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JAK POPRAWIC JAKOSC OPIEKI MEDYCZNEJ W OIOM-IE*

STRESZCZENIE

Problem doskonalenia pracy w Oddziatach Intensywnej Opieki Medycznej jest zarowno w Polsce, jak
i w innych krajach przedmiotem wymagajacym wielu staran. Podobnie jak w catym systemie opieki zdro-
wotnej, na oddziatach tych popeliane sa btedy medyczne, zdarzaja si¢ tez odstgpstwa od przyjetych
procedur. Aby unikna¢ tych sytuacji, a takze w celu umozliwienia praktycznego wdrazania najnowszych
wynikow badan, w Belgii na OIOM-ach wykorzystuje si¢ protokoty i listy kontrolne zalecen oraz prze-
prowadza si¢ biezaca, systematyczna kontrolg. Stosowana jest tez prosta metoda FAST HUG, ktora sta-
wia w centrum uwagi 7 najwazniejszych zasad opieki medycznej nad pacjentem na OIOM-ie. Nazwg tej
metody utworzono od pierwszych liter wykonywanych dziatan. Jednoczes$nie metoda ta zawiera aspekt
indywidualnego podejscia do pacjenta — dotyk, stowa fast hug oznaczaja mocny uscisk.

Stowa Kkluczowe: OIOM, jakos¢ opieki, metoda.

SUMMARY

In order to improve the quality of patient care in the intensive care until (ICU), efforts are continually
being made in Poland and other countries alike Similarly to other parts of the healthcare system, medical
errors, malpractice and variations in clinical practice are still common. Trying to minimize the occurren-
ce of such matters and to encourage application of the latest research results, in Belgium’s ICU some
new methods hare been introduced. Among them are protocols and checklist, and it seems that especial-
ly the second ones enable the constant, systematic and detailed control over a patient’s care.

There is also an application of the procedure named “the Fast Hug”. It is simple mnemonic, which high-
lights seven of the key areas that must be considered regularly by the entire staft for each ICU patient
during the ICU stay. The name Fast Hug is compiled from first letters of its seven components (easy to
remember). Apart from its obvious practical values, the method includes an aspect of individual appro-
ach, a personal touch — a hug, what is of big importance for patient’s frame of mind.

Key words: ICU, quality care, method.

W celu poprawy jakosci opieki medycznej w Oddziatach Intensywnej Opieki
Medycznej Szpitala Uniwersytetu Erazma w Belgii wykorzystywane sa rézne meto-

* Opracowano na podstawie: Give your patient a fast hug (at least) once a day. Critical Care Medici-
ne Official Journal of The Society of Critical Care Medicine 2005; 6.
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dy. Naleza do nich protokoty i listy kontrolne zalecen, obchody lekarskie, a takze

metoda FAST HUG.

Protokoly zostaty wprowadzone, aby stuzy¢ nastepujacym celom:

— wzmacnianiu bezpieczenstwa i efektywnosci opieki medycznej,

— ufatwieniu prowadzenia naukowych badan klinicznych,

— wykorzystaniu w procesie ksztatcenia [1].

Protokoty przydatne sa w coraz wigkszym zakresie w przypadku zagadnien doty-
czacych kierowania i zarzadzania procesami leczenia [2], np.: podejmowania decyzji
o odlaczeniu respiratora [3], Scistej kontroli poziomu glukozy [4] albo tez dawkowa-
niu lekow uspokajajacych [5]. Wydaje si¢ jednak, Ze stosowanie protokotow staje si¢
problematyczne, np.: w przypadku Hypowolemii [6], powaznych uszkodzen pluc czy
wstrzasu septycznego [ 7]. Niewatpliwie protokoty przydatne sa w matych OIOM-ach,
a mniej efektywne w duzych placéwkach klinicznych [8].

Alternatywa w stosunku do protokotu jest lista kontrolna, szeroko stosowana tak-
ze w wielu dziedzinach poza medycyna. Regularne stosowanie listy kontrolnej wy-
konywanych czynnosci zapobiega zaniedbaniom, zwigzanym np. z nie podaniem pa-
cjentowi profilaktycznie Heparyny.

Wazna czg$¢ wilasciwej opieki medycznej na OIOM-ie stanowig tez obchody le-
karskie, umozliwiaja one kontrolg i oceng zasadnosci stosowania aparatu tlenowego
u pacjentdw z respiratorem lub poziomu odzywienia u pacjentéw odzywianych poza-
jelitowo [9]. Biezacej, systematycznej kontroli (czgsciej niz raz lub dwa razy dzien-
nie) wymaga tez stosowanie lekow przeciwbdlowych i uspokajajacych.

Personel medyczny OIOM-u Szpitala Uniwersyteckiego Erazma w Brukseli za-
akceptowal metode FAST HUG jako tatwa, zwigzla technike pamigciowa, dotyczaca
kluczowych aspektow opieki nad pacjentami. Wydaje sig, ze metoda ta powinna by¢
stosowana w kazdych okolicznos$ciach zwiazanych z opieka nad pacjentem. Ta pro-
sta strategia shuzy zabezpieczaniu przez zespoét OIOM-u 7 najwazniejszych sktadni-
kow opieki nad pacjentem (FAST HUG), tj.:

1) zywienia (Feeding) — karmienia pacjenta przez usta, dojelitowo lub pozajelitowo,

2) tagodzenia bolu (Analgesia) — fagodzenia odczuwania bolu, unikania nadmiaru
srodkow przeciwbolowych,

3) podawania srodkow uspokajajacych (Sedation) — zmniejszania poczucia dyskom-
fortu u pacjenta, unikania nadmiaru srodkéw uspokajajacych, stosowania zasady:
spokdj, wygoda, wspotdziatanie,

4) zapobiegania zakrzepom i zatorom (Thromboembolic prevention) — stosowania
niskoczasteczkowej Heparyny,

5) dbania o poziom (wysoko$¢) uniesienia gtowy pacjenta (Head of the bed eleva-
ted) — optimum uniesienia glowy to 30-45°, o ile nie ma przeciwwskazan, np. za-
grozenia uciskiem plynu moézgowo-rdzeniowego,

6) profilaktyki wrzodowej (Stress Ulcer prophylaxis) — stosowania zazwyczaj inhi-
bitoréw antagonistow H,, czasem inhibitordw pompy protonowe;j,
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7) kontroli poziomu glukozy (Glucose control) — kontroli glukozy w obrgbie indy-
widualnie okres$lanych limitow.

Wypada przyjrze¢ si¢ doktadnie wszystkim elementom metody FAST HUG.

F jak Feeding — zywienie, karmienie

Prawda jest, ze niedozywienie pogarsza ogolny stan pacjenta cigzko chorego [10].
Wielu chorych trafia na OIOM juz w stanie niedozywienia, co wymaga szybkiego
uzupehnienia niedoboréw pokarmowych w odpowiednich, dziennych dawkach [11].
Niestety, nie istnieje specjalny wskaznik odzywienia. Nie byloby tez wlasciwe stoso-
wanie kalorymetrii u wszystkich pacjentow. Wydaje sig, ze ocena kliniczna zawiera-
jaca spadki masy ciala jest tak samo miarodajna, jak i bardziej ztozone badania. Ist-
nieja opracowane receptury zywienia pacjentow w cigzkim stanie [12]. Ogolna zasa-
da przewiduje 5,6 kl/kg jako dawke dzienna; jednakze u pacjentow z urazami czy za-
kazeniem ogo6lnym, zapotrzebowanie na energi¢ moze by¢ dwukrotnie wyzsze, zwlasz-
cza w ostrej fazie choroby [13].

W sytuacji, gdy nie jest mozliwe normalne przyjmowanie pokarmu, lepszym roz-
wiazaniem jest zywienie dojelitowe niz pozajelitowe [14]. Powinno by¢ ono rozpo-
czgte w ciagu 24-48 godz. od chwili przyjgcia pacjenta na OIOM. Optymalny sktad
pokarmu jest sprawa dyskusyjna, ale opracowania kanadyjskie oparte na szerokim
przegladzie literatury zalecaja diete zawierajaca oleje rybne, olej z ogorecznika i prze-
ciwutleniacze dla pacjentdw z ostra niewydolnoscia oddechowa, a zywienie wzboga-
cone glutaminami dla pacjentow z poparzeniami lub urazami [15].

Opracowanie diet dla wszystkich kategorii pacjentow OIOM-u wymaga dalszych
badan i analiz.

A jak Analgesia — lagodzenie bolu

Odpowiednio dawkowane §rodki przeciwbdlowe sa bardzo wazna czeséciag wlasci-
wej opieki medycznej, poniewaz bol moze hamowacé psychologiczny i fizjologiczny
proces powrotu do zdrowia. Pacjenci cigzko chorzy odczuwaja bdl nie tylko z powo-
du swojej choroby, ale takze przy takich rutynowych czynnosciach, jak zmiana pozy-
cji czy poscieli [16]. Ocena wielko$ci bolu jest czgsto bardzo trudna [16]. Pacjenci
zwykle nie mowia, nalezy wigc obserwowac ich zachowanie, wyraz twarzy, porusza-
nie si¢, a takze wskazniki fizjologiczne, tj. rytm serca, ci$nienie krwi [17].

Farmakologiczne leczenie bolu obejmuje stosowanie niesterydowych lekow prze-
ciwzapalnych — Acetaminophenu Iub Opiatow. Opiaty stosowane sa najczesciej, moga
tez by¢ u niektorych pacjentow taczone z innymi lekami. Najczgsciej stosowane Opiaty
to: Morfina, Fentanyl, Remifentanyl [ 18]. Podawanie lekéw przeciwbolowych dozyl-
nie pozwala na znacznie doktadniejsze dawkowanie, niz wstrzykiwanie domig$nio-
wo czy podskomie. Przy stosowaniu tych lekow nalezy pamigta¢ o potencjalnych
skutkach ubocznych, takich jak: trudnosci w oddychaniu, zaparcia, halucynacje, nie-
docisnienie.



136 Grazyna Kowalik

S jak Sedation — $rodki uspokajajace

Podobnie jak tagodzenie bolu, $rodki uspokajajace maja istotne znaczenie dla
pacjentow OIOM-6w, chociaz nie ma okre$lonych regut, co do ich dawkowania. Stad
tez zagadnienie to nalezy rozpatrywac¢ indywidualnie w stosunku do kazdego pacjen-
ta. Przedawkowanie leku uspokajajacego moze prowadzi¢ do zakrzepow zylnych,
ostabienia ruchomosci jelitowej, niedocisnienia, ryzyka polineuropatii [19]. Kazdy
z tych standw powoduje przedtuzenie leczenia na OIOM-ie, co z kolei zwigksza koszty
hospitalizacji. Jak wykazuje Kress, przejsciowe odstawienie dziennych dawek $rod-
ka uspokajajacego moze w pewnych sytuacjach skréci¢ okres pobytu pacjenta na
OIOM-ie [20], ale wg ostatnio zalecanych procedur nie jest to pozadana praktyka.

Wydaje sig, ze stosowanie zasady 3 wskaznikow: spokoju, wygody, wspotpracy
uzna¢ trzeba za najbardziej miarodajne przy ocenie wlasciwego poziomu dozowania
srodkow uspokajajacych [6].

T jak Thromboembolie prophylaxis — profilaktyka zatorowo-zakrzepowa

O profilaktyce zatorowo-zakrzepowej wciaz czgsto si¢ zapomina, mimo ze zarowno
zachorowalnos¢, jak i Smiertelno$¢ z powodu zakrzepicy jest stosunkowo wysoka. [ tak
badania statystyczne wykazaly, ze wérod pacjentow, u ktorych nie stosowano profi-
laktyki, odsetek zachorowan na zakrzepicg wahat si¢ miedzy 13% a 31% [21], w przy-
padku pacjentdw z urazami bedzie on na pewno wyzszy [22]. Dlatego tez zaleca si¢
przynajmniej podskornie podawanie Heparyny u wszystkich pacjentéw, u ktérych nie
ma przeciwwskazan do jej stosowania [23]. Chociaz przeprowadzono szereg badan
z zastosowaniem roéznych typéw Heparyny u wybranych grup pacjentow [24], to tyl-
ko w niewielkim stopniu dotyczyly one pacjentow OIOM-ow [25], stad tez nie opra-
cowano skutecznej metody profilaktyki zatorowo-zakrzepowej. Sprawa oczywista jest
wywazenie ryzyka miedzy zagrozeniem zakrzepica a powiktaniami krwotocznymi.

H jak Head of the — uniesienie glowy nad poziomem t6zka

Na podstawie wielu badan wykazano, ze utozenie gtowy pacjenta pod katem 45°
przyczynilo si¢ do zmniejszenia wystgpowania refluksu zotadkowo-przetykowego
u pacjentéw z respiratorem [26]. Ponadto u pacjentdow pozostajacych w pozycji pot-
lezacej nastapit spadek zachorowan na zapalenie pluc [27]. Samo podwyZszenie uto-
zenia glowy moze nie by¢ wystarczajace [28], zwlaszcza ze po lekach uspokajajacych
pacjenci moga zsuwac si¢ w t6zku; nalezy pamigta¢ rbwniez o uniesieniu wyzej klat-
ki piersiowe;j.
U jak stress ulcer prevention — profilaktyka owrzodzen wywolanych stresem

Profilaktyka tego rodzaju jest szczegodlnie wazna u pacjentow z zaburzeniami:
oddychania, krzepnigcia krwi, leczonych steroidami, poddanych leczeniu wrzodow
zotadkowo-dwunastniczych, gdyz w tych grupach oséb wystepuje zwigkszone ryzy-
ko pojawienia si¢, spowodowanych stresem, krwawien w zotadku i jelitach [29].

Wydaje sig, ze nie ma potrzeby rutynowego stosowania tej profilaktyki u wszyst-
kich pacjentéw OIOM-u [30-32]. Funkcjonuje w tej dziedzinie wiele srodkow lecz-
niczo-profilaktycznych, a wsréd nich: Antracydy, Sucralfat, inhibitory H,, inhibitory
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pompy protonowej [32-35]. Mimo prowadzonych poszukiwan badawczych, wciaz brak
jest konkretnej, optymalnej metody postgpowania.

Po przeprowadzeniu badan z zastosowaniem Ranitydyny w grupie 1200 cigzko
chorych z respiratorami okazalo sig, ze znacznie spadta u nich ilo§¢ krwawien zotad-
kowo-jelitowych w poréwnaniu z pacjentami leczonymi Sucralfatem, aczkolwiek nie
bylo roznicy w ilosci zgondw w obydwoch grupach. Mimo Ze nie ma wystarczajaco
duzej ilosci badan potwierdzajacych skuteczno$¢ stosowania inhibitorow pompy pro-
tonowej, to jednak dotychczasowe dane potwierdzaja skutecznos$c tych preparatow
[34-36].

G jak Glucose control — kontrola poziomu glukozy we krwi

Badania dotyczace doktadnej kontroli poziomu glukozy we krwi byty przepro-
wadzone pod kierownictwem Van den Bergh’a [4], a ich wyniki spowodowaty
zmiany w praktyce dziatania wielu lekarzy, i chociaz sugerowana warto$¢ glukozy we
krwi 80-110 mg/dl moze by¢ trudna do utrzymania, to u wielu pacjentow OIOM-ow
udaje si¢ utrzymac¢ warto$¢ glukozy na poziomie 150 mg/dl [37]. W najnowszych
badaniach pod kierunkiem Krinsleya [38] stwierdzono, ze utrzymanie poziomu glu-
kozy < 140mg/dl spowodowato spadek smiertelnosci o 29,3% oraz skrocenie czasu
leczenia na OIOM-ie o 10,8%.

Oczywiste jest, ze nie wszystkie elementy metody FAST HUG mozna stosowaé
w kazdej sytuacji u wszystkich pacjentow, np. pacjent po zabiegu laparotomii przez
pierwsza dobe nie wymaga karmienia. Zawsze musi by¢ brana pod uwagg konkretna
sytuacja kazdego pacjenta.

Metoda FAST HUG charakteryzuje si¢ 3 waznymi cechami:

1) ma zastosowanie prawie u wszystkich pacjentow OIOM-u,

2) skrot literowy metody zawierajacy 7 zasad opieki medycznej jest tatwy do zapa-
migtania,

3) zawiera aspekt indywidualnego podejscia, dotyku; pacjentow nalezy obdarowy-
wac usciskiem przynajmniej raz dziennie.

Poza tym metoda ta zwiazana jest ze wspolpraca przy 16zku chorego catego per-
sonelu, wykorzystujac ja w pracy dzieli si¢ odpowiedzialno$¢ pomiedzy caty zespot
terapeutyczny, wszystkie osoby zajmujace si¢ pacjentem. Chociaz trudno bytoby udo-
wodni¢ efektywnos¢ metody FAST HUG, nalezy przypuszczac, ze moze by¢ ona po-
wszechnie stosowana i wiaze si¢ niewatpliwie z poprawa poziomu opieki w OIOM-ach.
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