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NOVINKY V P REPRAVE PACIENT U ZE ZAHRANI Ci ARMADOU CESKE
REPUBLIKY

Olga KadrnoZkova
Jaroslav Ceperko

Vojensky Utvar 4128 Lia

Uvod: Vyuziti letadla typu AIRBUS A — 319 CJ ve zeMEDEVAC pii preprav
pacienti ze zahrani.
Text: V loiském roce byl WCeské republice dan do provozu novy AIRBUS vladni
letky, ktery je vyuzivan pro pigby MEDEVACU. Jeho hlavni vyhodou je dlouhy dolet
a dostatény prostor pro transport vice rarych, @ip. nemocnych pacieint Vybaveni
je na drovni pokoje ARO. Transport je prow¥Adpeciald $kolenym persondlem@R z
fad zandstnan@ Letecké zachranné sluzby v Plzni.¢cBbzdravotnického personalu je
prizptisobovan pétu a zdravotnimu stavdgpravovanych pacieint
Zawer: Vyuziti letadla AIRBUS ve verzi MEDEVAC je velky prinosem pi preprav
vojaka zrarénych v misich NATO.

Kontakt:

Olga Kadrnozkova
Vojanova 19
318 00 Plza
kadrnozkoli@seznam.cz




SESTRY V POSADKACH ZACHRANNEJ ZDRAVOTNNEJ SLUZBY

TasSka Zuzana
Hubéaékova Mariana

Zachranna zdravotna sluzba Svet zdravia, a.s.dbxe#
Fakultnd nemocnica Olomouc, oddelenie ARIP

Abstrakt
Implementacia sestier do vSetkych typov posadckrainej zdravotnej sluzby (ZZS)
patri ku krokom, ktoré so sebou priniesli mnoZzstwaien. Do obdobia pred reformou
zdravotnictva (rok 2004) v posadkach ZZS vramcrspealneho zabezpenia
dominovali najmad muzi a sestry/zachranarky tvordkdr svetld vynimku (v
podmienkach Bratislavského kraja v terénnej pragpracovali vobec). Spominana
reforma so sebou okrem iného priniesla nfgbmasobny narast ptu stanic ZZS, ktory
celil nedostatku zdravotnickych zachranarov. Z meného dovodu doslo
k legislativnej Uprave vyhlasky definujucej perdoeazabezpgenie posadok ZZS
a sestry dostali oficialnu prilezitbsuplatni’ sa v ramci posadok typu: RZP (dvaja
zachranari, resp. vatlia zachranar), RLP (lekar advaja zachranari, respulic
a zachranar), MIJ (lekar- anesteziolog, dvaja z@cdmi).
Studijny odbor zdravotnicky zachranar je vramcidalavania pracovnikov
v zdravotnictve podstatne ,mladsi“ ako odbor sedd@ aktivovany v roku 1991 na
SZS Staromestska v Bratislave —zaklatiawUDr. Jan Kovatik, MPH a kolektiv.
Hlavny motiv vzniku reprezentovala potreba vytvgme lekarov v ZZS zdravotnickeho
zachranara — ,inStrumentarku”, ktory bude dispomgvaedomosami a zr@gnog’ami
sestry, modifikovanymi pre potreby terénnej praXepilothnom rainiku boli medzi
absolventmi vyldne muzi, Zeny boli na Stadium prijimané az po upnaransportnych
podmienok v ZZS (1994-1995). Na Wjau v Bratislave postupne nadviazali aj SZS
v Banskej Bystrici a KoSiciach.
Prispevok venovany postaveniu sestry v zdravotmickme ZZS podava informaciu o
historickom vyvoji zaradenia sestier do vyjazdow&yzky a v rdmci retrospektivnej
analyzy predklada v praxi zaznamenané zisteniajaiv® bazu klasifikovania pozitiv
I pripadnych negativ, ktoré zaradenie sestier d8 ganieslo (kazuistiky, odpo¢ania
pre prax, navrhy perspektiv rieSenia u konkrétnpebblematickych zon). Clem
prednasky je predstaviSpecifika prace sestry v podmienkach ZZS na Skken
avCeskej republike a reflektovana otazku (ne)zadmvania sestier do Struktdr



poskytujucich neodkladnld zdravotna starostlivd®NZS) s pouZzitim argumertiae
zrelého podloZia pdiadu na vymedzenu problematiku.

Kracoveé slova:Zachranna zdravotna sluzba. Implementacia seEfiektivita

Kontakt:

Zuzana TaSka
Zachranna zdravotna sluzba Svet zdravia, a.s.
Lamaiska cesta 3
841 04 Bratislava
tel.: 0904 017 974, taska.rr@gmail.com



TRANSPORT RODICKY A POROD V PRAXI ZACHRANNEJ ZDRAVOTNEJ
SLUZBY

Helena Balazikova

Zachranna zdravotna sluzba NsP Prievidza
so sidlom v Bojniciach

Abstrakt

Autorka v prispevku pojednava o pérode v teréramsjportnej polohe rogky: dovody,
vyhody, relativne nevyhody; Specifikach pre Rychddarsku pomoc (RLP), Rychlu
zdravotnicku pomoc (RZP) a odpoaiiach pre praxDalej o pérode v doméacnosti,
postupe pri prepade pufidka a pri porode koncom panvovym.

Kracové slova:Zachranna zdravotna sluzba (ZZS). Pérod. Ter@ansportna poloha.

Upozornenie: Na fotografiach nie su pouzité osobné ochranné Gosn Maju

ilustratny charakter. Fotografie su pouzité s pisomnymasdmh figurantov.

NaSa zachranka tento rok oslavuje krasne 30-te deamoy. Bola 1.
zdravotnickou zachrannou sluzbou na Hornej Niteecmmsme vSetci patihe hrdi. Aj
dnes mame najviac vyjazdov v kraji. Medzi naSeekdky” patriacasto rodtky, ktoré
si nas zamigaju s bezplatnym taxikom, hoci do pérodu maju éstleko. Napriek tomu
musime rataso vSetkymi mozna@ami a na pripadny p6rod Hpripraveni.

Tehotenstvo trva plus-minus 280 dni. Kobmpdrodom, ktory ma tri doby:
otvaraciu, vypudzovaciu a placentarnu. V 85 % - %O0byva spontanny, zéhlavim
a prebehne v zdravotnickom zariadeni. Otvaraciaa debindividualna. Pri kratkom
c¢asovom priebehu dochadza k ndhlemu (prekotnémuwdpbrAk sa tak udeje mimo
zdravotnickeho zariadenia, hovorime o pdérode \neerdmbulancia ZZS je vybavena
pomdckami pre rodku a novorodenca. Vybavenie je jednotné, bdadh na zlozenie
posadky. U nas ma RLP Styroch a RZP dwidehov posadky.

Autori publikacii majua na pbérod vteréne jednotnyzar: rodéku c¢o
najrychlejSie dopravi do najblizSieho zdravotnickeho zariadenia; privaidj II. dobe
odvieg’ p6érod na mieste vyjazdu. Prevoz je rychly, alen§ettelefonické avizo do

cielového zariadenia je nutné. RZP si p.p. privola RLP.



Rodikka sa do sanitky uklada apre ako je bezné. Ulozi sa nohami v smere

jazdy, hlavou k zadnym dverdm vozidla. Ma to svdjgvody, vyhody a relativne
nevyhody.Dovody: spravne vedenie p6rodu je dblezité pre dkdliaj plod. K rodtke
porodnik pristupuje z pravej strany. Kazda rukaopgéika ma svoju tlohu: prava chrani
hradzu rodiky, 'ava usmetuje hlaviku plodu. Tato poloha je nutntmsu pri porode
koncom panvovym a pri prepadnuti pdpika. Po porode sa d& ulozi medzi
v kolenach zohnuté dolné ke&atiny matky. Pérodnik ma k novorodencovi dobry toips
a pri pripadnej resuscitacii de’a aj vSetky potrebné pomécky pri rukéyhody:
v obmedzenom priestore sanitky vznikne viac mipstaporodnika a asistenta. Rédi
lezi tvarou k pérodnikovi, ktory ma vonkajSie rddidrodiace sa di@a aj rodéku pod
stalym @nym dozorom. A dolezité je, Ze pri postupe prawara hradzalava ruka =
hlavicka, si porodnik ,nezapletie” ruky.

Relativne nevyhody: bezpénog’ rodicky je relativne ohrozena, pretoze pri
hlave nosidiel nie je zabrana a pri kolizii mé6z2& ymrStend smerom dopredu. Ale pri
sitasnom pouzivani dvojbodovych bezpestnych pasov vymrstenie ohrozuje aj osoby
leZiace proti smeru jazdpaldou nevyhodou méze Hyakanie na pokyn pérodnika ako
rodicku ulozi’, pretoze on je ,Séfom“ posadky.

Bezp&nost’ rodi¢ky: vozidlo ZZS je dastnikom cestnej premavky a jeho
posadka je povinna dodrziavabezpénostné predpisy, neohrozavaostatnych
Gcastnikov, pacienta ani seba. Ak su predpisané gimleobezpénostné pasy, je nutné
ich pouzivd. V praxi su situacie, k& zachranar tento predpis nedodrzi a nie je
pripatany /agresivny pacient, priprava lieku a pdelacient vSak musi Byatas jazdy
priputany za kazdych okolnosti. Roky nie st vynimkou. Ak je potrebny vykon, ktory
vyZzaduje uvénenie pacienta z popruhov, je nevyhnutné vozidlstand’. Predpisana
bezpénos’ sa da zaidfi aj v transportnej polohe nohami v smere jazdy. pg&ani
fixaciu zarduje umiestnenie popruhov, ktoré su dostaéodlhé, dobre nastaviteé
a preto neutkéaju plod. Chybajucu zabranu pri hlave nosidiel adifme ich zdvihnutim
0 1-2 polohy. Vznikne opierka pre nohy r&dy. Paias porodu vodi odstavi vozidlo
na bezp&om mieste, so zapnutou svetelnou signalizacioypdrode, oSetreni dieta
a rodtky, sa matka opapripata. Ak bol p6rod bez komplikacii, jazda jekpma
a olfaduplna. Pri komplikaciach je rychly prevoz nevytmyu Pravidlo o Setrnom
prevoze rychla jazda Bm malokedy. Napriek tomu musi tbypezpéna a v stlade

S predpismi.



Specifika pre RLP: drviva v&Sina pérodov prebieha spontanne. RLP je
viactlenna, asistencia vatii preto nie je nutnd. Zotrva na svojom mieste dugte
premavku.

Specifika pre RZP: posadka je dveéjenna, asistencia vasi je nutna. Vozidlo
je potrebné odstavina absolutne bezfigom mieste. Vodi pacas pbérodu placenty
dohliada na diéa. Privolanie RLP je samozrejmosi. Ak nie je RLP dostupna,
posadka zvaialSi postup a konzultuje s prislusnym krajskym afrgmm strediskom.

Cakanie na pokyn nadriadeného:kaZzda skupina ma svojho veduiceho, ktory
rozhoduje o lisebnych postupoch, smerovani pacienta a pod. ar@zajme, Ze
ostatni¢lenovia posadky jeho rozhodnutia reSpektuju. Pm@szhranarskej skupiny je
vSak timova. Kazdyglen posadky ma svoju ulohu. Pri niektorych vykon@dstupuje
samostatne, pdd zauzivanych postupov a odp&agi. Transportné polohy,
polohovanie a transport st v kompetencii ¥adh sanitara. Musia ovi&ladpor&ané
postupy, aj ich realizova Pretoc¢aka’ na pokyn ,Séfa“ je alibistické, neprofesionalne
a nekolegialne. Najma v situacii, &eporodnik nema Ziadne skudsenosti srodenim
v sanitke.

Odporacéania pre prax: patria medzi rutinné postupy. Giduplné spravanie
k pacientovi vyZaduje Ya empatie. Rodky su vSak Specialni ,pacienti“. Ich okamzita
intenzivna spolupraca je Rmai Ziaduca. Ak su vSak hysterické alebo nespolupéac
vhodnejsi je asertivny, az autoritativny pristup.

VSeobecné:nezabudé na prikurovanie vo vozidle gas chladnejSich letnych
dni . Nahla zmena jazdy mézetbsubjektivne vBmi neprijemnym zaZzitkom, pretoze
organy atelesné tekutiny vezenych os6b sa dajpaihybu. Bez ofadu na togi sa
vezu nohami v smere alebo proti smeru jazdy. Ryeteoz bez neustaleho brzda — plyn
oceni nielen rodka, ale aj posadka sanitky. Zabesgrge intimity pacienta je beZznou
povinnosou zdravotnikov. U rodiek to plati dvojnasobne, pretoze pérod jémre
intimnou zéleZitodu Zeny. Vymenenie mokrej podloZzky neznamend ldmrydpocit
pre matku, ale umozni poérodnikovi sledbyepdrodnu intenzitu krvacania z rodidiel.
Udrziava’ novorodenca v teple vratenie hlavy, patri medmdardné postupy.

Praktické: medzi nami Ziju ajlavaci. Pre nich predpisané vedenie porodu
VvV popisanej transportnej polohe méz& pyoblémom. Alternativou je klasické uloZenie
rodicky. Proti smeru jazdy, s nohami k zadnym dveramro@dik sa presunie na

sedadlo pri zadnych dverach. R&idi ma tvarou k sebe a pri porode pouziva ruky
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v opa&nom garde ako je uvedené &ebniciach.Cavd ruka = hradza, prava ruka =
hlavicka.

Rodi¢ka v ohrozeni Zivota:ak je zivot rodiky z akychkdvek priin v ohrozeni
(gestoza, Uraz, domace nasilie a pod.), je zachmastvajucej matky prvorada. Preto
poloha na nosidlach musi zodpovédej potrebdm. Nevyhnutny je dobry pristup
k hlave rodtky a dostatok priestoru pri Zivot zachugucich vykonoch. Rodku
ukladame do klasickej polohy. Hlavou proti smezdja

Porod pred transportom: ak ma rédi pravidelné nutkavé kontrakcie, odtiekla
plodova voda alebo je v poSvovom vchode Hlexj odvedieme pb6rod na mieste
vyjazdu.

Porod v domacnosti: RZP privola RLP. Pdt tehotenskej knizky je nutné
zistit' odchylky. Priprawi pomocky na p6rod. Upraviprostredie odlozenim menSich
kuskov nabytku. UloZirodicku tak, aby sme k nej mali pristup z pravej strakly.je
méalo miesta, treba na opierku dolnych &atin pouzi mensi nabytok (staky).
Rodikku sterilne vypodlo#i, vySetrf’ len zrakom. Absolitne tabu je patpé
vySetrovanie rodky s vcestnou placentou!!! Tento Udaj je zaznamgnatehotenske;j
knizke. DOélezitd je komunikacia s r@#ou. Treba ju povzbudzova Je potrebné
spravd sa prirodzene, pretoze pérod je prirodzena zak&ziNejde o chorobu. Vedenie
porodu podlieha Standardnému postupu: prava rlikea ruka, ploché uchytenie
hlavicky, rotacia hlawiky, predné ramienko, zadné ramienko, telo, &gziplodu.
Nasleduje zakliesnenie a prestrihnutie pimka, oSetrenie novorodenca a oSetrenie
rodicky. Po pérode je potrebna komunikacia s matkoubdrg pochvati, oznami
pohlavie di€ata, ukazé jej novorodenca a polazidieta na jej telo. Diga je kizké,
treba ho bezpme uchopi. Podoprié hlavicku ramenom, zachyti popod pliecko
a medzi nodikami. Po oSetreni vrdtimatke. Bezodkladne doprawilo zdravotnickeho
zariadenia.

Prepad pupanika: ide o vyplavenie pupmika do pérodnych ciest, az pred
poSvovy vchod. PEinou je predasny odtok plodovej vody, ptiea poloha plodu,
porod koncom panvovym. Komplikaciou je séaie puponej Snury proti lonovej kosti
a tym ohrozenie plodu.

Starostlivost’ o rodi¢ku: Trendelenburgova poloha, vitélne funkcie, i. vkén
sterilné prekrytie pupmmika mokrymi Stvorcami, zacievkovanie. Sleddvaulzaciu
pupcainika arukou v poSve odsdvanaliehajucu hlawku. Rychly transport do

zdravotnickeho zariadenia.
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Pérod koncom panvovym: pripravi’ rodicku, sledové ozvy plodu, necha
pbérodu vdny priebeh, sledovYapulzaciu pupénika. Pérodnik tvarou k lonu raity
vytvori z proti sebe postavenych dlani ,kalich®, &torého dosada zadek plodu.
Dvomi prstami vlozenymi do poSvy kontroluje pulaagiup@nika. Pri rodeni hlagky
drzi dig¢a oboma rukami za nohy. Hibokym oblikom ho na&lé@ad brucho matky.
Dieta ne’aha, len pritfa. Vo v&Sine pripadov je potrebné odsatie dychacich ciest
novorodenca. Postup odsavania je nutné ddédrdatina Ustna, nosohltan, nos.
Nasleduje oSetrenie novorodenca, oSetrenieckgda transport do zdravotnickeho
zariadenia.

Na zaver jedno moje prianie. Ak zachranéar natrafbéabétko, ktoré sa rozhodlo,
Ze prvé ¢o chce vidi€ je vybavenie sanitky atvar pérodnika vo farbaehoj
.karosérie“, nech ma aspoela empatie. Nech nevybagje z normalu. Nech nezvysSuje
svojim prichodom na svet uz aj tak vysoku hladidteaalinu u zachranara. Nech ma
jeho matka pruzna hradzu, nech ochotne spolupracjgedisciplinovana. Toto prajem

nielen zachranarom, ale vSetkym pérodnikom , prastk

Priloha fotografii:

.

UloZenie a pripGtanie rodky

Koely poh’d do vozidla

Pouzitie igiek

UloZenie a vypbdloienie rokly  Vedenie pérodu
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Prepad poiya

i/
Bezpe&né uchopenie novorodenca

P&lvanie oziev

i
nca

LKalich” z dlani

‘r

,matka* hrdinka po uspesnom pdérode tancuje tasthi ,,rodéia“ Lucky uz skée otcovi po hlave
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MULTIDISCIPLINARITA A PACIENT

Andrea Bratova
Jozefina Bar€ejova
Monika Mankovecka
Lubos Pecho
Jarmila ToriSkova

UKF Nitra, FNLP KoSice, UKF Nitra, FN Nitra, ZZSIRS Nitra

Abstrakt

Zdravotnictvo ma najkrajSie humanne poslanie —islia¥eku, udrziavé a upeviova’
jeho zdravie, ale podiet’ sa aj pri navrateni zdravia ako aj pri jeho begpeanej
nahlej zmenene, kedy je ohrozeny Ziwtiveka, zdravotnictvo poskytuje zdravotnu
starostlivog a jeho poskytovatelia su povinny nepretrzZite zpbgwa’ systém kvality
na dodrziavanie a zvySovanie kvality. Boli prijatpatrenia aby sa zabezpe

i kontinualna oSetrovakeka starostlivas a jej chronologicky prdiad. Predmetom
nasho prispevku je kazuistika, kde prezentujem®steros’ o pacienta u ktorého bol
ohrozeny Zivot. NaSim diem bolo poukdzana vyznam spoluprace zdravotnickych
pracovnikov, laickej verejnosti medicinskych odhore pripadoch k& je ohrozeny

Zivot ¢loveka.

Kracové slova: Urgentna starostlivéls Zdravotnd starostlivéls Kontinuita.

Multidisciplinarita.

Zachranna maz je silnd silou najslabSieho ohnivka. Tymto radgSim
ohnivkom je Urova laickej, ale i odbornej verejnosti v poskytovadekvatnej pomoci
pri ohrozeni Zivotnych funkcii.

Urgentna lekarska starostlivbposkytovana vo vysokej kvalite, by malatby
dostupna kazdej osobe v nudzi, v kazdej situadiaadom case. Predpokladom su
vhodné spbsoby a systematizacia starostliviistii s akitnym ochorenim pripadne
arazom. Urgentnd medicina si vyZaduje koordinadacerych medicinskych zloziek
preto je tu dbélezita multidisciplinarna spolupracadmci mediciny. NajdolezitejSim
mottom pre nas zostava zmievanie utrpenia postihnutych.c&sna a cielene vhodna
koordinovana starostlivésvel’kou mierou znizi skortd a neskord mortalitu vznilomt

pri ndhlom ochoreni alebo Uraze.
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Anestéziologia aintenzivna medicina je interdigtiznym a zakladnym
odborom v ligebno-preventivnej starostlivosti, ktory skima akytge anestetickd,
resusciténu a intenzivnu starostlivos Pri poskytovani anestéziologickej starostlivosti
apri aplikacii principov intenzivnej mediciny spptacuje s opetaymi
a neoperénymi odbormi.

Anestéziologickou starostlivésu sa zabezgaje bezbolestné vykonavanie
diagnostickych a ligebnych vykonov opetaej a neopekaej povahy. Intenzivna
medicina zabezgaje starostlivog a liecbu kriticky chorych u ktorych hrozi zlyhanie,
zlyhava alebo zlyhala funkcia jedného alebo viageigrganovych systémov.

Odbor anestézioldgia aintenzivha medicina sa fetlid’a na organizmom
a prevadzkovom  zabezfmvani  urgentnej prednemoc¢nej a nemocrnej
starostlivosti.

OAIM ma multidisciplinarny charakter prace, predate najvysSi stupe
diferencovanej starostlivosti a preto vyZadujewiggolupracu s: vSetkymi opérgmi
i neoperanymi odbormi, spol®é. vySetrovacimi a ligebnymi zloZkami s nepretrzitou

dostupnosou.

Kazuistika

37 rainy pacient sa pri praci s motorovou pilou poSmykgpladol, neuzatvorila
sa mu poistka na pile, nasledne si porezal krikupfivokor zraneného bol pri westi,
volal na KOS krajské opataé stredisko (KOS), kde ho operatorka viedla kapeénu
a rychlemu poskytnutiu laickej prvej pomoci. KOSizawval rychlu lekarsku pomoc
(RLP) Optimus. K pacientovi vyrazila posadka, \étex vSak zapadla, pretoZze bolo po
intenzivnom dazdi a miesto maStia sa nachadzalo v nedostupnom teréne, na miesto
Grazu pre nedostupndgerénu a husty lesny porast musel privolany i vrtd’nik
leteckej zachrannej zdravotnej sluzby, pre nedostgp terénu sa lekar zlanil
k pacientovi. Lekarom RLP bola ihdiepo ich prichode na mieste tiaStia naloZzena
ligatara na krvacajucu cievu. Pacient bol stalev@iomi, komunikujuci, spontanne
dychajuci, hypotenzny, Sokovy, podchladeny. Paaignit prichode do FN Nitr&akala
RZP IRS (rychla z&chranarska pomoc) na heliportes Rasledne s lekarom letecka
zachranna zdravotna sluzba (LZZS) urgentne paciesmtsportovali na opefau salu.
Na operanej sale zaintubovany, v celkovej anestézii abs@l/ceviziu operénej rany

(13 cm v trigonum submanidubulae I. dx.), hemost&aaoperéne podpora cirkulacie
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Noradrenalinom, podané 5 x erytrocytarna masa (MRh neg.), 4 Xerstva mrazena
plazma CMPZ). Paas operénej revizie osetrené cievy na krku, pacient v Sokov
stave. Po operacii bol pacient prijaty na KAIM s\JRostupne sa zniZzovali davky
Noradrenalinu. Po 24 hodinach preklad na JIS KARG. 48 hodinach preklad na
traumatologické oddelenie, kde po 2ioslej hospitalizacii na traumatologickom

oddeleni bol pacient nasledne prepusteny do amimgpstarostlivosti.

Cas hlasenia na KOS

e 16,17 hod.prijem hlasenia a zraneni s pilou, operatorkagugeipribuzného
zraneného, aby zranenémucilana krk a tym zastavil krvacanie a poskytoval
laick( prva pomoc.

Cas nahlasenia udalosti RLP Optimus

» 16,18,32 hod.nahlasenie udalosti, zraneny mlady muz, ktory e&astne
poSmykol pri praci s motorovou pilou a neuzavrelaral poistka na pile, v lese
v obore, ktora mu poranila krk, fas prichodu na miesto sa RLP, team dohodol
s KOS, Ze ak bude pacientov stav vazny ihbedu kontaktova LZZS, d’alej
FN Nitra — oddelenie opefaych sal.

* 16,19 hod.vyjazd posadkyg¢akal ich tam chlapec aby im ukazal miesto kde
sa zraneny nachadzal.

* 16,30 hod.prichod na miesto nehody, 5 — 7 min. intenzivnly, lposadka RLP
zistila, Ze pacient ma poranend vénu jugularis rexte oSetrenie pacienta
avizovanie KOS o zaktivovani LZZS.

Po prichode zaistenie pacienta 2 x venozny vs$epld, zelena intravenozna
linka), pacient komunikuje, pri vedomi, podchladepgdané: 0,9 % NaCl 1000 ml,
Voluven 1000 ml, Ringerov roztok 500 ml, podany bajr. Novalginu.

Tlak krvi u pacienta bol nemerditgy, pulz 86", pulz109°, saturacia O2? v krvi 99%,
Glasgow Coma Scale (GCS) 15.

Nakd’ko nedostupnasterénu nedovimvala aby sa posadka oSetrila pacienta na
mieste zranenia, pretoZe bol to terén v lese veopoe zvierata, RLP zapadla v teréne,
preto museli s vSetkou potrebnou vybavou Bepablizne % km po poli do lesa,
zraneny sa nachadzal v strede lesa. Posadka puiiidzovy material, vo V&om
mnozstvo, lekar pouzili ligaturu na prerezana cjepaan. Prichod LZZS avSak pre

nevhodnos terénu. Pre husty lesny porast, je problémthéjesto vyzvy pre LZZS,
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vyslany ¢len rodiny na okraj lesa aby na okraji naviedolukmtk ku zranenému
nedostupnasterénu nedovitovala prilet. Preto sa k pacientovi sfai¥ekar z LZZS na
lane.
Pacient bol podchladeny, v Sokovom stave, po aoplrobjemu tekutinami,
pacient zéina viac krvacg, poct’uje v&Siu triasSku, zéina si uvedomowvago sa stalo.
e 17,00 hod.odovzdanie pacienta LZZS
V priebehu oSetrovania prisli zlozky HaZZ (Hesdy a zachranny zbor) a PZ (Policajny
zbor), pomohli teamu RLP preniegacienta v sieti 50 m naistinu v ktorej ho
transportovali do vrtinika.
Lekar v LZZS avizoval FN Nitra — oddelenie centgddn operanych sale, aby
sa pripravila opekaa sala pre pacienta, ktorého priamo prinesu neaéime salu.
Priprava vo FN pias transportu LZZS prebiehala intenzivne priprasiljeden
anestéziologicky team s pripravenim anestéziolagiokpristroja, mnozstva roztokov,
zaavizovania transfiznej stanice, kde sa pripr&Mi (0 Rh neg.)CMPZ, popri tom sa
ukortil operany program na inej sale atak sa pridal kteame @gien team (2
anestéziologicky lekar, 2x anestéziologicka sestraymatolog, 2 cievny chirurgovia.
Cakaju na prilet vrttnika.
e 17,16,35 hod.IRS RZP hlasenie z KOS, Ze maju transporfoyacienta
s poranenim krku s heliportu na oddelenie ofrgreh sal vo FN Nitra.
e 17,17 hod.vyjazd RZP posédky k heliportu vo FN Nitra.
17,20 hod.RZP prebera pacienta posadkou LZZS a v spoluprdekasom
LZZS transport na OP sélu, ktory pacientovi rukatatiporanené miesto.
e 17,30 hod prichod na opetau sélu, GCS 15.
« 17,40 hod.za&iatok operacie, intubacia pacienta na OP sale, iffouufenta,
Thiopental, Succinylcholinjodid, 0,9 % NaCl 1000, Mbluven 500 ml, 5 x EM
(0 Rh neg.), 4 XXMPZ. Pacient je cirkuttme stabilizovany s \f&ymi krvnymi
stratami.
e 19,10koniec operéného vykonu.
e 19,20preklad pacienta na KAIM.

Dg.: Vulnus scissum coli submandibulare |. dx., Stpizig hemostaze. Stp.
hemoragickom Soku.
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Kazuistika v naSom pripade makastny koniec, &#aka spolupréci vsetkych zloZiek

a multidiciplinarnej spolupraci pacient odiSiel ddomaceho oSetrenia spokojny

ausmiaty. Pre pacienta v na3ej kazuistike ,Zivet rjeobyajny achti kazdého

momentu neopakovdiea“!
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UPLATNENIE ABSOLVENTOV BAKALARSKEHO STUDIA UNIVERZI TY
KONSTANTINA FILOZOFA STUDIJNEHO ODBORU: ZDRAVOTNICK Y
ZACHRANAR

Dana Brazdilova
Monika Mankovecka
Andrea Bratova

Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny
Fakulta socialnych vied a zdravotnictva, UniverkKitmnStantina Filozofa v Nitre

Abstrakt

Prispevok sa zaobera tym ako sa absolventi Stindijoélboru v rokoch 2007 — 2008
uplatnia na trhu prace, aké je ich pracovné zaiad®t po absolvovani externej formy
Studia dochadza kzmene pracovného zaradenia. Vagpl Studijného odboru
zdravotnicky zachranar (bakalarske stadium) sumthseamostatne vykonavainnosti

a vykony neodkladnej predlekarskej starostlivogtyot zachraujuce cinnosti, ku
ktorym ich opraviuju kompetencie stanovené vSeobecne zavaznymi yravn
predpismi. Dalej sa zameriavame na zisteni#, si absolventi schopni aplikava
a vyuziva ziskané vedomosti a schopnosti v praxi, prijfimaiko, nies’ zodpovednas

a komunikové@ na profesionalnej Urovni, participava z&astiova’ sa na vyskumnej

¢innosti v zachrannej zdravotnej sluzbe.

Kracéové slova Zdravotnicky zachranar. Uplatnenie. Vedomostii¢Apsti.

Studijny program Urgentna zdravotna starostlivds4.6 sa na Univerzite
Kon&tantina Filozofa v Nitre $tuduje od akademickéioku 2004/2005. Stadium
prebieha na péde UKF, Fakulty socidlnych vied avoinictva, presnejSie na Katedre
klinickych disciplin a urgentnej mediciny, najskén v externej forme, neskor uz aj
v dennej forme Stadia. Tento Studijny odbor patoi slistavy Studijnych odborov,
spravovanych Ministerstvom Skolstva SR, ako ablasznania (§ 50 ods. 1 zakota
131/2002), v ktorej absolvent Studijného programadabudne profesionalnu
sposobilos vykonava svoje povodné povolanie. Zdtige v Slovenskej republike

mozné tento odbor Studavaa viacerych strednych a vysokych Skolach.
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Na naSej univerzite:6 je zhodné aj s inymi Skolami) je mozné Studoba v I.
stupni vysokoskolského Studia: I. stipe bakalar. Dzka Stadia je vtrvani 3 roky
(zhodne pre obe formy Studia — teda denna forntaym forma).

Absolventi Studijného odboru zdravotnicky zachrafiakalarske Studium) su
schopni samostatne vykonévatinnosti a vykony neodkladnej predlekarskej
starostlivosti, Zivot zachajuce cinnosti, ku ktorym ich opr&wja kompetencie
stanovené vSeobecne zavaznymi pravnymi predpismoi. uRorteni Stadia maju
absolventi viaceré moznosti pri svojom uplatnenirha prace a to:

. profesionalny zachranar v jednotlivych zloZzkach Integrovaného

zachranného systému,

*  ¢len disp&ingu tiesiového volania Integrovaného zachranného systému,

. pracovnik stanice rychlej zdravotnickej pomoci,

. zdravotnicky pracovnik na oddeleniach urgentnepstivosti, OAIM.
PretoZze nas zaujimalo ako sa nasSi absolventi pm¢ekd Studia dokazu uplathi
vypracovali sme projekt (pod ztkwu Projekt CGA VII/1/2008) pod nazvom:
Uplatnenie absolventov bakalarskeho Stadia UKF igtéldo odboru: Zdravotnicky
zachranar. [@ka trvania projektu je 3 roky. Na jeho zéklade smeracovali anketu,
kde sme si stanovili nasledovné ulohy:

o zistit, ¢i sU absolventi schopni aplikavaa vyuzivd ziskané vedomosti

a schopnosti v praxi,

e zistit’, ¢i sU absolventi schopni prijimiaiziko, nies’ zodpovedna

»  zistit’ ¢i st absolventi schopni komunikavaa profesionélnej trovni.
Zber udajov prebiehal v mesiacoch januar - mardi92@nketa obsahovala 8 otazok,
Z tohto pd@tu boli Styri otvorené a Styri uzatvorené otazky.

Prvi absolventi ukatili Stadium v akademickom roku 2006/2007 v externej
forme Stadia. Ich pget bol 48. Z celkového ptu absolventov bolo zdravotnikov
93,75% a zamestnanych v ostatnych pribuznych peofe§,25%. Skupinu
zdravotnickych pracovnikov tvorili nasledovné peie operator 1ZS, zdravotnicky
zachranar, letecka zachranna sluzba a HZU Bratislav

V nasledujucom akademickom roku 2007/2008 wgkonStadium v externej
forme Stadia 44 absolventov. Z toho zdravotnikoy3® a ostatné pribuzné profesie
boli zastupené v celkovom §e 29,55%. V tomto akademickom roku ukinStadium

aj Studenti dennej formy Studia v celkovoméeb37 absolventov. V pripade externej
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formy Stadia iSlo o Studentov, ktori boli zamesinarodbore (pripadne pribuznom
odbore). V pripade dennych Studentov je vSak Seidd a preto nas zaujimalo:

» kde sa po ukafeni Studia zamestnali, resp.’ko Studentov sa zamestnalo v

odbore po uko¥eni Studia,

» aké poznatky ziskané §ms Studia vyuZivate vo svojej praxi

» ¢i si Studenti myslia, Ze su schopni iiegedpovednasa prijima’ riziko,

» i su pripraveni (schopni) lepSie prijitnpsychicku zéaz,

* i st schopni komuniko¥ana profesionalnej arovni.

Zistili sme, Ze u absolventov externého Stidia jeema zamestnania —
nevyznamna len 5,43% Studentov zmenilo zameraoigbere a k zmene pracovného
zaradenia po uka@eni Studia doslo 7,61% pripadov.

Z radov absolventov denného Studia sa do naSejtyardapojilo sa 94,6%
Studentov z celkového p 37 absolventov. V pracovnej pozicii zdravotnicky
z&chranar sa zamestnalo 65,71%; zamestnanie vzpdbuodbore méa 8,57% (ARO,
JIS) a zamestnanie mimo odbor 5,71%.

Na otadzku vyuZzivania poznatkov ziskanyckgsostudia, Studenti odpovedali, Ze
VO Svojej praci vyuzivaju ziskané poznatky uvedem&rcentach z teoretickej oblasti
74,28% a praktické ztmosti 79,98%. Na otazku pripravenosti na prijimatizéka a
zodpovednosti v praci absolventi odpovedali, ZdaSkah dostatdne pripravila 76,99%;
ziskal som tuto z&nog' aj patas praxe 34,29% a Skola nas nepripravila dastato
odpovedalo 5,71%. Na otazku pripravenosti na zvied@asychickej zéaZze v praci
absolventi odpovedali, ze ich Skola dostat pripravila 91,43%; ovplyvnenie
z vlastnej praxe udava 42,86% a Skola nas neprigredostaténe (resp. nemyslim si,
Ze sa da na to pripravdostaténe pa@&as Studia) absolventi uviedli 2,86%. Na otazku
vyjadrenia schopnosti komunikavana profesionalnej uUrovni v praci absolventi
odpovedali, Ze Skola ich dostate pripravila 97,14%; rozvoj komuni&aych zrinosti
trénuje aj v praxi 85,71% a k otazke sa nevyjadtjg6%.

Prezentované Udaje tvoria sUbor predvyskuméesti projektu. Udaje s
hodnotené zo subjektivnehdadiska oslovenych respondentd®alsie vysledky budu
ovplyvnené ponukou novych pracovnych miest a maZzamgnasytenia trhu prace.

Kontakt:

PhDr. Dana Brazdilova
UKF, FSVaz, KKDauM
Kraskova 1, 949 01 Nitra
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ZDRAVOTNICKY ZACHRANAR NA ODDELENI ANESTEZIOLOGIE
A INTENZIVNEJ MEDICINY

Lubos Pecho
Andrea Bratova

FN Nitra, KAIM
Katedra Kklinickych disciplin a Urgentnej mediciny,
Fakulta Socialnych vied a Zdravotnictva, UKF v Hjtr
Internacional Resuce Systém — Zachranna zdragtiiba

Abstrakt

Zdravotnicky zachranar je kvalifikovany zdravotnigikacovnik, ktory samostatne, pod
dohradom lekara a na jeho odpganie vykonavainnosti v preventivnej, lieebnej a
eduka&nej starostlivosti. Autori ponukaju pbdd na Zdravotnickeho zachranara na jeho
odborné vedomosti, z¢nosti a schopnosti uplatnenia sa nie len v Zachgjann
zdravotnej sluzbe, ale aj na Oddeleni Anestéziel@intenzivnej mediciny. Rdm

vyzdvihuju samotny prinos pre oddelenia &asiny legislativny stav na Slovensku.

Kracové slova:Zdravotnicky zachranar. Oddelenie Anestézie a niterej mediciny.

Zachranna zdravotna sluzba.

Anestéziologia a intenzivna medicina je relativnidyn medicinsky odbor,
ktory sa samostatne koncipoval v poslednych tte&@ach a jeho nagibu je zaistenie
starostlivosti a ligby pacientov, ktory su v ohrozeni Zivota.

Oddelenie Anestézioldgie a intenzivnej mediciny (@Azabezpéuje Anestéziu pre
chirurgické odbory, resuscital starostlivos pre vSetky oddelenia, tibu kriticky
chorych pacientovize intenzivnu starostlivésSamotnu pésobnt®ddelenia mézeme
rozdelr’ do troch skupin:

1.Ambulancia predopetaych vySetreni — poskytuje anestéziologické vysetre
a hodnotenie pacienta pred chirurgickym a diagoksgtn vykonom (Anestéziologicka
ambulancia).

2.Usek Anestézioldgie — poskytuje v3etky typy aémistpre chirurgické a diagnostické

vykony. Zabezp&ije bezbolestné vykonavanie diagnostickych &l@ych vykonov
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oper&nej a neopekaej povahy v celkovej iregionalnej anestézie alpperénej
pripravy pokid si to stav pacienta vyZaduje.
3.Usek Intenzivnej aresuscitej starostlivosti — tvori |6Zkové&ag’, na ktorej sa
zabezpéuje intenzivna a resusaitaa starostlivaskriticky chorych pacientov u ktorych
doslo, alebo hrozi zlyhanie zékladnych Zivotnychkftii. Poskytuje sa tu starostlitos
pacientom, ktori vyZaduju umeldlfcnu ventilaciu a podporu ostatnych vitalnych
funkcii. Jedna sa najme o stavy po resuscitacigclirazové a poopefiae stavy,
intoxikacie, nahle Zivot ohrozujluce prihody a podeb
Personal, ktory zabezfige prevadzku OAIM pozostava z lekarov s atestaciou
a lekéari bez atestacie, sestier s roznym igiop vzdelania, sestry s vysokosSkolskym
vzdelanim v odbore OSetrovistvo Bc., Mgr. stupa, sestry so stredoSkolskym
vzdelanim ukotené maturitou as vysSim odbornym vzdelanim vSewbec
diplomovand sestra, pripadne so Specializaciou nast#ziu a intenzivnu medicinu,
zdravotnicky asistentov, pomocného nezdravotnickekdravotnickeho personalu -
sanitari av stasnosti saclenmi timu stavaju aj Zdravotnicky zachranari (Z2)
absolventi Bc. Studia Urgentna zdravotna starastiiv

Zdravotnicky zé&chranar je kvalifikovany zdravolyic pracovnik, ktory
samostatne, pod dbddom lekdara a na jeho odpoamie vykonavacinnosti v
preventivnej, lidebnej a edukmej starostlivosti. Zdravotnicky zachranar vykonava
vysokoodborné zdravotnicke a zachranarskeosti v ramci urgentnej a intenzivnej
mediciny, asistuje lekarovi pri vykonoch a postupemeodkladnej starostlivosti, vedie
disp&ing Stanice rychlej zdravotnickej pomoci, spolupjadri likvidacii zdravotnych
nasledkov v mimoriadnych podmienkach, spolupracsjefalSimi tiesiovymi a
pohotovostnymi sluzbami v ramci Integrovaného zachého systému, tvorivo
usmetiuje formovanie vlastnej osobnosti najma v smereagesdomovania, zvlada
metody vychovy so zameranim na vychovu k zdravilraZotnicky zachranar:

» dokaze samostatne mysli@ pohotovo reagova cie’lavedome, rychle,
rozvazne a rozhodne kahapozna pravnu zodpovednmos sulvislosti s
vykonom svojej profesie,

* v mimoriadnych krizovych situaciach vie pohotovoskpgn adekvatnu
zachranu a predlekarsku prvi pomoc, vratane jedgiotl Specialnych
vykonov, kompletne ovlada poskytovanie predlekgrBie

» sUstavne ziskava odborné poznatky a dba o svojngsast, aplikuje a

vyuZiva ziskané vedomosti a schopnosti v praxi,
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je schopny vykonavazmeny, prijimé riziko, nies’ zodpovednas vedig
improvizova’,

komunikuje v pracovnegjinnosti na profesionalnej arovni.

Vykonava:

vysokoodborné zdravotnicke a zachranargkeosti v rdmci urgentnej a
intenzivnej mediciny, asistuje lekarovi pri vykoho@ postupoch v
neodkladnej starostlivosti,

vedie disp&ing zachrannej zdravotnej sluzby, ev. diSpg chorych
a ranenych,

spolupracuje pri likvidacii zdravotnych nasledkov mimoriadnych
podmienkach,

spolupracuje sl'alSimi tiesiovymi a pohotovostnymi sluzbami v beznych
podmienkach a v ramci Integrovaného zachrannéherays

ma technické vedomosti a zZnosti s radiokomunikmej,
telekomunikénej a pditacovej techniky a vyuziva ich v systéme
Integrovanej zachrannej sluzby,

ovlada vybavenie vozidiel zachrannej sluzby, udae a obsluhu tohto

vybavenia, ovlada vedenie motorovych vozidiel skypB*“.

Uplatiuje sa:

v jednotlivych zloZkach Integrovaného zachrannéygiésu v zachrannej
praxi,

v prednemocrinej urgentnej starostlivosti, na centralnom prijme,
urgentnej ambulancii, na oddeleniach resu&cdp a intenzivnej
starostlivosti, na Jednotkach intenzivnej stanossli (JIS),

v riadeni, vo vyskume, vo vychove a vzdelavani,

v zdravotnickych¢innostiach ozbrojenych zloZiek, v poZiarnom zbare,

d'alSich zlozkackinnych v zachrane zdravia a Zivota.

Legislativhe postavenie Zdravotnickeho zachranara.

V sEasnosti o0 povolani ZZ hovori najme vyhlaSka MZ &R321/2005 Z.z.

O rozsahu praxe niektorych zdravotnickych povolemi&tora ustanovuje rozsah praxe
Zdravotnickeho zachranara v Zachrannej zdravotogps (ZZS). Ptiom presne wuje
¢innosti ktoré méze zachranar vykonévako ¢len Rychlej lekarskej sluzby, Rychlej

zdravotnej sluzby, Mobilnej intenzivnej jednotkyeteckej zachrannej sluzby. Vyhlaska
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¢. 30/2006 MZ SR, ktora ustanovuje podrobnosti ohraienej zdravotnej sluzbe.

Definuje jednotlivé zloZzky Zachrannej zdravotnepZly, personalne, materialno -

technické vybavenie, umiestnenie stanic a ostateZmosti.

Spominana legislativa v3ak nehovori o moznostitaptaa ZZ na OAIM Casto
krat samotny riadiaci a veduci pracovnici v jedwgtth zdravotnickych zariadeniach,
nevedia akym spdsobom zarmadi pravne o3etti postavenie ZZ na OAIMCo Si
myslime, Ze je vigmi na $kodu. Mali by sme si zoltrpriklad zCeskej republiky, kde je
legislativa v tejto problematike na troSku lepSejvini, ked’ze tam plati novelizovany
zakon ¢.96/ 2004 Z.z. O nelekarskych zdravotnickych powglaktori umoiuje
pracovnikom sjiajucim podmienky k vykonni povolania ZZ practvea OAIM.

Prinos Zdravotnickeho zachranara pre OAIM:

. je kvalifikovany zdravotnicky pracovnik,

. pozné oSetrovaleky proces na OAIM, a prevadzku oddelenia z dovadw&Siu
¢as’ odbernej praxe absolvoval ¢&s Stidia na OAIM a JIS oproti inyshenom
personalu oddelenia,

. ovlada odborné vedomosti, 2Znosti teoreticky a prakticky z prednemasrgj
neodkladnej starostlivosti, ale aj naslednej nermo@&j intenzivnej starostlivosti
plne teoreticky,¢iastane aj prakticky,

. ma chd pracovd na svojom odbornom raste, oboznamowa s novymi
poznatkami a praktickymi ztaog’ami,

. jeho zaradenie do persondlu oddelenia um@ prekry sasny nedostatok
kvalifikovanych sestier,

. je schopny vykonawapracovné povinnosti nie len pod dadom lekara ale aj
samostatne, je samostatny,

. ovldda komunikaciu s pacientmi, pribuznymi, pozigsta ¢o vyplyva z jeho
poznatkov z komunikacie a psycholégie, ale aj koikagiu so spolupracovnikmi.
Ktora zlepSuje pracovné tahy a utuzuje kolektiv.

Prinos prace na OAIM pre ZZ.:

. doplina si svoje odborné vedomosti a hlavnesmosti z problematiky Intenzivnej
starostlivosti,

. oboznamuje sa prakticky s naslednou nemimani starostlivoou, ktora

nadvazuje na prednemo¢nu urgentnua starostlivés
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. ziskava zronosti avedomosti v ovladani oSetrovatesj starostlivosti,
oSetrovatiéského procesu a vedeni oSetrosike] dokumentacii,

. ziskava neocenifal odbornu prax pre svoj odborny rast a pevne dakla
z ktorych mézeerpd’ vo svojejd’alSej praxi,

. zlepSuje si svoju komunikaciu medzi pacientom glkoaunikaciu v pracovnom
kolektive,

. uci a sa vytvarapozitivne vZahy vo v&Som kolektive spolupracovnikov,

. tato praca poskytuje ZZ kel davku adrenalinu, podobne ako aj praca ZZ
v Zachrannej zdravotnej sluzbe. Adrenalin je viastd’akrat spux preio sa
¢lovek rozhodne pracovay ZZS.

Kazda minca ma dve stany podobne aj zaradenie dohi@keho zachranara do
timu personalu na OAIM. Pravda tychto nevyhod je feinimum. ZZ sa po ditom
obdobi rozhodne realizo¥aa uplatnf vo svojom pdvodnom odbore Prednemdoai
urgentna starostlivés No stava sa vSak, Zze ZZ sa rozhodne pre péasiaine na
avazok na OAIM a zarovepracuje aj ZZS.

Podobne aj pre Zdravotnickeho zachranara prac®AB prindSa nevyhody no
aj tych je minimum. Dochadza k strate priameho t&kiu s prednemoctnou
starostlivogsou (PNS) a s novymi trendmi v PNS. Praca v ZZSrjartne vyhodnejSia
ako na OAIM.

Zaverom mozeme povedlaze Zdravotnicky zachranar sa ¥asnosti postupne
stavaclenom personalu pracujucim na OAIM, ktory ho vnimaeddbverou. Predstavuje
prinos pre samotnu prevadzku oddelenia atasipsti umoduje prekry nedostatok
kvalifikovanych zdravotnych sestier. Musime vSakilgza, Ze Slovenska legislativa
a odborna verejnéseste nie je na tato realitu plne pripravena. Verirdak, Ze samotny
Zdravotnicky zachranar si svojimi odbornymi vedotiamsi, zriénog’ami a pristupom

k praci zasluzi postavenie kvalifikovaného zdraudteho pracovnika na OAIM.

Kontakt:

Bc. LuboS Pecho
Fakultna Nemocnica Nitra
Klinika Anestézioldgie a intenzivnej mediciny
Spitalska 6
Nitra, 949 60
lubos.pecho@post.sk
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PODANI SPINALNIi ANESTEZIE Z POHLEDU PACIENTKY — ZDR AVOTNI
SESTRY

Lenka Neumannova

SMN Nemocnice SternberkKeskéa republika

Abstrakt

Cisaskyiez je indikovan v mnoharipadech, kdy je ohroZzeno zdravi nejen matky,ale i
ditéte,jde tedy zaroweo dva lidské Zivoty. Je to nitréBni vykon,kde znecitligni je
tieba volit tak, aby zajistilo bezg@ost rodéky i plodu a pohodli operatéra. V Gvahu
piichazi zmisob celkové anestézie-zpravidla intéiase svalovou relaxaci, anebo
n¢ktery ze zfisohi anestézie neuroaxialni-epiduratiii spinalni a to jednorazové

kontinualni.

Kli ¢ova slova:Cisdskytez. Celkova anestézie. Neuroaxialni anestezie.

Vazené kolegy® vazeni kolegoveé, dovolte mi,abych se s Vamiéplad o
vlastni zkuSenostitppodani spinalni anestézie.

Nejprve rtco malo o mi a meé praci. Na ARO pracuji od roku 1989, kam jsem
nastoupila imo po maturi na stedni zdravotnické Skole, naslédpo 3 letech praxe
jsem ukowiila PSS voboru ARIP a vroce 2001 &Sm absolvovala bakaitdké
studium oSebvatelstvi. V oboru tedy pracuji 20 rokNyni jsem je&t na MD s mladSi
dcerou, ale na polo¥i Gvazek ot pracuji. 15 rok jsem byla pitomna podavani
anestézie a vSe znala pouze z literatury a najegeem n¢la moznost teoretické
znalosti z literatury poznat v praxi sama nagsob

Co je vlast# cisdskytrez a co obnasi? Je to nitfdimi vykon,kde znecitligni je
tieba volit tak,aby zajistilo bez@eost rodéky i plodu a pohodli operatéra. V Gvahu
piichazi zmisob celkové anestézie-zpravidla intéiase svalovou relaxaci, anebo
n¢ktery ze zfisohi anestézie neuroaxialni-epiduratiii spinalni a to jednorazové
kontinualni.

Spindlni anestézie - s@wa v aplikaci vhodného lokalniho anestetika do
subarachnoidalniho prostoru, tj. Ze tenka jehla inpsniknout tvrdou plenou a
pavienici. Otvorem po punkci unikd mozkomisni mok dodepélniho prostoru, fize

vzniknout pokles mozkomisniho tlaku a tim bolekti.
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Pro rozsah znecitlsni ma vyznam hustota podavané latky: hyperbaricka
(ARTIKAIN%, BUPIVAKAIN 0,5% HEAVY) hypobaricka (dne se jiZz nepouzivd) a
izobarickad (BUPIVAKAIN 0,5%-do epiduralu)

Indikaci jsou akutni i planované vykony.

Kontraindikaci-degenerativni miSni choroby.

Komplikace:ovlivréni krevniho obhu,dechu,a fyziologickych funkci je mozné,
ovSem celkova toxicita néphazi v Uvahu,dale postpuiii bolesti hlavy.

V dubnu 2005 jsem podstoupila 1 ¢iey fez. Jednalo se o prvnihibtenstvi,
které muselo byt zidbodu hrozici preeklampie ukéeno v 36. tydnu gravidity
cisaskym tezem. Jiz asi 10 dnpred vykonem jsem byla hospitalizovana na
gynekologicko-porodnickém odeeni pro hypertenzi 140-150/90-100. Hypertenze byla
korigovana Dopegytem p.o, ale ifgg medikaci TK neklesal. Po podrobnych
vySetenich, UZ, DOPLER, @ni, funkéni vys.ledvin, atd.....Iékarozhodli o ukogeni
tehotenstvi cisakym fezem. Jako ZS pracujici v oboru ARO jsem igllg spinélni
anestézii z dvodu, abych mohla ditihned vidt po narozeni. Byla jsem ovSem také
velmi zwdava jak anestéziaipobi, jelikoz 15 let jsem pacientkam povidala zsihlen
z literatury a nyni jsem #&ea moznost vyzkouSet to sama na&dRano v den vykonu
mi byla zajis&¢na periferni Zilni linka flexibilni kanylou a pod&ari000ml FR Bhem 1
hodiny. Byla jsem zacévkovana &ppavena k vykonu. Na opefiaim sale po klasické
piiprak v poloze vsedl snohama s$enyma z opetaiho stolu a vytvieni
tzv.k@iciho h'betu mi byla anesteziologem v mistnim znecitfiv provedena punkce
subarachnoidalniho prostoru a poté d§ aplikovana smss chirocainu a sufentanilu
(2,7ml+10ug). Po chvili jsem Zala pocfovat nastup anestézie a to od stehe&rem
k palaim nohou. Nohy byly&ké, teplé a bezvladné a mraviy Byla jsem uloZena
do polohy na zadech s vypodloZzenim pravého bokunalpchazelo k Gtlaku HDZ a
nepolohovana do mirné Trendelenburgovy polohy, tpdlicmé zpst ulozili do polohy
vodorovné a po dezinfekci a zarouSkovani byl premesamotny vykon, ktery trval asi
45 minutcistéhocasu. Zhruba do 5 minut po aplikaci anestetika dasioe k poklesu
TK na 70/50, po podani EPHEDRINU do infaze se Tlkb#izuje a udrZuje na
hodnotach 110-120/7Gbem celého vykonu. lips tento pokles mi nebylo zle, necitila
jsem pocit na zvraceni. Anestézie byla velmi konmfioa Fetrvavala je& 2 hodiny po
skorteni operace. Poté se postéigatala obnovovat hybnost a citlivost nohou a to nyni
od pald smérem nahoru. Analgetickydinek anestézie ovSenitgirvaval jest asi dalSi

4 hodiny az poté jsem Btkla o analgetikum od bolesti.
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Pro srovnani mohu popsat situaci jez nastala &8iannato, coz bylo ¥ijnu
2006, kdyZ i mé druhéhotenstvi bylo ukoteno cisgskymiezem, nyni uZ ne zigtodu
HN, ale z dvodu nepipravenosti porodniho nalezu, velké hmotnosti pl¢4800g) a
jiz prvého s.c. fed necelym rokem autp Opét po klasické pipraw a vSem byla
provedena spinalni anestézie-nyni ale s rozdilelikospné latky MARCAIN 0,5%
HEAVY (v davce 2,9 ml). €inek byl ogt od stehen simem k palém nohou s rozdilem
pusobeni tepla - citila jsem pouzgZkost nohou, anestézie nastoupilaigolpokles TK
byl nyni 80/50 Tor, ale doprovazeny obrovskou iigemnou nauzeou a snahou
zvracet. | kdyZ se tento stav velmi brzy upravikydpodani antiemetika, negativma
to vzpominam. TK se @p stabilizoval po podani Ephedrinu bolusoa do infuze,
anestézie i vykon probihaly bez komplikaci. Nynliohyisobeni anestézie kratSi, zhruba
za 2,5 hodiny od aplikace Marcainu jsentaa citit DK a mohla s nimi hybat, i
analgeticky dinek netrval tak dlouho jako u chirocainu v komhiinse sufentanilem. Z
toho vSeho vyplyva, Ze prvniagob byl komfortijSi a lepSi.

Co je ovSem nej¥tSim pirinosem z této zkuSenosti?

Tak za prvé bych kazdé r@de, ktera nema moznost rodit spontidoporwila
spinalni anestézii a to hla¥z divodu toho, Ze rive své dit spatit ihned po narozeni
piimo na sale, za druhé komfort analgetickékdmku po vykonu a zaiéti moznost
vcitit se do situace rotkk na operénim sale.

Celkow jako sestra- pacientka jsem byla velmi spokojem@pleud mohu, tak
vdem, ktéi maji podobné problémyj se nedokazi rozhodnout, spinalni anestézii jen
doporuit, samozejme s tim, Ze kazdylovek je individualni osobnost a na kazdého vse
pusobi jinak, proto samoejme¢ nezastirdam negativni komplikace, jez by mohly atast

ale ja se s nimi nesetkala.

Kontakt:

Bc. Len}<a Neumannova
Nemocnice Sternberk — ARO
Ceska republika
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SPECIFIKA ANESTEZIE U POPALENYCH PACIENTOV

RostaSova Maria
SpiSiakova Marta
OAIM, 1. Sukromna nemocnica KoSice Saca a.s.

Abstrakt
NeporuSena koza chrani telo pred stratami tephkaitite a zarovie vytvara bariéru proti
infekénym mikroorganizmom. Pri popaleninovej traume - loéfadu na pgiinu jej
vzniku sa bariéra strdca. Popaleninové trauma sdjavyV jednotlivych fazach
dochadza k rdznym metabolickym, respirgm, kardiovaskularnym i hematologickym
porucham, ktoré vyZaduju od&atku vzniku intenzivnu terapiu na zéklade spolapra
r6znych odborov od prvého kontaktu — vyjazdovejhzaonej jednotky, cez spadové
nemocnice po prijem na Specializované popaleninkMéiky kde sa pridruzuje
komplexna starostlivesz odbormi intenzivnej mediciny, hematoldgie mikobdigie,
interného, pripadne pediatrie, ORL, pneumologiegeablogie, neuroldgie,
rehabilitacie, psycholégie a pod. Pacientov s pmpaAbvou traumou je potrebné
opakovane operova(narezy, necrectomie, Stepy, prevazy, plastick&rape) —
v celkove] anestéziti analgosedacii, pri ktorych sa musia reSpekfovaetky tieto

Specifické fiadiska a anestéziu im prisposbbi

Kracové slova:Popaleninové trauma. Anestézia. Analgosedacia.

Neporusena kozZa chrani telo pred stratami teplaekatin a zaroue vytvara
bariéru proti infeknym mikroorganizmom. Bez ¢adu na pgiinu vzniku popaleniny,
je porudeny cely rad fyziologickych pochodov, pr@onutné zisti rozsah a fiku
poraneni.

U dospelych vyuzivame oriertze deviatkovu klasifikaciu u deti a digt platia
samostatné talily.

Pred kazdou anestéziou musimetnma vedomi, Zze uz pri postihnuti 10%
povrchu tela u inak zdravého jedinca musimeitad v désledku vyraznej exsudéacie z
ran a presunu tekutin s rozvojom Sokovej symptolbgie.
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Dospeli s popéleninami viac ako 25% povrchu tedathak % popalenej plochy

je v&sie ako ich telesnd hmotnoy kg patria uz na Specializované oddelenia
popaleninové JIS.

Prognéza sa zhorSuje pri popaleninach nad 60%. aiefch pridruzenych
ochoreniach¢i inhalasnej traume plc a pri postihnuti hlavy a krkifazké popéleniny
vedu k vyraznym metabolickym respinym a kardiovaskularnym porucham, ktoré
vyZaduju intenzivnu terapiu.

Popaleninové trauma sa vyvija — v prvych 2a8ah prevlada obraz poskodenia
kapildr — voda, elektrolyty a bielkoviny prestupwugd extracelularneho priestotim
vznikd edém, ktory zniZuje arterialne zasobovakaniy, ¢im vznikaju tzv. ,,neskoré
popalenie”.

Na podklade poskodenia kapilar sa méze rozvipliicny edém napriek
hypovolémii a dostatme] kontrakcii srdca. Su pritomné aj poruchy mikiadacie. Z
lab. parametrov je napadnd hemokoncentracia a #aské&ézania. Enormna potreba
tekutin, ktora sa straca je nahradzovana roztokminminozstvo sa priblizne vypiva
pomocou vzorca ,,ml elektrolytov sa rovna % popéthenpovrchu tela x kg telesnej
hmotnosti x 4 s korekciou pdd diurézy a hemodynamickych parametrov k VT.

Pri popéleninach nad 50% sacfia vzdy len 50%, p&om polovica tekutin sa
poda v prvych 8 hodinach (RL, F1/1) pri nedostag) hydratacii hrozi olyguria.
U pacientov ktori utrpeli popaleninové trauma v wietom priestore je potrebné
myslief na inhal&né trauma - EDEM —dasna orotracheélna intubécia.

Po 36 -48 hod. po popalenichaa faza spatnej rezorpcie -je obnovena kapilarna
integrita a z intersticia su rezorbované bielkoyitgkutiny a elektrolyty¢im potreba
tekutin klesa. Pacienti su ohrozenitjgenim obehu. Okrem toho je v tomto obdobi
organizmus z&azeny toxinmi. — je to tzv. intoxikna faza. Restittna faza — po 7 — 14
dinoch sa zvySuje metabolizmu® kladie dbéraz na vysoko kalorickl parenteralnu
vyzivu bohatt na bielkoviny. K&e su to v&Sinou pacienti v nestabilizovanom stave
vyZzaduju si aj Specialnu pripravu pred anestézauwdkladny monitoring. Pozor na
podchladenie a nachladenie v désledku deStrukolajirej vrstvy koze.

Intraoper&ne su popéleny pacienti ohrozeni krvnymi stratddoré sa musia
patricne hradi. Pooperéna zniZzendé aktivita faktorov zrazanlivosti vyZadiggmtrolné
hemokoaguléné vySetrenia.

Pacienti maju vysoku toleranciu anestetik a anaédgetl nachylni na infekcie.

Pravidelné stery a mikrobiologické vySetrenia. Rotbzsahu a stép popalenin su u
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tychto pacientov indikované petné Zivot zachraijuce operéné zakroky cez Uvodné
vySetrenie v celkovej anestézii a narezy, nekrelddra naslednym krytim koznych
defektov Stepmi d&asnymi, ¢i trvalymi, nespdetnymi prevazmi, alebo kor&kymi
zasahmi v jazvach.

Specificka Standardne vyuZitéh anestézia pre popalenych neexistuje, ale
vzh'adom k tomu, Ze su to opakované anestézie musiohyajSetrnejSia. N&astejSie
vyuzivame celkovl anestéziu, ale ak to charaktearmmia doviuje aj regionalne
techniky.

Zo svalovych relaxancii sa SCCHJ méze ptlen v prvy dé na urgentnu OTI,
in& nie — mobze vigs k masivnemu uvmeniu kalia z buniek s naslednou
hyperkalémiou a zastavou srdca. PouZivame nedepgiame kurarimimetika —
ESMERON, Norcuron vo zvySenych davkach, aby saathsidostaténej relaxacie
najma na OTI.

RieSenie popaleninovej bolesti

Popaleniny spbsobuju najintenzivnejSi a prolonggvagp bolesti. Kontrolova
popaleninovu boles je tazké, pretoze ma svoju jedimel charakteristiku,
mnohop@etné komponenty acasom sa meni. Vyskytuju sa 2 zakladné typy bolesti:

e zakladna boles je pritomna v pokoji, alebo v priebehu normalnyaktivit
denného zivota

* boleg” spojena s ukonmi, ktora sa objavuje pri prevazawmipulacii s ranami,
napr. stery, hydroterapia, ale je to aj polohova@ddzku.

Zvlastnym druhom zékladnej bolesti je tzv. neurayat boles, ktor4 musi by
diferencovana od bolesti v ostatnych poSkodenyahividch a iné liecena, nereaguje
na liecbu opioidmi. — (protizachvatové lieky, antidepregivObjavuje sa u akutne
popalenych je odliSnad&asto pretrvava ako syndrém chronickej bolesti.

RozliSujeme 3 odliSné stadia, v ktorych mudi bBydiferencovane ligna.

1. akutne obdobie trva 2 -3 dni ,bolestivé podngtyhadzaju z popalenej plochy, kde
doSlo k destrukcii a obnazeniu nervovych zalem vyZzaduje kontinualne podavanie
agresivnej analgézie, aby sa zabranilo vzniku ck&libolesti, Gzkosti a minimalizovali
sa neZiaduce psychick&idky bolesti — pouziva sa kombinacia analgetik pészich
réznym mechanizmomcinku. Silné opioidy maju ki¢ové postavenie V kombinacii s
nesteroidnymi antireumatikami, antidepresivami paddmi pred, p&as i po operae;j

intervencii. Ketamin mé Siroké pouZitie u popaldnpacientov.
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2. obdobie hojenia trva niekiko tyzdiov az mesiacov. Patri tu lokalna starostlivos
popalené plochy - prevéazy, nekrektémie, odoberaigpov, krytie. Bolagssa objavi po

1 - 4 hod. po zakroku. Jednak z nekrektomovaneghyloale aj z odberiek, ktora
pretrvava 24 - 48 hod. a je silnejSia ako z nekmakivanej plochy. Snahou digy je
poskytni taku analgéziu bolesti, aby pacient nebol dlhodabmeny. Snazime sa
znizova potrebu opioidov.

3. obdobie rehabilitacie nie je presne ohtané. Po obdobi ukéania hojenia vsetkych
ran nasleduje fyzikalna a pracovna terapia. Bolea charakter hibokej bolesti ako pri
artritide. V tomto obdobi sa mézu vytuwdlhodobé bolestivé syndrémy. Analgetika —
nesteroidné antireumatika, Paralen.

Podporna psychologickéa élba na vyrovnanie sa zo stresom z poranenia — straty
casti tela, alebo zmena telesnéholatu,co ma za nasledok mnohokrat aj speloske
uplatnenie.

Specifickt kateg6riu tu predstavuju deti, ktorétaako adaptuju do kolektivov
zdravych deti. Usporadavaju sa pre nich aj leti®riy kde sa stretavaju s rovnako

postihnutymi démi.

Kontakt:

Maria RostasSova
Hrdinov SNP 48
044 25 VySny Medzev
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PACIENT SO PSORIAZOU NA OPERACNEJ SALE

Helena Gondarova-Vyhnitkova

KARIM, Ustredna vojenska nemocnica SNP, Ruzomberok

Abstrakt

Pristupové k pacientovi v holistickom ponimani ako ku bio-pisg-socialnemu celku

Zznamena zamefa sa na vSetky jeho problémy a potreby. Pre sestal n
anestéziologickom uUseku poskytujdcu starostlivgzacientovi so psoriazou tiez
vyplyvaju Specifika pre jejéinnosti. Autorka vychadza z teoretickych vychodisk,
vlastnych skulsenosti sestry na anestéziologickorekujs rozhovorov glenmi

Spolanosti psoriatikov a atopikov SR a vysledkov angd§izskumov inych autorov.

Kruacové slova:Pacient. Psoridza. Opérea séla. Sestra.

,Chronické kozné ochorenie akym je psoriaza si dyi® aby sestra,
poskytujuca oSetrovdteku starostlivas pacientovi so psoriazou pristupovala k nemu
komplexne, vnimajuc jeho bio-psycho-socialne pnatyié@ potreby.” (3).

Uvedené slova sa dotykaju aj sestry na anestémblmm Useku oSetrovdiekej
starostlivosti. Aj tu je pacient so svojimi bio-gép-socialnymi problémami
a potrebami.

Sestra Udaj o ochoreni najde na Zazname o ane@glinicky obraz ochorenia
u pacienta je rozmanity. Ako hrubé rozdelenie p@jaochorenia mdézeme uvies
kozné prejavy — psoriatické loziska, ¢giou na hlave, laloch, kolenach,
lumbosakralnej oblasti, analnej ryhe, nechtochd’at&im klinickym prejavom patri
postihnutie Koov — artritida, atralgie (1). Kozné prejavy redpgme pri umiesiovani
EKG zvodov, ale tiez pri fixacii intutaych kanyl, kde pouZzijeme tkaskiu aleboc¢o
najmenej drazdiva napléasDIho trvajuco naloZzena maska na tvar Ekyeni loziskami
posobi zné&ne drazdivo. VEké Supinavé loziska v Ilumbalnej oblasti mézut by
kontraindikaciou pre spinalnu alebo epiduralnu &¥gs. ZvySenu pozornéyvenujeme
miestu zavedenia kanyly do venéznehctisiea. Nanos Supin mdze tbydrojom
infekcie pre jej zanesenie do krvi. Ak sa neda aybmiesto vpichu bez kozného
defektu alebo sa neda dostate mechanicky @stit, dbame o dostatau expoziciu

dezinfekného prostriedku. Defekty na nechtoch ovjilyw vyber miesta na nalozZzenie
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neinvazivneho sninta saturacie kyslika. Nie vzdy je mozZné usknit vyber
.najlepSieho prsta“. Aj ké& pacient bude v celkovej anestézii, dbame aby maistom
prste pacient nemal snithalhSie ako jednu hodinu. Patologicky zmenené roeeht
|6Zka su citlivé a pacienti udavaju ich bolestivosj na druhy dé po operacii.
Postihnutie kov byva rozneho stiip, o méze vyvoléa dojem neochoty pacienta ,len
s koznym ochorenim® spolupracavari Uprave polohy. Pdd moZnosti postihnuté
kiby podloZzime mékkou (gélovou) podlozkou. Dlho téeg vynitena poloha pas
operacie mbéze vyvofazhorSenie atralgii. Pacienti s atralgiamédiaou uzivaju znmeé
mnozstvo analgetik, aj nesteroidny¢h,mdze vplyva na ich vnimavasna anestetika,
ale tiez zhorSowazalud@né problémy. Pacient prichadza na opeéasalu vyzléeny —

aj so svojimi koznymi prejavmi. Opefay zakrok, k tomu mnoho krat neisty vysledok
operacie, silno pésobia aj na jeho psychicky stapa@alnu rovinu. Zmeneny obraz tela,
strach, obava, bolés zmenené sebahodnotenie — pocity menejcennostialsa
izolacia, to su napstejSie problémy, ktoré by sestra na ofreepsale nemala vyrigSi
len podanim premedikacie. DOlezity je jej empatigkistup, primerana komunikacia —
verbalna aj neverbalna. Pacienti citlivo reaguju,ndastne poliady” ainé prejavy
devalvujuce pacienta. Pritommogsychickych problémov v predopeénmm obdobi
uviedlo 66,6 % pacientov a pozoruje ich 92,8 %ise$vSeobecne, nielen u pacientov
SO psoriazou), uvadza Morovicsova (4). Takze ablasSenia psycho-socialnych
problémov pacienta nie je zanedliate

Autorka vychédza z teoretickych vychodisk, zo skdsé na anestéziologickom
Useku oSetrovalskej starostlivosti, osobnych rozhovorovélenmi  Spol@nosti
psoriatikov a atopikov SR.

Polad na psycho-socialnu rovinu pacienta so psorigrodiozila niektorymi
vysledkami analyzy prieskumu docentky GulaSoveg kdkladny subor tvorilo 300
pacientov ligenych a oSetrovanych na kozné ochorenie - psori@mlasSova uvadza:
zmeny vzliadu tela v désledku koZzného ochorenia sa obava 13a¥entov.
Socialnych problémov, naruSenia sp@oskych interakcii a strachu, Ze ich sgolng’
bude izolovd sa obava 7 % pacientov. AZ 28 % pacientov saociffadenych zo
spolanosti, 22 % pacientov uvadzalo pocit menejcenndsti. 7 % pacientov uviedlo,
Ze sa vyrovnalo s danou situaciou. 22 % pacientowsli, Ze padanie Supin z koze je
najvasi problém a 13 % pacientov uvadza, Ze okolie svamakazy (3). Aj tu ma

sestra zastarolu edukatorky - nielen pre pacienta, ale i spodgovnikov (sanitéri,
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pomocny personal), ktori nemaju dostatok vedomogtsoriaze — aj o neinfékosti.
ochorenia.

Empaticky pristup a oSetrovanie pacienta so psauigktora postihuje priblizne 2
% populacie (1), wite nesie v sebe nielen mudfoknihy, ochotu a schopnbsuk

pomahd, ale i véké umenie srdca.
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Kontakt:

Helena Gondarova- Vyhtkova
Oravsky Podzamok 027 41
helenagondar@azet.sk
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SPECIFIKA PERIOPERA CNEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
S ABDOMINALNOU AORTALNOU ANEURYZMOU

Andrea Tkadova
Andrea Bratova

Fakultnd nemocnica Nitra, Klinika anestézioldgiatenzivnej mediciny
Univerzita Konstantina Filozofa Nitra, Fakulta sdoich vied a zdravotnictva,
Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny

Abstrakt

Anestéziologia je odbor, ktory sa venuje znecitlivea uspavaniu pacientov §as
operacie aptas bolestivych a neprijemnych vykonov. ZAsh vSetky postupy na
celkovl anestéziu a miestne znecitlivenie — redmné&nestéziu. Okrem uspavania
a znecitlivenia je jej siag’ou sledovanie, kontrolovanie a udrZiavanie v3dtkyc
Zivotnych funkcii pacienta gas operacii a vykonov. Na porovnanie uvadzame dve
kazuistiky pacientov s ochorenim - abdominalnagoat aneuryzma. Prva je zamerana
na Specifik&d periopetaej starostlivosti pri planovanom op&nam vykone, druhd na
Specifika perioperaej starostlivosti, pri ndhle vzniknutej traumagglkabdominalnej

aortalnej aneuryzme.

Kracové slova: Abdomindlna aortalna aneuryzma. Periopeéa starostlivos
Anestézia.

Hodnotenie operaného rizika v suvislosti s cievnym ochorenim
.Primarnou filozofiou predopetaého hodnotenia je nepoSktdchorého”
(Larsen, 2004). V podstate sa hodnotenie paciemi@vaym ochorenim neliSi od
hodnotenia pacienta podstupujuceho iny opreravykon, ale je potrebné, aby sa
anestéziolog zameral na aspekty, ktoré su pre giekimurgiu Specifické:
» pokles perfuzie Zivotne dblezitym orgadnom,
e zé&sah do organizmu spdsobeny ofyen vykonom,
» z&aZlavej srdcovej komory pri zasvorkovani aorty,
e peroperané krvacanie,
* negativne obehové a hemokoago&zmeny.
TaktieZ je potrebné, aby sa anestéziolég zamexaizikové faktory, ktoré su
charakteristické pre tento druh cievnych ochoreni.
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Predoperatné hodnotenie a priprava pacienta zahtuje:

» identifikaciu rizikovych faktorov,

» stanovenie ich zavaznosti,

* pokid’ to je mozné, zniZenie rizika prameniaceho z pzeného ochorenia.
Perioperaéna starostlivo®’ je starostlivo$ o pacienta - pred operaym vykonom,
pocas op. vykonu a po op. vykone.

Perioperanu starostlivog rozdé'ujeme na:

» predoperanu starostlivos,

e intraoper&nu starostlivos

e pooper&nu starostlivos

.Predoperéna starostlivod musi by komplexna a prispésobena celkovému
stavu pacienta a danej situacii“ (Bohus, 1992,3).23

.Predoper&né vysSetrenie pacienta anesteziologom je podstatsgas’ou
pripravy na anestéziu. Chirurgmi vSak, bohliZigyva malo poZadovana i niektori
anestézioldégovia nevenuju vySetreniu ademiu pacienta potrebnld starostlivos
Pritom dava takyto druh navstevy mozaahodnoti’ celkovy stav pacienta, tlanu
odpovel na jeho otazky a zbavho v priebehu rozhovoru obav” (Thole, 1998, s.136)

Po odobrati anesteziologickej anamnézy a zhodnotpnédoper&ného
anesteziologického vySetrenia stanovi anestézimpég&né riziko (Larsen, 2004).

Pre tento &el su k dispozicii rézne klasifikacibaj¢astejSie sa pouziva schéma pba
ASA (American Society of Anesthesiologists):

.Pacient musi da pisomny suhlas s anestéziologickym postupom v iramc
operacie. Pred podpisom je potrebné pacient&ipautzv. ,typickych” rizikdch. Pri
pouweni o rizikhch by sa anestéziolég mal vcitio myslenia pacienta. V popredi
rozhovoru musi ki pocit istoty, Ze periopetaé sledovanie prispeje k tomu, aby boli
komplikacie was odhalené a zodpovedajucim spdsobotetié” (Thole 1998, s. 144).
Délezitou s@as’ou perioperénej starostlivosti, je psychologicka priprava patae
ktord by mala obsahova

* upokojenie pacienta,

e spravd sa s porozumenim a s trpezlivos, vypa@ut pacienta,

e pozorne a zrozumifee vysvetli’ planovany postup a predpokladany priebeh,

* zamerd sa i nha obavy a strach pacienta.
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NajvhodnejSi Uvod do celkovej anestézie pri vykdnoa bruSnej aorte, matby
dynamicky hladky, bez excitacie a stimulu sympat&kgarasympatika (podavanie
nedepolarizujuce relaxancii, alebo ich kombinaciaepolarizujucim relaxanciom),

s minimalnymi  hemodynamickymi zmenami. Adekvatna fektiez kombinacia
s epiduralnou anestéziodp ndm zaisti dostatol analgéziu i ptas pooperaného
obdobia (Larsen, 2004).

Pred vlastnym Uvodom a ¢@s podavania vnutrozilovych anestetik, je potrebna
preoxygenacia pacienta. Po uUvode, trachedlnej aciuka stabilizacii pacienta, sa
pristupuje k zavedeniu SG — Swan-Ganz katétra @zavéa do pravej jugularnej Zily,
umoziuje ndm dynamické hodnotenie srdcového vydaja, merdakov v Facnici)

alebo arterialneho katétra (zabedpgam kontinuélne invazivne meranie tlaku krvi).

Kazuistika 1. pacient
Situa¢né analyza:

60 — r@&ny pacient planovane prijaty 20.01. 2009 o 8:18, rad&elom operacie
AAA a lavej ilickej cievy, ktora bola ndhodne diagnosti&oa po pade zo stromu v 11/
2008, pri CT vySetreni. Na CT, bola zistend aneugyzterminalneho useku AA,
prechadzajuca n#avu ilicka artériu. Priemer aneuryzmy na aorte —3fomm, na
spolanej ilice — 55 mm. Intraluminalne pritomné nastertnémby v aneuryzme.
Pacientovi boli realizované laboratorne vySetrenkontrolné USG vysSetrenie.

Fyziologické funkcie pri prijati

TK: 180/115 mmHg Vyska: 179 cm
P: 105/ min. Hmotwo85 kg
TT: 36,6° C BMI: 31

Vedomie pacient pri vedomi, orientovany v osobase, priestore, spolupracuje.
TerajSie ochorenie:pacient prijaty za &elom operacie AAA davej ilickej cievy, ktora
bola ndhodne diagnostikovana po Uraze, pri CT wySét

ANAMNESTICKE UDAJE

Osobna anamnéza:arterialna hypertenzia - v tibe, stp. NCMP(1999), s dasnou
lavostrannou hemyparézou, stp. nefrectomii (199@yawitz. nador, stp. varicotomii —
cca. pred 5 rokmi.

40



e 07:15 hod. pacient prevezeny z kliniky cievnej atgie na predsélie opeirae]
saly¢. 1., za delom bezprostrednej peropénaj, intraoperénej starostlivosti a
vykonania planovaného opéreého vykonu na brusnej aorte.

e poO prevezeni pacienta na predsalie opepsalyc¢. 1., sestra zislje stav
pacientovych informacii, sestra pozorn&nm pacientove obavy tykajluce sa
oper&ného vykonu a priebehu anestézie, snazi sa upopgagienta a podava
mu zrozumiténé informacie. V priebehu rozhovoru udrZuje s patcien
neustaly ¢ény kontakt.

e 07:25 hod. pacient prevezeny na opetasal, pacientovi boli zmerané vitalne
funkcie TK: 150/85 mmHg, P: 98", D: 127, satur&&a 96%, EKG monitoring,
Udaje zaznamenané do dokumentéacie, pacient badmeslobozndmeny s tym,
Ze pa@as operacie i bezprostredne po nej, bude negeetrmbnitorovany,
podana naordinovana terapia a zazhamenana do dotagciee

e 07:40 hod. pacient poéany o potrebe zaviésCV katéter a epidurélny katéter,
ktoré boli nasledne zavedené.

e 08:15 hod. pacientovi podané medikamenty, potrdbrélkove] anestézii —
Sufentanyl 6ml, Propofol 200mg, Esmeron 20mg, SQA0 mg, nasledne
prevedena OT intubacia.

e 08:25 hod. pacientovi zavedena kanyla do artérimarid, z dévodu
kontinualneho invazivneho monitorovania TK.

e pocas oper&ného vykonu, je pacient kontinualne monitorovagTC0?, CVT,
P, D, Hbka anestézie, TT, EKG, oxygenaciu, odobrana atteri krv na
vySetrenie krvnych plynov a acidobazickej rovnovgbgcientovi monitorovana
bilanciu tekutin a krvné straty.

e 11:10 hod. pacientovi podana do epiduralneho kattifentanyl + Chirocain.

e 11:30 hod. pacient extubovany a nasledne prevezaidys.

Kazuistika 2. pacient
Situa¢né analyza:

33 — ra@&na pacientka, dastntka vaznej dopravnej nehody, privezena
vrtu'nikom zachrannej sluzby, na KAIM Nitra, 10.10.20Q&:15 hod. Pacientka

odoslana na CT vySetrenie, kde jej bola diagnosgtiké traumatickd abdominalna
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aortalna aneuryzma. Pacientke boli realizovanéepot laboratorne vySetrenia za
Gcelom opera&ného vykonu z vitalnej indikacie.

Fyziologickeé funkcie pri prijati

TK: 80/50 mmHg VysSka: cca 170 cm
P: 115/ min. Hmotmosca 65 kg
TT: 37,6°C BMI: 23

Vedomie pacient sopordzna, reaguje len na hlasné osleena bolestivé podnety.
TerajSie ochorenie: polytraumaticka pacientka, prijata zé&elom operaneho vykonu
z vitalnej indikécie.

MEDICINSKY MANAZMENT

Konzervativna terapia

e pokoj na l6zku,

» peroperand starostlivos (chirurgicka, intenzivna - anesteziologicka),

* aplikova’ naordinovanu medikamentdznu terapiu,

» sledovd stav pacienta,

* manazovaordinované vySetrovacie postupy u pacienta.

Medikamentozna terapia
Voluven 1000 ml, F 1/1 roztok 500 ml, Ringer 500ml.

e 22:05 hod. pacientka prevezena z KAIM na opmiiasaluc. 1., za delom
oper&ného vykonu na brusnej aorte z vitélnej indikacie.

e pacientke boli zmerané vitalne funkcie TK: 90/55 Hgn P: 110", D: 18", sat.
02:95%, EKG monitoring, udaje zaznamenané do dokurnenta

e 22:15 hod. pacientke podané medikamenty, potreboélkibve] anestézii —
Sufentanyl 3ml, Propofol 160mg, Esmeron 20mg, S@8Jmg, nasledne
prevedena orotrachealna intubacia.

e 22:25 hod. pacientovi zavedena kanyla do artéri@marid, z dévodu
kontinualneho invazivneho monitorovania TK, zavgdeN katéter.

e pocas opergného vykonu, je pacientka kontinualne monitorovangTCO?,
CVT, P, D, libka anestézie, TT, EKG, oxygenaciu, odobrana afterikrv na
vySetrenie KO, krvnych plynov a acidobazickej rovaley, pacientovi
monitorovand bilanciu tekutin a krvné straty.

» pacientke ptas operéného vykonu podanych 9 jednotiek erytrocytarnejymas
a 7 jednotielCerstvej mrazenej plazmy.
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» vzhradom na neustaly pokles TK bol pacientke podavammadirenalin.

e 23:15 hod. pacientke zlyhavali Zivotné funkcie rifdria predsieni — zahajena
KPR - priama masaz srdca, invazivna defibrilaciadgmé medikamenty:
Adrenalin, Atropin.

e 24:00 hod. pacientka prehlasena Z&/m— exitus letalis.
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MANAZMENT TEKUTEJ A POLOTEKUTEJ STOLICE U PACIENTA
V BEZVEDOMI

Patricia Margitaiova
Katarina Pal¢ikova

Klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny,
Fakultna nemocnica Trnava

Abstrakt

Inkontinencia stolice je vaznym problémom, ktory §pojeny s rizikami pre bio—
psycho-socialnu rovnovahu jedinca. Tento problényka az 70% pacientov, ktori su
v podmienkach intenzivnej starostlivosti. dttou moéze by poSkodenie alebo
dysfunkcia svalov a nervov analnych zviera strata zasobného priestoru v rekte
a predovSetkynrazka hn&ka. Dolezitym faktorom pri vzniku hgky je podavanie
Sirokospektralnych antibiotik, predovSetkym cefpménov alebo klindamycinu. Udava
sa, ze 20 — 30% pacientovdanych antibiotikami ma hily. Urcitu rolu hra enteralna

vyZiva a celkovy stav pacienta napr. ochrnutie, &pmfekciatazky pooperény stav.

Kracové slova Tekutd stolica. Inkontinencia stolice. d&mb tekutej stolice.

Komplikacie. Standardné pomocky. Silikonovy katéter

Uvod

Tekuté stolica je agresivna k pokozke, zatomarana keisteniu, a tym aj na
¢as personalu. Vytvaraju sa vhodné podmienky prent&rinfekcie. V pripade, ze
pacientovi odchadza tekuta stolicd’we ¢asto alebo kontinualne, dochadza v kratkom
case kmaceracii aearvenaniu koze, dermatitidam, exkoriaciam, ulcewéci
v perianalnej oblasti. M6Ze ptiku kontaminacii chirurgickej rany, inych defektov
alebo zaistenych Zilovych vstupov.

Zvladanie jednotlivych epizdd inkontinencie tekutejtolice pomocou
Standardnych materialov j€asovo naréné pre castu frekvenciu vymeny. Ich
pouzivanie presahuje limity moznosti, dkesa pokozka oSetruje Setrne je tu'kée
riziko neziaducich prihod.

Uzatvoreny systém odvodu stolice
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Uzatvoreny systém odvodu stolice predstavuje nosalitki manazmentu tekutej
a polotekutej stolice, ktory daahko pouZiva. Ide o vyrazny posun v zvySovani kyali
oSetrovatiskej starostlivosti.
Tento systém obsahuje:

* makky nizkotlakovy retamy baldnik, ktory sa po zavedeni naplni 45 ml vody,
alebo fyziologickym roztokom. &aka tymto vlastnostiam jemne dosadne na
klenbu rekta, nespdsobuje nekrézy a mbézezawedeny az 29 dni

» flexibilny silikbnovy katéter, ktory je prispdsobgrmnatomii zvierdov, a tym
chrani ich funkciu a tonus. Neobsahuje latex, tal@aergizuje

* uzavieraténé jednorazové vymeniteé zberné vrecko ma spatnu chlopktora
brani vyliatiu tekutého obsahu. Napomaha elimimokantakt so stolicou
a predchadza tak Sireniu infekcie. VyZ@aa stupnica na vrecku unioge

presné meranie bilancie tekutin.

Kazuistika

36 rainy pacient privezeny RZP ako polytrauma na CP.dpaqgdri vedomi,
orientovany, prevezeny na CT vySetrenie, kde bagrbstikovana trauma C chrbtice,
zacievkovany, zavedena NGS, arterialny katéter, CN#&pojeny na UPV, kontinuélne
timeny opiatmi. Indikovana operacia brusnej dutagtabilizacia C chrbtice. Pacient
prevezeny na KAIM Bratislava. Po 24 h pacient prergy na KAIM Trnava, sedovany
na UPV. Nasadend ATB liba, enterdlna vyziva sondou. Predpokladana dlhodoba
ventilacia uc k vzitadom k zlému zdravotnému stavu.

15. der hospitalizacie pacientovi urobena tracheostémigpatlenta prislo
k nahlemu vystupu teploty. Odobrané hemokultarydregnostiku moznej sepsy. Po
konzultacii s klinickym farmakologom a s vysledkgmozitivnych hemokultdr priSlo
k Uprave lieby na 4 kombinaciu ATB.

29. da& naplanované CT brucha s kontrastnou latkou, padatm NGS. Po
podani kontrastnej latky zali prudké hnaky.

30. da&n hospitalizacie po vykeni moznych kontraindikacii bol zavedeny
uzatvoreny systém odvodu stolice.

37. dei hospitalizacie po Ustupe hiek Flexi-Seal sme odstranili. Pas

pouzivania systému sa nevyskytli Ziadne komplikacie
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Vyhody uzatvoreného systému odvodu stolice
e znizuje riziko poSkodenia koze
» zabrawuje Sireniu infekcie
» chréani rany a tahtuje oSetrovanie dekubitov v sakralnej oblasti
« zniZuje riziko pretenia hospitalizacie v dosledku komplikacii
* zniZzuje néklady na zvladnutie tekutej stolice
» Setricas oSetrujucemu personalu
» zvySuje komfort a navracia dostojtigsgacienta.
Zaver
Pouzitie uzatvoreného systému odvodu tekutej stgliedstavuje komfort pre
pacienta a zniZuje £az personalu. Prostriedky, ktoré je potrebné vyréloa jeho
zakupenie sa niekko nasobne vratia nielen v uSetrenom materialivaleposlednom
rade aj v uSetrenoktase personalu.
Pouzitie tohto systému prispieva vo I'kej miere k zvySovaniu kvality

poskytovanej oSetrovdiekej starostlivosti, ktora musi hpasou prioritou.

Zoznam pouzitej literatary:
1. Manual na pouzitie uzatvoreného systému odvoduegktolice

2. Chorobopis pacienta

Kontakt:

Bc. Patricia Margitaiova
KAIM, FN Trnava

A. Zarnova 11

917 01 Trnava
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INOVATIVNE POSTUPY V STAROSTLIVOSTI O PACIENTA PO
TRANSPLANTACII PE CENE — NASE ROCNE SKUSENOSTI

Monika Polievkova
Natalia Nagyova
Marcela Auxtova

FNsP FDR Banska Bystrica - OAIM
Abstrakt
Transplantacia gene je komplexna liebna metdda tena pacientom so zlyhanim
petene. Pacientom s nevydieel'nym a v&sSinou smrténym ochorenim prinasa nadej na
dlhodobé a kvalitné prezZivanie. Z&kladom je zloZifyirurgicky zakrok na ktory
nadvazuje Specializovand poopgra oSetrovaliska starostlivay postupna
rehabilitacia s naslednym navratom do bezného ehpldnotného Zivota. V gasnosti
sa jedného roku po operéacii doziva 90% prijemcaac,ako 2/3 pacientov prezivaju
des@ aviac rokov. Kazdy pacient je iny avyzaduje osetajuceho personalu
individualny pristup. Citom prednasky je pribliZiinovativne postupy v poopersej
starostlivosti, ku ktorym sme dospeli paémej skisenosti v oSetrovani pacientov po
transplantacii p&ene na OAIM
FNsP FDR Banska Bystrica. Z#lju v sebe viacero aspektov - od pripravy oSetmjvac
jednotky na prijem pacienta, cez hygienickl stéivast’ o pacienta, starostlivos
o invazivne vstupy, analgéziu a sedéaciu, poloh@vamivertikalizaciu, vyzZivu,
sledovanie = hemodynamiky  av neposlednom rade  apdika predpisanej
imunosupresivnej lidy.
Dizka hospitalizacie na OAIM zavisi nielen od rdwsti operéného vykonu
a pooperéného priebehu ale aj od dbslednej oSetrdssty starostlivosti o pacientov
na OAIM. Je preto dolezité, aby sestry ovladalicipe starostlivosti a zaroveboli
dostaténe flexibilné v procese zavadzania novych postup@ooperénej

starostlivosti o tychto pacientov.

Kraéové slova: Transplantacia pene. Inovativne postupy. OSetrovasta
starostlivos. Kontakt:

Mgr. Monika Polievkova
FNsP FDR, OAIM
L. Svobodu 1

975 17 Banska Bystrica
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TROMBOLYZA

Gabriela Gerdova
Margita Kotelesova

Neurologické oddelenie, Nemocnica Ko3ice- Sacalasiikromna nemocnica

Abstrakt

Vé&eSina mozgovych ischemickych prihod je spésoben&angion mozgovej tepny
krvnou zrazeninou. Promptna terapia trombolytickbecbou, ktorej ciom je
spriechodni mozgoveé tepny, mdze obn@vprietok krvi eSte predtym, ako vznikne
poSkodenie mozgoveho tkaniva. &be trombolyzy je potrebné &a’ v priebehu
Styroch hodin od prvych priznakov. Samotna aplikdobmbolyzy si vyZaduje dobru
organizaciu, interdisciplinArnu  spolupracu  (neugoel6 radiol6g, internista) a
Standardizovany diagnosticky a terapeuticky postee UspesSndstrombolyzy je
dblezita aj edukécia laickej verejnosti o nahlyakevoych prihodach. Rychla reakcia,
privolanie RZP a rychly diagnosticky postup méZesledky cievnych prihod Uplne

minimalizova’.

Obsah

Odborné usmernenie MZ SR+4ia 7.4.2008 platnésod 1.5.2008, wahuje sa
na liggebné opatrenia pri NCPM.
mozgovej cievy krvnou zrazeninou. Promptnapierarombolytickou liébou moze
obnovt’ prietok krvi eSte predtym, ako vznikne poSkodemezgového tkaniva.
Ciel'om lietby je otvort’, spriechodni mozgové tepny. Délezita jecina spolupraca s
dispgingom RZP, posadkou RZP, ktord rychle zhodnoti giavienta a okamzite
transportuje pacienta na najblizSie pracovisko, kbarom je dostupna aplikacia
trombolyzy. Takéto pracovisko musi thdostupnu akutnu diagnostiku — CT - 24
hodin, laboratérium, erudovany radioldg, neurol&§liseny personal ICJ, EKG
a interné vySetrenie. Libu trombolyzou je potrebné & v priebehu 4 hodin od
vzniku priznakov. Davku lieku d&uje lekar ato 0,9mg (max 90 mg) lieku
(Actilysa) na 1 kg vahy. Podava sa intraven6znéo Itblusovo pdas 2 minut a
zbytok v priebehu 1 hodiny v inflzii F1/1 250 nfPctas infuzie je potrebné
monitorova vitalne funkcie kazdych 15 min. WalSich hodindch kazdych 30min.
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Sestra sleduje vyskyt moznych komplikacii - kivdie. Najvasie riziko trombolyzy

predstavuje posttrombolytickda mozgova hemoragia. zRorSeni stavu je potrebné
realizova okamzite CT vySetrenie mozgu. Plati tu zédkaz padév im injekcii v

priebehu a néasledne 1 hod po trombolyze. Samgiliéaeaia trombolyzy si vyZaduje
dobri organizaciu, interdisciplinarnu  spolupracwzdelanie, Standardizovany
diagnosticky a terapeuticky postup a zodpovetings'mi dblezita je edukécia laickej
verejnosti, ktora sa odzrkadli v rychlej reakcibkamzitom privolani RZP. Po rychlej

diagnostike a aplikacii ligsoy m6zu by nasledky NCMP minimalne az nulové.

Kontakt:

Gabriela Gerdova
Neurologické oddelenie
Nemocnica KoSice- Saca a.s. 1. sukromna nemocnica
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MANAZMENT TERAPEUTICKEJ HYPOTERMIE PO
KARDIOPULMONALNEJ RESUSCITACII

Dana Lanéariéova
Stanislava Semeneiova

Fakultna nemocnica Trnava, Klinika anestéziolégietenzivnej mediciny

Abstrakt

Kvalitného klinického vysledku a neuropsychickepvime sa pokh dlhodobych Stuadii
dozZije len mal&ag’ uspesSne zresuscitovanych pacientov. Po restiséitstarostlivos
mobze rozhodouwa o obnoveni alebo neobnoveni funkcii CNS. AKwobma metoda
v tejto starostlivosti sa javi mierna terapeutitkdootermia. Jej priaznivé vysledky po
KPR pri komorovej fibrilacii boli overené viacerymtadiami, na z&klade ktorych sa
terapeuticka hypotermia stala lege artis dopemym postupom |. kategérie. Uloha
sestry pri realizacii tohto postupu je nezastuipie Prioritou musi kypreto prepojenie
pred nemocrne] a nemocrinej starostlivosti tak, aby sa terapeuticka hypoiar
zahdjilac¢o najskér. Vypracovanie Standardov na oddeleni nm@stedne prispieku

kvalitativne vySSej Urovni starostlivosti.

Kracové slovad Terapeutickd hypotermia. Po resussita pred nemoctna
a nemocnina starostlivog Uloha sestry. Kvalita oSetroviéisiej starostlivosti.

Uvod

Zachranna néaz je iba tak silna, ako slaby je jej najslati§inok. Pri nahlej
zastave srdca zata: pristup laickej verejnosti,¢asné privolanie, prijazd a zasah
kvalifikovanej zdravotnickej pomoci, realizaciwinnej KPR, “asnu defibril4ciu,
optimalnu urgentna starostlivbspotas transportu a optimalnu po resusgita
starostlivog v nemocnici.

Kazdy pacient po KPR v teréne prechadza tzv. pescéstnou chorobou, ktora
sprevadza dysfunkcia kardiovaskularneho systémanamfunkcie pic, oblgiek,
metabolizmu a v neposlednom rade sa objavuju apiagické zmeny.

Mozgova dysfunkcia je dana:

« dizkou a libkou obdobia vymiznutej perfizie (no — reflow),

* nedostaténou perfuziou v priebehu KPR,
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* zniZenou perfaziou, ktora nasleduje aj po obnovistneho krvného obehu,
* metabolickym intracerebralnym zratenim vplyvom ne&pnivo pdésobiacich
mozgovych produktov.

PrognozadalSej funkcie CNS arozdelenie priaznivého alebpriagnivého
vyvoja sa ukuje najmé poth klinickych prejavov CNS funkcii v ichasovom slede.
Ide o:

* nepritomnos kornealneho reflexu za 24 hodin po prihode,
* nepritomnos reakcie zrenic na svetlo 24 hodin po prihode,
* nepritomnosg motorickej reakcie 24 hodin po prihode a 72 hqaiprihode.

Prognosticky vyhad pacienta zhorSuje hypertermia a hyperglykémia.

Terapeuticka mierna hypotermia

Hypotermiu ako ligebni metédu vyuzivali uz v obdobi staroveku Hawia,
Gréci a Rimania. Hippokrates pokryval ranenych koya snehom, aby zabranil
krvacaniu.

Tato metdéda mala svoje uplatnenie d@jagoch Napoleona. V roku 1943 opisal
jej kladné vysledky Fay a uz v roku 1961 bola tattdda zahrnuta ako krok KPR.

V 50. rokoch XX. stor. bol dokazany priaznivy vplyniernej terapeutickej
hypotermie s ciovou teplotou telesného jadra 32 -34 C

Hypotermia u pacientov spésobuje zmenu metabolltkypodmienok
v organizme tak, Ze je zabezZpad ochrana pred excesivnou tvorbou reaktivnych
kyslikovych radikélov a excitaych aminokyselin v mozgu.

Problematikou tejto metddy sa zaoberali aj niektmZsiahle Stadie. Europska Studia
urila ako najvhodnejSie pasmo teplotu v rozmedziBRC. Zarovei viak tato Stadia
poukazala na to, Ze zahajeni@niného chladenia si vyziadatas priblizne 105 minat,
pricom k dosiahnutiu cimvej teploty bola potrebna doba az 8 hodin.

Podobné rozsiahla Stadia, ktora sa zaoberala pralileou hypotermie bola
realizovana vroku 2002 v Australii. Vysledky tyohtStadii polozili zaklad pre
odporwienie miernej terapeutickej hypotermie u pacientovlslou srdcovou zastavou
a s komorovou fibrilaciou. Terapeutickli hypotermako metodu odpotaju aj
posledné guideliens z roku 2005.

Metoda terapeutickej hypotermie je Uzko spojen@rdiRualnym sledovanim

telesnej teploty pacienta. Predstakat® telesnej teploty v intenzivnej a resustitg
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starostlivosti je teplota telesného jadra, to znarteplota trupu a jeho organov,dom
najvyssiu teplotu ma mozog. Rozdiel medzi periférteplotou a teplotou jadra je 2-10
C° pricom sa tento gradient zvySuje najma za patologickyotimienok. Za zlaty
Standard merania teploty telesného jadra sa powalpmlota, ktora je namerana na
$picke pucnicového katétraDaldou mozna®u je meranie teploty v ezofagu. Na
KAIM FN Trnava sa nam osvéib meranie teploty cestou permanentnéha:oného
katétra so snintam. Akod’alSiu variantu vyuzivame tympalny teplomer. Ide eramie
teploty v blizkosti uSného bubienka, gmn tato teplota vychadza z telesného jadra
v blizkosti hypotalamu.

Kontinualne monitorovanie telesnej teploty spojenénetédou terapeutickej
hypotermie, ktora je zahajenda okamzite po akutrypjokicko — ischemickej zastave
krvného obehu a po KPR mé zalcminimalizova mentalne a neurologické deficity
pacienta. Kontraindikiciou pouZzitia tejto metodytggky kardiogénny Sok, dysrytmia

ohrozujuca Zivot, gravidita, primarna koagulopatia.

Klinicky postup

Realizacia terapeutickej hypotermie v klinickejirai vyZaduje koordinovanu
spolupracu poteného timu pracovnikov tak v pred nemdoerj ako aj nemoctinej
starostlivosti a potrebné vybavenie padzvoleného postupu chladenia pacienta.
Chladenie by malo hyzahajené uz g@as transportu pacienta do nemocnice. Su
popisané priaznivejSie prognostické vysledky agphajeni chladenia do 4 -6 hodin po
akutnej prihode. V pripade, ak nie je moZné mooitat teplotu telesného jadra
v pasme okolo 32 stipv, je vhodnejSie metdodu nepotizk zabrani len obavanej
hypertermii. Pre terapeuticki hypotermiu je poteebma vypracovany jednotny
protokol. Podla moZnosti pracoviska sa chladenie moéZetrakb vonkajSie ( matrac,
chladiace batky, helma....), alebo ako vnutorné — (do Zaludkegvné nélevy,
intravendzne podavanie chladenych roztokov).

Na nasSej klinike sa nam Kmi osvedil spdsob chladenia pomocou pristroja,
ktory zabezpéuje cirkulaciu vody pozadovanej teploty do matrdeeeto je vhodny aj

na ohrev pacientov s hypotermiou.
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Obrazok 1.Pristroj na chladenie a ohrev pacieatal{iv autora )

Realiz4cia terapeutickej hypotermie na KAIM Trnava

Vo FN Trnava sa zdna proces terapeutickej hypotermie uZgsotransportu
pacienta RLP, ktora organigee patri pod nasSu FN.

Hypotermiu pdas transportu zaigju zachranari pomocou Specialnych
chladiacich batikov. Po prijati pacienta na I6Zzkowas’ KAIM im tieto balicky

vymenime za nepouzité.

Obrazok 2.Chladiace baky (archiv autora)

Proces chladenia pokugje podavanim chladenych infazii a externym chléaten
pod’a zavedeného protokolu kliniky. C@m chladenia je dosiahnutie teploty telesného
jadra 32 — 34 Cpo dobu 24 hodin. Proces zohrievania pacientagé/py.
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Obrazok 3.Chladenie pacienta po KPR (archiv autora)

Zaver
Optimélny neurologicky vysledok je d¢iem KPR pri nahlej srdcovej zastave.
Rychle ochladenie mdéZe ktomuto ltieprispie’ a preto ho volime ako zachrannu
terapiu vo vSetkych pripadoch, kedy jej priazni¢indk prevySuje mozné komplikacie.
Pokid® miernu terapeuticki hypotermiu volime ako zachéariarapiu pre
funkcie CNS, musi kiyzahjen&o najskdr a musi byvedena jednotnym protokolom

a dokumentaciou.

Zoznam pouzitej literatary:
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Kontakt:

Mgr. Dana Lagaricova
FN Trnava, KAIM
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KOMPLEXNA OSETROVATE I’SKA STAROSTLIVOST O ZAVEDENY
HRUDNY DRENAZNY SYSTEM U PACIENTA

Katarina KuSnierova
Jaroslava Repicka
Miroslav JaSiéek

FN L. Pasteura KoSice, OAIM

Abstrakt

Autori sa v uvode prispevku zamerali na objasngrognov drenaze, drénov a
drendznych systémov. Poukazuju na rozdelenie dr@odka typu sania . ZvldSsa
venuju komplexnej oSetrovdtkej starostlivosti o zavedeny hrudny drenaznyésyu
pacienta. Posluckiasa dozvedia ako sa spravne stavazavedenu drenaz, akaisu
manipulova a ako rozpozrtamozné komplikacie po jej zavedeni. [lim prezentacie

je poukazé na spravnu starostlivo drendzne systémy a zamedzeniu tak mozZznym

komplikaciam.

Kracové slova:.Drény. Drenazne systémy. Hrudna drenaz.

Pouzivanie drénov, drendZznych systémov v chiruwgiZznamne ovplyiuje
celkovy proces hojenia. Nahromadeny obsah mézezaohoely organizmus tym, ze
posobi na okolité tkanivo mechanicky, toxicky &jenou podou pre mikroorganizmy.
Z telovych dutin, organov, ran odvadzaju tekutyabbgkrv, €, pankreaticku avu,
¢revny obsah, lavadznu tekutinu, hnis...) a vzduebr(@z hrudnika)drenazne systémy.

Kazdy drén by mal ki aplikovany tak, aby sa mohla vytdZjeho pripadna
dihodoba aplikacia. Zakladnou poziadavkou na materiktorého sa drény vyrobené je
biostabilita a biokompatibilita. To znamena, Ze ndi@y sa nemal rozkladapod
vplyvom telovych tekutin, nemal by podlighgekundarnym Strukturdlnym zmenam
(tuhnutie, zmeny povrchu) a nemali by sa z nehdisest’ toxickeé latky. Kazdy drén
by mal by hydrofébny. Medzi najvhodnejSie materialy patrikén a polyuretan.
Polyvinylchlorid PVC nesiia vyssie uvedené podmienky, pouziva sa len na oggad
vaky a spojovacie hatky. Drény sa vyrabaju vizkach 40 — 50 cm s nieRoymi
otvormi na konci. Sirka drénu sa rozliSuje na sitippod’a Charriéra alebo pod
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stupnice French. P#d tvaru je mozno delidrény na kapilarne, pruzkové (rukavicoveé)
a trubicové.
Z indikaéného liadiska sa drény roztigu na profylaktické — signalne, detelé
a terapeutické — drenaz abscesov a infikovanyciskoKazdu profylakticki drenaz je
v pripade potreby mozné potiziaj ako terapeutickl. Profylakticki drenaz
patofyziologicky odévotlujeme tym, Ze inak nahromadené fyziologické tekutin
v ohranéenych priestoroch spdsobuju narusSenie hojivych ggoe, su zZivnhou pbédou
pre infekcie a obmedzuju fyziologické funkcie mhiajucich organov.
Z fyzikalneho fiadiska rozdiujeme drenaz na:
a) pasivnu — otvorena rana, spadova drenaz
b) aktivnhu — obsah drénov je aktivne odsavany zariadggvolavajucim podtlak
Iné delenie z fyzikalneholhdiska je delenie drenaze na prirodzenu a umelu:
1. prirodzena - dosiahne sa inciziou, exciziou, ponechanim tae® sutiry — sekrét
odteka spontanne
2. umela
» spadova (gravitmd) — odsava sekrét v smere prirodzeného spadstrivla
tiazou)
» odsavacia — vyuziva podtlak vytvoreny v podtlakdvif@aSiach
* nasavacia (kapilarna, cigaretova) — odsava selaéprimcipe kapilarneho
nasavania
» preplachovd — pouziva sa pri hnisavych ranach nsdminie sekrétu
Z uzavretého priestoru, robi sa lavaz
Z hradiska komunikacie s vonkajsim prostredim je mainééy rozdeli na:
a) otvorené, ktoré maju VYau komunikaciu s atmosférou, tlakové pomery
v atmosfére sa u nich uptagl vo'ne
b) zatvorené, ktoré nekomunikuju kree s atmosférickym prostredim, su napojené
na drenazne systémy, vktorych sa vyvija podtlalkeba komunikuju
s vonkajSim atmosférickym prostredim len prostretyoim mechanickej
chlopne alebo vodného ventilu.

Typicka kapilarna drenaz pozostava z vystlanianguéilebo rany vrstvou gazy

a potom dlhymi pruhmi gézy, ktorej konce ¢mjevaju zrany. Jeho ¢innog je
obmedzen4, pretoze gaza obalena fibrinom neskébpésane ako cudzie teleso.
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Podobne pdsobia otvorené trubicové penros drénkavicové gumové drény, ktorych
(¢inok pozostava z udrziavania otvorenej rany a ugkiglvania prirodzenej otvorenegj
drenaze.

Odlisné je pbésobenie trubicoveho drénu ak je nagyopa zatvoreny system. Ak
je drenazny systém suvislo naplneny tekutinou tipjatsa hydrostaticky tlak vodného
stipca a drendzny systém sa stava aktivny. Tentoiprinnguje len ak je cely drenazny
systém naplneny tekutinou bez vytvorenia vzduchdwapliny.ak sa dd dostane
vzduch, rusi sadinnog’ nasavania a drén&ge posoli len pasivne.(T- drény).

Osobitnym typom drenaze je drenaz Redonom (195dhtol spésob drenaze
pouziva tenké (8-16 F) petne perforované VC trubicové drény zavedené Sipecia
ohnutou ihlou, ktoré sa po napichnuti na poZzadowaie&to napoji pomocou spojovace]
hadiky na f'asSu s trvalym podtlakom. Kazda redonokasa ma indikator podtlaku.

Preplachové drenadZe su osobitnou modifikdciou &ren maju privod na
aplikaciu preplachovacej tekutiny a osobitny vyve@ odvadzanie preplachovej

tekutiny z rany alebo organu.

Drenéz pleurélnej dutiny
Zakladnou ulohou tejto drenaze je vytvorenie &adie podtlaku v pleuralnej
dutine a odvadzanie patologického obsahu.cdbgjSie lokalizacie pri pleuralnej
dutine:
e — 3. medzirebrie v medioklavikularngpre
* — 6. medzirebrie v strednej alebo zadnej axilatizep.
Indikacie drenaze hrudnika:
* pneumotorax - vimy vzduch v pleuralnej dutine
» hemotorax — krv v pleuralnej dutine
» poranenie hrudnika
* hemopneumotorax
e empyem — hnisavy vypot v pleuralnej dutine
* Fluidotorax — pleuralny vypotok
» Chylotorax — pritomnaschylu.
Pri nekomplikovanych stavoch s drenazou pleurdioginy funguje sptahlivo
Bilauova drenaz — trubicovy drén, ktorého odvodnyiéorvedie do zbernej nadoby

pod vodnu hladinu —ihka ponoru rarky je 2,5 cm alebo 4 — 10 cm. Kratitil
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zaig’uje komunikéciu priestoru nad hladinou v@3i s vonkajSim prostredim. Hladina
vody sa pohybuje pdid dychania - pri nAdychu nahor, pri vydychu nadol.

Pri vykonoch naficach sa Standardne pouziva diagkovy alebo trofaskovy
regulovany drenazny systém.

* Dvojflaskovy systém - pozostava l'age svodnym uzaverom la$e na
hromadenie tekutin. Podoba4 sa Bulauovej drenazyms trozdielom, Ze
odchadzajuce tekutingi vzduch ostavaju v prvej zberndjai a nedostanu sa do
vodného uzaveru. Systém vyuziva gravitaciu a naggi na vodna vyvevu alebo
elektrické odsavacie zariadenie.

e TrojflaSkovy systém - prvd’dSa je na zber sekrétu, drudasa je tzv. vodny
ventil — ponor rurky je 2 cm, tretiddSa slizi na ovladanie odsavaného mnozstva,
slizi na nastavenie podtlaku v systéme (zavisiabpenia rurky pod hladinu - 20

cm).

OSetrovatd’ska starostlivog’:

* hrudna drenaz by sa mala zavieg priamo na opetaom sale,

* nepripustné je zapeanovanie hrudnych drénasap@revozu — drén by mal thy
napojeny a pacient transportovany aspdiilauovou fasou,

* spojenie drenazneho systému musi dokonale ttesmusi by zaisteny proti
nahodnému rozpojeniu, akdkek netesnasspbésobuje zlyhanie drenaze,

* hrudny drén musi hydostaténe fixovany stehmi a naplésu,

e hrudny drén sa sterilne prevazuje 1x denne v raretiovej hygieny a pdé
potreby,

e pacient nesmie leEana spojovacich a drénovacich hadiciach, hadicemii
prebieh# horizontalne po 16Zku pacienta a zostuposta zbernych nadob relativne
kolmo, nemali by vytvarau,

* je dolezité pravidelne kontrolovgriechodnog drénu,

* je potrebné sledovaa upravovéa hladinu sterilného roztoku atym udrzidva
podtlak,

» kazdy drenazny systém musithiyloZzeny pod urokou hrudnika pacienta z dévodu
mozného rizika navratu sekrétu sgé hrudnej dutiny

e v pripade vymeny drenazneho systému je nutné drémrig@ u pacienta dvomi

peanmi proti sebe, aby sa zamedzilo vniknutiu ehdwlo hrudnej dutiny,
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* do dokumentacie musi hgaznamenané mnozstvo a farba sekrétu,

» v prvych hodinach po operéacii sa odptaimeranie odpadu z drénu kazdu hodinu.

VSeobecné zasady pouzitia drénov
» akykd'vek drén sa v organizme chova ako cudzie teleso
* nepouzivd drén tam, kde na to nie je dostaté indikacia
* pouZziva drén len tak dlho ako je nevyhnutne potrebné
* nevyvadzédrén cez opetau ranu
* nepouzivd neprimerane tuhé drény v blizkosti I'kgch ciev, nervovych
zvazkov a sliach
» dostaténe fixova’ drén ku kozi
* mysli¢’ nato, Zze drén moze Hgj cestou zavedenia infekcie do rany

» dava prednos kvalitnejSim drenaznym systémom.

Komplikécie a chyby:

» OSetrovatéska starostlivas by mala by opatrna, aby nedochadzalo ku
komplikaciam, pri akomkivek oSetrovatiskom vykone je nevyhnutné kontrolava
poziciu drénu a Vtmog’ drendzneho systému.

* Ak dbjde k neplanovanému vytiahnutiu drénu, je @ome kry ranu sterilnym
tampénom a dokladne prilepivSetko sa musi nahlédekarovi.

* NajcastejSou ptinou vzniku podkozného emfyzému je povytiahnutypmmezhodny
alebo nespravne zavedeny hrudny drén.

« KasSd, boles — pricinou moéze by potiahnutie drénu z dévodu neSetrnej
manipulacie pri polohovani alebo toalete.

* Zbytotne dlhy drenazny systém unioge stagnaciu sekrétu v hadiciaghim sa
zvysuje riziko vzniku infekcie.

» Prilis kratky drenazny systém, je @niou castéhotahu za dréngim sa zvysuje
riziko vytiahnutia drénu.

* V pripade rozpojenia drénu je nutné okamzite peanmavri¢’ drén zavedeny do
hrudnika, konce vydezinfikovaa napojf. U pacienta na UPV nasatie vzduchu do
hrudnej dutiny nehrozi. U pacientov na spontaneeiilécii vznikne pneumotorax,

ktory sa musi odseaa aZz tak sa méze pokva’ v drenazi.
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* Tenzny pneumotorax méze vznikhak je drén nepriechodny u pacienta, ktory je na
UPV a bol zadrénovany pre trvaly unik plynov. Testav bezprostredne ohrozuje
Zivot pacienta.

* Medzi komplikacie patri aj infekcia. Prevencioudedrziavanie zasad aseptického

oSetrovania pri opakovanych prevazoch.

Transport pacienta so zavedenym hrudnym drénom

Drén sa neuzatvara, ponechava sa jednosmernehquiiez Odpoji sa od
drenazneho systému, na koniec drénu sa pripevhizprsterilnej rukavice, utesni sa
a Sptka rukavice sa nastrihne. &3 transportu sa kontroluje fumog’ drénu,
auskultgne sa sleduje dychanie pacienta, monitoruje sa&aaO2. Pred kazdym
odpojenim a napojenim drénu na aktivny drendznyesysmusi by drén zaisteny

peanmi.

Odstranenie hrudného drénu

Hrudny drén je mozné odstréniak neodvadza vzduch a sekrécia z drénu
nepresahuje 100ml za 24 hodin. Sestra pripravilrstestolik a asistuje lekarovi. Ras
ruSenia musi kyydrén na aktivnom sani, extrakcia hrudného drénsi loyi primerane
rychla, aby nedosSlo k vniknutiu vzduchu do pleuegldutiny. Koniec drénu sa ptal
ordinacie lekara posiela na kultdreé vySetrenie. Otvor sa zalozi stehom alebo
vazelinovou plombou, prekryje sa sterilnym Stvorcthrobi sa kontrolny RTG snimok,

monitorujeme stav pacienta a sledujeme hojenie.rany

» Je lepSie méadrendz a nepotrebot/gu, ako nemé drenaz a potrebovgu.” (Hess,
1961)
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BED SIDE PROCEDURA — TIMOVA SPOLUPRACA

Lucia Behunova
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Abstrakt

Na Klinike pediatrickej anestézie a intenzivnej may vykonavame od roku 2005
tracheotomiu u detského pacienta pri 16Zzku — beld girocedura. Ide o spolupracu
lekara ORL, inStrumentarnych sestier, anesteziol@anesteziologickej sestry.
Tracheotémia, ako spésob zabegpea priechodnosti dychacich ciest nie je vynimkou
ani u detského pacienta. Ide o chirurgicky opeyavykon v indikovanych pripadoch
anesie so sebou rizikd komplikacii. Nemene) d@dezije nasledna poopeéra
starostlivog ako aj oSetrovafskd starostlivas dlhodobého charakteru. Deti sa
s tracheostomickou kanylou dostavajoraz castejSie na bezné detské oddelenia, do

ambulancii prvého kontaktu ako aj do domaceho @dst. Sme pripraveni?

Kracové slova:Tracheotdmia, Detsky pacient, Bed side procedura.

Alternativne sposoby spriechodnenia dychacich piésmo cez tracheu su zname
uz z obdobia pred nasSim letappom, kedy v roku 100 opisal Asclepiades inciziu na
zlepSenie dychania. Nasledne r. 131 nasho létapBalen objasnil anatomiu laryngu
atrachey. Vroku 1620 Habicot popisal tracheostémild r@&ného chlapca —
pravdepodobne prva UspeSna tracheostémiatatdie Trousseau v roku 1833 opisal
200 pacientov s diftériou kenych tracheostomiou, z toho 50 bolo deti. O st@vo
neskor Wilson odpokial profylakticku tracheostémiu u pacientov s polyatitidou.

Zavedenie kanyly do trachey — tracheostomia (T&)jednym zo zakladnych
chirurgickych vykonov ako u dospelych, tak aj uidgtstasnosti ma svoje jeditieé
miesto zvlas na oddeleniach anestézie a intenzivnej mediciny.

Realizuje sa ako vykon emergentny, kedy by sa mpfadnostni koniotomia,
urgentny alebo elektivny. Urgentna tracheostéraiarykonéva u pacientov v akutnej
respir&nej tiesni a elektivna TS sa realizuje u pacientbvintubovanych pre potreby
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dlhodobej umelej Ficnej ventilacie, alebo vramci operacii na krkwodR dzky
trvania ide o tracheostomiu ¢isna, alebo trvald.

Vyhodami tracheostomie su: zmenSenigveho dychoveého priestoru, skratenie
doby odpajania od UPV, menSie poskodenie laryngnikcha glotis, trvaly pristup do
dychacich ciest /DC/, lepSie odsavanie sekrétodngduchog znovuzavedenia pri
dislokovani /po vyzreti stomického kanala/, dokkgdia oralna hygiena a niZSie riziko
poranenia DU, jednoduchsia manipulacia s pacientgitsi komfort pacienta, nizsia
potreba sedacie / analgézie, mozny prijem per 0Znos rozpravd.

Nevyhodou je nutna’s oper&ného vykonu, riziko sten6zy trachey v mieste
tracheotomie a kozmetické nésledky.

Neexistuju Ziadne absolutne kontraindikacie prechteastomiu pediatrického
pacienta a indikaciou je zabezZpaie priechodnosti dychacich ciestipne préiny a
iné.

Priechodno$ DC: subgloticka stendza, paralyza hlasiviek, amatké nepomery
v orofacialnej oblasti (Pierre — Robin, TreacherCellins syn.), spankové apnoe,
infekcie (epiglotitida), TEF, tumor, poranenie krluorofacialnej oblasti, aspiracia,
cudzie teleso.

Plicne préiny: bronchopulmonarna dysplazia, poranenia hrudségny,
postihnutia branice, chronickdé(rne ochorenia, potreba dlhodobej ventilacie {maa
toaleta DC)

Iné: atrézia pazerdka, neurologickécimy (posSkodenie centra pre dychanie),

neuromuskularne ochorenia

U novorodencov je tendencia k dlhodobej intubacgé pdavané mensSie riziko
subglotickej stendzy. Tiez u dogt sa priklda k dlhodobejSej intubacii (aj 3 — 4
tyZzdne). Napriek tomu v poslednych rokoch pribld# d tracheostémiou, z ktorych je
50 % mladSich ako jeden rok. U deti treba avidSozretne zvagirisk / benefit tejto
procedury .

Tento stupajuci trend poslednych rokov je aj neomafracovisku, kde od roku
2005 vykonavame tracheostémiu priamo na 16zku p#zi@ko bed side proceduru
s bed side anestéziou. Nutnd je spolupraca ORLrdeki@Strumentarnych sestier,
anestézioldga a anestéziologickej sestry.

U indikovaného pacienta je povinmosi anestéziologickej sestry:

* overit ¢i je pacient nakno,
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» skontrolova& pritomnos a funkknos” ambuvaku s adekvatnoulkes’ou
tvarovej masky, pripojenie na zdroj kyslika,

» skontrolové funkénog’ odsavacieho zariadenia a priptavkatéter
vhodnej vé&kosti,

» pripravit tracheostomicku kanylu v troch Rk®stiach, predpokladanu
vel'kos” pod’a doterajSej endotrachealnej kanyly &slo mensSiu, pre
pripadny opuch trachey v mieste incizigiglo v&Siu poda operaného
nalezu

e pripravit’ lieky pod’a ordinacie anestéziol6ga.

» zabezpéit vhodnu polohu digt'a

e dodrziavd zasady asepsy a vyvardvasa kontaminacii operatéra,

oper&ného pdia a operénej sestry

Dieta je vo véSine pripadov uz dlhodobo na ventilatore, tzn.botané i uz
nosom, alebo Ustami. Vo vSetkych pripadoch podavatreeven6znu bed side anestéziu
s pouzitim relaxancii. PouZzivame Propofol, Sufeaitbo Morfin, Tracrium, zriedka
Arduan. Casto sa pridavaju benzodiazepiny. Na ventilatostavajeme FiO2 100%,
ostatny ventilany rezim, vo v#éSine pripadov tlakom kontrolovanu ventilaciu
ponechavame.

Dietat’u podlozime ramienka, hlaskiu fixujeme do kolieska, alebo po stranach.
Treba sa vyhniivelkému zaklonu hlavy pretoZze to méze zUdychacie cesty. Pod
bradou vedieme pruzok leukoplastu, ktory uchytime ptranach postigy.
Zabezpéuje, aby boli Struktary krku v strednéjare. Operatér dezinfikuje a rdskuje
oper&né pole. Vykon prebieha za sterilnych podmienok.

U deti do 1 roku sa robi vertikalny rezg@ou medzi 2.-3. chrupavkou trachey,
nasadzuju sa ,stay sutures" — poistné stehy. ddich deti sa w&inou robi ,U“rez a
vychlipka sa fixuje ku koZzi. TieZ sa nasadzuju puisstehy.

Pouziva sa TS kanyla &&inou rovnakého priemeru ako endotrachealna kanyla,
ktorou je di€a intubované, alebo pta operaného nalezu eventualne SirSia. VSeobecné
pravidlo pri vé&kosti kanyly je 3/4 priemeru trachey. TS kanylyasina maly p&et bez
balonika €0 mbze by v neprospech pri agresivnejSej ventilacii s vysgigpira&nym

tlakom).
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Prilis kratka TS kanyla moéZze poskodiadna stenu trachey, spésbbbstrukciu
a ulceraciu. Prilis dlha sa ohyba smerom dopreplos&odzuje prednu stenu trachey,
moze by ve'mi blizko inominatnej artérie. V niektorych pripatio kedy véky unik
zhorSuje moznosti ventilacie de'a pouziva sa tracheostomicka kanyla s balénikom.
Tlak v tesniacej manzete sa meria manometrom (do#3g). Trachea u deti je makka,
poddajnago zvySuje riziko perforacie zadnej stany trachey.

Pooperane tracheostomicku kanylu fixujeme stuzkou okol&uks v&ou na
jeden prst. Podlozime nastrinnuty steriiny gazowpor&c pod kridla TS kanyly.
Prepojime ventilkeny okruh z ETK, ktord sme wvytiahli na TSK. MéZemee pepSiu
manipulaciu vradi husi krk, no zvé&ujeme nitvy priestor ventilacie. Diga uloZime do
strednegiary, vypodlozime, aby sme zabranilivv@mu pohybu kanyly.

Standardne robime u v3etkych deti poopgraRTG snimok hrudnika na
overenie polohy TS kanyly a eventualnych poofgeyah komplikacii. VdalSom
priebehu je potrebné ovérprinos tracheostémie odobratim vzorky krvnych plyn
a event. upraviventilany rezim.

OSetrovatkska starostlivaso TS kanylu je realizovana Standardnym postupom
nasho zdravotnickeho zariadenia. Sane zachové priechodnot dychacich ciest,
urakeit’ ventilaciu a predchadgazniku infekcii. V praxi sestry chrania seba iipata
pouzivanim tvarovej masky, sterilnych rukavic, istgch jednorazovych odsavacich
katétrov.

Nevyhnutné je pravidelné odsévanie (ztla&erstvo zaloZenej TS kanyly).
Cerstvo narudena trachea produkuje mnoZstvo hliemmeto je potrebnésasté
odsavanie (aj & 15 min.). Odsavame leniike TS kanyly (plus 0.5 cm), aby sme
prediSli ulceréacii trachey a tracheitide. Do dydbhcciest vstupujeme bez aktivheho
odsavaniaCas odsavania by mal o 10 sekind, pretoze odsavanie blokuje dychacie
cesty a odsava vzduch Z(g, ¢o zhorSuje ventilaciu pacienta. Pri odsavani mierne
rotujeme katétrom¢im predchadzame poskodeniu tkaniva. Sledujeme farsbjem,
konzistenciu sekrétov, priechodioganyly, miesto incizie. Realizujeme lavaze s
fyziologickym roztokom (1 — 5 ml).

V ramci pooperéného monitoringu sledujeme krvny tlak, pulz, dydkan
saturaciu hemoglobinu kyslikom pomocou pulznéhonwetya, krvné plyny — ABR,
RTG. Dyspnoe, zniZzené hodnoty saturacie hemoglokiyslikom, kasg cyanoza,

agitovanos, zvySena sekrécia hlienov su indikacie pre odsed@heostomickej kanyly.
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Zvihcovanie  zabezpeijeme  u ventilovanych  pacientov  kaskadovymi
zvlh¢ovaimi, u spontanne dychajucich pacientov 2eNanie zabezpeje umely nos.
Ak dieta netoleruje umely nos, priebezne zujeme kvapkami fyziologického roztoku
sliznicu dychacich ciest dia’a.

Fixatna Snurku menime pri rannej toalete a vzdy pricisteni, sterilné gazové
vypodloZenie menime 2x denne a vZdy priczsteni, samotné okolie vstupu oSetrujeme
jédovymi preparatmi (Betadine).

Po 5 — 7 doch, alebo pokh klinického stavu sa tracheostomicka kanyla
vymieia, vasinou za kanylu rovnakého priemeru. Spolu s vymér®eki realizujeme aj
vymenu dychacieho okruhu ventilatora, ako prevenoamtilatorovych pneumonii.
U chronickych pacientov realizujeme vymenu TSK atva&ného okruhu raz za
mesiac. Pri pozitivnej BAL menime tracheostomic&éyy a ventiléné okruhy ihné'.

V ocakavanom pripadetazenej vymeny si mdzeme ponidzavedenim
odsavacieho katétra do tracheostomickej kanylyp tittiahna’ po katétri a nova
zavies ako po vodii na potrebné miesto.

Realizacia tracheostomie nesie so sebou rizikakuzkomplikacii okamzitych
(intraoper&né krvacanie, pneumotorax alebo pneumomediastinygoskodenie
okolitych Struktar, postobstrghy edém puc), skorych (zvy¢ajne je vysledkom
zvySenia tlaku krvi pri prebuddzani z anestézie,hagpie kanyly hlienom, tracheitida,
dislokacia kanyly, subkutanny emfyzém, pneumotoratelektaza), neskorych
(krvacanie — po viac ako 48 hodinach, tracheomalésiendza, tracheoezofageéalna
fistula , tracheokutanna fistula, granulacie, jazmgmoznosdekanylacie)

Deti, ktorych zdravotny stav si nevyZaduje intenpiresusciténu starostlivos,
ale mali tracheostomicku kanylu sme boli natenklarda’ na bezné detské oddelenia,
kde boli ,raritou”. Rastuci trend @tu tracheostomovanych deti meni tato situaciu
a zarova si vyZzaduje narnu starostlivos pred, pdgas ale aj po samotnom opé&mam
vykone. Ztohto dovodu sestry detskych oddelenikaziali praktické zronosti
v starostlivosti o tracheostomovanét@diekolovanim na KPAIM.

Deti spontanne dychajuce pomocou TSK su v dispaeg&tarostlivosti ORL
ambulancie. Rodbm, ktori prejavili zaujem staffaa o svoje deti v domacom prostredi,
hoc potrebuja umellljdcnu ventilaciu pomahame sa do nébaajskoér vrati.

Okrem schvélenia a materialno — technického zakernpa prislusSnou
zdravotnou poi®oviiou je dolezité rodov — laikov edukové v tom ¢o je pre nas

kaZzdodennou pracou v starostlivosti o icht'djektoré je ale via¢i menej zavislé na
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pristrojoch. Po prichode do doméaceho prostrediaju naoznos telefonickej
konzultacie slekarom CPA, KPAIM, servisnymi tedtmi a su ,zasobovani“ raz
mes&ne Specialnym zdravotnickym materialom cestou naslielenia.

Deti s tracheostomickou kanylou sa tékstejSie dostavaju na bezné detske
oddelenia, do ambulancii prvého kontaktu ako aj doméceho prostredia.
Tracheostomia dava Sancu nielerraie, ale aj ich rodindm po zvladnuti vSetkych
»-mali¢kosti“ sa ¥lenit’ do spol@nosti. Nam to dava priestor vylepSévaoskytovanu

starostlivog de’om, ktoré to potrebuju.
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TYRANE DIE TA — DIAGNOZA, KTORA PRESTAVA BY T TABU

Alexandra Harnova
Adriana Pazderakova
Magdaléna RiSkova

Oddelenie anestéziologie a intenzivnej medicinyhdicvce

Abstrakt

Problematika tyraného jedinca nie je témou, s ktdop sme sa stretavali denno denne.
Ked sa vSak Zasu natas objavi a srdcervuce pribehy zaplnia strankydraky tl&e,
spusti sa vina davovej psychézy. ¥Mazh laickej¢i nezainteresovanej verejnosti vSak
tato téma po kratkondase opé upadne do zabudnutia aZz vyvolava pocit¢dka na
svojudalSiu obé... Pokid budeme vSetci pristupotv& tejto problematikéahostajne a
budeme sa tvatize sa nas netyka, nemézeme chad spol@nosti, aby sa spravala

lepSie, zodpovednejSie, uvedomelejSie.

Kracové slova Tyrané di€a. Pacient. Rodina. Starostlivo&azuistika.

UvoD
Praca na OAIM. Kazdy deje iny. Ani jeden sa neopakuje. Tak akaidej
kazdy prijem pacienta na oddelenie je Specifickyeopakovatny”. Nikto z nas
nedokaze dopredu dit, ¢o je hlavnou pginou zlyhavaniaci dokonca az zlyhania
zdravia. Z tohto dbévodu je neraz délezita hospifalia pacienta v zdravotnickom
zariadeni. Ak je potrebné hospitalizévdieta, je to pre rodia, no predovSetkym pre
dieta neprijemnym, mozno az Iskujucim zazitkom. Aby vSetky naSe intervencie
smerovali k pozitivnemu efektu, je dblezité nezdraédani jednu zlozku €i uz je to
odobratie anamnézy, diagnostika a s pripadom swasiasledna kba. V praxi sme sa
uz poniektori stretli s tyranym jedincom. PreZivame tot'azsSie, ak je nim dia.
NajcastejSie su rizikovymi — socialne skupiny deti:
e z menej podnetného sociadlneho prostredia (na hraofudoby, deti
bezdomovcov, simplexnych radiv)
* mladych alebo osamelych matiek, z viacdetnych, ekooky slabych rodin
» prislusnikov inych kultdrnych, etnickych skupin semiin (deti ut&encov,
pristahovalcov)
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« zanedbavané, tyrané a zneuZzivané deti (syndrom CAN)
Prednedavnom sme na nasom oddeleni mali pripagétyoadi€at’a, preto by sme Vam
ho chceli prezentovdormou kazuistiky.
KAZUISTIKA
Dna 20. 2. 2009 nam rychla lekarska pomoc telefontdigi "prijem”. Ide o pacienta,
respektive diga v bezvedomi. Je intubované. Na oddeleni okamasgali pripravy na
urgentny prijem. Priprava boxu, monitoringu, dydbhac aparatu, lekarskeho timu a
timu sestier. O 10. 40. hod. bol na OAIM v Michalach privezeny 17- tmy chlapec.

ODOBRATA ANAMNEZA:

Rodinné: pre stav bezvedomia nemoZno odébra

Osobna: telesne postihnuty, nanizmus s malformaciou hikalnio februari 2009 bol
oSetreny na chirurgickom odd. v Humennom pre pad/sky 1, 5 m z okna, mal
hematomy na tvari, udreté koleno. Nasledne o &dhiySetreny na infekaom odd. v
Humennom pre nahodne zvySené HS a TA, infektologohadoporieny Flavobion.
Liekova: nezistena

Alergicka: pre stav nemozno odolsra

Socialna: Zije s rodémi, stara sa o0 neho matka, na zaklade aktualnehbadu
predpokladame, Ze ide o tyraného jedinca

TerajSie ochorenie:Pod’a udania matky sa synovi vyib horné korgatiny a vykrutilo
mu Usta. Lekarom RLP pacient pritimeny Propofolgmnevedena OTI v topickej
anestézii, napojeny na riadené dychanie. Kanylocaé, pre nemerdiey TK a akciu
srdca 40 pulzov/ min. napojeny Noradrenalin a Teafisa pretazku hypoglykémiu
(0,8mmol/l) podana G 40% a nasledne realizovamspart na OAIM.

Teda primarnym dévodom hospitalizacie bol EPI zatlsvporuchou vedomia, obehovy
kolaps a dychova nedostatms’ s riadenou ventilaciou.

Objektivne: Bezvedomie j&iastaine navodené medikamentozne, pri prijme je pacient
bez EPI zachvatu, na pravom dke macerstvy hematém v rozsahu cca 3 x 3 cm, ma
mnohopd@etné hematomy v réznych Stadiach hojenia na ranhehd@adniku, po bokoch
nad trochantermi, tvar i celé telo su bledé, n#&ophsrik i néh su pritomné omrzliny |.
stupia. Je znéne podvyziveny (17 kg) a podchladeny (TT nemoZneranani v
koneiniku). Svalstvo celého tela je hypotrofické, DKm@siaknuté — edematdzne.
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Pacient je intubovany, je zabezZpgaé riadené dychanie, SpO2 nesnima. Akcia srdca je
pritomna, no pulz na periférii je nehmatny, lentc@ne na vikych cievach (pri prijme
uz 101 uderov/ min), TK ralej nemeratéy, GCS 3-4.

Brucho je meteoristické, napnuté a lesklé, petiktahep@ut’, cez brusnu stenu mozno
nahmata skybala.

1. dai

10, 40 hod.

Po prichode RLP dia umiestnené na resusc¢ité 16Zko, napojené na dychaci
ventilator s rezimom CMV, dia zamonitorované, zavedeny PK, sledovana hodinova
diuréza uzavretym setom, zavedeny rektalny teplprd&r pre zaistenie vyzivy od
prvého dha. Pri prijme odobraté odbery gadordinacie lekara. Prizvané a v priebehu
hodiny realizované pediatrické, traumatologickéjrotogické a chirurgické konzilium.
11, 40 hod.

Diet'a sa z&ina preberd dychaci rezim zmeneny na SPONT. TK uZ mozZno ztfnera
(80/40 torr), no vazopresory ponechané&l’adaj. TT opatovne nemerditéh. Pre
zahriatie organizmu podavame prostrednictvom Z3yteéj, nahriate prikryvky,
postupne a pravidelne aplikujeme teplé termoforglahiny. Pre zistené mnohaf@bné
hematémy, realizované fotodokumentécia. Pre podézm zanedbania starostlivosti o
neplnoletd osobu oddelensky lekar informuje policiu

13. 15 hod.

Dieta odpajame od ventilatora, dycha dostaeoO2 cez Aerodyne.

14. 00 hod.

Realizované RTG vySetrenie hrudnika a skeletu. dlégrdoporguje CT vySetrenie,
ktoré realizujeme o 15. 00 hod.

16. 00 hod.

Pre nepriechodndskanylovanej cievy a nutntsparenteralnej vyZzivy chirurgom
prevedena preparacia zily v kubitalnej jamke.

18. 00 hod.

Stav pacienta sa rapidne zlepSuje, TK sa ustalihadnotach 120/ 70 torr, srdcova
frekvencia 80/min, SpO2 98%. Pristupujeme k extilb&2 podavame okuliarmi. Po
Siestich hodinach kogee mozno zmeraTT, rektalne dosahuje 35°C. Priebezna
bilancia tekutin je v norme: prijem 1890 ml a vydiaR0 ml.

Pod’a ordinacie lekara podavanterstvo mrazenu skupinovd plazmu a aplikujeme

ostatné infuzie a medikamenty. Sledujeme vitalnekdie, hodinovu diurézu. Dia
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za&ina komunikové a verbalizuje pocit hladu. Po prichode matky, &tpredstiera
utrapenie a strach o syna sa dozvedame, Ze pdcgnceliakiou. Napriek tejto
informacii je evidentné, Ze matka nema ani predstatom, aku stravu ma konzumdva
jej dieta. Jedinégo dokaze udaje bezlepkovy chlieb, ktory nikdy nekupovala. Po
odchode matky w&r prebieha v poriadku. Dia je stabilizované, dalej observované.
2.-4.daé
Nasledujuce dni je pacient stabilizovany a jehoaxdiny stav sa kazdymndm
zlepSuje. ZS a PK rusime, pacient prijima bezlepkstvavu. Dokaze skonzumavien
malé porcie, nakixo sa zintenzivnili zaZivaciéazkosti (bolesti brucha, meteorizmus a
Casté riedSie stolice charakteristické u celiatikoedZze peroralny prijem zéna
post&ova’, rusime
I. v. pristup. Hematomy sa pomaly vstrebavaju, bgudK sa aka plazme a
albuminu zmieatuju. Pacient je komunikativny a jeho mentalna Uicxedpoveda jeho
fyzickému veku. V dobrom zdravotnom stave ho nartgtwdal prekladame na
pediatrické odd. Somatické problémy suvisiace sautnym stavom sme na OAalM
zvladli ve’'mi UspeSne v pomerne kratkotasovom intervale. Psychickd a socialnu
traumu pacienta uz zverujeme do ruk odbornikowui Weme, Ze to bude komplikované
acasovo naréne.
NaSe zistenia po preloZeni pacienta:
« dieta ma ukotienu dochadzku na zakladnej Skole (kde dosiahol éobr
vysledky), od septembra by mal pokwaa’ v Stadiu na odbornej Skole
» diefa je v pestunskej starostlivosti ( ,mama“ — sefh® nebohej matky)
e dom, auto i nehnufey majetok, ktory pestuni uzZivaju je majetkom tohto
neplnoletého chlapca
* potas hospitalizacie na pediatrickom oddelent'aigrospieva
*  momentalne je umiestnené v DD@’alSimi 9- timi dé€mi a jeho pripad je stale
v Stadiu Setrenia
* ak budete madcinenia s podobnym pripadom, zachovajte si do&tgtodstup
- budete to prezivd’ahSie...

ZAVER

V skasnej, na jednej strane - neustale sa modernijujiobe plnej poitacov,
internetu a pokroku, a na strane druhej — v dober&ijicich sa medaidskych
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vzt'ahov, stupujuceho sa zla a nasilia, mnohokrat zabadame ne&m®’, naludi.

Viazne komunikacia a zaujemc¢tmveka ako takého, preto mozno predpokiada sa v

nasom povolani budenterazcastejSie stretavas pripadmi tyraneho jedinca.

Pred touto problematikou uz nemozno zatvaecdi, pretoZze sa dotyka nas

vSetkych. Tato téma uz nie je TABU. 8taze sa s pripadom podobnym, aky sme Vam

vykreslili my, stretnete v Zivot&o len RAZ, utite budete prezitask’'u¢ené pocity aké

sme prezivali my a budete potrebtvejs’ silu pokr&ova’ vo svojom poslani.
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STAROSTLIVOST O UMIERAJUCE DIE TA NA ODDELENI
ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNEJ MEDICINY

Miroslava HargaSova
Eva Janotova

Viliam Zaborsky
Martina Sperkovéa

NUSCH a.s., Detské kardiocentrum, Bratislava

Abstrakt

V prednaske prezentujeme pacientku s trizomioorobzomu 21, postihnutim mozgu,
vrodenou vyvojovou chybou srdcaiica rozvojom acnej insuficiencie s nutntsu
hospitalizacie v Detskom kardiocentre na oddelemiestéziologie a intenzivnej
mediciny (OAIM). Po kardiochirurgickej operacii pomava 2 zavazné infekty DC
s poSkodenim ljuic, opakovane respitae zlyhdva a ostava zavisla na velitiky
podpore. Rodiia sa nevladzu pozetana utrpenie svojej dcérky a prichadza ich
rozhodnutie uko&it aktivhu li€bu. Dig’a zomiera v naki rodicov humannym
a dostojnym spbésobom. Prednaska je interpretovan#ofs kazuistiky, pomocou ktorej
sU najlepSie poskytnuté informécie o poskytovandetrovatéskej a paliativnej
starostlivosti o detského pacienta po kardiochiokey operacii azkym chronickym
priebehom. Stag’ou prednasky su aj vysledky dotaznika ktoré infgénmtom akym
spbsobom sa sestry poth@l na paliativnej starostlivosti o pacienta hadjgbvanom
na OAIM.

Kruacové slova: Genogram. Paliativha starostlivod/rodené vyvojové chyby srdca.

Komunikacia,

VSetci sa strethvame v naSej praxitaZko chorymi a nevyligtelnymi
pacientmi. UZ vam niekedy prebehla hlavou otazWa: tato lieba eSte benefitom pre
pacienta? NepredlZujenii@u jeho utrpenie?”

V uvode prednasky predstavujem GENOGRAM rodiny. Kdatmala 2
tehotenstva, z ktorych jedno skilo UPT a druhé diga bolo dané od narodenia na
adopciu. Otec je rozvedeny a z prvého manZzelstvasyma, s ktorym je v kontakte
vel'mi striedmo. Spolné dieg’a je vytizenou dcérkou oboch réalv a poklad na, ktory

sa nesmierne teSia. Digatko sa rodi s trizOmiou chromozému 21, postihnutiozgu,
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vrodenou vyvinovou chybou srdca &.oHnel po pbdrode je hospitalizovand na
novorodeneckej JIS, zavisla na kyslikéiagkou acnou hypertenziou. Prekonava prvy
respirgny infekt a pre postupné zhorSovanie stavu je @@ava do Detského
kardiocentra, za d@lom operacie srdcovej chyby. Na 3.ndeo operacii prekonava
tazky infekt dychacich ciest, ARDS like obrazip, 11 dni ventilovana. PreloZzena na
JIS, kde prekonava aspergilovi sepsu. Na Ciic psa objavuju chronické zmeny
pracneho parenchymu a resgima insuficiencia. Po 13idch dig’a znova preloZzené na
OAIM pre respirégné zlyhanie. Podarilo sa vyhhintubacii a po 5 tloch ventil&ného
rezimu N-CPAPu, intenzivnej rehabilitacie atbg sa znova di&a preklada na JIS. Po 3
dinoch sa vSak znova vracia na OAIM pre respiéa zlyhanie atentoraz intub@cii
neunikne. VySetrenia poukazuju na poruchu imun#iyprSeny neurologicky nalez
(atrofia mozgoveho tkaniva, retardacia rastu, nug&falia), patologicky odstup pravého
bronchu. Podstupuje operéaciu katarakty.tRigentilované 8 dni a nasledne zavislé na
neinvazivnej ventilacii (NIV). Prekonala 2 operaae2 tazké fucne infekcie, ktoré
vyznamne poskodili jejljiica a imunitu. Po 5 mesiacoch na OAIM sme sa dadtal
bodu, kedy dietatko nebolo mozné odpéjod dychacej podpory. Raiia opakovane
vyjadruju pochybnosti o benefite ¢iey pre ich dcéru, nedokazu sa dihSie pazera
utrpenie svojej dcérky a prichadza ich rozhodnatigkorteni aktivnej lieby. Dietatko
presivame do samostatne] izby séodi Mamicka si dcérku umyva a oblieka.
Dievéatko je pokrstené. Raoda si na pamiatku beru odtlek noziky. Dietatko
zomiera v naréi matky, v atmosfére lasky a objati.

Rodiia boli vemi vdany, Ze ich dievatko mohlo zomri¢ déstojne
a humanne. Pre nas zdravotnicky tim to bolatemmaréna situacia. Dotaznikom sme
zistili, ako sestry po€uju stres pri starostlivosti o umierajucetdieZamerali sme sa na
zistenie komunikénych schopnosti sestier pri starostlivosti o unjia dig’a a jeho
rodinu. NaSe vzdelavanie preto p6jde v budicnagthto smerom, aby sme dokéazali
naplnt’ poslanie paliativnej starostlivosti.
Zoznam pozitej literatary:
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PREVENCIA VZNIKU A SIRENIA NOZOKOMIALNYCH INFEKCII V PRAXI

Dana Lanéariéova
Méaria Sarvaicova

Fakultnd nemocnica Trnava, Klinika anestéziolégiet@nzivnej mediciny

Obrazok 1 archiv autora

Abstrakt

Nozokomialne nakazy su stalelws aktualnym celosvetovym problémom, ktory sa
dotyka najma pacientov v intenzivnej a resugoif starostlivosti. Ciéeom vSetkych
opatreni v tejto oblasti je najma zabranenie vzraldirenia infekcie. NajdélezitejSou
podmienkou je preruSenietezca, ktory tvori zdroj ndkazy, cesta prenosu mamy
jedinec. Zdravotnicke zariadenia si vytvaraju wviastiygienicko — epidemiologické
rezimy na jednotlivych oddeleniach tak, aby znizikziko vzniku nozokomialnej
infekcie. LoZkovatas’ Kliniky anestézioldgie a intenzivnej mediciny FMhava si za

tymto (&elom zaviedla cely subor opatreni, ktoré by smelcipcezentova

Kracové slova:Nozokomialna nakaza. Hygienicko — epidemiologickyim. Riziko

vzniku infekcie. Prevencia. Opatrenia.

Uvod
Nozokomialne nakazy su sprievodnym a neZiaducirorjaustavnej zdravotnej
starostlivosti aj v 21.stotd. Na ich vyskyte sa podiaju tri zakladné faktory :
* oslabeny organizmus pacienta ochorenim alebo inefiuittm,

* invazivne vykony,
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e pritomnog mikrobialnej flory

Zvysujuci sa vek pacientov, vysSi ggd invazivnych zakrokov, prezivanie
tazkych polytrdum a kriticky chorych pacientov veddu zvySenému padu
hospitalizovanych rizikovych pacientov, u ktoryehrjziko vzniku infekcie vySSie a ich
progndza je zavaznejsia.

Aj napriek nemalym investiciam do nadStandardnyatdch asepsy a sterility
zostavaju nozokomialne nédkazy problémom agl&piych zdravotnickych zariadeni
v zahranti.

Prevencia nozokomialnych nakaz méze& biektivna len vtedy, ak su vytvorené
optimalne podmienky aj zo strany manazmentu zdragkého zariadenia.

Vzhradom k dynamike zmien v medicine, novym postupordiagnostike
a terapii ako aj k meniacemu sa spektru a proéihistencie mikrobialnej flory musi By
tato problematika s@g’ou celozivotného vzdeldvania vsSetkych zdravotnibkyc

pracovnikov.

Preventivne opatrenia

Prevencia nozokomialnych nakaz v praxi je Spedgjfiekkomplexny proces,
ktory si vyzaduje shenie vedomosti, zdravotnickeho myslenia, autorfcitz
spravnych navykov, zodpovednosti a zaujmu o danblpmatiku. Kazdé zdravotnicke
zariadenie by malo fymiestom bezpgym pre pacientov ako aj pre personal. Za tymto
ucelom sme na nasSej klinike zaviedli subor opatré&tdrymi by sme chceli zni#i
vyskyt tychto infekcii.

Preventivne opatrenia sac¢aaju hnd vstupom na l6zkovigas” KAIM FN
Trnava. VSetci pracovnici musia vstupoveez vstupny filter, kde sa pre&ie do
jednorazoveho odevu. Tento odev je po weor pracovnej zmeny likvidovany.

Konziliari, ktori prichadzaju k pacientovi si mustblied” jednorazovy pl&s
Navstevy pacientov vchadzaju cez filter ¢emy pre navStevy v sprievode
zdravotnickeho pracovnika. Musia si uimg vydezinfikové ruky a pouzi ochranné
navleky na obuv a plés

Zakladnou povinna®u vsSetkych pracovnikov je hygiena ruk a pouZzivanie
rukavic, maskyiapky vzdy podla charakteru daného vykonu, ktory idu realizova

Dodrziavanie hygienickych opatreni je nevyhnutngndapaas prechodu medzi
jednotlivymi pacientami. Neodmysliteou s@as’ou je barierovy systém oSetrovania

a individualizacia pomécok ako aj hygienickych petrpacienta.
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Zavedenim novych technik merania telesnej tepiotyaabdominalneho tlaku,
hodinovej diurézy ako aj pouzivanim uzatvorenétstésyiu odsédvania z dychacich ciest
sa snazime chr&hinielen pacienta, ale aj oSetrujuci personal.

Délezitou oblagou, ktorej venujeme naleziti pozordoge rezim bielizne,
udrzba techniky a manipulécia ako aj triedenie ddpa
SnaZime sa opakovane upamwa’ pracovnikov na niektoré dolezité zasady ochrany
a bezpeénosti zdravia pri praci najm&o sa tyka manipulacie s biologickym

a infelcnym materidlom. Ochrana pacienta a personalu rg kiidike je prioritou.

Zaver

Prevencia nozokomialnych infekcii je ulohou celéhou, ktory zabezpeije
starostlivog o pacienta. Zakladom tejto prevencie je bezpochgbgtoj personalu.
Prehlbovanie vedomosti v tejto oblasti zostavaestdisoko aktualne. Predpokladom
uspechu vSak zostava nielen zavedenie hygienicipidemiologického rezimu, ale aj

doésledna kontrola jeho dodrziavania.

Zoznam pouzitej literatary:
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NASE SKUSENOSTI S VAKUOVYM SYSTEMOM HOJENIA RAN

Marianna Frantova
Ludmila Gajarska

Fakultnd nemocnica Trnava, Klinika anesteziolégiet@nzivnej mediciny

Abstrakt

Dekubit je miestne bunkové poSkodenie tkaniva, éteznika v désledku priameho
tlaku, trenia, trhacej sily, imobility a celkovo@ai$eného stavu pacienta. Postihuje koZu,
svaly, $achy akosti. Aj pri najlepSie vedenej prevencii saekubitmi v praxi
stretavame, ato vréznych stiggh poskodenia tkaniva. Kazdy stipposkodenia
vyZaduje osobitni pozorndsa liecbu. Systém V.A.C. umditije (Einné neinvazivne
liecenie radn s vyuZzitim podtlaku. Negativny tlak je Ziwany k podpore hojenia rén,
k drenazi sekrétov zrany, klepSiemu prekrveniulgmého tkaniva, k podpore
granulacie. Dovolime si prezentavayuzitie V.A.C. systému u pacientky, ktora bola na
naSu kliniku prelozena z vySSieho Specializovanghacoviska po Sé€s- tyzdiovej
hospitalizacii s dekubitmi v sakralnej oblasti dehiscenciou opetaej rany nalavej
dolnej korgatine. Prezentujeme stav dekubitov pri prijati eatiy, po chirurgickej
intervencii, naloZzenie V.A.C. systému &nnog’ liecby dekubitu arany V.A.C.

systémom v aktuélnej obrazovej podobe.

Kracéové slova:Dekubit. Prevencia. Vakuovy systém. Vysledky.

Uvod

Potreba zékladnej oSetrovidke] starostlivosti nabera na vyzname v situdcii,
ked je ochorenie spojené s obmedzenym pohybom paciBitiadoby pobyt na 16zku,
dlhodoba imobilita pacienta vedie k prejavom imhiného syndromu, ktory sa
rozvija ako celkova odozva organizmu néudovy rezim chorého. Imobilizay
syndrobm sa prejavuje poruchami viacerych organoapr.n kardiovaskularneho,
dychacieho, gastrointestinalneho, pohybového systé&taruSuje sa psychika pacienta
a v neposlednom rade aj integrita koze, ktora sgyir vznikom dekubitu. Dekubitus —
prelezanina (latinsky cubo — leZge akékdvek poSkodenie koze spdsobené priamym

tlakom alebo trecimi silami. PoSkodenie m6zé byozsahu od trvalého erytému az po
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nekrotickl ulceraciu postihujlicu svalyashy a kosti. Pdé Kapounovej rozdejeme
dekubity na Styri stupne:
l. stupeé — za&ervenanie pokozky
. stuper — tvorba ffuzgierov
[ll. stupai — naruSenie celistvosti koze
IV. stupei — hiboké poSkodenie koZe — nekréza.
Dekubit je désledkom miestneho obehoveho zlyharkieav alebo v podkozi.
Krvny obeh a ZivotaschopnokoZe su narusené rizikovymi faktormi, ktoré delimae
dve skupiny:
* miestne faktory — neustaly tlak, trenie, teplota miestnosti, vinkos
» celkové faktory —imobilita, pokraily vek, podvyziva, kardiovaskularne
ochorenie, diabetes
Prevencia vzniku dekubitov musi tbyzamerana na odstranenie alebo
minimalizovanie faktorov, ktoré sa na ich vznikudig§aju. Dalsim krokom je vtba
vhodnych antidekubitarnych pomécok, vypracovaniéanpl mobility a polohovania.
Pokraova’ treba starostliva®u o koZu pacienta a to kdjpen na I6Zku 2krat denne,
masazou predileékych miest a pouzivanim ochrannych bariérovych krémspol@ne
s oSetrujucim lekarom zabezjp@ nutricne vyvazenu vyZzivu a hydrataciu organizmu
pacienta. V neposlednom rade dekubit adekvatnétli@ vies dokumentaciu o
jeho vzniku a sp6sobe oSetrovania.
Systém V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) utige2 (&inné neinvazivne ligenie ran
s vyuzitim podtlaku. Negativny tlak je vyuZivanypd&dpore hojenia ran, k drenaZzi
sekrétov zrany, k odstraneniu edému, k lepSiemekrpeniu prfahlého tkaniva,
k obmedzeniu bakterialnej kolonizéacii rany a k podpgranulacie.
Indikacie k pouzitiu V.A.C. systému: vredy predkube diabetické gangrény,
dekubity, dehiscencie ran
Kontraindikacie k pouzitiu V.A.C. systéemu: obnazeciévy, osteomyelitida,
aktivne krvacanie, antikoagudlaa lietba, fistuly zasahujace do telesnych dutin
Pacienti, u ktorych ma IByV.A.C. systém pouzity maju niazabezpe&enu
dostat@énu vyzivu a hodnoty sérového albuminu v norme. Raed naloZzenim V.A.C.
systému musi liydostaténe otvorend, zbavena chirurgickou intervenciou oigkého
tkaniva a musi k¥ obklopend minimalne 2 cm zdravej koze, ktora jenastena

a zbavena ochlpenia.
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Aplikécia V.A.C. systému

Pred samotnou aplikaciou systému ranu (dekubithapleme dezinfékym
roztokom na rany. Na oplachnutu ranu priloZzimeilstgiobvazovy Stvorec s obsahom
striebra a okraje rany prelepi hydrokoloidnou tenk@plagou, ktora chrani zdravu
koZzu pred moznym podrdzdenim. Celd ranu vyplnimescigmou ciernou
polyuretanovou penou, ktora marké péry a tym aj schopno®dvadzd z rany sekrét
a tak &inne stimulové granulaciu rany. Vyrobca dodava aj bielu polyvaikbholovu
penu, ktora je tenSia, ma mensie pory, dofigrisa aplikova pri plytSich ranach a pri
bolestiach po pouZiticiernej peny. Ranu prekryjeme 3pecialnou lepiacoliodo
s tetikom, na ktory je napojena hékia spojena so zbernym kontajnerom. Po priprave
rany, zapneme a naprogramujeme vakuum na 125 mmidgusiime pristroj.
Naprogramovana hodnota vysaje zo systému vzdiich, vznikne podtlak a Zéna sa
samotna ligha V.A.C. systémom. Zberny kontajner vyfaene podla mnoZstva
sekrétu zrany. Litha sa ukotuje ak dosiahneme die ak rana dospeje do
chirurgického oSetrenia plastikou, alebo ak po IcH aplikacie ligby V.A.C.

systémom sa nedostavil Ziaduci efekt.

Kazuistika

Na nasu kliniku bola prijatd 57 —&wa pacientka, hospitalizovana 6 — tiyad
na vysSom Specializovanom pracovisku pre plastikindinej chlopne. Pacientka pri
prijme pri vedomi, komunikujeme popri tracheostomiia podpornej ventilacii.
Pacientka je diabeta, diabetes Il typu dekompenzovany na inzulinoiejbe.
U pacientky zaznamenavame dekubit v sacralnej ohlabkosti 17 x 13 cm —IV.
stupdi nekrdza tkaniva. N#avej dolnej kotatine po odbere cievneho Stepu sa v celej
dizke koratiny nachadza dehiscencia rany s nekrézou tkaniva.

Patas prvych dni hospitalizacie sme na dekubit a naandSali hydrogélové
obvazy, ktoré rany chladiagim utlmuju boles a napomahaju k odiovaniu
nekrotického tkaniva. Po chirurgickom konziliu botacientka na dvadsiaty itle
hospitalizacie prevezena na opegna salu, kde p&as celkove] anestézie boli
chirurgicky oSetrené dekubit i rana na DK.

Po 24 hodindch od chirurgickej intervencie smeéaliaaplikovali u pacientky
liecbu V.A.C. systémom. Prevéazy V.A.C. systému sme magkali trikrat do tyzda.
Pacientku V.A.C. systém neobmedzoval, naopakalaasa zaujima intenzivnejSie

o okolie, spolupracovala pri rehabilitacii, postepvysadzana do kresla a prevedena na
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spontannu ventilacii bez podpory ventilatora¢ata prijima’ stravu per os. Pacientku
sme v dobrej psychickej kondicii, v rehabift@m rezime as aplikovanym V.A.C.

systémom preloZili na 77 ddnospitalizacie na internu kliniku.
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SPECIFIKA OSETROVATE I2SKEHO PROCESU NA ODDELENI
ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNEJ MEDICINY
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Abstrakt

OSetrovatisky proces na Oddeleni anestézie a intenzivnejaimgd{OAIM) ma svoje
Specifik4, ktoré su dané skupinou pacientov, ktosgnposkytuje starostlivisHlavnou
prioritou u takychto pacientov je potreba ptezabezp&enim biologickych potrieb.
Intenzivne oSetrovaistvo ma svoje Specifikd v kazdom kroku oSetratekého

procesu.

Kracové slova: OSetrovatBsky proces. OSetrovd®ka starostlivas Intenzivne

oSetrovania. Oddelenie anestézie a intenzivnejaitgdiOhrozeny pacient.

Uvod

Vestnik MZ SR¢. SZS — 955 / 98 Koncepcia odboru anestéziologmeazivna
medicina presne definuje, ktori pacienti su inddwmvna hospitalizaciu na OAIM.
Resusciténa a intenzivna starostlivbszabezpéuje starostlivos a liecbu kriticky
chorych, u ktorych hrozi zlyhanie, zlyhava alebghala funkcia jedného alebo
viacerych organovych systémayg vyZaduje podporu alebo pristrojovi nahradu.

Organiz&na forma oSetrovalekej starostlivosti na OAIM sa odliSuje od foriem
na oddeleniach so Standardnou starostiiwos Slovensky Ustav srdcovych a cievnych
chordb je Specializované zariadenie nadiea vyskum srdcovych a cievnych ochoreni.
V takychto zariadeniach sa potom méze Standardizogatrovatéska starostlivas a

ziska sa viac skldsenosti s ich oSetrovanimibdie
Vlastny text

Intenzivne oSetrovalistvo zalfima v sebe starostlivés o tazko chorych

v ohrozeni Zivota. V zabezfni pacientovych potrieb musi tbyyachovana dita
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priorita jeho potrieb. Bezprostrednym problémomtksgeh pacientov je prezitie — je to
prioritnd potreba pred vSetkymi ostatnymi potrebami

U hospitalizovanych pacientov sa musi sestra pa'stajeho primarne potreby
(biologické), ale aj o jeho sekundarne (duSevnéiaste). Na zabezgenie primarnych
potrieb pacienta v stave akutneho ohrozenia jebmtr#ych funkcii treba poziigoradie
tychto potrieb a reSpektowach. Dodrziavanie poradia potrieb je zakladom nindp
resuscitacie. Je to:

» Adekvatna vymena plynov Wpcach. Pri zastaveni srdca je dbleZitejSia
resuscitacia srdca.

e Druhoradou potrebou je infuzia na Upravu hypovoniiekutiny sa aplikuju
pod’a potreby na nahradenie zniZzeného alebo neddséto objemu
intravaskularnej tekutiny.

« Uprava srdcovej nedostatmsti je tréoradou potrebou.

OSetrovatésky proces je systematicka, racionalna metoda pogigia
oSetrovatiskej starostlivosti. Pozostava zo 4 -5 krokov:ugasvanie, diagnostika,
planovanie, realizacia a vyhodnotenie.

1. Posudzovanie

Posudzovanie je prvou fazou OSP. Zahrnuje zberadéth validizaciu, je
potrebné na stanovenie sesterskej diagnozy.
Ciel'om posudenia je zaloZenie databazy o pacientoyeg\adli na zdravotnéazkosti
¢i chorobu so zretem na jeho potrebu oSetrovidkej starostlivosti.
Databaza obsahuje zakladné informacie o paciengmsterskd anamnéza, fyzikalne
posudenie, lekarska anamnéza, fyzikalne vySetrepsedky laboratérnych vySetreni a
dg. testov, iné materialy o pacientovom zdravotrstewe.
Informacie, ktoré ziskavame o pacientovi delime na:

» objektivne: zistené pozorovanim, testovanim, podwanim so Standardom,

» subjektivne: zrejme iba danej osobe, ktoré u pémien ohrozeni zivota nie su
mozné,

* mbzu by sprostredkované — pretl@@né inymi osobami, naptlenmi RZP,
rodinnymi prislusnikmi.

Pramene,z ktorych ziskavame udaje delime na:
» sekundarne — nepriame pramene (vyznamné osobgriavotnicky pracovnici,

za&znamy, spravy a prislusna literatura.
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e primarne — pacient,

Na OAIM najdélezitejSim zdroj udajov o pacientovii sni zdravotnicki
pracovnici, spravy prekladové a zaznamy od lekaRZP. Na druhom mieste su to
podporné osoby, ktoré mézu doprevatpacienta do nemocnice, natiwen mieste je
to pacient, poki&je pri vedomi. Udaje ziskané od pacienta su zaakkbo zdravotny
acasovy faktor je limitujaci a obmedzujuci prvok.

Metddy ziskavania Udajov o pacientovi sU: pozorovanigetgnie, rozhovor.
Pozorovanie je dblezitd schopfia®zpoznd medzi stimulmi — klasifikacia stimulov
logickym spésobom. Skusené sestra je schopna @nejeinnosti urobf dblezité
pozorovanie iného javu. Na OAIM je pozorovanie BégditejSiacinnog’ sestry, lebo
od jej pozorovacej schopnosti neraz zawdsiSi liecebny postup.

Prioritou fyzikalnehovySetreniaje monitoring vitalnych funkcii, skriningové
vySetrenie zakladnyckinnosti réznychéasti tela si sestra vSima pri manipulécii s
pacientom.

Rozhovorje planovana komunikacia alebo konverzaciacgyum cielom. Je to
zber dat poskytujici identifikaciu problémov. U patov, u ktorych mozno
predpokladé ohrozenie zéakladnych Zzivotnych funkcii, volime efliivny spbésob
vedenia rozhovoru, ktory je zamerany na Specifickérmacie. Nedirektivny rozhovor
je aktualny po zvladnuti Zivot ohrozujucej udalpgtd stabilizacii zdkladnych VF a
zlepSeni zdravotného stavu.

2. Diagnostika

Diagnostika je proces analyzy a syntézy na zakkideeho vznikasesterska
diagndza —je to zaver, alebo vyhlasenie o existujucd@irpotencionalnom zdravotnom
probléme, ktory mozno ovplyviinezavislym oSetrovatskym zasahom.

Kognitivne zri@nosti analyzy a syntézy su: objektivita, kritickéystenie, robenie

rozhodnuti a dovodenie. V praci sestry na OAIM iaudmst’ tieto kognitivne zrénosti

pouzivané rychle a presne, pri vzniku akdtneho lgrob.

Diagnosticky proces ma tri fazy:

1. faza: spracovanie dat — informacie ziskavame z dokumentacie, od inych
zdravotnickych pracovnikov (lekar — anestéziologsguka vozidla RZP, sestry
z inych oddeleni), méZeme konStattvae mame Jéni mala databazu, hlavne pri
prijme pacientov z inych klinikii nemocnic.

2. faza:zistenie pacientovych problémow jedinym problémom je zlyhanie Zivotne

dolezitych funkcii, prioritou je, aby nam pacieméjl,
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3. faza formulacia sesterskych diagnéz —diagnézy su po formélnej strankedbu
dvoj- alebo troj-zlozkové. Rozdiel je v Specifickigsroblému (P), vo vyvolavajucej
pricine (E), Specifické symptdomov (S). Mbéze satzd® sesterské diagndzy su az
prilis podobné s lekarskymi diagnostickymi kategdr, reSpektuju vSak osobitosti
prace sestier na OAIM a iny okruh problémov. V koven Stadiu sestra formuluje
pricinné vz’ahy medzi zdravotnymi problémami a vyvolavajucimaktbrmi.
Potrebné je tiez i, ¢i problém modZze by vyrieSeny samostatnymi
oSetrovatéskymi zasahmi alebo v spolupraai’alSimiclenmi zdravotnickeho timu.
Na OAIM je to v akutnej faze spolupraca sestra kaleV d’alSej faze rieSenia
problémov maju prioritu Specializované oSetrolisité zasahy, Standardné
oSetrovatéské zasahy sa pouzivaju ako terciarne rieSenie |ggmab alebo
simultanne sa Specializovanymi zasahmi.

V Stadiu ohrozenia Zivota sesterska diagn6za zapgaxistujuci problém, ktory
sa musi riegi aktuélne, bez pisania oSetrovatetho planu. Tieto deficity v potrebach
sa zaznamenavaju aZz po vyrieSeni problému, aleluplyauti akitneho ohrozeni&ze
retrospektivne. Preto by bolo vhodné pre akutnatsésypracové Standardizovany
plan oSetrovatiiskej starostlivosti.

Vintenzivnom oSetrovaltstve maju vemi vyznamné miesto potencialne
sesterské diagnozy, ktoré chrania pacienta predSehon zdravotného stavu, alebo
regresiou Zivot ohrozujucej prihody.

3. Planovanie

Planovanie je proces vyignia oSetrovatskych stratégiici intervencii s cibom
prevencie, redukci€i eliminacie pacientovych zdravotnych problémoverkt boli
zistené a validizované pas diagnostickej fazy.

Medzicasti planovania patri:

1. vytyéenie priorit:

* najvysSiu prioritu maju problémy ohrozujuce Zivot
» sestra utuje poradie priorit, ktoré musia Hy sulade s lisebnym planom —

z poladu oSetrovatského méze ma problém vysokd prioritu, ale po

konzultacii s lekarom, potreba nadobdda nizsi stupecom poziadavka riesi

problém sa nestraca, len planovanie rieSenia prablésa prisposobi
pacientovmu zdravotnému stavu.
e uréenie priorit musi brychle a spravne,

2. vytyéenie cidov
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* vintenzivnej starostlivosti sa pouzivaju prevaimatkodobé ciele, z dévodu
instability zdravotného stavu,
e dlhodobé ciele sa wvyuzZivaji v planovani oSetrdigkiej starostlivosti

u dlhodobo intubovanych pacientov, u pacientov méthznom stave,

s multiorgdnovym zlyhanim.

3. planovanie oSetrovatéskych stratégii — stratégie musia Bybezpene, zlwitelné
sinymi liekebnymi metdédami, dosiahnlitee, zl&itelné s pacientovym
hodnotovym systémom. Pri planovani stratégii mesitra poznaa predpoklada
acinok tychto intervencii, ¢o si vyZaduje m@a dostatok Specializovanych
vedomosti, skisenosti a Znosti.

4. napisanie sesterskych ordinacii sestra kontinualne pozoruje a hodnoti zistené
Gdaje,¢o jej umozuje neustale monitorovaa revidovd planu podia pacientovej
aktudlnej situacie.

5. pisanie planu oSetrovatBskej starostlivosti — za&ina sestra pisaaz zvladnuti
by malo by zoStandardizova plany, ktoré je mozné po stabilizacii pacienta
individualizova’,

6. konzultovanie — sestra sa radi o primeranosti planovanych iateiv s lekarom,
o odbornych otazkach so skusenejSou sestrou, @dyapeutom, so sestrami
z inych klinik, oddeleni.

Pri planovani prepustenia musi tmaa zreteli, na ktoré oddelenie pacienta
preklada, aké ma aktualne problémy, a uporoma potencialne rizika. Z OAIM
pacientov prekladame na JIS, bezné oddelenie, abiboiného zdravotnickeho
zariadenia. V takomto pripade sestra posiela pdekida sestersku spravu, v ktorej
zhodnoti aktuélny pacientov zdravotny stav, navipoteebné intervencie.

4. Realizacia

Realizacia znamena uvadzanie oSetrdigkigch stratégii do  praxe, je to
oSetrovatiska ¢innog’ zamerana na dosiahnutie Zefat&ho vysledkwi pacientovych
cielov.

Pacient je vzdy prvoradym castnikom v realizacii planu oSetrovigkej
starostlivosti, hoci sestra méze kérnma neho. Stugepacientovej diasti je zavisly od
jeho zdravotného stavu.

Typy oSetrovatiskychc¢innosti:
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zavislé: v akutnej faze vykonava asisted vykony nariadené lekarondalej
pIni ordinacie poth stanovenych predpisov,

nezavislé: iniciuje ich sestra na zaklade vlastnyetilomosti a zf&tnosti, ktoré
konzultuje slekarom s prihliadnutim na pacient@razotny stav. Péom je
zodpovedné za rozhodnutie aj za vykonanie.

s&inné: sestra ich vykondva v spolupraci s inymi zdtaickymi pracovnikmi,

napr. fyzioterapeuti.

Realiz&ny proces zaliuje:

opatovné posudenie pacienta -¢@® oSetrovatského procesu je pacient
nepretrzite monitorovany, sestra ma neustaly kdantpacientom,co jej
umoziuje pohotovo reagovana zmeny v pacientovych potrebach.

validizacia oSetrovaiskej starostlivosti — pri zmene pacientovho stasal,
menia aj priority¢im sa meni aj oSetrovditky plan.

vymedzenie potreby pomoci — pacient je Uplne zg@wisl pomoci sestry, na jej
empatii a mysleni.

realizacia oSetrovatskych stratégii — presné a dokladné, cielené vykiena
oSetrovatiskych aktivit, prevencia komplikacii, pre priblifenpacientovej
individuality a osobnosti vyznamnu ulohu zohréegma rodina. Ak zdravotny
stav pacienta je zlepSeny, treba ho nab&dgpolupraci a samostatnosti.
komunikacia oSetrovaltekych¢innosti — ktoré sa zaznamenavaju pisomne alebo
slovne po ich vykonani. Pouziva sa dokumentaciarmilare potia zvyklosti
oddelenia. Na OAIM sa pouZivaju denné zaznamy.ekbyr mali by upravené
tak, aby mohli sestry do nich zaznamenmawvoje ¢innosti, realizované

planované intervencie.

Na realizaciu oSetrovdiekychéinnosti su potrebné 3 kategorie amosti:

kognitivne - Na OAIM sa od sestry okrem Uzko Specializovanpoanatkov

z vlastného odboru, vyzaduju aj pomerne rozsiahlay@ah medicinskych
odborov. Kritické myslenie pomaha sestre rychlorgahodnd v kritickych
situaciach.

interpersonalne — schoprmoksomunikova, komunikacia sestra — lekar, sestra —
sestra, sestra — pacient, sestra — rodina, - timpwhupraca - Timova praca na

OAIM musi by organizovana tak, aby sa chorému poskytla potrédk@aska a
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oSetrovatiska starostlivasrovnomerne péas celych 24 hodin. To si vyZaduje
odliSnu organizaciu prace od beznych oddeleni.

technické — manuélna obratigsri vykonoch, vyZaduje si od sestry primerané
vedomosti vratane dodrZiavania principu postupnastilos obsluhy vSetkych

technickych zariadeni.

Realizacia sa uskuiduje cez komunikaciu, opaterugenie, odborné poradenstvo,

vodcovstvo, manazment, obhajoba prav pacientovplyetovanie zmien. Sestry su

zodpovedné pred zakonom za svoje oSetriskéginnosti.

5. Vyhodnotenie

Vyhodnotenie je zistenigj sa dosiahli pacientove ciele a do akej mierytale

cielavedoma a organizovan&nnog’, ktorej zavery uuju, ¢i v oSetrovatéskych

zasahoch treba pokmava’, ukortit’ ich, revidovd alebo zmeni.

Vyhodnocovaci proces ma festasti:

uréenie vyslednych kritérii — pri kratkodobych eh hodnotime iba dig
ziskavanie udajov na vyhodnoteniel'eie- sa robi pozorovanim, kontrolou
meraté&nych hodnb6t (na OAIM sa upredntigii hlavne objektivne, merdieé
Gdaje), z hlaseni inych zdravotnickych odbornikov,

ciel’ sa — splnil, splnitiasta:ne, alebo nesplnil,

uréenie vzahu medzi oSetrovditekymi cinnog'ami a vyslednym stavom
pacienta — nesplnenie téenie vzdy znamena zle naplanované oSetrisiaée
intervencie. Zdravotny stav pacienta je tilto zhorSeny, Ze ho nemozno
vyrieSit oSetrovatéskymi zadsahmi,

revizia planu — ako spatna vazba slizi na zistadiienosti oSetrovatskeho
planu, alebo zisfifaktory, ktoré viedli k nespineniu di,

modifikacia planu — po splneni t& je potrebné sledovavyrieSeny problém,
ktory predstavuje potencidlne riziko vzniku deficit Preto je potrebné
revidova® sestersku diagndzu acir nové stratégie tak, aby reSpektovali nova

diagndzu.

Vyhodnotenie planu oSetrovéitke] starostlivosti je zékladnym aspektom

profesionalnej zodpovednosti.

Zaver

OSetrovatesky proces prinasa pozitiva pre pacienta aj prérusdsn vtedy,

pokid’ je spravne vedeny. Zavedenie teoretickych pozwatkopraxe si vyZzaduje, aby
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bol prijated’ny pre vSetky zéastnené strany a reSpektoval Specifika oddeleraadrihe;

strane, nespravne vedeny oSetrokalg proces robi z neho fradku, ktor&daauje sestru

a nepomaha pacientovi. Pre intenzivne oSetrbstv® je potrebné vypracota

Standardy oSetrovdigkych planov, prisposobidokumentaciu a reSpektavapecifika

odboru.
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POPTREBA LEGISLATIVNYCH ZMIEN V SU CASNOM OBDOBI V ODBORE
ANESTEZIOLOGICKA SESTRA

Zuzana Belkova
Kamila Remenova
Renata Roganska

Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny JLK B MFN, Martin
Abstrakt
NaSou predndSkou chceme osfoviakulty akompetentnych na ministerstve
zdravotnictva o0zmenu kompetencii avzdelania esestt intenzivnej medicine

a anestézii.

Kracové slova:Anestézioldgia. Sestra. Vzdelanie. Prax. Kompetenci

Suéasna prax

Anestéziologia je medicinsky odbor zaoberajlci sastziou, ktora zéha
reverzibilny atlm nervového systému. Prejavuje deatsu vedomia, vyradenim
vnimania bolesti, a vyradenim reakcie na vonkdjsiestivé podnety.

Timova praca v odbore je nevyhnutna a z vonkajSptdadu v tomto odbore
lekar a sestra nie st rovnocenni partneri. Prigesterska praca v intenzivnej medicine
a anestéziologii vyZaduje hlboké vedomosti z obldgriologie, patofyzioldgie
a farmakologie.

Sestra na anestéziologii a intenzivnej medicine i mperfektne zvlada
anestetické techniky a anestetické stroje od rdzrngegobcov, monitoring vitalnych
funkcii, perfuzory, ohrievge, rézne regionalne techniky s pouZitim nervového
stimulatora (stimuplexu), rozdielne intubacielUpne, nasotrachealne, polohy
pacientov pri operaciach: na bruchu, na boku, gglugicke, v sede pri zadnej jame
a rizika z nich vyplyvajace.

Pread vo farmakoldgii je nevyhnutnou &®’ou nasSej prace. Dolezita je aj
pooper&na starostlivas o pacientov, ktor4 sa zabeZpg na preblddzacich izbach
a ktora vyplyva zo siasnej koncepcie odboru anestézioldgie.

Myslime si, Ze na jednu obgjne platenu sestru je to mnozstvo vedomosti
a zrinosti, ktoré nie su docenené.

A teraz si v skratke pripomiee naSe vzdelanie.
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Sikasnog’ - Slovensko:

Vzdelanie na Strednych zdravotnickych Skolach sritati absolvent kati
ako asistent , a ma pravomoc sanitarky.

Po akejkdévek maturite nastupuje Student na bakalarske -@énrdium. Jedna
sa o trojréné vysokoSkolské Studium, k&iace bakalarskou skuskou.

Sestra nastupuje do praxe na vybréngstokrat na dostupné oddelenie. Lekari
aj sestry z praxe maju skusetiase sestry bakalarky maju minimum praktickych, a
vedomostnych znalosti, ktoré by v praxi potrebovali

Sestra sa po roku praxe vracia do Skoly, ak chagstesské vzdelanie, ktoré ju
vSak v sdasnom systéme neopiaye na ziadnu ina funkciu ani hierarchiu, platiajo
pre sestry s dlhSou praxou, ako mala dovtedy. Megise vzdelanie sa u nas
Specializuje na manazment, paliativu a verejnévadnéctvo. Kd’ko Studentov zostane
v praxi pri 16zku?

Po dvoch rokoch praxe ju méze oddelenie na ktqumanuje poskana prislusna

Specializaciu v odbore, ktora jej ale tiez nedé@riel’alSie pravomaoci.

Zahrani¢ie
Svédsko

Studenti po v3eobecnej maturite nastupuji na 8a&ovysokoSkolské alebo
univerzitné Skolstvo na urovni nasho bakalarskelzdelania. Po ska@eni tohto
vzdelania pracuju ako sestry v praxi.

Ak chcu pracové na intenzivnej jednotke alebo ako anestéziologrstry,
musia mé& magisterské vzdelanie v intenzivnej medicine,alebnestéziologii. Potom
nasleduje Specializacia z anestéziologie z ktoygilywaju aj kompetencie - napr.;
vSeobecné ordinacie, podavanie anestézie u pacisnf&SAl, ASA2. Pri ivode do
anestézie su dve sestry, alebo lekér a sestra. a8&dek anestézii su vypracované
Standardné postupy. Pri komplikaciach je vzdygéany lekar.

Nemecko — 16 krajov rozdielne Stadium v krajoch

Vacsinou Studenti ako 16- &ni, nastupuju na 3- &éaé Studium- asbildung ,
zodpoveda nasmucihiovskému vzdelaniu. Sestry da@s troch rokov Skoly nemaju
prazdniny, alecerpaju dovolenky . Prelina sa prax a Skola. Segipfas Studia

dostavaju plat od 500- 700 Eur.
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Kompetencie su temer nulové, sestry maju pravonadc naSe asistentky.
Anestéziologické sestry pracuju ako unas s lekémsn sale a maju anestetickl
Specializaciu.

Francuzsko

Studenti po maturite Studuju na zdravotnickej Skolevani 3,5 roka. Nasledne
pracuju v nemocniciach dva roky a potom sa mo6zhldsi’ na anestéziologickd Skolu
v trvani 24 mesiacov, popri zamestnani. Sestraupgac odbore, ale bez pravomoci,
ktoré ziska az po uspeSnom ukeni Studia. Ma povinndsvoci zamestnavatevi
osta’ pracovd na pracovisku weny ¢as ako viazands za umoznenie Studia.
Vzdelanie nie je univerzitné, hoci v budlcnostichae krajina tymto smerom ubéra
Titul IADE opraviuje anestetickl sestru pracévaamostatne; prijem pacienta,
starostlivog§ o pacienta v pripravnej miestnosti, podava anestéa nasledne
zabezpeéuje pooper&nu starostlivos na prebudzacich izbach. Pri komplikaciach je
lekar privolany.

Cesko

Stredné zdravotnicke Skoly — absolventi mbézu pratako plnohodnotna

sestra. VysokoSkolské Studium pre sestry je badledara magisterské vzdelanie

zamerané na pediatriu a gerontoldgiu.

Navrhy — buducnog’ - vizia
Kompetencie - navrhujeme zlegalizéva praxi pracovné vykony a postupy, ktoré
sestry bezne robia a nemaju na to kompetencie;

e zodpovednadza stroje {o bezne robime)

* podavanie intravendznych liekov naordinovanych feka — s@asnos:
nutné predpisané 8o — suhlas - hoci mame skusSku z farmakologie -
nao?

» prijem a preklad pacienta / prebudzacia izba/

« opravnenie vykonavaanestéziu u pacientov s ASA1, ASA'VEvédsko
(chybaju Standardy)

» vSeobecnd ordinéacia? - udrZidvanestéziu bez lekdra napr. podavanie
anestetik - kanylacia vén, artérii, cievkovanigjldcia

Vzdelanie
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* prebudovd magisterské vzdelanie na anestéziu a intenzivnadlicime s
legalizovanymi kompetenciami pre sestru
Ohodnotenie
» stale si myslime, Ze sestry v intenzivne] medicamestézii maju natoejSiu
pracu na vedomosti, psychiku, multidisciplinarnkeagmosti v time, preto by to
malo by ohodnotené lepSie asestry by mali dispaejaky pocit
sebauspokojenia.
Uznanie
» vlastna spokojnas
* spolaenské uznanie
e uznanie postavenia v medicine, to sestram v intepgimedicine chyba
Navrhy
Akreditdcia programu vzdelavania v odbore intenaivmedicina a anestezioldgia
sestier
» Ztoho vyplyvajuca zmena kompetencii
* Ohodnotenie
e Oslovit’ fakulty
e Navrhnd garantov
» Spusti’ ako pilotny projekt na JLF UK Martin

e Zaujem o naSe povolanie — diskusia.

Kontakt:

Mgr. Zuzana Belkova
KAIM, MFN
Kollarova 2
036 01 Martin
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