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	1. Kvėpavimo nebuvimas dėl negrįžtamo smegenų pažeidimo
	Palaikyti kvėpavimo funkciją bei optimalią oksigenaciją, taikant DPV tinkamu PEEP ir Fi02 reži​mu bei užtikri​nant kvė​pavimo takų praeinamumą.
	•DPV aparato darbo veiklos nuolatinė kontrolė.

•Kvėpavimo funkcijos intensyvus stebėjimas, vertinimas bei registravimas.

•Aktyvios stebėsenos rodmenų nenutrūkstamas stebėjimas, vertinimas ir registravimas.

•Aktyvios stebėsenos elektrodų, daviklių, laidų taisyklingas prijungimas ir nuolatinė kontrolė.

•Sp02 nuolatinis stebėjimas ir registravimas.

•Nedelsiamas gydytojo informavimas pastebėjus pavojingus sutrikimus.

•DPV aparato magistralių, jungčių sandarumo užtikrinimas.

•Jungčių tarp intubacinio/tracheostominio vamzdelio ir DPV aparato sandarumo nuolatinis tikrinimas ir sandarumo užtikri​nimas po sekreto šalinimo bei vartymo/transportavimo metu.

•DPV aparato filtrų keitimas esant reikalui, bet ne mažiau kaip 2 kartus per parą.

•Susikaupusio sekreto kiekio ir turinio stebėjimas bei vertinimas.

•Kvėpavimo takų higiena, naudojant uždarą išsiurbimo sistemą, šalinant sekretą iš apatinių ir viršutinių kvėpavimo takų priklau​somai nuo susikaupusio sekreto kiekio, griežtai laikantis aseptikos.

•Sekreto iš kvėpavimo takų šalinimas pagal taisyklę: pirmiausia sekretas išsiurbimas iš apatinių kvėpavimo takų, po to iš viršutinių, kad būtų užkirstas kelias infekcijai patekti į apatinius kvėpavimo takus.

•Intubacinio vamzdelio padėties fiksavimas ir stebėjimas, kad nebūtų pasislinkęs, sukąstas ar persilenkęs vartymo metu.

•Intubacinio vamzdelio slėgio matavimas ir registravimas 2 kartus per parą arba esant reikalui.

•Burnos higiena priklausomai nuo susikaupusio sekreto kiekio, bet ne mažiau kaip 2 kartus per parą.

•Paciento vartymas kas 2 valandas, kad bendroji paciento būklė leistų jam suteikti pilvinę padėtį organų oksigenacijai pagerinti.

•Laboratorinių tyrimų, kvėpavimo funkcijos pakankamumo įvertintinimas/rezultatų registravimas.

•Asistavimas gydytojui atliekant invazines procedūras.

•Slaugos istorijos pildymas.

	Slaugos

rezultatų

vertinimas,

slaugos plano

vykdymo

tęsimas ir

koregavimas.

	2. Nestabili hemodinamika dėl CNS reguliavimo centro sutrikimo. Širdies ritmo sutrikimai dėl SM.
	Palaikyti normalią hemodina​miką.
	•Nuolatinės aktyvios stebėsenos aparatūros prijungimas bei veiklos kontrolė.

•AKS, ŠSD, EKG, S02 aktyvus stebėjimas ir vertinimas.

•Hemodinamikos rodmenų registravimas intensyvaus stebėjimo lape kas valandą (esant reikalui ir dažniau).

•Nedelsiamas gydytojo informavimas apie kritinius pasikeitimus.

•Kraujo dujų ir elektrolitų balanso kontrolė.

•Gydytojo paskyrimų adikimo vykdymas bei žymėjimas.

•Infuzijų/hemotransfuzijų atlikimas pagal gydytojo paskyrimus.

•Vazopresorių infuzija naudojant dozatorius pagal gydytojo paskyrimą.

•CV, kitų invazinių kateterių priežiūra.

•Punkcijų vietos stebėjimas ir tvarstymas.

•Infuzinių magistralių praeinamumo nuolatinis stebėjimas.

•Kitų gydytojo paskyrimų vykdymas.

•Injekcijų atlikimas ir registravimas.

•Medikamentinio gydymo efektyvumo stebėjimas ir vertinimas.

•Laboratorinių tyrimų ėmimas /atsakymų registravimas.

•Asistavimas gydytojui atliekant invazines procedūras.

•Procedūrų registravimas.


	Hemodina​mikos

palaikymo ir korekcijos rezultatų vertinimas.



	3. Hiperter​mija dėl termoregu​liacijos centro sutrikimo
	Palaikyti didesnę kaip 35°C kūno temperatūrą.
	•Gydytojo informavimas apie kūno temperatūros kritimą.

•Kūno temperatūros matavimas ir registravimas kas valandą.

•Aktyvus paciento šildymas naudojant: DPV aparate sudrėkintas pašildytas dujas; šiltus infuzinius tirpalus; specialias šildomąsias antklodes/papildomą apklojimą; specialias šildomąsias lempas, aparatus.

•Aplinkos temperatūros palaikymas, skersvėjų vengimas.

•Prietaisų naudojimo efektyvumo vertinimas.

•Procedūrų atlikimas, paciento vartymas kuo mažiau jį atklojant.

•Gydytojo informavimas apie paciento kūno temperatūros pakitimus.


	Hipotermijos korekcijos ir slaugos rezultatų vertinimas.

	4. Judėjimo

nebuvimas

dėl

išnykusios

smegenų

veiklos
	Užtikrinti

judrumą

siekiant

išvengti

plaučių

atelektazės

ir pragulų.
	•Paciento kūno (ar atskirų kūno dalių) padėties keitimas kas 2 valandas.

•Pilvinės padėties suteikimas esant galimybei.

•Estetiškos kūno padėties suteikimas.

•Vartymo valandos registravimas slaugos istorijoje.

•Visų infuzijų bei DPV magistralių, intubacinio vamzdelio, CV kateterio, šlapimo kateterio bei visų esamų drenažų priežiūra vartant pacientą.

•Patalynės keitimas užtikrinant, kad ji būtų švari, sausa, lygi.

•Kūno higiena esant reikalui, ne mažiau kaip 2 kartus per parą.

•Priemonių nuo pragulu naudojimas.

•Odos būklės vertinimas (ypač spaudžiamose kūno vietose).

•Pagalbinių priemonių (voliukų, pagalvių) naudojimas.


	Rezultatų vertinimas.

	5. Visiškas savirūpos nebuvimas dėl

potencialios mirties
	Užtikrinti

tinkamą

savirūpą,

ypač

akių

priežiūrą. Apsaugoti akių

ragenas nuo išdžiūvimo.
	•Akių higiena kas 2 valandas, naudojant fiziologinį tirpalą, dirbtines ašaras.

•Laikymas paciento akių nuolat uždengtų steriliais suvilgytais tvarstukais, kurie keičiami esant reikalui.

•Taisyklingas akių užmerkimas, siekiant, kad blakstienos nepažeistų akių gleivinės, bei estetiškas uždengimas.

•Akių lašų bei tepalų naudojimas gydytojui paskyrus.

•Asmens kūno higienos užtikrinimas.

•Burnos higiena.

•Nuolatinė drenų priežiūra.

•Zondo ir kateterių priežiūra.

•Pagrindinių paciento gyvybinių funkcijų stebėjimas ir vertinimas.

•Gydytojo informavimas apie pastebėtus odos, gleivi​nių pažeidimus ir jų registravimas slaugos istorijoje.
	Rezultatų vertinimas.

	6. Šlapinimosi sistemos sutrikimas dėl

išnykusios

smegenų

veiklos
	Palaikyti

šlapinimosi

funkciją.
	•Skysčių balanso kontrolė.

•Valandinės diurezės stebėjimas.

•Nuolatinio šlapimo kateterio priežiūra (funkcionavimo atžvilgiu).

•Šlapimo surinktuvo tinkamas fiksavimas ir keitimas kas parą.

•Diurezės korekcija pagal gydytojo paskyrimus.

•Diurezės stebėjimas, vertinimas, registravimas.

•Šlapimo tyrimų ėmimas, rezultatų registravimas.

•Odos ir gleivinių būklės vertinimas.

•Išorinių lytinių organų higiena esant reikalui, ne mažiau kaip 2 kartus per parą, užtikrinant šlapimo takų infekcijos prevenciją.
	Rezultatų

įvertinimas,

plano

koregavimas.

	7. Reali mirtis
	Kuo efektyviau palaikyti gyvybines funkcijas dėl galimos organų donorystės.
	•Gyvybinių funkcijų intensyvus dirbtinis palaikymas iki artimųjų apsisprendimo.

•Bendravimas su artimaisiais ir moralinės paramos jiems teikimas.

•Paliatyvioji slauga po neigiamo artimųjų apsisprendimo dėl donorystės.
	Vertinimas.


