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OBSTACLES OF HIERARCHIES AND THE IMPORTANCE OF BREAKING WALLS IN ICU
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Our world is changing rapidly. Moving populations from different part of the worlds brings new challenges to health care
providers. In the intensive care unit (ICU), today we meet people from another origin, culture, ethnical background and reli-
gion. Individually they give us more knowledge and understanding but sometime they also create unsafety. It is more impor-
tant than ever that we keep on open mind and screen the organization for possible improvements. Create a working environ-
ment where leadership and team collaboration are free from prejudices. The number of educated and academic caregivers have
increased the last decades. With a positive effect on patient safety and mortality. Unfortunately, in Europe there is still a discre-
pancy between the golden standard of nurse patient/ratio in many ICU wards in Europe. One reason could be shortage of nur-
ses in many countries in Europe. There is also lot of other obstacles, hindrance that we not always are aware of. They could be
on a hierarchical level, decision that affect us, not always popular but necessary to abide. It is very important that we are open
for changes, and accept new evidence and use our voice to speak up for our patients. The three most important factors related
to high clinical performance: is teamwork, communication and leadership.
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KOMPETENCJE KULTUROWE POLSKICH PIELEGNIAREK W OIT — WYNIKI BADAN
MIEDZYNARODOWEGO PROJEKTU MICE-ICU

Dobrowolska B', Ozga I, Gutysz-Wojnicka A®

1 Katedra Rozwoju Pielegniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Zakfad Dydaktyki w Intensywnej Opiece Medycznej i Ratownictwie Medycznym Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
3 Katedra Pielegniarstwa Wydziatu Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wstep Kodeks etyki dla pielegniarek Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (2012) wskazuje wprost na zakaz dyskrymina-
¢ji pacjentéw z jakichkolwiek wzgleddw, a personel pielegniarski jest zobligowany do respektowania praw czlowieka, wiaczajac
prawa kulturowe, ktére zostaly wyraznie wyeksponowane. Pacjenci oddzialéw intensywnej terapii (OIT) znajduja si¢ w szcze-
gblnej sytuacji, najczesciej sa to osoby w stanie zagrozenia zycia, niezdolne do wyrazania $wiadomej zgody i do upomnienia
sie o swoje prawa. W ich interesie dzialajg najczesciej czlonkowie rodziny, ich bliscy - przy zalozeniu, ze sg obecni. Odmien-
nos¢ kulturowa pacjenta i jego bliskich stanowi dla pielegniarek OIT w tym przypadku dodatkowe wyzwanie. Dlatego wrazli-
wos$¢ kulturowa personelu medycznego, wiedza oraz umiejetnosci dotyczace ochrony tozsamosci kulturowej pacjentéw w OIT
maja istotne znaczenie. Cel Celem badan byla ocena poziomu kompetencji kulturowych polskich pielegniarek/pielegniarzy
w OIT. Material i metody W badaniu uczestniczylo 155 pielegniarek/pielegniarzy pracujacych w OIT. Zastosowang metoda
badawczg byt sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem techniki ankietowej. Narzedzie badawcze stanowila adaptowana pol-
ska wersja jezykowa Healthcare Provider Cultural Competence Instrument (HPCCI), opracowana przez Schwarza i wsp. Wy-
niki Grupa badana liczyla 133 (85,8%) kobiety oraz 22 mezczyzn, co stanowito 14,2% ankietowanych. Srednia wieku wynosita
37,88 roku (+10,8 SD), $redni staz pracy ogdlnie — 15,13 roku (10,09 SD), w OIT - 12,98 roku (+9,35 SD). Ankietowani byli
gléwnie katolikami (133; 97,1%). Wnioski Analiza danych empirycznych otrzymanych z analizy kwestionariuszy wérdd pol-
skiego personelu pielegniarskiego OIT wykazala, ze pielegniarki/pielegniarze uzyskali dobre wyniki we wszystkich pozycjach
mierzacych kompetencje kulturowe. Pomimo zainteresowania rozwojem wiedzy i umiejetnosci w zakresie pielegniarstwa wie-
lokulturowego w $rodowisku oddzialu intensywnej terapii, personel pielegniarski uzyskal niskie oceny dotyczace wyszukiwa-
nia informacji i materialéw o réznych kulturach, proszac pacjentéw i ich rodziny o wlasna, osobistg wizje zdrowia i choroby.
Wszystkie badane osoby wykazaly zainteresowanie rozwojem wiedzy i umiejetnosci w zakresie opieki nad pacjentem zrdzni-
cowanym kulturowo w OIT.

Stowa kluczowe: MICE-ICU, oddzial intensywnej terapii, personel pielegniarski

SKUTECZNA PROFILAKTYKA ZAKAZEN KRWI'W SWIETLE ZALECEN | BADAN KLINICZNYCH
Gondek S

Skamex Sp. z 0.0.

Nowoczesna profilaktyka zakazen krwi w warunkach klinicznych wymaga nie tylko $cislego przestrzegania procedur, lecz
takze stosowania odpowiednich produktéw o udowodnionych klinicznie i naukowo wilasciwosciach ograniczajacych ryzyko
infekeji. Skoordynowanie réznorakich rozwigzan sprzetowych i jednoczesne ich wprowadzenie do stosowania pozwala na eli-
minowanie luk bezpieczenstwa i poprawia efekty kliniczne oraz finansowe. Oprécz czynnikéw zaleznych od stanu pacjenta,
najwigkszy wplyw na czesto$¢ wystepowania zakazen krwi oraz sukces terapeutyczny maja: kaniule obwodowe, zawory do-
stepu naczyniowego oraz przeplukiwanie. W tych trzech obszarach istnieje ogromny wybor produktéw i rozbieznosci proce-
duralne. Wlasciwe materialy zastosowane do produkcji cewnikéw wewnatrznaczyniowych powinny gwarantowa¢ ich termo-
plastyczno$¢ i dobre uktadanie si¢ w naczyniu, ale takze niska adhezje drobnoustrojéw. Rozwdj systeméw bezpiecznych i za-
mknietych warunkuje zmiany proceduralne, ktdre ograniczaja ilo$¢ manipulacji. Niewielkie z pozoru réznice technologiczne,
rézne materialy i konstrukcja zaworéw dostepu naczyniowego majg zasadniczy wplyw na wlasciwa ochrone zalozonej drogi
dozylnej. Réwnie wazna jest wlasciwa i zgodna z zaleceniami dezynfekcja polaczen, ktéra musi gwarantowaé skuteczne usu-
wanie biofilmu. Poprawne, tatwe i powtarzalne procedury przeptukiwania kaniul pozwalaja osiagna¢ znaczng redukcje noto-
wanych zakazen. Koncentracja metod i wlasciwych produktéw pozwala maksymalnie wykorzysta¢ ich synergie oraz osiggna¢
najlepsze rezultaty przy optymalnych nakladach finansowych.

Stowa kluczowe: dostep naczyniowy, profilaktyka, zakazenia krwi
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ROLA | ZADANIA PIELEGNIARKI W OCENIE BOLU PACJENTA W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII,
BEHAWIORALNA SKALA OCENY BOLU

Gutysz-Wojnicka A
Katedra Pielegniarstwa Wydziatu Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

B¢, zgodnie z definicja Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bdlu, to subiektywnie przykre i negatywne wrazenie
zmystowe oraz emocjonalne, powstajace pod wpltywem bodzcow uszkadzajacych tkanke lub zagrazajacych ich uszkodzeniem.
W wytycznych praktyki klinicznej w zakresie zarzadzania bélem, pobudzeniem i delirium u dorostych pacjentéw leczonych
w oddziale intensywnej terapii (OIT), opracowanych przez ACCM (ang. American College of Critical Care Medicine) w 2013
roku, stwierdzono, ze ,,chorzy w OIT rutynowo doswiadczajg bélu zaréwno w spoczynku, jak i podczas rutynowych czynno-
$ci pielegnacyjnych, a bdl proceduralny wystepuje powszechnie” Juz w 1995 roku doktor James Campbell zauwazyl, ze gdyby
bdl oceniano z taka samg dokladno$cig i zaangazowaniem, jak w przypadku innych parametréw Zyciowych, istnialoby o wie-
le wigksze prawdopodobienstwo, iz bedzie on prawidtowo leczony. Monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta jest ruty-
nowym dziataniem personelu pielegniarskiego pracujacego w oddziale intensywnej terapii, wykonywanym u wszystkich cho-
rych. Monitorowanie bélu - niestety nie. Swiadomo$¢ negatywnych konsekwencji nieskutecznego leczenia bélu oraz przeko-
nanie, ze dostep do leczenia bolu jest fundamentalnym prawem kazdego czlowieka, nakazuje prowadzenie oceny, monitoro-
wania i leczenia bélu u kazdego pacjenta przebywajacego w OIT, niezaleznie od stanu klinicznego. Ztozona i réznorodna sy-
tuacja kliniczna tych oséb, stosowanie lekéw sedacyjnych i innych dziatajacych na osrodkowy ukltad nerwowy, moga powodo-
wad, ze dobor narzedzia do oceny bdlu, odpowiedniego dla danego pacjenta, stanie sie trudnym wyzwaniem. U chorych przy-
tomnych, z zachowanym logicznym kontaktem werbalnym lub pozawerbalnym, zaleca si¢ stosowanie standardowych subiek-
tywnych skal oceny bélu, takich jak skala numeryczna lub wzrokowo-analogowa. Zgodnie z definicja, bdl jest odczuciem su-
biektywnym, dlatego jest nim wszystko to, co chory w ten sposob nazywa, bez wzgledu na obiektywne objawy z nim zwigzane
— dlatego tez subiektywna ocena bolu dokonana przez pacjenta jest zawsze najbardziej wiarygodnym zrédfem informacji. Na-
tomiast — zgodnie z wytycznymi ACCM - u chorych niezdolnych do samooceny natezenia dolegliwosci bélowych z powodu
zaburzen §wiadomosci, demencji lub innych stanéw zaleca si¢ oceng dolegliwosci bolowych za pomocg skal behawioralnych:
BPS (ang. Behavioral Pain Scale) lub CPOT (ang. Critical-Care Pain Observation Tool). W przypadku korzystania ze skal, kté-
re powstaly poza granicami kraju, wskazane jest wykorzystywanie polskich wersji jezykowych narzedzi badawczych, ktére zo-
staly sprawdzone pod wzgledem trafnosci i rzetelnosci pomiaru. W Polsce przeprowadzono ocene trafnosci i rzetelnosci pol-
skiej wersji Behawioralnej Skali Oceny Bélu (BPS). Badania przeprowadzono w grupie pacjentéw leczonych w OIT, bedacych
w analgosedacji, wentylowanych mechanicznie, stabilnych hemodynamicznie, bez niedowtadéw/porazen, bez srodkéw zwiot-
czajacych mie$nie poprzecznie-prazkowane, bez schorzen przebiegajacych ze wzmozonym napigciem migsniowym. Za pomo-
ca tej skali dokonuje sie oceny trzech obszaréw: wyraz twarzy pacjenta, reakcje ruchowe koficzyn gérnych, synchronizacja z re-
spiratorem. W kazdym z tych obszaréw moga wystepowa¢ wskazniki bolu, ktére oceniane beda w przedziale od 1 do 4 (gdzie
1 oznacza brak behawioralnych oznak bélu w danym obszarze, a 4 wskazuje na obecno$¢ intensywnych reakcji $wiadczacych
o znacznym nasileniu dolegliwosci). Zakres punktacji calej skali BPS zawiera si¢ w przedziale 3-12 punktéw, gdzie 3 oznacza
brak bélu, a 12 - najsilniejszy bol. W przypadku oryginalnej wersji skali BPS, jej autorzy przyjeli, ze dolegliwosci bolowe wy-
stepuja u pacjenta, jezeli wynik oceny wynosi powyzej 5 punktéw w skali BPS. Warunkiem niezbednym, przed wdrozeniem
do praktyki okreslonej skali oceny bélu, jest przeprowadzenie intensywnego teoretycznego i praktycznego szkolenia persone-
lu medycznego w zakresie stosowania wybranej skali, interpretacji wyniku oraz procedury dalszego postepowania. Szkolenie
powinno obejmowa¢ nauke dostrzegania obiektywnych oznak bélu wystepujacych u pacjenta w czasie spoczynku oraz pod-
czas wykonywania rutynowych czynnosci pielegnacyjnych. Leczenie dolegliwo$ci bélowych u chorych niezdolnych do samo-
oceny bodlu jest procesem zfozonym i wymaga wspdlpracy interdyscyplinarnej. Personel pielegniarski odgrywa kluczows role
w tym procesie, do jego zadan nalezy: regularna ocena dolegliwosci bolowych w spoczynku i podczas wykonywania rutyno-
wych czynnosci pielegnacyjnych za pomoca rzetelnych skal, dokumentowanie wynikéw oceny bélu, wdrazanie pozafarmako-
logicznych metod fagodzenia bélu, podawanie §rodkéw farmakologicznych na zlecenie lekarza, monitorowanie skuteczno$ci
leczenia bélu. Ocene dolegliwoéci bolowych nalezy prowadzi¢ w regularnych odstepach czasu, minimum jeden raz na dyzu-
rze pielegniarskim, jezeli u pacjenta nie wystepuja obiektywne wskazniki bolu. Natomiast w sytuacji, gdy obserwuje sie objawy
wskazujace na odczuwanie przez chorego bélu - co potwierdzi¢ mozna z zastosowaniem behawioralnej skali bolu lub w przy-
padku informacji o podawaniu dodatkowych dawek lekéw przeciwbdlowych i sedacyjnych — ocene nalezy powtarza¢ w zalez-
noéci od potrzeb. Ocena bélu powinna by¢ jednym z elementéw procedury zarzadzania bélem w OIT, a nie czynnoécig sama
w sobie. Celem nadrzednym oceny i monitorowania bolu jest zapewnienie pacjentowi komfortu fizycznego i psychicznego.

Stowa kluczowe: behawioralna skala oceny bolu, bdl, ocena bélu, oddzial intensywnej terapii, personel pielegniarski
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ROLA PIELEGNIARKI ANESTEZJOLOGICZNEJ W OKOtOOPERACYINYM LECZENIU BOLU W CHIRURGII
KLATKI PIERSIOWEJ — ZNACZENIE BLOKAD CENTRALNYCH

Knap M"2, Cybulak D**

1 Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

2 Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Wojewoddzkiego Szpitala Spedjalistycznego im. sw. Rafata w Czerwonej Gérze
3 Zakfad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

4 Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr4 w Lublinie

Bl jest nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i emocjonalnym, zwigzanym z obecnym lub zagrazajacym uszkodzeniem
tkanek albo odczuciem opisywanym w kategoriach takiego uszkodzenia. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia przetrwate-
go bdlu pooperacyjnego (PBP) zaleca si¢ zastosowanie technik anestezjologii regionalnej, takich jak: infiltracja rany §rodkami
znieczulenia miejscowego, blokada przykregowa, np. do zabiegdw na gruczole piersiowym, lub ciagle znieczulenie zewnatrzo-
ponowe do zabiegéw w obrebie klatki piersiowej czy jamy brzusznej. Wskazaniami do operacji w obrebie klatki piersiowej sg
gléwnie zmiany nowotworowe pluc, ale réwniez: choroby jamy optucnej, srodpiersia, przepony lub $cian klatki piersiowej. Pro-
cedury torakochirurgiczne s3 zwigzane z rozlegtym urazem tkanek i stanowia przyczyne bardzo intensywnego bolu poopera-
cyjnego, nasilanego przez fizjologiczna czynnos$¢ oddechowa. Konsekwencja niedostatecznie leczonych dolegliwosci bolowych
sg zmiany endokrynne, neurohumoralne i neuroplastyczne w osrodkowym ukfadzie nerwowym, a takze pobudzenie uktadu
wspolczulnego u operowanego pacjenta. Dotkliwy bol obcigza psychike chorego i niejednokrotnie staje si¢ przyczyng nega-
tywnych emocji. Bol pooperacyjny poteguje niezadowolenie z leczenia u pacjenta oraz jego rodziny. Elementem prawidtowego
leczenia pooperacyjnego jest skuteczna terapia przeciwbdlowa. Pomimo ciaglych postepéw w poznawaniu patofizjologii bolu
i farmakologii srodkéw przeciwbolowych oraz doskonalenia metod leczenia, w praktyce klinicznej nadal istnieje koniecznosé¢
udoskonalania form terapii bolu. W przypadku wykorzystania aktualnego stanu wiedzy, dostepnych lekéw oraz metod lecze-
nia mozliwe jest skuteczne zwalczanie bolu pooperacyjnego. Personelowi pielegniarskiemu w terapii bolu przypada szczegélna
rola z uwagi na czas, jaki po$wieca pacjentowi oraz mozliwos¢ ciaglosci obserwacji podopiecznych. Wlasciwa organizacja le-
czenia bolu, przygotowane do tych zadan pielegniarki anestezjologiczne oraz wyszkolone pielegniarki chirurgiczne sg gwaran-
tem wlasciwego leczenia bolu. Jakos¢ opieki okolooperacyjnej odnosi si¢ do mierzenia i leczenia bélu. Dobra organizacja te-
rapii bolu stanowi jeden z podstawowych obowigzkow zespotdéw medycznych opiekujacych sie chorym w okresie okotoopera-
cyjnym. Wielodyscyplinarno$¢ zespotu leczenia bdlu polega na wspotpracy anestezjologa i anestezjologicznego personelu pie-
legniarskiego z chirurgiem, chirurgicznym personelem pielegniarskim i farmaceuta. Do zadan pielegniarek/pielegniarzy w ze-
spolach leczenia bolu nalezy: prowadzenie systematycznej kontroli natezenia bélu, prowadzenie terapii bolu w oparciu o mo-
nitorowane wartosci parametrow w zakresie zlecen anestezjologa i lekarza prowadzacego. Celem pracy byla ocena natezenia
bélu u pacjentéw poddawanych zabiegom operacyjnym w chirurgii klatki piersiowej z wykorzystaniem pooperacyjnej analge-
zji regionalnej i terapii multimodalnej. Wnioski 1. Organizacja leczenia bolu u pacjentéw poddawanych zabiegom operacyj-
nym przyniosta oczekiwany efekt terapeutyczny. 2. Natezenie bolu bylo zrdznicowane, ale zawsze zmniejszalo sie w kolejnych
dobach hospitalizacji. 3. Pacjenci podczas analgezji regionalnej w dobie pooperacyjnej przebywali w salach nadzoru poznie-
czuleniowego oraz salach pooperacyjnych oddzialéw zabiegowych. 4. Chorzy po wykonaniu procedur specjalistycznych, obje-
ci opieka profesjonalnie przygotowanego personelu pielegniarskiego, otrzymali wysokiej jako$ci $wiadczenia w zakresie lecze-
nia bolu. 5. Udokumentowany poziom nate¢zenia bélu przedstawial prawidtowy przebieg terapii bolu. 6. Implantowane cewni-
ki zewnatrzoponowe zawsze byly utrzymywane z zachowaniem zasad aseptyki. 7. Sredni czas utrzymywania cewnika zewna-
trzoponowego w grupie badanych pacjentéw wynosit 3 doby. 8. Nie odnotowano powiktan ze strony miejsca implantacji cew-
nika zewnatrzoponowego.

Stowa kluczowe: blokady centralne, chirurgia klatki piersiowej, pielegniarka anestezjologiczna

ZABURZENIA SNU U PACJENTOW W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII — PRZEGLAD LITERATURY

Lewandowska K', Medrzycka-Dabrowska W?, Kwiecien-Jagus K?

1 Oddziat Pooperacyjny Centrum Medycyny Inwazyjnej w Gdansku
2 Zakfad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego

Od zarania dziejéw proces snu stanowil dla czlowieka zagadke. Rola snu po dzien dzisiejszy nie zostala do kon-
ca wyjasniona. Wiadomo, Ze jest priorytetem w zyciu czlowieka i jest niezbedny do optymalnego przebiegu proceséw
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zdrowotnych. Zaburzenia snu wystepuja czgsto w cigzkich chorobach - nie tylko podczas wezesnych faz leczenia w oddzia-
le intensywnej terapii (OIT), lecz takze na pdzniejszych etapach leczenia po wypisaniu z OIT. Diugotrwaly brak snu u pa-
cjentoéw leczonych w oddzialach intensywnej terapii utrudnia dziatanie mechanizméw obronnych, prowadzac do zmniejsze-
nia odpornoéci organizmu oraz pogorszenia funkcji poznawczych i emocjonalnych. Zaburzenia snu moga skutkowaé wysta-
pieniem niepokoju, ktory zwieksza aktywno$¢ ukladu wspoltczulnego. Celem pracy byla proba odpowiedzi na pytanie, jakie
czynniki najczesciej zaburzajg sen u pacjentéw w oddziale intensywnej terapii. Dokonano przegladu pismiennictwa z ostat-
nich 10 lat, dotyczacego zaburzen snu u 0séb hospitalizowanych w OIT. W tym celu zostaly przeszukane bazy PubMed/Me-
dline, pod katem wystepowania nastepujacych stéw kluczowych/wyrazen: ,,zaburzenia snu’, ,,brak snu’, ,,u$pienie’, ,,intensyw-
na terapia” Wsréd przyczyn zaburzajacych sen w oddziale intensywnej terapii wyrdzniono czynniki, takie jak: stan chorego,
czynniki zwiazane z otoczeniem OIT, wentylacja mechaniczna i leczenie farmakologiczne. Wnioski Glosna praca monitoréw
jest najczestszym czynnikiem zaktdcajacym sen pacjentéw na OIT w godzinach nocnych. Istnieja dowody, Ze wieloaspektowe
interwencje minimalizujace czynniki zaklocenia snu mogg poprawi¢ jako$¢ snu u chorych przebywajacych na oddziatach in-
tensywnej terapii.

Stowa kluczowe: brak snu, sen, zaburzenia

OPTYMALNA PtYNOTERAPIA SRODOPERACYINA

Machata W
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w todzi

Plynoterapia jest zagadnieniem bliskim sercu kazdego anestezjologa. W koncu kazdego dnia zleca on przetoczenie ptynéw
krwiozastepczych i krwiopochodnych. Nie ma praktycznie sytuacji, w ktdrej w czasie znieczulenia - zaréwno ogdlnego, jak
i dotchawiczego czy przewodowego — nie zachodzitaby konieczno$¢ przetaczania ptynéw. Plyny infuzyjne maja rézny sklad. Sa
krystaloidami albo koloidami. Te ostatnie moga by¢ sztuczne lub naturalne. Dlatego tez znajomos¢ zasad przetaczania plynow,
dobranych indywidulanie do chorego, moze by¢ przyczyna jego szybszego wyzdrowienia. W pracy przedstawiono wspélcze-
sne zasady plynoterapii okolooperacyjnej. Mozna je uja¢ w kilku stwierdzeniach: rozwaznie, jak najkrdcej, indywidualnie do-
konujac wyboru ptynu, najlepiej zbilansowanego, unikanie 0,9% NaCl. Nalezy dotozy¢ staran, aby przetacza¢ krystaloidy i ko-
loidy zbilansowane, unikajac jak to tylko mozliwe 0,9% NaCl. Nie nalezy zapomina¢ réwniez o tym, ze objeto$¢ przetaczang
stanowig rowniez preparaty krwiopochodne, ktdre nalezy wlicza¢ do bilansu plynowego, czasami niestety roéznie z tym bywa.

Stowa kluczowe: ptynoterapia srddoperacyjna, ptyny infuzyjne

PLYNOTERAPIA SRODOPERACYJNA — CO PODAJEMY CHORYM W CZASIE ZABIEGU W KONTEKSCIE
WYNIKOW OGOLNOPOLSKIEGO BADANIA PLYNOWEGO

Machata W
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w todzi

W marcu 2017 roku przeprowadzone zostalo badanie ptynowe, ktérego celem byta ocena zjawiska, jakim jest srodopera-
cyjne przetaczanie ptynéw. Gtéwnym powodem jego przeprowadzenia byla che¢ poznania, jak sami prowadzimy plynoterapie
oraz uswiadomienie sobie, ze piszac o znieczuleniu zdarza si¢ nie pamigtaé o tak waznej czynnosci, jaka jest podtaczenie kro-
plowki. Uczac studentéw ze smutkiem zauwazam, ze do plynoterapii nie przywiazuje si¢ nalezytej uwagi, pozwalajac, aby ab-
solwent konczacy studia znat jedynie 0,9% NaCl. Zna za to techniki znieczulenia i leki, ktore s3 podawane w celu jego wywo-
fania. W ciggu jednego dnia w prawie 190 szpitalach w Polsce rejestrowano co (jaki ptyn?), komu i w jakiej objetoéci podtacza-
no oraz przez jaki okres czasu przetaczano. Badanie dotyczyto planowych operacji, a stan chorych byl okreslony w skali stanu
fizycznego na I-III stopien. Dodatkowym osiggnieciem badania bylo to, Ze poznano, jakie techniki znieczulenia wykonuja le-
karze. Udalo si¢. Ogromne podziekowania naleza sie koordynatorom projektu oraz samym zespotom anestezjologicznym (ze-
spofom - podkreslam, bo karty wypelniaty réwniez panie pielegniarki), ktdre przy takim ogromie pracy wykonywanej na co
dzien, znalazly czas na to, aby wypelni¢ jeszcze jeden arkusz i odesta¢ go do badaczy. Wyniki badania zaskoczyly mnie w nie-
ktérych momentach. Czemu - zapraszam na wyklad.
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Stowa kluczowe: ptynoterapia srédoperacyjna, znieczulenie

CULTURAL COMPETENCES AMONG NURSES IN THE CZECH REPUBLIC

Nytra |, JaroSova D, Zelenikova R
University of Ostrava, Czech Republic

Introduction Course “Transcultural Nursing” is a part of the curriculum of undergraduate education (Bachelor) for ge-
neral nurses’ study programmes as well as a part of curriculum of post-graduate master nursing programme. But Transcul-
tural Nursing - as separate subject — is not included in the Intensive Care Specialization course. Focus group participants
said they were missing language skills, communication strategies, information about traditions and specifics of different cul-
tures of patients and interactive methods during educational courses. Aim The aim of the study was to determine the edu-
cational needs and competencies of Czech nurses in intensive care regarding multicultural care. Material and methods The
research method was on-line questionaire prepared by project team (Multicultural Care in European Intensive Care Units
project). The questionaire was devided into 3 parts. Participants were contacted by email. 226 questionaires were inclu-
ded into research. Statistical data analysis was used. Results The absolute majority of participants only sometimes seek in-
formation on cultural needs when they identify new clients and families. More than half of participants find knowledge of
clients and their family’s culture and background important for providing nursing care. Almost 90.0% of respondents are
convinced that ICU nurse should know more about sociocultural characteristics of different ethnic and religious groups.
Conclusions The research maps knowledge and educational needs of ICU nurses in transcultural nursing care. Patients in cri-
tical condition and their families from culturally diverse setting have the right to culturally sensitive care. Therefore, nurses in
intensive care should have the appropriate knowledge, skills to respect and effectively meet the cultural needs of patients and
their families.

Key words: cultural competences, Czech Republic, educational needs, intensive care, multicultural nursing, nurses

PROTOKOL KONTROLI WEWNETRZNEJ W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII = ROLA DOKUMENTU
W ASPEKCIE ROSZCZEN PACJENTOW O ZAKAZENIE SZPITALNE

Ochocka B
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mieleckiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

We wspotczesnym szpitalnictwie nadzér nad zakazeniami szpitalnymi (ang. healthcare-associated infections — HAI) uzna-
no za jedno z najwazniejszych kryteriéw jakosci, a zagadnienia zwigzane z kontrolg infekeji staly sie priorytetem w zarzadza-
niu opieka zdrowotng. HAI s3 ceng, jaka czlowiek placi za postep cywilizacyjny. W aspekcie nauki o chorobach zakaznych i za-
kazeniach, XXI wiek to czasy bardzo ciekawe, ale tez bardzo niebezpieczne. Naukowcy i my sami na co dzien pytamy: co nas
czeka, co przyniesie szalona ewolucja wirusoéw i mutacje innych drobnoustrojoéw. Ludwik Pasteur juz dawno przewidzial, ze tak
male organizmy mogg zabi¢ duzo wigkszego czlowieka. WHO (ang. World Health Organization) podaje, ze choroby zakazne
powoduja na $wiecie okolo 1,5 miliona zgonéw w skali roku, z czego mozna wysnué nastepujacy wniosek: w ciagu jednej go-
dziny w wyniku HAT umiera 1500 0séb, ponad 50% to dzieci ponizej 5. roku zycia. Tylko w samej Europie zakazenia szpitalne
sa przyczyna 37 000 zgonéw/rok, a lekooporne bakterie w krajach Unii Europejskiej stanowig bezposrednia przyczyne $mierci
25 000 chorych w skali roku. Mozna tez przyja¢ — za licznymi doniesieniami z tematyki medycyny zakazen i infekcjologii szpi-
talnej — liczbe okolo 1,4 miliona pacjentéw chorujacych z powodu infekeji w kazdym dniu. Wiadomo takze, ze okoto 5-10%
0s6b nabywa jedna lub wiecej infekcji i to w trakcie pobytu w nowoczesnych placowkach bogatych krajow rozwinietych. W od-
dzialach intensywnej terapii (OIT) problem zakazen szpitalnych zmniejszyt si¢ w ostatnich 20 latach i odnosi si¢ obecnie do
okoto 30% populacji pacjentéw w nich leczonych. Jak wida¢ z powyzszych danych, wprowadzajacych do tematyki gtéwnej ar-
tykutu, HAI to ogromny problem $wiatowego zdrowia publicznego, z ktérym medycyna mierzy si¢ od wielu lat, ale ostatnio
staraniom tym towarzyszy strach, takze w Polsce. Zgodnie z Ustawg z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, kierownicy szpitali lub zespotéw zaktadéw opieki zdrowotnej, w sktad ktérych wcho-
dzi szpital, sa zobowigzani do wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania oraz zwalczania zakazen szpi-
talnych. Ten akt definiuje HAI jako jednostke chorobowsa zwigzang z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych - jest to spojrzenie

©Evereth Publishing, 2017



PIELEGNIARSTWO W ANESTEZJOLOGII T INTENSYWNEJ OPIECE 2017;3(2)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

nowoczesne, prawidtowe od strony patomechanizméw infekcji, ale przede wszystkim zgodne z duchem czaséw ukierunkowa-
nych na podmiot najwazniejszy, czyli holistycznie postrzeganego pacjenta i jego prawa. Bezpieczenstwo epidemiologiczne cho-
rego i personelu w OIT w mysl obowiazujacych przepiséw potwierdza w imieniu kierownika placéwki kontrola wewnetrzna,
ktéra obejmuje ocene ryzyka wystapienia zakazen oraz procedury zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym, a takze
ocene profilaktyki i terapii infekcji. Kontrola wewnetrzna prowadzona od 2010 roku to nadanie nam samym - wyznaczonym
i wyksztatconym w dziedzinie medycyny zakazen pracownikom szpitala (i innych jednostek stuzby zdrowia) — prawa do uczci-
wego sprawdzenia i potwierdzenia czy s3 zapewnione $rodki zapobiegawcze (np. materialy sterylne, SOI, zabezpieczone odpa-
dy itp.) oraz czy mechanizmy zapobiegania zakazeniom i niebezpiecznym sytuacjom, np. ryzyku pojawienia si¢ w podmiocie
ogniska epidemicznego, funkcjonuja 24 godziny na dobe. Udokumentowana kontrola wewnetrzna musi — poza pewnymi wy-
mogami formalnymi - podazaé za potrzeba nowego spojrzenia na zapobieganie infekcjom w oddziale: w zamian tradycyjnego
spojrzenia i znanych czynnikéw chorobotwodrczych oraz jednostek infekcyjnych, spojrzenie aktywne, prospektywne poszuki-
wanie czynnikéw ryzyka i podloza mogacego inicjowaé wystapienie zakazen z grupy nowych zagrozen. Oczywiscie jest to jed-
no z osiowych zadan epidemiologa (w Polsce to gtéwnie specjali$ci ds. epidemiologii; pielegniarki i polozne). W mojej opinii
realizacja systemu dzialan zapobiegajacych HAI w oddziale, w tym szczeg6lnie w OIT, musi si¢ odbywa¢ w duchu pelnego zro-
zumienia, w parze z pielegniarka oddziatowa. Jestem praktykiem, tworzytam system kontroli zakazen w szpitalu i posiadam
dobry, wypracowany, cieszacy sie zaufaniem i dajacy dobre efekty sposdb wspdlpracy z personelem oddzialéw intensywnej te-
rapii. Ale je$li tak aktywna rola jest takze po stronie lekarza ds. zakazen OIT lub lekarza kierujacego OIT, to takiej wspolpracy
nalezy tylko pogratulowac i dazy¢ do jej utrzymania. Kontrola wewnetrzna to w mojej opinii kontrola epidemiologa w OIT,
niemajaca funkeji nalotu w celu krytyki, ale wizyta fachowa, merytoryczna, partnerska, dazaca do wykazania, ze personel pra-
cuje wlasciwie, nie podnosi ryzyka, ktore i tak jest standardowo wyzsze niz w innych oddziatach. Kontrola wewnetrzna musi
by¢ przeprowadzona minimum dwukrotnie w ciggu roku. Nie zalecam kontrolowania wielodniowego, obfitego w aspekty nie-
istotne, nieprzynoszace efektow. Wyniki kontroli specjalisci przedstawiajg kierownikowi podmiotu. Jesli sa niezbedne ponow-
ne kontrole, trzeba je wykona¢ do 3 miesiecy od stwierdzenia nieprawidlowosci. Pewne propozycje wzoréw dokumentacji
zwigzanej z kontrolami wewnetrznymi zaproponowano $rodowisku zawodowemu w wydawnictwie Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych. Przepisy nie narzucajg wzoru takiego protokotu. Ponizej moje propozycje kilku danych, kté-
re powinny sie znalez¢ w tym waznym dokumencie. Waznym dla oddzialtu z racji réznych postepowan administracyjnych,
kontroli instytucji zewnetrznych, tj. PIS, NFZ, podmiotéw zatozycielskich. Wraz z pozytywnymi zmianami w opiece zdrowot-
nej polski pacjent zyskat przywilej dociekania i rozstrzygania o zdarzeniach dla niego niepozadanych, czyli zglaszania pozwow
i roszczen w sadach i komisjach funkcjonujacych od kilku lat przy wojewodach. Proces kontroli wewnetrznej musi by¢ oparty
na zarzadzeniu wewnetrznym kierownika podmiotu, a wszystkie dokumenty zabezpieczone i przechowywane przez 10 lat.
Propozycja wybranych danych, ktére warto zamiesci¢ w protokole z kontroli wewnetrznej: wykaz wszystkich pomieszczen ob-
jetych kontrola; obsada personelu w dniu kontroli; krétki opis pacjentéw izolowanych, w tym udokumentowanie dekontami-
nacji izolatki i przestrzeganie celowanych procedur epidemiologicznych; stanowiska do mycia i dezynfekeji rak personelu,
z opisem preparatéw i warunkow technicznych; opis biezacego stanu higieniczno-sanitarnego stref i pomieszczen oddziatu;
ocena funkcjonowania procedur dekontaminacyjnych, w tym wyrobéw medycznych, powierzchni roboczych, srodkéw trans-
portu; dobér preparatéw dezynfekcyjnych, nazwy i sposdb stosowania; dezynfekcja skory i bton sluzowych pacjenta, nazwa
i informacja, czy preparaty antyseptyczne sg dobrane wlasciwie (np. spektrum, czas, zastosowanie); zaopatrzenie i stosowanie
$rodkéw ochrony osobistej; przygotowanie sprzetu i materialu do sterylizacji; przechowywanie materialéw sterylnych; prze-
strzeganie wymaganego i zalecanego wzorca higieny odziezy i rak personelu/opis obserwacji procesu; znajomos¢ procedur za-
pobiegania zakazeniom/postgpowanie zgodne z procedura/opis przypadku losowo wybranego pracownika/pracownikéw roz-
nych grup zawodowych; postepowanie z odpadami i bielizng szpitalna; liczba wézkdw, naktadek na mop, $ciereczek jednora-
zowych, recznikéw jednorazowych; informacja czy sprzatanie pomieszczen oddziatu odbywa si¢ zgodnie z zatwierdzonym pla-
nem higieny; dokumentowanie procesu sprzatania; postepowanie ze sprzetem do sprzatania, jaki jest system dozowania prepa-
ratow; znajomo$¢ procedur i postgpowanie personelu odnosnie réznorakiej tematyki prewencji zakazen (np. mycia i dezynfek-
cji rak, postepowania po ekspozycji zawodowej, postepowania z powierzchniami skazonymi materiatem biologicznym, poste-
powania z odpadami, zapobiegania dominujacym w OIT postaciom HAI); obserwacja higieny rak personelu - opis przypad-
kéw z inicjatami pracownika, metodyka oceny, uwagi. W protokole niezmiernie wazne jest ujecie zalecen, propozycji poprawy,
dzialan korygujacych oraz w mojej opinii bezcenne jest naniesienie uwag przez pielegniarke oddzialows, kierownika oddziatu,
badz inng osobe, ktora odpowiada ze strony OIT i uczestniczyta w kontroli wewnetrznej. Szacuje sig, iz co najmniej polowie
zakazen szpitalnych mozna zapobiec, wiec warto w trudnej pracy w oddzialach intensywnej terapii pamietaé, ze moje/nasze/
partneréw z pracy kazde nawet drobne, ale rzetelnie wykonane czynnosci w mysl aseptyki i antyseptyki, w mysl epidemiolo-
gicznych zasad i procedur, spowoduja, iz przytoczone wyliczenie stanie si¢ prawda w realnym zyciu. Kadrze oddziatéw inten-
sywnej terapii jako konsultant krajowy zycze jak najlepszej wspotpracy z pielegniarkami epidemiologicznymi.
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ORGANIZATION OF INTENSIVE CARE IN SLOVENIA

Pareznik R
College of Nursing in Celje, Slovenia

According to the level of medical and nursing care hospital wards in Slovenia are classified as regular (standard) wards
(which may include units for demanding nursing and units for intermediate care - high dependency units, step down units),
and intensive care medicine wards (multidisciplinary or specialized). Patients to be admitted to intensive care wards are: pa-
tients who need monitoring or treatment of endangered one or more vital functions due to life threatening acute disease, acu-
te deterioration of chronic disease, trauma, surgical or other treatment; patients with existing failure of one or more vital func-
tions with potential for functional recovery; patients with brain death or expected brain death with potential to be organ do-
nors — exceptionally patients who need intensive palliative care. Three levels of care are recognized in intensive care medicine
wards (level one, two and three) based on diagnostic, monitoring and treatment demands and with increasing staff and equ-
ipment requirements. According to 2015 data of National Institute for Public Health 2 million population of Slovenia is pro-
vided with 9315 hospital beds, 7315 of them for acute hospital care. 290 hospital beds are in intensive care medicine (3.96% of
all acute hospital beds). University affiliated hospitals have 3925 beds with 151 intensive care beds (3.85%) and regional or lo-
cal hospitals have 3390 beds with 139 intensive care beds (4.1%). According to Ministry of Health professional board for inten-
sive care medicine survey in 2015 intensive care beds are located in 30 intensive care wards with average number of beds 9.67.
Average number of patients admitted to an intensive care ward is 540 per year. Occupancy rate of beds is 67%-75% and avera-
ge stay is 6.33 days. In university, affiliated hospitals and in paediatric intensive care wards predominant level of care is three. In
regional and local hospitals predominant level of care is two but followed by level three in regional hospitals as opposed to level
one in local hospitals. Mortality rates in 2014 were 14.5% in university affiliated hospitals, 10.8% in regional hospitals, 15.8 in
local hospitals and 2% in paediatric intensive care wards. Among 30 intensive care wards there are 9 surgical, 12 non-surgical
(medical, infectious, pulmonary, neurology), 5 mixed (surgical and non-surgical) and 4 paediatric. The staff in surgical inten-
sive care wards include 2.6 doctors per ward and 2.9 nurses per bed. In non-surgical intensive care wards there are 4.6 doctors
per unit and 2.8 nurses per bed. In mixed intensive care wards there are 1.7 doctors per ward and 1.8 nurses per bed. In paedia-
tric intensive care wards there are 6.8 doctors per ward and 3.1 nurses per bed. Recently a strategy for development of inten-
sive care in Slovenia has been proposed to better correlate organization of intensive care wards with level of care they provide.

Key words: intensive care medicine, intensive care nursing, organization

JAKIE ELEMENTY KOMPLEKSOWEJ HIGIENY JAMY USTNEJ ZAPEWNIAJA SKUTECZNA PROFILAKTYKE
VAP — W SWIETLE REKOMENDACJI | BADAN KLINICZNYCH?

Szmydt M
Skamex Sp. z 0.0.

Odrespiratorowe zapalenie pluc (ang. ventilator-associated pneumonia — VAP) to najczestsza infekcja nabywana u pacjen-
tow oddzialéw intensywnej terapii (OIT). Na podstawie nielicznych dostepnych w pi$miennictwie danych mozna stwierdzi¢,
ze czgsto$¢ wystepowania VAP w Polsce siega od 15,2 przypadkéw na 100 pacjentéw (18,2 przypadkéw na 1000 dni wenty-
lacji), stanowiac 62,6% wszystkich zakazen w OIT. W badaniach Rutkowskiej i Misiotka czesto$¢ wystepowania odrespirato-
rowego zapalenia pluc wynosila 15,5 przypadka na 1000 dni wentylacji, stanowiac 51% wszystkich zakazen w oddziale inten-
sywnej terapii, przy $miertelnosci w tej grupie pacjentéw na poziomie 54%. Dane z innych krajéw europejskich i Stanéw Zjed-
noczonych wskazujg na kilkukrotnie mniejsze warto$ci na 1000 dni wentylacji: Wielka Brytania - 6,5; Niemcy - 5,4; Stany
Zjednoczone - 0,2-4,4. Wszechstronna higiena jamy ustnej z uzyciem wlasciwego antyseptyku jest jednym z najwazniejszych
i najlepiej udokumentowanych w pi$miennictwie co do skutecznosci elementéw tzw. pakietu oddechowego w prewencji od-
respiratorowego zapalenia ptuc (VAP Ventilator Bundle). Bezalkoholowe roztwory do ptukania jamy ustnej z chlorheksydy-
n3 (CHG) sa najczesciej uzywanymi antyseptykami w toalecie jamy ustnej i posiadaja najlepiej udowodniong klinicznie sku-
teczno$¢ w redukcji VAP. Wdrozenie wszechstronnej higieny jamy ustnej, takze z uzyciem CHG, zalecane jest w nastepujacych
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rekomendacjach miedzynarodowych organizacji epidemiologicznych: CDC, AACN, IHI, SHEA, APIC, INICC, a takze w wy-
tycznych krajowych organizacji (NPOA, PTPAIIO). Metaanaliza z 2007 roku, obejmujaca wyniki 7 badan klinicznych z uzy-
ciem preparatéw chlorheksydyny w toalecie jamy ustnej, wykazala 30% redukcje VAP. W metaanalizie z 2011 roku, obej-
mujacej wyniki 8 badan klinicznych z uzyciem CHG, wykazano 36% zmniejszenie wskaznika odrespiratorowego zapalenia
pluc. Metaanaliza z 2013 roku, obejmujaca wyniki 9 badan klinicznych z uzyciem preparatéw chlorheksydyny, dowiodta 41%
zmniejszenia zapadalno$ci na VAP. Wérdd obecnych na rynku polskim zestawéw do 24-godzinnej toalety jamy ustnej sg do-
stepne zestawy q8 i q4 z chlorheksydyna. Gotowe do uzycia zestawy zapewniaja wykonanie wszechstronnej toalety jamy ustnej
i s wyposazone w latwe do uzycia narzedzia oraz w bezalkoholowe preparaty do plukania jamy ustnej z zawartoscia skutecz-
nych antyseptykow (glukonian chlorheksydyny, chlorowodorek cetylopirydyny) oraz preparatéw nawilzajacych. Pozwalaja na
przeprowadzenie wszystkich etapéw kompleksowej toalety jamy ustnej: czyszczenia przy uzyciu antyseptyku potaczonego ze
szczotkowaniem i odsysaniem powodujacym mechaniczne usuwanie biofilméw bakteryjnych (ptytki nazebnej) z zebow i tka-
nek jamy ustnej; usuwania martwych, luznych fragmentéw biofilméw bakteryjnych przy uzyciu gabki z odsysaniem oraz 1,5%
roztworu H,0,; nawilzania blony $§luzowej przy uzyciu balsamu nawilzajacego na bazie wodnej. W opublikowanych w 2017
roku rekomendacjach AACN, dotyczacych higieny jamy ustnej w prewencji VAP, zwrdcono uwage na nastepujace elementy
wiasciwej procedury: higiena jamy ustnej przy uzyciu migkkiej szczoteczki do zebdw 2 razy dziennie w celu oczyszczenia zg-
béw i usunigcia z nich plytki nazebnej; dodatkowo toaleta jamy ustnej przy uzyciu gabek z 1,5% H,O, co 2-4 godziny; przy kaz-
dym zabiegu toalety jamy ustnej nalozenie preparatu nawilzajacego na sluzéwke jamy ustnej i warg w celu utrzymania nawilze-
nia tkanek; $rodki do plukania jamy ustnej — z zawartoécig chlorheksydyny lub cetylopirydyny (CPC) - stosowane po szczotko-
waniu zebow i w polaczeniu z wszechstronnym programem higieny jamy ustnej przyczyniaja si¢ do zmniejszenia wystepowa-
nia VAP; dodatki pomagajace w usuwaniu §luzu w jamie ustnej — wodoroweglan sodu pomaga w usuwaniu fragmentéw plytki
nazebnej akumulacji w jamie ustnej i na zgbach. Istotne jest, aby elementy zestawdw do 24-godzinnej higieny jamy ustnej byly
umieszczone w oryginalnym opakowaniu producenta, zawierajgcym odpowiednio 3 lub 6 pojedynczych opakowan przezna-
czonych do wykonania pojedynczej procedury. Kazda procedura to odrebne opakowanie. Sposéb konfekcjonowania produk-
tu i dedykowanie do wykonania procedur w zakresie 24 godzin pozwala na znaczne polepszenie zgodnosci z zatozonym pro-
tokolem czestosci wykonywania procedur w ciaggu doby oraz zmniejsza ryzyko kontaminacji. Zestawy powinny odpowiada¢
rekomendacjom mi¢dzynarodowych organizacji epidemiologicznych dotyczacym zmniejszenia ryzyka wystepowania VAP:
CDC, AACN, IHI, SHEA, APIC, INICC, a takze zaleceniom krajowym (NPOA, PTPAiIO). Zestawy do 24-godzinnej toalety
jamy ustnej musza posiada¢ udokumentowang badaniami klinicznymi skutecznos$¢ w zakresie redukeji VAP. W badaniach Hu-
thinsa opisano redukcje odrespiratorowego zapalenia ptuc na przestrzeni jednego roku o 63,6% przy uzyciu zestawu do 24-go-
dzinnej toalety jamy ustnej g4 z 0,12% chlorheksydyna. W jednym z badan, w ktérym stosowano zestaw do 24-godzinne;j toa-
lety jamy ustnej q4 z 0,12% CHG, uzyskano redukcje VAP z 10,5 przypadkéw na 1000 dni wentylacji do poziomu praktycznie
0 przypadkéw na 1000 dni wentylacji. W badaniach Belskoskiego takze dzigki stosowaniu zestawu do 24-godzinnej toalety
jamy ustnej q4 z 0,12% chlorheksydyna uzyskano 77% redukcje VAP. W innych badaniach, w wyniku wykorzystywania zesta-
wu g4 z 0,12% chlorheksydyna, odnotowano redukcje zapalen ptuc o 73%. Koszty leczenia VAP w Stanach Zjednoczonych to
$rednio 22 875 dolaréw. W polskim pismiennictwie brak jest wyraznie okreslonych kosztow leczenia pacjenta z odrespiratoro-
wym zapaleniem pluc, stad jedna z metod estymacji tych kosztéw moze by¢ analiza oparta na §rednim czasie pobytu pacjen-
ta (LOS) i wyliczenie kosztéw z jednego osobodnia pobytu na OIT. Sredni czas pobytu chorego (LOS) z VAP w oddziale inten-
sywnej terapii siega od 10 dni do 15,5 dnia. Koszty jednego dnia pobytu pacjenta na OIT w Polsce wynosza od 2168 zt do 3200
zt - $rednio 2500 zt (dane z cennikéw ustug z oficjalnych stron szpitali w Polsce). Redukcja wystapienia VAP tylko u jednej oso-
by to redukcja kosztéw wynikajaca z czasu pobytu pacjenta o 25 000-38 750 zI. Przyjmujac $redni czas pobytu pacjenta z od-
respiratorowym zapaleniem ptuc na OIT wynoszacy 12 dni i koszt 2500 zl/dzien, redukcja wystapienia VAP tylko u jednego
chorego to redukeja kosztéw wynikajacych z przedluzenia czasu pobytu o okoto 30 000 zI. Zastosowanie gotowych do uzycia
24-godzinnych zestawdw do toalety jamy ustnej q8 i q4 z zawartoscia bezalkoholowych roztworéw CHG w codziennej toalecie
jamy ustnej u pacjentéw poddanych wentylacji mechanicznej pozwala na redukcje VAP oraz zmniejszenie kosztow leczenia.

Stowa kluczowe: chlorheksydyna, higiena jamy ustnej, koszty leczenia, odrespiratorowe zapalenie pluc, VAP
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NIEZAMIERZONA HIPOTERMIA OKOtOOPERACYINA JAKO CZYNNIK ZWIEKSZAJACY RYZYKO
POWIKEAN

Szmydt M
Skamex Sp. z 0.0.

Niezamierzona hipotermia okotooperacyjna stanowi powazny problem kliniczny, dotyczacy ponad potowy operowanych
pacjentéw. Zwigzane z nig powiklania wydluzaja czas opieki szpitalnej, jednoczes$nie zwiekszajac koszty leczenia. W miedzy-
narodowych wytycznych podkresla si¢ znaczenie aktywnego ogrzewania pacjentdéw. Uzycie systeméw do podgrzewania ply-
néw w opiece okolooperacyjnej znacznie zmniejsza ryzyko powiklan hipotermii okolooperacyjnej, w tym zakazen. Stan ob-
niZenia temperatury centralnej ciala ponizej 36°C okreslany jest jako hipotermia okotooperacyjna, bedaca jednym z czestych
powiktan zwigzanych ze znieczuleniem i zabiegiem operacyjnym. Ocenia sie, Ze u 50-90% operowanych pacjentéw wystepu-
je zjawisko niezamierzonej hipotermii. O znaczeniu tego problemu decydujg w gtéwnej mierze zwigzane z nim powiktania,
wystepujace zaréwno w trakcie, jak i po wykonanym zabiegu. Hipotermia wplywa na czgsto$¢ wystepowania zakazen miejsca
operowanego (ZMO) i szybkos¢ gojenia si¢ ran. Hipotermia trzykrotnie zwigksza ryzyko wystapienia ZMO, przyczyniajac sie
tym samym do wydluzenia o 20% okresu hospitalizacji. Wyniki uzyskane w badaniach Kurz, przeprowadzonych w grupie pa-
cjentéw poddanych chirurgii jelita grubego, potwierdzity skuteczno$¢ i przewage podgrzewania ptyndéw nad ogrzewaniem pa-
cjentéw powietrzem. W grupie chorych ogrzewanych tylko samym powietrzem wystgpila hipotermia, a w drugiej grupie bada-
nych uzyskano normotermi¢ dzigki dodaniu do ogrzewania powietrzem procedury podgrzewania ptynéw. U pacjentdéw z nor-
motermig wykazano zmniejszenie wystepowania zakazen o 67% oraz skrécenie czasu pobytu w szpitalu o 18% w stosunku do
pacjentéw z hipotermia. Hipotermia szczegdlnie u starszych pacjentéw moze trzykrotnie zwieksza¢ ryzyko wystapienia incy-
dentéw wienicowych, prowadzi¢ do ostrej niewydolnosci krazenia, licznych powikfan lub zgonu. Utrzymywanie normotermii
u tych chorych zmniejsza ryzyko wystapienia zagrazajacych Zzyciu zdarzen sercowo-naczyniowych. Badania Frank, przepro-
wadzone na grupie os6b poddanych zabiegom naczyniowym, klatki piersiowej i brzucha, wykazaly zmniejszenie o 80% cze-
stoéci wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych w grupie normotermicznej w zestawieniu z grupg pacjentéw z hipo-
termig. Metaanaliza Suman, obejmujaca wyniki 24 badan klinicznych, opublikowana w 2008 roku, wykazala, ze u pacjentéw
z normotermia wystapilo o 16% mniejsze zapotrzebowanie na krew i o 23% mniejsze ryzyko transfuzji w poréwnaniu z pa-
cjentami z hipotermia. Badania Schmied, przeprowadzone w grupie pacjentéw z artroplastyka stawu biodrowego, wykazaly
u pacjentéw z normotermig mniejsza o 23% $rédoperacyjng utrate krwi w poréwnaniu z grupg oséb z hipotermia. Innym na-
stepstwem hipotermii srédoperacyjnej jest wplyw na czas wybudzenia chorego, spowodowany zaburzeniem metabolizmu le-
kéw. Proces ten przedluza dziatanie anestetykéw dozylnych i srodkéw zwiotczajacych miesnie poprzecznie prazkowane. Czas
dzialania anestetyku dozylnego - propofolu — wydtuza si¢ o 30%, a srodka zwiotczajacego — atracurium — o 60%. Czas dzia-
tania innego $rodka blokujacego przewodnictwo nerwowo-mie$niowe — vecuronium - jest dwukrotnie dtuzszy w grupie pa-
cjentdw z lekka hipotermiag w poréwnaniu z grupg osob z normotermig. We wspoélczesnej kompleksowej formule opieki oko-
fooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia ERAS (ang. enhanced recovery after surgery) rekomenduje si¢ ogrzewanie ply-
néw infuzyjnych w celu utrzymania okolooperacyjnej normotermii pacjenta [15]. Zgodnie z zaleceniami NICE (ang. National
Institute for Clinical Excellence) kazdy pacjent podlega ocenie ryzyka wystapienia hipotermii okotooperacyjnej. Jezeli tempe-
ratura gleboka w fazie przedoperacyjnej jest nizsza niz 36°C, nalezy natychmiast doprowadzi¢ chorego do stanu normotermii.
Niezwykle istotne sg rowniez wytyczne dotyczace ogrzewania ptynéw infuzyjnych i preparatéw krwi. Rekomenduje si¢, aby
plyny te byly podgrzewane przez przeznaczone do tego urzadzenia juz od podawanych objetosci 500 ml ptynéw u wszystkich
0s6b w procedurach operacyjnych dluzszych niz 30 minut. Zgodnie z zaleceniami wydanymi przez NICE odno$nie zapobiega-
nia zjawisku hipotermii okotooperacyjnej, nalezy stosowac skuteczne, dostepne srodki zapobiegajace jej wystapieniu, takie jak
urzadzenia do podgrzewania plynéw infuzyjnych oraz urzadzenia z wymuszonym obiegiem powietrza. Analiza efektywnosci
stosowanych form ogrzewania pacjenta wykazala, ze polaczenie dwdch metod ogrzewania - tj. rutynowych procedur i ogrze-
wania pltynéw infuzyjnych oraz krwi — zmniejsza ryzyko wystapienia hipotermii oraz powiklan zwigzanych z hipotermia, wia-
czajac w to zakazenia o ponad 50%. Ogrzewanie ptynéw dodane do innych aktywnych metod ogrzewania, jak materace z wy-
muszonym obiegiem powietrza, pozwala na dalsze zmniejszenie ryzyka hipotermii o 26% i ilosci powiklan zwigzanych z hi-
potermia, w tym zakazen o 29%. Jakie cechy powinien posiada¢ skuteczny system przeptywowego podgrzewania krwi i ply-
néw infuzyjnych? Giéwnym oczekiwaniem stawianym producentom systeméw do przeplywowego ogrzewania plyndw jest
ich skuteczno$¢. Sklada si¢ na nig wiele cech, jakie musi posiada¢ taki system. Powinien zapewnia¢ utrzymanie wlasciwej tem-
peratury pacjenta dzieki dostepnemu zakresowi temperatury ogrzewania. Rozpoczecie ogrzewania ptynéw powinno by¢ jak
najszybsze. System powinien charakteryzowa¢ sie¢ mozliwoscig stosowania duzych przeplywow przy jednoczesnym utrzyma-
niu zadanej temperatury. W przypadku przetaczania preparatéw krwi system musi posiadaé certyfikat bezpieczenistwa wyda-
ny przez niezalezne instytucje. Istotnym elementem jest prosta, intuicyjna obstuga oraz szybkie przygotowanie urzadzenia do
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pracy. O funkcjonalnosci takiego systemu decyduje takze mala objetos¢ wstepnego napetniania wktadu oraz brak konieczno-
$ci czestego serwisowania urzadzenia. Niezwykle istotnym elementem jest mozliwo$¢ stosowania urzadzenia bez ograniczen
wiekowych pacjenta. Dodatkowa korzyscig systemu do ogrzewania powinna by¢ mozliwos¢ latwego transportu urzadzenia ra-
zem z chorym. Wérdd wielu obecnych na rynku urzadzen medycznych do przeplywowego podgrzewania pltynéw infuzyjnych
i krwi na uwage zastuguje system enFlow®, spelniajacy wszystkie z wyzej wymienionych cech. Niezamierzona hipotermia oko-
fooperacyjna wystepuje bardzo czesto i jest przyczyng wielu powikian, w tym zakazen. Latwo jej uniknaé, stosujac podgrzewa-
nie plynéw. Ogrzewanie ptynéw nalezy wdrozy¢ juz przy przetaczaniu objetosci 2500 ml ptynéw i w zabiegach trwajacych 230
minut. Podgrzewanie plynéw nalezy stosowa¢ zawsze niezaleznie od innych metod ogrzewania pacjenta.

Stowa kluczowe: niezamierzona hipotermia okolooperacyjna, ogrzewanie plyndw infuzyjnych i preparatow krwi

DIFFERENT APPROACHES TO NURSING CARE IN ICU IN SPAIN AND SWEDEN — EXPERIENCES BASED
ON EFCCNA EXCHANGE PROGRAM

Via-Clavero G
Bellvitge University Hospital, Barcelona, Spain

The European federation of Critical Care Nurses (EfCCNa) exchange programme provides a great opportunity for critical
care nurses from different European countries to meet other intensive care units, share knowledge and stimulate their profes-
sional development. The purpose of this lecture is to highlight the differences perceived by the speaker in nursing critical care
in Sweden and Spain after her participation in the EfCCNa exchange program. The lecture will focus on five areas of interest:
organizational and professional aspects, interprofessional collaboration, physical care (safety programs, use of physical restra-
ints), nursing participation in ethical issues and opportunities to improve nursing care visibility. Swedish and Spanish nurses
shared most of the daily nursing clinical practices. Conversely, other nursing activities were found to be significantly different
being influenced by cultural aspects and the surrounding environment.

Key wordes: critical care nurses, EfCCNa, exchange programme

BEZPIECZNA LINIA INFUZYINA

Witt P

Oddziat Kliniczny Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Opieki Pooperacyjnej Samodzielnego Publicznego Dzieciecego Szpitala Klinicznego
w Warszawie

Terapia plynowa to podstawowa i najpowszechniejsza forma leczenia pacjentéw w warunkach szpitalnych. Podaz lekéw, za-
biegi planowe i stany nagte to tylko niektére z sytuacji, podczas ktorych stosowana jest plynoterapia. Nie wyobrazamy sobie pa-
cjenta w szpitalu, ktéry nie otrzymuje lekéw droga dozylna. Z badan wynika, iz u okoto 90% hospitalizowanych 0séb stosowa-
ny jest dostep dozylny. 60% powaznych i zagrazajacych zyciu bledéw zdarza si¢ w trakcie terapii dozylnej. Przy tym jedynie 2%
jest wychwytywane w trakcie realizacji infuzji. Na etap przepisywania zlecenia przypada 39% popelnianych bledéw, natomiast
faza przygotowywania i podawania to - zgodnie z badaniami — okoto 38%. Majac na uwadze fakt, iz to pielegniarka jest odpo-
wiedzialna za prawidlowe odczytanie zlecenia lekarskiego, przygotowanie infuzji, a finalnie takze za prawidtowa podaz lekéw
pacjentowi, wazne jest przestrzeganie odpowiednich procedur, znajomo$¢ obowigzujacych wytycznych i rekomendacji, a tak-
ze — a z obserwacji wynika, ze nawet przede wszystkim - znajomos¢ instrukeji obstugi sprzetu jednorazowego do podazy le-
kéw droga dozylng. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na fakt, iz oswiadczenie producenta oraz instrukcja obstugi sprzetu do-
faczone do opakowania zbiorczego pozostaja w randze aktu prawnego. W bezpiecznej infuzji najwazniejsze sg przede wszyst-
kim: edukacja i szkolenie (bezpieczna praktyka, procedury, wytyczne, instrukcje); odpowiedni dobdr kaniuli i miejsca wpro-
wadzenia; higiena rak i techniki aseptyczne; przygotowanie skory; kaniulacja naczyn obwodowych; stosowanie opatrunku
w miejscu wklucia. Podczas spotkan warsztatowych prowadzonych z pielegniarkami wiele kontrowersji budzi temat stosowa-
nia zamknietych i otwartych systeméw infuzyjnych. Wazne jest zrozumienie, czym jest kazdy z tych systeméw w odniesieniu
do definicji NIOSH (ang. National Institute for Occupational Safety and Health), zgodnie z ktdrg zamkniety system infuzyj-
ny to urzadzenie, ktdre nie dokonuje wymiany niefiltrowanego powietrza lub zanieczyszczen z otoczeniem. System zamkniety
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to system bezpieczny zaréwno dla pacjenta, jak i dla personelu medycznego. To bezpieczne opakowanie i dobry, bezpieczny
sprzet jednorazowy. Zgodnie z Dyrektywa Rady Unii Europejskiej nr 2010/32/EU z dnia 10 maja 2010 roku w sprawie wyko-
nania umowy ramowej dotyczacej zapobiegania zranieniom ostrymi narzedziami w sektorze szpitali i opieki zdrowotnej, nale-
zy stosowac sprzet i rozwigzania, ktére zmniejszajg ryzyko zranienia i zaklucia u personelu. Takim rozwigzaniem w przypad-
ku terapii infuzyjnej s np. bezpieczne kaniule i ampulki lekéw wykonane z materiatéw eliminujacych mozliwo$¢ zranienia.
Bezpieczenstwo plynoterapii to takze opakowania ptynéw infuzyjnych z czytelng, rozpoznawalna etykiets, szczelnymi porta-
mi dostepowymi niewymagajacymi dezynfekcji podczas pierwszego uzycia. Ten typ portdw oszczedza czas personelu podczas
przygotowywania ptynu do przetoczenia, zapewnia szczelno$¢ polaczenia z aparatem do infuzji, eliminuje ryzyko bledu zwia-
zanego z prawidlowym wykonaniem procedury dezynfekcyjnej, a w konsekwencji redukuje koszty. Nieodgcznym elementem
bezpiecznej infuzji jest takze stosowanie odpowiedniego sprzetu jednorazowego uzytku, przeznaczonego do przygotowywania
roztwordw lekéw podawanych dozylnie. Znajomos¢ przeznaczenia sprzetu, prawidlowego jego uzytkowania zgodnie z prze-
znaczeniem opisanym przez producenta w charakterystyce produktu oraz umiejetno$¢ identyfikacji oznaczen na etykietach sg
niezwykle istotne dla prawidlowej pracy. Nalezy pamieta, ze wszystkie czynno$ci zwigzane z opieka nad dostepem dozylnym,
przygotowaniem infuzji i samym przetoczeniem nalezy wykonywac zgodnie z zasadami aseptyki, przestrzegajac takze zasad
pracy z lekiem: wlasciwy lek, wlasciwy pacjent, wtasciwa dawka, stezenie i droga podania.

Stowa kluczowe: linia infuzyjna, plynoterapia, system zamkniety

ANALGOSEDACJA | LECZENIE BOLU U DOROSEEGO PACJENTA W WARUNKACH ODDZIAtU
INTENSYWNEJ TERAPII

Wordliczek J
Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

Zapewnienie hospitalizowanemu pacjentowi wlasciwej opieki, komfortu i poczucia bezpieczenstwa jest uniwersalnym ce-
lem wszystkich systemdéw opieki zdrowotnej. Jest to szczegdlnie istotne dla chorych w OIT, u ktdrych bdl i lek indukuja wspot-
czulng odpowiedz stresows, ktéra manifestuje sie: zwiekszonym wyrzutem endogennych katecholamin, wzrostem zuzycia tle-
nu, nadkrzepliwoécig, hipermetabolizmem i immunosupresja. Ponadto nieskutecznie leczony bol i lek prowadza u pacjentéw
do pobudzenia psychomotorycznego (i w konsekwencji usuwania przez nich np. rurek dotchawiczych, cewnikéw dozylnych,
linii tetniczych), co stwarza stan zagrozenia zycia. Sytuacje te indukuja u pacjenta psychofizyczny stres, ktdry w przyszlosci
moze prowadzi¢ do rozwoju PTSD (ang. post-traumatic stress disorder). Bél jest najczestszym, a jednoczesnie najbardziej lek-
cewazonym objawem w oddziale intensywnej terapii (OIT). Wykazano, iz 50-70% chorych hospitalizowanych na OIT cierpi
z powodu $redniego lub silnego bélu diuzej niz 24 godziny. Nalezy podkresli¢, ze dzialanie procedury analgosedacji powinno
by¢ ukierunkowane przede wszystkim na skuteczne u$mierzenie bélu oraz usunigcie dyskomfortu zwiazanego z hospitalizacjg
w OIT, natomiast leki sedujace powinny by¢ wprowadzane tylko wtedy, gdy to jest konieczne, przede wszystkim u: pacjentow
po urazie moézgowo-czaszkowym, chorych z podwyzszonym ci$nieniem $rédczaszkowym, pacjentéw w hipotermii lub stanie
padaczkowym albo po zatrzymaniu krazenia. U hospitalizowanych nalezy monitorowa¢ skuteczno$¢ postepowania przeciw-
bdlowego oraz stosowa¢ regularnie skale CAM-ICU w celu diagnozowania delirium. Analgosedacja powinna by¢ procedurg
stosowang u chorych hospitalizowanych w OIT takze z uwagi na uwarunkowania zwigzane ze specyfika oddziatu i stan emo-
cjonalny pacjenta (lgk, depresja, hatas, zaburzenia snu, ograniczenie kontaktéw z rodzing, utrudniona komunikacja z otocze-
niem) oraz fakt, iz u 65-70% tych oséb wystepuje bol zwigzany z choroba podstawowa lub tez procedurami pielegnacyjnymi
oraz terapeutycznymi wykonywanymi u nich w OIT.

Stowa kluczowe: analgosedacja, leczenie bolu, oddzial intensywnej terapii
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USMIERZANIE BOLU POOPERACYINEGO: STATE OF ART 2017

Zajaczkowska R
Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

Skuteczne u$mierzanie bélu pooperacyjnego jest kluczowym elementem opieki nad pacjentem w okresie okolooperacyj-
nym. Poza aspektem czysto humanitarnym, jakim jest minimalizowanie niepotrzebnego cierpienia i dyskomfortu chorych,
efektywna terapia bolu pooperacyjnego zmniejsza ryzyko powiklan, skraca okres hospitalizacji i obniza koszty leczenia. Ak-
tualnie uwaza si¢, ze optymalnym sposobem terapii bolu pooperacyjnego jest multimodalna strategia postegpowania, ktdra
w praktyce sprowadza si¢ do laczenia ze sobg technik znieczulenia przewodowego i skojarzonej analgezji systemowej z zasto-
sowaniem lekéw o odmiennych mechanizmach dzialania oddziatujacych na rézne etapy procesu nocycepcji. Analgezja ze-
wnatrzoponowa jest skuteczng metoda usmierzania ostrego bdlu pooperacyjnego, jednak obawy przed potencjalnie fatalnymi
konsekwencjami neurologicznych powiktan tej techniki sg w ostatnich latach przedmiotem dyskusji co do jej aktualnego miej-
sca w leczeniu ostrego bdlu pooperacyjnego. Wiekszo$¢ ekspertow jest zdania, ze ciggta analgezja zewnatrzoponowa moze by¢
rozwazana (przy braku przeciwwskazan) jako jedna ze sktadowych analgezji multimodalnej po rozlegtych zabiegach w obre-
bie klatki piersiowej i jamy brzusznej, szczego6lnie w grupie pacjentéw podwyzszonego ryzyka powiktan ze strony uktadu odde-
chowego i sercowo-naczyniowego, aczkolwiek inne, mniej inwazyjne, ale réwniez skuteczne techniki analgezji regionalnej (ta-
kie jak: ciggta blokada przykregowa w przypadku torakotomii, PECS w przypadku mastektomii czy tez blokady miedzypowig-
ziowe przedniej $ciany jamy brzusznej: RSB, TAP block, QLB w przypadku zabiegéw w obrebie jamy brzusznej) sa godna roz-
wazenia alternatywg. W przypadku zabiegéw ortopedycznych optymalnym sposobem postepowania jest analgezja multimo-
dalna, obejmujaca techniki znieczulenia przewodowego (blokady centralne, blokady splotéw nerwowych i nerwéw obwodo-
wych) oraz skojarzong farmakoterapie systemowg ztozong z lekéw o odmiennych mechanizmach dzialania. Nalezy podkresli¢,
ze coraz szerszy dostep do aparatéw USG i coraz lepsze umiejetnosci anestezjologéw z zakresu technik analgezji regionalne;
wykonywanych pod kontrolg ultrasonografii przyczyniaja sie do coraz szerszego stosowania tych technik w codziennej prak-
tyce. Taki sposob postepowania pozwala na redukcje koniecznych do zastosowania dawek analgetykéw systemowych, w tym
opioid6w i niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), a dzieki temu na zmniejszenie czestosci dziatan niepozadanych
zwigzanych z ich stosowaniem. Prostym, skutecznym i bezpiecznym sposobem postepowania, ukierunkowanym na optymali-
zacje analgezji pooperacyjnej, jest takze znieczulenie nasigkowe rany operacyjnej. Moze by¢ wykonywane jako pojedyncza in-
terwencja lub technika ciagla poprzez zaimplantowany do rany operacyjnej cewnik. Wazna role w nowoczesnym podejsciu do
analgezji okotooperacyjnej odgrywaja takze koanalgetyki (lidokaina, ketamina, gabapentynoidy - gabapentyna lub pregabali-
na). Lidokaina stosowana dozylnie przed indukcjg znieczulenia ogélnego z nastepowa kontynuacja wlewu w okresie §rdd- i po-
operacyjnym znaczaco poprawia jakos§¢ analgezji, pozwala na istotng redukcje koniecznych do zastosowania dawek opioidéw
i dzigki temu przyczynia si¢ do zmniejszenia czestosci wystepowania poopioidowych dziatan niepozadanych. W przypadku
zabiegow z zakresu jamy brzusznej dodatkowo skraca czas powrotu perystaltyki przewodu pokarmowego i redukuje czestosé
pooperacyjnych nudnoéci i wymiotéw. Moze by¢ alternatywa ciaglej analgezji zewnatrzoponowej w przypadku przeciwwska-
zan do jej zastosowania. Szczegolnie nalezy rozwazy¢ jej zastosowanie w przypadku zabiegdw obarczonych wysokim ryzykiem
przetrwalego bolu pooperacyjnego (torakotomia, mastektomia, amputacje, operacje kregostupa) u chorych z juz istniejacymi
zespolami bélu neuropatycznego oraz u pacjentéw z objawami ostrego bélu neuropatycznego.

Stowa kluczowe: analgezja, bol pooperacyjny

KIEDY ANTYBIOTYKOTERAPIA JEST SKUTECZNA?

Zielinska-Borkowska U

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. prof. W. Ortowskiego, Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Skutecznoé¢ antybiotykoterapii jest podstawowym warunkiem zwalczania zakazenia, a tym samym zapobiegania wystapie-
nia sepsy lub wstrzasu septycznego z niewydolnoscig wielonarzagdowsa. Aby antybiotykoterapia byta skuteczna, musi spetniaé
nastepujace warunki: 1. Wybdr antybiotyku jest uzalezniony od rodzaju terapii. W terapii empirycznej wybdr preparatu musi
uwzglednia¢ wybrane patogeny charakterystyczne dla danego rodzaju zakazenia. Terapia celowana opiera si¢ na wrazliwo-
$ci uzyskanej z badania mikrobiologicznego pobranego przed wlaczeniem antybiotyku. 2. Antybiotyk powinien zosta¢ poda-
ny niezwlocznie po postawieniu rozpoznania jeszcze bez weryfikacji mikrobiologicznej (przed podaniem antybiotyku nalezy
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pobraé posiew). Czas stosowania leku nie powinien by¢ dluzszy niz 7 dni. W przypadkach, gdy objawy zakazenia nie ustepuja,
a wskazniki infekcji nie ulegaja zmniejszeniu, to w 5. dobie — a wlasciwie po 3. dobie - nalezy wdrozy¢ badania diagnostyczne
w celu identyfikacji powiklan. 3. Antybiotyk powinien penetrowaé do miejsca zakazenia. Szczegélnie u pacjentéw we wstrza-
sie septycznym dochodzi do centralizacji krazenia, co doprowadza do niedostatecznego ukrwienia tkanek. W przypadkach za-
stosowania w terapii amin katecholowych obkurczajacych naczynia oraz zwigkszenia wolemii przez przetaczane ptyny nalezy
liczy¢ si¢ z gorsza penetracja leku do zakazonych tkanek. 4. Dawka preparatu powinna by¢ ustalana w zaleznosci od przyna-
leznosci antybiotykéw lipo- i hydrofilnych (dawkowanie na aktualng i idealng wage ciala). 5. Antybiotyk musi osiggna¢ odpo-
wiednie stezenie w miejscu zakazenia. Istnieje jednak szereg czynnikéw wplywajacych na jego stezenie w miejscu infekeji. Za-
stosowanie terapii nerkozastepczej zwicksza wydalanie antybiotykéw (nie dotyczy to jednak wszystkich grup). Podobnie jak
faza hiperdynamiczna wstrzasu zwigzana jest z nasilonym wydalaniem lekéw z powodu zwiekszonego klirensu nerkowego. 6.
W wyborze powinna by¢ wzigta pod uwage zdolno$¢ antybiotyku do uwalniania endotoksyn. Uwolnienie znacznych iloéci en-
dotoksyn doprowadza do nasilenia kaskady procesdéw zapalnych, co ma szczegélne znaczenie w sepsie i wstrzasie septycznym.
7. Dodatkowym warunkiem skutecznosci terapii jest minimalna liczba interakcji lekéw stosowanych dozylnie, co moze by¢
w praktyce trudne do osiagniecia. Bardzo waznym elementem skuteczno$ci terapii w danym oddziale jest przestrzeganie ogra-
niczen i przeciwwskazan do stosowania antybiotykéw, a takze skracanie terapii empirycznej tylko do koniecznego minimum.

Stowa kluczowe: antybiotykoterapia, sepsa, zakazenia

ZYCIE PO INTENSYWNEJ TERAPII

Zielinska-Borkowska U

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. prof. W. Ortowskiego, Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Proces leczenia w oddziale intensywnej terapii (OIT) to nie tylko karty zlecen, leki, pielegnacja, lekarze i personel piele-
gniarski. Terapia w OIT to przede wszystkim pacjent z jego chorobg, a takze z historig zycia, jego bliskimi i perspektywami zy-
ciowymi. To réwniez zycie bezposrednio po przebytej chorobie oraz w dalszej perspektywie, przyszlos¢ bliska i daleka, zmiana
dotychczasowego zycia zaréwno samego pacjenta, jak i jego rodziny. A takze pamieé i bardzo czesto zmiana priorytetow. Zy-
cie na og6t sktada si¢ z rzeczy bardzo waznych, waznych i niewaznych. Gradacja jest oczywiscie uzalezniona od wieku, zebra-
nych doswiadczen oraz zakodowanych przezy¢. Zmiana priorytetdw nastepuje miedzy innymi po przezyciach ekstremalnych,
a do takich z punktu widzenia pacjenta nalezy pobyt w oddziale intensywnej terapii. W prezentacji zostanie przedstawiona
rozmowa z pacjentem, na ktdra wyrazit on zgode. Rozmowe przeprowadzono trzy lata po wypisaniu ze szpitala. Chory zostal
przyjety do oddziatu chirurgicznego z rozpoznang chorobg Lesniowskiego-Crohna w celu leczenia chirurgicznego. W czasie
pierwszego zabiegu operacyjnego doszto do wyciecia czesci jelita i zespolenia pozostalej czeéci. Prawdopodobnie doszlo row-
niez do uszkodzenia $ciany jelita, w wyniku czego rozwinelo sie kalowe zapalenie otrzewnej, ktére doprowadzito do wystapie-
nia wstrzasu septycznego. Na skutek powiklan w bardzo krétkim czasie doszlo do resekeji odbytnicy i fragmentu jelita grube-
go wraz z wylonieniem kolostomii. Pacjent byl leczony w OIT przez 45 dni, z czego wentylacja mechaniczna trwata 21 dni. Go-
raczkowal powyzej 40°C przez 5 déb. Dodatkowo w czasie leczenia wykonano u niego 8 zabiegéw operacyjnych. Przez 5 déb
prowadzono hemodiafiltracje. Zaréwno czas terapii, jak i wykonywane procedury lecznicze oraz pielegnacyjne miaty olbrzymi
wplyw na odczucia pacjenta; dodatkowo wplynely na nie zastosowane leki (ze swoimi dzialaniami niepozadanymi) i zachowa-
nie personelu. To co pacjent opowiedzial po ponad trzech latach od wypisu ze szpitala, przeszlo absolutnie nasze oczekiwania.

Stowa kluczowe: leczenie, oddziat intensywnej terapii
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TERAPIA PrYNOWA U DZIECI — CZY DZIECI MOZNA TRAKTOWAC JAK MAYYCH DOROSHYCH?
Zielinska M

Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu

Przez wiele lat problem doboru odpowiedniego ptynu infuzyjnego podawanego pacjentowi byt ignorowany. Przepisywaniu
tzw. kroplowki zbyt rzadko towarzyszyla refleksja, czy aby sktad wybranego dla danego pacjenta ptynu uwzglednia jego rze-
czywiste potrzeby i czy przypadkiem przetoczenie go nie pociagnie za sobg jakich$ powiktan. A przeciez plyny infuzyjne, kté-
re stanowig staly element szpitalnej terapii, sg lekami i jak kazde inne lekarstwo maja swoje okreslone wskazania do zastosowa-
nia, a niewlasciwie podawane moga doprowadzi¢ do rozwoju wielu groznych powiktan. Terapia ptynowa u dzieci, ze wzgledu
na ogromng réznorodno$¢ rozwojowa w tej grupie pacjentéw, dodatkowo musi uwzgledniaé specyficzne wymagania zwigzane
z poszczegolnymi etapami rozwoju. W grupie pacjentéw pediatrycznych istniejg ogromne roznice w zakresie samej objetosci
wody ogdlnoustrojowej i jej rozktadu w poszczegdlnych przestrzeniach w réznych przedziatach wiekowych, co m.in. sprawia,
ze terapia plynowa stosowana u dzieci rézni si¢ od tej u pacjentéw dorostych. Calkowita objeto$¢ wody u najmtodszych dzie-
ci - noworodkéw i niemowlat — stanowi od 75 do 80% masy ciala (u dorostych — 40-60%). Objeto$¢ wody zewnatrzkomorko-
wej od chwili przyjscia dziecka na $wiat systematycznie maleje i tak u noworodkéw wynosi 40% masy ciata, u niemowlat — 30%,
a u dzieci starszych (podobnie jak u dorostych) — 20%. Odwrotnie zmienia si¢ objeto$¢ wody wewnatrzkomérkowej — powo-
li ro$nie od 35% w okresie noworodkowym, poprzez 40% w okresie niemowlecym, po 45% masy ciata w pézniejszym wieku.
Lecz nie tylko inny rozktad przestrzeni ptynowych wplywa na te odmiennoéci — tym wigksze, im mniejszy, mtodszy i bardziej
niedojrzaty jest ustrdj pacjenta. Istnieje sporo dodatkowych czynnikéw, ktére wpltywaja na zapotrzebowanie na ptyny w okre-
sie noworodkowym. Zalicza si¢ do nich miedzy innymi: wiek cigzowy, wiek metrykalny, temperature i wilgotnos$¢ otoczenia,
nieuchwytng utrate wody (tym wieksza, im mniej dojrzaly jest noworodek), stopien dojrzalosci nerek, szybko$¢ metabolizmu
i zwigzany z nig stopien aktywnosci dziecka, wreszcie za$ wyjsciowy stan nawodnienia. Pojecie plynoterapii obejmuje: ptyno-
terapie wynikajacg z tzw. dziennego zapotrzebowania ptynowego (zwang inaczej terapia podtrzymujaca), terapie resuscytacyj-
ng (ktérg m.in. prowadzi si¢ u dzieci we wstrzasie septycznym) oraz specyficzny rodzaj plynoterapii, zwany okolooperacyjna.
Znajomo$¢ homeostazy wodno-elektrolitowej nieco innej dla poszczegélnych grup wiekowych pacjentdéw pediatrycznych po-
zwala na lepsze planowanie okofooperacyjnej terapii plynowej w anestezjologii dzieciecej. Plynoterapia okolooperacyjna jest
pojeciem obejmujacym: plynoterapie wyréwnujacy (tzn. taka, ktorej celem jest uzupelnienie przedoperacyjnego deficytu ply-
nowego), plynoterapie podtrzymujaca, plynoterapi¢ wyréwnujaca srodoperacyjne straty ptynowe oraz ptynoterapie poopera-
cyjna. W terapii ptynowej istotne sg zaréwno objetos$¢ przetaczanych plyndw, jak i ich sktad. Objetos¢ jest wykltadnikiem rze-
czywistych potrzeb plynowych dziecka: pltynoterapia podtrzymujaca oraz deficytu ptynowego wynikajacego z nieprzyjmowa-
nia przez dziecko pokarmoéw i plynéw w okresie poprzedzajacym zabieg operacyjny, utraty bedacej efektem choroby lub spe-
cyficznych wad rozwojowych np. wytrzewienia, wreszcie za$ strat ptynowych zwigzanych z samym zabiegiem operacyjnym,
w tym ewentualnych krwawien. Ciagle w kalkulacji objeto$ci przetaczanych okotooperacyjnie ptynéw przydatna jest regula
Holliday-Segara. Niezwykle istotny — obok objetosci przetaczanych ptyndw - jest ich sklad. Problemy, jakie moga by¢ efektem
niewlasciwego wyboru plynu infuzyjnego, daja o sobie zna¢ w chwili, gdy rosnie jego przetaczana objetos¢. Przetaczanie ply-
néw infuzyjnych w duzej objetosci niesie ze sobg ryzyko istotnych zmian w stezeniu poszczegdlnych sktadowych osocza, wyni-
kajacych gtéwnie z rozcieficzenia. To ryzyko narasta przede wszystkim wtedy, gdy sklad przetaczanego ptynu rdzni sie od skia-
du osocza. Dlatego najbezpieczniejszymi ptynami w wiekszosci sytuacji klinicznych sa te, ktorych sktad bedzie najbardziej zbli-
zony do zawartoéci podstawowych elektrolitow, takich jak: Na, K, Ca, Cl, Mg do skladu osocza. Osmolalno$¢ wybieranych ply-
néw powinna odpowiadaé osmolalnosci osocza. Ptyny powinny cechowa¢ si¢ odpowiednig dla utrzymania réwnowagi kwa-
sowo-zasadowej ilo$cig wodoroweglandw lub metabolizowanych do tychze aniondéw. W plynoterapii okolooperacyjnej u dzie-
ci powinno si¢ przede wszystkim unika¢ podazy ptynéw hipotonicznych. Przetoczenie duzej objetosci ptynu hipotonicznego
w sposob gwaltowny obniza osmolalno$¢ osocza, co pociaga za sobg przenikanie (zgodnie z gradientem stezen) wolnej wody
do przestrzeni pozanaczyniowej, gléwnie do przestrzeni wewnatrzkomorkowej wszystkich narzadéw. Konsekwencja tego be-
dzie narastanie obrzekéw, a w tym m.in. obrzeku mézgu. Zgodnie z wytycznymi towarzystw europejskich, a przede wszystkim
Europejskiego Towarzystwa Anestezjologéw (ang. European Society of Anaesthesiology — ESA), w terapii ptynowej srodope-
racyjnej u dzieci powinno si¢ przetaczaé plyny o osmolalnosci i zawarto$ci sodu zblizonej do wartoéci fizjologicznych (tak by
unikna¢ hiponatremii), zawierajace od 1 do 2,5% glukozy (by unikna¢ hipoglikemii, lipolizy lub hiperglikemii) oraz wzboga-
cone o aniony bedace prekursorami bikarbonatu.

Stowa kluczowe: dzieci, ptyn infuzyjny, terapia ptynowa
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PREZENTACJE PLAKATOWE

PACJENT W HIPOTERMII GEEBOKIEJ LECZONY Z ZASTOSOWANIEM ECMO W ODDZIALE INTENSYWNEJ
TERAPI

Adamus M, Wojnar-Gruszka K, Sega A
Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

Wykorzystanie dobroczynnego wplywu hipotermii indukowanej na organizm znane jest od dawna, jednakze hipoter-
mie za jednostke chorobowg uznano dopiero w polowie XX wieku. Hipotermia gteboka (temperatura gleboka spada poni-
zej 28°C), kojarzona powszechnie z ekspozycja na ekstremalnie niskie temperatury w warunkach goérskich, w rzeczywisto-
$ci duzo czedciej wystepuje jako tzw. miejska. Pomimo iz nie jest to statystycznie czesto wystepujacy stan (w Polsce 300-600
0s6b rocznie), mozna go skutecznie leczy¢, czego dowodem s3 coraz czeéciej powstajace wyspecjalizowane osrodki lecze-
nia hipotermii. Pacjent w hipotermii jest szczeg6lnym chorym, wymagajacym niezwykle ostroznego postgpowania oraz
wiedzy zaréwno zespoldw ratownictwa medycznego (ZRM), jak i personelu oddzialéw intensywnej terapii (OIT). Ciezki
stan poszkodowanego z hipotermig sprzyja przeoczeniu oznak zyciowych, blednemu uznaniu pacjenta za niezywego. Na-
lezy pamigtaé, iz hipotermia jest jedna z odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia, dlatego w postepowaniu przedszpi-
talnym konieczne jest wydluzenie oceny parametréw zyciowych i jak najszybsze zabezpieczenie podstawowych funkcji zy-
ciowych poszkodowanego. W celu osiagniecia skutecznosci resuscytacji konieczne jest aktywne ogrzewanie pacjenta z do-
celowym zastosowaniem terapii pozaustrojowej. Wdrozenie ECMO (ang. extracorporeal membrane oxygenation) jest cz¢-
sto jedyna skuteczng forma ratowania Zycia oraz leczenia pacjentéw w hipotermii glebokiej. Aparat spelnia funkcje grzew-
cz3, zapewnia krazenie krwi i jej prawidiowa oksygenacje. W leczeniu hipotermii zastosowanie ma kaniulacja w ukladzie
zylno-tetniczym, najczesciej poprzez naklucie naczyn udowych. W postepowaniu przedszpitalnym nalezy unikaé naktuwa-
nia tych miejsc czy obrazen termicznych (mogacych powstaé na skutek zastosowania pakietow grzewczych bezposrednio na
pachwiny). Osoba z hipotermig glteboka znajduje si¢ w stanie zagrozenia zycia. Przyczyna tego stanu s3: niewydolno$¢ kra-
zeniowo-oddechowa, zaburzenia rytmu serca, rozwdj hiperkaliemii oraz kwasicy metabolicznej na skutek spadku tempe-
ratury centralnej ponizej 28°C. Sposrdd wielu innych problemoéw pielegnacyjnych mozna wskazaé: zaburzenia gospodarki
wodnej spowodowane redystrybucja ptynéw do przestrzeni pozanaczyniowej i poliurig, hipoglikemie wywotang m.in. dtu-
gotrwalymi dreszczami oraz ryzyko powiklan zwigzanych z zastosowaniem kaniulacji tetniczo-zylnej. Zycie i zdrowie cho-
rego zalezy gtéwnie od $cislej wspolpracy personelu medycznego na wszystkich poziomach udzielanych $wiadczen, spraw-
nego dzialania tanicucha wzajemnego powiadamiania oraz umiejetnosci podejmowania szybkich, niejednokrotnie obarczo-
nych duzym ryzykiem decyzji. Koniecznym wydaje sie¢ tworzenie procedur i schematéw postepowania przed- i szpitalnego
w leczeniu pacjentéw w hipotermii gtebokiej. Celem pracy jest przedstawienie specyfiki opieki pielegniarskiej nad chorym
w hipotermii glebokiej leczonym ECMO w oddziale intensywnej terapii.

Slowa kluczowe: ECMO, hipotermia gleboka, oddzial intensywne;j terapii

ANALIZA CZYNNIKOWA POLSKIEJ WERSJI SKALI DYSTRESU OKOLOTRAUMATYCZNEGO W GRUPIE
MATEK DZIECI LECZONYCH W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII T ODDZIALE HEMATOONKOLOGII
DZIECIECE)

Aftyka A

Zakfad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Medycznej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Cel Celem badania byla ocena struktury polskiej wersji Skali Dystresu Okolotraumatycznego w grupie matek dzieci leczo-
nych w oddziale intensywnej terapii i oddziale hematoonkologii dzieciecej oraz ocena przydatnosci narzedzia w tej populacji.
Material i metody W badaniu udzial wzigto 60 matek dzieci leczonych w oddziale intensywnej terapii noworodka (OITN),
oddziale intensywnej terapii dzieciecej (OITD) oraz oddziale hematoonkologii dziecigcej. Badanie prowadzono w trakcie ho-
spitalizacji dziecka. Po przekazaniu informacji o celu i przebiegu badania, rodzice byli proszeni o wyrazenie na pismie §wia-
domej zgody na udzial w badaniu. W badaniu zastosowano szereg narzedzi badawczych. PDI (ang. Peritraumatic Dystress In-
ventory) zostal wykorzystany w celu oceny dystresu wystepujacego w trakcie traumatycznych wydarzen lub bezposrednio po
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nich. Parent and Child Characteristic Questionare to autorskie narzedzie, zawierajace szereg pytan dotyczacych danych socjo-
demograficznych i medycznych zaréwno rodzica, jak i dziecka. Wyniki Narzedzie charakteryzuje si¢ zadowalajacg zgodnoscia
wewnetrzng. Wykazano tréjczynnikows strukture narzedzia, w sklad ktérego wchodza podskale: utrata kontroli i pobudzenie,
negatywne emocje i poczucie zagrozenia. Wnioski Polska wersja PDI wydaje si¢ by¢ trafnym i rzetelnym narzedziem stuza-
cym do oceny dystresu w grupie matek dzieci leczonych w oddziale intensywnej terapii i oddziale hematoonkologii dziecigcej.

Stowa kluczowe: oddzial intensywnej terapii, PDI, Skala Dystresu Okofotraumatycznego

WSPARCIE OCZEKIWANE | OTRZYMYWANE OD PERSONELU MEDYCZNEGO W PERCEPCJI RODZICOW
HOSPITALIZOWANYCH DZIECI

Aftyka A
Zakfad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Medycznej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wstep W sytuacji choroby i hospitalizacji dziecka niezwykle istotne jest calosciowe podejécie zar6wno do malego pa-
cjenta, jak i do jego opiekunéw. Obejmuje ono nie tylko leczenie oraz pielegnowanie chorego dziecka, lecz takze udziela-
nie wsparcia jego rodzicom. Podjete badania miaty na celu ocene wsparcia udzielanego przez pielegniarki/pielegniarzy i le-
karzy rodzicom hospitalizowanych dzieci oraz ocene otrzymywanego i oczekiwanego od pielegniarek wsparcia w wymie-
nionej populacji. Cel Celem pracy byta ocena wsparcia udzielanego przez pielegniarki i lekarzy oraz wsparcia otrzymywa-
nego i oczekiwanego od pielegniarek w percepcji rodzicéw hospitalizowanych dzieci. Material i metody Badaniami objeto
120 rodzicow, ktérych dzieci przebywaly na Oddziale Chirurgii i Traumatologii Dzieciecej oraz na I i II Oddziale Ortope-
dii Dziecigcej jednego z lubelskich szpitali. Zastosowanymi narzedziami badawczymi byt kwestionariusz NPST (w polskiej
adaptacji Aftyki i wsp.) oraz ankieta socjodemograficzna. Wyniki i Wnioski Rodzice hospitalizowanych dzieci byli zdania,
ze otrzymywali od pielegniarek i lekarzy poréwnywalne wsparcie informacyjne, emocjonalne, warto$ciujace, instrumental-
ne oraz ogllne, a takze uwazali, iz uzyskali od pielegniarek nizsze niz oczekiwali wsparcie informacyjne, emocjonalne, war-
tosciujace, instrumentalne oraz obejmujgce wymienione powyzej wymiary wsparcie ogdlne. Otrzymane wyniki badan wla-
snych poglebiaja wiedze w obszarze psychologii zdrowia oraz mogg by¢ wykorzystane do opracowania skutecznych form
udzielania wsparcia rodzicom hospitalizowanych dzieci przez personel medyczny.

Stowa kluczowe: rodzice hospitalizowanych dzieci, personel medyczny, wsparcie

POLSKA WERSJA JEZYKOWA PARENTAL STRESSOR SCALE: NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT

Aftyka A, Rozalska-Walaszek |, Wrébel A
Zakfad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wstep Noworodki i weze$niaki leczone w oddziale intensywnej terapii noworodka (OITN) znajduja sie w stanie zagrozenia
zdrowia i Zycia — gléwnym zadaniem personelu tego oddzialu jest ich ratowanie. Nie mozna jednak zapomina¢, ze w trakcie
hospitalizacji dziecka konieczne jest otoczenie holistyczna opieka nie tylko samego pacjenta, lecz takze jego rodziny. Zaréwno
pordd - czgsto o dramatycznym przebiegu - jak i czas hospitalizacji dziecka oraz okres po wypisaniu ze szpitala sg dla rodzi-
cow zrédtem bardzo silnego stresu i emocji. Badania wskazujg na zwiazek pomiedzy odczuwanym stresem a wystepowaniem
u rodzicéw chorych noworodkéw objawéw nasilonego leku i depresji oraz szeregu innych zaburzen. Dodatkowo stres odczu-
wany w trakcie hospitalizacji moze mie¢ odlegle czasowo efekty, chociazby w postaci zespolu stresu pourazowego. Pomiar stre-
su rodzicielskiego w OITN wspomaga stosowanie prawidlowej opieki lekarskiej, pielegniarskiej i psychologicznej oraz poma-
ga oceni¢ postepy rodzicow w radzeniu sobie z trudng sytuacja. Miles i wsp. stworzyli narzedzie do oceny odczuwanego przez
rodzicéw stresu w okresie hospitalizacji noworodka w OITN: Parental Stressor Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS:NI-
CU). Skala ta skfada si¢ z trzech podskal: widoki i dZzwigki spotykane w OITN, wyglad i zachowanie dziecka oraz stres zwigza-
ny z opdznieniem przyjecia roli rodzicielskiej. Cel Celem pracy byla ocena wlasciwosci psychometrycznych polskiej adapta-
cji skali PSS:NICU. Material i metody Badania walidacyjne przeprowadzono w grupie 129 matek (85,4%) i 22 ojcow (14,6%)
niemowlat hospitalizowanych w czterech oddzialach intensywnej terapii noworodka. W celu zweryfikowania trafnosci teore-
tycznej narzedzia przeprowadzono eksploracyjng analize czynnikowa, metoda gtéwnych skladowych z rotacjg prosta Oblimin.
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Trafnos¢ prezentowanej skali weryfikowano takze na podstawie analizy macierzy korelacji. Rzetelno$¢ skali zostala oceniona
poprzez ocene zgodnoéci wewnetrznej trzech czynnikéw polskiej wersji skali PSS:NICU, ktérej podstawa byly wspétczynniki
alfa-Cronbacha. Wyniki i Wnioski Wykonane analizy doprowadzily do wyodrebnienia trzech czynnikéw wyjasniajacych facz-
nie 54,89% wariancji. Wyodrebniona podskala ,,Opdznienie przyjecia roli rodzicielskiej” jest zgodna z oryginalng wersja na-
rzedzia, skladajacg si¢ z 7 pozycji. Natomiast w podskali ,Wyglad dziecka” z 14 itemdw pozostalo 13, poniewaz jedna z pozycji
zostala wlaczona do trzeciego wymiaru, tj. podskali ,Widoki i dzwigki”. Rodzice najbardziej chorych noworodkéw uzyskiwa-
li wysokie wyniki w kazdej z trzech podskal, a rodzice dzieci o lepszym rokowaniu prezentowali wysoki poziom stresu zwigza-
nego z op6znieniem przyjecia roli rodzicielskiej oraz stosunkowo niski poziom stresu wywolanego przez widoki i dzwieki po-
chodzace z otoczenia szpitalnego oraz wyglad dziecka. Wykazano korelacje stresu rodzicielskiego ze wsparciem spolecznym,
w tym szczeg6lnie ze wsparciem wartos$ciujgcym. Z kolei podskala ,Widoki i dzwigki” byla istotnie zwigzana z nasileniem ze-
spolu stresu pourazowego. Uzyskane dane wskazuja na wysoka rzetelno$¢ rozpatrywanych skal. Narzedzie moze by¢ wykorzy-
stywane w badaniach empirycznych oraz w diagnozie indywidualne;j.

Slowa kluczowe: oddzial intensywnej opieki noworodka, PSS:NICU, stres

SAMOOCENA STANU ZDROWIA ORAZ DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH U MATEK DZIECI ZDROWYCH
ORAZ CHORYCH NA CHOROBY NOWOTWOROWE | ZAGRAZAJACE ZYCIU

Aftyka A, Rozalsk-Walaszek |, Wrobel A
Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wstep Choroba i leczenie dziecka w szpitalu wywolujg znaczny stres u ich matek i moga przyczynia¢ si¢ — zaréwno
wsrod leczonych dzieci, jak i ich najblizszych — do rozwoju zespotu objawow, ktére sg okreslane jako pediatryczny medycz-
ny stres traumatyczny. Cel Celem badania bylo poréwnanie samooceny stanu zdrowia oraz dolegliwosci bolowych u ma-
tek dzieci zdrowych oraz chorych na choroby nowotworowe i zagrazajace zyciu oraz wskazanie determinantéw samooceny
stanu zdrowia, a takze dolegliwoéci bolowych u matek dzieci zdrowych oraz chorych. Material i metody W badaniu wzieto
udzial 60 matek dzieci chorych (leczonych w oddziale intensywnej terapii noworodka (OITN), oddziale intensywnej terapii
dzieciecej (OITD) oraz oddziale hematoonkologii dziecigcej) oraz 30 matek dzieci zdrowych. W badaniu zastosowano sze-
reg narzedzi badawczych. Samoocena stanu zdrowia (ang. Self Rated Health - SRH) postuzyta do pomiaru samooceny oce-
ny stanu zdrowia. Skala numeryczna (ang. Numerical Rating Scale - NRS) zostala wykorzystana do oceny $redniego i mak-
symalnego nasilenia bélu odczuwanego w ciagu ostatniego tygodnia. Zastosowana zostala skala 11-stopniowa — od 0 do
10 - gdzie 0 oznaczalo calkowity brak bélu, natomiast 10 - bdl nie do zniesienia (najgorszy wyobrazalny bol). Skala stresu
okolotraumatycznego (PD) zostala zastosowana w celu oceny dystresu wystepujacego w trakcie traumatycznych wydarzen
lub bezposrednio po nich. Sklada si¢ z 13 twierdzen, ktére w polskiej wersji jezykowej tworza 3 czynniki: emocje negatyw-
ne, poczucie zagrozenia i wstydu oraz utrata kontroli i pobudzenie. Metryczka zawierata szereg danych medycznych i so-
cjodemograficznych respondentéw. Wyniki i Wnioski U matek chorych dzieci - w poréwnaniu do matek dzieci zdrowych
— obserwowano istotnie wigksze nasilenie bélu i dystresu oraz nizsza ocene stanu wlasnego zdrowia.

Slowa kluczowe: oddzial intensywnej opieki noworodka, pediatryczny medyczny stres traumatyczny, stres

ANALIZA CZYNNIKOW ZAPALNYCH W RESPIRATOROWYM ZAPALENIU PLUC U CHOREGO
WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE NA ODDZIALE ANESTEZJOLOGII T INTENSYWNEJ TERAPII

Borodzicz A, Krzeminska S, Arendarczyk M
Katedra Pielegniarstwa Klinicznego Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Wstep Stosowanie mechanicznej wentylacji i korzystanie ze zlozonych sposobéw leczenia przyczynilo si¢ do wyodreb-
nienia w szpitalach odpowiednio do tego przystosowanych i wyposazonych pomieszczen, ktére wchodza w sklad oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii. Oddziat tego typu niesie ze sobg wyzsze ryzyko wystepowania zakazen szpitalnych. Naj-
czedciej wystepujacym zakazeniem zwigzanym z wentylacja mechaniczng jest odrespiratorowe zapalenie pluc (ang. ventila-
tor-associated pneumonia — VAP). Celem pracy bylo okreslenie, jaki czynnik mikrobiologiczny wplynat na wystapienie VAP
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u pacjenta przyjetego na oddzial anestezjologii i intensywnej terapii oraz jak prezentowaly sie w poszczegélnych dniach hospi-
talizacji: warto$ci biatka CRP, leukocytdw, temperatury, wartosci PH, pCO,, pO,, wydzielina z drzewa oskrzelowego, wynik ba-
dania RTG ptuc oraz czy pomiedzy danymi czynnikami wystepowala zalezno$¢. Metoda badawcza zastosowang w pracy bylo
studium przypadku pacjenta z rozpoznanym respiratorowym zapaleniem pluc, ktéry byt wentylowany mechanicznie. W trak-
cie analizy dokumentacji medycznej oceniano ksztaltowanie si¢ poszczegélnych wykladnikow, ktére sg odpowiedzialne za roz-
poznanie VAP. Analizowano dokumentacj¢ medyczng z okresu 14 dni. Opis przypadku W 9. dobie hospitalizacji u pacjen-
ta zdiagnozowano VAP. Warto$ci czynnikow zapalnych, takich jak CRP i leukocyty, znacznie przewyzszaly norme, natomiast
temperatura ciata byta nieco podwyzszona jedynie w okreslonych dniach. Wykazano réwniez zaleznosci pomiedzy wyzej wy-
mienionymi czynnikami zapalnymi a wynikami gazometrii krwi, w tym: PH, pCO, i pO,. Wnioski 1. Czynnikiem bakteriolo-
gicznym, ktéry spowodowal wystapienie respiratorowego zapalenia pluc u pacjenta hospitalizowanego na oddziale anestezjo-
logii i intensywnej terapii, byla bakteria Acinetobacter baumannii. 2. Podczas procedury zdiagnozowania VAP z drzewa oskrze-
lowego odsysano ropna wydzieline. 3. Warto$ci leukocytéw u pacjenta hospitalizowanego w 8. dniu leczenia, kiedy pobrano
material do badania mikrobiologicznego, przekraczaly czterokrotnie gérna granice normy. 4. Wartosci CRP w okreslonych
dniach byly zmienne. Warto$¢ z pierwszego dnia mogta §wiadczy¢ o juz toczacym sie stanie zapalnym w organizmie pacjenta.

Stowa kluczowe: intensywna terapia, pielegniarka, VAP

PIELEGNOWANIE PACJENTA Z ZESPOLEM WYKRZEPIANIA WEWNATRZNACZYNIOWEGO (DIC)
— OPIS PRZYPADKU

Borodzicz A, Arendarczyk M, Krzeminiska S, Kostka A
Katedra Pielegniarstwa Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Wstep Rozsiane wykrzepianie srodnaczyniowe (ang. disseminated intravascular coagulation — DIC) jest ztozonym i nie-
zwykle trudnym do opanowania oraz wyleczenia zespolem objawdw patologicznych. Obok skazy krwotocznej, wykrzepia-
nie wewnatrznaczyniowe jest podstawowg postacig zaburzen ukladu krzepniecia. Polega ono na naruszeniu prawidlowej
réwnowagi pomiedzy utajonym krzepnigciem a utajong fibrynolizg. Mikrozatorowo$¢ w przebiegu DIC powoduje niedo-
krwienie narzagdéw oraz uszkodzenie hemolityczne erytrocytéw. Prowadzi to w ostatecznosci do krwawienia — z powodu
braku lub niedostatku wystarczajacej liczby czynnikéw potrzebnych do jego zatrzymania. Taki rodzaj patologicznego krwa-
wienia nosi nazwe koagulopatii ze zuzycia. Wykrzepianie wewnatrznaczyniowe prowadzi do krytycznej redukeji przeptywu
krwi na poziomie mikrokrazenia. W efekcie rozwija si¢ wewnatrzkomoérkowa hipoksja. Rdwnocze$nie wystepujg krwotoki,
bedace rezultatem niekontrolowanego procesu fibrynolizy. DIC moze mie¢ charakter ostry lub przewlekly. W ostrej posta-
ci choroby uktad homeostazy aktywowany jest w ciagu zaledwie kilku godzin. Rozpoczyna si¢ tworzenie mikrozakrzepow
oraz pojawia si¢ skaza krwotoczna. Do przyczyn wplywajacych na rozwinigcie postaci ostrej mozna zaliczy¢: wstrzasy, cigz-
ka sepse¢ wywolang najczesciej zakazeniami (zwlaszcza bakteryjnymi), powiklania cigzy lub porodu, urazy wielonarzagdowe,
jad weza. Opis przypadku Mezczyzna (lat 54) przyjety z bloku operacyjnego, po wszczepieniu w trybie ostrodyzurowym
protezy naczyniowej Y (aortalno-udowej), z powodu rozwarstwiajacego tetniaka aorty brzusznej. Pacjent pod wptywem le-
kéw znieczulenia ogoélnego, zaintubowany przez usta, wentylowany mechanicznie. Czesto$¢ oddechéw — 12/minute, wen-
tylacja 100% tlenem. Chory we wstrzasie hipowolemicznym po $rédoperacyjnej utracie krwi okoto 2000 ml. Czestos¢ ak-
cji serca — 90-100/minute, ci$nienie krwi mierzone metoda bezposrednia — 60-65/40 mmHg. Skéra blada, pokryta lepkim
potem, liczne krwawe wybroczyny. Opatrunki pooperacyjne i opatrunki wokét kaniul naczyniowych przesigkniete krwista
wydzielina. Obecno$¢ krwistej wydzieliny w drenach z rany pooperacyjnej. Pacjent mial zatozony do pecherza moczowe-
go cewnik. Diureza w okresie trwania zabiegu operacyjnego (4 godziny) — 150 ml. Po analizie stanu ogdlnego i ocenie wy-
nikéw badan biochemicznych u pacjenta rozpoznano zespdt DIC. Diagnozy pielegniarskie: wystapienie stanu zagrozenia
zycia w zwigzku z rozpoznang chorobg; mozliwos¢ wystgpienia krwotokéw wewnetrznych i zewnetrznych; zaburzenia wy-
miany gazowej zwigzane ze zmniejszeniem objetosci krwi krazacej; hipowolemia i zwigzane z nig powiktania mikrokraze-
nia; zaburzenia przeplywu tkankowego wynikajace z deficytu objetosci ptynéw i uposledzenia krazenia obwodowego; moz-
liwoé¢ wystapienia zaburzen w OUN (o$rodkowy uklad nerwowy) w zwiazku z zastosowaniem lekéw znieczulajacych oraz
zmniejszong objetoscig krwi krazacej; zwigkszone ryzyko wystapienia zakazenia zwigzane z naruszeniem ciagloéci tkanek
podczas zabiegu operacyjnego, z obecnoscig kaniul donaczyniowych oraz cewnika w pecherzu moczowym; bél zwigzany
z rozlegtym zabiegiem operacyjnym; narazenie na powstanie odlezyn zwigzane z niedotlenieniem skdry i tkanki podskor-
nej. Wnioski Opieka nad chorym z zespotem wykrzepiania wewnatrznaczyniowego w warunkach oddziatu intensywnej
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terapii wymaga od personelu pielegniarskiego wysokich kwalifikacji zawodowych i pelnego profesjonalizmu. Istotna rolg
pielegniarki w opiece nad chorym z DIC jest odpowiedzialne pelnienie funkeji: diagnostycznej, terapeutycznej oraz opie-
kunczej w stosunku do pacjenta i edukacyjno-wychowawczej w stosunku do rodziny. Pielegnowanie chorego z rozpozna-
nym zespolem DIC jest jednym z najwigkszych wyzwan na oddziale intensywnej terapii, a powrdt pacjenta do zdrowia daje
jedna z najwigkszych satysfakcji w zyciu zawodowym pielegniarki.

Slowa kluczowe: pielegnacja, zespot wykrzepiania wewnatrznaczyniowego

WYSTEPOWANIE ZESPOtU STRESU POURAZOWEGO W GRUPIE ZAWODOWEJ RATOWNIKOW
MEDYCZNYCH — BADANIA PILOTAZOWE

Brozek N', Ozga D?, Kosydar-Bochenek J?, WozZniak K?, Lewandowski L2

1 Koto Naukowe Ratownictwa Medycznego Katedry Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
2 Katedra Ratownictwa Medycznego Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

Wstep Istnieja grupy zawodowe narazone na sytuacje stresujace, ratownicy medyczni w pracy zawodowej sg szczegdlnie na-
razeni na dziatanie czynnikéw stresogennych. Do$wiadczany przez nich stres jest zwigzany przede wszystkim ze specyfika pra-
cy i pelnionych obowiazkéw, a szczegélnie z ciagla odpowiedzialnoécig za ludzkie zycie. Ratownicy medyczni — oprocz ogdél-
nych stresoréw wystepujacych w réznych zawodach - sg dodatkowo narazeni na stres traumatyczny, zwigzany z: doswiadcza-
niem zdarzen zagrazajacych zyciu i zdrowiu, kontakt z cierpieniem poszkodowanych, ciezkimi chorobami oraz obcowaniem
ze $miercig. Praca stuzb ratunkowych zwigzana jest z duzym natezeniem stresu — zaréwno traumatycznego, jak i chroniczne-
go. Do objawdw w kontekscie sytuacji stresowej zalicza si¢: powracajace wspomnienia, sny, odczucie powrotu zdarzenia trau-
matycznego, stres w nastepstwie ekspozycji na jaki$ symbol wydarzenia, reakcja na bodzce przypominajace traume, unikanie
powigzan z sytuacjg traumatyczng, unikanie mysli, rozmdw, aktywnosci, niepamieé urazu, wyizolowanie, ograniczenie per-
spektyw na przyszto$¢, nadmierne wzburzenie, problemy ze snem i koncentracja, nadmierna czujno$¢ oraz intensywna reak-
¢ja na nagle bodzce. Cel Celem pracy byta proba oceny wystepowania stresu pourazowego w grupie zawodowej ratownikéw
medycznych. Material i metody W badaniach uczestniczyto 56 ratownikéw medycznych pracujacych w szpitalnych oddzia-
tach ratunkowych, zespotach ratownictwa medycznego i kolumnach transportu sanitarnego w 2017 roku. W badanej grupie
52 osoby stanowili mezczyzni w przedziale wiekowym 24-57 lat, 4 osoby to kobiety w wieku 25-30 lat. W badaniach wyko-
rzystano kwestionariusz zawierajacy dane socjodemograficzne Mini-COPE, za pomoc ktdrego bada si¢ 14 strategii radzenia
sobie ze stresem. Wyniki W analizie wykazano, ze 30,0% ankietowanych ukonczylo dwuletnia szkole policealng, wyksztalce-
nie licencjackie i magisterskie posiadalo odpowiednio 43% i 27%. W pracy zawodowej 63,5% respondentéw spotkalo si¢ z sy-
tuacja traumatyczna kilka razy, 24% tylko raz, a 12,5% - nigdy. Posréd czynnikéw potegujacych traume przez respondentéw
zostalo wskazane: obecnos¢ dzieci wérdd ofiar, zagrozenie zdrowia lub Zycia swojego czy tez kolegi/kolezanki, ofiara $miertel-
na, wypadek masowy, katastrofa, katastrofa naturalna. Badani pacjenci najczeéciej stosowali strategie aktywne — planowanie
i aktywne radzenie sobie ze stresem ($rednia wynosita 2,02+0,68 ), a najrzadziej strategie unikowa — zazywanie substancji psy-
choaktywnych (0,51+0,67). Wnioski Ratownicy medyczni zmuszeni sa do radzenia sobie ze stresem samodzielnie; brakuje im
wspolpracy z psychologiem. Ratownicy medyczni sg predysponowani do wystepowania zespotu stresu pourazowego i zabu-
rzen traumatycznych. PTSD wystepuje u niewielkiego odsetka badanych, jednak mtody wiek badanych predysponuje do wy-
stapienia takich zaburzen w przyszlosci.

Slowa kluczowe: ratownicy medyczni, stres, trauma, zesp6! stresu pourazowego

OPIEKA OKOLOTRANSPLANTACYINA

Glinka L, Braczkowska M, Gutysz-Wojnicka A, Januszkiewicz J

I Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Olsztynie
Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Olsztynie

Transplantacja narzadow jest czgsto jedyna szansg na wyleczenie pacjentdw z cigzka ich niewydolnoscig. Mimo postepu
medycyny, nadal nie udaje si¢ zastapi¢ chorego narzadu urzadzeniem medycznym, ktdrego funkeja bytaby tak doskonata jak
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ludzkie organy. Niewspotmierny pozostaje stosunek potrzeb do mozliwosci leczenia, tj. ciagle zbyt mata liczba dawcéw na-
rzagdowych. W oddziale intensywnej terapii (OIT) opieka okolotransplantacyjna dotyczy najczesciej dawcow z drugiej gru-
pY: czyli po stwierdzeniu $§mierci mézgu. Rozpoznanie $mierci mézgu wigze sie z dwiema mozliwosciami postgpowania: za-
przestania dalszej niecelowej terapii lub przygotowania zmarlego do pobrania i przeszczepienia narzadéw. Przygotowanie
i prowadzenie dawcy narzadowego nie odbiega w istotny sposéb od prowadzenia chorego z cigzka patologia osrodkowego
ukladu nerwowego (OUN). Po wykonaniu szeregu badan laboratoryjnych i obrazowych, okreslonych w protokole Poltran-
splantu, nalezy postepowa¢ zgodnie z zasadami leczenia w OIT. Postepowanie to skupia si¢ na zapobieganiu i korygowa-
niu potencjalnych zmian fizjologicznych, wspolistniejacych ze $miercig mézgu. Celem takiego dzialtania jest pozyskanie jak
najlepszych organéw do transplantacji i tym samym zwigkszenie szansy powodzenia calej procedury. Warunkiem powo-
dzenia przeszczepu jest stosowanie sie chorego do zalecen lekarzy prowadzacych. Szczegdlne znaczenie ma stosowanie im-
munosupresji oraz zasad aseptyki, a takze zwracanie uwagi na najczestsze zagrozenia, tzn. zakazenia oraz odrzut przeszcze-
pu. W pracy szczegdlng uwage po$wiecono opiece pielegniarskiej od poczatku akcji transplantacyjnej (stwierdzenie $mierci
mozgu, prowadzenie potencjalnego dawcy narzadowego), poprzez znieczulenie dawcy i biorcy, az po opieke po przeszcze-
pieniu narzadu. Wyszczegélniono charakterystyczne dla opieki okototransplantacyjnej problemy/diagnozy pielegniarskie
oraz dziatania i oczekiwane wyniki. Praca ma celu przedstawienie gléwnych aspektéw opieki okototransplantacyjnej. Na-
lezy ona do najtrudniejszych, najbardziej specjalistycznych i wymagajacych zaangazowania catego zespotu transplantacyj-
nego. Personel pielegniarski jest jego gléwnym ogniwem, bez jego doswiadczenia i szerokiej wiedzy - czesto z zakresu ane-
stezjologii i intensywnej terapii, chirurgii, diabetologii, nefrologii, hepatologii czy hematologii — proces ten nie bylby mozli-
wy. Wazna jest umiejetnos$é wspoétpracy z pozostatymi cztonkami zespolu, szybkie reagowanie na potrzeby pacjentéw, wni-
kliwo$¢ obserwacji oraz wiara w powodzenie akgji transplantacyjnej — od jej poczatku do szczesliwego zakonczenia, jakim
jest powrdt pacjenta do domu. Aby $wiadczenia te utrzymywacé na wysokim poziomie, niezbedna jest ciagta edukacja w za-
kresie transplantologii.

Stowa kluczowe: biorca przeszczepu, dawca narzadowy, opieka pielegniarska okolotransplantacyjna, $mier¢ moézgu, trans-
plantologia

TRANSPLANTACJA PEUC — NOWE WYZWANIA DLA PIELEGNIARKI ANESTEZJOLOGICZNEJ

Jankowska B, Maruszewski M
Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Transplantacja pluc jest zabiegiem wykonywanym u chorych z cigzkim i nieodwracalnym uszkodzeniem narzadu, w sy-
tuacji, gdy wyczerpane zostaly mozliwosci leczenia alternatywnego. Kwalifikacja do zabiegu opiera si¢ na szeregu badan
oceniajacych funkcje ptuc i serca. Transplantacje proponuje si¢ chorym, ktérych szanse na przezycie najblizszych dwdch
lat nie przekraczajg 50%. Zabieg przeszczepienia pluc dotyczy gléwnie pacjentéw ze schorzeniami, takimi jak: idiopatycz-
ne widknienie ptuc (ang. idiopathic pulmonary fibrosis — IPF), mukowiscydoza, rozedma i przewlekla obturacyjna choroba
pluc (POChP) oraz ztozone wady serca z nadci$nieniem plucnym i przewlekla zatorowos¢ ptucna. Celem pracy jest przed-
stawienie — na podstawie analizy aktualnego pi$miennictwa oraz do$wiadczen wlasnych Slaskiego Centrum Choréb Ser-
ca w Zabrzu - udzialu pielegniarskiego personelu anestezjologicznego na kazdym etapie procesu transplantacji — poczaw-
szy od pobrania, poprzez nadzoér nad terapig pobranych pluc przed przeszczepem (ex vivo lung perfusion), na transplanta-
cji ptuc biorcy skonczywszy. W kazdym etapie powinien uczestniczy¢ do$wiadczony zespdt pielegniarski, potrafigcy wni-
kliwie obserwowaé parametry zyciowe, posiadajacy umiejetnos$¢ analizowania uzyskanych danych i podejmowania stoso-
wanych dzialan.

Stowa kluczowe: pielegniarstwo anestezjologiczne, transplantacja pluc
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OCZEKIWANIA RODZIN OSOB HOSPITALIZOWANYCH W OIT

Januszkiewicz J, Glinka L, Gutysz-Wojnicka A

I Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Olsztynie
Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Olsztynie

Wstep Choroba bliskich stanowi powazne zaburzenie w funkcjonowaniu wielu rodzin - zwlaszcza, jesli przychodzi niespo-
dziewanie. Niniejsza praca ma na celu: ukazanie potrzeb i oczekiwan rodzin lub o0s6b znaczacych dla pacjentéw hospitalizowa-
nych w oddziatach intensywnej terapii (OIT); usystematyzowanie oczekiwan odwiedzajacych w skali waznosci oraz identyfika-
cje czynnikow, ktdre zdaniem bliskich pacjenta moga przyczynic sie do poprawy jakosci udzielanych $wiadczen ze strony per-
sonelu pielegniarskiego i lekarskiego oraz beda wymiernym efektem przeprowadzenia badan wlasnych. Material i metody Ba-
dania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukeji. Badania przeprowadzone zostaly w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii
na terenie miasta wojewodzkiego. Grupe badang stanowily rodziny odwiedzajace pacjentéw hospitalizowanych w oddziale in-
tensywnej terapii. W badaniu wziely udzial 104 osoby odwiedzajace swoich bliskich w OIT. Badang grupe respondentdw stano-
wilo 68% kobiet i 32% mezczyzn. Wyniki W badaniach wykazano, iz dla rodziny najwazniejsze jest uzyskanie pewnoéci, iz pa-
cjent ma zapewniong najlepsza opieke z mozliwych. Na drugim miejscu respondenci wskazywali na potrzebe bliskosci z cho-
rym oraz fatwo$¢ w dostepie do informacji o stanie zdrowia (udzielanych przez lekarza). Wyksztalcenie oséb odwiedzajacych
w istotny statystycznie sposob wplywalo na oczekiwania dotyczace: uzyskania pewnosci, Ze pacjent ma zapewniong najlepsza
opieke, dostepu do informacji o stanie zdrowia udzielanym przez lekarza, mozliwoéci bycia przy bliskim bez ograniczen cza-
sowych, zapewnienia opieki psychologicznej, uszanowania wartosci wiary, zapewnienia opieki duszpasterskiej. Ple¢ oséb od-
wiedzajacych wptywata na potrzebe rozmowy z pielegniarkami/pielegniarzami w trakcie odwiedzin, podzielenie si¢ wtasnymi
problemami. Im blizszy byt zwigzek emocjonalny odwiedzajacych z pacjentem, tym wigksza byta potrzeba bycia przy chorym
bez ograniczen czasowych. Oczekiwania zmienialy si¢ wraz z dtugoécig hospitalizacji pacjenta w OIT. Wnioski 1. Najwazniej-
szg potrzebg os6b odwiedzajacych jest uzyskanie pewnosci, iz pacjent ma zapewniona najlepsza opieke z mozliwych. Na dru-
gim miejscu respondenci wskazywali na potrzebe blisko$ci z chorym oraz fatwoé¢ w dostepie do informacji o stanie zdrowia.
2. Czynniki socjodemograficzne, takie jak: wyksztalcenie i ple¢, mialy wplyw na oczekiwania rodzin pacjentéw hospitalizowa-
nych w OIT. 3. Wyksztalcenie 0s6b odwiedzajacych w istotny statystycznie sposob wptywalo na ich oczekiwania. 4. Ple¢ oséb
odwiedzajacych w istotny statystycznie sposob wptywata na potrzebe rozmowy z pielegniarkami w trakcie odwiedzin. 5. Sto-
pien pokrewienstwa mial istotny wptyw na waznos¢ potrzeby bliskosci — im blizszy zwigzek emocjonalny, tym wigksza potrze-
ba bycia przy chorym. 6. Prawie polowa 0s6b odwiedzajacych pacjentéw w oddziale intensywnej terapii podawala, ze ich ocze-
kiwania zmieniajg si¢ wraz z dtugos$cia hospitalizacji osoby bliskiej w OIT. 7. Czynniki, ktére moglyby przyczyni¢ sie do po-
prawy satysfakcji rodzin i spelnienia ich oczekiwan, to: wzrost empatii, lepsza komunikacja, mozliwo$¢ uzyskania informacji
o stanie pacjenta i odpowiedzi na wszystkie pytania, wigksza dostepno$¢ do rozmowy z lekarzem, wieksza komunikatywno$¢
lekarzy, postugiwanie si¢ bardziej zrozumialym jezykiem.

Stowa kluczowe: hospitalizacja, oczekiwania, OIT, pacjent, rodzina

OCENA OBCIAZENIA PRACA PIELEGNIAREK ANESTEZJOLOGICZNYCH BLOKU OPERACYINEGO O
SPECJALNOSCI KARDIOCHIRURGICZNEJ

Krzeminska S, Borodzicz A, Arendarczyk M

Streszczenie nienadestane przez Autoréw.
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CZYNNIKI WPEYWAJACE NA WYSTAPIENIE NIEZAMIERZONEJ HIPOTERMII U PACJENTOW
/NIECZULANYCH

Krzeminska S', Kotala M?, Borodzicz A"?, Arendarczyk M'

1 Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slagskich we Wroctawiu
2 Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

Wstep Hipotermia moze rozwing¢ si¢ jako niezalezna i pierwotna choroba, lub wtérnie, w wyniku zaburzent homeostazy
i innych choréb, a jej generatorem w kazdym z przypadkow jest zimno. Przyjmuje sig, ze hipotermia to obnizenie tempera-
tury ciala ponizej 35°C. Ze wzgledu na mechanizm powstawania dzieli si¢ ja na hipotermie niezamierzong (zwang réwniez
wtdrna lub przypadkowsy) i terapeutyczng (indukowang). Cel Celem pracy byla analiza czynnikéw wptywajacych na wysta-
pienie niezamierzonej hipotermii okofooperacyjnej. Material i metody Badanie przeprowadzono w grupie pacjentéw Uni-
wersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu, w okresie obserwacji 47-dniowej. Kryteria wlaczenia do badania: plano-
wany zabieg operacyjny z minimum 120-minutowym pobytem na sali wybudzen oraz wiek pacjenta powyzej 18. roku zycia.
Z badania wykluczono chorych, u ktérych podczas operacji zastosowano hipotermie terapeutyczng (zabiegi kardiochirur-
giczne). Przeanalizowano poddawang w tym czasie znieczuleniom grupe 523 chorych, z ktérej droga eliminacji wykluczo-
no wszystkie przypadki niespelniajace kryteriéw wlaczenia do badania. Ostatecznie do badania wiaczono grupe badawcza
liczaca 100 pacjentdéw, w tym 60 mezczyzn i 40 kobiet. Za warunek stwierdzenia hipotermii okolooperacyjnej przyjeto spa-
dek temperatury ciala, niezaleznie od miejsca pomiaru, do 35°C i mniej, w dowolnym momencie zabiegu lub pobytu na sali
pooperacyjnej. Badania wykazaty wystepowanie hipotermii u 99% pacjentéw. Wnioski 1. Nie wykazano zalezno$ci pomig-
dzy plcia, wiekiem pacjenta i skalg ASA (czynniki wewnetrzne) a wystgpieniem hipotermii. 2. Czynnikiem istotnym staty-
stycznie p<0,05, wplywajacym na wystapienie niezamierzonej hipotermii pooperacyjnej, byla temperatura panujgca w sali
operacyjnej. 3. Rodzaj znieczulenia i zabiegu oraz jego dtugos¢, a takze temperatura panujaca w sali pooperacyjnej (czynni-
ki zewnetrzne) nie wplywaja na wystgpienie hipotermii.

Stowa kluczowe: hipotermia, znieczulenie

PREWENCJA SEPSY U PACJENTA LECZONEGO W OIOM Z POWODU NIEDROZNOSCI JELIT

Krzeminska S, Borodzicz A, Arendarczyk M, Kostka A
Katedra Pielegniarstwa Klinicznego Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Wstep Sepsa polaczona z dysfunkcjg narzadéw stanowi jedna z gléwnych przyczyn chorobowosci i umieralnosci w od-
dziatach intensywnej terapii (OIT) o profilu niekardiologicznym na calym $wiecie. Co roku ten medyczny problem doty-
ka milionéw os6b na calym $wiecie i powoduje zgon co czwartego chorego (a w niektdérych krajach nawet co drugiego).
Wprawdzie postepujacy przez lata rozwdj metod diagnostycznych i leczenia chorych w stanach zagrazajacych Zyciu oraz
stopniowa zmiana kryteriéw kwalifikacyjnych do leczenia w OIT doprowadzity do znacznego postepu w walce z zaburze-
niami funkcji narzadowych zagrazajacych zdrowiu i zyciu, jednak leczenie sepsy wciaz stanowi wielkie wyzwanie. Metoda
badawczg w pracy bylo studium indywidualnego przypadku na podstawie obserwacji bezposredniej pacjenta oraz analizy
dokumentacji medycznej. Opis przypadku 33-letni pacjent zostal przyjety do Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii
we Wroclawiu z Powiatowego Zespolu Szpitali w Ole$nicy, gdzie w trybie pilnym byt operowany z powodu niedroznoéci je-
lit. Pacjenta przekazano ze wzgledu na niewydolno$¢ oddechowa, narastajaca niewydolnosé¢ nerek oraz wysoka goraczke.
Z wywiadu wynikalo, ze chory przebyl zapalenie oskrzeli z dusznoécig przed przyjeciem do szpitala w Oleénicy. Poza tym
bez istotnej przesziosci chorobowej, z otyloscig IV stopnia (wzrost — 180 cm, waga — 120 kg). Podczas przyjecia stwierdzo-
no: stan po niedroznoéci przewodu pokarmowego i zabiegu operacyjnym, ostrg niewydolno$¢ oddechows, ostra niewydol-
no$¢ nerek, sepse. Na oddzial intensywnej terapii pacjent zostal przywieziony o 14:45. Choremu zalozono wklucie dotetni-
cze. W godzinach 20:15-0:20 pacjent byt reoperowany, jame brzuszng wyplukano, wytoniono ileostomi¢ i wyprowadzono
dren, powloki skérne zeszyto szwami sytuacyjnymi. Chory nieprzytomny, pobudzony ruchowo, analgosedowany. Wspo-
magany wlewem amin katecholowych, zaintubowany przez usta. Oddech z respiratora tryb PC-SIMV, FiO, - 80-100%,
PEEP - 5-14, saturacja 94-97%. Z drzewa oskrzelowego odsysano §luzowo-ropng wydzieline. Diureza wspomagana wle-
wem Furosemidu® 50-240 ml/godzine. Perystaltyki jelit brak. Z powodu wysokich wartosci glikemii wiaczono wlew insuli-
ny Actrapid® 40 jednostek/40ml 5ml/godzine. Pacjent goraczkowat do 39,5°C. Pobrano material na badania bakteriologicz-
ne. Wlaczono antybiotykoterapi¢: Fortum® 3x1 g, Metronidazol 3x500 mg. Pacjent przebywal na oddziale 45 déb (przyjety
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na oddzial 17 pazdziernika 2015 roku, wypisany 30 listopada 2015 roku). Reperowany w dniu przyjecia, nastepnie lawazo-
wany co drugi dzien, do 13. doby pobytu w szpitalu. W 4. dobie zaostrzenie niewydolno$ci oddechowej - ARDS (ang. acu-
te respiratory distress syndrome). Poprawa wydolnosci oddechowej od 12. doby, ekstubowany w 23. dniu leczenia. Od 15.
doby dializowany, facznie 16 hemodializ. Powré6t diurezy w 33. dobie leczenia. Chory w analgosedacji do 29. doby (od 21.
doby dawki znacznie zmniejszane). Z powodu dolegliwosci lekowych chory byl konsultowany psychiatrycznie. W 45. do-
bie leczenia pacjent przytomny w logicznym kontakcie, bez patologicznych objawéw neurologicznych. Krazeniowo stabil-
ny, wydolny (RR ~155/90 mmHg, AS ~110 uderzen/minute). Oddechowo wydolny; diureza wlasna zachowana; niegoracz-
kujacy. W stanie ogélnym dobrym pacjent zostal przekazany do Kliniki Chirurgii w celu dalszego leczenia. Wnioski Lecze-
nie chorego prowadzono zgodnie z zaleceniami ,, Migdzynarodowych wytycznych postepowania w ciezkiej sepsie i wstrzasie
septycznym’”. Niestety — z powodu ztego stanu ogdlnego — u chorego mimo dziatan prewencyjnych doszto do rozwoju sepsy.
U pacjenta wystepowalo wiele probleméw pielegnacyjnych, wymagajacych od personelu pielegniarskiego zwigkszonego na-
kladu pracy - NEMS 18-45 pkt. Chory wymagal opieki zespotu multidyscyplinarnego. Do poprawy stanu zdrowia pacjenta
przyczynili sig: lekarze réznych specjalnosci (anestezjolog, chirurg, radiolog, kardiolog, psychiatra), personel pielegniarski,
fizjoterapeuci, technicy RTG i EKG, laboranci, psycholog, ksiadz, a takze personel pomocniczy.

Slowa kluczowe: OIOM, niedroznosc jelit, pacjent, sespa

ZASTOSOWANIE SYSTEMOWEJ DEKOLONIZAC CHLORHEKSYDYNA W ODDZIALE INTENSYWNEJ
TERAPI

Krzeminiska S', Lentka-Bera K2, Borodzicz A', Arendarczyk M'

1 Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
2 Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

Wstep Zakazenia szpitalne (ang. hospital-acquired infections - HAI) dotyczg 5-20% pacjentéw leczonych w warunkach
szpitalnych. Sg duzym problemem dla placéwek udzielajacych $wiadczenia zdrowotne, poniewaz wplywaja na wydluzenie cza-
su pobytu chorych w szpitalu i prowadzga do zwiekszenia kosztow leczenia. Zakazen szpitalnych nie da sie wyeliminowac¢ — byly
i nadal sa nieodlgcznym elementem leczenia. Na HAI szczegdlnie narazeni sg pacjenci oddzialéw intensywnej terapii (OIT).
Chorzy, u ktérych stwierdza si¢ infekcje, stanowig 45-60% pacjentéw tych oddzialéw, a u % z nich sa to zakazenia szpitalne.
Specyfika leczenia na OIT - wynikajaca z cigzkiego stanu chorych, immunosupresji, inwazyjnego monitorowania, wentylacji
mechanicznej czy zywienia pozajelitowego — powoduje, iz w Polsce - mimo do$¢ matego odsetka chorych leczonych na od-
dzialach intensywnej terapii (5-7%) — HAI zdarzaja si¢ 5-10 razy czesciej niz na innych oddziatach szpitalnych. Jedng z metod
zapobiegania zakazeniom jest stosowanie odpowiednich srodkéw do mycia i pielegnacji pacjentéw. Celem pracy byto okresle-
nie, czy metoda z uzyciem gotowych myjek jest skuteczna i bezpieczna dla chorych oraz skraca czas potrzebny do pielegnacji.
Zastosowano metode obserwacji pracy personelu pielegniarskiego na OIT oraz analize i probe okre$lenia, czy metoda ta jest
skuteczna w celu ograniczania zakazen u pacjentéw oraz czym roézni si¢ od tradycyjnej metody mycia. Material i metody Ob-
serwacji dokonywano w okresie 3 miesiecy, podczas ktorych wykonano 1522 toalet u 284 pacjentéw oddziatu intensywnej te-
rapii. Myjki nasaczone glukonianiem chlorcheksydyny zastepowaly rutynowe srodki do mycia w OIT. Myjki byly podgrzewane
w specjalnej szafie w celu zwigkszenia komfortu pacjentéw. U kazdego chorego wykonywano toalete ciata przy pomocy jednej
paczki myjek - 6 sztuk — w okreslonej standardem kolejnosci. Po umyciu ciata pacjenta myto réwniez dren i cewniki do odle-
glosci 15 cm od ciala. Myjki sg bezpieczne do stosowania w okolicy pachwin, z uwzglednieniem zewnetrznych blon sluzowych
oraz ran powierzchownych i odlezyn do II°. Myjki po uzyciu byty wyrzucane do kosza, a personel pielegniarski po zakonczeniu
toalety wypelnial stosowng dokumentacje. Wyniki Czas potrzebny do wykonania toalety metoda tradycyjna to okoto 60 minut
na kazdego chorego. Czas potrzebny do wykonania toalety metoda myjek — 26 minut. W metodzie tradycyjnej konieczne byto
uzycie miski z woda, detergentu, srodka nawilzajacego skore, a toaleta calosciowa sktadata si¢ z: mycia ciata, mycia gtowy, toa-
lety jamy ustnej praz zmiany po$cieli. W metodzie z uzyciem myjek konieczne bylo: opakowanie myjek i algorytm ich uzycia,
a toaleta calosciowa skladala sie z: mycia ciata myjkami, mycia glowy, toalety jamy ustnej oraz zmiany poscieli — co znacznie
skracalo czas wykonania i poprawialo wygode personelu. Wnioski 1. Procedura mycia chorych przy pomocy myjek z chlor-
heksydyna jest prosta, skuteczna i bezpieczna. 2. Procedura eliminuje uzycie miski z woda i zwigzang z tym dekontaminacje.

Slowa kluczowe: chlorcheksydyna, dekolonizacja, intensywna terapia, personel pielegniarski
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KONTROLA GLIKEMII Z WYKORZYSTANIEM ALGORYTMU PREDYKCYINEGO W CODZIENNEJ PRACY
PIELEGNIARSKIEJ

Kubiak M', Kazimierska D"?

1 Oddziat Kliniczny Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Leczenia Bolu Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego w Poznaniu

2 Zaktad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. K. Mar-
cinkowskiego w Poznaniu

Wstep Zaburzenia gospodarki weglowodanowej sg czestym zjawiskiem u 0séb hospitalizowanych w oddziatach inten-
sywnej terapii (OIT). Przyczyna nieprawidlowego poziomu glukozy u pacjentéw w najci¢zszych stanach klinicznych jest:
wydzielanie katecholamin (adrenaliny, kortyzolu), stosowanie lekéw, m.in. glikokortykosteroidéw, a takze uwalnianie me-
diatoréw zapalnych. Czynniki te sg przyczyna zmniejszonego uwalniania insuliny. Podwyzszony poziom glukozy jest spo-
wodowany prowadzeniem zywienia poza- i/lub dojelitowego, a takze podawaniem lekéw rozpuszczanych w 5% roztworze
glukozy. Utrzymujaca si¢ hiperglikemia wiaze si¢ ze znacznie gorszym rokowaniem pacjentéw krytycznie chorych przyje-
tych na oddzial bez wcze$niejszego rozpoznania cukrzycy. W szczegdlnosci dotyczy to oséb z ostrym zespotem wieicowym
lub udarem mézgu. Cel W zwigzku z koniecznoscig kontroli glikemii u pacjentéw krytycznie chorych celem niniejszej pra-
cy jest poréwnanie dwdch metod prowadzenia insulinoterapii: opartej na standardowym protokole kontroli glikemii i wy-
korzystujacej algorytm predykcyjny. Materialy i metody Analizie poddano pacjentéw leczonych na wieloprofilowym OIT
w okresie 3 miesiecy, u ktérych stosowano wlew insuliny w celu leczenia zaburzen glikemii. Badani byli podzieleni na dwie
grupy. W pierwszej stosowano standardowy protokoét kontroli glikemii, natomiast w drugiej grupie wykorzystano urzadze-
nie SGC (ang. Space Glucose Control), ktérego zasada dzialania opiera si¢ na algorytmie predykcyjnym okreélania dawki
inuliny. Wyniki Przeprowadzone badania wykazaly, ze wykorzystanie urzadzenia SGC pozwala zmniejszy¢ wahania pozio-
moéw glikemii w poréwnaniu ze standardowym protokotem kontroli glikemii. Ponadto ulatwia prowadzenie dokumentacji
oraz archiwizacje danych, a takze - przy dluzszym stosowaniu - zmniejsza ilo$¢ interwencji pielegniarskich w zakresie kon-
troli poziomdw glikemii u pacjenta. Wnioski Urzadzenie SGC, ktdérego praca oparta jest na algorytmie predykcyjnym, ula-
twia kontrole poziomu glukozy we krwi u chorych o duzym ryzyku hipo- i hiperglikemii. Dotyczy to zwlaszcza tych oséb,
u ktérych prowadzone jest rGwnoczesne zywienie kliniczne. Automatyczne przeliczenie i uwzglednienie podazy glukozy
w preparatach do zywienia poza- i/lub dojelitowego oraz przetaczanych ptynach infuzyjnych (pelna biblioteka preparatéw
dostepnych na rynku farmaceutycznym) pozwala na minimalizacj¢ czasochlonnosci pracy oraz uniknigcie bledéw w obli-
czeniach dawek podawanej insuliny, w tym groznej niezamierzonej hipoglikemii. W poréwnaniu z metoda standardowego
protokotu kontroli glikemii, zastosowanie urzadzenia SGC daje mozliwo$¢ uzyskania wigkszej stabilnos¢ poziomu glukozy
we krwi pacjenta oraz przyczynia si¢ do zwigkszenia bezpieczefistwa prowadzonej insulinoterapii.

Stowa kluczowe: algorytm predykcyjny, intensywna terapia, kontrola glikemii, protokot kontroli glikemii

POSTAWY RATOWNIKOW MEDYCZNYCH DOTYCZACE OBECNOSCI CZLONKOW RODZINY PODCZAS
RESUSCYTACJI KRAZENIOWO-ODDECHOWE

Niemczyk E', Piotrowska B? Ozga D'

1 Katedra Ratownictwa Medycznego Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
2 Koto Naukowe Ratownictwa Medycznego Katedry Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

Wstep Ustanie czynno$ci mechanicznych serca powoduje zatrzymanie obiegu krwi w organizmie, czego konsekwencja
jest zablokowanie pracy ukladu oddechowego i uszkodzenie mdzgu. Stan ten nazywany jest naglym zatrzymaniem kraze-
nia (NZK). Pomimo ciaglego postepu naukowego w medycynie, aktualizacji wytycznych postepowania w stanach zagroze-
nia zycia oraz ogromnego wktadu i wysitku zespotéw prowadzacych resuscytacje krazeniowo-oddechowg (RKO), nieste-
ty nadal czesto w wielu przypadkach wykonywane czynno$ci okazujg sie nieskuteczne. Obecnos¢ rodziny pacjenta podczas
przeprowadzania zabiegdw ratujacych zycie oraz podczas koncowego etapu zycia jest powszechnie akceptowana w wielu
krajach na $wiecie. Sam pomyst obecnosci rodziny podczas czynnosci nastepujacych w trakcie naglego zatrzymanie kraze-
nia powstal pod koniec XX wieku. W Polsce zjawisko obecnosci bliskich podczas czynnosci ratujacych zycie poczatkowo
wzbudzalo wiele kontrowersji i czesto mozna byto spotkac¢ si¢ z sytuacjami wykluczania. Jednak w ostatnich latach zauwa-
zalna jest zmiana postaw pracownikéw ochrony zdrowia, zgodnie z gléwnymi zasadami etycznymi. Cel Celem niniejszej
pracy jest analiza do$wiadczen i postaw ratownikéw medycznych dotyczacych obecnosci rodziny pacjenta podczas RKO.
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Material i metody Badania pilotazowe przeprowadzono w okresie od 1 kwietnia do 19 maja 2017 roku w szpitalnych od-
dziatach ratunkowych (SOR) oraz stacjach pogotowia ratunkowego (SPR) wérdd 73 ratownikéw medycznych. Wykorzysta-
no kwestionariusz ankiety zawierajacy 36 pytan. Wyniki 43 ankietowani byli w wieku 26-45 lat, a najczestszym miejscem
pracy byl zesp6t wyjazdowy (33 ratownikéw). Pracownicy SOR lub izby przyje¢ stanowili 42 osoby. Kontakt z sytuacja zwig-
zang z obecnoscia bliskich podczas RKO mialo 89% ankietowanych, a 11% nigdy nie doswiadczylo takiej sytuacji. Wediug
95% badanych ich oddzialy nie posiadaty ustalonych procedur dotyczacych obecnosci cztonkéw rodziny w trakcie trwa-
nia RKO. Dwa ostanie pytania dotyczyly pozytywnych oraz negatywnych doswiadczen zwigzanych z obecnoécia krewnych
podczas prowadzenia procedury resuscytacji krazeniowo-oddechowej. 85% i 89% ankietowanych miato pozytywne do-
$wiadczenia zwigzane z obecno$cia rodzin podczas RKO. Wnioski Brakuje ustalonych wytycznych i norm, procedur doty-
czacych postepowania w sytuacji, kiedy bliscy wyrazaja che¢ biernego uczestnictwa w trakcie trwania resuscytacji. Istniejg
obawy ankietowanych ratownikéw, ze osoby te moga mie¢ negatywny wplyw na dzialania ratujace zycie. Obecnos¢ czlon-
kéw rodziny podczas RKO nie powinna by¢ rutynowa praktyka, a ustalenie odpowiednich wytycznych moze pomdc w roz-
wigzaniu powyzszego problemu. Decyzja o biernym udziale rodziny/bliskich pacjenta powinna naleze¢ do calego zespotu.

Slowa kluczowe: nagle zatrzymanie krazenia, ratownicy medyczni, resuscytacja krazeniowo-oddechowa

WPEYW INTERWENCJI MEDYCZNYCH NA OBCIAZENIE EMOCJONALNE U STRAZAKOW-RATOWNIKOW
PANSTWOWEJ STRAZY POZARNEJ — DONIESIENIE WSTEPNE

Rokitowska Z', Ozga D?

1 Koto Naukowe Ratownictwa Medycznego Katedry Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
2 Katedra Ratownictwa Medycznego Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

Wstep Panstwowa Straz Pozarna (PSP) jest zawodows stuzbg ratownicza. Jej gtéwnym zadaniem jest ochrona zdrowia,
zycia, mienia i Srodowiska. PSP zajmuje si¢: gaszeniem pozardw, ratownictwem technicznym, ratownictwem ekologicznym,
ratownictwem chemicznym i ratownictwem medycznym (RM). Wspélpracuje z jednostkami systemu Pafdstwowego Ra-
townictwa Medycznego (PRM) oraz centrami powiadamiania ratunkowego (CPR). Zadania PSP w ramach RM realizowa-
ne sg w formie kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP) w warunkach pozaszpitalnych. W przypadku zdarzen prowadzg-
cych do nagtej grozby utraty zycia ludzkiego lub pogorszenia stanu zdrowia strazacy majg za zadanie ratowa¢ zycie i zdro-
wie poszkodowanych. Zawod strazaka charakteryzuje si¢ wysokim poziomem ryzyka, gdyz podczas wykonywania zadan
stuzbowych jest on czesto narazony na obcigzenie zawodowe, ktére wplywa bardzo niekorzystnie zaréwno na jego zdrowie,
jak i zycie. Cel Celem badan byla ocena wplywu interwencji medycznych na obcigzenie emocjonalne wystepujace u straza-
kéw-ratownikow Panstwowej Strazy Pozarnej. Material i metody W badaniu prowadzonym od stycznia do kwietnia 2017
roku uczestniczylo 96 oséb strazakow-ratownikow. Narzedzie badawcze stanowila autorska wersja kwestionariusza sklada-
jacego sie z 18 pytan. Weryfikacji ré6znic miedzy zmiennymi dokonano przy uzyciu testu niezaleznosci x2, przyjmujac po-
ziom istotno$ci p<0,05. Wyniki Do grupy badanej wiaczono 96 mezczyzn w wieku od 20 do 60 lat. Staz pracy do 10 lat po-
siadalo 36,5% badanych, od 11 do 20 lat — 47,9% oséb, 21-30 lat — 14,6%, a powyzej 30 lat — 1,0%. Wigkszos¢ badanych
(93,8%) pracowata w systemie zmianowym 24-godzinnym, w systemie zmianowym 12-godzinnym pracowalo 5,2% straza-
kéw, a w 8-godzinnym - 1,0%. Niemal wszyscy badani (99,0%) byli $wiadomi wystepowania w ich pracy ciagtego narazenia
na kontakt z traumatycznymi wydarzeniami. Dla 22,9% mezczyzn podejmowanie w czasie akgji interwencji medycznych
bylo za kazdym razem stresujace. Sporadycznie stres podczas udzielania pomocy medycznej odczuwato 47,9% badanych.
59,4% ankietowanych stwierdzilo, Ze podczas pelnienia stuzby zetknelo si¢ z nagtym zatrzymaniem krazenia (NZK) u po-
szkodowanego, ktore wymagato prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO). Osoby badane zetknely sie naj-
czedciej z nastepujacymi urazami: zranienia, otarcia, rany (97,9%), zlamania, zwichniecia (93,7%), krwotok (80,0%), opa-
rzenia (72,6%), urazy kregostupa (26,3%). Dla 43,8% oséb wiek poszkodowanego mial znaczenie - szczegoélnie odczuwali
stres, gdy poszkodowanym bylo dziecko. Zdaniem respondentéw w mniejszym stopniu prace utrudniata: obecno$¢ rodzi-
ny o0s6b poszkodowanych (52,1%), problem z dotarciem do oséb poszkodowanych (41,7%) lub ilos¢ 0séb poszkodowanych
bioracych udzial w zdarzeniu (36,5%), wystepowanie duzych obrazen u poszkodowanych (22,9%) lub zle warunki pogo-
dowe (20,8%). 54,2% ankietowanych angazowalo si¢ emocjonalnie w akcje ratownicza. 52,1% os6b wskazalo, ze interwen-
cje medyczne podejmowane podczas akeji wplywaly na ich pdzniejsze samopoczucie, z czego najwigkszy wptyw (66,0%)
mialo ciggle narazenie na stres. W mniejszym stopniu strazacy wskazywali problemy ze snem i ponowne przezywanie sy-
tuacji traumatycznych (52,0%) lub negatywne emocje wystepujace po kazdej akeji, w ktdrej podejmowane byly interwencje
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medyczne (50,0%). Gléwnymi celami organizowania po trudnej akgji ratowniczej sesji odreagowania bylto najczesciej: fago-
dzenie nastepstw stresu (63,6%) oraz roztadowanie nagromadzonych emocji (45,5%) lub ochrona bliskich z rodziny przed
przeniesieniem emocji do domu (45,5%) oraz obnizenie napiecia psychicznego (27,3%). 60,4% badanych po akcji zakon-
czonej niepowodzeniem odczuwalo negatywne emocje, z1o$¢ i zal; poczucie bezradnosci i bezsilnosci wystepowato u 50,0%
0s6b; kolejno poczucie winy i porazki (27,1%), nieadekwatne reakcje emocjonalne (24,0%) lub brak wiary we wlasne sity
i mozliwosci (15,6%). W toku badan stwierdzono, ze ankietowani, ktérzy nie odczuwali stresu podczas udzielania pomocy
medycznej, uwazajac to za rutyne, czedciej (52,4%) potrafili szybko podejmowa¢ decyzje w pozostalej czesci dyzuru. Oso-
by, ktére sporadycznie odczuwaly stres, czesciej (45,7%) twierdzily, ze zdarzalo si¢, by podejmowali decyzje na pozostatej
cze$ci dyzuru z uczuciem niepewnosci. Strazacy, ktorzy odczuwali stres podczas interwencji medycznej tylko wtedy, gdy
mieli problemy w Zyciu osobistym, czesciej (57,1%) twierdzili, ze wykonane czynnosci medyczne wplywaly na podejmo-
wane przez nich decyzje w pozostalej czesci dyzuru (p=0,0135). Uzyskane wyniki wskazujg, ze strazacy-ratownicy, ktorzy
w mniejszym stopniu odczuwali stres podczas interwencji medycznych, réwniez mieli mniejsze problemy z podejmowa-
niem decyzji na pozostalej czesci dyzuru. Nie stwierdzono natomiast, by rodzaj urazu u poszkodowanych w sposéb zna-
czacy wplywat na samopoczucie i funkcjonowanie badanych (p=0,0235). Badania wiasne wykazaly, Ze osoby, ktére zetkne-
ty sie podczas stuzby z NZK u poszkodowanego, czesciej po nieudanej akcji ratowniczej mialy poczucie bezradnosci i bez-
silnosci (57,9%) oraz odczuwaly brak wiary we wiasne sily i mozliwosci (21,1%) — w poréwnaniu do oséb, ktére nie zetkne-
ty sie z NZK (p=0,0766). Wnioski Wraz z wydtuzaniem sie¢ stazu pracy, zwigksza si¢ liczba funkcjonariuszy, ktérzy angazu-
ja sie emocjonalnie w podejmowanie interwencji medycznych. Badania wlasne potwierdzily, ze strazacy, ktérzy w mniej-
szym stopniu odczuwali stres w czasie interwencji medycznych, mieli mniejsze problemy z podejmowaniem decyzji na po-
zostalej czesci dyzuru, a rodzaj urazu nie mial wplywu na ich samopoczucie i funkcjonowanie. W nielicznych przypadkach
u respondentow, ktdrzy doswiadczyli NZK u osoby poszkodowanej, czeéciej wystepowalo poczucie bezradnoéci czy braku
wiary w siebie.

Stowa kluczowe: interwencje medyczne, nagte zatrzymanie krazenia, obcigzenie emocjonalne, Panistwowa Straz Pozarna,
resuscytacja krazeniowo-oddechowa, stres

ODROCZONE ZAMKNIECIE KLATKI PIERSIOWEJ (DELAYED STERNAL CLOSURE) PO OPERACIACH
KARDIOCHIRURGICZNYCH — WYZWANIA OPIEKI PIELEGNIARSKIE

Tubacka T, Marciniak M, Jasiewicz P
| Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Pododdziatem Kardioanestezjologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy

Wstep Decyzje o odroczonym zamknieciu klatki piersiowej (ang. delayed sternal closure — DSC) podejmuje si¢
w 1,2-4,2% przypadkow operacji w kardiochirurgii dorostych. Pomimo zwigkszonego ryzyka zakazen, wydtuzenia cza-
su pobytu w oddziale intensywnej terapii (OIT) oraz czasu catkowitej hospitalizacji, procedura ta niesie ze sobg liczne ko-
rzy$ci. Celem pracy byto oméwienie problemoéw pielegnacyjnych oraz wykazanie specyfiki i odrebnosci chorego z DSC.
Material i metody Od stycznia 2014 roku do marca 2017 roku do OIT zostalo przyjetych 2835 pacjentéw po zabiegach kar-
diochirurgicznych. U 120 chorych (4,23%) zastosowano DSC. W dostepnych opracowaniach brak jest opiséw doswiadczen
w aspekcie opieki pielegniarskiej nad dorostymi z odroczonym zamknigciem klatki piersiowej. Na bazie analizy wlasnych
doswiadczen oraz przegladu pismiennictwa wypracowano model opieki nad pacjentem z DSC leczonym w OIT. Odroczo-
ne zamkniecie klatki piersiowej niesie ze sobg ryzyko powaznych powiktan, zwigzanych gtéwnie z niestabilno$cia ukladu
oddechowego i krazenia. Chorzy z DSC wymagaja indywidualnego podejscia, gdyz proces zmian chorobowych przebiega
z duzg dynamikg. Zabezpieczenie rany pooperacyjnej tradycyjnym opatrunkiem wymaga dostosowania respiratoroterapii,
uniemozliwia pelng fizjoterapie i ogranicza profilaktyke przeciwodlezynowa (ryzyko uszkodzenia struktur serca o brzegi
mostka). Otwarta klatka piersiowa staje si¢ wrotami zakazenia, dlatego obowiazuje szczegdlna dbalo$¢ o aseptyke wszyst-
kich procedur podczas podawania lekéw i pielegnacji dostepow. Istotna jest $cista kontrola gospodarki wodno-elektrolito-
wej (zapobieganie obrzekom osierdzia i $rddpiersia) oraz kontrola drenazu. Wszyscy pacjenci z DSC utrzymywani sg w se-
dacji, jej gteboko$¢ powinna by¢ mierzona z uzyciem narzedzi obiektywnych (np. BIS) lub skal (np. RASS, Ramsey). Nie ist-
nieja procedury wyznaczajace czas utrzymania DSC, zawsze decyduje stan kliniczny chorego - osiagniecie stabilnosci he-
modynamicznej i opanowanie zaburzen hemostazy.

Stowa kluczowe: odroczone zamknigcie klatki piersiowej, opieka pielegniarska, pacjent kardiochirurgiczny
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

INNOWACYINE METODY W KSZTALCENIU PIELEGNIAREK

Wojnar-Gruszka K, KawalecKajstura E, Bodys-Cupak |, Sega A
Wydziat Nauko o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellorskiego w Krakowie

Praktyka pielegniarska w XXI wieku staje wobec wielu wyzwan, w tym: rosngcej liczby pacjentéw hospitalizowanych,
zwiekszonych kosztow opieki zdrowotnej, szybkiego postepu wiedzy i technologii medycznej. Personel pielegniarski zmaga
sie z tymi wyzwaniami w obliczu zwigkszonych potrzeb i wymagan chorych, niejednokrotnie przy ograniczonych zasobach
oraz niedoborze personelu. W celu zapewnienia najwyzszej jakosci opieki pielegniarskiej i bezpieczenstwa pacjentdw, nie-
zbedne jest utrzymanie wysokiej jako$ci ksztalcenia — nie tylko studentéw pielegniarstwa, lecz takze doskonalenia zawodo-
wego pielegniarek. Na jako$¢ te wptywa miedzy innymi zréznicowanie stosowanych w ksztalceniu metod dydaktycznych.
Na tle standardowo wykorzystywanych metod podajacych, wyrdzniajg si¢ metody innowacyjne, w tym symulacja wysokiej
wiernosci. Metoda ta opiera sie na zasadzie ksztalcenia konkretnych umiejetnoéci praktycznych, w powtarzalnych, w pelni
kontrolowanych i bezpiecznych warunkach, ktére zapewniajg centra symulacji medycznej. Dzialaja one w oparciu o symu-
latory pacjentéw wysokiej wiernoéci, ktére pozwalaja osobom uczacym si¢ doswiadczaé realistycznych scenariuszy opieki
nad chorym. Zastosowanie klinicznych umiejetnosci pielegniarskich i krytycznego myslenia w warunkach symulowanych
uczy, w jaki sposob profesjonalnie reagowa¢ na warunki medyczne. Zastosowanie symulacji wysokiej wiernoéci, jako jed-
nej z innowacyjnych metod ksztalcenia, pozwala zatem na: ujednolicenie warunkow ksztalcenia, doskonalenie umiejetnosci
praktycznych, zastosowanie wiedzy teoretycznej w praktyce w kontrolowanych warunkach, doskonalenie umiejetnosci lo-
gicznego i krytycznego myslenia, analizy i syntezy, optymalizowanie umiejetnosci w zakresie komunikacji, zwigkszenie po-
czucia satysfakeji, efektywnosci podejmowanych dzialan oraz motywacji do samorozwoju i wspétuczestnictwa w procesie
ksztalcenia, przygotowanie emocjonalne do kolejnych etapéw ksztalcenia, refleksje i otrzymywanie informacji zwrotnych.
Walory symulacji wysokiej wiernoéci sa zauwazalne i niepodwazalne. Metoda ta nabiera szczegdlnego znaczenia nie tylko
w procesie ksztalcenia studentéw pielegniarstwa, lecz takze doskonalenia zawodowego i ksztalcenia podyplomowego prak-
tykow pielegniarstwa. Dzigki jej zastosowaniu profesjonalne przygotowanie kadry nabiera nowego wymiaru. Celem pracy
byto przedstawienie nowoczesnych metod ksztalcenia personelu pielegniarskiego i propozycji ich wykorzystania w przygo-
towaniu do sprawowania opieki nad pacjentem w stanie zagrozenia Zycia.

Slowa kluczowe: nowoczesne metody ksztalcenia, symulacja wysokiej wiernosci
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