((AKOMORA SEg,
]

Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek
Sekcia sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti
Regionalna komora sestier a porodnych asistentiek Trnava
Fakultna nemocnica Trnava
Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny
Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Trnavska univerzita

Vv Trnave

Sestra — poskytovatel’ka oSetrovatel’skej starostlivosti
V anestéziologii a intenzivnej starostlivosti

Trnava, 18. —19. juna 2015



Recenzenti

doc. PhDr. Jana Boronova, PhD.
Katedra osetrovatel’stva, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Trnavskej univerzity
v Trnave
Slovenska republika

prof. Dr. Vida Zivanovi¢, PhD.
Visoka zdravstvena Skola strukovnih studija u Beogradu
Srbsko

dr n. med. Sylwia Krzeminska
Zaktad Anestezjologii i Intensywnej Opieki, Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Medyczny

we Wroctawiu
Polsko

PhDr. Renata Zoubkova
Katedra intenzivni mediciny a foreznich oboru, Lékarskeé fakulty, Ostravskeé univerzity
v Ostrave, ARK FN Ostrava,
Ceska republika

PhDr. Milan Laurinc, dipl. s.
NUSCH a. s., Detské kardiocentrum, OAIM, Bratislava,
Slovenskd komora sestiera a porodnych asistentiek, Bratislava
Slovenska republika

Editor

PhDr. Andrea Bratova, PhD.
Trnavska univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace,
Katedra osetrovatelstva
Slovenska republika

PhDr. Dana Zrubcova, PhD.
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva,

Katedra osetrovatel’stva

Slovenska republika
Autori su plne zodpovedni za obsah a formu zverejnenia
Autorzy ponoszg catkowita odpowiedzialnos¢ za tres¢ i forme publikacji.

ISBN 978-80-89542-48-2

EAN 9788089542482

© Copyright Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek

Vydavatel: Slovenskd komora sestier a porodnych asistentieck, Amurska 71, 821 06
Bratislava, Slovensko



Vedecky vybor konferencie
prof. MUDr. Jaroslav Slany, CSc. (predseda) (SK)
prof. Dr. Vida Zivanovi¢ (SRB)
doc. PhDr. Lubica Ilievova, PhD. (SK)
doc. PhDr. Andrea Botikova, PhD. (SK)
doc. PhDr. Jana Boroniova, PhD. (SK)
dr n. med. Sylwia Krzeminska (PL)

PhDr. Alena Urickova, PhD. (SK)

dr n. med. Ewa Molka (PL)

PhDr. Daniel Jirkovsky, PhD., MBA (CR)
PhDr. Anrea Lajdova, PhD. (SK)

MUDr. Jarmila Zelezkovova, MBA (SK)
PhDr. Melanie Betkova, PhD. (SK)

PhDr. Andrea Bratova, PhD. (SK)

PhDr. Dana Zrubcova, PhD. (SK)

PhDr. Renata Zoubkova (CR)

PhDr. Danka Lancaricova, dipl. s. (SK)
PhDr. Milan Laurinc, dipl. s. (SK)

PhDr. Helena Gondarova-Vyhnickova, dipl. s. (SK)
PhDr. Mariana Frantova (SK)

Mgr. Adriana Borodzicz-Cedro (PL)

Mgr. Dana Kiivska (CR)

Mgr. Iveta Lazorova, dipl. p. a. (SK)

Mgr. Renata Mroczkowska (PL)



PREDHOVOR

Vazené kolegyne, kolegovia.

Pri prilezitosti VIIL. celoslovenskej konferencii sestier pracujucich v anestéziologii a
intenzivnej starostlivosti s medziniarodnou ucéastou Vam predkladdme rozsiahlu recenzovanu
publikaciu pod nazvom: Sestra — poskytovatel’ka oSetrovatel’skej starostlivosti v anestéziologii
a intenzivnej starostlivosti, v ktorej sa nachadzaju prispevky od mnohych autorov zo Slovenska,
Ciech, Srbska a Pol'ska. Autori jednotlivych prispevkov prezentuju skusenosti a nazory na odbor
anestézioldgia a intenzivna starostlivost’. TeSime sa, ze v sucasnosti ¢oraz ¢astejSie vystupuju sestry
pracujuce v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’ ako nositel’ky zmien pri poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestry musia vyuzit' teoretické vedomosti a praktické zrucnosti, pri
kvalitne a komplexne poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti. Moderné oSetrovatel'stvo, musi
ako ostatné profesie, pracujuce v zdravotnej starostlivosti, mat v tucte holisticky pristup k
pacientovi a akceptovat' populacné hladisko pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Ciel'om
predkladanej publikacie je predlozit’ praktické vyuzitie vedomosti, schopnosti a zru¢nosti sestier v

odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’.

., Ak pacientovi neprinasame lasku, liecba nebude takd uspesna. “ Péter Pio

Verime, Ze predloZena publikécia rozsiri VaSe poznatky a bude pomahat” ako inovativny zdroj

informacii, ktoré budete moct’ uplatinovat’ v praxi.

Pod’akovanie patri recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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NIEKTORE MEDICINSKO-PRAVNE PROBLEMY V INTENZIVNEJ
MEDICINE

AlZbeta Benedikovitova, Alexandra Simkova

Trnavska univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace

Katedra verejného zdravotnictva, Trnava, Slovenska republika

Abstrakt: Intenzivna medicina je primarne zamerana najmid na najzavaznejSie respiracné a
kardiovaskuldrne poruchy, ale pre optimalnu starostlivost’ o kriticky chorych je nevyhnutny
multidisciplindrny pristup. Medicinske a oSetrovatel'ské Specifika zdravotnej starostlivosti
poskytovanej kriticky chorym viedli k osobitostiam pravnej upravy o takto chorych pacientov. V
prispevku autorky rozoberaji niektoré zdkladné medicinsko-prdvne problémy v intenzivnej

medicine, s ktorymi sa moze takmer denne zdravotnicky pracovnik vo svojej profesii stretnut’.

Krlacdové slova: intenzivna medicina, informovany sthlas, nahliadnutie do zdravotnej

dokumentécie, momentum mortis, transplantacia ex mortuo

Uvod

Intenzivna medicina (intensive care medicine; v anglosaskej literature critical care
medicine) podla definicie doc. MUDr. P. Sevéika, CSc. je lekarskym odborom pojednavajucim o
chorych s akttnymi, Zivot ohrozujucimi stavmi (t.j. kriticky chorymi). Zaoberd sa diagnostikou,
kontinudlnym sledovanim a liecbou pacientov s potencidlne lie€itelnymi Zivot ohrozujucimi
chorobami, uUrazmi a komplikaciami, u ktorych je nevyhnutnd podrobnejSia lekarska a
oSetrovatel'skd starostlivost’, nez akii mozno poskytnit’ na Standardnych oddeleniach. Intenzivna
medicina je primarne zamerand najma na najzavaznejSie respiracné a kardiovaskuldrne poruchy, ale
pre optimalnu starostlivost’ o kriticky chorych je nevyhnutny multidisciplinarny pristup (Mach, J. a
kol., 2013). V zikone ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotne]j starostlivosti, sluzbach stvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov je neodkladnd
zdravotna starostlivost’ definovana ako zdravotna starostlivost’ poskytovana osobe pri nahlej zmene
jej zdravotného stavu, ktord bezprostredne ohrozuje jej Zivot alebo niektord zo zakladnych
zivotnych funkcii, bez rychleho poskytnutia zdravotnej starostlivosti moZe véazne ohrozit' jej

zdravie, sposobuje jej nahlu a neznesite'ni bolest’ alebo spdsobuje ndhle zmeny jej spravania a



konania, pod ktorych vplyvom bezprostredne ohrozuje seba alebo svoje okolie. Za neodkladnu
zdravotn1 starostlivost’ sa povazuje aj zdravotna starostlivost’ poskytovana pri porode, aj vysetrenie
osoby oznacenej za mozny zdroj rychlo sa Siriacej a zivot ohrozujicej nakazy, diagnostika a liecba
osoby s rychlo sa S$iriacou a zivot ohrozujicou nakazou. Sucastou neodkladnej zdravotnej
starostlivosti je neodkladnd preprava osoby do zdravotnickeho zariadenia, medzi zdravotnickymi
zariadeniami a neodkladna preprava darcov a prijemcov organov, tkaniv a buniek uréenych na
transplantaciu. Zakon vymedzuje aj pojem urgentnej zdravotnej starostlivosti, ktorou sa rozumie
neodkladnd zdravotné starostlivost’ poskytovana osobe pri nahlej zmene jej zdravotného stavu,
ktora bezprostredne ohrozuje jej zivot alebo niektort zo zakladnych zivotnych funkcii. Medicinske
a oSetrovatel'ské Specifikd zdravotnej starostlivosti poskytovanej kriticky chorym viedli k
osobitostiam pravnej upravy o takto chorych pacientov. V prispevku rozoberdme niektoré zékladné
medicinsko-pravne problémy v intenzivnej medicine, s ktorymi sa méze takmer denne zdravotnicky

pracovnik vo svojej profesii stretnut’.

Informovany sihlas pacienta s poskytnutim zdravotnej starostlivosti v intenzivnej
medicine

Jednym zo zdkladnych pravnych instititov, o ktorom je potrebné sa zmienit' v intenzivnej
medicine, je informovany suhlas pacienta s poskytnutim zdravotnej starostlivosti.

V poslednych sto rokoch sledujeme najméd v Eurdpe a Spojenych Statoch silnejice pravo
pacienta byt informovany o svojom zdravotnom stave, progndze, planovanych vykonoch a pod. a
na zdklade ozndmenych informacii mé potom pacient pravo sa rozhodnut,, ¢i a aku lieCbu podstupi.
V tedrii a praxi sa tak pracuje s pojmom informovany sthlas (z anglického prekladu informed
consent) (Prudil, L., 2014, s. 46). Informovany suhlas je upraveny v ¢l. 5 a 6 Dohovoru o l'udskych
pravach a biomedicine.

Ex lege sa na poskytovanie zdravotnej starostlivosti vyZzaduje informovany suhlas (§ 4 ods.
4 zakona ¢. 576/2004 Z. z.). Je nim preukazatelny suhlas s poskytnutim zdravotne;j starostlivosti,
ktorému predchadzalo poucenie alebo aj taky preukazatelny suhlas s poskytnutim zdravotnej
starostlivosti, ktorému predchadzalo odmietnutie poucenia (§ 6 ods. 4 zdkona ¢. 576/2004 Z. z.),
pokial’ sa nejedna o odmietnutie poucenia v taxativne uvedenych pripadoch, pri ktorych sa
predchadzajtice poucenie obligatorne vyzaduje, inak by bol udeleny informovany sthlas neplatny
(jednd sa o pripady: umelé preruSenie tehotenstva, tcast v biomedicinskom vyskume, odber
organov, tkaniv a buniek ex vivo, transplantacia, sterilizcia). Poucenie zahfiia informovanie o
ucele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o0 moZnostiach vol'by

navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti (§ 6 ods. 1

9



zékona €. 576/2004 Z. z.). Pravo na tieto informécie pacientovi vyplyva aj z ustanovenia § 11 ods. 9
pism. b) a c¢) zakona ¢. 576/2004 Z. z. Povinnostou zdravotnickeho pracovnika je poskytnut
poucenie zrozumitel’ne, ohl’aduplne, bez natlaku, s moznost’ou a dostatocnym casom slobodne sa
rozhodnut’ pre informovany suhlas a primerane rozumovej a volovej vyspelosti a zdravotnému
stavu osoby, ktoru md poucit’ - pacienta alebo zdkonného zastupcu (§ 6 ods. 2 v spojitosti s § 6 ods.
1 zakona ¢. 576/2004 Z. z.). Informovany stthlas mozno udelit’ konkludentne, Gstne alebo pisomne.
Obligatorne sa pisomnd forma informovaného suhlasu vyzaduje:

a) v pripadoch taxativne uvedenych v zakone - ide o tie pripady, pri ktorych sa obligatérne vyzaduje
poucenie, ktoré predchadzalo informovanému suhlasu a ktoré nemozno odmietnut’, inak by u
pacienta nemohol byt vykonany konkrétny zdravotny vykon (ide o pripady, ktoré vymenuvame
vyssie v zatvorke);

b) pred vykonanim invazivnych zakrokov v celkovej anestéze alebo lokalnej anestéze,

¢) pri zmene diagnostického postupu alebo lieCebného postupu, ktory nebol obsahom predoslého
informovaného sthlasu (§ 6 ods. 5 zékona ¢. 576/2004 Z. z).

Z dikcie ¢l. 8 Dohovoru o l'udskych pravach a biomedicine a tiez § 6 ods. 9 zdkona o
zdravotnej starostlivosti vyplyva, Ze v niektorych (ntdzovych) situdcidch sa na vykonanie
lekarskeho zakroku informovany sithlas nevyZaduje. Podl'a Dohovoru o Tudskych pravach a
biomedicine sa mdze lekarsky zikrok uskuto¢nit’ bezodkladne v zdujme zdravia osoby, ak v
dosledku nudze nie je mozné ziskat' informovany sthlas. Zadkon o zdravotnej starostlivosti
taxativnym vypoctom oznacuje pripady, pri ktorych sa informovany siuhlas nevyzaduje. 1de o Styri
okruhy pripadov. Jeden okruh pripadov, pri ktorych sa informovany stihlas nevyzaduje, tvoria prave
pripady vyZadujuce poskytnutie neodkladnej zdravotnej starostlivosti, pri ktorych vSak nemozno
vCas ziskat' informovany suhlas, ale ho mozno predpokladat’ [§ 6 ods. 9 pism. a) zdkona C.
576/2004 Z. z.]. Sem moZzno zahrnut’ pripady somnolentnych, soporéznych a komatdznych stavov,
stavov dezorienticie, eventudlne inych, pri ktorych je postihnuta vigilita, vedomie a schopnost’

autonomie pacienta.

Informacie o zdravotnom stave pacienta a oznamenie jeho umrtia v zdravotnickom
zariadeni

Prévo na informdcie o zdravotnom stave je pacientovi garantované v ¢l. 10 ods. 2 Dohovoru
0 l'udskych pravach a biomedicine a uzdkonené v § 11 ods. 9 pism. b) a ¢) zdkona o zdravotnej
starostlivosti. Zdravotnicky pracovnik je povinny reSpektovat’ aj prianie pacienta nebyt o svojom

zdravotnom stave informovany.
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Pacient alebo jeho zakonny zéstupca maju v sulade so zdkonom pradvo na informacie
tykajuce sa jeho zdravotného stavu a informdcie o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia
zdravotnej starostlivosti, o moznostiach volby navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

V suvislosti so spésobom podadvania informacie o zdravotnom stave je namieste spomentt,
ze informécie nie je mozné podavat’ v pritomnosti tretich 0sob (pokial’ s touto pritomnostou pacient
nesuhlasi). Tato zasada je hrubo porusovana v pripade hromadnych vizit, na ktorych sa pred timom
zdravotnickych pracovnikov, dokonca aj pred Studentmi mediciny a inych zdravotnickych odborov,
referuje o zdravotnom stave pacienta. Nehovoriac o tom, ze na izbe zvykne byt hospitalizovanych
viacero pacientov, ktori pocuju vSetko, o sa o zdravotnom stave spolupacienta povie. Uvedené
praktiky je potrebné odmietnut’ a zabezpecit', aby informdcie o zdravotnom stave, ktoré st sti€ast'ou
sukromia a intimity pacienta, boli poskytované vylu¢ne pacientovi, resp. osobdm nim urenym
(Humenik, 1., 2011, s. 77).

Umrtie pacienta, ku ktorému doslo v zdravotnickom zariadeni, oznamuje poskytovatel
zdravotnej starostlivosti osobdm blizkym zomrelej osobe. Ak takéto osoby nie su poskytovatelovi
zdravotnej starostlivosti zndme, oznamuje umrtie obci prisluSnej podl'a miesta trvalého pobytu
alebo prechodného pobytu zomrelého (ak trvaly pobyt alebo prechodny pobyt zomrelého nie je
znamy, obci, v ktorej ma zdravotnicke zariadenie, v ktorom k umrtiu doSlo, miesto
prevadzkovania). Umrtie poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti je povinny oznamit® tiez radu pre
dohl'ad nad zdravotnou starostlivost'ou.

Umirtie osoby v zdravotnickom zariadent, ktora sa lie¢ila v suvislosti s irazom, poskodenim
zdravia zavinenym inou osobou alebo otravou, je poskytovatel' zdravotnej starostlivosti povinny

ozndmit’ aj prislusnému utvaru Policajného zboru (§ 41 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.).

Nahliadnutie do zdravotnej dokumentacie

Dalsi medicinsko-pravny problém v praxi predstavuje okruh osob, ktorym moze
poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti a zdravotnicky pracovnik umoznit’ nahliadnut’ do zdravotne;j
dokumentécie.

Pocas Zivota pacienta méze v plnom rozsahu do zdravotnej dokumentacie nahliadat’ a robit’
si z nej na mieste vypisky alebo kopie samotny pacient alebo jeho zakonny zastupca [§ 25 ods. 1
pism. a) v spojitosti s § 25 ods. 2 zdkona €. 576/2004 Z. z.].

Po smrti pacienta nahliadnut’ do zdravotnej dokumentacie v celom rozsahu méze zakonom
vymedzeny okruh osob, priCom zdkon upravuje ich postupnost, poradie. Zdravotni dokumentaciu

mozno formou nahliadnutia spristupnit’ manzelovi alebo manzelke, diet’at'u alebo rodi¢ovi alebo ich
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zakonnému zastupcovi. Ak takato osoba nie je, tak zdravotnii dokumentaciu mozno spristupnit’
osobe plnoletej, ktord s fiou zila v ¢ase smrti v domdacnosti, blizkej osobe alebo ich zakonnému
zastupcovi [§ 25 ods. 1 pism. b) zakona ¢. 576/2004 Z. z.]. Toto opravnenie ziskavaji uvedené
0soby momentom smrti pacienta (Humenik, I., 2011, s. 70).

Do zdravotnej dokumentéacie pocas zZivota pacienta alebo po jeho smrti moze nahliadnut’
splnomocnenec, t.j. osoba splnomocnenda na zéklade pisomného plnomocenstva udeleného
splnomocnitel'om (pacientom, zdkonnym zastupcom pacienta, osobou, ktord ma pravo po smrti
pacienta nahliadnut’ do jeho zdravotnej dokumentacie) s osved¢enym podpisom. Splnomocnenec
mdze do zdravotnej dokumentacie nahliadnut’ len v nevyhnutnom rozsahu uvedenom v
plnomocenstve [§ 25 ods. 1 pism. c¢) zakona ¢. 576/2004 Z. z.]. Povinnost pisomného
splnomocnenia sa nevztahuje na osoby v zdkonom stanovenom rodinnom vztahu voci pacientovi
[pozri § 25 ods. 1 pism. a) a b) zdkona ¢. 576/2004 Z. z.] (Humenik, I., 2011, s. 70).

Odmietnut’ nahliadnutie do zdravotnej dokumenticie moze poskytovatel zdravotnej
starostlivosti osobe, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost’ v Specializacnom odbore psychiatria
alebo klinické psychologia, ak by negativne ovplyvnilo jej liecbu (§ 25 ods. 3 zakona ¢. 576/2004
Z. 7). I. Humenik (2011) k tomu uvéadza, ze ¢o sa tyka povinnosti spristupnit’ zdravotna
dokumentaciu plnoletému pacientovi, Dohovor o I'udskych pravach a biomedicine a v nadvdznosti
nan aj zakon o zdravotnej starostlivosti umoZiuji odmietnut’ za urcitych okolnosti nahliadnutie do
zdravotnej dokumentacie. Dohovor o l'udskych pravach a biomedicine v ¢l. 10 ods. 3 umoZiiuje vo
vynimo¢nych pripadoch obmedzit’ pravo pacienta na informacie, na ktoré ma inak pravo. Dohovor
blizie nespecifikuje situacie, ktoré spiiaju podmienku vynimocnosti, no pravna veda vyslovuje
vSeobecne akceptovany nadzor, ze rozhodujicim momentom je presvedcenie lekara, Ze spristupnenie
informécie v kone¢nom dosledku poskodi zdravotny stav pacienta alebo stazi samotnu lieCbu
(presvedcenie lekara nemdze vychadzat’ zo subjektivneho dojmu lekara, ale malo by vychéadzat’ zo
zdravotného stavu pacienta). Uvedené vyplyva aj zo zasady "primum non nocere" ("predovsetkym
neSkodit™), na ktorej stoji lekarska veda. Zastancovia plnej informovanosti v§ak argumentuji inou
zéasadou - zasadou "voluntas aegroti suprema lex" ("vola chorého najvyssim zdkonom)" (Humenik,
., 2011, s. 71).

Osoba opravnenad nahliadat’ do zdravotnej dokumenticie ma prdvo robit’ si na mieste
vypisky alebo kopie zo zdravotnej dokumentacie (§ 25 ods. 2 zékona ¢. 576/2004 Z. z.). Europsky
sud pre 'udské prava vo veci poskytnutia fotokdpii zo zdravotnej dokumentécie pacienta na zaklade
staznosti ¢. 32881/04 judikoval pravny nazor, podla ktorého je na drzitelovi spisov, aby urcil
podmienky na kopirovanie spisov obsahujucich osobné udaje, a to, ¢i osoba, ktorej sa udaje tykaju,

bude znéasat’ niklady s tym spojené. Na druhej strane vSak dotknutd osoba nemusi osobitne
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zdovodnovat’ ziadost’ o poskytnutie fotokopii zo spisov obsahujucich ich osobné udaje. Je na
drzitel'ovi spisov, aby v pripade odopretia moznosti poskytnutia fotokopii preukézal, ze existuju
presvedc¢ivé dovody na odmietnutie takejto moznosti (Tkac, J., Griga, M., 2014, s. 29).
Kadavero6zny odber organov, tkaniv a buniek a transplantacia ex mortuo Smrt je
vyznamnou pravnou udalostou, s ktorou pravo spdja rad pravnych nasledkov. V mnohych
pripadoch potom nie je dolezité len konstatovanie, Ze smrt’ nastala, ale je treba presne urcit, v akom
okamihu smrt’ nastala, tzv. momentum mortis. Historicky sa pri uréovani okamihu smrti uplatfiovali
dva pristupy. Podla prvého z nich sa smrt’ stotoZziiovala so zastavenim dychania a ¢innosti srdca
(tzv. klinicka smrt). Od roku 1964 sa vsak judikatura zacala postupne od tohto ponatia odklanat.

"

Najvyssi satd CSSR potom vo svojom stanovisku z roku 1976 uviedol, Zze "...tzv. klinicka smrt
nemozno povazovat za smrt v zmysle § 210 Trestného zédkona (dnes § 142 ods. 2 zdkona C.
300/2005 Z. z. Trestného zakona), pretoze za sti€asného stavu lekérskej vedy i po zastaveni zivotne
dolezitych funkcii (zastavenie ¢innosti srdca, dychania), ktoré skor viedlo nutne k smrti, je mozné
obnovenie tychto Cinnosti, a tym i zachrana zivota... kategéria tzv. klinickej smrti, ktord je
obyCajnym faktom zastavenia vitalnych funkcii, ktorych obnova je pripadne moznd, sa teraz
nahradza kategoriou biologickej smrti mozgu (cerebrdlna smrt), ktorou sa rozumie smrtel'ny stav, z
ktorého navrat do zivota je vyluceny". Definitivne teda prevazil pristup druhy, podla ktorého je
smrt’ chdpana ako biologickd smrt’ mozgu, o je taky stav organizmu, u ktorého je obnovenie
vsetkych Zivotnych funkcii uz vylicené (Vondracek, J., Drabkova, J., 2012, s. 3-4).

Urcovanie smrti. Smrt’ zist'uje lekar v stilade so si¢asnymi poznatkami vedy (§ 43 ods. 1
zékona €. 576/2004 Z. z.). Slovensky pravny poriadok vychadza pri ur€ovani smrti alternativne bud’
na zaklade ireverzibilného zastavenia srdcovej ¢innosti a dychania, alebo na zaklade zistenia
nezvratného vyhasnutia vSetkych funkcii celého mozgu (Humenik, I., 2011, s. 234). Podl'a tohto sa
osoba povazuje za mftvu, ak lekar zisti, Ze doSlo k trvalému zastaveniu dychania a srdcove;j
¢innosti. Za mftvu sa povazuje osoba aj vtedy, ak dojde k nezvratnému vyhasnutiu vSetkych funkcii
celého mozgu. Ak sa dychacie a obehové funkcie udrziavaji pomocou pristrojov, smrt’ mozgu musi
jednomyselne potvrdit’ konzilium. Clenmi odborného konzilia su:

- oSetrujucti lekar,

- lekar so $pecializaciou v $pecializatnom odbore neurologia,

- a lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore anestéziologia a intenzivna medicina alebo
lekar so Specializaciou v Specializanom odbore anestéziologia a resuscitacia.

Clenom konzilia nesmie byt lekar transplantacnej skupiny, ktory ma vykonat’ transplantaciu (§ 43

zékona ¢. 576/2004 Z. z.).
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Slovenska republika sa prijatim sicasnej legislativy zaradila ku krajinam, kde je stanovenie
mozgovej smrti zaloZzené na klinickej diagnostike a konfirmaény test sa pouziva iba pri
nejednoznacnom klinickom vySetreni alebo v pripade nemoznosti vylucit pritomnost’
kontraindikéacii (akttna intoxikacia, kombinacia miechovej lézie a intoxikdcie, primarna
hypotermia, metabolicky a endokrinny rozvrat). Je to podstatna zmena oproti minulosti, kedy bola
povinnou sucastou diagnostiky mozgovej smrti technicky naroc¢nd, invazivna a nefrotoxicka
mozgova panangiografia a posledné slovo v diagnostike mozgovej smrti mal radioloég (Sykora, T.,
2011, s. 43). V stcasnosti sa na potvrdenie smrti mozgu vykonava konfirmacny test, ktorym je:

- jedenkrat vykonana sériografickd cerebrdlna panangiografia alebo mozgova perfuzna scintigrafia
ako dokaz selektivneho zastavenia mozgovej cirkulacie,
- vySetrenie EEG alebo vySetrenie sluchovych kmenovych evokovanych potencialov.

Za Cas smrti sa povazuje ¢as urcenia smrti mozgu po druhom vySetreni alebo po vykonani
konfirmac¢ného testu (¢l. VII Odborného usmernenia MZ SR ¢. 28610/2006-OZSO zo dna 3.
januara 2007).

Po urceni smrti mozgu konziliom je oSetrujuci lekdr povinny upustit’ od d’alSej resuscitacie
okrem pripadu, ak konzilium navrhlo pokraovanie resuscitdcie aj po urceni smrti, ak ide o mftvu
osobu, ktorej sa ma odobrat’ organ, tkanivo alebo bunky na ucely transplanticie. Rozhodnutie
konzilia je pre oSetrujuceho lekara zaviazné. O urCeni smrti lekar alebo konzilium s povinni ithned’
spisat’ zapisnicu. Po ur€eni smrti mozno na mftvom tele vykonat’ len pitvu, zdravotné vykony
potrebné na ucely odoberania organov, tkaniv a buniek a zdravotné vykony veduce k porodu, ak ide
o tehotnu zenu (§ 43 zakona €. 576/2004 Z. z.).

Transplantacia ex mortuo. Moznost' odobrat’ orgény, tkaniva alebo bunky z tiel mftvych
darcov je viazand na splnenie dvoch zékladnych podmienok. Prvou podmienkou je spolahlivé
zistenie smrti darcu. Druht podmienku tvori overenie skuto¢nosti, Ze darca pocas Zivota neurobil
vyhlasenie o odmietnuti sthlasu na darovanie svojich organov, tkaniv alebo buniek. Z
medicinskeho hladiska musi byt potvrdené, Ze darca pocas Zivota netrpel ochoreniami, ktoré
znemoziuju vyuzitie jeho orgdnov na ucely ich transplantacie do tela inej osoby (vylucenie
prenosnych infekénych ochoreni, malignych ochoreni, inych zavaznych systémovych ochoreni)
(Humenik, L., 2011, s. 231; k tomu pozri ¢l. IT a III Odborného usmernenia MZ SR ¢. 28610/2006-
0ZSO0 zo dia 3. januara 2007).

Kadaver6zny darca je osoba, u ktorej bola urCend smrt. Podla zdkona o zdravotnej
starostlivosti odobrat’ organy, tkaniva alebo bunky z tiel mftvych darcov mozno iba vtedy, ak
osoba pocas svojho Zivota neurobila pisomné vyhldsenie, Ze s tymto zdsahom do svojej telesnej

integrity nesuhlasi, alebo vyhldsenie, Zze nesuhlasi s vykonanim pitvy. Za osobu nesposobilu dat’
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informovany suhlas moze takéto pisomné vyhldsenie urobit’ pocas jej zivota zdkonny zastupca.
Vyhlésenie s osved¢enym podpisom sa zasiela do registra 0osob, ktoré vyjadrili pocas svojho Zivota
nesuhlas s odobratim organov, tkaniv a buniek po smrti. Tento register vedie Narodna
transplantacna organizacia zriadend Ministerstvom zdravotnictva SR. Nesuhlas s odobratim
organov, tkaniv a buniek po smrti mozno kedykol'vek odvolat. Nesthlas sa tiez zasiela Narodnému
transplantacnému centru [§ 37 v spojitosti s § 45 ods. 3 pism. a) zdkona ¢. 576/2004 Z. z.]. V
pripade, ak vyhlasenie o nestihlase s odobratim organov, tkaniv a buniek v registri nie je evidované,
plati nevyvratitelna domnienka, ze zomrely s odobratim organov suhlasil (Humenik, I, 2011, s.
236). Odobrat’ organy z tiel mftvych darcov s bijucim srdcom mozno vtedy, ked’ odborné konzilium
ur¢ilo smrt’ mozgu a bolo vykonané klinické urenie mozgovej smrti s Casovym odstupom
minimdlne 24 hodin u deti do jedné¢ho roku Zivota, minimélne 12 hodin u deti od jedného roku do
18 rokov, minimdlne 2 hodiny u dospelych nad 18 rokov (¢l. VI ods. 2 Odborného usmernenia MZ
SR €. 28610/2006-OZS0O zo dia 3. januara 2007).

Zaver

Medicinsko-pradvna problematika v intenzivne] medicine je rozsiahla, a nemozno ju
vycerpavajicim sposobom nacrtnut’ v tomto prispevku. Niekedy prinaSa kontroverzné nazory
mnohych zuacastnenych 1 nezucastnenych stran na rdzne situacie, ¢1 uz na vyZiadanie

informovaného sthlasu alebo odber orgdnov ex mortuo.
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PIELEGNOWANIE PACJENTA Z ZESPOLEM WYKRZEPIANIA
WEWNATRZNACZYNIOWEGO - STUDIUM PRZYPADKU

Borodzicz-Cedro Adriana?!, Arendarczyk Marta!, Wilhelmi Ewa?, Krzeminska Sylwia!,

Grzebien Anna3
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Wroclawiu

Streszczenie: DIC czyli zespot wykrzepiania wewnatrznaczyniowego, jest ztozonym i niezwykle
trudnym do opanowania i1 wyleczenia, zespotem objawdw patologicznych. Obok skazy krwotoczne;j
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe jest podstawowa postacig zaburzen uktadu krzepnigcia. Polega
ono na naruszeniu prawidlowej réwnowagi pomiedzy utajonym krzepnigciem, a utajong fibrynoliza.
Stan pacjenta z DIC jest na og6l bardzo cigzki 1 wymaga od zespotu terapeutycznego wysokich

kwalifikacji 1 dos§wiadczenia.

Stowa kluczowe: zespol wykrzepiania wewnatrznaczyniowego, opieka pielggniarska.

Wstep: DIC czyli rozsiane wykrzepianie S$rodnaczyniowe zwane takze zespotem wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego, jest ztozonym 1 niezwykle trudnym do opanowania i1 wyleczenia,
zespotem objawow patologicznych. Obok skazy krwotocznej wykrzepianie wewnatrznaczyniowe
jest podstawowa postacig zaburzen uktadu krzepnigcia. Polega ono na naruszeniu prawidlowej
rébwnowagi pomigdzy utajonym krzepnigciem, a utajong fibrynoliza [1]. Mikrozatorowos¢ w
przebiegu DIC powoduje niedokrwienie narzadéw oraz uszkodzenie hemolityczne erytrocytow. W
wyniku ogdlnoustrojowego wykrzepiania krwi, czynniki krzepnigcia sa zuzywane w nadmiernej
ilosci. Prowadzi to w ostatecznos$ci do krwawienia, z powodu braku lub niedostatku wystarczajace;j
liczby czynnikow potrzebnych do jego zatrzymania. Taki rodzaj patologicznego krwawienia nosi

nazwe koagulopatii ze zuzycia [2]. Jest to bezposrednie nastepstwo rozsianego wykrzepiania.

17



W wyniku uogolnionego wykrzepiania krwi zachodza w organizmie chorego rownolegle dwa
procesy:

1. Powstaja mnogie zakrzepy w mikrokrazeniu 1 rzadziej w obrebie duzych naczyn
krwiono$nych. Sg one przyczyna niedokrwiennego uszkodzenia wielu narzadow.

2. Dochodzi do zuzycia plytek krwi, fibrynogenu oraz innych czynnikéw krzepnigcia. Ich
niedobor we krwi krazacej przejawia si¢ skazg krwotoczna.

Wykrzepianie wewnatrznaczyniowe prowadzi do krytycznej redukcji przeptywu krwi na
poziomie mikrokragzenia. W efekcie rozwija si¢ wewnatrzkomorkowa hipoksja. Rownoczesnie
wystepuja krwotoki bedace rezultatem niekontrolowanego procesu fibrynolizy[3].

DIC moze mie¢ charakter ostry lub przewlekty.

W postaci ostrej aktywno$¢ protrombiny nie zostaje w wystarczajgcym stopniu zneutralizowana i
skompensowana, dochodzi do powstawania mikroskrzepow witdknika oraz skazy krwotoczne;j.
Moze ona mie¢ bardzo cigzki i gwattowny przebieg. W postaci ostrej choroby, uktad homeostazy
aktywowany jest w ciggu zaledwie kilku godzin. Rozpoczyna si¢ tworzenie mikrozakrzepow oraz
pojawia si¢ skaza krwotoczna. Za$ w postaci przewleklej dochodzi do minimalnej aktywacji uktadu
homeostazy, ktora jest kompensowana, co nie prowadzi w finalnym aspekcie do powstawania
mikrozakrzepow, wzglednie skazy krwotocznej.

W postaci przewlektej nieprawidlowosci moga utrzymywac si¢ catymi dniami, skutkujgc jedynie
wzmozong sktonnos$cia do krwawien, bez wytwarzania mikrozakrzepow. Wlasciwy obraz kliniczny
zawsze zalezy od choroby podstawowej i z tego wtasnie powodu nie jest on jednoznaczny[4].

Do przyczyn wptywajacych na rozwinigcie postaci przewlektej mozemy zaliczy¢:

- choroby nowotworowe,

- niektore postacie naczyniakow,
- marsko$¢ watroby,

- obumarla cigzg.

Zas przyczyny postaci ostrej to:

- wstrzas septyczny, ciezka sepsa,
- powiklania cigzy lub porodu,

- wstrzgs,

- Urazy wielonarzadowe,

- jady wezy,

- zakazenia, zwlaszcza bakteryjne.
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Studium przypadku pacjenta z zespolem DIC

Megzczyzna, lat 54 przyjety z bloku operacyjnego, po wszczepieniu w trybie ostrodyzurowym
protezy naczyniowej Y (aortalno-udowej), z powodu rozwarstwiajgcego tetniaka aorty brzusznej.
Pacjent pod wplywem lekow znieczulenia ogdlnego, zaintubowany przez usta, wentylowany
mechanicznie. Czgsto$¢ oddechow-12/min, wentylacja 100% tlenem. Chory we wstrzasie
hipowolemicznym, $rédoperacyjna utrata krwi wyniosta okoto 2000 ml. Czgsto§¢ akcji serca: 90-
100/min, cisnienie krwi mierzone metoda bezposrednig: 60-65/40 mmHg. Skora blada, pokryta
lepkim potem, liczne krwawe wybroczyny. Opatrunki pooperacyjne 1 opatrunki wokot kaniul
naczyniowych przesigknigte krwista wydzieling. Obecnos$¢ krwistej wydzieliny w drenach z rany
pooperacyjnej. Pacjent z zalozonym do pecherza moczowego cewnikiem. Diureza za okres trwania
zabiegu operacyjnego (4 godziny)-150 ml. Po analizie stanu ogdlnego, ocenie wynikow badan
biochemicznych u pacjenta rozpoznano zespot DIC.
Diagnoza I: Mozliwos¢ wystapienia zaburzen wymiany gazowej
Cel postepowania: zapobieganie wystgpieniu zaburzen wymiany gazowe;j

Interwencje:
- obserwacja kliniczna pacjenta pod katem prawidtowego oddychania,
- obserwacja pracy respiratora i szybka reakcja na ewentualne nieprawidtowosci,
- odsysanie wydzieliny z drog oddechowych w razie potrzeby,
- obserwacja saturacji, kapnografii i wykonywanie badan gazometrycznych krwi.
Diagnoza II: Mozliwos¢ wystapienia powiklan krazeniowych z powodu zmniejszonej
objetosci krwi krazacej (hipowolemia)
Cel postepowania:
- przywrocenie do stanu prawidtowego objetosci krwi krazacej,
- przywrocenie prawidlowej pojemnosci minutowej serca,
-zapobieganie dodatkowej utracie krwi krazace;.
Interwencje:

- ocena warto$ci parametrow krazeniowych: ci$nienia tetniczego krwi, czestosci akcji serca,
osrodkowego ci$nienia zylnego,
- zapewnienie dost¢pu naczyniowego,
- uzupelianie obj¢tosci utraconej krwi poprzez przetoczenia ptynow infuzyjnych i1 preparatow
krwiozastepczych,
-obserwacja rany pooperacyjnej i drenazu celem szybkiej interwencji w przypadku duzej utraty,

-obserwacja opatrunkow na dostepach zylnych i tetniczym,
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Diagnoza III: Zwigkszone ryzyko zakazen wynikajace z inwazyjnego monitorowania
parametrow zyciowych i rozleglego zabiegu operacyjnego
Cel postepowania:
- zapobieganie zakazeniom miejscowym i zakazeniu uogélnionemu.
Interwencje:
- przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wszelkich procedur inwazyjnych,
- przestrzeganie procedur zapobiegania zakazeniom wewnatrzszpitalnym,
- antybiotykoterapia na zlecenie lekarza,
- zmiana opatrunkéw na dostgpach naczyniowych wg potrzeb.
Diagnoza 1V: Ryzyko wystapienia odlezyn zwiazane z niedotlenieniem skory i tkanki
podskodrnej
Cel post¢gpowania:
- rozpoznanie ryzyka wystapienia odlezyn,
- wprowadzenie dziatan profilaktycznych,
- ochrona pacjenta przed wystapieniem odlezyn.
Interwencje:
- kontrola stanu skory, zabezpieczenie jej przed wilgocia , wydzielinami, wydalinami i narazeniem
na wszelkie nierownosci,
- stosowanie jezeli nie ma przeciwwskazan zmian pozycji wg ustalonego harmonogramu,
- toaleta ciata z zastosowaniem odpowiednich preparatow i srodkow.
Diagnoza V: Zaburzenia przeplywu tkankowego wynikajace z deficytu objetosci plynow i
uposledzenia krgzenia obwodowego
Cel postgpowania:
- utrzymanie prawidtowego przeptywu tkankowego i wyréwnywanie objetosci ptynow,
- kontrola krwawien.
Interwencje:
- zalozenie dostgpdw naczyniowych, cewnika moczowego, odbarczenie zotadka sonda,
- pomiary: hemodynamiczne, OCZ, pojemnos$ci minutowej serca, parametréw morfologii krwi i
uktadu krzepnigcia.
Diagnoza VI: Bol zwiazany z rozleglym zabiegiem operacyjnym
Cel postepowania:
- ograniczenie, zlikwidowanie bolu
Interwencje:

- wykonywanie wszelkich czynnosci pielggniarskich delikatnie,
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- stosowanie analgezji z wyprzedzeniem na zlecenie lekarza,

- diagnostyka bolu u pacjenta na podstawie zmiany parametréw: cis$nienia t¢tniczego, tetna oraz
napiecia mi¢sni 1 mimiki twarzy.

Diagnoza VII: Ryzyko powiklan pooperacyjnych zwigzanych z rodzajem znieczulenia

Cel postepowania:

- likwidowanie czynnikdéw ryzyka

Interwencje:

- monitorowanie parametrow zyciowych,

- wykonywanie badan biochemicznych,

- ocena stanu chorego w skali Richmond,

- wyrdwnywanie zaburzen wodno-elektrolitowych,

- wyréwnywanie deficytow pltynowych,

- podawanie lekéw na zlecenie lekarza.

Diagnoza VIII: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia zwiazanego z przerwaniem ciaglosci tkanek.
Cel dziatania: Zabieganie zakazeniu

Interwencje:

- obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej,

- obserwacja miejsc wkiu¢ naczyniowych,

- zmiana zabrudzonych krwig opatrunkéw zgodnie z zasadami aseptyki 1 antyseptyki,

- obserwacja drenazu rany pooperacyjne;j.

Diagnoza IX: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego w zwigzku z zalozonym
cewnikiem do pecherza moczowego.

Cel dziatania: Zapobieganie zakazeniu

Interwencje:

- obserwacja jakosci 1 ilo$ci wydalanego moczu,

- pielegnacja cewki moczowe,]

- wymiana worka na mocz zgodnie z zasadami i czasem okre§lonym przed producenta sprzgtu,

- zapobieganie cofaniu si¢ moczu z worka do cewnika poprzez powieszenie na odpowiedniej
wysokosci,

- zapobieganie rozlaczaniu uktadu odprowadzajacego mocz.

Diagnoza X: Mozliwos¢ wystapienia stanu zagrozenia zycia w zwigzku z rozpoznang chorobg
Cel: niedopuszczenie do pogorszenia stanu pacjenta

Interwencje:

-obserwacja kliniczna i elektroniczna parametréw zyciowych pacjenta,
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- szybka reakcja na zmiany stanu,

- odpowiednia interwencja w stanie zagrozenia zycia,

- podaz lekow na zlecenie lekarza,

-wykonywanie procedur pielegnacyjnych.

Diagnoza XI: Mozliwos¢ wystapienia krwotokow wewnetrznych i zewnetrznych.
Cel: niedopuszczenie do wystgpienia krwotoku,

- szybka interwencja na ewentualne krwawienie.

Interwencje:

- ocena parametroOw zyciowych pacjenta,

- ocena stanu opatrunkéw,

- ocena ilosci 1 jakos$ci ewakuowanej wydzieliny z drenazu,

- obserwacja jako$ci wydalanego moczu,

- pomiar obwodu brzucha — w celu monitorowania ewentualnego krwotoku wewnetrznego.
Diagnoza XII: Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen w OUN w zwiazku z zastosowaniem lekow
znieczulajacych oraz zmniejszong objetoscig krwi krazacej.

Cel: zapobieganie wystgpieniu zaburzen

- szybka reakcja na zmiany w OUN

- zapobieganie powstawaniu zaburzen

Interwencje: obserwacja parametrow zyciowych pacjenta,

- przetaczania preparatow krwiozastgpczych i uzupetnianie ptynow,

- utrzymanie cis$nienia perfuzyjnego,

- podawanie lekéw analgosedacyjnych.

Whioski:
Opieka nad chorym z zespotem wykrzepiania wewnatrznaczyniowego w warunkach oddziatu
Intensywnej Terapii wymaga od personelu pielegniarskiego wysokich kwalifikacji zawodowych i

petnego profesjonalizmu.

Istotna rolg pielegniarki jest w opiece nad chorym z DIC jest odpowiedzialne petnienie funkcji:
diagnostycznej, terapeutycznej oraz opiekunczej w stosunku do pacjenta 1 edukacyjno-

wychowawczej w stosunku do rodziny.

Pielegnowanie chorego z rozpoznanym zespotem DIC jest jednym z najwigkszych wyzwan na
oddziale intensywnej terapii a powrdt pacjenta do zdrowia daje jedng z najwigkszych satysfakcji w

zyciu zawodowym pielegniarki.
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ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM PO OPERACJI
KARDIOCHIRURGICZNEJ POWIKLANEJ KRWAWIENIEM

Borodzicz-Cedro Adrianal, Przybyl Jolanta’, Krzemifiska Sylwia’ Arendarczyk Marta’

1.Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i1 Intensywnej Opieki Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu

2.Studentka Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, Wydziatu nauk o Zdrowiu

Wstep

Schorzenia uktadu krazenia sa nadal obok choréb nowotworowych, najpowazniejszymi dominatami
limitujagcymi dlugo$¢ zycia polskiej populacji. Rocznie zawal migénia sercowego jest
rozpoznawany u ok. 100 tys. oséb. Na niewydolno$¢ serca choruje okoto 2% populacji, tj. ok. 700
tys. ludzi w, a wieloletnia przezywalnos¢ z powodu wystgpowania niewydolnosci uktadu krazenia

jest nizsza niz w chorobach nowotworowych.

Te przerazajace dane mobilizuja naukowcow do ciaglego szukania lepszych sposobdw leczenia.
Dziatania te coraz czesciej kierujg si¢ w strone mozliwos$ci leczenia interwencyjnego, zabiegowego,

dzigki szybkiemu rozwojowi kardiochirurgii.

Stlowa Kkluczowe: zadania pielgegniarki, pacjent, operacja, kardiochirurgicznej powiklane;

krwawieniem

Zalozenia i cel pracy.

Gléwnym problem rozwazanym w niniejszej pracy jest ocena istoty obserwacji pielegniarskiej we
wczesnym okresie pooperacyjnym, w celu wczesnego wykrycia krwawienia pooperacyjnego i

podjecia adekwatnych dziatan leczniczo-ratunkowych.

Celem pracy bylo ustalenie roli pielegniarki i jej zadan w opiece nad pacjentem po zabiegu

kardiochirurgicznym powiklanym krwawieniem, oraz uzyskanie odpowiedzi na nastgpujace

pytania:
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1. Czy ciagle monitorowanie parametrow zyciowych przyczynia si¢ do wczesnego wykrycia

krwawienia?

2. W jakim stopniu obserwacja rany pooperacyjnej i drenazu jest wskazaniem do podjecia

dziatan interwencyjnych zwigzanych z krwawieniem?
3. Czy poziom diurezy moze by¢ zwiastunem krwawienia?
4. Czy obserwacja powlok skornych ma znaczenie we wczesnym wykryciu krwawienia?

5. Czy wykonywanie kontrolnych morfologicznych badan krwi po zabiegu moze by¢

wskaznikiem do wczesnego wykrywania krwawienia.
Material i metody.

W pracy autorki przeprowadzity wnikliwg analiz¢ publikacji naukowych poruszajacych zagadnienia
dotyczace opieki pielegniarskiej nad pacjentem po zabiegu chirurgicznym, ze szczegdlnym

uwzglednieniem pacjentéw u ktorych wystapito krwawienie pooperacyjne.

Istotag dokonanej analizy byta ocena opieki nad pacjentem po zabiegu kardiochirurgicznym
rozpoczynajacej si¢ w momencie zakonczenia procedury chirurgicznej, zatem jeszcze na sali
operacyjnej. Opieka ta obejmuje transport chorego do oddzialu pooperacyjnego, co w przypadku
zabiegdw kardiochirurgicznych stanowi potencjalne zagrozenie dla pacjentdow, ciggle znajdujacych
si¢ pod wpltywem lekdéw anestetycznych, a czesto jeszcze niestabilnych krazeniowo. Kazde
zaburzenie funkcji krazenia lub oddychania np. towarzyszace przenoszeniu chorego ze stotu
operacyjnego na 16zko pooperacyjne, przelaczeniu urzadzen zapewniajacych sztuczng wentylacje
lub nagte krwawienie z pola operacyjnego- groza nagltym zatamaniem si¢ stanu ogdlnego pacjenta,
co moze stanowi¢ o realnym zagrozeniu zycia. Dlatego podczas transportowania chorego z sali
operacyjnej wymagana jest kontynuacja monitorowania podstawowych funkcji zyciowych
(bezposredni pomiar ci$nienia tetniczego krwi, ocena wysycenia krwi tlenem, obserwacja rytmu

serca) oraz ciggle podawanie niezbednych w tym okresie lekow. [7,9]

Po kazdym zabiegu kardiochirurgicznym opieka pielegniarska obejmuje kilka $cisle powigzanych
ze soba zasadniczych elementoéw: monitorowanie funkcji Zyciowych, zapobieganie i1 leczenie
powiktan pooperacyjnych, podaz ptynow, efektywne leczenie przeciwbolowe, zapobieganie

powiktaniom infekcyjnym, mozliwie wczesnie wiaczenie leczenia Zzywieniowego. [5,8]
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Opieka pooperacyjna nad pacjentami kardiochirurgicznymi jest bardzo specyficzna, gdyz sama
procedura chirurgiczna pocigga za soba wyjatkowe konsekwencje, ktore czynig t¢ opieke

intensywna, trudng i bardzo wymagajaca.

Obserwacja chorego oraz kontrola podstawowych parametréw fizycznych i biochemicznych w
okresie pooperacyjnym, a w szczegdlnosci w pierwszych dwoch dobach, ma kluczowe znaczenie w
zapewnieniu bezpieczenstwa pacjentowi. Wymaga to czujnosci, do§wiadczenia 1 wspotdziatania

zespotu pracujacego na oddziale pooperacyjnym.[8,9]

We wczesnym okresie pooperacyjnym, kiedy nadzér nad pacjentem powinien by¢ bardzo
intensywny, stosunek ilosci pielegniarek do ilosci pacjentow powinien wynosi¢ nie mniej niz jedna
pielggniarka na dwoch pacjentow, w przypadku przebiegu typowego i niepowiklanego. W
przypadku pacjentow po cigzkich operacjach lub w przypadku powiklanego przebiegu

pooperacyjnego, jedna pielggniarka powinna opickowac si¢ jednym pacjentem.[8]
Intensywny nadzor pooperacyjny jest niezwykle waznym etapem leczenia operacyjnego.

Pielegniarka sprawujaca opieke nad pacjentem w sali pooperacyjnej zwraca szczegdlng uwage na
wazne elementy opieki medycznej: monitorowanie stanu $§wiadomos$ci, podstawowych funkcji
zyciowych (ci$nienia tgtniczego krwi, tetna, oddechu i diurezy, saturacji, OCZ , temperatury,

obserwacja drenazu).[3,8]

Monitorowanie zapisu EKG Powinno przebiega¢ w sposob ciagly, z mozliwoscia kontroli
wczesniejszego zapisu w celu analizy ewentualnych zaburzen. W celu utrzymania prawidlowego
rzutu minutowego po operacji konieczna jest zwykle kontrola czesto$ci uderzen serca. Przy zbyt
wolnej akcji serca stosuje si¢ stymulacje zewngtrzng poprzez elektrody nasercowe wprowadzone w
czasie zabiegu. Stala tachykardia moze by¢ oznaka tamponady serca, zmniejszonej ilosci krwi
krazacej, niewydolnos$ci krazenia, bolu lub niepokoju.[2] W ramach monitorowania zapisu EKG do
zadan pielggniarki nalezy wykonanie elektrokardiogramu. Na jego podstawie ocenia si¢ rodzaj

rytmu serca i rozpoznaje wystapienie ewentualnego niedokrwienia.[5,7]

Monitorowanie cisnienia tgtniczego krwi mierzonego metoda bezposredniag (tzw. krwawg) przez
cewnik zatozony do tetnicy promieniowej lub udowej. Drozno$¢ wktucia tetniczego utrzymana jest
za pomocg wlewu kroplowego roztworu fizjologicznego 0, 9% Na Cl w potaczeniu z
heparyng(5000j.m/500ml roztworu). [3,4] Zadaniem pielegniarki jest stale monitorowanie,
Analizowanie i dokumentowanie parametréw ci$nienia (wartosci skurczowe, rozkurczowe i

srednie) oraz podjecie dziatan w sytuacji jego naglego obnizenia lub wzrostu
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Monitorowanie saturacji wykonywane jest metodg pulsoksymetrii, dokumentuje si¢ jego wyniki co

0, 5-1h lub czgséciej w przypadku wystapienia zaburzen. [5]

Monitorowanie oddechu prowadzi si¢ od wczesnego okresu pooperacyjnego, kazdorazowo przy
wykonywaniu u chorego podstawowych pomiaréw zyciowych lub podczas innych czynnosci
pielegnacyjnych. Pielegniark¢ powinien zaniepokoi¢ zarowno oddech spowolniony i sptycony, jak i
przyspieszony, gdyz moga one $wiadczy¢ o wystgpieniu u chorego zaburzen krgzeniowo-

oddechowych.[3]

Monitorowanie OCZ za pomoca cewnika zatozonego na sali operacyjnej, do zyty centralnej szyjnej
lub podobojczykowej. Metoda pomiaru jest taka sama, jak przy pomiarze bezposrednim cis$nienia
tetniczego. Niskie wartosci OCZ wskazuja na hipowolemie, ktéra moze zaleze¢ od krwotoku,
rozszerzenia naczyn, odwodnienia. Wysoki poziom OCZ $wiadczy o przeciazeniu objetosciowym

tozyska naczyniowego, niewydolnosci krazenia lub tamponadzie serca. [7,9]

Kontrola diurezy godzinowej poprzez odnotowywanie ilo§ci wydalonego moczu w Kkarcie
kontrolnej. Szczegdlnie wskazane jest prowadzenie bilansu ptynéw polegajace na kontroli i zapisie
ilosci przyjetych przez chorego ptyndw dozylnych i doustnych i poréwnaniu z ilo$cig wydalonego
moczu i ptyndw ustrojowych. Bilans ptynéw umozliwia ocen¢ gospodarki wodno-elektrolitowej u

chorego.[3]

W prowadzeniu opieki nad pacjentem ocenie podlega réwniez barwa skory 1 bton $luzowych, ktore
fizjologicznie powinny by¢ rozowe. Istotnym elementem obserwacji jest badanie powrotu
kapilarnego, czyli czasu powrotu fizjologicznej barwy ptytki paznokciowej po jej uprzednim
ucis$nieciu. Fizjologicznie u os6b zdrowych barwa ptytki powraca w ciggu 1-2 s, wydtuzenie tego

okresu moze wskazywac na trwajacy lub rozwijajacy si¢ stan hipowolemiczny i niedotlenienie.[3]

Monitorowanie temperatury. Obnizona temperatura ciala w pierwszym okresie po zabiegu jest
nastepstwem stosowanej hipotermii, a podwyzszona temperatura ciata moze by¢ objawem infekcji.
Spadek obwodowej temperatury ciata wskazywa¢ moze na skurcz naczyn obwodowych i
zmniejszenie rzutu serca. W przypadku zagrazajacego wstrzasu temperatura obwodowa ciata
zaczyna spada¢ wczesniej niz ci$nienie tetnicze. [5,8] W celu ogrzania pacjenta dorostego mozna
stosowa¢ koce 1 poduszki elektryczne. W tej sytuacji nalezy uwaza¢ aby nie dopusci¢ do

przegrzania lub oparzenia.

Obserwacja drenazu. Zabieg kardiochirurgiczny przeprowadza si¢ po uprzednim otwarciu klatki

piersiowej. Otwarcie klatki jest zwigzane z powstaniem odmy. W celu doprowadzenia powietrza i
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krwi z przestrzeni okoto sercowej i osierdzia, przez oddzielne otwory w $cianie klatki piersiowej
zaklada si¢ dwa dreny: jeden umiejscowiony w okolicy zamostkowej i drugi w prawej potowie
klatki piersiowej. Dreny potaczone sg zamknigtym uktadem ssagcym. Po przyjeciu do oddziatu
pooperacyjnego pielegniarka podtacza prozni¢ do uktadu ssania, z drenéow zdejmuje zaciski a
nastepnie sprawdza i notuje ilos¢ odprowadzanej tresci. Jezeli w ciggu pierwszej godziny po
zabiegu u chorego wydrenowano powyzej 100ml krwi, to nalezy w pierwszej kolejnosci zmierzy¢
czas krzepniecia. I1o$¢ tresci wydrenowanej w ciggu nastepnych godzin powinna zmniejszac si¢ do

50ml lub mniej na godzing. Po 6-12h krwawienie powinno zmieni¢ si¢ wyciek surowiczo-Krwistego
ptynu. [5,7,8]

Obserwujac ilo$¢ gromadzonej si¢ wydzieliny pielegniarka powinna zwréci¢ uwage na dynamike
wyptywania tresci pooperacyjnej z klatki piersiowej, kolor (krew zylna czy tetnicza), temperature.
Waznym elementem kontroli drenazu jest utrzymanie drozno$ci drenéw, aby nie dopusci¢ do
zatkania, gdyz moze to moze doprowadzi¢ do gromadzenia si¢ krwi w okolicy serca i jego

tamponady.

Pielggniarka we wczesnym okresie pooperacyjnym prowadzi obserwacje rany i opatrunku ( czy jest
suchy, czy przesigkniety tresciag i o jakim zabarwieniu). Kontroluje objeto$¢ i1 rodzaj tresci
pochodzacej z drenéw zatozonych podczas operacji. Nadmiernie przesigknigty opatrunek i duza
ilo§¢ wydzieliny, szczeg6lnie krwistej, moze §wiadczy¢ o wystapieniu krwotoku wewnetrznego lub

zewnetrznego .

Bol jest niemal staltym elementem w przebiegu pooperacyjnym. Stanowi zrodto dodatkowego
stresu, stymuluje uktad wspotczulny oraz uniemozliwia prawidlowe oddychanie oczyszczanie
drzewa oskrzelowego poprzez odruch kaszlowy. Jego wynikiem jest tachykardia, wzrost ci$nienia
tetniczego, zaburzenia rytmu serca, zla toaleta drzewa oskrzelowego sprzyjajaca infekcjom
ptucnym oraz ogélny dyskomfort i cierpienie chorego. Zatem postgpowanie przeciwbdlowe to

istotny element leczenia pooperacyjnego.[4,5]
Zadania pielegniarki w okresie pooperacyjnym:
e Obserwacja i systematyczna ocena stanu pacjenta.

e Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych: RR, tetno, oddech, temperatura,
OCZ.

e Prowadzenie karty obserwacji.
e Prowadzenie bilansu pltynéw.
e Tlenoterapia zgodnie z zaleceniami lekarskimi.
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e Podlaczenie drendow wyprowadzanych z klatki piersiowej do systemu drenazowego.

e Obserwacja prawidtowosci dziatania systemu drenazowego, ocena ilosci 1 charakteru
drenowanej wydzieliny, obserwacja obecnosci przecieku powietrza.

e Kontrola ilo$ci oddawanego moczu.

e Monitorowanie i leczenie bolu.

e Prowadzenie ¢wiczen oddechowych.

e Obserwacja rany pooperacyjne;j.

e Zapobieganie powiklaniom zakrzepowo — zatorowym.

e Utrzymanie higieny w okresie pooperacyjnym.

e Wykonywanie zlecen lekarskich 1 udziat w farmakoterapii.

e Stala obserwacja pacjenta i zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

e Wykonywanie badan. Wskaznikiem do rozpoznania krwawienia pooperacyjnego sa badania

biochemiczne tj.:

-morfologia ( hemoglobina, hematokryt). Obnizenie poziomu hemoglobiny jest najczesciej

spowodowane niedokrwisto$cig 1 stanami przewodnienia organizmu.

-Hematokryt. Spadek poziomu hematokrytu moze by¢ spowodowany przez duzg utrate krwi —

krwawienie, przewodnienie. [1]

-Czas koalionowo - kefalinowy (APTT). Jest on miarg aktywnosci osoczowych czynnikéw
krzepnigcia. APTT zalezy takze od udziatu czynnikéw, ktore biorg udziat w powstawaniu trombiny
oraz konwersji fibrynogenu do fibryny. Wydhluzenie APTT moze mie¢ zwigzek z niedoborem
czynnikow krzepnigcia, z leczeniem heparyna niefrakcjonowang lub w czasie leczenia doustnymi

antykoagulantami, w zespole rozsianego wykrzepniania wewnatrznaczyniowego (DIC). [1]

-INR. Jest odpowiednikiem warto$ci wspotczynnika czasu protrombinowego. Stosowanie INR ma
szczegblne znaczenie w  przypadku monitorowania chorych leczonych doustnymi

antykoagulantami. [1,2]

-Czas protrombinowy (PT). Za pomoca tego wskaznika ocenia si¢ zewngtrzpochodny uktad
krzepnigcia. Jego wartos¢ zalezy od obecnosci we krwi czynnikdéw krzepnigcia, takich jak: 11, V,
VII, X i fibrynogen. Z wydtuzeniem czasu protrombinowego u pacjentéw kardiochirurgicznych

mamy do czynienia przy stosowaniu doustnych $rodkow antykoagulacyjnych i niesteroidowych
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lekow przeciwzapalnych. Skrocenie czasu protrombinowego ma miejsce w zakrzepicy, trombofilii,

w okresie okotoporodowym oraz w zwigkszonej aktywnos$ci czynnika VIL. [1,2,6]

-ACT — powigzanie APTT + PT. Badanie ACT stuzy do monitorowania skutkéw podania duzych
dawek heparyny przed, w trakcie i w krotkim czasie po zabiegach operacyjnych wymagajacych
intensywnej terapii przeciwkrzepliwej. Wykonywane jest w przypadku, gdy oznaczenie APTT nie
ma wartosci klinicznej lub jego wykonanie trwa zbyt dlugo. Oznaczenie ACT mozna wykonywac
wraz z oznaczeniem czasu protrombinowego w celu wyjasnienia, czy krwawienie spowodowane
jest nadmierng antykoagulacja czy tez obnizonym st¢zeniem czynnikow krzepnigcia. Badanie ACT
zleca si¢ po podaniu wstepnej dawki (tzw. bolusa) heparyny, przed zabiegami operacyjnymi na
otwartym sercu. Podczas zabiegdéw chirurgicznych ACT oznacza si¢ w statych odstgpach czasu, w
celu osiggnigcia i utrzymania stalego poziomu antykoagulacji. Po zabiegu chirurgicznym za
pomoca ACT kontroluje si¢ stan uktadu krzepnigcia, az do czasu ustabilizowania si¢ stanu pacjenta
i zmniejszenia dawki podawanej heparyny. Po operacji moze wystapi¢ konieczno$¢ utrzymania
ACT w waskim zakresie (na przyktad migdzy 175 a 225 sekund) do czasu ustabilizowania si¢ stanu

pacjenta. [6]

-Gazometria — badanie , ktére ma na celu sprawdzenie poziomu tlenu transportowanego we krwi
oraz rownowagi kwasowo zasadowej organizmu. Wykonuje si¢ w celu potwierdzenia chorob

zaburzajacych oddychanie.[6]
Wyniki badan.

Statystycznie, w Polsce, najczesciej wykonywane sg zabiegi pomostowania aortalno- wiencowego
w krazeniu pozaustrojowym(CABG), nastgpnie operacje pomostowania aortalno-wiencowego
wykonywana na bijacym sercu (OPCAP), operacje przgstowania aortalno — wiencowego wraz
wszczepieniem zastawki aortalnej ( CABG + AVR). Rzadziej wykonywane sg natomiast zabiegi
wszczepienia zastawki aortalnej (AVR), zastawki mitralnej (MVR) oraz operacje usunigcia

tetniaka.

Krwawienie pooperacyjne wystepuje mniej wigcej u 5% wszystkich pacjentow, z czego
statystycznie najczeSciej zdarza si¢ po przeprowadzeniu procedury CABG i AVR/MVR.
Stosunkowo rzadko wystepuje w przypadku wykonania zabiegu OPCAP.

Specyficzne czynniki ryzyka wystapienia krwawienia pooperacyjnego to:
1. Ple¢ meska,

2. Podeszty wiek operowanego,
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3. Wspotistnienie u operowanego nadcis$nienia tgtniczego i miazdzycy, szczegolnie w korelacji

z pcig meska oraz stosowaniem uzywek,

Odstawienie koagulantow( typu Plocard) minimum 1do 2 dni przed zabiegiem, powoduje radykalny
wzrost odsetka powiktan pod postacig krwawienia. Odstawienia lekow rozrzedzajacych krew na 5-7
dni przed zabiegiem( typu Plavix, Clopdogrel) zmniejsza ryzyko krwawienia, natomiast

odstawienie koagulantu na 14 dni przed zabiegiem praktycznie niweluje to zjawisko. [3,5]

Kluczowymi parametrami zyciowymi, obserwowanymi przez pielggniarke, ktore sg wskaznikami

do rozpoznania krwawienia sg: ci$nienie tetnicze krwi, t¢tno, ilos¢ 1 barwa wydzieliny w drenazu.

Krwawienie najczesciej ma charakter dynamiczny, czyli objawia si¢ duza utratg krwi w krotkim

okresie czasu.
Im dtuzszy czas od zabiegu operacyjnego( powyzej 3-4 godzin), tym ryzyko krwawienia maleje.[9]

Mechanizmy regulujace organizmu powoduja wzrost wartosci tetna i spadek wartosci cisnienia
tetniczego w czasie krwawienia wystepujacego we wczesnym okresie pooperacyjnym( do 3-4
godzin). W pdéznym okresie pooperacyjnym cisnienie tetnicze i tetno czesto nie mogg staé si¢
ewidentnymi wyktadnikami wystapienia krwawienia ze wzgledu na duze rozbieznosci ich wartosci
w kolejnych pomiarach. Spadki wartosci ci$nienia 1 wzrost szybko$ci tetna sg uzaleznione od

dynamiki krwawienia.[4,7]

Na wystapienie krwawienia nie wpltywa sposob przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego,

generowany przez tryb w jakim pacjent zostal przyjety.

Rozpoznanie krwawienia opiera si¢ rowniez na objawach takich jak: lek uczucie oslabienia,
niepok6j lub zobojetnienie, blada chtodna 1 wilgotna skoéra, przyspieszona akcja serca,
przyspieszone 1 slabo wyczuwalne tetno spadek ci$nienia tg¢tniczego, przyspieszony oddech,

obnizenie temperatury ciata, zaburzenia §wiadomosci.[3,4,5]

Kluczowe znaczenie w odniesieniu do zadan pielggniarki ma wnikliwa obserwacja chorego. To
wlasnie dzigki wnikliwej obserwacji pielegniarskiej, mozna zdiagnozowac pierwsze objawy
krwawienia. Systematyczne mierzenie parametrow zyciowych, obserwacja wydzieliny w drenazu i
opatrunku rany pooperacyjnej, kontrola diurezy jest jednym z najwazniejszych zadan pielggniarki w

opiece pielegniarskiej w pierwszych godzinach po zabiegu.[3]

Istotne znaczenie w szybkiej diagnostyce krwawienia ma obsada pielggniarska na oddziale

kardiochirurgicznym, umozliwiajagca optymalny podziat obowigzkoéw, co stanowi podstawe do
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wlasciwej pielggnacji pacjenta po tak cigzkiej operacji. Praca w oddziale intensywne;j terapii nad
pacjentem po zabiegach kardiochirurgicznych stanowi dla pielegniarek szczegdlne wyzwanie. Od
pielegniarki wymagana jest wiedza teoretyczna i praktyczna, umiejetno$¢ komunikowania, cigglego

doskonalenia zawodowego.[5,9]

Bardzo wazna jest obserwacja opatrunku rany pooperacyjnej i drenazu. Pomiar ilosci
wydrenowanej wydzieliny oraz ocena jej wygladu i czasu w jakim przyrasta ma ogromne znaczenie

dla zdiagnozowania krwawienia.
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Abstrakt: Cielom nasho prispevku bolo prezentovat starostlivost o pacientov vyZzivovanych
enterdlnou formou a zistit, aky je manazment oSetrovatel'skej starostlivosti o enterdlnu vyZzivu u
pacientov v intenzivnej starostlivosti. Vyskum sme realizovali za vyuzitia metddy dotaznika
vlastnej konstrukcie uréeny pre cielovi skupinu — sestry pracujice v intenzivnej starostlivosti.
Udaje zozbierané pomocou dotaznika sme $tatisticky vyhodnotili za vyuzitia $tatistickych metod.
Vysledky nasho vyskumu poukazuji na to, Ze sestry nemaji dostatok ¢asu na podavanie stravy
pacientom a nemaju dostatok informécii o meracich nastrojoch na postudenie stavu vyzivy. Na
zaklade informécii zistenych vyskumnym Setrenim sme navrhli odporucania pre prax s cielom
vypracovat Standardny subor hodnotiacich S§kal odporucanych pre dant skupinu pacientov

S ohl'adom na postidenie stavu vyzivy.

KPlucové slova: Enterdlna vyziva. Nazogastricka sonda. Hodnotenie stavu vyzivy. Intenzivna

starostlivost’.

Uvod: Enteralna vyZiva a nutri¢na farmakolégia sa stali rutinnym lieGebnym postupom u pacientov
s mnohymi chronickymi ochoreniami a integralnou sucastou modernej intenzivnej mediciny. Je
zrejmé, ze podvyziva prispieva k zhorSenému hojeniu rdn, k imunodeficiencii s naslednymi
infekénymi komplikéciami, k zvySeniu morbidity a predrazovaniu lieCby. VyZiva pacienta je preto
zékladnym predpokladom uspesnej terapie a jej nerealizovanie v indikovanych pripadoch mdéze
negativne ovplyvnit’ celkovy priebeh ochorenia (Mikula, Hluchova, 2005). DéleZitou tlohou sestry
V manazmente enteralnej vyZivy je monitorovanie poddvanej vyzivy a snaha predchadzat’ vzniku
komplikécii (Sachlova, 2009). V praxi sa &asto enterdlna vyziva kombinuje s parenterdlnou
vyzivou, nasleduji po sebe, alebo sa dopliiaji. Najvyznamnej$im klinickym désledkom enterélne;j

vyzivy je zmensenie po&tu septickych komplikacii a skratenie dizky hospitalizacie na jednotke
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intenzivnej starostlivosti, ¢o v kone¢nom dosledku znizi naklady na prevadzku daného oddelenia a

zefektivni kvalitu poskytovanej starostlivosti (Kapounova, 2010).

Hlavnym cielom nasSej prace bolo zistit’ a popisat’ rozsah poskytovanej osetrovatel’'skej starostlivosti
u pacientov s enteralnou vyzivou a S tym suvisiace komplikécie. Na zéklade toho sme zaznamenali
vyskumny problém nasledovne - aky je manazment enteralnej vyzivy u pacientov Vv intenzivne;j
starostlivosti? Z vyskumného problému nam vyplynuli nasledovné ciele vyskumu, ato zistit, ¢i
sestry postupuju pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s enteralnou vyzivou
podla stanovenych Standardov (ramcové Standardy). Taktiez zhodnotit, ¢i sestry vyuZzivaji na
svojich pracoviskach hodnotiace meracie nastroje na posudenie stavu vyzivy. Nasledne zistit,
s akymi najCastejSimi komplikdciami sa sestry stretavaji na svojich pracoviskach u pacientov
s enteralnou vyzivou. Vyskum sme realizovali v UNM na Neurochirurgickej klinike (NCHK),
Jednotkach intenzivnej starostlivosti (JIS septicka, JIS asepticka) chirurgickej kliniky a Klinike
anestéziologie a intenzivnej mediciny (KAIM). Zber tidajov prebiehal v obdobi od 15. 12. 2014 do
4. 1. 2015. VSetky dotazniky boli distribuované sestrdm osobne. Celkovy pocet rozdanych
dotaznikov bol 102 (100 %), z toho na NCH kliniku 19 (19 %) dotaznikov, na JIS 54 (53 %)
(septicka 24 + asepticka 30) dotaznikov a na KAIM 29 (28 %) dotaznikov. Z celkového poctu
rozdanych dotaznikov bola navratnost 97 (95 %). Vysoka navratnost” sme docielili spolupracou
veducich sestier jednotlivych oddeleni. Demografické charakteristiky vyskumného stiboru - najviac
respondentov uvadzalo vysokoskolské vzdelanie 2. stupia, ¢o tvorilo z celkového pocétu 97 (100 %)
az 41 (42,3 %). Vysokoskolské vzdelanie 1. stupnia uviedlo 24 (24,7 %) respondentov.
Postgraduélne Studium uviedlo 18 (18,6 %) respondentov a Uplne stredoskolské odborné vzdelanie
uviedlo 14 (14,4 %). NajpocetnejSie zastiipenie mali sestry — respondenti z jednotky intenzivnej
starostlivosti (septicka a aseptickd) 52 (53,6 %), neurochirurgicku kliniku uviedlo 18 (18,6 %)
respondentov a 27 (27,8 %) uviedlo kliniku anesteziologie a intenzivnej mediciny. Najpocetnejsi
interval 1- 5 rokov praxe uviedlo 44 respondentov (45,4 %), 6 - 10 rokov uviedlo 21 (21,6 %)
respondentov a 32 (33 %) respondentov uviedlo 11 a viac rokov praxe. V dotaznikovej otazke sme
zistovali, ¢i maju sestry dostatok ¢asu na kfmenie pacienta. Z danej vzorky respondentov az 67
(69,1 %) uviedlo, Ze nema dostatok Casu na kimenie pacienta a len 30 (30,9 %) respondentov
uviedlo, Ze ma dostatok Casu na podavanie vyzivy. V d’alSej dotaznikovej otdzke sme zistovali,
v akom Casovom intervale sestry podavajua stravu do sondy. Na neurochirurgickej klinike uviedli 2
respondenti (11,1 %) kfmenie pacienta v ¢asovom intervale 2 - 3 minuty, 4 respondenti (22,2 %)
uviedlo kfmenie do 5 minut, 12 respondentov (66,7 %) podavanie stravy 5 - 8 minat. Na jednotke

intenzivnej starostlivosti uviedlo az 29 respondentov (55,8 %) interval 2- 3 minuty, 10
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respondentov (19,2 %) do 5 mintt a 13 (25 %) 5 - 8 minat. Na klinike anesteziologie a intenzivnej
mediciny uviedlo 17 respondentov (63 %) interval 2- 3 mintaty a 10 (37 %) do 5 mintt.
Z vyhodnoten¢ho dotaznika sme zistili, Zze az 70 respondentov (72,2 %) nevyuZiva na svojich
oddeleniach $kdly k posudeniu stavu vyzivy, tj na neurochirurgickej klinike 18 (100 %)
respondentov ana jednotke intenzivnej starostlivosti 52 (100 %) respondentov. MozZeme
konstatovat, ze vsetci respondenti 27 z kliniky anestezioldgie a intenzivne] mediciny (100 %)
vyuzivaju na svojom oddeleni hodnotiace $kaly k postideniu stav vyzivy. Zistovali sme, s akymi
komplikaciami sa sestry stretavaju v klinickej praxi pri zavedenej NGS/ PEG-u. Bola tu moZnost’
viacerych odpovedi. Je zrejmé, ze netoleranciu NGS/ PEG-u zo strany pacienta uviedlo az 76
respondentov (78,3 %). Vracanie (vomitus) uviedlo 78 respondentov (80,4%). Nauzeu (nevol'nost)
uviedlo 74 respondentov (76,3 %). Upchatie sondy uvadza az 95 respondentov (97,9 %). Aspiraciu
stravy uviedlo 12 respondentov (12,4 %), komplikaciu hnacky pacienta uviedlo az 97 respondentov
(100 %). Zapal plic uviedlo 19 respondentov (19,6 %) a nafuknutie brucha ako komplikaciu
uviedli 3 respondenti (16,7 %). S dekubitom na nosovej sliznici a zvysenym odchodom vetrov sa

respondenti z jednotlivych oddeleni nestretli.

Zaver: Zabezpecenie vyzivy patri medzi zékladné biologické potreby kazdého Cloveka. Nutricna
starostlivost’ vyznamne ovplyviiuje lieCebny proces pacienta, pri liecbe zavaznych akutnych a
chronickych ochoreni. Patri medzi klIucové faktory zvySujuce uCinnost’ terapie zakladného
ochorenia a schopnost’ organizmu zvladat stresové situdcie. Spravna vyziva je zakladnym
predpokladom pre zdravie kazdého ¢loveka a pozitivne ovplyviiuje priebeh niektorych ochoreni. V
prvom rade je dolezité mysliet na vyzivu pacienta, aby sa zabezpecCila komplexna oSetrovatel'ska
starostlivost. V naSom vyskume sme zistili, Ze naSe respondentky nemajii dostatok casu na
podavanie stravy enterdlnou formou. Aplikuju stravu prili§ rychlo, o ma za nasledok vzniknuté
komplikécie (hnacky). Nas prispevok poukazuje aj na nedostatky z oblasti posudzovania nutricného
stavu pomocou hodnotiacich nastrojov a $kal pre vyzivu. Zistili sme, Ze sestry na pracoviskach
neurochirurgickej kliniky a JIS nemaji k dispozicii hodnotiace Skaly pre hodnotenie vyzivy.
Myslime si, ze posudzovanie vyzivy pomocou hodnotiacich meracich nastrojov patri medzi
dolezitost. RieSenie vSak nevidime iba v naprave zmySlania sestier, ale predovSetkym v
manazmente zdravotnickych zariadeni, ktory ma vytvorit' pre sestry vhodné podmienky pre
aplikaciu praxe zloZenej na dokazoch. V zavere je mozné skonStatovat, ze kvalitnd oSetrovatel'ska
starostlivost’ je pravom kazdého pacienta a povinnostou vsetkych sestier a zdravotnickeho

personalu, ktori tato pracu vykonavaju.
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Abstrakt

K zékladnym cielom Oddelenia centralnej sterilizacie patri vysoka kvalita sterilizcie v zaujme
prevencie vzniku a Sirenia nozokomidlnych ndkaz. Kazda sestra by mala vediet, Ze dodrzanie
hygienicko-epidemiologického rezimu je prevencia nozokomialnych nakaz.

Cielom naSej Stidie bolo urcit ndpli cinnosti, charakteristiku sluzieb Oddelenia centralnej
sterilizacie (d’alej uz len OCS ) anasledne zistit' spokojnost’ sestier s poskytovanymi sluzbami
Vv priprave sterilnej zdravotnickej pomocky a ich teoretické vedomosti v prevencii nozokomialnych
nakaz.

Udaje boli ziskané prostrednictvom dotaznika vlastnej konstrukcie zameraného na zistenie tirovne
teoretickych vedomosti sestier z oblasti starostlivosti o zdravotné pomocky a zistit' spokojnost’
sestier so sluzbami poskytovanymi OCS. Stadia bola realizovana u sestier pracujucich na
oddeleniach poskytujicich oSetrovatel’'sku starostlivost’ vo Fakultnej nemocnici Trnava v obdobi od
septembra 2014 do novembra 2014. Udaje boli analyzované prostrednictvom univariantnej analyzy,
prezentované ako absolltne pocCty a percenta, testované Chi—squaretestom alebo Fishertestom. Za
Statisticky signifikantné vysledky bola povazovana P hodnota < 0,05.

Median veku vyskumnej populacie bol 44 rokov (IQR 38 — 48,75) a existoval Statisticky vyznamny
rozdiel v mediane veku medzi sestrami a vrchnymi sestrami (P<0,05). Z prvej Casti dotaznika
vyplyva, ze troven vedomosti sestier v oblasti predsterilizacnej pripravy pomocky su priemerné
(74,4%) aneexistoval vztah medzi vedomostami a dizkou praxe sestier (P>0,05). Spokojnost’
sestier s poskytovanymi sluzbami OCS v priprave sterilnej zdravotnickej pomocky bola priemerne v
85,6%. Spolupraca OCS s multidisciplinarnymi odbormi bola dostato¢na a priemerne vykazovala
74%. Stadiou sme zistili uréité nedostatky vo vedomostiach sestier o predsterilizaénej priprave
zdravotnickej] pomocke. Naproti tomu bola potvrdend spokojnost so sluzbami OCS ako

dostacujuca.
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Abstract

The fundamental objective of the Department of Central Sterilization includes high quality
sterilization in order to prevent the occurrence and spread of nosocomial infections. Every nurse
ought to know that the compliance with sanitary epidemiological regime serves as a prevention of
nosocomial infections.

The aim of our study was to determine the scope of activities and characteristics of the services
provided by the Department of Central Sterilization (DCS) and subsequently learn about the nurses’
satisfaction with the service of preparing sterile medical devices and their theoretical knowledge in
the prevention of nosocomial infections.

The data were collected through a questionnaire of our own design aimed to determine the level of
theoretical knowledge of nurses regarding proper maintenance of medical devices and determine the
nurses’ satisfaction with the services provided by the DCS. The study was conducted among nurses
working in departments that provide nursing care in Trnava University Hospital from September
2014 to November 2014. The data were analysed by univariate analysis, presented in absolute
numbers and percentages, tested by Chi-square test and Fisher test. P value <0.05 was found to be a
statistically significant result.

Median age of the research population was 44 years (IQR 38 to 48.75) and there was a statistically
significant difference in median age between nurses and nursing officers (P <0.05). The first part of
the questionnaire showed that the level of nurses’ knowledge regarding the pre-sterilization
preparation of medical devices is average (74.4%) and there was no correlation between knowledge
and seniority of nurses (P> 0.05). Satisfaction of nurses with the services provided by the DCS
regarding the preparation of sterile medical devices averaged at 85.6%. The cooperation of the DCS
with multidisciplinary trade unions was sufficient and showed an average of 74%.

Some gaps in knowledge of nurses regarding the pre-sterilization preparation of medical devices
were discovered in this study. In contrast, the satisfaction with the services of the DCS was

confirmed as adequate.

Keywords: the Department of Central Sterilization, disinfection, sterilization, medical devices.

UVOD
Eurépsky komisar pre zdravie TonioBorg (1) uviedol: ,,Pri navsteve nemocnice nasi obcania

ocakavaju bezpecnt zdravotna starostlivost’. Dobrou spravou je, ze vécSina ¢lenskych $tatov ma

39



V sucasnosti zavedené programy tykajuce sa bezpecnosti pacienta. Zlou spravou je, ze napriek

takémuto pokroku pretrvavajii neziaduce udalosti v zdravotnickych zariadeniach a bezpec¢nost

pacienta je zriedka sucastou odbornej pripravy zdravotnickych pracovnikov. Preto je potrebné

nad’alej sa snazit’® zabezpeCit vicSiu bezpeCnost pre naSich obcanov Vv zdravotnickych

zariadeniach".

Pojem dezinfekcia a sterilizacia je v medicinskej praxi dlho znamy. Poznatky Semmelweissa,

Pasteura, Listera a d’alSich lekarov a vedcov v predchadzajucich storociach boli zdkladom bohato

rozvinutej asepsy a antisepsy. Sterilizacia chirurgického inStrumentaria, lekarskych nastrojov a

d’alsich materidlov pouzivanych v medicine je samozrejmou sucastou vsetkych zdravotnickych

¢innosti (2).

V Spojenych Statoch st vykonavané kazdy rok asi 46.500.000 chirurgickych zakrokov a eSte viac

invazivnych lekarskych postupov, vratane asi 5 milidnov gastrointestindlnychendoskopii. Hlavné

riziko vSetkych tychto postupov je zavedenie patogénov, ktoré mozu viest' k infekcii. Neschopnost’

spravne dezinfikovat’ alebo sterilizovat’ zariadenia so sebou nesie nielen riziko spojené s porusenim

hostitel'skych prekazok, ale aj rizika pre osoby na osobu prenosu (napr virus hepatitidy B) a prenos

patogénov v oblasti Zivotného prostredia (naprPseudomonasaeruginosa) (3).

K zakladnym cielom Oddelenia centralnej sterilizacie patri vysoka kvalita sterilizacie v zaujme

prevencie vzniku a Sirenia nozokomidlnych ndkaz. Na dodrZanie tejto kvality je potrebny

hygienicko-epidemiologicky rezim.

Hyagienicko-epidemiologicky rezim je komplex hygienickych poziadaviek na prevadzku zariadeni a

komplex epidemiologickych opatreni zameranych na ochranu zdravia pacientov a zamestnancov

zariadeni a na predchddzanie vzniku a Sireniu nemocni¢nych nakaz. Tému prace sme si vybrali pre

zaujem o tato problematiku, aby sme poukazali na dolezZitost sterilizacie, ze je sucastou

osetrovatel'skej starostlivosti, aj ked’ si to mnoho sestier neuvedomuje a podceiiuje pracu

pracovnikov na OCS.

Ciel'om studie je:

e priblizit’ odbor sterilizacia a dezinfekcia zdravotnickej pomdcky, jeho napli ¢innosti a charakteristiku
¢innosti

e poukazat na dolezitost’ dodrziavania hygienicko-epidemiologického rezimu

o  zistit’ aka je spolupraca OCS s multidisciplindrnymi odbormi

e zistit’ spokojnost’ sestier s poskytovanymi sluzbami v priprave sterilnej zdravotnickej pomdcke

e navrhnat odporucania pre prax
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Metodika a charakteristika skimaného suboru

V préci bolo prevedené deskriptivne vyhodnotenie dat ziskanych z dotaznika, ktorého cielom bolo
zistit’ uroven teoretickych vedomosti sestier z oblasti starostlivosti o zdravotnicke pomdcky a zistit
spokojnost’ sestier so sluzbami poskytovanymi Oddelenim centralnej starostlivosti. Stadia bola
realizovand v obdobi od septembra 2014 do novembra 2014 na jednotlivych oddeleniach
poskytujucich oSetrovatel'skt starostlivost’ vo Fakultnej nemocnici Trnava.

K zberu udajov bol na oddeleniach poskytujucich oSetrovatel'sku starostlivost’ aplikovany dotaznik
vlastnej konstrukcie. ,,Dotaznik patri medzi jednu z najéastejSie pouzivanych metod vo vyskume*
(4). Pri navrhu dotaznika sme definovali hlavny ciel’, vyskumné otazky, a ich postupnost’. Dotaznik
bol anonymny, skladal sa z otvorenych aj uzatvorenych otazok s viacnasobnou vol'bou. Po pilotnom
testovani (5 kusov), boli rozdané sestram a vedicim sestrdm na jednotlivych oddeleniach.
Celkovému poctu 484 sestier, pracujucich vo FN Trnava, bolo spolu rozdanych 263 dotaznikov. Po
ich navrate boli otazky spracované¢ do databazy v Exceli. Databaza sa vytvorila z 246
(93,5%)navratenych dotaznikov, pricom boli vylucené 3 pre neuplnost’ idajov. Na zaklade druhu
otazok bola databaza rozdelend na viacero hlavnych casti, ako st zdkladné udaje o zdravotnickom
pracovnikovi (vek, dizka praxe, vzdelanie, oddelenie, na ktorom pracuju) a ostatnych 26 otazok,
zameranych na zistenie vedomosti v oblasti zdravotnych pomocok a spokojnosti so sluzbami OCS.
Na zaver bola uskutocnena kontrola spravnosti zadania, odstranené chybné udaje a oznacené
chybajuce data.

Udaje zozbierané prostrednictvom dotaznika sme vyhodnotili univariantnou analyzou. V pripade
Gaussovej distribucie dat boli kvantitativne premenné prezentované ako medidny a priemery
sur¢enim smerodajnej odchylky (SD). V pripade non-Gausového rozdelenia sa ur¢il vypocet
medianov s urCenim interqvartalnych rozsahov (IQR). Kontinuilne premenné sa po overeni
parametrickosti porovnavali vyuzitim dvojvzorkovéhot-testu (parametrické data) alebo Mann-
Whitneyho, pripadne Wilcoxonového testu ak boli pritomné neparametrické data. Kategorické
premenné boli vyjadrené percentualne a porovndvané vyuzitim chi-kvadrat testu, pri mensej
pocetnosti dat bol vyuzity Fisherov test (< 10). K Statistickej analyze bol vyuzity vol'ne dostupny
Statisticky program R project. Za Statisticky vyznamné sme povazovali vysledky, pri ktorych bola
P-hodnota mensia ako 0,05 (P <0,05).

Do stadie boli zaradené sestry a veduce sestry, pracujice na oddeleniach poskytujucich
oSetrovatel'sku starostlivost vo Fakultnej nemocnici Trnava, ktoré vyplnili dotazniky, s cielom
zistit’ troven ich teoretickych vedomosti a zistit’ spokojnost’ so sluzbami poskytovanymi Oddelenim

centralnej sterilizécie. Pri ziskavani vyskumnej vzorky sme pouzili zamerny vyber. Zamerali sme sa
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na sestry vzhladom na to, ze najCastejSie pouzivaji pri vykone svojho povolania sterilne
zdravotnicke pomocky a kazdodenne prichadzaji s nimi do kontaktu.

Vysledky

Celkovému poctu 484 sestier, pracujucich vo FN Trnava, bolo spolu rozdanych 263 anonymnych
dotaznikov. Najvyssi pocet rozdelenych dotaznikov na pocet sestier bolo na Hematologickom
oddeleni a Koznom oddeleni (66,7% a 57,1%). Navratnost' dotaznika vykazovala takmer 94%,
s vynimkou Detskej kliniky (84,6%), Internej kliniky (80,6%), Kliniky anesteziologie a intenzivne;j
mediciny (61,9%). Veduce sestry nevypliiali oddelenie, na ktorom pracuju, kvoli zabezpedeniu
anonymity.

Z celkového suboru 246 navratenych dotaznikov vyplnili sestry 92% (N=227) a veduce sestry 8%
dotaznikov (N=19) (Graf 1).

Graf 1 Percentudlne zastipenie sestier a vrchnych sestier, ktoré vyplnili dotaznik (n=246).

%

W sestry
vrchné sestry

Hypotéza 1 Predpokladdme, Ze existuje vztah medzi dizkou praxe sestier a vedomostami sestier
0 predsterilizacnej priprave ZP.

V prvej casti dotaznika sme sa zamerali na zistenie urovne teoretickych vedomosti sestier
0 predsterilizacnej priprave zdravotnickych pomodcok. Predpokladali sme, Ze existuje vztah medzi
dizkou praxe sestier a ich vedomosti o predsterilizaénej priprave.

Na otdzku €o patri k predsterilizacnej pripravespravne odpovedalo 81,7% (N=201) respondentov a
nespravne 19,9 % (N=44) respondentov. 100 % spravnych odpovedi bolo u respondentov s praxou
viac ako 40 rokov, nasledovala kategéria dizky praxe od 20 do 30 rokov (83,9 %) (Graf 2). V tejto
otdzke neexistoval $tatistiky vyznamny vztah medzi dizkou praxe sestier a vedomost'ami sestier &o
patri k predsterilizacnej priprave zdravotnickej pomocky (P=0,5).

Graf 2 Percentualne zastipenie spravnych a nespravnych odpovedi rozdelenych podla

poctu rokov praxe (n=246).
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Siesta otazka bola zamerana na zistenie idajov, ako sestry ziskavajii informécie tykajuce sa
osetrenia a dezinfekcie zdravotnickych pomdcok. NajcastejSie ziskali vedomosti na seminaroch a
odbornych podujatiach tykajucich sa danej problematiky (68,7%), d’alej pocas praxe na oddeleni
(20,7%) a pri samostiadiu odbornych knih a casopisov (9,8%) (Graf 3). AvSak, existoval aj
Statisticky vyznamny rozdiel v ziskani vedomosti u sestier podl'a dizky trvania praxe. Sestry
pracujuce viac ako 20 rokov Statisticky ziskavali viac vedomosti na semindroch a odbornych
podujatiach tykajtcich sa danej problematiky, ako sestry s praxou menej ako 20 rokov (74,7% vs.
58,7%; P=0.01).

Graf 3 Percentudlne zastupenie jednotlivych odpovedi v otazke ako sestry ziskavaju informacie
tykajuce sa oSetrenia a dezinfekcie zdravotnickych pomocok, podl'a dizky trvania ich praxe

(n=246).

%

80
70
60
50
40
30
20

10 2% 0.8
0 —
Seminare a Pocas praxe na Samostidium NA

odbome oddeleni
podujatia

Nazov osi

V otdzke ¢i sestry transportuji sterilné zdravotnicke pomocky z OCS na ich oddelenie v
transportnych boxoch na to ur¢enych sprdvnu moznost’, teda odpoved’ ,,dno* vyplnilo 44,6 % sestier

(N=105), ,,nie” odpovedalo 31,7% (N=78); 21,5% (N=53) transportuje v boxoch len zriedkavo a
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moznost’ ,,neviem* uviedlo 2,44% (N=6) sestier. 100% (N=2) spravnych odpovedi bolo v kategorii
praxe nad 42 rokov (Graf 4). Pri porovnani dizky praxe sestier a ich odpovedi sme zistili, e
Statisticky vyznamne viac sestier s praxou nad 20 rokov odpovedalo spravne v porovnani so
sestrami s praxou menej ako 20 rokov (50,3% vs. 34,5%; P=0,02). Rovnako sa nam potvrdili
Statisticky vyznamné rozdiely medzi sestrami a veducimi sestrami, kedy sestry v porovnani s
vedlcimi sestrami spravne transportuju sterilné zdravotnicke pomodcky z OCS na ich oddelenie v
transportnych boxoch na to urcenych.

Graf 4 Percentualne vyobrazenie spravnych odpovedi k deviatej otazke u sestier v jednotlivych

kategériach podla dizky praxe (N=246).
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Hypotéza 2 Predpokladame, ze existuje vztah medzi informovanostou sestier o poskytovanych
sluzbach OCS a ich vyuzivanim podla pozicie sestier.

Na otazku zameranu na zistenie, ¢ podla ich vizudlneho zistenia spifiajii zdravotnicke pomdcky
kritéria sterility (Citatelny datum exspiracie, neporuSeny sterilizacny obal, vyznaceny druh
sterilizacie, indikatory sterilizacie na obaloch sfarbené, pomocka pri priechladnom obale Cista,
neporusend) 81,3% (N=200) sestier uviedlo, Ze podl'a ich vizualneho zistenia spitiaju zdravotnicke
pomocky vysSie spominané kritérid sterility. AvSak, 17,1% (N=42) sestier nebolo spokojnych s
vyssie spominanymi kritériami sterility a 1,6% (N=4) na otdzku neodpovedalo. Naj¢astejSie uviedli
moznost ,,b* a to 8,13% (N=20) a ,,d“ 4,9% (N=12). Pri porovnavani dizky praxe sestier a ani pri
porovnani typu sestry sme nepotvrdili Statisticky vyznamné vysledky v spravnosti odpovede
(P=0.2; P=0,6).

Na otazku kto podl'a nich zodpoveda za kvalitu vysterilizovanych zdravotnickych pomocok. 62,2%
(N=153) sestier si mysleli, ze za kvalitu vysterilizovanych zdravotnickych pomdcok zodpoveda
OCS len po vydaj vysterilizovanych zdravotnickych pomodcok a nésledne oddelenie, ktoré si

prevezme vysterilizované zdravotnicke pomocky (Graf 5). 0,8% sestier (N=2) neuviedlo svoju
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odpoved’, 28 % (N=69) si myslelo, ze za kvalitu zodpovedé4 vzdy oddelenie centrlnej sterilizacie,
7,3% (N=18) sestier odpovedalo ,, OCS len po vydaj vysterilizovanych ZP* a 1,6% sestier (N=4)
uviedlo ,, oddelenie, ktoré si prevezme vysterilizované zdravotnicke pomocky*. Pri zisteni asociacie
medzi diZkou praxe sestier a odpoved’ou sme nepotvrdili $tatisticky vyznamné vysledky (P=0.9).
Avsak, potvrdili sme existenciu Statisticky vyznamnych rozdielov v odpovedi podla typu
pracovnika, kedy sestry v porovnani s veducimi sestrami adekvatne lepSie odpovedali, kto
zodpoveda za kvalitu vysterilizovanych zdravotnickych pomocok (63.1% vs. 57.9%, P=0.04).

Graf 5 Grafické znazornenie percentualnych odpovedi na otazku kto podl'a nich zodpoveda za

kvalitu vysterilizovanych zdravotnickych pomocok (N=246).
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Odpovede na otazku aky spdsob skladovania vysterilizovanych zdravotnickych pomoécok na ich
oddeleni pouzivaju:. spravne skladovanie v uzatvorenych skriniach dodrzuje 79,7% (N=196) sestier
anedodrzuje 19,5% (N=48) a a0,8% neodpovedalo (N=2) (Graf 6). Otazkou sme nepotvrdili
Statistiky vyznamny vztah medzi dizkou praxe sestier aani typom pracovnika vich spdsobe
skladovania vysterilizovanych zdravotnickych pomdcok (P>0,05).

Graf 6 Znazornenie percentualnych odpovedi na otazku aky spésob skladovania vysterilizovanych

zdravotnickych pomocok na ich oddeleni pouZzivaji (N=246).
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Uved’te sposoby skladovania vysterilizovanych zdravotnickych
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Rutala (5) uvadza, ze nevykonanie riadnej dezinfekcie a sterilizacie zdravotnickych pomocok, moze
viest’ k zavedeniu patogénov, ¢o modze viest' k vzniku infekcie. Sposob dezinfekcie a sterilizacie
zavisi od ucelu pouzitia zdravotnickej pomocky. Aktualne dezinfekéné a steriliza¢né postupy musia
byt prisne dodrZiavané. Pri overovani vedomosti tykajicich sa vyznamu predsterilizacnej pripravy
z celkového suboru odpovedalo 64,2% (N=158) spravne, Ze predsterilizand priprava je dolezita,
vykonavaju s radostou ako stcast’ svojej profesie. Nespravne odpovedalo 34,6% (N=85). Najviac
spravnych odpovedi bolo u respondentov s praxou od 11 do 20 rokov. Predsterilizacnd priprava ZP
na oddeleni, by mala byt ddlezit4, tak ako to uvadza Francova (6), Ze zodpovednost’ za spravne
prevedent predsterilizacnu pripravu maju jednotlivé oddelenia. Sestry na OCS nevedia aki pacienti
a s akym ochorenim su hospitalizovani, preto sprdvna predsterilizacna priprava na oddeleni
ochraniuje aj ich. Je potreba zaviest' vzdelavacie programy, ¢o potvrdila Zaidiho (7) Stadia v
Mexiku. Vo svojej Studii uvadza, Ze je nalichavo potrebné zavadzat’ prisne predpisy a vzdelavacie
programy v nemocniciach, ktoré budii zamerand na dezinfekéné a sterilizatné postupy. Sestry
ziskavaju informacie tykajice sa oSetrenia a dezinfekcie zdravotnickych pomocok najCastejSie na
semindroch a odbornych podujatiach tykajucich sa danej problematiky (68,7%), d’alej poCas praxe
na oddeleni (20,7%) a pri samostudiu odbornych knih a Casopisov (9,8%). Sestry pracujlice viac
ako 20 rokov Statisticky ziskavali viac vedomosti na seminaroch a odbornych podujatiach
tykajacich sa danej problematiky, ako sestry s praxou menej ako 20 rokov. Dévodom je najma to,

ze mladé sestry sa vzdelavaju samé, a sestry s praxou nad 20 rokov sa spoliehaju na seminare, avSak
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chyba samostudium. Mladé sestry vzhl'adom na diZku praxe eSte nemali tol’ko moznosti vzdelavat’
sa v porovnani so star§imi, skusenej$imi Cize ukazalo sa, 7¢ dlhodoba prax prina$a sestram viac
sktisenosti s absolvovanim odbornych semindrov a podujati.Spravny transport sterilnych
zdravotnickych pomécok z OCS na ich oddelenie v transportnych boxoch na to ur¢enych sme
zistili pri porovnani dizky praxe sestier a ich odpovedi, Ze §tatisticky vyznamne viac sestier s
praxou nad 20 rokov odpovedalo spravne v porovnani so sestrami s praxou menej ako 20 rokov.
Rovnako sa nam potvrdili Statisticky vyznamné rozdiely medzi sestrami a vedicimi sestrami, kedy
sestry v porovnani s veducimi sestrami spravne transportuju sterilné zdravotnicke pomocky z OCS
na ich oddelenie v transportnych boxoch na to ur¢enych .Mo6zeme konstatovat’, ze odpovede sestier
boli teoreticky spravne, ale nestotoziuju sa s praxou. Z pozorovania z praxe vieme povedat’, Ze na
transport sterilnych zdravotnickych pomoécok pouzivaju 3-4 oddelenia transportné boxy —
uzatvorené a nepriehladné nédoby, ostatné oddelenia pouzivajii emitné misky, kose, tasky z pvc...
Skutoc¢nost’ je odzrkadlena v odpovediach veducich sestier. Dovodom vysSich spravnych odpovedi
u sestier je hlavne to, ze CastejSie transportuji pomocky v boxoch na to urcenych, a vrchné sestry
vykonavaju iny druh prace a to je pri¢inou spravnych odpovedi len u 3 vrchnych sestier. Tieto
skutoc¢nosti vSak neodrazaju skutocnost’ v praxi., ktord je takd, ze len tri oddelenia pouzivaju na
transport boxy, ¢o zalezi aj od finan¢ného stavu oddeleni, ktoré sa snazia nenavySovat
financie.R6hm-Rodowald (8) vo svojej studii zhodnotil sterilizaciu zdravotnickych pomdcok v
pol'skych nemocniciach. Sledovanie sterilizacnych procesov bola uspokojiva. V tejto Stadii boli
prvykrat opisané pokusy o validaciu sterilizacnych procesov. Autori popisali potrebu zlepSenia
sterilizacie zdravotnickych pomoécok, najmid v organizacii OCS vo vSetkych pol'skych
nemocniciach. Odporucali nahradit’ ru¢né Cistiace procesy automatizovanym ¢istenim; organizovat’
kurzy pre zamestnancov OCS.Podla percentualneho zhodnotenia odpovedi sestier je kvalita
resterilizovanych zdravotnickych pomoécok dostatocnad. 89,8% (N=221) sestier je s kvalitou
spokojna, 10,2% (N=25) sestier mysli, Ze je nedostacujica Ako uvadza Scherrer (9) treba sledovat’
znecCistenie prostredia v sterilizacnych oddeleniach pre bezpeCnost pacientov. Za kvalitu
vysterilizovanych zdravotnickych pomocok zodpovedd OCS po vydaj vysterilizovanych ZP a
oddelenie, ktoré si prevezme vysterilizované zdravotnicke pomocky. Centralna sterilizdcia nemdze
byt zodpovedna za manipulaciu so zdravotnickymi pomdckami mimo oddelenia, ani za uskladnenie
na oddeleni. 62,2% (N=153) sestier si spravne mysleli, Ze za kvalitu vysterilizovanych
zdravotnickych pomocok zodpoveda OCS len po vydaj vysterilizovanych zdravotnickych pomocok
a nasledne oddelenie, ktoré si prevezme vysterilizované zdravotnicke pomdcky. Naproti tomu 37%
(N=91), pricom najcastejSie z nich (75,8%; N= 69) si myslelo, ze za kvalitu zodpovedd vzdy

oddelenie centralnej sterilizacie a 0,8% (N=2) neuviedlo svoju odpoved.Sestry Vv porovnani
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S veducimi sestrami vyznamne viac spravne odpovedali, kto zodpoveda za kvalitu vysterilizovanych
zdravotnickych pomoécok. Sestry spolu so sanitarkami prichddzaji do kontaktu so sestrami z OCS,
ktoré ich pri probléme informuju, ze oddelenie OCS je zodpovedné za kvalitu az do vydaja
sterilnych ZP. Spravne skladovanie v uzatvorenych skriniach predlzuje expiraciu sterilnych
zdravotnickych pomocok, chrani pred pripadnym poskodenim obalu vysterilizovanej pomocky ¢o
dodrzuje 79,7% (N=196) sestier a nedodrzuje 19,5% (N=48) a 0,8% neodpovedalo (N=2).Zaistenie
bezpecnosti pacientov vyzaduje spolupracu medzi vSetkymi ¢lenmi zdravotnickeho timu, ktory
zahffia aj pracovnikov oddeleni centralnej sterilizacie. Vzhl'adom k tuzkej spolupraci medzi
regionmi a oddelenim centrdlnej sterilizdcie je dolezité, aby zamestnanci oddeleni dobre
spolupracovali. ZniZzenim poctu chyb a nedorozumenim mézu prispiet’ k zlepSeniu vzt'ahov medzi
pracovnikmi oddeleni (10).

Na zaklade nasej Stidie navrhujeme odporucania pre prax:

- Sestra OCS vytvori celoustavny Standardny pracovny postup o predsterilizacnej priprave
zdravotnickej pomocky na oddeleni/klinike po pouziti a pred transportom na Oddelenie centralnej
sterilizacie.

- Sestra OCS uskuto¢ni celolstavny seminar o predsterilizacnej priprave zdravotnickej
pomocky: mechanicka ocista a dezinfekcia zdravotnickej pomdcky v jedalni FN Trnava.

- Veduca sestra OCS odporuci na transport pouzitych nesterilnych zdravotnickych pomocok a
aj vysterilizovanych zdravotnickych pomocok na Oddelenie centralnej sterilizacie v transportnych
boxoch na to uréenych na schodze vedtcich sestier.

- Veduca sestra OCS odporu¢i na spravne skladovanie zdravotnickych pomocok na

oddeleniach/klinikdch v uzatvorenych skriniach na schdodze veducich sestier.

Zaver

Oddelenie centralnej sterilizdcie nema priamy kontakt s pacientom, ale kvalitna a svedomitéa praca
pracovnikov na oddeleni prispieva k diagnostickému a lie€¢ebnému procesu u pacientov.
Dodrziavanie zasad HER vedie k zniZeniu poctu vzniku NN a zabraneniu ich prenosu.
Vypracované postupy a plany v rdmci HER po jednotlivych krokoch tvoria neoddelitelnti sucast’
pracovného procesu a zaroven chrania zdravotnicky personal, pred neopravnenym obvinenim.
Postupy st verifikovatel'né, je mozné si ich priebeznymi kontrolnymi metédami overit' a ihned
potom realizovat’ napravné opatrenia. Uprava zdravotnickych pomécok na pozadovany stupeit

kvality sa ma realizovat’ v prostredi, ktoré predstavuje ¢o najStandardnejSie kritéria kvality.
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Jednym z dolezitych aspektov je zavadzat’ nové poznatky do praxe z oblasti mikrobioldgie a
epidemiologie a metddy dezinfekcie a sterilizacie spravne aplikovat’ v praxi.

Mladé sestry vzhladom na dizku praxe eSte nemali tol’ko moznosti vzdelavat’ sa v porovnani so
star§imi, skasenejSimi, ukazalo sa, ze dlhodoba prax prinasa aj viac skasenosti. V neposlednom
rade je dolezité neustale vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov nie len vo svojom odbore, ale aj v
pribuznych klinickych odboroch, aby nadobudol komplexné vedomosti v ramci bezpecnej

starostlivosti o pacienta, pomdcky a jeho prostredie.

Literatura

(1) BORG, T. 2014. Bezpecnost’ pacienta: treba pokracovat’ v dosiahnutom pokroku. In
EuropeanComision[online]. 2014 [cit. 2014-09-20]. Dostupné na internete:
<http://europa.eu/rapid/press-release 1P-14-694 sk.htm>.

(2) SOTAK, J. a kol. 2014. Nové trendy v sterilizacii lekarskych nastrojov - plazmova sterilizacia.
[online].[cit. 2014-09-15]. Dostupné na internete:
<http://www.unipo.sk/public/media/7613/33.pdf>.

(3) RUTALA, W. a kol. 2008. GuidelineforDisinfection and Sterilization in HealthcareFacilities.
NorthCarolina. UniversityofNorthKarolinaHealthCare Systém ChapelHil. 2008, 158s.

(4) GAVORA, P. akol. 2010. Elektronicka u¢ebnica pedagogického vyskumu. [online].
Bratislava: Univerzita Komenského, 2010 [cit. 2015-02-05] Dostupné na internete:
<http://www.e-metodologia.fedu.uniba.sk/>. ISBN 978-80-223-2951-4.

(5) RUTALA, W. — Weber, D.J. 2011. Sterilization, High-LevelDisinfection, and

EnvironmentalCleaning. In: InfectiousDiseaseClinicsofNorthAmericaonline]. 2011, ¢islo 25,

ro¢nik 15 [cit. 2015-02-05]. Dostupné na internete:
<http://ezproxy.cvtisr.sk:2057/science/article/pii/S0891552010000966>. ISSN: 0891-5520.
(6) FRANCOVA, M. 2011. Sterilizace — myty a fakta.In: Sestra [online]. 2011, vol. 9, no. 3 [cit.
2014-09-20]. Dostupné na internete:
<http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/sterilizace-myty-a-fakta-458804>. ISSN 1335-9444.

(7) ZAIDI, M. et al. 1995. Disinfection and sterilizationpractices in Mexico. In
JournalofHospitallnfection[online]. 1995, ¢islo 31, ro¢nik 15 [cit.2015.02.20]. Dostupné na
internete:
<http://ezproxy.cvtisr.sk:2057/science/journal/01956701/31/1>. ISSN: 0195-6701.

49


http://europa.eu/rapid/press-release_IP-14-694_sk.htm
http://www.unipo.sk/public/media/7613/33.pdf
http://www.e-metodologia.fedu.uniba.sk/
http://ezproxy.cvtisr.sk:2057/science/article/pii/S0891552010000966
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/sterilizace-myty-a-fakta-458804
http://ezproxy.cvtisr.sk:2057/science/journal/01956701/31/1

(8) ROHM-RODOWALD, E. 2004. Assessmentofthesterilizationofmedicaldevices—
animportantchallenge to healthcare in Poland. In Labome.Org[online]. 2004 [cit. 2014-09-20].
Dostupné na internete:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15730015>. ISSN 2334-10009.

(9) SCHERRER, M. — GEIBEL, U. 2013. Monitoring ofenvironmentalconditions in
sterilizationdepartments — a risk assessment. In Krankenhaus-Hygiene +
Infektionsverhiitung[online]. 2013, Cislo 5-6, roénik 36, [cit. 2014-02-10]. Dostupné na
internete:
<http://ezproxy.cvtisr.sk:2057/science/article/pii/S0720337313002106>. ISSN: 0720-3373.

(10) SEAVEY, R. 2010. Collaborationbetweenperioperativenurses and sterileprocessing department

personnel. In AORN journal[online]. 2010 [cit. 2014-09-20]. Dostupné na internete:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20362211>. ISSN 0001-2092.

Kontaktna adresa:

Trnavska univerzita v Trnave

Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace
Univerzitné nam. 1

918 43 Trnava

PhDr. Andrea Lajdova, PhD.
andrea.lajdova@truni.sk

50


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15730015
http://ezproxy.cvtisr.sk:2057/science/article/pii/S0720337313002106
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20362211

NOZOKOMIALNE PNEUMONIE A ICH PREVENCIA

Andrea Bratova', Dagmar Bodakova®

1 , . . ; . s <o ¥
Trnavska univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra oSetrovatel'stva

2 Fakultna nemocnica Nitra, Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny

Abstrakt

V prispevku sa venujeme Ventildtorom asociovanym pneumonidm, ktoré predstavuju v intenzivnej
starostlivosti vel'mi Casty azdvazny zdravotnicky, oSetrovatel'sky i ekonomicky problém.
Vyznamnou sucastou pri starostlivosti o pacientov zohrdva vzdelavanie a edukacia, ktoré mozu

zna¢ne dopomoct’ v progrese pri starostlivosti a pri liecbe.

Kracové slova: prevencia, nozokomialna nakaza, ventilitorom asociovana pneumonia,
vzdelavanie.

Uvod

Mnohé zdravotnicke zariadenia sa riadia vlastnymi protokolmi preventivnych opatreni v sulade
s medecinou zalozenou na dokazoch (EBM — evidence based medicine) pod nazvom best practice
protocol a edukaciu realizuji formou kontinualneho viacstupniového preventivneho programu pre
lekéarov 1 oSetrovatel'sky persondl na vSetkych Grovniach vratane pravidelnych odbornych previerok
(Rosenthal, 2010). Medzi jednotlivé podtypy v epidemiologii nozokomialnych pneumonii
zarad’ujeme: Pneumoénia ziskana v komunite — Community — Acquired Pneumonia (CAP) je
komunitnd pneumonia vyvolana typickym alebo atypickym respiranym patogénom, ktord vyzaduje
hospitalizaciu. Pneumonia ziskana v nemocnici — Hospital Acquired Pneumonia (HAP) je
definovand ako pneumonia, ktord vznikla 48 hodin alebo neskér po prijme do nemocnice.
Ventilatorom asociovana pneumonia — Ventilator — Associated Pneumonia (VAP) je definovana
ako pneumonia, ktord vznikla 48 hodin alebo neskdr po napojeni pacienta na umelll plticnu
ventildciu prostrednictvom orotrachealnej alebo tracheostomickej kanyly. Za skorti formu VAP
povazujeme pneumoniu vznikajicu do 96 hodin od pociatku UPV, VAP, s nastupom 96 hodin

povazujme za neskoru formu (Gadani, 2010). Pneumonia spojena so zdravotnickou starostlivostou
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— Health — Care —Associated Pneumonia (HCAP) je pneumonia diagnostikovana u pacientov,
ktori:V ykazuju klinické znamky plicnej infekcie a boli hospitalizovany 2 a viac dni v rozmedzi
poslednych 90 dni. Zijii v domove opatrovatel'skej sluzby alebo lie¢ebni dlhodobo chorych. Uzivali
intravenozne antibiotikd, chemoterapeuticka, alebo absolvovali oSetrenie akejkol'vek rany v obdobi
poslednych 30 dni od predchadzajucej hospitalizacie. Podrobili sa hemodialyze z akychkol'vek
pri¢in (Gadani, 2010).

Intenzivna medicina za nozokomiadlnu pneumoéniu povazuje infekciu, ktorej prvé klinické
symptomy sa objavili 48 hodin po prijme, pricom, musi byt zrejmé, Ze infekcia alebo jej inkubacna

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

Metody

V racmi metdd sme na snazili aplikovat’ prevenciu vo FN Nitra. Manazment prevencie VAP na
KAIM FN NITRA. Hlavnym cielom implementacie manazmentu prevencie VAP na Klinike
anestéziologie a intenzivnej mediciny vo Fakultnej nemocnici Nitra, ktorého cielom je

zefektivnenie pristupu k ventilovanym pacientom.

Opatrenia vo FN KAIM Nitra, zahifaja nasledovné:

e Efektivny airway manazment.

e Prevencia gastroezofagealneho refluxu.

o Preferencia sucralfatu pred H; blokatormi.

e Starostlivost’ o Gstnu dutinu ako aplikacia selektivnej dekontaminécie, brushingu, shiveringu.
e Zakladné hygienické opatrenia oSetrujuceho persondlu.

e DrenaZna poloha pacienta.

e Polohovanie a rehabilitacia, sofistikované 16zka.

¢ Intermitentné zniZenie analgosedacie, vedenie, weaning protokolu.

e Poklopova drendz, podpora expektoracnej schopnosti.

e Starostlivost’ o orotrachedlnu a tracheostomicku kanylu.

e Pouzivanie uzavretého systému odsavanie, sugblotické odsavanie.

e Udrziavanie sterility pristrojového okruhu vratane zvlh¢ovacov.

e Pouzivanie invazivnej kanylacnej techniky s antimirkobidlnym filmom.

e Preferencia orotrachedlnej a tracheostomickej kanyly pred nazotrachealnou.

e Vcasna aefektivna icielend antimmikrobidlna liecba na zaklade systematickej invazivnej

I neinvazivnej mikrobiologickej diagnostiky.
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e Komplexna podpora vitalnych funkecii, vratane prevencie tromboembolickych komplikacii.
e Preferencia enterdlnej vyzivy pred parenteralnou.

e Vc¢asna vertikalizacia a rehabilitacia.

Vsetky opatrenia si stCastou manazmentu kvality na 16zkovej cCasti Kliniky anestéziologie
a intenzivnej mediciny, su zakomponované do prirucky manazmentu kvality ako priprava na proces

auditu.

Ventilatorom asociovana pneumonia je najcastejSou pricinou mortality v kategorii pristrojovou
technikou asociovanych infekcii - DAI- Device —Associaated Infections. Zo vsetkych typov DAI,
prave VAP rozhodujicim spoésobom zvySuje nemocni¢nii mortalitu a zvySuje finan¢né naklady.
Prevencia predstavuje teda jediny spoOsob, ako znizit' incidenciu VAP, znizit' tym mortalitu
kritickych pacientov a znizit' finanéné nédklady na liecbu. V prevencii VAP vo vSeobecnosti
prevlada striktny hygienicky rezim persondlu, s nutnostou dlhodobej ventilacie, vC€asna
tracheostomizacia aredukcia analgosedacie, selektivna dekontamindcia ustnej dutiny a skora
preferencia enteralnej vyzivy. U pacientov s poruchami vedomia je dokazand vysoka efektivita

vCasnej parenteralnej profylaktickej antimikrobidlnej lieCby.

Zaver

Rozvoju nozokomialnych pneumoénii mozno zabranit’ implementaciou programu prevencie, ktory sa
sklada z 6 zakladnych pilierov:

1. Dodrziavanie nizSie uvedenych preventivnych antiinfekénych opatreni.
2. Edukacia.

3. Dohl'ad nad klinickym vysledkom kazdého zahrnutého pacienta.
4. Procesny dohl’ad.

5. Spétna vézba incidencie VAP.

6

. Spétna vézba antiinfekénych opatreni.

Medzinarodné konzorcium pre kontrolu nozokomidlnych infekcii, ktoré sa rozhodlo uskuto¢nit
multicentricki medzinarodnu S$tadiu s nazvom Efektivnost multidimenzionalneho pristupu
k prevencii ventilatorom asociovanej pneumonie, ktorej sa zacastnilo 14 krajin na 4 kontinentoch.
Stadia trvala 12 rokov a 8 mesiacov od marca 1999 do janudra 2011. zaklad metodiky tvorilo uz

uvedenych 6 opatreni. Preventivne opatrenia boli stanovené na podklade odportcani Americkej
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spolo¢nosti pre epidemiologiu zdravotnej starostlivosti (SHCEA — Society for Health Care
Epidemiology of America) a Americkej spoloc¢nosti pre infekéné choroby (IDSA — Infectious
Disease Society of America) (Rosenthal, 2012).

Odporticané opatrenia:

Aktivny dohl'ad na VAP

Hand wash guidleines — protokol ¢istych rik (17% zlepsenie).
Semirekumbentna poloha pacienta (zlepSenie o 6%).

Vedenie denného weaning — odvykacieho protokolu.
Antisepticka starostlivost’ o ustnu dutinu.

Pouzitie neinvazivnej ventildcie via mask, akonahle je to mozné.
Preferencia orotrachedlnej intubécie pred nazotrachealnou.

Udrziavanie tlaku v baloniku kanyly do 20 cm H;O.

© 0 N o g bk~ wbhPE

Pravidelné odstranovanie kondenzaénej tekutiny z ventilaéného okruhu (zlepsenie o 5%).

-
©

UdrZziavanie uzatvoreného ventilacného okruhu (zleps$enie o 27%).

-
=

Vymieilanie ventilaéného okruhu podl’a odporucenie vyrobcu.

-
N

Prevencia distenzie zaludka.

-
w

Vyhnut sa pouZzitiu Hp blokatorov protonovej pumpy.

14.  Pouzitie sterilnej vody v humidifikatore.

Vysledkom $tudie bolo znizenie incidencie VAP o 55,83% (Rosenthal, 2012).

Zmenit' incidenciu arozvoj VAP je mozné jedine a vyluéne zmenou spravania, vnimania,
poddajnosti a profesionalneho pristupu persondlu na vSetkych urovniach. Edukacia je prvym
krokom Kk uspesnej prevencii. Implementaciu troch zakladnych prvkov preventivnej stratégie je
kontinualny dlhodoby proces (Rosenthal, 2010).

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

I zlepsit’ starostlivosti o pacientov.

Zoznam pouzitych skratiek

CAP -— Community Acquired Pneumonia - Pneumonia ziskana v komunite
DAI - Device —Associaated Infections

EBM — Evidence based medicine — Medicina zalozena na dokazoch

FN - Fakultna nemocnica
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HAP — Hospital Acquired Pneumonia - Pneumonia ziskana v nemocnici

HCAP — Health — Care —Associated Pneumonia - Pneumonia spojena so zdravotnickou
starostlivostou

IDSA — Infectious Disease Society of America - Americka spolo¢nost’ pre infekéné choroby
KAIM — Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny

SHCEA — Society for Health Care Epidemiology of America

UPV — umela pl'icna ventilacia

VAP — Ventilator — Associated Pneumonia Ventilatorom asociovana pneumonia
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NAJCASTEJSIE SA VYSKYTUJUCE INTOXIKACIE V DETSKOM VEKU
OSETRENE NA KPAIM BANSKA BYSTRICA

Mgr. Jana Cupkovz’ul, Mgr. Barbora Bartosova'
DFNsP Banska Bystrica KPAIM*

Abstrakt: Cielom prezentacie bolo na zaklade analyzy materialov DFNsP v Banskej Bystrici
zmapovat’ vyskyt intoxikacii u deti oSetrenych na KPAIM Banska Bystrica v sledovanom obdobi
januar 2013 — december 2014. Retrospektivne bolo zistenych celkovo 60 pripadov intoxikacii, z
toho 22 chlapcov (36,7%) a 38 dievcat (63,3 %). NajcastejSie potvrdené poOsobiace noxy v
sledovanom stbore boli lieky (35) a etanol (12). Z vysledkov $tadie vyplyva, Ze najvécsie
zastupenie v pocte (23) respondentov bolo vo vekovej kategoérii 15 -19 rocnych, pric¢om
najcastejSimi noxami boli lieckmi (35). Tieto deti vyzaduju casto komplexnu oSetrovatel'ska

starostlivost’ a pouzitie eliminacnych metod.
Kruadové slova Otrava. Akutne intoxikécie. Diet'a. Analyza.

Akutne intoxikéacie st podla Kovécsa (2010) povazované za najcastejSie nahle vzniknuté stavy,
ktoré si vyzaduju okamzitd, rychlu a odborni pomoc. Vzniknuty stav je podla PoSivékove] a
Kovala (2011) vyvolany jedovatou latkou, ktord po preniknuti do organizmu spdsobuje poSkodenie
organov a moze dojst’ az k smrti jedinca. Akutne intoxikacie pokladaji v detskom veku za aktualny
problém so stipajicim poctom pripadov. Ako jednu z pri¢in pribudajicich pripadov akitnych
intoxikdacii uvadzaju zvysenu spotrebu Cistiacich prostriedkov a liekov v domacnostiach.

Vo vyspelych krajinach tvoria otravy u deti az 60 % vSetkych pripadov intoxikacii. Doméce
prostredie je miestom 75 - 90 % intoxikacii. Tyka sa to hlavne mens$ich deti. V obdobi puberty su
pripady ¢asto spojené s prvym pozitim alkoholickych napojov. Autori uvadzaja, ze az 80 - 90 %
nahodnych intoxikacii tvoria deti do 11. roku Zivota, zvySok intoxikacie deti a adolescentov od 11 -
19 rokov.

Podl'a odbornikov je priebeh intoxikacie nepredvidatel'ny. Ako diagnéza prichadza do tivahy uz pri
nahlych zmendach spravania, pri poruche vedomia, ki¢och, zmenach srdcového rytmu, abnorméalnom
spravani, Soku, poruche dychania, hnacke ¢&i zvracani. Casto vyskytujucimi sa priznakmi si zmena

velkosti zrenic, zdpach z ust, zvySené alebo zniZené potenie, extrémna suchost’ sliznic, zvySené
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slinenie, zmena farby koze. Rychle rozpoznanie intoxikacie a skory zaciatok lieCby zlepSuje
prognozu.

Sevela a kol. (2011) definoval intoxikaciu ako stav, ked” organickd alebo anorganicka latka po
preniknuti do organizmu, dokonca i v malom mnozstve, moze vyvolat posSkodenie zdravia. Je

charakterizovana typickymi chorobnymi zmenami pre jednotlivé jedovaté latky.

Rozdelenie intoxikacii VEIT U] B G

organizmu

umy selné c . oo :
S || peroralne— jed prenika do organizimu
(napr. sweidalne dutinou ustnou
spravanie) {
neumy selné (napr. inhala¢ne — jed prenikne do organiznm
medicinsky omyl) | cez dvchacie cesty

nahodné (napr. u deti
v batoleneckom velku)

parenterialne — jed prenikne do
— organizimu injekciou do podkozia, zily,
mocovou rarou, oc¢nou sliznicou

— perkutinne - prostrednictvom koze

Zakladny diagnosticky a lieCebny postup pri intoxikaciach
Zakladny manaZment
e odobratie anamnézy — informécie od rodiCov a rodinnych prislusnikov, alebo svedkov
0 tom, Co dieta pozilo, aké mnozstvo, Cas pozitia
» zhodnotenie stavu vedomia na zéklade Glasgowskej stupnice komy
» zhodnotenie vitdlnych funkcii, hlavne priechodnost dychacich ciest, nutnost’ riadenej
ventilacie
» zabezpecenie intravendzneho vstupu
» stabilizacia zdkladnych vitdlnych funkecii
» laboratérne vySetrenie biologického materidlu krvi, mocu, zvratkov na toxikologické
vySetrenie a zvyskov potencialnych jedal, liekov
« prevencia d’alSieho vstrebavania pozitej latky a urychlena eliminacia
Primarna eliminacia
e umytie, oplach kontaminovaného miesta
» odstranenie obsahu Zalidka - len u pacientov pri vedomi. NemdZze sa vykonavat’ u pacientov

pri poleptani traviacej trubice ( luhy alebo silné kyseliny).
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e odstranenie obsahu ¢riev — vykonava sa klyzmou alebo podavanim laxantiv.
Eliminacna terapia

o forsirovana diuréza - je liecebny postup, ktory zvysSuje vyluCovanie niektorych latok
oblickami. Tato metdda spociva v sicasnom podani fyziologického roztoku s Furosemidom
a infuzii 20 % Manitolu.

e peritonealna dialyza (PD) — pouzitie peritonea ako dialyza¢nej membrany, nie je Gi¢inna pri
latkach vysoko viazanych na lipidy a bielkoviny.

e hemodialyza HD, CVVH, CVVHDF - patria medzi najpouzivanejsie lieCebné metody, ktoré
odstranuju neziaduce latky z krvi prostrednictvom filtrdcie krvi cez Specidlnu
hemodialyzac¢nu kapslu. (Pelclova, 2009, Hrdina, 2004)

Antidéta - su nevyhnutné na poskytovanie v€asnej lieCby pri stavoch bezprostredne ohrozujucich
zivot. Svetova zdravotnicka organizdcia (SZO, 1988) ich oznalila pismenami A, B, C, ktoré
vyjadruju urgentnost’ podania pri akutnej intoxikacii. Pelclova a kol. (2009, s.21)

Viazanie toxinov - najCastejSie sa vykonava podanim aktivneho uhlia (Carbosorb, praskové uhlie).

Ma velku absorpénu schopnost’ viazat’ toxiny. U¢inné je vSak len pri v€asnom podani.

Retrospektivna Stidia za obdobie januar 2013 — december 2014

Vyskumnou metédou bola retrospektivna stadia zdravotnej dokumentacie detskych pacientov
hospitalizovanych v DFNsP KPAIM v Banskej Bystrici za obdobie januar 2013 — december 2014.
Pre ucely tejto Stadie boli analyzované demografické faktory: vek dietata v case intoxikacie,
pohlavie, typ noxy. Vyskumna vzorka bola vytvorena zamernym vyberom a tvorili ju detski
pacienti vo veku od 0 do 18 rokov, spolu 60 detskych pacientov, z toho 22 chlapcov (36,7%) a 38
dievcat (63,3 %).

Druh noxy

Etanol

Kyseliny , luhy
Huby
Lieky

Spolu

Tabulka 1 Pocet intoxikacii u deti rozdelenych podl'a noxy v rozmedzi rokov 2013 - 2014
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Najcastejsie boli pripady intoxikécie liekmi (35), po nich nasledovali intoxikécie etanolom (12).

vwe

(tab.1).

Graf 2 Intoxikacie podl'a noxy (chlapci, dievcatd, spolu):

40
35
30
25
20

Etanol Kyseliny , luhy Hulbyy Lieky

U dojciat do 1 roku zivota vznikaji ndhodné intoxikacie, kedy sa deti stavaji obetami lie¢ebnych
omylov svojich rodicov. NajcastejSie pri zamene liekov, nevhodnom poziti liecku a nespravnom
terapeutickom dévkovani. Tabul’ka

3 Rozdelenie respondentov podl'a veku za roky 2013 - 2014

Vek (v rokoch) 2013

2 3.33%
7 6 13 21,76%
0 1 1 1.66%
12 9 21 35%
10 13 23 38.33%
29 31 60 100%

V obdobi okolo desiateho roku zivota dochadza k zavaznej$im intoxikacidm suiciddlneho povodu,
ktoré st sposobené konfliktnymi a skratovymi situaciami. Naj€astejSie st otravy liekmi: analgetika,
antipyretikd, neuroleptikd, antidepresiva, ktoré zneuzivaji v kombinacii s alkoholom, zvySuju

toxicky uc¢inok a ohrozuju tak zdravie dietata (Langmeier, 2006).

Zaver

Intoxikacie tvoria skoro desat’ percent vSetkych prijati na oddelenie KPAIM. Zo strany
oSetrovatel'skej starostlivosti ide o komplexnii skupinu vyzadujicu cCasto komplikovana terapiu
véitane elimina¢nych metod. Je dolezité rozumiet’ tejto problematike a venovat’ dokladna pozornost’
diagnostike sledovanim vSetkych zmien pri posteli prijatych deti, ktoré st bezprostredne ohrozené

na zivote. ZlepSovanim nasich znalosti a moznosti hlavne pouzivanim kontinualnych elimina¢nych
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postupov ako CVVH mame schopnost’ zlepsit' vysledky liecby naSich deti. Rodina a spolo¢nost’
musi pracovat’ na bezpecnosti, spravnej vychove ¢i socialno-psychologickej podpore konkrétnych

vekovych skupin.
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SPECIFIKA ANESTEZIE U PACIENTA S KARCINOMOM OROFARYNGU

Gabriela Doktorovél, Anna Lubelcova?

KAIM FN Trnava®
KKRO UVN SNP - F Ruzomberok?

Abstrakt: V poslednych troch desatro¢iach zaznamenavame narast vyskytu rakoviny dutiny Ustnej
a orofaryngu. Ide o nadory postihujice predovsetkym muzskt Cast’ populacie medzi 40. - 70.
rokom Zivota. Ro¢ne pribudne asi 500 novych pripadov, pricom vyznamny faktor vzniku karcindmu
orofaryngu je fajéenie a konzumacia alkoholu. Medzi d’alSie rizikové faktory patri zla hygiena
dutiny tustnej, mechanické a chemické drazdenie, plesnové ochorenia a nespravna vyZziva -
nedostatok vitaminu A. Karcindm orofaryngu predstavuje 50 - 60% zhubnych nadorov v ORL. V
nasej prezentdcii sme sa zamerali na Specifikd anestézie a perioperacnu starostlivost’ o pacientov s
karcinomom orofaryngu. Poukazujeme na zaistenie dychacich ciest u pacientov s predpokladanou
stazenou intubdciou za pomoci videolaryngoskopu, spolupracu anestezioldéga a anestéziologickej
sestry s ostatnym timom na operacnej sale s cielom poskytnit’ pacientovi o najvys§iu moznl mieru

bezpecnosti.

Kruacové slova: Karcindm orofaryngu. Specifika anestézie. Perioperacna starostlivost’. Bezpecnost’

pacienta.

Kontakt:

Mgr. Gabriela Doktorova
KAIM, FN Trnava
A.Zarnoval |

917 01 Trnava
g.doktorova@zoznam.sk
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PIELEGNACJA DROG ODDECHOWYCH U PACJENTOW
WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE

LECZONYCH W OIT

Lilianna Gawléw-Nowak'®, Karina Wawros>®, Lucyna Graf*°, Gabriela Ptaszek*®, Mariola

Sleziona*®, Renata Mroczkowska2’5, Barbara Solecka®®

Szpital Wojewddzki w Opolu1
Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu®
Wojewodzki Zaklad Opieki Zdrowotnej w Tychach®
Wojewodzki Szpital Wielospecjalistyczny w Tychach®
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydzial Nauk o Zdrowiu®

Streszczenie:

Nowoczesna i skuteczna pielggnacja pacjenta w stanie zagrozenia zycia wymaga poszukiwania i
proponowania takich rozwigzan, ktére pozwola na optymalizacje dziatan zwigzanych z
ograniczaniem zdarzen niepozadanych, tym bardziej, iz osiagane W Polsce wyniki w zakresie
ograniczania wystepowania odrespiratorowego zapalenia pluc odbiegaja znacznie od poziomu
odnotowywanego w USA czy w innych panstwach europejskich. Poprawe sytuacji ma spowodowac
stosowanie w praktyce rekomendacji i zlecen grup naukowcoéw i ekspertow, bedacych autorytetami
w wybranej dziedzinie. Prewencja VAP zgodnie z zaleceniami ekspertow obejmuje réwniez
wlasciwg pielegnacj¢ droég oddechowych u pacjentow wentylowanych mechanicznie. Wybrane
zagadnienia dotyczace pielegnacji drég oddechowych u pacjentow wentylowanych mechanicznie, a
poruszone w rekomendacjach zostaly podzielone na trzy obszary: higiena jamy ustnej, pielegnacja
drég oddechowych, sprze¢t do terapii oddechowej. Wiasciwa higiena jamy ustnej powinna by¢
wykonywana z uzyciem chlorheksydyny, do pielegnacji drég oddechowych stosujemy rurki
dotchawicze z mozliwoscig odsysania podgltosniowego, przy wyborze uktadu do odsysania
zamknietego lub otwartego nalezy przeprowadzi¢ kazdorazowo analiz¢ sytuacji zdrowotnej

pacjenta.

Stowa kluczowe: intensywna opieka, odrespiratorowe zapalenie pluc, pielggnacja
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Omawiajac zagadnienie pielegnacji drog oddechowych u pacjenta wentylowanego mechanicznie,
nalezy mie¢ na uwadze, iz specyfika stosowanych w intensywne;j terapii specjalistycznych metod i
technik medycznych, ktérych zadaniem jest inwazyjne monitorowanie oraz mechaniczne
wspomaganie/zastegpowanie czynnosci niewydolnych narzadow lub uktadow, zwicksza znacznie
ryzyko wystapienia zakazenia szpitalnego w oddzialach intensywnej terapii w poréwnaniu z innymi
oddziatami (Sierocka, Cianciara, 2011, s 81-89). Jednym z najcze¢$ciej wystepujacych zakazen
szpitalnych jest odrespiratorowe zapaleniec pluc VAP (Ventilator Associated Pneumonia), ktore
definiujemy jako =zapalenie migzszu plucnego wystepujace u pacjentow wentylowanych
mechanicznie, pojawiajace si¢ po uptywie 48-72 godzin od intubacji dotchawicznej (Pilch, 2014, s.
225-233). Istnieje Scista zalezno$¢ pomiedzy czasem stosowania oddechu zastepczego a czestoscia
wystepowania odrepiratorowego zapalenia pluc - im dluzszy czas oddechu zastepczego tym
wieksza czegsto$¢ wystepowania VAP (Szreter 2009, s. 9). Ograniczenie wystgpowania zdarzenia
niepozadanego jakim jest odrespiratorowe zapalenie pluc VAP jest niezwykle wazne
ze wzgledu na duze zagrozenie jakie zapalenie to stanowi dla zdrowia i zycia pacjentoéw Oddziatow
Intensywnej Terapii. Przy wystgpieniu niesprzyjajacych okolicznos$ci i czynnikdéw, zakazenie to
moze przerodzi¢ si¢ w sepse. Ponadto zapalenia te wiaza si¢ z ciezkim przebiegiem klinicznym i
duza $miertelnoscia, ktora zaleznie od genezy zapalenia wynosi
od 27-76% (WeiB}, Konig 2014, s. 177). Analiza porownawcza wskaznikow ryzyka wystapienia
VAP (ventilator utilization ratio) oraz wskaznikéw gestosci wystepowania VAP (Ventiltor-
associated PNEU rate) zawartych w raportach National Helthcare Saftey Network/Centers for
Disease Control and Prevention (Dudeck, Horan, Peterson, Birdson-Allen, Morell, Antilla, Pollock,
Edwards http://www.cdc.gov/nhsn/dataStat.html), z danymi zawartymi w polskim pi$miennictwie
(Rutkowska, Przybyta, Misiotek, 2013, s. 64-68, Hryniewicz, Kravanja, Ozorowski, 2012 s. 38,
Wataszek, Wolak, Dobros, 2012 s. 617-621, Duszynska, Barteczko, Kubler, 2008, s. 15-19) oraz

danymi uzyskanymi w wyniku obserwacji wlasnych wskazuje, iz wskazniki stosowania procedur
inwazyjnych w Polsce sa wyzsze o ponad 40% niz w USA, natomiast gestos¢ wystgpowania
odrespratorowego zapalenia ptuc jest kilka razy wigksza od poziomu odnotowanego przez
NHSN/CDC. Aby poprawi¢ ta sytuacj¢ polscy naukowcy i eksperci opracowali kilka rekomendacji,
zalecen 1 wytycznych dotyczacych profilaktyki VAP, obejmujacych réwniez zagadnienia
pielegnacji drog oddechowych pacjenta wentylowanego. Celem sporzadzenia i praktycznego
wdrozenia tych rekomendacji jest poprawa jakosci opieki, a proponowane rozwigzania
charakteryzuja si¢ takze efektywno$cia ekonomiczng (Dziewa, 2013, s. 105). Niniejsze
opracowanie poruszajace najwazniejsze aspekty pielggnacji drég oddechowych u pacjenta

wentylowanego mechanicznie powstato w oparciu o:
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— Polskie zalecenia grupy ekspertow na temat profilaktyki szpitalnych zapalen phluc u
pacjentow wentylowanych, z roku 2011 (Wojkowska—Mach, Rozanska, Misiewska-Kaczur,
Kubler, Bulanda, Heczko, 2011, s. 94-98).

— Strategi¢ zapobiegania lekoopornosci w oddzialach intensywnej terapii. Rekomendacje
profilaktyki zakazen w oddziatach intensywnej terapii, z roku 2013 (Hryniewicz, Kusza,

Ozorowski, Misiewska-Kaczur, Fleischer, Trejnowska, Deptuta, 2013, s. 80-100);

— Zalecenia grupy roboczej do spraw praktyki w pielggniarstwie anestezjologicznym
i intensywnej opieki PTPAIIO w sprawie wytycznych pielggnacji drog oddechowych
u pacjentow dorostych wentylowanych mechanicznie leczonych w oddziale intensywnej

terapii, z roku 2015 (Pilch, Medrzycka-Dabrowska, Snopek, 2015, s. 5-12),

— Zalecenia grupy roboczej do spraw praktyki w pielegniarstwie anestezjologicznym
i intensywnej opieki PTPAilO w sprawie wytycznych pielggnacji jamy ustnej
u pacjentow dorostych leczonych w oddziale intensywnej terapii, z roku 2015. (Pilch,

Medrzycka-Dabrowska, 2015 s. 13-20).

Zagadnienia dotyczace pielegnacji drog oddechowych, a opisywane w wyzej wymienionych
opracowaniach mozna podzieli¢ na trzy obszary obejmujace: higien¢ jamy ustnej, pielegnacje drog
oddechowych oraz sprzgt do terapii oddechowej. Nim jednak obszary te zostana szczegdtowo
przedstawione, nalezy przypomnie¢ o innych dziataniach majacych duze znaczenie dla prawidtowe;

pielegnacji drog oddechowych, takich jak:

- wlasciwa higiena ragk prowadzona zgodnie z zasada WHO ,,Czysta opieka jest bezpieczniejsza
opiekg” (Clean care is safer care) zawartg w wytycznych WHO z 2009 (WHO Guildelines on Hand
Hygiene in Health Care). Skuteczna higiena rak to jeden z najwazniejszych sposobéw zmniejszania
rozsiewu wszelkich zakazen szpitalnych, poniewaz rgce personelu pozostaja w stalym kontakcie z
pacjentami, ich otoczeniem oraz innymi oraz innymi obszarami szpitalnymi (Thomas 2012, s. 61,
110).

- uniesienie gornej potowy ciata pacjenta o okoto 45 stopni, poniewaz taka pozycja ciala zmniejsza

odsetek aspiracji i regurgitacji (Weil3, Konig, 2014, s. 201).

1. Higiena jamy ustnej. Zadaniem higieny jamy ustnej jest rozpuszczenie lub usuniecie ptytki
nazgbnej zawierajacej bogatg flore bakteryjng (Gram-dodatania, Gram-ujemna, beztlenowa),
nawilZzenie suchej btony §luzowej jamy ustnej i gardta w celu zapobiezenia zasiedleniu tej btony

poprzez bakterie Gram-ujemne, oraz przeciwdziatanie rozwinigciu si¢ zapalenia dzigset (gignivitis)
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i blony $luzowej jamy ustnej (stomatitis) (Pilch, 2014 s. 225-223). Toalete jamy ustnej wraz z
nawilzeniem §luzowki i ust powinny zawsze poprzedzi¢ i zakonczy¢ zabiegi zwigzane z wlasciwa
higieng ragk w celu zapobiezenia wystepowania zakazen krzyzowych. Za$ sama toaleta jamy ustnej
powinna by¢ wykonywana z wykorzystaniem jednorazowych rgkawiczek ochronnych oraz
jednorazowych potmasek ochronnych, z czgstotliwoscig 2-4 razy dziennie, oraz zawiera¢ nastepuja

czynnosci pielegnacyjne:

— ocen¢ stanu jamy ustnej ze szczeg6lnym uwzglednieniem rozwoju ptytki nazebnej oraz

stanu $Sluzowki,
— usunigcie $luzu,

— usunigciu  biofilmu z  zgbow, dzigsel, jezyka przy pomocy  szczoteczki
z zastosowaniem preparatdéw farmakologiczno-pielegnacyjnych, czas nie krotszy niz 60

sekund,
— ponowne usuni¢cie §luzu,
— aplikacje ptukanki,
— nalozenie $rodka leczniczego na miejsca chorobowo zmienione,

— nalozenie Srodka pielegnujgcego na czerwien ust (Pilch, Medrzycka-Dabrowska, 2015, s.13-
17, Krymska, 2012 s. 87-90).

Kluczowym elementem profilaktyki VAP podczas wykonywania toalety jamy ustnej jest
stosowanie 2% roztworu chlorheksydyny — badania wskazujg, iz jest to Srodek o wielokrotnie
potwierdzonej skutecznos$ci. Dopuszcza si¢ stosowanie cetylopirydyny i oktenidyny jako
preparatdéw cechujacych sie¢ wysoka skuteczno$cia w zwalczaniu ptytki nazebnej oraz zmian
grzybiczych, ale nie majacych tak wysokiej skutecznosci w ograniczaniu wystgpienia
odrespiratorowego zapalenia ptuc jak chlorheksydyna (Hryniewicz, Kusza, Ozorowski, Misiewska-

Kaczur, Fleischer, Trejnowska, Deptuta, 2013, s. 80-100).

2. Pielegnacja drég oddechowych. Intubacja dotchawicza zwigksza ryzyko wystgpienia VAP,
poprzez zaburzenie funkcjonowania naturalnej bariery pomiedzy goérnymi a dolnymi drogami
oddechowymi, co sprzyja rozprzestrzenianiu si¢ patogendéw z gardla, zotadka, jamy nosowej z
zatokami przynosowymi, ptytki nazgbnej i jamy podgtos$niowej (przestrzen pomigdzy strunami
glosowymi a mankietem uszczelniajgcym rurki intubacyjnej). Gromadzaca si¢ wowczas wydzielina

z drog oddechowych, zawiera duzg iloSci bakterii chorobotwoérczych, ktére moga byc
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przemieszczane do ptuc z powietrzem wtlaczanym przez respirator, jezeli wydzielina ta nie jest
prawidtowo odsysana (Bobik, Siemigtkowski, 2014, 472-480). Nalezy pamigtaé, iz rutynowe
odsysanie w statych odstepach czasu jest dzialaniem btednym, poniewaz kazde odsysanie powoduje
uszkodzenia btony §luzowej, a co za tym idzie, ulatwia adhezj¢ drobnoustrojow chorobotworczych.
Niewskazane jest ptukanie tchawicy w czasie zbiegu, poniewaz zaburza to naturalng rownowage
btony $luzowej i nie ma wptywu na rozrzedzenie wydzieliny. Czgstos¢ wykonywania odsysania
determinuje ilo$¢ wystepujacej wydzieliny, a nie ustalone odstepy czasu. (Pilch, Medrzycka-
Dabrowska, Snopek, 2015, 5-12). We wszystkich powotanych rekomendacjach zaleca si¢ uzywanie
rurek dotchawiczych z mozliwoscia odsysania podglo$niowego jezeli przewidywany czas
wentylacji bedzie dluzszy niz 48-72 godz. W rurkach tych grzbietowy kanat ssania otwiera si¢
bezposrednio z nadmuchiwanego mankietu w obszarze podgto§niowym. Przez ten port odsysanie
moze by¢ prowadzone w sposob ciagly badz przerywany. Drenaz wydzieliny podgtosniowe;j jest
szczegolnie skuteczny w zapobieganiu wczesnego VAP (elary-onest VAP). Rutynowa wymiana
rurek intubacyjnych nie jest zalecana ze wzgledu na znaczne zwigkszenie ryzyka zakazenia
patogenami aspirowanymi z jamy ustnej 1 gardla, liczba intubacji dodatnio koreluje z
wystepowaniem VAP (Pilch, 2014, s. 225-233). Nalezy wprowadza¢ procedury ktore maksymalnie
ogranicza ryzyko wystgpowania przypadkowej ekstubacji (Hryniewicz, Kusza, Ozorowski,
Misiewska-Kaczur, Fleischer, Trejnowska, Deptuta, 2013, s. 80-100). Wskazuje si¢ takze na
koniecznos$¢ stosowania rurek intubacyjnych z cienkim mankietem, oraz utrzymywania ci$nienia w
tym mankiecie w przedziale 20-30 cm H;O, co ma zapobiega¢ aspiracji treSci i minimalizacji
ryzyka uszkodzenia $ciany tchawicy. Wyzsze wartosci ciSnienia w mankiecie rurki intubacyjnej
stwarzajg ryzyko wystgpienia zapalenia btony $luzowej oraz jej uszkodzenia (Wdjkowska-Mach,

Rozanska, Misiewska-Kaczur, Kubler, Bulanda, Heczko, 2011, s. 94-98).

3. Sprzet do terapii oddechowej. Nie jest zalecana wymiana obiegu respiratora w okreslonych
przedziatach czasu, uktad rur powinien by¢ wymieniany tylko w przypadku uszkodzenia lub
zabrudzenia (Wdjkowska-Mach, Rozanska, Misiewska-Kaczur, Kiibler, Bulanda, Heczko, 2011 ,s.
94-98). Sprzet do terapii oddechowej powinien by¢ poddawany dezynfekcji wysokiego stopnia, i
zabezpieczany przed ponownym zanieczyszczeniem na etapach nastg¢pujacych po dezynfekeji tj.
podczas przeplukiwania, suszenia, 1 przechowywania. Glowng zasadg dekontaminacji sprzetu
medycznego jest stosowanie si¢ do zalecen producenta sprzetu, a sam proces dekontaminacji
powinien odbywa¢ si¢ jak najszybciej po jego wykorzystaniu u pacjenta (Hryniewicz, Kusza,
Ozorowski, Misiewska-Kaczur, Fleischer, Trejnowska, Deptuta 2013, s. 19-20). Wazng kwestig jest

wybor uktadu do odsysania, poniewaz w czgs$ci polskich opracowan stwierdza sie, iz brak jest
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dostatecznego dowodu w postaci badan na przewage uktadu odsysania zamknigtego nad otwartym
w zakresie zapobiegania VAP, zmniejszania ryzyka kolonizacji drog oddechowych 1 nastgpnie
przenoszenia drobnoustrojow chorobotworczych miedzy pacjentami, za$ stosowanie uktadu
zamknietego zalecane jest w przypadku leczenia pacjentdow z zakazeniem, ktore moze byc
przenoszone drogg powietrzng lub kropelkowa, w tym grypa, gruzlica SARS. W przypadku
zamknigtego systemu odsysania unika si¢ spadku PEEP poprzez brak koniecznos$ci odiaczenia
pacjenta od respiratora, co ma znaczenie dla chorych z zastosowanymi wysokimi warto$ciami
PEEP. Jednakze zaobserwowano wady systemu zamknigtego, takie jak wysoki odsetek kolonizacji
w drogach oddechowych oraz znacznie wydtuzony okres wentylacji. Sugeruje si¢ takze wicksza
skuteczno$¢ odsysania wydzieliny za pomocg uktadu otwartego (Hryniewicz, Kusza, Ozorowski,
Misiewska-Kaczur, Fleischer, Trejnowska, Deptuta 2013, s. 80-100, Weil3, Konig, 2014, s 177).
Natomiast opracowanie grupy zadaniowej Polskiego Towarzystwa Pielegniarek Anestezjologii i
Intensywnej Opieki, wskazuje na wyniki badan, ktére sugeruja stosowanie uktadu zamknigtego nie
tylko

w przypadku chorych z ARDS ze wzgledu na stale utrzymywanie wartosci PEEP, chorych z
zakazeniami przenoszonymi drogg powietrzng lub kropelkowa, czy pacjentow wentylowanych
powyzej czterech dni, ale zalecajg stosowanie uktadu zamknigtego w przypadku wszystkich
zaintubowanych pacjentow (Pilch, Medrzycka-Dabrowska, Snopek, 2015, 5-12). Decyzja o
zastosowaniu zamknigtego lub otwartego uktadu odsysania powinna by¢ wiec podjeta po starannej

kazdorazowej analizie danego przypadku z uwzglednieniem czynnika ekonomicznego.

Odrespiratorowe zapalenie pluc nadal stanowi powazny problem wspotczesnej medycyny
ze wzgledu na czgsto$¢ wystgpowania oraz wysoki wskaznik $miertelno$ci z nim zwigzany.
Rekomendacje dotyczace profilaktyki VAP, opracowane przez grupy ekspertow na podstawie
wiarygodnych badan naukowych powinny by¢ akceptowane 1 stosowane przez Srodowisko
medyczne. Konsekwentne wprowadzanie od praktyki rekomendowanych rozwigzan dotyczacych
pielegnacji drog oddechowych u pacjentéw wentylowanych mechanicznie,
a opisanych w rekomendacjach i zaleceniach ma podstawowe znaczenie dla poprawy jakosci opieki
nad pacjentem OIT. Kluczowym elementem profilaktyki VAP podczas wykonywania toalety jamy
ustnej jest stosowanie 2% roztworu chlorheksydyny. Wraz z postepem nukowo-technicznym i
zmiang lekooporno$ci drobnoustrojéw, rekomendacje i zalecenia beda ulega¢ zmianom 1 dlatego
nalezy nieustannie $ledzi¢ publikacje zwigzane z ta tematyka. Wobec ograniczonych $rodkow
przeznaczonych na ochrong¢ zdrowia, ogromne znaczenie ma wilasciwa prowadzona pielegnacja

drog oddechowych u pacjentow wentylowanych mechanicznie, poniewaz wraz z wlasciwie
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prowadzong higieng rak stanowig one skuteczne medyczne i efektywne ekonomiczne rozwigzania

w zakresie ograniczenia wystgpowania VAP. Brak jest dostatecznego dowodu w postaci badan na

przewage uktadu odsysania zamknigtego nad otwartym w zakresie zapobiegania VAP u wszystkich

wentylowanych pacjentow. W tym przypadku, jak i w przypadkach innych réznic wystepujacych

pomiedzy poszczegdlnymi rekomendacjami czy zaleceniami nalezy przeprowadzi¢ staranng analize

proponowanych rozwigzan i wybra¢ rozwigzanie najlepiej dopasowane do sytuacji zdrowotnej

danego pacjenta.
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Abstrakt

Nahrada funkcie obli¢iek u pacientov V resuscitanej a intenzivnej starostlivosti je indikovana
prevazne pri akutnom poSkodeni obli¢iek — acute kidney injury (AKI). V naSich podmienkach sa
poskytuje skoro vylune pri sGcasnej substiticii aj inych Zivotne délezitych funkcii — hlavne
dychania. Prinasame nase skusenosti z pohl'adu sestry na starostlivost’ o pacienta s dialyzacnou

liecbou — priklad interdisciplindrnej starostlivosti na naSom pracovisku.

KPucové slova: AKI. Hemodialyza. CRRT. Intenzivna starostlivost’. Pacient. Sestra.

Pri¢inou akutneho zlyhania obli¢iek je ¢asto Sok spdsobeny urazom, stratou vel’kého mnoZstva krvi
alebo rozsiahly chirurgicky vykon hlavne na srdci alebo velkych cievach, ked’ kles4 glomerularna
filtracia a dochadza k zadrzaniu odpadovych produktov metabolizmu a naruSeniu homeostazy
organizmu. Okrem uvedenych prerenalnych pri¢in st pric¢inou renalneho zlyhania renalne priciny
(aminoglykozidy, vankomycin, kontrastné latky, iné¢ toxické latky). Postrendlne poSkodenie tvoria
obstrukcie v roznych tisekoch mocového traktu (1, 2). Akatne zlyhanie obli¢iek u pacienta na nasej
Klinike anestézioldgie a intenzivnej mediciny (KAIM) nie zriedkavo zapadd do mozaiky

multiorgdnového poskodenia.

Termin ,,dialyza* sa objavuje uz v roku 1854. Pouzil ho $kotsky chemik Graham T. na oznacenie
prenikania r6éznych roztokov cez membranu. Dialyzu krvi pomocou koloidnej membrany opisal
anglicky vedec B. V. Richardson v roku 1889. Nasledovalo zhotovenie pristroja na dialyzu, pokus
0 hemodialyzu u kralika, na psoch sa sktSal antikoagulacny ucinok hirudinu z rozdrvenych hlav
pijavic. G. Haas je priekopnikom dialyzy u l'udi. V roku 1924 ako prvy pouzil krvni pumpu
avroku 1926 prvy pouzil pri hemodialyze heparin. Vyvoj pokracoval. Velkym pokrokom bolo
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zhotovenie kapilarnej umelej oblicky — Abel a spol. na zaciatku 20. storo¢ia. W. Kolff skonstruoval
bubnovy hemodialyzator aje povazovany za otca hemodialyz. V poslednych rokoch vzniklo
mnozstvo variant hemodialyzy, samozrejme s mnoZstvom novych pristrojov. V roku 1977 Kramer
zaviedol kontinualne techniky. V poslednych rokoch doslo k vel'kému rozvoju ocistovacich metod

krvi. NajrozsirenejSou metodou je hemodialyza (2, 3, 4).

Pre intenzivhu medicinu je k dispozicii viacero metéd nahradzujucich funkciu oblicky:
,,Standardna“ — preruSovana hemodialyza - IHD (internittent hemodialysis) a kontinualna renalna
nahradzujiica terapia - CRRT (continuous renal replacement therapies). Ku kontinudlnym
technikam patria: trvald zilno — zilna hemofiltracia CVVH (continous veno - venous hemofiltration)
S pouzitim vysokoprietokovej membrany (high-flux). Pri metdode CVVHD (continous veno —
venous hemodialysis) dominuje diftzia.  Metoda CVVHDF (continuos veno — Venous
hemodiafiltrations) vznikla zli&enim dvoch predchadzajucich metéd. Dalsie dialyzaéné metody
vychadzaju z artério — venozneho pristupu a vzijomnych kombindcii jednotlivych metéd. Ku
o¢istovacim metédam krvi (Blood purification) okrem nahrady oblickovych funkcii (RRT — renal
replacement therapy) patri hemoperfizia a plazmaferéza (4). Jednou z najdolezitejSich vyhod
kontinualnych dialyza¢nych metdéd je moznost' odstranenia prebytocnej vody z organizmu pri

optimalnom plneni srdcovych komor (1, 3).

Pacient prijaty na KAIM ma zlyhdvajice alebo zlyhané vitdlne funkcie. Podstupuje cely rad
invazivnych diagnostickych, monitorovacich a lieCebnych zasahov (5). Okrem mnozZstva
,Standardného* monitoringu - neinvazivneho sledovania tlaku krvi, EKG, teploty, dychania,
saturdcie O, aj invazivne kontinudlne sledovanie TK, cardiac output, cardiac index, saturdcie O;
v arterialnej krvi, intrakranialneho tlaku a inych parametrov. ,,Spagetovy* (kablovy a hadi¢kovy)
fenomén doplia sledovanie napr. bispektralneho indexu na sledovanie hibky analgosedacie, resp.
vedomia. Ktomu dalSie invazivne vstupy v podobe drénov, Zzalidocnej sondy, centralneho
vendzneho katétra pre aplikovanie liekov, parenteralnej vyzivy a odbery krvi. Akutne dialyzovany
pacient ma do d’alSej centralnej Zily zavedeny aj d’al§i katéter — dialyzacny. Prakticky kazdy
pacient ma zaistené¢ dychacie cesty endotrachealnou intubaciou alebo tracheostomickou kanylou
aje napojeny na umell plicnu ventilaciu. K tomu mnoZstvo infuznych pump a injekénych
davkovacov. Uprostred ,techniky“ je pacient so svojimi bio-psycho-socialnymi potrebami.
Hemodialyzu u pacienta na nasej KAIM indikuje nefroldg, ktory je poziadany oSetrujicim lekarom
0 konziliarne vysetrenie. Indikuje najcastejSie zavedenie dialyza¢ného dvojlumenového katétra pre

véno-vendznu hemodialyzu, ktory zavadza oSetrujici lekar v spolupraci so sestrou KAIM do
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centrdlnej zily. Nefrolog v spolupraci so sestrou Specialistkou pre dialyzu vykond napojenie
pacienta na dialyzac¢ny pristroj (monitor), nastavi pozadované dialyzacné a alarmové parametre.
Dialyzacné zariadenie v pravidelnych intervaloch prichddza kontrolovat’ sestra Specialistka pre
dialyzu, ktora s oSetrujucou sestrou spolupracuje. Podavanie lickov (napr. heparinu) a odber Krvi
z dialyzacného setu, tak isto rieSenie alarmovych situdcii (tlaky, zrazanie krvi v sete....), pripadne
vymena dialyza¢ného setu spada do kompetencie sestry Specialistky pre hemodialyzu, ktora vedie aj
presni  dokumentaciu o hemodialyze. UkoncCenie hemodialyzy, po indikovani nefrologom
a zabezpecenie dialyzacného katétra antikoagualacnym roztokom vykonava sestra Specialistka pre
hemodialyzu. Sestra KAIM do hemodialyzy ,,zasahuje” vymenou vakov s dialyzatnym roztokom
(dialyzatom) a vymenou vakov s odpadovou tekutinou len nevyhnutne v ¢ase nepritomnosti
»dialyzacnej sestry*. Tiez vykondva oSetrenie miesta zavedenia dialyza¢ného katétra v pravidelnych
intervaloch a pri znegisteni podl'a §tandardu pre oetrovanie centralneho vendzneho katétra. Ulohou
sestry KAIM je starostlivost’ o pacienta so zahajenou hemodialyzou so v§etkymi jeho bio-psycho-
socialnymi  potrebami, vratane manazmentu navstev. NajSpecifickejSou ulohou je zvladnut’
starostlivost’ o zaistené dychacie cesty, o pacienta na roznych druhoch umelej plicnej ventilacie.
Popri tom aplikovanie enterdlnej a parenterdlnej vyzivy a mnozstva liekov, odbery biologického
materialu, ale 1ikontinualny pristrojovy a osobny monitoring pacienta ispravnej funk¢énosti
mnozstva techniky (6). Pacient s kontinuadlnou analgosedaciou, v ,umelom spanku®, alebo
s poruchou vedomia z inej pri¢iny (uraz, otrava, choroba...) ako aj myorelaxovany ndim nepovie, ze
sa jeho stav zhorSuje, napr. pri dysekvilibratnom syndrome. ,,Ozndmia“ nam to prevazne zmeny
mnohych  meranych parametrov, ktoré oSetrujuca sestra hldsi lekarovi. Merané hodnoty
Vv pravidelnych, lekdrom ordinovanych intervaloch, zapisuje do dokumentacie Zdravotny zdznam
pre pracoviska OAIM a JIS. Jedno zo $pecifik starostlivosti je vazenie pacienta na 16zku 1 — 2 krat
za den. Znaénu Ccast' jej prace zaberd spolupraca slekdarom pri mnoZstve invazivnych
i neinvazivnych intervencii u pacienta. Mnozstvo invazivnych vstupov nesie v sebe riziko vzniku
nozokomialnej infekcie, preto je na mieste dodrziavanie hygienicko-epidemiologického rezimu,
oSetrovatel'skych Standardov aj z dovodu ochrany persondlu. K manazmentu starostlivosti
0 pacienta s akutnym renalnym zlyhanim na KAIM patri spolupraca aj s ,,dialyzacnou® sestrou.
Treba zladit’ mnozstvo vykonov a intervencii. Obzvlast’ odpojenie pacienta od hemodialyza¢ného
pristroja pocas transportu na vySetrovacie pracoviska, napr. CT, operacnu salu ainé. Ak je to
mozné, novi hemodialyzu zahajujeme po rannej toalete — ,hodinovej naroCnej procedure
,kompletného* oSetrenia pacienta, hlavne polytraumatického. V tychto situdciach je plne uplatneny
multidisciplinarny a interdisciplinarny pristup k manazmentu liecby a starostlivosti o pacienta.

Pohoda, rozvaha bez ¢asovej tiesne, ,,dvakrat meraj a raz strihaj*, urCite prispievaju k ,,prehl'adnosti
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situacie” a K tomu aby sme mali ,,situaciu pod kontrolou®. Vzhl'adom na zavaznost’ stavu pacientov
I podavanej liecbe (analgosedacia, myorelaxacia), edukaciu pacienta nevykonavame ani
neoCakavame spolupracu pacienta. Skoér usmerfiujeme spoluucast’ pribuznych v triadickom
postaveni: pacient — sestra — pribuzni. Podobny mamazment uplatilujeme u pacienta v chronickom
dialyzatnom programe, ktory z roznych pri¢in (uraz, operacia a podobne) je hospitalizovany na
KAIM avykondvame u neho intermitentni hemodialyzu. V tychto pripadoch nefroldog posudi
moznost’ vyuzitia dlhodobého cievneho pristupu (artério-venézneho schuntu, graftu) pre vykonanie

chronickej dialyza¢nej lieCby v podmienkach KAIM.
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SPRAVA Z VYSKUMU: SKUSENOSTI SESTIER S PERSONALNYM
ZABEZPECENIM VEDENIA ANESTEZIE, KOMPETENCIE V RAMCI
ANESTETICKEHO TiMU

PhDr. Helena Gondarova-Vyhni¢kova, dipl. s.

Sekcia sestier pracujticich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti

Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek

Abstrakt

Na zaklade pripomienok sestier pracujucich na anestetickych tisekoch bol realizovany vyskum
s témou Skusenosti sestier s persondlnym zabezpefenim vedenia anestézie, kompetencie v rdmci
anestetického timu. Vyskumnym problémom boli skiisenosti anestéziologickych sestier s vedenim
anestézie, s dodrziavanim kompetencii v rdmci anestetického timu aich nazory na vedenie
anestézie, na mozné legislativne zmeny v spdsobe vedenia anestézie. V sprave su predlozené zavery

analyzy vyskumu.
Krlucové slova: Anestézia. Anesteticky tim. Sestra. Kompetencie. Legislativa.

V ramci vyskumu boli prostrednictvom dotaznika ziskané udaje, ktoré boli nasledne analyzované
a spracované. Utelom vyskumu bolo zistit' skusenosti anestéziologickych sestier s vedenim
anestézie, nazory na kompetencie v rdmci anestetického timu, ziskat’ ich navrhy na pripadné zmeny
V ramci anestetického timu.

Hlavny vyskumny ciel’: Zistit’ skiisenosti sestier s persondlnym zabezpecenim vedenia anestézie a
ich kompetencie v ramci anestetického timu.

Hypotézy boli stanovené tak, aby ¢o najviac vystihli stanoveny problém a vyskumné ciele. Popri
testovaniu hypotéz, bola venovana pozornost’ aj analyze dotaznikovych udajov, ktoré neddvam do
vzt'ahu dvoch premennych.

Vyskumnu vzorku tvorili sestry pracujice na anestetickych tisekoch na Slovensku. Na spracovanie
postipili dotazniky od 369 sestier s nasledovnym vzdelanim: SZS; VOV; Bc.; Mgr.; PhDr.
Vyskum prebiehal v mesiacoch marec 2014 az jul roku 2014. Dotazniky vytlacené v pdf forméate

boli respondentom rozdané osobne (50 kusov) pocas odbornych podujati sestier, sukromnou e-
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mailovou cestou bol respondentom zaslany link (odkaz) na elektronicki formu dotaznika (na 100
adries). DalSou cestou distribucie elektronickej formy dotaznika bol portal Slovenskej komory
sestier a porodnych asistentiek, socialna siet’ - konkrétne otvorena skupina: Obcianske zdruzenie
pre podporu vzdelavania sestier a porodnych asistentiek Distriblicia dotaznikov na jednotlivych
pracoviskach nebola pouzita. Respondenti boli vyzvani aby dotaznik vyplnili len raz.

Analyza vysledkov

Analyzu vysledkov otvara spracovanie demografickych tdajov.

Vysokoskolské vzdelanie ukoncené rigoréznou skuSkou (PhDr.) uviedlo 2,47% respondentov
Druhy stupenn VS (Mgr.) uviedlo 24,69% respondentov, prvy stupeit VS (Bc.) uviedlo 20,37%
opytanych sestier.

Najviac respondentov (34,15%) bolo s praxou 11 az 20 rokov na anestetickom useku. S praxou 6
az 10 rokov bolo 25,3% respondentov. Najmenej respondentov (2,44%) bolo s praxou do jedného
roka. Pomerne vysoké zastipenie mali respondenti s praxou nad dvadsat’ rokov, a to 19,6%.
Kategoriu sestier s praxou 1 az 5 rokov praxe tvorilo 12,2% respondentov. Respondentov s praxou
5 — 7 rokov bolo 8,13%, s praxou 7 az 10 rokov bolo 16,26%.

Najviac respondentov (39,02%) bolo vo veku 31 az 40 rokov. Nasleduje skupina respondentov vo
41 - 50 rokov (32,52%) respondentov. Najmenej respondentov (4,07%) bolo vo veku do 25 rokov.
Respondentov vo veku nad 51 rokov bolo 11,38%. Len 13,01% respondentov bolo vo veku 26 —
30 rokov.

Specializaéné $tadium v $pecializaénom odbore Anestézioldgia a intenzivna starostlivost’ malo
86,18 % respondentov.

Analyza vysledkov dotaznika

Z analyzy odpovedi respondentov vyplyva, zZe:

- 17,89%  respondentov vyslovene uviedlo, Ze nie je dodrziavané vedenie anestézie
V personalnom zlozeni: lekar a sestra na ich pracovisku,

- vysoké percento (64,23%) respondentov bolo konfrontovanych so situdciou, ked lekar
anestéziolog viedol anestéziu na dvoch operaénych salach. Teda sestry na oboch operacnych
salach viedli nie legislativne upravenu nonphysician anaesthesiu,

- 12,2% respondentov sa stretlo so situdciou, ked’ lekar viedol anestéziu na troch a viacerych
operacnych salach. Z toho vyplyva, Ze sestry na vSetkych troch operacnych salach viedli
legislativne neupraventl nonphysician anaestesiu,

- viac ako polovica (54,47%) respondentov bolo konfrontovanych so situaciou, ked lekar

anestéziolog pocas vedenia anestézie musel opustit’ operacnt salu z dovodu potreby riesit
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stav pacienta na 16zkovej Casti oddelenia a prakticky za ¢as jeho nepritomnosti na operacne;j
sale legislativne neupraventl nonphysician anaestesiu viedla sestra,

7,32% respondentov vykonéava s poverenim lekara zaistenie dychacich ciest,

0,81% respondentov vykondava zaistenie dychacich ciest intubaciou bez poverenia lekéra,
57,72% respondentov vykondva samostatne s poverenim lekara extubaciu,

6,5% respondentov vykondva samostatne bez poverenia lekara extubaciu,

az 44,72% respondentov vykondva samostatne s poverenim lekara Upravu ventilacnych
parametrov pocas anestézie,

bez poverenia lekara Gpravu ventilacnych parametrov pocas anestézie v 14,63%-ach,

zaujem o samostatné vedenie nonphysician anestézie pri ASA I ma rozhodne zaujem 7,32%

‘

respondentov, menej rozhodné — vyjadrené ako ,,Skor dno“ ma 23,58% respondentov,
najviac respondentov  (38,21%) sa rozhodlo pre odpoved ,,Skor nie“, skoro Stvrtina
respondentov (24,39%) rozhodne nema zaujem o samostatné vedenie nonphysician
anestézie pri ASA 1, v inych odpovediach (n 24, 6,50%) respondenti slovne opisali dovody
preco su za alebo proti samostatnému vedeniu nonphysician anestézie pri ASA 1,

4,07% respondentov ma rozhodne zaujem o samostatné vedenie nonphysician anestézie pri
ASA | a ASA 11, skor ano méa zéujem 20,33% respondentov, skor nie 38,21% respondentov,
samostatné vedenie nonphysician anestézie pri ASA Ia ASA Il rozhodne odmieta 29,27%
respondentov, ini odpoved’ 8,13% — Vv tychto odpovediach boli vyjadrenia, ktoré by sa zo
znacnej Casti dali priradit’ ku odpovediam: skor ano, skor nie, len boli slovne doplnené o
ur¢ité podmienky,

pripadnt legislativne upravena alternativu vedenia anestézie: jedna sestra a dvaja lekari
anestéziologovia na dve operacné saly, uvita 10,57% respondentov, uvedenu alternativu
jednoznaéne odmieta 84,55% respondentov,

pripadnu legislativne upravent alternativu vedenia anestézie: nahradit’ sestru v anestetickom
time zdravotnickym asistentom uvita vradmci Setrenia 3,25% a odmieta 94,31%
respondentov,

zdujem o samostatné sestrou vykondvané extubovanie pacienta, ktoré by bolo pravne
upravené a legislativne platné ma rozhodne zaujem 11,38% respondentov, odpoved’ ,, Skor
ano* zvolilo 25,2% respondentov, odpoved ,,Skor nie* zvolilo 31,71%  respondentov,
Samostatné sestrou vykonavané extubovanie pacienta, ktoré by bolo pravne upravené
a legislativne platné rozhodne odmieta 26,02% respondentov, respondenti, ktori vyuzili
moznost’ odpovede ,,Ind odpoved’* uviedli dovody preco odmietaju tato ¢innost' alebo

uviedli podmienky pri ktorych by tato ¢innost’ mohla legalne vykonavat’ sestra,
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- zdujem o samostatné sestrou vykonavané upravovanie ventilatnych parametrov pocas
anestézie, ktoré by bolo pravne upravené a legislativne mé rozhodne 5,69% respondentov,
odpoved’ ,,Skor dno* uviedlo viac ako Stvrtina respondentov (27,64%), priblizne tolko
(28,46%) sa vyjadrilo, Ze rozhodne tuto moznost odmieta, o nieco viac (33,33%) sa
vyjadrilo nie celkom presvedcivo, ked’ respondenti uviedli moznost’ odpovede ,,Skor nie

Ku nonphysician anestetickej starostlivosti - pravne upravenej vo Svajéiarsku ( vid® diskusia) sa
respondenti vyjadrili nasledovne: Odpoved’ ,, Som nakloneny/a tomuto modelu vedenia anestézie na
Slovensku* uviedlo viac ako tretina  (35,77%) respondentov, priblizne tolko (36,59%)
respondentov zvolilo odpoved’ ,, Odmietam pravne upravit' a realizovat’ tento model na Slovensku “.
Az 25,20% respondentov si mysli, Ze tento model vedenia anestézie na Slovensku je uz realizovany
M.

Od pripadnej pravnej upravy uvedenych Cinnosti - rozsirenia kompetencii sestier na anestetickom
useku sestry najviac o¢akavaju zvysSenie finanéného ohodnotenia sestier, zvySenie zodpovednosti

respondentov, znizenie ¢innosti sestry non lege artis.
Diskusia

Testovanie hypotézy 1: Predpokladam, ze legislativne platny sposob vedenia anestézie na
Slovensku poznaju viac sestry s dosiahnutym vysokoSkolskym vzdelanim pracujuce na useku
anestetickej starostlivosti ako sestry so stredoSkolskym vzdelanim, bolo vykonané analyzou
odpovedi na vedomostnt otazku: Podla Vasho nazoru, podla ktorych platnych noriem na Slovensku
mozeme vykonavat anestéziu? Mozné odpovede boli: a) Physician anaestesia, b) Nonphysician
anaestesia, ¢) Oba uvedené spOsoby anestézie, d) Neviem sa vyjadrit. Za spravnu odpoved bola
povazovana odpoved: a) Physician anaestesia. Odpovede b) Nonphysician anaestesia, c¢) Oba
uvedené spdsoby anestézie boli povazované za nespravne a respondenti boli oznaceni ako

»hepoznaju “.

Tab. 1 Poznanie legislativne platného sposobu vedenia anestézie na Slovensku

Poznajua Nepoznajiu Nevedia sa vyjadrit®
—
0% n % n 0%
Vs

n
229 62,05 0 0 2 0,54
s§ +vov 114 30,89 12 3,25 12 3.25
Spolu 343 92,95 12 325 14 3.79

Fischerov test p=0.,0001
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Legislativne platny spdsob vedenia anestézie na Slovensku pozna 62,05% respondentov s VS
vzdelanim a dvaja s VS sa nevedia vyjadrit. Respondenti so SS a VOV sa vyjadrili nasledovne:
30,89% pozna, 3,25% nepozna legislativne upraveny spdsob vedenia anestézie, a 3,25%
respondentov sa nevedelo vyjadrit’.

V analyze bol pouzity Fisherov test vzhl'adom k tomu, Ze nemohol byt pouzity Chi kvadrat test pre
existenciu hodnoty nula v jednom poli. Vysledok Fischerovho testu je p < 0,0001, to znamena, Ze
ide 0 vysoko Statisticky vyznamny rozdiel a teda sestry s dosiahnutym vysokoskolskym vzdelanim
pracujuce na useku anestetickej starostlivosti vyrazne lepSie poznaju legislativne platny spdsob
vedenia anestézie na Slovensku oéi sestram so SS. Hypotéza 1 bola potvrdena.

Je na mieste porovnavanie sposobov podavania anestézie v zahranic¢i ale i sledovaniu presadzovania
zmien v kompetenciach anestéziologickych sestier. Pozornost’ venovana situacii oh'adom zlozenia
anestetického timu prave v Ceskej republike je z viacerych dovodov. Mame spoloénu dlhoroénii
,,minulost™, dlhoro&né spolo¢né skiisenosti aj na useku anestetickej starostlivosti. Dalsi dovod je, Ze
v Cesku uZ prebichaju odborné (a burlivé) diskusie ohladom tejto problematiky. V Cesku stupa
pocet sestier, ktoré si uvedomuji nebezpecenstvo nelegdlne vykondvanej prace sestry. Pri
ministerstve zdravotnictva funguje komisia na vypracovanie kompetencii sestier, ktord ide
progresivnym smerom — zohladiiuje stupajuce vzdelanie sestier vyuzitelné pre efektivne
zdravotnictvo aj ekonomicke;j stranke.

Predseda Ceskej spolocnosti anestézie, resuscitacie a intenzivnej starostlivosti prof. MUDr.
Cvachovec, CSc. v zasade nie je proti tomu, aby sa kompetencie ¢eskych sestier rozsirili. Uvadza,
ze ulohou nelekarskeho personalu pri poskytovani anestetickej starostlivosti sa odbor zaobera uz
mnohé desatrocia. Cvachovec tieZ uviedol, Ze nelekarsky persondl hrd zasadni rolu nielen
v §kandindvskych S$tatoch, §titoch Beneluxu a mnohych daldich eurépskych stitoch. Dalsie
vyjadrenie profesora Cvachovca: ,, Myslim, ze v tuzemsku se nabizeji k diskusi dva zakladni modely.
Anesteziologicka sestra miize asistovat vice anesteziologum. To zvysi jeji pracovni zatez, nikoliv
vSak jeji kompetence a potieba lékaru-anesteziologii nebude ovlivnéna. Druhou mozZnosti je
navyseni kompetence nelékaru, kteri by mohli anestézii v urcitych jejich fazich vést samostatné a
pracovali by pod dohledem anesteziologa - kazdy lékar by dohlizel na 2 az 3 nelékare. Samozrejme,
mozna je i kombinace obojiho. " Zaroven profesor Cvachovec dodava: ,, Myslim, Ze je mozné napli
bakalarského studia strukturovat tak, aby absolvent ¢i absolventka byla pro takové navyseni
kompetenci pripravena. Pracoval jsem i v Nizozemi, kde tento model funguje bezchybné a odborna
uroven sester-anestetistek byla znamenitd. Samoziejme, i jejich kvalitni priprava neni a nebude
levna* (Ondrichova, 2011, s. 1).
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Ministerstvo zdravotnictva v Ceskej republike zarovei striktne odmietlo moznost, Ze by sa zo
sestier stal ,,lekdr druhej kategorie” a uviedlo: ,, Sestra ma lékari pripravit vSechny podklady.
Zaverecna faze, diagnoza a urceni lecby, musi zistat na lékari, “ zdiiraznil Polak. Predpokladem
pro zmenu je novy zakon o vzdélavani nelékarskych pracovnikii, ktery ma platit od konce roku
2013 (Zdravotnictvi, 2012, s. 1).

., Budeme klast takové podminky na vzdeélani zdravotnich sester, abychom jim nasledné mohli
umoznit vykondvat prdci s vetsi zodpovédnosti, “ uviedol MUDr. Polak (Zdravotnictvi, 2012, s. 1).
Ceska asociacia sestier predlozila Ministerstvu zdravotnictva 14 poziadaviek za nelekarsky
zdravotnicky personal. Medzi nimi je: posilnenie kompetencii sestier (Pytel, 2012b).

., Diky nekolikamesicnim pracovnim zkusenostem s britskym, francouzskym a nizozemskym modelem
na iseku anestezie jsem si uvédomil, jak v Ceské republice plytvame lidskym a odbornym
potencidlem lékarii i sester pFi podavani anestezie u planovanych chirurgickych vykonii pacientim
klasifikace ASA | a II* a autor pokracuje: ,, Tomuto systému je samozrejmé prizpiisobeno vzdélavani
anesteziologickych sester. Napriklad francouzské sestry nejdiive absolvuji vseobecné vzdelani
ukoncené maturitni zkouskou, poté vysokoskolsky bakalarsky program v oboru vseobecna sestra,
na ktery museji navdzat tiemi lety praxe ve zdravotnickém zarizeni. Praxe sester miize probihat
Vv riiznych oborech, kromé useku anestezie. Po splnéni praxe se sestry mohou prihlasit na dvouleté
specializacni studium anestezie, které je zaméreno hlavné na praxi. Podil praxe a teorie je dan
pomerem 3 : 1 (Pytel, 2011, s. 1). Pytel d’alej uvadza, Ze ak premySlame o efektivnej zmene,
vyrieSeni nedostatku anestézioldgov a Setreni finanénych zdrojov a pri stiCasnom neznizeni kvality
starostlivosti a nezvySeni komplikacii pre pacienta, mdéZzeme sa inSpirovat’ krajinami ako st
Holandsko, Svajéiarsko alebo Franctzsko. Tieto krajiny st podla hodnotenia OECD v skupine
Statov, ktoré maji najlepSie hodnotené zdravotnictvo na svete. K efektivnosti zdravotnictva
v uvedenych krajinach prispieva aj skutocnost, Ze jeden lekar vykondva superviziu nad dvoma
anestéziologickymi sestrami, ktoré vedu anestéziu u dvoch pacientov s ASA | all (Pytel, 2011).
,, Kompetentnost sestry pro prdci v nové navrhovaném systému by vznikla na zdkladé absolvovani
magisterského specializacniho studia a ndsledného zapracovani na useku anestezie. Vzhledem
K tomu, Ze neni realné mit behem kratké doby k dispozici dostatek absolventii magisterského
specializacniho studia v oboru anesteziologie, je zapotiebi upravit legislativou prechodné obdobi,
kdy Vnové navrhovaném systému prdce na anestezii bude moci pracovat isestra bez
vysokoSkolského vzdelani, pokud splni zakonem stanovenou praxi a soucasné specializacni vzdélani
ARIP*, uvadza Mgr. Pytel, ceské anestéziologicka sestra s viacroénymi skusenostami na tisekoch

anestetickej starostlivosti v zahranici (Pytel, 2011).
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Na testovanie hypotézy 2: Predpokladam, Ze viac ako Stvrtina sestier na useku anestézie pracuje
V sluzbe vystavena samostatnej prdaci bez pritomnosti lekara z persondlneho dovodu, pretoze pocas
sluzby (noc, vikend) poskytuje starostlivost iba jeden lekar — anestéziolog, ktory je sucasne pre
useky na inych pracoviskach, ktora bola stanovena na zéklade empirickych skusenosti,
pozostavajucich z nadzorov a skiisenosti sestier vyslovenych na odbornych férach, boli spracované

udaje ohl'adom poskytovania sluzby lekara — anestéziologa pocas sluzby v noci a cez vikendy.

H Len na Gseku anestetickej
starostlivosti na operacnych sdlach

1,63%

34,15%

H Na operacnych salach + 16Zkovu
¢ast + konzilidrne sluzby v
nemaocnici

64,23% i Ina odpoved'

Graf 1 Lekar — anestéziolog, ktory sliZi (v noci, cez vikendy) vo Vasej nemocnici poskytuje
sluzbu:

Z analyzy vysli nasledovné vysledky: len 34,15% respondentov sa vyjadrilo, Ze lekar —
anestéziolog, ktory sluzi (v noci, cez vikendy) v ich nemocnici, poskytuje sluzbu len pre anesteticky
tisek na operaénych salach. DalSich az 64,23% respondentov sa vyjadrilo, Ze v ich nemocnici lekar
anestéziolog poskytuje v sluzbe pocas noci a vikendov anesteticku starostlivost’ na operacnych
salach +106zkovu cast' (16zka resuscitacnej a intenzivnej starostlivosti) + konziliarne sluzby
Vv nemocnici. To znamena, 64,5% respondentov je v sluzbe vystavena samostatnej praci bez
pritomnosti lekara z personalneho ddévodu, pretoze pocas sluzby (noc, vikend) poskytuje
starostlivost’ iba jeden lekar — anestéziolog, ktory je sucasne pre useky na inych pracoviskach.
Hypotéza 2 sa potvrdila.

Na testovanie hypotézy 3: Predpokladam, zZe viac ako Stvrtina respondentov uvedie, Ze pocas
vedenia anestézie vznikaju situdcie, kedy lekar musi opustit operacnu salu a v nepritomnosti lekdra
na operacnej sale sestra vedie nonphysician anaestesiu, ktora nie je legislativne platna, ktora bola -
podobne ako predchadzajuca, stanovend na zaklade empirickych skusenosti, pozostavajucich
Z nazorov a skuisenosti sestier vyslovenych na odbornych férach, boli spracované udaje na otazku:
Vyskytuju sa u Vas situdcie, Ze v priebehu anestézie musi lekar nevyhnutne opustit operacnu salu a

Vy vediete farmakologicky priebeh anestézie?
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8,13%

17,89%

M Rozhodne @no
M Skoér dno
i Skor nie
39,02% 21,95% M Ojedinele

M Rozhodne nie

13,01%

Graf 2 Vyskytuji sa u Vas situdcie, Ze v priebehu anestézie musi lekar nevyhnutne opustit’ opera¢nua

salu a Vy vediete farmakologicky priebeh anestézie?

Analyzou vysledkov odpovedi bola Hypotéza 3 potvrdend. Ak uz bolo pisané o ,slepych
legislativnych miestach®, tak pri tychto vysledkoch treba zdoraznit, ze 97,83% respondentov zaziva

V praci prave tie ,,slepé miesta®.

Hypotéza 4: Predpokladam, Ze cinnosti ktoré su v kompetencii lekdra (intubdcia, extubacia, uprava
ventilacnych parametrov pocas vedenia anestézie) vykondvaju viac sestry s praxou nad pdt rokov
ako sestry s praxou mensou ako 5 rokov.

Tab. 2 Vykonavanie ¢innosti, ktoré si v kompetencii lekara ale vykonavajt ich aj sestry

Cinnosti, Ktoré Vykonavanie Vykonivanie Uprava ventilaénych

vykonavaji intubicie extubacie rezimov

sestry n % n % n %
Prax do 5 rokov 10 33.33 34 14.35 31 14,16
Prax nad 5 rokov 20 66.67 203 85.65 188 85.84
Spolu 30 100 237 100 219 100
Vykonavanie intubacie ¥?=75,664 p=<0.0173
Vykonavanie extubécie y2= 5,730 p<0.0167
Uprava ventilaénych rezimov ¥2= 65,843 p=0.,0001

Pri testovani Stvrtej hypotézy bol pouzity Chi kvadrat test aboli testované vSetky mozné
kombinacie. Vo vSetkych troch pripadoch boli zistené Statisticky vysoko vyznamné rozdiely na
danych hladindch pravdepodobnosti (p). Vykonavanie intubacie, extubacie a Gprava ventilacnych
rezimov v zasadnej suvislosti s dizkou praxe je pocetnostne $tatisticky vyznamne rozdielne.

Pri vykonavani intubacie sestrami bol XZ = 5664, p <0,0173, pri vykondvani extubacie
sestrami bol zisteny: x?= 5,730, p < 0,0167. Pri vykonavani Gipravy ventilaénych rezimov boli

zistené nasledovné parametre: y° = 65,843,  p < 0,0001. Teda, Cinnosti, ktoré st v kompetencii
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lekara (intubdcia, extubdcia, uprava ventilaénych parametrov pocas vedenia anestézie) vykonavaju
viac sestry s praxou nad pat’ rokov. Hypotéza 4 bola potvrdena.

Pri rieSeni ,.slepych miest* je potrebné zohladnit' aj dizku praxe sestry na anestetickom tseku.
Cenné dlhoro¢né sktisenosti sestier, ktoré spolu s ich vedomostami tvoria ich know how, vyuzit’ pre
efektivne, legalne upravené, poskytovanie starostlivosti aj na tomto useku. Momentalne za toto
svoje know how skor stoja na hrane zdkona a nie vsetky s su zan finanéne ohodnotené.
Dodrziavanie kompetencii v anestetickom time: V Slovenskej republike je, podla platnej
legislativy, anestézia podavand timom zloZenym =z anestézioldoga a anestéziologickej sestry.
Anesteticky tim je pritomny pocas celej doby vedenia anestézie. Lekér je zodpovedny za vedenie
anestézie, ktory rozhoduje aj o spdsobe anestézie. Sestra s lekdrom spolupracuje v rdmci svojich
kompetencii. K tymto kompetenciam nepatri vedenie nonphysician anaestesie, teda vedenie
anestézie bez priamej pritomnosti lekara — anestéziologa (Zakladné, 2013). Mnohé vyjadrenia
sestier pracujucich na Gseku anestézie uvadzaju ich skasenosti, Ze v praxi to nie je tak.

Populacia Slovenska nadobuda charakter populécie zapadoeurdpskeho typu. Charakteristickym
javom demografického vyvoja je a v budlicnosti nad’alej bude starnutie populacie. Kvalifikované
rozhodovanie v oblasti ekonomiky, socialnych veci, zdravotnictva a inych oblasti sa nezaobide bez
demografickych informacii. Z toho dovodu demografické prognédzy st zakladom pri zvazovani
0 budtiicom vyvoji spolocnosti (Hlavaty, 2011).

Kron (2009, s. 1) uvadza, zZe konecna podoba reformy zdravotnictva je stale nejasnd, ale jedna vec
je absolutne jasna: Na konci, bude menej penazi a aj anestéziologia bude nutend znizit' celkové
naklady v troch Sirokych kategoriach: vybavenie, lieky a persondl: , In the end, there will be less
money to go around and anesthesiologists will be forced to decrease the total expense of our
services in three broad categories: equipment, drugs and personnel. *

Pri testovani hypotézy 5: Predpokladdam, Ze viac sestier s VS vzdelanim md zdujem o samostatné
vedenie nonphysician anaestesie pri ASAL, ASA II a pri $vajciarskom modeli anestézie ako sestier
so SZS vzdelanim, boli spracované odpovede respondentov na otazku: Vds ndzor na tu uvedenii
nonphysician anestetickii starostlivost - pravne upravenii vo Svajéiarsku. Mozné odpovede boli:
a)Tento model je realizovany aj na Slovensku, b) Som nakloneny/a tomuto modelu vedenia
anestézie s pravnou upravou na Slovensku, ¢) Odmietam pravne upravit a prakticky realizovat

tento model vedenia anestézie na Slovensku, d) Ind odpoved'.
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Tab. 3 Zaujem o samostatné vedenie nonphysician anaestesie pravne upravenej vo Svajéiarsku

Vedenie nonphysician anaestesie privne upravené vo Svajéiarsku

Model je Som nakloneny Odmietam Ina odpoved’
LIRS realizovany na modelu pravne upravit’
Slovensku na Slovensku
n % n % n % n %
VS 63 67.74 113 85.6 121 89.63 2 ZA A
SS+ VOV 30 3226 19 14.4 14 10,37 7 77,78
Spolu 03 100 132 100 135 100 9 100

y2 =7.0870 p< 0,008

Na testovanie hypotézy bola pouzitd Statisticka metodda kategoridlnej analyzy Chi kvadrat test. Na
zéklade vysledkov uvedenej metddy analyzy: xz = 7,0870, p < 0,008, zdujem o samostatné
vedenie nonphysician anaestesie, ktoré je pravne upravené vo Svajéiarsku, je Statisticky vyznamne
vys§i u sestier s vysokoskolskym vzdelanim vogi sestram so SS na danej hladine pravdepodobnosti.
Hypotéza 5 bola potvrdena.

Pravnu zodpovednost’ nesie kazdy pracovnik za svoje vykony. Lekar za lekarske rozhodnutia, sestra
za svoje pozorovania, rozhodnutia a intervencie. Tak je to aj na 16zZkovej ¢asti OAIM — lekar nie je
kontinualne pri 16zku pacienta, rozhodne o liecbe, lieCebnych a diagnostickych postupoch a za svoje
¢innosti pri pacientovi (aplikacia liekov, rozpoznanie rozpojenia dychacieho okruhu, zmena
vitdlnych funkcii a pod.) nesie sestra, nie lekdr. Vzhl'adom k tomu, Ze podl'a minimalneho
personalneho obsadenia pre 16zkovi cast OAIM sestra moze poskytovat (a aj poskytuje)
starostlivost dvom kriticky chorym, mnohokrat polymorbidnym, pacientom a lekar aj Styrom
pacientom, kritické momenty (extubécia pri opakovanom — omnoho ¢astejSom ako na operatnom
stole, polohovani pacienta sestrou a sanitarom, zastava srdca, aspiracia a pod.) mozZu nastat’ tiez,
domnievam sa, ze eSte vo vysSej miere ako u pacienta s ASA 1a ASA Il, pri ktorom by bola
kontinualne jedna sestra v supervizii lekara, ktory by bol v dosahu. Dokumentovanie, dokazovanie,
pokyny sa tykaju aj 16Zkovej ¢asti OAIM, nielen operacnej sély.

Vyjadrenie Geskej sestry: ,, BéZne na jednotkiach KAR v CR pii aplikaci anestetik tzv. uméleho
spanku napr. v ramci antiedematozni lécby edému mozku nestoji lékar anesteziolog ,,za hlavou
kazdého pacienta* po celych 24 hodin* (Stérba, 2013).

Ohodnotenie pracovného nasadenia lekarov a sestier nevyriesi sa samé. UrcCite je k tomu potrebna
spolupraca vSetkych zainteresovanych zloziek — ministerstva zdravotnictva, zamestnavatel'ov,
odborov, stavovskych organizacii a inych.

Na otazku ¢i by nebola zmena v timovej praci v anestetickom time naozaj negativnym dopadom

na poskytovant starostlivost méZzu odpovedat’ uvedené Studie i prax mnohych krajin, nielen
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Vv Eurdpe ale iinde vo svete. Aké budi pravomoci sestier voci operacnému timu? Dlhoro¢né
skusenosti s problematikou legalneho vedia nonphysician anaestesie maji mnohé krajiny, ktoré st
podla OECD hodnotené vel'mi pozitivne i krajiny v zamori. KonS$truktivnym pristupom treba
hl'adat’ moznosti ako v 21. storo¢i novokoncipovat odbor na Slovensku so zohladnenim realnej
situacie, ku ktorej patria obmedzené finan¢né zdroje, starntica populacia s predpokladom zvysené¢ho
poctu anestézii a sucasné vzdelanie sestier.

Variantu cirkulujicej sestry na dva saly nepripuStam z dovodu zvysujuceho vzdelania sestier, pri
ktorom by bolo nelogické zniZzovanie kompetencii sestier. Nie je mi zndmy vedny odbor, kde so
stupajucim vzdelanim pracovnikov paradoxne klesaju kompetencie pracovnikov.

Kazdy ¢len vyboru odbornej spolo¢nosti a predovsetkym stavovskej - ma svoje aktivity smerovat’
k tomu aby aj zdravotna starostlivost’ — lekarska alebo oSetrovatel'ska bola vykonavana v sulade
s platnou legislativou, teda lege artis. Tiché ,,reSpektovanie™ starostlivosti nonlege artis nie je
namieste. Tak lekarske ako aj sesterské, predovsetkym stavovské organizacie, ktoré su povinné
kontrolovat’ tiroven poskytovanej zdravotnej starostlivosti, by mali zaujat’ konStruktivny pristup
k rieSeniu problematiky. Nemyslim si, ze je spravne ticho reSpektovat’ realitu nonphysician
anestesie aj na Slovensku.

Zdravotnu starostlivost’ prijima pacient. Pacient zo zakona ma pravo na vsetky informacie ohl'adom
poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Teda ma narok aj na informacie, kto vedie anestéziu, kto je pri
nom pocas celej doby operacie. Sestra v ramci svojich profesijnych rol mé aj rolu sestry ochrankyne
prav pacienta. Nie je sestra povinna pacientovi poskytnit’ informécie, ¢i anesteticku starostlivost’
vykonali zdravotnicki pracovnici v rozsahu svojich kompetencii, teda lege artis? Na rozsah nonlege
artis starostlivosti v anestetickom time ma dat’ odpoved’ aj analyza vyskumu uvedeného v tejto
praci. Nasledne tieto vysledky budu predloZzené pacientom aj cez pacientske zdruZenia, kluby,
prostrednictvom médii.

Prof. MUDr. Karl Skarvan, renomovany $vajéiarsky kardioanestéziolég na kongrese CSARIM
v Brne vo svojej prednaske uviedol: Delegovanim tiloh méze zodpovedny anestézioldg, v zavislosti
na kompetencii a vzdelani spolupracovnikov dohliadat’ na viac opera¢nych sal. Anestéziologické
sestry moZu v pritomnosti anestézioldga podl'a jeho pokynov alebo podl'a smernic vykondvat’ tvod
a ukoncenie celkovej anestézie, anestéziolog modze anestéziologickym sestram, podl'a ich vzdelania
a kompetencii zverit’ starostlivost’ o pacienta v priebehu anestézie. Pri personalnom obsadeni jeden
lekar na 1 — 3 operacné saly a sestra na kazdom sale v kombinacii s variantom jeden
anestéziologicky asistent a jedna anestéziologicka sestra na jednu operacnll salu, anestéziologické
sestry zaistia 70% celkovych anestézii Z celkového poctu 20 000 anestézii za rok v nemocnici

Vv SvajCiarskom Bazilei (Skarvan, 2014).
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Hypotéza 6: Predpokladam, Ze zaujem o zvySenie vzdelania v pripade zvysenia kompetencil,
vyplhvajucich z pravne upraveného a legislativne platného vedenia nonphysician anaestesie maju
viac sestry s VS vzdelanim ako sestry so SZS vzdelanim.

Tab. 4 Zaujem o zvySenie vzdelania v pripade zvySenia kompetencii, vyplyvajlicich z pravne

upraveného a legislativne platného vedenia nonphysician anaestesie

Rozhodne Skor Skor Rozhodne
Odpovede ino 0dpoved‘

112 84,85 82 58,16 26 4561 5 16,67 6  66.67
s§+Vov 20 15,15 59 41,84 31 5439 25 8333 3 3333
Spolu 132 100 141 100 57 100 30 100 9 100
¥2=33,640 p<0,0001

Pri rieSeni hypotézy €. 6 boli spracované odpovede respondentov na otazku ¢. 23. V analyze bol ako
Statisticka metdda kategorialnej analyzy pouzity Chi kvadrat test. Na zéklade vysledkov uvedene;j
metody analyzy: y? = 33,640, p < 0,0001 zdujem o zvyienie vzdelania v pripade zvy3enia
kompetencii, vyplyvajiucich z pravne upravené¢ho a legislativne platného vedenia nonphysician
anaestesie je Statisticky vyznamne vy3§i u sestier s vysokoskolskym vzdelanim voéi sestram so SS

na danej hladine pravdepodobnosti. Hypotéza 6 bola potvrdena.

Hypotéza 7: Predpokladdm, Ze zaujem o mozné alternativy vedenia anestézie: dvaja lekdari a jedna
sestra pre dve operacné saly alebo dve sestry a jeden lekar na dve operacné sdly alebo nahradit

sestru zdravotnym asistentom majii viac sestry s VS vzdelanim ako sestry so SZS vzdelanim.

Tab. 5 Zaujem sestier 0 mozné alternativy vedenia anestézie

1 sestra +2 1 lekdr + 2 sestry 1 lekdr + 2 sestry 1 lekar +
lekari/ 2 OS /20SpriASAT /208 priASATall |1zdr.as./1 OP

1) b o d e H g o de H g o a b o

n n n n n n 0 n n n n n n n n n
VS 28 201 2 22 65 102 29 13 11 61 121 22 16 10 219 2
7

9

SS+VOV 11 111 16 5 22 39 61 11 4 14 20 86 14 2 129

Spolu 39 312 18 27 87 141 90 24 15 75 141 108 30 12 348

1 sestra+ 2 lekari /2 operacné saly ¥2 = 0,537 |p=0.4635
1 lekar + 2 sestry / 2 operactnésaly pri ASAT ¥2 = 11,785 | p<0,0006
1lekar+ 2 sestry/2 OS priASATaASATII ¥2 = 13,560 |p=<0,0002
llekar + 1zdr.asistent /1 operacnu salu Fisherovtest: p<0.,2235
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Vysvetlivky:
a) uvitam; b) odmietam; ¢) ind odpoved’; d) rozhodne ano; e) skor ano; f) skor nie;

g) rozhodne nie

Statisticky vyznamné rozdiely boli zistené pri druhej a tretej alternative na danych hladinich p.
Naopak ako Sstatisticky nevyznamné boli zistené alternativy prva a Stvrta.

V prvej alternative: dvaja lekari a jedna sestra pre dve operacné saly neboli zistené Statisticky
vysoko vyznamné rozdiely na danych hladinach pravdepodobnosti (p): x> = 0,537 p < 0,4635.
Rozdiely medzi sestrami s VS a ostatnymi sa ukazali ako $tatisticky nevyznamné a to z toho
dovodu, Ze signifikancia Pearsonovho Chi-kvadratu je vyssia ako 0,001.

V druhej alternative boli zistené Statisticky vysoko vyznamné rozdiely na danych hladinach
pravdepodobnosti (p): x? = 11,785 p < 0,0006. Teda variant dve sestry a jeden lekar na dve
opera¢né saly pri ASA 1 v zasadnej skiimanej suvislosti so vzdelanim je pocetnostne Statisticky
vyznamne rozdielny - sestry s VS majii vA¢si zaujem o variant: dve sestry a jeden lekar na dve
operacné saly pri ASA I voéi sestram so SS a VOV.

Podobne tretia alternativa: dve sestry a jeden lekér na dve operacné saly pri ASA ITa ASA Il v
zasadnej sktimanej stvislosti so vzdelanim je pocetnostne Statisticky vyznamne rozdielny - boli
zistené Statisticky vysoko vyznamné rozdiely na danych hladinach pravdepodobnosti (p): x°> =
13,560 p < 0,0002. Sestry s VS maji vacsi zaujem o variant: dve sestry a jeden lekar na dve
opera¢né saly pri ASA I .a ASA Il ako sestry so SS a VOV.

Pri Stvrtej alternative bol pouZity Fisherov test, lebo dané pocty neumoziovali pouzitie chikvadratu.
Vysledok Fischerovho testu: p < 0,2235 znamena, ze nejde o vysoko Statisticky vyznamny rozdiel
a teda sestry s VS nemaji vyrazny zaujem nahradit’ sestru zdravotnym asistentom voéi sestram so
SS alebo VOV. Hypotéza 7 bola &iastoéne potvrdena.

Kron (2009) vo svojom prispevku v sekcii lekarskych prednasok uviedol slovd manazérom zname
z kazdodennej praxe - Princip 3E: Uéelnost’ (effectivenes), t. z. vediet’ robit’ spravne veci (doing
the right thing). U&innost (efficiency), t. z. vediet’ robit’ veci spravne (doing the things right).
Hospodarnost’ (economy), t. z. s minimalizaciou nadkladov na zdroje (I'udské, finan¢né, ¢asové) pri
stuCasnom dodrzani kvality. Tento princip vyZaduje aby uvedené zdroje boli k dispozicii v spravnu

dobu, na spravnom mieste, v potrebnej kvalite a za najvyhodnejsiu cenu.
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Zaver

Vyskumom bolo zistené, ze nie vsetky sestry pracujuce na anestetickom useku sestry poznaju
legislativne upraveny spOsob vedenia anestézie. A eSte menej sestier dodrziava kompetencie
vychadzajice z legislativne upraveného sposobu vedenia anestézie. Z odpovedi respondentov
vyplynulo, Ze mnohi nemaji ini moznost ako sa podriadit ,,zvyklostiam a moznostiam
pracoviska“. Preto je potrebné prostrednictvom semindrov a predndsok prehlbovat’ informécie a
vedomosti 0 pravnej problematike — prekraGovani kompetencii sestier, moznosti rieSenia mobbingu,
moznych legislativnych upravach vedenia anestézie. Svoju ulohu pri odpovediach na vzdelanostnu
otazku zohralo aj VS vzdelanie respondentov, ktory vo vyssom percente uviedli spravnu odpoved'.
Je potrebné opakovane prostrednictvom diskusnych for vyzyvat odborni verejnost k diskusii
zameranej na rieSenie uvedenej problematiky. V diskusiach sa zaujimat’ aj o nazory manazmentov
OAIM/KAIM a nemocni¢nych zariadeni.

Zistené nelichotivé vysledky vyskumu o rozsahu c¢innosti mimo ramec kompetencii sestier
Vv anestetickom time je potrebné podrobit’ odbornej celonarodnej diskusii stavovskym organizaciam
sestier, lekarov a zdravotnickych asistentov, ktoré su povinné kontrolovat’ bezpecnost’ a kvalitu
poskytovanej starostlivosti, odbornym spolo¢nostiam v oblasti anestéziologie, ktoré odborne vedu
starostlivost’ v odbore, pripomienkami a navrhmi vstupuji do legislativnych uprav. Taktiez je
potrebné aby v buducnosti tieto organizicie realizovali vyskumy zamerané na zlepSenie
predkladanej problematiky. Vo vyskumnej cinnosti (Clenovia vyborov odbornych sekcii)
spolupracovat’ s &lenmi Komisie pre tvorbu kompetencii sestier na anestetickom tiseku MZ Ceskej
republiky a niektorymi sestrami — vyskumnickami, ktoré sa tejto problematike v Cesku venuju. O
vysledkoch vyskumu a moznosti efektivneho a pravne upraveného spdsobu vedenia anestézie je
potrebné informovat’ zdravotné poistovne. Prijimatel'om anestetickej starostlivosti je pacient. Preto
je potrebné pacienta (aj potencidlneho) opytat' sa na nazor na sucasny stav pri vedeni anestézie,
ktory vysiel z vyskumu, ale i na mozné zmeny. Informécie distribuovat prostrednictvom médii
a pacientskych klubov a zdruZzeni. So vSetkymi zainteresovanymi hl'adat’” konstruktivny pristup
k rieSeniu problematiky dodrziavania kompetencii v ramci anestetického timu, s racionalnym
pohl'adom na sucasnu situaciu i trend vyvoja — sucasna ekonomicka, demograficka a vzdelanostna
situdcia, persondlna situdcia so zdujmom o odstranenie prace non lege artis a efektivnost

anestetickej starostlivosti a so zohl'adnenim eurdpskej smernice o pracovnom ¢ase.
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Abstrakt
Prispevok prinaSa prehl'ad zahrani¢nych aktivit a medzindrodnej spoluprace Sekcie sestier
pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti, Slovenskej komory sestier a porodnych

asistentiek.
Klucové slova: Sestra. Anestézioldgia. Intenzivna starostlivost’. Medzinarodnd spolupraca.

Sekcia sestier pracujicich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti a urgentnej starostlivosti
(AalSaUS), Slovenskej komory sestier a pdrodnych asistentieck obnovila svoju ¢innost’ po
dlhorocnom odmléani v roku 2008. V tomto roku sa konala v KoSiciach I. celoslovenska
konferencia sestier pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej starostlivosti a urgentnej starostlivosti,
ktorej spoluorganizatorom bola spominana sekcia. PoCas konferencie sa uskutocnili vol'by do
vyboru sekcie. Jednym z hlavnych cielov novozvoleného vyboru bola snaha o nadviazanie a
rozvijanie zahrani¢nej a medzindrodnej spoluprace so sesterskymi stavovskymi a odbornymi
organizaciami.

Nasledne slovenské sestry prijali pozvanie ¢eskych kolegyn na Dvoudenni celostatni kongres sester
pracujicich v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci (ARIP) v Kladne. Aj tu prebiehali
rozhovory vyborov slovenskej a ¢eskej odbornej sekcie o moznej spolupraci. Delegati sa dohodli na
moznosti vyhodnej uéasti slovenskych sestier na odbornych podujatiach v Cesku (slovenské sestry
— Clenky Sekcie AalSaUS, ktoré sa zucastnia ARIP Kongresu uhradzaju poplatky ako Ceské sestry,
ktoré su ¢lenkami ARIP. MoZnost’ urcitej garancie aktivnej ucasti na ¢eskom kongrese.

Druhé konferencia naSej sekcie v roku 2009 uz bola s medzinarodnou uc€ast'ou. Zicastnili sa jej aj

sestry z Ceska, vratane ¢lenov vyboru Sekce sester pracujicich v anesteziologii a intenzivni péci pri
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Ceskej asocidcii sestier. (Pozn.: Na tejto konferencii bol zmeneny nazov sekcie. Novy nazov sekcie
je Sekcia sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivne;j starostlivosti — AalS)

Slovenské sestry, Clenky sekcie v prezentovani svojej prace a postavenia sestier pokracovali na
mnohych medzinarodnych kongresoch v Cesku (Sternberk, Ostravice, Ostrava, Praha, Brno,
Kladno) — za dohodnutych, uz uvedenych podmienok.

Od roku 2012 Sekcia AalS spolupracuje s Ceskou Profesni a odborovou unii zdravotnickych
pracovniki (POUZP). Mnohé slovenské prednasSky odzneli aj na kongresoch organizovanych
sekciami POUZP: Traumatolégia, Chirurgia, Perioperacna starostlivost’ v Brne, Jaroméficich nad
Rokytnou.

V ditoch 19. — 21. 09. 2013 sa konal v Brne XX. Kongres Ceské asociace anestéziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM). Tento vyznamny kongres privital uéastnikov z celej
CR, Slovenska, Rakuska, Anglicka, USA. Clenovia nasej sekcie — PhDr. Milan Laurinc, Mgr.
Helena Gondarova — Vyhnickova a PhDr. Andrea Bratova, PhD. — sa tohto kongresu zucastnili s
aktivnym prispevkom ,, Kompetencie sestier Specialistick na Slovensku® v odbornom bloku
venovanom ,,nelekarskym zdravotnickym pracovnikom®. V predsednictve tohto bloku prednaSok
boli aj slovenské sestry. Na kongrese za tri dni odznelo 118 lekarskych a 40 nelekarskych
prednasok, ktoré boli rozdelené do 34 blokov a bolo prezentovanych 41 posterov.

V rokoch 2012, 2013, 2014 sa zcastnili Clenovia sekcie AalS na Sympoziu intenzivni péce
v Cesku v Ostrave.

V dioch 21. - 24. 01. 2014 sa konal v Ostrave 16. postgradualni kurz sepse a MODS - 16th
COLOURS of SEPSIS, ktorého stcastou bol aj historicky 1. Postgradualni kurz sester v intenzivni
péci, Nad "sesterskym" kurzom prevzala zasStitu aj Slovenska komora sestier a porodnych
asistentiek v zastipeni PhDr. Milana Laurinca, dipl. s.. ZiSlo sa tu 900 odbornikov — lekarov a
sestier prevazne z odborov intenzivnej starostlivosti, slovenské sestry okrem aktivnej prednéaskove;j
ucasti na tomto kongrese boli aj v predsednictve odbornych blokov prednasok kurzu sestier.
Clenovia vyboru sekcie AalS uvitali moznost’ dlhsich kulodrnych rozhovorov s prof. dr. Gordanou
Panovou z vysokej Skoly oSetrovatel'stva v Macedonsku.

Dna 20. 08. 2010 sa na Slovensku v Bratislave konalo Bilateralne pracovné stretnutie Sekcie sestier
pracujucich v AalS, Slovenskej komory sestier a porodnych asistentiek a zastupcov srbského
Udruzenja anesteticara. Stretnutie sa konalo za ucelom nadviazania medzinarodnej spoluprace ktoré
bolo spe€atené zmluvou o spolupréaci na III. Medunarodnim simpozijuma udruZenja anesteticara,
ktoré sa konalo 27. 11. 2010 v srbskom Belehrade. Predseda slovenskej Sekcie sestier pracujtcich v
anestéziologii a intenzivnej starostlivosti SK SaPA a srbského Udruzenja anesteticara podpisali

Dohodu o vzajomnej spolupraci.
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Nadviazana spolupraca spociva v organizovani medzinarodnych odbornych podujati so vzajomnou
spoluucastou sestier oboch krajin, vzajomnou vymenou odbornych skusenosti z praxe i zo
vzdelavania, vzajomnej informovanosti svojich ¢lenov o planovanych aktivitich ststavného
vzdelavania (konferencie, sympdzia) zmluvného partnera, umoznovani prezentovania prednasok a
posterov na konferencidch partnera a publikovani prispevkov v zbornikoch prispevkov z
konferencii partnera.

Vysledky podpisanej dohody:

e V roku 2010 na spominanom sympodziu v Srbsku sa zucastnili Styri slovenské sestry
a odzneli dve slovenské prednasky pred ucastnikmi z piatich krajin, prevazne balkanskeho
regionu. Abstrakt prispevku bol publikovany v zborniku konferencie.

e Vroku 2011 na IV. Celoslovenskej konferencii sestier pracujicich v AalS s medzinarodnou
Gcastou v Ruzomberku sa z(&astnili $tyri srbské sestry. Dalsie sa podielali spoluautorstvom
na troch prednaskach prezentovanych pred ucastnikmi konferencie nielen zo Slovenska,
Srbska ale i Ceska, Pol'ska a Rakuska.

e V roku 2012 v srbskom Divc¢ibare sa na kongrese s ucastnikmi z deviatich krajin zucastnili
tri slovenské sestry, ktoré prezentovali jednu predndsku. Prispevok bol publikovany v
zborniku z konferencie.

V Novom Smokovci na V. Celoslovenskej konferencii sestier pracujucich v AalS s medzinarodnou
ucastou sa v rdmci podpisanej zmluvy zucastnili tri srbské sestry, ktoré prezentovali jednu
prednasku. Konferencie sa ziastnili aj sestry z Ceska, Pol'ska a Rakuska.

e V roku 2013 tri slovenské sestry prezentovali dve predndsky 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 zadastnili sestry zo Srbska, Macedénska, Bosny a Hercegoviny, Ceska,
Chorvatska, Pakistanu, Tuniska, Svédska a Bulharska.

Na VI. Celoslovenskej konferencii sestier pracujucich v AalS s medzinarodnou ucast’ou v Nitre boli

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

zO&astiuju. DalSie sestry prispeli spoluautorstvom prispevkov. Konferencie sa z(castnili sestry zo
Styroch krajin.

o V roku 2014 v Poprade na V. Celoslovenskej konferencii sestier pracujucich v AalS

s medzindrodnou ucastou sa v rdmci podpisanej zmluvy zucastnili Styri srbské

sestry, ktoré prezentovali tri prednasku. Konferencie sa z(¢astnili aj sestry z Ceska a

Pol’ska.
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Medzinarodného kongresu v Srbsku sa v tomto roku zucastnili Styri slovenské sestry a prezentovali

dve prednasky. Kongresu sa zucastnili sestry z piatich krajin.

Okrem ,,oficidlnej* Casti odovzdavania a prijimania poznatkov a skusenosti z oSetrovatel'skej
starostlivosti v anestézioldgii a vSetkych odborov intenzivnej starostlivosti boli cenné aj osobné
neformdlne stretnutia so sestrami z uvedenych 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

Medzinarodnu radu sestier (ICN): http://www.icn.ch/

V maji 2013 tri slovenské sestry na celoeuropskom 5th EfCCNa and UINARS Congresse — v

Belehrade prezentovali jednu prednésku.

V roku 2014 sa vo Vrnjacke Banje v Srbsku zlc€astnili dve slovenské sestry s aktivnou tcast'ou Il.
Kongresu nérodnej asocidcie zdruzeni pracovnikov v zdravotnictve v Srbsku, ktory bol
akreditovany ich Ministerstvom zdravotnictva. Kongresu sa zucastnili sestry z piatich krajin. Pocas
kongresu sa sestry zucastnili okrihleho stola o postaveni sestier na Slovensku a jednému predsedali
bloku odbornych prednasok.

Niekol’ko rokov prebicha komunikacia ¢lenov vyboru sekcie AalS, SK SaPA s Polskiem

Towarzystwom Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki a ¢lenmi prezidia Naczelnej

Rady Pielggniarek i Potoznych Polska.

Traja Clenovia vyboru sekcie sestier pracujucich v AalS su ¢lenmi redak¢nej rady odborného
Casopisu ,,OSetrovatel'stvo a porodna asistencia®, ktori Uzko spolupracujii s Medzinarodnou
redakénou radou ¢asopisu, ktorej ¢lenmi st Prof. dr sci. med. Vida Zivanovié, Medical College of
Professional Studies Belgrade, Serbia; Assoc. Prof. Natalia Shygonska, PhD., RN Zhytomyr
Nursing Institute, Ukrainian scientific and practical journal Master of Nursing, Ukraine; dr n. med.
Ewa Molka, RN, Journal of modern nurses and midwives, Poland, MA. Renata Mroczkowska, RN
Journal of modern nurses and midwives, Silesian Center for Heart Diseases in Zabrze, Department
of Cardiology, Congenital Heart Diseases and Electrotherapy with the Division of Pediatric
Cardiology, Medical University of Silesia in Katowice, Poland; mgr Wojciech Nyklewicz, Journal
of modern nurses and midwives, Poland; PhDr. Daniel Jirkovsky, Ph.D., MBA, Department of
Nursing, 2nd Medical Faculty of Charles University, Faculty Hospital Motol, Prague, Czech
Republic; PhDr. Renata Zoubkova, RN, University of Ostrava, Department of Intensive Medicine
and Forensic Studies, Czech Republic; Andy Gibbs, BSc (Hons), MSc, PGCert, RN, Glasgow
Caledonian University, Scotland UK; Dr. Alice Coffey, PhD, M.Ed, BA, RGN, RM, RNT., Director

of Globalisation and Internationalisation /College Lecturer, Leader of Healthy Ageing Research
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Theme, Catherine McAuley School of Nursing and Midwifery, Brookfield Health Sciences
Complex, University College Cork, Cork, Ireland; mag. Josip Bozi¢, MSN, RN, specialists in
anesthesia activities, President of the Expert Society for the Suppresion of pain, Croatien Nurses
Pain Society, Croatia. Takéto zloZzenie medzinarodnej redakcnej rady nasho odborného casopisu je
aj zésluhou aktivit nielen ¢lenov vyboru ale i mnohych ¢lenov sekcie AalS. Je vysledkom aj jej
medzinarodnych aktivit. K takémuto zlozeniu medzinarodnej redakénej rady nasho odborného
casopisu prispeli aj aktivity ¢lenov sekcie AalS. Je vysledkom aj medzinarodnych aktivit naSej
sekcie.

Z domaécej spoluprace chceme poukazat’ na prinosnu spolupracu nasej sekcie so Sekciou sestier
pracujucich v anestézioldgii a intenzivnej medicine, Slovenskej spolo¢nosti sestier, organizacnej
zlozky Slovenskej lekarskej spolo¢nosti.

Uvadzame prehlad zahrani¢nych aktivit a medzinarodnej spoluprace, na ktorych sa podielali
¢lenovia Sekcie sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti SK SaPA. Im patri
vdaka za reprezentovanie slovenskych sestier v zahrani¢i, ktoré sa nezaobislo bez adekvatnej
pripravy predndSok, vyhotovenia posterov, preStudovania danej problematiky pre diskusiu v
odbornych blokoch predndSok a aj prezentdciu nézorov a skusenosti pocas okrhlych stolov.
Venovanie osobného ¢asu, precestovanie v niektorych pripadoch aj 2 x 1200 km vilakom.

Clenovia vyboru sekcie sestier pracujucich v AaSI sa na uvedenych aktivitich podielali skoro
dennodennou komunikaciu (v osobnom volne) so zahranicnymi sesterskymi organizaciami,
organizaénym zabezpefenim zahrani¢nych ucastnikov na naSich konferencidch a ucastou naSich
sestier na zahrani¢nych vzdelavacich aktivitach.

Traja ¢lenovia vyboru sekcie prevzali od zahraniénych partnerov Dakovné listy za rozvoj
zahrani¢nej a medzinarodnej spoluprace.

Mnohé aktivity boli realizované s financnou pomocou Obcianskeho zdruZenia pre podporu

vzdelavania sestier a porodnych asistentiek: http://www.sksapa.sk/obsah/obcianske-

zdruzenie/podporene-aktivity.html

Blizsie informacie nielen 0 uvedenych aktivitach su dostupné na:

http://www.sksapa.sk/obsah/odborne-sekcie/zoznam-odbornych-sekcii/sekcia-sestier-prac-v-

anesteziologii-a-intenzivnej-starostlivosti.html

A na stranke: https://www.facebook.com/pages/Sekcia-sestier-pracujucich-v-anestézioldgii-a-

intenzivnej-starostlivosti

95


http://www.sksapa.sk/obsah/obcianske-zdruzenie/podporene-aktivity.html
http://www.sksapa.sk/obsah/obcianske-zdruzenie/podporene-aktivity.html
http://www.sksapa.sk/obsah/odborne-sekcie/zoznam-odbornych-sekcii/sekcia-sestier-prac-v-anesteziologii-a-intenzivnej-starostlivosti.html
http://www.sksapa.sk/obsah/odborne-sekcie/zoznam-odbornych-sekcii/sekcia-sestier-prac-v-anesteziologii-a-intenzivnej-starostlivosti.html
https://www.facebook.com/pages/Sekcia-sestier-pracujúcich-v-anestéziológii-a-intenzívnej-starostlivosti
https://www.facebook.com/pages/Sekcia-sestier-pracujúcich-v-anestéziológii-a-intenzívnej-starostlivosti

Kontakt na autora:

PhDr. Helena Gondarova-Vyhnickova, dipl. s.

Sekcia sestier pracujucich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti
Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek

Amurska 71

821 06 Bratislava

helenagondarl@gmail.com

96



WSKAZANIA DO ROZPOCZECIA OPIEKI PALIATYWNEJ U CHORYCH
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

fl,Z

mgr Lucyna Graf™“, mgr Mariola Sleziona®®, mgr Barbara Stolecka’*,

mgr Gabriela Ptaszek'®, mgr Renata Mroczkowska®, dr n.o zdr. Piotr Gurowiec*’

'Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Wydzial Nauk o Zdrowiu
2Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Opieka Rodziny w Tychach
3Wojew()dzki Szpital Specjalistyczny Spotka Megrez Tychy
*Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu
*Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
6Slqskie Centrum Chorob Serca w Zabrzu

7Sla[skie Centrum Chorob Serca w Zabrzu

Streszczenie niewydolno$¢ serca jest stanem zejSciowym wielu czynnosciowych lub strukturalnych
schorzen serca, u czgsci chorych stanie si¢ przyczyna $mierci. Schorzenie jest znaczacym
problemem klinicznym, spotecznym oraz ekonomicznym. Szacuje si¢, ze na niewydolno$¢ serca
choruje 2-3% ogodlnej populacji. Najczesciej chorujg osoby w podesztym wieku, a $redni wiek w
krajach rozwinigtych wynosi 75 lat. Choroba zle rokuje, jest, przewlekta, postepujaca 1
niewyleczalna, niekorzystnie wplywa na jakos$¢ zycia i przewidywalny czas przezycia. Rokowania
niewydolnos$ci serca sa niepomysine, poniewaz od momentu diagnozy choroby prawie 50% chorych
w ciggu 4 lat umiera. Coraz cze¢$ciej rokowanie w niewydolnos$ci serca jest gorsze niz w chorobach
nowotworowych. Za$ pacjentow nalezy edukowac¢ w zakresie mozliwo$ci zapobiegania pogorszenia
stanu zdrowia, kolejnych hospitalizacji, korzystania z opieki paliatywnej, a w konsekwencji

rozwazy¢ objecie chorych z niewydolnoscia serca opieka paliatywna.
Stowa kluczowe: niewydolno$¢ serca, schytkowa faza zycia, opieka paliatywna

Wprowadzenie

Wzrasta liczba chorych z niewydolnoscig serca, ktora prowadzi do strukturalnego uszkodzenia
serca oraz do schytkowego okresu zycia. Rocznie na niewydolno$¢ serca w krajach rozwinigtych
choruje 5-10 o0s6b na 1000 mieszkancoéw i liczba ta nadal ro$nie, czyli okoto 6,5 — 10 milionéw

0s0b, za$ w Polsce okoto 1 miliona. Przypuszczalnie liczby te spowodowane sg tym, Ze rozwija si¢

97



postep medycyny, ktory oferuje coraz lepsze metody diagnostyczne i lecznicze. Przyktadem moga
by¢ pacjenci z zawatem serca, u ktorych leczenie inwazyjne ratuje zycie, natomiast powoduje to
rozwo6j pozawatowej niewydolnosci serca lub tez rozwoj juz istniejgcej niewydolnosci. Rokowania
chorych sg zte, moga by¢ poprawione jedynie przez zastosowanie mechanicznego wspomagania
krazenia lub przeszczep serca. Niestety w dalszym ciggu ilo$¢ implantacji urzadzen mechanicznych
i transplantacji serca jest niewielka, dlatego przypuszczalnie wigkszo$¢ chorych majacych
zaawansowang niewydolno$¢ serca znajdzie si¢ w fazie terminalnej. Przyczyng $mierci 0sob
cierpigcych na niewydolno$¢ serca jest postepujaca dysfunkcja serca, nagly zgon sercowy, a takze
choroby wspdtistniejace. Szacuje si¢, iz 60% pacjentow umiera z mniej zaawansowang choroba,
28% umiera ze S$rednio zaawansowang niewydolno$cig, a 44% umiera w zaawansowanej
niewydolnos$ci serca[1].

OBJAWY NIEWYDOLNOSCI SERCA

Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (New York Heart Associattion) pordwnalo czestos$é
wystepowania objawéw w umiarkowanej lub zaawansowanej niewydolnosci serca i W
zaawansowanej chorobie nowotworowej, okazato si¢, ze objawy 1 czestotliwos$¢ sa podobne. Naleza
do nich: zte samopoczucie, duszno$¢, zmgczenie, brak apetytu, senno$¢, lek, depresja, bdl,
nudnosci.

Analiza objawow wystepujacych u chorych z niewydolnosciag serca wykazala, ze czgstosé
wystepowania objawdéw w niewydolno$ci serca w zaawansowanych postaciach nie jest inna niz u
chorych cierpiagcych na choroby onkologiczne w schylkowym okresie Zycia. Wyniki wykazaly
roznice w dusznosci, ktora wystepuje czesciej u chorych z niewydolnoscig serca 1 jest znamiennie
silniejsza niz u chorych onkologicznych, natomiast zaskakujacy jest fakt, ze u chorych z
niewydolno$cia serca bol nie jest wcale rzadszy, jest jedynie stabszy.

Jednym z najczestszych objawow w niewydolnosci serca jest bol.
Badania dowodza, ze w objawowym leczeniu 25% pacjentow nie otrzymuje zadnych lekow
przeciwbolowych. U 90% chorych leczenie przeciwbolowe (z wykorzystaniem opioidéw) jest
wystarczajace, a 20% hospitalizacji, ktora jest spowodowana zaostrzong niewydolno$cig serca moze
by¢ konsekwencja spozywania niesteroidowych lekow przeciwzapalnych. Bardzo czesto lekarze
boja si¢ stosowania w leczeniu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, poniewaz moga one
spowodowac zaostrzenie choroby. Za$ przy stosowaniu stosowanie opioidow moga wystepowac
uzaleznienia. Natomiast dobrze stosowane leki przy dobrze dostosowanych wskazaniach i
odpowiednich $rodkach ostroznosci, sag w stanie zapewni¢ dobrg kontrole dolegliwos$ci chorym bez

zwigkszonego ryzyka dziatan niepozadanych.
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Wazng informacja Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart

Association) dotyczaca strukturalnego uszkodzenia serca jest to, ze moze ono doprowadzi¢ do tego,

ze:
o chory umrze z innego powodu, zanim dojdzie u niego do wystapienia objawow
J w uszkodzeniu strukturalnym serca moze nastapi¢ rozwijajaca si¢ niewydolnos¢ serca, przy

czym zastosowane leczenie moze pozwoli¢ na dobrg kontrole objawow

o w strukturalnym uszkodzeniu serca moze nastapi¢ $mier¢ pacjenta z powodu postepujacej
niewydolnosci

Nalezy pamigtaé, ze kazdy z tych scenariuszy moze zostac¢ przerwany, w dowolnym czasie, nagtym

zgonem[1,2,3,4].

PROBLEMY KWALIFIKACJI CHORYCH DO LECZENIA OBJAWOWEGO

Podstawowym problemem dotyczacym kwalifikacji chorych kardiologicznych do leczenia
objawowego jest trudny do przewidzenia, osobniczo zmienny przebieg koncowego etapu ich zycia,
rozw0j dolegliwosci i poczucie jakosci zycia. Niestety w skrajnej niewydolnosci serca pacjenci lub
ich bliscy, przy napadach dusznos$ci, w omdleniach spowodowanych spadkiem ci$nienia t¢tniczego,
w terminalnych obrzgkach pluc czy nawet w agonii, najczesciej] wzywaja karetke¢ pogotowia. Na
oddziatach kardiologicznych pacjentom tym udzielana jest pomoc dorazna, natomiast nie realizuje
si¢ planoéw dalszej opieki.

Istnieja doniesienia, iz w ostatnich 48-72 godzinach Zycia pacjentdow z niewydolno$cig serca
pogarsza si¢ ich jako$¢ zycia z powodu dusznosci(66%), bolu (45%), splatania(15%), zywienia
przez sond¢ zotagdkows, mechanicznej wentylacji, reanimacji (40%). Na podstawie relacji rodzin
zmartych pacjentow wiadomo, ze chorzy ci deklarowali che¢ spokojnej $mierci. Niestety w
przeciwienstwie do rodzin tych pacjentow, zespoly terapeutyczne czesto nie maja tej §wiadomosci.
Dlatego konieczny jest wzrost Swiadomosci lekarzy ze specjalnoscia z kardiologii, iZ w ostatnich
dniach Zycia pacjentow z niewydolno$cia serca, powinno dazy¢ si¢ do zmniejszania cierpienia, a

nie walczy¢ o przedtuzanie zycia. [2]

CO MOZE ZAPROPONOWAC MEDYCYNA CHORYM W SCHYLKOWYM STADIUM
NIEWYDOLNOSCI SERCA?

Pacjentom z niewydolnos$cig serca bedacym w schytkowym stadium choroby, medycyna moze
zaproponowa¢ formy leczenia takie jak: mechaniczne wspomaganie krazenia, terapia lekami
inotropowymi w sposob ciagly, transplantacja serca oraz opieke paliatywna. Wykorzystanie metod
terapeutycznych umozliwia chorym szybkie poddanie si¢ réznym formom terapii, ale takze pozwala
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na ich zaniechanie w sytuacji, gdy szansa na popraw¢ jest znikoma lub kiedy mozliwosci
terapeutyczne nie daja szans na utrzymanie akceptowanej przez chorego jakosci zycia.
Automatyczne wiaczanie si¢ urzadzenia przedtuza proces umierania i potencjalnie pogarsza jako$¢
umierania. W zwigzku z tym pacjent, w przypadku zblizajacej si¢ $mierci moze zaniechad
dotychczasowego leczenia, poprzez decyzj¢ wylaczenia stymulatora lub ICD. Chory o takiej
mozliwo$ci powinien by¢ poinformowany zanim urzadzenie zostanie wszczepione. Natomiast
decyzje te budza kontrowersje etyczne, dlatego najlepszym postepowaniem bytoby niewszczepianie
automatycznych kardiowerterow- defibrylatorow (ICD) pacjentom, u ktérych z powodu
zaawansowania niewydolnosci serca rokuje si¢ krotki okres przezycia. Nie jest tez zasadne, aby w
ciggu ostatnich kilku miesiecy zycia wykonywac¢ agresywne zabiegi kardiologiczne, gdyz dziatania
te nie poprawiajg komfortu zycia, ani nie zwigkszajg szans na przezycie. W takich sytuacjach wazne
jest zrozumienie, ze przyczyna, ktdra prowadzi do $mierci jest skrajnie zaawansowana choroba, a

nie okres$lona interwencja medyczna.[1,3]

OPIEKA PALIATYWNA DLA CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA KRAZENIA

Opieka paliatywna poczatkowo byta przeznaczona dla pacjentéw nowotworowych. Obecnie opieka
ta §wiadczy ustugi réwniez dla pacjentow zblizajacych sie¢ do kresu zycia, jak i tych co maja
schorzenia inne niz nowotwory. Celem opieki jest ztagodzenie cierpienia przez wielodyscyplinarne
1 holistyczne podejscie obejmujace potrzeby fizyczne, emocjonalne, duchowe, co w efekcie
poprawia jako$¢ zycia chorych i ich rodzin.

Zaproponowanie opieki paliatywnej chorym z niewydolno$cig serca nie jest koncepcja nowa ani
zaskakujacg. Opieka paliatywna powinna prowadzi¢ chorych i ich bliskich przez cierpienie, ktore
jest spowodowane niewydolnos$cig serca, zwlaszcza, ze epizody choroby mogg si¢ nasila¢. Badania
dowodza, Ze pacjenci z niewydolno$cig serca, ktorzy byli w koncowym stadium poprawili swoja
jakos¢ przezycia o 81 dni w stosunku do pacjentow, ktdrzy nie byli objeci opieka paliatywna.
Zespo6t pracujacy w opiece paliatywnej powinien spetni¢ podstawowy warunek dobrej opieki jakim
jest akceptacja smierci chorego, i uznanie, ze niewyleczalna, postgpujaca choroba wigze si¢ z
kresem zycia[6].

Model na ktéorym rozwinela si¢ opieka paliatywna, czyli opieki nad chorymi onkologicznymi
opieral si¢ gldéwnie na wytyczeniu punktu, w ktérym chory wchodzit w schytkowy okres zycia.
Majac na uwadze trajektori¢ niewydolnosci serca, zauwaza si¢, ze model w niewydolnos$ci krazenia
nie jest taki, jak u chorych onkologicznych. Trajektorie z przebiegu niewydolnosci serca sg bardziej

nieprzewidywalne niz wynikatoby to z modelu postepujacych niewydolnosci narzadowych.
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W ostatnich latach opieka paliatywna bardzo si¢ zmienita, nie szuka si¢ juz punktu, w ktorym

rozpoczyna si¢ schytkowy okres zycia. Zaklada si¢, ze opiekg paliatywna powinno si¢ rozpoczac

mozliwie wczesnie, nie czekajac na ostatni, schytkowy etap choroby. Zakres opieki powinno si¢
rozwija¢ wraz postepem choroby proporcjonalnie do potrzeb.

Wspotczesny model proponowany w rozwoju opieki paliatywnej nad chorym z niewydolnoscia

serca zaklada, ze nie szuka si¢ punktu zwrotnego oraz to, lecz dazy si¢ do dokonywania staran w

miar¢ rozwoju potrzeb, czyli u kazdego chorego wiacza si¢ odpowiednie zasady postgpowania. Na

przyktad w Australii opracowano ankietg, po wypelnieniu ktorej istnieje mozliwo$¢ osiggniecia
porady w specjalistycznym zespole opieki paliatywnej. Ankieta dotyczyta czterech zagadnien:

. priorytetowa konieczno$§¢ wskazania do rozpoczgcia opieki paliatywnej, réwniez brak
opiekuna, prosba pacjenta lub rodziny, a takze potrzeba zespotu leczacego.

. dobro pacjenta. Zwraca si¢ tu uwagg na to, czym rozni si¢ opieka paliatywna od standardowe;j
opieki. Mysli si¢ tu nie tylko o chorym, ale tez o jego wspdtmatzonku, czy najblizszej osobie,
ktora si¢ troszczy o chorego.

J mozliwo$ci zapewnienia opieki choremu przez opiekuna lub rodzing

J dobro opiekuna[1,3,6,7].

ZATEM JAKIE CELE MOZEMY POSTAWIC PRZED OPIEKA PALIATYWNA?

Odpowiedziag na to pytanie bedzie model opracowany w Szwajcarii, ktory oparty jest na slowie
SENS, znaczenie poszczegolnych sktadowych pochodzi z jezyka niemieckiego

S- (syptomkontrolle) kontrola dolegliwo$ci

E — (Entscheidungsfindung) podejmowanie decyzji

(rezygnacja z (L)VAD)

N- ( Netzwerk) koordynacja opieki

(model efekt drzwi obrotowych, opieka hospicyjna, model wspolnej
opieki — collaborative care)

S — (Support) wsparcie

(oczekiwania pacjentéw ze strony opieki paliatywnej, komunikacja, opieka nad osieroconymi)

E — ( Ende des Lebens) opieka u schytku zycia

Analiza poszczegdlnych celéw jest dowodem na to, ze opieka paliatywna jest w stanie poprawic

komfort zycia chorych z niewydolno$cia serca[3,6].
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KIEDY NALEZY OBJAC OPIEKA PALIATYWNA CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA

SERCA?

Niewydolno$¢ serca, jest chorobg przewlekta, postepujaca i niewyleczalng prowadzi do znacznego

cierpienia a ostatecznie do $mierci. Przyjeto, ze aby méc uzna¢ niewydolnos¢ serca za schytkowa,

nalezy wykluczy¢ obecnos¢ potencjalnie odwracalnych przyczyn, ktéore moga pogarsza¢ funkcje

serca lub tez moga nasila¢ objawy niewydolnosci.

Terminalng faz¢ niewydolnos$ci serca mozna okresli¢ na podstawie czynnikow takich jak:

J Powtarzajace si¢ hospitalizacje i/lub nieplanowane wizyty ambulatoryjne — bez wigkszej
poprawy

o Wyczerpanie opcji mogacych poprawié sytuacje pacjenta

J Brak odwracalnych przyczyn pogorszenia

o Brak poprawy, pomimo stosowania maksymalnego tolerowanego leczenia

. Pogarszajaca si¢ funkcja nerek, anemia, hiponatremia

. Duszno$¢ spoczynkowa lub przy minimalnych wysitkach (NYHA IV)

o Hipotonia + tachykardia spoczynkowa

J Samoistne pekanie skory w zakresie obrzeknigtych konczyn dolnych i utrzymywanie sig
wycieku

o Powazne schorzenia towarzyszace (COPD, krytyczne niedokrwienie kofnczyn)

Wyktadnikami kiedy chory z niewydolnos$ciag serca wchodzi w schytkowa faze zycia i1 kiedy moze

by¢ wskazana opieka u schytku zycia, sa:

J Niezdolnos$¢ do przyjmowania ptyndéw / lekéw doustnych

. Brak zainteresowania zyciem

. Wycofanie

o Brak reakcji na propozycje

J Postepujace zmeczenie

o Poczucie wyczerpania

J Niezdolno$¢ do opuszczania t6zka

Rozpoznanie schylkowej fazy zycia jest wskazaniem do wdrozenia opieki paliatywnej. Jest to ta

faza zycia, w ktorej opieka paliatywna musi by¢ intensywna. Wskazaniem do intensywnej opieki

paliatywnej sa objawy wskazujace na zblizajaca si¢ $Smier¢. Pierwszym postgpowaniem powinna

by¢ weryfikacja dotychczasowych terapii lub ich sktadowych na przyktad zaniechanie Zywienia czy

nawadniania, profilaktyki LE, antybiotykoterapii. Bardzo waznym elementem jest ocena cierpienia.

Nalezy regularnie powtarza¢ ocen¢ objawow, weryfikowac osiggnigcia celow leczenia 1 leczenia co

102



najmniej co 4 godziny. Trzecig kolumng tego leczenia jest wsparcie dla najblizszych. Tak jak nagle
pojawiaja si¢ pacjenci na oddziatach kardiologicznych czy intensywnej terapii, tak samo znikaja
szybko, a jeszcze szybciej znikajg ich rodziny z zupelnie nierozwigzanymi problemami

emocjonalnymi[2,3,6,7].

PODSUMOWANIE

Wdrozenie opieki paliatywnej u chorych z niewydolno$cig serca powinno wynika¢ z potrzeb
chorego, rodziny lub zespotu leczacego, a nie z okreslenia prognozy, ktorej tak naprawde wiekszos¢
lekarzy nie potrafi postawi¢. Warto wiedzie¢, ze elementy celéw opieki paliatywnej sa mozliwe do
osiggnigcia, a faza umierania jest wskazaniem do intensywnej opieki oraz wsparcia, nie jest ona
faza bierng, od ktorej mozna uciec. Istotne jest, aby w opiece u schytku zycia chorego unikaé
okoliczno$ci, ktoére moglyby zakldci¢ spokojnag $mieré. Zas zespol terapeutyczny zajmujacy si¢
chorymi cierpigcymi na niewydolno§¢ serca powinien pamigta¢, ze nieuleczalna choroba
nieuchronnie prowadzi do $mierci. W gronie medykow leczenie kojarzone jest z wyleczeniem, a
umieranie 1 §mier¢ pacjenta traktowane jest jako porazka zawodowa. Personel medyczny majac
poczucie kleski unika rozmow na temat choroby i jej rozwoju zarowno z chorym, jak i jego rodzing.
Sytuacja taka powoduje, ze dla chorych choroba jest niezrozumiata, a personel medyczny nie jest
$wiadomy potrzeb chorych. Zyczeniem byloby, zeby lekarze — kardiolodzy przejeli od specjalistow
medycyny paliatywnej podstawowe zasady komunikacji z pacjentem dotyczace aktywnego

stuchanie, umiejgtnego przekazywania ztych wiadomosci oraz dialogu terapeutycznego.
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KOMUNIKCJA PIELEGNIARKI Z CHORYM KARDIOLOGICZNIE
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STRESZCZENIE

Wspotczesna pielegniarka, aby realizowa¢ wyznaczone cele, powinna posiada¢ umiejetnosci
komunikowania si¢, zna¢ zasady dobrej komunikacji interpersonalnej oraz stosowac techniki
komunikacyjne. Ksztattowanie wtasciwej relacji z pacjentem ma w pielggniarstwie duze znaczenie.
Poprzez wzrost poziomu efektywnej komunikacji z pacjentem wzrasta jakos$¢ opieki nad pacjentem
kardiologicznym.

Na oddzial kardiologiczny trafiaja pacjenci w réznym przedziale wiekowym, z roéznymi
osobowos$ciami, opiniami 1 pogladami. Pacjent przyjety na oddziat kardiologiczny przezywa duzy
stres wynikajacy z poszukiwania powodow pogorszenia si¢ jego stanu zdrowia. Pielegniarka
nawigzujac relacje z pacjentem przyczynia si¢ do tego, by obnizy¢ poziom napigcia
psychofizycznego chorego. Pacjentowi powinno si¢ okaza¢ wsparcie w przystosowaniu si¢ do

nowej sytuacji[1].

SEOWA KLUCZOWE: pielegniarka, pacjent komunikacja

WPROWADZENIE

Komunikacja z pacjentem jest bardzo waznym aspektem w terapii. Zasady komunikacji
interpersonalnej sa pracownikom medycznym bardzo przydatne, znajomo$¢ ta pozwoli na
prawidtowe relacje z pacjentem. Pacjent bedac w szpitalu zwykle nie jest w dobrej kondycji ani
fizycznej ani psychicznej, potrzebuje wsparcia psychicznego, dzigki ktoremu lepiej zaadoptuje si¢
w warunkach szpitalnych. Pierwszy kontakt z pacjentem jest bardzo wazny, odbywa si¢ juz na
Izbie Przyje¢, na ktorej kompetentna pielegniarka moze podziata¢ na pacjenta uspokajajaco.
Nastepnie pacjent trafia na oddziat szpitalnyy, gdzie informowanie chorego, zwtaszcza wyjasnianie
mu istoty badania czy zabiegu, a takze motywowanie do zachowan prozdrowotnych, jest bardzo

waznym procesem. Pobyt w szpitalu budzi u pacjentéw lgk przed nieznanym, dlatego w kontakcie z
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pacjentem potrzebne jest zrozumienie jego potrzeb psychospotecznych, do ktérych powinno sie
dopasowaé sposdb prowadzenia rozmowy. Udzielajac odpowiedzi pacjentowi powinnismy
wyjasnia¢ wazne kwestie, wykazywac¢ zrozumienie dla jego stanu, pomaga¢ mu zaadoptowac si¢ do

warunkow szpitalnych oraz zapewni¢ mu poczucie bezpieczenstwa[2,3].

ZASADY KOMUNIKACJI INTERPERSONALNEJ
Poprzez komunikacj¢ miedzyludzka zdobywa si¢ informacje o §wiece, o potrzebach wartosciach 1
emocjach innych ludzi

e Wplywa si¢ na zachowanie innych ludzi

e Nawigzuje si¢ kontakt emocjonalny

¢ Buduje si¢ zaufanie

e Osiaga si¢ wzajemne porozumienie

Oprocz stéw wazna jest komunikacja niewerbalna, na przyktad:
o Gesty
e Mimika twarzy
e Pozycjaipotozenie ciata
¢ Intonacja glosu
e Organizacja przestrzeni

e Kontakt wzrokowy[2]

Komunikujac si¢ z pacjentem niedostyszacym nalezy:
e  Mowic¢ powoli, wyraznie, z matymi przerwami, bez nadmiernej mimiki
e Mowic blizej aparatu stuchowego
e Miec¢ kontakt wzrokowy z osoba niestyszaca,
e Zapewni¢ warunki, zeby pacjent mogt czyta¢ z ruchu warg
e Rozmowe wspomagac gestykulacja

e W razie potrzeby poshuzy¢ si¢ pismem[4]

W przypadku komunikacji z pacjentem niewidzacym lub niedowidzacym nalezy
e Uzyska¢ informacj¢ od rodziny/opiekunéow o sposobach porozumiewania si¢
e Uprzedzac pacjenta o wszystkim co si¢ wkoto dzieje
e Zapozna¢ pacjenta z topografia sali, korytarza, pomieszczen

e Zapewni¢ bezpieczenstwo, przez usuniecie przedmiotow, ktore moga wywotac kolizje
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e Poinstruowac pacjenta w jaki sposob moze skontaktowac si¢ z personelem

Podstawowg zasadg nawigzania kontaktu z pacjentem juz na izbie przyje¢ jest potraktowanie go w
sposob indywidualny. Pacjent nie moze odczuwaé, ze nie ma si¢ dla niego czasu. Rozmowa
powinna by¢ przeprowadzona w spokojnej atmosferze. A zachowanie osoby prowadzacej rozmowe
powinno by¢ swobodne, naturalne, cierpliwe i taktowne. Istotne jest stworzenie
wlasciwych warunkoéw do rozmowy co wigze si¢ ze stworzeniem mitej 1 przyjaznej atmosfery.
Nalezy pamigtac¢, ze bez wzgledu na zachowanie pacjenta nie mozna go traktowac jak wroga. W
tworzeniu milej atmosfery duza role odgrywaja zachowania “cieple” i ,,zimne”, czgsto sg one
bardziej znaczace niz wypowiadane stowa. Podczas kontaktu z pacjentem nalezy zadbal, aby
sytuacje w jakich si¢ on znajduje byty jasne 1 przejrzyste.

W kontakcie z chorym wazng kwestia jest, by by¢ dobrze
zrozumianym, czyli dostosowaé jezyk do rozmoéwcy, nie uzywaé zargonu medycznego, skrotow
myslowych a specjalistyczne zwroty nalezy wyjasnic.

W procesie komunikowania si¢ istotng rolg jest umiejetnos¢ stuchania, dzigki czemu
mozna nawigza¢ kontakt emocjonalny oraz dowiedzie¢ si¢ co pacjent chce nam przekazaé.

Stuchajac pacjenta nalezy skupi¢ si¢ na tresciach wypowiedzi. Unika¢ nalezy stosowania ocen[2].

PRZEKAZYWANIE INFORMACJI PACJENTOM KARDIOLOGICZNYM O

PLANOWANYCH ZABIEGACH DIAGNOSTYCZN-TERAPEUTYCZNYCH

Proces informowania pacjenta rozpoczyna si¢ z chwilg przekroczenia drzwi szpitala. Chory
powinien mie¢ wyjasniony cel jego hospitacji. Pielegniarka przyjmujaca pacjenta na oddziat
kardiologiczny powinna poinformowa¢ o planowanych badaniach lub zabiegach oraz wyjasni¢ mu
cel tych badan. Rolg pielggniarki jest umiejetne odpowiadanie na pytania zadane przez pacjenta,
powinna ona rowniez zache¢ca¢ chorego do przedstawienia swoich obaw 1 watpliwosci. Czgsto
rodzina chorego pyta o jego stan zdrowia — czy pielegniarka ma prawo odpowiada¢. Oczywiscie, ze
tak. Nalezy tylko pamigta¢, Zze pielegniarka nie moze stawia¢ diagnozy choremu, natomiast na
wszystkie inne pytania zgodnie ze swoimi kompetencjami i wiedzg powinna odpowiada¢ na
pytania. Btednym stwierdzeniem niektérych pielegniarek jest informacja, ze ,,nie maja prawa
udziela¢ informacji, zwracajac si¢ do chorego lub rodziny mowigc: prosze¢ si¢ zgtosi¢ do lekarza™.
Pielegniarka moze wyjasnia¢ niektore kwestie zwigzane z leczeniem i planowanymi zabiegami,
powinna wyjasnia¢ na czym polega badanie lub zabieg, jakie sa powiklania, konsekwencje i

pozytywne rezultaty. Wazne jest, aby pielegniarka udzielala informacji kompetentnie oraz ze
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Swiadomos$cig posiadanej swojej wiedzy, ktora powinno si¢ aktualizowa¢ i uzupetnia¢ poprzez
uczestnictwo w specjalizacjach, kursach, szkoleniach, warsztatach.

Pielegniarka, ktoéra bezposrednio uczestniczy w badaniu lub zabiegach diagnostyczno —
terapeutycznych powinna choremu wyjasni¢ tok postgpowania, uprzedzi¢ o mozliwych
niepozadanych doznaniach oraz powinna na biezaco informowaé o kolejnych dziataniach
podejmowanych przez zesp6t leczniczy. Chory ma prawo do wyjasnienia wszelkich
watpliwosci 1 wytlumaczenia istoty zabiegu. W
przypadku informowania rodziny chorego nalezy pamieta¢, ze na udzielanie informacji na temat
zdrowia chorego osobom trzecim konieczna jest zgoda pacjenta, co jest wymogiem prawnym.

Na  podejmowanie dziatan
terapeutycznych chory udziela formalnej zgody. Zaréwno lekarz, jak i pielegniarka na miar¢ swoich
kompetencji i kwalifikacji powinni sprosta¢ oczekiwaniom pacjenta i udzielic mu wszelkich
informacji zwigzanych z podejmowanym dziataniem.

Szczegblne] uwagi wymagaja pacjenci, ktorzy sa mniej
swiadomi, dla niektorych z nich podpisanie zgody oznacza zgode na niejasny eksperyment. Nalezy
im udzieli¢ wszelkich informacji 1 wyjasnien dostosowujac jezyk do potrzeb chorych. W
przypadku nie wyrazenia zgody pacjenta na postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne, zgodnie z
wiedzg 1 przekonaniami nalezy przekona¢ pacjenta do zmiany decyzji. Warto tez pamietac, ze
niedopuszczalne jest dziatanie wbrew woli pacjenta.

Przedstawione ponizej najczgsciej przeprowadzane zabiegi diagnostyczne 1 lecznicze
wykonywane u pacjentow ze schorzeniami uktadu sercowo — naczyniowego moga ulatwic
postepowanie w codziennej praktyce. Podane synonimy s3 napisane w jezyku , w jakim chory
najlepiej moze skojarzy¢ znaczenie zabiegu[2,3,4,5].

KORONAROGRAFIA Z WENTRYKULOGRAFIA

Jest to inwazyjny zabieg diagnostyczny polega na naktuciu tetnicy udowej w pachwinie lub
promieniowej w zgieciu tokciowym i1 wprowadzeniu cewnika do aorty 1 serca oraz podania
kontrastu do naczyn wiencowych 1 jam serca. Badanie pokazuje zmiany w naczyniach wiencowych,
dzigki czemu mozna wykry¢ zwezone miejsca przez miazdzyce, oraz zaburzenia w czynnosci
komor serca i zastawek. Synonim: cewnikowanie serca, angiografia wiencowa.
ANGIOPLASTYKA WIENCOWA

Jest to inwazyjny zabieg leczniczy: na poczatku wykonuje si¢ koronarografie ze $rodkiem
kontrastujgcym, nastgpnie zmienione miazdzycowo naczynia rozszerza si¢ przy pomocy cewnika z
balonikiem. W niektorych przypadkach wstawia si¢ tzw. stent, w rozszerzone miejsca, w celu

lepszego efektu angioplastyki. Zabieg pozwala na poprawe przeptywu krwi przez naczynia
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wiencowe. Zabieg nie likwiduje miazdzycy, w zwigzku z tym po jakim$ czasie moze ponownie
pojawi¢ si¢ zwezenie w naczyniach. Synonimy: plastyka, balonikowanie (czgsto mylone jest z
koronarografig), udraznianie, rozpychanie.

WSZCZEPIENIE STYMULATORA SERCA

Jest to chirurgiczny zabieg leczniczy: polega na nacigciu w okolicy podobojczykowej i
wprowadzeniu do wnetrza serca elektrody, ktora taczy sie ze stymulatorem, ktory umieszczony jest
w tkance podskérnej. Stymulator zapobiega zastabni¢ciu 1 utraty przytomnosci z powodu
nadmiernego zwolnienia czynno$ci serca. Synonim: rozrusznik

WSZCZEPIENIE AUTOMATYCZNEGO KARDIOWERTERA — DEFIBRYLATORA

Jest to chirurgiczny zabieg leczniczy: wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym. W trakcie zabiegu
u pacjenta wywoluje si¢ zatrzymanie krazenia w celu oceny funkcjonowania urzadzenia.
Defibrylator ma za zadanie rozpoznaé, a nastepnie przerwac chaotyczng prace serca przy pomocy
elektrycznego wytadowania. Zabieg ten wykonuje si¢ w komorowych zaburzeniach rytmu serca,
ktére mogg prowadzi¢ do zatrzymania krazenia.

INWAZYJINE BADANIE ELEKTROFIZJOLOGICZNE

Jest to inwazyjny zabieg diagnostyczny: kilka elektrod wprowadza si¢ droga przezzylng do wnetrza
serca. W trakcie badania stymuluje si¢ pradem elektrycznym (do 20V) rozne okolice serca i
rejestruje zapis elektrokardiograficzny wewnatrzsercowy oraz z powierzchni ciata. Badanie
wykonuje si¢ w celu identyfikacji rodzaju arytmii lub wykazania arytmii, jesli jest takie
podejrzenie.

PRZEZNACZYNIOWA ABLACJA PRADAMI WYSOKICH CZESTOTLIWOSCI ZABURZEN
RYTMU SERCA

Jest to inwazyjny zabieg leczniczy: na poczatku przebiega tak jak badanie elektrofizjologiczne,
nastgpnie przez wysokg czestotliwo$¢ pradu niszczy si¢ ognisko, ktore jest odpowiedzialne za
powstanie arytmii. Po okresleniu rodzaju arytmii ablacj¢ stosuje si¢ w przypadku, gdy u podloza
arytmii lezg drobne struktury patologiczne potozone na wewngetrznej czesci Scian serca. Zniszczenie
tych struktur prowadzi do wyleczenia. Potocznie mowi si¢ ablacja.

PRZEZPRZELYKOWA ULTRASONOGRAFIA

Jest to nieinwazyjny zabieg diagnostyczny: do przetyku wprowadza si¢ glowice i przeprowadza si¢
rejestracje ultrasonograficzng czynnos$ci serca. Synonim: pacjent méwi ,,zatozg mi rur¢”
PRZEZPRZELYKOWA STYMULACJA LEWEGO PRZEDSIONKA

Jest to nieinwazyjny zabieg diagnostyczny: elektrode wprowadza si¢ na wysoko$¢ serca do
przetyku, nastepnie pobudza si¢ pradem do 20V lewy przedsionek. Synonim: pacjent mowi ,,zatoza

mi rur¢”
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ZABIEGI KARDIOCHIRURGICZNE
Zabiegi kardiochirurgiczne najczeséciej wykonuje sie¢ w celu leczenia choroby wiencowej, czyli
wszczepienie zylnych i/lub tetniczych pomostow wiencowych lub wad serca, czyli wszczepienie

biologicznych lub sztucznych zastawek serca. Synonimy: by-passy, pomosty.

Badania dowodza, ze stres na wysokim poziomie przed zabiegiem pogarsza rokowanie chorego. W
zwigzku z tym rolg pielegniarki jest umiejetna komunikacja z pacjentem w celu zmniejszenia jego
leku, co moze mie¢ pozytywny wptyw na rekonwalescencje i szybki powr6t do zdrowia.

Podczas informowania na
temat zabiegdw nalezy zwréci¢ uwage, na to by pacjent byt swiadomy réznicy pomigdzy zabiegiem
diagnostycznym a leczniczym, gdyz nie sg one tozsame.

Nalezy uswiadomic¢ pacjenta, ktore zabiegi likwiduja, a
ktére nie likwiduja choroby podstawowej. Wazna jest edukacja w zakresie zachowan
prozdrowotnych, ktére moga powstrzymaé rozwoj choroby, czyli redukcja masy ciata, wlasciwe

odzywianie si¢, zaprzestanie palenia tytoniu[2].

PROBLEMY W KOMUNIKACJI
Trudno$ci w przekazywaniu informacji dotyczacych swoich potrzeb, uczu¢ i mysli, prawidtowym
odbieraniu komunikatoéw wystepuja w przypadku kontaktu z pacjentami, u ktérych wystepuja
zaburzenia czynnosci nerwowych, takie jak:

e Afazja— zaburzenia mowy

e Agnozja— zaburzenia poznania

e Apraksja — zaburzenia dziatania

e Zaburzenia myslenia, uczenia si¢, pamigci 1 orientacji

Pielegniarka sprawujac opieke powinna dokona¢ oceny w celu okreslenia mozliwosci kontaktu i
dobrania odpowiednich metod porozumiewania sig. Badanie

przeprowadzone przez B. Tarczynska dowodza, ze wedtug pacjentow, jak i pielegniarek problemem
zaburzajacym prawidlowe komunikowanie si¢ jest brak czasu pielggniarki na spokojng rozmowe.

Pielegniarki z pacjentem rozmawiajg przy okazji wykonywania czynnosci[ 1,4].

PODSUMOWANIE
Opieka pielegniarska ukierunkowana jest na holistyczno$¢ oraz indywidualnos$¢ czlowieka, w tym

indywidualnych potrzeb kontaktoéw. Wzrost jakosci 1 mozliwos$ci porozumiewania si¢ z pacjentem
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jest mozliwy tylko wtedy, gdy pielegniarka wykaze si¢ znajomoscia zasad i technik komunikowania
si¢ oraz wtedy, gdy te umiejetnosci bedzie praktycznie zastosowywac. Z badan wynika, ze
pielegniarki potrafig skutecznie komunikowac si¢ z pacjentem, znaja zasady komunikacji werbalne;j
1 niewerbalnej, natomiast nie znajg technik komunikacyjnych. Techniki komunikacyjne stosuja
intuicyjnie. Istnieje wiele metod komunikacji dopasowanych do rodzaju choroby. Indywidualne
dopasowanie metod komunikacji do potrzeb pacjenta moze pielggniarce da¢ duzo satysfakcji, a
pacjentowi umozliwi zaspokojenie potrzeb. Umiejetnos¢ komunikowania si¢ ma coraz wigksze
znaczenie w postepowaniu terapeutycznym, dlatego istnieje potrzeba i cheé wyrazana przez

pielggniarki uczestniczenia w szkoleniach i warsztatach dotyczacych komunikacji[4].
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Streszczenie

Stan zagrazajacy zyciu u chorych paliatywnych to ten, w ktorym dochodzi do pogorszenia
ogo6lnego stanu i najczesciej okreslany jest jako stan nagly. U chorych w schytkowym okresie zycia
moga wystapi¢ objawy zagrazajace zyciu z powodu postepu choroby podstawowej lub z powodu
chorob wspotistniejacych. Zagrozenie zycia wystepuje przez caly okres zmagania si¢ z choroba.

W artykule zostang omdOwione najczesciej spotykane stany, ktore moga zagraza¢ zyciu. Na
podstawie ogolnego stanu chorego i rokowania u kazdego chorego powinno si¢ dokonywac oceny
klinicznej, ktéra wplynie na decyzj¢ terapeutyczng, a tym samym na postepowanie przyczynowe

oraz objawowe[1].

SELOWA KLUCZOWE: stany zagrazajace zyciu, chorzy paliatywni, postepowanie w opiece
paliatywnej

WPROWADZENIE

Stan zagrazajacy zyciu jest to stan naglacy na skutek zaostrzenia objawu takiego, jak bol, dusznos¢,

zaburzenia $wiadomos$ci, wymioty powoduje takze nagle pogorszenie jakosci zycia. Stan ten

stanowi istotny problem w opiece paliatywnej, zwlaszcza dla samego chorego oraz jego rodziny.
Podjecie decyzji dotyczacej leczenia przyczynowego uzaleznione jest od samego chorego,

postepu choroby podstawowej oraz od tego czy stan zagrazajacy zyciu jest odwracalny.

W artykule zostang przedstawione najczestsze objawy wystepujace u chorych bedacych w
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stanie terminalnym, oraz przyczyny tych objawow, a takze postgpowanie, ktdore powinno by¢
indywidualne dla kazdego chorego, biorac pod uwage stan chorego, odwracalne zmiany oraz
rokowanie. W podjeciu decyzji dotyczacej leczenia przyczynowego nalezy wzia¢ pod uwage, iz w
schytkowej fazie choroby trzeba wystrzegac si¢ uporczywej, agresywnej terapii, jak réwniez nalezy

wystrzegac si¢ przed zbyt pochopng rezygnacja z tegoz leczenia.

BOL

Bl jest najczestszym objawem, gdyz wystepuje u polowy chorych paliatywnych. Charakteryzuje
si¢ on znacznym nasileniem i natezeniem. Epizod bolowy trwa $redni ok. 30 minut. Bl moze by¢
samoistny, bez znanej przyczyny, lub tez moze by¢ wywotany na przyktad napadem kaszlu, przez
aktywno$¢ zalezng od chorego, a takze przez czynno$ci wykonywane przy pacjencie przez personel
medyczny na przyktad zmiana pozycji ulozenia, zmiana opatrunku.

Zatem wybor $rodka przeciwbolowego zalezy od charakterystyki bolu, czy bol jest
spontaniczny i niezalezny od woli chorego, z jaka czgstotliwoscia si¢ nasila, czy epizod bolu jest
przewidywalny. Nalezy podkresli¢, ze wybor preparatu zalezy od indywidualnej oceny bolu, przy
rownoczesnym, zwroceniu uwagi na akceptacje i preferencje chorego [1,3].

W przypadku silnych dolegliwosci bélowych wstepng ocene nalezy dokona¢ dopiero, gdy
pacjent uzyska zadawalajacy komfort na przyktad przez dogodna pozycje utozenia. Nastepnie
nalezy wykluczy¢ przyczyny bolu, ktore moga by¢ odwracalne i1 s3 one niezwigzane z podstawowa
choroba (na przyktad zawat migs$nia sercowego). Nasilajagce si¢ bole przy minimalnych wysitku
mogg Swiadczy¢ o na przyklad patologicznym zlamaniu. Zas bole krzyza lub o typie rwy moga
zapowiada¢ kompresje rdzenia krggowego.

Celem leczenia bolu jest uzyskanie komfortu kiedy pacjent jest w spoczynku.
U chorych, ktorzy zazywaja juz opioidy nalezy zwigkszy¢ ich dawke o polowe, natomiast jesli
chory nie stosuje tych lekow, a po podaniu leku chory nadal cierpi, wowczas nalezy rozwazy¢
mozliwos¢ wiaczenia opioidow w dawkach wstepnych. Natomiast poprzez zastosowanie lekow
sedatywnych powinno si¢ zapewni¢ pacjentowi spokojny sen.

W postgpowaniu warto ustali¢ plan skutecznej kontroli bolu, w wybranych przypadkach
plan dalszej diagnostyki, a takze wstgpna ocen¢ wynikéw postgpowania. Nadzorowanie leczenia

jest mozliwe, tylko woéwczas gdy utrzymuje si¢ regularny kontakt z chorym 1 jego rodzing [3].

DUSZNOSC
Duszno$¢ to wedlug definicji ,,subiektywne uczucie braku powietrza”. Waznym kryterium

diagnostycznym jest czas narastania dusznosci oraz objawy towarzyszace zarowno podmiotowe, jak
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i przedmiotowe.

W dusznosci stosuje si¢ metody leczenia przyczynowego. Nie nalezy z niego rezygnowac,
gdyz nawet w schytkowej fazie choroby prawidtowo leczac chorobe towarzyszaca, mozna znaczaco
poprawi¢ komfort i rokowanie chorego. Natomiast w tym stadium choroby agresywna terapia jest
niewskazana. Wraz z leczeniem przyczynowym prowadzi si¢ leczenie objawowe, ktore obejmuje
farmakoterapig, a takze fizykoterapi¢ na przyktad ¢wiczenia oddechowe, tlenoterapia.

Pozytywne efekty terapii przynosi rowniez modyfikacja trybu zycia i psychoterapia[1,4].

PANIKA ODDECHOWA

Jest to ostry napad dusznosci potaczony z lgkiem przed uduszeniem, ktory z kolei nasila dusznos¢, a
duszno$¢ ta nasila lek, co powoduje znéw nasilenie dusznosci, tworzac w ten sposob tzw. ,,btedne
koto”. Atak paniki zaczyna si¢ nagle, objawia si¢ szybkimi, ptytkimi oddechami, objawom tym
towarzyszy lek, ktory narasta.

Atak trwa przez ok. 20 minut po czym samoistnie ustgpuje. Panika oddechowa
charakteryzuje si¢ tym, ze objawy wystepuja w nocy, w spoczynku, czasami po wysitku, dominuje
poczucie dtawienia w gardle, duszenia si¢ oraz wystepuje strach przed umieraniem.

Napad mozna przerwaé poprzez zastosowanie benzodwuazepiny. Natomiast kiedy
zaburzenia lekowe nasilajg si¢ lub wystepujg zaburzenia depresyjne mozna zastosowac leki
przeciwdepresyjne. Zawsze nalezy rozwazy¢ inne przyczyny nasilenia duszno$ci zwigzane
bezposrednio lub posrednio z rozwojem choroby podstawowej lub chorobami wspoétistniejacymi.
Wowczas nalezy pomysle¢ o leczeniu przyczynowym stosownym do powodu dusznosci.

W niefarmakologicznym postepowaniu skuteczng metodg jest otworzenie okna, a takze
wlaczenie wiatraczka w celu ochtodzenia twarzy. w
postepowaniu terapeutycznym istotny jest kontakt z chorym, nawigzanie dobrych relacji i zdobycie
zaufania. Dobrze jest mie¢ wypracowane metody relaksacji oraz nalezy prowadzi¢ dobra kontrole

objawdw somatycznych. [1,4].

OSTRY STAN MAJACZENIOWY

Jest to ostry stan kliniczny zwiazany z zalamaniem si¢ homeostazy organizmu potrzebnej do

zapewnienia prawidtowej funkcji osrodkowego uktadu nerwowego. Jest to zespot zaburzen,

ktoremu towarzyszg zaburzenia snu, omamy, urojenia oraz pobudzenie psychomotoryczne.
Ostry stan majaczeniowy wystepuje u schylku zycia u 40-85% chorych, glownie w

podesztym wieku oraz naduzywajacych alkoholu lub $srodkéw psychoaktywnych.

Majaczenie wystepuje w dwoch postaciach: hiperaktywna z przewaga leku i pobudzenia,
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oraz hipoaktywna z przewaga objawOw obnizenia psychoruchowego, sennosci, apatii.

W ostrej fazie postaé hiperaktywna moze powodowaé stan zagrozenia zycia, dlatego wazne
jest wdrozenie jak najszybciej odpowiedniego postepowania. Przede wszystkim nalezy ustali¢
przyczyn¢ majaczenia.

Najczestsze przyczyny majaczenia to:
e Niedotlenienie o$rodkowego ukladu nerwowego: niewydolno$¢ oddechowa, niewydolnos¢

serca, niedokrwisto$¢, wzrost ci§nienia srédczaszkowego

Infekcje uktadu moczowego 1 oddechowego

Zaburzenia metaboliczne: niewydolnos$¢ nerek i watroby, hipoglikemia, hipoalbuminemia

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej: hiperkalcemia, odwodnienie

Leki: glikokortykosteroidy, opioidy, trojcykliczne leki przeciwdepresyjne

Nalezy oceni¢ stan chorego i etap choroby, a takze ustali¢ czy jest mozliwe usunigcie przyczyny
majaczenia. W opiece paliatywnej majaczenie jest czg$cig sktadowg umierania, w tym czasie jest
ono duzym obcigzeniem dla rodziny chorego i dla personelu medycznego. Nalezy  wdrozy¢
postepowanie objawowe. Oprdcz zastosowania leczenia farmakologicznego, pacjentowi nalezy
zapewni¢ odpowiednie o$wietlenie pomieszczenia, usungé przedmioty, ktore potencjalnie moga
stwarza¢ zagrozenie.

Bardzo wazny jest kontakt z rodzing, istotne jest wytlumaczenie przyczyn zachowania

chorego oraz uspokojenie rodziny oraz wsparcie dla nich.

ZESPOL ZYLY GLOWNEJ GORNEJ]
Rozwoj zespotu wynika z utrudnienia odptywu krwi zylnej do prawego przedsionka. Przyczyna
wystgpienia objawdéw zespotu jest ucisk mas nowotworowych zyte glowng goérng potozong w
prawym gornym S$rodpiersiu na przyklad rak ptuc, rak piersi. Objawy zespotu moga by¢ réwniez
wywotane obecnos$ciag cewnikow naczyniowych. Moga takze by¢ zwigzane z rozwojem skrzepliny
w $wietle naczynia.
Objawy zespotu zyly gtownej gornej:

e Bole glowy

e Obrzek bton §luzowych

e Sinica

e Obrzek twarzy

e Nastrzyknigcie spojowek

e Poszerzenie zyt szyjnych 1 zyl §ciany klatki piersiowe;j
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o Kaszel
e Chrypka
e Dusznos¢
e Stridor
e Zesp6t Hornera
e Zespo6t ucisku na krggostup szyjny
e Zesp6t wzmozonego cisnienia srodczaszkowego
e Obrzgk mozgu lub strun glosowych, przy wzros$cie ci$nienia w zyle gtdéwnej gornej powyzej
30 mmHg. Objaw ten stanowi gléwne zagrozenie.
W diagnostyce nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad oraz badanie przedmiotowe i ustali¢
objawy kliniczne, nalezy wykona¢ zdjecie rentgenowskie oraz tomografie klatki piersiowe;.
Leczenie obejmuje farmakoterapie, radioterapi¢, chemioterapie, zaktadanie protez do
naczynia oraz post¢gpowanie objawowe na przyklad w leczeniu dusznosci i innych objawow, a takze

wsparcie duchowe i psychosocjalne[1,2].

KRWAWIENIE Z DROG ODDECHOWYCH
Krwawienie dzieli si¢ ze wzgledu na utraconag ilo$¢ krwi w ciggu doby:

e Krwioplucie, czyli odpluwanie niewielkiej ilosci krwi

e Masywne krwawienie (powyzej 150 ml)

e Krwotok ptucny (powyzej 600ml)
Krwawienia moga wystgpi¢ nagle lub moga mie¢ charakter przewlekty. Krwotok plucny w
schylkowej fazie choroby zwykle jest przyczyna $mierci. Bezposrednig przyczyna $mierci jest
zatkanie drég oddechowych. Podczas, gdy wystapi krwawienie nalezy pacjenta uspokoi¢ i
opanowa¢ panike. Wazne jest, zeby pacjenta odpowiednio ulozy¢, zapewniajac droznos¢ drog

oddechowych i1 zmniejszy¢ ryzyko aspiracji krwi do drugiego ptluca.

PLYN W JAMIE OPLUCNOWEJ]
Nadmiar ptynu w jamie optucnowej w  wyniku nacieku oplucnej, powigkszonych weztow
chtonnych, przerzutéw do ptuc, w zaawansowanym procesie nowotworowym.
Objawy $wiadczace o nadmiarze ptynu w jamie optucne;j:
e Dusznos$¢, z wymuszong pozycja siedzaca
e Suchy, meczacy kaszel

e Silny bol w klatce piersiowe]
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e Tachykardia

e Ostabienie

e Ochtodzenie dystalnych czgsci ciala

e Blado$¢ powlok skornych
Pacjentom mozna pomoc stosujgc odbarczenie przez naktucie (ptyn zwykle krwisty), uzupetienie
biatka 1 elektrolitow oraz zastosowanie chemioterapii. Upust ptynu zwykle przynosi w krotkim
czasie poprawe, natomiast w ciggu kilku godzin lub dni wysigk powraca. W leczeniu objawowym
stosuje si¢ farmakoterapi¢ oraz tlenoterapig.

W przypadku krwotoku u pacjentéw dobrze rokujacych w sytuacji wystgpienia krwotoku
zewngetrznego stosuje si¢ ucisk na naczynie, ktore krwawi (miejscowe przymoczki na przyktad z
eminefryny, rozcienczonej adrenaliny, alginianu wapnia, lodu).

W przypadku leczenia wrzodziejacych i krwawigcych guzoéw sutka oraz w leczeniu
krwioplucia zwigzanego z guzem pluca mozna zastosowac¢ embolizacje lub paliatywng radioterapie.

W leczeniu systemowym stosuje si¢ leki uszczelniajace naczynia krwionosne 1 hamujace
fibrynoliz¢ oraz uzupetnia si¢ niedobory krwi i ptynow.

U chorych w zaawansowanej schytkowej fazie choroby, gdy nie ma szans na zahamowanie
krwawienia i poprawe ogdlnego stanu pacjenta, postepowanie powinno polega¢ na tagodzeniu
objawow. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie paliatywnej sedacji podawanej droga podskérna lub
dozylng, ktéra moze by¢ stosowana w sposob ciagly lub przerywany. W postepowaniu wazne jest
monitorowanie parametrOw zyciowych pacjenta. Najbardziej istotne jest, aby pozosta¢ przy

pacjencie do czasu kiedy krwawienie ustgpi lub do konca jego zycia. [1,2,3].

AGONIA
Jest to proces umierania poprzedzajacy S$mieré, czyli ustanie funkcji zyciowych organizmu.
Stopniowe zanikanie czynnosci zyciowych, prowadzi do $mierci klinicznej, a nastepnie
biologicznej. Zastosowanie reanimacji moze odwraca proces agonii. Agonia nie musi konczy¢ sie
zgonem. Agonia charakteryzuje si¢ przede wszystkim upo$ledzeniem czynno$ci uktadu
oddechowego 1 krazenia oraz o$rodkowego ukladu nerwowego, a co za tym idzie utratg
$wiadomosci i porazeniem mig§niowym.
Objawy agonii:

e glo$ny oddech tzw.,,rzezenie przed$miertne®, czyli typowy objaw fizjologiczny dla procesu

umierania, ktéry dotyczy 90% umierajacych. Oddech ten jest spowodowany ostabieniem

sity migsniowej migsni gardta, krtani i tchawicy oraz zaleganiem wydzieliny. Czgsto duzym
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dla rodziny i bliskich objaw ten powoduje, iz obawiaja si¢ czy umierajacy nie cierpi.
Choremu mozna pomdc przez utozenie w pozycji wysoka lub potwysokiej, zachowanie
wiasciwej temperatury (ok 190C) 1 wilgotnosci powietrza (55-60% wilgotnosci), istotne jest
odsysanie wydzieliny z gardia chorego za pomocg elektrycznego ssaka

¢ nasilony b6l nowotworowy — zwigzany z odlezynami, bol kostny

e duszno$¢ 1 panika oddechowa (subiektywne uczucie trudnosci w oddychaniu, ktére zmusza
pacjenta do zwickszenia wentylacji lub ograniczenia aktywnosci; lek przed uduszeniem)

e wyostrzenie rysow twarzy, woskowa cera, brunatne zabarwienie skory

e sinica dystalnych czgsci ciata (najbardziej oddalonych od serca: wargi, palce, ptatki uszu)

e niepokoj i pobudzenie psychofizyczne (omamy, urojenia, objawy wytworcze i odbieranie
bodZcoéw nieistniejacych)

e suchos$¢ w jamie ustnej — jest duzym stresem dla bliskich. Pomocne w sucho$ci moze okazaé
si¢ podawanie niewielkich ilo$ci ptynow, zwilzanie 1 nawilzanie (wazeling) warg oraz
ewentualne podanie kostek lodu do ssania

e postepujace odwodnienie organizmu

e zaburzenia w oddawaniu moczu

e podsypianie, utraty przytomnosci, brak kontaktu i utrudniona komunikacja z chorym.

Agonia nie jest stanem naglacym samym w sobie, lecz warto podja¢ leczenie objawowe nie
narazajac chorego na niepotrzebne cierpienia na przyktad zwigzane z uporczywa terapia, czy tez
nawadnianiem. Nalezy zastosowac leczenie przeciwbolowe. Nie wolno w tym czasie zapomnie¢ o

wsparciu dla rodziny/opiekunow|[5].

PODSUMOWANIE

Trudno przewidzie¢ kiedy wystapi stan zagrazajacy zyciu, natomiast mozna przygotowac chorego 1
jego bliskich na wystgpienie takich mozliwosci. Przede wszystkich poprzez rzetelne przekazanie
informacji dotyczacej standw naglych oraz wyjasnienie sposobu postepowania w takich sytuacjach.
Niektore hospicja udostgpniajg tzw. ,,awaryjny” pakiet lekow, ktory ma pomdc w przypadku
nasilenia bolu, dusznos$ci, uporczywego kaszlu, jak rowniez w przypadku wystgpienia leku,
bezsennosci, czy tez drgawek. Dlatego tak bardzo istotna jest komunikacja z pacjentem i jego
rodzing, czy tez opiekunem. Komfortem psychicznym dla chorych i jego rodziny z pewnoscia jest
tez mozliwo$¢ kontaktu telefonicznego z zespotem terapeutycznym. Czesta sytuacja sa wezwania
do chorych, ktorzy sa w agonii, wowczas nalezy wesprze¢ rodzing umierajagcego, doradzi¢ jak

postepowac w koncowej fazie opieki[3].
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Summary

Obesity is not just a cosmetic problem, because it contributes to development of civilization
diseases. Surgical treatment is undertaken in exceptional circumstances.

In the publication is presented a case of a 31 year old woman admitted to the hospital for surgical
treatment of morbid obesity. The