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PREDHOVOR

Vazené kolegyne, kolegovia.

V ramci VI. celoslovenskej konferencii sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej
starostlivosti s medzinarodnou ucastou Vam predkladame rozsiahly recenzovany zbornik s
nazvom ,Anestéziologia a intenzivna starostlivost’ v Stdtnej a privdatnej praxi. Nadviiznost’
prednemocnicnej neodkladnej starostlivosti na anestéziologicku a intenzivnu starostlivost’*, v
ktorom autori zo Slovenska, Ciech, Srbska a Pol'ska prezentujti skusenosti a pohlady na
anestéziologiu a intenzivnu starostlivost’ v S$tatnej a privatnej praxi. TaktieZ 1ina nadvéznost
prednemocni¢nej neodkladnej starostlivosti na anestéziologicku a intenzivnu starostlivost. Nasim
usilim bolo poukédzat na fakt, ze Stidtna a privatna prax v odbore anestéziologia a intenzivna
starostlivost’ prispieva ku kvalite a rozvoju poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Praktické
vyuzitie vedomosti, schopnosti a zruénosti setier v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’
je pilierom pre uplatnenie v Statnej a privatnej praxi. Zaroven prispieva K holistickému pristupu pri
uspokojovani bio — psycho — socialnych a duchovnych potrieb pacienta. Moderné oSetrovatel'stvo v
anestéziologii a intenzivnej starostlivosti zahffia v poziadavkach predovsetkym pracu s kriticky
chorym pacientom Vrozlicnom obodobi ochorenia amusi reagovat na poziadavky pri

oSetrovatel'skej starostlivost’.

Verime, ze predkladany zbornik obohati VaSe poznatky a bude sluzit ako vhodny zdroj

informécii, ktoré budete nasledne aplikovat’ v praxi.

Chceme pod’akovat’ recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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Intoxikacia etylenglykolom a nemrznucou kvapalinou do ostrekovacov

Andrea Bebéakova

OAIM Cadca

Abstrakt

Pacient XY, ro¢nik 1961, hospitalizovany od 8.11. — do 15.11.2012 s diagnézou X 65.0 - umyselné
sebaposkodenie otravou a priotravenim alkoholom. Stav pri prijme - porucha vedomia na urovni
GCS 3b, ktora bola spdsobend intoxikaciou etylenglykolom a pozitim nemrznuicej kvapaliny do
ostrekovacov. Pocas hospitalizicie pacienta sme poskytovali komplexni oSetrovatel'sku
starostlivost metddou oSetrovatel'ského procesu zamerani na uspokojovanie pacientovych bio-
psycho-socialno-kultirno-duchovnych potrieb, pricom sme vzdy brali na zretel jedinecnost’
pacientovej osobnosti. Pri ukonceni hospitalizacie na naSom oddeleni - na 8. den - pacient plne pri
vedomi, spolupracuje, celkovy stav je stabilizovany, nevyZzadujici hospitalizaciu na OAIM,

prelozeny k d’alsej liecbe na INT JIS.

Kruacové slova: Intoxikacia. Etlenglykol. Liec¢ba. Osetrovatel'ska starostlivost’.

Kazuistika

Pacient XY, ro¢nik 1961, bol u nas hospitalizovany od 8.11. — do 15.11.2012 s diagnézou X 65.0 -
umyselné sebaposkodenie otravou a priotravenim alkoholom. Stav pri poruche vedomia na Grovni
GCS 3b, ktoré¢ bolo sposobené intoxikéaciou etylenom a pozitim nemrznicej kvapaliny do
ostrekovacov.

Anamnéza

OA: chron. VAS, lumbalny syndrom chrbtice (LS), stav po cholecystektomii, operacii varixov
PDK, chronicka hepatopatia, stav po hepatitide A,B, syndrom zavislosti od alkoholu, depresivny
syndrom v liecbe psychiatra, suicidne konanie v minulosti, chronicky etylizmus

SA: zenaty, zamestnany ako robotnik, zije s rodinou

FA: Miraklide, Gerodom

AA: negativna

TerajSie ochorenie

Pacient do nemocnice — na neurologicki ambulanciu privezeny posadkou RLP 8.11.
V poobednajsich hodindch s poruchou vedomia na urovni GCS 3b. Podl'a dokumentacie vcera javil

znamky opitosti, rozpraval nezrozumitel'ne ako v etylickej ebriete — nevenovali tomu pozornost,



pretoze pacient popija, cez noc bol nekl'udny, chodil po dome, dnes rano podla informacii od
pribuznych re¢ nezrozumitelnd, v ebriete, okolo obeda najdeny doma pribuznymi v bezvedomi,
nemohli ho prebudit, privoland RLP (Rychla lekarska pomoc) — pri prichode GCS 3b, pacient
zaintubovany a prevezeny na neurologicka prijmovi ambulanciu, bolo zrealizovné CT mozgu —
znamky hemoréagie neboli pozorované. Fyzikdlne vysetrenie: GSC 3 b, poloha pasivna,
zaintubovany, napojeny na Oz, TK: 179/112 mmHg, P: 115/min., TT: 36,6°C. KedZe v minulosti
mal pacient psychiatrické problémy a suicidalne imysly, nemozno vyluc¢it’ imyselnt intoxikaciu
a vzhl'adom na to, Ze porucha vedomia je bez neurologickej priciny, je pacient nasledne odoslany na
int.ambulanciu — nasledne na internt JIS. V poobednajsich hodinach konzultovany lekar OAIM,
ktory odporucil preklad na OAIM.

Pri prijati na OAIM - pacient s uroviiou vedomia GCS 3b, zrenice izokorické bez fotoreakie
a kornedlneho reflexu, na bolest’ nereaguje ani motoricky, pacient je zaintubovany, dycha spontanne
cez OTK (oro-trachealnu kanylu) — pripojeny na ventilator. Hemodynamicky sklon k hypertenzii
185/120 mmHg, pulz — tachykardia 120/min, TT: afebrilny, metabolickd aciddza, v anamnéze
liecba na psychiatrii pre depresie a pokus 0 pozitie nemrznucej zmesi, dnes alebo vcera uzil 2
preparaty, kde sa nachadza ethylenglykol.

Pri prijme zavedenie nasogastrickej (NGS) sondy, na ktoré reaguje kaslom, zacievkovany,
zavedeny kavalny katéter, arteridlny katéter pre nutnost’ Castych odberov a invazivne meranie
hodnot TK a vzhl'adom na nutnost’ realizovat HDL liecbu zavedeny dialyzacny katéter. Thned’
vykonand akutna bikarbonatovda HDL. Pri prijme odobraté zdkladné odbery — biochemické (urea,
kreatinin, Na, K, Cl, Bil. Celkovy 1konjugovany, pecenoveé testy, CRP, art. laktat, hladina
alkoholu), KO, hemokoagualacné testy, vySetrenie ABR (acidobazickej rovnovéahy). Podla
vysledkov zacatd liecba jednak cestou i.v. ajednak poddvanim alkoholu - 40% Spiritusu ako
antidota do NGS v hodinovych intervaloch s naslednou kontrolou hladiny etanolu v Krvi v ¢asovom
intervale a 3 hod. Kontrolné odbery vykonavané a 3 hodiny. Progn6za vzhl'adom k stavu pri prijme
bola vel'mi nepriazniva.

2. dent — na oslovenie pacient otvoril o€i, zrenice izokorické, fotoreakcia pritomnd, na algicky
podnet ide cielene, dycha na ventiladtore v spontdnnom rezime, hemodynamicky 160/90 mmHg,
pretrvava tachykardia, diuréza forsirovand furosemidom kontinudlne, podl'a vysledkov nasadena
d’alsia lie¢ba, pokracujeme v podavani Spiritusu do NGS (podla hladiny alkoholu v krvi),
realizované kontrolné odbry v intervaloch a 4 hod., HDL nebola.

3.denn — uroven vedomia bez zmeny, ventilacné parametre upravované podla vysledkov ABR,
hemodynamicky pretrvava tachykardia, podl'a rannych vysledkov opét” zvyraznenie metabolickej

acidézy, vzostup urey a kreatininu — indikovana HDL v trvani 3 hod., pokracujeme v podavani
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etanolu do NGS, zacatie podavania stimulacnej davky sondovej vyzivy. V poobednajsich hodinach
vystup TT na 38,4 °C.

4. den - urovenn vedomia bez zmeny, ventilatné parametre upravované podla vysledkov ABR,
hemodynamicky stabilizovny, tachykardia bez zmeny, pretrvavaju vysoké teploty do 38,6° C —
chladnie zatial’ iba fyzikalne, ATB (antibiotikd) zatial’ nepodédvané, HDL indikovana po konzultécii
s HD centrom, v podavani etylu do NGS pokra¢ujeme do HDL — realizované kontrolné odbery, po
skon¢eni HDL ukonc¢ené podavanie etylu, pokracujeme v podavani sondovej vyzivy.

5. den — pokracujeme v zacatej lieCbe, necielene nasadené ATB, pre pokles Hg indikované podanie
erymasy, NGS stravu berie, zvySena davka.

6. den — lieCba bez podstatnych zmien, podl'a kultivaéného vysetrenia sputa pridané podl'a citlivosti
pridané¢ dalSie ATB, pre predpoklad dlhodobej UPV vykonand v celkovej anestézii za
fibroskopickej kontroly tracheostémia, realizovana HDL, pocas ktorej bola podand 1 x EM
(erytrocytarna masa), 1 X MP (mrazend plazma), v poobediajsich hodinach pacient odpojeny od
ventilatora na zmieSavac plynov.

7. defi - pacient pri vedomi, apaticky, rozumie prikazom, hemodynamicky stabilizovany, pulz
kl'udny, dycha spontdnne cez TRCH (tracheostomicku) kanylu na zmieSavaci plynov, pokracujeme
vV podavani ATB, realizovand HDL, vyziva cez NGS.

8. deni — pacient plne pri vedomi, spolupracuje, celkovy stav je stabilizovany, nevyzadujuci

hospitalizaciu na OAIM, prelozeny k d’alSej lie¢be na INT JIS.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Pocas hospitalizacie pacienta sme poskytovali komplexnii oSetrovatel'skui starostlivost’” metodou
oSetrovatel'ského procesu zameranti na uspokojovanie pacientovych bio-psycho-socialno-kultirno-
duchovnych potrieb, priCom sme vzdy brali na zretel’ jedine¢nost’ pacientovej osobnosti. Pri prijme
anasledne pocas celej hospitalizacie na oddeleni OAIM sme si stanovovali oSetrovatel'ské
diagnozy, ktorym predchadzali dokladné pozorovanie a zbieranie udajov o pacientovi, stanovili sme
si ciel, podla ktorého sme v zavislosti od pacientovych aktudlnych i potencidlnych potrieb,
timovou pracou aplikovali realizaciu oSetrovatel'skych ¢innosti. V tomto procese sme priebezne
vyhodnocovali naSu cinnost, aby sme nasledne mohli pokraovat v d’alSom poskytovani
komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Vykonavali sme mnozstvo samostatnych i delegovanych
oSetrovatel'skych ¢innosti — odbery, hygiena, edukacia, pozorovanie a hodnotenie vitalnych funkcii,

vedenie oSe. dokumentécie, podavanie infiznej lieby a iné.



Niektoré z mnohych identifikovanych sesterskych diagnoz:
Riziko vzniku infekcie v stvislosti s invazivnymi vstupmi.
Neschopnost’ udrziavania spontanneho dychanie v stuvislosti so zakladnym ochorenim.
Neucinné Cistenie dychacich ciest v suvislosti so svalovou slabost’ou.
Znizena sebaopatera V aktivitdich denného Zivota v suvislosti so zékladnym ochorenim.
Riziko vzniku dekubitov v suvislosti so zakladnym ochorenim.
NaruSena verbalna komunikacia v savislosti so zavedenou OTK, TRCH kanylou.
NaruSena neverbalna komunikacia v suvislosti s poruchou vedomia.
Beznadej v stuvislosti so sucasnym ochorenim.
Bezmocnost’ v suvislosti s hospitalizaciou.
Nedostatok informadcii v suvislosti s dg vySetrovacimi metodami.
Nedostatok vedomosti v stvislosti s dg. a vySetrovacimi metédami.
Riziko urazu v stvislosti s poruchou vedomia.
Zmenena sliznica dutiny Ustnej v stvislosti so zavedenou OTK.

NaruSeny spanok v suvislosti s pristrojovou technikou (1).
Zoznam bibliografickych odkazov

1. VOROSOVA, G., POLEDNIKOVA, L. et al. 2000. Interné oSetrovatelstvo. Martin: Osveta
2000. ISBN 80-8063-051-8.

Kontaktna adresa autora:

andrea255@zoznam.sk
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Ako efektivne zohrievat’ pacienta v 21. storo€i,
v praxi s Enflow™

Dana Bilkova, Jarmila Baluchova

Messer Medical Home Care Slovakia, s.r.o.

Abstrakt

Hypotermia v perioperatnom obdobi je jednym z najznamejSich vedl'ajSich dosledkov anestézie a je
pri¢inou mnohych vaznych komplikacii. Zahrievanie pacienta uz v predoperacnom obdobi, d’alej

pocas a po operacii ma svoj vyznam, nakol’ko normotermia vyrazne ovplyviiuje outcome pacienta.

Krucové slova: Hypotermia. Normotermia. EnFlow® ohrev derivatov. Perioperacna starostlivost’.

Aj napriek efektivite konvekénych zahrievacich zariadeni je najlepSou volbou v manazmente
udrzania normotermie ohrev 1i.v. podavanych derivatov (EnFlow®) Vv kombindcii sinym
zahrievacim systémom, pricom efektivita zahrievacich zariadeni je stale zavisla od mnohych
faktorov. EnFlow® ohrev derivatov nam pontika jednoduché a rychle pouzitie s automatickym
nastavenim teploty na 40 +2°C v priebehu niekol’kych sekind s prietokom az 200 ml/min.
(12litrov/hod.) a dostupnost’ v celom perioperatnom obdobi. Monitoring TT a normotermia

predstavuju Standard v perioperacnej starostlivosti o pacienta v 21. storoci (1, 2).
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Jednohadicové anestéziologické dychacie okruhy limb-0 a uni-circuit od ge
healthcare

Dana Bilkova, Jarmila Baluchova
Messer Medical Home Care Slovakia, s.r.o.

Abstrakt
Limb-O je jednohadicovy anestéziologicky dychaci okruh s inovativnym dizajnom a konstrukciou,
ktoré z neho robia idedlny univerzalny dychaci systém pre podporu poskytovania vSeobecnej

anestézie.

KPacové slova: Limb-O anestéziologicky dychaci okruh. Uni-circuit anestéziologicky dychaci
okruh.

Na rozdiel od koaxialnych systémov je Limb-O rozdelena hadica vyuzivajuca flexibilné septum,
ktoré sa nachadza po celej dizke vrapovanej hadice. Tento dizajn ma vela vyhod, ktoré st zjavné
V jeho znizenej hmotnosti (hmotnost” hadic je o 25% niz§ia ako u inych jednordzovych dychacich
systémov), v nizSej strate stlacitelného objemu a zéaroven v hadici nedochadza ku kondenzacii
expirovaného vzduchu. Okruh zabezpecCuje minimalizaciu tepelnych strat, septum oddelujtice
inspiraénu a expiracnl vetvu hadice umoziuje prenos tepla z teplého vydychu, expiracie plynov.
Mozné je vyuzitie u dospelych aj pediatrickych pacientov, od 5kg hmotnosti pacienta.
Univerzalnost' Limb-O okruhu spociva v jeho vyuZiti na opera¢nych salach, ako aj pri transporte
pacienta.

Uni-circuit je jednohadicovy anestéziologicky dychaci okruh s dizajnom ,rarka v rarke”, ktory
zabezpeCuje tepelne efektivny tok plynov do pacienta pocas anestézy. Inspirované plyny su
zvlhéené a zahriate pri prechode absorbentom oxidu uhli¢itého (natronovym vapnom). Vdaka
dizajnu a konstrukcii Uni-circuit koaxialneho okruhu, st teplo a vlhkost' udrziavané pocas celej
doby prudenia plynov k pacientovi. Menej spojov znizuje mftvy priestor a zabranuje riziku tniku
alebo netesnosti v spojeniach. Uni-circuit dychaci okruh je vyrobeny z materialu, ktory neobsahuje
LATEX a je Setrny k zivotnému prostrediu.

Limb-O a Uni-circuit okruhy sa vyrobené z materialu, ktory neobsahuje LATEX a je Setrny k
zivotnému prostrediu. Sety mdézu zahfnat’ bezlatexovy dychaci vak, kolenové adaptéry, tvarové
masky, hadi¢ky na CO: a produkty na zvlhcovanie a filtraciu, vSetko je mozné vyskladat’ do setov,

na mieru podla $pecifikacie zakaznika (1, 2, 3).
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ManaZment prace anestéziologickej sestry v podmienkach jednodiovej

chirurgie a v zubnej praxi
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Licencovand anestéziologicka sestra, Nitral

Stikromny anestézioldg, Nitra?

Abstrakt

Jednodiiova chirurgia, jednodiiova ambulantna starostlivost’ je zdravotnd starostlivost
(chirurgicka lie¢ba) v prislusnom odbore, ktord nepresahuje 24 hodin Vyhody: individualny pristup
k pacientovi, aplikacia miniinvazivnych technik, znizené riziko infekcie, skrateny ¢as na
rekonvalescenciu, zniZzenie nakladov na zdravotnu starostlivost. Vyber pacientov podla kritérii
chirurgickych (vyber diagnozy podl'a zoznamu MZSR), anestéziologickych (ASA 1, II, dodrzanie
Standardnej predoperacnej pripravy, celkovy aktudlny zdravotny stav, vekové obmedzenia),

psychosocialnych (vzdialenost’ od miesta bydliska, sprevadzajuca osoba, telefonicky kontakt).

Kracové slova: Jednodnova chirurgia. Jednodiiova ambulantna starostlivost’. Anestézia v detskom

veku. Anestézia v zubnej praxi.

ManaZment pacienta v jednodiiovej a ambulantnej chirurgii: stanovenie diagnozy, interné
predoperacné vysSetrenie, zhodnotenie vySetreni, dialog s pacientom, bezprostredna predoperacna
priprava, vedenie anestézie, pooperatny monitoring, prepustenie pacienta do domaceho oSetrenia,
odovzdanie prepustacej spravy, odporacania na pooperacnu starostlivost’, telefonicky kontakt na
pohotovostné &islo. Specifika ambulantnej anestézie. Spoluprica anestézioléga a chirurga.
Kritéria prepustenia do domaceho oSetrenia. Detsky pacient v jednodiiovej a ambulantnej
chirurgii, odlisnosti detského a dospelého pacienta. Manazment detského pacienta: vyber
diagnozy, detské predoperacné vySetrenie, zhodnotenie vySetreni, kontrola predoperacnej pripravy,
motivicia dietat’a, bezprostredna predoperacnd priprava, dieta je prijaté v sprievode rodica, alebo
inej dospelej osoby, sprevadza dieta az na operacny sal, vedenie anestézie, poopera¢ny monitoring,
prepustenie do domaceho oSetrenia, odmena, pochvala, edukécia sprievodnej osoby o pooperacne;j

starostlivosti, odovzdanie prepustacej spravy a telefonického kontaktu do prislusného zariadenia (1,
2).
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Anestézia v zubnej praxi, dovody aciele. Indikacie a kontraindikacie osetrenia pacientov
v zubnej praxi. Terminologia vykonov (sedécia, analgosedacia, inhala¢nd analgézia , celkova
anestézia).Predoperacna priprava. Postupy pri sedacii, analgosedacii, celkovej anestézii. Mozné
komplikacie a ich riesenie (1, 2).

Zaver

Je to naSe zhrnutie Sest’ ro¢nych sktsenosti s podavanim anestézie v podmienkach jednodnove;j

chirurgie a ambulantnej praxi.
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Sposoby komunikowania si¢ z chorym nieprzytomnym w oddziale

intensywnej terapii medycznej
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Streszczenie:

Oddziaty intensywnej terapii r6znig si¢ on od innych oddziatow szpitalnych tym, ze
trafiaja do nich pacjenci w stanie zazwyczaj cigzkim. W tak skrajnej sytuacji zdrowotnej
moze si¢ wydawac, iz nie ma potrzeby by nawigzywa¢ z chorym jakikolwiek kontakt.
Komunikowanie si¢ z chorym, nawet nieprzytomnym jest jednak jednym z niezbednych

elementow nowoczesnego procesu pielegnacyjnego.

Komunikowanie si¢ to proces przekazywania i odbierania informacji w czasie kontaktu
z pacjentem. Pacjent dzigki procesowi komunikacji zaspokaja wigkszo$¢ swoich potrzeb.
Kazda rozmowa i dziatania na rzecz pacjenta powinny wigc by¢ celowe i ukierunkowane na

wzmacnianie wi€zi z pacjentem oraz wzbudzanie w nim poczucia bezpieczenstwa.
Stowa kluczowe: pielegniarka, intensywna terapia, komunikacja
Wstep.

W procesie ksztattowania relacji pomiedzy pacjentem a pielegniarka istotng role
odgrywa wzajemne komunikowanie si¢. Jest ono swoistym czynnikiem ksztattowania si¢ tych
relacji. Komunikowanie migdzy tymi dwoma osobami dokonuje si¢ za posrednictwem stow, a
takze innych, pozastownych sygnatow.

Jezyk ludzki jest narzedziem stuzacym do wyrazania mysli i dzielenia si¢ wlasnymi

spostrzezeniami, a takze do wyjasnien polegajacych na rdéznych niezbgdnych
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uszczegolowieniach. Sygnaly pozawerbalne uzupetniajg przekazy stowne, wzmacniajg je, sa
wyrazem uczu¢ osoby, ktora bierze udziat w komunikacji, a takze informuja o réznych
cechach czlowieka. Nalezy pamigtaé, iz komunikacja pozawerbalna nie moze by¢ sprzeczna z
wyrazeniami werbalnymi i zupetnie im zaprzeczaé, obnazajac w ten sposob prawde o stronie
bioragcej udziat w procesie komunikowania.

W relacji zachodzacej pomigdzy pacjentem a pielegniarkg komunikowanie si¢ ma
charakter terapeutyczny. Aby proces komunikacji przebiegal wtasciwie, pielggniarka musi
koncentrowa¢ si¢ na pacjencie, na tworzeniu swoistego banku wiedzy o nim i na rozwijaniu w
sobie tych umiejetnosci, ktore sa ukierunkowane na $wiadczenie takiej pomocy, jakiej
potrzebuje czlowiek przezywajacy trudng sytuacj¢ zdrowotna. Przebieg procesu
komunikowania si¢ z podopiecznym musi wiec by¢ nacechowany jasnos$cig i doprowadzi¢ do
prawdziwego rozpoznania problemoéw i potrzeb zdrowotnych pacjenta, — jako podstawy do

Swiadczenia pomocy o wysokiej jakosci.

Rozwinigcie.

Wigkszos¢ chorych przebywajacych w Oddziale Intensywnej Terapii to osoby nieprzytomne. Dzi$
juz wiemy, iz pojecie to nie oznacza, iz chory utracil catkowicie kontakt ze §wiatem zewnetrznym
i nie docierajg do niego zadne bodZce ze $rodowiska zewngtrznego. W zwigzku z tym wytyczne
wspolczesnego modelu pielegnowania uczulajg nas na zwracanie szczegdlnej uwagi w pracy
Z chorymi nieprzytomnymi na wlasciwy sposob komunikacji. Nalezy pamigtac, iz to, ze chory nie
odpowiada na nasze pytania i nie prowadzi z nami konwersacji nie upowaznia nas do stosowania
tylko i wytacznie komunikowania pozawerbalnego. Konieczne jest uzupetnienie go o komunikacje

werbalng, ktora stanowi integralng cze$¢ budowania relacji z pacjentem.

W zwiagzku z tym w budowaniu relacji z podopiecznym personel pielggniarski musi wykorzystywaé
techniki komunikowania terapeutycznego. W ksztaltowaniu relacji terapeutycznej z pacjentem,
pielggniarka powinna poswigci¢ wiele staran w pozyskiwaniu jego zaufania, ma bowiem ono
bardzo duze znaczenie dla odzyskiwania przez niego w wyniku destabilizacji stanu zdrowia

poczucia bezpieczenstwa.

Pozyskiwanie zaufania wymaga od pielegniarki:
1. Wytworzenia klimatu ciepta i bliskosci,
2. Okazywania pacjentowi akceptacji i szacunku,

3. Zapewniania mu potrzebnego oparcia zarowno fizycznego jak i psychicznego,
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4. Autentycznosci w zachowaniu,

5. Celowosci zachowan,
6. Otwartosci,

7.7dolnosci empatycznych
Komunikowanie si¢ terapeutyczne jest wyrazem opiekunczej troskliwosci. Pozytywne
znaczenie w tej metodzie komunikowania powinien wigc mie¢ kazdy kontakt i rozmowa z
pacjentem przeprowadzona celowo 1 sprawnie. Obiektywno$§¢ komunikowania si¢
terapeutycznego zobowigzuje pielggniarke do podejmowania staran o to, aby wszystko, czego
dowiaduje si¢ o pacjencie stale uzupetnia¢, analizowaé, weryfikowac i oceniac.

Réwnie istotng role speinia dotyk. Dotykanie wyraza blisko$¢, a takze uczucie
zyczliwosci 1 wspoOtczucia. W pielegnowaniu chorego nieprzytomnego wiele czynnosci
wymaga roznego rodzaju dotykania. Nalezy wykonywaé te czynno$ci tak by byly one
akceptowane przez ci¢zko chorego.

Stosujac zasady komunikowania terapeutycznego pod postacig okazywania pacjentowi
wlasnej bliskos$ci, spontanicznos$ci, naturalnos$ci, zyczliwos$ci i wspotczucia wykorzystujemy
tzw. techniki prowadzenia komunikacji.

Przez stosowanie technik w komunikacji rozumiemy postugiwanie si¢ szczegétowo opisanym
sposobem postepowania, u ktéorego podstaw znajduja si¢ zasady naukowe. Aby
komunikowanie si¢ z pacjentem moglo przebiega¢ efektywnie, techniki te musza by¢
opanowane, jako sprawno$ci zawodowe 1 stosowane w rozmowie w sposOb naturalny
i spontaniczny.

W trakcie kontaktu z chorym, wykonywaniu dziatan pielegniarskich pielggniarka powinna
obserwowac reakcje podopiecznego na nasza aktywno$¢. Zawsze nalezy sobie zada¢ pytanie
czy chory je akceptuje czy tez nie.

Podczas komunikacji z pacjentem nieprzytomnym mozna obserwowa¢ zmiany wielkosci
zrenic, ktore sa czegsto wykorzystywanym Zzrodlem informacji, mimo, Ze na co dzien nie
zdajemy sobie z tego sprawy. U cztowieka bodzce zabarwione emocjonalnie powoduja
zwezenie lub rozszerzenie zrenic. Obserwujgc zmiany wielkosci Zrenic, mozna stwierdzi¢, czy
sytuacja lub przekaz wywotuja u danej osoby pobudzenie emocjonalno-motywacyjne oraz czy
nastepujg zmiany w poziomie aktywacji u tej osoby. Dla pielegniarki anestezjologicznej
obserwacja wielko$ci zrenic pacjenta jest dogodng metodg wykrycia bolu lub zmian w jego
nasileniu. Wspomagajgce w ocenie akceptacji lub jej braku naszych dziatan pomocne mogag

by¢ réwniez podstawowe parametry zyciowe: tetno, ciSnienie tetnicze, czestos¢ oddechow.
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Zakonczenie

Prawidlowa i1 umiejetna komunikacja jest warunkiem udanego, satysfakcjonujacego obie
strony (osoba pielggnowana i1 osoba pielegnujaca) procesu pielegnacji.

Komunikowanie w pielggnowaniu, czyli w praktycznej dziatalnos$ci pielggniarki powinno by¢
wiec Swiadomym, ukierunkowanym, kontrolowanym 1 celowym procesem wymiany
informacji z pacjentem, jego rodzing.

W catej pracy ukazano znaczenie i wag¢ komunikacji z pacjentem nieprzytomnym, ktoére nie
moze zosta¢ uznane za mniej wazne i istotne w procesie pielegnowania od pielegnacji ciala
czy postepowania p/odlezynowego. Sytuacja ta wymaga od personelu pielggniarskiego
doksztatcania sie nie tylko w zakresie dziatalnos$ci instrumentalnej, ale rowniez w zakresie
wsparcia psychospotecznego, do $wiadczenia ktérego posiadamy podstawowe kwalifikacje

zdobyte w trakcie ksztatcenia zawodowego.
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Abstrakt

Dostatocné a zrozumitel'né¢ informacie znamenaji pre anestéziologicky tim dobre pripraveného
pacienta a pacientovi poskytuji moznost’ spolupodielat’ sa na rozhodovani pri vybere anestézie.
Ciel'om vyskumu bolo posudit’ ziskané informacie pacientov suvisiacich s planovanou anestéziou.
Vyskum sme realizovali u pacientov, ktori mali naplanovany operaény vykon s potrebou podania
anestézie. Vysledky sme ziskali prostrednictvom dotaznika vlastnej konstrukcie, v ktorom sme
zistovali informdacie pacientov suvisiace s planovanou anestéziou v obdobi po absolvovani

anestéziologického vySetrenia na anestéziologickej ambulancii.

KPucové slova: Pacient. Anestézia. Bolest’. Informacie. Vyskum.

Uvod

V sti€asnosti ma pacient moznost’ vyberu spdsobu anestézie, ale v kone€nom dosledku je prave
anestéziolog ten, kto definitivne rozhodne o spdsobe anestézie u operovaného pacienta.
Anestézioldg vysvetli pacientovi vyhody a nevyhody podania tej - ktorej anestézie a podpisanim
pacientovho suhlasu je potvrdené rozhodnutie anestézioléga. Anestéziologicky tim tvori
anestézioldg a sestra, ktorych pacient mnohokrat ani nepoznd, pritom prave oni pacientovi
zabezpecuju bezbolestny a bezpecny priebeh celého operacného vykonu. Sleduju zlozité pristroje,
preberaju zodpovednost’ za zivot pacienta tak, aby mohla operacia prebehnit’ bez najmenSich
komplikacii. Hlavnou tlohou anestézie sa stala snaha pripravit’ pacienta k operanému vykonu tak,
aby sa ¢o najviac zvysila pravdepodobnost’ ispesnosti operacie a poopera¢ného obdobia (Hluchova,
2005).

Sestra zohrava v oSetrovatel’'skej starostlivosti o pacienta ddlezitih ulohu. Jej povolanie je vSak
vel'mi fyzicky a psychicky narocné. Mnohokrat sa dostane do vypétych situécii, ale vzdy musi mat’

na paméti blaho pacienta. V starostlivosti o pacienta musi vyuzivat svoje zrucnosti, vedomosti,
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musi byt pohotovd a musi dokonale ovladdat' zasady sebaovladania. Potrebnou vlastnostou st
U sestry aj organizacné schopnosti, aby vedela spravne naplanovat’ a dokonale si ¢asovo rozvrhnat
jednotlivé vykony oSetrovatel'skej starostlivosti u pacienta. V procese starostlivosti o pacienta na
operacnej sale musi sestra vediet’ rychlo a pohotovo zareagovat’ na nepredvidant udalost’, musi byt
technicky zdatnd, aby mohla zvladnut’ neustdle sa rozvijajicu technolégiu a zavadzanie novych
anestéziologickych postupov. A pri anestézii plati, Ze riziko je v ur€itom vyzname opakom jej
bezpecnosti. Cim je riziko mensie, tym je bezpecnost’ vyssia (Firment, 2005).

Sucasny medicinsky odbor anestéziologie a intenzivnej mediciny je mozné hodnotit’ iba na zaklade
poznania minulosti. Zdkladom pre formovanie odboru bolo zdruzovanie sa anestéziologov. V 70 -
tych rokoch sa k rozvoju modernej anestéziologie pridruzila aj starostlivost’ o kriticky chorych
(Cvachovec, 2005).

Vyvoj odboru anestézioldgie presiel velkymi premenami, ale v kazdom ¢asovom obdobi zostal
stredobodom zaujmu v poskytovani zdravotnej starostlivosti pacient a jeho bezpecnost’. Bezpe¢nost’
pacienta mozeme zabezpeCit kvalitnymi vedomostami a zruénostami kazdého ¢lena timu.
Nésledne by mali svoje vedomosti d’alej odovzdavat vo forme informadcii pacientovi, ktory by im
mal porozumiet’. Ziskanie informécii suvisiacich s anestéziou ma pre pacienta velky vyznam
pretoZze on sam ma moznost' byt rovnocennym partnerom v procese rozhodovania a d’alSicho

priebehu zdravotnej starostlivosti.

Jadro

Vo vyskume sme sa zamerali na ziskané informécie pacientov stvisiace s planovanou anestéziou,
ktoré ziskali pocas anestéziologického vySetrenia pred planovanym operaénym vykonom.
Zaujimalo nas, nakol’ko st pre nich informacie podavané zdravotnickym persondlom zrozumitel'né,
aké nedostatky vidia v procese ziskavania informécii potrebnych pre vyber anestézie. Preskiimali
sme taktiez, na zdklade akych kritérii sa pacienti rozhodovali pri vol'be typu anestézie. V prispevku

prezentujeme niektoré z vysledkov vyskumu.

Komunikacia je jednym zo zakladnych predpokladov pre poskytovanie kvalitnej zdravotnej
starostlivosti. V dnesnom zdravotnictve je pacient vnimany ako partner zdravotnickeho pracovnika,
od ktorého sa ocCakava, aby sa aktivne zlc€astiioval na rozhodnutiach o d’alSich postupoch
v poskytovani lekarskej a oSetrovatel'skej starostlivosti. Preto musi byt pacient dostato¢ne
informovany, aby tuto naro¢nt Glohu dokdzal plnit. Aj v obdobi pred planovanym opera¢nym
vykonom s potrebou podania anestézie je potrebné, aby pacient ziskal dostatok informacii, ktoré mu

pomdzu prekonat’ narocné obdobie a zaroven sa on sam moze rozhodnut’, aky typ anestézie si zvoli
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(s ohl'adom na operacny vykon). Z ndsho vyskumu vyplynulo, Ze informovanie pacientov
0 anestézii prebieha najCastejSie kombinovanou formou — teda kombindciou pisomnej aj Ustnej
formy. Informécie suvisiace s anestéziou pacientovi odovzdaval anestézioldg v priblizne v polovici
pripadov. Ostatnych respondentov informoval lekar, ¢i sestra z oddelenia, pripadne sestra pracujuca
V anestéziologii. Zistili sme, ze podané informacie st pre respondentov spravidla zrozumitelné. Vo
vzorke bolo len malo pacientov, ktori ohodnotili podané informacie ako nezrozumitelné. Hoci az
patina znich uviedla, Ze nejakd cast' v procese odovzdavania informacii nebola celkom
zrozumitel'na. Hodnotenie informadcii o typoch anestézie ukazalo o nieco lepSie vysledky. Vacsina
respondentov potvrdila, Ze bola dostato¢ne podrobne poucena o jednotlivych typoch anestézie.
Niektori sa vSak vyjadrili, Ze o typoch anestézie boli informovani len malo. Nevel'mi poteSujuce su
nase zistenia o priebehu odovzdavania informacii, ziskavani spitnej vizby od pacienta a reakciu na
fu. Viac ako polovica opytanych pacientov sice podla vlastnych slov mala mozZnost’ opytat’ sa na
informacie, ktorym neporozumeli, ale aj napriek dodato¢nému vykladu sa toto neporozumenie
nezlepS$ilo. NavySe tretina pacientov vraj vobec nemala priestor polozit’ pri ziskavani informacii
otazky. Co sa tyka dostatocnosti informacii pre pacienta, aj tu sme zistili pomerne velké medzery.
Viaceri pacienti si neboli isti, ¢i podané informacie boli pre nich dostatocné. Mnohi z nich sa
vyjadrili, Ze vobec nie. Daliie informacie by pacienti vo vieobecnosti uvitali opit’ kombinovanou
formou, t.J. Ustne aj pisomne zarovein. Pri posudzovani, ¢i je viac rizikova celkova alebo regionalna
anestézia, respondenti spravidla uvadzali, Ze je rizikovost’ rovnakd. Pétina z nich si mysli, Ze viac
rizikovd je regiondlna anestézia a Sestina prave naopak — za rizikovll povaZuje viac celkovu
anestéziu. V nasom vyskume sme zistovali, ¢i ziskané informacie o rizikach celkovej, ¢i
regiondlnej anestézie sa v zavislosti od veku neliSili. V otdzke, kde mali respondenti porovnat’
rizikovost’ celkovej a regiondlnej anestézie sme vSak uz zistili vyznamné stvislosti. Star$i pacienti
sa ovel'a CastejSie vyjadrovali, ze danu otazku nevedia posudit. Informacie pacientov 0 anestézii
sme skimali prostrednictvom viacerych otdzok v dotazniku. Zistili sme, Ze v otdzke informovanosti
pacientov o komplikaciach celkovej a regionalnej anestézie nie su rozdiely v zédvislosti od veku
pacienta, ale hodnotenie rizikovosti jednotlivych typov anestézie pacientmi suvisi s ich vekom.
V suvislosti s moznost'ou vyberu anestézie pacientom naSe vysledky ukézali, Ze len nieCo vyse
polovice pacientov potvrdilo, Ze si mohli vybrat’ typ anestézie. Ostatni si typ anestézie nemohli
vybrat, resp. ich anestézioldég presvedCil na iny typ, ako pdvodne chceli. Pritom vSak vécSine
pacientov na vlastnom vybere zalezi. Uviedla to vécSina respondentov. Z naSich vysledkov
vyplynulo, Ze pri vybere anestézie pacientov podla vlastnych slov najviac ovplyvnilo to, Ze pri
celkovej narkéze ,,0 niCom nevedia®“. Na druhom mieste ich ovplyvnili informacie, ktoré im boli

0 anestézii poskytnuté. Na trefom mieste to bol strach z ochrnutia pri regionédlnej anestézii.
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Najmenej ich ovplyvnilo to, Ze pri regiondlnej anestézii moézu zostat’ pri vedomi. Oba typy anestézie
si pacienti v nasom vyskume volili priblizne rovnako. Na otazku, ktory typ anestézie si pacienti
zvolili, si celkovu anestéziu vybralo 51% z nich a regionalnu 49% opytanych pacientov.

V skumani vyberu anestézie pacientom a suvislosti sjeho vekom sme si rozdelili vsetkych
respondentov do skupin podla toho, aku anestéziu si vybrali. Vypocitali sme si priemerny vek
pacientov, ktori si zvolili celkovll anestéziu (37,15 roka) a priemerny vek pacientov, ktori si zvolili
spinalnu anestéziu, je ovela vyssi (57,89 roka). Pomocou Statistickych metod sme zistili, ze
variabilita veku v skupindch sa mierne ligila. Dal§im skiimanim sme zistili, ¢ vek vyznamne
ovplyviuje zvoleny typ anestézie. Najma mladsi pacienti si skor volia celkova anestéziu. A naopak,
regionalnu anestéziu si volia spravidla star$i pacienti, hoci variabilita veku je v tejto skupine mierne
vyssia.

V badani zistovania informovanosti pacientov, ktora bola zamerand na zistenie informacii
o celkovej aregionalnej anestézii a nato, do akej miery bol pacient informovany o jednotlivych
typoch anestézie a stuvislosti s ovplyvitovanim vyberu typu anestézie sme dospeli k zaveru, ze vyber
typu planovanej anestézie pacientom ovplyviiuje to, ako podrobne bol pacient pred operaciou
informovany o réznych typoch anestézie. Zistili sme, Ze pacienti, ktori si zvolili celkovu narkozu,
boli ovela lepSie informovani, nez pacienti, ktori si zvolili regiondlnu anestéziu. Na druhej strane
vSak rizikéd celkovej aj regionalnej anestézie vedeli pacienti zodpovedat’ na rovnakej trovni bez
ohl'adu na zvoleny typ anestézie. Zakladné informacie o rizikach, teda vediet' ich vymenovat,
zvladli pacienti rovnako. Vyznamné rozdiely sme vSak zistili v ich hodnoteni, ktora narkéza je
podrla nich viac rizikova. Pacienti, ktori si vybrali celkovu anestéziu, ovel’a CastejSie zastavali nazor,
Ze oba typy narkoz su rovnako rizikové. Pacienti s vybranou regiondlnou anestéziou naproti tomu
CastejSie uvadzali, Ze odpoved nevedia posudit. Analyzovanim vysledkov sme zistili, Ze vyber typu
anestézie skuto¢ne ovplyviiuje dostatoéné informovanie pacienta. Zistili sme vSak, Ze poznanie rizik
oboch typov anestézii nesuvisi s naslednym vyberom anestézie pacientom. AvSak hodnotenie
pacienta, ktora anestézia je viac rizikova, uz ovplyvituje vyber typu vel'mi vyznamne. Myslime si,
ze je to predovSetkym preto, ze pomenovanie moznych rizik jednotlivych typov anestézie patri
medzi Uplne zékladné informdcie o anestézii. Aj Bratova akol. (2009) uvadzaju, Ze pocas ich
prieskumu boli kazdému pacientovi poskytnuté informacie o jednotlivych typoch anestézie ako aj
0 komplikéciach, ktoré by mohli nastat’. Sami pacienti sa mohli na zaklade ziskanych informacii
rozhodnut’ pre konkrétny typ anestézie. Z celkového poctu pacientov (n=150) by si celkovu
anestéziu zvolilo az 90 z nich a pre regionalnu by sa rozhodlo 60 z nich. Ti pacienti, ktori si zvolili

celkovll anestéziu sa rozhodli tak preto, lebo sa obavaju ze by vSetko okolo seba vnimali, poculi
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alebo by citili bolest’, ale casto uvadzali aj ochrnutie, ktoré by mohlo podl'a nich nastat’ po podani
regionalnej anestézie.

V naSom vyskume sme sa d’alej pytali respondentov na ich strach pred naro¢nou situdciou, akou
operacia zaiste je. Pri skimani, do akej miery pocituju pacienti strach pred anestéziou, sme zistili,
ze ich rozdelenie priblizne zodpovedd normalnemu rozdeleniu. Najviac pacientov ma strach
strednej intenzity, ovel'a menej ich pocituje vel'mi silne, ¢i vel'mi slabo. Najvacsie prejavy strachu
maju pacienti zvyCajne ztoho, ze dosledkom anestézie prestani dychat. Nezriedka pacientov
sprevadza strach aj z pripadnych moznych komplikacii po podani anestézie. Predstava, Ze anestézia
nebude dostatocne ucinnad a nasledkom toho budu pacienti vSetko pocut a citit’ bolest’ je tiez
strachom, ktory sme zistili u pacientov dotaznikom. Menej sa uz pocituju strach zo straty vedomia
a kontroly pocas anestézie. S tvrdenim, Ze sa boja zobudenia pocCas operacie, ¢i nezobudenia vobec,
pacienti prevazne nesuhlasili.

V ramci Statistického skiimania sa potvrdila eSte jedna zaujimava stuvislost. A sice sme zistili, Ze
s vekom vel'mi silne priamo koreluje zmiernenie strachu désledkom rozhovoru v rdmci ziskavania
informdcii. Na zaklade naSich zisteni mdzeme konStatovat’, ze zvlaSt starSi pacienti reaguji na
ziskavanie informéacii ovel’a viac pozitivne ako mladsi pacienti.

Pocity strachu su spravidla stcastou zavaznych Zivotnych situdcii, akou operdcia a podavanie
anestézie bezo sporu su. Poznanie, ¢o so sebou situdcia prindsa, i skusenost’ takejto situdcie moze
tieto pocity strachu zmiernit. Nastrojmi induktivnej Statistiky sme zistili, Ze so zvySujicim sa
poétom absolvovanych narkéz sa zmenSuje strach tykajiici sa anestézie. Ci uZ je to strach zo
samotného zakroku, zo straty vedomia a sebakontroly, z moznych komplikacii, ¢i r6znych situécii
S anestéziou spojenych; u vSetkych sa potvrdila silnd nepriama suvislost’ s po¢tom podstipenych

narkoz.

Zaver

Pri vybere typu anestézie sa pacient rozhoduje na zéklade réznych faktorov, ktoré ho ovplyviujt.
V mnohych pripadoch je pacient ovplyvneny aj svojim osobnym rozpolozenim a Castokrat aj
skusenostami, ktoré ma z vlastnych zéazitkov, ale mnohokrat aj od svojich znamych. V procese
odovzdavania informacii by si mali zdravotnicki pracovnici uvedomit’, ze je vel'mi dolezité, akym
sposobom bude odovzdéavanie informacii prebiehat’. Pacient nesmie mat’ pocit, Ze na neho lekar

alebo sestra nema Cas, a preto je dolezité, aby si ziskali jeho doveru.
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Hypoosmolarny syndrom

Viera Bresti¢ova, Barbora Kapitanova

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, FN Trnava

Abstrakt

Uz v roku 1878 sa jeden zo zakladatel'ov modernej fyzioldgie Claude Bernard pokusil definovat
vnutorné prostredie organizmu ako tekutu cast’ krvi (plazmu), vSetky intersticidlne tekutiny
a dynamické procesy, ktoré v nich prebiehaju. Vystihol jednu zo zakladnych vlastnosti organizmu —
usilie o udrzanie stalosti zlozenia zivotného prostredia tkaniv, ktora je sprostredkovana
domyselnymi a za fyziologickych okolnosti presne pracujicimi regulacnymi cCinite'mi. Poruchy
hlavnych regula¢nych ¢initel'ov — obli¢iek alebo pl'ic, poruchy energetického metabolizmu, ako aj
prekroCenie kompenzac¢nej kapacity fyziologickych mechanizmov vyvolava odchylky v zlozeni

vnutorného prostredia.

KPucové slova: Voda. Sodik. Osmolarita. Hypoosmolarny stav.

Plazmaticka koncentracia sodika je hlavnym determinantom osmotickych sil v extracelularnej
tekutine. Fyziologickd reguldcia objemu extraceluldrnej tekutiny sa uskutoc¢iiuje zmenou bilancie
sodika. Osmolarita extracelularnej tekutiny sa udrziava vylu¢ovanim vody. Voda prechédza vol'ne
bunkovymi membranami, preto su vSetky telové tekutiny v osmotickej rovnovahe. Pri prijme Cistej
vody sa V priebehu niekolkych mintt ustali rovnovaha medzi extracelularnym a intracelularnym
priestorom vstupom vody do buniek. Osmoreceptory v CNS reaguji na hypoosmolaritu potlatenim
sméadu v nervovym signalom do smiddového centra v hypotalame a zaroven navodia sekréciu
antidiuretického hormoénu z neurohypofyzy. Hypoosmoldrny stav vznika pri rychlom pozZiti
vacsiecho mnozstva vody — hypotonicka tekutina alebo v pripade neschopnosti organizmu vodu
vylucit. Tento stav sa nazyva hypoosmolarita a mé za nasledok zriedenie plazmy s presunom
tekutiny do buniek, ktoré zvacSuji svoj objem atym sa poskodzuji (1, 2). Désledky
hypoosmolarneho stavu, priznaky, diagnostiku, lieCbu prezentujeme na kazuistike pacientky

hospitalizovanej na KAIM FN Trnava.
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Epiduralny katéter a jeho vyuzitie

Renata Brvenikova, Dana Vertfeinova, Gabriela Mataskova, Zuzana Belkova

Univerzitna nemocnica Martin,

Klinika anesteziologie a intenzivnej mediciny

Abstrakt
Akuatna bolest’ stvisi s poranenim alebo operdciou, jej liecba je neoddelitelnou sucastou
starostlivosti o chirurgického pacienta. U mnohych pacientov bolest’ pretrvava - prechadza do
chronického Stadia. Bolest’ patri k najcastej$im a najobavanejSim priznakom maligneho nadorového
ochorenia. Jej pretrvavanie je pri¢inou d’alSiecho zbyto¢ného utrpenia pacienta. U onkologicky
chorych je incidencia bolesti velmi vysokd a najCastejSie je spojend s priamou nadorovou
infiltraciou bolestivého miesta. ,,Je povazovana za dlhotrvajucu alebo navratnu bolest, pretoze je
spojena s kontinudlnym nociceptivanym stimulom a ovplyvnend psychologickymi faktormi. Nazyva sa

aj ,,totdalna bolest

duchovnu® (Kulichova, 2008, s. 110).

, o zohladnuje jej mnohopocetné dimenzie: fyzicku, psychologicku, socidlnu a

Prispevok je zamerany na tlohu sestry pri zavadzani epidurdlneho katétra a naslednt starostlivost’,

po jeho zavedeni. Vel'mi dolezité su indikacie epidurdlnej anestézie ako aj komplikacie.

Kruacové slova: Epiduralny katéter. Bolest’. Operécia. Anestézia.

Uvod

Od pociatkov mediciny existuji snahy o zmiernenie alebo odstranenie bolesti pacienta v
perioperatnom obdobi a v procese rekonvalescencie, pretoze neliecend alebo nedostatocne liecend
bolest’ spdsobuje d’alSie komplikécie ochorenia a zbytocné utrpenie pacienta. Metddy lieCby bolesti
sa neustdle vyvijaji, jednou z najnovSich a najefektivnejSich je lieCba s vyuzitim epiduralneho
katétra (EK).

Epidurdlna anestézia (EDA) je doCasné prerusenie vedenia nervovych vzruchov aplikdciou
lokalneho anestetika (LA) do epidurdlneho priestoru chrbticového kanala. Jej anatomickym
zékladom je chrbtica, zlozend z 33 stavcov: 7 krénych, 12 hrudnych, 5 bedrovych, 5 krizovych a 4 -

5 kostréovych (Cihak, 2002, s. 99). Je to druh regionalnej anestézie, ktory sa uplatiiuje pri roznych
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operacnych vykonoch. Ide o mladu medicinsku disciplinu a v stcasnosti jej podiel v slovenskych
nemocniciach zavisi od rozsahu operac¢nych vykonov a od sktsenosti zdravotnickeho personalu.

U dospelych pacientov a deti je mozné pouzit EK ako spdsob anestézie/analgézie pri réznych
typoch operacii. Stretdvame sa s fiou aj v pdrodnickej praxi (PEDA-porodnicka epidurdlna
analgézia).

Indikacie epiduralnej anestézie:

> tlmenie bolesti pri spontannom porode (PEDA),

tlmenie akutnej bolesti (pourazovej, peroperacnej, pooperacnej),

tlmenie chronickej bolesti (nadorovej, nenadorovej),

diagnostiku chronickych bolesti,

neurolyticku epiduralnu blokadu nervov,

YV V. V VYV V

profylaxiu fantdbmovych bolesti.

Volba tohto druhu anestézie musi byt posudzovana individualne - zavisi od zdravotného stavu
pacienta, typu a trvania opera¢ného vykonu, znalosti a skisenosti anestezioldga a operatéra.
Epidurdlna analgézia je povaZzovand za vysoko uU€inny spOsob tlmenia roznych foriem bolesti.
Znizuje riziko niektorych komplikécii po celkovej anestézii ako st nevolnost’, zvracanie, alebo
potreby opakovanej pooperacnej aplikdcie analgetik intramuskuldarne. Vyhodou je, Ze nema vplyv
na vedomie ¢loveka. Prolongovana peroperacna a pooperacna EDA a blokady vel'kych periférnych
nervov vyznamne zniZuju riziko komplikacii ako si (ischémia myokardu, pl'icna atelektéaza,
infekcie a aspirdcia u vysoko rizikovych pacientov po velkych chirurgickych vykonoch). K
vyuzivanym sposobom tlmenia bolesti patria aj sestrou asistovana epiduralna analgézia a pacientom
kontrolovana epidurdlna analgézia. Tieto techniky dokdzu redukovat’ dynamicku bolest’ pri pohybe
pacienta, kasli, hlbokom dychani, ¢im ovplyviiuji incidenciu poopera¢nej morbidity a mortality
(Kulichova, 2011, s. 61)

Starostlivost’ o epiduralny katéter

V univerzitnej nemocnici Martin zavddzame EK za aseptickych podmienok na operacnej sale tesne
pred operaénym vykonom.

Anesteziologicka sestra pred operacnym vykonom pripravi anesteziologicky stroj na umelu pl'icnu
ventilaciu (UPV), pomdcky na intubéciu, infuznu terapiu a lieky na celkovu anestéziu. Dodrziava
asepticky postup (hygienickd dezinfekcia rik pred vykonom s pouzitim jednorazovych ochrannych
rukavic, pouzitie masky na tista a operacnej ¢iapky). Po prevzati pacienta na operacny sal:

> monitoruje vitalne funkcie (VF) — EKG, SPO2, TK (meria tlak cca 5 min.),

> pripravi dokumentaciu pacienta,

> zaisti pozadovanu polohu pacienta,
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> posudi celkovy stav pacienta (stupeit vedomia, psychicky stav, VF),

> overi pritomnost’ alergie na lieky, najmé na lokalne anestetiké a antiseptika,

> overi ordinacie lekara,

> zaisti periférny vendzny pristup a poddva infazie podl'a ordinécie lekara,

> poskytne pacientovi informécie o planovanom vykone z oSetrovatel'ského hladiska (vyznam

a postup, pritomnost moznych neprijemnych pocitov pocas vykonu, pritomnost moznych
komplikécii po vykone, zdsady dodrziavania urcenej polohy a pokynov lekara).
> napoji pacientovi kyslikové okuliare.

Pripravi sterilny stolik s pomdckami na epidurdlnu anestéziu/analgéziu (vid obrazok,

vlastny zdroj).

Asistuje anesteziologovi pri zavedeni EK. Udrziava verbalnu a neverbalnu komunikaciu s
pacientom, sleduje a zaznamenava VF.

Po detekcii epiduralneho priestoru (metédou visiacej kvapky alebo metddou straty odporu) sa cez
ihlu zavedie katéter vel’kosti 20 G do hibky 4-7 cm. Nasledne sa prifixuje ku koZi stehom a sterilne
prekryje transparentnou naplastou. Podas zavadzania kontroluje anesteziolog hibku zavedenia a

mozné komplikacie (prili§ hlboko zavedeny EK sa mozZe zamotat, zalomit alebo vycestovat
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medzistavcovym otvorom, nedostato¢ne hlboko zavedeny zasa I'ahko vytiahnut)) (Larsen, 2004, s.
558).

Po zavedeni EK, lekar aplikuje testacnu davku lokéalneho anestetika do epiduralneho priestoru (2 - 3
ml 2% Lidocainu). Po vyliceni spinalnej blokddy (SAB) poda anesteticku/analgeticka davku,
najcastejSie bupivakain v kombinacii s opioidom. O 1,5 az 2 hodiny mozno aplikovat’ dopliujucu
davku, ¢im sa znizuje peroperacnd potreba intravendzneho(i.v.) podavania analgetik.

Anestéziologicka sestra po zavedeni EK:

> monitoruje a zaznamenava VF v ordinovanych ¢asovych intervaloch,

> pouci pacienta o potrebe verbalizovat’ priznaky a pocity suvisiace so zmenou zdravotného
stavu,

> monitoruje celkovy zdravotny stav, prijem a vydaj tekutin, vyskyt bolesti, podla ordinacie

lekéara podéava analgetika,

> sleduje neziaduce ucinky EDA,

> zabezpec¢i dekontamindciu a uloZenie pouzitych pomdcok (Kontrova a kol., 2005, s. 155 -
156).

Epiduralna anestézia je invazivna metdda, preto ma urcitti mieru rizika komplikécii, ktoré je mozné
kvalitnym manaZmentom operacie minimalizovat. LiSia sa dobou nastupu od vykonu, mierou
zavaznosti a incidenciou. Komplikacie delime na skoré a neskoré.

Skoré komplikacie - vznikaji na zaciatku epiduralneho znecitlivenia. Ide predovsetkym o:

> pokles krvného tlaku - liecba spociva v skloneni opera¢ného stola hlavou dole
(Trendelenburgova poloha), zdvihnuti dolnych koncatin pacienta, doplneni krvného obehu, pri
bradykardii podavame vnutrozilovo atropin. Ak tieto opatrenia nepostacuju, poddvame vazopresory
(efedrin, noradrenalin) (Larsen, 2004, s. 563 - 564).

> nechcent perforaciu dura mater — chybnou technikou pri detekcii epiduralneho priestoru,
vyvolava postpunkéné bolesti hlavy u 70 — 80% pacientov. Najjednoduchsi spdsob zistenia
perforacie je nakvapkat’ kvapalinu na predlaktie — mok ma telesnu teplotu, ostatné latky su studené.
> totalnu subarachnoidalnu anestéziu - predstavuje velmi nebezpeénu komplikaciu
spdsobujlicu Gplnt blokadu sympatika a obrnu branice. Prebieha dramaticky a priznaky sa objavuju
thned’ po injekcii: nepokoj, dyspnoe, prudky pokles krvného tlaku, zastava dychania, mydriaza,
kvalitativna porucha vedomia. Je nevyhnutna okamzitd intubacia a umeld pltcna ventilacia
kyslikom, pacientovi zodvihneme dolné koncatiny a doplnime cirkulujuci objem, podédvame

vazopresor (efedrin, noradrenalin), pri bradykardii adrenalin, alebo dopamin.
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> masivnu epiduralnu anestéziu — predavkovanim LA. Klinicky obraz je podobny totalnej
subarachnoidalnej anestézii, ale nastup je neskorsi (asi 20 minat po aplikécii anestetika), liecba je
rovnaka (Jeckova-Tholeova, 1998, s. 202).

> punkciu epiduralnej Zily - podanie lokdlneho anestetika intravaskuldrne, néasledkom su
tazké toxické reakcie.

> poranenie miechy punké¢nou ihlou - prejavuje sa bolestivou reakciou pacienta, pri kazdom
prejave bolesti je potrebné punkciu alebo zavadzanie katétra prerusit’.

Neskoré komplikacie — prejavuji sa niekol’ko hodin az niekol’ko dni po epiduralnej anestézii:

> Epiduralny hematém — u pacientov s lie¢bou poruch hemokoagulacie. Prejavuje sa ostrou
bolestou v chrbte alebo dolnych koncatindch a senzorickymi vypadkami, pocitom slabosti ¢i
obrnou dolnych koncatin. Pri pozitivnom myelografickom naleze musi byt okamzZite vykonana
laminektémia, aby sa predislo nezvratnému neurologickému poskodeniu.

> Epiduralny absces - prejavuje sa prudkou bolestou chrbta a tlakovou bolestou v mieste
injekcie, horuckou a leukocytézou, po niekolkych dnoch progresivnou kvadruparézou alebo
paraparézou. Nevyhnutnd je okamzitd laminektomia s naslednou antibiotickou liecbou.

> Poranenie nervového koremna ihlou - vyvold jednostranné parestézie. Ak anestéziolog
okamzite po vyvolani parestézie nevytiahne ihlu, dojde k poSkodeniu koretla a naslednym
neurologickym porucham (Larsen, 2004, s. 565).

> Syndrom arteria spinalis anterior - — priamym poranenim cievy alebo poklesom
perfuzneho tlaku s naslednou ischémiou prednych dvoch tretin distalnej casti miechy. Prejavuje sa
parézou dolnych koncatin, avSak citlivost’ je zasiahnut4 malo.

> Arachnoitida a myelitida — spdsoben¢ znecistenym inStrumentariom.

> Syndrom caudae equinae - prejavuje sa poruchou vyprazdiovania mocového mechura,
inkontinenciou stolice, poruchou citlivosti v oblasti sakralnych segmentov, obrnou trojhlavého
Iytkového svalu a malych svalov nohy a segmetovymi vypadkami reflexov.

> Postpunk¢né bolesti hlavy - najmi po perforacii dura mater a u mladSich pacientov pri
punkecii silnejSou epiduralnou ihlou.

> Bolesti chrbta.

> Retencia moc¢u — po vydatnej predoperacnej infiznej terapii. Ak pacient najneskdr 4 hodiny
po operatnom vykone nie je sdm schopny vyprazdnit mocovy mechur, je potrebna jednordzova
katetrizdcia moc¢ového mechura (Jeckova-Tholeova, 1998, s. 196).

Na zéklade skusenosti lekdrov Kliniky anesteziologie a intenzivnej mediciny UNM bol

vypracovany protokol pooperacnej kontinudlnerj analgézie do EK.
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Pozostava zo zmesi 50mg 0,5% bupivakain+ 5 mg morfin + 50pg adrenalin do 50 ml F /1, ktora sa
aplikuje rychlostou 2-5 ml/hod. s moznostou bolusov 2ml & 2hod. podl’a intenzity bolesti.
Nasledne anesteziolog nahlasi osobné udaje pacienta s EK algezioldgovi na Ambulanciu chronicke;j
bolesti, ktory zabezpeCuje APC (acute pain service) pocas pracovnej doby. V cCase ustavnej
pohotovostnej sluzby zabezpecuje APC sluzbukonajici anestezioldg.
Po preklade pacienta z operacnej saly na jednotku intenzivnej starostlivosti (JIS), d’alSiu
starostlivost’ o EK prebera sestra:
> aplikacia analgetika podl'a ordinécie lekara (! aspiracia pred podanim davky), s dodrzanim
zasad asepsy,
> zaznam do zdravotnej dokumentacie (ZD),
> kontrola okolia vpichu (zacervenanie, zapal, krvacanie, opuch, unik mozgovomiechového
moku, znamky meningealneho drazdenia, neziaducich u¢inkov analgetickej zmesi),
> kontrola fixacie EK,
> kontrola funkcnosti EK - nepriechodnosti, alebo rozpojenia systému EDA (prejavi sa
presakovanim v mieste vpichu, odporom pri aplikécii alebo nedostatoénym analgetickym tc¢inkom),
kazdy zisteny nedostatok hlasi lekarovi a okamzZite zastavi aplikaciu analgetickej zmesi do EK,
> asepticky previz miesta a okolia vpichu - 1x denne.

Po ukonceni lieCby lekar (anesteziolog/algezioldg) opatrne katéter odstrani a skontroluje

jeho celistvost’.

Zaver

Clovek sa v priebehu Zivota vePakrat stretava s bolestou. Ci uZ s akiitnou, ktora je varovanim
pred hroziacim poSkodenim organizmu, alebo chronickou, ktorej chyba obrannd funkcia a je len
d’alSou zbytocnou zatazou pre pacienta, vazne ohrozujucou kvalitu jeho zivota. Preto jednou z
najdolezitejSich sucasti oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta je tlmenie bolesti.

Spdsoby liecby bolesti sa neustale vyvijaju, uplatituji sa pri nich stdle modernejSie a ucinnejsie
metody. K novym trendom patri kontrola bolesti s vyuzitim EK, ktora sa uplatiiuje pri liecbe
akutnej pooperacnej, chronickej a onkologickej bolesti v nemocniciach, ako aj v domacom
prostredi. EK poskytuje pacientovi vys$i komfort v porovnani s farmakologickymi metédami
liecby. Jeho vyhodou je dobra kontrola bolesti, efektivna aplikacia analgetik a minimalizacia

neziaducich ucinkov. NezanedbateI'nou sucastou EDA s EK je aj skora rehabilitacia pacienta.
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Dospely pacient v podmienkach jednodiovej chirurgie

Eva Buckova

Licencovana anestéziologicka sestra, Nitra

Abstrakt

Jednodnova chirurgia je zdravotna starostlivost’ o pacienta nepresahujuca 24 hodin. Cielom je
zachovanie kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti pri zniZenych narokoch na dizku
hospitalizacie a ekonomiku prevadzky. Krédom je zabezpelenie maximalneho komfortu
a starostlivosti o pacienta od predoperacného, cez per operacné a poopera¢né obdobie az do
prepustenia do domace;j starostlivosti. Praca je Specificka pre pracoviska s roznym zameranim ako
je: otorinolaryngoldgia, vSeobecna chirurgia, ortopédia, plasticka chirurgia, Sstomatologia,

gastoenterologia.

Krucové slova
Jednodiiovéd chirurgia. Jednodnova anestéziologickd starostlivost. Pacient. Jednodiova

starostlivost’. Sestra.

Kritéria vyberu dospelého pacienta v podmienkach jednodiiovej chirurgie

Kritérid vyberu pacientov na ambulantné vykony musia zohladnit’ zdravotny stav pacienta,
mentalne psychologicky stav ainé organizatné kritérid. V reZime jednodnovej chirurgie sa
odporuca oSetrovat’ pacientov s ASA | a ASA |l. ManaZzment dospelého pacienta v Jed. chirurgii:
vstupné vySetrenia, komunikécia s pacientom, predoperacna priprava, priebeh operacie, monitoring
pacienta pooperac¢ne, kritéria prepustenia do domace;j starostlivosti (2).

Jednodiiova anestéziologicka starostlivost’ o dospelého pacienta (d’alej JAS)

Vedenie anestézie v podmienkach jednodnovej chirurgie, mimalizacia emetogénnych
latok,N20,0pidty, podavanie najsilnejSich centralnych antiemetik, per opera¢nl analgéziu opiatmi
v primeranej davke, stimulaciu ¢revnej peristaltiky podavanim hypotonickych roztokov, ak to
opera¢ny vykon dovoluje (1).

Pooperacna starostlivost’ a stabilizacia pacienta, kritéria prepustenia spociva v stabilizovani
vitalnych funkcii, orientovani ¢asom, priestorom, osobou, vedomy si realizovaného opera¢ného

vykonu musi byt schopny prijimat’ tekutiny, ev. pevnli potravu, t.j. nesmie byt pritomna nauzea
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a zvracanie, (prakticky je pacient schopny pit a mocit), operatnd rana je stabilizovana, jej
charakter umoziuje domace oSetrenie (3).

Zaver

Ocakavania pacienta v jednodinovej chirurgii st nasledovné nevyhnutnost’ spravnej komunikacie
s pacientom Vv podmienkach jednodiovej chirurgie a taktiez i individualny pristup, vlastné

skusenosti.
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Organizacja pracy pielegniarki anestezjologicznej na bloku operacyjnym

Sylwia Durlej - Kot Kamila Owsikowska? , Barbara Wojewoda?, Jan Juzwiszyn?,

Edyta O$mialowska?’, Sylwia Krzeminska 3, Adriana Borodzicz —Cedro 3

Zaktad Specjalnosci Zabiegowych Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu®

Student Wydziatu Nauk O Zdrowiu Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we
Wroclawiu?

Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego 1 Intensywnej Opieki Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu®

Streszczenie

Organizacja pracy jest kluczem do sukcesu i efektywnos$ci personelu bloku operacyjnego. Jest
jednym z ogniw symbolicznego Kota Efektywnosci Pracy. Na efektywno$¢ pracy bloku
operacyjnego wptyw majg cztery elementy, ktoére decyduja o jego wydajnosci. Sg to: konstrukcja
bloku operacyjnego, jego wyposazenie, organizacja pracy oraz finansowanie. Ze wzgledu na to, ze
w bloku operacyjnym spotykaja si¢ dwa niezalezne zespoty pielegniarskie oraz lekarze réznych
specjalnoéci nalezy zadba¢ o to zeby praca na sali operacyjnej byla zintegrowana, poniewaz
pomimo rdéznorodnych zadan taczy ja wspolny cel. Tym wspolnym celem jest dobro pacjenta

uzaleznione przede wszystkim od og6lnego zaangazowania i checi wspotpracy [1].

Stowa Kluczowe: organizacja pracy, blok operacyjny, pielggniarka anestezjologiczna.

Organizacja bloku operacyjnego

Blok operacyjny jest wydzielonym, zamknigtym dla oséb nieupowaznionych rodzajem
oddziatu szpitalnego, w ktorym wykonywane sg zabiegi chirurgiczne [1].
Wedlug Miedzynarodowej Organizacji Zdrowia nowoczesne bloki operacyjne powinny by¢
terytorialnie oraz funkcjonalnie oddzielone od innych oddziatéw szpitala. W Polsce mozna spotkaé
si¢ z roznymi blokami operacyjnymi, od matych sktadajacych si¢ z 1-3 sal przy oddziale do duzych,
wyodrgbnionych, centralnych blokéw sktadajacych si¢ z 20 1 wigcej sal operacyjnych.
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Organizacja pracy pielegniarek, lekarzy i innych pracownikéw np. personelu sprzatajacego,
uzalezniona jest w duzej mierze od architektury, czyli lokalizacji bloku, rozmieszczenia
pomieszczen, odpowiedniej migdzy nimi komunikac;ji.

Blok operacyjny powinien by¢ zlokalizowany nad lub w bezposrednim sgsiedztwie Centralne;j
Sterylizatorni, w poblizu pracowni diagnostycznych RTG, TK, MRI oraz oddzialu intensywnej
terapii 1 co najwazniejsze w takim miejscu szpitala, aby dowo6z pacjenta z izby przyje¢ badz
oddziatu w przypadku wykonania operacji naglej byl szybki i1 nie sprawial trudnosci, w
bezposrednim sasiedztwie lub w obrgbie bloku operacyjnego powinna znajdowac si¢ roéwniez sala
pooperacyjna.

Blok operacyjny jest komodrka wymagaja wzmozonego rezimu sanitarnego, dlatego tez
konieczne jest przestrzeganie zasady strefowo$ci z podziatem na stref¢ brudng, czysta i jalowg oraz
jednokierunkowosci. Zasada ta wymusza ruch jednokierunkowy zarowno personelu, pacjenta jak 1
materialdw oraz narzedzi. Nowoczesne bloki operacyjne wg WHO posiadaja poczawszy od wejscia
na blok az do sali operacyjnej strefy o zwigkszajacym si¢ stopniu czystos$ci. Ruch odbywa si¢ ze
strefy brudnej do czystej a nastepnie jalowe] przez §luzy. Wyrdzniamy §luzy personelu, pacjenta,
materiatdéw jednorazowych i sterylnych, oraz §luz¢ brudng dla zuzytych narze¢dzi, brudnej bielizny
oraz odpadow [2].

W bloku operacyjnym zatrudniony jest personel staly bloku oraz personel rotujacy si¢ inaczej
nazywany zmiennym. Pracownicy zatrudnieni na stale to: pielggniarki operacyjne,
anestezjologiczne, lekarze anestezjolodzy, personel sprzatajacy, transportowy [1]. Personel zmienny
to: lekarze specjaliSci, stazysSci, studenci oraz wuczestnicy kursOw specjalizacyjnych lub
kwalifikacyjnych.

Rozw6j dwoch oddzielnych specjalnosci pielegniarskich rozpoczat sie u schylku lat
pigcdziesigtych XX wieku. Sposrod zespotow pielegniarskich, ktore przed rokiem 1950 asystowaty
zardwno chirurgom jak i anestezjologom wyodregbnily si¢ pielggniarki operacyjne i pielegniarki
anestezjologiczne [1]. Sg to dwa odrebne zespoly kierowane przez dwie niezalezne pielegniarki
oddziatowe (ryc.1) [3].

Kazdy cztonek zespolu operacyjnego, w sklad ktorego wchodza lekarze chirurdzy, lekarz
anestezjolog, pielegniarki operacyjne oraz pielggniarka anestezjologiczna powinien zna¢ zakres
swoich obowigzkow i nie przerzuca¢ swoich zadan na innych pracownikow [3]. Wazna jest rowniez
prawidtowa relacja pielegniarka-lekarz. Zespol operacyjny powinien potrafi¢ si¢ dobrze
komunikowa¢, pracowa¢ zespolowo, ufa¢ i pomaga¢ sobie nawzajem oraz rozwigzywaé na biezaco

powstate konflikty i nieporozumienia. Pielggniarki pracujace w bloku operacyjnym korzystaja ze
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sprawdzonych standardow postepowania 1 przez to zapewniaja bezpieczenstwo sobie

I pacjentowi [1].

KLINIKA KLINIKA
CHIRURGII ANESTEZJOLOGII B
ORDYNATOR ORDYNATOR
LEKARZE LEKARZE
CHIRURDZY ANESTEZJOLODZY
1.PIELEGNIARKA 2.PIELEGNIARKA

'l ODDZIALOWA ODDZIALOWA all

I I

Ryc.1 Podleglos¢ stuzbowa i wspotpraca w obrebie bloku operacyjnego [3].

Efektywna wspolpraca i organizacja pracy uwarunkowana jest przede wszystkim:

» umiejetno$ciami praktycznymi i fachowa wiedzg pracownikow bloku operacyjnego,

» optymalng  liczbg  personelu  dostosowanego do  ilosci  sal  operacyjnych

i wykonywanych zabiegéw operacyjnych,
» nowoczesnym wyposazeniem sal operacyjnych,
» regularnymi, ciekawymi szkoleniami [4].

Blok operacyjny ma by¢ przede wszystkim bezpieczny i przyjazny dla pacjenta. O to
bezpieczenstwo dba caly zespot operacyjny, w ktorego sklad wchodzi m.in. pielegniarka
anestezjologiczna. Wedtug standardow i procedur medycznych ustanowionych przez Ministra
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej w Rozporzadzeniu z dnia 27 lutego 1998 r. pielggniarka
anestezjologiczna asystuje lekarzowi anestezjologowi w obstudze jednego stanowiska znieczulenia
1 powinna mie¢ skonczony odpowiedni kurs kwalifikacyjny lub specjalistyczny.

Pielegniarka rozpoczyna opieke nad pacjentem w momencie przyjecia go do bloku

operacyjnego.
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= Zadania pielegniarki anestezjologicznej w bloku operacyjnym:

» przygotowanie sprzetu i aparatury medycznej niezbgdnej do przeprowadzenia wybranej formy
znieczulenia,

» wlaczenie i przetestowanie aparatu do znieczulenia oraz defibrylatora,

» przyjecie pacjenta na blok operacyjny, sprawdzenie jego tozsamo$¢ oraz pisemnej zgody na
zabieg i znieczulenie,

» zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa poprzez komunikacje, nawigzanie wigzi
terapeutycznej i pozyskanie chorego do wspotpracy,

» czynny udzial w utozeniu pacjenta na stole operacyjnym,

» prowadzenie cigglego monitoringu przyrzadowego i bezprzyrzadowego pacjenta,

» zabezpieczenie obwodowe;j linii naczyniowej i prowadzenie ptynoterapii zgodnej ze zleceniem
lekarskim,

» przygotowanie zleconych lekow znieczulajacych (wlasciwe etykietowanie: nazwa, dawka, czas
rozpuszczenia leku),

» asystowanie anestezjologowi we wszystkich zabiegach inwazyjnych i w kolejnych etapach
znieczulenia (indukcji, intubacji, kondukcji, wybudzaniu, zatoZeniu znieczulenia podpajeczego,
epiduralnego, zatozeniu centralnej linii naczyniowej, itp.),

» dbanie o bezpieczenstwo pacjenta w trakcie catego zabiegu i bezposrednio po, az do odzyskania
przez pacjenta wydolnos$ci oddechowej, krazeniowej 1 $wiadomosci,

» prowadzenie dokumentacji,

» przekazanie w pelni wybudzonego pacjenta na oddzial macierzysty [1, 3, 5].

= Dokumentacja piel¢gniarki anestezjologicznej

Prowadzenie dokumentacji medycznej bloku operacyjnego jest regulowane przez Ministra
Zdrowia w Rozporzadzeniu z 2006 roku. Zgodnie z tym rozporzadzeniem pielggniarka
anestezjologiczna jest zobowigzana do prowadzenia karty przebiegu znieczulenia. Prowadzenie
karty przebiegu znieczulenia konieczne jest ze wzgledow medyczno-prawnych i migdzy innymi
umozliwia pdzniejszg identyfikacje osob nalezacych do zespolu anestezjologicznego (lekarza
anestezjologa oraz pielegniarki anestezjologicznej). Dokumentacja musi zawiera¢ wykonanie
najwazniejszych czynno$ci i obejmowac cztery okresy, mianowicie:
przygotowanie pacjenta do znieczulenia, premedykacj¢, znieczulenie, wybudzanie na sali budzen.

Dokumentacja powinna by¢ czytelna, zawiera¢ podpisy, zabronione jest wprowadzanie zmian w

celu zatuszowania btedow i1 pomytek [5].
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= QOkolooperacyjna Karta Kontrolna

Ciekawym rozwigzaniem w zapobieganiu powiklaniom okotooperacyjnym nakierowanym na
ograniczenie liczby zgondw jest Okolooperacyjna Karta Kontrolna (Ryc.2) stworzona przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) oraz Kampanie ,,Bezpieczna chirurgia ratuje zycie”. Jest to
narzgdzie sluzace do wspierania przyjetych dziatan na rzecz bezpieczenstwa oraz promowania
skutecznej komunikacji i dobrej wspotpracy w multidyscyplinarnym zespole zabiegowym.

Dane z badan na prawie 4 tys. operowanych pacjentach zamieszczone w New England Journal
of Medicine w 2009 roku podaja, ze po zastosowaniu w praktyce listy kontrolnej wskaznik
$miertelnosci zmalat z 1,5% do 0,8%. Natomiast wskaznik wszystkich komplikacji pooperacyjnych

zmniejszyt si¢ z 11% na 7%.

Stosowanie  listy kontrolnej zapewnia bezpieczenstwo zardwno pacjentowi jak
1 personelowi pracujgcemu na sali operacyjnej. Eliminowane s3 mozliwe bledy
i pomytki np. zesp6l operuje wlasciwego pacjenta po wilasciwej stronie i jest przygotowany na

ewentualne sytuacje zagrazajace zyciu pacjenta [6].

= Obciazenia zawodowe pielegniarki anestezjologicznej

Pielgegniarki anestezjologiczne pracujace w bloku operacyjnym narazone sa na wiele
szkodliwych czynnikow niekorzystnie wplywajacych na zdrowie psychofizyczne. Sg to m.in.

czynniki:
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Surgical Safety Checklist

Before induction of anaesthesia

(with at least nurse and anaesthetist)

Before skin incision

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

O Confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

O Confirm the mm'-.km

and where
antibiotic prophylaxis been within
s Aot proph ool

O Yes
[J Not applicable

World Health | Patient Safety
Organization | svssiwsssusemce

Before patient leaves operating room

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

Nurse Verbally Confirms:
(] The name of the procedure
0 (onvleﬁon of instrument, sponge and needle

0 Speomenlabelng(readspedmnlabekalwd
including patient name)

() Whether there are a t problems to be
ny equipment pr

To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:

0 Whatareﬁtel‘fycmfarecwetymd
To Surgeon: ths patent?
[ What are the critical or non-routine steps?
O How long will the case take?

O Whatis the anticipated blood loss?

To Anaesthetist:

[ Are there any patient-specific concens?

To Nursing Team:

(J Has indicator
Mmlty(hdxig results)

O Are there equipment issues or any concemns?

Is essential imaging displayed?

0 Yes

[J Not applicable

This checklist is not intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encouraged.

Ryc.2 Oryginalna Okolooperacyjna Karta Kontrolna zaproponowana przez WHO [6].

» fizyczne (np. porazenie pradem, promieniowanie RTG, obcigzenie ukladu migsniowo-
szkieletowego oraz narzadu wzroku),

» chemiczne (np. kontakt z gazami i $srodkami anestetycznymi),

» biologiczne (np. kontakt z potencjalnie skazonymi ptynami ustrojowymi pacjenta),

» psychiczne (np. stres zwigzany z sytuacjami trudnymi, zta atmosfera w pracy) [1].

Wystepowanie czynnikow szkodliwych w miejscu pracy moze doprowadzi¢ do powstania u
pracownikow choroby zawodowej lub innych schorzen zwigzanych
z rodzajem wykonywanej pracy.

W czasie wykonywania pracy zardwno na sali operacyjnej jak 1 w sali budzen uktad migsniowo-
kostny pielegniarki anestezjologicznej obcigzony jest w stopniu Srednim. Jednakze az 80%
pielegniarek ze specjalno$cia anestezjologiczng skarzy si¢ na dolegliwo$ci zwigzane najczescie] z
bolem w okolicy kregostupa szyjnego oraz ledzwiowo-krzyzowego. Dolegliwosci migsniowo-
szkieletowe wptywaja na obnizenie jako$ci zycia oraz na spadek efektywnosci pracy. Najczestsza
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przyczyna bolu jest podnoszenie i przenoszenie pacjentOw oraz ci¢zkiego sprzetu i praca w
wymuszonej pozycji ciala [7].

Duza role w obcigzeniu zdrowia pielggniarki anestezjologicznej odgrywaja czynniki
psychiczne. Wielogodzinna stresujgca praca na sali operacyjnej oraz czeste konflikty pomigdzy
cztonkami zespotu operacyjnego moga spowodowac u pielggniarki zmgczenie i znuzenie praca,
czego wynikiem moze by¢ nawet zespot wypalenia zawodowego.

Dobra organizacja pracy i poprawa warunkéw moze wyeliminowaé wiele czynnikéw

szkodzacych zdrowiu pielegniarki [1].
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Zdarzenia niepozadane w praktyce zawodowej pielegniarek anestezjologicznych

I intensywnej opieki

Mariola Glowacka, Anna Soleta

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ptocku Instytut Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum Zaktad Teorii Pielggniarstwa

Wstep

Zawdd pielegniarki, wykonywany w obszarze anestezjologii i intensywnej terapii, nalezy do
szczegolnie obarczonych ryzykiem zdarzen niepozadanych ze wzgledu na réznorodno$¢ pacjentow,
wielorako$¢ Swiadczen 1 prace w cigglym napigciu emocjonalnym. W mysl zapisoOw ustawy z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej zadaniem pielggniarki jest wykonywanie
zawodu z nalezyta starannoscig oraz w granicach posiadanych kwalifikacji (Dz.U. z 2011 nr 174
p0z.1039). W praktyce nie dotozenie wszelkiej starannosci i/ lub przekroczenie kompetencji, ktore
moze doprowadzi¢ do uszkodzenia lub utraty zdrowia, a nawet Zycia zdefiniowano jako btad
medyczny. W pojeciu zdarzenia medycznego, ktore jest znacznie szersze od pojecia bledu
medycznego, duze znaczenie oprdcz ww. przypisano wyposazeniu stanowisk pielegniarskich 1
organizacji pracy. Dlatego bardzo wazne jest postepowanie zgodne z obowigzujacymi: prawem,
standardami procedurami oraz §wiadomos$¢ stabych i mocnych stron wiasnych, zespotu i instytucji,
a w tym rowniez ryzyka zdarzen niepozadanych [2,3,23,24,25,26]. Zdarzenie niepozgdane moze
dotyczy¢, zardwno pacjenta, jak i personelu medycznego. Wystepuje u osoby majacej powigzania z
danym zdarzeniem i jest znaczace z medycznego punktu widzenia, np. zgon, zagrozenie zycia,
konieczno$¢ hospitalizacji i/lub jej przedluzenie. To roéwniez niezamierzone dziatanie
pielegniarskie, w wyniku ktoérego dochodzi do niepozadanych skutkow, a takze ryzyko uszczerbku
lub uszczerbek na zdrowiu/ zyciu pacjenta/ pielggniarki, wywotany w czasie diagnostyki i/lub
leczenia, ale nie zwigzany z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia [3].
Wspotczesnie priorytetem opieki pielegniarskiej winno by¢, m. in. bezpieczenstwo pacjenta, ktore
swiadczy o profesjonalizmie zawodu pielegniarki. Profesjonalizm ten oprocz dowodéw naukowych
winien bazowa¢ na do$wiadczeniach praktycznych wilasnych, krajowych 1 europejskich, a takze
Swiatowych. Mobilno$¢ mig¢dzynarodowa pacjentow i pracownikdw medycznych, w tym m. in.

pielggniarek spowodowata nurt transkulturowy w pielegniarskiej praktyce zawodowej. Z drugiej
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strony stanowi rowniez zachete do wykorzystywania zagranicznych procedur profilaktyki zdarzen

niepozadanych, jak i analizy tych zdarzen [1,4].

Kazde dziatanie medyczne, w tym réwniez pielegniarskie obarczone jest ryzykiem btedu
organizacyjnego i/ lub ludzkiego. Gléwng przyczyne powyzszych stanowi nierzetelna realizacja
obowigzujacych procedur, ,,wadliwe procesy”, wielo$¢ procedur realizowanych u jednego pacjenta,
nierownomierne i1 niedostosowane do potrzeb roztozenie kadr na poszczegdlnych zmianach,
kumulacja $wiadczen zdrowotnych na dyzurach rannych, niedostateczny czas poswigcany
pacjentom, co prowadzi do powierzchowno$ci komunikacji z pacjentem, w tym rowniez badania
podmiotowego oraz spontaniczno$¢ decyzyjna zamiast harmonicznej organizacji pracy. Duze
znaczenie maja réwniez niedobory finansowe podmiotéw leczniczych, niedobory pielegniarek i
przyjmowanie aktualnych obsad pielgegniarskich jako wystarczajace, rutyna, zbyt mata liczba lub
brak szkolen wewngtrznych nt. dzialan niepozadanych, brak biezacej analizy i poszukiwania
sposobOw rozwigzania sytuacji, co pozwolitoby na eliminacje lub maksymalne ograniczenie ryzyka

zdarzen niepozadanych w przysztosci [1,3,4].

O ponadnarodowym problemie obcigzenia ryzykiem zdarzen niepozadanych obszaru anestezjologii
1 intensywnej terapii §wiadczy podpisana 11 pazdziernika 2009 r. Deklaracja Wiedenska. W mysl
jej zapiséw jednym ,, z gtownych wyzwan wspodlczesnej anestezjologii 1 intensywnej terapii” jest

zachowanie bezpieczenstwa pacjent, a takze zespotu terapeutycznego™ [3,6.7.8].

Z doniesien $wiatowych powzieto informacje, ze rocznie wystepuje ok. 770 tysiecy zdarzen
bedacych konsekwencja btedow medycznych. Do najczestszych zdarzen niepozadanych zalicza sig:
komplikacje w czasie 1 po zabiegu, operacyjnym operowanie niewlasciwego miejsca,
nieprawidlowe podanie leku w zakresie jego dawki, rodzaju, samobojstwa w szpitalu, zgony
spowodowane zbyt p6dznym dostarczeniem opieki zdrowotnej, uszkodzenia i zgony okotoporodowe,
zgony spowodowane samowolnym opuszczeniem oddzialu przez pacjenta, napas¢, gwalt i
zabgjstwa [1,2]. W naszym kraju tego typu ewidencja nie jest prowadzona. Rejestracja objeto
jedynie zakazenia szpitalne, ekspozycje zawodowa oraz zgony w prawnie okreslonych
przypadkach [1,2,3,6.7.8,9,10,11,12,13,14,15,16].

Pielggniarstwo anestezjologiczne 1 intensywnej opieki jest szczegOlnie obarczone ryzykiem

zdarzen niepozadanych.
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Rozwinigcie problemu

Klasyfikacja rodzaju 1 przyczyn zdarzen  niepoZgdanych ~w  praktyce pielegniarek
anestezjologicznych i intensywnej opieki.

Bazujac na doniesieniach tematycznych i1 obserwujac $rodowisko zawodowe pielegniarek
anestezjologicznych 1 intensywnej  terapii, zdarzenia niepozadane  sklasyfikowano
W nastepujace grupy:

- kompetencyjne,

- proceduralne,

- organizacyjne.

Kompetencyjne zdarzenia niepozadane.

Irena Wronska wyszczegodlnita cztery gtéwne wymiary roli zawodowej pielggniarki: przypisana,
oczekiwana, przezywana i spetniang. Rola zawodowa pielegniarki przypisana zostala przez dyplom,
prawo wykonywania zawodu, ustawe o zawodach pielegniarki i poloznej, ustawe o samorzadzie
pielegniarek 1 potoznych, in. ustawy i wykonawcze do nich rozporzadzenia, Kodeks Etyki
Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczpospolitej Polskiej, zalecenia konsultantow krajowych i
wojewodzkich w dziedzinie pielggniarstwa 1 poszczegdlnych dziedzinach pielggniarstwa, wytyczne
1 zarzadzenia Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia, inspekcji sanitarnej,
standardy 1 procedury, zarzadzenia 1 dyrektywy kierownictwa podmiotéw leczniczych oraz zakres

obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialno$ci stanowigcy integralny zatacznik do umowy o prace.

Srodowisko polskich pielegniarek, w tym rowniez pielegniarek anestezjologicznych
1 intensywnej opieki nie posiada pelnej wiedzy nt. dysponowania przez nie uprawnieniami do
realizacji $wiadczen zdrowotnych 1 innych czynnosci zawodowych samodzielnych oraz zleconych

przez lekarza[1,2,6.7,12,13,18].

W mysl ustawy o zawodach pielggniarki 1 potoznej pielggniarstwo jest zawodem samodzielnym
medycznym, a wykonywanie zawodu polega glownie na: rozpoznawaniu warunkoéw i potrzeb
zdrowotnych pacjenta, rozpoznawaniu problemoéw pielggnacyjnych pacjenta, planowaniu i
sprawowaniu opieki pielgegnacyjnej nad pacjentem; samodzielnym udzielaniu w okre§lonym
zakresie $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz
medycznych czynnos$ci ratunkowych; realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i
rehabilitacji orzekaniu o rodzaju i1 zakresie §wiadczen opiekunczo-pielegnacyjnych; edukacji

zdrowotnej i promocji zdrowia.
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Dokumentem uszczegdtawiajagcym zakres 1 rodzaj samodzielnosci zawodowej pielegniarek jest
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu swiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke

albo polozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. 07.210.1540).

Cytowane rozporzadzenie jednoznacznie okresla, ktore $wiadczenia zdrowotne 1 czynnoSci
zawodowe moga by¢ wykonywane samodzielnie przez pielegniarke, bez zlecenia lekarskiego pod
warunkiem posiadania dodatkowych kwalifikacji, np. wykonywanie i interpretacja zapisu EKG,
RKO, leczenie ran, spirometria, testy skorne, proby uczuleniowe wymagaja ukonczenia
przedmiotowych kursow specjalistycznych. Natomiast uprawnienia do wykonania intubacji
dotchawiczej posiadajg pielegniarki z tytutem specjalistki w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego 1 intensywnej opieki, a do udzialu w przetaczaniu krwi i preparatow
krwiopochodnych niezbedne jest ukonczenie przedmiotowych szkolen podstawowych i co

czteroletnich szkolen uzupetiajacych (Dz.U.05.30.363).

Nieznajomos¢ uwarunkowan prawnych i kwalifikacyjnych oraz zasad wykonywania ww. skutkuje
realizacjq, przez pielegniarki, czynnosci zawodowych, niezgodnie z posiadanymi kwalifikacjami.
Polskie pielgegniarki posiadajace tytul specjalisty w okreslonych dziedzinach pielegniarstwa nabyty
uprawnienia do wykonywania kompleksowego badania fizykalnego. Dotychczas badanie fizykalne
wykonywali lekarze, a pielgegniarki przeprowadzaly jedynie wywiad, prowadzitly obserwacje i
dokonywaly pomiaréw parametrow zyciowych. Wykonywanie badania fizykalnego w praktyce
zawodowej pielegniarki specjalistki w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki pozwala na skrupulatng ocene stanu pacjenta i podjecie wlasciwych interwencji, a takze
efektywna partnerska wspolprace z lekarzem. Niewatpliwa przeszkoda sg tutaj tradycja i stereotypy.
Badanie fizykalne jest obszarem nobilitujacym dla pielggniarki specjalistki podnoszacym range
pielegniarstwa jako zawodu. Z drugiej strony specjalistka, ktora nie dokonujagc oceny stanu
zdrowia pacjenta metodami badania fizykalnego, przyczyni si¢ do pogorszenia jego zdrowia lub
nasilenia zagrozenia zycia wskutek opdznienia procedur diagnostycznych i/ lub terapeutycznych

podlega odpowiedzialno$ci zawodowej, cywilnej i karne;.

Pielggniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki jest obszarem dajacym szczegolnie szerokie
mozliwosci pielegniarkom specjalistom do badania fizykalnego. Przyczynami ograniczajacymi
wykonywanie pelnego badania fizykalnego lub przyczyniajacymi si¢ do tylko czesciowego jego
wykonywania mogg by¢ stereotypy, tradycja, a takze opdr srodowiska lekarskiego 1 nieche¢ do

podejmowania tej aktywnos$ci przez pielggniarki. Z drugiej za$ strony przygotowanie praktyczne i
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teoretyczne pielggniareck do wykonywania badania fizykalnego czyli jako$¢ ksztalcenia
specjalizacyjnego. Cze$¢ organizatorow ksztalcenia podyplomowego  zapewnia bazg do
doksztalcenia praktycznego tylko w podmiotach leczniczych bez mozliwosci wycwiczenia
umiejetnosci badania fizykalnego w warunkach symulowanych. Analogiczna sytuacja dotyczy

realizacji ksztatcenia praktycznego w ramach kursow specjalistycznych.

Kolejne bledy zawodowe zwigzane sq z prowadzeniem dokumentacji medycznej. Bledy te z jednej
strony dotycza nie dokumentowania lub tylko czg$ciowego dokumentowania $wiadczen

zdrowotnych 1 czynnos$ci zawodowych, a z drugiej z prowadzeniem dokumentacji lekarskiej itp.

Niewtasciwe dokumentowanie swiadczen pielegniarskich dotyczy, m. in. braku potwierdzania w
dokumentacji medycznej wykonania $wiadczenia; niekompletnych wpiséw; korektorowania
wpisoOw; dokonywania wpisOw przez inng osobe niz ta, ktéra dane czynnosci wykonata;
nieczytelnej autoryzacji (parafki bez pieczatki); braku numeru prawa wykonywania zawodu na
autoryzacji; powielania wpisow w dokumentacji pacjenta i raporcie pielegniarskim; lakonicznych
wpisoOw w tredci pielegniarskich wskazowek poszpitalnych; postugiwania si¢ jezykiem potocznym

w opisach stanow pacjentow.

Prowadzenie lub dokumentowanie wpisow w dokumentacji nie nalezgcej do zadan pielegniarki, np.
historii choroby, karcie zlecen ( w karcie tej pielegniarka ma prawo potwierdza¢ jedynie wykonanie
zlecenia); potwierdzanie wykonania zapisanych w Karcie zlecen $wiadczen, ktore z zasady naleza
do samodzielnych 1 nie powinny by¢ zlecane przez lekarza, np. toaleta przeciwodlezynowa,
zmiana pozycji ztozeniowej, toaleta drzew oskrzelowego, drenaz zlozeniowy itp.; wypisywanie

recept itd.

Realizacja swiadczen nie wpisanych do karty zlecen lub wpisanych w sposob nieczytelny. Realizacja
zlecen ustnych 1/lub telefonicznych. Pielegniarka realizuje zlecone $wiadczenia, tylko zapisane w
dokumentacji pacjenta. Odstgpienie od tego kryterium moze nastgpi¢ tylko w stanach zagrozenia
zycia pacjenta.. kolejnym bledem jest wykonywanie nieczytelnych zlecen lekarskich na zasadzie
kojarzenia z wlasnym doswiadczeniem zawodowym 1 wiedza oraz wykonywania zlecen
niezgodnych z aktualng wiedzg medyczng, np. niezgodnych z informacjami podanymi przez
producenta danego leku. W pielegniarskiej praktyce zawodowej popularnym zjawiskiem jest
przepisywanie zlecen do tzw. zasobnikdéw, np. na karteczki na stoliki/ woézki/ tace z lekami;
zeszytow wstrzyknie¢, zeszytow transfuzji, zeszytdéw pobierania krwi i materiatu do badan itd.
Zgodnie z literg prawa zlecenie moze przepisac tylko osoba zlecajaca. Inna sytuacja jest obarczona

ryzykiem pomyiki [2, 25,26,34].
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Bledy proceduralne

W polskim systemie ochrony zdrowia proceduralizm i standaryzacja §wiadczen zaczgly si¢ rozwijaé
w latach osiemdziesiatych ubiegtego stulecia. Zakres anestezjologii i intensywnej terapii nalezy do
najlepiej opracowanych w tym =zakresie. Jednocze$nie wielo$¢ 1 roéznorodno$¢  $wiadczen,
dynamika pracy, ztozonos$¢ procedur i ciggle napigcie emocjonalne zwiekszaja ryzyko popetnienia

bledu [2,25,26,34].

Wysoka §rednia wieku i dlugi staz pracy w oddziale o tym samym profilu oraz w zespole
o tym samym sktadzie osobowym niewatpliwie sprzyja rutynizacji, ktora ostabia ostro$¢ krytycznej

oceny wlasnych dziatan, a tym samym sprzyja dziataniom niepozadanym.

Obowiqgzujgce standardy i procedury muszq by¢ zgodne z aktualnym prawem i mozliwie do
realizacji w rzeczywistych warunkach oddziatu, gtdbwnie w zakresie organizacyjnym, rzeczowym i
personalnym oraz wiasciwe dla danego poziomu referencyjnego oddzialu. Standard podstawowy
opisany w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 grudni 2012 r. w sprawie standardow
postgpowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza  stanowi baze¢ do opracowania standardow 1 procedur

szczegotowych ( Dz. U. z dnia 7 stycznia 2013, poz.15).

Standardy 1 procedury pielggniarskie, podobnie jak kliniczne muza by¢ zgodne z aktualng wiedza
medyczng 1 technologiczng. Wymagaja tez zasoboéw informacyjnych z psychologii, socjologii,
pedagogiki, prawa, zdrowia publicznego, epidemiologii, statystyki itd. Btedem w tym obszarze jest
brak rewizji standardow i procedur z okreslong czestotliwoscig. W mys$l polityki jakosci ustug

zdrowotnych rewizja ta powinna si¢ odbywac raz na trzy lata i nie rzadziej niz raz na pig¢ lat.

Postepowanie wg standardow i procedur nie zwalnia pielegniarski anestezjologicznej i intensywnej
opieki od indywidualnego podejscia do kazdego z pacjentow i dostosowania wlasnych dziatan do

jego stanu, problemow pielegnacyjnych i potrzeb.

Bledy w zakresie farmakoterapii. Pielegniarki rozdaja najczeSciej leki nie na podstawie ordynacji w
karcie zlecen tylko w oparciu 0 przygotowane kartki z imieniem i nazwiskiem pacjenta, nazwg i

dawka leku.

Podaz lekow droga dozylna, zaréwno obwodowsg, jak i1 centralng, ktore sg dominujace w
anestezjologii i intensywne;j terapii zwigksza ryzyko dzialan niepozadanych, gtéwnie wprowadzenia

infekcji, obcigzenia uktadu sercowo- naczyniowego i immunologicznego wskutek zbyt szybkiego
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podania leku i/ lub w duzej dawce lub objetosci ewentualnie podanie innego leku niz zlecony.
Dodatkowo w czasie reanimacji dynamika dziatan i napigcie emocjonalne moga zwielokrotnié
ryzyko bledu [26,27]. Inna sytuacja to pomylenie pacjenta, wskutek nieprzestrzegania zasady
»Sprawdz lek trzykrotnie” przed jego podaniem. Moze to powodowacé zwielokrotnienie dawki lub
podanie lekoéw synergistycznych albo dziatajacych antagonistycznie jednemu pacjentowi, z

catkowitym pominieciem drugiego.

Pielegniarka moze Zle obliczy¢ dawke leku, co skutkuje podaniem zwigkszonej lub obnizonej dawki
pacjentowi 1 moze prowadzi¢ do okreslonych skutkow zdrowotnych. Innym btedem jest uZycie
zlego rozpuszczalnika, podanie leku przeterminowanego lub podanie leku niezgodnie ze
wskazaniem godzinowym. Bledem jest rowniez podawanie bez zlecenia anestetykow lub
samowolne odstgpienie od podania zleconego leku. W praktyce zdarza si¢ rowniez pomylenie drogi
podania leku zamiast dozylna to dotgtniczg, zamiast domigéniowa to $rodskorng oraz niewlasciwe
wykorzystanie zalozonego wklucia ze wzgledu na nieoznakowanie lub nieczytelne oznakowania
kaniul wielokanatlowych, a takze stosowanie nieprawidtowych technik podawania lekéw ( brak
aseptyki, podawanie leku w to samo miejsce, podanie powietrza do naczynia krwiono$nego
[2,26,28,29,30,34 ] .

Bledy diagnostyczne wiaza si¢ glownie z niewlasciwym przygotowaniem pacjenta do
poszczegolnych badan, nie przestrzeganiem zasad postgpowania z pobranym materialem do badania
oraz niewtasciwg opieka pielggniarska nad pacjentem po badaniu [ 2,26,28,29,30,31 ]. Pielegniarka
anestezjologiczna 1 intensywnej opieki odpowiedzialna jest za kontrolowanie parametrow
zyciowych pacjenta metodg inwazyjng lub nieinwazyjng. Pojedynczy blad lub niedokladnos¢ w
systematycznej kontroli stanu §wiadomos$ci chorego w trakcie i po zabiegu, obserwacji diurezy
chorego co godzing, systematycznego monitorowanie cisnienia t¢tniczego krwi i t¢tna pacjenta,
oddechu pacjenta i stanu skory, bton Sluzowych oraz temperatura cialta moze doprowadzi¢ do
przeoczenia, nieprawidtowej interpretacji, a w konsekwencji moze spowodowaé pogorszenie stanu

zdrowia, a nawet §mier¢ pacjenta [35,36].

Niewtasciwe wykonywanie toalety ciata i brak lub niedostateczna profilaktyka przeciwodlezynowa.
W  praktyce pielegniarki anestezjologiczne 1 intensywnej opieki czasami odstepuja od
kompleksowej toalety na rzecz czgs$ciowej, zbyt rzadko wykonuja toalete przeciwodlezynowa, nie
wykonuja masazy podstawowych, zbyt rzadko zmieniajg pozycje ulozeniowa, nie zapewniaja

odgraniczenia stykajacych si¢ powierzchni, co w efekcie zwigksza ryzyko odlezyn, odparzen,
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przykurczéw, zapalenia phluc, ostabienia lub zanikow migéniowych, zakrzepéw 1 zatorow [2,

4,31,32,26, 29,33,34].

Nieprawidtowa higiena jamy ustnej i nosa pacjenta wentylowanego mechanicznie jest bledem
obcigzajacym pielegniarke anestezjologiczng i intensywnej opieki, ze wzgledu na pojawiajace si¢ w
efekcie infekcje drog oddechowych, gléwnie zapalenie ptuc. Pielegniarka anestezjologiczna i
intensywnej opieki nie zawsze uzywa jalowych rekawiczek do odsysania systemem otwartym, a
czes$¢ pielegniarek ma watpliwosci co do systemu zamknigtego, ktéry zdecydowania posiada wigcej
zalet pod wzgledem ochrony pacjenta i personelu. Bledne jest rowniez nie sprawdzenie ci$nienia w
mankiecie uszczelniajacym rurke intubacyjna, wskutek czego, m.in. $lina z jamy ustnej pacjenta,
wydzielina z zatok lub tres¢ zotadkowa moga si¢ przedosta¢ do okolicy podglosniowej [2, 4, 26,

29,31,32, 33,34].

Bledy epidemiologiczne to gléwnie nie przestrzeganie procedury higienicznego mycia rak,
uzywanie rekawic niezgodnie z zasadami, nieprawidtowe odkazanie miejsca wklucia, zakazenie
miejsca operowanego wskutek niewlasciwej zmiany opatrunku i pielegnacji rany pooperacyjnej;
nieprzestrzeganie procedur zmiany opatrunkow, nieprzestrzeganie procedur przygotowywania
ptynéw infuzyjnych, nakluwanie butelek w celu odpowietrzenia, nieszczelno$¢ aparatow do
przetaczania ptynow, dodawanie lekow do zestawow kroplowych, nieprawidlowa opieka

pielegniarska nad wktuciem dozylnym [2, 4,31,32,26, 29,33,34].
Problemy organizacyjne i zdarzenia niepozadane.

Organizacja pracy sama w sobie moze by¢ przyczyng zdarzen niepozadanych. Najczesciej dotyczy
to niewlasciwe] organizacji stanowiska pracy i niedostatecznego jego wyposazenia. Glownym
problemem w skali kraju sg niedostateczne obsady pielegniarskie, szczeg6lnie w tych podmiotach,
gdzie nie zostaty wydzielone oddzialy anestezjologiczne i intensywnej opieki, tylko przy innych

oddziatach funkcjonujg sale operacyjne i sale intensywnego nadzoru.
Bledy organizacyjne wigzg si¢ nierozerwalnie z btedami kompetencyjnymi 1 proceduralnymi.

W praktyce zdarza sig, ze pielegniarki anestezjologiczne 1 intensywnej opieki w czasie dyzuru,
pomiedzy zabiegami operacyjnymi, sg godzinowo rotowane do pracy w innym oddziale. Natomiast
w bloku operacyjnym pielegniarki anestezjologiczne petnig czasami dodatkowa funkcj¢ tzw. lotne;.
Obie te sytuacje zwigkszaja ryzyko zakazen szpitalnych, a druga dodatkowo moze powodowaé
niedostateczng opieke nad pacjentem w znieczuleniu. Kolejna sytuacja dotyczy obsadzania

dyzuréw przez pielggniarki nieposiadajace wymaganych kwalifikacji, np. kursu kwalifikacyjnego w
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dziedzinie lub specjalizacji w dziedzinie oraz wymaganych kursow specjalistycznych.
Niedoposazenie stanowisk pielggniarskich w sprzet i1 materialty do pielggnacji pacjentow, np.
wozkowanny, zintegrowane systemy do toalety catego ciala w 16zku, systemy wanienkowo-
natryskowe do mycia glowy w t6zku, podnos$niki mechaniczne, $rodki do pielegnacji ciata,
materialy do zabezpieczenia krocza itp. W natozeniu na wysoka $rednig wiekowg i dlugi staz
zawodowy pielegniarek taka sytuacja powoduje ich obcigzenie, zwigksza ryzyko zakazen, alergii,
zmian atopowych, uszkodzenia mig$ni, stawow, kosci, zmian zwyrodnieniowych, zylakow i in.
konsekwencji przecigzenia fizycznego. Z kolei praca w cigglym napigciu emocjonalnym moze

doprowadzi¢ do zmian kardiologicznych, psychiatrycznych, nowotworowych i in. z grupy choréb

cywilizacyjnych.

Zdarzenia niepozadane 1 bigdy w praktyce zawodowej pielegniarek anestezjologicznych
1 intensywnej opieki powinny by¢, ale nie sa lub sa czeSciowo rejestrowane. Sytuacja taka
niewatpliwie wynika z niechg¢ci przyznania si¢ do bigdu i/lub obawy przed poniesieniem
konsekwencji. Jednakze dla poprawy jakoSci S$wiadczen oraz bezpieczenstwa pacjenta
i pielegniarki rejestr ten powinien by¢ prowadzony i stanowi¢ podstawe do realizacji szkolen
przygotowujacych kadre pielegniarska do zapobiegania w przysztoSci tym zdarzeniom oraz
ksztalttowania umiejetnosci postgpowania zgodnie z obowigzujacym prawem, standardami

1 najnowszg wiedza medycznag [2, 4,31,32,26, 29,33,34].

Podsumowanie

Pielggniarki anestezjologiczne i intensywnej opieki z racji specyfiki srodowiska pracy narazone sa
W znacznym stopniu na wystgpowanie zdarzen niepozadanych. Zdarzenia te wplywaja na zdrowie i
zycie pacjenta oraz. personelu medycznego Stanowig codzienno$¢ pracy pielggniarki obnizajac
poziom bezpieczenstwa pacjenta, ktore jest jednym z priorytetow opieki nad chorym. Wptywaja

réwniez na obnizenie jako$ci $wiadczonych przez pielegniarki ustug.

Opisany stan rzeczy wymaga podjecia dziatan prewencyjnych na poziomie europejskim, krajowym
1 podmiotu leczniczego, a w szczegolnosci prowadzenia ewidencji zdarzen niepozadanych z
rzetelnym opisem okoliczno$ci ich wystgpienia, zapewnienia bezpiecznych warunkow pracy,
wyposazenia w bezpieczny sprzet 1 dokonywania okresowej oceny poprawnosci jego
funkcjonowania, przestrzegania przepisow bhp 1 ppoz, stosowania $rodkéw ochronnych, np.

rekawic jednorazowych, odziezy ochronnej, szkolenia pielggniarek w
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przedmiotowym zakresie, przestrzegania regulaminéw zakladowych oraz norm, zasad, procedur i

standardow wykonywania czynno$ci pielegniarskich, wlasciwego zarzadzania i organizacji pracy

pielegniarek, zapewnienia norm zatrudnienia pielegniarek, przestrzegania przerw w pracy,

systematycznych badan profilaktycznych oraz dbatosci o satysfakcje zawodowa pielegniarek itp.

[2,21,25,26,34].
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Bilaterdlna zmluva s udruZenjem anesteti¢ara v kontexte medzinarodne;j
spoluprace

Helena Gondarova-Vyhni¢koval, Milan Laurinc?, Jozefina Banéejova®, Andrea Bratova*

Klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Ustredna vojenska nemocnica SNP, Ruzomberok,
Fakultna nemocnica®
Narodny tstav srdcovocievnych chordb, Detské kardiocentrum, Bratislava?
Univerzitna nemocnica L. Pasteura, Kogice®
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva,

Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny®

Dna 20.8.2010 sa na Slovensku v Bratislave konalo Bilateralne pracovné stretnutie Sekcie sestier
pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti Slovenskej komory sestier a porodnych
asistentiek a zastupcov srbského Udruzenja anesteti¢ara. Stretnutie sa konalo za Gi¢elom nadviazania
medzinarodnej spolupréace.

Stretnutia sa zucastnili: PhDr. M. Lévyova, prezidentka Slovenske; komory sestier a porodnych
asistentiek, 2. delegati za: Srbské ZdruZenie sestier pracujicich v anestéziologii - Jovan Filipovic,
predseda Zdruzenia sestier pracujicich v ARO (Belehrad), bude zastupovat' delegaciu, Katrin
Ranci¢, miestopredseda, Vladislav Pavi¢, predseda redakcie a Ilona Guzi¢, tlmo¢nik. Za Sekciu
sestier pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti SK SaPA: Mgr. Jozefina Bancejova,
dipl. s., predsedni¢ka sekcie, PhDr. Milan Laurinc, dipl. s., zastupca predsednicky, Bc. Helena
Gondarova-Vyhnickova, dipl. s., zastupkyna predsednicky.

Nasledne bola vypracovana zmluva a na III. Medunarodnim simpozijuma udruZenja anesteticara,
ktoré sa konalo 27. 11. 2010 v srbskom Belehrade predseda srbského zdruzenia p. Jovan Filipovi¢
a predsednicka slovenskej Sekcie AalS Mgr. Jozefina Bancejova podpisali ,,Dohodu 0 vzdjomnej
spolupraci .

Nadviazana spolupréaca spociva v organizovani medzinarodnych odbornych podujati so vzdjomnou
spoluucastou sestier oboch krajin, vzajomnou vymenou odbornych sktsenosti z praxe izo
vzdelavania, vzdjomnej informovanosti svojich ¢lenov o planovanych aktivitdch ststavného
vzdelavania (konferencie, sympo6zia) zmluvného partnera, umoznovani prezentovania prednasok a
posterov na konferencidch partnera a publikovani prispevkov v zbornikoch prispevkov konferencii

partnera.
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A vysledky podpisanej dohody?

V roku 2010 na spominanom sympoziu V Srbsku sa zG¢astnili $tyri slovenské sestry a odzneli
dve slovenské prednasky pred ucastnikmi z piatich krajin. Abstrakt prispevku bol publikovany
Vv zborniku konferencie.

Vroku 2011 na IV. Celoslovenskej konferencii sestier pracujicich v anestéziologii
a intenzivnej starostlivosti (AalS) s medzinarodnou ucast'ou v Ruzomberku sa zc¢astnili Styri
srbské sestry. DalSie sa podielali spoluautorstvom na troch prednaskach prezentovanych pred
Gcastnikmi konferencie nielen zo Slovenska, Srbska ale iCeska, Pol'ska a kolegyiiou
z Rakuska.

V roku 2012 v srbskom Div¢ibare sa na kongrese s Gcastnikmi z deviatich krajin zac¢astnili tri
slovenské sestry, ktoré prezentovali aj jednu prednasku. Prispevok publikovany v zborniku
konferencie.

Tiez v roku 2012 v Novom Smokovci na V. Celoslovenskej konferencii AalS s medzinarodnou
ucastou sa v radmci podpisanej zmluvy zlcastnili tri srbské sestry, ktoré prezentovali jednu
prednasku. Konferencie sa zii¢astnili aj sestry z Ceska, Pol'ska a Raktiska.

V roku 2013 tri slovenské sestry prezentovali dve prednasky a jeden poster na kongrese
v srbskom Kragujevaci. Spoluautorstvom na prispevkoch sa podielali d’alSie slovenské sestry.
Niektoré prispevky boli publikované v zborniku prispevkov konferencie. Konferencie sa
zucastnili sestry zo Srbska, Maceddnska, Bosny a Hercegoviny, Ceska, Chorvatska, Pakistanu,
Tuniska, Svédska a Bulharska.

Teraz (2013) na V1. Celoslovenskej konferencii AalS s medzinarodnou t¢astou v Nitre

Su prezentované dve prednasky a dva postery v podani piatich srbskych kolegyn, ktoré sa

konferencie zucastnuju. DalSie sestry prispeli spoluautorstvom prispevkov.

Uz teraz mame pozvanie na srbsky kongres na budtci rok pre Styri sestry zo Slovenska. Podl'a

dohodnutej zmluvy pre ¢lenky Sekcie sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti

SKSaPA. (prihlaska do sekcie je na: www. sksapa.sk - odborné sekcie, prihlaska). Nasou snahou je

pokracovat’ v spominanej spolupraci.

Okrem ,,oficialne;* Casti odovzddvania a prijimania poznatkov a sktsenosti z oSetrovatel'skej

starostlivosti v anestéziologii a vSetkych odborov intenzivnej starostlivosti boli cenné aj osobné

neformélne stretnutia so sestrami zuvedenych krajin. Stretnutie so zastupcami narodnych

profesijnych organizacii, medzinarodnej federacie anestéziologickych sestier - International

Federation of Nurse Anesthetists (IFNA, http://ifna-int.org/ifna/news.php), ktora spada pod ICN
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(pozn. medzinarodnt radu sestier, http://www.icn.ch/ ). Prinosné boli aj exkurzie do srbskych
nemocnic v Belehrade, Valjeve a Kragujevaci.

Nielen so srbskymi ,.zmluvnymi partnermi® sa v maji 2013 stretli tri slovenské sestry na
celoeurépskom 5th EFCCNa and UINARS Congress —e v Belehrade, kde prezentovali jednu
prednasku.

Cenné st pre nas aj ucasti na zahrani¢nych kongresoch v Cesku i Pol'sku.

BlizSie  informacie nielen o uvedenych vzdelavacich aktivitaich st  dostupné
http://www.sksapa.sk/20090313132/Kontakty/sekcia-sestier-pacujucich-v-anesteziologii-a-
intenzivnej-starostlivosti-a-v-urgentnej-starostlivosti.html.

ana stranke: https://www.facebook.com/pages/Sekcia-sestier-pracujticich-v-anestéziol6gii-a-

intenzivnej-starostlivosti.

Zaver
Z psychologického hl'adiska znamend slovo imidz podstatu, obraz osoby, alebo javu ¢asto zdmerne
pestovany s cielom ziskat’ uspech.
Botikova (2013); Skrla, Skrlova (2003), povazuji za potrebné na zlepSenie imidzu sestier
nasledovné:
- uvedomit’ si, Ze problém existuje a ze kazda sestra ma zodpovednost’ za zlepSenie imidzu
profesie,
- posilnit’ €ast’ sestier v profesijnych organizaciach,
- aktivity sestier starostlivo dokumentovat’ a aj zverejiiovat’,
- politické angaZovanie sestier a ziskanie politickych skusenosti a zru€nosti,
- zlepsit’ a doplnit’ oSetrovatel'sku literaturu aby ponukala najnovsie informaécie,
- zabranit’ hanobeniu profesie,
- v médiach hodnotit’ poziciu sestier v pozitivnom duchu,
- upravit’ vystupovanie sestier tak, aby ich zoviajSok a pristup k pacientovi vzbudzovali
reSpekt,
- aktivny pristup a zapéjanie sa sestier do publikacnej ¢innosti,
- organizovanie verejnych prednasok,
- zapajanie sestier pomocou profesijnych organizécii do klinického vyskumu,

- vytvarat’ vyucbové strediska v jednotlivych zdravotnickych zariadeniach.
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ZloZenie anestetického timu — realita a vizie

Helena Gondarova-Vyhni¢koval, Andrea Bratova?

Sekcia sestier pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti SKSaPA?!
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva,

Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny?

Abstrakt

Jednou zo zékladnych charakteristik dnesnej turbulentnej doby je zmena. Tieto zmeny sa dotykaju
aj oSetrovatel'stva. S to zmeny v dosledku rozvoja technického pokroku, liecebnych postupov,
kladenia dorazu na bezpe€nost’ (aj personalu), kvalitu a neposlednom rade na zefektivnenie

zdravotnictva.

Krucové slova: Anestézia. Tim. Spolupraca. Zodpovednost’. Samostatnost’.

Uvod
Otézka Setrenia finanénych a l'udskych zdrojov a lepSie vyuzivanie potencidlu otvara diskusie aj na
OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development = Organizacia pre ekonomickl

spolupréacu a rozvoj) hodnotené najlepSie v ramci stanovenych kritérii 1 USA.
Jadro

Zahrani¢né zdroje uvadzaju dva hlavné systémy podavania anestézie z pohladu personalneho
obsadenia. 1. Physician anaesthesia — ,lekarska anestézia“. To znamend, Ze pocas celej doby
vedenia anestézie je pritomny lekdr, ktorému asistuje/s ktorym spolupracuje nelekarsky
zdravotnicky pracovnik podl'a zvyklosti konkrétnej krajiny. Funguje a je legislativne upraveny aj na
Slovensku, v Cesku a Nemecku. a 2. Nonphysician anaesthesia — anestézia bez priamej ucasti
lekara znamena, ze lekar je zodpovedny za vedenie anestézie u dvoch alebo viacerych pacientov
ateda vykondva superviziu nad dvoma — troma ,anestéziologickymi“ sestrami, ktoré¢ pracuju
Vv priebehu anestézie samostatne pod lekarskym priamym aj nepriamym dohl'adom. Lekér rozhoduje
0 type anestézie a volbe anestetika. Uvod do celkovej anestézie a prebudzanie vratane extubécie

vykonavaju lekéar a sestra spoloc¢ne. V priebehu anestézie sestra sama - bez priameho dohladu
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lekara davkuje lekdrom ordinované anestetika podla stanovenych postupov. Lekar je pre pripad
potreby neustdle v bezpe¢nom dosahu (telefon, intercom, emergency tlacidlo). Zodpovednost' za
spOsob vedenia anestézie nesie lekar, sestra nesie zodpovednost’ do vysky svojich kompetencii
a ¢innosti, ktoré sama vykonava v priebehu vedenia anestézie. U anestézii rizikovych pacientov je
po celi dobu anestézie pritomny lekar. Periférne blokddy a zvodovéa anestézia st vylucne
v kompetencii lekara. Je legislativne upraveny a funguje aj vo Francuzku, Holandsku, Norsku,
Svédsku, Svajéiarsku, USA. Anglicko, ktoré malo doposial physician anaestesiu sa nedavno
rozhodlo pristapit’ k zavedeniu nonphysician anaestesie. Okrem USA vsade dodrziavaju pomer 1:2
(jeden lekar v supervizii nad dvoma sestrami). Z dostupnych realizovanych S$tudii vo svete
vychadza, ze oba systémy z pohladu kvality a bezpecnosti vychadzaju rovnako. Uvedené dva
spOsoby podavania anestézie sa povazuji za hlavné spdsoby ale existuji modifikacie tychto
systémov (1, 2, 3,6, 8,9, 11, 12, 13, 15).

Pytel (2012) uvadza, ze studia uverejnend v ¢asopise Healt Affairs uvadza vysledky z porovnéavania
troch skupin. V prvej anestéziu viedla certifikovana sestra, v druhej lekar, v tretej lekar a sestra. Vo
vysledkoch starostlivosti nebol medzi uvedenymi troma skupinami najdeny signifikantny rozdiel.
V §tadii je uvedené, ze certifikované anestéziologické sestry musia mat’ uspeSne absolvované
prisluSné magisterské Studium, do ktoré¢ho sa moZu hlasit” aZz po absolvovani bakalarskeho Stidia
osetrovatel'stva. V stucasnosti ich v USA pdsobi 40 000 a rocne poskytnu 30 miliénov anestézii.
V roku 2009 bol ich priemerny plat 189 000 dolarov ro¢ne ale stale je to omnoho menej ako zaraba
lekar — anestéziolog (12). Globalna reforma zdravotnictva vo vyspelych krajinach vedie v zaveroch
a odporucaniach k tomu, ze treba prehodnotit’ mnohé skutocnosti. Technickému sofistikovanému
pokroku samozrejme odpovedd ivicSia finan¢nd naroCnost’ ale indhrada prevazne klinického
sledovania pacienta Vv perioperatnom obdobi pristrojovym monitorovanim pacienta. Aj tieto
skutocnosti vyvolavaju zamyslenie, akym smerom sa bude uberat’ aj odbor anestéziologia. Treba
odpovedat’ na otazky: Ako optimalne nastavit' personalne obsadenie pri vedeni anestézie? Nie je
doterajs$i systém anestézie — jeden lekar ajedna sestra pracujuci v timu pocas celého vedenia
anestézie u kazdého pacienta — predimenzovany? Ako nastavit' a rozdelit’ ¢innosti a kompetencie
medzi lekdrom a sestrou? Je mozné lepSie vyuzit’ odborny potencidl sestier na kvalitu, bezpecnost’
a finan¢nu stranku veci? Pre¢o mnohé eurdpske krajiny veddl anestéziu kvalitne a bezpecne ale
s menSim poc¢tom pracovnikov? Nepraktizuje sa non physician anestézia aj na Slovensku? A ak sa
praktizuje, preco sa to legislativne a aj finan¢ne ,,neoSetri*?

Aj ministerstvo zdravotnictva CR hovori o moznosti lepsieho vyuzitia nelekarskeho personalu aj
navysenim kompetencii s trendom dospiet’ do stavu, aky je v rozvinutych krajinach. Tiez ocakava

vacsi zaujem o povolanie sestra. Vzhl'adom k tomu, Ze v CR sa zacal nelekarsky personal vzdelavat’
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na VS ponuka sa tu priestor na navysenie jeho kompetencii aj na anestetickom tseku. Hnacim
motorom sucasnych diskusii o rozsireni kompetencii je nielen emancipdcia oSetrovatel'stva ale
i fakt, Ze praca lekarov bude Coraz drahSia. Ak by doSlo k navySeniu kompetencii a ¢innosti
U nelekarskych c¢innosti, zédkonite musi ddjst’ k delegovaniu niektorych vykonov vykonavanych
sestrou na anestetickom Useku na niz§i zdravotnicky personal (napr., dezinfekcia, priprava na
sterilizaciu). Z toho vyplyva, ze pokial’ sa delegovanie ¢innosti a kompetencii nastavi spravnym
smerom neddjde ku zniZeniu urovne, bezpecnosti a kvality zdravotnej starostlivosti a zaroven
zdravotnicky rezort uSetri financné prostriedky. V stvislosti so zvySovanim kompetencii je nutné si
uvedomit, ze vysSie kompetencie by mali znamenat’ vy$$iu zodpovednost, naro¢nejSie vzdelanie
ale i vyssie platové ohodnotenie. Uviedol, Ze zaleZi na sestrach, ¢i chet taka zmenu. Ceska asociace
sester by mala prezentovat’ postoj sestier a viest’ diskusiu s odbornymi lekarskymi spolo¢nostami
(11, 12). Drabkova (2012) prezentuje nielen postoje Ceskych sestier (3) ale i profesionalne
perspektivy a ¢innosti sestier — anestetistietk vo svete (4). Diskusia ohl'adom zavedenia
nonphysician anaestesie v Cesku prebicha aj na trovni vedeckého vyboru CSARIM (3, 11).

Na zéklade opakovanych viacronych pripomienok sestier z praxe, vyslovenych na roéznych
odbornych stretnutiach ale i tych, ktoré mi boli doruc¢ené ako ¢lenke vyboru odbornej sekcie, som sa
rozhodla pre mensi prieskum, pri analyze jednej polozky som zistila, Ze zna¢na Cast’ sestier
deklaruje nazor, Ze non physician anestesia (bez priamej pritomnosti lekara) na Slovensku existuje.
Nie je zdmerom tohto prispevku prezentovat’ vSetky zavery prieskumu. MoZno sta¢i zanalyzovat’
realitu v mnohych zdravotnickych zariadeniach kde je v sluzbe jeden anestéziolog pokryvajuci
sucasne anesteticky Usek, 16Zkovi cast OAIM a konzilidrnu starostlivost’ pre celé nemocni¢né
zariadenie. A ked’ je pri anestézii na operacnej sale, nemoze byt fyzicky pri pacientovi na OAIM,
ktory potrebuje urgentné rieSenie zdravotného stavu. A konzilidrnu ¢innost’ lekéara anestézioldga (aj
resuscita¢nu) v ramci nemocnice okrem neho nik nevykond. Teda ak tam ma byt’ pritomny, nemoze
byt stcasne fyzicky pritomny na operacnej sale. Odpovedzme si na otdzky: Existuje v praxi na
Slovensku aj non physician anaesthesia? Netreba aj v slovenskom zdravotnictve a kolstve pristapit’
K ur¢itym zmenam? Malo financii v zdravotnictve sa nas bytostne a mnohych bolestne dotyka.
Nepredpoklada sa v slovenskom zdravotnictve s dopadom starnucej generacie, teda aj prilevom
operacnych zakrokov, ktoré nebudu pokryté relevantnym prilevom financii? Sestry si uvedomuju aj
svoj know how, ktory do price na anestetickom tuseku vkladaju, uvedomuji si aj financné
ohodnotenie 1 rozsah svojich kompetencii. Osobne sa domnievam, Ze vzh'adom na st¢asnt situaciu
na Slovensku: vzdelanie sestier, kompetencie sestier, usporné opatrenia v zdravotnictve, by bolo na

mieste uvazovat’ 0 moznosti zavedenia iného (uz praktizovaného) systému vedenia anestézii.
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Aj na Slovensku podla legislativy anestéziu poddva tim zlozeny z lekdra anestéziologa
a anestéziologickej sestry, ktory je pritomny pri pacientovi po celi dobu vedenia anestézie (5).
V buducnosti budeme zrejme cCelit’ nedostatku anestézioldgov, zvySenému poctu anestézii vd’aka
starntice] populacii a zvySenému tlaku na prevadzkové ndklady (2). S ohl'adom na buducnost’ by
sme sa mali jednotlivé systémy podavania anestézie v Eurdpe porovnavat a nasledne ten
najvhodnejsi vybrat’.

Nepreferujem ani jeden systém, len chcem poukazat’ na zaklade méjho prieskumu ale i teoretickych
podkladov — prednasok na kongresoch, internetovych zdrojov, $tadii, Ze treba otvorit’ celonarodnu
odbornu diskusiu na tuto tému. MozZno aj preto, aby sa Vv Case turbulencii a ,,platania dier* nas
nezaskoCili v slovenskej praxi aj d’alSie pojmy: anaesthesia physician assistants, anaesthesia
technicians, circulation nurse. LacnejSie versus drah$ie, nadbytok versus nedostatok niecoho, resp.

niekoho. Aj toto budu zrejme kI'a¢ové slova mnohych ,,strategickych* diskusii.

Zaver
Tento prispevok nech je tou spominanou vyzvou ale tiez na krokom k dodrzaniu Eurdpskej
smernice Working Time Directive 2003/88/EC 0 dodrziavani pracovného ¢asu, resp. eliminovani

nadcasovej prace (14).
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OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s otravou etylénglykolom

Gabriela Gonséakova, Andrea Bebéakova

Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny, KNsP Cadca, Slovenska republika

Abstrakt

Cielom prispevku je poukazat na starostlivost’ o pacienta s otravou etylénglykolom. Otrava
etylénglykolom je vel'mi nebezpecna a moze viest’ k vaZznemu ohrozeniu zdravia. Po akltnej otrave
etylénglykolom prevladalo nahle zlyhanie obli¢iek s tazkou metabolickou aciddzou. Prejavuje sa
nevolnost'ou, bolestami hlavy, zvracanim, zmétenost'ou, poruchou vedomia, srdcového rytmu az
smrtou. Autorky v spracovanej pripadovej S$tudii popisuju starostlivost o pacienta po otrave

etylénglykolom a definuju rieSené sesterské diagndzy.

Kruacové slova: Otrava. Etylénglykol. Etanolémia. Poskodenie pecene a obliciek.

Kazuistika
Pacient Y'Y, 42 - ro¢ny, bol u nas hospitalizovany od 07.11. — do 10.11.2012 s diagnézou X 65.0 -
Stav pri poruche vedomia na Urovni GCS 10-11b, ktoré bolo spdsobené intoxikéaciou

etylénglykolom, imyselné sebaposkodenie, samovraZedny pokus.

Anamnéza:

OA: Reaktivna depresivna porucha, prechodny paranoidny syndrém (6/12), tidajne po opakovanych
suicidialnych pokusoch. Stav po transplantécii obli¢ky s imunosupresivnou liecbou (2009). Stav po
liecbe akutnej rejekcie 3 tyzdne po transplantacii. Sekundéarna artériova hypertenzia. Sekunddrna
anémia lahkého stupna. Porucha P/Ca metabolizmu so sklonom k hyperkalcémii. Osteoporoza,
hypovitaminéza D. Sekundérna hyperlipoproteinémia s nedostatoénym efektom diéty a statin.

SA: Zenaty, Zzije s rodinou.

FA: Advagraf, Kamiren XL, Myfortic

AA: negativna

TerajSie ochorenie: Pacient podl'a dokumentacie 06.11.2012 okolo 12.00 hod. vypil tdajne cca
1,5-2 1 nemrznucej zmesi, v noci so zacinajicou poruchou vedomia, dyspnoe. Pacient odmietal

prevoz do nemocnice, bol neusmernitelny s nutnostou sedicie midazolamom. Do nemocnice
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privezeny posadkou RLP 07.11.2012 v skorych rannych hodinach 02.05 hod. s poruchou vedomia
na urovni GCS 10-11b, bez kontaktu, nereagujuci na algicky podnet, s tazkou metabolickou
acidézou v ABR, prehlbujucim sa dyspnoe. TK 115/70 mmHg, TT 36,4°C, EKG bez akttnych
ischemickych zmien, bez portich srdcového rytmu.

Pri prijati na OAIM

Fyzikélne vySetrenie: GSC 10-11b, poloha pasivna, zaintubovany, napojeny na ventilator, timeny
Midazolamom + Sufenta, podany Solumedrol 250 mg i.v., TK: 179/112 mmHg, P: 115/min., TT:
35°C — po 7 hodinach od prijmu zvysSena na 37°C, hemodynamicky stabilizovany, AS pravidelna,
pulzy na periférii hmatné, DKK bez edémov, brucho nad niveau, prichmatné, nebolestivé, diuréza
dostatocna — bez forsdze. Zavedend NGS sonda, zacievkovany, zavedené dve plastické ihly,
zavedenie kavalneho katétra do v. subclavia l.dx. av. jugularis 1. dx. nelspes$né, pre potrebu
opakovanych odberov kanylovana a. femoralis 1. dx. Odobraté zakladné odbery — biochemické
(GP, urea, kreatinin, Na, K, CI, bil. celkovy i konjugovany, pecenové testy, CRP, art. laktat, hladina
etanolu), KO, hemokoagualacné testy, vySetrenie ABR — inic. vysledok AG 29, tazka MAC,
retencia N-latok, hypokaliémia, etanolémia 0,44 promile.

Konzultacia Toxikologického centra v BA :

Doporucenia — cca 12 - 24 h od pozitia danej latky hrozia — kardiorespiraéné priznaky,
multiorganové. zlyhanie, poruchy vedomia/ koma, kice, hypoglykémia.

Podavat’ aktivne uhlia -nazory sa roznia, G¢inna je forsir. diuréza, thiamin, pyridoxin v davke
100mg/denne.

Podavat’ etanol-pri pH menej ako 7,3, bikarbonaty- pri menej ako 20 a pozit. mo¢i na oxalaty.
Stanovit’ mocové oxalaty. MoZné podanie ethanolu peroralne (40%) alebo parenteralne.

Inic. davka 125 ml, udrz. davka 0,2 - 0,35 ml/kg/hod.. Intraven6zne 98% alkohol alebo per os gin,
vodka, whisky. Drzat" hladinu alkoholu 1,0-1,5prom., sledovat’ glykémie, v pripade ak. renalne
zlyhania indikovana HD - pri HD zvysit davku alkoholu na 0,6-0,7ml/kg/hod.Trvanie terapie
alkoholom — do zlepsenia ABR a Klinického stavu pacienta.

Podl'a vysledkov zacata liecba cestou 1.v. bikarbonatova HD (cez fistulu) + nasadeny etanol do
NGS Vvinicidlnej davke 100ml 52% alkoholu/slivovice ako antidotum, nasledne 40%
etanolom/spiritus v hodinovych intervaloch & 50ml (podl'a hladiny alkoholu v Kkrvi-50-70-40-20-
30ml), s naslednou kontrolou hladiny etanolu v Krvi v ¢asovom intervale a4 2 hod. Kontrolné odbery
vykonavané a 2 hodiny. Po 17 hod. podavanie etanolu v 2 hodin. Intervaloch 20-30ml. Podavanie
bikarbonatu, HD.

Hladina etanolu v krvi : 0,44 -0,50-1,30-1,40-1,72-1,81 - 1,95 — 2,04 — 1,88 prom.

Anion GAP : 28,9 -23,6-22-27,2-21,9-21,6-20,2
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ABR sa postupne upravuje, Anion Gap klesa, periféria chladnejSia, kapilarny navrat mierne
spomaleny, sinusovéa tachykardia 110/min., NIBP 142/80 torr.

Prognoza neista.

2.den — rano pacient odtlmeny, extubovany, nekl'udny, dezorientovany, afebrilny, dycha spontanne
s 02, SpO2 po extubacii 95%, HD — NIBP 120/80 mmHg., sinus. tachykardia 100/min., periféria
tepla, kapilarny ndvrat dobry, brucho volné, priechmatné, peristaltika pocutelnd, NGS zatial' na
samospad, diuréza forsirovana furosemidom 5mg a 6 hod., v mineralograme hyponatriémia, kt. sa
hradi, metabolicka acid6za upravend, Anion Gap sa postupne znizuje, poslednd etylémia 1,3
promile - po 31 hodinach od prijmu podana posledna davka 50 ml etanolu / antidot. lie¢ba
ukonc¢ena. Podana 2. davka Solu - Medrolu 250 mg i.v.

Hladina etanolu v krvi : 1,33 - 0,91 - 0,54 — 0,53 prom.

Anion GAP : 19,2 -18,37-19,3-18,8

3. den — pac. pri vedomi, orientovany, eSte nekl'udny, afebrilny, zvysené CRP 127,6, ABR a
mineralogram v norme, dusikaté latky mierne elevované, dycha spontanne, odkasle, SpO2 95%,
nasadeny Bittamon 3x3g i.v., 3. davka Solu - Medrol 250mg i.v.

Hladina etanolu v krvi : 0,53 prom.

Brucho vol'né, priechmatné, peristaltika pocutel'na, tekutiny per os.

Periféria tepla, kapilarny navrat dobry, HD — hypertenzia 160/90 mmHg, sinus. tachykardia
112/min., podané B-blokery. Diuréza — forsirovana furosemidom 5Smg 4 8 hod.

4. denn — pacient lucidny, vigilny, spolupracujuci, bez t'azkosti, dycha spontanne s O2 maskou,
dychanie Cisté, HD — hypertenzia pri zakl. ochoreni, AS pravidelnd, pokojna, 91/min., periféria tela,
kapilarny navrat dobry, koncatiny bez edémov, pokra¢ujeme v nasadenych ATB, afebrilny, 4.
Davka Solu-Medrolu 250 mg i.v.,

Brucho - vol'ne prichmatné, nebolestive, peristaltika pritomna, NGS ex,

Diéta €. 6 + Caj, vyziva per os dostato¢nd, tolerovana;

Diuréza — dostato¢na, s forsazou diuretikom v malej davke. Pac. so stabilizovanymi vitalnymi

funkciami 0 12.30 hod. prelozeny na int. oddelenie II.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Pocas hospitalizacie pacienta sme poskytovali komplexnli oSetrovatel'ski starostlivost’ metodou
oSetrovatel'ského procesu zamerani na uspokojovanie pacientovych bio-psycho-socialno-kultiurno-
duchovnych potrieb, priCom sme vzdy brali na zretel’ jedine¢nost’ pacientovej osobnosti. Pri prijme
anasledne pocas celej hospitalizacie na oddeleni OAIM sme si stanovovali oSetrovatel'ské

diagnozy, ktorym predchadzali dokladné pozorovanie a zbieranie udajov o pacientovi, stanovili sme
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si ciel, podla ktorého sme v zavislosti od pacientovych aktualnych i potencidlnych potrieb,

timovou pracou aplikovali realizaciu oSetrovatel'skych ¢innosti. V tomto procese sme priebezne

vyhodnocovali naSu c¢innost, aby sme nasledne mohli pokracovat v d’alSom poskytovani

komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Niektoré z vybranych, identifikovanych S Dg., ktoré sme riesili v priebehu celej hospitalizécie:

Riziko vzniku infekcie v stvislosti s invazivnymi vstupmi,

Naru$ena spontanna ventilacia v suvislosti s poruchou vedomia,

Neefektivne Cistenie dychacich ciest v suvislosti so svalovou slabost’ou,
Znizena sebaopatera v suvislosti so zédkladnym ochorenim,

Riziko vzniku dekubitov v suvislosti so zakladnym ochorenim,

Riziko padu v stvislosti s psychomotorickym nepokojom,

Naru$ena verbalna komunikacia v savislosti so zavedenou OTK, TRCH kanylou,
Narusena neverbalna komunikacia v suvislosti s poruchou vedomia,

Beznadej v suvislosti so si¢asnym ochorenim,

Bezmocnost v stvislosti s hospitalizaciou,

Nedostatok informacii v suvislosti s diagnostickymi vySetrovacimi metoédami,
Riziko padu v suvislosti s poruchou vedomia,

Narus$ena sliznica dutiny ustnej v suvislosti so zavedenou OTK,

NaruSeny spanok v suvislosti s pristrojovou technikou (1).

Zoznam pouZitej literatury:

2. VOROSOVA, G., POLEDNIKOVA, L. et al. 2000. Interné osetrovatel’stvo. Martin

2000. ISBN 80-8063-051-8.

Kontaktna adresa autora:

gabika.gonscakova@centrum.sk
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Jako$¢ w opiece zdrowotnej

Jolanta Gruszecka, Dorota Gutkowska, Barbara Gugala, Justyna Oblaska

Instytut Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydzial Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski,

Rzeszow ul. Warszawska 26A, Polska

Streszczenie

Jako$¢ to zwigzek z okreslonymi wilasciwosciami produktu lub ustugi, wptywa na postrzeganie
przez klienta danego wyrobu? Jest odbierana indywidualnie, poprzez pryzmat wtasnej oceny, wigze
si¢ z nastawieniem na wysoka warto$¢ wyrobu oraz spetnieniem oczekiwan klienta.

W pracy przedstawiono wyniki badan zadowolenia pacjentow dwoéch podkarpackich szpitali, z
jakosci $wiadczonych ustug medycznych oraz ich analize. W tym celu zastosowano metode
sondazu diagnostycznego.

Stowa kluczowe:, jako$¢, zarzadzanie, jakoS$cia, sondaz, pacjent

Wstep

Zapewnienie, jakosci jest podstawowym warunkiem prawidtlowo i1 sprawnie funkcjonujgcych
zakladow ochrony zdrowia. Pierwsze proby wyjasnienia pojecia, jako$ci siggaja starozytnoSci.
Wedlug Arystotelesa, ,,Jako$¢ jest tym, co sprawia, ze rzecz jest rzecza, ktorg jest?” [1].
Przedstawit, zatem Sciste powigzanie tego pojecia z jego cechami. Rola, jakosci w ochronie zdrowia
stale ro$nie, w znaczne] mierze trend ten wynika ze wzrastajacych wymagan nabywcow uslug
medycznych. Definicje, jakosci ustug medycznych najczes$ciej formutowane sg z perspektywy
pacjentdéw, ktorych subiektywna ocena uzalezniona jest przede wszystkim od przebiegu procesu
nabywania ustugi 1 koncowego wyniku leczenia. Dla pacjenta, jako$¢ uzyskanej ustugi zalezy takze
od kompetencji personelu medycznego [2].

Obecna definicja, jakos$ci ustalona przez ISO, zawarta w normie mi¢dzynarodowej ISO

9000: 2000, ktadzie nacisk na jej spoteczne aspekty, odnosi si¢, do jakosci wyrobu i warto$ci
uzytkowej. Okresla, jakos$¢ jako grupe wiasciwosci (fizycznych, ergonomicznych, funkcjonalnych,
czasowych) produktu, ustugi, spetniajacych oczekiwania lub potrzeby, ktére zostaty przyjete,
ustalone zwyczajowo lub sg obowiazujace [3].

Kompleksowe zarzadzanie, jako$cig opiera si¢ na kilku zatozeniach.

- Decydujace i1 gldéwne znaczenie ma produkcja petnowartosciowego wyrobu.
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- Wszystkie czynnos$ci realizowane w przedsigbiorstwie wplywaja w bezposredni lub posredni
sposob na otrzymywane wyniki jakosciowe.

- Kazda osoba zatrudniona w przedsi¢biorstwie, bez wzgledu na zajmowane stanowisko, ma
ogromny wplyw na osigganie wynikoéw przez caty zaktad.

- Wewnatrzzaktadowe relacje zachodzace migdzy wspotpracownikami, powinny by¢ budowane tak
samo jak zewnetrzne relacje kooperacji.

- Nie nalezy lekcewazy¢ zadnych spraw, ktére wydawac by si¢ mogty mato istotne.

Nawet, gdy nie majg one zadnego wplywu na wyniki jakosciowe.

Metody zarzadzania, jakoscia zwigzane s3 z =zaplanowanym, powtarzalnym sposobem
postgpowania, opartym na naukowych podstawach, przy jednoczesnym wykonywaniu zadan
dotyczacych zarzadzania, jako$cig, stanowig element przy rozwigzywaniu zadan w catym cyklu
zycia wyrobu, ustugi.

Jedna z metod zarzadzania, jakos$cig jest Analiza Przyczyn i Skutkéw Wad (ang. FMEA).

Jest to usystematyzowana metoda analizowania potencjalnych probleméw, ich przyczyn.
Opracowania dziatan zapobiegawczych w przypadkach, ktore tego wymagaja [4].

Podstawowe zatozenia FMEA:

- okoto 75% btedoéw wynika z nieprawidtowosci na etapie przygotowania; w fazie poczatkowej ich
wykrywalnos¢ jest niewielka,

- okoto 80% btedow wykrywanych jest w fazie kontroli oraz w czasie eksploatacji.

Narzedzia zarzadzania, jako$cig sg wykorzystywane w celu gromadzenia i przetwarzania danych
dotyczacych roznych aspektow zarzadzania, jakoscig, biorg udzial w ksztattowaniu, jakos$ci wyrobu,
ustugi na kazdym etapie (projektowania, wytwarzania). Oddzialywanie jest dlugoterminowe,
umozliwia realizacj¢ zadan i osigganie celow wyznaczonych przez przedsigbiorstwo, zawartych Np.
w Ksigdze, Jakosci. Wdrazanie dokumentacji systemu zarzadzania jest prowadzone w postaci
licznych zapiséw, regulowanych poprzez normy dotyczace, jakosci. Norma ISO 9001: 2000
zwigzana jest z prowadzeniem S$cistego nadzoru nad dokumentowaniem systemu zarzadzania,
jakoscia.

Jako$¢ ustug medycznych to zaspokojenie lub przekroczenie oczekiwan klienta-pacjenta, spetnienie
standardow oraz stopien zrealizowania zatozonych celow takich jak: opieka lekarska, pielggniarska,
ale takze ustugi towarzyszace Np. warunki ekonomiczne 1 finansowe?

Celem priorytetowym kazdej jednostki medycznej jest dziatanie zorientowane na pacjenta.

W tym celu w Zaktadach Opieki Zdrowotnej, prowadzone s3 systematyczne badania satysfakcji
pacjentéw, a w szczegolnosci badanie subiektywnych ocen pacjentdw, opartych na indywidualnym

do$wiadczeniu, oczekiwaniach 1 wymaganiach.
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Cel

Celem pracy jest badanie zadowolenia klientow-pacjentow, z jakosci $wiadczonych ustug
medycznych, okreslenie, jakie czynniki wplywajg na wzrost osigganej przez nich satysfakcji.
Material i metody

Badanie przeprowadzono w dwoch podkarpackich szpitalach w pierwszym kwartale 2012r.
Badaniami obj¢to Iacznie 200 losowo wybranych respondentow: 100 ze szpitala ok. 400
t6zkowego, 100 z drugiego, ok. 160 t6zkowego. Byli to m.in. pacjenci oddziatow wewnetrznych,
chirurgicznych, izby przyj¢¢, pionu diagnostycznego.

Do realizacji badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. W celu zgromadzenia
materiatu badawczego zastosowano ankiete. Kwestionariusz ankiety zawieral 20 pytan.

O charakterze zamknigtym 1 polotwartym. Pytania zamknigte dotyczyly informacji na temat wieku,
plci, miejsca zamieszkania, sposobu traktowania przez personel medyczny. Pytania pototwarte
pozwalaty uzyska¢ informacje na temat czasu oczekiwania na przyjecie, traktowania przez personel
piclegniarski 1 lekarski podczas pobytu w szpitalu, warunkow architektonicznych i
gastronomicznych oraz innych subiektywnych odczu¢ pacjentow.

Wyniki

Wsrod 200 badanych osob byto 138 kobiet (69%), 62 mezczyzn (31%). Najliczniej reprezentowane
byty osoby w wieku powyzej 50 lat (85 0s6b-42, 5%), nastgpng grupe stanowity 0soby w przedziale
wiekowym 31-50 lat (63 osoby-31, 5%). Pacjenci w wieku ponizej 31 roku zycia (52 osoby)
stanowili 26% badanej grupy. Pytania dotyczace szybkosci zalatwiania formalno$ci w izbie przyjec,
sposobu traktowania przez personel szpitalny (lekarze, pielegniarki, personel pomocniczy),
czystosci, jakosci positkow, jakosci opieki lekarskiej 1 pielegniarskiej, uprzejmosci pracownikow
pracowni diagnostycznych oraz ogélnej atmosfery podczas pobytu w oddziale uzyskaty bardzo
wysoka oceng, (u co najmniej 80% badanych osob).

Szczegolnie istotne sg odpowiedzi dotyczace, jakosci opieki pielegniarskiej 1 lekarskie;j.

W wiekszym (Ryc.1.) oraz mniejszym (Ryc.2., Ryc.3.) szpitalu.

8%%_ 0%

N
\ 92% /

Ryc.1.0cena jakosci opieki pielegniarskiej

(wigkszy szpital)
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m bardzo dobra Moprzecigtna ®dobra m pardzo dobra ®dobra ™ przecigtna
0% 8% 2% 3%9%

“ ’

Ryc.2.0cena jakos$ci opieki pielegniarskiej Ryc.3.0cena jakos$ci opieki lekarskiej

(mniejszy szpital) (mniejszy szpital)

Interesujace sg rowniez odpowiedzi pacjentdéw na pytanie:

Czy placowka opieki zdrowotnej jest godna polecenia rodzinie i znajomym (Ryc.4., Ryc.5.)?

090% 0%9%6%
0B%

Ryc.4. Czy placowka godna jest polecenia Ryc.5. Czy placowka godne jest polecenia

rodzinie i znajomym? (wigkszy szpital) rodzinie i znajomym? (mniejszy szpital)

Dyskusja

W Zaktadach Opieki Zdrowotnej, podobnie jak w innych przedsigbiorstwach ustugowych,
najwazniejszy jest klient a §cislej mowiac pacjent.

Stale rosngce oczekiwania uzaleznione sg od kilku cech, jakosci:

> niezawodnos$¢ — mozliwo$¢ §wiadczenia ustugi rzetelnie 1 w okre§lonym czasie,

> dostepno$¢ — tatwy dostep do ustugi przez kazdego pacjenta w wybranym miejscu i czasie,

> odpowiedzialnos¢ — gotowos$¢ niesienia pomocy oraz mozliwie szybkie wykonanie ustugi,

> uprzejmos¢ — zwracanie si¢ do pacjenta z szacunkiem,

> kompetencje — umiejetnosci i posiadana wiedza personelu,

> komunikacja — stuchanie pacjenta oraz wypowiadanie si¢ w sposob zrozumiaty,

> bezpieczenstwo — zapewnienie bezpieczenstwa osobistego pacjentowi,

> materialna obudowa ustugi — stan placowki, wyglad pracownikow, wyposazenie [5].

Pacjent ocenia ustuge na podstawie koncowego efektu leczenia. Jest to uzaleznione od kwalifikacji

personelu, warunkéw $wiadczenia ustug, przyjetych procedur, atmosfery ich realizacji [2].
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Z analizy przeprowadzonych badan wynika, ze pacjenci korzystajacy z ustug dwoch podkarpackich
szpitali s3 zadowoleni z ich poziomu. W znacznej wickszosci odpowiedzi, badane placdéwki
przedstawiono w bardzo korzystnym $wietle. Niewielkie uwagi dotyczyty sfery gastronomiczne;,
moga sugerowa¢ dyrekcjom obu badanych placowek podjecie dziatan, wplywajacych na poprawe
temperatury podawanych potraw, usprawnienie wydawania positkow, zwigkszenie racji

pokarmowych oraz urozmaicenie jadtospisu.

Whioski

Podsumowanie wynikow przeprowadzonych badan pozwala stwierdzi¢, ze z perspektywy
ankietowanych pacjentdw, ustugi badanych placowek stuzby zdrowia nie budza zastrzezen. Sa
wysoko oceniane, co potwierdza fakt, iz 98% ankietowanych pacjentow wigkszego =z
analizowanych szpitali oraz 99% mniejszego, polecitoby te placowki swojej rodzinie 1 znajomym.
Dodatkowym elementem badania jest uzyskanie opinii dotyczacych podniesienia, jakoS$ci

podawanych pacjentom positkow, ktore moga by¢ wskazoéwka dla zarzadzajacych.
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Anna Grzebien (1), Anna Sliwka (2), Sylwia Krzeminska (3)

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital we Wroctawiu
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, Kierunek Pielegniarstwo 2
Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki WNoZ UM we

Wroclawiu 2

Streszczenie.

Okres pooperacyjny rozpoczyna si¢ po zakonczeniu zabiegu chirurgicznego i przerwaniu
podawania lekow znieczulajacych. Pierwszym etapem jest budzenie dziecka, czyli powr6t ze stanu
niepamigci 1 znieczulenia do stanu fizjologicznego. Waznym etapem jest rowniez ekstubacja, czyli
usuniecie rurki intubacyjne;j.

Obecnos¢ dziecka na sali poznieczuleniowej umozliwia zapewnienie bezpieczenstwa oraz
mozliwo$¢ wczesnego reagowania i przeciwdziatania powiklaniom pooperacyjnym. Aby dziecko

byto przeniesione na oddzial macierzysty musi spetnia¢ okreslone warunki.

Stowa kluczowe: budzenie, ekstubacja, powiklania

Po zakonczeniu zabiegu chirurgicznego oraz po zaprzestaniu podawania lekéw znieczulajacych i
odwroceniu dziatania lekow zwiotczajacych nastepuje okres budzenia, ktory konczy si¢ powrotem
odruchow 1 $wiadomosci[2].

Po znieczuleniu kazdy chory, z wyjatkiem tych, ktorzy wymagaja leczenia na oddziale intensywnej
terapii, jest obserwowany i leczony na sali budzen. Odpowiedzialno$¢ za pacjenta nie konczy si¢ z
chwilg zakonczenia, lecz wtedy, kiedy jest on przytomny, nie odczuwa boélu i nie jest zagrozony
przedtuzonym dziataniem zastosowanych lekow.

Pod wzgledem medycznym 1 prawnym, oddzial poznieczuleniowy jest jednym z najwazniejszych w
calym szpitalu. Jego celem jest identyfikacja i natychmiastowe leczenie wczesnych powiktan
pooperacyjnych i poznieczuleniowych, zanim rozwing si¢ one w powazny problem zdrowotny.

Dlatego tez bardzo wazne jest aby w tym miejscu pracowaly odpowiednie osoby[1].
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Budzenie jest przechodzeniem ze stanu podtrzymywania znieczulenia ogdlnego (braku
przytomnosci, amnezji i analgezji) do tzw. stanu podstawowego, czyli takiego, w ktorym wszystkie

funkcje zyciowe powracajg do swoich normalnych wartosci fizjologicznych.

Budzenie przebiega zwykle w 3 etapach. Pierwszy etap okre$lany jest mianem wczesne] fazy
budzenia. Rozpoczyna si¢ na Sali operacyjnej i trwa zwykle kilka minut. Konczy si¢ powrotem
wiasnej czynno$ci oddechowej dziecka, odruchow obronnych, stabilizacja hemodynamiczng. W
tym okresie zaczyna powoli powraca¢ §wiadomosé. W etapie drugim powraca zdolno$¢ koordynacji
ruchow, czynnosci czuciowe i nastepuje dalszy powrdt swiadomosci. Zwykle zachodzi ona na Sali
budzen. W etapie trzecim, ktory moze trwa¢ nawet kilka dni, powracajag wszystkie czynnosci

motoryczne, czuciowe i intelektualne[3]

Bardzo waznym etapem budzenia jest ekstubacja, ktéra polega na wyjeciu rurki intubacyjne;.
Wazne jest podjecie decyzji o czasie ekstubacji, jednak bez wzgledu na to, kiedy zamierzamy
ekstubowa¢ dziecko, z chwila zakonczenia zabiegu nalezy wylaczy¢ doptyw anestetykow
wziewnych, jezeli byly one stosowane 1 wentylowa¢ pacjenta czystym tlenem, aby w miare¢ szybko
usungc¢ resztki srodkéw wziewnych 1 stworzy¢ rezerwe tlenowa na czas ekstubacji. Podajemy tez

leki odwracajgce blok motoryczny wywotany przez $rodki zwiotczajace.

Przed usunigciem rurki intubacyjnej warto odessa¢ tre$¢ zotadkowa i przedsionek jamy ustne;.
Zmniejsza to ryzyko aspiracji i przyczynia si¢ do zmniejszenia czgsto$ci pooperacyjnych nudnosci.
W chwili usuwania rurki zaleca si¢ wykonanie dodatkowego glebokiego wdechu (ekstubacja na
wdechu) po to, aby stymulowa¢ kaszel, ktory chociaz w czg¢$ci zapewni prawidlowe oczyszczanie

si¢ drog oddechowych oraz doprowadzi do rozprgzenia ptuc, aby nie powstaty ogniska niedodmy.

Po ekstubacji nalezy przez chwile obserwowaé dziecko (zwracamy uwagge na ruchy klatki
piersiowe]j, Swisty krtaniowe, trzeszczenia itp.) 1 jezeli stwierdzimy, ze dziecko funkcjonuje
prawidtowo, przektadamy je na wozek transportowy, uktadamy w pozycji bocznej ustalonej, z
dtonig pod policzkiem, i transportujemy na sale budzen . Od tego momentu dziecko pozostaje pod
opieka pielggniarki i jest monitorowane do chwili, gdy uzyskamy pewno$¢, iz catkowicie odzyskato
kontrole nad podstawowymi funkcjami zyciowymi 1 mozemy go bezpiecznie przekaza¢ na

oddziat[3].

Wiedza i1 umiejetnosci personelu pielegniarskiego moga by¢ zréznicowane, zaleca si¢ jednak, aby
byly to wykfalifikowane pielegniarki anestezjologiczne. Zadaniem pielegniarki jest

natychmiastowa interwencja w przypadku wystapienia jakichkolwiek powiktan.
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Dziecko moze by¢ przekazane z sali budzen na oddzial szpitalny, jezeli spelnia nastgpujace

warunki:

prawidtowo reaguje na stymulacj¢ stowng- otwiera oczy, spetnia polecenia, rozmawia

— saturacja krwi t¢tniczej jest prawidtowa

— nie skarzy si¢ na bol

— rana pooperacyjna nie krwawi

— drenaze funkcjonujg prawidtowo

— wklucia dozylne sg prawidtowo zabezpieczone[1,3]

Zabieg operacyjny 1 znieczulenie moga prowadzi¢ do rozwoju powiktan. U wigkszosci dzieci
powiktania w okresie budzenia nie wystgpuja. Mali pacjenci z reguly dobrze znosza
znieczulenie ogolne i szybko wracajg do pelnej sprawnosci psychofizycznej. Jednak istnieje
oczywiscie grupa dzieci, u ktérych powiklania si¢ zdarzaja. Do najczestszych powiktan tego

okresu nalezg:

— Powiktania oddechowe ( np. niedrozno$¢ drég oddechowych, podgtosniowy obrzek krtani,
zwezenie podglosniowe, skurcz krtani, hipowentylacja, pooperacyjna depresja oddechowa,
niedodma, aspiracja tre$ci zoladkowej, obrzek ptuc)

— Powikfania krgzeniowe (np. hipoperfuzja tkankowa, hipertensja, zaburzenia rytmu serca-
bradykardia lub tachykardia)

— Pobudzenie psychoruchowe

— Bl pooperacyjny

— Dreszcze i sztywno$¢ mig$niowa

— Zaburzenia termoregulacji (np. hipotermia, hipertermia, hipertermia ztosliwa)

— Nudno$ci 1 wymioty

— Krwawienie pooperacyjne[3].

Szczegdlnej opieki 1 wnikliwej obserwacji wymagaja dzieci do 3 roku Zycia.

Glownym zadaniem pielegniarki anestezjologicznej w sali budzen jest podejmowanie
dziatan profilaktycznych majacych na celu zapobieganie wystgpieniu wczesnych powiktan
pooperacyjnych. Podstawowym celem monitorowania dzieci w okresie pooperacyjnym jest
zapewnienie bezpieczenstwa i komfortu, zmniejszenie bdlu pooperacyjnego, czestosci
wystepowania nudnosci i wymiotow oraz ocena resztkowego dziatania $rodkow podawanych
srodoperacyjnie ze szczegdlnym uwzglednieniem wydolnosci krazeniowo - oddechowej

dziecka. [4] Na przestrzeni lat rola pielggniarki ulegla zmianie. Obecnie pielggniarstwo jest
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zawodem samodzielnym. Pielegniarki opiekujaca si¢ dzieckiem na bloku operacyjnym powinny
posiada¢ wysokospecjalistyczng wiedze i1 umiejgtnosci oraz cechy charakteru umozliwiajace

dobry kontakt zardéwno z dzieckiem i jego rodzicami. [4]
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Analiza wplywu warunkow pracy i warunkéw srodowiskowych na
wystepowanie problemow w obrebie ukladu ruchu wsrod pielegniarek

anestezjologicznych
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Wojewodzki Specjalistyczny Szpital we Wroctawiu 34
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Streszczenie.

Pielegniarki anestezjologiczne, ze wzgledu na wykonywane czynnosci czy dlugotrwate
pozostawanie w tej samej wymuszone] pozycji, sg narazone na uszkodzenia narzadu ruchu.
Wigkszo$¢ pielegniarek, bo az 70%, cierpi na problemy ze strony ukladu ruchu. Najczegstszym wg
pielegniarek anestezjologicznych, problemem jest w 22% ucisk na struktury kostne oraz bol w 18%,
natomiast najbardziej narazony na dolegliwosci jest odcinek ledzwiowy kregostupa. Niepokojace
jest to, ze dolegliwosci ze strony narzadu ruchu obnizajg sprawnos¢ pielegniarek, a co za tym idzie
obnizenie jakosci opieki nad pacjentem. 30%pielegniarek przez dolegliwosci ze strony uktadu

ruchu nie jest w stanie zaspokoi¢ potrzeb swoich pacjentow.

Stowa kluczowe: pielggniarka, uszkodzenie, dolegliwos¢, uktad ruchu.

Wstep:

Najcigzsze oraz przewlekte bole plecéw zwykle sg spowodowane zmianami w obrebie krazkow
miedzykregowych. Czestymi przyczynami bolu sa réwniez nieprawidtowosci lub przecigzenie
stawow miedzykregowych krzyzowo-biodrowych, wigzadet oraz migs$ni. Krazki migdzykregowe
najtatwiej ulegaja uszkodzeniu przy podnoszeniu cigzkich przedmiotow, a stawy migdzykregowe
przy ruchach skrecania krggostupa. Do uszkodzenia moze dojs¢ przez uraz lub akumulacje
zmeczenia przy powtarzajagcym si¢ obcigzeniu. Problemy na OIOM, sali budzen czy sali

operacyjnej roéznig si¢ tym, ze wszyscy pacjenci wymagaja wysokiego poziomu opieki, o ktory
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przede wszystkim dba pielegniarka. Wszyscy pacjenci wymagaja podnoszenia, przenoszenia i
przemieszczania, a takze wykonywania wielu czynnosci w patologicznych pozycjach, w ktorych
dochodzi do uszkodzenia struktur krggostupa. Konczyny dolne oraz staw barkowy i konczyny
gorne rowniez czgsto sg narazone na urazy, takie jak ztamania, zwichnigcia, czy przykurcze. Takie
systematyczne, ale nadmierne obcigzenie uktadu kostno-szkieletowego w polaczeniu z

nieergonomicznymi rozwigzaniami pomieszczen szpitalnych nasila dolegliwosci bolowe.

Cel: Celem pracy byta analiza wplywu warunkdéw pracy i czynnikéw s$rodowiskowych na
wystepowanie schorzen uktadu ruchu wérod pielegniarek anestezjologicznych. Material i Metody:
W badaniu wzi¢to udzial 66 osob, pracujacych na stanowisku pielggniarki/pielggniarza na oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii W réznych szpitalach na terenie Dolnego Slaska. Srednia
wieku ankietowanych to: 44 (+/- 0,5). Wérdd badanych znalazto si¢ 56 kobiet i 10 mezczyzn.
Metoda zastosowang w pracy byt sondaz diagnostyczny przy pomocy kwestionariusza
skonstruowanego specjalnie na potrzeby niniejszej pracy. Ankiety skladaly si¢ z 24 pytan
dotyczacych zagadnien zwigzanych z praca, a takze ze zdrowiem. Badanie bylo anonimowe,

kryterium wlaczenia do badan byto wypetienie ankiety.
Wyniki:

85% ankietowanych stanowily kobiety. 76% pielegniarek/pielegniarzy mieszka w miescie. 42%
badanych podaje, iz ukonczylo studia licencjackie na Uniwersytecie Medycznym. Tytul magistra
ma 19% osob. Liceum Medyczne ukonczyto 36% ankietowanych a Policealne Studium medyczne
19%. 71% pielegniarek podnosi swoje kwalifikacje zawodowe. 45% posiada kurs kwalifikacyjny,
45% specjalizacje, natomiast 10% ma skonczony zarowno kurs kwalifikacyjny jak 1 specjalizacjg.
Najwicksza grupg wiekowg wsrdod badanych osob jest grupa w przedziale wiekowym 40-49 lat i
stanowi ona 48% wszystkich ankietowanych. Najmniej liczna jest grupa >60 lat, poniewaz do tej

grupy zalicza si¢ tylko jedna osoba.

Tab.1. Wiek ankietowanych.

Wiek 20-29 |30-39 40-49 50-59 >60

Ilos¢ os6b |11 16 32 6 1

70% badanych pielegniarek cierpi na dolegliwosci ze strony uktadu ruchu. Najczesciej sa to osoby

w wieku 40-49 lat, co stanowi ok 62% tej grupy.
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Tab.2a. Zestawienie wieku 0s6b majacych problemy z ukladem ruchu

Wiek

20-29 |30-39 [40-49 |50-59 |>60

Ilo$¢ osob |3 8 28 6 1

Najliczniejsza grupa wiekowa bez problemow w obrebie tegoz uktadu sg osoby w wieku 20-39 lat.

Natomiast w ogble w tej grupie nie ma oséb powyzej 50 roku zycia.

Tab.2b. Zestawienie wieku 0séb bez probleméw z ukladem ruchu

Wiek

20-29 30-39 40-49 50-59

>60

I1o$¢ 0sob 8 8 4 0

52% pielggniarek pracuje w systemie zmianowym- 12-godzinnym, z czego az 60% odczuwa

dolegliwosci ze strony uktadu ruchu. 57% pielegniarek ze stazem pracy znajdujagcym si¢ w

przedziale 20-30 lat skarzy si¢ na problemy z uktadem ruchu. Drugie miejsce zajmujg pielegniarki

pracujace od 10 do 20 lat i stanowig 33% tej grupy. Najwiecej 0osob bez dolegliwosci ma staz pracy

mniejszy niz 10 lat (55%). Osoby majace staz pracy dtuzszy niz 20 lat w ogole nie naleza do tej

grupy.
30
26
25
20
15 M Liczba 0séb z problemami
15 w obrebie ukfadu ruchu
10 9 B Liczba 0séb bez problemdw
5 w obrebie uktadu ruchu
5 3 3
2 2
TR
0 0 0
0 __J T T . T T T . 1

krotszy 1-5lat 5-10lat 10-20 20-30 >30lat
niz rok lat lat

Ryc.1 Zestawienie stazu pracy oséb z problemami z ukladem ruchu
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Tab.3. Zestawienie stazu pracy osob bez probleméw z ukladem ruchu

Dhugos¢

stazu 10 do|20 do
pracy krotszy nizrok |1do5 |5do10 |20 30 >30
Liczba

0sob 3 5 3 9 0 0

Najwicksze problemy z uktadem ruchu powoduje praca w cigglym ruchu- 52%, chociaz co ciekawe
najwigksza grupa osob bez problemdéw sg osoby rowniez bedace w ciggtym ruchu, co stanowi
65%. 24% os6b majacych dolegliwosci, pracuje najczesciej] w pozycji pochytej, gdzie osoby bez
probleméw w takiej pozycji nie przebywaja. W pozycji stojacej pracuje 22% pielggniarek z

problemami z uktadem ruchu.

U 39% ankietowanych pierwsze objawy pojawily po 5-10 latach latach pracy. U 35% po 10-20
latach. Niepokojacy jest fakt, ze u 7% juz w ciagu pierwszego roku pojawiaja problemy, au 17%
w ciggu 1-5 roku pracy.

Tab.4. Pojawienie si¢ pierwszych objawow ze strony ukladu ruchu.

Czas

pojawienia  si¢ Po 1-5 Po 10-|Po 20-
pierwszych latach Po 5-10(20 30
objawow Do roku pracy latach latach latach
Liczba oséb 3 8 18 16 1

48% ankietowanych podaje, ze rdownoczesnie cierpi na kilka dolegliwosci. Dla 22% pielegniarek

najwigkszym problemem jest ucisk na struktury kostne, a dla 18% bol.

Tab. 5. Charakter dolegliwosci.

Ucisk na
Rodzaj struktury | Ograniczenie Kilka
dolegliwosci | Bol kostne | ruchomosci |Przykurcz | Niedowtad | rownoczesnie
Liczba osob |8 10 4 1 0 22
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U 63% badanych dolegliwosci te dotycza kilku miejsc rownoczesnie. Dla 15% najbardziej

dokuczliwym miejscem jest odcinek ledzwiowy kregostupa.

Tab.6. Okolice dolegliwosci

Odcinek | Odcinek |Odcinek
okolica szyjny piersiowy |ledzwiowy | Obrecz |Konczyna | Konczyna | Kilka miejsc
dolegliwosci | kregostupa | kregostupa | krggostupa | barkowa | gorna dolna jednoczes$nie
Liczba os6b |1 4 7 3 1 0 29

U 41% pracownikéw OIOM dolegliwos$ci nasilajg si¢ w trakcie podnoszenia, dzwigania pacjentow.
Dla 28% najbardziej odczuwalne s3 po skoficzonym dyzurze, dla 17% podczas dlugotrwatego
przebywania w pozycji stojacej 1 pochylej, natomiast dla 13% podczas wykonywania czynnos$ci
pielegniarskich.  Przez to tez 30% pielggniarek twierdzi, ze nie jest w stanie zaspokoi¢ potrzeb
pacjentow, 24% nie moze wykonywac niektérych czynnosci i jest za wolna. Oczywiscie wszystkie
pielegniarki uwazaja, ze stan ich ukladu ruchu ma wplyw na jakos$¢ opieki nad pacjentem. 76%
0s0b z problemami w obrebie uktadu ruchu pali papierosy, 50% bez problemow réwniez zalicza si¢

do grona palaczy.

70% pielggniarek bez dolegliwosci ma prawidlowa mase ciata, przy czym 52% os6b z problemami
roOwniez ma prawidtowa mase ciata. Natomiast nadwaga dotyczy 24% pielegniarek z problemami 1
18% bez problemow. Otylo$¢ nie wystepuje wsrod pielegniarek z prawidlowym stanem uktadu
ruchu, dotyczy natomiast 13% osob z dolegliwosciami w obrebie tego uktadu 75% oséb z uktadem
ruchu w dobrym stanie korzysta z réznego rodzaju aktywnosci fizycznej, przy czym az 57% os6b z

problemami w obrgbie tego uktadu przyznaje, iz nie jest aktywna fizycznie.

100% ankietowanych uwaza, ze schorzenia ukladu ruchu powinny zosta¢ uznane za chorobe

zawodowg pielegniarek.

Whnioski:

1. Wiek powyzej 40 lat wptywa na nasilanie si¢ dolegliwosci ze strony uktadu ruchu.

2. Najwigkszy odsetek osob, u ktorych pojawiaja si¢ problemy z uktadem ruchu to przedziat
20-30 lat stazu pracy

3. Praca zmianowa predysponuje do pojawiania si¢ problemoéw ruchowych.

84



4. Pozycja pochyta i stojaca przyjmowana podczas pracy wptywa na wystepowanie problemow
zdrowotnych uktadu ruchu.

5. Najczescie] wystepujagcym objawem jest patologiczny ucisk na struktury kostne

6. Najbardziej na urazy narazony jest kregostup, gldwnie odcinek ledzwiowy kr¢gostupa.

7. Podnoszenie, dzwiganie pacjentow i przedmiotdw przyczyna si¢ do nasilenia dolegliwosci
ze stronu uktadu ruchu.

8. Problemy w obrgbie uktadu ruchu sg przyczyng obnizenia jakosci opieki pielegniarskiej nad
pacjentami.

9. Nadmierna masa ciata predysponuje do pojawienia si¢ problemow w obrebie uktadu ruchu.

10.  Aktywno$¢ fizyczna zapobiega nasilaniu si¢ i powstawaniu dolegliwosci ze strony uktadu
ruchu.

PiSmiennictwo:

1. Michajlik A., Ramotowski W.; Anatomia i fizjologia cztowieka; Wydawnictwo PZWL;
Warszawa, 2005

2. Szwalkiewicz E.; Zasady podnoszenia 1 przemieszczania pacjentow. Przewodnik dla

pielegniarek; Wyd. Urban i Partner; Wroctaw,2000
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Jakos$¢ opieki pielegniarskiej po zabiegu operacyjnym w ocenie pacjentow

Barbara Gugala, Gutkowska Dorota, Gruszecka Jolanta

Uniwersytet Rzeszowski, Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydzial Medyczny

Streszczenie:

Jako$¢ w pielggniarstwie okreslana jest jako stopien w jakim opieka pielegniarska, wykonywana
jest zgodnie z profesjonalng wiedza, prowadzi do polepszenia stanu zdrowia osob lub populacji, a
zwlaszcza niezaleznosci 1 zdolnosci do samopielegnacji. Pielggniarka odgrywa zasadniczg rolg w
zapewnianiu jakos$ci $wiadczen medycznych w opiece nad pacjentem po interwencji chirurgiczne;.
Jedng z metod pomiaru jakos$ci pracy jest ocena pacjenta.

Celem pracy jest przedstawienie oceny jako$ci opieki pielggniarskiej w opinii pacjentow po zabiegu
operacyjnym.

W badaniu wzigto udzial 100 pacjentéw w I, II 1 III dobie po zabiegu operacyjnym na oddziatach
chirurgii i ortopedii. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z
20 pytan badajacych ocen¢ w zakresie informowania, pomocy w zapewnianiu podstawowych
potrzeb, fachowosci, przestrzegania zasad antyseptyki oraz poszanowania godno$ci osobistej. W
ocenie pacjentow, poziom jakosci opieki pielggniarek w zakresie informowania byt na poziomie
zadowalajacym, pomoc w zapewnieniu podstawowych potrzeb zyciowych, profesjonalizm oraz
dzialania 1 postawy pielegniarek zwigzane z poszanowaniem godnosci osobistej 1 podmiotowosci na
poziomie dobrym. Stwierdzono istnienie statystycznej zalezno$ci migdzy oceng jako$ci opieki

pielegniarskiej a ptcia, kobiety wyzej ocenialy opieke pielegniarka niz mezczyzni.

Stowa kluczowe: jakos¢ opieki, pielegniarka, zabieg operacyjny

Wstep:

Jako$¢ stanowi niezwykle istotne pojecie w sektorze uslug medycznych. Jest niemalze
réwnoznaczna ze zdrowiem, bezpieczenstwem, ale rdéwniez i ekonomiag. Wedtug Wspo6lnej Komisji
Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej definiowana jest jako stopien w jakim $wiadczenia
zdrowotne zwigkszaja prawdopodobienstwo otrzymania zaplanowanego wyniku sprawowanej
opieki oraz zmniejszaja mozliwo$¢ wystapienia powiklan. Mozna zatem powiedzie¢, ze jako$¢ to

,wykonywanie wszystkiego dobrze za pierwszym razem” [1], co bezposrednio prowadzi do
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oszczednos$ci nie tylko czasu czy s$rodkow medycznych, ale roéwniez do minimalizowania
nieprzyjemnych przezy¢ zwigzanych z takimi obszarami funkcjonowania cztowieka jak doznawanie
cierpienia. W procesie opieki nad pacjentem po zabiegu operacyjnym, pielegniarka posiada bardzo
duzy zakres kompetencji, dlatego istotnym dla pacjenta jest jako$¢ sprawowanej nad nim opieki,
ktora bezposrednio wptywa na proces przywracania i umacniania zdrowia. Wyniki jej z pozycji

pacjenta sg podstawa do ukierunkowania zmian w celu polepszenia opieki.

Celem pracy jest przedstawienie oceny jako$ci opieki pielggniarskiej w opinii pacjentow po zabiegu

operacyjnym.

Rozwiniecie:

Badanie przeprowadzono na przetomie grudnia 2010 do stycznia 2011 roku na terenie Strzyzowa
wsrod 100 os6b hospitalizowanych na oddziale Ortopedii oraz Chirurgii w Szpitalu Powiatowym.
Ankietowani byli w pierwszej, drugiej lub trzeciej dobie po zabiegu operacyjnym. Respondentéw
informowano o celu prowadzonych badan, anonimowos$ci oraz sposobie prawidtowego wypetienia
kwestionariusza ankiety. Informowano takze o dobrowolno$ci udziatu w ankiecie. Za prawidlowe
wypelnienie ankiety przyjeto podanie odpowiedzi na wszystkie zadawane pytania. Uzyskane wyniki
rozpatrywano pod wzgledem ilosciowym z wykorzystaniem komputerowego pakietu Exel.

W podziale na pte¢ , w badaniu uczestniczyto 62% kobiet i 32 % mezczyzn. Wiek badanych byt
zrdznicowany . Najliczniejszg grupe¢ stanowily osoby w wieku 31-50 lat w liczbie 45% nastgpnie w
wieku 51-70 lat stanowigc 30% badanej populacji. Mniej licznymi grupami byli respondenci w
wieku 20-30 lat stanowigc 14% oraz powyzej 70 lat, stanowigc zaledwie 11%. Okoto 55%
badanych deklarowatlo wyksztalcenie $rednie , 30% wyksztatcenie wyzsze oraz 15% wyksztalcenie
podstawowe. =~ W badanej probie pacjentow zdecydowana wigkszo$¢ w liczbie 60% byla
hospitalizowana na oddziale Chirurgicznym , 40% na oddziale Ortopedii. W podziale na doby po
interwencji chirurgicznej , 39% badanych bylo w drugiej dobie, 33% w pierwszej a 28% w
trzeciej dobie po operacji.

Jako$¢ sprawowania opieki nad pacjentem po zabiegu operacyjnym , badano w aspektach
udzielania informacji, pomocy w zapewnianiu podstawowych potrzeb, fachowosci, przestrzegania
zasad antyseptyki oraz poszanowania godnosci osobistej. W ogdlnej ocenie jakoSci sprawowane;j
opieki pielegniarskiej, ankietowani w 45% ocenili j3 na réwnym poziomie: bardzo dobrym i
dobrym. Tylko 10% respondentow jako$¢ opieki ocenita na dostateczny. Roznice w ocenie jakosci
opieki zauwazono w zaleznosci od doby pooperacyjnej. Im dluzszy czas przebywania po zabiegu

tym wyzsza ocena jakosci opieki pielegniarskiej . Ocene jakosci opieki réznicowata rowniez pleé
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respondentéw, w analizowanych badaniach kobiety wyzej oceniaty opiekg¢ pielegniarkg niz
mezezyzni. W ocenie profesjonalizmu wykonanych dzialan oceniano pielegniarki na poziomie
dobrym (52%), bardzo dobrym (46%) w 1% na poziomie dostatecznym i w 2% na poziomie
niedostatecznym.

Analizujac wyniki badan w ocenie opieki p/bolowej pacjenci oceniali odczuwanie nat¢zenia
boélu na poziomie $rednim (4-6 pkt skali analogowej) oraz w 1/3 badanych - silnym (7-10 pkt w
skali wzrokowo analogowej), co wskazuje na $rednig skuteczno$¢ prowadzonej terapii

przeciwbolowej (ryc.1.)

7 do 10 pkt;
28%

4 do 6 pkt;
51%

Ryc.1. Natezenie bolu pooperacyjnego wedlug skali analogowe;j

Sposrod badanych 2/3  ankietowanych potwierdzito prowadzenie przez pielggniarki regularnych
kontroli nat¢zenia bolu , 30% stwierdzito, ze pielggniarki bol kontrolowaty tylko dwa razy dziennie
lub pacjenci sami musieli zgtasza¢ pojawienie si¢ dolegliwosci. Ponad to az 64% badanej proby
deklarowata prowadzenie kontroli boélu poprzez zadawanie pytan o nasilenie, tylko 34%
ankietowanych potwierdzita postugiwanie si¢ przez pielegniarki skalami, ankietami bolu czy
zadawaniem pytan o charakter dolegliwosci. Tylko 12% pielegniarek podato samodzielnie lek
p/bélowy czy zmodyfikowato dawke leku.

W ocenie udzielania informacji przez pielegniarki , prawie potowa respondentow (43%)
deklarowata , Zze informacje byly udzielane w stopniu zadawalajagcym , 17% na bardzo dobrym
poziomie, 13% informacje niepelne i niezrozumiate za$ 27 % badanych podata, ze pielegniarki w
ogole nie udzielaly im informacji .

Kolejnym badanym obszarem tematycznym w pracy, byla ocena pomocy pielegniarki w
zapewnieniu podstawowych potrzeb zyciowych. Ankietowani takie dziatania jak szybkos$¢ reakcji
na dzwonek, pomoc w utrzymaniu higieny, pomoc w karmieniu i pojeniu oraz pomoc w poruszaniu
si¢ ocenili w zdecydowanej wigkszosci dobrze oraz bardzo dobrze. Niewielka rdznice
zaobserwowano w pytaniu odnoszacym si¢ do udzielenia wsparcia psychicznego i zapewnienia

potrzeby kontaktu miedzyludzkiego, gdzie okoto 20% respondentow dziatania pielegniarek ocenito
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dostatecznie. Jednak ta kategoria zostala oceniona najwyzej z wszystkich poddanych badaniu.
Kobiety czgsciej wskazywaly na oceny bardzo dobre (54,8%), a mezczyzni na oceny dobre
(68,2%).

Pozytywnie roéwniez respondenci ocenili dbato$¢ pielegniarek o ich bezpieczenstwo.
Ankietowani wyrazali ogélne zadowolenie z przestrzegania przez pielggniarki zasad antyseptyki w
zakresie czgstosci mycia rak, stosowania srodkéw dezynfekcyjnych i zmiany rekawiczek.

Oceny dzialan pielegniarek zwigzanych 2z poszanowaniem godno$ci osobiste] 1
podmiotowosci (za ktore uznano uprzejmos¢, cierpliwos$¢, poszanowanie godnosci osobiste;j,
okazywanie wspoélczucia, tworzenie uczucia bycia podmiotem opieki, niwelowanie lgku, realizacjg
potrzeb duchowych oraz wystuchanie) w usrednieniu wszystkich kategorii respondenci w 47,5%
ocenili na poziomie dobrym, w 39,5% na poziomie bardzo dobrym, w 12,8% na poziomie
dostatecznym 1 w 0,2% na poziomie niedostatecznym. Respondenci najwigcej negatywnych ocen
przyznali w zakresie niwelowania lgku, tworzenia poczucia bycia podmiotem opieki medycznej
oraz okazywania wspotczucia przez pielggniarki, gdzie ocen¢ dostateczng przyznano w okoto 20%.

W tym zakresie mezczyzni czgsciej przyznawali oceny negatywne niz kobiety.
Zakonczenie:

Doktadne informowanie pacjenta przyczynia si¢ do zmniejszenia obaw, Igku
a W nastepstwie do odczuwanego poziomu bolu. Zwraca si¢ uwage na wilasciwe przygotowanie
pacjenta do zabiegu, zaréwno fizyczne jak 1 psychiczne (w pojeciu informowania), jako
wywierajgce wplyw na zmniejszenie wystgpowania powiktan po zabiegu oraz poziomu stresu [2].
Zapotrzebowanie na informacje w tym zakresie jest bardzo duze nie tylko w Polsce, w badaniach
przeprowadzonych w Nowogardzie (2006 rok) wykazano, ze 92% pacjentow oczekuje dobrego
komunikowania ze strony personelu medycznego [3].W prezentowanych badaniach jako$¢
prowadzonej komunikacji oceniano na poziomie zadawalajacym, co wytycza kierunek
wprowadzenia potrzebnych zmian w opiece nad chorym. Warto zauwazy¢ , ze w ocenie
pielegniarek mezczyzni byli bardziej krytyczni niz kobiety co w badaniach innych autoréw znalazto
réwniez potwierdzenie [7].

Dla poréwnania warto wiec przytoczy¢ inne wyniki prac badawczych prowadzonych w tym
zakresie. W badaniu Kochman D. i.Lykowska M. pacjenci oddziatu chirurgicznego poziom
informowania ocenili na poziomie przecigtnym [1], za§ w badaniach Jaracz K. 1 wsp., sposrod
innych grup zawodowych sprawujacych opiek¢ nad pacjentem, najnizej respondenci ocenili
dziatania pielegniarek [4]. Zgota odmienne podejscie zaprezentowano w badaniach prowadzonych

na terenie Slaska przez Kotodziej W., Karpel E, gdzie zakres informowania pacjentow
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operowanych okreslono jako wyczerpujacy [5]. Badania prowadzone przez Egberta dowiodty,

ze pacjenci dokladnie poinformowani co do mozliwosci wystapienia i nasilenia bolu po operacji

oraz nauczeni metod kontroli bolu w postaci relaksacji zglaszali mniejsze dolegliwos$ci bolowe oraz

rzadziej zazywali analgetyki [6].

Whioski:

1. Jako$¢ przekazywanych informacji przez pielggniarki, oceniono na poziomie
zadawalajacym

2. Jako$¢ opieki pielegniarskiej oceniono na poziomie dobrym.

3. W ocenie jakosci sprawowanej opieki przez pielegniarki , bardziej krytycznie nastawieni

byli mezczyzni.
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Ocena realizacji wybranych programow profilaktycznych na przykladzie

placowek stuzby zdrowia na terenie powiatu rzeszowskiego

Dorota Gutkowska, Barbara Gugala, Jolanta Gruszecka, Anna Rudy

Instytut Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
(Polska)

Streszczenie

Wstep: Profilaktyka to szereg dzialan, ktérych celem jest zapobieganie chorobom. Szczegodlne
znaczenie pelni ona w walce z nowotworami ztosliwymi. Nowotworami w przypadku, ktoérych
skuteczna realizacja programu profilaktyki moze zmieni¢ niekorzystng sytuacje w zakresie
zachorowalnosci i umieralnosci jest rak piersi oraz rak szyjki macicy.

Cel badan: Ocena realizacji Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki
Macicy i Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi na przyktadzie placowek
stuzby zdrowia dziatajacych na terenie powiatu rzeszowskiego.

Material i metoda: Dane pochodzity z 12 placowek stuzby zdrowia zlokalizowanych na terenie
powiatu rzeszowskiego. Do realizacji celow badania skonstruowano protokét naukowo — badawczy
stuzacy zebraniu informacji m.in. dotyczacych organizacji programéw profilaktycznych, liczby
wykonywanych badan oraz uzyskanych wynikow.

Wyniki: Populacyjne Programy Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy
oraz Raka Piersi byly prowadzone przez przeszkolony personel irealizowano je w ramach
dzialalnosci ,,Poradni K”. W 2010 roku z badan cytologicznych skorzystato 74,6% wiecej pacjentek
niz w roku wczesniejszym. Podejrzenie raka szyjki macicy stwierdzono u 0,3% badanych w 2009
roku i u 0,2% badanych w 2010 roku. Na badanie mammograficzne w 2009 roku zglosito si¢ 987
kobiet, za§ w 2010 r. uczestniczyly w nim 1653 pacjentki. W tym przypadku, w 2010 roku
stwierdzono wzrost zglaszalno$ci kobiet 040,3% w stosunku do poprzedniego roku.
Nieprawidlowy obraz w badaniu mammograficznym stwierdzono u 1,5% kobiet.

Whnioski: W 2010 roku liczba kobiet zglaszajacych si¢ na badania mammograficzne i cytologiczne
byta wyzsza niz w 2009 roku na co gldéwny wptyw mialy prowadzone akcje propagujace te badania.
Wigksza dostgpnos¢ badan cytologicznych przyczynita si¢ do znacznie wigkszej liczby badan
wykonanych w ramach Programu Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy niz badan
mammograficznych prowadzonych na podstawie Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi.
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Wszystkie kobiety z nieprawidlowymi wynikami w zakresie badania mammograficznego
I cytologicznego otrzymywaly zalecenia dotyczace dalszego postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego. Placéwki realizowaly Populacyjny Program Profilaktyki 1 Wczesnego
Wykrywania Raka Szyjki Macicy oraz Raka Piersi zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu

Zdrowia.

Wstep

Profilaktyka to szereg dziatan, ktorych celem jest zapobieganie chorobom i innym
niekorzystnym zjawiskom zdrowotnym poprzez kontrolowanie ich przyczyn i czynnikow ryzyka
oraz przeciwdzialanie powaznym konsekwencjom choroby poprzez wczesne wykrycie i leczenie.
Polega ona takze na zahamowaniu postepu istniejacej choroby oraz zapobieganiu utrwalania si¢ jej
niekorzystnych skutkow np. w postaci trwatej niepelnosprawnosci [1,2].

Szczegblne znaczenie peini profilaktyka w walce z nowotworami zlosliwymi, ktore
stanowig druga co do czestoSci wystgpowania przyczyne zgondéw w Polsce. U mezczyzn
nowotwory ztosliwe sa przyczyna 26% ogolnej liczby zgondéw, u kobiet odsetek ten wynosi 23%.
W Polsce nalezy liczy¢ si¢ z rosnacg liczbg zachorowan na nowotwory 1 zgonéw z ich powodu
glownie ze wzgledow demograficznych. Wiek jest bardzo silnym czynnikiem ryzyka wielu
nowotwordw, a zmiany przeci¢tnego trwania zycia polskiej populacji powoduja, Ze coraz wigcej
0sOb zapada na nie w starszym wieku [3].

Zapobieganie nowotworom stanowi wazne zadanie wielu zawoddéw medycznych, a
pielegniarki petnig kluczowa role w bezposrednim wptywaniu na zachowania zdrowotne ludzi. Z
tego powodu, Migdzynarodowa Rada Pielggniarek (International Council of Nurses) zaleca, aby
pielegniarki:

- przyczyniaty si¢ do prowadzenia profilaktyki pierwotnej nowotwordw poprzez pomaganie
jednostkom w adoptowaniu prawidtowych zachowan zdrowotnych;

- realizowaty profilaktyke wtorng i dzialania zwigzane z wczesnym wykrywaniem, poprzez:
udzielanie informacji na temat wagi programow dotyczacych badan oraz mozliwosci ich
wykonania; zachecanie osob i1 rodzin z grup wysokiego ryzyka do poddawania si¢ badaniom;
uczestniczenie w badaniach, w szczegdlnosci na szczeblu podstawowej opieki zdrowotnej [4].

Nowotworami w przypadku, ktorych skuteczna realizacja aktywnego programu profilaktyki
moze znaczaco zmieni¢ niekorzystng sytuacje epidemiologiczng dotyczaca zachorowalnosci i
umieralnos$ci jest rak piersi oraz rak szyjki macicy u kobiet.

W skali globalnej za najbardziej rozpowszechniony nowotwor uznawany jest rak piersi, na

ktéry choruje az 34 % kobiet na $wiecie [5]. Jest on takze najczesciej wystepujacym nowotworem
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zto§liwym wsrdd kobiet w Polsce. W roku 2009 zanotowano w Polsce 15 752 zachorowan na raka
piersi i 5242 zgonoéw z jego powodu [6].

Druga pozycje wsrod wszystkich nowotworow ziosliwych u kobiet na $wiecie, pod
wzgledem czesto$ci wystepowania, zajmuje rak szyjki macicy. Ponad 50% zachorowan i zgondéw
notowanych jest w grupie kobiet w wieku 45-64 lat. W Polsce w 2009 roku zarejestrowano 3102
nowe przypadki, co stanowi 4,5% zachorowan na wszystkie nowotwory ztosliwe. Na podstawie
danych Krajowego Rejestru Nowotworow zachorowalno$¢ na ten typ raka wynosi 10,5, za$
umieralno$¢ 5,3 na 100 tysiecy kobiet [6].

W Polsce od kilku lat s3 prowadzone i finansowane ze $rodkow Narodowego Funduszu
Zdrowia programy profilaktyczne tj.: program profilaktyki raka piersi i program profilaktyki raka
szyjki macicy.

Program wczesnego wykrywania raka piersi obejmuje bezptatnymi badaniami
mammograficznymi kobiety w wieku 50-69 lat i przewiduje przeprowadzanie badan raz na 2 lata.
Program profilaktyki raka szyjki macicy dotyczy kobiet w wieku 25-59 lat, ktore raz na 3 lata maja
zapewnione bezptatne badanie cytologiczne [7].

Cel badan

Celem badan byta ocena realizacji Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka
Szyjki Macicy i Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi w Zespole Opieki
Zdrowotnej Nr 2 (ZOZ nr 2) w Rzeszowie w latach 2009-2010.

Material i metody

W  niniejszej pracy zastosowano technike archiwalng polegajaca na analizowaniu
istniejgcych dokumentow urzedowych. Dane dotyczace programéw profilaktycznych pochodzity
tacznie z 12 przychodni rejonowych 1 osrodkéw zdrowia dziatajacych w strukturach Zespotu Opieki
Zdrowotnej Nr 2 w Rzeszowie zlokalizowanych na terenie powiatu rzeszowskiego.

Do realizacji celéw badania skonstruowano ,, Protokoét naukowo — badawczy dotyczacy
realizacji Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
w latach 2009-2010” oraz ,,Protok6l naukowo-badawczy dotyczacy realizacji Populacyjnego
Programu Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy”. Narzedzia badawcze sktadaty si¢ z pytan
shuzacych do zebrania m.in. informacji dotyczacych organizacji poszczegdlnych programow
profilaktycznych, liczby wykonywanych badan, uzyskanych wynikéw oraz zwigzanej z nimi
sprawozdawczosci.

Badanie miato charakter retrospektywny 1 zostalo przeprowadzone w 2011 roku.
Kierownictwo placowki zostalo zapoznane z celami i zalozeniami badania i wyrazito zgode na jego

przeprowadzenie.
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Wyniki

Na podstawie uzyskanych danych stwierdzono, ze Populacyjny Program Profilaktyki i
Woczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy prowadzony byt w analizowanych placoéwkach od 6
lat w ramach dziatalnosci ,,Poradni K”. Realizacjg tego programu zajmowalo si¢ iacznie 116
pracownikow tj.: 21 lekarzy, 39 pielegniarek, 17 potoznych i 39 rejestratorek medycznych. We
wszystkich placowkach personel zostat przeszkolony w zakresie Programu Profilaktyki i
Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy oraz wszystkie placowki miaty zapewniong
mozliwos¢ skorzystania z konsultacji merytorycznych innych specjalistow.

W ramach programu kazda pacjentka, po uprzednim zarejestrowaniu w Systemie
Informatycznym Monitorowania Profilaktyki, poddana byla procedurze polegajacej na pobraniu
material do badania cytologicznego. Przy uzyciu jednorazowego wziernika i jednorazowe;j
szczoteczki pobierano rozmaz z tarczy czg¢sci pochwowej oraz z kanalu szyjki macicy nastepnie
pobrang probke rozprowadzano na powierzchni suchego i1 odtluszczonego szkietka podstawowego.
Opisany i utrwalony preparatem Cytofix material byl przesytany do pracowni cytologicznej.

Dodatkowo po pobraniu materiatu do badania kazda pacjentka edukowana byla w zakresie
prewencji nowotworu szyjki macicy.

W celu zwigkszenia zglaszalnosci pacjentek na badania profilaktyczne w kierunku raka szyjki
macicy prowadzone byty dziatania propagujace te badania w formie:

- indywidualnych pogadanek prowadzonych z pacjentkami przez lekarzy i potozne,
- udostgpniania ulotek 1 broszur informacyjnych,
- wysytania imiennych zaproszen do kobiet w wieku od 25 do 59 lat.

Dodatkowo w celu upowszechnienia wiedzy na temat czynnikow ryzyka rozwoju raka szyjki
macicy oraz konieczno$ci okresowej kontroli cytologicznej placéwki wspolpracowaty z
samorzadem lokalnym, zakladami pracy, placowkami opieki spolecznej, kosciotem i1 Kolem
Gospodyn Wiejskich.

W analizowanych placéwkach w 2009 raku na badanie cytologiczne zgtosito si¢ ogoétem 1419
kobiet, za§ w 2010 roku w badaniu profilaktycznym uczestniczylo 5592 kobiet. Z danych wynika,
ze az 74,6% wigcej pacjentek uczestniczylo w badanu w roku 2010 niz w roku wczesniejszym.

Z uzyskanych danych wynika, ze u 19,0% badanych w 2009 roku kobiet stwierdzono zmiany
o charakterze tagodnym tj. bez obecnosci komoérek z cechami dysplazji. W 2010 roku zmiany
tagodne rozpoznano u 11,5% pacjentek.

Zmiany nasuwajace podejrzenie raka tj. potwierdzajace obecno$¢ komorek z cechami
dysplazji niewielkiego, sredniego i znacznego stopnia byly u 0,3% kobiet badanych w 2009 roku

i U 0,2% o0sob, u ktorych badanie cytologiczne wykonano w 2010 roku.
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W przypadku nieprawidlowego wyniku pacjentki byly wzywane na ponowng wizyt¢ oraz
otrzymywaty zalecenia dotyczace dalszego leczenia lub wykonania poglebionej diagnostyki.

We wszystkich placoéwkach prowadzona byta okresowa sprawozdawczos¢ z zakresie
realizowanego Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki
Macicy. Sprawozdania roczne, potroczne i kwartalne przesylane byly do Narodowego Fundusz
Zdrowia i Wojewddzkiego Osrodka Koordynujacego.

Przedmiotem niniejszego badania byla takze ocena realizacji Populacyjnego Programu Profilaktyki
i Wczesnego Wykrywania Raka Piersi.

W ZOZ-ie nr 2 w Rzeszowie program ten prowadzony byt od 2004 roku w ramach poradni
dla kobiet i w jego realizacji uczestniczyto ogotem 55 pracownikow tj.: 25 lekarzy, 20 pielegniarek,
4 technikow elektroradiologii, 4 potozne i 2 rejestratorki medyczne.

Z uzyskanych informacji wynika, ze personel zostal przeszkolony w zakresie prowadzenia
programu i w sytuacjach uzasadnionych mial zapewniong mozliwo$¢ skorzystania z konsultacji
merytorycznych innych specjalistow.

W ramach programu kazda kobieta podlegata zarejestrowaniu w systemie informatycznym
udostgpnionym przez NFZ nastepnie po przeprowadzeniu wywiadu pacjentka byla poddana badaniu
mammograficznemu. Badanie to wykonywane byto w dwadch projekcjach — skosnej i gorno-dolnej.

Do badan mammograficznych byt wykorzystywany jeden mammograt — Mammomat typ
1000/3000 z 1999 roku, posiadajacy aktualny przeglad techniczny.

W celu popularyzacji badan pracownicy wysylali imienne zaproszenia kobietom w wieku od
50 do 69 lat, kwalifikujgcym si¢ do programu badan profilaktycznych oraz rozdawali materiaty
informacyjne w postaci ulotek i broszur.

Dzigki wspolpracy pracownikow z jednostkami samorzadu lokalnego, zakladami pracy,
Kotami Gospodyn Wiejskich oraz z placowkami opieki spotecznej upowszechniana byta wiedza na
temat raka piersi oraz koniecznos$ci okresowej kontroli mammograficzne;.

W 2009 roku na badanie mammograficzne zglosito si¢ ogotem 987 kobiet, za§ w roku 2010
w badaniu tym wzigto udzial 1653 pacjentki. Stwierdzono, zatem wzrost zglaszalnosci kobiet w
2010 roku o0 40,3% w stosunku do poprzedniego roku.

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentek cechowata si¢ prawidlowymi wynikami badania
mammograficznego. Prawidlowy wynik badania przy braku stwierdzenia czynnikow ryzyka byt
przekazany za posrednictwem poczty na adres pacjentki z zaleceniem ponownego zgloszenia si¢ na
badanie po 24 miesigcach, natomiast w przypadku stwierdzenia u badanej obecnosci czynnikéw
ryzyka raka piersi, wynik przesylano z zaleceniem zgloszenia si¢ na kolejne badanie po 12

miesigcach.
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Nieprawidlowy obraz w badaniu mammograficznym stwierdzono u 1,5% kobiet. Wszystkie
osoby, u ktorych stwierdzono nieprawidtowy wynik badania byly o nim poinformowane oraz
zostaly skierowane do dalszej diagnostyki. Dodatkowe specjalistyczne badania przeprowadzone
u tych pacjentek nie pozwolity na rozpoznanie raka piersi.

Roczne sprawozdania z realizacji Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka
Piersi przesytane byly przez placowke do Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Wojewodzkiego
Osrodka Koordynujgcego.

Omowienie

Wspodtczynniki zachorowalnosci i umieralnosci z powodu raka szyjki macicy oraz raka
piersi u kobiet w Polsce sg jednymi z najwyzszych wsrod krajow ,,starej” Unii Europejskiej. Zte
rokowanie tych chorob zwigzane jest najczeSciej ze zbyt pdznym ich rozpoznaniem oraz
zwigzanymi z tym gorszymi mozliwo$ciami terapeutycznymi [8].

Wszelkie dzialania sktadajace si¢ na profilaktyke wtorng, ukierunkowang na wczesne
wykrycie zmian patologicznych i zmniejszenie przez to umieralnos$ci sg szczegdlnie uzasadnione, a
budowanie §wiadomosci prozdrowotnej wérod kobiet jest warte kazdego wysitku [8,9].

Ocena realizacji Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy i
Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi wykazata, ze w Zespole Opieki
Zdrowotnej Nr 2 w Rzeszowie w okresie od 2009 - 2010 roku zapewniono pacjentkom znacznie
wigksza dostepno$¢ do badan profilaktycznych w kierunku raka szyjki macicy niz do badan
wykonywanych w ramach wczesnej diagnostyki raka piersi, co miato wptyw na zwiekszenie liczby
wykonanych badan skriningowych (7011 wobec 2640).

Wdrozenie populacyjnych programdéw wczesnego wykrywania nowotworéw (gtownie raka
szyjki macicy, piersi, jelita grubego oraz wybranych nowotworéw u dzieci), zwigkszenie
dostepnosci do metod wczesnego ich rozpoznawania oraz wdrozenie procedur zapewniajacych
wysoka, jako$ci diagnostyki i1 terapii nowotworéw to m.in. podstawowe kierunki dziatan
wynikajace z Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych przyjetego do realizacji
w Polsce w latach 2006-2015 [10].

W  badaniach wlasnych wykazano, zZe personel zostal przeszkolony w zakresie
prowadzonych programoéw profilaktycznych. Dane pochodzace z pismiennictwa podkreslaja
znaczenie wlasciwego przygotowania merytorycznego personelu dla prawidtowo prowadzonej
profilaktyki chorob nowotworowych. Wedtlug Spaczynskiego i wsp. [11] kampanie edukacyjne
wsrod personelu medycznego oraz wprowadzenie wyzszych standardéw diagnostyki i leczenia
wplywaja, na jako$¢ badan profilaktycznych, co w praktyce oznacza zwigkszenie wykrywalnosé

zmian przed nowotworowych.
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Uzyskane wyniki wskazuja na niewielki odsetek kobiet, u ktérych stwierdzono zmiany
nasuwajace podejrzenie raka szyjki macicy tj. potwierdzajace obecno$¢ komorek z cechami
dysplazji niewielkiego, $redniego i znacznego stopnia. W 2009 roku osoby takie stanowity 0,3%
badanych, a w roku 2010 - 0,2%. Zgodnie z raportem Centralnego O$rodka Koordynujacego
Program Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy przyczyna stosunkowo niskiego odsetka
wynikéw nieprawidlowych moze by¢, oprocz niskiej zgtaszalnosci w catej populacji, brak objecia
badaniem grup ryzyka oraz cze¢stsza zglaszalno$¢ kobiet regularnie wykonujacych badania [12].

Z badan wlasnych wynika, ze kobiety z nieprawidlowymi wynikami w zakresie badania
mammograficznego i cytologicznego byly monitorowane. Dzigki stworzonej bazie danych
dotyczacych kobiet bioracych udzial w omawianych badaniach skriningowych mozliwe bylo
$ledzenie losow pacjentek z dodatnim wynikiem.

Zanotowany w placowkach wzrost liczby badan profilaktycznych w kierunku raka szyjki
macicy jak i raka piersi w roku 2010 w poréwnaniu z rokiem 2009 (odpowiednio o 74,6% i 40,3%)
jest skutkiem intensywnie prowadzonych przez pracownikéw dziatan promujacych te badania. Na
wage takich dziatah zwracaja uwage Glowacka M.D. i wsp. [13], ktorzy w grupie 400 kobiet
Z wojewddztwa zachodniopomorskiego oceniali m.in. czynniki wplywajace na zglaszalnos¢
pacjentek na badania profilaktyczne. Z badan tych autor6w wynika, ze w latach 2007-2010
najwigce] kobiet zdecydowato si¢ na badania cytologiczne za namowg lekarza specjalisty (67,4%),
nastepnie duzy wplyw mialy zaproszenia imienne (15,9%), inne Zrédla informacji (7,3%),
pielggniarka (6%) i media (3%). Najgorzej w tym rankingu wypadly: SMS-y (2%) i lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej (1,8%).

Podobne wyniki otrzymali autorzy analizujacy w latach 2009-2010 zglaszalno$¢ kobiet z
wojewodztwa podkarpackiego na badania cytologiczne w ramach Populacyjnego Programu
Profilaktyki Raka Szyjki Macicy. Interpretujac zglaszalno$¢ pacjentek w odpowiedzi na rdzne
zrédla informacji o badaniu, stwierdzono, iz dominujaca role odgrywa w tym zakresie lekarz
specjalista (ginekolog) 1 potozna/pielegniarka §rodowiskowa oraz imienne zaproszenia
otrzymywane droga pocztows [14].

Propagowanie wiedzy na temat zagrozen zwigzanych z rakiem szyjki macicy i rakiem piersi
m.in. wérdd pracownikoéw zaktadow pracy czy cztonkoéw organizacji spotecznych miato réwniez
wplyw na zwigkszone zainteresowanie badaniami profilaktycznymi wsréd pacjentek ZOZ-u nr 2 w
Rzeszowie.

Szeroko zakrojone dziatania popularyzujace badania profilaktyczne sa niezbedne ze
wzgledu na ogolnie niskg zglaszalno$¢ na badania skriningowe wsrod kobiet w wojewoddztwie

podkarpackim. Zgodnie z danymi Narodowego Funduszu Zdrowia (stan na 1.04.2013R.) tylko
97



21,9% kobiet z Podkarpacia, uprawnionych do badania w ramach Populacyjnego Programu

Profilaktyki Raka Szyjki Macicy skorzystato z tych badan. W przypadku Programu Profilaktyki

Raka Piersi badaniom mammograficznym poddato si¢ zaledwie 36,8% uprawnionych mieszkanek

wojewodztwa podkarpackiego [15].
Whioski

1.

W 2010 roku liczba kobiet zglaszajacych si¢ na badania mammograficzne i cytologiczne
byta wyzsza niz w 2009 roku, na co gldéwny wplyw miaty, prowadzone przez personel, akcje

propagujace te badania.

2. Wigksza dostepnos¢ badan cytologicznych w analizowanych placowkach przyczynita si¢ do
znacznie wigkszej liczby badan wykonanych w ramach Programu Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy niz badan mammograficznych prowadzonych na podstawie Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi.

3. Wszystkie kobiety z nieprawidlowymi wynikami w zakresie badania mammograficznego
I cytologicznego otrzymywaty zalecenia dotyczace dalszego postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego.

4. Placowki realizuja Populacyjny Program Profilaktyki 1 Wczesnego Wykrywania Raka
Szyjki Macicy oraz Raka Piersi zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Poloha pacienta vo vzt’ahu k celkovej anestézii

Heribanova Judita, Nabizadova Adriana, Zacharova Zuzana

Fakultna nemocnica Trnava, Slovenska republika

Klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny?

Abstrakt

Prezentacia poukazuje na vplyv polohy pacienta pocas opera¢ného vykonu vzhl'adom k priebehu
celkovej anestézie. Opisuje najcastejSie pouzivané operacné polohy pocas celkovej anestézie, ich
rizik4 a Specifikd v stvislosti s moznym vznikom komplikécii., ktoré si vyberaju svoju dail vo

forme docasnych alebo trvalych nasledkov v pooperac¢nej starostlivosti o pacienta.

Krucové slova: Celkova anestézia. Poloha pacienta. Komplikacie pocas anestézie. Vplyv polohy na

anestéziu.

Prezentujeme metdody na zmiernenie alebo vyla€enie tychto neziaducich vplyvov. Popisujeme
intervencie a kompetencie anestéziologickej sestry poCas polohovania pacienta na operacnej séle
Vv suvislosti s ohl'adom na potrebu polohy pacienta zo strany operatéra. TaktieZ prezentujeme
Specifikd polohy pocas roznych typov anestézie a druhov operaénych metdd a s tym spojenymi

rizikami (1, 2).
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Celustnoortopedicky pacient v akiitnej traumatickej situacii

Hrtorova Pavlina', Hrtofova Jitka?

Katedra ¢el'ustnej ortopédie LF SZU, Bratislava®

Zachranna a dopravna zdravotnicka sluzba Bratislava?

Abstrakt

NajcastejSou postihnutou castou tela pri urazoch, je hlava (az 70%). Stipajici pocet Urazov
V oblasti tvare je spdsobeny vysSou frekvenciou dopravnych nehod, zaujmom o Sport a adrenalinové
Cinnosti, ale aj ndrastom fyzického nésilia. Zavaznost' poranenia a nasledujliici oSetrenie je
ovplyvnené mechanizmom urazu a vel’kostou pdsobiacej sily. V prispevku sa autorky zamerali na
detského pacienta, ktory byva Castou obet’ou najmi Sportovych urazov. Detsky pacient moze byt
sucasne v cel'ustnoprotetickej lieCbe, co mdze prekvapit’ pracovnikov zachrannej sluzby a pripadne
vyvolat’ zbyto¢né komplikacie pocas akutneho oSetrenia. Ciel'om prispevku je zdkladna informécia
0 situacii v ustnej dutine pocas terapie a pripadnom riziku pri oSetreni traumy. Priblizuje

problematiku urazov tvare u deti.

Kradové slova: Celustna ortopédia. Ortodonticky aparat. Transpalatdlny oblik. Ligatara. Urazy

maxilofacialnej oblasti u deti. Dutina Ustna.

Uvod

Vyskyt urazov hlavy a tvare v detskom veku priamo suvisi s vekovym obdobim, charakter poraneni
zavisi od mechanizmu a rozsahu urazu. Pochybenie m6ze mat’ fatalne nésledky, pretoze mdézeme
ocakavat’ sicasne aj poranenie krku, chrbtice. Najtazsie urazy vznikaju pri dopravnych nehodach,
vyzaduju Specificky, odborny zdsah primerany vekovému obdobiu v podobe LZS a rychly Setrny
transport na najblizsie odborné pracovisko. Prioritou je vzdy zabezpecenie vitalnych funkeii.
Poranenia mékkych casti tkaniv ako kontlzie, laceracie, exkoridcie, hematomy ,su Casto sposobené
padom pri hre, u vicsSich deti je to pad z bicykla, korculi. Zavazné st dopravné urazy. Bohaté
cievne zasobenie spdsobuje krvacanie, ¢o mdze prekryt’ zdvazné symptémy a sposobit’ problémy pri
aspekcii dutiny Gstnej a pripadnej KPR. Urazy tvare patria vi¢§inou medzi polytraumy, vyzaduji
multidisciplindrnu spolupracu ,Casto aj dlhodobu liecbu s naslednym estetickym, neurologickym

a stomatologickym rieSenim. Odborny zésah posadky, ¢asovy faktor, odhalenie a znalost' rizika
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mozu vyznamnou mierou ovplyvnit' kvalitu zivota, vzhlad a funkciu zmyslov pacienta aj pri
zdanlivo jednoduchom zraneni (napr. luxacia sanky, parézy, stratové zranenie ¢i chybajuci chrup).
Zlomeniny Vv tejto oblasti maji svoju osobitnu problematiku, ktora je dana odliSnymi anatomickymi
a fyziologickymi vlastnostami detského veku. NajtypickejSia zlomenina v detskom veku vznika
nepriamo, narazom na bradu. Klinickym priznakom je nérocné a bolestivé otvaranie Ust, opuch,
Casto sprevadzané masivnym krvacanim z makkého tkaniva.Zlomeniny hornej ¢el'usti byvaju u deti
Casto sprevadzané fraktirami nosovych kosti a o¢nice, fraktirami zubov. ZvySené riziko aspiracie
ulomkov chrupu, krvnej zrazeniny, hlienu, slin, rychleho opuchu jazyka mdéze dramaticky
skomplikovat’ aj zdanlivo jednoduchy uraz. Okrem bezprostrednych komplikacii, ktoré po traume
modzu nastat’, je nutné ratat’ aj s neskorymi nasledkami docasného aj trvalého chrupu a zavesného
aparatu. Nepokoj, vracanie, nadmerna spavost, malatnost’, teploty, bolest’ hlavy, nepamétanie si na
uraz, su vzdy varovnym znakom a dovodom na odborné vySetrenie diet’at’a.

Pre spravne stanovenie diagndzy a posudenie zavaznosti poranenia orofacialnej oblasti je nutné
zranen¢ho dokladne vySetrit. Vlastny postup vysetrenia je zavisly na stave vedomia zraneného,
intenzite krvacania a pritomnosti sufokdcie. Prioritou je zaistenie vitdlnych funkcii, t.].
zabezpecenie volnych dychacich ciest, zastava krvacania a odstranenie krvi, zvratkov a cudzich
telies z dutiny ustnej. Po vyluceni poruchy dychania, Sokového stavu, poruchy vedomia, inych
poraneni, sa venujeme lokalnemu vysetreniu oblasti hlavy a krku.

Extraoralne vySetrujeme konfiguraciu tvare ,asymetriu, poruchu a zmenu, pritomnost opuchov,
hematémov aich dynamiku. Sledujeme intenzitu krvacania, pritomnost’ vytoku mozgomiesného
moku znosu ¢i uSi. Pri vySetrovani dutiny ustnej zachranarov a personal moéze prekvapit
pritomnost’ ¢el'ustnoortopedického ,najcastejSie fixného aparatu, ktory najma u deti a mladistvych
sliZi na korekciu celustnych anomalii a s tym spojenych problémov. Nevhodnou manipulédciou,
neodbornym pristupom moéze prist kiatrogennému poSkodeniu pacienta a zbytocnym
komplikaciam. Predmetom prednasky je orientacny pohlad do dutiny ustnej azmapovanie
najcastejSich prvkov, ktoré¢ st sucastou celustnoortopedickej terapie. Prehlad by mal byt
napomocny pri vySetreni dutiny Ustnej pocas traumy. Predpokladom je opatrné ocistenie tvare od
krvi anecCistot, nasleduje vylicenie poranenia mékkého tkaniva, vyluCenie fraktiry tvarového
skeletu a hlavice TMK, skuska bolesti na tlak a kompresiu, kontrola otvaranie Ust, stav sliznic,
jazyka a chrupu a celého aparatu. Palpaciou bezpeéne zistime pritomnost’ vol'nych cudzich telies,
v DU ako luxované zuby, kusky drétu, ligatary, plast, uvolnenie zubov a pod. Palpaciou zistime
podkozny emfyzém, prejavujlci sa typickym zvukovym fenoménom. Pri poraneniach koZze hlavy,
vlasatej Gasti a najmi tvére, vyzera situacia dramaticky. Casto sa poranenia na prvy pohlad zdaju

vaznejsie, ako su v skutocnosti. Rany v tvari silno krvacaja, a krvné podliatiny st dost’ rozsiahle,
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pretoze pokozka pod povrchom je zna¢ne prekrvend. Pohl'ad na silné krvacanie moze byt pre diet’a
i pre rodica desivym zazitkom, ktory je treba vhodnym psychologickym a veku primeranym
sposobom eliminovat’ a predist’ d’alsim komplikacidm. Od ZZ sa vyzaduju nielen odborné zru¢nosti,
ale aj vedomosti z oblasti komunikacie a vyvojovej psycholdgie a zvlddanie bolesti pocas
oSetrovania a transportu.

ManaZment pri uraze ¢el’usti a tvare u deti

Absolutnou podmienkou je stabilizacia optimalnej polohy a zabezpecenie vitdlnych funkcii.
Nesetrna manipulacia s hlavou, ako aj nevhodny transport mozu stat’ pacienta zivot, byt pric¢inou
zavaznych porach, alebo trvalych nasledkov. Preverit’ a zabezpecit’ priechodnost’ dychacich ciest,
odstranit’ cudzie teleso z Ust, nosohltanu. Monitorovat’ farbu a vzhl'ad pokozky, upokojit’ diet’a aj
jeho rodinu, krvacanie oSetrit kompresiou, zabranit’ smrkaniu a fikaniu dietata. Fraktary Setrne
fixovat’ bradovym obvizom (funda), alebo Sir§im leukoplastovym pasom. Sénka sa fixuje k temenu
hlavy a k zahlaviu. Pomocky na znehybnenie nesmu vyvijat’ priliSny, nevhodny tlak. Vy¢istit’ a
sterilne prikryt povrchové poranenie v aseptickom rezimu, aplikovat' opatrenia na zmensSenie
opuchu, zaznamenat’ okolnosti Urazu, mechanizmus vzniku, predmet, ktory traz spdsobil, klinické
znaky, stav vedomia podl'a Glasgowskej Skaly (GSC). Odlozit’ pripadné zuby, dodrZiavat’ ordinécie
lekara, monitorovat’ zmeny v neurologickom stave pocas transportu, reSpektovat’ vek diet'ata a jeho
prejavy .V pripade zdvaZného a rozsiahleho poranenia tvare moéze byt nevyhnutné zavedenie
ustneho vzduchovodu, alebo endotracheélnej kanyly, vyuZitie mechanickej ventilacie.

Vyznamnym prvkom v zachrannom ret'azci je transport. Je dolezity pre hojivy priebeh a d’alsi osud
zranen¢ho dietat’a. Raneny, ktory je v bezvedomi, alebo mé zloment sanku, Cel'ust’ a rany na tvari
prenikaju do dutiny ustnej, treba prepravovat’ vo vodorovnej polohe (stabilizovana poloha) - lezmo
na boku, s hlavou sklonenou nadol, aby jazyk nezapadol, je to G¢inna prevencia aspiracie krvnej
zrazeniny, alebo obsahu zaltidka. Ranenych s miernymi poraneniami mozno odsunut’ posediacky vo
Fowlerovej polohe vzdy v sprievode a pod dohl'adom.

Zdravotnicky zachranar sa vo svojej praxi musi vediet’ zorientovat’ a posudit’ rozne stavy, klinické
diagnézy, zmapovat’ aj socialne prostredie, ktoré pri svojich vyjazdoch navstivi. Casto je prvou
osobou, ktord identifikuje timyselné ublizovanie dietatu, ¢o je zavazny delikt. Podozrenie na
tyranie dietata (CAN) je v tychto pripadoch: poranenie zubov, pery, jazyka, tvare, trhliny sliznice,
rozsiahle hematomy, koZné rany a hematomy v tvari v rozli¢nych fazach hojenia. Zlomeniny tvére u
deti mladSich dvoch rokov st vzdy podozrivé. Fyzické znaky, ktorym vzdy venovat’ pri urazoch
pozornost: zranenie, ktoré dieta nedokaze vysvetlit, zranenia ktoré neboli oSetrené, alebo
nedostatocne, poranenie na miestach, kde je ndhodné poranenie nepravdepodobné (tvar, ucho),

pomliazdeniny nesuce stopu ruk, prstov, dlane. Pozornost’ je treba venovat aj zmene spravania
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dietata. Pri odberu anamnézy poranenia su dolezité nasledujuce udaje: silna diskrepancia medzi
klinickym nélezom a uddvanou pri¢inou urazu, velky casovy odstup medzi poranenim a
kontaktovanim ZZS, opakované poranenie, predchddzajice tyranie, alkohol v rodine a nevhodné

socidlne podmienky.

Zaver

Ciel'om prace bolo vytvorit’ uceleny pohl'ad na problematiku poranenia maxilofacialnej oblasti z
pohladu ZZS a sestry zo Specializovanej zubnej ambulancie. Pocet pacientov s tymto poranenim
stipa, je potrebné, aby zéachranari postupovali v diagnostike, terapii a transporte rychlo, cielene,
systematicky podla najnovsich trendov, boli priebezne informovani o novych liecebnych trendoch.
Cel'ustnoortopedicky aparat sa stava beznou zéleZitostou u mladistvych a deti, Neadekvatny
zékrok, pripadné pochybenie, neznalost’, podcenenie moze mat’ nasledky. Prioritou ZZ je zachovat
zékladné zivotné funkcie, kvalifikovand odbornd a v¢asna pomoc dokaze eliminovat riziko, znizit
vyskyt nasledkov traumy. Stcasny svetovy vyvoj smeruje k presunu poskytovania prednemocnicnej
urgentnej starostlivosti z lekdrov na vysokosSkolsky vzdelanych pracovnikov — zdravotnickych
zachranarov, na ktorych by sa po absolvovani daného Stiidia preniesli nielen rozsirené kompetencie,
ale aj pravna zodpovednost’. Snahou bolo poukdzat’ na holisticky pristup, ktory meni aj pohl'ad na
pacienta. Primarne vySetrenie priamo na mieste, kedy ZZ ma doslova sekundy na vyhodnotenie

situacie, predpokladéa znalost’ problému, spdjanie suvislosti a odhad, ako sa situacia bude vyvijat’.
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Function of anesthetists in pediatric anesthesia

Jevti¢ Tamara

ZC Bor - Sluzba za anesteziju sa reanimacijom

Udruzenje anesteti¢ara

Pediatric anesthesiology is a very specific area. The risk of any complication of anesthesia in
children, compared to adult anesthesia at some statistics, as many as three times. Children are
constantly in the process of growth, wich leads to permanent changes in anatomy and physiology.
The anesthetist shoud have a good knowledge of respiratory function, circulation and
pharmacokinetics, but also a way of communicating with children of different ages and their parents
or companions.

The tascs of anesthetist include preoperative examination and preparation of the child, preparing
medication for general anesthesia in appropriate dilution in consultation with the doctor, preparing
equipment for anesthesia and respiratory system in relation to the weight of the child and his age,
preparing the operating room a proper temperature — wormed. The anesthetist must be able to
assume responsibility for the child from the moment of entering in the operating room, during his
stay there, until the transfer of the department. During this time the anesthetist follow, control and
entered in the chart of anesthesia all vital parameters and changes in their values, each drug is
given, the flow of gas, the exact time of the start of anesthesia and surgery and their completion.
After finished operations in the postoperative period, it is important that children are ciculatory and

respiratory stable and have no pain.

Keywords: Function of anesthetists. Pediatric. Anesthesia.
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tamarrrajevtic@gmail.com
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DalSi profesni vzdélavani zdravotnickych pracovnikii se zamérenim na
leadership

Daniel Jirkovsky

Ustav oSetfovatelstvi 2. LF UK a FN Motol

Abstrakt

Ptispévek obsahuje popis soucasnych trendi dalSiho profesniho vzdélavani vedoucich nelékaiskych
zdravotnickych pracovnikii v oblasti rozvoje manazerskych dovednosti, popisuje teoreticka a
prakticka vychodiska feSené problematiky a zaroven piinasi prehled preferovanych oblasti dalSiho
profesniho vzd€lavani se zaméfenim na viidcovstvi (leadership) u vedoucich sester nejvétsi Ceské

fakultni nemocnice.

Kli¢ova slova: Management; Leadership; Osetrovatelstvi; Vedouci sestra.

Uvod:

Soucasny rychle se ménici svét a tim 1 zivot kazdého z nds pfindsi s sebou nutnost dal§iho
vzdélavani v fad¢ obori lidské ¢innosti. Tento trend je stale vice patrny také ve zdravotnictvi a to i
Vv oblastech, které v minulosti nepattily mezi ty, které bychom mohli z pohledu hlavni ¢innosti, tj.
poskytovani zdravotni péce, oznalit za zisadni. K nim patii také vzdélavani zdravotnickych
pracovnikil v tzv. mékkych dovednostech, tj. v komunikaci a v managementu. Zamérem tohoto
ptispévku je ptiblizit realizaci vzdeélavani vedoucich nelékatskych zdravotnickych pracovnikl ve

FN Motol a prezentovat jeho hlavni vysledky.

Teoreticka a prakticka vychodiska:

V poslednich letech mizeme i1 ve zdravotnictvi sledovat odklon od klasického managementu
smérem k vidcovstvi (leadreshipu). Zahrani¢ni literatura pojem vidcovstvi definuje rtzné.
Naptiklad Carlson a kol. (2011) vymezuji obsah vidcovstvi jako: ,,vizi, vdsern, soudrinost,
houzevnatost a to v§e v kombinaci se silnymi komunikacnimi dovednostmi, schopnosti spoluprdce a
s odhodlanim riskovat. “ (Carlson et al., 2011, s. 108). Z naseho pohledu jde tedy o mix odbornych a
manazerskych predpokladi s individudlnimi ptfedpoklady, tedy s vhodnymi osobnostnimi
vlastnostmi. Z ¢asti se lze na vykon manazerské funkce pfipravit ziskavanim znalosti nebo

nacvikem dovednosti, ale to samo o sobé& nestaci k tomu, aby se ze sestry stala dobra vidkyné. Také
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napi. Crosby a Shields (2010) zdlraziuji vyznam individudlnich ptedpokladt, kdyz definuji
vadcovstvi jako: ,,vzdjemné pusobeni individudlnich vlastnosti a osobni moci vedouci ke
konstruktivnimu  FeSeni riiznych nestandardnich klinickych problemu a predevsim ke
strategickéemu mezidisciplinarnimu vedeni poskytovatelu zdravotni péce tak, aby k temto problémiim

dochdazelo co mozna nejméné. ** (Crosby, Shields, 2010, s. 363)

Vzdélavani k vidcovstvi v kvalifikacni a v postkvalifikacni pripravé v§eobecnych sester

Kanadska asociace sester (2009) upozoriuje, Ze piiprava sester k rozvoji viidcovské role: ,,zacina
Jiz na zacatku kazdého vzdélavaciho programu a je procesem nikdy nekoncicim. Sestry, od téch
akademickych az po ty v klinické praxi, musi vstépovat svym studentiim, co takové viidcovstvi miize
a musi obndset. Jednim z predpokladu pro to, aby se stala sestra kvalitnim viidcem/manazerem na
svém pracovisti, je nutnost vnimat vSechny osetiovatelské cinnosti jako komplexni a provdzany
celek.” (Canadian Nurse Association, 2009) Také v oblasti viidcovstvi nelze vnimat jednotlivé
manazerské Cinnosti a role vedoucich sester oddélené, ale jako komplex jednotlivych kroki
V urcitém casovém useku.

Kvalifikacni pFiprava sester V oblasti managementu se zpravidla zaméfuje na vytvareni poznatkové
zékladny o managementu a jeho aplikaci v oSetfovatelstvi. Pomérn€ mala ¢ast vyuky je vyclenéna
na rozvoj manazerskych dovednosti uplatnitelnych v ramci oSetfovatelského tymu. Nosnym
predmétem byva na vétSin€ Skol povinny predmét Management. Déle se zpravidla vyucuji pfedméty
aparat studentl ziskany v ramci studia Managementu.

V postkvalifikacnim vzdélavani 1ze ziskéavat znalosti a dovednosti nezbytné pro kvalitni viidcovstvi
formou specializa¢niho vzdélavani v oboru Organizace a fizeni ve zdravotnictvi a déale v

certifikovanych, v inovaénich nebo v odbornych kurzech.

Vzdélavani k vidcovstvi ve FN Motol:

Jak vyplyva z celé fady sociologickych prizkumi, nejvyssi mira nespokojenosti ¢eskych pacienti
souvisi s neadekvatni komunikaci mezi zdravotnikem a pacientem, v pieddvani nevhodnych,
nedostatecnych ¢i nesrozumitelnych informaci a s nedostate¢nou organizaci prace. S témito
problémy se setkdvame ve vétSi ¢i mensSi mife ve vSech zdravotnickych zatizenich. FN Motol,
v ramci snahy pfispét ke zlepSeni této situace, zavedla certifikované a inovacni kurzy (dale jen
kurz), které jsou zaméfeny na rozvijeni téch manazerskych dovednosti stfedniho a nizsiho
zdravotnického managementu, které pfispivaji ke zvySovani kvality poskytovanych sluzeb a tim i k

vysSi spokojenosti pacientli. Hlavnim vzdé€lavacim cilem tohoto kurzu je rozvijeni odbornych
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manazerskych a komunikacnich dovednosti nelékaiskych zdravotnickych pracovniki ve vedoucich
pozicich k efektivnéjsimu vedeni zdravotnického personalu se zaméfenim na péci o pacienta se
zamérem zavadeéni potfebnych zmeén a efektivnéjSiho zvladani méné ¢i vice narocnych situaci
V praxi s orientaci na:
» vedeni zdravotnického tymu — motivace podiizenych, poddvani zpétné vazby, styly vedeni,
leadership;
» feSeni naro¢nych a konfliktnich situaci v tymu, fizeni lidi, ¢asu i sebe, efektivni komunikaci;
» rozvoj Clent zdravotnického tymu za pomoci koucinku, motivacnich, hodnoticich a
rozvojovych rozhovord.
Kurz obsahuje interaktivni metody vyuky, feSeni modelovych situaci a rozbory ptipadovych studii
Z praxe a tak pfispiva k ziskdvani novych a k prohlubovani stavajicich manazerskych / viidcovskych

dovednosti.

Prakticka cast:

Charakteristika souboru respondentii:

Kurzu se dosud zucastnilo 194 zdravotnickych pracovnikii FN Motol. Na konci kurzu byly zadany
ucastniklim vzdélavani evaluaéni dotazniky. Vyplnénych dotaznikli se vratilo celkem 183 (94,33
%). Soubor respondentii tedy tvofilo 183 stani¢nich sester a jim na roven postavenych vedoucich
nelékatskych zdravotnickych pracovniktit FN Motol. Z hlediska véku méli v souboru dotazovanych
nejvetsi zastoupeni respondenti mezi 40 — 55 lety (56,28 %), dale ucastnici Setfeni ve véku od 30 do
39 let (21,86 %) a ucastnici Setfeni starSi 55 let (17,49 %). Nejmensi zastoupeni méli v souboru
dotazovanych respondenti do 30ti let véku (4,37 %). V nasledujici tabulce je uvedena struktura

souboru dotazovanych podle profese, ve které je vedouci funkce vykonévana.

Tab. 1: Vykonavané povolani

Proménna n %

Vseobecna sestra / porodni asistentka 137 74,86%
Fyzioterapeut 10 5,46%
Zdravotni laborant 18 9,84%
Radiologicky asistent 6 3,28%
Jiné 11 6,01%
Nevyplnéno 1 0,55%
Celkem 183| 100,00%

Celkem 52,46 % respondentl vykonavalo svoji soucasnou vedouci funkci vice jak 10 let, 26,23%
dotazovanych 4 — 10 let a 21,31 % ucastnikli Setieni vykondvalo svoji souc¢asnou vedouci funkci po

dobu kratsi nez 4 roky (0 - 3 roky).
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Vysledky Setieni:

V tabelarnich ptehledech a v obrdzcich budou nejprve prezentovany vysledky Setfeni z provedené
evaluace stavajicich kurzii zaméfenych na rozvijeni manazerskych dovednosti nelékatskych
zdravotnickych pracovniki ve FN Motol a nasledné z navazujiciho Setieni ke zjisténi preferovanych
oblasti dal§itho vzdélavani v managementu s darazem na leadership. Vysledky v tabelarnich

prehledech a v obrazcich jsou uvedeny bez rozséhlejsich komentara.

Tab. 2: Lze preddavané informace vyuzit ve Vasi praxi?

Proménna n %

Ur¢ité ano 123 67,21%
Spise ano 56 30,60%
TéZko rozhodnout, nevim 3 1,64%
SpiSe ne 1 0,55%
Urdité ne 0 0,00%
Nevyplnéno 0 0,00%
Celkem 183 100,00%

Obr. 1: Lze ziskané dovednosti vyuzit ve Vasi praxi?

¥97,27%

57; 31,329

LP1; 66,48%

3; 1,65%

1; 0,55%

@ Zcela souhlasim O Spise souhlasim O Tézko rozhodnout

O Spide nesouhlasim @ Zcela nesouhlasim

Obr. 2: Kurz mne inspiroval ke zméné nebo k upravé stylu rizeni a

komunikace na pracovisti.

598,91%

.26; 68,85%
55; 30,05

2;1,09%

@ Zcela souhlasim O Spige souhlasim O Tézko rozhodnout

0O Spise nesouhlasim ® Zcela nesouhlasim

Celkem 97,27% dotazovanych se urcité ¢i spiSe domniva, ze dovednosti ziskané v prubehu kurzu

Management zaméfeny na zvySovani spokojenosti pacientd lze vyuzit vpraxi a 98,91%
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dotazovanych uvedlo, ze je kurz inspiroval ke zméné nebo k upravé stylu fizeni a komunikace na

pracovisti.
Tab. 3: Vyuzil/a byste mozZnosti ucasti v kratkych seminarich
navazujicich na tento kurz?

Proménna n %
Urcité ano 113 61,75%
SpiSe ano 52 28,42%
TéZko rozhodnout, nevim 15 8,20%
SpiSe ne 2 1,09%
Urcité ne 1 0,55%
Nevyplnéno 0 0,00%
Celkem 183 100,00%

Z diivodu znaceného zajmu o pokraovani tohoto typu vzdélavani (90,17%) byl pomoci dal§iho
dotaznikového Setfeni zjiStovan zdjem vedoucich nelékatskych zdravotnickych pracovnikli o
vzdélavani v jednotlivych oblastech managementu podporujicich teoretickou a dovednostni
pfipravu na vadcovstvi. Preference vedoucich nelékatskych zdravotnickych pracovnikiit FN Motol

ke vzdélavani v riiznych oblastech managementu jsou uvedeny v nasledujicich tabulkéch 4 a 5.

Tab. 4: Preference oblasti pro vzdélavani v MNG dle poradi
Motivace dlouhodobé nemotivov. prac. / zvladani prace s narocnymi kolegy 1,56
Prevence a feSeni konflikta 1,57
Zavadéni potiebnych zmén 1,74
Personalni fizeni ve zdravotnictvi 1,96
Komunikace v tymu zdravotnikt - kurz pro pracovniky riznych profesi... 1,96
Rozvoj sebepoznani, sebekoucink 1,99
Efektivni manazerska komunikace 2,05
Profesionalni image 2,12

Z tabelarniho piehledu vyplyva, ze respondenti, dle ocekavani, projevili nejvétsi zdjem o vzdelavani
Vv oblasti motivace dlouhodob& nemotivovanych pracovniki a zvladani prace s ndronymi kolegy a
dale o vzdélavani v oblasti prevence a feSeni konfliktl (zvladani hostility v rdmci tymu). Tyto
oblasti, spole¢né s managementem zmén a s persondlnim fizenim, jsou hlavnimi kameny viiddcovstvi

V nasem oboru.

Tab. 5: Preference oblasti pro vzdélavani v MNG dle poradi
Prodejni dovednosti 2,18
Specifické nastroje fizeni Casu 2,19
Komunikace v tymu zdravotniki - kurz pro 1 tym pracovnikd... 3,64

Naopak nejnizs$i zdjem dotazovani projevili o vzdélavani v tématech prodejni dovednosti (tj.

rozvijeni dovednosti ,,prodat” sam sebe ¢i svlj nazor a prosadit se), dale o vzdélavani v oblasti
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specifickych nastroji fizeni ¢asu a dosahovani vysokych vykond v roli vedouciho a v kurzech
komunikace v tymu zdravotnikti formou facilitovaného workshopu u jedné skupiny zaméstnancu.
Tato vzdélavaci akce skoncila v potadi preferovanych vzdélavacich aktivit na poslednim misté, se

ziskem pramérnych 3,64 bodu.

Zavér:

Vzristajici potfeba kvalitnich viidcii/manaZzerua je evidentni snad ve vSech oblastech lidské ¢innosti.
V tomto ohledu ani oSetfovatelstvi neni vyjimkou. Paklize existuje alesponi teoretickd moznost
prenositelnosti modernich poznatkli v fizeni do oSetfovatelské praxe a sni i predpoklad vyssi
spokojenosti s praci zdravotnikd, méla by byt, a ve FN Motol tomu tak je, vénovana dlouhodoba

systematickd pozornost vzdélavani vedoucich zaméstnancii na vSech stupnich fizeni.
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Maligna arytmia u aktivneho Sportovca

Kapitanova Barbora, BrestiCova Viera

Fakultna nemocnica v Trnave,

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny

Abstrakt
Poruchy srdcového rytmu st oznacované sihrnnym ndzvom arytmie. Tento termin vyjadruje
pritomnost’ akéhokol'vek odlisného srdcového rytmu od sinusového rytmu vo fyziologickom

rozmedzi.

Krlacdové slova: Maligna arytmia. Poruchy srdcového rytmu. Prva pomoc. Kardiopulmonalna

resuscitacia.

Pric¢inou vzniku arytmie je porucha tvorby vzruchov a vedenie vzruchov, alebo ide o kombinaciou
obidvoch. Arytmie a dysrytmie vyvolava aj bolest, vzruSenie, nadmerna fyzicka zataz, ale aj
telesny nepokoj. Maligne arytmie bez liecby koncia smrtou. Prezentaciou ojedinelého pripadu
malignej arytmie umladej Zeny Sportovkyne chceme poukazat’ na doleZitost’ v€asnej a spravne
poskytnutej laickej prvej pomoci. Dolezit ulohu v zachrane Zivota pacientky zohralo spravne
a skoré rozpoznanie, diagnostikovanie a okamzita terapie zdvaznej arytmie srdca. Pacientka,
vojacka z povolania v namahavom pripravnom obdobi na sut'az fitnes tesne po narodeni dietata
nahle skolabovala v posiliiovni pocas cvicenia, kde jej bola poskytnuta laickd prva pomoc a v¢as
zahajena kardiopulmonalna resuscitacia timom RLP. V prezentacii opisujeme priebeh
hospitalizacie a naslednu rekonvalescenciu pacientky. Pri¢inu vzniku arytmie u pacientky bola
kombinacia nadmernej fyzickej zataze a uZivanie anabolik. PoCas pripravnej fdzy na sutaz
pacientka drzala prisnu diétu. KIi¢ova ulohu pre prezitie pacienta zohrava vcasné podanie vhodne;j

terapie (1, 2, 3, 4, 5, 6).
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MEDISET - rychle, bezpecné a kvalitné oSetrenie

Dasa KereSova

Hartman rico, s.r.o.

Abstrakt

MediSet je hotovy sterilny bali¢ek, obsahujuci kompletnii stpravu zdravotnickeho materialu,
umoziiujuci okamzite a kedykol'vek vykonat asepticky zakrok. D4 sa pouzit’ ihned bez zdihavej
pripravy a kompletizacie zdravotnickeho materidlu.

Kracové slova: MediSet. Osetrenie. Bezpecnost'. Kvalita.

Mediste je k dispozicii v roznych variantoch, ktoré svojim zloZzenim zodpovedajt typu zakroku.
Jednotlivé komponenty su ulozené v logickom poradi. VSetky zlozky setu boli starostlivo vybrané
Vv uzkej spolupraci so zdravotnikmi.

http://youtu.be/a50YefiSyL8

http://youtu.be/YBWhBBNXVQc

http://youtu.be/SRABwiQiK4Q

Zoznam bibliografickych odkazov:

MediSet. 2013. [online] [cit. 2013-03-03]. Dostupné na internete:
www.http://sk.hartmann.info/121340.php
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Plerodéza talkom

Kollarova Katarina

NUTPCHaHCH Vy$né Hagy, Centrum hrudnikovej chirurgie - JIS

Abstrakt

Pleurodéza je proces, pri ktorom dochddza roéznou cestou ku spojeniu pltc a laterdlnej steny
hrudnika (pleury). Toto spojenie vznikne vd’aka aseptickému zapalu, ktory sa vyvola bud’ chemicky
— tlakom, alebo mechanicky — pleuroabraziou, pripadne odstranenim celej alebo Casti parietalne;
pleury — pleurektomia. Vel'a rozliénych prostriedkov sa da pouZit' na uskuto¢nenie pleurodézy pri
malignych vypotkoch. Sterilny talok je vSak konzistentne naju¢innejS$i. Talok mozno podat
pudrazou pocas thorakoskopie pripadne video asistovanej thorakoskopie, alebo tiez aj cez
hrudnikova drenaz. Pri posune oboch pleurdlnych listov sposobuji mikroabraziu a iritaciu pleury.

Vysledkom tohto procesu su zrasty medzi pleuralnymi listami.

KPucové slova: Pleurodéza. Talok. Pleura. Vypotok

Uvod

»Pleurodéza je proces, pii kterém dochadzi ruznou cestou ke spojeni mezi plici a laterdlni sténou
hrudniku® (Tur¢ani, 2013). Ciel'om pleurodézy je dosiahnut’ zrasty medzi visceralnou a parietalnou
pleurou a zabranit’ tak znovu vytvoreniu vypotku alebo vzduchu v peluralnej dutine. K pleurodéze
sa indikuju pacienti s recidivujucimi ochoreniami pleury, ako st nadorové ochorenia- maligne
a paramaligne vypotky, ale aj nenddorové ochorenia — spontdnny pneumothorax, vypotky pri

kardialnej dekompenzacii, chylothorax a empyém. Ide vSak predovSetkym o symptomaticky zasah

(Fila, 2001).

Podmienkami, ktoré si dané pre pacientov indikovanych na pleurodézu su:
Pacient ma tazkosti spdsobené recidivujicim pleuralnym vypotkom — dusnost’.
Po evakuacii vypotku tieto tazkosti ustupujt, alebo sa aspoii zmiernia.

Musi byt preukdzana expandibilita pl'ic. Dovodom je nutnost’ kontaktu parietalnej a visceralnej

pleury.
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Pacient musi byt’ v dobrom biologickom stave a predpokladana doba prezitia pacienta je viac ako
jeden mesiac.

Relativnou kontraindikéciou na vykon pleurodézy je mozna transplantacia pl'ic v budticnosti. Tyka
sa to mladSich pacientov s pneumothoraxom, pri chronickej obstrukénej chorobe pltc, cystickej

fibréze, lymfangioleiomyomatoze (Fila, 2001).

Pri vybere techniky pleurodézy volime najucinnejsi a zaroven pre pacienta Co najmenej zatazujuci
vykon. Vyuzivaji sa opakované hrudné punkcie, hrudnd drend alebo thorakoskopicky vykon.
U pacientov, u ktorych sa rychlo dopliia vypotok — viac ako 200 ml/24 hod., a ak sa pritomné
viacpocetné kolekcie tekutiny v pleurdlnej dutine, nie st viacpoCetné hrudné punkcie efektivne.
V tomto pripade do uvahy prichadza aplikacia fibrinolytik — streptokindaza 250 tis. j.
prostrednictvom drénu v 100 ml F Y/; a zaklemovanim hrudného drénu na 4 hodiny. Vlastni
plerodézu po evakuécii vypotku navodzujeme aplikaciou fyzikdlneho, chemického alebo
biologického podnetu. Fyzikalny podnet: abrazia pleury, pouzitie laseru alebo elektrokauteru.
Chemicky podnet: tetracyklin, talok, cytostatika a d’alSie. Biologicky podnet: vakcina
Corynebacterium parvum, v Japonsku OK — 432 — kmen Streptococcus pyogenes (Fila, 2001).

Za najucinnej$i je povazovany talok, ktory ma zaroven najviac neziaducich u€inkov — febrilie,

pleuralne bolesti, riziko rozvoja ARDS — acute respiratory distress syndrome.

Tab. 1: Latky pre pleurodézu

Latka U¢innost’ (%) Davkovanie VedlajSie u¢inky
Tetracyclin 54 — 86 10 - 20 mg / kg Lokalne bolesti
Bleomycin 64 — 87 60 mg Teploty
Fibrin 77 10 mg Ziadne
Mitoxantron 75-90 30 mg Myelotoxicita
Talok 91-98 1-59g.max.10g | Silné lokalne bolesti

Zdroj: (Hahn, 2011).

Talok je preferovany liek pre vysoku ucinnost. Podava sa v davke 1 — 5 gramov. Maximalna davka

talku je 10 gramov. Podava sa bud’ insuflaciou pri thorakoskopii (,,talc poudrage*) alebo v suspenzii
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v 100 ml F Y1 prostrednictvom hrudného drénu (,talc slurry”) po predchadzajicej anestézii
pleuralnej dutiny.

Efekt pleurodézy sa hodnoti za 30 — 90 dni. Kompletnou odpoved’ou oznacujeme stavy, kedy doslo
k stabilizacii nalezu, s vypotkom menej ako 25 %. Parcialna odpoved” - menej ako 50 % vypotku.
Ako zlyhanie sa oznacuju stavy, kedy sa nad’alej tvori vypotok — viac ako 100 ml / 24 hod. po dobu
10 dni (Hahn, 2011).

Osetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta po pleurodéze talkom

U pacienta, ktorému bol aplikovany talok v celkovej anestézii pri torakotomii, sledujeme vitalne
funkcie 4 1 hod. pripadne podla stavu pacienta. Pacienti si zvi¢Sa na aktivhom odsévani hrudne;j
drenaze, sledujeme mnoZzstvo odsatého vypotku, charakter vypotku — 0 aky vypotok ide — ser6zny,
skaleny, krvavy cez hrudnu drenaz, vicSie straty ihned’ hldsime lekarovi, poddvame analgetika
podl'a ordinacie lekara. Hrudné drény kontrolujeme kazda hodinu, pripadne podl'a potreby Castejsie,

nakol’ko sa tieto drény po aplikacii talku zvyknu ,,upchavat* (Zeman, 2011).

Zaver

Pleurodéza talkom je symptomaticky vykon, ktory predlzuje a zlepSuje kvalitu zivota u pacientov
S ochoreniami pleury. Pacienti, ktori sa planuju na pleurodézu talkom sa starostlivo selektuju,
sohladom na bolestivost vykonu. Nasledna pooperacna starostlivost sa opiera o pravidelné
sledovanie vitalnych funkcii, mnoZstvo a charakter vypotku cez hrudnt drenaz, podla ktorého sa

hodnoti aj efekt vykonanej pleurodézy talkom.
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Crush syndrom — kazuistika

Kornyiova Marianna', Bodakova Dagmar!, Haja§ Gabriel?

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, FN Nitra®

Neurologicka klinika, FN Nitra?

Abstrakt

Crush - syndrome — syndrom traumatickej rhabdomyolyzy — syndrom zmliazdenia, stlacenia
mikkych tkaniv — syndrom potraumatickej anurie — je stav charakterizovany myoglobintriou
s poruchou obli¢kovych funkcii v dosledku svalovej ischémie sposobené dlhotrvajucou vonkajSou
kompresiou. Vyskytuje sa pri zemetraseniach, stavebnych nehodach zavalenim alebo dopravnych
nehodéch. Prave dopravna nehoda a nésledné klinické priznaky crush - syndromu boli predmetom

nasej kazuistiky.

KPucové slova: Crush - syndrom. Traumaticka rhabdomyolyza. Myoglobin. Sestra.

Uvod
Stlacenim a ischemizaciou svalovej hmoty sa mechanicky naruSia svalové bunky aich toxicky
obsah unikne do systémovej cirkulacie. Pri¢inou crush - syndromu moézu byt traumaticke,
ponamahové, toxické, poliekové, environmentalne, metabolické, infekéné pric¢iny. Dobids (2007)
uvadza tieto klinické prejavy rozpadu buniek priecne pruhovaného svalstva:

e pokles objemu cirkulujticej plazmy pre jej zadrziavanie v poSkodenych svalovych bunkéch,

e zvySenie koncentracie draslika v Krvi z uvol'nenia vnutrobunkového kalia do cirkulacie,

e metabolicka acidoza,

e akutne renalne zlyhanie,

e disseminovand intravaskularna koagulopatia.
Komplexna lie¢ba spo¢iva v podpore hemodynamiky, v umelej plicnej ventilacii, v kvalitnej
analgosedicii, v podpore rendlnych funkcii, v parenteralnej a enterdlnej vyzive, v obnove
koagulacného potencialu, v imunostimulacnej, antibakterialnej, eliminacnej liecbe a v chirurgickom

oSetreni.
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Kazuistika
N.B. - 16 ro¢ny chlapec bol dia 26. 6. 2012 o 12:00 ucastnikom nehody. Privalil ho traktor.

O 13:20 bol privezeny vrtulnikom a prijaty na KAIM FN Nitra s diagnostickymi zavermi:

polytraumatizmus, hemoragicko — traumaticky Sok, pomliazdenie pl'tic, rozsiahla devastacia l'avej

dolnej koncatiny, otvorend zlomenina lavého predkolenia., otvorena zlomenina pravého

predkolenia s dislokaciou a skratenim, mnohopocetné trznozmliazdené rany.

Klinicky obraz:

hemoragicko-traumaticky Sok s nutnostou podpory katecholminov, intersticialny edém
pltc,

II. stadium Sokovych pluc so stredne tazkou poruchou ventilacno - perfiznych pomerov,
fluidothorax bilat., viac vlavo,

anémia, trombocytopénia, hypokoagulacia, leukocytoza, C - reaktivny protein negat.
abdominalny kompartment syndrém bez peristaltiky,

oligoanuria,

capillary leakage syndrome — priesaky tekutin do III. priestoru,

MODS — multiorgdnova dysfunkcia,

lokalny nalez — rozsiahle devasta¢né poranenie pravého stehna.

Terapeuticky plan:

komplexna podpora vitalnych funkcii,

umeld pl'icna ventilacia s protektivnym reZimom,

podpora katecholaminov,

tekutinovy manazment, nadhrada krvnych strat, osmoticky t'ah hypertonickych roztokov
a diuretik,

rieSenie poruch koagulécie v spolupraci s hematologom,

antibakterialna liecba liecba v spolupraci s klinickym farmakologom,

chirurgické oSetrenie,

prevencia a rieSenie rhabdomyolyzy,

kontinudlne eliminacné metddy.

Klinicky priebeh:

26.06. od 13:50-17:45 opera¢ny vykon,

27.06. debridement dilaceracnej rany stehna,
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myoglobin v sére 9508,93 ugr/l (norma do 70)!!!

27.06. 0 15:00 kontinualna hemodiafiltracia,

28.06. 0 22:00 fasciotémia pre compartment sy,

29.06. ukoncena hemodiafiltracia, o 15:30 exartikuldcia pravej dolnej koncatiny pre
rozsiahly compartment sy. a crush sy., pacient anuricky,
30.06. hemodiafiltracia,

02.07. hemodiafiltracia pre totalnu antriu, urémiu,
septické parametre v progresii,

pacient kontinudlne febrilny,

16.07. naloZeny Vivano vacuum systém,

17.07. obnovena diuréza — hypostenuricky moc¢, polyuricka faza renalneho zlyhania, TS,
denné klasické HD.

20.07. bez kontinudlneho podavania Furosemidu,

vymena Vivano systému 21.07.,25.07.,29.07., 02.08.
29.07. oSetrenie rdn na operacnej sale sale,

29.07. lokalny nalez vyrazne zlepSeny, Ustup edému v celej oblasti flegmony, rany
granuluju (Vivano systém kontinudlne nasadeny),

vyrazny pokles septickych markerov.

pacient eSte v analgosedacii, na umelej pl'icnej ventilacii,
02.08. Vedomie zlepsené, vyhovie jednoduchym povelom,
prechod do anabolickej fazy metabolizmu,

podiel peroralnej stravy,

stanoveny intenzivny rehabilitacny plan,

07.08. vymena Vivano systému na operacnej séle,

10.08. spontanna ventilacia cez T systém,

14.08. vymena Vivano systému,

15.08. psychiatrické konzilium,

18.08. vymena Vivano systému,

19.08. vendzne vstupy ex,

23.08. Vivano systém ex,

24.08. plasticka operacia ran,

27.08. extubovany,

122



e 30.08. prepusteny do domaceho oSetrenia (66 dni).

Zaver

Dalsia liecba prebiehala aj nad’alej z doméceho prostredia.
e psychologické sedenia,
e pravidelné osetrovanie plastickym chirurgom,
e 19. november 2012 — extrakcia fixatora,
e 26. november 2012 — osteosyntéza predkolenia,
e 14.janudr 2013 — dynamizécia osteosyntézy,
e hyperbaricka oxygenoterapia 20x.

e rchabiliticia.

Tato kazuistika je eklatantnym prikladom toho, Ze i tazky polytraumatizmus, ktory ohrozuje
zivot pacienta, je mozné vd'aka multidisciplindrnemu pristupu réznych odbornikov doviest’” do
uspesného klinického vysledku. Na lieCbe pacienta participovali nasledujici odbornici: intenzivisti,
traumatolog, plasticky chirurg, hematolog, klinicky farmakoldg, neuroldg, psycholdg, radiolog,

rehabilitaéni pracovnici, pracovnici hyperbarickej oxygenoterapie.
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Intubacia pomocou VivaSight
Kovacik Tomas
NsP Povazska Bystrica, OAIM

Abstrakt

VivaSight je endotracheédlna kanyla s plne integrovanym kamerovym systémom. Obraz sa prendsa
na externy monitor vredlnom case. Intubicia kanylou VivaSight sa vyuziva pri vsetkych
indikaciach intubacie bez obmedzeni. Obraz pri zavadzani tejto kanyly je omnoho kvalitnejsi ako
obraz pri video — laryngoskope. Medzi vyhody pouzitia endotrachealnej kanyly VivaSight m6zeme
zaradit’ napr. nepretrziti vizualizdciu dychacich ciest, rychlu intubaciu, hydofobicky a lipofobicky
potah. VyuzZitim kanyly VivaSight minimalizujeme rizikd, ktoré st spojené s beznou OTI, ako je

punkcia ¢i perforac VivaSight ia a to hlavne pri obt'aznej intubdcii.

KPuacéové slova: Endotrachealna kanyla. Intubacia. Endotrachealna kanyla VivaSight.

Uvod

Orotrachedlna intubdcia je nevyhnutnou metdodou pri zaisteni dychacich ciest pri operaénych
zakrokoch ako aj pri umelej pl'icnej ventilacii. V stvislosti so zavadzanim endotracheédlnej kanyly
mdze dojst’ k mnohym rizikdm (k poskodeniu hlasiviek, hrtana, trachey, ezofagu...), ktoré maja
negativny vplyv na pacientovu kvalitu Zivota, na jeho zdravie a dizku hospitalizacie. Pri obtiaznej
intubécii sa v sucasnosti vyuziva videolaryngoskop, alebo bronchoskop (Malek, 2011).

Nemocnica s poliklinikou v Povazskej Bystrici v marci 2013 ako prva na Slovensku vykonala
endotrachedlnu intub4ciu pomocou $pecidlnej endotrachedlnej kanyly VivaSight. Vykonal ju lekar
Oddelenia anestéziologie a intenzivnej mediciny MUDr. Jan Kozanek. (Meditrade, newsletter,
2013).

VivaSight kanyla je jednorazovou endotrachedlnou kanylou, ktord ma integrovany kamerovy
systém pomocou ktorého je obraz prendSany v redlnom case na externy monitor. Kanyly VivaSight
umoziuju uplni vizualizaciu dychacich ciest. Povrchové spracovanie kanyl obsahuje unikatny
hydrofobicky a lipofobicky pot’ah, ktory umoznuje lepsi a kvalitnej$i obraz aj napriek zahmlievaniu
kanyly. Sucastou endotrachedlnej kanyly VivaSight je aj integrovany preplachovy systém,

zabezpecujuci rychle a ucinné Cistenie objektivu kamery (Etview, 2012).
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Pouzitim VivaSight kanyl znizujeme rizikd v stvislosti s krvdcanim a zavleCenim infekcie.
Minimalizujeme taktieZ rizikd poskodenia hypofaryngu, hlasiviek, hrtanu ¢i ezofagu. Jednou
Z mnohych vyhod pri intubdcii je, ze kanyla VivaSight dokédze vizualizovat’ aj také miesta, ktoré nie
je mozné sledovat pri orotrachealnej intubacii za pomoci videolaryngoskopu. Vd’aka HD rozliSeniu
kamerového systému je obraz omnoho kvalitnejsi ako pri videolaryngoskope a Vv tejto suvislosti je
aj prehl'adnost’ anatomickych pomerov omnoho vyssia. Intubacia sa stava rychlejSou, anestéziolog
ma moznost’ efektivnejSie umiestnit’ kanylu, nepretrzite vizualizovat’ spravnu poziciu a v pripade
potreby aj realizovat’ zmenu jej lokéacie a to priamo pocas opera¢ného zakroku (Etview, 2012).

Vyuzitie kanyl VivaSight je indikované pri vSetkych indikaciach OTI, ale hlavne pri
predpokladanych obtiaznych OTI (Mallampati > 3), neocakavanej obtiaznej OTI, dvojcestnej

intubacii (pravy horny bronchus), perkutannej tracheostomii (etview, 2012).

Rozdelenie
VivaSight SL — jedno limenova kanyla
VivaSight DL — dvoj lamenova kanyla (Etview, 2012).

Zaver

Vyuzivanim VivaSight kanyl dokdzeme predist’ mnozstvu komplikécii, ktoré hrozia pri beznej OTI,
¢im sa stava starostlivost o pacienta kvalitnejSia a menej traumatizujicejSia. Z ekonomického
hl'adiska st obrovskou pomocou pre jednotlivé zdravotnicke zariadenia, nakolko ich cena je

S porovnanim bronchoskopu alebo videolaryngoskopu omnoho niZsia.
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Etika v intenzivnej starostlivosti

Erika KriStofova

Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre, FSVaZ, Katedra oSetrovatel’'stva

Abstarakt

Prispevok popisuje ahodnoti vyznam etiky v zariadeniach zabezpecujicich  intenzivnu
osetrovatel'sku starostlivost’. Etika je v zdravotnickych zariadeniach vSade pritomna. V suvislosti
s rozvojom mediciny a oSetrovatel'stva sa vyndra stdle vidcSie mnozstvo problémov, na ktoré je
potrebné reagovat. Etika ako vednd disciplina vytvara priestor na uvazovanie a hl'add mozné

sposoby ich rieSenia.

KPucové slova: Etika. Intenzivna starostlivost’. Sestra. Etické dilemy.

V osobnom ale aj pracovnom Zivote sme svedkami situdcii v ktorych je hodnotené naSe spravanie,
alebo spravanie inych l'udi nachadzajucich sa v nasej blizkosti. Na hodnotenie spravania vyuZivame
overené skuisenosti vychadzajiice z moralnych noriem spravanie, ktoré si l'udia urcili, osvojili si ich
a riadia sa nimi.

Slovo etika pochadza z latinského ,.efos “, o v preklade znamend zvyk, ndazor, charakter, spésob
myslenia. Etika je disciplinou praktickej filozofie. Predstavuje teoretické Studium hodndt a
principov, ktoré usmernuju I'udské konanie v situaciach, ked’ je mozny vyber. Pod pojem etika patri
aj ,,etiketa®, ktora popisuje suhrn pravidiel formalneho spravania sa jednotlivca a ,,estetika“ nauka o
krasne. Etika je jedna zo zadkladnych filozofickych disciplin. Je to nauka o podstate a pévode
mravného vedomia, ktord teoreticky a normativne stanovuje, ¢o je mravné a ¢o nie (Kutnohorska,
Cicha, Goldmann, 2011). Koval'ova (2004) popisuje etiku ako vedu ktord ma analytické charakter,
ktorym sa urcuju idealy a normy I'udského spravania, predstavuje idey o tom, ¢o ma byt’, ¢o je a nie
je dobré, t.j. popisuje 'udom tzv. pravidla spravania sa. Predmetom skumania etiky je moralka.
Etiku je tiez mozné rozliSovat’ podl'a inych hladisk. V pripade ak si ¢lovek, pripadne spolo¢nost’
sam vymedzi etické zasady, ide o etiku autonomnu. Ak su etické zasady stanovené z vonka
(spolocenskou autoritou, pripadne Bohom, napriklad dekaldg), ide o etiku heteronomnu.
Individudlna etika sa zaoberd moralnymi otdzkami jednotlivca, socidlna etika zase skuma

problematiku z hl'adiska socialnych skupin (Jankovsky, 2003).
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Profesionalna etika vytvara koncepciu urcitého povolania na zdklade jeho vztahu k istej hierarchii
hodndt, ktoré st zaroven prijaté a zdovodnené etickou teodriou, a tym sa moézu stat’ zavaznymi.
Pracuje s poznatkami politickej, socialnej a pravnej filozofie 1 individualnej etiky

Vymedzuje tiez priestor na vytvaranie koncepcie urCitého povolania vo vztahu ku skale
spolocenskych hodnoét, ktorym ma toto povolanie sluzit'. Zaobera sa Specializaciou jednotlivych sfér
prace odbornikov, dostupnost'ou ¢i ndkladnost’ou ich sluzieb, socialnymi koncepciami spristupnenia
odbornej pomoci, organizaciou a disciplinou v ramci profesii a pod.. Prvoradym a najdolezitejSim
poslanim profesijnej etiky pre profesionalov by malo byt to, Ze sa snazi poméhat’ dosahovat’ vlastny
uspech cez vSeobecné prijatelné Standardy, ako aj poskytnit’ komplexnu sluzbu. Najnovs§im
pristupom k profesijnej etike je pristup cez etiku cnosti (Kovalova, 2004).

Charakter a mravné vlastnosti sestry, spravne zasady jej osobnej, mravnej schémy poskytuju
spoloénosti a pacientovi zaruku, e o3etrovatel'stvo nebude dehumanizované. Ustrednou etickou
hodnotou oSetrovatel'skej profesie je tzv. kolektivna orientdcia, orientacia na inych. Eticky kodex
zdravotnickeho pracovnika je oficidlny dokument, ktory je Stvrtou prilohou zakona NR SR ¢.
578/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov. Je zavdzny pre vSetky profesie podielajuce
sa na poskytovani zdravotnej starostlivosti (lekar, zubny lekér, farmaceut, sestra atd’.). Je
vyjadrenim zakladného poslania niektorych profesii pdsobiacich v zdravotnickom prostredi.
Poslanim zdravotnickeho pracovnika je vykonavat’ zdravotnicke povolanie svedomito, statocne, s
hlbokym T'udskym vzt'ahom k c¢loveku, v sulade s pravnymi predpismi, s dostupnymi poznatkami
lekarskych vied a biomedicinskymi vedami a s prihliadnutim na technické a vecné vybavenie
zdravotnickeho zariadenia, v ktorom poskytuje zdravotnu starostlivost’ (Vl¢ek, HrubeSova, 2007).
Praca v zdravotnictve prindSa mnohé rizikd, preto zdravotnicky pracovnik potrebuje presné
pravidla pre efektivne vykonavanie svojej profesie. T4 je zaloZena na reSpekte k hodnotam, ako
¢initelom, ktorym vo svojej volbe dédvame prednost, su vzacne l'udskym prdvam a ludskej
dostojnosti. Zdravotnik mé jednat’ v sulade s nimi nielen vo svojom profesionalnom Zzivote, ale aj
sukromnom, aby naplnil svoje poslanie. Poznanie etickych principov, etického kodexu, hodnotove;j
zakladne oSetrovatel'stva poméha zdravotnikovi spravne vyrie$it' dany problém, dava mu vicsiu
istotu pri vykonévani svojej profesie, realizcii intervencii, pouzivani metod, ¢im vytvara skutocny
moralny profil. Cudsky pristup, doveryhodnost’, zodpovednost, zachovavanie ddstojnosti, skuto¢ny
a nefalSovany zaujem o klienta je cesta k tomu, aby sa klient v zdravotnickom zariadeni citil dobre.
Sestra pracujuca v intenzivnej starostlivosti pri vykone svojho povolanie sa Casto dostava do
situacii, ktoré si od nej vyzaduju profesiondlne jednanie. Preto si musi presne uvedomovat’

bezprostrednt potrebu etického spravania. Musi apelovat’ na ramec vztahov medzi zdravotnikmi
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a pacientom/klientom /podpornymi osobami, tak v urovni lieCebnej starostlivosti ako aj
Vo vyskumnej. V oblasti intenzivnej starostlivosti sa vynaraji mnohé etické otazky/problémy ako
st: Ziadosti pacientov vyjadrené pred hospitalizaciou (nesthlas s resuscitaciou, transfiiziou a pod.),
pokracovanie alebo ukoncenie liecby. Etickym problémom moéze byt aj vzt'ah a spravanie sa
zdravotnikov k pacientovi Vv bezvedomi, komunikacia zdravotnikov s pribuznymi a priatel'mi
pacientov, podavanie informadcii (spdsob- vyuzitie a pod.), ich schopnost’ vyjadrit' spoluucast’,
schopnost’ sprevadzat’ pribuznych apod. Taktiez aj etické a pravne aspekty poskytovania
kardiopulmonalnej resuscitacie (KPR) - vykondvanie KPR u nevylie¢iteIne chorych, stanovenie
momentu smrti, vyber pacientov pri nedostatku resuscitaénych pristrojov, eutandzia. Medzi d’alSie
etické dilemy mozeme zaradit komunikaciu medzi zdravotnickymi pracovnikmi, informovany
suhlas, etické a pravne aspekty pri preberani hovorov na linke 155/112, eticky pristup k rodicom
novorodencov v kritickom stave, problematika nésilnych ¢inov a samovrdzd a v nepodstatnej miere
aj problematika o ktorej sa v sucasnosti vel'a polemizuje nielen medzi zdravotnickou ale aj laickou

verejnost'ou a to je problematika zneuzivania sluzieb RZP.

Zaver

Kvalita poskytovanej osetrovatel'skej starostlivosti je podmienena nielen materiadlnou a technickou
vybavenost'ou, ale aj profesiondlnym pristupom sestry k pacientovi. Tento pristup predpoklada
ucinny interaktivny proces, ktoré¢ho sucastou je zainteresovany vzt'ah. Aj ked’ etika vytvara priestor
na uvazovanie, uvadza pripadové §tidie a hP'ada mozné spdsoby rieSenia, stale nechéva priestor pre
zdravotnikov na vlastni osobnll slobodu v rozhodovani a konani podla najlepSieho svedomia

a vedomia kazdého jednotlivca.
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Jakos¢ zycia pacjentek po przeszczepie serca-badania wstepne

Krzeminska Sylwia', KusSnierz Maria? Sadlowska Gabriela®, Pudlowska Ewa?

Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, WNoZ, Uniwersytet
Medyczny we Wroctawiu’
studentka Pielegnarstwa, WNoZ, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu?
studentka Pielegnarstwa, Wydziat Profilaktyki i Zdrowia, NWSM we Wroctawiu?

Streszczenie:

Transplantacja serca w sposob znaczacy oddzialuje na zycie, a w szczegdlnosci jego jakosSe,
migdzy innymi nakazujac pacjentom prowadzenie odpowiedniego trybu Zycia oraz stosowania si¢
do zalecen zwigzanych z leczeniem immunosupresyjnym oraz kontrolnymi wizytami w poradni
transplantacyjnej.

Praca stuzy jako badania pilotazowe celem stworzenia optymalnego modelu oceny jakosci zycia
kobiet po transplantacji narzadu, dokonanej na podstawie aspektu biopsychospotecznego.

Proba badawcza wynosita 20 pacjentek po transplantacji serca w okresie nie krotszym niz 1 rok.
Materiaty zostaly opracowane na podstawie autorskiej ankiety.

Z analizy badan wlasnych wynika, iz poziom subiektywnej oceny jako$ci zycia pacjentek po

przeszczepie serca ulegt w 85% zdecydowanej poprawie, w aspekcie: fizycznym, emocjonalnym.

W literaturze istnieje wiele definicji opisujgcych jakos$é zycia (quality of life- QL), stwarzajac
przy tym wieloaspektowe ujecie problemu. Sadzono, iz jako$¢ zycia to odzwierciedlenie zasobdéw
fizycznych, jak rowniez duchowych danej jednostki, ktore decyduja o stopniu satysfakcji z
osiggnigtych wczesniej zamierzonych celow. [1]

Obecna ocena pojecia jakosci zycia polega na wyszczegolnieniu roznic miedzy: jakosScig zycia
niezalezng — Nonhealth Related Quality of Life (NHQoL), a zwigzang ze stenem zdrowia — Health
Related Quality of Life (HRQoL). NHQoL, taczy obszary osobiste oraz srodowiskowe.

Do obszaru osobisto-wewngtrznego zaliczamy: cechy osobowosci, wierzenia, marzenia, oraz
stopien motywacji, do osiggni¢cia zamierzonych celow.

W sktad obszaru osobisto-spolecznego wchodzi: struktura rodziny oraz przynaleznos¢ do danych
grup spotecznych. Obszar srodowiska naturalnego to: wptyw potozenia geograficznego, czynniki

pogodowe, starzenia Srodowiskowe. Obszar srodowiska spotecznego, do ktérego zaliczy¢ mozna:
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religi¢, o$wiatg, kulture, organizacja czasu wolnego, rodzaj opieki zdrowotnej, jakos¢

bezpieczenstwa publicznego. [2]

Pojecie jako$ci zycia w naukach medycznych, nawiazuje do definicji zdrowia wg Swiatowej

Organizacji Zdrowia (WHO), ktéra brzmi nastepujaco: , zdrowie jest pelnym dobrostanem
fizycznym, psychicznym, a nie wylgcznie brakiem choroby czy utomnosci”, z ktérej wynika, iz
zdrowie uyjmowac nalezy catosciowo, a zatem pod wzgledem zdrowia, psychologii i socjologii. [3,
4]
HRQoL jest pojgciem wymiarowym, co wigze si¢ z faktem, iz nie ma zgodnosci co do jednej
definicji. Jednakze, mozna wyrdzni¢ nastepujace, wspdlne wymiary, obejmujace szerokie spektrum
istotnych czynnikdéw aktywno$ci przez dang jednostkg. Wskazuje to na fakt, iz ogdlna ocena jakosci
zycia nie powinna by¢ dokonywana jedynie na podstawie opisu jednego odrgbnego czynnika, gdyz
ztozona jest zarowno z aspektéw subiektywnych oraz obiektywnych. [33]

Istotg transplantacji serca oprocz przedluzenia zycia jest przede wszystkim poprawa
samopoczucia pacjentow. Dlatego tez okreSlenie poziomu jakos$ci Zycia u pacjentow po
przeszczepie narzadu jest coraz czeg$ciej traktowane jako wyznacznik skuteczno$ci interwencji
medycznej. Przeszczep serca jest specyficzng formg terapii, ktéra przywraca w znacznym stopniu
dobre samopoczucie poprawiajac przy tym jakos¢ zycia. [5]

Badania nad HRQoOL u pacjentow po przebytym przeszczepie serca powinny byé
ukierunkowane na :

e Okreslenie fizycznych, psychicznych, oraz spotecznych konsekwencji zwigzanych z
przebyta operacja.
e Okreslenie wptywu niesprawnosci fizycznej na zmiany w jakosci zycia.
e Oceng procesu rehabilitacji, ktora podjeta zostata w celu zminimalizowania ograniczen
w zyciu codziennym.
e Poziom edukacji pacjenta oraz interwencji medycznej. [1]
Nie podlega watpliwos$ci, iz operacja przeszczep serca, jak juz w niniejszym opracowaniu
wspomniano, jest operacja ratujacg zycie. Coraz wiecej o$rodkow na catym $wiecie podejmuje
badania oceniajgce jakos$¢ zycia pacjentoOw po transplantacji serca.
Wigkszo$¢ badan informuje, iz klinicznie, przede wszystkim w odczuciu subiektywnym badanych
pacjentdéw poziom zycia i zdrowia odnoszacy si¢ do jako$ci zycia w znacznym stopniu ulegt

zmianie. [6,7]
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W niniejszej pracy przyjeto, iz przeszczepienie serca uwazane jest za najlepszy standard
postepowania w cigzkiej schylkowej niewydolnosci serca, poprawiajacy jako$¢ zycia miodych
kobiet. Ponadto wzi¢to pod uwage jaki wplyw miala przebyta operacja, na powrdt do pracy
zawodowej, jak réwniez poprawe lub pogorszenie samopoczucia psychicznego oraz stosunkow
spotecznych.
Cel: ocena jakosci zycia pacjentek po przeszczepie serca w aspekcie: 0sobistym, rodzinnym oraz
spotecznym. Badania prowadzone w oparciu 0 subiektywng samoocen¢ na podstawie ankiety, w
okresie powyzej jednego roku od przeszczepu serca.
Material i Metoda: badaniem obje¢to grupe 20 pacjentek w wieku od 18 do 65 lat, u ktorych
przeprowadzono operacj¢ przeszczepu serca w polskich osrodkach transplantologii (Zabrze: 14,
Krakow: 3, Warszawa: 3), w okresie minimum 1 roku po transplantacji.
Badania przeprowadzono od sierpnia do grudnia 2012 roku, w Poradni Transplantacyjnej Slaskiego
Centrum Chordb Serca w Zabrzu. Pacjentki dobierane byty w sposob losowy, gtownym kryterium
wlaczenia chorych do badan byta zgoda pacjenta. W badaniach wykorzystana zostata ankieta
skonstruowana na uzytek niniejszych badan. Pierwsza czgs¢ zawiera pytania ogdlne oraz dane
socjodemograficzne pacjenta, pytania w drugiej czgsci kwestionariusza dotyczyly: samopoczucia i
odczuwanych dolegliwosci we wczesnym okresie po operacji oraz ich wptywu na codzienne
funkcjonowanie.
Wiyniki: Wiek badanej grupy miescit si¢ w przedziale 18 do 65 lat. Najwickszy udziat w badaniu
przypadl na pacjentki znajdujace si¢ w wieku powyzej 50 roku zycia, stanowi to 40% (8) badanej
grupy. Stan cywilny przedstawiat si¢ nastepujaco: stanu wolnego byly 3 osoby (15%), zameznych
12 0s6b (60%), owdowiatych 2 oséb (10%), rozwiedzionych 2 osoby (10%), 0sdb samotnych z
dzieckiem 1 (5%). Najwigcej — 10, badanych pacjentek znajdowato si¢ w przedziale powyzej 10 lat
od daty transplantacji, stanowi to 50% badanych. Warto§¢ minimalna 1 rok (zgodnie z Kryterium
wiaczenia pacjentki do niniejszego badania).

Wsrod badanych pacjentek po przeszczepie serca z rehabilitacji korzystato 12 osob, czyli
60% badanych, z tego 5 (25% ogoétu badanych) oséb w sposob ambulatoryjny, a 7 (tj. 35%)
pacjentek korzystato z sanatorium. Z analiz postrzegania jakosci zycia przez badang grupe wynika,
iz ulegta ona znacznemu polepszeniu w 85% (17) ankietowanych, niewiele si¢ zmienita w 5%.
Jedynie 2 osoby, co stanowi 10% badanej grupy, uwaza, ze jako$¢ zycia nie zmienila sig.
Analizie subiektywnej jakosci zycia podlegaty nastepujace predyktory: stan zdrowia, wptyw bolu

na jakos$¢ zycia, aktywnos¢ fizyczna po przeszczepie.
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Siedem respondentek postrzega swoj stan zdrowia jako bardzo dobry, sze$¢ jako dobry, natomiast
pie¢ jako doskonaly. Po jednej pacjentce ocenia stan zdrowia jako zadowalajacy 1 jako
niezadowalajacy.
Wplyw boélu na jako$¢ zycia. W odniesieniu do dtugosci okresu w jakim odczuwany byl bol
zwigzany z wykonang sternotomig, pacjentki udzielily nastepujacych odpowiedzi: w 11
przypadkach bol wystepowal ponizej 1 miesigca, 8 ankietowanych, odpowiedzialo, iz bol
odczuwany byt do 3 miesigca po operacji, powyzej 3 miesigcy, bol wytypowat jedynie u jednej
pacjentki.
Zbadano rowniez jak ksztaltuje si¢ jako$¢ zycia respondentek w zalezno$ci aktywnosci fizycznej.
14 sposrod wszystkich ankietowanych odpowiedziato, iz po przeszczepie serca czynnie wykonuje
wysitek fizyczny
Prac¢ zawodowa po przeszczepie serca podjeto 9 pacjentek, w tym 5 0sob powrécito do pracy po
okresie dtuzszym niz 2 lata od przeszczepu, 3 pacjentki rozpoczeto prace w po roku. Zaledwie 1
osoba podjeta zatrudnienie w okresie krotszym niz 6 miesiecy od operacji. 2 osoby wcigz pozostaje
na rencie. 9 sposrod ankietowanych nie zdecydowato si¢ na rozpoczecie pracy zawodowe;.
Ankietowanym zadano pytanie odnoszace si¢ to ich wygladu fizycznego, a w szczegdlnosci
akceptacji zmian wywotanych operacja. 11 ankietowanych wykazuje peilng akceptacje swojego
wygladu. W sposob umiarkowany akceptuje si¢ 7 badanych. Dla dwoch pacjentek, czynnik ten jest
obojetny.

Czynnikiem utrudniajacym petng akceptacje wygladu wsrod badanej proby. Byta najczesciej
blizna, takie odpowiedzi udzielito 10 kobiet. Trzy kobiety wskazuje takie czynniki jak otylos¢
zwigzana z lekami immunosupresyjnymi, nadmierne owlosienie, oraz aspekty niezwigzane z
przeszczepem serca, taki jak: oznaki starosci.

Dyskusja

Nie podlega watpliwosci, ze operacja przeszczepu serca byla, jest i na dlugi czas
prawdopodobnie bedzie jedyna skuteczng forma ratowania oraz przedtuzania zycia pacjentom z
ostrg 1 przewlekla niewydolnoscig serca, powodujac wsrod przewazajacego odsetka pacjentow
znaczng przewage poprawy stanu zdrowia. Przedstawiajg to wyniki uzyskane w niniejszej pracy, az
90% pacjentek odczuwa, iz obecny stan ich zdrowia w poroéwnaniu z okresem przed operacja
diametralnie si¢ zmienil w sposob zdecydowany lub nieco lepszy. Potwierdzaja to badania
przeprowadzone przez Jokien i wsp. wsérdd 167 pacjentow, u ktorych dokonano przeszczepu serca,
az 64% deklaruje, odczuwang poprawe ogolnego stanu zdrowia w stopniu zadowalajagcym 1 bardzo

dobrym. [6]
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Z przeprowadzonej analizy badan wlasnych wynika, iz 85%, sposrod badanych pacjentek,
odczuwa, iz jako$¢ ich zycia ulegla znacznemu polepszeniu po transplantacji serca. W
szczegblnosci zwracajac uwage na mozliwos¢ czynnego uczestniczenia w zyciu rodzinnym oraz
spoltecznym, tj.: mozliwos¢ wykonywania codziennych zadan, zyciowych pasji, czy odzyskanie
satysfakcjonujacych kontaktow, ktére niejednokrotnie ze wzgledu na czeste jak réwniez
dlugotrwate wizyty w szpitalu zostaty zatracone. [7] W gltéwnej mierze przyczynia si¢ do tego
zwickszona wydolno$¢ fizyczna. Bardzo duzy wplyw na jej poprawe oraz dodatkowo probe
powrotu do samodzielnego zycia, ma stosowana rehabilitacja we wczesnym okresie po
przeszczepie. Z otrzymanych danych wynika, ze 60% objetych badaniem pacjentek korzystato z
sanatorium lub rehabilitacji ambulatoryjnej, podkreslajac, iz w gtownej mierze pomoglo im to w
szybszym przystosowaniu si¢ do nowej sytuacji oraz odzyskaniu wydolnos$ci fizycznej. Zalezno$¢
ta potwierdzaja rowniez badania przeprowadzone przez Marcinkowska i wsp., ktore wykazuja, iz
98% pacjentow deklaruje pozytywna ocene wptywu zastosowanej rehabilitacji na ogdlng poprawe

percepcji ciata oraz jego sprawnosci. [4]

Whioski:

1. Subiektywnie oceniana jako$¢ zycia po przeszczepie serca, dokonana przez pacjentki objete
badaniem, pomimo wielu ograniczen wywotanych przebyta operacja oraz niedogodnosciami
zwigzanymi z leczeniem, u zdecydowanej wigkszosci ankietowanych odczuwana jest w
stopniu zadowalajagcym.

2. Pacjentki w petni dostosowaly si¢ do nowej rzeczywisto$ci wywolanej zmianami zar6wno w

aspekcie: fizycznym, psychicznym jak rowniez spolecznym po przeszczepie serca.
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Pielegniarska analiza i ocena bolu pooperacyjnego u pacjentek po operacjach

ginekologicznych
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Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego WNoZ UM we Wroctawiu®
Klinika Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, Dzial Anestezji Uniwersytecki Szpital
Kliniczny we Wroclawiu?

Zaktad specjalnoéci Zabiegowych WNoZ UM we Wroctawiu®

Streszczenie
Pielegniarska analiza i ocena bdlu pooperacyjnego stanowi istotne uzupetnienie terapii bolu. Celem
glownym pracy byla ocena wystegpowania problemu boélu pooperacyjnego u pacjentek
ginekologicznych we wczesnym okresie pooperacyjnym W pracy zastosowano technik¢ opartg na
analizie dokumentacji medycznej. Pacjentki podzielono na grupy wiekowe oraz grupy ze wzgledu
na rodzaj wykonanego znieczulenia. Oceniano poziom bolu w skali VAS, zwrdcono uwage na
kliniczne wyktadniki bolu oraz zachowanie pacjentek Wnioski: Wysoka wartos¢ VAS wptywa na
warto$¢ cis$nienia tetniczego krwi oraz tetna. Pacjentki znieczulane ogolnie odczuwaja wigksze
dolegliwos$ci bolowe niz pacjentki operowane w znieczuleniu podpajeczym. Karta oceny
poznieczuleniowe] pozwala catlemu zespolowi terapeutycznemu na rzetelng ocene¢ efektywnosci
leczenia przeciwbdlowego.
Istotnym elementem opieki nad pacjentem w okresie pooperacyjnym jest regularny sposéb oceny
bolu. Stowa kluczowe: bol pooperacyjny, pacjentka ginekologiczna
Pielggniarska analiza i ocena bolu pooperacyjnego stanowi istotne uzupetnienie opieki lekarskie;j.
Jest waznym elementem warunkujacym udany i bezpieczny przebieg operacji
1 opieki pooperacyjnej na sali budzen. Pielegniarka anestezjologiczna sprawuje intensywny nadzor
nad pacjentem, kontrolujac jego parametry zyciowe oraz wnikliwie obserwacje jego stan ogolny. Z
powyzszego wynika, ze jest ona odpowiedzialna za zapewnienie bezpieczenstwa zaréwno
fizycznego jak 1 psychicznego choremu, ktoéry powierza swoje zycie 1 zdrowie zespotowi
terapeutycznemu. Kazda skarga osoby cierpigcej powinna by¢ rozpatrywana osobno, a metoda
walki z bolem dobrana indywidualnie.

Celem gltownym pracy byta ocena wystepowania problemu bolu pooperacyjnego
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u pacjentek we wczesnym okresie pooperacyjnym, przebywajacych w sali budzen Akademickiego
Szpitala Klinicznego.
Celem posrednim byto ukazanie:
e wplywu bolu pooperacyjnego na zachowanie si¢ podstawowych parametrow zyciowych
pacjenta,
e mozliwosci leczenia bolu pooperacyjnego,
e reakcji na bol z uwzglednieniem rodzaju znieczulenia
e wplywu objawow niepozadanych na stopien nasilenia bolu,
e zalezno$ci pomiedzy rodzajem wykonanej operacji, a stopniem nasilenia bolu.
Materiat i metoda

W niniejszej pracy zastosowano technike oparta na analizie dokumentacji medycznej pacjentow

przebywajacych na sali budzen. Analiza dokumentacji obejmowata:
e protokot znieczulenia,
e kart¢ nadzoru poznieczuleniowego.

Badaniem obj¢to grupe 50 pacjentek, u ktérych przeprowadzono zabiegi z zakresu chirurgii
ginekologicznej. Ocenie poddawane byly chore w czasie przebywania na sali budzen, po rozmowie
wyjasniajgcej 1 ocenie mozliwosci wspdlpracy pacjentki Zakwalifikowano pacjentki, ktoére
zrozumialy zasady oceny bolu przy pomocy zaprezentowanej skali wizualno — analogowej VAS.
Pomiar natezenia bolu prowadzony byt
w czasie spokojnego lezenia i ruchu przez pielegniarke anestezjologiczng od czasu przyjecia do 60
minut po zabiegu.

W badaniu postuzono si¢ rowniez skalg Aldreta w celu oceny podstawowych parametrow
zyciowych pacjenta w okresie pooperacyjnym. Skala Aldreta byla wypelniona przez lekarza
anestezjologa w momencie przyjecia chorej na sale budzen. Kolejne pomiary byty przeprowadzane
przez pielegniarke anestezjologiczng opiekujaca si¢ pacjentem.

W badaniu, analizie poddana zostata rowniez karta nadzoru poznieczuleniowego, dokumentujaca
wyniki pomiaru saturacji krwi tetniczej, prowadzonej za pomocg pulsoksymetru, tetna oraz
ci$nienia tetniczego krwi mierzonego metoda posrednia.

W ocenie pacjenta analizowano réwniez rodzaj znieczulenia oraz dokumentacj¢ potwierdzajaca
podanie przez pielegniarke anestezjologiczng lekow przeciwbolowych.

Wyniki

Pacjentki podzielono na 5 przedzialow wiekowych i tak: w przedziale wiekowym 20-30 lat bylo 6
pacjentek co daje 12% badanej grupy, w przedziale 31-40 byto 15 pacjentek co daje 30% badane;j
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grupy, w przedziale 41-50 bylo 12 pacjentek co daje 24% badanej grupy i w przedziale 51-60 9

pacjentek -18% oraz powyzej 60 roku zycia 8 pacjentek - -16% badanej grupy.

Chore podzielono rowniez na grupy pod wzgledem typu zastosowanego znieczulenia.

W grupie znieczulanej ogolnie byto 38 pacjentek, w grupie znieczulanych podpajeczynéwkowo —

12 pacjentek.

Tab. 1. Przedziat wiekowy badanych chorych z podzialem na rodzaj znieczulenia

Przedzial Ogolem | Znieczulenie ogolne Znieczulenie podpajecze
wiekowy

20-30 6 2 4% 4 8%
31-40 15 10 20% 5 10%
41-50 12 11 22% 1 2%
51-60 9 8 16% 1 2%
60+ 8 7 14% 1 2%

W dokumentacji analizowano stosowanie w okresie pooperacyjnym lekéw przeciwbdlowych.
Leki analgetyczne otrzymato 18 pacjentek co stanowi 36% badanej grupy.
Podaz lekéw w zaleznosci od typu znieczulenia przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Rodzaj lekow analgetycznych zastosowanych w okresie pooperacyjnym

w zalezno$ci od rodzaju znieczulenia.

Leki analgetyczne

Znieczulenie ogolne

Znieczulenie podpajecze

tak Morfina 1 2% - -
Ketonal 6 12% - -
Perfalgan 2 4% 1 2%
Pyralgina 4 8% - -
Tramal 5 10% - -
Paracetamol 2 4% - -

nie 18 36% 11 22%
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Przeprowadzono u chorych ocen¢ poznieczuleniowa w skali Aldreta. W badanej grupie najwicksza

liczba 0s6b (32) uzyskata 10 punktow w skali Aldreta, 9 punktow uzyskato

8 0sob, 8 punktow uzyskato 6 oséb, 7 punktéw uzyskalo 2 osoby. Po jednej osobie uzyskalo 4
punkty i 5 punktéw w skali Aldreta.

35 ~
30 A
25 A
20 - M skala Aldreta
15 -
10

5 ] 1 7
0 |

10 9 punktéw 8 punktéw 7 punktow 6 punktéow 5 puktéw
punktéw

Ryc. 1. Ocena poznieczuleniowa pacjentek.

Analizowano takze wartosci ci$nienia tetniczego krwi i czgstosci tetna jako wykladnikow
klinicznych bolu. U wszystkich pacjentek wraz ze wzrostem wartosci ci$nienia tetniczego 1 tgtna
korelowata ocena w skali VAS. Po podazy lekow przeciwbolowych ocena bolu w sakli VAS

obnizala si¢, obnizaty si¢ rOwniez warto$ci ci$nienia tetniczego i t¢tna.

Wynik oceny bolu wedtug skali VAS wynosit przy przyjeciu odpowiednio: 0 pkt. — 18 pacjenek, 1
pkt. — 0, 2 pkt. — 0, 3 pkt. — 4, 4 pkt. — 4, 5 pkt. -4, 6 pkt. -5, 7 pkt -3, 7 pkt — 2. Po uptywie 30
minut wynik oceny bolu wynosit odpowiednio: 0 pkt. — 42 pacjentow, 1 pkt — 1, 2 pkt. — 0, 3 pkt. —
5, 4 pkt. — 0, 5 pkt. -0, 6 pkt. — 14, 7 pkt. — 3, 8 pkt. — 1.
Po uptywie 60 minut wynik oceny bélu wedtug skali VAS wynosit: 0 pkt. — 46 pacjentéow, 1 pkt. —
0, 2 pkt—1, 3 pkt. — 1, 4 pkt. —,0 5 pkt. — 3, 6 pkt. — 3, 7 pkt. — 2.

Po uptywie 90 minut: 0 pkt. — 49 pacjentow, 1 pkt — 1,
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Ryc.2. Ocena bolu w skali VAS.

Wilasciwe postepowanie z bdlem pooperacyjnym jest czescig nowoczesnego leczenia, skutkuje
zmniejszong liczba powiklan, minimalizuje cierpienie pacjenta, poprawia jego jako$¢ zycia w
okresie okotooperacyjnym, skraca pobyt w szpitalu, umozliwia wczesniejszy powrét do normalne;j
aktywnos$ci zyciowej 1 rehabilitacji co w konsekwencji moze wplyna¢ na obnizenie kosztow

leczenia.

W badaniu wlasnym warto$ci cisnienia tetniczego krwi u pacjentow z wysokim poziomem VAS
byly wyzsze co obserwuje si¢ w bolu ostrym. Pokrywa si¢ z wynikami ujetymi w pisSmiennictwie

Mayzner — Zawadzkiej [1]

Rodzaj znieczulenia wptywat na poziom boélu [2]. Znieczulenie przewodowe zapewnia po operacji
bardzo dobra analgezj¢ co potwierdza charakterystyka skali VAS u badanej grupy. Podobne wyniki
osiggnat Weinert M.[3]

Ze wzgledu na zlozono$¢ zjawiska bolu w jego leczeniu winien bra¢ udzial caly zespot

terapeutyczny, w tym bardzo wazna role odgrywa pielegniarka anestezjologiczna.

Czynnosci, jakie podejmuje pielggniarka anestezjologiczna na sali budzen stanowig integralny
element procesu leczenia. Bezpieczenstwo oraz wydajnos¢ leczenia bolu pooperacyjnego mozna
poprawi¢ dzieki zaprezentowanej czgstej ocenie stanu pacjenta, dobrej edukacji personelu oraz

chorych w zakresie stosowanych metod 1 lekow.
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Whioski:

1. Pacjentki znieczulane ogdlnie odczuwaja wigksze dolegliwo$ci bdélowe niz pacjentki
operowane w znieczuleniu podpajeczym.

2. Wysoka warto§¢ VAS wptywa na warto$¢ cisnienia tetniczego krwi oraz tgtna Karta oceny
poznieczuleniowej pozwala catlemu zespotowi terapeutycznemu na rzetelng ocene
efektywnosci leczenia przeciwbdlowego.

3. Istotnym elementem opieki nad pacjentem w okresie pooperacyjnym jest regularny sposob
oceny bolu.
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Zarys historii walki z bélem w chirurgii

Halina Kulik, Stanistawa Dutkiewicz, Seweryn Haratyk

Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa — Wydziat Nauk o Zdrowiu.
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Streszczenie
W pracy ukazano zarys historii walki z boélem w chirurgii, ktory przez wieki byt przyczyna
nieopisanych cierpien chorych, oraz powaznym hamulcem rozwoju tej dyscypliny medycyny.
Zniesienie bolu zwigzanego z zabiegiem operacyjnym czy porodem, w jego trakcie, nie
stanowi jednak 0 rozwigzaniu tego problemu w ogoéle. Postgp cywilizacyjny, a w szczegdlnosci
postep W naukach medycznych, wydaje si¢ wrgcz go niejednokrotnie potggowaé. W 1l potowie
ubiegtego stulecia, zwrécilismy uwage w medycynie na "bol”, ktory stat sie wyzwaniem nie tylko

dla medycyny, ale wrecz dla catej ludzkosci.

Stowa kluczowe: bol, chirurgia, znieczulenie.

Wstep
Trzy naturalne srodki znieczulajgce: sen, omdlenie, smier¢.
O. W. Holmes (1809-1894).

Walka z bélem - nieodtgcznym towarzyszem chirurgii - posiada dtugg historie. Od poczatku
istnienia tej dziedziny, pacjenci poddawali si¢ zabiegom operacyjnym ze swiadomoscia, ze bol jest
koniecznos$cig 1 innej mozliwosci nie ma, lekarze natomiast zgodni byli na ogét w opinii, ze bol
musi towarzyszy¢ wszystkim zabiegom chirurgicznym. Fakt ten byt skutecznym hamulcem
rozwoju tej dziedziny medycyny [1,2].

Jeszcze w 1839 r. znakomity chirurg francuski A. Velpeau (1795-1867) stwierdzit:

,,INoz chirurga i bol sq 10 pojecia nierozerwalne /.../. Niebolesna operacja to mrzonka, ktéra nigdy
nie zostanie urzeczywistniona” [3]. A jednak mylit si¢. Jeszcze za jego zycia dokonano odkrycia
srodkéw znieczulajacych 1 zastosowano je w celu znieczulenia pacjenta przed zabiegiem

operacyjnym, on sam za$ dzieki temu, przyczynit si¢ do dalszego rozwoju tej dyscypliny.
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Dzi$ nie czujemy juz bolu w czasie operacji, warto jednak pamigta¢, ze dopiero ponad
pottora wieku temu polozono kres wielowiekowym cierpieniom operowanych pacjentow

i dokonano jednego z najwickszych w dziejach medycyny zwycigstw - nad bélem w chirurgii.

Zarys historii walki z bélem w chirurgii.

Od starozytnosci Starano si¢ usmierzy¢ bol stosujac rozne $rodki i metody. Asyryjskie
zapisy pochodzgce z XX w. p.n.e. mowig 0 stosowaniu wyciggu z mandragory do zwalczania bolu.
Wspomina tez o tym leku Hipokrates (V w.p.n.e.) oraz p6zniejsi autorzy: Celsus, Dioskorides,
Galen, Aetius z Amidy i jeszcze w X w n.e. Awicenna.

Chinscy lekarze uzywali do ,,0szotomienia” chorych, wyciggu z konopi indyjskich, a lekarze
egipscy alkaloidy makowca [1,2,3,4].

Wszystkie te srodki byty niestety mato skuteczne, podobnie jak mato skuteczne okazaty si¢
metody fizyczne polegajace na zanurzaniu chorego w wannie z zimng wodg badz ozigbianiu
operowanego miejsca poprzez oktadanie lodem [5,6].

Filozofia sredniowiecza zalecata pasywng akceptacje bolu, i traktowanie go jako rodzaj kary
za popetnione grzechy [4,6].

Do momentu wynalezienia i zastosowania anestetykow operacje byly wykonywane tylko w
stanie ostatecznej potrzeby i z koniecznos$ci, bardzo szybko, stad tez niektorzy chirurdzy stali si¢
stawni dzieki nadzwyczajnej sprawnosci manualnej, skracajacej czas zabiegu do minimum.

Pierwszych obserwacji dotyczacych narkotycznych wtasciwosci oleju witriolowego
(zwanego pozniej eterem) dokonat w XVI w niemiecki lekarz i przyrodnik Philippus Theophrastus
Bambastus Paracelsus von Hohenheim (1493-1541). Zauwazyt on, ze kurczeta, ktorym podawano
ziarno nasgczone dla polepszenia smaku stodkim olejem witriolowym, zapadaty w sen w czasie
jedzenia, i po pewnym czasie budzity si¢ bez zadnych skutkow ubocznych. Przypuszcza sig, ze
odkrywca witriolu byt niemiecki farmakolog i botanik Valerius Cordus (1515-1544).

Narkotyczne wtasciwosci olejku witriolowego odkryt w 1730 r. londynski aptekarz S. A.
Frobenuis i nazwat go olejem eterowym. Niestety odkrycia tego nie wykorzystano w praktyce [2,6].

Pierwszym s$rodkiem uzytym do uspienia chorego byt odkryty w 1772 r. przez Josepha
Priestleya podtlenek azotu. W 1799 r. angielski chemik Humphry Davy wyprobowat na sobie jego
wiasciwosci narkotyczne i nazwal gazem rozweselajagcym. On tez zalecil stosowanie podtlenku
azotu w czasie operacji chirurgicznych. Niestety propozycja jego nie znalazta akceptacji wsrod
europejskich chirurgéw, natomiast w Ameryce dentysta Horacy Wells zaczat stosowac¢ z dobrym
skutkiem podtlenek azotu przy usuwaniu ze¢bow. Niestety publiczna demonstracja odurzajacych
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wiasciwosci podtlenku azotu w klinice J.C. Warrena w Bostonie nie powiodta si¢. Wysmiany Wells
popadt w narkomanig i zginat §miercig samobojcza [2,3,5].

Na ziemiach polskich o stosowaniu podtlenku azotu pierwszy pisat warszawski dentysta i
chemik Aleksander Scheller w 1869 r.

Nastepnym $rodkiem chemicznym zastosowanym do znieczulenia ogdlnego byt eter. Jego
narkotyczne wiasciwosci potwierdzit w 1841 r. chemik amerykanski Charles Jackson.

Pierwsza publiczna demonstracja zastosowania eteru do znieczulenia pacjenta odbylta si¢
16.X.1846 r. w Massachusetts General Hospital w Bostonie. W tym dniu W. Morton, amerykanski
dentysta z powodzeniem zademonstrowat znieczulajace dziatanie eteru przy nacinaniu obrzgku pod
katem zuchwy. Narkoza podawana byta za pomoca tzw. flaszki Wulffa, czyli wypetnionej eterem
szklanej banki z dwoma otworami, jeden z nich stuzyt do odptywu powietrza, na drugi za$ zatozona
byta zaopatrzona w kranik drewniana rurka, ktorg operowany trzymat w ustach. Zabieg
przeprowadzony byt w warunkach pelnego znieczulenia pacjenta [1, 2].

W. Morton poczatkowo nie chciat ujawni¢ nazwy $rodka uzytego do znieczulenia, potem
obiecal, ze ujawni o ile otrzyma patent i zwigzane z tym dochody. W tym czasie tez narodzit si¢
stynny konflikt o ,,palme¢ pierwszenstwa” miedzy W. Mortonem a Ch. Jacksonem, ktory o wiele
wczesniej przeprowadzatl eksperymenty z eterem i naméwit Mortona do publicznej demonstracji. W
ten sposob nazwisko Mortona taczone jest z poczatkami anestezjologii. Rzad Stanow
Zjednoczonych chcac rozstrzygnaé konflikt, zaostrzyt sprawe, przyznajac W. Mortonowi nagrodg
pieni¢zng. Epilog sprawy byt dramatyczny: Jackson zapadat na chorobe psychiczng, Morton zas$
popadt w alkoholizm. Tymczasem narkoze eterowg zaczgto stosowac niemalze W calym $wiecie
[2].

Na ziemiach polskich pierwszy zabieg w narkozie eterowej mial miejsce 6.11.1847
W Krakowie, a wykonat go Ludwik Bierkowski [5,6].

Kolejnym anestetykiem - konkurentem eteru w owym czasie - byt chloroform, wynaleziony
w 1831 r. przez trzech pracujacych niezaleznie od siebie uczonych: Justusa von Liebiga w
Niemczech, Samuela Guthrie w USA, i Eugena Soubeirana we Francji.

Pierwszym lekarzem, ktory zastosowat chloroform do znieczulenia byt chirurg i potoznik z
Edynburga James Young Simpson. Uzycie chloroformu przy porodzie w Kklinice potozniczej
spotkato si¢ z ostrg krytyka ze strony kleru, ktory twierdzil, ze uSmierzanie bolu jest przeciwne
przyrodzie i religii. Powotywano si¢ na stowa biblii, w ktoérych wyraznie nakazano: ,,w bolesci
rodzi¢ bedziesz dzieci swoje”. Simpson okazat si¢ w tym przypadku doskonatym dyplomata,
powotujac si¢ na fakt, ze narkoze zastosowat sam stworca, ,,gdy uspit Adama przed usunieciem mu

zebra”. Argument ten okazat si¢ bardzo trafny, sama, bowiem Krolowa Angielska Wiktoria poddata
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si¢ uspieniu chloroformowemu przy porodzie. Zabiegu tego dokonat John Snow (1813-1858), ktory
zashuzyl si¢ takze dla dalszego rozwoju anestezjologii, wprowadzajac nowe techniki znieczulenia i
badajac psychologiczne aspekty dziatania r6znych srodkow [1].

Pionierem stosowania chloroformu na ziemiach polskich byt Aleksander Antoni Le Brun
(1803-1868), ktory w 1847 r. w Warszawie przeprowadzil po raz pierwszy w dziejach polskiej
chirurgii, operacje w takim znieczuleniu, a w rok pdzniej potoznik Jan Kulesza zastosowat po raz
pierwszy chloroform przy porodzie [5,6,7].

W praktyce chloroform okazat si¢ jednak bardzo toksyczny, stad tez stopniowo odstgpiono
od stosowania chloroformu, zastepujac go innymi anestetykami. Juz w 1848 r. po raz pierwszy
zastosowano chlorek etylu.

Warto w tym miejscu zwréci¢ rowniez uwage na inne wazne odkrycia, ktore miaty olbrzymi
wplyw na rozwoj anestezjologii, a mianowicie: zastosowanie aparatu do znieczulenia ogdlnego,
zawierajacego pochlaniacz CO», intubacji oraz strzykawki. Uzycie pochtaniacza CO2 pozwolito
stworzy¢ zamknigty obwod krazenia narkozy ($rodki znieczulajagce zmieszane z O»).

Pierwsza intubacj¢ przez usta wykonat W. Maceven, aby unikna¢ zachtystu w trakcie
przeprowadzanej operacji. W roku 1921 Guedel wprowadzit do uzytku pierwsze rurki intubacyjne z
mankietem uszczelniajacym, ktore udrazniaty drogi oddechowe w trakcie prowadzonego
znieczulenia.

Pierwszym s$rodkiem shuzgcym do znieczulenia miejscowego byta kokaina, zastosowana
w1884 przez Karla Kollera podczas operacji oka. Znalazta ona roéwniez zastosowanie w
znieczuleniu przewodowym, po raz pierwszy zastosowanym przez Williama Halsteda w Stanach
Zjednoczonych, oraz ledzwiowym Rosjanin Pirogow probowat stosowaé eter doodbytniczo, a we
Francji Ore zastosowat jako pierwszy narkoze dozylng [1].

Z biegiem czasu pojawity si¢ nowe srodki dozylne [6], stosowane do uspienia chorego przed
zabiegiem operacyjnym, m.in. w 1932 r. - pierwszy raz zastosowano Ewipan, a 1934 r. — Tiopental.

Olbrzymie znaczenie dla rozwoju nowoczesnej anestezjologii miato zastosowanie w 1942 r.
kurary, srodka porazajacego mig¢snie oddechowe, co pozwalato na swobodne operowanie w obrebie
klatki piersiowej. W 1964 r. zaczeto stosowaé¢ do znieczulenia Ketamine, srodek 0 dziataniu
przeciwbolowym i znieczulajacym. W 1970 r. zastosowano po raz pierwszy do wykonania
znieczulenia lek z grupy barbituranéw - Etomidat.

Do dnia dzisiejszego wazne miejsce w anestezji zajmuje fentanyl, jako podstawa anestezji
analgetycznej, ktory pojawit si¢ w latach 80-tych XX wieku. Od lat 90 - tych XX w powszechne
stato si¢ stosowanie catkowitego znieczulenia dozylnego TIVA [7,8].
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Wraz z rozwojem metod i technik znieczulenia, zaistniata konieczno$¢ wyodrebnienia
anestezjologii jako odrebnej gatezi medycyny. Inicjatorem wyodrebnienia anestezjologii byt Frank
Hoeffer Mc Mechan, ktéry juz w 1935 roku, pisat ,,Bezpieczenstwo pacjenta wymaga, zeby
anestezjolog byt w stanie poradzi¢ sobie z wszelkimi komplikacjami, jakie stworzy¢ moze sam
proces znieczulenia. Lekarz anestezjolog bedzie to potrafit, zwykty technik nie” [1].

Wspotczesna anestezjologia to interdyscyplinarna dziedzina obejmujaca nie tylko szereg
procedur zwigzanych z przygotowaniem pacjenta do znieczulenia, przeprowadzeniem znieczulenia,
okresem wybudzania oraz opieka pooperacyjng, W ktorej glownag role odgrywajg specjalisci:
anestezjolog i pielggniarka anestezjologiczna, ale rowniez intensywna terapia chorych w stanie
zagrozenia zycia, oraz resuscytacja i leczenie bolu.

W Polsce w latach 50 tych XX wieku powstalo Towarzystwo Anestezjologéw Polskich,
obecnie Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii, ktore skupia
Wigkszo$¢ anestezjologow zrzeszonych w sekcjach specjalistycznych i oddziatach terenowych. W
$cistym zwigzku z rozwojem anestezjologii pozostaje tez rozwdj pielggniarstwa W anestezjologii i

intensywnej opiece.

Zakonczenie

Zniesienie bolu zwigzanego z zabiegiem operacyjnym czy porodem nie stanowi jednak o
zwyciestwie medycyny nad bolem w ogole.
Bol i cierpienie towarzyszace ludzko$ci od poczatku jej istnienia, stanowia ciggle podstawowy
problem medycyny. Problem ten czgstokro¢ bywa potegowany przez dehumanizacje medycyny,
szczegbdlnie w przypadku, gdy zapominamy, ze medycyna opiera si¢ rowniez na mitosierdziu i

wspoélczuciu. Pamigtajmy, ze W chorobie "dobre stowo" jest rowniez lekiem i potrafi tagodzi¢

cierpienia.
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Zarys historii walki z zakazeniami szpitalnymi

Kulik Halina, Dutkiewicz Stanislawa, Haratyk Seweryn

Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa — Wydziat Nauk o Zdrowiu
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Streszczenie

W pracy ukazano zarys historii walki z zakazeniami szpitalnymi, ktore od poczatku istnienia
szpitalnictwa, byly przyczyng olbrzymiej $miertelnos$ci pacjentdow, szczegdlnie na oddziatach
zabiegowych. Prekursorem idei walki z zakazeniami szpitalnymi i pionierem antyseptycznych
procedur byt I. F. Semmelweis (1818-1865), wegierski lekarz - potoznik, ktory odkryl, ze czgstos¢
wystepowania goraczki poporodowej mozna znacznie ograniczy¢ przez mycie i dezynfekcje rak.
Niestety jego odkrycie byto przedwczesne. Swiat lekarski nie byt jeszcze przygotowany na nie a
sam Semmelweis nie potrafit udowodni¢ jego stusznosci.

Wspotczesnie, pomimo olbrzymiego postepu naukowo-technicznego, zakazenia szpitalne nadal

stanowig powazny problem i pozostaja wyzwaniem dla polityki zdrowotnej w kazdym kraju.

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne.

Wstep
Opor umystowy wobec nowych koncepcji wynika
stqd, ze wypierajq one stare poglgdy.
W. Beveridge, profesor patologii Uniwersytetu w Cambridge.

Wielkie odkrycia przedstawialy si¢ dwczesnym w zupelie innym $wietle niz dzisiaj.
Pierwotnie rzadko zdawano sobie spraw¢ z nieznajomos$ci przedmiotu, poniewaz albo nie
dostrzegano zagadnienia, albo zaledwie uswiadamiano sobie jego istnienie, albo przeszkadzaty w
tym mocno zakorzenione poglady w danej kwestii.

Te czynniki byly gtowna przeszkoda w przyjeciu metody walki z zakazeniami szpitalnymi,
ktorag w 1847 r. probowal prowadzi¢ w klinice potozniczej wiedenskiego szpitala, wegierski lekarz,

potoznik Ignacy Filip Semmelweis (1818-1865) [1,2,3,4].
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Na poczatku XIX wieku zakazenia szpitalne byly przyczyna wysokiej $miertelnos$ci na
oddziatach potozniczych i1 oddziatach chirurgicznych. Siggala ona nawet 80%. Nieznajomos¢
drobnoustrojow, ktore byty ich przyczyna, nie pozwalata na skuteczng walke z nimi [1].

Guillaume Dupuytren (1777-1835) jeden z najwiekszych chirurgow I potowy XIX wicku
komentowat ten stan rzeczy stowami: ,,Céz z tego, ze wykonujemy wspaniate operacje, skoro one
nie wychodza chorym na zdrowie” [2,3].

Cho¢ dowodow na to, ze to bakterie sg przyczyng chordéb dostarczyt dopiero wiek XIX,
wiara w istnienie ,,malenkich stworzen”, ktore wywolujg infekcje jest duzo starsza [2,3,4].

Juz w I w.n.e. Warron uwazat, ze w podmoktych okolicach ,,rodza si¢ malenkie stworzenia”,
ktérych nie sposéb dostrzec gotym okiem, i ktére unoszac si¢ w powietrzu wnikaja do organizmu
przez usta i nos, stajac si¢ przyczyng powaznych chorob.

W XVI w. Girolamo Fracastoro (1478-1553) - wiloski lekarz, nauczyciel i poeta, pionier
nauki o chorobach zakaznych, gtosit teori¢, ze w otoczeniu cztowieka znajduja si¢ ,,zarodki”, ktore
mnozac si¢ w organizmie stajg si¢ przyczyng choréb. Podobnego zdania byl Girolamo Cardano, a
jezuita Athanasius Kircher przez prymitywny mikroskop dostrzegt w zsiadtym mleku ,,robaki”.

Najwczesniejszych dowodow na istnienie organizmow chorobotwoérczych dostarczyto
odkrycie pasozytow 1 grzybow. W 1589 r. Thomas Moffet wykonat precyzyjne rysunki wszy, pchet
1 roztoczy, opisat tez roztocze bgdace przyczyng Swierzbu 1 zalecit zwalczanie go za pomocg siarki,
ktora przez stulecia byla najskuteczniejszym $rodkiem na t¢ przypadiosc.

Obserwacja Leeuvenhoeka i innych siedemnastowiecznych badaczy potwierdzity istnienie
mikroorganizmow, jednak nie wigzano ich z procesami chorobotworczymi.

W poczatkach XIX w. Ciagle zywa byla jeszcze idea samorddztwa, czyli powstawania zycia
z materii nieozywionej, cho¢ dowodow na jej fatszywos¢ dostarczyli: wloski lekarz Franciszek Redi
1 przyrodnik Lazzaro Spallanzani. Dalmatynczyk Antoni Plencicz w 1762 r. thumaczyt rozwoj
choroby namnazaniem si¢ zarazkéw w ustroju, przewidziat tez swoisto$¢ zarazkoéw
chorobotworczych [2,3,4].

Swiat lekarski w owym czasie byt podzielony na zwolennikow teorii gloszacej, ze
przyczyng chordb sg infekcje oraz rzecznikéw pogladu, wedlug ktérego choroba jest wynikiem
rozstroju wewnetrznego organizmu, badz blizej nieokres§lonych wptywoéw $rodowiska. Ci drudzy
powotywali si¢ m.in. na fakty, ze przyczyng np. szkorbutu jest niedozywienie a nie bakterie, badz,
ze ludzie kontaktujacy si¢ z chorymi na febre nie zawsze na nig zapadaj3.

Nawet jednak zwolennicy pogladu o zakaznej naturze choréb nie dostrzegali zwigzku
miedzy zakazeniem a zgorzela rozwijajaca si¢ po zabiegach operacyjnych czy goraczka potogowa

[2,3,4].
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W XVIII w. Ch. White w Anglii, J. Clarke i R. Collins w Irlandii spowodowali obnizenie
liczby przypadkow goraczki potogowej na oddziatach przez wprowadzenie $cistych rygorow
higienicznych i ograniczenie liczby badan pochwy. W swoich poczynaniach nie znalezli jednak
nastepcOw. Z uznaniem nie spotkala si¢ tez teza O. Holmsa, ktory w 1843 r. glosil, ze to sami
potoznicy przenosza goraczke pologowa z chorych pacjentek na zdrowe.

Dopiero w 1847 r. I. F. Semmelweis dowiodt, ze goraczka potogowa ma charakter zakazny.
Opierajac si¢ na obserwacjach, ze w jednej z klinik, gdzie potoznice badali studenci przybywajacy
bezposrednio z zaje¢ w prosektorium $miertelnos$¢ siegneta 16%, a w drugiej gdzie studentéw nie
bylo, wynosita niecate 2 %, wysunat wniosek, ze goraczka pologowa jest spowodowana przez jad
trupi przenoszony z sali prosektoryjnej i ze mozna jej uniknaé¢ nie dopuszczajac do zakazenia [1, 2,
3, 4].

Semmelweis utwierdzil si¢ w swoich podejrzeniach podczas autopsji swojego kolegi
Kolletschki, ktory zmart w wyniku zakazenia spowodowanego zadrasnigciem skalpelem podczas
sekcji zwlok ofiary goraczki potogowej. Zmiany w narzadach wewnetrznych Kolletschki byty
analogiczne do zmian w narzadach potoznic [1, 2].

Semmelweis nakazal odwiedzajacym oddziat polozniczy lekarzom i studentom staranne
szorowanie rgk woda 1 mydtem, oraz dezynfekowanie ich chlorkiem wapnia przed rozpoczeciem
obchodu 1 po kazdym badaniu. W ciggu kilku miesigcy $miertelno$¢ obnizyta si¢ z 18% do 1,2% [1,
2,3,4].

Tryumf Semmelweisa w tej sytuacji wydawal si¢ nieunikniony. W rzeczywistosci jednak
zostal wySmiany, 1 w wyniku protestu lekarzy, (ktorym, nieustanne mycie ragk utrudniato prace)
zwolniony z kliniki. Nawet R. Virchow tworca patologii komorkowej, zwalczat doktryne
Semmelweisa, stojac na stanowisku, Ze to pogoda jest istotnym czynnikiem w powstawaniu
goraczki potogowe;.

Na referat, w ktorym odkrywca przedstawitl swoje poglady Wiedenskie Towarzystwo
Medyczne odpowiedziato ztosliwymi atakami.

Cho¢ najwigksze umysty medyczne epoki: dermatolog F.Hebra, internista J. Skoda i patolog
K. Rokitansky uznali jego teori¢ i porownywali ja z odkryciem E. Jennera, on sam zniechgcony,
o$mieszony 1 bliski zatamania psychicznego, opuscit Wieden i udat si¢ do rodzinnego Budapesztu,
gdzie nadal pozostawat wierny swojej teorii. Wskutek zawodow, zaczal pisa¢ rozpaczliwe artykuty,
oskarzajac jako mordercow tych wszystkich, ktorzy nie chceieli przyjac jego metody.

W rezultacie trafit do szpitala dla obtgkanych gdzie zmart w 1865 r. Zaprawiony ironig byt
fakt jego $mierci w skutek zakazenia si¢ w czasie wykonywania przez niego ostatniej operacji

ginekologicznej, jako ofiara infekcji, ktorej zapobieganiu po$wiecit cate zycie.
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We wstepie do ,,Etiologii” uznanej dopiero po$miertnie za klasyczne dzieto lekarskie pisat:,
,Qdy patrze w przesztosé, to ogarniajqcy mnie smutek rozpraszam myslg o szczesliwej przysztosci,
w ktorej infekcja zostanie zwycigzona. Lecz jesli nie jest mi przeznaczone oglgdaé to szczescie
wiasnymi oczyma przekonanie, iz niewgtpliwie chwila ta predzej czy pozniej nastgpi, ostodzi mojg
ostatniq godzine”.

Dopiero w 20 lat po $mierci Semmelweisa, prace L. Pasteura we Francji i J. Listera w Anglii
dobitnie wykazatly, ze rozumowat on stusznie [2, 3, 4].

Ludwik Pasteur (1822-1895) - francuski chemik i prekursor mikrobiologii, wykazal, ze
proces fermentacji wywoluja drobnoustroje. W wyniku tych badan opracowat metode konserwacji
pozywienia poprzez obrobke termiczng (proces ten nazwany jest od nazwiska uczonego
pasteryzacjg). Najwazniejszym dla idei walki z zakazeniami szpitalnymi, byt fakt obalenia teorii
samorddztwa, poprzez udowodnienie istnienia bakterii chorobotwoérczych [2].

Joseph Lister (1827-1912), profesor chirurgii w Glasgow, inicjator antyseptyki, potaczyt
ropienie ran z faktem wykrycia przez L. Pasteura drobnoustrojow chorobotworczych (gronkowcow,
paciorkowcow-1860). Wprowadzit zasade¢ dezynfekcji kwasem  karbolowym,  narzedzi
chirurgicznych i rak, wzbudzajac niech¢¢ 6wcezesnego Angielskiego Towarzystwa Medycznego [2].

Kwas karbolowy okazal si¢ jednak bardzo toksyczny zaré6wno dla chorych jak
I zespotu operacyjnego, podobnie jak sublimat, stosowany w tym samym celu.

J. Thorwald opisuje fascynujaca histori¢ zastosowania rekawic gumowych podczas zabiegu
operacyjnego, zwanych przez niego "rekawicami mitosci", z uwagi na romantyczny watek tej
historii. Ich pomystodawca byt William Halsted (1852-1922) - chirurg amerykanski, ktory zyskat
sobie miano "ojcem amerykanskiej chirurgii". Milos¢ do pigknej Karoliny Hampton,
instrumentariuszki, byla silg napgdowa jego poszukiwan $rodka chronigcego rece przez toksycznym
dzialaniem sublimatu. Razem z firmg Goodyear stworzyt gumowe rgkawiczki operacyjne i
podarowat je "wybrance swojego serca", ktora odtad instrumentowata w nich podczas zabiegoéw
chirurgicznych. Karolina Hampton zostata zona Halsteda a rekawiczki staly si¢ niezbednym
elementem wyposazenia chirurga [5].

Autorem kolejnych ulepszen w tym zakresie byt Jan Mikulicz-Radecki (1850-1905),
profesor chirurgii w Krakowie, Krolewcu i Wroclawiu, inicjator sterylnego stroju operacyjnego:
wyjalowionych r¢kawiczek bawelnianych, maski na usta, chusty na glowe i fartucha. Poprzez
zastosowanie $srodkéw ochronnych, oraz procedur postgpowania udato si¢ w znacznym stopniu
obnizy¢ $miertelno$¢ pacjentow z powodu zakazen szpitalnych, nadal jednak pozostaja one

wyzwaniem dla polityki zdrowotnej [3, 4].
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Podsumowanie

Wspolczesnie "zakazenie szpitalne" definiowane jest jako - zakazenie, ktdére wystgpito
W zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych, w przypadku, gdy choroba, nie pozostawata w
momencie udzielania swiadczen zdrowotnych w okresie wylegania albo wystgpita po udzieleniu
Swiadczen zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz najdtuzszy okres jej wylegania [7].

Ryzyko wystapienia zakazen szpitalnych jest najwyzsze na Oddziatach Intensywnej Terapii.
Czestos¢ wystepowania na tych oddziatach jest w Polsce (podobnie jak i w innych krajach 5-10
razy wyzsza niz wérod chorych na innych oddziatach. W Polsce od 1983 roku istnieje obowigzek
rejestracji zakazen szpitalnych. Najtrudniejsza sytuacja jest w duzych szpitalach, majacych ponad
500 - 700 16zek, poniewaz rzadko zatrudnia si¢ wigcej niz dwie pielgegniarki epidemiologiczne, co
uniemozliwia realizacj¢ pelnego programu kontroli zakazen [6].

Podstawowym warunkiem prawidlowego nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi jest
ujednolicenie definicji i procedur postepowania dotyczacych zakazen szpitalnych.

Nadzor obejmuje rutynowe zbieranie danych na temat zakazen, ich analiz¢ oraz wydawanie
odpowiednich zalecen personelowi szpitala. Celem nadzoru jest obserwacja czynnos$ci i technik
leczniczych 1 pielggnacyjnych, bedacych przedmiotem kontroli zakazen, prowadzenie nadzoru nad
zakazeniami, ustalanie zrodet i drog rozprzestrzeniania si¢ zakazen, szybkie wprowadzenie metod
kontroli zakazen szpitalnych, nadzor nad stosowaniem antybiotykow w szpitalu 1 opornosciag
drobnoustrojoéw na leki.

Zakazenia szpitalne stanowia powazny problem medyczny, finansowy i prawny stad tez

walka z nimi ciaggle trwa.
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Diagnosticky proces u kritického chorého podl’a

NANDA — Int.

Monika Mankovecka

Fakulta socialnych vied a zdravotnictva UKF v Nitre, Katedra klinickych disciplin a urgentnej

mediciny

Abstrakt

Autorka sa Vv prispevku zaoberd problematikou S$tandardizacie oSetrovatel'skej starostlivosti
u kritickych chorych na Oddeleni anestézie a intenzivnej mediciny (d’alej OAIM). Specifika
oSetrovatel'skej starostlivosti a diagnostického procesu u kritickych chorych vytvéaraji zakladny
impulz pre vypracovanie Standardizovanych planov. Osetrovatel'ské diagndzy su spracované podla
NANDA Taxonoémie II. Zo vSetkych diagnéz autorka vySpecifikovala diagnézy, ktoré si vhodné
pre intenzivnu starostlivost. V d’alSom kroku vybrala stbor diagnoz, ktoré rieSia deficity

Vv potrebach kritickych pacientov.

Kruacové slova: Diagnosticky proces. NANDA Taxonomia II. Intenzivna starostlivost’. Kriticky

chory.

Uvod

V oSetrovatel'stve je diagndza chapand v kategdridch potrieb, problémov alebo aktualneho stavu
pacienta. Rozvoj Standardizovanej diagnostickej terminoldgie vymedzuje rozsah oSetrovatel'skej
profesie a vyjadruje aktivity, ktoré profesionali vykonavaji poc€as poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti. Potreba rozvoja nazvoslovia vychadza z intra a extra odborového dorozumievania
v priebehu riadenia a oSetrovania, vyhodnotenia a porovnavania informacii o oSetrovatel'skej praxi
a pri sledovani urovne kvality starostlivosti. Diagnostikovanie v oSetrovatel'skej praxi ovplyviuju
teoretické a praktické poznatky sestier z oblasti oSetrovatel'stva, klinickych, humanitnych disciplin,
vedomosti o lekarskych diagndzach, prostredi, rodine, kulture a schopnost’ ich zhodnocovat’ pri
stanoveni diagnozy (Tomagova, Bérikova a kol., 2008).

Intenzivna starostlivost’ o pacienta v kritickom stave

Kriticky stav je status, pri ktorom uz nastalo a prebicha zlyhavanie zZivotnych funkcii, a preto je

potrebna resuscitacna a intenzivna starostlivost’. LieCba pacienta v kritickom stave si vyzaduje od
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oSetrujuceho personalu vedomosti nielen z intenzivnej mediciny, ale aj z internistickych odborov,
chirurgickych odborov. U kritickych chorych je nestabilita klinického stavu vel'mi individualna
a Vv priebehu Casu tak menlivd, Ze schematické odporucenia jednotnych lieCebnych postupov
nemusia byt spolahlivé pre individudlne situacie. Kazdy pacient je neopakovatelny svojim
klinickym obrazom i priebehom ochorenia (Pavelova, 2005).

Rozsah poskytovania intenzivnej starostlivosti na OAIM je podmieneny diagnézou a zdravotnym
stavom pacienta. Chory je Casto zavisly od sestry vo vSetkych dennych aktivitach zivota. Preto je
dolezité, aby sestra poznala vSetky potreby a vedela ich saturovat’. U pacientov hospitalizovanych
na OAIM zlyhavaji zivotne dolezité funkcie a pre oSetrovatel'sky persondl je prioritou zaistenie
tychto zlyhavajucich funkcii. Neuspokojenie tychto potrieb by malo vel'mi dramaticky priebeh.
V zabezpeceni pacientovych potrieb musi byt zachovand urcita postupnost’ a stanovena priorita pri
ich uspokojovani (Vlasakova, 2010). Bezprostrednym problémom vsetkych pacientov je prezitie —
je to prioritnéd potreba pred vSetkymi ostatnymi potrebami. U hospitalizovanych pacientov sa musi
sestra postarat’ o jeho primarne potreby (biologické), ale aj o jeho sekundarne (dusevné, socialne).
Na zabezpecenie primarnych potrieb pacienta v stave akutneho ohrozenia jeho Zivotnych funkcii
treba poznat’ poradie uspokojenia potrieb a reSpektovat’ ich. Zachovanie postupnosti potrieb je
zékladom modernej resuscitacnej a intenzivnej starostlivosti (Kapounova, 2007). Na prvom mieste
je potrebné zabezpecit' adekvatnu vymenu plynov v plicach. Pri zastaveni srdca je doleZitejSia
resuscitacia obehu. Druhoradou potrebou je Uprava hypovolémie. Tekutiny sa aplikuji podla
potreby na nahradenie znizeného alebo nedostatoéného objemu intravaskularnej tekutiny. Uprava
srdcovej nedostato€nosti je tretoradou potrebou (Zadak, 2007).

Standardné oSetrovatelské plany poskytuji miniméalne prijatelné S$tandardy poskytovane;
starostlivosti, neposkytuju vSak individualnu starostlivost’. Vychadzaji zo Specifickej problematiky
osetrovatel'ského procesu u vymedzenej skupiny pacientov, respektive pacientov nachadzajucich sa
v totoZznej situdcii, u ktorych je mozné predpokladat’ urcité odpovede na pldnované zasahy. Plan
stanovuje najtypickejSie oSetrovatel'ské diagnozy, ciele avysledné kritéria a Stanovuje
najvhodnejsie intervencie.

Klasifika¢ny systém sesterskych diagn6z NANDA — International

Klasifikacny systém sesterskych diagn6z NANDA - Int. pouZiva vSeobecny systematicky postup pri
Standardizécii terminoldgie a informdcii, podobne ako iné odbory. Z tohto hl'adiska ma taxondmia
sesterskych diagnéz vysoku kvalitu. Zéklad novej Struktiry sesterskych diagn6z NANDA tvoria
Gordonovej vzorce zdravia. Ich prepracovanim a doplnenim o novovzniknuté domény - bezpecie
a ochrana; komfort, rast a vyvoj, vzniklo 13 domén (Mareckova, 2007).

Diagnosticky proces oSetrovatel’skej starostlivosti
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Sestra na OAIM v suvislosti s vyvojom zdravotného stavu pacienta, kontinudlne posudzuje a
nasledne vyvodzuje diagnostické zavery. Vystupy z diagnostiky su pouzivane vo vSetkych krokoch
oSetrovatel'ského procesu. K rozliSeniu oSetrovatel'skych problémov je pouzivany diagnosticky
systtm NANDA - Int. Implementaciu NANDA klasifikacného systému je vhodné rozdelit' do
dvoch etap, na etapu A a etapu B.

V etape A je potrebné vytvorit' subory diagndz pre modelové situdcie klientov v jednotlivych
oSetrovatel'skych Specializaciach. Vytvdranim suborov by sa mali zaoberat odbornici
vysokoSkolskych institiicii v spolupraci s profesijnymi  organizdciami. Prehl'ad dysfunkcnych
potrieb bude iny u pacientov na jednotke intenzivnej starostlivosti a iny na Standardnom oddeleni.
Zoznam oSetrovatel'skych diagn6z by mal plnit ulohu zakladného diagnostického suboru. Pri
diagnostike je potrebnéd dokladné znalost’, erudicia a praktickd zruc¢nost’ sestry v danej Specializicii.
Etapa B zahfna aplikaciu diagnostického algoritmu v Specifickej oSetrovatel'skej situacii (NANDA
Int., 2009; Mareckova, 2007).

Z NANDA- Int. platnych pre roky 2009 — 2011 sme vybrali diagnoézy, ktoré st vyuzitené
v diagnostike potrieb pacientov hospitalizovanych na OAIM. V druhom kroku sme vybrali
diagnozy, ktoré st vyuziteIné u kritickych pacientov na zabezpeCenie kvalitnej oSetrovatel'skej

starostlivosti, ktoré prezentujeme v nasledujucej tabul’ke..

Tabulka 1 PrehPad osetrovatel'skych diagnéz v NANDA International pre Oddelenia

anestéziologie a intenzivnej mediciny u kritickych pacientov

Doména 2 Vyziva

Aktivity prijimania, vstrebdvania a vyuzivania Zivin za ucelom zachovania a regeneracie
tkaniv a produkcie energie.

Trieda 4: metabolizmus Riziko nestability hladiny glukézy 00179
v Krvi

Trieda 5: hydratacia Riziko elektrolytovej disbalancie 00195
Deficit objemu telesnych tekutin 00027
Zvyseny objem telesnych tekutin 00026

3 Vylucovanie

Vylucovanie a odstranovanie odpadovych produktov z tela.

Trieda 1: mocovy systém Narusené vylucovanie mocu 00016

Trieda 2: traviaci systém Inkontinencia stolice 00014

NaruSena gastrointestinalna peristaltika 00196
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Trieda 4: dychaci systém Porusena vymena plynov 00030
4 Aktivita — odpocinok
Produkcia, uchovévanie, vydaj alebo rovnovaha zdrojov 'udskej energie.
Trieda 3: energeticka Narusené energetické pole 00050
rovnovaha
Trieda 4: kardio-vaskularna — Intolerancia aktivity 1. — 4. stupna 00092
pulmonalna odpoved’
Riziko krvéacania 00206
Neefektivne dychanie 00032
Znizeny srdcovy vydaj 00029
Neefektivna perfazia periférneho 00204
tkaniva
Riziko znizenej perfuzie srdcového 00200
tkaniva
Riziko neefektivnej perfuzie 00201
cerebralneho tkaniva
Riziko neefektivnej gastrointestindlnej 00202
perfuzie
Riziko neefektivnej rendlnej perfuzie 00203
Riziko vzniku Soku 00205
PoruSend spontanna ventilacia 00033
Trieda 5: sebaopatera Deficit sebaopatery pri kipani, hygiene 00108
Deficit sebaopatery pri stravovani 00102
Deficit sebaopatery pri vyprazdinovani 00110

5 Vnimanie — poznavanie

Ludsky systém spracovania informacii, ktoré zahffiaju pozornost’, orientaciu, bytie,

vnimanie, pozornost’, komunikaciu.

Trieda 3: Vnimanie Narusené zmyslové vnimanie 00122
(Specifikovat’: zrakové, sluchové,
chutové, kinetické, hmatové, cuchové)
Trieda 4: Poznavanie Akutna zmétenost’ 00128
Trieda 5: Komunikacia Zhors$ena verbalna komunikacia 00051

9 Zvladanie — tolerancia stresu

Vyrovnéavanie sa so Zivotnymi udalostami, procesmi a naroénymi zivotnymi krizami.

Trieda 1: Post — traumaticka
odpoved’

Posttraumaticky syndroém

00141
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Trieda 2: Zvladanie zat’aze Uzkost’ zo smrti 00147

Strach 00148
Trieda 3: Neurobehavioralny Znizena vnutrolebecna adaptacna 00049
stres kapacita

11 Bezpecnost’ — ochrana

Vyhybynie sa nebezpeciu, telesnym poraneniam alebo poSkodeniu imunitného systému,
ochrana pred stratou a zaistenie bezpecnosti.

Trieda 1: Infekcia Riziko infekcie 00004

Trieda 2: Telesné poranenie Neefektivne Cistenie dychacich ciest 00031
Riziko aspiracie 00039
Riziko periférnej neurovaskularnej 00086
dysfunkcie
Riziko narusenej integrity koze 00047
Narusena integrita tkaniv 00044
Riziko vaskularnej traumy 00213

Trieda 4: Rizika Zivotného Kontaminacia 00181

prostredia Riziko kontaminacie 00180

Trieda 5: Obranné procesy

Trieda 6: Termoregulacia Riziko nerovnovahy telesnej teploty 00005
Hypertermia 00007
Hypotermia 00006
Neefektivna termoregulacia 00008

12 Komfort

Pocit dusevnej, telesnej a socialnej pohody, pohodlia a kl'udu.

Trieda 1: Telesny komfort Naruseny komfort 00214
Akutna bolest’ 00132

Zaver

Diagnostikovanie Vv osetrovatel'skej praxi je ovplyvnené praktickymi zru¢nost'ami a teoretickymi
poznatkami sestier. Spravne diagnostikovanie problému umozhuje sestre stanovit’® spravne
intervencie na odstranenie alebo zmiernenie deficitu. V budicnosti planujeme overit v dalSom

vyskume vybrané diagnozy v Tabulke 1, ktoré implikuju poziadavky intenzivnej starostlivosti.
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Spokojnost’ pacientov s poskytovanim oSetrovatel’skej

starostlivosti
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SMN a.s Nemocnice Sternberk!
Trnavské univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej préce,

Katedra O$etrovatel'stva?

Abstrakt

Prezentace je zamétena na spokojenost pacientti s poskytovanim osetfovatelské péce v nemocnicich
Stfedomoravské nemocni¢ni a.s. Objektem zkoumani byla lizkova oddéleni tii nemocnic SMN a.s.
Analyzujeme spokojenost pacientli s komunikaci persondlu, pfistupem, prostiedim a bezpecnosti pfi
poskytovani oSetfovatelské péce. Analyzou vysledkll potvrzujeme, Ze ptistup osetiujiciho personalu
ovliviiuje spokojenost pacientil s poskytovanou péci a ovliviiuje i celkovy pohled na zdravotnické
zafizeni. Porovndvame vysledky vyzkumného Setfeni s vysledky vyzkumii tykajicich se
spokojenosti pacientli provedenych v jinych zdravotnickych zatizenich. Zavérem doporucujeme

opatteni, kterd by mohla vést ke zvySeni spokojenosti na jednotlivych oddélenich nemocnic.

Klic¢ova slova: Spokojenost. Pacient. Kvalita. OSetfovatelstvi. OSetfovatelska péce.

Uvod do problematiky:

V soucasné dob¢ je stale vice kladem dlraz na poskytovani oSetiovatelské péce ve zdravotnickych
zafizenich. Rozvoj oSetfovatelstvi byl ovliviilovan nabozenskymi, kulturnimi, politickymi 1
socialnimi faktory. V legislativé zdravotni pée Ceské republiky doslo béhem roku 2012 k
vyraznym zménam, které se promitly predevSim do pohledu pacientli na poskytovani péce. Doslo k
vydéani nového zékona o poskytovani zdravotnich sluzeb a zaroven ke zruSeni zdkona 20/1966 Sb.
0 zdravi lidu. Novym zakonem 372/2011 Sb. se posilili téz prava pacientd, ale i poskytovatelt
zdravotnich sluzeb. Téma spokojenosti pacientll s poskytovanou oSetfovatelskou péci je hlavnim
pilifem, ktery vytvaii celkovou kulturu zdravotnického zatfizeni. K tomuto cili je tfeba sledovat
zpetnou vazbu s poskytovanim péce. V soucasné dob¢ naroky pacientli vzristaji, a to s ohledem, jak
na rozvoj techniky, tak na medializaci. Méni se postoj poskytovatel sluzeb. Zdravotnické zatizeni

museji byt schopna reagovat na potieby svych klienti a efektivné planovat rozvoj do budoucna. Bez
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zpétné vazby by nebyl mozny jejich dal$i rozvoj. Z ekonomického hlediska je tfeba sledovat
poptavku a nabizet adekvatni spektrum sluzeb. Spokojenost pacientd sledovana ve zdravotnickych
zafizenich je tedy nastrojem pro vyhledavani dalSich moznosti rustu, spektra poskytovanych sluzeb
a konkurence schopnosti zatizeni mezi sebou. Hlavnim cilem vyzkumného Setieni bylo zjistit a
vyhodnotit spokojenost pacientli s poskytovanou oSetfovatelskou péci a sluzbami ve trech
zdravotnickych zafizenich Stfedomoravské nemocni¢ni a.s., porovnat spokojenost v téchto 3
zdravotnickych zatizenich a navrhnout doporuceni pro zlepseni spokojenosti. DalSim cilem bylo
zjistit, do jaké miry kvalita poskytovanych sluzeb ovliviiuje spokojenost pacientd pii pobytu v
nemocni¢nim zafizeni, a tfetim cilem prace bylo zjistit, zda spokojenost pacientd pfi poskytovani

péce ovlivituje komunikace s personalem.

Metodika vyzkumu:

Dotaznikové Setfeni probihalo v nemocnicich A,B,C v obdobi od 20. 9. 2012 do 17. 10. 2012.
Kazda nemocnice obdrzela osobn¢ celkové 200 nestrukturovanych dotaznikii na jednotliva
pracovisté. Bylo pouzito statistického testovani a metod k ovéfeni signifikace nastavenych hypotéz.

Samostatné jsme hodnotili oteviené odpovédi z dotaznikového Setteni

Diskuse:

Z vysledkl otevienych odpovédi v jednotlivych zdravotnickych zatizenich vyplyva specifikace
problematiky pro kazdé zdravotnické zafizeni samostatné, a tim ukoly pro management
jednotlivych zafizeni v rdmci planovani investic a rozvoje, ale 1 v ramci prohlubovani vzdélavani
pracovnikl a to predevsim v komunikacnich dovednostech.

V Nemocnici A si nejvice respondentl sté¢Zzovalo na malé porce stravy, nedostatek zeleniny a dle
typu oddéleni na nedostatky ve vybaveni pokoji. Kupodivu pacienti by i vice ohodnotili finan¢né
praci sester. Ojedinéle se vyskytovaly pfipominky na parkovani v nemocnici ¢i na komunikaci
oSetiujiciho personalu.

V Nemocnici B byly vice pfipominky na nedostatecné vybaveni nékterych oddéleni ovladatelnymi
luzky, antidekubitnimi matracemi, vybaveni pokoju televizory a klimatizaci. V rdmci stravy
pocit'uji pacienti nedostatky v jeji skladbé. Velky problém vidi respondenti pfi parkovani v aredlu
zafizeni a na ptilehlém parkovisti. Pfipominkovan byl 1 pfistup 1ékail, tykalo se jen nékterych
oddélent.

V Nemocnici C prevladaly pfipominky k vybaveni pokoji pacientl, socialnim zafizenim.
Respondenti si stézuji na stravu a to predev§im na LDN a porodnickém oddéleni, kde matky po

porodu maji zcela jiné potfeby, nez pacient na chirurgii po operaci, ¢i zcela lezici pacient.
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Kazdy pacient, ktery ptichdzi k ambulantnimu oSetfeni, ¢i hospitalizaci md moznost a predevsim
pravo vyjadfit svoji spokojenost ¢i nespokojenost s poskytovanou oSetfovatelskou péci. Svym
piistupem se snazi docilit kvalitniho vztahu zaloZzen¢ho na vzajemné duvéie. Jednim z cili nasi
prace bylo zjistit, zda komunikace ovliviiuje spokojenost pacientl s poskytovanou péc¢i. Z vysledk
dotazniki vyplyva, Ze v Nemocnici B hodnoti komunikaci se sestrami vyborné 128 respondenti ze
194 (66%), v Nemocnici C 77 ze 141 respondenti (54,6%) a v Nemocnici A 103 ze 147
respondentt (70,1%). Porovnavali jsme tyto zjiSténé vysledky s hodnocenim vysledk vyzkumu
HCI z roku 2012, kde stejné¢ definovany parametr dosahoval 68,4% odpovédi vyborné, coz
vypovida o nastaveném systému v téchto zdravotnickych zafizenich. Polozme si tedy otazku, pro¢
se procento spokojenosti s komunikaénimi dovednostmi pohybuje v roviné kolem 70%.
Domnivame se, ze komunikacni schopnosti nejsou doposud prioritou zdravotnickych pracovnikd,
coz je potvrzeno i z vysledki jinych zdravotnickych zatfizeni. Pohled na problematiku spokojenosti
je sméfovan k vybavenosti zdravotnickych =zafizeni, spektru sluzeb, nabidce placenych
nadstandardnich sluzeb, ale na komunikaci se pozapomina. Je mnoho praci, které se zabyvaly
problematikou komunikace ve zdravotnickych zatizenich, faktory, jez toto ovliviiuji, vzeslo mnoho
doporuceni, pfesto v této oblasti citime velmi slabd mista. Je tedy k zamysleni, kde tkvi problém
nespravné €1 nedostatetné komunikace zdravotnikli s nemocnym. Pohled je ovlivnén subjektivitou
hodnotitele, kterému ne vzdy je kazdy sympaticky, a i pacient mnohokrate v konkrétnich situacich
nekomunikuje spravné a kritizuje pouze personal. Ve zdravotnictvi je prace s lidmi, empaticky
pfistup k nim a zvladnutd komunikace prioritou. Protoze dobfe zvladnuta komunikace hraje velikou
roli a ma veliky podil na kvalitnim vysledku, zahrnulo vedeni SMN a.s. do planu kvality vzdélavani
personalu v této oblasti. Ve vSech zdravotnickych zatizenich, kde je nastaven systém kontinualniho
zvySovani kvality poskytovanych sluzeb a sledovana spokojenosti pacientli s poskytovanou péci se
setkdvame s témét identickymi vysledky hodnoceni. Pacienti si stéZuji na nedostatecnou stravu,
nevybavenost pokojii a ambulantnich prostor, na negativni pfistup personalu, chybéjici empatii
apod. V ramci hodnoceni kvality poskytované stravy jsme si potvrdili, Zze kvalita stravovani v
nemocni¢nim zafizeni ovliviluje celkovou spokojenost pacientl s poskytovanou péci. Z
jednotlivych odpoveédi dotaznikového Setfeni spokojenosti s podavanou stravou v nemocnicich
SMN a.s. dochdzime k zavérim, ze pouze 163 ze 482 respondentti (37% ) bylo zcela spokojeno se
stravovanim v nemocni¢nich zatizenich. Zde se opét nabizi otdzka, pro¢ tak malé procento
respondentl je spokojeno se stravovanim? Jako poskytovatel zdravotnich sluzeb jsme schopni
zajiStovat nabidku tzv. hotelovych sluzeb, mezi néz patii také vybérové jidlo. BohuZzel ne vSichni
pacienti jsou schopni nabidky vyuzit a to z divodd svého onemocnéni, dietnich opatfeni ¢i

ekonomickych. K dal§im nabidkdm tzv. ,hotelovych sluzeb® patii nadstandardni pokoje pro
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jednoho pacienta i s moznosti pobytu blizké osoby. Soucasna doba ndm zcela neumoznuje zajisténi

pouze nadstandardnich pokojui a individudlniho persondlu dle pozadavkl pacienta. Tuto péci lze

pozadovat ve specializovanych soukromych zafizenich, kde si tuto sluzbu pacienti pln¢ hradi, a neni

hrazena ze zdravotniho pojisténi. Opét zde hraji roli ekonomické moznosti pacienta.

Doporuceni pro management spociva predevsim v:

motivaci pracovnikii

- rozvijet motivacni systémy pro pracovniky vSech kategorii

- motivovat spolupracovniky na vSech trovnich, aby vyslovovali své

— ptedstavy, ptani a navrhy

- podporovat iniciativu zaméstnancti osobnim piikladem vcetné schopnosti naslouchat,

- efektivné, jasn€ a srozumitelné komunikovat, akceptovat ndzory druhych.

- poradat seminafe a tréninky ziskavani dovednosti v oblasti komunikace.

doplnéni technicko-hospodarského vybaveni

- oprava budov - vytvofeni strategického planu rozvoje jednotlivych nemocnic, dle
odbornosti.

- stravovani — zaméfit se na individudlni potfeby pacientli konzultacemi s nutri€nimi
terapeuty.

Doporuceni pro zaméstnance:

- z4jem o sebevzdelavani, akceptace a podpora vizi a poslani zdravotnickych zatizeni

- zlepSeni komunikativnosti a empatického ptistupu

Veskera tato navrzena doporuceni jsou podnétem pro zlepSovani kvality poskytovanych sluzeb

zdravotnickych zafizeni, bez kterého by nebylo moZno hodnotit spokojenost klientd a potazmo

konkurenceschopnost zdravotnickych zatizeni.

Zavér

Je prokazéano, ze na uzdravovani pacienta ma velky vliv celkova spokojenost s poskytovanou péci.
Do tohoto balicku patii nejen empaticky ptistup personalu, 1écebna a oSetfovatelska péce, prostiedi,
hygienické podminky, strava, ale 1 dal§i nabizené sluzby, naptiklad moznost navstév bez omezeni,
pojizdnd kantyna a jiné. Se spokojenym pacientem se mnohem lépe spolupracuje, snazi se
dislednéji dodrzovat 1é€ebny rezim, coz v koneéném vysledku vede ke zkraceni Casu léceni a tim i
k dopadim ekonomickym. Cim vice budeme pacientim vénovat, tim bude jejich pohled na
spokojenost s poskytovanymi sluzbami vétsi. Empaticky, komunikativni a profesionalni ptistup v

mnohych situacich zakryje 1 drobné nedostatky vybavenosti nemocnic.
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Tato prace nam potvrdila to, co pocituje vétSina z nds. Malé nemocnice, které nabizi domaci
prostfedi, empaticky pfistup nebo usmév znadmych tvari personalu, maji nemocni lidé rad¢ji, nez

moderni, ale ¢asto neosobni prostiedi a neosobni ptistup personalu velkych nemocnic.
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Ostre zapalenie trzustki jako interdyscyplinarny problem kliniczny

Edyta O$mialowska’, Elzbieta Jawarska?, Barbara Wojewoda?, Jan Juzwiszyn?, Durlej Kot
Sylwial, Krzeminska Sylwia® Borodzicz —-Cedro Adriana3

Zaktad Specjalnosci Zabiegowych, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Wroctawskiego®
Student Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Wroclawskiego?
Zaktad Pielggniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Wroctawskiego®

Streszczenie

Material i metody. W pracy zastosowano metode¢ analizy dokumentacji medyczne;.

Na potrzeby niniejszej pracy stworzono narzedzie badawcze- kwestionariusz ankiety.

Badania zostaly przeprowadzone na terenie Oddziatu Chirurgii Ogoélnej Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego we Wroctawiu u 106 chorych z rozpoznaniem —ostre zapalenie trzustki. Wyniki i
whnioski. Najczgsciej z powodu ostrego zapalenia trzustki chorujg mtodzi mezczyzni i dojrzate
kobiety. Przyczyna choroby jest wsrod me¢zczyzn gléwnie alkohol, a u kobiet kamica zolciowa. W
80% choroba ma przebieg tagodny. Zwykle manifestuje si¢ silnymi boélami i wymiotami.
Rokowanie w postaci tagodnej jest dobre. 10-20% chorych przedstawia obraz choroby w postaci
ciezkiej, a 30% tej czesci chorych zwykle umiera z powodu powiktan 106 chorych. Czgs¢ chorych z
ciezka postacig OZT hospitalizowana jest w Oddziale Intensywnej Terapii.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie trzustki, problem interdyscyplinarny.

Wstep

Ostre zapalenie trzustki jest cigzka ogdlnoustrojowa choroba, wystepujaca z czestoscia okoto 20-70
przypadkéw na 100 tysiecy populacji. Smiertelno$é w tej chorobie waha sie od 3% w postaciach
tagodnych do ponad 50% w ciezkich. Doktadny mechanizm choroby nie jest do konca poznany,
wiadomo jednak, ze wigkszos$¢ przypadkdw ostrego zapalenia trzustki wigze si¢ z chorobami drog
zotciowych oraz z naduzywaniem alkoholu. tacznie stanowig one przyczyne okolo 80 %
przypadkow choroby. W potudniowej Europie czynnikiem dominujacym jest kamica zotciowa. Np.

w Grecji w latach 1990-1994 71,4% przypadkow OZT spowodowane byto kamica zotciows, 6% -
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piciem alkoholu; we Wtoszech kamica byta przyczyng 60,3% zachorowan, alkohol — 13,2%. W
srodkowej Europie dominujacym czynnikiem jest picie alkoholu: w Niemczech w latach 1990-1994
odsetek zachorowan wynosi: 34,9% o podtozu kamiczym, 37,9% u 0séb naduzywajacych alkohol.
W tym samym okresie na Wegrzech stwierdzono 24% przypadkow OZT o etiologii kamiczej 1
60,7% poalkoholowych [1]. Choroba wystepuje do$¢ czesto, ale wystepowanie jest mocno
zwigzane ze statusem spotecznym i sposobem odzywiania (a przede wszystkim z iloscia i czgstoscia
spozywania alkoholu). Zdarza si¢ najczescie] w wieku od 30-40 lat. Jesli podtozem choroby jest
kamica zotciowa — OZT spotyka si¢ czgsciej u kobiet. Jesli jest nim nadmierne spozycie alkoholu —
wsrod chorych dominuja mezczyzni. Ostre zapalenie trzustki charakteryzuje si¢ sterylnym
zapaleniem tego narzadu.

Rozpoznanie oparte jest o ciala z towarzyszacymi nudno$ciami i wymiotami [2].Przebieg choroby
sktada si¢ z kilku faz : miejscowe zapalenie komorek trzustki, uktadowa choroba zapalna oraz
nastgpnie powikltania zewnatrztrzustkowe i zakazenie. W wigkszo$ci przypadkéw przebieg choroby
dotyczy samej trzustki i ulega wyleczeniu w ciagu kilkunastu dni . W 20% przypadkéw zapalenie
przybiera posta¢ choroby ogdlnoustrojowej z powiklaniami dotyczacymi innych narzadoéw(3]
Proces leczenia 1 pielggnowania pacjenta z ostrym zapaleniem trzustki bywazazwyczaj trudny i
dhugi 1 czesto niesie ze sobg wiele wyzwan. W badaniach laboratoryjnych obserwuje si¢ wzrost
poziomu lipazy i amylazy trzykrotnie podstawowe objawy kliniczne, takie jak ostry nagly bol

brzucha promieniujacy do boku

Cel badan:
Analiza przebiegu klinicznego ostrego zapalenia trzustki u pacjentow leczonych w Oddziale

Chirurgii Ogoélnej Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego

Material i metoda badan:

W pracy zastosowano metode analizy dokumentacji medyczne;.

Na potrzeby badania stworzono narzedzie badawcze- autorski kwestionariusz ankiety.

Kryterium wilaczenia do badania byto rozpoznanie ostrego zapalenia trzustki. Badania zostaly
przeprowadzone na terenie Oddziatu Chirurgii Ogoélnej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu. Ogélem analizie poddano dokumentacj¢ medyczng kolejnych 106 chorych. W
grupie 106 0sob byto 80 mezczyzn w wieku od 18 — tego do 75 — tego roku zycia, i 26 kobiet w

granicach wiekowych 18-80 lat.
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Wyniki:

W grupie me¢zczyzn najwigksza liczba osob przypada na przedziat wiekowy 26-35 lat (27,5%), oraz
36-45 lat (22,5%). Natomiast jezeli chodzi o kobiety najliczniejsza grupe stanowia osoby powyzej
46-go roku zycia: 46-55 lat - (23,08%), 56-65 lat- (26,92%), i powyzej 66 roku zycia- (30,77%).
Roéznice w zakresie wieku osob chorujacych na ostre zapalenie trzustki wynikaja z przyczyny
powodujacej chorobg. Wsrod mitodych mezczyzn dominujg przyczyny alkoholowe, a wsrod

starszych kobiet kamica z6tciowa.

Analiza dokumentacji medycznej pacjentow wykazata, ze kamica zblciowa byta przyczyna
zachorowania na ostre zapalenie trzustki u ponad 88% kobiet i tylko 22% mezczyzn. Natomiast do
zachorowania z powodow toksycznych (alkohol) doszto u 70% mezczyzn i niespetna 8% kobiet.

Nie okreslono przyczyny zachorowania u 7% me¢zczyzn i 4% kobiet.

Diagnostyka OZT opiera si¢ na ocenie migzszu trzustki w badaniach radiologicznych (USG, TK)
oraz na badaniach laboratoryjnych. Wsrdd badan radiologicznych najczgs$ciej wykonywanych w
celu rozpoznanie ostrego zapalenia trzustki najczesciej wykonuje si¢ USG, ktore jest metoda tania,
powszechnie dostepng 1 mozna ja wielokrotnie powtarza¢ oraz Tomografi¢ komputerowa, ktora

pozwala szybko 1 doktadnie oceni¢ obraz trzustki oraz tkanek otaczajacych.

Badaniem rzadziej wykonywanym jest Rezonans Magnetyczny, ktdry stanowi alternatywe u
chorych, u ktorych istniejg przeciwwskazania do ekspozycji na dziatanie promieniowania
jonizujacego. W diagnostyce ostrego zapalenia trzustki czgsto wykonuje si¢ badanie endoskopowe,
czgsto polaczone z cholangiopankreatografia wsteczng jezeli przyczyna choroby byla kamica
zotciowa. Wsrdd stu szes$ciu przeanalizowanych historii chordb pacjentow leczonych z powodu
ostrego zapalenia trzustki wykazano, ze w celu postawienia diagnozy wykonano 57 razy tomografi¢
komputerowa (53,77%), badanie ultrasonograficzne wykonano 76 razy (71,70%), natomiast
badanie endoskopowe wykonano 32 razy (30,19%), z czego 21 razy badanie to potaczone byto z

cholangiopankreatografig wsteczng (19,81%)
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Tab. 1. Badania diagnostyczne

Rodzaj badania Liczba badan Wskaznik%
TK 57 53,77
USG 76 71,70
Endoskopia 32 30,19
80
60
oTK
40 BUSG
O Endoskopia
20

Metody badan diagnostycznych

Ryc. 1. Badania diagnostyczne

Najczesciej wykonywanym badaniem laboratoryjnym jest oznaczanie amylazy

W surowicy. Zwigksza si¢ ona zwykle 3-krotnie. Obserwuje si¢ podwyzszone wartosci ALT, AST,
FA, GGTP —( w OTZ pochodzenia kamiczego) oraz biatka C-reaktywnego (CRP), oraz poziomu
cukru.W dokumentacji medycznej pacjentow leczonych z powodu ostrego zapalenia trzustki
przeanalizowano jak zachowywaly si¢ parametry w zakresie poziomu leukocytozy, amylazy w
surowicy, glikemii, biatka CRP, oraz jak czesto wykonywano poziom prokalcytoniny . Jezeli chodzi
o poziom krwinek biatych to u 21 % badanych pozostawaty one w normie (4,00-10,00 K/uL).
Warto$¢ podwyzszong o 50% od gornej granicy normy zaobserwowano u 46% chorych, natomiast o
100% od gornej granicy normy u ok. 24% chorych.

Norma amylazy w surowicy wynosi od 20-104 U/I. Prawie 95% badanych mialo wykonywane to
badanie . U 15% pacjentow poziom amylazy pozostawal w normie, u ok. 50% chorych poziom
amylazy podwyzszony byt 5-10 krotnie. Ponad 20 krotne przekroczenie normy stwierdzono u 7,5%
badanych. Amylazy nie oznaczano u pigciu chorych.

Jezeli chodzi o poziom glikemii to 0znaczano go u 90% leczonych.

W normie (66-99 mg/dl) pozostawat on u 21 % badanych natomiast u 59% chorych poziom cukru
w surowicy utrzymywat si¢ w granicach 100-200 mg/dl. U pozostatych ponad 9% przekraczat ten

poziom.
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Cenne informacje uzyskuje si¢ takze oznaczajac stezenie biatka C-reaktywnego (CRP) , ktorego
podwyzszenie moze sugerowac martwice trzustki. Stezenie CRP oznaczano u 94% chorych. Norma
wynosi <5mg/l. U 41% badanych stezenie biatka CRP wynosito do 200 mg/l, a u 11% ponad
200mg/I.

Prokalcytonina jest czulym i wiarygodnym parametrem shuzacym do diagnostyki i monitorowania
zakazen bakteryjnych. Poziom prokalcytoniny oznaczano u 9,5% chorych.

W grupie tej wysokie ryzyko sepsy (>2,0) stwierdzono u trzech 0s6b(2,83%) zalecenie powtorzenia
badania w ciaggu 24 godzin (0,5-2,0) réwniez u trzech osob, a u 4 oséb (3,77%) warto$¢
prokalcytoniny pozostawata w normie (<0,09).

Dominujacymi objawami wystepujacymi w przebiegu ostrego zapalenia trzustki jest bol, i objawy
gastryczne (nudnosci i wymioty). W przeanalizowanej dokumentacji medycznej stwierdzono , ze
bol wystepowal u 100% badanych, 65,09% chorych okreslato bol jako silny, a 34,91% jako bardzo
silny. Wymagat on podawania $rodkéw narkotycznych. Objawy gastryczne wystepowaly u ponad
93% leczonych, gléwnie pod postacig nudnosci i wymiotéw. W przebiegu ostrego zapalenia trzustki
wystepuja rowniez zmiany skorne. Stwierdzono je u 26,41% pacjentow gltéwnie pod postaciag
rumienia na twarzy. Podwyzszona glikemia zaobserwowana byla u ponad 50 % chorych,
podwyzszone ci$nienie tetnicze u 25%.

U prawie 23% pacjentow wystagpita gorgczka powyzej 38 stopni Celsjusza.

Tab. 2. Objawy OZT

Objawy Liczba Wskaznik %
Bol brak 0 0
silny 69 65,1%
Bardzo silny 37 34,10%
Objawy gastryczne 99 93.40%
Zmiany skorne 28 26,41%
Podwyzszone cisnienie | 27 25,47%
tetnicze
Podwyzszona glikemia 54 50,94%
Goraczka 24 22,64%

W okoto 80% przypadkéw ostre zapalenie trzustki ma przebieg tagodny i podlega wyleczeniu w

ciggu kilkunastu dni, jednak w okoto 20% przypadkéw przybiera posta¢ choroby ogoélnoustrojowe;j
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z powiktaniami dotyczacymi innych narzadéw. W badaniach wlasnych stwierdzono posta¢ tagodna

u 91 oséb: 70 mezczyzn (87,5%) i 21 kobiet (80,77%). Postac cigzka u 10 mezezyzn (12,5%) 1 5

kobiet (19,23%). Jednak dane te uzupeic¢ nalezy o 1lo$¢ oséb przekazanych do leczenia z Oddziatu

Chirurgii do Oddziatu Intensywnej Terapii.

Do leczenia ostrego zapalenia trzustki wdrozono leczenie w zalezno$ci od nat¢zenia objawow

klinicznych, 1 tak: leczenie zachowawcze stosowano w 90,57% przypadkdéw, konieczno$¢

wykonania zabiegu operacyjnego wystapita w 10,38% przypadkéw, antybiotykoterapi¢ wdrozono

w 16,04% przypadkach, leczenie zywieniowe zastosowano U 16 chorych (15,09%), natomiast do

leczenia ostrego zapalenia trzustki z powodu kamicy zotciowej 21 razy (19,81%) wykonano

cholangiopankreatografi¢ wsteczna.

Tab. 3. Metody leczenia OZT

Metoda leczenia Liczba Wskaznik %
Zachowawcze 96 90,57%
Chirurgiczne 11 10,38%
Antybiotykoterapia 17 16,04%
Leczenie zywieniowe 16 15,09%
ERCP 21 19,81%
100
80
O zachowawcze
60 B chirurgiczne
O antybiotyki
40 A
Ozywieniowe
20 H ERCP
0

Metody leczenia

Ryc. 2. Zastosowane leczenie

Wsrod chorych leczonych w Oddziale Chirurgii Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego do

powiktan skutkujacych koniecznoscig przekazania chorego do
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Oddzialu Intensywnej Terapii doszto w 5 przypadkach (3 mezczyzn 1 dwie kobiety). Trzech

pacjentdw (me¢zczyzni) zmarlo w oddziale.

Dyskusja

Pacjenci z powodu ostrego zapalenia trzustki czasami powracaja na oddziat wielokrotnie z tym
samym rozpoznaniem. Czgsto przyczyna jest nie stosowanie si¢ do zalecen (dieta, alkohol).

Wsrod przyczyn ostrego zapalenia trzustki wymienianych przez autoréw alkohol 1 kamica zotciowa
stanowig przyczyn¢ okoto 80% zachorowan. Jezeli dochodzi do zachorowania na ostre zapalenie
trzustki z przyczyn kamiczych dotyczy to gtownie kobiet, natomiast alkohol jest glowna przyczyna
zachorowan u mezczyzn. Na dalszym miejscu wymienia si¢ przyczyny infekcyjne, genetyczne i
inne nieokreslone. W grupie badanej dominujaca przyczyna zachorowan wsrdod mezczyzn byt
alkohol (80% badanych) 1 kamica zotciowa u kobiet (88% leczonych). Najczesciej z powodu
ostrego zapalenia trzustki chorujg miodzi mezczyzni i dojrzale kobiety. Przyczyng choroby jest
wérod mezezyzn glownie alkohol, a u kobiet kamica zbétciowa. W 80% choroba ma przebieg
tagodny. Zwykle manifestuje si¢ silnymi bolami i wymiotami. Rokowanie w postaci tagodnej jest
dobre. 10-20% chorych przedstawia obraz choroby w postaci cigzkiej, a 30% tej czgséci chorych
zwykle umiera z powodu powiktan.

Ostre zapalenie trzustki stanowi nadal powazny problem wspotczesnej medycyny. Wynika on z
trudnos$ci diagnostycznych, a takze z podjecia zbyt pdznego, czgsto niewtasciwego leczenia. Wielu
pacjentow zostaje przyjetych do oddziatu chirurgicznego w ramach ostrego dyzuru z bolami
brzucha, nie zdajac sobie sprawy, ze moze to by¢ poczatek groznej dla zycia choroby. Trafna
diagnoza rozpoczyna dlugotrwaty proces leczenia. Wigkszo$¢ pacjentow odczuwa silny bol, a co za
tym idzie niepokdj o swoj stan zdrowia. Pacjent zostaje poddany specjalistycznym badaniom oraz
zabiegom chirurgicznym, czasami cz¢$¢ leczenia jest prowadzona w Oddziale Intensywnej Opieki

Medycznej[4]

Whioski

1. Ostre zapalenie trzustki jest problemem interdyscyplinarnym, pacjenci sa hospitalizowani
glownie w Oddziale Chirurgicznym oraz w cigzkiej postaci choroby w Oddziale
Intensywnej Terapii.

2. W grupie badanej dominujacg przyczyng zachorowan wsrod mezczyzn byt alkohol (80%
badanych) i kamica zétciowa u kobiet (88% leczonych)

3. Posta¢ tagodng ostrego zapalenia trzustki stwierdzono u 87,5% mezczyzn i 80,77% kobiet .

Posta¢ cigzka wystapita u 12,5% mezczyzn 1 19,23% kobiet
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4. Rozpoznanie ostrego zaplenia trzustki opiera si¢ gtéwnie na ultrasonografii (76 wykonanych
badan) oraz na tomografii komputerowej (57 wykonanych badan)

5. Wsrod badan laboratoryjnych wykonywanych w celu rozpoznania ostrego zapalenia trzustki
najczesciej wykonuje si¢ poziom amylazy w surowicy oraz stezenie biatka CRP. Poziom
prokalcytoniny oznaczano u 9,5% badanych.

6. W leczeniu ostrego zapalenia trzustki zastosowano w 90% przypadkow leczenie
zachowawcze (glodéwka, ptyny infuzyjne, leki przeciwbolowe). W 10% przypadkow
wykonano zabieg operacyjny. Do leczenia OZT na tle kamicy zotciowej w prawie 20%
przypadkéw wykonano skutecznie cholangiopankreatografie wsteczng.
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Komunikacia s pacientom v bezvedomi v podmienkach intenzivnej

starostlivosti

Luboslava Pavelova

Katedra osetrovatel'stva, FSVaZ UKF v Nitre

Abstrakt
Prispevok poskytuje bazéalny pohlad na problematiku komunikéicie s pacientom v bezvedomi.
Cielom je poukdzat na bezhranicny vyznam verbalnej aj neverbalenej komunikacie v

oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta v bezvedomi v podmienkach intenzivnej starostlivosti.

KPludové slova:Pacient v bezvedomi. Komunikicia. OSetrovatel'stvo. Intenzivna starostlivost’.

Sestra.

Dolezitym aspektom v oSetrovatel'stve je komunikacia s chorym - pacientom. Pod takouto
komunikaciou sa rozumie uplatiovanie nielen verbalnej zlozky, ale aj uplatiiovanie jednotlivych
neverbalnych zloziek. Sestry, ktoré ucinne komunikuju, si lahSie vytvaraju doverny vztah s
pacientom, aj podpornymi osobami. V ramci verbalnej komunikacie ma vel’ky vyznam u sestier
venovat’ pozornost’ obsahu a adekvatnosti hovoreného slova, ale aj paralingvistickym aspektom
reci. Z pohl'adu sestry je dolezitym predpokladom efektivnej komunikécie poskytovanie informacii,
ktoré st primerané najmd stavu, chipaniu a preZivaniu pacienta. Musia byt jasné, stru¢né
zrozumitel'né. Aj komunikécia s pacientom napr. s telesnym, zmyslovym postihnutim, aj poruchami
vedomia ma svoje Specifika, ktoré sit dané typom a zavaznost'ou postihnutia, ako aj osobnostnymi
vlastnostami jedinca (Kristofova, 2009). Vtedy sa odporuca venovat pozornost najmi oblast’
paralingvistiky, pozornost viacerym aspektom reci, ako je napr.sila hlasu, ton, rychlost’ reci
(Morovicsova, 2004). Slovo komunikicia pochadza z latinského slova communicare, ktorého
vyznam je robit’ nieco spolocnym, radit’ sa, rokovat alebo zhovarat’ sa. Bezvedomie Dobias (2006)
definuje ,, ako stratu schopnosti reagovat’ na vnutorné podnety organizmu, ale v prednemocnicnej
starostlivosti nie je k dispozicii také pristrojové vybavenie, aby sme ich vedeli objektivne
registrovat. “ Bezvedomie je aj strata schopnosti reagovat’ na vonkajsie podnety nasledkom poruchy
funkcie mozgu. Pacient v bezvedomi je Clovek, ktory nedokaze verbalne komunikovat’, je vsak

individualita, jedine¢na osobnost’, bytost’ o to vnimavejsia, ku ktorej by sestra mala pristupovat’ so
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Specifickou komunikaciou a pristupom. Prave preto vyskum bol orientovany na komunikaciu sestier
s takymito pacientmi

Vyskumné otazky a ciele

Na zaciatku vyskumu sme si kladli niekol'’ko problémovych otdzok. Do akej miery bude zastipena
verbalna a neverbalna komunikacia sestier s pacientmi Ak je uroven a kvalita komunikécie sestier
s pacientmi v bezvedomi v podmienkach Ako akceptuju sestry ,. komunikacné signaly* a prejavy
pacienta v bezvedomi pocas oSetrovania a nasledne ich reSpektuji v kontakte s nim?

Ciele vyskumu

Zistit uroven a sposoby komunikéacie sestier, ktoré poskytuji komplexna, intenzivnu osetrovatel'ska
starostlivost’ pacientom v bezvedomi. Zmapovat preferované spdsoby komunikacie sestier s
pacientmi v bezvedomi. Zistit vedomosti sestier o vyzname a spOsobe komunikécie sestier
S pacientom v bezvedomi. Zhodnotit' Urovenl akcepticie neverbdlnych prejavov pacientov v
bezvedomi sestrami, ktoré im poskytuji komplexnu osetrovatel'skt starostlivost’ v podmienkach
intenzivne;j starostlivosti.

Metody vyskumu

Myslienkovy experiment, modelovanie na navrh formularu k zaznamenéavaniu komunikécie sestry s
pacientom v bezvedomi. Zamerné, priame pozorovanie orientované na pozorovanie komunikacie
sestier pri praci s pacientom v bezvedomi v podmienkach intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Dotazovacia metoda, dotaznik vlastnej konstrukcie, ktory bol zameranych na komunikaciu sestier s
pacientmi v bezvedomi a dotaznik hodnotiaci prieskumnu vzorku. Kvantitativna, kvalitativna
analyza, syntéza a komparacia vysledkov z dotaznika a pozorovania.

Vyskumny subor

Zakladnou populaciou boli sestry, ktoré poskytuji intenzivnu oSetrovatel'sku starostlivost.
Zarad'ujuce kritéria pre vyber prieskumnej vzorky v pocte 24 sestier boli: sestra pri 16Zku, ktora
poskytuje komplexnu oSetrovatel’skll starostlivost’ v intenzivnej starostlivosti. Sestra, ktora oSetruje
pacienta v bezvedomi, ktorému bolo objektivne postidené podl'a GCS bezvedomie v hranici 3-5b.
Ochota spolupracovat’ pri vypliani dotaznika.

AZ 66% sestier pokladalo za vyznamnu neverbalnu komunikaciu u pacienta v bezvedomi (kinetiku,
mimiku), 29% sestier nevedelo posudit’ vyznam gestiky, aj fyzického vzhl'adu. Vseobecne 90%
sestier pokladalo vyznamnu neverbalnu komunikaciu a verbalnu 36%. Pacientovi prejavujeme
pocas komunikacie bud’ ur¢iti mieru tcty alebo vaznosti, pripadne uznanie - evalvujeme ho, alebo
naopak prejavujeme urcitii mieru neucty, nevaznosti - devalvujeme ho. Sestry pokladali evalvaciu
za najviac doleziti a 8% sestier vyznam evalvacie nevedelo posudit. Vyznam devalvacie v

komunikacii s pacientom nevedelo posudit’, 58%. Mieru vyznamu komunikacie, ako odpoved’ resp.
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reakciu pacienta v bezvedomi v oblasti dychania ako najvyznamnej$im ukazovatel'om bola zmena
poctu dychov ¢o oznacilo 37%. Najviac vyznamnu zvySenu alebo znizent sekréciu dychacich ciest,
kasel’ uviedlo 42%. Miera vyznamu komunikacie ako odpoved’, resp. reakciu pacienta v bezvedomi
v oblasti svalového tonusu sestry povazovali ako vyznamnt odpoved’ pacienta v 66% pohyby
hornych a dolnych koncatin, 62% mimiku v tvari, napétie a uvolnenie tela, najmenej 8% Spulenie,
pootvorenie a zatvorenie Ust. Miera vyznamu komunikécie ako odpoved’, resp. reakciu pacienta v
bezvedomi v oblasti hemodynamiky sestry v zmene srdcovej frekvencie pokladalo 78% za dolezité,
saturaciu kyslika 66%, zmeny periférneho prekrvenia povazovalo 8,3% sestier. Za dolezité udaje z
tzv. autobiografie pacienta v bezvedomi pre komunikaciu s nim pokladali za vyznamné V priebehu
zdmerné¢ho pozorovania sestier sme zistili, ze 90% sestier pokladali za vyznamné byt v neustdlom
kontakte s pacientom, oslovili ho, pozdravili. Takmer 66% sestier respektovalo osobnost’ pacienta
v bezvedomi, 71% prejavilo empatiu, 79% sestier sa pacientovi prihovaralo, priebezne s nim
komunikovali pri hygiene, oSetrovani, alebo terapeutickom zasahu. Takmer 55% sestier pokladalo
za vyznamnu spolupracu a kontakt podpornej osoby pacienta v bezvedomi, rovnaky pocet sestier aj
poucilo pribuznych o vyzname komunikéacie a pripadnej spolupraci po€as oSetrovania. Negativne
zistenia boli, ze 30% sestier vykonavalo osetrovanie pacienta bez slov, 14% nadmerne surilo.
V oblasti pozorovania ignoracie pacienta zo strany sestry, netaktnost’, necitlivost, bezohl'adnost,
paternalisticky pristup, ironické a uStipaéné spravanie sestier, agresivita boli zaznamenané
V minimalnom, zanedbate’'nom mnozstve.

Na zaklade zisteni z vysledkov vyskumu odport¢ame v oblasti komunikacie sestier s pacientmi v
bezvedomi v podmienkach intenzivnej starostlivosti, aby prostrednictvom cielenych tréningov
zvySili komunikacné zruc€nosti sestier v intenzivnej starostlivosti. V radmci celoZivotného
vzdelavania sestier v oblasti predmetu komunikacia v oSetrovatel'stve je potrebné zdoraznit’ vyznam
komunikacie aj u pacientov v bezvedomi. Prezentovat’ na sesterskych seminaroch a konferenciach
prezentovat’ vyznam verbalnej, neverbalnej komunikacie u pacientov v bezvedomi v podmienkach
intenzivnej starostlivosti.

Clovek komunikuje v kazdej situacii. Komunikacia sa dokonca realizuje aj vtedy, ked’ jeden z jej
ucastnikov ml¢i. Nie je totiz mozné nekomunikovat’. Vhodne a spravne zvolend forma komunikacie
modze mat’ vel'ky vyznam a priniest’ optimalne vysledky aj v oblasti zdravia ¢loveka. Efektivna

komunikacia je totiz zakladnym kritériom aj v oSetrovatel'skej starostlivosti.
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Liec¢ba dekubitov — ako vybrat’ spravne krytie

Mairia Péolkova

Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny,

Lubovnianska nemocnica, n.o.

Abstrakt

Dekubity boli, st a budii obrovskym problémom, ktory komplikuje starostlivost’, zhorSuje kvalitu
zivota pacienta a zvySuje mortalitu. Prave preto pri ich prevencii a lieCbe by sa mali pouzivat
postupy v sulade s medicinou a oSetrovatel'skou praxou zalozenou na dokazoch. Vlhka terapia tento
predpoklad spia. V prispevku pripominame mechanizmus, pri¢iny a rizikové faktory vzniku
dekubitov, pretoze pri komplexnej terapii musime zohladiiovat’ vSetky tieto fenomény. PrindSame
informacie o roztokoch doporu¢enych na lavaz dekubitu, ktord je prvym krokom pri jeho
osetrovani, popisujeme zakladné produkty vlhkej terapie a ich pouzitie v stlade s fizovym hojenim

ran. V zavere prezentujeme kazuistiky, ktoré ukazuju naSe uspechy v liecbe dekubitov.

Kruacové slova: Dekubity. Lavaz dekubitu. Teoria faizového hojenia ran. Vlhka terapia.

Uvod

Pri dekubite ide vZdy o miestne ischemické poSkodenie az nekrozu. Tym, Ze sa narusi obeh krvi,
dochadza k nedostatocnému privodu kyslika a vyzivnych latok do buniek a zaroven sa v tkanivach
hromadia odpadové produkty.

Tri T ako hlavné pric¢iny dekubitov: Tlak, trhacie sily — Stiepenie a trenie.

Kopal (2006) uvadza, ze kritickym ¢initelom je najmd dlhodoby tlak posobiaci na kozu. Vznik
dekubitu nezavisi ani tak od toho akou silou tlak pdsobi, ale ako dlho posobi, pricom tukové tkanivo
je citlivejSie na ischémiu ako koza a to je aj odpoved’ na otazku, preCo dekubity maji ako obézni,
tak aj kachekticki pacienti. Pri Stiepeni sa ni¢i tkanivo v hibke, trenim zase vznikajii povrchové
mikrotraumy.

Celkové priciny: Dekubity sa vyskytuji Casto v suvislosti s poruchami inervécie, cirkulacie a
nutricie. Imobilita, inaktivita, inkontinencia a zmena stavu vedomia su d’alSimi faktormi, ktoré

zvysuju riziko rozvoja dekubitu (Grancova, 2008).
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Predstupiiom vzniku dekubitu je reaktivna hyperémia - zacervenanie pokozky, ktora sa na rozdiel

od dekubitu 1. stupiia strati za 3/4 ¢asu trvania stlacenia a pri stlaeni zbledne, kym dekubit I. stupiia

nie. V¢as nasadenymi preventivnymi opatreniami v tomto $tadiu mozeme zabranit’ vzniku dekubitu.

Klasifikacia dekubitov

Pri vol'be spravneho lie¢ebného postupu musime presne zhodnotit’ Stddium dekubitu.

Europsky poradny zbor pre otazky dekubitov (EPUAP — European Pressure Ulcer Advisory Panel)

doporucil Stvorstupniové rozdelenie.

I. stupen — neblednuci erytém bez porusenia celistvosti koze.

II. stupenn — povrchovy defekt na kozi, zasahujuci pokozku (epidermis), skaru (dermis) alebo

obidve vrstvy. Moze byt kryty odlucenou epidermou — pluzgierom alebo sa prejavi ako odrenina

(abrazia). Tato faza je vel'mi bolestiva.

II1. stupen — poSkodenie alebo nekroza vsetkych vrstiev koze, ktoré moze zasahovat do podkozia

az po fasciu.

IV. stupen — dochadza k rozsiahlej destrukcii ¢i nekroze koze, podkozia, odumiera svalové tkanivo,

poskodena je i kost’. Vznikd dekubitalny vred (EPUAP, 2003).

Starostlivost’ o pacienta s dekubitom ma byt vZdy komplexna, ¢o si vyZaduje timovi

spolupracu, ktora zabezpeci:

e podporu celkového stavu - vyvazeny nutriény stav, zvySeny privod vitaminov A, C a E,
dostato¢nt hydrataciu, antibiotickt terapiu pri celkovych priznakoch sepsy alebo pri
lokalnych prejavoch infekcie a primerant analgetick liecbu

e (CastejSie polohovanie a eliminéaciu polohovania na oblast’ s dekubitom

e lokdlnu liecbu dekubitu - vlhku terapiu, pripadne chirurgicka nekrektomiu

e starostlivost’ o okolie dekubitu (Kopal, 2006).

Preco lavaz — vyplach dekubitu ako prvy krok oSetrenia?

Lavaz dekubitu podporuje hojenie tym, Ze odstrafiuje zvySky odumretych tkaniv, ¢im zabraiuje

infekcii. Roztoky s antibakteridlnym uUc¢inkom sluZia aj na lie€bu uZ prebiehajlicej infekcie. Pri

chronickych ranach sa na vyplach neodporuca peroxid vodika, pretoze efekt na aerobne baktérie je
minimalny, k anaerébom do hibky v chronickej rane sa nedostane a poskodzuje tkanivo (Pokorna,

2012). Opodstatnenie ma nad’alej pri akutnych traumaticky znecistenych ranach. Nevhodnd je aj

gencianova violet’, ktora moze pdsobit’ karcinogénne.

Naopak optimalne roztoky su Dermacyn roztok, Ringerov roztok - zaisti dodavku mineralov,

Betadine roztok - v pripade infekcie, fyziologicky roztok, roztok hypermanganu 0,01 % (Grancova,

2008).
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Kedy sa dekubit hoji najlepSie?

Este v prvej polovici minulého storocia sa rany vysusSovali, prikladali sa na nich suché gazy, pretoze
chrasta sa povazovala za najvhodnejsie prostredie na hojenie rany. Pri vzniku vlhkej terapie stale
prof. Winter, ktory v roku 1962 popisal rychlejSie hojenie rany vo vlhkom prostredi pod
okluzivnym krytim (Kopal, 2009).

Dnes je uz vlhka terapia Standardnym postupom, pouzivané materialy neposkodzuju granulujice
tkanivo, chrania okoliti koZzu pred maceraciou a funguju aj ako bariéra proti infekcii zvonku.
Liecba dekubitu I. stupiia si krytie nevyzaduje, moze sa vSak profylakticky pouzit' hydrokoloid
alebo film na elimindaciu trenia. Potrebné je skratit’ interval polohovania, vyhybat’ sa extrémnym 90°
poloham na boku, pretoze zatazuju trochantery. Odolnost’ koze zabezpeCujeme ochrannymi
pripravkami, najvhodnejsie su krémpasty, pod ktorymi koza dycha. KoZu pritom nemasirujeme, aby
sme sa vyhli mikrotraumdm a nepouzivame pripravky na prekrvenie koze, ktoré st v pripade
dekubitu neefektivne.

Pri lie¢be dekubitu 2., 3. a 4. $tadia sa riadime procesom hojenia ran, ktory ma 3 fazy a podl'a nich
vyberieme najvyhovujucejsSie krytie: V 1. Cistiacej fize moZe mat’ rana neziaduci fibrinovy povlak
alebo je infikovand, kedy sa objavuju lokdlne alebo celkové prejavy infekcie. Najhor$i je vznik
nekrozy, ktord brani hojivym procesom nielen z vonku, ale aj zvnutra. Pocas 2. granulacnej fazy
vznikéd nova splet’ ciev, kolagenovych vlaken. Povrch je Cerveny, leskly, zrnity, tkanivo granuluje.
Aby mohla nastat’ posledna cast’ procesu, ktord ranu uzavrie, musime Setrne vyberat’ liecebné
postupy. Ak by sme urobili bakteriologické vySetrenie, bolo by pozitivne. Ale ak nie s celkové a
lokalne priznaky infekcie, rana je len kolonizovand, pri vybere lieCebnych produktoch ju
povazujeme za ,,Cisti*. Na infekciu myslime, ak je granuldcia tkaniva nadmerna. 3. faza epitelizacie
ranu uzatvara, za priaznivych vlhkych podmienok je zabezpecena migracia buniek, z okrajov rastie
novy epitel a proces hojenia sa ukoncuje (Liecba ran — fazové hojenie ran, 2013).

Krytie volime podla fazy hojenia, miesta, stupiia a vel'kosti dekubitu. Vyber krytia zavisi aj od
pritomnosti infekcie, charakteru a mnoZstva sekrécie.

Vl1hka terapia - typy produktov

Na trhu su tieto zékladné typy: hydrokoloidné krytie, hydrogélové krytie, polyuretdnové krytie,
alginatové krytie, polyacrylatové - Cistiace krytie. V indikovanych pripadoch moZeme pri vlhkej
terapii vyuZit’ aj krytie s aktivnym uhlim a striebrom, antiseptické krytia a semipermeabilné folie.
Hydrokoloidné krytia su polopriepustné, prepustaju plyny a paru, ale nie sekrét a baktérie.
Vstrebavany sekrét sa meni na gél, ktory udrzuje vlhké prostredie rany. Pri prevdze je mozno citit’
zéapach, sposobeny zvysenim CO2 v rane a gél sa podoba hnisu, preto je potrebné urobit’ vyplach

rany, aZz potom hodnotit. Hydrokoloidné krytia sa aplikujii v granula¢nej a epitelizacnej faze na
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Cisté rany, mozu byt aj so sekréciou. Pred nalepenim ich musime zohriat’ v ruke a nalepit’ 1 —2 cm
aj na okolie.

Hydrogélové Kkrytia vyzeraju ako Cira zelatina, su tiez polopriepustné a maju dobra absorpcnt
schopnost’, vyrabaju sa vo forme disku alebo gélu v tubach. Aktivne hydratuju povrch rany
anekrozu, ¢im urychluju jej autolyzu a ulahCuji nekrektdémiu. Moézeme ich pouzit' na
epitelizujuce, granulujuce a neinfikované rany, ale navysSe aj na rany s escharou.

Polyuretanové Kkrytia maju vzhlad jemnej Spongie, pouzivaji sa aj do hlbokych ran, Cistia jej
spodinu a udrzuji vlhké prostredie. Indikaciou su rany v Cistiacej a granulacnej faze hojenia,
stredne az silno exsudujuce, s fibrinovym povlakom, neinfikované. Nenechavaju zbytky v rane a
redukuju zapach.

Alginatové krytia si vyrobené z hnedych morskych rias, maju vatovitu Struktiru. Pred aplikéciou
ich netreba zvlhcovat’, v rane sa suchy materidl premeni na gél, ktory nabal'uje odumreté tkanivo a
prebytoény exsudat. Odstranuju povlak a absorbuji zapach, ak st s obsahom kalcia podporuji
hemostazu. St vhodné na ranu s exsudaciou, hlbokt, podminovant. Na infikovanu ranu vyuzijeme
alginaty s obsahom striebra. Tieto krytia sa prilozia alebo vtlacia do defektu. Prikladaju sa len na
ranu, lebo moézu spdsobit’ maceraciu koze.

Polyakrylatové krytie je vankaSik so superabsorpénym jadrom, vac¢Sinou je uZz napusteny
Ringerovym roztokom, ¢im neustéle preplachuje ranu. Vyhovuje kazdej faze hojenia.

Krytia s aktivnym uhlim a striebrom podsobia bakteriostaticky, absorbuji toxiny, baktérie,
striebro ni¢i baktérie absorbované na uhli. S obsahom kalcia urychl'uju hemostdzu. Odstranuju
zéapach a st indikované na Cistenie potiahnutych zapachajticich dekubitov. Nepouzivaji sa na suchu
nekrotickt ranu (Grancova, 2008).

Semipermeabilné folie si polopriepustné a transparentné, pri vlhkej terapii slazia hlavne na fixaciu
primarneho krytia.

Antiseptické Krytie je tkaninu napustend antiseptikom, ktora neadheruje na spodinu. PouZzivaju sa
pri lokalnej infekcie, m6zu sa kombinovat’ s polyuretanovym krytim (Vlhké krytie, 2013).
Starostlivost’ o okolie dekubitu

Okolita koza velmi rychlo reaguje na exsudat z rany a pomnozené baktérie zapalovou reakciou,
moze sa pridruzit' aj kontaktnd alergia, preto pri oSetrovani dekubitu jej venujeme rovnaku
pozornost’. Pozitivne pdsobi sprchovanie a aplikéacia ochrannych krémov, masti si nevhodné pre ich
okluzivny tc¢inok (Kopal, 2006).

NaSe skusenosti

V prvej kazuistike ide o pacienta po KPR, ktory mal od zaciatku aktivny antidekubitarny matrac,

polohovany bol CastejSie ako 2 hodiny, dekubit v glutedlnej oblasti vznikol na nasom oddeleni az
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v ¢ase vysddzania do kresla. Ked'ze podkozné Struktiry, ako sme uz spominali, hlavne tuk, su
citlivejSie na ischémiu ako koza, spociatku nendpadny dekubit (Obrazok 1) sa vyvinul
do rozsiahleho dekubitu druhého $tadia, poskodena bola epidermis a dermis (Obrazok 2). Pri liecbe
sme pouzivali na vyplach Dermacyn roztok, Biotron lampu a nésledne aplikovali krytie -
hydrokoloidné, hydrogelovy disk a fixovali sme to Hydrofilmom (Obrazok 3). V prvych dnoch
liecbu stazovala stolica, po ktorej bolo nutné menit’ krytie kazdy den. Vdaka preventivnhym
opatreniam a lieCebnym postupom rana zacala granulovat’ (Obrazok 4) a epitelizovat’ (Obrazok 5).
V ramci celkovej liecby bol pridany Nutridrink a analgeticka liecba. Po 18. diioch liecby bola rana
epitelizovana (Obrazok 6), s drobnym defektom, ktory sme nad’alej liecili hydrokoloidmi.

Pacienta z druhej kazuistiky sme prijali po kraniotraume z iného zdravotnickeho zariadenia uz
s dekubitom III. stupna v sakralnej a glutealnej oblasti. Vyhodnotenie podl'a Nortonovej skaly bolo
10 bodov, preto bol uloZzeny na aktivny antidekubitdrny matrac a polohovany castejSie ako
2 hodiny, v polohe na chrbte bol len na nevyhnutny ¢as a v ¢ase RHB 30 minut. Sti¢ast'ou lieCby
bola aplikacia Biotron lampy (Obrazok 7), NDTV a analgeticka lieCba. Najvécsie starosti ndm
robila dermatitida v okoli dekubitu (Obrdzok 8), na Cistenie sme pouzivali ¢istiacu penu, na ochranu
ochranny krém Menalind. Stav sa vyrazne zlepSil aZ po sprche na lehatku. Napriek tomu sme
vyziadali koZzné konzilium, koZna lekéarka schvalila nas postup. Na vyplach sme pouzivali, R1/1 a
Dermacyn roztok. Postupnil autolyzu nekrozy sa ndm podarilo dosiahnut’ aplikdciou hydrogélu
V tube, ktory sme kryli hydrokoloidom (Obrazok 9). V case, ked uz bola eschara minimalna
(Obrazok 10), sa pristapilo k chirurgickej liecbe (Obrazok 11), pri ktorej sa odstranili zvysky
nekrotického tkaniva (Obrazok 11). Uspech vlhkej terapie potvrdzuje proces hojenia dekubitu od
prijmu (Obrazok 12) po 17. den liecby (Obrazok 13).

Zaver

Ako vybrat’ spravne krytie?

Na trhu je vela pripravkov vlhkej terapie, takze na prvy pohl'ad moze byt tazké vybrat’ to spravne,
avSak generické rozdelenie nam ul'ahcuje vyber vhodného krytia. Najmensi problém predstavuju
polyakrylatové krytia, pretoze ich moézeme pouzit' na vSetky fazy hojenia. Z ostatnych su na
nekrozu najlepSie hydrogély, na infikované rany moézeme pouzit' alginaty s obsahom striebra,
antiseptické krytia a krytia s aktivnym uhlim a striebrom. Zatial’, o na posledné Stddium hojenia,
ked’ sa tvori novy epitel st vhodné hydrokoloidy a hydrogély a tieto aj my najCastejSie vyuzivame.
Krytia sa mézu navzdjom kombinovat’, ¢o si vSak vyzaduje skusenosti. V kazuistike spominame

kombindciu hydrokoloidu a hydrogélu.
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KPR v prednemocnicnej neodkladnej starostlivosti

Lubos Pecho!, Andrea Bratova?

Fakultna Nemocnica Nitra — Oddelenie zachrannej zdravotnej sluzby!
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre — Fakulta socialnych vied a zdravotnictva, Katedra

klinickych disciplin a urgentnej mediciny?

Abstrakt

Nahle zastavenie obehu postihuje v Eurdpe priblizne pol miliéna oséb ro¢ne. Okamzité zacatie
nepriamej masaze srdca, v€asna defibrildcia a v€asnd terapeutickd hypotermia dnes patria medzi
kl'icové determinanty modernej kardiopulmonalnej resuscitacii. Autori predndsky sa zaoberaju
problematikou kardiopulmonélnej resuscitacii. Uvadzaju zakladné teoretické poznatky z
problematiky, ale zaroven sa zameriavaji na prax z pohladu prednemocni¢nej starostlivosti
a ndslednej nemocnicnej starostlivosti. Prednemocni¢nd starostlivost’ je uvedena vo vysledkoch
prieskumu, ktory bol realizovany formou Statistickych udajov vyjazdov Zachrannej zdravotnej

sluzby k pacientom so zastavou obehu a dychania.

Kruadové slova: Kardiopulmonélna resuscitdcia. Nahle zastavenie obehu. Zachranna zdravotna

sluzba. Nemocnic¢na starostlivost’.

Uvod

Kardiopulmonalna resuscitacia predstavuje také diagnostické, organizacné a lie¢ebné postupy, ktoré

st zamerané na obnovenie zlyhavajlcich Zivotne dolezitych funkcii (vedomie, dychanie, obeh)

(Studena, 2004).

Kardiopulmonalnu resuscitaciu (KPR) delime na:

. Zakladnu (neodkladnu) KPR, ktorti tvoria resuscitatné postupy, ktoré¢ udrziavaju obeh
okysli¢enej krvi az do obnovenia spontannej srdcovej a dychacej ¢innosti, alebo aplikacie
odbornej pomoci. Vykonavaju ju laici bez pomdcok.

. Rozsirenu (neodkladnt) KPR, ktorti vykonavaju zdravotnici s pouzitim pomocok.

St v podstate rovnaké a mozno ich pouzit vzdy a vSade, bez ohladu na pri¢inu poruchy a su

sicast'ou urgentnej kardialnej starostlivosti, ktord je zamerana na prevenciu zastavenia alebo

insuficienciu obehu a dychania ich v¢asnou diagnostikou a rieSenim.
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Zakladnym ciel'om kardiopulmondlnej resuscitacii (KPR) je zabezpecit' dodavku okyslicenej krvi
do mozgu, srdca a ostatnych orgénov citlivych na hypoxiu, pokial sa dostatocnou
medikamentéznou liecbou a d’al§imi postupmi neobnovi normalna ventilacia a ¢innost’ srdcovo-
cievneho systému (Studena, 2004). KI'aicom k uspechu je rychlost’ konania, ¢o vSak predpoklada
dokonalé poznanie resuscitaénych metdd a postupov. Najvacsiu Sancu na prezitie maju ti pacienti, u
ktorych sa za¢ne do 1 minuty so zakladnou KPR, vratane vcasnej defibrilacie po zastaveni srdca
(fibrilacii komor) a do 9 minit s odbornymi postupmi, zameranymi na obnovenie a udrzanie
funkcie srdcovo-cievneho systému. Ak pri resuscitacii aplikujeme defibrilaciu do 1 mintty od
zadiatku fibrilacie komdr, je Sanca na Uspe$né obnovenie obehu cca 90 %. Sanca na Gspesné
obnovenie obehu sa znizuje asi o 10 % za kazda d’al$iu minutu.

Epidemiolégia a preZivanie pacientov so zastavenim obehu.

V Eurdpe sa kardiovaskularne ochorenia podiel'aju 40 % na vSetkych Umrtiach vo veku do 75
rokov. Nahle zastavenie obehu (NZO) je zodpovedné za vyse 60 % tumrti na ochorenie koronarnych
ciev u dospelych (Trenkler, 2010).

Pokorny (2010) uvadza, kardidlne ochorenia sa podielaju 82,5 % na NZO v Eurdpe. Nekardidlne
ochorenia - interné 8,6 % (pltcne ochorenia 4,2 %, cievne ochorenia 2,2 %). Nekardialne
ochorenia — externé 9 % (trauma 3,1 %, asfyxia 2,2 %, predavkovanie 1,9 %, suicida 0,9 %).

Rocna incidencia zastaveni obehu, liecenych posddkami ZZS pre vSetky rytmy, je 38 na 100 000
obyvatel'ov. Odhaduje sa, Ze ro¢na incidencia komorovej fibrilacie (KF), lie¢enej pracovnikmi ZZS,
je 17 na 100 000 a prezivanie do prepustenia z nemocnice je 10,7 % pre vSetky rytmy a 21,2 % pre
zastavenie obehu pod obrazom KF. Pri analyze uvodného rytmu srdca pri zastaveni obehu mimo
nemocnice ma okolo 25 — 30 % pacientov KF.

Incidencia zastavenia obehu v nemocnici je omnoho variabilnej$ia a pohybuje sa v rozsahu 1 — 5 na
1000 prijati. NovSie udaje z Narodného registra KPR Americkej kardiologickej spolocnosti
ukazuju, ze prezivanie do prepustenia po zastaveni obehu v nemocnici je 17,6 % (vSetky rytmy).
KF, alebo bezpulzova komorova tachykardia (KT) sa ako tvodny rytmus pozoruji v 25 % vsetkych
pripadov a z nich preZiva do prepustenia z nemocnice 37 %; po bezpulzovej elektrickej aktivite
(BEA), alebo asystolii preziva do prepustenia z nemocnice 11,5 % pacientov (Trenkler, et. al 2010).
Retaz prezitia je suhrn postupnych tkonov, ktoré st nevyhnutné na prezitie obeti nahleho
zastavenia obehu (NZO)

Prvé ohnivko tejto retaze zdorazinuje dblezitost’ rozpoznania priznakov zastavenia obehu (ZO) a
véasného privolania pomoci. Stredné ohnivka zobrazuju integraciu KPR a aplikacie defibrilacného
vyboja ako zakladnych v¢asnych krokov potrebnych pre Gispesnu resuscitaciu. Okamzita KPR zdvoj

- az strojnasobuje Sancu na prezitie KF vzniknutej pri zastaveni obehu mimo nemocnice. Samotné
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stlacanie hrudnika je lepSie ako Ziadna KPR. Po zastaveni obehu mimo nemocnice pod obrazom KF
kardiopulmonalna resuscitacia plus defibrilacia vykonané do 3 - 5 minut od kolapsu zvysuju Sance
na prezitie az na 49 — 75 %. Kazda minuata oneskorenia od kolapsu po defibrilaciu znizuje Sancu na
prezitie o 10 — 12 %.

Posledné ohnivko retaze zahffia GCinni poresuscitacnu starostlivost zamerani na zachovanie
funkcénosti mozgu a srdca. V poslednych rokoch sa pozornost’ zameriava na obdobie po obnoveni
obehu a poresuscitaéna lieCbu, zvyraznené ako Stvrté ohnivko retaze. Tato starostlivost’ je
vykonavana najmi na Oddelenia anestéziologie intenzivnej mediciny a Klinikach anestézioldgie
intenzivnej mediciny (Trenkel, et. al 2010).

Pohlad do praxe.

Realizicia prieskumu: Sucastou Fakultnej nemocnice (FN) v Nitre je aj oddelenie Zachrannej
zdravotnej sluzby. Pozostava z 2 posadok Zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS): Rychla lekarska
pomoc (RLP) aRychla zdravotna pomoc (RZP). Na zaklade Stidia vyjazdovych dokumentov
posadky RLP sme zostavili Statistiku vyjazdov k pacientom NZO u ktorych bola vykonana KPR
za obdobie 4 rokov od 1.1. 2009 — do 31.12.2012.

Vyhodnotenie vysledkov: V priebehu obdobia od 1.1. 2009 — do 31.12.2012 bolo zrealizovanych
93 vyjazdov k pacientom NZO u ktorych bola vykonana KPR. Za rok 2009 bolo 23 vyjazdov, za
rok 2010 sme mali 24 vyjazdov, za rok 2011 bolo 20 vyjazdov a za rok 2012 bolo 26 vyjazdov.
Priemerne za jeden rok bolo zrealizovanych 23,25 vyjazdov. Vysledky vyskumu poukazali Ze
vyjazdy RLP k k pacientom s NZO snaslednou KPR predstavuje nizke zastipenie zo skaly
vSetkych vyjazdov ZZS, no z hladiska ndro¢nosti na odborne vedomosti, zruc¢nosti,
fyzicku, psychickl zataz sl na prvom mieste.

Z celkového poctu 93 KPR bolo Gspesné vykonanych n = 23 (24,7 %) s naslednym transportom
pacienta do zdravotnickeho zariadenia na oddelenie OAIM, pripadne KAIM. Neuspesnych bolo u n
=70 (75,2 %), konstatovany Exitus letalis.

Asystolia a BEA ako tvodny rytmus bola pritomnd n = 68 pacientov (73,1 %). Komorova
fibrilacia (KF) a komorova tachykardia (KT) bola pritomna u n = 23 pacientoch (24,7 %). . Pri 2
pacientoch (8,69 %) sa nepodarilo zistit' o aky ivodny rytmus sa jednalo. Prieskum ndm potvrdil
mensie zastupenie pacientov s KF a KT ako uvodného rytmu pri NZO o ¢om svedcia aj Statistické
udaje, ktoré st v sucasnosti publikované a dostupné unas av zahrani¢i. U 2 pacientov sa ndm
nepodarilo zistit’ ivodny rytmus z dévodu, ze nebol uvedeny, pripadne CitateI'ne zapisany.

Z hladiska pohlavia bola KPR realizovana un = 60 muzoch (64,5 %) an =33 zien (35, 4 %).

VysSie zastipenie muzov je dané nad Umrtnostou muzov oproti zenam nielen v Slovenskej
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republike ale aj inych krajinach. V roku 2010 tvorili muzi 51, 7% zomretych a zeny 48,3 %. (MV
SR, 2012).

Vo vekovom zastipeni jednoznac¢ne prevladaju vekové skupiny: 45 - 64 rokov 39 pacientov
(41,9%) a 65 - 79 rokov 28 pacientov (30,1%). Vekova skupina nad 80 rokov je zastupena 15
pacientmi (16,1%). Ostatné vekové skupiny st zastupené vyrazne menej oproti predchadzajucim 3
vekovym skupinam. 25 - 44 rokov n = 6 (6,4%), O - 18 rokov n = 3 (3,2%) a vekova skupina 19 - 24
rokov 2 pacienti (2,1 %). Vysoké zastupenie vekovych skupin 45 — 64 rokov a 65 — 75 rokov
davame do suvisu tym, ze v danych vekovych obdobiach st pacienti s mnohymi chronickymi
ochoreniami: chronické ochorenia obehovej ststavy, nadorové ochorenia, ochorenia dychacej
sustavy (MV SR 2012).

Prieskum nam potvrdil, Ze najcastejSou pricinou vzniku NZO a néslednej KPR u pacientov st
kardidlne ochorenia n = 61 (65,59 %), (napr. ICHS, infarkt myokardu, edém plac). Choroby
dychacich ciest su na druhom mieste n =10 (10,7 %), (pl'aicna embdlia, CHOCHP). Traumy boli
zastupené n = 8 (8,6 %), (dopravné nehody, urazy elektrickym pradom). Na Stvrtom mieste st
suicidia n =5 (5,3 %) a na poslednom, mieste z hl'adiska pri¢iny NZO s KPR sa umiestnili pacienti
s cievnymi prihodami n =3 (3,22 %). Samostatnu skupinu tvori skupina pacientov n =9 (9,6%) u,
ktorych sa nam nepodarilo zistit, pri¢inu NZO. Vo véacSine pripadov sa jednalo o pacientov
s neuspesnou KPR apracovna diagndza bola stanovend ako nahlas smrt' z neznadmej priciny.
Prieskum nam potvrdil, zZe najcastejSou pri¢inou NZO u pacientov st kardiadlne ochorenia, tak ako
uvadzaji dostupné publikované Statistiky (Pokorny, et. al 2012).

Z celkového poctu 93 pacientov s NZO a bola laickd KPR bola vykonavana svedkami NZO u 68
pacientov (73,1 %), pri 25 pacientoch (26,8 %) laickd KPR svedkami NZO nebola vykonévana. Na
prvy pohlad sa ndm moéze zdat’ Ze 73,1 % je vel'mi pekné a vysoké ¢islo, ale ovladat’ zakladnt
neodkladnt KPR by mali vediet' vSetci ob¢ania. SR a zaroveil by mali byt ochotni v pripade
potreby aj vykonat’. Tato povinnost sa tyka i vSetkych zdravotnikov bez ohl'adu na ich vybavenie
pomdckami pre poskytovanie neodkladnej KPR. Trestny zakon ¢.300/2005 Z.z. Okrem povinnosti
kazdého obcana, definuje aj povinnost zdravotnickeho pracovnika: kto osobe, ktora je
V nebezpecenstve smrti alebo javi priznaky tazkej ujmy na zdravi, neposkytne potrebni pomoc,
hoci je podl'a povahy svojho zamestnania povinny taki pomoc poskytnut’, potresta sa odnatim
slobody na 6 mesiacov az 3 roky (Glasa, Soltés, et al, 1998). Nesmieme zabudnut, Ze okamzité
zahajenie KPR laikmi zvySuje nadej na prezitiec 2 — 3 krat. Naopak oneskorené zahajenie KPR

s kazdou minutou znizuje nadej na prezitie o 10 — 15 % (Pokorny, et. al 2012).
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Zaver

Kardiopulmonalna resuscitdcia je univerzalny postup, ktory méze zachranit’ zivot a dat’ Sancu na
d’alSie uzivanie si zivota. Preto ¢im lepSie ju zdravotnici, ale aj laici budia  ovladat’ teoreticky aj
prakticky, tym je vécSia Sanca Cloveka na prezitie v pripade nahlej zastavy obehu mimo

zdravotnickeho zariadenia, alebo v zdravotnickom zariadeni.
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Moderné hojenie ran

Libusa Repiska

Agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS Repiska, s.r.0.), Nitra

Abstrakt

Rany predstavujii pre pacienta zdravotny problém. Sposobuju nielen narusenie integrity koze,
bolest’, opuchy, ale aj spolo¢ensky hendikep a finanénu stratu. Problematika chronickych ran sa
stdva poslednou dobou stale CastejSie diskutovanou témou vdaka velkému mnozstvu liecebnych
metdd a moznosti. V sti¢asnosti je k dispozicii nespocetné mnozstvo preparatov, preto je potrebné,
aby sestra poznala zakladné informdacie aVvradmci poskytovania  kvalitnej oSetrovatel'skej
starostlivosti ich vedela vyuZzit' v praxi. Cielom prispevku je poukédzat na vyuzitie pripravku
Hyodine v lie¢be ran v domacom prostredi a zaroven poukazat' na vyhody aplikacie kyseliny
hyaluronovej. Materiadl a metodika: Po konzultacii s oSetrujucim lekdrom sme dlhodobo liecent
pacientku s ranami na pravej dolnej koncatine o priemere 12x13cm, povlecené, okolie zapalené
S hnisavym exudatom nastavili na preparat - Hyodine. Previzy rany sa uskutoc¢iiovali 3x tyZdenne.
Mesacne sme rany fotili a prehodnocovali. Zmeny sme zaznamenavali do tabulieck NOC. Vysledky:
Liecba Hyodine bola uspesna, pri hodnoteni rany sme zaznamenali vyrazné zlepSenie uz po prvom
mesiaci hodnotenia. Rana bola bez hnisavého exudatu, opuch pretrvaval nakolko sa jedna u
pacientky o poskodeny cievny systém. Zaverom modzeme konstatovat, ze liecba Hyodine bola
uspesna. Pacientka bola prijata do ADOSu 11.augusta 2012 sranami o0 priemere 2x2 cm,
s rozSirenym opuchom, koZznym eryt¢émom. Rany sa postupne zvdcSovali, boleli a vytvéral sa
hnisavy exudat. Po konzultacii s oSetrujucim lekdrom nastavend 2. marca 2012 na Hyodine.
Celkovo liecba bola zo strany pacientky tolerovana dobre. Na zaciatku aplikacie Hyodine udavala
bolest’ v rane. Celistvost’ koZe na pravej dolnej koncatine dosiahnutd za tri mesiace od aplikéacie

lieCiva.

KPucové slova: Rany. Pacient. OSetrovatel'ska starostlivost. Hyodine. Dermacyn. Klasifikacia

NOC (Nursing Outcomes Classification).
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Uvod

Za posledné roky je mozné v Slovenskej republike sledovat’ pokrok v oblasti hojenia ran. Stale viac
sa oproti tradicnému postupu presadzuje tzv. vlhké hojenie ran. Je to d’alsi stupen v efektivnom
hojeni akutnych, traumatickych a chronickych ran. Vlhké hojenie ma v liecbe tkanivovych defektov
viacero vyhod: spolahlivo absorbuje exudaty, zabranuje maceracii, podporuje granulaciu
a epitelizaciu, niektoré pripravky mozu mat’ dezinfekény a analgeticky efekt (Labag, Cambal, 2008,
S. 346-347). Hojenie ran je komplexny proces vyzadujuci dostatocnu davku energie a vitaminov,
Z ktorych je stavebny material pre vystavbu nového tkaniva. NajdodlezitejSie su vitaminy C, A |E
a zinok (Grofova, 2007, s. 150). Rana (kozny defekt) ,,znamend akukolvek narusenu celistvost
kozného krytu* (Pejznochova, 2010). Pric¢iny vzniku rdn mozu byt externé mechanizmy — trauma,
infekcie, patologicky tlak, vysoka-nizka teplota, dermatitidy a interné mechanizmy — porucha
funkcie Zilného, tepelného, lymfatického systému, ochorenia krvotvorby, metabolické poruchy,
neuropatie a iné.

Cielom starostlivosti o pacienta v agentire domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS) je
zlepsSit' kvalitu jeho zivota, naplnit’ jeho fyzické, psychické a socidlne potreby. OSetrovatel'ska
starostlivost v doméacom prostredi si vyZaduje neustdle zefektiviiovat’ oSetrovatel'ské aktivity
a vzdelavat’ sestry, vzhl'adom k vel'kému poctu chronickych ran a novych preparatov. Pri oSetrovani
ran sa riadime typom rany, jej velkostou, mnozstvom secernovaného exsudatu, stavom rany a jej
lokalizaciou. Sestra v podmienkach domaceho prostredia ma stazené podmienky pri
oSetrovani.Vaésinu chronickych ran je mozné pri systematickom pristupe k diagnoze, liecbe a pri
dobrej spolupraci s pacientom ovplyvnit’ (ak nie vyliecit’, tak asponi znizit' bolestivost, obmedzit’
secernaciu a zapach) — mozno vyznamne skvalitnit’ Zivot pacienta (Kopal, 2009). GulaSova, a kol.
(2009) uvadzaju: ,,sestra nie je ta, ktora iba osetruje a lieci iba chory organ ludského tela, ale
pracuje s chorym clovekom, posobi nan nielen odbornymi zakrokmi, ale celou svojou osobnostou,
svojim vztahom k nemu, uroviiou svojich profesionalnych viastnosti a sposobilosti a mierou
profesiondlnej adaptacie “.

Sestra edukatorka zohrava vyznamnu pri liecbe chronickych ran. Edukacia je vel'mi zlozity proces
predavajici informdacie aucenie pacienta chapat’ svoje problémy a chciet’ ich rieSit. Podla
Cibulkovej (2011, s. 31-32) , hlavnym cielom edukdcia je udrzanie dobrého a optimalneho
zdravotného stavu pacienta a zlepSenie kvality Zivota pacienta*. Kvalita oSetrovania je zavisla od
teoretickych vedomosti a praktickych zrucnosti. Predpokladom kvalitného oSetrovania je ddlezita
identifikacia priiny ochorenia a dodrziavanie oSetrovatel'ského Standardu a vyuzivanie novych
trendov. Zodpovednost' sestier neustale vzrastd akladie sa doraz na ich aktivnu ulohu pri

zefektivneni oSetrovatel'skej starostlivosti.
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Kvalitna oSetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta s chronickou ranou pozostava z dokladného
vycistenia rany: toaleta rany - odstranenie masti . Vysprchovanie defektu (pri ulcusoch) musi byt
sucastou  edukacie pacienta, ktory mnohokrat nechdpe alebo podcenuje dolezitost’ tohto
jednoduchého tkonu pre lokalne oSetrovanie chronickej rany. Je to varianta, ktort zvladne pacient
sam alebo jeho najblizSia rodina. Sestra v agentire sa stretavd s mnozstvom problémov, mnohokrat
je potrebna dokladna edukacia, aby sme splnili ciel’, ktory sme si s pacientom stanovili. Lokalne
oSetrit’ defekt dnes uz nie je problém, je velké mnozstvo prepardtov na hojenie ran ako napr.:
Hyodine.
Hyiodine je viskézny roztok (gél), ktory sa sklada z kyseliny hyalurénovej, jodu a jodidu
draselné¢ho. Hyiodine vytvara prostredie s idedlnou vlhkostou pre hojenie a urychl'uje jeho proces.
Podporuje granulaciu a epitelizaciu rany. Hyaluronan, inak nazyvany aj ako kyselina hyalurénova
alebo (hyaluronat sodny), je doleZity prvok prirodzeného extraceluldarneho matrixu koze, kibov, oka
a mnohych inych tkaniv a organov, kde sa uskutoCiuje rast, migracia a vyvin buniek. Ma
vynimo¢né regenera¢né schopnosti a zohrava kl'aicovl ulohu v procese regeneracie tkaniv. Jod sa
pouziva ako antibakteridlny pripravok na dezinfekciu koze uz od roku 1811. Koncom Styridsiatych
rokov dvadsiateho storocia sa zacali pouzivat’ formulacie jodu — jodofory. Tieto preparaty postupne
uvolnuju nizku hladinu jodu. Jod sa naviaze na proteiny, mastné kyseliny a nukleotidy, jodovany
povidon a jod-kadexomer (A care, 2012). Tieto preparaty maju Siroké spektrum aktivity proti
baktériam, mykobaktériam, plesniam a prvokom. ZloZenie jodu zabranuje degradacii baktérii v
kyseline hyalurénovej a preparat je tak vhodny na lieCenie infikovanych ran. Koncentracia jodu
nema ziaden toxicky vplyv.
Hyiodine ma nasledujuce vyhody:

e vytvara ochrannu vrstvu, ktora obklopuje tkaniva a podporuje ich vyvin,

e podporuje zivotaschopnost’ buniek a ich migraciu do novych priestorov v tkanive,

e umoziuje vzajomnu interakciu buniek s peptidmi a proteinmi.

Hyiodine je vhodny na liecbu mnohych typov ran, ako su chronické rany, infikované rany,

urazové rany, pooperacné rany, suché rany, silne secernujice rany, povrchové alebo hlboké rany,
rany s odumretym tkanivom, rany vo faze granuldcie a epitelizacie, diabetické defekty, tlakové

vredy, zilové alebo arteridlne vredy, zapal dutin, fistuly (A care, 2012).
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KAZUISTIKA:

84 — ro¢na pacientka - imobilna , liecena v ADOS od 11.8. 2012

Diagndzy: ICHS, Diabetes mellitus — typ2, obezita , Ulcusy na Lavej DK, Fibrilacia predsient,
Imobiliza¢ny syndrom, Dehydratacia, Hypertenzia.

Terapia: liecend hyiodine 1.3.2012 — 4.5.2012 po dobu 2 mesiacov. 7.5.2012 hospitalizovana pre
arytmiu srdca na kardiologii. U nés v starostlivosti od 11.8.2011, lie¢ena Inadine, Dermacynom,

Cerdakom a nasledne Hyiodine.

1.3. 2012 — nalez pred zacatim liecby Hyodine
Obr 1- Lava DK

6.6. 2012 — nalez po ukonceni liecby Hyodine

Obr 1 Lava DK

OSetrovanie ran s defektom podl’a NOC (1103)
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Meno, priezvisko pacientaXX
Lekéarska dg: Ulcus cruris
Zaciatok liecby: 11.8. 2011
Lokalizacia rany:

Prava dolna koncatina

Datum narodenia: 1928

KP: 0000

Ukoncenie liecby: 6.6. 2012

Liecba: Inadine , Dermacyn, Hiodine

Osetrovatel'ska diagnoza: NarusSena celistvost’ tkaniv, vzt'ahujlica sa na zmenenu cirkulaciu

Hodnotenie:
1 Ziadne 2mierne 3 stredné 4 podstatné 5 kompletné
Ditum a mesiac: 11.811 [129.1 |510.1 [9.11.11 [2.12.1 |2.1.12 [1.2.2012 [23.12 |4.4.12 4512 |6.6.12

1 1 1
1 2 2 2 2 2 2 3 4 4 5

. Granulacia
Epitelizacia 1 2 2 2 2 2 2 2 3 4 5
Rozlisenie hnisavej drenaze 1 1 2 2 3 4 4 4 1 1 1
RozliSenie serézno-krvavej drenaze 3 3 4 4 4 4 1 1 1
RozliSenie okolitého koZného erytému 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 1
RozliSenie edému v okoli rany 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Rozlisenie pluzgierovej koze
Rozlisenie mokvajucej koze 5 4 4 4 4 4 4 4 1 1 1
Rozlisenie nekrdzy
RozliSenie tvorenia sa dutin
Rozlisenie zapachania rany
Rozlitenie velkosti rany 2x2 4,7x2 | 4,7x5 |6,5x7 7x9 12x11 | 12x12 12x13 | 12x13 |7x13 | vyhojené
Dizka x irka x hibka (cm) o A R amoEmeogem anoogpemogem
Iné 3pecifika inadine hyiodine
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Zaver

Pacientka bola liecena v ADOS od 11.8. 2012, na rany bolo aplikované Inadine podla ordinécie
lekara. Granulécia e epitelizacia dosahovali hodnotu NOC 2 (mierna), po 6 mesiacoch liecby bola
prehodnotena a skonzultovana liecba s oSetrujucim lekarom. Pacientka nastavena na Hyodine. Rany
sa mesacne hodnotili, ako vidiet’ na tabul’ke NOC. Uz po prvom mesiaci aplikécie lie¢iva vymizol
kozny erytém, rana prestala mokvat. Liecba bola ukoncena po troch mesiacoch od zahajenia
aplikdcie Hyodine. Na zaver mozeme konStatovat, ze sa lieCba urychlila, skvalitnil sa Zzivot
pacientky, ktora udavala: ,,ze uz po dvoch tyzdiioch som mohla ist' do obchodu a nemusela som sa
obavat' Ze mi presiakni pancuchy*. Liecba ran je komplexnou lie¢bou. Napriklad vynechanie
kompresivnej terapie v liecbe vendzneho vredu predkolenia je zdsadnou chybou, pri ktorej napriek
spravnej indikacii aj toho najlepsieho prostriedku vlhkého hojenia, nemdéze nikdy dojst’ k zhojeniu
ulcusu. Prekazkou idealneho hojenia st aj chyby v samotnom pouzivani konkrétnych vyrobkov,
napriklad ich aplikacia do rany na dobu dlhsiu ako je vyrobcom odporucand, ¢i ich aktivacia inym

ako odporu¢enym prostriedkom.
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Etické a pravne aspekty Vv anestéziologii a intenzivnej starostlivosti

Zuzana Rybarova

Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti, FOaZOS, SZU Bratislava

Abstrakt

Praca zdravotnickeho pracovnika v odbore anestéziologie a intenzivnej starostlivosti sa riadi istymi
pravnymi a etickymi principmi, ktoré platia aj pre iné medicinske odbory. V nasom prispevku
stru¢ne poukazujeme na vybrané etické pojmy, principy a normy, ktoré st dolezité pre vykon
zdravotnickeho povolania. Zvla§tnu pozornost’ venujeme pravnej legislative, ktord sa vztahuje na

oSetrovatel'skl starostlivost’.

Abstract

Work of medical professionals in the field of anesthesiology and intensive care is governed by the
same legal and ethical principles that apply to other medical departments. In this paper briefly
touched on selected ethical concepts, principles and standards that are relevant to the exercise of the

medical profession. Particular attention is paid to the legal legislation relating to nursing care.

Krucové slova: Etika. Pravo. Anestézioldgia a intenzivna starostlivost’.

Key words: Ethics. Law. Anaesthesiology and intensive care.

Uvod

Profesia zdravotnickeho pracovnika je spojena s dodrziavanim etickych a pravnych noriem. Uz v
staroveku v 5. — 4. storo¢i pred Kristom spisal Hippokrates prisahu, ktora ma svoju trvala platnost’
aj v stasnosti, hoci sa pohl'ad na etiku v zdravotnictve meni.

Etika je filozofickéd disciplina, ktora systematicky Studuje moralnu (mravnu) stranku l'udského
konania. Etikou rozumieme pravidla alebo principy, ktoré riadia nalezité spravanie. Moralka urcuje
spoloCensky zelatel'né a nezelatel'né konanie, vyznacuje, ¢o je dobré a zlé.

Pravo predstavuje systém predpisov (Ustava, zdkony a nadvézujice podzdkonné predpisy a
nariadenia) regulujucich spravanie fyzickych a pravnickych osob v danej spolo¢nosti (Glasa, 2010).

Ich dodrZiavanie je vynucované a kontrolované Statnou mocou.
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Etika v porovnani s prdvom nedisponuje mocenskym aparitom, ktory by priamo vynucoval
dodrziavanie urcitych etickych principov v praxi. Jej vplyv sa vSak mdze prejavit’ v oblasti moralky
(mravnosti), ktord moze isté etické principy a normy prijat’ do svojho obsahu. Od préva sa 1isi tym,
ze kym moralka svoje poziadavky zdovodnuje, pravo ich nariad'uje.

Etické rozhodovanie v zdravotnictve a V oSetrovatel'skej starostlivosti je zaloZzené na poznani
a pochopeni zékladnych etickych principov a pouzivanych etickych systémoch a tedriach ako aj na
etickom kodexe profesie. Etické otazky vznikajice pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,

posudzuje nezavisla etickd komisia (Zakon ¢. 576/2004, § 5) (Glasa, 2010).

Zakladné etické principy, ktoré platia v zdravotnicke;j etike, su:

beneficiencia (konanie dobra, prospesnost’),

non-maleficiencia (nerobit’ to, ¢o in¢ho poskodzuje, neSkodnost)),

autondmia (svojbytnost, reSpektovanie jedinecnosti, nezavislosti kazdej osoby),
- justicia (spravodlivost’).
Pouzivané etické systémy a teorie
- Deontologia — (odvodené od gréckeho slova deon — povinnost’) sa zameriava na pravidla,
povinnosti.
- Teleologia (utilitarizmus) — uzitok, odvodzuje spravnost’ a nespravnost’ konania od jeho
vysledku, dosledku — uZito¢nosti.
Eticky kodex profesie
- Medzinarodny eticky kddex sestier - Prijaty ICN v roku 1973, ktorého hlavnou tlohou je
podporovat’ zdravie, ochrana pred chorobou, prinavratenie zdravia a ul'ahcovat utrpenie,
- Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek- Eticky kodex sestry,

- Charta prav pacientov - zdkladné I'udské prava a slobody (Kutnohorska, 2007).

Charta prav pacientov

Ustava SR zakotvila zakladné Pudské prava a slobody, nadvizujuc na medzindrodné zmluvy Rady
Eurdpy, ako aj Upravu obsiahnutu v Listine zdkladnych ludskych prav aslobod. Charta prav
pacientov je etickym kodexom, ktory vhodne dopiia Eticky kodex SLK a SK sestier a porodnych
asistentiek. Ich dodrZiavanie je limitované spolocenskou dohodou, Ze ¢lovek na oboch pdloch

vztahu lekar/sestra - pacient, ostane ¢lovekom.
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Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti pacientom v odbore anestézioldgia a intenzivna
starostlivost’ je okrem dodrziavania zakladnych etickych principov dolezité dbat’ na reSpektovanie
a dodrziavanie pravnej legislativy.

Informovany suhlas pacienta. Vztah lekara apacienta sa vyvinul pocas starocnej historie
mediciny. V minulosti ho charakterizovala osobna zodpovednost’ a lojalita voci pacientovi. Lekar
bol opravneny rozhodovat, od pacienta sa oCakaval skor pasivny postoj. S rozvojom modernej
mediciny aV spdsobe poskytovania zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti ako aj so
vSeobecnym vzrastom vzdelanostnej Urovne sa zacali zdoraziovat individudlne prava a zaujmy
sucasnej modernej spolocnosti a sicasne s tym prichadza k vyznamnej emancipacii pacienta vo
vzt'ahu klekdrom a zdravotnickym pracovnikom. Prejavuje =ziskat informovany sthlas.
Informovany sthlas pacienta je zakomponovany v § 6 zédkona ¢. 576/2004 Z.z. Ide o prakticky
dosledok uplatiiovania etickych principov, kde sa prihliada na autonémiu osobnosti pacienta,
schopnost’” byt spolu rozhodujucim, pochopit’ podstatné polozky podavanej informacie, byt
slobodnym v rozhodovani. Pri podavani informacii treba prihliadat’ na fakticky aspekt a kauzalny
aspekt (vytvorenie atmosféry dovery). Informovany - pouceny suhlas je zakoncenim vySetrenia
a rozhovoru.

V ¢om spoc€iva pravo pacienta na sikromie a mléanlivost’? Prameiiom je Zakon NR SR ¢.
576/2004. Podl'a § 11 ods. 8 ma kazdy pravo na ochranu dostojnosti, reSpektovanie svojej telesnej a
psychickej integrity, zachovanie mlcanlivosti v stvislosti s idajmi o jeho zdravotnom stave, a na
humanny, eticky a dostojny pristup zdravotnickych pracovnikov. Treba klast” doraz na zabranenie
fotografovania pacientov a pohl'adom televiznych kamier v stave bezvedomia v kritickom stave je
to nepripustné. Zodpovednost’ za Skodu spdsobenu zdravotnickymi pracovnikmi je uzdkonené v
ustanoveni § 420 Obcianskeho zakonnika.

Spravne poskytnuta zdravotna starostlivost’. Zakon ¢. 576/2004 Z. z. § 4 zakona o zdravotnej
starostlivosti definuje zdravotni starostlivost’ lege artis — sprdvne poskytnuti zdravotnu
starostlivost’. V ods. 3 je popisované zanedbanie povinnosti lekarskej a zdravotnickej starostlivosti
a povinnost’ jej poskytovania na urovni su¢asnych medicinskych poznatkov.

Na povinné zachovanie ml¢anlivosti sa poukazuje v § 6 Zakona NR SR ¢.277/1994 Z. z.
Kardiopulmondilna resusciticia. Normy vzt'ahujlice sa na tto problematiku st zakotvené v § 177
a § 178 Trestného zdkona a popisuju Trestny ¢in neposkytnutia pomoci. Pri kardiopulmonalnej
resuscitacii nemozno pozabudnit’ na Eticky kodex zdravotnickeho pracovnika a normalizuje ho
priloha ¢.4 Zékona ¢.578/2004 Z. z (Zbierka zédkonov, 2013).

Dokumentacia. Pravna legislativa tykajuca sa dokumentdcie v zdravotnickom zariadeni je

zakotvend v Zakone ¢.576/2004 Z.z. § 18 az 25 zékona o zdravotnej starostlivosti upravuju spravne
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vedenie zdravotnej dokumentacie a pravidla jej spristupiiovania. Poukazuje na zodpovedné a presné
vykondvanie zdravotnickej dokumentécie. Dokumentacia vzdy musi byt s presnym datumom,
c¢asom a s podpisom a peciatkou. Plati zésada ,,Co nie je napisané akoby nebolo vykonané*“. Do
dokumentécie s ktorou pracuje sestra na oddeleni anestézioldgie a intenzivnej mediciny sa zahfiia
chorobopis, anesteticky zdznam, evidencia anestetickych vykonov, zaznam o vykonani PEDA,
evidencia komplikacii, zaznam o resuscitacii, zdznam o podani transfizie krvi.

Vzdelavanie. Pravne normy v oblasti vzdelavania su popisané v Nariadeni vlady 322/2004 Z. z. o
sposobe d’alsieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov. Zakon ¢.578/2004 Z. z. § 42 zékona o
poskytovateloch ukladd povinnost' zdravotnickych pracovnikov celozivotne sa vzdelavat'.
Prednostovia, primari a vedice sestry musia vytvorit' sestrdm priestor na vzdelavanie. Sustavné
vzdeldvanie je priebezné obnovovanie a udrziavanie ziskanej odbornej sposobilosti v sulade s
trendom novych poznatkov po cely ¢as vykonu zdravotnickeho povolania (Zbierka zdkonov, 2013).
Rozsah oSetrovatel’skej praxe. Vyhlaska ¢.364/2005 urcuje rozsah oSetrovatel'skej praxe
poskytovanej sestrou samostatne, dislokaciu kompetencii, poverenie lekarom, vedenie
oSetrovatel'ského procesu.

Kvalita. Zakon ¢. 578/2004 Z. z. § 9 zakona o poskytovatel'och uklada poskytovatel'ovi nepretrzite
zabezpecovat’ systém kvality. Poskytovatel’ je v zmysle Zikona ¢. 578/2004 Z. z. povinny
nepretrzite zabezpecovat’ systém kvality tak, aby sa vztahoval na vSetky Cinnosti, ktoré moézu v
zdravotnickom zariadeni ovplyvnit' zdravie osoby alebo priebeh jej liecby ako aj na personalne
zabezpecenie a materidlno-technické vybavenie zdravotnickeho zariadenia zodpovedalo najmenej
poziadavkam ustanovenym podla § 8. Cielom manazmentu kvality pre zdravotnictvo je aplikovat’
suCasné poznatky mediciny v starostlivosti o pacientov s dosiahnutim maximalneho mozného
liecebného tspechu (Zbierka zékonov, 2013).

Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivost'ou. Zakon, ¢. 576/2004 Z.z. § 18, ods.1 pism.b., o
dohl'ade Urad vykonava dohlad nad poskytovanim zdravotnej starostlivosti tym, ze dohliada na

spravne poskytovanie zdravotnej starostlivosti (Zbierka zdkonov, 2013).

Zaver

Od anestéziologickej sestry sa ofakavaju vedomosti, ktoré presahuju ramec jej odbornosti. Musi
byt patricne vzdelana v jej vedeckom, technickom, technologickom i etickom kompartmente. Musi
byt’ hlboko oboznédmena s etikou svojej discipliny, vratane novSich etickych otdzok, ktoré nastoluje
vyvoj odboru. Sestra sa musi k pacientovi spravat’ eticky bez ohl'adu na to, ¢i sa jej hodnoty
stotoziujii s hodnotami pacienta a v kazdej situacii pristupovat’ k pacientovi tak, aby vzdy zostal

¢lovekom.
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Vzdelavanie v odbore AIS

Zuzana Rybarova
Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti, FOaZOS, SZU Bratislava

Abstarkt

Dalsie vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost
sa vykonava formou S$pecializadného S$tadia. Specializaénym §tadiom v akreditovanom
Specializatnom Studijnom programe sa rozsiruju vedomosti a zru¢nosti ziskané stidiom a odbornou
praxou. V tomto prispevku je popisany priebeh Specializacného Stidia, podmienky prijatia na
Studium, naplit Studia, rozsah teoretickych vedomosti, zru¢nosti a praktickych skusenosti, ako aj

forma ukoncenia Stadia.

Abstract

Further training of health workers in the field of anesthesiology and intensive care is carried out by
specialized study. Specialization course in an accredited specialized program of study extends the
knowledge and skills acquired through study and professional practice. This paper describes a
specialized course of study, admission requirements, course of study, the range of theoretical

knowledge, skills and practical experience, as well as form of graduation.

KPucové slova: Vzdelavanie. Anestézioldgia a intenzivna starostlivost’. Specializa¢né studium.

Keywords: Education. Anesthesiology and intensive care. Specialized study.

Uvod

Anestéziologia a intenzivna starostlivost’ je Specializacny odbor, ktory sa zaobera komplexnou
oSetrovatel’kou starostlivost'ou o kriticky chorych, u ktorych hrozi zlyhanie, zlyhdva alebo zlyhala
funkcia jedného alebo viacerych organov alebo organovych systémov. Zahfiia aj anestetickl
starostlivost’ pri vykonavani diagnostickych a lie€ebnych vykonov operacnej a neoperacnej povahy.
Specializaéné $tadium pozostiva z praktickej Casti a teoretickej Casti, priom prevaznu &ast
$pecializa¢ného $tudia tvori prakticka &ast’. Specializaéné §tadium trva jeden rok a Sest’ mesiacov, z
toho teoreticka priprava vo vzdelavacej ustanovizni trva Styri tyZdne a odbornd zdravotnicka prax

vo vyucbovom zdravotnickom zariadeni Sest’ tyzdnov (Vestnik MZ SR z 30.7.2005).
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Na to, aby bol uastnik zaradeny do 3pecializatného $tudia musi spiiiat poziadavky praxe
Vv Specializatnom odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost’ najmenej 3 roky bez prerusenia a
splnit’ nasledovné kvalifikacné predpoklady — vysokoskolské bakalarske alebo magisterské
vzdelanie v studijnom odbore oSetrovatel'stvo (Bc., Mgr.), alebo vysSie odborné vzdelania v odbore
diplomovana vSeobecna sestra, v pripade ukonceného uplného stredného odborného vzdelania v
kategorii sestra vzdeldvacia ustanovizen zabezpeci, aby akreditovany Specializacny Studijny
program bol pre sestry obsahovo rozsireny o vedomosti a zru¢nosti z oSetrovatel'stva (Vestnik MZ
SR z 30.7.2005).

Ugastnik $pecializaéného §tidia musi spifiat’ rozsah teoretickych vedomosti, praktickych zruénosti
a skusenosti, ktor¢ st potrebné na vykon Specializovanych pracovnych ¢innosti.

Rozsah teoretickych vedomosti spociva v teoretickych poznatkoch z anatomie, fyzioldgie,
patofyziologie kritickych stavov deti a dospelych, anestéziologie, v poznani Specifik anestézie v
jednotlivych odboroch a to v pediatrii, geriatrii, gynekoldgii a pdrodnictve, v neurochirurgii,
hrudnikovej chirurgii, transplantologii. Vedomosti spocivaju taktiez v ovladani anestézie pri
komplikujtcich ochoreniach, starostlivosti o pacienta pred, pofas a po anestézii, ako aj vo
vedomostiach pri vedeni prislusnej dokumentécie, intenzivnej mediciny, intenzivnej oSetrovatel'skej
starostlivosti a lie€be kriticky chorych, u ktorych hrozi zlyhanie, zlyhdva alebo zlyhala funkcia
jedného alebo viacerych organovych systémov, resusciticii novorodenca, tedrie a modelov
oSetrovatel'stva aplikovanych na intenzivnu starostlivost, v Standardizacii resusciticie a intenzivnej
starostlivosti, sledovani a hodnoteni kvality resuscitanej a intenzivnej starostlivosti, komplexne;j
individualizovane]  oSetrovatel'skej  starostlivosti zameranej na intenzivne sledovanie,
monitorovanie, osetrovanie a lieCenie, za ucelom predchadzania zlyhania zdkladnych zivotnych
funkecii, o kriticky chorych a darcov, realizovana metédou oSetrovatel'ského procesu. Vedomosti
sestry sa zameriavaji aj na oSetrovatel'ski dokumentaciu, farmakolégiu a lieCebni vyzivu
vztahujlcej sa na stavy vyzadujlice intenzivnu starostlivost, algezioldgiu, paliativnu starostlivost’,
rehabilitatné oSetrovatel'stvo zamerané na zabranenie komplikacii z fyzickej imobility a postupy
kinestetiky zamerané na podporu zdravia, edukacny proces, pristrojova technika v anestéziologii a
intenzivne] medicine a jej pouzitie, prislusné pravne predpisy, vztahujiice sa na oblast
poskytovania zdravotnej starostlivosti (Vestnik MZ SR z 30.7.2005).

Do rozsahu praktickych zru€nosti a skusenosti sa zarad’uju technické zru¢nosti a oSetrovatel'ské
vykony, ktoré suvisia s diagnostickymi a lieebnymi vykonmi, pri ktorych sestra spolupracuje
S lekarom. Kazda prakticka zru¢nost’ a kazdy vykon musi by vykonany v pozadovanom pocte, ktory
zadava Specializatnd napln anasledne musi byt jeho absolvovanie zaznamenané a podpisom

nadriadeného potvrdené v zaznamniku vykonov.
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Medzi technické zrucnosti sa zarad’uje manipulécia s pristrojovou technikou a to ventilatormi na
umelt plicnu ventilaciu, jednotlivé spdsoby - zapojenie, nastavenie zakladnych parametrov,
zvlhCovacmi- ich zapojenie, nastavenie zakladnych parametrov, monitormi ich zakladné nastavenie,
alarmy, infuzne pumpy a linearne davkovace, anestéziologické pristroje, odsavacie zariadenia,
defibrilator a praca s kardiostimulatorom.

K oSetrovatel'skym vykonom, ktoré suvisia s diagnostickymi a lie¢ebnymi vykonmi, pri ktorych
sestra spolupracuje slekarom sa zarad’uje rozSirend resuscitacia, kardioverzia, docCasna
kardiostimulacia, externa defibrilacia, kanylacia centralnej Zzily, kanylacia tepny, zabezpecenie
dychacich ciest bez pomocok, intubacia, perkutanna tracheostomia, bronchidlna lavaz,
bronchoskopia a fibroskopia, odsavanie z endotrachealnej a tracheostomickej kanyly, punkcia
hrudnika, hrudna drenaz, zavadzanie zalido¢nej sondy, zavddzanie enteralnej a baldnikovej sondy,
katetrizacia mocového mechira u muza a deti, lumbélna punkcia, juguldrna oxymetria, plicny
katéter, inflzna terapia, transfuzna terapia, umeld vyziva, parenterdlna vyziva, all in one,
monitorovanie — invazivne a neinvazivne (arterialny tlak - AP, pl'icny tlak - PCWP, intrakranialny
tlak (ICP), srdcovy vydaj - CO, saturacia kyslika, kapnometria, (napriklad pCO2), Specifikd odberu
biologického materidlu na vySetrenie (napriklad biochemické, mikrobiologické, hematologické).
Neoddelitelne medzi tieto vykony spada spolupraca pri celkovej anestézii - v detskom veku, u
starych T'udi, v gynekologii a porodnictve, v neurochirurgii, v cievnej chirurgii, v brusnej chirurgii,
v hrudnikovej chirurgii, v Urazovej chirurgii, pri komplikujicich ochoreniach a praca sestry na
budiacej miestnosti. Sestra sa taktiez podiela pri spolupraci s lekdrom pri miestnej anestézii, pri
regiondlnych a nervovych blokadach, epiduralnej, ako aj spinalnej anestézii (Vestnik MZ SR
z 30.7.2005).

Do praktickych sktsenosti sa zarad’uji Specializované vykony, oSetrovatel'ské techniky a postupy
fyzikalneho vysetrenia, edukacné a vyskumné cinnosti v intenzivnej starostlivosti, techniky a
postupy resuscitacie, diagnostické a terapeutické metody na oddeleniach anestéziologie
a intenzivnej starostlivosti, starostlivost’ o anestéziologické inStrumentarium, pomocky a pristroje k
anestézii, resuscitacii a intenzivnej starostlivosti, vytvaranie podmienok pre bezpecné prostredie na
oddeleniach anestéziologie a intenzivnej starostlivosti, dodrziavanie Standardov oSetrovatel'skej
starostlivosti v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti, aplikovanie metody osetrovatel'ského
procesu, jeho jednotlivych krokov a vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie v Specifickych
podmienkach intenzivnej starostlivosti, pri poruchach funkcie organov a systémov v intenzivnej
medicine, algeziologii, transplantologii, komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta- po
kardiopulmocerebralnej resuscitdcii, s respiratnou isuficienciou, s obehovym zlyhanim, s

kraniocerebralnym poranenim, s néhlou prihodou brusnou, s ndhlou prihodou hrudnou, s
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polytraumou, s akttnou intoxikaciou, s poruchou koagulaéného systému, so zlyhanim pecene,
Specificka starostlivost’ v detskom veku, s poruchou zliaz s vnatornou sekréciou- diabetickd koma,
hypoglykemicka kéma, s multiorganovym zlyhanim, po cievnej operacii — stav po karotickej
endarterektomii (CEA), aorto — by —femoralnom by passe, s bolestou darcu (Vestnik MZ SR
z 30.7.2005).

Zdravotnickeho pracovnika zarad’'uje do Specializacného Stidia vzdeldvacia ustanovizen, ktord
ziskala osvedCenie o akreditacii. Ziadost' o zaradenie do $pecializaéného $tudia zdravotnickeho
pracovnika, ktory je v pracovnom pomere, poddva zamestnavatel' zdravotnickeho pracovnika na
zéklade jeho ziadosti. Taktiez si modze podat ziadost' o zaradenie do Specializacného Studia
zdravotnicky pracovnik aj sam. Specializaéné §tadium sa zadina akademickym rokom podla
zostavené¢ho Studijného planu. Pocas Specializacného Stidia sa do zaznamnika zdravotnych
vykonov a inych odbornych aktivit potvrdzuje osobna ucast zdravotnickeho pracovnika na
aktivitaich vymedzenych v akreditovanom S$pecializatnom S$tudijnom programe prislusného
$pecializaéného odboru. Specializaéné §tadium sa ukonéi $pecializaénou sktskou pred komisiou,
ktorej sucastou je obhajoba pisomnej prace. Vzdeldvacia ustanovizenn vyda zdravotnickemu
pracovnikovi po uspeSnom vykonani Specializa¢nej skusky diplom o Specializacii (Vestnik MZ SR
z 30.7.2005).

Zaver

V prispevku sme popisali podmienky d’alSieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov formou
Specializacného Stadia v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost a priblizili jeho
$pecializaénu naplii. Specializa¢éné §tadium je $tadiom dalSieho vzdelavania, ktorym si sestry
pracujuce na oddeleniach anestéziologie a intenzivnej mediciny rozSiruji svoje vedomosti

a zru¢nosti a tym skvalitituju oSetrovatel'sku starostlivost’.
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Automaticky externy defibrilator

Zuzana Rybarova

Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti, FOaZOS, SZU Bratislava

Abstrakt

Eurépska resuscitacna rada pre resuscitaciu (European Resuscitation Council, ERC) vydala
odportcania pre kardiopulmonalnu resuscitaciu 2010, ktord zahtiia aj postupy pre elektricku liecbu.
V prispevku uvddzame odporti¢ania pre defibrildciu s pouZzitim automatickych externych
defibrilatorov (AED). Odbornici poukazuji na velky vyznam pouzivania AED v prednemocniénej
starostlivosti. V odportcaniach 2010 prislo iba k minimalnym zmendm voci odportic¢aniam z roku
2005. Vsetci zdravotnicki a laicki zachrancovia mézu pouzivat’ AED v ramci zakladnej neodkladne;j

resuscitacie.

Abstract

European Resuscitation Council resuscitation (European Resuscitation Council, ERC) has issued
recommendations for cardiopulmonary resuscitation 2010, which includes procedures for the
electrical treatment. The paper puts forward recommendations for defibrillation using automated
external defibrillator (AED). The experts mentioned the importance of AED use in prehospital care.
The recommendations of 2010 came to only minimal changes to the recommendations of 2005. All

medical and lay rescuers may use AEDs in the primary immediate resuscitation.

Kruacové slova: Defibrilacia. Automaticky externy defibrilator. Laici. Zdravotnici.

Key words: Defibrillation. Automatic external defibrillator. Laity. Healthcare professionals.

Uvod

Defibrilacia je definovana ako prechod elektrického prudu cez myokard v takej intenzite, ktora
vyvold depolarizaciu svaloviny srdca, ¢o vytvara podmienky na obnovenie koordinovanej
elektrickej aktivity. Defibrildcia je taktieZ definovand ako ukoncenie fibrilacie, alebo presnejSie
nepritomnost’ komorove;j fibrilacie a komorovej tachykardie po 5 sekundach od aplikacie vyboja.
Za konec¢ny ciel’ defibrilacie sa povazuje obnovenie organizovaného rytmu a spontanneho obehu.

Z technického hl'adiska je sticastou AED hlasova komunikacia AED so zachrancom. Vyznamnym
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pokrokom vo vyvoji schopnosti defibrilatorov je zhodnotit’ rytmus pocas vykonavania KPR, pretoze

umoziuje zachrancom zhodnotit’ rytmus bez preruSenia stlaania hrudnika (Guidelines, 2010).

V odporucaniach 2010 sa zddraznuje vyznam vcasnej defibrilacie s minimalnym c¢asovym
zdrzanim. Schopnost’ vykonat’ v¢asnt defibrilaciu, ktora je povazovana za jeden z najddlezitejSich
faktorov urcujucich prezivanie po zastaveni obehu. Kazdd minata odkladu defibrilacie, ak laici
neposkytuji KPR, znizuje prezitie po komorovej fibrilacii so svedkami o 10 - 12 %. a to preto, Ze
Vzhladom na to, ze zachranari ZZS vo vacsine pripadoch nie su schopni prist’ na miesto prihody a
vykonat’ defibrilaciu v priebehu niekol’kych mintit po vyzve, sa v sucasnosti podporuje alternativne
vyuzitie Skolenych laikov na vykonanie véasnej defibrilacie s pouzitim AED (Trenkler, 2010).

Je zname, Ze preZivanie pacientov so zastavenim obehu klesa s kazdou minatou trvania zastavenia.
Ak pritomni laici zacnl s KPR, pocet pacientov, ktori preziju, je o nie€o vyssi. To znamena, Ze
KPR vykonavana pritomnymi laikmi mdze zvysit’ prezivanie pacientov so zastavenim obehu mimo
nemaocnice.

VSsetci zdravotnicki pracovnici maji byt trénovani, vybaveni a povzbudzovani, aby vykonavali
defibrilaciu a KPR. Vcasnd defibrilaicia by mala byt dostupnd vo vSetkych nemocniciach,

4

poliklinikach a verejnych priestranstvach, kde sa zhromazd'uje vacsi pocet I'udi.

Automatické externé defibrilatory (AED) su zlozité a spolahlivé, pocitatom riadené zariadenia,
ktoré pouzivaju hlasové a zrakové vyzvy na vedenie laickych zachrancov a zdravotnickych
zachranarov s cielom bezpetného vykonania defibrilacie u pacientov so zastavenim obehu.
Niektoré AED kombinuju pokyny na defibrilaciu s pokynmi na vykonavanie optimalneho stla¢ania
hrudnika. Mnoho AED je prisposobenych na pracu ruénym, ale aj poloautomatickym spdsobom.
Najlepsi spdsob defibrilacie vSak zavisi od zrucnosti a vyskolenia zachrancu. KratSia pauza pred
vybojom a kratSie obdobie bez stlaCania hrudnika zvySuje perfuziu Zivotne dolezitych organov a
taktiez pravdepodobnost’ obnovenia spontanneho obehu (Trenkler, 2010).

Automaticka analyza rytmu. Automatické externé defibrildtory maji mikroprocesory, ktoré
analyzuju niekol’ko znakov na EKG, vratane frekvencie a amplitidy. Stcasné pristroje su schopné
analyzovat’ rytmus srdca s mimoriadnou presnostou. Hoci vdcSina AED pristrojov nie je
prispésobend na podévanie synchronizovan¢ho vyboja, vSetky AED odportcaja vyboj pri
komorovej tachykardii, ak frekvencia, tvar a trvanie R vlny presiahne vopred stanovené hodnoty.
Vicsina AED si vyzaduje, aby sa pocas analyzy rytmu pristrojom nikto nedotykal hrudnika, alebo

AED pristroja, lebo by mohlo prist’ k poruSeniu pisomného zdznamu.
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Pristup verejnosti k AED. Automatické externé defibrilatory by sa mali podla odporuacani
dostupné na vhodnych verejnych miestach ako napriklad na letiskdch, Sportovych areéloch,
uradoch, lietadla, Zzeleznicnych staniciach ako aj v obchodnych centrach. V podstate s myslené
miesta, kde sa pri zastaveni obehu vyskytuju pravidelne svedkovia a v blizkosti st trénovani
zédchrancovia. Stidie poukazujii hlavne na vyznam $kolenia policie ako prvych zichrancov na
mieste nahlej prihody. Pristup verejnosti k defibrilacii a vyucba pouzivania AED pre laickych
zachrancov moéze zvysit' pocet postihnutych, ktori budi mat’ prinos z v€asnej KPR a defibrilacie
lepSim prezivanim po nédhlych prihodach v prednemocni¢nych podmienkach. Pridelenie AED na
individualne pouzitie v domécnosti sa zatial neukazalo ako uc¢inné, a to ani u pacientov s vysokym
rizikom (Trenkler, 2010).

Pouzivanie AED v nemocnici. Vyznam vyuzivania AED sa popisuje v niekol’kych stadiach. Ide
hlavne o situacie kedy moze prist k oneskoreniu resusciticie a to U pacientov, ktori nie st na
monitorovanych 16zkach v nemocnici alebo ambulancii. Na tychto miestach moze uplynut niekol’ko
minat do prichodu resuscitatného timu s defibrilastorom a do aplikidcie vyboja. Napriek
obmedzenym dokazom, pouzivanie AED v nemocnici treba povazovat’ za spdsob, ako umoznit
v€asnu defibrilaciu (do 3 minut od kolapsu), najmi na miestach, kde poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti nemaji Ziadne sktsenosti s urovanim rytmu, alebo kde sa defibrilatory pouzivaja
zriedkavo. Na zdklade odporucani by mali nemocnice monitorovat ¢as od kolapsu do prvého
vyboja a vysledny stav pacienta po resuscitacii (Truhlaf, 2010).

Pouzitie automatického externého defibrilatora. Automatické externé defibrilatory mozu
bezpecne a ucinne obsluhovat aj laici. Ich dostupnost’ umozni vykonat’ defibrilaciu skor, ako pride
profesiondlna pomoc. Zachranca by mal na zaklade odporucani pokracovat’ v KPR s minimalnym
prerusovanim stla€ani hrudnika poc¢as napojenia AED a pocas jeho pouzitia. Zachrancovia musia
vykondvat’ hlasové pokyny okamzite, zvlast’ pokyn pre pokracovanie v stlacani hrudnika (Trenkler,
2010).

Automatické externé defibrilatory st bezpecné a uspesné aj pri pouziti u deti starSich ako jeden rok.
U deti vo veku 1 - 8 rokov je vSak odporucané pouzitie detskych elektrod a softvéru
prispdsobenému detom do 1 roka (50 - 75 J). Ak nie je odstupny manudlne nastavitelny
defibrilator, moéze sa u deti starSich ako jeden rok pouzit’ bezny AED pre dospelych, ale musi byt
jeho pouzitie zvazené. Vyskyt defibrilovateIného rytmu u deti je vSak vel'mi nizky. Vynimkou je

hlavne ochorenie srdca u deti (Guidelines, 2010).
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Obrazok 1 Algoritmus defibrilacie s pouzitim AED (Trenkler, 2010)
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Obrazok 2 Postup pouzitia AED

Zaver

Medzi kl'aové faktory prezitia pri ndhlom zastaveni obehu patri rychlost’ a kvalita poskytnutej
resuscitacnej a poresuscitacnej starostlivosti. Potrebné je klast' doraz na v€asnu defibrilaciu, optiméalne
do 3 minut, ktord je stCastou retaze prezitia a je jednym z madla postupov, pri ktorych bolo

dokazané, Ze zlepSuju prezivanie U pacientov po zastaveni obehu v désledku komorovej fibrilacie
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a komorovej tachykardie. Vzhl'adom na to, Ze pouzitiec AED je vel'mi jednoduché, nielen zdravotnici

ale aj laici vedia jeho pozitim prispiet’ k zvySeniu kvality prednemocnicnej starostlivosti.
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Vyuzitie ultrazvuku v anestezioldgii a intenzivnej medicine

Miroslav VIK, Milan Smilka

FNSsP Zilina

Abstrakt
Ultrazvukové vySetrenie v intenzivnej medicine zaznamenalo vel'ky rozmach najmi v poslednych 5
rokoch. Predtym bolo ultrazvukové vysetrenie hlavne doménou radioldégov, neskor sa rozsirilo do

vacsiny klinickych oborov, anestéziologiu a intenzivnu medicinu nevynimajic.

KPucové slova: Ultrazvuk, Anestézia. Intenzivna medicina. Pacient.

Priprava kriticky chorych pacientov na ultrazvukové vySetrenie vykondvané na centralizovanom
radiodiagnostickom pracovisku si vyZaduje znacné pripravy pacienta i zna¢né straty ¢asu a moze
sposobit’ 1 ohrozenie nestabilného pacienta. Tato ¢innost’ predstavuje velku zataz sestier a ubera im
&as, ktory by mohli venovat’ skutodnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Na OAIM vo FNsP v Ziline
sme zacali pouzivat vlastny ultrazvukovy diagnosticky pristroj na 16zkovom oddeleni. Jeho
vyhodou je aj jeho lahk4 prenosnost, ktord umoZiuje jeho vyuzitie aj na operacnom séle.
PouZivanie ultrazvuku priamo na oddeleni predstavuje moznost’ zrychlenia diagnostiky u pacienta
a zlepSenie starostlivosti 0 neho. Na druhej strane stavia pred sestru povinnosti s pripravou pristroja
a asistencii pri vySetreni. V naSom prispevku prindSame naSe skusenosti z pouZivania ultrazvuku na

16zkovom oddeleni intenzivnej mediciny FNsP v Ziline.
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