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1 – A/ História ošetrovateľstva
Korene oše siahajú hlboko do minulosti, oše možno rámcovo rozdeliť do troch historických období a to na oše neprofesionálne, charitatívne a profesionálne.

1. Neprofesionálne a charitatívne oše

Neprofesionálne: historicky najdlhšie obdobie, dominujúce postavenie mali ženy, vedomosti a skúsenosti si odovzdávali z pokolenia na pokolenie. Na liečenie využívali prírodné zdroje, chorých ošetrovali v ich domácnostiach. Tento spôsob oše pretrvával aj na území Slovenska až do príchodu kresťanstva.

Charitatívne: vyvíjalo sa spolu s kresťanstvom, orientovalo sa na starostlivosť o špecifické skupiny ľudí chorých, opustené deti, chudobných, jedincov odkázaných na pomoc iným. Rozvoj charitatívneho oše na Slovensku úzko súvisel so zakladaním mníšskych rádov, kláštorov, útulkov, hospitálov a nemocníc /Alžbetínky z Rádu sv. Alžbety, Sestry sv. Kríža/. Charitatívne oše sa zamerravalo predovšetkým na uspokojenie najzákladnejších potrieb života: zabezpečenie prístrešia, poskytnutie stravy, na hygienu, duchovnú podporu a neskôr aj na liečiteľskú starostlivosť.

2. Profesionálne oše

Rozvíjalo sa spolu s rozvojom medicíny.

· 1095 nemocnica v BA, 1340 v Trenčíne, 1369 v KE, 1362 Trnava, 1380 v BB, 1382 v Kremnici / chorých ošetrovali rehoľné sestry a civilné ošetrovateľky/

· 1717-1780 tereziánske a jozefovské reformy /opatrenia týkajúce sa najmä hygieny, 1753 funkcia krajských a meststkých fyzikusov. Norma z r.1770 upravuje právo a povinnosti všetkých zdravotníckych pracovníkov

· 1770 založenie LF na pôde Jezuitskej univerzity v Trnave, vzdelávali sa tu i pôrodné baby, v rokoch 1770-1777 získalo diplom 121 pôrodných babíc

· 1778 prvá učebnica o babskom umení pre baby, autor Rafael Ján Cherney

· Reformácia oše Florence Nightingale, Nikolaj Ivanocič Pirogov, Henry Dunant /zakladateľ Červeného kríža/

· Najvýznamnejšia predstaviteľka F. Nightingale /1820-1910/, zakladateľka profesionálneho oše, prvá teoretička oše, vytvorila základy oše vzdelávania, 1860 vydala knihu Poznámky o oše, ktorá bola preložená do siedmich jazykov vrátane češtiny. Presadzovala oše ako autonómne povolanie, deň narodenia FN – 12.05.- Deň oše.

· 1899 vznikla v Londýne Medzinárodná rada sestier /ICN/

Začiatky profesionálneho oše na Slovensku

· Janka Hrebendová, E.M.Šoltésová /pracovníčka Živeny/

· 1872 v BA zriadený Krajinský ústav pôrodných babíc pod vedením MUDr. Jána Ambra /Kniha o pôrodníctve pre baby 1873 v Skalici/

· 1874 v Prahe prvá oše škola v Rakúsko-Uhorsku /len do r. 1881/

· 1914 vydalo rakúske ministerstvo vnptra nariadenie, ktoré určovalo školenie ošetrovateliek v dvojročných oše školách /diplomované ošetrovateľky/

· 1916 v Prahe civilná oše škola
1 – B/ Komunikácia s detským pacientom
Závisí od vonkajších /rodina, výchova, charakter a druh choroby/ a vnútorných /vek, pohlavie, chlapci horšie znášajú zmenu prostredia, dievčatá citlivejšie reagujú na prerušenie emocionálnej väzby  s matkou, osobnosť, miera sociálnej, psychickej a emocionálnej zrelosti/.

Pri príjme na oddelenie sestra:

· Orientuje komunikáciu v prvej línii na dieťa, v druhej na matku, alebo na sprievodnú osobu

· Pozdraví sa, predstaví sa, osloví dieťa a spýta sa, ako sa volá, oslovuje dieťa menom

· Zistí, ako ho oslovujú v rodinnom prostredí, v školskom kolektíve a ako by si prialo, aby ho oslovovala

· Nadviaže kontakt s dieťaťom pomocou hračky, knihy

· Orientuje pozornosť na obľúbenú hračku, ak ju má dieťa so sebou, hračka môže pomáhať pri prekonávaní strachu

· Umožní dieťaťu vo filtri aktívnu spoluprácu

· Ukáže mu oddelenie, izbu, vyšetrovňu

· Predstaví dieťa ostatným deťom na izbe a deti jemu

· Ukáže mu herňu, hračky a knihy

· Porozpráva mu o ľuďoch v nemocnici- lekároch, sestrách, učiteľke a nových kamarátoch.

Dojča: sestra sa dojčaťu prihovára v každej situácii a okamihu, využíva pozitívnu haptiku, úsmev a správny rečový vzor, ktorým podnecuje dojča ku komunikácii. Hrá hry ako „Varila myšička kašičku...Ťap-ťap-ťapušky...“

Batoľa: rozumie nenáročným slovám a vetám, ale málo rozpráva. Do konca 2. roka dieťa aktívne používa 20-30 slov, reč je nesúvislá, agramatická. Sestra nenapodobuje reč dieťaťa, rozpráva zreteľne a nepoužíva zdrobneniny.

Predškolský vek: dieťa vytvára neologizmy /vlastný pojmový aparát/ a monologizuje /nahlas komentuje činnosť, ktorej sa aktuálne venuje/. Otázkami doslova „bombarduje“ okolie, sestra adekvátne odpovedá a neignoruje otázky.

Školský vek: dieťa spravidla aktívne komunikuje. Dobrá sestra sa pozná podľa toho, akú polohu zaujme pri komunikácii s dieťaťom. Má si k nemu sadnúť, čupnúť, alebo ho posadí, prípadne postaví tak, aby sa ich oči nachádzali na spoločnej úrovni.

Komunikačné zásady s detským pacientom:

· Vhodné oslovovanie dieťaťa menom

· Aktívne počúvanie, úsmev

· Neusmiatie sa z toho, čo dieťa povie, ak chýba istota, že žartovalo

· Nepoužívanie nadradeného tónu ani autoritatívneho prístupu

· Neklamanie dieťaťa, vysvetľovanie primerané veku

· Používanie jednoduchého rečového slovníka

· Ubezpečenie dieťaťa, že nezostane samo

· Pred bolestivým výkonom príprava na bolesť

· Neklamanie, že výkon nebude bolieť, ak pôjde o bolestivý zážitok /sestre hrozí strata dôvery/

· Vysvetlenie vyšetrení

· Neignorovanie otázok dieťaťa

· Neľutovanie dieťaťa

· Nekarhanie pre nešikovnosť, vylúčenie výčitiek

· Primeraná /trebárs rozprávková forma/ v súvislosti s príjmom liekov, aplikáciou injekcií

· Pri väčšom dieťati nedať pocítiť, že jeho názor, alebo myšlienky sú detinské

· Využitie šepkania pred oznámením nejakej informácie, pretože u dieťaťa navodzuje osobnosť a tajomnosť

· Nerozprávanie s inými o chorobe, liečbe, diagnostike v prítomnosti dieťaťa, ak sa s ním sestra o tom nerozprávala

· Využívanie pochvaly ako pozitívneho motivačného prvku

· Názorná demonštrácia, ak dieťa niečomu nerozumie

· Harmonizácia s dieťaťom

· Čím je dieťa mladšie, tým viac sa skracuje čas oznámenia predpokladaného výkonu

· Neselektovať deti podľa vzhľadu a vonkajších prejavov správania

· Pohladenie, objatie, pritúlenie, držanie za ruku naplno využívať.

Dieťa nie je malý dospelý!
1 – C/ OS o pacienta s ICHS

Anatomický prehľad: Srdce /cor/ je dutý svalový orgán kužeľovitého tvaru, uložený v medzipľúcí /mediastinum/. Je veľkosti ako päsť dotyčného človeka a jeho hmotnosť je 250-300 gramov. Pracuje ako pumpa, ktorá poháňa krv v srdci zmrštením /systola/ a ochabnutím /diastola/. Horná plocha srdca sa volá základňa /basis cordis/ a hrot /apex cordis/. Zvnútra je srdce rozdelené srdcovou priehradkou /septum cordis/ na pravú a ľavú polovicu a každá má po 2 dutiny:

-pravá predsieň /atrium dextrum/

-pravá komora /ventriculus dexter/

-ľavá predsieň /atrium sinistrum/

-ľavá komora /ventriculus sinister/

Stena srdca má tri vrstvy: vnútrosrdie /endocardium/, srdcová svalovina /myocardium/ a osrdie /epicardium/. Väzivový vak /pericardium/. Prevodový systém srdca tvorí sinoatriálny, atrioventrikulárny uzol, predsieňovokomorový Hisov zväzok s dvoma ramienkami a Purkyňove vlákna.

Malý – pľúcny obeh: pravá komora – pľúcnica /arteria pulmonalis/ - pľúca  - alveoly – ľavá predsieň.

Veľký – telový obeh: ľavá komora – aorta – z kapilár do tkanív – dolná dutá žila /vena cava inferior/ - horná dutá žila /vena cava superior/ - pravá predsieň.

Výživu srdca obstarávajú arteria coronaria dextra et sinistra /vencovité tepny/. 

Pri ICHS dochádza k zníženiu až zastaveniu prietoku krvi do určitej oblasti myokardu v dôsledku zmien na koronárnych cievach. Vzniká nepomer medzi prísunom a spotrebou kyslíka. Následok môže byť subendokardiálna, netransmurálna, transmurálna ischémia až nekróza.

Klasifikácia ICHS:

· Bolestivá akútna ICHS /nestabilná AP, IM/

· Chronická ICHS /stabilná AP, stavy po IM/

· Nebolestivá ICHS /srdcové zlyhanie, arytmie/

· Asymptomatická ICHS /tichá ischémia/

· Variantná AP

· Náhla srdcová smrť

Nekróza. Ischémia prvých 20-40 minút je reverzibilná, po tomto čase sa stáva ireverzibilnou. Ohrozené ischemické ložisko sa mení na nekrotické. Nekróza začína v subendokarde, postupuje k subepikardu. Rozvoj nekrózy môže byť rýchly /3-6 hodín, 60% infarktov, alebo pomalý 6-12 hodín/.

Angina pectoris

KO: ak sa charakter bolesti podstatnejšie nemení – stabilná forma, zmena charakteru stenokardií svedčí o nestabilnej AP. Instabilná môže vyústiť do IM. Osobitnou formou je inverzná AP, ktorá je podmienená spazmom koronárnych artérií /najmä v skorých ranných hodinách, prejavy: elevácie segmentu ST, časté arytmie, hrozí náhla smrť/.  Asymptomatická ischémia – bez subjektívnych ťažkostí, preto sa realizuje koronarografia, Holterovo monitorovanie, záťažové testy. Os. Formou je syndróm X – pacienti s normálnym KG nálezom /mikrovaskulárna AP/.

DG: anamnéza, prítomnosť stenokardií, EKG, ergometria, echokardiografické vyšetrenie, koronarografia, laboratórne vyšetrenia /myoglobín, troponín, kreatínkináza CK-MB, ALT, AST, LDH, leukocyty, FW, CRP, ceruloplazmín/.

Liečba: režimové opatrenia /úprava stravovacích návykov, zákaz fajčenia, redukcia stresu, zvýšený telesný pohyb, dostatok oddychu, liečba rozikových faktorov/.

Farmakologická: nitráty /spôsobujú koronárnu vazodilatáciu, systémovú venóznu vazodilatáciu aj arteriálnu/, betablokátory /znižujú frekvenciu srdca, kontraktilitu myokardu a tým nároky na kyslík a na prácu srdca/, antagonisti kalciového kanála /relaxujú hladké svalstvo a tým spôsobujú vazodilatáciu/, invazívna terapia /PTCA, aorto-koronárny by-pass, koronárna aterektómia/.

Pri nestabilnej AP: kyslík, antiagreganciá, antikoagulanciá, nitráty, kalciové antagonisti, betablokátory, trombolýza ak ťažťkosti neustupujú.
Ošetrovateľské intervencie pri angina pectoris:

· podávať nitráty a lieky POL

· podávať O2 POL /5-6 l/min./

· sledovať FF + EKG

· uložiť P do F, alebo sF polohy

· poučiť P o užívaní NTG /aplikovať liek pod jazyk, nechať ho rozpustiť, oddychovať 15 minút po užití lieku, ak nepomôže jedna tableta, užiť po 5 minútach ďalšiu – max.však 3 v priebehu 15 minút, vedľajším účinkom lieku môže byť bolesť hlavy, kontrolovať dátum expirácie/. Pri NTG náplasti striedať miesta aplikácie.

· Pri obezite pomôcť redukovať hmotnosť

· Dohliadať, aby P nefajčil

· Udržiavať nízke hladiny cholesterolu 

· Pri stabilnej forme: betablokátory, kyselina acetylsalicylová, hypolipidemiká, nitráty, blokátory kalciového kanála, ovplyvnenie rizikových faktorov, stratifikácia P záťažovým EKG, táliová scintigrafia myokardu – podľa výsledku koronarografické vyšetrenie

· Pri nestabilnej forme: pokojový režim, nízkomolekulové heparíny, kyselina acetylsalicylová, betablokátory, nitráty, blokátory kalciových kanálov, alebo koronarografia s následným riešením nálezu na koronárnych artériách /angioplastika, stent, operácia, konzervatívna liečba/

IM

Etiopatogenéza: uzáver ateroskleroticky zmenenej koronárnej artérie trombom, primárnou príčinou je nestabilný sklerotický plát, na ktorý nasadá okluzívny trombus. Kritická stenóza uzavrie úplne, alebo takmer úplne lúmen cievy. Najčastejší je infarkt ľavej komory, infakt pravej často prebieha subklinicky, infarkt predsiení môže byť nemý. 

KO: stenokardie /trvalé, nezávisia od polohy tela, nereagujú na NTG, nezávislá od dýchania/, nepokoj, strach zo smrti /angor mortis/, nauzea, vracanie, potenie, palpitácie, dýchavica ako príznak ľavostranného srdcového zlyhávania s tachypnoe, ortopnoe, chropkami na pľúcach, cvalový rytmus na srdci, ďalej dezorientácia, agitovanosť, poruchy rytmu.

Komplikácie AIM: srdcové zlyhanie, kardiogénny šok, dysrytmie, náhla srdcová smrť, vznik aneuryzmy myokardu, ruptúra myokardu.

DG: EKG /elevácie ST – Pardeho vlna, zvýšené a zahrotené T, neskôr inverzia T, patologické Q. Laboratórna diagnostika – vzostup kreatínkinázy CK MB, transamináz, laktodehydrogenázy, myoglobínu, troponínu a Le, neskôr aj sedimentácie Ery.

Liečba: do 6 hodín KG + PCI, antitrombotická liečba kyselinou acetylsalicylovou a clopidogrel /ANP, Plavix/. Inak JIS, kyslík, antiagreganciá, nitráty, betablokátory, analgetiká morfínového typu, anxiolytiká, ACEI, heparín, warfarín, kalciové blokátory, trombolýza streptokinázou, rehabilitácia.

Intervencie sestry:
· monitorovať FF a bolesť, príjem na JIS, upokojenie P, kľud na lôžku

· zabezpečiť i.v. prístup + odber krvi na laboratórne vyšetrenia /KO, CK, CK – MB, AST, ALT, troponín, G, urea, kreatinín, Na, K, protrombínový čas, tromboplastínový čas, fibrinogén/
· kyslík okuliarmi, alebo maskou 6l/min
· meranie saturácie kyslíka/hodnoty hemoglobínu – optimálne 98%/

· cieľom je udržať saturáciu nad 90%

· keď je meranie saturácie kyslíka pulzným oxymetrom pochybné – merať hodnoty arteriálnych krvných plynov
· NTG pod jazyk každých 5 minút /max 3 tbl/

· Analgetik, alebo opiáty /Morfín, Fentanyl/ - bolesť je šokujúci faktor!
· 100-400 mg kyseliny acetylsalicylovej

· 12 zvodové EKG nepretržite

· Spustenie trombolytickej liečby, alebo urgentného PTCA do 2 hodín
· Kľud na lôžku, dokiaľ nebude bez bolesti

· Zvyšovať aktivitu, keď je pacient bez bolesti viac ako 12 hodín

· Podávať heparín, kontrolovať APTT

· Monitorovať glykémiu

· Rehabilitovať
Trombolýza:

· podávanie streptokinázy /STK/ do 6 hodín od začiatku AIM

· kontraindikácie: krvácavé stavy, stav po NCMP, stav po chir.výkonoch

· pred podaním aplikujeme HCT i.v. /Hydrocortizon – antihistaminikum/

· podáva sa 1,5 milióna jednotiek STK za 30 minút

· podľa ordinácie po skončení STK podávame heparín, kyselinu acetylsalicylovú

· sledujeme stav P a príznaky obnovenia prietoku /ústup bolesti, elevácie ST, vzostup CK/

· komplikácie trombolýzy: krvácanie, hypotenzia, alergia, opätovné uzavretie postihnutej cievy

· nepodávať vnútrosvalové injekcie a nezavádzať permanentný katéter

Urgentná PTCA:
· vhodná do 2 hodín od vzniku bolesti

· monitorovať SR, TK, TT, D

· odber krvi + zaistenie žilového prístupi

· podpísať súhlas s hospitalizáciou a PTCA ak je to možné

· vyholiť obe triesla

· po výkone monitorovať FF, kľud na lôžku 12-24 hodín s naloženou bandážou v mieste vpichu, sledovať prekrvenie, pulzáciu, nehýbať DK, vypiť 2 litre tekutín kvôli vyplaveniu kontrastnej látky, P sa nesmie otáčať n bok, mechanická kompresia miesta vpichu 15-20 minút manuálnou kompresiou, 8 hodín záťaž vrecka s pieskom
· sledovať bilanciu tekutín za 24 hodín

· porovnávať obe končatiny
Náhla srdcová smrť

Neočakávaná netraumatická smrť z kardiogénnej príčiny, ktorá nastala do 24 hodín od symtomatológie. Vysoké riziko je pri IM, akútnom srdcovom zlyhaní, pri AO stenózach, KMP. Z nekardiálnych príčin: embólia do pľúc, aortálna disekcia, ruptúra.

KO: bezvedomie, areflexia, nehmatný P, apnoe, bledosť, resp.cyanóza, prípadné k´=rče z cerebrálnej hypoxie.

DG: identifikácia vysokorizikových pacientov.

Liečba: KPCR, ak je úspešná – liečiť základné ochorenie, podávanie liekov, použitie kardioverterov /implantabilné defibrilátory/.
2 – A/ História oše vzdelávania

Začiatky profesionálneho oše na Slovensku:

· Janka Hrebendová: I. organizátorka ošetrovania ranených na bojisku 1848 pri záchrane slovenských dobrovoľníkov

· E.M.Šoltésová: významná pracovníčka Živeny

· 1872 v BA Krajinský ústav pôrodných babíc pod vedením MUDr. J. Ambra 1.1.1873

· 1873, MUDr. Ján Ambro, Kniha o pôrodníctve pre baby

· 1874 Prvá ošetrovateľská škola v Rakúsko-Uhorsku v Prahe, trvala len do r. 1881

· 1914 vydalo rakúske ministerstvo vnútra nariadenie, ktoré určuje školenie ošetrovateliek v dvojročných kurzoch = diplomovaná ošetrovateľka

· 1916 v Prahe založená civilná oše škola
Oše vzdelávanie v rokoch 1918-1948

· 1919 Československá štátna univerzita, neskôr Univerzita Komenského a Lekárska fakulta v BA

· Prvá oše škola na Slovensku 15.3.1929

· 2.11.1931 Oše škola Kongregácie milosrdných sestier sv. Kríža /predstavenou sa stala Mária Fides Dermeková/

· 1932 Oše škola Sestier vincentiek v KE /Mária Jirúšková, riaditeľ Doc. MUDr. Ján Kňazovický/

· Prvá civilná oše škola 1933 na pôde Ústavu M.R. Štefánika v Martine /Alice Masaryková/

· 1946 – zjazd diplomovaných sestier ČSR

· 1946 Vyššia oše škola pre prípravu učiteliek oše, vedúcich a vrchných sestier

· 1947 na Slovensku 9 oše škôl
Oše vzdelávanie v rokocxh 1948-1990

· Po r. 1948 ovplyvnené legislatívnymi normami, kde sa upravovali platy štátnych zamestnancov, zaviedla sa 8-hodinová pracovná doba. Zákon z r.1950 o zdravotníckych povolaniach definuje kategóriu SZP/1951/

· Postgraduálne vzdelávanie sestier

· VŠ štúdium sestier /1960 FF a LF Karlovej univerzity v Prahe, 1962 UK v BA na FF a LF/

· Ďalšie vzdelávanie sestier: 1960 Ústav pre ďalšie vzdelávanie SZP v BA, 1972 vzniká pri Sl. Lek., spoločnosti odborná spoločnosť SZP

· 1971 Stála rada sestier EÚ
Systém oše vzdelávania a oše po roku 1989

Zmeny oše zamerané na:

· oše ako vedný odbor

· rolu sestry a jej postavenie v spoločnosti

· systém a obsah vzdelávania sestier

· oše prax

· oše výskum

Cieľom transformácie vzdelávania v oše po r. 1990 bolo prispieť k zvýšeniu úrovne oše starostlivosti a teda aj k zlepšeniu kvality zdravia občanov a zabezpečiť kompatibilitu vzdelávania sestier v súlade s kritériami EÚ. Úplné stredné odborné štúdium v odbore všeobecná sestra sa od 1.9.2001 zrušilo, pretože nespĺňalo kritériá smerníc EÚ.

Súčasný stav oše vzdelávania a oše praxe:

Odbornú spôsobilosť na výkon povolania môže získať:

· sestra v dennom VŠ bc. Štúdiu

· PA v dennom VŠ bc. Štúdiu

· Sestra a PA v externom VŠ štúdiu

Postkvalifikačné štúdium sa aktivuje ako:

· VŠ magisterské /po vykonaní rigoróznej skúšky PhDr. A po absolvovaní doktorandského štúdiu a obhajobe dizertačnej práce akademický titul PhD/.

· Špecializačné štúdium a certifikačná príprava v akreditovaných odboroch.

· Kontinuálne vzdelávanie sestier vyplýva z povinnosti ZP prehlbovať si odborné vedomosti a zručnosti.

Významným krokom bola aj založenie SK SZP, ktoráý bola schválená zákonom NR SR č.14/1992 z.z. z dňa 5.12.1991 a po polstoročí sa 15.6.1997 stala členkou ICN.

Národný program rozvoja oše z r. 1997.

2 – B/ Etické problémy v gynekológii a pôrodníctve
Gynekológ denne rieši problémy súvisiace : s umelým ukončením tehotenstva, plánovaním rodičovstvom a antikoncepciou, sterilizáciou žien, umelým oplodnením, aplikáciou liekov počas gravidity, postojom k vývojovým chybám plodu a spôsobom vedenia pôrodu pri ich výskyte. Správne riešenie týchto otázok má morálny, zdravotný, sociálny, ekonomicky dopad na gravidnú ženu, jej rodinu a spoločnosť.

Interupcia – umelé ukončenie „prerušenie“ tehotenstva UPT

· ľudský život, ktorý sa začína vytvorením zygoty, t.j. počatie vyžaduje úctu, ktorá prináleží ľudskej osobe, chápanej ako jeden telesný a duševný celok. Od počatia musí byť uznané právo ľudskej osoby, predovšetkým právo na život a na ochranu celistvosti a zdravého vývoja.

· Interupcia  - je lekársky zákrok, ktorého prevedenie je upravené zákonom, je to násilný zákrok, ktorý  ukončuje(nie prerušuje) tehotenstvo.

Zákrok je robený  väčšinou na prianie ženy, ktorá nechcene otehotnela a dostala sa do ťažko riešiteľnej životnej situácie, ostatné dôvody sú upravené tzv. interupčným zákonom, ktorý je v Slovenskej republike pomerne liberálny. Odporcovia interrupcií argumentujú nespochybniteľným právom jedinca na život a snažia sa dokázať, že plod je v dobe prerušenia tehotenstva už stvorenie so všetkými právami.

Výkon sa dá podstúpiť len v odbornom zariadení a výkon musí spraviť erudovaný lekár – gynekológ.

Interupčný zákon č.66 / 1986 Sb

Prerušenie tehotenstva na žiadosť ženy – môže požiadať do 12. ukončeného týždňa tehotenstva, výnimku tvorí ochorenie ženy v priebehu I. trimestru, kedy pre vysokú pravdepodobnosť postihnutia plodu sa hranica posunula na 16.týždeň, nemusí udávať dôvod, o prerušenie požiada svojho obvodného gynekológa, ktorý spíše „Žiadosť o umelé prerušenie tehotenstva“, podmienkou je, že v posledných 6- tych  mesiacoch nepodstúpila umelé prerušenie tehotenstva ( žena má nárok na interrupciu 2x do roka, ak má viac ako 35 rokov a má 2 žijúce deti, časové obmedzenie odpadá, a ak má viac ako 40 r. nemusí  spĺňať žiadnu podmienku).

Prerušenie tehotenstva z tzv. zdravotnej indikácie

-  je oslobodená od poplatkov

 –  patrí sem aj zlýhanie antikoncepcie, lekárske sledovanie antikoncepcie, najčastejšie je to pri vnútromaternic. teliesku, horm. antikoncepcia je vysoko spoľahlivá, zlýhanie je vzácne.

· tzv. genetické indikácie – hranica je posunutá do 24.týždňa, ak vyjde pozitívny biochem.skríning VVCH plodu v 16.týž., je doporučená amniocentéza, a ak sa potvrdí genet.porucha, je navrhnuté prerušenie tehotenstva

· tzv. fetocída – redukcia počtu plodov v maternici pri umelom oplodnení, ak sa uchytia všetky vajíčka, pravdepodobnosť tehotenských komplikácií extrémne vysoká (potrat, predčas. pôrod ťažko postihnutých detí..)plody sa usmrtia inj.draslíka do srdca, prevádza sa okolo 10.týž. gravidity, plody sa vyberajú celkom náhodne, výkon podlieha interrupčnému zákonu
· poškodenie plodu – ak sa počas tehotenstva zistí poškodenie plodu a chyba je nezlúčiteľná  so životom, je možné požiadať o ukončenie kedykoľvek
· tzv. vitálna indikácia – zo strana matky, kedy by tehotenstvo ohrozilo ženu na živote
Samotný výkon :

a. vákuumaspirácia a inštrumentálna evakuácia (vyprázdnenie) dutiny maternice, po zavedením kanyly sa podtlakom odsáva plodové vajce a decidua (tehotenská slizničná výstelka), po dokončení sa aspirácie sa robí revízia- kontrola dutiny maternice ostrou kyretou, takto sa robia potraty do 12. – 14.týždňa (aj viac)

b. indukovaný potrat – u starších plodov, nad 14.týž.podávajú sa prostaglandíny, spôsobia nástup kontrakcií maternice a vypudenie plodu z dutiny maternice, žena to psychicky znáša oveľa ťažšie

c. malý cisársky rez – plod sa z dutiny maternice vyberá, často ešte živý, následne sa nechá umrieť

Komplikácie po UPT:

· asi 15%

· skoré komplikácie – poranenie pri dilatácii krčka maternice, poranenie maternice, ak sa tehotenstvo výkonom nepreruší a pokračuje ďalej, ak ostanú časti plod. vajca v maternici- spôsobia kŕče, krvácanie – hrozí zápal maternice

· neskoré komplikácie – krvácanie, neurčité bolesti v podbrušku, vzostup teploty – endometritída, môže prejsť do zápalu celej maternice a jej okolia – širokospektr. ATB, 

· trvalé následky – zápal spôsobí sterilitu

· post – interupčný syndróm – zásah do psychiky každej ženy, zvlášť u mladých dievčat – depresívne stavy, odmietajú sex, sťažujú sa na bolesti v oblasti genitálu

U väčšiny žien je UPT spojené s pocitom viny za usmrtenie plodu.

Problematika umelého ukončenia tehotenstva

· u nás bolo UPT legalizované v r.1957, zákon bol vydaný v záujme ochrany zdravia žien a zlepšenia populačného vývoja, realizácia zákona bola viazaná na interrupčné komisie, riadili sa vyhláškou č.72, v nej boli uvedené zdravotné a sociálne indikácie interrupcie, v r.1986 sa zrušili interrupčné komisie

· zákon vychádza z filozofie, že žena má právo sama sa rozhodnúť či si dieťa ponechá, alebo nie, povinnosťou gynekológa je bez udania dôvodu ženy vyhovieť, poučiť ju o škodlivosti UPT, a odoslať na gynekolog.odd., ktoré majú tehotnú ženu čím skôr hospitalizovať a vykonať zákrok.

· súčasný zákon o umelom prerušení tehotenstva považujeme za diskriminačný, pričom diskriminačným kritériom, na základe ktorého je možné odoprieť právo na život je vývinové štádium(na základe veku) alebo zdravotný stav (postihnutie)nenarodeného dieťaťa

· na 21.deň už bije primitívne srdiečko, začína fungovať srdcovo – cievny aparát, interrupciou sa teda zabíja nádej na život a je veľmi hrubý zásah do citového života ženy

Eticko – morálne postoje zdravotníkov k UPT

· etika zdravotníka musí viesť k tomu, aby chránila práva nenarodených detí na život a slobodný vývoj, to je v SÚIE s princípmi, vyplývajú z Listiny ľudských práv a slobôd (ustanovenie o ochrane ľudského plodu pred narodením)

· rodičia by nikdy nemali pripustiť myšlienku na usmrtenie nenarod.dieťaťa z tzv.sociálnych dôvodov 

· zdravotné dôvody – gravidná sa musí riadiť svojím svedomím, radou blízkych, konzíliom lekárov, ktorí sú na adekvátnej odbornej a morálnej úrovni

· zdravotnícki pracovníci majú právo odmietnuť akúkoľvek spoluprácu pri vykonávaní UPT bez toho, aby riskovali stratu zamestnania

· tragédia pri potrate postihuje najmenej 4 osoby – je to predovšetkým zničený ľudský život – bezbranné, nevinné dieťa, žena, ktorá sa podrobila zákroku, lekár, ktorý musí potrat urobiť, a sestra, ktorá pri potrate asistuje

Plánované rodičovstvo a antikoncepcia

· základnou zložkou ľudskej spoločnosti je rodina, ktorá má plniť biologickú funkciu – plodenie detí a zabezpečenie kontinuity ľudského života, a úlohou spoločnosti je vytvoriť pre rodinu určité materiálne podmienky, napr. príspevok v gravidite, peňažná pomoc v materstve, počas materskej dovolenky, pri narodení dieťaťa...

· v prípade ak nemôžu plniť cieľ v zmysle generačnej funkcie zo zdravot. alebo  ekonom., sociálnych dôvodov, sú nútení obmedzovať rodenie detí – to je úlohou plánovaného rodičovstva – antikoncepčné metódy, ktoré sú prípustné z hľadiska etického, zdravotne sú neškodné a pritom dostatočne spoľahlivé.

Antikoncepčné metódy – spoľahlivosť sa určuje podľa Pearlovho indexu - PI (tehotenské číslo), čím je toto číslo nižšie, tým je spoľahlivosť metódy vyššia.

Prirodzené metódy

· z etického a zdravotného hľadiska sú najvýhodnejšie tie, ktoré sú založené na využívaní neplodných dní počas menštruačného cyklu – neabortívne metódy

· patrí sem : metóda podľa KNAUSA  a OGINA – kalendárna metóda, pre ženy s pravidelným menštruač.cyklom, metóda je málo spoľahlivá(1%) PI: 24

· meranie bazálnej metódy - termálna metóda,  meranie teploty po 6- hod. nočnom pokoji, PI: 1 -3

· hlienová (ovulačná BILLINSOVA) – pozorovanie vylučovania cervikálneho sekrétu v období ovulácie(6dní pred ovuláciou), je podmienený zmenou hladín pohl.hormónov –estrogénov a progest. v krvi, PI: 1 – 2

· kombinácia termálnej a hlienovej – PI:1

Hormonálna antikoncepcia

· patrí medzi najspoľahlivejšie metódy,  PI: 0,3 – 0,5
· jej podstatou je zabránenie ovulácie steroidnými hormónmi(estrogény, gestagény) a tým predĺženie neplodného obdobia na celý cyklus

· forma – tabletková, injekčná, depotná podkožná implantácia, vaginálna aplikácia

· riziká : metabolické, zvýš.hladina cholesterolu, ateroskleróza, hypertenzia, obezita, tromboembólia, porucha peč.funkcie

· z etického hľadiska je problematická, a v Katolíckej cirkvi neprípustná

Bariérová (mechanická) antikoncepcia

-použitie kondómu, coitus interruptus, vaginálne, krčkové pesary

- nie je prijateľná pre niektorých partnerov

Vnútromaternicové teliesko

· DANA, IUD, MIRENA...

· okrem mechanického účinku  sa využívajú antikoncepčné vlastnosti látok, ktoré sú v ňom

· komplikácie : včasné, neskoré zápaly 

· PI: 2 – 5

Chemické metódy

· zavádzanie spermicídnych látok do pošvy pred pohl.stykom

· z etickej a odbornej str. je problematická   PI: nad 20

STERILIZÁCIA a jej etické aspekty

· chirurgický zákrok, ktorým sa u muža, ženy vyvolá ireverzibilná neplodnosť, u muža – vasektomia, u ženy – prerušenie alebo podviazanie vajíčkovodov

· musí byť schválená sterilizačnou komisiou, v zákone MZ SR č.20/z r.68

· indikácie : ak by gravidita alebo pôrod ohrozili zdravie, život ženy

1. opakovaný cisársky rez, kt. už je indikovaný z príčin, ktoré by sa mohli následne opakovať v ďalšej gravidite

2. pretrvávajúce opakované komplikácie v gravidite, pôrod, šestonedelie

3. pri viacerých deťoch – do 35r.  po 4 zdravo narod. deťoch, po 35r. po 3 zdravo narod. deťoch

genetické indikácie : 

· ak žena al. muž trpí vážnou chorobou , chybou, pri ktorých  genetický podklad je známy

· ak rodič. pár splodil už  geneticky chybné dieťa

· ak žena al. muž sú klinicky zdraví, nesplodili chybné dieťa, ale pri genet. vyšetrení bolo dokázané, že sú nositeľmi genetickej vady

· z etického hľadiska – sterilizáciu hodnotíme podľa toho, s akým cieľom sa vykonáva

Etické aspekty umelého oplodnenia

· počet bezdetných manželstiev stúpa

· homológna inseminácia – ak muž produkuje zdravé semeno, nemôže ho deponovať do rodidiel(impotentio coeundi, hypospadia, retrográdna ejakuácia, oligospermia, astenospermia, vaginizmus, vag.jazvy, stenózy, imunorezistencia cervik.hlienu proti muž.spermiám)

· z lekárs.hľadiska plne oprávnený

· heterológna inseminácia – muž je sterilný, žena je zdravá, manželia si to želajú, pri genet. indikáciach

· je viac odborných a etických výhrad, môže mať právne následky 

Oplodnenie vajíčka in vitro a embryotransfer

· fertilizácia in vitro a následný transfer (prenos) embrya (zárodku) do rodidiel žena sú v súčasnosti rozšírenou liečbou ženskej a mužskej sterilizácie

· liečebný postup : hormonálna stimulácia, získanie zrelých oocytov, oplodnenie vajíčka spermiami v skúmavke (in vitro), kultivácia získaných ľuds.zárodkov, transfer embrya do dutiny maternice alebo vajíčkovodu, zabezpečenie normálneho priebehu gravidity ( 33% embryí končí potratom)

Etické problémy fertilizácie in vitro a transferu embrya

· etické a psychologické aspekty tohto oplodnenia

· - rôzne situácie – znehodnotenie viacerých embryí pri transfere do ženských rodidiel – z etického hľadiska absolútne negatívny

· darcovstvo vajíčok – sporné po stránke etickej aj právnej

· poškodenie embryí - VVCH plodu

· problém tzv. náhradného materstva – náhradná žena vynosí embryo, po pôrode dieťa prevezmú jeho rodičia(môže odmietnuť vzdať sa dieťaťa) z etického, právneho i psycholog .hľadiska ťažko riešiteľná

· génová manipulácia – z etického hľadiska nevhodná
Trestný zákon – chráni ľudský život už od počatia, ale zároveň ponecháva priestor, aby predpisy o umelom prerušení tehotenstva ustanovili, kedy umelý potrat nie je trestným činom.

Ľudský život je odlišne chránený u nenarodených a narodených ľudí, ľudské práva patria všetkým ľuďom bez rozdielu, a preto by právo malo rovnako intenzívne chrániť život všetkých ľudí.
2 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o p/k s ochorením žíl

Anatomický prehľad: Krvné cievy /vasa sanguinea/ sa delia na tepny /arteriae/, ktoré vedú krv zo srdca do vlásočníc, ich steny sú silné a tuhé, lebo udržiavajú krvný tlak, vlásočnice /vasa capillaria/, kde prebieha výmena látok medzi krvou a tkanivovým mokom, vlásočnice sú tenké a prestupujú všetkými tkanivami a žily /venae/, ktoré vedú krv z vlásočníc do srdca, ich stena je tenká a priesvit väčší ako v artériách. Medzi cievami môžu existovať spojky – anastomózy. Stena ciev má 3 vrstvy a to vnútornú /tunica intima/, strednú /tunica media/ a vonkajší obal /tunica adventitia/. Žily DK: 

· hĺbkový systém /v.femoralis, v. poplitea, vv. tibiales anteriores et posteriores/

· povrchový systém /v.saphena magna, v. saphena parva/.

Ischemická choroba DK: postihnutie endotelu cievnej steny AS spôsobenou prevažne aterogénmi /lipidy, triacylglyceroly/. Dochádza k degeneračným zmenám tepien a pritekajúca krv nemôže splniť metabolické nároky svalstva DK.

Klinický obraz:

1. štádium ischémie- najprv sa objaví v prekrvení svalov, pri práci- bolesti, krívanie, chorý zastaví, bolesť po chvíli ustúpi- claudicatio intermitens

2. štádium trofických zmien- pri pokračujúcom ochorení dochádza k neadekvátnemu prekrveniu svalov, tkanív, kože aj v kľude. Prítomné sú bolesti končatín v kľude, hlavne v noci, úľava so spustenými nohami, koža je studená, bledá, periférie cyanotické, vypadávanie vlasov, deformácia nechtov.

3. štádium gangrény- začína prevažne na palci/ otlak, poranenie, strihanie nechtov/, ľahko dôjde k infekcii, hnisanie, ohrozenie sepsou, neskôr amputácia

Diagnostika: anamnéza, USG, arteriografia, termografia, pletyzmografia, FV /palpácia P a TT na oboch končatinách/, CT, NMR.

Terapia: svalové cvičenia, antiagreaganciá /kyselina acetylsalicylová/, infúzna terapia vazodilatanciami /aplikuje sa 3-4 hodiny, po ich aplikácii pacient ešte hodinu leží/, periférna angioplastika, BY – PASS - cievna protéza, pri gangréne amputácia.

Intervencie sestry:

· motivácia pri odstránení rizikových faktorov

· poučenie P/k o hygiene DK

· počas vazodilatačnej infúzii- p/k musí ešte hodinu ležať , dobre zakrytý

· poučiť p/k o reflexnej- vazodilatačnej liečbe

· vhodná obuv, ľahké bavlnené materiály na nohy, kontrola končatín, P a TT na oboch končatinách, spustiť končatinu dole z postele, obrátená Trendelenburgova poloha, RHB chôdze /nesmie vyvolať bolesť/, RHB /Burgerove cvičenia/, poučiť o zákaze dlho stáť, chodiť, sedieť.

· pri amputácii starostlivosť o kýpeť, tlmenie fantómových bolestí, psychopodpora, naučiť pacienta poiužívať protézu, naučiť pacienta chôdzu v spolupráci s fyzioterapeutom.

Varixy dolných končatín

- ide o vakovité rozšírenie periferných žíl DK.

Etiológia :primárne varixy- dedičný výskyt

                 sekundárne varixy- trombózy hlbokých žíl DK

Príznaky: prítomnosť varixov, mierna tupá bolesť v lýtkach, unaviteľnosť pri dlhšom státi, pocit ťažkej nohy, opúch, kŕčovité bolesti v noci, trofické zmeny

Komplikácie: vred predkolenia

Diagnostika: anamnéza, fyzikálne vyšetrenie, prístrojové vyš- Dopller, flebografia,

Terapia: elastické pančuchy, bandáž DK, farmakoterapia, sklerotizácia varixov,                 chirurgická

Komplexná oše strostlivosť:

Príjem: štandardná izba chir. oddelenie

Pozorovanie: opuch, bolestivosť, kožné zmeny

Výživa: d.č.3

Osobná hygiena: sám p/k, v perioperačnom období – pomoc sestry

Psychická podpora: aktivácia p/k , kontakt s blízkymi

Edukácia: bandáž DK, farmakoterapia, operačný zákrok, sledovanie DK
3 – A/  Ošetrvateľstvo ako vedná disciplína . Definícia , predmet, odbory

ošetrovateľstva  a vzťah ošetrovateľstva k iným vedným disciplínam.

Ošetrovateľstvo- odborná starostlivosť o chorých , ale aj komplexná ošetrovateľská starostlivosť v zdraví i počas choroby o všetky vekové skupiny ľudí. Ošetrovateľstvo možno rámcovo definovať ako aj náuku o uspokojovaní potrieb jedincov a skupín vzhľadom na ich stav zdravia a podmienky prostredia. Táto definícia obsahuje nielen metaparadigmatické koncepcie ošetrovateľstva/osobu, zdravie, prostredie/, ale aj zameranie na uspokojovanie potrieb. Predmetom ošetrovateľstva je skúmať ošetrovateľské aspekty staroslivosti o jedinca a skupiny,t.j. interakcie a determinácie medzi osobou, zdravím a prostredím

vzniknuté z požiadavky  uspokojovania potrieb.
Odbory ošetrovateľstva:
ZÁKLADNÉ:

Všeobecné oše- sa zaoberá teoretickými východiskami oše. ako vedného odboru.

Dejiny oše- sa u nás začínajú utvárať popri dejinách medicíny a zdravotníctva.

Metodológia oše- je náuka o metódach , ktoré su určené na poznávanie oše.,

                               jeho zákonitostí, vzťahov a závislostí od iných vedných odborov.

ČIASTKOVÉ, alebo APLIKOVANÉ :

Interné oše, Chirurgické oše., Pediatrické oše., Gynekolog.- pôrodnícke oše., Intenzívne oše., Psychiatrické oše., Geriatrické oše., Onkologické oše., Oše. v primárnej zdravotníckej  starostlivosti, Komunitné oše., Oše. v oblasti zdravia pri práci, Rehabilitačné oše., Transkultúrne oše., Paliatívne oše.

Ošetrovateľstvo nadväzuje takmer na všetky medicínske, najmä na klinické a humanitné odbory , pretože zasahuje do oblasti prevencie, diagnostiky, terapie, upevňovania a obnovy zdravia ako aj do psychosociálnej a výchovnej sterostlivosti.

Ošetrovateľstvo rozdeľuje potreby na biologické, psychosociálne a duchovné, preto

sú jeho  východiskovými vednými odbormi:

 jednotlivé medicínske disciplíny, v ktorých ošetrovateľstvo pôsobí, čerpá z nich poznatky o etiológii, patogenéze a prejavoch chorôb, o prevencii, diagnostike a terapii.
 humanitné disciplíny, predovšetkým tie, ktoré pomáhajú ošetrovateľstvu  skúmať 

psychosociálne, duchovné a kultúrne potreby človeka. Ide najmä o tieto odbory:

-filozofiu- najmä kresťanskú , kt. sa zaoberá človekom a zmyslom jeho života

-etiku-  vedu o mravnosti, kt. všeobecne vymedzuje a zdvôvodňuje  správanie ľudí

             zodpovedajúce základným princípom dobra a zla.

-psychológiu-  ktorá sa zaoberá psychikou človeka v zdraví i počas choroby

                       v jednotlivých vekových obdobiach života.

-sociológiu-  zaoberajúcu sa zákonmi vývoja a štruktúry spoločnosti.

-pedagogiku- t.j náuku o výchove, ktorá umožnuje ošetrovateľstvu zvládnuť       edukačné postupy pôsobenia na človeka, najmä chorého aby pochopil a splnil požiadavky oše. starostlivosti a aby pozitívne a aktívne pôsobil pri utváraní zdravého spôsobu života a zachovania zdravia.
3 –B/ Etika v thanatológii
Thanatológia: interdisciplinárna náuka o smrti, ktorá sa zaoberá teóriou dĺžky života, problematikou tzv. fyziologickej a patologickej smrti.

Filozofia smrti: posledný úsek cesty človeka by mal byť založený na kresťanských tradíciách, čo je:

· láska k človeku

· rešpektovanie života

· zmysluplnosť života až do jeho konca

· radosť a nádej na život večný

Umieranie a smrť:

Fázy umierania podľa Kubler-Ross

	Fáza
	
	Prejavy
	Čo s tým

	1
	Negácia, šok, popretie
	To je určite omyl!
	Nadviazať kontakt, získať dôveru

	2
	Agresia, hnev, vzbura
	Prečo práve ja?
	Dovoliť odreagovanie, nepohoršovať sa

	3
	Vyjednávanie
	Hľadanie zázračných liekov
	Maximálna trpezlivosť, pozor na podvodníkov

	4
	Depresia, smútok
	Strach o zaistenie rodiny.
	Trpezlivo načúvať

	5
	Zmierenie, súhlas
	Dokonané je...
	Držať za ruku, utrieť slzu, pomôcť rodine


Proces umierania:

A/ Teória biologických hodín: naplnenie geneticky riadeného programu života.

B/ Sociálna smrť: človek žije odtrhnutý od spoločnosti.

C/ Psychická smrť: psychická rezignácia, uľahčuje vstup smrti fyzickej.

D/ Fyzická smrť: úplná, trvalá strata vedomia

Obdobie umierania:

· in finem: totožné s lekárskym poňatím terminálneho stavu.

· Terminálna starostlivosť: nie je možné zlepšenie, starostlivosť v čase, kedy prichádza smrť.

· Post finem: starostlivosť o mŕtve telo /s pietou/ a pozostalých, ktorí trpia.

Modely umierania:

1. ritualizované: smrť bola kedysi rituálom, ktorým končil život, všetci si priali šťastnú smrť.

2. inštitucionálne: v nemocniciach, DD, hospicoch, LDCH, v umieraní a smrti tam človek zostáva väčšinou sám. Hľadajú sa alternatívy s variantmi nového rituálu umierania.

Hlavné úlohy sestry pri starostlivosti o umierajúceho:

· podľa situácie zachovávať blízkosť, alebo odstup

· načúvať a chápať, hovoriť i mlčať s nádejou a nechať prehovárať symboly

· umožniť pacientovi, aby sa zbavil strachu z osamelosti, depresie

· udržiavať v pacientovi pocit istoty, sebadôvery, sebaúcty a dôstojnosti

· povzbudzovať jeho nádej

· pomáhať pacientovi pri akceptácii vlastnej straty

Komunikácia s umierajúcim: potrebuje, aby ho niekto načúval, potrebuje komunikovať, má právo na informácie, potrebuje empatický prístup. Dotyk, podanie ruky, ukľudňujúce slová uľahčia prechod do bezvedomia.

Jednanie s pozostalými:

· nájsť si čas na rozhovor s pozostalými, snažiť sa o pomoc

· uviesť ich na kľudné miesto, správu o smrti by mali vypočuť v sede, nedať sa v tejto chvíli nikým rušiť

· vyjadriť sústrasť.
3 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s hypertenziou.

Fyziologický prehľad: Regulácia TK ovplyvňuje prietok krvi a tým aj prívod kyslíka do tkanív. TK závisí od 4 hlavných faktorov – minútový vývrhový objem srdca /minútový objem = systolický vývrhový objem x frekvencia srdca/, periférny odpor ciev, viskozity krvi a kvality cievnej steny. Regulácia cievneho tonusu sa delí na nervovú /štruktúrami CNS/ a humorálnu /hormónmi – katecholamíny z drene nadobličiek a hormóny ŠŽ robia tachykardiu a miernu vazokonstrikciu, angiotenzín II a vazopresín robia vazokonstrikciu. Vazodiálatáciu sprostredkúvajú adenozín a átriový nátriuretický peptid/.

Hypertenzia je podľa WHO trvalé zvýšenie systolického tlaku nad 140 mmHg a diastolického tlaku nad 80 mmHg.  Rozlišujeme:

a) primárnu alebo esenciálnu hypertenziu

b) sekundárnu alebo symptomatickú hypertenziu

c) pseudohypertenziu

d) hypertenziu bieleho plášťa

Rizikovými faktormi sú: výskyt v rodine, obezita, stres, fajčenie, hypercholesterolémia, zvýšený príjem sodíka.

Posúdenie:

- bolesť podobná anginóznej, bolesťv lýtkach po chôdzi alebo cvičení, ostrá bolesť v záhlaví     najmä ráno, polyúria, únava, závraty, krvácanie z nosa, dyspnoe pri námahe,

- krvný tlak trvale nad 140/80 mmHg, zvýšená náplň krčných žíl, nauzea, vracanie, hemorágia sietnice, neostré videnie, potenie, opuchy končatín (indikujú, ktorá strana srdca je poškodená),

podráždenosť, zmätenosť, červeň v tvári, nadmerné potenie, ojedinele porucha vedomia,

- nárast systolického tlaku pri prechode z ľahu do stoja ( indikuje esenciálnu hypertenziu).

Medicínsky manažment:

1. diagnostika: hodnoty TK, laboratórne testy- zvýšené hodnoty kyseliny močovej, sodíka a cholesterolu,

2. antihypertenzívna liečba

3. monitorovanie vitálnych funkcií

4. nefarmakologické ovplyvňovanie TK: diéta, redukcia hmotnosti ( obmedzenie sodíka a cholesterolu), zmena životného štýlu, obmedzenie fajčenia, alkoholu, pohybová aktivita.

Intervencie sestry:

· merať  a zaznamenávať  bazálny TK  (v ľahu, v sede, v stoji) na obidvoch horných končatinách

· merať a zaznamenávať vitálne funkcie

· nepretržite kontrolovať TK a zaznamenávať každú zmenu

· podávať ordinované antihypertenzíva, sledovať a zaznamenávať ich vedľajšie účinky

· monitorovať a zaznamenávať príjem a výdaj tekutín ( či nedochádza k hematúrii )

· pýtať sa na bolesti hlavy, problémy so zrakom

· zabezpečiť pokojné prostredie, podávať predpísané sedatíva na zníženie úzkosti

· sledovať laboratórne parametre- kreatinín, kyselina močová, sodík, cholesterol, elektrolyty, myokardiálne enzýmy a hematokrit

· poučiť P/K aby sa pri vstávaní z postele najprv posadil, spustil dolné končatiny a až po niekoľkých minútach sa postavil

· pred plánovaným prepustením P/K poučiť o:

- včasnom rozpoznaní rizikových faktorov a ich eliminácii (antistresový program, zmena životného štýlu,

- obmedzení sodíka, cholesterolu a dodržiavaní diéty ( edukovať aj rodinných príslušníkov ),

- režime užívania antihypertenzív ( názov lieku, účinok, dávkovanie a vedľajšie účinky)., užívanie lieku v rovnakom čase, nevynechanie dávky, náhle nevysadenie lieku,., pri užívaní diuretík doplnenie stravy bohatej na draslík., vyhýbanie sa horúcemu kúpeľu, alkoholu a namáhavému cvičeniu do 3 hodín od užitia liekov spôsobujúcich rozšírenie žíl

· poučiť P/K o dôležitosti pravidelného cvičenia a postupnom stupňovaní cvičebného programu a sledovaní zdravotného stavu
Hypertenzná kríza: prudké zvýšenie diastolického tlaku /nad 130-140 mmHg/, ku ktorému dôjde náhle a s príznakmi orgánovehého postihnutia. 

Patofyziológia: vazokonstrikcia podmienená aktivovaným systémom renín-angiotenzín, zvýšená hladina katecholamínov a zvýšenie endotelínu-1. 

Etiológia: chronická nekontrolovaná hypertenzia, feochromocytóm, eklapmsia, preeklampsia, náhle vysadenie antihypertenzív, požitoe kokaínu, crack-u.

KO: silná bolesť hlavy, rozmazané videnie, točenie hlavy, tinitus, závraty, epistaxa, svalové zášklby, tachykardia a iné poruchy srdcového rytmu, zmenšenie rozdielu medzi systolickým a diastolickým tlakom, zvýšená náplň krčných žíl, nauzea a vracanie, podráždenosť, zmätenosť, stupor, vzostup močoviny a kreatinínu v sére, edém DK, edém papily,, zmeny hladín srdcových enzýmov.

Sesterské intervencie:

· zaistiť a udržiavať priechodné DC

· trvalé monitorovanie TK

· určenie stredného arteriálneho tlaku krvi MAP = diastolický tlak + (systolický tlak – diastolický tlak)/ 3.

· sledovať saturáciu kyslíka podávanie liekov /Ebrantil, Enap, NTG, Nitro-mack inj., Isoket, Nimotop/ POL

· sledovať hodinový P + V tekutín

· pýtať sa P, či nemá problémy so zrakom

· po stabilizácii TK podávať antihypertenzíva POL

· používať manžetu podľa hrúbky paže P

4 – A/ Reforma v zdravotníctve- kompetencie sestier, zmeny v legislatíve.

Starostlivosť o zdravie a život spoločnosti je celkove záležitosťou štátu, jej riadiacich orgánov, osobitne rezortu zdravotníctva a samotných občanov. Bezprostredná ochrana a záchrana zdravia a života jednotlivých chorých je z podstatnej časti záležitosťou starostlivosti lekárov a ostatných zdravotníckych pracovníkov. Zdravie a život človeka patria k najvyšším hodnotám.


Celkový vývoj v rámci globalizácie  si vynútil nové zmeny v spoločnosti v jej usporiadaní. Týmto zmenám neuniklo ani zdravotníctvo. Reforma v zdravotníctve sa očakávala v zdravotníckych kruhoch i laickej verejnosti. Navrhovaná reforma zasahovala od svojich prvých ekonomických a organizačných opatrení do značnej miery aj do medicínskych postupov pri vyšetreniach , diagnostike a liečbe chorôb z hľadiska odborného a etického. Zasiahla aj do ekonomických možnosti veľkej časti chronicky či onkologicky chorých využívať zdravotnícku starostlivosť. Ako v mnohých iných prípadoch reforiem, návrhy predkladanej reformy, schválené parlamentom nepriniesli pozitívne očakávania, ale negatívne ekonomické, organizačné, medicínske výsledky. Objavili sa prvé riziká závažných nepriaznivých  následkov reformy. V práci zdravotníkov sa neoddeliteľne spája stránka odborná a etická. Reformné obmedzenia narušili túto stránku. Zdravie sa stalo tovarom na trhu a vecou politickou.  Isto je nevyhnutné mať na zreteli ekonomické možnosti spoločnosti zabezpečovať pre svojich občanov zdravotnícku starostlivosť. Na druhej strane zase nemožno ustúpiť od požiadavky, aby dostupnosť a odborná úroveň  tejto starostlivosti zodpovedala súčasným medzinárodne prijímaným štandardom zdravotníckej starostlivosti.

Vlády všetkých európskych krajín čelia celému komplexu zdravotných problémov. V centre pozornosti je efektívnosť, rovnoprávnosť a kvalita zdravotníckych služieb. Sú to veľmi zložité úlohy, hlavne preto, že požiadavky narastajú a zdroje sú obmedzené.  Starostlivosť v komunite je na vzostupe práve tak, ako vedomie osobnej zodpovednosti za podporu svojho vlastného zdravia. Nemocničná starostlivosť sa vyhradzuje čím ďalej, tým viac na akútne ochorenie, ktoré si vyžadujú vysoko kvalifikovanú a technologickú starostlivosť. Európa potrebuje kvalitne  a profesionálne pripravených odborníkov s primeranými kompetenciami, schopných celoživotného vzdelávania..

   So začiatkami reformy v zdravotníctve nastupuje aj transformácia v ošetrovateľstve. Práca sestry sa dostáva na inú odbornú úroveň  V rámci legislatívneho a a regulačného rámca každého členského štátu sestra je zodpovedná  za všeobecnú starostlivosť poskytovanú v profesionálnom rozsahu aktivít, s etickým prístupom v zhode s vedeckým pokrokom a spoľahlivými skúsenosťami. Sestra musí byť schopná chrániť, udržiavať, obnovovať a podporovať zdravie jedincov a ovládať ich vitálne, fyzické a duševné funkcie, brať do úvahy osobnosť každého človeka.

Kompetencie sestry:

-iniciovať a uskutočňovať mieru pomoci s cieľom skvalitnenia zdravia a predchádzaniu chorobám klientov, rodín a komunít

-informovať a inštruovať klientov o ich situácii

-byť pedagogickým vedúcim študentom a kolegom

-vykonávať a zúčastňovať sa na výskume, zabezpečiť kvalitu sesterskej starostlivosti,vedieť správnym smerom využívať výsledky výskumu

-plánovať svoju prácu, pracovať v skupine, kontrolovať pracovný tím a spolupracovať s ďalšou kategóriou personálu

-zabezpečovať  sústavný rozvoj a vzdelanie

sestry sú zodpovedné za plánovanie, manažment, zabezpečenie a vyhodnotenie sesterskej starostlivosti.

V rámci ošetrovateľskej starostlivosti sestra vstupuje do pomerne komplikovaných právnych vzťahov, ktoré by mala poznať, lebo za svoje profesionálne rozhodnutia a za svoje konanie nesie zodpovednosť.

Právne predpisy pri poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti

· Ošetrovateľský proces ako metóda poskytovania a dokumentovania ošetrovateľskej starostlivosti a pôrodnej asistencie je zakotvený v Zákone č. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti a službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti... v znení neskorších predpisov

· Zákon č. 578/2004 Z.z. o poskytovateľoch ... v znení neskorších predpisov

· Vyhláška MZ SR č. 364/2005 Z.z., ktorou sa určuje rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupráci  lekárom, č.470/2006 zmena- poverenie

· Vyhláška MZ SR č.306/2005 Z.z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterských diagnóz

· Nariadenie vlády SR č. 322/2006 O spôsobe ďalšieho vzdelávania zdravotníckych pracovníkov, v sústave špecializovaných odborov  a  sústave certifikovaných pracovných činností., dopĺňa ju Vyhláška MZ SR č.187/2006

· Vyhláška MZ SR č. 366 z 24.6.2005 o kritériách a spôsobe hodnotenia sústavného vzdelávania zdravotníckych pracovníkov, ktoré vyplýva  zo Zákona č. 578/2004 Z.z. o poskytovateľoch... podľa § 42 ods.54

· Odborné usmernenie MZ SR/2005/ o riadení ošetrovateľskej starostlivosti v ústavnom zdravotníckom zariadení, ktoré vyplýva zo Zákona č.576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti § 45, písmeno b.

· Odborné usmernenie MZ SR o vedení ošetrovateľskej dokumentácie, uverejnené vo Vestníku MZ SR čiastka 35-46, ročník 53 zo dňa 4.7.2005

· Nariadenie vlády č.322/2006 o podrobnostiach na prevádzku zdrav. zar. bol zrušený 1.7.2007 a nahradený
4 – B/ ETIKA a eutanázia
Etika je disciplínou praktickej filozofie, ktorá sa zaoberá ľudským konaním a tvorbou. 

Etika sa člení podľa toho, čím /akým prostredím/ sa zaoberá, napríklad medicínska etika, etika v obchode, ekonomická etika.

Morálka a etika sú veľmi úzko spojené, mnohokrát sa tieto pojmy zamieňajú. Morálka je súbor noriem, pravidiel, ktoré určil jednotlivec, alebo spoločnosť a ktoré sú záväzné pre každého člena spoločnosti. Morálka pojednáva o tom, čo je správne a nesprávne – čiže nemorálne. Mravnosť je kľúčový pojem etiky. Mravné konanie úzko súvisí s mravným zmýšľaním. Čin, skutok, je mravný vtedy, keď vychádza z mravného zámeru, myslenia. miera morálky v spoločnosti. Vývojom spoločnosti sa požiadavky na mravnosť menia. Napríklad dnešok sa nedá porovnať s obdobím baroka.

Už v prvotnopospolnej spoločnosti mravný obsah tvorila poslušnosť voči starším a princíp rovnosti. Zakladateľom etiky je Xenokrates, medzi predstaviteľov gréckej filozofie patrili Sokrates, Platón, Aristoteles, Hippokrates. Predstaviteľmi v stredoveku boli sv. Augustín, sv. Tomáš Akvinský, sv. Anzelm. Novovek – Hobbes, Locka, Wolf, Kant...

Etika kresťanstva priniesla do medicíny nový prvok a to vzťah k trpiacemu človeku založený na princípe milosrdnej lásky, ktorá nevylučuje a nediskriminuje nikoho, či už z hľadiska rasy, náboženstva, pohlavia a i. Podobenstvá o milosrdnom samaritánovi a márnotratnom synovi sú svedectvom o postoji kresťanstva s trpiacimi. Zakladanie prvých útulkov, nemocníc, sirotincov, starobincov, skutky Matky Terezy z Kalkaty, Florence Nightingale hovoria o poslaní kresťanskej etiky v ošetrovateľstve.

Eutanázia je konanie, ktorého úmyslom je spôsobiť, alebo urýchliť smrť ťažko chorého človeka na základe žiadosti. Toto konanie môže byť buď aktívne, priame zabitie človeka, najčastejšie smrtiacou injekciou/, alebo pasívne /neúmyselné neurobenie opatrení ako napríklad odoprenie potravy, vody a zdravotnej starostlivosti/. 

· Eutanázia: usmrtenie človeka na jeho vlastnú žiadosť lekárom, alebo na požiadanie jeho príbuzných.
· Distanázia: stav, kedy lekár udržiava nažive človeka pomocou neobvyklých, nákladných a ťažko dostupných liečebných postupov. Ak svoju starostlivosť obmedzí – spôsobí mu smrť.

· Ortotanázia: stav, keď lekár upustí od liečby a spôsobí tak smrť pacienta.

Základné delenie eutanázie:

· Aktívna: umelý zásah do terminálnej fázy v záujme urýchlenia príchodu smrti.

· Pasívna: zrieknutie sa opatrení predlžujúcich život /nepokračovať v liekovej terapii, odpojiť kyslík, nepodať TRF, hemodialýzu, alebo lieky/.

Tolerovaná je v Belgicku, Švajčiarsku, Kolumbii.

Legalizovaná je v štáte Oregon v USA a v Holandsku.

Všeobecná deklarácia ľudských práv /1948/ nezahŕňa  tzv. „právo na smrť!“

Najznámejším zástancom eutanázie – Jack Kevorkian /Doktor smrť/, ktorému bolo dokázané, že zo 69 klientov viacerí neboli nevyliečiteľne chorí a niektorí dokonca nemali nijaký patologický nález.

Túžba pacienta zomrieť znamená vlastne častokrát výkrik o pomoc.

Spôsoby odpútavania pacientovej pozornosti od myšlienok na smrť sú:

· racionálny psychoterapeutický prístup

· indirektívny psychoterapeutický prístup

· empatický psychoterapeutický prístup

· odreagovanie – abreakcia /produktívna tam, kde pacient zadržiava zážitky v sebe/

Eutanázia podkopáva úlohu lekára ako liečiteľa. Je negáciou duchovných a morálnych hodnôt života.

Východisko: hospicová starostlivosť, kde sa umieranie chápe ako prirodzený proces.
4 – C/ OS o pacienta s ochorením horných dýchacích ciest

Anatomický prehľad: Dýchacia sústava sa delí na dva hlavné úseky:

1. Vývodový: nosová dutina /cavum nasi/, hltan /nasopharynx/, hrtan /larynx/, priedušnica /trachea/, priedušky /bronchi/, priedušničky /bronchioli/.

2. Respiračný: respiračné priedušničky /bronchioli respiratorii/, mechúrikové chodbičky /ductus alveolares/ a pľúcne mechúriky /alveoli pulmonum/.

Nos /nasus/: cavum nasi je párová dutina rozdelená nosovou priehradkou /septum nasi/ na dve nerovnaké polovice. Skladá sa z predsiene /vestibulum nasi/ a vlastnej nosovej dutiny /cavitas nasi propria/. Vonkajší nos pozostáva z dvoch častí: kostená časť a chrupková časť.

Prínosové dutiny /sinus paranasales/: čeľustná dutina /sinus maxillaris, čelová dutina /sinus frontalis/, čuchové dutiny /sinus ethmoidales/, klinová dutina /sinus sphenoidalis/.

Hltan /pharynx/: delí sa na 3 časti – nosohltan /nasopharynx/, ústna časť hltana /oropharynx/ a hrtanová časť hltana /laryngopharynx/. Po oboch stranách hltana ústia sluchové Eustachove trubice, ktoré spájajú stredné ucho s nosohltanom.

Hrtan /larynx/: orgán na prednej strane krku, nachádzajú sa v ňom hlasivkové väzy, ktorých vibrácia vytvára zvuk. Podkladom laryngu sú chrupky párové /hlasivkové chrupky – cartillago arytenoidea, rohové chrupky – cartillago corniculata a klinovité chrupky – cartillago cuneiformis/ a nepárové /štítna chrupka – cartillago thyroidea, prstienková chrupka – cartillago cricoidea a príchlopka – epiglottis/. 

Priedušnica /trachea/: je dlhá asi 12 cm a široká 1,5-2 cm. Začína pod prstienkovou chrupkou a končí sa rozvetvením na 2 hlavné priedušky. Je vystlaná respiračným epitelom.

Priedušky /bronchi/: vstupujú do pravých a ľavých pľúc. Delia sa na bronchus principalis dexter et sinister, sú nerovnako veľké a líšia sa dĺžkou a priemerom.

Pľúca /pulmo/: párová orgán, pravé pľúca majú tri laloky, ľavé dva. Sú kužeľovitého tvaru, ktorý sa hore zmenšuje. Spodina sa nazýva basis pulmonis a hrot apex pulmonis. Pokryté sú pleurou – popľúcnica. Pľúcne tkanivo je mäkké, špongiovité, pružné a vzdušné a preto pláva na vode.

Pohrudnica /pleura/: serózna blana, ktorá pokrýva pľúca a vystieľa hrudníkovú dutinu. Má 2 listy – pohrudnicu a popľúcnicu

Ochorenia horných dýchacích ciest sú najčastejšími ochoreniami človeka.
Nádcha – Rinitída

· najčastejšia infekcia človeka, spôsobujú ju rinovírusy, baktérie, alergény

· zdrojom je chorý človek, prenáša sa kvapôčkami ako kvapôčková infekcia

· imunita je krátkodobá

fyzik vyš.: nos – upchatý, zahlienený, výtok, kýchanie, pálenie, svrbenie, dýchanie cez                                 

                            nos, dýchavica

                  správanie sa – nepokoj, dráždivosť, poruchy spánku, prehĺtania

                  koža – začervenaná, dehydratovaná

                  fyz. funkcie a laborat. nález – zvýšená TT, leukocyty, FW

Intervencie: 

· dostatočné množstvo tekutín

· sledovať FF

· odoberať biologický materiál dľa ord. Lekára

· inhalácia

· čistý vlhký vzduch, správna poloha

· správna aplikácia nosných kvapiek

· ošetrovať pokožku okolo nosového vchodu a hornú peru

· zabezpečiť pokoj na lôžku

· zabezpečiť primeranú dodávku vitamínov C a A

· medikamentózny manažment

· sledovať celkový stav pacienta a príznaky zhoršenia stavu

· pravidelné otužovanie, vetranie, dostatok vitamínov, vhodná výživa
Angína – tonzilitída

Zápal mandlí a hrtana – tonzylofaryngitída

· zápalové zmeny lymfatického tkaniva, spôsobuje Streptococus pyogenes

· angína ulceromembanacea – sivozelená pablana na jednej tonzile, po odlúčení ostáva

rôzne hlboký vred

· angína diphterica – tvorba pablán šíriacich sa do okolia, pri odstránení spodina krváca

· angína mycotica – biele povlaky na nezapálených tonzilách číriace sa do úst, bez TT

fyzik vyš.:  sliznica- červená, povlaky, farba

                   lymfatické uzliny – hmatné/nehmatné bolestivé

                   prítomnosť bolesti – lokalizácia, zvýrazňovanie

                   správanie sa – poruchy spánku, prehĺtania, dráždivosť, únava, malátnosť, poruchy 

                                        príjmu potravy

                fyz. funkcie a laborat. nález – zvýšená TT, FW, leukocyty

Intervencie:

· zabezpečiť pokoj na posteli

· zabezpečiť vhodnú stravu, vitamíny, dostatočné množstvo tekutín

· správna aplikácia obkladov /Priesnitzove obklady/

· kloktanie

· medikamentózny manažment
Akútna laryngitída – zápal hrtana

· výskyt: v zimných mesiacoch

                        častejšie chlapci ako dievčatá

                        u detí od 6 mes. do 3 rokov   

· príčina: vírusová – adenovírusy, parainfluenza 1. typ

· epiglotis acuta

fyzik vyš.:  kašeľ – štekavý, dráždivý, zastretý hlas/afónia

                   dýchanie – namáhavé, vťahovanie mäkkých častí, dýchavica, inspiračný  

                                    /expiračný stridor

                   správanie sa  - schvátenosť, nepokoj, úzkosť, výraz tváre, poruchy spánku, príjmu 

                                        potravy, poloha

                   prekrvenie – cyanóza, bledosť

                   fyz. funkcie a laborat. nález – TT, KO akcia srdca, TK

Intervencie:

· zabezpečiť vhodnú polohu / poloha v sede s predklonom dopredu /

· sledovať FF / oxymetria /

· úprava prostredia /zvlhčovanie, vetrať/

· inhalácie /teplé uvoľňujú spazmus/

· oxygenoterapia /kyslíkový stan, maska /

· zabezpečiť dostatok tekutín

· aplikácia olejových zábalov

· sledovať prejavy dychovej nedostatočnosti, sledovať celkový stav

· sledovať stav vedomia /hypoxia – nepokoj/

· medikamentózny manažment /kortikoidy – dexametazón, Rectogel – čípky/

· odber biologického materiálu dľa ord. Lekára /KO, ionogram/

· poučenie rodičov
Komplikáciou rinofaryngitídy je Akútny zápal stredného ucha

· šíri sa z nosohltana cez sluchovú trubicu na sliznicu stredného ucha

· manifestná /zjavná, viditeľná/

· latentná /skrytá, bezpríznaková/

fyzik vyš.:  stav slizníc nosa – začervenanie, sekrécia, vzhľad sekrétu, opuch

                   uši – výtok, poruchy sluchu, reakcia na dotyk

                   bolesť – lokalizácia, zhoršenie/zlepšenie, výskyt

                   správanie sa – apatia, nepokoj, dráždivosť, plačlivosť, nezvyčajné prejavy,      

                                           poruchy spánku, príjmu potravy

                   fyz. funkcie a laborat. nález – CRP, FW, leukocyty, TT

Intervencie:

· dostatok tekutín                                                      

· starostlivosť o uši /vonkajší zvukovod/

· vhodná strava

· tlmenie bolesti

· sledovať FF

· zabezpečiť bezpečnosť

· celkové sledovanie

· sledovanie ostrosti sluchu

· medikamentózny manažment

· odsávať nos podľa potreby
5 – A/ PROCESUÁNE  ASPEKTY  OŠETROVATEĽSTVA

OSE sa v praxi chápe ako ošetrovateľská starostlivosť, ktorá sa vykonáva v určitom čase. 

Ošetrovateľská starostlivosť je orientovaná na osobu, ktorá sa nachádza v určitom stave zdravia a v určitom prostredí.  Metaparadigmatické koncepcie ošetrovateľstva (osoba, zdravie a prostredie) sú východiskovými procesuálnymi aspektmi ošetrovateľskej starostlivosti. Sestra vstupuje do interakcie s osobou v určitej situácii zdravia a v určitých podmienkach prostredia.

Tento vzťah  by mal byť synergický, aby vytváral priestor pre optimálne bytie jedinca, pre účinnú a efektívnu ošetrovateľskú starostlivosť. Uvedené chápanie ošetrovateľskej starostlivosti predpokladá, že sestra má vedomosti o:

· osobe, jej vývine, prežívaní, správaní, konaní, a vplyvoch na zmeny v zdraví a chorobe,

· zdraví, chorobe, ochorení, odchýlkach a vplyvoch na optimálne bytie jedinca

· prostredí so všetkými jeho zložkami, v ktorom jedinec žije, ako aj o ošetrovateľskom prostredí.

Ošetrovateľstvo so svojím synergickým vzťahom k osobe, zdraviu a k prostrediu je jadrom pôsobenia ďalších procesuálnych aspektov, a to somatických, psychických, sociálnych, etických, právnych, politických, ekonomických, kultúrnych, etických a duchovných. Ťažiskovou vlastnosťou týchto zložitých vzťahov je ich:

· interakcia, t.j. vzájomné pôsobenie, ide o spolupôsobenie ošetrovateľstva na osobu, jej zdravie i prostredie a naopak, v interakčnom vzťahu sú aj ostatné aspekty procesu 

· determinácia, t.j. príčinná podmienenosť, ide o zákonitú závislosť ošetrovateľstva, ktoré je determinované jednotlivými aspektmi procesu, no zároveň aj ošetrovateľstvo determinuje napr. zdravie jedinca, správanie osoby, úroveň prostredia, v ktorom sa ošetrovateľská starostlivosť poskytuje a pod.

Dimenzie procesuálnych aspektov ošetrovateľstva

Interakcia a determinácia procesuálnych aspektov ošetrovateľstva sa prejavujú rôznymi dimenziami vo vzťahu k jednotlivým situáciám. Na ilustráciu niektoré z nich opíšeme.

· Dimenzia vzťahu zahrnuje spätosť osoby so sociálnym, ekonomickým, kultúrnym, etickým, duchovným a iným prostredím. Sestra by mala v ošetrovateľskom procese zvládnuť túto dimenziu a vedieť identifikovať aj sociálne zázemie osoby , jej ekonomické možnosti, etnické začlenenie, duchovnú  orientáciu a pod.

· Dimenzia osobného rozvoja zahrnuje podnety a vplyvy vnútorného i vonkajšieho prostredia, ktoré pozitívne alebo negatívne pôsobia na vlastnosti, schopnosti, záujmy a potreby jedinca v jeho biopsychosociálnej oblasti vo vzťahu k vlastnému zdraviu. 

· Dimenzia stability a spoľahlivosti systému spoločnosti, zdravotníctva a ošetrovateľstva charakterizuje stupeň organizácie, bezpečnosti, poriadku, transparentnosti a kontroly vo vzťahu k bezprostrednému a perspektívnemu zabezpečovaniu zdravotnej a OS. Sestra by mala v záujme zabezpečenia optimálnej OS identifikovať problémy, angažovať sa a podieľať  na ich riešení.
· Dimenzia humanity a etiky predpokladá ošetrovateľstvo, ktoré charakterizuje múdrosť, pomoc a lásku. Tento trojjediný princíp vytvára priestor pre odbornosť, úctu k človeku, dôveryhodnosť, spoľahlivosť, spravodlivosť, citlivosť, podporu, konanie dobra a spokojnosť  vo vzťahu sestra -  P. 
· Duchovná dimenzia je zameraná vertikálne vo vzťahu k Bohu ako k svetlu a horizontálne vo vzťahu jedinca k sebe a k iným ľuďom. Ošetrovateľská starostlivosť bez poznania a uplatnenia duchovnej dimenzie  je bez svetla a je bezduchá. 

Ošetrovateľská starostlivosť ako proces  môže byť účinná len vtedy, keď jej jednotlivé kroky alebo etapy budú v plnej miere akceptovať procesuálne aspekty v ich interakcii a determinácii individualizované z pohľadu rôznych dimenzií. Sestry, ktoré nepoznajú, nedoceňujú alebo prehliadajú procesuálne vzťahy ošetrovateľskej starostlivosti, nemôžu poskytovať komplexnú individualizovanú ošetrovateľskú starostlivosť. 
5 – B/ Etické problémy v dialyzačnej liečbe
Prehľad termínov: 

· Hemodialýza: umožňuje difúziu látok s nízkou molekulovou hmotnosťou cez semipermeabilnú membránu z krvi do dialyzačného roztoku a odstránenie tekutiny pomocou ultrafiltrácie. Cievne vstupy cez v.jugularis, v.subclavia, v.femoralis. Neskôr a-v fistula /shunt/, zvyčajne na vnútornej strane predlaktia /nemerať TK!/. Frekvencia a dĺžka – 2-3 x týždenne po 4 hodiny. Nevyhnutná heparinizácia.

· Peritoneálna dialýza: využíva peritoneum ako polopriepustnú membránu schopnú difúzie a ultrafiltrácie. Zavádza sa periotenálny katéter, preventívne sa podávajú ATB. Typy PD: CAPD /dutina brušná je trvale napustená/, APD /automatická PD – dutina brušná je naplnená dialyzátom cez deň, alebo v noci – nočná intermitentná PD/.
Uplatňujeme:

1. princíp nepoškodenia

2. princíp pomoci

3. princíp uznania a podriadenia sa týmto pravidlám

V oblasti dialyzačnej liečby:

A/ Poskytnutie pomoci v podmienkach obmedzených ekonomických možností, čiže selekcia pacientov v dôsledku nedostatočných kapacít, DL je totiž veľmi nákladná. Pomoc nedostane každý, kto by ju potreboval. Rozsah liečby v jednotlivých štátoch je priamo úmerný ich ekonomickej možnosti.

B/ Rozpor medzi prvým a druhým princípom, keď poskytnutie liečby a udržovanie života vedie k takým odchýlkam od normálneho života, že sa stáva zdrojom útrap.

Kontraindikácie DL:

· malignita so zlou prognózou

· ťažká celková artérioskleróza

· čerstvá CMP s lateralizáciou

· dlhotrvajúca kardiálna dekompenzácia

· nedostupnosť a.v. fistuly

· ťažká kachexya

· chronický etylizmus s poškodením pečene, Ci pečene

Relatívne kontraindikácie:

· rozdiel medzi biologickým stavom organizmu a skutočným vekom

· imobilní chorí

· neschopnosť dostatočnej spolupráce

· často recidivujúca vredová choroba duodena

· slepí diabetici

· chorí s karcinómom bez MTS

Rozpor pri posudzovaní 2 rovnakých klientov, napríklad 2 mladých žien, z ktorých jedna má malé dieťa, je však k dispozícii len jedno dialyzačné miesto. Zohľadňovanie veku je tiež rozporuplné. Pacient žiada pomoc a nie vždy mu ju lekár vie poskytnúť, pričom „vinná“ je celá spoločnosť! V posledných rokoch sa však zvyšuje množstvo dialyzačných stredísk. Pri akútnej dialyzačnej liečbe sa táto poskytuje všetkým, ktorí ju potrebujú. Život pacienta v chronickej dialyzačnej liečbe prináša celý rad obmedzení – časové straty, PN, cestovanie do strediska, bolestivé vpichy do AV fistuly, dyskomfort, zníženie telesnej a sexuálnej aktivity, zníženie zárobku.

5 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením dolných dýchacích ciest

Ochorenia DC patria medzi najčastejšie príčiny PN, podieľajú sa na tom najmä akútne infekcie. Na príčinách úmrtnosti majú najvyšší podiel chronické ochorenia, hlavne chronické bronchitídy a nádory pľúc.

Chronická bronchitída

Definuje sa ako chronický kašeľ s expektoráciou najmenej 3 mesiace v priebehu roka, v 2 po sebe idúcich rokoch.

Etiológia a patogenéza:

· vírusové a bakteriálne infekcie

· chemické a fyzikálne dráždivé vplyvy /inhalácia prašného aerosolu, výparov, plynov, dymu, sprayov/

· konštitučné vplyvy a dispozícia na ochorenie

· nepriaznivé klimatické podmienky /striedanie tepla a chladu, vlhké prostredie/

· fajčenie

· opakované infekty DC

Následok: vznik obštrukcie DC, ktorá narúša výmenu dýchacích plynov v alveolách, hypoxémiu, hyperkapnickú acidózu, až sa vyvíja hypertenzia a cor pulmonale chronicum.

Komplikácie: pneumónia, alergizácia, respiračná insuficiencia.

Klinický obraz: dominuje trojica príznakov: dýchavica, kašeľ, expektorácia spúta. Dýchavica spočiatku iba pri fyzickej námahe, neskôr aj v pokoji, tiež pri hmlistom počasí, poveternostných zmenách. Kašeľ hlavne ráno s expektoráciou mukoidného, alebo mukopurulentného spúta. Fyzikálny nález je menlivý podľa množstva a charakteru spúta. Dýchanie plytké, rýchle, zostrené, predĺžené expírium. Auskultačne počuteľné vlhké, prípadne suché fenomény. Pri zhoršovaní ochorenia – centrálna cyanóza. P môže mať paličkovité /tĺčikovité/ prsty. Pri posudzovaní sa zameriavame aj na zistenie rizikových faktorov. V pokročilých štádiách – tachykardia, bolesti za sternom, až príznaky cor pulmonale chronicum. Pri exacerbácii /jeseň, zima/ horúčky. Postupne horšie toleruje aktivitu, únava, celková slabosť. V pokročilom štádiu a pri exacerbácii ochorenia – často sa prebúdza v noci kvôli dýchavici, zvýšená spavosť počas dňa, úzkosť, nepokoj.

Diagnostika: RTG hrudníka – zmnoženie pľúcnej kresby, funkčné vyšetrenie pľúc, laboratórne vyšetrenia a to: vyšetrenie krvných plynov /hypoxia, hyperkapnia/, KO + diff /zvýšený HTK, Hb, pri bakteriálnej – leukocytóza, pri vírusovej – leukopénia/, zvýšený FW, spútum na K+C.

OS:

· uložiť P do Fowlerovej, alebo semiFowlerovej polohy

· polohovať P, aby bola umožnená maximálna expanzia hrudníka /Fowlerova, semiFowlerova, Ortopnoická, laterálna poloha/

· zabezpečiť prívod čerstvého vzduchu, zvlhčovať vzduch v izbe

· naučiť P nácvik hlbokého dýchania a vykašliavania, precvičovať abdominálne, apikálne dýchanie, bazálne dýchanie

· dostatočný príjem tekutín /2000 ml/, u P s KVS ochorením konzultovať s lekárom

· využívať perkusiu, vinráciu, polohovú drenáž na uľahčenie transportu sekrétov

· odsávať orofaryngálne a nazofaryngálne sekréty

· aplikovať O2 POL

· aplikovať lieky POL /bronchodilatanciá – Syntophyllin, Oxyphyllin/, expektoranciá a mukolytiká /2-10% KJ, Bromhexin, Solutan/ - sledovať a dokumentovať účinky liekov

· monitorovať FF, farbu kože a slizníc, auskultačne kontrolovať dýchacie fenomény

· odoberať biologický materiál POL

· dopriať dostatok odpočinku, postupne zvyšovať aktivitu, individuálny RHB plán

· pri horúčke – studený zápal hrudníka, pravidelne vymieňať, kým neklesne na 38,0 st. Celzia, podávať antipyretiká

Asthma bronchiale

Ide o chronický zápal DC, spojený s precitlivelosťou priesušiek, znížením priechodnosti DC a ďalšími respiračnými ťažkosťami na imunogénne a neimunogénne stimuly. Výsledkom zápalovej reakcie v akútnom prípade je bronchospazmus, edém priesušiek, nadmerná tvorba hlienu, v chronickom sa vyvíjajú trvalé zmeny priedušiek a priedušničiek.

Etiológia:

· alergény /prach, peľ, roztoče, znečistený vzduch, chlpy zvierať, potraviny, plesne, lieky/

· pracovné prostredie

· respiračné infekcie

· fyzická záťaž

· fyzikálne faktory – nadmerné teplo, chlad, zmeny počasia

· psychické faktory – stres

· genetické faktory

KO:

1. astmatický ekvivalent: prejavuje sa suchým dráždivým kašľom hlavne v noci, piskoty na pľúcach, nereaguje na antitusiká, účinné sú sympatikomimetiká /antiastmatiká/.

2. astmatický záchvat: prichádza neočakávane – cez deň, aj v noci, záchvat suchého, dráždivého kašľa, nad pľúcami počuteľné piskoty, predĺžené expírium počuteľné na diaľku, počas inspíria sa zapájajú pomocné dýchacie svaly, niekedy cyanóza centrálneho typu, striedanie bradypnoe a tachypnoe, plytké dýchanie, tahcykardia, P je úzkostný, nepokojný, spotený, celková únava, slabosť. Môže navrieť vena jugularis –akútne preťaženie pravého srdca.Záchvat končí vykašľaním malého množstva viskózneho spúta.

3. status asthmaticus: najťažší stupeň záchvatu, prejavy: ako astmatický záchvat, ktorý sa predĺži na veľa hodín, dní, týždňov. Prítomná centrálna cyanóza, koža teplá, spotená, spojovky zvýšene prekrvené, ťažká expiračná dýchavica vedie až k respiračnej acidóze a kóme, alebo k vývoju cor pulomale acutum.

4. chronická priedušková astma: pokojová expiračná dýchavica, zvýrazňuje sa pri námahe.

Diagnostika:

a/ funkčné vyšetrenie pľúc

b/ laboratórne vyšetrenia: zvýšený FW, KO+ diff /zvýšené eozinofily/, biochemické vyšetrenie krvi – sérum /zvýšené IgE/, vyšetrenie krvných plynov /znížený pO2, znížená saturácia O2, pCO2 je normálny, alebo znížený, jeho vzostup je zlým prognostickým znamením, je predzvesťou respiračnej insuficiencie/, vyšetrenie spúta, kožné alergologické testy.

Nefarmakologická liečba:

· odstránenie alergénov z okolia

· desenzibilizácia /podávanie podprahového množstva alergénu v postupne sa zvyšujúcich dávkach/

· liečebná RHB, dychová gymnastika, športová aktivita

· klimatická liečba

· úprava polohy, prostredia

· aplikácia O2

Farmakologická liečba:

· bronchodilatanciá /Aminophylin i.v., Syntophylin i.v., p.o., Oxyphylin p.o., inj./

· expektoranciá, mukolytiká

· antiastmatiká /Solbutamol, Berotec, Berodual, Ditec.../ inhalačne, p.o.

· kortikoidy /Hydrocortizon, Prednison/

· antihistaminiká /Diathiaden, Tavegyl, Fenistil, Zaditen, Zodac/

· Adrenalín pri ťažkom a. záchvate, alebo stave

· ATB

· Sedatíva

SD: obmedzená priechodnosť DC, intolerancia aktivity, úzkosť – riziko úzkosti, nedostatočná sebaopatera v hygienickej starostlivosti, pri vyprázdňovaní, porucha spánku, riziko maladaptácie.

OS v akútnom štádiu:

· príjem na JIS interného oddelenia, ARO

· Fowlerova, alebo semiFowlerova poloha
· Zdvihnúť časť lôžka pod hlavou, alebo o trupom najmenej o 45 stupňov
· Monitorovať kvalitu D, činnosť srdca /TK,P,palpitácie/, farbu kože a slizníc

· Podávať O2 POL maskou tak, aby bola zachovaná SaO2nad 95%
· Asistovať pri zavedení i.v. prístupu

· Podať lieky, INF, i.v. injekcie

· Odobrať krv na ASTRUP a iné POL

· Sledovať saturáciu O2(trvale), kontrolovať FF, stav vedomia, stav hydratácie

· Vylúčiť príjem potravy per os

· Pripraviť pomôcky na intubáciu, ak sa zvyšuje pCO2 (na 2 minúty dať dýchať 100% O2, podať lieky na tlmenie sekrécie z DC a na zmiernenie úzkosti, poloha naznak so záklonom hlavy. V priebehu zákroku asistovať pri zavedení kanyly, umiestnenie kanyly potrvrdiť RTG snímkom hrudníka, zasitiť páskou proti skĺznutiu, vrátiť P do pohodlnej polohy. Umiestnenie kanyly často kontrolovať, sledovať tlak v endotracheálnej manžete – 25 cm H2O, alebo 20 mmHg, kontrolovať posluchový nález na pľúcach, intenzívna starostlivosť o dutinu ústnu, každých 8 hodín posunúť kanylu na opačnú stranu úst)
OS po odznení akútneho stavu:

· preložiť P na štandardnú jednotku interného oddelenia

· upraviť teplotu, vlhkosť vzduchu, vyvetrať izbu P

· F alebo semiF poloha

· Polohovať P tak, aby bola zaistená maximálna expanzia hrudnía

· Nácvik hlbokého D a vykašliavania

· Dostatočný príjem tekutín, u P s KVS ochorením konzultovať s lekárom

· Zabezepečiť kašovitú, ľahko stráviteľnú stravu

· Využívať perkusiu, vibráciu, polohovú drenáž na uľahčenie transportu sekrétov

· Odsávať sekréty

· Aplikovať O2 POL

· Aplikovať lieky POL a sledovať a dokumentovať ich účinky

· Monitorovať FF, farbu kože a slizníc, asukultačne kontrolovať dychové fenomény

· Odoberať biologický materiál POL

· Dopriať dostatok odpočinku, postupne zvyšovať aktivitu, individuálny RHB plán

· Edukovať o eliminácii alergénov z prostredia, o význame regulácie aktivity, vhodnej pohybovej aktivite

· Naučiť P správne inhalovať lieky, poučiť o zásadách správnej výživy a životosprávy

· Sledovať farbu, konzistenciu, objem a zápach spúta – hlásiť hnilobne zapáchajúce spútum, produkciu viac ako 50 ml denne a skalené spútum

· Mať na mysli, že dušnosť môže viesť k začarovanému kruhu tým, že vyvoláva strach a úzkosť, ktoré spätne zhoršujú dušnosť a tým zvyšujú obavy pacienta

Pneumónia

Akútny zápalový proces pľúcneho parenchýmu.

Klasifikácia:

· infekčné: vírusy, baktérie /pneu- stafylokoky, haemafilokoky/, plesne, protozoá

· neinfekčné, sekundárne: po ožiarení, aspirácii, pri imobilite

Podľa lokalizácie:

· lobárna: postihuje 1 pľúcny lalok /krupózna pneumónia/

· alárna: jedno celé pľúce

· bronchopneumónia: priedušky a pľúca

Infekčný zápaľ pľúc: mikroorganizmy kolonizujú alveoly, spôsobia zápalovú a imunitnú odpoveď, vzniká edém alveol s poškodením alveolárnej membrány a respiračných bronchiol, vyplnia sa seróznym exudátom, krvnými elementami, fibrínom a abaktériami. Exudát rozpúšťajú enzýmy, skvapalnený výpotok sa resorbuje, čiastočne sa vykašle. Za 1-2 týždne sú alveoly opäť vzdušné.

KO:

Dýchanie – rýchle, plytké, dýchavica, chrčanie, chrapot, chvenie nosových krídel /alárne dýchanie/, používanie pomocných D svalov /retrakcia/, produktívny kašeľ – mukopurulentné, purulentné hrdzavé spútum, auskultačne – na konci hlbokého inspíria hojné, suché praskoty, krepitácie, tachykardia, cyanóza, pichanie, bolesti na hrudníku z pleurálneho dráždenia, bolesti brucha, hlavy, svalov, subfebris, febris, triaška, zimnica, tvár rozpálená s lesklými očami, potenie, nechutenstvo, straty tekutín, suché sliznice úst, únava, slabosť, poruchy spánku, nepokoj, zmätenosť, delirientné stavy pri vysokých horúčkach /nesprávna orientácie v mieste, osobe a čase/.

Diagnostika:

· laboratórne vyšetrenia: zvýšený FW, vyšetrenie krvných plynov – znížený pO2, spútum na K+C

· RTG hrudníka

Liečba:

· ATB, bronchodilatanciá, mukolytiká, expektoranciá, aplikácia O2, antipyretiká, analgetiká.

OS:

· F, sF poloha

· ATB podľa ordinácie lekára /POL/

· Počúvať dýchacie ozvy každé 2-4 hodiny

· Uľahčiť odsávanie sekrétov

· Vyšetrenie acidobazickej rovnováhy

· Hlásiť parciálny tlak O2 pod 60 mmHg a parciálny tlak CO2 nad 50 mmHg a pH nižšie ako 7,35

· Zabrániť aspirácii

· Pri vysokej teplote hypotermná prikrývka

· Monitorovať FF, farbu kože, slizníc, hydratáciu, kašeľ, spútum bolesť

· Povzbudzovať k vykašliavaniu, odsávať sekréty

· Zvlhčený O2 /2 l/min/

· Udržiavať čistý, zvlhčený vzduch s teplotou asi 20 st. Celzia

· Zabezpečiť úľavovú polohu pri bolesti

· Odoberať biologický materiál POL

· Podávať lieky POL

· Zabezpečiť dostatočný príjem tekutín

· Sledovať PVT, podávať 3 l tekutín denne
· Robiť studené zábaly p.p.

· Edukovať o ochorení, liečbe – dávky liekov, frekvencia, žiadúce, nežiadúce účinky

· Odporučiť pohyb na čerstvom vzduchu, vyhýbať sa prievanu, obmedziť/vylúčiť fajčenie, predchádzať bežným infekciám, odporučiť vakcínu proti chrípke

· NORMOHLADINY: PaCO2 34-45 mmHg, pH krvi 7,36-7,44, HCO3- 22-26 mmol/l

· Alkalóza/acidóza: zvýšenie HCO3- a pH s normálnym PaCO2 = metabolická alkalóza, zníženie HCO3- a pH s normálnym PaCO2 = metabolická acidóza, normálne HCO3- , zvýšený pPaCO2 a znížené pH = respiračná acidóza, normálne HCO3-, znížený PaCO2, zvýšené pH = respiračná alkalóza.

TBC

Špecifické zápalové infekčné ochorenie, vyvolávateľom je Mycobacterium tuberculosis /Kochov bacil – BK =acidorezistentné tyčinky/. Zdroj nákazy – chorý človek s aktívnou TBC, ale aj choré zviera – hovädzí dobytok, alimetárna cesta.

Prenos: najčastejšie kvapôčkovou infekciou – infekčný materiál /spútum/, ale môže byť aj moč /TBC obličiek a močových ciest/, hnis /otvorená TBC kostí a kĺbov/, exkrét /rozpadová TBC kože/, sekrét /TBC genitálií/, stolica /TBC čriev/.

Priebeh tuberkulotického procesu:

V pľúcnych mechúrikoch vzniká zápalový tzv. primárny komplex – ohraničené ložisko, väčšinou v hornom laloku, zosyrovatie, kazeifikuje, zduria sa LU. Menšie ložiská sa časom fibrózne opuzdria, potom kacifikujú – zvápenatia. Väčšie ložiská majú tendenciu kolikvovať, rozpadnutá hmota vyteká do bronchov, dráždi na kašeľ s hnisavým spútom, niekedy s prímesou krvi. Vykašliavanie jasnočervenej spenenej krvi – hemoptoe. Po vykašľaní nekrotickej hmoty ostane caverna. Ak dôjde k nahlodaniu cievy, kolikvované ložisko vyprázdni obsah do krvi – diseminácia, prejaví sa vo forme miliárnych uzlíkov.

Príznaky:

· začiatok oligosymptomatický až asymptomatický. Neskôr: únava, slabosť, malátnosť, poruchy spánku, nočné potenie, zníženie výkonnosti v práci, psychická labilita /úzkosť, nepokoj, precitlivelosť, náladovosť, podráždenosť, strach z osamelosti/, nechutenstvo, chudnutie, bledá pokožka, subfebrility, bolesti hrudníka /pichavá bolesť medzi lopatkami/, dýchavica, kašeľ s expektoráciami, hemoptýza.

Diagnostika: 

· RTG pľúc, vyšetrenie spúta na BK – mikrobiologické vyšetrenie

· Mantoux test

· Funkčné vyšetrenie pľúc

Komplikácie:

· zrasty, bronchiektázie, empfyzém.

Liečba: 

· 3 až 4 kombinácia antituberkulotík 2-3 mesiace /INH-Isonicotynilhydrazid, Rifampicin – RMP, Ethambutol – EMB, Streptomycin – STM, Pyrazinamid- PZA/, po prepustení – 2alebo 3 kombinácia po dobu 6-8 mesiacov 

· Kľud na lôžku

· Kortikoidy /Podporný účinok/

· Imunologická liečba 

· Symptomatologická liečba – sprievodné príznaky ochorenia

· V akútnej fáze – klimatoterapia /Kvetnica, Vyšné Hágy/

· Chirurgická – pri neúspechu konzervatívnej liečby

OS:

· monitorovať a zaznamenávať D, kašeľ, spútum, farbu kože a slizníc

· nabádať k efektívnemu vykašliavaniu

· zabezpečiť kľud na lôžku

· vykonávať s P dychové cvičenia, odporučiť polohy uľahčujúce dýchanie

· dodržiavať hygienu prostredia /vlhkosť vzduchu 40 %, teplota v miestnosti cez deň 21 st. Celzia, v noci 18 st. Celzia/, vetrať

· podávať antituberkulotiká POL, antitusiká POL

· aplikovať O2

· pri hemoptýze: posadiť, upokojiť, podať emitnú misku, buničitú vatu, priložiť studený obklad /ľad/ na prednú stranu hrudníka, podať antitusikum, po dúškoch ľadový čas, odoberať krv na KS a krížovú skúšku, pripraviť a asistovať pri podávaní náhradných infúznych roztokov, alebo TRF

· poučiť P o dodržiavaní základných hygienicko – epidemiologických pravidiel /maska, zakrývanie úst pri kašli, odvrátiť tvár, vykašliavať do jednorázových vreckoviek, vkladať ich do zberného vrecka na to určeného, umývanie rúk, používať výhradne svoje veci osobnej hygieny/

· podávať lieky POL, na podporu chuti do jedla, sledovať hmotnosť P 2x týždenne

· podávať stravu bohatú na bielkoviny a vitamíny skupiny B

· sledovať celkový denný príjem potravy a tekutín

· zabrániť infekcii /pri kontakte s P používať masku, ktorú treba znehodnodtiť ešte pred odchodom z miestnosti, dať masku aj P, keď opúšťa miestnosť, umývať si ruky po kontakte s P/

6 – A/ OSOBA A OŠETROVATEĽSTVO

OSE sa zaoberá osobou aj jej interakciou s prostredím. Osoba  sa pokladá za recipienta OSE výkonu, pričom hlav​nými oblasťami záujmu ošetrovateľstva vo vzťahu k osobe sú: 

- proces zdravia a optimálneho fungovania zdravého alebo chorého člo​veka, 

- prežívanie a správanie človeka v interakcii s prostredím počas nor​málnych udalostí a v kritických situáciách, 

- vplyv ošetrovateľskej starostlivosti na osobu ako pacienta, determi​nácia ľudského prežívania a správania, 

- vnímanie človeka sestrou a charakter interakcie medzi sestrou, oso​bou, zdravím a prostredím. 

OSOBNOSŤ A JEJ ZÁKLADNÁ CHARAKTERISTIKA 

Osobnosť je jedinečný a neopakovateľný celok fyzických a psychických vlastností​, ktoré vzájomne súvisia, podmieňujú sa a tvoria určitú jednotu. Osobnosť človeka nie je náhodným súhrnom udalostí, ale ide o súbor usporiadaný určitým spôsobom, a tak tvoriaci jedinečný celok.​ Táto jedinečnosť je podstatou odlišnosti medzi ľuďmi. Vývoj, formovnie a zmeny osobnosti sú determinované mnohými faktormi. ktoré rámcovo možno rozdeliť na vplyvy: 

-genetické

-prostredia a výchovy 


-činnosti, ktorá človeka utvára 

ŠTRUKTÚRA, DYNAMIKA A VLASTNOSTI OSOBNOSTI 
Konkrétne vlastnosti osobnosti človeka utvárajú jeho jedinečnosť. To, čo človek môže, určujú jeho schopnosti, vlohy, vedomosti, zručnosti a skúsenosti. Čo človek chce, je dané zameraním osobnosti, te​da motiváciou, hodnotami a celým hodnotovým systémom a to, aký je to človek, vymedzujú jeho vlastnosti, temperament, postoje a charakter. 


Vlastnosti osobnosti, ktoré sú zvlášť významné pre ošetrovateľstvo:

-schopnosť t.j. vedomosti a zručnosti


-zameranosť osobnosti  
-potreby človeka 

-záujmy 

-návyky 
-ideály 

Centrom (jadrom či osou) osobnosti je pojem ,ja", ktorým sa označuje pre​žívanie, chcenie a svedomie. "Ja" integruje duševný život a celú osobnosť. Sebapoňatie je vzťah k sebe, to, čo si o sebe myslíme, predstavujeme a ako sa hodnotíme, teda má kognitívnu a emočnú časť. 

VÝVIN OSOBNOSTI 
Počas života sa človek dostáva do situácií, ktoré nemôže alebo nevie zvládnuť; ide o nepriaznivé životné okolnosti, napr.: chorobu, ne​gatívne prostredie, stratu blízkych a pod. Ak sa takéto nepriaznivé podmienky vyskytnú v období, keď človek nemá ešte vyvinuté základné mechanizmy potrebné na ich zvládnutie, môžu mu spôsobiť psy​chické i telesné poruchy. 

Osobnosť človeka sa vyvíja kontinuálne, diskontinuálne a v určitých vývinových fázach, a to v zmysle diferenciácie a integrácie vlastností a funkcií od jednoduchého k zložitejšiemu a k vyšším funkčným cel​kom.   

OSOBNOSŤ V NÁROČNÝCH SITUÁCIÁCH 
Človek sa počas života ocitne v náročných situáciách, ktoré ho zaťažujú. Ak nemá dostatok energie adaptovať sa na negatívne vplyvy, narúšajú jeho rovnováhu, vyvolávajú u neho napätie, strach a pod. V náročných životných situáciách sa mení prežívanie a správanie jedinca. S ošetrovateľského hľadiska majú význam predovšetkým: 

Strach -  má zvyčajne konkrétnu príčinu, prejavuje sa rozličnou intenzitou a spôsobom. Sestra musí vedieť identifikovať tento emočný stav a primerane ho eliminovať.

Konflikt -  predstavuje stretnutie protichodných vonkajších alebo vnútorných záujmov. Ich rovnováha vyvoláva sťažené rozhodnutie a voľbu, človek sa rozhoduje medzi dvoma neprijateľnými alternatívami. 
 

Frustrácia  - znamená prekážku pri uskutočňovaní niečoho, na čom človeku záleží. 

Deprivácia  - znamená neuspokojenie potrieb, ktoré sú pre jedinca subj. dôležité.  

Stres - znamená, že sa jedinec dostáva do situácie, ktorá presahuje je​ho psychické sily.  

Obranné mechanizmy: 


-racionalizacia, t.j. zdôvodňovanie vlastného správania alebo ko​nania, ktoré človeku 
vyhovuje, je však v rozpore so skutočnosťou; 


-popretie znamená výberové zameranie pozornosti na určité skutoč​nosti a odmietanie iných, ktoré človeka znepokojujú; 


-vytesnenie, t. j. aktívne zabúdanie neprijemných skutočností. 

  -kompenzácia znamená vyrovnávanie osobného nedostatku a neús​pechu.
-regresia znamená správanie, prežívanie jedinca, ktoré nezodpovedá jeho veku. 
   -zníženie horizontu vedomia. Pacient sa vo svojom vedomí zaoberá prevažne vlastným    
ochorením, sebou samým, následkami choroby. 

-znížené sebavedomie znamená stratu sebaúcty, nezávislosti, zhor​šené ovládanie psychických a telesných funkcií veľmi často beznádej, ľudskú bezmocnosť a strach zo smrti.

OŠETROVATEĽSKÝ ASPEKT CHÁPANIA OSOBY 
Ošetrovateľstvo chápe osobu ako biopsychosociálnu bytosť, ktorá je v určitej interakcii s prostredím. Posudzovanie osobnosti z hľadiska za​bezpečenia optimálnej ošetrovateľškej starostlivosti môže byť ovplyvnené rôznym chápaním a pohľadom na ľudskú bytosť. 

Mechanistický pohľad vníma osobu ako stroj, t. j. zloženú z častí, pasívnu a reagujúcu vtedy, keď jej impulzy prostredia dodávajú potrebnú silu.  

Organistický pohľad tvrdí, že osoba je inherentne a spontánne aktívna, zapája sa do interakcií s prostredím. Osoba sa chápe ako súhrn b-p-s-duševných častí, adaptuje sa na prostredie a ovplyvňuje ho v záujme dosiahnutia rovnováhy. 

Otvorený systém chápe osobu v interakcii s prostredím vzájomným prispôsobovaním sa. Ľudia sa skladajú z podsystémov. 

Adaptívny systém predpokladá u osoby prispôsobenie sa zmenám prostredia pri zachovaní osobnej integrity a celistvosti. Prostredím sa chápe vnútorné aj vonkajšie okolie človeka.  

Holístický pohľad chápe osobu ako celok, a nie ako sumáciu častí, pričom treba akceptovať aj vzťah častí indivídua vo vzťahu k celku a vzťah celku k jeho častiam. Holistický prístup zahrňuje mechanistický aj organistický pohľad, chápanie jedinca ako otvoreného aj ako adaptívného systému, teda človek sa prispôsobuje zmenám prostredia s cieľom zachovávať si osobnú integritu a celistvosť. Holistické OSE je podmienkou zabezpečenia komplexnej individualizovanej OS, v ktorej je centrom záujmu ošetrovaný jedinec,  ako celostná bio-psycho-sociálno-duchovná bytosť nachádzajúca sa v určitom prostredí a stave zdravia. 

6 – B/  Etické problémy pri transplantácií orgánov
   V druhej polovici 20. storočia sa transplantácia orgánov a tkanív stala úspešnou liečebnou metódou, ktorá umožňuje funkčne rovnocennú náhradu životne dôležitého orgánu alebo tkaniva. Prijatie alebo odvrhnutie štepu (transplantátu) podmieňujú zložité imunologické mechanizmy. Postupným zlepšovaním chirurgickej techniky, skvalitnením výberu pacientov a predoperačnej prípravy i pooperačnej starostlivosti sa podarilo vyriešiť mnohé ťažkosti súvisiace s transplantáciou. Zavedením moderných imunosupresívnych liekov (počnúc cyklosporínom A) sa vyriešil aj problém imunologického odvrhnutia transplantátu. 

Z etického hľadiska je darovanie orgánu alebo tkaniva na transplantáciu (vrátane darovania krvi) vysoko humánnym činom, vždy slobodným, motivovaným aktom lásky k blížnemu. Zo strany darcu (žijúceho alebo mŕtveho) ide o neporovnateľné vyjadrenie vzájomnej ľudskej solidarity a pomoci.  Transplantácie orgánov priniesli aj mnohé etické problémy. Jedným z nich bol problém určenia okamihu smrti potenciálneho darcu orgánov. Odber orgánov je možný po stanovení mozgovej smrti.
Definícia mozgovej smrti: Mozgová smrť znamená ireverzibilné zlyhanie všetkých funkcií celého mozgu vrátane mozgového kmeňa. Diagnóza mozgovej smrti sa pokladá za jednoznačný a definitívny dôkaz smrti daného človeka. Organizmus predstavuje po mozgovej smrti iba súbor vzájomne nezávislých, nekoordinované pracujúcich subsystémov (orgánov, tkanív, buniek). V prípade diagnózy mozgovej smrti je teda osoba mŕtva, aj keď u nej pokračuje srdcová činnosť a dýchanie, prípadne iné vitálne funkcie, udržované pomocou technických prostriedkov. Túto skutočnosť uznávajú aj hlavné svetové náboženstvá.
 Podmienky odberu orgánov od mŕtveho a od žijúceho darcu: Odber orgánov na transplantáciu možno pri rešpektovaní príslušných etických a zákonných podmienok vykonať jednak od mŕtvych, jednak od žijúcich darcov. Pri odbere orgánov od mŕtvych darcov vychádza právna norma platná v Slovenskej republike (Zákon č. 277/1994 o zdravotnej starostlivosti a nadväzujúce predpisy) z tzv. predpokladaného súhlasu (angl. presumed consent) občanov s odobratím orgánov na transplantáciu v prípade ich smrti. Súhlas príbuzných sa podľa súčasne platnej legislatívy nevyžaduje. Ak niekto s takýmto postojom nesúhlasí, môže o tom urobiť počas života písomné alebo iným spôsobom preukázateľné vyhlásenie (registrácia v Zozname nedarcov). V takomto prípade sa nesmú orgány na transplantáciu odobrať (išlo by vlastne prípad okradnutia mŕtvoly daného človeka). Konkrétne podmienky stanovuje zákon.

Etické kritériá pre živých darcov: Živí darcovia môžu darovať iba párové orgány. Rozoznávame darcovstvo od príbuzných a nepríbuzných. Darovanie orgánu nesmie byť chápané ako povinnosť, nesmie byť motivované ekonomickým ziskom.

Kritériá darcovstva:

· naliehavosť transplantácie pre príjemcu (nie je iná alternatíva)

· čo najviac obmedziť poškodenie zdravia darcu

· slobodné rozhodnutie:

· adekvátna informácia: 

· vylúčiť akékoľvek ohrozenie živého darcu

- mortalita je nižšia ako 0,1%, ale riziko existuje

· neprítomnosť nátlaku:

- rodiny, lekára

- zdržať sa naliehavého tónu

- dopad na rodinné vzťahy

- dostatok času na rozhodnutie

· kompetencia darcu:

 - nemôže byť dieťa

- nie mentálne postihnutý

- nie vo väzbe alebo výkone trestu odňatia slobody

 Etické kritériá pre mŕtvych darcov: pri odberoch orgánov, tkanív a buniek pri mŕtvych darcoch sa stretávame s inými etickými otázkami. Sú úplne odlišné ako pri odberoch orgánov, tkanív a buniek u živých darcov.

Etické problémy:

· nebezpečenstvo, že v záujme záchrany života príjemcu sa predčasne ukončí resuscitačná starostlivosť o možného darcu (medicínsko – právne kritériá na diagnostiku mozgovej smrti a na odber orgánov z tiel mŕtvych)

· neúmerné predlžovanie obdobia klinickej smrti, aby sa získal čas na prípravu transplantácie (intenzívna terapia dovoľuje udržať krvný obeh a dýchanie aj po zániku všetkých mozgových funkcií)

· výber príjemcu:

·  musí byť objektívny

·  imunologická zhoda príjemcu a darcu

·  aktuálny zdravotný stav príjemcu

Etické kritériá transplantácie fetálneho tkaniva:
· Z hľadiska príjemcu existujú vážne pochybnosti o medicínskej efektívnosti transplantácie fetálneho tkaniva (v súčasnosti sa pokladá za experimentálnu liečbu; najmä dlhodobé výsledky týchto metód nie sú jednoznačné). Poukazuje sa na určitú mieru rizika pre príjemcu.

· Z hľadiska darcu sú etické námietky proti použitiu tkaniva zo spontánne potrateného plodu miernejšie. V prípade živých nervových buniek plodu je diskutabilné, či ide o odber buniek z mŕtveho alebo ešte žijúceho plodu (definícia smrti plodu). Závažné etické námietky sa týkajú použitia tkanív z umelo potratených plodov. V podstate tu platia rovnaké etické námietky ako pri umelom prerušení tehotnosti a nič nemení ani skutočnosť, že matka „súhlasí“ s použitím tkanív plodu.

Etický problém pri transplantácií pečene: Etickým problémom je rozhodnutie o transplantácii u pacienta s alkoholovým poškodením pečene. V týchto prípadoch sa transplantácia pripúšťa až pri splnení stanovených podmienok (vrátane preukázanej abstinencie a i.). Osobitný problém predstavovala transplantácia pečene u detí, ktoré potrebovali orgán s primerane malou hmotnosťou. Vyriešilo sa to zavedením transplantácie časti pečene (t.j. 2-4 segmentov) dospelého darcu detskému príjemcovi. Rozdelenie pečene mŕtveho darcu na dve časti, umožňovalo transplantáciu dvom príjemcom - ľavý laterálny lalok (t.j. segment II a III) sa transplantoval dieťaťu a zvyšná časť pečene dospelému príjemcovi. V dôsledku úspešných transplantácií častí pečene sa napokon začalo aj s transplantáciami pečene od živého darcu (väčšinou rodiča) chorému dieťaťu.

Najväčší etický problém v tkanivovom bankovníctve:
· chápanie podstaty odberov tkanív slovenskou spoločnosťou;

· nedostatočná informovanosť o výborných a v niektorých prípadoch až excelentných úspechoch transplantácií tkanivových transplantátov;

· nedostatočná publicita, tok informácií a prezentovanosť verejnosti o úlohe Registra nedarcov v Slovenskom centre orgánových transplantácií (zákon 576/2004 Z.z., § 35 odsek 4. Register darcov vedený MZSR).

Náboženský postoj: Biblia chápe smrť ako oddelenie vnútorného človeka od jeho telesnej schránky a nie ako koniec. 

Všetky veľké náboženstvá – islam, budhizmus a kresťanstvo, uznávajú mozgovú smrť a podporujú odbery orgánov od mŕtvych darcov a ich transplantácie (Laca, 1998). Šintoizmus ako jediné svetové náboženstvo nesúhlasí s odbermi a transplantáciami orgánov, pretože nemajú vysporiadanú otázku smrti jedinca.

6 – C/ Os o pacienta s  Diabetes mellitus

Definícia :

 DM je skupina metabolických ochorení, ktorých spoločnou charakteristikou je chronická hyperglykémia spôsobená poruchou sekrécie alebo účinku inzulínu, alebo ich kombináciou. Chronická hyperglykémia pri DM sa spája s dlhodobým poškodením alebo zlyhaním rôznych orgánov, zvlášť očí, obličiek, nervov, srdca a ciev.

Klasifikácia:

-nová klasifikácia DM vznikla v roku 1997 na návrh expertov ADA / americká diabetologická spoločnosť / :

1. DM typu 1. / synonymá: inzulín-dependentný diabetes mellitus – IDDM, detský a juvenilný DM/.

· poškodenie beta buniek pankreasu s absolútnym deficitom inzulínu

· postihuje deti a mladých dospelých

· tvorí asi 10% všetkých diabetikov

· príčiny: genetická predispozícia, idiopatická

2.DM typu 2./ synonymá: noninzulín-dependentný diabetes mellitus- NIDDM, stabilný DM, diabetes dospelých, diabetes obéznych, starecký DM /

· začína obyčajne po 30 roku

· ide o DM hlavne s inzulínovou rezistenciou,menej s relatívnym deficitom inzulínu

· je heterogénne ochorenie, které charakterizuje porušená funkcia B-buniek a/alebo znížená senzitivita tkanív /pečene, svalov, tuku / na inzulín.

· príčiny: genetická predispozícia, vyskytuje sa u obéznych až 80% , výskyt stúpa s vekom

3.Iné špecifické typy:    a, genetické defekty B-buniek

                                      b, genetické defekty účinku inzulínu

                                      c, choroby exokrinného pankreasu /zápaly, tumory, trauma, cystická   

                                          fibróza /

4.Gestačný DM 

INZULÍN – je bielkovinový hormón, ktorý sa tvorí v beta bunkách Langerhansových ostrovčekov pankreasu.Objavili ho v roku 1921 Best a Banting. Zabezpečuje presun glukózy do buniek a ovplyvňuje metabolizmus C,T ,B. Znižuje koncentráciu glukózy v krvi, podporuje anabolické procesy a zabraňuje katabolickým procesom  /v bunkách alfa sa tvorí hyperglykemizujúci GLUKAGÓN /

Diagnostika: 
· glykémia nalačno / viac, alebo rovná 7,0 mmol/l /

· príznaky DM + aktuálna glykémia viac, alebo rovná 11,1 mmol/l

· glykozúria a ketónúria

· oGTT /nalačno podáme 75g glukózy v 250-300 ml vody, alebo slabom čaji, vypiť v priebehu 5 min.Test robíme v sede, pokoji, počas testu nejesť, nefajčiť, smie piť vodu.Vzorku odoberáme nalačno, po 1 hod a po 2 hod./- pozit ak glykémia po 2 hod je viac alebo sa rovná 11,1mmol/l.

· glykovaný hemoglobín / HbA 1C/ je parameter informujúci o stave kompenzácie diabetu počas 2-3 predchádzajúcich mesiacov

· selfmonitoring

Klinický obraz:
DM typ 1 – príznaky sú výrazné a rozvíjajú sa rýchle v priebehu 2-3 týždňov, alebo aj niekoľko dní

Posúdenie zdravotného stavu:

· vylučovanie moču – polyúria, nyktúria

· príjem potravy – nechutenstvo, nauzea, vracanie, chudnutie, bolesti brucha

· príjem tekutín – polydipsia, pac. vypije 4-5 l za 24 hodín

· zmeny na koži a slizniciach: príznaky dehydratácie- znížený turgor kože, suchá sliznica DÚ a jazyka, znížený tonus očných bulbov

· dýchanie: hlboké Kussmaulovo, pri ketoacidóze dych páchne po acetóne

· pohyblivosť: únava

· psychické zmeny: znížený stupeň vedomia, pri ťažkej dekompenzácií somnolencia až sopor, výnimočne kóma

· laboratórne: hyperglykémia, glykozúria, ketónúria, nulová koncentrácia plazmatického C-peptidu nalačno i po stimulácií, metabolická acidóza /pokles ph až na 6,8 /, znížené hodnoty Na a K.

DM typ 2 – príznaky sú menej naliehavé a rozvíjajú sa pomalšie v priebehu niekoľkých mesiacov, postihuje najčastejšie osoby s nadmernou hmotnosťou až obezitou

Posúdenie zdravotného stavu:

· stav výživy- nadmerný príjem potravy /polyfágia/, nadmerná hmotnosť až obezita, polydipsia, neskôr úbytok hmotnosti a svalovej hmoty

· vylučovanie moču- polyúria, nyktúria

· zmeny v DÚ- ťažká paradentóza, acetónový zápach

· zmeny na koži a slizniciach- pruritus vulvy u žien, zápal predkožky a žaluďa u mužov, svrbenie tela, kožné infekcie

· pohyblivosť: bolesti DK, únava, slabosť, parestézie

· zmeny v zmyslovom vnímaní: poruchy videnia /diabetická retinopatia/

· laboratórne: hyperglykémia, glykozúria, zvýšená koncentrácia glukagónu, hypertenzia, hyperlipoproteinémia

LIEČBA DIABETES MELLITUS :

A, NEFARMAKOLOGICKÁ: 

· výchova /edukácia/, diéta, fyzická aktivita

B, FARMRKOLOGICKÁ: perorálne antidiabetiká /PAD/, inzulín

DM typ 1 : 

· konzervatívna - edukácia, diéta č.9, inzulín

· chirurgická – transplantácia pankreasu

· samomonitorovanie /meranie glykémie glukometrom/

DM typ 2 :

· konzervatívna -diéta- diabetická, príp.v kombinácii s redukčnou

                          - PAD- deriváty sulfonylurey/ Minidiab, Glunrenorm, Dirastan/, biguanidy- /Metformin/                                                                  

·                           -inzulín a antihypertenzíva, antiagreganciá/kys.acetylsalicylová/

· rehabilitácia /závisí od veku, ďalších chorôb/

· samomonitorovanie

OŠE  STAROSTLIVOSŤ :

· odoberať biologický materiál, kontrolovať a zaznamenávať hodnoty lab.vyš.,monitorovať hladinu glykémie – GP,glukometer , v krvi a v moči

· merať a zaznamenávať vit.funkcie, stav vedomia, zápach po acetóne, orientáciu pac.

· sledovať a zaznamenávať príjem a výdaj tekutín

· sledovať stav hydratácie

· sledovať a zaznamenávať denný príjem potravy, hmotnosť pac.

· mernú hmotnosť a vzhľad moču

· charakter stolice – farbu, konzistenciu, prímesi

· sledovať zmeny na koži – dôraz na zvýšenú hygienu/porušená koža, záhyby – dôkladne sušiť!/

starostlivosť o genitál, nechty- strihať rovno, vhodná obuv- kožené topánky, bavlnené ponožky

· edukovať pac. o diétnom režime, zabezpečiť dietetické konzultácie

· edukácia pac. o aplikácii inzulínu, zmenách životného štýlu

· primeraná pohybová aktivita /svalová práca znižuje glykémiu/
Liečba inzulínom :

inzulíny :
· prandiálne/rýchlo účinkujúce/ - Actrapid, Humulin-R, inzulín HM-R, analógy – Novorapid a Humalog , pri s.c. podaní majú nástup účinku o 15-30 min, čas účinku 6 hod., pri i.v. podaní účinkujú okamžite, maximum účinku je o 10-30 min., trvá 1-2 hodiny

· bazálne inzulíny stredne dlhoúčinkujúce- NPH inz., Humilín-N, Insulatard HM, Insuman Basal, analóg – insulin detemir , začiatok účinku je o 60-90 min., maximum učinku o 4-6 hod.,čas účinku je 10-14 hodín

· bazálne inzulíny dlho účinkujúce – Humulin U, Ultratard HM, analóg-Lantus majú začiatok účinku o 3 hodiny a čas účinku 24-36 hod.

· mixované inzulíny – Mixtard 30 HM, Humulin M3, inz.HM-Mix 30

aplikácia – striekačky, perá, pumpy

miesta aplikácie – predná brušná stena,predná časť stehna, gluteálna oblasť, zadná časť ramena / najrýchlejšia rezorbcia je z brušnej steny, najpomalšia z končatín /

AKÚTNE KOMPLIKÁCIE DM :

1. Diabetická ketoacidóza / hyperglykemická kóma / 

· výskyt: hlavne pri DM 1

· vývoj: pomalý, niekoľko hodín až dní, neliečený vedie k smrti

· príčiny vzniku- nedostatočná aplikácia alebo vynechanie inzulínu, zlýhanie inz.pumpy, ťažký stres, infekcia

· KO : hlad, zvýšená chuť do jedla, zníženie hmotnosti, bolesti brucha, polydipsia, polyúria, neskôr oligúria až anúria pri dehydratácii, hlboké Kussmaulovo dýchanie, acetónovy dych, slabosť, poruchy vedomia /somnolencia, sopor až kóma/, príznaky dehydratácie – znížený turgor kože, vysušená sliznica DÚ, hypotenzia, tachykardia, príznaky cirkulačného šoku

Laboratórne- hyperglykémia, ketónúria, ketoacidóza, zvýšená hodnota hematokritu

· Th: inzulín i.v.!! / s.c. by sa nevstrebal pre dehydratáciu/, rehydratácia, úprava ABR, sledovať stav vedomia, FF, glykémiu, p.p.NGS., sledovať P+V tekutín

2. Hyperglykemická hyperosmolárna neketoacidotická kóma

· výskyt: typický pre DM 2, hlave vo vyššom veku a v starobe

· vývoj: pomalý-dni až týždne

· príčiny vzniku- lieky /diuretiká, glukokortikoidy/, th.výkony / dialýza/, chron. a akútne ochorenia, broncho- alebo uroinfekt

· KO : polydipsia, polyúria, neskôr oligúria až anúria, dýchanie plytké, slabosť, poruchy vedomia/ v 10% kóma/ , možný vznik kŕčov až epileptického záchvatu, extrémna dehydratácia- suchá koža a sliznice, hypotenzia, tachykardia

Laboratórne- hyperosmolalita séra / viac ako 320 mOsm/l / , glykémia viac ako 33 mmol/l, zvýšené Na, urea, kreat.

· Th : inzulín, rehydratácia, ATB, oše ako pri DM + bočnice pri kŕčoch!

3. Hypoglykémia a hypoglykemická kóma

· vývoj: rýchly

· príčiny vzniku- predávkovanie inzulínom alebo derivátmi sulfonylurey

· KO : nepozornosť, nepokoj, podráždenosť, dezorientácia, agresivita, kvantit.poruchy vedomia až komatózny stav, potenie, vlhká a bledá koža, závraty, tras končatín, zriedkavo výskyt  epi záchvatu, vlčí hlad, tachykardia, palpitácie, poruchy videnia, hypoglykémia

· Th : cukor p.o. u p/k bez poruchy vedomia,  40% glukóza i.v. pri bezvedomí, glukagón i.m. alebo s.c. keď nie je možná i.v. aplikácia

- monitorovať stav vedomia, FF, stabilizovaná poloha- prevencia aspirácie, monitorovať hladinu glykémie, bezpečnosť pri kŕčoch!, sledovať celkový stav a lab. vyš., úprava liečby, diéty a pohybovej aktivity na prevenciu hypoglykémie

CHRONICKÉ KOMPLIKÁCIE DM :

1. Makrovaskulárne- ICHS,IM, CMP, ischemická noha, často ulcerácia chodidla alebo gangrenózne zmeny palca

! - merať TK,  diabetici TK pod 130/80, angiografia, normoglykémia, úprava dyslipoproteinémie

2. Mikrovaskulárne- diabetická retinopatia/ zhoršenie zraku, katarakta, glaukóm, slepota/- vyšetrovať očné pozadie, merať očný tlak !

                              - diabetická neuropatia /senzomotorické poruchy, postih CNS a PNS /-neurolog. vyš., podávať vitamíny skupiny B

                              - diabetická nefropatia / proteinúria, zvýšená urea,kreat., polyúria, oligúria, anúria, vývoj nefrotického syndrómu, konečné štádium- zlyhanie obličiek- hemodialýza, resp. transplantácia obličiek/ 

                              - diabetická noha/ ako dôsledok neuropatie, periférneho vaskulárneho ochorenia a infektu : prsty a chodidlo sú ischemické, necitlivé, náchylné k tvorbe ulcerácií, sťažená hojivosť rán, vznik gangrény s následou amputáciou/ - robíme artériografiu, dopplerovská USG, dôležitá prevencia!!
7 – A/ ZDRAVIE  AKO  CIEĽ  V  OBLASTI  ZÁUJMU  OŠETROVATEĽSTVA

Zdravie je pre ošetrovateľstvo jedným zo základných pojmov. Zahrňuje viaceré komponenty a to fyzické, psychické, spirituálne, sociálne, intelektuálne a enviromentálne. Definícia zdravia vymedzená podľa SZO z roku 1947 je definovaná ako stav úplnej fyzickej, psychickej a sociálnej pohody a nielen ako chýbanie choroby či slabosti. V minulosti sa v rámci ošetrovateľskej starostlivosti kládol dôraz na ochorenie a ošetrovateľská starostlivosť bola zameraná predovšetkým na chorého človeka. S rozvojom spoločnosti sa ťažisko pozornosti presúva čoraz viac na starostlivosť o zdravie, podporu a ochranu zdravia.

Pojem zdravie chápu ľudia rozlične. Súvisí to so spoločnosťou, v ktorej človek žije, so vzdelaním, hodnotovým systémom človeka, s tým, čo rozumie pod pojmom zdravie a čo pre neho zdravie znamená. Významné je i chápanie a definovanie zdravia samou sestrou ako poskytovateľkou oše. starostlivosti. Sestra musí poznať a mať ujasnené chápanie pojmu zdravia a bez ohľadu naň sa musí zaujímať o to, čo je zdravie pre klienta, čo on od nej očakáva v rámci oše. starostlivosti. 

Moderné ošetrovateľstvo zdôrazňuje holistický pohľad na zdravie ako celok, a nie analýzu a oddeľovanie jednotlivých oblasti zdravia. Zdravie je proces rozvíjania, používania a ochraňovania všetkých zdrojov ľudského tela, mysle, duše, rodiny, komunity a prostredia.

Modely zdravia 

- Klinický model zdravia chápe ľudí ako fyziologické systémy s príslušnými funkciami. Zdravie definuje ako chýbanie znakov a symptómov choroby či úrazu. Protipólom zdravia je    ochorenie, alebo poranenie.

- Model hrania roly definuje zdravie na základe schopnosti človeka plniť jemu dané úlohy 

 v spoločnosti  - choroba je charakterizovaná ako neschopnosť vykonávať svoju prácu.

- Adaptačný model vychádza z chápania zdravia ako tvorivého procesu. Choroba je poruchou schopnosti adaptácie.

- Eudaimonistický model hovorí o tom, že choroba je stav, ktorý zabraňuje sebarealizácii 

 a uplatneniu vlastných schopnosti človeka. Tento model chápania zdravia je v súlade                 s definíciou zdravia Florence a Nightingaleovej, ktorá hovorí, že zdravie znamená dobre                 sa cítiť a využívať naplno svoje sily. Model vychádza z idealistického filozofického smeru – eudanimonizmu, ktorý zdôrazňuje úsilie človeka o dosiahnutie blaha a pokladá ho za prameň mravnosti.

Stavy zdravia a choroby

V súvislosti so zvýšenou pozornosťou, ktorá sa všeobecne začala venovať zdraviu, sa stretávame s novými pojmami: 

Blaho (wellness) alebo stav optimálneho zdravia sa definuje ako uvedomelý výber životného štýlu charakterizovaný osobnou zodpovednosťou, vyrovnanosťou a maximálnym rozvojom fyzického, mentálneho a spirituálneho zdravia.
Nevoľnosť je stav, ktorý je zvyčajne spojený s chorobou, môže sa však vyskytnúť i nezávisle od nej. 

Choroba je medicínsky termín, možno ho opísať ako poruchu telesných alebo duševných funkcii, ktorá môže vyústiť do zníženej výkonnosti, alebo skrátenej dĺžky života.

Faktory ovplyvňujúce zdravotný stav:  genetická výbava , rasa, pohlavie, vek a vývin, duševno-telesné vzťahy, životný štýl, fyzikálne prostredie, životná úroveň, kultúrny obzor, rodina, sebakoncepcia , zemepisná poloha.
Stratégia zdravia pre všetkých do roku 2000 bola zameraná na hlavné oblasti:

· životný štýl a zdravie, rizikové faktory súvisiace so zdravím a prostredím, zmeny systému poskytovania zdravotníckej starostlivosti, politické, právne, technické, personálne a vedeckovýskumne opatrenia .
Ciele programu SZO Zdravie 2001 – zdravie pre všetkých v 21. storočí:

1. solidarita pre zdravie v Európe 

2. rovnosť v zdraví

3. zdravý štart do života

4. zdravie mladých ľudí

5. zdravé starnutie 

6. zlepšenie duševného zdravia

7. zníženie výskytu infekčných chorôb

8. zníženie výskytu neinfekčných chorôb

9. zníženie výskytu úrazov z násilia a nehôd

10. zdravé a bezpečné životné prostredie 

11. zdravší život 

12. obmedzenie škodlivosti alkoholu, drog a tabaku

13. miesta pre zdravie

14. multiodvetvová zodpovednosť za zdravie 

15. integrované zdravotnícke odvetvia

16. manažment kvality starostlivosti 

17. financovanie zdravotníckych služieb a prideľovanie finančných zdrojov

18. rozvoj ľudských zdrojov a zdravie

19. výskum a poznanie pre zdravie

20. mobilizácia partnerov pre zdravie

21. opatrenia a stratégia zdravia pre všetkých

Medzi ďalšie významné projekty SZO realizované na Slovensku v oblasti ochrany, podpory a rozvoja zdravia patrí aj: 

Monika – program zameraný na dôkladnejšie sledovanie a získavanie bázy údajov o rizikových faktoroch aterosklerózy u obyvateľov SR.

Cindy – integrovaný program prevencie chronických neinfekčných ochorení. Ciele tohto programu vychádzajú z programu SZO zdravie do roku 2000 z úlohy č. 4 Redukcia chronických neinfekčných ochorení a úlohy č. 9 Redukcia srdcovocievnych ochorení.

Ďalšie projekty realizované na Slovensku sú napríklad: Zdravé mestá, Školy podporujúce zdravie.
7 – B/ PRÁVA PACIENTOV,  PRÁVA DIEŤAŤA
Práva pacientov:

1. Pacient má právo na humánnu, ohľaduplnú, odbornú zdravotnícku starostlivosť bez ohľadu na pohlavie, rasu, náboženstvo, politické alebo iné zmýšľanie, národnostný alebo sociálny pôvod, sexuálnu orientáciu alebo iné postavenie poskytovanú kvalifikovanými pracovníkmi.

2. Pacient má právo žiadať súkromie, služby primerané možnostiam zdravotníckeho zariadenia, aj možnosť denne sa stretávať s príbuznými.

3. Pacient má právo dostať údaje od svojho lekára potrebné na to, aby sa mohol pred každým začatím nového diagnostického a terapeutického postupu rozhodnúť, či s ním súhlasí.

4. Pacient má právo v rozsahu, ktorý povoľuje zákon, odmietnuť liečbu a súčasne má byť informovaný o následkoch svojho rozhodnutia.

5. Pacient má právo v priebehu vyšetrenia, ošetrenie a liečby, aby sa bral ohľad na jeho súkromie.

6. Pacient má právo očakávať, že akékoľvek správy a záznamy, týkajúce sa jeho liečby, sa považujú za dôverné – mlčanlivosť personálu.

7. Pacient má právo očakávať, že nemocnica musí podľa svojich možností vyhovieť jeho žiadostiam o poskytovaní starostlivosti v miere zodpovedajúcej charakteru ochorenia.

8. Pacient má právo očakávať, že jeho liečba bude mať primeranú kontinuitu.

9. Pacient má právo na zrozumiteľné vysvetlenie, ak sa lekár rozhodne pre neštandardný postup či experiment. Právo odmietnuť účasť na experimente.

10. Pacient má právo v závere svojho života na citlivú starostlivosť, na rešpektovanie jeho želaní, ak to nie je v rozpore s platnými zákonmi.

11. Pacient má právo a povinnosť poznať platný poriadok inštitúcie, v ktorej sa lieči a riadiť sa podľa neho.

Práva dieťaťa:
            Každé dieťa má podľa Deklarácie OSN o právach detí nárok:

· na všetky potrebné informácie o skutočnostiach, ktoré sa ho dotýkajú

· na životnú úroveň nevyhnutnú pre jeho duševný, telesný, duchovný, mravný a sociálny rozvoj
· na vzdelanie
· hrať sa a odpočívať
· na ochranu pred akýmkoľvek trápením či duševným násilím, zneužívaním, zanedbávaním, alebo nedbalým zaobchádzaním
· aby nebolo oddelené od svojich rodičov proti ich vôli, len keby tak bolo v jeho záujme
· na meno, štátnu príslušnosť
· má právo na pomoc štátu, ak sa cíti ohrozené
· aby nebolo diskriminované           

Súčasťou deklarácie o právach detí je aj Charta práv hospitalizovaného dieťaťa:

1. Deti sa majú prijímať do nemocnice len vtedy, keď sa im potrebná starostlivosť nemôže rovnako dobre poskytnúť doma alebo pri dennej hospitalizácii.

2. Deti v nemocnici majú vždy právo mať pri sebe svojich rodičov alebo ich zástupcu.

3. Ubytovanie by sa malo poskytnúť rodičom bez rozdielu, pričom ich treba nabádať, aby ho prijali. Pre rodičov by nemalo znamenať finančnú záťaž a nemali by mať ujmu na zárobku.

4. Deti a rodičia majú právo byť informovaní spôsobom zodpovedajúcim ich veku a úrovni chápania. Mali by byť prijaté opatrenia na zmiernenie fyzického a emocionálneho stresu.

5. Rodičia majú právo na informovanú účasť pri všetkých rozhodnutiach týkajúcich sa starostlivosti o ich deti. Každé dieťa má byť chránené pred zbytočnou liečbou a výskumom.

6. Deti by sa mali ošetrovať spolu s deťmi rovnakých vývojových záujmov a nemali by sa prijímať na oddeleniach dospelých.

7. Deti majú mať v nemocnici podmienky na hry a oddych.

8. S deťmi sa má zaobchádzať s taktom a porozumením a má byť rešpektované ich súkromie.
Sestra je advokátom svojich pacientov a obhajcom ich práv. Keďže príroda dopustila, že aj deti sú pacientmi, obhajovať ich práva je morálnou a profesionálnou povinnosťou sestier nielen v zdravotníckych zariadeniach, ale všade. 
7 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením obličiek.

Anatomický prehľad: obličky – párový orgán uložený retroperitoeálne po bokoch driekovej časti chrbtice, fazuľovitého tvaru s prednou a zadnou plochou /facies anterior et posterior/, vnútorným a vonkajším okrajovm /margo medialis et lateralis/ a horným a dolným koncom /extremitas superior et anteriro/. Hmotnosť obličky okolo 130 gramov, hnedočervenej farby, pevnej konzistencie. Obaľuje ju väzivové púzdro /capsula fibrosa/ a tukové púzdro /capsula adiposa/. Na pozdĺžnom priereze vidieť 2 vrstvy – kôru /cortex renis/ a dreň /medulla renalis/. Dreň sa skladá z 10 – 18 ihlancových útvarov /pyramides renales/, ktoré prechádzajú do obličkových bradaviek /papillae renales/. Oblička sa skladá z 1 – 4 miliónov nefrónov. Nefrón sa skladá z Malpigiho telieska, proximálneho stočeného kanálika, Henleovej slučky, distálneho stočeného kanálika a zbieracieho kanálika. Malpigiho teliesko sa skladá z klbka kapilár – glomerulus. Do každého glomerulu vstupuje prívodná cieva /vas afferens/ a vystupuje odvodná cieva /vas efferens/. Krvné zásobenie obličky zabezpečuje boličková tepna /arteria renalis/. Obličkami pretečie za minútu 1000-1500 ml krvi, t.j. všetka krv pretečie obličkami asi za 5 minút.

Funkcia obličiek : udržiavanie homeostázy , vylučovanie škodlivých látok, tvorba aktívnej formy vitamínu D, riadenie TK. 
Najčastejšie príznaky pri ochorení obličiek :

· proteinúria , hematúria, edémy, arteriová hypertenzia

· porucha funkcie obličiek

· obličková kolika 

· nechutentvo, nauzea, zvracanie, 

· dysúria, leukocytúria 

· urea,kratinin, kys.močová v sére zvýšená

· bolesť pri močení

· triaška, horúčka 

Najčastejšie ochorenia moč. systému:

· akútne a chronické glomerulonefritídy 

· akútne a chronické pyelonefritídy 

· cystitídy, uretritídy

· akútna a chronická renálna isufiiciencia

· nefrotický syndróm

· vrodené vývojové chyby obličiek 

· nádory obličiek

Akútna glomerulonefritída: zápalové ochorenie obličiek postihujúce glomeruly, vyvolávatelia sú vírusy, baktérie, proteíny nádorových buniek, alebo autoprotilátky.
Prejavy: slabosť, únava, bledosť, zvýš. TT, bolesť v lumbálnej oblasti, proteinúria a hematúria, opuch /viečka, členky, zápästia/, bolesť hlavy, zvýš.TK

DG: anamnéza, proteinúria ,hematúria, zníž.glomerulová filtrácia, zvýš. FW, ASLO, leukocytóza , zvýš.kreatinín a urea v sére, dôkaz autoprotilátok, albuminémia.
Normohladiny: FW = 13-15 mm/h ženy, 1-10 mm/h muži, Leukocyty = 4,0-11,0 x 10n9/l, kreatinín 55-150 umol/l, albumín = 36-47 g/l, urea = 2,5-6,5 mmol/l.

Terapia: ATB, antihypertenzíva, dieta nízkobielkovinová /D 6/, kľud na lôžku, imunosupresíva, plazmaferéza, hemodialýza.
Ošetrovateľská starostlivosť:

· kľud na lôžku do úpravy laboratórnych výsledkov
· sledovať fyziologické funkcie

· kontrola stavu a vedomia, opuchy, vracanie, hnačku

· sledovať vyprázdňovanie moču

· denne kontrolovať hmotnosť
· meranie P/V T

· obmedzenie soli , v prvých dňoch sacharidová strava /ovocné šťavy, kompóty, aby sa zabránilo vzniku infekcií/, potom nízkobielkovinová dieta

· podávanie ATB a liekov podľa ordinácie lekára

· odber materialu podľa ordinácie

· sledovať bolesť a podávanie analgetík podľa ordinácie

· starostlivosť o hygienu, genitálie
· edukácia P/K o aktivitách, preventívnych opatreniach 

Chronická renálna insuficiencia: spôsobená imunologicky. Priebeh ochorenia je zdlhavý často latentný rozdeľuje sa na 4 štádia :
· miernej obličkovej nedostatočnosti- obmedzená funkcia obličiek, nevyžaduje liečbu.
· strednej ťažkej oblič.nedostatočnosti- trvá mesiace a roky, únava, slabosť. Smäd.
· pokročila obličková nedostatočnosti- bledá, žltosivá, suchá koža, svrbenie, krvácanie aj po malých traumách, kovová alebo slaná chuť v ústach, trvá mesiace až rok.
· Terminálne- urémia, trvá dni až týždne.

DG: urikémia, zvýšený kretinín, kyselina močová, znižená Na, zvýšený K, zvýšené proteíny, znížený Ca, ABR, anémia, trombocytopénia, polyúria, USG, EKG, RTG.

Terapia: dieta/ obmedziť príjem bielkovín na 0,5-0,35g/kg/na deň/, zabezpečiť dostatočný energetický príjem, obmedziť príjem K, liečba anémie /erytropoetín/, diuretiká, liečba Tk, dialýza, transplantácia obličky, príjem tekutín sa rovná výdaju + 500 ml /pri zvýšenej hmotnosti obmedziť/.
Ošetrovateľská starostlivosť:
· sledovať  FF / D – Koussmaulovo D/

· monitorovať kožu, opuchy, turgor kože, 
· sledovať hodnoty biochemických parametrov /urea, kreatinín, vápnik, fosfor, sodík, draslík/
· merať P/V tekutín /24 hod

· sledovať stav P/K , kontrola vedomia, psychický stav 

· kontrolovať laboratórne výs. 

· denne vážiť P/K

· zabezpečiť i.v.prístup

· dodržiavanie nízkobielkovinovej diety, obmedzenie K, P, 
· nevhodné potraviny: strukoviny, zelenina, kôstkové ovocie, múka kvôli bielkovinám,draslíku a fosforu, banány, marhule, broskyne, hrozno, čerešne, višne, slivky, orechy, sušené ovocie, sušené hríby, kompóty, džúsy, mušty, kakao, mak kvôli draslíku, vysokotučné syry, čokoláda, droždie mandle kvôli fosforu

· vhodné potraviny: jablká, hrušky, jahody, citróny, pomaranče, varená ryža, ananásový kompót, bryndza, maslo,, smažený kapor, kyslá a sladká smotana, šľahačka, zmrzlina, kukurica, figy, hovädzie mäso.
· podávanie vit B, C, D, kyselina listová, nepodávať multivitamíny

· podávanie O2

· primeraný pohyb a odpočinok – sú ľahko unaviteľní

· edukácia o dialyzačnej liečbe a dietných obmedzeniach

Hematúria   - makroskopická

                    - mikroskopická 

Proteinúria – bielkovina v moči, Pyúria - hnis v moči, Leukocytúria – zvýš.leu v moči, Oligúria – menej ako 500 ml/24, Anúria  - menej ako 100 ml, Polyúria- zvýš.3 l /24, Polakyzúria- časté močenie, Dysúria – bolestivé močenie 
Akútne zlyhanie obličiek: náhle zníženie funkcie obličiek, ktoré sa vyvinie za niekoľko dní, alebo hodín.

Klinické prejavy: urémia, preťaženie tekutinami, elektrolytová nerovnováha /najmä hyperkalémia/, metabolická acidóza, porucha regulácie tlaku krvi, pokles produkcie červených krviniek /z nedostatku erytropoetínu/, oligúria /menej ako 20 ml/ hod. v priebehu 2-4 hodín, alebo diuréza menej ako 400 ml/hod./, anúria, azotémia /retencia dusíkatých látok v krvi/, hypotenzia, neskôr hypertenzia, poruchy rytmu, Koussmaulovo D, ospalosť, anorexia, nauzea a vracanie, svrbenie kože, žltačka, krvácavé poruchy.

Intervencie:
· zaviesť permanentý močový katéter

· merať P a TK

· ak má P oligúriu a hypotenziu – 250 ml F roztoku v priebehu 15-30 minút

· zavedenie centrálneho venózneho katétra

· odobrať krv na vyšetrenie močoviny, kreatinínu a elektrolytov, sledovať hladiny draslíka v sére

· odobrať moč 

· zaznamenávať P+V tekutín

· až do objasení príčin vysadiť diuretiká a nefrotoxické látky /Gentamycin, Streptomycin/

· úprava oligúrie je hlavným cieľom

· príprava na dialýzu

8 – A/ Prostredie ako činiteľ v oblasti záujmu oše
Prostredie: vnútorné štruktúry a vonkajšie vplyvy, t.j. vplývanie celého kontextu protredia na osobu a jej zdravie.

Okruh štúdia prostredia: podľa teórie systémov sa systém definuje ako jednotka zložená z častí navzájom na sebe závislých. V tomto zmysle je systémom aj prostredie.

Človek v prostredí: ľudská bytosť je otvorený systém, ktorý je v neustálej interakcii s meniacim sa prostredím. Prispôsobovanie je proces, ktorým jedinec odpovedá na zmeny prostredia pri zachovaní svojej integrity a celistvosti. Týka sa to vnútorného aj vonkajšieho prostredia /ďalej len Pr/.

Analýza vzťahov Pr vplývajúcich na osobu

· Životné Pr: nie je neutrálne, môže zdravie podporovať, alebo poškodzovať. Medzi faktory fyzikálneho Pr, ktoré ovplyvňujú zdravie patrí: znečistenie ovzdušia, traumy, prírodné katastrofy /vojny, zemetrasenia/, hluk, nedostatočné zásoby pitnej vody, ionizujúce žiarenie, neionizujúce žiarenie /slnko, umelé svetelné zdroje/, vystavenie potenciálne karciogénnym chemikáliám a pesticídom, prostredie s nadmernou zástavbou, nekvalitné bývanie, chýbanie zariadení pre aktivity vo voľnom čase.

· Pracovné Pr: vzájomný vzťah medzi osobou a pracovným pr vplýva kladne na zdravie vtedy, keď práca zodpovedá ľudským potrebám a možnostiam.

· Spoločensko – ekonomické Pr: určuje politické, sociálne, ekonomické a kultúrne procesy života. Tam, kde sa tieto zdroje nerozdeľujú rovnomerne, majú najväčšie ťažkosti materiálne znevýhodení ľudia.

· Sociálne Pr: veľmi dynamické, vyvíja a mení sa nielen z generácie na generáciu, ale aj počas jedného pokolenia

Pr vo vzťahu k oše starostlivosti, k osobe, jej zdraviu

· Prostredie v nemocničnej a ambulantnej starostlivosti: tzv. podnetové pole /viac podnetov súčasne/, patrí sem: priestorové vybavenie pracoviska, informačné zabezpečenie pri vstupe do ZZ, podmienky na zachovanie bezpečnéhop Pr, nehlučné Pr, organizácia práce, možnosti kontaktu s podpornými osobami, osobný imidž ZP, úroveň vzťahov P a pracovníkmi a podpornými osobami, intimita pri dg., th a oše výkonoch.

· Vplyvy domáceho prostredia na ošetrovanú osobu: celkový vplyv Pr rodiny na oše starostlivosť závisí od charakteru ochorenia, následkov choroby, finančného dopadu choroby, vplyvu ochorenia na funkčnosť rodiny.

· Pre poskytovanie oše starostlivosti sú dôležité: vzťahy v rodine, vybavenie-rozloha bytu, lokalizácia domácnosti /vzdialenosť od zdravotníckeho zariadenia/, finančné a sociálne podmienky rodiny.

8 – B/ ETIKA- ZÁKLADNÉ POJMY A PRINCÍPY
ETIKA -  filozofická disciplína, pochádza z gréckeho slova- ethos- čo znamená poznanie, ako žiť, zvyk, obyčaj charakter. Etika: je filozofická náuka o mravnosti. Rieši otázky o podstate a konaní mravného dobra / resp.zla/, a to z hľadiska jednotlivého človeka ako aj ľudskej spoločnosti. Ako filozofická náuka je interdisciplinárna a má svoje postavenie na rôzne vedné odbory. Vo svojom prístupe môže byť deskriptívna alebo normatívna.
Deskriptívna etika- predstavuje popis a hodnotenie praktického správania sa ľudí v danom prostredí, v sociálnej, etnickej skupine, s prihliadnutím na konkrétnu situáciu ich života/ napr. ekonomickú, sociálnu, náboženskú../
Normatívna etika- predstavuje súbor pravidiel- noriem a teórii o hodnotení ľudského správania Etické teórie v podstate tvoria a objasňujú systém základných a odvodených morálnych pravidiel. Pomocou týchto noriem hodnotíme správanie ľudí na eticky správne a nesprávne.
Mravnosť:je kľúčový pojem etiky – vyjadruje postoj človeka k mravnému zákonu, spočívajúci na slobodnom rozhodnutí.

Etika:

· je to jedna z najstarších teoretických vedných disciplín

· chápe sa ako filozofická veda o mravnosti, o mravnom konaní v určitej spoločnosti

· v najširšom zmysle slova ju môžeme definovať ako náuku a prax o mravnom živote hodnotovo orientovanom chcení a konaní človeka.
Profesionálna etika sa zaoberá etickou problematikou špecifickou pre dané povolanie.

Laická etika vychádza zásadne z prameňov prirodzeného poznania.

Teologická etika sa odvoláva popri prirodzenom poznaní i na poznanie nadprirodzené / zjavenie/.
Predmetom etiky je skúmanie a hodnotenie činnosti človeka, či koná morálne dobro alebo morálne zlo. Morálne dobro je vedomé a dobrovoľné konanie, ktoré podporuje pozitívne vývoj človeka a funkciu ľudskej spoločnosti. Morálne zlo je vedomé a dobrovoľné konanie v opačnom zmysle , najčastejšie v dôsledku nedostatočného chápania a cítenia morálnej zodpovednosti, záväznosti a spravodlivosti.

Kritériom etiky je prirodzený mravný zákon daný človeku v jeho prirodzenosti a prostredníctvom rodičov , prípadne danej ľudskej spoločnosti. Veriaci človek je presvedčený navyše o existencii nadprirodzeného mravného zákona daného Stvoriteľom s transcendentným pôvodom a zdôvodnením.

Ľudské konanie je vedomé a slobodné. Človek je za svoje konanie zodpovedný. Na vedomé konanie je človek pripravený antropologický- slobodou vôle, schopnosťou poznávania a úrovňou s vedomia. Vrcholom prirodzeného mravného konania je plnenie pravidiel, zákonov a morálnych noriem ľudskej spoločnosti. Sem patria i medzinárodné deklarácie a dohovory. 

Bioetika- predstavuje filozofickú náuku o podstate a konaní dobra pre človeka a pre celú prírodu.

Medicínska etika- hovorí o konaní dobra pre človeka so zvláštnym zameraním na ochranu jeho života a zdravia.

Ošetrovateľská etika

Predmetom je :

- vzťah ,postoj sestry k pacientovi

- vzťah jednej sestry k druhej

Úlohou je : 

· skúmať kvalitu rozmanitých vzťahov a postojov medzi sestrou a pacientom a vytýčiť         

      žiadúce medziľudské vzťahy

· formulovať povinnosti a zodpovednosť ošetrovateľov, stanoviť mravné normy profesie

· študovať interpersonálne vzťahy na pracovisku a formulovať, čo je správne a žiadúce

Cieľom je:

· humanizovať medziľudské vzťahy 

· usmerňovať chovanie a jednanie pri profesionálnych výkonoch ošetrovateľstva

· usilovať sa o uspokojenie terapeutických, psychických , sociálnych , kultúrnych, duchovných potrieb pacienta.

Lekárska deontológia- je náuka o morálnych vzťahov, konaní a zodpovednosti lekára voči sebe, pacientovi, kolegom i danej spoločnosti.

Deontologický kódex- je súhrnom morálnych noriem, predpisov a zásad správania sa lekára pri výkone svojho povolania, ba i v každodennom živote. Slovenská lekárska komora vydala v roku 1992 Deontologický kódex. Tento dokument je záväzný pre všetkých členov komory. Je starostlivo vypracovaný a obsažný. 

ZÁKLADNÉ PRINCÍPY

Zvyčajne sa uvádzajú 4 základné princípy, ktoré determinujú etické uvažovanie v oblasti medicíny. 

1. Prospešnosť- beneficiencia- predpokladá konanie maximálneho dobra pre konkrétneho človeka, pacienta a to tak počas jeho zdravia, ako aj i počas choroby.
2. Autonómia- princíp non- maleficiencie, ktorá žiada vylúčenie akéhokoľvek úmyselného i neúmyselného poškodenia alebo ublíženia. Pravidlo,,Nihl nocere- nikdy neuškodiť“.

Autonómia- svojbytnosť- znamená rešpektovanie pacienta ako ľudskej bytosti v    

 jej sférach telesných, duševných, sociálnych a duchovných. Autonómia pacienta   

 tiež znamená  spolurozhodovanie pacienta  o sebe a svojich záležitostiach.
3. Spravodlivosť- justice- žiada nerobiť rozdiely medzi pacientmi a poskytovanie zdravotníckej starostlivosti každému , kto ju potrebuje, bez diskriminácie.
4. Informovaný súhlas- znamená vykonávanie nie diagnostických a liečebných úkonov pacientovi len s jeho slobodným súhlasom, po predchádzajúcej primeranej informácií. Informovaný súhlas môže dať len osoba mentálne kompetentná. U nekompetentných osôb- detí, duševne chorí, starí... sa potrebný súhlas vyžiada od zákonného zástupcu. Informovaný súhlas sa vyžaduje aj pred zaradením osoby do biomedicínskeho výskumu. Informovaný súhlas v stavoch ohrozenia života – šok , bezvedomie aj, keď vtedy nemôže aktívne prejaviť: nie je potrebný ak ho nemôžme získať od rodiny. 

8 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta po NCMP

Anatomický prehľad: CNS je umiestnený jednak v lebečnej dutine /mozog – cerebrum/, jednak v miechovom kanáli chrbtice /miecha – medulla spinalis/. V CNS rozlišujeme sivú /tvoria ju neurocyty/ a bielu hmotu /tvoria ju dendrity a axóny/. Miecha je povrazec hrúbky malíčka, dlhý asi 45 cm. Miechu obaľujú jemné obaly /cievnatka – pia mater a pavúčnica – arachnoidea/. Mozog /cerebrum/ sa delí na miechomozog /myelencephalon/, zadný mozog /metencephalon/, stredný mozog /mesencephalon/, medzimozog /diencephalon/ a koncový mozog /telencephalon/. 

Periférna nervová sústava /PNS/ je tvorená mozgovými nervami, miechovými nervami a sympatikopvým a parasympatikovými nervami. 

 Pri cievnej mozgovej príhode /CMP, iktus, stroke/ ide o nedostatočné zásobenie tkaniva kyslíkom. Hypoperfúzia môže byť podmienená artériosklerózou, stenotizujúcim procesom ciev, hypertenznou chorobou, alebo ochorením srdca /ICHS, IM/.

· Rozlišujeme dva typy CMP:

· ischemické mozgové príhody: infarkt, nekróza tkaniva, sekundárne zakrvácanie do malatického ložiska

· hemoragické mozgové príhody: intracerebrálne mozgové krvácanie, subarachnoidálne krvácanie, subdurálne a epidurálne krvácanie

Posudzovanie:

· terajšie ťažkosti: druh, trvanie, osobitosti vzniku

· osobná anamnéza: úrazy hlavy, hypertenzia, nikotinizmus, HAT, obezita, DM, prekonané CMP, psychické traumy, hematologické ochorenia

· rodinná anamnéza: KVS v rodine

· soiciálna/pracovná anamnéza: nadmerný stres, záťaže, životný štýl, fajčenie a ďalšie abúzy

· psychologická: zmena správania, negativizmus, eufória, depresia

Klinický obraz:

· FF: ↑TK, zrýchlený P, ⁭ TT, poruchy dýchania
· Bolesť: celková, pozvoľná, náhla s nauzeou a vracaním

· Vedomie: náhla prechodná strata V, zmeny stavu V, podráždenosť, zmätenosť, mrákotný stav, poruchy V – somnolencia, sopor, kóma

· Duševný stav: motorická /Brockova/ afázia, senzorická /Wernickeho/ afázia, globálna afázia, dyzartrie. Orientácia – dezorientácia. Kognitívne f-cie – poruchy pozornosti, abstraktného myslenia, výpadok pamäti

· F-cie hlavových nervov: /II,III,IV,VII,IX,XI/: hemianopia,ptóza, dyplopia, paréra, dyzartria, dysfágia, chuť na tretine jazyka, zachrípnutosť, P nedvíha rameno, hlavu stáča a rotuje na postihnutú stranu

· Senzorické f-cie: precitlivelosť na všetky podnety

· Postoj a chôdza: parézy, spastickosť, rigidita a ataxia

· Reflexy na HK a DK: držanie HK, prípadne atrofia, hypotónia, spazmy, kŕče, pohyblivosť – plégia, paréza, anestézia, hypestézia, parestézia, dysestézia, + Babinského príznak, príznak Achillovej šľachy ↓
· Prejavy meningiálneho dráždenia: stuhnutosť svalstva, najmä šijového

· Motorické f-cie: slabosť, obrny končatín /hemiparéza, hemiplégia/

Ďalšie príznaky: problémy s prehĺtaním, poruchy spánku až nespavosť, problémy s močením až inkontinencia, čiastočná/úplná závislosť pri aktivitách denného života.

Psychologické príznaky: striedanie nálad od eufórie /pri postihnutí VII nervu/ až po plačlivosť a depresie, pocit menejcennosti, pesimistická adaptácia na chorobu, ťažkosti pri zmene sociálneho statusu.

Diagnostika: neurologické vyšetrenie, lumbálna a subokcipitálna punkcia, vyšetrenie očného pozadia, CT, NMR, USG, SPECT, EEG a DSA.

Liečba má tri fázy: akútna /3-6 h po vzniku príhody/, subakútna /od 6-24 hodín od vzniku/, chronická /po 3 t/.

· farmakoterapia: antitrombotická /antiagreganciá, antikoagulanciá, fibrinolytiká/, hemorologická /Trental/, vazodilatačná, protiedémová /Manitol 10%/, kortikoidy /Dexona, Solu-medrol/

· chirurgická: vytváranie anastomóz medzi vetvami, uzávery karotíd, ruptúry aneuryzmy

· úprava životného štýlu.

Intervencie sestry, ošetrovateľská starostlivosť:

· zabezpečiť venózny prístup, podávať tekutiny, elektrolyty a lieky POL

· uložiť P do postele so zdvihnutím hlavy do 30 stupňov, hlavu a krk udržiavať v neutrálnej polohe

· monitorovať neurologický stav P á 15-30 minút, hodnotiť úropveň vedomia, stav zreníc /veľkosť, tvar, symetriu, fotoreakciu/, motorické a senzorické f-cie, poruchy reči a obranné reflexy

· podávať O2 5-6 l/min, saturácia nad 93%

· sledovať FF a srdcový rytmus á 15 minút

· kontrolovať priechodnosť DC, šetrne odsávať p.p. nazotracheálnou kanylou asi na 10 sekúnd

· monitorovať labor. Hodnoty á 4 hodiny
· zahájiť antikoagulačnú liečbu /Heparín/ - posudzovať výsledky APTT /30-40 s norma – liečba sa zahajuje 1-2 hodiny po trombolytickej liečbe 

· krvný tlak udržiavať pri trombolytickej liečbe systolický pod 185 mmHg, diastolický pod 110 mmHg /24 hodín po tejto liečbe nepodávať warfarin ani aspirín/
Neskôr:

· zhodnotiť  a zaznamenať schopnosť P hovoriť, písať, počúvať, vysvetliť P, prečo má narušené schopnosti, počas rozhovoru zrakový kontakt, hovoriť pomaly a zrozumiteľne

· počúvať P, viesť jednoduchú komunikáciu, zabezpečiť logopedickú konzultáciu

· alternatívne prostriedky na vyjadrenie /blok, pero, papier, gestá, signály rukami, očami.../

· zabezpečiť obrázkové a písmenkové tabuľky, ak P nie je schopný písať

· spolupráca s rodinou

· stanoviť rozsah imobility, dbať na polohovanie, konzultácia s fyzioterapeutom

· kompenzačné pomôcky /záves na HK, spevňovač kĺbu, barla, rolátor/

· dbať na bezpečnosť P, prístup k posteli z 3 strán, bočnice

· prevencia dekubitov /vzduchové matrace, antidekubitor/

· pasívne cvičenia 3 x denne, viesť k sebestačnosti, denne sledovať stupeň imobility a mobility, pomoc pri hygienickej starostlivosti

· dbať, aby P vykonával samoobslužné činnosti tými končatinami, ktoré ostali nepostihnuté

· udržiavať primeranú hydratáciu, pri dysfágii dávať pozor na aspiráciu jedla, alebo tekutín, nabádať P, aby jedol na nepostihnutej strane, po jedení skontrolovať, či v DÚ nezostali zvyšky jedla

· pri zavedenom PK viac tekutín, sledovať P+V tekutín, udržiavať priechodnosť katétra

· intenzívne sledovať neurologický stav – pri zvyšovaní aktivity horzí zvýšenie vnútrolebečného tlaku /zvýšený TK s výrazným rozpätím systoly a diastoly, bradykardia, dekortikačné alebo decebračné postavenie tela, nepokoj a porucha vedomia/ a edém mozgu /príznaky vnútrolebečného tlaku, edém očnej papily, vracanie, zmenená reakcia zorníc na osvit, zmeny D/ - vrchol po 24-72 hodinách

· empatia, edukácia

· ADOS

· Hovoriť s P aj keď je v bezvedomí
9 – A/ Hierarchia potrieb človeka – základná charakteristika

Každý jednotlivec má jedinečné vlastnosti, niektoré potreby sú rovnaké všetkým ľuďom

Teoretičky ošetrovateľstva definujú potreby rôznym spôsobom. 
Orlandová : Požiadavky osoby, ktoré odďaľujú tieseň a zlepšujú pocit blaha

Kingová : Stav výmeny energie v organizme zvnútra i zvonka, vedie k behaviorálnym

                odpovediam na situácie.

Royová : Požiadavky jednotlivca, ktoré stimulujú odpovede na udržanie integrity

Súhrn : potreba je niečo potrebné, nevyhnutné a užitočné
Humanista Abraham Maslow v 40. rokoch – teória ľudských potrieb. Podľa neho potreby

motivujú správanie človeka. Model zahrňuje fyziologické a psychologické potreby, ktoré

hodnotí podľa ich významu na prežitie. Ľudia sa celý život snažia o uspokojenie svojich potrieb na všetkých úrovniach. Dominantné potreby sa môžu počas života líšiť. Ľudia sa

celý život vyvíjajú a rastú. Ak sa potreba splní, ďalej si ju už človek neuvedomuje. Potreby

sa môžu splniť úplne, čiastočne alebo vôbec. Ľudia, ktorí si uspokojujú svoje potreby sú

šťastnejší a zdravší. Po uspokojení všetkých potrieb Maslow hovorí o ďalších potrebách

ako: potrebe vedieť a porozumieť.

           Potreby: 1. Fyziologické – vzduch, potrava, voda, prístrešie, odpočinok, spánok, činnosť

                                                      udržiavanie teploty

                          2. Bezpečnosť a istota – osoba chce byť a cítiť sa v bezpečí

                          3. Láska a pocit príslušnosti – poskytovanie i prijímanie, pocit mať rodinu

                          4. Sebaúcta – nezávislosť, zodpovednosť, sebakoncepcia, ocenenie, rešpekt

                          5. Sebarealizácia – plný potenciál jedinca, schopnosť spájať minulosť s budúcnosťou

                                                       do prítomnosti, autonómnosť 

          Spôsob, akým ľudia zoraďujú svoje potreby, ovplyvňujú socio- ekonomické pomery. 

          Plne sebarealizovaná osoba nemusí byť vždy šťastná, no lepšie sa vie vyrovnávať so svojimi

          neúspechmi. Maslow neskôr identifikoval : Rastové potreby, tzv. B hodnoty – sex, činnosť,

                                                                                skúmanie, manipulácia, novosť

                                                                                Nedostatkové potreby- pri neuspokojení potrieb

                                                                                pocit chorej duše

        Potreby sú modifikované kultúrnym štandardom danej osoby. Pocit potreby sa líši od stupňa

       vzdelania. Potreby možno uspokojiť : zdravým spôsobom – neškodia sebe ani iným, nie sú

       v rozpore so zákonom, a : škodlivým – nie sú v zhode so sociálno kultúrnymi hodnotami

       Faktory brzdiace uspokojovanie potrieb: 1. Choroba / dominancia fyziologických potrieb /

                                                                              2. Medziľudské vzťahy/ príbuzní a blízki

                                                                              3. Narušená sebakoncepcia/ neschopnosť uspokojiť

                                                                             svoje potreby /                                      

                                                                              4. Vývinové štádium človeka/ podľa Eriksona pri

                                                                            nesplnení role – pocit nedôvery /

      Aplikácia v ošetrovateľstve : Pochopenie seba samého/ u sestry- uspokojenie vlastných potrieb/

                                                       Pochopenie pacienta/ objektivita, uspokojenie potrieb p/k/

                                                       Rámec pre oše.proces/ hierarchia potrieb/

                                                       Rast a vývoj/ pomoc, nájsť zmysel v chorobe/ 
             9 – B/  Etický kódex sestry, etické požiadavky na zdravotníckeho pracovníka.

Medzinárodný etický kódex pre sestry bol prvýkrát schválený a prijatý ICN (Medzinárodnou radou sestier) v roku 1953. Odvtedy bol revidovaný a opätovne schvaľovaný v rôznych časových úsekoch. Najnovšie prepracovanie sa uskutočnilo v roku 2000.

EKS vyjadruje základné ciele a hodnoty ošetrovateľského povolania. Ak sa niekto stane sestrou, berie na seba morálny záväzok, že bude dodržiavať hodnoty a plniť morálne povinnosti vyjadrené v kódexe.

Kódex informuje sestry aj spoločnosť o profesionálnych očakávaniach a požiadavkách, ktoré zodpovedajú etickým normám ošetrovateľského povolania.

Sestry majú 4 základné zodpovednosti: podporovať zdravie, predchádzať chorobám, obnovovať a udržiavať zdravie, zmierňovať utrpenie

Pri svojom rozhodovaní o poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti metódou OSP zvažujú sestry všetky dôsledky pre P/K, rodinu a komunitu a všeobecné morálne princípy, z ktorých vyplývajú etické princípy ošetrovateľstva. Najzákladnejšie z nich sú: úcta a rešpekt k ľudskému životu, autonómia, sebaurčenie jednotlivca, konanie dobra, vyhýbanie sa spôsobeniu škody, zachovanie mlčanlivosti, pravdovravnosť, spoľahlivosť a spravodlivosť v konaní voči ľuďom
ETICKÝ KÓDEX SESTRY:
1. Sestra si váži ľudský život, ľudské práva a dôstojnosť človeka, akceptuje pacienta/ klienta a poskytuje mu ošetrovateľskú starostlivosť bez ohľadu na pohlavie, etnickú skupinu, rasu, náboženstvo, kultúru, sexuálnu orientáciu, sociálne postavenie a politické presvedčenie.

2. Sestra ochraňuje klientovo právo na súkromie tak, že chráni informácie dôverného charakteru. Zbavená mlčanlivosti môže by vtedy ak pacient k tomu vysloví súhlas alebo ak to ustanovuje zákon.

3.  Sestra koná tak, aby ochránila klienta v prípadoch, keď je zdravotnícka starostlivosť a bezpečnosť klienta ohrozená nekompetentným, neetickým, nezákonným konaním niektorého člena zdravotníckeho tímu alebo inej osoby.

4.  Sestra je povinná sústavne prehlbovať svoje teoretické vedomosti a praktické zručnosti, udržiavať si profesionálny výkon povolania v súlade s aktuálnymi vedeckými poznatkami v ošetrovateľstve.

5.  Sestra je zodpovedná za vlastné ošetrovateľské rozhodnutia a výkony.  

6.  Sestra je zodpovedná za profesionálnu kvalitu ošetrovateľskej starostlivosti. Zúčastňuje sa na formulovaní, realizácii a hodnotení noriem / štandardov/ ošetrovateľstva.

7.  Sestra pri preberaní zodpovednosti za úlohy, ktorými bola poverená zdravotníckymi pracovníkmi , je oprávnená ich prijať len vtedy, aj si je istá, že je spôsobilá na ich výkon z hľadiska svojho vzdelania, vedomostí, schopností a rozsahu skúseností. Rovnako musí postupovať pri delegovaní ošetrovateľských úkonov na iné osoby.

8.  Sestra sa zúčastňuje na činnostiach, ktoré prispievajú k rozvoju teoretickej základne ošetrovateľstva, ako aj na aplikácii vedeckých poznatkov do ošetrovateľskej praxe.

9.  Sestra sa podieľa na profesionálnom úsilí o dosiahnutie a udržanie takých pracovných podmienok, ktoré vyústia do vysokej kvality ošetrovateľskej starostlivosti.

10.  Sestra sa podieľa na výchove verejnosti k zdravému spôsobu života, podpore a udržiavaní zdravia a na ochrane verejnosti pred nesprávnymi informáciami.

11.  Sestra spolupracuje so zdravotníckymi pracovníkmi a s inými pracovníkmi v zdravotníctve, s orgánmi štátnej správy a orgánmi územnej samosprávy a s občianskou verejnosťou pri rozvoji a zjednocovaní úsilia spoločnosti o uspokojovanie zdravotných potrieb obyvateľstva.

9 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením močových ciest

Anatomický prehľad: Medzi močové ústroje patria obličky a odvodné močové cesty – obličkové kalichy, panvičky, močovody, močový mechúr a močová rúra.

Obličky /renes/: pozri v otázke týkajúcej sa obličiek

Odvodné močové cesty: slúžia na odvádzanie moču. Močovod /ureter/ je párový orgán, tvoria ho dve sploštené rúrky o priemere 5-7 mm, dĺžky 25-30 cm. Močový mechúr /vesica urinaria/ je dutý svalový orgán uložený za lonovou sponou, má premenlivý tvar, u muža je uložený pred konečníkom, u ženy pred maternicou. Močová rúra /uretra/ umožňuje odvod moču z močového mechúra. Ženská močová rúra sa odlišuje od mužskej anatomicky aj funkčne.

Infekcie MC: definovaná ako prítomnosť viac ako 100 000 baktérií na ml moču. Pyelonefritída – postihnutie obliečiek, cystitída – postihnutie MM. Infekcie sú častejšie u žien, ich močová trubica je kratšia a umiestnená blízko rekta.
Predispozičné faktory: nízky príjem tekutín, obštrukcia moča, úraz, invazívne výkony, malformácie MC, DM, gravidita.

Príčinné organizmy: E coli, Staphyloccocus, Pseudomonas, Streptococcus faecalis  a Proteus.

Klinický obraz: časté močenie, rezanie, horúčka, suprapubická bolesť, nepríjemne páchnúci moč /ako po syrových rybách/, niekedy makroskopická hematúria.

Liečba a OS:

· Biochemické vyšetrenia /zistí sa krv a bielkovina v moči/

· Bakteriologické vyšetrenie stredného prúdu moča pred nasadením ATB

· 3 l tekutín denne

· Monitorovať výdaj moču

· Nutné je časté močenie, nie odďaľovať močenie zo strachu z bolesti

· Analgetiká /najmä pri pyelonefritíde/

· Uretrálny syndróm /nebakteriálna cystitída/: u žien, prejavuje sa ako nutkanie na močenie, časté močenie a dyzúria, pričom v moči sa neidentifikuje žiadna baktéria. Vyvoláva ju stres, chlad, pohlavný styk a silonové spodné prádlo. Príčina neznáma.

Obličkové kamene, obličková kolika: kamene tvorené kyselinou močovou, cystínom, xantínom, oxalátom vápenatým, alebo fosforečnanom vápenatým.

Klinické príznaky: bolesť v bedrovej oblasti, kolika, nevoľnosť a vracanie, P nemôže ležať v kľude, hematúria.

Liečba a OS:

· Analgetiká

· Filtrácia moču, aby sa zachytil kameň

· Zvýšiť príjem tekutín

· Vyšetriť moč na prítomnosť krvi

· Poslať stredný prúd na kultiváciu

· Malý kameň vyjde spontánne, väčší sa musí extrahovať, alebo rozpustiť pomocou UZV
Glomerulonefritída: zápalová reakcia obličiek spôsobená väzbou imunitných komplexov v glomerule. 

Príčiny: Streptoccocus beta-hemolyticus alebo viridans, vírus príušníc, vírus hepatitídy B, tropické infekcie, malígne nádory, lieky.

Klinické príznaky: asymptomatická proteinúria/hematúria, akútny nefrotický syndróm, nefrotický syndróm, zlyhanie obličiek.

Akútna glomerulárna nefritída: typicky u detí 1-3 týždne po streptokokovej angíne s náhlym nástupom. KO: hematúria, proteinúria, hypertenzia, opuchy okolo očí, na chodidlách a členkoch, oligúria, urémia.

Liečba: ATB, obmedzenie príjmu soli, diuretiká, vazodilatanciá, P+V tekutín, denné váženie P.

Nefrotický syndróm: ťažká proteinúria (viac ako 3,5 g/24 hod.), hypoalbuminémia, edém, zvýšenie ntukov v krvi. U približne 30 % prípadov dôjde v priebehu 3 rokov k relapsu.

Liečba: biopsia obličiek u detí, liečba edému, steroidy u detí, strava s normálnym obsahom bielkovín a zníženým mn.soli a tuku, náhrada albumínu.

Nádory obličiek a močových ciest

Karcinóm obličky: hematúria, bolesti v bedrovej oblasti. DG: vylučovacia urografia, UZV obličiek. Liečba: chirurgická, časté MTS v pľúcach.

Prechodný bunkový karcinóm obličkovej panvičky a močovodu: hematúria, obličková kolika. Liečba: nefroureteroktómia a pooperačná rádioterapia.

Karcinóm MM: pomer muži:ženy je 3:1, 5000 úmrtí ročne, 5-10% progreduje. Rizikové faktory: dáva sa do súvislosti s fajčením. Liečba: cystoskopická resekcia tumoru, cystektómia, čiastočná cystektómia.

Ošetrovateľská starostlivosť pri ochoreniach močových ciest:

· aplikovať teplý obklad na podbrušie á ½ hodinu /nie pri hypertermii/

· sledovať FF

· upraviť vonkajšie prosatredie so zámerom zníženia hypertermie /ľahké a vzdušné pyžamo, znížiť izbovú teplotu/

· aplikovať zábaly, prípadne vlažnú sprchu za účelom zníženia hypertermie

· dostatočný príjem tekutín, urologický čaj, nie kyslé nápoje pri podávaní BISEPTOL

· pokoj na lôžku, častá výmena prádla

· hygienická starostlivosť, pri inkontinencii meniť vložky, plienky

· sledovať P+V tekutín

· monitorovať množstvo a kvalitu vylúčeného moču

· sledovať opuchy tváre, DK, merať obvod DK, sledovať hmotnosť P za 24 hodín

· zvýšiť chuť do jedenia zabezpečením individuálnej diéty

· oplachovať imobilným pacientom genitál po každom močení

· edukácia o prevencii nechladnutia, Kegelove cvičenia

· nedráždivá strava /nie káva, alkohol, ani korenie/

· prevencia vzniku tromboembolických ťažkostí

· mobilizácia po zlepšení stavu

· dbať na odpočinok a spánok

· poučenie o hygienickej starostlivosti

10 – A/ Ošetrovateľské teórie a koncepčné modely
Teórie sa na rozdiel od koncepčných modelov zaoberajú jednotlivými javmi špecifickým spôsobom a konkrétnejšie. Teória môže byť opisom konkrétneho javu, vysvetlením vzťahu medzi javmi alebo predpoveďou účinku jedného javu na druhý. Teórie sa musia koncipovať tak, aby sa dali empiricky testovať. Medzi ošetrovateľské teórie a ich koncepcie možno zaradiť napríklad telesnú teplotu, sociálnu podporu, pohybovú aktivitu a pod.

· Opisné teórie opisujú alebo hodnotia, charakterizujú, porovnávajú jednotlivcov, skupiny, situácie.

· Vysvetľujúce teórie špecifikujú vzťahy medzi charakteristikami osôb, situácií.

· Predikčné teórie sa pohybujú medzi vysvetľovaním a predpovedaním vzťahov medzi charakteristikami alebo rozdielmi medzi skupinami.

Účinnosť teórie závisí od jej schopnosti poskytovať množstvo informácií a myšlienok k danému problému. Rozdiel medzi koncepčnými modelmi a teóriami spočíva v úrovni abstrakcie. Koncepčný model je abstraktný a zovšeobecnený systém koncepcií a predpokladov, teória sa zaoberá špecifickejšími a konkrétnejšími koncepciami a predpokladmi.
Koncepčné modely sú kombinácie pohľadov, názorov a vedomostí na javy sveta. Sústreďujú pozornosť na niektoré poznatky, skutočnosti a hľadiská, poskytujú systém pre myslenie, pozorovanie a interpretáciu, ukazujú smer hľadania, poznávania a praktického riešenia. Majú vplyv naše vnímanie sveta.

Koncepčné modely vznikajú cestou:

· induktívnou, a to zovšeobecňovaním pozorovaných javov.

· deduktívnou, teda vyvodzovaním z existujúcich vedomostí a ich použitím ako príkladu na tvorbu pohľadu, názoru a poznatku.

Induktívny a deduktívny prístup k vzniku koncepčných modelov možno dokumentovať;  napríklad Komenský indukoval svoje koncepcie výchovy a vyučovania z pozorovania výchovy detí v tom čase.

Možno povedať, že koncepčné modely sú myšlienkové kombinácie, ktoré umožňujú človeku určitý prístup – „model“ riešenia v rámci jednej alebo viacerých disciplín.


Vo všeobecnej rovine možno konštatovať, že koncepčné modely predkladajú systematickú štruktúru a zdôrazňujú činnosti, ukazujú smer hľadania niektorých otázok, javov a poukazujú na riešenie praktických problémov. Poskytujú všeobecné kritériá potrebné na pozorovanie, že problém bol vyriešený.


Johnsová uvádza, že koncepčné modely sú dôležité pre sestru, pretože jej ponúkajú filozofické a pragmatické zameranie na službu, ktorú poskytuje, službu, ktorú môžu poskytovať len sestry, ktorá ponúka dimenziu celkovej starostlivosti a ktorá sa líši od starostlivosti poskytovanej ktorýmkoľvek iným zdravotníckym pracovníkom.


Koncepčné modely vychádzajú zo svetonázoru, filozofických presvedčení, ktoré sa vzťahujú k hlavným oblastiam ošetrovateľstva ako disciplíny, t.j. k osobe, ktorá je ťažiskom záujmu, k prostrediu, v ktorom osoba existuje, a k interakciám medzi nimi.


Koncepčné modely možno využiť priamo vo výskume, v praxi, pri vzdelávaní i riadení. Koncepčný model musí byť prepojený s teóriami tak, aby vznikol koncepčno – teoretický systém poznatkov aplikovateľný v jednotlivých ošetrovateľských činnostiach. 
10 – B/ Etické problémy v pediatrii a neonatológii
Pediatria v našich podmienkach má na starostlivosti človeka v jeho najzraniteľnejších obdobiach, dieťa je viac-menej odkázané na iných, predovšetkým na rodičov. Osobitosťou detského pacienta je tiež to, že dieťa neprichádza väčšinou k lekárovi samé, ale v sprievode dospelých, teda nie ako subjekt prichádzajúci z vlastnej vôle. Dieťaťu zväčša chýba základný vzťah dôvery k lekárovi a zdravotníckym pracovníkom.

Práva dieťaťa

OSN prijala 20.11.1989 Deklaráciu o právach detí. Dieťa má právo žiť so svojimi rodičmi, pokiaľ to nie je proti jeho záujmom. Má právo udržiavať kontakt s oboma rodičmi, ak je od nich oddelené. Deklarácia žiada zákonnú ochranu života dieťaťa pred i po jeho narodení. Štát má tak povinnosť chrániť dieťa a jeho integritu, zahrňujúcu okrem iného tiež jeho meno, národnosť, rodinné zväzky a kultúrne hodnoty.

Interpretácia tejto deklarácie je však rozdielna v jednotlivých štátoch, regiónoch, kontinentoch. V rozvojových krajinách sa tieto práva striktne nerešpektujú.

Práva hospitalizovaného dieťaťa – snaha zabrániť traumatizácii dieťaťa v prípade jeho ochorenia. Charta práv hospitalizovaného dieťaťa /1988/.

1. Dieťa sa má hospitalizovať iba vtedy, ak starostlivosť, ktorú jeho aktuálny stav vyžaduje nie je možné rovnako dobre zabezpečiť doma, alebo v ambulancii.

2. Deti v nemocnici majú vždy právo mať pri sebe svojich rodičov alebo ich zástupcu.

3. Ubytovanie by sa malo poskytovať všetkým rodičom, pričom ich treba nabádať, aby ho prijali. Pre rodičov by to nemalo znamenať finančnú záťaž a nemali by mať ujmu na zárobku. Mali by byť trvalo informovaní o činnosti oddelenia a mali by sa povzbudzovať k aktívnej účasti.

4. deti i rodičia majú právo byť informovaní spôsobom zodpovedajúcim ich veku a úrovni chápania. Mali by sa prijať opatrenia na zmiernenie fyzického a emocionálneho stresu.

5. Rodičia majú právo na informovanú účasť pri všetkých rozhodnutiach týkajúcich sa starostlivosti o ich deti. Každé dieťa by malo byť chránené pred zbytočnou liečbou a výskumom.

6. Deti by sa mali ošetrovať spolu s deťmi rovnakých vývinových záujmov a nemali by sa prijímať na oddelenia pre dospelých.

7. deti majú mať všetky podmienky na hry a oddych, ako aj na vyučovanie primerané ich veku a stavu. Majú byť v účelne zariadenom a stimulujúcom prostredí, ktoré má uspokojovať ich potreby.

8. O deti sa majú starať pracovníci, ktorých vzdelanie a skúsenosti sú adekvátne pre reagovanie na fyzické, emocionálne a vývinové požiadavky detí a ich rodín.

9. Kontinuita opatery ba mala byť zabezpečená tímom starajúcim sa o deti.

10. S deťmi sa má zaobchádzať s taktom a porozumením, pričom treba rešpektovať ich súkromie.

Bolesť u dieťaťa: Bolesť je pre dieťa o to trýznivejšia, že ju nedokáže racionálne prijať ako súčasť choroby a jej liečby, preto je základnou požiadavkou boj proti bolesti, jej predchádzanie a potláčanie.

Chronicky choré deti a deti s malígnymi chorobami: vyžadujú maximálny citlivý, láskavý a priateľský prístup, tiež informovanie rodičov s ohľadom na ich prežívanie.

EP v neonatológii

Najdiskutabilnejšie problémy:

· Ťažké kongenitálne anomálie: zväčša končia letálne bez ohľadu na intenzívnu starostlivosť, podstatne menšia časť týchto detí môže byť etickým problémom, či započať s mechanickou ventiláciou ak ide o anomálie chirurgicky korigovateľné, kedy by nám mechanická ventilácia poskytla určitý čas komplexne zhodnotiť šance dieťaťa, odhadnúť výsledky liečby a prípadne i postoje jeho rodičov.

· Extrémna nezrelosť: pod 600 g novorodeneckej hmotnosti zlá prognóza. Eticky správnejšie je s ventiláciou započať a potom zvážiť jej prípadné ukončenie, alebo pokračovanie.

· Perinatálna asfyxia: dieťa môže byť asfyktické už intrauterinne, alebo nedýcha spontánne pri narodení. Vždy resuscitovať a začať s mechanickou ventiláciou.

Pomocné postoje:

· vždy konať v najlepšom záujme dieťaťa

· pripraviť sa na postoj, ktorý treba zaujať v prospech dieťaťa, ak rodičia odoprú podporiť jeho život

· zvážiť i utrpenie ďalšej intenzívnej starostlivosti k predpokladanému výsledky liečby

· zdieľať informáciu, ale nezaťažovať rozhodnutím rodičov a neprenášať problém na nich

Dôležitý je hodnotový systém lekára.
10 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením štítnej žľazy

Anatomický prehľad: Štítna žľaza (glandula thyreoidea) je párová endokrinná žľaza, jej dva laloky sú uložené po bokoch chrupky hrtana a spája ich len úzky mostík žľazového tkaniva. Skladá sa zo žľazových buniek usporiadaných do uzavretých vačkov (folikulov) vyplnených bielkovinovým roztokom (koloidom). Koloid obsahuje dva základné hormóny - tyroxín a trijódtyronín. Na to aby mohla ŠŽ správne fungovať, je potrebný tyreotropín (TTH), hormón, ktorý sa tvorí v prednom laloku hypofýzy.

Endokrinný systém tvorí sústava žliaz s vnútorným vylučovaním, ktoré produkujú hormóny priamo do krvného obehu. Tvorí ho podlôžko a podmozgová žľaza /hypofýza/.

Hypofýza:

I./ adenohypofýza:

· Somatotropín /STH/: zlepšuje využitie B v organizme, nepriamo podporuje rast tela a hojenie poškodeného tkaniva. Nedostatok: nanizmus, alebo nadbytok: gigantizmus.

· Prolaktín /PRL/: luteotropný hormón LTH – potrebný pre rast mliečnej žľazy, maternice, po pôrode zahajuje laktáciu, spolu s LH udržiava produkciu progesterónu v žltých telieskach, u mužov rast prostaty a pohlavných orgánov.

· Kortikotropín /ACTH/: adrenokortikotropný: riadi činnosť kôry nadobličiek, podnecuje tvorbu glukokrtikoidov a androgénov, nadprodukcia: Cushingova choroba.

· Tyreotropín /TSH/: podporuje rast a činnosť štítnej žľazy, porucha tvorby TSH sa prejavuje poruchou tvorby hormónov ŠŽ.

· Folitropín /FSH/: pôsobí na dozrievanie folikulov, ovuláciu, udržanie produkcie estrogénu, u mužov podporuje spermatogenézu.

· Luteinizačný hormón /LH/: urýchľuje dozrievanie vajíčka, tvorba žltého telieska.

· Melanotropín: podieľa sa na zvýšení pigmentácie kože pri niektorých ochoreniach.

II/. neurohypofýza:

· antidiuretický hormón /ADH/: zvyšuje priepustnosť bunkových membrán v distálnom kanáliku obličky, riadi diurézu. Nedostatok: diabetes insipidus, nadprodukcia: Schwartzov-barterov syndróm.

· Oxytocín: spôsobuje kontrakcie, vyvoláva pôrod, pomáha pri kojení – vyvoláva reflexné zvýšenie výdaja hormónov.

Zápaly ŠŽ (tyreoiditídy)

Akútne zápaly ŠŽ majú najčastejšie vírusový pôvod. Ochorenie sa začína náhle a prejavuje sa predovšetkým bolesťou v oblasti ŠŽ, zvýšenou TT, zvýšenou sedimentáciou a leukocytózou.

Autoagresívna lymfocytová tyreoiditída (Hashimotova struma)

Je chronický zápal ŠŽ spôsobený protilátkami proti ŠŽ. ŠŽ sa zväčšuje, pri histologickom vyšetrení sa v nej zistí veľký počet lymfocytov. Vo väčšine prípadov vznikne hypofunkcia ŠŽ.

Znížená funkcia ŠŽ (hypotyreóza)

Definícia: Hypotyreóza je ochorenie vyvolané nízkou hladinou tyreoidálnych hormónov. Častejšie sa vyskytuje u starších ľudí a u žien. Príčinou môže byť autoimunitné poškodenie ŠŽ (Hashimotova tyreoiditída), chirurgická intervencia - strumektómia, terapia rádiojódom, prípadne vrodená porucha (atyreóza) a iné.

Klinický obraz: Chorý má zníženú pracovnú výkonnosť, je pomalý, ospanlivý, zimomravý, trpí nechutenstvom, napriek tomu priberá, má zápchu, u žien je porucha menštruačného cyklu. Objektívne sa zistí bledá, studená, suchá koža, pomalý rast vlasov a nechtov. Jazyk je veľký, niekedy vyhladený, tvár stuhnutá, akoby presiaknutá. Pri pohmate býva tuhé predlaktie. Reflex pätovej šľachy je spamalený, bradykardia, znížený TK. Charakteristickým je chrapľavý hrubý hlas. Často býva makrocytová (megaloblastová) anémia. Laboratórne stanovená koncentrácia ŠŽ je znížená.

Medicínský manažment:

· koncentrácia TSH v plazme, T3 a T4, TRH test, častý nález anémie, hyperlipoproteinémia – vysoká hladina cholesterolu, nízka voltáž na EKG zázname, dilatovaný srdcový tieň na rtg snímke pľúc

· USG, CT a scintigrafické vyšetrenie ŠŽ

Liečba: Základom liečby je substitúcia. Najvhodnejším substitučným prípravkom je syntetický hormón ŠŽ – tyroxín.

Intervencie sestry:

· umiestniť P do teplej izby ďalej od okna, poskytnúť prikrývku

· akceptovať spomalené myšlienkové pochody, svalovú výkonnosť

· vyzývať P k zvýšenej komunikácii, záujmu o okolie, informácie podávať jasne, stručne, zrozumiteľne a často ich opakovať

· venovať zvýšenú pozornosť starostlivosti o kožu, premasťovať hydratačnými krémami, teplo sa obliekať, ragády ošetrovať podľa ordinácie lekára

· obmedziť v strave cukry a tuky pre sklon k obezite i napriek malej chuti do jedenia, vhodná je redukčná a diabetická diéta

· pravidelne podávať substitučné prípravky (napr. L – Thyroxín tbl.), priebežne hodnotiť účinok substitučnej terapie a sledovať vedľajšie účinky liekov

Zvýšená funkcia ŠŽ (hypertyreóza)

Definícia: Hypertyreóza je patologický proces vyznačujúci sa nadmernou produkciou ŠŽ – trijódtyronínu (T3) a tyroxínu (T4). Hypertyreózu môže zapríčiniť napr. toxický adenóm, tyreoiditída, nádor hypofýzy a iné. Môže sa prejaviť viacuzlová struma, alebo ako toxická difúzna struma (Basedowova choroba), ktorá sa zaraďuje medzi autoimunitné ochorenie a býva najčastejšou formou tyreotoxikózy.

Klinický obraz: Chorí sa sťažujú na pocit nepokoja, nervozity, nespavosť, zmeny nálad. Majú dobrú chuť do jedenia, ale chudnú. Kožu majú teplú, vlhkú, spotenú, zlé znášajú teplo. Mávajú búchanie srdca i v spánku a hnačky. Vypadávajú im vlasy a lámu sa im nechty. Často sa vyskytujú poruchy srdcového rytmu ( fibrilácia predsiení, paroxyzmálna tachykardia), vzniká tzv. cor thyreotoxikum.

Medicínský manažment:

      - znížená koncentrácia cholesterolu, stanovenie sérovej hladiny TSH, vysoká akumulácia

     rádiojódu, ako aj koncentrácia T3 a T4

· USG, MR,CT a gamagrafia ŠŽ

· redukcia fyzickej námahy, vylúčenie pobytu v extrémnych teplotách a opaľovania

Liečba: Tyreostatická – karbimazol, Lugolov roztok a ďaľšie lieky (betablokátory, kardiotoniká, kortikoidy), výživná diéta, telesný a duševný pokoj, terapia rádiojódom, strumektómia.

Intervencie sestry:

· uložiť P do menšej, tichej izby, čo najbližšie k oknu, aby mohol často vetrať, a zabezpečiť optimálnu vlhkosť vzduchu

· zdôrazniť častejšiu potrebu sprchovania a umývania vlažnou vodou

· zvýšiť spotrebu bielkovín, vitamínov skupiny B, vitamínu A a C, trvalý prívod tekutín na 3l/24h. Vylúčiť čiernu kávu a alkoholické nápoje

· podávať v pravidelných intervaloch predpísané lieky (tyreostatiká, betablokátory, kardiotoniká, kortikoidy) a sledovať ich účinky i vedľajšie prejavy. Kontrolovať krvný obraz pre možnosť vzniku agranulocytózy pri tyreostatickej liečbe

     Tyreotoxická kríza

   Symptómy: výrazný nepokoj, nervozita, kvalitatívne poruchy vedomia – sopor až kóma,                 silné potenie, rýchly vzostup TT až na 40°C, nevoľnosť, vracanie, úporná hnačka, náhla dýchavica, tachykardia > 140/min, rôzne poruchy srdcového rytmu, častá fibrilácia predsiení.

   Intervencie sestry:

· aplikovať kyslík kyslíkovou maskou alebo okuliarmi, pri zhoršovaní dýchania pripraviť P a pomôcky na možnosť endotracheálnej intubácie a riadeného dýchania

· zabezpečiť žilový prístup, podávať roztok glukózy, aby sa pokryli zvýšené metabolické nároky a nahradili tekutiny stratené potením, vracaním a hnačkou. Podávať aspoň 3l/24h, ak nie je kontraindikácia

· pyrexiu tlmiť studenými obkladami

· sledovať a dokumentovať každú hodinu základné životné funkcie, všímať si tachyarytmie

· podávať tyreostatiká v intervale 4 – 8 h., sledovať nežiaduce účinky, kontrolovať KO

Rakovina ŠŽ (karcinóm tyroidey)

Najzhubnejší je anaplastický karcinóm. Karcinóm tyroidey sa zvyčajne prejaví ako uzol, ktorý sa zväčšuje, metastázuje do lymfatických uzlín, pľúc a do kostí. Funkcia ŠŽ zostáva normálna Liečba: chirurgická a podaním rádioaktívneho jódu, prípadne vonkajším ožiarením.

11 – A/ Ošetrovateľský model Florence Nightingaleovej

Florence Nigtingale /12.05.1820/, narodila sa vo Florencii, pochádzala z aristokratickej rodiny, žila v Anglicku vo viktoriánskom období.

Absolvovala oše vzdelanie v Nemecku, roku 1853 sa stala správkyňou Hospital from Invalid gentlewoman v Londýne, zúčastnila sa Krymskej vojny, učila ženy, ako majú ošetrovať ranených. Napísala Poznámky o vplyvoch na zdravie, efektivita, nemocničná starostlivosť v britskej armáde, Poznámky o nemocniciach, Poznámky o stave hygieny indickej armády, Život a smrť v Indii. Celý život bojovala za zmeny v zdravotnej starostlivosti, pracovala do 80 – tky a zomrela v spánku 13.08.1910 ako 90 – ročná.

Nightingaleovej oše teória je zameraná na prostredie, opísala spôsob vetrania, zabezpečenia svetla, tepla, diéty, čistoty a odstránenia hluku. Prostredie chápala z telesného, emočného i sociálneho aspektu. Svoju teóriu doplnila tzv. Manažmentom maličkostí, ktorý má chrániť pacienta pred telesným a duševným poškodením. Podľa nej je sestra zodpovedná za prostredie aj vtedy, keď fyzicky chýba.

Veľký dôraz kládla na vzdelávanie sestier, sestra má mať podľa nej profesionálny vzťah k pacientom. Nightingaleovej ošetrovateľské princípy sú platné dodnes /prostredie je problémovou súčasťou zdravia/. Tiež sa usilovala o rozvíjanie ošetrovateľstva prostredníctvom výskumu, sama zhromažďovala údaje a analyzovala ich v grafickej forme.

Nightingaleovej teória obsahuje tri vzťahy: prostredie pacienta, starostlivosť o pacienta a starostlivosť o prostredie. Odborníci predpokladajú, že jej cieľom bolo poskytnúť všeobecné pravidlá pre prax a rozvoj ošetrovateľstva:

· všeobecnosť /vytvorenie všeobecných návodov pre sestry/

· presnosť /postaviť oše prax viac na pozorovaní a skúsenostiach ako na systematickom výskume skúseností/

· zdôvodniteľné následky /usmernenie sestry konať v mene pacienta a seba/

· ľudská kreativita, univerzálna humanita /s potenciálom a schopnosťou pre rast a zmenu/

Jej myšlienky sú aktuálne aj po 150 rokoch.
11 – B/ Etické a právne problémy v psychiatrii

A/ právne normy a liečba:

· zákon hovorí, že vyšetrovacie a liečebné výkony sa uskutočňujú so súhlasom P, alebo jeho zákonného zástupcu, alebo opatrovníka. Lekár je povinný poskytnúť P vhodné poučenie o jeho poruche a opatrovníkovi úplné poučenie

· na osobitne závažné psychické zásahy a výkony u P mladšieho ako 18 rokov, alebop u P so zmenenou spôsobilosťou na právne úkony je potrebný okrem súhlasu opatrovníka, alebo zákonného zástupcu aj súhlas súdu

· bez súhlasu možno prevziať P do ústavnej psychiatrickej starostlivosti, ak pre psychickú poruchu ohrozuje seba, je nebezpečný pre iných ľudí, alebo ak hrozí vážne zhoršenie ZS

· každé prevzatie P do ústavnej psychiatrickej starostlivosti /tzv. nedobrovoľná hospitalizácia/ musí zdravotnícke zariadenie hlásiť súdu do 24 hodín

· v lehote do 5 dní súd musí preskúmať dôvody pre nedobrovoľnú hospitalizáciu a oznámiť svoje rozhodnutie, do tohto rozhodnutia možno vykonávať len také výkony, ktoré sú nevyhnutné pre bezprostrednú záchranu života a na zabránenie vážnemu zhoršeniu zdravia P, alebop na ochranu okolia P

· pracovníci psychiatrie musia poskytnúť súdu info potrebné pre preskúmanie dôvodov nedobrovoľnej hospitalizácie

· po uplynutí 3 mesiacov liečby musia byť znovu npreskúmané dôvody nedobrovoľnej psychiatrickej hospitalizácie. Súd pri rozhodnutí o ďalšej liečbe vychádza z posudku znalca – psychiatra.

· Ak P, ktorý vzhľadom na svoj ZS ohrozuje svoje okolie, opustí psychioatrické zariadenie /PZ/ je zariadenie povinné informovať o tom príslušný útvar PZ a aj osoiby, ktoré takýto P môže ohroziť

B/ občiansko – právna problematika:

· v tejto oblasti sú ustanovenia, ktoré umožňujú zbavenie alebo obmedzenie spôsobilosti na právne úkony v prípadoch ťažkých a chronicky prebiehajúcich psychických porúch. O zmene právnej spôsobilosti rozhoduje súd, ktorý v týchto prípadoch určí zákonného zástupcu.

c/ trestno –právna oblasť:

· v tejto oblasti zákon určuje tzv. trestne zodpovednú osobu ako osobu, ktorá sa dopustila trestného činu, v čase vykonania TČ dovŕšila 15. rokov života a je príčetná. Jedinci vo veku 15-18 rokov sú podľa zákona mladiství a na ich psychickú nezrelosť sa prihliada nižším trestom

· v § 12 Trestného zákona o nepríčetnosti je uvedené, že ten, kto pre duševnú poruchu nevedel rozoznať nebezpečenstvo svojho konania pre spoločnosť, alebo nemohol ovládať svoje konanie, nie je zodpovedný za trestný čin /TČ/
· o zmenšenej nepríčetnosti hovorí § 32 TZ. O zmenšenej nepríčetnosti sa vyjadruje súd pri čiastočnej poruche ovládacích, alebo rozpoznávacích schopností. Tento paragraf 32 neplatí, ak bola porucha spôsobená alkoholovou jednoduchou opitosťou, alebo užitím psychoaktívnych látok.
· Podľa § 72 TZ môže súd nariadiť /ak sa vyjadril o nepríčetnosti, alebo zmenšenej príčetnosti/ ochranné psychiatrické liečenie. Je to záväzné pre páchateľa TČ, ako aj príslušné psychiatrické zariadenie. Ochranné liečenie môže byť ukončené len po získaní súhlasu súdu.
· Forenzná psychiatria: pri uplatňovaní právnych noriem týkajúcich sa psychických porúch súdy spolupracujú s psychiatrami. Forenznú psychiatrickú prax vykonávajú súdni znalci.
· Skúmanie psychického stavu v trestno – právnej oblasti musí byť nariadené vždy, keď vznikne podozrenie na prítomnosť psychickej poruchy u jedinca obvineného z TČ alebo u svedka. Na skúmanie psychického stavu sú ustanovení 2 znalci, ktorí vypracujú písomný znalecký posudok, v záveroch sa vyjadrujú o psychickom stave skúmanej osoby v čase, keď došlo k TČ, ako aj o súčasnom stave.
Psychiatrické ochorenie znamená určité spochybnenie práv P. K takýto klientom sa často pristupuje spôsobom, ktorý priamo uráža ich individualitu a jedinečnosť. Psychiatrický klinewt sa nezriedka pokladá za nekompetentného a neschopného uplatniť autonómiu v správaní a rozhodovaní. Pri starostlivosti o klientov s duševnými poruchami musia zdravotníci často čeliť skutočnosti, že poznanie občianskych práv môže pre klienta znamenať ukončenie liečby, ktorá by mohla zlepšiť jeho stav. Naopak, medikácia, alebo fyzické obmedzenie klienta sa môžu interpretovať ako narušenie jeho práv. Hranice medzi tým, čo je etické, zákonné a nevyhnutné na ochranu psychiatrických klientov a ich práv nie sú vždy zreteľné. Inštitúcie, agentúry a zdravotnícki pracovníci sú zodpovední za vysvetlenie práv svojim klientom. 

· Právo na odmietnutie liečby

Je jedným z hlavných práv klienta. Na psychiatrii sa odmietnutie liečby týka primárne psychotropnej medikácie /psychotropná látka podľa zástancov práva mení myšlienkové procesy a kontroluje správanie namiesto liečenia choroby/. Tieto práva sú však do istej miery obmedzené – v naliehavých situáciách, v ktorých možno predpokladať, že by klient mohol ublížiť sebe, alebo iným je dočasná medikácia proti vôli klienta oprávnená. U klientov, ktorí sú prijatí nedobrovoľne a ktorí sa pokladajú za nespôsobilých, je na odmietnutie liečby potrebná intervencia právneho zástupcu klienta, alebo právneho systému. Nedobrovoľná hospitalizácia je porušením autonómie jednotlivca a je závažným problémom týkajúcim sa etických hodnôt spoločnosti.

· Obmedzujúca liečba

Použitie fyzického obmedzenia je nevyhnutné vtedy, keď sú menej obmedzujúce opatrenia nedostatočné na zaistenie bezpečnosti klienta a iných. Počas hospitalizácie je potrebné vždy aplikovať najmenej obmedzujúcu liečbu, pri výbere najmenšej obmedzujúcej alternatívy nesmie mať klient možnosť stať sa nebezpečným pre seba, alebo iných. Je dôležité rešpektovať práva jedinca. Obmedzenie P, ani použitie samotky nie sú oprávnené, ak sa mohli použiť ostatné alternatívy liečby.

· Nedobrovoľná hospitalizácia

Kritériá pre nedobrovoľnú hospitalizáciu klienta plkatia pre osoby, ktoré si môžu ublížiť, alebo sú nebezpečné pre iných. Právnu zodpovednosť klienta v tomto prípade preberá príslušné zdravotné zariadenie. Dĺžka nedobrovoľnej hospitalizácie /NH/ závisí od závažnosti prípadu a aplikovaných procedúr. Nedobrovoľne hospitalizovaná osoba má právo odmietnuť liečbu, pretože nestráca svoje občianske práva, tieto stráca len vtedy, keď je právne nespôsobilá.  Osoba právne nespôsobilá je vtedy ak: nedokáže plne pochopiť dôsledky uzatvárania právnych zmlúv a jej úsudok je narušený /nemôže uzatvárať manželstvo, rozviesť sa, vstúpiť do zmluvných kontraktov, voliť, viesť motorové vozidlo, nemôže poskytnúť súhlas s liečbou, ani ju odmietnuť/. 

· Posledná vôľa

Je to pevne stanovený pokyn, ktorý sa spisuje vopred a určuje, čo si klient za daných okolností želá. Je to dokument, ktorý opisuje, čo klient v budúcnosti uprednostňuje v zdravotnej starostlivosti. Hovorí o tom, čo by si klient želal na rozdiel od svojho lekára /inštrukcie týkajúce sa zabezpečenia výživy, hydratácie, oživovania KPCR/. Dokumnet sa stáva platným len vtedy, keď je klient v terminálnom štádiu, keď mu hrozí smrť, alebo je v stave pretrvávajúceho bezvedomia.

· Prijatie rozhodnutia prostredníctvom zástupcu

Predpisuje, čo má zástuipca robiť za klienta, ak sa stane neschopným vyjadrovať svoje želania. Štandard náhradného úsudku – vyžaduje, aby zástupca robil tie sité rozhodnutia, ktoré by mal urobiť klient. Štandard najlepšieho záujmu – rozhodnutia v zastúpení sú založené na spolupráci s lekárom, pričom sa prijímajú tie, ktoré klientovi najviac vyhovujú /používa sa to len vtedy, keď nie sú známe želania klienta/.

· Profesionálna zodpovednosť

Sestra je zodpovedná za svoje rozhodnutia a skutky, ako aj za bezpečnosť a pohodu klientov, o ktorých sa stará. Musí poznať 3 dôležité právne pojmy: a/ nesprávna starostlivosť / profesionálne nesprávne správanie, neprimerané plnenie odborných povinností, zlyhanie v porovnaní so štandardmi starostlivosti profesionálom, ktorého výsledkom je poškodenie iného/, b/ nedbanlivosť /zlyhanie v konaní v porovnaní s rozvážnou, predvídavou osobou, alebo konanie v rozpore s činmi zodpovednej osoby/, 

c/ zodpovednosť /záväzná povinnosť, ktorú na seba človek berie za vykonanie, alebo nevykonanie určitej činnosti/.

11 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením hornej časti tráviacej sústavy
Anatomický prehľad: Tráviaca sústava začína ústnou dutinou a končí análnym otvorom, celá dĺžka tohto úseku je asi 9 m. K prídavným orgánom tráviacej rúry zaraďujeme zuby, slinné žľazy a dve veľké žľazy brušnej dutiny, pečeň a podžalúdkovú žľazu, ktoré majú veľký podiel na tráviacom procese.

Ústna dutina /cavum oris/ sa skladá z predsiene /vestibulum oris/ a vlastnej ústnej dutiny /cavum oris prorium/, ktorú ohraničujúp zuby /dentes/ a ďasná /gimgivae/ a zvonku pery a líca. Ďalej je tu podnebie /apalatum/ a jazyk /lingua/. Jazyk má tieto časti: hrot /apex/, spodnú plochu /facies inferiro/, chrbát /dorsum/ a koreň /radix/. Veľké slinové žľazy: príušná /glandula parotis/, podsánková /glandula submandibularis/ a podjazyková /glandula sublingualis/. Sliny obsahujú ptyalín – enzým, ktorý čiastočne rozkladá polysacharidy.

Hltan /pharynx/: je križovatkou tráviaceho a dýchacieho systému. Skladá sa z troch častí: nosovej časti /nasopharynx/, ústnej /oropharynx/ a hrtanovej /laryngopharynx/. Svalstvo hltana sa delí na zdvíhače a zvierače.

Pažerák /oesophagus/: svalová rúra, dlhá asi 25 cm, ktorá slúži na transport potravy z hltana do žalúdka. Jeho prechod do žalúdka sa nazýva cardia. 

Žalúdok /ventriculus/: je umiestnený v epigasrtiu /hornej časti brušnej dutiny/. Má hákovitý tvar a je pohyblivý. Na začiatku a na konci má ventilové zariadenie /cardia a pylorus/, ktoré prepúšťajú potravu len smerom nadol a zadržujú ju v žalúdku, pokým sa nepremieša so žalúdočnou šťavou /tento obsah sa nazýva chymus/. Funkcia žalúdka: príjem potravy, endokrinná funkcia /tvorba žalúdočnej šťavy – 1500-3000 ml/24 hodín, tvorba hlienu ktorý vytvára ochranný film, tvorba vnútorného faktoru/, andokrinná funkcia /tvorba hormónu gastrín/ a motorická funkcia /peristola a peristaltika – 3 vlny za minútu/.

Tenké črevo /intestinum tenue/: u živého človeka je dlhé 2-3 m, u mŕtveho 4-6 m, široké 2-3 cm. Má tri časti a to dvanástnik /duodenum/, lačník /jejunum/ a bedrovník /ileum/. Funkcie TČ – trávenie, absorbcia, transport, motilita čriev.

Hrubé črevo /inestinum crassum/: dlhé 1,5 m, ale je šuršie ako TČ. Skladá sa z: slepé črevo /coecum/, výstupná časť /colon ascendens/, priečna časť /colon transversum/, zostupná časť /colom descendens/, esovitá časť / colon sigmoideum/ a konečník /rectum/. Funkcia HČ: vstrebáva sa voda, žlčové a mastné kyseliny, vzniká stolica /faeces/. Funkciou konečníka je udžanie stolice /kontinencia/ a vyprázdnenie /defekácia/.

Pečeň /hepar – pozri vyššie v otázke pečeň/.

Žlčové cesty /viae bilirae/: intra a extrahepatálne. Žlčník /vesica felea/ je rezervoár žlče.

Podžalúdková žľaza /pankreas/: 60-100 g, dlhý 13-18 cm. Pankreas je žľaza exokrinná /tubuloalveolárna žľaza/, aj endokrinná /Langerhansove ostrovčeky – je ich asi 1,5 milióna, tu sa tvoria inzulín a glukagon/.
Celkové príznaky: dysfágia, dyspepsia, pálenie záhy, plynatosť, zvracanie, hemateméza, zápcha, hnačka, meléna, steatorea

Ochorenia DÚ: stomatitída, gingivitída, cheilitída, glositída,soor, herpes labialis.
Oš.star.: - hygiena DÚ, dezinfekcia slizníc, nedráždivá mix. strava, vlažná, lokálne oš., kontrola chrupu, edukácia.

Ochorenia pažeráka : dysfágia, strinktúra, ektázie, divertikul, ahcalázia, polettanie, nádory, vrodené.

Vyšetrenie – anamnéza, fyz.vyš., rtg, endoskopia

Oš.star.: podľa príčiny, mix.strava, sonda

Ochorenia žalúdka : akútna a chronická gastritída, vredová choroba, nádory, hiátová hernia

Vredová choroba žalúdka a dvanástnika: poškodenie steny GITu , nastane narušenie rovnováhy medzi ochannými a agresívnymi faktormi (vnútorné-HCL, pepsín,žlč.kyseliny,HP; vonkajšie-alkohol, káva,nikotín, stres,lieky-ACP,NA, strava). 

Príznaky : 
	Príznaky
	žalúdok
	dvanástnik

	Lokalizácia bolesti
	V nadbrušku pod mečovitým výbežkom
	V nadbrušku, vpravo od stredovej čiary

	Závislosť bolesti od jedla
	Krátko po jedle, počas jedla
	Nalačno, v noci, 2 hodiny po jedle

	Pálenie záhy
	Nie je časté
	Veľmi časté

	Zvracanie
	Často, prináša úľavu
	Zriedkavo, bez úľavy

	Zvratky
	Zbytky nestráveného jedla
	Žalúdočná šťava

	Stav výživy
	Znížený
	Dobrý až nadmerný

	Sezónnosť ťažkostí
	Nie je typická
	Typická – jar, jeseň


Dg : anamnéza, endoskopia, vyš.na HP, rtg, vyš.stolica na ok, 
Komplikácie : perforácia,penetrácia,stenóza, vznik nádoru.

Liečba : zmena živ.štýlu – predchádzanie stresu, šetriaca D, farmakologická, psychoterapia, kúpele, chirurgická.

Ošetrovateľská starostlivosť:
- sledovať príznaky, správanie, zistiť info, aké má pac.o chorobe

- sledovať FF

- sledovať charakter zvratkov, v prípade hematemézy uspokojiť pacienta a zabezpečiť kľud na 

   lôžku

- poloha – pri bolesti úľavová poloha

- hygiena 

- výživa – zhodnotiť stupeň výživy a samostatnosť

- D2, kľud pri jedle, stav chrupu, edukácia ohľadom jedla, diéta chrániaca pred mechanickým 

   a tepelným dráždením, jedlo podávať 6-7x denne v malých dávkach

- dostatočný príjem tekutín, hlavne alkalické stolové vody /Fatra, bezbublinkové/

- nepodávať ulcerogénne lieky /Aspirín, ANP, Brufen/

- kontrolovať hmostnosť

- vyprázdňovanie – podľa sebestačnosti, sledovať melénu

- spánok a odpočinok – sledovať bolesti nalačno

- sleduj – bolesť, psych.stav, pohybovú aktivitu, tráv.poruchy, vyprázdňovanie, chrup, 

   lab.hodnoty, účinky liekov.

- psychosociálne potreby – edukácia aj rodiny, psych.podpora.

- domáca starostlivosť – dispenzarizácia, pravidelný režim, vyhýbanie stresu

- edukácia o strave /nevhodné korenené a pikantné jedlá – údeniny, kyslá zelenina, horúce  

   jedlá, nestrúhať ovocie a zeleninu, nepiť sýtené nápoje
Krvácanie z hornej časti GIT-U:

Základným príznakom je zvracanie krvi.

OS:

· poloha do polosedu

· NGS sonda, preplachy sondy ľadovým F 1/1 s antacidami, dokiaľ nie je odsávaná tekutina slaboružová, alebo číra, bez zrazením, aplikovať do sondy 100 ml antacidu, sondu na 30 minút uzavrieť a všetko opakovať

· Sledovať p1 V tekutín

· Zaistiť gastroskopiu

· Podávať zvlhčený O2

· Vazokonstrikčné lieky POL
12 – A/ VIRGINIA HENDERSONOVÁ: TEÓRIA ZÁKLADNEJ OŠETROVATEĽSKEJ STAROSTLIVOSTI

V rámci užšej aj širšej kategorizácie koncepčných modelov a teórií možno Hendersonovej model zaradiť medzi modely humanistické, ktoré vychádzajú z princípov humanizmu, rešpektovania ľudských práv a práv pacientov. Ich charakteristickými rysmi je empatia, súcit, úcta k človeku, akceptácia autonómie a slobody jedinca.

OBSAH TEÓRIE

Podľa Hendersonovej každý jedinec má základné potreby, ktoré sú ovplyvnené kultúrou a jeho vlastnou osobnosťou. Potreby si jedinci uspokojujú najrôznejšími spôsobmi života. Ak je jedinec pri uspokojovaní vlastných potrieb sebestačný a nezávislý, tak žije plnohodnotný život. V situácii, keď jedinec nemá dostatok síl, vôle alebo vedomostí, dochádza k rôznemu stupňu porušenia závislosti, k prejavom neuspokojených potrieb, čo je zvyčajne spojené s porušením zdravia, alebo príznakmi choroby. Vtedy prichádza jedinec do kontaktu so zdravotníckymi pracovníkmi. 

HLAVNÉ JEDNOTKY -Cieľ ošetrovateľstva: nezávislosť pacienta/klienta v uspokojovaní potrieb.
Pacient/klient: jedinec vyžadujúci pomoc pri dosahovaní zdravia a nezávislosti alebo pokojnom umieraní,

Úloha sestry: Udržiavať alebo prinavracať nezávislosť pacienta/klienta pri uspokojovaní vlastných potrieb,

Zdroj ťažkostí: Nedostatok sily, vôle, vedomostí,

Ohnisko zásahu: Deficit, ktorý je zdrojom ťažkostí pacienta/klienta,

Spôsob zásahu: Činnosti nahrádzajúce, doplňujúce, podporujúce alebo zvyšujúce silu, vôľu, vedomosti,

Výsledky: zvýšenie rozsahu nezávislosti pri uspokojovaní potrieb alebo pokojná smrť.

METAPARADIGMATICKÉ KONCEPCIE PODĽA VIRGINIE HENDERSONOVEJ

Osoba: Je nezávislá celistvá bytosť, tvorená štyrmi základnými zložkami (biologickou, psychickou, sociálnou a duchovnou), ktoré zahŕňajú štrnásť elementárnych potrieb. Potreby si jedinec uspokojuje individuálnym spôsobom.

Prostredie: Autorka nedefinuje, chápe ho však ako životné prostredie, ako celok všetkých vonkajších podmienok a vplyvov, ktoré pôsobia na život a vývin jedinca.

Zdravie: Autorka exaktne nedefinovala, ale vo svojich prácach stotožňuje zdravie so sebestačnosťou, samostatnosťou a nezávislosťou jedinca. Zdravie vníma skôr ako schopnosť jedinca vykonávať bez pomoci štrnásť komponentov starostlivosti.
Ošetrovateľstvo: Je procesom riešenia problémov pacienta/klienta prostredníctvom poskytovania pomoci. Hlavným cieľom ošetrovateľstva je udržať jedinca sebestačného, nezávislého od svojho okolia tak, aby bol schopný hodnotne žiť. 

KONCEPCIE TEÓRIE 

Základné potreby: Ľudia sú tvorení štyrmi základnými oblasťami (biologickou, psychickou, sociálnou a duchovnou), ktoré sú súhrnom štrnástich základných potrieb:

1. normálne dýchanie

2. dostatočný príjem potravy a tekutín

3. vylučovanie

4. pohyb a udržiavanie vhodnej polohy

5. spánok a odpočinok

6. vhodné oblečenie, obliekanie a vyzliekanie

7. udržiavanie fyziologickej telesnej teploty

8. udržiavanie úpravy a čistoty tela

9. odstraňovanie rizík zo životného prostredia, zabraňovanie vzniku poškodenia seba aj iných

10. komunikácia s inými osobami vyjadrovaním emócií, potrieb, obáv, názorov

11. vyznávanie svojej viery

12. zmysluplná práca

13. hry alebo účasť na rôznych formách oddychu a rekreácie

14. učenie sa, objavovanie nového, zvedavosť vedúca k normálnemu vývinu a zdraviu a užívanie dostupných zdravotníckych zariadení

Tieto základné potreby sú ovplyvňované kultúrou a individualitou každého jedinca, ale sú vlastné všetkým ľuďom a existujú bez ohľadu na medicínsku diagnózu, nech sú ňou akokoľvek modifikované. 

Základná ošetrovateľská starostlivosť: Podľa Hendersonovej poskytovanie základnej ošetrovateľskej starostlivosti prebieha v troch fázach:

· 1. fáza: zahŕňa zistenie, v ktorej zo 14 oblastí základných potrieb nemá pacient dosť síl, vôle alebo vedomostí (sestra určí oblasť, v ktorej pacient/klient potrebuje pomoc, plánuje zásahy pomoci a realizuje ich),

· 2. fáza: nastupuje po poskytnutí adekvátnej pomoci pacientovi/klientovi, čo sa prejaví v zlepšení stavu a sebestačnosti,

· 3. fáza: je zameraná na výchovu pacienta/klienta a jeho rodiny.

Poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti má prebiehať podľa písomného plánu, ktorý zostavujú zúčastnené osoby (sestra a pacient/klient) a slúži celému zdravotníckemu tímu.

Funkcia sestry: „Jedinečnou úlohou sestry je asistovať zdravému alebo chorému jedincovi pri vykonávaní činností súvisiacich so zdravím, jeho navrátením, alebo s pokojnou smrťou, ktoré by vykonával bez pomoci, keby mal potrebné schopnosti, vôľu alebo vedomosti, a to takým spôsobom, aby čo najskôr dosiahol nezávislosť.“ 

12 – B/ Neverbálna a verbálna komunikácia
Charakteristika neverbálnej komunikácie:

· vyjadrovanie postojov, nálad, aktuálneho prežívania, oznamovanie emócii

· vytváranie a regulácia vzájomného vzťahu - náklonnosť alebo odmietanie

· ovplyvňovanie názorov, postojov, myslenia, podporovanie verbálnej komunikácie
Neverbálne prejavy sa klasifikujú na :

1.Emblémové- predstavujú škálu symbolov a znakov, ktoré sú ľahko čitateľné napr. červený kríž, symboly oddelení v nemocnici

2. Ilustrátorne- si človek osvojuje v procese socializácie. Ilustrujú to, čo je verbalizované

napr. konvenčné znaky a vyjadrujú momentálnu situáciu alebo emočný stav.

3. Afektívne- tiky, zášklby pier, spravidla neurologicky preprogramované

4. Regulačné- sú naučené, človek si ich uvedomuje a zväčša ich vôľou ovláda

5. Adaptačné- ruka za chrbát v päsť, prispôsobenie sa situácii. Delíme ich na -  statické (tie, ktoré sa nemenia – konštitúcia tela, tvár, obočie, postava) a dynamické (menia sa počas interakcie).
Neverbálne prejavy:

-proxemika a teritorialita: komunikácie prostredníctvom vzdialenosti a priestoru

-mimika-  tvár

-pohľady- očami

      -gestika- pohyby rúk

      -haptika- dotyk

      -posturika- pohyby tela

      -kinetika- poloha tela

      -vzhľad a úprava 

Proxemika- sa chápe ako veda o podvedomom členení vlastného priestoru s následným dodržiavaním hraníc.Vyjadruje priestorovú vzdialenosť , ktorá sa chápe v 2 úrovniach : - horizontálnej (vzdialenosť komunikujúcich od seba) a vertikálnej (výšková úroveň vo vzťahu k inému človeku).
Vyvážená komunikácia nastáva vtedy, keď sú oči sestry i pacienta počas komunikácie približne na rovnakej úrovni tzv. „zrakového vrchu“

Proxemika rozlišuje 4 zóny:

 1.,intímna: čas trvania v zóne- sestra sa často ocitá v intímnej zóne pacienta pri odberoch, kŕmení, hygienickej starostlivosti.
 2.,osobná- užšia- 30-80 cm, širšia-  80-120 cm, sestra vidí nielen tvár, ale aj neverbálne prejavy.
3,sociálna (spoločenská)- užšia 120-130 cm, širšia- 230-360 cm, vzdialenosť sa uplatňuje pri prerokúvaní neosobných vecí(sestra komunikuje s viacerými pacientmi).
4,verejná- 3,6-7,6 m . Sestra podáva informácie väčšiemu počtu pacientov.
Teritorialita - komunikácia prostredníctvom územia. V zariadeniach zdrav. charakteru musí mať pacient priestor okolo postele 1- 1,5 m  

Proxemika závisí od faktorov vnútorných (vek, pohlavie, typ osobnosti) a vonkajších (počet členov v rodine, geografické podmienky, etnické faktory, medziľudské vzťahy).
Mimika - komunikácia pomocou svalov tváre, mimické svaly umožňujú viac ako 1000 možných výrazov. 7 druhov citov: šťastie/ nešťastie, istota/ strach, radosť/ smútok, spokojnosť/ nespokojnosť, pokoj/ zlosť, záujem/ nezáujem, prekvapenie neočakávané/ splnené.
Typológia úsmevov: úprimný- neúprimný, prirodzený- naučený, pohŕdavý, úzkostlivý, pochybovačný, posmešný, úškľabok, cerenie zubov

Pohľady - oči sú najcitlivejší receptor – prijímač informácií. Signalizujú nielen momentálne

emócie, 70-87 % všetkých informácii, sluchom 9 %a inými zmyslami 4%. Základné funkcie:

· poznávacia

· riadiaco-regulačná –riadi priebeh rozhovoru

· organizujúca a koordinujúca

· vyjadrujúca rozličné emocionálne naladenie

Pri pohľadoch si sestra všíma: zameranosť- defokusovaný - bez zamerania – psychiatrický pacient, dĺžka zamerania pohľadu , čas výdrže  pohľadu 3 min., častosť pohľadov, sekvencia pohľadov, poradie pohľadov, celkový objem, pootvorenie mihalníc – bolesť , nezáujem, odklon smeru pohľadu, priamy zrakový kontakt, žmurkacie pohyby- neurol. koncept-  psych.stavu, tvar a poloha obočia- nahnevanosť, depresia.
Typológia pohľadov: sklopené oči, odvrátenie pohľadu, prižmúrené mihalnice, udivený, hodnotiaci, výsmešný, láskavý, šťastný, smutný, nedôverčivý, zhora nadol, zdola nahor, defokusovaný- bez zamerania.
Zväčšenie zreníc môže znamenať: veľký záujem, málo svetla, úprimnosť, otvorenosť, uvoľnenosť, spokojnosť, sexuálny záujem, použitie alkoholu a drogy.
Zmenšenie zreníc signalizuje: nedostatok záujmu, veľa svetla, nedôvera, nespokojnosť, únava, stres, nepriateľstvo, bolesť, nenávisť.
Gestika - zaoberá sa pohybmi horných končatín. Pohyby rúk zdôrazňujú to, čo chceme práve povedať. Gestá sa klasifikujú na:

1, primárne (človek ich nerobí, keď je napríklad v izbe sám)
2, sekundárne (sú sprevádzané spontánnymi pohybmi)
Sekundárne sa delia na :

· mimické: napodobňovanie niekoho, niečoho

· schematické: skrátené mimické gestá

· symbolické: vyjadrujú myšlienku(ťuknutie na čelo,)

· technické: vyplývajú z profesie

· kódované: posunková reč

· mnohovýznamové: v rôznych kultúrach sú rozdiely vo význame gest, Bulharsko nie má význam áno

Pri komunikácii horných končatín sa rozlišujú tieto formy:

A, symboly- gestá, ktoré sú všeobecne známe, sú ľahko pochopiteľné

B, ilustrátory- sprevádzajú, dopĺňajú slovný prejav

C, regulátory- pohyby rúk, ktoré určitým spôsobom usmerňujú a regulujú komunikáciu.

D, adaptátory- sú pohyby horných končatín. Človek ich používa na to, aby sa lepšie psychicky prispôsobil atmosfére, v ktorej komunikácia prebieha.

Haptika- sa chápe ako komunikácia prostredníctvom dotykov- taktilný  kontakt. Haptický je sprostredkovaný tlakom na kožu, pôsobením tepla a chladu, vibrácii, chvenia alebo bolesti.

Pozitívne prejavy haptiky:-  priateľské dotyky, prispievajú ku komunikácii a interakcii (objatie, položenie ruky na rameno, plece).
Negatívne prejavy haptiky: zaucho, kopnutie, odstrčenie.
Dĺžka haptického kontaktu: -krátkodobý kontakt (potľapkanie, letmý dotyk)

                                       -stredne dlhodobý (pri bolestivom výkone)

                                       - dlhodobý (pri uplatnení empatie)

Podľa cielenosti delíme haptiku na: náhodnú a úmyselnú.
Podľa spôsobu : priama (koža na kožu), nepriama (cez odev). 

Podávanie rúk:  Sestra si všíma: vzhľad ruky a nechtov, hmatový vnem stisku ruky (mäkká, tvrdá, mozole), intenzitu stisku ruky, suchosť, vlhkosť dlane, dĺžku podania ruky,                                (nepresiahnuť dĺžku 6 sekúnd), spôsob podania ruky.

 Zásady správneho podania ruky: čistá ruka, úsmev(asi 5 sekúnd), primeraný stisk ruky, primeraná dĺžka podania ruky (rešpektovať 6 sekúnd), správny spôsob podania ruky, vhodná postúra (stoj tvárou v tvár, trup mierne naklonený dopredu), primeraná proxemika, zrakový kontakt.

Posturika - reč fyzických postojov, držanie tela a polohových konfigurácií. Základné polohy: stoj, kľak, drep, sed, ľah. Kongruencia- harmónia, súlad, zhoda medzi komunikujúcimi.
Inkongruencia- nesúlad, nezhoda. 
Posturické prejavy sú determinované faktormi:

1,vnútornými- vek, pohlavie, temperament, úroveň, momentálny telesný , psychický stav                                                          

2,vonkajšími- prostredie, udalosti, aktuálna situácia, ostatní zúčastnení, kvalita medziľudských vzťahov, celková atmosféra, výchovné vplyvy.

Kinetika - pohyby rúk, nôh, jednotlivých častí tela. Analyzuje dynamiku, svižnosť, pomalosť, uvoľnenosť, napätie, súhra dvoch alebo viacerých ľudí  Rozsah pohybov človeka súvisí s intenzitou emocionálneho prežívania(nahnevaný, kľudný P/K). Pri kinetike rozlišujeme:

1, rytmiku- určitý rytmus pohybov tela- stereotypné, rigidné, ladné pohyby. 

2, dynamiku – striedanie pohybov častí tela- rýchle, pomalé alebo rozvláčne

Z časového hľadiska: bodové pohyby.- trvajú niekoľko sekúnd, pohybové pozície- niekoľko minút, pohybové prezentácie- sú dlhodobé, celkový vzor pohybovej činnosti(pomalá chôdza, prudké gestá).
Vzhľad a úprava zovňajška: základné súčasti úpravy zovňajška sestry: čistý a vyhladený odev, čistá pracovná obuv, čisté a upravené nechty, sanovaný chrup, osobná hygiena, primeraná vôňa.
Verbálna komunikácia
Hovoriť znamená povedať niečo nové, vyjadriť slovami určitú myšlienku v kladnom a zápornom zmysle, ovplyvňovať iných ľudí, niekto vie, alebo nevie hovoriť, jasná , primeraná, zrozumiteľná

Slová majú významnú informačnú hodnotu, voliť uvážene a cielene, môžu ublížiť, raniť.
Požiadavky na rečový prejav sestry:jednoduchosť, prehľadnosť, výstižnosť rozprávať k veci , podstatné informácie, podnetnosť, načasovanosť a závažnosť, dôveryhodnosť, prispôsobivosť fyz. veku, vzdelaniu, mentalite, temperamentu, obojstrannosť komunikácie.
Funkcie reči: 1, informačná 

                      2, inštruktážna (o konkrétnom výkone)

                      3, persuazívna- presvedčuje 

                      4, posilňovacia- zbližovacia

                      5, vytvára sa spolupráca
Slovné prejavy: monológ, dialóg, konverzácia, konzultácia.
Extraslovné prostriedky reči:

Akustické- sú výrazom osobnosti, môžu meniť slovný výraz, majú informačnú hodnotu,                  majú emocionálnu hodnotu, vyjadrujú duševný stav hovoriaceho.
Plač- do skupiny paralingvistických prejavov. Plačom vyjadrujeme prežívanie, momentálny alebo aj dlhodobejší emocionálna stav. Funkcia plaču: katarzná –úľavová a signalizujúca- pacient očakáva pomoc, útechu.
Druhy plaču:- hysterický- pacient chce na seba upútať pozornosť

                     - tichý- dáva najavo smútok

         - zlostný –reakcia pacienta na situáciu, s ktorou sa nemôže vyrovnať

         - plač hlbokého smútku a ľútosti- stonanie, triaška celého tela

         - „slzy šťastia“
12 – C/ Špecifická ošetrovateľská starostlivosť o novorodenca

Novorodenecké obdobie začína narodením dieťaťa a trvá až do 28. dňa

Klasifikácia novorodencov:

· Donosený novorodenec – gestačný týždeň 38-40, hmotnosť 3000-3500g

· Prenosený novorodenec-  -//-           viac ako 42, hmotnosť nad 400g

· S nízkou pôr. hmotnosťou-  -//-     menej ako 37, hmotnosť manej ako 2500g

Podľa vzťahu pôr. hmotnosti ku gestačnému veku:

· Hypotrofický nedonosený- pôr.hmotnosť nezodpovedá dĺžke gravidity, skôr ako v 37týždni

· Eutrofický nedonosený – pôr.hmotnosť zodpovedá dĺžke gravidity, skôr ako v 37 týždni

· Donosený hypotrofický – pôr.hmotnosť nezodpovedá dĺžke gravidity, nad 38 týždňom

Pri prvom vyšetrení novorodenca sa zameriavame na :

· Skóre podľa Apgarovej, známky podvýživy – prenášania,stupeň zrelosti, VVCH
Hodnotenie novorodenca podľa Apgarovej – vykonáva sa 1, 5 a 10 minút po narodení, pričom sa hodnotí frekvencia srdca, dýchacie pohyby, farba kože a slizníc, svalový tonus a odpoveď na podráždenie 

Hodnotenie:

8 – 10 bodov – zdravý novorodenec, 5 – 7 bodov – mierna asfyxia, 3 – 4 body – stredná asfyxia, 0 – 2 body – ťažká asfyxia

Nedonosený novorodenec sa delí:

Do 28 týždňa od 500-999g – extrémne nezrelý novorodenec

Do 32 týždňa od 1000- 1499g – veľmi nezrelý novorodenec

Do 34 týždňa od 1500-1999g – stredne nezrelý novorodenec

Do 38 týždňa od 2000-2449 – ľahko nezrelý novorodenec

Prvé ošetrenie fyziologického novorodenca:

· Podviazanie pupočného pahyľa ( svorkou )

· Odsávanie horných dýchacích ciest

· Zabrániť podchladeniu ( vyhrievacie lôžko )

· Zabrániť infekcii ( čisté ruky, sterilné nástroje )

· Osušenie kože, odstránenie zbytkov plodového mazu

· Identifikácia novorodenca

· Kredeizácia – Ophtalmo-septonex

· Skontrolovať priechodnosť konečníka – meranie TT

· Meranie obvodu hlavy, hrudníka a meranie dĺžky novorodenca

Povinný skríning:

· Skríning katarakty

· Vyš. Sluchu /otoakustické emisie/
· USG obličiek

· USG mozgu

· USG bedrových kĺbov

· SKH-GTT- kongenitálna hypotyreóza

·         Fenylketonúria 

·         Kongenitálna adrenálna hyperplázia

· na filtračný papierik sa odoberie vzorka krvi z pätičky novorodenca, odoberá sa na 4 – 5 deň života novorodenca, posiela sa do Banskej Bystrici
Prvé očkovanie novorodencov:

· očkuje sa proti TBC, dieťa musí mať plné 4 dni a musí byť zdravé, očkuje sa do ľavého ramienka
13 – A/ Ošetrovateľský model Oremovej a jeho uplatnenie v ose praxi

Dorothea Oremová pracovala ako sestra na oddelení, súkromná sestra a ako lektor a v administratíve. R. 1976 získala titul doktora vied na Georgetown University vo Washingtone. D.C. 1980 – cena za ošetrovateľské teóriena Catholic University v Amerike. Oremovej model objasňuje starostlivosť o seba pri napĺňaní ľudských potrieb. Podľa nej si pacient môže starostlivosť zabezpečovať sám, ak má na to dostatok vôle, sily, schopností a podmienky, alebo si ju zabezpečuje čiastočne, prípadne vôbec. V tejto situácii vstupuje do starostlivosti o jedinca ošetrovateľstvo, ktoré ho zaktivizuje tak, aby bol schopný sa o seba postarať sám.

Myšlienky o ošetrovaní boli spracované do 3 kategórií:

· čo sestry robia, alebo čo by mohli robiť

· prečo robia to, čo robia

· čo je výsledkom ich činnosti.

Jadrom Oremovej modelu sú nasledujúce koncepcie:

· požiadavky na starostlivosť o seba

· schopnosť starať sa o seba

· starostlivosať o seba

· deficit starostlivosti o seba

· ošetrovateľské činnosti

· ošetrovateľské systémy

1./ Požiadavky na starostlivosť o seba.

Podmienkou je existencia určitých schopností, vôle a podmienok u jedinca. Nie všetci ľudia robia to, čo ich zdravá existencia vyžaduje. Oremová rozlišuje tri druhy potrieb pri starostlivosti o seba:

· univerzálne požiadavky: zabezpečenie dostatočného prívodu vzduchu, tekutín, potravín, starostlivosť spojenú s vylučovacím procesom, udržanie rovnováhy medzi aktivitou a oddychom, osamelosťou a sociálnou interakciou, vyhýbanie sa hazardným činnostiam, fungovanie človeka, pocit zdravia

· potreby starostlivosti o seba: spojené s rastom a vývinom človeka, môžu súvisieť s krízovou situáciou, alebo udalosťami, ktoré môžu narušiť rast a vývoj osoby

· potreby starostlivosti o ľudí: ktorí sú chorí, ranení, majú určité defekty, sú postihnutí, alebo im bola poskytnutá lekárska starostlivosť

2./ Schopnosť starať sa o seba.

Je dôležité, aby jedinec vedel:

· prečo sa má o seba starať

· rozhodnúť sa, ako bude starostlivosť vykonávať

· predstaviť si, čo pre to musí urobiť. Pritom všetkom jedinec musí vedieť: odhadnúť primerané aktivity, rozhodovať o týchto aktivitách, starať sa o seba /realizovať starostlivosť/. Na to sú potrebné: vedomosti o sebe a okolí, schopnosti požiadať o pomoc, schopnosti realisticky posúdiť  svoje správanie k iným ľuďom.

3./ Starostlivosť o seba.

Ide o konkrétne správanie, ktoré človek realizuje v prospech svojej existencie.

4./ Deficit v starostlivosti o seba.

Nastáva v situáciách, keď sú vzťahy medzi jeho pôsobením a požiadavkami neadekvátne a tieto požiadavky neuspokojujú. Je dôvodom na poskytnutie ošetrovateľskej starostlivosti. 

5./ Oše starostlivosť.

Podľa Oremovej obsahuje oše starostlivosť oše činnosti. Sestra určí dôvody a druh oše starostlivosti, návrh, plán, realizáciu a jej hodnotenie. Sestra by mala byť schopná diagnostikovať, plánovať, realizovať a hodnotiť oše činnosti.

6./ Oše systém.

Obsahuje prvky plánovania, realizácie a hodnotenia. Systém ošetrovania plní 2 úlohy:

· buď sestra riadi samostatnú starostlivosť o pacienta /(pokúsi sa zlepšiť stav ošetrovaného, dohliada na starostlivosť o neho/

· alebo sestra zabezpečí starostlivosť na základe požiadaviek ošetrovaného, ktorý nie je schopný, alebo nemôže vykonať túto činnosť sám.

Starostlivosť, ktorú sestra poskytuje, môže mať formu:
· podporno-výchovného oše systému

· čiastočne kompenzujúceho oše systému

· celkovo kompenzujúceho oše systému.

Oše starostlivosť je teda variabilná. Oše systém je výsledkom vzťahov medzi:

· deficitom starostlivosti o seba

· a požiadavkami na ošetrovanie, ktoré si ošetrovaný môže zabezpečiť sám, alebo sa zabeupečujú oše činnosťou.
Využitie: domáce prostredie, geriatria, onkológia, chirurgia.

13 – B/ Prekážky v komunikácii, porucha verbálnej komunikácie, odmietanie komunikácie.
Prekážky v kom.môžeme rozdeliť na všeobecné a špecifické.

1)všeobecné – týkajú sa oboch strán; tvoria ich prekážky : 

- praktická – rušné prostredie, tichý hlas

- jazyková – rýchly, nezrozumiteľný prejav, iný jazyk, dlhé vety s množstvom faktov

- chápanie – odlišné chápanie obsahu správy

- emotívna – emócie prekrývajú sústredenosť

- intelektová – odborné, komplikované vyjadrovanie

- fyziologická – bolesť, únava, málo spánku, zmyslové poruchy

- iné – nejasnosť, polopravdy, unikanie od témy, zovšeobecňovanie, manipulácia, neistota, strach, malá slovná výbavy...

2)špecifické – z oboch strán(sestra aj pac.):

- časový deficit

- neochota na vypočutie

- zmena témy

- nadmerné ubezpečovanie o uzdravení

- vnucovanie návodov na riešenie problémov

- zaťažovanie vlastnými problémami

-negácia citov

- používanie odbornej terminológie

- bezobsažná komunikácia zo strany sestry.

Zo strany pac.ďalej, ak nevie, nechce alebo nemôže komunikovať.

1) ak nevie – cudzinec, alebo nízka miera kom.schopností

2) ak nechce – prítomnosť záporných emócií, maladaptívne prejavy, hospitalizmus, orientácia na seba a príbuzných, bolesť, narušená schopnosť kom.(zajakavosť, dyzartria), únava, strach prejaviť sa.

3) ak nemôže – afázia, po operácii hrdla, hluchota, demencia, intubácia, por.vedomia, bezvedomie...

13 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením dolnej časti tráviacej sústavy 

Anatomický prehľad /pozri vyššie/.
Ochorenia čreva :

1)poruchy motility- colon irritabile(dráždivé), dierea akútna a chronická, ileus mechanický a paralytický, megakolon vrodený a získaný

2)malabsorbčný sy

3)zápalové ochorenia čreva – Crohnova ch.,ulcerózna kolitída,appendicitida ak.a chron.

4)nádory

5)ochorenia anusu a perianálnej časti- absces, prolaps, hemoridy

6)ochorenia pečene – vírus.hepatitída, tox.poš.pečene, chron.hepatitída, cirhóza, steatóza, enzymopatie a ochorenoa pankreasu – nádory, zápaly

7)ochorenia žlčníka a žlč.ciest -  zápaly, nádory, litiázy
Príznaky ochorení : bolesť alebo bez bolesti, zmeny vo vyprázdňovaní(zápcha, hnačka), prítomnosť prímesí v stolici, úbytok na hmotnosti, subfebrility, anémia, nauzea, vracanie, nechutenstvo.

Diagnostika : anamnéza, fyzikálne vyš., FF-TK,P,TT, lab.vyš.krvi-ko, bioch.,hematolog., imunolog.,vyš.stolice-mikrobiologické(parazity), okultné krv., rtg, usg,endoskopia

Liečba : diéta bezzbytková, šetriaca, bohatá na bielkoviny, farmakologická-ATB, kortikoidy, imunosupresíva, chirurgická.
Crohnova choroba: ide o nešpecifický granulomatózny zápal postihujúci najčastejšie tenké, alebo hrubé črevo, postihuje mladých ľudí vo veku 20-40 rokov.

E: neznáma, predpokladá sa geneticky podmienená imunitná atypická odpoveď, fajčenie, stres.

KO: slabosť, hnačky /bez krvi a hlienov/ aj 15x denne, bolesti v appendixovej oblasti, pokles hmotnosti, febrílie, analáne poruchy /fistuly, fisúry, špinenie bielizne/.

DG: kolonoskopia, sigmoideoskopia, biopsia HČ s následným histologickým vyšetrením, laboratórne testy /Zvýš. FW, leukocytóza, zvýš. CRP, zníž. Albumín, zníž. Hb, zníž. HTK, zníž. K/, irigografia.

Liečba: Sulfasazín /pri pstihnutí HČ/, imunosupresíva, vitamíny, ATB, bezzvyšková, alebo parenterálna výživa, chir. Liečba /resekcia poškodenej časti, trvalá, alebo dočasná ileostómia/.

Intervencie sestry:
· zabezpečiť bezzvyškovú diétu vo fáze exacerbácie, neskôr energeticky výdatná strava, obohatená bielkovinami s obmedzením tukov
· podávať jedlo v malých dávkach a často, sledovať prijaté množstvo tekutín – viac ako 2 l
· sledovať FF a laboratŕne výsledky /KO, G, ióny/
· kontrola hmotnosti
· podľa potreby parenterálny výživa + vitamín B12, D, C, A, Mg, Fe
· sledovať PVT
· kontrolovať stav hydratácie, sledovať frekvenciu a charakter stolice
· hygienická starostlivosť v okolí anusu
· zaznamenávať intenzitu, lokalizáciu, charakter a vyvolávajúcu príčinu bolesti
· podávať ordinované analgetiká POL 
· v akútneh fáze kľud na lôžku, zabezpečiť hygienu
· pomáhať pri aktivitách, postupne zvyšovať náročnosť
· v remisii strava bohatá na vlákninu /čistí črevo/
· pri striktúrach nepodávať vlákninu, upcháva črevo
· nepodávať rastlinné šupky, pukance, paradajky, arašidy, orechy
· vhodne zamestnávať, zabezpečiť intimitu
· edukácia o liečebnom režime a psychická podpora
Akútna pankreatitída: akútny zápal pankreasu, ktorého príčinou je intrapankreatická aktivácia enzýmov pankreasu, čo má za následok jeho samonatrávenie.

E: ochorenia žlčových ciest a Vaterovej papily, abúzus alkoholu, infekcie, traumy /iatrogénne/, lieky /kortikoidy, cytostatiká/, zvýšená konzumácia živočíšnych tukov.

KO: bolesť v epigastriu, nauzea, vracanie, zvýš. TT, neskôr príznaky hypovolemického šoku /hypotermia, tachykardia, tachypnoe, bledosť/, palpačná citlivosť brucha, znížená peristaltika, fialové zafarbenie v oblasti pupka, pankreatický ascites.

DG: zvýš. Pankreatické amylázy v sére a moči, lipázy, hyperglykémia nad 11, zvýš. Kreatinín, urea, le, zníž. Ca, zvcýš. CRP, USG, CT, NMR.

Liečba: analgetiká /Morfín je kontraindikovaný/, blokátory protónovej pumpy, úprava ABR, parenterálna výživa, ATB,

Intervencie sestry:

· nepodávať nič per os!!!

· Sledovať FF

· Sledovať PVT

· Zaviesť NGS, sledovať množstvo a charakter žalúdočného obsahu

· Podávať analgetiká POL – opiáty, epidurálna anestéza

· Sledovať saturáciu O2, podať O2, p.p. prípadná intubácia a UPV

· Asistovať pri zavedení CVK, merať CVT

· Zaviesť alebo asistovať pri zavedení PMK, sledovať hodinovú diurézu

· Sledovať výsledky KO, iónov, amyláz, G, ABR

· Všímať si príznaky hypoklcémie

· Kontrola peristaltiky á 4 hodiny, D

· Pripraviť PK na prípadnú brušnú punkciu k odstráneniu tekutiny

· Sledovať nutričný stav

· Po obnove peristaltiky enbterálna alebo perorálna výživa, tekutiny, sacharidy, bielkoviny, neskôr diéta s nízkym obsahom tukov

· Edukácia P a rodiny o diéte, užívaní liekov, absztinencii, varíme 3 x
Hemoroidy: rozšírené žily v análnej oblasti. Vznikajú následkom zvýšeného tlaku v análnej oblasti, námahy v súvislosti s defekáciou, v tehotenstve, pri obezite.

Konzervatívna liečba: lokálne anestetiká.

Chirurgická liečba.

Základom OS je starostlivosť o dodržiavanie základných hygienických pravidiel, podávanie liekov na zmäkčenie stolice a úprava stravovacích návykov, ktorá spočíva v dostatočnom príjme tekutín a vlákniny. Pri zavádzaní čapíkov veľká opatrnosť!

Krvácanie z dolnej časti GIT-u: meléna je typicky tekutá, dechtovitá, enterorágia je s červenou krvou, rektorágia je nános krvi na stolici. 

OS:

· Edukovať P o oše výkonoch a príprava na vyšetrenia

· Starostlivosť o pokožku konečníka

· Využitie jednorázových pomôcok

· Zaistiť kolonoskopiu

Pri krvácaní z pažerákových varixov:

· Fowlerova poloha, aplikácia O2, UPV

· Sledovanie FF

· Zaistiť 2 periférne žilové kanyly alebo CŽK

· Zaistiť labor. Vyšetrenia /KO, biochémia, koagulácia, KS/

· Podávať kryštaloidné a koloidné INF roztoky a krvné deriváty POL

· Ukľudniť P

· Zavedenie Srengstakenovej-Blakemorovej sondy nosom, alebo ústami, najprv sa plní žalúdočný balónik /90-250ml vzduchu/, tlak v pažerákovom balóniku 20-40 mmHg, žalúdočný obsah sa odsáva každú hodinu. NIKDY nesmie byť vypustený iba žalúdočný balónik, ani nesmie byť vypustený ako prvý /až po 8-24 hodinách po odstránení pažerákového/
14 – A/ Royovej koncepčný model ošetrovateľstva a jeho uplatnenie v ošetrovateľskej praxi
Calista Royová – študovala ošetrovateľstvo a sociológiu, ovplyvnila ju Bertalanffyho teória systémov a Helsonova adaptačná teória. Z teórie systémov rozvinula myšlienku, že človeka najlepšie vystihuje holizmus, vzájomná závislosť, procesy kontroly, informačná spätná väzba a komplexnosť. Podľa nej sa úrovne adaptácie u ľudí menia v závislosti od podmienok.

Osoba: biopsychosociálna bytosť s nepretržitými vzťahmi a meniacim sa prostredím.

Zdravie: stav a proces fungujúci ako celok. Zdravie a choroba sú dimenzie ľudského života.

Prostredie: všetky podmienky, situácie a okolité vplyvy, ako aj ovplyvňovanie vývoja a správania osôb a skupín. Meniace sa prostredie stimuluje adaptačné reakcie. Faktory prostredia sa kategorizujú na ohniskové, reziduálne a kontextuálne.

V Royovej modeli existujú dva navzájom súvisiace subsystémy:

1. je kontrolný a skladá sa z regulátora /ten reaguje len na stimul pomocou nervových, chemických a endokrinných reakcií zvládania/ a kognátora /pokrýva podsystém prostredníctvom 4 adaptačných spôsobov a to fyziologických potrieb, sebauvedomenia, rolovej funkcie a vzájomnej závislosti, ako aj 4 emotívnymi kanálmi – perceptuálnym spracovaním informácií, naučením sa, posúdením a emóciami.

2. druhý podsystém je efektorový a zahrňuje fyziologické potreby, sebauvedomenie, rolovú funkciu a vzájomnú závislosť. Regulátor a kognátor sú metódy na zvládnutie situácie.

Základné tézy Royovej adaptačného modelu:

· jedinec je biopsychosociálna bytosť

· nachádza sa v konštantnej interakcii s meniacim sa prostredím

· na vyrovnanie s meniacim sa prostredím využíva jedinec vrodené aj získané mechanizmy /regulátor, kognátor/

· zdravie a choroba sú nevyhnutné dimenzie života

· jedinec sa musí adaptovať, aby pozitívne odpovedal na zmeny prostredia.

S lokálnym /ohniskovým stimulom/ sa jedinec dostáva do konfrontácie okamžite.

Kontextuálny vplýva na jedinca v súčasnosti.

Reziduálny predstavuje názory, postoje a povahové črty.

Rolový strom:

Primárna rola – pohlavie, vek /napríklad starší muž/.

Sekundárna rola – vybraná, relatívne trvalá, napríklad učiteľ, vodič.

Terciálna rola – dočasná a vybraná, napríklad člen komisie, pacient na protialkoholickom liečení.

Elementy modelu:

· záujem sestry o pacienta

· ošetrovanie ako podpora a napomáhanie pacientovej adaptácie

· podpora procesu adaptácie, ktorá je predpokladom na zachovanie pacientovej energie

· sústreďovanie sa na pacienta ako na jedinca adaptujúceho sa na stimuly, ktoré sú výsledkom jeho pozície v rovine zdravia a choroby.

Objekt ošetrovateľskej starostlivosti: jedinec je adaptívny systém prijímajúci stimuly z prostredí, ktoré sú vnútri, alebo z vonkajšej strany jeho zóny adaptácie nielen počas choroby, ale aj zdravia. Môže sa adaptovať pozitívne, alebo neadaptovať. Úlohou sestry je udržať adaptačnú reakciu, ak sa pacient adaptuje.

Zdroje ťažkostí:

· nadbytok, alebo deficit potrieb

· adoptívny modus

· vyrovnávací mechanizmus

· adaptívne, alebo neefektívne reakcie

Základné fyziologické potreby: 

· cvičenie a oddych: imobilita, únava, hyperaktivita, nespavosť

· výživa: podvýživa, nevoľnosť, vracanie

· vylučovanie: zadržiavanie, hypersekrécia, zápcha, hnačka, inkontinencia

· tekutiny a elektrolyty: dehydratácia, nerovnováha elektrolytov

· kyslík: deficit, nadbytok kyslíka

· cirkulácia: šok, preťaženie

· regulácia: teplota /horúčka, podchladenie/, zmysly /deprivácia zmyslového pociťovania/, endokrinný systém /nerovnováha/

Sebauvedomenie:

· fyzické „ja“: depresia /napríklad ostránenie prsníka/

· osobné „ja“: morálno-etické prehrešky, osobné napätie, osobný ideál a bezmocnosť v očakávaní

· interpersonálne „ja“: sociálne uvoľnenie, agresivita

Zvládnutie roly:

· neúspech roly: objektívna neschopnosť reagovať v súlade s rolovým správaním vzhľadom na vlastné očakávanie

· rolový konflikt: očakávanie objektívneho rolového správania sa odlišuje od vlastných očakávaní

Vzájomná závislosť:

· odcudzenie

· agresivita

· samota

· dominancia

14 – B/ Základné komunikačné zručnosti sestry, empatia, asertivita, evalvácia, devalvácia
Aktívne počúvanie – načúvanie, v priebehu tohto procesu sestra nekomunikuje verbálne.

Vyžaduje si sústredenie pozornosti, otvorenú myseľ, záujem o to, čo sa hovorí. Umožňuje rozoznať potreby P/K verbálne či neverbálne vyjadrené alebo len nesmelo naznačené.

Spätná väzba – nato aby vznikla, je potrebné rozhodnutie sestry a P/K, či chcú do komunikačného procesu vstúpiť. Medzi spätnoväzbové techniky patrí : - parafrázovanie,

kontrolné otázky, aktívne počúvanie, empatické výroky. Odosielateľ by sa mal vyjadrovať

konkrétne, používať zrozumiteľné, presné a jasné informácie. Zachovať formálnu stránku jazyka, otvorenosť a overenie si, či a ako príjemca informáciu prijal. Príjemca by mal chcieť

informáciu prijať, má koncentrovať vlastnú pozornosť, aktívne počúvať a neskákať do reči.

Spätná väzba – priama a nepriama

Priama – súhlas, nesúhlas, čiastočný súhlas, jednoduchá pozitívna odpoveď, jednoduchá negatívna odpoveď

Nepriama – doplnenie pôvodnej odpovede o ďalšiu informáciu, doplnenie pôvodnej informácie spresnením, vyžiadanie si ďalšej odpovede, prechod na inú tému.

Cieľom pozitívnej spätnej väzby je upevnenie správania a konania, cieľom negatívnej spätnej väzby je oslabenie daného správania.

Rešpektom vyjadruje sestra postoj k P/K a jeho ocenenie.

Empatia – vcítenie sa do duševného života P/K, sestra vie dať citovú podporu, vyvolať pocit

chápavej rezonancie, ponúka porozumenie, nie riešenie.

Výkladom sestra objasňuje P/K situácie, vzťahy, súvislosti. Pomáha mu porozumieť samému sebe a situácii, v ktorej sa nachádza.

Záujem – je vyjadrený mierou zainteresovanosti, osobného vzťahu sestry k P/K, je základnou zložkou ošetrovateľskej praxe.

Podpora – znamená postoj, ktorým pacienta sestra ubezpečuje, že v boji s chorobou nezostal sám.

Mlčanie a ticho – má v komunikácii svoju funkciu. Dôvody sú rôznorodé – hľadá vhodné slová, potrebuje sa nadýchnuť, odpočinúť, uvažuje, či zverejniť informáciu.

Autentickosť – je nevyhnutná podmienka dôverného vzťahu a komunikácie

Porozumenie – je spojené s akceptáciou osobnosti P/K. Vyjadruje sa : prikývnutím, zopakovaním, konfrontáciou, zhrnutím, klasifikáciou (objasnenie súvislostí), zdôraznením.

EMPATIA

- vcítenie sa do duševého stavu druhej osoby P/K, ktorá znamená spoznanie a pochopenie

prežívania pacienta, jasné hodnotenie, ale aj určité dištancovanie sa od neho, pozitívne naladenie bez kladenia podmienok.

Zložky empatie – poznávacia – umožňuje predvídať myšlienkové pochody a reakcie, sleduje veci zo zorného uhla pacienta

                            - emocionálna – vcítenie sa do psychického stavu P/K

Empatia má odzrkadľovať zážitky, psychický stav, preto na 1. mieste musia byť emócie a nie racionálne hľadiská.

Prvky empatie – sústrediť sa na rozhovor s pacientom, sledovať vlastné pocity, prejavovať

tolerantnosť k P/K, akceptovať pacienta a jeho prejavy v správaní a konaní, prejaviť porozumenie P/K. Empatické pochopenie je len krátko trvajúci akt, sestra ho vyjadruje 

predovšetkým neverbálnou zložkou komunikácie.

Činitele zvyšujúce empatiu – životné udalosti, skúsenosti, zážitky, štýl rodinnej výchovy,

úzke medziľudské vzťahy s pozitívnym emocionálnym nábojom, dobrovoľný výber profesie.

Činitele znižujúce empatiu – choroba, záporné emócie, egoizmus, závisť, nenávisť, neuspokojené potreby, neurotické stavy, nadmerná zodpovednosť, stresové a frustrujúce situácie, spoločenská nadradenosť, alkohol, drogy, lieky.

EVALVÁCIA – je to zvyšovanie hodnôt komunikácie, prejavenie určitej miery vážnosti, úcty a uznania voči P/K.

Spôsoby evalvácie – pozdrav, odpoveď na pozdrav, schopnosť aktívneho vypočutia,

prístup k P/K ako k seberovnému partnerovi, úctivé správanie, vyjadrenie pochvaly,

rešpektovanie osobnosti pacienta, vedieť odpúšťať, pomáhať, omyly vyčítať medzi štryrma očami, požívať slová : ďakujem, prosím, nech sa páči.
DEVALVÁCIA – hrubé necitlivé a bezohľadné správanie, chýba tu rešpekt, úcta a takt.

Devalvačné prejavy – neodpovedanie na pozdrav, ignorancia, pasívne počúvanie, bezohľadnosť, netaktnosť, necitlivosť, urážky, porušovanie mlčanlivosti, verejná kritika, uštipačnosť, irónia, podceňovanie, preferovanie jedného pacienta pred ostatnými, komunikácia s P/K na úrovni dieťaťa, klamstvo, ohováranie, skákanie do reči, nechuť riešiť problémy.
ASERTIVITA – je spôsob komunikácie, ktorým človek vyjadruje úprimne a otvorene svoje myšlienky, city, názory a postoje tak v pozitívnej ako aj v negatívnej forme. Asertívny človek rešpektuje svoje vlastné práva, no rovnako aj práva iných. Je úctivý a slušný pri presadzovaní svojho názoru, ale aj pri odmietaní požiadaviek, či manipulácie proti svojej osobe. Hovorí tzv.

jazykom „Ja“ , vyjadruje sa v prvej osobe, hovorí vždy za seba. Asertivita vysoko pozitívne ovplyvňuje atmosféru akejkoľvek sociálnej skupiny. Je nevyhnutnou podmienkou manažmentu v ošetrovateľstve.

Druhy asertivity – základná – jednoduché vyjadrenie citov

                           - empatická – obsahuje vnímavosť a citlivosť k iným ľuďom, preniká hlbšie do spoločenského vzťahu, plne akceptuje pozitívne i negatívne city druhého.

                            - eskalujúca (stupňujúca sa) – ak iný ignoruje naše stanovisko a prekročil hranicu našich práv.

                             - konfrontatívna – v situáciách konfliktu medzi slovami a činmi druhého,

smeruje k objasneniu a riešeniu problému, neobsahuje útok ani agresivitu.

Základné oblasti asertívneho sprrávania :

- schopnosť vyjadriť vlastné city primeranou formou

- schopnosť požiadať o láskavosť

- schopnosť povedať nie

- schopnosť vyjadriť a prijať kritiku

Asertívne práva:

1. mám právo sám posudzovať vlastné konanie, myšlienky a city a byť za ne a ich následky        

    zodpovedný

2. mám právo neposkytovať nikomu vysvetlenia ani ospravedlnenia za svoje správanie 

    a konanie

3. mám právo posúdiť, či a do akej miery som zodpovedný za riešenie problémov iných ľudí

4. mám právo zmeniť svoj názor

5. mám právo robiť chyby a byť za ne zodpovedný

6. mám právo povedať „ja neviem“

7. mám právo byť nezávislý od dobrej vôle iných ľudí

8. mám právo robiť nelogické rozhodnutia

9. mám právo povedať „ja ti nerozumiem“

10. mám právo povedať „je mi to jedno“ .
14 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením pečene

Anatomický prehľad: Hmotnosť pečene 1500 g, uložená je v brušnej dutine pod pravým rebrovým oblúkom v klenbe bránice, je hnedočervenej farby a pokrýva ju tenká blana – Glissonove púzdro pečene. Pečeň má dva väčšie a dva menšie laloky. Vpredu je pravý lalok – lobus dexter oddelený od menšieho ľavého /lobus sinister/. Na dolnej ploche pečene je malý lobus caudatus a lobus quadratus vedľa žlčníka a medzi nimi je vchod do pečene – porta hepatis. Nové delenie pečene je delenie na 8 segmentov. Pečeňové bunky sa nazývajú hepatocyty. Cievne zásobenie pečene je jedinečné v tom, že že krv do pečene privádzajú 2 prívodné cievy /a. hepatica a v. portae/ a odvádzajú ju 3 odvodné žily /venae hapeticae/. 

Funkcie pečene:

· Syntéza, uskladnenie a uvoľnenie vitamínov

· Syntéza, uskladnenie a uvoľnenie glykogénu

· Syntéza krvných bielkovín

· Fagocytóza opotrebovaných erytrocytov a určitých baktérií

· Detoxikácia škodlivých látok

· Tvorba krvných faktorov (V.-VIII.)

Príznaky chorôb pečene:

1.Žltačka(Ikterus):
a)Predpečeňový(prehepatický) typ:zvýšená koncentrácia bilirubínu v krvi aj v tkanivách,pečeň nestačí ho vylúčiť.Predpečeňová sa nazýva preto,že porucha vzniká skôr,ako sa bilirubín dostane k pečeni.Príkladom je žltačka z nadmerného rozpadu Er,tzv.hemolytická žltačka.

b) Pečeňový typ:Vzniká pri poškodení pečeňových buniek-hepatocelulárny typ.

Pečeňové bunky nie sú schopné vylúčiť bilirubín z krvi do žlče

c)Popečeňový (cholestatický) typ:Vzniká pri obštrukcii žlčových ciest kamienkom alebo nádorom,hovorí sa aj o obštrukčnom či mechanickom iktere.

2.Voľná tekutina v brušnej dutine(Ascites)-Zistí sa podľa zvýšeného objemu brucha.Rozhodujúcim činiteľom je portálný pretlak.V krvi sú znížené bielkoviny,zvýšený aldosterón a tak sa zadržiava Na a voda v tele.

3.Portálny pretlak(portálna hypertenzia):Je trvalý zvýšený tlak vrátnicovej žily-vena portae,

4.Pečeňové zlyhanie(hepatálna insuficiencia):Je pokročilé poškodenie pečene.Zapríčiňujú toxické látky,lieky,alkohol a iné.Vyvrcholením je pečeňová kóma

Zápaly pečene

1.Akútne vírusové hepatitídy-Zapríčiňuje vírus A a B.Vírus A(vírus infekčnej hepatitídy) má inkubačný čas 16-42 dní a vírus B(vírus sérovej hepatitídy) má 2-6 mesiacov a ľahko sa prenáša /injekcie,punkcie,TRF/.
Klinický obraz:

V začiatočnom štádiu pacient ešte nie je žltý.má nauzeu nechuť do jedenia,vracanie a bolesti kľbov.V ďalšom štádiu už pečeň je zväčšená a bolestivá na pohmat,slezina je tiež zväčšená.

Liečba:
Hospitalizácia na infekčnom oddelení,pokoj na posteli,kaloricky bohatá diéta.Zakázaný alkohol,údené a vyprážané jedlá,čerstvé a kysnuté pečivo.Pri ťažkom priebehu sa podávajú kortukoidy.

2.Chronický zápal pečene:Trvá okolo 6 mesiacov.Má sklon k pečeňovej cirhóze.

Liečba:Imunosupresíva(napr.Kortizonoidy).

Cirhóza pečene

Ide o difúzny proces charakterizovaný fibróznou premenou pečene,čo má za následok porušenie jej funkcie.

Etiológia:

1.Známa príčina-vírusová hepatitída,chronický etylizmus,hematochromatóza,toxíny,lieky.

2.Nejasná príčina:autoimunitné ochorenie,malnutrícia

3.Neznáma príčina

Klinický obraz:psychická a fyzická slabosť,dyspeptické ťažkosti,strata libida,krvácavosť ďasien,ikterus,ataralgie,neuropatické ťažkosti,facies cirhotika(špinavá žltosivá farba),vpadnuté sánky,rozšírené vénky na nose,červené pery,malinový jazyk,gastritídy,ragády okolo kútikov,suchá koža,pruritus,kožné hemorágie,caput Medusae,palmárny erytém(začervenanie na dlani),hepatomegália,splenomegália.
DG:zvýš.AST,ALT,hypoalbuminémia,zníž.IgG,anémia,leukopénia,trombopénia,hrboľatý povrch pečene,USG,punkcia pečene.

Liečba:hepatoprotektíva,symptomatická Th,vit.B,diuretiká,i.v.výživa,transplantácia pečene.
Komplikácie:  1.portálna hypertenzia-ezofageálne varixy-ascites

                          2.zlyhanie pečene-hepatálna kóma-encefalopátia

Ošetrovateľská starostlivosť

· v akútnej fáze pokoj, neskôr pravidelné striedanie aktivitry a odpočinku

· sledovať vit.funkcie,

· zabezpečiť bielkovinovú diétu a vit.A,B,kys.listovej,Fe,obmedziť tuky,

· dostatočná hygiéna, bez mydla, krémovať, bavlnené oblečenie, 

· zmierniť pruritus – chladné obklady

· kontola hmotnosti(objem brucha),

· psych.podpora,sledovanie laboratórnych lab.výsledkov (zvýš.AST,ALT,hyperbilirubinémia,hypoalbuminémia,predľžený PT,KO).,

· podávať lieky POL,

· edukácia o hypotoxických látkach

· sledovať prejavy krvácania a poruchy vedomia,edukovat pac.o životospráve.

Pri krvácaní z ezofagiálnych varixov-zvládnuť šok,zastaviť krvácanie(Cheinstakenová balóniková sonda),výplach žalúdka-hemostiptiká,ľadové  nápoje,hemodialýza alebo plazmaferéza.

Nádory pečene:
Vzniká v cirhotickom teréne.Môžu byť primárne a sekundárne(mts).
Klinický obraz:zvýš.TT a príznaky ako pri dekompenzovanej cirhóze.
Ochorenie žlčníka:
akútny a chronický zápal.
1.Akútny-ide o akútny bakteriálny zápal žlčníka,často sprevádzaný cholelitmi.
 Klinický obraz:náhly vznik bolestí pod pravým rebrovým oblúkom, môže mať charakter biliárnej koliky, horúčka, nauzea, vracanie, výrazná palpačná citlivosť v pravom podrebrí.

DG:zvýš.FW, USG, leukocytóza, zvýšený G reaktívny proteín, prítomnosť Murphyho znaku /silná bolesť pod PRO v strednej medioklavikulárnej čiare pri prudkom stlačení/.
TH: ATB, spazmolytiká, analgetiká, chir.terápia, kľud na lôžku
Komplikácie: hydrops, empyém,s epsa, peritonitis

Ošetrovateľská starostlivosť

· kľud na lôžku v úľavovej polohe,

· zníženie rozvodu infekcie krvou

· kontrola vit.funkcií,

· nič p.o.zabezpečiť parenterálne podanie výživy,

· kontrola lab.výsledkov(KO,FW,ióny,biochem.),

· pri zvýš.TT-ATB, analgetiká, spazmolytiká, sledovať komplikácie,chir.konzílium.

      -    po akútnej fáze-prechod na čaj, sucháre, nemastná kaša, diéta:2-šetriaca.

      -    aplikovať ľad na pravé podrebrie, sledovanie charakteru zvratkov

      -    edukovať o dodržiavaní diéty,o komplikáciach,nutnosti operácie pri kameňoch. 

2 Chronický-vzniká prechodom z akútneho zápalu.Prítomné sú žlčníkové koliky.
3.Zápaly žlčovodov (cholangitída)-vznikajú malé abscesy okolo žlčovodov s triaškou, prípadne septický stav.
15 – A/  Gordonovej koncepčný model ošetrovateľstva a jeho uplatnenie v ošetrovateľskej praxi.

Autorkou modelu funkčných vzorcov zdravia je Dr. Majrory Gordonová. Narodila sa v Clevelande v štáte Ohio. Je prezidentkou North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) a členkou Americkej ošetrovateľskej akadémie. Gordonová vo svojom modeli vychádza z toho, že všetci ľudia majú spoločné určité vzorce správania, ktoré súvisia s ich zdravím, kvalitou života, s rozvojom ich schopností a dosiahnutím ľudského potenciálu. Opis a hodnotenie vzorcov zdravia umožňuje sestre rozpoznať funkčné a dysfunkčné správanie, prípadne aj stanoviť ošetrovateľskú diagnózu.

Vzorec – úsek správania v určitom čase.

Dysfunkčný vzorec môže neskôr vyvolať ochorenie. V modeli funkčných vzorcov zdravia je prvá časť oše procesu (t.j.zber informácii) založená na jedenástich funkčných vzorcoch zdravia. Tie reprezentujú okruh základných ošetrovateľských údajov. Oše anamnéza obsahuje subjektívne údaje nadobudnuté rozhovorom s klientom a objektívne údaje získané pozorovaním a vyšetrením. Otázky položené pacientovi ústne alebo formou dotazníka by mali byť stručné, ich spôsob kladenia a vedenia rozhovoru by mal byť individuálny.

Gordonovej model je veľmi praktický a ľahko ho možno využiť v nemocničnom prostredí i v rámci komunitnej starostlivosti. Klientom môže byť jedinec, rodina alebo komunita.

Gordonovej model funkčných vzorcov zdravia zahŕňa :

· vnímanie zdravia – riadenie zdravia : vzorec opisuje vnímanie zdravia a pohody klientom, ako aj spôsob, akým sa o vlastné zdravie stará.

· výživa –metabolizmus : vzorec opisuje prijímanie stravy a tekutín vzhľadom na metabolickú potrebu. Zahrňuje informácie o poškodení kože, o schopnosti hojenia, o kvalite kože, vlasov, slizníc, zubov, o telesnej teplote, hmotnosti a výške.

· vylučovanie : vzorec opisuje vylučovaciu funkciu čriev, močového mechúra a kože. V nevyhnutnom prípade zahrňuje aj informácie o odstraňovaní výlučkov (rodina, komunita)

· aktivita – cvičenie : vzorec opisuje aktivitu, cvičenie a trávenie voľného času a oddychu, o tom, či ich osoba vykonáva sama, alebo v spoločnosti iných ľudí. 

· spánok - odpočinok : vzorec opisuje spánok, oddych a relaxáciu a informuje o nich počas 24 hodín. Zahŕňa informácie o prostriedkoch podporujúcich spánok, napr. liekoch, návykoch a pod.

· poznávanie – vnímanie : vzorec obsahuje údaje o adekvátnosti zmyslových vnemov (zrak, sluch, čuch, chuť, hmat) a ako sa pri ťažkostiach určitý zmysel kompenzuje alebo nahrádza.

· vnímanie seba samého – predstava o sebe : vzorec opisuje, ako človek sám seba vníma a akú má o sebe predstavu.

· rola – vzťahy : informácie opisujú vzorce vzťahov a rolí klienta.

· reprodukcia – sexualita : informácie opisujú vzorec reprodukcie sa sexuality., spokojnosť, zmeny v sexualite či sexuálnych vzťahoch a v reprodukcii.

· prispôsobenie sa – odolávanie stresu : informácie opisujú vzorec celkového prispôsobenia sa a efektívnosť odolávania stresu, rezervu či kapacitu schopnosti ubrániť sa zmenám a zachovať integritu, ako aj spôsob a zvládnutie stresu.

· hodnotová orientácia – náboženské presvedčenie : informácie obsahujú vzorec hodnôt, cieľov alebo viery vrátane duchovnej, ktoré riadia výber a rozhodovanie.  

Gordonovej model oše starostlivosti je prínosom z viacerých hľadísk:

- prístup Gordonovej je v súlade s orientáciou moderného ošetrovateľstva. Zameriava sa na zdravie, jeho podporu, a preto hovorí predovšetkým o funkčných vzorcoch zdravia. Možno ho použiť v primárnej oše starostlivosti, v komunite, pre nemocničnú starostlivosť o chorých.
- Gordonovej model rešpektuje a spĺňa holistický prístup k zdraviu človeka.

- Gordonová svojim modelom prispieva k rozvoju oše teórie a uplatnenie teoretických poznatkov v praxi.

- pre jednoduchý a celistvý, teda holistický prístup sa využíva i v taxonómii oše diagnóz
Využitie: domáce prostredie,nemocnica.

15 – B/ Výskum v ošetrovateľstve – charakteristika, účasť sestry vo výskume, úloha výskumu, okruhy problémov

Výskum v OSE je východiskom rozvoja poznania. Výskumom sa utvára a rozširuje teoretická základňa každého odboru. Výskum hľadá, objavuje nové doteraz nepoznané.

Úlohou výskumu: Je vypracovanie teórie oš., koncepčných modelov a ich aplikácie v ošetrovateľskej praxi, prenos poznatkov z iných disciplín, formovanie profesionálnej výchovy, manažment, etické aspekty OSE a iné. Získané poznatky realizovať v oš. praxi.

Druhy výskumov:

Poznáme: kvalitatívny, kvantitatívny, všeobecný, konkrétny, historický, epidemiologický, experimentálny, neexperimentálny (súčasť prieskumu)

Iné druhy: individuálny /1 výskumník/, skupinový    / skupina výskumníkov/

V zdravotníctve najviac:

1. Základný – bádateľský má teoretický charakter, orientuje sa na riešenie kľúčových teoretických problémov

2. Aplikovaný (vzniká z potreby riešiť praktický problém), patria tu: 

· Klinický slúži na overenie teórie v praxi (predmetom je chorý človek)

· Výskum organizácie a riadenia OSE (overenie nových pracovných metód)

· Výskum ošetrov. techniky (overenie nových pomôcok, prístrojov v praxi)

· Výskum ošetr. profesie a príprava na ňu

Oblasti výskumu:

· Mikrorovina – oš. prax, oše proces, interakcia S-P

· Stredná rovina – manažment oše procesu, kvalita oše. star.

· Makrorovina – organizácia a riadenie OSE, štátna, regionálna úroveň

· Historická rovina – vznik, vývoj, súčastnosť OSE

· Teoretická rovina – vzdelávanie

· Udržanie, podpora zdravia

· Udržanie kvality ose.star., vytváranie pre holistický výskum človeka (rodina, spoločnosť, životný štýl)

· Štandardizácia oše. činnosti

· Vytváranie nových teórii OSE, overovanie oše. diagnóz

· Transformovanie oše.vzdelávania – vzdelávacia rovina

· Zavádzanie oše.procesu do praxe

· Porozumenie ľudským potrebám, reakcie jedinca na zdravie a chorobu

· Hodnotenie role sestry, skúmanie klinických problémov

Okruhy problémov v oše. výskume (výskum sa zaoberá):

1. Psychologická problematika (vzťah S-P, profesionálna deformácia, osobnosť sestry, dokumentácia)

2. Pedagogická problematika (nové učebné pomôcky, vyučovacie metódy, model oše.procesu, dokumentácia)

3. Organizácia, riadenie oše.star (účasť sestry na výskume, výmena skúseností, porovnanie krajín Európy v OSE)

4. Možnosti vývoja výskumu v OSE (vzdelávanie, kvalita práce, financovanie)

5. Zdravotná výchova, použitie technických prostriedkov

6. Vlastná klinická oše. problematika (overenie modelov v praxi)

Účasť sestry vo výskume:
1. Klinický výskum – sestra sa v ňom zúčastňuje:

Nepriamo – pomáha zbierať vzorky (moč, krv), sleduje, zaznamenáva FF, reakcie chorého. 
Priamo – rieši oše. problematiku, musí mať veľa potrebných vedomostí a zručností

2. Výskum organizácie a riadenia zdrav. služieb 

3. Výskum zdravotníckej techniky
15 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s náhlou príhodou brušnou 

(rýchla diagnostika, postup)

Definícia: NPB sú choroby brucha, ktoré postihujú nemocného zväčša z plného zdravia, eventuálne zhoršujú priebeh už existujúcich ochorení orgánov dutiny brušnej. 
Delenie:

Neúrazové:
· zápalové

· črevná nepriechodnosť, ileus

· krvácanie do traviacej rúry

Úrazové:

· tupé neprenikajúce úrazy brucha

· ostré prenikajúce úrazy brucha

· jatrogénne poranenia (pri liečebných a diagnostických výkonoch)

Neúrazové NPB

Podľa lokalizácie ich vzniku a postihnutého brušného orgánu sú:

a) NPB v nadbrušku (nad pupkom):

· akútne choroby žlčníka – cholecystitis acuta, cholecystolithiasis (zápal a konkrementy)

· perforácia vredu dvanástnika a žalúdka (ulcus peptikum perforatum)

· akútny zápal podžalúdkovej žľazy (pancreatis acuta)

· choroby obličiek (zápaly, kamene v obličke)

b) NPB v pravom podbrušku:

· akútny zápal červovitého prívesku (appendicitis acuta)

· zápaly vaječníka a jeho okolia u žien (adnexitis acuta)

· konkrement v močovode (ureterolitiáza)

· vsunutie črena (invaginácia)

· priškripnutá slabinová prietrž (hernia inguinalis incarcerata)

· mimomaternicové tehotenstvo (graviditas extrauterina)

· Crohnova choroba a ďalšie zriedkavejšie choroby

c) NPB v ľavom podbrušku:

· akútny zápal vydutín ľavej časti hrubého čreva (diverticulitis)

· nádor hrubého čreva (tumor coli)

· mimomaternicové tehotenstvo (graviditas extrauterina)

· zápal vaječníka a jeho okolia (adnexitis acuta)

· priškripnutá slabinová prietrž (hernia inguinalis incarcerata)

· ureterolitiáza

d) NPB v mesogastriu (uprostred brucha)

· trombóza črevných ciev (thrombosis mesaraica)

· prasknutie vydutiny brušnej aorty (ruptura aneurysmae aortaae abdominalis)

· retencia moča v močovom mechúre

Zápalové NPB

· zápal môže byť ohraničený len na jeden orgán (akútna apendicitída, akútna cholecistitída, akútna pankreatitída)

· môže sa šíriť do blízkeho okolia orgánu a ohraničiť sa (ohraničená petitonitída, zápalový infiltrát, absces)

· môže postihnúť celú pobrušnicu (difúzna peritonitída)

Appendicitis acuta

Etiológia: nie je plne objasnená, dokázaným faktorom je obštrukcia lúmenu apendixu(zahustená stolica, čerešňová kostka a pod.)

Patolog. anotómia: postupne dochádza k trom formám patologických zmien:

· najprv len prekrvenie (appendicitus catarrhalis)

· potom k zhnisaniu (asphlegmonosa)

· napokon ku gangréne (a gangraenosa)

Appendix môže perforovať a hnis a črevný obsah sa tak vyliať do brušnej dutiny (a. perforata). Začínajúci zápal môže ustúpiť aj bez liečby.

Kl. obraz:

· bolesť – na začiatku najčastejšie v nadbrušku, postupne sa premiestňuje do pravého podbrušia, nauzea alebo vrácanie, zastavenie odchodu plynov a stolice

· TT býva zvýšená do 38°C, P – zrýchlený

· Pri rozvinutom hnisavom zápale pobrušnice – celková schvátenosť, vysoké horúčky, celé brucho je bolestivé (pri neoperovaní – celková sepsia, postupné zlyhávanie orgánov a smrť)

Diagnóza:

· anamnéza, fyzikálne vyšetrenie (zrýchl. pulz, zvýš. TT, suchý, povlečený jazyk, algická poloha )

· dôležité ja vyš. 5 ,,P“ (pohľad, pohmat, poklop, posluch, per rektum) 

· pohmat – tlaková bolesť v pravom podbrušku (Pleniesov príz., Ščotkinov – Blumbergov príz., Rowsingov príz)

· z labor. vyš. – KO (leukocytóza).

Platí zásada pre podozrenie na apendicitízu - operovať zavčasu.

Cholecystitis acuta

Patolog. anatómia:

· katarálny z. (prekrvenia a presiaknutia steny žlčníka)

· flegmonózny z. (zhnisaná stena a hnis v žlčníku)
· gangrenózny z. (v dôsledku bakteriálneho zápalu a trombózy ciev steny žlčníka poruchy prekrvenia a drobné nekrózy steny žlčníka )
· ak sa zápalový infiltrát šíri do okolia, prilepia sa k nemu okolité štruktúry a vzniká – pericholecistitis acuta

· pri perforácií a následnom vyliati žlče do brušnej dutiny – peritonitis biliaris

· pri obštrukcií žlčovodu konkrementom vziká ikterus a z infikovanej stagnujúcej žlče nebezpečný zápal žlčovodov (cholangoitis acuta)

Kl. obraz: 

· zachvatovitá bolesť v pravom pobrebrí

· vysoká horúčka

· zastavenie odchodu plynov a stolice

· nauzea a vracanie

· subikterus sklér a kože

· pri perforácií a vyliati žlče do brušnej dutiny príznaky difúznej perinotitídy

Dg: 5 ,,P“, anamnéza, USG, CT

Liečba: chirurgická (cholecystektómia) do 72 hodín od začiatku choroby a pri komplikáciách (perforácia, sepsa, absces), konzervatívna (ATB, infúzie, kľud na lôžku)

Perforácia vredu duodéna a žalúdka je pomerne častá NPB

Patolog. anatómia:

· častejšie je perf. Vredu dvanástnika, ktorím uniká obsah žalúdka do okolia menšiu perforáciu môžu prekryť, a tým zatvoriť okolité orgány, najmä omentum majus (predstera) – vzniká tak tzv. ,,krytá perforácia“(,,perforatio tecta)

· väčšinou sa ale žalúdočný obsah vyleje do dutiny brušnej, podraždené peritoneum zareaguje výpotkom, ktorý sa infikuje bakteriálnou flórou a vzniká tak difúzny hnisavý zápal pobrušnice (peritonitis purulenta diffusa)

Kl. obraz: typická je náhla, prudká bolesť v nadbrušku (,,ako pichnutie nožom“), ktorá sa postupne stáva trvalou, algická poloha

Dg.: anamnéza, fyzikálne vyš. ,,5 P“ – typické doskovité brucho a tlaková bolesťv nadbrušku,

RTG

Liečba: urgentná operácia

Pancreatitis acuta

Je charakteristická je tým, že sa môže vyskytovať v ľahkej forme, častej napr. po diétnej chybe, ale aj vo forme smrteľnej

Etiológia: komplikácie cholelitiázy, najmä konkrement v žlčovode, zaklinený do ústia pankreatického vývodu, diétna chyba (prejedanie), alkoholický exces, operácia, ERCP a iné

Patologická anatómia: môže mať tri formy:

a) edematózna forma zápalu – opuch žľazy, ktorý pri hladovke rýchlo ustúpi (24-28 hod.)

b) nekrotícka forma – dochádza k ohraničeným nekrózam tkaniva pankreasu, ktoré sa môže infikovať – tak vznikajú abscesy alebo sa nekrotické miesta vyplnia neifikovanou tekutinou – tak vznikajú akútne pseudocysty pankreasu. Tieto nekrózy vznikajú následkom autodigescie (samonatrávením)

c) nekroticko - hemoragická forma – k nekrózam sa pripája aj krvácanie z ciev pankreasu – je často smrteľná

Kl. obraz: prudká, zničujúca bolesť v nadbrušku, šíriaca sa do chrbta, zastavenie odchodu stolice a plynov, nauzea, vracanie

Dg.: anamn., fyzik. vyš.- schvátenosť až šokový stav, ,,5 P“ – bolesť v nadbrušku, USG, CT

Liečba: na začiatku konzervatívna (hladovka, infúzie, žalúdková sonda s odsávaním, močový katéter, ATB, somatostatin, analgetiká) – pac. na JIS, monitorovaný, pri komplikáciách (nekrózy, absces), je chirurgická alebo endoskopická (odstrán. zaklineného konkrementu), pukcia a odsatie ohraničených abscesov pod kontrolou USG alebo CT.

Peritonitis

Etiológia: Bakteriálna infekcia alebo chemické podráždenie žlčov, pankretickou šťavou, močom

Patologická anat.: zapálená podbrušnica produkuje výpotok vo veľkom množstve môže byť:

· číry (peritonitis serosa)

· hnisavý (p.purlenta)
· fekaloidný, s obsahom stolice a  jej aerobných aj anaerobných baktérií (p.stercoralis)
Výpotok môže byť v celej brušnej dutine (p.diffusa), alebo ohraničený v časti brušnej dutiny (p.circumscripta). Ohraničená peritonitída je nahromadenie hnisu v rôznych miestach brušnej dutiny: pod branicou (subfreniski absces), pod pečeňou (subhepatalný absces), medzi črevnými slučkami (interanzalný absces), v malej panve (absces v Douglasovom priestore), okolo apendixu (periapendikálny absces).

Kl. obraz:

a) celkové príznaky – horúčka, tachykardia, tachypnoe, schvátenosť, suchý a povlečený jazyk, zvláštny výzor tvare (tzv. facies Hyppokratika), alergická poloha, v pokročilých prípadoch príznaky šoku a zlyhávanie organov

b) miestne príznaky – doskovite napnutá stena brušna, bolestivá na tlak a poklop, pri posluchu nepočuť črevné zvuky (tzv. mŕtve ticho)

c) v krvi – leukocytóza, zvyš. FW

Komplikácie: celková sepsa, šok, orgánové zlyhanie

Liečba: chirurgická – urgentná operácia

Črevná nepriechodnosť (ileus)

Je porucha pasáže črevného obsahu. Rozdelenie podľa príčiny:

1. mechanicky (vysoký, nízky, strangulačný)

2. neurogenný (paralytický, spastický)

3. cievny (akútny, chronický - intermitentný)

1.Mechanický ileus

· črevná nepriechodnosť spôsobené mechanickou prekážkou črevnej pasáže

Etiopat.: prekážka môže byť:

· vonkajšia (zrasty, nádor, absces, vsunutie čreva – invaginácia, volvulus – otočenie čreva, vrodené malformácie) a pod.)

· v stene čreva (nádor čreva, zápalové zhrubnutie steny čreva, hematóm v stene čreva, vrodené malformácie a pod.)

· v lúmene čreva (zahustená stolica, cudzie telesá, parazity, vrodené malformácie – atrézia čreva a pod.)

Patol. anat.: prekážka môže byť umiestnená vysoko, na hornej časti čreva (vysoký ileus), alebo nízko, v hrubom čreve (nízky ileus). Ak sa k mechanickej prekážka predruží aj porucha cievneho zásobenia, ide o stranguláčny  ileus, pri ktorom dochádza rýchlo k nekróze a gangréne čreve. Najčastejšou príčinou strangulačného ilea je inkancerovaná hernia. Mechanický ileus, spôsobený upchatím čreva bez poruchy cievneho zásobenia sa nazýva obštrukčný ileus. Ileus spôsobený zrastami , stláčajúcim črevo bez poruchy jeho krvného zásobenia, je adhezívny ileus.

Patofyziologický zmeny:
1. reaktívna hyperperistaltika – organizmus sa usiluje pretlačiť obsah cez prekážku, o niekoľko hodín (6-24) sa však črevo unaví a peristaltika sa zastaví (sekundárny paralytický ileus)

2. roztiahnutie čreva plynom a tekutinou

3. ,,tretí priestor“ tvorí tekutina, nahromadená v čreve nad prekážkou

4. poruchu acidobazickej rovnováhy – pri vysokej prekážke vzniká v dôsledku profúzneho vracania alkalóza, pri nízkej prekážke pasáže, v distálnej časti tenkého čreva, dochádza naopak, zo straty nátria do tretieho priestoru metabolická acidóza

5. edém črevnej steny vzniká pri distenzií nad prekážkou v dôsledku poruchy cievneho a lymfatického riečiska, dochádza k sekundárnej peritonitíde

6. bakteriálna kontaminácia črevného obsahu

7. poruchy pľúcnej ventilácie, v dôsledku vysokej branice a poruchy mikrocirkulácie v pľúcnom parenchýme v dôsledku šoku (tzv. šokové pľúca)

Príznaky: bolesť – záchvatovitá, spôsobená zvyš. peristaltikou, vracanie – pri vysokej prekážke s prímesou žlče, pri nízkej vracanie riedkej stolice – tzv. fekuloidné vracanie, zastavenie odchodu stolice a plynov, schvátenosť, príznaky dehydratácie (suchý jazyk, vpadnuté oči, zašpicatený nos – tzv. Hippokratova tvár)

Dg: anamnéza, celkové vyšetrenie,,5 P“ (pohľad – dispendované brucho, inkancerovaná hernia, posluch – počuť zvýšenú peristaltiku, črevné tóny), RTG natívna snímka brucha (hladinky tekutiny), USG, labot. vyš. -  KO, vnútorné prostredie, acidobáza, EKG, vyšetrenie moča, RTG pľúc

Liečba: neodkladná operácia – odstránenie prekážky

2. Neurogénny ileus

Ide o zastavenie peristaltiky čreva v dôsledku poškodenia nervových zakončení v čreve

Etiopat: ochrnutie steny čreva (paralitický ileus), v dôsledku toxických plynov alebo vyčerpanie črevnej steny pri dlhom trvaní mechanického ilea.

Príznaky: vyvíjajú sa pomalšie a nemusia byť výrazné, väčšinou chýba zachvatovitá bolesť. V popredí je zastavenie plynov a stolice, vracanie a príznaky dehydratácie .

Dg: anamnéza, klinické vyšetrenie – nepočuť nijaké škrkanie sprevádzajúce črevnú peristaltiku – tzv. mŕtve ticho v bruchu, natívna RTG snímka brucha, USG, labor.vyš.ukážu dehydratáciu.

Liečba: konzervatívna – odstránenie príčiny paralytického ilea (apendektómia, cholecystekómia), úprava vnútorného prostredia infúziami (FR,RR), zmenšenie distenzie čriev – zavedenie nasogastrickej sondy, lieky ovplyvňujúce inerváciu a svalový obal čreva (Symtostigmin).

3. Cievny ileus

Ide o poruchu črevnej pasáže, spôsobenú úplným alebo čiastočným uzáverom mezenterických ciev.
Etiopat: uzáver mezenterických tepien embolom zo srdca, alebo trombózou tepien.

Výsledkom je obrna čriev (paralytický ileus), s rýchlym nástupom nekrózy a gangrény postihnutého úseku čreva (akútny cievny ileus). Pri neúplnom uzávere mezenterických ciev vzniká chronický cievny ileus – k nedokrveniu steny čriev dochádza najmä pri zvýšenej aktivite čriev, napr. po jedle, čo sa prejaví kŕčovitými bolesťami brucha.

Liečba: urgentná operácia, s odstránením nekrotického úseku čreva.

Prudké krvácanie z tráviacej rúry najčastejšia NPB

Etiopat: zdroj môže byť v hornej časti tráviacej rúry (pažerák, žalúdok, dvanástnik), v strednej časti trav. rúry (tenké črevo v dolnej časti tráv.rúry, hrubé črevo a konečník). Najčastejšie a najnebezpečnejšie sú z hornej časti tráviacej rúry.

a) príčiny z hornej časti tráviacej rúry: varixy pažeráka a žalúdka, peptický vred dvanástnika a žalúdka, stresový vred žalúdka a iné ako hiátová hernia, lieky – acylpyrin. Hlavným príznakom je hemateméza (vracanie čerstvej krvi), melaneméza (vracanie netrávenej krvi) a meléna (krv v stolici)

b) príčiny krvácania z tenkého čreva: zápal tenkého čreva (enteritída), Crohnova choroba, nádory tenkého čreva (hemangion), výchlipky tenkého čreva (divertikuly). Hlavným príznakom je meléna a hematochéza (odchod čerstvej krvi stolicou)

c) príčiny krvácania z hrubého čreva a konečníka: hemoroidy, zhubné nádory, benígne nádory, výchlipky hrubého čreva, vredový zápal hrubého čreva (ulcerózna kolitída), cudzie telesa.

Hlavným príznakom enterorágia (vytekanie čerstvej krvi z konečníka) alebo hematochéza. Pri malom a chronickom krvácaní z tráviacej rúry sa krv v stolici makroskopicky nepozoruje – ide o okultné krvácania.

Klinický priebeh:

· pri strate 10-15% objemu (500-750 ml) dochádza len k miernej hypovolémii, ktorá sa prejaví tachykardiou nad 100/min

· pri strate 30-35% - vzniká stredne ťažký hemoragický šok – zníženie krvného tlaku pod 90 mmHg, výrazná tachykardia, oligúria, nepokoj, studený pot, výrazná bolesť

· pri strate 50% objemu krvi dochádza k ireverzibilnému šoku, s poklesom krvného tlaku pod 50% mmHg, s anúriou, bledou až mravorovanou kožou bezvedomím, dýchavicou a častou smrťou.

Liečba: rýchle zastavenie krvácania (kompresia pažeráka a žalúdka balónikovou sondou, endoskopickou koaguláciou, chirurg. ošetrenie, resekcia, operácia hemoroidov), náhrada strateného objemu krvi – transfúzia, infúzia, plazma, hemostiptiká. Hospitalizácia na JIS na chir. odd..

Úrazové NPB

Rozdelenie:
a) Tupé (zatvorené, nepenetrujúce) – vznikajú pôsobením tupého násilia (úder, kopnutie, stlačenie, pád na brucho). Brušná stena nie je porušená, môže tu dôjsť k poškodeniu vnútorných parenchymatóznych orgánov – pečene, sleziny, s následným krvácaním do dutiny brušnej (hemoperitoneum), k pohmoždeniu pankreasu, k reptúre (prasknutiu) dutých orgánov (žalúdka, čriev) s následným zápalom pobrušnice, k prasknutiu veľkých ciev v brušnej dutine s prudkým krvácaním.

Príznaky: bolesť, vracanie, príznaky šoku, spôsobené stratou krvi

Dg., liečba: zistiť, či nejde o vnútorné poranenieorgánov, krvácanie do dutiny brušnej, ktoré treba urgentne operačne zastaviť. Ak ide o pohmoždenie brušnej steny, je liečba konzervatívna.

b) Ostré (prenikajúce, otvorené) poranenia brucha – stena brušná je porušená bodnou, strelnou, tržnou alebo tržnozhmoždenou ranou. Ak je porušená aj pobrušnica, ide o poranenie prenikajúce (penetrujúce), ak nie je porušená, hovoríme o otvorenom neprenikajúcom poranení.

Pri prenikajúcom sú poranené črevo ale aj iné dôležité orgány, ba bodný alebo strelný kanál môže zasahovať aj do hrudníkovej dutiny.

Príznaky závisia od druhu poranenia, od penetrácie do dutiny peritoneálnej, od toho, aké orgány a v akom rozsahu sa poškodili.

Liečba: okamžitá operácia a ošetrenie poškodených orgánov

c) Iatrogénne poškodenia v brušnej dutine – vznikajú pri vyšetrovaní alebo ošetrovaní pacienta. Sú spôsobené lekárom, napr. pri endoskopickom vyš., zákrokoch, alebo aj pri otvorenej operácií v dutine brušnej. Sú vždy závažné, môžu mať aj súdne následky.

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ

· keďže väčšinou ide o vyžadujúce operačný zákrok – perioperačná oše. starostlivosť viď. otázka č.27 v c) časti (alebo č.8)

· ide o urgentné operácie, kedy sa vykonáva len najnutnejšia predoperačná príprava: nasogastrická sonda na odsávanie žalúdočného obsahu (pri mechanickom ileu), permanentný močový katéter na sledovanie diurézy (min.má byť 50 ml/hod), infúzie so zaistením i,v. prístupu (katéter do centrálnej žily – podkľúčnicovej, jugulárnej), výhodné aj pre meranie centrálneho tlaku krvi v hornej dutej žile, interné vyšetrenie – podľa neho ďalšia liečba. Táto príprava nesmie trvať viac ako niekoľko hodín.

Ošetrovateľská starostlivosť pri operáciách žalúdka

Príjem: JIS chirur. odd. 

Pozorovanie: frekvencia, kvalita stolice, hemateméza, vitálne funkcie, bolesť.
Anamnéza:

· krvná skupina

· genetická predispozícia

· zloženie potravy a pravidelnosť príjmu

· užívanie liekov (salicylaty - vred)

· fajčenie, pitie koncentrovaných liehovín

· konzumácia čiernej kávy

· psychosociálny stres

· chronické ochorenia pečene a pľúc

· sociálne a hygienické podmienky

· povolanie

Fyzikálne vyšetrenie:

· ,,5 P“

· Pohľad (koža – chladná, vlhká, bledá, potenie, stav výživy, člnkovito vtiahnuté brucho – perforácia peptického vredu, správanie sa – zmätenosť, poruchy vedomia)

· Posluch – zrýchlená peristaltika (krvácanie do tráviacej rúry)

· Pohmat . bolestivosť, doskovité brucho

· Fyziologické funkcie – hypotenzia, tachykardia

· Stolica – meléna, hemateméza

OP v pooperačnom období

Posudzovanie: 
· vitálne funkcie

· stav vedomia

· celkový vzhľad

· bolesť

· operačná únava, drény, kanyla, sonda

· peristaltika

· bezpečnosť

Výživa:

· šetriaca diéta (na lačno)

· diéta po operácií žalúdka:

0. deň – nič

1. deň – nič per os
2. deň –nič per os
3. deň –čaj
4. deň – 4. poresekčný žalúdok
5. deň – 5. poresekčný žalúdok
6. deň – 6. poresekčný žalúdok
7. deň – 7. poresekčný žalúdok
8. deň – diéta č.2
· po resekcií žalúdka - poresekčná diéta - zásady:

· jesť často v malom množstve (7x denne)

·  starostlivo požuť potravu

·  tekutiny prijímať najlepšie s jedlom alebo hneď po jedle

·  polievku jesť až po hlavnom jedle

·  nepiť nápoje s obsahom CO2

priaznivo pôsobí krátkodobé asi 15 min ležanie po jedení

KOS o p/k a akútnou pankreatitídou

Príjem na odd. chirurgické, príp. interné odd., pri šoku JIS, do polohy na chrbte, resp. uľavová poloha, vyš. Krvi, moču na CITO, signalizačné zariadenie vedľa postele

Pozorovanie:

· bolesť – jej ústup pri podaní analgetík / spazmolytík

· TK, TT, P, D, vedomie, správanie

· i.v. prístup, aplikácia infúzie

· laboratórne výsledky

· žalúdočná sonda – jej správna poloha a samospád, preplach sondy POL

· PVT (plus sonda, vracanie)

· Hlavné, vedľajšie účinky liekov

· Absencia p.o. príjmu v akútnom štádiu

Výživa:

· v akútnom štádium nič per os (zvlhčovanie pier a jazyka, výplach DU)

· o postupnej záťaži GIT rozhoduje lekár na základe výsledkov vyš.

· Per os príjem začína diétou 0/S, potom rozpísaná pankreatícka diéta s predchodom na diétu 4S

Starostlivosť o osobnú hygienu a vyprázdňovanie:

· v akútnom štádiu hygiena na lôžku

· zaistenie ošetrenia žalúdočnej sondy

· PVT – množstvo, frekvencia, prímesy moču

· zaznamenávanie vyprázdňovania stolice

Psychická podpora:

· zhodnotiť úroveň spánku

· vhodné kľudné prostredie

· tolerancia spánkovej inverzie, možnosti dezorientácie

· rešpektovanie potreby úľavovej polohy

· analgetiká

· dostatočný dozor

Prevencia komplikácií: dodržiavanie životosprávy, sledovanie FF, celkového stavu

Edukácia: životospráva, možnosť recidívy ochorenia, predoperačná, pooperačná starostlivosť, žalúdočná sonda

OP u p/k s akútnou ankreatitídou

Posudzovanie:

Anamnéza:


- genetické predispozície

- prekonané ochorenia – pankreatitída, cholelitiáza

- DM

- Stravovanie

- Užívanie liekov

- Nadmerné používanie alkoholu

- Stres, trauma

Fyzikálne vyšetrenie:

Pohľad: bledá farba kože, celková schvátenosť až šokový stav, fialova škvrna v oblasti pupka spôsobená extravazáciou hemoragického exudátu (Cullenov príznak)- fialove sfarbenie podbruška z krvi presakujúcej z retroperitonea (Greyov-Turnerov príznak)

Palpácia: tuhosť brucha z ochranného stiahnutia brušných svalov, bolestivosť pri rýchlom povolení tlaku na brušnú stenu
Perkusia – prúdka bolesť vyvolaná poklepom, s maximom nad zápalom postihnutým orgánom (Pléniesov príznak)

Auskultácia – spomalená črevná peristaltika so zastavením plynov

Fyziologické funkcie: subfebrilita až febrilita, hypotenzia, tachykardia, dýchanie – môže byť syndróm akútnej respiračnej nedostatočnosti, môžu byť príznaky hypovolemického šoku – hypotenzia, tachykardia, tachypnoe, bolesť

Hodnotenie bolesti – charakter (silná, vznikajúca náhle, spojená s nauzeou, vracaním), lokalizácia (v epigastriu, vyžarujúca dozadu do oblasti chrbtice a ľavej lopatky), vyvolávajpci faktor (nevhodné jedlo, alkohol, stres, trauma)

Paraklinické vyšetrenia – AMS v sére (zvýšené), Ca v sére (znížená koncentrácia), Sériove lipázy, glykémia, močovina, laktátdehydrogenáza (zvýšené), Leukocytóza
16 – A/ Orlandovej koncepčný model ošetrovateľstva a jeho uplatnenie v ošetrovateľskej praxi

Jej prvým pôsobiskom bola oblasť psychiatrie. R. 1954 získala doktorát na Kolumbijskej univerzite, pracovala ako asistentka na Univerzite v Yale. Ovplyvnili ju práce H. Peplau, z psychologického hľadiska Maslowova teória motivácie človeka a práce Rogersa. Spolupracuje aj s E. Witdembachovou, sústreďujú sa na komfort P a vzťah medzi sestrou a P. Vo svoje teórii sa sústreďuje na 3 oblasti, na ktoré sa OSE profesia orientuje:

· vzťah medzi sestrou a P

· profesionálna rola sestry

· rozvoj OSE poznania

Podľa Orlandovej človek potrebuje ošetrovanie:

· keď nie sú naplnené jeho potreby pomoci vznikajúce na základe telesných obmedzení, negatívnej reakcie na prostredie a lebo na skúsenosti a pacientovi prekážajú v tom, aby sa zveril s potrebou pomoci, ktorú si sám nemôže uspokojiť

· keď obmedzeniam schopnosti pacienta zodpovedajú potreby potreby, ktoré sa stupňujú po lekárskej starostlivosti

· ako výsledok potreby pomoci, ktorá nebola naplnená a P pociťuje úzkosť, tieseň, zúfalstvo, či stres

Sestra má poskytnúť pomoc P okamžite a to:

· priamo, ak P nie je schopný sám uspokojiť svoje potreby, vtedy musí sestra realizovať konkrétny ošetrovateľský výkon

· nepriamo, ak sestra riadi alebo zabezpečuje neprofesionálnu starostlivosť

Štruktúra modelu: Orlandovej model je zaradený do kategórie systémovo – vývinovo – stresových modelov. Opisuje 2 aspekty ľudského života:

· človek existuje v zmene: narodenie, rast, vývin, dospelosť a smrť sú integrálnou súčasťou života

· človeka chápeme ako biologickú, interpersonálnu a intrapersonálnu jednotu, ktorá je otvorená prostrediu a podlieha zmene

Podľa Orlandovej možno humánny systém analyzovať na:

· biologický subsystém: kardiovaskulárny, gastrointestinálny, močovopohlavný, motoricko – kostrový, neurologický, respiračný, endokrinný, imunitný a iné.

· interpersonálny subsystém: ktorý odhaľuje sociálne vzťahy. Oblasti: socioekonomická, kultúrna, interakčná /t.j. priestorovo – teritoreálna/, vzory – závislosť, nezávislosť, roly – profesijná, rodinná, spoločenská, sexuálna.

· intrapersonálny subsystém: ktorý sa vzťahuje k osobe a uahrňuje svatonázor, sebakoncepciu, kontrolu ega, náboženský /duchovný/ názor.

Charakteristiky štruktúrneho modelu:

· Človek sa chápe ako dynamický systém v interakcii v prostredí,

· Vývoj obsahuje biologické, interpersonálne a intrapersonálne zmeny,

· Jedinec sa pohybuje v kontinuite postupným vývojom od jedného vývinového štádia k druhému, pričom informácie a vplyvy z minulosti sa uchovávajú a prenášajú do súčasnosti a premietajú sa aj do budúcnosti,

· Zmena je životu vlastná a systémy sa usilujú o udržanie stability v zmene,

· Situáciu okolo P možno opísať ako vzťah medzi systémom človeka, časom a prostredím.

Využitie Orlandovej modelu: pri ošetrovaní detí, dospelých, v ZZ, či školách, psychiatria, gynekológia, chirurgia, JIS, ADOS. Tento model je logický, presný a pokladá sa za komplexný.
16 – B/ Komunikácia s geriatrickým pacientom
Predpokladom kvalitnej starostlivosti u seniorov je efektívna komunikácia. Počúvanie je pre geriatrického pacienta veľmi dôležité. Aktívne počúvanie znamená, že sestra venuje P čas, pozornosť a priestor vo svojom myslení a cítení.

Špecifiká neverbálnej komunikácie:

· Mimika: starý človek má svoj život „vpísaný“ do tváre. Dôležitý je priamy zrakový kontakt.

· Proxemika: pri senioroch osobná zóna /46-120 cm/, prípadne spoločenskú /120-360 cm/. Do intímnej zóny /10-30 cm/ len vtedy, keď uplatňuje aj haptické prejavy. Verejná /viac ako 360 cm/ sa neuplatňuje, ak – tak v komunikácii s viacerými seniormi naraz.

· Haptika: pôsobí veľmi pozitívne, zvyšuje dôveru seniora.

· Posturika: vhodná pri komunikácii tzv. rohová pozícia /priateľská atmosféra/.

· Gestikulácia: sestra používa gestá v hornej polovici tela, ktoré sa pokladajú za pozitívne.

· Vzhľad a celková úprava zovňajšku: už pri prvom kontakte, veľa napovie, napríklad, že senior žije sám, nie je dostatočne sebestačný.

Špecifiká verbálnej komunikácie:

· Sestra je často pre seniora bútľavou vŕbou

· Senior ocení, keď ho sestra pri príchode na izbu milo pozdraví a osloví

· Jej otázky majú byť zrozumiteľné a jednoduché, sestra hovorí pomalšie a hlasnejšie, zreteľne vyslovuje slová

· Význam ticha v komunikácii má svoje nadčasové miesto

· Dôležité je vyčleniť si dostatok času na seniora, zachovanie intimity a rešpektovanie jeho súkromia

· Nutné zapojiť do rozhovoru aj členov rodiny

· Sestra nemá používať odborné termíny, cudzie slová, latinskú terminológiu a zdravotnícky slang

· Sestra si všíma aj paralingvistické prejavy v reči seniora /hlasitosť, plynulosť, rýchlosť, kvalitu a prízvuk reči, silu a výšku hlasu, rýchlosť odpovedí, dĺžku prejavu, správnosť výslovnosti, prípadné chyba a pazvuky v reči

· U P s afáziou hľadať alternatívne spôsoby komunikácie /používanie neverbálnych prejavov, obrázkov, písanie informácií/

· Každopádne má byť komunikácia dôstojná, trpezlivá, etická a rešpektujúca jeho individualitu

· Nie je vždy jednoduchá, ale sestra nesmie devalvovať P, nepôsobiť iatrogénne,ale ponímať seniora holisticky.
16-C/  Špecifiká ošetrovateľskej starostlivosti o pacienta s onkologickým ochorením.
Stručnýprehľad základných pojmov: 

Benígne: rastú lokálne, ale nešíria sa, poškodzujú tkanivá tlakom.

Malígne: sú tvorené abnormálnymi bunkami, poškodzujú tkanivo, nie sú ohraničené.

Šírenie: lokálne, lymfatickým systémom, krvou, rozsevom do telových dutín.
Onkologické ošetrovateľstvo odráža všetky charakteristiky modernej starostlivosti o človeka ako jedinečnú ľudskú bytosť a jeho biopsychosociálne potreby s cieľom poskytnúť profesionálnu kvalitnú starostlivosť p/k s nádorovým ochorením vo všetkých vekových kategóriách. Zahrňuje všetky zložky zdravotnej starostlivosti, t.j. prevenciu, diagnostiku, liečbu, psychickú, sociálnu a výchovnú starostlivosť.

Ambulantná starostlivosť sa poskytuje na primárnej úrovni, zameriava sa na prevenciu a vyhľadávanie prekanceróznych ochorení. Sekundárne odborné ambulancie (onkochirurgická, onkogynekologická, onkodermatologická a onkohematologická) sa starajú o pacientov s prekancerózami.

Etické a psychosociálne aspekty ošetrovania onkologických p/k sa týkajú predovšetkým stratégie poskytovania informácií o diagnóze, individuálneho prežívania choroby, zmenenej kvality života, starostlivosti o p/k v poslednom štádiu letálnej choroby a eutanázie.

Závažným etickým problémom je informovanie chorých detí. V takom prípade treba spolupracovať s rodičmi, ktorí poznajú svoje dieťa najlepšie.

Nádorové ochorenie, jeho priebeh a liečba predstavujú pre postihnutého človeka vážny psychický stres spojený s telesným utrpením, obmedzením alebo stratou práce, sociálnych kontaktov a často i s hrozbou blízkej smrti. Každému človeku prináša strach a neistotu.

Faktory ovplyvňujúce vznik zhubných nádorov:

· fyzikálne karcinogény (ionizačné a ultrafialové žiarenie),

· chemické karcinogény (decht, tabakový dym, údené a chemicky konzervované potraviny, alkohol),

· genetické faktory (dedičné sklony),

· imunologické činitele.

Prevencia nádorových ochorení. Nádorové ochorenia sú závažným celospoločenským problémom. Podľa štatistických údajov zaujímajú druhé miesto medzi príčinami smrti, preto sa kladie veľký dôraz na primárnu, sekundárnu a terciárnu prevenciu.

Úlohou primárnej prevencie je zdravotná osveta - obmedziť alebo odstrániť vplyv vyvolávajúcich faktorov, medzi ktoré patria fajčenie, narkománia, strava bohatá na tuky, údeniny, alkohol, nadmerné opaľovanie, nedostatok vláknin, ovocia a vitamínov (A, B, C, E) v potrave.

Sekundárna prevencia je zameraná na vyhľadávanie včasných štádií ochorení, t.j. prekanceróz.

Terciárna prevencia predstavuje komplex výkonov a opatrení súvisiacich s celkovou starostlivosťou o p/k od diagnostiky až po sociálnu reintegráciu. Monitorovanie onkologického ochorenia s cieľom zachytiť včas recidívy.

Medzi diagnostické metódy patria:

1. Laboratórne vyšetrenia: hematologické, biochemické (krvi, moču, stolice), vyšetrenia nádorových markerov.
2. Mikroskopické vyšetrenia: cytologické vyšetrenie buniek z pošvy, krčka maternice, materiálu získaného biopsiou, histologické (exstirpované tkanivo).

3. Rádiodiagnostické vyšetrenia: natívna snímka hlavy, hrudníka, brucha, končatín, mamografia, s kontrastnými látkami (pasáž GIT, irigografia, bronchografia, urografia, cholecystografia, angiografia).
4. Vyšetrenie počítačovou tomografiou (CT).

5. Ultrazvukové vyšetrenia.
6. Rádioizotopové vyšetrovacie metódy, t.j. gamagrafia.

7. Vyšetrenie magnetickou nukleárnou rezonanciou (NMR).
Systémová liečba onkologických ochorení – zahrňuje chirurgické postupy, chemoterapiu, rádioterapiu, psychoterapiu a podpornú liečbu.

Ošetrovateľská starostlivosť po podaní chemoterapie sa zameriava na:

· Starostlivosť a liečbu nevoľnosti a zvracania 

· Starostlivosť o chorých pri nechutenstve

· Starostlivosť o chorých s komplikáciami spojenými s poruchami krvotvorby

· Starostlivosť o chorých s kožnými a slizničnými zmenami

· Mimožilové úniky

Ošetrovateľský proces v onkológii.
1. Problémy súvisiace s príjmom potravy a tekutín.

Výživa výrazne ovplyvňuje zdravie i kvalitu života. U onkologických p/k vzniká určitá spojitosť medzi nádorovým ochorením a výživou. Vyšší výskyt zhubných nádorov hrubého čreva súvisí aj s vysokým príjmov tukov a nízkym obsahom hrubej vlákniny v potrave.

Posúdenie:

 - posúdiť stav výživy p/k (napr. suchá koža a sliznice, opuchy, celková únava),

- posúdiť rovnováhu tekutín, ich príjem a výdaj, prejav nedostatočnej hydratácie organizmu (nadmerný smäd, bledá koža, suché sliznice, vpadnuté oči, znížený kožný turgor, oligúria) a nadmernej hydratácie (opuchnuté členky, zvýšenie hmotnosti, ťažkosti pri dýchaní a pod.).

 - Nechutenstvo a anorexia patria medzi najčastejšie symptómy u onkologických p/k. Sú nežiaducim prejavom chemoterapie, rádioterapie alebo liečiv.

Intervencie sestry:

- p/k podávať stravu v častejších intervaloch a v menších dávkach,

- oboznámiť p/k so zásadami správnej výživy, adekvátnom príjme bielkovín, vit.B.
- n

- motivujúce prostredie pri stolovaní

- nepodávať vlákninu – vzbudzuje predčasný pocit sýtosti

- zvýšiť hygienu dutiny ústnej
- Nauzea a emézia. Podstatnú úlohu pri vzniku týchto prejavov majú nervové vplyvy, poruchy funkcie vegetatívneho nervového systému žalúdka a zmena pohyblivosti tenkého čreva.

Intervencie sestry:

- podávať predpísané antiemetiká pred liečbou,

- pri prejavoch dehydratácie prijať opatrenia na doplnenie chýbajúcich elektrolytov.

- Problémy s prehĺtaním a žuvaním, pálenie a suchosť v ústach. Stomatitída a xerostómia (suchosť v ústach) spôsobujú problémy pri žuvaní a prehĺtaní potravy.

Intervencie sestry:

- nepodávať stravu suchú ani drsnú, ale zomletú, rozmixovanú alebo tekutú,

- poučiť p/k o potrebe vylúčiť alkohol, fajčenie, dráždivé a horúce jedlá a nápoje, o vhodnosti konzumácie ovocia vo forme štiav,

- zvýšiť prísun tekutín,

- pri neadekvátnom prísune potravín zabezpečiť výživu sondou.

2. Problémy súvisiace s vylučovaním.

Mnohé defekačné ťažkosti u onkologického p/k súvisia s jeho výživou. Defekáciou sa organizmus zbavuje odpadových produktov trávenia. U onkologických p/k s postihnutím hrubého čreva a konečníka sa striedajú hnačky s obstipáciou. Pri dlhotrvajúcich hnačkách vzniká rozvrat vnútorného prostredia. 

- Zápcha (obstipácia) alebo hnačka (diarea) vzniká pri celkovej liečbe onkologického ochorenia (kombináciou cytostatickej liečby), prípadne je výsledkom črevnej dysmikróbie po antibiotikách.

- Retencia moču s odkvapkávaním patrí medzi najčastejšie prejavy u mužov so zväčšenou prostatou.

Intervencie sestry:

- aplikovať permanentný katéter, prípadne asistovať pri jeho aplikácii.

3. Intolerancia aktivity je stav prejavujúci sa nedostatkom fyzickej a psychickej energie potrebnej na realizáciu každodennej činnosti. Vyčerpanosť, slabosť i depresia bývajú následkom celkového oslabenia organizmu, ale aj nedostatočnej výživy a oxygenácie.

4. Problémy súvisiace s telesnou teplotou.

- Horúčka patrí medzi najčastejšie symptómy pri rakovine, zvýšenej činnosti štítnej žľazy, infekciách a pod., TT zvyšuje aj dehydratácia.

Intervencie sestry:

- monitorovať vitálne funkcie p/k

- v rámci prevencie dehydratácie organizmu zvýšiť prísun tekutín, monitorovať ich príjem a výdaj,

- podávať antipyretiká,

- zabezpečovať p/k suchú osobnú a posteľnú bielizeň.

5. Problémy súvisiace s imobilitou.

Neschopnosť fyzického pohybu v rozvinutom štádiu ochorenia a v jeho terminálnej fáze sprevádza celý rad telesných a psychosociálnych zmien, na ktoré nesmie sestra pri posudzovaní p/k zabúdať.

6. Problémy súvisiace s odpočinkom a spánkom.

Chorý človek potrebuje dostatok spánku a odpočinku. Najmä onkologický p/k je viac zahĺbený do svojich myšlienok a nedokáže prekonať záťaž choroby, ktorá ho postihla.

Intervencie sestry:

- podporovať spánkové návyky u p/k,

- zabezpečiť pohodu p/k,

- upraviť prostredie a zabezpečiť dostatok čerstvého vzduchu,

- aplikovať lieky na spanie podľa ordinácie lekára.

7. Problémy súvisiace s bolesťou.

Syndróm chronickej alebo malígnej bolesti má za následok vznik sociálnych a psychologických problémov, medzi ktoré patria pasivita, izolácia, ťažkosti v rodine či na pracovisku, častejšie užívanie liekov, podráždenosť, depresia a strata úcty k sebe samému.

Intervencie sestry:

- monitorovať bolesť, zaznamenávať jej lokalizáciu, trvanie a charakter,

- aplikovať liečbu predpísanú lekárom (p.o., i.m., i.v.).
17 – A/ Filozofia zmeny v OSE. Faktory, ktoré ovplyvňujú OSE prax.

Východiská zmien v OSE:

· Multisektorové: vycházajú z prírodných, ekonomických, sociálnych a kultúrnych podmienok, perspektív a ich možného dopadu na zdravie.

· Globálne: prinášajú zmeny a možnosti pre spoločnosť a človeka /vývoj technológie/.

· Národné, regionálne a lokálne: vychádzajú z ekonomických, politických a sociálnych možností v krajine, či regióne.

Všeobecná charakteristika zmeny: zmena je súčasťou biologického, psychického a sociálneho života človeka, ide o dynamický proces, ktorý je prostriedkom na dosiahnutie cieľa. Zmena nastáva vždy, keď sa naruší rovnovážny stav – zmena mení rovnováhu medzi hnacími a odporujúcimi si silami. Vzťah medzi protikladnými silami vytvára silové pole. 

Stratégiu zmeny možno uskutočniť rôznymi prístupmi:

· Racionálno – empirický: prevažná časť ľudí sa riadi rozumom – prijatie zmeny pokladajú ľudia za nevyhnutné, sú ochotní zmeniť svoje správanie a konanie.

· Mocensko – donucovací: predpokladá, že ľudia rešpektujú príkazy.

· Normatívno – reedukatívny: predpokladá, že konanie ľudí sa riadi spoločenskými a kultúrnami normami a hodnotami.

Účastník zmeny môže pôsobiť ako:

· generátor zmeny: stojí v čele napredovania, má nápady a určitú charizmu

· implementátor zmeny: poradca, pomáha generátorovi aj prijímateľovi zmeny

· prijímateľ zmeny: akceptuje, automaticky prijíma zmenu, uplatňuje ju v práci

Medzi základné postupy zmeny patrí:

· označenie informácie, požiadavky na zmenu

· sprostredkovanie informácie o požadovanej zmene, získanie racionálnych argumentov a názorov na ňu

· účasť, alebo spoluúčasť na zmene

· delegovanie požiadaviek na zmenu tým, ktorí sú so zmenou stotožnení

Proces zmeny zahrnuje tieto kroky:

· skúmanie, zhodnotenie situácie a rozhodnutie sa pre zmenu

· identifikácia, diagnostikovanie problémov vyžadujúcich zmenu

· plánovanie postupu, spôsobu, prostriedkov zmeny

· vytvorenie podmienok pre zmenu, info pre účastníkov zmeny

· čiže: skúmanie, plánovanie, realizácia, vyhodnotenie!

Pripravenosť na zmenu: je významným faktorom úspešnosti. Nepripravená vyvoláva obavy.

Zmeny v OSE

Sestry môžu vykonávať zmeny, ktoré sú integrálnou súčasťou OSE na základe rozpracovania a prijatia týchto úloh:
· definovať spoločenské sily, ktoré ovplyvňujú OSE

· vymedziť rozsah OSE potrieb populácie a diferencovať ich podľa kategórií

· analyzovať potreby zdravotníckeho systému, organizácie, zdravotníckeho odborného vzdelávania

· určiť, ktoré sestry budú tieto potreby uspokojovať

· stanoviť kvalitu využívania týchto ľudských zdrojov

· určiť ich roly, kompetencie, zodpovednosť a vzdelávanie

Faktory ovplyvňujúce OP:

· Ekonomické zdroje: sestry majú na tento stav upozorňovať spoločnosť, v súčasnosti nedostatočné financovanie zdravotníctva.

· Politické, sociálne a kultúrne faktory: nízky status, nedostatok uznania, podpory, nízka mzda, rastie nedostatok záujemcov o povolanie sestry.

· Demografia a epidemiológia: ZS obyvateľstva SR neuspokojivý, priemerný vek u Ž= 77 rokov, u M= 68,7 roka, v krajinách EÚ Ž= 81 rokov, M= 74,4 roka.

· Prostredie: predovšetkým životné, životný štýl jednotlivcov a skupín.

· Medzinárodná a štátna legislatíva: z medzinárodných ide o legislatívne normy WHO a EÚ, na štátnej úrovni je to Ústava SR a zákony o ZS, ochrane zdravia ľudí, zdravotnom poistení, liečebnom poriadku, liekoch a zdravotníckych pomôckach, o povolaní sestier a pôrodných asistentiek.

· Výskum v OSE: mal by byť zameraný na rozvoj OSE praxe, teórie a vzdelania. Bez výskumu nemožno očakávať rozvoj OSE.

· Technológia v zdravotníctve: intenzívny vstup nových techník, šetrí sestrám čas, viac sa môžu orientovať na P.

· Monitorovanie kvality: zavedenie štandardov do praxe, kontroly kvality, vytváranie podmienok na hodnotenie kvality.

· Manažment: sestra manažérky sa musia stať nie prijímateľkami, ale generátorkami zmien.

· Pracovné podmienky sestier: OSE očakáva pozitívnu zmenu pracovných podmienok sestier.

Analýza východísk zmien OSE budúcnosti predpokladá na úrovni:

· medzinárodnej sprostredkovávanie nových poznatkov a trendov WHO, EÚ, ICN

· štátnej akceptovanie medzinárodných trendov v OSE a novej roly OSE a sestry

· ošetrovateľskej profesie stotožnenie sa so zmenami v OSE

· sestier formovanie autonómnych a kreatívnych vzdelaných profesionálok
17 – B/ ETICKÉ KOMISIE

       Etické problémy v oblasti zdravotnej starostlivosti a biomedicínskeho výskumu – ich závažnosť, narastajúca frekvencia, ale najmä potreba riešiť ich – si vyžiadali v priebehu 60.rokov vznik osobitných kolektívnych poradných orgánov na nesenie otázok medicínskej etiky (bioetiky). Pre tieto odborné orgány sa ujal medzinárodne akceptovaný názov etická komisia. Vznikali podľa vzoru špeciálnych komisií (angl. Institutional Reviw Boards -  Inštitucionálnych posudzovacích výborov), ktoré sa utvorili v roku 1974 v USA najprv na riešenie otázok v oblasti biomedicínskeho výskumu a neskôr aj na riešenie narastajúcich etických problémov v oblasti zdravotnej starostlivosti (angl. Hospital Ethics Committes – Nemocničné etické komisie).

        Hlavnou úlohou etických komisií je chrániť ľudské práva a presadzovať rešpektovanie ľudskej dôstojnosti a osobnej integrity a identity jednotlivých účastníkov zdravotnej starostlivosti a biomedicínskeho výskumu. 

Typy etických komisií:

Z hľadiska vertikálnej úrovne, na ktorej sa jednotlivé etické komisie zriaďujú, poznáme niekoľko typov komisií.
Centrálna („národná“) etická komisia:

         Táto komisia sa zriaďuje najčastejšie pri ministerstve zdravotníctva danej krajiny. V niektorých štátoch pracuje pri parlamente, parlamentnom výbore, úrade vlády alebo pri úrade prezidenta.

          Úlohou centrálnej etickej komisie je metodická, koncepčná, koordinačná, konzultačná a expertízna činnosť pre potreby ministerstva a ďalších ústredných štátnych a zastupiteľských orgánov vrátane posudzovania pripravovaných zákonných noriem. Sem patrí aj odborné zabezpečenie medzinárodnej spolupráce v oblasti medicínskej etiky a bioetiky (výmena odborných informácii, „harmonizácia“ legislatívy v oblasti medicíny a zdravotníctva a príprava medzinárodných dohovorov a deklarácií). Komisia zaujíma zásadné stanoviská   (vo forme odporúčaní) a vypracováva príslušné materiály k aktuálnym biotickým problémom. Jej legislatívy. Zúčastňuje sa aj na zabezpečení rozvoja medicínskej etiky a bioetiky ako odboru a presadzuje jej uplatnenie v činnosti zdravotníckeho systému.

V Slovenskej republike bola Centrálna etická komisia zriadená pri Ministerstve zdravotníctva v roku 1990.  Zastúpenie rôznych odborností v centrálnej etickej komisii sa v jednotlivých krajinách odlišuje. Spravidla medzi členmi komisie nechýbajú lekári (zastúpenie hlavných odborov), sestry s vyššou kvalifikáciou, vedci (výskumní pracovníci), právnici, filozofi (etici), teológovia (prípadne duchovní – odporúča sa zastúpenie predstaviteľov hlavných náboženstiev podľa situácie v danej krajine), zástupcovia pacientov (laici – predstavitelia organizácii pacientov) a zástupcovia „verejnosti“.
Regionálna etická komisia 

          Táto komisia pracuje pre konkrétne zdravotnícke zariadenia alebo výskumné ústavy určitého regiónu. Môže byť aj konzultačným orgánom pre miestne etické komisie daného regiónu.
Miestna (lokálna) etická komisia

         Zariaďuje sa pre potreby daného zdravotníckeho zariadenia alebo výskumného ústavu. Z hľadiska objemu vykonávanej práce ide o najdôležitejší typ etických komisií. Podľa prevažujúcej náplne práce rozoznávame:

1. Etické komisie pri zariadeniach zdravotnej starostlivosti (nemocnice, polikliniky,odborné liečebné ústavy) – ich hlavnou náplňou je posudzovanie etických problémov, ktoré vznikajú v danom zdravotníckom zariadení pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Významnú úlohu plnia aj pri výchove a vzdelávaní lekárov a ostatných zdravotníckych pracovníkov so zameraním na medicínsku a ošetrovateľskú etiku.

2. Etické komisie pri výskumných ústavoch – ich hlavnou náplňou je posudzovanie projektov a protokolov klinického výskumu. Majú dohliadať na rešpektovanie a plnenie požiadaviek Správnej klinickej praxe pri príprave, realizácii a odovzdávaní výsledkov klinického výskumu, ktorý sa realizuje na danom pracovisku. V praxi sa náplň práce obidvoch typov komisií pomerne často prepája (napr. etické komisie vo fakultných nemocniciach, prípadne komisie vo výskumných ústavoch, ktoré poskytujú aj liečebno- preventívnu starostlivosť).
Nezávislá etická komisia (angl. Free Ethics Committeé) 
         Táto komisia sa zriaďuje pre potreby biomedicínskeho (najčastejšie klinicko farmakologického) výskumu. Posudzuje výskumné projekty a protokoly klinického výskumu za finančnú odmenu. Vyniká garantovanou odbornosťou svojej práce.
17 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s infekčným ochorením

Infekčná  čiže nákazlivá alebo prenosná choroba :

- je ochorenie vyvolané živým pôvodcom/mikroorganizmom/,

- prenáša sa z jedného organizmu na druhý,

- za priaznivých okolnosti sa môže šíriť masovo,

-má typický klinický priebeh,

-po ochorení obyčajne vzniká imunita.

O nákaze hovoríme vtedy, ak jej živý pôvodca prenikol do organizmu a vyvolal chorobný proces. Prameňom pôvodcu nákazy môže byť človek (chorý, rekonvalescent, zdravý bacilonosič), alebo zviera (choré ,bacilonosič).

Spôsoby prenosu nákazy sú tieto:

1,  alimentárna cesta (nákaza sa dostane do tráviacich ústrojov znečistenými rukami, potravou, vodou), čiže ingescia
2,   kvapôčková infekcia (pri hovorení ,kašľaní alebo kýchaní),čiže inhalácia
3, infikovaný hmyz (aktívne uštipnutím alebo pasívne, keď nákazu prenesie napr. na potravinu).
4, inokulácia (pri poranení ihlou, ostrým nástrojom)
SALMONELÓZA je nákaza vyvolaná pestrou paletou netýfusových salmonel, prenosných zo zvierat na ľudí, pre ktoré sú charakteristické prudké hnačkové stavy, spravidla s horúčkou a celkovou schvátenosťou. Ochorenie spôsobujú najmä kontaminované potraviny. Typické je prudké vzplanutie nákazy so strmým vzostupom i poklesom. Nákaza u ľudí vzniká alimentárnou cestou kontaminovanými potravinami, ktoré neboli pred konzumáciou dostatočne tepelne spracované. 

Liečba: intenzívna rehydratácia, chemoterapeutiká, črevné dezinficiencia, antibiotiká, dietoterapia, vzdelávanie pacienta o podstate ochorenia, príčinách a prevencii.
Intervencie sestry:

· zistiť začiatok a prejavy ochorenia

· zhodnotiť stav hydratácie

· zabezpečiť enterálny a a parenterálny príjem tekutín

· nepodávať sýtené minerálne vody

· podávať lieky proti hnačke a na zníženie črevnej motility

· monitorovať a zaznamenávať bolesť, TT

· zaznamenávať frekvenciu, konzistenciu, farbu, množstvo, zápach a zložky stolice

· poučiť P o hygienickej starostlivosti po defekácii

· odporúčať potraviny obnovujúce prirodzenú črevnú flóru

· kontrolovať hmotnosť P v pravidelných intervaloch

· poučiť rodinných príslušníkov o potrebe dodržiavania hygienicko – epidemiologických zásad

VÍRUSOVÁ HEPATITÍDA je ochorenie vyvolané hepatotropnými vírusmi, ktoré spôsobujú v pečeňovom parenchýme zápalové až nekrotické zmeny. Zaraďujú sa sem vírusy hepatitídy A,B,C,D,E a G. Klinický obraz je u všetkých hepatitíd rovnaký, líšia sa len dĺžkou inkubačného času a spôsobom prenosu. 

Hepatitída A : inkubačný čas je15 až 60 dní, spôsob prenosu fekálno-orálnou cestou.

Hepatitída B : inkubačný čas je 30 až 180 dní, spôsob prenosu kontaminovanou krvou alebo sexuálnym stykom. Typickou formou je u všetkých ochorení ikterická forma. Príznaky ochorenia sú podobné chrípke-subfebrilita, bolesť celého tela, katar horných dýchacích ciest, ďalej sú to nechutenstvo, nauzea, zvracanie, hnačkovitá stolica ,bolesť v epigastriu, svrbenie kože, býva zväčšená pečeň a slezina.

Liečba: farmakologická : kortikosteroidy, infúzie 5%G, hepatoprotektíva, vitamíny, dietoterapia-sacharidová strava s nízkym obsahom tuku, vzdelávanie pacienta o podstate ochorenia, príčinách a prevencii.
Intervencie sestry:

· zistiť prejavy a začiatok ochorenia

· poučiť P o pokojovom režime a vytvoriť primerané prostredie

· hodnotiť celkový stav

· monitorovať zmeny na koži

· monitorovať zmeny na očných sklérach a slizniciach

· monitorovať a zaznamenávať bolesť, vitálne funkcie, stav hydratácie, P+V tekutín

· podávať liečbu POL

· poučiť P o nutričných opatreniach

· poučiť o dodržiavaní hygienicko – epidemiologických zásad

· vysvetliť P nutnosť minimalizovať záťaž /fyzickú/

· poučiť P o negatívnom vplyve konzumácie alkoholu a iných návykových látok na pečeň

AIDS je terminálnym štádiom deštrukcie imunitného systému, vyvolaným infekciou HIV. Infekcia HIV je humánnou infekciou. Vírus sa nachádza vo všetkých exkrétoch človeka, najmä v tých, v ktorých je čerstvá krv. 

Nákaza sa prenáša troma spôsobmi : pohlavným stykom, krvou a krvnými derivátmi obsahujúcimi HIV a z matky na dieťa. Prvé príznaky sa prejavia o tri týždne až o tri mesiace po vstupe vírusu do organizmu. Prvotné príznaky pripomínajú chrípku, ďalej je to angína, artralgie ,myalgia, zväčšené lymfatické uzliny, kožný výsev, bolesť hlavy, slabosť, nechutenstvo. Postupne sa zjavujú abnormality v KO, zvýš.FW, subfebrilita, chudnutie, kandidóza v ústnej dutine, vulvovaginálna kandidóza, hnačka, herpes zoster, nočné potenie. Liečba : antiretrovírusová, kortikoidy antimykotiká, antipyretiká, lokálne ošetrenie kože, infúzie, vitamíny, dietoterapia, konzultácie u psychológa.
Intervencie sestry:

· zistiť začiatok a prejavy ochorenia

· poučiť P o pokojovom režime, vytvoriť primerané prostredie

· dodržiavať hygienicko – epidemiologické zásady

· monitorovať a dokumentovať bolesť

· zabezpečiť odbery biologického materiálu POL

· hodnotiť celkový stav

· zabezpečiť primerané okysličovanie organizmu

· vsímať si zmeny v správaní P

· sledovať P+V tekutín, stav hydratácie organizmu

· zabezpečiť špeciálnu starostlivosť o ústnu dutinu, kožu

· sledovať vyprázdňovanie stolice

· zapojiť P do denných činností

· zapojiť P do spoločenských aktivít

· vysvtliť pacientovi nevyhnutnosť dispenzarizácie

POSÚDENIE ZDRAVOTNÉHO STAVU

Neurčité celkové príznaky:

-únava, malátnosť, poruchy sústredenosti, pocity mrazenia,

-bolesť hlavy ,myalgia, artralgia,

-rôzny stupeň  kožnej precitlivenosti,

-horúčka rôznej intenzity, od subfebrility po hyperpyrexiu,

-horúčka nejasného pôvodu,

-kožné prejavy, eflorescencie, krvácanie do kože, petechie,

-odchýlka v sfarbení kože

-zväčšenie lymfatických uzlín,

-gastrointestinálne príznaky,

-kardiovaskulárne príznaky,

-respiračné príznaky,

-splenomegália, hepatomegália,

-zmeny správania, prochodná eufória, nepokoj, zmätenosť, dezoriantovanosť, agresivita,

-apatia, somnolencia, sopor, bezvedomie, kóma.

Všeobecné INTERVENCIE SESTRY:

1.Monitorovať a dokumentovať bolesť.

2.Aplikovať medikamentóznu terapiu a sledovať jej účinky.

3.Kontrolovať dodržiavanie dietoterapie a zaznamenávať telesnú hmotnosť

4.Monitorovať a posudzovať telesnú teplotu.

5.Pravidelne meniť osobnú a posteľnú bielizeň.

6.Zabezpečiť optimálnu teplotu a vlhkosť vzduchu.

7.Monitorovať fyziologické funkcie.

8.Zabezpečiť oxygenoterapiu.

9.Zaznamenávať počet hnačkovitých stolíc.

10.Zabezpečiť dostatočný príjem tekutín a elektrolytov.

11Posudzovať stav kože.

12.Zapájať pacienta do primeranej komunikácie.

13.Pôsobiť na sebavedomie pacienta.

14.Zapojiť pacienta do spoločenských aktivít vzhľadom na osobitosti oddelenia.

15.Zabezpečiť primerané podmienky na zlepšenie kvality spánku.

16.Zabezpečiť pomôcky a zvýšiť účasť pacienta na samoobslužných činnostiach.

17.Zapojiť pacienta do liečebného programu.

18.Monitorovať stav a kvalitu vedomia.

19.Zhodnotiť psychický stav pacienta.

20.Ovplyvniť príčiny strachu a úzkosti.

21.Zvýšiť hygienické opatrenia na zabránenie prenosu infekcie.

22. Pri P/K s AIDS zvýšiť opatrnosť pri odbere a manipulácii s biologickým materiálom, vysoké riziko HIV – krv, spermie, vaginálny sekrét, krvavé sekréty, potenciálne riziko – mozgovomiechový mok, výpotky, plodová voda, nízke riziko – stolice, zvratky, moč, sliny, pot.

Starostlivosť o P na infekčnom oddelení:

· boxové stavebné usporiadanie je povinné

· jednotka má dve oddelené časti /príjmová a prepúšťacia/

· každá izba má sprchu, 2-3 umývadlá a WC

· použité nádoby sa musia pred transportom dezinfikovať a sterilizovať na oddelní

· odpad musí byť špeciálne označený

· teplá voda musí byť dekontaminovaná

· chorí používajú výlučne ústavné prádlo

· návštevy sú zakázané, kontakt je možný cez tlf., podaním vecí sestre, rozhovorm cez okno

· všetky pomôcky sú individualizované

· dodržiavať zásadu hygienických dverí

18 – A/  Profesionálna rola sestry. Faktory, ktoré ovplyvňujú vývoj profesie sestry
Postavenie sestry v zdravotníckom systéme : Možno konštatovať, že spoločnosťou pripisovaný nie veľmi pozitívny imidž sesterskému povolaniu sa nezhoduje s pozíciou a prestížou sestry v rámci iných povolaní. Sesterské povolanie si bude musieť upevniť súčastnú pozíciu , a pracovať na zmene imidžu. Musí obhájiť teritórium svojej činnosti , rozvinúť sesterské povolanie do takej profesionality, ktorá vytvorí podmienky na zvládnutie nových rolí sesterskej profesie. Roly sestry v spoločnosti sú založené na pomoci jednotlivcom, rodinám, skupinám. Sestra musí mať kompetencie, aby mohla rozvíjať a uskutočňovať činnosti, ktoré podporujú a udržiavajú zdravie a zabraňujú chorobe.
Rolu sestry charakterizujú nasledujúce znaky:

· sestra pri svojej práci vychádza z potrieb chorého a pochopenia jeho problémov

· má schopnosť zabezpečiť chorému pocit istoty

· je emocionálne  neutrálna, t.j. schopná svoju emocionalitu vždy podriadiť racionálnej kontrole

Najčastejšie roly sestry, v súčasnosti plní  sestra najčastejšie tieto roly:

· sestra poskytovateľka ošetrovateľskej starosti 

· sestra – manažérka 

· sestra – edukátorka 

· sestra – mentorka 

Kompetencie sestier:
Legislatíva upravuje Vyhláška  MZ  SR  č. 528/2004.

Určuje rozsah oše. praxe poskytovanej sestrou samostatne – zahŕňa posudzovanie, diagnostiku, plánovanie, realizáciu a hodnotenie oše. starostlivosti metódou oše. procesu

· v rámci komplexnej oše. starostlivosti sestra vykonáva samostatne jednotlivé výkony a činnosti zamerané na uspokojovanie potrieb, riešenie problémov a zlepšenie stavu jedincov a skupín

· na základe indikácie lekára sestra  samostatne vykonáva predovšetkým výkony, ktoré sú súčasťou diagnostického a terapeutického procesu

· sestra poskytuje oše. výkony v spolupráci s lekárom – ide o výkony, ktoré súvisia s diagnostickými a terapeutickými výkonmi, ktoré uskutočňuje lekár

Regulácia,registrácia a licencie

V ošetrovateľstve je základným cieľom regulácie ochrana verejnosti prostredníctvom zabezpečenia dostupnej oše. starostlivosti

Regulačný systém povolaní sestier obsahuje:
· rozsah činností sestier

· požiadavky na vzdelanie

· systém kontroly kontinuálneho dodržiavania odbornosti

· mechanizmus disciplinárneho konania

Reguláciu povolania sestier ovplyvňujú nasledujúce faktory:

· vláda prostredníctvom legislatívy

· stavovská organizácia predkladaním a deklarovaním záujmov profesie a požiadaviek na ňu

· sestry akceptovaním príslušnej legislatívy, noriem, štandardov, etického kódexu, udržiavaním a rozširovaním vlastnej kompetencie

· zamestnávatelia prostredníctvom požiadaviek na pracovníkov a kritérií na kvalitu ich práce

Regulácia sa vzťahuje na profesiu, vzdelávanie aj prax

Registrácia – zapísanie sestry do registra a vydanie potvrdenia o registrácii. Slovenská komora sestier registruje ZP, ktorí vykonávajú povolanie sestry. Komora priebežne aktualizuje register podľa údajov oznamovaných sestrami. Licencie – vydávajú sa sestrám na  výkon samostatnej ošetrovateľskej praxe, - na výkon zdravotníckeho povolania pri poskytovaní zdravotníckej starostlivosti, - na výkon odborného zástupcu. Na vydanie licencie musí sestra splniť stanovené podmienky. Komora môže dočasne pozastaviť licenciu alebo aj zrušiť.

Registrácia a licencia sú nástroje regulácie, ktoré zabezpečujú požadovanú profesionalitu v poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti. Zabraňujú nekvalifikovaným silám vstupovať do profesionálnych činností, čím ochraňujú sestry, pôrodné asistentky a prijímateľov ošetrovateľskej starostlivosti.

18 – B/ ETICKÉ  PROBLÉMY  V  CHIRURGII .
Chirurgia má zvláštne postavenie medzi medicínskymi disciplínami a to tým, že v centre jej činnosti je  operácia t.j. iatrogénne poškodenie celistvosti organizmu, viazané na súhlas pacienta.

Úroveň chirurgickej práce, rovnako ako celú medicínu ovplyvňujú 3 atribúty: 

1. vysoká chirurgická odbornosť

2. právne normy a predpisy

3. princípy medicínskej etiky
Tieto základné požiadavky kladú veľké nároky na chirurga: fyzickú zdatnosť potrebnú na zvládnutie dlhotrvajúcich operácií, schopnosť nasadenia a koncentrácie počas celej operácie, schopnosť okamžitého rozhodnutia pri nepredvídanej situácií pri operácii a schopnosť niesť zodpovednosť, ktorá sa  nesmie diverzifikovať na iných. 

Z práva na sebaurčenie jedinca, odvodeného z etického princípu o rešpektovaní autonómie pacienta, vyplýva  nutnosť súhlasu pacienta  s vyšetrovacími metódami, liečením a operáciou. Tento súhlas je podmienený objasnením podstaty choroby a tiež zamýšľanej liečby, ktorá má byť pre pacienta zrozumiteľná a natoľko jasná, aby pacient mohol vyjadriť svoj súhlas alebo nesúhlas s diagnostickým a liečebným postupom.

Často kritizovaný je  paternalizmus, t.j.  právo lekára rozhodnúť o liečení pacienta aj bez jeho súhlasu, alebo na základe neúplného objasnenia zdravotného stavu. Etické princípy sú v chirurgii závažnejšie preto, že operácia predstavuje iatrogénny zásah do organizmu a pacient je v narkóze, teda zbavený svojej autonómie rozhodovania, odkázaný na konanie chirurga, ktoré nemôže ovplyvniť. K paternalistickému rozhodnutiu chirurga nútia aj vitálne indikácie urgentných operácií, ohrozujúcich bezprostredne život pacienta, u pacientov v bezvedomí a pod. 

Ďalší medicínsky etický princíp – rešpektovanie autonómie (sebaurčenia) pacienta – je tiež niekedy problematický. Najhoršia situácia pre chirurga je, ak pacient pri plnom vedomí a po dôkladnom objasnení jeho zdravotného stavu využije princíp rešpektovania jeho autonómie a odmietne vitálne indikovanú liečbu.

Zo základných medicínsko- etických princípov sa stavia v chirurgii na prvé miesto princíp beneficiencie a princíp non malefinciencie.  Hranica medzi nimi je niekedy neostrá. Mal by sa zvážiť diagnostický prínos na jednej strane a riziko vyšetrenia na strane druhej. Princíp beneficiencie a non maleficiencie treba brať do úvahy aj pri indikácií operácie a pri voľbe optimálneho chirurgického výkonu. Stretnutie princípu beneficiencie a non maleficiencie a význam svedomia pri ich identifikovaní a odlíšení sa zvýrazňuje počas operácie, ak pri nej dôjde k nepredvídanej situácii, ktorú treba okamžite riešiť. Pri rozhodovaní je dôležitá nielen skúsenosť a odborná kvalifikovať, ale aj jeho svedomie, umožňujúce odhad schopností zo zorného uhla prospechu pacienta. 

Všetky odborné aj etické problémy a úskalia sa podieľajú na formovaní osobnosti chirurga. Vedomie, že úspešnou operáciou vie odstrániť príčinu choroby a zachrániť život, mu dáva pocit sebauspokojenia a víťazstva. Na druhej strane neúspešná operácia a lebo nečakaná smrť pacienta po úspešnej operácii vedie k pocitu hlbokého sklamania, k výčitkám svedomia a k nedôvere vo vlastné schopnosti.
18 – C/ Špecifiká ošetrovateľskej starostlivosti v psychiatrii

Efektívna starostlivosť predpokladá prekonať 4 bariéry, ktoré by mohli zabrániť úspešnému vyriešeniu problémov:

1. zlyhanie špecifických cieľov a zámerov

2. prijímanie predčasných záverov o príčine problému

3. nedostatočné zváženie všetkých možných alternatív pred intervenciou

4. nedostatočné zváženie možných dôsledkov intervencie
Posudzovanie:

· potrebné sú aj info od rodiny, z predchádzajúcich záznamov, od ďalších členov personálu /heteroanamnéza/

· pri prvom zbieraní sa nemusia získať kompletné údaje, zhromažďovanie má byť priebežné a nepretržité

· pri zhromažďovaní údajov treba mať na pamäti: fyzický, psychologický a duševný stav P, P vnímanie súčasnej situácie, pôsobenie sociálnych, rodinných a enviromentálnych faktorov na P, súčasné návyky, aktivity a životný štýl P, predchádzaujúce návyky, aktivity a životný štýl P

Diagnostika:

· obsahuje stručné pojmy, ktoré výstižne a efektívne charakterizujú pacientove problémy, potreby a ciele

· sesterská diagnóza sa vzťahuje na súčasné P problémy

· môže byť deskriptívna /napríklad „limitovaná odpoveď na sluchové a hmatové podnety“/, etiologická /napríklad „znížené črevné ozveny“/, primárne fyziologická /napríklad „neschopnosť vyprázdniť sa“/, alebo psychologická /napríklad „bezmocnosť“/

Plánovanie:

· zmyslom plánovania je vytvoriť program, ktorý P pomôže získať, alebo udržať stav optimálnej pohody

· ciele usmerňujú oše činnosť

· je dôležité zapojiť do tohto procesu aj P

· nesmie byť donucovací charakter, iba sa naznačujú identifikované, objektívne ciele

· ciele čo najšpecifickejšie
Realizácia:

· intervencie konzistentné s oše a lekárskym plánom starostlivosti

· zamerané na riešenie problémov a dosiahnutie špecifických cieľov

· zamerané na sesterskú diagnózu

· individualizované podľa potrieb P

· vypracované tak, aby využívali zdroje, ktoré podporujú zdravie

· navrhnuté tak, aby uľahčili P pochopiť jeho situáciu

· zorganizované tak, aby umožňovali spoluúčasť rodiny a samotného P

· využívané tak, aby posilňovali schopnosť P starať sa o seba a jeho zodpovednosť

· modifikované v súlade so zmenami podmienok a situácie P

Vyhodnotenie:

· vecné a organizované

· mala by byť aj spoluúčasť P

Veľmi dôležitou súčasťou starostlivosti je budovanie terapeutického vzťahu, terapeutická komunikácia.

Terapeutická komunikácia /KOM/ neznamená len výmenu správ medzi odosielateľom a príjemcom – ide ale o približovanie sa jednej ľudskej bytosti k druhej, P má cítiť, že je chránený a akceptovaný.

Prvky terapeutickej komunikácie:

· Empatia: porozumenie, prežívanie emócií P pri zachovaní si objektivity a nadhľadu.

· Rešpekt: snaha pochopiť situáciu P a uhol jeho pohľadu, vyhýbanie sa negatívnym a príliš kritickým úsudkom, preukazovať oddanosť P a jeho potrebám, vyhýbanie sa prenáhlenému, chladnému, či ľahostajnému konaniu.

· Autentickosť/pravdivosť: prejavy a správanie sestry sú konzistentné a konguentné / navzájom skĺbené a pravé, ide o akýsi opak falošnosti/.

Budovanie terapeutickej komunikácie:

· dôvera medzi P a sestrou

· ponúkanie seba /sestra ponúka svoju pomoc/

· vyjasnenie identít, rolí a očakávania

· úprimnosť /P verí, čo sestra hovorí na základe prístupu sestry k P/

Kognitívne a afektívne charakteristiky terapeutickej KOM:

· zamranie sa na P: jeden cieľ – vyriešiť problémy P

· zameranie sa na cieľ: vytýčenie cieľa so špecifickým zámerom /zlepšiť stav P/

· sebaodhalenie: úsilie uľahčovať sebaodhalenie P, aby lepšie pochopil svoje pocity, správanie, problémy

· dôvernosť: všetky interakcie medzi sestrou a P sú a musia byť dôverné!

· akceptácia: záväzok akceptovať P na momentálnej úrovni jeho fungovania

Techniky terapeutickej KOM:

· Uľahčenie prejavu P: aktívne počúvanie, kladenie otázok, navodzujúce slová, mlčanie.

· Porozumenie prejavu P: reverbalizácia /presné zopakovanie toho, čo P práve povedal/, reflexia /podstata výpovede P, sestra povie vlastnými slovami/, klarifikácia /použitie príkladov, protikladov, prirovnaní/, potvrdenie /vlastná interpretácia sestry o tom, čo P povedal a spáta sa, či je to tak spávne pochopené/.

· Rozvíjanie sebauvedomenia: fokusácia/vyberanie len určitých častí/, interpretácia /sestra najprv opíše, čo sa podľa nej deje/, konfrontácia/postaviť P „tvárou v tvár k niečomu“/, sumarizácia /zhrnutie/.

· Kontrola správania: stanovenie limitov /stanovenie určitých hraníc – napríklad keď P pľuje na zem/, pozitívne posilnenie /ocenenie P za želateľné správanie/.

19 – A/ Ošetrovateľská dokumentácia – funkcie, význam
Ošetrovateľská dokumentácia významne ovplyvňuje starostlivosť o pacienta. Zabezpečuje písomný prenos informácií k všetkým zdravotníckym pracovníkom, ktorí sa starajú o pacienta. Ošetrovateľská a lekárska dokumentácia má byť vedená spoločne. Patria tu záznamy ošetrovateľského personálu, záznamy a ordinácie lekára. Efektívna dokumentácia je základným prvkom ošetrovateľského procesu. Je súčasťou ošetrovateľskej administratívy. Poskytuje chronologický prehľad starostlivosti a jej výsledkoch. Je základom pre vyhodnocovanie účinnosti alebo neúčinnosti rozličných ošetrovateľských zásahov. Poskytuje presný záznam o pacientovi, dokumentuje spoluprácu, reakcie a obavy pacienta. 

Tvorí ju Zdravotný záznam – karta – chorobopis, obsahuje : 

- zdravotnú anamnézu pacienta

- momentálny zdravotný stav

- liečbu

- liečebný postup
Zdravotný záznam sa vystaví zvyčajne pri prvej návšteve u lekára v ambulancii alebo pri prijatí do nemocnice. Keďže zdravotný záznam je právny dokument, sestry sa podpisujú plnými menami a používajú štandardné termíny a skratky. Gumovanie a zatieranie v záznamovom hárku pacienta je neprípustné. Vstupné záznamy majú byť stručné, presné, čitateľné, chronologické, písané na osobitných riadkoch a s príslušným podpisom. Meno pacienta i slovo pacient sa vynecháva.  Prázdne miesta spraví sa cez ne čiara, aby tam dodatočne nevpísala nijaké informácie iná osoba.  

Typy zdravotných záznamov:

1. Tradičné zdravotné záznamy pacienta sú orientované na získanie informácií o pacientovi a to tak, že každá kategória zdravotníckych pracovníkov má osobitný hárok na záznamy.

Tradičné záznamy majú zvyčajne päť zložiek:  Prijímací hárok

                                                                                          Ordinačný hárok lekára

                                                                                          Anamnestický hárok

                                                                                          Záznamy sestier

                                                                                         Špeciálne  záznamy a konzíliá                                                                         

2. Záznam orientovaný na problém tvoria štyri základné zložky:

a) Definovaná databáza - všetky informácie

b) Problémový hárok 
   - zoznam problémov, ktoré získame po spracovaní databázy



   - vstupný problémový hárok



   - kompletný problémový hárok

c) Vstupný zoznam ordinácií alebo plán starostlivosti-  robí sa vzhľadom na aktívny

                                                                                        problém

d) Poznámky k vývoju ochorenia – vpisujú všetci členovia tímu, ktorí sú zainteresovaní na      

                                                         starostlivosť o pacienta

Kardexové zaznamenávanie je veľmi rozšírené, pretože sa v ňom dajú rýchlo vyhľadať priebežné údaje o pacientovi napr.: - informácie charakterizujúce  pacienta

 - zoznam liekov s dátumom ordinácie a časom podávania    

    každého z nich

- zoznam intravenózne podávaných tekutín s údajom  

                                                                       o čase podania infúzie

- zoznam denných liečebných procedúr

- zoznam naordinovaných diagnostických procedúr

- alergie

- špecifické údaje o tom, ako možno uspokojiť pacientove     

   telesné potreby

-zoznam problémov, vytýčených cieľov a zoznam ošetrovateľských postupov na dosiahnutie cieľa a odstránenie ťažkostí pacienta

Počítačové informačné systémy nachádzajú čoraz väčšie použitie v zdravotníckych zariadeniach / zber údajov je zjednodušený, laboratórne vyšetrenia sa pre daného pacienta môžu objednať cez  terminál počítača, čitateľné ordinácie lekárov, jednotný formulár, rýchla aktualizácia /.

Typy priebežných záznamov:

· Záznamy /poznámky/ sestry – zhŕňajú : posúdenie pacienta, samotné výkony sestry, povinné výkony sestry, hodnotenie efektívnosti zásahu, vizity, konzultácie lekárov, sociálnych pracovníkov alebo návšteva duchovného.

· Záznamové hárky – Priebežný záznam –  písomné poznámky sú  často pridlhé, preto sa používajú grafické záznamy. Najčastejšie používané krivkové záznamy sú klinické záznamy alebo aj grafická karta, grafický priebežný záznam - na zaznamenávanie vitálnych hodnôt pacienta / TK, P, TT, D, hmotnosť/, záznam podávania liekov, záznam dennej ošetrovateľskej starostlivosti, 24-hodinový záznam príjmu a  výdaja tekutín.

· Prepúšťacie alebo súhrnné správy sa kompletizujú  pred prepustením pacienta alebo jeho preložením do iného zdravotníckeho zariadenia alebo do domáceho ošetrenia. Obsahuje každý aktuálny problém, lieky, stravovacie návyky, spánok, schopnosť postarať sa sám o seba, životný štýl, vierovyznanie, podpornú sieť / kto pacientovi pomôže/ 
Význam používania dokumentácie:

· Komunikácia 

· Právna dokumentácia – ide ako právny dokument, ktorý sa v súdnom procese uznáva ako súdny dôkazový materiál. 

· Výskum – v oblasti výskumu ako cenný zdroj informácií. 

· Štatistika – štatistické údaje z chorobopisov pomáhajú predvídať a plánovať potreby ošetrovateľskej starostlivosti / výskyt nejakého ochorenia, morbilita, mortalita.../ 

· Vzdelávanie – pochopenie osobnosti pacienta. 

· Audit – používa sa na monitorovanie zdravotnej starostlivosti – spôsobilosť osôb, ktoré poskytujú ošetrovateľskú starostlivosť. Porovnávanie poskytovanej zdravotnej starostlivosti s normami.

· Prevzatie zodpovednosti – dokumentácia núti sestru prevziať zodpovednosť za podávanú starostlivosť a informácie sú presné a špecifické o každom pacientovi.

· Kontinuita starostlivostí – pre zabezpečenie kontinuity ošetrovateľskej starostlivosti a vyriešenie pacientových problémov.

· Stimulácia – stimuluje myslenie, podporuje v práci aj tie sestry, ktoré nemajú záujem podávať kvalitnú ošetrovateľskú starostlivosť.

· Šetrenie – znižuje množstvo údajov, ktoré si sestra musí pamätať.

· Prehľad – zabezpečuje prehľad o zásahoch, ordináciách , technikách, ktoré boli aj budú pacientovi podané a tiež o budúcich plánoch starostlivosti.

· Revízia – revíznym lekárom zmluvnej poisťovne pacienta ako doklad pre vyúčtovanie ošetrovateľskej starostlivosti.


[image: image1.emf]19   B  FÁZY VÝSKUMU   Vedecký výskum je systematické, kontrolované, empirické a   kritické skúmanie hypotetických  výrokov a   predpokladaných vzťahov medzi javmi. Je to tvorivá poznávacia činnosť v   oblasti  akéhokoľvek vedného odboru, smerujúca k   odhaleniu vlastno stí, príčin a   zákonitostí v   prírode  a   v   ľudskej spoločnosti. Je organizované a   systematické bádanie, ktorého cieľom je odhaliť  nové neznáme súvislosti a   vytvoriť vú bázu pre prax. Prispieva k   rozvoju teórie a   vedeckej  základne ošetrovateľstva. Pomáha aplik ovať teoretické poznatky do praxe.   Je charakterizovaný    -   predmetom skúmania : v   ošetrovateľstve je to človek   -   vedeckým jazykom : termíny a   pojmy sa v   danom odbore čo najpresnejšie definujú   -   vedeckými metódami : systematické postupy   Fázy výskumu   :      1.KO NCEPČNÁ FÁZA   : je označovaná ako prípravná fáza. Autor tu koncipuje ( načrtáva,  zostavuje ) obsah a   štruktúru práce, na základe ktorej si zvolí vhodnú metodológiu a   metodiku  skúmania. Člení sa na           -       formulovanie a   vyčlenenie, vymedzenie problému,   ktorý bude predmetom výskumu   -   sprehľadneneie dostupnej literatúry o   danom probléme   -   vytvorenie teoretického rámca riešenia problému   -   formulovanie hypotéz   2. FÁZA NÁVRHU A   PLÁNOVANIA   : autor v   tejto fáze robí veľa dôležitých rozhodnutí :   -   celkový plán a   harmon ogram výskumu z   hľadiska metodického a   časového   -   výber respondentov   -   výber metód   -   pilotná štúdia ( konkrétna činnosť)   -   metodická postupnosť   3. EMPIRICKÁ FÁZA  : je časovo náročná, obyčajne trvá niekoľko týždňov aj mesiacov.  Patrí tu  :   -   zbieranie údajov : v   prir odzených alebo experimentálnych podmienkach   -   príprava údajov na analýzu : kontrola získaných údajov a   ich použiteľnosť pre  štatistické spracovanie, vyradenie neúplných údajov   -   kategorizácia do základných skupín : údaje, ktoré sú skontrolované a   zaradené na  a nalýzu sa označujúidentifikačnými znakmi, robí sa systém kódovania, napr. prepis  vecného údaju  –   farba ocí do číselnej formy   4.ANALYTICKÁ FÁZA   : údaje zhromaždené v   empirickej fáze sú predmetom ďalších  analýz, porovnávania a   interpretácii. Robí sa :   -   kvanti tatívna analýza dát : frekvencie, korelácie   -   kvalitatívna analýza dát : zameranie sa na jednotlivca   -   štatistická analýza dát : štatisticky významný rozdiel   -   interpretácia výsledkov : komparácia, odôvodňovanie   5. DISEMINAČNÁ FÁZA   : je šírenie a   využitie výsled kov výskumu v   praxi. Metódy  diseminačnej fázy :  -   publikovanie výsledkov   -   výskumná správa   -   odborné články   -   zborníky   -   monografie   -   učebnice   Bez ohľadu na použitú metodiku, výsledky by mali byť použiteľné pre profesionálov aj širšiu  verejnosť.       


19 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o tehotnú rodičku a šestonedieľku

Ako spontánny pôrod sa označuje vypudenie plodového vajca z dutiny maternice pôrodnými cestami, pôsobením pôrodných síl. 

1. pôrodná doba /otváracia/: začína sa pravidelná pôrodná činnosť, rozvinú sa pôrodné cesty, čo umožní vypudenie plodu v maternici. Kontrakcie sa stávajú pravidelnými, silnejšímu.

2. pôrodná doba /vypudzovacia/: plod prechádza pôrodnými cestami, vykoná pôrodný mechanizmus.

3. pôrodná doba /pôrod placenty/: vypudenie placenty s pupočníkom a plodovými obalmi.

4. pôrodná doba /pôrodného pokoja/: od porodenia placenty, trvá 2-3 hodiny.
Intervencie sestry v I. dobe pôrodnej:

· sledovať trvanie fázy, posudzovať kontrakcie, asistovať pri vyšetrení, dokumentovať stav, monitorovať FF a psychický stav P, dbať na správnu techniku dýchania

· vyšetriť plod, sledovať jeho srdcové ozvy /á 15 minút/

· aplikovať ordinácie lekára, klyzmu, holenie, očistnú sprchu

· komunikovať s P, poučiť ju o spolupráci v nastávajúcej II. dobe pôrodnej.
Intervencie sestry v II. dobe pôrodnej:

· sledovať trvanie fázy, ozvy plodu

· pripraviť rodičku a pomôcky na pôrod, miesto pôrodu

· sledovať otváranie pôrodných ciest, kontrakcie

· asistovať pri pôrode

· chrániť hrádzu, prípadne ju nastrihnúť, keď hrozí jej natrhnutie
Intervencie sestry v III. dobe pôrodnej:

· sledovať trvanie tejto doby, sledovať prejavy odlučovania placenty

· všímať si celkový stav ženy, úroveň jej spolupráce, venovať pozornosť technike rodenia placenty

· posúdiť pôrodné cesty a revidovať placentu

· odobrať krv P a zaznamenať čas pôrodu

· ošetriť pôrodné cesty /opláchnuť, osušiť, sterilná vložka/
Intervencie sestry v IV. dobe pôrodnej:

· pozornosť venovať reakciám matky, merať FF, posudzovať stav matky

· kontrolovať uterus a krvácanie á 15 minút

· zabezpečiť komfort matky /teplo, čistota, tekutiny, kontakt s dieťaťom, relaxáciu/

Šestonedelie začína po pôrode /trvá 6-8 týždňov , /ustupujú zmeny spôsobené graviditou a pôrodom/. Intervencie sestry:

· starostlivosť o perineum, prsníky, močenie, stolicu, hemoroidy, výživu a hydratáciu, mobilitu, sedenie, kondičné cvičenia, psychiku.

· Perineum: oplachovanie, sterilné vložky, doporučiť sprchovanie, nie kúpeľ, aplikácia chladivýh prostriedkov, sledovanie lochií.

· Prsníky: oboznámiť o spôsobe ošetrovania, príprava na dojčenie, technika vyťahovania bradaviek.

· Močenie: zaznamenať čas prvého spontánneho močenia, ak nemočí – teplé obklady na brucho, tekutiny per os, cievkovanie, sledovať P+V tekutín.

· Stolica: vhodná alimentácia, príjem tekutín, vláknina. Defekácia po pôrode do 24-48 hodín, ak nie – čapíky, očistná klyzma, masáž brucha v smere hodinových ručičiek, manuálne odstránenie tvrdej stolice.

· Hemoroidy: hygiena konečníka po pôrode, lokálna aplikácia mastí a hojivých obkladov chladivých, potieranie vlažnou dubovou kôrou.

· Výživa a hydratácia: I. deň po pôrode tekutiny, II. deň kašovitá strava, od III. dňa racionálna bohatá na bielkoviny, vylúčenie nafukujúcich a dráždivých jedál, obmedzenie citrusov, džúsov, zákaz fajčenia a pitia alkoholu.

· Mobilita: nabádať k sedeniu a vstávaniu, pohyb 3-5 deň pôrodu, vysvetliť význam pohybu k involúcii maternice, prevencia tromboflebitídy, naučiť techniku sadania a vstávania z postele. Pri nekomplikovaných pôrodoch vstávať už v prvý deň – asistencia pri sprchovaní.

· Psychika: pomáhať vytvárať vzťah matka – dieťatko, podporovať oddych, spánok, fyzickú a psychickú relaxáciu, monitorovať prípadné prejavy popôrodnej depresie.

· Iné: sledovať potenciálne riziko vzniku mastitídy, pomáhať odsávať mlieko odsavačkami, pomáhať pri kojení, hygiena po kojení, podporovať rooming – in.
20 – A/ Formy a metódy poskytovania oše starostlivosti

OS sa poskytuje v štátnych aj neštátnych zariadeniach, v domácnostiach, komunite. Vykonáva sa ako:

· I) Komplexná oše starostlivosť: vylúčne metódou OSP, identifikuje skutočné aj potenciálne problémy, stanovuje priority oše a definuje zodpovednosť a autonómiu sestier pri jej poskytovaní.

· II) Špecializovaná OS: spravidla je súčaťou KOS, zameraná na vysoko odborné činnosti vo vymedzením užších špecializačných odboroch.

· III) Základná OS: menej náročné činnosti v štandardných podmienkach.

Formy poskytovania oše starostlivosti:

· ambulantná – všeobecná a špecializovaná /ambulancie, stacionár, mobilný hospic/

· domáca – prostredníctvom ADOS, alebo samostatne

· ústavná – nemocnica, liečebňa, centrum, hospic, liečebné kúpele, domáca oše starostlivosť.

Metódy poskytovania oše starostlivosti:

Kritériá výberu metód:

· charakter a rozsah požadovanej starostlivosti: minimálna, čiastočná, úplná, intenzívna

· zloženie oše tímu a organizácia práce

V súčasnosti sa používajú predovšetkým tieto metódy oše starostlivosti:

· funkčné ošetrovanie

· celková starostlivosť

· tímové ošetrovanie

· ošetrovanie konrétnou sestrou, primárne

· ošetrovanie zamerané na prípad /case manažment/

Jednotlivé metódy sa líšia:

· zložením personálu, ktorý sa podieľa na OS

· organizáciou práce

· celkovou filozofiou a zameraním

· výsledkom, t.j. stupňom kvality poskytovanej OS a mierou spokojnosti P/K

Medzi základné metódy OS patrí:

1./ Funkčná metóda: zameraná prioritne na úlohy nie na P/K, členovia personálu vykonávajú pridelené úlohy pre P/K bez toho, aby vedeli, čo pre neho robia iní. Dôraz sa kladie na bezchybné výkony a čas, nie na potreby a reakcie chorého. Stráca sa individualita chorého Nízka kvalita.

2./ Celková metóda: je zameraná na P/K. Ide o celkovú starostlivosť jednou sestrou, plány OS sú špecifickejšie, podrobnejšie. Vrchná sestra prideľuje jednotlivého P/K sestre buď podľa geografických princípov, alebo podľa potrieb P/K. Pomocný personál len asistuje. Pozitíévny výsledok sa nemusí dostaviť, ak je komunikácia medzi sestrami nedostatočná. Produktivita práce sestry je vysoká, má možnosť vykonať OSP v plnom rozsahu.

3./ Tímová metóda: zakladá sa na presvedčení, že skupina poskytovateľov starostlivosti pod vedením sestry dokáže zabezpečiť lepšiu starostlivosť, ako tí istí ľudia pracujúci individuálne. Oše tímy zostavuje vrchná sestra, vedúcou tímu je sestra zodpovedná za rozhodovanie o prioritách uspokojovania potrieb P/K, plánovanie, dohľad a vyhodnocovanie OS.

4./ Metóda oše kontaktnou sestrou: ide o metódu primárnej OS, ktorú možno charakterizovať ako individuálnu, poskytovanú pridelenou sestrou počas hospitalizácie P/K. Kontaktná sestra koordinuje činnosť sestier a pomocných oše pracovníkov, vykonáva OS formou OSP. Ťažiskom oše je:

- sústrediť sa na P/K

- rozvíjanie kontinuity plánovania starostlivosti, jej poskytovania a hodnotenia. V neprítomnosti kontaktnej sestry riadi OS pridružená sestra. Ak sa P/K prideľujú kontaktným sestrám podľa určitých kritérií /napríklad sledovanie účinku a efektívnosti starostlivosti podľa diagnózy, terapie/ - možno hovoriť o case manažmente.
20 – B/ Kvalita OS a OSE audit.
Kvalita OS

Za kvalitnú starostlivosť možno považovať takú starostlivosť, ktorá je:

· účinná vzhľadom na ZS pacienta /P/

· P pozitívne prijatá

· Adekvátna z hľadiska možného využitia zdrojov

Kvalitná OS býva spravidla vyjadrená v štandardoch, podľa nich sa potom OS posudzuje.

Znaky kvality OS:

· Dostupnosť starostlivosti – služby dostupné v danej lokalite

· Vhodnosť starostlivosti – spĺňa potreby ľudí, pre ktorých je určená

· Prijateľnosť starostlivosti – uspokojuje očakávania P a verejnosti

· Efektivita starostlivosti – službami sa dosiahne stanovený výsledok

· Účinnosť starostlivosti – s minimom strát

· Rovnocennosť starostlivosti – každému bez rozdielu rovnaké služby

Kvalitnú OS charakterizujú tieto znaky:

· v krajine resp. v ZZ existuje jasná koncepcia ošetrovateľstva

· OS sa poskytuje metódou OSP

· OS je odvodená od potrieb P

· Pri poskytovaní OS sa rešpektujú práva P

· Práca pri poskytovaní OS je tímová

· OSE tím je odborne pripravený a dobre motivovaný

· OSE tím si stanovuje reálne ciele

· OSE tím dodržiava profesionálny etický kódex

· OS sa poskytuje na základe najnovších vedeckých poznatkov

· Do OS sú zapojení P, prípadne rodinní príslušníci

· Existuje účinná medziodborová spolupráca

Posudzovanie kvality OS:

· Lekár hodnotí prácu sestry podľa toho, ako zabezpečuje diagnosticko – terapeutický plán P.

· P podľa toho, ako sú uspokojené jeho základné potreby, hodnotenie je ovplyvnené aj tým, ako sestra komunikuje s P, vplyv má aj úprava sestier a kultivovanosť prejavu.

· Sestra sama hodnotí kvalitu OS podľa koncepcie, s ktorou sa stotožnila.

Ošetrovateľský audit /OA/

Audit znamená vyhodnotenie a zameriava sa na objektívne merateľné stránky kvality OS. Audit je základná technika na zisťovanie kvality.

Zásady OA:

· sestry musia záväzne súhlasiť s touto činnosťou

· sestry preberajú plnú zodpovednosť za činnosti a zdôvodňujú ich

· musí byť zaručená dôvernosť informácií

· zistenia musia byť konštruktívne použité

· audit nesmie zaberať veľa času

Kvalita OS sa hodnotí z dvoch hľadísk:

· OA hodnotí plnenie jednotlivých štandardov. Štandard sa považuje za dosiahnutý vtedy, keď všetky odpovede na kladené otázky v audite boli áno.

· OA hodnotí celkovú kvalitu OS.

Metódy OA:

· pozorovanie sestier pri práci

· kontrola OSE dokumentácie

· zbieranie štatistických údajov

· hodnotenie OS pacientmi

· hodnotenie OS spolupracovníkmi

· hodnotenie vlastnej práce sestry

· meranie účinnosti OS podľa dĺžky jej trvania

· sledovanie, ako si sestry odovzdávajú služby a P

· hodnotenie OS príbuznými P

Druhy auditu:

· externý: vykonaný certifikačnou organizáciou, resp. komisiou nezúčastnenou priamo v ošetrovateľskej starostlivosti

· interný: vykonávajú ho interní auditori priamo zapojení do OS

Využitie výsledkov hodnotenia: Systém hodnotení a realizačných postupov zahŕňa tieto kroky:

· definovanie toho, čo má byť

· porovnávanie toho, čo je, s tým, čo má byť

· identifikácie rozdielov a začatie činností na dosiahnutie stanovených výsledkov
20 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s ochorením žlčníka a žlčových ciest.

Anatomický prehľad: žlčník- je 8-12 cm dlhý, 4-5 cm široký a jeho obsah je 50-80 ml. Jeho vnútorný povrch je vystlaný žlčovým epitelom. V stene  sa nachádzajú hladké svalové vlákna, ktoré umožňujú kontrakciu a následné vypudenie žlče. Žlč do žlčníka priteká cez žlčovod a odteká žlčovým vývodom do TČ. K uvoľňovaniu žlče zo žlčníka dáva povel hormón cholecystokinín uvoľňovaný dvanástnikom po príjme potravy do žalúdka. Žltohnedá farba žlče má svoj pôvod v žlčovom farbive bilirubínu, vznikajúcom predovšetkým rozpadom červených krviniek.

Medzi ochorenia žlčníka patrí : 

Cholecystolitiáza (kamene v žlčníku)

Choledocholitiáza (v žlčových cestách). Poznáme 2 druhy žlčníkových kameňov: cholesterolové a pigmentové. 
Akútna cholecystitída- p/k je febrilný, môže sa vyvinúť sepsa, silné bolesti v pravom podrebrí, nauzea, vracanie. Podávajú sa opiátové analgetiká, ústami iba tekutiny, intravenózne INF kvôli zvracaniu, v prípade potreby možno podať antiemetiká.
Chronická cholecystitída- stena žlčníka je zhrubnutá, fibroticky zmenená.

Akútna cholangoitída – akútny zápal v žlč. cestách- bakteriálny, vzniká pri sťaženom odtoku žlče zo žlčových ciest. Infekcia môže vzniknúť hematogénnou, lymfogénnou cestou a ascendentným prestupom. P/k má vysokú horúčku s triaškou, bolesť pod pravým rebrovým oblúkom a ikterus.

Chronická cholangoitída- prítomné zápalové zmeny žlčovodov a príznaky cholestázy. P/k má subfebrility, hmotnostný úbytok, únavový syndróm, anémiu. 

Nádory žlčníka a žlčových ciest – najčastejší je karcinóm žlčníka, sprevádzaný cholecystolitiázou a chronickou cholecystitídou. Väčšinou infiltruje svoje okolie, prognóza je veľmi zlá.

Rakovina v oblasti Vaterskej papily – okrem slabosti a únavového syndrómu sa prejaví obštrukčným ikterom.

Etiopatogenéza : E.coli, stafylokoky, streptokoky.

Klinický obraz : náhly vznik bolesti pod pravým rebrovým oblúkom, môže mať charakter biliárnej koliky, horúčka, nauzea, vracanie, výrazná palpačná citlivosť v pravom podrebrí.

DG : USG, ERCP, zvýšená sedimentácia, leukocytóza a často aj anémia.

TH : ATB, spazmolytiká, analgetiká, chirurgická th.(cholecystektómia).

Komplikácie : hydrops, empyém, sepsa, peritonitída.

Ošetrovateľská  starostlivosť:

· p/k sa prijímajú na interné alebo chirurgické oddelenie,

· kľud na lôžku,

· asistovať pri zaujatí úľavovej polohy,  

· sledovať fyziologické funkcie (TT),

· v akútnej fáze nič per os !!!!

· zabezpečiť i.v. prístup- odber krvi na KO,FW, ióny, bilirubín,

· zabezpečiť parenterálne podanie výživy,

· podávať podľa ordinácie lekára analgetiká, spazmolytiká,

· kontrola laboratórnych výsledkov,

· pri zvýšenej TT – ATB i.v.,

· sledovať príznaky možných komplikácií, informovať lekára,

· aplikovať ľad na pravé podrebrie,

· sledovať zvratky, frekvenciu, obsah, charakter, peristaltiku, palpačnú citlivosť,

· po odznení akútnej fázy prechod na čaj, sucháre, nemastné kaše, D:2(šetriaca),

· edukovať pacienta o dodržiavaní diéty, možných komplikáciách a nutnosti operácie pri zistení konkrementov.
21 – A/ OŠETROVATEĽSKÝ PROCES – HISTÓRIA, VŠEOBECNÁ  CHARAKTERISTIKA

Definícia OSP: Systematická, racionálna metóda plánovania a poskytovania ošetrovateľskej starostlivosti, zameraná na riešenie a predchádzanie zdravotným problémom, ktorá akceptuje právo P/K na individuálnu starostlivosť, podľa možnosti aj s účasťou na nej a spolurozhodovaní.

OSP je: -    proces myslenia a činnosti

· kontinuálny a cyklický, poskytuje myšlienkový rámec pre celkovú, systematickú, individuálnu starostlivosť o P/K 

· individualizuje prístup k potrebám každého pacienta holisticky

· plánovaný, cielený

· cesta po ktorej kráčame k spoločnému cieľu 

História: Pred vyvinutím OSP sa sestry v starostlivosti o P/K prikláňali k poskytovaniu služieb na písomný príkaz lekára, zameraný viac na špecifické chorobné stavy než na príjemcu starostlivosti. Termín OSP ako 1. použila sestra Hallová r. 1955 v Georgii (USA). Odvtedy ho opísali viaceré sestry rôznym spôsobom. Wiedenbachová (1963) opisuje 3 kroky oš. procesu – pozorovanie, poskytnutie pomoci, presvedčenie sa o výsledku. Knowlesová (1967) navrhla 5 atribútov oš. praxe – odhaľ, zahĺb sa, rozhodni, urob, zhodnoť.

V r. 1967  Západná medzištátna komisia o vyššom vzdelávaní uvádza 5 krokov oš. procesu:

· 1.percepcia,2. komunikácia,3. interpretácia,4. intervencia,5. vyhodnotenie 

V r.1967 – Fakulta ošetrovateľstva katolíckej univerzity vo Washingtone predložila 4 súčasti oš. procesu (nezahŕňala diagnostiku).    

             - 1.posudzovanie, 2. plánovanie, 3. zásah, 4. vyhodnotenie

V Európe sa OSP zjavuje koncom 60. rokov. V r. 1973 sa legitimovalo využitie OSP v klinickej praxi, keď Združenie amerických sestier (ANA) uverejnilo Normy ošetrovateľskej praxe a uviedlo 5 fáz OSP. Pojem ošetrovateľská diagnóza sa vyvíjal v 50. a 60. rokoch a používal sa na označenie pacientových  problémov či potrieb. V r. 1982 vzniklo Severoamerické združenie pre ošetrovateľské diagnózy NANDA. Táto skupina v súčasnosti kodifikovala asi 100 diagnostických kategórii.

Fázy OSP: Posudzovanie ( Kto je môj chorý?)

                      Diagnostika ( Čo ho trápi?)

                      Plánovanie ( Čo môžem pre neho urobiť?)

                      Realizácia ( Plnenie plánu starostlivosti)

                      Vyhodnotenie ( Pomohla som mu?)

Cieľom OSP je zhodnotiť pacientov zdravotný stav, skutočné či potenciálne problémy starostlivosti o zdravie, vytýčiť plány na zhodnotenie potrieb a poskytnúť špecifické ošetrovateľské zásahy na uspokojenie týchto potrieb.
Charakteristika OP

· systém je otvorený, prispôsobivý a dynamický

· individualizuje prístup k potrebám každého pacienta

· je plánovaný

· je cielený

· prispôsobuje sa osobitným potrebám pacienta

· umožňuje tvorivý prístup sestry a pacienta pri hľadaní riešenia

· je interpersonálny – vyžaduje, aby sestra priamo a dôsledne komunikovala s pacientom s cieľom uspokojenia jeho potrieb  

· je cyklický – všetky kroky sú vo vzájomnom vzťahu

· zdôrazňuje spätnú väzbu – opätovné posúdenie plánu starostlivosti

· je všeobecne použiteľný – využíva sa ako rámec ošetrovateľskej starostlivosti v ktoromkoľvek prostredí a s pacientmi všetkých vekových skupín
Výhody OSP

Výhody pre pacienta:

          - B-P-S-S – spirituálne uspokojiť nielen klienta, ale aj členov jeho rodiny

          - kvalitná, plánovaná starostlivosť na uspokojenie potrieb jednotlivca

          - sústavná starostlivosť,  účasť pacienta na starostlivosti

Výhody pre sestru: 

· dôsledné a systematické ošetrovateľské vzdelávanie- celoživotné!

· uspokojenie v zamestnaní, odborný rast!

· vyhýbanie sa rozporu so zákonom

· splnenie odborných ošetrovateľských noriem

· splnenie noriem akreditovaných nemocníc
21 – B/  PREZeNTÁCIA VEDECKO- VÝSKUMNEJ ČINNOSTI :

   Prezentácia výsledkov je základným prvkom výmeny informácií vo vedeckom svete. Má písomnú, grafickú. hovorenú podobu, je potrebná a nevyhnutná, je vizitkou výskumníka i inštitúcie, ktorú tiež reprezentuje.

Ústna prezentácia :

Ide o neformálne rozhovory a o prednášky. Je nevyhnutné zvážiť prednášku komplexne- t.j. o čo ide, pre koho je určená, aké sú požiadavky časové a vecné. Prednášateľ by mal byť dobre pripravený, mať nadhľad nad vecou, upútať, neunaviť detailami, rétorika na úrovni, nezanedbať technické detaily prezentácie, využiť verbálnu a neverbálnu komunikáciu, byť pripravený na otázky.. využiť moderné komunikačné zdroje.

Písomná prezentácia:

Pri jej vypracovaní je tiež dôležité si uvedomiť, komu je určená a aký má zmysel. Písomná forma je základná forma vedeckej komunikácie. Platí, že čo nie je publikované, ako keby vedecky neexistovalo.Písomná práca má isté atribúty, podľa ktorých hovoríme o úrovniach:

-pôvodný, primárny dokument                                           -sumarizačný dokument

-kompilačný dokument


Každá práca má rôzne zastúpenie uvedených atribútov. Samozrejme najväčšiu vedeckú hodnotu má pôvodný dokument –článok, práca.Nie je možné podceňovať ostatné atribúty, pretože aj tie sú potrebné, už len k učeniu a pod.(učebnice, seminárne, diplomové práce apod.)

Formy písomných prác :

-anotácia                            - abstrakt                               -krátka správa

-kazuistika                          -dopis                                   -úvodník, oznam, správa

-opis, recenzia                    -biografia                             -názor, posudok

-protokol                            -odporúčanie                        -výskumná práca

-odborný, vedecký článok                                              -skriptá, zborník

-učebnice ,monografie                                                    -záverečné práce

Základné požiadavky na napísanie odbor. či vedeckej práce:

-schopnosť objaviť problém a určiť hypotézu

-rozhľadenosť v problematike

-zvoliť primerané metódy a techniky a zvládnuť ich

-schopnosť odlíšiť vlastné a prevzaté myšlienky

-schopnosť realizovať výskumnú časť práce 

-schopnosť syntetizovať teoret.vedomosti a praktické zručnosti

-vedieť dobre a správne pracovať s odbornou a vedeckou literatúrou

-schopnosť gramaticky a štylisticky článok napísať

Formát odb.a vedeckého článku musí obsahovať nasledujúce položky : názov, autor a jeho pracovisko, kľúčové slová, abstrakt, úvod, jadro, záver, diskusiu, prílohy, bibliografické odkazy –uvedené položky musia vystihovať svoj pojem, byť vzájomne vyvážené, úsporne zostavené a výstižne napísané, formálne správne, obsahovo pravdivé

Kombinovaná prezentácia,  Poster :

-pri jeho použití musíme zvážiť účel : komunikácia, diseminácia, vyvolanie záujmu.

-jeho použitie má svoje overené zvyklosti, pravidlá, estetiku. Ide o lokalizáciu a existenciu nadpisu, textovú časť, používanie farieb, ilustrácie, materiál na poster...

Obrazová prezentácia :

-diapozitívy, dataptojektor, powerpoint prezentácia, priesvitky...
Každá z uvedených i ďalších má svoje výhody a nevýhody. Tiež ide o to - priniesť cielenú základnú informáciu, zaujať, motivovať, esteticky potešiť, nepreťažiť,...vyvážené využiť všetky formy prezentácie.
21 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta so stómiou.

Stómia: Založiť stómiu znamená chirurgicky rozdeliť črevo a jeden alebo obidva konce vyviesť na povrch tela ako koncovú alebo osovú stómiu. Založenie stómie patrí medzi veľké operácie a zvyčajne je nutné pre zachovanie života alebo jeho predĺženia.

Typy stómie a indikácie:
1. Kolostómia – je vyústenie hrubého čreva brušnou stenou. Ochorenie vedúce k vytvoreniu kolostómie postihuje prevažne ľudí vo vekovej kategórii 45-60 rokov. Najčastejšou indikáciou na vytvorenie trvalej  kolostómie je:  caa rekti,                                  kongenitálne anomálie, úrazy.
Dočasná kolostómia je indikovaná pri: akútnej obštrukcii (Ca coli, Ca  rekti, divertikulitíde, rektovaginálnych, rektovezikálnych fistulách, perineálnom abscese, anastomózach).                                                           

Podľa umiestnenia ju delíme na:  

· Cékostómiu – cékum sa vytiahne cez brušnú stenu na povrch kože. 
· Ascendostómiu – vytvorená z ascendentalnej časti hrubého čreva.
· Transverzostómiu – konštruuje sa pozdĺž celého colon transverzum. Najčastejší typ dočasnej stómie.

· Descendostómiu – je konštruovaná z descendentálnej časti hrubého čreva.

· Sigmoideostómiu – je vytvorená v esovitej časti hrubého čreva. Tu sa najčastejšie konštruujú permanentné kolostómie. 

2. Ileostómia – je vyústenie tenkého čreva, zabezpečuje vyprázdňovanie obsahu distálneho konca tenkého čreva. Ochorenia, ktoré vedú k vytvoreniu ileostómií, najčastejšie postihujú mladých ľudí vo veku od 15 do 40 rokov, mužov a ženy rovnako.

3. Urostómia – moč sa vyprázdňuje priamym vývodom močových ciest cez urostómiu. Urostómia sa robí, ak je potrebné vyradiť alebo odstrániť močový mechúr. Dočasné alebo permanentné urostómie sú indikované pri: Ca močového mechúra, kong. anomáliách , inkontinencii, úrazoch.  

4. Tracheostómia – je operačný výkon, pri ktorom sa otvorí priedušnica a cez otvor v koži a kanál v mäkkých tkanivách sa do priedušnice zavedie traceostomická kanyla.

 Odporúča sa: psychohygiena, zákaz používania alkoholických nápojov, zákaz fajčenia.

5. Gastrostómia – PEG- perkutanna endoskopická gastrostómia- ide o špecializovaný výkon pri ktorom sa cez stenu brucha a prednú stenu žalúdka zavedie sonda za účelom zabezpečenia výživy pacienta u ktorých to nie je možné podávanie cez ústa.  

6. Jejunostómia – PEJ- chirurgické vyústenie lačníka na povrch tela.

PEG- PEJ: sú indikované na dlhodobé živenie pacienta. Obchádzajú hornú časť GITu, majú menej komplikácii a sú pre pacienta lepšie tolerované.

Nazogastrické a nazojejunálne sondy sú flexibilné, mäkké a tenké. Ich umiestnenie je jednoduché, niektorí pacienti sa však sťažujú na určitý dyskomfort. Občas dochádza k ich upchatiu, stočeniu a dislokácii.

Nevýhody a rizika enterálnej výživy:

- regurgitácia, bronchiálna aspirácia so závažnými pľúcnymi komplikáciami, častá je intolerancia stravy, hnačky, meteorizmus.  

Absolútnou kontraindikáciou enterálnej výživy:  krvácanie do GITu a obštrukčný ileus.

Pokiaľ je sonda zavedená do žalúdka, je možné použiť rozmixovanú kuchynskú stravu.

Do jejuna môžeme aplikovať zásadne iba farmakologicky pripravené nutričné preparáty.

Sondovú stravu aplikujeme bolusovo alebo kontinuálne pumpou. Bolusové podávanie maximálne 300ml jednorazovo do žalúdka. 

Adaptácia človeka so stómiou

V procese adaptácie stomika nastáva dlhé obdobie adaptácie, osobného vyrovnávania sa so zdravotným stavom. Adaptáciu človeka na život so stómiou ovplyvňujú viaceré faktory: 

· Fyzické faktory – ťažkosti vyplývajúce z choroby a jej symptómov(bolesť, vracanie, slabosť, hnačka, obstipácia a pod.)

· Emocionálne faktory – zahrňujú celkovú náladu pacienta od pocitu duševnej pohody až k úzkosti, depresii, obavy zo straty sebakontroly, nezávislosti či pocitu, že aj príbuzným je na ťarchu.

· Sociálne faktory – sú vyjadrené v rodinných medziľudských vzťahoch pacienta, v jeho účasti v sociálnych aktivitách, udržiavaní doterajších kontaktov, či už v rodinných, alebo pracovných, v orientácii na budúcnosť, aj vo finančných aspektoch.        

Predoperačná príprava: začína už pri primárnom kontakte, keď lekár po vyšetrení a stanovení diagnózy pošle klienta k odborným lekárom na potvrdenie diagnózy. Lekár prvého kontaktu zabezpečí základné laboratórne vyš., rtg hrudníka, EKG a interné vyš., anestéziologické predoperačné vyš,. Takto pripravený klient môže byť hospitalizovaný na operačný zákrok. V predoperačnom období zohráva významnú úlohu edukácia stomasestrami, kt. oboznámia klienta s pomôckami, s ich použitím a čo je najdôležitejšie, vyznačia miesto, kde by mala byť umiestnená stómia. Na vyznačené miesto nalepia podložku a vrecko, aby mohol klient posúdiť, či  mu bude vyznačené miesto vyhovovať, či si bude na stómiu vidieť, keď ju bude ošetrovať. Správne umiestnená stómia je pre ďalšiu existenciu rozhodujúca. Celá predoperačná príprava je zdokumentovaná.

Pooperačná starostlivosť: pooperačná starostlivosť o operovaného stomika je v plnej kompetencii stomasestry, pokračuje v edukácii stomika (v závislosti od zdravotného a psychického stavu). Učí klienta ošetrovať stómiu, správne používať pomôcky, poučí o možných komplikáciách, o dostupnosti pomôcok, o svojpomocnom klube stomikov, o nároku na finančný príspevok, o stomaporadni. 

Úlohy sestry

· poskytovať stomikom psychickú podporu,

· pozitívne ovplyvňovať adaptáciu stomikov na podmienky bežného života,

· zlepšiť informovanosť stomikov najmä v týchto oblastiach: výplach čreva, používanie kozmetických pomôcok, diétny režim, finančný príspevok,

· motivovať stomikov, aby sa začlenili do klubov stomikov. 

Strava pre stomikov

· pre stomikov platia všetky zásady zdravej výživy, jesť zmiešanú, pestrú, chutnú stravu s dostatkom ovocia a zeleniny,

· jesť častejšie a v malých dávkach,

· vypiť aspoň 2 litre nesladených nápojov (bez kysličníka uhličitého),

· denné vylúčenie moču má byť aspoň 1 liter,

· malý prívod tekutín zvyšuje riziko zápchy alebo aj dokonca  upchatie stómie!,

· u ileostómie je potrebné pamätať i na doplnkovú náhradu soli, taktiež aj u kolostómie, objaví sa značné množstvo riedkej stolice,
· dobre požuť a vyvarovať sa tvrdej zeleniny (vo väčšom množstve),

· dbať na nižší obsah tuku (používať hlavne rastlinný),

· udržiavať si primeranú hmotnosť,

· byť opatrný s alkoholickými nápojmi (zvlášť pivo dokáže nafúknuť vrecko k prasknutiu),

· u riedkej stolice zaradiť do jedálnička škrobové jedlá (ryžu, zemiaky, banány),

· skôr preháňavé sú: alkoholické nápoje, pivo, hlávkový šalát, čerstvé ovocie, ovocné šťavy, špenát, cukor, mlieko, cibuľa, nápoje s kysličníkom uhličitým, káva, hrozno,

· skôr stavajúce sú: banány, ovsené vločky, červené víno, kakao, kokosová múčka, čokoláda, kukurica, orechy, biely chlieb, sýr,

· skôr podporujúce plyny a pachy sú: nápoje s kofeínom(čaj, kola), pivo, nápoje s CO2 
22 – A/ Posudzovanie

1. krok OSP /ošetrovateľský odhad, ošetrovateľská anamnéza/. Zahrňuje:

- zber informácií

- triedenie a spracovanie informácií /vek, pohlavie, choroba, sociálna, spirituálna      

   a kultúrna situácia + základné životné funkcie/

- informácie a skutočných, alebo možných potrebách pacienta

Zdroje informácií:

· zdravotná dokumentácia

· chorobopis

· zdravotnícky personál

· spolupacienti

· odborníci /psychológ, psychiater, diétna sestra, fyzioterapeut/

· príbuzní a priatelia /heteroanamnéza/

· vlastné pozorovanie pacienta /kvôli objektívnym údajom/

Metódy získavania informácií:

1. rozhovor:

· rečový prejav

· neverbálny prejav /mimika, haptika, gestika, proxemika, posturika, olfaktorika, kolorika/

2. pozorovanie: krátkodobé, dlhodobé, náhodné

3. fyzikálne vyšetrenie, fyzikálny assesment:

· cefalokaudálne

· podľa systémov

Sestra posúdi:

· ktoré sesterské činnosti sú potrebné na zabezpečenie plynulej koordinácie postupov pri príjme pacienta, plán postelí a ich obsadenie

· predpokladaný okruh otázok pacienta, ktoré sú zvyčajne zamerané na údaje o tom, ako dlho bude hospitalizovaný, ktoré výkony má plánované a ako dlho budú prebiehať, ktoré veci osobnej potreby môže mať pri sebe, ako sa môže spojiť s rodinou a s priateľmi a pod.

· podmienky poučenia pacienta vo veci informovaného súhlasu
22 – B/ MANAŽMENT V OŠETROVATEĽSTVE

- predstavuje súbor poznatkov, ktoré sú spracované formou návodu na konanie
- je proces, v ktorom stanovujeme ciele a systematicky vykonávame osobité činnosti na ich na ich dosiahnutie
- vyjadruje poznatky o jednotlivých úrovniach riadenia v aplikácii na ošetrovateľstvo
- na prvé miesto kladie orientáciu na ľudí a etický, citlivý prístup k nim
- jeho cieľom je vytváranie podmienok na disiahnutie požadovanej kvality oše starostlvosti v primárnej, sekundárnej a terciarnej sfére

Oš. manažér 1.úrovne:
zabezpečuje:
- optimálny  spôsob oš. starostlivosti zodpovedajúci charakteru pracoviska
- primeraný počet a kombinácia personálu s predpísanou kvalifikáciou
- optmálny harmonogram práce
- adekvátny systém komunikácie, spolupráce manažéra, sestier a ostatného personálu
- dostatok materialu, liekov, pomôcok
- bezpečné pracovné prostredie
- plán oddelenia v oblasti kvality poskytovania oš. starostlivosti
- kvalifikačný a profesionálny rast rozvoja personálu
- spôsob realizácie nových trendov v ošetrovateľstve
výsledkom je bezproblémová  prevádzka pracoviska, funkcia koordinátora, ktorý má prehľad o situácii a rieši adekvátne vzniknuté problémy.

Oš. manažér strednej úrovne:

· je sprostredkovateľom medzi najvyššou úrovňou riadenia a staničnými sestrami

· spolupodieľa sa na na príprave cieľou zvyšujúcich kvalitu poskytovanej oš. starostlivosti

· prostrednícvom kontroly zisťuje personálne potreby

· profesionálna nevyhnutnosť: vedenie ľudí, komunikácia, motivácia

Vrcholový oš. manažér:

· jeho pôsobenie spočíva v niekoľkých oblastiach:

Plánovanie:

· slovné vyjadrenie poslania, dlhodobých cieľov, spôsoby rozvoja ošetrovateľstva, vzťah k vnútornému a vonkajšiemu prostrediu

Organizovanie:

· kordinácia ľudských, materialnych, informačných, finančných a iných zdrojov potrebných na poskytovanie kvalitnej oš. starostlivosti

Personálne zabezpečenie: 

-vytváranie personálnych podmienok pre oš. starostlivosť

Vedenie ľudí:

     -vodcovský talent, poradca, učiteľ, hovorca, sudca

Kontrola:

· hodnotenie kvality

Budovanie tímu:

Tím je pracovná skupina, ktorá sa sformovala, aby uľahčila komunikáciu v rámci organizácií a medzi nimi. Skupina sa stáva tímom keď sa sformuje v rámci spoločného cieľa a prejaví jednotné odhodlanie daný cieľ splniť.

Pracovné skupiny a tímy:

Organizácie pozostávajú z formálnych a neformálnych skupín, ktoré určujú fungovanie organizácie. Tieto skupiny môžu byť: statické, premenlivé,  stlmené, alebo konfliktné.

Formálne skupiny sa zriaďujú za špecifickým organizačným cieľom. Vyčleňujú sa v dvoch úrovniach:1, pracovné skupiny klinickej starostlivosti

                 2, riadiaci tím- manažment

Poskytovanie zdravotníckych služieb si vyžaduje prácu v dvoch úrovniach:

1, individuálna starostlivosť o pacienta

2, udržanie zdravia obyvateľstva

Budovanie a upevňovanie tímu:

-na začiatku tímovej práce je povinnosťou riadiaceho pracovníka zamestnancov navzájom predstaviť

Model formovania skupiny:

Formovanie – vyžaduje aby si skupiny k sebe hľadali cestu.Počas tejto fázy členovia skupiny nadväzujú nové vzťahy.

Burcovanie – členovia skupiny majú pocit, že majú svoje miesto, chcú ovplyvniť skupinové role, normy, alebo postupy.Tento stupeň má sklon viesť ku konfliktom.

Normovanie – skupina si vytvorí vlastné normy správania. Stanovujú hranice, v rámci ktorých sa môže vyskytovať tvorivosť, môžu riešiť konflikty.

Fungovanie – ak sú stanovené základné normy, skupina sa môže zamerať na úlohy.

Ukončenie – dočasné pracovné skupiny ukončia svoju činnosť.

Formálne vedenie je potrebné , aby sa skupinový proces hýbal dopredu.

Prvky úspešného tímu:


1, - pozdvihujúci cieľ

2, - kompetentní členovia tímu z rôznych disciplín

3, - spoločná zaangažovanosť

4, - vzťahy spolupráce medzi členmi tímu

5, - kritéria na vynikajúcu kvalitu

6, - externé zdroje a uznanie

7, - zásadové vedenie

Problémy tímu:

1,- nedostatok spoločnej angažovanosti za ciele organizácie, osobné záujmy na prvom mieste

2, - nedostatok externej podpory

3, - nedostatok otvorenej , jasnej komunikácie, tajnostkárstvo
22 – C/ Ošetrovanie chorých s poruchami príjmu potravy

Anatomicko - fyziologický prehľad: Všetky bunky ľudského tela pre svoju funkciu, rast a obnovu potrebujú kyslík a výživné látky. Zdrojom výživných látok je potrava, ktorú človek prijíma. Ústa sú prvou časťou, kde sa prijíma potrava, mechanicky sa spracúva žuvaním a premiešava sa slinami, ktoré do ústnej dutiny vylučujú veľké a malé slinné žľazy. Pomocu ďalších orgánov ústnej dutiny, jazyka a mäkkého podnebia sa potrava pri prehĺtaní posúva do hltana, cez pažerák do žalúdka, kde dochádza k prvému stupňu tráviaceho procesu, ktorý ďalej pokračuje v tenkom čreve. Z tenkého čreva sa výsledné produkty vstrebávajú do krvi a lymfatických ciev. Nestrávené zvyšky potravy sa z hrubého čreva odvádzajú mimo ľudského tela vo forme stolice /faeces/. Potreba sacharidov 4,0-5,5 g/kg/deň, potreba vlákniny 30 g/deň, potreba tukov 1,0-1,2 g/kg/deň, potreba bielkovín 0,8 g/kg/deň. Vitamíny rozpustné v tukoch sú vitamín A /retinol/, vitamín D /kalciferol/, vitamín E /tokoferol/, vitamín K /fylochinón/. Vitamíny rozpustné vo vode sú B1 /Tiamín/, B2 /Riboflavín/, Niacín, vitamín B6 /pyridoxín/, kyselina pantoténová, kyselina listová, vitamín B12 /kobalamín/, Biotín, vitamín C. Minerálne látky sa delia na makroelementy /Ca, P, Mg, S/ a mikroelementy a stopové prvky /Fe, Zn, Cu, Se, I, Cr, Co, Mn, F, Mo, B, Ni, Si/. Medzi elektrolyty patrí Na, K, Cl. Voda v ľudskom tele tvorí asi 38,5 l u 70 kg človeka. Reguláciu látkovej premeny riadi nervový a endokrinný systém, rozhodujúcu úlohu má hypotalamus. BMI norma je 20-25.
Biochemické ukazovatele stavu výživy:

· sérový albumín: 35 g/l

· sérový transferín: 2-4 g/l

· sérový hemoglobín: ženy 115-165 g/l, muži 130-180 g/l
Poruchy príjmu potravy:

· mentálna anorexia

· mentálna bulímia

· pika

· ruminácia

· porucha príjmu potravy inak nešpecifikovaná

Mentálna bulímia, mentálna anorexia – pri oboch ochoreniach sa pozerá na jedlo nie ako na nevyhnutný prostriedok na udržanie stavu výživy, ale ako na prostriedok k dosiahnutiu životných cieľov, predstáv a túžob.

Mentálna anorexia

· duševná porucha s výskytom u dospievajúcich dievčat a mladých žien. Dievča, či mladá žena získa presvedčenie, že je príliš tučná, alebo má tučné stehná, boky...Začína kontrolovať príjem potravy, kontrola je stále prísnejšia. Bežný príjem kalórií drasticky redukuje. Ak si okolie všimne zmeny, poskytuje rôzne výhovorky, alebo klame.

· Príčinou sú psychogénne faktory /tlak okolia, zdôraznenie potreby byť štíhla/, sociálne faktory /vplyv spoločenského ideálu krásy prezentovaný médiami/, biologické faktory /vstupujú neskôr/.

· Terapia: najlepšie ústavná formou hospitalizácie. Východiskovým bodom pre terapiu je BMI, ktorý je nutné zvýšiť nad hranicu 17,5. Ak pacientka neprijíma potravu, podáva sa vnútrožilovo, alebo sondou, príjem jedla sa kontroluje. Podávajú sa psychofarmaká, neuroleptiká, elektrokonvulzívna liečba.

Mentálna bulímia

· pacientky s touto chorobou bývajú staršie ako s mentálnou anorexiou.

· KO: dlho prebieha nenápadne, choré nie sú nápadné vychudnutou postavou. Je pre ne typické bulimické správanie : vlčí hlad, žravosť= prejedanie sa/, ktorému chorá nedokáže vzdorovať. Záchvat bulímie predchádza zvýšené psychické napätie, ktoré sa prijatím množstva uvoľní. Chorá však nadobudne pocit viny, že záchvatu podľahla, preto si sama vyvolá vracanie. V neskorších štádiách chorá nedokáže ovládať príjem potravy pri prvých sústach jedla. V bulimickom záchvate je riziko ruptúry pažeráka, opakovaným vracaním sa narúša fyziologická funkcia zvierača pažeráka, opakovaným kontaktom so žalúdočnou kyselinou sa poškodzujú zuby. Choré sa za svoj stav hanbia, pokúšajú sa ho tajiť.

Pika

· zmenený stravovací návyk, znamená konzumovanie nejedlých látok /omietka, sadra, nite, vlasy/. Niekedy sa vyskytuje u tehotných žien. Farebná omietka môže spôsobiť otravu olovom, veľké množstvo vlasov upchatie čriev, strávenie hliny, či výkalov toxické reakcie. Keď sa u dieťaťa prejaví pika, sestra ho dá vyšetriť, či nemá príznaky otravy olovom a všíma si, či nie je zanedbávané, podvyživené, či má adekvátnu starostlivosť a potom rodičov poučí.

Ruminácia

· opakované prežúvanie potravy v ústach a jej následné skonzumovanie bež dokázaných tráviacich ťažkostí organického pôvodu, býva súčasťou rôznych druhov neuróz.

Posúdenie zdravotného stavu

1. Anamnéza zameraná na rizikové faktory, výchovný štýl rodičov, perfekcionizmus, zvýšené nároky rodičov na dieťa.

2. Úbytok hmotnosti o 25 % oproti pôvodnému stavu.

3. Nadpriemerný intelekt, perfekcionizmus, snaha vyniknúť, túžba po obdive, nadmerná prispôsobivosť, až podradenosť.

4. Amenorea, hypotermia, bradykardia, metabolické zmeny, opuchy, trofické zmeny svalov a kože, ochlpenie tela podobné lanugu.

5. sklon k hyperaktivite, manipulácia so stravou, časté vracanie, nadmerné a dlhodobé úžívanie laxancií, neschopnosť prijať sexuálnu rolu, narušená interakcia v rámci medziľudských vzťahov.

Medicínsky manažment

1. Diagnostické vyšetrenia: vylúčenie poruchy GIT – u, alergie na potraviny, metabolické a endokrinné poruchy, psychiatrické a psychologické vyšetrenie, posúdenie sociálneho prostredia, hmotnosť, celkový stav, metabolické zmeny.

2. Liečba: farmakologická – kauzálny liek neexistuje, iba pri pike – podať napríklad vápnik. Nefarmakologická liečba – režimová terapia, realimentácia, dietoterapia, individuálna, skupinová, rodinná terapia, relaxácia, edukácia rodiny a podporných osôb.

Intervencie sestry

· Zistiť začiatok a prejavy ochorenia, zhodnotiť celkový fyzický stav a psychický stav, schopnosť a ochotu pacienta spolupracovať, získať si dôveru pacienta

· Odobrať krv a moč a sledovať laboratórne parametre podľa ordinácie lekára, monitoring a zaznamenávanie FF

· Zabezpečiť pravidelný príjem tekutín počas dňa. Monitorovať a zaznamenávať stravovanie pacienta, zabezpečiť dodržiavanie pokojového režimu pacienta do 60 minút po najedení, zabrániť pacientovi účelovej manipulácii so stravou /ukrývanie/

· Zabezpečiť účasť pacienta na psychoterapii

· Zabezpečiť pacientovi primeranú aktivitu na oddelení, dokumentovať každú činnosť. Zabrániť vykonávaniu iných aktivít, ktoré sú spojené s výdajom energie a úbytkom hmotnosti. Zabezpečiť presné zisťovanie hmotnosti pacienta /v rovnakom oblečení/

· Podávať v stanovených termínoch ordinovanú terapiu

· Monitorovať metabolické zmeny  a zmeny na koži

· Monitorovať zmeny správania /hnev, plačlivosť, apatia, úzkosť, vzdor/

· Pestovať u pacienta pocit sebadôvery, motivovať ho, povzbudzovať

· Edukácia rodičov

Preventívna starostlivosť

· Od útleho detstva má dieťa jesť v príjemnom a nerušenom prostredí

· Povzbudzovanie k jedeniu samostatne, naučiť používať príbor

· Dávať menšie porcie, nenútiť dieťa, aby zjedlo všetko

· Ak dieťa prejaví nechuť k určitému jedlu – jedlo odložiť a ponúknuť neskôr, alebo v inej forme

· Nevyjadrovať pred dieťaťom svoju nechuť k jedláím

· Pri jedení postupovať uvoľnene

· Dieťa za jedenie nepodplácať, ani neodmeňovať

Kontrolovať priberanie /medzi 1. a 5. rokom 2,3 kg každoročne
23 – A/ Diagnostika – druhá fáza OSP. Taxonómia NANDA.

Diagnostický proces: Diagnóza je analyticko-syntetický proces /analýza = rozdelenie celku na jeho súčasti, syntéza = zloženie súčastí do celku/. Kognitívne zručnosti potrebné pre analýzu a syntézu sú: objektivita, kritické myslenie, robenie rozhodnutí, induktívne a deduktívne zdôvodnenie.

Fázy diagnostického procesu:

1. Spracovanie údajov: porovnanie so štandardmi, zoskupenie údajov, zistenie medzier a rozporov.

2. Zistenie P zdravotných problémov, zdravotných rizík a pozitívnych stránok: zoskupovanie do dg. Kategórií, určenie síl a rezerv pacienta.

3. Formulovanie oše diagnóz.

4. Usporiadanie OD podľa priority.

Sesterská diagnóza: je klinický záver o odpovediach jednotlivca, rodiny, či komunity na skutočné, alebo potenciálne zdravotné problémy či životný proces. SD poskytujú základ pre výber ošetrovateľských zásahov na dosiahnutie výsledkov, za ktoré je sestra zodpovedná.

Charakteristiky SD: udávajú skutočné zdravotné problémy, potenciálne zdravotné problémy a oblasti obohatenia osobného rastu /dojčenie neúčinné/. Za vypracovanie zodpovedá sestra. Zdravotný problém – akýkoľvek stav, či situácia – P/K vyžaduje pomoc /pri udržiavaní, znovuzískaní zdravia, zabezpečení pokojnej smrti/.

Odlíšenie SD od lekárskej dg:

	Opisuje odpoveď jednotlivca na chorobný proces, stav, či situáciu
	Opisuje špecifický chorobný proces

	Je zameraná na jednotlivca, mení sa tak, ako sa menia odpovede P/K
	Je zameraná na patológiu, nemení sa počas trvania choroby

	Usmerňuje nezávisle sesterské činnosti, plánovanie, realizáciu a vyhodnotenie
	Usmerňuje medicínsku liečbu, časť ktorej môže vykonávať aj sestra

	Je doplnkovou k lekárskej diagnóze
	Je doplnkovou k sesterskej diagnóze

	Nemá všeobecne prijatý klasifikačný systém, takéto systémy sú v stave vývoja
	Má dobre vyvinutý klasifikačný systém, prijatý lekárskou profesiou

	Skladá sa z dvoch častí a zahrňuje údaje o etiológii, ak je známa
	Skladá sa z 2-3 slov


Výhody: uľahčuje sa komunikácia medzi sestrami, posilňujú OSP a poskytujú smer pre plánovanie nezávislých sesterských zásahov, pomáhajú identifikovať zameranie oše činností a tým uľahčiť posudok spolupracovníkov a programy kvalitatívnej kontroly, posudok spolupracovníkov je ocenenie sestrinej praxe, vzdelávania a výskumu spolupracovníkmi rovnakej úrovne. Kontrola kvality je vyhodnotenie služieb poskytovaných sestrou a dosiahnutie výsledkov porovnaním s prijatými normami, ďalej uľahčujú oše činnosti v prípade, že sa P/K presťahuje z jednej nemocničnej jednotky na druhú, alebo do inej nemocnice, usmerňujú aj plánovanie oše výkonov, ktoré P/K vyžaduje aj po prepustení z nemocnice a pomáhajú vykonávať komplexnú zdravotnícku starostlivosť zaistením, potvrdením /validizáciou/ a odpovedaním na špecifické zdravotné problémy.

Oblasť SD: zahrňuje len také stavy, ktoré sú sestry schopné a oprávnené zvládnuť. Sestry nie sú oprávnené diagnostikovať ochorenia /ľavostranné srdcové zlyhanie/, ale stavy, ktoré ich sprevádzajú – znížený výkon srdca, porušená výmena plynov...

Formulovanie SD: P-E-S /problém, etiológia, symptómy/. Sestra formuluje vzťahy medzi príčinami, zdravotnými problémami a faktormi, ktoré ich ovplyvňujú.

1. Termíny opisujúce problém /P/: táto zložka je opisom pacientovho individuálneho, rodinného, alebo komunitného zdravotného problému, ktorý vyžaduje oše starostlivosť. Označuje dg kategóriu.

2. Etiológia problému /E/ - príčinná súvislosť: identifikuje 1 alebo viac pravdepodobných príčin a dáva smer nevyhnutnej sesterskej liečbe.

3. Charakteristiky pre zoskupovanie znakov a symptómov /S/: určujúce charakteristiky poskytujú informácie potrebné na stanovenie diagnostickej kategórie, všetky sesterské diagnostické kategórie sú späté so znakmi a príznakmi /hlavné, vedľajšie, subjektívne, objektívne/.

Písanie dg záveru: je jasným vyhlásením o pacientovom existujúcom, alebo hroziacom zdravotnom probléme, ktorý je v kompetencii sestry riešiť. Dvojzložkové /P+E/: potenciálne problémy, trojzložkové /P+E+S/: skutočné zdravotné problémy.

Vyjadrenie vzťahu medzi problémom a etiológiou

	Odporúča sa
	Neodporúča sa

	Súvisiaci s/so/
	Vyplývajúca z

	V súvislosti s
	Ovplyvnená

	V spojitosti s
	V dôsledku

	V spojení s
	Zapríčinená

	Spojená s
	Pre

	Vzhľadom na
	kvôli

	Vo vzťahu na
	

	Viazaná na
	


Pokyny a chyby pri formulácii SD:

· stanov problém, nie potrebu/ správne: aktuálny nedostatok tekutín vzhľadom  k horúčke..., nesprávne: náhrada tekutín vzhľadom k horúčke!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

· používaj závery, ktoré umožňujú plánovanie samostatnej nezávislej oše činnosti /správne: sociálna izolácia v súvislosti so stratou reči (alternatívne spôsoby komunikácie), nesprávne: sociálna izolácia vzhľadom k prevedenej laryngektómii (sestra nemôže nič urobiť!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!)

· diagnostikuj presne a špecificky, aby si nasmerovala plánovanie oše starostlivosti / správne: porucha dýchania v súvislosti s chronickou alergiou na peľ ruží (špericifikovala si), nesprávne: porucha dýchania v súvislosti s prostredím (široký pojem!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!)

· používaj skôr oše, ako lekársku terminológiu/správne: potenciálna nedostatočná pľúcna ventilácia, nesprávne: potenciálna pneumónia!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!/

· k popísaniu pravdepodobnej príčiny pacientovho problému používaj radšej oše terminológiu /správne: nedostatočná pľúcna ventilácia vzhľadom k nahromadeniu sekrétu v pľúcach, nesprávne: nedostatočná pľúcna ventilácia vzhľadom k empfyzému!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!/

· nezamieňaj SD s oše zásahom /správne: podvýživa vzhľadom k nedostatočnému prísunu bielkovín, nesprávne: zabezpečiť stravu bohatú na bielkoviny vzhľadom k podvýžive!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!/

Typy OD: 

1. aktuálna OD: vyjadruje skutočné súčasné problémy P/K.

2. potenciálna OD: ešte sa nevyskytli, ale pravdepodobnosť je vysoká

3. syndrómová OD: kombinovaná, aktuálne a potenciálne problémy P sa združujú a vytvárajú tzv. oše syndróm /strata, alebo porucha sebestačnosti/

V názvoch OD sa často používajú tieto termíny: 

· aktuálny /existujúci v danom čase/

· potenciálny /možný, pravdepodobný/

· neefektívny /neúčinný/

· alterovaný /zmenený- napríklad vedomie/

· deficit /nedostatok/

· excesívny /prebytočný, napríklad príjem soli/

· intermitentný /striedavý, prerušovaný, napríklad bolesť/

· intolerantný úneznášanlivý/

Sesterské diagnózy:

A) oblasť somatická: Zmeny sliznice DU

B) oblasť psychická: Pocit bezmocnosti

C) oblasť sociálna: Sociálna izolácia

D) oblasť spirituálna: Stav duševnej tiesne

E) kombinovaná OD: Poruchy sebestačnosti

Priority SD:

· SD je potrebné zoradiť na konci diagnostického procesu podľa priority – naliehavosti

· Prioritu majú život ohrozujúce stavy, ak sa nejedná o akútu situáciu, mali by byť priority SD stanovené v spolupráci s P/K, resp. s rodinou

· Dôležitú úlohu zohráva aj profesionálne hľadisko sestry

Súbory SD /Kapesní pruvodce zdravotní sestry, GRADA, 1996/:

· Aktivita/odpočinok

· Bezpečie/istota

· Bolesť, telesná pohoda

· Dýchanie

· Edukácia a vzdelávanie P/K

· Hygiena

· Integrita osobnosti

· Krvný obeh

· Neurozmyslová aktivita

· Príjem potravy a tekutín

· Sexualita

· Sociálna interakcia

· Vyprázdňovanie moču a stolice
23 – B/ ŠTANDARDY  OŠETROVATEĽSKEJ  STAROSTLIVOSTI
Ošetrovateľské štandardy 

- vznikli v 70. rokoch minulého storočia v USA ako odozva zdravotníkov na vyhlásenie  

  Charty práv chorých. 

- pre všetky štáty s vyspelým ošetrovateľstvom sú to spoločné všeobecné normy pre 

  poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti.

- sú to platné a dohodnuté definície prijateľnej ošetrovateľskej starostlivosti.

- sú normou, podľa ktorej sa môže hodnotiť, či ošetrovateľská činnosť zodpovedá 

  požadovanej úrovni. 

- určujú, čo je potrebné a nevyhnutné pre základnú normu žiaducu na poskytovanie kvalitnej 

  ošetrovateľskej starostlivosti.

- sú oporným bodom plánovania, realizácie a preverovania kvality  služieb.

- mali by byť flexibilné a poskytovať priestor pre zmenu a inovácie. 

- znamenajú presne opísanú kvantitatívnu alebo kvalitatívnu úroveň kritéria starostlivosti, 

  ktorá je v danej chvíli alebo čase považovaná za výraz dobrej kvality starostlivosti.

VÝZNAM  ŠTANDARDOV:
- majú význam pre zvyšovanie kvality starostlivosti, pretože vymedzujú jednoznačne 

   minimálnu úroveň starostlivosti, ktorá má byť poskytnutá. 

- dávajú sestrám istotu, že svoju prácu vykonávajú správne. 

- sú aplikovateľné vo všetkých druhoch zdravotníckych zariadení 

- určujú záväznú normu pre kvalitnú ošetrovateľskú starostlivosť a umožňuje objektívne 

   hodnotenie poskytovanej starostlivosti. 

- pacientom dávajú pocit istoty a bezpečia, pretože budú jednoznačne vedieť, na akú  

  starostlivosť majú zákonné a morálne právo, a že nebudú poškodení nedostatočne    

  poskytnutou ošetrovateľskou starostlivosťou 

- chránia sestry pred neoprávneným postihom. 

- kladú veľký dôraz na samostatný výkon a zodpovednosť sesterského povolania s prísnymi 

   kritériami na obsah, rozsah a kvalitu nimi poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

ROZDELENIE ŠTANDARDOV:

A) Podľa úrovne ich stanovenia:

       1. centrálne štandardy - vydáva ich MZ ako zákonné alebo podzákonné normy.                                       Sú rámcové, určujú základné ciele odboru, štrukturálne a procesuálne kritéria pre realizáciu, napríklad typy a kompetencie ošetrovateľských pracovníkov, ich vzdelávanie, pracovnú náplň, ošetrovateľský proces ako základnú normu pri poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti a pod. 

(napr. oficiálna koncepcia ošetrovateľstva, zákony a podzákonné normy, vyhlášky týkajúce sa ošetrovateľstva a ošetrovateľských pracovníkov, hygienické predpisy pre prevádzku pracovísk, etický kódex a pod.)

2. lokálne štandardy - sú spracované a prijaté v konkrétnom zdravotníckom zariadení,  prípadne na konkrétnom pracovisku. Vychádzajú z rámcových štandardov. Každý pracovník by mal byť oboznámený a písomne sa zaviazať v rámci pracovnej zmluvy k ich dodržiavaniu. Nesmú byť v rozpore s centrálnymi štandardami. Do ich vytvárania majú byť čo najviac zapojené radové sestry. 

B) Podľa oblasti zamerania:

1. štandardy oše starostlivosti – sú zamerané na spôsoby poskytovania starostlivosti tak,  

     aby vychádzali z konkrétnej koncepcie oše. Sú vypracované pre p/k tak, aby sa im poskytovala kvalitná starostlivosť

    2. štandardy výkonu oše profesie – vymedzuje kompetencie sestier, čo je ich náplňou práce,                                                            t.j. stanovujú oprávnenie vykonávať daný výkon

    3. štandardy oše dokumentácie
   4. štandardy oše postupov pri jednotlivých výkonoch
   5. štandardy profesionálneho obsadenia rôznych typov pracovísk – určuje počet pracovní-

kov, zloženie oše personálu 

   6. štandardy vybavenia pracoviska z hľadiska oše starostlivosti – existuje minimálna norma

vybavenia pracoviska

   7. štandardy pre vzdelávanie oše pracovníkov – sú to určité pravidlá vypracovania na národnej, medzinárodnej úrovni pre vzdelávanie sestier.

C) Podľa charakteru zamerania:

1. štrukturálne štandardy - stanovujú optimálne personálne, technické, hygienické 

            a organizačné prostriedky umožňujúce dosahovať stanovenú kvalitu. 

· zahrňujú organizáciu ošetrovateľských služieb, výber pracovníkov, personálne 

      obsadenie pracovísk, poskytnutie nevyhnutného vybavenia, všetky štatutárne  

      a legislatívne záležitosti. 

    2. procesuálne štandardy - týkajú sa špecifických ošetrovateľských činností a určujú kvalitu ošetrovateľskej starostlivosti. 

         -      podľa zamerania ich môžeme rozdeliť do dvoch oblastí:

           a - štandardy ošetrovateľských postupov pri výkonoch 

           b - štandardy ošetrovateľských činností v rámci ošetrovateľského procesu – tie

môžu byť zamerané na jednotlivé ošetrovateľské problémy alebo vychádzajú z ochorenia.

    3. štandardy hodnotenia výsledku - týkajú sa celkového hodnotenia kvality poskytovanej 

                 starostlivosti v danom zdravotníckom zariadení, na určitom pracovisku.

ZÁVÄZNOSŤ  OŠETROVATEĽSKÝCH  ŠTANDARDOV

- oše štandardy spravidla spracúvajú v jednotlivých krajinách inštitúcie, ktorých formálna autorita zabezpečuje, že v praxi budú rešpektované a dodržiavané. Tieto inštitúcie majú taktiež možnosť postihovať ich nedodržanie.

- záväznosť ošetrovateľských štandardov má rôznu mieru - táto miera môže byť daná zákonom, podzákonnými normami, rôznymi vyhláškami, prijatím v zdravotníckom zariadení a prijatím na konkrétnom pracovisku.

METODIKA  TVORBY  ŠTANDARDOV

Každý predkladaný štandard by mal obsahovať:

- zameranie, ktoré určuje  ktorej oblasti ošetrovateľskej starostlivosti sa konkrétne týka, 

- mieru záväznosti, ktorá musí stanoviť pre koho je štandard určený a do akej miery sa ním musí sestra riadiť

- cieľ – výsledok, ktorý vyjadruje požadovanú výslednú kvalitu (musí byť jasný, reálny, zrozumiteľný a merateľný), 

- kritériá požadovanej normy – každé kritérium musí mať svoj kód: štruktúrne kritériá (Š1, Š2, Š3,...), procesuálne kritériá (P1, P2, P3,...), kritéria výsledku (V1, V2, V3,...),

- spôsob hodnotenia dosiahnutej kvality a

- metodiku kontroly, ktorá určuje kto je oprávnený vykonávať kontrolu, ako často, prípadne aké sú sankcie pri nedodržiavaní štandardu 
KRITÉRIÁ  OŠETROVATEĽSKÉHO  ŠTANDARDU

- pre každý sledovaný jav, resp. činnosť uvádzanú v štandarde je potrebné stanoviť kritériá základných aspektov kvality, na základe ktorých prebieha meranie, sledovanie a hodnotenie konkrétnych prvkov daného javu, činnosti.

- kritérium je objektívny merateľný a prispôsobivý indikátor kvality starostlivosti súvisiaci s výkonom, správaním, okolnosťami, klinickým stavom

Delenie a formulovanie jednotlivých kritérií:

- štrukturálne – týkajú sa prostredia, v ktorom sa oše služby poskytujú (ktoré predpoklady musia byť splnené, aby sa štandard dosiahol, čo potrebujem, aby sa štandard dosiahol – vybavenie pracoviska, pomôcky, dokumentácia, personál-typ,počet, vzdelanie, požiadavky na organizáciu práce)

- procesuálne – vzťahujú sa na spôsob poskytovania oše star., ide o vzťahy a aktivity medzi poskytovateľom a prijímateľom oše star. (čo je potrebné urobiť na dosiahnutie štandardu, ako mám postupovať aby sa štandard dosiahol – sestra posudzuje, hodnoti, sleduje, zaznamenáva, vykonáva, kontroluje...)

- hodnotiace – vzťahujú sa na to, čo chceme dosiahnuť ( čo musí spĺňať výsledok štandardu, čo chcem dosiahnuť, pacient je, vykonáva, udáva, namerané hodnoty....)

Neoddeliteľnou súčasťou každého štandardu je kontrolný list – ošetrovateľský audit, ktorý obsahuje metódu monitorovania jednotlivých kritérií štruktúry (Š), procesu (P) a výsledku (V). V priebehu auditu sa výsledky hodnotenia zapisujú do stĺpca ako ÁNO alebo NIE. Štandard sa považuje za dosiahnutý vtedy, keď všetky odpovede kladené na otázky v audite boli zodpovedané ÁNO.

     Kvalita ošetrovateľskej starostlivosti sa hodnotí z dvoch hľadísk:

- ak ošetrovateľský audit hodnotí plnenie jednotlivých štandardov

- ak ošetrovateľský audit hodnotí celkovú kvalitu ošetrovateľskej starostlivosti.
23 – C/ Špecifiká ošetrovateľskej starostlivosti v pediatrii

Pediatrické OSE je aplikovaný OSE odbor, ktorý má rovnaké cieľové skupiny klientov, ako detské lekárstvo a zahrňuje vývojové obdobie človeka od narodenia do 18. roku života. Pri ošetrovaní treba k dieťaťu pristupovať ako k vyvíjajúcej sa ľudskej bytosti, každá etapa vývinu má svoje osobitosti. Úplné a presné info sa získajú od rodičov dieťaťa a od samotného dieťaťa.

Špecifiká posudzovania:

· správne posúdenie zdravotných problémov a psychomotrického vývinu dieťaťa

· zahrňuje aj info od rodičov

· do úvahy sa berie subjektívne zhodnotenie súčasnej situácie dieťaťa vyjadrené vlastnými slovami, objektivizujúce údaje získané rozhovorom s rodičmi, ako aj významnými a podpornými osobami, tiež pozorovanie, meranie a údaje z dokumentáciezber dát je systematický a nepretržitý

· v miestnosti, v ktorej sa realizuje fyzikálne vyšetrenie je vhodné umiestniť hračky, obrázky /maňuška pri vyšetrení dojčiat, batoliat a predškolákov, hrkálky vhodné pre spoluprácu s dojčaťom, tiež matka môže priniesť obľúbenú hračku/

· potzrebné je pokojné správanie sestry

· dojča, alebo batoľa môže vyzliekať, alebo obliekať rodič /sestra pozoruje ich vzájomnú interakciu/

· opisovať primeraným spôsobom, čo sestra robí

· dýchanie je najlepšie pozorovať v spánku, auskultáciu, keď je dieťa v náručí rodiča, palpácia počas kŕmenia, odpočinku, alebo spánku

· ruky a fonendoskop musia mať primeranú teplotu
Hospitalizácia:

· potrebná je príprava na ňu tak pre dieťa, ako pre rodičov

· má pôsobiť čo najmenej traumatizujúco

· deťom do 7 rokov povedať o hospitalizácii 2 týždne pred príjmom

· čím je dieťa mladšie, tým kratší čas na prípravu o prijatí do nemocnice

· pri vykonaní prijímacích procedúr zistiť, ako rodina dieťa oslovuje, aké má zvyklosti, aký je jeho stupeň samostatnosti pri jedení, hygiene, vyprázdňovaní, spánku, úroveň komunikačných zručností a používanie špeciálnych slov, jeho správanie, obľúbené hry a hračky

Psychologické aspekty v starostlivosti o hospitalizované dieťa:

· základný význam má činnosť /vrcholový význam v predškolskom veku/

· ovplyvňovanie detí hrou /zásahy dospelých do hry majú byť mimovoľné, indirektívne/

· didaktické hry / podporujú učenie a rozvíjajú poznávacie funkcie, majú teda vzdelávací cieľ/

· edukačná hra /dieťa si osvojuje zdravý životný štýl a spôsob života/

Etické aspekty v starostlivosti o hospitalizované dieťa:

· etický kódex sestry /ľudský vzťah, profesionalita/

· etické problémy hospitalizovaného dieťaťa a jeho rodičov /informovaný súhlas, práva detského pacienta/

Špecifiká v posudzovaní bolesti u detí:

· možno využiť kresbu postavy človeka, na ktorej dieťa zaznamená bolestivé miesto

· u novorodenca sa stav bez bolesti pozoruje podľa pokojného spánku dieťaťa, nepokoj a dráždivosť s ľahkým utíšením signalizujú malú bolesť, trvalý plač, tachykardia, tachypnoe s problematickým upokojením signalizujú veľkú bolesť, krutú bolesť charakterizuje nepretržitý vyčerpávajúci krik, výrazná tachykardia, tachypnoe, zníženie saturácie O2 a nemožnosť upokojenia dieťaťa

· používame vizuálne analógové škály /pokerové žetóny pre 4-8 ročné deti, metóda kreslených tváričiek pre deti od 5 rokov, bolítomer pre deti od 3-12 rokov

Špecifiká starostlivosti o handicapované deti:

· dôležitá je spolupráca s rodičmi

· hodnotí sa sebaobsluha so správaním v pohybovej sfére, správaním sa pri stolovaní, umývaní a schopnosť udržiavať osobnú hygienu, obliekaťč sa a vyzliekať

· schopnosť dorozumievať sa s prejavmi reči /aj keď len posunkovej/, schopnosť hodnotiť tvar, veľkosť, farbu, schopnosť narábať s číslami a materiálom

· sociálne prispôsobenie sa posudzuje schopnosťou hrať sa, pomáhať v domácnosti, pracovať a používať pri tom jemné svalové skupiny

· hodnotia sa aj osobné vlastnosti /prispôsobivosť, správanie sa k druhému/

· označenie postihnutého dieťaťa nesmie byť nevýhodou, ale východiskom, na ktorom je založená komplexná OS

Ošetrovanie dieťaťa v terminálnom štádiu ochorenia:

· pokladáme za chorú celú rodinu, nielen dieťa

· dieťa sa začne báť pri zmenenom správaní sa rodičov

· do 2. roku chýba porozumenie smrti, 3.-5. ročné deti chápu smrť ako niečo, čo sa prihodí druhým, od 6. roka si interpretujú smrť ako nejakú osobu, 10.-11. rok chápu smrť ako prirodzený koniec života

· základné info rodičom poskytnúť čo najskôr a čo najšetrnejšie

· pozor treba dať na vlastné obranné mechanizmy

· sympatizujúci postoj

· platí zásada, že rodičia majú vedieť o svojom dieťati viac, ako ktokoľvek iný z rodiny

· informovať oboch rodičov súčasne

· ubezpečiť rodičov, že sa na sestru a lekára môžu obrátiť kedykoľvek, nelimitovať starostlivosť o nich, ponúknuť pomoc psychológa, psychoterapeuta či sociálneho pracovníka

· najideálnejšie je domáce rodinné prostredie

· hospice, mobilné hospice

· nesutále rešpektovať dôstojnosť dieťaťa

Špecifiká RHB OSE u detí s chorobami dýchacieho systému:

· poloha, dychová RHB

· motiváciou je hra: fúkanie do balóna, lopty, hráška, papiera, atď.

Špecifiká RHB OSE u detí s detskou mozgovoui obrnou:

· potrebný je tímopvý prístup

· Vojtova metodika sa používa od narodenia, predpokladom je schopnosť dieťaťa samostatne piť a hmotnosť 1700-1800 gramov, metodiku realizuje fyzioterapeut a cvičenie sa realizuje 3-5 x denne

· Metodika manželov Bobathových: 24 hodín denne

· Polohovanie

· Handling

· Facilitácia

· Inhibícia

Špecifiká RHB OSE u dieťaťa s juvenilnou chronickou artritídou:

· minimalizácia bolesti

· zlepšenie mibilioty u dieťaťa

· zabránenie flexným kontraktúram a deformitám

· edukácia dieťaťa a rodičov o nevyhnutnosti pravidelného cvičenia, odporučiť pomôcky a nezvyšovanie hmotnosti dieťaťa

Bazálna stimulácia:

· klokankovanie: prikladanie na obnažený hrudník otca/matky

· poloha hniezdo: ukladanie v inkubátore do flexnej polohy pomocou antidekubitovej podložky, deky, plienky a pod. Cieľom je napodobniť polohu v maternici.

24 – A/ Plánovanie – tretia fáza ošetrovateľského procesu.

Plánovanie je proces vytýčenia oš.stratégií a intervencií s cieľom prevencie, redukcie alebo eliminácie pac.zdrav.problémov.

Účastníci plánovania sú – sestry, pacient, členovia rodiny, iné osoby.

Fáza plánovania má 6 častí.:

1) vytýčenie priorít – stanovenie poradia oš.stratégií, zoradenia OD podľa priorít(vysoká, stredná, nizka).

2) vytýčenie pac.cieľov a VK – cieľ je želaný výsledok(stanovuje sa na problém). Ciele sú dlhodobé a krátkodobé. Majú  sa formulovať reálne, zrozumiteľne., VK sú špecifické, merateľné, odvodené od cieľa. VK usmerňujú činnosť sestry, poskytujú časové limity , slúžia ako kritériá hodnotenia pokroku a umožňujú určiť, kedy bo problém vyriešený.

3) plánovanie oš.stratégií – činnosti sestry zvolené na liečbu v intenciách OD

4) napísanie ses.ordinácií – čo najpresnejšie, majú obsahovať dátum, časový prvok a podpis sestry.

5) napísanie plánu oš.starostlivosti- je písomným vodidlom podávajúcim organizované informácie o pac.zdraví v logickom celku. Usmerňujú star.o pac., zabezpečujú kontinuálnu star.,slúžia ako vodidlo na prideľovanie zdr.personálu.

6) konzultovanie – poradenie sa v odborných otázkach.

Plánovanie prepustenia – je proces predvídania a plánovania potrieb pac.po prepustení z nemocnice. 
24 – B/ Komunikácia s pacientom vo zvláštnych situáciách

· u ľudí v bezvedomí sa používa forma pasívnej KOM, kedy KOM vychádza iba od sestry, ktorá P oslovuje, so všetkým ho oboznamuje a hovorí s ním počas intervencií. Jedná sa o KOM bez spätnej väzby.

· P po vysokej miechovej lézii sú apatickí a depresívni, KOM býva ťažká preto, že často ani komunikovať nechcú. Nedajú sa využiť abecedné, obrázkové tabuľky, ani písanie. Zostáva odpozerávanie z pier, pokiaľ táto technika zlyháva – sestra hľadá inú možnosť, snahou je nájsť signál, ktorým P naznačuje odpovede „áno“ a „nie“. Sestra preto využíva uzavreté otázky, východiskom môže byť pokývanie hlavy P, alebo vrtenie /nie/, alebo zavretie očí /áno/, vyplaztenie jazyka /nie/.

· U P s posthypoxickým poškodením mozgu je lepšie zvoliť kamarátsky prístup, často sa chovajú ako deti, ktoré všetko odsúhlasia, ale v ničom neposlúchnu. Vyvsetľovanie má byť jednoduché a potrebné je info trpezlivo opakovať. Psychický stav sa môže zlepšovať – pozor pri zmene formy komunikácie!

· P, ktorí sú dlhodobo na ventilátore uvítajú normálnu KOM, potrebné sú rozhovory na bežné témy. Využívame všetky KOM techniky.

· Starší P po CMP sú depresívni, často zle počujú a horšie vidia. Je potrebné hovoriť pomaly, nahlas a nechať im čas na rozmyslenie, neponáhľať sa s odpoveďou.

· P s myastenia gravis bývajú neurotickí, zraniteľní, preto treba používať kľudný, ale rozhodný hlas, aby neprepadali obavám, že sa ich choroba nezlepší.

· U P s kvantitatívnymi a kvalitatívnymi poruchami vedomia je potrebné zistiť hĺbku vedomia, P pohodlie/nepohodlie, možnosť kontaktu s chorým. Komunikujeme s ním na najvyššej možnej úrovni, akú je schopný dosiahnuť. Ďalej využívame napríklad stisk ruky, flexiu hornej končatiny.

· U nekľudných a zmätených P sa často vyskytuje nereálna predstava, že musia niečo urobiť, preto im to umožníme a po ukľudnení sa pokúšame o orientáciu.

· Špecifickou skupinou sú P, ktorí majú zavedenú endotracheálnu,alebo tracheostomickú kanylu, preto tu využívame: odpozerávanie z pier, abecednú tabuľku /skôr na doplnenie – časová náročnosť/, písanie, nacvičenie jednoduchých pohybov vystihujúcich potreby pacienta, komunikačné karty, elektrolarynx – prístroj, ktorý po pritisknutí do oblasti hlasiviek umožňuje prenos hlasu pacienta v elektronickej podobe /pripomína vyjadrovanie robota/, hovoriaca kanyla, alebo orátor /slúžia na tvorbu hlasu, orátor využívať obmedzene – napríklad po dobu návštev/.

Fatické poruchy:

·  Expresívna Brocova porucha: chorý stráca schopnosť hovoriť, ale hovorenej a písanej reči rozumie, pri čiastočnej fatickej poruche robí gramatické chyby, skomoleniny slov, P si uvedomuje nedotatky svojej reči, hanbí sa.

·  Senzorická Wernickeho porucha: nerozumie hovorenému slovu, zle pomenováva predmety, viazne chápanie a opakovanie. Hovorí plynule s dobrou výslovnosťou, s častou skomoleninou a zámenou slov. Vzniká nemožnosť kontroly vlastnej reči sluchom.

·  Totálna fatická porucha: takmer úplne P stráca schopnosť tvoriť reč, alebo chápať jazyk. Časté rečové automatizmy /kliatby/.

·  Amnestická fatická porucha: neschopnosť pomenovať znázornený predmet. Hovorová reč je plynulá, prerušuje ju občasné hľadanie slov.

·  Kondukčná fatická porucha: porucha opakovania hovorenej reči a porucha odpisovania.

·  Transkortikálne fatické poruchy: P dobre opakuje, ale nerozumie.

24 – c/ Špecifiká ošetrovateľskej starostlivosti v gynekológii a pôrodníctve

- je integrálne späté s odborom pôrodná asistencia

- zabezpečuje starostlivosť o ženu vo všetkých obdobiach jej života.

- zameriava sa predovšetkým  na gynekologické reprodukčné zdravie, na prevenciu vzniku ženských chorôb, obnovu zdravia, pokojné a dôstojné umieranie.

PREDMET A ÚLOHY

· poskytovanie preventívnej, sekundárnej a následnej ošetrovateľskej starostlivosti

· uspokojovanie biologických, psychických, sociálnych a duchovných potrieb ženskej populácie, ich rodín a komunít

· podpora aktívneho záujmu žien o proces udržiavania a podpory vlastného zdravia

· zabezpečovanie a realizácia edukácie formovaním správnych postojov k zdraviu

· zabezpečovanie maximálnej kvality ošetrovateľskej starostlivosti metódou ošetrovateľského procesu

· využívanie a aplikovanie vedecky zdôvodnených pracovných metód a výsledkov výskumu

ŽIVOTNÉ OBDOBIA ŽENY

Novorodenecké obdobie: 

· v novorodeneckom období sa pod vplyvom materských estrogénov prejavuje na pohlavných orgánoch a prsníkoch tzv. novorodenecká hormonálna reakcia. Prejavuje sa zdurením týchto orgánov niekedy aj vylučovaním sekrétov. Trvá priemerne 21 dní a sama sa upraví.

Detské obdobie:

· v detskom období, ktoré trvá do 8 – 10 roku života, nastupuje v detských rodidlách a prsníkoch fyziologický pokoj. Prebieha tam somatický rast.

Puberta:

· je prechodné štádium z pokojného detského do obdobia pohlavnej zrelosti. 

· V našich podmienkach sa pubertálne zmeny začínajú prejavovať medzi 10. – 11. rokom:

·  vývojom mliečnej žľazy = TELARCHÉ

·  okolo 12. roku života sa objavuje  ochlpenie ohanbia = PUBARCHÉ

·  okolo 13. roku života začína prvá menštruácia = MENARCHÉ

· vplyvom ženských hormónov nastávajú zmeny na ženských pohlavných orgánoch

Obdobie pohlavnej zrelosti:

· obdobie fertility, reprodukcie; je najdôležitejším a najdlhším obdobím života ženy. Trvá cca 30 rokov. Najčastejšie sa vymedzuje medzi 20. – 45. rokov.

· Je charakteristický pravidelný menštruačný cyklus, počas ktorého je charakteristické dozrievanie vajíčka schopného oplodnenia. Žena je pripravená telesne a duševne na materstvo.

Klimaktérium = prechod:

· toto obdobie sa obyčajne delí na dve ďalšie:

· perimenopauzu = obdobie okolo menopauzy

· postmenopauza = obdobie po menopauze

· trvá u niektorých žien aj 10 rokov, je to individuálne; 

· u nás je to obdobie medzi 40. – 50. rokom života.

Podľa WHO sa odporúča, aby sa celé reprodukčné obdobie  označovalo ako obdobie  PREMENOPAUZA. V starších literatúrach sa pod týmto pojmom rozumie obdobie 2 – 3 roky pred prechodom.

Menopauza:

· v širšom význame slova je to prechod

· odporúča sa to používať iba pre termín poslednej menštruácie v živote ženy, ktorá je výsledkom straty ovariálnej aktivity

· prirodzená menopauza môže byť rozpoznaná po 12 mesiacoch amenorei, pre ktorú nie sú zrejmé iné patologické alebo fyziologické dôvody

Sénium = staroba:

· obdobie klimaktéria postpne prechádza do ďalšieho životného obdobia sénia = staroby. 

· V tomto období dochádza k úplnému vyhasnutiu hormonálnej aktivity.

· Je to v 50. – 60. rokoch.

· Dochádza k involúcii pohlavných orgánov, prsníkov, koža ochabuje, vráskaveje. Vznikajú poruchy CNS, KVS, žena je citlivejšia, smutnejšia ...

PSYCHOLOGICKÉ ASPEKTY OŠETROVANIA ŽIEN S GYNEKOLOGICKÝMI A PÔRODNICKÝMI OCHORENIAMI

· choroby ženských pohlavných orgánov sa hlboko dotýkajú podstaty osobnosti ženy. 

· Ženy trpia neistotou, obavami o narušenie partnerského vzťahu, možnosti otehotnieť.

Problémové oblasti:

· Gynekologické operácie = obavy o zachovanie plodnosti

· Amputácie prsníka = poruchy prijatia zmien vlastného tela

· Ukončenie gravidity = psychické problémy, depresie

· Ohrozenie tehotenstva = obavy o osud dieťaťa

· Šestonedelie = neurohumorálne zmeny ovplyvňujúce psychickú rovnováhu ženy, poruchy duševného stavu

Ošetrovateľská starostlivosť: 

· Taktný a ohľaduplný prístup ošetrujúceho personálu

· Porozumenie pre ženskú emocionalitu

· Umožnenie sociálneho kontaktu

· Efektívna komunikácia

· Rešpektovanie práva pacientky na intimitu.

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ U GYNEKOLOGICKY CHORÝCH DETÍ A DOSPIEVAJÚCICH DIEVČAT

Detská gynekológia:

· je súčasťou odboru gynekológia a pôrodníctvo, čím dochádza ku kompletizácii gynekologickej starostlivosti na obdobie celého života ženy

· svojím zameraním ide hlavne o preventívnu disciplínu s cieľom prevencie porúch ženskej plodnosti

Zameranie:

· vrodené vývojové chyby rodidiel

· úrazy rodidiel vrátane cudzích telies v pošve

· puberta

· zápalové ochorenia detského a dorasteneckého veku

· nádory detského veku

· problémy súvisiace s predošlým sexuálnym životom a graviditou

· sexuálne násilie

· sexuálne prenosné ochorenia

OSOBITOSTI PRI OŠETROVANÍ  DIEŤAŤA  A DOSPIEVAJÚCEHO DIEVČAŤA

· pozitívny vzťah k deťom, láskavosť a trpezlivosť

· pri spisovaní anamnézy je dôležitá prítomnosť matky

· používanie špeciálneho inštrumentária

· zdravotno – výchovné pôsobenie pôrodnej asistentky:

· poskytovanie optimálneho množstva informácií o zmenách sprevádzajúcich obdobie dospievania

· upevňovanie žiaducich zdravotných a hygienických návykov u dievčat

· objasňovanie otázok súvisiacich s menštruačným cyklom

· informovanie o rizikových faktoroch rakoviny krčka maternice (skorá sexuálna aktivita, viac sexuálnych partnerov, fajčenie, tehotnosť v nižšom veku, užívanie antikoncepcie...)

· vytváranie atmosféry dôvery a dôverností

· upozorňovanie matky na niektoré prejavy v správaní dieťaťa, ktoré môžu svedčiť o možnom sexuálnom násilí

Umelé ukončenie tehotenstva (UPT)

UPT (interrupcia) = zákrok , ktorým sa zabraňuje ďalšiemu vývoju plodného vajca

· legálne ( v súlade so zákonom)

· nelegálne = ilegálne

· zákon 73/ 1986 Z.z. ( z 23. októbra 1986)

· vyhláška 74/1986 Z.z. ( z 5. novembra 1986)

= do 12. týždňa bez zdravotnej indikácie

= do 24. týždňa so zdravotnou indikáciou

Následky po UPT 

1. fyzické 

- včasné = poranenie hrdla maternice, rezi dna plodového vajca po výkone, zápalové komplikácie

- neskoré = zápaly vnútorných rodidiel, poruchy menštruačného cyklu

2. psychické

- postaborčný syndróm (PAS), sexuálne zmeny, poruchy fertility, endometrióza, RH izoimunizácia

Postaborčný syndróm 

· bezprostredne po umelom / spontánnom potrate

· prejavy ako pri úmrtí už narodeného dieťaťa

· vnútorné vyprázdnenie, smútok, beznádej, pocit, že svete nemá zmysel

· ľútosť nad tým, čo sa stalo, pocit viny, porucha spánku

· agresivita voči sebe, otcovi dieťaťa, lekárovi, ktorí zákrok vykonal, alebo iným sobám z blízkeho okolia ženy

Postabortívny syndróm neskorý

· po mesiacoch, rokoch

· zatrpknutosť, neschopnosť tešiť sa zo života, nedostatok sebaovládania

· neschopnosť pozerať sa na tehotné ženy, bábätká v kočíku, hrozivé sny

· žena si pamätá vypočítaný dátum narodenia dieťatka, vie koľko by malo momentálne rokov

· problémy v partnerskom vzťahu, strata sebaúcty, neúcta

25 – A/ Realizácia – 4 fáza ošetrovateľského procesu
Realizácia spája všetky fázy v jeden celok, ktorý je dynamický.

Oše proces sa stáva ADMINISTRATÍVNOU ČINNOSŤOU a nie PRAKTICKOU.

Realizácia je činnosť sestry na dosiahnutie naplánovaných cieľov.

Je to vykonávanie – uplatnenie  oše stratégii, ktoré sú v pláne oše. starostlivosti , keď PLÁN je už daný.

Realizácia, je to vykonávanie zásahov, ktoré smerujú k dosiahnutiu špecifických cieľov.

Realizácia :

· je kvalitný oše plán ( spolupráca S a p/k v jeho prospech )

· je najbližšia S ( konkrétna starostlivosť o p/k „ S „ je istá , bezpečnejšia )

Sestra využíva svoju samostatnosť, odbornosť a tvorivosť.

FÁZA REALIZÁCIE má 3 okruhy oše:
A. PRIMÁRNA realizácia sestra a oše tím – postupujú podľa plánu a dokumentuje sa to.

B. PLÁN realizácie  – ktorý bol v tejto fáze stanovený sa môže prehodnotiť aj upraviť.

(napr. ak sú plánované výkony zrušené alebo ak naplánovaná starostlivosť bola nerealizovaná )

C. OŠE TÍM realizuje NEPLÁNOVANÚ starostlivosť

      (O zmene v zázname informuje primárnu sestru )

1. NEZÁVISLÁ OŠE ČINNOSŤ

Iniciuje S na základe vlastných vedomostí a zručnosti.

· autonómna oše prax

· nezávislá terapia

Sestra sama deleguje iných – má zodpovednosť za rozhodnutie a vykonanie

2. ZÁVISLÁ OŠE ČINNOSŤ

Sestra na príkaz lekára pod lekárskym dohľadom a stanovených predpisov – podáva lieky 

3. SÚČINNÉ OŠE ČINNOSTI

Sestra spoločne s iným členom tímu rozhoduje o ošetrovaní, výsledok rozhodnutia je spoločný S + iný člen. ( sestra + fyzioterapeut – psychológ )

UPLATŇOVANIE ZRUČNOSTI má 3 FÁZY

1. kognitívne – intelektové, 2. interpersonálne zručnosti, 3. technické zručnosti

ROZDIELY MEDZI FUNKČNOU STAROSTLIVSŤOU A METÓDOU REALIZÁCIE OSP.

1. Starostlivosť metódou OSP je zameraná na zhodnotenie potrieb individuálne u každého p/k. S využíva vedomosti z ošetrovateľských predmetov.

2. p/k , rodina alebo kontaktné osoby sa stávajú v oše procese partermi sestry a oše tímu. Aktívne sa zapájajú do oše starostlivosti.

Sestra vykonáva EDUKÁCIU , ktorá je zameraná na sebaopateru p/k a oboznamuje aj rodinu. KVALITA OŠE PLÁNU !!! Je na to potrebná koordinácia ošetrovania a liečebných aktivít a vytvorený INTEGROVANÝ OŠE PLÁN .
25 – B/  Kvalitatívny a kvantitatívny výskum v ošetrovateľstve.

Výskum v OSE možno rozdeľovať podľa viacerých kritérií. Podľa použitej metodológie sa výskum rozdeľuje na kvalitatívny a kvantitatívny. Rozdiel medzi nimi je v postoji skúmateľa k javom.

Kvalitatívny výskum: systematický, dlhodobý proces , subjektívny prístup k opisu a interpretácii životných skúseností a ich opísanie a pochopenie, slovná podoba.

Uplatnenie v humanitných vedách.V OSE  sa využíva na overenie všeobecných OSE problémov,ako napr. kvalita OSE činností. Skúmateľ sa usiluje o zblíženie so skúmanými osobami (rozhovor,pozorovanie), odhaľuje nové skutočnosti, je konštrukčný, otvárajú sa problémy, ktoré doteraz neboli v centre záujmu výskumu. 

Kvantitatívny výskum: formálny, objektívny, systematický, merateľný proces, analýza numerických informácii pomocou štatistických procedúr, narába s číslami, zisťuje množstvo, rozsah,alebo frekvenciu výskytu javov. Uplatnenie v prírodných vedách.V OSE ak chceme skúmať v akej miere, frekvencii a intenzite sa vyskytujú ošetrovateľské javy, alebo ako sa vyvíjali. Skúmateľ osoby nemusí vidieť(dotazník.). Overuje existujúcu teóriu, teóriu potvrdí,alebo vyvráti, je verifikačný.
Kvantitatívný a kvalitatívny výskum má svoje slabé a silné stránky. Kladné stránky jedného dopĺňajú slabé stránky druhého. Obidva sú dôležité pre rozvoj OSE ako vedy.
Rámcová charakteristika kvantitatívneho a kvalitatívneho výskumu

Kvantitatívny  výskum                                                   Kvalitatívny výskum

,,tvrdá,, , ,,ťažká,, veda                                                   ,,mäkká,, , ,,ľahká,,veda 

zameranie- stručné a jasné                                              zameranie – komplexné,široké

redukcionistický                                                             holistický

usudzovanie-logické, deduktívne                                   usudzovanie – dialektické,induktívne

základ poznania – príčina a následok                             základ poznania- zmysel a objavovanie

overuje teóriu, hypotézy                                                 vytvára teóriu, hypotézy

kontrola                                                                           spoločná interpretácia

používa techniku                                                             používa komunikáciu a pozorovanie

základný element analýzy – čísla                                    základný element analýzy- slová

štatistická analýza                                                           individuálna interpretácia

generalizácia                                                                   jedinečnosť
Dizajn:

-v kantitatívnom výskume:

   výskumná téma, problém a otázky

   výskumné ciele a hypotézy

   výskumná vzorka a metódy,organizácia výskumu,spracovanie a intrerpretácia                         

      údajov

- v kvalitatívnom výskume:

    stanovenie výskumnej otázky

     zbieranie údajov o jednom prípade - v OSE napr.jeden pacient, jedno oddelenie

     na základe získaných údajov sformulovanie prvotných hypotéz

     následné rozširovanie okruhu skúmaných osôb a overovanie,či prvotné hypotézy zodpovedajú      

          získaným údajom

     keď všetky prípady vyhovujú  hypotézam, možno na ich základe vytvoriť vlastnú teóriu o skúmanom  

          jave

Kvantitatívne metódy výskumu: 
• Pozorovanie: sústredené,cieľavedomé sledovanie so zámerom niečo spoznať, zistiť, bádať.

• Dotazník: metóda získavania empirických informácií,založená na nepriamom opytovaní sa respondentov, s použitím vopred formulovaných písomných otázok.

• Anketa: osobitný druh, či forma dotazníka, jednoduchšia formulácia položiek.

• Rozhovor: získavanie informácii verbálnou komunikáciou výskumníka a respondenta.

• Experiment: metóda využívaná pri zisťovaní zákonitosí vo výskyte javov v prírode a spoločnosti.

• Obsahová analýza dokumentov: analýza akýchkoľvek dokumentov, kt. neboli vytvorené za účelom plánovaného výskumu. Dokument je vlastne akýkoľvek spôsob zachytenia informácii na akomkoľvek hmotnom médiu(CD,fotografia..).V OSE sa analýza zameriava na zdravotnú dokumentáciu, oše.záznamy, porovnávanie záznamov z minulosti a súčasnosti.

Kvalitatívne metódy výskumu:

• Historická analýza: systematické a kritické hodnotenie údajov, vzťahujúcich sa k udalostiam z minulosti

• Interwiev: uskutočňuje sa jasným odborným zacielením.Jeho cieľom je zistiť ako osoby interpretujú svet okolo seba.

• Kazuistika: štúdia nejakého prípadu.Je ucelené, podrobná štúdia.Metóda opisu a rozboru jednotlivých ošetrovateľských prípadov.

• Neštruktúrované pozorovanie: pozorovateľ nemá vopred pripravený pozorovací systém,schému, škálu, pozoruje voľne,ale systematicky javy, ktoré ho zaujímajú.
25 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta so SM
· je najčastejším ochorením získaným netraumatickým neurologickým ochorením mladých dospelých

· je spôsobená autoimunitnou poruchou, pričom cieľovými antigénmi pre autoimunitný útok sú antigény myelínovej pošvy, obaľujúcej vlákna CNS

· ochorenie je viazané na pohlavie s 2-3x vyšším výskytom u Ž ako u M. Prvé klinické prejavy sa vyskytujú u väčšiny P medzi 15 -35 r. života, môžu sa vyskytnúť aj pred
Etiopatogenéza:  príčina vzniku SM nie je objasnená, je veľmi pravdepodobné že predstavuje kombináciu faktorov genetických, faktorov vonkajšieho prostredia (infekcie)a stav imunity

Podmorfologickým predpokladom SM v CNS je autoimunitný zápal, demyelizácia a axonálne poškodenia, stratou myelínu dochádza k vymiznutiu alebo spomaleniu prenosu vzruchov, dysfunkcii NS a následnej senzorickej, motorickej a kognitívnej invalidite
Medzi prvé prejavy ochorenia patrí:

· optická neuritída – zahmlené videnie, bolesť pri pohyboch očnej gule, výpadky zorného poľa, porucha farebného videnia, strata zraku

· internukleárna oftalmoplégia, senzitívna symptomatológia (hypestézie, parestézie)

· centrálne obrny a vestibulocerebrálne poruchy (najčastejšie intenčný tremor, deskoordinácia pohybu, dysartria, nystagmus, poruchy rovnováhy, sexuálne a sfinkterové (zvieračové) poruchy

· pod SM patrí spektrum niektorých príznakov  s delírium tremor. SM sa podľa dynamiky chorobného procesu zaraďujú do klinických vývojových vzorcov (podtypov)

· pri asymptomatickom, subklinickom  štádiu má približne 85% P realpsujúcu –remisujúcu formu SM (RRMS)

· atak – relaps (klinicky vždy dôkaz zápalovej aktivity SM), je definovaný ako novovzniknutý príznak alebo veľmi výrazné zhoršenie už existujúcich príznakov (bez súvislosti s horúčkou pri infekčných ochoreniach) trvajúce viac než 24 hod.

· úprava ataku nemusí byť úplná, ataky pozvoľna strácajú na počte a intenzite a ochorenie v priebehu približne 10 r. prechádza do štádia sekundárnej chronickej progresie (SPSM) kedy neurologický deficit narastá

· 10 – 15 % P má od začiatočného priebehu ochorenia progresiu bez atakov, ide o primárnu  progresívnu SM (PPSM)

· asi u 3% P prebieha progresia neurolog. deficitu s medzi realpsami a ochorenie P invalidizuje

· tento typ sa označuje ako progresujúca  - relapsujúca SM (PRSM)
Diagnostika:
- je založená na anamnestickom alebo klinickom náleze, ktorý je podporený zodpovedajúcim výsledkom pri vyšetrení multimodulárnych evokovaných potenciálov (zrak, sluch, somat., senzor.) a mozgomiechového moku dôkazom prítomnosti tzv. oligoklonálnych protilátok – IGG (intratekálne syntetizované imunoglobulíny)

- dôležitá je MR, zreteľne zobrazí počet, veľkosť, rozloženie lézii alebo plátov v mozgu a mieche
Liečba:  cieľom je tlmiť autoimunitný proces a zabrániť deštrukcii tkaniva CNS. Pri  akútnom ataku/relapsu je vhodný i.v. podávaný metylprednizolom, glukokortikoidná protizápalová látka, aj napriek tomu, že liečba glukokort. urýchľuje uzdravenie, neznižuje frekvenciu atakov, ich závažnosť ani progresiu invalidity v čase. Približne 10 r. sú k dispozícii špecifické imunomodulačné lieky (disease modifying drugs – DMD), ktoré dokážu u väčšiny P spomaliť progresiu ochorenia a zmierniť klinicky závažné relapsy, do tejto skupiny patria lieky – interferóny beta (INF β) a glatirameraceta,  podávajú sa v rôznych dávkach a dávkovacích režimoch i.m. a s.c. K s.c aplikácii sú k dispozícii autoinjektory a P vyžadujú špec. mamažment oše star. Menej významné zastáva v liečbe SM ovplyvnenie symptómov ochorenia, ktorými sú spasticita, bolesť, sfinkterové poruchy, depresia a stála rehabilitácia
Životospráva

· PUFA diéta (polyunsaturated faty acids) je to strava obohatená o nenásytené mastné kyseliny, sú v slnečnicovom oleji a rybacom tuku

· dostatok energeticky bohatej stavy s vysokým obsahom vit. B, E a prísunom bielkovín 50 – 80g denne, s väčším obsahom rastlinných proteínov (ryby, kuracie mäso, chudé hovädzie mäso)

· P/K s SM by mal redukovať objem živočíšnych tukov, ale odporúča sa príležitostne konzumovať čajovú lyžičku rybacieho oleja

· uprednostňovať rafinované múčne jedlá celozrnné, dostatok vit. D a Ca (mlieko)

· pri riziku osteoporózy prijímať veľa zeleniny, ovocia v studenej aj v tepelne spracovanej strave a veľa tekutín (2-3 l), nefajčiť, nepiť kávu a alkohollické nápoje

· veľa strukovín, obilnín, ryže, celozrnný chlieb, obmedziť biele pečivo, sledkosti a sladiť radšej medom

· obmedziť – potravinové koncentráty, dráždidlá – koreniny, vhodné sú bylinky

· jesť 5-6x denne v malých dávkach, vláknina – predchádzať zápche
Cvičenie

-   pravidelne každý deň v rovnakom čase, ranná rozcvička 15 – 20 min. ( v teplej miestnosti, doma v príjemnej atmosfére)

-   začať jednoducho, jednoduché cviky, posilňovacie, dychové napínanie na gymnastickej lopte, jednoduché cviky pravidelne opakovať, nie do únavy, ukončiť vhodnou relaxáciou v ľahu

-   precvičovať obidve strany

-   vhodný pobyt na vzduchu, odporučené loptové hry, turistika, cyklistika, plávanie
Spánok

-    trpia insomnou, spať v čase kedy je prirodzený čas na spánok, pravidelný spánkový režim, zvyknúť si vstávať vždy v rovnakú hodinu ( aj cez víkend), pred spaním aspoň 6 hod. nepiť kávu, čierny čaj, kolu

-    necvičiť pred spaním, vyhýbať sa spánku počas dňa

-    ľahká večera, pohár mlieka podporuje spánok, nekonzumovať ťažké jedlá

-    počas pobytu na lôžku nepracovať (telefonovanie, TV), skrátiť dobu pobytu na lôžku, vyvetraná chladná miestnosť, ticho, tma

-    bolesť a zmenu duševného stavu (depresia a úzkosť)nahlásiť oše. Lekárovi
Prevencia: SM výrazne znižuje imunitu – náchylnosť na vírusy a infekcie, ktoré zhoršujú samotné ochorenie, počas epidémie chrípky sa neodporúča návšteva  kina, divadla a prepava MHD.
Oše star. o P s imunomodulačnými preparátmi: 
· P liečení interferónmi beta alebo glatirameracetátom musia byť vedení S špeciálne vzdelanou v problematike SM, dôležité je vyškolenie P v pripravovaní injekcie samotnej (dezinfekcia ampulky súčinnou látkou jej zriedenie a manipulácia s ihlou a striekačkou

· injekcia sa podáva podľa schémy (rameno, brucho, sedací sval, stehno)

· v poslednej dobe majú P autoinjektory

· bezpečné a jednoduché použitie  znižuje výskyt nežiadúcich kožných reakcií v mieste vpichu ( bolesť, opuch, začervenanie, nekróza)

· v prvých mesiacoch tzv. chrípkový syndróm spojený s horúčkou, bolesťou hlavy, svalov, nevoľnosťou, pomáha podanie paracetamolu, ibuprofénu a steroidov v malých dávkach
26 – A/  VYHODNOTENIE – piata fáza OP

· Posledná fáza OSP, je to vyhodnotenie účinnosti poskytnutej starostlivosti podľa individuálneho plánu.

· Je veľmi významným aspektom OP, pretože jeho závery určujú, či sa majú OŠE zásahy:  skončiť, pokračovať, revidovať alebo zmeniť. 

· Vyhodnotenie je cieľavedomá organizovaná činnosť, sestra sa stáva zodpovedná za svoju činnosť, nepokračuje v neúčinných zásahoch, ale prijíma namiesto nich účinnejšie zásahy.

· SZO: Vyhodnotenie je založené na použití špecifických kritérií, ktoré umožnia určiť   stupeň dosiahnutia vytýčených cieľov.  

· Vyhodnotenie je spätná väzba na identifikáciu ďalších potrieb jedinca. Týka sa výsledkov ( stavu ), ktorý dosiahol P/K na základe OŠE zákrokov, stanovených v OŠE plánoch. 
· Vyhodnotenie je nutné uzavretie každého cyklu OŠE procesu. 
VYHODNOCOVACÍ   PROCES má 6 súčastí: 

Stanovenie výsledných kritérií. Kritéria sú jasne špecifikované, presné a merateľné, umožňujú ďalší krok vyhodnocovacieho procesu: získavanie údajov.  

Získavanie údajov. Údaje sa získavajú tak, aby sa dali robiť závery o tom, či sa ciele dosiahli. Potrebné sú tak objektívne ako aj subjektívne informácie. Musia sa presne zaznamenať. 

Hodnotenie dosiahnutia cieľa. Zozbierané údaje sa porovnávajú s vytýčenými kritériami. Môžu byť tri možné výsledky: cieľ sa splnil, cieľ sa splnil čiastočne (splnili sa len niektoré kritérií ), cieľ sa nesplnil.
Porovnanie OŠE starostlivosti s výsledkami u P/K. Určuje sa vzťah medzi OŠE činnosťami a výsledným stavom pacienta. Hodnotí sa správnosť OŠE stratégií, či bola stratégia účinná. 

Revízia plánu OŠE starostlivosti. Sestra musí opätovne revidovať plán a zisťovať, či sa ciele dosiahli. 

· Ak sa ciele splnia : Sestra môže uzavrieť, že problém určený SD /sesterskou diagnózou/ viac neexistuje. Sestra môže rozhodnúť, že problém napriek splnenia cieľa pretrváva. (intervencie musia pokračovať) 

· Ak sa cieľ nedosiahol : Sestra musí revidovať : P/K databázu (neúplná, nesprávna, 

     nové informácie, nové SD, ciele, zásahy), Dg závery (sestra analyzuje, či bol problém zhodnotený správne a či SD zodpovedajú databáze), vytýčenie cieľov (pri správnej SD sestra kontroluje či sú vytýčené ciele reálne a dosiahnuteľné), OŠE stratégie (výber nemusí zodpovedať požiadavkám = materiálne, personálne vybavenie) 

Modifikácia ošetrovateľského plánu. Treba dodržať postupnosť krokov: 

· zmeniť údaje v stĺpci pre posúdenie 

· revidovať SD – označiť nové SD 

· určiť nové OŠE stratégie – nové SD. 

· zmeniť výsledné kritéria tak, aby odrážali zmeny v pláne 

Podľa Stankovej pri hodnotení dodržujeme tento všeobecný postup: 

- dosiahnuté výsledky porovnávame s plánovanými cieľmi 

- pokiaľ je to možné, zmerane efekt plánovaných OŠE zákrokov pomocou špecifických OŠE metód 

- ak cieľ nebol dosiahnutý , zmeníme na základe výsledkov hodnotenia PLÁN 

Obsah hodnotenia zamerať na tieto oblasti : 

· Sestra porovnáva výsledky s minulým hodnotením 

· Sestra sleduje vývoj P/K stavu 

· Sestra porovnáva údaje s normálnymi hodnotami 

· Sestra monitoruje ,, signály“ – k zmene OŠE plánu   
26 – B/ Etika OSE výskumu
Oše výskum je súčasťou ošetrovateľstva a je zameraný na získavanie nových poznatkov na zlepšenie starostlivosti o našich pacientov.

Norma č.4:

· sestra využíva vedecké poznatky ako základ pre rozhodovanie v ošetrovateľskej praxi

· kriticky skúma a spochybňuje akceptované modely praxe

· aplikuje nové poznatky tak, aby modifikovala a zlepšovala akceptované spôsoby praxe

· systematicky zbiera údaje, ktoré sa týkajú problémov ošetrovateľstva

· zisťuje problémy klinického ošetrovateľstva a využíva výskumný proces, aby ich pomáhala riešiť

· používa a pristupuje k výskumu tak, aby mohla prispievať k tvorbe nových poznatkov oše praxe

Výskumná práca v oše má svoje špecifiká, v profesii sestier pracujú predovšetkým ženy a práve ich schopnosť vcítiť sa do stavu druhého jedinca môže byť pre výskum v ošetrovateľstve jedinečná a prínosná.
Etické problémy oše výskumu:

· informovaný súhlas: písomný, alebo ústny, ale predovšetkým slobodný. U všetkých foriem výskumu má byť ešte pred žiadosťou o súhlas podaná podrobná písomná informácia: ciele, metódy výskumu, uistenie o dôvernosti, detaily o tom, kto projekt financuje, prehlásenie, že účastník môže kedykoľvek z výskumu vystúpiť. Toto má byť preskúmané príslušnou etickou komisiou skôr, ako výskum začne.

· Anonymita: nedá sa dosiahnuť celkom, s výnimkou korešpondenčých štúdií, kde sú dotazníky vyplnené číselným kódom.

· Dôvernosť: informácie nesmú byť použité proti nim.

Špecifiká oše výskumu:

· je zameraný na vytvorenie bázy vedomostí o ľudských odpovediach na skutočné, alebo potenciálne zdravotné problémy a na účinky oše činnosti na tieto reakcie

· umožňuje sestrám skúmať a kriticky hodnotiť zavedené postupy

· výsledky výskumu môžu ovplyvňovať vzdelanie sestier, tiež oše prax

· výskum môže byť popísaný ako proces

· musí byť vedený dôkladne a logicky

· má mať praktický dopad

· musí byť vedený systematicky

Definícia oše výskumu:

/WHO/: oše výskum sa sústredí na vytváranie znalostí o starostlivosť o ľudí v zdraví a v chorobe. Smeruje k pochopeniu základných genetických, fyziologických, sociálnych a behaviorálnych mechanizmov a dopadu životného prostredia, ktoré ovplyvňujú schopnosti jednotlivcov a rodín udržať alebo zlepšovať optimálne funkcie a minimalizovať negatívne dopady chorôb.

Predmet oše výskumu: 

1. kvantitatívny výskum zahrňuje systematické zhromažďovanie a analýzu numerických informácií za predpokladu kontroly podmienok.

2. kvalitatívny výskum je taký, ktorý zbiera a analyzuje subjektívnejší materiál všeobecne z pohľadu a skúseností tých, ktorí sú predmetom výskumu.

Výskumníci majú povinnosť vyhnúť sa falšovaniu, či úmyselnému skresľovaniu výsledkov. Potrebné je viesť konštruktívny dialóg.
26 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta v perioperačnom období

Predoperačná starostlivosť:

· zapojiť P do rozhodovania, poskytnúť informácie /10-14 dní pred operáciou/, liekoch, metódach, potlačení bolesti, špecifických pomôckach, prístrojoch, alebo metódach, s ktorými sa môže P stretnúť

· zistiť prekážky v komunikácii

· zistiť kultúrne rozdiely v chápaní a interpretácii informácií, duchovné požiadavky pacienta/P/

· vytvoriť funkčný vzťah sestra:pacient

· poskytnúť priestor na kladenie otázok

· zaistiť informovaný súhlas

· zaistiť špecifické vyšetrenia, štandardné testy, meranie FF, TK, TT, P, D a rozbor moču

· laboratórne vyšetrenia: KO, krížový test pre prípad potreby TRF, urea, kreatinín a minerály pre kontrolu f-cie obličiek

· v prípade potreby RTG hrudníka, brucha, EKG, funkčné testy pľúc a CT

Peroperačná sarostlivosť:

· kontinuálna telesná a psychická starostlivosť

· príprava kože alebo čreva /niekedy je nutné zahájiť 48 hodín pred operáciou/

· nepodávať nič per os 4-6 hodín pred operáciou, žalúdok a tenké črevo má byť v dobe operácie prázdne

· p.p. zaviesť i.v. kanylu a podávať infuzioterapiu

· osobná hygiena

· predoperačná kontrola a premedikácia, identifikačné náramky

· zaistiť odloženie parochne, príčeskov, šperkov /pri diatermii môžu spôsobiť popáleniny/, vybrať protézu z DÚ, odložiť okuliare, kontaktné šošovky a protetické pomôcky

· odstrániť make-up a lak na nechty, lak na nechty ovplyvňuje monitorovanie kyslíkovej saturácie

· príprava lôžka na návrat pacienta

· doprovod pacienta na sálu, prevoz, predať pacienta sálovej sestre, ktorá ho prevezie do anestetického sálu, kde je pripravený anesteziológ

Pooperačná starostlivosť:

- previezť P na pooperačnú izbu, ošetrovať ho v stabilizovanej polohe na boku, aby sa  

  predišlo riziku aspirácie, dokiaľ P nenadobudne vedomie

- k lôžku sa pripravia vzduchovody, zdroj kyslíka, maska na jedno použitie a spojovacie 

   hadičky, odsávacie zariadenia, rukavice na jedno použitie, gázové tampóny, miska s vodou 

   a podložka, pulzný oxymeter a pomôcky k resuscitácii

- znižovať riziko vzniku komplikácií: infekcia operačnej rany, hlboká žilová trombóza, 

   krvácanie, pneumónia, retencia moča, infekcie močových ciest, paralytický ileus, nevoľnosť   

   a vracanie, stuhnutie kĺbov, dekubity, podchladenie, nekľud, zmätenosť, hypoxia

Špecifická starostlivosť:

· zaistenie spolupráce správnou edukáciou P

· podpora P v hlbokom dýchaní, kašlanie v pravidelných intervaloch, precvičovanie DK na lôžku

· včasná mobilizácia

· antiembolické elastické pančuchy

· pooperačné podávanie heparínu/warfarinu

· účinné sledovanie periférneho obehu

Ďalšie možné činnosti:

· dôstojnosť

· katetrizácia MM

· nazogastrická sonda /s väčším priesvitom, keď bude zavedená dlhodobejšie – s užším/

· vnútrožilná INF

· starostlivosť o ranu

· odpočinok a spánok

· hodnotenie a potlačenie bolesti

· plánovanie prepustenia

· edukácia P pred prepustením a podpora zdravia.
27 – A/ Program Zdravie 21, Mníchovská deklarácia

Vychádza z dokumentu s európskeho regionálneho výboru svetovej zdravotníckej organizácie( SZO). V preambule dokumentu Zdravie pre všetkých v 21.storočí je zakotvené právo na zdravie ako jedno zo základných ľudských práv. V Ústave SR je zdravie deklarované ako základná a nevyhnutná podmienka pre dosiahnutie trvale udržateľného ekonomického rozvoja.

Cieľom: národného programu zdravia je za účasti všetkých priebežne zabezpečovať ochranu a posilňovanie ako aj trvalé zlepšovanie zdravia obyvateľov SR v období rokov 2000- 2010.

Kritériom tohto cieľa je zvýšenie očakávanej strednej dĺžky života obyvateľov SR o päť rokov.

Morálnym a etickým základom aktivít NPPZ(národný program podpory zdravia) je:

· vnímanie zdravia ako základného ľudského práva a kvality života

· rovnosť podmienok pre ochranu, posilňovanie a zlepšovanie zdravia pre všetky skupiny obyvateľstva

· zodpovednosť za vlastné zdravie, svojich najbližších a celej spoločnosti

Základnými nástrojmi na dosiahnutie stanoveného cieľa sú:

· výkon(realizácia) zahŕňa politické, hospodárske a mimovládne organizácie

· monitorovanie(získavanie a spracovanie údajov o zdraví)

· hodnotenie procesu i dosiahnutých výsledkov

· korekcia postupu a prostriedkov, ktoré spolu tvoria jeden cyklus

Hlavné smery realizácie:

-zmenšovanie rozdielov a rovnosť v zdraví(rovnaká príležitosť na realizáciu zdravia, zlepšenie bio-psycho- sociálnej pohody, vznikajúce nerovnosti v spoločnosti)

-posilňovanie zdravia počas celého života(zabezpečiť celoživotné vzdelávanie v rodinách a školách, prevencia HIV, zodpovedné partnerstvo, podpora psychickej a fyzickej aktivity vo vyššom veku, odsúvať vznik chronických a neinfekčných ochorení do neskoršieho veku, podpora zdravej výživy vrátane dojčenia a obmedzenie fajčenia, alkoholu, drog a liekov)

-determinanty zdravia(podpora duševného zdravia hlavne u nezamestnaných a chudobných, vytvárať bezrizikové prostredie, zabezpečenie imunizačného programu a zníženie výskytu infekčných ochorení, motivovať k zdravému spôsobu života)

-multirezortná zodpovednosť za zdravie( aby sa všetkých úsekoch dosiahla čo najvyššia kvalita života, využiť hospodársku politiku pre podporu zdravia, prezentovať zdravé pracoviská, školy, mestá a obce, v primárnej starostlivosti výraznejšie pôsobiť v oblasti prevencie a poradenstva, výskum orientovať na zníženie rizika ochorení)

-celospoločenské hnutie za zdravie(od jednotlivcov po komunity, od materských škôl po univerzity zamerať výskum v podpore zdravia)

Priority NPPZ:

-optimalizovať dopad riadenia na zdravie

-rozvíjať ľudské zdroje pre zdravie

-zabezpečiť zdravie rodiny, znížiť rozvodovosť a znížiť počet interrupcií

-žiť zdravší a kvalitnejší život, zvýšiť pohybové aktivity a znížiť počet obéznych

-odstrániť zdraviu škodlivé vplyvy-drogy, alkohol, tabakové výrobky

-zapojiť zdravotníkov najmä v primárnej starostlivosti
Monitorovanie a hodnotenie:Údaje sa budú zbierať a budú zabezpečené cielenými prieskumami. 





Mníchovská deklarácia

Druhá ministerská konferencia SZO o ošetrovateľstve a pôrodnej asistencií v Europe sa uskutočnila v júni 2000 v Mníchove. Mníchovská deklarácia načrtáva cestu, po ktorej by mali ísť vlády, zdravotnícke a školské orgány a inštitúcie, profesie sestier a pôr. asistentiek, SZO a ďalší partneri. Na deklaráciu je potrebná politická vôľa, profesionálne odhodlanie a dialóg, ktorý by sa mal viesť na medzinárodnej, národnej a miestnej úrovni- medzi všetkými, ktorí majú v tomto smere zohrať určitú rolu. Na medzinárodnej úrovni bude musieť pokračovať spolupráca, najmä medzi členskými štátmi, Medzinárodnou radou sestier(International Council of Nurses)a Medzinárodnou konfederáciou pôr.asistentiek(International Confederation of Midwives) a SZO. V rámci jednotlivých krajín potom budú musieť sestry a pôr.asistentky, ako aj ich národné združenia spolupracovať na všetkých možných úrovniach s politikmi, predstaviteľmi správy a školstva.

Pokrok bude založený na skúsenostiach a najmä na poučení sa z nich. Proces učenia musí byť vlastný pre všetky zainteresované strany, musí prebiehať vo vláde a regulačných orgánoch. V príslušných profesiách, v orgánoch, ktoré financujú predmetné oblasti, vo vzdelávacích inštitúciách a vlastne všade.

V júni 2000 sa konala ministerská konferencia SZO o ošetrovateľstve a pôrodnej asistencii v Európe. Ministri zdravotníctva členských štátov vyzvali všetky oprávnené inštitúcie v európskom regióne SZO, aby zintenzívnili svoju činnosť na posilnenie ošetrovateľstva a pôr.asistencie následovnými krokmi:

· zabezpečiť podiel ošetrovateľstva a pôr. asistencie na rozhodovacom procese na všetkých stupňoch rozvoja a implementácie politiky

· poukazovať na prekážky, obzvlášť v oblasti politiky náboru pracovníkov, problémy v oblasti pohlavia a postavenia a medicínskej dominancie

· poskytnúť finančné výhody a príležitosti na kariérny postup

· zlepšiť základné a kontinuálne vzdelávanie a umožniť prístup k vyššiemu vzdelávaniu v ošetrovateľstve a pôr.asistencii

· vytvárať príležitosti pre sestry a pôr.asistentky na spoločné vzdelávanie v procese základného vzdelávania ako aj v pokračujúcom vzdelávaní a prístup k vyššiemu vzdelaniu v ošetrovateľstve a pôr.asistencii

· podporiť výskum a šírenie informácií, aby bol rozvoj ošetrovateľstva a pôr.asistencie založený na vedomostiach a dôkazoch

· hľadať príležitosti na zavedenie a na podporu programov a služieb v ošetrovateľstve a pôr. asistencii zameraných na komunity sestier a pôr.asistentiek a tam kde je vhodné, zaviesť rodinnú sestru

· zvýšiť úlohu sestier a pôr.asistentiek vo verejnom zdravotníctve, pri podpore zdravia a rozvoji spoločnosti

Uznávame, že odhodlanie a vážne snahy smerujúce k posilneniu ošetrovateľstva a pôrodnej asistencie by sa v našich krajinách mali podporovať pomocou:

· rozvoja zrozumiteľných stratégií, plánovania pracovných síl, aby sa zaistil adekvátny počet dobre vyškolených sestier a pôr.asistentiek

· zabezpečenia nevyhnutných legislatívnych a regulačných rámcových opatrení aplikovaných na všetkých stupňoch systému zdravotníctva

· umožnenia, aby sestry a pôr.asistentky mohli pracovať účinne a efektívne pri využití svojho plného potenciálu ako nezávislí vzájomne prepojení profesionáli
27 – B/ Komunikácia s dospelým pacientom

,,Ak musíte hovoriť s chorým o dôležitej veci, posaďte sa k nemu, nedávajte mu najavo nepokoj alebo zhon ale počúvajte pozorne jeho slová... posaďte sa vždy tak, aby vás chorý mal pred sebou... dbajte, aby chorý žiadne želanie nemusel vysloviť dvakrát.“

Komunikácia – výmena informácii, je základným princípom medziľudských vzťahov v ošetrovateľstve. Účinné komunikovanie patrí k základným a dôležitým potrebám a kladne vplýva na kvalitu vzťahov medzi sestrou a P/K.

Verbálna komunikácia je jeden z nástrojov profesionálnej práce zdrav. pracovníka. Pri komunikácii s P/K je dôležité navodiť ovzdušie dôvery, ktoré by P/K upokojovalo, zbavovalo ho obáv a strachu.

Komunikácia – rozhovor pacienta so sestrou začína ďaleko prv ako si prvýkrát pozrú do tváre. Je to tzv. HALÓ EFEKT. Sestra musí byť blízka pacientovi a láskavá ale aj profesionálne zdatná. Za profesionálnu zdatnosť sa považuje aj umenie správne komunikovať, správne riešiť bežné ale aj neštandardné situácie.

Pravidlá komunikácie pre sestry aj lekárov:

· Počúvať pozorne P/K

· Nenosiť do práce svoje starosti

· Pôsobiť na P/K tak, aby si myslel, že sme tam len pre neho /netelefonovať, nehovoriť súčasne s kolegyňou/
· Vysvetliť P/K vždy všetko jasne a zrozumiteľne, vytvoriť si spätnú väzbu a uistiť sa, či P/K porozumel

· Hovoriť s P/K pravidelne o prevencii

· Byť poctiví a čestní

· Pýtať sa P/K na všetko, čo by mohlo spoluprácu ovplyvniť

· Zachovať vždy dôvernosť informácii získaných od P/K

· Rešpektovať priania P/K

· Neoslovovať familiárne, pokiaľ si to sám neželá /zásadne nehovoriť starším „dedo“ a „babi“/
· Doprajte P/K pocit, že môže okolnosti svojho ošetrenia tiež čiastočne kontrolovať

· Nechať si poradiť od hendikepovaných ľudí

· Nekritizovať verejne P/K

· Počas rozhovoru udržiavať zrakový kontakt s P/K

· Rešpektovať P/K súkromie

· Dať P/K najavo svoju emočnú podporu

· Nadväzovať s P/K dôverné vzťahy

· Upravený odev je samozrejmosťou

· Byť trpezlivý

· Povzbudiť P/K k rozhovoru

27 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s poranením miechy
Anatomický prehľad: Miecha je povrazec hrúbky malíčka, dhý asi 45 cm. Obaľujú ju jemné obaly cievnatka /pia mater/ a pavúčnica /arachnoidea/, tiež tvrdý obal /dura mater/. Brázdami /fissura mediana anteriro a sulcus mediamus posterior/ sa miecha delí na dve súmerné polovice: pravú a ľavú. Po stranách každej polovice sa tiahnu ešte nepatrné plytké brázdy /sulcus lateralis posterior et anterior/.  V týchto brázdach vystupujú z miechy nervové vlákna. Na priečnom reze miechy rozlišujeme sivú a bielu hmotu.

Poranenie miechy sa môže vyskytnúť v troch rôznych formách a nemusí byť spojené s poranením stavcov krčnej chrbtice. V prednemocničnej  fáze je ich rozlíšenie niekedy obťažné, ale zdravotnícka pomoc vrátane ošetrovateľskej starostlivosti sú rovnaké:

- otras miechy, 
- kompletná lézia, 

- inkompletná  lézia.

Primárne poškodenie miechy sa môže vyskytnúť aj bez zlomeniny a dislokácie stavcov chrbtice, najmä u detí. Pozdĺžne natiahnutie chrbtice s flexiou a extenziou alebo aj bez nich vedie k poškodeniu miechy bez rádiologických zmien na chrbtici. 

Príčiny : - pády

               - údery

              - nárazy hlavou o tvrdú prekážku

              - pády predmetov z výšky

              - strelné poranenia a iné násilné kriminálne činy

Časté sú na pracoviskách, pri dopravných nehodách, športe. Poraneného treba uložiť na chrbát na rovný povrch, aby sa minimalizovala možná dislokácia stavcov a následné ďalšie poškodenie miechy. Všetky opatrenia sa musia robiť rýchlo, aby sa zabránilo ireverzibilnému poškodeniu miechy, ale aj mozgu (napr. z asfyxie). 

Patofyziológia: 

- Spinálny šok – je strata nervových funkcií vrátane reflexov a tonusu rekta pod špecifickou  

                          úrovňou spojené s poruchou autonómnej inervácie. 

- Neurogénny šok – je charakterizovaný ťažkou autonómnou dysfunkciou s hypotenziou, 

                 relatívnou bradykardiou a periférnou vazodilatáciou i hypotermiou. Zvyčajne sa 

                 nevyskytuje pri poranení pod úrovňou Th6. Pod touto úrovňou sú príznaky šoku 

                 väčšinou hemoragického pôvodu. 

Poranenia miechy môžu byť : 

- PRIMÁRNE- mechanické poškodenie miechy natrhnutím, preseknutím alebo oddelením 

                         neurónov. Býva spojené s fraktúrou a dislokáciou stavcov, penetrujúcimi 

                         poraneniami, strelnými a inými zbraňami alebo posunutými úlomkami kostí, 

                         extradurálnymi procesmi ako epidurálny hematóm, tumor a metastáza na 

                         podklade kompresie.

- SEKUNDÁRNE – poškodenie cievneho zásobenia ako natrhnutie artérií, trombóza,

                                 hypoperfúzia pri hypovolemickom a traumatickom šoku. Hypoxia 

                                 zväčšuje rozsah poranenia.

Poranenia miechy sú dynamické procesy, ich plný rozsah sa môže ukázať až po určitom čase.

Inkompletná lézia môže prejsť do kompletnej a zvyčajne sa rozsah poranenia zväčší o jeden až dva segmenty nad počiatočnú úroveň v priebehu hodín až dní. Na príčine je komplexná kaskáda z voľných radikálov, vazogénneho edému a z alterovaného krvného prietoku. Dôležitou zložkou sú pľúcne komplikácie. 

Klinické prejavy : 

Klinické prejavy sa prezentujú tzv. miechovými syndrómami. Jednotlivé symptómy závisia od druhu ochorenia a lokalizácie: 

- motorické poruchy- chabé obrny ( pri náhlom prerušení miechy), spastické obrny /paraplégie, paraparézy dolných končatín, triparézy a kvadruparézy ), zmiešané obrny

- senzitívne poruchy- porušenie niektorých al. všetkých druhov citlivosti

- vyprázdňovacie poruchy- močového mechúra, konečníka

- trofické a vegetatívne poruchy- koža ( rýchly vznik dekubitov), kosti (osteoporóza), svaly  (trofické zmeny )

 - sexuálne poruchy- impotencia, sexuálna anestézia.

Prednemocničná starostlivosť : 

- imobilizácia chrbtice, transport na vákuovom matraci s fixáciou tak, aby pri vracaní mohol byť pacient okamžite otočený o 90 stupňov.

- väčšina pac. s poranením miechy má aj ďalšie poranenia a v prvej fáze má prednosť stabilizácia dýchacích ciest, dýchania a cirkulácie, odsávanie, urgentná intubácia, podávanie O2, sledovať TK, P.

- udržať dostatočnú perfúziu, 

- zabrániť hypotermii

- kortikoidy do 3 hod od vzniku poranenia ( metylprednizolón ,  Solu- Medrol )

- pri primárnom transporte dlhšom než 60 min.:-  včasné zavedenie nazogastrickej sondy, 

                                                                                       zabrániť aspirácii, 

                                                                                   - analgetiká, ak pac. leží dlhší čas na tvrdej

                                                                                      chrbticovej doske,

                                                                                  - prevencia dekubitov, podkladanie

                                                                                     extenzorovej strany končatín,  

Diagnostika: rtg, CT, NMR, vyšetrenie likvoru, sono, krvné testy

Liečba: - farmakologická, chirurgická, rehabilitačná. 

Špecifiká ošetrovateľského posudzovania : 

Ošetrujúci sa veľmi často stretávajú u P/K s paraplégiou, ktorá je spojená s veľkým množstvom ošetrovateľských problémov. Potrebná je dokonalá interakcia a komunikácia medzi p/k – lekárom- sestrou- fyzioterapeutom. P/K si uvedomujú ochorenie v plnom rozsahu. Často sa u nich stretávame s úzkostlivosťou, depresiou a obavami, majú strach z budúcnosti. 

Ošetrovateľská starostlivosť spočíva v nasledujúcich ošetrovateľsko- rehabilitačných intervenciách : 

- polohovanie- zabezpečiť v akútnom štádiu podľa polohovacieho režimu (každé 2 hodiny, aj

                        v noci), dbať na fyziologické zakrivenie chrbtice v každej pozícií (ľahká

                         hyperlordóza)

- prevencia dekubitov – dôsledná hygiena, použitie antidekubitových pomôcok, masáže, 

                                       premasírovanie kože, prevencia kontraktúr  

- vyprázdňovanie : močového mechúra – v prvom štádiu zabrániť jeho preplneniu (ochabuje )

                               antiseptickými výplachmi, neskôr jeho tréning, ( mechúr sa vyprázdňuje

                               pretekaním, neskôr sa vyprázdňuje síce často, ale nedokonale. Komplikácie: infekcia močových ciest, tvorba kameňov, zhoršenie obličkových f-cií.                                       

                               konečníka – teplý klistýr, glycerínové čapíky, masáže brucha, úprava                                stravy, dodržať čas fyziologického vyprázdňovania(ráno raz až dva razy                                poobede a večer, čas presne dodržujeme.Pred spaním vyprázdniť moč.                                mechúr, pauza medzi dvoma stolicami nie dlhšie ako 3 dni.), využitie                                akupresúrnych bodov, meteorizmus- rektálne rúrky, 

- príjem potravy a tekutín- úprava diéty, dehydratácia - sledovať príjem a výdaj tekutín,

                                            zavodňovanie, dostatok času na jedenie, kŕmenie pacienta.
- spánok – pravidelný, kvalitný, dostatočne dlhý, vo vhodnej polohe,

- rehabilitácia- nácvik aktivít denného života, chorý cvičí brušný lis a svalstvo panvového

                        dna- tonizujúce masáže brucha, galvanizácia brušných svalov.  

· psychoterapia- realistické vysvetlenie stavu, bez nezdravého optimizmu, využívať                                

                               terapeutické prvky komunikácie, odbúrať negatívne emócie.
28 – A/ Primárna, sekundárna a terciálna prevencia a úloha ošetrovateľstva

Prevencia je významnou súčasťou činnosti všetkých zložiek zdravotníctva.

Cieľom je predchádzanie a zabraňovanie vzniku choroby a poruchy zdravia s cieľom ochraňovať zdravie a podporovať pozitívny rozvoj a zlepšenie duševných a fyzických vlastností ľudí. 

Prevencia sa chápe ako komplexná činnosť. Týka sa všetkých fáz života.

Rozdelenie prevencie : 

1) spoločenská – nešpecifická – to sú opatrenia spoločnosti na utváranie a ochranu zdravých životných a pracovných podmienok 

2) zdravotná – špecifická – tá sa rozdeľuje na primárnu, sekundárnu a terciálnu.

3) individuálna – týka sa jednotlivca

4) kolektívna – týka sa skupín alebo väčšej populácie

 Primárna prevencia je vykonávaná ešte pred vznikom ochorenia, to jest u zdravých ľudí. Patrí sem :

a) všeobecná prevencia – tu patrí celkové posilňovanie zdravia, zdravý životný štýl, otužovanie, zdravá výživa, zdravotná výchova a pod.

b) špecifická prevencia – tu patrí napríklad očkovanie, fluorizácia, včasné vyhľadávanie rizikových faktorov, kontrola a intervencie u rizikových osôb a pod.

Sekundárna prevencia – je zameraná na :

a) cielenú prevenciu – screening ochorení (KVS, onkologických apod.)

b) včasná diagnostika – zachytiť prvé príznaky ochorenia výrazne zvyšujú vyhliadky na skoré uzdravenie a minimalizáciu komplikácií a následky

c) včasná liečba – čo najskôr po zistení diagnózy zahájiť potrebnú liečbu ambulantnú alebo ústavnú

Terciálna prevencia – následná -  ak nastanú reverzibilné (zvratné) zmeny je indikovaná ambulantná alebo ústavná liečba

· ak nastanú ireverzibilné (nezvratné) zmeny - zabezpečiť starostlivosť v ústave, hospici a pod.

Úloha ošetrovateľstva – ošetrovateľstvo svojim zameraním na zdravie a jeho podporu plní dôležitú rolu a oblasti prevencie. Sestry sa svojou činnosťou (priamo konkrétnymi ošetrovateľskými intervenciami alebo edukáciou) podieľajú na prevencii na všetkých jej úrovniach.

SZO -  vypracovala stratégiu Zdravie pre všetkých do roku 2000 –obsahovala konkrétne ciele starostlivosti o zdravie.

Deklarácia z Alma-Aty (1978) – potreba rozvoja primárnej zdravotnej starostlivosti a ošetrovateľstva.

28 – B/ Edukačný proces v ošetrovateľstve
V edukačnom procese sa výchova a vzdelanie vzájomne prelínajú a podieľajú sa na rozvoji osobnosti. Jeho hlavné úlohy sú:

· Zámerné vytvorenie edukačného procesu z dôvodu naučenia sa niečoho

· Uskutočňovanie v špecificky pripravenom prostredí, v ktorom je umožnená vzájomná interakcia edukátora a edukanta

· Odovzdávanie konkrétnych informácií

· Tvorí súčasť OSP

· Edukácia: zámerný, cieľavedomý a plánovaný proces výchovy a vzdelávania

· Edukant: subjekt učenia bez ohľadu na vek, či typ /dieťa, starý človek, P alebo K/

· Edukátor: aktér edukačnej aktivity /učiteľ, sestra, školiteľ/

· Edukačné prostredie: miesto, kde sa edukaácia vykonáva /má byť optimálne – bez hluku, správne osvetlenie, teplota/

· Edukačné faktory: všetko, čo ovplyvňuje edukáciu /modely, plány, predpisy, vzdelávacie programy, štandardy, výučbové filmy/

Druhy edukácie v oše:

·  základná: ak P/K nebol o problematike vôbec informovaný

·  komplexná: realizuje sa v edukačných kurzoch

·  reedukačná: pokračujúca, rozvíjajúca, naprávajúca

Princípy potrebné na dosiahnutie cieľa edukácie:

· stanoviť ciele tak, aby vychádzali z cieľov P/K /nestačí rozprávať o význame dojčenia, treba naučiť správnu techniku dojčenia/

· udržiavať nepretržite kontakt sestry s P/K

· využívať predchádzajúce vedomosti P/K, posmeľovať ho, pomáhať mu osvojiť si nové zručnosti

· komunikovať jasne, stručne, zrteľne

· obmedziť, resp. vylúčiť info, ktoré nesúvisia s výučbovými cieľmi /odpútavajú pozornosť od edukácie/

Porovnanie edukačného procesu:

	Edukačný proces
	Ošetrovateľský proces

	Zber údajov, analýza P/K schopnosti učiť sa, analýza nedostatku vedomostí
	Zber údajov, analýza P/K zdravia a jeho stavu

	Stanovenie vzdelanostnej diagnózy, určenie cieľov edukácie
	Stanovenie sesterskej diagnózy

	Príprava edukačného plánu
	Plánovanie zásahov sestry

	Realizácia edukácie
	Realizácia plánu OS

	Analýza a zhodnotenie P/K vedomostí, postojov, zručností a efektívnosti edukačného plánu
	Zhodnotenie efektívnosti zásahov sestry u P/K


Fázy edukačného procesu:

1. Projektovanie – prípravná fáza, sleduje odpovede na súbor otázok

· prečo?

· Koho?

· Čo?

· Ako?

· Aké podmienky?

· Aký efekt?

2. Realizácia – spočíva v schopnostiach motivovať P/K k účinnej spolupráci pri učení sa

· Motivácia / príprava, vyvolanie pohnútok/

· Expozícia /prvotné oboznamovanie sa s učivom/

· Fixácia /prvotné opakovanie a utvrdzovanie učiva/

· Aplikácia 

· diagnostika

3. Hodnotenie – má za cieľ zisťovanie, posudzovanie stavu dosiahnutého edukačným procesom

· zisťovanie

· posudzovanie

· hodnotenie

· rozhodovanie o zmene

Ciele zdravotnej výchovy:

· kognitívne: poznávacie

· afektívne: zamerané na postoj, presviedčanie, hodnotenie

· behaviorálne: zamerané na získavanie spôsobilosti, zručnosti

Zdravotná výchova v ošetrovateľstve:

Minulosť: obmedzovanie samostatnosti sestier, orientácia na jednoduché odovzdávanie inštrukcií, informácií, zlé podmienky sestier pre edukačnú činnosť

Súčasnosť: orientácia na edukáciu P/K, edukaácia je samostatnou funkciou oše, edukácia je považovaná za najdôležitejší aspekt oše praxe, sestry sa dostávajú do pozície inštruktorov, vychovávateľov, pozornosť je zameraná na potreby P/K, prevenciu, na aktívny prístup P/K k vlastnému zdraviu a životu, na zdravotné problémy v komunitách.

Klasifikácia metód podľa zdravotno – výchovného pôsobenia:

Metódy individuálneho pôsobenia: individuálny rozhovor, individuálna komunikácia, zdravotno – výchovná korešpondencia.

Metódy skupinového pôsobenia: prednáška, diskusia, beseda, panelová diskusia, kurzy, klubové stretnutia.

Metódy hromadného pôsobenia: tlač, rozhlas, TV
28 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta v bezvedomí

VEDOMIE -  stav, kedy dokážeme prijímať informácie a vnímame všetko okolo seba
KVANTITATÍVNE PORUCHY VEDOMIA 

Somnolencia- najľahší stupeň poruchy vedomia, chorý akoby podriemkával, neodpovedá hneď na otázky, otázky treba opakovať, budiť ho dotykmi, odpovedá krátko, spontánne sám neprehovorí, bez podnetu opäť zaspí.

Sopor- stredný stupeň poruchy vedomia, , možno z neho chorého na čas prebudiť veľmi silnými vonkajšími podnetmi, na otázky neodpovedá, prípadne len jednoslovne zamrmle.

Kóma- najťažší stupeň poruchy vedomia, nastáva porucha hybnosti, reflexy sú vymiznuté, nastáva porušenie zmyslového vnímania- zrak, sluch, sú poškodené mozgové kôry, chorý nereaguje na žiadne bolestivé podnety. Vegetatívne funkcie sú zachované (dýchanie, močenie, činnosť srdca, hmatný pulz)
KVALITATÍVNE PORUCHY VEDOMIA: napríklad nepokoj, či zmätenosť, najčastejšou príčinou sú poruchy mozgu, ale aj vysoká horúčka, kontakt s chorým je veľmi ťažký, ba niekedy ho nemožno ani nadviazať.

STAROSTLIVOSŤ U PACIENTA V BEZVEDOMÍ JE ZAMERANÁ NA:

1.) Starostlivosť o dýchacie cesty

- sestra musí vedieť rozpoznať hromadenie sekrétu v dýchacích cestách

- dbať na priechodnosť dýchacích ciest - dbať na správnu polohu hlavy v strednej línii s primeranou   

  flexiou, aby zostala zachovaná priechodnosť dýchacích ciest.

- odsávať sekréty, podľa ordinácie z ústnej dutiny, nosohltana a priedušiek, aby nezatekali do  

  dýchacích ciest.

- p.p. sa vykonáva laváž pľúc – po aspirácii alebo pri upchávaní bronchov hlienom  

- používajú sa ATB(gentamicyn), mukolytiká, fyziologický roztok

- asistencia pri zavádzaní endotracheálnej kanyly, 

- asistencia pri výmene tracheotomickej kanyly

- výmena tracheotomického obväzu a šnúrky na upevnenie- treba vymeniť vždy keď sú znečistené, 
  pracovať v sterilných rukaviciach, očistíme okraje kanyly, spravidla fyziol. roztokom, pod kanylu 
  podkladáme štvorce z mulu

- zmeny polohy endotracheálnej kanyly- odsajeme hlien z DÚ, 

                                                               - vyčistíme starostlivo zuby, jazyk, ďasná

                                                               - kanylu u intubovaných pacientov polohujeme raz za 

                                                                24 hodín

                                                               - ošetríme pery a kožu tváre

                                                               - počas hygieny pacienta informujeme, hovoríme s ním
2.) Sledovanie fyziologických funkcií 

- sledovať a dokumentovať základné F parametre, najmä zmeny TK a pulzu

- sledovať a zaznamenávať príznaky infekcie(zmeny dýchania, horúčka, zmena farby, množstva  

  a charakteru spúta)

- meriame centrálny venózny tlak - CVT  ( zisťujeme ním stupeň hydratácie)

  * meriame u pacientov so zavedeným CVK

  * hodnota CVT je pri spontánnom dýchaní 5 – 10 cm vodného stĺpca, pri umelej pľúcnej 

      ventilácii 10 cm  vodného stĺpca   

3.) Starostlivosť o kožu a prevenciu dekubitov, rehabilitácia

- vykonávať hygienickú starostlivosť 1-2 razy denne na posteli

- starať sa o pravidelnú hygienu celého tela a to:

· kontrolovať stav pokožky denne

· vybrať vhodný odev, ktorý je voľný, vzadu so šnúrkami

· dbať o čistú bielizeň na ktorej pacient leží

- dôležité je zabezpečiť prevenciu dekubitov, kontraktúr a fibrotických zmien v kĺboch:

·  pravidelne polohovať P/K podľa polohovacieho režimu( cez deň á 2-3 hod, noc á 4h)

· využívať antidekubitárne pomôcky

· lokálne ošetrovať predilekčné miesta na pokožke- treba masírovať, nanášať ochranný olej, masť alebo sprej, ktorých úlohou je zvýšiť prekrvenie kože

· dbať na svedomité a správne ošetrovanie pri inkontinencii stolice

· zabezpečiť, aby pacient stále ležal v suchej a čistej bielizni, využívať jednorázové pomôcky

· dodržiavať rehabilitačný program a vykonávať pasívne cvičenia na rozsah pohybov- keďže P nekontrahuje sval, tieto pohyby nemajú význam pre udržanie svalovej sily, ale sú vhodné na zachovanie flexibility kĺbu

4.) Hygienická starostlivosť o sliznice

* starostlivosť o oči 

- vyčistíme zavreté oči sterilným tampónom od vnútornej časti oka smerom k slznému kanálu 
  Ophtalmo septonexom

- kontrola zreníc- veľkosť, reakcia na svetlo, bulbárny reflex, viečkový reflex, polohu bulbov, 
  symetriu zreníc

- z očných mastí aplikujeme oftalmo Azulén do vnútorného kútika oka

- očné obväzy, vlhké kompresy podľa ordinácie lekára

- pred začatím ATB liečby sa robí ster na mikrobiologické vyšetrenie K+C 

* starostlivosť o uši

- hlavu pacienta otočíme k strane a žinkou umyjeme ušný boltec a priestor za ním, usušíme

- u pacientov nikdy neodstraňujeme žiadne prekážky zo zvukovodu

- zabraňujeme vzniku ušných dekubitov polohovaním, odstránením predmetov, ktoré pôsobia tlakom  

  na boltec

- pri podozrení na sekréciu likvoru prevedieme vyšetrenie glukózovými papierikmi na prítomnosť 
  cukru

* starostlivosť o D.Ú.

- venovať pravidelnú starostlivosť D.Ú. pretože tam sa hromadí hlien, zasychá na sliznicia môže to vyvolať zápal sliznice, preto je potrebné:

♥ D.Ú. vytierať dezinfekčným roztokom

♥ suchý jazyk ošetrovať Bóraxglycerínom

♥ pery ošetrovať jelením lojom, kalciovou masťou

♥ patologické zmeny v D.Ú. hlásiť lekárovi a ošetrovať ich podľa ordinácie lekára

* starostlivosť o nosovú dutinu

- je potrebné ju zvlhčovať a odsávať
5.) Starostlivosť o vyprázdňovanie

- zaviesť PK a priebežne sledovať, či nie je upchatý krvou

- kontrolovať, či PK nie je zalomený, či pacient na ňom neleží, či sa katéter nevytiahol

- sledovať, či je močové vrecúško pod úrovňou močového mechúra

- zaznamenávať farbu, zápach, abnormálne zložky

- 1x za týždeň moč na bakteriologické vyšetrenie

6.) Výživa

- asistovať pri zavedení NGS

- podávať enterálnu výživu (Nutrison), podáva sa pomaly, aby dobre zmetabolizovala

- skontrolovať správnosť zavedenia sondy pred  začatím podania výživy

- po skončení prepláchnuť sondu vodou

- skontrolovať fixáciu sondy

- P/K nechať najmenej 30 min. vo Fowlerovej polohe

- presná bilancia tekutín počas 24 hodín

- zabezpečiť hydratáciu roztokmi Glukóz podľa ordinácie lekára

7.) Podávanie liekov

- zabezpečiť intravenózny prístup kanylou

- podávať antiarytmiká na stabilizáciu srdcovej činnosti, antiedémovú terapiu

- ak má pacient CVK – preväz sa robí podľa štandardu oddelenia

!!! PLNIŤ ORDINÁCIE LEKÁRA!!!

- odobrať krv na biochemické, hematologické, hemokoagulačné parametre

- pripraviť P/K na potrebné vyšetrenia

- zabezpečiť prevenciu tromboflebitídy bandážou na DK, podávať ordinácie podľa lekára

VŠEOBECNÉ ZÁSADY PRI OŠETROVANÍ PACIENTA S UPV

· Sestra musí poznať obsluhu ventilátora a jeho funkciu

· Sestra musí rozpoznať poruchu na prístroji

· Sestra si musí všímať náhodné odpojenie pacienta od dýchacieho okruhu

· Sestra  musí vedieť rozpoznať hromadenie sekrétu v dýchacích cestách 

· Prevencia nozokomiálnych infekcií
29 – A/ Koncepcia ošetrovateľstva. Národný program rozvoja ošetrovateľstva.

Koncepcia odboru ošetrovateľstva

· zákon 576/2004 Z.z. v znení zákona č. 350/2005 Z.z. vydáva túto kocepciu:

1. Náplň ZS v odbore

1.1 Definícia a charakteristika odboru: OSE je samostatný vedný odbor, ktorého záujmom je osoba, rodina a komunita v zdraví a v chorobe. Je charakterizované:

· poskytovaním komplexnej OSE starostlivosti osobe, rodine a komunite zameranej na upevňovanie zdravia, podporu zdravia a navrátenie zdravia

· udržiavaním a podporovaním telesného, duševného a sociálneho zdravia osoby, rodiny a komunity v súlade so sociálnym a ekologickým prostredím

· holistickým prístupom k osobe, rodine a komunite.

1.2 Náplň, hlavné úlohy starostlivosti a vymedzenie činnosti: Centrom záujmu OSE starostlivosti je osoba ako celostná bio-psycho-sociálna bytosť nachádzajúca sa v určitom prostredí a v určitom stave zdravia. Cieľom OSE pre osobu, rodinu a komunitu je:

· zachovať, udržať optimálny ZS a zlepšiť kvalitu života

· poskytovať OSE starostlivosť zameranú na čo najrýchlejšie získanie nezávislosti a sebestačnosti

· zmierňovať utrpenie a zabezpečiť pokojné umieranie

· odovzdávať vedomosti, ktoré sú zamerané na zmenu životného štýlu

Úlohy OSE:

· udržiavať a podporovať optimálny ZS osoby, rodiny a komunity v rôznych životných situáciách

· podporovať O, R a K k aktívnej účasti v starostlivosti o vlastné zdravie

· vykonávať prevenciu ochorení a znižovať negatívny vplyv ochorení na ZS obyvateľstva

· poskytovať aktívnu a individualizovanú OS metódou OSP

· poskytovať OS RHB

· monitorovať a uspokojovať potreby O, R a K súvisiace so zmenou ZS a narušeným zdravím

· poskytovať poradenstvo v starostlivosti o osoby vo všetkých vekových skupinách

· rozpoznávať OSE problémy, ktoré môžu byť predmetom výskumu

· pracovať vo výskume v oblasti OSE a v oblasti výchovy k zdraviu

· uplatňovať v OSE praxi poznatky získané výskumom, ktoré sú v zhode s etickými princípmi a správami pacienta

· riadiť a poskytovať OS s dôrazom na maximálnu kvalitu a efektívnosť

· vzdelávať a pripravovať sestry na budúce povolanie

1.3 Vzťah odboru k vedným disciplínam: OSE spolupracuje s medicínskymi a humanitnými odbormi, ktoré sú zamerané na prevenciu, dispenzarizáciu, diagnostiku, liečbu a biomedicínsky výskum. Zdôrazňuje sa spolupráca s ostatnými ZS a medzi sestrami.

1.4 Odborno – metodické riadenie v odbore: OSE odborne a metodicky riadi MZ SR. Odbor OSE spolupracuje s hlavnou odborníčkou pre OSE MZ SR a so SK S a PA. V ZZ ústavnej ZS za riadenie OS za odbornú úroveň ZS zodpovedá odborný zástupca pre OS a námestníčka pre OS. Na jednotlivých klinických pracoviskách za odbornú úroveň OSE praxe zodpovedá vedúca sestra.

1.5 Povinné hlásenie a spracovanie štatistických údajov: Sestra pri poskytovaní OS vedie OSE dokumentáciu, ktorá je podkladom pre výskum. V závere kalendárneho roka sa spracovávajú ročné výkazy podľa pokynov Národného centra zdravotníckych informácií.

2. Rozvoj starostlivosti v odbore

2.1 Trendy vývoja starostlivosti v odbore. Prioritou je:

· poskytovať samostatnú domácu OS

· vymenovať manažérku kontinuálneho zabezpečenia kvality OS v každom ústavnom ZZ

· vypracovať lokálne OSE štandardy vo všetkých aplikovaných odboroch OSE

· vypracovať štandardy hodnotenia kvality poskytovanej OS

· pracovať podľa OSE štandardov v OSE praxi

· zaviesť systém skupinového a tímového ošetrovania

· pracovať s OSE dokumentáciou v elektronickej podobe

· realizovať programy zamerané na prevenciu, podporu a upevňovanie zdravia obyvateľstva vo všetkých vekových skupinách

· rozvíjať multikultúrne oSE

2.2 Systém kontroly kvality: Poskytovatelia OS sú povinní nepretržite zabezpečovať systém kvality, ktorá sa hodnotí podľa indikátorov kvality.

3. Vzdelávanie pracovníkov OSE: OS poskytujú sestry v ZZ v ambulantnej ZS, v ZZ ústavnej ZS a v prirodzenom sociálnom prostredí osoby. Podmienkou je získanie odbornej spôsobilosti.

3.1 Špecializačné a certifikačné štúdium: v akreditovaných špecializačných študijných programoch, alebo certifikačná príprava v akreditovaných certifikačných  študijných programoch.

3.2 Sústavné vzdelávanie: je významné a dôležité, ide o priebežné obnovovanie a udržiavanie získanej odbornej spôsobilosti v súlade s rozvojom odboru po celý čas výkonu povolania sestry.

Národný program rozvoja ošetrovateľstva.

Vypracovaný a schválený v roku 1997, je zameraný na zmeny OSE praxe orientované na zvýšenie kvality starostlivosti, zavádzanie metódy OSP, riadenie, výskum, medzinárodnú spoluprácu, legislatívu a financovanie OSE. Slovenské OSE v posledných rokoch ovplyvnili aj medzinárodné aktivity a dokumenty:

· Šesťročný projekt rozvoja OSE na roky 1990-1995

· Realizácia myšlienky projektu LEMON a vydanie piatich dielov publikácie LEMON ako učebného materiálu pre OSE

· Publikácia Ošetrovateľstvo v akcii, ktorá bola preložená do národných jazykov a je k dispozícii sestrám takmer vo všetkých Európskych štátoch.

Zákon 277/1994 zrušil kategóriu SZP a rozčlenil ZP do nasledujúcich kategórií: lekár, zubný lekár, farmaceut, sestra, PA, laborant, asistent, technik, iný ZP, iný odporný pracovník v zdravotníctve.
29 – B/ Edukácia v ošetrovateľstve 

Edukácia je cieľavedomý, zámerný proces, vlastný len ľudskej spoločnosti, v ktorom sledujeme, aby si vychovávaní osvojili nielen určité poznatky, vedomosti, zručnosti, ale aby sa u nich rozvíjali určité schopnosti, vlastnosti a návyky. 
Výchova musí byť zameraná na rozvoj osobnosti každého jednotlivca. Je nevyhnutnou podmienkou, aby sa človek stal plne rozvinutou ľudskou bytosťou a mohol sa v priebehu života plne uplatniť. V širšom zmysle zahŕňa všetky procesy utvárajúce osobnosť, v užšom zmysle sa tento pojem dopĺňa pojmom vzdelávanie. S obsahom edukácie veľmi úzko súvisia formy a metódy edukácie, ktoré vychádzajú z obsahu, cieľov a charakteru edukačných zariadení. 
Edukácia je zložitý a dlhodobý proces, podmienený mnohými činiteľmi. Pri uplatňovaní jednotlivých edukačných metód sa musia plne akceptovať zásady edukácie. K základným edukačným metódam patria napr. situačné metódy vysvetľovanie a presviedčanie, cvičenie a navykanie, hodnotenie, príklad, pochvala a trest. Formy edukácie môžu byť individuálne a kolektívne. V ošetrovateľstve má edukácia nezastupiteľné miesto. Edukácia pacienta je najdôležitejšia aspektom oše praxe a je dôležitou samostatnou funkciou ošetrovateľstva. Edukácia predstavuje významný spôsob zlepšenia kvality života človeka. V 70-tych rokoch bola ešte edukácia orientovaná na jednoduché odovzdávanie inštrukcií a informácií. Až koncom 80-tých rokov sa u nás začali presadzovať zmeny a hodnoty ošetrovateľstva. Začína sa využívať viac edukácia a zdravotnícki pracovníci sa dostávajú do pozície inštruktorov. V 90-tých rokoch sa do popredia dostáva individualita chorého a charakter, či štádium choroby. 
V edukačnom procese sa výchova a vzdelávanie vzájomne prelínajú a podieľajú sa na rozvoji osobnosti. Vzdelávanie pacienta je mnohostranné, zahrňuje zlepšenie, ochranu a udržiavanie zdravia. Patrí sem poučenie o znižovaní rizikových zdravotníckych faktorov, o zabezpečení celkovej pohody a poskytovanie informácií o špecifickej ochrane zdravia. Pacienti majú rôzne požiadavky, čo sa týka potreby získania vedomostí. 

Kompliancia (ochota) – prejaví sa, keď človek rozpozná potrebu učenia a akceptuje ju, teda dobrovoľne vydáva energiu potrebnú na to, aby sa niečo nové naučil, čo sa následne prejaví na jeho správaní. – je zmena schopnosti človeka, ktorá má určité časové trvanie a ktorú človek nezískava dozrievaním. Učenie predstavuje osvojenie si vedomostí, zručností a návykov, je to požiadavka na zmenu správania a postojov, je to medzera medzi informáciou, ktorú daný jedinec má, a informáciou, ktorá je potrebná na to, aby dokázal zvládnuť určité činnosti alebo sa postarať sám o seba. 
29 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o zomierajúceho-paliatívna, hospicová starostlivosť.
Paliatívna starostlivosť sa zaoberá utrpením, potrebami a kvalitou života i dôstojnosťou ľudí na konci života. /WHO 2003/

Paliatívna starostlivosť:

● sa neodvracia od nevyliečiteľne chorých, ale chráni ich dôstojnosť a kladie hlavný dôraz na kvalitu života

● dokáže úspešne zvládať bolesť a ďalšie sprevádzajúce javy terminálnych štádií smrteľných chorôb

● je založená na interdisciplinárnej spolupráci a integruje v sebe lekárske, psychologické, sociálne a spirituálne aspekty

● vychádza dôsledne z individuálnych prianí a potrieb pacientov, rešpektuje ich hodnotové priority a chráni právo pacienta na sebaurčenie

● zdôrazňuje význam rodiny a najbližších priateľov chorého

● nevytrháva chorých z ich prirodzených sociálnych väzieb, ale umožňuje im, aby posledné obdobie života prežili spoločnosti svojich blízkych a v dôstojnom a vľúdnom prostredí

● ponúka všestrannú účinnú oporu príbuzným a priateľom zomierajúceho a pomáha im zvládať ich zármutok aj po smrti blízkeho človeka

● vychádza zo skúseností, že existuje zásadný rozdiel medzi zlou a kvalitnou starostlivosťou o umierajúceho a že umieranie nemusí byť sprevádzané strachom, neznesiteľnou bolesťou a nezmyselným utrpením

Terminálne /konečné/ štádium-obdobie , pri ktorom sa pacient musí vyrovnávať s postupným zhoršovaním svojho zdravia v dôsledku progresie vážneho chronického ochorenie a ktoré je svojou konečnou prognózou letálne. Za terminálne v tomto zmysle považujeme tiež starobu s typickými geriatrickými syndrómami /napr. imobilita, demencia/, ktoré u pacienta vedú k letálnym komplikáciám.
Sústava zdravotníckych zariadení poskytujúcich paliatívnu starostlivosť:

●ambulantná starostlivosť: -ambulancie paliatívnej starostlivosti 

                                            -ambulancie pre liečbu bolesti

                                             -ADOS

                                             -stacionáre paliatívnej starostlivosti určené pre poskytovanie     

                                               celodennej ambulantnej paliatívnej starostlivosti

●ústavná starostlivosť: -oddelenie paliatívnej starostlivosti

                                      -hospic

●ideálne je však pre pacienta vždy domáce prostredie

Na oddeleniach paliatívnej starostlivosti a v hospicoch sa vykonáva:

● lekárska starostlivosť
● psychologická starostlivosť

● liečebno-pedagogická činnosť           ● ošetrovateľská starostlivosť

● duchovná starostlivosť                       ● rehabilitácia

● sociálne poradenstvo

Ošetrovateľská starostlivosť spočíva v uspokojovaní:

● biologických potrieb –kontrola bolesti

                                     -dodržiavanie osobnej hygieny

                                     -minimalizovanie ťažkostí s dýchaním

                                     -pomoc pri pohybe

                                     -primeraná výživa

                                     -dostatočný príjem tekutín

                                     -sledovať fyziologické funkcie....

● psychologických potrieb –psychoterapia

                                           -etické a empatické správanie

● sociálne potreby –spolupráca s rodinou

● spirituálne potreby –hľadanie zmyslu života, utrpenie

                                  -pocit odpustenia, nádeje

Kvality sestry na oddeleniach paliatívnej starostlivosti a hospicu:

-sr. musí byť autentická- nesmie sa skrývať za profesionálne postoje a predstierať emócie

-sr.musí byť úprimná- hovoriť pravdu, neklamať pacienta

-sr. musí zachovať trpezlivý, úctivý a láskavý prístup

-sr. musí zaobchádzať s pacientom ako s partnerom

-sr. musí spolupracovať s lekárom

-sr. musí spolupracovať s rodinou pacienta

Dôležitá je informácia z komunikácie s chorým a s jeho rodinou a akceptovanie, že rozhodovanie o resuscitácii, agresívnej liečbe, inštitucionalizácii záleží aj od postoja chorého.

Štádiá vyrovnávania sa so smrťou /podľa Kubbler-Rossovej/: 
 1.šok/odmietanie/popretie
 2.hnev/agresia/vzbura

 3.vyjednávanie

 4.depresia/zúfalstvo

 5.akceptácia/prijatie

Fyzické príznaky umierajúceho: facies hippocratica, znížený svalový tonus, ťažkosti pri jedení, studené končatiny, obmedzený pohyb, inkontinencia moču aj stolice, spomalené vitálne funkcie...

Práva zomierajúcich:

Mám právo na to, aby sa so mnou zaobchádzalo ako so živým človekom až do mojej smrti.

Mám právo udržiavať si nádej, nech sa už zameriava na čokoľvek.

Mám právo na poskytovanie starostl. ľuďmi, ktorí dokážu udržiavať moju nádej, aj keď sa moja situácia zmení.

Mám právo vyjadriť svoje city, týkajúce sa vlastnej smrti, akýmkoľvek spôsobom.

Mám právo zúčastniť sa na  rozhodnutiach, ktoré sa týkajú mňa samého.

Mám právo na to, aby som nezomieral osamelý.

Mám právo na úľavu bolesti.

Mám právo na čestné odpovede na moje otázky, na to, aby mi nikto neklamal.

Mám právo na to, aby mi vo chvíli hroziacej smrti pomohla moja rodina a pomoc bola poskytnutá aj príbuzným.

Mám právo zomrieť pokojne a dôstojne.

Mám právo na rozhovory a rozširovanie svojich náboženských, alebo duchovných názorov.

Mám právo ponechať si svoju individualitu a nebyť súdený za moje rozhodnutia.

Mám právo očakávať nepretržitý medicínsky i ošetrovateľský záujem o mňa samotného.

Mám právo očakávať, že neporušiteľnosť ľudského tela sa bude rešpektovať aj po mojej smrti.
30 – A/ Komunitné ošetrovateľstvo- ADOS
História:

Domáca starostlivosť je prirodzený spôsob starostlivosti o človeka a existuje už od najstarších čias. V minulosti bola nevyhnutnou a jedinou formou starostlivosti, ktorú vykonávali ženy. Boli to bylinkárky a babice zároveň. 

V stredoveku bol založený prvý rad sestier Augustínskych a rád Vincentiek,ktoré svoju činnosť vykonávajú dodnes.

V roku 1859 Anglicko- koncepcia domácej starostlivosti- Wilam Rathbon s Florence Nightingalovou založili prvú školu pre sestry

V Amerike 1887 – vznik spoločnosti domácej starostlivosti

                   1888 – Boston – oblastná asociácia domácej starostlivosti

                   1893 – NEW York – vznik ošetrovateľskej služby pod vedením Liliam Waldovej
                               a Mary Bewsterovej , zaviedli termín verejná zdravotná sestra.

· založenie školy na poskytovanie ošetrovateľskej starostlivostvosti v domácnostiach – Waldová a Rogersova

                   1975  - americká asociácia sestier (ANA) schválila domácu ošetrovateľskú starostlivosť

V Európe koniec 19 stor. prudký rozvoj DOS.

Na Slovensku  – do 1950 realizoval odbornú DOS ČSČK

                        - v tom čase založenie Masarykovej školy zdravotnej a sociálnej starostlivosti.

                        - v 1952 – DOS prevzal štát a bola začlenená do kompetencie obvodných ambulancií – geriatrické terénne sestry.

                        - 1994- Vznik štátnych ADOS

                        -1995 – zaradenie ADOS do siete zdravotníckych zariadení(Vestník MZ SR , čiastka  12-13)v tom istom roku vzniká Asociácia domácej starostlivosti na Slovensku.Po tomto dátume začali vznikať aj neštátne ADOS. 

Hlavné zložky DS:-ADOS,   -opatrovateľská služba,   -rodinný príslušníci,   -lekár prvého kontaktu,

Princípy ovplyvňujúce kvalitu DS:

-komplexnosť- spolupráca rezortu zdravotníctva a sociálnych veci a tiež štátnych a neštátnych zariadení.

-akceptácia ľudských práv a motivácia klienta na ich uspokojenie- edukácia laickej verejnosti.

-podpora a obnova zdravia spoločnosti.- každodenné činnosti ADOS- na základe indikácie    lekára             

-štandardizácia postupov v komplexnej domácej starostlivosti- možnosť spätnej kontroly kvality.

-kontinuálne vzdelávanie- základná podmienka pre zvyšovanie úrovne kvality.

Faktory ovplyvňujúce rozvoj DOS:

-vzrastajúci ekonomický tlak

-starnutie populácie

-zmeny štruktúry roli v rodine

-vzrastajúci dopyt po poskytovaní DOS zo strany verejnosti

-rozvoj modernej technológie

-politické faktory –zisk hlasov voličov,

-Typy ADS vo svete:
-tradičná

-so servisom technických zdravotníckych pomôcok

-poskytujúca služby klientom na základe ich požiadaviek-

Výhody domácej starostlivosti:

-ekonomickosť –zníženie nákladov na nemocničnu starostlivosť

-viacodbornosť – služby viacerých odborníkov

-individualizovaná starostlivosť- podľa konkrétnych potrieb klienta

-komplexnosť – poskytovanie všetkých činnosti

-dlhodobá starostlivosť – podľa potreby klienta

-podpora zdravia – starostlivosť v primárnej sekundárnej a terciárnej prevencie

 Definícia DOS: súčasť kontinuálnej zdravotnej starostlivosti, pomocou ktorej sú poskytované zdravotné, sociálne a podporne služby jedincom a rodinám  v zdraví a chorobe v ich prirodzenom sociálnom prostredí s cieľom podpory, udržania, prinavrátenia zdravia alebo dosiahnuť možnú úroveň nezávislosti. Minimalizovanie dôsledkov neschopnosti a choroby vrátane terminálnych stavov s pokojnej smrti.

Hlavný cieľ je pomáhať jednotlivcovi, rodine a skupine v zdraví a v chorobe. 

DOS sa podľa druhu vykonavnej činnosti delí na :

-priamu –kontakt medzi poskytovateľom klientom 

-nepriama starostlivosť – opatrenie potrebné na uľahčenie priamej starostlivosti, koordinácia práce sestier, konzultácie s lekárom,

DOS sa poskytuje na základe:
-zdravotného stavu pacienta

-návrhu lekára špecialistu

-návrh ošetrujucého lekára lôžkového zdravotnického zariadenia

-miesta trvalého pobytu pacienta

-vynimočne aj inné miesto, ak pacient v čase potreby ošetrovať býva u príbuzných alebo soc.útulok...

Ciele ADOS:

-zabezpečiť ošetr. star. v koordinácii s inými zložkami,

-humanizovať oše.star.

-zabezpečiť dostupnosť star.

-zvýšiťzdravotné povedomie a zodpovednosť populácie za svoje zdravie

-presvedčiť spoločnosť o opodstatnenosti ADOS z dôvodov uspory finančných prostriedkov vďaka skráteniu hospitalizácie,

Náplň činnosti ADOS:   -ošetrovateľská starostlivosťou klienta:

- v jeho soc. prostredí

- všetkých vekových skupín

-po ukončení ústavnej liečby

-bez potreby hospitalizácie

-v terminálnom štádiu

-z rizikových skupín (AIDS, chron. psychiatricky pacient)

                                         -ošetrovateľské činnosti spojené:

-s úpravou dietného režimu

-so zabezpečením osobnej hygieny

-s monitoringom základ.fyziolog.funkcii

-s aplikáciou liekov

-s ošetrovaním rán a dekubitov

-so základnou RHB

-s odberom materiálu na vyšetrenie

-s úpravou prostredia chorého

-so zdravotnou výchovou a poradenstvom

-so servisom zdravotných technických pomôcok




        -nevyhnutné činnosti spojené s prevadzkovaním ADOS:

-vedenie oše.dokumentácie

-administratívne práce

-koordinácia práce sestier

-nákup zdrav.materialu

-plánovanie inných aktivít(vzdelávanie, kontakt s poisťovňou..)

Personálne obsadenie ADOS:

-prevadzkovateľ: -právnická osoba(organizácie)

                            -fyzická osoba (zdravotnícky pracovník)

-zdravotnícky pracovníci: -sestra manažérka

                                          -pôrodná asistentka

                                          -terénna sestra

· ďalší zdrav. pracovníci: -fyzioterapeut

·                                      -nižší zdrav.pracovníci

·                                      -administratívny pracovníci

Sestra  manažérka v spolupráci s lekárom primárnej starostlivosti vypracujú zmluvu o poskytovaní ošetrovateľskej starostlivosti, ktorá je záväzná pre obidve zmluvne strany. Sestra pravidelne informuje lekára o stave klienta, flexibilne prispôsobuje terapiu a plánuje ošetrovateľské zásahy.

Zdravotná dokumentácia ADOS obsahuje:

-dohodu o poskytovaní domácej ošetrovateľskej starostlivosti

-Návrh ošetrujúceho lekára na poskytovanie domácej ošetrovateľskej starostlivosti(indikačný formulár)

-ošetrovateľskú dokumentáciu ktorú určuje odborné usmernenie pre ADOS

Financovanie v ADOS:

-ADOS môže uzatvárať zmluvy na úhradu zdravotníckych výkonov so zdravotnou poisťovňou v zmysle platných právnych predpisov ale skutočnosť je iná. Poisťovne buď neuhrádzaju všetky výkony spojene s oše. star., alebo jednoducho neuzatvoria zmluvu o poskytov. oše. star. s ADOS.

Inou možnosťou financovania ADOS je priama úhrada za poskytnuté služby .No v súčastnosti v ťažkej ekonomickej situácii sa to dotkne hlavne sociálne slabších skupín obyvateľstva, ktorí

sú najväčšou skupinou ktorá potrebuje pomoc práve cestou ADOS.(dôchodcovia a zdravotne ťažko postihnutý občania) 

Formy ADOS:
Štátna:je zriaďovaná v zdravotníckych zariadeniach, kde tvorí samostatne oddelenie. Patrí pod príslušne zdravotnícke zariadenie .Manažer ADOS je priamo podriadený  vedúcej sestre zariadenia. 

Neštátna: poskytuje zdravotnú starostlivosť na základe povolenia v zmysle zákona o zdravotnej starostlivosti. Prevádzkovateľom neštátnej ADOS je právnická osoba, ktorá musí určiť odborného zástupcu – sestra ktorá zodpovedá za odbornú úroveň ADOS a ktorá má minimalne Bc.vzdelanie + špecializáciu v komunitnom ošetrovateľstve a 2 roky praxe pri lôžku pacienta. 

V prepočte by na jednu ADOS ma pripadať 30 000 obyvateľov.
30 – B/ Výskumné metódy v oše

1. Dotazník: súbor otázok dopredu pripravený na určitom formulári. Štruktúra dotazníka: úvod, dotazníkové položky, demografické údaje, záver.

· Úvod: identifikačné údaje dotazníka, vysvetlenie – prečo robíme daný prieskum, požiadanie o pravdivé vyplnenie dotazníka, inštrukcie o spôsobe vyplnenia, ubezpečenie o zachovaní anonymity, identifikačné údaje autora dotazníka */nie je podmienkou/

· Dotazníkové položky: skladajú sa z podnetovej /otázkovej/ a odpovednej časti. Formulácia má byť jasná, zreteľná a zrozumiteľná. Rozlišujeme zatvorené /štrukturované, ktoré ponúkajú odpovede, z ktorých si respondent vyberá/, delia sa na dichotonické /áno, nie/ a škálovacie /vyjadrujú mieru vlastnosti, gradujúce//, tiež filtračné /doplnené kontrolnými otázkami, nasledujúca otázka určená tým, ktorí odpovedali kladne/, polootvorené /možnosť zatvorených odpovedí, s otvoreným zakončením/ a otvorené /neštruktúrované/, kde respondentovi neponúkame možnosti, ale respondent vyjadrí svoj názor.

· Demografické údaje respondentov: zahrňujú položky na premenné veku, pohlavia, stavu, vzdelania, veľkosti bydliska. Dávame ich na koniec.

· Záver: poďakovanie za čas a ochotu.

Prednosti dotazníka: možnosť predkladať veľkému počtu respondentov /R/, získavanie veľkého množstva informácií, časová nenáročnosť, pri zachovaní anonymity vyšší počet úprimných odpovedí, nenáročnosť metódy, možnosť opakovania.

Nevýhody dotazníka: vysoká pravdepodobnosť nevrátenia exemplárov, pri neporozumení nie je možné robiť opravu.

Chyby v štruktúre otázok: obsahová nezrozumiteľnosť, jazyková nezrozumiteľnosť, nejednoznačné otázky, príliš strohé otázky, príliš dlhé otázky, sugestívne otázky, neohľaduplné otázky, náročné na odpovede z hľadiska pamäte.

2. Rozhovor /interview/: najstaršia metóda, verbálna komunikácia výskumníka aj respondenta. Typy rozhovorov:

· Voľný, neštandardizovaný: najčastejší, otázky väčšinou otvorené. Výhody – pacient odpovedá svojimi slovami, nevýhody& - ťažko sa dokumentuje.

· Štandardizovaný, direktívny: otázky dopredu formulované, väčšinou zatvorené. Výhoda – od pacienta menej námahy, ľahko sa dokumentuje, nevýhoda – nemusí vyjadriť jadro problému.

· Individuálny: bez účasti tretej osoby.

· Skupinový: viac osôb.

· Otvorený: pri ňom je cieľ respondentovi známy.

· Skrytý: iba výskumník vie, o čo v rozhovore ide.

Plánovanie R: miesto konania, čas, správne usadenie osôb /vzdialenosť 1 m, nie do svetla, úroveň očí rovnaká/.

Fázy R: prípravná, úvod, priebeh, záver.

Zásady správneho vedenia R: byť pozorný poslucháč, hovoriť pomaly, jasne, odbúrať odbornú terminológiu, dávať vždy iba 1 otázku, nechať priestor na odpovede, vyhýbať sa používaniu osobných príkladov, využívať a akceptovať mlčanie, zachovať pokoj, vyjadriť súcit,  vyvarovať sa falošných uistení, stereotypných klišé, nedávať najavo vlastné obavy, úzkosť a neistotu.

3. Pozorovanie: priame poznávanie určitého javu na základe vnímania tohto javu, resp. vnímania jeho priestorovej registrácie /kontrakcie rodičky/.

Druhy P:

· Náhodné – systematické - zámerné

· Individuálne – skupinové

· Celkové – čiastkové

· Kvantitatívne – kvalitatívne

· Krátkodobé – dlhodobé /longitudinálne/

· Priame – nepriame

· Introspektívne – extrospektívne

· Jednorázové – opakované

· Otvorené – skryté /dýchanie/

Zásady správneho P: cieľavedomé, systematické, nenápadané, vhodné doplniť meraním /posudzovacie škály/, uchrániť sa pred ovplyvnením, výsledky posudzovania majú byť objektívne, pravdivé, vyčerpávajúce, stručné a výstižné zaznamenávanie výsledkov do dokumentácie.

Obsah P: telesný stav, psychický stav, sociálne vzťahy.

Základné zložky P: cieľ, predmet, časová dimenzia, spôsob P.

4. Kazuistika:  kvalitatívna metóda, siaha do doby Hippokrata, ide o výskum jednej osoby, jedného prípadu, jednej vzorky. Využitie K v oše:

· Návrh návodu na riešenie problému

· Stanovujeme pomocou nej hypotézy

· Študent môže samostatne riešiť problém praxe

Štruktúra K: anamnéza /status quo/, katamnéza /opis histórie prípadu/, analýza a interpretácia, záver.

5. Obsahová analýza dokumentov: analýza dokumentov, ktoré neboli vytvorené za účelom výskumu. Pod pojmom dokument rozumieme akýkoľvek spôsob zachytenia info na hmotnom médiu /tlačené, písané na papieri, CD, páska, foto a iné/. Delenie dokumentov:

- podľa personifikácie /vo vzťahu ku konkrétnej osobe/: osobné /listy, denníky, memoáre/ a neosobné /štatistiky, úradné dokumenty, správy, prehlásenia, komuniké/ 

- podľa závažnosti prameňa zdroja: oficiálne, neoficiálne

- podľa prameňa info: primárne a sekundárne /spracovanie prvotných prameňov/

OAD má 4 základné formy:

1. frekvenčná analýza: klasifikácia, zistenie častosti výskytu nejakých prvkov

2. valenčná analýza: uvádzanie špecifických hodnotení/negatívne, pozitívne, neutrálne – porovnávanie/

3. analýza intenzity : sila hodnotenia

4. analýza kontingencie: výskyt určitých konrétnych prvkov v porovnaní s inými prvkami.

Konkrétne využitie OAD v oše: zdravotná dokumentácia, dokumenty zdravotníckeho manažmentu, dokumenty komunikácie, porovnanie údajov porovnaním s populáciou.

6. Experiment: podstata spočíva v umelej, ale žiadúcej situácii, zámerné vyvolávanie určitých javov.

Typy E:

· laboratórny, klasický, čistý, in vitro: v laboratórnych podmienkach, využíva sa experimentálna skupina /robíme zásahy/ aj kontrolná skupina /nerobia sa zásahy/, sú kontrolované pred aj po zavedení experimentálnej premennej.

· Simulačný: v podmienkach vytvorených podľa konkrétnych životných podmienok.

· Prirodzený, terénny, pravý, in vivo: v bežných životných podmienkach, pred jeho začatím predvýskum – pilotná štúdia.

· Kváziexperiment: všetko robíme so zámerom, experimentálne podmienky, ani pokusné osoby nie sú vytvorené náhodne.

Dokumentácia E: nevyhnutný predpoklad pre zopakovanie a realizáciu jeho variantov, má obsahovať tieto info – presná formulácia vedeckej hypotézy, identifikácia nezávislých premenných a závislej premennej, opis výberu subjektov, zápis okolnosti priebehu, typ experimentálneho plánu, súhrn tabuliek, grafov, záznamov, meraní, protokolov. Jednou z podstatných charakteristík E je jeho reprodukovanosť.

7. Snímkovanie: vytvára sa snímka o skúmanom jave /napríklad pracovný deň sestry/, najčastejšie sa robí časová snímka /zhromažďuje údaje o správaní sa ľudí v časovom období/.
30 – C/ Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta s reumatickým ochorením

Anatomický prehľad: Kosti sa delia na dlhé, ploché a krátke. Dlhé majú strednú časť označovanú ako telo – diafýza a dva kĺbové konce – epifýzy. V tele dlhých kostí sa nachádza dreňová dutina – cavum medullare. Každá kosť sa skladá z okostice /periost/, kostného tkaniva /substantia compacta a substantia spongiosa/ a z kostnej drene /medulla ossium – spočiatku červená, neskôr žltá/. Kosť vzniká osifikáciou v osifikačných jadrách. Kosti môžu byť spojené pohyblivo /kĺb/ alebo súvisle /pomocou spojivového tkaniva/. Kĺb môže byť jednoduchý a zložitý. Na kĺbe rozlišujeme: kĺbové plochy kosti /facies articulares/, kĺbovú chrupku /cartilago articularis/ , kĺbové puzdro /capsula articularis/, kĺbovú dutinu /cavum articulare/. Okrem týchto častí ku kĺbu patria ešte väzy /ligamentum/, disky a menisky /disci et menisci/ a synoviálne burzy /bursae synoviales/. Rozdelenie kĺbov podľa tvaru: kladkovitá /členková kosť/, elipsovitý /rádius s karpálnymi kosťami/, sedlovitý /karpálne a metakarpálne kosti/, guľovitý /femur a panvová kjosť/ a plochý /krčné stavce/.

Pevné spojenia: syndesmosis /spojenie pomocou väziva/, synchondrosis /pomocou chrupky/ a synostosis /pomocou kostného tkaniva.

K najčastejším ochoreniam patrí osteoporóza, osteoartróza, syndróm bolestivého ramena, reumatoidná artritída, dna, reumatická polymyalgia a osteomalácia.

Delia sa na ochorenia kostí a ochorenia kĺbov.

Celkové príznaky: zvýšená únavnosť, slabosť, stuhnutosť kĺbov, zvýšená TT, potenie, nechutenstvo.

Objektívne príznaky: opuch kĺbov, zdurenie, možná tekutina v kĺbe, zvýšená lokálna teplota nad postihnutým kĺbom, začervenanie, bolestivosť rôzneho stupňa, krepitácie, obmedzenie pohyblivosti, zníženie svalovej sily, deformity a progresia ťažkostí.

1. OS pri reumatoidnej artridíte

Definícia: chronické zápalové ochorenie, pri ktorom sú symetricky postihnuté najmä malé kĺby. Je charakterizované synoviálnou hypertrofiou, infiltráciou zápalových buniek, eróziou kostí a chrupaviek, dekalcifikáciou a produkciou autoprotilátok.

Etiológia: neznáma, predpokladá sa súhrn genetických, imunitných, metabolických a biochemických procesov.

Klinický obraz:

Prodromálne príznaky: únava, nechutenstvo, subfebrility, chudnutie, bolesti kĺbov.

Neskôr: ranná stuhnutosť, bolestivosť, deformácie prstov, znehybnenie kĺbov, začína opuchom interfalangových a metakarpofalangových kĺbov rúk /môže sa vyskytnúť aj opuch zápästných, lakťových, kolenných, členkových a iných kĺbov – oligoartitída/, atrofia svalov, uzlíkovité formácie na šľachách.

Extraartikulárne prejavy: reumatoidné uzly, tendosynovidtída, osteoporóza, koža, vaskulitída, neuropatie, pľúcne prejavy, kardiálne prejavy, sekundárna amyloidóza, postihnutie očí, hematologické postihnutie.

Priebeh ochorenia: 

1. monocyklický typ: jeden cyklus ochorenia je nasledovaný remisiou a trvá najmenej 1 rok

2. polycyklický typ: pomalý progresívny priebeh s epizódami rôzne dlhých remisií /70%/

3. progresujúci: trvalo progredujúci bez remisií.

DG: zvýšené FW, CRP, ELFO /zvýšený alfa a gamaglobulín/, LATEX /+ reumatoidné faktory/, ASLO +, RTG /zmeny na kĺboch rúk, zápästia, nôh, kolien, bedier, krčnej chrbtice, ramien, lakťov, mandibuly/.

DG kritériá:

· ranná stuhnutosť

· bolesť pri pohybe, citlivosť Aspoň 1 kĺbu

· opuch aspoň 1 kĺbu

· opuch aspoň 1 ďalšieho kĺbu

· symetrický opuch kĺbov

· podkožné reumatoidné uzly

· RTG zmeny typické pre RA

· Pozitívny aglutinačný test na RA

· Slabý mucínový precipitát v synoviálnom výpotku

· Charakteristické histologické zmeny v synoviálnej membráne

· Charakteristické histologické zmeny v uzloch

Hodnotenie: 

A/ klasická RA – vyžaduje najmenej 7 z 11 kritérií

B/ definitívna RA – vyžaduje najmenej 5 z 11 kritérií

C/ pravdepodobná RA – vyžaduje 3 z 11 kritérií

Štádiá funkčnej zdatnosti pri RA:

1) plná zdatnosť, chorý je schopný vykonávať všetky normálne činnosti v každodennom živote

2) zdatnosť dostatočná pre bežnú činnosť, ale obmedzená v náročnej práci

3) činnosť je obmedzená aj v bežnom živote, chorý je schopný robiť len ľahké práce a aj to s ťažkosťami

4) chorý je schopný starať sa o seba len veľmi málo, alebo vôbec nie, je odkázaný na vozík, alebo posteľ a potrebuje pomoc inej osoby

TH: nesteroidné antiflogistiká, glukokortikoidy /celkové, intraartikulárne/, antiflogistiká modifikujúce ochorenie, soli zlata /i.m., per os/, imunosupresíva /cyklosporín/, plazmaferéza, chirurgická liečba, aditíva, polohovanie kĺbu v dlahe, RHB, kúpeľná liečba.

OS pri RA:

· sledovať lokalizáciu, charakter, intenzitu bolesti

· využiť relaxačné techniky na zvládanie bolesti /dýchanie, masáž/

· kontrolovať FF /TT/

· poučiť a overiť si dodržiavanie bezpečnostných opatrení /cvičenie na posteli, asistencia pri prvých ranných pohyboch, používanie barly/

· povzbudzovať k maximálnej sebestačnosti

· zabezpečiť pevnú a rovnú posteľ

· sedieť radšej na stoličke, ako v kresle

· zabezpečiť energeticky bohatú stravu so zvýšeným obsahom bielkovín

· strava bohatá na vitamíny /B/

· protizápalová diéta /zvýšený príjem niektorých nenasýtených MK, ktoré dokážu ovplyvniť syntézu a účinok prostaglandínov, leukopiénov/

· obohatenie diéty o stopové prvky /selén, zinok/

· strava bohatá na Fe

· sledovať príznaky akylózy

· zabezpečiť teplo úneznášajú chlad/

· podporovať v pracovnej aktivite, pokiaľ je to možné /prostredie suché a teplé, nenárazová práca/

· psychická podpora a príprava na možnú invalidizáciu

· lieky podľa ordinácie lekára, sledovať ich účinok

2. OS pri osteoporóze

Definícia: systémové ochorenie skeletu charakterizované znížením obsahu kostnej hmoty a narušením mikroarchitektúry kostí, ktoré vedie k zvýšenej fragilite kostí a tým k zvýšenému riziku fraktúr vznikajúcich už pri minimálnej traume.

Delenie:

1. primárna: nemá zjavnú príčinu, najčastejšie sa vyskytuje senilná a postmenopauzová, predpokladá sa aj nedostatok výživových faktorov v potrave /Ca/

2. sekundárna: druhotne pri inom ochorení, pri imobilizačnom syndróme, hyperkortizolizme, liečbe kortikoidmi.

Etiológia: nejasná. V patogenéze dochádza k nedostatočnej kostnej remodelácii, ktorá môže byť spôsobená endokrinnými zmenami, imobilizačný syndróm, involučnými zmenami /senilná a postmenopauzová/.

Rizikové faktory pre vznik osteoporózy:

1. genetické: pohlavie, rasa /černosi nižší výskyt/

2. vek nad 50 rokov

3. rizikový typ je nízka chudá blondína, obezita z tohto pohľadu ochranný faktor!

4. faktory životného štýlu: nedostatočný prívod Ca, Mg, vit.D a stopových prvkov, nadmerný prívod Ph? Na a živočíšnych bielkovín, nadmerná konzumácia alkoholu, kofeínu a fajčenie, telesná aktivita

5. predčasná menopauza /hlavne pred 45 rokom/, neskorý začiatok menštruácie, dlhšie trvajúce vynechania menštruácie, viacnásobné a dlhotrvajúce kojenie, ale ohrozené sú aj ženy, ktoré nerodili

6. endokrinné ochorenia /poruchy prištítnych teliesok, štítnej žľazy, nadobličiek, pohlavných žliaz, diabetes I. typu, nefrologické – porucha f-cie obličiek, gastroenterologické ochorenia – žalúdka, čriev, pečene, žlčníka, chronické zápalové choroby – RA, akylozujúca spondylitída, CHOCHP, stav po transplantáciách.

7. niektoré lieky: kortikoidy, chemoterapia.

Klinický obraz: môže prebiehať asymtomaticky, alebo môžu byť prítomné bolesti chrbta, úbytok výšky /hrudná kyfóza, lumbálna lordóza, zlomeniny.

Komplikácie: zlomeniny krčka femuru, humeru, zápästia, zlomeniny stavcov.

DG: RTG skeletu /zmeny viditeľné až po úbytku viac ako 30% kostnej hmoty/, denzitometria, ultrasonodenzitometria /na pätnej kosti/, kvantitatívna počítačová tomografia, patologické hodnoty kalciémie, fosfatémie.

TH: bisfosfáty, selektívne modulátory estrogénových receptorov, kalcitonín, fluoridy, anaboliká, kalcium, vitamín D

OS pri osteoporóze:

· edukácia a prevencia osteoporózy a jej komplikácií

· zabezpečenie zvýšenej fyzickej aktivity /chôdza, bicyklovanie na rovnom povrchu, pravidelné cvičenie, nevhodná gymnastika, beh, skoky, zápas, box, tenis/

· analgetiká a spazmolytiká POL

· kľud na lôžku minimalizovať na nevyhnutný čas

· zabezpečiť lokálne teplo – úľava od bolesti

· zabezpečiť RHB

· vhodná je úprava telesnej hmotnosti

· prístup k posteli z 3 strán

· zvýšiť príjem Ca – mliečne výrobky, D vit. /ryby/, obmedziť konzum soli, alkoholu, kofeínu /urýchľuje straty Ca/, hliník, kadmium, olovo

· zvýšiť príjem C, K, P, Mg, stopové prvky – stroncium, bór

· pri úprave diéty zohľadniť aj pridružené ochorenia

· vylúčiť dvíhanie ťažkých vecí a náhlu nesmytrickú záťaž

· kontrolovať laboratórne výsledky

· poučiť starších ľudí, aby používali tašky na kolieskach, protišmykové podrážky a podobne

Prevencia osteoporózy:

1. primárna: týka sa obdobia rastu kosti, dbať na dostatočnú váhonosnú záťaž kosti a správnu výživu.

2. sekundárna: dospelosť, zvlášť obdobie menopauzy, patrí sem aj hormonálna substitučná terapia, ktorú podáva a riadi gynekológ.

3. terciárna: ak sú už prítomné zlomeniny, odstránenie azmiernenie architektonických nástrah /prahy dverí, šnúry spotrebičov, posuvné koberce, vlhké a šmykľavé schody a podlahy/
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