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HELSINSKA DEKLARACIA ZA BEZPECNOST PACIENTOV
V ANESTEZIOLOGII

MUDr. Milan Onderc¢anin PhD.
prezident SSAIM

Podklady:
e Anestéziologia zdiela zodpovednost za kvalitu abezpecnost v anestézii,
intenzivne] medicine, urgentnej medicine a algeziologii. Jej sucastou je cely
perioperacny proces a taktiez mnohé d’alSie situdcie vo vnutri aj mimo nemocnice,

v ktorych st pacienti najzranitelne;jsi.

e Celosvetovo ro¢ne podstipi anestéziu pri chirurgickych vykonoch asi 230 miliéonov
pacientov. Len u sedem milionov z nich sa vyvini zédvazné komplikacie spojené
s tymito chirurgickymi zakrokmi, ktoré u 1l miliébna vedd k smrti (200 000 v
Eurdpe). Vsetci zainteresovani by sa mali snazit’ o vyznamné zniZenie tohto poctu.

e Anestéziologia je kI'icovy odbor v medicine, ktory by mal prevziat’ zodpovednost’
za dosiahnutie tychto cielov atym vyznamne zlepSit bezpecnost pacientov

v Europe.

Zakladné body dohody:
My veduci spolo¢nosti reprezentujuci odbor anestéziologie sme sa stretli 14. 6. 2010
v Helsinkach a vSetci suhlasime, Ze:
e Pacienti maju pravo ocakavat bezpeCnost a ochranu pred poSkodenim pocas
poskytovania zdravotnej starostlivosti a anestéziologia hra kl'ucova rolu
v zlepSovani  bezpe€nosti pacienta perioperatne. Plne sa stotoziiujeme
s Medzindrodnymi Standardami o Bezpe€nej praxi v anestézioldgii pripravenych
Svetovou federaciou anestéziologickych spolo¢nosti.
e Pacienti zohravaju dolezita ulohu v bezpecnej zdravotnej starostlivosti, o ktorej by
mali byt poufeni amalo by im byt umoznené vytvaranie spitnych vézieb za

ucelom d’alSieho zlepSovania starostlivosti pre pacientov.
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e Financovatelia zdravotnej starostlivosti maju pravo ocCakavat, Ze perioperacna
anestéziologickd starostlivost bude poskytovana bezpecne apreto musia
zabezpecCit’ primerané financné zdroje.

e Vzdeldvanie hrd vyznamna ulohu v zlepSovani bezpecCnosti pacientov a plne
podporujeme vyvoj a poskytovanie vyucby o bezpe€nosti pacientov.

e [udsky faktor je dolezitou sucastou poskytovania bezpecnej starostlivosti
pacientom , budeme spolupracovat’ so strednym zdravotnym persondlom, partnermi
z chirurgie ainych klinickych disciplin na spolahlivom poskytovani tejto
starostlivosti.

e Nasi priemyselni partneri maju doélezitd ulohu vo vyvoji, vyrobe a distribucii
bezpecnych liekov a pristrojov pre zdravotnu starostlivost’.

e Anestézioldgia sa stala veducou disciplinou rozvijajucou bezpecnu starostlivost
o pacienta. Nie sme vSak spokojni a uvedomujeme si, Ze je stdle mnoho priestoru
na zlepSovanie pomocou vyskumu a inovacie.

e Ziadne etické, pravne a regulaéné poziadavky by nemali znizovat® alebo eliminovat’
akykol'vek ochranny mechanizmus bezpecnej starostlivosti navrhovany touto

deklaraciou.

Zakladné poziadavky
Dnes sa zavizujeme v spolupraci s Eurdpskou anestéziologickou komisiou (EBA-
European Board of Anesthesiology) deklarovat’ nesledujtce ciele pre zlepSenie bezpecnosti
pacientov v Eurépe. Na dosiahnutie tychto cielov bude potrebna uzka spolupraca medzi
europskymi organiziciami, pre dosiahnutie ktorych bude nédpomocné usilie a vklad
Eurépskej anestéziologickej spolocnosti (ESA- European Society of Anesthesiology).
1. VSetky inStitacie poskytujice perioperacnii anestéziologicku starostlivost’ (v
Eurdpe) by mali spiiiat’ minimalne $tandardy monitorovania odporii¢aného EBA na

operacnych salach a v miestnostiach na prebudzanie.

2. Vsetky takéto inStiticie by mali mat’ vypracované protokoly a potrebné vybavenie
na zvladnutie nasledovného:
e Predoperacné zhodnotenie a priprava
e Kontrola pristrojov a lieCiv
e Oznacovanie striekaciek

e Narocnd/zlyhana intubacia
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e Maligna hypertermia

e Anafylaxia

e Toxicita lokalnych anestetik
e Masivna hemoragia

e Kontrola infekcie

e Pooperacna starostlivost’ zahrnujica aj lieCbu bolesti

3. Vsetky intiticie poskytujiice pacientom sedaciu musia spifiat’ anestéziologické
Standardy pre bezpecnu starostlivost’

4. Vsetky inStituicie by mali podporovat’ iniciativu  WHO ,Bezpecnd chirurgia
zachranuje zivoty* a Zoznam.

5. Vsetky anestéziologické spolo¢nosti v Europe musia byt schopné vypracovat’ rocny
sumar prijatych opatreni a vysledkov zlepSujucich bezpecnost’ pacientov

6. Vsetky institucie poskytujice anestéziologickl starostlivost’ musia zbierat’ potrebné
data na ro¢né zhodnotenie morbidity a mortality pacientov.

7. Vsetky institicie poskytujiice anestéziologicku starostlivost’ sa musia podiel’at’ na
narodnych ainych vyznamnych auditoch bezpe¢nosti poskytovania zdravotnej
starostlivosti a na systémoch hléasenia kritickych prihod. Musia byt zabezpecené
finan¢né zdroje na realizaciu.

Zaver

e Tato deklaracia zdoraziuje klucova rolu anestézioldgie v propagéacii bezpecnej

perioperacnej starostlivosti.
Kontinuita

Vyzyvame kazdého zainteresovaného v poskytovani zdravotnej starostlivosti aby sa

k nam pridal a podpisal tuto deklaraciu.

Po roku sa stretneme aby sme zhodnotili ndS progres v implementacii tejto

deklaracie.

Tento dokument Slovenskd spoloc¢nost’ anestézioldgie a intenzivnej mediciny

akceptovala a signatdirom bol MUDr. Milan Ondercanin, PhD., prezident SSAIM dia
13.6.2010 ,Helsinki.
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PERIANESTETICKY MANAZMENT — SUCASNY POHIZAD

Zuzana Rybarova

SZU Bratislava Katedra intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti

Abstrakt

V poslednych rokoch sa zaznamenal v oblasti anestézie, pooperacnej starostlivosti a jej
technologii velky pokrok. Hoci pacient zotrvava v anestézii len kratke ¢asové obdobie, aj
tak prindSa so sebou rézne komplikdcie a rizikd. Anestézia si preto od anestéziologickej
sestry vyzaduje dlhodobu koncentraciu, zvySeni vnimavost, pozornost, predvidavost,
rychlu a spravnu reakciu pri celom operacnom vykone, technickii zru¢nost, teoretické

vedomosti, ale aj dokonalé sebaovladanie.

Kracové slova: Anestézia. Perianesteticky manazment. Sestra.

Uvod

Anestézia (z gréctiny an- ,,bez + aisthesis ,,vnimanie) znamend stav blokovanej
percepcie (vnimania) bolesti ainych pocitov. To pacientom umoziiuje podstupit
chirurgické a iné procedury bez stresu a bolesti, ktoré¢ by inak zazili. Termin zaviedol
Oliver Wendell v roku 1846.

Snaha o potlacenie bolesti sa nesie historiou mediciny uz od jej pociatku.
Prostriedky a sposoby tiSenia bolesti najroznejSiecho druhu boli zndme uz dévno. Prva
sestra poskytujica anestéziu bola Catherine S. Lawrence, a spolu s d’alSimi zdravotnymi
sestrami, podavali anestéziu za obcianskej vojny v rokoch 1861 - 1865. Prvou "oficialnou"
anestéziologickou sestrou je vedend sestra Mary Bernard, katolicka mniSka, ktord v roku
1877 ziskavala sktsenosti v nemocnici St. Vincent's Hospital v Erie, Pennsylvanii
(http://en.wikipedia.org/wiki/Nurse anesthetist).

Sestra pracujuca na useku anestézie sa zucastiiuje na osetrovani pacienta pomerne
kratky, no vSak vel'mi ddlezity ¢as. V ramci podavania celkovej a regiondlnej anestézie
vyplyvajl pre sestru urcité povinnosti a kompetencie. Osetrovatel'sky manazment na tiseku
anestézie je rozli¢ny pred, poc€as a po anestézii.

Osetrovatel’sky manazment pred anestéziou
Cas od prichodu pacienta na operaénii salu az do zadiatku celkovej anestézie

prezivaju pacienti vel'mi rozdielne. Podla typu osobnosti, atmosféry na sale, druhu
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premedikécie pocituju pokoj, I'ahostajnost’, strach alebo paniku. V takejto situacii moze
anestézioldg 1isestra rozhovorom sprostredkovat pacientovi pocit individudlnej
starostlivosti, a tak mu dodat’ patri¢ni doveru.

Priprava pristrojovej techniky

Aby sme zvysili bezpecnost’ pacienta a vyhli sa neziadiicim prihodam pri anestézii
je nutné starostlivo pripravit’ a skontrolovat’ celé¢ anestéziologické vybavenie, ¢i uz ide
o anestéziu celkovu alebo regionalnu. Asi 15-20% komplikacii je podmienené chybnym
vybavenim aje mozné sa mu vyhnut predchddzajucim prekontrolovanim inStrumentaria
(Larsen, 2004, s.447). Pred kazdou anestéziou musi anesteticky pristroj prejst’ kontrolou
funkc¢nosti a tesnosti. Je viac druhov anestetickych pristrojov a postup kontroly méze byt
odlis$ny. Sestra musi byt’ obozndmena so vsetkymi postupmi.

Medzi doélezité prvky, ktoré je potrebné skontrolovat’ pred anestetickym vykonom
patri pripojenie do elektrickej siete, pripojenie uzemnenia, funkénost' prietokomerov
aprivodu cCerstvych plynov, funk¢nost' kyslikového obkro¢ného ventilu, tesnost
v pristrojovom systéme a v dychacom okruhu, pripravenost anaplnenie odparovaca
vhodné pre vybrané inhala¢né anestetikum, farbu a népln natronového vapna v pohlcovaci,
funkénost’ ventilatora, funkénost’ odsévacky a skontrolovat’ ¢i st pripravené odséavacie
hadicky, pripravenost’ monitorov a funkcnost’ poplachovych signalov.

Defibrilator je neoddeliteI'nou sucast'ou operacného traktu. Mdze byt’ spolocny pre
jeden operacny trakt.

Priprava pomécok k anestézii

Sestra pred anestetickym vykonom pripravi a skontroluje funkénost’ aj d’alSieho
anestetického prislusenstva a pomocok k jednotlivym vykonom. Je potrebné, aby pripravila
pomdcky na zaistenie dychacich ciest, pomdcky potrebné na monitorovanie, pomocky na
zaistenie vendzneho pristupu, pomocky na zavedenie nasogastrickej sondy, pomdcky
potrebné k zavedeniu invazivnych vstupov. TaktieZ je potrebné aby mala pripravené pri
kazdom druhu anestézie v rezerve sety na vSetky druhy regionalnych anestéz. K d’al§im
pomdckam na vedenie anestézie, ktoré si sestra musi pripravit’ patria pomdcky na oSetrenie
oc¢i, pomdcky na zaistenie komfortu pocCas anestézie, pomocky k podavaniu transfiznych
pripravkov a pomdcky k odberu biologického materialu na vysetrenie.

Priprava medikamentov pred anestéziou patri tiez k nevyhnutnym povinnostiam
sestry. Je navyhnutné vSetky medikamenty oznacit, aby sa predislo lickovej zamene.

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

Od prvého kontaktu s pacientom sestra navodzuje pokojnt a priatel'ski atmosféru,
aby sa zmiernili obavy a strach pacienta. Oslovenim pacienta menom sestra overi totoznost’
pacienta. Sestra skontroluje, ¢i si pacient odlozil vSetky osobné potreby. Medzi nevyhnutné
povinnosti sestry patri aj kontrola nechtov a make-upu ako aj preverenie posledného
perordlneho prijmu tekutej atuhej potravy pacienta. Nasledne sa postard o uloZenie
pacienta na 16zko. Dalej je treba skontrolovat’ tiplnost’ dokladov pacienta, dokumentaciu
pacienta, €1 pacient mal anestéziologické vysetrenie, €i s splnené ordinacie, podané lieky,
vysledky vySetreni, ¢i je pacientovi vySetrend krvnd skupina, ¢i ma pacient pripravené
krvné jednotky a ¢i méa podpisany suhlas s pldnovanou operaciou a spdsobom anestézie.
Nasledne sestra premedikuje pacienta podl'a ordinécie anestézioldga, pouci ho o vyzname
premedikécie, jej nepriaznivych ucinkoch a priznakoch, ktoré¢ moze pocitovat’. Nasledne
na to sestra skontroluje intravendzny pristup, pripravi aj Specidlnu dokumentaciu
pouzivanu pri anestézii, informacny list a dotaznik pred anestéziologickym vySetrenim,
zdznam o anestézii a poverenie na intravendznu aplikéaciu liekov. Tesne pred zaciatkom
anestézie sestra zabezpeci Setrny prevoz pacienta na operacnu salu a ulozenie na operacny
stol. Skontroluje spravnu polohu pacienta, napoji infuziu fyziologického roztoku.
V d’alSom kroku zabezpe¢i pacientovi monitorovanie, napoji elektrokardiografické
monitorovanie, pulzny oximeter a zmeria tlak krvi.

Osetrovatel’sky manaZzment pocas anestézie

Pocas tivodu do anestézie sestra podava potrebné intravendzne anestetikd a svalové
relaxancia podla pokynov anestéziologa, asistuje pri zabezpeceni priechodnosti dychacich
ciest a napojeni pacienta na anesteticky pristroj, kontroluje polohu pacienta a polohu hadic
dychacieho okruhu, oSetri o¢i pacientovi.

V priebehu anestézie sestra podava potrebné lieky podla ordinacii lekara,
zabezpeduje transfuzne pripravky, odobera vzorky krvi na potrebné vysetrenia, vyplia
sprievodné listky, dopliia spotrebované lieky a pomdcky v anestetickom stoliku. Sestra sa
pocas celej anestézie nevzd’al'uje z operacnej saly. Nepretrzite udrziava poriadok, dba na
asepticky spdsob prace. Musi taktiez zachovavat sterilitu pri intravenéznom aplikovani
liekov a odsavani z dychacich ciest.

Monitorovanie pocas anestézie

Trnava 24.-25. jun 2010 10



Sestra sa podiela na sledovani a monitorovani pacienta. Rozsah monitorovania
zavisi od sposobu a dizky anestézie, rizikovych faktorov pacienta a rozsahu operaéného
vykonu. Pri kazdom operacnom vykone sestra musi vykonavat Standardny teda bezny
monitoring, do ktor¢ho spadd monitorovanie parametrov samotného anestetického
pristroja, monitorovanie umelej ventilacie pluc a ventilatora, klinické sledovanie stavu
pacienta, monitorovanie vitalnych funkcii a nepriame monitorovanie ventilacie.

Pri vacsich planovanych vykonoch, so strednym stupfiom operacnej traumatizacie
a s vys$Simi krvnymi stratami, je nutné Specialne sledovanie. Nie vzdy je potrebné pouzivat
d’alSie monitory velakrat staci vykonavat’ bezné klinické sledovanie v kratSich intervaloch.
Viacsinou vSak bezné monitorovanie je doplnené o invazivne metddy ako zavedenie
centralneho vendzneho katétra a meranie centralneho vendzneho tlaku, kanylacia artérie
a kontinualne meranie tlaku, meranie vybranych laboratornych parametrov, katetrizacii
mocového mechura a sledovanie diurézy popripade sledovanie bilancie tekutin a hladiny
svalovej relaxdcie, laboratorne monitorovanie a bispektralny index.

Standardné a $pecidlne monitorovanie je mozné doplnit komplexnym
monitorovanim, ktoré sa vykonava napr. pri kardiochirurgickych operaciach, pri
rozsiahlych trauméch s velkymi krvnymi stratami. Pouzivame tieto metddy: plticnicovy
katéter a meranie tlaku v plicnici, Siroké spektrum laboratornych vySetreni, meranie
intrakranidlneho tlaku.

Osetrovatel’sky manazment po skonceni anestézie

Po ukonceni anestézie prichddza bezprostredné pooperacné obdobie. Sestra
pokracuje v sledovani pacienta. Poméha zmenit' operacnli polohu pacienta na polohu na
chrbte, dozrie na fixaciu pacienta, ak je potrebné prikryje pacienta termoizolacnou foliou.
Na pokyny anestézioléga podava antidota a asistuje pri extubacii. Ak je pacient pri
vedomi, so stabilizovanymi vitdlnymi funkciami, odpoji monitoring a zabezpeci prevoz
pacienta z operacnej saly na prebudzaciu izbu, pripadne na prislusné oddelenie. Spolu
s kompletnou dokumenticiou akopiou Zaznamu o anestézii pacienta odovzdd sestre

prislusného oddelenia a potvrdi prevzatie pacienta podpisom.

Pacienti sl ¢asto nekl'udni, dezorientovani, zabudajii dychat. Casto mévaju bolesti,
nauzeu, zvracaji, mézu byt podchladeni. Je potrebné u pacientov sledovat’ TK, P, pripadné
arytmie. NezanedbateIné je aj sledovanie operacnej rany a drénov. U nezacievkovaného
pacienta mdze dojst’ k preplneniu mocového mechira a z toho vyplyvajliceho pocitu
dyskomfortu a bolesti. Takéhoto pacienta je potrebné zacievkovat. Tlmenie bolesti po

operdcii je vel'mi dolezité.
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Zaver

Pokusila som sa priblizit' problematiku perioperaného manazmentu z pohladu
sestry. Tato problematika je velmi ddlezitd aje potrebné aby kazda sestra, ktord sa
zuCastiiuje pri anestézii s iou bola stotoznend. Vyvoj anestézie je nepretrzity a rychly.
Suvisi predovSetkym s neustdlym vylepSovanim technického vybavenia, novymi
a bezpe€nejSimi postupmi v anestézii, v moznostiach presnejsSej diagnostiky, v novych
objavoch vo farmakoterapii ataktiez v novych a bezpecnejSich spdsoboch ochrany
pacienta. K zaisteniu vykonania uspeSného operacného vykonu je nutna nielen perfektne
vykonand operacia, presna diagnostika, vyber vhodného druhu anestézie a kombinacia
anestetik, ale neoddelitelnou sucastou je aj kvalitne vykonany perianesteticky
oSetrovatel'sky manazment. Znalost’ oSetrovatel'skej starostlivosti pocas anestézie zvySuje
kvalitu poskytovanej prace a prinaSa pohodu pri spolupraci s lekdrom anestézioldgom a

v kone¢nom dosledku aj pri spolupraci s celym operacnym timom.
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CELKOVA VERSUS REGIONALNA ANESTEZIA

Katarina Majercikova, Miriam Zichova
Pol'na nemocnica Ustredna vojenska nemocnica Ruzomberok - FN,
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Abstrakt

Od roku 1846 sa zacala anestézia rozvijat’ ako samostatny medicinsky odbor a s rozvojom
anestetik sa zacala vyuzivat nielen v operacnych salach, ale aj na zmiernenie
dlhotrvajucich a tpornych bolesti. Vzhl'adom k operacnym vykonom ¢i sprievodnému
ochoreniu pacienta sa anestézia zacala Specializovat’ z celkovej na regionalnu az lokalnu,
ale s cielom poskytnut’ pacientovi najvyssiu moznu mieru bezpecnosti. Anestéziologicka
sestra plni dolezita tlohu ¢i uz priprave anestéziologickych pristrojov a pomdcok na
vykon, pri bezprostrednej priprave pacienta na operaciu, ale aj pri jeho sledovani pocas
operacie. Anestéziologicka sestra so svojimi zru¢nostami, schopnostami a vedomostami

tvori dolezitu sucast’ operacného timu.

Krlaucové slova: Anestézia. Rizika anestézie. Anestéziologicka sestra. Perioperacna

starostlivost’.

Anestéziologické metddy k bezpecnému zmierneniu bolesti st pri pohlade do
casového rozpitia I'udskej historie relativne nedavne objavy.

Prvy vykon v histérii anestéziologie je udalost’ okolo roku 1846, kedy bola verejna
demonstracia éterovej anestézie Williamom T. G. Mortonom (1819-1868). Tato udalost’
predstavuje vychodiskovy bod, od ktorého sa anestéziologia ukdzala ako Specifickd. Od
roku 1846 nastal obrovsky pokrok a zmeny v odbore mediciny, ktora sa stala znamou ako
anestéziologia a tieto zmeny sa Casto objavili v malych, postupnych krokoch na vlastn
past’, ktoré sotva stoja za zmienku. VicSina operacii v modernom operacnom sale vSak
nebola vykonavand, az pokym nenastal velky pokrok v anestetickej praxi, ktora sa konala
v rokoch 1925 a 1960, ale historici Casto prehliadaju tieto postupy, pretoze boli zavedené
bez nejakych dram a predstavenia ako v predchadzajucom vyvoji.

Odvtedy sa anestézia rozvijala a diferencovala s cielom poskytnat’ pacientovi

najvyssiu mieru bezpecnosti. Vytvorili sa rozlicné druhy anestézie a anestetik, ale aj
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napriek tomu ma anestézia svoje rizikd. Anestézia nie je samoudelna a nespiiia Ziadne
terapeutické funkcie. Sluzi vzdy k tomu, aby umoznila iné medicinske vykony, operacie

a diagnostické vykony. Uzkym prepojenim s inymi medicinskymi odbormi a vykonmi je
pochopitel'ne posudenie rizika anestézie mimoriadne znizené. Klinické skusenosti ukazuja,
ze existuje Specifické riziko anestézie, ktoré vedie k primarne anestéziologickym
momentom morbidity a mortality. Anestézia s nulovym rizikom nie je mozna a taktiez ani
mozna nebude. Riziko je vSak nutné minimalizovat’ u vSetkych pacientov. Bezrizikovost’
mozno podla Keatsa v anestéziologii dosiahnut’ jedine vtedy, ked’ sa anestézia vykonéavat’
nebude. NajdolezitejSie  faktory zvySujuce riziko anestézie si  ochorenia
kardiovaskularneho systému, pl'ic, druh operécie, dizka trvania operacie a vek pacienta.

Vol'ba anestetika a vedenie anestézie sa riadi predovSetkym klinickym stavom
pacienta a planovanym operaénym vykonom. Okrem toho je vhodné mat’ na zreteli i dizku
trvania operacie a prianie pacienta, u deti taktiez spoésob uvodu do anestézie.

Co je celkova anestézia? Zlozky anestézie tvoria bezvedomie, amnézia, analgézia,
nehybnost’ a utlm autonémneho nervového systému reagovat' na bolestivé podnety.
Anestézia je vzdy definovana ako lieckmi indukovand zmena v spravani alebo vnimani.
Ako taka moze byt anestézia definovana a merand iba v neporusenom organizme.

Subarachnoidélna anestézia je prechodné prerusenie vedenia v nervoch miechovych
korefiov injekciou lokalneho anestetika do lumbélneho subarachnoidélneho priestoru, do
priestoru medzi mékkou plenou a tvrdou miechovou plenou. Lokalne anestetikum vyvola
docasnu sympatickt, senzorickli a motorickll blokadu a umozniuje bezbolestné prevedenie
mnohych operacnych vykonov na dolnych koncatindch, v panve, podbrusku, ako aj
niektoré porodnicke vykony, vratane cisarskeho rezu.

Epiduralne znecitlivenie je docasné prerusenie vedenia nervovych vzruchov
vyvolané injekciou lokdlneho anestetika do epiduradlneho priestoru chrbtového kanala.
Moéze byt’ prevedené v ktorejkol'vek Casti chrbtice, ale najcastejSie to byva bedrova oblast’.
Epidurdlna anestézia sice nedosahuje ucinok subarachnoidalnej, ale predbieha ju
v mnohostrannosti — epiduralnou blokadou je mozné vyradit' ré6zne funkcie nervového
tkaniva diferencovane a uzko lokalizovane. Preto byva epiduralna anestézia vyuzivana
nielen pre chirurgick¢é vykony, ale ina tlmenie bolesti pri pdrode, k ovplyvneniu
spontannych akutnych i chronickych bolesti. S pouzitim epidurdlneho katétra je mozné
vyvolat’ 1 dlhodobé blokady. Epidurdlna a subarachnoidélna anestézia patria do skupiny

centralnych neuroaxialnych blokad.
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U spindlnej anestézie a epidurdlnej anestézie bolo preukdzané, Ze tupia "stresovi
reakciu" na operdciu, znizuju peroperacné krvné straty, maju nizsi vyskyt pooperacnych
tromboembolickych  prihod, pripadne pokles chorobnosti u vysokorizikovych
chirurgickych pacientov a slizia ako uZitoéna metéda na prediZenie analgézie v
pooperacnom obdobi (lepSia analgézia ako mozno dosiahnut’ s parenteralnymi opioidmi).
Spindlna a epidurdlna anestézia by sa mali uskutoc¢iiovat’ len po zodpovedajucej kontrole v
prostredi, kde sa nachddzaju zariadenia pre zabezpecenie dychacich ciest a resuscitaciu.

Regionalna anestézia znamena preruSenie impulzného vedenia v nervoch s
vyuzitim S$pecifickych, reverzibilne pdsobiacich liekov (lokalne anestetikd). Toto
prerusenie impulzného vedenia méze byt vykonané v kazdej Casti organu, v ktorom su
nervy pristupné pre externé injekcie. K indikaciam pre regionalne anestézie patria klinické
anestézie najméd v oblasti traumatologie, ortopédie, uroldgie, gynekoldgie a rovnako ako aj
brusné operacie s kontinudlnymi postupmi pre epiduralnu alebo spindlnu anestéziu, taktiez
porodnictvo, pooperana analgézia a k liecbe chronickej bolesti. Chirurgické bloky st
podavané s vysokou davkou miestneho anestetika pre cielent izolaciu Specifickych miest
organizmu za ucelom vykonania operacie. Diagnostické bloky pomocou nizkej davky
lokdlnych anestetik st vhodné pre diferencidlnu diagnostiku bolestivych syndrémov.
Umoznuji rozpoznat' poskodené vedenia nervovych drdh, atak poskytnat dokazy o
pri¢ine bolesti. Diagnostické bloky mézu byt tiez pouzité¢ na objasnenie otazky, ¢i zdroj
bolesti je periférny alebo centralny. Prognostické bloky umoziuju predpovedat, ktoré
bloky maji byt vykonané, pokial ide o potencialnu efektivnost’ v dlhSie trvajucom
nervovom bloku, neurolyze alebo pri chirurgickych sympatektomiach. Mali by byt’ pouzité
na pripravu pacienta na posobenie trvalého bloku. Terapeutické bloky sa pouzivaji pri
liecbe Sirokych skal bolestivych stavov. Typickymi prikladmi su post-traumatické a
pooperaéné bolesti, komplexné regionalne bolestivé syndromy typy I a II, kibne bolesti,
post-herpeticka neuralgia a nddorové bolesti.

Praca sestry pracujucej v anestézioldgii na operacnej sale ma svoje Specifikd nielen
¢o sa tyka Cinnosti vykonavajucich u pacienta, ale aj pracu so Specidlnou zdravotnickou
technikou. Zacina prichodom na operacnu salu, kde je prvoradou ulohou priprava
anestéziologického vybavenia. Aby sme zvysili bezpecnost’ pacienta a vyhli sa neziaducim
prihoddm pri anestézii je nutné kvalitne pripravit’ a skontrolovat’ vSetko anestéziologické
vybavenie, monitorovacie pristroje a medikamenty pred kazdou anestéziou, ¢i uz ide
o anestéziu celkovu alebo regionalnu. Asi 15-20 % komplikécii je podmienenych chybnym

vybavenim, ale je mozné sa mu vyhnut' prechadzajiicim prekontrolovanim in$trumentdria.
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Medzi $tandardné vybavenie pre celkovu anestéziu patri napr. anestéziologicky
pristroj k podaniu celkovej anestézie, anestéziologické tvarové masky roéznych velkosti,
inStrumentarium k tracheédlnej intubdcii, tracheédlne trubice réznych velkosti, zavadzace
dostatodnej dizky, injekéna striekacka k utesneniu trubice, lubrikans pre trubicu
a zavadzac, Ustne vzduchovody rdznych velkosti, odsavaci pristroj, odsévacie cievky,
zilové katétre roznych velkosti, inflzne a transfizne stUpravy amocovy katéter.
K monitorom a kontrolnym pristrojom patri napr. EKG — monitor, pristroj na meranie
krvného tlaku, manzety na meranie krvného tlaku réznych velkosti, pulzny oxymeter,
kapnometer, pristroj na meranie teploty a fonendoskop. Ku medikamentom patria napr.
intravendzne anestetikd, opioidy, benzodiazepiny, myorelaxancid, lokalne anestetika pre
infiltracnu anestéziu, infuzne roztoky, kardiovaskuldrne medikamenty a lieky a vybavenie
na terapiu akutnych stavov.

Po prichode pacienta do miestnosti na prijem pacienta si sestra skontroluje jeho
meno avSimne si nalakované nechty, make-up, nahrdelnik, prstene, piercing alebo
snimatelné zubné nahrady — ¢i su upravené alebo odstranené. Spyta sa na pripadné alergie
a taktiez Ci je pacient nalacno, ¢o je dolezité najmé u pacientov v jednodiiovej ambulantnej
starostlivosti, ktori su prijati v deii operacie. Nemala by zabudnut’ na to, Ze takmer kazdy
pacient ma pred anestéziou a operaciou strach, ale r6zni pacienti st v rozdielnej miere
schopni si tento strach priznat’ a otvorene o flom hovorit. Aj sestra, ktord prichadza s
pacientom do kontaktu pred operaciou by mala dodrziavat urcit¢ zasady, ako byt
priatel’'skd, pozornd, chapava a trpezliva, mala by sa vediet vcitit’ do tizkosti pacienta a ho
upokojit. Po pripadnom upokojeni ¢i vysvetleni mu zaisti zilovy pristup, u srdcovych
operacii ¢1 kardiovaskularne nestabilnych pacientov sa vykonava arterialna kanylacia.

Po premiestneni pacienta na operac¢ny sal pripoji EKG monitor, prilozi manzetu na
meranie krvného tlaku a pripoji pulzny oxymeter. Na zdklade rozhodnutia lekara mu
asistuje pri trachealnej intubdcii, ktora spociva v zavedeni trubice tstami alebo nosom do
trachey. Trubica zaistuje vol'né dychacie cesty, chrani pred aspiraciou do pl'ic a umoznuje
napojenie na dychaci pristroj alebo anestéziologicky pristroj. Ku trachealnej intubacii sa
pouziva laryngoskop a tracheélne trubice.

Dolezitou ¢innost'ou pocas operacie je sledovanie pacienta. Sledovanie musi byt
systematické a cielavedomé, nie svojvolné a ndhodné. Hlavna pozornost pri sledovani
pocCas operacie je zamerana na funkciu dychacieho ustrojenstva a obehového systému,

pretoze tie su najviac ovplyvnené anestetikami, anestéziologickymi a operacnymi
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postupmi. Okrem toho sledujeme zavedenie centralneho zilového katétra, katetrizaciu
mocového mechura a diurézu a meranie telesnej teploty.

Stucastou operacného vykonu je podavanie krystaloidnych roztokov s elektrolytmi,
koloidnych roztokov, krvi akrvnych derivatov. NajcastejSie sa podavaju roztoky
elektrolytov, nizkomolekularne roztoky cukrov, hydroxyetylskroby, dextrany, zelatina, krv
a krvné derivaty, ako napriklad ACD, resp. CPD krv (¢ize konzervacny roztok ACD —
acidum citricum, natrium citricum, glukdza, konzervaény roztok CPD — s adeninom),
koncentraty erytrocytov a l'udsky albumin - krvna plazma. Pred podanim krvi a krvnych
derivatov pocas operacie je nutné vykonat’ maly krizovy pokus na sktsku zluciteI'nosti.

Hodnoty parametrov zakladnych zivotnych funkcii a vSetky dolezité Udaje sa
zapisuju do Zaznamu o anestézii. Zaznam o anestézii sluzi nielen ku sledovaniu pacienta.
Je tiez pravnym dokumentom, pretoze obsahuje vSetky dolezité tdaje a komplikacie
stivisiace s anestéziou.

Po ukonceni operacného vykonu sestra asistuje pri ukonceni tracheélnej intubécie,
odpoji pacienta od monitorov a pomaha pri preklade pacienta na oddelenie ¢i pooperacnu
izbu. Po odchode pacienta skontroluje a oSetri anestéziologické pristroje aulozi
medikamenty, ak uz nebude pokracovat’ operacny program.

Uloha sestry v celkovom systéme anestézie je nezastupitelna a jedine¢na. Spolu
s lekarom — anestéziolégom vytvaraju tim, ktory slizi nielen ku kvalitnému
a bezproblémovému priebehu operacie, ale aj ku minimalizacii komplikacii u pacienta,

a tak napomahaju rychlemu a ispesSnému poopera¢nému priebehu.
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ULOHA SESTRY PRI PREMEDIKACII PEDIATRICKYCH PACIENTOV
V DENNEJ CHIRURGIL.
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Abstrakt

Autori sa zaoberaju ulohu sestry pri premedikacii v suvislosti s detskym pacientom.
Zdoraziiuji potrebu spoluprace s rodi¢mi, ziskanie dovery a spoluprace dietata.
Rozoberaji 1bezpecnost’ detského pacienta vzhladom k premedikacii a k opera¢nému

vykonu.

Krucové slova: Anestézia. Premedikécia. Psychologické priprava. Sestra. Diet'a. Rodic.

,Dieta je zivy kvet zeme.* (Maxim Gorkij)

Zakladnym  predpokladom tUspechu efektivnej premedikidcie udeti je
informovanost’ o anestézii s naslednym navodenim celkovej pohody. Vsetko sa deje
v spolupraci s rodi¢mi, pokial’ su pritomni. Rodi¢om st primerane a zrozumitel'ne podané
informacie s dorazom na kvalitu akvantitu poskytovanych informécii a naslednym
roz§irovanim vedomosti.

Psychologickd priprava pacienta je dolezitou podmienkou pre hladky uvod
a nekomplikovany priebeh anestézie tak miestnej ako i celkovej. Rozrusenie pacienta vedie
ku zvySeniu hladiny endogénnych katecholaminov atym sa wvyvold tachykardia
a hypertenzia, ktoré mozu byt osobitne nebezpecné u kardiakov a hypertonikov.

Uvod do anestézie je u rozruSenych pacientov tazky a komplikovany, rozrusené
deti su tazko ovladateI'né. Psychiku pacienta nepriaznivo ovplyviluje nielen strach
z operacie, ale 1 vSetky negativne momenty suvisiace s jeho pobytom v nemocnici. Pacient
pred operaciou vel'mi citlivo vnima zvySeny ruch okolo seba a nervozitu zdravotnickych
pracovnikov, ich spravanie sa navzdjom a zaobchddzanie s ostatnymi pacientmi.

Na mnohych chorych nepriaznivo pdsobi aj mnozstvo zdravotnickej techniky.

Deprimuje ich obava z bezmocnosti a odkdzanosti na pomoc sestry, najmi vtedy, ak
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pozoruju jej neprimerané spravanie k inym pacientom. DuSevny stav pacienta suvisi
i s jeho telesnym stavom.

Etické poziadavky na spravanie a prejav zdravotnickych pracovnikov su z hl'adiska
psychologickej pripravy pacienta na operdciu a anestéziu prisne anarocné. Vzdy za
kazdych okolnosti musia zachovat’ pokoj, rozvahu a trpezlivost, individualne nadviazanie
osobného kontaktu s kazdym pacientom a venovat’ dostatok pozornosti jeho tazkostiam,
staznostiam a prosbam.

Chirurgicky vykon i mensSieho rozsahu, vratane tvodu do anestézie je u vacSiny
pediatrickych pacientov traumatizujicim zazitkom. Zvlast u psychicky labilnych deti
mdze strach zo zdkroku, sprevadzany hladom a smddom vyustit' do t'azko zvladnutel'ného
scenara traumatizujuceho nielen dieta ale aj sprevadzajuceho rodi¢a a moze sposobit
situdciu ohrozujucu 1 samotnu bezpecnost’ detského pacienta.

Primerand, v€as a vhodne podana premedikécia so sedativnym a anxiolytickym
ucinkom dokaze zmenit’ aj vel'mi negativisticky naladené diet’a v zvladnutel'ného pacienta,
podstatne ul'ah¢i jeho uvod do anestézie a vyznamne prispeje k nekomplikovanému
zotaveniu dietat’a z operacného zakroku. Pri indikécii sedacie 1 pri jej spravnom podani ma

ucast’ sestry nezastupitelné miesto.
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INTRAOPERACNY MONITORING U DETI

Andrea Tkacova, Eva Magova, Dubica Koprdova

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny FN Nitra

Abstrakt

Autorky prezentuju Specifika intraoperaéného monitoringu u deti a charakterizuji vyznam
intraopera¢ného monitoringu v oSetrovatel'skej praxi. Autorky poukazuji na anestéziu deti,
ktora je voblasti anestéziologie aresuscitolégie znacne Specifickou c¢innostou.
Vychodiskom pre nu su podla autorieck odborné postupy zpediatrie, chirurgie,
psycholdégie, oSetrovatel'stva, anestézioldgie a resuscitologie. Anestéziologia je
interdisciplinarny odbor, v ktorom zohrdva doélezit Ulohu timova praca. Velky doraz
kladieme na fyziologické a psychologické rozdiely medzi detmi a dospelymi. Ulohou
sestry je zabezpecit’ ¢o najadekvatnejSie podmienky tak, aby zodpovedali oSetrovatel'skym
Standardom. Autorky poukazuju na ciel’ anestéziologickej starostlivosti u deti, ktorym je
zabezpecCenie a vytvorenie ¢o najvyhovujicejSich podmienok pre perioperacnu

starostlivost, vratane intraopera¢ného monitoringu.

Krucové slova: Anestézia. Intraoperacné obdobie. Starostlivost’. Monitoring. Diet’a.

Motto:

Dajme detom LASKU — budii nds milovat.

Obklopme ich KRASOU — budii ndm rozkvitat.

Doprajme im STASTIE — budii sa usmievat,

Robme im vidy RADOST — budii sa vzdeldvat. (autor neznamy)

Intraoperacna starostlivost’ je starostlivost’ o pacienta pocas operacného vykonu.
Zahtna obdobie od zacatia anestézie, az po preloZenie pacienta na pooperacnu (zobudzaciu
izbu) alebo na JIS, OIM. Thole (1998, s. 179) uvadza, Ze rozsah intraopera¢ného
pozorovania je individudlny podla celkového stavu pacienta a predpokladanej zadvaznosti
operacie. Cim je metéda sledovania invazivnej$ia, tym viacsie su aj jej rizika.
Anestéziologicka priprava na zavedenie arealizaciu intraoperacného monitorovania

vyzaduje urcity ¢as. Ak to pre spol'ahlivy tvod do celkovej anestézie nie je nevyhnutné,
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bolestivé alebo neprijemné, Specidlne opatrenia sa vykonavaji az u spiaceho pacienta.
Vsetky postupy stvisiace s monitorovanim, ako aj vysledky vySetreni ¢i merani musia byt
presné a spolahlivo zaznamenané do ,, Zaznamu o anestézii“. Tento dolezity dokument
sprevadza pacienta od premedikécie, az do prebudzacej izby, pripadne izby JIS, OIM.
Vyhotovuje sa individualne pre kazdého jednotlivého pacienta (original a kopia).

Minimalnou poZiadavkou, je dokumenticia nasledujicich dat a opatreni:
zavedenie periférnej venoznej, centralnej vendznej alebo intraarterialnej kanyly, néazov,
davky asposob aplikdcie pouzitych liekov, mnozstvo adruh tekutin podanych
premedikacne a intraoperacne, aplikacia krvi a krvnych produktov, inspira¢na koncentracia
kysliku a anestetickych plynov, zalido¢na sonda, permanentny katéter, elektrickd poduska,
sledovanie polohy, teplotna sonda 1 pouzité rozsirené¢ monitorovanie, laboratorne kontroly,
bilancia tekutin (moc, krvacanie, ascites), udaje o Specialnych pooperacnych opatreniach,
vzniknuté problémy a komplikacie. Respira¢ny systém: dychova frekvencia, mintatovy
dychovy objem, tlaky v dychacich cestach, kontinudlny monitoring ETCO? - najvyssia
koncentracia CO?, ktora sa meria pocas dychového cyklu, SpO2 - nasytenie krvi kyslikom.
Obehovy systém: srdcova frekvencia, krvny tlak.

Monitoring u deti je podobny ako u dospelych. Pocas pripravy anestéziologického
pristroja a monitorovacich pristrojov, je potrebné upravit alarmy, mat’ pripravent detsku
velkost’ defibrilacnych elektrdéd, ako aj manZety na meranie NIBP (neinvazivne meranie
krvného tlaku). Cim mensi pacient, tym mensi priestor na chybu!

Velmi doélezity je dosledny monitoring ETCO2 a SpO2, pretoze hypoxia z
neadekvatnej ventildcie, je najcastejSou pricinou perioperacnych komplikécii, ktoré sa
mozu koncit’ fatdlne. ETCO2 - vypoveda o adekvatnosti ventilacie, spravnej polohe
kanyly. SpO2 - informuje nas o stupni nasytenia krvi kyslikom. Monitoring teploty — pre
urcenie aktudlnej TT (hypo/hypertermia), informuje néas o hroziacej malignej hypertermii.

Monitoring bilancie tekutin a krvné straty: razkd dehydratdcia u deti = akltny
stav, bezprostredne ohrozujuci zivot, vyzadujuci si neodkladnt lieCbu. Rehydratdciu
dietata je nutné¢ vykonat’ pred ivodom do anestézie, nie pocas operacné¢ho vykonu. Ak
sme nezaznamenali pred kratkym chirurgickym vykonom deficit tekutin a straty krvi su
pocas vykonu minimalne, nie je privod tekutin nutny. Pocas dlhotrvajuceho vykonu, je
hydraticia dietata nutnd. Privod tekutin u deti: dojcata: 6-8 ml/kg/h, malé deti: 4-6
ml/kg/h, deti Skolského veku: 2-4 ml/kg/h. U novorodencov a malych deti, je vhodné
pouzit’ Specialne davkovacie infizne stipravy, alebo infizne pumpy. Krvné straty nad 15 %

objemu kolujucej krvi, hradime krvnymi derivatmi. Do 15 %, hradime krvné straty 3-4
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nasobnym mnozstvom krystaloidného nahradného roztoku. Spolahlivym parametrom
v hodnoteni krvnych strat u deti, je systolicky krvny tlak. Novorodencom a malym detom
nesmie byt’ v ziadnom pripade podavany roztok bez krysStaloidov, respektive roztoky cCistej
glukozy: nebezpecenstvo akutnej otravy vodou, bezprostredne ohrozujuci zivot!
Monitoring diurézy: pre uréenie objemovych pomerov.

Podl’a Bohus$a (1992), je d’alej potrebné pocas vykonu, sledovat’: priechodnost’
cievnych katétrov, hibku anestézie, funkénost’ anestéziologickych pristrojov a monitorov,
anesteziologické medicindlne plyny (CO?, O? AIR). Pacient je pocCas anestézie dokonale
sledovany anesteziologickym timom - lekar + anestéziologickd sestra, ktori spolu s
potrebnou monitorovacou technikou, zaistuju vysoku bezpecnost’ tejto procedury.

Anestéziolég je odborny lekar s atesticiou z odboru ,,Anestézia a intenzivna
medicina®“. Je to odbornik, ktory vedie spolu so svojim timom celkovl anestéziu,
znecitlivenie pacienta pocas operdcie. Je zodpovedny za bezpeCnost pacienta pocas
anestézie ajeho bezproblémové prebudenie. Je taktiez zodpovedny za pooperaéné
sledovanie pacienta.

Anestéziologicka sestra je sestra - Specialistka z anestézie a intenzivneho

oSetrovatel'stva, je €lenkou anestéziologického timu, kde plni nezastupitelné funkcie pri
plneni ordinécii lekara, asistencii lekarskych vykonov, oSetrovani a sledovani pacienta pred
anestéziou, pocas anestézie 1V bezprostrednej pooperacnej starostlivosti. Vedie
dokumentéciu a je zodpovedna za mnohé¢ vysoko odborné ¢innosti.
Mali by sme mat taktiez vzdy na pamiti, ze stcastou perioperacnej starostlivosti, je
psychologicky nezranujici pristup, vzajomnd dovera, adekvatna informovanost
a spolupraca s detmi irodi¢mi. Pretoze kl'udny a hladky tivod, je jednou z podmienok
pokojného prebudenia dietata z celkovej anestézie. Dolezitym predpokladom ziskania
dovery dietata, je hovorit vzdy pravdu, samozrejme v stlade sich psychickou
a emocionalnou zrelost'ou.

,Sestra je pre pacienta anjelom, ktory pomdha, pohladi, poldaska, pochopi,
vypocuje, a tym zmierni bolest a strach, ktoré sam tazko znesie. (Bratova, Mankovecka,
Brazdilova, 2009)

Vybornym voditkom k pochopeniu detského vnimania je ,, Desatoro hospitalizovaného
dietat’a*:

1. Maj ku mne uctu ako ku ¢loveku.

2. Uprimne sa o miia zaujimaj.

3. Rozpravaj mi o 'ud’och v nemocnici, o prevadzke oddelenia.
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4. Vopred mi povedz, ¢o so mnou budes robit’ a ¢o o do mia ocakavas.

5. Nezabudni, Ze potrebujem ochranu, istotu a pozornost’.

6. Venuj mi teply I'udsky vzt'ah.

7. M0zZes$ mi vSeliCo povedat’ aj prikazat’, len ma vypocuj.
9

8. Nau¢ ma nieco nové.

9. Som radsej, ked’ svoje povinnosti vykonévas s milym tsmevom.

10. Skus vidiet’ situdciu mojimi o¢ami (www.tahaky-referaty.sk).

Nesmieme vSak nikdy zabudnut’, Ze najlep§im monitorom su naSe oci, usi a ruky,

pretoze technika moze kedykol'vek zlyhat'.
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PORODNA EPIDURALNA ANALGEZIA (PEDA)

Anna Viragova, Helena Zgancikova

Klinika anesteziologiea intenzivnej mediciny Fakultna nemocnica Trnava,

Abstrakt

Snaha zbavit’ zenu bolesti je znama uz od pradavnych déb. V poslednom obdobi sa do
popredia vo svete dostava epiduralna anestézia. Je jednou z najmodernejSich metod tlmenia
porodnych bolesti a v poslednej dobe sa tspeSne pouziva aj na Slovensku. Epiduralna
analgézia pdsobi len miestne na prenos bolestivych podnetov a pri dodrzani podmienok je

spol'ahlivou a vysoko bezpecnou ako pre matku, tak aj pre diet’a.

Kruacové slova: Porod. Epidurdlna analgézia. Bezbolestnost. Praca sestry.

Epidurdlna analgézia znizi, alebo skor odstrani reakciu tela na bolest, preto sa
neobjavuju ucinky rychleho dychania, tfpnutie prstov, mdloby, rodicka je schopnd uvolnit
l'ahSie svalstvo, nedochddza k v zostupu TK, normalizuje sa chemické zlozenie krvi, je
znizend zataz srdca, ako aj poziadavky tela na kyslik. Jednou znajpozitivnejSich
vedl'ajSich ucinkou je to, ze sa zeny hned’ citia lepSie a teSia sa z pérodu.

PEDA sa podava na zelanie rodicky, ktoré¢ posudi pérodnik a nasledne nasleduje
vySetrenie anestéziologom. St aj pripady, kedy sa tato metéda nedoporucuje: pri alergii na
lokalne anestetikd, pri tazkych infekénych ochoreniach, pri poruchdch hemokoagulécie, pri
nadmernej hmotnosti, pri febrilite, pri infekcii v mieste vpichu, pri vyskyte nervovych
ochoreni v minulosti.

Vykon PEDA spociva v zavedeni katétra k nervom v bedrovej oblasti. Cez katéter
sa podavaju bud’ anestetika samotné, alebo v kombindcii s opiatmi. Anestetikum zabraiiuje
docCasne prenosu bolestivych podnetov. V priebehu 7-10 min. sa bolesti stracaju
a dostavuje sa pocit Glavy. Cinnost maternice vSak nie je anestetikom ovplyvnena.
Kontrakcie prebiehaju d’alej, len nie su bolestivé. V sucastnosti koncentracia anestetika je
oproti minulosti znizend, aby prevazne ovplyvnila vnimanie bolesti, nie v§ak schopnost’
pohybu a aktivnej spoluprace.

Ak je nutné vykonanie cisarskeho rezu, je mozné cez katéter podat’ lieky vo vyssej

koncentracii na lokalnu anestéziu.
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PEDA sa zavadza cez katéter a moze byt zavedeny v ktorejkol'vek faze porodu. St
ur¢ité medicinske ukazovatele, ktoré poukazuji na cas, kedy je najvhodnejSie zavedenie
katétra a podanie prvej davky anestetika. ZvyCajne sa podava 1. davka po dilatacii krcka
maternice na 3-4 cm. V tomto ¢ase uz nedochadza k prediZeniu 1.doby pérodne;.

Utinok PEDA na diet’a je vzhl'adom na mnozstvo latky, ktora prejde cez placentu,
minimalne. Nezistil sa ziadny negativny ucinok na dieta, skor sa predpoklada, ze ma
pozitivny vplyv na dieta.

Po skonceni porodu pretrvava protibolestivy Ucinok, ¢o zabezpecuje, ze oSetrenie
hradze je bezbolestné. Katéter sa odstrani v kratkom case po porode.

Praca anesteziologickej sestry spociva v priprave sterilného stolika, liekov,
zabezpeCi spravnu polohu rodi¢ky, ukludiuje rodiCku ak st uz pritomné kontrakcie

a asistuje lekarovi pri zavadzani katétra.
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ANESTEZIA A INTERVENCNA BRONCHOSKOPIA

Alzbeta Solavova, Slavka Kontul’ova, Slavka Legutka, Zdenka Pavlikova
NUTPCHaHCH Vy$né Hagy

Abstrakt

Autorky sa vo svojej praci venuju problematike intervencnej bronchoskopie z pohl'adu
anesteziologického manazmentu. Pozornost’ upriamuji na volbu anestézie, relaxa¢nych
latok, sposobu zaistenia dychacich ciest a ventilacnu techniku. Doraz sa kladie na rolu

sestry pocas intervencnych vykonov.

Krucové slova: Bronchoskopia. Anestézia. Intervencna bronchoskopia. Vysokofrekvencna

ventilacia. Stendza.

Uvod

Bez jedla by sme boli schopni zit' niekol’ko tyzdnov, bez vody niekol’ko dni, ale
dychanie je nieco, ¢o musime robit’ bez prestania, kazdy deit v Zivote. Dychanie nds
sprevadza od prvej sekundy nésho Zivota po poslednt.
Vlastny text

Na zaciatok si zopakujeme trocha anatémiu. Dychacie cesty delime na horné
(nosovéa dutina a nosohltan)a dolné (hrtan, priedusnica, priedusky-bronchy a pl'uca). Pravé
pl'ica maju tri laloky (lobi), l'avé pltica dva laloky. Nés buda zaujimat’ hlavne tie dolné
dychacie cesty a to priedusnica (trachea), ktora konc¢i karinou (bifurkécia trachey) a pravy
alavy hlavny bronchus. Jednym zo zdkladnych vySetreni v diagnostike ochoreni
dychacieho systému je bronchoskopické vySetrenie. Je to endoskopické vySetrenie
dychacich ciest. Bronchoskopické vySetrenie je priame vizudlne vySetrenie hrtanu
(laryngu) a dychacich ciest Specidlnym pristrojom s fibrooptickymi vldknami
(bronchoskopom). Bronchoskop je na konci vybaveny svetlom, ¢o lekarovi umoziuje
pozerat’ sa cez hlavné dychacie cesty do pltic. Bronchoskopické vySetrenie méze lekarovi
vyznamne pomoct’ v diagnostike a takisto je mozné s jeho pomocou urcité ochorenia liecit’.
Vyuziva sa pri diagnostike naddorov, zapalov a inych patologickych stavov postihujlicich
priedusky a pltica.
Bronchoskopia moéte byt flexibilna a rigidna:

e rigidnd bronchoskopia je z hladiska pacienta traumatizujicejSia a vyzaduje si viac
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Casu a Ucasti anestezioldga pri vysetreni,
e flexibilna bronchoskopia je menej naro¢nd, 'ahko sa vykonava v lokalnej anestézii,
nema v podstate kontraindikacie a pacienti ju l'ahko znésaju.

Interven¢né bronchoskopia(Intervencia-zakrok, zasah, zasahovanie) - je invazivny a
naro¢ny vykon, ktory je vhodnou alternativou pre liecbu obstrukcie centralnych dychacich
ciest. NelieCeni pacienti s obStrukciou centralnych dychacich ciest Casto umieraji na
udusenie. Metody intervencnej bronchoskopie st vhodnou lieCbou u inoperabilnych
pacientov. Ich vyhodou je moznost v pomerne kratkom case, uvolnit’ obStrukciu
centralnych dychacich ciest. Intervenc¢na bronchoskopia sa vykonava v celkovej anestézii.
Pri¢iny sten6z dychacich ciest:

e primarny karcindém dychacich ciest

e karcindm pluc, rastiuci bud’ endobronchidlne alebo intrapulmonélne a sposobujuci
extramuralny tlak na bronchus

e karcindmy Stitnej zlazy, karcindmy v oblasti hlavy a krku, karciném
pazeraka,prejavujuce sa extramuralnym tlakom na vel'ké dychacie cesty,

e metastazy nadorov,najcastejSie karcindmu oblicky, prsnika,hrubého Creva.

Metody intervenénej bronchoskopie: Laser NdYAG (neodymium- yttrium
aluminium garnet), elektrokauter, argon plazma koagulacia, kryoterapia,fotodynamicka
liecba,tracheobronchialne stenty.

Kazdda z tychto metdd ma svoje vyhody aj nevyhody. Vyber intervencnej
bronchoskopie zavisi od typu stenozy.NajvhodnejSie su stendzy v oblasti trachey,oboch
hlavnych bronchoch a v spojnom bronchu vpravo. Metédy sa mézu aj kombinovat, napr.:
elektrokauter s argon plazmou a stentom.Prave tieto tri metddy vyuzivame v naSom ustave.

Elektrokauter a argon plazma koagulaza - Elektrokauter vyuziva striedavy prad
vysokej frekvencie ku generovaniu tepla, ¢im je mozné dosiahnut koaguléciu, alebo
rezanie tkaniva v zavislosti od nastavenej sily. Argon plazma koagulacia vyuziva ionizaciu
argonového plynu za pritomnosti vysoko napitového elektrick¢ého pola. Ide o
bezkontaktni techniku. Jej vyhodou oproti elektrokauteru je vel'mi dobra koagulacia.
Sonda na APC a elektrokauter sa zavadzaju cez pracovny kanal bronchoskopu.

Predoperané vysetrenie sa vel'mi neliS§i od vySetrenia pred akoukol'vek inou
operaciou.Pacient musi mat’ interné predoperané vySetrenie, anesteziologické vysetrenie,

najdodlezitejSia je bronchoskopia,kvoli uréeniu metddy intervencnej bronchoskopie.
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Pacient je premedikovany obvyklym spdsobom.Kvoli zniZeniu sekrécie podavame
Atropin 0,1 mg na 10 kg hmotnosti pacienta a Midazolam 5-10 mg i.v.

Na 1Uvod anestézie podavame Propofol pokracujeme succinylcholinjodidom
v pripade,ze je pacient v horSom stave a potrebujeme ho rychlejsie zaintubovat’.Na vedenie
anestézie sa poziva Rocuronium (Esmeron) spolu so Sufentanilom.

Pri interven¢nej bronchoskopii sa vyuziva vysokofrekvenéna dyzova ventilacia
(VFDV). Tato ventilacia sa vyuziva vtedy, ak sa klasickou ventilaciou nedd zaistit
adekvatna alveolarna ventilacia. Napr: fibroza pltc, bronchopleurdlne fistuly, bulozne
emfyzémy,hrani¢né vykony na trachey,bronchoch a pl'icach atd’. My pouzivame ventilator
Paravent PAT.

Paravent PAT je pneumaticky riadeny vysokofrekvencny dyzovy ventilator
s frekvenciou 120 ¢/min a voliteI'nou dobou inspiria t.j. pomeru dob inspiria/expiria 1:1,
1:2a2:1. K ventilatoru patri trojkatéter a multidyzové generatory tlaku (MGT) s
priemermi 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 a 10 mm pre endotrachedlne kanyly rovnakych priemerov.
Kazdy MGT je opatreny troma inspiraénymi a jednou exspira¢nou dyzou a pripojovacim
kuzel'om RECORD pre pripojenie meracieho katétra .Paravent sa pripaja ku kysliku.

Na intubaciu pacienta sa pouziva Specidlna cievka na vysokofrekvencni
ventilaciu,alebo endotrachedlna kanyla. Ak sa pouzije cievka, broncholoég zavadza
pacientovi najprv rigidny tubus, cez ktory sa pomocou flexibilného bronchoskopu
vykonava zakrok. Anesteziolog sa potom pomocou MGT (multidyzového generatora tlaku)
pripoji na rigidny tubus, alebo ostava pripojeny cez insuflatny katéter k cievke. Ak sa
pouzije endotrachedlna kanyla, nepouziva sa rigidny tubus, ale flexibilny bronchoskop sa
zavadza cez kanylu s MGT. Podl'a toho o aky nélez ide, trva zakrok hodinu, prip.aj dlhSie.
Pocas celého vykonu je dolezité sledovat’ fyziolog.funkcie pacienta. Vel'mi dolezita je
spolupraca anestezioléga a bronchologa. Po zakroku pacienta prekladdme na
pneumologickt JIS, ak je potrebné ostdva na oddeleni AIM kvoli podpornej ventilécii
a monitoringu vitalnych funkecii.

Zaver:

Samotnd interven¢nd bronchoskopia plni zvdcsa ulohu paliativneho vykonu.
Cielovou skupinou su pacienti s inoperabilnymi nddormi pl'ic, prerastajucimi do trachey
resp. hlavnych bronchov. Po vykone pacienti pocituju zvycajne vyrazna ul'avu. ZvysSuje sa
kvalita ich Zivota, dycha sa im podstatne lahSie, spriechodnenie hlavnych bronchov
odstrani stagnaciu hlienov a tym aj zivna podu pre rozvoj sprievodného zéapalu plac. Ak

absolvuju dopliujucu brachyterapiu, ul'ava ma aj dlhodobejsi charakter. MenSiu Cast’ tvoria
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pacienti s krvacanim z dychacich ciest a sten6zami trachey. Kym pri stenézach trachey hra
prim zavadzanie stentov a len vel'mi malo pripadov je vhodnych na koagula¢ny zakrok,
hemoptyzy su uréené prave na oSetrenie koagulacnou metédou a dé sa povedat’, Ze patri

k forme prvej pomoci.

Zoznam bibliografickych odkazov

1. R.Slivka-Bronchologicka liecba malignych sten6z dychacich ciest-www.solen.sk.

Kontakt:
Alzbeta Solavova
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ANESTEZIOLOGICKY DYCHACI OKRUH SILVER KNIGHT

Maria Ligacova, Dana Bilkova

Medis Nitra, spol. s r.0.

Abstrakt

Striebro je esencialny stopovy prvok pre Cloveka, rastliny i zvieratd. Lekarske vyskumy
preukdzali uzky vzt'ah medzi striebrom a imunitnym systémom. Priaznivé ucinky striebra
s zname oddavna. UZ staroveki Gréci a Rimania ho pouZzivali na lie¢bu a prevenciu
infekcii, reznych ran a srdcovych chordb, cenili si jeho dezinfekéné ucinky. V sucasnosti je
dostupna Siroka Skala pripravkov a vyrobkov s obsahom striebra, ktoré maju vyuzitie
nielen v medicine, ale i v inych vednych odboroch. Firma Intersurgical Anglicko vyvinula
jedine¢ny anestéziologicky dychaci systém Silver Knight, ktory je vdaka
antibakteridlnemu striebornému filmu uréeny na sedemdnové pouzitie. Praca je venovana

zékladnym informaciam o vyrobku, $tididm a vyhoddm jeho pouzitia v praxi.

Kontakt:

Ligacova Maria, Dana
Pri Dobrotke 659/81
94901 Nitra — DraZovce

ligacova@medis.sk

Trnava 24.-25. jun 2010 30



OSETROVATELSKE POSTUPY V INTENZIVNEJ A RESUSCITACNEJ
STAROSTLIVOSTI ZO ZAMERANIM NA PREVENCIU INFEKCII

Miroslav Hmirak
Klinika anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a [IPVZ
FN MOTOL, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

Abstrakt

V intenzivne] aresuscitacnej starostlivosti  poskytujeme vysoko  kvalifikovanu
oSetrovatel'skl starostlivost’ pacientom v kritickom stave, septickym pacientom, ale 1
pacientom s imunodeficitom, ktory st zatazeny velkym rizikom vzniku a prenosu infekcii.
Standardom k lie¢be a oSetrovaniu pacientov kritickom stave st invazivne vstupy, ktoré
sami predstavuji vel'ké riziko vzniku alebo zanesenia infekcie do tela pacienta.
V prednéske predstavujem oSetrovatel'ské postupy a techniky osvedéené a pouzivané na
Klinike anesteziologie a resuscitacie vo FN v Prahe Motole. Zameriavam sa na prevenciu
respiracnych infekcii pacientov na invazivnej umelej plticnej ventildcii, na prevenciu
katétrovych sepsi, a na prevenciu uroinfektov. Dalej venujem pozornost
protiepidemiologickym opatreniam a zdsadam bariérovej hygieny a systému oSetrovania

pacientov na OAIM, JIS v stvislosti zo zamezenim $irenia nozokomialnych ndkaz.

Kontakt:

Miroslav Hmirdk

Klinika anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a IPVZ
FN MOTOL, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA V SEPSE

Martina Juhasova, Viera Blanarova, Viera Matejova

Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Fakultnd nemocnica L. Pasteura KoSice

Abstrakt

Hlavnou témou prace je oSetrovatel'ska starostlivost o pacienta v sepse na oddeleni
anestéziologie a intenzivnej mediciny. V tivode sme definovali sepsu, popisali priznaky
sepsy diagnostiku a lieCbu sepsy. Jadrom prace je kazuistika pacienta prijatého na
oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny v septickom stave. Praca poukazuje na
dodlezitost” vedomosti, odbornosti, flexibilnosti v starostlivosti o pacienta v sepse. Cielom
prace bolo vytvorit’ celkovy obraz ulohy sestry v oSetrovatel’'skej starostlivosti o pacienta v

sepse na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny.

Krucové slova: Sepsa. Septicky stav. Pacient. OSetrovatel'ska starostlivost’.

Zoznam bibliografickych odkazov

1.  Adams, B, Harold, C. E. Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha: Grada Publishing,
spol.s.r.0.1999. s.488, ISBN 80-7169-893-8.

2. Cerny V, Novék I, Cvachovec K., a kol. Sepse v intenzivni péce. Praha: Maxdorf
s.r.0 2002. 211 s. ISBN 80-85912-74-0.

3.  Firment, J. akol. Anestéziologia a intenzivna medicina. KoSice Univerzita Pavla
Jozefa Safarika 2004. 369 s. ISBN 80-7097-562-8.

4.  Handl, Z. Monitorovani pacientii v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci —
vybrané¢ kapitoly. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych obort, 2004.149 s. ISBN 80-7013-408-9.

5. Svoboda, P., Kantorovd 1., Rehotkova D., Scheer P. Sepse v traumatologii

a chirurgii: Praha: Triton s.r.0. 2004. 199 s. ISBN 80-7254-550-7.

Kontakt:

Mgr. Martina Juhasova
OAIM, FN LP Kosice
Rastislavova 43, 04191 KoSice
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BARIEROVY REZIM PRI PANDEMICKEJ CHRIPKE A (HIN1)
NA KLINIKE ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNEJ MEDICINY
FAKULTNEJ NEMOCNICE TRNAVA

Anna Bil¢ikova, Zdenka Cirova

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Fakultnd nemocnica Trnava

Abstrakt

Virus chripky A (HIN1) je novy subtyp, ktory obsahuje Casti génov prasacich, vtacich
a l'udskych virusov chripky v novej kombindcii. Prvykrat sa chripka typu A (HINI)
u ¢loveka objavila na prelome marca a aprila 2009 v USA, odkial’ sa zacala Sirit’ rychlym
spdsobom do celého sveta. Neobisla ani Slovensko. V naSej prezentacii sme sa zamerali na
skusenosti so starostlivostou o pacientov nakazenych pandemickou chripkou v intenzivnej
starostlivosti od prijatia, zékladnej diagnostiky, po oSetrovanie pacientov v podmienkach
izolacie na oddeleni. Dolezitd je aj ochrana persondlu pred ndkazou, ¢omu napomaha

zavedenie a doziavanie bariérového rezimu.

Kruacové slova: Chripka A (HINT1). Slovensko. Intenzivna starostlivost’. Ochrana personalu.

Bariérovy rezim.

Kontakt:

Anna Bil¢ikova , Zdénka Cirova
KAIM, FN Trnava

A. Zarnova 11

917 01 Trnava

Implementacia novych a inovdcia zavedenych postupov v anesteziologii, intenzivnej 33
starostlivosti, urgentnej starostlivosti



ZA VSETKYM HEADAJ ZENU — OTRAVA ORGANOFOSFATMI

Lubos$ Pecho, Andrea Botikova, Andrea Bratova

Oddelenie zachrannej zdravotnej sluzby Fakultna Nemocnica Nitra,

Trnavska univerzita Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace Katedra oSetrovatel'stva,
Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre Fakulta socialnych vied a zdravotnictva Katedra

klinickych disciplin a urgentnej mediciny

Abstrakt

Upondahlany sposob zivota sposobuje stresujiice a tazko zvladnutelné situécie, ktoré nie
kazdy clovek dokaze bezproblémovo vyriesit. Ludia si preto vel'mi Casto siahaju na zivot
ajednym z najCastejSich sposobov je intoxikéacia. Autori sa v predndske zaoberaju
kazuistikou tazkej intoxikacie organofosfatmi. Definuji nielen medicinsky

a oSetrovatel'sky pohl'ad, ale aj l'udsku, osobnu stranku kazuistiky.

Kracové slova: Intoxikacia. Jed. Organofostaty. LieCba. Starostlivost’.

Uvod
V stucasnosti patria intoxikacie k najbeznejSim nahlym prihodam, ktoré si

vyzaduju rychlu a odbornti pomoc. Pre pacienta mé rozhodujici vyznam vcéasné urcenie
diagn6zy a zahdjenie adekvatnej a komplexnej lieCby, ako aj odborna sposobilost
zdravotnickych pracovnikov a vybavenost’ zdravotnickeho zariadenia. Pri neadekvatnom
poskytnuti prvej pomoci a naslednej liecbe mozu intoxikacie vazne ohrozit’ zivot ¢loveka.

Organofosfaty inhibitory cholinesterazy: otrava organofosfatmi sa vyskytuje
najcastejSie v pol'nohospodarstve. Do organizmu prenikaju kozou, sliznicami, pripadne
pozitim. Toxicita je pri organofosfatoch mimoriadne vysokd. Blokuju plazmaticka
cholinesterazu, ¢im spOsobuji nahromadenie acetylcholinu. Maji muskarinovy
a nikotinovy uc¢inok. Pdsobia hlavne na CNS - parasympatikomimeticky.
Kazuistika

Na OUM prisiel o 22:05 hod 32 ro¢ny pacient ktory o 18.00 hod. vypil riedidlo
Diazol W. Tiez udaval, ze popijal aj alkohol. Objektivne pri vedomi, foetor alkohol,
orientovany, re¢ horSie zrozumitel'na, zahlieneny, bez ikteru a cyanozy. Spoteny, akcia
srdca 110 pulzov, tlak 120/80 torr, saturacia 97 %, dychanie vezikuldrne, prenesené

fenomény z HDC. Glykémia 8,8 mmol.
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Kontaktované Toxikologické centrum v Bratislave: vysoko toxicky organofosfat,
nutné kontroly cholinesterdzy a opakovane (znizena hodnota) kontrola parametrov
vnutorného prostredia, ABR, hepatalneho profilu, oblickovych parametrov. Liecba 3
kombinacia: Atropin 2 mg opakovane, toxogonin 250 mg i.v. nasledne 750 mg v 2 hod.
infuzii, Diazepam p.p. 10 — 20 mg i.v. Laxativa, carbo absorbens. Neucinna forsirovana
diuréza, hemodialyza, G¢innd hemoperfizia cez aktivne uhlie, gastrickd lavdz do 1 hod.
Neziaduce ulinky: nauzea, vracanie, iritacia gitu, zmétenost' spavost, tremor, zvyseny
svalovy tonus, bolesti na hrudniku, cyan6za, bronchospazmus poruchy rytmu, AV blokada,
kardiotoxicita, (az po niekol’kych dioch) metabolicka acidéza, hyperglykémia. Smrt’ moze
nastat’ depresiou dychania, alebo KV zlyhanim. Elimindcia 3 — 4 dni. Dg zaver: uzitie
insekticidu Diazol EW. Ebrietas ethylica.

Postupné zhorSovanie stavu pacienta dezorientovany, zahlieneny, vyrazne spoteny.
Privolany konziliarny lekar z KAIM, doporucuje preklad na KAIM.
Pacient prijaty na KAIM o 23:00 hod.

1. den - Pacient po prelozeni na 16zko kompletne monitorovany - EKG, TK, SpO2.
Nasledne pacient intubovany OTK ¢.8, napojeny na UPV Veolar inspiracny tlak 2,4 kPA,
PEEP 0,7 kPA FiO2 0,4. Venepunkciou zaistené d’alSie dva periférne vstupy zelenou
veneflexkou ¢. 22 H. Odobratd krv na vySetrenie biochemické, hematologické, vysetrenie
krvnej skupiny a RH faktora, na vySetrenie hladiny alkoholu v krvi. Zavedena NGS ¢. 18,
PK €. 16 — ¢iri mo¢€. Vstupné RTG hrudnika.

Objektivne: Pacient s poruchou vedomia, spontdnne otvara oc¢i, nekomunikuje,
motoricky neklud, spoteny, foetor po alkohole, vyrazné bronchoroe. Pri prijme
intubovany, UPV, cirkulacia spontanna, koza bled4, spotena, bez ikteru, cyanozy.
Pomoceny a defekovany. OA, RA, LA, AA neznama. TK 160/100 torr, P 114, SpO2 85 %,
TT 36,8°C.

Zaver Dg: Intoxikacia organofosfatmi, Ebrietas ethylica, Respira¢né inscuficiencia
s nutnost'ou UPV.

Niektoré vysledky laboratérnych parametrov: Glukéza 11,2 mmol, Cholinesteraza
1,3 (norma 76 — 230), Etanol 2,138, 1,7 promile, Laktat 2,26, ABR pH 7,244, PCO2 6,6 ,
HCO3 20,8, BE 6,6, Saturacia 0,915.

Terapia: podané glycidy, elektrolyty, krvné derivaty (PCM 2x), Laxativa
(Duphalac), Lavaz Gastro intestindlneho traktu (GIT) Carbosorbom a Manitolom 10 %,
Diuretikd, reaktivatory cholinesterazy Toxogonin 250 mg v 100 ml 0,9 % NACL 1i.v.,

nasledné 750 mg kontinudlne 24 hod. i.v., Atropin 1 mg, nasledné p.p., kontinualna sedacia
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Sufentanil 2ml/h postupne zvySenie na 4 ml/h, Diazepam 10 mg. bolus p.p., Propofol bolus
p.p-, Sufentanil bolus p.p.

2.den - Pokracovanie v UPV s tipravou ventilaénych parametrov, inspira¢ny tlak
1,7 kPA PEEP 0,6 FiO2 0,4 na zéklade vysledkov krvnych plynov. Kontinudlny
monitoring. Pokracovanie v kontinudlnej sedacii Sufentanil 4ml/h, pridany Midazolam
kontinualne 5 mg/hod v dosledku psychomotorického nekludu pacienta. Kanylovand v.
subclavia L.dx. — dvojlimenovy katéter Certofix Duo - RTG hrudnika s kontrastnou
latkou. Nebulizacia DC pacienta ACC a 8 hod. Nasadena antibioticka liecba Unasyn 1,5 g
1.v. 4 8 hod. Nad’alej Laxativa, lavaz GITu Carbosorbom, Manitolom 10%,+ ostatna terapia
zékladného ochorenia, polohovanie pacienta 30 — 40 stuptiov.

3.den - Pritomné fascikulacie, zrenice izokorické, midza, o¢i vyvratené nahor,
cirkulacia spontanna. Kontrola krvnych plynov, parametrov vnutorného prostredia,
hepatalneho profilu a oblickovych parametrov. Zvysenie kontinudlnej sedacie Midazolam
7,5 mg/hod., pre zlepSenie tolerancie UPV, pretrvavajici psychomotoricky nepokoj.
Pokracovanie v ostatnej terapii. Subfebrilie 37 °C — 38 °C. Vzostup CRP 231,81.

4.den - Pokracovanie v monitoringu pacienta, nad’alej na UPV pre pretrvavajicu
respiracnll inscuficienciu. Poddvand parenterdlna vyziva a ostatna lieCba zakladného
ochorenia. Znizenie sedacie Sufentanil 2 ml/hod., Midazolam pozastaveny, odobraté
sputum a mo¢ na mikrobiologické vySetrenie (kultivacia — citlivost). V spute potvrdena
Klebsiella pneumoéniae a Acinetobacter baumanii, moc¢ sterilny.

5. den - Znizenie analgosedacie Sufentanil kontinudlne na 2ml/hod., Sufentanil,
Propofol bolus p.p Lavaz Gitu ex., 4 x denne podavané 2 tbl. Carbosorbu. Tekutiny do
NGS - ¢aj vmalych davkach tolerovany. Auskultatne pritomné slabSia peristaltika.
Ordinovana PCZ 2x. pokratovanie zvysenej starostlivosti o dychacie cesty z dovodu
vyrazné¢ho bronchorhoe, odsavanie, zvlhCovanie, nebulizacia ACC,
Ventolinom, Ambrobene. Fyzioterapia — polohovanie.

6. denn - Pacient, oslovitelny, prikyvuje, vyhovie vyzve, spontdnna cirkulécia,
hybnost’, kontinuadlna sedacia zastavena. Pokus o extubaciu netspesSny. Po 2 hod. opét
intubovany, pre bronchorhoe, spoteny, zahlieneny neschopnost’ vykaslat’, pokles saturacie
80 %. Navrat ku kontinualnej sedacii Sufentanil 2 ml/hod., postupne zvySenie na 4ml/hod.,
Sufentanil bolus, Propofol bolus, p.p. Pokracovanie v doterajsej terapii. Cholinesteraza
pokles 1,2. Febrilny 38,2 °C. Laxativa ex.

7. den - Auskultacne pritomné ojedinelé vlhké bronchitické fenomény. Nad’alej

kontinualna sedacia, parenterdlna vyZziva, enterdlna vyziva do NGS (podavame tekutiny
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amalé davky Fresubinu) a ostatna terapia zdkladného ochorenia. Subfebrilie 37 — 38°C
nad’alej pretrvavaji. Opakovane odobraté spitum a mo¢ na mikrobiologické vySetrenie.
Moc sterilny, v spute Klebsiella pneumoniae na zéklade citlivosti doordinovany Ciphin 1x
200 mg 1.v. od 8 dna hospitalizacie.

8. den - Na zaklade auskultatného ndlezu anadmernej produkcii hlienov sa
rozhodujeme pre tracheostomiu. Vykonand v CA tracheostomia medialis lege artis
z horizontalnej incizie, vlozena kanyla €. 8 s balonikom, sutira podkozia a koze jednotlivo,
toaleta DC. Nadalej opakované kontroly krvnych plynov, parametrov vnutorného
prostredia, hepatalneho profilu a oblickovych parametrov.

10. deni - Pacient nad’alej monitorovany, UPV. Kontinudlna sedacia zastavend. Od
obeda pacient odpojeny od UPV. Pacient nasledné¢ dycha spontanne cez tracheostomiu
zvlhCeny kyslik cez T- systém. Vecer doordinovany Tiapridal 200 mg kontinudlne pre
psychomotoricky nepokoj. Subfebrilie do 38 °C. Cholinesteraza 2.,4.

11. - 13.dent - Pacient pri vedomi, sleduje, prikyvuje, vyhovie vyzve, snazi sa
hovorit’, spolupracuje, odkasliava, afebrilny, plne orientovany, peristaltika auskultacne
pritomna. Pokles CRP 54,75. Unasyn ex. Carbosorb ex. Vzostup cholinesterazy 8,10,
krvné plyny v norme, postupné Gprava vnatornych parametrov. Vysadzovanie pacienta do
kresla. NGS ex. Ordinovana Setriaca diéta per. os.

14. den - Pacient KP stabilizovany, pri vedomi, orientovany, eupnoicky, cirkula¢ne
stabilizovany, subjektivne neudava ziadne tazkosti. PreloZzeny na JIS Internej kliniky.
Cholinesterdza na vzostupe 41,3. Doporucujeme psychiatrické konzilium.

Pocas 2. diia hospitalizacie pacienta navstevuje tzv. ,,priatel’ka”, prisla pod vplyvom
alkoholu. Nasledné po nej prichadza manzelka, ktora dopina udaje OA, AA, LA RA
pacienta, svojho manzela, ktord nam doposial’ chybala. Manzelka udava, ze manzel sa
posledné tyzdne tulava, nasiel si priatel’ku, domov chodi zriedkavo pod vplyvom alkoholu,
manzelku fyzicky a slovne opakovane napadal. Napriek vSetkym tymto skuto¢nostiam,
manzelka svojho manzela pravidelne navstevuje, informuje sa o zdravotnom stave a liecbe,
ziada o duchovnu sluzbu pre manzela — navSteva knaza a pomazanie chorych. Tzv.
,priatel’ka” pacienta nenavstevuje.

13. deni hospitalizacie napriek tracheostomii a stazenej komunikécii prikyvovanie,
Citanie z pier, pisanie na papier, ukazovanie jednotlivych pismen na abecednej tabulke,
pacient sa prizndva, Ze organické riedilo vypil imyselne kvoli tzv. ,priatel’ke”. Chcel sa

otravit. P6vodne sme sa domnievali, Ze doSlo vplyvom ebriety k zamene tekutiny riedidla



za alkohol. V skuto¢nosti sa jednalo o pokus o suicidim. Preto bolo doporucené
psychiatrické konzilium.
Zaver

Predkladand kazuistika mala Stastny koniec, no nielen z medicinskeho
a oSetrovatel'ského hl'adiska, ale aj l'udského osobného hl'adiska. Nasledne po tyzdni bol
pacient prepusteny z JIS internej kliniky do domadcej starostlivosti, vo vel'mi dobrom stave.
Pacient sa v den prepustenia priSiel na KAIM pod’akovat personalu za zachranu Zivota
v sprievode manzelky s prisl'ubom, Ze sa polepsi.

,.Zivot so sebou prindsa vela chvil a okamihov, pri ktorych sa ¢lovek casto
pozastavuje nad tym, co nam dany okamih suvisiaci s nimi prinasa. Je neuveritelne prilis
kratky na to, aby sme si ho svojim lahostajnym a mnohokrat aj neopodstatnenym konanim

znicili skor, nez preZijeme to, na co je nam urceny (neznamy autor).
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INTOXIKACIA ETYLENGLYKOLOM — OSETROVATELSKA
STAROSTLIVOST NA ODDELENI
ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNEJ MEDICINY

Jarmila Bramuskova, Jana Borornova
Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny NsP VASE ZDRAVIE, n. 0. Zvolen,
Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Katedra zdravotnickeho

manazmentu a jazykov

Abstrakt

V dnesnej modernej a vel'mi vyspelej spolo¢nosti nastali zmeny aj v zdravotnictve. Tykaji
sa nielen vyskumov a novych poznatkov v medicinskej oblasti, ale hlavne zvySenia kvality
v poskytovani oSetrovatel’'skej starostlivosti. Podl'a aktualnych vyskumov je najddlezitejSia
prevencia, ktord ak je moznd, zahffia spektrum aktivit, zainajucich od zlepSenia
zabezpeCenia podmienok vychovy deti a mladdeze, cez samotnu liecbu ochoreni, az po
analyzu samotnych rizikovych faktorov. Autori vprednaske predkladaju strucny prehl'ad
problematiky intoxikacie etylénglykolom, charakteristiky otravnej latky, jej vplyvu na organizmus, venuji
pozomost’ diagnostike a liecbe.

Kruadové slova: Etylénglykol. Diagnostika. Lie¢ba. Prognéza. Kazuistika.

Uvod

V prednemocnicnej faze je najddlezitejSim kritériom spravneho postupu znalost’
v€asnych priznakov jednotlivych otrdv. Ta rozhoduje o v€asnom stanoveni spravnej
diagnozy, o v€asnom transporte chorého do nemocnice na zodpovedajice pracovisko a tiez
o v€asnom zahdjeni odpovedajucej terapie. Pritomnost klinickych priznakov musi
zdravotny persondl upozornit’ na nutnost’ patrat’ na mieste nalezu chorého po zbytkoch
otravnej latky, na nutnost’ odobrat biologicky materidl na toxikologické vySetrenie,
popripade zahdjit' zodpovedajucu terapiu. Klinické priznaky a aj celé subory klinickych
priznakov, ktoré su typické pre jednotlivé otravy mozu byt niekedy bohuzial zastreté,
napr. pri otravach viacerymi otravnymi latkami alebo pri dlhodobom medikament6znom

lieceni pri predchddzajicom ochoreni.

Implementacia novych a inovdcia zavedenych postupov v anesteziologii, intenzivnej ~ 39
starostlivosti, urgentnej starostlivosti



Charakteristika etylénglykolu: Glykoly su dvojmocné alkoholy, ktoré sa
pouzivajii v priemysle na rozpustanie celuldzy, plastickych hmot, na vyrobu farieb
a hlavne nemrzntcich zmesi do chladi¢ov motorovych vozidiel. Hlavnou sucastou
nemrznucich zmesi je etylénglykol, ktory sa pouZiva vo forme 50% roztoku. Etylénglykol
je kvapalina rozpustnd vo vode, bez zépachu, bezfarebna a horko-sladkastej chuti.
Smrtel'na davka je 1,5 ml/kg hmotnosti ¢loveka. K intoxikéacii dochadza po perordlnom
uziti. Je moznd aj chronicka intoxikdcia po inhalanom vstupe, ktord sa prejavuje
najCastejSie atakmi kvantitativnych poruch vedomia. Prvé znamky postihnutia CNS sa
objavuju do 30 minut. Etylénglykol je sdm o sebe netoxicky, vysoko toxické st jeho
metabolity. Po poziti sa rychlo vstrebava, zo 75% sa metabolizuje v peCeni za pomoci
alkoholdehydrogenédzy a d’alej sa metabolizuje oxidaciou na kyselinu mravciu a glycin.
Metabolizmus etylénglykolu je rychly. Oxalat, ktory je metabolitom etylénglykolu, vytvara
spolu s vapnikom krystaliky oxalatu vapenatého, atie st zodpovedné za toxicitu
etylénglykolu, ktory je vo svojej povodnej forme netoxicky.

Liecba

Vicsina l'udi s diagnézou otravy etylénglykolom potrebuje umela pl'icnu ventilaciu
a zarovenn poskytnutie komplexnej liecby a oSetrovatel'skej starostlivosti na jednotke
intenzivnej starostlivosti. Liecba intoxikacie etylénglykolom je v plnej miere zamerana na
podporu a zachovanie zivotnych funkcii a odstranenie etylénglykolu a jeho metabolitov
Z organizmu.

e Vyplach zaladka ma vyznam len pri poziti vel'kého mnozZstva etylénglykolu, a to
len do 1 hodiny po poziti. Kauzalnou lieCbou je podanie etylalkoholu, ktory je
prednostne odburavany alkoholdehydrogendzou, atym sa zabrafuje premene
etylénglykolu na jeho metabolity.

e Intravendézna aplikicia etanolu k vysyteniu alkoholdehydrogendzy dochadza pri
hladine alkoholu v krvi 1-2%o, pritom je monitorovanie plazmatickej hladiny
alkoholu ukazovatel'om adekvatnosti terapie.

e Etanol sa podava narazovo 10 ml 10% etanolu v 5% glukéze po dobu 30 minut
a udrziavacia davka je 1-2 ml 10 % etanolu/kg telesnej hmotnosti a hodinu v infazii
5% glukozy.

e Sucasne s monitorovanim hladiny etanolu je potrebné sledovat’ glykémiu, pretoze

sa moze vyskytnut’ etanolom indukovana hypoglykémia.
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eV sucasnosti existuje na trhu Specificky antagonista alkoholdehydrogenézy, je nim
farmaceuticky vyrobeny liek- Fomepizol, ktory predstavuje alternativny sposob
liecby intoxikécie etylénglykolom.
e Hemodialyza patri medzi eliminacnu formu terapie, pretoze etylénglykol a kyselina
Stavel'ova st vel'mi dobre dialyzovate'né. Hemodialyzou sa odstraiiuje etylénglykol
a jeho metabolity priamo z krvi, ¢im sa skracuje Cas, ktory potrebuje telo na Cistenie
od toxinov, a tym sa mdze vyrazne znizit’ aj samotné poskodenie organizmu.
e Opakovane je potrebné upravovat’ metabolicku acidézu intravendznym roztokom
4,2% NaHCO3 a stustavne sledovat’ forsirovanu diurézu.
Lie¢ba Fomepizolom
Fomepizol je novym antidotom s rovnakym mechanizmom u¢inku ako etanol. Bol
vyskusany na zvieratich ana lI'udoch, kedy bol kombinovany s hemodialyzou.
Z klinického hladiska sa povazuje za podstatne vyhodnejsi nez etanol. Ukazuje sa ako
bezpecny a uinny, l'ahSie a mohutnejSie blokuje alkoholdehydrogenazu nez etanol.
Vyhodou fomepizolu pred etanolom je podla autorov S§tidie lahké dosiahnutie
terapeutickych plazmatickych koncentracii a absencia mentalnych zmien, hepatotoxicity
a hypoglykémie spojenej s podanim etanolu.
Prognoza
Dizka lie¢by dialyzou pri tazkych otravach, ktoré si spojené s rozvojom akiitneho
renalneho zlyhania byva 6-8 tyzdnov. Podla skusenosti autora dochadza k tprave
renalnych funkcii aj unajtazsich otrav etylénglykolom. Predpokladom pre priaznivy
priebeh je dlhodobé monitorovanie, prevencia vSetkych komplikacii v priebehu otravy a pri

ich vyskyte prisliichajica a v€asna zmena lie¢ebného postupu

Kazuistika

Na oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny bola prijata 46 ro¢né pacientka,
ktora vykonala suicidalny pokus, vypila etylénglykol- nemrznticu zmes. Pred mesiacom jej
zomrel syn a od tohto ¢asu ma pacientka psychické problémy. Je psychicky labilnd a pred
tyzdiiom navstivila po prvykrat psychiatra. Podl'a udania manzela vyhl'adala psychiatra,
pretoze ju ni¢ nebavilo a citila sa vel'mi zle.

Vecer pred samovrazednym pokusom sa rozpravali, spolu sledovali TV, pacientka
udavala bolesti hlavy, preto si vzala liek proti bolesti a §la si l'ahnat’ spat’. V noci spala,
avSak nezvyCajne hlu¢no chrapala. Réano sa ju manzel pokusal zobudit, ona vSak

nereagovala. Preto ju priviezol na osobnom aute do nemocnice.
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Pacientka bola privezend na interni ambulanciu, pre poruchu vedomia, ktord
nastala pri vySetreni, bola prelozend na OAIM. Lekar stanovil predbeznu diagnozu-
bezvedomie nejasnej etiologie, suspektna intoxikacia liekmi.

Pacientka bola pri prijati na nase oddelenie v hlbokom bezvedomi, nereagovala ani
na algické podnety, Glasgow Coma Scale (GCS) - 3. Zrenice boli mydriatické, bez
pritomnosti fotoreakcie, rohovkovy reflex nemala vybavny. Pacientka dychala spontanne,
s koncatinami nehybala.

Ihned’ po prijati boli pacientke zaistené dychacie cesty a zabezpeCeny monitoring
zakladnych fyziologickych funkcii. Bezprostredne na to bola zahdjena detoxikacna liecba
a vykonané diagnostické postupy, ktoré stanovili pri¢inu pacientkinho bezvedomia. CT
vySetrenie nepreukazalo nijaké patologické zmeny na mozgu (krvacanie, edém).
Vysetrenie zaludo¢ného obsahu v toxikologickom laboratériu potvrdilo len terapeutické
davky liekov a pritomnost’ etylénglykolu. Pritomna t'azk4 metabolické acidoza viedla spolu
s toxikologickym vysledkom k zaveru, ze ide o intoxikaciu etylénglykolom, ¢o potvrdilo aj
vySetrenie mocu, v ktorom bola laboratorne dokazana pritomnost’ krystalikov kyseliny
Stavelove;.

Pocas prvych dni hospitalizacie bol stav pacientky kriticky, celd oSetrovatel'ska
starostlivost sa zameriavala na zabezpecenie stabilizacie fyziologickych funkcii
a sledovanie vedomia, taktiez pokraCovala detoxikacna liecba. Postupne sa stav pacientky
zacal zlepSovat’ a na Siesty denl bola odpdjana od umelej pl'icnej ventilacie.

Pocas d’alSich dni bola pacientka pri vedomi, nechcela komunikovat’ s oSetrujicim
persondlom, casto byvala nepokojnd azmitend. Absolvovala ORL vySetrenie
a psychiatrické vySetrenie.

V poslednych ditoch boli u pacientky zaznamenané vyrazné zmeny charakteristické
zlepSenim zdravotného stavu. Rychlo sa mobilizovala, chutilo jej jest, celkovo udavala
lepsiu naladu. Plne sebestac¢na bola z naSho oddelenia prelozené na psychiatrické oddelenie
na 30. deni od prijatia.

Zaver

Sestry pracujuce na oddeleni anesteziologie a intenzivnej mediciny sa nepretrzite
stretavaju s roznymi osudmi pacientov a ich pribuznych. Ich praca si vyzaduje nekone¢nu
trpezlivost’, citlivost’, reSpektovanie individuality a holisticky pristup k pacientovi. Toto
vSetko je mozné dosiahnut’ len vtedy, ak buda schopné pochopit’ a prekonat’ samé seba,

lebo niekedy je potrebné odovzdat’ druhému to, o ony sami uz takmer nemaju.
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KABIPAC - NOVY KONCEPT INFUZNEJ THERAPIE

Dalida Kondacova

Fresenius Kabi s.r.0.

Abstrakt

Prednaska prinaSa najnovSie poznatky a odporucania vramci pouzivania roztokov
v plastovych fl'asiach. Hlavny doraz sa v tejto prezentacii kladie na bezpecnost’ a ti¢innost,
jednozna¢nom rozliSeni infuzneho ainjekéného portu, optickej kontrole, pouzitia
v tlakovych manZzetach. Velka pozornost’ je venovana bezpecnostnému systému duo — cap.
V praci je systematizovany port vyhod, ktoré prinasa pouzivanie Kabipacu s dérazom na
pouzity materidl, bezpecnostny uzaver, membranu. Osobitne je rieSeny vzt'ah materidlu
k zivotnému prostrediu a k moznosti doplitkového objemu v pripade potreby. Zaver

portfolio obsahuje kompatibility v rdmci bezne pouzivaného portfolia.

Kracové slova: Bezpecnostny uzavér duo — cap. Infazny ainjekény port. Materidl.

Portfélio. Kompatibility.
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MONITORING SRDCOVEHO VYDAJA SYSTEMOM FLOTRAC

Helena Gondarova-Vyhnickova, Marian Béresik, Alena Zadrapova
Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, Ustrednd vojenskd nemocnica SNP

Fakultna nemocnica Ruzomberok

Abstrakt

Zakladnym parametrom, ktory informuje o perfuzii tkaniv aich zasobeni kyslikom je
srdcovy vydaj. Kardiovaskularne ochorenia mozu byt spojené so zvySenym srdcovym
vydajom ako je to v priebehu infekcie a sepsy, alebo znizenym srdcovym vydajom pri
kardiomyopatii a inom srdcovom zlyhdvani. Je viacero metdéd na meranie srdcového
vydaja. Jednou z metdd je kontinudlne monitorovanie srdcového vydaja na zéklade hodn6t
meranych v artérii cez artéridlnu kanylu zavedenti za ucelom merania hodndt artéridlneho

tlaku a odberu krvnych vzoriek.

Kracové slova: Srdcovy vydaj. Monitorovanie. Miniinvazivna metdda. Flo Trac sensor.

Monitor Vigileo.

Zakladnou funkciou srdca je doprava krvi do organizmu, t.z. dodavanie kyslika,
zivin a inych chemickych latok do buniek s cielom zabezpecit ich prezitie, spravnu
funkciu a odstranit’ z nich odpady bunkového metabolizmu.

Hlavnym parametrom zistenia dostatocného prietoku krvi tkanivami je srdcovy
vydaj (cardiac output), ¢ize minatovy srdcovy objem. Je to mnozstvo krvi vypudenej
komorou za 1 minutu.

Srdcovy vydaj (Q) = SV x HR alebo Cardiac Output (Q) = SV x HR. Priemerny
srdcovy vydaj je 5, 0 1 /min. u muza a 4,5 1 /min. u Zeny. Je su¢inom tepového objemu SV
(asi 70 ml) a tepovej frekvencie HR (cca 70 za minttu) ( Stejfa et al., 1995).

Faktory ovplyviiujice srdcovy vydaj: srdcové (Angina pektoris, arytmie,
kardiomyopatie), cievne, Sok, plucne, endokrinn¢, hematologické poruchy, poruchy
elektrolytov, anestézia, stimuldcia n.vagus, stres (sympatikus), lie¢iva a iné (Stejfa et

al.,1995).
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Summary of Factors Controlling Cardiac Output

| Cardiac Output |
+ ¥ ~ +
|  HeatRate | |  Stroke volume |
- ~* rr ~ +
Parasympathelic | | sympathetic | | End-diastolic volume |
T +
| Venous Return |

(http://www.biosbce.net/doohan/sample/htm/COandM APhtm.htm)

,Tradicné® sledovanie vitalnych funkcii (krvny tlak, srdcova frekvencia, dychova

frekvencia a teplota) nemusi byt dostatocné ako prediktivny ukazovatel u pacienta

v kritickom stave. V resuscita¢nej a intenzivnej starostlivosti je Casto potrebné sledovat’

1 viaceré¢ ukazovatele hemodynamiky. (Kulichova, 2009, Mankovecka, Brazdilova,

Bratova, 2009).

Kardiovaskularne ochorenia mézu byt spojené so zvysenym srdcovym vydajom,

ako je to v priebehu infekcie a sepsy, alebo znizenym srdcovym vydajom pri

kardiomyopatii a srdcovom zlyhavani (Stejfa et al., 1995).

Existuje cela rada klinickych metéd merania srdcového vydaja. Uvadzame len

hrubé delenie metéd merania srdcového vydaja:

neinvazivne: transezofagealny Doppler, bioimpedancia cez parové EKG elektrody ...
invazivne:

- intrakardialne katetrizacie,

- z plicnice cez Swan-Ganzov katéter (metdda povazovana za zlaty Standard),

- Fickov princip zahfiia vypocet kyslika spotrebovaného za urcité casové obdobie od
merania koncentracie kyslika v zilovej krvi a artérialnej krvi (potrebné odbery krvnych
vzoriek),

- LiDCO - Lithium Dilution Cardiac Output, LiDCO plus,

- PiCCO technoldgia je zaloZend na monitorovani hemodynamiky metodou, ktora je
kombinaciou transpulmonarnej termodilucie a analyzy arteridlnej pulzovej viny,

- Flo Trac senzor a monitorVigileo (http.//Minimally Invasive Hemodynamic

Monitoring, http.//Questions about PA pressures).
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Na nasom pracovisku pouzivame FloTrac systém, pozostavajuci z monitora Vigileo
a FloTrac senzoru. FloTrac systém vyuziva klinicky overeny algoritmus kontinudlneho
sledovania srdcového vydaja (CCO), zdvihového objemu (SV) a zdvihového objemu
variacie (SVV) v redlnom case.

Algoritmus FloTrac vychadza pri vypocte SV z arteridlneho tlaku, veku, pohlavia a
telesného povrchu. Hodnoty su aktualizované kazdych 20 sekiind. Merané hodnoty
ziskavame cez kanylu zavedenl do periférnej artérie — najcastejSie do artérie radialis na
nedominantnej koncatine, ktora sa siCasne pouziva na kontinudlne monitorovanie
artéridlneho tlaku a odber krvnych vzoriek. To znamend, ze na ziskanie tychto hodnodt
nevykonavame d’al§i invazivny zasah — kanyla, katéter, vpich. Z toho dovodu je tato
metoda povazovana za minimalne invazivnu metodu monitorovania srdcového vydaja.
Systém Flo Trac sa nastavuje rychlo (5 minut), je l'ahko ovladate'ny a nevyzaduje Zziadne
manudlne kalibracie. Tato jednoduchost’ pouzitia vedie k rychlejSiemu zacatiu adekvatnej
liecby kriticky chorého pacienta.

Uloha sestry

Priprava pomécok: na dezinfekciu miesta zavedenia artérialnej kanyly (Betadine roztok),
na fixéaciu artéridlnej kanyly (najcastejSie transparentnd lepiaca sterilna folia), sterilné prekrytie
(gdzové Stvorce), na znehybnenie koncatiny (dlaha), na preplach artéridlnej kanyly (F 1/1 500ml
+ 5000j. Heparin v plastovom obale, pretlakovy vak), artérialna kanyla, FloTrac systém (Flo Trac
senzor + monitor Vigileo + kompatibilné prevodniky).

Asistencia pri zavadzani artérialnej kanyly: podl'a vypracovaného

oSetrovatel'ského Standardu.

Zabezpecenie preplachu artérialnej kanyly: naloZenie pretlakového vaku na
infazny roztok v plastovom obale, naplnenie setu infaznym roztokom (F 1/1 500ml + 5000

J- Heparin), dokladné kontrola odvzdu$nenia celého setu a nasledné pripojenie setu na
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artéridlnu kanylu, v pretlakovom vaku je nutné udrziavat’ tlak 300 mm Hg, ¢o zabezpeci
kontinualny preplach artéridlnej kanyly roztokom rychlostou 3 ml/h.

Sestra vykona prepojenie Flo Trac senzoru a prevodnikov s analégovym
vystupom na monitore Vigileo. Spravne umiestni FloTrac senzor (bod nula na trovni
kanylovanej artérie), ¢o je potrebné pre spravnost’ merania a zabezpeci jeho fixaciu na
stojane. Spolu s lekdrom vykona automaticka kalibrdciu monitorovacieho zariadenia

a nastavenie alarmov meranych hodnot.

U pacienta néasledne za¢ina kontinudlne monitorovanie SV — zdvihového objemu
(stroke volume), CO — srdcového objemu (cardiac output) a sticastne na d’alSom monitore
prebieha kontinudlne monitorovanie hodndét artéridlneho tlaku (AP). Doba monitorovania
je limitovana funkénostou artéridlnej kanyly, maximalne 5 dni.

Sestra okrem sledovania uvedenych hodnot vykonava ich zapis do dokumentacie
pacienta v Casovych intervaloch podla ordinacie lekara. Sleduje funkcnost’ systému —
zalomenie, rozpojenie, upchatie, spravne umiestnenie. Pravidelne 1x za 48 hodin a podl'a
potreby oSetruje miesto zavedenia artéridlnej kanyly, cez transparentnt foliu sleduje
lokalne zmeny. Samozrejmost’ou je ,,Standardny* monitoring pacienta na OAIM.

Pacienti u ktorych uvedené monitorovanie vykonavame (pooperacna starostlivost’
po naro¢nych operaciach, kardidlne zlyhavanie, kardiopulmonalna resuscitacia, septické
stavy, UPV) st vznaCnej miere v stave, ktory si vyzaduje kontinudlne podavanie
analgosedacie, z toho dovodu nie je mozna edukécia ani G¢inna spolupréca.

Sestra pri  tvorbe oSetrovatel'ského planu vychddza z biologickych,

psychologickych, socidlnych a duchovnych potrieb pacienta.
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SPECIFIKA STAROSTLIVOSTI O PACIENTA S POKROCILYM SRDCOVYM
ZLYHANIM

Olga Kulichova

Oddéleni akutni kardiologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Abstrakt

Chronické srdcové zlyhanie je zavazné ochorenie s vel'mi zlou progndzou, ktoré vedie
k vyraznému zniZeniu vykonnosti a rychlej invalidizacii pacienta. Jeho lieCba predstavuje
vysoku ekonomicku zataz pre zdravotnictvo. Tato prednaska sa zaobera manazmentom
starostlivosti o pacientov v pokrocilom S$tadiu ochorenia, kedy je potrebnd intenzivna
starostlivost na koronarnej jednotke scielom zmiernit symptomy ochorenia, zlepsit
kvalitu Zivota, popripade pripravit pacienta na chirurgicka lieCbu. V druhej casti je
uvedend kazuistika mladej pacientky s touto diagnoézou. Autorka vychadza z vlastnych
sktisenosti, zo skusenosti d’alSich clenov zdravotnickeho tymu a suvisiacej odbornej

literatury.

Kruacové slova: Chronické srdcové zlyhanie. Kardiomyopatia. Intenzivna starostlivost.

Vzt'ah sestra — pacient.

Uvod

Chronické srdcové zlyhanie je definované ako postihnutie srdca, u ktorého pri
dostatocnom plneni komor klesd minuatovy vydaj asrdce nie je schopné pokryt
metabolické potreby tkaniv. Polovica chorych zomiera do Styroch rokov od stanovenia
diagnozy. Preto je dolezité sustred’ovat starostlivost’ o tychto pacientov do odbornych
centier, kde je moznost’ podrobnej diagnostiky, liecby a trvalého sledovania.
Obsah

Medzi najcastejSie priciny srdcového zlyhania patria: ICHS (ischemickd choroba
srdca), kardiomyopatie (KMP), hlavne dilata¢né, hypertenzia a srdcové chyby. Dlhodobé
pretazenie vedie k zvySenému napétiu v stene komor, ¢o sposobuje aktivaciu sympatiku
a hormondlnych systémov, ktoré vedu najskor k hypertrofii srdcovej svaloviny a potom
k jej dilatacii s postupnou stratou kontraktility a poddajnosti. Tento proces vedie k tzv.

remodelécii komodr a manifestnej dekompenzacii.
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T4 sa prejavuje hlavne dusnostou z dovodu hromadenia krvi v plucach pri
dysfunkcii 'avej komory, unavou a znizenim vykonnosti pri nedostatocnom zasobeni tkaniv
krvou a tym aj kyslikom a zivinami, periférnymi opuchmi pri dysfunkcii pravej komory.
Cielom liecby je zlepsit kvalitu zivota, zmenSit alebo odstranit’ symptomy, zvysit
toleranciu zat'aze, znizit mortalitu a prediZit pacientov Zivot.

Na oddeleniach intenzivnej starostlivosti sa stretdvame s pokrocilym S$tddiom
ochorenia, kedy medikamentdzna terapia nemé dostatocny efekt a do uvahy prichadzaja
d’alSie nefarmakologické postupy ako je chirurgicka alebo katetrizacni revaskularizacia
myokardu, resynchroniza¢na liec¢ba, implantabilné kardiovertery, mechanické podporné
systémy, ocistovacie metddy ako je hemofiltracia alebo hemodialyza a ako posledna
moznost’ transplantacia srdca.

Pacienti v pokro¢ilom Stadiu ochorenia vyzaduji komplexnii oSetrovatel'sku
starostlivost’, pri ktorej sa sestra zameriava na Specifické problémy. Su to predovsetkym:

1. Prijem a vydaj tekutin — pacienti maju periférne opuchy az anasarku, ascites, preto je
treba dosledne sledovat’ bilanciu a obmedzovat’ prijem tekutin podla odporucenia
lekéra.

2. Monitorovanie vitalnych funkcii — Casty vyskyt poruch srdcového rytmu vyzaduje
dosledné monitorovanie EKG, i.v. terapia srdcového zlyhania mé vplyv na hodnoty
TK, Casté je tachykardia.

3. Nutricné potreby — obezita zvySuje zataz organizmu, v pokrocilych Stadidch ochorenia
naopak dominuje malnutricia, nechutenstvo a je potrebné zabezpecit’ dostatok energie
a bielkovin.

4. Prevencia infekcie — zvySena nachylnost’ k infekciam spolu s potrebou invazivnych
vstupov pre diagnostiku a 1. v. liecbu , katetrizacia mocového mechura pre sledovanie
hodinovej diurézy a dlhodoba hospitalizacia zvySuja riziko nozokomialnej nékazy.

5. Psychicka zataz — dlhodoba hospitalizacia, neistd prognoza avela obmedzeni
stivisiacich s liecbou zhorSuju psychicky stav pacienta.

6. Socialna izolacia - spdsobend dlhodobou hospitalizaciou a vzdialenim od miesta
bydliska.

Kazuistika

17 — ro¢nd vyrazne hypotrofickd pacientka habitu neodpovedajucemu veku s dg.

restriktivna KMP diagnostikovana vo veku 13 rokov ako nahodny nalez pri lekarskej

prehliadke, do tej doby subjektivne zdrava, v dalSom priebehu progresia duSnosti,

vySetrovand pre hepatosplenomegaliu, zistend restriktivna kardiomyopatia s extrémne
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tazkou zmieSanou plticnou hypertenziou, podla scintigrafie mozna pl'icna embolizacia.
Pricina KMP nebola zistend, pri uvodnej hospitalizacii v roku 2005 prelé¢ena pre susp.
systémové ochorenie kortikoidmy a cyklosporinom A aboli prevedené imunologické,
metabolické, neurologické a genetické vySetrenia — vSetko v norme. V rovnakom roku
spontanna fraktira stavca Th 8, zistena osteopordza, hodnotené¢ ako sekundarne pri
malnutricii.

Na nasom pracovisku vySetrend prvykrat v roku 2008 kedy zistend NYHA III — IV
(funkcénd klasifikacia srdcového zlyhania), chronické znamky PSI (pravostranna srdcova
insuficiencia), zistena cirh6za hepatis, nizky nutricny prijem, zastavenie telesného
rastu (od roku 2005), tazka hypotrofia kosterného svalstva, vyznamna osteoporoza. Nebolo
zistené autoimunitné ochorenie ani metabolicka porucha dna
9.10.2008 indikovana k transplantacii srdca a pl'uc s vedomim vysokého rizika, zaradena
ako urgentni kandidat. Dlhodobo hospitalizovana na pediatrii spadovej nemocnice, odkial’
prelozend pre pokles diurézy a zvacSenie ascitu. V priebehu hospitalizacie na korondrnej
jednotke zavedeny centralny venozny katéter s meranim CVP (centralny vendzny tlak),
hodnoty 20 — 26, aplikovany Remodulin, podavané diuretikd — Furosemid, Aldactone,
Milurit, suplementécia kalia a natria, d’alej Sorbifer, Clexane, Diazepam, nutri¢na terapia
Nutridrinkom. Pacientka indikovana na urgentni transplanticiu srdca a implantaciu
mechanickej podpory srdca. Z oSetrovatel'ského hladiska je dolezit¢é obmedzenie prijmu
tekutin na 1,5 1, doslednd bilancia tekutin, konzultacie s nutricnou terapeutkou ohl'adom
zaistenia dostato¢ne nutri€nej a pre pacientku prijatenej stravy, denné véazenie, denné
meranie obvodu brucha — sledovanie ascitu, monitorovanie vitalnych funkcii a EKG,
prevencia infekcie aseptickym oSetrovanim vstupov, zabezpecenie konzultacie psychologa
a moznost’ kazdodennych névstev rodinnych prislusnikov.

Tyzdent po osemnastych narodeninach pacientky realizovand transplantacia srdca
a implantacia mechanickej podpory srdca typu HeartMate II RVAD (druh mechanickej
podpory srdca). V pooperacnom priebehu pacientka na UPV (umeld pl'icna ventilacia),
nastupuje rendlne zlyhanie pre ktoré¢ realizované kontinualna veno- vendzna hemofiltracia,
systémova heparinizécia, opakované punkcie ascitu so substiticiou albuminu. Pri
odtlmovani opakovane hypoxémia a hyperkapnia, preto realizovand tracheostomia.

Desiaty pooperacny deni zhorSenie ventilatnych parametrov, hypoxémia, krvacanie
z tracheostomickej kanyly, nasledne bronchoskopicky odsaté koagulum, ktoré ale
pretrvava na stenadch bronchov. Zistend tazké dysfunkcia l'avej a pravej komory srdca

s vyznamnou regurgitdiciou na pulmonalnej a trikuspidalnej chlopni. Prehlbuje sa
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hemodynamické nestabilita, progreduje tazkd metabolickd arespiratna aciddéza apo
Stvorhodinovej resuscitacii je konStatovany exitus letalis.
Zaver

Chronické srdcové zlyhanie predstavuje zavazny medicinsky problém s neistou
prognoézou vyzadujici uzku spolupracu pacient — lekar — sestra pre ¢o najdlhsie zachovanie
sebestacnosti a prijatel'nej kvality Zivota pacienta.

Na uvedenej kazuistike autorka dokazuje ndrocnost’ lieCby a starostlivosti
o pacienta s touto diagnozou a jej nepriaznivi progndzu aj napriek vyuzitiu v sucasnosti

vsetkych dostupnych lie¢ebnych farmakologickych i opera¢nych metdd a technik.
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KARDIO - PULMO -(CEREBRALNA) RESUSCITACIA DETI

Marek Bodnar, Martina Pavlenkova
Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny, Nemocnica KoSice-Saca a.s. 1. sikromna

nemocnica

Abstrakt

Kazdym rokom zomrie na svete viac ako 5 miliénov deti z ¢oho u 19% pripadov smrti je
asfyxia. Sirenim osvety a aplikacii ziskanych znalosti a skiisenosti z praxe sa da rocne
zachranit’ 1 miliéon deti a novorodencov. Pokial’ ide o zdchranu l'udského zivota malo by
byt samozrejmostou pre kazdého zdravotnickeho pracovnika poskytnut pomoc co
najprofesionalnejSim spdsobom a k maximalnemu prospechu postihnutého v tiesni. Preto
je dolezité, aby mal kazdy zdravotnicky pracovnik asponl zdkladné znalosti a praktické
skusenosti v resuscitacii deti, pretoze kedykol'vek sa moze s touto problematikou stretnut’

V praxi.

Kruacové slova: Resuscitacia. Diet'a. Kojenec.

Europska Rada pre Resuscitaciu (ERC) vydala navody pre resuscitaciu deti (PLS -
Pediatric Life Support) v r. 1994, 1998 a 2000. Podobne vznikli aj terajSie odporucania
medzinarodnych institacii v Dallase na konsenzuélnej konferencii a boli zverejnené v roku
2005, od predchadzajucich sa podstatne liSia. Sucasné odporucania st zmenené na zaklade
vedeckych poznatkov, experimentov na zvieratach, matematickych modelov a cielom je
také zjednoduSenie , aby boli 'ahko naucitelné a zapamaétate'né. Pracovna skupina ERC
pre Resuscitaciu deti zhodnotila tento dokument a podpornt vedecku literatiru a
odporucila zmeny pre Smernice ERC pre resuscitaciu deti.

Zmeny postupov su zalozené na novych vedeckych dékazoch, v snahe, zjednodusit’
ich a tak pomdct pri ich vyucbe a zapamétani. Rozdiely v resuscitacii dospelych a deti st
zalozené na rozdielnej etioldgii primarneho zlyhania vitdlnych funkcii. Néastup puberty je
fyziologickym ukoncenim detstva a stava sa tak logickym vekovym limitom pre pouzitie
detskych postupov v KPR.

1.Definicia: Pod kardio-pulmo-cerebralnou resusciticiou rozumieme také
diagnostické, technické, technologické, organizacné a lieCebné postupy, ktoré su zamerané

na obnovenie zlyhanych alebo udrziavanie zlyhavajacich Zivotne délezitych funkcii.
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2. Zikladnym ciePom kardiopulmonilnej resusciticie (KPR) je zabezpecit
dodavku okysli¢enej krvi do mozgu, srdca a ostatnych na hypoxiu citlivych orgénov,
pokial’ sa adekvatnou medikamentdznou lieCbou a d’al§imi postupmi neobnovi normalna
ventilacia a ¢innost’ srdcovocievneho systému.

Resuscitacné postupy, ktoré udrziavaju obeh okyslicenej krvi az do obnovenia
spontannej srdcovej a dychacej ¢innosti alebo aplikacie odbornej pomoci sa oznacuju ako
zakladné. Su v podstate rovnaké a mozno ich pouzit’ vzdy a vSade, bez ohl'adu na pric¢inu
poruchy a su sucast’ou urgentnej kardialnej starostlivosti, ktoré je zamerana na:

1. prevenciu zastavenia alebo insuficiencie obehu a dychania ich vcasnou
diagnostikou a rieSenim,

2. externi podporu obehu a dychania pri ich zastaveni - kardiopulmonalnou
resuscitaciou.

3. Zakladna KPR u deti. Je vSak potrebné, vzhl'adom na rozdiely, diferencovat
detsky vek na dve skupiny - dojc¢até (< 1 rok) a deti (1 rok az puberta).

Postup tkonov

Nasledujuci postup by mal byt dodrziavany u zachrancov s napliiou prace obsahujicou
rieSenie pediatrickych naliehavych stavov (zvycajne profesionalnych zdravotnikov).
bezvedomie ?

nereaguje na ziadne podnety
!
zakriat’ o pomoc
!
uvolnit’ dychacie cesty
zéklon hlavy tlakom na Celo a tahom za bradu
!
dychanie nepritomné
nie lapavé dychy
!
5 vdychov na tvod
!
30 kompresii hrudnika, 100/ min.
v dolnej tretine hrudnej kosti, 1/3 hlbky hrudnika

!
2 vdychy z tst do Gst

l

volat’ tiesiovu linku po 1 minute KP

NajdolezitejSie zmeny v resuscitacii deti
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Zakladna neodkladna resuscitécia deti

e Laici alebo osamoteni zachrancovia, ktori boli svedkami zastavenia krvného obehu
alebo sa zucastiiuji KPR deti, maju pouzivat pomer 30 kompresii k 2 vdychom. Maju
zacinat’ 5 vdychmi a pokracovat’ pomerom 30:2 ako je to pri zdkladnej KPR u dospelych.

e Dvaja aviaceri profesiondlni zdchrancovia maji pouzivat pomer 15:2 udeti do
zaiatku puberty. Nie je presné ani dolezité urCenie veku zaciatku puberty, ale ak si
zachranca mysli, ze ide o diet'a, mé postupovat’ podl'a smernic pre KPR deti.

e Udeti do 1 roka veku sa technika masdze nemeni: Kompresia dvoma prstami, ak je
zachranca jeden, a dvoma palcami obopnutim hrudnika rukami pri dvoch a viacerych
zachrancoch. Technika jednou alebo dvoma rukami sa moéze pouzivat podla volby
zéachrancu.

e Automatické defibrilatory (AED) sa mo6zu pouzivat’ u deti od jedného roka veku.
Tlmice elektrického vyboja sa odporacajii vo vekovom rozpiti 1-8 rokov.

e Na odstranenie cudzieho telesa z dychacich ciest u dietat’a v bezvedomi, pokusit’ sa
vykonat' 5 vdychov a pri chybani odozvy pokraCovat v kompresiach hrudnika bez

nasledujtcej kontroly obehu.

Rozsirena neodkladna resuscitéacia deti

e Pouzitie laryngeéalnej masky je pripustné pre zachrancov, ktori maji s jej pouzivanim
skusenosti. V nemocnici je v niektorych situdciach vhodné pouzit intubacni kanylu
s balonikom. Ide napr. o pripady snizkou poddajnostou pluc, vysokym odporom
dychacich ciest alebo netesnostou pri Sirokych hlasivkach. Pravidelne sa ma kontrolovat’
tlak v baloniku a musi sa udrzat’ pod 20 cmH,O.

e Hyperventilacia pocCas zastavenia krvného obehu je Skodliva. Idedlne vdychové
objemy by mali spésobovat’ mierne pohyby hrudnika.

e Pri pouziti manuéalneho defibrilatora sa ma pouzit’ energia vyboja 4 J/kg bez ohl'adu na
to, ¢i ide o mono- alebo bifazicka defibrildciu a tato energia sa ma pouZit’ tak u prvého ako
aj u nasledujucich vybojov.

Asystolia, bezpulzova elektricka aktivita (PEA)

Adrenalin podat’ i.v. alebo i.0. v davke 10 ug/kg a opakovat’ kazdych 3 — 5 minuat. Pokial’
nie je k dispozicii zilovy pristup a pacient ma endotrachealnu kanylu, moze sa touto cestou

podat’ adrenalin v davke 100 pg/kg, kym sa nespristupni i.v. alebo i.0. cesta.
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Stratégia defibrilacie
e Komorova fibrilaciu alebo tachykardiu bez hmatateI'ného pulzu (VF/VT) liecit
jednym vybojom s nasledovnym vykondvanim KPR (15 kompresii : 2 vdychom).
Nekontrolovat’ rytmus alebo nehmatat’ pulz. Po 2 minutach KPR prekontrolovat’ rytmus a
aplikovat’ d’alsi vyboj (ak je indikovany).
e Pokial pretrvava VF/VT aj po druhom vyboji, podat’ adrenalin 10 pg/kg i.v.
e Opakovat’ adrenalin kazdé 3 — 5 minuty, kym pretrvava VF/VT.
Kontrola telesnej teploty
e Po prekonani zastavenia krvného obehu agresivne lie¢it’ horucku.
e Dieta, u ktoré¢ho doslo k obnoveniu spontanneho krvného obehu a ostdva v bezvedomi
po zastaveni krvného obehu, mdze profitovat’ z chladenia telesného jadra na 32-34°C
pocas 12 — 24 hodin. Po obdobi miernej hypotermie by malo byt dieta pomaly ohrievané
rychlostou 0,25 — 0,5°C/hodinu.
Resuscitacia novorodenca
e Chranit’ novorodenca pred stratami tepla. Pred¢asne narodené deti sa maju prikryt
plastickymi obalmi na hlave a na tele (okrem tvare) bez ich predchadzajuceho osusovania.
Takto zabaleny novorodenec by mal byt umiestneny pod tepelny ziaric.
e Ventilacia: Vykonat' niekol’ko tvodnych vdychov v trvani 2-3 sekiind, aby doslo k
rozopnutiu plic.
e Neodpori¢a sa intratrachedlne podavanie adrenalinu. Ak sa musi podat
intratracheélne, musi byt v davke 100 pg/kg.
e (Odséavanie mekonia z nosa a z Ust pred porodom hrudnika (odsdvanie intra partum) nie
je vhodné a uz sa neodportca.
e Standardné resusciticia v porodnej sale by sa mala vykonavat’ so 100% kyslikom, ale
su. prijateI'né aj nizsie koncentracie kyslika.
Zaver

Za poslednych 30 rokov su zmeny v odporucaniach Europskej resuscitacnej rady
(ERC) 2005 najvyraznejsie. Je to aj nasledok miernej depresie z faktu, ze od 60 tych rokov
20. storocia, ked’ bola zavedena revolucna metdda nepriamej maséaze srdca a dychania
zpluc do plic, sa nijako vyznamne nezvysili poCty postihnutych odchédzajicich po
resusciticii z nemocnice bez neurologického deficitu, hoci sa zvysili pocéty uspesSnych

resuscitacii na mieste vzniku prihody.
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Je preto legitimnou snahou vyskumnikov vasnivo obhajovat’ zvySenie alebo
znizenie poc¢tu kompresii o 10 za minutu a menit’ pomery od 1 po 2 vdychy a od 5 po 30
stlaceni hrudnika. Na druhej strane iné prieskumy ukazuju, ze dve tretiny zdravotnikov
(vratane lekarov ) nevedia spravne alebo vobec zékladnu resuscitdciu, o rozSirenej ani
nehovoriac.

Mali by sme si vstipit’ do svedomia a miesto stazovania na neochotu pribuznych
naucit’ sa zaklady prvej pomoci, by sme sami mali ist’ prikladom. Chce to trocha voéle, 2
hodiny casu a ochotného kamarata z najblizSicho okolia, anestézioldga, lekara, sestru,

zéachranara.
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POOPERACNI PECE V DETSKE KARDIOCHIRURGII

Dana Krivska

Détskeé kardiocentrum, FN Motol, Praha

Abstrakt

Cilem bezprostiedni pooperacni péce v détské kardiochirurgii je stabilizovat a
optimalizovat krevni obé&h, udrzet bilanci krystaloidnich a koloidnich tekutin, korigovat
odchylky parametri vnitinitho prostfedi a koagulace a uméle ventilovaného pacienta
bezpecné¢ extubovat. Dal§im tkolem pooperaéni péce je zabranit komplikacim.
Stabilizovany stav nemocného dovoli méné intenzivni monitorovani, piechod k peroralni
medikaci a rozsédhlejsi rehabilitaci. Bezprosttedni pooperacni péce v prvnich 24 hodinach
je zaméfena na vyrovnani deficitu zakladnich, tedy télesnych potieb nemocného a tlumeni
bolesti. K tomu je tfeba mit kvalitni informace o aktudlni funkci jednotlivych télesnych
systémt. Sestra na pooperacni jednotce musi byt schopna nejen tyto informace ziskat, ale
provést 1 naslednou analyzu se zaméfenim na potencialni rizika, kterymi by mohl byt

nemocny ohroZzen.
Klicova slova: Détska kardiochirurgie. Pooperacni péce. Invazivni monitorace.
Kontakt:

Bc. Dana Kfivska

dana.krivska@fnmotol.cz
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O DIETA S MECHANICKOU
PODPOROU ECMO NA OAIM

Milan Laurinc, Andrea Bucuric¢ova

NUSCH a.s., DKC, Bratislava,

Abstrakt

Starostlivost’ o diet'a s mechanickou podporou ECMO sa radi medzi vysoko $pecializované
terapeutické postupy. Dolezitou stcastou starostlivosti o dieta s takouto podporou je
presnd koordindcia zdravotnickeho timu. V naSej prednaSke prezentujeme kazuistiku
dietat’a hospitalizované¢ho na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny, Detského
kardiocentra, so zavaznym kardidlnym zlyhanim, ktorého stav vyzadoval napojenie na
mechanicku podporu ECMO. Uvéadzame presné komponenty okruhu pristroja a princip
napojenia dietata na ECMO. Dalej popisujeme aktualne aj potencionalne komplikacie u
dietata z invazivnou mechanickou podporou srdca. V neposlednom rade priblizujeme
komplexnost’ poskytovania zdravotnej starostlivosti, so zameranim na Specifickost’
oSetrovatel'skej starostlivosti u tak zdvazného zdravotného stavu, akym mechanicka

podpora ECMO bezpochybne je.

Kracové slova: ECMO (extracorporeal membrane oxygenation). Kardidlne zlyhanie.

Osetrovatel'ska starostlivost’. Vrodena vyvojova chyba srdca. Dieta.

ECMO (Extracorporeal membrane oxygenation)

Sluzi ako docCasna mechanickd podpora cirkuldcie u dietata s akitnym
reverzibilnym respiraénym alebo kardialnym ochorenim nereagujicim na maximalnu
ventilaént, medikament6znu alebo chirurgicku terapiu.

ZloZenie a komponenty okruhu ECMO

Oxygenator (sluzi na vymenu plynov) — jeho suastou je: rezervoar Kkrvi,
vymennik tepla (umoziuje regulovanie teploty tela), filtre (sluzia na zachytenie
mikroembolov vicsich ako 40 um). Ich filtraéné plocha musi byt vel'ka a musia klast’ maly
odpor prietoku krvi. Dal3ou suéastou okruhu st €erpadla, ktoré zabezpe¢ujii navrat krvi z

pacienta a do pacienta. Sucast’'ou celého perfuzneho systému je aj dialyzacna kapsula.

Indikacie ECMO u diet’at’a na OAIM
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A) Perioperacné: nemoznost’ odpojenia z mimotelového obehu (ECC)

B) Pooperacné:

e nizky srdcovy vydaj,

e zastava srdca,

e tazko zvladnutel'né dysrytmie (napr. komorova tachykardia/JET s kompromitaciou
hemodynamiky),

e plucna hypertenzia nereagujuca na NO a medikament6znu liecbu,

e nechirurgické reverzibilné myokardialne poskodenie (napr. KMP),

e iné (napr. sepsa).

Kazuistika

Jedna sa o0 25 dnového novorodenca, hospitalizovaného na OAIM — NUSCH, DKC:
21 dni. Dieta z 1. fyziologickej gravidity u ktor¢ho bola prenatdlne diagnostikovana
vrodena vyvojova chyba srdca, Dg: D-TGA (transpozicia vel’kych ciev). Dieta narodené
v 33 GT, ako nedonoseny novorodenec s porodnou hmotnostou 2180g, vySkou 45cm a
Apgar score po narodeni 6/7. Na 2. deil Zivota dietata doSlo k ndhlemu zhorSeniu
zdravotného stavu (respiracnej insuficiencii, desaturdcii, hemodynamickej instabilite), s
potrebou hospitalizdcie na OAIM, NUSCH, a.s. DKC. Dieta bolo prijat¢ na infuzii
Prostinu, zaintubované a napojené na umel pl'icnu ventiladciu (UPV). Nésledne do liecby
bol nasadeny Dopamin a vykonand BAS (Balonikova atrioseptostomia). I napriek tomu, ze
diet'a nevykazovalo klinické priznaky infekcie a nebol zndmy priebeh pérodu , do lieCby
boli naslepo pridané ATB (Amp., Gen.). Pri RTG vySetreni hrudnika pritomny obraz RDS.
Na 3. den zivota dieta bolo po 33 hod. UPV extubované a v stabilizovanom stave
prelozené na JIS/ kardiologického oddelenia. Na 7. denn zivota bolo dieta urgentne
prelozené z JIS na OAIM (desaturacia, edém plic) s nutnostou reBAS s dobrym efektom a
ustupom plicneho edému — nésledne bolo diet’a indikované na operaciu.
Pooperacny priebeh

Bezprostredne po operécii, dieta vykazovalo znamky hemodynamickej stability, na
nizkej inotropnej podpore Dopaminu a bez prejavov krvéacania. Na 1. pooperacny den
(POD), doslo u dietata k hemodynamickej a ventilacnej kompromitacii (zvysené¢ CO2 a
pretrvavajuca tachykardia) a preto bolo nutné urobit reviziu hrudnika a odsat’ perikardialny
vypotok. Na 2. POD doslo u dietata k vzostupu Spi¢kovych tlakov na UPV, k desaturacii,
hemodynamickej instabilite (hypotenzii), preto bol do liecby pridany Adrenalin a
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substitucia objemu. Na RTG hrudnika bol pritomny obraz PNO (urgentne zavedeny pigtail
s aktivnym odsavanim). Zdravotny stav dietat’a stabilizovany. Na 3. POD doslo opitovne
k zhorSeniu ventilatno — oxygenacnych parametrov (desaturécia) s potrebou masivnej UPV
a nutnostou NO (bez reakcie), urgentne otvoreny hrudnik s cielom zlepSenia tychto
parametrov (bez efektu). Doslo k podozreniu na septicky Sok a nasledne do liecby naslepo
pridand 3 kombinacia ATB. Na zaklade pritomnosti ascitu bol zavedeny peritonedlny
katéter. Nadalej dochadzalo k progresii hemodynamickej a ventilacnej instabilite
(hypotenzia, MAC, stupal laktat), preto do liecby pridany Remestyp a substiticia
metabolickej acidozy (MAC) — diet’a indikované na ECMO.

Priebeh hospitalizacie dietat’a s ECMO (9 dni)

Pri napgjani dietata na ECMO opakovane doslo k hemodynamickej instabilite a
potrebe vysokej inotropnej podpory Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin. Na zaklade ECHO
vySetrenia bolo diet'a urgentne indikované na katetrizacné vysetrenie na ktorom doslo k
uzavretiu troch najdenych kolateral. Na zaklade neurologického konzilia bolo zistené, Ze
CNS a mozog st bez znamok krvacania a ischemickych zmien. Pretoze doslo k rozvoju
multiorgdnového zlyhania a akutnej rendlnej insuficiencii bola zahdjend peritonealna
dialyza. Pokracovali sme nad’alej liecbou Sirokospektralnymi ATB (6 druhov).

Po 9 dioch bolo dieta odpojené od ECMO s hrani¢nym kardidlnym vydajom
ktorého stabilizicia bola moZna len podavanim koloidov (ERM, CMP, atd’.). Pre
makroskopické znamky mediastinitidy dosSlo k zahajeniu liecby betadinovymi preplachmi
a kvoli progredujucem multiorgdnovému zlyhaniu bolo nutné pokracovat’ v peritoneélne;j
dialyze.

Na 7. den po odpojeni dietata od ECMO doslo k nezvladnutelnej progresii
hypotenzie, hypoperfiizie na maximalnych resuscitatne davkach inotropie. Konzilium
lekarov stanovilo infaustnu prognozu — septicka vazoparalyza (napriek maximalnej ATB
a vazopresorickej liecbe) so zdverom odstupenia od farmakologickej a mechanickej
resuscitacie. Po odpojeni dietata od ECMO na 7. deni o 15:00 hod. sluzbukonajuci lekar
konstatoval EXITUS LETALIS.

Osetrovatel’ska starostlivost’ o diet’a s mechanickou podporou ECMO
e Standardnd pooperacnd oSetrovatel'ska starostlivost’
e Specificka oSetrovatel'ska starostlivost’

Sestra sleduje, zaznamenava a zabezpecuje:

1. Hemodynamiku:
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EKG - sledovanie frekvencie srdca a porich rytmu; bradykardia (nepriaznivo

TK

ovplyviiuji rekonvalescenciu myokardu), tachykardia (nasledok kompenzacie
znizeného kardidlneho vydaja),
— hypertenzia; znak zlepSenia kardidlneho vydaja, stredny perfizny tlak udrziavat

v rozmedzi 45 — 60 torr a CVT mensi ako 6 torr (¢im sa zabrani dilatacii srdca).

2. Telesnu teplotu: od 35 do 37°C; je udrziavana pomocou ohrievacej jednotky a
vymennika tepla v oxygendatore. Periféria sa zohrieva pomocou teplych gélov. Meranie
centralnej TT v axile, alebo perifernej TT na kozi.

3. Ventilaciu a oxygenaciu: dolezitd je parcidlna ventilacia, ked'ze dekompresia pravej
komory nie je uplna a ur€ity pl'icny prietok je stale pritomny (ABR).

4. OQOdsavanie z dychacich ciest: cca 6 az 12 hod., zavedenie 24 hodinového odséavacieho
katétra len po koniec intubacnej kanyly a odsdvanie musi byt Setrné (riziko
traumatického krvacania).

5. RTG hrudnika: kazdy den; sledovanie ulozenia ECMO kany]l.

6. Sledovanie neurologickych funkcii: denne klinick¢é neurologické vySetrenie;
(fotoreakcia, izokoéria zrenic, svalovy tonus), kontrola USG mozgu neurolégom pre
mozné¢ intrakranidlne  krvacanie. Dostatocna relaxidcia (ESM), sedécia
(benzodiazepiny).

7. Antikoagulac¢nej terapie: prevencia tvorby trombov; kontinudlna heparinizacia a
sledovanie laboratornych vysetreni HK — ACT.

8. Tlmenie a monitorovanie bolesti: analgézia opioidmy (MO).

9. Polohovanie a hygienicka starostlivost’> polohovanie sa nedoporucuje; (riziko
dislokacie kanyl), vysoké riziko vzniku dekubitov, krytie na kanylach neodlepujeme,
hyg. starostlivost’ sa vykondva vel'mi Setrne, dvihat’ diet’a by mali vzdy minimalne dve
sestry (v blizkosti pritomny lekéar, perfuzioldg).

10. Laboratéornych parametrov: KO (trompocytopénia), biochémia (organové
poskodenie).

11. Medikacia dietata na ECMO: uprava davkovania liekov (napr. zvySenie), priama
aplikacia liekov do ECMO systému (napr. pri nedostatku vstupov).

Zaver

Zaverom by sme chceli povedat, Ze mechanickd podpora srdca ECMO moze

predizit’ detskému pacientovi Zivot a preklenut’ obdobie rekonvalescencie myokardu. Pri

starostlivosti o dieta je dolezitd koordindcia a spolupraca celého oSetrovatel'ského timu
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ktory sa podiel’a na tejto starostlivosti. Prognéza dietata s mechanickou podporou ECMO

je zavazna a nejasna.

Zoznam bibliografickych odkazov
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DIAGNOSTIKA BOLESTI V OSETROVATELSKEJ PRAXI

Alena Urickova, Andrea Lajdova, Dudmila Matulnikova
Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra oSetrovatel'stva, Trnavska univerzita

v Trnave, Trnava

Abstrakt

Préaca sa zameriava na konceptualny model bolesti a jeho vyuzitie v oSetrovatel'skej praxi.
Pracou chceme upozornit’ na fakt, ze pri posudzovani pacienta, ktory trpi akymkol'vek
typom bolesti je potrebné dokladne posudit’ stav bolesti. Uspokojovanie psychickych
potrieb pacienta je zamerané na odstrafiovanie a zmierfiovanie bolesti, pretoze bolest’ sa
odrdza na vsetkych zlozkach osobnosti. Od sestry sa preto vyzaduje trpezlivé oSetrovanie,
reSpektovanie individudlnej citlivosti na bolest’ a vytvorenie pokojného prostredia. Prave
reSpektovanie individudlnej citlivosti na bolest’ u pacienta ajej diagnostiku je mozné
optimalne docielit’ prostrednictvom posudzovania cez dostupné Skaly. Objektivne

posudenie bolesti je zdkladnym predpokladom pre kvalitny manazment bolesti.

Kradové slova: Bolest. Manazment bolesti. Konceptualny model bolesti. Potreby.

Posudzovacie skaly.

,,Bolest je to, o hovori pacient, a existuje, ked' to pacient tvrdi*.

McCaffery

Zakladnym priznakom vSetkych ochoreni a prvym varovnym signalom je ¢asto krat
bolest’. Bolest’, ako samotny medicinsky termin je na pohlad l'ahko lieCitelny. Opak je
vSak pravdou. Je to zlozity dej pozorovani, merani bolesti, mnozstva otazok a nevyhnutnou
spolupracou pacienta, ¢o nie je jednoduché. Osobitnym druhom je nédorova bolest’, kde
bolest’ priamo ¢i nepriamo svisi s nadorovym procesom. Pre onkologického pacienta je to
velkd telesnd a psychickd zataz. Preto treba venovat bolesti patriénii pozornost.
Chronicku bolest ma 10-15% beznej populdcie. Zavaznou chronickou bolestou trpi
priblizne 11% beznej populacie. WHO udava Statistiky chronickej bolesti takto: 31% muzi,
40% Zeny, 25% deti do 18 rokov, 50% > 65. rocnych. V beznej populdcie malo v 8-ro¢nom
prospektivnom sledovani 32,8% populacie symptomy chronickej bolesti. Tieto Ccisla

dokazuju aké je dolezité a nevyhnutné venovat’ sa problematike bolesti.
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Americky neurochirurg John Loeser a australsky anestéziolog Michael Cousins
publikovali v roku 1990 v Medical Journal of Australia svoj konceptudlny model bolesti,
ktory obsahuje dosial’ najlepsi navod, ako pristupovat’ k ¢loveku postihnutému bolest'ou.
Integruje hlavné komponenty, ktorych pochopenie umoziuje zostavit’ u kazdého choré¢ho
program intervencii, ktoré sa nikdy nekoncia konstatovanim, Ze vSetky dostupné liecebné
prostriedky boli vycCerpané. Model rozliSuje 4 komponenty. Nocicepcia je zakladom
bolestivého vnemu. Patria k nej vSetky procesy vyvolané aktivaciou nociceptorov, -
vysledkom nocicepcie, jej uvedomenim je bolest’ ako senzoricky vnem, - utrpenie je
psychicka reakcia na bolest’, bolestivé spravanie je povazovany za jediny objektivne
pozorovatel'ny a kvalifikovany prejav bolesti (Suchdnova a kol., 2004, s.22).

Vseobecne akceptovanou definiciou bolesti podl'a IASP (International Association
for the Study of Pain.): ,, Bolest' je neprijemny zmyslovy a emocionalny zazitok spojeny s
aktudlnym, alebo potenciondalnym poSkodenim, alebo sa ako taky popisuje. Bolest je vzidy
subjektivna. . Aristoteles poznamenaval, ze popis bolesti je ,,plac duse” (Masar, 2000,
s.12). McCaffery definuje bolest’ ako ,,cokolvek, co takto oznaci pacient”. Zakladom tejto
definicie je ochota lekara ¢i sestry uverit, ze pacient pocituje bolest’ (Kozierova a kol.,
1995, 5.958).

Aby mohla sestra poskytnit’ pacientovi Ul'avu, musi vediet’ rozpoznat’ ,,ndznaky
bolesti,, a posudit’ mieru utrpenia. Jednym z doévodov je skutocnost’, ze pacienti a sestry
maju odlisné ndzory a pripisuji odlisni hodnotu tomu, ako by pacient mal reagovat’ na
bolest a hlasit’ ju. Pacienti sa dokdzu bolesti prispdsobit’ svojim chovanim, ale aj
fyziologicky a to tym, Ze pripisuju velky vyznam sebaovlddaniu a preto niekedy dokazu
potlacit’ znaky utrpenia. A pretoze, bolest’ i choroba unavuju, reaguju pacienti tym, Ze su
kl'udnejsi ako zvycajne a len tak lezia na posteli, vSetko ostatné ich prili§ unavuje (Sofaer,
1997).

Doékladné zhodnotenie bolesti spociva v tom, aby pacient popisal svoje tazkosti
svojimi slovami a svojim vlastnym sposobom. Informacie, ktoré vyjadruji popis bolesti, st
interpretované najlepSie jazykom, ktory pouziva, s emociami ktoré pocituje. Je dolezité,
aby pacient tiez popisal, aké lieky, a v akych intervaloch uziva, tiez s akymi pripadnymi
vedl'aj§imi priznakmi sa stretol pri ich uzivani. Informacie od ¢lenov rodiny st vhodnym
doplnkom k dokresleniu bolesti a Zivotného Stylu. Ked'Ze bolest’ je subjektivna, objektivne

meranie je zlozité. Boli vyvinuté mnohé metédy na meranie bolesti. V praxi sa najvicsej
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pozornosti teSia sposoby, ktoré pracuju s recou pacienta. Z d’alSich vyuzivanych metod pri

posudzovani bolesti je:

McGillov dotaznik bolesti .

NajpresnejSou formou urcenia udajov o tom ,,kde to boli*, je takzvand mapa bolesti.
Relativne najCastejsie vo svete pouzivanou metodou merania intenzity bolesti je takzvana
VAS (Visual Analogue Scale) - vizudlna analégova skédla. VAS je najzrozumitel'nejSim,
najjednoduch$im a najrychlejsim spdsobom urcenia intenzity bolesti.

V detskej ordinacii sa pouziva VAS pre deti najmensich vekovych skupin- rada tvariciek
s mimikou od usmevu po pla¢, zndzoriujicich pocity v zavislosti na intenzite bolesti
(Janackova, 2007). Podla vyskumov sa FLACC- stupnica pouzivand u deti do 7 rokov,
Casto uplatiiuje aj u starych I'udi postihnutych zmenami kognitivnych funkcii. Nie je vSak
vhodna pri posudzovani chronickych bolesti u seniorov (Rybarova, 2006, s.27).

NRS (¢iselnd, numericka Skala): Pacient hodnoti svoju bolest’ na ¢iselnej skale, od 0 -
ziadna bolest’, po 10 - najhorSia bolest’.

V klinickej praxi sa Casto stretdvame s takzvanymi. teplomermi bolesti. Su zalozené na
rovnakom principe ako $kala VAS. Casto je tento spdsob uréenia tym jedinym, ktory je
medzi lekarom a pacientom vobec mozny. Nie je vSak presny. Terminoldgia pacienta

nemusi totiz suhlasit’ s terminoldgiou lekara.

Zaver

Uspokojovanie psychickych potrieb pacienta je zamerané na odstrafiovanie

a zmiernovanie bolesti, pretoze bolest’ sa odraza na vSetkych zlozkach osobnosti. Od sestry sa

preto vyzaduje trpezlivé oSetrovanie, reSpektovanie individudlnej citlivosti na bolest

a vytvorenie pokojného prostredia (Farkasova, 2005).

A prave reSpektovanie individudlnej citlivosti na bolest’ u pacienta je mozné docielit’

prostrednictvom posudzovania cez dostupné skaly Objektivne postidenie bolesti je zakladnym

predpokladom pre kvalitny manazment bolesti.
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TROMBOLYZA - NADEJ PRE PACIENTOV S ISCHEMICKOU CIEVNOU
MOZGOVOU PRIHODOU - KAZUISTIKA

Agata HaniSova, Iveta Chovanova, Martina Petrova

Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, NsP Sv. Jakuba, n.o., Bardejov

Abstrakt

Ischemické cievne mozgové prihody predstavuju jedno z najzdvaznejSich ochoreni mozgu.
NajdolezitejSie pri cievnej mozgovej prihode (CMP) je v€as rozpoznat’ priznaky ako t'azkosti
s re¢ou, ovisnuté kutiky ust alebo zhorSené hybanie nohou ¢i rukou. Prvoradé je v takomto
pripade zavolat' rychlu zachranna sluzbu, resp. prist do nemocnice do troch hodin od
spozorovania priznakov. Vtedy je totiz mozné zacat’ liecbu, tzv. trombolyzu. Je to jedina
Specificka liecba na cievne mozgové prihody podmienené uzaverom konkrétnej artérie.
V¢astna terapia trombolytickou lieCbou mdze obnovit’ prietok krvi eSte predtym ako vznikne
poskodenie mozgového tkaniva, pretoze je mozné priamo rozpustit’ krvnll zrazeninu. Vsetky
ostatn¢ liecebné postupy, ktoré sa doteraz pouzivali, sa snazili nepriamo zlepsit' prekrvenie

a zabranit’ rozvoju poskodenia neurdnov v stvislosti s nedostatocnym prekrvenim.

KPucové slova: Akutna ischémia mozgu. Intravendzna trombolyza. Podmienky pre aplikéciu

lie¢by. Specificka lie¢ba. Proces starostlivosti.

Uvod

Cievne mozgové prihody st vel'mi Casté a zavazné ochorenia a su vo vyspelej Casti
sveta tretou najCastejSou pri¢inou smrti. Si akitnym prejavom cievneho ochorenia mozgu
a vyzaduju neodkladnu starostlivost’, lebo mortalita cievnych mozgovych prihod (CMP)
obdobné ako pri AIM. AZ v 80 % ide o ischémiu mozgu. Mozgovy infarkt je najCastejSie
spOsobeny uzdverom mozgovej tepny trombom alebo embolom, ¢o vedie k ischémii
mozgového tkaniva. Velkost mozgového infarktu analez tzv. ischemického polotiena
(prenumbry) su v sucasnosti indikaénym kritériom rozhodujucom o prevedeni trombolyzy.
Zakladnym ciel'om opatreni je zabezpecit’ minimalizaciu Casovych strat u pacientov vhodnych
na trombolytickt liecbu, ktord musi byt podana do troch hodin od vzniku prvych priznakov.
Uspesna trombolyticka lie¢ba znamena rychlejsie vyzdravenie postihnutého a znizuje podet
umrti a zavislosti v aktivitich denného zivota u pacientov s akttnou loZiskovou ischémiou

mozgu.
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Definicia: intraven6ézna trombolytickd liecba rekombinantnym tkanivovym
aktivatorom plazminogénu, poddvanym pacientom s akitnym mozgovym infarktom do troch
hodin od zaciatku priznakov, je Standardnym postupom, ktory vyznamne zlepSuje klinicky
stav pacientov.

Indikacie a podmienky trombolyzy: mozgovy infarkt sjasnym neurologickym
deficitom (NIHSS 4-25) v trvani asponi 30 mintt; zaciatok symptomov <3hod. pred zah4jenim
liecby; vek 18-80 rokov; CT mozgu neukazuje intrakranidlne krvacanie ani znamky iného
ochorenia mozgu ako pri¢iny akutneho neurologického deficitu; absencia Urazu mozgu,
predchadzajiicej CMP a infarktu myokardu v predoslych 3 mesiacoch; absencia krvacania do
GITu aurogenitalneho traktu v predoslych 3 tyzdiioch; absencia velkého chirurgického
vykonu v predoslych 2 tyzdnoch; absencia punkcie nestlacitelnych ciev (v.subclavia, v.
jugularis); absencia anamnézy vnutrolebe¢ného krvacania; arteridlny tlak <185/110 mmHg;
absencia aktivneho krvacania alebo turazu (zlomeniny); pri aplikdcii heparinu
v predchadzajucich 48 hodinach musi byt aPTT vo fyziologickom rozmedzi; trombocygy
100 00mm?; glykémia 2,7 mmol/l; absencia multilobarneho infarktu (>)5 mozgovej
hemisféry); pacient alebo pribuzni st informovani o potencidlnom riziku i prinose postupu.

Kontraindikacie podania: maly (NIHSS menej ako 4) alebo rychlo zlepSujici sa
neurologicky deficit; velky neurologicky deficit s NIHSS >25; skoré¢ znanky ischémie mozgu
v teritériu vacSom ako/s povodia a. cerebri media na CT mozgu; epilepticky zachvat na
zaCiatku ochorenia; mozgovy infarkt v anamnéze u pacienta s diabetes mellitus; agresivne
znizovanie TK pri hodnotach nad 185/110 mmHg od zaciatku priznakov; lumbalna punkci
v predoslom tyzdni; akutna pankreatitida, paZzerdkové varixy, vredova choroba v poslednych 3
mesiacoch, hepatalne zlyhanie, cirhdza pecene, aktivna hepatitida; nador s rizikom krvacania,
arteriovendzne malformacie, znama hemoragicka diatéza alebo vazne krvacanie v minulosti,
hemoragicka retinopatia; tehotenstvo, dojcenie, porod v poslednych 10 dioch; vonkajsia
traumatickd masaz srdca pred menej ako 10 diami; uzivanie p.o. antikoagulancii alebo INR
nad 1,7; bezvedomie s GCS<7 bodov; precitlivelostna liecebnti alebo niektoru z pomocnych
latok.

Komplikacie: najzavaznejSou komplikaciou je systémové alebo intracerebralne
krvéacanie — vtedy je potrebné prerusit’ podavanie trombolytika. Nasledne ak je to potrebné
podat’ Cerstvi mrazeni plazmu event. Cerstvll krv (vd¢Sinou to nie je potrebné pre kratky
pol¢as trombolytika) prip. antifibrinolytikum kyselinu tranexamovua (Exacyl inj.5ml/500mg

v davke 2-4 g/24 hod.).
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Moze sa vyskytnut’ krvacanie v mieste vpichu, ojedinele z d’asien, krv v moci, stolici,
vo zvratkoch. Tu nie je potrebné lieCbu ukoncovat. Vzéacne sa po aplikdcii Actilysy moze
vyskytnat’ nevol'nost, zvracanie, triaska, vzostup teploty, koprivka, bolest hlavy, krce
a zmitenost. LieCba je symptomatickd a zastavenie inflzie zvazit podla zavaznosti
neziaducich uc¢inkov.

Postup a sledovanie pri podani

Do troch hodin od nastupu priznakov mozgového infarktu sa intraven6zne aplikuje
rtPA Actilyse (alteplaza) v davke 0,9mg/kg; maximalne 90 mg, kedy 10% davky sa poda ako
bolus v priebehu 1 minuty a d’alej nasleduje inftzia po dobu 60 minut. Poc¢as podavania rtPA
sa kontroluje stav vedomia (GCS) a neurologicky nélez vratane Skdlovania 4 15 min., po
ukonceni liecby 4 30 min. po dobu 6 hodin a dalej 4 hodinu do uplynutia 24 hodin. Po
zahajeni trombolytickej lieCby v prvych 60 minuatach sledujeme TK kazdych maximalnel5
minut, v nasledujucich hodinach kazdych 30 minut. Pocas podavania a nasledne 1 hodinu od
ukoncéenia nepodavat’ intramuskularne injekcie. Po dobu 24 hodin sa doporucuje kazdych 6
hodin kontrola KO, aPTT, TT, fibfinogénu, INR; o 24 hodin biochémia, vSetko statim.

Pri vyskyte nahlej bolesti hlavy, arteridlnej hypertenzie, nauzey a zvracania sa
ukoncuje infuzia trombolytika a je indikované urgentné CT mozgu.

Pacient nesmie byt katetrizovany najmenej 30 minat po podani infuzie. Pre riziko
krvacania sa do 24 hodin nezdvadzaju katétre (cievny, gastricky a iné). Kontroln¢ CT mozgu
je indikované po 24 hodinach (22-36 hod.) po trombolyze pred nasadenim antitromboticke;j

alebo antikoagulac¢nej lieCby.

Kazuistika

NsP Sv. Jakuba, n.o. v Bardejove sa zapojila do eurdpskeho projektu
o trombolytickej lie¢be s centrom vo Svédsku. V naSej nemocnici bola trombolyza zatial
podana iba dva krat, v oboch pripadoch uspesne. Prvykrat bola trombolyza podana 26. januéra
2009 a i8lo o 56 rocného muza, ktory nahle prestal rozpravat’ a oslabla mu prava Cast’ tela,
nezvracal, v bezvedomi nebol. Druzka postihnutého udava, ze priznaky zacali pred cca 30
min. pred prichodom RZP t.j. o cca 14.00 hod. Lieci sa na vysoky TK a DM. V ambulancii
RZP glykémia 12,8 mmol/l, TK 185/115 mmHg, podany Tensiomin 12,5 mg tbl. s.l.,
zabezpecend i.v.linka a nasledne pacient transportovany na neurologické oddelenie do NsP
Sv. Jakuba, n.o. v Bardejove. Prijem na neurologické oddelenie o 15.20 hod, pacient
neurologicky vySetreny, vyplneny iktovy protokol, NIHSS 22 bodov, odobraté¢ odbery —

statim KO, koagula¢ny screening, biochémia, podpisany je informovany suhlas pacienta
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(druzka), urobeny Rtg pltic a srdca aindikované je urgentné CT mozgu. Nativne CT
vySetrenie mozgu svedci pre incip. ischemické loZisko vlavo v bazalnych gangiach, v povodi
ACM, t.¢. bez inych loziskovych denzitnych zmien.

Pacient néasledne o 16.20 hod. prijaty na OAIM, pri prijme pacient pri vedomi, sleduje
okolie, neprecipuje, kompletna afazia, pravostranna hemiplégia. Dycha spontdnne, napojeny
O2 ihnalacne, SpO2 99 %, afebrilny, akcia srdca pravidelnd, bez ES, sinusova tachykardia,
TK 190/105 mmHg — podany Ebrantil 2 x 6,25 mg i.v. Zabezpecend druhd i.v. linka, nato¢ené
EKG, zhodnotenie laboratornych vysledkov, urgentné interné vySetrenie, vyplneny formular
kontraindikéacii podania fibrinolytickej lieCby z internistického pohladu, pacient je
hemodynamicky kompenzovany, t.¢. nie st zjavné kontraindikacie trombolytickej liecby.

Po stabilizacii stavu a uprave hodnot TK zapocatd o 16.40 hod. trombolyticka liecba.
Podany rt-PA Actylise 7mg bolus pocas 1 minuty a nasledne 63 mg v infazii na 1 hodinu.
Pacient pocas podavania trombolytickej lieCby monitorovany a sledovany podla protokolu -
stav vedomia a neurologicky ndlez vratane Skalovania, TK & 15 min., po ukonceni liecby
kazdych 30 min. do 24.00 hod. a d’alej kazdi hodinu do uplynutia 24 hodin. 2,5 hodiny po
podani trombolyzy je stav pacienta stabilizovany, naznalene percipuje, bez poruch
okulomotoriky, nekomunikuje, tazka fatickd porucha pretrvava pravostranna hemiplégia,
Babinski nepozorovany, NIHSS 17 bodov. Pokracuje sa vo vasodilatacnej a nootropnej terapii
(F1/1 + 2amp. Oxantil, 3gr. Lucetam i.v.). O 24.00 hod. odobraté odbery KO, koagulacny
screening a biochémia — glykémia 9,9 mmol/l, ostatné bpn.

Dia 27.1.2009 0 6.00 hod. kontrolné odbery — KO, hemokoagulacny screening,
biochémia — RCPL 120 sekund, AT III 104,7, ostatné bpn. 24 hodin po podani alteplazy je
NIHSS 13 bodov, urobené kontrolné CT mozgu so zaverom fokalna lézia charakteru
subakutneho infarktu vlavo slahkym expanzivnym efektom a USG karotid ukazuje na
stenozu ACE vlavo, prietok ACM vlavo nepreukazany. Kontrolné neurologické vySetrenie
24 hodin po trombolyze — pacient percipuje, asymetria Ust vpravo, snazi sa komunikovat,
lahka pravostranna hemiparéza, flexia v kolene, Babinski vpravo pozitivny. Doordinovany
Fragmin 2x 0,3 ml s.c.(veCer podany).

Diia 28.1.1009 podany F1/1 250ml + 3 amp Cerebrolysin i.v. a Anopyrin 100 mg (O).
V liecbe reologika, nootropika, antiedematozna liecba, nasadené antihypertenziva per os.
Pacient je plne hemodynamicky kompenzovany, v laboratérnom naleze bpn so zlepSujicim sa
neurologickym néalezom, preto po konzultacii s neurolégom prelozeny na neurologicku JIS za

ucelom d’alSej liecby.
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Dna 3.2. 2009 kontrolné USG karotid - stenéza ACE, vlavo zobrazena ACM
s obnovenym prietokom, kontrolné CT mozgu ukazuje na ATS zmeny, inak v norme.
Medikamentoznou a rehabilitacnou liecbou sa pacientov stav vyrazne zlepSuje, NIHSS 6
bodov, zac¢ina vyslovovat’ slovd, aktivne zdvihne HK a DK aZz do % od podlozky, urobi
extenziu prstov, v sede sa udrzi, sledovanie podl'a poziadaviek SITS registra.

10 dni po podani trombolyzy pacient hospitalizovany na dolieCovacom oddeleni, kde
sa pokracuje v rehabilitacii. Pacient spolupracuje, postupne sa zlepSuje mobilita, posadi sa
sam, chddza mozna s pomocou.

Na 20. den po ischemickej cievnej mozgovej prihode a po podani trombolyzy je
pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti, komunikuje a pohybuje sa bez tazkosti.
Zaver

Trombolyza je jedind kauzalna a doteraz preukdzatene ucinna lieCba mozgového
infarktu. Hlavnou nevyhodou liecby je tuzke cCasové terapeutické okno ariziko
intracerebralneho krvécania. Pri dodrZani pozadovanych kritérii je mozné dosiahnut’ dobré
vysledky. Podl'a priebehu ochorenia a objektivneho nalezu anestéziolégovia spolu
s neurologmi usudili, Ze bez trombolytickej liecby by u tohto pacienta doSlo k rozsiahlej
encefalomalécii s nedoziernymi nasledkami. Na zdklade toho moézeme konStatovat, ze
trombolytickd lieCba dava v sGcasnosti pacientom s ischemickou cievnou mozgovou

prihodou nadej, Ze sa opit’ bez akychkol'vek nasledkov zaradia do normalneho zivota.
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OSETROVATELSKA PECE O PACIJENTA PO NAHLE
CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Ilona Guzié¢

Mestska nemocnice, neurologicke oddeleni Pozarevac, Srbsko

Abstrakt

Prednaska je zamerena na problematiku pacientu po nahle cevni mozkove prihode. V prvni
Casti se venuji obecnym poznatkum o tomto onemocneni. Druha Cast je zamerena na
kazuistiku pacienta s intrakranialnim krvacenim a jeho prubehem le¢by na neurologickem

oddeleni.

Klicove slova: Cevni mozkova prihoda. Rizikove faktory. OSetrovatelska pece. Kazuistika.

Prevence.

Uvod

Nahla cevni mozkova prihoda je akutni onemocneni zpusobene uzaverem nektere z
mozkovych tepen a naslednou nedokrevnosti mozku anebo krvacenim do mozku a definovana
je jako rychle se rozvijejici znamky loZiskove ztraty mozkovych funkci, kde priznaky
pretrvavaji dele nez 24 hodin.
Text

Ischemicka CMP je castejsi typ (kolem 80%) a postihuje zejmena osoby ve veku 60-
70 let a umrtnost je kolem 20%. Rizikove faktory jsou-vysoky krevni tlak, arterioskleroza
cev, tromb, srdecni arytmie, trombofilni stavy.

Hemoragicka CMP tvori asi 15-30% vSech CMP, postihuje zejmena osoby ve veku
50-60 let a mladsi, umrtnost je kolem 50 %. U pacientu s poruchou vedomi mortalita
prevysuje 70%. Rizikove faktory jsou: vysoky krevni tlak, prasknuti mozkove vydutem,
krvaceni z cevni malformace, nasledek zanetu krevni steny, pri urazu. Obecne ovlivnitelne
faktory-vysoka hladina cholesterolu, cukrovka, priliSna konzumace alkoholu, koureni,
nedostatek pohybu, obezita.

Osetrovatelska pece: sledujeme zakladni vitalni funkce, prokrveni a zasobovani tkani,
stav vedomi, mozne priznaky otoku mozku; zajistime Zilni vstup; ordinace dle lekare; poloha
nemocneho; hygiena; prevence opruzenin a dekubitu; pece o psihickou pohodu; pece o kuzi;

rehabilitace; vyziva.
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Primarni prevence CMP spociva v duslednem ovlivneni rizikovych faktoru predev§im
faktoru zivotniho stylu — dostatek pohybu, nekoureni, omezeni konzumace alkoholu, redukce
nadvahy, snizeni krevniho tlaku. Sekundarni prevence — cil je snizeni recidivy iktu, lecba dle
ordinace lekare a reZimove opatreni.

Kazuistika — popis pripadu pacienta s akutni hemoragickou cevni mozkovou prihodou.
Zaver

Cevni mozkova prihoda je jednou z nejrozsirenejSich a take jednou z nejzavaznejSich
chorob moderni doby. Pacient s akutni CMP ma byt leCen na JIP. I pres stale se zdokonalujici
techniku a novejsi a u¢innejsi metody lecby, nejspolehlivejsi stale zustava prevence. V dnesni
uspechane dobe bychom meli vice dbat na svuj Zivotni styl, venovat mene Casu praci a vice
odpocinku, stravovat se zdraveji a hlavne myslet na to, Ze nasledky sveho chovani si s sebou

poneseme az do konce zivota.
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PRELEZANINY — OSETROVATELSKY PROBLEM
IMOBILNYCH PACIENTOV

Jarmila Bramuskova, Jana Boronova
Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny NsP VASE ZDRAVIE, n. 0. Zvolen,
Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Katedra zdravotnickeho

manazmentu a jazykov

Abstrakt

V dneSnom oSetrovatel'stve je neustidle vyvijany tlak na zvySovanie kvality poskytovania
oSetrovatel'skej starostlivosti. Ak u pacienta vznikne prelezanina, vzdy sa hl'ada pricina, ktora
sposobila jej vznik, ktory krok bol v prevencii zanedbany. Cudia, ktori st postihnuti chorobou
a imobilitou sa nevedia dostatocne starat’ o svoju kozu, a preto st odkdzani na pomoc
druhych. Autori v prednaske priblizuji problematiku imobility u pacientov, jej komplikacii
a faktorov, ktoré ju zapri¢inuju. Predkladaji charakteristiku prelezanin, patogenézu
a etiologiu ich vzniku, vyskyt a postdenie rizika vzniku prelezanin u imobilnych pacientov.

Vel'ka pozornost’ venuju prevencii vzniku prelezanin, ale aj ich liecbe.

KPuacové slova: Imobilita. Prelezanina. Rizikové faktory.

Uvod

V minulosti sa lekari domnievali, Ze prelezanina vznikala sama od seba a bola
znamkou neodvratnej smrti. Velky rozvoj pomocok a vybavenia pre oSetrovanie a prevenciu
prelezanin aran moZzno pozorovat az v poslednych dvadsiatich rokoch, ale uz v 60-tych
rokoch sa v Spojenych Statoch zacali vyrabat prvé polohovacie postele, ktoré¢ sa do Europy
dostali az v 70-tych rokoch a trvalo niekol’ko d’al§ich rokov, kym sa ich pouZzivanie rozsirilo.

Charakteristika imobility: imobilita je funkény stav, pri ktorom c¢lovek nie je
schopny vol'ného, rytmického aucelného pohybu. Tento stav priputava Cloveka k posteli
alebo k invalidnému voziku. Imobilita sa povazuje za vel'mi zédvazné zdravotné riziko pre
vSetky vekové kategorie pacientov, ale najvacsie riziko je u starych l'udi. Rizikové faktory
imobility s r6znorodé.

Komplikacie imobility: imobilita spésobuje u pacienta mnoho zmien, ktoré sa tykaja

jednotlivych organov. Dlhodobé obmedzenie pohybu zapri¢iiuje vznik imobilizaéného
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syndromu, ktory ovplyviiuje fungovanie celého organizmu. Imobiliza¢ny syndrém postihuje
vSetky organové systémy, ale aj psychickt a socidlnu existenciu ¢loveka.

Prelezanina: narusend integrita koze — dekubitus - je spdsobend preruSenim obehu
krvi v tkanivach, néasledkom je ischémia — nedokrvenost’ tkaniva. Pri ischémii maji bunky
nedostatok kyslika a vyzivnych latok a hromadia sa v nich odpadové produkty metabolizmu.
Nasledkom anoxie ,tkanivo odumiera. Tkanivo je stlatené medzi dvoma tvrdymi
podlozkami, najcastejSie medzi postelou a kost'ou. Dlhodoby neprerusovany tlak poskodzuje
aj malé cievy, o sa pokladd za najvyznamnejs$i nasledok pdsobenia tlaku. Prelezaniny sa
tvoria vel'mi rychlo, niekedy sa popisuje ¢as uz niekol’ko desiatok minut az hodin.

Zdravy Cclovek strieda statie, sedenie alezanie, ¢im zmensuje dlhotrvajucu
jednostrannti tlakovua zat'az na niektoré rizikové Casti tela. PoSkodenie tkaniva rozneho stupna
vznika vplyvom viacerych faktorov, ktoré medzi sebou vzajomne pdsobia a vznik prelezaniny
podporuju, ale zaroven aj predlzuju jej hojenie.

Priciny prelezaniny: miestne a celkové. Miestne pric¢iny: tlak, trenie a trhacie sily.
Aby vznikla rana, musia posobit’ aspon dve pri¢iny. Celkové pri€iny: prispievaju ku vzniku
prelezanin a patria sem poruchy: cirkulacie, inervacie, vyzivy, dychania, mobility,
vyprazdnovania, krvotvorby, acidobazickej rovnovahy a poruchy telesnej teploty.

Predilekéné miesta: najCastejSie sa preleZzaniny nachddzaji v sakralnej oblasti,
v oblasti trochanterov, v oblasti pity, ¢lenkov, hrebeiiov panvovych kosti, kolien, zdhlavia
a pod. Casto sa viak preleZaniny vytvaraji aj na inych miestach tela.

Rozdelenie preleZanin: vo vieobecnosti ich rozdelujeme na povrchové a hibkové.
Stupne prelezanin: pre lepSiu komunikdciu zdravotnickeho persondlu, lepSiu analyzu
problému ana zdklade klinického obrazu, bola vytvorena Stvorstupnova klasifikacia
prelezanin. I. stupen - prelezanina bez poSkodenia koze, neblednuci erytém. II. stupen -
prelezanina s ¢iastocnym poskodenim koze. III. stupen - Prelezanina s poskodenim vSetkych
vrstiev tkaniv stlatenych medzi kost'ou a podlozkou. IV. stupeii - prelezanina so zapalovymi
komplikaciami kosti a kibov.

Zasady preventivneho rezimu

Komplexnd oSetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta so zvySenym rizikom vzniku
prelezanin by mala zahfiiat: dokonalii hygienicka starostlivost, vhodnu vyzivu, hydrataciu,
rieSenie inkontinencie, aktivizdciu pacienta, polohovanie s vyuzitim vsetkych vhodnych
a dostupnych antidekubitovych pomoécok. V poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti musi
sestra spolupracovat’ s multidisciplindirnym timom, ale aj s pomocnym personalom na

oddeleni.
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Liecba

Pocas oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s narusenou integritou koze vyuzivame
dva sposoby liecby. Lokdlna liecba sa zameriava na lieCbu a oSetrovanie prelezanin vSetkych
stupnov. Celkova liecba sluzi na podporu celkového zdravotného stavu pacienta a prevenciu
komplikacii prelezanin u pacienta
Zasady pri oSetrovani preleZanin

Je potrebné dodrziavanie niekolkych zasad: informovat’ pacienta o previze, podat
analgetikd pol hodinu pred prevdzom, zabezpecit vhodnu polohu pre dostatony pristup
k prelezanine, Setrne odstranit’ obvdz, pocas celého vykonu dodrziavat’ prisne asepticky
postup, zhodnotit’ rozsah prelezaniny, jeho okolie, okraje, spodinu, zapach, sekréciu a hojenie,
vyCistit ranu a okolie rany, aplikovat’ liecebné pripravky podla stupnia a fazy hojenia
prelezaniny, aplikovat’ krytie.
Zaver

S problémom prelezanin sa sestry stretdvaju hlavne na pracoviskach, kde je najcastejsi
vyskyt dlhodobo leziacich pacientov. Prave preto by mali na tychto pracoviskach pracovat’
erudované sestry, ktoré si dostatoéne vzdelané v oblasti prevencie, oSetrovania a liecby
prelezanin, aby svojim profesiondlnym pristupom zabranili komplikdcidm, akymi su
prelezaniny. Aj v dneSnej modernej dobe sa di& premyslenym systémom organizacie
starostlivosti o imobilnych pacientov s preleZaninami a déslednym vyuzitim vSetkych
dostupnych moznosti predist’ vzniku prelezanin, pripadne ich adekvatne a ¢o najrychlejsie
vylieCit. Prelezaniny st nielen problémom pre pacienta, jeho rodinu a oSetrujici personal, ale
v konec¢nom dosledku ide o problém celospolocensky.

Na zaver vyrok neznameho autora: ,,Pre chorého je najhumannejsia a pre spolocnost

I3

ekonomicky najvyhodnejsia prelezanina, ktord nikdy nevznikne.
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OSETROVATELSKY MANAZMENT PACIENTOV S CHRONICKYMI RANAMI

Branislav Dujni¢
¢len Rakuskej spolo¢nosti pre vaskularne oSetrovanie,
LPH Orth / Donau, Rakusko

Abstrakt
V prispevku je zhrnutie moderného oSetrovania pacientov s chronickymi ranami v Rakusku.
Cely postup od diagnostiky rany ajej priiny, az po samotné vylieCenie a poradenstvo
pacienta je manazovanie, podlozené na zéklade vedeckych prac a pozitivnych skusenosti z
praxe. Pre nds je dolezit¢ vSetko zhromazdené a popisované v ,Expertnom Standarde
oSetrovania l'udi s chronickymi ranami‘ uviest’ a aplikovat’ do oSetrovatel'skej praxe. Tym je
mozné dosiahnut’ zlepsSenie kazdodenného Zivota pacienta, podporu hojenia rany, znizenie
rizika recidiv a v kone¢nom pripade aj znizovanie nakladov na lieCbu pacienta. Stucastou
prispevku  si  moznosti multidisciplinarneho  vzdeldvania  oSetrujicich  a lekdrov

v postgradudlnej Specializécii ,,manazment ran“ v Rakusku.
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INOVACIA UZATVORENEHO SYSTEMU ODVODU STOLICE

Patricia Margitaiova

Klinika anesteziologie a intenzivnej mediciny, Fakultnd nemocnica Trnava

Abstrakt

Posun v oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s hnackou nastal pri zavedeni Flexi-Seal®
FMS do praxe. U pacientov v intenzivnej starostlivosti, ktori st pripttani na 16zko je tento
systétm ureny na zniZenie rizika poSkodenia koze a Sirenia infekcie, jako aj zvySenie
komfortu pacienta a navratenie jeho dostojnosti. Na nasej klinike preferujeme uzavreté
systémy a preto je Flexi-Seal® FMS u pacientov s hnackou prva volba, ako komfort pre
pacienta a personal. Preto sme uvitali zavedenie nového vylepSeného systému do praxe, ktory
bol vytvoreny ako nové rieSenie na zaklade skusenosti v skvalitiovani starostlivosti o
pacienta. Signal indikator poskytuje persondlu istotu, ze baldnik je optiméalne naplneny a
pomdcka bude idedlne fungovat bez obtekania, priCom zohladfuje anatomické pomery
pacienta.Vyhody nového systému si dovolime odprezentovat’ na kazuistike u konkrétneho

pacienta.

KPuacové slova: Starostlivost. Komfort. Kvalita. Uzavrety systém. Flexi — Seal FMS.
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KATETER NA ODVADZANIE STOLICE
FLEXI-SEAL® FMS V MANAZMENTE PACIENTA S TEKUTOU A POLOTEKUTOU
STOLICOU A JEHO VPLYV NA ROZPOCET PRACOVISKA

Beata Zabakova
Product Manager WT&CC
ConvaTec

Abstrakt
Tekuta alebo polotekutd stolica mdze sposobit’ rozsiahle poskodenie perinedlnej a perianélnej
pokozky, exkoraciu az rozpad tkaniva. Ide o Casty problém na jednotkach intenzivnej
starostlivosti v nemocniciach. Ciel: Vyhodnotit’ vplyv pouzitia Flexi-Seal® FMS v
manazmente pacienta s tekutou stolicou na rozpocet v porovnani s tradicnym sposobom
starostlivosti. Metoda: Cenova analyza bola vytvorend spocitanim celkovych néakladov
vyplyvajicich zo starostlivosti o pacienta s hnackou pri pouziti Flexi-Seal® FMS a pri
tradicnom sposobe starostlivosti (ndklady na spotrebny material, ¢as prace sestier, resp.
pomocnych zdravotnickych pracovnikov a naklady spojené s liecbou komplikécii vzniknutych
v suvislosti s hnackou). Zaver: U pacientov s tekutou a polotekutou stolicou moéze Flexi-
Seal® FMS prispiet k prevencii poruSenia integrity koze, k zlepSeniu, prip. zhojeniu
dermatitidy a k zvySeniu komfortu a dostojnosti pacienta. Nemocnice by si mali uvedomit’
vyznamné uspory v celkovych nékladoch v starostlivosti o pacienta s hnackou nahradenim

tradicného spdsobu starostlivosti produktom Flexi-Seal® FMS.

Kruacové slova: Hnacka, perinealne / perianalne poskodenie koze, Flexi-Seal® FMS, Sirenie

infekcie, efektivita.

Tekuté alebo polotekuta stolica méze vzniknut’ ako nésledok ochorenia alebo terapie.
K rozsiahlemu poskodeniu koze mdze dojst” dlh§im stykom pokozky s nadmernou vlhkostou
sposobenou mocom alebo stolicou. Pacientom hrozi porusenie integrity koze, ¢im sa zvysuje
nachylnost’ k tvorbe dekubitov a k sekundarnej koznej infekcii. Okrem posSkodenia tkaniva
méze mat hnacka velky dopad na pacientovu dostojnost, amoze tiez predizit dobu
hospitalizacie. Je velmi dolezité, aby sa obmedzil styk pacientovej koze so stolicou.

Tradi¢nymi pomdckami v manazmente hnacky su podlozky, plienky a rektalne rurky alebo
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katétre, ale vSetky tieto pomdcky povazuju zdravotnicki pracovnici za nedostatocné. Niektoré
mozu dokonca poskodit’ jemné tkanivo rekta.

Flexi-Seal® FMS je novy systém pre manazment tekutej a polotekutej stolice, bol
vyvinuty s cielom pomoct’ zdravotnickym pracovnikom zvladdnut starostlivost’ o pacienta
s hnackou, potlacit’ infekciu apomdhat pri prevencii suvisiacej s poSkodenim koze.
Nemocnice by si tiez mali uvedomit’ vyznamné Uspory v celkovych ndkladoch v starostlivosti
o pacienta s hnackou nahradenim tradi¢ného sposobu starostlivosti produktom Flexi-Seal®
FMS.

Pokial' by sa pacientovi hned od 1. dna hnacky zaviedol Flexi-Seal® FMS po
spocitani vSetkych nakladov by sa néklady na jeho starostlivost’ dostali po 2,5 diia na sumu
240 €. Pri tradicnom sposobe starostlivosti by to bolo 247 €. Zaujimavejsi je pohlad na
celkové naklady spojené s manazmentom hnacky u pacienta pri 5 diloch zavedenia Flexi-
Seal® FMS, kde by sa suma dostala na hodnotu 251 € a pri tradicnom spdsobe starostlivosti
az na 494 €. Pri Flexi-Seal® FMS nehrozi riziko klinickych ani ekonomickych komplikacii
spojenych so stolicou.

Pacienti sami posudzuji systém ako pohodlny, nesposobuje im ziadny diskomfort a
vd’aka miakkému ohybnému katétru sa I'ahko zavadza, ¢o potvrdili aj zdravotnicki pracovnici.
Systém sa Setrne prispdsobi tvaru klenby rekta.

PrindSa aj psychologické vyhody pacientom, zniZzuje ich emocnil traumu a pocit
trapnosti a naopak zvysSuje ich telesné pohodlie a dostojnost’. Netreba zabudat’ aj na efektivitu
a Setrenie Casu prace zdravotnickych pracovnikov pri pouziti Flexi-Seal® FMS. Flexi-Seal®
FMS predstavuje novy, vyznamny a ekonomicky vyhodny nastroj v starostlivosti o pacienta

s tekutou alebo polotekutou stolicou.
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STANDARDIZOVANE OSETROVATELSKE PLANY NA ODDELENIACH
ANESTEZIOLOGIE A INTENZiVNEJ MEDICINY

Monika Mankovecka, Dana Brazdilova
Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny Fakulty sociadlnych vied a zdravotnictva

Univerzita KonS$tantina Filozofa v Nitre

Abstrakt

Autorka sa v praci zaobera problematikou Standardizéacie oSetrovatel'skej starostlivosti. Na
podklade teodrie o potrebach sa intenzivna starostlivost poskytuje pacientom, ktori nemaju
uspokojené zékladné potreby, teda potreby prezitia. Nedostatoéné uspokojenie tychto potrieb
moze viest' k chorobe, alebo az k smrti. Praca sa zaoberd Specifikami oSetrovatel'ského
procesu na Oddeleni anestézie a intenzivnej mediciny a diagnostického procesu. Sesterské
diagnézy su spracované podla NANDA taxondémie II., zktorych st vySpecifikované
diagnozy, ktoré tvoria deficity v potrebach kritickych pacientov. Cielom prace je vypracovat

Standardizované oSetrovatel'ské plany.

KPadové slova: Standardy. OSetrovatelsky audit. OSetrovatel'sky proces na OAIM.

Diagnosticky proces. NANDA taxonomia II.

Resuscitacnd a intenzivna starostlivost’ zabezpecuje starostlivost’ a lieCbu kriticky
chorych, u ktorych hrozi zlyhanie, zlyhava alebo zlyhala funkcia jedného alebo viacerych
organovych systémov, ¢o si vyzaduje podporu alebo pristrojovi ndhradu. Rozsah
poskytovania intenzivnej starostlivosti na OAIM je podmieneny diagndézou a zdravotnym
stavom pacienta.

Standardizované oSetFovatelské pliny na OAIM

Osetrovatel'ska starostlivost’ sa poskytuje formou oSetrovatel'ského procesu. Tato
povinnost’ je dana legislativne, zdkonom NR SR ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni
niektorych zékonov. Aktualny stav v zdravotnickych zariadeniach je nelichotivy. Sestry
u kritickych pacientov nemaji dostato¢ny casovy fond na realizaciu 5 krokov OSP.
U kritickych pacientov sa ,,planuje” oSetrovatel'skd starostlivost’ retrospektivne, nakol'ko
v kritickych situdcidch nemozno plénovat’ a potom realizovat, ddlezité je zabezpecit' zakladné

vitalne funkcie pacienta. Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky (MZ SR) vydalo
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vyhlasku ¢. 306/2005 Z.z. ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz. Nakolko
diagnézy vydané vyhlaskou MZ SR nespliiajii potreby klinickej praxe v intenzivnej
starostlivosti a odborna verejnost’ vo svete pouziva sesterské diagnd6zy NANDA taxondmie,
budeme ich pouzivat’ pre potreby tejto prace 1 my.

Na zaklade aktudlnych skuto¢nosti, sme sa rozhodli, vypracovat’ Standardizované
plany oSetrovatel'ského procesu, ktoré budi sestry pouzivat v klinickej praxi. Sesterské
diagnozy sme pouzili z taxondmie NANDA — Int. Na Givod sme vybrali diagndzy, ktoré st
vhodné pre pacientov v intenzivnej starostlivosti, v druhej faze sme z tychto diagnéz vybrali
diagnozy, ktoré riesia deficity v zakladnych fyziologickych potrebach.

Ciele: Vypracovat S§tandardizované oSetrovatel'ské plany pre potreby OAIM.
Vypracovat’ audit k Standardizovanym planom.

Postup: Po prestudovani odbornej literatury sme podla aktudlnych diagn6z NANDA
Int. 2009-2011 vybrali diagnézy vhodné pre planovanie starostlivosti o pacienta na OAIM.
V d’alSom kroku sme vySpecifikovali z diagndz tie diagnozy, ktoré st potrebné na planovanie
starostlivosti u kriticky chorych. Nésledne sme vypracovali Standardizované oSetrovatel'ské
plany starostlivosti o kriticky chorych. K Standardizovanému oSetrovatel'skému planu sme
vypracovali audit.

Navrh Standardizovaného osetrovatel’ského planu a auditu

CISLO DIAGNOZY: 00027 Datum zavedenia:
Diagnéza: Deficit objemu telesnych tekutin Datum kontroly:
Kontrolu vykonal:
Doména: 2 - Vyziva Standard vypracoval:
Trieda: 5 - Hydratacia Podpis vedtcej sestry:

Podpis nam. pre oSe:

Ciel’: pacient si zvysi Objem telesnych tekutin do 12 hodin

Skupina starostlivosti:

Oddelenie: OAIM

Definicia: Znizeny objem intravaskularnej, intersticidlnej a/alebo intracelularnej tekutiny.

Dehydratacia méze a nemusi byt’ spojend so zmenou hladiny sodika

KRITERIA STRUKTURY
S;: pracovnici: sestra/sestra so $pecializaciou v $pecializaénom odbore anestézioldgia a intenzivna
starostlivost’

S,: prostredie: OAIM / KAIM
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S;: uréujice znaky: zmena v mentalnom stave, hypotenzia — znizeny tlak krvi (TK), tachykardia —
zvyseny pocet pulzov (P), zmenSenie rozdielu medzi systolou a diastolou zniZeny stredny arterialny
tlak (MAP), zniZeny centralny venézny tlak (CVP), znizend hodinova diuréza, zvySena koncentracia
mocu, znizeny turgor koze, suchd koza a sliznice, zvySena telesna teplota, zvySeny hematokrit, sméad,
slabost’

S,: suvisejice/ korelaéné faktory: aktivna strata telesnych tekutin, zlyhanie regula¢nych

mechanizmov, hydratacie

Ss: dokumentacia: osetrovatel'skd dokumentéacia, denny zdznam, oSetrovatel'sky zaznam , zaznam

16zkového oddelenia

KRITERIA PROCESU

P1 Sestra nepretrzite sleduje vitalne funkcie — P, TK, CVP, MAP, TT

P2 namerané hodnoty vitalnych funkcii zaznamenava do denného zdznamu a 1 hodinu

P3 sleduje hodinovi diurézu a zaznamenava ju do dokumentacie

P4 sleduje a hodnoti stav vedomia

PS5 Sleduje, zaznamenava, kontroluje ukazovatele hydratacie — vlhkost’ sliznic, farbu a turgor koze.

P6 monitoruje pocit sméddu u pacienta pri vedomi

P7 odobera biologicky material na vySetrenie dl'a ordinacie lekara (krv — ABR, ionogram, albumin,

KO; mo¢ — kvalitativne: ionogram, urea, kreatinin, kvantitativne: kreatinin clearens $p. hmotnost)

P8 vysledky laboratoérnych vySetreni zaznamenava do dokumentacie a informuje lekara

P9 sleduje a dokumentuje bilanciu tekutin 4 12hod (prijem, vydaj)

P10 skontroluje priechodnost’ zavedenych venoznych kanyl a katétrov

P11 dl'a ordinacie lekara podava ordinovanu infiznu, transfiznu a farmakologicku terapiu

P12 pocas dopliania objemu tekutin priebezne monitoruje prijem a vydaj tekutin

P13 monitoruje krvné straty do drénov, z rdn, mnozstvo sekrétov z drenazi a zavedenych sond

P14 sleduje a zaznamenava pocetnost’, konzistenciu a mnozstvo stolice pri hnackach

P15 sleduje ventilaciu u pacienta (hyperventilacia)

P16 sleduje straty kozou — potenie v zavislosti na TT

P17 manazuje d’al$iu starostlivost’ o pacienta s akceptovanim Specifik zakladného ochorenia.

KRITERIA VYSLEDKU

V1 Pacient ma stabilizované VF — P, TK, CVP, TT do 4 hodin

V2 Pacient ma vyrovnani BT do 6 hodin.

V3 Pacient ma podant terapiu dl'a ordinacie lekara.

V4 Pacient ma laboratorne hodnoty v norme do 3 hodin.

V5 Pacient ma monitorované straty krvi 4 % hodiny do 3 hodin.

V6 Pacient ma ukazovatele hydratacie v norme do 4 hodin.

V7V dokumentacii pacienta je zaznamenana podana terapia.
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Audit k diagnéze: Deficit objemu telesnych tekutin

Téma Standardu: 00027

Podtéma: Diagnéza: Deficit objemu telesnych tekutin

Datum:

Oddelenie: OAIM

Podpis auditora:

Podpis vedicej sestry:

Podpis manaZéra:

Kéd Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria An | Nie
0
S3 Pozorovanie sestry pri | Zistila sestra u pacienta/klienta vyskyt
praci. Otazka pre sestru. urcujucich znakov?
S4 Pozorovanie sestry pri | Posudila sestra pritomnost’ stvisejucich
praci. Otazka pre sestru. faktorov?
P1 Pozorovanie sestry pri | Sleduje sestra  nepretrzite  vitalne
praci. funkcie?
P2 Pozorovanie sestry pri | Zaznamenala sestra namerané hodnoty
praci. vitalnych funkcii do denné¢ho zdznamu 4
Kontrola dokumentacie 1 hodinu?
P3 Otazka pre sestru. Sleduje  sestra  hodinova  diurézu?
Kontrola dokumentacie. Zaznamenala ju do dokumentacie?
P4 Pozorovanie sestry pri Sledovala a zhodnotila sestra stav
praci. vedomia?
P5 Kontrola sestry pri praci. Sledovala a zaznamenala sestra vlhkost
sliznic, farbu a turgor koze?
Skontrolovala sestra ukazovatele
hydratacie?
P6 Otazka pre sestru. U pacienta pri vedomi sestra monitoruje
pocit smadu?
P7 Pozorovanie sestry pri | Urobila sestra odbery biologicky
praci. material na vySetrenie dla ordinacie
lekara?
P8 Pozorovanie sestry pri | Zaznamenala sestra vysledky
praci. laboratérnych vySetreni do
dokumentécie?
Informovala o vysledkoch lekara?
P9 Kontrola dokumentacie. Sleduje a dokumentuje sestra bilanciu
tekutin & 12hod?
P10 Pozorovanie sestry pri | Skontrolovala  sestra  priechodnost’
praci. zavedenych venoznych kanyl a katétrov?
P11 Pozorovanie sestry pri | Podala sestra ordinovanu terapiu?
praci.
Kontrola dokumentacie.
P12 Pozorovanie sestry pri | Potas dopliiania  objemu  tekutin
praci. pricbezne sestra monitoruje prijem
a vydaj tekutin?
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P13 Pozorovanie sestry pri | Monitoruje sestra krvné straty do
praci. drénov, krvacanie z ran, mnozstvo
Kontrola dokumentacie. sekrétov z drenézi a zavedenych sond?
Zaznamenava straty do dokumentacie?
P14 Pozorovanie sestry pri | Pri hnackach sestra sleduje
praci. a zaznamenava pocetnost, konzistenciu
Kontrola dokumentacie. a mnozstvo stolice do dokumentacie?
P15 Pozorovanie sestry pri | Sleduje sestra ventilaciu u pacienta?
praci.
P16 Otazka pre sestru. Sleduje sestra straty kozou — intenzitu
potenia, v zavislosti na TT?
P17 Pozorovanie sestry pri  Manazuje sestra dalSiu starostlivost
praci. o pacienta s akceptovanim  Specifik
zakladného ochorenia?
V1 Kontrola dokumentacie. Ma pacient stabilizované VF — P, TK,
CVP, TT do 4 hodin?
V2 Kontrola dokumentacie. Ma pacient vyrovnani BT do 6 hodin?
V3 Otazka pre sestru. Ma pacient podant terapiu dl'a ordinacie
Kontrola dokumentacie. lekara?
V4 Otazka pre sestru. Ma pacient laboratérne hodnoty v norme
Kontrola dokumentécie. do 3 hodin?
V5 Otazka pre sestru. Ma pacient monitorované straty krvi 4 %2
Kontrola dokumentacie. hodiny do 3 hodin?
Vo6 Kontrola dokumentacie. Ma pacient ukazovatele hydratacie
Otazka pre sestru. v norme do 4 hodin?
V7 Kontrola dokumentacie. Je v dokumentacii pacienta zaznamenana
podana terapia.
Spolu

Podmienky hodnotenia
Kazda odpoved” ANO = 1 bod
Standard je splneny ak sa dosiahne:

Spolu: 30 bodov =100%

Zaver

Kazda odpoved’ NIE = 0 bodov
28 bodov =93%

Vyhodnotenie auditu:

Poskytovanie kvalitnej starostlivosti je v suCasnej dobe prioritou pre vedecku
a vyskumnu ¢innost’ v intenzivnej starostlivosti. Vypracovanim $tandardizovanych planov
oSetrovatel'skej starostlivosti o kritickych pacientov na OAIM, predpokladame skvalitnenie
oSetrovatel'skej diagnostiky a planovania. ZabezpeCenie oSetrovatel'skej starostlivosti
v Casovom kontinuu pocas jednej zmeny, ale aj pocas hospitalizacie. V dalSom postupe

planujem vypracované Standardizované plany overit’ v klinickej praxi. Kazdé zdravotnicke
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zariadenie by malo monitorovat, vyhodnocovat' kvalitu poskytovanej starostlivosti

a zaviest’ do praxe tzv. program kontinualneho zvySovania kvality.
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ORGANIZACNE OPATRENIA PRE PRIPRAVU A RIESENIE NEHOD
S HROMADNYM POSTIHNUTIM OSOB V PODMIENKACH ODDELENIA
ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNEJ MEDICINY
VO FNsP F. D. ROOSEVELTA V BANSKEJ BYSTRICI

Katarina Lakomcikova, Jozef Valky
Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny vo FNsP F. D. Roosevela Banska

Bystrica

Abstrakt

Témou autorov predndsky su organizacné opatrenia pre pripravu a rieSenie nehod
s hromadnym postihnutim o0s6b v podmienkach Oddelenia anestéziologie a intenzivnej
mediciny vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici. V obsahu prednasky sme zamerali
svoju pozornost na nehody shromadnym postihnutim o0sob, sposob ich rieSenia
v podmienkach OAIM a na zakladné postupy a pripravy v ramci OAIM v pripadoch nehod
s hromadnym postihnutim os6b. Predndska obsahuje chronologicky postup jednotlivych
usekov OAIM v pripade nehdod shromadnym postihnutim o0s6b, popis cinnosti
jednotlivych skupin zdravotnickych pracovnikov, ich kompetencie, zodpovednost’, vyznam
nasledného triedenia ranenych, ako aj Statistické udaje dvoch najvacsich nehod

s hromadnym postihnutim 0sob, ktoré sa stali v obci Hrifiova a Polomka.

Krlacové slova: Nehoda s hromadnym postihnutim osob. OAIM. Triedenie ranenych.

Organiza¢né opatrenia.

Kontakt:

Ing. Katarina Lakomc¢ikova

OAIM vo FNsP F. D. Roosevela Banské Bystrica
Banské Bystrica
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SESTRY V MIEROVEJ MISIT OSN

Jana Rajtkova, Beata Sanigova, Helena Gondarova-Vyhnickova
Pol'ma nemocnica Ruzomberok,
Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny Ustrednd vojenska nemocnica SNP

Fakultna nemocnica, Ruzomberok

Abstrakt

Sestra vo svojej praci zastdva mnoho profesijnyh rol. Okrem roly poskytovatel'ky
oetrovatelskej starostlivosti, edukatorky, manazérky a dalsich “Standardnych rol“,
niektoré sestry plnia rolu sestra - vojak. V prispevku st pracované skusenosti slovenskych
sestier z posobenia v Mierovej misii OSN v roku 2007. V politicky nestabilnej oblasti

poOsobili ako sestry v urgentnej, intenzivnej a anestéziologickej starostlivosti.

KPucové slova: Sestra. Intenzivna starostlivost’. Mierova misia OSN. Libanon.

Kontakt:

Bc. Jana Rajtkova
Slnec¢nd 12/8423
034 01 Ruzomberok
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OTAZKA PRACOVNEHO ZARADENIA ZACHRANARA NA ODDELENI
ANESTEZIOLOGIE A INTENZiVNEJ MEDICINY

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

Univerzita KonS$tantina Filozofa v Nitre

Abstrakt

Autorka sa v praci vedie polemiku nad otdzkou pripravenosti zdravotnickeho zachranara
na pracu na OAIM. Na podklade Studijného planu prezentuje obsah vzdeldvania
zachranarov v Studijnom odbore Urgentna zdravotna starostlivost’ v teoretickej a prakticke;j
priprave. Prezentuje uplatnenie absolventov Studijného programu UZS v praxi podla
platnej legislativy a akreditaéného spisu. Prioritou prednemocnicnej starostlivosti je
poskytovanie kvalitnej starostlivosti, je potrebné, aby zachranar ziskal vedomosti aj
zrucnosti z intenzivnej starostlivosti. Nakolko jeho pracovnou napliou su i sekundarne
transporty  kriticky = chorych  medzi  zdravotnickymi  zariadeniami.  Sucast'ou
prednemocni¢nej starostlivosti je iMobilnd intenzivna jednotka, ktorej personalne
zabezpecenie tvoria zdravotnicky zachrandri a ich povinnostou je poskytnit' pacientovi

rovnocennu starostlivost’ ako na OAIM.

Krluacové slova: Urgentna zdravotnad starostlivost. Uplatnenie absolventov v praxi.

Transport kriticky chorych.

Absolvent Studijného programu Urgentnd zdravotna starostlivost’ je zdravotnicky
pracovnik, ktory v systéme poskytovania preventivno-lieCebnej starostlivosti poskytuje
neodkladnt prednemocni¢nu starostlivost’ vSetkym osobam v kritickom stave. Charakter
Studia je koncipovany tak, aby pripravil odbornikov pre organizaciu, zabezpeCenie a
poskytovanie neodkladnej prednemocnic¢nej starostlivosti. Absolvent bakalarskeho Studia
je sposobily (podl'a zékona €. 321/2005 Z.z. § 3 pis. 1,2,3) ako ¢len posadky v zachranne;j
zdravotnej sluzbe samostatne: odoberd anamnézu od postihnutej osoby, jej pribuznych a
inych svedkov udalosti, sleduje, hodnoti a zaznamendva vitdlne funkcie, vykonava
posudzovanie zdravotného stavu osoby, stanovuje diagndézu v rozsahu ziskané¢ho
vzdelania, zabezpecuje v polohe raneného, priechodné dychacie cesty, zaistuje neodkladnu

KPR, vykondva prvotné oSetrenie vSetkych poraneni, zaistuje periférny zilovy vstup,
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podava fyziologicky roztok, nepretrzite sleduje a uspokojuje potreby osoby, podava
kyslikovu terapiu pouZziva automaticky a poloautomaticky externy defibrilator, vykondva
vyc¢istenie dychacich ciest, odobera biologicky material, kap. krv na stanovenie hladiny
glykémie, zavadza NGS, PK u zien, odvadza prekotny porod, vykonava prvé oSetrenie
novorodenca, oSetruje rodicku, vykonava triedenie ranenych, zaist'uje bezpecnost’ pristatia
leteckej zachrannej sluzby v teréne, zaist'uje bezpecnost’ zasahu, transport osoby, zaist'uje
starostlivost’ o mftve telo. Ako ¢len posadky v zachrannej zdravotnej sluzbe v spolupraci s
lekarom a ako operator operacného strediska je spOsobily vykonavat vykony podla
zédkona MZ SR ¢. 321/2005 Z.z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach.
Je schopny sledovat’ nové poznatky v rychlo sa rozvijajicich disciplinach urgentna
medicina a medicina katastrof, urgentnd zdravotna starostlivost’, intenzivna medicina a
starostlivost. Ma dobré praktické napr. skusenosti z terénnych a laboratornych cviceni,
ktoré moze vhodne vyuzit’ vo vyucovacom procese.

Absolvent urgentnej zdravotnej starostlivosti ma teoretické vedomosti zo
vSeobecnych a klinickych medicinskych odborov, ktoré bude vyuZzivat pri poskytovani
neodkladnej prednemocnicnej starostlivosti.

Tab. 1 Studijny plan odboru Urgentna zdravotna starostlivost’

1.roc.

2. ro¢nik

3. ro¢nik

Povinné predmety

Povinné predmety

Povinné predmety

Anatémia a fyziologia

Gynekologia a porodnictvo

Exkurzia IZS

Biofyzika, biochémia a
radiologia

Chirurgia a traumatologia

Urgentna medicina a medicina
katastrof

Mikrobiologia, epidemioogia a
hygiena

Neurologia a psychiatria

Urgentna zdravotna
starostlivost’

Profesijna etika

Pediatria

Semindr k zaverecnej praci

Farmakoldgia a toxikologia

Uvod do prava

Suvisla odborna prax

Klinicka propedeutika Vnutorné lekarstvo Klinické cvi¢enia
Patologicka anatomia a | Aplikovana psychologia v Krizovy manazment
fyziologia urgentnej medicine a medicine

katastrof
Prva pomoc Zimny vycvikovy kurz Letny vycvikovy kurz 2
Klinické cvicenia Metodologia Povinne volitelné predmety

Letny vycvikovy kurz 1

Klinické cvi¢enia

Zaklady manaZzmentu

Stvisla odborna prax

Intenzivna medicina a
starostlivost’

Integrovany zachranny systém
a operacného strediska ZZS

Osetrovatel'ské postupy a
techniky

Urgentna medicina a medicina
katastrof

Vyberové predmety

Osetrovatel’stvo

Stvisla odborna prax

Aerobne ¢innosti

Teoria a prax interpersonalnej
komunikacie

Letna prax

Letna prax

Povinne volitelné predmety
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Povinne voliteI'né predmety Verejné zdravotnictvo, vyziva
a vychova k zdraviu

Cudzi jazyk Vyberové predmety

(Anglicky/Nemecky)

Zaklady informatiky 1 Pedagogika v oSetrovatel'stve

Pohybova priprava Informacné a komunikacné
technologie

Latinsky jazyk

Zaklady filozofie a sociologie

Klinicki prax Studenti absolvuju v zdravotnickom zariadeni a v zachrannej
zdravotnej sluzbe. V prvom ro¢niku Studenti absolvuju prax na zakladnych oddeleniach: na
internom, chirurgickom, dolieCovacom oddeleni a oddeleni lieCebnej rehabilitacie.
V druhom ro¢niku Studenti absolvuju prax na: na gynekologickom, urologickom,
neurologickom, pediatrickom oddeleni a oddeleniach JIS, na KAIM, OPS — anestézia
a predudzacia izba, Traumatologické oddelenie, odd. urgentnej mediciny, Kardiocentrum.
V tretom rocniku Studenti absolvuju prax na: Ambulancidch Zachrannej zdravotnej sluzby.

Uplatnenie absolventa v praxi: zdravotnicky zachranar v jednotlivych zlozkach
Integrovaného zachranného systému, operator Operacného strediska zachrannej zdravotne;j
sluzby SR, zdravotnicky zachranar v posadke RLP a RZP zéichrannej zdravotnej sluzby,
¢len posadky Mobilnej intenzivnej jednotky.

Ambulancia Mobilnej intenzivnej jednotky (MIJ) je urCend najmid na
poskytovanie neodkladnej medzinemocni¢nej, ale aj prednemocni¢nej zdravotnej
starostlivosti pacientom s aklitnym trazom alebo ochorenim, ktori vyzaduju Specializovanti
lekarsku starostlivost. Mobilna intenzivna jednotka je wurenda predovSetkym na
poskytovanie kvalifikovanej intenzivnej zdravotnej starostlivosti a transport kriticky
chorého pacienta v ramci celého tizemia Slovenskej republiky.

Zasahova skupina mobilnej intenzivnej jednotky je persondlne obsadend: lekar so
Specializaciou v odbore anestézioldégia a intenzivna medicina s najmenej 5 ro¢nou
odbornou praxou v odbore, zdravotnicky pracovnik v pozicii diplomovany zdravotnicky
zachranar alebo zdravotnicky zachranar, zdravotnicky pracovnik v pozicii zdravotnicky
zachranar ktory je sicasne vodic¢om.

Pocas transportu ma kriticky chory pacient monitorované zakladné zivotné funkcie
s moznostou neinvazivneho aj invazivneho sledovania zivotnych funkcii (stav vedomia,
systémovy tlak krvi, EKG krivka, saturacia krvi kyslikom, kapnometria, teplota, arterialny
tlak krvi, centrdlny venozny tlak, intrakranidlny tlak). Ventilaéni podporu zabezpecuje

pristroj na umelt plticnu ventilaciu s moznostou plne riadenych aj podpornych
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ventilanych rezimov (CMV, SIMV, CPAP) a plynule nastavitelného FiO,.
Hemodynamicka podpora je realizovand kontinudlnym podavanim vazoaktivnych a
inotropnych farmak prostrednictvom linearnych davkovacov alebo infiznej pumpy, pricom
je mozné podavat az pat farmak sucasne. Elektricka aktivita srdca je monitorovana
prostrednictvom 12 zvodového EKG, s moznost'ou externej kardiostimulacie a defibrilacie
bifdzickym vybojom s nastavitelnou krivkou vyboja. Potrebnd sedacia a analgézia v
priebehu transportu kontinudlne nadvézuje na ta, ktora pacient dostaval v nemocni¢nom
zariadeni a je realizovana podl'a jeho aktualneho stavu a potrieb.

Neodkladnd preprava osoby ambulanciou zachrannej zdravotnej sluzby medzi
ustavnymi zdravotnickymi zariadeniami je medzinemocni¢ny (sekundarny) neodkladny
transport osoby (dospely, diet'a, novorodenec), ktorej zdravotny stav vyzaduje neodkladnt
zdravotnu starostlivost’ (lekarske a/alebo diagnostické postupy) nedostupnu v danom
zdravotnickom zariadeni. Medzinemocni¢ny transport je transport osoby, ktord je
prekladand z jedného ustavného zdravotnickeho zariadenia do iného, pricom jej zdravotny
stav vyzaduje prepravu ambulanciou zachrannej zdravotnej sluzby.

Zaver

Sucasna legislativa nepovol'uje pracovat’ zdchrandrom na OAIM. Natiska sa otazka:

Kde maju zachranari ziskat vedomosti a praktické zrucnosti v poskytovani kvalitnej

intenzivnej starostlivosti pacientovi, ktorého transportuji?
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PREDNEMOCNICNA STAROSTLIVOST O PACIENTA S EPILEPTICKYM
ZACHVATOM

Orga RiSkova, Monika Mankovecka, Dana Brazdilova
ZAMED, ass.,
Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny Fakulty socidlnych vied a zdravotnictva

Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre

Abstrakt

Cielom priace je prezentovat problematiku status epilepticus u pacientov
v prednemocnic¢nej starostlivosti a zaroven vytvorit Standardy a audity, prezentovat
kazuistiky. Praca je Clenend do piatich kapitol. Z toho st tri kapitoly rozpracované
v teoretickej rovine a dve kapitoly sa zaoberaju praktickou realizaciou v prednemocni¢nej
starostlivosti o pacientov s diagnozou status epilepticus. Prva kapitola prezentuje urgentnti
zdravotnu starostlivost, Specifikd urgentnej zdravotnej starostlivosti o pacienta so stavom
status epilepticus, farmakoterapiu, prednemocni¢ni pomoc. Druha kapitola sa zaobera
s problematikou status epilepticus, od jeho histérie cez patofyziolodgiu, klinické priznaky,
diagnostiku, liecbu. Tretia kapitola prezentuje teoretick problematiku Standardov, audit a
Standardizované postupy v prednemocnitnej urgentnej starostlivosti. Stvrtad kapitola
predstavuje prakticka Cast’ bakalarskej prace, ulohou ktorej bolo vypracovat’ a realizovat’
vytvorenie Standardov a auditov. Piata kapitola prezentuje metodiku prieskumnej Casti,
navrhy dvoch $tandardizovanych postupov a k nim vypracovanych auditov. PouziteInost’
navrhnutych Standardizovanych postupov overujeme troma kazuistikami v podmienkach

prednemocnicnej starostlivosti.

Krucové slova: Pacient. Prednemocni¢na starostlivost’. Zdravotnicky zachranar. Epilepsia.

Status epilepticus.

Uvod

Epilepsia je pomerne Casté ochorenie. Choroba je charakterizovana abnormalnou
elektrickou aktivitou mozgu. Status epileptikus (d’alej SE) je nalichava situécia, ktora si
vyzaduje neodkladny zasah, aby nedoSlo k ireverzibilnému poskodeniu mozgu. SE
znamena opakované epileptické zachvaty bez plného navratu vedomia medzi zachvatmi.

Pripadne neustalu klinickt alebo elektricka ki¢ova aktivitu trvajicu dlhsie nez 30 mintt
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Standardy starostlivosti

OSetrovatel’sky Standard je dohodnuta profesionalna norma kvality, ktord urcuje
minimalnu uroven starostlivosti aje vodidlom, podla ktorého mozno hodnotit, C¢i
oSetrovatel'ské ¢innosti zodpovedaji pozadovanej trovni. Nasim cielom bolo vypracovat
standardizované postupy prednemocnicnej starostlivosti o pacienta so status epileptikus a
vypracovat k navrhnutym $tandardom audit. Dal§im cielom bolo overit pouZitelnost
navrhnutého Standardizovaného postupu v klinickej praxi kazuistikou v podmienkach
klinickej praxe.
Standard : OSetrenie pacienta so status epilepticus
Referen¢né ¢islo normy 1: Téma: OSetrenie pacienta s diagnostikovanou
epilepsiou
Podtéma: OSetrenie pacienta so status epilepticus
Charakteristika Standardu: rimcovo-procesudlny
Ciel’ Standardu : OSetrenie pacienta posddkou RZP do prichodu RLP
Skupina starostlivosti: Pacient so status epilepticus
Zariadenie/miesto: Miesto zdsahu RZP Hodnotitel’ Standardu : veduci

zachranar

Podpis zodpovedného pracovnika: veduci zachrana

Kritéria Struktary

S1 Personilne zabezpeenie: zdravotnd sestra smaturitou apraxou z OAIM,
diplomovand sestra s praxou z OAIM, sestra Specialistka, zdravotnicky zachranar,
diplomovany zachranar, bakalar zachranar.

S2 Prostredie: miesto zasahu, ambulancia ZZS

S3 Pomécky: fonendoskop, tlakomer na neinvazivne meranie krvného tlaku, pulzny
oxymeter, monitor vitdlnych funkcii, diagnostické svetlo, ustna lopatka, fl'asa s kyslikom,
kyslikové okuliare, pomdcky na intubaciu, kyslikovd maska, odsavacka sekrétov
s odsavacimi katétrami rdéznej velkosti, aqua na preplach katétra, glukomer s
prislusenstvom, sterilné jednordzové striekacky, esmarch, sterilné i.v. kanyly, infuzne
stipravy, spojovacie hadi¢ky, tampony, dezinfekény roztok, leukoplast, noznice, obvédzovy
materidl a pomocky na oSetrenie rany, infizne roztoky: FR 500 ml, lieky zakladného
vybavenia vozidla RZP, transportné prostriedky

S4 Dokumentacia: zaznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby.

Kritéria procesu
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P1 z4chranar prijme vyzvu na vyjazd

P2 zachranar po prichode na miesto zdsahu posudi prostredie, v ktorom sa pacient
nachadza a vyluci hroziace nebezpecenstvo pre posadku RZP

P3 z4chranar zhodnoti stav vedomia postihnutého, dychania a cirkulaciu

P4 z4chranar zabezpeci ochranu hlavy pred urazom podloZenim mikkej podlozky

PS5 zachranar aplikuje kyslikovu terapiu

P6 z4chranar zaisti vendzny pristup

P7 z4chranar napoji pacienta na monitor vitalnych funkcii

P8 zachranar konzultuje s lekdrom KOS, aktualny stav pacienta, terapiu

P9 z4chranar poda ordinovant terapiu

P10 zachranar zaznamendva podanu terapiu do dokumentacie

P11 zachranar konzultuje s lekarom KOS, aktudlny stav pacienta a odozvu na terapiu

P12 zachranar vykond druhotné vysetrenie

P13 z4chranar vykona orientacné neurologické vySetrenie

P14 zichranar zist'uje anamnézu, zbiera informacie od svedkov, stav postihnutého pred
zachvatom, vyvoj a priebeh zéchvatu

P15 zé4chranar zist'uje anamnézu ochorenia, ¢asovy vyskyt epileptickych zachvatov a ich
priebeh v minulosti

P16 zachranar odmeria glykémiu

P17 zéachranar zaznamena vysledky prvotného, druhotného vySetrenia a anamnézy do
dokumentacie

P18 zachranar konzultuje s lekdrom KOS, aktualny stav pacienta a reakciu na terapiu

P19 zachranar poda ordinovanu terapiu

P20 zachranar zaznamendva podanu terapiu do dokumentacie

P21 zachranar konzultuje s lekarom KOS, aktudlny stav pacienta a odozvu na terapiu,
ziada o vyslanie RLP

P22 zachranar do prichodu RLP monitoruje pacienta, pripravi pomocky na intubaciu

P23 po prichode RLP informuje lekara o stave pacienta, odovzda pacienta posadke RLP
P24 zachranar informuje KOS o ukonceni zasahu

Kritéria vysledku

V1 pacient ma urobené prvotné vysetrenie

V2 pacient ma urobené¢ druhotné vySetrenie

V3 pacient ma zaisteny venozny pristup

V4 pacient ma podant ordinovanu terapiu
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V5 pacient ma podant terapiu a priebeh zachvatu zaznamenant v dokumentacii
V6 pacient je odovzdany do starostlivosti RLP posadky
Overenie pouzitel’nosti Standardizovaného postupu

Vypracovany navrh standardizovaného postupu sme overovali retrospektivnym
auditom pomocou kazuistiky. Standard sme overili kazuistikou. Zamerom tejto kapitoly je
verifikdcia pouZzitel'nosti navrhnutého Standardu v klinickej praxi.
Kazuistika

Diia 12.03. 2008 o 10.10 hod bola prijata vyzva z KOS v Nitre, na stanicu RZP na
vyjazd k pacientovi. Operator uviedol, Ze syn nasiel otca spadnutého z invalidného vozicka
na podlahe. Otec je lieCeny na epilepsiu, vysoky TK a v minulosti prekonal NCMP. Teraz
ho trasie na celom tele asi 10 minut a z Gst mu vyteka ruzova pena. Po prichode posadky
RZP na miesto urcenia o 10.17 hod, lezi pacient na podlahe, ma hmatny pulz, dycha uGsilne,
chr¢ivo. Na tele nie je kfcova aktivita. S st mu vytekd ruzova pena.
Anamnéza

Ide 060 ro¢ného imobilného muza. Na oslovenie nereaguje, iba na bolestivé
podnety. Syn udava vznik kf¢ov na celom tele u otca ndhle. Nasledkom ¢oho vypadol
z vozicka na podlahu. Kfce trvali asi 10 minut, dlhSie ako inokedy. Z dokumentacie
zistujeme, ze pacient je po kraniotdmii tumoru 1. sinistra s rezidualnou pravostrannou
hemiparézou a v januari v roku 2005 bol hospitalizovany na neurologickej klinike pre
prolongovany epi-parox s obnubilaciou. Pacient trpi arteridlnou hypertenziou a chronickym
etylizmom. Lieky neuZiva, na kontroly k neurolégovi nechodi. Dnes poZil alkohol.
Fyzikélne vySetrenia

Fyzikalnym vySetrenim zistujem: stav vedomia podl'a GCS 9 bodov, Df - 30
dychov/mintuta s apnoickymi pauzami, P: 100 pulzov/minuta, TK: 220/100 mmHg, SpO2:
78%, glykémia je 6,9 mmol/l, akrdlna cyandza. Zrenice st mierne rozSirené, hlava bez
znamok traumy ajazyk je pohryzeny. Pravd hornad koncatina je spastickd a pacient je
pomoceny.
OsSetrenie pacienta

Pacientovi bola chrdnena hlava pred zranenim podlozenim mékkou podlozkou.
Nasledne bola podané kyslikové terapia tvarovou maskou 10 I/min. Zaisteny bol venézny
pristup plastickou kanylou. S lekdrom KOS bol konzultovany stav pacienta o zistenych
skutocnostiach. Lekar odporucil podat Diazepam 10mg venodzne, 10% MgSO4 10ml
vendzne a sledovat’ vitalne funkcie. Paciet po€as prevozu do nemocnice nadobuda druhy

epi parox grand mal. Zachranar opét informuje lekéara o stave pacienta. Lekar odporucil
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podanie Diazepamu 10 mg vendzne. Dychové frekvencia sa upravila na 18 dychov za
minutu a SpO2 bolo 94%. Apnoické pauzy a cyandza ustipili.Kfce a bezvedomie nad’alej
pretrvavaju. Pracovna diagndza bola urcend s kodom G 41.0 status epilepticus. Zachranar
informuje KOS o stave pacienta a ziada o vyslanie posadky RLP. Lekar odporucil
sledovanie vitalnych funkcii a pripravit’ pomdcky na intubéciu.

OSetrovatel’sky audit: Vyhodnotenie splnenia Standardizovaného postupu,
oSetrenie pacienta so status epileptikus. Metéda hodnotenia: kontrola prace zachranara,
otazka pre zachranara, kontrola dokumentécie, kontrola pomdcok. Vyhodnotenie: 100%
Spolu: 100%40 bodov.Standard bol splneny na 100% (plne znenie osetiovatelského auditu
a vyhodnotenie u autorky prispevku).

Zaver

Po vyhodnoteni auditu sme zistili, ze Standard nami navrhovany bol splneny na
100% a vypracovany v takejto podobe je pouzitelny v praxi. Po zhodnoteni empirickej
Casti mozeme konStatovat, ze stanoveny ciel sme splnili. Poskytovanie kvalitnej
starostlivosti je v sucasnej dobe prioritou pre vedeckil a vyskumnu Cinnost’ v urgentnej

zdravotnej starostlivosti.
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OSETROVATELSKA PECE NA ARO O PACIENTY
PO TRANSPLANTACI PLIC

Jana Hockova

KAR FN v Motole

Abstrakt

Zacatky transplantaci byly pomalé, ale vysledek, tak jak ho zname v dnesni dob¢, dava
Sanci miliontim lidi na tomto svété. Podobné jako péce Iékari je velmi dilezitd i péce
oSetfovatelskd o darce organli, o0 nemocného pied transplantaci a hlavné po transplantaci
organl. Zajem o transplantace plic stoupa jak ze strany lékart, tak 1 ze strany sester. Cilem
transplantace plic, je feSeni jinak bezvychodné situace nemocnych v termindlnim stadiu
plicnich chorob. Po vykonu nasleduje narocné pooperacni péce, na které¢ se podili kromée
1ékatské také oSetiovatelskd péce sestry. Na sestru jsou v pooperacnim obdobi kladeny
vysoké naroky zejména v oblasti toalety dychacich cest, invazivnim monitorovani
nemocného, kontrole hemodynamickych parametrii a sledovani vyrovnané nebo mirné
negativni bilance tekutin. OSetfovatelskd péce sehrava v dne$ni dobé klicovou tulohu
v kvalit¢ péfe o nemocného zejména po tak narocném vykonu, jakou bezesporu

transplantace plic je.

Kli¢ova slova: Transplantace plic. Osetfovatelské péce.
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NOVY SYSTEM HRUDNEJ DRENAZE

Livia Volekova, Barbora Kapitanova

Fakultna nemocnica Trnava

Abstrakt

Pristroj Thopas je inovativny torakalny drendzny systém, ktory stanovuje nové Standardy
v terapii a riadeni torakalnej drendze. Sluzi na udrzanie podtlaku v pleurdlnom priestore
pocas torakalnej drendze ako aj na zbieranie tekutin a vzduchu, ktoré si potom odvéadzané
torakdlnou drendzou. Thopas je vybaveny elektronickym systémom merania
a monitorovania s optickou a akustickou indikaciou stavu. Pracuje na zaklade tzv. suchého
systému, ¢o znamend, ze k jeho prevadzke nie su potrebné ziadne tekutiny. Dolezité
informacie o priebehu terapie si znazoriiované digitalne a graficky na dispeji. Po ukonéeni
terapie mozu byt tieto informdacie prenesené na PC. Thopas je prenosny a vdaka
nabijatelnej batérii mdéze byt prevadzkovany nezavisle od napéjacej siete. Je ureny na
pouzitie u pacientov vo vSetkych nemocni¢nych oddeleniach a mézu ho pouzivat len

vyskolené a poucené osoby.

Krucové slova: Drendzny systém. Torakalna drenaz. Terapia.

Kontakt:

PhDr. Livia Volekova
Hospodarska 50

917 00 Trnava

Implementacia novych a inovdcia zavedenych postupov v anesteziologii, intenzivnej 103
starostlivosti, urgentnej starostlivosti



K NIEKTORYM OTAZKAM OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI NA
KONCI ZIVOTA

Eva Balogova, Miroslava Husarikova

FZ SZU so sidlom v Banskej Bystrici, FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Abstrakt

Autorky zaujimaji stanovisko k otdzkam suvisiacim s poskytovanim oSetrovatel'skej
starostlivosti umierajicim na oddeleniach intenzivnej starostlivosti. Naznacuju problémy
sestier pri zomierani pacienta, zaoberajii sa tlohami pri napliiani potrieb zomierajuceho
pacienta ajeho rodiny. Hladaji ulohu a postavenie sestier v timoch prijimajucich
rozhodnutia na konci Zivota (EOLD). Zdoraziiuji tlohu sestry po rozhodnuti o ukonceni

liecby s uplatnenim kvalifikovanej oSetrovatel'skej starostlivosti paliativnej mediciny.

KIucové slova: Sestra. Zomieranie. Potreby zomierajuceho a jeho rodiny. EOLD.

Uvod

Kazdy biologicky subjekt je uz odo dna svojho vzniku programovo uréeny na
skonCenie svojej existencie zanikom v stanovenom casovom rozmedzi. V l'udskom
spoloCenstve je biosocidlna existencia jedinca ukonCena smrtou. Prirodzena smrt je
ukoncenim genetického programu Zivota. Vzhl'adom k uvedenému by sa zdalo, ze smrt’ je
spolo¢nostou aj jednotlivcom prijimand ako zakonitd nevyhnutnost’. V skutocnosti vSak
vSetky vysSie zivoCichy reaguju na svoj zdnik emotivnymi reakciami vysSej nervovej
¢innosti, v ktorych prevlada uzkost astrach. Uvedené emotivne reakcie mozeme
pozorovat’ aj v okoli zomierajiceho jedinca. Uvedené reakcie okolia si vystupniované
najma pri socidlnych a citovych vdzbéach k umierajicemu.

Vicsina l'udi zomiera pred¢asne néasledkom poskodenia organizmu chorobou alebo
urazom. Liecbu ochorenia, Urazov a starostlivost o zomierajucich spolo¢nost’ zverila
profesiondlne pripravenym zdravotnickym pracovnikom. Napriek ich ,,profesionalite®
kazdy z nich pri stretnuti so smrt’ou zaziva viac alebo menej emotivne reakcie a uzkost,
ktora Casto vyplyva z vedomia vlastnej smrtel'nosti. U sestier k tomu pristupuje okrem
pocitu profesionalneho zlyhania uzkost pri oSetrovani mftveho tela, smutok z citovych
vizieb, ktoré¢ vznikli pocas oSetrovania chorého, pocit strachu z mozného postihnutia

vlastnych pribuznych, strach o vlastnu existenciu. Uvedené reakcie mdézeme pozorovat
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usestier na OAIM allS, ale aj u sestier v zariadeniach paliativnej oSetrovatel'skej
starostlivosti ¢i hospicoch v pripadoch nahlej smrti alebo smrti po dlhej chorobe.

Este dolezitejsSie ako zvladnut’ vlastné emocie a pocity je potreba uspokojit’ potreby
zomierajuceho pacienta ajeho rodiny. Uvedené potreby mozeme zaradit' do kategorie
fyzickych, duchovnych, psychologickych a socidlnych potrieb. Tieto potreby sa menia
v zé&vislosti od individualnych poziadaviek zomierajiiceho a jeho rodiny. Je vel'mi tazké
urcit’, ktord z tychto potrieb je v aktualnom cCase prvorada. Poradie priorit urcuju aj pric¢iny
zomierania, €1 ide o akatne alebo chronické ochorenie, vek zomierajuceho, kultarna
a ndbozenska prislusnost’ zomierajuceho a jeho rodiny. Pre naplnenie uvedenych potrieb je
dolezita schopnost’ zvladnut' komunikaciu uvedenej situdcie, ktord v€as odhali aktudlnu
potrebu zomierajuceho a jeho blizkych. V ramci pripravy na zdravotnicke povolanie sa
venuje mald pozornost’ studiu tychto potrieb, aj sposobom ich uspokojenia. Chyba tiez
teoretickd priprava atréning ako zvladat uvedené situdcie, ako sa spravat, ako
komunikovat’, ako oznamovat neprijemné spravy. Pritom spravna komunikicia so
zomierajucim a jeho pribuznymi patri najma na OAIM k vel'mi ddlezitym strankam prace
zdravotnickeho personalu. Pre naroCnost’ tejto komunikécie, ktora vyzaduje aj patri¢nt
uroven osobnostnych a mentalnych vlastnosti je potrebné, aby ju zastreSovali skusené
sestry.

Treba zdoraznit, ze na oddeleniach s chronickymi ochoreniami, oddeleniach
paliativnej starostlivosti ¢i v hospicoch ma personal prilezitost’ svoje chyby v komunikacii
napravit. Na akutnom oddeleni sa uz takato prilezitost’ nemusi objavit’ a pribuzni si ¢asto
odnasaju neprijemné pocity, aj ked’ vedia, ze medicinsky personal oddelenia urobil pre ich
blizkeho naozaj vsetko.

Sucasné osetrovatel'stvo je orientované na Cloveka a jeho potreby. Vyuzitie metoédy
oSetrovatel'ského procesu je dolezit¢ aj pri komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
o umierajucich azomrelych. Aby si sestra mohla stanovit spdsob oSetrovatelskej
starostlivosti, musi ziskat €o najviac informdcii o pacientovi. Okrem zdkladnych
medicinskych informacii z lekarskej dokumentacie, zo sesterskych prepustacich sprav
alebo udajov od pribuznych jej Casto chyba to hlavné — pacientove zelania, postoje,
poziadavky. V podmienkach intenzivnej mediciny a najmé oSetrovatel'skej starostlivosti na
konci zivota je osvojom stave schopnych rozhodovat menej nez 5 % pacientov. Je
prekvapujice, ze Casto ani najbliz§i pribuzni nepoznaji postoje chorého — umierajiceho
k rozhodnutiam, ktoré suvisia s koncom jeho zivota. Rozhovor srodinou je nesmierne

dolezity, pretoze moéze pomdct odhalit’ pacientove Zelania a na zadklade adekvatnej
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komunikacie je mozné urobit’ kIicové rozhodnutia. Podla svetovej zdravotnickej
organizacie by rodina aj napriek fyzickym, psychickym, socidlnym a duchovnym
problémom mohla byt prinosom pri dobrej komunikacii vramci oSetrovania
zomierajuceho pribuzného. Pribuznych najviac trapia starostlivost o umierajuceho
a obavy, €i ich pribuzny nebude zomierat' sam, nebude trpiet’ fyzickou ani duSevnou
bolestou a ¢i im zdravotnicki pracovnici poskytnu dostatok pravdivych informacii.

Ludsky zivot je limitovany biologickymi moznostami organizmu. Moderna
intenzivna medicina za podpory pristrojov podporujucich zédkladné Zivotné funkcie dokaze
vyrazne predizit Pudsky Zivot. Nespravnym rozhodnutim vsak tato technika moze byt
vyuzivanad na prediZenie umierania, nie Zivota. Je potesitelné, e postupne dochadza
k otvaraniu otdzok suvisiacich s touto témou a ktoré trapia aj sestry na pracoviskach
intenzivnej mediciny.

Viacsina eurdpskych legislativ nema Specifikované principy a postupy starostlivosti
o terminéalne chorych. Dodatok Europskej komisie pre I'udské prava stanovuje, ze 'udské
pravo na zivot je chranené zdkonom, zaroven vSak zakazuje nehumdnnu a degradujucu
lieCbu a vyzaduje reSpektovanie osobného a rodinného zivota.

Uvedené rozhodnutia st vrukidch lekara. Sestra neoznamuje pacientovi
a pribuznym diagndzu, neinformuje o liecbe ani progndze ¢i smrti pacienta, napriek tomu
vSak ma svoje miesto v time rozhodujucom a poskytujicom starostlivost’ na konci zivota.
Uvedené opatrenia - diskusie - st zhrnuté v skratke EOLD (z anglického end-of-life-
decision). Uvedené rozhodnutia st vykonavané na zdklade konsenzu medzi
zdravotnickymi  pracovnikmi, pacientom arodinnymi prisluSnikmi. EOLD aj
s rozhodnutiami o nezacati ¢i ukoncCeni lieCby neznamenaju prerusenie starostlivosti
o pacienta, len jej zmenu od neuskuto¢nitelnej snahy o zvrat ochorenia a prediZenie Zivota
k snahe o udrzanie komfortu a dostojnosti.

Pri uvedenych rozhodnutiach sa odporuca dosiahnut’ spolo¢nt dohodu lekéarov
a sestier starajlicich sa o pacienta. Sesterské timy maji byt Ucastné na rodinnych
konferenciach o rozhodnutiach na konci zivota. Do procesu zastavenia lieCby ma byt
v zavislosti od procedury zahrnuta aj sestra. Rovnako to plati v rozhodnutiach pri prechode
na paliativnu lieCbu.

To, ze EOLD rozhodnutia na konci Zivota neznamenaju prerusenie starostlivosti
o pacienta zvySuje ulohu sestier v naplfiani potrieb pacienta ajeho rodiny najmi
v psychickej aduSevnej rovine. Zaroven to vyzaduje udrziavanie kvalifikovanej

oSetrovatel'skej starostlivosti s uplatnenim zasad paliativnej lieCby.
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Zaver

Je moralnym zavizkom oSetrujuceho persondlu poskytnit’ pacientovi taka
starostlivost’, aby bolo jeho zomieranie dobrou smrt’ou pre neho aj jeho blizkych. Ak bude
dominantny medicinsky model starostlivosti, nie vzdy sa to podari. Lekar a sestry maju
povinnost’ vstupovat’ do procesov rozhodovania na konci zZivota. Komunikacia s chorym

a jeho rodinou a naplanie ich potrieb je kI'i¢ovou tlohou osetrovatel'ského timu.
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IMPLEMENTACIA ZAKLADNYCH PRVKOV KONCEPTU BAZALNEJ
STIMULACIE DO OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
V BDELEJ KOME

Jana Martinkova
Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra oSetrovatel'stva Trnavska univerzita

v Trnave

Abstrakt

Bdela kéma je vegetativny stav, ktory je spdsobeny poskodenim mozgu hypoxiou. Pri¢ina
hypoxie moze byt rozna, u mladsich pacientov je to vo vicSine pripadov kraniocerebralne
poranenie pri uraze, hlavne pri dopravnych nehodéach. Pacient v bdelej kome si vyzaduje
intenzivnu oSetrovatel'skll starostlivost’, ktorej trvanie sa nedd odhadnut, pretoze modze
trvat’ aj niekol’ko rokov. Medzi moderny trend starostlivosti o pacientov v bdelej kéme
zaradujeme aj koncept bazalnej stimuldcie. Bazédlna stimuldcia ndm dava moZzZnost’
komunikovat’ aj s pacientom v bdelej kome, poznat' jeho pocity a potreby. Vo svojom
prispevku sa zameriavam na aplikdciu zdékladnych prvkov bazilnej stimulacie do
oSetrovatel'skej starostlivosti. Medzi zékladné prvky patri aj somatickd stimuléacia, ktorej
vyznamnym prvkom je dotyk, d’alej aplikacia r6znych metod celkového ktpela, ktory je
pre pacienta prospesny, ako aj nasledné polohovanie a vyuzitie stimulacnych technik na

podporu dychania.

Klucové slova: Bdela koma. Bazalna stimulacia. OSetfovatelska starostlivost’.

Bdel4 kéma (koma vigile, apalicky syndrom) je vegetativny stav, ktory vznika ako
nasledok tazkého poskodenia mozgu z dovodu hypoxie, pri zastave obehu, pri Skrteni, pri
obeseni, pri tazkom Uraze mozgu a pri rozsiahlej ischémii (Seidl, 2008). Vegetativny stav
je charakterizovany niekol’kymi symptomami: porucha vedomia (pacient ma otvorené oci
uprené do prazdna, ktoré nefixuju okolie), porucha fyziologického rytmu spanku a bdenia,
na podnety z okolia reaguje neusporiadanymi pohybmi, absentuju emocionélne reakcie,
abnormdlne drzanie hlavy a hornych koncatin, zvySeny svalovy tonus, zmenené reakcie

zrenic, zmeny obehu, srdcovej ¢innosti a telesnej teploty a oralne automatizmy.
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Pacient vo vegetativnom stave pri komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti moze
zotrvat’ aj niekol’ko rokov. Pokial’ nepride ku zlepSeniu mozgovej Cinnosti do roku od
postihnutia je nadej na uzdravenie minimalna (Kapounova, 2007).

Novym prvkom v starostlivosti o pacienta v bdelej kome je bazadlna stimulacia.
Bazalna stimulécia je koncept, pri ktorom nie je treba ziadnych nadStandardnych pomocok
¢i pristrojov, nevyzaduje si ziadne financné zat'azenie pre zdravotnicke zariadenie, okrem
vyskolenia personalu. Ciel'om bazalnej stimulacie je schopnost’ vnimat’ postihnutych I'udi,
podporovat’ ich, udrzat alebo zmiernit’ rozvoj postihnutia na zaklade podpory vlastnej
identity, umoznenia nadviazania komunikacie s okolim, zvladnutie orientdcie v priestore
a Case a zlepSenie funkcie organizmu. Bazalna stimulacia umoznuje pacientovi, aby citil
hranice svojho tela, mal zazitok zo samého seba, vnimal okolity svet a citil pritomnost’
iné¢ho Cloveka. Medzi zakladné prvky bazéalnej stimuldcie patri somatickd, vestibuldrna
a vibra¢na stimulacia (Kapounova, 2007).

akladnou formou somatickej stimulacie je dotyk. Jednd sa o prirodzent formu
komunikacie bez pouzitia slov. Pacient v bdelej kome nedokaze komunikovat slovami.
Botikova (2009) udava, ze komunikac¢ny proces je stale prebiehajtci dej, pri ktorom sa
prendsaju myslienky prostrednictvom vytvérania predstav, zakédovania, prenosu, prijatia,
dekodovania informacie a reakcie. Preto je vel'mi dolezité, aby sa pacientovi dostavalo
jasnych a cielenych dotykov. Nejasné¢ a chaotické dotyky vyvoldvaji pocit neistoty,
strachu a zmitku. Sprostredkovatelom dotykov a teda aj informacii medzi pacientom
a oSetrujicim personalom st ruky. OSetrujici persondl by si mal uvedomit’, ze nie kazdy
jeho dotyk je pacientovi prijemny a mal by teda sledovat’ jednotlivé reakcie pacienta na
konkrétne dotyky. Je potrebné mat’ na paméti, ze urcité miesta na tele si obzvlast’ citlivé
na dotyk druhého.

Pre zabranenie rozvoja obrannej reakcie organizmu je nutné dodrziavanie
niekol’kych pravidiel: obmedzovat’ dotyky l'ahké, velmi kratkodobé, obmedzovat’ vsetky
rusivé a neadekvatne dotyky, obmedzovat’ upondhl'ané ¢innosti, dotyk musi byt kl'udny,
vykonany celou plochou ruky, nie len prstami. Po celt dobu pracovat’ s urcitym tlakom,
ktory musi byt” konsStantny (Friedlova, 2005).

Sucast'ou oSetrovatel'skej starostlivosti je aj celkovy kupel’ vykondvany u pacientov
pripitanych na 16zko pocas rannej toalety. Vd’aka imobilizacie pacienta je vykonavany
dvoma a viacerymi sestrami. Casto je vykondvany v zhone a kvalita teda nie je prilis
vysokd. Celkovy kipel’ podl’a konceptu bazalna stimulacia sa od tohto modelu

podstatne liSi. Pri vykonavani je potrebné dodrziavat tieto zasady: u kazdého umyvania sa
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snazit’ dotykat’ pacientovho tela oboma rukami, pocas kiipel'a nemusime umyvat’ genital a
tvar, mézeme ich vynechat’, pri kupeli neodchadzat’ od pacienta, mali by byt eliminované
vSetky rusivé elementy, v miestnosti zaistit’ prijemnu teplotu a pokojnt atmostéru, celkovy
telesny kupel’ by mal byt poskytovany len jednym &len oSetrovatel'ského tymu, dizka
kupela by nemala presiahnut’ 15-20 mintt. OSetrujuci personal, ktory vykonava kupel’, by
nemal pocas priebehu kupela komunikovat’ s tretou osobou. Celkovy kupel’ méze mat’
rozne indikacie a formy. NajcastejSie formy su: celkovy kupel upokojujuci, celkovy kupel
osviezujuci, celkovy kupel’ podl'a konceptu Bobath - neurofyziologicky kupel'.

Celkovy kupel’ upokojujici je zaloZzeny na principe inervacie kazdého I'udského
chlpu alebo vlasu. Tato inervacia registruje ich pohyb a vysiela o tom informacie do
mozgu. Pohyby proti smeru rastu chlpov pdsobia neprijemne, spésobuju nepokoj a tzkost'.
Naopak pohyby v smere rastu chlpov prinasaju upokojenie. Z toho vyplyva podstata tohto
kapel'a. Vykonava sa v smere rastu chlpov, aby sa navodil pokoj a vyrovnanost’. Skor ako
zacneme s kupelom, pacienta vzdy o zacati informujeme. OSetrujici persondl zacina s
umyvanim na hrudniku a pokracuje cez ramend az k jednotlivym prstom. Rovnako sa
postupuje aj na dolnych koncatinadch. Chrbat sa umyva v polohe na boku a pri umyvani sa
postupuje smerom od chrbtice k vonkajSej strane trupu. OsuSenie prebieha rovnakym
sposobom ako umyvanie. Po kupeli je dolezité pacienta prikryt a nechat’ odpocinut’.
Celkovy kupel upokojujuci je indikovany u pacientov: nepokojnych, hyperaktivnych, s
tachykardiou, s pocitmi Uzkosti a strachu, s poruchami spanku, pri bolestiach a pri
Parkinsonovej a Alzheimerovej chorobe ( Friedlova, 2005).

Celkovy kupel’ osviezujtci je v principe uplnym opakom kupel'a upokojujiceho.
Tu je smer umyvania proti vlasovému a chlpovému korienku. Jeho ciel'om je zvysit’ iroven
vedomia a pozornost’ pacienta, jeho pulzovu frekvenciu a krvny tlak, svalovy tonus a jeho
aktivitu. Tento kupel’ sa zafina od prstov na rukach, cez ramend smerom k hrudniku a od
prstov ndéh smerom k panve. Chrbat je opdt umyvany v polohe na boku, ale smerom zo
stran k chrbtici. Kupel' je indikovany u pacientov: v bezvedomi, usomnolentnych
pacientov, u pacientov s depresiou, u pacientov s bradykardiou a u diabetikov.

Celkovy bazalne stimulujici kupel’ neurofyziologicky (podl'a konceptu Bobath)
je zaloZeny na principe stimulacie postihnutej ¢asti. Vychadza z toho, Ze sa pacient najskor
u¢i umyvat’ svoju zdravu stranu tela a tym sa nauci predstavovat’ si, ako sa citi jeho druha,
postihnuta strana. Je indikovany u pacientov: s hemiplégiou a vykazujiucich symptémy
jednej strany, po CMP a s kraniocerebralnym poranenim. Pocas kupel'a stoji personal pri

postihnutej strane pacientovho tela. Pacient sa za pomoci oSetrujuceho personalu umyva
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sam. Do plegickej koncatiny dostane zinku a touto rukou za pomoci oSetrujiceho
personalu si umyva zdrava konc¢atinu smerom k hrudniku. Tiez dolné koncatiny umyvame
od zdravej koncatiny smerom k postihnutej. Chrbat pacienta je opat’ umyvany v polohe na
boku a to v smere od zdravej koncatiny k postihnutej. OsuSenie prebieha rovnakym
sposobom. Pocas tohto kupela je dobré umoznit’ pacientovi opticku kontrolu umyvanych
Casti, napriklad pomocou zrkadiel. U tychto pacientov je vhodné pouZzivat Standardné
matrace, nie antidekubitarne matrace ¢i vodné 16zko, pretoze u pacienta dochddza k
nepravdivému vnimanie tela (Friedlova, 2005).

Velmi doélezitou sucastou komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta
v bdelej kome je aj polohovanie. Polohovanim rozumieme ulozenie pacienta na 16zku
alebo kresla tak, aby poloha zabezpecila jeho maximalne pohodlie, vyluc¢ovala moznost’
komplikdcii a plnila lieCebny a preventivny ucel. Spravnym ulozenim pacienta sa zabrani
vzniku deformadcii, kontraktir a prelezanin. Pomocou polohovania podl’a konceptu
bazalna stimuldcia mdéZeme navySe pacientovi umoznit’ ziskat' informacie o hraniciach
svojho tela.

Profesor Dr Frohliche uvadza, ze ,,ku zmene vnimania vlastného tela dochadza pri
pokojnom lezani uz po 10-minutach. Polohovanim poskytujeme nielen somaticku
stimuldciu, ale aj stimuldciu vestibuldrnu. Vnimanie vlastného tela mozno ovplyvnit’ aj
polohovanim koncatin. Takéto polohovania nesmu byt vSak vykonavané dlhSie ako 90
minut, pretoze mdézu nastat’ poruchy vnimania tela, poruchy koordinacie a telesnej identity,
dezorientacia v Case a priestore, poskodenie intelektu. Zmenu polohy a teda aj stimulacné
vnimanie mézeme vykonat' jednoduchymi ukonmi. Je to napr. prepletenie prstov ruk,
prekrizenie dolnych koncatin, polozenie ruk na hrudnik. V koncepte bazéalna stimulacia sa
vyuzivaju dva zakladné postupy v rdmci polohovania. Je to tzv. "poloha mimia" a "poloha
hniezdo" (Friedlova, 2005).

Cielom polohy ,,mimie®“ je umoznit’ pacientovi vnimat’ hranice svojho tela. Je
indikovand u pacientov: nepokojnych, agresivnych, zmétenych, dlhodobo priputanych na
16zko, prebudzajucich sa z kdmy. Pred tymto polohovanim je dobré vykonat’ u pacienta
upokojujuci kupel. Samotné polohovanie je vykondvané nasledovne. Pacientovi je
podlozena hlava vankuasikom, horné koncatiny s polozené na hrudnik a celé telo pacienta
je zabalené do prestieradla. Po obvode je potom pacient oblozeny zrolovanymi uterdkmi a
dekami. Ddlezité je neustale pacienta sledovat’ a zaroveit chorému ponechat’ moznost’ sa z

tejto pozicie vymanit’. V pozicii mimia sa odporaca pacienta ponechat’ max 20 minut.
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Poloha hniezdo je urcend predovsetkym pre oddych pacienta, pretoze navodzuje
u pacienta prijemné pocity bezpecia. Je indikovana u pacienta: pocas noci, po naro¢nych
vysetreniach, po celkovom upokojujicom kupeli a vo faze odpocinku. Polohu hniezda
mozno vykonavat’ nielen poleziacky na chrbte, ale aj na boku, na bruchu alebo v sede na
16Zku alebo v kresle. Pacienta posadime do jeho obl'ibenej polohy a zrolovanymi dekami
ohrani¢ime jeho telo. Potom pacienta prikryjeme. V tejto polohe moze pacient zotrvat
I'ubovol'ne dlho (Friedlova, 2005).

V koncepte bazidlna stimuldcia sa casto vyuzivaju aj techniky na podporu
dychania. Stav, kedy ¢lovek pocituje nedostatok vzduchu, je vel'mi neprijemny a vedie k
pocitom bezprostredného ohrozenia na Zivote a strachu zo smrti. Technikami somaticke;j
stimulécie na podporu dychania st: kontaktné dychanie, kontaktné dychanie s vibraciami
a masaz stimulujuce dychanie.

Kontaktné dychanie sluzi k tomu, aby si pacient uvedomil svoje vlastné dychanie.
Je indikované u hysterickych, nepokojnych pacientov, ale aj u pacientov so somatickych
poruchou dychania. Mozno ju vykonavat’ tromi moznymi spdsobmi. Prva moznost’ spociva
v poloZeni jednej hornej koncatiny oSetrujiceho personalu na hrudnik pacienta a pocas
jeho dychania ju na hrudniku ponechat’. Dal§ou moznostou je poloZenie ruky pacienta na
svoj vlastny hrudnik spolu s dlafiou oSetrujiceho personalu. Poslednou moznostou je
priloZenie len dlane pacienta, priCom oSetrujuci personal len pacienta pozoruje.

Kontaktné dychanie s vibraciami je metéda somatickej stimulécie napomahajuce
nielen dychaniu pacienta, ale aj jeho 'ahSiemu odkasSliavaniu. Je indikovana u pacientov so
zapalmi dychacich ciest, pacientov zahlienenych alebo v astmatickom zachvate. OSetrujuci
personal, ktori tito metodu vykonava, prilozi obe svoje dlane na hrudnik pacienta a pri
jeho vydychu hrudnik mierne stla¢a a vykonava jemné vibracie.

Masaz stimulujuce dychanie je technika konceptu bazélnej stimulacie, ktorej
cielom je dosiahnutie pravidelného, kI'udného a hlbokého dychania. Vychadza z poznatku,
ze intenzivny telesny kontakt, kI'udné a rovnaké dychanie sprostredkovavajii pacientovi
pocit bezpecia. Jednd sa o masaz v oblasti chrbta ¢i ventralnej Casti hrudnika, ktora je
rytmickd a s dostatoénym kontinudlnym tlakom naSich rukach, je stcastou dychovej
gymnastiky. Tato maséaz je indikovand u pacientov: nepokojnych, s povrchnym dychanim,
pacientov v depresivnym stave, u pacientov s demenciou, u pacientov s Alzheimerovou
chorobou a u pacientov napojenych na umela pl'icnu ventilaciu. Jej zakladnym principom

je ustéalenie rytmu dychania pacienta s rytmom oSetrujiceho personalu.
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Pri masazi nie je vhodné, aby oSetrujuci personal mal na rukach Sperky a hodinky.
Odporuca sa tiez vykonat ju bez rukavic. Pri samotnom vykonavani uvedieme pacienta do
polohy v leze alebo v sede a umoznime pacientovi, aby zaujal o najpohodlnejsi polohu.
Osetrujuci personal si nanesie na ruky telové mlieko a v dlaniach si ho zahreje na teplotu
tela. Masaz stimulujuce dychanie sa za¢ina tromi tahmi oboma rukami od ramien smerom
dole k panve. Zakladom je, aby ruky oSetrujiceho persondlu neopustili kozu chorého. Po
zékladnych troch tahoch vykonéava oSetrujici persondl oboma rukami simerné kruzivé
pohyby. Pohyby smeruju jednak smerom zhora nadol a jednak smerom od ramien k
bokom. Na bokoch je dobré mierne pridavat tlak. Tuto metodu je dobré vykonavat
minimalne 3 mintty. Na konci opét’ nasleduja tri tahy dlanami oSetrujuceho personalu od
ramien k panve. Ak pacient poCas masaze kaSle, masaz kratko prerusime a mozeme
vykonat’ kontaktné dychanie s vibraciami ( Friedlova, 2005).

Koncept bazdlnej stimulacie sa v intenzivnej starostlivosti na Slovensku vyuZziva
pomerne malo. Viac rozsireny je v nemecky hovoriacich krajinach ako je Rakusko
a Nemecko, kde s vyuzitim bazalnej stimuldcie maja pozitivne skusenosti a aplikuju ju do

oSetrovatel'skej starostlivosti.
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VPLYV A VYUZITIE KOMUNIKACNYCH A PSYCHOLOGICKYCH
PROSTRIEDKOV PRI POSKYTOVANI PRVEJ POMOCI

Paulina Gracova, Grejtakova Diana, Kamenicka Zuzana

Oddelenie anesteziologie a intenzivnej medciny, Fakultna nemocnica L. Pasteura KoSice

Abstrakt

Préaca prezentuje aka je pripravenost’ zdravotnickych pracovnikov na poskytovanie prvej
pomoci podl'a novych postupov. Poukazuje na dolezitost’ komunikécie, psychologického
pristupu, reSpektovanie etickych aspektov a dodrziavanie pravnych noriem. Objektom
sktimania v nasej praci boli sestry. Cielom prieskumu bolo zistit’ vedomosti a schopnosti
pri poskytovani prvej pomoci, vplyv komunikécie, zdravotnej vychovy, psychologickych,

etickych aspektov a pravnych noriem a ich vyuzitie pri zachrane 'udského Zivota.

Krlacové slova: Poskytovanie prve] pomoci. Komunikacia. Psychologicky pristup.
Zdravotna vychova. ReSpektovanie etickych aspektov apravnych noriem. Vysledky

prieskumu.

Dolezité vplyvy a faktory ovplyviiujuce poskytovanie prvej

Moderna doba neznamend len spoloCensky prinos - pokrok, zlepSenie Zivotnej
urovne, ma 1 svoj rub, napriklad vzrast tirazovosti, cievnych a niektorych d’alSich akttnych
prihod. Hroziva je najmi bilancia urazov: kazdy rok usmrtia alebo sa na cely Zivot
zmrzacia tisice prevazne mladych l'udi. Ako rieSit’ tento problém? Pre d’alS$i osud
postihnutého je vSak neraz rozhodujice, ¢i odborni pomoc predchadza vcas a spravne
poskytnuta prva pomoc.

Spravne poskytnutie prvej pomoci si vyzaduje ucelnost’, rychlost a rozhodnost'.
Tieto vlastnosti méze mat’ iba ten, kto presne vie, ¢o ma robit. Pri poskytovani prvej
pomoci zohrava velka ulohu aj psychologicky vplyv, komunikacia a etické a pravne
aspekty. U kazdého Cloveka, ktory utrpel akutnu ujmu na zdravi a je pri vedomi, musime
pocitat’ so zmenou spravania — je vystraseny, trpi bolest'ou aj obavou o svoj d’alsi osud.
Pritom pripadni svedkovia nahlej prihody, najmé rodinni prislusnici, situdciu casto eSte
zhorduju. Ugelnym, pokojnym, ale rozhodnym vystupovanim a poéinanim si ziskame
doveru tak postihnutého, ako aj pritomnych. Spdsob vystupovania, upokojujice slovo a

povzbudenie maju priamy lieCebny vplyv a st ddlezitou zlozkou prvej pomoci.
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Vplyv komunikacie

Clovek sa od inych Zivo¢ichov na Zemi odli$uje tym, Ze iba on je schopny vyuzivat
re¢ ako nastroj dorozumievania a myslenia. Komunikacia je univerzalnym javom l'udske;j
spolo¢nosti a priamym regulatorom trovne medzil'udskych vzt'ahov.

Pri poskytovani prvej pomoci zohrava komunikécia — verbalna aj neverbalna, vel'mi
dolezita tlohu. Pohladenie, milé slovo, uprimny pohlad, to st len niektoré komunikacné
prvky, ktoré s dolezité pre ¢loveka v nudzi.

Komunikacia v oSetrovatel'stve a takisto pri poskytovani prvej pomoci by sa nemala
brat’ na l'ahku vahu. Je rozdiel medzi neuvedomovanou a tcelovou komunikéciou. Sestry
a zdravotnicki pracovnici by mali byt schopni zacat, podporit a udrzat spravnu
komunikaciu.

Komunikacia je vSeobecne definovana ako odovzdavanie informacii
prostrednictvom najroznejsich signédlov a prostriedkov: tstne, pisomne, mimikou, gestami
a d’alsSim neverbdlnym spravanim predovSetkym priamo medzi dvoma ¢i viacerymi
jedincami.

Neverbalna komunikacia

Mimo slovné spdsoby komunikacie naznacuji kvalitu vzdjomnych vztahov
v medzil'udskej interakcii. Neverbalnymi spésobmi naznacujeme inym predovsetkym svoj
citovy stav. Neverbdlna komunikdcia ma historicki prioritu pred slovnym
dorozumievanim. Neverbalna komunikdcia je teda komunikacia prostrednictvom ,reci
tela“. Uvadza sa, ze az v 90% prevySuje neverbalna komunikidcia nad verbalnou
komunikaciou.

Verbalna komunikacia

Rec¢ je typicky l'udskd dusevna funkcia. Je tym najddlezitejSim, ¢im sa Clovek
odliSuje od ostatnych zivych tvorov. Re¢ l'udom umoziuje komunikovat, mysliet,
ovplyviiovat’ seba aj inych. Verbalnou komunikaciou rozumieme oznamovanie informacii
prostrednictvom slov. ( Kristova, Tomaskova, 2002, s. 51)

Komunikacia v krizovych situaciach

Pri poskytovani prvej pomoci by pacient a zdchranca mali byt’ spojencami na
spolocnej ceste. Aby bolo mozné komunikovat profesiondlne, na trovni vzdelanych
a inteligentnych l'udi, je potrebné poznat’ spravny sposob komunikacie.

Zakladné funkcie komunikdcie pri poskytovani prvej pomoci:

e informovat’ — informativna funkcia — informovat’ poranené¢ho ¢o mu budeme robit’, ako

budeme postupovat,
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e inStruovat’ — inStruktaZzna funkcia — podavat nevyhnutné instrukcie, kto, ¢o, ako ma
robit’, ako ma postupovat’,

e presvedCit — persuazivna funkcia — preco je ten vykon nevyhnutny,

e pobavit — zabavna funkcia — v naliehavych situaciach vel'mi opatrne vyberat’ slova,
aby sme nedosiahli opa¢ny Uc¢inok, aby funkcia komunikacie neposobila v neprimeranej
situacii poburujtico (Santa, 2006, s. 53).

Kwvalitni komunikaciu pri poskytovani prvej pomoci, v naliehavych situdciach, pri
urazoch aj inych zivot ohrozujucich stavoch podmienuje: schopnost empatie
profesiondlneho zdravotnickeho pracovnika; individudlny pristup k cloveku, ktorému
poskytujeme prvil pomoc; ucta k ¢loveku ako jedine¢nému a neopakovatel'nému individuu;
pozitivny vzt'ah k Pud’'om (Santa, 2006, s. 54).

Komunika¢né bariéry

Vseobecné bariéry vystupujuce v komunikacii pri poskytovani prvej pomoci a
v naliehavych situacidch: priestor — narusenie intimnej zoény postihnutého; ¢as — zachranca
Casto pracuje v situaciach, kedy aj sekundy st pre zachranu l'udského Zivota drahocenné,
preto pomocou spitnej vdzby si musi overovat u postihnutého mnozstvo a stupeni
pochopenia poskytovanych informacii; nizka schopnost komunikacie — nizky vek,
poranenie na tvari, poruchy reci; jazykova bariéra — neovladanie jazyka, chyba reci;
vnutrojazykové bariéry — nepouzivajte odborny jazyk, ani jazyk slangovy; biologické
bariéry - poruchy zmyslovych orgénov, bolest, strach, utrpeni; psychické bariéry —
neddvera, strach, psychické zabrany; socidlne bari€ry — vytvaraju sa medzi zdravotnikmi
a urcitou skupinou zo socidlne znevyhodneného prostredia. Psychické a socialne bariéry je
mozné minimalizovat’ ziskanim dévery pacienta pri poskytovani prvej pomoci (Santa,
20006, s. 57).

Psychologické aspekty
Psychologicka problematika chorého

Akultne stavy su psychicky naro¢né, pokiall st spojené s bolestou, sinymi
zavaznymi a varovnymi priznakmi (napr. krvacanie) alebo s obavou z ndhlej moznej smrti.
Nahla zmena zdravotného stavu je sprevadzana obavami o rodinu, majetok, zamestnanie.
U chorych bezprostredne ohrozenych na Zzivote vystupuje do popredia predovsetkym
casovy faktor.

Psychologicka situacia zachrancu
Psychoterapeutické pdsobenie prebieha prostrednictvom sprdvania, konania a

verbalneho prejavu sestry. Malo by byt zdmerné, uvedomované a planované.

Trnava 24.-25. jun 2010 116



Psychoterapeutickym pdsobenim sestra ovplyviiuje u pacienta: neziaduce psychické
stavy (zkost’, strach, napitie, smutni naladu), osobnost (posilituje pozitivnost’ reakcii,
speviiuje jej jednotlivé Casti), orientaciu v samom sebe (robi spolo¢nika pri h'adani miesta
v prezivani, kde sa aktudlne pacient/klient v chorobe nachadza), ucenie (podporuje
schopnost’ rozhodnut’ sa v stlade s vlastnymi potrebami, moznostami a s ohl'adom na
druhych l'udi).

Psychologické aspekty poskytovania prvej pomoci

Kazdy jedinec sa niekedy dostane do situdcie, ktord so sebou prindsa bolest,
napitie, strach a mnohé d’alSie negativne pocity. Takato situacia sa oznacuje ako zatazova.
Hrani¢nou situéciou je stav, ked’ su naroky okolitych podmienok vécsie, ako st schopnosti
organizmu a jedinca sa s nimi vyrovnat. V krizovych situaciach nie je v silach cloveka
danu situaciu zvladnut' a tak plne podlieha tlaku okolnosti anie je schopny primerane
reagovat’ (Santa, 2006, s. 48).

Pacient v teréne, najmid v bezprostrednom ohrozeni zivota, predstavuje pre
zdravotnickeho pracovnika Casto hrani¢nl, az extrémnu zatazovu situdciu. Zachranar sa
ocitd v prenho neznamom prostredi, v socidlne dramatickej atmosfére, vratane citovych
prejavov vsetkych zainteresovanych aj nezicastnenych osob.

Od ziachrancu sa ocakava: rozhodnost, rychlost, pohotovost, vykonnost,
schopnost’ improvizovat, efektivna verbalna komunikacia, vysokd miera sebekontroly,
prehl'ad v danej situacii, ¢innd pomoc. Najucinnejsie je pokojné, rozhodné vystupovanie
a konanie, ktoré obyc¢ajne ziska pre spolupracu vsetkych zainteresovanych aj pritomnych
a takyto spdsob spravania ma aj priamy liecebny vplyv a je dolezitou uvodnou zlozkou pri
d’alsich postupoch poskytovania prvej pomoci (Santa, 2006, s. 51).

Bydzovsky (2001, s. 7-8) tiez zddraziuje vyznam psychologického vplyvu
a odporuca: byt otvoreny a nezastierat zavaznost situdcie, najmad ak pacient svoj stav
bagatelizuje a presvedcCit’ ho o nutnosti oSetrenia; naopak tam, kde by mohli pacienta
informdcie o stave rozrusit, sa ho snazime upokojit’; je dolezité¢ predstavit’ sa; pacientovi
vykame, jedname s nim pokojne a zdvojilo; poktsime sa vcitit’ do pacientovej situacie, ale
nezatazujeme ho svojim sucitom; snazime sa o vybudovanie ddévery; nenechame sa
vyprovokovat’ agresivitou; zamedzime pristup vystresovanym, ¢i hysterickym osobdm;
nesmieme na sebe prejavit bezradnost, zdesenie, ani slovne vyjadrovat' usudky, ¢i

prognézy.
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V prieskumnej Casti sme dotaznikovou metddou zist'ovali vedomosti zdravotnikov
onovych odporucaniach pri poskytovani prvej pomoci, vyuzitie komunikacie
a psychologického pristupu k postihnutému.

Ciele prieskumu

Zistit', do akej miery zdravotnici povazuji komunikéaciu a psychologicky pristup
ako doleziti stcast’ pri poskytovani prvej pomoci. Uviest vyjadrenia zdravotnikov, ako
najcastejSie psychologicky pristupuju k postihnutému. Uviest, sakymi bariérami sa
zdravotnici najCastejSie stretavaju pri poskytovani prvej pomoci.

Charakteristika suboru

Prieskumny subor tvorilo 86 sestier pracujicich v zdravotnickych zariadeniach
Kosického kraja. Vediet’ poskytnut’ prvii pomoc je povinnostou kazdej sestry. V praxi je to
ale uplne inak. Mnoh¢ sestry nielenze nevedia poskytnit’ prvli pomoc, ale ani nevedia ako
k postihnutému pristupovat’.

S poskytovanim prvej pomoci sa kazda sestra stretdva nielen na svojom pracovisku, ale
aj v kazdodennych situdciach, a je len na nej, ¢i svojimi schopnostami, vhodnou
komunikaciou, edukaciou a psychologickym pristupom dokaze pomoct’ ¢loveku v nudzi,
nezabudajuc na reSpektovanie jeho l'udskej ddstojnosti, telesnej, psychickej a dusSevnej
integrity.

Odporucit manazmentu oSetrovatel'stva na prislusnych oddeleniach aspoil 1 x roc¢ne
obnovit’ vedomosti o poskytovani prvej pomoci u sestier, oboznamit’ ich snovymi
poznatkami a technikami v resuscitdcii formou seminarov. Zaviest na jednotlivych
oddeleniach nemocnice praktické cvi¢enia a modelové situacie zamerané na poznanie
a pouzivanie resuscitacnych pomdcok (laryngoskop, endotrachealne kanyly, AMBU vak).
Odporuc¢it manazmentu oSetrovatel'stva, aby dbal na rozvoj tych vlastnosti, ktoré

zdravotnici uviedli ako najdolezitejsie pri poskytovani prvej pomoci
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URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST — PSYCHICKA PRIPRAVA
NA PROFESIU

Andrea Bratova, Cubica Ilievova
Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre — Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva Katedra
klinickych disciplin a urgentnej mediciny,
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Abstrakt

Autorky poukazuju na pripravu na povolanie zdravotnickeho zéchranara z hl'adiska
psychickej pripravy, na zvladanie stresovych situacii, starostlivost’ o pacienta v kritickom
stave, na faktory, ktoré vplyvaju na psychiku v zachrannej sluzbe. Prezentuju psychicku

zétaz, psychohygienu a prostriedky psychohygieny.

Krlucové slova: Urgentnd zdravotna starostlivost. Zdravotnicky zéachranar. Priprava.

Profesia. Psychika. Starostlivost’.

Uvod

Zdravotnicky zachranar je v prvej linii kontaktu s pacientom, je denne vystavovany
osobnej konfrontacii s pacientom. Pacienta nepoznd, nema k dispozicii jeho zdravotni
dokumentaciu. Prichddza k pacientovi o ktorom nevie ni¢, pripadne velmi malo
informacii. Na zistenie stavu, vySetrenie, stanovenie diagndzy a na preniknutie do psychiky
pacienta a jeho okolia ma vzdy menej Casu, nez je potrebné. Napriek tomu musi stanovit’
spravnu diagnozu, zaCat’ efektivnu lieCbu, na ktorej vysledok, pochopitel'ne pozitivny, nie
je ochotny dlho ¢akat’ ani pacient, ani d’al$i zdravotnici.

Zdravotnicky zachranar je osoba, ktord poskytuje neodkladnii prednemocni¢nu
starostlivost’ osobe v stave, pri ndhlej zmene jej zdravotného stavu, ktord bezprostredne
ohrozuje jej zivot (zdkon €. 576/2004 Z.z). Potrebu a druh urgentnej starostlivosti mozno
len velmi tazko s urCitostou predpovedat, apreto musi byt zdravotnicky personal
a material na zabezpecenie pravdepodobnych situdcii vzdy pripraveny. Vzdelanie musi byt’
rozsiahle, komplexné, tak, aby pripravilo jednotlivych $pecialistov na zvladnutie Sirokého
spektra situacii. Nezastupitené miesto v samotnom vzdelani zdravotnickych pracovnikov

urgentnej mediciny je medicinska prax (Dobias, 2007).
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Clenskym $tatom Eurépskej tinie bola pridelena povinnost' v zmysle vykonavania
ststavného vzdelavanie zdravotnickym pracovnikom sposobom, aky si sami zvolia. Na
Slovensku tuto povinnost' urcuje zakon ¢. 578/2004 o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti a nariadenie vlady SR ¢. 322/2006 o sposobe dalSiecho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov Zdravotnicky pracovnik je podla zdkona povinny sa slstavne
vzdelavat’. Sustavné vzdeldvanie pre zdravotnickych pracovnikov zabezpeCuje operacné
stredisko zachrannej zdravotnej sluzby, poskytovatel’ zachrannej zdravotnej sluzby.

V Slovenskej republike sa uskutociiuje vzdelavanie zdravotnickych zachranarov
v 3. stupnioch S§tidia. Tuto odbornti sposobilost je mozné dosiahnut ziskanim
vysokoskolského vzdelania 1. stuptia v akreditovanych zdravotnickych Studijnych
odboroch. V sucasnosti sa da vyuzit vo vzdelavani zdravotnickych zachranarov i vyssie
odborné vzdelanie, Uplné stredné odborné vzdelanie. Stredoskolské vzdelanie, ziskanie
vyssieho odborného vzdelania v Studijnom odbore diplomovany zdravotnicky zachranar
alebo uplného stredného odborného vzdelania umoziuje vykondvanie odbornych ¢innosti
v povolani zdravotnickeho zachranara. Alternativy vzdeldvania: pomaturitné Stadium
kvalifikaéné - na SZS (maturita) (Bratislava, Banskd Bystrica, Roziava, Kosice,
Michalovce)- zdravotnicky zachranar, vyssie odborné $tadium na SZS (absolutérium) —
diplomovany zdravotnicky zachranar (odbor bol zruseny), vysokoskolské studium I. stupiia
(Bc.) — urgentné zdravotna starostlivost’ (Nitra, Bratislava, Presov). Specializaéné §tudium:
Specializovand urgentnd starostlivost’, operacné stredisko zachrannej zdravotnej sluzby.
Vysokoskolské II. stupnia (Mgr.) — verejné zdravotnictvo. Vysokoskolské III. stupia
(PhD.) — verejné zdravotnictvo. Vzdelavacie programy sustavného vzdeldvania s
opakovanym obsahom (kurzy, vzdelavacie aktivity, kongresy, sutaze), samostadium.

Pri zachrane je potrebné postupovat’ vel'mi rychlo, rdzne, s rozvahou. Na osoby,
ktoré su zachranované pdsobi pozitivne znalost, Zze zachrandr ovlada spravne postupy
a techniku Setrného zachrafiovania. Postihnuty pri vedomi potrebuje mat pocit, Ze sa blizi
pomoc. Pre zdravotnickeho zachrandra je nevyhnutné vediet vystupovat sebavedome
arazantne. Neistota, vdhanie, zmétené spravanie mozu u postihnutého navodit pocit
nedovery. Vyznamnym prvkom pri zachrane je komunikicia a informovanost
postihnutého v pozitivnom smere, upokojovanie. Poskytnutie efektivnej prvej pomoci je
potrebné zharmonizovat’ s casovou, odbornou a psychickou tiesiiou (Dobias, 2007).

Univerzity s prislusSnymi fakultami zriad’'uje ministerstvo zdravotnictva na to, aby
sa vnich Studenti pripravili a ziskali kvalifikatné predpoklady na vykon povolania

v jednotlivych kategoriach zdravotnickych pracovnikov. Priprava na vykon zdravotnickeho
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povolania mé teoreticko-prakticky charakter. Praktickd priprava sa okrem univerzity
realizuje aj priamo v zdravotnickych zariadeniach (KriSkova, 2000).

Zasahujici zachranar by mal disponovat primeranym fyzickym i duSevnym
zdravim, aby zvladol zdtaz na mieste udalosti azaroven mohol poskytnut fyzicka
a psychicku podporu postihnutej osobe. Musi poznat’ pracu a ovladat’ techniku efektivnej
zachrany bez zbyto¢ného rozptylovania a zdrziavania pri vykone (Dobids, 2007). Pocas
Studia Studenti absolvuji pripravu na povolanie z pohl'adu rozli¢cnych situacii vo forme
vycvikov: horsky letny vycvik, zimny vycvik, plavecky vycvik, spolupraca z HaZZ.

Zdravotnicka profesia je vystavena velkej zatazi pri vykone svojho povolania viac
ako iné profesie, spdsobené je to samotnou situdciou, ktorou mézu byt napr. havarie,
urazy, samovrazdy, ndhly porod, trestné ¢iny....(Sihelska, 2007).

Praca v urgentnej] medicine je vnimanad medzi profesiondlmi i verejnostou ako
narocna a stresujuca. Je priznacna sustavnymi expoziciami krizovych epizdd, ktoré moézu
vyustitt 1 do akutnej stresovej reakcie, az do posttraumatickej stresovej poruchy.
V zdravotnickej profesii su zdravotnicki zachranari vystaveni celej rade chronickych
stresorov, najma absencii socidlnej podpory, zlej komunikacii jednotlivych prislusnikov pri
organizacii, nepravidelnému pracovnému rezimu, minimalnej alternative planovania
a ovplyvnenia, vysokym poziadavkdm na rozhodovanie, velkej zodpovednosti,
nevyhnutnosti prekonat’ emdcie v zaujme pracovnych povinnosti a nepritomnosti spitnej
vizby (Seblova a kol., 2009).

Profesia zdravotnickeho zachranara si vyzaduje plni koncentrovanost’ a vizbu k
psychike Cloveka. Pocas vyjazdov sa zachranari stretavajii s okolnostami, ktoré mozu
zanechat' trvalé¢ nasledky. Zdravotnicky zéachranar si doveru u pacienta ziska svojou
pokorou k povolaniu, pokojnou, harmonickou a zdravo sebavedomou osobnost'ou, nie vSak
pySnym, ¢i povySeneckym postojom. Rozsah stresovych situacii sa vysokou mierou
podpiSu na psychike samotného zachrancu. V sucasnosti posobi zat'az nad sily jednotlivca,
preto je potrebné poskytnut’ spravnu psychologickii pomoc a podporu. Preto je tak
potrebné klast’ doraz na psychologicku pripravu zachranarov pocas stadia (Sihelska, 2007).

Priprava na $tidium u zdravotnickych zachranarov po psychickej stranke v sebe
zahfiia vS§eobecné poznatky o psychologii, psychologiu v urgentnej medicine. V Studijnych
programoch vSak absentuje zaradenie tzv. psychosocidlnych vycvikov, ktorych cielom je
aj nacvik zvladania zatazovych, stresujicich situacii.

Pocas pracovnych cCinnosti Casto dochddza k rozlicnym, hlavne neStandardnym

situacidm, ktoré kladli neprimerane negativne poziadavky na vykon, vykonnost’, spravanie
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a konanie zamestnanca. NedorieSeny problém moze mat za nasledok nahlodanie
psychickej rovnovahy a nasledne sposobit’ psychické poruchy, ktoré sa odzrkadlia nielen
do vykonu a vykonnosti zamestnanca, ale aj v jeho spravani a konani. Medzi najcastejSie
psychické poruchy, ktoré z roznych pri¢in vznikaju v pracovnom procese patria: psychicka
zataz, frustrdcia a stres. PriCina ich vzniku je v kratkodobej osobnej nepripravenosti na
tento stav, dlhodobo trvajicom probléme a neschopnosti jeho rieSenia (Szarkova, 2009).

V prvom rade je treba si uvedomit’, ze zachranar je hlavne ¢lovek, domnievat sa, ze
profesiondlneho zachranidra nemoze Ziadna situicia zasiahnut, aby ju nepotreboval
s niekym prebrat’, je omylom. Potrebuje sa taktiez uistit’ o spravnosti postupu, podelit’ sa so
svojimi dojmami, pocitmi strachu a uzkosti a analyzovat’ zazitok. Po zazitku sa zachranar
moze dostat’ do stavu, kedy pri podobnej situacii bude mat’ obavy zo zvladnutia. Moze sa
vyskytnit’ pocit vacsej zodpovednost’ za veci, ktoré aj tak nemohol ovplyvnit, moze trpiet’
pocitmi viny ztoho, Ze mohol urobit’ viac. Nésledne méze pochybovat' o schopnosti
pokracovat’ d’alej vo svojom povolani, pretoze psychicky uz nevladdze. V tychto situaciach
nezohrava ziadnu ulohu skusenost, dizka praxe a vzdelanie (Vlaskova, Kolatova, 2009).

V prevencii nasledkov nahromadenej zat'aze, je potrebné, aby sa profesionali mohli
bez pocitu zlyhania alebo viny obratit’ na skiseny tim odbornikov na duSevné zdravie
a ,,peer”, ktori su vycviceni v poskytovani prvej psychologickej starostlivosti v ramci
debriefingu alebo defusingu.

Zvladanie zataze prameniace z traumatizujucich udalosti (CISM — Critical Incident
Stress Management) tvori uceleny systém preventivnych a interven¢nych technik, ktorych
cielom je udrzat, pripadne obnovit' psychicki rovnovahu profesiondlov po ndrocnych
zéasahoch. Ich pouzivanie ma ozdravujaci i preventivny charakter. Zakladné prvky tohto
systému tvori siet vysSkolenych pracovnikov — ,peer* (angl. peer — rovny, druh),
spolupraca s odbornikmi na duSevné zdravie, ktori dobre poznaji problematiku danej
profesie. Ddlezitd je koordinicia a rozhodovanie o indikacii a type intervencie v pripade
vyskytu mimoriadnej udalosti.

Tento systém posttraumatickej starostlivosti je celosvetovo uznavany a vyuziva sa
najmd u zachranarov, policie, HaZZ alebo v armade. ,,Osobnou rezistenciou® mozeme
vyjadrit’ mieru elasticity, hizevnatosti, nezlomnosti, schopnosti rychle sa spamitat’ po
ranéch, ktoré¢ sme dostali v priebehu Zivota. Osobna rezistencia je individualna schopnost’
zvladnut’ o najrychlejsie a najacinnejsie stresovu, pripadne distresovi reakciu.

Pre zvladanie tazkych situacii v osobnej psychohygiene je vhodna: relaxécia,

prechadzky, spravne dychanie, uvolnovanie svalov, ventilovanie emdcii, klasické
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relaxacné cvicenia, autogénne relaxacné tréningy podla profesora Schultza, profesora

Reicha, Jacobsonovej progresivnej relaxacie (Kfivohlavy, 2010).

Zaver

Pre profesiu zdravotnickeho zachrandra maji nesmierny vyznam informadcie

a zrucnosti ziskané pocas Studia. V sucasnosti pri enormnom globalnom napredovani nas

situdcie nutia z hl'adiska psychiky zvySovat’ naro¢nost’ pripravy na povolanie a taktiez i na

zvladdanie rozlicnych situacii. V priprave na profesiu zdravotnickeho zachranara ma

psychicka priprava vel'ky vyznam, preto napredovanie v priprave je nutnostou.
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SPECIFIKA PRACE SESTRY NA URGENTNOM PRIJME

Alzbeta Drexlerova, Stanislava Kobzova
Oddelenie urgentnej mediciny — Centralne prijmové ambulancie

NsP Prievidza so sidlom v Bojniciach

Abstrakt

Vyvoj urgentnej mediciny na Slovensku zamerany na urgentné prijmy je iba v zaciatkoch
v porovnani s prednemocnic¢nou starostlivostou. Praca prezentuje nemocni¢nli urgentni
starostlivost’ na urgentnom prijme. Vyzdvihuje pracu sestry, ktord méa nezastupitel'nu tlohu
pri zabezpeceni potrebnej neodkladnej starostlivosti ¢o v najkratSom case. Poskytovanie
neodkladnej urgentnej starostlivosti vzhladom na roéznorodost’ akttnych stavov kladie
pomerne vysoké ndroky na sestry pracujiice na centrdlnom alebo urgentnom prijme

z hl'adiska Specidlnych postupov.

Krlacové slova: Neodkladnd zdravotna starostlivost. Urgentna medicina. Urgentna

starostlivost’. Urgentny prijem. Sestra na urgentnom prijme.

Uvod

,Vroku 2003 pribudla na Slovensku dalsia, tentoraz nie atomizujuca, ale
syntetizujuca Specializacia — wurgentnd medicina“ (Dobids, 2007). Popri tomto
medicinskom odbore sa takmer subezne vyvijal aplikovany oSetrovatel'sky odbor —
Specializovana urgentnd starostlivost’. Ciel'om oboch odborov je poskytovanie urgentnej —
neodkladnej  starostlivosti  vrdmci prednemocni¢nej anemocnicnej zdravotnej
starostlivosti. Oba tUseky musia na seba nadvdzovat avzijomne sa prepojovat.
Vybudovanim siete zadchrannej zdravotnej sluzby na Slovensku sa UM konecne zacala
orientovat’ na pracoviska centralnych/urgentnych prijmov, ktoré su jej zakladnou. Kazdy
urgentny prijem je Specificky, pretoze vyrasta z potrieb komunity, v podmienkach
nemocnice (Buda, 2005a). Je potrebné viest' dialog o otdzkach ich vzniku a nasim
zamerom je svojimi nazormi a skiisenost’ami z praxe zapojit’ sa do diskusie a tym prispiet’
k ich rozvoju.
Neodkladna zdravotna starostlivost’

Akutna neodkladnd zdravotna starostlivost’ o pacientov bola od 20. storocia

poskytovana prevazne formou intenzivnej] mediciny, intenzivnej oSetrovatel'skej
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starostlivosti a anesteziologickej a intenzivnej starostlivosti. Akutne stavy boli tiez
osetrované v ramci UPS — ustavnej pohotovostnej sluzby nemocnic, ktoré sa na prelome
storo¢i 20. - 21. sa zacali transformovat na tzv. urgentné¢ prijmy. Medicina
a oSetrovatel'stvo dostali novy rozmer rozvojom urgentnej mediciny a urgentnej
starostlivosti.

Neodkladné zdravotna starostlivost’ (d’alej len neodkladnd starostlivost) je
zdravotna starostlivost’ poskytovana osobe pri nahlej zmene jej zdravotného stavu, ktora
bezprostredne ohrozuje jej zivot, bez rychleho poskytnutia zdravotnej starostlivosti moze
vazne ohrozit’ jej zdravie, sposobuje jej nahlu a neznesitelnli bolest’ alebo spdsobuje ndhle
zmeny jej spravania a konania, pod ktorych vplyvom bezprostredne ohrozuje seba alebo
svoje okolie. Neodkladna starostlivost’ je aj zdravotna starostlivost poskytovana pri
porode, pri neodkladnej preprave osoby do zdravotnickeho zariadenia (Zakon ¢.576/2004).
Akutnymi stavmi sa Specidlne zaobera urgentna a intenzivna medicina.

Urgentna medicina je mlady odbor ale stard praca: zaistit, aby sa dostal chory
Clovek k spravnemu Specialistovi zivy je hlavnym poslanim odboru (Buda, 2005b).
Orientuje sa na akutne stavy, jej obsahom je vCasné stanovenie diagndzy a lieCenie
vSetkych stavov ohrozujicich zivot, organy, alebo koncatiny, zniZovanie poctu
bezprostrednych 1neskorSich umrti. Nesmierny vyznam maé tieZ pri zniZovani utrpeni
(Masar, 2009).

VyZaduje si skutocnu a koncepénu starostlivost’ o pacientov v prednemocnicnej,
nemocni¢nej a medzinemocni¢nej urgentnej starostlivosti. Urgentnd medicina pokryva
akutne a urgentné aspekty vSetkych sti¢asti mediciny (Dobias, 2007).

Urgentnd medicina sa prevazne realizuje na pracoviskach zachrannej zdravotnej
sluzby, urgentnych prijmovych pracoviskach, zdravotnickych opera¢nych strediskach a na
pracoviskach anestezioldgie a intenzivnej mediciny. Je vyuZzitel'na aj v chirurgii a Grazove;j
chirurgii, vnutornom lekarstve a kardiologii, pediatrii, neuroldgii a psychiatrii, gynekologii
a porodnictve (Vynos ¢. 04765, 2006).

Urgentnd medicina sa stala samostatnym medicinskym odborom, ktory sa neustale
rozvija avyzaduje potrebnu kvalifikaciu zdravotnickych pracovnikov. Praca v odbore
urgentnd medicina si vyZaduje zasadne odliSny pristup k pacientovi, preto je nevyhnutné,
aby najmd na pracoviskadch zachrannej zdravotnej sluzby a pracoviskdch urgentného
prijmu boli kvalifikovani pracovnici, lekar zo Specializaciou z urgentnej mediciny a sestra

zo Specializaciou z urgentnej starostlivosti (Masar, 2007).
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Urgentna starostlivost’ je definovana jednak ako prednemocni¢nd neodkladna
starostlivost’, vSeobecne zachranna sluzba atiez nemocni¢nd neodkladna starostlivost’,
vSeobecne urgentny prijem, ktory je jej neoddelite'nou sucast'ou (Jarabek, s.a.).
Specializovana urgentna starostlivost’ je $pecializaény odbor pre sestry a zdravotnickych
zachranarov, ktory sa zaoberd poskytovanim neodkladnej zdravotnej starostlivosti
v zéchrannej zdravotnej sluzbe, leteckej zachrannej zdravotnej sluzbe, ako aj na
urgentnych prijmovych oddeleniach zdravotnickych zariadeni.

Urgentny prijem
Modernéa neodkladnd starostlivost’ je poskytovand v troch etapéch:
* Prednemocni¢na — ZZS, prakticki lekari, ambulantni Specialisti.
* Neodkladna nemocni¢na starostlivost’ — urgentné prijmy.
* Nemocni¢na starostlivost’ — ARO, JIS, Standardné 16zka oddeleni (Hubacek, 2005).

V minulosti a v niektorych nemocniciach eSte aj v sucasnosti, bola velmi Uzka
vizba zachrannych sluzieb na OAIM, ARO, dlho sa vyvijali spolo¢ne (Pokorny, 2000).

Pre d’alsi osud choré¢ho ma kontinudlna starostlivost’ zasadny vyznam, preto su
v mnohych nemocniciach zriadované urgentné prijmy, aby sa vyplnilo prijmové vakuum
(Pokorny, 2004). Tento optimalny prechod zabezpecuju pracoviskd oddelenia urgentnej
mediciny — urgentné prijmy (d’alej len UP) (Hubacek, 2005). Oddelenie urgentného prijmu
je klinicka zakladna oboru urgentné medicina (Pokorny, 2004).

Poslanim oddelenia urgentného prijmu je prijem akontinualna starostlivost
o chorych, ktori boli privezeni do nemocnice v prvom rade zachrannou sluzbou, so
zretelom na chorych v kritickom stave, ale aj pacientov privezenych LSPP, ¢i samostatne
prichadzajucich. Dalej okrem neodkladnej starostlivosti je to sekundérna prevencia
a triedenie. Cinnost urgentného prijmu je rozloZzena na jednotlivé useky.

* Informacny usek — dispecing, recepcia.

* Bezprahovy prijem — v§eobecna ambulancia, LSPP.

* Nizkoprahovy prijem — $pecializované ambulancie / centralny prijem.
* Vysokoprahovy prijem — emergency.

* Lozkova Cast’ — expektacné 16zka (Buda, 2005a).

Nasa nemocnica - NsP Prievidza so sidlom v Bojniciach (d’alej ako nemocnica
Bojnice) prevadzkuje nizkoprahovy prijem snidzvom Centralne prijmové ambulancie
(CPA), ktoré st organizacne zaclenené pod oddelenie urgentnej mediciny. Toto oddelenie
tvoria dve Casti, prva samostatne fungujuca ZZS s dvomi vyjazdovymi posadkami RLP

a RZP, ktora uzko spolupracuje so svojou druhou samostatne fungujiicou ¢astou CPA.
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Toto OUM v pripade prijmu pacienta so zlyhavanim zakladnych Zivotnych funkcii d’alej
uzko spolupracuje s OAIM, ked’Ze nemocnica zatial neméa vybudovany vysokoprahovy
prijem, ktory by takéto stavy zastreSoval.

Cinnost’ oddelenia urgentného prijmu plni funkciu u¢inného filtra akatnych stavov,
vykondva prijem kriticky chorych a traumatizovanych s ohrozenim vitdlnych funkcii,
prijem akutnych stavov neodkladného typu, akttnu konziliarnu cinnost’, expektacia
pacienta za ucelom stanovenia diagndézy a podanie ambulantnej terapie. Pracovisko
urgentného prijmu slazi tiez ako centrum riadenia v pripade mimoriadnej udalosti
a aktivacii traumatologického planu. Okrem OAIM zabezpecuje resuscitacny tim pre
potreby monobloku nemocnice (Hubacek, 2005).

Ulohy sestry na urgentnom prijme

Sestra na urgentnom prime sa stretdva s akatnymi stavmi z r6znych medicinskych
odborov. Vo svojej praci vyuziva rézne zdravotnicke pristroje. To vSetko si vyzaduje
adekvatne odborné vedomosti, manudlne a technické zrucnosti, ale aj nalezité legislativne
znalosti. Sestra je spravidla prva v kontakte s pacientom. Jej profesionalita by mala
spo¢ivat’ nielen v odbornej teoreticko-praktickej zruénosti, ale mala by spiiiat’ aj urgité
moralne predpoklady: trpezlivost’, holisticky pristup, empatiu, zaujem o cloveka,
ohl'aduplnost’. Nezanedbatenymi Specifickymi charakterovymi vlastnostami sestry na
urgentnom prijme su: vynikajuce pozorovacie schopnosti, schopnost’ riesit problémy
podla ich priority, schopnost’ sibezne riesit’ problémy, vytrvalost, odolnost’ voci stresu,
schopnost’ zachovat’ pokoj v naro¢nych stresovych situaciach, schopnost’ rychlo rozmyslat
a rozhodovat’ sa, ochotu prijat’ zodpovednost’ a tiez asertivne spravanie. No predovsetkym
by mala mat komunikacné schopnosti, ktoré¢ jej umoznia svoje odborn¢, moralne a
charakterové kvality vyuzit’ v praxi.

Stavy ohrozujuce Zivot si vyzaduji Specializované pracovné cinnosti sestry,
s vy$Sou uroviiou komplexnosti postupov, predvidania arozhodné konanie. Sesterské
¢innosti musia byt realizované plynulo. Zivot pacienta na urgentnom prijme neraz zavisi
od pozornosti a odbornej zdatnosti sestry. Preto je dolezité, aby sestry mali vedomosti
z medicinskych odborov, ktoré sa tykaju poskytovania urgentnej mediciny a urgentnej
starostlivosti.

Praca sestry na urgentnom prijme ma svoje Specifika:
* Eviduje pacientov do informa¢ného systému zariadenia/nemocnice, overenie
poisteneckého vzt'ahu na portaly zdravotnych poistovni.

* Ovlada indexy triedenia pacientov.
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Ovlada traumatologicky plan, v pripade mimoriadnych udalosti sa podiel'a na jeho
realizacii.

PlIni vSetky vykony vyplyvajtce z jej kompetencii podla platnej legislativy.

Dodrziava prava pacientov, dodrzuje eticky kodex zdravotnickeho pracovnika.

Pracuje v nepretrzitej prevadzke, vzhl'adom na charakter pracoviska.

Ovléada obsluhu vSetkych pristrojov a Specidlnej techniky na OUP — Multihelp, EKG,
mobilnd odsavacka, kyslikovy pristroj, defibrilator, ru¢ny ambuvak, laryngoskop,
oxymeter.

Ovléada poskytovanie zdravotnickej prvej pomoci, najnovsie postupy KPR zakladnej aj
rozsirene;j.

Asistuje lekarovi pri Specialnych vykonoch — napr. intubacia pacienta, sutura, repozicia
kibov a kosti, sadrovanie a iné.

Pracuje rychlo, rozvazne a dodrziava Standardné oSetrovatel'ské postupy.

Podiela sa na zavadzani novych oSetrovatel'skych Standardov a skvalitituje svoju pracu.
Komunikuje so sestrami inych 16zZkovych oddeleni v rdmci hospitalizacie pacientov.
Zabezpecuje plynuly priebeh prijatia pacienta, systematizuje pisomné zaznamy
a doklady, aj PN.

Manazuje cinnost’ ambulancie v sluzbe, vratane prace sanitdrov a organizuje priebeh
vSetkych vysetreni pacienta na urgentnom prijme.

Odolava stresovym situaciam vo zvySenej miere, ovlada komunikaciu s pacientom
a pribuznymi, ma vzdy situdciu pod kontrolou.

Zastava profesiondlne stanovisko vo vztahu sestra - pacient — lekdr, najmi v
konfliktnych situéciach.

Posudzuje stav pacienta v ramci prvotného (vedomie, dychanie, cirkulacia a krvacanie)
a druhotného vySetrenia (anamnéza, vysetrenie od hlavy po paty).

Voli intervencie podla priority: zastavenie dychania a srdca, vel'’ké vonkajSie krvacanie,
bezvedomie, Sok, ostatné poranenia.

Spolupracuje s viacerymi odbornikmi, je ¢lenkou multidisciplindarneho timu, Uzko

spolupracuje so sestrou OAIM.

Zaver

Sestra v urgentnej starostlivosti ma nielenze nezastupitelné poslanie, ale aj vel'mi tazka

a zodpovednu ulohu, aby bola pacientovi poskytnuta adekvatna pomoc ¢o v najkratSom

case.
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UPLATNENIE ABSOLVENTOV BAKALARSKEHO STUDIA UKF STUDIJNEHO
ODBORU: URGENTNA STAROSTLIVOST
Prispevok je podporovany projektom UGA VII/1/2008

Dana Brazdilova, Monika Mankovecka, Andrej Kacer
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva

Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny

Abstrakt

Autori sa v prispevku zameriavaji na problematiku uplatnenia sa na trhu prace u
absolventov bakaldrskeho Studijného programu Urgentnd zdravotna starostlivost na
Fakulte socialnych vied a zdravotnictva, Univerzity Konstantina Filozofa v Nitre. Hlavnym
cielom prispevku je zmapovat’ uplatnenie doterajSich absolventov formou prieskumu
realizovaného dotaznikovou metdodou. Vysledky prieskumu definovali uplatnenie
absolventov po ukonceni $tadia a ich celkova pripravenost’ na vykon povolania a vplyv

vysokoSkolského vzdelania na ich pracovnu poziciu.

Kracové slova: Zdravotnicky zachranar. Bakalarsky studijny program. Uplatnenie na trhu

prace. Univerzita KonStantina Filozofa.

Uvod

Integrovany zéchranny systém ako celok preSiel za posledné desatrofie na
Slovensku viacerymi inovativnymi zmenami. Velky vyznam mal vstup Slovenskej
republiky do Eurdpskej Unie austanovenie prislusnych zdkonov, smernic a vyhlaSok.
Kvalita materidlneho vybavenia a persondlneho zabezpefenia v zachrannych zlozkach
stupa. Prisposobujeme a snazime sa priblizit Stitom zapadnej eurdpy. Aby sme to
dokazali, je potrebné zabezpecit’ chod systému ako jednoného celku. To je tlohou ako
technickej inovacie ¢i najmodernejSie postupy, tak aj vzdelavania a vychovy odbornikov.
Vzdeldvanie zdravotnickych zachranarov na Slovensku nabera jednotna a ucelenu formu
v podobe $tudia na Univerzitach. V roku 2007, 2008 a 2009 ukon¢ili $tidium na Univerzite
Konstantina Filozofa (UKF) v Nitre Studenti ako externej, tak idennej formy Studia
v odbore Urgentnd zdravotna starostlivost. Hlavnym cielom prispevku je zmapovat’ ich
posobenie po ukonceni studia a zistit’ ich ndzor na efektivitu tohto Studia.

Metodika prieskumu
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Predmetom prispevku je zmapovat uplatnenie na trhu prace doterajsich
absolventov ako dennej tak aj externej formy Stidia. Preto sme sa zamerali na zistenie
uplatnenia absolventov jednotlivych foriem Studia s porovnanim podl'a rokov ukoncenia
Studia a jednotlivych regionov Slovenska. Zistit' vnimanie spokojnosti absolventov ich
doterajSieho pdsobenia v zamestnani. Porovnat’ pripravenost” absolventov po nastupe do
zamestnania hl'adiska obsahového naplnenia Studia.

Realizacia prieskum prebehla zaciatkom roku 2010 v ¢asovom obdobi februar az
marec. Do prieskumu bolo zaradeni Studenti denného a externého Stadia.

Vyberovy subor tvorilo 30 absolventov denného Stidia a 20 absolventov externej
formy $tudia.

Vysledky prieskumu

Zistili sme, Ze vacSina absolventov po ukonceni §tiidia nasla uplatnenie na trhu
prace vo vyStudovanom odbore. Zamestnanie po ukonceni skoly naslo az 70 % vsetkych
absolventov prieskumného stiboru, pric¢om ostatni (30%) boli zamestnani uz pred alebo
pocas svojho stadia. Po vyhodnoteni odpovedi sme zistili, Ze vd¢Sina absolventov sa po
ukonceni Studia uplatnila na trhu prace.

Daldim zistenim bolo, Ze absolventi disponuji dostatoénymi teoretickymi
vedomost'ami a praktickymi zru¢nostami po absolvovani §tudia, ktoré ich predurcuje na
vykon povolania. Na zdklade vyhodnotenia vysledkov vSetkych otazok mozeme
konStatovat, ze vicSina absolventov disponovala dostatoénymi vedomostami
a zru¢nostami na vykon povolania a mézeme podla tvrdeni respondentov boli konstatovat’,
ze respondenti boli dostato¢ne pripraveni na vykon svojho povolania.

Poslednym zistenim bolo, Ze absolventi vo svojom zamestnani d’alej pokracuju
v sustavnom vzdelavani sa. Zistovali sme ucast’ absolventov na odbornych podujatiach,
zdujem o samoStadium a zaujem pokracovat v II. stupni vysokoSkolského vzdelania
v odbore Urgentna zdravotna starostlivost’, ak by sa takato moznost’ vyskytla.

Zaver

Stadium v odbore Urgentna zdravotna starostlivost’ je pomerne mlady $tudijny
odbor, je preto samozrejmé ze prechadza neustalymi zmenami, ktorych cielom je
zefektivnenie vyucby. Ako uvadza Mankovecka a kol. (2006), absolvent sa po ukonceni
Stidia v odbore Urgentna zdravotna starostlivost mozu profesiondlne uplatnit’ v zlozkach
Integrovaného zachranného systému ako =zdravotnicky zachrandr. Musime si vSak

uvedomit, ze toto povolanie byva vicSinou celozivotnym poslanim a v tejto pozicii
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nevladdne na trhu prace trend neustadleho odchadzania a prichddzania zdujemcov.
Zamestnavatelia sa snazia kvalitnych pracovnikov udrzat’ si v time.

Pri zistovani vnimania spokojnosti absolventov ich doterajSicho posobenia
v zamestnani, vzh'adom na pripravenost’, ktora im dalo vysokoskolské stadium v odbore
Urgentna zdravotna starostlivost’ sme prisli k zaujimavym vysledkom. U zamestnavatel'ov
prevazuje vSeobecna spokojnost’ s absolventmi a pozitivne ndzor na ich vzdelanie, no len
malo z absolventov to pocituje uréitymi vyhodami v zamestnani. Tu konStatujeme, Ze
vzhl'adom na pomerne kratku existenciu odboru, zamestnavatelia doposial’ neprisposobili
pracovné podmienky pre zdravotnickych zachranarov s vysokoSkolskym vzdelanim.
Vzhl'adom na zistenie pripravenosti na povolanie absolventov sme dospeli k zéveru, Ze
odborna pripravenost’ a prakticka zru¢nost’ absolventov je na vysokej trovni.

Z uvedeného vyplyva, ze absolventi Studijného odboru su dobre pripraveni
a dokazu sa uplatnit’. To by vS8ak malo byt’ len d’al§im faktorom podmiefiujicim neustale

zefektiviiovanie a skvalitilovanie $tadia, ktoré vychovava odbornikov.
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BOLEST V OSETROVATELSKEJ PRAXI

Alena Urickova, Andrea Lajdova, Dudmila Matulnikova
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Trnavska univerzita v Trnave, Trnava

Abstrakt

Cielom prace je popisat problematiku vnimania, posudzovania a hodnotenia bolesti
u pacienta. Bolest’ napriek tomu, Ze je subjektivny indikator odrdzajici zdravotny stav
pacienta mdézeme merat’ hodnotiacimi Skalami. Vnimanie a interpretaciu bolesti vSak mézu
ovplyvnit’ psychosomatické, demografické, kultarnosocialne a geografické faktory, ktoré
podmienuji rozdielnosti v hodnoteni. V oSetrovatel'skej praxi sestra zohladnuje vSetky
uvedené faktory, ktoré maji vplyv na monitoring bolesti a podl'a toho vie zhodnotit’
efektivnost’ liecby, ktora sa uplatituje pri zmierfiovani resp. odstrdneni vnimania bolesti.
Aplikaciou konceptualneho modelu bolesti, riadi oSetrovatel'ské intervencie, zamerané na
problém bolesti. Spravanie pacienta, v ¢ase neprijemného bolestivého stavu, je ovplyvnené
nielen osobnymi skusenostami, externymi zdrojmi ale aj samotnymi poskytovate'mi
zdravotnej starostlivosti. Multidisciplinarny pristup zvladdania bolesti ako problému
pacienta si vyzaduje hodnotenie a analyzu niekol’kych premennych, ako st vedomosti
sestier o bolesti, moznosti pouzivania hodnotiacich $kal a intervencie, ktoré su cielene
zamerané na dosiahnutie Glavy. Biopsychosocialny charakter modelu zdoraznuje, nielen
biologicky problém bolesti, ale aj psychosocialne komponenty, ktoré maji vplyv na
vnimanie bolestivych podnetov. Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je pouzivat' také
Specifické a validné nastroje, ktoré by sestry mohli implementovat’ a vyuzivat v

osetrovatel'skej praxi pri redukcii bolesti u pacienta.

Krlacové slova: Bolest. Pohlavné rozdiely vo vnimani bolesti. Posudzovanie bolesti.

Diagnostika bolesti. Skalovanie bolesti.
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HRUDNIKOVA PARAVERTEBRALNA BLOKADA

Marcela Auxtova, Miroslava Husarikova, Elena Strakova
Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny, usek anestéziologie

FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Abstrakt

Hrudnikova paravertebralna blokada (d’alej len HPB) je anestéziologickd regionalna
technika, ktord poskytuje unilaterdlnu analgéziu alebo anestéziu Casti hrudnej steny. Je
pouzitel'nd pri chirurgickych vykonoch na prsniku (parcidlne, totdlne mastektomie), pri
torakotomii, ako pooperacna analgézia. Vyhody tejto regionélnej techniky su nasledovné.
HBP umoziiuje vykonat’ mastektomiu u tazko polymorbidnych pacientiek bez pouzitia
anestézie celkovej. Dal’Sou nespochybnitenou vyhodou HBP je, Ze oproti hrudnikovej
epiduralnej analgézie je tento spdsob anestézie/analgézie spojeny s menSim mnoZzstvom
komplikacii (HPB nesposobuje zavazny pokles TK). Medzi kontraindikacie HPB
zarad'ujeme: odmietnutie zo strany pacientky, infekt v mieste vpichu, skolidza,
neprichmatna chrbtica, porucha zrdzanlivosti. Zavedenie HPB sa naSom pracovisku

skvalitiiuje poskytnutie anestéziologickej starostlivosti u pacientiek s ochoreniami prsnika.

Klucové slova: Hrudnikova paravertebralna blokada. Anestézia. Analgézia.
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