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PRACE NA OPERACNIM SALE Z POHLEDU ANESTEZIOLOGICKE SESTRY

Marie Guniova, Pavla Seberova
Centralni operacni saly

NsP Karvina — R4j, pracovisté Orlova

Abstrakt

Kazdodenni spoluprace a vzajemna komunikace vSech oborli na operacnim séle je velice
dilezita. Peclivost sester béhem celého operacniho dne, dobré vztahy na pracovisti, vedou k
uspesnému vysledku. Jsem anesteziologicka sestra, pracuji v NsP Karvind, pracovisté Orlova,
jehoz soucasti je ortopedické odd. Zde se provadéji vétSinou planované operace. Mezi zcela
bézné metody v dne$ni dobé patii ASC operace, které umoziuji pfesnou diagnostiku a
osetfeni kloubti s minimalni zatézi pro pacienta. Na naSem pracovisti provadime ASC operace

kolenniho, hlezenniho, loketniho a ramenniho kloubu.

Kracové slova: Setra. Operacni sala. Spoluprace. ASC.

ASC ramene provadime v celkové anestezii (farmakologické navozeni vyfazeni
veskerého Citi senzitivniho, motorického, védomi a obrannych reflexti) vétsinou v poloze na
boku. Dychaci cesty jsou zajistény pomoci laryngealni masky PRO-SEAL (LM-P), nebo
orotrachealni intubace (OTI). Zplsob si voli anesteziolog podle stavu pacienta operac¢niho
vykonu a polohy.

Na naSem pracovisti preferujeme pouziti LM-P, kterou zavadime v poloze na zadech
nebo na boku.

1. Jedna se o méné invazivni alternativu k OTI

2. Drenazni intubace poskytuje pfistup do jicnu a umoznuje zavedeni orogastrické

sondy pfi libovolné poloze pacienta

3. Chrani pred regurgitaci a aspiraci pfi jejim spravném zavedeni

4. Drenazni trubice poskytuje tnikovou cestu pro tekutiny a plyny — niz8i riziko

nafouknuti zaludku

5. Drenazni trubice umoznuje ovéfit spravné usazeni LM-P

6. Dvojitd manzeta zajiSt'uje dvojnadsobné utésnéni pii daném tlaku

Kontraindikace LM-P;



Extrémni obezita (nad 150 kg)
Velmi dlouhy krk
Te&z8i obstrukeni plicni nemoc (CHOPN nad 40 cm H,0 )

Antepozice hrtanu

> WD

(v téchto pripadech voli anesteziolog OTI)
Vyhody zavedeni LM-P v poloze na boku.

LM-P se zavadi pacientovi jiz v poloze ve které bude operovan, po ivodu do anestezie,
zavedeni LM-P jiz nedochédzi k vyznamnéj$i manipulaci s pacientem a nehrozi posun a
poruseni tésnosti LM-P. Po ukonceni operace a vyvedeni pacienta z anestezie, si na pokyn
lékafe anesteziologa pacient sdm vytdhne LM-P. Jedna se o dobrou kontrolu stavu védomi a
kontrolu svalového tonusu.

Ke zdarnému pribehu operace je nutna dokonala spoluprace 1€katskych i nelékatskych
oborti, anesteziologa, ortopéda, perioperacnich sester, sanitafi, anesteziologické sestry. Jedna
se o tymovou praci, kde Spatny piistup jednotlivce dokaze znicit Usili a nadmahu celého
kolektivu. Na operaénich sélech je dulezita dobra organizace a vzadjemna komunikace.

Sestra ma dany operac¢ni program, podle kterého se fidi a jeho casté zmény béhem dne
mohou komplikovat organizaci na operacnich salech a maji vliv i na psychickou pohodu
sester a lékara.

Na operacnim sale je sestra vystavena velké psychické zatézi:

1. Naroky na zvySenou ¢innost smyslii, zejména zraku pfi nevhodném kontrastu a
jasu

2. Néroky na nepfetrzité soustfedéni pozornosti pii monitorovani situace, kontrola
kvality dé&ji

3. Naroky na operativni rozhodovani pfi nedostatku casu

4. Naroky na plynulé feSeni riznych ménicich se situaci ve spojeni s vysokym

stupném zodpovédnosti za ptipadné chybné rozhodnuti
5 Naroky na jednostranné zatiZeni dolnich koncetin, patete, kloubti
6. Naroky na socialni komunikaci s lidmi ve stresu
7 Nepravidelny rezim prace a odpocinku
8 Diilezitost dobré atmosféry na pracovisti — snizovani stresovych situaci
Vztah I¢kare a sestry na anestezii spociva v jejich blizké spolupraci a duvéte. Neduveéra
a nejistota zplsobuji zhorSeni stresové situace. Povolani anesteziologické sestry neni jen

béZna rutina, ale snaha o spokojenost pacienta a také i celého tymu, jehoz je soucasti.
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ANALIZA ZALEZNOSTI POMIEDZY POWIKLANIAMI POOPERACYJNYMI
A RODZAJEM ZNIECZULENIA

Sylwia Krzeminska®, Adriana Borodzicz-Cedro®, Marta Kosmala?, Marta Arendarczyk®
! Akademia Medyczna im. Piastow Slaskich we Wroctawiu, Wydziat Nauk o Zdrowiu
2Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki

Wstep. Pacjentowi, ktory przystepuje do zabiegu operacyjnego w dobrym ogdélnym stanie
zdrowia niestychanie rzadko groza niebezpieczne powiktania. Dzigki stalej obecnosci przy
nim w czasie zabiegu lekarza anestezjologa oraz pielggniarki anestezjologicznej, wlasciwemu
dawkowaniu 1 taczeniu réznych srodkéw znieczulajacych oraz stosowaniu lekow 1 urzadzen
wspomagajacych i monitorujacych funkcje zyciowe organizmu, nowoczesne znieczulenie
umozliwia przeprowadzenie zabiegu operacyjnego pozwalajac na ograniczenie ryzyka
wystapienie powiktan pooperacyjnych do absolutnego minimum.

Cel pracy. Celem gtownym pracy byto zbadanie zaleznosci pomigdzy powiktaniami
pooperacyjnymi a rodzajem przebytego znieczulenia.

Celem posrednim bylo wykazanie iz znieczulenie przewodowe charakteryzuje si¢ mniejsza
iloscig 1 czesto$cig wystgpowania powiktan. Celem posrednim bylo takze wykazanie ze do
najczesciej wystepujacych dolegliwosci po znieczuleniu ogdélnym naleza: bol w miejscu
operowanym, dreszcze 1 uczucie zimna, nudno$ci i wymioty, bdl gardla, problemy z
oddychaniem, dezorientacja 1 zaburzenia $wiadomos$ci oraz dlugotrwale utrzymujaca sig
senno$¢ po operacji.

Material i metody. Badaniami obj¢to 100 pacjentow wroctawskiego szpitala MSWiA,
przebywajacych na oddziatach: chirurgicznym, ortopedycznym i ginekologicznym w okresie
od listopada 2009 do lutego 2010 roku. Pacjenci byli we wczesnym okresie pooperacyjnym -
piecdziesigciu chorych po operacji w znieczuleniu ogoélnym, pigédziesigciu po operacji w
znieczuleniu przewodowym. Metoda badawcza w pracy byl sondaz diagnostyczny przy
pomocy autorskiej ankiety sktadajacej si¢ z 17 pytan.

Wyniki. Po operacji w znieczuleniu ogolnym 70% pacjentow skarzyto si¢ na dolegliwosci
bolowe, po znieczuleniu przewodowym 58%. Po operacji w znieczuleniu ogdlnym 82%
chorych odczuwalo zimno i1 dreszcze, po znieczuleniu przewodowym 46% osob. Po
znieczuleniu ogdlnym 16% chorych odczuwato nudnos$ci, 4% miato wymioty, 18% skarzyto
si¢ na nudno$ci i wymioty, u 62% nie wystapily wspomniane objawy. Po znieczuleniu

przewodowym 12% oséb skarzylo si¢ na nudnosci 1 wymioty, natomiast u 88% nie wystapity
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podane dolegliwosci. Po znieczuleniu ogdélnym 26% operowanych skarzylo si¢ na bdl gardta
i/lub chrype, po znieczuleniu przewodowym 2% .

Whnioski. Rodzaj znieczulenia wplywa na dolegliwoSci pooperacyjne. Znieczulenie
przewodowe charakteryzuje si¢ mniejsza iloScia 1 czgsto$cig wystepowania powiktan
pooperacyjnych. Najczes$ciej wystepujace dolegliwosci po znieczuleniu ogdlnym to: bol w
miejscu operowanym, dreszcze i uczucie zimna, nudno$ci i wymioty, bol gardla, problemy z
oddychaniem, dezorientacja i zaburzenia §wiadomosci oraz dlugotrwale utrzymujaca si¢
senno$¢ po operacji. Do powiktan mogacych wystapi¢ po znieczuleniu przewodowym naleza:

ostabienie mig$ni, bol glowy, trudnosci w oddawaniu moczu i zaburzenia czucia.

Stowa kluczowe: Powiklania pooperacyjne. Znieczulenie ogdlne. Znieczulenie przewodowe.

Wstep.

Do podstawowych powiktan pooperacyjnych naleza: powiktania oddechowe,
powiklania krazeniowe, zaburzenia diurezy, zaburzenia neurologiczne, nudno$ci i wymioty,
zaburzenia regulacji temperatury oraz bdl pooperacyjny. Ponadto u pacjentéw moga wystapic
takze: bole mieéni, bole w miejscu wkiucia igly, bole glowy, uczucie pragnienia i sucho$¢ w
ustach, bol w okolicy ledzwiowej kregostupa, bol w miejscu wkiucia igly do kregostupa,
dezorientacja, halucynacje, bdl przy podaniu lekow, zaburzenia czucia i inne (1).
Nieprzyjemne dolegliwosci pooperacyjne moga dotknaé kazdego pacjenta, ale wydaje si¢ iz
rodzaj zastosowanego znieczulenia ma decydujacy wptyw na czesto$¢ ich wystepowania.
Badania przeprowadzone przez Jatlowieckiego i wsp. (1) jednoznacznie wykazaty, ze az 81%
ankietowanych skarzyto si¢ na dolegliwosci zwigzane z przebytym znieczuleniem i operacjg.
Cel pracy.

Celem gléwnym pracy bylo zbadanie zaleznosci pomiedzy subiektywnymi,
nieprzyjemnymi odczuciami pooperacyjnymi a rodzajem zastosowanego znieczulenia.
Celem posrednim bylo potwierdzenie hipotezy iz do najczesciej wystepujacych dolegliwosci
subiektywnych po znieczuleniu ogo6lnym naleza: bol w miejscu operowanym, dreszcze i
uczucie zimna, nudnosci 1 wymioty, bdl gardla, problemy z oddychaniem, dezorientacja i
zaburzenia §wiadomos$ci oraz dlugotrwale utrzymujaca si¢ senno$¢. Natomiast najczescie]
wystepujace subiektywne nieprzyjemne odczucia po znieczuleniu przewodowym  to:
ostabienie mig$ni, popunkcyjne bole 1 zawroty glowy, trudnosci w oddawaniu moczu, bol w

miejscu naktucia kregostupa.
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W pracy przyjeto rowniez hipoteze, ze wigkszos$¢ pacjentow bedzie miata pozytywne
doswiadczenia z przebytych operacji w znieczuleniu przewodowym, podczas gdy ilo$¢
pacjentow zadowolonych ze znieczulenia og6lnego bedzie mniejsza.

Material i metody

Badaniami objeto 100 pacjentow w okresie od listopada do lutego na przetomie
2009/2010 roku. Chorzy znajdowali si¢ we wczesnym okresie pooperacyjnym. Pieédziesigciu
chorych znajdowato si¢ po operacji z uzyciem znieczulenia ogdlnego, natomiast druga
potowa po operacji przeprowadzonej w znieczuleniu przewodowym. Metodg badawczg w
pracy bylo przeprowadzenie i analiza ankiety sktadajacej si¢ z 17 pytan. Pytania
skonstruowane zostaly w taki sposob, by uwzgledni¢ wigkszos¢ mozliwych dolegliwosci
pooperacyjnych wystepujacych u pacjentow po przebytym znieczuleniu ogdélnym i
znieczuleniu przewodowym. Odpowiedzi zawieraly nieprzyjemne doznania pooperacyjne,
ktore dotyczyly nastgpujacych uktadéw: oddechowego, krazenia, moczowego, nerwowego
oraz uktadu pokarmowego. Ponadto ankieta uwzgledniala wiek pacjentow, ilo§¢ przebytych
operacji oraz pozytywne lub negatywne doswiadczenia chorych z przebytych zabiegow w
okreslonym typie znieczulenia.

Wyniki badania.
1. Na dolegliwo$ci bolowe po przebytej operacji w znieczuleniu ogolnym skarzyto si¢ 70%

pacjentow, podczas gdy po znieczuleniu przewodowym 58% chorych odczuwato bol.

80,00%

70,00%

60,00% +—

50,00% 1+

O a) tak

40,00% 1—
et mb) nie

30,00% +—

20,00% +—

10,00% 1+

0,00%
znieczulenie ogdlne znieczulenie
przewodowe

Wykres nr 1. Analiza dolegliwo$ci bélowych
2. Uczucie zimna i dreszcze odczuwato 82% chorych po operacji w znieczuleniu ogdlnym,

podczas gdy po operacji w znieczuleniu przewodowym ilo$¢ skarzacych si¢ (na wspomniane

dolegliwosci) pacjentow wynosita 46%.

11



90,00%

80,00% +—

70,00% +—

60,00% +—

50,00% 1— O a) tak
40,00% +— B b) nie

30,00% +—

20,00% +—

10009 || F
0,00%

znieczulenie ogdlne znieczulenie
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Wykres nr 2. Odczuwanie zimna i wystepowanie dreszczy

3. U pacjentéw po przebytym zabiegu operacyjnym w znieczuleniu ogdlnym: 16% odczuwato
nudnosci, 4% mialo wymioty, 18% skarzylo si¢ na nudnos$ci i wymioty. Wsrdod pacjentéw po

znieczuleniu przewodowym tylko 12% skarzylo si¢ na nudnosci i wymioty.

100,00%
90,00% —
80,00% T
O a) tak, pojawity sie
70,00% nudnosci
60,00% ] B b) tak, pojawity sig
miot;
50,00% wymioly o
O c) tak, pojawity sie
40,00% nudnosci i wymiot
30,00% Od) nie
20,00%
10,00% ]
0,00% -
znieczulenie  znieczulenie
ogdlne przewodowe

Wykres nr 3. Czgsto$¢ wystgpowania pooperacyjnych nudnosci i wymiotow

4. Wsrod pacjentow po znieczuleniu ogdlnym: 26% skarzylo si¢ na bol gardta i/lub chrype
utrudniajgce mowienie, u 4% dolegliwosci te utrudniaty potykanie, natomiast u kolejnych
26% bol gardta i/lub chrypa utrudnialy zaréwno potykanie, jak i moéwienie. Jedynie 2%
pacjentow po znieczuleniu przewodowym skarzyto si¢ na bol gardta i/lub chrype utrudniajace

polykanie i mowienie.
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120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00% -

0,00% -

—

@ a) tak, bél gardta lub/i
chrypka utrudniajg mi
potykanie

m b) tak, bdl gardta lub/i
chrypka utrudniajg mi
mowienie

O c) tak, bol gardta lub/i
chrypka utrudniajg mi
potykanie i méwienie

od) nie

znieczulenie  znieczulenie
ogdlne przewodowe

Wykres nr 4. Czgsto$¢ wystgpowania pooperacyjnego bolu gardia i/lub chrypki

5. Problemy z oddychaniem wystepowaly u 18% pacjentow po znieczuleniu ogdlnym,

podczas gdy po znieczuleniu przewodowym ilo$¢ takich osob stanowita jedynie 4%.

120,00%

100,00%

80,00% -

60,00% -

o a) tak
m b) nie

40,00%

20,00%

0,00% -

znieczulenie ogdlne

znieczulenie
przewodowe

Wykres nr 5. Czgsto$¢ wystepowania pooperacyjnych powiktan oddechowych

5. Wsrdd pacjentdow po znieczuleniu ogdlnym u 26% wystapito ostabienie migsni i/lub ich

bol, natomiast u pozostalych. Pacjenci po przebytym znieczuleniu przewodowym w 20%

przypadkoéw skarzyli si¢ na uczucie porazenia migsni lub/i uczucie dr¢twienia. U 46%

chorych (poddanych znieczuleniu przewodowemu) wystapito ostabienie migéni lub/i ich bol,

natomiast u kolejnych 6% wystapito oslabienie migsni tacznie z bdlem i1 odczuciem ich

porazenia.
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80,00%

70,00% O a) tak, wystgpito
ostabienie miesni lub/ i ich

60,00% bol
B b) tak, wystapito uczucie
50,00% — porazenia miesni lub/i
uczucie dretwienia
40,00% 1 .
O c) tak, wystgpito
30,00% — ostabienie migéni, ich bol
oraz uczucie porazenia
20,00% - — Od) nie

10,00% —

0,00%
znieczulenie znieczulenie
ogolne przewodowe

Wykres nr 6. Czestos¢ wystepowania pooperacyjnych dolegliwosci ze strony uktadu

mig$niowego

7. Wsrdd pacjentdw po znieczuleniu ogolnym u 4% pojawity si¢ problemy w oddawaniu
moczu, 22% z nich miato zalozony cewnik, 4% nie potrafito powiedzie¢, czy wystapity
wymienione dolegliwosci. 32% pacjentow po znieczuleniu przewodowym skarzylo si¢ na
problemy z oddawaniem moczu, kolejnych 30% miato zatozony cewnik, natomiast 10%

chorych nie potrafito okresli¢, czy wystapity jakiekolwiek dolegliwosci.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00% DOa) tak,
40,00% by nie )
0Oc) mam cewnik
30,00% 1 Od) nie wiem
20,00% —
10,00% | —
0,00% [ T T _l
znieczulenie znieczulenie ogotem
ogdlne przewodowe

Wykres nr 8. Czgsto$¢ wystepowania pooperacyjnych probleméw z oddawaniem moczu
9. Bezposrednio po zabiegu operacyjnym dezorientacj¢ 1 zaburzenia Swiadomosci odczuwato
76% pacjentdw po znieczuleniu ogdlnym. Dolegliwosci te wystapity jedynie u 26% chorych

poddanych znieczuleniu przewodowemu.
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Wykres nr 9. Czgstos¢ wystgpowania pooperacyjnych zaburzen swiadomosci
Dyskusja

W pracy analizowano wystgpowanie nieprzyjemnych doznan pooperacyjnych w
zaleznosci od rodzaju zastosowanego znieczulenia. Okazalo sie, ze okreslony typ znieczulenia
mial wplyw na wystepowanie dolegliwosci pooperacyjnych, co jest zgodne z badaniami
innych autorow (1, 2, 4). Do czesto spotykanych powiktan pooperacyjnych u pacjentow
hospitalizowanych nalezat bol w miejscu operowanym. Zdecydowanie wiecej pacjentow po
przebytej operacji w znieczuleniu og6lnym podkreslatlo wystepowanie dolegliwosci
boélowych, niz pacjentdéw po znieczuleniu przewodowym, co potwierdzity wyniki innych
badaczy (1, 2, 3, 4). Ponadto takze powiktania pooperacyjne takie jak np. dreszcze i uczucie
zimna oraz nudno$ci 1 wymioty dotyczyly przede wszystkim pacjentdow po znieczuleniu
0go6lnym, zgodnie z badaniami Jatowieckiego 1 wsp. (1).

Bo6l gardia 1 problemy z oddychaniem (zwigzane z wczes$niej przebyta intubacjq)
zwigzane byly przede wszystkim z anestezja 0ogo6lna, co zgadza si¢ z wynikami Jatowieckiego
i wsp. (1). Na temat powiklan oddechowych po anestezji ogélnej pisali juz takze
Smuszkiewicz 1 wsp. (5). Natomiast oslabienie migsni charakterystyczne byto dla pacjentow
po znieczuleniu przewodowym, zgodnie z wczes$niej przeprowadzonymi badaniami
Jalowieckiego i wsp. (1).

Trudnos$ci w oddawaniu moczu wystapily gtéwnie u chorych po znieczuleniu
przewodowym. Gorzelinska (4) w swoich badaniach wyr6znita znieczulenie
zewnatrzoponowe jako jedng z jatrogennych przyczyn probleméw w oddawaniu moczu.
Dezorientacja 1 zaburzenia §wiadomos$ci w bezposrednim okresie pooperacyjnym pojawiaty
si¢ przede wszystkim po anestezji ogoélnej. W przypadku znieczulenia przewodowego
wystepowato mniej zaburzen swiadomosci, co zgadza si¢ z wynikami badan Michalik (3).

Whioski.
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1. Rodzaj znieczulenia wptywa na dolegliwos$ci pooperacyjne;

2. Znieczulenie przewodowe charakteryzuje si¢ mniejszg iloscig i czestoscig wystgpowania
nieprzyjemnych doznan pooperacyjnych;

3. Do najczgsciej wystepujacych dolegliwosci po znieczuleniu ogdélnym nalezg: bol w miejscu
operowanym, dreszcze i uczucie zimna, nudno$ci i wymioty, bol gardla, problemy z
oddychaniem, dezorientacja i zaburzenia $wiadomosci;

4. Do powiktan mogacych wystapi¢ po znieczuleniu przewodowym naleza: ostabienie mig¢s$ni,
bol gtowy, trudnosci w oddawaniu moczu i zaburzenia czucia,

5. Wigkszos$¢ pacjentdow ma pozytywne doswiadczenia z przebytych operacji w znieczuleniu
przewodowym, podczas gdy ilo$¢ pacjentow zadowolonych ze znieczulenia ogdlnego jest

mniejsza.
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NOVINKY V KARDIOPULMONALNEJ RESUSCITACII - GUIDELINES 2010

Jana Michiova, Zuzana Rybarova, Ivana Tomkova
Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych odbornych studii SZU

Bratislava

Abstrakt

Europska rada pre resuscitaciu zverejnila dia 18. oktobra 2010 nové odporucené postupy pre
neodkladnt resuscitdciu. Zmeny a inovacie boli zrealizované na zaklade najnovsich
poznatkov a vysledkov vedeckych $tadii v oblasti resuscitacie podl'a dohodnutého 5- ro¢ného
cyklu revizie. Autori zdoraziiuju najddleZzitejSie zmeny v resuscitacii v porovnani s Guidelines
2005: zmeny v zékladnej resuscitacii (BLS), v roz$irenej resuscitacii (ALS), defibrilacnych
stratégiach a zmeny v pouzivani medikamentov pri resuscitacii. Vcasné rozpoznanie
zastavenia obehu, v¢asnd nepriama masaz srdca, v pripade potreby vcasnd defibrilacia a
doslednd poresuscitacna starostlivost’ su kl'icové ohnivkd retaze prezitia, ktoré umoznia

navratenie kvality Zivota po resuscitacii.

KPacové slova: Retaz prezitia. Zakladnd kardiopulmondlna resuscitacia. RozSirena

kardiopulmonélna resuscitacia. Eurdpska rada pre resuscitaciu, ERC Guidelines 2010.

Uvod
» Odporucené postupy si urcené pre situacie, kedy nemame dévod postupovat’ inak.*
(Cerny,V. a kol:. Vybrané doporucené postupy v intenzivni mediciné. Maxdorf, 2009)
Nahle zastavenie obehu postihuje v Eurdpe priblizne pol miliéona osdb rocne a len
dosledne prevedend resuscitacia im modze zachranit’ zivot. Poznanie odporucenych postupov
nam ulahcuje rozhodovanie v definovanych situaciach, ¢im nam poskytuju jednoznacne
formulovany navod na liecebné postupy u identickej populacie chorych. VSeobecne prijaté
odporucania su ,,normy zohladilujuce najnovSie poznatky z resuscitacnej mediciny* na

zabranenie neziaducich variabilit v poskytovanej starostlivosti (forenzny vyznam).
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ZAKLADNA RESUSCITACIA DOSPELYCH (Basic Life Support, BLS)

[ Neodpoveda? ]

v

[ Volajte o pomoc |

i

[ Spriechodnite dychacie cesty ]

l

[ Nedycha normalne? ]

{

Volajte 112/155

v

30 stlaéeni hrudnika

Y

2 zachranné vdychy

30 stlaceni hrudnika
o, "

Algoritmus zékladnej resuscitacie dospelych (BLS)

Zmeny v zakladnej neodkladnej resuscitacii dospelych (BLS)

Operatori  maji byt trénovani v kladeni otdzok volajicim na zaklade presnych
protokolov zameranych na ziskanie potrebnych informacii. Tieto informacie maju byt
zamerané a rozpoznanie bezvedomia a kvality dychania.

Zdoraznuje sa, ze lapavé dychanie typu ,,gasping* je znamkou zastavenia obehu.
Velky doraz sa znova kladie na vysoku kvalitu kompresii hrudnika. Treba dosiahnut’
hibku stladania najmenej 5 cm s frekvenciou aspoit 100/min, umoznit’ iplné uvolnenie
hrudnika a minimalizovat’ preruSenia kompresii hrudnika.

Trénovani zachrancovia maju podavat’ aj zachranné vdychy s pomerom kompresie
hrudnika: dychanie 30 : 2.

Telefonicky riadena kardiopulmonalna resuscitacia (KPR) iba s kompresiou hrudnika

sa ma pouzit’ u netrénovanych zachrancov — laikov.
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ROZSIRENA RESUSCITACIA DOSPELYCH (Advanced Life Support, ALS)

MNeodpoveda?

Medycha alebo len obiasné nadychy?

l‘—b[ Privolajte resuscitady tim ]

KPR30:2

Fripojte defibrilator/monitor
Minimalizujte preruSenia stlacania hrudnika

4

Zhodnot'te

( rytmus Wq
Defibrilovatelny ¢ Medefibrilovateny
(kF/bezpulzoyva KT) (BEAfasystalia)
r 3 * r 3
‘ 1 vybol / [ Obnovenie spontannsho obehu ‘
Ihned pokracujte: Neodkladna poresuscitacna Ihned pokratuijte:
KFR 2 min starostlivost’ KPR 2 min
Minirmalizujte * PouZite postup ABCDE Minimalizujte
prerusenia * Zabezpedts Oxygenaciu prerusenia
a wentilaciu
+ 12-zvodove EKG
+ Liecte wvolavajicu pricinu
+ Upravte teplotuterapeuticka
hypotermia
/Poéas KPR \ /Revemibilné priéiny \\

« Faistite wysoko kvalitnd KPR frekvencia, hfbka, uvalnenie
+ Pred kaZdym prerugenim KPR si naplanujte cinnost’
« Podavajte kyslik
« ZyaZte roziirene zaistenie dychacich ciest a kapnografiu
+ Po zaisteni dychacich ciest neprerusujte stlacanie hrudnika
* Zaistite cievny pristup (vndtroZilowy, intraosealmy)
+ Podavajte adrenalin kaZdych 3-5 min
\- Rozpoznajte a liette reverzibilng priciny

J

* Hypoxia

* Hypovolemia

» Hypo-fhyperkaliemiaimetabalicke
» Hypotermia

+* Trombembadlia

* Tamponada srdca

» Toxiny

» Tenzny preumatora:x
. /

Algoritmus rozsirenej resuscitacie dospelych (ALS)

Zmeny v rozsirenej resuscitacie dospelych (ALS)

e ZvySeny doraz sa kladie na dodlezitost minimalne preruSovanej kvalitnej kompresie

hrudnika pocas vsSetkych vykonov: kompresie hrudnika sa mozu prerusit’ iba za

ucelom vykonania Specifickych vykonov.
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V nemocniciach sa zvySuje doraz na zavedenie systému ,,rozpoznat’ a spustit™, ktory
je zamerany na vyhl'adanie pacientov so zhorSovanim stavu a poskytnutie adekvatnej
liecby na prevenciu zastavenia obehu v nemocnici.

Rusi sa odporucanie na vykonavanie KPR po urcity ¢as pred defibrilaciou v teréne, ak
posadka ZZS nebola svedkom zastavenia obehu.

Odporuca sa stlacanie hrudnika aj pocas nabijania defibrilatora, aby sa ¢o najviac
skratila prestavka pred vybojom.

Prinos prekordidlneho uderu je eSte viac spochybneny.

Podavanie liekov cez trachedlnu kanylu sa uz neodportica — ak nie je mozné
zabezpecit' intravenozny pristup, liecky maju byt podané s pouzitim intraosealneho
(i.0.) pristupu.

V liecbe KF/KT sa adrenalin 1 mg podava po tretom vyboji, hned” po obnoveni
stlaania hrudnika, a potom kazdych 3 — 5 minut (po kazdom druhom cykle KPR).
Amiodaron 300 mg sa podava tiez po tretom vyboji.

Rutinné podanie atropinu pri asystolii alebo bezpulzovej elektrickej aktivite sa uz
neodporuca.

Znizuje sa doraz na vcasnu trachealnu intubaciu; intubovat’ by mali iba vel'mi skuseni
lekari, pricom prerusenie kompresie hrudnika ma byt’ ¢o najkratsie.

Zdoraziiuje sa pouzitie kapnografie na potvrdenie umiestnenia a kontinualneho
monitorovania polohy trachealnej kanyly, sledovanie kvality KPR a vcasné
rozpoznanie navratu spontdnneho obehu.

Je dokéazany potencidlne Skodlivy uc¢inok hyperoxémie po obnoveni spontanneho
obehu: po obnoveni obehu, ak je mozné spol'ahlivo sledovat’ saturaciu hemoglobinu
kyslikom v arteridlnej krvi (SaO;) meranim krvnych plynov alebo pulzovym
oxymetrom (SpOy), je potrebné titrovat’ inspiraéni koncentraciu kyslika tak, aby sa
dosiahla hodnota SpO, medzi 94 - 98 %.

Ovela vacsi doraz sa kladie na liecbu poresuscitacného syndrému.

Potvrdzuje sa, Ze zavedenie podrobného Struktirovaného protokolu na poresuscitacna
liecbu moéze zlepsit’ preZivanie pacientov s obnovenym obehom po KPR.

Meni sa odporucanie na kontrolu glykémie: u dospelych s obnovenym obehom po
KPR ma byt’ koncentracia glukdzy v sére udrziavana na hodnote < 10 mmol/l, pricom

treba zabranit’ vzniku hypoglykémie.
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Terapeuticka hypotermia je indikovana po obnoveni obehu u komatéznych pacientov s
uvodne nedefibrilovatelnym aj defibrilovatel'yym rytmom. Sila odporuc¢ania v pripade

zastavenia obehu s nedefibrilovatelnym rytmom je ale nizsia.

Zmeny v odporicaniach ERC 2010 pre elektricku lie¢bu

Zaver

Odporucania zdoraziuju délezitost’ véasného neprerusovaného stlacania hrudnika.
Omnoho vicsi doraz sa kladie na skratenie casu prerusenia kompresii hrudnika pred a
po vyboji.

Zmena metodiky — odportca sa pokracovat’ v kompresiach hrudnika pocas nabijania
defibrilatora.

Odporuca sa okamzite pokracovat v kompresiach hrudnika po defibrilacii; v
kombindcii s kompresiami hrudnika aj pocas nabijania defibrilatora by prestavka na
aplikéciu defibrilaéného vyboja nemala presiahnut’ 5 sekund.

Bezpecnost zdchrancu ostava prioritou, 1 ked’ odportcania potvrdzuju, ze riziko
poranenia zachrancu defibrildtorom je vel'mi malé.

Rutinnd aplikacia KPR po ur€ity ¢as (napr. dve alebo tri minuty) pred analyzou rytmu
a vybojom sa uz viac neodportca. Kedze ale dostupné udaje nepodporuji ani
nevyvracaju tato stratégiu, zodpovedni pracovnici ZZS, ktori maju tento postup
implementovany ako pevnu stcast’ pouzivaného algoritmu, méZu rozhodnut’, ¢i sa v
tejto praxi bude pokracovat’.

Podanie najviac troch za sebou nasledujiicich vybojov je mozné zvazit v pripade
komorovej fibrilacie (KF) alebo bezpulzovej komorovej tachykardie (KT) pocas
katetrizacie srdca alebo v bezprostrednom pooperacnom obdobi po operacii srdca.
Odporacania podporujit d’al$i rozvoj programov zavadzania automatickych externych
defibrilatorov (AED) — je potrebné d’alej pokracovat v ich rozmiestnovani vo

verejnych aj sikromnych priestoroch.

Klacovym faktorom preZitia pri nahlom zastaveni obehu je rychlost a kvalita

poskytnutej resuscitacnej a poresuscitacnej starostlivosti. Doéraz kladieme na kvalitna

nepriamu masaz srdca, v€asni defibrilaciu (optimalne do 3 minat) a poresuscitacni

hypotermiu. Vyznam umelych vdychov, v€asnej intubdcie a farmakoterapie sa postupne

znizuje.
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NAHLA SRDCOVA SMRT - TORNADO NAD MYOKARDOM

Zuzana MojziSova

Interné oddelenie — JIS, Fakultna nemocnica Trencin

Abstrakt
Nahla srdcova smrt’ (NSS) je zavazny zdravotny problém, ktory ma ro¢ne na svedomi 700
000 Tudskych zivotov. Z 20 postihnutych 19 zomiera skor, nez pride odborna pomoc k

postihnutému. Implantovatel'ny defibrilator dokaze vo viac ako 90 % odvratit’ riziko NSS.

KPucové slova: Nahla srdcova smrt. Fibrildcia komor. Asystolia. Defibrilator. Resuscitacia.

RENKAS.

Co spaja men4 ako futbalista Antonio Puerta, krasokor&uliar Sergej Grinkov, futbalista
Martin Doktor? Je to necakané umrtie na diagnézu Nahlej srdcovej smrti (NSS) vo velmi
mladom veku, eSte pred dosiahnutim 30. roku zivota. Ak smrt’ nastane zdanlivo z plného
zdravia, predstavuje mimoriadne dramaticki udalost. V poslednych rokoch zomrelo na
diagnézu NSS niekol’ko vyznamnych Sportovcov a osobnosti spolocenského zivota. NSS je
neocakavand a nenasilnd smrt’ spdsobend zastavou dychania a krvného obehu, ktora vznikla
okamzite alebo do 1 hodiny od objavenia sa prvych symptomov, pricom jedinec upadne do

bezvedomia.

Etiologia NSS:
e maligna arytmia — komorova tachykardia a komorova fibrilacia;

e agsystolia — Gplna zastava mechanickej a elektrickej ¢innosti srdca.

Fibrilacia komor vznika pri poruche vzniku a prenosu vzruchov. Je prejavom
neusporiadanej elektrickej aktivity v srdci a ma za néasledok nepravidelné a nekoordinované
kontrakcie myokardu. Frekvencia myokardu je v rozpiti 300 — 500/min. Spustacim
mechanizmom moéze byt fyzicky a emocny stres, idbnovd a metabolickd nerovnovaha,
ischémia myokardu, akutny infarkt myokardu (AIM). Komorovej fibrilacii predchadza
komorové tachykardia, alebo pred¢asna komorova extrasystola. Su v pozadi u 85 % pripadov

NSS.
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Obrazok ¢. 1: EKG zaznam komorovej tachykardie 260/min

Asystolia je sprevadzana uplnou zastavou elektrickej Cinnosti v suvislosti S
mechanickou zastavou srdca. Porucha tvorby vzruchu v bunkach myokardu méze byt
vyvolana metabolicky vplyvom ischémie alebo posobenim lieckov — antiarytmika,

hyperkalémia.

Obrazok €. 2: EKG zaznam asystolie

Prevencia NSS
Kldacom k predchédzaniu tejto dramatickej fatalnej udalosti je prevencia NSS, ktora
spociva v:

e abstinencii fajcenia,

redukcii hmotnosti,

lie¢be portich metabolizmu,

liecbe hypertenzie,

podavani betablokatorov a antiarytmicke;j liecby.

Moderna kardioldégia ma k dispozicii diagnostické metddy, pomocou ktorych médze
identifikovat’ osoby s vysokym rizikom néhlej srdcovej smrti. Vel'mi délezité varovné
priznaky vSak moze lekar zistit' uz v rozhovore s pacientom alebo jeho pribuznymi — ide
najmid o stavy kratkodobého bezvedomia nejasnej priiny a vyskyt ndhleho umrtia u
najblizSich pribuznych. V zasade plati, Ze kazdy stav bezvedomia, osobitne u pacienta s
diagnostikovanym ochorenim srdca, si vyZaduje odborni konzultaciu u kardiologa.

Na Slovensku prebiehal od roku 2006 projekt RENKAS, Register nahlej kardialnej
smrti, cielom ktorého bolo zistit' epidemiologické tdaje o pacientoch s vysokym rizikom
NSS a zabezpecit' efektivny manazment vysokého rizika NSS u indikovanej skupiny

pacientov. Jeho cielom bolo ¢iasto¢ne zvratit nevhodny konzervativny trend v manaZzmente
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pacientov s vysokym rizikom ndhlej kardidlnej smrti a zmiernit' tak zaostavanie za
eurépskymi priemermi v pocte implanovatanych defibrilaénych systémov (ICD). Projekt
zacal na zépadnom Slovensku s cielom rozsirit’ ho na celé Slovensko. Postupne vyhl'adaval,
riesil a sledoval pacientov s vysokym rizikom NSS formou tzkej spoluprace lekarov vo
vSetkych regionoch Slovenska so sietou Specializovanych arytmologickych pracovisk —

Bratislava, Banska Bystrica a Kosice (www.arytmie.sk/files/renkas2008.pdf). Avsak v

stiCasnej dobe projekt nie je aktualny pre vysoky pocet pacientov a pacienti u ktorych je

dokumentované vysoké riziko vzniku NSS st v dispenzari kardiologickych ambulancii.

Sustred’uje sa na dve skupiny l'udi:
1. primarna prevencia NSS:
e pacienti po prekonani AIM so zadvaznou dysfunkciou I'avej komory,
e pacienti s dilatacnou kardiomyopatiou.
2. sekundarna prevencia:
e pacienti po odvrateni NSS na podklade komorovej fibrilacie,
e pacienti so zdznamom Sirokokomplexovej tachykardie,

e pacienti so synkopou.

Akutne stadium vzniku fibrilacie komor alebo asystolie je potrebné riesit’ okamzZite tak
Vv teréne, ako aj na nemocni¢nom 16Zku. Prvd pomoc pri fibrilacii komor je defibrilacia
pacienta. Ak k tomuto zavaznému stavu ddjde v teréne, je kazdy obCan povinny poskytnat’
prva pomoc zamerand na obnovu vitadlnych funkcii a nasledne privolat’ rychiu zdravotnicku pomoc
(RZP). Snahy o presadenie zavedenia defibrildtorov do inStitucii ¢i podnikov, kde sa zdrzuje
vel'ké mnozstvo l’udi, vSak na Slovensku nie su zatial L'lspeéné. Casovy interval, ktory netprosne
odpocitava sekundy znamenajice zivot alebo smrt, je taky kratky, ze aj pri Spickovom fungovani systému RZP sa
pravdepodobnost’ prezitia d4 zvysit najviac na 5 %. Cielom rozSirenia siete Zéchrannych sluzieb bolo
zabezpecit', aby posadka RZP bola pri pacientovi do 15 min. kdekolI'vek na Slovensku.

Kardiolégia, sustredena do vysoko Specializovanych kardiocentier, mé redlne lieCebne
nastroje, ako riziko NSS znizit. Ide o komplexnu farmakologicki liecbu v kombindcii s
modernymi implantovate’'nymi pristrojmi — kardiodefibrilatormi, ICD, ktoré¢ plnia
funkciu defibrilatora 1 kardiostimulatora. Ddkazy o ucinnosti tejto liecby st dnes
nespochybnitel'né, preto nastal ¢as, aby o tychto moZnostiach vedela viac aj SirSia laicka

verejnost. (www.cardioconsult.sk/nss.htm). Tieto Statistiky jasne hovoria, ze ide o zavazny

odborny, ale aj celospolocensky problém s obrovskym dopadom, ked’ze nezriedka zomieraju
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najmd l'udia v produktivnom veku, rodi¢ia a Zivitelia rodin. Povedomie o rozmere tohto

problému casto nie je primerané ani v odbornych zdravotnickych kruhoch.

Obrazok ¢. 3: Mechanizmus fibrilacie komor (Zdroj: Cardio magazin 5/2006)

Obr. ¢. 4: Mechanizmus asystélie (Zdroj: Cardio magazin 5/2006)
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Obr. 5: ICD defibrilator

Obr. 6: Fibrilacia komor ukonéena vybojom z ICD (Zdroj: Cardio magazin 5/2006)

27



Zoznam bibliografickych odkazov

LUKL, J. a kol. 1996. Srdecni arytmie. Aktualni problémy. 1. vyd. Praha : Vydavatel'stvo
Grada, 1996. 232 s. ISBN 80-7169-272-7.

KALISKA, G. et al. 2006. Indikicie na implanticie automatickych implantovatenych
defibrilatorov. In Kardiologia pre prax. ISSN 1336-3433, 2006, ro¢. IV, ¢. 3, s. 162 -166.
Cardio magazin, ISSN 1337-0537, 2007, ro¢. 1L, €. 5.

Nahla srdcovd smrt — najCastejSia pri¢ina umrti civilizovaného sveta. [online].[s.a.].[Cit.

2010-10-12]. Dostupné na: http://www.cardioconsult.sk/nss.htm

Register nahlej kardiadlnej smrti. [online].[s.a.].[Cit. 2010-10-12]. Dostupné na:
www.arytmie.sk/files/renkas2008.pdf

Kontakt:

Mgr. Zuzana MojziSova
Interné oddelenie — JIS
Fakultnd nemocnica Tren¢in
Tel: 0902 220 764

e-mail; zuzanamojzisova@centrum.sk

28


http://www.cardioconsult.sk/nss.htm
mailto:zuzanamojzisova@centrum.sk

MANAZMENT STAROSTLIVOSTI O PACIENTA S MECHANICKOU PODPOROU
SRDCA

Gabriela Suttova, Maria Marczelova

OAIM, Narodny ustav srdcovocievnych chorob, a.s., Bratislava

Abstrakt

Mechanické podpory srdca su zariadenia umoznujuce vo viacsej alebo mensej miere, na dlhSie
alebo kratSie obdobie podporit’ pripadne Uplne nahradit’ funkciu srdca ako pumpy (3). Vyvoj
mechanickych podpornych systémov vyrazne ovplyvnila narastajuca prevalencia srdcového
zlyhavania a nedostato¢ny pocet vhodnych darcov srdca. Koncepciou mechanickych podpor
krvného obehu sa stalo znovuobnovenie adekvéatnych hemodynamickych parametrov a
organova perfuzia u kardidlne zlyhavajicich pacientov ¢akajucich na transplantaciu srdca ale
aj u tych pacientov, kde priznaky multiorgdnovej dysfunkcie neumoziuji podstupenie

transplantacie srdca (5).

Krlacové slova: Srdcové zlyhavanie. Mechanické podpory srdca. Osetrovatel'ska

starostlivost’.

Mechanické podporné systémy (VAD, ventricular assist device) méZeme definovat’
ako krvné cerpadla, ktoré u pacientov so srdcovym zlyhavanim uplne alebo ciastocne
preberaju tlohu srdca v krvnom obehu s cielom obnovenia dostatoéného srdcového vydaja a
zachovania organovej perfuzie (5).

Mechanické podporné systémy sa pouZivaji docasne pri akatnom zlyhani alebo
dlhodobo pri chronickom zlyhavani srdca. Maju za ulohu preklenut’ kritické obdobie potrebné
na zotavenie zlyhavajuceho myokardu (,,bridge to recovery*) alebo na premostenie obdobia
do konecného rieSenia refraktérnej srdcovej slabosti transplantaciou (,,bridge to
transplantation®). Systémy mézu byt pouzité pre podporu ¢innosti 'avej komory (LVAD-left
ventricular assist device), pravej komory (RVAD-right ventricular assist device) alebo pre
podporu oboch srdcovych oddeleni (BIVAD-biventricular assist device) (5).

Mechanické podporné systémy sa delia na aktivne a pasivne, z pohl'adu umiestnenia
hnacich komponentov na parakoerporalne a implantovatel’'né (intrakorporalne) (5).

Vol'ba vhodného podporného systému zavisi od:

e predpokladanej dizky podpory cirkulacie,
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e zlyhéavajiceho oddielu, ¢i oddielov srdca (Pava/prava/obe komory),

e ocakavaného vysledku mechanickej podpory.

Indikacie implantacie VAD

Mechanické podporné systémy sa v sucasnosti pouzivaju predovsetkym ako docasné
liecebné opatrenie pri akatnom zlyhani alebo akutne dekompenzovanom chronickom
terminalnom zlyhavani srdca nereagujicom na inotropnu liecbu. Ich tloha spociva v

preklenuti (bridge) kritického obdobia.

Pouzitie VAD delime na:

e _bridge to recovery“ — ,most kuzdraveniu“ — kardiogénny Sok (akutny infarkt
myokardu, pacienti po kardiochirurgickych operaciach s nemoznostou odpojenia od
mimotelového obehu, myokarditida),

e ,bridge to transplant“ —, most k transplantacii“ — pacienti spinajuci kritéria pre
transplantaciu srdca,

e destination therapy“ — pacienti nesplifiajuci kritéria pre transplantaciu srdca (vek,
komorbidity), mechanicky podporny systém maju ,,do konca Zivota* (2). V tejto situacii
sa u nas mechanické podpory srdca neimplantuja.

e ,bridge to decision” - ,,most k d’alSiemu rozhodnutiu®.

Indikaé¢né kritéria pre implantiiu VAD v NUSCH,a.s.
e NYHAIV,
¢ i.v. katecholaminy, levosimendan< 5 dni pred implantaciou VAD,
e |ABP,
e ClI<2,0; PCWP>20mmHg, syst. TK < 80mmHg, stredny < 65mmHg,
¢ intolerancia ACE inhibitorov alebo betablokatorov,

e optimalny metabolicky a nutric¢ny status (4).

Kontraindikacie implantacie VAD

Uvedené kontraindikacie s platné pre strednodobé a dlhodobé mechanické podpory
srdca v ramci indikacie ,,bridge to transplant* (most k transplantacii).
Absolutne kontraindikacie:

e zavazna infekcia, sepsa,
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e maligny tumor, metastazy,

e zavazna porucha zrazania krvi,

e kontraindikovand antikoagulacna liecba,

e zavazna ireverzibilna neurologicka a psychicka porucha.
Relativne kontraindikacie:

e multiorganové zlyhanie viac ako 2 d’alSich orgdnov okrem srdca,

e dlhodoba pl'ucna ventilécia,

e zavazna sklerdza aorty a tepien DK,

e postihnutie mozgovych tepien,

e zavazné ochorenie pluc (4).

Komplikacie implantacie VAD

Kriticky stav pacientov s implantovanou VAD, komplexnost’ technoloégie VAD i rozsah
telu cudzieho materialu zavedené¢ho do krvného obehu moézu viest k vzniku najroéznejSich
komplikacii v skorSom i neskorSom obdobi po imlantacii mechanickej srdcovej podpory.
NajcastejSimi komplikaciami implantacii VAD su:

ekrvacanie v oblasti sutir a kanylovanych miest — vyskytuje sa pocas implantacie VAD

a v bezprostrednom pooperacnom obdobi,

e tromboembolizmus,

e infekcia,

e hemolyza,

e mechanické zlyhanie pristroja.

V klinickej praxi v NUSCH, a.s. sa v su¢asnosti vyuZivaju aktivne mechanické podpory
srdca, ktoré delime na kratkodobé a dlhodobé.

1.  Kratkodobé mechanické podpory sa pouzivaju na kratSiu podporu cirkulacie (< 30
dni). Nevyhodou kratkodobych VAD je uloZenie komdr Cerpadla mimo tela pacienta,
zavislost’ na externom pohone a zdroji energie, ¢o obmedzuje mobilizaciu a vyzaduje
hospitalizaciu pacienta.

e Idedlnou kratkodobou parakorpordlnou mechanickou podporou srdca je
mimotelovy obeh (ECMO - extracorporeal membrane oxygenation), ktory
umoziiuje rychle napojenie pacienta perkutanne kanylaciou vény a artérie

femoralis. Vyhodou systému je jednoduché a rychle napojenie. Nevyhodou je
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nedostatocné vyprdzdnenie lavej komory srdca a tym nemoznost' reparacie
myokardu. Mimotelovy obeh je mozné pouzit’ po dobu do 1 tyzdna (4).

e Intraaortilna balonikova kontrapulzicia (IABK) je najdlhSie a najcastejSie
pouzivanou mechanickou podporou zlyhavajuceho srdca. Principom podpory je
lepSie diastolické plnenie koronarnych tepien pri nafiknutom baloniku v
ascendentnej aorte atym ul'ahCeniec vyprazdnenia lavej komory kratko po
vyfuknuti balonika. Cinnost’ balénika je synchronizovana s EKG krivkou, prip.
s tlakovou krivkou (4).

eLevitronix Centrimag je parakorporalna nepulzatilnd pumpa konstruovana ako
podporny systém. NajcCastejSie sa pouziva u pacientov po kardiochirurgickej
operacii, u ktorych nie je mozné odpojenie od mimotelového obehu. Levitronix
mozno pouzit 1 pri kongestivnom srdcovom zlyhani zapri¢inenom
kardyomyopatiou, infarktom myokardu, infekciou alebo zapalom. Podpora sa
vyuziva ako most k uzdraveniu (,,bridge to recovery®) alebo most k d’alSiemu
rozhodnutiu (“bridge to decision™).

e Podporny systém Levitronix je kratkodoba podpora (>30dni), ma minutovy vydaj do
9 I/minatu a umoziuje univentrikuldrne ale aj biventrikuldrne zapojenie (4).

e Impella je perkutanna mechanicka podpora srdca, ktora sa implantuje retrogradne
transfemoralne do l'avej komory, pripadne pri kardiochirurgickom zakroku cez
ascendentnu aortu. Na konci katétra je turbina nasavajuca krv v l'avej komore a
vypudzujuca do ascendentnej aorty. Impellu je mozné pouZit’ i pri pravostrannom
zlyhavani srdca, kde cerpadlo nasava krv z pravej predsiene a vypudzuje ju do
artérie pulmonalis. Tito metodiku je moZné pouzit’ i po transplanticii srdca pri
zlyhavani pravej komory a taktieZ po chirurgickej operacii mitralnej chlopne.
Dizka pouzitia impelly je zhruba 10 dni a ma vykon 2,5 — 5 I/min (4).

Dlhodobé mechanické podpory zahfiaju intrakorporalne elektrické systémy, ktoré

maju implantovatelni komoru Eerpadla a pohonnu jednotku, ¢im umoziuju volny

pohyb pacienta. Energetické zdroje nosi pacient v Specialnej veste alebo na opasku (4).

eHeartMate Il je implantovateIna axidlna mechanickd podpora srdca zavadzana
chirurgicky, ktord ma nepulzatilny krvny prietok. HeartMate II je mala,
kompaktna, ticha pumpa, aktivovand elektromagneticky a pripojend na
extrakorporalnu riadiacu konzolu a baterky (4).

e Novu kapitolu syst¢ému VAD budi zrejme tvorit’ implantabilné systémy urcené pre
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¢iastonit podporu CircuLite. CircuLite patri tohto casu medzi najmensie
implantovateI'né mechanické podporné systémy urcené na dlhodobui podporu.
Pristroj je tvoreny povrchne umiestnenym mikro-Cerpadlom vel'kosti batérie AA,
ktoré pumpuje krv z Pavej predsiene do arteria subclavia. Cerpadlo pre¢erpa asi 31
krvi za minitu a poskytuje Ciasto¢ni podporu krvného obehu zameranii na
zvySenie srdcového vydaja. CircuLite obsahuje okrem cerpadla dudlny systém
nabijaci batériu po dobu 16-18 hodin a regulator poskytujuci pacientovi
informacie o stave batérie. CircuLite je mozné implantovat’ perkutanne alebo
chirurgicky (1).

Starostlivost’ o pacienta s mechanickou podporou srdca

Pacienti bezprostredne po implantacii mechanickej podpory srdca st hospitalizovani na

OAIM, kde je im poskytnuta intenzivna starostlivost’. Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’

je rozdelend na Standardnu a Specidlnu.

Standardna pooperaé¢na starostlivost’ zahfiia:

e monitoring vitalnych funkcii

o Pulz a Ekg krivka — sestra sleduje ekg krivku a kazdt hodinu zaznamenava pulz do
denného zdznamu, realizuje EKG zdznam.

o Pri prijme pacienta sa zmeria neinvazivny TK, dalej sa realizuje len invazivne
meranie tlaku krvi prostrednictvom zavedenej arterialnej kanyly. Pri implantovane;j
nepulzatilnej mechanickej podpore srdca sa sleduje a zaznamenava stredny arterialny
tlak krvi (MAP).

o Centrdalny venozny tlak (CVT) — hodnoty CVT sa meraju pomocou centralneho
vendzneho katétra zavedeného cez v. juguléris (prip.v subclaviu) do hornej dutej zily.
Hodnoty CVT sa zaznamenavaju kazdu hodinu do denného zdznamu.

e Bilancia tekutin (BT) sa sleduje Standardne v 12 hodinovych intervaloch pripadne
CastejSie podla hemodynamickej stability pacienta. Na zédklade hodn6t BT lekar ordinuje
infuznu terapiu.

o Sledovanie hemodynamiky — ak ma pacient zavedeny Swan-Ganzov katéter (SWG) do
artérie pulmonadlis, sledujii sa hodnoty stredného pulmonalneho tlaku krvi (MPAP) a
tlaku v zaklineni (PWP). Pokial SWG katéter nie je zavedeny, urCity prehlad o
hemodynamike poskytuju hodnoty P, TK a CVT. Hodnoty hemodynamiky su
smerodajné pre regulaciu aplikovanej inotropnej a infuznej liecby.

= Sledovanie ventiliacie a oxygendcie znamena monitorovanie: respiracnej krivky na

monitore, saturacie hemoglobinu kyslikom (SpO; ), hodnoty sa zaznamenavaju kazdu
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hodinu do denného zéznamu, acidobazickej rovnovahy (ABR) — odobera sa arteridlna,
venozna krv a sleduje sa dostato¢na oxygenécia celého organizmu.

starostlivost’ o dychacie cesty — pokial’ je pacient zaintubovany a napojeny na umela
plucnu ventilaciu, sleduje sa a zabezpecuje priechodnost’ dychacich ciest odsavanim,
realizuje sa hygiena dutiny ustnej. Ak su ventilacné parametre v norme, pacient je
hemodynamicky stabilizovany a spolupracuje, je mozna extubacia a nasledna inhalacia
kyslika maskou alebo okuliarmi.

sledovanie neurologického stavu — pri odoznievani ucinkov anestézie sa sleduje a
posudzuje stav vedomia, orientacia pacienta v ¢ase, priestore, osobou, spolupraca, reakcie
na podnety a symetria pohybu koncatin.

sledovanie a tlmenie bolesti — prichodom pacienta na OAIM sa nadviaze na ucinky
celkovej anestézie poddvanim pooperacnej analgézie. Pacientovi sa aplikuji Standardne
opiaty (morfin) a iné analgetika, aby sa prediSlo rozvinutiu silnych bolesti po sternotomii.
sledovanie krvnych strdt - pacient po sternotomii a implantovanej mechanickej podpore
srdca je ohrozeny zvySenym krvacanim a naslednymi reoperaciami, preto je, vo vicSine
pripadov, privezeny na OAIM s otvorenym hrudnikom. Sestra pravidelne sleduje krvné
straty do drénov.

starostlivost’ o intravenozne vstupy Zahiia oSetrovanie arteficidlnych vstupov
intravenoznych, arteridlnych a centralnych ven6znych katétrov za aseptickych podmienok
kazdych 24 hodin, pripadne podl'a potreby. Pri kazdom oSetreni sa kontrolujii miesta
vpichov (zaCervenanie, opuch, prejavy krvacania) a vymieiaju sa trojcestné kohutiky s
predlzovacimi hadickami.

starostlivost’ o operacnut ranu, hrudné drény a kanyly mechanickej podpory srdca — ak
je pacient po sternotomii, oSetruje sa operacnd rana. Prvé oSetrenie sa vykonava po
vybrati posledného drénu, pripadne podla potreby. Na ranu sa aplikuje dezinfekény
roztok a prekryva sa sterilnym krytim. Pri kazdom oSetreni sa sleduje stav operacnej rany
(zaCervenanie, opuch, exkrécia). Pacienta bezprostredne po operéacii ak je pri vedomi
edukujeme o prevencii dehiscencie rany (spravne posadzovanie, kaslanie). Pokial ma
pacient zavedenu mechanicki podporu srdca perkutanne transfemoralne, sleduje sa a
oSetruje okolie zavedenia kanyl. Pokial’ st zavedené hrudné drény, sleduje sa mnoZstvo
odsatého sekrétu a zaznamenava sa do denného zaznamu 1 — 2x za hodinu. Hodnoty nad
50ml/1/2 hodinu sestra hlasi lekarovi. Sestra sleduje priechodnost’ drénov, funkény stav

drendzneho systému (potrebné mnoZzstvo sterilnej vody a podtlak) a okolie zavedenia
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drénov.

Pravidelné oSetrovanie kanyl mechanickej podpory srdca. Okolie kanyl sa oSetruju
dezinfekénym roztokom a prelepuju sa sterilnym krytim. Pri kazdom oSetreni sa sleduje
stav koze okolo zavedenych kanyl (zalervenanie, opuch, exkrécia). Ak je okolie
zaCervenané aplikuje sa sterilny mastny tyl napusteny jodom pripadne d’alSie oSetrenie
podla ordinacie lekdra. Kanyly a napajaci kdbel mechanickej podpory srdca musia byt
fixované tak, aby sa predislo ich zalomeniu.

lie¢ba — okrem Standardnej lie¢by u pacienta so zavedenou mechanickou podporou je
dolezita: antikoagulacna liecba pri vsetkych mechanickych podporach srdca je zamerana
na prevenciu tvorby trombov. Obsahuje kontinualnu heparinizéciu (10 000 IU Heparinu)
a pravidelné sledovanie aPTT (kazdé 4 hodiny) — cielova hodnota aPTT by mala byt’ 50-
60s. Predizena doba antibiotickej profylaxie a sledovanie zdpalovych markerov (CRP,
PCT) pre riziko vzniku infekcie. ATB profylaxia trva do vybratia posledného hrudného
drénu.

odber biologického materialu a sledovanie laboratéornych parametrov — po prichode
pacienta na OAIM sa realizujii Standardné laboratdérne vySetrenia — krvny obraz,
ionogram, ABR, glykémia, tUrea, kreatinin. V dosledku aplikacie kontinudlne;j
antikoagulacnej lie¢by a nésledne sklonu k zvySenému krvacaniu sa opakovane vysetruju
hemokoagulaéné markery (aPTT, Quick, ATIIL., Fbg). Dalsie vySetrenia zavisia od
celkového stavu pacienta (bilirubin, albumin, kardioSpecifické markery iné). Kultiva¢né
vySetrenia a vySetrenie zapalovych markerov monitoruji rozvoj infekcie.

vyZiva — bezprostredne po operacii, do extubacie, pacient neprijima ni¢ per os. Prvy
pooperacny deii (ak je pacient extubovany) sa za¢ina s realimentaciou. Najskor je to diéta
tekuta, neskor kasovitd a nakoniec diéta vyzivna. Pri uprave diéty sa vzdy zohladiuji
pridruzené¢ ochorenia a individudlne poziadavky pacienta. Ak je pacient dlhodobo
zaintubovany ordinuje sa enteralna vyZiva sondou.

starostlivost’ o vyprazdiiovanie a permanentny mocovy katéter — sleduje sa priechodnost’
katétra a funk¢nost’ ureosetu. Sestra monitoruje hodinovl diurézu, farbu a primesy mocu.
Zabezpecuje starostlivost’ o defekaciu pacienta.

rehabilitacia a polohovanie — bezprostredne po operacii a zavedeni mechanickej podpory
srdca je pacient priputany na 16zko vo vynttenej semi - fowlerovej polohe. Pacienta pre
spravnu funk¢énost’ mechanickej podpory srdca nepolohujeme. Rehabilitacia je zamerana

na dychovt gymnastiku (fikanie do baléna) a cvicenie na 16zku.
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e hygienicka starostlivost’ spociva v zabezpecovani hygienickych navykov sestrou priamo
na 16zku. Pre obmedzenti moznost’ pohybu v prvych ditoch po implantécii narasta vysoké
riziko vzniku dekubitov, ¢o vyzaduje vykonavanie preventivnych opatreni, oSetrovanie
pokozky pacienta, vyuzivanie antidekubitarnych pomdcok.

Specificka ofetrovatel'ska starostlivost’ o mechanicki podporu srdca:

Sestra sleduje a zaznamenava:

e pri HM Il — hodnoty PUMP FLOW (prietok krvi) a PUMP POWER (vykon) z monitora
podporného systému. Sestra oznaci batérie pristroja nalepenim oznacovacich stitkov z
lavej strany A1,A2,B1,B2,C1,C2.

e pri IABK — na monitore kontrapulzatora EKG krivku, krivku a hodnoty invazivnych
tlakov krvi, funkénost' pristroja, stav héliovej bomby. U pacienta s IABK sestra
kontroluje pulzacie, prekrvenie, farbu a teplotu koze na oboch dolnych koncatinach (4 2
hodiny).

e pri Levitronixe — nastavenu rychlost’ a hodnotu otacok pristroja. Pri prijme sestra za
asistencie lekara zabezpe¢i pripevnenie centrifugalneho Cerpadla na stojan a dbd o
bezpecni manipulaciu s konzolou a monitorovacim systémom pristroja. Pri
implantovanom levitronixe je vzdy pri posteli pacienta pripravena nahradna konzola
napojena v elektrickom zdroji.

Zaver

Mechanické podpory srdca su pristroje, ktoré vo viacSej alebo mensej miere, na dlhSie
alebo kratSie obdobie podporuju pripadne uplne nahradzaju funkciu srdca ako pumpy.
Zarucuji nielen momentalnu podporu zlyhdvajuceho myokardu ale stcasne umoziuju i
reparacné pochody srdcového svalu (6).

Implantdcia mechanicke; podpory srdca je =zlozity proces zalozeny na
multidisciplinarnej spolupraci chirurgov, anestéziologov, kardiolégov a v neskorSom obdobi 1
psychologov. Starostlivost’ o pacienta s mechanickou podporou srdca vyZaduje komplexn
oSetrovatel'sku starostlivost’ zamerani na uspokojovanie bio — psycho — socialnych potrieb

pacienta.
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MULTIFILTRACJA — ROLA PIELEGNIARKI

Edyta Sledzik-Plawska, Elzbieta Ostrowska
Klinika anestezjologii i intenzywnej terapii, Akademicki szpital kliniczny,

Woroclaw, Poland

Streszczenie

Od czasu wynalezienia i zastosowania pierwszych prob hemodializy nastgpit ogromny postep
na polu nowych technik medycznych. Stawia to przed personlem medycznym, a w
szczegbdlnosci personelem pielegniarskim nowe wymagania i wyzwania, nie tylko na polu
znajomosci procedur medycznych ale tez procedur typowo technicznych i  znajomosci
aparatow. Nimniejsza praca przedstawaia nowe procedury technik ciaglych leczenia

nerkozastepczego i zadania pielegniarek w prowadzeniu tych procedur.

Stowa kluczowe: Dializoterapia. Hemofiltracja. Intensywna terapia. Leczenie

nerkozastepcze.

Mianem dializoterapii okreslamy leczenie za pomocg dializy, niezaleznie od liczby i
czasu trwania zabiegdw interwencyjnych (ostra niewydolno$¢ nerek, zatrucia) lub statych
(przewlekta niewydolno$¢ nerek).

Historia dializoterapii jako klinicznie skutecznej metody leczniczej ma dopiero 50 lat,
lecz badania eksperymentalne, ktore do niej doprowadzity trwaly okoto 90 lat. Rozwoj tej
metody leczniczej pobudza badania naukowe w dziedzinie medycyny klinicznej i
eksperymentalnej nazwanej nefrologia.

Termin ,,dializa” pojawil si¢ w piSmiennictwie po raz pierwszy w roku 1854. Jego
autorem byl szkocki chemik - T. Graham, ktoéry w ten sposob okreslit przenikanie réznego
typu rozpuszczonych substancji poprzez btong pecherza wotu, nastepni badacze uzywali bton
kolodionowych.

Jako pierwszy dialize krwi poprzez btone kolodionowa opisal angielski uczony B.W
Richardson (1889). Abel i wsp. w Baltimore skonstruowali pierwszy aparat do dializy krwi i
wykazali u psow (1913), ze za jego pomocag mozna bylo usung¢ podane uprzednio
zwierzgtom salicylany. Jako $rodka zapobiegajacego krzepnigciu krwi uzywali hirudyny

uzyskiwanej ze zmiazdzonych gtow pijawek.
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Pionierem dializ stosowanych u cztowieka byt G. Hass z Giessen, ktory jako pierwszy do
wykonywania hemodializy zastosowal heparyne (1928). Profesor Kolff z Kampen
(Holandia), w 1944r za pomoca kilkakrotnego zabiegu hemodializy zdotat utrzymacé przy
zyciu 68-letnig kobiete z ostrg niewydolnoscig nerek do czasu odtworzenia si¢ ich funkcji .

W ostatnich latach powstalo wiele odmian procesu hemodializy i szereg nowych
aparatow. Konwencjonalna hemodializa zostata poszerzona o specjalne techniki stosowane w
szczegblnych stanach klinicznych. Naleza do nich ciagle tetniczo-zylne techniki: ultrafiltracji,
hemofiltracji 1 hemodializy, a takze - izolowana ultrafiltracja. Znaczacym postgpem byto
zbudowanie sztucznej nerki kapilarnej, ktorej prekursora mi byli, na poczatku stulecia, Abel i
wsp. a projektantem - migdzy innymi - Zb Twardowski.

Techniki ciggte zostaly wprowadzone przez Kramera i wsp. w 1977 roku doleczenia chorych
zostra niewydolnoscig nerek.
Leczenie nerkozastepcze nerek (ONN) na oddzialach intensywnej terapii.

Ostra niewydolnos$¢ nerek jest nagla utratg czynnosci wydzielniczych i wydalniczych
nerek, ale u pacjentow OIT przyczyna choroby nie jest zwigzana z tym narzadem.

Zwykle przyczyna ONN u pacjentéw hospitalizowanych w OIT jest cigzki wstzgs, uraz, utrata
duzej ilosci krwi lub rozleglty zabieg chirurgiczny, szczegoélnie w zakresie serca i naczyn
krwionos$nych.

Celem leczenia nerkozastgczego jest zastgpowanie funkcji nerek w sposob nieprzerwany,
czgsto przez wiele dni, az do jej powrotu.

Rodzaje technik ciaglych leczenia nerkozastepczego.

W leczeniu chorych z ONN do dyspozycji jest kilka metod leczenia

nerkozastepczego:

« techniki ciggte (CRRT — continuousrenal replacement therapies),

* standardowa (,,przerywana’’) hemodializa stosowana codziennie lub co drugi, trzeci dzien
(IHD — intermittent hemodialysis),

* tzw. metody hybrydowe, taczace zalety obu poprzednich.

Réznorodnos¢ opracowanych dotychczas metod i wielofunkcyjno$¢ nowoczesnych aparatow
pozwalaja na indywidualny dobor odpowiedniej techniki, umozliwiajacy osiagnigcie
okreslonych celow terapeutycznych, a takze na zmian¢ rodzaju stosowanej terapii bez
przerywania zabiegu.

Ponizej przedstawiono przeglad najwazniejszych metod ciagltych mozliwych do zastosowania
w leczeniu ONN.

Ciagla zylno-zylna hemofiltracja ( CVVH - continuous veno--venous hemofiltration)
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Najwazniejszym sposobem eliminowania toksyn podczas hemofiltracji jest konwekcja, czyli
usuwanie wraz z woda, substancji w niej rozpuszczonych(w hemodializie dominujagcym
mechanizmem jest dyfuzja).

W tej metodzie krew jest pompowana przez kapilary hemofiltra wykonanego z
wysoce przepuszczalnej blony o duzych porach (tzw. btona wysokoprzeptywowa, ,,high-flux),
jednoczesnie transportowi konwekcyjnemu ulegaja rozpuszczone w wodzie substancje. W
tym samym czasie podawana jest okreslona obj¢tos¢ ptynu substytucyjnego, uwzgledniajgca
docelowe odwodnienie.

Obecnie dostepne sa urzadzenia, ktore kontroluja przeplyw krwi w uktadzie
pozaustrojowym.

Ciagta zylno-zylna hemodializa (CVVHD - continuousveno-venous hemodialysis).
W metodach tych stosuje si¢ przeplywy krwi podobne CVVH. Plyn dializacyjny przeptywa
przez dializator przeciwpradowo. Plyn ten zazwyczaj jest dostarczany w gotowych do uzycia
workach .Udziat transportu konwekcyjnego w tej technice jest minimalny, dominuje droga
dyfuzji.

Ciagla zylno-zylna hemodiafiltracja (CVVHDF - continuousveno-venous
hemodiafiltration).

Metoda ta stanowi potaczenie obu poprzednio oméwionych metod. Usuwanie toksyn na
drodze konwekcji(hemofiltracja) jest tu wuzupelnione o ich dyfuzje, dzieki
przeciwpragdowemu przeptywowi ptynu dializacyjnego wokot naczyn wlosowatych z krwia.
Filtrat jest uzyskiwany w wysoce przepuszczalnym hemofiltrze, a jednocze$nie plyn
dializacyjny ptynie wzdtuz kapilar tego fitra w kierunku przeciwnym do przeptywu krwi.

W zalezno$ci od aktualnego bilansu plynéow mozna odpowiednio programowaé wartos¢
ultrafiltracji i tempo uzupeniania ptynu substytucyjnego.
Dializa albuminowa

Dializa albuminowa to metoda oczyszczani zewnatrzustrojowego pozwalajaca na
usuwanie egzo- lub endogennych substancji o duzym powinowactwie do albumim.
Wskazania do dializy albuminowej s3 nast¢pujace:

» Usuwanie zwigzanych z albuminami i rozpuszczalnych w wodzie endo i(lub) egzogennych
toksyn, u chorych z niewydolnoscia watroby i (lub) niewydolno$ciag wielonarzagdowa oraz
w przypadkach zatrucia lekami lub $rodkami toksycznymi.

* Ztagodzenie klinicznego nasilenia encefalopatii watrobowej, co skutkuje poprawa stanu

og6lnego 1 rokowania.

40



* Ostra niewydolno$¢ watroby (stworzenie warunkow do powrotu czynno$ci watroby i jej
regeneracji).
» Okres oczekiwania na przeszczepienie watroby w celu poprawy stanu ogolnego pacjentow

zakwalifikowanych do transplantacji.

Antykoagulacja w metodach ciaglych leczenia nerkozstaepczego.

Standardem jest  ciggly wlew heparyny niefrakcjonowanej z jednoczesnym
kontrolowaniem czasu cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT), ktory powinien
miesci¢ si¢ w granicach 60—-100 sekund, lub aktywowanego czasu krzepnigcia(ACT), dla
ktorego zakres pozadanych wartosci  wynosi 150-200 sekund. Wyjatkowo stosuje si¢
drobnoczasteczkowe heparyny.

Ryzyko krwawienia mozna zmniejszy¢, stosujac regionalna, heparynizacje¢ lub
antykoagulacj¢ z zastosowaniem cytrynianu sodu, ktéry tworzy chelatowe kompleksy ze
zjonizowanym wapniem zawartym we krwi i tg drogg zmniejsza jego stezenie we krwi. Wapn
zjonozowany jest istotnym kofaktorem dla licznych czynnikow krzepnigcia 1 sam jest takze
czynnikiem krzepnigcuia krwi (czynnik IV). Cytrynian jest podawany bezposrednio do obiegu
pozaustrojowego, gdzie taczy si¢ z jonami wapnia, powodujac efekt przeciwkrzepliwy. W
czasie antykoagulacji cytrynianowej nie wyst¢puje hamowanie krzepniecia, gdyz podawany
cytrynian jest szybko metabolizowany do wodoroweglanu w watrobie i innych tkankach.
Przewaga tej metody jest to, ze dziata ona wylagcznie w obiegu poaustrojowym, co czyni ja
szczegolnie korzystng dla pacjentow intensywnej terapii oraz pacjentow z ryzykiem
krwawienia.

Najwazniejsze korzysSci wynikajace ze stosowania metod ciaglych
OPTYMALNA HEMODYNAMIKA PODCZAS TERAPII NERKOZASTEPCZEJ.

Jedna z najistotniejszych zalet metod ciaglych jest mozliwo$¢ usunigcia nadmiaru
wody z ustroju przy utrzymywaniu optymalnego ci$nienia napelniania jam serca,
zapewniajacego odpowiedni rzut.

USUWANIE MEDIATOROW REAKCJI ZAPALNEJ.

U pacjentow w stanie krytycznym, zwlaszcza u chorych z posocznica,, istnieje
mozliwo$¢ eliminacji  niektorych  mediatoréw zapalenia podczas stosowania technik
ciggtych, w ktorych wykorzystywany jest transport konwekcyjny. Hemofiltracja jest
najbardziej efektywna metoda usuwania substancji o wickszej] masie czasteczkowej, do
ktérych nalezag m.in. cytokiny prozapalne wptywajace na cigzkos$¢ stanu chorego z ONN i

zespotem septycznym.
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Dotychczas nie udalo si¢ jednak wykaza¢ korzystnego wplywu hemofiltracji na

wyniki leczenia chorych z posocznica, cigzkim urazem, ostrym zapaleniem trzustki i AIDS.

Rola pielegniarki wobec pacjenta z prowadzong ciagla terapia nerkozastepcza.

Cigzki stan pacjenta z powodu ktorego podjeto decyzje 0 hospitalizacji na Oddziale
Intensywnej Terapii wymaga zastosowania inwazyjnych metod diagnostyki, monitorowania
czynnosci zyciowych 1 leczenia. Kazda z tych metod jest zwigzana z ryzykiem, a na OIT w
szczegoOlnosci z ryzykiem zakazenia.

Przeprowadzenie procedury u pacjenta hemofiltracji wymaga zastosowania
specjalistycznego sprzegtu, zapewnienia dostepu do duzych naczyn krwionos$nych oraz
prowadzenia obserwacji monitorowania stanu pacjenta. Wymaga to od pielggniarki bardzo
szerokiej wiedzy 1 duzych umiejetnos$ci. Pielegniarka jest osoba, ktora najdtuzej pozostaje w
bezposrednim kontakcie z pacjentem. Prowadzenie ciaglej leczenia nerkozastepczego u
pacjenta wymaga od pielggniarki profesjonalnego podejmowania dziatah w opiece,
monitoringu a takze wykorzystania specjalistycznej wiedzy i umiej¢tnosci w praktyce oraz
obstugi technicznej aparatu i zestawu filtrujacego.

Pacjenci w oddziale intensywnej terapii wymagaja szczeg6Olnie troskliwej
kompleksowej i fachowej opieki pielegniarskiej. Dziatanie lecznicze w sytuacji, kiedy stan
pacjenta jest ciezki 1 konieczne s a szybkie i trafne decyzje wymaga od personelu
medycznego $cistej wspolpracy. Pielggniarka jest osoba, ktora w sposdb ciagly sprawuje
nadzoér 1 opieke nad pacjentem wykonujac wiele badan, czynnosci 1 zabiegdéw wynikajacych
ze zlecen lekarskich 1 stanu pacjenta.

Do najwazniejszych zadan pielegniarki w trakcie zabiegu ciaglej terapii
nekozastepczej naleza:

- przygotowanie zestawu 1 asystowanie przy zakladaniu wklucia dializacyjnego z
zachowaniem aseptyki,

- zaktadanie kasety na aparat do filtracji zgodnie z zleceniem lekarza,

- znajomo$¢ rodzaju wykonywanych zabiegéw ciaglej terapii nekozastgpczych,

- asystowanie podczas podiagczania pacjenta do aparatu,

- prowadzenie protokotu zabiegu ciagglej terapii nerkozastepcze;,

- obserwacja i pielegnacja miejsca wkhucia,

- prowadzenie karty monitorowania karty wklucia centralnego(w tym wypadku

dializactyjnego),
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- pielegnacja pacjenta, w szczegolnosci pacjenta nieprzytomnego,

- radzenia sobie z problemami wynikajacymi w trakcie prowadzenia hemofiltracji.
Dotychczasowe badania wskazuja na mozliwe korzysci ptynace z zastosowania metod
ciggtych w leczeniu ONN u krytycznie chorych, z niestabilng funkcja uktadu krazenia lub
ci¢zka infekcja.
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MULTIFILTRACE - ROLE SESTRY
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Preklad do ¢eStiny: Ol’ga Ondraczkova, Karvina

Abstrakt

Od dob vynalezu a pouziti prvnich zkuSebnich hemodialyz doSlo k ohromnému postupu
novych medicinskych technik na tomto poli. Klade to na zdravotnicky persondl a specialn¢ na
sestry nové naroky a vyzvy nejen na poli znalosti 1ékafskych procedur ale také procedur
typicky technickych a servisnich znalosti pfistrojii. Nemensi praci predstavuji nové techniky

stalého 1é¢eni umélou ledvinou a ukoly sester v provadéni téchto technik.

Klic¢ova slova: Dialyzoterapie. Hemofiltrace. Intenzivni terapie. Léceni umélou ledvinou.

Dialyzoterapii nazyvame léCeni pomoci dialyzy. Nezédlezi od poctu a Casu trvani
intervencnich vykona /akutni selhdni ledvin, otravy/ nebo stalych ukonii /chronické selhani
ledvin/.

Historie dialyzoterapie jako klinicky ucinné lékatské metody ma teprve 50 let, ale
vyzkumy, kterymi jsme k nim dospéli, trvali okolo 90 let.

Rozvoj této lékarské metody posiluje vyzkum na poli klinické a experimentalni
mediciny zvané nefrologfie. Termin ,,dialyza“se objevuje po prvé v roce 1854. Jeho autorem
byl skotsky chemik, ktery tak nazval pronikani riznych typt roztokl pfes membranu?, dalsi
ucenci pouzivali membranu? Jako prvni dialyzu krve pomoci kolodiové membrany popsal
anglicky védec B. V. Richardson (1889). V Baltimore Abel a spol. zkonstruovali prvni
pfistroj na dialyzu krve a dokazali pfi pokusu na psech, Ze s jeho pomoci mlizeme odstranit
salicylany,diive podané zvitatiim. Jako prostfedek zabranujici sraZzeni krve pouzili hirudynu
ziskanou z rozdrcenych hlav pijavek. Pionyrem dialyz praktikovanych na lidech byl G. Hass z
Giessen, ktery jako prvni k vykonani hemodialyzy pouZzil heparin (1928). Profesor Kolff z
Kampen (Holandsko) v roce 1944 pomoci n€kolikanasobné hemodialyzy dokazal udrZet pfi

zivot€¢ 68 - letu Zzenu s akutnim selhdnim ledvin az do doby obnovy jejich funkci. V
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poslednich letech vznikla spousta variant procesu hemodialyzy a mnoho novych pfistrojt.
Konvenc¢ni hemodialyza byla rozsifena o specidlni postupy pouzivané v rtiznych klinickych
stadiich. Patii do nich stalé tepeno Zzilni techniky: ultrafiltrace,hemofiltrace a hemodialyza a
také — izolovana ultrafiltrace. Velkym postupem bylo zhotoveni kapilarni ume¢lé ledviny,
jejimiz prukopniky byli na pocatku stoleti Abel a spol. a projektanty — mezi jinymi — Zb.
Twardowski. V roce 1977 zavedl stalé techniky Kramer a spol. k doléCovani nemocnych s

akutnim selhanim ledvin.

Umélé 1é¢eni ledvin (ONN) na oddélenich intensivni terapie.

Akutni selhani ledvin je néhla ztrata vylucovacich a filtranich Cinnosti ledvin, ale u
pacientli OIT pfi¢ina nemoci neni spojena s timto organem. Obvyklou pfi¢inou ONN u
pacient hospitalizovanych v OIT je tézky otfes, Uraz, ztrata velkého mnozstvi krve nebo
rozséhly chirurgicky vykon zejména Vv oblasti srdce a krevnich cév. Cilem léceni na umélé

ledving je nepietrzité zastoupeni funkce ledvin, ¢asto po mnoho dni az do névratu funkeci.

Druhy technik trvalého lé¢eni na umélé ledviné.

K 1é¢eni nemocnych s ONN mame k dispozici n€kolik metod 1é€eni na umélé
ledving:stalé techniky (CRRT — continuousrenal replacement therapies), standartni
(pterusovana) hemodialyza pouzivana denné nebo co druhy, tieti den (IHD — intermittent
hemodialysis), takzvané hybridni metody, spojujici pfednosti obou piedeslych. Riiznorodost
dodnes vypracovanych metod a vice funk¢nost modernich pfistroji ndm dovoluji individudlni

vybér odpovidajici techniky, dovolujici dosazeni vytycenych terapeutickych cilli a také zménu

vvvvvv

vvvvvv

hemofiltraci je konvekce ¢ili odstraniovani spole¢né s vodou substanci v ni rozpusténych (v
hemodialyze je dominujici metoda difuze).pii pouziti této metody je krev pumpovana pies
kapilary hemofiltru vytvofeného z vysoce propustné membrany o velkych porech (takzvanou
,»Vvysokopritokovou* membranou, ,,high-flux*), sou¢asné¢ konvekcijnimu transportu podléhaji
ve vodé rozpusténé substance. V tom samém cCase je podavan dany objem substytucyjni
kapaliny, nahrazujici docasné odvodnéni. Dnes jsou dostupna zatizeni, které kontroluji pratok
krve v mimotélnim obé&hu. Trvala zilno-zilni hemodialyza (CVVHD- continuosveno — venous
hemodialysis). V téchto metodach se pritoky krve pouZivaji podobné CVVH. Dialyzacni

kapalina protéka ptes dialyzator protiproudove. Tato kapalina je obyCejné dodavana v saccich
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ptipravenych k pouziti. Podil konvekcijniho transportu je v této technice minimalni, dominuje
difuze. Trvala zilno — zilni hemodiafiltrace (CVVHDF — continuousveno — venous
hemodiafiltration). Tato metoda je slou¢enim obou piedeslych metod. Odbouravani toxint
cestou konvekce (hemofiltrace) je obohaceno jejich difuzi, diky protiproudovému toku
dializa¢ni kapaliny kolem kapilar s krvi. Filtrat ziskdvame ve vysoce propustném hemofiltru a
soucasné dializacni kapalina proudi kolem kapilar tohoto filtru smérem opacnym pritoku
krve. Porovnanim aktudlni bilance kapalin mizeme zodpovédné urcit ucinnost ultrafiltrace a
tempo doplilovani subtitu¢ni kapaliny. Dialyza albuminova. Dialyza albuminova je metoda
¢iSténi z vnittku orgdnu dovolujici na odstraiiovani exo, nebo endogennich substanci s velkou
afinitou k albumindm. Indikace pro albuminovou dialyzu jsou tyto: odstrafiovani s albuminy
spojenych a ve vodé rozpusténych exo - a endogennich toxind, u nemocnych se selhavanim
jater a multiporuchou orgédnu nebo v piipadé otravy léky nebo toxickymi prostfedky.
Zmirnéni klinického zatizeni jatrovou encefalopatii, coz ma za nasledek zlepSeni klinického
stavu a prognodzy. Akutni selhani jater (vytvofeni podminek k navratu Cinnosti jater a jeji
regeneraci). Doba ¢ekéni na ndhradni jatra se vyuzije cilené k zlepSeni celkového stavu

pacientli ur€enych k transplantaci.

Antikoagulace v trvalych metodach l1é¢eni na umélé ledviné.

Standardem je nepfetrzity pritok heparinu nefrakciovaného se soucasnou kontrolou
¢astecnou tromboplastynou po aktivaci (APTT), ktery musi byt v intervalech 60 — 100 sekund
nebo aktivniho Casu srazlivosti (ACT) pro které je pouzitelna doba 150 — 200 sekund.
Vyjimecné se pouzivaji drobnocasticoveé hepariny. Riziko krvaceni mliZeme snizit pouzitim
regionalni heparizace nebo antikoagulace s pouZitim citronanu sodného ktery vytvari
chelatové komplexy s ionizovanym vapnikem obsaZenym v krvi a takto sniZuje jeho tuhnuti v
krvi. Tonizovany vapnik je dilezitym kofaktorem pro fadu faktori srazlivosti a sam je také
faktorem sraZeni krve (faktor IV). Citronan se podava ptimo do mimotélniho obéhu, kde se
slucuje s ionty vapniku, zptsobujic antikoagulacni ucinek.V dobé citronanové antikoagulace
nedochazi k zpomaleni koagulace, protoze poddvany citronan je rychle metabolizovan na
uhlovodany v jatfe a jinych tkdnich. Vyhodou této metody je jeji plsobeni pouze v
mimotélnim obé&hu, ¢imz je velmi vyhodna pro pacienty intensivni terapie a také pro pacienty

s rizikem krvaceni.

wewr

OPTIMALNI HEMODYNAMIKA V DOBE LECENI NA UMELE LEDVINE.
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organismu pii udrzeni optimalniho tlaku plnéni srdecnich komor, zabezpecujici spravny
rytmus.
ODSTRANEN{ ZANETLIVYCH MEDIATORU.

U pacientl v kritickém stavu, zejména u pacientii se sepsi, existuje moznost eliminace
zanétlivych mediatord pii pouziti trvalych metod, ve kterych pouzivdme transport
konvekcijni. Hemofiltrace je nejvice efektivni metoda odstranovani o vétsim podilu castic, do
kterych patii mimo jiné prozanétlivé cytoxiny ovlivitujici zavaznost stavu nemocného s ONN
a septickym souborem. Do dnesnich dnii se nepodatilo prokazat kladny vliv hemofiltrace pti

lé¢eni nemocnych se zdnétem, tézkym trazem, akutnim zapalem slinivky bfisni a AIDS.

Role sestry vii€i pacientovi lé¢eného trvalou terapii na umélé ledviné.

Tézky stav pacienta, ktery zapfiCinil rozhodnuti o hospitalizaci JIP,vyzaduje nasazeni
invazivnich metod diagnostiky, monitorovani Zivotnich ¢innosti a lé¢eni. Kazda z téchto
metod je spojena s rizikem a na JIP zejména s rizikem nakazy. Postup procedury hemofiltrace
u pacienta vyzaduje uziti specidlniho vybaveni, zabezpeceni pfistupu k velkym cévam a také
provadéni monitoringu stavu pacienta. Od sestry to vyzaduje vysokou odbornost a zdatnost.
Sestra je tou osobou, ktera je nejdéle v bezprostiednim kontaktu s pacientem. Vedeni stalého
léceni pacienta na umélé ledviné vyzaduje od sestry profesiondlni pfistup k ukonlim,
monitoringu a také vyuZiti specialnich schopnosti a praktickych dovednosti a také technické
obsluhy pfistroje a filtrujici sestavy. Pacienti na JIP vyzaduji obzvlasté laskyplnou komplexni
a odbornou sesterskou péci. Lékarské tikony v situaci kdy stav pacienta je vazny a jsou nutna
rychléd a pfesnd rozhodnuti vyZaduje od zdravotnického personalu uzkou spolupraci. Sestra je
tou osobou, ktera nepietrzité provadi dozor a péci u pacienta provadi spoustu vykont, ¢innosti
prubéhu trvalé terapie na umelé ledviné patii: Nachystani sestavy a asistence pii zavadéni
dialyza¢niho vstupu s dodrzeni asepsi. Vkladani kazety na filtracni pfistroj v souladu s
nafizenim lékafe. Znalost typu vykonavanych tkond nepfetrzité terapie na umélé ledving.
Asistence pii napojovani pacienta na piistroj. Vedeni protokolu tkonu stalé terapie na umélé
ledviné. Pozorovani a oSetfovani mista vpichu. Vedeni karty monitorovaci karty centralniho
vpichu (v tomto pfipad€ dialyzacniho). OSetfovani pacienta, zejména pacienta v bezvédomi.
Resi problémy vznikajici pii provadéni hemofiltrace. Sou¢asné vyzkumy ukazuji na mozné
vyhody vyplyvajici z pouziti trvalych metod v 1éceni ONN u kriticky nemocnych, s nestabilni

funkci krevniho obéhu nebo tézkou infekci.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA PO ZABIEGACH KARDIOCHIRURGICZNYCH
WYKONYWANYCH METODA MALOINWAZYJNA.

Dorota Siek
10 Wojskowy szpital klinicznyPoliklinika SP ZOZ
Bydgoszcz

STRESZCZENIE

W dobie rozwoju technologii i technik operacyjnych zabiegi wykonywane metoda
maloinwazyjng sg coraz czestsza i lubiang formg wykorzystywang w kardiochirurgii. Zalety
tej techniki sg niewspotmierne nie tylko dla szpitala, oddzialu ale gléwnie dla pacjenta.
Skraca si¢ czas przygotowania chorego, jego pobyt w odcinku pooperacyjnym i t6zkowym, a
takze okres rehabilitacji szpitalnej 1 rekonwalescencji. Odzyskanie petnej samoopieki, powr6t
do czynnego zycia rodzinnego i zawodowego to gléwne priorytety nowoczesnej Ochrony

Zdrowia.

SEOWA KLUCZOWE: Technika maloinwazyjna. Odrgbnosci znieczulenia. Korzysci dla

pacjenta.
KWALIFIKACJE DO ZABIEGU:
1. DOBRY OGOLNY STAN PACJENTA.

2. BRAK POWAZNYCH CHOROB WSPOLISTNIEJACYCH:
przebyte choroby OUN

niewydolnos$¢ nerek

powazne choroby uktadu oddechowego ( nowotwory , guz pluca)

ocena stopnia ci¢zkosci chorob zastawek —zgodnie z kryteriami NYHA

brak cech niewydolno$ci prawokomorowej i zespolu matego rzutu
- wykluczenie niewydolnosci watroby, zaburzen metabolicznych oraz

immunologicznych.

PRZYGOTOWANIE PRZEDOPERACYJNE
1. Badania standardowe - laboratoryjne.

2. Badania specjalistyczne: EKG, Rtg, echo serca , koronorografia, dopler naczyn
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szyjnych ,TK klatki piersiowej (utozenie serca).

3. Konsultacje: stomatologiczna, laryngologiczna, urologiczna (me¢zczyzni),
ginekologiczna ( kobiety), diabetologiczna, endokrynologiczna ( w przypadku chordb
tarczycy aktualny wynik poziomu hormonow).

4. Polecenie odstawienia na 48 h przed zabiegiem preparatow naparstnicy (wyjatkiem
jest migotanie przedsionkow i szybka akcja serca) .

Klasyczny zabieg wymiany zastawek wykonuje si¢ przez sternotomie.

MIA VR polega na wymianie zastawki aortalnej z dojscia przez klatke piersiowa poprzez
- cigcie od Il miedzyzebrza o dtugosci okoto 5 cm

- ciecie mostka do jego rekojesci okoto 5-6 cm.

MIM VR wymiana zastawki mitralnej z dojécia przez minitorakotomi¢ prawostronng.

Chory lezy na wznak, wykonuje si¢ mate nacigcie w linii pachowej przedniej, w V-VII

migdzyzebrzu wprowadzany jest wideotorakoskop oraz narzedzia.

Odrgbnosci anestezjologiczne w przypadku MIM VR:
- wentylacja jednego pluca (lewego), prawe jest spuszczone
- znieczulenie TIVA
- powiklania i nastgpstwa takie same jak przy operacjach torakochirurgicznych potaczonych
z wentylacjg jednego
- moga wystapi¢ spadki saturacji z powodu przecieku (gtéwny powdd pozycja pacjenta na
stole)
- dodatkowo mozna zastosowac znieczulenie przewodowe: blokada przykregowa
Prawostronna, znieczulenie dooptucnowe — cewnik jest wprowadzany przez kardiochirurga
pod kontrolg wzroku (nalezy pamigta¢ o zaklemowaniu drenu po podaniu lekoéw

anestetycznych przez co najmniej 30 minut

PRZEBIEG POOPERACYJNY

KORZYSCI :
1. Chorzy odczuwaja mniejszy dyskomfort i bol w klatce piersiowej,
2. Mniej nasilona niedodma.

3. Mniej zaburzen rytmu serca.
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10.
11.
12.
13.

14.

15.
16.

mniejsza droga wrét zakazenia.

mniejsza ilo§¢ krwawien.

Mniejsze zuzycie srodkéw anestetycznych.

Bezpieczniejsze, tansze znieczulenie.

Mozliwo$¢ wybudzenia pacjenta na bloku operacyjnym.

Mniejsze zuzycie materiatdéw operacyjnych.

Brak mozliwo$ci pozostawienia w polu operacyjnym czegokolwiek.

Walory estetyczne (zwtaszcza kobiety).

Walory psychologiczne — szybszy proces powrotu do 100% samoopieki.

Szybszy proces powrotu do petnej sprawnosci i wydolnosci fizycznej, w perspektywie
szybszy powrdt do czynnego zycia zawodowego.

Mniejsze zuzycie lekéw zwlaszcza przeciwbdlowych, srodkow dezynfekcyjnych,
materialéw opatrunkowych.

Kroétszy pobyt w oddziale, szybszy powrdt do domu.

Wszystkie wymienione punkty = mniejszy koszt leczenia.

PERFUZJA

Kaniulacje wykonuje si¢ przez naczynia uda prawego, czasami w przypadku kaniuli zylnej
zachodzi konieczno$¢ zastosowania podcisnienia.

Poniewaz RR Zylne jest zbyt niskie co utrudnia sptyw grawitacyjny do wytworzenia
podcisnienia wykorzystuje si¢ CO2 ktory podawany jest przez cewnik wprowadzony do aorty

W najnizszym punkcie jej nacigcia

Kontakt:

Dorota Siek

10 Wojskowy szpital kliniczny
Poliklinika SP ZOZ

Ul. Powstaficow Warszawy 5

85-681 Bydgoszcz, Polska
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST PO MINIINVAZIVNYCH VYKONOCH V
KARDIOLOGII

Dorota Siek
10 Wojskowy szpital kliniczny Poliklinika SP ZOZ
Bydgoszcz, Polska

Preklad do ¢eStiny: Ol’'ga Ondraczkova, Karvina

Abstrakt

V dob¢ rozvoje operacnich technologii a technik vykony provadéné miniinvazivni metodou
jsou potad castéjsi a oblibenou formou vyuzivanou v kardiochirurgii. Vyhody této techniky
jsou neporovnatelné nejenom v nemocnici, oddé€leni, ale hlavné pro pacienta. Zkracuje se
doba piipravy nemocného na operaci, jeho pobyt na pooperacnim a ltizkovém odd¢leni a také
doba rehabilitace a rekonvalescence. Ziskani plné samostatnosti, navrat do ¢inného zivota

rodinného a profesniho. To jsou hlavni priority moderni ochrany zdravi.

Klic¢ova slova: Miniinvazivni technika. Odlisnosti anestézii. Vyhody pro pacienta.

Predpoklady pro vykon:
1.  Dobry celkovy stav pacienta.
2. Nema jiné zavazné onemocnéni: Prodélané nemoci OUN, nedostatecna Cinnost
ledvin, zdvazné nemoci dychacich cest /Ca, zépal plic/.
3. Vyhodnoceni stupné zavaznosti nemoci v souladu s kritérii NYHA.
4.  Nema pfiznaky nedostate¢nosti pravé komory a malého krevniho ob&hu.
5. Vylouceni nedostatecné ¢innosti jater, poruch metabolickych a imunologickych.
Piedoperacni priprava:
1.  Vysetfeni standardni-laboratorni
2. Vysetfeni specialni: EKG, RTG, ECHO srdce, kronarografia, Dopler karotid, CT
hrudniku /uloZeni srdce/.
3. Konzultace: stomatologicka, laryngologicka, urologickd /muzi/, gynekologicka
/zeny/, diabetologicka, endokrinologicka /v ptipadé nemoci, aktualni stav hladiny

hormont v téle/.
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4.  Doporuceni 48 hod pted vykonem nepodavat preparaty digitalis /vyjimkou je
mihéni pfedsini a rychla akce srdce/.

Klasicky vykon vymény chlopni se vykonava pies sternum.
MIA VR — spociva na vyméné aortalni chlopné dostupnym ptes hrudnik skrze-fez od
2.mezifebra o délce okolo 5 cm, - fez muistku do jeho rukojeti okolo 5-6 cm.
MIM VR — vyména mitrdlni chlopné¢ dostupnym pfes mini thoracotomii pravostrannou.
Nemocny lezi na zadech, vykona se maly fez v piedni axilarni linii v 5. az 7. mezizZebfi. Se
zavadi optika a nastroje.
Anesteziologické odliSnosti.

Ventilace levé plice, prava je odstavena. Znecitliveni TIVA. Postupy jsou stejné, jak pti
operacich thoracochirurgickych spojenych s ventilaci jedné plice. Mize dojit k poklesu
saturace z davodu krvaceni /hlavni davod: poloha pacienta na stole/. Dodate¢né se muze
pouzit znecitliveni pfevodové: blokada pravostrannd, znecitlivéni — cévka je zavadéna
kardiochirurgem pod kontrolou zraku /musime pamatovat na zaklemovani dréni po podéani

anestetickych 1€k po dobu 30 min.

Pooperac¢ni priibéh po miniinvazivnich zakrocich - vyhody
1. Nemocni pocituji mensi diskonfort a bolesti hrudniku.
Mén¢ zavazna atelektaza
Méné¢ poruch rytmu srdce.
Mensi cesta pro nékazy.
Mensi pocet krvaceni.
Mensi spotieba anestetik.

wewvr

Moznost pfivést pacienta k védomi na operanim sale.

© ®© N o g bk~ DN

Mensi spotieba zdravotnického materialu u operace.

[EEN
©

Je vylou¢ena moznost v operacni ran¢ cokoliv zanechat.

[EEN
=

Esteticky efekt.

[EEN
N

Hodnoty psychologické /rychly proces navratu do 100% sobé&stacnosti/.

[EN
w

Rychlejsi proces navratu do plné fyzické sily, perspektivné rychlej$i navrat do
profesniho Zivota.

14. Mensi spotieba 1€kti, zvlast proti bolesti, desinfekénich prostredkd,
zdravotnického materialu.

15. Kratsi pobyt V nemocnici, rychlejsi navrat domil.
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16. VSechny vySe zminéné body = levnéjsi 1écba.

Perfuze

Kanylace se provadi pies pravé tiislo, obCas je potfeba pouzit podtlaku. Protoze RR

zilni je ptili§ nizké, coz stézuje vliv gravitace na vytvoreni podtlaku, vyuziva se CO2, ktery je

podavany ptes cévku zavedenou do aorty v nejniz§im bodu jejiho natiznuti.
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INTERVENCIE SESTRY PRI ZVLADANI STRACHU PACIENTA PRED
OPERACIOU

Interventions of a nurse in the course of managing patient’s fear before operating on.

Ivica GulaSova', Zuzana Batikova®, Jan Hruska®, Jan Breza ml.*
Vysoka §kola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava, 2Regionalny trad
verejného zdravotnictva, Povazska Bystrica, 3Gynekologickai ambulancia ZDRAVSTAR, s. r.

0, Ruzomberok, *LF Univerzita Komenského, Bratislava

Abstrakt

Autori sa zamerali na vyuzivanie existujicich prostriedkov a metdd pdsobenia na pacienta v
rdmci jeho predoperacnej pripravy. V medikament6znej priprave sa jednd predovsetkym o
vyuzivanie hypnosedativ v réznych modifikacidch, snahou psychologického pristupu je
ovplyvnit’ postoj pacienta k ochoreniu, sposobu liecby a k ziskaniu ho pre aktivnu spolupracu
v tomto procese. Nezvladnutie predoperacného strachu sa moZze prejavit’ uz v bezprostrednom
pooperacnom obdobi, kedy je nevyhnutna pomoc pacientovi zorientovat’ sa v priestore a Case

a kontrola jeho psychického stavu.

KPacové slova: Predoperacnd priprava. Strach pred operaciou. Medikamentdzna priprava.

Psychologicka starostlivost’ o pacienta. Pooperacna starostlivost’.

Summary

The authors focus on the usage of existing means and methods of the activity towards the
patients within their pre-operative preparing. The medicamentous preparing deals with the
usage of hypno-sedatives in different modifications; to influence the patients” attitude to their
illness, a way of their treatment and to obtain them for active co-operation in this process, is
the effort of the psychological approach. Failing in pre-operative fear may already turn itself
in immediate postoperative period, when it is required to assist the patients while orientating
themself in space and time, and to control their psychical status.

Key words: Pre-operative preparing before an operation. Medicamentous preparing.
Psychological care of a patient. Postoperative care.

55



Vhodnym vyuzivanim existujicich prostriedkov a metéd pdsobenia na pacienta mézu
zdravotnicki pracovnici pozitivne ovplyvnit’ jeho postoje, ndzory a prezivanie. K zakladnym
postupom predoperacnej pripravy patri:

» Farmakologické opatrenia
Psychologicky pristup (Ktivohlavy, 2002).
Farmakologicka priprava

Strach pred operaciou ovplyviiujeme medikamentéznou pripravou, ktora je bezna a
niekedy dominuje nad inymi moznostami. Na tento ucel sa vyuzivaji hypnosedativa, ktoré sa
na jednotlivych pracoviskéch aplikuju v réznych modifikdciach. V zésade sa pouzivaju dva
postupy:

1. podavanie hypnosedativ ve€er pred operdciou, ¢im sa docieli upokojenie pacienta a
navodenie spanku (Feldman, 1995).
2. aplikacia preparatov ovplyviiujucich psychiku ako sucast’ premedikacie v den operacie
Psychologicky pristup k pacientovi

Cielom psychologického pristupu je ovplyvnit’ postoj pacienta k ochoreniu, sposobu
liecby a k ziskaniu ho pre aktivnu spolupracu v tomto procese. Psychologické posobenie sa
odvija v troch zakladnych rovinach, pricom uspech zarucuje len ich vzajomna komplexnost,
prepojenost’ (Kondas, 1978).

Racionalne posobenie na pacienta

Podstatou je vhodnid a dostatocnd informovanost pacienta o planovanej liecbe a
oSetrovatel'skej starostlivosti doplnena poukdzanim na UspeSnost” podobného chirurgického
zakroku u iného pacienta. Nevhodn4 a nedostato€na informovanost’ pacienta moze viest k
iatrogénii a Casto nuti pacienta k ziskavaniu informécii od spolupacientov alebo inych ¢lenov
osetrovatel'ského timu. Takéto informécie vSak moZu byt nedostatocné, skreslené alebo
zveliCené. Podobne je vel'mi ddlezité i pocuvanie. Poc¢livanie, ktoré neznamend len pocut’,
znamena predovsetkym plne chapat’ a porozumiet’ (Zacharova et al., 2007).

Sugestivne posobenie na predstavy a city pacienta

VyuZzivame ich vtedy, ak pacient neprijima naSe racionidlne zddvodnenie a
vysvetlovanie. Podstatou je zmenit' jeho citovll reakciu a postoj k diagnostickym alebo
terapeutickym postupom. V rdmci tohto pristupu sa odporti¢a upriamit’ pozornost’ pacienta na
rodinu, blizkych priatelov, ktori oCakavaju pozitivny vysledok operacie. Prave oni mozu
ovplyvnit' reakcie a postoje pacienta. Sugestivne pdsobenie na pacienta je narocnejie v
porovnani s vysvetlovanim a vyzaduje si sebakontrolu a vyuzivanie komunikacnych

schopnosti.
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Navsteva pribuznych

Dobré rodinné vztahy moézu pomoct pacientovi prekonat’ strach, apatiu alebo
l'ahostajnost’ k ochoreniu a k liecbe (Beran, 1992). Svojou pritomnost'ou mu davaju najavo, ze
im zalezi na jeho uzdraveni. Navstevy vSak mdzu pOsobit’ na pacienta aj negativne ak su
pribuzni nerozhodni, prejavuju stcit, I'atost’, poskytujii mylné informacie.

Analyza dosledkov nezvladnutého strachu

Ak sa v predoperatnom obdobi nevenuje dostatocnd pozornost monitorovaniu a
elimindcie nadmerného strachu, mézu sa v pooperacnom obdobi vyskytnut psychické
problémy (Honzék, 1995). Zarad’'ujeme k nim:

* miernu apatiu, ktorda sa povazuje za bezni pooperacnu reakciu. Moéze vSak
signalizovat’ aj hlbSiu pooperacni depresiu. Je preto ddlezité monitorovat’ prejavy
spravania sa pacienta, aby sme mohli konkrétne reakcie spravne hodnotit’.

* hypochondrizaciu — potla¢any strach vo zvySenej miere upriamuje pozornost’
pacienta na jeho vnatorné procesy. Navonok sa prezentuje obavou pacienta z moznych
komplikécii, ktoré nezodpovedaji primeranému pooperaénému priebehu.

= zvySeny pooperaény strach_modze sposobovat poruchy mocenia, vracanie a iné
komplikécie. Vo vSeobecnosti spomal’uje hojenie aj proces zotavovania.

Nezvladnutie predoperaéného strachu sa moéze prejavit uz v bezprostrednom
poopera¢nom obdobi. V ramci psychologickej starostlivosti po operacii poméhame pacientovi
zorientovat’ sa v priestore a Case a kontrolujeme jeho psychicky stav. Mozeme sa pritom
stretnat’ s niektorymi neZiadiicimi stavmi, ako napriklad:

* Dezorientovanost’, ktora sa moze prejavit amentnym syndromom, halucindciami
(Linhartové, 2007).

= Eufori¢nost’ v podobe Zovialnosti, vtipkovania a zvy$eného sebavedomia pacienta

* VystraSenost’, ktord sa moZze prejavit tzkostou, strnulostou, zvySenou vnimavost'ou
okolia a podobne.

Navrhy na rieSenie

Pri eliminacii najCastejSich psychologickych problémov spojenych s chirurgickou
lie¢bou mozno vyuzit’ nasledujice pristupy:

= Uplatiiovanie oSetrovatel'ského procesu, ktory umoziuje na zdklade zberu
relevantnych tdajov o pacientovi monitorovat’ vyskyt problémov a v spolupraci s
pacientom a jeho okolim hl'adat’ ich rieSenie

* Vyuzivanie edukéného procesu v préci sestry. Strach Casto prameni z nevedomosti a

nedostatku skusenostis predmetom strachu. Sestra by mala v ramci svojich
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kompetencii poskytnut’ pacientovi dostatok informacii o opera¢nom postupe a viest’ ho
k osvojeniu nevyhnutnych zru¢nosti potrebnych na zvladnutie danej sitduécie.
=  Vypracovanie navrhu Standardu pre realizaciu perioperacnej starosltivosti, ktory bude
ur¢itym ramcovym navodom pre sledovanie vyskytu najcastejSich psychologickych
problémov a ich rieSenia.
Zaver
Psychologicka starostlivost’ sestry o pacienta je predpokladom poskytovania kvalitnej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Dava priestor pre monitorovanie a rieSenie jednotlivych
problémov pacienta v réznych oblastiach jeho zivota. Jeho sucastou je psychologicka
predoperacna priprava, psychologické vedenie pacienta pocas operacie (v pripade zvodovej a
lokalnej anestézie) a pooperacna psychologicka starostlivost’. Je Ziadice, aby sa jednotlivé
aspekty uvedenej psychologickej starostlivosti uvadzali do praxe v plnom rozsahu v praci

vSetkych zdravotnickych pracovnikov.
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INDIVIDUALNY PSYCHOLOGICKY PRISTUP SESTRY K PACIENTOVI PRED
OPERACIOU
Individual nurses psychological approach to the patient before surgery

Ivica Gulé§0vz’11, Jan Hruékaz, lvan Riedl3, J4an Breza ml.*
1Vysoké Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, n. o., Bratislava, ZDRAVSTAR,
gynekologicka ambulancia, Ruzomberok, Katolicka Univerzita, Ruzomberok, 3Urologické

oddelenie Fakultna nemocnica Trenéin, “LF Univerzita Komenského, Bratislava

Abstrakt

V prispevku autori analyzuji vplyv nemocni¢ného prostredia na pacienta a jeho psychiku.
Snazia sa ndjst’ odpovede na zékladné otazky, ktoré st spojené s predoperaénym, operaénym
ako aj pooperaénym obdobim ako aj s moznymi nasledkami operacie. Odpovedaju na
najcCastejSie otazky pacientov pred operaciou. Vyzdvihuju individudlny psychologicky pristup

sestry.

KPlacéové slova: Nemocni¢né prostredie a psychika. Individudlny psychologicky pristup

sestry. Strach z operacie

Summary

Authors analyse the impact of the hospital environment for patients and their psychic. There
are trying to find an answers for basic questions, which are associated with preoperative,
operative and postoperative period as well as with the potential consequences of the
operation. Authors answer to frequently asked patient’s questions before surgery. They

highlight the individual psychological sisters approach.

Key words: Hospital environment and psychic. Individual psychological sisters approach.
Fear of operation.

Nemocni¢né prostredie je cudzim, neprirodzenym prostredim a pre kazdého pacienta je
do urcitej miery stresom. Od zdravotnickeho persondlu sa voci pacientovi preto vyzaduje
profesionalita, ohl'aduplnost’, zdvoril¢ a citlivé spravanie (Kondas, 1978).

Pre pacienta je samotna choroba, ako aj nemocni¢né prostredie psychickou zatazou.

Neoddelitelnou sucastou sesterskej prace je komunikdcia s chorym, ktord si od sestry
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vyzaduje odborné vedomosti, komunika¢nli zru€nost, maximalnu trpezlivost a schopnost’
pocuvat’ i mlc¢at’.

Je naprosto prirodzené, Ze pacienti pred operaciou maju strach z narkézy a strach zo
samotnej operacie. TusSia nieCo neprijemné. Maju obavy z vysledku operacie.

Boja sa, Ze sa po operacii neprebudia, alebo prave naopak, ze sa prebudia v priebehu
opera¢ného vykonu. Boja sa bolesti, maju strach o svojich blizkych, ¢i budi moct’ aj nad’alej
vykonavat svoje povolanie (Honzak, 1995).

Rozhovor s pacientom pocas predoperacného vySetrenia, zaujem o jeho osobnt situdciu
navodi doveru pacienta a to pomaha rozptylovat’ jeho obavy. Ked pacient vidi, ze lekar
Studuje jeho chorobopis, pyta sa na jeho osobné udaje, postupne ziska presvedcCenie, Ze je o
neho svedomito postarané a jeho osud nie je ponechany na ndhodu (Feldman,1995).

Niekedy je dolezité vysvetlit' zmysel a podstatu operdcie. Pacientom treba vysvetlit, ze
pri modernom spdsobe anestézie sa zaspava hned’, ze uz pred operaciou bude navodeny stav
oslabeného vnimania. Je ddlezité upozornit’ pacienta, ze sa bude citit’ ospaly a bude mat’ pocit
suchosti v tstach. Pacienta treba poucit’, Ze sa po vykone nezobudi vo svojej posteli, ale na
pooperacnej izbe. Treba ho tiez ubezpecit, ze sa o neho budu starat’ Specidlne vySkolené

sestry s pomocou najmodernejsej techniky.

Je operacia potrebna?

Tuato otazku si polozi kazdy pacient, ktorému lekar odporuca operaciu. Pritom pacient
Casto zabuda, Ze lekar by mu ur¢ite neodporucal operaciu, keby nebola skutocne potrebna.
Podari sa operacia?

Ked’ je uz pacientovi jasné, ze operdcia nema ziadnu ind alternativu, vynori sa pred nim
otazka, do akej miery bude zavazny samotny zakrok.

Pacient by sa mal spytat, aky je stupefi zavaznosti operacie v jeho pripade (Zacharova
et. al., 2007). Kazdopadne sa touto otazkou d’aleko viac zaoberéd pacient nez lekar. Preto to
lekar nepovazuje ani za potrebné, aby sam od seba o tom stratil ¢o len slovo. Ina¢ je to pri
skuto¢ne tazkych a komplikovanych situdciach. V takychto pripadoch lekar pacientovi
vysvetli a povie mu aké sa daji oCakavat’ komplikacie.

Je narko6za nebezpecna?

Tato obava je medzi pacientami vSadepritomnd. Obéva, ze narkozy su Casto
nebezpecné, sa pravdepodobne udrzala odvtedy, ked ich uskutociioval nekvalifikovany
pomocny persondl chloroformom alebo éterom. Technika narkézy medzi tym natolko

pokrocila, Ze z nej vzniklo samostatné odborné lekarske odvetvie, anesteziologia.
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Avsak musime pripustit’, Ze aj pri tych najmodernejSich narkdzach, ktoré aplikuji vel'mi
sktseni anestezioldgovia, sa stdle mézu vyskytnut' vazne komplikacie. Preto sa ani jeden
lekar nemoze vyhnut' tejto nevyslovenej otazke. Lekar a sestra budi brat' obavy pacienta
vazne a budu s nim o tom podrobne diskutovat’ (Linhartova, 2007).

Preberiem sa eSte vobec?

Strach z narkozy ma v sebe Cosi elementarneho. Kazdy lekar a sestra budu mat’ pre to
pochopenie (Kiivohlavy, 2002).

Zamena informacii

Niektori pacienti sa obdvaju, aby ich predopera¢nd dokumenticia bola spravne
interpretovand, aby nedoslo k mylnej realizacii operaéného zakroku (tento zdroj je Casty pri
operaciach dolnych koncatin a pri niektorych brusnych operédcidch, stal sa i pri operacii
obliciek!).

Transfuzia

Pritomnost’ strachu zpodania transfuzie moéze byt podmienend nébozenskym
presvedCenim, obavou z mozného infikovania sa od kontaminovaného krvného derivatu c¢i
vyskytu postransfiznych reakcii.

Zmena operatéra

V predoperacnej priprave by mal operatér pacientovi chorému primeranou formou
priblizit' operany postup a pooperacnu starostlivost, ¢im ovplyvni nielen samostné
rozhodovanie pacienta dat’ ¢i nedat’ stihlas k operacii, ale aj celkovy pocit istoty a bezpecia.
Nahla zmena operatéra mdze u pacienta vyvolat’ obavy a ist ddvku nedovery, najmé ak ide
0 menej skiiseného lekara.

Pooperacné komplikacie

Byvaji podmienené pretrvavanim bolesti, obmedzenim Zivotnych mozZnosti,
odkazanostou na pomoc okolia v najzakladnejSich potrebach. K obavam pacientov v tejto
oblasti patria najmé infekcie operacnej rany, mozny vznik zapalov v dosledku nedodrzania
aseptickych postupov, zmeny vo vylu¢ovani, zmena mobility, prediZenie hospitalizacie.
PoSkodenie zdravia

Je pomerne ¢astym predmetom strachu u Zien, ktoré postupuji gynekologické operacie.
Obavaju sa najma o kvalitu d’alSieho sexualneho Zivota.

Neuspesnost’ vykonu

V prezivani pacientov dominuji obavy z nevyhnutnosti opakovat’ operacny vykon.

Mozeme sem zaradit' aj strach z celozivotnych nasledkov, vzniku handicapov alebo

diagnostiky nového ochorenia pocas operacie (Beran, 1992).
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Rodina

V tejto oblasti dominuje strach o zabezpecenie starostlivosti o deti, chod doméacnosti,
zvladanie roly manzelky, partnerky.
Vplyv na zamestnanie

V suvislosti s dlhSou praceneschopnostou vznikaju obavy so zhorSenia ekonomicke;j

situdcie, z neschopnosti plnit’ doterajsSie pracovné povinnosti, pripadne zo straty zamestnania.
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PSYCHICKE LADENIE PACIENTA POCAS ANESTEZIE

Zuzana Rybarova, Jana Michnova

SZU, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti, Bratislava

Abstrakt

Takmer kazdy pacient pred anestéziou ma strach. Rozrusenie pacienta spdsobuje tachykardiu
a hypertenziu, o moze ovplyvnit’ zdravotny stav pacientov. Psychiku pacienta neovplyviiuje
len strach z operacie, ale vplyvaju na fiu aj negativne momenty suvisiace s jeho pobytom
V nemocnici. Na pacientov nepriaznivo vplyva aj vela inych faktorov ako napriklad zvySeny
ruch okolo nich, nervozita zdravotnickych pracovnikov a zaobchadzanie s ostatnymi

pacientmi. Mnohi pacienti vel'mi citlivo vnimaju aj mnozstvo zdravotnickej techniky.

Krlacové slova: Anestézia. Psychické ladenie pacienta. Faktory ovplyvilujuce pocity

pacientov.

Uvod

Vzhladom k preStudovanej problematike sme sa rozhodli venovat’ pozornost hlavne
psychickému ladeniu pacienta v bezprostrednom predoperatnom obdobi. Ako predmet
vyskumu sme si stanovili aké pocity mé pacient v bezprostrednom obdobi pred anestéziou.
Nasledne sme si stanovili ciel’ ato zistit' psychické ladenie pacienta a faktory, ktoré ho
ovplyviiujt, ¢i uz pozitivnom alebo negativnom zmysle.

Do vyskumu bolo zaradenych 219 respondentov. Ako zarad’ovacie kritérid sme si
stanovili pacientov s indikovanym operacnym zakrokom v jednotlivych chirurgickych
odboroch — brusna chirurgia, trazova chirurgia, neurochirurgia, gynekologia, pdrodnica,
urologia v UN Bratislava Nemocnici akad. L. Dérera.

Ako vyskumna metodu sme si zvolili dotaznikovi metodu, ktord ndm umoznila ziskat’
informacie o pacientovych pocitoch bezprostredne pred anestéziou. Dotaznik bol zadavany
pacientom pred a po anestézii a bol zamerany na hodnotenie neprijemnych pocitov pacientov
bezprostredne pred anestéziou. Pacienti ur€ovali na Skdle od 1 do 5 intenzitu neprijemnych
pocitov a mieru faktorov, ktoré ich ovplyviiuji. Na Statistické spracovanie vysledkov sme
pouzili opisnt $tatistiku (aritmeticky priemer a smerodajnti odchylku).

Vysledky vyskumu a diskusia
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Bezprostrednu predoperacnu fazu, t.j. ¢as od prichodu pacienta na opera¢nu salu az do
zaCiatku anestézie, prezivaji pacienti vel'mi rozdielne. Podl'a osobnosti pacienta, atmosféry
a druhu premedikacie pocituji pokoj, 'ahostajnost’ az strach a paniku (Jeckova- Tholeova,
1998). Na zaklade tohto tvrdenia sme zistovali intenzitu pocitov pacientov bezprostredne

pred anestéziou. Ziadna intenzita predstavovala 1 a najvys$ia 5 bodov.

Ostrach
B obava
O azkost
Orozrusenie

M panika

O lahostajnost

pocity pacienta

Graf 1 Pocity pacienta bezprostredne pred anestéziou

Na zdklade naSich zisteni mdzeme konStatovat, Ze pacienti prezivajii anestéziu
nasledovne: v najvicsej miere pacienti pocituju strach, kde aritmeticky priemer dosiahol
hodnotu pod poloviénym priemerom- 2,41. Za nim nasledovali: obava- 2,15, rozrusenie- 2,14,
uzkost-1,97, l'ahostajnost™-1,64 a v najmensej miere panika, ktora predstavovala priemer 1,54.
Nasledne sme zmapovavali z ¢oho maji pacienti najCastejSiec obavy a strach bezprostredne
pred anestéziou. Jeckova-Tholeova, Hallbaumova, Pichlmayrova (1998) popisuji typické
predoperacné obavy a strach pacienta pred anestéziou Vtom, ze sa , ,neprebudi z narkozy,
V priebehu anestézie prezradi nejaké tajomstvo, operacia sa zacne skor nez zaspi a on zaZije
velku bolest, zobudi sa v priebehu operdcie a bude vsetko vnimat, operdcia ho zmrzaci, po
operacii bude trpiet velkymi bolestami“. Na zaklade tohto faktu sme si zvolili 11 moznych
faktorov, ktorych by sa pacienti mohli najcastejSie obavat’ pred anestéziou. Odpovede st
vyjadrované v priemernych hodnotach, ktoré respondenti zaznamendvali na Skale, kde Ziadna
pocet bodov. Na zaklade ziskanych tdajov od pacientov sme zistili, Ze najCastej$i vyskyt
strachu a obav mali nasi respondenti zo silnych bolesti po operacii (3,37), nasledne za nim sa
vyskytli strach z neprebudenia sa z narkézy (3,25), strach z vlastného operacného vykonu
(3,02), strach z prebudenia sa pocas anestézie (2,8). Poloviény priemer sme zaznamenali zo
strachu z nevolnosti na zvracanie a zvracania — 2,49. Za menej ako polovi¢nll priemernt
hodnotu respondenti zadali strach zo straty hybnosti — 2,46, zo straty citlivosti — 2,41, citenia

bolesti pocas anestézie — 2,32, Ze sa operacia za¢ne skor neZ pacient zaspia a budu mat’ silné
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bolesti — 2,29, z pocitu byt’ pri vedomi a vSetko pocut- 2,14, najmensi strach mali pacienti

z prezradenia tajomstva Vv priebehu anestézie- 1,85.

O vlastny operacny vykon

B silné bolesti po anestézii

O prebudenie pocas anestézie

O neprebudenie sa znarkdzy

H nevolnost na zvracanie a
zvracanie

O prezradenie tajomstva v
priebehu anestézie

B 7e sa operdcia za¢ne skor nez
zaspi a bude mat silné bolesti

O straty hybnosti

W straty citlivosti

@ citenia bolesti pocas
operacie/porodu

obavya strach

O byt pri vedomi a vietko pocut

Graf 2 Obavy a strach pacienta bezprostredne pred anestéziou

Bohus (1992) vo svojej knihe popisuje, ze: ,,Psychiku pacienta neovplyviuje len strach
Z operdcie, ale vplyvaju na nu aj negativne momenty suvisiace s jeho pobytom v nemocnici.
Tento poznatok nas viedol k zistovaniu, aké faktory ovplyvituju psychické ladenie pacienta
pred anestéziou. Ako prvé sme zistovali faktory, ktoré pdsobia na pacientovu psychiku

Vv negativnom zmysle. Ziadna intenzita predstavovala 1 a najvyssia 5 bodov.

O zvySeny ruch okolo nich
2,5
21 B mnoistvo zdravotnickej techniky
1,5{]
O obava zbezmocnosti a odkazanosti
177 napomoc sestry
0,51 O strach zneznameho prostredia
0 - . s .
I N . . B pritomnost tazko chorych
faktory nepriaznivo ovplyviiujtice pocity pacientov X
pacientov

Graf 3 Faktory nepriaznivo ovplyviiujliice pocity pacientov

Po vyhodnoteni ndsho dotaznika mézeme konStatovat’, Ze ani jeden z nami zvolenych
faktorov nedosiahol nadpoloviéntl vacsinu aritmetického priemeru. V najvacsej miere vSak
bola zastipena obava z bezmocnosti a odkazanosti pacienta po operacii na pomoc sestry —

2,13, nésledne za fiou neprijemné pocity ovplyviiovala pritomnost’ tazko chorych pacientov
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pripadne smrti pacientov — 2,02, strach z neznameho prostredia — 2,00, zvySeny ruch okolo
samotného pacienta — 1,76, mnozstvo zdravotnickej techniky — 1,75 a na poslednom mieste
nedostatok informacii o anestézii.

Po tomto zisteni sme sa snazili od pacienta ziskat informacie, aké faktory posobia na
jeho psychicky stav pozitivne, teda ¢o im pomohlo vyrovnat' sa s neprijemnymi pocitmi.

Ziadna intenzita predstavovala 1 a najvys§ia 5 bodov.

O pocit informovanosti
B individualny pristup zdravotnickych
pracovnikov

0O moznost sukromia

O pocit dévery

B priatel'sky rozhovor so zdravotnickym

vyrovnavanie sa s neprijemnymi pocitmi pracovnikom

Graf 4 Vyrovnavanie sa s neprijemnymi pocitmi

Najvacsi vplyv na vyrovnavanie sa s neprijemnymi pocitmi pacienta pred anestéziou
mal na pacientov individualny pristup zdravotnickych pracovnikov - 2,81, nadpolovi¢nu
vacsinu aritmetického priemeru dosahoval pocit dovery -2,76 , pocit informovanosti- 2,68,
priatel'sky rozhovor so zdravotnickym pracovnikom- 2,66. Menej ako poloviéni hodnotu
aritmetického priemeru a zaroven najmensi pozitivny vplyv sme zaznamenali v moZnosti
sukromia pacienta- 2,14.

Obdobie pocas anestézie je pre pacienta velkou zatazou po psychickej stranke. Na
zaklade naSich vysledkov m6Zeme konStatovat’, Ze pacienta v bezprostrednom predoperacnom
obdobi preziva rozne neprijemné pocity. Neprijemné pocity pacienta su ovplyviiované
V pozitivnom ako aj v negativnom zmysle. Pre sestru je dolezité, aby poznala tieto faktory,
lebo prave ich poznanim sa d4 jednoduchym sposobom zabranit zbyto¢nému trapeniu
pacienta a tym skvalitnit’ jeho prezivanie pocas anestézie.

Zaver

Vzhl'adom na to, Ze sa pacient poCas anestézie stretdva s mnohymi neprijemnymi
pocitmi je nesmierne ddlezité¢, aby bola vzdy vytvorend dostatocnd komunikacia medzi
sestrou a pacientom. Sestra by mala za kazdych okolnosti zachovat pokoj, trpezlivost
arozvahu, musi vediet’ laskavo nadviazat’ osobny kontakt s pacientom a venovat dostatok
pozornosti jeho tazkostiam, prosbdm a staznostiam. TaktieZ by mala vediet' pacienta

dostatocne poucit’ o tom, Co pacienta ocakava a vediet ho vhodnym spdsobom povzbudit’ ako
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aj pacientovi pomoct’ pri vytvarani spravneho vztahu k pristrojovej technike, monitorovaniu

alebo liecbe, pripadne neprijemnym procesom, ktorym sa podrobi (Bohus, 1992).
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POUZITEENOST STANDARDIZOVANYCH OSETROVATELSKYCH PLANOV V
KLINICKEJ PRAXI SLOVENSKEHO ZDRAVOTNICTVA

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

Univerzita Kon$tantina Filozofa, Nitra

Abstrakt

Autorka sa v praci zaobera problematikou Standardizacie oSetrovatel'skej starostlivosti na
OAIM pri osetrovanim kritického pacienta. Vypracovala Styri Standardizované osetrovatel'ské
plany na deficity v potrebe dychania, ku ktorym vypracovala audity. Pouzite'nost
vypracovanych Standardizovanych planov overila experimentidlnym vyskumom. V zavere
ktorého zistovala nazory sestier z experimentalnej skupiny na predlozené plany, na ich

vyuzitel'nost’ a vyhody pre pacienta a Sestru.

KPacové slova: Oddelenie anestézie aintenzivnej mediciny. Kriticky pacient.

Standardizovany oSetrovatel'sky plan. Deficit v potrebe dychania.

Uvod

Resuscitacnd a intenzivna starostlivost zabezpecuje starostlivost’ a lie¢bu kriticky
chorych, u ktorych hrozi zlyhanie, zlyhdva alebo zlyhala funkcia jedného alebo viacerych
organovych systémov, ¢o si vyzaduje podporu alebo pristrojovii nahradu. Rozsah
poskytovania intenzivne] starostlivosti na OAIM je podmieneny diagndézou a zdravotnym
stavom pacienta.

Pri uspokojovani potrieb je dolezité najskor uspokojit’ potreby na prvej Urovni, az
potom nasleduje uspokojovanie potrieb na vysSich Urovniach. Preto fyziologické potreby je
nutné uspokojitt ako prvé a je potrebné starostlivost zamerat na zdkladné potreby.
K najCastejSim potrebam pacienta v intenzivnej starostlivosti patri dychanie, tekutiny
a elektrolyty, vyziva, vyprazdiiovanie, sebestacnost’ a psychickd vyrovnanost. Na
zabezpecenie primarnych potrieb pacienta v stave akutneho ohrozenia jeho zivotnych funkcii,
treba poznat' poradie tychto potrieb a reSpektovat’ ich. Potreba dychania patri medzi
zakladné biologické potreby, uspokojenie ktorej je nevyhnutné pre spravne fungovanie
respiraéného a kardiovaskularneho systému. Standardizované oSetrovatePské pliany na

OAIM
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Osetrovatel'sky plan je pisomny rdmec, podl'a ktorého sestra poskytuje oSetrovatel'skil
starostlivost’. Cielom pisomného planu je zdokumentovanie pacientovych potrieb a sposob
ich vyriesenia. Standardné oSetrovatel’ské plany poskytuju minimalne prijatelné $tandardy
poskytovanej starostlivosti, neposkytuji vSak individudlnu starostlivost. Vychadzaju zo
Specifickej problematiky oSetrovatel'ského procesu uvymedzenej skupiny pacientov,
respektive pacientov nachadzajlcich sa v totoznej situacii, U ktorych je mozné predpokladat’
urCité odpovede na planované zasahy. Praca sestry na OAIM kladie vysoké naroky na
manualnu zru¢nost’, na samotné rozhodovanie, ale aj na schopnost obsluhovat zlozité
pristroje. Na vykon sestry negativne posobi aj ¢asovy stres, ktory vznika z potreby poradit’ si
v kratkom cCase s velkym mnozstvom naliehavych povinnosti a Spoluzodpovednost’ za zivot
pacienta. Standardizované oSetrovatelské plany maju pomdct sestre pri posudzovani,
diagnostikovani a rozhodovani sa pri poskytovani kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti
v podmienkach, kedy zavaznost’ situdcie sestre nedovol'uje napisat’ vzorovy oSetrovatel'sky
plan.

Sesterské diagndzy boli spracované podla NANDA Taxonomie II., z ktorych boli
vySpecifikované diagnézy tvoriace deficity v potrebach kritickych pacientov. Prioritne boli
rozpracované diagnézy, ktoré rieSia deficit v potrebe dychania. Rozpracovali sme Styri
diagnézy: 00030 - NaruSena vymena plynov; 00032 - Neefektivne dychanie; 00033 -

NaruSena spontanna ventilacia; 00031 - Neefektivne Cistenie dychacich ciest.

Metidika prieskumu

Predmetom prieskumu bolo poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti na OAIM
formou oSetrovatel'ského procesu.

Ciel'om prieskumu bolo zistit ndzory sestier na predlozené Standardizované
osetrovatel'ské plany

Po prestudovani dostupnej literatiry sme zistili, Ze danou problematikou sa vyskumnici
nezaoberali, stanovili sme si prieskumné otazky:
O1: Dokazu sestry zadefinovat’ vyznam Standardizovanych planov?

02: Aky postoj budu sestry prezentovat’ na Standardizované oSetrovatel'ské plany?

Metody prieskumu
Vyberovy subor
Zakladnym kritériom prieskumného stiboru boli sestry zapojené vo vyskume pracujice

na KAIM FN Nitra a FN Trnava. Prieskumnt vzorku tvorilo 18 sestier z experimentalnej
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skupiny, ktoré pracovali na podklade vypracovanych Standardizovanych oSetrovatel'skych
planov.
Metody

Dotazovacia metéda — anketa, bola hlavnou prieskumnym sposobom, ktorym sme
zistovali aky ndzor maju sestry z experimentdlnej skupiny na predlozené oSetrovatel'ské
plany. K tejto problematike sme si vytvorili 4 otazky, ktoré boli vSetky otvorené.
K vyhodnoteniu zistenych skutoCnosti sme pouzili metdédu kvantitativnej analyzy -
percentudlne vyjadrenie.
Plan prieskumu

V prvej faze sme vypracované osSetrovatel'ské plany prezentovali sestram pracujicim na
KAIM apoziadali ich, aby podl'a nich poskytovali oSetrovatel'sku starostlivost’ formou
oSetrovatel'ského procesu. V druhej faze sme zistovali ich ndzory na prinos a skvalitnenie
osetrovatel'skej praxe.
VYSLEDKY
Realizacia oSetrovatel’ského procesu na OAIM v klinickej praxi

V prieskume sme zistovali ako sestry v klinickej praxi vnimaji Standardizované
osetrovatel'ské plany. Stanovili sme Styri otdzok, ktoré sme kladli sestram formou ankety.
V prvej otazke nas zaujimal nazor sestier na vypracované oSetrovatel'ské plany. V druhej
otazke sme sa spytali sestier aky vyznam pripisuji Standardizovanym oSetrovatel'skym
planom pre klinicku prax. V tretej otdzke sme sa pytali na hlavny prinos pre sestru, v Stvrtej
otazke nds zaujimal aky prinos plany maju pre pacienta.
Otazka 1 AKy je vas nazor na vypracované oSetrovatel’ské plany

Tabulka 1 Nazory sestier na oSetrovatel'ské plany

Z

kladny 14 77
zaporny 0 0

pripomienka 6 23
Spolu n=18 100

Zistili sme, ze 77% sestier ma kladny postoj k vypracovanym Standardizovanym
planom, zaporny postoj nemd ani jedna sestra, 23% sestier pripisalo pripomienku: niektoré
kritéria procesu nie su v kompetencii sestry. Po preskiimani auditov sme zistili, ze kritérium,

ktoré sestry oznacili ako lekarsku kompetenciu bolo auskultaéné zhodnotenie dychania.
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Otazka 2 Aky vyznam pripisujete Standardizovanym oSetrovatel'skym planom pre klinicka

prax?

Tabulka 2 Vyznam planov pre prax

Jednotny a spravny

postup

Eduka¢ny material 9 50
Kladny prinos pre 5 27,5
prax

Zistili sme, 100% sestier definovalo vyznam pre prax ako jednotny a spravny postup pri

poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti, 50% sestier prezentovalo ako eduka¢ny material

pre nové sestry a V procese celozivotného vzdelavania, 27,5% sestier sa vyslovilo a kladny

prinos pre prax.

Otazka 3 V ¢om vidite hlavny prinos pre sestru?

Tabul'’ka 3 Prinos pre sestru

z

Spravny postup pri poskytovani 16 88
oSetrovatel'skej starostlivosti

Pravna ochrana sestry 12 66

Retrospektivne overenie 5 27,5
pracovného postupu

Zistili sme, ze 88% sestier vidi prinos pre sestru v spravnosti postupov pri poskytovani

oSetrovatel'skej starostlivosti, 66% sestier zadefinovalo S§tandardy ako pravna ochrana pre

sestru, 27,5% sestier vnima vyhodu pri retrospektivnom overeni pracovného postupu.

Otazka 4 V ¢om vidite hlavny prinos pre pacienta?
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Tabul'ka 4 Prinos pre pacienta

Poskytnuta  kvalitna  oSetrovatel'ska 18 100
starostlivost’
Ochrana pred pochybenim zo strany 7 38,5
personalu
Jednotny postup pri posudzovani 9 49,5

deficitov v potrebach pacienta

Poskytnuta jednotnd a zabezpecenie 15 82,5
nadvéznosti starostlivosti

Zistili sme, ze 100% sestier vnima vyhodu pre pacienta ako zdruku poskytovania
kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti, 38,5% sestier Standardizované plany vnima ako
ochranu pred pochybenim zo strany personalu, 49,5% sestier prezentuje ako jednotny postup
pri posudzovani deficitov v potrebach pacienta, 82,5% sestier si mysli, Ze plany zabezpecia

jednotnu starostlivost’ a zabezpecia nadviznost’ starostlivosti.

Zaver

V zavere modzeme skonStatovat, Ze sestry dokdzu zadefinovat vyznam
Standardizovanych planov pre sestru aj pre pacienta. Vyjadrili kladny postoj k prezentovanym
Standardizovanym planom a zadefinovali ich kladny prinos pre klinicka prax. Klinicka prax si
vyzaduje, aby teoretické poznatky pri aplikacii do praxe boli prispdsobené Specifikdm
intenzivnej starostlivosti. Preto odpora¢ame dopracovat Standardizované oSetrovatel'ské plany

pre vSetky deficity v potrebach.
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OCIENA | ANALIZA WYSTEPOWANIA BOLU POOPERACYJNEGO
U PACJENTOW PRZEBYWAJACYCH W ODDZIALE

Adriana Borodzicz-Cedro?, Sylwia Krzeminska®, Beata Wysoczanska®

Marta Arendarczyk?

! Akademicki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu ul. Borowska
213, 50-556 Wroctaw, Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

Oddziat Anestezjologii, 2Zaklad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki
Akademii Medycznej we Wroctawiu, ul. K. Bartla 5, 51-618 Wroctaw

Wstep. Bol pooperacyjny jest nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i1 emocjonalnym,
ktéremu towarzyszy autonomiczna, emocjonalna i behawioralna odpowiedz ustroju na uraz
.Na stopien odczuwania bolu wpltywa rozleglos¢ interwencji chirurgicznej, stopien
uszkodzenia tkanek lub narzadéw, kierunek cigcia skornego, a takze stosowanie w okresie
przedoperacyjnym ,, analgezji z wyprzedzeniem . Podsumowujac, to bol ostry wystepujacy
w czasie uszkodzenia lub choroby, inicjuje segmentarng i ponadsegmentarng odpowiedz
uktadu nerwowego, ktora pomaga utrzymac organizmowi homeostaze w okresie rozwoju
procesu patologicznego.

Cel pracy. Celem glownym pracy byta ocena wystgpowania problemu bolu pooperacyjnego u
pacjentow we wczesnym okresie pooperacyjnym, przebywajacych w sali budzen
Akademickiego Szpitala Klinicznego. Celem posrednim bylo ukazanie: wpltywu bolu
pooperacyjnego na zachowanie si¢ podstawowych parametréw zyciowych pacjenta,
mozliwo$ci leczenia bolu pooperacyjnego, reakcji na bol z uwzglednieniem plci pacjenta,
rodzaju znieczulenia oraz droznos$ci drog oddechowych w okresie pooperacyjnym, wptywu
objawOw niepozadanych na stopien nasilenia bolu, zaleznosci pomigdzy rodzajem wykonanej
operacji, a stopniem nasilenia bolu.

Material i metody. W niniejszej pracy zastosowano technike opartg na analizie dokumentacji
medycznej pacjentdw przebywajacych na sali budzen. Analiza dokumentacji obejmowata:
protokot znieczulenia, karte nadzoru poznieczuleniowego. Badaniem objeto grupe 100
pacjentow, u ktorych przeprowadzono zabiegi z zakresu chirurgii ogélnej — onkologicznej,
matoinwazyjnej, urazowo — ortopedycznej, naczyniowej, neurochirurgicznej, szczekowej,
laryngologicznej i1 chirurgii rgki, Akademickiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Pomiar
nat¢zenia bolu prowadzony byl w czasie spokojnego lezenia i ruchu przez pielegniarke

anestezjologiczng od czasu przyjecia do 120 minut po zabiegu.
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Wyniki. Wigkszo$¢ pacjentdéw nie otrzymywato lekow przeciw bolowych. Lekiem
pierwszego rzutu w tagodzeniu boélu byt analgetyki nieopioidowe. Warto$ci cis$nienia
tetniczego krwi u pacjentow z wysokim poziomem VAS byly wyzsze. Ple¢ zenska odczuwa
poziom bolu na nizszym poziomie, kobietom podawano mniejszg ilos¢ lekow
przeciwbolowych.

Whnioski. Jedynym sposobem pomiaru nasilenia bolu jest ocena pacjenta ujeta w ramy
odpowiednio zaprojektowanych, standaryzowanych skal. Istotnym elementem opieki nad
pacjentem w okresie pooperacyjnym jest regularny sposob oceny bolu tak jak jest to
realizowane w sali budzeh w Akademickim Szpitalu Klinicznym. Konieczne jest w okresie
pooperacyjnym jest stosowanie lekow przeciwbdlowych zgodnie z wytycznymi. Wybor
lekow 1 metod leczenia przeciwbolowego wyznaczany jest przez stopien nasilenia bolu,
sposob doboru lekow przeciwbolowych w Akademickim Szpitalu Klinicznym jest zgodny z
drabing analgetyczng WHO. Rodzaj znieczulenia wptywat na poziom bélu.

Stowa kluczowe: bol, operacja, sala budzen

Wstep.

Bol pooperacyjny jest nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i emocjonalnym, ktéoremu
towarzyszy autonomiczna, emocjonalna i behawioralna odpowiedz ustroju na uraz. Na
stopien odczuwania bolu wplywa rozlegtos¢ interwencji chirurgicznej, stopien uszkodzenia
tkanek lub narzadéw, wiek 1 ple¢ chorego oraz stosowanie w okresie okotooperacyjnym
odpowiedniego leczenia przeciwbdolowego. [1]

Operacja jest traumatycznym przezyciem dla kazdego pacjenta, ingeruje w organizm ludzki,
naruszajac jego stan rownowagi. Kazdemu naruszeniu integralnosci tkanek towarzyszy bol,
ktéry pojawia si¢ wtedy, gdy przestaje dziala¢ srodoperacyjna analgezja. Moze wystgpowac z
réoznym nasileniem po wszystkich zbiegach. We wczesnym okresie pooperacyjnym jest
zazwyczaj najsilniejszy, nastepnie stabnie. Zrodtem tego bolu moga byé¢ uszkodzone tkanki
powierzchniowe jak skora, tkanka podskorna, btony §luzowe, jak réwniez struktury potozone
glebiej: powiezie, migsnie, okostna, wigzadta oraz trzewia, ktdre w czasie zabiegoéw podlegaja
rozcigganiu czy procesom zapalnym.[3]

Bol pooperacyjny stanowi powazny czynnik obcigzajacy ogolny stan chorego, co w
konsekwencji prowadzi¢ moze do: zaburzen mechaniki oddychania, zaburzen w uktadzie
Sercowo — naczyniowym, ograniczen ruchomo$ci migéni i ogdlnej sprawnosci fizycznej
pacjenta.

Cel pracy.
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Celem glownym pracy byla ocena czgstosci wystepowania problemu bdlu pooperacyjnego u
pacjentow we wczesnym okresie pooperacyjnym, przebywajacych w  oddziale
poznieczuleniowym.
Celem posrednim byto ukazanie:
e wplywu bolu pooperacyjnego na zachowanie si¢ podstawowych parametrow
zyciowych pacjenta,
e reakcji na bol z uwzglednieniem plci pacjenta, rodzaju znieczulenia oraz droznosci
drog oddechowych,
e wplywu objawdéw niepozadanych znieczulenia na stopien nasilenia bolu,
e zalezno$ci pomiedzy rodzajem wykonanej operacji, a stopniem nasilenia bolu
e mozliwos$ci leczenia bolu pooperacyjnego
Materiat i metody.
W niniejszej pracy przeanalizowano dokumentacje medyczng pacjentow przebywajacych na
sali budzen. Analiza dokumentacji obejmowata:
e protokodt znieczulenia,
e karte nadzoru poznieczuleniowego.
Badaniem objeto grupe 100 pacjentdow, u ktdrych przeprowadzono zabiegi z zakresu chirurgii
ogbélnej — onkologicznej, maloinwazyjnej, urazowo — oOrtopedycznej, naczyniowej,
neurochirurgicznej, szczgkowej, laryngologicznej i chirurgii rgki. Ocenie poddawani byli
chorzy w czasie przebywania na sali budzen, po rozmowie wyja$niajacej i ocenie mozliwosci
wspoltpracy pacjenta przez pielggniarke anestezjologiczng. Do badania zakwalifikowano
pacjentow, ktorzy zrozumieli zasady oceny bolu przy pomocy zaprezentowanej skali
wizualno — analogowej VAS. Pomiar nat¢zenia bolu prowadzony byt przez pielegniarke
anestezjologiczng od czasu przyjecia do 120 minut po zabiegu w odstepach 30 minutowych.
W badaniu postuzono si¢ réwniez skalg Aldreta w celu oceny podstawowych parametrow
zyciowych pacjenta w okresie pooperacyjnym a nastgpnie skorelowanie ich z wynikami
pomiaru natgzenia bolu. Skala Aldreta byla wypetlniona przez lekarza anestezjologa w
momencie przyjecia chorego na sale budzen. Kolejne pomiary, réwniez w 30 minutowych
odstgpach, do momentu wypisu chorego( czyli do 120 minut po zabiegu) byly
przeprowadzane przez pielegniarke anestezjologiczng opiekujacg si¢ pacjentem.
W badaniu analizie poddana zostala rowniez karta nadzoru poznieczuleniowego
dokumentujagca wyniki pomiaru saturacji krwi tetniczej prowadzonej za pomoca

pulsoksymetru, tetna oraz ci$nienia tegtniczego krwi mierzonego metodg posrednig i
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bezposrednia. W karcie nadzoru poznieczuleniowego znajdowaty si¢ dane potwierdzajace
podanie przez pielggniarke anestezjologiczng lekow przeciwbolowych.

W ocenie pacjenta analizowano réwniez rodzaj znieczulenia, zastosowang tlenoterapie,
droznos¢ drog oddechowych oraz wystepowanie ewentualnych objawow niepozadanych.
Wyniki badania.

Struktura plci badanej populacji.

W badanej 100 osobowej grupie 63% populacji stanowig kobiety, m¢zczyzni zas 37%.

kobieta

H meziczyzn

Rys. nr 1 Struktura pici badanej populacji

Specyfika zabiegu.
W badanej grupie chorych znieczulenie ogdlne wykonano u 78%,znieczulenie podpajecze
16%, znieczulenie ogoélne na maske krtaniowa 3%, znieczulenie zewnatrzoponowe 2%,

znieczulenie splotu ramiennego 1%.

fiezba Rodzaj znieczulenia

chorych
a0
80
70
g0
50
40

ogdlne podpajecze ogdlne na zewnatrzop. splot
mas_krt ciggte ram.+ogolne

Wykres nr 1. Graficzne przedstawienie ilosci chorych ze wzgledu na typ zastosowanej

analgezji

Dolegliwosci bolowe bezposrednio po zabiegu operacyjnym odczuwa 60% pacjentdéw W
zakresie od 1-9 pkt. w skali VAS. Srednia warto$¢ odczuwalnego bolu sklasyfikowana zostata
na 6,6 pkt w skali VAS.
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Wynik oceny bolu wedlug skali VAS wynosit przy przyjeciu odpowiednio: 0 pkt. —
41pacjentow, 1pkt. — 5, 2 pkt. — 6, 3 pkt. — 8, 4 pkt. — 11, 5 pkt. — 3, 6 pkt. — 13, 7 pkt — 6, 8
pkt — 6, 9 pkt. — 1.

Po uptywie 30 minut wynik oceny bolu wynosit odpowiednio: 0 pkt. — 42 pacjentoéw, 1 pkt —
5, 2 pkt. — 10, 3 pkt. — 11, 4 pkt. — 9, 5 pkt. — 5, 6 pkt. — 14, 7 pkt. — 3, 8 pkt. — 1.

Po uptywie 60 minut wynik oceny bélu wedtug skali VAS wynosit: 0 pkt. — 46 pacjentow, 1
pkt. — 7, 2 pkt — 10, 3 pkt. — 16, 4 pkt. — 13, 5 pkt. — 3, 6 pkt. — 3, 7 pkt. — 2.

Po uptywie 90 minut: 0 pkt. — 53 pacjentow, 1 pkt — 10, 2 pkt. — 16, 3 pkt. — 13, 4 pkt. — 4, 5
pkt. — 2, 6 pkt. — 2.

Po uplywie 120 minut wartosci skali VAS wskazuja na prawidlowo prowadzone leczenie i

wynoszg: 0 pkt. — 62 pacjentoéw, 1 pkt. — 14, 2 pkt. — 15, 3 pkt. — 8, 4 pkt. — 1.

m Przyjecie
= 30

= 60

= 90

m 120

Wykres nr 2. Charakterystyka bolu mierzonego w skali VAS ocenianego przy przyjeciu, po

30 minutach, 60 minutach, 90 minutach, 120 minutach.

Lekiem pierwszego rzutu w tagodzeniu bdlu pooperacyjnego sa analgetyki nieopioidowe.

Leki przeciwbolowe otrzymato 35% kobiet i 49 % mezczyzn.

60%

50%

40%

30% -

10% -

0%

kobieta mezczyzna
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Wykres nr 3. Procentowe zestawienie podazy lekow przeciwbdlowych z podziatem na plec.

Leki przeciwbolowe podawane kobietom to: Perfalgan 32%, Tramal z Pyralging 18%,

Ketonal 14%. Leki przeciwbdlowe podawane u mezczyzn to: Perfalgan 11%, Trama z

Pyralging 28%, Ketonal 28%.
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Wykres nr 4. Rodzaj lekow przeciwbolowych wérdd kobiet i mezczyzn

Przy przyjeciu $rednie ci$nienie tetnicze pacjentdéw wynosito
135/75 1 skutecznie si¢ obnizato wraz ze zmniejszajacymi

przekazaniu na oddziat macierzysty

140/80 mmHg, przy wypisie
si¢ warto$ciami VAS, przy
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Wykres nr 5. Korelacja ci$nienia tetniczego z VAS przy przyjeciu i wypisie.

Dyskusja.

W badaniu wlasnym warto$ci ci$nienia tetniczego krwi u pacjentdéw z wysokim poziomem

VAS byly wyzsze co obserwuje si¢ w bolu ostrym. Pokrywa si¢ z wynikami ujetymi w

pismiennictwie Mayzner — Zawadzkiej [5]

Ple¢ pacjenta wplywa na poziom odczuwanego bolu. Potwierdzenie tej tezy odnajdujemy w

pracy pt. ,,Kazdy ma prawo do zycia bez bélu” autorstwa Sliwy Sylwii.
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Rodzaj znieczulenia wplywal na poziom bolu [4]. Znieczulenie przewodowe zapewnia po
operacji bardzo dobrg analgezj¢ co potwierdza charakterystyka skali VAS u badanej grupy.
Podobne wyniki osiggnat Weinert M.[5]

Stosowane potaczenie analgetykow nieopioidowych 1 niesterydowych lekow
przeciwzapalnych z opioidami (mieszanki: Tramalu z Pyralging, Tramalu z Perfalganem,
Prrfalganu z Ketonalem) jako najczestsze leki pierwszego rzutu w leczeniu bolu
pooperacyjnego powoduja wickszg skutecznos¢ terapii. Podobne ustalenia odnajdujemy
zaleceniach Polskiego Towarzystwa Badania Bolu [2].

Whioski.

e Kliniczna ocena chorego z boélem pooperacyjnym jest jednym z kluczowych

sktadnikoéw postepowania pielegniarskiego.

e Prawidlowo prowadzona analgezja §rddoperacyjna zmniejsza liczbg pacjentow z

dolegliwo$ciami bolowymi w okresie pooperacyjnym.

e Kobiety odczuwaja poziom bolu na nizszym poziomie i przyjmuja w zwigzku z tym

mniejszg ilo§¢ lekow przeciwbolowych.

e Poziom odczuwanego bélu wptywa na wyniki pomiaréw podstawowych parametrow

zyciowych.

e Rodzaj znieczulenia oraz rodzaj zabiegu wplywa na poziom bolu. Jedynym sposobem

pomiaru nasilenia bolu jest jego ocena za pomocg odpowiednio zaprojektowanych,

standaryzowanych skal.
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POPALENINOVA TRAUMA DETI

Zuzana Kopiarova, Gabriela Kolencikova, Csilla Borovska

Detska fakultna nemocnica s poliklinikou Bratislava

Abstrakt

Hlavnym cielom bolo charakterizovat’ popaleniny, rozdelit’ ich podl'a mechanizmu trazu,
rozsahu, hibky, zavaznosti traumy, poukazat’ na spravne monitorovanie pacienta a $pecifika
liecby. Chceli sme upriamit’ pozornost’ na zavaznost’ popaleninovej traumy, upozornit’ na

rychlost’ ndstupu termického poranenia u deti.

KPacéové slova: Popaleniny. Pravidlo devit. Popdleninovy Sok. Bolest. Monitorovanie.

Liecba.

Uvod

Popélenina je traz, ktord sprevadza l'udstvo od jeho historickych prvopociatkov. Liecba
je zdlhavy a nesmierne komplikovany proces, spojeny s vel’kymi stratami krvi. Nasledne sa
chirurgicky vylepSuju rusivé jazvy, kontraktury , ¢i iné komplikacie. Liecba pacienta trva
Sest’ mesiacov, niekedy aj rok ¢i dva. Zavisi najmé od toho, kolko percent popalenin je na
tele. Termické turazy patria k najtaz$im a najbolestivej$im tGrazom. Pri zlomenine alebo
pomliazdenine je bolestivé len jedno miesto. Ale ked’ boli 50 percent tela a zvy$né polovica
tela boli takisto, pretoze je z nej pravidelne odoberana zdrava koza a priblizne kazdy druhy
deil su popalené miesta prevdzované. Pacienti sa ¢asto musia vyrovnat aj s velkym
zohavenim. Psycholdgovia st stc€astou liecby. Pacientov musia postupne pripravit na
neprijemny pohlad v zrkadle. Ak nenajdu podporu v svojom okoli a dobrého psychologa, tak
sa nevedia zaradit’ do spolo¢nosti. Popalenie najhorSie znaSaju deti do 3 rokov a l'udia nad 60

rokov.

Ciele prace
e Upozornit’ na zdvaznost’ popaleninovej traumy
e Poukazat' na problematiku popalenin, ich delenie a Specifika liecby
e Upozornit’ na rychlost’ nastupu termického poranenia u deti
Popalenina (combuscio)- ide 0 organické postihnutie prevadzané stratou kozného

krytu. Bezprostrednym nasledkom popalenin byva agresivna forma Soku. Skory popaleninovy
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Sok vznika z bolesti, presunu telovych tekutin na popalené miesto, hypovolémie na inych
miestach organizmu, hypoxiou tkaniv, vyplavenia katecholaminov a vstrebdvania toxinov
z popalenej plochy do krvného obehu. Dal§imi patofyziologickymi faktormi su strata kozného
krytu ako bakteriologickej bariéry a porucha termoregulacie.

Kardiovaskularne prejavy a rozvijaju v prvych 48 hodinach u popalenin s rozsahom nad
20% udospelych. Udeti  vznikaju uz pri popdleninach ovela menSieho rozsahu.
Popaleninovy Sok vznikd kombindciou hypovolemického a traumatického Soku. Znizi sa
objem cirkulujicej krvi unikom plazmy. Vplyvom obmedzeného plazmatického objemu
a depresie myokardu je zniZeny aj srdcovy vydaj.

Popéleniny v wuzavretych priestoroch byvaji spojené s inhala¢nou traumou
a intoxikaciou produktami horenia. Ide najmd o oxid uholnaty akyanidy. Jedovaté latky
vznikaji pri horeni hlavne syntetického materidlu (Saty, vybavenie domécnosti). Priame
poranenie dychacich ciest inhaladciou horticeho vzduchu vedie k popéleniu orofaryngu
a hornych dychacich ciest. Dochadza k zapalovym zmenam, K edému a zuzovaniu dychacich
ciest. PoSkodenie pl'ic mdze nastat’ vlastnym tepelnym poskodenim, chemickym drazdenim,
pretazenim tekutinami, sekundarnou infekciou, aspiraciou, embolizaciou do plic. Dychova
praca sazvySuje v suvislosti so zvySenym odporom V dychacich cestich a zniZenou
poddajnostou pltc.

Casto sa u popalenych stretivame s depresivnymi poruchami. Popaleniny su spojené
s bolestami, celkovym vyc€erpanim, rehabilitaciou, zmenou vzhladu, ale izlou reakciou
okolia na zmenu vzhl'adu. Postihnuti trpia ¢asto poruchami spanku, zmenami nalad, prejavmi

agiticie az agresie. Bolest’ vyvolava uzkost’ a uzkost’ dokaZze vnimanie bolesti zase umocnit’.

Popaleninova trauma u deti

Deti maju tenSiu a citlivejSiu koZzu ako dospeli a tak kazdé termické poranenie je U deti
hlboké. Pomer povrchu tela a hmotnosti je u deti vac¢si. Pri odhadovani popalenej plochy sa
da len vel'mi orientacne pouZit’ tzv. pravidlo devit. U deti je aj vysSie riziko hypotermie.
PoruSenim koZe dochadza k vyraznym stratam tepla ale aj tekutin. Vyrazne je obmedzena
termoreguldcia. Anatomicky uZSie dychacie cesty mozZe sposobit’ problém pri inhalacnej
traume, kedy rychlejSie dochadza k opuchu dychacich ciest. Ovel'a rychlejSie dochadza aj k
depresii myokardu. Pri popaleninach II. a vyssieho stupiia nie je rozhodujiica ani tak hibka
ako rozsah postihnutej koze.
Popéaleniny podl’a mechanizmu ucinku

e Termické popaleniny: Kontaktné popaleniny, obarenie, plameiiom
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e FElektrické popaleniny: Prechodom elektrického pradu, elektrickym oblukom alebo

bleskom

e Chemické popaleniny: kyselinami a zasadami

Zavainost’ popaleninovej traumy zavisi od: velkosti popalenej plochy, hibky popéleniny,
miesta popalenia, veku — najzavaznejSie su popaleniny do 18 mesiacov anad 65 rokov,
pridruzenou inhalacnou traumou a intoxikaciou, pritomnostou dalSich poraneni,

predchadzajicim zdravotnym stavom postihnutého.

Stupne popalenin:
e L. stuperi- postihuje epidermis, zacervenanie, bolest’ odznieva do 48 az 72 hodin, hoji
sa bez jaziev
e II. stupeii- postihuje dermis v roznom rozsahu, deli sa na Ila, IIb, tvoria sa pl'uzgiere a
buly, hoji sa jazvou
o III stupeii- zniCenie vSetkych vrstiev koze, nekroza, nemaji schopnost’ spontanneho
zhojenia, chirurgicka liecba

e IV. stupeii- kompletné znicenie koze a podkoznych Struktar, zuholnatenie

Vypocet rozsahu postihnutia:
e Orienta¢ny odhad rozsahu - Walleceho pravidlo 9,
Dospeli: hlava akrk 9%, hrudnik 2x9%, brucho 2x9%, horné koncatiny 2x9%, dolné
koncatiny 4x9%, genitalie 1%
Deti: hlava a krk 2x9%, trup 4x9%, horné koncatiny 2x9%, dolné koncatiny 2x9%
e tabul'ka Lunda- Browdera
e Iny orientacny vypocet : vychddza z velkosti dlane postihnutej osoby. Ta tvori 1%
povrchu tela
Prednemocnic¢na starostlivost’

Chladenie: analgeticky efekt, zmensuje rozsah poSkodenia, znizuje tvorbu edému,
skracuje Stadium Soku, izolovat len na postihnuti oblast, aplikovat’ 5-10 min, miestne
chladenie je vhodné do rozsahu 15% . Zabezpedime i.v. pristup, dopihame tekutiny,
oxygenoterapia, analgézia , sterilné krytie popalenych ploch , transport na najblizsie
Specializované pracovisko.

Nemocni¢na starostlivost’
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Resuscitacia tekutinami — Parkladska formula (Hmotnost’ v kg x 4 x rozsah popélene;j
plochy v % telesného povrchu = ml krysStaloidov na 24 hodin) Ddlezité je zaistene dychacich
ciest a ventilacna podpora, lieCba bolesti, vyziva, cielené liecba antibiotikami, psychosocidlna

podpora, starostlivost’ o popalené plochy (konzervativna, chirurgicka).

Bolest’

Je vel'mi nespravne, ak sa niekto domnieva, ze dieta v utlom veku citi bolest’ mene;j
intenzivne. Bolest' dietata mozno rozliSit' napriklad podla tachykardie bez teploty,
mimickych prejavov tvare, ukladanie si hlavicky, chytanie si uska, odmietanie prsnika, alebo
flase, pritahovanie si nozi¢iek k brusku, odmietanie chdédze — nosia sa na rukdch, pri
bolestiach hlavy — odmietanie zmeny polohy napr. do sedu. Ak je bolest’ dietata vyvolana
strachom, moéze pomoct, ak odputame jeho pozornost od neho samého a zabavime ho

napriklad hrou.

Konzervativna terapia:

Vyuziva sa pri popalenindch Il.a a IL.b stupia. Najprv plochy chladime a ddvame
mastny tyl. Pri kontaminacii popalenych ploch podavame celkovo antibiotikd a na plochy
davame Framykoinovi mast, alebo antibakteridlny krém Dermazin so sulfadiazidem striebra.
Chirurgicka terapia:

Spravne indikovana nekrektomia skracuje hospitalizaciu, znizuje vyskyt sepsy a vedie
k rychlejSiemu hojeniu ploch. Podla rozsahu sa nekrektomie moézu robit’ aj v etapach. Pri
rozsiahlych nekrektomiach musime pocitat’ s vic§imi krvnymi stratami. Po nekrektomii
prekryvame plochy autoStepami alebo docasnymi koZnymi krytmi (biologické, syntetické,
biosyntetické). Plochy sa potom prekryvajii mastnym tylom, vlhkymi obvézmi, a uchycuji sa
elastickym obvédzom. Prevézy sa robia kazdych 48 hodin, pripadne podl'a potreby .

Specifika oSetrovatel’skej starostlivosti o popaleného pacienta

Vsetky vykony vykonavat za prisne aseptickych podmienok, prijimat’ pacienta do
vyhriatej miestnosti na cisté 16zko so sterilnou postel'nou bieliziiou, monitorovat’ u pacienta
TK, P, D, TT, CVT, saturacia O, , sledovat’ a zaznamendvat’ prijem a vydaj tekutin, zaistit’
a sledovat’ priechodnost’ dychacich ciest, oxygenoterapia, priprava pomodcok na umelt
plicnu ventilaciu, kanylacia minimdlne 2 i.v. liniek a starostlivost o ne, aplikacia liekov
a tekutin, starostlivost’ o permanentny mocovy katéter, oSetrovanie nezakrytych popalenych

ploch — asepticky, asistencia pri prevdzoch, zaistenie tlmenia bolesti pripadna sedécia,
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starostlivost’ o celkovi hygienu pacienta, zabezpecit celkovii pohodu, komunikicia,
starostlivost’ 0 o¢i a dutinu Ustnu, polohovanie, pouzivanie polohovacich pomdcok, vymena
sterilnej postelnej bielizne, odber materidlu na  vySetrenie (bakterioldgia, biochémia,

hematoldgia, atd’.) zabezpecenie pomocnych vysetreni — EKG, RTG.
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TERMICKE URAZY — ANYLYZA DAT A MOZNOSTI JEJICH VYUZITI V CILENE
PREVENCI

Pavlina Blahutova, Lukas$ Ruzi¢ka

Popéleninové centrum FNsP, Ustav urgentni mediciny a forenznich obortt LF OU, Ostrava

Abstrakt

Termické urazy patii mezi zdvazna poranéni, které predstavuji zdravotnicky, ekonomicky a
spoleCensky problém na celém svété. Vyznamné se podileji na nemocnosti a invalidizaci déti
(predevsim nejmladsich vékovych skupin 0-4 let) a mladistvych. Pro popaleni je 1é¢eno v
priméru 1 % obyvatelstva ro¢né. Z toho 97 % ambulantné, 3 % hospitalizovano. Postizeni
déti z celkového poctu predstavuje 40 %. Termické urazy jsou preventabilni. Znalost vSech
okolnosti vzniku urazu je dilezitd pro predchézeni jejich vzniku. Dle dostupnych vyzkumi
vyplyvé, ze naprostd vétSina (97%) termickych trazi u déti se stala v domacnosti. Dle
Umluvy o pravech ditéte maji rodiée spoleénou a prvotni odpovédnost za vychovu a vyvoj
ditéte. Stat je ma v tom podporovat a poskytovat jim pii vychové pifiméfenou pomoc.

Prevence urazi véetné irazti termickych je jednim z hlavnich cili programu WHO Zdravi 21.

Klic¢ova slova: Termické Graz. Epidemiologie Urazu. Preventivni strategie - vyznam edukace.

Uvod

V Ceské republice jsou Urazy nejéastdjsi pii¢inou umrti déti a mladych dospélych.
Kazdoro¢né umird v disledku vSech trazi ve stitech OECD 20 000 déti. V rozvojovych
zemich cca 1 milion déti ve vekové kategorii 0-14 let. Ve stitech OECD tvoii dopravni
nehody 41 % viech usmrceni v diisledku trazu déti do 14 let, termické urazy pak 7 %. Ceska
republika — stejné jako Portugalsko, Polsko, Slovensko, Jizni Korea, Mexiko- patii mezi staty
s nejvyssi mortalitou déti v disledku urazi. Naopak nejnizsi urazovost déti je ve Svédsku,
Nizozemi a Velké Britanii. Ministerstvo zdravotnictvi CR piedlozilo Narodni akéni plan
prevence détskych trazl na 1éta 2007-2017, ve kterém si klade za cil snizeni détské amrtnosti
v CR v diisledku tirazil a zastaveni nartistu a snizeni &etnosti détskych turazil, zejména urazi
zévaznych a s trvalymi nasledky.
Vlastni text

Na Popaleninovém centru Fakultni nemocnici Ostrava bylo za obdobi 2005-2009

celkem hospitalizovano 2053 pacientd — z toho déti 760 tj. 37 %. Stejné¢ tomu bylo i
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v piedchozich letech 2000-2004. Z celkového poctu 760 hospitalizovanych déti bylo 38 %
déti a 62 % chlapci. Za sledované obdobi bylo 531 déti tj. 70% ve vékové kategorii 0-2 let,
20 % 2-10 let a 10 % 10-15 let. Nejéastéjsi mechanismus urazi u déti bylo v 83,5 % opaieni.
V 90 % bylo misto vzniku popélenin v domacim prostfedi. Popaleni vzniklé hotfenim, el.
proudem a kontaktem maji vétSinou hlubsi charakter a operacni 1écba byva nutna asi
V polovin¢ ptipada.

Vyse zminéné vysledky néas vedly k myslence vymyslet preventivni programy
zaméeiené na edukaci v oblasti termickych urazi. Na 15. vyro¢ni konferenci popaleninové
mediciny byl prezentovan komiks (spoluprace obcanského sdruzeni Bolito s The
Mediterranean Council for Burns and Fire Disasters a Klinikou popalenin v Palermu), ktery je
urcen pro Skolni déti a pfijatelnou formou ukazuje détem vSechny situace, které mohou vést
ke vzniku Urazu. Spole¢né¢ se studenty Lékarské fakulty Ostravské univerzity a Vyssi
zdravotnické Skoly v Ostrave jsme absolvovali od zafi 2010 edukacni programy pro mateiské
Skoly s pohadkou a také naslednou ukédzku prvni pomoci. Dale jsme realizovali besedy na
zakladnich 8kolach formou praktickych ukazek jednotlivych realnych situaci a kasuistik a
také naslednou ukazkou prvni pomoci a piipadnou diskuzi se zdky. Do budoucna dale
pocitame i s nutnosti uskute¢iovat prezentace a praktické cvic¢eni pro rodi¢e malych déti.
Zavér

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze 37 % vSech termickych urazi tvoii déti. Vice nez 2/3
hospitalizovanych déti spada do vékové kategorie 0-2 let. Uraz neni nahodny, ma své piiciny
a je mozné mu zabranit. Termické trauma se stdit nemusi, neni nevyhnutelné. Spravnou a
véasnou prevenci se da tiraziim predejit. V Ceské republice se usp&iné realizuji programy
protitirazové prevence. Vzhledem k zavaznosti situace v oblasti prevence détskych trazi byla
na Ministerstvu zdravotnictvi CR v roce 2005 ustavena Meziresortni pracovni skupina pro
prevenci détskych urazii. Cilem této Meziresortni pracovni skupiny je zajisténi systémového
fedeni prevence imyslnych i neamyslnych urazi u déti ve vékové kategorii 0-18 let v Ceské
republice, urychlené snizeni Urazovosti a vytvoreni Narodniho akéniho planu prevence
détskych turazti na léta 2007-2017, ktery je v souladu s doporucenim Evropské komise a
WHO programu ,,Child Enviroment and Health Action Plan for Europe (CEHAPE)“ a

¢innosti National Focal points for Violence and Injury Prevention.
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PREHI’AD INVAZIVNYCH METOD V PODMIENKACH OAIM

Maria Glezgova, Andrea Koleni¢ova, Iveta Schmidtova

Oddelenie anestézioldgie intenzivnej mediciny FNSP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Abstrakt

Autorka v prispevku podava celkovy pohl'ad na tému: Prehlad invazivnych metod
Vv podmienkach OAIM. Konkrétne priblizuje realizaciu technik invazivnych metéd na tomto
pracovisku. V uvode poukazuje na definiciu a historiu monitoringu. Postupne priblizuje
zakladné rozdelenie monitorovacich technik. Stru¢ne charakterizuje jednotlivé techniky

metod. Zvlastnu pozornost’ venuje meraniu intrakranialneho tlaku, ktory podrobne anylyzuje.

KPacové slova: Monitoring. Invazivne metody. Sestra. Intrakranialny tlak.

Monitorovanie (monitoring) pochadza z latinského slova ,monere” — Co znamena
upozoriiovat’, varovat’ alebo napominat’. Je to nepretrzité sledovanie a vyhodnocovanie veli¢in
pacientovych fyziologickych a patofyziologickych klinickych parametrov a to bud osobne
alebo prostrednictvom mechaniky- monitora.

Je neoddelitel'nou stcastou intenzivnej mediciny. Hlavnym cielom je upozornit' na
zmeny, ktoré prekrocili nastaveny ramec hrani¢nych hodnét alebo dohodnutych kritérii.

K zakladnym ciel'om patri:

e  posudenie stavu vitalnych funkcii,

e posudenie priebehu a dynamiky ochorenia,

e  vyuzitie vybranych lie€ebnych a diagnostickych postupov,

e  vcasné rozpoznanie stavu vediceho k ohrozeniu vitdlnych funkeii u chorého,
e  posudenie ucinnosti liecby,

e  vcasné rozpoznanie komplikacii a ostatnych neziaducich ucinkov liecby,

e posudenie funkcii vSetkych pristrojov sluziacich k podpore vitalnych funkcii.

Monitoring:
Neinvazivny — bez porusenia koznej bariéry (nepretrzit¢ meranie TK,P,D,TT,SpO2),

monitorovanie stavu vedomia (GCS) a zrenic.
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Invazivny — S naruSenim koznej bariéry s priamym vstupom do centralneho rieCiska
(zavadzanie periférnej kanyly, centralneho vendzneho katétra, arteridlneho katétra,
intrakranidlneho snimaca a cerebralnej oximetrii).

Semiinvazivny- meranie intraabdominalneho tlaku a telesnej teploty v jadre.

V sucasnosti najviac pouzivanym sposobom je systém ,katéter - snimac*. Ide o prenos
tlakovych zmien v kvapaline atiez aj v tkanivach na elektronicky snimac¢ tlaku. Elektricky

signal je vedeny kablom do monitoru, kde je graficky spracovany.

Obr. 1.1 Systém , katétr—-snimac*

I — proplachovaci roztok: 2 — pfevodni systém; 3 - snimad tlaku: 4 — monitor

Monitorovanie arterialneho krvného tlaku

Je tlak v arteridlnom krvnom rie€isti medzi aortalnou chlopriou a odporovymi
periférnymi arteriolami v priebehu srdcovej a dychovej frekvencie.

e najdolezitejSia stCast hemodynamického monitorovania u kriticky chorych
pacientov,

e spolu s EKG tvoria zéklad rutinného monitoringu na OAIM,

e je tzv. ,zlatym Standardom”, s ktorym su ostatné metddy merania tlaku
porovnavane.

Podstatou invazivneho merania arterialneho tlaku, je zavedenie katétra do artérie, kde je
tlak krvi konvertovany tlakovym prevodnikom na elektricky signal, ktory je prevedeny na
obrazovku monitoru vo forme krivky a ¢iselnej hodnoty.Najcastejsie kanylovanou je artéria
radialis na nedominantnej koncatine.

Monitorovanie centralneho venézneho tlaku (CVT)
Je tlak krvi vyvijany na stenu hornej dutej zily v mieste pred jej vyustenim do pravej

predsieni.
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e normalne hodnoty sa pohybuji medzi 5 — 10 mmHg,

o vysku CVT ovplyviiuje aj preCerpavacia schopnost pravého srdca
a vnutrohrudnikovy tlak. Tlak mo6ze byt sledovany kontinualne s pouzitim uz
spominaného systému ,katéter — snimac* alebo intermitentne pomocou vodného
stipca.

Monitorovanie srdcového vydaja

Srdcovy vydaj - mnozstvo krvi pre¢erpané srdcom za 1 minttu, normalne hodnoty su 4
—8I/min

Srdcovy index - velkost’ srdcového vydaja vo vztahu k telesného povrchu, normalne
hodnoty st 2,5 — 4,2 I/min./m2.

Meranie srdcového vydaja je doménou kardiochirurgického OAIM.Meria sa pomocou
SWAN-GANZOVHO - pltcnicového katétra alebo prostrednictvom technickych zariadeni
ako su Vigileo a Picco.

Monitorovanie intraabdominalneho tlaku (IAP)

Cielom merania IAP je predovSetkym zistit Uroven prietoku krvi splanchnickou
oblast'ou a sledovat’ zmeny hodnét najméa u pacientov s pankreatitidou, a po urazoch, ktori st
ohrozeni krvacanim do brusnej dutiny:

e normalne hodnoty IAP sa pohybuji v rozmedzi 0 — 5mmHg, hodnoty u pacientov
po brusnej operacii st medzi 3-15mmHg, v priebehu laparoskopickej operacie ich
hodnota kolise okolo 15mmHg,

e meria sa invazivne (vyzaduje zavedenie katétra do brusnej dutiny laparoskopicky)
alebo semiinvazivne prostrednictvom zavedeného permanentného mocového
katétra tlakovym prevodnikom cez monitor, alebo pomocou ru¢éného manometra.
Pri obidvoch sa pouziva uzatvoreny systém merania prostrednictvom Specialnych
suprav ur¢enych na meranie [AP.

Monitorovanie telesnej teploty (TT)

e patri medzi dblezité veli¢iny u dlhSich operacnych vykonoch

e nazastupitel'né miesto hlavne v anesteziologickej praxi,

e vcasné rozpoznanie malignej hypertermii

e povrchové meranie: snimacom zasunutym pod telo pacienta,

e podstatne dolezitejSie je monitorovanie teploty snimac¢om v mo¢ovom mechure,
lebo ukazuje teplotu telesného jadra.

Foley katéter s teplotnym snimacom
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e pouziva sa na drendz mocového mechura a sucasne monitoruje teplotu jadra
organizmu na monitore ,

e rozsah snimanej teploty je od 25 — 45°C (+/- 0,1°C),

e je vyrobeny zo silikonu, neinkrustuje mocovymi sol'ami,

e nizSie riziko infekcie,

e nadistalnej &asti katétra je balénik, ktory sa napiia 15ml fyziologického roztoku a
V tejto Casti sa nachadza aj teplotny snimac,

e druhd strana katétra ma 3 vyvody: vyvod na upevnenie moc¢ového sacka , vyvod
na naplnenie baldnika, koncovka teplotného kébla.

Monitorovanie intrakranialneho tlaku (ICP)

Intrakranidlny tlak mézeme definovat, ako tlak v uzavretom systéme vo vnutri
lebkovej dutiny s nemennym objemom. Vychadza z hodnoty GCS, idealne udanej z doby
pred podanim akychkol'vek analgetik ¢i sedativ, dalej nalezu na CT mozgu a niektorych
anamnestickych aklinickych udajov S meranim ICP sa modZeme stretnit hlavne po
operaciach mozgu, kraniocerebralnych poraneniach, kontizidch mozgu a pod. V stucasnosti
predstavuje doleziti monitorovaciu metodu. Za fyziologickych okolnosti je u cloveka
Vv leziacej polohe strednd hodnota ICP od 7 — 15mmHg. Samozrejme pri namahavom
prehibenom dychani, kasli alebo inych aktivitach sa ICP moZe dogasne zvysit' az na hodnotu
60mmHg. Hodnoty nad 20mmHg trvajice dlhSie su povazované za patologické. Pre udrzanie
prijatelného ICP (3 — 5 mmHg) je dolezity adekvatny mozgovy perfuzny tlak (CPP). Za
normalnu hodnotu je povazovana urovein 70 — 80 mmHg. KudrZaniu CPP je nutné
predchadzat’ hypovolémii, udrZzujeme normovolémiu alebo miernu hypervolémiu.

CPP =MAP-ICP

CPP — Perfuzny tlak v mozgu

MAP — Stredny arterialny tlak

ICP — Intrakranialny tlak

Indikacie monitorovania ICP
e GCS pod 9 bodov(8 a menej) a sucasne abnormalny nalez na CT mozgu,
e GCS pod 9 bodov a normalny nalez na CT mozgu, ak su pritomné minimalne 2
z ukazovatelov: vek nad 40 rokov, hypotenzia, decerebraéné postavenie
a farmakologicka kéma

o GCS 9-12 bodov pri konttzii temporalneho laloku(na min.48h. po traze)
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e monitorovanie ICP nie je bezpodmienecne nutné, ak je GCS pod 8 bodov avsak
sucCasne: normalny néalez CT mozgu, normalne reakcie zrenic, nie je pritomny
loziskovy neurologicky nalez v anamnéze nie je hypoxia ani hypotenzia

Kontraindikacie monitorovania ICP su koagulopatia a terminalny stav.
Relativne kontraindikacie st imunosupresiva a realne riziko infekénych komplikécii.
Moznosti monitorovania ICP
e Intraventrikularne — zavedenim katétra do postrannej mozgovej komory
a elektronickym meranim tlaku.
e Intraparenchymovo — zavedenim katétra, na konci ktorého je snimac tlaku priamo
do mozgového parenchymu.
e Epiduralne — zavedenim snimaca medzi kost' a duru mater. V tomto pripade sa
meria preneseny tlak.
Umiestnenie snimaca sa preferuje na neposkodenej casti mozgu a pri difuznych

poraneniach sa ddva prednost’ nedominantnej hemisféry.

Zaver

V zivote kazdého ¢loveka vznikaji vazne situacie, v ktorych potrebuje pomoc inych.
Situacie, o ktorych hovorime st zial’ ¢asto tragické, spojené s bolest'ou, chorobou a niekedy aj
smrtou. Toto vSetko sa stretdva na jednom mieste, ktorym je prostredie nemocnice. Prave aj
oddelenie OAIM je tym oddelenim, kde sa vietky atributy choroby napliiaju v plnej miere.
Napriek najmodernej$im technickym vymozZenostiam plati zlaté¢ pravidlo ,,najlepSim

monitorom je sestra’’

Zoznam bibliografickych odkazov

CERNY, V. Invazivni hemodynamické monitorovani v praxi Praha 7: Grada Publishhing, a.s.,
2000. 135 s. ISBN 80-7169-994-2.

LARSEN, R. Anestezie. 7.vyd. Praha 7: Grada Publishing, a.s., 2004. 1392 s. ISBN 80-247-
0476-5.

ZAHOREC, R. Navrh a metodologicky pokyn SSAIM odporaéany postup pri kanylacii
centralnych Zil azavedenim centralnych Zzilovych katétrov. In: Slovenska spolocnost
anesteziologie a intenzivnej mediciny, 2006, s. 16-24.

FIRMENT, J. et al. Anesteziologia a intenzivna medicina. 2.vyd. KoS$ice: Univerzita Pavla

Jozefa Saférika, 2004. 370 s. ISBN 80-7097-562-8.

94



LANCARICOVA, D., FRANTOVA, M. Meranie intraabdominalneho tlaku. In: Sestra, 2009,
¢.3-4,s. 31

LANCARICOVA, D., FRANTOVA, M. Nové moznosti invazivneho merania tlakov. In:
Sestra, 2010, ¢. 3-4,s. 12,

Kontakt:

Maria Glezgova

Oddelenie anestéziologie intenzivnej mediciny
FNsP F.D.Roosevelta

Banska Bystrica

e-mail: kvietok1984@gmail.com

95


mailto:kvietok1984@gmail.com

FEBRILIE U KRITICKY NEMOCNYCH NA PRACOVISTICH ICU

Renata Zoubkova, Lukas Klega
ARK FN, Ustav urgentni mediciny a forenznich obortt LF OU, Ostrava

Abstrakt

Horecka je Castym piiznakem kriticky nemocnych na jednotkadm intenzivni resuscitacni péce.
Predstavuje fyziologickou reakci na zevni i vnitini podnéty. Soudobé studie mluvi o
prokazatelné lepsi prognoze pacienti reagujicich na zatéz horeckou, oproti pacientim
normotermickym a hypotermickym. Proto je otdzka potlacovani horecky antipyretiky a
metodami fyzikdlniho chlazeni v dne$ni dobé velmi diskutovand, avSak zatim chybi velké
randomizované studie, které by rozuzlily tento problém. Prozatim nebyly stanoveny
doporucené postupy v 1é¢bé horeCky, tak aby byl prokazan ocividny benefit takovéto 1écby.
Prostfednictvim dotaznikového Setfeni jsme v naSem priizkumu hodnotily postupy sester pfi

oSetfovani pacienta s febrilii na intenzivnich pracovistich 3ostravskych nemocnic.

Klic¢ova slova: Horecka. Endogenni pyrogeny. Akutni zanétlivé procesy. Intenzivni péce,

Osetrovatelské intervence. Fyzikalni chlazeni.

Uvod

Horecka ptedstavuje jeden ze spole¢nych ptiznakl zanétlivych onemocnéni, soucasné
také spolecny problém pro kriticky nemocné pacienty na pracovistich ICU. Jsou prezentovany
data o vlivu vyskytu a frekvence horecky u kriticky nemocnych na zvySeni frekvence
invazivnich diagnostickych procedur, nevhodné uziti ATB terapie vcetné zvySeni lécebnych
nakladii. N¢é vSichni pacienti s infekei, jsou febrilni. Ptiblizné 10% septickych pacienti maji
hypotermii, asi 35% pacientli normotermii. Pfi¢emz je prokdzana nizs$i mortalita u septickych
pacientt s hore¢kou ve srovnani s pacienty v hypotermii. Ackoliv je vzestup teploty jeden
zZ ptiznaki vyvoje infekce, tvoii soucasné jeden z obrannych mechanizmii. Jakym zpiisobem
pfistupovat a 1éCit febrilni pacienty v intenzivni péci je v posledni dobé Casto diskutovanou
otazkou, ke které ovSem schazi dostatek validnich dat.
Cil prace

Cilem naSeho prizkumu bylo posoudit intervence sester na pracovistich intenzivni péce
pfi oSetfovani febrilnich pacientl. Posoudit postupy fyzikalni terapie horecky a znalosti sester,

nezbytné pro farmakologickou 1é¢bu hore¢natych stavti u kriticky nemocnych pacientd.
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Metodika

Postupy snizovani télesné teploty, uziti antipyretik véetné technik fyzikalniho chlazeni,
se na jednotlivych pracovistich ICU lisi. Zavisina ordinaci lékafe. Role sestry spociva
Vv monitoraci fyziologickych funci, stavu hydratace a péci o pacienta s hypertermii véetné
momentem Vv prabéhu 1é¢by zejména v podminkéch intenzivni péce. Sbér dat byl realizovan
metodou anonymniho dotazniku v obdobi od dubna do srpna 2010 na uzemi ostravskych
nemocnic. Soubor respondentli tvofily sestry intenzivnich a resuscitacnich pracovist ve
Fakultni nemocnici Ostrava, Mé&stské nemocnici Ostrava a Vitkovické nemocnici Ostrava.

Celkovy soubor tvotilo 329 sester pii 53% navratnosti dotaznikového Setieni.

Vysledky

56 % respondentll udava, ze zahajuje antipyretickou 1é¢bu pii naméteni teploty 38,0 °C,
28% pii naméteni 38,5 °C. Dle organizace Society of Critical Care Medicine a Infectious
Diseases Society of America definujeme horecku pfi vzestupu télesné teploty nad 38,3 °C,
kdy bychom méli zahdjit diagnosticky komplex pro nalezeni vyvoldvajici pfiCiny a poté
zah4jit efektivni 1é¢bu. 88 % respondentd podava antipyretika pouze na pokyn a ordinaci
1ékate. Ale 10 % respondentl pfi naméteni télesné teploty nad 38,0°C antipyretika nejdiive
poda a poté kontaktuje lékate. Ve 2 % ptipadl jsou dokonce antipyretika podana bez
indikace 1é€kate pti dosazeni urcité télesné teploty.Protoze 91 % respondenti uvedlo, Ze
snizovani télesné teploty ma vyznam na obranyschopnost organismu, neni j dnozna¢né, zda
chéapou fyziologicky vyznam horecky v rdmci obranyschopnosti pacienta. 87 % dotazovanych
snizuje télesnou teplotu u pacienti kombinaci antipyretik a metod fyzikalniho chlazeni. 8 %
udava pouze podavani antipyretik a 5 % uZivani pouze fyzikalniho chlazeni. Fyzikalni
chlazeni zahajuji bez indikace lékate. 64 % respondentli méfi télesnou teplotu na kizi, coz
jisté neni dostate¢nou informaci u kriticky nemocnych pacientti, kde je vyznamna teplota
télesného jadra. Pouze 15 % respondenti méfi teplotu v rektu a jen 14 % v mocovém
méchyii. Pro fyzikalni chlazeni se ve 30 % piipadii pouZivaji ledové obklady ptilozené do
pacientovych tfisel. V 19 % byvaji intraven6zné aplikovany ochlazené infuzni roztoky, v 18
% se uzivaji studené zdbaly, jen 13 % respondentli uvedlo uzivani pfistroje k fizené
hypotermii. 5 % respondenti uvedlo uzivani lavazovani gastrointestinalniho traktu ke

sniZeni télesné teploty, coz je také jedna z doporucenych metod fyzikéalniho chlazeni.
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Diskuse

Horecka miize byt zptisobena mnoha podnéty. Nejcastéji jsou to bakterie a jejich
endotoxiny, viry, kvasinky, spirochety, prvoci,ale i imunitni reakce, nékteré hormony, 1€ky a
syntetické polynukleotidy. Tyto latky se bézné nazyvaji exogenni pyrogeny.
(TNF). Jedna se o glykoproteiny, které maji i jiné dulezité G¢inky. Zvysené koncentrace 1L-1
a TNF-jsou pfitomny také v septickych stavech Mimo to, Ze TNF a IL-1 zna¢né zvySuji
imunitni odpovéd’, aktivaci T-bun€k a stimulaci IL-2, IL-1 zvySuje proliferaci B-bun¢k. Je
zajimavé, ze tyto procesy maji teplotu optimalni 39,5 C. Z toho vyplyva, ze horecka mlze
predpokladat jako pozitivni faktor. Také z téchto diivodd jsme se zaméfily na postupy 1écby
horecky u pacientl v intenzivni péci, do jaké miry se zhoduji a odliSuji. Technika méteni
mize do jist¢é miry ovlivnit vyslednou hodnotu. Optimalni metoda pro méfeni teploty
télesného jadra je metoda pomoci katetru zavedeného do art. pulmonalis. Tato metoda je vSak
velmi invazivni, kterda se provadi v jasn¢ vymezenych indikacich. Rektalni méfeni
intermedidlni télesné teploty je relativné spolehlivé, piinédsi vsak jisté riziko mikrotraumat pti
kontinudlni monitoraci. Intermedialni télesnou teplotu Ize méftit rovn€Zz v mocovém méchyii
prostfednictvim specidlnich mocovych katetri, coz se uplatiluje zejména u pacientl na
popéleninovych jednotkach intenzivni péce. V literatute se 1isi také definice horecky. Napf.
spolecnost Critical Care Medicine definuje febrilni stav od teploty 38,3 °c, pfi¢emZ v nasi
literatute pt. Handl uvadi, Ze horecka je stav od teploty 38 oc.
Zavér

Horecka a specifické u€inky IL-1 a TNF-formé spolu vysoce integrované procesy, které
jsou zapojené do odpovédi na infekci a akutni zanétlivé procesy. Do jisté miry piedstavuji
obranny mechanizmus a proto se miZe jevit sniZovani télesné teploty za nelogické. Horecka
vSak predstavuje jisté riziko pro n€které skupiny pacientli napf. pacienty s ICHS, pfedevSim
pro své zvySené naroky na kardiovaskularni systém. Také ztécto divodi se postupy

snizovani a 1écby febrilnich stavli mohou lisit.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O ONKOLOGICKEHO PACIENTA NA
KPAIM

Elena DuriSova, Adriana Duricova

KPAIM, Detska fakultna nemocnica s poliklinikou, Banska Bystrica

Abstrakt

Hlavnou témou je oSetrovatel'ska starostlivost o pediatrického pacienta. Autorky sa
zameriavaju na Specifické komplikdcie priamo suvisiace s nadorovou masou, nasledky
poskodenia organovych systémov v dosledku toxicity podéavanej liecby a samotné
komplikécie vznikajlce pri lieCbe. Zameriavaja sa aj na Specifika detskej onkologie, vedl'ajsie
ucinky CHT a RT, samotnu oSetrovatel'sku starostlivost’ na KPAIM, ulohu sestry pri zvladani
celého procesu lieCby a monitorovanie. Poukazuju aj na konkrétne povinnosti, prava a etické

zasady v starostlivosti 0 onkologického detského pacienta a jeho rodinnych prislusnikov.

KPacové slova: OSetrovatel'skd starostlivost. Onkologicky detsky pacient. Nador.

Diagnostika nadoru. Monitorovanie. Sestra.

Teoreticka cast’

Cielom naSej prednasky je poukazat na tulohu apostoj sestry, v komplexnej
oSetrovatel'skej starostlivosti o onkologického detského pacienta. Onkologické ochorenie
vyrazne ovplyviluje nielen Zivot dietata, ale aj jeho celej rodiny. Dotyka sa aj celej
spolo¢nosti. Okrem somatickych problémov nemozno prehliadnut’ ani psychicku a socidlnu
zitaz. Zameriavame sa na podporu, spiiianie a reSpektovanie holistickych pristupov
a uplatnenie oSetrovatel'skych postupov pri onkologickom detskom pacientovi a jeho rodiny.
Pri oSetrovani si musime uvedomit’, ze diet'a nie je zmensena kopia dospelého: Je to pomerne
komplikovand osobnost’ so svojimi vlastnymi problémami, tizbami, cielmi a poznanim.
V tomto vzt'ahu: detsky pacienta a sestra, je zdkladnym principom pozorne vnimat’, rozpravat’
a adekvatne riesit’ vSetky somatické a psychické tazkosti.

Kwvalita Zivota deti sa podstatne 1iSi od kvality Zivota dospelych, pretoze nielen choroba
sama, ale aj liecba poSkodzuje normalny psychomotoricky vyvoj dietata, Vyznamnu tlohu tu
ma i jeho rast a vyvoj, imunologicka a hormonalna nezrelost. Mnohé onkologické ochorenia

v detskom veku sa zmenili z fatdlneho ochorenia na ochorenie lie¢itelné. Vacsina relapsov
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vznikd u deti, kde by sme ich neocakavali. A tak sa ich proces lieCby meni na chronicky.
Vyzaduje si to niekol’ko rokov trvajucu lie¢bu a rodina zije v neistote.

Dieta je integralnou sucast'ou rodiny. nasa starostlivost’ sa preto musi zameriavat’ aj na
rodicov. Oni prvi dostdvajii informaciu o diagnoze, oni podpisuju informovany suhlas
s chemoterapiou alebo transplantaciou kostnej drene a zacinaji si uvedomovat tarchu
spoluzodpovednosti za jeho Zivot.

Sestra pracujuca na KPAIM musi mat’ adekvatnu profesionalnu odbornost’. Vyzaduju sa
od nej Specifické vedomosti zo vSetkych oSetrovatel'skych a medicinskych odborov, ale aj
vedomosti zo psychologie a socialnej prace. Jej praca je narofna nielen fyzicky, ale aj
psychicky. Preto by sa mala ubranit’ citovym vidzbam k pacientom, ktori st opakovane
hospitalizovani. Ich pripadna smrt’ je pre mnohé sestry nesmierne stresujicou situaciou a vzdy
prindsa pocit straty.

V zavere naSej prednasky podciarkujeme, ze pri diagnostike, pri vSetkych
komplikaciach  spojenych s onkologickym  ochorenim, monitorovani a samotnej
oSetrovatel'skej starostlivosti na KPAIM, nesmieme zabudat na etické a psychologické
aspekty tykajice sa predovSetkym stratégie poskytovania informdcii, individudlneho
prezivania choroby, zmenenej kvality zivota a na starostlivost’ v poslednom S$tadiu letalne;j

choroby.

Empiricka cast’

Prakticka ¢ast’ prednasky sa zaobera kazuistikou detského pacienta s diagnézou: Akutna
lymfatickd leukémia. Onkologické ochorenie ma nepredvidatelny zaciatok, neurcity priebeh
a potencialne riziko vzniku réznych komplikécii, kde zlyhavaju Zivotné funkcie a vedu
K hospitalizacii na KPAIM. Su to: septicky Sok, KVS komplikacie - srdcova tamponada,
respiracné - toxicita liekov, Retinoid acid syndrom, masivna hemoptyza, neurologické, GIT
komplikacie, metabolické — Tumor Lysis syndrom, syndrom kapilarneho uniku,
hematologické — granulocytopénia a febrilnd neutropénia, hyperleukocytoza, koagulacné
poruchy a trombocytopénia, tromboembodlia, elektrolytové poruchy.

Cielom prace je tieto zavazné komplikdcie prisne monitorovat’. Pri monitorovani na
KPAIM sa zameriavame na respiracny systém — dychova frekvencia, pulznd oxymetria,
kapnometria, kapnografia, ABR, spirometria, dychova praca. Pri monitorovani KVS — ekg
krivka, NIBP, IBP, CVT, echokg, termodilicia CO, kapilarne plnenie, telesna teplota (jadro
& akrd), laktat. Monitorovanie rendlnych funkcii — hodinova diuréza, chemické vySetrenie

mocu, bilancia tekutin, pravidelné vazenie pacienta. Laboratdorne vySetrenia — KO, laktat,
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ABR, septicky skrinink (CRP, FW, FBG, HK, Leu), krvacanie (APTT, TT, Qick, INR, DD,
AT, FDR, Tr), dusikova bilancia, mineralogram, glykémia, HT, bilirubin, albumin.
Kultivacné vySetrenia — aerdbna, anaerobna, TT, TN, sputum, ster z DU, mog, stolica, likvor,
punkat. Vysledkom pri diagnostike a lieCbe je nenahraditelnd timova medziodborova
spolupraca, klinické sledovanie lekdrom a sestrou, pristrojové monitorovanie — kontinualne,

intermitentné a pravidelné hodnotenie trendov.

Diskusia
Vyznamnu tUlohu v liecbe detskych onkologickych pacientov méa medicinska
a oSetrovatel'ska starostlivost, ale nesmieme zabudat’ ani na prostredie, v ktorom dieta
preziva dlhé dni ba aj mesiace. Mdze pozitivne ovplyviiovat’ lieCebny proces. Harmonické
prostredie s pokojnou atmosférou a oSetrovatel'skou starostlivost'ou, vytvorime v spolupraci
so zdravotnickym persondlom. Ktori ak mé byt ndpomocni, musi sa na tito narocnu sluzbu
pripravit. Kazdy ¢lovek potrebuje socialnu interakciu s rodinou a priatel'mi, v ktorej nachadza
pochopenie, Gtocisko a porozumenie.
Preto odporucame:
e vybudovat’' samostatni miestnost pre rodicov, kde budi mat moZnost stiSit’ sa,
porozpravat’;
e Kkde by bol priestor na rozhovor s lekarom o d’alSej lie¢be, dosiahnutych vysledkoch, ale
aj na oznamenie nahleho Gimrtia pacienta;
e pre sestry by mal zamestnavatel’ zabezpecit’ rozne druhy relaxacnych pobytov a rekreécit;
e na regenerdciu organizmu, pri takejto narocnej praci je vhodné mat’ viac volnych
pracovnych dni v mesiaci;

e V poslednom rade aj finan¢né ohodnotenie, ako prostriedok motivacie.
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PROSTRIEDKY NEVERBALNEJ KOMUNIKACIE V PODMIENKACH
ODDELENIA INTENZIVNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI SO ZAMERANIM
NA VYUZITIE BAZALNEJ STIMULACIE
The means of nonverbal communication in conditions of department of intensive care

focused on basal stimulation’s usage.

Ivica GulaSova®, Jan Hru§ka2, Zuzana Baéikové3, Jan Breza ml.*
1Vysokél Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava
2Gynekologicka ambulancia ZDRAVSTAR,s.1.0, Ruzomberok, *Regionalny urad verejného

zdravotnictva, Povazska Bystrica, LF Univerzita J.A. Komenského, Bratislava

Abstrakt

Autori sa zaoberaji vyuzivanim prostriedkov neverbalnej komunikicie v podmienkach
oddelenia intenzivnej starostlivosti so zameranim na vyuzitie bazalnej stimulécie. Uvadzaja
prvky, uplatnenie a kategorie bazalnej stimulacie. Dalej analyzuja druhy bazalnej stimulacie —
somaticku, vibra¢nu, vestibularnu, oralnu a nazalnu, taktilno — hapticku, akusticku a vizualnu
stimulaciu. V zavere uvadzaju zasady bazalnej stimulacie, ktoré by sestra mala dodrziavat’ pri

realizécii bazalnej stimulécie u pacienta na oddeleniach ARO a JIS.

KPucové slova: Neverbalna komunikacia. Intenzivna starostlivost’. Bazalna stimulacia.

Osetrovatel'ska starostlivost’.

Summary

The authors deals with how to use the means of nonverbal communication under the
conditions in the department of the intensive care, concentrating on the use of the basal
stimulation. Further they analyses the kinds of the basal stimulation — somatic, vibrating,
vestibular, oral and nasal, haptical, acoustic and visual stimulation. In the end they presents
the principles of the basal stimulation, which ough to be kept by the nurse in realization of the

basal stimulation with the patient in the departments of ARO and JIS.

Key words: Nonverbal communication. Intensive care. Basal stimulation. Nursing care.
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Uvod
Ked’ strati ¢lovek zrak, tvrdievaju nevidomi, Ze zjemneji mu prsty a do ich koncekov sa
presunie schopnost’ vnimat’ okolity svet.
Ked’ niekto pride o zdravie, zneZnie jeho dusa a veci, na ktoré hl’adel o¢ami, zacne
vnimat’ srdcom. VSednosti ziskaju sviatoény nadych a pohl’ad dokaZe rozjasnit’ aj také

samozrejmosti ako novy dei ¢i ZIta farba pupavy.

Komunikacia ako spolocensky proces vymeny informacii a interpretacii vyznamov, je
pre zdravotnickych pracovnikov dolezitou sucast’ou ich profesionalnej ¢innosti.

Spravnym pristupom, znalostou a vyuzivanim metdéd komunikicie sa pred
zdravotnickym persondlom otvara mnozstvo moznosti pre ziskanie dovery pacienta u ktorého
sa zvySuje vnimavost’ na citlivy pristup a vrucne 'udské slovo.

Komunikédcia je velmi dolezitym aspektom pri poskytovani oSetrovatel'skej

%6

starostlivosti a prave ,,umenie vediet spravne komunikovat*, napomaha lahSie ziskavat
doveru, upeviiovat’ istotu, zdravie, predchddzat prdvnym problémom a casto aj vdznym
komunika¢nym a profesionalnym chybam, ktoré st spojené s oSetrovatel'skou praxou.
Na oddeleni anestézioldgie a intenzivnej mediciny (OAIM), kde Skala ochoreni
. . , (o . SR . . .
pacientov je vzhladom k zavaznosti ochorenia velmi réznorodd, povazujem za potrebné
maximalne sklbenie a vzdjomny sulad vSetkych komunikaénych prostriedkov za vel'mi
dolezité. Svoju pozornost’ by som vSak chcela upriamit’ na niektoré prostriedky, ktoré nemaju

verbalnu povahu a ktoré¢ sa daji vyuzit’ pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti o

kriticky chorého pacienta hospitalizovaného na OAIM.

Prostriedky neverbalnej komunikacie pouZivané v podmienkach OAIM

Neverbalna komunikécia umoziiuje tlmocit’ pocity a postoje i bez slov. Zahfna Sirokt
oblast’ toho, ¢o vyjadrujeme bez slov alebo spolu so slovami ako sucast’ verbalneho prejavu,
pri ktorom hraja, okrem slovného obsahu, dolezitu rolu aj telesny postoj, pohlad, vyraz tvare,
intenzita, ton hlasu a podobne. (Musilova et all, 1993).

Gestika — gesta predstavuju pohyb niektorej Casti tela, najcastejSie ruk (gestigulacia),
niekedy aj noh, hlavy alebo celého tela. Jestvuje mnoZstvo pokusov o klasifikaciu giest.
Niektori odbornici tvrdia, ze gestami je mozné vyjadrit’ tisice vyznamov. Vzdeland, skusena a
predovSetkym vnimava sestra dokdze prostrednictvom gestikulacie klasifikovat' u pacienta

nespocetné mnozstvo pocitov, problémov a identifikovat’ potreby pacienta.
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Mimika — vyraz tvare — maju pre nonverbalnu komunikaciu zakladny vyznam, pretoze
prave tvar je vyrazovo najbohatSia Cast’ tela, ktord odrdza mnozstvo pre sestru cennych
informacii. (Musilova et all, 1993). Tvar prostrednictvom mimiky moze vyjadrit’ sedem tzv.
primarnych emocii: $tastie — neSt’astie, prekvapenic — splnené ocakavanie, strach — istotu,
radost’ — smutok, pokoj — roz¢ulenie, zaujem — l'ahostajnost’. Horna polovica tvare — poskytuje
informdacie najmi o negativnych emdciach, zatial’ ¢o dolna polovica tvare poskytuje podnety
pre vyjadrovanie pozitivnych emdcii a $t’astia.

Haptika — dotyky, taktilné¢ kontakty pravdepodobne predstavuju prvotné vychodisko
vSetkych neverbalnych prejavov. Dotyk predstavuje jasny, zrozumitel'ny a I'ahko citate'ny
statusovy a dominantny vyznam. Autori rozliSuju niekol’ko druhov dotykov: drzanie,
hladenie, ohmatavanie, protitlak, bodové dotyky a podobne. Dotykova aktivita zohrava v
komunika¢nom procese vyznamnu signaliza¢nt funkciu.

PohPad o¢i — zrakovy kontakt tvori vyznamnu zlozku socidlnej komunikacie.
Prostrednictvom zraku su totiz dekddované mnohé nonverbalne informécie — gesta, pohyby,
priestorové umiestnenia a pod., a stavaju sa ,,Citatel'nymi““. Pohl'ad vel'mi I'ahko funguje ako
vysiela¢ a v zrakovom kontakte sa velmi rychlo uzatvara komunikaény kruh. Preto plati:
Jeden pohl’ad méze povedat’ viac nezZ tisic slov. Pri pohl'ade odliSujeme: jeho nasmerovanie
a zameranie, dobu uprenia pohl'adu na urcity ciel’, Castost’ opakovania pohl'adu na konkrétny
ciel, sled za sebou nasledujucich pohl'adov, zaujata polohu vie€ok, vel'kost’ zrenic, zmurkanie
a iné opdat napomahaju skusenej sestre klasifikovat mnoZstvo informadcii, ktoré vysiela

pacient.

Vyuzitie bazilnej stimulicie v podmienkach oddelenia anestéziolégie a intenzivnej
mediciny

Koncept — bazilnej stimulacie (BS) bol vyvinuty nemeckym profesorom Andersom
Frohlichom v roku 1975 s cielom zachovat a podporovat’ schopnosti vnimania, ktoré boli
akymkol'vek sposobom narusené. Téato dnes uz osved¢end metdda redukuje zavislost’ pacienta
na oSetrovatel'skej starostlivosti a vedie k lokomocii, komunikacii a vnimaniu pacienta
(Friedlova, 2000).

Pacienta pritom chapeme ako rovnocenného partnera, ako osobu, ktora ma
schopnost’ a pravo vyjadrit’ sa, ako ¢loveka s neuspokojenymi biologickymi, psychickymi,
socialnymi a spiritudlnymi potrebami.

Bazalne stimulujuca oSetrovatel'ska starostlivost’ sa vyvija zo vztahu medzi

pacientom a sestrou. Je vysoko individualizovana a systematicka a umoznuje sestre
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sprevadzat’ pacienta na jeho ceste k zdraviu, vyuzivat’ kreativitu a volit’ optimalnu formu
komunikacie s hospitalizovanym pacientom u ktorého méze byt mnohymi vplyvmi narusena
schopnost’ pocitovania a vnimania (Friedlova, 2000).
Prvky bazalnej stimulacie
Osetrovatel'sky persondl oSetruje Casto pacientov, ktorych schopnost’” vnimania je z
pri¢in ich ochorenia zniZend ¢i pomerne v znacnej miere ohranicend len na ich telo. St to
predovsetkym pacienti, ktori nemdzu pouzivat svoje ruky, nemdézu zmenit' svoju telesnu
poziciu, maju ohranic¢eny vyhl'ad na okolity svet a ohrani¢eny zivotny priestor.
Je preto potrebné poznat’ jednotlivé prvky z bazélnej stimuldcie (BS), nakolko sa od
nich odvijaju aj oblasti bazalnej stimulujtce;j starostlivosti (Tatranska, 2001).
Prvky BS rozdel'ujeme:
e zikladné:
somatické — vibracné — vestibularne
e nadstavbové:
oralne/nazalne
akustické (auditivne)
taktilno — haptické
vizualne
Uplatnenie bazalnej stimulacie
Predpoklady uplatnenia bazalnej stimulacie:
e odborné kompetencie, poznanie principov BS,
e Uzka spolupraca so vSetkymi zainteresovanymi osobami,
e ochota nadviazat s pacientom blizky kontakt, pohotovost k profesionalnej
interakcii,
e poznatky o individudlnych schopnostiach a hraniciach pacienta,
e schopnost’ identifikovat’ potreby pacienta a uspokojit’ ich,
e dobré komunika¢né schopnosti vzh'adom na nevyhnutnost’ kooperacie s rodinou
pacienta.
Kategorie bazalnej stimulacie
Somaticka stimulacia
Zakladnym prvkom somatickej stimulacie je prvy — zafiatoény dotyk tzv. inicialny
dotyk. Na anesteziologicko resustitanych oddeleniach st pacienti obklopeni mnozstvom

pristrojov a zariadeni, ktoré spolu s persondlom tvoria pestri zmes neznamych a
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neidentifikovatelnych zvukov. Této situdcia pretho znamena neustaly stres. Inicialny dotyk
sa stava pre pacienta znamenim, ze sa s nim ide nieco diat’ — mal by sa pouzivat’ na zaciatku
kazdého kontaktu s pacientom a na konci, resp. po ukonceni kazdého vykonu (Tatranska,
2001).

Prave uvadzana kategoria BS umoZiiuje sestre pri manipulicii s pacientom
komunikovat’ prostrednictvom dotykov.

Je Ziaduce, aby bol cely oSetrovatel’sky tim oboznameni s miestom inicidlneho
dotyku. Z dotykov sestry musi pacient vycitit, ¢o sa s nim bude diat’, ¢o sa od neho ocakava a
aky postoj sestra k nemu zaujala. Letmy a povrchny dotyk koncekami prstov si pacient
vysvetluje ako nezaujem a odpor. Z hl'adiska BS su dotyky povrchné, trhavé, nervozne, mdle,
Ci prevedené koncekami prstov absolutne nevhodné (Tatranska, 2001). Somaticka stimulécia
problematiku polohy pacienta (I'ah), celkovy kupel na 16zku, vplyv obleCenia pacienta a
problematiku kinestiky (najma spravny uchop, zdvihacie a premiestiiovacie techniky).
Vibraéna stimulacia

Vibra¢na stimulacia je zaloZena na principe hibkovej citlivosti. Vibracie moézu byt
vytvarané Specialnymi pristrojmi, elektrickou zubnou kefkou alebo rukami sestry. Na OAIM
sa denne stretdvame s problémom odvykania umelo ventilovaného pacienta od pristrojovej
techniky. Z vlastnej praxe viem, Ze u pacientov v tomto Stadiu liecby prevlada pocit strachu
zo zlyhania vlastného dychania. Pomoct’ v takomto pripade (okrem iného), moze vibrujice
zariadenie, ktoré sa priklada na jednotlivé oblasti plicnych lalokov v zavislosti od rytmu
dychania. Pacient si tak uvedomuje silu vlastného dychu a tym sa redukuje jeho strach.
Vestibularna stimulacia

Vestibuldrna stimulacia je zamerand na podporu rovnovahy, priestorovej orienticie,
mobility a udrZanie primarneho svalového tonusu. U dlhodobo leziacich pacientov
dochadza k utlmu orientaéného zmyslu. Straca sa schopnost’ rychlo reagovat’ na zmenu
polohy. Ak st na oddeleniach vytvorené vhodné podmienky (vertikalne postele, Specialne
polohovatel'né 16Zka s moznostou vytvorenia naklonenej roviny) vestibularna stimulacia ma
Siroké moznosti uplatnenia.

Oralna a nazalna stimulacia

Ustna dutina obsahuje receptory, ktoré s schopné prijimat’ mnozstvo podnetov —
horké, kyslé, sladké a slané. Aj napriek tomu, Ze vécSina pacientov OAIM maé zavedenu
nazogastricku sondu, ordlna stimuldcia ndm ponuka niekol’ko mozZnosti stimulacie, ktoré vedi

k zachovaniu schopnosti pocitovania a diferenciacie prijatej stravy.
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Nos ma nielen filtracnti, ale aj signaliza¢nu ulohu. Upozoriiuje nds na cudzorodé latky v
ovzdusi alebo na vonu blizkej osoby.
Taktilno- hapticka stimulacia

Taktilno — hapticka stimulacia poskytuje moznost’ poznavat’ predmety dotykom. Pacient
vnima ich tvar, povrch, teplotu, konzistenciu, vibracie a podobne. NajcitlivejSim miestom st
dlane, chodidla a tista. MoZnosti uplatnenia tejto stimulacie su rozsiahle. Je to prave sestra,
ktora prostrednictvom uvedeného typu stimulacie umoziiuje pacientovi sprostredkovat
mnozstvo informdcii z okolitého prostredia (teplota vody na kupel’, povrch krytia operacne;j
rany, charakter prikryvok, pritomnost’ centralnych, periférnych vstupov a iné) a zalezi len na
tolerancii pacienta a napadoch sestry, kreativity sestry.

Akusticka stimulacia

Vicsina pacientov hospitalizovanych na OAIM trpi r6znym stupfiom poruchy vedomia.
O¢i maju zvycajne zatvorené a tak sa musia spoliehat’ prevazne na svoj sluch. Casto si viak
pocuté okolité zvuky zamienaju, a tak sa z alarmu ventilatora moze stat’ zvoncek v byte alebo
z hlasu sestry hlas blizkej osoby.

V podmienkach nasho oddelenia ponukame pacientom nahravky znamych zvukov,
hlasov pribuznych, citanie z obl'ibenej knihy, prehravanie oblibenych skladieb. Uvedené
moznosti stimulacie (komunikécie) maji podl'a nasich skusenosti na pacienta pozitivny vplyv
pri poskytovanej medicinskej a oSetrovatel'skej starostlivosti.

Vizualna stimulacia

Vizualna stimulacia stoji na vrchole hierarchie prvkov BS. Umoziuje pacientovi
zrakovo posudzovat’ situaciu, priestorovo sa orientovat, sledovat’ prebiehajiice aktivity,
rozoznavat’ farby, svetlo a tmu, poznavat’ 'udi okolo seba

Nepokoj, zmdtenost a dezorientacia mdzu byt pre oSetrujici personal varovnym
signalom, Ze pacient citi nedostatok vhodnych podnetov. V podmienkach vacsiny
nemocni¢nych izieb sa daju vykonat také opatrenia, ktoré¢ uvedeny deficit moézu
minimalizovat. Niekedy posta¢i nakreslit obrazok, nasmerovat 16Zko k oknu, priniest
televizor, reSpektovat’ denny rytmus (stlmenym osvetlenim v noci), reSpektovat’ no¢ny kl'ud
oddelenia, umiestnit’ pristroje a infuzne stojany tak aby neprekazali vo vyhlade, ¢i primerana
vyzdoba stropu a stien.

Zasady, ktoré by mala sestra uplatiiovat’ pri realizovani bazalnej stimulacie u pacienta
na oddeleniach ARO a JIS.
1. Privitajte a rozlucte sa s pacientom, pokial’ mozno vzdy rovnakymi slovami.

2. Pri osloveni sa pacienta vzdy dotknite, pokial mozno na rovnakom mieste.
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3. Hovorte zretel'ne, jasno a nie prilis rychlo.

4. Nezvysujte hlas, rozpravajte prirodzenym tonom.

5. Davajte pozor, aby ton vasho hlasu, vaSa mimika a gestikulacia zodpovedali vyznamu
vaSich slov.

6. Pri rozhovore s pacientom pouzivajte taki formu komunikacie, na ktorti bol zvyknuty
skor.

7. Nepouzivajte v re¢i zdrobneliny.

8. Nehovorte s viacerymi osobami naraz.

9. Pri komunikécii s pacientom sa pokuste redukovat’ rusivy hluk okolitého prostredia.

10. Umoznite pacientovi reagovat’ na vase slova (Tatranska, 2001).

Zaver

Kazdy z nas je zvlastny jedinec so svojim vlastnym socidlnym a kultGrnym pozadim.
Nasa minulost nam urcuje, ¢o pokladame za priatelné a nepriatelné, dolezité a menej
dolezité. Preto kazdého pacienta musime vnimat’ individualne. Aby som zvladla rolu sestry -
ucitel’ky pri oSetrovatel'skej starostlivosti o kriticky chorého pacienta, musi byt moje citenie
zalozené na laske k ¢loveku a tuzbe pomahat im i v najtazsich zivotnych situaciach. Iba
hlboko l'udskym, citlivym, aprimnym a laskavym pristupom k pacientovi mézeme prispiet’ k
dostojnému naplneniu jeho zmyslu Zivota.

Na zéklade teoretickych vedomosti a sklisenosti z oSetrovatel'skej praxe si myslim, ze
bazalna stimulacia ako jedna z mnohych metdod komunikacie s pacientom v podmienkach
intenzivnej starostlivosti tazi z holistického pristupu maximum. Nakol'ko vzdy individudlna,
komplexna a presne §itd na mieru kazdého pacienta, umoziiuje ndm sestram — ucitel’kdm
oSetrovatel'stva, vyuZit’ idedlnu prileZitost’ vnimat’ pacienta / klienta ako jedine¢nu bytost’.

NevyZaduje si skoro Ziadne naklady, nevykonava sa od 7,30 do 8,45, ale kladie vysoky
doraz na empatiu, entuziazmus a erudovanost’ osetrujuceho personalu. Jej myslienka, by preto
mala sprevadzat kazdy naS krok pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti pacientom

hospitalizovanym na oddeleniach anestezioldgie a intenzivnej mediciny.
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SKRINING A LOKALNA ERADIKACIA MRSA V ZDRAVOTNICKOM
ZARIADENI

Viera Pavle
KFJ Spital, 1. Medizinische Abteilung, WIEN, Rakusko

Abstrakt

Prispevok prindsa pohl'ad na problematiku MRSA v zdravotnickom zariadeni jeho skrining
a lokalnu eradikaciu z pohladu sestry s vyuzitim aj vlastnych poznatkov a skiisenosti z praxe,
pricom ma ambiciu podelit’ sa o ne s kolegynami a d’al§im zdravotnickym personalom. Pri
vyskyte chorych kolonizovanych alebo infikovanych MRSA ma poslizit’ ako prakticky navod
na pristup k prevencii a kontrole vyskytu MRSA v podobe, v ktorej by sa mal aplikovat’ v

praxi.

KPuacové slova: MRSA. Skrining. Lokélna eradikécia.

Uvod

Kmene Staphylococcus aureus su jedny z najubikvitarnejSich baktérii a ich podiel na
nozokomialnych infekciach je vysoky. Skora identifikacia tohto multirezistentného patogéna
ajeho vc€asnd eradikacia st kI'iCovymi opatreniami, ktorym treba venovat prioritna
pozornost’ hlavne V prostredi zdravotnickych zariadeni. V zdujme kazdej nemocnice ma byt
monitorovanie a podrobné analyzovanie udajov o frekvencii vyskytu potencialnych pévodcov
infekcie aich rezistencie. Snaha o kontrolu vyskytu MRSA v zdravotnickom zariadeni ma
nepochybne svoj vyznam. Boj proti MRSA priniesol v krajinach zapadnej Europy nielen
pokles incidencie MRSA, ale iredukciu vyskytu inych nozokomialnych patogénov.
K redukcii vyskytu MRSA na viacerych nemocni¢nych pracoviskach prispelo i vedenie
pocitacove] databazy s menami chorych , ktori boli v minulosti kolonizovani a infikovani
MRSA .
Vyskyt MRSA v zdravotnickom zariadeni méZe mat’ nasledujuci charakter:

a)  Sporadicky vyskyt - predstavuje ojedinelé pripady bez vzajomnej suvislosti,

b) Epidemicky vyskyt - vyznamne vyssi vyskyt ako je bezné v danom zariadeni

alebo jeho casti. Medzi jednotlivymi pripadmi pritom existuje vzdjomna zavislost,

V optimalnom pripade overena biologickou pribuznostou jednotlivych kmeiov,
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c)

Endemicky vyskyt - trvala pritomnost MRSA v nemocnici alebo na niektorom
oddeleni (1).

Rizikové faktory, ktoré maja vplyv na vznik a Sirenie MRSA infekcie v l6zkovych

zdravotnickych zariadeniach (podla McGowana):

1.
2.

tazké ochorenia hospitalizovanych chorych,

zavazne imunokompromitovani chori, dlhodobo intubovani a katetrizovani jedinci
ako aj chori s otvorenymi ranami a popaleninami,

pouzivanie nového druhu zdravotnickeho materialu na invazivne vykony,

zvySeny priliv rezistentnej mikrobidlnej flory prostrednictvom chorych
prichadzajicich z inych nemocnic,

nedostatoéné dodorziavanie hygienicko- epidemiologického rezimu na
oddeleniach, nespravne vyuzivanie izoléacie chorych,

vysoka frekvencia indikovania antimikrobialnej profylaxie a liecby,

Casté indikacia empirickej antimikrobialnej terapie,

zvySené pouzivanie antibiotik za urcity asovy interval (2).

Zdrojom Sirenia MRSA je infikovany chory alebo chronicky nosi¢, ktory sa

kolonizoval alebo prekonal infekciu pri pobyte v nemocnici. Nosi¢stvo je najcastejSie na

nosovej slizinici, na kozi ( perineum, triesla, axily), menej Casto v hltane. Mimo vysSie

uvedenej lokality je nosi¢stvo spojené s kolonizaciou chronickych ran, defektov alebo

koznych 1ézii (2).

Prenos MRSA Vv nemocni¢nom prostredi sa najcastejSie deje priamym kontaktom,

kontaminovanymi rukami persondlu z chorého na chorého, menej Casto prostrednictvom

vySetrovacich a inych pomdcok ( stetoskopy, manzety tonometrov, bronchoskopy, a pod.),

manipulaciou s nemocni¢nou bieliziiou a pri prevdzoch. Vyluceny nie je ani prenos vzduchom

v silno kontaminovanom prostredi (popéaleninové oddelenie, oddelenie s tracheostomickymi

chorymi) (2).

Zikladné preventivne opatrenia v Sireni MRSA v zdravotnickom zariadeni:

Hygiena rak
Skrining na pritomnost” MRSA
Izolacia

Dekolonizacia

MRSA skrining u chorych

Skusenosti ukazuju, Ze skrining chorych na pritomnost MRSA a v pripade pozitivneho

vysledku ich izol4cia a dekolonizacia, ddosledné informovanie zdravotnickeho personélu
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o tejto problematike amoznych spdsoboch prevencie, vratane edukacnych programov
zameranych na spravnu hygienu rak, mézu priniest’ signifikantné znizenie frekvencie MRSA.
Skrining sa vykonava formou steru z nosovej sliznice

Ster sa prevadza z obidvoch nosnych dierok (na jeden tampon) sterilnym tamponom,
ktory sa doporucuje navlhéit’ v sterilnom fyziologickom roztoku. NajcastejSie sa pouziva
transportnd poda Amies. Obsahuje aktivne uhlie a je vhodna pre vSeobecné pouzitie vratane
anaerobov. Skladuje sa pri izbovej teplote aj s odobranym materidlom. Vhodnymi miestami
pre stery zamerané na zistenie kolonizacie MRSA st aj kozné defekty, perineum a axila
(Tabulka 4).

Tabulka 4 MRSA skrining pri prijme chorych do zdravotnickeho zariadenia (Hygieneplan
MRSA fiir Krankenhéuser und Geriatriezentren, KH-HYG-AG Wien. 3.vydanie/2005, s.8)

Rizikové faktory pri skriningu Druh vySetrenia

Kozné defekty ako napr. dekubitus, ster z nosa + ster z rany
diabeticka noha,opera¢né rany, chronické
alebo akutne vredy, Supinaté - mokvajtce

dermatdézys,...

Mocovy katéter

ster z nosa + kultivacia moca

Vstupy z katétrov, drenédzi, sond...

ster z nosa + ster z kozného vstupu

Tracheostomia

ster z nosa + ster z rany + trachealny sekrét

Stav po MRSA infekcii

ster z nosa + ster z posledného pozit.miesta

Preklad chorého medzi nemocnicami alebo | ster z nosa
Z iného zariadenia
U chorych z viac ako 2 nemocni¢nymi ster z nosa

pobytmi za poslednych 6 mesiacov

MRSA skrining u oSetrujiceho personalu

Skrining na pritomnost MRSA u oSetrujuceho personalu sa vykonava iba pri masivne;j
MRSA infekcii na oddeleniach po konzultacii s hygienickym timom, inak nie je povinny.
Vykonava sa tiez, ster z nosovej sliznice a stery z kazdej infek¢ne relevantnej koznej zmeny.
U personalu s chronickymi koznymi zmenami kontaktovat vediceho lekara oddelenia,
hygienicky tim a dermatologa.

Pri dokazani MRSA pozitivity u oSetrujiceho personalu sa dodrziava:
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. 24 hodinova izolécia od chorych,

o pocas 5 dni sa 3 x denne aplikuje lokalne do nosa mast” Bactroban, 1 x denne

celotelovy kupel’ s prostriedkom Skinsan®scrub a 1 x tyzdenne umyvanie vlasov

s doporu¢enym dezinfekénym prostriedkom,

. 2 dni po skonceni eradikacnych opatreni sa vykonava kontrélny skrining a to ster

Z nosovej sliznice tri po sebe nasledujuce dni (3).

Methicillin- rezistentny Staphylococcus aureus (MRSA) je nositel'om mnohopocetnej

rezistencie atym prindSa vyznamny terapeuticky problém. Vo vSeobecnosti mozno

konstatovat’, ze liecba infekcie MRSA je mozna, avSak kolonizdcia MRSA nie je dovod na

liecbu ATB. Eradikécia nosi¢stva sa vykonava aplikaciou lokalnych pripravkov a vyber

sposobu dekolonizacie zavisi od lokality, v ktorej sa MRSA zachyti. Aplikuju sa pripravky na

nosovu sliznicu, kozu, hltan, kozné defekty atd’.(Tabul’ka 3).

Pri systémovej antibiotickej liecbe asymptomatickej bakteridrii sa doporucuje vymena

mocového katétra od 24 do 78 hodin po zacati liecby (4).

Tabul’ka 3 Lokalna eradikacia MRSA (Zdroj: Hygieneplan MRSA fiir Krankenhduser und
Geriatriezentren,KH-HYG-AG Wien 3.vydanie/2005 s.8)

LOKALIZACIA |PROSTRIEDOK APLIIKACIA
Nos Mupirocin 3 x denne pocas 5 dni aplikovat’
Octenidindihydrochlorid | mast’ do obidvoch nosovych dierok,
PVP-Jod pri dlhodobejSom pouziti sa
odportca zmenit Mupirocin na
alternativny produkt napr.
Octenidindihydrochlorid
PVP-Jod
Hrtan Chlorhexidin 3 x denne pocas 5 dni vyplach
Octenidindihydrochlorid |ustnej dutiny a kloktanie po
PVP-Jod vycisteni zubov antispetickym
roztokom
Oci Kyselina fusidova oCi1 a nos musia byt vzdy oSetrované
sucasne
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Koza a viasy Chlorhexidin 1 x denne celotelovy kupel,
Octenidindihydrochlorid | pripadne sprchovanie, 1 x tyzdenne
Polyhexanid umytie vlasov, kvoli zvysenému
PVP-Jod riziku vysuSovania koze dbat’ na
Triclosan osetrenie koze ochrannym krémom
Katétre Alkoholické dezinfekcie |1 x denne
Octenidindihydrochlorid
PVP-Jod
Rany Octenidindihydrochlorid |1-3 x denne
Polyhexanid
Striebro

Eradikacia nosi¢stva MRSA je problémom, pretoze niektoré pripravky nie st dostupné
vo vSetkych krajinach s vyskytom MRSA, iné st na trhu prili§ kratku dobu, aby mohli byt
jednoznacne doporucené. Preto konkrétne postupy pre eradikdciu nosi¢stva MRSA
S konkrétnymi pripravkami a popisom ich pouzitia je vhodné zaclenit’ do miestnych smernic
jednotlivych nemocnic.

Zaver

Vyskyt MRSA infekcie je celosvetovym problémom takmer vSetkych zdravotnickych
zariadeni. Pritomnost’ chorého s MRSA vV zdravotnickom zariadeni znamena Specificku
situdciu, ktorej je potrebné prisposobit’ chod celej oSetrovacej jednotky. Existuje viacero
vypracovanych odporicanych postupov, ktoré sa maji uplatiovat’ pri prevencii Sirenia MRSA
infekcie v zdravotnickom zariadeni. Spolo¢nym snaZenim vSetkych ¢lenov zdravotnickeho

timu by mal byt zodpovedny pristup k tymto opatreniam.
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ERADIKACNY PROTOKOL U CHOREHO S MRSA INFEKCIOU

MRSA pozitivny
v
1IZOLACNE OPATRENIA
v
SKRINING
E‘lyIKACNF\O‘PATRENIA
Pri kolonizacii | | Pri floridgej infekcii |
Nezavisle od lokalizacie 5 dni: Nezavisle od lokalizacie sa
-3 dni mast’ Bactroban do nosa doporucuju az do sanécie infektu tieto
-1 x denne kupel’ s Skinsan®scrub opatrenia:
-1 x tyzdenne umyvanie vlasov -3 x denne mast’ Bactroban do nosa
¢ -1 x denne kupel’ s Skinsan®scrub

-1 x tyzdenne umyvanie vlasov

-adekvatna antibiotikd lie¢ba
2 dni pauza s eradika¢nymi
o patlza s eradikacnymi po sanéci¥infektu 2 dni

patreniami e .
pauza s eradikacnymi
opatreniami
v
Kontrélne vysledky kultary sterov
Kulttira zo vSetkych MRSA pozitivnych lokalit
MRSA pozitivny MRSA neTativny(l negat. ster)

5 dni: kontrolné stery dva po sebe
-3 dni mast’ do nosa Bactroban nasledujuce dni zo vsetkych
-1 x denne celotelovy kupel’ pozitivnych lokalit
Skinsan®scru
-1 x tyzdenne ymyvanie vlasov

Vysledok:3 negativne
2 dni pauza s ¢¥adikaénymi kontrolné stery
opatreniami

I

Znovu kontrolné kultury zo
vSetkych pozitivnych lokalit

a dodrzat’ predpisanu schému az
po 3 negativne vysledky

Ak st vsetky skriningové vysledky negativne, izolacia sa
ukon¢i a az do prepustenia chorého sa robia kazdych Sest’ tyzdiov (s vynimkou rizikovych
oblasti 1 x tyzdenne) kontrdlne stery z nosa a z pdvodne pozitivnych lokalit.
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PROFILAKTYKA ZAKAZEN W OIT, ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM,
MONITOROWANIE ZAKAZEN W OIT, UDZIAL PIELEGNIARKI W
PROFILAKTYCE ZAKAZEN

Wieslawa Jagodzinska
Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikag SP ZOZ w Bydgoszczy- Oddziat Kliniczny
Anestezjologii i IT

Streszczenie: Mikroorganizmy przenoszone na re¢kach personelu medycznego s3
podstawowym zrédlem zakazen szpitalnych. Na OIT od szybkosci reakcji pielggniarki zalezy
zycie pacjentow, zbyt mata ilo$¢ pielegniarek, duzo pracy, przechodzenie od jednego pacjenta
do drugiego pacjenta zmusza wybiera¢ pomi¢dzy szybkoscig a higieng- wybierajg szybkos¢ i
mimo woli przenosza mikroby miedzy chorymi. Rygorystyczne przestrzeganie mycia i
dezynfekcji ragk to najprostsza ,najpewniejsza i najskuteczniejsza metoda zapobiegania
zakazeniom. Przestrzeganie zasad aseptyki w czasie wykonywania procedur, dezynfekcji
skory, bton Sluzowych oraz przestrzeganie zasad sterylizacji i przechowywania sprzetu
medycznego zapobiega zakazeniom, jak réwniez racjonalna antybiotykoterapia- unikanie
rutynowego stosowania antybiotykow. Redukcja ryzyka zakazenia poprzez: zaplanowany
system edukacji personelu w zakresie zakazen, dzialalno$§¢ dydaktyczng uswiadamiajaca
personelowi drog przenoszenia zakazen. Opracowanie procedur postgpowania w OIT w
roznych sytuacjach klinicznych. Ustalenie profilu bakteriologicznego dla OIT wspotpraca z

zespotem terapeutycznym i zespolem ds. zakazen.

Stowa kluczowe: zapobieganie, redukcja, monitorowanie, profilaktyka zakazen

PROFILAKTYKA ZAKAZEN W OIT

Podstawowym zrodtem zakazen szpitalnych sg dzis mikroorganizmy przenoszone na rekach
personelu medycznego. Mechanizm zakazenia jest bardzo prosty. Jezeli na oddziale
intensywne;j terapii jest za malo pielggniarek, wtedy maja one za duzo pracy i brak im czasu
na dezynfekcje rak, kiedy przechodza od jednego pacjenta do drugiego. Na oddziale
intensywnej terapii od szybkosci reakcji pielegniarki zalezy zycie pacjentow. Pielegniarki
zmuszone wybiera¢ pomiedzy szybkoscig reakcji a higieng wybieraja szybkos¢ i mimo woli
przenosza mikroby pomiedzy pacjentami. Niewatpliwie do najwazniejszych nalezy

prawidlowa procedura mycia rgk po kazdym kontakcie z chorym. W przypadku infekcji
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enterokokami rgce personelu stajg si¢ gtownym Zrédlem infekcji szpitalnych. Jednak
prawidlowe mycie rak (chirurgiczne) zabiera personelowi OIT zbyt duzo czasu, dlatego
nalezy w tych oddziatach stosowac specjalne srodki chemiczne skracajace procedur¢ mycia.
Nalezy jednak pamigta¢, ze skuteczne dzialanie tych $rodkéw nie jest natychmiastowe i
odpowiada praktycznie czasowi odparowania cieczy z rak (wyschnigcia rak !)
ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM OGOLNOSZPITALNYM OBEJMUJE:
Rygorystyczne przestrzeganie czgstego mycia i dezynfekcji rgk to najprostsza, najpewniejsza
i najskuteczniejsza metoda zapobiegania zakazeniom. Naktadanie rekawiczek do wszystkich
czynno$ci. Przestrzeganie zasad aseptyki przy takich zabiegach jak; inhalacje, odsysanie
wydzieliny z drog oddechowych (do kazdego otworu nosowego stosowanie nowego,
jatowego cewnika, ptukanie cewnikow w jalowym ptynie, po ptukaniu ptyn nalezy wylac),
iniekcje 1 naklucia oraz wykonywanie opatrunkow postepowanie z zasadami aseptyki.
Przestrzeganie zasad dezynfekcji skory, blon §luzowych, narzedzi chirurgicznych
pomieszczen , stosowanie artykulow jednorazowego uzytku. Przestrzeganie zasad sterylizacji
1 przechowywania jalowego sprzetu w odpowiednich warunkach jak rowniez transport,
jalowego sprzetu przy uzyciu ,jalowych wind” lub zamknietych pojemnikdow.
Antybiotykoterapia - nalezy unika¢ rutynowego stosowania antybiotykow. Personel pracuje w
ubraniu ochronnym, ktére powinno by¢ codziennie zmieniane. Niedopuszczalna jest praca w
fartuchach poplamionych krwia, ubran roboczych z dlugimi rgkawami do wszystkich
wykonywanych zabiegéw i badan w danym dniu lub przez kilka dni, noszenie prywatnego
ubrania pod ubraniem roboczym.Przenoszenie brudnych ubran roboczych, a czasem i
ochronnych w prywatnych torbach do prywatnego mieszkania (innego zakladu pracy -
kontrakty). Nie nalezy nosi¢ bizuterii - problem dezynfekcji. Przy wszystkich czynnosciach z
dostgpem naczyniowym, gdzie istnieje ryzyko opryskania krwig lub wydzieling obowigzkowe
jest stosowanie rgkawiczek, oston twarzy oraz fartucha ochronnego. Po zakonczonych
czynnosciach rekawiczki muszg by¢ zdjete 1 umieszczone w pojemniku przeznaczonym na
odpady zakazne , rece doktadnie umyte i zdezynfekowane. Jezeli fartuch lub ostona
zanieczyszczone s krwig nalezy je zdjac¢ i1 odda¢ do dezynfekcji 1 prania( jednorazowego
uzytku wyrzucié¢). Przy pielegnacji pacjenta oraz obstudze sprz¢tu — gdzie nie ma kontaktu z
krwia i materialem zakaznym uzywane sa tylko r¢kawiczki ochronne, ktore po wykonaniu
czynno$ci nalezy zdja¢, wyrzuci¢ do pojemnika, natomiast rgce umy¢ i1 zdezynfekowac
.Nalezy pamigta¢, ze nie wolno w tych samych rekawiczkach przej$¢ do innego chorego oraz
innego sprzetu! Nieprzestrzeganie tej zasady jest jedng z przyczyn szerzenia si¢ infekcji

wewnatrzszpitalnych.  Izolacja  pacjentow  zakazonych  wieloopornymi  szczepami
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bakteryjnymi. Unika¢ ryzyku ,,zaklucia,, przez naktada¢ nasadek na uzyte wczesniej igly. Igty
wyrzuca¢ do specjalnych zamykanych pojemnikéw. Zgodnie z ustawg o chorobach zakaznych
i zakazeniach w szpitalu powinien by¢ realizowany staty, zaplanowany system edukacji
personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych. Kolejnym prostym $rodkiem zmniejszenia
liczby zakazen jest dzialalno$¢ dydaktyczna uswiadamiajaca personelowi medycznemu
KAZDEGO szczebla przebieg drég przenoszenia zakazeh. Zrozumienie istoty problemu
czesto jest wazniejsze od wszystkich dziatan instytucjonalnych. Szkoleniem musza by¢ objeci
wszyscy cztonkowie personelu medycznego. Kazdy pracownik powinien uczestniczy¢ w
szkoleniach przynajmniej dwa razy do roku. Opracowanie zasad rezimu postepowania
higienicznego w OIT. Inne dziatania sg bardziej zlozone i wymagaja wspotpracy réznych
oghiw organizacyjnych szpitala : administracji, pionu analityki medycznej 1 kierownikow
oddziatéw. Ich rolg jest wspolne ustalenie postepowania w réznych sytuacjach klinicznych,
procedur postepowania z pacjentami o roznych postaciach klinicznych infekcji, a takze
ustalenie tzw. profilu bakteriologicznego poszczegdlnych oddziatow szpitala w tym w
szczegdlnosci OIT 1 bloku operacyjnego(zespot terapeutyczny, zespotdw ds. zakazen).
Redukcja ryzyka zakazen

Oddziaty Intensywnej Terapii moga stanowi¢ potencjalne zrédlo infekeji szpitalnych
szerzacych si¢ na teren catego szpitala. W Oddziale Intensywnej Terapii nalezy stosowac
rozne ranga instrukcje, ktore moga mie¢ wplyw na zmniejszenie czgsto$¢ wystepowania
zakazen szpitalnych.

Monitorowanie zakazen w OIT ma dwa podstawowe cele:

1)Szybka diagnostyke¢ zakazenia u leczonych chorych co umozliwia niezwtoczne rozpoczecie
antybiotykoterapii.2) Okreslenie tta epidemiologicznego i sytuacji panujacej w oddziale, co
pozwoli na lepsza eradykacj¢ Srodowiska 1 podjgcie czynno$ci zmniejszajacych ryzyko
zakazenia. Poprzez czynne monitorowanie chorych posrednio monitorujemy czysto$é
srodowiska. Posiewy z powierzchni, sprze¢tu itd. wykonujemy dopiero po podjeciu
podejrzenia o wystgpieniu ogniska epidemicznego, kiedy powtarzaja si¢ zakazenia takimi
samymi patogenami u przynajmniej dwoch chorych. Aby monitorowanie byto przydatne do
oceny nie tylko stanu chorego ale rowniez pozwalato na analizy porownawcze konieczne jest
ujednolicenie procedur i1 zastosowanie schematow, ktére beda obejmowac diagnostyke
kazdego chorego. Monitorowanie w trybie miesigcznym obejmuje wszystkich pacjentow na
poczatku miesigca i nowo przyjetych. Pielegniarka tacznikowa codziennie zbiera dane : liczbg
pacjentow przyjetych i obecnych na OIT, liczbe pacjentéw z cewnikiem moczowym, z linig

naczyniowa 1 na respiratorze. Kazde zakazenie wymaga zalozenia karty zakazenia
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szpitalnego. Zakazen szpitalnych nie da si¢ catkowicie wyeliminowa¢, ale obowiazkiem
stuzby zdrowia jest ograniczenie ich wystgpowania. W literaturze rozréznia si¢ dwa rodzaje
zakazen szpitalnych - zakazenia endogenne 1 zakazenia egzogenne. W zakazeniach
endogennych przyczyna stanow chorobowych jest mikroflora pacjenta, bytujaca gtownie na
skérze i blonach §luzowych. W praktyce zakazenia endogenne dzieli si¢ na zakazenia
wczesne 1 pozne .We wcezesnych zakazeniach przyczyng stanu infekcyjnego jest mikroflora
pacjenta ze srodowiska pozaszpitalnego, gléwnie domowa. Z uptywem czasu hospitalizacji
drobnoustroje pozaszpitalne sg eliminowane i zastepowane przez szczepy szpitalne.
Zakazenia egzogenne sa wywolywane przez drobnoustroje, bytujace w $rodowisku
szpitalnym, pochodzace od chorych, personelu szpitalnego lub skazonych przedmiotow i
powierzchni.

UDZIAL PIELEGNIARKI W PROFILAKTYCE ZAKAZEN

Wiekszo$¢ drobnoustrojow nie ma mozliwosci namnazania w §rodowisku suchym i zimnym,
ale czas ich pozaustrojowego przezywania jest wystarczajaco dtugi , aby przez rgce personelu
oraz sprzet i wyposazenie oddzialu przenosi¢ si¢ z cztowieka na cztowieka. Takie stany
infekcyjne okresl si¢ jako zakazenia krzyzowe. Najwicksze zagrozenie stwarza $rodowisko
wilgotne. Szpitalne szczepy bakteryjne czesto charakteryzuje zwigkszona inwazyjnos$é oraz
opornos¢ lekowa.

Drobnoustroje moga przenosi¢ si¢ do wrazliwego organizmu w nastepujacy sposob; -
droga kontaktu bezposredniego-kontakt ze skora, tkankami pacjenta podczas leczenia,
pielegnacji, najczesciej prze rece{drobnoustroje moga penetrowaé przez niewielkie,
niewidoczne uszkodzenia skory}, - drogg kontaktu posredniego-kontakt z zanieczyszczonymi
przedmiotami np.; narz¢dziami, sprzgtem medycznym, materialami, powierzchniami
(zagrozenie zarowno dla pacjenta jak i personelu),- droga powietrzna — zakazenie moze
nastapi¢ drogg inhalacyjna, lecz takze przez zanieczyszczenie bton §luzowych nosa, oczu, -
glowng droga zakazenia s3a rece, ktore kontaktuja si¢ ze zrodtem zakazenia lub
powierzchniami  zanieczyszczonymi przez  drobnoustroje. W  celu eliminowania
drobnoustrojéw stosowane s3 czyszczenie, dezynfekcja 1 sterylizacja. Doboér metody
postepowania zalezy migdzy innym i1 od ryzyka zakazenia,zwigzanego z zastosowaniem
sprzetu, rodzajem kontaktu z pacjentem, stanem pacjenta.

Czyszczenie i mycie sa to procesy fizyczne, w ktorych przez mechaniczne dziatanie —
Scieranie, szczotkowanie, z uzyciem roztworu detergentu,srodka zwilzajacego, a nastgpnie
ptukanie woda usuwane sg z powierzchni widoczne zabrudzenia, kurz, zanieczyszczenia

organiczne i nieorganiczne. Przy prawidtowo przeprowadzonym postepowaniu moze byé
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usunig¢ta znaczna liczba drobnoustrojow, ktore jednak pozostaja zywe, zanieczyszczajac
sprzet i roztwory uzyte do sprzatania. Z tego wzgledu aby zapobiec przenoszeniu
drobnoustrojow w S$rodowisku szpitalnym nalezy zwroci¢ uwage na natychmiastowe
usunigcie uzytego roztworu detergentu oraz dalsze postgpowanie ze sprzetem uzywanym do
czyszczenia, ktdry powinien by¢ traktowany jak skazony i poddany procesom dezynfekcji.
Czyszczenie narzedzi i innego sprzetu medycznego jest niezbednym etapem w ich
przygotowaniu do sterylizacji i dezynfekcji.

DEZYNFEKCJA

Do dezynfekcji stosuje si¢ wiele srodkow fizycznych i chemicznych charakteryzujacych si¢
réoznymi wiasciwosciami. W zalezno$ci od wybranej metody dezynfekcji i zastosowanych
parametrow mozna uzyska¢ dzialanie bakteriobdjcze, pratkobdjcze, grzybobdjcze,
wirusobojcze, sporobojcze.

Wyrdzniamy nastepujace czynniki dezynfekcyjne;

1. Czynniki fizyczne — zaliczamy do nich metody termiczne (goragca woda, para wodna),
promieniowanie nadfioletowe i filtrowanie

2. Czynniki chemiczne-zaliczamy do nich pochodne fenolu, zwigzki z aktywnym chlorem,
zwigzki z aktywnym tlenem, alkohole i aldehydy, zwigzki amoniowe, kwasy organiczne i
nieorganiczne.

Narze¢dziami wielokrotnego uzycia

W celu ochrony pracownikéw przed zakazeniem uzyte narz¢dzia nalezy bezposrednio po
zabiegu podda¢ dezynfekcji (tzw. Dezynfekcji wstepnej). Narzedzia i sprzet musza byé
ostroznie umieszczane w ptynie dezynfekcyjnym, aby nie dopusci¢ do jego rozpryskiwania,
poniewaz powstajace krople moga stanowi¢ zagrozenie dla pracownikow oraz
zanieczyszczenie otaczajacych powierzchni. Narzgdzia powinny by¢ otwarte, catkowicie
zanurzone, ptyn powinien dociera¢ do wszystkich powierzchni 1 wypetniaé puste przestrzenie.
Narzedzia nalezy pozostawi¢ na zalecony czas, nie nalezy przedluzaé czasu kontaktu z
pltynem dezynfekcyjnym ze wzgledu na uszkodzenia. Podczas dezynfekcji pojemnik powinien
by¢ przykryty. Po okreslonym czasie dezynfekcji nalezy narzedzia wyja¢ wyplukaé i
przekaza¢ do mycia. Przekaza¢ narzedzia do sterylizacji.

Sprzetem jednorazowego uzytku - Sprzet jednorazowy nalezy bezposrednio po uzyciu
umiesci¢ w odpowiednim pojemniku jako odpady zakazne. Uzyte materialty opatrunkowe,

rekawice, dreny, cewniki itp.
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Dezynfekcja skory i tkanek chorego - skuteczna dezynfekcja skory przed wstrzyknigciami
powinna trwa¢ okoto 15 sekund. Odkazone miejsce powinno by¢é suche w momencie
wstrzyknigcia.

Higieniczna dezynfekcja rak-jest to szybkie =zabijanie drobnoustrojéw przejsciowo
wystepujacych na skérze. Metoda ta stosowana jest wowczas, gdy rece nie sg zabrudzone lub
sa umyte zwyklym mydtem. Stosowane sg preparaty antyseptyczne, bezposrednio nalewane
lub naktadane na rgce 1 nastgpnie wcierane; zgodnie z procedurg standardowego

postepowania.
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PREVENCE NAKAZ NA JIS, PREDCHAZENI NAKAZAM, MONITOROVANI
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Abstrakt

Mikroorganizmy piendSené na rukou zdravotnického persondlu jsou zékladnim zdroje
nemocnicnich nikaz. Na JIS od rychlosti reakce sestry zaleZi zivoty pacientd, pfili§ maly
pocet sester, mnoho prace, prechazeni od jednoho pacienta k druhému pacientovi nuti vybirat
mezi rychlosti a hygienou-vybiraji rychlost a nechténé pienaseji mikroby mezi nemocnymi.
nejucinnéjsi metoda predchazeni ndkaz. Dodrzovani zasad aseptiky v dobé vykondvani
procedur, dezinfekce kiize, dodrzovani zdsad sterilizace a uchovavani ndstrojii zabranuje
nakazam, jako rovnéz raciondlni antibiotikoterapie-opousténi rutinniho podavani antibiotik.
Redukce rizik ndkaz planovanym systémem vyuky persondlu v oblasti ndkaz, vyuka
vysvétlujici persondlu ptfenos ndkaz. Zpracovani pracovnich postupli na JIS v rliznych
klinickych situacich. Vytvoteni bakteriologického profilu pro JIS, spoluprace s terapeutickym

tymem a hygienikem.

Kli¢ova slova: Pfedchazeni. Redukce. Monitorovani. Prevence nakaz.

Prevence nakaz na JIS

Zékladnim zdrojem nemocni¢nich nédkaz jsou dnes mikroorganizmy pienaseny na rukou
zdravotnického persondlu. Mechanizmus nakaz velmi jednoduchy. Pokud je na odd¢€leni JIS
malo sester, pak maji mnoho prace a chybi jim ¢as na dezinfekci rukou, kdyz ptechazeji od
jednoho pacienta k druhému. Na JIS od rychlosti reakce sestry zavisi Zivoty pacientl. Sestry
donucené vybirat mezi rychlosti reakci a hygienou vybiraji rychlost a nechténé pienaseji
mikroby mezi pacienty. Bezpochyby do nejdillezitéjSich patii pravidelnd procedura myti
rukou po kazdém kontaktu s nemocnym. V piipadé infekce enterokokami ruky persondlu se

stdvaji hlavnim zdrojem nemocni¢nich infekci. ProtoZe pravidelné myti rukou zabira
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personalu JIS pfili§ mnoho casu, proto je nutno na téchto oddélenich pouzivat specidlni
chemické prostiedky zkracujici proceduru myti. Musime ale pamatovat, ze u¢inek téchto
prostiedkli neni okamzity a odpovida ¢asu odpateni tekutiny z rukou /vyschnuti rukou/.
Predchazeni nemocni¢nim nakazam obsahuje:

Nekompromisni dodrzovani ¢astého myti a dezinfekce rukou je nejjednodussi, nejistéjsi
a nejucinngjsi metoda piedchazeni nakazdm. Pouzivani rukavic na vSechny cinnosti.
Dodrzovani zasad aseptiky pii takovych zakrocich jako: inhalace, odsavani hlenii z dychacich
cest (do kazdé nosni dirky pouzivani nové sterilni cévky, vyplach cévek v sterilnim roztoku,
po vyplachu roztok se musi vylit), injekce, infuze a také vykondvani péfe o pacienta
postupovat ze zdsadami aseptiky. Dodrzovani zasad dezinfekce klize, ndstroji, mistnosti,
pouzivani pomicek k jednordzovému uziti. DodrZzovani zasad sterilizace a uchovévani
sterilniho materidlu v odpovidajicich podminkéch, jako rovnéz transport sterilniho materialu v
»sterilnim vytahu®, nebo v uzamcenych kontejnerech.

Antibiotikoterapie — opousténi rutinniho podavani antibiotik. Personal pracuje
V ochranném od¢vu, ktery se musi denné¢ ménit. Je zakdzand prace v zastérach potiisnénych
krvi, pracovnich odévech s dlouhymi rukdvy na vSechny vykony a vySetfeni v daném dni,
nebo pies n¢kolik dni, noSeni civilniho obleceni pod pracovnim odévem. PienaSeni Spinavych
pracovnich odévill a ¢asem i ochrannych ve vlastnich taskach do soukromi (jinych pracovist-
kontrakty). Nemnéla by se nosit bizuterie-problém dezinfekce. Pfi vSech cinnostech a
vykonech, kde je riziko potfisnéni krvi, nebo hlenem je pfedepsano pouZivani rukavic,
oblicejovych kryti a ochrannych zastér. Po ukonceni ¢innosti musi byt rukavice sundany a
umistény v kontejneru uréenym na infek¢éni odpad, ruce dikladné umyté vydezinfikované.
Jestli zastéra, nebo obli¢ejovy kryt jsou zne€istény krvi, musi se sundat a dat na dezinfekci a
prani (jednorazové vyhodit). Pfi oSetfovani pacienta a vykonech, u kterych nehrozi kontakt z
krvi a infekénim materidlem se pouzivaji pouze ochranné rukavice, které po ukonceni ¢innosti
se sejmou, vyhodi do kontejneru a ruce se umyji a vydezinfikuji. Musime si pamatovat, Ze
nesmime v téch samych rukavicich pfejit k jinému nemocnému a jinym vykontim!
Nedodrzovani této zasady je jednou z pficin Sifeni se infekei uvnitf nemocnice.

Izolace pacientii nakaZenych odolnymi kmeny bakterii.

Vyvarovat se poranéni pouzitou jehlou. Jehly vyhazovat do specialnich uzamykatelnych
kontejnert. V souladu s ustanovenim o nakazlivych nemocech a nakazach musi byt
V nemocnici realizovan staly, naplanovany systém vzdélavani persondlu v obdobi kontrol
nemocni¢nich nédkaz. Nasledujicim jednoduchym prostiedkem snizeni poctu nakaz je

vzdélavaci Cinnost vysvétlujici zdravotnickému persondlu kazdého stupné prabéh cest
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pfenosu nakaz. Pochopeni podstaty problému je Casto dulezitéj$i nez vSechny direktivni
opatieni. Skolenim musi projit vSichni zdravotniéti pracovnici nejméné 2x do roka.
Vypracovani zéasad rezimu hygienického postupu. Jiné postupy jsou slozit¢jsi a vyzaduji
spolupraci riznych organizacnich ¢lanki nemocnice: administrace, vedouci odd¢€leni. Jejich
roli je vytvofeni spole¢nych postupl v riznych situacich, procedur postupit s pacienty o
ruznych druzich infekci a také vytvoteni tzv. bakteriologického profilu jednotlivych odd¢leni
nemocnice, specidlni JIP a operac¢niho bloku (terapeuticky tym DS nakaz).

Redukce rizika nakaz

JIS-mizou byt potenciondlnim zdrojem nemocni¢nich infekci Sificich se po celé
nemocnici. V JIS by se mnéli vytvofit instrukce podle pracovniho zafazeni, které mohou mit
vliv na snizeni vyskytu nemocni¢nich nékaz.

Monitorovani nakaz v JIS ma dva zakladni cile:

1. Rychla diagnostika nadkaz u lé¢enych nemocnych umoziuje okamzité zahajeni 1écby
antibiotiky.

2. Popis epidemiologické podstaty a panujici situace na odd¢leni nam dovoli lepsi
likvidaci centra ndkazy a zahajeni Cinnosti zmenSujicich riziko nakaz. Pies sledovéani
nemocnych monitorujeme centrum nékazy. Stéry z povrchll vykonavame teprve tehdy, kdyz
mame podezieni na ohnisko epidemie v misté, kde se opakuji ndkazy stejnymi patogeny
nejméné u dvou nemocnych. Aby monitorovani mélo smysl nejen pro vyhodnoceni stavu
nemocného, ale 1 pro porovnavaci analyzy, je nezbytné sjednoceni procedur a pouziti
schémat, které budou obsahovat diagnostiku kazdého nemocného. Monitorovani v mési¢nim
intervalu zahrnuje vSechny pacienty, od zac¢atku mésice 1 nove piijatych. Sestra ? dennodenné
sbird tidaje: pocet pacientd piijatych i pfitomnych na JIS, pocet pacientit s moCovym katétrem
a na respiratoru. Kazda nakaza vyzaduje zaloZeni ,karty nemocni¢ni nadkazy*. Nemocni¢ni
nakazy se nedaji upln¢ zlikvidovat, ale povinnosti zdravotnik je ohraniceni jejich vyskytu. V
literatutfe rozliSujeme dva druhy nemocni¢nich ndkaz: endogenni a exogenni. V ndkazich
endogennich je pfic¢ina chorobnych stavii mikroflora pacienta, vegetujici hlavné na kuzi a
sliznicich. V praxi ndkazy endogenni délime na nédkazy rané a pozdni. V ranych nakazach je
pficinou infekce mikroflora pacienta z prostiedi mimo nemocni¢niho, hlavné z domova.
Postupem casu hospitalizace mimo nemocni¢ni mikroorganizmy jsou eliminovany a nahrazuji
je nemocniéni kultury. Nékazy exogenni vyvoldvaji mikroorganizmy vegetujici
vV nemocni¢nim prostfedi, vyskytujici se u nemocnych, nemocni¢niho personalu, nebo
nakaZenych pfedméth a povrchi.

Uloha sestry v prevenci nakaz.
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Vétsina mikroorganizml nema moznost bujeni v prostiedi suchém a studeném, ale doba
jejich mimo organického pfezivani je dostate¢né dlouhd na to aby skrze ruky personalu,
nastroji a vybaveni oddéleni se mohli pienaset z ¢loveéka na ¢loveéka. Takové stavy infekce se
oznacuji jako ndkazy ,kiizové”. Nejvetsi nebezpeci vytvari vlhké prostiedi. Nemocni¢ni
kultury bakterii Casto charakterizuje zvétSend invaze a odolnost na léky.

Mikroorganismy se miiZou do citlivého organizmu prenést nasledujicim zpiisobem:

e cestou bezprosttedniho kontaktu-kontakt skuzi, tkanémi pacienta, v dobé 1éceni
(rehabilitace), osetfovani, nejcastéji skrze ruce (mikroorganismy mohou penetrovat
pfes malé, okem neviditelné poSkozeni kiize)

e cestou kontaktu zprostiedkovaného-kontakt se zneciSténymi predméty, napf.:nastroji,
zdravotnickymi pomuckami, materialy, povrchy, (nebezpeci hrozi jak pacientim, tak
personalu),

e vzdusnou cestou-nakaza zapocata cestou inhalace, ale také skrze znecisténé sliznice
nosu a o¢i, hlavni cestou nakazy jsou ruce, které ptisli do kontaktu se zdrojem nédkazy,
nebo povrchy znecisténymi mikroorganismy.

K eliminovdni mikroorganizmt pouzivame Cc¢iSténi, desinfekci a sterilizaci. Vybér
metody postupll zalezi mezi jinym od rizika ndkazy svdzaného s pouzitymi nastroji, v druhém
kontaktu s pacientem a stavem pacienta. Ciiténi a myti jsou procesy fyzické, kterymi
pracujeme mechanicky: stirdni, kartdCovani s pouzitim roztoku detergentu, prostiedku
zvlhcujiciho a naslednym vyplachem vodou jsou odstraniovany z povrchil viditelna zaSpinéni,
zneCiSténi organickd a neorganicka.

Pti pravidelné provadénych postupech mize byt odstranéna znacna c¢ast
mikroorganismu, které presto zlstavaji celé, kontaminujici pomticky pouzivané na uklid.

Proto, abychom zabranili pfenosu mikroorganismi v nemocni¢nim prostfedi, musime
dohlédnout na okamzité odstranéni pouzitého roztoku detergentu a dalSim postupem
s naradim, pouZitym k ¢iSténi, se kterym se musi zachéazet jako s kontaminovanym a musi byt
dan k procesu desinfekce. Cisténi nastrojii a jiného zdravotnického vybaveni je nezbytnou
etapou Vv jejich ptipraveé pro desinfekei a sterilizaci.

Desinfekce

K desinfekci se pouziva mnoho prostfedkti fyzickych i chemickych, charakteristickych
riznymi vlastnostmi. V dasledku vybrané desinfekéni metody a pouzitych parametri miizeme
ziskat ucinky nicici bakterie, viry, spory, houby.

RozliSujeme nasledujici zptisoby desinfekce:

1.  Fyzické — metody termické (horka voda, para), UV zafeni, a filtrace.
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2. Zpuasoby chemické- slozky na bézi fenoll, slouCeniny s aktivnim chlorem,
slouceniny s aktivnim kyslikem, alkoholy a aldehydy, slouceniny amoniaku,
organické a neorganické kyseliny.

Pomiicky k opakovanému pouziti

Abychom ochranili personal pied nakazou, musime pouzité pomucky okamzité po
vykonu desinfikovat /tzv. vstupni desinfekce/. Pomicky a vybaveni musi byt do desinfekéni
kapaliny vklddano opatrn¢, aby nedochézelo k jeji roztiisnéni, protoze vznikajici kapicky
mohou byt nebezpecné pro pracovniky a mohou znecistit okolni prostory. Pomutcky musi byt
otevieny, uplné ponoteny, kapalina musi vniknout do vSech ¢asti a vyplnit prazdné prostory.
Pomicky nechame v kapalin¢ predepsanou dobu, je zbyte¢né prodluzovat ¢as kontaktu
s desinfek¢ni kapalinou z diivodu poskozeni pomiicek. Po dobu desinfekce musi byt kontejner
ptikryty. Po pfedepsané dobé desinfekce se musi pomuicky vyjmout, oplachnout a poslat
k myti. Poslat pomicky k sterilizaci.
Jednorazové pomiicky

Jednorazové pomicky musime bezprostitedné po pouziti umistit v odpovidajicim
kontejneru jako kontaminovany odpad. Pouzité materidly oSetfovaci: rukavice, drény cévky
atd.
Desinfekce kiiZe a tkani nemocného

Utinna desinfekce kiize pred vpichem musi byt okolo 15 sec. Desinfikované misto musi
byt suché v momentu vpichu.
Hygienicka desinfekce rukou

Je rychlé zabiti mikroorganizmt, docasné se vyskytujicich na kizi.

Metoda se pouziva tehdy, kdyZ ruce nejsou Spinavé, nebo jsou umyté obycejnym mydlem.
Pouzivaji se preparaty antiseptické, nalivané, nebo natirané na ruce, nasledn¢ vtirané

v souladu s procedurou standardniho postupu.
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Vojenska nemocnice s poliklinikou

Oddéleni kliniky anesteziologie a intenzivni péce

Bydgost, Pol'sko

129



VYZNAM REHABILITACNEHO OSETROVATELSTVI V INTENZIVNI PECI
The Importance of Rehabilitation Nursing in Intensive Care

Eva Zacharovél, Jana Vyskotovél, Zuzana Hudakov4?
1Ostravska univerzita, L.ékarska fakulta, Ostrava

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Abstrakt

Rehabilitacni program maé v oblasti intenzivni mediciny dtilezité misto. Jeho cilem je udrzet
nebo zlepsit pohybové funkce pacienta a zabranit vzniku komplikaci, které mohou vyustit
Vv imobiliza¢ni syndrom. Dilezitou ulohu sehrdva vzijemna spoluprace sestry a
fyzioterapeuta. Ptispévek se vénuje problémim rehabilitaéniho oSetfovatelstvi v intenzivni

péci.

Kli¢ova slova: Rehabilitace. Ergoterapie. Intenzivni péce. Pacient. Sestra. Fyzioterapeut.

Summary

The rehabilitation program has an important role in the fieldof intensive medicine. Its aim is
to maintain or improve patient smovement abilities and prevent complications occurring
which couldresult in the disuse syndrome. The collaboration of the nurse andphysiotherapist
plays an important role. The paper is devoted to theproblems of rehabilitation nursing in

intensive care.

Key words: Rehabilitation. Occupational therapy. Intensive care. Patient. Nurse.

Physiotherapist.

Uvod

Rehabilitacni oSetfovatelstvi je souhrn aktivnich a pasivnich opatfeni, ktery do zékladni
oSetfovatelské péce pifinadsi nekteré prvky rehabilitace. Zkvalitiluje oSetfovatelské postupy a
zvySuje efekt 1éCebné-oSetfovatelského procesu. Jednd se o zpisob efektivniho
oSetrovatelstvi, kde sestra dostupnymi prostiedky lege artis zamezuje vzniku komplikaci a
sekundarnich zmén. Spravné a cilené aplikované rehabilitacni oSetfovatelstvi, provadéné
sestrami, tvofi podklad pro specializovanou fyzioterapii, eventualné ergoterapii v oblasti

intenzivni péCe. Rehabilitacni oSetfovatelstvi patii do komplexniho systému denni péce o
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pacienta i na useku intenzivni mediciny. Cilem rehabilitace v intenzivni péci je prevence
vzniku komplikaci, spojenych s imobilizacnim syndromem, prevence kardiorespiracni
dekondice, zlepSeni utilizace kysliku a vykonu obé&hového aparatu, zlepsSeni télesné a
psychické kondice, posturalni korekce, kardiopulmonélni adaptace na pfimétenou, postupné
se zvySujici télesnou zaté¢z dynamického charakteru, trénink sebeobsluznych funkci a béznych
dennich aktivit.

Dilezitou ulohu v aktivni oSetfovatelské péci sehrava sestra a jeji vzajemna spoluprace
s fyzioterapeutem a ergoterapeutem(3). Spoluprace sestry a fyzioterapeuta je nenahraditelna.
Rehabilitacni oSetfovatelstvi klade na sestru pozadavky z hlediska kognitivnich, ale i
psychomotorickych funkci. Pfi plnéni rehabilitacniho programu musime mit na paméti, ze
rehabilitaéni péci poskytujeme konkrétnimu pacientovi. Kazdy piijemce naSich sluzeb musi
mit vytvofeny individuélni rehabilitaéni program, ktery respektuje jeho zdravotni stav, vek,
1ékatskou diagnézu a v neposledni fad¢ vnéjsi a vnitini faktory, které mohou uspésnost nasi
péce ovlivnit.

Na oddé¢leni intenzivni mediciny jsou pfijimdni pacienti se selhdvanim zakladnich
zivotnich funkci. Jedna se napiiklad o pacienty s polytraumaty, akutnim srde¢nim selhanim,
neurologickymi onemocnénimi, urazy hlavy a patefe ¢i pooperacni stavy. Zdravotni stav
pacientil byva velmi vazny a vyzaduje profesionalni pfistup vSech zdravotnikii. Skute¢nosti
vSak zlstava, Ze kromé ukonil zaméfenych na zachranu Zivota a stabilizaci vitalnich funkci je
nutno zamezit i komplikacim, které jsou s diagnosticko-terapeutickym procesem spojené.
Mezi zékladni problémy patii vznik imobilizacniho syndromu se vSemi komplikacemi s nim
spojenymi.

K tomu, abychom zabranili moZnym komplikacim u pacientli na oddélenich intenzivni
mediciny, musime dbat na:

e preventivni polohovani,

e dechova cviceni,

e pravideln¢ provadeéné pasivni pohyby,
e vcasnou vertikalizaci.

Nejdilezitéjsi ¢asti rehabilitaéniho oSetfovani je polohovani. Polohovanie a profylaxia
komplikéacii z imobility st aktudlne témy v oSetrovani chorych. Jde o prvni a zdkladni
oSetfovatelsko-rehabilitacni vykon u pacienta v akutni fazi nemoci. Pfi polohovani jde
pfedev§im o uloZeni pacienta do vhodné polohy s cilem zmirnit iritaci s naslednou

bolestivosti, umoznit pfiméfenou relaxaci svalstva a u neurologickych onemocnéni
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preventivné pusobit nebo zmirnit disledky spasticity. Podle oSetfovatelskych standarda
oSetfovatelské péCe se poloha pacientil méni ve dne minimalné za 2-3 hodiny, v noci pak
Vv priméru za 3-4 hodiny. Spravnd poloha nemocného miize zabréanit vzniku dekubiti,
deformit, ale 1 omezeni rozsahu pohyblivosti v kloubech. Umozituje CNS snimat fyziologické
vzruchy z proprioreceptorti a exteroreceptort, coz je dulezité pro vertikalizaci a lokomoci.

Aby polohovani splnilo sviij ucel, musi byt splnény nékteré jeho zakladni pozadavky,
mezi které patii:

o vyuzit fyziologické polohy segmenti s centrovanim jednotlivych kloubi;
e odlehcit a uvolnit problémové ¢asti téla;

e zabranit sekundarnim zménam u nemocného;

e pomoci zvladnout zdravotni stav nemocného.

I pfi polohovani je nutné respektovat zakladni onemocnéni a individudlni potieby
nemocného ¢loveka. SkuteCnosti zlstava, ze u pacientd na Useku intenzivni mediciny patii
polohovani k zdkladim oSetfovatelské péce. U pacientil se snizenym stupném mobility a u
imobilnich musi zmény polohy téla zabezpecovat sestra. Povzbuzuje pacienta k aktivni zméné
polohy nebo ho motivuje ke vzajemné spolupraci. U pacientii v bezvédomi nebo fyzicky ¢i
psychicky vycCerpanych patii aktivni oSetfovatelskd péce v oblasti rehabilitacniho
oSetrovatelstvi k zakladim 1é¢ebného procesu(4).

Aby polohovani pacienti bylo efektivni, je nutna spoluprace sestry a fyzioterapeuta.
Ten miize v rdmci rehabilitacniho minima vytvofit optimalni systém rehabilitaéni péce nebo
jen polohovani nemocného na celych 24 hodin. K tGspéSnosti zabezpeceni rehabilitacniho
programu pomahd zdravotnikim vyuZiti polohovacich pomitcek, které se vyuZivaji jako
pomocna zafizeni ltizka nebo jako osobni pomiicky nemocného.

Velky preventivni vyznam maji pro leziciho pacienta dechova cviceni, kterd pomahaji
k obnov¢ plicni ventilace. Hlavnym cielom je spomalit’ znizovanie vitalnej kapacity(1). Do
dechovych cviceni zafazujeme nacvik efektivniho dychani, nacvik efektivniho vykaslavani,
pfipadné 1 pomoc pii vykaslavani. Je zde velmi dllezitd spoluprace s fyzioterapeutem, ktery
provadi respira¢ni fyzioterapii. I zde je povinnosti sestry monitorovat stav pacienta, jeho
fyziologické funkce, piipadné subjektivni problémy, které pacient signalizuje nebo které
sestra pozorovanim zjisti. Na zéklad¢ téchto udaji se hodnoti tolerance zatéZe pacienta a voli
dalsi postupy, které jsou konzultovany s lékatfem a fyzioterapeutem.

Pfi kazdé manipulaci s pacientem, napiiklad u hygienické péfe nebo v ramci

polohovani, vykonavaji sestry s pacientem pasivni pohyby. Tato ¢innost je velmi dilezita
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hlavné u pacientd v bezvédomi. Jejim cilem je udrzet rozsah pohyblivosti kloubu pacienta a
proprioceptivné stimulovat pohybova centra z periferie. Pasivni pohyby maji jak preventivni
vyznam tak vyznam terapeuticky. Zabranuji vzniku svalovych a koznich spasmi, deformit,
uvoliiuji  kontraktury, zlepSuji krevni obéh a upravuji trofiku postizenych casti téla
dlouhodobou necinnosti. Jsou aktivovany proprioreceptory (svalova vieténka, Slachova
téliska, kloubni receptory) a je vyvolavana neurofyziologicka reakce CNS. Na tuto péci pak
muze fyzioterapeut navazat specializovanymi postupy k udrzeni ¢i obnoveni postizenych
motorickych funkci.

Vertikalizace je soucasti bazalnich pohybovych programi c¢lovéka. Umoziuje
pacientovi vstat z lizka a pohybovat se po dvou koncetinach. Jedna se o navrat do pfirozené
pracovni polohy. Usp&$na vertikalizace poméha pacientovi zvladat psychicky nelehkou
situaci spojenou s onemocnénim. Umoziiuje mu nejen vstavat, piipadné v této poloze
stolovat, ale slouzi i jako prevence dekubitli a kontraktur, aktivizuje dychaci, obéhovy, travici
a vylucovaci systém. Osovy orgéan je fyziologicky zatézovan, ¢imz se obnovuji regeneracni
déje spojené s prevenci osteopordzy a dalSich negativnich disledkti dlouhodobého lezeni(2).

Pacienta vertikalizujeme pasivnim nebo aktivnim zpisobem. Pasivni vertikalizaci
provadime, pokud pacient neni schopen vstat a chodit. Zmeénu z horizontalni polohy do
vertikdlni polohy dosahujeme na specialnim ltizku nebo vertikalizacnim stole. Pti aktivni
vertikalizaci pacient pod dohledem sestry nebo s dopomoci jedné ¢i dvou osob pozvolna méni
polohu z lehu bud’ pies sed na posteli, sed se spustényma nohama pies okraj postele az do
stoje, nebo vhodnéji z lehu pies pietoceni na bok, posazeni a nasledné postaveni a kratkou
chiizi s berlemi, choditkem nebo bez pomticek. Ulohou sestry je nejen zajistit pacientovi
bezpecnost, ale i sledovat jeho fyziologické funkce, pfipadné zmeény, které nastaly.

Zavér

Rehabilitacni program v intenzivni oSetfovatelské péci vyzaduje tzkou spolupraci sestry
s fyzioterapeutem. Spolecnym cilem zdravotnického tymu je poskytovat péci vysoké kvality.
Rehabilitaéni oSetfovatelstvi poskytuje sestfe navod, jak spravné uplatnit védomosti a
zruénost pii dennim oSetfovani pacientli v oblasti rehabilitaéni péce. Tyto poznatky muze
pravidelné konzultovat s odborniky v oblasti fyzioterapie a pfenaSet je dale i na rodinné

pfislusniky, a tim zajistit ndvaznost a pokracovani komplexni oSetfovatelské péce.
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MOBBING — PSYCHICKY TERROR NA PRACOVISKU

Dana Sihelska
Fakulta zdravotnictva SZU Banska Bystrica

Abstrakt

Autorka vo svojej prednaske informuje o mobbingu — psychickom terore na pracovisku.
V tvode prednasky definuje mobbing, poukazuje na najéastejSie pri¢iny mobbingu a popisuje
jednotlivé fazy a formy mobbingu. V d’al$ej casti prednasky autorka vysvetluje negativny
dopad mobbingu na jednotlivca, zamestnanca, ktory trpi fyzicky aj psychicky. Dalej
poukazuje na véazne dosledky aké ma mobbing aj pre samotného zamestnavatela —
organizéciu, ktora mobbing bud’ prehliada alebo dokonca toleruje. Poukazuje, akou drahou
zalezitostou je mobbing pre organizaciu. Psychologické vojna nielen znizuje pracovny vykon
obete, ale vacSinou aj vSetkych zicastnenych. V zavere prednasky sa autorka venuje prevencii

psychoteroru a radi poslucha¢om, ako sa branit’.

KPacové slova: Mobbing. Zamestnanec. Pracovisko. Prevencia. Zdravie.

Vicsina sestier, ktoré ukoncili Studium sa tesi na svoju pracu, na pracu, ktora si podla
mnohych prieskumov zvolili na zéklade vlastného rozhodnutia. Po euforii prichddza realita
vSedného dna. Prichadza praca, ktord uspokojuje, praca, v ktorej sa vac¢Sina sestier realizuje,
odborne a osobnostne rastie, ale aj praca, ktora vycerpava, odobera energiu. Praca sestier je
praca timova. V kolektivoch sa vSak cCasto stretdvame s tym, Ze vznikaji utoky, intrigy,
Sikanovanie jednotlivca alebo skupiny l'udi, ktori sa nejakym spdsobom lisia. Tento nezdravy
jav, ktory mozno opisat’ ako systematické intrigovanie, ignordcia jednotlivca, menSiny
vacSinou nazyvame — mobbing, psychicky teror, tyrania.

Termin mobbing pochddza z anglického slova to mob — obtaZovat, hromadne
napadnit’ a pod. Siri sa zakerne, tyrana osoba spociatku berie problém na Pahka vahu. Utoky
sa vSak neustdle stupiiuji, obet celi nepriatel'skému a ponizujicemu spravaniu, ktoré sa
prejavuje slovom, ¢inmi, gestami. Znevazuje obet, poskodzuje jej sebatctu, sebavedomie,
sposobuje Skody na zdravi. Ohrozuje jednotlivea v pracovnom procese alebo znehodnocuje
celé pracovné prostredie. Mobbing moze byt riadeny kolegom, kolegami alebo nadriadenym
pracovnikom — bossing. Psychoteror je bezcitny, nel'udsky, netprosny. Kolegovia, ktorych sa

bezprostredne netyka, sa zo zbabelosti, strachu ¢i sebectva drzia v Gizadi a sami sa zacinaju
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mobbovanej osoby stranit. Obet’ Casto reaguje zmetene, prudko, robi chyby, ¢o je vodou na
mlyn uto¢nikovi.
Rozoznavame Styri fazy mobbingu:
1. faza — konflikty su spuastacim mechanizmom celého procesu. Ide o banality typu:
niekto faj¢i a inému to prekaza, jeden vetrd a druhy sa obdva, ze nachladne. Pokial’ na
pracovisku vladdne nezdrava atmosféra, ktord mobbovanie pripusta alebo dokonca
preferuje, pracovnici nie st schopni dohovorit’ sa na zhodnom rieSeni problému a ten
prechadza do druhej fazy.
2. faza — psychicky teror: toky sa mnozia, prichadzaju pravidelne od jedného alebo
viacerych osob a zhorSuju psychicky a fyzicky stav obete. Jej sebadovera klesa,
objavuju sa prvé symptomy chordb. Obet’ mobbingu sa dostava do defenzivy.
3. faza — pripad sa stdva oficidlnym. Mobbing nie je mozné utajit’, okolie alebo veduci
pracovnici si ho vSimnu. Treba zasiahnut'. Psychicky a fyzicky stav obete uz ma
zvy€ajne za nasledok pracovnu neschopnost, ¢asté hadky a pod., co mdze posluzit’
ako dokaz, Ze vina je na jej strane. Prispieva k tomu aj zniZeny pracovny vykon
zapri¢ineny stresovou situaciou. Pokial’ je obet’ mobbovana samotnym nedriadenym,
organizacia sa ho rychlo zbavi.
4. faza — vylacenie: ,,nepohodlny*“ pracovnik je prekladany z oddelenia na oddelenie,
niekedy na izolované pracovisko, zvy€ajne bez vysvetlenia.
Désledky mobbingu

Pre obet mobbingu su vSetky dosledky vel'mi zavazné, podobne vSak aj pre
samotné¢ho zamestnavatel'a — organizaciu, ktord mobbovanie bud’ prehliada, alebo dokonca
preferuje. Obet’ mobbingu trpi psychicky aj fyzicky. Po fyzickej stranke sa u nej prejavuje
cely rad psychosomatickych ochoreni: bolest’ hlavy, tlaky v zZalidku, nauzea, az po rozvinuté
kardio-vaskularne ochorenia, ochorenia GITu a iné. Nasledky na psychike obete st rovnako
destruktivne: od poruch koncentracie cez stavy Uzkosti, pochybnosti o sebe samom az po
depresie a samovrazdy. Kedy a akym sposobom sa prejavia prvé symptomy ochorenia zavisi
od druhu teroru acelého radu osobnostnych faktorov. Vyznamnu ulohu tu zohrava
sebaddvera, vSeobecna tUcta, ktorti obet’ uziva od ostatnych a spolocenské kontakty. Mobbing
je vsak tazkou Zivotnou skuSkou aj pre silné osobnosti. Katastrofalne nasledky moéze mat’ aj
pre rodinny Zivot obete. Ani pevné zazemie, ani silnd osobnost’ vSak nedokaze vytrvalo
vzdorovat’ nesmiernemu tlaku, ktory mobbing predstavuje. Pre organizéciu je mobbing vel'mi

drahou zalezitost'ou. Psychologicka vojna znizuje nielen pracovny vykon obete, ale aj vykony
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vSetkych zacastnenych. Namiesto tvorivej atmosféry nastol'uje ovzdusie kto z koho. Ako prvi
odchadzaju z neznesite'ného prostredia najlepsi pracovnici, ktori sa rychlo uplatnia inde.
Pri¢iny mobbingu:

¢ nedostatocné manazérske schopnosti vediiceho pracovnika,

e neschopnost’ zvladnut konflikt,

e permanentny tlak na zvySovanie pracovného vykonu,

e nizka uroven etiky na pracovisku,

e strach pred stratou zamestnania,

e zavist’ a konkuren¢né vztahy,

e strata alebo nedostatok tolerancie,

e zneuzitie chyb, ktorych sa mobbovany dopustil,

e Struktara osobnosti mobbovaného,

e nedostatky v organizacii prace na pracovisku.
Obetou mobbingu sa modze stat’ kazda osoba, ¢i ide 0 muza alebo zenu, €i je v postaveni
nadriadenom alebo podriadenom. Castejsie si mobbovanim postihnuti ti jednotlivci, ktori sa
nejakym sposobom liSia (osamely/a, napadny/d, Uspes$ny/a, novy/ad). Hlavnll Groven tu
zohrava Uroven moralky ¢loveka. Taktika mobbingu zavisi do urcitej miery od pohlavia. Kym
zeny volia aktivnu taktiku, muzi sa priklanaju k pasivnej taktike.
Zenské metody mobbingu:

e vysmech (uces, postava, tprava),

e priloZenie polienka do ohila bez overenia pravdivosti kolujucich informacii,

e Stvanie za chrbtom obete a pod.
Muzské metédy mobbingu:

e ignorovanie obete,

e prirozhovoroch ju preskakuju,

e ak doty¢ni rozpravaju, odvracaju sa,

e obet systematicky zhadzuju a pod.
Ste obet’ou mobbingu?

e Prvym znamenim su opovrzlivé pohlady, $éfa a kolegov.

e Kiritika vasej osoby, prace je nemiestna a urazliva.

e Kolegovia sa vas zac¢nu stranit’ a prestantt s vami komunikovat'.

o Kolegom je zakdzané s vami hovorit’.

e Pri vstupe do miestnosti kolegovia stichnu.
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Casto s vami zaobchadzajt ako by ste boli vzduch.
Vyhrazaju sa vam telefonicky.
Casto sa vam stava, e vam nedavaju pracu alebo naopak, davaji vam ulohy tazko

zvladnutelné, aby dokazali, ze ste neschopny.

AKko sa branit’ mobbingu?

1.
2.

© © N o o

12.

S obranou musite zacat’ skor nez upadnete do depresie.

Snazte sa celu situdciu prebrat’ s nieckym nezainteresovanym, komu doverujete. Ked’ sa
vyrozpravate, I'ahSie sa vam hl'ada rieSenie.

Ak nie je do mobbingu zapojeny $éf, ndjdite odvahu a rozoberte situaciu s nim. Kazdy
$éf by mal poznat svojich podriadenych o najlepSie a ovladat' aspon zaklady
psychologie, najmi medzil'udskych vztahov. Mal by vediet, ¢o je pre dobru pracu
Pudi ktorych vedie to najlepSie. Ked verejne vyjadri obeti mobbingu podporu,
vicsinou zatrhne klebetenie.

Velmi spravne je, ak je na pracovisku spisana antimobbingova dohoda zahrnujuca
sankcie, s ktorymi musi mobber pocitat’.

Zistite, kto zacal §irit’ klebety. Z4jdite za tymto kolegom a vyjasnite si situaciu.
Hradajte svedkov a spojencov.

Ak si trafate, jednoducho si klebety nev§imajte — ako zacali, tak aj skoncia.
Nezabudajte na pravnu vychovu a tréning asertivity.

Venujte sa psychohygiene, aby ste lepSie zvladali stres.

. Nebojte sa vyhl'adat’ pomoc psycholdga, psychiatra.
11.

Spytajte sa sama seba. Stoji mi tato praca za to? Do akej miery som ochotna obetovat
svoje zdravie, rodinu, duSevni pohodu?
Poucte sa z kazdého pripadu.

V zavere prednasky by som chcela zdoraznit’, Ze mobbing na pracovisku je zavazny
9

problémom. Rychla a u¢innd stratégia zZial' neexistuje. Spomerite si milé sestry na slovicko

»prevencia®“. Ako postupovat? Bud’te zdravo sebavedomé, nie pySné, vSimajte si Co robia

druhi l'udia, bud'te tolerantné, chapavejsie, pretoze problémy maja aj ini l'udia a vzdajte sa

egoizmu. Bud'te narocné na seba, kolegov a inych l'udi. RieSte problémy slusne, asertivne,

dorazne. Majte priatel'ov, ktori vas vzdy podrzia.

Zoznam bibliografickych odkazov
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»RELACJE PIELEGNIARKA — PACJENT W ODDZIALE INTENSYWNEJ OPIEKI
MEDYCZNEJ ”

Anna Siwak

Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Wroctaw, Polska

Streszczenie

Oddziat Intensywnej Terapii obejmuje okreslony, specjalistyczny obszar dziatalnosci
medycznej 1 zajmuje si¢ leczeniem najci¢zszych standw chorobowych zagrazajacych zyciu
pacjentow. Wspotczesne pielegniarstwo zardéwno w teorii jak i w praktyce, uwzglednia
holistyczny paradygmat zdrowia nakazujacy traktowanie czlowieka podmiotowo. Pobyt
pacjenta w Oddziale intensywnej Opieki Medycznej (OIOM) jest dla niego Zrodtem silnego
stresu fizycznego i psychicznego. Umiegjetne i empatyczne komunikowanie si¢ pielegniarki z
pacjentem ma szczegodlne znaczenie dla leku oraz dla podtrzymania nadziei na przezycie i
wyleczenie.Jednoczesnie wystgpuje wiele trudnosci w komunikowaniu zwigzanych ze stanem
pacjenta, stosowanymi $rodkami 1 metodami leczenia, organizacja pracy w OIOM oraz z
osobowos$cig samego personelu. W zwigzku z tym ponizej zostaly przedstawione propozycje

komunikacji z pacjentami oraz popetniane bledy.

Stowa kluczowe: Pielggniarka. Pacjent. Komunikacja werbalna i niewerbalna.

Oddziat Intensywnej Terapii obejmuje okreslony, specjalistyczny obszar dziatalnosci
medycznej 1 zajmuje si¢ leczeniem najci¢zszych standw chorobowych zagrazajacych zyciu
pacjentow. W warunkach wysoce stechnicyzowanej medycyny, a takg jest intensywna terapia,
opartej na skomplikowanych, ale precyzyjnych urzadzeniach diagnostycznych i leczniczych, a
takze na silnie 1 skutecznie dziatajacej farmakoterapii - pacjenci traktowani sg w sposob
przedmiotowy. Wspotczesne pielggniarstwo w teorii, a takze w praktyce uwzglednia
holistyczny paradygmat zdrowia przyjmujac, ze czlowieka postrzega si¢ jako cato$§¢
somatopsychiczng. Holizm nakazuje traktowanie czlowieka podmiotowo, a wigc nie tylko
ograniczanie si¢ do rozpoznania choroby 1 leczenia, ale takze do rozpoznawania i
zaspakajania potrzeb intelektualnych, emocjonalnych, spotecznych, duchowych i fizycznych.

Pacjenci w stanie zagrozenia zycia, u ktoérych doszto do naglego zalamania si¢ stanu
zdrowia 1 pacjenci w ogole leczeni na oddziale intensywnej terapii, ulegaja silnemu stresowi.

Pobyt pacjenta na oddziale intensywnej terapii jest dla niego i dla jego rodziny sytuacja
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traumatyczng. Pacjent podtaczony do aparatury medycznej (m.in. kardiomonitor, respirator) z
duzg iloécig zatozonych wktué, cewnikdéw, drenéw - moze odczuwac strach, samotnos¢ oraz
mysle¢ o $mierci. Swiadome, umiejetne i empatyczne komunikowanie sie pomiedzy
pielegniarkg a pacjentem ma w tej sytuacji istotne znaczenie dla redukowania leku oraz dla
podtrzymania nadziei na przezycie i wyleczenie. Badania wykazuja, Ze pacjenci w stanie
silnego stresu moga zrozumie¢ 20-30% przekazywanych informacji, ale nawet pacjenta
nieprzytomnego nalezy traktowaé jako odbierajacego wrazenia zmystowe, a szczegolnie
stuchowe.

Po przyjeciu pacjenta do OIOM nalezy oceni¢ jego stan przytomnos$ci, logicznego
myslenia, postrzegania, reakcj¢ na bodzce, zdolno$¢ ekspresji przy pomocy mimiki twarzy
(np. poruszanie ustami, mruganie oczami) oraz sil¢ migsniowa (np. zdolno$¢ do uscisniecia
reki). Podczas pierwszego kontaktu nalezy si¢ pacjentowi przedstawié (np. ,,prosz¢ pani/pana
jestem pielegniarka 1 bede si¢ pania/panem opieckowac”). Poczucie bezpieczenstwa stwarza
takze stala obecno$¢ pielegniarki przy pacjencie, informowanie go o kazdym zamierzonym
dziataniu, moéwienie do niego podczas tych czynnosci.

W sytuacji przyjecia pacjenta do OIOM w stanie zagrozenia zycia nawigzanie
pierwszego kontaktu powinno nastgpi¢ w mozliwie krotkim czasie po przyjeciu, poniewaz
najwazniejsze jest ratowanie zycia 1 opanowanie podstawowych zagrozen. Czynnosci
personelu w stanach zagrozenia Zycia pacjenta, mimo profesjonalizmu 1 zdecydowania,
powinny by¢ jednak wykonywane spokojnie i bez paniki, stanowia dla pacjenta wazny
przekaz: ,,jesteSmy profesjonalistami, prosz¢ nam zaufac”.

Niezaleznie od trybu przyjecia pacjenta istotne jest poinformowanie go o
okolicznosciach przywiezienia do OIOM oraz o celowosci podjetych dziatan i koniecznosci
podlaczenia aparatury, unieruchomienia itd. Wazne jest takze poinformowanie pacjenta o
ewentualnej, przejsciowej senno$ci, zaburzen spostrzegania i wyrazeniu zrozumienia dla
stanu, w jakim jest pacjent.

Bardzo wazne dla obnizenia Igku u pacjenta, dajacy wsparcie 1 site do walki z chorobg
jest kontakt z rodzing i osobami bliskimi. Pielggniarka powinna czuwa¢ nad wlasciwym
przebiegiem odwiedzin, starajac si¢ zapewni¢ odpowiednig atmosferg, wspierajac pacjenta i
jego rodzing w nawigzaniu kontaktu i pomagajgc w zaakceptowaniu zaistniatej sytuacji.

Rodzing do odwiedzin u pacjenta na OIOM nalezy przygotowac, informujac o specyfice
oddziatu, zabezpieczy¢ w odziez ochronnag, uprzedzi¢ o zmienionym wygladzie osoby bliskiej
I 0 sprzecie medycznym skupionym wokot niej oraz wyjasni¢, w jaki sposob moze si¢ z nig

komunikowac.

141



Pacjent ze strony personelu oczekuje zyczliwego 1 rzeczowego zainteresowania oraz
wspolprzezywania jego sytuacji. W celu nawigzania prawidtowej relacji z pacjentem,
personel opiekujacy si¢ nim powinien wykazywac si¢ empatig, co pozwoli mu na wejscie w
Swiat przezy¢ chorego, spojrze¢ na S$wiat ,jego oczami” i prawidlowo odebra¢ sens
przekazywanych informacji. Aby kontakt z pacjentem byt szczery i prawdziwy oraz przyniost

oczekiwane efekty, nalezy unika¢ zdefiniowanych przez Antoniego Kepinskiego 3 bledow

postawy:
1. ,,podmiotu do przedmiotu” — postawa ta przejawia si¢ w traktowaniu pacjenta jak
»przypadku”, co uniemozliwia kontakt empatyczny,
2.  ,,maski” — np. nieszczero$¢ lub fatsz, wptynal negatywnie na emocjonalny odbior
pielggniarki przez pacjenta,
3. ,sedziego” — klasyfikuje pod wzgledem moralnym zachowanie pacjenta i

uniemozliwia obiektywne spojrzenie na jego cierpienie.

O jakosci komunikatow decyduje zbieznos¢ komunikacji werbalnej i niewerbalnej, im
bardziej do siebie przylegaja, tym bardziej komunikowanie si¢ jest precyzyjne i poprawne.
Mowa cialem jest rownie wazna jak stowna, a w przekazywaniu informacji o emocjach nawet
wazniejsza. Srodkiem komunikacji werbalnej jest stowo mowione i pisane, a $rodkami do
komunikacji niewerbalnej, przekazujacej nastroje, postawy, uczucia i emocje s3:

1. gestykulacja — ruchy rgk, dtoni, palcow, catego ciata

2 mimika twarzy — marszczenie czota, zaciskanie ust, unoszenie brwi,

3 otyk i kontakt fizyczny — odwzajemnienie uscisku, odsuniecie reki,

4.  wyglad fizyczny — ubior, fryzura, ozdoby, makijaz,

5 dzwigki paralingwistyczne — westchnienia, pomruki, ptacz, jeki, $miech,

przydzwieki np. ,,eee”, ,,aha”, mhm”,

S

operowanie glosem — intonacja, akcentowanie, wysokos¢ gtosu

7.  kontakt wzrokowy — patrzenie w oczy lub unikanie wzroku, jakos¢ i dlugosé

spojrzenia,

8.  pozycja ciata,

9.  dystans fizyczny.

W komunikacji pozawerbalnej bardzo wazne jest, aby mowi¢ do pacjenta spokojnie, ale
zdecydowanie, z odpowiednig silg gtosu, tak by by¢ dobrze zrozumianym przez pacjenta.
Wazny jest wyraz twarzy, gesty. Wiele komunikatow pozawerbalnych moze by¢
przekazanych przez pielegniark¢ nieSwiadomie. Nie nalezy rowniez rozmawial przy

pacjencie o jego stanie zdrowia 1 zagrozeniach.

142



Istotng sktadowa komunikowania pozawerbalnego jest dotyk, wyrdznia si¢ rdzne
rodzaje dotyku:

1.  dotyk opiekunczy (emocjonalny) — dla wyrazenia wspodiczucia, obecnosci przy

pacjencie, pocieszenia, wsparcia itp.,

2.  dotyk proceduralny (instrumentalny) — stuzacy do wykonania okreslonego

zadania, czynno$ci np. zmiana pozycji, czynnos$ci pielegnacyjne, opatrunki itp.,

3. dotyk ochronny — stuzgcy ochronie pacjenta i/lub piclegniarki np. powstrzymanie

przed wypadnigciem z t6zka, powstrzymanie si¢ od dotykania zakazonej rany.

Wuyniki wielu badan sugeruja, ze w praktyce pielegniarek pracujacych w OIOM
dominuje dotyk proceduralny. Mimo, ze pacjent jest bardzo czgsto dotykany — towarzyszy mu
poczucie izolacji spotecznej. W sytuacji cigzkiej choroby, zagrazajacej zyciu, gdy pacjent jest
pod wplywem silnego stresu - zapotrzebowanie na kontakt z personelem - w tym na dotyk
emocjonalny jest bardzo duze.

W przeprowadzonych badaniach, wypowiedzi pacjentdw intensywnej terapii sugeruja,
ze dotyk opiekunczy dla wyrazenia wsparcia i obecnosci zywego cztowieka wsrdd aparatury
miat dla nich duze znaczenie.

Nalezy $wiadomie zwraca¢ uwage na dotyk instrumentalny, ktéry moze stosowany w
sposob profesjonalny, dajacy pacjentowi poczucie bezpieczenstwa lub moze stanowié
sytuacje jatrogenng (np. dotyk brutalny, sprawiajacy bdl, nieuzasadnione obnazanie pacjenta
itp.)

W stanie zagrozenia zycia dotyk moze sta¢ si¢ jedynym kanatem przeptywu informacji,
stanowigc jednocze$nie wyraz troski 1 opieki przekazywanej pacjentowi. Przez dotyk mozna
zakomunikowac¢ pacjentowi swoja obecno$¢, bliskos¢, jednocze$nie mozna uzyska¢ dane o
stanie skory 1 odczuwania bolu, dotyku.

Kazdy pacjent ma petne prawo do informacji na temat zabiegdéw i czynnosci, ktorych
jest podmiotem. Z tego powodu, istotne jest poprzedzenie wszelkich zabiegow doktadng
informacja na temat celu i sposobu ich wykonania, a takze wyjasnienie pacjentowi jak
powinien si¢ podczas nich zachowaé. Informacje powinny by¢ przekazane w sposob jasny,
bez uzywania zargonu medycznego, a wszystkie czynnosci powinny by¢ wykonywane z
poszanowaniem intymnosci pacjenta.

W celu ograniczenia nadmiaru negatywnych bodzcow 1 zapewnienia mozliwo$ci snu
pacjentow, istotne jest prawidlowe zaplanowanie zabiegéw i1 czynnos$ci, aby tylko ich
niezbedne minimum byto wykonywane podczas godzin nocnych. W godzinach nocnych

nalezy takze ograniczy¢ hatas i pamigta¢ o przyciemnieniu $§wiatel o ile jest to mozliwe.
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W procesie komunikacji z pacjentem pielggniarka powinna wykazywa¢ akceptacje,
zainteresowanie, utrzymywac¢ z pacjentem kontakt wzrokowy, okazywaé zrozumienie i
wczuwaé si¢ w jego doznania. Jezeli to mozliwe powinna zachg¢ca¢ pacjenta do wyrazania
wilasnych uczu¢. Pielegniarka powinna wypowiada¢ si¢ w sposob jasny i1 konkretny, a
rozmowe konczy¢ podsumowaniem.

Mimo ogromnego rozwoju techniki i nauki w medycynie, dwie formy kontaktu z
pacjentem nie stracity na znaczeniu i okazaty si¢ niezastgpione; jest to rozmowa z chorym
(stowo 1 dotyk) i badanie fizykalne przez dotykanie ciata pacjenta. Zafascynowani pracg
nowoczesnej aparatury, analizag wynikéw badan, niestety czg¢sto zapominamy o czysto
ludzkim kontakcie z drugim czlowiekiem, znajdujacym si¢ najprawdopodobniej w
najtrudniejszej sytuacji swojego zycia. Pragne, aby przedstawiona tu zlozona sytuacja
pacjentow w OIOM 1 jej wplyw na komunikowanie si¢ oraz stan psychiczny, mogla postuzy¢
lepszemu zrozumieniu i dostrzezeniu tego problemu wsrod zespotow terapeutycznych
opiekujacych si¢ tymi pacjentami, a jednocze$nie stata si¢ inspiracja do nawigzywania

nieustajacych relacji z nimi.
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PRIPRAVENOST POENEJ NEMOCNICE PRE POTREBY OZBROJENYCH SiL SR

Jozef Filicky, Baranova Anna, Miroslav Zubaj
Urad hlavného lekara, Odbor §pecialneho zdravotnictva a veterinarnych &innosti

Ruzomberok

Abstrakt

Hlavnou témou prednasky je predstavit’ mnohoprofilovli pol'ni nemocnicu, ktora bola cielene
vytvorena a zariadend na poskytovanie komplexnej starostlivosti osobdm so zmieSanym
poskodenim zdravia. PoI'nd nemocnica tohto typu je jedinym zariadenim na izemi slovenskej
republiky a je Specidlnym zdravotnickym tutvarom chirurgického typu s moznostou
variabilného vyuzitia podla situdcie. Je urend na poskytovanie prvej lekarskej, odbornej
lekéarskej a Specializovanej lekéarskej pomoci stredne tazko a tazko ranenym v odboroch
(podla S$pecializacie lekarov) V polnej nemocnici sa poskytuje najvysSia uroven
zdravotnickej a odbornej lekarskej starostlivosti v poli a zabezpeéenie odsunu ranenych na
vys§iu etapu oSetrenia. Uroven zdravotnickeho zabezpeéenia je adekvatna §tandardom NATO

3. — LEVEL 3 (z existujtcich styroch Grovni).

KPadové slova: Polnd nemocnica. Specializovana lekarska pomoc. Standard NATO 3.

Triedenie ranenych. OSetrovatel'ska starostlivost. Odsun ranenych.

Charakteristika pol’'nej nemocnice

Mnohoprofilova pol'na nemocnica, ako uz vyplyva z jej nazvu, je jedinym zariadenim,
ktoré bolo cielene vytvorené a zariadené na poskytovanie komplexnej starostlivosti osobam so
zmieSanym poSkodenim zdravia. PoI'nd nemocnica je Specidlnym zdravotnickym ttvarom
chirurgického typu s moZznostou variabilného vyuzitia podla situacie. Je urCend na
poskytovanie prvej lekarskej, odbornej lekérskej a Specializovanej lekarskej pomoci stredne
tazko a tazko ranenym v odboroch (podl'a Specializacie lekarov) a zabezpecuje ich odsun. V
pol'nej nemocnici sa poskytuje najvysSia urovenl zdravotnickej starostlivosti v poli (v
nesStandardnych podmienkach) k cComu je nemocnica nalezite vybavena persondlom i
materidlom. V pol'nej nemocnici sa poskytuje odbornd lekarska pomoc a Specializovana
lekarska pomoc adekvatna Standardom NATO 3. urovne zdravotnickeho zabezpecenia —

LEVEL 3 (z existujucich Styroch turovni.)
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PoP’'na nemocnica zabezpecuje:

prijem a triedenie chorych a ranenych,
hygienicky filter pacientov, pripadne dekontaminaciu (Specidlnu oc€istu) ranenych a
chorych
poskytovanie prvej lekarskej pomoci tym, ktorym nebola zatial’ poskytnuta,
poskytovanie  odbornej lekarskej pomoci pri  chirurgickych  poraneniach,
kombinovanych poskodeniach a pri vnatornych chorobach,
poskytovanie Specializovanej lekarskej pomoci:

o ranenym do hlavy, chrbtice, hrudnika, brucha, vel'kych kibov a kosti,

o popalenym,

o infekéne chorym,

o pacientom trpiacim bojovym stresom, dusevne a nervovo chorym,

o chorym a ranenym vyzadujiicim stomatologické oSetrenie,

o konecné lieCenie lahko ranenych a chorych az do uplného vylieCenia s

maximalnou dobou lieCenia 21 dni,

docasné nemocnicné lieenie ostatnych ranenych, chorych a poskodenych do doby kedy
bude ucelny a mozny ich odsun na dolieCovanie v Specializovanych nemocniciach
(teritoridlnych),
vSetky dolezité biochemické a hematologické vySetrenia,
vSetky dolezité ultrasonografické vySetrenia,

radiodiagnostické vySetrenia aj pocas chirurgickych zakrokov.

V pol’'nej nemocnici moZno okrem toho vykonavat’:

hygienickl o€istu zamorenych o0sob alebo infekéne chorych, prijem a triedenie chorych
a ranenych,

vSetky dolezité biochemické a hematologické vySetrenia,

vSetky dolezit¢ USG a RTG vySetrenia, aj poc€as chirurgickych vykonov a pocitacovu
tomografiu,

hospitalizaciu 50 pacientov s r6znymi profilmi poraneni, poSkodeni alebo ochoreni, z
toho nutené udrziavanie vitalnych funkcii az 8 pacientov,

ambulantné oSetrenie - 300 os6b denne,

reprofilaciu na infeként nemocnicu v pripade nasadenia do ohniska nékazy,

presun dvoch tazko chorych a ranenych zdravotnickymi vozidlami pre urgentni

medicinu, presun 6smich I'ahko chorych a ranenych zdravotnickymi vozidlami, presun
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50 chorych a ranenych improvizovanymi dopravnymi prostriedkami a prisun a odsun

chorych a ranenych leteckou zachrannou sluzbou.

Pol'nd nemocnica umoziuje hospitalizaciu na l6zkach v pocte 50 pacientov réznych
profilov poraneni, poSkodeni alebo ochoreni, z toho nutené udrziavanie vitalnych funkcii az 8
hospitalizovanych pacientov. Téato kapacita sa da v pripade nutnosti kratkodobo rozsirit' o
dalsich 60 16zok.

Pol'nd nemocnica je schopna denne poskytovat’ pomoc 120-160 ranenym a chorym.
Maximalne je schopna ambulantne oSetrit’ 300 0s6b denne v Standardnych podmienkach. Dva
chirurgické timy mézu denne vykonat v priemere 10-15 chirurgickych vykonov, zélezi od
typu poranenia.

Dalej je polna nemocnica schopna vykonat' reprofilaciu na infekéni nemocnicu v
pripade nasadenia do ohniska nédkazy. Hygienicko-epidemiologicky prieskum je mozné
vykonavat' aj v teréne v polnom mobilnom hygienicko-epidemiologickom laboratériu
(PMHEL).

Technické vybavenie pol’'nej nemocnice

Technicka koncepcia vychadza zo zasad ucelného prepojenia kontajnerov a stanov do
komplexu vyznacujuceho sa: vysokou pohyblivostou, velkou variabilnostou, Sirokym
funkénym pouZitim, autonémnostou, rychlym nasadenim, dodrZanim Standardov, vysokou
kvalitou. Polnd nemocnica disponuje 99 kusov kovovych kontajnerov, ztoho 26
zdravotnickych, 43 logistickych a 30 wubytovacich. Kontajnery astany su vybavené
klimatizaénymi zariadeniami pre zabezpeCenie fyziologickych podmienok pre pracu
persondlu a pobyt pacientov pri staZzenych klimatickych podmienkach od -20 °C do + 50 °C
a pri relativnej vlhkosti vzduchu od 0 do 100%.

Organizacia odbornej ¢asti pol’'nej nemocnice

Odborna cCast’ je zakladnym prvkom polnej nemocnice, ktorého ulohou je poskytovat
odbornt, $pecializovanu, lekarsku pomoc. Pod odbornti ¢ast’ patri mnozstvo zdravotnej
techniky a oddeleni. Odbornt ¢ast’ vo vztahu k odbornym oddeleniam priamo riadi zastupca
velitel'a a vo vztahu k vojenskej farmacii zastupca velitel'a pre vojensku farmaciu. Hlavna
sestra nemocnice zodpovedd za metodické a odborné riadenia stredného a nizSieho
zdravotného persondlu. Vsetky odborné skupiny zdravotnickeho persondlu a obsluzného
persondlu pol'nej nemocnice sa pripravuji v obdobi d’aleko pred jej nasadenim do postihnute;j

oblasti.
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Pracoviska odbornej ¢asti po’nej nemocnice

Odborna &ast polnej nemocnice sa rozprestiera na ploche 6000 m? , obsahuje 26
zdravotnickych kontajnerov, z toho 4 tvoria CT pracovisko.
Druhy stanov:

. prepojovaci (koridor nemocnice) 410 m?,
o 167kovy 4x61 m?,

o operaény komplex 75 m?,

o dekontamina¢ny 45 m?.

Pol'nd nemocnica je stavand stavebnicovym systémom s dérazom na samostatnost
jednotlivych sucasti. Zikladnym spdsobom prace polnej nemocnice je rozvinovanie
kombinovanym spdsobom v stanoch a Specialnych kontajneroch. Hlavnymi rysmi vSetkych
moznych variant je, v kazdom pripade postavenie centralnej chodby a k nej pripajanych
kontajnerov a d’alSich stanovych kompletov. Hlavny prepojovaci stan — koridor je v podobe
dlhého uzatvoreného stanu, ktorého rozmery su 64,8x6,3 m. K prepojovaciemu stanu
s pripajaju d’alsie dolezité pracoviska a oddelenia nemocnice umiestnené v kontajneroch alebo

v stanoch.

Prijimacie a triediace oddelenie

Prijimacie a triediace oddelenie (PTO) zaujima miesto vo vstupnej casti polnej
nemocnice na zaciatku hlavného prepojovacicho stanu a Vv dvoch pridavnych stanoch.
Rozvinovanie a zvinovanie PTO prebieha vzdy spolo¢ne s rozlozenim hlavného koridoru.
Prijimacie a triediace oddelenie plni tieto ulohy:
. evidencia vSetkych prijimanych pacientov,
. triedenie pacientov podl'a druhu a rozsahu poraneni,
. urcenie priority oSetrenia podl'a druhu poranenia,
o poskytnutie neodkladnej resuscitacnej starostlivosti,
o ambulantné oSetrenie chirurgickych vykonov,
. ambulantné interné vySetrenie pacientov,
. zabezpecenie nepretrzitej pohotovosti a koordinacia d’alSich potrebnych odbornosti.

V prijimacom a triediacom oddeleni je vytvorené odsunové druzstvo zlozené zo 4
vodiov - zdravotnickych inStruktorov a2 dezinfektoristov, ktory zabezpeCuje prisun
ranenych z oblasti ktori zabezpeCuje pol'na nemocnica a odsun ranenych na vysSiu

zdravotnicku etapu, pokial’ je nemocnica zaradena do etapového systému.
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Chirurgické oddelenie
Je hlavnym oddelenim pol'nej nemocnice rozdelenym na tri pracoviské (jedna operacna
sala, dve chirurgické ambulancie). Od zaciatku zdravotnickej Cinnosti sa chirurgicka skupina
podiela najprv na ambulantnej ¢innosti v stacionarnej kontajnerovej chirurgickej ambulancii,
ktord vlastne pracuje ako poliklinika. Tu pracuji vsetky odborné sucasti. Je tu dostupné
interné, RTG, sonografické, bakteriologické a zdkladné laboratéorne vySetrenie. Druhym
chirurgickym pracoviskom je mobilné pracovisko AKTIS 4x4 a PRIVES A3S suprava
poI'ného mobilného pracoviska 1. lekarskej pomoci, ktoré pdsobi ako brigadne obvizovisko.
Toto pracovisko je schopné samostatnej ¢innosti bez dopliiovania materidlu na dobu 24 hodin.
Hlavnym chirurgickym pracoviskom je operacny komplex umiestneny v kontajneroch 1SO
1C.
Chirurgické oddelenie plni tieto ulohy:
o poskytovanie prvej lekarskej pomoci tym, ktorym nebola zatial’ poskytnuta,
o poskytnutie odbornej lekarskej pomoci pri chirurgickych poraneniach, kombinovanych
poskodeniach a pri vntitornych chorobach,
o poskytnutie Specializovanej lekarskej pomoci ranenym do hlavy, chrbtice, hrudnika,
brucha, velkych kibov a dlhych kosti, popalenym, chorym.
Anesteziologicko — resuscita¢na skupina
Tato skupina zabezpecuje starostlivost’ na JIS, ARO. V praxi to znamena zabezpecenie,
a lekarskej starostlivosti. K tomuto je potrebné technické a pristrojové vybavenie a tiez
Specializovany zdravotnicky personal, ktory uspokojuje bio-psycho-socialno-spiritualne
potreby pacientov v bezprostrednej pooperacnej starostlivosti a pacientom v kritickom stave.
LoZkova Cast’
Na konci hlavného prepojovacieho stanu sa nachadzaju 16zkové casti zlozené zo 4
stanov, ktoré tvoria oddelenia:
o mnohoprofilové 10 - 16Zok,
° interné - 12 16zok,
. chirurgickeé - 20 16zok
o JIS, ARO - 8 16zok
Lozkové oddelenie funkéne nadvdzuje na ambulantné pracoviska, operacnu salu a JIS.

Toto oddelenie poskytuje odbornt1 starostlivost’ pacientom internych i chirurgickych profilov
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vratane pooperacnej starostlivosti. V pripade potreby je mozné v kazdom stane rozsirit

kapacitu o 10 16zok.

Oddelenie docasnej hospitalizacie zabezpecuje tieto tilohy:

docasnu hospitalizaciu ranenych a chorych, pokial’ je pol'na nemocnica zaclenena do
etapového systému,

hospitalizaciu ranenych achorych do ich vylieCenia alebo do doby, kedy je ich
zdravotny stav stabilizovany a d’alSou lieCbou neovplyvnitelny, a to Vv pripade, kedy
pol'na nemocnica nie je zaclenend do etapového systému,

doCasnu izolaciu infekéne chorych, zasiahnutych biologickymi prostriedkami
a podozrivych z infekéného ochorenia,

poskytnutie prvej lekarskej pomoci chorym, pokial’ im nebola poskytnuta skor,

docasnu hospitalizaciu ranenych a chorych neschopnych d’al§ieho odsunu.
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DIETA A ALKOHOL

Lubos$ Pechol, Andrea Bratova?
'FEN Nitra — Oddelenie zéchrannej zdravotnej sluzby

2UKF v Nitre — FSVaZ Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny

Abstrakt

Autori predndsky sa zaoberaju aktudlnou problematikou intoxikacie alkoholom
U pediatrického pacienta. Autori uvadzaju zakladné teoretické poznatky z problematiky, ale
zaroven sa zameriavaji na prax zpohladu prednemocni¢nej starostlivosti a naslednej
nemocnicnej starostlivosti. Prednemocni¢nd starostlivost je uvedend vo vysledkoch
prieskumu, ktory bol realizovany formou S$tatistickych udajov vyjazdov Zachrannej
zdravotnej sluzby k detskym pacientom s intoxikaciou alkoholom. Nemocni¢nu starostlivost’

autori prezentuju v 2 kazuistikach.

KPucové slova: Dieta. Intoxikacia. Alkohol. Zachranna zdravotna sluzba. Nemocni¢na

starostlivost’.

Uvod

Nadaska (2006, s.42) vystizne uvadza, Ze , uspokojovanie potrieb dietata patri
k najdolezitejsim poziadavkam starostlivosti o dieta poskytovanej kymkolvek a kdekolvek .
Alkohol je povazovany v niektorych krajinach za drogu ¢islo jedna a prinaSa neustale zdvazné
problémy nielen zdravotné, ale aj spolocenské. Alkohol je legalne vyrabany, distribuovany a
jeho ablzus je unds spolo¢nostou viac menej tolerovany. Platia zakonné opatrenia pre
vekov hranicu 18 rokov, nie je v§ak problém, aby si ho dieta nevedelo zaobstarat’. Z tohto
dovodu je intoxikécia alkoholom castd najmd v obdobi dospievania, pri ziskavani prvych
sktisenosti s pitim alkoholickych napojov. Zaroven pritomnost’ alkoholu v mnohych Cistiacich

prostriedkoch dava vela prilezitosti pre nahodné otravy malych deti.

Statistické udaje

Intoxikacie alkoholom su na Slovensku najc¢astejSie neliekové intoxikacie u deti vo veku
12 — 16 rokov. Podl’a §tadie Europskeho fora pre zodpovedné pitie alkoholu sa uvadza, ze ako
prvé v EU zaéinaju s pitim deti v Ceskej republike a prvy poharik vypija v 11 — tych rokoch.

V Anglicku 22 % deti vo veku 11 — 15 rokov priznava konzumaciu alkoholu. Na Slovensku je
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podobna situacia, aj ked’ v celkovej spotrebe alkoholu sme klesli na 16 miesto. (Kresanek,
Caganova, Plackova, 2009).
Liecba intoxikacie alkoholom

Je symptomatickd a podporna. Monitoring kardiovaskuldrneho a respira¢ného systému.
Pravidelné kontroly ABR (Acidobazickej rovnovahy), mineradlov, glykémie. Prevencia
aspiracie zvratkov (stabilizovana poloha) Gprava hypotermie a podavanie glukézy. Podavanie
aktivneho uhlia je bez efektu, vyplach Zalidka ma efekt len do 30 min. po poziti vacSieho
mnozstva alkoholu. Pri aspiracii zvazit' antibioticku liecbu. Pri utlme respiraénych funkcii,
zabezpecit priechodnost’ dychacich ciest OTI (Orotrachealna intubacia) a adekvatnu
ventilaciu (UPV). Nozogastricki sondu (NGS) zavadzat’ len pri poziti va¢Siecho mnozstva
alkoholu. Farmakoterapia spociva v podavani Thiaminu a glukézy. Ako neSpecifické
antidotum je Naloxon. Indikovany u pacientov s poruchou vedomia. (Kresanek, Caganova,
Plackova, 2009). Z elimina¢nych metdd je najucenejSia hemodialyza, indikovana je az pri
koncentracii alkoholu v Krvi 4 — 5 %o. Pristupuje sa k nej zriedkavo. Forsirovana diuréza je
bez efektu. Prognoza pri v€asnej liecbe je dobra, vac¢sinou sa pacienti prebudzaji do 4 — 6

hodin. (Pelclova, 2009).

Realizacia prieskumu

Stucast'ou Fakultnej nemocnice (FN) v Nitre je aj oddelenie Zachrannej zdravotnej
sluzby. Pozostava z 2 posadok Zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS): Rychla lekarska pomoc
(RLP) a Rychla zdravotna pomoc (RZP). Na zaklade §ttdia vyjazdovych dokumentov tychto
2 posadok ZZS sme zostavili Statistiku vyjazdov za obdobie 4 rokov od 1.1. 2007 — do
31.12.2010. Zaroven sme S$tudovali a Statisticky spracovali hospitalizaciu a oSetrovatel'sku

starostlivost’ o takéhoto pacienta vo FN Nitra.

Vyhodnotenie vysledkov

V priebehu obdobia od 1.1. 2007 — do 31.12.2010 bolo zrealizovanych 62 vyjazdov
k detskym pacientom s akutnou intoxikaciou. Za rok 2007 to bolo 10 vyjazdov, za rok 2008
sme mali 23 vyjazdov, za rok 2009 bolo 15 vyjazdov a za rok 2010 to bolo 14 vyjazdov.
Priemerne za jeden rok bolo zrealizovanych 15,5 vyjazdov. Z celkového poctu vyjazdov ZZS
k detskym pacientom sa podiel’a alkohol v pocte 40 (64%) pacientov. Alkohol predstavuje
najvacsi podiel z hladiska intoxikacii u detského pacienta, ¢o je velmi zardzajuce az
alarmujuce. Dokonca predstihol aj intoxikacie lieckmi a drogami. (Pre jeho I'ahku dostupnost’

a neschopnost’ posudenia rizika zo strany dietat’a, ktory alkohol prinasSa.) Z hl'adiska pohlavia
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pacientov je Statistika vyrovnand mierne prevladdaji chlapci n = 22 (55%). Dievcata boli
zastupené n = 18 (45 %). Vo vekovom zastipeni jednoznacne prevlada vekova skupina 15 —
18 rokov n =33 (82,50 %). Jedna sa o obdobie adolescencie a zarovenn obdobie ziskavania
prvych skusenosti s pitim alkoholickych napojov, ale aj inych navykovych latok Aj ked
U kazdého sledovaného jedinca nésledné po prijati do nemocni¢ného zariadenia bolo
vykonané toxikologické vySetrenie, ktoré vylucilo pozitie d’alSich navykovych latok. MenSim
poctom je zastipend vekova skupina 12 — 14 rokov n = 7 (17,50%). Ostatné vekové skupiny
su zastupené poctom n = 0 (0 %) co neznamend, Ze deti v tomto obdobi neprichddzaja do
kontaktu s alkoholom, ako by sme sa nespravne domnievali. Zastipenie detského pacienta
Z pohl'adu stupiia opitosti. Pri tejto Statistike sme vychadzali z idajov nielen o smerovani
detského pacienta intoxikovaného alkoholom ZZS, ale aj nasledni hospitalizaciu, stidiom
chorobopisov a néaslednym Statistickym spracovanim. Najviac bol zastupeny stredny stupen
opitosti n = 10 (25 %) a tazky stupen opitosti n =10 (25 %), nasledne na 3 mieste bol mierny
stupen opitosti n = 8 (20 %). Podnapitost’ bola zastipena 3 pacientmi (7,50%). Samotna
intoxikacia 2 detskymi pacientmi (5%). Do tejto Statistiky sme uviedli aj ,tzv. ostatnych
pacientov” n = 7 (17,50 %). Bola to skupina pacientov, ktory po transportovani detského
pacienta ZZS na detské oddelenie boli evidovani ako ambulantni z doévodu, ze kratko po
prijati do 2 - 4 hodin prisli rodicia, pripadne zadkonny zastupca a dieta si zobrali na vlastnu
zodpovednost’ do domacej starostlivosti. Takyto pacient nemohol byt vykazovany ako
hospitalizovany, ale ako ambulantny. Domnievame sa, Ze sa jednalo o pacientov s miernym

stupfiom opitosti, pripadne podnapitosti.

Kazuistika ¢. 1:

00.20 hod. posadka RZP FN Nitra prijala vyzvu z Krajského operacného strediska
(KOS), vcentre mesta Nitry na jednej zulic lezi mladé diev€a, v bezvedomi, dycha
Spontanne, asi je opita. Na mieste je pritomnd policajnd hliadka, ktord volala na KOS. Pri
prichode RZP na zemi leZi 15 ro¢né dievca, nereaguje na oslovenie, verbalny kontakt Ziadny,
reaguje len na algické podnety, bez znamok vonkaj$ich poraneni, pritomne zvratky. GCS
(Galsgow Coma Scaale) 7 bodov, bulby plavajace, tlak (TK) 80/ 40, pulz 69°, dychova
frekvencia 17 dychov, saturacia 0, 98 %, foetor po alkohole. Svedkovia uvadzaji, Ze vypila
véacsie mnozstvo alkoholu. Pracovna diagndza: intoxikacia alkoholom, hypotenzia, porucha
vedomia. Pacientka nasledne transportovand na Kliniku anestéziologie intenzivnej mediciny
(KAIM). Pacientka prijatd na KAIM o 1:12 hod. s poruchou vedomia, GCS 4. tlak krvi

105/70 Pulz 76°, saturacia 0, nemeratena. Pre hlbok(i poruchu vedomia pacientka
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zaintubovand orotrachealnou kanylou, napojend na umelt plicnu ventilaciu (UPV).
Cirkulécia spontanna, podchladend, bulby plavajuce, foetor po alkohole. Zaistené 2 periférne
vendzne vstupy. Zavedena nozogastricka sonda a permanentny katéter. Odobrata krv a mo¢
na vySetrenie biochemické, hematologické, ABR, na vySetrenie hladiny alkoholu
v Krvi, toxikologické vySetrenie.

Liecba: Monitorovanie vitdlnych funkcii, UPV, Elimina¢né terapia - lavaz GITu,
elektrolyty, glycidy, diuretika. Postupné zlepSovanie stavu vedomia, komunikuje, odpojena od
UPV, extubovana. Uprava parametrov vnatorného prostredia, toxikologické vysetrenie
negativne. Poobednajsich hodinach prepustena domov do starostlivosti rodicov.

Uvedeny vek pacientky pri vyjazde bol 17 rokov, /Studentka strednej zdravotnej Skoly/.
Priatelia jej podstrcili iné doklady totoznosti z dovodu ,, bdli, sa Ze ju zachranka neosetri”. PO
dvoch hodinach hospitalizicie priniesli jej doklady. Reakcia rodiov - diev¢a nikdy nepilo
a povedalo rodi¢om, Ze ide ku kamaratke na navstevu do vzdialenej dediny pri Nitre. Uvedena
pacientka sa vSak nepoucila ani cca po roku. Opéat’ k nej bola privoland RZP z dovodu Dg.:
Ebrieta - na koncerte. Nasledne transportovana na Detska kliniku, tu ale rieSena len
ambulantne, jednalo sa 0 mierny stupein opitosti, nasledne si ju prevzali rodi¢ia do vlastnej

starostlivosti na zdklade negativneho reverzu.

Kazuistika ¢. 2:

1.45 hod. posadka RLP FN Nitra prijala vyzvu z KOS, pred obchodnym domom Tesco
niekto lezi, asi chlapec, nereaguje. Na KOS volali okoloiduci. Pri prichode RLP na miesto, na
zemi lezi 18 ro¢ny chlapec, na vyzvu otvori o€i, verbalny kontakt ziadny, reaguje na algické
podnety, bez znamok vonkajSich poraneni. GCS 8 - 9 bodov. Foetor po alkohole. Dg.:
intoxikacia alkoholom, porucha vedomia. Pacient nésledne transportovany na Pediatrick(
kliniku (PK). Pacient prijaty na Jednotku intenzivnej starostlivosti PK o 2:33 hod. s poruchou
vedomia, vstupné GCS 6 — 7 bodov. Tlak krvi 120/56 torr, pulz 67, saturacia 0, 96%, foetor
po alkohole. Pacient ulozeny na 16Zko kompletne monitorovany. Zaisteny dal$i periférny
vendzny vstup. Odobratd krv a mo¢ na vySetrenie biochemické, hematologické, ABR, na
vysetrenie hladiny alkoholu v Krvi, toxikologické vySetrenie. (metabolicka acidoza) Liecba:
Monitorovanie vitdlnych funkcii, infizna detoxikacnd liecba (2,5% Dextrose+0,45% Sod.
Chloride). Na inftiznej liecbe sa pacient postupne preberd k plnému vedomiu, dochadza
k Gprave laboratornych parametrov. Na sledujuci den prepusteny domov, do starostlivosti

zakonného zastupcu. Doporucené psychologické vysetrenie.
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Psychologické vySetrenie bolo odporuc¢ené z dovodu recidivy intoxikacie alkoholom.
Pacient bol na PK hospitalizovany uz pred rokom, z dévodu intoxikéacie alkoholom a reznej
rany na palci pravej ruky. Vel'mi nepriazniva je rodinna anamnéza detského pacienta, otec sa
obesil, matka alkoholicka, pacient vychovavany od 2 rokov v pestinskej starostlivosti (otcova
sestra). Zasady moderného oSetrovania vychédzaji z predpokladu, Ze nie kazdy pacient
vyzaduje Vroznom obdobi svojho ochorenia rovnako intenzivnu starostlivost, teda
odstupfiovantt  lekarsku  starostlivost’  a oSetrovatel'ski  starostlivost. Ide o systém
diferencovanej starostlivosti asvoje opodstatnenie ma najmd z pohladu intenzivnej

starostlivosti (Vo6rosova, 2005).

Zaver

Problematika intoxikacie alkoholom u detského pacienta je vel'mi S§iroka, zasahuje
nielen do prednemocni¢nej anaslednej nemocni¢nej starostlivosti. Boledovicova (2006)
uvadza, ze starostlivost’ o dieta sa vyrazne odliSuje od starostlivosti 0 dospelych. V.- mnohom
si je vS8ak vel'mi podobnd. Roznorodost’ starostlivosti je zapri¢inend viacerymi hl'adiskami,
ako je ich vek, stupenl vyvinu a mentdlnej tirovne, postoj rodi¢ov a ich ochota spolupracovat’.

Kazdé diet’a je individualita, ktora ma svoje jedine¢né vlastnosti, postoje, nazory a potreby.
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BOLEST AKO OSETROVATELSKY PROBLEM U NOVORODENCOV

Anna Richnavska, Magdaléna Feren¢iakova

Nemocnica s poliklinikou Spisska Nova Ves, a.s.

Abstrakt

S bolestou sa ¢lovek stretiva odpradavna. Zatial' sa vSak nikomu nepodarilo s kone¢nou
platnostou odhalit’ jej tajomstvo. Bolest’ je neprijemna zmyslova a emoc¢na sktiisenost’, ktora
prezivaju uz aj novorodenci. V minulosti sa predpokladalo, Ze deti bolest’ dobre tolerujt a len
zriedka potrebuju analgetika. V sucasnosti v§ak odbornici zastavaju nazor, Ze aj malé dieta
vnima bolest’ rovnako ako dospely clovek. Témou naSho prispevku je prave bolest
u najmensich. Chceli by sme poukazat na pri¢iny jej vzniku, prejavy a sposoby jej
odstranenia, lebo ak dokézeme presne ohodnotit’ bolest u novorodenca, mdézeme ju aj

ucinnejsie liecit’.

KPuacové slova: Bolest. Novorodenec. Priciny bolesti. Prejavy bolesti. Ovplyvnenie bolesti.

Bolest’ patri medzi najcastejSie prejavy chorobnych zmien v organizme a priznak bolesti
je pri mnohych chorobach jednym z najdéleZitejSich diagnostickych kritérii. Malé diet’a
vnima bolest’ rovnako ako dospely, posudzovanie jej kvality aintenzity je vSak velmi
stazené.

Priciny bolesti u novorodenca

e porodny trumatizmus - prolongovany alebo prekotny porod, fraktara, poranenia
nervov, hematomy, kefalhematom ...

e ochorenia a stavy, ktoré mozu vyvolat® bolest’ - prematurita, vrodené vyvojové
chyby, infekcia, ki¢e, Hydrocefalus, RDS, aspiracia do plic, iledzne stavy, NEC,
dekubity, rozsiahly edém ...

e dlhSia manipulécia s dietatom

e (CVK, permanentny mocovy katéter

e punkcia lumbalna, komorova, punkcia mocového mechtra, kostnej drene

e odsavanie z ETK

e sadrova fixacia

e opericia
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Prejavy bolesti

e Novorodenec nevie rozpravat, mohli by sme teda tvrdit, Ze okrem placu nema
moznost dat’ ndm najavo, ako sa citi. Zo skusenosti vSak vieme, Ze nie je vel'mi
zlozité aj bez rozhovoru zistit’ i U dospelého ¢loveka uz ,, na prvy pohlad*, ako sa
dnes ma.

e Pocitovanie bolesti u novorodenca sa odrdza Vv jeho spravani a preto si u dietata
vSimame vokalne prejavy, mimiku, telesnt aktivitu, poruchy socializacie a zmeny
fyziologickych parametrov.

Medzi vokalne prejavy patri plac a je najjednoduchSie rozoznatenym signalom
bolesti. Skusena sestra vie rozoznat’ u dietata rozne druhy placu ako napr. vysoky intenzivny
plac, krik, vrnenie alebo stonanie.

Vyraz tvare novorodenca umoznuje sledovat’ prezivanie bolesti aj u deti, ktoré nemaju
moznost hlasového prejavu. V§imame si postavenie obocia, ryhy okolo oc¢i, vrasky medzi
obocCiami, zvraStenie Cela, stiahnutie o¢nych vieCok aich vyklenutie. Pootvorené alebo
otvorené Usta, poklesnuté ustne kutiky, napity jazyk, chvejica sa brada svedc¢ia o pritomnosti
bolesti.

Telesna aktivita sa meni v zavislosti od Grovne bolesti. Spojena je s poruchami spanku,
sania a zmenami svalového napatia. Medzi prirodzené pohyby patri odt'ahovanie koné¢atin od
bolestivého stimulu a odtlaCanie agresora. Pri extrémnej bolesti moZeme vidiet' vytacanie sa
dietat’a do opistotonu.

Dlhodobé pdsobenie negativnych stimulov vyvolava u dietata poruchy socializacie.
Deti s bolestou odmietaji zrakovy kontakt, maju skleneny pohl'ad, vzdy reaguju negativne na
dotyk, odmietaju laskanie.

Zmeny fyziologickych parametrov sa prejavuji poklesom oxygenacie, vzostupom
poctu pulzov, zvysenim krvného tlaku, zvySenim poctu dychov, plytkym dychanim, zvySenim
intrakranidlneho tlaku, zvySenym potenim dlani u fyziologickych novorodencov, zmenou
vnutorného gradientu telesnej teploty.

Aby sme dokézali efektivne eliminovat’ alebo aspoil tlmit" bolest, musime poznat
prejavy bolesti a vediet’ vyhodnotit’ jej intenzitu. Intenzitu bolesti méZeme hodnotit’ pomocou
niektorych skorovacich systémov.

Medzi ne patri napriklad:

e Skoring novorodeneckej bolesti, ktory vyhodnocuje mimiku (0-1), pla¢ (0-1-2),

dychanie (0-1), polohu koncatin (0-1) a bdelost’ (0-1).
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e Skoéring bolesti pri traumatickych procedurach - vyhodnocuje udaje pred,
v priebehu a po traumatickom vykone.

Ovplyvnenie bolesti
V stcasnosti sa stretdvame najméd medzi dospelou populaciou s nadmernym uzivanim
vel’kého mnozstva pripravkov zameranych na tlmenie bolesti. Pouzivanie analgézie u deti,
zvlast’ u novorodencov, sa v minulosti stretavalo s réznymi mytami. Novodobé poznatky vSak
umoznuji nielen rozlisovat' bolest’ u novorodencov, ale ju aj ucinne tlmit, pricom
farmakoterapia nie je jedinym sposobom. Bolest moézeme ovplyvnit behavioralnou
oSetrovatel'skou starostlivost'ou, vyuzitim sebauspokojujtcich a relaxa¢nych technik a taktiez

podavanim analgetik.

Behavioralna oSetrovatel’ska starostlivost’

Bazédlnou nevyhnutnostou pri tlmeni bolesti je komplexnd behavioralna
oSetrovatel’ska starostlivost’, ktora zabezpeCuje ochranu dietata pred neprimeranymi
stimulmi z prostredia: nadmernym hlukom, osvetlenim, tepelnym stresom, neprimeranou
stimuldciou, izolaciou od rodicov. Novorodenca chranime pred nadmernym a stalym
osvetlenim tym, Ze inkubdtor prikryjeme, na vyhrievacom 16zku tlmime alebo vypiname
svetlo. Snazime sa odhlu¢nit’ vSetky zariadenia na pracovisku, inkubator zatvarame jemne.
Ochrana pred hyperstresom - oSetrovatel'ské a terapeutické aktivity sustred’'ujeme do uréitych
blokov, aby mali novorodenci 2 - 3 hodiny odpocinku bez preruSenia. Dieta chranime pred
chladom udrZiavanim stabilného a termoneutralneho prostredia.

Pri kazdom zé&sahu do prostredia dietat’a musime pocitat’ s jeho reakciou na na§ podnet.
Preto pred kazdym stresujucim vykonom musime najskor nadviazat' kontakt s dietat’om,
pripravit’ ho na nas zasah.

Po ukonceni bolestivej procedury dieta neopustime, kym ho neutiSime - V naruci,
hladkanim, polohovanim, relaxa¢nymi masaZami. Ak je to moZzné, mala by byt’ pocas zakroku
s dietatom jeho matka a upokojovat’ ho.

Vzdy musime pamétat’, Ze nasa starostlivost ma byt’ taka, aby choré diet'a nepoznalo
len bolest’, preto kazdy bolestivy vykon zakon¢ime nebolestivymi stimulmi.

Odputavanie pozornosti od bolestivého stimulu

Na odputavanie pozornosti dietat’a od bolestivého stimulu moéZeme vyuZit’ jeho vlastné
sebauspokojujuce aktivity.
Medzi ne patria:

e nenutritivne sanie - staci, ak dame dietatu cumel’, pesticku,
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e pohyb ruka - usta - nefixujeme obe horné koncatiny pri vykone, ak to nie je
nevyhnutné,

e prehitanie - podavame do tst dietat’a kvapky MM alebo glukézy,

e fetalna poloha Cize stoCenie dietat’a do klbka.

Pri neprijemnom stimule moZeme rozptylit koncentraciu novorodenca na bolest
masazou alebo dotykom na kontralaterdlnej strane. Znamena to napriklad, Ze pri odbere krvi
z paticky l'avej nohy mdze matka hladit’ dietat'u pravt ruku.

Medzi dalSie odpuatavacie metody patri lieCebny dotyk, zavinutie audiostimulacia
a klokania metoda.

Liec¢ebny dotyk spoc¢iva v pomalom priblizeni rak dospelého k telicku dietata. Jedna
ruka sa zlahka polozi na hlavi¢ku, druhd je na podbrusku. Délezité je ostat’ v pokoji az do
utiSenia dietat’a anevystavovat ho d’alSim stimulom - nehovorit’ s nim, nehladkat ho.
Oddialenie ruk na zédver musi byt’ opét’ postupné.

Zavinutie - zviazanie do zavinovacky alebo plienky ako stratégia upokojenia dietata sa
pouzivalo uz pred viac nez dvadsiatimi rokmi. Toto zavinutie zvySuje tepelny komfort
diet'at’a, uspokojuje jeho taktilné vnimanie.

Audiostimulacia - rozptylenie zvukom, pricom kontinudlny monoténny tichy zvuk
s nizkou frekvenciou upokojuje vac¢Smi nez prerusované stimuly. Moézeme pouzit' ndhradny
tlkot matkinho srdca alebo vhodnu relaxaénii hudbu. Tato metdda je Gc€innejSia v rannom
novorodeneckom obdobi.

Klokania metéda je zndma uz dlhSie, napriek tomu sa na niektorych oddeleniach
nedari zaviest’ ju do beZnej praxe. Pritom bolo uZ neraz dokazané, ze izky kontakt dietata
s matkou - koza na kozu - zlepsuje celkovy stav dietat’a, znizuje jeho potrebu kyslika, naroky
na metabolizmus, podporuje vzdjomny vztah matky a dietat’a i tvorbu mlieka.

Medicinske opatrenia

Snazime sa znizit' pocet odberov krvi pripadajiicich na jeden den, pouZivame
neinvazivne sposoby monitorovania vSade tam, kde je to mozné, zavadzame centralne Zilové
a arteridlne katétre, aby sme minimalizovali opakované vpichy pri odberoch ¢i pri aplikaciach
injekcii, pred invazivnymi vykonmi poddvame adekvétnu premedikaciu, pri intenzivnej
bolesti podavame analgetika.

Zaver
NajddlezitejSou tlohou sestry je predchadzat’ vzniku bolesti, snazit’ sa minimalizovat’

algické podnety apouzit vSetky dostupné nefarmakologické postupy na zabezpecenie
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¢o najlepSiecho komfortu dietata. Bolest’ si treba v§imnut’ v€as a monitorovat’ ucinok liecby
so snahou zabezpecit’ dostatonu analgosedéciu pri ¢o najmensom celkovom mnozstve liekov.

Nutné je urobit’ vSetko preto, aby novorodenci netrpeli bolest'ou zbytocne. Nejde pritom
len o kratkodobé dosledky akutnej bolesti, ale predovSetkym o dlhodobé dosledky preZitej
bolesti pre dalsi vyvoj dietata ajeho buduce zvladanie bolestivych situacii a ochotou

spolupracovat’ so zdravotnikmi.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD NOWORODKIEM Z NIEWYDOLNOSCIA
ODDZIALE INTENSYWNEJ DZIECIECEJ

Adriana Borodzicz-Cedro*, Marta Arendarczyk?,

Sylwia Krzeminska®, ITwona Gle;bocka2

1Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opicki Akademii Medycznej
Wroclaw, 2Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1

Oddziat Intensywnej Terapii Dziecig¢cej i Anestezjologii Wroctaw, Polska

Wstep
Rozwo6j nauk medycznych, a co za tym idzie postgp w medycynie, jaki dokonat si¢ w
ostatnich latach niesie za soba podniesienie standardow opieki pielegniarskiej w zakresie
realizowania $wiadczen zdrowotnych we spotczesnym systemie ochrony zdrowia. Znajduje to
swoje odzwierciedlenie w dziataniach pielggnacyjno- opiekunczych realizowanych na rzecz
noworodka z niewydolnoscia oddechowa wymagajacego leczenia na Oddziale Intensywnej
Terapii Dziecigcej. Wigze si¢ z tym zrozumienie pojecia zindywidualizowanej 1 cato$ciowe;j
opieki nad chorym noworodkiem. Celem pracy jest analiza przyczyn niewydolnoSci
oddechowej noworodkow, wykazanie réznorodno$ci procedur pielegniarskich, ktore maja
zastosowanie w opiece nad noworodkiem przebywajacym w oddziale intensywnej terapii,
rozpoznanie i analiza problemow opiekunczych u noworodkéw z niewydolnoscia oddechowa
jak rowniez przedstawienie planu, celu oraz form realizacji dziatan pielegnacyjno-
opiekunczych, uwzgledniajacych rozpoznane problemy.
Material i metody

Badania przeprowadzono na podstawie analizy dokumentacji medycznej, w sktad ktorej
wchodzity historie choroby 1 historie pielegnowania. Analizowano dokumentacje 55
noworodkow, przyjetych na oddzial intensywnej terapii z powodu niewydolnosci
oddechowej, w okresie od marca 2008 do lutego 2009. Analizie poddano tryb przyjecia na
oddziat, wiek cigzowy 1 ilo$¢ dni zycia noworodka w dniu przyjecia, mase ciata w chwili
przyjecia, czas i czgsto$¢ intubacji, metody i rodzaje oddechowej terapii zastgpczej, procedury
pielegniarskie wykonywane u noworodkéw, problemy pielegnacyjne.
Wyniki

Przyjecie dzieci na oddzial w przewazajacej ilo$ci miata charakter trybu pilnego. Prawie
wszystkie dzieci byly przyjete juz zaintubowane. Sredni czas intubacji wynosit 10,58 dni.

Najczestsza przyczyng niewydolnosci oddechowej dzieci byly powiktania pooperacyjne.U
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ponad potowy dzieci wykonywano rehabilitacje oddechowa. Wszystkim dzieciom
wykonywano toalete drzewa oddechowego od 4-8 razy na dobe. Raz dziennie wykonywano
pielegnacje tracheotomii. Opatrunki na wkiuciach( nieprzezroczyste) wymieniano co 48
godzin, transparentne co 72 godziny, podobnie jak kraniki wielodrozne oraz przedtuzki do
podazy pltynéw. U pacjentow z drenazem potozenie drenéw kontrolowano 2 razy w ciagu
dyzuru, opatrunki zmieniano co 4-8godzin. Sondy nosowo- zotadkowe wymieniane byly co
48 godzin.
Whioski

Najczestsza przyczyng niewydolno$ci oddechowej byty powiktania pooperacyjne.
Procedury pielegniarskie realizowane w opiece nad noworodkiem obejmowaly: opieke nad
dzieckiem wentylowanym mechanicznie, opieki nad dzieckiem po zabiegu operacyjnym,
pielggnacji noworodka z wkiuciem centralnym , cewnikiem w pecherzu moczowym,
zywionym enteralnie i parenteralnie, monitorowania parametréw podstawowych funkcji
zyciowych. Utworzenie i realizacja planu pielggnacyjnego zmniejsza ryzyko wystgpienia
ewentualnych powiktan. Do opieki nad noworodkiem w oddziale intensywnej terapii
konieczne jest posiadanie i wykorzystywanie wiedzy z zakresu fizjologii i patologii okresu

noworodkowego.

Stowa kluczowe: Intensywna terapia. Noworodek. Niewydolnos¢ oddechowa.

Wstep. Niewydolnos¢ oddechowa 1 konieczno$¢ stosowania roéznych form wsparcia
funkcjonowania uktadu oddechowego jest gtdwnym powodem pobytu noworodka na oddziale
intensywnej terapii. Odrebnosci w uktadzie oddechowym noworodka maja znaczny wptyw na
powstawanie zaburzen oddychania. Jesli dodamy do tego niedojrzato$¢ w obrebie budowy 1
funkcjonowania innych uktadoéw bioracych udziat w procesie oddychania, zrozumiemy
dlaczego tak tatwo dochodzi u noworodka do pojawienia si¢ objawdéw niewydolnosci
oddechowej. Pielggniarka pracujaca na oddziale musi mie¢ $wiadomos$¢ iz noworodek z
niewydolnos$ciag oddechowa jest pacjentem catkowicie zaleznym od jej opieki, a jego
bezpieczenstwo, komfort pobytu w oddziale, jak rowniez szybko§¢ powrotu do zdrowia jest w
duzej mierze zalezne od wiedzy, umiejetnosci 1 zaangazowania w zakresie realizowania
opieki pielegniarskie;j.

Celem pracy jest analiza przyczyn niewydolnosci oddechowej noworodkow

przebywajacych w oddziale intensywne;j terapii.
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Wyjasnienie zlozonosci problemu, jakim opieka nad noworodkiem z niewydolnoscia
oddechowa.

Wykazanie réznorodnosci procedur pielegniarskich, ktore majg zastosowanie w opiece
nad noworodkiem przebywajgcym w oddziale intensywnej terapii.

Rozpoznanie i analiza problemoéw opiekunczych u noworodkéw z niewydolnos$cia
oddechowa Przedstawienie planu, celu oraz form realizacji dziatan pielggnacyjno-
opiekunczych. uwzgledniajacych rozpoznane problemy.

Wykazanie zakresu wiedzy, ktérg musi posiada¢ pielegniarka opiekujaca sie
noworodkiem z niewydolnos$cig oddechowa.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na podstawie analizy dokumentacji medycznej, w skiad
ktorej wchodzity historie choroby 1 historie pielggnowania. Analizowano dokumentacje 55
noworodkow, przyjetych do oddzialu intensywnej terapii z powodu niewydolno$ci
oddechowej, w okresie od marca 2008 do lutego 2009. Analizie poddano tryb przyje¢cia na
oddziat, wiek cigzowy 1 ilo$¢ dni zycia noworodka w dniu przyjecia, mase ciata w chwili
przyjecia, czas hospitalizacji, schorzenia towarzyszace niewydolno$ci oddechowej oraz
powiklania pojawiajace si¢ w trakcie leczenia, wykonane zabiegi operacyjne, czas i czestosé
intubacji, metody 1 rodzaje oddechowej terapii zastepczej, procedury pielegniarskie
wykonywane u noworodkéw, problemy pielegnacyjne.

Wyniki.
1. Zdecydowana wigkszos$¢ dzieci( 83,64%) zostata przyjeta do oddziatu intensywne;j terapii
w trybie pilnym. Planowo przyjeto 16,36%

50

40

30 Bilosé

20 noworodkow
przyjetych na

10 oddziat

0

tryb pilny tryb
planowy

Wykres nr 1. Tryb przyjecia na oddziat ITD.

2. Najczestszag przyczynga niewydolnosci oddechowej u noworodkéw sa powiktania

pooperacyjne( 52,73%). Przyjecia z innych oddziatow stanowity 47,27%
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H przyjecie z bloku
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Wykres nr 2. Zestawienie ilosci noworodkow przyjetych z roznych oddziatow

3. Pomigdzy 1 a 5 dobg zycia przyjeto 81% dzieci, wymagajacych intubacji i prowadzenia
oddechu zastepczego bedacej wynikiem powiktan pooperacyjnych. Przyczyna przyje¢ dzieci

w pdzniejszych dobach zycia byly patologie okresu noworodkowego.

Oliczba noworodkow

NN NN NN N NN

1-5d.z. 6-10d.z. 11-15d.z. 16-20d.z. 21-30d.z

Wykres nr 3. Wiek rzeczywisty noworodkéw w chwili przyjecia

Najkrotszy czas utrzymania rurki intubacyjnej 1 leczenia respiratorem wynosit 3 godziny,
najdtuzszy 60 dni. Sredni czas intubacji wynosit 10,58 dni. Troje dzieci zostato wypisanych

zaintubowanych celem dalszego leczenia w osrodkach specjalistycznych( wentylacja NO i
ECMO)
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Oliczba noworodkow

bez 1-10dni  11-20dni 21-30dni 31-40dni powyzej 40
intubacji dni

Wykres nr 4. Czas intubacji w badanej grupie
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5. czas pobytu noworodka na OITD uzalezniony byt od cigzkosci schorzenia, czasu intubacji i
wentylacji mechanicznej. Najkrotszy czas pobytu wynosit 1 dzien, najdtuzszy 99 dni. Sredni

czas pobytu wynosit 15,2 dni

40
30
20

Oliczba noworodkow

10

0
1-10dni  11-20dni 21-30dni 31-40dni powyzej 40
dni

Wykres nr 5. Czas pobytu noworodkéw w oddziale ITD

6. Bezposrednio po przyjeciu na oddzial u 100% noworodkéw wykonano: pobranie materiatu
na badanie mikrobiologiczne, rtg klatki piersiowej. W opiece zastosowano udogodnienia, tzw.
»gniazdka” oraz zmieniano pozycje zlozeniowa co 2 godziny. U 9 noworodkéw ograniczono
pielggnacje do minimum ze wzgledu na bardzo ciezki stan, mala mas¢ ciata lub zaburzenia
termoregulacji. Raz dziennie zmieniano bielizn¢ poscielowa, wykonywano toalete catego
ciato oraz wazono noworodki. Opatrunki na ranach wymieniano podczas toalety wieczornej
lub czesciej w przypadku zabrudzenia. Opatrunki na ranach utrzymywano zwykle 3 dni i
pielegnowano Octaniseptem. Czynnosci pielggnacyjne odnotowywano w 24- godzinnej karcie
obserwacyjno- pielggnacyjnej, prowadzonej indywidualnie dla kazdego dziecka.

7. Najczestszymi problemami pielggnacyjno- opiekunczymi u noworodkoéw z niewydolnoscia
oddechowa byly: zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych, ryzyko wystgpienia
zakazenia drog oddechowych wynikajace z koniecznos$ci stosowania wentylacji mechanicznej
I intubacji, ryzyko rozwoju zakazen odcewnikowych, ryzyko powstania odlezyn i odparzen,
zaburzenia termoregulacji, dolegliwosci bolowe.

Whioski.

e Najczestszag przyczyna niewydolnosci oddechowej u noworodkow sa powiklania
pooperacyjne.

e Zakres wykonywanych procedur pielegniarskich u noworodkow z niewydolnos$cia
oddechowg i wentylacjg jest typowa dla procedur obowigzujacych w oddziale
intensywne;j terapii i dotycza opieki nad noworodkiem wentylowanym mechanicznie,
opieki nad dzieckiem po zabiegu operacyjnym, pielegnacja noworodka z wkiuciami
obwodowymi 1 centralnymi, z cewnikiem w pecherzu moczowym, zywionym

enteralnie i parenteralnie, monitorowania inwazyjnego i nieinwazyjnego.
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e Utworzenie 1 realizacja planu pielggnacyjnego zmniejsza ryzyko wystgpienia
ewentualnych powiktan zdrowotnych.

e Warunkiem efektywnej pracy z noworodkiem w oddziale ITD jest dobrze
merytorycznie przygotowany proces pielegnowania oraz jego rzetelna realizacja na
poszczegolnych etapach opieki

e Do opieki nad noworodkiem z niewydolnoscig oddechowa konieczne jest posiadanie
wysokich kwalifikacji zawodowych i wiedzy z zakresu fizjologii i patologii okresu
noworodkowego.

Dyskusja
Gléwnym powodem przyjecia dzieci do oddziatu byta niewydolno$¢ oddechowa,

nalezy jednak pamigta¢, ze byla ona zar6wno podstawowa przyczyna ztego stanu

noworodkow, ale tez i konsekwencja wynikajaca z wystgpowania w badanej grupie
schorzen 1 wad wrodzonych oraz koniecznos$ciag przeprowadzenia u nich bardzo
skomplikowanych zabiegow.

Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych i1 ich dokumentowanie w
kartach obserwacji jest podstawa do przeciwdzialania wystepowaniu powiktan
zagrazajacych zyciu 1 $mierci noworodka. Nalezy uwzglednia¢ nie tylko monitorowanie
przyrzadowe ale rowniez bezprzyrzadowe co w swoich pracach podkreslali réwniez
Szreter i Swietlinski (2,3,4).

Pielegnacja noworodka =zaintubowanego stanowi jedna 2z najwazniejszych
umieje¢tnosci 1 podastawowa czynnos$¢ pielegniarek pracujacych w oddziatach ITD. Dzigki
przestrzeganiu procedur pielegnacyjnych w stosunku do tych dzieci pielggniarki
ograniczaja mozliwos¢ wystepowania powiktan intubacji 1 wentylacji mechanicznej, na co

szczegolng uwage zwrocita Rakowska- Roziewicz (1) i Wilinska (38)
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DIETA NA DLHODOBEJ PEUCNEJ VENTILACII

Renata Popikova, Hedviga Tirpakova
Detska fakultna nemocnica, I1l. KPAIM, KoSice

Abstrakt

Domaca umeld plticna ventilacia je lieCebna metéda vyhradend pre najtazsie pripady
pl'icnych ale CastejSie neurologickych ochoreni, spojenych s respiranym zlyhanim. Domaca
starostlivost’ umoziiuje osobam so Specidlnymi potrebami zostat’ v ich domove. Chronicka
respiraénd insuficiencia udeti si vyzaduje Specificky pristup a domaca umeld plucna
ventilacia je jednou z moznosti jej rieSenia. MozZnost’ zabezpecenia takejto starostlivosti po
stranke pravnej, administrativnej, zdravotnej a oSetrovatel'skej, vyznamne prispieva pri

zabezpecovani kvality Zivota deti a ich rodin.

KPacéové slova: Domdca starostlivost. Doméica umeld plicna ventilacia. Chronicka

respiracna insuficiencia. Kvalita zivota.

Domaca umelé pl'ucna ventilacia (DUPV) je lieCebna metdda vyhradend pre najt’azsie
pripady plicnych, ale CastejSie neurologickych ochoreni, spojenych s respiraénym zlyhanim.
Je naroc¢nd na finan¢nu, lekérsku i1 oSetrovatel'sku starostlivost’ (1).

Doméca starostlivost’ je starostlivost’, ktord umoziiuje osobam so Specidlnymi potrebami
zostat’ vich domove. Detski pacienti s chronickou respira¢nou insuficienciou do tejto
skupiny urcite patria. V sucasnej dobe, ked’ informovanost’ a vedomosti laickej verejnosti st
stale na vyS$Sej Urovni a technické moznosti mediciny umoziuju Specidlnu starostlivost’ aj
mimo zdravotnickeho zariadenia, Specializovand  doméaca starostlivost’ je vSeobecne
diskutovanou témou.

Chronicka respiracnd insuficiencia (CHRI) je stav, pri ktorom v priebehu niekol’kych
dni aZ rokov nezabezpecuje dychaci systém dostatok kyslika na saturdciu cirkulujiiceho
hemoglobinu a nevylucuje adekvatne mnozstvo oxidu uhli¢it¢ho na udrZanie normalnej
hodnoty pH krvi (2).

K najCastejSim pri¢indm  patria najmd mimoplicne ochorenia: neuromucularne
(Werding- Hoffman, morbus Duchene), degenerativne a demyelinizacné ochorenia CNS.
Vzhl'adom k nepriaznivej prognéze a nevylieCitel'nosti tychto ochoreni sa kladie doraz na

poskytovanie Specializovanej starostlivosti, pokial mozno v domacom prostredi, ktora
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zabezpe¢i kvalitu zivota dietata apomoc jeho rodine. Dieta postupne prechddza
Z oxygenoterapie cez neinvazivnu umelt pl'icnu ventilaciu az po umelt plucnu ventilaciu
cestou tracheostomie. V pripade priaznivej socialnej situacie v rodine preferujeme doméacu
starostlivost’. Domaca umelé pl'icna ventilacia umoznuje detom zit’ aj niekol'’ko rokov takmer
normalnym zivotom (s ohladom na zdkladné ochorenie) v domacom prostredi so svojimi
blizkymi. Vysokou troviiou domdce;j starostlivosti sa tispeSne vyhybaju hospitalizaciam a tym
aj rizikam nozokomialnych nakaz a pod.

ManaZzment pripravy detského pacienta ajeho blizkych na domacu starostlivost’ si
vyZzaduje Cas, ochotu spoluprace a zvladnutie administrativnych tuskali. V podmienkach I11.
KPAIM mame skusenosti s ispeSnym odovzdanim Styroch detskych pacientov do domadce;j
starostlivosti, ktord je na vysokej tirovni a toto rozhodnutie bolo prinosom pre obe strany.

Manazment starostlivosti za¢ina edukaciou rodica/zakonného zastupcu o zdkladnej
a Specializovanej oSetrovatel'skej starostlivosti o dieta na umelej pl'icnej ventilacii. Na tento
ucel mame vypracované edukacné listy pre sestry a pre rodicov/zakonnych zastupcov, kde st
jednoduchou a zrozumitel'nou refou rozpracované jednotlivé oSetrovatel'ské ¢Cinnosti
(hygiena, polohovanie, starostlivost’ o dutinu tstnu, tracheostomickl kanylu, PEG, odsavanie
hlienov, odber kapilarnej krvi atd’). Edukacné listy su doplnené¢ obrazkovou prilohou.
Nevyhnutné je vSak praktické zvladnutie vsetkych Cinnosti, o sa realizuje na oddeleni.
Rodi¢/zakonny zastupca si musi uvedomit, ze v domicom prostredi sa nebude moct
spoliehat na pomoc persondlu, preto je pocas hospitalizicie vedeny k maximalnej
samostatnosti. Lekarom je pouceny o poskytnuti prvej pomoci, technickym pracovnikom
0 rieSeni technickych problémov pristrojov (vypadok elektrického pradu a pod.)

Ak rodi¢/zakonny zastupca zvladne vsetky Cinnosti potrebné k starostlivosti o dieta na
UPV, prichadzaji na rad administrativne naleZitosti. Po dlhych a podrobnych rozhovoroch
s personalom oddelenia rodicia poZiadaju vedenie DFN o prepustenie dietata do domacej
starostlivosti. V DFN mame vypracovany informovany sthlas Domaca umeld pltcna
ventilacia F-4-02-10-1, ktory obsahuje opis UPV, rizikd a komplikacie UPV, poucenie
rodi¢ov a podpis rodi¢a o slobodnom rozhodnuti a zauceni v starostlivosti. Potom prichadza
na rad Ziadost’ zdravotnickeho zariadenia o realizdciu DUPV. V stcasnej dobe uz zdravotna
poistoviia disponuje oficidlnou uradnou Zziadostou, C€o v podstatnej miere ul'ahcuje
a urychl'uje cely priebeh vybavovania. Za zdravotnicke zariadenie indikuje pacienta k DUPV
lekar s odbornostou ARO. Ziadost obsahuje vsetky pravne atributy: sposobilost
poskytovania starostlivosti oSetrujucej osoby, psychologicky a socidlny status rodiny,

oSetrovatel'sky a lieCebny plan, systém zaistenia zdravotnej starostlivosti, zavdznii zmluvu
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0 pravidelnych kontrolach v domacom prostredi. Ziadost zaroveii obsahuje aj navrh na
pristrojova techniku potrebnu k starostlivosti (ventilaény pristroj, kyslikovy koncentrator,
pulzny oximeter, odsavacku, ambu-vak a ostatny $pecialny zdravotnicky material- SZM).
Systém zabezpeCovania pomdcok sa 1iSi podla jednotlivych poistovni a ¢asu vybavovania
DUPV. Pacientom, ktori st na DUPV dlhsie, zabezpeduje SZM podla zmluvy oddelenie
a pocas pravidelnych navstev ho donasame priamo domov pacientovi. Rodina dietata na
DUPYV od minulého roku si musi tieto pomdcky zabezpecovat cestou zdravotnickych predajni
na predpis samostatne.

Pred samotnym prepustenim personal oddelenia skontroluje pripravenost’ domécnosti na
prichod dietat’a- ulozenie 16zka (pristup z troch stran), ulozenie ventilaéného pristroja (mimo
tepelného zdroja), funkénost’ pristrojov, nahlasenie rodiny na VSE, u praktického lekara
a pod.

Vzhl'adom k niekol’koro¢nej skusenosti s detskymi pacientmi na DUPV moézeme
konstatovat,, ze sa vyvoj v poskytovani Specializovanej domace;j starostlivosti pomaly postiva
dopredu. Pozitivna zmena je najmi v administrativnej Casti, kde sa zlepSila komunikacia so
zdravotnymi poistoviiami a cely proces je tym rychlejs$i. Z nasSho pohladu by sme uvitali
spolupracu s agentirami domadacej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktoré vsak zatial' sluzby
detskym klientom v takomto rozsahu neposkytuji . Pomaly sa zlepSuje aj spolupraca s uradmi
socialnej pomoci, jeden pacient md osobného asistenta, ktory je v plnej miere ucastny
starostlivosti.

Pri rieSeni domacej starostlivosti o pacientov na UPV sme hladali informacie zo
zahrani¢nych zdrojov, nakol’ko slovenska legislativa zatial’ tento problém nemala komplexne
rieSeny. V Ceskej republike od roku 1993 posudzuje Ziadosti o pridelenie a financovanie
ventilaéného pristroja Komisia pre realizaciu DUPV zriaden4 na Ministerstve zdravotnictva.
Od roku 2003 je vytvorené odborné centrum zaoberajice sa poskytovanim UPV v domécom
prostredi s posobnostou v celej CR .

Napriek vSetkym prekazkam su nasi terajsi aj byvali pacienti v domacej starostlivosti,
obklopeni laskou, trpezlivost'ou a starostlivost'ou blizkych. Denne bojuju s nepriaziiou osudu,
predsudkami okolia, ale sme presvedCeni, ze rozhodnutie pomoct im v tomto tazkom

rozhodnuti bolo spravne a pre ich diet’a prinosné.
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STAROSTLIVOST O PACIENTA S LOCKED — IN SYNDROMOM V DOMACOM
PROSTREDI PO PREPUSTENI Z OAIM

Katarina Antoniova

Agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti, Spisské Podhradie

Abstrakt

Poskytovaniec oSetrovatel'skej starostlivosti v domacom prostredi o pacienta s tazkou
poruchou vedomia ma svoje zvlastnosti, uskalia ale aj zakonitosti. V tejto kazuistike chceme
poukazat’ hlavne na tskalia pri preberani pacienta so zavaznou poruchou vedomia z ustavnej

starostlivosti do domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti.

KPacové slova: Locked-in syndrom. OAIM. Domaca starostlivost’.

Uvod

U pacientov s poruchami vedomia - kvalitna oSetrovatel'ska a rehabilita¢na starostlivost’
acielena stimuldcia mézu zabezpeCit zlepSenie kvality zivota a zabranit' vzniku réznych
stagnacii a komplikdacii.

Vel'mi dolezitou sucastou starostlivosti o pacienta je edukdcia manZzelky, deti,
priatelov a zndmych, teda vSetkych, ktori s nim prichadzaji do styku. No bez materidlneho
a technického vybavenia a zariadenia by bola starostlivost mimoriadne naro¢nd, ak nie

nemozna.

Teoreticka Cast’

Nézov locked-in syndrom - syndrém uzavretia, syndrom uviznenia - prvy krat pouZili
americki autori Pluma a Posner v roku 1966.

Locked — in syndrom je charakterizovany totalnou akinézou a jedinou zndmkou bdelého
stavu a vedomia je neporuSeny vertikdlny pohyb oc¢i, pripadne moZznost’ Zmurkania, ¢o
umoziuje komunikaciu postihnutého s okolim.

Rozoznavame syndrom:

e Uplny — predstavuje najt’azsi stav, kedy je chory totalne ochrnuty, vratane o¢nych
e pohybov, je schopny viest’ iba vnlitorny monolog,
e neuplny — oznacovany aj ako klasicky, pri ktorom su zachované rezidudlne ocné
pohyby, ¢i iny rezidualny pohyb.
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Dolezité je rozlisit locked-in syndrom od apalického syndromu. Pri apalickom
syndrome ide o stav, kedy:
e pacient nevykazuje ziadne zndmky uvedomovania si seba samého,
e nie st pritomné chcené odpovede na vizudlny, sluchovy, taktilny ani bolestivy podnet,
e neda sa vyprovokovat k pohybu, aj ked’ nema parézu,
e nie je pritomna slovna produkcia, ani znamky slovného porozumenia,
e bezmyslienkova bdelost’ je pritomna v ramci abnormalneho cyklu spanok — bdenie,
e je pritomna kompletnd inkontinencia,
e  sU pritomné variabilné miechové reflexy a reflexy hlavovych nervov,
e je schopny prehitat’ tekutinu vpravent do ust, ale nie je schopny jest a zuvat’.
Klinické priznaky locked-in syndromu alebo inak pontinny pyramidovy syndrom
1. kvadruplégia, pseudobulbdrna paralyza, anartria, nemoznost volového dychania a
regulacie mocenia a defekécie,
2. zachovanie vedomia, sluchu amezencephalickej okulomotoriky — vertikalnych
pohladov,
3. neporusena citlivost’, vzacne hemisenzitivne vypady, az globalna anestézia,
4. poruchy posturalnej reaktivity sa mézu prejavit’ evokovanou decerebracnou rigiditou
na vonkajsie podnety.

Charakteristickym diferencialnym priznakom klasického locked-in syndromu je
zachovanie vertikalnych pohybov o¢i pri totdlnom ochrnuti postihnutého. V pripade locked-in
syndrému moZzno s chorym nadviazat’ komunikaciu dohovorenym sposobom.

Liecba

Je zamerana predovsetkym na celkovll intenzivnu terapiu a zvladnutie zakladnej pri¢iny
tohto stavu — ischémia, krvacanie, Graz a podobne. Tam, kde nie je mozné zahgjit’ kauzalnu
liecbu, je v popredi lieCebnych sndh komplexnd oSetrovatel'ska starostlivost a intenzivna
rehabilitdcia s vyuzitim technik bazalnej stimulacie. Odporica sa 2 x rocne 10 expozicii
v hyperbarickej komore.

Tento prispevok som zvolila, pretoZze V nasej Agentire domadcej oSetrovatelskej
starostlivosti mame pacienta s velmi vzacnym locked-in syndrémom v suvislosti
S kraniocerebralnym poranenim.

Kazuistika
34-ro¢ny pacient po autonehode 2.10.2007 po Smyku havaroval, nebol priputany. Bol

hospitalizovany na traumatologickej klinike pre dislokovanu triestiva zlomeninu_tela stavca

C2 s kostnymi ulomkami v spinalnom kanéli a otras mozgu. Reg, prehitanie a hybnost
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koncatin bola zachovana. 5.10.2007 vykonand repozicia a po operacii pre poruchu vedomia
arespiracnu__insuficienciu prelozeny na OAIM. V neurologickom naleze centralna
kvadruparéza, pacient intubovany, napojeny na plticnu ventildciu. CT mozgu potvrdzuje
pritomnost’ mozgového edému na baze. Pri opakovanych CT vySetreniach v oblasti ponsu
Cerstvé ischemické zmeny a panangiografia mozgu potvrdzuje uzaver a. vertebralis 1. sin. a a.
basilaris. Neurologicky nalez sa zhorSoval od kvantitativnej poruchy vedomia — somnolencie
az soporu s centralnou kvadruparézou az kvadruplégiou a bol uzavrety ako kmenovy pontinny
syndrom s okohybnymi poruchami a netplny locked-in syndrém pri uzavere a. vertebralis
I.sin. aa. basilaris. 13.11.2007 prelozeny do spadovej nemocnice na OAIM. Ventiluje
spontanne, zavedena tracheostomicka kanyla - TSK, perkutdnna endoskopickd gastrostomia -
PEG, permanentny mocovy katéter - PMK. Po stabilizacii stavu navrhnutd doméca
oSetrovatel'skd starostlivost. Primar a vedica sestra spadového OAIM ma oboznamili so
zdravotnym stavom pacienta:

e TSK - pacient zahlieneny s nutnym ¢astym odsévanim,

e PEG — nutri¢né vyziva,

e PMK — diuréza primerana, stolica nepravidelna, skor zapcha s nutnostou regulacie

vyprazdinovania,

e vyrazné potenie.

Z nasho pohladu je nutné, aby sa manZelka naucila sterilne odsavat’ z TSK, podavat
tekutiny astravu do PEG este na OAIM, pretoze nasa sestra bude chodit’ k pacientovi
spociatku 2 x denne, neskdr iba 1 x denne.

Do prepustenia do domacej starostlivosti je potrebné zabezpecit’:

e polohovaciu postel' s bocnicami s moZnostou Fowlerove; polohy na elektrické
ovladanie — predpisuje lekar FRO, odsthlasuje revizny lekar - RL,

e antidekubitarny matrac s tvarovou pamitou — predpisuje lekar FRO, odsuhlasuje RL,

e clektricki odsavacku ainhalator — predpisuje lekar zplucnej ambulancie —
odsuhlasuje RL,

e pomdcky pri inkontinencii III. stupiia — odportica neurolog a zberné vrecka na mo¢ —
podporaca uroldég — 4 6 mesiacov,

e predpis tracheostomickych kanyl, odsévacich katétrov a sterilnych rukavic —
predpisuje ORL lekdr — 4 6 mesiacov odstihlasuje Specidlna komisia zdrav. poistovne

pre udelovanie vynimiek,
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e nutricni vyzivu — predpisuje lekdr GEA, enteralne sety 4 6 mesiaocv schvaluje
Specidlna komisia zdrav. poistovne pre udel'ovanie vynimiek.

V nemocnici, alebo inom zariadeni je jednoduchSie postarat’ sa o takého pacienta.
Takmer vsetko, alebo tplne vsetko je Kk dispozicii. O chorého sa stara kvalifikovany tim
zdravotnickych pracovnikov, je k dispozicii kuchyna, pracovna, lekaren.

Doma je to nieco uplne in€. Pokial je pacient hospitalizovany nie je mozné predpisovat
potrebné pomocky ana vaésinu znich po predpise na poukaz je potrebné odsthlasenie
reviznym lekdrom zdravotnej poistovne a az potom sa mozu objedndvat’. Dovtedy pomocky
zapoziCiavame, aby bolo vSetko pripravené.

S manzelkou pacienta sme sa stretli u nich doma, aby sme pripravili priestory a ostatné
pomocky. Byvaju v rodinnom 3 izbovom dome. 2 rocna dcéra s nimi spavala v spalni a 11
a 13 ro¢ni synovia maju samostatnu izbu.

Najvyhodnejsie miesto pre polohovaciu postel’ je obyvacka — medzi kuchyiou a detskou
izbou, takze nas pacient bude v centre diania v domacnosti.

Informujeme vedticeho lekara operacného strediska zachranného systému a veducich
najbliz8ich stredisk RZP a RLP, Ze preberame pacienta s locked-in syndromom s Glasgow
coma skale 4 do domécej starostlivosti — v pripade upchatia TSK pacient ma nahradné kanyly
a odsavacie katétre doma, v pripade vypadku elektrickej energie a potreby odsavania, nestaci
vyjazd LSPP, pretoZe nemaju v sanitke odsavacky.

Pre manzelku a deti pre pripad nudze sme pripravili telefonne ¢isla 155 a 112, a napisali
sme diagnozu, ze je v bdelej kodme, nepisali sme locked — in syndrom, pretoZze v sucasnosti
tento termin nie je eSte dostatocne zauZivany.

Vyraznym pismom sme doplnili, ze méa tracheostomickii kanylu, kym sa naucia
vyslovovat’ pre laika tazké slova, a lepSie sa im bude v strese ¢itat, ako hladat’ adekvatnu
nahradu za spravne terminy. Potom nech povie problém — upchata kanyla, alebo sa nedari ho
dostato¢ne odsat’ alebo nemaju elektricky prud — podla situécie.

Dalej kontaktujeme dispeéing elektrarni — ak budii mat’ planovany vypadok elektrickej
energie, ziadame nahlasit’ manzelke pacienta. Ak bude neplanovany, s trvanim viac ako 2
hodiny, takisto je to potrebné nahlasit manZzelke, aby bolo mozné zabezpelit prevoz na
OAIM. Pri opakovanych vypadkoch energie, nech elektrarne zabezpecia nahradny zdroj
energie.

S manzelkou opakovane nacvi¢ujeme vSetky ¢innosti pocas dina i noci. Prirodzene, ak
vznikne problém, sme 24 hodin denne na teleféone. Manzelka je odhodland, ale nie je sestra —

je krajcirka na materskej dovolenke s2 — ro¢nou dcérou all al3 rocnymi synmi a
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manzelom, ktorému je  nutné zabezpecit komplexnu oSetrovatel'ska starostlivost
0 imobilného pacienta s poruchou vedomia, TSK, PEG, PMK apritom aj bezny chod
domacnosti.
Zaver

Pri preberani pacienta z OAIM do domacej starostlivosti je nutné zabezpecit
V spolupraci s odbornymi lekarmi a so zdravotnou poistoviiou potrebné pomocky a potrebny

personal, aby starostlivost’ o pacienta bola zvladnutel'na a zaroven na pozadovanej urovni.
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KOMUNIKACIA SESTRY S PACIENTOM Z POHIADU PACIENTA

Janka Likavéanova, Janka Kuriakova, Andrea LepeSkova
Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny,Ustredné vojenské nemocnica SNP,

Fakultnad nemocnica, Ruzomberok

Abstrakt

Kvalitnd oSetrovatel'ska starostlivost’ je nemyslitel'nd bez vzajomnej komunikacie medzi
pacientom a sestrou. Komunikacia s pacientom je vyznamnou sucast'ou prace sestry a uréuje
celkovu uroven ich vzajomnych vztahov. Od sestry sa pravom ocakavaju nielen primerané
odborné¢ vedomosti a zrucnosti, ale aj dobré komunika¢né schopnosti. Efektivnou
komunikaciou a spradvnym pristupom sa modze kvalita vztahu medzi pacientom a sestrou
zvysit, naopak nedostatocnd komunikdcia a nespravny pristup mézu tento vzt'ah zhorsit.
V nasom prispevku sa zameriavame na vplyv komunikacie sestry a jej spravania na celkové
prezivanie pacienta v nemocni¢nom zariadeni. Nasim cielom je poukdzat na to, Ze prave
spravanie sestry v ramci komunikacie s pacientom rozhoduje otom, ako bude hodnotena
Vv jeho ociach. U sestier sa predpokladd primerand komunika¢nd schopnost, ktord by mali
vyuzivat' v kazdom kontakte s pacientom v sulade s etickymi principmi svojho povolania.
Délezitd je najmd schopnost’ pocuvat, aby pacient pri opisovani svojich zdravotnych
a osobnych problémov citil, Ze je niekym akceptovany a pochopeny. Empatia v komunikécii
uplathovana vo vztahu sestra- pacient je zakladom profesiondlnej a hlavne Tludskej

komunikacie.

KPacové slova: Komunikécia. Pacient. Sestra. Pristup. Empatia.

swJKomunikovat’ znamenad davat’.

Komunikacia tvori zaklad utvarania vzt'ahu pacient- sestra, bez nej ziadny vztah
nevznikne, ani sa nebude rozvijat. U sestier sa predpokladd primerand komunikacna
schopnost, ktori by mali vyuzivat v kazdom kontakte s pacientom v sulade s etickymi
principmi svojho povolania. Dolezitd je najmd schopnost’ pocuvat’ a chciet porozumiet
vyslovenému, aby pacient pri opisovani svojich zdravotnych a osobnych problémov citil, ze je
niekym akceptovany a pochopeny. Empatia a takt v komunikacii s pacientom su ¢asto prvym
krokom k utvaraniu dévery k sestre, pacient je pristupnejsi hovorit’ o sebe, 0 svojich pocitoch

a obavach.
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Vstup chorého ¢loveka do aredlu nemocnice vzdy uréitym spdsobom meni jeho dusevny
stav, najmi ak tu hladi ao¢akava pomoc. Casto sobavami az strachom prichddza na
oddelenie, aby sa tu odovzdal do starostlivosti zdravotnikov. Potrebuje usmev, stisk ruky,
povzbudenie, mily pohl'ad zo strany sestier, ked’ im po prekroceni prahu podava odporucanie
na vySetrenie ¢i hospitalizaciu. Postoj, spravanie, vystupovanie inas celkovy zjav je pre
¢loveka plného ocakavania akymsi vodidlom do nového sveta, lebo az po prvom kontakte
s nami sa dostava k lekarovi. Prvy kontakt musi navodit’ ovzdusie dovery, pocit istoty, ale aj
slobody a spravneho rozhodnutia. Od prvého kontaktu s chorym zavisi aj d’alSia spolupraca
Vv liecbe.

Treba zdoraznit Ze svojim spravanim a celou svojou osobnostou sestra posobi na
chorého ako pozitivne posiliiujici alebo averzivny Ccinitel, ¢im ovplyviiuje jeho vzt'ah
a pohlad na zdravotnicke sluzby, respektive povest’” dané¢ho zdravotnickeho useku. Nezalezi
len od dobre vykonaného operacného zakroku, ale aj od kvalitnej oSetrovatel'skej
starostlivosti, ktorej dolezitou sucastou komunikécia nepochybne je.

K vytvaraniu spravnej psychickej pohody prispieva sestra najmi citlivym pristupom
Kk chorému ato aj vtedy, ak je nevrly alebo sekirujuci, pretoze svojou laskavostou
a trpezlivostou moéze preklenut napr. jeho depresiu. Pred chorym by sestra nikdy nemala
prejavovat zIli ndladu a nemala by sa dat’ ovplyvnit’ jeho zlou néladou. Idealne by bolo , keby
sme vedeli rozosievat’ optimizmus, ktory by pochadzal z nasej vlastnej spokojnosti a dusevne;j
vyrovnanosti.

V oSetrovatel'ske] praxi je nevyhnutné osvojit’ si ur€ité zdsady v komunikacii av

pristupe k pacientom. Sestra by mala:

. poznat’ meno chorého a oslovovat’ ho nim,

. vyvinut’ usilie a eliminovat’ zdporné emocie chorého ako strach, uzkost’ vSetkymi
dostupnymi prostriedkami,

o mat’ schopnost’ pomahat’ pacientovi a psychicky ho podporovat’, davat’ mu najavo,
Ze so svojimi tazkost’ami nie je sdm,

o vyvijat’ aktivne Usilie o spolupracu, vyzyvat’ ho k spolupraci, dodavat’ mu odvahu,
aktivizovat’ chorého (ako protiklad apatie a izolacie),

. posililovat’ optimizmus chorého,

e mat trpezlivost’ a zaujem vypocut’ si monolég chorého, rozvazne odpovedat na

pripadné otazky zo strany chorého,

e vyslovit ocenenie a pochvalu snahe a usiliu chorého.
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Ked’ze aj my sestry sme len l'udia, je mnoho chyb a Casto vel'mi podstatnych, ktoré sami

pacienti v nasej komunikacii a pristupe K nim pozoruju. Ako najcastejSie a najvyraznejSie

oznacuju prave tieto:

sestra je sice doslednd, ale chladne nepristupna,

je vnutorne neista, preto nevie vzbudzovat’ istotu,

na vSetko sa pozerd zo svojho hladiska, trpi nedostatkom empatie, problémy
chorého neciti,

nevidi rozdiel medzi chorymi, nere$pektuje ich individualitu,

chorého poklada za objekt potrebny na vykonanie vykonu- nie je pre fu
Specifickym subjektom a ¢lovekom so svojimi problémami,

je vztahovac¢na- neprijemné prejavy chorého interpretuje ako utok voci svojej
osobe, nie ako vyraz jeho strachu, uzkosti a adaptacnej reakcie,

je ,,hlucha®, nema zaujem vypocut’ chorého,

chorému poskytuje nezrozumitel'né informacie alebo mu neposkytuje informécie
vObec,

dava chorému najavo, Ze ju obt’azuje,

je verbalne, pripadne az fyzicky agresivna.

Mozno by sa naslo aj viac verzii nadSho spravania, preto je vel'mi dolezité, aby si kazda

sestra uvedomila svoje spravanie a konanie, ale i to, ze z kazdej strany je pozorovana chorymi

'udmi amusi predovSetkym sama chciet, aby chory, ktory priSiel po pomoc, naSiel

V nemocni¢nom zariadeni aspoil Ciastocne domov a oporu U zdravotnickych pracovnikov.

Pretoze ich reakcie maju pre jeho rozhodovanie a konanie velky vyznam a prave spravanie sa

sestry v ramci komunikacie s pacientom rozhoduje o tom, ako bude hodnotena v jeho ociach.

Profesionalny pristup, ktory sa premieta do spravania sestry mozno zhrnit do

niekol’kych poziadaviek chorého:

naozaj pocuvajte, co hovorim,

pytajte sa, co si myslim,

nepristupujte ku mne ako ku diagnoze,

hovorte vzdy so mnou, nie iba ku mne,

reSpektujte moje sukromie,

nenechavajte ma Cakat’,

postarajte sa, aby som bol pravidelne informovany,

ked’ mi hovorite, ¢o mam robit’, vysvetlite mi tiez, ako a pre¢o to mam robit’,
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. berte do tivahy, ¢im a akym som bol pred ochorenim,

o dajte mi najavo, Ze o miia mate zaujem.

Osvojme si tieto poziadavky, ich uspokojovanie vyvolava pocit dovery v poskytovana
osetrovatel'skil starostlivost, urychl'uje adaptidciu chorého na chorobu a hospitalizaciu

a pozitivne ho naladi pre d’alSiu spolupracu.

Guldasova (2002)— 100 respondentom (pacientom) polozila v prieskume otazku:
Ktort komunikaciu sestier s pacientmi pokladaju pacienti za najdoleZitejsiu?
Odpovede st nasledovné:

e Pocuvanie: 55,8 %

e Informovanie: 232 %

e nezavazné rozhovory: 21,0 %
b

Gulasova (2002) pokracuje d’alSou otazkou:
Co pocituji. pacienti pri komunikdcii zo strany sestier ?
Z odpovedi vyberame:

e pochopenie sestier: 83,67 % !

e sucit sestier: 12,24 %

* nezaujem sestier: 2,04 % !

e nerozhodnost sestier: 2,04 %

V c¢ase zhonu okrem ,objektivneho* skonStatovania, ze ,nie sme zli“, stoji za
pripomenutie aza vyzvu: Nech nezaujem 2, 04 % sestier nepokazi imidZ a status
u d’alSich 97, 96 % sestier.

,,Oestry a ostatni zdravotnicki pracovnici by nemali byt podrobeni iba sktskam
z medicinskych predmetov, ale aj z lasky k ¢loveku, z trpezlivosti a neziStnosti.*

Tento citat je plny pravdy a priani, ktoré pramenia z nasho Zivota. Ziada od sestry lasku,
trpezlivost, nezistnost’ a eSte vela nevypovedaného. Sestra musi vela vediet, aby bola
dobrou, erudovanou, laskavou, svedomitou, chapajicou, plnou porozumenia, vzdy
pripravenou a aby zaroven ostala sama sebou.

Chory niekedy t0zZi len po tom, aby sa pri lom zastavil na okamzik nejaky clovek.
Chcel by mu mozno polozit’ jedini otazku. Okolo neho sa vsak to¢i plno l'udi, aby sa o neho

postarali, zaujimajui sa o pulz, srdce, elektrokardiogram, ¢innost’ pluc, exkréty, len o neho
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samotného sa nikto nestara, nikto neprejavuje zdujem o jeho osobnost’. Skiisme teda popri
vSetkych tych doélezitych a odbornych Cinnostiach nezabudnut aj na ,,Cloveka®, ktory sa

V kazdom pacientovi nachadza.
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PACIENTOM KONTROLOVANA ANALGEZIA

Lubomira Jezova, Jana Findurova

Jesseniova lekarska fakulta, Univerzitna nemocnica Martin

Abstrakt

Na tlmenie pooperac¢nej bolesti sa vyuzivaji rozne spOsoby analgézie. Medzi najCastejSie
pouzivané spOsoby patri analgézia poddvana intravendézne v pravidelnych intervaloch,
kontinudlne alebo do epidurdlneho katétra (EK). Novou metédou je pacientom kontrolovana
analgézia. Ciel'om naSej prace bolo zistit, ako mdze sestra pomocou objektivnych merani
a pozorovanim zistit’ efekt a G€innost’” daného spdsobu analgézie. Potvrdil sa nam vysledok
Z inych §tadii , Ze vnimanie bolesti u pacientov po operacii s rtdznymi spdsobmi analgézie je v
podstate zhodné. Sestra tieto tdaje moze objektivnymi meracimi technikami zaznamenat’:
vyjadrenim pacienta o intenzite bolesti na numerickej Skéle, pozorovanim rozsahu pohybu pri
beznych pooperaénych ukonoch pacienta na 1dzku (posadenie, vyplach DU, spanok,
hygienicka starostlivost’, rehabilitacia), meranim vitdlnych funkcii. Tymto sposobom je teda
schopna zistit' efekt daného sposobu podavanej analgézie. Zahrani¢né Studie uvadzaju, ze
metodda PCA je efektivnejsia ako tradiéné metody analgézie. Zistili sme, ze objektivne tidaje

ziskané sestrou sved¢ia o malo vyznamnych rozdieloch medzi PCA a konven¢nou analgéziou.

KPuacové slova: Bolest. Konvencna analgézia. PCA.

Uvod

Medzinarodna asociacia pre $tadium bolesti (International Association of the Study of
Pain, 1979) definuje bolest’ ako neprijemnt senzorickii a emociondlnu skusenost, ktora sa
spaja s aktualnym alebo potencialnym poskodenim tkaniva alebo sa opisuje pomocou
takychto terminov. Pre vSetkych je bolest’ neprijemnou skusenostou. Je to subjektivny pocit,
ktory ku kazdému prichadza cez osobitnu skiisenost’ uz od skorého detstva. Je toho vela, ¢o sa
o bolesti mézeme naucit, rovnako ako o tom, ako ju zmiernit'.

Popri uzkosti zo smrti a strate blizkych patri bolest’ k najtaz§im formam l'udského
utrpenia. Jej biologicky vyznam ako ochranného signalu poskodenia tkaniv ¢loveka privadza
K presvedceniu, ze ju oCakava vzdy po poraneni alebo aj operatnom zakroku. Na zaklade
tychto praktickych potrieb zmierfiovania bolesti ako symptomu, sa rozvijala hlavne

farmakologia a sposoby najucinnejSicho podavania liekov proti bolesti. Bolest' je nutné
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posudzovat’ aj pocas jej terapie a presviedCat’ sa tak zarovenn o G€innosti analgetik. Terapiu
bolesti — analgéziu je mozné v poopera¢nom obdobi podavat’ réznymi spdsobmi. Medzi

najnovsie metddy patri aj analgézia kontrolovana pacientom.

Ciele prace

Cielom néasho prieskumu bolo zistit, ¢i a aké rozdiely v ti¢innosti roznych spdsobov
podéavania analgézie pri pouzivani objektivnych meracich technik, zaznamena sestra. Ciel'om
nasho prieskumu bolo zistit, ¢i a aké rozdiely v ucinnosti réznych spdsobov podavania
analgézie zaznamena sestra pri pouzivani objektivnych meracich technik.

Stbor a metodika

V nasom prieskume sme ziskavali udaje od 40 pacientov hospitalizovanych na jednotke
intenzivnej starostlivosti. Do stiboru bolo zaradenych 25 muzov a 15 Zien, priemerny vek bol
54 rokov. Zhladiska spdsobu analgézie boli pacienti rozdeleni do Styroch skupin.
10 pacientov bolo s PCA, 10 pacientov s analgéziou podavanou intravendzne kontinualne,
10 pacientov s analgéziou podavanou do epiduralneho katétra a 10 pacientov s analgéziou
podavanou intraven6zne v pravidelnych intervaloch infuziou.

Na zber empirickych tdajov sme pouzili metdédu pozorovania, merania a Studium
dokumentacie. Zostavili sme si zdznamovy héarok vlastnej konsStrukcie, ktory vychadzal
Zuvedenej literatary (Kudlova, 2010, Ziakova, 2009, Firment, 2004). Sledovali sem
nasledovné parametre: posadenie pacienta po operacii do 8 hodin, uchopenie pohéra a vyplach
Gistnej dutiny samostatne do 2 hodin po operacii, dizka spanku, samostatnd hygienicka
starostlivost’ v 1. pooperacny den pri 16Zku, vykonavanie rehabilitacie s fyzioterapeutom,
hodnotenie bolesti na numerickej skale (NRS) v den operacie kazdé dve hodiny a hodnotenie
bolesti na NRS 1. pooperacny dent kazdé dve hodiny a demografické udaje (pohlavie, rok
narodenia, operacny vykon, spdsob podavania analgézie),

Z dokumentacie pacienta sme zistovali aky spésobom bola podavana analgézia, vek
pacienta.

Vysledky

Analyzou ziskanych udajov sme zistili, Ze pacienti s PCA zvladli traja z desiatich,
uchopit’ pohar a vyplachnut’ si dutinu Gstnu samostatne do dvoch hodin po operacii, s i.v.
analgéziou kontinualnou $tyria, pacienti s EK traja a pacienti s analgéziou i.v. v pravidelnych
intervaloch dvaja z desiatich.

Vyhodnotenie udajov, ¢i je pacient schopni posadit’ sa po operacii do 8 hodin

uvadzame v tab. 1.
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Tab. 1 Posadenie po operacii do 8 hodin

Posadenie po operacii do 8 hod. Ano Nie Spolu
PCA (i.v.) 6 4 10
i.v. analgézia- kontinualne 4 6 10
EK 7 3 10
i.v. analgézia v pravidelnych 3 7 10

intervaloch

Legenda: PCA- pacientom kontrolovana analgézia, EK — epiduralny katéter

Desiati pacienti s PCA boli schopni v prvy pooperacny den realizovat hygienicka
starostlivost. Pacienti s analgéziou i.v. kontinudlnou hygienicku starostlivost’ vykonali
samostatne 6smi, pacienti s analgéziou do EK Siesti a pacienti s i.v. analgéziou v pravidelnych
intervaloch siedmi z desiatich. Tu sme zaznamenali najvaési rozdiel medzi PCA
a konvencnou analgéziou. Myslime si, Ze hygienickll starostlivost nezvladli pacienti
s konvencnou analgéziou preto, Ze analgézia bola aplikovana o 5:00 — 5:30 hod. rdno podla
pravidelnej ordindcie a toaleta bola podla zauzivanych zvyklosti realizovana o 6:00 —
6:30 hod., kedy hlavny analgeticky ucinok uz pominul. Pacienti s PCA si aplikovali
analgeticky bolus a hygienicku starostlivost’ zvladli samostatne.

Zistili, Ze ani jeden pacient nespal 5-6 hodin (¢o je minimalna doba efektivneho
spanku), 3 pacienti mali spanok trvajuci 4 hodiny, jeden pacient s PCA, jeden s analgéziou
podavanou do EK, jeden s analgéziou poddvanou i.v. kontinualne. VacSinou bol spanok 3
hodiny nepretrzite v no¢nych hodinéach a 1-2 hodiny pocas dna.

Rehabilitaciu s fyzioterapeutom v 1.pooperaény dent bolo schopnych realizovat
vSetkych desat’ pacientov s PCA, s i.v. analgéziou kontinudlnou osem pacientov, s analgéziou
do EK osem pacientov, s analgéziou i.v. v pravidelnych intervaloch sedem pacientov. I§lo
0 rehabilitdciu cievnu a dychovi v rdmci moznosti, ktoré¢ dovoloval rozsah operacného
zakroku (t.j. aj v l'ahu na 16Zku) a momentélny stav pacienta.

Dalej sme zaznamenavali intenzitu bolesti v defi operacie a v prvy pooperaény def
kazdé dve hodiny.

Najnizsia (2,9) azaroven najvysSia (8,0) zaznamenana hodnota bola u pacientov
s kontinualnou i.v. analgéziou. Taktiez pacientom z tejto skupiny, sestra alebo lekar dali
najviac analgetickych bolusov. V intenzite bolesti vnimanej pacientmi s PCA a s konven¢nou

analgéziou neboli vyrazné rozdiely.
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Tab. 2 Priemerné hodnota intenzity bolesti na numerickej Skale

Sposob analgézie Den operacie 1. Pooperacny den
PCA 5,40+4,10 5,13+1,324

i.v. analgézia - kontinualne 6,13+1,483 6,66+1,429

EK 5,671,770 6,29+1,095
i.v.analgézia v pravidelnych 5,55+1,669 5,99+1,480
intervaloch

Legenda: PCA- pacientom kontrolovana analgézia, EK — epiduralny katéter

Podobne ako Macintyre, 2001, Walder 2001 sme dospeli k zaveru, ze vnimanie bolesti
U pacientov po operacii s r6znymi sposobmi analgézie je v podstate zhodné. Pre pacientov
bola vsak PCA sposobom, s ktorym sa citili subjektivne najistejSie a bez uzkosti. Pacient je po
invazivnom zakroku, v cudzom prostredi a cudzimi 'ud’'mi
(a nemocnica takou je). Ak ma vSak pocit, Ze moze ovladat’ svoju bolest, moze byt jeho
uzdravovanie l'ahSie nielen pre zdravotnicky personal, ale hlavne pre pacienta samotného.
Zaver

V praci sme zistovali €i sestra zaznamena schopnd vyuZzitim objektivnych meracich
technik a pozorovanim rozdiel v u¢innosti réznych spdsobov podavania analgézie. Analyzou
ziskanych tdajov sme zistili, Ze pozorovanim a zaznamendvanim beZnych nendrocnych
samoobsluznych fyzickych tkonov (uchopenie pohara, vyplachnutie dutiny tstnej, posadenie
na posteli), ktoré vykonava pacient v defi operacie aV prvy pooperacny den, sledovanim
intenzity bolesti na hodnotiacich $kalach, meranim vitalnych funkcii a sledovanim dizky

spanku mdze aj sestra zhodnotit’ efekt a vhodnost’ spdsobu podévanej analgézie.
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PSYCHOSOCIALNA PODPORA V KRIiZOVYCH SITUACIACH
ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV

Marek Stancel, Anna Vargova, Dana MajdiSova

Stanica zachrannej zdravotnej sluzby,Univerzitnd nemocnica Martin

Abstrakt

Préca prezentuje, vnimanie profesie zachranara spolo¢nostou, ako aj samotnymi zdchranarmi.
Poukazuje na to, Ze zachranar je tiez iba Clovek, ktory podlieha stresu a zo zachrancu sa vel'mi
rychlo méze stat’ zachranovany. Redlne rizikd mézu mat’ redlne dopady. Praca porovnava
moznosti  psychosocidlnej podpory zéachrandrov prostrednictvom Peerov v systéme
psychosocialnej intervenénej sluzby v Ceskej republike a v Slovenskej republike, a zarovei
poukazuje na aktudlnu potrebu rieSit’ tuto otdzku unas. Cielom prispevku je podnietit

posluchacov zamysliet’ sa nad skuto¢nost’ou, aby zdravotnici nezabudali sami na seba.

KPacové slova: Zdravotnici. Psychosocialna podpora. Peer. Krizové situacie.

Text prednasky

Pomahajiice profesie, medzi ktoré patria hlavne zachranari, hasi¢i a policia, st
spolo¢nostou vnimané ako vel'mi potrebna a samozrejma vec. Za kazdych okolnosti sa od nas
ocakéava, Ze budeme v€as na mieste udalosti, kde budeme rychli, presni, neomylni a vzdy
vyrieSime vzniknuty problém, s ktorym si l'udia nevedia rady. Zo strany spolo¢nosti su
zachranari vnimani ako ak¢ni hrdinovia, ktori zvladnu kazdu situaciu, vsSetko znesu
a nepodliehaju stresu. Vac§ina z nés sa snazi takymto naozaj byt. Aj samotni zachranari maja
0 svojom povolani rzne predstavy.

Zachranari ako aj ini zdravotnicky pracovnici sa ob¢as dostavaji do situacii, ktoré su
nie¢im vynimocné, narocné, zat'azujuce a mozu nepriaznivo ovplyvnit' nase jednanie nielen
Vv profesiondlnom Zivote. Narocnou situdciou moze byt tazkd trauma alebo smrt’ diet’ata,
dopravna nehoda sanitného vozidla so zranenim kolegu, agresivne spravanie pacienta,
ohrozenie vlastného Zivota, zodpovednost' za poskytnutu starostlivost podl'a kompetencii,
zasah u pribuzného ¢i1 znameho, samovrazda kolegu, hromadné nestastie a akakol'vek
udalost’, ktord ma prili$ silny dopad na psychiku zdravotnickeho personalu.

Aka je skutoCnost’? Naucili sme sa tazké udalosti druhych riesit’ a zvladat', ale pritom

¢asto zabudame sami na seba. Je dolezité si uvedomit’, Ze kazdy zdravotnik je tieZ iba ¢lovek,
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ktory ma svoje problémy, podliecha stresu a zo zichrancu sa velmi rychlo moéze stat
zachranovany. Redlne rizikd ako kumulovany stres, faktor bezmocnosti, vlastné ohrozenie
ainé, mozu mat velmi realne dopady ako syndrom vyhorenia, riziko profesionalneho
zlyhania, vyskyt zavislosti, posttraumatické javy ¢i psychosomatické t'azkosti.

Pomahajici — zdravotnici, zadchranari st ako bezci na dlhych tratiach. Ak chceme, aby
bezali dobre a nepadli na trati vysilenim, musime sa o nich starat’.

Psychosocialna podpora v systéme psychosocialej intervencnej sluzby (SPIS), sluzi na
podporu zvladania psychickej zat'aze, ktorej su zdravotnicky pracovnici vystavovani. Ciel'om
je znizenie rizika profesiondlneho zlyhania, syndromu vyhorenia ako aj starostlivost po
nadlimitnej zatazi. SPIS vychadza z CISM = Critical Incident Stress Management, ktory je
sticastou vedného odboru psychotraumatologia. Jednd sa o Specificky subor opatreni
a metdd, urcenych pre konkrétnu skupinu oséb (zachranarov, zdravotnickych pracovnikov)
alebo jednotlivca. V nasom pripade pre profesionalov, ktori v zamestnani presli kritickou
udalostou a ktori potrebuju podporu pri dlhodobej zatazi (lekari, zachranari, sestry, vodici,
manazment, operatori). V ramci CISM st vypracované Specialne techniky ako je debriefing,
defusing, demobilizicia a podpora na mieste udalosti. Debriefing je obsahovo riadena
diskusia spojena s edukaciou. V procese sa pracuje so spomienkami na neprijemnu udalost,
S prezitymi myslienkami, ktoré spomienky vyvolavaja. Ide o prakticku intervenciu, zamerana
na obmedzenie pdsobenia stresu, ma stabilizovat’ situdciu a hlavne mobilizovat’ vlastné zdroje
takym spdsobom, aby pracovnik bol schopny normélne fungovat ¢o najskor. Defusing sa
chape ako uvoltiovaci rozhovor, ktory smeruje k odstraneniu ,,explozivnych® emdocii. Jeho
cielom je zmiernenie, kognitivnych, emocionalnych a fyziologickych priznakov, preto
prebieha ihned’, alebo do 8 hodin po traumatickej udalosti. Cielom demobilizécie je vypnutie
,vnutorného autopilota® pracovnikov na konci smeny s nadlimitnou zéataZou. Podpora na
mieste udalosti je kratka, praktickd aurcend len na zniZenie pdsobenia stresu. Systém
psychosocialnej intervencnej sluzby zabezpecCuje Peer, odbornik na duSevné zdravie
(psycholog alebo psychiater), koordinator a odborny garant.

Peer tvori zdkladn a najddleZzitejSiu rovinu. Je to kolega, ktory ma podobné zazitky
a skusenosti ako my. Je preskoleny pre poskytovanie podpory po preziti narocnej situdcie,
nehodnoti, nekritizuje, neradi ale predovsetkym poctva a podporuje, je diskrétny. Peer nie je
psycholog ani psychiater, je to vySkoleny kolega, ktory dokaze pomahat’ kolegovi.

Par jednoduchych faktov o psychosocidlnej podpore zo strany legislativy: V Ceskej
republike funguje pracovna skupina pre zavadzanie systému psychosocialnych intervenénych

sluzieb, ktora je koordinovana Odborom bezpeénosti a krizového riadenia MZ CR.
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Vzdelavanie ,,Peerov* je zabezpecené certifikovanym kurzom ,, Peer program péce a podpory
zdravotnickym pracovnikum® prostrednictvom NCO NZO (Narodné centrum oSetrovatel'stva
a nelekarskych zdravotnickych odporov) v Brne, ktorého som sa zicastnil.

V Slovenskej republike je systém psychosocidlnej podpory zamestnancov zavedeny
v armade Slovenskej republiky a v hasi¢skom a policajnom zbore.

V zdravotnictve st podl'a Zakona 284/2008 Z.z. o zachrannej zdravotnej sluzbe, ktory
dopiiia Zakon 579/ 2004, zatial’ iba zamestnanci opera¢nych stredisk zachrannej zdravotnej
sluzby, povinni absolvovat’ v ramci zakladnej odbornej pripravy - zasady krizovej intervencie
a psychosocialnej prvej pomoci. V rezorte zdravotnictva zakon, ktory by riesil psychosocialnu
podporu zdravotnikov nendjdeme a preto ani nefunguje. Svetova asociacia pre urgentnu
medicinu a medicinu katastrof (WADEM), vydala v roku 2009 ,,Deklaraciu psychosocialnych
prav s obsahom konkrétnych 10 — tich bodov, kde ako prvy bod hovori o prave na
»integrovanu, holistick psychosocialnu podporu, intervenciu®.

A preto sa pytame: ,,Naozaj takito pomoc slovenski zdravotnici nepotrebujui? Sme ti
akéni hrdinovia, ktorym kazdy zaver sluzby kon¢i happy endom ako v americkom filme?

"C

Cely zivot nieckomu pomédhame a kto pomé6Ze ndm? Nezabudajme sami na seba
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PSYCHOHYGIENA V PROFESII ZDRAVOTNICKEHO ZACHRANARA

Andrea Bratova, Peter Balaz
Univerzita KonStantina Filozofa, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva
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Abstrakt

Autori priblizuju problematiku metdod zvlddania nadmernej zéataze, CISM, copping,
demobilizaciu, defusing a debriefing. Predmetom ich prieskumu bola psychohygiena v
praci zdravotnickeho zachranéara. Hlavny ciel’ prieskumu si autori stanovili: Zistit' ovladanie
problematiky psychohygieny a vyuZzivanie jej technik v praci zdravotnickeho zachranara.
Vsetky ciele si stanovili na vyberovi vzorku u zdravotnickych zachranarov s praxou do 5
rokov, od 5 do 10 rokov a nad 10 rokov. Na zéklade zisteni autori analyzuji psychicku zataz
Vv praci zdravotnickeho zachranara, vyuzivanie technik psychohygieny, ovladanie ich

problematiky a porovnavaji potrebu psychohygieny s ohl'adom na dizku praxe respondentov.

Krlacové slova: Psychohygiena. Zdravotnicky zachranar. Psychicka zataz. Stres. Syndrom

vyhorenia. CISM.

Profesia zdravotnickeho zachranara je naro¢na po fyzickej aj psychickej stranke. Kladie
na zachranarov mimoriadne poziadavky na odbornt, medicinsku, organiza¢nti a fyzicka
zdatnost. Rozhodovanie sa v naro¢nych situacidch vyzaduje nasadenie vel'kého mnozstva
psychickej sily. Za narocné situdcie sa vSak nepovazuje len tazkd nehoda, alebo vézny stav
pacienta, ale aj ohrozovanie zachranara na Zivote psychiatrickym pacientom alebo rodinnymi
prislusnikmi oSetrovaného a mnoho inych. Zdravotnicky zichrandr musi denne Ccelit
mnozstvu rdznych situacii, ¢asto plni aj tlohu lekara alebo psychologa. Posobi naitho Casovy
stres, zodpovednost, unava z opakovanej edukacie, pracovné tempo, pretazenie a mnoho
inych faktorov. Tieto faktory nazyvame stresory. V priebehu dni, mesiacov arokov sa
hromadia a bez ich uvolfiovania a filtrovania méze dojst’ ku psychosomatickym ochoreniam.
Najcastejsim psychickym dosledkom nelieCenia pracovného stresu a prace slud'mi, je
syndrom vyhorenia, kedy zachranar viac nevidi zmysel v pomahani druhym a podstata jeho
povolania sa vytrati. Syndromu vyhorenia a psychosomatickym ochoreniam sa vSak da

predist psychohygienou. Jej definicia spoiva v lieCeni a prevencii nésledkov pdsobenia
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stresu a zataze. Existuju rézne techniky psychohygieny, ktoré sa daji aplikovat pocas
narocnej krizovej intervencie, kratko po nej alebo s akymkol'vek casovym odstupom.
Pracovnici zachrannej zdravotnej sluzby sa nachadzaju v prvej linii kontaktu
S pacientom, ktory potrebuje neodkladni odborni pomoc na mieste urazu alebo akutneho
ochorenia (Sihelska, 2007). Povolanie zdravotnickeho zachrandra je vd’aka svojim Specifikdm
radené medzi zamestnania s vi¢Sou mierou psychického i fyzického zatazenia. Naro¢nost
zasahov zdravotnickych zachranarov stazuju viaceré faktory, napr. agresivni pacienti alebo
neodbytni ¢lenovia rodiny spolu s ich strachom o blizkych, miesto zasahu, nahodni svedkovia
s prehnanou snahou pomoct, niekedy spojenou az s agresivitou, zavadzanie pri praci
a nataCanie zdravotnickych pracovnikov, ktoré pdsobi rusivo pre posadku zachrannej
zdravotnej sluzby (Vargova, 2007). Dobry vysledok je nevyhnutnostou, omyly su
neospravedlnitelné. Omyl zdravotnika méze znamenat’ smrt’ cloveka a nikto by nechcel, aby
to bola jemu blizka, ¢i pribuznéd osoba. Zdravotnicky zadchranar mnohokrat nemé na urcenie
spravnej diagnozy viac ako par minut, zakladné pomdcky a svoje zmysly (Vargova, 2007).
Pracovnou népliiou zachranara je samotna zachrana a tiez poskytovanie prvej pomoci obetiam
nehod, prirodnych a inych katastrof, stanovenie spravnej diagnézy a doslednd starostlivost’ o
ranené¢ho, zabezpecovanie nudzovej lekarskej starostlivosti akymi je ozivovanie ¢i zastavenie
réznych druhov krvacani, intubacia a ro6zne invazivne aj neinvazivne postupy zachraiujice
zivot l'udi, preprava do nemocnice, aplikdcia liekov, monitorovanie vitalnych funkecii
a vykonavanie vSetkych nevyhnutnych aktivit pre obnovu, zachovanie ¢i ochranu zdravia
ohrozen¢ho jedinca (Sihelska, 2007). ,,Zdravotnicke zachranarstvo predstavuje dlhodobu a
narocnu cestu profesiondlneho a osobného dozrievania. Zdachrandr neustdale vstupuje do
interakcie S chorymi ludmi, rodinou ¢i spolupracovnikmi. Je svedkom telesného
a psychického utrpenia cloveka, co vo velkej miere ovplyviuje jeho hodnoty, postoje
a osobnost. Jednou z najndrocnejsich situdcii je osobné stretnutie sa so smrtou a umieranim
cloveka* (Zacharova, 2010, s. 30). Zo studii a prieskumov vyplyva, Ze najvac¢Sou prvotnou
motivaciou pre pracu v oblasti zdravotnictva je ochota poméhat druhym l'udom. Tuzba
pomahat’ je takd vyraznd, Ze vic¢Sina zdravotnickych pracovnikov by sa znova rozhodla pre
svoje povolanie aj napriek nizkemu, alebo nedostatocnému finanénému ohodnoteniu zo strany
ich zamestnavatel'ov v porovnani s rizikom, ktoré toto povolanie zahfia. Praca na smeny je
motivaciou asi pre polovicu pracovnikov zachrannej zdravotnej sluzby (Zacharova, 2010). Pre
rozvoj CISM programu je nevyhnutnd siet’ peer pracovnikov na dobrovol'nej baze, pretoze ich
uloha je vel'mi vyznamnd. Kazdy psycholog alebo psychiater nedokaze poskytnut’ krizova

intervenciu, preto je podstatny ich formalizovany vycvik v technikach krizovej intervencie
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a znalost’ prostredia a Specifik profesie, ktorej sa urcita sluzba poskytuje. Narok ¢i povinnost’
absolvovat’ psychologicku intervenciu zamestnancov je zakotveny v dvoch dokumentoch.
wMetodika Ccinnosti prvej posadky na mieste mimoriadnej udalosti®, ktora je sucastou
traumatologického planu a ,,Kolektivna zmluva“, v ktorej je deklarovany narok zamestnanca
na intervenciu. Zakladom funk¢nosti krizovej intervencie je zaistenie informovanosti
veducich pracovnikov o vyskyte kritickej udalosti, rozhodnutie 0 indikacidch, type a ¢asovani
intervencie, v€asné zorganizovanie intervencného tymu na zaklade existujicej databazy
psycholégov a peerov s vycvikom a logistické zaistenie celej akcie (Seblova, 2009).
Katastrofy, alebo mimoriadne situdcie maju vyrazny psychologicky dopad nie len na
postihnutych, ale aj zachranarov a ostatnych pracovnikov pomahajtcich profesii zacastnenych
na takejto udalosti. V suvislosti s tym existuju $tyri typy psychickych reakcii zachranarov
Vv krizovych situaciach, ktorymi st: Ziadne vonkajSie zmeny spravania, si mimoriadne
vykonni s rychlym navratom schopnosti k pdvodnej Cinnosti (malé percento zachranarov);
podraZdenost’, jemny tras najmid na akrach, potenie, bledost’, vzostup tlaku a pulzu,
schopnosti st vSak uplne zachované; depresie, utlm, akutne vyCerpanie S vyraznym
poklesom schopnosti plnit’ stanovené ulohy; panicka reakcia, otupenost’ az neschopnost’
podiel’at’ sa na akejkol'vek ¢innosti (Vargova, 2007). Vychova a vycvik odbornikov trva roky,
preto je v zaujme spolocnosti, aby boli takto kvalifikovani zamestnanci schopni svoju
profesiu ¢o najdlhSie. V praci maji zachrandri mozZnost’ interakcie s kolegami, ktord tvori
stcast’ defusingu pocas smeny. Na staniciach zachrannej zdravotnej sluzby sa nachadzaju
posiliiovne pre ich pracovnikov, ktoré obsahuji zakladné posiliiovacie stroje. Zachranari maja
k dispozicii aj pracovného psychologa. Kontaktovat ho moézu na telefonnom Cisle
umiestnenom na nastenke zachrannej zdravotnej stanice, alebo inom viditelnom mieste.
O dusevné zdravie zachranarov sa pocas krizovej situdcie starajii peer pracovnici (Seblova,
2009). Sestra, ktora poskytuje intenzivnu a resuscita¢nu starostlivost’ pracuje v prostredi, v
ktorom na fiu pésobi mnoho faktorov. Ide o zamestnanie, kde su kladené zvySené naroky, tak
na psychiku sestry, ako i na jej telesny stav. ZvySujuce sa naroky a objem prace sestier st
negativne vplyvajlce faktory na ich zdravie (Gondarova-Vyhnickova, Bancejova, 2009).

Zdravotnicky zachranari st kaZzdodenne vystavovany zatazi a stresu, ktoré suvisia
s povahou ich povolania, preto nas tieto dovody viedli k vykonaniu prieskumu v predmetnej
problematike. Pdsobenim negativnych vplyvov vznikaju psychosomatické poruchy a na ich
elimindciu je potrebna psychohygiena doma, alebo v praci.

Predmetom prieskumu bola psychohygiena v praci zdravotnickeho zachranara. Na

zaklade preStudovania literatiry a prieskumov, ktoré sa v predmetnej problematike
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realizovali, sme stanovili hlavny ciel’ prieskumu: Zistit ovladanie problematiky
psychohygieny a vyuzivanie jej technik v praci zdravotnickeho zachranara. Precizovanim
a Specifikovanim hlavného ciel'a sme dospeli k nasledovnym ¢iastkovym ciePom: C1:
Posudit’ psychickt zataz posobiacu na zdravotnickych zachranarov s praxou do 5 rokov, od 5
do 10 rokov anad 10 rokov. C2: Analyzovat vyuzivanie technik psychohygieny medzi
zdravotnickymi zachranarmi s praxou do 5 rokov, od 5 do 10 rokov a nad 10 rokov. C3:
Zhodnotit’ ovladanie problematiky technik psychohygieny zdravotnickymi zachranarmi
spraxou do 5 rokov, od 5 do 10 rokov anad 10 rokov. C4: Preskimat potrebu a
informovanost’ 0 moznostiach psychohygieny v praci u zdravotnickym zachranarom s praxou
do 5 rokov, od 5 do 10 rokov anad 10 rokov. Prieskumné otazky: O1: Existuje rozdiel v
psychickej zatazi medzi zdravotnickymi zachranarmi s praxou do 5 rokov, od 5 do 10 rokov a
nad 10 rokov? O2: Existuje rozdiel vo vyuZivani technik zvladania psychickej zat'aze medzi
zdravotnickymi zachranarmi s praxou do 5 rokov, od 5 do 10 rokov a nad 10 rokov? O3:
Zavisi ovladanie problematiky technik zvlddania psychickej zéataze zdravotnickymi
zachranarmi od praxe do 5 rokov, od 5 do 10 rokov a nad 10 rokov? O4: Existuje rozdiel v
potrebe a informovanosti 0 moznostiach psychohygieny v praci u zdravotnickych zachranarov
s praxou do 5 rokov, od 5 do 10 rokov a nad 10 rokov? Vyber respondentov bol cieleny. Polo
Struktarovany dotaznik bol ureny zamestnancom zdachrannej zdravotnej sluzby. Zakladny
prieskumny stbor tvorilo 60 respondentov zachrannej zdravotnej sluzby pracujucich na
desiatich staniciach ZZS v regionoch Rimavskej Soboty a Lucenca. Ich rozdelenie sme
uskuto¢nili na zaklade tychto Specifickych tdajov: pohlavie, vek, najvysSie dosiahnuté
vzdelanie v zdravotnictve a dizka celkovej praxe v zdravotnictve. Prieskum sme realizovali v
marci a aprili 2011 na staniciach ZZS v regiéonoch Rimavskej Soboty a Lucenca. Nasu
prieskumnu vzorku tvorili zamestnanci zachrannej zdravotnej sluzby, ktorych sme rozdelili do
troch hlavnych skupin podla dizky praxe do 5 rokov, od 5 do 10 rokov a nad 10 rokov. Po
pouceni zachranarov o dobrovolnosti a anonymite pri vypihani dotaznika, sme ich poziadali
0 jeho vyplnenie. Po prepocitani vratenych a vyplnenych dotaznikov sme zistili navratnost,
ktord predstavovala 100 % (n = 60). Prieskum teda mézeme pokladat’ za viac nez uspesny.

Pre naplnenie nasich cielov a potvrdenie nami stanovenych prieskumnych otazok sme si
zvolili metddu polo Struktiirovaného dotaznika. Respondentov tvorili zamestnanci zachrannej
zdravotnej sluzby zréznych zachrannych stanic tUzemia Slovenskej republiky. Vyber
respondentov bol ucelovy, zamerany najmi na tri hlavné skupiny podla dizky praxe
zachranarov, na zaklade ktorych sme realizovali nas prieskum. Vargova (2007) hovori

0 mnozstve pracovnych rizik, ktoré dennodenne poOsobia na zamestnanca zachrannej
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zdravotnej sluzby. Vzhl'adom na pocetnost’ bezohl'adnych vodi¢ov osobnych aut sa zvySuje
riziko autonehody ambulancie. Fakt, Ze havarovant posadku ,,zachranky* nema kto zachranit’
len zvySuje rizikovost’ tohto povolania. Dalej spomina klimatické podmienky, hluénost
prostredia, urazovost’ a riziko ndkazy infekénymi ochoreniami, agresia oSetrovanych, prenos
parazitov, riziko kontamindcie, riziko elektrotraumy pri praci s defibrilatorom za vlhkych
podmienok, ¢asova tiesen, nedostatok informacii, fyzické vytazenie, psychické zatazenie,
stres a mnoho d’alSich (Vargova, 2007). Pocas kazdého vyjazdu si navySe zachranar nikdy
nemdze byt isty, ze situacia nahldsend krajskym operacnym strediskom sa do prichodu
sanitky nezhorsi, alebo sa dokonca vyskytne Gplne ina situécia, ¢o len zvySuje stresovy faktor
tohto povolania. Preto na zachovanie si fyzického zdravia a psychickej pohody je potrebna
fyzicka aktivita a psychohygiena v praci aj mimo nej. Po preStudovani literatiry sme si
stanovili ciele naSej prace, ktoré sme overovali prostrednictvom prieskumu, formou
dotaznika. Spracovanim a vyhodnotenim prieskumnych otdzok zameranych na velkost’
psychickej zataze v povolani zdravotnickeho zachranara vzhladom na dizku ich praxe sme
dospali k zisteniu, ze nadpoloviéna viaéSina zachranarov povaZuje svoje zamestnanie za
vyznamne stresujice, no vedia ho zvladnut. Druhd ¢ast’ zachranérov sa stotoznuje s tvrdenim,
ze uroven psychickej zataze posobiacej na nich v praci je nizka. Stres najviac posobil na
zachranarov s praxou od 5 do 10 rokov, ktori v malom pocte udavali zhorSenie psychického
zdravia vplyvom prace. Na zaklade toho usudzujeme, ze odolnost vo¢i stresu je
u zachranarov individualna a nemdze ostat’ bez kontroly a regulovania. Druhym ciel'om nasho
prieskumu bolo analyzovat vyuzivanie technik psychohygieny medzi zdravotnickymi
zéichranarmi vzhladom na dizku ich praxe. Prieskumom tohto ciela sme zistili, Zze vietci
zachranari zo skiimanej vzorky s praxou do 5 rokov vyuZzivaju formu defusing a 88 %
zachranarov s praxou od 5 do 10 rokov ju vyuziva tak isto. Iné¢ formy psychohygieny v praci
vSak vyuZiva uZ len 60 % vSetkych respondentov. Naproti tomu v osobnom Zivote si dopraje
Sport alebo nejakt formu relaxu az 80 % zachranarov. M6Zem teda usudit’, ze niektoré formy
psychohygieny vyuZzivaji zachranari vo vyznamnom mnozstve, ¢o poukazuje na ich
dolezitost’ a nevyhnutnost’ v tomto povolani. Nasim d’al$im cielom bolo zhodnotit’ ovladanie
problematiky psychohygieny zdravotnickymi zachranarmi vzhl'adom na dizku ich praxe. Po
preskimani tohto ciel'a sme zistili, Ze menSia Cast’ zachrandrov sa nevyznd do problematiky
psychohygieny a preto ani neméze vediet’, ¢i pouziva niektora z jej metdd eliminacie alebo
prevencie voc¢i dosledkom pdsobenia stresu. Dospeli sme k zaveru, ze vzdelanie v oblasti
psychohygieny je z vel'kej Casti pokryté, no stale nema efekt na pracovnikov, ktory o tejto

problematike z nejakych pri¢in nevedia. Poslednym cielom nasho prieskumu bolo preskiimat’
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potrebu a informovanost’ o moZznostiach psychohygieny v praci zdravotnickeho zdchrandra
vzhl'adom na diZku ich praxe. Chceli sme zistit, & zachranarov duevne uspokojuje ich
povolanie. Vdaka zhodnoteniu prieskumnych otdzok a dopliiujicej otazky sme dospeli
ku zaujimavym zisteniam. Fakt, ze az 95 % vSetkych respondentov duSevne uspokojuje ich
povolanie vzdy, ¢asto alebo aspon niekedy sa odraza na skutocnosti, ze viac nez polovica
vSetkych zachranirov nevie o moznosti vyuzitia psycholdoga a 40 % nevie, kto su peer
pracovnici. Informovany boli najlepSie zachranari s praxou do 5 rokov, kde boli vysledky
prieskumu najpozitivnejsie. MoZeme teda konstatovat’, Ze praca zdravotnickeho zachranara je
pritazlivd aj napriek svojej narocnosti z pohladu vykonov a ohrozenia psychického aj
fyzického zdravia. Sihelska (2007) hovori, Ze starostlivost’ o dusevnu rovnovahu a psychické
zdravie je osobnou zodpovednostou jednotlivca a organizacie mozu len vytvorit' subor
sluzieb a ponuk, pri ktorych je rozhodujicim faktorom vlastna iniciativa jedinca (Sihelska,
2007). Kazdodenny stres a vel’ky tlak na psychiku sa méze odrazit’ negativne tak vo vztahu k
sebe, ako aj k pracovnej Cinnosti. Plnenie tejto dolezitej tlohy si vyzaduje primerané
teoretické vedomosti, profesionalne spravanie a kladné moralne i1 charakterové kvality
(Botikové, 2009). Vystizne uvadza Ilievova (2009), ze zdravotnicka profesia sa zaklada na
interakcii s pacientom. V univerzalnom kritériu plati, Ze osobnostné kvality 0soby predurcuju,
ako bude nadvizovat’ vztahy so svojim okolim, ¢i komunikéciou prispeje k atmosfére dovery,
pripadne naopak, ju bude brzdit’. Pristup, komunikacia zanechdva v pacientovom preZivani
odozvu, ktora moze byt’ o to silnejsia, o €0 je pacientova zranitel'nost’ vacsia. V pripade ak
pacient vzhl'adom na svoj zdravotny stav, situaciu, preziva uzkost’, neistotu, strach, vtedy je
vhodna atmosféra bezpecia, porozumenia a podpory. V pripade chybania, jeho tizkost’ moze
narastat’ a to stazuje proces ozdravovania.

Kazdy c¢lovek preziva stres a zat'az rozne. Kazdy, kto sa snaZi poskytovat’ pomoc, musi
pocitat’ i S neCakanymi reakciami a spravanim zo strany postihnutého i pribuznych (Sollarova,
a kol., 2002). Na zaver moZzeme konstatovat’, Ze starostlivost’ o psychické a dusevné zdravie
vo vel'kej miere zachranarom nechyba, no urcite nie je dostacujiuce pre kazdého jednotlivca,
¢o poukazal aj nas prieskum.

., VSetky vyhody a nevyhody, radosti arizika robia prdacu v ambulancii zdchrannej
zdravotnej sluzby krdasnym povolanim, ktoré sa vdcsinou neopusta dobrovolne‘ (Dobias,

2007, s. 11).
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SAMODZIELNOSC ZAWODOWA POLSKICH PIELEGNIAREK W PIONIE
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

Mariola Glowackal, Wieslawa Witkowskaz, Julita Rosinska’
'Katedra i Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu, *“Wojewédzki Szpital Zespolony w Plocku

Zawod pielegniarki to zawod posiadajacy wielowiekowa tradycje. W otoczeniu
medycznym, pielegniarka anestezjologiczna i intensywnej terapii postrzegana jest jako
posiadajaca obszerng wiedze i umiejetnosci praktyczne, co wplywa na wysoka range
wykonywanego zawodu. Praca pielggniarki anestezjologicznej znacznie rézni si¢ od tej
wykonywanej na innych oddziatach, cho¢by dlatego, iz wymaga ona posiadania znacznej
wiedzy oraz zrecznego postugiwania si¢ sprzetem i aparaturg anestezjologiczng.

W niniejszej pracy podjeto probe oceny orientacji pielegniarek pracujacych w
oddziatach anestezjologii 1 intensywnej terapii na temat obszaru ich samodzielnosci
zawodowej.

Zawod pielegniarki polega na profesjonalizmie, odpowiedzialnym podejmowaniu
decyzji (rowniez w naglych przypadkach), umiejetnosci pracy w zespole i komunikacji
zarowno z pacjentem jak 1 wspotpracownikami. Profesja ta, wymaga podazania za
dynamicznym rozwojem medycyny poprzez ciagle podnoszenie wyksztatcenia i doskonalenia
zawodowego. W ksztaltowaniu pozycji zawodowe] pielggniarki, bierze udziat nie tylko
realizacja obowigzkow okreSlonych w aktach prawnych regulujacych prace tej grupy
zawodowej, ale i Swiadomos¢ samych pielggniarek o ich statusie zawodowym [2,10].

Jak wynika z przeprowadzonych badan, edukacja tej grupy zawodowe;j jest na wysokim
poziomie w ocenie pielggniarek, ale niestety wida¢ niedociaggni¢cia w wiedzy pielegniarek np.
na temat tresci aktow prawnych regulujacych ich prace oraz czynnosci jakie warunkowane sg
posiadanymi kwalifikacjami. Podobnie uwaza Blak-Kaleta, wg ktorej, ksztalcenie
pielegniarek i1 potoznych w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologii i intensywnej opieki
wymaga szczegllnej starannosci. Niezmiernie istotne sg rdznice w zakresie kwalifikacji,
uprawnien oraz odpowiedzialnosci zawodowej. W $§wiadomosci zawodowe] trzeba odej$¢
nieodwotalnie od zwyczajowo przyjetej zasady — kazdy w zespole potrafi wykona¢ wszystko
— bo przeciez w $wietle obowigzujacego prawa nie ma zbiorowej odpowiedzialnosci za

popelnione przekroczenia kompetencji (2,11). Takie samo zdanie ma Bugalska, ktora uwaza,
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ze szczegoOlnie wazne znaczenie ma systematyczne doksztatcanie i doskonalenie kwalifikacji
pielegniarek anestezjologicznych i intensywnej opieki. Nie realizowanie tego obowigzku
prowadzi do ,starzenia si¢” wiedzy 1 umiejetnosci pielggniarek. Szybkie i kompetentne
postepowanie zespolu medycznego oparte jest na wiedzy i1 umiejetnosciach. Z badan
Bugalskiej wynika, ze pielegniarki anestezjologiczne i intensywnej opieki wychodza z
zatozenia, ze ukonczenie kursu kwalifikacyjnego powinno by¢ wymagane w pielegniarstwie
anestezjologicznym 1 intensywnej opieki. Podnosi to zaréwno autorytet, jak i prestiz samego
zawodu, jak 1 0sob pracujacych w danej dziedzinie ,,prestiz to nie tylko kwalifikacje, ale 1
wynagrodzenie. Dyrektorzy nie chcg ponosi¢ czesciowych kosztéw podnoszenia kwalifikacji,
skoro tyle samo mogg robi¢ pielggniarki bez wyksztatcenia” (3).

Badania potwierdzity, ze pielegniarki sa dobrze zorientowane w zrodtach wiedzy o
podnoszeniu kwalifikacji zawodowych. Ankietowani najczesciej korzystali z internetu,
czasopism branzowych oraz informacji w oddziale, rzadziej z ,,poczty pantoflowej”. Podobne
wyniki uzyskaty w analizie swoich badan Bidzinska E., Sobczak M. i Rakowska K., ze
pielggniarki jako gltéwne Zrédlo informacji o organizowanych formach doksztalcania
wskazywaly na ,,Biuletyn Okrggowej Izby Pielegniarkiej”, internet, dziat szkolen w zaktadzie
pracy itd. Badania dowiodly, ze pielegniarki sg $wiadome, iz zawod ktory wykonuja
ewaluowat na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat i w chwili obecnej nie ogranicza si¢ jedynie
do wykonywania zlecen lekarskich. Pielegniarki uwazaja, iz obecnie maja lepszy dostep do
podnoszenia kwalifikacji i doskonalenia zawodowego co daje im wigksze mozliwosci w
obszarze samodzielnosci zawodowej oraz, ze obecnie sg bardziej asertywne. Podobnego
zdania sg Glinska J. 1 Lewandowska M. ktore podaja, ze zanim pielegniarstwo stalo si¢
zawodem, przeszto dlugg droge ksztaltowania si¢ i rozwoju réznorodnych form opieki nad
cztowiekiem. W przesztosci uformowat si¢ obraz zawodu pielggniarskiego jako wykonywanie
polecen lekarskich. Obecnie zawod pielggniarki jest zawodem samodzielnym. Pielegniarstwo
XXI wieku zmierza do wykonywania dziatan autonomicznych skoncentrowanych na
podmiocie dziatania, rozszerza zakres kompetencji 1 samodzielnosci pielegniarki, a tym
samym zwigksza jej odpowiedzialno$¢ za proces podejmowania decyzji i za dziatania z nich
wynikajace. Na podstawie uzyskanych wynikow badan przeprowadzonych przez Glinska i
Lewandowska mozna stwierdzi¢, ze 41,67% badanych posiada odpowiedni poziom wiedzy na
temat §wiadomosci pielegniarek o ich niezaleznej roli oraz o wptywie wyksztatcenia 1 stazu
pracy za tg niezalezno$¢ (4). Podobnie uwaza Buczkowska E. ktora podaje, ze zawod

pielegniarki wymaga coraz wigkszej profesjonalnej wiedzy i umieje¢tnosci, jak 1 przejmowania
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odpowiedzialnosci za swoje dziatania. Jest ona coraz bardziej samodzielnym pracownikiem i
staje si¢ wspoOlpracownikiem lekarza nie jego podwladnym (2).

Badania ukazaty, ze wszystkie pielegniarki ktére posiadaly wyksztatcenie magisterskie
pielegniarskie byty przekonane o tym, ze podnoszenie kwalifikacji daje wigksze mozliwosci
w obszarze samodzielnosci zawodowej. Osoby z wyksztalceniem $rednim, pomaturalnym
badz licencjackim pielegniarskim byly nieco mniej pewne tej zaleznosci. Mimo, ze
pielegniarki udzielaty twierdzacej odpowiedzi na pytanie dotyczace czynnosci jakie moga
wykonywa¢ w ramach posiadanego wyksztalcenia, to pytania bardziej szczegotowe sprawiaty
im problemy. Podobnie uwazajg Glinska i Lewandowska wg ktorych, ze odsetek $wiadomych
0sOb na temat wspotczesnej roli pielegniarki zwigkszal si¢ w miare wzrostu wyksztalcenia.
Staz pracy nie mial wptywu na stopien swiadomosci pielegniarek na temat autonomicznos$ci
zawodu pielegniarskiego. Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze duzy odsetek pielggniarek nie jest
$wiadomy swoich kompetencji — swojego profesjonalizmu (4).

W dazeniu do zmian niezbgdne jest nowoczesne ksztalcenie, rozwijanie inspirujacego
sposobu myslenia i1 racjonalizatorskiego podej$cia do pracy zawodowej. Wyniki badan
Glinskiej 1 Lewandowskiej pokazuja, ze wigkszo$¢ pielggniarek nawigzuje Scisly kontakt z
wieloma profesjonalistami, a to wplywa dodatnio na pelnienie funkcji zawodowych —
samodzielnych i wspotzaleznych — skierowanych bezposrednio na podmiot opieki [4].
Podobnie uwaza Wolowicka L. ktéra podaje, ze bardzo precyzyjnie opracowane standardy
opieki i kompetencje po uzyskaniu odpowiednich form ksztalcenia podyplomowego nie
przenosza si¢ na praktyke kliniczng w zadowalajagcym stopniu. Badania prowadzone przez
Napierale wykazaly duza rozbiezno$¢ pomiedzy posiadanymi kwalifikacjami a
kompetencjami. Lekarze anestezjolodzy kwestionujg np. kompetencje pielggniarki w zakresie
naktucia tetnicy, modyfikacji dawki $rodka przeciwbolowego itp. Do $wiadomosci lekarzy
musi doj§¢ fakt, ze wyksztalcenie podyplomowe ze specjalizacja wiacznie upowaznia
pielegniarke do okreslonych samodzielnych dzialan diagnostycznych, terapeutycznych,
rehabilitacyjnych i edukacyjnych szczegoélnie w zakresie promocji zdrowia i samoopieki [6].
Jak podaje Drygata: do przesztosci naleza czasy, kiedy rola pielegniarki sprowadzala sig¢
wylacznie do wypelniania zlecen lekarza i wykonywania zabiegéw [5]. Nowak pisze, ze w
celu podniesienia prestizu zawodu pielggniarki nalezy systematycznie podaza¢ za szybko
rozwijajaca si¢ dziedzing jaka jest medycyna, poglebia¢ wiedze¢ zawodowsq, doskonali¢
wlasne umiejetnosci, dazy¢ do samodzielno$ci w zawodzie. Konieczne jest podniesienie
poziomu ustug §wiadczonych przez pielggniarki a takze dazenie do polepszenia wspolpracy z

zespotem lekarskim. Nalezy wykazywac si¢ wlasng samodzielng praca, a nie tylko ograniczac
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si¢ do wykonywania powierzonych zlecen [6]. Jak wynika z badan przeprowadzonych przez
Lesinska-Sawicka i Kapale najbardziej samodzielng grupa, sa pielegniarki ze stazem pracy 5-
10 lat w zawodzie i jest to grupa najmniej uzalezniona od lekarzy. Pielggniarki z dtuzszym
stazem pracy s3 mniej samodzielne. Pielegniarki w niewielkim stopniu realizujag swoje
czynno$ci zawodowe, jako te ktére moga wykonywaé samodzielnie. Istotne wydaje si¢
edukowanie studentéw pielegniarstwa w zakresie samodzielno$ci wykonywanych §wiadczen
medycznych i samodzielnym podejmowaniu decyzji zwigzanych z procesem pielegnowania
chorych z ponoszeniem odpowiedzialnosci wiacznie (9). Jak podaje Bogusz piclegniarka to w
chwili obecnej osoba ktora jest dobrze wyksztatcona, potrafigca samodzielnie podejmowac
decyzje oraz ponosi¢ odpowiedzialno§¢ za wykonane S$wiadczenia. Jest osobg, ktora
wspotpracuje nie tylko z pacjentem ale 1 jego rodzing oraz calym zespolem
interdyscyplinarnym w celu zapewnienia opieki na jak najwyzszym poziomie jakos$ci oraz
utrzymania zdrowia pacjenta na jak najlepszym poziomie (10). Zdaniem Zdziebto wypada
rozwazy¢ mozliwos¢ dalszego zwigkszania kompetencji zawodowych pielggniarek,
umozliwienia samodzielnego wykonania czynnosci przynoszacym wymierne efekty
zdrowotne, ktore uwidocznig si¢ zarowno dla pielggniarek jak i dla pacjentow (11). O
znajomos$ci kompetencji jakie powinna posiada¢ pielegniarka na poszczegélnych etapach
swoich kwalifikacji pisza takze Zielinska i Wrotniak ktore uwazaja, ze miejsce pielegniarki w
zespole medycznym, determinowane jest czynnikami takimi jak: postgp naukowo-techniczny
W dziedzinie medycyny na przelomie lat, dostep do aparatury medycznej w placéwkach
stuzby zdrowia, kwalifikacje posiadane przez pielggniarki oraz wspotpracg z lekarzami (7).
Aby pielggniarka mogla moéwi¢ o odpowiedzialnosci zawodowej jakiej podlega, musi
posiada¢ wiedz¢ za co moze ponies¢ konsekwencje oraz przed kim przyjdzie si¢ jej
thumaczy¢. Nalezy jednak pamigta¢ o tym, Ze konieczna jest znajomo$¢ swoich kompetencji
w obszarze samodzielnosci zawodowej, obowiazki zawodowe a takze przepisy ktore reguluja
wykonywanie zawodu pielegniarki np.: akty prawne. Wlasciwa jest rowniez znajomos¢
konsekwencji, jakie groza za przekroczenie posiadanych uprawnien (7,8).

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze pielggniarki maja problemy z okresleniem
czynno$ci warunkowanych posiadanymi kwalifikacjami. Podobnie wnioski mozna wyciagnaé
z badan przeprowadzonych przez E. Malik z ktorych wynika, Ze pielegniarki majg trudnosci z
okresleniem swoich obowiazkow, czyli wystepuje problem wiedzy na temat zakresu
samodzielnosci zawodowej w tej grupie zawodowej (9,10).

Wyniki przeprowadzonych badan ukazaly zaleznos$¢, ze im starsze pielegniarki tym

bardziej niepewne co do zakresu czynnosci jakie moga wykonywa¢ w ramach swoich
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kwalifikacji, a co za tym idzie niepewno$¢ co do odpowiedzialno$ci za popetnione biledy.
Podobng zalezno$¢ wykryto w badaniach E. Malik pod katem stazu pracy i wykraczania poza
posiadane kompetencje. Im dtuzszy staz w zawodzie, tym wigcej pielegniarek deklarowato, ze
zdarza si¢ im $wiadomie przekroczy¢ granice lamania prawa. Wida¢, ze mlodsze stazem
pielegniarki wickszy nacisk klada na wiedz¢ o obszarze samodzielno$ci zawodowej, a tym
samym o odpowiedzialno$ci zawodowej. W jednym i drugim badaniu wida¢, ze nalezy duzy
nacisk potozy¢ na szkolenia oraz tresci tych szkolen. Wiedza pielegniarek w tym zakresie jest
niewystarczajaca 1 aby unikng¢ bledow zawodowych nalezy wprowadzi¢ dziatania
prewencyjne dla pielegniarek oraz zachecaé ta grupe zawodowa do samoksztalcenia i
poglebiania wiedzy (7,8). Wg Rogali-Pawelczyk G. pielegniarstwo okre§lane jest w
obowigzujacych przepisach prawnych jako zawdd o charakterze opiekunczym, uprawiany
przez osoby o zdefiniowanych kwalifikacjach, spetniajacych szereg okreslonych warunkow
prawnych (10). Z badan Liszki wynika, ze ,(...) w ksztalceniu pielegniarek w Polsce
koniecznie nalezatoby zwrdci¢ uwage na zwigkszenie obszaru samodzielno$ci zawodowe;j”.
Ankietowani, ktorzy brali udzial w badaniach Liszki odpowiadali, Zze u pielegniarki
najbardziej cenig: ,,brak kompleksoéw, ze nie sa lekarzami, kompetencje, odpowiedzialnos¢,

sprawno$¢ manualng, uprzejmos¢ wobec pozostatego personelu (...)”(11).

WNIOSKI

1. Pielegniarki, uwazaja, ze ich samodzielno$¢ zawodowa okreslona jest gldwnie poprzez
zdobyte kwalifikacje i akty prawne.

2. W szpitalach organizowane s3a zebrania, ktore dotycza obowigzujacych przepisow
regulujacych prace pielegniarek w oddziatach AilT.

3. Zrédtem informacji o nowych przepisach regulujgcych prace pielegniarek sa gtownie
czasopisma branzowe, dokumentacja oddziatu oraz internet.

4. Wiedze o mozliwosci podniesienia kwalifikacji czerpia najczesciej z internetu, czasopism
branzowych oraz informacji w oddziale.

5. Pielegniarki nie do konca znaja zakres czynno$ci wykonywanych w ramach posiadanego
wyksztalcenia.

6. Tres¢ dokumentdéw regulujacych prace pielegniarek jest nie do konca przez nie znana
badz rozumiana.

7. Pielegniarki dostrzegaja roznice jakie zaistnialy pomigdzy pielegniarkami wykonujacymi

zawod 20 lat temu a w chwili obecne;j.
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8. W zakladach opieki zdrowotnej oraz w instytucjach zewnetrznych winny by¢
organizowane cykliczne szkolenia nt. prawa zawodowego, samodzielnosci zawodowe;j i
odpowiedzialno$ci zawodowej. Szkolenia te powinny mie¢ charakter obligatoryjny, np.

raz na cztery lata przez kazda czynna zawodowo.
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PROBLEMY ZAWODOWE W PRACY POLSKICH PIELEGNIAREK W
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

Mariola Glowackal, Grazyna Welenc?, Malwina Kwiatkowska®
'Katedra i Zaktad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej,
Collegium Medicum Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

2Wojewc')dzki Szpital Zespolony w Plocku

., Praca jest to swiadome wykonywanie przez ustroj ludzki dowolnych czynnosci

wymagajgcych wydatkowania sil, wydatkowania i przemiany energii, wiecej niz to jest
niezbedne dla spoczynkowej przemiany materii ustroju” (11).
Zwracajac uwage na tradycyjng analiz¢ ergonomiczng, prace ludzka dzieli si¢ na prace
umystowg 1 fizyczng. Praca fizyczna ma posta¢ pracy dynamicznej, wynikajacej ze statego
przemieszczania si¢, gdy zespot czynno$ci jest wykonywany za pomoca migsni oraz
statycznej przebiegajacej w warunkach bezruchu z jednoczesnym napigciem migsni. W pracy
umystowej przewazaja procesy myslowe — spostrzeganie, analizowanie i wnioskowanie.
Niemniej jednak podziat ten jest umowny, gdyz w pracy pielggniarek intensywnej terapii nie
ma prac fizycznych bez udzialu $§wiadomosci ich wykonywania, a przy pracy umystowe;j
takze zaangazowane s3 mig¢$nie np. pisanie i siedzenie co jest przyktadem pracy statycznej
(25).

Zmiany fizyczne zachodzace w organizmie osoby pracujacej zaleza od rodzaju
wysitku, jego intensywnos¢, dlugosci trwania, ktore okreslane sg wydolno$cig fizyczna.
Wedtug innych autoréw wydolno$¢ fizyczna to ,,zdolnos¢ do ciezkich lub diugotrwatych
wysitkow fizycznych wykonywanych z udziatem duzych grup miesniowych, bez szybko
narastajqcego zmeczenia i warunkujgcych jego rozwdj zmian w Srodowisku wewnetrznym
organizmu” (29).

Praca pielggniarek z wielu wzgledow laczy sie, z nadmiernym obcigzeniem zar6wno
fizycznym jak 1 psychicznym. Na jego rodzaj i wielkos¢ ma wplyw przewlekly proces
reformy, konieczno$¢ dostosowania si¢ do nowych wymagan przy niesprawnych
rozwigzaniach organizacyjnych, niesatysfakcjonujagce warunki $rodowiska pracy, braki
personelu pielegniarskiego. Z analizy piS$miennictwa wynika, ze szczegélnie narazone na
czynniki obcigzajace w Srodowisku pracy sa pielegniarki pionu anestezjologii 1 intensywne;j

terapii.
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Celem glownym w odniesieniu do istoty pracy byla ocena poziomu obcigzenia
fizycznego i1 psychicznego, a takze okreslenie, ktore z czynnikow determinuja to obcigzenie.
W pracy zawodowej pielegniarek mozna wyodrebni¢ grupy czynnikow, ktore bardziej lub
mniej obcigzaja personel pielegniarski. Nalezg do nich:

a.  materialne srodowisko pracy:

e rozmieszczenie 1 wyposazenie stanowisk pracy na oddziale w zasoby ludzkie i
rzeczowe, organizacja czasu pracy- praca na dwie zmiany,

e Srodowisko fizyczne miejsca pracy: temperatura w pomieszczeniach, ruch
powietrza 1 wilgotno$¢, natgezenie o$wietlenia 1 hatasu, promieniowanie
elektromagnetyczne, czgsty kontakt z materialem zakaznym biologicznie,

b.  rodzaj wykonywanej pracy: czas trwania i intensywnos¢ pracy fizycznej, jak rowniez
pracy umystowej, monotonia, monotypowos$¢ ruchéw roboczych,

c.  specyfika zadan — trudnos$¢ i ztozono$¢ zadan, szybkos¢ podejmowania decyzji, brak
czasu na wykonanie zadan, obstuga sprzgtu wysokospecjalistycznego, niewykorzystanie
wiedzy teoretycznej i1 umiej¢tnosci w pracy,

d.  komunikacja interpersonalna — komunikowanie si¢ z licznymi osobami w oddziale
intensywnej terapii: pacjentami, ich rodzinami, kolegami i kolezankami, lekarzami,
przetozonymi, innymi pracownikami szpitala, studentami,

e. eklimat i kultura organizacyjna- pozycja pielggniarki w oddziale, prestiz zawodu,
system wartosci, dylematy etyczne 1 moralne, styl zarzadzania, konflikty w zespole,
feudalne postawy lekarzy, brak lub niejasne kryteria oceny wykonywanej pracy (31).
Do czynnikow posrednio wplywajacych na wielko$¢ obcigzenia u pielegniarek

pracujacych w intensywnej terapii 1 anestezjologii naleza rowniez: wiek, ogolny stan zdrowia

1 samopoczucia, odporno$¢ na stres, predyspozycje osobowosciowe, nawyki zywieniowe,

warunki odzywiania, sposob organizowania czasu wolnego od pracy, oraz sytuacja rodzinna.

Efektem obcigzenia moze by¢ zmgczenie, pogorszenie samopoczucia i ogolnego stanu

zdrowia oraz przecigzenie narzadu ruchu, a co za tym idzie absencja chorobowa, popelnianie

bledow, obnizenie jakosci pracy, a takze zagrozenie bezpieczenstwa swojego i1 pacjentow.

Badanie zostalo przeprowadzone w 1 Szpitalu Uniwersyteckim im. dr A. Jurasza w
Bydgoszczy w okresie od grudnia 2009 do maja 2010 roku, w Katedrze i Klinice
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, | Oddziale Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej
Terapii dla Dzieci oraz w | Oddziale Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Terapii z
Pododdziatem Kardioanastezjologii. Analize przeprowadzono w populacji 100 aktywnych

zawodowo pielegniarek zatrudnionych w trzech klinikach tej placowki. Wszyscy ankietowani
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zostali poinformowani o celu badania i jego dobrowolnym charakterze oraz mozliwosci
rezygnacji z uczestnictwa, na kazdym jego etapie.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
narzedzia konstrukcji wiasnej — ankiety.

Obcigzenie psychiczne jest obecne niemal na kazdym stanowisku pracy, jednak jego
stopien jest rozny w zalezno$ci od specyfiki zawodu. Praca wykonywana przez personel
pielegniarski pionu anestezjologii i intensywnej terapii nalezy do jednych najtrudniejszych i
najbardziej odpowiedzialnych.

Zdiagnozowany w niniejszym badaniu poziom obcigzenia fizycznego oraz
psychicznego na podstawie subiektywnych deklaracji pielggniarek pionu anestezjologii i
intensywnej terapii nalezy uzna¢ za wysoki. Ten fakt potwierdza réwniez analiza badan
Cudak E. i wsp.(6).

Brakuje obecnie danych poréwnawczych z innymi zawodami. Niemniej jednak
uzyskane wyniki wydaja si¢ nie podwaza¢ pogladow o znacznym obcigzeniu zawodowym
pielggniarek, a w szczegdlnosci pielegniarek pionu anestezjologii i intensywnej terapii.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze pielegniarki za najcze$ciej wystgpujace aspekty
niezadowolenia w swojej pracy uwazaja: duze obcigzenie fizyczne i psychiczne praca (62%),
niewlasciwe traktowanie przez bezposrednich przetozonych (56%), atmosfer¢ panujacg w
pracy (54%), duze narazenie na czynniki biologiczne powodujace choroby zakazne (52%),
czegsta ekspozycje na pole elektromagnetyczne (42%), kontakt z oparami $rodkow
anestetycznych (36%) oraz duzg odpowiedzialno$¢ zawodowa (36%).

Bioragc pod uwage utrudnienia i problemy natury spoleczno-komunikacyjnej istotne sg
dla nich niskie wynagrodzenie (76%), braki finansowe w zakladzie (48%), stres zwigzany z
odpowiedzialno$cig zawodowa (50%), oraz konflikty w zespole (34%). Informacje te
powinny by¢ uwzgledniane przy projektowaniu zaktadowych systeméw motywacyjnych.
Bardziej motywacyjnie oddziatujag czynniki takie jak: mita atmosfera 1 stabilno$¢ zatrudnienia
niz obietnica awansu a nawet niz jednorazowa premia pieni¢zna.

W odniesieniu do czynnikoOw organizacyjnych najbardziej obcigzajace sa oprocz
wspomnianego juz niesatysfakcjonujacego wynagrodzenia (84%), niewystarczajaca liczba
pielegniarek w stosunku do liczby pacjentéw (76%), praca w godzinach nadliczbowych
(48%), system zmianowy (44%) oraz styl zarzadzania (38%).

Oceniajac czynniki wptywajace na dyskomfort psychiczny personel pielegniarski
najczescie) wskazywal ciagle obcowanie ze $miercig, cierpieniem (34%) oraz

odpowiedzialno$¢ za ludzkie zycie (28%). Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez
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Tartas M. 1 wsp. nad Zroédtami stresu wsrod pielegniarek, Smier¢ pacjenta w duzym (53%) i
bardzo znacznym (30%) stopniu przyczynia si¢ do zwigkszenia poczucia obcigzenia
psychicznego u tej grupy zawodowej. Dla pielegniarek pracujagcych w pionie anestezjologii i
intensywnej terapii kontakt z pacjentem, a przede wszystkim obserwowanie pogorszenia si¢
jego stanu zdrowia, a takze konieczno$¢ uczestniczenia w procesie umierania okazaty si¢
bardzo trudng i stresujaca sytuacja. Czynnikiem zwigkszajacym obcigzenie psychiczne jest
zty przeptyw informacji w zespole, a co za tym idzie konflikty w grupie zawodowej
pielegniarek, roszczeniowos$¢ pacjentéw i ich rodzin oraz ,,feudalne ,, postawy lekarzy [55].

W przypadku uwarunkowan zmeczenia fizycznego w przeprowadzonym badaniu
stwierdzono, ze bardziej niz niedobory kadrowe w zespole pielegniarskim i zta organizacja
pracy za zmgczenie pielggniarek pionu anestezjologii i intensywnej terapii odpowiada brak
wypoczynku w trakcie dyzuru. Wiele czynnikéw powodujacych fizyczne obcigzenie znajduje
przyczyne w organizacji, sposobie wykonywania pracy, warunkach lokalowych i $rodkach
pracy na co zwrocili uwagg w swoich pracach m.in. Ksykiewicz-Dorota i wsp., Gawel,
Kosinska i wsp, Lorencowicz 1 wsp, oraz Kulagowska i wsp. Obcigzenie fizyczne jako efekt
oddziatywania wielu czynnikow $§rodowiska pracy, materialnego jak réwniez
niematerialnego, wymaga glebszej analizy w uktadzie przyczynowo - skutkowym. WyniKki
badan ankietowych sugeruja konieczno$¢ przeprowadzenia zmian. Powinny one dotyczy¢
przede wszystkim doskonalenia organizacji pracy personelu pielegniarskiego, poprawy
warunkoéw pracy, zapewnienie witasciwej obsady kadrowej oraz ulepszenia wyposazenia
lokalowego oddziatu[30], [31], [32], [33], [13], [24], [25], [26], [27], [35], [36], [37], [38].
Pielegniarki pracujace w pionie anestezjologii 1 intensywnej terapii wykazuja duzg aktywnos¢
ruchowg. Przemieszczaja si¢ zarowno w oddziale, jak i poza nim. Zdecydowana wigkszos$¢
podejmowanych dzialan powoduje przyjecia pozycji wymuszonej, pochylonej. W odniesieniu
do pielegniarek widoczna jest ona w trakcie czynno$ci pielegnacyjno-leczniczych i
diagnostyczno-leczniczych. Sa one ze wzgledu na specyfike pracy w tym oddziale
szczegolnie narazone na obcigzenia uktadu ruchu, wynikajace z operowania ci¢zarami min.
przenoszenie, podnoszenie i transportowanie chorych. Dlugotrwate obcigzenia powoduja w
tej grupie zawodowej poczatkowo niewielki dyskomfort i dolegliwosci, a w pdzniejszym
czasie przewlekte schorzenia uktadu ruchu (14).

Wedtug Kosinskiej sposobami ograniczenia obcigzenia pracownikow wysitkiem
fizycznym s przede wszystkim: odpowiedni dobor pracownikdéw, zwigkszenie obsady kadry
pielggniarskiej, wprowadzenie odpowiednich przerw wypoczynkowych, skrocenie wymiaru

czasu pracy oraz wyposazenie stanowiska pracy w sprzgt pomocniczy (24).
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Z analizy badan wilasnych wynika, Ze najczestsza dolegliwosciag odczuwang przez
pielegniarki po dyzurze jest bol kregostupa (82%), a w szczegolnosci w odcinku lgdzwiowo-
krzyzowym ( 71%), bole noég (71%) oraz bole i zawroty glowy (59%). Potwierdzaja to
rowniez wyniki wezes$niejszych badan nad tym zagadnieniem, opracowane przez Kutagowska
2005. Badajac w jakich odstepach czasu pielegniarki odczuwaja powyzsze dolegliwosci
bolowe réwnie czgsto udzielaly odpowiedzi, ze po kazdym dyzurze (42%), jak i kilka razy w
tygodniu (25).

Praca zmianowa réwniez zwicksza obcigzenie psycho-fizyczne pielegniarek.
Najczesciej odczuwane dolegliwosci nietolerancji pracy zmianowej to zaburzenie snu,
spadek poczucia satysfakcji zyciowej, chroniczne zmeczenie i zaburzenia zotagdkowo jelitowe.
W ocenie zalezno$ci mig¢dzy uczuciem niezadowolenia wywotanym warunkami pracy
(wszelkiego rodzaju utrudnienia, braki i niedogodno$ci) wzigto pod uwage wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny, ilo$¢ posiadanych dzieci oraz staz pracy.
Wykonana analiza statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie (p< 0,05) réznic migdzy
czynnikami tj: wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, ilo§¢ dzieci i1 staz pracy, a
wystepowaniem uczucia niezadowolenia u pielggniarek.

W przypadku zwigzku odczuwanych dolegliwosci ze stanem cywilnym (-0,12023) i
liczbg posiadanych dzieci (-0,1163) ankietowanych, wystapity najwyzsze zaleznosci (cho¢ w
dalszym ciggu bardzo niewielkie). W tym rodzaju analizy korelacyjnej mozna by sadzié, ze
zmiana stanu cywilnego i1 posiadanie wlasnych dzieci zmniejsza wrazliwo$¢ pielegniarek na
dolegliwosci wynikajace z pracy zawodowe;.

Badajac poziom wiedzy ankietowanych pielegniarek w zakresie szkodliwosci
okreslonych warunkéw pracy i redukcji nadmiernych obciagzen stwierdzono, ze 85% deklaruje
znajomos¢ terminu ergonomia cho¢ jedynie 74% respondentek prawidtowo je definiuje. Aby
zapobiega¢ dolegliwosciom bolowym ze strony uktadu ruchu nalezy wlasciwie odpoczywac,
zwigksza¢ sprawnos¢ fizyczng organizmu oraz minimalizowa¢ wielko$§¢ obcigzenia
fizycznego poprzez przestrzeganie podstawowych zasad ergonomii pracy oraz wdrazanie
programo6w profilaktyki schorzen uktadu ruchu (18).

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego badania dotyczgcego obcigzenia zawodowego
pielegniarek pionu anestezjologii i intensywnej terapii wysunig¢to nastgpujace wnioski:

1. Pielggniarki pionu anestezjologii i intensywnej terapii charakteryzowat wysoki poziom

obciazenia fizycznego w zakresie uktadu kostno-stawowo- mig$niowego. W celu
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zmniejszenia tego obcigzenia konieczne jest dokonanie szczegdélowych badan nad
mozliwo$ciami dokonania zmian w organizacji pracy pielgegniarek.

Réwnie wysokie bylo obcigzenie psychiczne pielegniarek pionu anestezjologii
1 intensywnej terapii wynikajace ze specyfiki pracy w tym oddziale. Takie dlugotrwale
obcigzenie w znaczacy sposob moze wptywaé¢ na zdrowie psychiczne.

Wsréd czynnikow decydujacych o wystapieniu niezadowolenia istotng cze$¢ stanowily
czynniki psychologiczne, zwigzane z organizacjg pracy i relacjami miedzyludzkimi (w
duzej mierze w kontaktach ze zwierzchnikami, lekarzami oraz pozostala czegScig
personelu). W celu zminimalizowania negatywnych nastgpstw tych czynnikéw nalezy
przeanalizowa¢ korzysci z zastosowania szkolen i warsztatow dotyczacych pracy w
zespole.

Wsrod uwarunkowan zmeczenia fizycznego wielu ankietowanych wskazywato jako
przyczyne brak mozliwosci odpoczynku w trakcie wielogodzinnego dyzuru - jest to
element organizacji pracy, ktory z pewnosciag moze zosta¢ poprawiony, a przynajmniej
poddany dyskusji.

Najczestsza dolegliwos$cia odczuwang przez pielegniarki po dyzurze byt bol kregostupa, a
w szczeg6lnosci w odcinku ledzwiowo-krzyzowym, bole ndg oraz bole i zawroty glowy.
W celu ograniczenia wptywu niekorzystnych warunkow s$rodowiska pracy istotne jest
przestrzeganie podstawowych zasad bhp w zakladach stuzby zdrowia. Istotng sprawa jest
réwniez systematyczna ocena stanu zdrowia personelu pielegniarskiego.

Oprécz  dolegliwosci  fizycznych wiele pielegniarek wskazywalo na obcigzenie
psychiczne: stres zwigzany z konieczno$cig szybkiego podejmowania decyzji w
sytuacjach nagtych, ale przede wszystkim trudno$ci wynikajace z ciggtego obcowania ze
$miercig i cierpieniem. W zwigzku z powyzszym dopasowana i skuteczna pomoc
psychologiczna mogtaby z powodzeniem zmniejszy¢ to obcigzenie.

Poziom niezadowolenia jest zmienny na przestrzeni lat pracy, tzn. najpierw jest wysoki
lub bardzo wysoki, potem na kilka Iub kilkanascie lat opada, utrzymujac si¢ na poziomie
umiarkowanym, by pod koniec stazu pracy zndw wzrosng¢. Wymagatoby to jednak
dalszych badan.

Najwyzsze korelacje (cho¢ w dalszym ciggu bardzo niewielkie) wystapity w przypadku
zwigzku odczuwanych dolegliwosci ze stanem cywilnym i liczbg posiadanych dzieci.
Gdyby korelacja byla wyzsza mozna by sadzi¢, ze zmiana stanu cywilnego i liczba
posiadanych wlasnych dzieci zmniejsza wrazliwos¢ pielggniarek pionu anestezjologii i

intensywnej terapii na dolegliwos$ci wynikajace z pracy zawodowe;.
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NAVSTEVY PRIBUZNYCH PACIENTOV NA JEDNOTKACH INTENZIVNEJ
STAROSTLIVOSTI
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Abstrakt

Navstevy pacientov v intenzivnej starostlivosti ich pribuznymi su v§eobecne povazované za
dolezité a prospe$né v procese lieCby a uzdravovania pacienta. Na druhej strane, navstevy
byvaji povazované za potencidlne riziko prenosu infekcie na pacienta a ostatnych
spolupacientov. Navstevy pribuznych navySe vyzaduju vytvorenie uréitych podmienok
a pritomnost’ pribuznych sposobuje zvySeni zataz oSetrujiceho personalu. Jednotlivé
pracoviska maju vlastni politiku reguldcie navstev pribuznych. V naSich podmienkach sa
najCastejSie  stretdvame s prisne vymedzenymi néavStevnymi hodinami odpol'udnia
S obmedzenym pristupom najbliz8ich pribuznych. Pritomnost’ pribuznych na jednotkéich
intenzivnej starostlivosti vo vel’kej miere ovplyviiuju aj kulturne, ¢i nabozenské tradicie, ktoré
nie je mozné ignorovat. S pribudanim imigrantov réznych néarodnosti a ndboZzenstiev
dochaddza aj k zvySeniu poctu navstev pribuznych s odlisSnymi poziadavkami na moZnosti
navstev na jednotkach intenzivnej starostlivosti. Sestra by mala byt orientovana v tejto
problematike a citlivo regulovat’ navstevy pribuznych v zaujme svojich pacientov podla ich

aktualneho stavu a momentalnej pracovnej situacie na jednotke.

KPucové slova: Navstevy. Pribuzni. Pacient. Intenzivna starostlivost’.

Abstrakt

Visits of the patients by their relatives in the intensive care unit are generally considered
relevant and useful in the process of treatment and healing of the patient. On the other hand,
visits tend to be regarded as a potential risk of transmission of infection to the patient and the
other patients in critical care. Visiting relatives in addition require the creation of certain
conditions for them. Presence of relatives can interferes with nursing care and increase nurses
workload in busy time in the unit. Individual critical care departments have their own
regulatory visiting policies. The hospitals in Slovakia ussually limits visiting hours to the

afternoon with limited access next of kin. The cultural, ethnical and religious traditions have
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a major impact to a presence of relatives in intensive care units and can not be ignored. There
Is a growing number of immigrants of different nationalities and religions and their visits
can be associated with a different requirements. Nurses should be focused on this issue
sensitively and regulate visits of relatives in the interest of their patients according to their

current status and current nurses workloud in the unit.

Key words: Visits. Relatives. Patient. Intensive care.

Navstevy pacientov v intenzivnej starostlivosti ich pribuznymi st vSeobecne
povazované za dolezité a prospesné v procese lieCby a uzdravovania pacienta (1). Navstevy
vSak moézu byt vnimané aj ako Skodlivé z dovodov rizika prenosu infekcie na pacienta a
ostatnych spolupacientov, mozu obtazovat a wunavovat pacienta, interferovat s
oetrovatelskym a terapeutickym procesom. Podetnost a diZka navitev je ovplyvnena
kultirnymi zvykmi a etnickymi tradiciami. Motivom navS$tev pacientov su najéastejSie obavy
0 zivot pacienta, strach zo zhorSenia stavu pacienta, ziskanie informacii o jeho stave.
Motivom navstev byva i snaha pomdct’ pri pacientovom oSetrovani a jeho lieCeni, moze sa
vyskytnut’ ziadost' pribuznych o lieCenie v inom =zariadeni alebo ucast’ lieCitela najma
V beznadejnych pripadoch. Niekedy st navstevy viac formalne, ked’ sa jedna o kolegu z prace
alebo o0 pacienta vo vyznamnom postaveni. Benefitom navStev je nahrada rodinného
prostredia, prejave lasky blizkej osobe, blizka osoba lepSie rozumie potrebam pacienta, je
schopnd lepSej psychickej podpory, moze pomdct’ pri oSetrovani pacienta. Navstevy blizke;j
osoby povazujeme za faktor podporujici lieCenie. NavSteva moZe mat’ aj negativny vplyv na
pacienta, hlavne v dobe nestabilného stavu, moze byt sposobené neZelanymi navstevnikmi,
t.j. osobami, ktorych by si pacient nezelal, keby bol pri vedomi, tito mézu navstevou sledovat’
zistné ciele, pridlhymi nav$tevami a pocetnymi navstevnikmi, ktori unavuju pacienta,
navsteva moze stazovat’ pracu sestier, zvySovat’ riziko prenosu infekcie. Pridlhé navstevy a
pocet navstevnikov: Dika navitev by mala byt regulovana podl'a stavu pacienta. Pacient v
silnej analgosedacii navstevy nevnima, pripadne navsteva moze byt neZiaduca vzhl'adom k
potrebe zachovania pokoja a stability pacienta. V priebehu Ustupu potreby sedacie, je
navsteva najbliz§ich pribuznych vhodna a moze pomdct pacientovi prekonavat stres z
bezmocnosti a prostredia. Pocet navstevnikov byva rozny, najcastejsie su to najblizsi rodinni
prislusnici: rodi¢ia, manzel, manzelka, deti. Najmenej néavStevnikov mavaji osameli, stari
l'udia, pripadne imigranti s kratkou dobou pobytu v Kkrajine. Interferencia s pracou sestier:

Pritomnost’ navstevy v dobe, ked’ je pacient nestabilny, moZe negativne vplyvat’ na stav
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pacienta (napr. zvySovanie intrakranidlneho tlaku, zvySend potreba sedacie). Pritomnost
navstevy pri terapeutickych intervenciach a jeho oSetrovani je povazovana za neziaducu,
stazuje pracu sestier. Neskuseny laik mdze niektoré oSetrovatel'ské ukony hodnotit’ negativne.
Navsteva samotna viaze Cast’ pracovného potencialu sestier. Riziko prenosu infekcie:
Navsteva predstavuje potencialne riziko infekcie znavStevnika na pacienta — v obdobi
chripkovej epidémie, norovirdzy ..., pacienta na navstevnika, hlavne pri vysoko virulentnych
ochoreniach, prenos nozokomidlnej infekcie je malo pravdepodobny pri dodrzani zasad
hygienického rezimu. Prenos infekcie z pacienta na iného pacienta je mozny pri hrubom
poruseni zasad hygienického rezimu (9).

Faktory ovplyviiujuce navstevnost’ pacienta: Rodinné pomery: pacienti s
usporiadanymi rodinnymi vztahmi, s pocetnym pribuzenstvom mavaju spravidla pocetnejsie
navstevy nez osoby rozvedené, osamelé. Vek pacienta: deti a osoby v produktivnom veku
Mavaju viac navstev ako osoby vo vysokom veku. Spolo¢ensky status: pacienti s vplyvnym
postavenim mavaji Casto vela formalnych navstev vplyvnych oséb s rizikom vyméahania
neoddévodnenych postupov. Etnicky povod: romske etnikum, Arabi, radi navStevuja svojich,
Casto 1 vzdialenych pribuznych v hojnom pocte, maji snahu sustavnej pritomnosti pri
pacientovi vo dne i v noci. NaboZenstvo: poziadavka posledného pomazania, poziadavka
nabozenskych symbolov pri nemocnom. Cudzinci: minimum navstev u osamelych
imigrantov s kratkou dobou pobytu v krajine, kde je hospitalizovany

ManaZment navStevnosti: NavStevné hodiny byvaji obmedzené, na Slovensku
obvykle od 14.00 do 16.00, v frsku, UK, USA sh bezné navitevné hodiny pocas celého diia,
pripadne veCer — Kuvajt, na niektoré pracoviskd umoziuji navstevy neobmedzene (1).
Navstevny poriadok je pre manazment navstev nevyhnutny. V mnohych nemocniciach byva
K dispozicii navstevna miestnost’ pre pribuznych. Instruktdz navstevnikov k dodrziavaniu
hygienického reZzimu pri navsteve je nevyhnutnd. Informécie o vyvoji zdravotného stavu
podavame zédsadne len najblizsej osobe, (hovorcovi rodiny), ktora by mala ur€it, kto mdze na
navstevu k nemocnému. Obmedzenie navstevy v kritickom stave alebo pri terapeutickych a
osetrovatel'skych ukonoch je vSeobecne zauzivané, podobne ako obmedzenie navstevnikov
pri 16Zku na max. 2 osoby. Pristup deti na oddelenie intenzivnej starostlivosti byva umoznené
od veku 12 rokov v sprievode dospelej osoby.

Uspokojovanie potrieb dietata patri k vyznamnym poziadavkam starostlivosti o dieta
poskytovane] kymkol'vek a kdekol'vek (10). Starostlivost’ o dieta sa vyrazne odliSuje od
starostlivosti 0 dospelych. V mnohom si je vSak vel'mi podobna. Réznorodost’ starostlivosti je

zapri¢inend viacerymi hl'adiskami, ako je ich vek, stupenn vyvinu a mentdlnej tirovne, postoj
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rodi¢ov a ich ochota spolupracovat. Kazdé dieta je individualita, ktora ma svoje jedine¢né
vlastnosti, postoje, nazory a potreby. Podmienkou pre tspesné ziskanie anamnézy je ziskanie
dovery dietat’a a jeho rodi¢ov, takt, hlavne v intimnych otazkach, dostatok ¢asu a ml¢anlivost’
o0 vSetkych ziskanych udajoch (3). Starostlivost’ sa prisposobuje dietatu podl'a zostavenej
biografie, nikdy nie naopak. V biografickej anamnéze ej nevyhnutné zistit' socialnu socialnu
situdciu  hendikepovaného dietata. Pristup oSetrujiceho persondlu musi preferovat’
individualnu starostlivost’ pre konkrétne diet’a, pacienta so zameranim na jeho potreby.
Diskusia

Navstevy pacientov v intenzivnej starostlivosti st povazované za prospesné pre pacienta
a povazované za sucast oSetrovatel'skej starostlivosti, ktor¢ modze pomoct’ k rychlejSiemu
uzdraveniu(1l, 5). Aj ked’ vplyv ndvstev milovanych 0s6b na morbiditu a mortalitu nebol
jednoznacne preukdzany, zasluhuje si naSu dalSiu pozornost. Frekvenciu navStevnosti
ovplyviiuje rodinny status, vek, spoloCenské postavenie, prislusnost’ k etniku, nabozenstvo.
Na druhej strane musime mat’ na zreteli aj mozné negativne U¢inky navstev na jednotke
intenzivnej starostlivosti. ZvySeny vyskyt nozokomialnych infekcii v suvislosti s navstevou
pribuznych na oddeleni intenzivnej starostlivosti nebol potvrdeny ani pri neobmedzovane;j
navstevnosti (1). Nie vSetci pacienti chci mat’ navstevu stale pri sebe (6). Podl'a stadie zo
Svédska, 17 % pacientov malo navitevy denne viac ako 2 hodiny a az 25 % pacientov nemalo
navstevy vobec (5). Nie je vhodné povolovat navstevy pri zhorSeni stavu, kritickej situacii
(resuscitacia) (2). Aby navSteva pribuznych mala pozitivny efekt na pacienta a
neobmedzovala oSetrovatel'sku starostlivost’ o neho, je vhodné mat’ vypracovany navstevny
poriadok, tento dodrziavat’ a navStevu umoznit’ pribuznym po dohode s najblizSou osobou
(hovorcom rodiny) a po ich pouceni o stave pacienta, sposobe jeho lieCby a o striktnom
dodrziavani hygienickych opatreni (1, 4).

Profesia sestry je pomahajicim povolanim, v ktorom sa jeho naro¢nost prejavuje
v oblasti fyzickej, dusevnej a emocionalnej a z pohl'adu pripravy na povolanie a zvladnutie
profesionalneho vykonu patri medzi najnaro¢nejSie povolania (7). Pomahajuce profesie by
mali vyuzivat’ nové kritérid a kvality svojej prace, ktoré sa opierajii o poznanie prirodzenych

I'udskych tendencii (8).
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CELOZIVOTNE VZDELAVANIE SESTIER

Blanka Marekova
Liecebna dlhodobo chorych,

Univerzitnd nemocnica s poliklinikou Milosrdni bratia Bratislava

Abstrakt

Praca prezentuje vysledky redlneho zistenia aktualneho pravneho vedomia sestier v oblasti
celozivotného vzdeldvania v sucasnej oSetrovatel'skej praxi. Prezentuje vypovede sestier
0 povinnosti sustavného vzdeldvania, v akych formach sa sestry vzdelavaju, kto moze byt

usporiadatelom vzdeldvacich aktivit, ako aj akou formou sa ziskavaju kredity.

Krlacové slova: Celozivotné vzdeldvanie. Sestra. Usporiadatel’ aktivit ststavného

vzdelavania. Formy vzdeldvania. Kredity.

Uvod

Celozivotné vzdelavanie je povazované za nastroj, ktory umoziuje sestrdm ziskavat’
aktudlne informécie, najnovSie poznatky, zru¢nosti areagovat na dynamické zmeny
Vv poskytovani zdravotne;j starostlivosti.

Uz rok prebieha projekt hodnotenie sustavného vzdeldvania sestier a porodnych
asistentiek v ramci Opera¢ného programu v ramci spoluprace s Europskym socialnym fondom
pre vzdelavanie. Cielom tohto hodnotenia je podporovat vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov vratane sestier sohladom na legislativne zmeny a reStruktualizaciu

zdravotnictva, zavadzat’ inovacie a zvySovat kvalitu v systéme stistavného vzdelavania.

Ciele prace:

e preskimat’ poznanie sestier o tematike celoZivotného vzdeldvania

e zmapovat ako sestry poziadavku celoZivotného vzdelavania spifiaju.
Stbor a metodika

Vyberovy subor tvorili respondenti — sestry z r6znych pracovisk, pracujucich na tizemi

Bratislavy. Prieskumu sa z¢astnilo 115 respondentov, s priemernym vekom 40,57 rokov a s
priemernym poctom rokov praxe 24,03. Respondenti anonymne odpovedali na otazky
v dotazniku. Prieskum sa uskuto¢nil v oktobri a novembri 2010.

Vysledky a diskusia
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Ststavné vzdelavanie je prehlbovanie, zdokonalovanie, obnovovanie, a udrziavanie
ziskanej odbornej spdsobilosti po cely ¢as vykonu zdravotnickeho povolania. Zdravotnicky
pracovnik je zo zakona /zdkon ¢. 578/2004 Z. z./ povinny sa sustavne vzdelavat v sulade

s rozvojom prislusnych odborov po cely ¢as vykonu zdravotnickeho povolania. Na otazku:

1. Je zdravotnicky pracovnik povinny sistavne sa vzdelavat'?

Tabulka ¢.1 a graf 1: Povinnost’ sistavného vzdelavania

Odpoved’ | Sestry (%) povinnost sustavného vzdelavania
1. | Ano 71,30

2. | Nie 0,00
3. | Neviem 28,70

0,00%

- ano mnie neviem

Sestry odpovedali: ani jedna sestra nepopiera, ze sustavné vzdelavanie je povinné.
71,30% sestier vie, ze sustavné vzdeldvanie je povinné, ale az 28,70% sestier nevie, ¢i je
sustavné vzdelavanie povinngé, co moze svedCit’ o tom, Ze si tuto povinnost’ neplnia.

Sustavné vzdelavanie mdéze mat podobu vykonu zdravotnickej praxe, konferencii,
seminarov, workshopov, kurzov, odbornych stazi, prednaskovej, pedagogickej, publikacne;j

a vedecko-vyskumnej ¢innosti. Na druhu otazku:

2.V akej forme sa aktuilne vzdelavate?

Tabul'ka ¢.2 a graf 2: Formy vzdelavania respondentov

formy vzdelavania respondentov Odpoved’ Sestry (%)
15,65% 1. | Odborné seminare 52,17
o gl 2. | Individualne vzdelavanie 24,35
1217% 3. | Vysokoskolské vzdelavanie 17,39
4. | Specializaéné §tidium 12,17
o vz 5. | Iné: Publikacna ¢innost’ 8,70
1. odborné semindre ® 2. individudlne vzdeldvanie 6. | Iné: Uast’ na kongresoch 5,22
i L L 1555

7. bez vyjadrenia

Respondenti odpovedali, ze najCastejSie sa sestry vzdeldvaju ucastou na odbornych
seminaroch - viac ako polovica - 52,17% respondentov, takmer 4 respondentov - 24,35% sa

vzdelava individualne, 17,39% sa vzdelava na vysokych Skoldch a univerzitach, 12,17% sa
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vzdeldava formou Specializaéného Studia az 13,92% respondentov pod moznostou iné
uviedlo: publika¢na ¢innost’ — 8,70% a i¢ast’ na kongresoch — 5,22%. Z uvedeného vyplyva,
Ze sestry nevyuzivaju rozmanité formy sustavného vzdeldvania a najCastejSie si plnia
povinnost’ sustavného vzdelavania len najjednoduchSou formou vzdelavania — odbornymi
seminarmi. 15,65% respondentov sa nevyjadrilo, ¢o sved¢i, ze sa pravdepodobne
nevzdelavaju, ¢o im mdze spdsobovat’ problémy v praci, ale aj ublizit’ pacientom.

Ststavné vzdelavanie zabezpeCuji zamestnavatel aslovenskd komora sestier
a porodnych asistentiek (d’alej iba SK SaPA), samostatne alebo v spolupraci so vzdelavacimi
institiciami a odbornymi spolo¢nostami SLS, alebo inymi medzindrodne uznanymi
odbornymi spolo¢nostami, profesiovymi zdruzeniami a poskytovatelmi. Uskuto¢nuje sa v
akreditovanych S$tudijnych programoch ststavného vzdeldvania alebo v neakreditovanych
vzdelavacich aktivitdch. Neakreditovanou vzdeldvacou aktivitou sa rozumie jednorazova
vzdelavacia aktivita. Akreditované Studijné programy sa uskuto¢iiuji a hodnotia v
periodickych vzdelavacich cykloch. Hodnotenie sustavného vzdelavania vykonava SK SaPA.
Za sustavné vzdeldvanie sa nepovazuje ucast zdravotnickeho pracovnika na odborno-
vedeckom podujati, ktoré je zamerané na prezentdciu farmaceutického vyrobku s ucastou

vyrobcov liekov. Respondenti na otazku

3. Kto je usporiadatel’ vzdelavacich aktivit celoZivotného vzdelavania?

Tabul'ka ¢.3 a graf 3: Usporiadatel’ vzdelavacich aktivit

i 0,
Odpoved Sestry (%) usporiadatel vzdelavacich aktivit
1. | Zamestnavatel 43,48 260
13,91% '
2. | SK SaPA 25,22 ‘
43,48%
3. | Bez vyjadrenia 24,34
24,34%
Vysoké $koly a univerzit
Y Y Y 13,91
4. | so zameranim na oSetrovatel’stvo
5. | Iné 2,60 25.22%

W zamestndvatel MSKSaPA ® bez vyjadrenia Mvysokéskolya univerzity miné

Uviedli: z uvedenych moznosti 43,48% respondentov uviedlo, Ze usporiadatel je
zamestnavatel, iba % respondentov - 25,22% uviedlo SK SaPA, takmer % respondentov —
24,34% sa nevyjadrili, 13,91% uviedlo vysoké Skoly auniverzity so zameranim na
oSetrovatel'stvo a 2,60% respondentov nespravne uviedlo, pri moznosti iné, odborno-vedecké
podujatia na prezentaciu farmaceutického vyrobku. Zaujimavé je, Ze iba 9,55% respondentov

spravne uviedlo aj zamestnavatela aj SK SaPA ako usporiadatel’a vzdelavacich aktivit.
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Priznavanie kreditov za sustavné vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov sa ¢leni na
nemeratelni a meratel'nu zlozku.
A. V nemeratel'nej zlozke sa priznavaja kredity - 50 kreditov, za samostatné $tadium a vykon
zdravotnickej praxe v prisluSnom odbore najmenej Styri roky v priebehu piatich rokov
zdravotnickemu pracovnikovi sestra.
B. V meratelnej zlozke — 50 kreditov, sa priznavaji kredity podl'a roznych ukazovatelov:
napr. aktivna, pasivna ucast, trvanie a ucast zdravotnickeho pracovnika na vzdeldvacej
aktivite, rozsah vzdelavacej aktivity, organizacia vzdelavacej aktivity na miestnej, okresnej,
krajskej, medzinarodnej urovni, za publika¢ni Cinnost, za vytvorenie a vyplnenie
autodidaktického testu, za vedeckovyskumni c¢innost, za Specializacné S$tadium, za
certifikacni pripravu, za UspeSné absolvovanie akreditovaného Studijného programu
sustavného vzdelavania vyuzivanim koreSpondencnej metddy diStanéného vzdeldvania a

programu distancného vzdelavania prostrednictvom pocitacovych sieti. Sestry na otazku

4. Akou formou ziskavaju sestry kredity?

Tabul’ka ¢.4 a graf 4: Formy ziskavania kreditov

i 0,
Odpoved Sestry (%) formy ziskavania kreditov
Akreditované studijné 1
cditovance studine 54’78 8470%4,34/2,61/
1. | aktivity
2. | Prax 33,91 54,78%
3391%
3. | Publikacie 8,70
4. | Iné: Odborné seminare 4,34
W 1. akreditované Studijné aktivity m 2. prax
5. Il’lé: SkOla 2,61 3. publikdcie M 4.iné: odborné semindre
5. iné: Skola

Poznamka: Sucet relativnych suctov prevysuje 100%, nakol’ko je spravnych viacero moznosti.

Uviedli: z uvedenych moznosti najviac respondentov — 54,78% uviedlo akreditované
Studijné aktivity, 1/3 respondentov - 33,91% prax, 8,70% respondentov publikacie a pod
polozkou iné: odborné seminare 4,34% respondentov. Pod polozkou iné¢ 2,61% respondentov
uviedlo Skola, z ¢oho vyplyva, Ze respondenti nerozumeji, o su akreditované Studijné
aktivity.

Zuvedeného vyplyva, Ze viac ako " sestier — 28,70% nevie, ¢i je povinnad sa
celozivotne vzdelavat, 15,65% sestier nevie akou formou sa mozu vzdelavat' a iba 9,55%

sestier vie, kto usporaduva vzdelavacie aktivity.
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Zaver

Vysoké odbornost’, trendovost’, rozvoj v oblasti odboru, legislativy a prava si vyzaduje
sustavne vzdelavanie sestier.

Celozivotné vzdeldvanie méa byt prioritou, pretoze suvisi s vykonom povolania.
Ovplyviiuje kvalitu prace v oSetrovatel'skom procese. Profesionalny pristup sestier,
dostato¢né pravne vedomie zvysuje kvalitu sluzieb v oSetrovatel’stve.

Sestry v oSetrovatel'skej praxi posudzovali svoje znalosti z legislativy a prava
Vv zdravotnictve a v oSetrovatel'stve. Anonymne vyjadrili ndzor na vlastné moznosti
ststavného vzdelavania, pravneho vedomia a profesionalneho rastu.

Vicsina respondentov (71,30%) vie, ze sustavné vzdeldvanie je povinné, ale mnoho
Z nich nevie, akymi formami moézu ziskavat’ kredity, a kto je usporiadatel'om vzdeldvacich
aktivit. MoZno preto sa mnohé sestry vzdeldvajii iba formou odbornych seminarov. Je
nalichava potreba, aby sa sestry oboznamili so svojimi pravami a povinnostami, z ktorych
jednou je aj celozivotné vzdelavanie. Mozno prave teraz, ked prebicha cyklus hodnotenia
sustavného vzdeldvania, je Cas, aby povinnost’ celozivotného vzdeldvania zobrali vézne

a zapojili sa do aktivit celozivotného vzdeldvania roznymi formami.
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OCI A POCITAC

Zuzana Ivaskova

O¢na ambulancia, Martin

Pri praci s pocitaom, alebo monitorom sa Casto zabuda na zdravie. Najviac byvaju
zat'azené oci, z ¢oho potom prichadzaju bolesti hlavy a celkova tnava- tzv. Computer vision
Syndrém. Ten sa prejavuje bolestou hlavy a tnavou o¢i, zvySenym slzenim, podrazdenim
o¢nych spojiviek, palenim oc¢i. Pri vyraznom o¢nom zatazeni, neskor aj spomal'ované
zaostrovanie a pocit rozmaznanosti obrazu. Praca sestry v intenzivnej starostlivosti sa
nezaobide bez pocitatovej techniky.

Existuje vela rad, ako zlepsit' komfort za PC. Nie vZdy je moZné ich dodrzat a tak sa
nedojde ku ziadnym tpravam. Preto je vhodné poznat' zdkladné faktory zrakovej unavy pri
praci za PC. V prvom rade je to:

A) Nespravna ergonometria PC pracoviska — zdklad je minimalizovat ruSivé odrazy z
monitoru:

- Velmi dolezité je osvetlenie priestoru. Nie je vhodné pouzivat pri dlhSej praci s PC
ziarivkové osvetlenie vzhl'adom k r6znemu kmitaniu obrazovky monitora a ziarivky. Vtedy je
potrebné doplnit’ osvetlenie stolovou lampou so ziarovkou. NepouZivajte lampy s reflexnymi
plochami. Mnoho z nas si paméta na neprijemné odrazy zo stropnych lamp na Skolsku tabul'u,
ktoré¢ znemoznovali rovhomerné videnie celej tabule bez potreby naklanat sa. Vhodné su
osvetlovacie telesa, ktoré nemaju vyzarovaci diagram kruhovy, ale sustredeny do 30st. od
zvislej kolmice, maximalne do 45st., ale nedopadd priamo az k zemi, takze pri vstupe do
takejto miestnosti sa nevie ktoré svetlo svieti a ktoré nesvieti.

- Osvetlenie dokumentov, klavesnice, jas monitoru by mali byt rovnomerné, hodné su malé
stolné osvetl'ovacie lampy pracoviska s monitorom umiestiiovat’ bez priameho a intenzivneho
slne¢ného svetla - vhodné su Zaliziny, rolety.

- Pre znizenie reflexivity pracovného prostredia je do kancelarii vhodnej$i tmavy a matny
nabytok.

- Klavesnica: by mala byt v takej vyske, aby paze v predlakti zvierali pravy uhol, pod
zapistie patri podlozka, tak, aby ruka nesmerovala prili§ nahor, pred klavesnicou a po jej
stranach je potrebné mat’ vol'ny priestor; po jednej strane klavesnice musi byt’ miesto pre mys
(len tak na okraj: ak ste pravaci, pouvazujte o umiestneni mySi na lavej strane; naucite

ovladat ju 'avou rukou, prava bude vol'né pre inu ¢innost’, napr. pre pisanie).
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- Prestavka: po jednej az dvoch hodinéach prace s pocitaom si urobte kratku prestavku, aby si
o¢i oddychli. Staci sa vystriet,, niekol’kokrat sa zhlboka nadychnut’ a vydychnut, zavriet’ o¢i a
jemne si ich pomasirovat’ rukami. V pracovnom nasadeni obcas zamierte pohladom do
dial’ky. Uprety pohl'ad na blizke predmety mdze vyvolat’ stuhnutie o¢nych svalov, ktoré sa pri
zmene vzdialenosti a smeru opit’ uvolnia. Alebo robte nieco, ¢o vase o¢i nenamdha,
napriklad vybavujte telefonaty. Odporiaca sa pracovat s pocitatom maximalne pat hodin

denne. To nie je irénia k dneSnej dobe, ale odporucanie z lekarskeho hl'adiska.

B) Kvalitny monitor:

- Nastavenie monitoru — v pripade CRT monitoru je potrebné zvysit' maximalne dostupnu
frekvenciu blikania (aspon na 85Hz). V pripade LCD monitoru tento problém odpada.

- Nadmerny jas obrazovky spociatku zlepSuje pracu s PC, pri dlhodobej praci dochadza k
nadmernej inave oc¢i. Jas monitoru je potrebné na minimum pohodlného ¢itania a rozliSovania
zobrazeného materialu. Odlisny jas obrazovky bude potrebny pri préci vecer, iny pri praci cez
slnecny den. potrebné zmenit’ jasnost’ cez deni a znizit’ podvecer.

- Monitory by nemali byt nasmerované priamo na svetlo, tak aby pracovnik nemal mat’ zdroj
svetla v svojom zornom poli.

- Vzdialenost’ o¢i od hornej hrany monitoru by mala byt cca 60cm, vzdialenost’ o¢i od
klavesnice, dokumentu cca 40m. Je vhodné aby predloha bola medzi dolnym okrajom
monitoru a klavesnicou

- Monitor vyzaruje elektromagnetické a rontgenové ziarenie, musi vyhovovat vytvorenym
normdm (napr. TCO99). Nesmie byt otoCeny zadnou stranou k inym pracovnikom. Stoly s
pocitacmi nesml byt usporiadané za sebou ako v klasickej ucebni. Podobne monitory nemaju
byt umiestnené v rade za sebou, rozhodne nedopustte, aby v kuzeli EMI
(elektromagnetického pola), ktory monitor zo zadnej casti vyzaruje, sedel dalsi
spolupracovnik; z rovnakého dévodu nie je dobré opierat’ sa o zadnll ¢ast’ monitora.

- Pomocou kvalitnych filtrov je moZné zlepSit' kvalitu obrazu na monitore. Ked’Zze vyber filtra

na monitor zavisi od mnoho poziadaviek, je potrebné poradit’ sa s odbornikom v danej oblasti.

C) Oc¢né choroby:
- Zmurkanie: ak sustredene sledujete obraz na monitore, Zmurkate menej ako je potrebné a
vysychaji vam oci. Pravidelne by ste mali pouzivat’ o€né kvapky, takzvané umelé slzy. Daji

sa kupit’ v kazdej lekarni. O¢né kvapky v nevyhnutnosti nahradi ¢istd studend voda. Kvoli
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pritomnosti chléru ju nechajte priblizne hodinu odstat. Potom si ju nalejte do dlane a
vyplachnite v nej oci.

- Zrak si davajte vysetrovat’ pravidelne, pretoze vykon o¢i sa moze pocas niekol’kych rokov
zmenit'. Preventivna prehliadka je vhodna raz za rok.

- Vacsinou ide o nedostatocnu korekciu refrakénych chyb — kratkozrakost’, vetchozrakost,
astigmatizmus.

- Vhodné okuliare su s antireflexivnou Gpravou — zvySenim kontrastu zmensuju ocnu namahu.
Pri poziadavke na okuliare do blizka je potrebné u o¢ného lekara uviest potrebu zrakového
komfortu aj pri praci s PC obrazovkou. Je vhodné vediet’ v akej vzdialenosti je umiestnena PC
obrazovka od o¢i. Pri vzdialenosti va¢sej ako 30cm mo6zu byt okuliare do blizka opticky prili§
silné¢ a tak byt d’alSim zdrojom unavy. V pripade potreby — vhodnosti multifokdlnych
okuliarov netreba Setrit’ na kvalite, pretoze kvalita optickych skiel nie je len v samotnom
zlozeni optickej SoSovky, ale aj v §irke optického koridoru (Obr.3). Cim je opticky koridor
Sirsi, tym je pozeranie cez opticku SoSovku pohodlnejSie a naopak.

- Vel'mi castou pri¢inou okularneho dyskomfortu pri praci s PC je nedostatocné obmyvanie
oka slzami. Za normalnych okolnosti oko produkuje slzny film, ktora spiiia viaceré ochranné
funkcie. Film chrani oko pred prachom a zvlh¢uje ocny povrch. Byva obnovovany mrkanim
viecka, ktoré roztiera slzny film po celom povrchu oka. Pri praci za obrazovkou cElovek

zmurka iba 3-4 krat. Vtedy sa oko vysusuje a za¢nti spominané palenie a (inava o¢i.

Ako predist’ zapalom oka?

e umyvat sa mydlom pod teclicou vodou,

e kazdy ¢len domécnosti ma mat svoj vlastny uterak,

e na postihnuté oko sa nesmie prikladat’ nijaky obvéz, uterdk, vreckovka,

e pravidelne pouzivat’ lieky predpisané¢ ocnym lekarom, jeho rady a pripomienky nebrat’
nal’ahko,

¢ nedotykat’ sa postihnutého oka,

e ak ma chory pocit drazdenia zo svetla, moZno ho zmiernit nosenim tmavych
okuliarov. Pamitajte, ze akondhle sa choroba prejavi, vyhl'adajte odborného lekara,

ktory urci spravnu liecbu,
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e predpokladom uspechu je pravidelné spravne dodrziavanie predpisanej liecby, napr.
vyplachy spojovkového vaku o¢nymi kvapkami, aplikacia ofnych masti, oénych
ktapel'ov, masaz spojoviek a okraja mihalnic,

e liecbu svojvolne neprerusujte, aj ked’ sa zd4, Ze uz priznaky ustipili,

e v liecbe treba pokracovat’ eSte 3-4 dni po vymiznuti priznakov, inak moZe choroba
znovu prepuknut’,

e v nijakom pripade sa neliecte sami liekmi, ktoré ste uz predtym uzivali a odlozili si ich
na d’alSie pouzitie, pripadne vam ich ponukli zndmi, mohlo by vam to viac uskodit’

ako pomaoct’.

Dodrziavanim tychto rdd a pokynov prispejeme k predchddzaniu o¢nych chorob, k ich

uspesnej lieCbe a k zamedzeniu prenosu.

Katarakta B Horelum

Akutna konjunktivitida zacervenanie oci
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Syndrom suchého oka glaukom

Kontakt:
Zuzana IvaSkova
Oc¢na ambulancia MUDr.Kollarovej

Martin
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ZAVRENA STABILIZACE RAMENE — ASC OPERACE U PREDNI LUXACE

Ondraczkova Olga, Denisa Jaklova

Centralni operacni saly, NsP Karvina-Raj, pracovisté Orlova

Abstrakt

Luxace ramenniho kloubu by méla byt feSena okamzité. Pfi nerozpozndni luxace, jejim

zanedbani a neléceni se miiZe rozvinout inveterovana luxace. Béhem nékolika tydnti se vyplni

Kloubni dutina vazivovou hmotou, kloubni pouzdro i okolni svaly se smrsti a repozice jiz neni

moznd. Nasleduje ,,krvava repozice* ramenniho kloubu béhem operacniho zékroku, nutné je

masivni odstranéni vazivovych hmot, pfetfiznuti kloubniho pouzdra i1 svali rotatorové

manzety. Po této ,krvavé repozici“ byva vyrazné¢ omezen pohyb a inveterovand luxace

ramene byvé nékdy indikovana k implantaci totalni endoprotézy ramenniho kloubu.

Kli¢ova slova: Predni luxace. Ramenni kloub. Mezioborova spoluprace. Artroskopie.

Uvod

Na nasSich centralnich opera¢nich salech provadime ortopedicko-traumatologické, chirurgické
a urologické operace. Kazdy obor ma své specifika. Spoluprace vSech oborli v nemocnici je
hodné¢ dulezita. Kazdodenni spoluprace a vzajemna komunikace instrumentaiky a
anesteziologické sestry na operacnim sale mé velky vyznam. Duslednost sester béhem celého
opera¢niho dne a dobré vztahy na pracovisti vedou k Gspé€$nému vysledku. Operaéni zakrok,
ktery jsme vybraly k prezentaci je operacni zakrok, ktery na nasem pracovisti provadime
dennodenné. Proto sehrany tym je zarukou kvalitni prace, pohodové a dobré atmosféry na

pracovisti.

Zavriena stabilizace ramene - ASC operace

Artroskopie je nejmlad$im a nyni nejuzivanéjSim typem operacni 1éCby instability ramene.
Provadi se po luxacich pfedev§im u mladych pacientti, aby se piedeslo recidivam. Zakrok je
proveden nejcastéji v celkové (méné Casto svodné) anestézii.

Piiprava na vykon vyzaduje, aby instrumentafka a anesteziologickd sestra vzdjemné
respektovali sviij prostor. Hlavné ptiprava sterilnich stolkil s instrumentariem a sterilni zakryti

pacienta na jedné stran¢, prostoru pro monitoring pacienta, anesteziologicky pfistroj, stolku
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s léky, pomicky k anestezii na druhé stran€. Je potieba brat zietel na sterilitu, opatrnost pii
pohybu na opera¢nim sale a dbat na racionalni rozmisténi pfistroji potfebnych k operaci.

Po identifikaci pacienta v ,,pfedsali“ je pacient pfevezen na operaéni sal, kde pracujeme na
bezprostiedni pfedoperacni piipravé a ukladani pacienta do pozadované polohy. Peclivost a
dislednost pfi jakékoli operacni poloze pacienta je prevenci vaznych komplikaci. Pfi poloze
na boku s uloZzenim koncetin do fyziologického postaveni dbame na podkladani
inkriminovanych mist. ProtoZe operacni zdkrok je del§i, zaméfujeme se piedevSim na
prevenci dekubitl, utlaku cév a nervi. I kdyz je
to operacni poloha kazdodenni, je nutné byt
stale ve stichu a vzdjemné se kontrolovat.
Pacient v celkové anestézii nas neupozorni na
nepifiméfeny utlak koncetiny. LeZzi na boku,
operované rameno ma fixované na trak¢ni
aparat, ktery kloub drzi vstalé poloze.

Operovaného  vypodlozime  molitanovymi

podlozkami, které jsou obalené do omyvatelnych kozenkovych obali. Po dezinfekci
opera¢niho pole provedeme sterilni zakryti pacienta. Pomoci drobnych fezii se do kloubu
zavede optika (minikamera) a nastroje. Zakladem operace je piisiti odtrzené¢ho pouzdra, vazi
a labra zpét ke kosténému okraji kloubu. K tomu se pouziva riznych staplerti, kotvicek a
bioabsorbovatelnych stehil. Lze také artroskopicky zfasit kloubni pouzdro, aby bylo kratsi a
kloub pevnéjsi. V pribéhu operacniho vykonu je potieba hodnotit nejen lokalni nalez ,,mimo*
kamery, ale i celkové projevy invazivniho zakroku, projevy v monitorovani pacienta. Tu
sehrava dulezitou roli anesteziologicka sestra. Cela operace trva 30 — 60 min, pacient je
hospitalizovan 2 — 3 dny. Vyhodou této
operace je minimalni invazivita, kratka
doba hospitalizace a ptiznivy kosmeticky
efekt, nevyhodou je mozné selhani
fixaCnich materialii a riziko recidivy.

Na naSem pracovisti je zazitym zvykem
predavani kazdého pacienta pisemné i
ustné k dalsi pooperacni péci. Informace

jsou o pribéhu anestezie, ale i o

opera¢nim vykonu, stavu kryti, ulozeni
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drént, Cistoté a neporusSeni kize. Tyto dilezité informace pfedavame spole¢né instrumentarky
a anesteziologické sestry prebirajici sestie Z oddéleni v prostorach ,,ptijezdu®.

Je to misto na pieklad pacienta v prostorach COS z lizka na transportni jednotku pacient
(postel z odd¢€leni, nebo JIP). A tak je to kazdy den n¢kolikrat. Proto by se mohlo zdat, Ze tato
spolupréce jiz probiha zcela automaticky. Ale ob¢asné drobné chyby nds upozorni na to, jak
je dulezité brat naSi spolupraci vazné. Jelikoz pii kazdé automatické praci muze dojit k
vaznému pochybeni, nebereme nasi spolupraci jako kontrolovani se navzdjem, ale jako
predchazeni komplikacim. I kdyz to fada z nas mtze brat jako samoziejmost, na§ tym pracuje

na tom, aby tato spoluprace byla samoziejmost.

Obdobné operace je oteviena stabilizace ramene - Bankartova operace.

Provadi se u starSich lidi a u opakovanych luxaci.
Komplikace operace: vyjimecné poskozeni mékkych tkani, recidiva luxace, nespecifické
komplikace: krvaceni, alergie, Spatné hojeni rany.

Po vSech typech operaci: fixace ve vnitini rotaci pii ohnuti lokte pomoci: Dessaultova

obvazu, Gilchristovy ortézy, rehabilitace.
Veskeré operacni zékroky jsou tymova prace, vSichni, cely opera¢ni tym, od lékaid po
sanitaie ma vyhranéné svoje misto na opera¢nim sale. Jeden bez druhého nemiizeme pracovat,

proto dobré vztahy na pracovisti, vzijemna diveéra je nezbytna.
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NsP Karvina — R4j, pracovisté Orlova
Masarykova 900

735 14 Orlova — Lutyné

230



PREVENCIA A LIECBA SOKU - ULOHY LEKARA A SESTRY
THE PREVENTION AND TRAEATMENT OF SHOCK.

Ivica Gulééovél, Jan Hru§kaz, Jan Breza, ml.3, Ivan Riedl*
1Vysokél Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava

2FZ Katolicka univerzita, RuZomberok, 3LF UK Bratislava, “Fakultna nemocnica, Trené¢in

Abstrakt

Autori uvadzaju zakladné ulohy sestry pri krvacani z ran a z telesnych otvorov. Popisuju
najcCastejSie priciny krvacania a jeho druhy, klinicky obraz pacienta s vonkaj$im a vnutornym
krvacanim. Dalej priblizuju lie¢bu a oSetrovatel'sku starostlivost’ a v rAmci nej ulohy sestry v
starostlivosti o pacienta s krvacanim. Uvadzaji prva pomoc pri velkom vonkajSom a
vnutornom krvacani, ako I pri krvacani z telesnych otvorov — z nosa, z ucha, z Ust, z rodidiel.
V zavere prispevku uvadzaji najcastejSie lieky ovplyviiujuce zraZanlivost’ krvi, ich indikacie

ako zakladné informéacie pre sestry.

KPuacové slova: VonkajSie krvacanie. Vnatorné krvéacanie. Prva pomoc. Zdravotnicka prva

pomoc. Laicka pomoc. Zastavenie krvacania.

Summary

The authors firstly present basic duties of nurse in case of bleeding from wounds or the body
openings. The most frequent etiology of bleeding and its differnt types are described as well
as the clinical symptoms of patient with internal or external bleeding. Secondly, the treatment
and the nursing care (including the nurse tasks) of patient with bleeding are pointed. The first
aid in case of maior external or internal bleeding is presented, including the case of bleeding
from body openings, e.g. from the nasal cavity, the ear, the mouth or from vagina. Last but
not least the most frequent drugs that influence the blood coagulation are introduced, the

indication of them is mentioned as basic information for nurse.

Key words

Extrernal bleeding, Internal bleeding, first aid, medial first aid, lay help, stop the bleeding
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Abstract

Krvacanie z ran, telesnych otvorov a do dutych organov je prihoda, ktord ohrozuje zivot. Pre
ucinné poskytnutie prvej pomoci na mieste vSak staci poznat’ niekol’ko jednoduchych zasad,
pomocou ktorych zvladneme aj dramatickt situaciu: odhady straty krvi nebyvaju presné,
najméd pokial stratu posudzuje laik. Krvacanie vznikd mechanickym alebo chemickym
porusenim  vldsocnic, zil atepien, pricom dochddza k iniku krvi zciev skor, ako
hemostatické mechanizmy zaistia tvorbu krvnej zrazeniny. Krvcanie navonok vznika
najcastejSie z ran rézneho druhu, vnitorné krvacania vznikaju pri tupych alebo prenikajticich
poraneniach. Rozpoznanie krvacanie nie je problém, byva znamy aj vyvolavajuci
mechanizmus. Pacient je napadne bledy, alebo vidno priznaky rozvijajiceho sa Soku. Pred
poskytnutim pomoci nerozliSujeme, ¢i ide o zilové, arteridlne alebo iné krvacanie, nestracame
¢as, lebo kazdé krvacanie moze prejst’ do ireverzibilnej fazy. Principom laickej prvej pomoci
sa stalo pravidlo 5 Z: l. zistit’ krvacanie, 2. Zatlac¢it' v rane, 3. Zdvihnut nad srdce, 4. Zabranit’
Soku 5.Zdravotnicka pomoc. Principy zdravotnickej prvej pomoci: prvotné vySetrenie,
polohovat pacienta, zaistit’ vendzny pristup, podat’ krystaloidny alebo koloidny roztok. Dalgia
lietba prebicha spravidla v nemocnici — operacia, transfizie, monitoring. Skrtidlo sa
vV mierovych podmienkach pouziva vynimocne. Pokial’ su priznaky obehového zlyhavania —
tachykardia, bledost’, potenie sa, pokles TK, vyslovujeme podozrenie na vnuitorné krvacanie.
K zasaddm zdravotnickej prvej pomoci tu pribuda radiofonické avizovanie traumatologického
teamu. Pri krvacaniach ztelesnych otvorov vyuzivame aj Specifické postupy — napriklad
predna alebo zadna tamponada nosa , tampon s adrenalinom pri krvacani z nosa, alebo z ust.
Vzdy dbame na dopliovanie cirkulujiceho objemu krvi. V pripadoch krvéacani oSetrujuci
personal ma mat’ aj informacie o uzivani liekov, ktoré ovplyviuji krvnu zrazavost’ — kyselina

acetylosalicylova, warfarin, heparin, nizkomolekularne hepariny.

Uvod

Krvacanie z ran, telesnych otvorov a do dutych organov je prihoda ohrozujica zivot a takmer
vzdy je spojend s nadychom hrdzy pre laikov. V skutocnosti na ucinné poskytnutie prvej
pomoci v domadcnosti alebo na mieste nehody sta¢i poznat' niekolko zasad, ktorymi
zvladneme na prvy pohl'ad aj dramaticku situdciu.

Odhady straty krvi su nespolahlivé, ale pri strate krvi u starSich I'udi sa mézu prejavit’
nasledky a strata viac ako 1,5 1 krvi ohrozuje Zivot aj mladSich I'udi (napriklad pri zlomenine
stehnovej kosti méze medzi svalstvo vytiect’ az 1 | krvi bez toho, aby bolo vidiet' opuch a

modrinu, pri zlomenine panvy azZ 3 1, pri zlomenine na HK az 800 ml.
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Vicsina l'udi v§ak mnozstvo krvi, rozliatej na podlahe alebo na zemi zvelicuje (pol litra krvi

rozliatej na podlahe vytvori kaluz s priemerom az 1,0 m).

Definicia

Vonkajsie alebo vnutorné krvacanie vznikd mechanickym alebo chemickym porusenim steny
ciev (vlasocnic, zil, tepien). Dochadza k uniku krvi navonok alebo do telesnych dutin skér,
ako regulacné mechanizmy organizmu dokazu vytvorit krvnl zrazeninu, ktora uzavrie

poskodenu cievu.

Priciny

VonkajSie krvacanie: pochddza najCastejSie z rdn rdozneho povodu (bodnych, strelnych,
trznych, zhmozdenych) na krku a koncatinach.

Vnutorné krvacanie: tupé a prenikajice poranenia telesnych dutin (hlava, perikard, hrudnik,

brucho, krvéacanie do dutych organov (zaludok, ¢revo, mocovy mechur).

Patofyziologia

Po poruseni cievnej steny dochddza k ukladaniu trombocytov do miesta poskodenia a k
aktivacii zrazanlivych faktorov v krvi. Trombus sa vyvinie v priebehu hodin, konsolidovany
je za niekol’ko dni (zavislost’ od priesvitu a tlaku v cieve). Rekanalizacia cievy nastava za 14-

21 dni.

Klinicky obraz

Anamnéza a subjektivne priznaky

Rozpoznanie krvécania nerobi problém, pretoZe vicsinou je viditeIné a aj mechanizmus Grazu
je zrejmy (bodnutie, strelenie, otvorend zlomenina, uder, autonehoda). Niekedy je krvacanie
spociatku schované pod odevom, ale prezradi sa vyraznou bledostou postihnutého a je ho aj
citit’ pri orientacnej prehliadke pohmatom na krku a koncatinach.

Dalsie subjektivne priznaky vyplyvaju z rozvijajiceho sa Soku.

Objektivne priznaky
Krv méze byt
- Cervend v roznych odtienioch od jasnocervenej az po tmavocervenu, podla sprievodného

postihnutia dychania a cirkuldcie. Pri krvacani z dolnych casti GIT-u je Cervend, pri
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krvacani z vysSich cCasti je Cierna-melendzna. Pri Cerstvom krvacani z ezofagedlnych
varixov je krv ¢ervena

- hrdzavohneda, pri zvracani natravenej krvi zo zaludka

- Cierna, pri odchode starej krvi stolicou

- homogénna (pri krvacani z vel'kej cievy)

- spenend (pri vykasliavani z pl'ic)

Pred poskytnutim prvej pomoci neskimame, ¢i je krv z tepny alebo zo zily, pretoze prva

pomoc poskytujeme bez ohl'adu na druh postihnutej cievy a rozliSenie je va¢Sinou nemozné.

Rizika

Pri kazdom krvéacani exiiistuje riziko vzniku Soku a jeho prechod do ireverzibilnej fazy!

Liecba

Princip prvej pomoci

Vseobecnym principom prvej pomoci pri krvacani je:

1. zmiernit prietok krvi v postihnutej Casti tela

2. zavriet priesvit poskodenych ciev (tlakom v rane)

- miestne a celkovo znizit' tlak krvi v postihnutej casti tela (zdvihnutim koncatiny s
krvacanim nad Groven srdca, upokojenim postihnutého a prevenciou Soku) (Dvotacek,

Hrabovsky, 1990).

PRAVIDLO “5 72
° Zistit’ krvacanie
° Zatlacit’ v rane
° Zdvihnat’ nad srdce
° Zabranit’ Soku
° Zdravotnicka pomoc

(Pokorny, et al, 2004)

PRVA POMOC - VELKE VONKAJSIE KRVACANIE
Laicka prva pomoc:
- Okamzity tlak rukou zachrancu v mieste rany postihnutého. Dodrzanie zasad sterility a
Cistoty nie je dolezité!
- Ulozit’ postihnutého do leziacej polohy.
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- Zodvihnut postihnutu ¢ast’ tela nadiroven srdca.

- Vytvorit' tlakovy obvdz (jeden nerozvinuty obvdz ulozit' v rane a druhym velmi silne
obtocit’ tak, aby krvacanie prestalo).

- Ked’ obviz presakuje krvou nesnimat’ ho, ale druhym obvézom silnejSie obviazat’

- Okamzite po oSetreni zacat’ s protiSokovymi opatreniami.

Ak nemame k dispozicii obvdz, mézeme improvizovat, ale aj tlak rukou v rane je dostatocna
ucinna pomoc.

Zdravotnicka prva pomoc:

- prvotné a druhotné vySetrenie

- polohovat’ pacienta

- zaistit’ jednu az dve Zily hrub$im periférnym plastickym katétrom

- krystaloidny alebo koloidny — ndhradny roztok

- kontrolovat’ vedomie, dychanie, pulz, TK, obvédz rany a periférne prekrvenie

- pokracovat’ v protiSokovych opatreniach

- pocitat s moznostou urgrntného operacného vykonu z vitdlnej indikdcie (Dvotacek,

Hrabovsky, 1990)

Dalsia lietba

- pripravit’ na odber krvi na zaistenie krvnej skupiny a kriznu skasku, v nidzovom pripade
podavame krv skupiny “O Rh neg.” (univerzalny darca)

- monitorovanie ako pri Soku: EKG, TK, CVT, SpO2, diuréza

Poznamky

- tlakové body su len doplnkovad metoda, dostatocny tlakovy obvéz zastavi akékol'vek
krvacanie

- Skrtidlo: v mierovych podmienkach vynimoc¢ne pri svojpomoci, hromadnych neStastiach.
Aplikuje sa cez ranu alebo pri traumatickej amputacii 10-15 cm nad koniec pahylu,
zapisuje sa Cas aplikacie (max. 1,5 hod).

VNUTORNE KRVACANIE

Priciny

Podozrenie na vnutorné krvacanie treba vyslovit' pri strelnych poraneniach, pri bodnych

poraneniach sposobenych dlhymi predmetmi a vtedy, ak postihnuty utrpel Graz nahlym

mechanizmom (pad, prudky tuder, naraz) alebo prudkym spomalenim — deceleracia

(autonehoda)

a sucasne je vel'mi bledy, spoteny a ma rychly a slabo hmatny pulz.
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Vnutorné krvacanie do dutych orgdnov moze byt sposobené aj chorobami ako napriklad:
nador (perikard, zaludok, crevo), vredovd choroba (zaludok), varixy (z pazerdka, z
konecnika), divertikuldza hrubého ¢reva (Droste, Planta, 1992).

Uz jedna tableta derivatov KAS (Acylpyrin, Superpyrin, Anopyrin) alebo NSAR (Ibuprofen,

Brufen, Veral, Voltaren a pod.) méze spdsobit’ krvécanie zo sliznice Zaludka.

Anamnéza a subjektivne priznaky

Priznaky krvacania su chudobné a vyplyvaji z mechanizmu urazu. Priznaky rozvijajiceho sa

soku (vid’ Sok).

Objektivne priznaky

Priznaky podl'a postihnutej oblasti tela. Priznaky Soku. Hematémy na kozi st neskorym

priznakom.

Zdravotnicka prva pomoc:

Pri vnutornom krvacani a podozreni na vnutorné krvacanie postupovat ako pri Soku s

dorazom na rychly transport do zdravotnickeho zariadenia.

- prvotné a druhotné vySetrovanie, polohovanie

- pri krvacani do brusnej dutiny tlak na aortu pést'ou tesne pod processus xiphoideus oproti
chrbtici

- doplnovanie objemu a udrziavanie TK na hodnotach niz§ich ako normélnych

- avizovat traumatologa radiofonicky

- urgentnym lekarskym vykonom je perikardiocentéza (Hefmanova, Poskocilova,

Vondracek, 2002).

KRVACANIE Z TELESNYCH OTVOROV

Krvacanie z nosa

Nasledkom tuderu, silného smrkania, kychnutia alebo aj pri vysokom tlaku krvi. Krvéca

najcastejSie kapilarna pleteit tesne nad vchodom do nosa — kauterizécia pri opakovanych

krvacaniach.

- postihnutého posadit’ s predklonenou hlavou, uvolnit' odev okolo krku a pésa, nechat’
dychat’ Gstami

- stisnatt makka cCast nosa (tesne pod chrupavcitou castou). Desat’ minuat drzat,
nerozpravat’, nesmrkat’, nekasl’at’, krv nechat’ vytekat’ z Gst, nedvihat’ hlavu.

- Po 10 min. uvol'nit’ a ak ndhodou krvacanie pokracuje, zopakovat’ postup.

- Po zastaveni krvacania sa vyhybat’ 2 hodiny ndmahe, smrkaniu a horicim népojom.
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Ked’ sa krvacanie nezastavi do 30 min., odborné ORL vySetrenie — tampondada (cca 20%
pripadov) (Pokorny, et al, 2004).

Na zastavenie krvacania mozno pouzit’ fibrinovli penu navlhéent roztokom 0,9% NaCl
alebo tampon nasiaknuty roztokom adrenalinu z ampulky (po vstrebani moze vyvolat
pocit busenia srdca — relativne kontraindikované u hypertonikov a pacientov s anamnézou
AP a AIM do 6 mesiacov) (Kozierova, Erbova, Olivierova, 1995).

Ked’ je krvacanie z nosa nasledkom urazu lebky a mozgu, postupovat’ ako pri bezvedomi.

Specifickou lie¢bou je predna alebo zadna tamponada.

Krvacanie z ucha
Ak ide o krvécanie sposobené poranenim ucha, tak predchadza uder na ucho, vybuch,

ponaranie do hlbokej vody alebo vniknutie cudzieho telesa. Ak je krvacanie z ucha nasledkom

poranenia mozgu, predchadza mu uraz hlavy a méze byt spojeny aj s bezvedomim.

Pri trazoch pri vedomi:

ulozit’ postihnutého do polosediacej polohy s poranenym uchom ulozenym nizsie (hlava
naklonena na postihnutu stranu)

Ucho prikryt sterilnym S$tvorcom géazy, obvdzom, alebo Cistou tkaninou a pripevnit
obvizom alebo naplast'ou.

Cudzie teleso nevytahovat’, nehybat’ s nim (Kascak, 2006).

Zariadit’ prevoz do nemocnice

Pri bezvedomi ulozit’ postihnutéhona stranu s krvacajicim uchom smerom nadol.

Krvacanie z ast

Pri¢inou byva poranenie jazyka, zubov, d’asien a sliznice ustnej dutiny. Poranenie jazyka a

sliznice zubami nebyva vicSinou velké a krvacanie sa zastavi. Krvacanie z nedostatku

vitaminu C aZ po 3 mesiacoch bez jeho prijmu (skorbut).

Poranenie d’asien a vyrazenie zuba oSetrujeme:

Prilozenim hrubého tampdénu na miesto krvacania a zovretim zubov proti sebe. Tampdon
alebo zloZeny Stvorec tkaniny musia byt tak velké, aby postihnuty nemohol zovriet’ zuby
k sebe, ale len tlacil na tampon.

Usta nevyplachovat'.

Tlacit’ 15 minut. Ked’ sa krvacanie nezastavi, tampon opatrne. vymenit’ za novy a postup
opakovat’.

Po zastaveni krvacania 2 hodiny nepit’ horuice napoje.

Ak je vyrazeny cely zub aj s korefiom, uschovat’ ho bez. oplachovania a Cistenia do

nadobky s roztokom F1/1 a urychlene vyhladat’ stomatologickt pohotovost. V idealnych
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pripadoch je mozna replantacia (spitné vsadenie do zubného 16zka) (Droste, Planta,
1992).

Na zastavenie krvacania mozno pouzit’ fibrinovi penu, navlhéent roztokom 0,9% NaCl,
alebo tampon nasiaknuty roztokom adrenalinu z ampulky (po vstrebani moéze vyvolat

pocit busenia srdca) alebo hemostatika .

Krvacanie z rodidiel

Pri¢inou byva menstrudcia, potrat, ochorenie maternice, tiraz. Opatrenia:

Zabezpecit’ sukromie.

Ulozit’ do polosediacej polohy, kolena pokr¢it’ a podlozit’ dekou.

K posve prilozit’ vlozky alebo uterak.

Upokojit’ a pri pochybnostiach o zavaznosti zabezpecit’ prevoz do nemocnice.

Doplnit’ objem a podat’ hemostatika, methylergometrin (pri pdérode az po porodeni
placenty).

Pri dlhom a vel'’kom krvacani prevencia Soku.

Iné druhy krvacania

Moze sa vyskytnut krvacanie z konecnika, vykasliavanie krvi a zvracanie krvi. Vzdy je

potrebné odborné oSetrenie. Pri vyskyte takéhoto krvacania sa snazime:

nedovlime paniku postihnutému a pribuznym

postithnutého poloZime do pohodlnej polohy

o doplnenie objemu a hemostatika

zacat’ s prevenciou Soku (Pokorny, 2004).

pri nahlasovani popisat’ priznaky, farbu krvi, choroby, na ktoré sa postihnuty lieci a

opytame sa na uzivané lieky.

Lieky ovplyviiujuce zraZzanlivost’ krvi a podporujice krvacanie

derivaty KAS: 500 mg Acylpyrinu a po. ZniZi zraZanlivost’ aZ na 7 dni. LCudia po IM a
kardiochirurgickych vykonoch uzivaju dlhodobo 30-100 mg denne. Antidotum: Cerstva
plazma (Rovensky, et al.:, 1999)

pri fibrilacii predsieni a po trombdzach a embolizaciiach sa uziva warfarin, Pelentan,
Kumarol, predlZzuje dobu zrazanlivosti 2-3-nasobne. Antidotum:K-vitamin, latencia az 36-
hodin.

Heparin v malych davkach posobi len antitromboticky (3x5000j.s.c) vo velkych
antikoagulacne (20 000 j. a viac 1. v. za 24 hodin).
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PRVA POMOC PRI KRVACANI Z RAN A TELOVYCH OTVOROV - ULOHY
SESTRY

Ivica Gulasoval, Ivan Riedlz, Jan Breza, m|.3,Jén Hruska®,
Wysoka skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava

EN Trenéin, °LF UK Bratislava, “FZ KU Ruzomberok

Abstrakt

Autori popisujui zédkladné ulohy sestry v prevencii a liecbe Soku, ktoré by mali sestry ovladat
ako po teoretickej, tak i po praktickej stranke. Uvadzaja priciny a priznaky Soku, prvii pomoc,
ktort by mala vediet' sestra poskytnit’ pacientovi v Sokovom stave. Rovnako analyzuju

priznaky, priebeh a prvi pomoc pri anafylaktickom a hypovolemickom Soku pacienta.

Kradové slova: Sok. Prevencia. Poranenie. Zlyhanie srdca. Prva pomoc. Vitalne funkcie.

Uvod

Sok je nebezpeény a zradny nepriatel. Zradny preto, lebo v dobe ked je dobre
liecitel'ny eSte nie je viditeI'ny a nebezpecny preto, lebo modze privodit’ tazké poskodenie
zdravia alebo smrt’ aj pri poraneniach, ktoré samé o sebe nie su smrtel'né. R6zne vyznacené
priznaky Soku sprevadzaji prakticky kazdé ndhle ochorenie a uUraz a preto nikdy
nepochybime, ak sa zacneme pripravovat’ na jeho prichod ihned po oSetreni zakladného
ochorenia. Aj ked’ nevieme predpovedat’ v akej sile a v akom Case zautoc¢i, bez ohl'adu na
pritomnost’ jeho priznakov alebo bez nich , postup prvej pomoci je vzdy rovnaky.

O Soku sa €asto hovori aj v spojitosti s pocitmi pri vyhre v lotérii alebo pri vypocuti
zlych sprav. Priznaky mo6Zu byt podobné, ale nebezpeCenstvo pre Zivot je minimalne. Na
rozdiel od Soku skuto¢ného, tu sta¢i psychicka podpora.

Definicia

Sok je stav ohrozujuci Zivot, ktory sa prejavuje zlyhavanim krvného obehu, nasledkom
znizenia tlaku krvi alebo zmenSovanim mnozstva krvi v cievach pod bezpecnu uroven.
Dosledkom zniZzeného prekrvenia je nedostatok kyslika v Zivotne dolezitych organoch a
nedostatocné odstraiiovanie Skodlivych produktov latkovej premeny z buniek tela.
Patofyziologia

Pri rozvojyi Soku sa zapdja centralny nervovy systém , hypofyza, nadoblicky,

organizmus sa pripravuje na ,,boj a utek”. Do zivotne dodlezitych organov sa zabezpecuje
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privod kyslika a vyzivy, zniZzuje sa prekrvenie tradviaceho traktu, mocotvorného systému,
zvySuje sa krvné zéasobenie svalov, zrychl'uje sa dych a pulz. Faktory ovplyvitujice rozvoj
Soku: dizka intervalu medzi poranenim a zadiatkom prvej pomoci; rozsah poranenia, vek a
pridruzené ochorenia, posobenie nepriaznivych vplyvov (chlad), neposkytnuta prva pomoc.
Priciny:
— zlyhanie srdca ako pumpy — kardiogénny $ok,
— strata krvi, plazmy vody — hemoragicky, popaleninovy, hypovolemicky $ok,
— strata tonusu ciev a zvySenie priepustnosti kapilar — anafylakticky a septicky Sok
(Pokorny, et al., 2004).

Priznaky

VSeobecné symptomy su charakteristické u vSetkych druhov Soku. Prichadza k
zhorSeniu stavu vedomia (apatia, exciticia, somnolencia, agresivita, sopor), postihnutiu
respirdcie (dyspnoe, tachypnoe), cirkulacie (pokles TK, tachykardia), mikrocirkulacie
(studena, vlhk4, mramorovand koza), trdvenia (nauzea, vracanie, smid) a tvorby a
vylucovania mocu (oligaria, antiria) (Dvotacek, Hrabovsky, 1900).
Prejavy zacinajuceho Soku:

1. Dbleda a spotena pokozka,
studené koncové Casti tela (prsty ruk a néh, nos, usi),

pocit smadu a zimy,

2

3

4. rychly a slabo hmatny pulz,

5. zrychlené a povrchové dychanie,

6. zmaétenost a pocit uzkosti, nepokoj,

7. Sokovy index (pomocna metoda) = frekvencia pulzu : systolicky TK. Do 0,5 normalny
stav, nad 1,0 okamzita lieCba (faloSné vysledky u kardiostimulatora, digoxinu,
betablokatorov) (Kasc¢ak 2006).

8. kapilarny navrat: po stlaceni 16zka nechtu navrat ruzovej farby do 3 sekund normdlny
stav, nad 5 sekund Sok.

Prva pomoc bez pomécok

Zasady prvej pomoci ,,5 T

1. Ticho: fyzické a psychické upokojenie.

Teplo: branit’ stratam tepla, prikrytie zo vSetkych stran.
Tekutiny: ovlazit’ pery, nedavat’ pit.

TiSenie bolesti: oSetrenie, znehybnenie.

o B w0

Transport: protiSokova poloha, prevoz na definitivne oSetrenie.
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Postup:
e necakat’ na priznaky Soku, ale ihned’ po oSetreni akéhokol'vek poranenia zacat’ s prvou
pomocou proti Soku,
e ulozit’ na chrbat do vodorovnej leziacej polohy so zdvihnutymi dolnymi koncatinami o
30 cm tzv. autotransfuzia (protiSokova poloha); nie vSak pri poraneni hrudnika a
srdcovych tazkostiach!!!;
e uvolnit’ odev okolo krku a pasa, psychicky upokojovat,
e zabranit’ stratdm tepla doslednym prikrytim zo vSetkych stran, vo vonkajSom prostredi
hlavne odspodu,
e zariadit prevoz do zdravotnickeho zariadenia pri vaznejSich poraneniach v
protiSokovej polohe,
e kontrolovat pritomnost’ vedomia, dychania a pulzu, neopustat’ postihnutého
e zdravotnicka prva pomo (Pokorny, et al, 2004).
Zikladné terapeutické postupy su:
e zaistit zékladné zivotné funkcie : dostatocni oxygenaciu (inhaldcia kyslika,
asistované dychanie) a dostato¢nu cirkulaciu (doplnenie intravaskularneho objemu),
e definitivne oSetrenie poraneni,
e protiSokova liecba: protiSokova poloha, branit’ stratdm tepla, psychickd podpora,
anelgetika,
e kontrola pacienta: vedomie, dychanie, pulz, poranenia (Dvoifacek, Hrabovsky, 1990).
Anafylakticky Sok
Je to stav zaloZeny na alergickej reakcii na lieky, alebo cudzorodé bielkoviny a polysacharidy.
Medzi lieky, ktoré mozu spustit’ reakciu patria : ATB, anestetikd, koloidné ndhradné
roztoky, jodové kontrastné latky. Medzi bielkoviny a polysacharidy patria: jedy hmyzu, hada,
séra a vakciny, organové extrakty.
Stupne anafylaktického Soku:
1. zavrat’, bolest’ hlavy, koznd reakcia (erytém, svrbenie, opuch),
2. ako 1. + nevol'nost, vracanie pokles TK, tachykardia, dusnost,
3.ako 1. a 2. + bronchospazmus, $ok,
4. Zastavenie srdca a obehu (Droste, Planta, 1992).
Liecba:
Pri Stadiu 1.+2.: antihistaminika (Tavegyl, Dithiaden, Calcium); kortikosteroidy
(Metylprednizon, Dexametazon)
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Pri $tadiu 3.: adrenalin, aminofylin

Pri $tadiu 4.: kardiopulmonélna resuscitacia.

Hypovolemicky (hemoragicky, popaleninovy $ok): je to stav zapriCineny krvacanim
vnatornym, alebo vonkajsim, dehydraticiou (pri hnacke, zvracani, pankreatitide,

hyperglykémii) popéaleninami.

Stupen Strata % objemu Priznaky

tachykardia, pokles TK,

1. 500-1 200 10-25

periférna vazokonstrikcia

nitkovity pulz, pokles TK,
2. 1 200-1 800 25-35

nepokoj, oliguria

pulz nad 120, TK pod O torr,
3. 1 800-2 500 35-50

anuria, poruchy vedomia

(Hefmanova, Poskocilova, Vondracek, 2002).

Liecba:
e nahrada intravaskularneho objemu,
e podpora kardidlnej a renalnej funkcie (dopamin a dobutamin),
e zaistenie dostatocnej oxygenacie,
e analgosedacia pacienta.
Prevencia
Sok sa uréite objavi po kazdom poraneni, skor alebo neskor a je viac alebo menej
vyznaeny. Preto s prvou pomocou pri Soku ne¢akame na jeho priznaky, ale zasadu ST
zacneme uplatiiovat’ o najskor (Rovensky, et al, 1995).
Poznamky na zaver
V minulosti sa pri lieCbe Soku zdoraznovali tekutiny a tiSenie bolesti. Je to sice pravda,
ale nie pre laicka pomoc. Tekutiny a lieky proti bolesti sa vo velkych davkach podavaji pri
liecbe Soku v nemocnici. Ak laik zacne s prevenciou Soku postupom 5T spravi pre

postihnutého maximum.
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Zasadne nepodavajte tekutiny, lieky, alkohol, potraviny a cigarety. Mozu rapidne
zhorsit’ stav (urCite vyvolaji zvracanie, d’alSiu stratu tekutin, zhorSenie Soku). Zaroven s
odmietnutim treba podat’ jednoduchou formou vysvetlenie, aby postihnuty vedel, ze je to
sucast’ prvej pomoci a nie “vrodeny sklon k sadizmu”. Vhodné¢ je ovlazovanie st navlhc¢enou
tkaninou.

Zaver

Upozornenie pre sestry pri upokojovani postihnutého nehovorte vyslovené klamstva,
napriklad: “ni¢ sa nestalo”, alebo ““ vSetko je v najlepSom poriadku”, ak sa jedna o vaznejSie
poranenia. Postihnuty by mohol stratit’ doveru vo vase schopnosti. Dolezité je vysvetlenie, Ze
v ramci prvej pomoci bolo spravené vsetko potrebné, d’alSia pomoc je privolana.

Casté st starosti pribuznych, priatelov (napr. ak boli spolutéastnikmi dopravnej
nehody), starosti o deti a ich vyzdvihnutie napr. zo $koly a pod. Zachranca musi vediet’ riesit’
aj tieto problémy a o spdsobe rieSenia informovat postihnutého (Kozierova, Erbova,
Olivierova, 1995).

Verte odbornikom, Ze na mieste nehody, vl’udne slovd, oSetrenie rdan, deka a zdvihnutie

noh, zachraiiuju Pudské Zivoty!
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POHLAD NA OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA PO OPERACII
KARCINOMU JAZYKA

Ivica GulaSova®, Jan Hruékaz, Jan Breza, ml.?
1 Y ’ s . , v .
Vysoka skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava

2FZ KU Ruzomberok, *LF UK Bratislava

Abstrakt

Autori uvadzaju plan oSetrovatel'skej starostlivosti u pacienta po operacii karcindmu jazyka
metddou oSetrovatel'ského procesu. Popisuji a analyzuji vybrané sesterské diagnozy
v §tyroch fazach oSetrovatel'ského procesu. Ako prvd je popisané starostlivost’ pri
nedostatocnom dychani pacienta v stvislosti s operatnym vykonom v Ustnej dutine.
Pozornost’ je venovana aj doslednému zapisu meranych hodnét do oSetrovatel'skej
dokumentacie, prenosu hodndt do prehladnejSej grafickej formy. Nasledne je popisané
rieSenie problémov spojenych so zmenami v prijme tekutin, hodnotenie tekutinovej bilancie,
intruktaz pacienta v suvislosti so zmenenym spdsobom vyzivy — prijem stravy sondou.
Starostlivost’ o celistvost’ sliznic Ustnej dutiny je osobitnou kapitolou procesu, rovnako ako
inStruktdz pacienta o zvladani komunikacie po operacii. V pripade zlyhania neverbalnej
komunikacie pacient moze pouzit pisomnid formu. Pozornost je venovand aj nacviku
sebaopatery pacienta. V zavere poukazuju na dolezitost zdravotno-vychovného posobenia

sestry a na ulohy sestry v priprave pacienta na zmenu zivotného $tylu po operéacii.

KPlacdové slova: Osetrovatel'sky proces. OSetrovatel'skd starostlivost’. Sesterskd diagndza.

Nedostato¢na sebaopatera. Zdravotno-vychovné posobenie sestry.

Sesterska diagnoza ¢. 1
Nedostato¢né dychanie v stvislosti s operaénym vykonom v ustnej dutine.
+  Ciel:
. Udrziavat' a¢inné dychanie bez respiraénych komplikacii. Pacient bude
spontanne dychat’.
* Planovanie:
. Sledovat’ vitalne funkcie, saturaciu kyslika.
. Odséavat’ hlieny a krv z tstnej dutiny.
. Urobit’ toaletu Gstnej dutiny.
* Realizicia:
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. O 10,30 hod. pacient privezeny z operacnej saly.

. Poverena sestra je nepretrzite pritomna pri 16zku pacienta.
. Pacient je napojeny na monitor, sleduju sa vitalne funkcie.
. Pri znizeni saturacie kyslika, pacient inhaluje kyslik cez nos, pouziva sa

nazalna kanyla.

. Sestra pravidelne odsava dutinu ustnu od hlienov akrvi, tym umozuje
pacientovi 'ahSie dychat’.

Merané hodnoty sestra zapisuje do denné¢ho zdznamu, sleduje prijem a vyda;j tekutin

Sledované hodnoty:

Tabul’ka 3: Sledované hodnoty (¢as, teplota, TK, P, ...)

(Hefmanova, Poskocilova, Vondracéek,, 2002).

Cas (hod.) Teplota TK P Saturacia Odsavanie
kyslika
10,30 36,7 119/68 74 99 3X
11,00 36,7 118/73 70 99 5x
12,30 36,7 122/71 76 96 4x
13,00 36,7 124/73 76 98 3x
14,00 36,7 118/73 70 97 5x
15,00 36,9 117/74 68 96 3X
16,00 36,7 124/71 66 93 4X
17,00 37,0 116/70 67 95 3X
18,00 37,2 117/76 70 96 4X
19,00 37,2 110/69 67 94 5x

* Vyhodnotenie 0 19 hod.:
Vsetky merané hodnoty boli udrziavané v hraniciach normy. Odsavania z ustnej dutiny
bolo priebezne. Toaleta Ustnej dutiny bola robend podla potreby. Ciel bol splneny

CiastoCne, v oSetrovatel'skych zasahoch treba pokracovat’ do réna.
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Graf 1: Grafické zobrazenie sledovanych hodnét (teplota, TK, P, ...)
(Kascak, 2006).

Sesterska diagnéza ¢. 2
Deficit objemu tekutin sposobeny, poopera¢nym stavom.
*  Ciel:
. Obnovit’ normalnu hydraticiu pacienta
* Planovanie:
. Podavat’ intravendzne inflizie podl'a ordinacie lekara.
. Sledovat prijem a vydaj tekutin.
* Realizicia:
. 25.1.2010 podané infuzie.
10,30 hod. podané 5% G 400 ml +B1 + Be lamp. + Cvit 1 gr. i
12,00 hod. podané F 400 ml + 1 gr. Ampicilin i.v.
13,30 hod. 100 ml Albuminu 5% i.v.
15,00 hod. 400 ml Hartmanov roztok i.v.
18,00 hod. F 400 ml + 1 gr. Ampicilin i.v.
19,00 hod. 5% G 400 ml + B1 + Be lamp. + C vit. 1 gr. i.v.
Prijem: 2100 ml

L] L] L] L] L] L)
<

Vydaj: 1800 ml mocu

247



Vyhodnotenie:
. Ciel bol splneny, prijem tekutin i.v. bol 2100 ml, vydaj 1800 ml mocu.

. Deficit objemu tekutin bol nahradeny uvedenymi roztokmi.

Sesterska diagnoza €. 3

Zmeneny sposob vyZivy v sivislosti s operaénym zikrokom v tstnej dutine.

Ciel
. Pacient sa nauci prijimat’ stravu cez zalido¢nu sondu. Pacient bude prijimat
stravu cez zaludo¢nl sondu dovtedy, pokial’ sa nezahoji opera¢na rana na
jazyku.
Planovanie:
. Naucit’ pacienta zavadzat si zalidocnu sondu cez Ustnu dutinu a prijimat’
stravu cez sondu.
Realizacia:
. Pacient si chytil zaludocnu sondu do pravej ruky. Zhlboka sa nadychol
a postupne pomaly prehltaval sondu, pokial’ sonda nebola v zaludku. Pacient
za pomoci sestry si natiahol tekuta stravu do velkej striekacky a pomaly si
vstrekoval stravu cez sondu do zalidka. Potom si sondu vytiahol, poumyval
a ulozil do misky.
Vyhodnotenie:
. Plan bol splneny. Pacient si vie zaviest' Zalido¢nll sondu a naucil sa prijimat’
stravu cez sondu.
. Prijimat’ stravu cez sondu bude dovtedy, pokym sa nezahoji operané rana na

jazyku, posudi operatér.

Sesterska diagnoza ¢. 4
Porusena celistvost’ sliznice v sivislosti s operaciou.

*  Ciel:

. Vytvorenie podmienok na zhojenie operacnej rany na jazyku. Pacientovi sa

obnovi celistvost’ sliznice na jazyku. Zhojenie rany asi 14 dni po operanom

zakroku.

* Planovanie:

. Ranu na jazyku Ccistit 3 krat denne tamponmi namocenymi Vv roztoku

,,Betadine.
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. Sledovat’ krvacanie a opuch jazyka.
* Realizicia:
. Sestra 3 krat denne, rano, na obed a po vecery Cistila pacientovi operacnu ranu
na jazyku tamponmi namocenymi v roztoku ,,Betadine®. Sledovala krvéacanie
a opuch jazyka.
* Vyhodnotenie:
. Ciel’ bol splneny. Po prepusteni pacienta do domaceho oSetrenia rana bola

¢iastocne zhojena.

Sesterska diagnoza €. 5
Nedostato¢na sebaopatera.
+  Ciel:
. Dosiahnut’, aby si pacient vykonal jednoduché hygienické potreby sam.
* Planovanie:
. Podra stavu pacienta zacat’ s nacvicovanim sebaopatrovatel'skych ¢innosti.
* Realizicie:

. V 1. den po operacii bola pacientovi urobend kompletna toaleta, oSetrené
aumyté ofi, umyta tvar, oSetrena Ustna dutina, umyté telo. Pery natreté
framykoinovou mastickou.

. V 2. denl po operacii sa pacient poumyval sam pri umyvadle. Na toaletu presiel
sdm, pod dohl'adom sestry.

* Vyhodnotenie:

. Ciel' bol splneny, 1. den po operacii bola pacientovi urobend kompletna

hygiena tela, na 2 defi po operdcii pacient prevzal sebaopateru na seba.

Dokazal jednoduché tikony urobit’ sam.

Sesterska diagnoza €. 6
Narus$ena verbalna komunikacia.
+  Ciel:
. Zlepsit' schopnost’” komunikéacie. Pacient si osvoji spdsob neverbalnej
komunikacie.
* Planovanie:
. Pomaéhat’ pacientovi pri zacati neverbalnej komunikécie, pisomnou formou,

alebo mimikou tvare a gestikulaciou.
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* Realizicia:
. Pacient sa so sestrou dorozumieva mimikou tvare, gestikulaciou, ked’ to nevie
nac vyjadrit’ pouziva pisomnu formu komunikacie.
* Vyhodnotenie:
. Sestra sa s pacientom dorozumieva neverbalnou komunikaciou dovtedy,
pokial’ sa ¢iasto¢ne nezahoji operacna rana na jazyku.

Vyhodnotenie oSetrovatel’ského planu

Osetrovatel’'sky proces bol realizovany podl'a modelu sebaopatery Dorothy Oremove;.
VyrieSenie oSetrovatel'ského problému ma dlhodoby charakter. Krvné straty boli nahradené
transfiziou, tekutiny a vyziva boli podavané i.v. formou. Operacnd rana nemd priznaky
infekcie. Pacient si sebaopateru zabezpecuje sam, dokaze prejst’ po izbe k umyvadlu, urobit’ si
toaletu, chodi na WC, permanentny katéter bol odstraneny. Stravu prijima cez Zaludocni
sondu, ktoru si vie zaviest’ sdm, sestra mu pomaha pri stravovani.
Zdravotno-vychovné posobenie sestry

Pacient musi dbat’ na prisnu hygienu dutiny Ustnej. 4-5 krat denne si dutinu ustnu
vyplachuje s odvarom repika. Nesmie prijimat’ stravu per os, ale len cez Zalido¢nt sondu,
pokial’ sa mu nezahoji operacna rana, aby sa predislo vzniku infekcie. Pacient predopera¢né
a pooperaéné¢ obdobie zvladol bez vyraznejSich komplikacii. Po dvanastich dnoch
hospitalizacie bol prepusteny do domaceho oSetrenia stym, ze bude predvolany na
radiologické oddelenie na NOU, kde mu bude podana radioterapia. Pacient bol pouceny
0 prisnej hygiene dutiny ustnej.
Zaver

Onkologické ochorenia znamenajii vyznamnil zmenu v Zivote ¢loveka. Je to viac nez
diagnodza, je to novy sposob zivota (Kozierova, Erbova, Olivierova, 1995). Od zdravotnych
pracovnikov sa oCakava, Ze sa dokézu postarat’ o chorého nielen pri lie¢be ochorenia, ale aj
0 chorého v terminalnom §tadiu. Sestra je tym ¢lovekom, ktory travi s chorym v nemocnici
najviac Casu. Prave sestra by si mala najst’ ¢as aj na psychicku podporu pacienta pocas liecby.
Psychickd vyrovnanost’, spolupraca pri liecbe, Gcast’ pacienta na rozhodovani pri realizacii
oSetrovatel'ského procesu maé priaznivy vplyv na zdravotny stav pacienta (Zacharova,

Hermanova, Sramkova, 2007).
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PLAN OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI U PACIENTA S NADOROVYM
OCHORENIM DUTINY USTNEJ PRED A PO OPERACNOM ZAKROKU

Ivica GulaSova', lvan Riedl, Jan Hruska®, Jan Breza, ml.*

1Vysoké Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava
’Fakultna nemocnica, Tren¢in

3Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita, Ruzomberok

*Lekarska fakulta, Univerzita Komenského, Bratislava

Abstrakt
Autori rozoberaji z pohladu oSetrovatel'skej starostlivosti tri sesterské diagndzy so
stanovenim oSetrovatel'ského procesu: ciele, planovanie, realizdcia, vyhodnotenie

u onkologického pacienta pred a po operdcii a v stcinnosti s ordinidciami lekdra.
KPacové slova: OSetrovatel'ska starostlivost’. Sesterskd diagnoza. Nadory ustnej dutiny.

U pacienta sme zistili — posudili tieto oSetrovatel'ské problémy, ktoré vyjadrujeme

Vv nasledujucich sesterskych diagnézach:

Sesterska diagndza €. 1
Strach pacienta spésobeny operaciou a onkologickou diagnozou:
e Ciel:

o Navodit’" emocionalny komfort a pocit zvladnutia situacie. Pacient poznd zdroj

svojho strachu a vyrovna sa s problémom.
e Planovanie:

o Zabezpecit rozhovor pacienta s operatorom a anestéziologom.

o Podat’ vecerntl premedikéciu. Sledovat vitalne funkcie.

o Pripravit’ pacienta na operaciu po psychickej stranke.

e Realizacia:

o Dna 20.1.2010 operator pacientovi vysvetlil priebeh operacie. Ubezpecil ho, ze sa
nemusi ni¢oho obavat, Ze vSetko dobre dopadne. Anestéziolég sa predstavil
pacientovi a povedal mu, ze aj on bude pritomny pri jeho operacii.

o Dna 24.1.2010 022,00 hod. pacient uzil Diazepam 10 mg p. o. za pritomnosti
sestry. Pacientovi sa denne kontroloval TK, P bol stabilizovany TK 130/95 P 76.
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e Vyhodnotenie:
o Réno sa pacient zobudil oddychnuty, povedal, Zze zaspal asi hodinu po podani
tabletky. Strach uz nepocituje tak intenzivne a citi sa byt’ pripraveny na operaciu.
Je informovany o tom ¢o ho cakd a akceptuje to. Ciel’ bol splneny Ciastocne,
v realizacii treba pokracovat’ aj nad’alej v pooperatnom obdobi. (Kozierova,

Erbova, Olivierova, 1995)-vzor postupu.

Sesterska diagnoza €. 2
Potencionilne riziko vzniku dehydratacie pri zniZenom prijme potravy per. os.
vzhPadom na ranu na jazyku.
o Ciel:
o Zabranit' vzniku dehydratacie pacienta pred operaciou. Pacient bude optimélne
hydratovany pocas piatich dni pred operaciou
e Planovanie:
o Podat’ infuzne roztoky podl'a ordinacie lekara. Sledovat TK + P. Odobrat’ krv na
vySetrenie mineralov pred operaénym zakrokom.
e Realizicia:
o 0d 20.1.2010 podané infazie 1x denne R 5% G 400 ml + B1 + Bs lamp. + C vit. 1
gr. + 7,5% KCI.
o 1xdenneV.F400ml. +B1 +Bes 1amp. + C vit. 1 amp.

o TK+ P merany denne.

Tabul’ka 1: Merany krvny tlak a pulz (Hefmanova, Poskocilova, Vondraéek, 2002).

Datum Krvny tlak Pulz
20.1.2010 130/95 76’
21.1.2010 125/90 74’
22.1.2010 120/85 76’
23.1.2010 125/90 74’
24.1.2010 130/90 78’

e Laboratorne vysledky 25.1.2010
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Tabul'ka 2: Krvny obraz a biochemické vysetrenie (Hefmanova, Poskocilova, Vondracek,

2002).
Krvny obraz Biochémia vySetrenie

Le 8,4 G 4,3

Er 3,5 Na 142

Hb 117 K 3,62

Htk 0,33 Cl 108

Tr 94 Ca 1,98

Urea 9,3

Kreatinin 143

e Vyhodnotenie:

o

Ciel bol splneny, rano pred operaciou hodnoty mineralov boli v norme a operacia

sa mohla uskuto¢nit’.

Sesterska diagnoza €. 3

Posudenie stavu pacienta po opera¢nom zakroku

Pacient bol privezeny z opera¢nej saly o 10,30 hod. po resekcii tu linguae, dna 25.1.2010

e Zmeny, ktoré nastali vo fyzickom a psychickom stave pacienta:

O

o

o

Vedomie: pacient je pod vplyvom liekov (tlmeny a relaxovany) — subjektivne
udaje momentalne nie je mozné ziskat’ (celkova anestézia).

Hlava: zrenice st izokorické Uzke — vplyv opidtovej anestézie. Dutina Ustna
zakrvavena, narusena sliznica na jazyku.

Dychanie a krvny obeh: pacient sustavne odsavany z dutiny ustnej, aby sa mu
uvolnili dychacie cesty. Pri zniZeni saturacie kyslika privod kyslika cez nos.
Vylucovanie: pacient méa permanentny katéter.

Stravovanie: pacient nemoéze prijimat’ stravu per os, vyziva bude prebiehat’ i. v.
formou 24 hodin po operacii.

Aktivita: u pacienta pretrvava celkova anestézia.

Hygiena: pacient nie je schopny zabezpecit’ si sam Ziadne hygienické potreby.

Ordindcie lekara — dolezité tlohy pre sestru, po operacnom zékroku
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e napojit pacienta na monitor, sledovat’ vitdlne funkcie, pacient musi byt
monitorovany 24 hodin po operacii;

e nechat’ dotiect’ transfuziu;

e sledovat diurézu a 12 hod. (Kasc¢ak, 2006).

e podat’ Hartman 400 ml, 2x 5% G 400 ml + B1 + Bes 1 amp. + C vit. 1 gr., 5%
Albumin 100 ml, Tramal 100 mg i. m. pri bolesti, Rohypnol 1 amp. i. m. — vecer;

e zajtra kontrolné odbery: KO + Tr. + hemokoagulacné vySetrenie, biochémia
kompletne, ABR, mo¢ chemicky;

e Ampicilin a 1 hod. 1 gr. i. m. striedavo i. v. FR 400 ml;

e Dicynon d 1hod.lamp. — 4x;

e Dexamed 16 mg podat’ o 18,00 hod. i. m.;

e sledovat prijem a vydaj tekutin;

e odvadzanie z DU;

e sledovat opuch jazyka a dychanie;

e pri znizeni saturdcie kyslika privod kyslika cez nos;

e po steceni transfizie kontrola KO + mo¢ (Doenges, M.E., Moohrhouse, 1996).
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NAROCNOST OSETROVATELSKEHO PROCESU U PACIENTKY
S OTVORENOU ZLOMENINOU DOLNEJ KONCATINY - PREDKOLENIA

Pretension of nursing process in patient with opened fracture of the leg.

Ivica Gulé§0vz’11, Jan Hru§kaz, Jan Breza, ml.}
Wysoka $kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava
’Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita, RuZomberok

3Lekarska fakulta, Univerzita Komenského, Bratislava

Abstrakt

Autori podrobne popisuji postup pri posudzovani, planovani oSetrovatel'ského procesu
u pacientky /klientky, ktora utrpela otvorenu zlomeninu predkolenia. Definuju oblasti, na
ktoré musi sestra zacielit svoju pozornost, S doérazom na podrobny vypocet vsetkych
faktorov, ktoré v kone¢nom dosledku maju vplyv na vysledok liecby. Posudzovanie stavu
pacientky zacina jej identifik4ciou, ziskanim kontaktov na pribuznych, posidenim moznosti
kontaktu s pacientkou , postdenim lekarskej anamnézy, so zretefom aj na pridruzené
ochorenia. Zhodnoti sa celkovy stav, anamnéza aktudlneho ochorenia, rodinnd anamnéza.
Pacientku treba oboznamit’ s priestormi arezimom prace na oddeleni. Sestra venuje
pozornost aj uzivaniu liekov, abuzom, posidi socidlnu anamnézu, spiritudlnu anamnézu.
Posudzuje aj nahl'ad pacientky na jej aktualny zdravotny stav. Potom zhodnoti stav
jednotlivych organovych systémov - hlava, krk, hrudnik, kardiovaskularny systém, brucho
a GIT, urogenitadlny systém, mozZnosti vyprazdiovania, nervovosvalovy systém, koZu.
Posudzovanie zakon¢i ordinaciami lekdra. Urobi situa¢ni analyzu, stanovi sesterské
diagnézy, na ich zéklade zostavi plan oSetrovatel'skej starostlivosti. Samozrejmostou je
holisticky pristup ku vSetkym potrebdm pacientky. Operdciou a imobilizdciou sa meni
celkovy stav aj fyzické, psychické a duchovné potreby pacientky. Cielom oSetrovatel'ského
procesu je, aby pacientka pochopila spolupracu so zdravotnickym personalom, ¢o jej
V kone¢nom dosledku umozni rychlejSie uzdravenie. Prace je doplnend inStruktivnou

obrazovou prilohou.

Kracové slova: Otvorenda zlomenina. OSetrovatel'sky proces. Sesterska diagnoza.

Posudzovanie. Holisticky pristup.
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Summary

The judgement, diagnostics, planning and realisation of nursing process in case of patient
with opened fracture of the leg is descripted. The authors define the spheres , which must the
nurse’s attention be concentrated. The setting of nurse diagnosis is descripted, targeted at all
possible influences which may concern to the treatment of the patient.. The holistic access to
the patient is stressed, respecting physical, psychical and spiritual needs of the patient as

well.

Key Words: Opened fracture. Nursing process. Nursing diagnosis. Judgement. Holistic

access.
IDENTIFIKACNE UDAJE:
Meno a priezvisko Pohlavie: zenské
Rodné ¢islo: 36......./.... Vek: 65 rokov
Bydlisko: Gab¢ikovo ... Cislo teleféonu: nema
Stav: vdova Cislo poistovne: 01 02
Narodnost’: slovenska St. prislu$nost’: SR
Vzdelanie: stredoskolské Zamestnanie: dochodkyna
Najblizsi pribuzni: J.M. Vztah: dcéra
Datum prijatia: 15.06.2010 Typ prijatia: preklad

z chirurgie (CHIR)JIS
Zakladna med. diagnoza (dg.): Fractura cruris sin. St. kod: S 82

apperta cum disloc., Vulnus lacerocontusum crusis sin.
PridruZené med. dg.: Diabetes mellitus typ Il.-novozisteny St. kéd: E 11
Varixy predkolenia
Rajonny lekar: Dr. N.J.
OSetrujuci lekar: Dr. S.R.
Dovod udavany chorym: ,,Pred troma dinami, ked’ som sa bicyklovala, a zrazilo ma osobné
auto autrpela som zlomeninu predkolenia. Museli ma operovat’, lebo to bola otvorena

zlomenina.‘

Vitalne hodnoty pri prijati:
TK: 150/80 Torr KS: A Rh pozit.
P: 74/min. pravidelny, dobre hmatny Pohyblivost’: leziaca
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D: 18/min Vyska: 168 cm — podl'a udania p/k
TT: 36,9°C Vaha: nezmeratel'na

Vedomie: jasné

Poznamka:
Pacientka/klientka (p/k) bola oboznamena s usporiadanim oddelenia, s oSetrujicim lekéarom,
sluzbukonajicou sestrou, doméacim poriadkom oddelenia ako i moznosti uschovy cennosti

v trezore nemocnice.

TerajSie ochorenie:

P/k dina 12.6.2010 bola tcastnickou dopravnej nehody. Bola privolana RZP a p/k s dg.
otvorend zlomenina predkolenia bola prijatd na traumatologické oddelenie prislusnej okresne;j
nemocnice bydliska p/k. Rana bola oSetrend, suturou zosita a 2 dni od prijatia bola navftana
Kirschnerova extenzia za kalkaneus. Dna 15.6. 2010 bola operovana v spinalnej anestéze,
bola nalozena externa fixacia Stafix. Po operacii prevezena na CHIR. JIS — oddelenie, kde
boli sledované vitalne hodnoty, stav vedomia, prijem a vydaj tekutin po zavedeni
permanentného katétra do mocovej rury. Po §tvorhodinovom intenzivnom sledovani bola

prelozena na traumatologické oddelenie v den operacie.

Rodinn4 anamnéza:

Otec: zomrel ako 75 ro¢ny na NCMP

Matka: zomrela ako 65 ro¢na na srdcovy infarkt
Surodenci: nema

Deti: jedna dcéra zdrava

Osobna anamnéza:
Prekonané zavazné ochorenia: bezné detské a lie¢i sa na varixy predkolenia — presne
odkedy, nevie udat’.
Farmakologicka anamnéza: Enelbin retard 1-0-1 tbl, Anopyrin 100 mg J2-0-) tbl,
Syntostigmin 1-0-1 tbl uzivajic pravidelne.
Alergologicka anamnéza: na lieky: na Ibuprofen tbl

na iné: neudava

Abuzus: denne pije 2x zalievant kavu s cukrom a mliekom
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Gyn. anamnéza: menarché od 14. roku Zivota, aborty ani UPT nemala, spontanny porod 1,
menopauza od 48 roku zivota, posledné gynekologické vysetrenie absolvovala pred siedmimi
rokmi.

Socialna anamnéza: stav: 4 roky vdova, zije s dcérou v jednej domacnosti v patizbovom
rodinnom dome, podmienky byvania su dobré. Vzt'ahy v rodine st bezkonfliktné, so susedmi
vychadza dobre.

Zaluby a vol’no ¢asové aktivity: rada Cita Casopisy, sleduje televiziu a hackuje.

Pracovna anamnéza: 10 rokov je na dochodku, predtym 30 rokov pracovala ako
administrativna pracovnicka.

Spiritualna anamnéza: je veriaca katolickeho vierovyznania, v nedel’'u pravidelne chodieva
do kostola.

Psychologickda anamnéza: vo vynimo¢nom obdobi bez portch, zdtazové situacie zvlada bez
problémov. Ide o otvoreného a zhovorcivého p/k. Je citlivym typom, terajSie ochorenie a stav
znasa trochu horsie, lebo nikdy nebola zavisla na druhej osobe. Je na dochodku, snazi byt
doma uZzito¢na. Sebahodnotenie a sebakoncepcia nie je porusena, ma silné volové konanie.
Primerane preZiva bolest’, strach a tizkost’. UvaZuje o svojom ochoreni rozumovo, jeho
zdravotné uvedomenie je primerané. Naladovo je vyrovnana, aktivne pristupuje k liecebnym

postupom, staropamét’ aj novopamait’ je zachovand. Re¢ je zrozumitel'nd, je zrakovym typom.

POPIS SUCASNEHO STAVU

Popis fyzického stavu

Tabul’ka 2 Popis stcasného fyzického stavu p/k

Subjektivne udaje Objektivne udaje

Hlava a krk ,Nemam problémy* Hlava na poklop nebolestiva, skléry
anikterické, bulvy v strednom
postaveni, spojivky ruzové, usi a nos
bez vypotku a deformit, krk simerny,
Stitna Zl'aza ani lymfatické uzliny
nehmatné §ija neoponuje, napli

jugularnych vén primerana

Hrudnik a dychaci |,,Nemam Ziadne problémy“ | Hrudnik simerny, na poklop plny

systém a jasny, dychania Cisté, vezikularne
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bez vedl'ajsich zvukovych fenoménov,
frekvencia 18/min., kaSel’, dusnost’

nepritomné

Srdcovo-cievny

,Doma, pri dlh§om stati ma

Akcia srdca pokojna, pravidelna,

systém pobolievaju varixy frekvencia 80/min., TK: 150/80, varixy
predkolenia“ neviditel'né pre elastické
zabandazovanie DK
Bruchoa GIT ,Mam nadvahu, ktor by som | Brucho mékké, vol'né, prichmatné,

chcela redukovat’, so
zazivanim a travenim nemam

problémy*

palpacne nebolestivé, bez patologickej

rezistencie

Mocovo-pohlavny

systém

,»Stolicu mam pravidelne, od
urazu mam zavedeny katéter,

sexudlny Zivot nezijem*

Zavedeny fungujici permanentny
katéter-CH 18 3 den, vo vaku na moc¢
sa nachadza 200 ml jantarovoZzIlty, Ciry

moc.

Kostrovo-svalovy

systém

,,Doteraz som nemala

problémy*

Chrbtica mierne kyfotickd, na poklop
nebolestiva, obezita, svalovy tonus
a sila st oslabené, zlomenina pr.

predkolenia — zaviazana

Nervovo-zmyslovy

systém

»Som trpezliva, nosim

okuliare na ¢itanie®

Pri vedomi, orientovana v Case
a priestore, ma u seba okuliare na

Citanie

Endokrinny systém

,,Z1stili, ze mam cukrovku‘

Diabeticka na diéte

Imunologicky ,INemam problémy* Specificky nevysetreny
systém
Koza ,,Z081li mi ranu na Koza bled4, turgor primerany veku,

predkoleni‘

dekubity nema, nechty upravené, vlasy

mastnejsie.

(Hetfmanova, Poskocilova, Vondracek, 2002).

Popis socialneho stavu:

Komunikacia: verbalna, zrozumitel'na dopliajiica mimikou a gestikou
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Vzt’ahy k zdravotnickym pracovnikom a spolupacientom: dobra, socialnu ako i finan¢nt

oporu dostava od dcéry, ktora jej poskytne starostlivost’ po prepusteni.

Popis spiritualneho stavu:

P/k sa pravidelne modli.

Informacie z ordinacii lekara dolezité pre sestru

Sledovanie: TK, P, TT priebezne, stav vedomia, funk¢nost’ PK, bolest’, obviz
Liec¢ba: Diéta: 9
Medikamentozna: 250 ml FR13 g Bittamon i.v. 48 hod., Heparin 5000 j & 8 hod. s.c., Tramal

100 mg 1 amp.i.m.p.p., postupna rehabilitacia.

SITUACNA ANALYZA:

65 rocnd p/k sdg. otvorend zlomenina pravého predkolenia po Stvorhodinovom

intenzivnom sledovani na CHIR.JIS odd. bola prelozena v deii operacie na traumatologické

oddelenie tej istej nemocnice. Bola naloZena externd fixacia v spinalnej anestéze. Na d’alSie

sledovanie celkového stavu a oSetrenie, plnenie lekarskych ordinacii, zmiernenie bolesti

anacviku sebestacnosti bola prijatd vo vodorovnej polohe, s fungujicou Braunylou

a moc¢ovym katétrom.

Stanovenie sestierskych diagnoz (SD):

Aktualne SD:

1. Akutna bolest’ suvisiaca straumou a chirurgickym vykonom prejavujica sa
nepokojom, bolest'ou, zmenenou mimikou na tvari a verbalnym prejavom p/k

2. Zmenené vyluCovanie mocu suvisiace s traumou prejavujuce sa vV moZzZnosti
vylucovania mocu cez mocovy katéter

3. Riziko infekcie suvisiace s traumou prejavujicou sa zvysenou telesnou teplotou
a ukazovatel'mi zapalovej reakcie organizmu V Krvi

4. Fyzicky dyskomfort stvisiaci s lokdlnou anestézou prejavujicou sa imobilizaciou
a verbalnym prejavom p/k

5. Strach z buducnosti stvisiaci s chorobou prejavujicou sa v mimike tvari a verbalnym
prejavom p/k

6. Obmedzend pohyblivost’ suvisiaca so zakladnym ochorenim a operacnym vykonom

prejavujuca sa znizenou svalovou silou a neistotou
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7. Nedostatotna sebaopatera suvisiaca s obmedzenou pohyblivostou prejavujuca sa
znizenou schopnostou vykonavat’ hygienické vykony

8. Nedostatotné vedomosti p/k v dietoterapii suvisiace Snovo zistenou cukrovkou
prejavujuce sa obavami p/k do buducnosti

9. Narusena celistvost’ koze a tkaniva suvisiaca s chirurgickym vykonom

Potencionalne SD:
1. Socialna izolacia vyvolana pobytom v nemocni¢nom prostredi
2. Potenciondlne riziko tromboembolickej choroby suvisiaca s operaénym vykonom
a nedostato¢nou pohyblivostou
3. Potenciondlne riziko vzniku dekubitov vyvolané imobilizacnym syndrémom
4. Potenciondlne riziko infekcie stivisiace so zavedenou kanylou do zily
5. Potencionalne riziko poranenia vyvolané pooperaénym polohovanim
6. Potencionalne riziko zmeny telesnej teploty stuvisiace s hypertermiou
Zaver

Chirurgickd liecba predstavuje z hladiska ¢asovo menej ndrocny typ liecby nez
konzervativna, avSak v pooperacnom obdobi vyzaduje dokladnu profesionalnu, ohl'aduplnu
a ctiziadostivl oSetrovatel'sku starostlivost’ sestry (Kascak,, 2006).

V pooperacnom obdobi je doblezity holisticky pristup sestry k chorému (Zacharova,
Hermanové, Sramkova, 2007). Pozornost’ treba venovat' nie len na sledovanie operovanej
Casti tela, ale celému chorému ¢loveku. Operéciou sa zasahuje nie len do biologickych potrieb
Cloveka, ale izolaciou p/k na nemocni¢nej posteli sa menia ijeho psychické, socialne,
kultarne ale aj spiritudlne potreby (Kozierova, Erbova, Olivierova,, 1995). Osetrovatel'sky
proces, ktory sme si zvolili na zlepSenie bio-psycho-socialno-spiritualneho stavu chorého
s otvorenou zlomeninou dolnej koncatiny bol ucinny. P/k pochopila spolupracu so
zdravotnickym persondlom, lebo aj jej Zelanim bolo uzdravit' sa a zaradit’ sa znovu do

kazdodenného zivota.
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NAROCNOST POSUDENIA BIO-PSYCHO-SOCIALNEHO STAVU PACIENTA
SESTROU PRED OPERACIOU NADOROVEHO OCHORENIA DUTINY USTNEJ

Ivica GulaSova', Jan Hruska?, lvan Ried|3, Jan Breza, ml.*

Wysoka $kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava
’Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita, Ruzomberok

$Katolicka univerzita, Ruzomberok

*Lekarska fakulta, Univerzita Komenského, Bratislava

Abstrakt

Autori uvadzaju postup posudzovania u pacienta pred operaciou nadorového ochorenia v
dutine Ustnej metddou oSetrovatel'ského procesu. Popisuju planovanie oSetrovatel'ského
procesu podla modelu sebaopatery — modelu Dorothy Oremovej. Postdenie
biopsychosocialneho stavu je zalozené na porovnani subjektivnych udajov a objektivnych
nalezov na jednotlivych orgénovych systémoch , posudeni zhody subjektivneho
a objektivneho postdenia telesnych funkcii( spanok) , postdeni hygienickych navykov —
zhody subjektivneho nahl'adu pacienta s pozorovanim sestrou (pacienta musi napr. vyzyvat
Kk hygiene), postdeni psychického stavu — pacient ho méze hodnotit’ inak ako oSetrujuci
persondl . Pozornost’ sa musi venovat’ aj lekarskym ordindcidm. V zévere poukazuju na
oSetrovatel'sky ciel: sebestacnost’ a adekvatna sebaopatera pacienta. Rola sestry spociva
V priprave pacienta na zmenu zivotného S§tylu po operacii, v poskytovani pomoci pri

dosahovani optimalnej Grovne sebaopatery pacienta.

KPucové slova: Osetrovatel'sky proces. OSetrovatel'sky model. Sebaopatera. Posudzovanie.

Biopsychosocialny stav pacienta.

Posudenie bio-psycho-socialneho stavu pacienta pred operaciou:

Subjektivne udaje Objektivne udaje

Hlava: Udava bolesti na jazyku. V tstnej dutine bezzuba ¢el'ust’ v strede
jazyka defekt 3x2 cm, bolestivy, mierne

krvaca. Nos usi bez priznakov
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ochorenia. Bulvy su v strednom

postaveni, skléry bez ikteru.

Neudava problémy. Krk je simerny, Stitna Zl'aza nezvacSena,
lymfatické uzliny nie su zvacSené, napli
krénych Zil je primerana.

Neudava problémy. Hrudnik sumerny, na poklop

nebolestivy, dychanie pravidelné cisté

17 dychov za minttu.

Neudava t'azkosti.

TK: 140/90 P: 76/min. pravidelny, dobre
hmatny. Ozvy st bez patologickych

fenoménov.

St'azuje si nechut’ do jedla,
ktora je spdsobena bolestou na

jazyku.

Brucho je v trovni hrudnika
nevyklenuté, bez hmatatel'nej rezistencie

peristatika je pocutelna.

Neudava problémy.

Vonkajsie genitalie su bez priznakov

ochorenia, diuréza je primerana.

Udava, ze od vzniku bolesti na
jazyku citi ubudanie svalovej

sily a hmoty.

Poloha je aktivna, varixy dolnych
koncatin nie st vidite'né. Svalstvo je
ochabnuté. Prava dolna koncatina
amputovana v stehne, dosledku urazu.

Pacient sa pohybuje na barlach.

Neudava t'azkosti.

Telesna teplota 36,4°C, lymfatické
uzliny nie st zvacsené, hladiny
imunoglobulinov pri biochemickom
vySetreni boli v norme. Pacient ma

potvrdené maligné ochorenie.

Pacient udava ochabnutie koze

Citlivost’ koZe nie je narusena, v oblasti
brusnej steny je koza volnejsia

V stvislosti s vahovym ubytkom.

Za posledné 2 mesiace schudol
10 kg. Zje malo, len kasovita
atekutd stravu, ma velké

bolesti pri jedeni, potom radsej

Diéta: ¢. 1, vahovy ubytok a subjektivne
udaje poukazujt, ze energeticka hodnota
stravy je niz$ia, ako spotreba. Vahovy

ubytok je spdsobeny nedostatkom prijmu
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neje. Denne vypije 2-3 piva.

potravin, spojeny s bolest’ou jazyka pri

spracovani potravy.

V domacom prostredi zle spava,
Vv noci sa budi. Uziva Diazepam

5 mg na noc.

Cez deii pospava, v noci nemoze spat’
pre psychické problémy tykajuce sa

ochorenia.

Je invalidny dochodca, rad cita
noviny, pozera televizor, obc¢as

pomdze matke.

Pacient je pasivny, ob¢as pozera
televizor, nekomunikuje s pacientmi,

vécsinu dna prelezi v posteli.

Pacient ma zanedbané telo po

hygienicke;j stranke.

Pacient nema vypestované spravne
hygienické navyky, musime ho vyzyvat’,

aby dodrziaval hygienu.

Priznava strach, boji sa operacie
ale je odhodlany podstupit’ ju.
Poruchy pamiti neudava,
stazuje sa na zhorSenie
pozornosti, robi mu problémy
sustredit’ sa na nejaku ¢innost’
pretoze stale rozmysla o Svojej

choprobe

Je mozné pozorovat’ na pacientovi
znamky psychickej nevyrovnanosti

v dosledku pocitov, ktoré opisal

Vv suvislosti s onkologickou diagnézou
(Kascak, 2006). Pamit’ je primerana
veku, myslenie je zbiehavé (k
ochoreniu), depresivne naladenie
pacienta, zhorSena pozornost’

Vv suvislosti so zniZzenou schopnost'ou
sustredit’ sa na niec¢o iné netykajice sa

jeho problémov.

Zije v spolo¢nej domacnosti
s matkou. Réd sa stretava so
svojim bratom a jeho rodinou.
Brat ho pravidelne navstevuje

V nemocnici.

S pacientom sa zle komunikuje, ¢asto
mu je zle rozumiet’, ¢o sposobuje defekt
na jazyku. S pacientmi nekomunikuje
vobec. Na navstevu svojho brata sa tesi
najviac. Pacient reSpektuje svojho brata,

da na jeho slova.

(Hefmanov4a, Poskocilova, Vondracek, 2002)

Planovanie oSetrovatel’ského procesu podl’a modelu Dorothy Oremovej

Pre pacienta Ca jazyka je vhodny model sebaopatery podla modelu Dorothy

Oremovej. Osetrovatel'sky ciel je zamerany na dosiahnutie optimalnej pacientovej
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sebaopatery tak, aby mohol dosiahnut’ a zachovat’ si optimalny zdravotny stav (Kozierova,
Erbova, Olivierova, 1995).
Rola sestry spociva v poskytovani pomoci pri ovplyviiovani rozvoja pacienta v dosahovani

a dosiahnuti optimalnej urovne sebaopatery (Doenges, 1996).

Lekarske ordinacie délezité pre sestru pred operaénym zakrokom

e podavanie infiznych roztokov R (rano) 1x denne 5% G 400 ml + B1 + Bs 1 amp. + C vit.
1 gr. +7,5% KCl i.v. (intra vendzne)

e V (vecer) I1x denne F 400 ml + B1+ Bs 1 amp. + C vit. 1 gr. i.v.

e Kanavit 2 amp. i.m. (intra muskularne) — deni pred operaciou

e vitamin E, A 3 tab. vecer pred operaciou

e vecer pred operaciou Diazepam 10 mg. p.o.

e rano v den operacie [1,00 hod. podat’” Nitro — Mack 1 tab. p.o., Diazepam 10 mg p.o.,
Ampicilin 2 gr. i.m.

e Vv den operécie kontrola KO (krvny obraz), biochemické vysetrenie na CITO!

e koperacii nechat’ doviezt' 1 konzervu izo — skupiny plnej krvi

e kontrola TK (krvny tlak), P (pulz)
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