M
VIA MEDICA PRACA KAZUISTYCZNA

Justyna Kasprzycka!, Wioletta Medrzycka-Dabrowska?, Hanna Grabowska®

Koto Naukowe Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Gdanski Uniwersytet Medyczny
?Zaktad Pielggniarstwa Ogdlnego, Katedra Pielggniarstwa, Gdanski Uniwersytet Medyczny
3Pracownia Umiejetnosci Pielegniarskich, Katedra Pielegniarstwa, Gdafiski Uniwersytet Medyczny

roblemy pielegnacyjne chorego we wstrzasie
hipowolemicznym w ujeciu Miedzynarodowej
Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej®

Nursing problems of the patient in hypovolemic shock in terms
of the International Classification for Nursing Practice®

STRESZCZENIE
Wstep. Wstrzas w medycynie zaliczany jest do standw nagtych, zagrazajacych zyciu i wystepuje podczas niewystarczaja-
cego zapotrzebowania komorki na tlen. W takiej sytuacji nie mozna dopusci¢ do kwasicy, koagulopatii i hipotermii, aby
zwiekszy¢ szanse przezycia pacjenta. Do wstrzasu hipowolemicznego dochodzi najczesciej podczas urazu, gdy nastepuje
znaczna utrata krwi krazacej z organizmu.
Cel pracy. Celem niniejszej pracy byto przedstawienie opieki nad pacjentem we wstrzasie hipowolemicznym w ujeciu Miedzy-
narodowe;j Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP® (wersja online dostgpna na stronie Miedzynarodowej Rady Pielegniarek).
Materiat i metody. W pracy zastosowano metode studium indywidualnego przypadku z zastosowaniem techniki wywiadu,
obserwacji, analizy dokumentacji zdrowotnej pacjenta oraz pomiaréw.
Wyniki i wnioski. U pacjenta rozpoznano trzynascie kluczowych diagnoz pielegniarskich, w tym problemy aktualnie wyste-
pujace u chorego, do ktérych zalicza sig: ostry bdl, hipowolemie, zaburzona funkcje uktadu moczowego, hiperglikemie,
zmienione ci$nienie krwi, zaburzone samodzielne karmienie, niepokdj przed $miercig. Ze wzgledu na cigzki stan pacjenta
wystgpito duze prawdopodobienstwo probleméw potencjalnych.
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ABSTRACT
Introduction. Shock in medicine is one of the states of emergency life-threatening and occurs when insufficient oxygen
demand cells. In such situation it should not prevent acidosis, hypothermia and coagulopathy, to increase the chances of
patient survival. Hypovolemic shock occurs most often when the injury occurs when significant loss of circulating blood
from the body.
Aim. The aim of this study is to provide patient care in hypovolemic shock in intensive care in terms of the International
Classification for Nursing Practice ICNP®, (Online version available on the website of the International Council of Nurses).
Material and methods. The study method was applied case study using interview techniques, observation, analysis of
patient health records and measurements.
Results and conclusions. The patient was diagnosed thirteen key nursing diagnoses of problems currently occurring in
a patient, which include: sharp pain, hypovolemia, impaired function of the urinary tract, hyperglycemia, altered blood
pressure, impaired self-feeding, anxiety before his death. Due to the serious condition of the patient was a high probability
of potential problems.
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Wstep

Wstrzas to posta¢ niewydolnosci uktadu krazenia,
ktora taczy si¢ z niedostatecznym zuzyciem tlenu
przez komoérke. Jest to zespdt objawoéw wplywaja-
cy na nieprawidlowe dziatanie calego organizmu.
W medycynie zaliczany jest do standw naglych, ktore
rozwijaja si¢ w szybkim tempie [1, 2]. U oséb do 40.
roku Zycia zgony najczesciej spowodowane sg urazami
oraz towarzyszacymi im krwotokami [2, 3].

Niezmiernie waznym elementem jest szybki trans-
port pacjenta do szpitala w trakcie tak zwanej ,,ztotej
godziny”. Zadaniem specjalistow jest udzielenie
profesjonalnej pomocy, ktéra bedzie w stanie za-
trzymac triade Smierci w postaci hipotermii, kwasicy
i koagulopatii, poniewaz taczy si¢ z ona wysoka
SmiertelnoScia [4].

Pielegniarka powinna znaé podstawowe objawy
wstrzasu, do ktérych zalicza si¢: przyspieszenie
akcji serca, spadek ciSnienia skurczowego krwi,
blada, zimng i wilgotng skdre, zaburzenia rytmu
serca oraz sinic¢ dystalnych czedci ciata. Dodat-
kowym symptomem s3a zmiany zachowania [5, 6].
Ze wzgledu na krytyczny stan pacjenta, ktory znaj-
duje si¢ na oddziale intensywnej terapii, jednym
z najwazniejszych zadan pielggniarki jest moni-
torowanie stanu chorego. Do parametréw, ktore
nalezy kontrolowa¢ zalicza si¢: ci$nienie tetnicze
krwi — pomiar krwawy, EKG, czestos¢ oddechow,
diureze, pulsoksymetri¢ oraz temperature ciata.
Dodatkowo obserwuje si¢ stan przytomnosci przy
uzyciu skali Glasgow [7].

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie opieki
nad pacjentem we wstrzasie hipowolemicznym na od-
dziale intensywnej terapii w ujeciu Migdzynarodowej
Klasyfikacji Praktyki Pielggniarskiej ICNP® (wersja
online dost¢pna na stronie Miedzynarodowej Rady
Pielegniarek) [8, 9].

Materiat i metody

W pracy zastosowano metode badawczg studium
indywidualnego przypadku. W procesie pielegno-
wania wykorzystano takie techniki gromadzenia
informacji o pacjencie, jak analiza dokumentacji.
Zalicza si¢ do niej zar6wno dokumentacj¢ medyczna,
jak i aktualne piSmiennictwo. Wykorzystano rowniez
przeprowadzony wywiad z pacjentem i jego rodzing,
wyniki obserwacji pacjenta oraz badanie fizykalne
z wszelkimi pomiarami [10, 11].

W opisie diagnoz/wynikéw i interwencji pie-
legniarskich zastosowano terminy wywodzace si¢
z Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielggniar-
skiej. Obecnie stosowana wersja klasyfikacji ICNP®
posiada strukture 7-osiowa:

— przedmiot (F, focus) to kategoria gléwnego zato-
Zenia pielegnowania;
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— osad (J, judgement) to orzeczenie lub opinia
kliniczna;

— §rodki (M, means) okreslaja metode lub sposdb
dziatan pielggniarskich;

— dziatanie (A, action) to wykonywane czynnoSci
przez pacjenta/rodzing lub pielegniarke;

— czas (T, time) okreSla dtugosé, rozlegtos¢ dziatan
W czasie;

— lokalizacja (L, location) to terminy dotyczace
anatomicznych czeSci ciata lub rozmieszczenia
przestrzennego,

— Kklient (C, client) to podmiot, odbiorca §wiadczonych
ustug lub jego rodzina [8§, 9, 12, 13].

Schemat tworzenia procesu pielegnowania na
podstawie stownika ICNP® polega na wyszukiwaniu
gotowych fraz, ktére przedstawia diagnoze/wynik oraz
interwencje. Dodajac wyrazenia z innych osi, mozna
sprecyzowac konkretna fraze [8].

Studium przypadku

Pacjent M.W., wwieku 67 lat, zostal przyjety w try-
bie naglym do szpitala w lipcu na oddzial ratunkowy
z objawami wstrzasu hipowolemicznego. Parametry
przy przyjeciu wynosily: ci$nienie tgtnicze krwi —
60/30 mm Hg, akcja serca— 110 uderzen/min, satura-
cja— 80%. W momencie przyjecia do szpitala pacjent
przytomny (14 pkt. w skali Glasgow), zglaszajacy silne
dolegliwosci bolowe brzucha. W gazometrii kwasica
metaboliczna oraz stezenie mleczanéw powyzej
normy, w tomografii komputerowej uwidoczniono
peknietego tetniaka aorty brzusznej.

Pacjentowi przetoczono 3 jednostki Koncentratu
Krwinek Czerwonych, zatozono wklucie do zyly szyj-
nej wewnetrznej po stronie lewej oraz zaintubowano.
Pacjenta zakwalifikowano do natychmiastowego le-
czenia operacyjnego — wyciecia tetniaka i wstawienia
protezy aortalno-aortalnej wraz z podwigzaniem lewej
zyly nerkowej.

Kilka godzin po zabiegu wystapita ponownie hipo-
tensja oraz ograniczenie diurezy. Z powodu nasila-
jacych si¢ objawéw niewydolnosci wielonarzadowe;j
pacjenta przetransportowano do Kliniki Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii (KAiIT). W dniu przyjecia
do KAIIT stan ogdlny byl cigzki, oddech wlasny,
wspomagany mechanicznie. Na oddziale ekstubo-
wano tchawicg i zastosowano tlenoterapi¢ bierna.
Krazenie bylo wspierane przez ciagly wlew dozylny
amin presyjnych (noradrenaliny). Stan pacjenta si¢
poprawil, wyréwnano wolemig¢ oraz pojawita si¢ diu-
reza. W dalszym toku pacjenta przekazano do Kliniki
Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowe;j.

Oprocz gtdéwnej przyczyny przyjecia do szpitala
pacjent posiadat jeszcze wiele innych choréb wspot-
istniejacych, miedzy innymi: nadci$nienie t¢tnicze,
nieprawidtowg tolerancj¢ glukozy (st¢zenie glukozy
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utrzymywatlo si¢ na poziomie 200-300 mg%), otytos¢,
kamice nerkowa, ostre uszkodzenie nerek.

Farmakoterapia wedtug Indywidualnej Karty
Zleceh Lekarskich obejmowata: Controloc 40 mgi.v.,
Pyralgin 3 X 1 g i.v., Levonor 2 std i.v., Tramal 400
mg/d. i.v., Furosemid iv. wedlug diurezy, Fragmin
5tys. s.c., Chlorek potasu wedtug kaliemiii.v., kwas ace-
tylosalicylowy 75 mg p.o., Atoris 20 mg p.o., insulina
Gensulin iv. 0,5-2 j.m./h wedlug glikemii, Optylite
wedtug bilansu ptynowego i.v., do sondy Peptamen
500 ml, dopajanie 1500 ml.

Proces piclegnowania pacjenta
Diagnoza pielegniarska 1. Ryzyko zaburzonego
procesu uktadu oddechowego [10037346].
Interwencje:
* monitorowanie saturacji krwi tlenem za pomoca
pulsoksymetru [10032047];
* terapia tlenem [10039369], (L): droga oddechowa
[10002100];
* monitorowanie oznak zyciowych [10032113];
* monitorowanie terapii oddechowej [10037092];
* pozycjonowanie pacjenta [10014761];
* testowanie diagnostyczne [10031140];
* interpretowanie rezultatu gazometrii krwi tetni-
czej [10010503].
Wynik: efektywna funkcja uktadu oddechowego
[10028160].

Diagnoza pielegniarska 2. Ostry bdl [10000454],
(L): brzuch [10000023].
Interwencje:
* administrowanie lekiem przeciwbdlowym [10023084];
* monitorowanie bdlu [10038929];
* inicjowanie leczenia bolu kontrolowanego przez
pielegniarke [10039808];
* wspOldziatanie ze specjalist leczenia bolu [10039601];
* zarzadzanie bélem [10011660].
Wynik: zredukowany bdl [10027917].

Diagnoza pielegniarska 3. Hypowolemia
[10042020], (F): krwawienie [10003303], (L): tetnica
[10002562].

Interwencje:

* monitorowanie perfuzji tkankowej [10035335];
* monitorowanie oznak zyciowych [10032113];
* identyfikowanie ryzyka krwotoku [10009696].

Wynik: zaburzona funkcja uktadu regulacyjnego
[10023358], (F): wstrzas hipowolemiczny [10009599].

Diagnoza pielegniarska 4. Zaburzona funkcja
uktadu moczowego [10001359].

Interwencje:
* zarzadzanie oddawaniem moczu [10035238];
* zmierzenie wydalanych ptynéw [10039250];

* monitorowanie réwnowagi ptynow [10040852];
* utrzymywanie dozylnego poddawania lekow
[10036583];
* terapia ptynami [10039330].
Wynik: efektywna funkcja ukladu moczowego
[10028615].

Diagnoza pielegniarska 5. Hiperglikemia
[10027550]
Interwencje:
* administrowanie insuling [10030417],
» zarzadzanie hiperglikemia [10035286];
* monitorowanie stezenia glukozy we krwi
[10032034];
* zmierzenie st¢zenia glukozy we krwi [10041212].
Wynik: efektywny poziom glukozy we krwi [10033685].

Diagnoza pielegniarska 6. Zmienione ci$nienie
krwi [10022954].
Interwencje:
* monitorowanie ci$nienia krwi [10032052];
* administrowanie lekiem [10025444];
* zmierzenie ci$nienia krwi [10031996].
Wynik: ci$nienie krwiw granicach normy [10027647].

Diagnoza pielegniarska 7. Zaburzone samodzielne
karmienie [10000973].
Interwencje:
* karmienie pacjenta [10046150];
* asystowanie w jedzeniu i piciu [10037269];
* ocenianie zachowan zwiazanych z jedzeniem lub
piciem [10002747].
Wynik: efektywna funkcja uktadu pokarmowego
[10028016].

Diagnoza pielegniarska 8. Niepokoj przed Smiercia
[10041017].
Interwencje:
» ulatwianie korzystania ze zdolnoSci do rozmowy
o procesie umierania [10026265];
* demonstrowanie technik relaksacyjnych [10024365];
* ocenianie strachu przed §miercia [10026093];
* promowanie wsparcia duchowego [10038300].
Wynik: zredukowany strach [10027889].

Diagnoza pielegniarska 9. Ryzyko infekcji
[10015133], (L): uktad moczowy [10020421].
Interwencje:
* monitorowanie objawéw przedmiotowych i obja-
wow podmiotowych infekcji [10012203];
* asystowanie w higienie [10030821];
* asystowanie w czynnosciach toaletowych [10023531];
* ocenianie podatnoSci na infekcje [10002821];
prewencja infekcji [10036916].
Wynik: bez infekcji [10028945].
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Diagnoza pielegniarska 10. Ryzyko infekcji

[10015133], (F): dostgp dozylny [10010780].
Interwencje:

* utrzymywanie droznoSci dostepu dozylnego
[10036577];

* monitorowanie objawow przedmiotowych i obja-
wow podmiotowych infekeji [10012203];

* ocenianie podatnodci na infekcje [10002821];

» prewencja infekcji [10036916];

* technika aseptyczna [10002639].
Wynik: bez infekcji [10028945].

Diagnoza pielegniarska 11. Ryzyko zaburzonego
radzenia sobie rodziny [10032364].
Interwencje:
* ocenianie wiedzy rodziny o chorobie [10030591];
e promowanie wsparcia duchowego [10038300];
* zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051];
* monitorowanie w kierunku zaburzonego radzenia
sobie rodziny [10032068];
* ocenianie stopnia radzenia sobie rodziny
[10026600];
* wspieranie procesu radzenia sobie rodziny
[10032859].
Wynik: efektywne radzenie sobie rodziny [10034770].

Diagnoza pielegniarska 12. Ryzyko odlezyny
[10027337].
Interwencje:
* prewencja odlezyny [10040224]; (M) materac
przeciwodlezynowy [10041560];
* ocenianie ryzyka odlezyny [10030710];
* pozycjonowanie pacjenta [10014761];
* ocenianie skory [10041126];
* pielegnacja skory [10032757].
Wynik: Odlezyna [10025798], (L): pigta [10008908].

Diagnoza pielegniarska 13. Ryzyko komplikacji
zwiazanych z opiekg zdrowotng [10041296]; (F)
umieranie [10006403].

Interwencje:

e utrzymywanie godnosci i prywatnosci [10011527];
* wspieranie w procesie godnego umierania

[10041254];

* ocenianie tradycji zwigzanych ze Smiercig

[10038014];

* weryfikowanie $mierci [10033296].

Wynik: komplikacja zwigzana z opiekg zdrowotna

[10041283], (F): $mier¢ [10005560].

Podsumowanie

U pacjenta rozpoznano trzynascie kluczowych
diagnoz pielegniarskich, w tym problemy aktualnie
wystepujace u chorego, do ktérych zaliczono: ostry
bél, hipowolemig, zaburzong funkcj¢ uktadu mo-
czowego, hiperglikemie, zmienione ci$nienie krwi,
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zaburzone samodzielne karmienie, niepokéj przed
Smiercia.

Ze wzgledu na cigzki stan pacjenta wystapito duze
prawdopodobiefistwo probleméw potencjalnych, kto-
re objely: ryzyko zaburzonego uktadu oddechowego,
ryzyko infekcji ukladu moczowego, ryzyko infekcji
dostepu dozylnego, ryzyko zaburzonego radzenia so-
bie rodziny, ryzyko odlezyny oraz ryzyko komplikacji
zwiazanych z opieka zdrowotna.

Pomimo wysitku calego zespotu interdyscyplinar-
nego i zastosowanego leczenia nastapit zgon pacjen-
ta. Bezposrednia przyczyna Smierci bylo peknigcie
tetniaka aorty brzusznej oraz utrata zbyt duzej iloSci
krwi.
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