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1. 0VOD

Vazené studentky,
VaZeni studenti,

dostavate do rukou pomérné obsahlou ucebnici oSetiovatelskych postupii a intervenci pro
bakalarsky studijni program OSetfovatelstvi a magistersky studijni program VSeobecné
lékarstvi.

Neoddélitelnou soucasti piipravy vobou studijnich programech je také vyuka praktickych
dovednosti nezbytnych jak pro dal$i studium, tak i pro nasledny vykon povolani 1ékatfe nebo
vSeobecné sestry. Teoreticka preklinicka priprava, ke které je tato ucebnice urcena, ma vytvorit
predpoklady pro efektivni nacvik osSetrovatelskych postupi a intervenci v laboratornich
podminkach a nasledné i vklinické praxi a zaroven také snizit riziko nevhodného nebo
nespravného provedeni oSetrovatelského vykonu nebo intervence u pacienta v pribéhu dalsi
vyuky. Vedle praktickych nacvikl v laboratornich podminkach, by studium z této uc¢ebnice mélo
prispét k bezproblémovému transferu oSetiovatelskych postupii a intervenci z preklinické
ptipravy do klinické praxe a ve spojeni s ni i k dlouhodobé nebo i trvalé fixaci klicovych
dovednosti nezbytnych jak pro vykon povolani 1ékate, tak i vSeobecné sestry.

Ucebnice obsahuje popis vice nez Ctyriceti zakladnich oSetiovatelskych postupl a intervenci
doplnény o rozsahly obrazovy a tabelarni material. VétSina kapitol ma pevné stanovenou
strukturu. Vuvodu se zpravidla seznamite sucelem provadéného vykonu / intervence a s
podminkami pro jeho provedeni. Nasleduje popis pracovniho postupu, informace o péci o
pacienta po vykonu a informace o péci o pomiicky po provedeném vykonu. Dale jsou uvedeny
komplikace a rizika vykonu a moznosti jejich prevence. Na konci kazdé kapitoly nebo
podkapitoly, jsou zaiazeny kontrolni otazky, jejichZ prostirednictvim si mizete nezavisle ovérit
uroven dosazenych znalosti ze studované problematiky.

Sestavit smysluplnou ucebnici tohoto typu je velmi obtiZné. Publikace totiZ neobsahuje jen
staticky souhrn poznatkd, jak to byva u Kklasickych ucebnic obvyklé, ale také, a predevsim, popis
dynamické cinnosti pri realizaci jednotlivych oSetfovatelskych postupl a intervenci. Z tohoto
divodu jsou k ucebnici dale zpracovany elektronické studijni opory s multimedialnimi prvky,
vCetné videozaznami vétSiny oSetrovatelskych postupl a intervenci, zverejnéné na vyukovém
portalu Ceskych a slovenskych lékatskych fakult MEFANET.

Pii zpracovani publikace jsme vychazeli nejen z odbornych literarnich a ¢asopiseckych zdroji
informaci, ale také zvlastniho zdravotnického provozu. Kazdy oSetrovatelsky postup (ci
intervence) byl posouzen odborniky z praxe, 1ékafi a sestrami, a jeho realnost byla také v praxi
ovérena. VSem posuzovatelim/kam a ovérovatelim/kam z Fakultni nemocnice v Motole velmi
dékujeme za jejich cenné rady a piipominky k nami zpracovanym textim. Také dékujeme za
laskavé posouzeni této u¢ebnice obéma recenzentkam, pani doc. PhDr. Ladé Cetlové, PhD. a pani
PhDr. Jané Haluzikové, PhD.

Zavérem doufame, Ze se naSe ucebnice stane vhodnym studijnim materidlem a Ze ji budete
pouZivat nejen pri pripravé na zkousku z oSetfovatelskych postupti, ale taské se stane Vasim
manualem v priibéhu dalsiho studia i v nasledné praxi.

Praha, listopad 2012

Daniel Jirkovsky
Marie Hlavacova, Sarka Tomova, Hana Nikodemova



2. HYGIENICKE POZADAVKY NA PROVOZ ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENi

Cile kapitoly:
Po prostudovani této ¢dsti ucebnice byste mél/a umét:

vysvétlit pojem nemocni¢ni nakaza;

popsat negativni disledky nemocnic¢nich nakaz;

charakterizovat proces Sifeni nemocnic¢nich nakaz;

vyjmenovat nejcastéjsi zdroje nemocnic¢nich nakaz;

vysvétlit rozdil mezi endogenni a exogenni nemocni¢ni ndkazou;

vyjmenovat hlavni pivodce nemocnic¢nich nakaz a rizikové ¢innosti pro vznik nemocnic¢nich

nakaz;

vyjmenovat hlavni zasady prevence vzniku a Sifeni nemocni¢nich nakaz v souvislosti

s prijmem a oSetrovanim fyzickych osob ve zdravotnickém zarizeni;

popsat zakladni poZadavky na tipravu rukou zdravotnickych pracovniki;

charakterizovat hlavni zasady manipulace s jednotlivymi druhy pradla ve zdravotnictvi;

vyjmenovat hygienické pozadavky na uklid ve zdravotnickych zatizenich;

popsat spravny postup pfi kontaminaci ploch biologickym materialem;

popsat zptsob pro nakladani s ostrym a biologicky kontaminovanym odpadem;

definovat termin desinfekce;

vyjmenovat a stru¢né charakterizovat jednotlivé zplisoby desinfekce;

definovat vyssi stupen desinfekce a dvoustupnovou desinfekci a uvést priklady jejich

pouZzivani;

definovat sterilizaci;

e vyjmenovat a stru¢né popsat jednotlivé faze sterilizace;

e vyjmenovat a strucné popsat jednotlivé postupy fyzikalni sterilizace a chemické sterilizace a
jejich parametry;

o rozdélit sterilizacni obaly podle typu obalového materialu a podle zpiisobu sterilizace urcit

exspiraci pro material uloZeny volné nebo v chranéném prostoru.

2.1 Nozokomialni nakazy

Tato kapitola je vénovana hygienickym pozadavklim na provoz zdravotnickych zatizeni a
zarizeni socialnich sluzeb. DodrZovani pravidel, z velké ¢asti stanovenych platnymi pravnimi
piredpisy, umoziiuje predchazet Sifeni nemocni¢nich nakaz, chranit zdravi pacientd, zkracovat
délku jejich léCeni, a tim i sniZovat naklady souvisejici s poskytovanim zdravotni péce a to nejen
v lizkovych, ale i v ambulantnich zarizenich a v 1é¢ebnach.

Nemocni¢ni nakazou se rozumi nakaza vnitiniho (endogenniho) nebo vnéjsiho
(exogenniho) puvodu, ktera vznikla v pri¢inné souvislosti s pobytem nebo vykony
provadénymi ve zdravotnickém zarizeni nebo tstavu socidlni péce v prislusné inkuba¢ni
dobé. Pro Klasifikaci nemocni¢ni nakazy neni rozhodujici kdy a pripadné kde se priznaky
onemocneéni projevi, ale misto a cas, kdy doslo k preneseni nakazy na pacienta. Nemocni¢ni
nakaza (téZ nozokomialni infekce) se miiZe u pacientli projevit svymi piiznaky az nékolik dni c¢i
dokonce tydnti po ukonceni pobytu ve zdravotnickém zatizeni nebo od provedeného vykonu.

Jak upozornuje napiiklad Gopfertova (2005) nozokomialni nakazy postihuji ,v priiméru 5 -10 %
pacienti, tedy kazdého 10 - 20 pacienta. Zhorsuji zdkladni onemocnéni a mohou i vyustit v trvalé
ndsledky nebo i vumrti. Nozokomidlni ndkazy maji také velky celospolecensky vyznam pro své
nepriznivé ekonomické disledky. Predstavuji znacné financni ndklady spojené sléchou a
s prodlouzenym pobytem v nemocnici”, (Gopfertova, 2005, s. 204) Vedle toho, zejména hromadny
vyskyt nemocni¢nich ndkaz, poskozuje také povést daného zdravotnického zarizeni v regionu.



Onemocnéni, ktera vznikaji ve zdravotnickych zarizenich u zdravotnickych pracovniki
v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce, se za nozokomialni ndkazy nepovazuji - patii do
skupiny profesionalnich onemocnéni.

Ackoliv ¢lovék znal prostredky a metody zpomalujici zkazu zivociSnych tkani, véetné lidskych
(viz napf. mumifikacni techniky ve starém Egypté), tak prvni moderni a efektivni pristupy
v prevenci nemocni¢nich ndkaz jsou uzivany az od 19. stoleti.

Jednim z prikopniki v této oblasti byl Ignaz Philipp Semmelweis, ktery v letech 1841 - 1850
pracoval ve videniské vSeobecné nemocnici.

Obr. 2-1: Ignaz Philipp Semmelweis

V roce 1847 vyslovil nazor, ze horecku omladnic zptsobuji 1ékari a medici, ktefi prichazeji na
porodni sal primo zpitevny. Zavedl myti a desinfekci rukou v chlorovém roztoku. Timto
jednoduchym opatrenim snizil mortalitu rodicek o 35%.

V souvislosti s prevenci a 1é¢bou nemocnicnich nakaz je nezbytné nutné pripomenout také
britskou sestru Florence Nightingalovou (1820 - 1910), ktera v letech 1853 - 1856, v prtibéhu
Krymské valky, zavedla v polnich lazaretech jednoducha hygienicka opatreni zaméiena na péci o
prostiedi, stravu a obvazy. Jeji Usili prispélo ke sniZeni imrtnosti zranénych a nemocnych
britskych vojaki ze 42% na pouha 2%.

Obr. 2-2: Florence Nightingalovd

Svymi pracemi o mikroorganismech polozil v druhé poloviné 19. stoleti Louis Pasteur védecké
zaklady prevence vzniku a Sifeni nemocni¢nich nakaz. Vroce 1867 Joseph Lister zavedl
metodu aktivniho hubeni choroboplodnych zarodki piimo v rané - na rany prikladal obklady
s fenolem a operacni rany touto chemikalii v pribéhu vykonu také proplachoval. Teprve na
konci 19. stoleti zavedl Ernst von Bergmann pravidlo, Ze do rany lze zasahovat pouze sterilnimi
nastroji a prikladat na né jen sterilnich obvazy. Prvni gumové rukavice pfi oSetfovani
nemocnych pouzil az v roce 1896 William Stewart Halsted.



Sireni nemocniénich ndkaz
Nezbytnym piedpokladem pro Sifeni ndkazy je existence plvodcl nakazy. Samotny proces
Sireni ma tii zakladni ¢lanky:

e zdroj nakazy;

e cesta prenosu;

e vnimavy jedinec.

etiologické
agens

zdroj,
rezervoar a

prenos vstup
ptivodce nakazy,

formy
nakazy

ndkazy vnimavy
jedinec

Z uvedeného vyplyva, Ze se i na nemocnicni ndkazy vztahuji obecné platné podminky pro Sifeni
nakaz. Kromé primého kontaktu se pienos Casto uskutectiuje pii nejriznéjSich invazivnich
lé¢ebnych a diagnostickych vykonech, naptiklad pti kanylacich centralnich ¢i perifernich cév,
katetrizacich mocového méchyte, dale u intubovanych pacient(, pii injek¢nich aplikacich 1ékt
apod. V podstaté, ve vSech ptipadech, kdy dochazi k poruSeni normadlni fyziologické bariéry
organismu a vznikd riziko instrumentalniho zavleCeni plivodce nozokomidlni nakazy.
Vnimavymi jedinci jsou v nemocni¢nim prostredi osoby oslabené, predisponované zakladnim
onemocnénim, zejména pak chorobami vedoucimi k hypoxii tkani, porucham latkové vymény
nebo porucham imunity.

Zdroje nemocnicnich ndkaz:

Zdrojem exogenni nemocni¢ni nakazy muaze byt:

pacient se zjevnym onemocnénim;

pacient - pienaseC bez zjevnych priznakli onemocnéni;

1ékar, sestra nebo jiny ¢len zdravotnického tymu;

navstévnik;

technicka zarizeni v nemocnici (napf. klimatizacni jednotky nebo jind vzduchotechnicka
zarizeni obsahujici legionely, zdsobniky na vodu kontaminované listeriemi apod.).

Zdrojem endogenni nemocni¢ni nakazy je pacient sam. MiiZe se jim stat v pripadé oslabeni
imunity, kdy se jako ptivodci uplatni vlastni mikroorganismy v téle bézné pritomné nebo
v pripadé, kdy jsou v disledku zdravotnického zakroku tyto mikroorganismy zavleCeny do
jinych organd a tkani, kde zpisobi zanét. Napriklad v disledku nedostatecné desinfekce usti
mocové trubice pacientky mize byt pii katetrizaci mocového méchyie zpilsobena uroinfekce
zavleCenim enterokoki, tedy bakterii obvykle zijicich vtlustém streveé, do vyvodnych cest
mocovych. Druhou moZnosti je prenos infekce uvnitt organismu krevni nebo lymfatickou cestou.



Hlavni typy piivodcii a rizikové faktory nozokomialnich nakaz

Hlavni typy ptivodci a rizikové faktory nozokomialnich nakaz podle Gopfertové (2005) jsou
uvedeny v nasledujicim tabelarnim piehledu:

Typ infekce

Etiologické agens

Rizikové faktory

Infekce ran

staf. aureus
gramnegativni ty¢inky
anaerobi

Nosicstvi stafylokoki
Délka predoperacni
hospitalizace
Trvani operace
Drenaz rany
Primarni kontaminace rany
Neadekvatni profylaxe
Obezita
Vék

.« enterokok PR .
Infekce mocovych cest Y Intesticialni kolonizace
pseudomonady 1
. potencialnimi patogeny
proteové

gramnegativni ty¢inky

Katetrizace (80 - 100%)

pl. koag. negativni stafylokoky

Prevody krve a krevnich

staf. aureus derivati
Infekce krevniho recisté ) Vaskularni katetrizace
enterokoky 1
Hemodialyza
Pocetné i.v. aplikace 1éki
Reintubace

staf. aureus

RO Respirac¢ni selhani
gramnegativni ty¢inky p

Mechanicka ventilace

Pneumonie anaerobi . ot o1 s v s
seudomonad Bilateralni plicni onemocnéni
p ) y Neadekvatni antibioticka
legionely

1é¢ba

Tab. 2-1: Hlavni typy ptivodcti a rizikové faktory nozokomidlnich ndkaz
Zdroj: Gopfertovd, 2005,s. 211

Nozokomiadlnimi ndkazami jsou ohroZeni v podstaté vSichni pacienti, u kterych jejich zakladni
onemocnéni sniZuje jejich imunitu, napi. pacienti s metabolickymi onemocnénimi, s obéhovymi
nemocemi, s nddorovymi onemocnénimi, s polytraumaty, s popaleninami, s dekubity, pacienti
uzivajici Sirokospektra antibiotika apod. OhroZeni jsou dale nedonoSeni novorozenci a
novorozenci s nizkou porodni hmotnosti nebo naopak seniofi a obézni dospéli pacienti.

Prevence nozokomidlnich nakaz

Prevence nozokomialnich ndkaz zahrnuje cely soubor opatieni, ktera jsou uvedena v zakoné ¢.
258/2000 Sh., o ochrané verejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni
pozdéjsich predpisti a ve vyhl. ¢. 306/2012 Sb.,, o podminkach predchazeni vzniku a Sifeni
infek¢nich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zarizeni a
ustavi socialni péce. Souhrn téchto opatreni je uveden v kapitole 2.2



2.2 Hygienické pozadavky na provoz zdravotnickych zarizeni

Zpiisob hlaseni nemocnicnich ndakaz

Hlaseni hromadného vyskytu nemocni¢ni nakazy a nemocni¢ni nakazy, ktera vedla k
tézkému poskozeni zdravi nebo k umrti, se podava bezodkladné, a to zpravidla telefonicky,
faxem nebo elektronickou poStou mistné prisluSnému organu ochrany verejného zdravi
(zpravidla hygienicka stanice kraje nebo Hl. mésta Prahy). HlaSeni nemocni¢nich ndkaz podléha:

o téZzké poskozeni zdravi, doSlo-li u fyzické osoby v disledku nemocni¢ni nakazy alespon k
jedné z nasledujicich situaci, a to k
O  reoperaci,
o rehospitalizaci,
o preloZeni na jiné pracovisté akutni lizkové péce intenzivni,
o zahdjeni intenzivni volumoterapie, antibiotickeé terapie nebo obéhové podpory,

e hromadny vyskyt, a to vyskyt vice nez jedné nemocni¢ni nakazy v poctu podle zavaznosti
infekce, které spolu casové a mistné pii pobytu ve zdravotnickém zarizeni souvisi, a je
vyvolan stejnym infekénim agens nebo se vyskytuji podobné klinické symptomy,

e nakaza, ktera vedla k umrti pacienta, a v dobé amrti probihal zavazny infek¢ni proces, pro
ktery byla zahajena intenzivni antibioticka terapie, volumoterapie nebo podpora obéhovych
funkci.

Zdasady pro odbér a vysetieni biologického materidlu a ndleZitosti Zadanky

Pri odbéru biologického materialu a jeho vysetieni se postupuje podle téchto hygienickych
poZadavki:

e odbéry biologického materialu lze provadét v mistnostech nebo prostorech urcenych pro
manipulaci s biologickym materialem, které splituji zakladni hygienické pozadavky pro odbér
biologického materialuy,

e k odbéru biologického materidlu se pouzivaji sterilni zdravotnické prostredky vcetné
jednorazovych rukavic, a to vZdy pouze pro jednu oSetiovanou fyzickou osobu; prostupnost
rukavic musi odpovidat jejich pouziti a mire rizika biologickych ciniteld,

e biologicky materidl se odebird zpravidla pifed zahdjenim lécby chemoterapeutiky nebo
antimikrobialnimi ptipravky,

e biologicky materidl u infekCnich onemocnéni se odebirda s ohledem na patogenezi
infekéniho onemocnéni; ke stanoveni diagndzy se materidl odebird zpravidla v akutnim
stadiu infekéniho onemocnéni; v pripadé sérologickych vySetreni se odebere jesté druhy
vzorek za 2 az 3 tydny po odbéru prvniho vzorku, jinak podle potreby,

e biologicky materidl je nutno uklddat do standardizovanych nadob a do
dekontaminovatelnych pirepravek, s vylou¢enim rizika kontaminace zadanek,

o biologicky material se transportuje tak, aby nedoslo k jeho znehodnocenti fyzikalnimi vlivy a k
ohrozeni fyzickych osob.

Zadanka o vysetfeni biologického materialu musi obsahovat jméno, poptipadé jména, piijmeni,
rodné ¢&islo, adresu mista pobytu vysetfované osoby v Ceské republice, identifika¢ni ¢islo
poskytovatele zdravotnich sluzeb a jeho adresu, jmenovku, podpis a telefonni ¢islo lékaie
Zadajiciho o vySetreni biologického materialu, Ciselny kod zdravotni pojistovny, u které je
vySetirovana fyzickd osoba pojisténa, druh materialu, datum a hodinu odbéru, datum prvnich
priznaki infek¢niho onemocnéni, druh antibiotické terapie a jeji zacCatek, klinickou diagnézu a
pozadovany druh vySetreni.
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HlaSeni o laboratornim nalezu se podava okamzité poskytovateli zdravotnich sluzeb, ktery
biologicky materidl k vySetfeni odeslal. Laboratorni nalez potvrzujici etiologii infek¢éniho
onemocnéni hlasi laborator mistné prisluSnému organu ochrany verejného zdravi podle mista,
kde se pacient v dobé odbéru biologického materialu nachazi.

Prijem a osetrovani fyzickych osob ve zdravotnickych zarizenich a tistavech socidlni péce

Hygienické pozadavky na prijem a oSetirovani fyzickych osob v péci poskytovatele zdravotnich sluzeb
lGzkové péce, jednodenni péce i ambulantni péce jsou stanoveny v provoznim fadu kazdého
poskytovatele zdravotnich sluzeb vzdy s prihlédnutim k charakteru a rozsahu cinnosti a formé
poskytované zdravotni péce.

Prijimajici 1ékar poskytovatele zdravotnich sluzeb ltizkové péce, jednodenni péce nebo 1ékar tustavi
socialni péCe zaznamenava anamnestické tidaje dilezité pro mozny vznik nemocnic¢ni nakazy,
véetné zjisténi cestovni a epidemiologické anamnézy, poptipadé provadi prislusna vySetieni s
ohledem na celkovy zdravotni stav fyzické osoby. U déti se dale zjiStuje, ktera infekéni onemocnéni
prodélaly a zda jsou radné ockovany.

Lékar provadi Kklinické a sérologické vySetreni na syfilis s pouzitim jedné nespecifické a jedné
specifické reakce u

vSech téhotnych Zen ve t'etim a sedmém mésici téhotenstvi,

pupecnikové krve kaZzdého novorozence,

kazdé Zeny pied provedenim interrupce,

vSech osob ve véku 15 az 65 let prijimanych k prvni hospitalizaci na venerologické oddéleni,

osob ve véku 15 az 65 let prijimanych na jind neZ venerologickd oddéleni, pokud to lékar
povazuje za odivodnéné.

Pri prijmu drogové zavislych osob do péce poskytovatele zdravotnich sluzeb lGzkové péce k detoxikaci
se provede vySetieni zakladnich markera virovych hepatitid.

Pokud je s ohledem na zdravotni stav fyzické osoby prijeti nezbytné i pii podezreni na pocinajici
infek¢ni onemocnéni, je tieba provést izolacni a bariérova opatieni, popiipadé prijimajici 1ékar
zajisti preloZeni na prislusné oddéleni. Obdobna povinnost plati i pro praktického lékare, odborného
lékare a lékare v poradné ambulantniho zarizeni.

Fyzické osoby se umistuji do péce poskytovatele zdravotnich sluzeb ltizkové péce predevsim
podle zdravotniho stavu a zpidsobu nebo rozsahu zdravotni pécCe pri zvaZeni a realizaci
epidemiologickych hledisek, zejména pri riziku pienosu infekce, kolonizaci multirezistentnimi
mikroorganismy, nosic¢stvi patogennich mikroorganizmii nebo pobytu v ohnisku nakazy.

Pro oSetrovdni fyzickych osob ve zdravotnickych zarizenich a v ustavech socidlni péce plati ndsledujici
pravidia:

e odév a obuv fyzickych osob umisténych do péce poskytovatele zdravotnich sluzeb
lGzkové péce a ustavech socialni péce s vyjimkou pracovist akutni lGizkové péce
intenzivni se ukladaji v centralni Satné, do skiini v pokojich nebo do skiini v prostorach k
tomu urcenych;

e zdravotnicti pracovnici poskytovatelli zdravotnich sluzeb jednodenni nebo ltizkové péce
vCetné pracovnikd laboratori musi nosit Cisté osobni ochranné pracovni prostiedky
vycClenéné pouze pro vlastni oddéleni. Vyclenénou pracovni obuv lze pouzit i pro dalsi
pracovisté obdobného charakteru. Pii praci na jiném pracovisti pouzivaji jen osobni
ochranné pracovni prostredky tohoto pracovisté. Zdravotnicky pracovnik nesmi v
osobnich ochrannych pracovnich prostiedcich opustit aredl poskytovatele zdravotnich
sluzeb. Zdravotni¢ti pracovnici u poskytovateld zdravotnich sluzeb ambulantni péce
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pouzivaji vhodné osobni ochranné pracovni prostiredky, a to s prihlédnutim k charakteru
jejich Cinnosti;
na pracovistich, kde je provadéna chirurgickd nebo hygienicka desinfekce rukou, nesmi

zdravotni¢ti pracovnici nosit na rukou ziadné Sperky. Zdravotni¢ti pracovnici v

operacnich provozech nesmi nosit na rukou hodinky. Uprava nehtd nesmi ohroZovat
zdravotni stav pacienta zejména s ohledem na mozné Sifeni nemocni¢nich ndkaz a nesmi

branit poskytovani zdravotni péce v plném rozsahu. Prirozené nehty musi byt upravené,
kratké, Cisté;

pro operacni vykony musi zdravotniCti pracovnici pouZivat sterilni ochranny odév a
sterilni rukavice, masku, Cepici (ochranna dstni rouska a ¢epice musi byt pouZzivana tak,
aby zakryla vlasy, vousy, bradu, nos a dsta), obuv vy¢lenénou pouze pro dané pracoviste;
na operacnich salech nesmi byt pouZivany a volné uklddany Sperky, hodinky a jiné
osobni predméty, mobilni telefony lze pouZivat pouze ve vyhrazenych prostorech
operacnich salg;

u ostatnich vykond, prti kterych je porusovana nebo jiz porusena integrita kiize a sliznic
nebo provedena komunikace s télesnymi dutinami, poptipadé nefyziologicky vstup do
organismu, se ochranné pomtcky voli ve vztahu k vykonu, zatézi a riziku pro pacienta;
ochranné pomiicky musi byt individualizovany pro kazdou osobu a je nutno je odkladat
ihned po vykonu;

k vySetifovani a lé¢eni mohou zdravotni¢ti pracovnici pfistupovat az po umyti rukou;

hygienickou desinfekci rukou musi provést vzdy po kontaktu s infekénim materidlem, a
to po kazdém jednotlivém zdravotnickém vykonu u jednotlivych fyzickych osob, vzd

pred oSetfenim pacienta, vzdy po manipulaci s biologickym materidlem a predméty a
pomiickami kontaminovanymi biologickym materidlem vcetné pouZzitého pradla a

nebezpecného odpadu, a prred kazdym parenteralnim vykonem a vzdy pii uplatnovani

bariérového oSetiovaciho rezimu k piredchazeni a zabranéni vzniku nemocnic¢nich nakaz;
k utirani rukou se musi pouZzivat jednorazovy material, ktery je uloZen v krytych

zasobnicich;

pii oSetfovani pacienti musi zdravotnicti pracovnici vyuzivat bariérové oSetirovaci
techniky na vSech pracovistich, musi byt pouzivany pouze dekontaminované pomiicky;
pracovni plochy na vSech pracovistich zdravotnickych zarizeni musi byt vyclenény podle
charakteru vykonavané ¢innosti. Bariérova oSetrovaci technika musi byt pouzivana i pti
pirekladu a prevozu pacientd a pri vykonech na spolecnych vySetrovacich a 1é¢ebnych
pracovistich;

pri zjisténi infekce nebo kolonizace multirezistentnimi mikroorganismy se toto zjisténi
vyznaci ve zdravotnické dokumentaci pacienta a do propoustéci zpravy. Kolonizace
pacienta multirezistentnimi mikroorganismy neni divodem k odmitnuti
hospitalizace pacienta nebo prijeti do Gstavu socialni péce;

k parenterdlnim zakrokim vcetné drenaZe ran a télnich dutin, zavadéni mocovych
katetrii musi zdravotnicti pracovnici pouzivat pouze sterilni zdravotnické prostiedky a
dodrzovat pii kazdém parenteralnim zakroku zasady asepse; pti vyméné sbérnych vaki
musi pouzivat uzavieny systém odvodu a sbéru tekutin se zabezpecenim pired moZnym
zpétnym tokem;

u endoskopi a jinych optickych pfistroji zavadénych do sterilnich télnich dutin musi
zajistit minimalné vyssi stupen desinfekce; pro digestivni flexibilni a rigidni endoskopy
(kromé operacnich) a laryngoskopy musi zajistit dvoustuptiovou desinfekci;

pro kazdého pacienta je nutno pouzivat vzidy samostatnou sterilni jehlu a sterilni
stiikacku; u insulinovych per se postupuje podle navodu vyrobce;
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e oSetrovani stomatologickych souprav i dalsi pristrojové techniky se provadi vzdy podle
navodu vyrobce;

e pii vySetfovani sterilnich télnich dutin se musi pouZzivat sterilni tekutiny, pokud je
indikovano jejich pouziti;

e podavky pro manipulaci se sterilnim materidlem se ukladaji v konzerva¢nim nebo
desinfek¢nim roztoku k tomu tc€elu uréeném a vymeénuji maximalné do 24 hodin;

e opakované pouzivané zdravotnické prostiedky se desinfikuji, Cisti a sterilizuji podle
navodu vyrobce. Jednorazové pomicky se nesmi opakované pouZzivat ani po jejich
sterilizaci;

e pouzité nastroje a pomiicky kontaminované biologickym materidlem nesmi zdravotnicti
pracovnici rucné Cistit bez predchozi dekontaminace desinfekénimi ptripravky s
virucidnim aéinkem:;

e jednorazové strikacky a jehly se likviduji bez ru¢niho oddélovani; k oddéleni jehly od

stiikacky mize slouzit pouze specidlni pomiicka nebo piistroj. Vraceni krytd na pouzité
jehly je s vyjimkou inzulinovych per nepiipustné;

e u osob v péci poskytovatelli zdravotnich sluzeb lGzkové péce a tstavech socialni péce
musi byt zajistén dohled nad dodrzovanim zasad osobni hygieny; pred vykony a
operacemi a i po nich musi byt zajiSténa fadna hygienicka ocista;

e pobyt a pohyb osob ve zdravotnickych zarizenich a v tstavech socidlni péce musi byt
zabezpecen i z protiepidemického hlediska, a to oddélenym umisténim fyzickych osob
podle rizika vzniku, popripadé prenosu infek¢niho onemocnéni;

e navstévy u pacientl musi byt fizeny s ohledem na provoz, zaméreni pracovisté a stav
pacienta v dobé, kterou urci 1ékat. Navstévy pouzivaji ochranny odév pri vstupu na
pracovisté akutni IGzkové péce intenzivni;

.7

e na pracovistich akutni ltizZkové péce intenzivni a operacnich oborid se neumistuji zadné
kvétiny a jiné rostliny.

Manipulace s prddlem

Vyména osobniho pradla a 1Gzkovin pacienta ve zdravotnickych zarizenich se provadi podle
potireby, nejméné vsak jednou tydné, vZdy po kontaminaci a po operacnim vykonu, poptipadé
prevazu a vZdy po propusténi nebo preloZeni pacienta.

V ustavech socidlni péce se vymeéna lizkovin provadi podle potireby, ale vzdy po
kontaminaci biologickym materidlem; frekvence obmény je stanovena v provoznim radu
zatizeni.

Pii vyméné lizkovin se po propusténi nebo umrti pacienta desinfikuje 1tizko a matrace.
Nevypratelné, hrubé znecisténé a poskozené matrace a lizkoviny se vytadi z pouzivani.

Pouzité pradlo se tridi, pokud je to nutné, bezprostiedné pouze v mistnosti k tomu urcené s

piirozenym nebo nucenym vétranim, odklada se primo do vyclenénych obald. Pri tfidéni pradla
jsou pouzivany osobni ochranné pracovni prostiedky.

Lazko se po provedené desinfekci a kompletaci lGzkovin prikryje Cistym prostéradlem nebo
obalem do prichodu dalsiho pacienta.

Prani osobnich ochrannych prostredki je zajistovano s prihlédnutim k charakteru
provozu zdravotnickych zarizeni a s prihlédnutim k moZnosti rizika prenosu infek¢niho
onemocnéni.
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Ve zdravotnickych zatizenich se na pokryti vySetrovacich stoli a lehatek, kde dochazi ke styku s
obnazenou Casti téla pacienta, pouziva jednorazovy material, ktery je ménén po kazdém
pacientovi.

Pradlo ma obdobny charakter jako zdravotnicky material urCeny pro opakované pouziti.
Vysledkem praciho postupu a procesu musi byt pradlo prosté chemické a bakteridlni
kontaminace. Materialy, které prichazeji do piimého styku s operacni ranou, se nesmi
Klasifikovat jako pradlo.

Z hlediska zdravotniho rizika se rozdéluje prddlo na:

o infekcni - to je pradlo kontaminované biologickym materidlem a pradlo pouzivané na
infek¢énich oddélenich, oddélenich TBC a ve veSkerych laboratornich provozech (mimo zubni
laboratoie),

e operacni - to je pradlo z operacnich salli, gynekologicko-porodnich sald, novorozeneckych
oddéleni, JIP a CHIP,

e ostatni pradlo.

vvvvv

Pradlo kontaminované zari¢i (radionuklidy) a cytostatiky, zarazenymi jako chemické
karcinogeny, podléha jinému rezimu.

Mezi poskytovatelem zdravotnich sluZzeb a pradelnou se smluvné dohodne systém tiidéni a
znaCeni obald podle obsahu (napr. barevné, ciselné) a dokumentuje se postup definujici
mnoZstvi, terminy a zplisob predavani pradla.

Pradlo se tridi v misté pouziti a nepocitd se. Pied uloZenim do obald na oddélenich se pradlo
neroztiepava. 0dklada se do pytli podle stupné znecisténi, druhu pradla a zbarveni.

Pouzité pradlo se uklada do oballi, které zabranuji kontaminaci okoli necistotami z tohoto
pradla. Pouzivaji se obaly vhodné k prani nebo omyvatelné a desinfikovatelné nebo na 1 pouziti.
Pouzité pradlo v obalech se skladuje ve vyclenéném vétratelném prostoru. V mistnostech pro
skladovani pouzitého pradla jsou podlaha a stény do vyse 150 cm omyvatelné a
desinfikovatelné.

Persondl manipulujici s pouZitym pradlem pouZivd ochranny odév, rukavice a ustenku a
dodrzuje zasady hygieny. Pii manipulaci s pradlem u lizka pacienta se pouZivaji pouze zakladni
ochranné pomtcky, a to ochranny odév a rukavice. Po skonceni prace provede hygienickou
desinfekci rukou.

Pradlo, které bylo v kontaktu s télnimi parazity, se oSetfi vhodnym insekticidem a po 24
hodinach se preda do pradelny. K oSetieni je mozné pouzit desinfek¢ni komoru.

Pouzité pradlo se odvazi do pradelny v kontejnerech nebo ve vozech s uzavienym loZnym
prostorem. Vnitini povrch kontejneru (loZny prostor vozu) je snadno omyvatelny, Cisti a
desinfikuje se vzdy po dopraveé pouzitého pradla a vZdy pred pouZzitim pro jiny ucel.

Cisté pradlo se pii pirepravé chrani pred znecisténim a druhotnou kontaminaci vhodnym obalem.
Pouzit lze obaly vhodné k prani nebo obaly na jedno pouziti. Pradlo se prepravuje v prepravnich
kovovych vozicich nebo klecovych kontejnerech. Prepravniky a zasobniky se Cisti a desinfikuji vzdy
pired pouzitim nejméné jedenkrat denné. Pradlo se prevazi tak, aby nedoslo k poSkozeni obalu a ke
ki‘izeni ¢istého a necistého provozu. Cisté pradlo se skladuje v &istych a pravidelné desinfikovanych
skrinich nebo regalech v uzavienych skladech c¢istého pradla.
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Hygienické pozadavky na tiklid

Uklid vSech prostor zdravotnickych zafizeni a tstavil socialni pé¢e se provadi denné navlhko, v
pripadé potieby i Castéji. Tomuto zplsobu uklidu musi odpovidat podle charakteru provozu
podlahova krytina. Na operacnich a zakrokovych salech, kde jsou provadény invazivni vykony, se uklid
provadi vzdy pied zacatkem operacniho programu a vzdy po kazdém pacientovi. Na pracovistich
akutni 1Gzkové péce intenzivni a v mistnostech, kde je provadén odbér biologického materialy, se
uklid provadi trikrat denné. Frekvence uklidu na ostatnich pracovistich je prizplsobena charakteru
provozu. V pripadé uklidu provadéného subjektem odliSnym od poskytovatele zdravotnich sluzeb
nebo Ustavu socidlni péce postupuje povéreny odpoveédny pracovnik podle smlouvy a desinfek¢niho
nebo tklidového radu.

Na pracovistich s akutni lizkovou péci standardni Ize pti tklidu pouzivat bézné Cistici prostredky. Na
pracovistich akutni 1Gzkové péce intenzivni, na operacnich a zakrokovych salech, na chirurgickych a
infek¢nich pracovistich, v laboratorich a tam, kde je provadén odbér biologického materialu a
invazivni vykony, na zachodech a v koupelnach a na dalsich pracovistich stanovenych provoznim
radem se pouzivaji bézné Cistici prostredky a desinfekcni piipravky s virucidnim ac¢inkem.

Kazdé pracovisté ma vyclenény podle ticelu pouZiti vlastni iklidové prostiredky nebo tiklidové stroje,
vyjimKkou jsou pouze standardni ambulantni a ldZkova oddéleni stejného typu a charakteru skladby
fyzickych osob.

Pri kontaminaci ploch biologickym materidlem se provede okamzita dekontaminace potrisnéného
mista zejména prekrytim buniCitou vatou, papirovou jednorazovou utérkou navlhcenou
virucidnim desinfekénim roztokem nebo zasypanim absorpénimi granulemi s desinfekénim uc¢inkem.
Kontaminované misto se oCisti obvyklym zplisobem. PouZita ltizka a matrace jsou desinfikovany bud’
v pokoji omytim desinfekénim prostiredkem nebo v centralni dpravné ltzek po kazdém propusténi
pacienta.

Odpad se tiridi v misté vzniku, nebezpetny odpad se ukladd do oznacenych,
oddeélenych, krytych, uzaviratelnych, nepropustnych a mechanicky odolnych oballi, podle
moznosti spalitelnych bez nutnosti dal$i manipulace s odpadem. Ostry odpad se uklada do
oznacenych, spalitelnych, pevnosténnych, nepropichnutelnych a nepropustnych obald.

Nebezpecné odpady, zejména ostré predméty, se neukladaji do papirovych oball. Nebezpecny
odpad vznikajici u lizZek pacientli se odstranuje bezprostredné, z pracovisté se odstranuje
pribézné, nejméné jednou za 24 hodin. Shromazdéni odpadu pred jeho konecnym odstranénim
ve vyhrazeném uzavieném prostoru je mozné nejdéle 3 dny. Skladovani nebezpecného odpadu
(anatomického a infek¢niho) je mozné po dobu 1 mésice v mrazicim nebo chlazeném prostoru
pri teploté maximalné 8 °C. Vysoce infek¢ni odpad musi byt bezprostiedné v primé navaznosti
na jeho vznik upraven dekontaminaci certifikovanym technologickym zarizenim.

Malovani mistnosti zdravotnickych zarizeni se provadi podle charakteru Ccinnosti;
zakrokové a operacni saly, pracovisté akutni 1Gzkové péce intenzivni, odbérové mistnosti,
laboratore, infek¢ni oddéleni, détska a novorozenecka oddéleni se maluji jedenkrat rocné,
ostatni, s vyjimkou prostor zdravotnickych zarizeni neslouzicich k poskytovani zdravotnich
sluZeb, jednou za 2 roky. Malovani mistnosti zdravotnickych zarizeni se provadi vzdy, dojde-li ke
kontaminaci stén a stropi biologickym materialem. V pripadé aplikace antibakterialnich
natérovych hmot se postupuje podle navodu vyrobce.
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2.3 Dekontaminace a desinfekce

Mezi dekontaminacni postupy patii mechanickd ocista, jez odstranuje necistoty a snizZuje pocet
mikroorganismi. Pokud doslo ke kontaminaci biologickym materidlem, je nutné zaradit pied
mechanickou oéistu proces desinfekce. Cistici prostfedky s desinfekénim tGéinkem se aplikuji
bud’ ruc¢né, nebo pomoci mycich a cisticich strojii, tlakovych pistoli, ultrazvukovych pristrojt
apod. Vsechny pomticky a piistroje se udrzuji v ¢istoté. Cistici stroje a jina zafizeni se pouZivaji
podle navodu vyrobce vcetné kontroly Cisticiho procesu.

Desinfekce

Desinfekci je soubor opatieni ke zneskodriovdni mikroorganismii pomoci fyzikdlnich,
chemickych nebo kombinovanych postupii, které maji prerusit cestu ndkazy od zdroje ke
vhimavé fyzické osobé.

Pii volbé postupu desinfekce se vychazi ze znalosti cest a mechanisml prenosu infekce a z
moznosti ovlivnéni ucinnosti desinfekce faktory vnéjsiho prostiedi a odolnosti mikroorganismd.

Zpiisoby desinfekce
Fyzikdlni desinfekce

e Var za atmosférického tlaku po dobu nejméné 30 minut.

e Varv pretlakovych nadobach po dobu nejméné 20 minut.

e Desinfekce v pristrojich pti teploté, ktera se ridi parametrem A . Piistroje musi zarucit
pii dané teploté sniZeni poctu Zivotaschopnych mikroorganismli na desinfikovaném
predmétu na pfedem stanovenou uroven, ktera je vhodna pro jeho dalsi pouZiti.

o Nizkoteplotni desinfekce v desinfekénich zatizenich se provadi podle navodu vyrobce.
e Ultrafialové zareni se pouziva podle navodu vyrobce.
o Filtrace, zihani, spalovani.
e Pasterizace (zahtati na 62,5 °C v délce trvani 30 minut).
Chemickd desinfekce

Pri redéni a zplisobu pouziti chemickych pripravkd se postupuje podle navodu vyrobce. K
chemické desinfekci se pouzivaji oznamené biocidni pripravky nebo desinfekcni pripravky
deklarované jako zdravotnické prostiedky nebo pripravky registrované jako 1é¢iva pro pouziti
ve zdravotnictvi.

Pri provadéni chemické desinfekce se dodrzuji tyto zakladni zasady:

e desinfekeni roztoky se pripravuji rozpusténim odmeéieného (odvazeného) desinfekéniho
pripravku ve vodé. Pripravuji se pro kazdou sménu (8 nebo 12 hodin) cerstvé, podle
stupné zatiZeni biologickym materidlem i Castéji. Vicedenni desinfek¢éni piipravky lze
pouzit pouze pro dvoustupnovou desinfekci a vyssi stupen desinfekce podle navodu
vyrobce,

e pri piipravé desinfekénich roztokid se vychazi z toho, Ze jejich nazvy jsou slovni znamky
a pripravky se povazuji za 100%,

e po spotiebovani desinfekéniho pripravku v davkovacich je nutné davkova¢ mechanicky
omyt, doplnit desinfek¢nim pripravkem a oznacit datem doplnéni a expirace a nazvem
desinfekcniho pripravku,

e predmeéty a povrchy kontaminované biologickym materidlem se desinfikuji pripravkem s
virucidnim uc¢inkem. P¥i pouziti desinfek¢nich pripravka s mycimi a Cisticimi vlastnostmi
1ze spojit etapu Cisténi a desinfekce,
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k zabranéni vzniku selekce, pripadné rezistence mikroorganismt vici pripravku
dlouhodobé pouzivanému se stiidaji desinfek¢ni pripravky s riznymi aktivnimi latkami,

e pii praci s desinfekénimi ptipravky se dodrzuji zasady ochrany zdravi a bezpecnosti pfti
praci a pouzivaji se osobni ochranné pracovni prostredky. Pracovnici jsou pouceni o
zasadach prvni pomoci,

e predméty, které prichazeji do styku s potravinami, se musi po desinfekci diikladné
oplachnout pitnou vodou,

e priibézna kontrola parametri a ovérovani uc¢innosti myciho a desinfekéniho procesu v
mycich a desinfek¢nich zarizenich se provadi a dokladuje priibézné, nejméné jednou za 3
mésice pomoci zaznamu ze zafizeni nebo fyzikalnich nebo chemickych indikatord nebo
bioindikator. Parametry myciho a desinfekéniho zarizeni jsou rozhodujici pro vybér
testu; uzivatel zajisti, Ze vybér typu myciho a desinfek¢niho zatizeni, provozni cyklus,
kvalita provoznich médii a chemikalii bude odpovidat prislusné vsazce. Zplisoby
kontroly parametri a ucinnosti myciho a desinfekéniho procesu v mycich a
desinfekcnich zarizenich musi dokladovat, Ze myci a desinfek¢ni proces zajisti sniZeni
poctu zivotaschopnych mikroorganismi na desinfikovaném piredmétu na predem
stanovenou uroven, ktera je vhodna pro jeho dalsi zpracovani nebo pouZiti.

Fyzikdlné-chemickd desinfekce

e paroformaldehydova komora - slouzi k desinfekci textilu, vyrobkd z umélych hmot, viny,
ktliZze a kozeSin pri teploté 45 az 75 °C.

e praci, myci a Cistici stroje - desinfekce probihad pti teploté do 60 °C s piisadou
chemickych desinfek¢nich pripravki. Casovy parametr se ridi navodem vyrobce.

Kontrola desinfekce

Pti kontrole desinfekce se pouzivaji metody:

e chemické - kvalitativni a kvantitativni ke stanoveni aktivnich latek a jejich obsahu v
desinfek¢nich roztocich,

e mikrobiologické - zjisténi uUCinnosti desinfekcnich roztoki nebo mikrobialni
kontaminace vydesinfikovanych povrchi (stéry, otisky, oplachy, aj.).

Dokumentace desinfekce

Dokumentace Kkontroly procesu pristrojové desinfekce invazivnich a neinvazivnich
zdravotnickych prostiredki je doloZena automatickym vypisem hodnot pristroje nebo fyzikalnim
nebo chemickym indikatorem nebo bioindikatorem. VSechny typy téchto pristroji zatazuje
vyrobce do tridy zdravotnickych prostredk I1b.

Dokumentace procesu pasterizace je doloZena vypisem nebo zaznamem fyzikalnich parametrd.

Pisemna, popi. elektronickd dokumentace mycich a desinfek¢nich zatizeni se archivuje
minimalné 5 let od provedeni kontroly procesu.

vv/s

Vyssi stuperi desinfekce, dvoustupriovd desinfekce

Vyssim stupném desinfekce jsou postupy, které zarucuji usmrceni bakterii, virt,
mikroskopickych hub a nékterych bakteridlnich spor, nezarucuji vSak usmrceni ostatnich
mikroorganismii (napriklad vysoce rezistentnich spor) a vyvojovych stadii zdravotné
vyznamnych Cervii a jejich vajicek.
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Vv

Vyssi stupen desinfekce je urcen pro zdravotnické prostredky, které nemohou byt dostupnymi
metodami sterilizovany a pouzivaji se k vykonlim a vySetfovani mikrobidlné fyziologicky
neosidlenych télnich dutin (napf. operacni a vySetiovaci endoskopy jiné nez digestivni). Pired
vysSim stupném desinfekce se predmeéty ocisti (strojné nebo ruc¢né) a osusi.

Pokud jsou kontaminovany biologickym materidlem, zaradi se pred etapu CiSténi desinfekce
ptipravkem s virucidnim uc¢inkem. Metoda otieni endoskopu se nepovazuje za prvni stupen
desinfekce. Do desinfek¢nich roztokli urcenych k vyssimu stupni desinfekce (desinfek¢éni
pripravek s Sirokym spektrem ucinnosti, vZdy se sporicidni a tuberkulocidni tc¢innosti) se
ponofi suché zdravotnické prostredky tak, aby byly naplnény vSechny duté Casti. Pri redéni a
zpusobu pouZziti desinfekénich pripravkl se postupuje podle navodu vyrobce. Po vy$$im stupni
desinfekce je nutny oplach predméti sterilni vodou k odstranéni rezidui chemickych latek.

Pro zdravotnické prostredky, které se pouzivaji k vykonlim ve fyziologicky mikrobialné
osidlenych castech téla (digestivni flexibilni a rigidni endoskopy) a které nelze sterilizovat, je
ur¢ena dvoustupniova desinfekce s pouzitim desinfekénich pripravkil se S$irSim spektrem
desinfekéni uCinnosti (alespoini baktericidni, virucidni a na mikroskopické vlaknité houby) s
naslednym oplachem vodou €iSténou (Aqua purificata).

Pracovni desinfek¢ni roztoky se musi ukladat do uzavirenych a oznacenych nadob s uvedenim
data pouzitelnosti roztoku. Frekvence vymény vicedennich desinfek¢nich roztoki je uvedena v
navodu k pouziti jednotlivych pripravki.

Zdravotnické prostredky podrobené vysSimu stupni desinfekce jsou urceny k okamzitému
pouziti nebo se kratkodobé skladuji 8 hodin kryté sterilni rouskou, v uzavienych a oznacenych
kazetach nebo ve specialnich skiinich. Zdravotnické prostiedky podrobené dvoustupnové
desinfekci jsou ulozeny shodnym zptisobem. Po expiraci se provede posledni stupei desinfekce.

Uspésnost vyssiho stupné desinfekce se doklada denikem vy$siho stupné desinfekce pro kazdy
zdravotnicky prostiedek, ktery nemize byt klasickou metodou sterilizovan. V deniku vyssiho
stupné desinfekce je uvedeno datum piipravy desinfek¢éniho roztoku, jméno, prijmeni pacienta,
nazev pouzitého desinfek¢niho pripravku, koncentrace, expozice, jméno a podpis provadéjiciho
zdravotnického pracovnika, identifikacni ¢islo pouzitého zdravotnického prostiredku.

0 desinfek¢nich piipravcich pouzivanych pro dvoustupnovou desinfekci se vede zapis v deniku s
datem piipravy pracovniho roztoku, jménem pracovnika, koncentraci a expozici, identifika¢nim
Cislem pouzitého zdravotnického prostredku. Pisemna nebo elektronickd dokumentace se
archivuje minimalné 5 let od provedeni vyssiho stupné desinfekce.
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2.4 Sterilizace

Sterilizaci je proces, ktery vede k usmrcovdni vsech mikroorganismii schopnych
rozmnozovdni vcéetné spor, k nezvratné inaktivaci virti a k usmrceni zdravotné
vyznamnych cervii a jejich vajicek.

Pristroje, pomticky a predméty urcené ke sterilizaci a k predsterilizacni pripravé se pouzivaji v
souladu s navodem vyrobce.

Pro sterilizovani zdravotnickych prostfedkli poskytovatel zdravotnich sluzeb vytvori,
dokumentuje, zavede a udrZuje certifikovany systém zabezpeceni kvality sterilizace vcetné
systému fizeného uvolnovani zdravotnickych prostredkd.

Nedilnou soucasti sterilizace je predsterilizacni piiprava predmétd, Kkontrola
sterilizatntho procesu a sterilizovaného materidlu, monitorovani a zaznam nastavenych
parametri ukazovacimi a registratnimi pristroji zabudovanymi ve sterilizatoru a kontrola
ucinnosti sterilizace nebiologickymi a biologickymi indikatory. Kazdy steriliza¢ni cyklus se
dokumentuje.

Uvedenti sterilizacnich ptistrojii do provozu, jejich opravy a periodicky servis provadéji pouze
povéreni servisni pracovnici. Technickd kontrola sterilizacnich ptistrojii se provadi v rozsahu
stanoveném vyrobcem, u pristroji bez technické dokumentace jednou rocné. Poskytovatel
zdravotnich sluZeb zodpovida za kvalitu sterilizacnich médii poZadovanych vyrobcem piistrojg,
spravnost sterilizacniho procesu a jeho monitorovani, proskoleni zdravotnickych pracovniki
vykonavajicich sterilizaci, kontrolu sterilizace proSkolenym zaméstnancem, kontrolu uc¢innosti
sterilizatort.

Sterilizaci provadéji proskoleni zdravotni¢ti pracovnici. Na centralni sterilizaci zodpovida za
provoz a kvalitu zdravotnicky pracovnik, ktery absolvoval specializa¢ni vzdélavani nebo
certifikovany kurz, pripadné jiny zaSkoleny zdravotnicky pracovnik 1ékatrského oboru.

Pii sterilizaci 1é¢iv a pomocnych latek se postupuje podle Ceského 1ékopisu.

Predsterilizacni priprava:

PredsterilizaCni priprava je soubor cinnosti, ktery se sklada z desinfekce, mechanické ocisty,
suSeni, setovani a baleni, predchazejici vlastni sterilizaci, jehoz vysledkem je Cisty, suchy, funk¢ni
a zabaleny zdravotnicky prostiedek urceny ke sterilizaci. Shodny postup je platny pro flash
sterilizaci s vyjimkou poZadavku na zabaleni zdravotnického prostiedku.

Piipravky a postupy pro desinfekci a myti se voli tak, aby neposkozovaly oSetrovany material.

Vsechny pouzité nastroje a pomicky se povazuji za kontaminované, a jsou-li urceny k
opakovanému pouZiti, dekontaminuji se ihned po pouZiti.

Zptisoby dekontaminace:

e dekontaminace v mycim a desinfekénim zarizeni probiha zplsobem termickym nebo
termochemickym pfi teploté, ktera zarucuje sniZzeni poctu Zivotaschopnych
mikroorganismt na desinfikovaném predmétu na predem stanovenou urovern, ktera je
rozhodujici pro jeho dalsi pouziti,

e pribézna kontrola parametri myciho a desinfekéniho procesu v mycich zarizenich se
provadi pravidelné pomoci fyzikalnich nebo chemickych testi nebo bioindikatord,
minimalné jedenkrat tydné, v centralnich sterilizacich, sterilizaCnich centrech a pri
pripravé zdravotnickych prostiedki pro sterilizatni centra jednou denné. Obsluha
mycich zarizeni na ukazatelich kontroluje, zda myci a desinfek¢ni cyklus probiha podle
zvoleného programu,
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e Kkontrola desinfek¢niho a myciho procesu se doklada vypisem teplot nebo chemickym
testem nebo biologickym indikatorem. Parametry myciho a desinfekéniho zarizeni jsou
rozhodujici pro vybér testu. Pri rucnich postupech vyssiho stupné desinfekce a
dvoustupniové desinfekce se ucinnost desinfek¢niho roztoku kontroluje metodou, ktera
garantuje minimalni hladinu Uc¢inné latky pro ucinnou desinfekci zdravotnického
prostiedku,

e pisemna nebo elektronickd dokumentace mycich a desinfek¢nich zarizeni se archivuje
minimalné 5 let od provedeni kontroly procesu,

e vSechny typy mycich a desinfek¢nich zarizeni patii do tfidy zdravotnickych prostiredki
[Ib, doklada se certifikatem. Validace desinfekéniho procesu se provadi v centralnich
sterilizacich minimalné jednou ro¢né,

Obr. 2.4-1 Desinfekcni a myci automat, proklddaci

e po rucnim myti nastroji a pomtcek po jejich desinfekci v prostredku s virucidni
ucinnosti je nutny nasledny oplach vodou k odstranéni pripadnych rezidui pouZitych
latek.

Cisténi ultrazvukem se pouziva k doplnéni oCisty po predchozim ru¢nim nebo strojovém myti a
desinfekci.

Po provedené dekontaminaci se zdravotnické prostiedky pred zabalenim dikladné osusi,
prohlédnou a poskozené vyradi. Radné vysuseni je délezitym piedpokladem pozadovaného
ucinku kazdého steriliza¢niho zptisobu.

Posledni fazi predsterilizacni pripravy je vloZeni predmétl urcenych ke sterilizaci do vhodnych
oballi (s vyjimkou flash sterilizace), které je chrani pted mikrobialni kontaminaci po sterilizaci.
Materidl se do sterilizacni komory uklada tak, aby se umoznilo co nejsnazs$i pronikani

sterilizacniho média. P sterilizaci se komora zapliuje pouze do 3/4 objemu a material se
uklada tak, aby se nedotykal stén. PInéni je shodné pro vSechny typy sterilizace.

Pro dekontaminaci pouZitych nastroji a pomiicek u operacnich sali musi byt k dispozici
stavebné oddéleny prostor.

Vlastni sterilizace:

Ke sterilizaci zdravotnickych prostiedki se smi pouzivat pouze sterilizacni pristroje za
podminek stanovenych pro zdravotnické prostiedky. Sterilizace se provadi fyzikalnimi nebo
chemickymi metodami nebo jejich kombinaci.

Steriliza¢ni jednotka (STJ) je kvadr o obsahu 54 litrd.

Tlakem (kPa, bar) se rozumi tlak absolutni, vztaZzeny k vakuu (normalni atmosféricky tlak ¢ini
100 kPa, 1 bar).

Syta para je vodni para, jejiZ teplota a tlak presné odpovidaji kiivce sytosti pary.

Urovenn bezpe¢né  sterility-SAL  /Sterility ~Assurance Level/ SAL <= 10-6 je
pravdépodobnost vyskytu maximalné jednoho nesterilniho predmétu mezi jednim miliénem
sterilizovanych.
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Zpiisoby sterilizace

Fyzikdlni sterilizace se provadi vlhkym teplem, proudicim horkym vzduchem, plazmatem,
popripadé jinym zpiisobem sterilizace).

Sterilizace vlhkym teplem (sytou vodni parou) v parnich pristrojich je vhodna pro
zdravotnické prostredky z kovu, skla, porcelanu, keramiky, textilu, gumy, plasti a dalSich
materialli odolnych k parametrim sterilizace uvedenym v tab. 2-4:

Jmenovita
sterilizacni Tlak Pretlak Doba
teplota (zaokrouhleno) (zaokrouhleno) sterilizacni Pozndmka
(teplota syté expozice
vodni pdry)
°€ kPa bar kPa bar min
121 205 2,05 105 1,05 20 Povinny BD test a pfripadné vakuovy test.
134 304 3,04 204 2,04 4 Pouze pro nebalené kovové nastroje k okamZitému pouziti
sterilizované v p¥istrojich, kde se provadi vakuovy
a BD test a které dosahuji ve fdzi odvzdusiiovani
tlaku alespon 13 kPa - flash sterilizace.
Nepouziva se v CS a SC.
134 304 3,04 204 2,04 4 Pouze v pristrojich, kde se provadi vakuovy a BD test a
které dosahuji ve fazi odvzdusfiovani tlaku alespon 13 kPa
134 304 3,04 204 2,04 10 Povinny BD test a pfipadné vakuovy test.
134 304 3,04 204 2,04 60 Pro inaktivaci prioni ve spojeni s alkalickym mytim

+ Néstroje, které byly v kontaktu s tkanémi pacientii s prokdzanym onemocnénim CJD, musi byt zniceny, nesmi se resterilizovat,
sterilizace je urcena pouze pro ndstroje pouzité u pacientti se suspektnim onemocnénim.

Vysvétlivky:

CS - centrdlni sterilizace - provadi kompletni pfedsteriliza¢ni p¥ipravu a sterilizace zdravotnickych prostiedki
SC - steriliza¢ni centrum - provadi pouze sterilizaci zdravotnickych prostfedki

BD - Bowie-Dick test nebo alternativni test

Tab. 2.4-1: Parametry sterilizace sytou vodni parou

+

Sterilizace vlhkym teplem musi zarucit pii pouZiti danych parametri bezpe¢ny zdravotnicky
prostiedek prosty vSech Zivotaschopnych agens, ptipadné v uréeném/ predepsaném druhu
obalu, ktery zajisti sterilni bariéru.

Poskytovatel zdravotni péce je odpovédny za spravnou volbu sterilizacniho pfristroje,
steriliza¢niho programu a jim odpovidajiciho zkuSebniho télesa pfi provadéni denniho Bowie-

Dick testu.

Parni sterilizatory musi byt vybaveny antibakteridlnim filtrem. Vyjimku lze ptipustit u malych
stolnich sterilizatori vybavenych pouze steriliza¢nimi cykly typu N. Filtr se pravidelné
obmeénuje podle navodu vyrobce.

Obr. 2.4-2: Parni sterilizdtor
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Odchylka skutecné teploty ve sterilizacnim prostoru od nastavené se v prubéhu sterilizac¢ni
expozice pohybuje u pristroji do 1 sterilizacni jednotky v rozmezi 0°C aZz +4°C, u pristroju
veétsSich nez 1 steriliza¢ni jednotka v rozmezi 0°C az + 3°C.

Flash sterilizac¢ni cyklus nesmi byt pouzivan pro zdravotnické prostiredky s dutinou.

Sterilizace cirkulujicim (proudicim) horkym vzduchem je urcena pro zdravotnické prostredky
z kovu, skla, porcelanu, keramiky a kameniny. Horkovzdusna sterilizace se provadi v pristrojich
s nucenou cirkulaci vzduchu pri parametrech dle navodu vyrobce:

Teplota (°C) Cas (min.)
160 60
170 30
180 20

Tab. 2.4-2: Parametry sterilizace horkym vzduchem
Odchylka skutecné teploty ve sterilizacnim prostoru od nastavené se v prlbéhu steriliza¢ni
expozice pohybuje v rozmezi -1 °C az +5 °C.

Sterilizace plazmatem - vyuZiva plazmatu vznikajiccho ve vysokofrekvenénim nebo
vysokonapétovém elektromagnetickém poli, které ve vysokém vakuu piisobi na pary peroxidu
vodiku nebo jiné chemické latky pii parametrech podle navodu vyrobce.

Obr. 2.4-3: Plazmové sterilizdtory Sterrad

Sterilizace radiaéni musi zarucit pri pouziti danych parametrii pro gama zareni bezpecny
zdravotnicky prostredek prosty vSech zZivotaschopnych agens v urceném/ predepsaném druhu
obalu, ktery zajisti sterilni bariéru. Pouziva se pti primyslové vyrobé sterilnich zdravotnickych
prostiredkli, pifipadné ke sterilizaci expirovaného zdravotnického materialu sterilizovaného
shodnou metodou.

Chemicka sterilizace je urcena pro material, ktery nelze sterilizovat fyzikalnimi zptsoby.
Steriliza¢nim médiem jsou plyny predepsaného sloZeni a koncentrace. Sterilizace probiha v
pristrojich za stanoveného pretlaku nebo podtlaku pri teploté do 80 °C. Pracuje-li pristroj v
podtlaku, zavzdusnéni komory na konci sterilizacniho cyklu probiha pres antibakterialni filtr.

Po sterilizaci ethylenoxidem se materidl odvétrava ve zvlastnich skiinich (aeratorech) nebo
alespon ve vyClenéném uzavireném dobie odvétravaném prostoru. Doba odvétravani zalezi na
dobé a kvalité proplachovaci faze po skonceni sterilizatni expozice, na druhu steriliza¢niho
média sterilizovaného materialu, na teploté a na technickém vybaveni odvétravaciho prostoru,
jehoZ tésnost musi byt kontrolovana pied kazdym sterilizacnim cyklem.
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Z hlediska pouZitého sterilizacniho média se rozezndvd:

o sterilizace formaldehydem
o sterilizace ethylenoxidem
o sterilizacni systémy v pristrojich za pouZiti chemickych Idtek (napriklad perkyselin)

Pouzité médium a ztplsob sterilizace musi zarucit bezpetny zdravotnicky prostiedek prosty
vSech zivotaschopnych agens vurceném (piredepsaném) druhu obalu, ktery zajisti sterilni
bariéru.

Sterilizacni obaly

Obaly slouzi k ochrané vysterilizovanych predmétii pred sekundarni kontaminaci az do jejich
pouziti. Kazdy obal je systém sterilni bariéry vyzadovany k realizaci specifickych funkci,
vyzadovanych pro zdravotnicky obal. Musi umoznit proces sterilizace, poskytnout mikrobialni
bariéru a umoznit aseptickou manipulaci.

Jednorazové obaly papirové, polyamidové, polypropylénové a kombinované papir - félie a jiné
obaly opatfené procesovym testem se zatavuji svarem Sirokym alesponnt 8 mm nebo 2 x 3 mm,
neni-li vzdalenost svard od sebe vétsi neZ 5 mm, nebo lepenim originalniho spoje na obalu.
Material do prirezi se bali standardnim zptisobem a prelepuje se paskou s procesovym testem.
Zdravotnicka pomiicka balena do archti papiru nebo netkané textilie obalkovym zplisobem do
dvojitého obalu se prelepuje lepici paskou s procesovym indikatorem.

Obr. 2.4-4: Jednordzové sterilizacni obaly (papir/folie)

Pevné, opakované pouzivané sterilizacni obaly jsou kazety a kontejnery, které jsou vyrobcem
oznaceny jako zdravotnicky prostredek. Na kazdy pevny sterilizacni obal je nutno umistit
procesovy test, kontejnery se pouzivaji podle navodu vyrobce.

Obr. 2.4-4: Pevny sterilizacni obal (sterilizacni kontejner)
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Obal s vysterilizovanym materidlem se oznaCuje datem _sterilizace, datem expirace
vysterilizovaného materialu dle zplisobu uloZeni a v centralni sterilizaci a sterilizaénim centru
kédem pracovnika odpovidajiciho také za neporuSenost obalu a kontrolu procesového testu a

v

Sarzi sterilizace. Rozeznavame nasledujici typy obali:

Primdrni obal (jednotkovy) - utésnény nebo uzavireny systém obalu, ktery vytvari mikrobialni
bariéru a uzavira zdravotnicky prostiredek, vybaveny procesovym indikatorem.

Sekunddrni obal - obal obsahujici jeden nebo vice zdravotnickych prostredkd, z nichz kazdy je
zabalen ve svém primarnim obalu.

Prepravni obal (transportni) - obal obsahujici jednu nebo vice jednotek primarnich a/nebo
sekundarnich obali urceny k poskytnuti potfebné ochrany pri dopravé a skladovani.

Chranény vysterilizovany material je material uskladnény zplisobem zabranujicim zvlhnuti,
zaprasSeni, mechanickému poskozeni.

Expirace sterilniho materidlu

Exspirace se odvozuje podle jednotlivych zptlisobi sterilizace a pouzitého typu obalu. Expiracni
lhiity jsou uvedeny v tab. 2.4-3:

Druh obalu Zpusob sterilizace Expirace pro material
PS1) HS2 PIS3) FS4) ESS Volné ulozeny Chranény
Kazeta - + - - - 24 hod. 48 hod.
Kontejner + +* HE - - 6 dni 12 tydnu
Papir/ptitez# + - - - - 6 dnu 12 tydnd
Papir-folie + - - + + 6 dnu 12 tydnu
Polyamid - + - - - 6 dni 12 tydnu
Polypropylen - + + - - 6 dnu 12 tydnd
Tyvek - - + + + 6 dna 12 tydnd
Netkand textilie + - - Hk ik 6 dni 12 tydnu
Dvojity obal## 12 tydnu 6 mésich
Dvojity obal 1 rok 1 rok

a skladovaci obal

Poznamky:

¥ kontejner s filtrem z termostabilniho materialu

o specialni kontejner podle doporuceni vyrobce sterilizatoru
**%%  dle doporuceni vyrobce

# vzdy dvojité baleni do pfitezi

##t uzaviit svarem ¢i lepenim obé vrstvy

Vysvétlivky:

1}

1) = sterilizace vlhkym teplem
2) = sterilizace proudicim horkym vzduchem
3) = sterilizace plazmatem

I

Tab. 2.4-3: Exspiracni lhiity podle jednotlivych zpiisobu sterilizace a pouZitého typu obalu
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Skladovadni a transport vysterilizovaného materidlu

Obaly s vysterilizovanym materidlem se skladuji v oddélenich centralni sterilizace a ve
sterilizaCnich centrech v aseptickém prostoru nejlépe v uzavirenych skiinich. Na zdravotnickém
pracovisti se skladuji bud’ volné s kratkou expiracni dobou nebo s delsi expiraci chranény pired
prachem v uzaviené skrini, skladovacim kontejneru, zasuvce nebo v dalsim obalu. Pro
dlouhodobou expiraci se pouzije dvojity obal, ktery se po sterilizaci vklada do uzaviratelného
skladovaciho obalu.

svr v

Obaly s vysterilizovanym materialem se prevazi ve vyclenénych uzavirenych piepravkach nebo
skrinich, aby byly chranény pred poskozenim a znecisténim.

Kontrola sterilizace

Kontrola sterilizace zahrnuje monitorovani sterilizatntho cyklu, kontrolu ucinnosti
sterilizacnich piistrojli a kontrolu sterility vysterilizovaného materialu. Kontrolu sterilizace
provadi zdravotnicky pracovnik nebo povérené osoby (organy ochrany veiejného zdravi,
zdravotni Ustavy, drZzitelé autorizace).

O kontrole sterilizace se vede dokumentace procesu sterilizace a zaznamy o tom, Ze
prostiedek byl vystaven sterilizacnimu procesu. Dokumentace spociva v zaznamu Kkazdé
sterilizace (druh sterilizovaného materialu, parametry, datum, jméno, piijmeni a podpis fyzické
osoby, ktera sterilizaci provedla, vCetné pisemného vyhodnoceni nebiologickych systémi).

Dokumentace sterilizace
Monitorovdni sterilizacniho cyklu:
Fyzicka osoba zodpovédna za sterilizaci

e sleduje na zabudovanych méricich pristrojich, zda sterilizacni cyklus probiha podle
zvoleného programu; pro splnéni této podminky nelze provadét sterilizaci po pracovni
dobé, kdy personal neni pritomen,

e kontroluje zaznamenavané hodnoty a vyhodnocuje je po skonceni steriliza¢niho cykluy,
pokud je sterilizator vybaven zapisova¢em nebo tiskarnou.

Uspésnost sterilizace se doklddd:

e zapisem do sterilizacniho deniku nebo podepsanym zaznamem registracniho piistroje
nebo

e podepsanym vystupem z tiskarny,
e datovanym pisemnym vyhodnocenim chemického indikatoru sterilizace v kazdé vsazce,

e datovanym pisemnym dennim vyhodnocenim Bowie-Dick testu, je-li v programovém
vybaveni pristroje a uloZenim testu do dokumentace, s vyjimkou ambulantnich
zdravotnickych zafizeni jednotlivych 1ékart (netyka se chirurgickych obort), kde se test
priniku pary provadi jednou tydné vcetné dokumentace,

e datovanym pisemnym vyhodnocenim denniho vakuového testu, je-li v programovém
vybaveni pristroje.

Pisemna dokumentace sterilizace se archivuje minimalné 5 let od provedeni steriliza¢niho cyklu.
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Kontrola ucinnosti sterilizac¢nich pristrojii
Za kontrolu ucinnosti sterilizacnich ptistroji odpovida provozovatel.

Kontrola se provadi biologickymi systémy, nebiologickymi systémy, fyzikalnimi systémy.
VSechny systémy musi zarucit kontrolu ucinnosti sterilizacniho cyklu, dosazeni sterility
vysterilizovanych zdravotnickych prostiredki a tim jejich bezpecnost pti dalsim pouziti.

Biologické systémy upravuji pozadavky na sterilizaci produkti pro zdravotni péc¢i a uvadi
specifické pozadavky na zkuSebni organismy, suspenze, naockované nosice v pozZadované
kvalité, biologické indikatory a metody kultivace bioindikatord, urcené pro pouziti prii
hodnoceni ucinnosti sterilizacnich procesti, vyuzivajicich rizna sterilizacni media.

ZkuSebni systémy procesu a biologické indikatory se pouZzivaji podle navodu vyrobce.

Postup pri zkouSeni ucinnosti parnich, horkovzdusnych a plynovych sterilizatord
biologickymi indikatory bez pouziti zkusebniho télesa se ridi prislusnou standardni metodikou
pro porézni a pevné zdravotnické prostredky podle prilohy AHEM ¢. 2/1994. U plazmovych
sterilizatorli se postupuje stejné jako u plynovych. Pro zdravotnické prostiedky s dutinou se
musi kontrola provadét pies testovaci téleso, které ztéZuje pristup sterilizacniho média do
dutiny zdravotnického prostiedku.

Prikaz sterilizacni Ucinnosti pomoci multiparametrovych zkuSebnich systéml procesu
minimalné tiidy 4 nebo biologickych indikatord se vzdy provadi pii soucasném sledovani
fyzikalnich a chemickych parametri sterilizace. Pokud je kterykoliv parametr mimo stanovenou
mez, sterilizacni cyklus se vZzdy hodnoti jako nevyhovujici bez ohledu na vysledky zkusebnich
systémi procesu nebo biologickych indikatora.

Frekvence pouZiti biologickych indikdtorti:

e unovych pristroji a pristroji po opravé nebo premisténi pred jejich uvedenim do
provozu,

o ihned pri jakékoliv pochybnosti o steriliza¢ni Gcinnosti pristroje,

e jedenkrat za mésic - u sterilizatorti, které jsou umistény na oddélenich centralni
sterilizace C¢i sterilizacnich centrech, operac¢nich salech, opera¢nim traktu a na
pracovistich, ktera sterilizuji material pro jina pracoviste,

e u vSech ostatnich sterilizator ne starSich 10 let ode dne vyroby nejpozdéji po 200
sterilizacnich cyklech, nejméné vsSak jedenkrat za rok, sterilizatori starSich 10 let
nejpozdéji po 100 sterilizacnich cyklech, nejméné vsak jedenkrat za pil roku.

Nebiologické systémy upravuji pozadavky na sterilizaci prostiedkii pro zdravotni péci.
Vseobecné pozadavky a zkuSebni metody procesu pro chemické indikatory, pomoci fyzikalni
a/nebo chemické zmény latek ve sterilizacnim procesu se pouzivaji k monitorovani dosazeni
jednoho nebo vice proménnych parametrii vyZadovanych pro sterilizac¢ni cyklus. Jejich funkce
neni zavisla na pritomnosti nebo nepritomnosti Zivych organismda.

Pouzivaji se v souladu s navodem k pouZiti jejich vyrobce. Parametry musi odpovidat zvolenému
programu. Pro vSechny zdravotnické prostiedky s dutinou se musi kontrola vzdy provadét
zkuSebnim télesem, které ztéZuje pristup sterilizacniho média do dutiny zdravotnického
prostiedku.

PouZzivaji se:

o Bowie-Dick test - je testem spravného odvzdusnéni a pronikavosti pary. Provadi se pred
zahajenim prvniho steriliza¢niho cyklu, a to pfi steriliza¢nim cyklu bez vsazky. V pripadé
sterilizace zdravotnickych predmétii s dutinou se musi kontrola provadét vzidy s
pouzitim zkuSebniho télesa podle urcené normy, které ztézuje pristup sterilizacniho
media.
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e Chemické testy procesové - barevnou zménou reaguji jiZ jen na pritomnost sterilizacniho
média. SlouZzi k rozliSeni materialu pripraveného ke sterilizaci a jiz vysterilizovaného.
Timto testem se oznacuje kazdy jednotkovy obal.

o Chemické testy sterilizace - jsou urCeny k priikazu splnéni vsSech parametri
sterilizacniho cyklu. U parnich sterilizatori do 1 ST] se na kaZdou vsazku pouZziva
minimalné jeden takovyto test, od 2 do 5 ST] minimalné 2 testy, od 6 do 10 ST]
minimalné 3 testy a nad 10 ST] minimalné 4 testy, které se ukladaji do mist, kam
sterilizacni médium nejhtire pronika. U plynovych a plazmovych sterilizatori se na
kazdych 10 baleni pouziva jeden chemicky test sterilizace. U horkovzdusnych
sterilizatort do objemu komory 60 litrii se pouZiva jeden test, nad 60 litrd 2 testy, nad
120 litrt 3 testy.

e Fyzikalni systémy

e Denni vakuovy test je testem tésnosti pristroje a je zabudovan v programovém vybaveni
pristroje.

e Aparatury ukazovaci nebo zapisovaci k meéfeni teploty maji cidla s odporovymi
teploméry, termistory ¢i termoclanky a (nebo) ¢idla tlaku nebo elektronickymi systémy a
slouzi k pribéznému méreni téchto veli¢in béhem sterilizacniho cyklu, popiipadé ke
kontrole vestavénych méricich ptistrojt.

Pokud je opakované kontrola ticinnosti sterilizacniho pristroje nevyhovujici bez ohledu na druh
steriliza¢niho media, provede se technicka kontrola pristroje v rozsahu piejimaci zkousky, ktera
potvrdi nebo vyvrati jeho provozni zptsobilost.

Validace

Pojmem validace se rozumi sestaveni jednotlivych fazi sterilizacniho cyklu, jeho dokumentace a
potvrzeni, Ze pti spravné obsluze je zarucena reprodukovatelnost steriliza¢niho cyklu.

Validace sterilizacniho procesu musi zarucit, ze kazdy steriliza¢ni cyklus poskytne prostredky
pro zdravotni péci, které se budou shodovat s predem stanovenymi specifikacemi.

Frekvence validace je minimalné jednou roc¢né pro sterilizacni pristroje umisténé na pracovisti
centralni sterilizace, sterilizacnim centru nebo pracovisti, které sterilizuje pro vice subjektd.
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Kontrolni otazky:

Vysvétlete pojem nemocni¢ni ndkaza.

Popiste negativni diisledky nemocni¢nich nakaz.

Charakterizujte proces Sifeni nemocni¢nich nakaz.

Vyjmenujte nejcastéjsi zdroje nemocni¢nich nakaz.

Vysvétlete rozdil mezi endogenni a exogenni nemocni¢ni ndkazou.

Vyjmenujte hlavni plvodce nemocni¢nich nakaz a rizikové Ccinnosti pro vznik

nemocnic¢nich nakaz.

Popiste hlavni zasady prevence vzniku a Sifeni nemocni¢nich nakaz v souvislosti

s prijmem a oSetrovanim fyzickych osob ve zdravotnickém zarizeni.

Uved'te zakladni pozadavky na Gpravu rukou zdravotnickych pracovnika.

Charakterizujte hlavni zdsady manipulace s jednotlivymi druhy pradla ve zdravotnictvi.

Vyjmenujte hygienické pozadavky na uklid ve zdravotnickych zarizenich.

Popiste spravny postup pri kontaminaci ploch biologickym materialem.

Uved'te spravny postup pro nakladani s ostrym a biologicky kontaminovanym odpadem.

Definujte termin desinfekce.

Vyjmenujte a strucné charakterizujte jednotlivé zpisoby desinfekce.

Definujte vyssi stupen desinfekce a dvoustupnovou desinfekci a uved'te piiklady jejich

pouzivani.

Definujte termin sterilizace, vyjmenujte a stru¢né popiste jednotlivé faze sterilizace.

e Vyjmenujte a strucné popiste jednotlivé postupy fyzikalni sterilizace a chemické
sterilizace a jejich parametry.

e Rozdélte steriliza¢ni obaly podle typu a obalového materialu a podle zptisobu sterilizace

urcete expiraci pro material ulozeny volné nebo v chranéném prostoru.

Seznam obrazku:

Obr. 2-1: Ignaz Philipp Semmelweis
Obr. 2-2: Florence Nightingalovd
Obr. 2.4-1 Desinfekéni a myci automat, proklddaci

Obr. 2.4-2: Parni sterilizdtor

Obr. 2.4-3: Plazmové sterilizdtory Sterrad

Obr. 2.4-4: Jednordzové sterilizani obaly (papir/folie)
Obr. 2.4-4: Pevny sterilizacni obal (sterilizacni kontejner)
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Tab. 2.4-2: Parametry sterilizace horkym vzduchem

Tab. 2.4-3: Exspiracni [hiity podle jednotlivych zptisobti sterilizace a pouZitého typu obalu
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Dekontaminace;

Desinfekce;

Sterilizace.

29



3. HYGIENICKE ZABEZPECENI RUKOU VE ZDRAVOTNI PECI

Cile kapitoly:
Po prostudovani této ¢dsti ucebnice byste mél/a umét:

e definovat zakladni pojmy souvisejici s hygienickym zabezpecCenim rukou ve zdravotn{
péci;

vyjmenovat zakladni indikace pro hygienickou desinfekci rukou;

popsat a piredvést spravny postup myti rukou podle CSN EN 1499;

popsat spravny postup hygienické desinfekce rukou;

charakterizovat chirurgické myti rukou a chirurgickou desinfekci rukou a vyjmenovat
potrebné pomiicky;

vyjmenovat typy rukavic a uvést indikace pro jejich pouziti;

e uvést hlavni zasady pouzivani rukavic;

e popsat pravidla tpravy rukou a nehtd p¥ii poskytovani zdravotni péce.

Hygienickou péci o ruce pii poskytovani zdravotni péce upravuje Metodicky pokyn €. 4 Véstniku
Ministerstva zdravotnictvi CR, ¢astka 5/2012, jeZz vychazi ze smérnice Svétové zdravotnické
organizace - ,Hygiena rukou ve zdravotnictvi, prvni globalni vyzva ke zvySeni bezpecnosti
pacientii“. V dalsi ¢asti této kapitoly je citovan shora uvedeny metodicky pokyn MZ CR.

Pojmy, definice

Alkoholovy desinfekéni pripravek na ruce: forma pripravku: tekuta, gelova nebo pénova,
urcen k aplikaci na ruce, obsahuje alkohol jako U¢innou latku k inaktivaci mikroorganismi
a/nebo docasnému potlaceni jejich ristu.

Antiseptikum: antimikrobialni latka inaktivujici mikroorganismy nebo potlacujici jejich rist,
ktera se pouziva pro oSetreni pokozKky a sliznic.

Biocidni pripravek: Biocidnim pripravkem je ucinna latka nebo pripravek obsahujici jednu
nebo vice uc¢innych latek urceny k hubeni, odpuzovani, zneSkodiiovani, zabranéni ucinku nebo
dosazeni jiného regula¢niho uc¢inku na jakykoliv Skodlivy organismus chemickym nebo
biologickym zptsobem; Pouzivaji se oznamené desinfekéni pripravky pro tucely tohoto piredpisu.
Compliance - sledovani spravného provadéni hygieny rukou pri poskytovani péce:
dodrzovani jednotlivych indikaci a postupli v souladu s predpisy CSN, EN, ISO, narodnimi
predpisy a ovérenymi doporucenimi k praktickému zabezpeceni hygieny rukou.

Detergent: povrchoveé aktivni latka s €isticim ac¢inkem.

Desinfekce rukou: aplikace desinfek¢niho pripravku na ruce s cilem omezit nebo potlacit rist
mikroorganismi bez potreby zdroje vody, oplachu a osuseni rukou.

Hygiena rukou: obecny pojem zahrnujici jakoukoli ¢innost spojenou s ocistou rukou.

Hygienicka desinfekce rukou: redukce mnozstvi tranzientni / prechodné mikroflory z
pokozKky rukou bez nutné ucinnosti na rezidentni/ stalou mikrofléru pokozky, s cilem preruseni
cesty prenosu mikroorganismd.

Hygienické myti rukou: odstranéni necistoty a sniZzeni mnoZstvi tranzientni / prechodné
mikroflory bez nutné icinnosti na rezidentni / stalou mikrofléru pokozky, mycimi pripravky.

Chirurgicka desinfekce rukou: redukce mnozstvi prechodné / tranzientni i stalé/ rezidentni
mikrofléry na pokozce rukou a predlokti.
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Myti rukou: myti rukou mydlem - mechanické odstranéni viditelné necistoty a cCastecné
piechodné mikrofléry z pokozky rukou.

Misto poskytovani zdravotni péce: pojem spojeny s vymezenim Kklicovych situaci pro hygienu
rukou. Odpovidd mistu, kde se spolecné vyskytuji tfi prvky: pacient, zdravotnik a cinnost
zahrnujici kontakt s pacientem (v zoné pacienta). Je pozadovano, aby desinfekéni pripravky
(alkoholova desinfekce rukou) byly snadno dosazitelné, bez nutnosti opusténi zény pacienta.

Mydlo: detergent neobsahujici zadné latky s antimikrobialnim uc¢inkem.

Myti rukou pied chirurgickou desinfekci rukou / chirurgické myti rukou: oznacuje
chirurgickou pripravu rukou / piredoperacni piipravu rukou / s pouzitim mydla a vody. Cilem
je mechanické odstranéni necistot a ¢astecné prechodné mikrofléry z pokozKky rukou a predlokti
pted chirurgickou desinfekci.

Oblast nemocni¢niho prostiredi: zahrnuje vSechny povrchy zdravotnického zarizeni, které se
nachazeji mimo zénu pacienta. Zahrnuje ostatni pacienty a jejich zény a veskeré nemocnicni
prostifedi. Je charakterizovana pritomnosti celé fFady réznych mikroorganismi vcetné
multirezistentnich mikroorganismu.

Odpad ze zdravotnickych zarizeni (kéd druhu odpadu 180103): odpady, na jejichz sbér a
odstranovani jsou kladeny zvlastni pozadavky s ohledem na prevenci infekce.

Péce o ruce: ¢innosti snizujici riziko poskozeni nebo podrazdéni pokozky.

Pouzivani rukavic — Ochranné osobni prostredky: rukavice jsou osobnim ochrannym
pracovnim prostredkem.

Rezidentni (stala) mikrofléora kiize: mikroorganismy vyskytujici se v hlubsich vrstvach
epidermis, ve vyvodech potnich mazovych Zlaz, okoli nehtii a na povrchu kiize.

Tranzientni (pirechodna) mikroflora kiiZe: mikroorganismy kolonizujici povrch kiize rukou;
jejich mnozstvi a pomér je odrazem mikrobialniho zatiZzeni prostredi a charakteru vykonavané
prace.

Zoéna pacienta: zahrnuje konkrétniho pacienta a jeho bezprostiredni okoli. Konkrétné zahrnuje:
pacientovu intaktni pokozku, vSechny neZivé objekty, kterych se pacient dotyka nebo jsou s nim
v primém fyzickém kontaktu (napf. zabrany, stolek, lizkoviny, Zidle, infuzni sety, monitory, ovla-
daci prvky a dalsi zdravotnické vybaveni).

Zkratky

CSN - Ceska statni norma
EN - Evropskad norma
WHO - World Health Organization - Svétova zdravotnicka organizace

Indikace pro hygienu rukou

Myti rukou mydlem a vodou vzdy pii viditelném znecisténi a po pouziti toalety apod. Myti rukou
mydlem a vodou je jedinym zplisobem dekontaminace pii podezieni nebo prikazu expozice
potencidlnim sporulujicim patogeniim, véetné pripadd epidemie vyvolané Clostridium difficile.
Hygienicka desinfekce rukou je indikovana ve vSech nasledujicich klinickych situacich:

e pred kontaktem a po kontaktu s pacientem;

e pred manipulaci s invazivnimi pomtickami, bez ohledu na to, zda se pouZivaji rukavice Ci
nikoli;

e po nahodném kontaktu s télesnymi tekutinami, exkrety, sliznicemi, porusenou pokozkou
nebo obvazy;

e v pripadé oSetiovani kontaminované ¢asti téla a nasledném prechodu na jinou cast téla v
pribéhu péce o jednoho pacienta;
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e po kontaktu s nezivymi povrchy a predméty (vcetné zdravotnického vybaveni)
nachazejicimi se v bezprostirednim okoli pacienta;
po sejmuti sterilnich nebo nesterilnich rukavic;

e pfiibariérové osetiovatelské technice.

Alkoholovy desinfek¢ni piipravek je nejvhodnéjsim prostiedkem desinfekce na ruce bez
viditelného znecisténi. Pokud neni alkoholova desinfekce vhodna, myji se ruce mydlem a vodou.

Hygiena rukou se provadi vidy pred manipulaci s 1éky a pred ptipravou jidla alkoholovym
desinfek¢nim prostredkem, v indikovanych pripadech mydlem. Mydlo a alkoholovy desinfek¢ni
pripravek by nemély byt pouzivany soucasné. Alkoholové piipravky se vzdy aplikuji na suché
ruce.

Techniky pri hygiené rukou

Myti rukou, hygienické myti rukou

Prostredky a pomticky:

e tekuty myci pripravek z davkovace, tekuté mydlo apod.;
e tekouci pitna a tepla voda;
e ruc¢niky pro jedno pouziti uloZené v krytém zasobniku.

Postup myti rukou - CSN EN 1499

Navlh¢it ruce vodou.

Aplikovat dostatek mydla na pokryti celého povrchu rukou a s malym mnoZstvim vody
ho napénit.

Myt ruce minimalné 30 vtefin.

Oplachnout ruce tekouci vodou.

Ruce si peclivé osusit ru¢nikem na jedno pouziti.

Vyhybat se pouzivani horké vody; opakované vystavovani kiize horké vodé miize zvysit
riziko poskozeni pokozky.

Levi dlafi myje hibet pravé ruky  Vnitfi strany prstid se myji ko

Hibetni strana prsti
v dlani druhé ruky

Myti dlani odéivym pohybem

Obr. 3-1: Schéma sprdvného postupu myti rukou
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Hygienickd desinfekce rukou

Prostiedky a pomiicky:

o alkoholovy desinfek¢ni piipravek uréeny k hygienické desinfekci rukou;

o desinfek¢ni pripravek v davkovaci s popisem pripravku, datem plnéni a exspiraci (na
sténé, na konstrukci lizka, stolku pacienta);

o desinfek¢ni pripravky v individualnim (kapesnim) balenti.

V pripadé nutnosti (napf. alergie) lze nahradit alkoholové desinfekéni pripravky i pripravky s ji-
nou ucinnou latkou. Postup pro alkoholovou desinfekci rukou a postup pfti aplikaci vodnych rozto-
ki se vyznamné odliSuje, u vodnych roztokli se musi ruce ponorit na dobu stanovenou vyrobcem,
obvykle po dobu 1 minuty. Postupy nelze kombinovat.

Postup pro hygienickou desinfekci rukou - CSN EN 1500

o Alkoholovy desinfeké¢ni pripravek vtirat na suchou pokozku v mnozstvi cca 3 ml po dobu
minimalné 20 vtefin a vys$si nebo upravené narodnim predpisem.

Ruce musi byt po celou dobu trvani postupu dostatecné vlhké.

Pripravek aplikovat na suchou pokozku rukou a nechat zcela zaschnout.

Ruce neoplachovat ani neotirat.

Pii spravném provedeni je hygienickd desinfekce rukou pfi bézném oSetrovatelském
kontaktu mezi jednotlivymi pacienty Setrnéjsi, ucinnéjsi a lépe tolerovana nez myti
rukou.

Myti rukou pred chirurgickou desinfekci rukou

Prostiedky a pomiicky:

tekuty myci ptipravek z davkovace;

tekouci tepla voda z vodovodni baterie s ovladanim bez primého kontaktu prsty rukou;
jednorazovy kartacek - v pripadé potireby pouze na ltizka nehtt - prvni chirurgické myti;
rucniky / rousky pro jedno pouziti uloZené v krytém zasobniku.

Postup myti rukou pred chirurgickou desinfekci rukou

Je shodny s postupem pro myti rukou po dobu 1 minuty rozsireny o myti predlokti. Jednorazovy
kartacek pouzivat na okoli neht, nehtové ryhy a Spi¢ky prsti jen v pripadé viditelného
znecCisténi.

Chirurgickd desinfekce rukou

Vzdy pred zahajenim operac¢niho programu, mezi jednotlivymi operacemi, pii poruseni celistvosti
nebo vymeéneé rukavic béhem operace. V ambulantnich zdravotnickych provozech pred zapocetim
invazivnich vykond.

Prostiedky a pomiicky

tekuty alkoholovy nebo vhodny desinfekéni pripravek urceny k chirurgické desinfekci
rukou v davkovaci s popisem pripravku, datem plnéni a exspiraci.

Postup pri chirurgické desinfekci rukou - CSN EN 12791

e Alkoholovy desinfek¢ni piipravek vtirat v mnozstvi cca 10 ml po dobu stanovenou
vyrobcem nebo narodnim predpisem.

e Vtirat do suché pokozky rukou a predlokti opakované (smérem od $picek prsti k loktlim,
od Spicek prstli do poloviny piedlokti a od Spicek prstili po zapésti), do uplného zaschnuti.
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e Ruce musi byt vlhké po celou dobu expozice.
¢ Ruce neoplachovat ani neutirat.

Pripravky k myti a desinfekci rukou

Desinfek¢ni pripravky musi byt acinné, Setrné s obsahem zvlhCovaci a péstici/regeneracni slozky,
dobre aplikovatelné. Myci a desinfek¢ni prostredky na ruce musi spliiovat pozadavky stanovené v
piislusné CSN EN.

Myci ptipravky obsahujici pouze detergent nemaji desinfek¢ni ucinek, nesnizuji v pozadované
mife pocty bakterii a viri pfi myti rukou.

Ochranné osobni prostiredky - pouzivani rukavic
Rukavice jsou osobni ochranny pracovni prostiedek, které zajistuji mechanickou bariéru, ktera:

e snizuje riziko Sifeni mikroorganismi v nemocni¢nim prostiredi a riziko prenosu infekce
zdrav. personalem na pacienty a z pacientli na zdravotnicky personal;
e snizuje riziko kontaminace rukou zdravotnického personalu biologickym materialem.

PouZivdni rukavic:

e Rukavice navlékat az po dokonalém zaschnuti desinfek¢niho piipravku.

e Jeden par rukavic nelze pouzivat pro péci o vice nez jednoho pacienta.

Rukavice pouzivat pouze v indikovanych pripadech, jinak se stavaji vyznamnym rizikem
pro prenos mikroorganismi.

Jednorazové rukavice svlékat ihned po ¢innosti, pro kterou byly pouZity.

Pouzité rukavice je tieba likvidovat jako nebezpetny odpad ze zdravotnickych zatizeni.
Poskozené rukavice se nesmi pouzivat.

Rukavice neposkytuji kompletni ochranu proti kontaminaci rukou, proto je po sejmuti
rukavic vzdy nutné provést myti rukou nebo hygienickou desinfekci rukou podle
indikaci.

e Pouzivani rukavic nenahrazuje nutnost provadét hygienu rukou.

Typy rukavic:

e Vysetrovaci rukavice (nesterilni nebo sterilni).

e Chirurgické sterilni rukavice se specifickymi vlastnostmi (tlouStka, elasticita, pevnost).

e Rukavice pro praci v jiném riziku neZ biologickém (chemoterapeutika, antiradia¢ni),
rukavice pro praci s pomtickami, znecisténymi biologickym materialem.

Vybér rukavic je zavisly na charakteru ¢innosti.

Postupy a indikace pro pouZivdni rukavic

P1i praci, ktera vyzaduje pouzivani rukavic, musi rukavice poskytovat ochranu pred rizikem, které
je s touto praci spojeno. PoSkozené rukavice se nesmi pouZzivat.

Indikace k pouZivdni rukavic pii poskytovdni péée (dle typu rukavic)

e Indikace k pouZiti vySetiovacich rukavic: napt.: vySetrovani fyziologicky nesterilnich
dutin (k dkontim bez rizika naruseni celistvosti sliznic), kontakt s krvi, sekrety a exkrety,
sliznicemi a neintaktni pokoZkou; potencidlni pritomnost vysoce infekénich,
nebezpecnych nebo multirezistentnich mikroorganismtli; zavadéni a odstranovani
perifernich vendznich katétrii; odbér krve a dalsiho biologického materialu; rozpojovani
seti; vaginalni vySetfeni; odsavani endotrachealni cévkou; koupel pacienta na ltzku.
Kontakt s prostiedim pacienta: vyprazdnovani emitnich misek; manipulace a cisténi
pouzitych nastrojii; manipulace s odpadem; pii vyméné lGzkovin; Cisténi rozlitych
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télnich tekutin.

o Indikace pouZiti sterilnich rukavic: napt.: provadéni chirurgickych vykond; invazivni
radiologické vykony; zajiStovani centralnich cévnich vstupli (napi. centrdlni vendzni
katetrizace); vykony tykajici se dutin (s vyjimkou prirozené nesterilnich télnich dutin);
priprava parenteralni vyZzivy a chemoterapeutickych piipravki.

e Neni indikovdno pouZiti rukavic: napi.: situace, kde neni predpoklad expozice krvi a
télnimi tekutinami nebo kontaminované prostredi. Kontakt s pacientem: méreni
krevniho tlaku a pulzu; oblékani pacienta; transport pacienta; péce o oci a usi (bez
sekrece). Kontakt v pracovnim prostredi: pouzivani telefonu; zapis do dokumentace;
peroralni podavani 1ék{; distribuce a sbér stravy; napojovani na neinvazivni
oxygenoterapii; manipulace s nabytkem.

Dalsi aspekty hygieny rukou

Noseni Sperku na rukou

NosSeni prstend a naramkd na rukou neni pripustné pri vSech ¢innostech spojenych s primym
poskytovanim péce pacientim (kde je provadéna chirurgicka nebo hygienicka desinfekce
rukou). V operacnich provozech nesmi nosit zdravotnicti pracovnici na rukou hodinky.

Ugrava nehtt

Prirozené nehty musi byt upravené, kratké a ¢isté. Uprava nehtii nesmi ohroZovat zdravotni stav
pacienta zejména s ohledem na mozné Sifeni nemocni¢nich nakaz a nesmi branit poskytovani
zdravotni péce v plném rozsahu. Tento poZadavek se tyka vSech zdravotnickych pracovniki,
kteri primo poskytuji péci pacientlim. Takto udrzované ruce jsou zakladem pro provadéni ucinné
hygieny rukou.
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Kontrolni otazky:

e Definujte zdkladni pojmy souvisejici s hygienickym zabezpecenim rukou ve zdravotni
péci.

Vyjmenujte zakladni indikace pro hygienickou desinfekci rukou.

Popiste a nazorné piredvedte spravny postup myti rukou podle CSN EN 1499.

PopisSte spravny postup hygienické desinfekce rukou.

Charakterizujte chirurgické myti rukou a chirurgickou desinfekci rukou a vyjmenujte
potrebné pomicky.

Vyjmenujte typy rukavic a indikace pro jejich pouziti.

e Uved'te hlavni zasady pouzivani rukavic.

e Popiste pravidla upravy rukou a nehti pii poskytovani zdravotni péce.

Seznam obrazki::

Obr. 3-1: Schéma sprdvného postupu myti rukou

Kli¢ova slova:

Hygienické myti rukou;
Chirurgické myti rukou;
Hygienicka desinfekce rukou;
Indikace;

Rukavice - pouzivani.
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4, PRIJEM, PREKLAD, PROPUSTENI NEMOCNEHO

Cile
Po prostudovani této ¢dsti ucebnice byste mél/a umét:

e definovat pojem hospitalizace;

e popsata v pribéhu klinické oSetrovatelské praxe nasledné realizovat spravny postup pri
prijeti pacienta do ldzkového zdravotnického zafizeni sestrou;

e vyjmenovat druhy prijmu nemocného podle naléhavosti;

spravné pripravit zdravotnickou dokumentaci souvisejici s prijetim pacienta do

ltizkového zdravotnického zarizeni;

objasnit vliv hospitalizace na psychiku dospélého i détského pacienta;

aplikovat zasady, které prispivaji lepsi adaptaci nemocného na hospitalizaci;

popsat spravny postup pii piekladu nemocného;

popsat a nasledné realizovat v pribéhu Klinické praxe spravny postup pri propusténi

nemocného do doméaciho osetrent.

Teoretické poznamky

Pokud zdravotni stav nemocného vyzaduje nepietrzité poskytovani zdravotni péce delsi nez 24
hodin, byva prijat k 1éceni do liizkového zdravotnického zarizeni.

Hospitalizace znamena umisténi pacienta vIlizkovém zdravotnickém zaiizeni. Ustavni
péce o nemocné/klienty mize probihat vriznych zdravotnickych zafizenich jako jsou
nemocnice, lé¢ebny, hospice, domy osetrovatelské péce.

Formy poskytovdni zdravotni péce:
e Ambulantni péce: vSeobecn3, specializovana
e Ustavni péce
e Lékarenska péce

4.1 Piijem nemocného do nemocnice /zdravotnického zaiizeni

Prijeti nemocného, pobyt v nemocnici a propusténi nemocného se realizuje podle stanoveného
postupu, jde o planované oSetrovatelské Cinnosti. U nemocnych, kteii potiebuji dlouhodobou
péci a opakovanou hospitalizaci, je treba koordinovat ¢innosti tak, aby osSetirovatelska péce byla
kontinualni.

Sestra konkrétni postupy sjednocuje, aby potieby pacienta byly uspokojeny prostiednictvim
lécebného rezimu urceného lékarem a oSetiovatelského procesu urceného sestrou. Sestra
monitoruje reakce pacienta v priibéhu pobytu v nemocnici/zdravotnickém zarizeni.

Druhy prijmu nemocného podle naléhavosti:

Pldnovany prijem - pokud je nemocny predem objednany k hospitalizaci, na vySetieni, k zakroku
a predpoklada se, Ze bude hospitalizovan po nezbytné nutnou dobu. Doba hospitalizace probiha
po absolvovani vySetreni, ktera mohou byt provedena ambulantni formou.

Akutni prijem - prijeti pacienta bez doporuceni 1ékaie nebo pti Zivot ohrozujicich stavech.

Mista vhodnd pro prijem pacienta:
e ambulance prislusného oddéleni
e tzv. centralni piijem pacientli
e urgentni piijem
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Nemocny byva k planované hospitalizaci ptijiman zpravidla na zakladé doporuceni oSetiujiciho
lékare (praktického 1ékaie nebo specialisty). Pro ovéfeni totoZznosti nemocny piredklada prikaz
pojisténce a obcansky priikaz, ¢i jiny doklad totoznosti. Pokud nemocny absolvoval piedchozi
vySetieni, preda slozku do noveé vznikajici dokumentace. Soucasti prijmu je radna identifikace
nemocného. V nékterych zdravotnickych zarizenich byva na zapésti nemocného pri prijmu
pripevnén identifikacni naramek.

Pacient je oSetiujici sestrou informovan v rozsahu oSetiovatelské praxe o ucelu, charakteru,
nasledcich a rizicich poskytované péce, o moznostech volby navrhovanych postuptl a rizicich
odmitnuti poskytované péce.

Pokud je pacientem nezletilé dité, sestra informuje zakonného zastupce nebo osobu, ktera ma
nezletilé dité v péstounské péci. Sestra je povinna poskytnout pouceni srozumitelné, ohleduplné.

Informovany souhlas je prokazatelny souhlas pacienta s poskytovanim zdravotni péce, napr.
s operacnim vykonem. Kazdy ma pravo pouceni odmitnout - o odmitnuti musi byt proveden
pisemny zaznam, ktery podepiSe pacient, 1ékar i sestra.

Prdvni aspekty prijmu nemocného

e podavani informaci o nemocném rodinnym prislusSnikim a osobam blizkym se ridi
platnou legislativou;

e u akutné nemocnych, ktefi nemohou vyjadtit souhlas s hospitalizaci (napt. v bezvédomi,
po cévnich mozkovych prihodach apod.) se zahajuje detencni fizeni neboli tzv. ,fizeni o
vysloveni pripustnosti prevzeti do ustavu zdravotnické péce a drzeni v ustavu
zdravotnické péce“. Poskytovatel zdravotnickych sluzeb hlasi ptijeti nemocného bez jeho
souhlasu soudu;

e pii neodkladné hospitalizaci je soudem urcen opatrovnik, ktery nemocného pfi
detencnim rizeni zastupuje.

Dokumentace pacienta

Pro prijem nemocného k hospitalizaci je nutné predem pripravit formulare vlozené do
chorobopisu, celkové tvori zdravotnickou dokumentaci. Ta byva uloZzena v omyvatelnych
deskach.

Zdravotnicka dokumentace se skldda z téchto casti:

Predhospitalizaéni dokumentace (neni soucasti kazdé dokumentace).

e Tvorii ji napr.: prekladova zprava lékai'ska a oSetrovatelska; zadost o prijeti do centra

nasledné péce apod.

Vstupni dokumentace

e Obsahuje naptiklad: vstupni lékarské vySetreni, vCetné planu péce; oSetiovatelskou

anamnézu apod.

Denni zdznamy (1ékaiské zaznamy, dekurz; denni zaznam oSetfovatelské péce; zaznamy
hodnoticich technik (napi. edukacni list, zdznam péce o dekubity a kozni defekty, nutri¢ni skore,
zaznam hodnoceni bolesti).
Zdznamy specidlni péce - zdznam nutricniho terapeuta, zdznam o pribéhu fyzioterapie a
ergoterapie, socidlné zdravotni zdznam, zdznam o psychoterapii, logopedii apod..
Informované souhlasy (i z jinych zarizeni), hldsSeni soudu (dale doklady o uloZeni Satstva a
cennosti i s poucenim).
Epikriza (s planem péce).
Komplement, konzilia (vysledky laboratornich vysSetfeni, zobrazovacich metod, EEG, MMSE,
konzilii, véetné jednorazového psychologického zdznamu a dalSich vySetreni).
Vedlejsi dokumentace (napt. prodlouZeni hospitalizace, zpravy pro policii, kopie umisténi
pacienta/ky do Ustavu socidlnich sluzeb, do azylového domu, poukaz na zaji$téni doméci
zdravotni péce, kopie minulé propoustéci nebo pirekladové zpravy, vypisy z jiné dokumentace
apod.).
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Formuldre vyplnéné na prijmovém miste:
e chorobopis
e dekurz

Formuldre vyplnéné na oddélent:
e informovany souhlas
oSetrovatelskd anamnéza
oSetrovatelsky plan
zadanka o dodatecném hlaseni diet
domaci ad, eticky kodex prav pacienti
Satni listek, zdznam o uloZeni cennosti
provozni dokumenty, napft-: Satni listek, zaznam o uloZeni cennosti

Priibéh prijmu nemocného na oddéleni

Po prichodu nemocného na oddéleni sestra konajici sluzbu ptivitd nemocného piredstavi se,
prevezme od ného kompletni dokumentaci, doklady a obvykle i Stitky s identifikacnimi udaji.
Sestra dle standardu vyplni dokumentaci nemocného, informuje jej o pravidlech pobytu a
pomtzZe pacientovi se zakaldni orientaci po 1Gzkovém oddéleni, dale provede vSe, co je nezbytné
pri prijmu pacienta. Sestra doprovodi nemocného na pokoj, ukaze 1tzko a dalsi prislusenstvi,
které bude nemocny potrebovat v priibéhu hospitalizace, seznami jej s ostatnimi pacienty.

Obleceni a dalsi véci se obvykle ukladaji na pokoji nemocného (do skiiné a do stolku u ltzka)
nebo do dstavni Satny. V piipadé, Ze si nemocny do nemocnice prinese cenné véci, je nutné, aby
byly presné popsany a uloZeny podle vnitiniho predpisu zdravotnického zarizeni. Spravnost a
uplnost seznamu potvrzuje pacient svym podpisem.

Pokud je nemocny schopen vnimat dalsi informace, seznami jej sestra s pouZzitim signaliza¢niho
zarizeni a dalsim vybavenim oSetiovaci jednotky. Zaroven jej pouci o ulozeni domaciho radu
oddéleni, prav a povinnosti nemocnych - vétSinou visi na dobre viditelnych mistech na pokoji
nemocnych nebo na chodbé.

Urgentni prijem

Na rozdil od planovaného piijmu je nemocny s akutnim onemocnénim nebo zranénim privazen
do nemocnice na pracovicté urgentniho prijmu (viz obr. 4-1, 4-2). OSetrovatelstké Cinnosti u
osoby v ohrozeni Zivota (pfednemocni¢ni i nemocnic¢ni péce) a nasledny prijem do ustavni péce
jsou naroc¢néjsi na rychlost, rozhodnost, predvidavost sestry.

Preprava pacienta je realizovana prostirednictvim:
e Zachranné sluzby
e Individualné

Obr. 4-1, 4-2: Mistnost pro urgentni prijem (pracovisté Kliniky anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny FN Motol a UK 2. LF)
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Dokumentace nemocného v priibéhu hospitalizace na oddéleni

Typ zdravotnické dokumentace se lisi v nékterych ¢astech podle charakteru oddéleni. V pribéhu
hospitalizace sestra sleduje stav nemocného a informace zapisuje do dokumentace.
Zdravotnickd dokumentace ma tiSténou i elektronickou podobu.

Zdravotnickd dokumentace obsahuje kromé chorobopisu, jehoZ soucasti je dekurz, dalsi Casti
(viz vySe) - souhlas nemocného s vykonem, souhlas pacienta s nahlizenim do dokumentace, dale
teplotni tabulku, oSetiovatelskou dokumentaci s hodnoticimi Skdlami, napt. tykajici se rizika
vzniku dekubitd, rizika padu, sledovani bolesti, sobéstacnosti - Bartheliv test, formular
nutri¢niho screeningu, apod.

Komplikace pri pfijmu nemocného a jejich prevence

Pri prijmu k hospitalizaci se nemocny muze setkat s mnoha rusivymi momenty. Nepfijemna
miZe byt zejména dlouhd doba cekani, nedostatek Cerstvého vzduchu, zapach, nedostatek
soukromi, nedostatecna informovanost, nedostatek tolerance a devalva¢ni jednani personalu
apod.

Preventivni opatieni

K dobré adaptaci nemocného na hospitalizaci mize tedy ptispét napi. dobré oznaceni chodeb,
orientacni tabule, vhodné prostorové uspotradani mistnosti, ordinaci, ambulanci a ¢ekaren. Dale
Cisté a prijemné prostredi, dostatek informaci (informacni letdky), pohodlny nabytek,
profesionalni jednani personalu, dobra organizace prace.

Zvlastnosti pri prijmu ditéte k hospitalizaci

Pri prijmu ditéte k hospitalizaci postupujeme obdobné jako u dospélého pacienta. Dokumentace
je podobn3, ale souhlas s provedenim vykonu u ditéte do 18 ti let podepisuji jeho rodice nebo
zakonni zastupci. S ditétem do 6 let je mozné hospitalizovat i dospélou osobu (matku, otce,
dospélého sourozence, prarodice). Prijeti blizké osoby do nemocnice s ditétem je nejvhodnéjsim
zplsobem prevence hospitalizmu (negativni reakce na hospitalizaci) u ditéte. Rodice mohou
ditéti pomoci pri prekonavani strachu z vykont, pomahaji mu hospitalizaci zvladnout, zvysuji
pocit bezpeci v nezndmém prostiedi. Rodi¢ zna zvyKky a zajmy ditéte, mlze personalu pomoci
domluvit se s ditétem pri oSetrovatelskych vykonech.

Prijem détského pacienta k hospitalizaci mize probihat cestou ambulance piislusného oddélent,
pres tzv. centralni prijem pacientti nebo cestou urgentniho prijmu.

Pokud je dité hospitalizovano samo, personal se pii jeho prijmu informuje:

e 0 navycich ditéte, napt. pfi stravovani, vyprazdiiovani, provadéni hygieny, o ritudlech
pied spanim, komunikaci, schopnosti adaptace na nové prostiedi,

o zplisobu oslovovani ditéte doma (jak nejcastéji, jaké ma dité nejradéji),

o oblibené hracce nebo hre ditéte,

o povahovych vlastnostech ditéte,

o pripadné predchozi zkusenosti s hospitalizaci,

o vztazich ditéte s jinymi détmi,

o zvladani Skolnich povinnosti (v pribéhu Skolniho roku), coz souvisi s vyukou v
nemocnici. RodiCe pfinesou ditéti seSity a uebnice, aby se mohlo v ramci svych moznosti
pripravovat v priibéhu hospitalizace.
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Pri prijmu ditéte (v ramci sanitarniho filtru) sestra peclivé zkontroluje kiizi, vlasy i nehty ditéte.
Pokud u ditéte nalezne deformity, trzné rany, hematomy, podlitiny nebo jiné odchylky od
normalu, poznamena je do dokumentace a neprodlené tuto informaci sdéli 1ékari. Vysledek
vySetireni sestrou podepisuji rodice nebo zakonni zastupci. Dité je prevleceno do vlastniho ¢i
ustavniho pradla. Obleceni a boty jsou vétSinou piedany zpét rodictim, kteti dité doprovodili na
oddélenti.

Mezi dal$i postupy pfi prijeti ditéte na oddéleni patfi:
e pouceni zakonnych zastupcli o moznostech navstév, telefonicky kontakt na oddéleni
e seznameni s Chartou prav hospitalizovaného ditéte

Dité je uvedeno na oSetrovaci jednotku, sezndmeno s ostatnimi détmi na pokoji, uloZeno na
lGZko. Dité je také seznameno s domacim Fadem dle véku a zdravotniho stavu, provedeno
oddélenim, aby se orientovalo.

Pribéh prijmu ditéte usnadnuje:

zajiSténi doprovodu ditéte pti hospitalizaci,

sezndmeni nemocného s oddélenim,

podani srozumitelnych, jasnych a piresnych informaci,

zajisténi klidného, piijemného prostredi (barevna vyzdoba) a vstiicné jednani personalu.

Pribéh hospitalizace ditéte ovliviiuje:
e zpUsob a pravidelnost edukace,
e aktivizace nemocného ditéte Skolniho véku, ¢innost herniho terapeuta - zapojeni déti do
hry,
e zapojeni rodiny do edukace, frekvence navstév,
e zpusob komunikace personalu s rodinou.

4.2 PreloZeni nemocného

VétsSinou probiha hospitalizace nemocného na jednom oddéleni, ze kterého je také zpravidla
propustén do domaciho oSetfovani. U ¢asti nemocnych se zdravotni stav natolik zméni, Ze jsou
pieloZeni a 1éCeni na jiném oddéleni nebo jiné oSetirovaci jednotce v ramci stejného nebo jiného
pracovisté ve stejném Ci v jiném zdravotnickém zarizeni.

PreloZeni nemocného miiZe byt realizovdno:
e najinou oSetiovaci jednotku,
e najiné oddéleni nebo Kkliniku v ramci stejné nemocnice,
e dojiného zafizeni/nemocnice.

K prelozeni nemocného na jinou oSetrovaci jednotku dochazi na zakladé rozhodnuti 1ékare,
ktery zpravidla pri vizité informuje nemocného o divodech prekladu. Zaroven je dilezité
informovat také piibuzné nemocného, pokud s tim nemocny souhlasi. Pro preklad pacienta
sestra pripravi oSetiovatelskou dokumentaci s prekladovou oSetrovatelskou zpravou, lékar
zaznamena do dekurzu epikrizu.

Pokud je zapotiebi, sestra dohlédne na pomoc pii baleni vSech véci nemocného nebo pomiize
véci sbalit a domluvi prevoz sanitnim vozem. Cenné véci z trezoru jsou pirevezeny s nemocnym.
Po té je vhodné, aby se persondl s pacientem rozloucil a sestra jej doprovodi na nové oddéleni.
Pacient mlze mit v takové situaci strach z neznamého prostredi, ze zmény, sestra se snazi
zmirnit jeho obavy a zodpovi jeho dotazy. V kompetenci oSetfujiciho 1ékare je také preloZeni
pacienta na jiné oddéleni nebo kliniku v ramci stejné nemocnice i do jiného zdravotnického
zarizeni. Nemocny je vypsan ze stavu prijatych a odhlasen ze stravovani.

Pokud je nemocny premistén do jiného zdravotnického zarizeni, preklad probiha jako
propusténi. V novém zdravotnickém zarizeni je pacient znovu prijat.
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4.3 Propusténi nemocného

Pokud se stav nemocného natolik zlepsi, Ze I1ze v 1é¢bé pokracovat ambulantné nebo v domacim
prostredi, je nemocny propustén. Pacient miiZe byt propustén i na vlastni zadost, na tak zvany
revers, tj. prohlaseni, Ze odchazi na vlastni zadost. O propusténi rozhodne osSetrujici 1ékar po
konzultaci s vedoucim 1ékarem oddéleni. Po té si nemocny vyridi potfebné osobni zalezZitosti,
popi. dopravu z nemocnice a vyrozumi pribuzné. Pokud pro nemocného neprijedou pribuzni,
sestra nemocnému objedna odvoz sanitnim vozem, pakliZe to jeho zdravotni stav vyzaduje.

Sestra predad nemocnému potiebnou dokumentaci, napf. Zpravu pro oSetrujiciho lékate a
formulare pracovni neschopnosti pro praktického lékare. Sestra zajisti vydani obleceni z
centralni Satny. Chodiciho nemocného sestra pohodlné posadi napft. do kiesla na pokoji nebo do
denni mistnosti. Pacient je stdle povaZovan za pacienta dané oSetrovaci jednotky, dokud fyzicky
neopusti oSetfovaci jednotku. Uziva-li nemocny dlouhodobé 1éKy, sestra se postara, aby obdrzel
stanovené davky nez mu dalsi predepiSe prakticky 1ékar (obvykle na tii dny). Pfred odjezdem je
nemocny povinen zaplatit tzv. regula¢ni poplatek za pobyt v nemocnici.

Po odchodu nemocného jsou pouzité pomiicky radné umyty, dezinfikovany nebo sterilizovany.
Lazko a nocni stolek jsou po umyti a dezinfekci ptripraveny pro dalS$iho nemocného (ldzko se
Cisté prevlékne a upravi).

Administrativni zaleZitosti pti odchodu: sestra odepise nemocného ze stavu prijatych a odhlasi
jej ze stravovani. Odstrani vSechny jmenovky s udaji nemocného. Kompletni uzaviena
dokumentace nemocného se uloZi do archivu nemocnice. Zpravu o odchodu nemocného zapiSe
sestra do hlaSeni.

Rozsitujici tkol

Zjistéte, jaké jsou dalsi zvlastnosti pri piijmu déti k hospitalizaci.

Zjistéte, zda je nutny souhlas s vySetienim nebo 1é¢bou od obou rodici.

Seznamte se pii odborné praxi na jednotlivych pracovistich s dokumentaci nemocného na

riznych typech oSetrovacich jednotek (standardnim oddéleni, ARO, LDN, détské oddéleni,
gynekologické oddélenti).
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Kontrolni otazky:

Vysvétlete pojem hospitalizace.

Jaké znate druhy prijmu podle naléhavosti?

Na jakych mistech mtiZe probihat prijeti pacienta k hospitalizaci?

Jaka preventivni opatfeni prispivaji k lepsi adaptaci nemocného na hospitalizaci?
Jaké formulare si sestra pripravi k ptijeti, prekladu a propusténi nemocného?
Jaké jsou zvlastnosti pii piijmu déti k hospitalizaci?

Popiste jednotlivé casti zdravotnické dokumentace.

Seznam obrazku:

Obr. 4-1, 4-2: Mistnost pro urgentni prijem (pracovisté Kliniky anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol)

Klicova slova:
Hospitalizace;

Pi{jem nemocného;
Preklad nemocného;
Propusténi nemocného;
Ustavni péce.
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5. LUZKO NEMOCNEHO A JEHO UPRAVA
5.1 Nemocnicni lizko a jeho soucasti

Cile kapitoly:
Po prostudovdni této cdsti ucebnice byste mél/a umét:

e vysvétlit pozadavky na nemocni¢ni lGZko v souvislosti s potfebami nemocného
a personalu;

e spravneé pouzit pomiicky dopliujici 1tizko a popsat jejich funkce;

e spravné manipulovat s riznymi typy liizek a jejich pomocnym zarizenim v modelové
ucebné a nasledné v pribéhu klinické praxe.

Uéel
Lizko je zakladnim a nezbytnym zaiizenim ur¢enym pro nemocného. Je jedinym mistem

soukromi leZiciho pacienta na pokoji pro nemocné. Liizko rovnéz slouzi k provadéni rtiznych
vySetirovacich, 1écebnych, oSetrovatelskych ¢i rehabilita¢nich tikoni.

Teoretické poznamky

Nemocny na lizku provadi veskeré denni aktivity, stravuje se, myje, spi i vyprazdiuje, na ltizku
mnohdy prijima i navstévy.

Pozadavky na vybaveni a vlastnosti ltizka souvisi:

e s potfebami nemocného, napr. soucasti 1Gzka jsou pomicky zvySujici bezpecnost na
lGZku; vyska lGzka nad zemi pii vstavani po operaci by méla byt primérena vysce
postavy nemocného; pomiticky zvysujici schopnost sebeobsluhy by mély byt soucasti
ltzka;

e s potiebami persondlu, napt. 1izko by mélo umoznit snadné polohovani a presun
nemocného; vyska matrace by méla byt nastavitelna vzhledem narocnosti oSetfovani
nemocného; l1iZko by mélo umoznit piistupnost oSetfované casti téla nemocného; dalsi
poZadavkem je snadna udrzba lGzka a podlahy pod nim.

Lazko by mélo byt pojizdné, opatfené Kkolecky sbrzdickou. Néktera lGzka maji kolecka
s brzdami, které se samy zablokuji, pokud se s nimi déle nemanipuluje. To ma velky vyznam pro
sniZeni rizika pAdu u méné orientovanych pacientt.

Lozni plocha ltizka musi byt polohovatelnd a zaroven dostate¢né pevna. Je nezbytné, aby
nemocnicni lizko bylo vzdy dobfte upravené, cisté, suché s vypnutym loznim pradlem.

Zdkladnim vybavenim liiZka je molitanovad matrace potazena omyvatelnou nepropustnou
vrstvou, polstar, prikryvka, lozni pradlo. Soucasti vybaveni llizka mize byt také podlozka na
jedno pouziti (jako ochrana platéné podlozky, napi. u inkontinentnich pacientd) ¢i kriZova
podlozka pro snadnéjsi manipulaci s méné pohyblivym pacientem (viz téma preventivni
polohovani).

LGzko na standardnim oddéleni by mélo byt pristupné alespon ze tii stran, tento poZadavek je
dilezity predevSim pri oSetfovani méné pohyblivého pacienta (viz obr. 5.1-1). Vzdalenost mezi
1GZky musi byt nejméné 75 cm z diivodu sniZeni rizika prenosu nozokomialnich nakaz a snadné
manipulace s nemocnym. Kazdé ltizko musi mit také dobré osvétleni.
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e
Obr. 5.1-1: Liizko pro nemoché - pristupné ze ti'i stran

Typy nemocnic¢nich lLiZek:

e Standardni liizka

o Specidlni lizka
Standardni liizko pro dospélé je pojizdné, opatiené kovovou Konstrukci, jeho rozmeéry jsou
obvykle 200 x 80 (Sirka) x 60 cm (vyska). Lozni plocha je pevng, s polohovacim zadovym dilem,
ovladanym mechanicky nebo jej 1ze ovladat elektronicky.

Moderni elektricka ltizka jsou polohovatelnd, mivaji rozméry 200 (210) x 80-90 cm
a nastavitelnou vysku od zemé (napf. z diivodu prevence Urazu pacienta pii padu z lizka). Na
trhu je velké mnozstvi variant ltiZek podle ucelu pouZiti. LoZzni plocha lizka je rozdélena na
jeden az tfi segmenty, s ¢asti pod hlavou a pod dolnimi konéetinami lze snadno manipulovat.
Toho vyuzivame u nepohyblivych pacientt, ale také u nemocnych, ktefi mohou a jsou schopni
ovladat své lizko.

U elektronicky polohovatelnych lizek Ize pouZit:

e zvySeni zadového dilu - tim je polohovana horni ¢ast téla, napt. do Fowlerovy polohy,
¢imzZ je podporovano dychani a zvyseni srdecniho vydeje.

e zvednuti lytek umoznuje pasivni pohyb v kyc¢lich, v kolennim kloubu a svalech dolnich
koncetin, zvySeni panelu pod dolnimi koncetinami zabranuje sesouvani nemocného,
podporuje odtok krve z dolnich koncetin (pomaha redukovat edém, sniZuje riziko
trombozy);

e pouziti obou polohovatelnych oddili umoznuje vytvorit polohu kresla, ¢imz je
polohovana horni i dolni ¢ast téla. Poloha ovliviiuje rovnovazné ustroji, zlepSuje
peristaltiku stfev a vyluCovani vlivem gravitace.

Polohovaci liizka mohou mit také elektronicky nastavitelny ndklon. U lezicich nemocnych
ohroZenych dekubity se vyuzivda moznost lateralniho naklonu pii polohovani. Pii ukladani
nemocného do lé¢ebné polohy - Trendelenburgovy nebo antitrendelenburgovy polohy - lze
l4Zko naklonit tak, Ze hlavovy dil je niz nez noZni nebo opacné (viz téma 6.1 Polohy nemocnych).
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Détska nemocnicni lizka

Na détskych oddélenich se setkavame se standardnimi lizky pro déti prislusného vékového
obdobi a specidlnimi liizky pro intenzivni péci. Détska lGzka jsou vzdy pojizdna s brzditelnymi
kolec¢ky, néktera i polohovatelna.

e Novorozeneckd Iiizka maji kovovou konstrukci, postranice nelze stahovat. Prostor pro
novorozence muzZe byt plastovy ¢i kovovy. Liizko pro novorozence ma vétSinou
vyjimatelnou transparentni vani¢ku s moznosti vySkového nastaveni a naklopeni (viz
obr. 5.1-2).

e U standardnich liZek pro kojence a batolata se setkdvame s vysokymi postranicemi,
z nichz bocni jsou stahovatelné. Lizko je pojizdné s nastavitelnou vyskou lozné plochy
s mechanickym polohovanim. Néktera lGzka umoziuji naklon do Trendelenburgovy a
Antitrendelenburgovy polohy, postranice maji tfi polohy.

o Liizka pro déti predskolniho véku maji niZs$i postranice, které jsou po delSich stranach
stahovaci.

e U dospivajicich a déti skolniho véku se pouzivaji stejna lizka jako pro dospélé.

Obr. 5.1-2: LiiZko pro novorozence

Obr. 5.1-3: LiiZko pro kojence a batolata
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Specidlni liizka pro déti
V soucasné dobé existuji na trhu dalsi specidini liizka pro déti.

Inkubdtor je specidlni uzaviené lizko umoznujici péci o nedonosené novorozence a kojence.
V inkubatoru je ohfivan a zvlh¢ovan vzduch s moZnosti presné regulace koncentrace kysliku.
K nedonoSenym méa personal ztizeny pristup pres zaviraci otvory (dvirka) v podélné strané
inkubatoru.

Vyhrivané liizko je specidlni 1tizko, umozZiuje standardni péci i zakladni oSetieni novorozence na
porodnim sale, stabilizaci télesné teploty u termolabilnich novorozenci pomoci tepelného zarice
a vyhfevné matrace. Vyhtivané liZko umoZnuje lécbu fototerapeutickou lampou, podavani
infuzi i transfazi i dals$i vykony z oblasti intenzivni péci o novorozence (viz obr. 5.1-4). Soucasti
mohou byt specidlni plastové kryty.

Obr. 5.1-4: Vhrzvané ltizko pro novorozence

Specidlni liizka

Specidlni liiZzka pro ARO, JIP umoziuji elektronicky ovlddat nastaveni zdkladnich lécebnych
poloh, nékterd maji mozZnost vytvaret lateralni naklon. Jsou vybavena postranicemi, které by
mély byt odstranitelné, aby 1Gzko mohlo byt piistupné ze vSech stran (viz obr. 5.1-5). Néktera
lizka jsou vybavena vahou, umoziuji provadét RTG vySetreni i fadu invazivnich zakroki
monitorovanych C ramenem (napf. zavadéni docasné externi kardiostimulace apod.).
Prostrednictvim ovladace lze 1izko snadno a jednoduse ovladat, coZ vyrazné sniZuje namahu
personalu. Speciadlni liZzka pro ARO, JIP usnadnuji vitalni funkce. LiZko umoziuje polohu
vhodnou pro kardiaky, ktera podporuje prirozenou ventilaci plic a Zilni navrat.
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Obr. 5.1-5: Polohovatelné liizko pro ARQ, JIP

Strykerovo liizko (sendvicové) je otocné polohovaci 1tizko urcené pro nemocné s poranénim
patere a michy. Polohu pacienta na briSe l1ze stiidat s polohou na zddech otoc¢enim ltzka o 180°
bez pohybu pacienta s minimalni fyzickou namahou personalu.

Vzdusné liizko je specialni 1iZko s nepropustnou konstrukci, kterd je naplnéna velmi jemnym
kiremicitym piskem. Vzduch, ktery naplni prochazi, nadnasi pacienta a tim je zaru¢en minimalni
tlak na jednotlivé ¢asti téla. Vzdusné 1Gzko se pouziva napft. pii 1écbé tézce popalenych nebo
paraplegickych pacientd.

Pecovatelské liizko je dobi'e polohovatelné, vzhledem se pribliZuje béZnému domacimu ltzku. Je
vybaveno postranicemi a dal$imi pomiickami zvySujicimi sobéstacnost a mobilitu pacienta.
Nejcastéji je vyuzivano vléCebnach pro dlouhodobé nemocné, domovech pro seniory,
oddélenich socialni péce a vdomaci péci.

Gynekologické vysetiovaci lizko a porodnické lizko je soucasti vybaveni gynekologicko-
porodnickych oddéleni. Gynekologické vysetrovaci liizko patfi mezi specialni 1tzka, je kratké,
vybavené podpérami nohou a sbérnou nadobou na odpad. Je vhodné pro gynekologické
vySetieni. Soucasti porodnického liizka je odnimatelny noZni panel, ktery byva pii porodu
nahrazovan podpérami nohou a dalsim prislusenstvim.

Mezi specialni lGzka radime také kreslo pro kardiaky, které slouZzi k zajisténi ortopnoické polohy

v pribéhu dne, odpocinku kardiakli a nemocnych s dechovymi obtiZemi, je polohovatelné (viz
obr.5.1-6 a 5.1-7).

Ab'r. 5.1-6 a 5.1-7: Kfeslo r(; kard;aky - polohvovatelné
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Pojizdné sprchové (myci) liizko (pojizdna vana, aquarel) je specidlni 1iZko umoznujici umyti
nemocného v koupelnég, je omyvatelné, dezinfikovatelné (viz kap. 7. Hygienicka péce o pacienta).
Lazko je opatfeno koleCky ke snadnému presunu nemocného a hydraulickym zafizenim
ke snadnému ovladani vysky ltzka.

Pomticky dopliiujici ltizko

Pomtcky doplniujici 1GZko zpijemnuji pacientovi pobyt na lGzku, Casto slouZi ke zlepSeni
sobéstacnosti i bezpe¢nosti nemocného.

Nocni stolek je urceny pro ukladani osobnich véci pacienta, proto musi byt pro néj dobte
pristupny. Mél by stat na strané, ktera pacientovi vyhovuje nebo je pro ného z 1é¢ebnych divodu
dilezita. Na horni desce byva zpravidla poloZena lékovka, sklenicka a jiné pomticky. V soucasné
dobé je béZnou soucasti nemocnic¢niho stolku zabudovana deska po strané stolku, ktera slouzi po
vyklopeni a nastaveni vhodné vysky jako jidelni stolek ¢i pracovni nebo psaci deska (viz obr. 5.1-
8). Jidelni stolek mize byt také samostatné stojici, je pojizdny s nastavitelnou vyskou. Nékteré
typy jidelnich stolk lze pouzit jako pracovni plochu nebo podlozku pri psani.

Obr. 5.1-8: Vysunuty jidelni stolek jako soucdst no¢niho stolku

Zidle byva obvykle umisténa velmi blizko lGzka. Je vhodna pti posazovani nemocného, usnadnuje
pobyt navstév u lizka nemocného nebo se uplatiuje pri rozhovoru personalu a nemocného.

Velmi dilezitym doplitkem lizka je signalizacni zarizeni, které musi byt umisténo tak, aby na néj
pacient dosahl a v pripadé potieby mohl privolat sestru. Ve zdravotnickych zarizenich se
zpravidla setkidviame se dvéma typy signalizacnich =zatizeni, sjednostrannym nebo
oboustrannym.

Jednostranné zarizeni umoziiuje nemocnému zazvonit na sestru a sestra musi prijit
k nemocnému a zeptat se co potiebuje.

U oboustranného zarizeni ma sestra moznost komunikovat snemocnym pirimo pomoci
mikrofonu.

U obou typt tvori zaklad signalizacni panel, na kterém jsou umisténa tlacitka Cisel znazornujici
lizka s pacienty na jednotlivych pokojich. V pripadé, Ze si nemocny zazvoni, rozsviti se cislo
pokoje a ldzka nemocného na panelu, ktery je umistén v pracovné sester. Zaroven se rozsviti
signalizace na chodbé u prislusného pokoje. Priklady modernich signaliza¢nich zafizeni jsou
uvedeny v obr. 5.1-9 a 5.1-10.
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Obr. 5.1-9: Sluchdtko s mikrofonem - jedna &dst oboustranného signalizacniho zarizeni

Obr. 5.1-10: Display oboustranného zarizeni

Tlacitko signalizac¢niho zatizeni u liZka miiZe byt umisténo na hrazdicce, kterou pacient pouziva
k usnadnéni pohybu na lizku (viz niZze - pomocna zarizeni lGzka). K zajisténi soukromi mezi
jednotlivymi 1Gzky byva pouZzivana zdsténa. Tuto moznost dobte spliuji zavésy zavéSené na
stropni Kkolejnicce, vertikalni Zzaluzie nebo kovové ramy vyplnéné latkou. Kovové ramy
s napjatou latkou mohou byt i mobilni. Dostatek svétla dlleZitého pro orientaci nemocného i
personalu zajistuje osvétlovaci téleso.

Pomocnad zarizeni liZka

K 1izku patii pomocna (pridavna) zarizeni lGzka, ktera se podle potieby stavaji jeho soucasti,
nékdy jako odnimatelna ¢ast. Jde o pomticky, které pacient pouziva v pribéhu hospitalizace.
Rozlisuji se podle uceluy, k jakému se pouzivaji, napt. k usnadnéni pohybu nemocného na ltzku,
ke snizeni tlaku na jednotlivé Casti téla, k polohovani ¢iudrzeni 1é¢ebné polohy, chrani
nemocného pired padem nebo slouzi k umisténi pristroji a pomiticek k ltizku.

Pomiicky k usnadnéni pohybu

Nejcastéji pouzivanou pomiickou usnadnujici pohyb na ltizku je hrazdi¢ka (naprimovaci hrazda)
(viz obr. 5.1-11). Hrazda je povéSena na pevném nebo oto¢ném nastavci, je vyrobena nejcastéji
z plastu, ktery je zavéSen na kovovou konstrukci pomoci pevného popruhu nebo plastové
navijeci rukojeti. Pacient ji pouziva k posunuti na 1Gzku, k pritaZzeni do sedu, pfi nadzvednuti,
pfresunu apod.
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Ob. 5. -11: Hrazdi¢ka

Nemocnému mohou pfi posazovani pomahat také dalsi pomtcky - Zebricek a uzdicka, ale
v dnesni dobé se jiz témér nepouzivaji.

Pomticky k udrZeni polohy a sniZujici tlak na jednotlivé cdsti téla

Nejcastéji se k ukladani nemocného do 1écebné polohy (napt. Fowlerovy) pouzivaji nastavitelné
panely pod hlavou, které mohou byt ovladany mechanicky (pomoci paky) nebo elektronicky
pomoci specialniho ovladace, jehoz ovladani je jednoduché. Pomoci elektronického ovladani Ize
nemocného snadno ulozit do zvySené polohy nebo polohovat dolni koncetiny. V soucasné dobé
je na trhu velké mnozstvi pomiicek, které slouzi k udrzeni nemocného ve vhodné poloze nebo
snizuji tlak na jednotlivé casti téla (snizuji riziko vzniku dekubitti). Byvaji naplnény
polystyrénovymi kulickami (perlickové polohovaci pomiicky) nebo molitanem. Jsou potaZené
kozenkou nebo materialem nepropustnym pro vodu a jsou snadno dezinfikovatelné. Maji rizné
tvary, napt. valce, kvadry, polstare, Kkliny, ,rohliky“, vénecky, ochrany pat a loktl, dlahy,
derotacni boty, bednicky, podlouhlé vaky - ,hadi“ (viz obr. 5.1-12).

Soucasti modernich liZek byvaji dalsi polohovaci pomiicky, napi. deskova zarazka, ktera slouzi
jako bednicka v noZni ¢asti lizka k udrZeni pacienta ve Fowlerové (zvySené) poloze.

\ -

Obr. 5.1-12: Pomiicky k udrZeni nemocného ve vhodné poloze

Pomticky sniZujici tlak na jednotlivé ¢dsti téla mohou mit podobu antidekubitni matrace nebo
antidekubitni podlozky. Radime sem i dal$i perli¢kové, molitanové & gelové pomfiicky s otvorem
na postizenou ¢ast i bez otvoru (viz vyse).

Znamé jsou také podlozky, které se vyrabi ze syntetického rouna, podobného ov¢imu rounu
nebo koZe$iné. Maji mirné drazdivy ucinek, proto se nedoporucuje je kryt platénou podlozkou.

51



Pomticky k zabezpeceni nemocného

Nejcastéji pouzivanou pomiickou, ktera snizuje riziko padu nemocného, jsou postranice. Star$im
typem jsou postranice snimatelné, ¢astéji se vSak pouzivaji postranice, které jsou soucasti ltizka.
Postranice jsou spustitelné. Postup pii spousténi postranic: nejprve stiskneme maly vystupek po
strané zarizeni, pak kulaté tlacitko a pri spousténi druhou rukou postranice pridrzujeme (viz
obr. 5.1-13). Personal musi byt u nepohyblivych nemocnych velmi pozorny - sledovat polohu
jednotlivych ¢asti téla (napt. ruky) pri stahovani postranic, aby nedoslo k poranéni. U zmatenych
pacientii miizeme mezi postranici a lizko vloZit jako ochrannou molitanovou podlozku.

Obr. 5.1-13: Tlacitko ke spousténi postranic

U nemocnych, ktefi mohou ohrozZovat sebe nebo své okoli, pouzivame v krajnich ptipadech
popruhy (kurty) a ochranné vesty omezujici pohyb. PouZivani prostiedkd, které omezuji pohyb
nemocného, indikuje 1ékai. Omezeni pohybu pacienta musi byt pdrobné zaznamenano v jeho
zdravotnické dokumentaci.

Dalsi pomocnd zarizeni liizka
K dal$im pomtckam, které zpiijemni pobyt nemocnému, patii rtizné drzaky, napt. na berle, na

mocovou lahev, na ru¢niky, na sbérny sacek na moc, kompresory, integrované infuzni stojany,
ortopedické extenze apod.

Péce o pomiicky po pouziti

Lizko, pomocna zarizeni a dal$i pomicky dopliujici 1tizko udrZujeme v Cistoté. Pfi udrzbé
dodrzujeme doporuceni vyrobce. Omyvatelné pomiicky pravidelné oSetiujeme dezinfek¢nimi
prostiedky podle desinfek¢niho planu nemocnice, piipadné je posilame do ustavni pradelny k
vyprani. Pomicky individualizujeme, tj. po dobu hospitalizace je nepouZivdme pro jiného
pacienta bez dlikladné dekontaminace, tim piredchazime nosokomialnim nakazam.

Cisté a suché pomicky uloZime na misto k tomu uréené (sklad) ve vétratelné mistnosti.
Elektricka zatizen{ liZek chranime pfed vodou a jinymi tekutinami.

Kontrolni otazky
o Jaké jsou obvyklé rozméry standardniho Itizka?
Jaké znate typy standardnich ltizek?
Jaka znate pomocna zarizeni lGzka upravujici polohu nemocného?
Jaka znate pomocna zarizeni lGzka usnadnujici pohyb nemocnému na l1izku?
Jaké znate typy nemocnicnich liizek pro déti?
Jaké pomiticky dopliiuji 1Gzko?
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5. 2. Uprava liizka s nemocnym

Cile kapitoly:
Po prostudovadni této ¢dsti ucebnice byste mél/a umét:

umeét popsat, vyjmenovat a zdtvodnit zdsady péce o pacienta v 1tizKku ;

upravit liZko pro dospélého pacienta a pro dité ve standardni a v neodkladné péci;
upravit lizko s dospélym pacientem;

umeét posoudit rizika nespravné tipravy lizka pro dospélé pacienty i pro déti;

umét realizovat péc¢i a podpofit management kazdodennich cinnosti u pacienta
s dlouhodobym pobytem na Iizku.

Teoretické poznamky

Dilivodt, pro které je pacient upoutan na lizko muize byt nékolik. Zpravidla to vyZaduje jeho
zdravotni stav, ktery pacientovi nedovoluje vstat z lGzka.

Pii l1éCebném rezimu, v urcité jeho etapé, kdy je nutny prisny klid na lizku (napf. pti podezieni
na poruseni kréni michy), pacient nesmi vstat.

Sestra musi pacienta ziskat ke spolupraci a vysvétlit mu diivody, pro které musi v 1tizku leZet.
Lazko musi splnovat kritéria kvality a bezpecCnosti.

Sestra upravuje liiZko nékolika zpiisoby:
Lizko se upravuje po ranni hygiené pacienta, pred spankem nebo dle potfeby béhem dne, tj.
vZdy kdy je to nutné. Lizko se upravuje otevienym nebo zavirenym zptisobem.

Priprava sestry k vykonu
Metodika sesterskych ¢innosti

Sestra
[ ]

organizuje Cinnosti dle predem urceného planu: v Case, kdy je nutné upravit vSechna
liZka dané oSetiovaci jednotky (napt. rano, vecer), planuje si na ipravu nalezitou dobu,
pracuje primérenym tempem, vyhyba se zbytecnému odchazeni, prerusovani tpravy
lizka: vénuje pozornost Upravé zakladu lizka, prikryvky, polstari, postupuje smérem od
horni k dolni ¢asti, racionalizuje ¢innosti tak, Ze upravi jednu stranu a po té prechazi na
druhou stranu: upravu lizka zahaji a dokonc¢i bez pierusent;

manipuluje scistym pradlem tak, aby Ccisté povleceni nepiiSlo do kontaktu se
znecCisténym pradlem, manipuluje s povleCenim tak, aby nedoSlo ke znecisténi
pracovniho odévu, vlasaté casti hlavy, dolnich koncetin (pouzité pradlo drzi daleko od
téla) apod., pouZitym pradlem se netrese, aby nedochazelo k rozptylu obsaZenych
mikroorganismti v pradle, ani kuvolnéni pevnych casti (zbytky jidla, obvazového
materialu...), pouzité pradlo je uloZeno ihned do urcenych platénych, ¢i igelitovych vakii,
které jsou napt. soucasti specidlniho voziku, pradlo se nikdy neklade na podlahu, po
manipulaci s pradlem vzdy nasleduje myti rukou a jejich dezinfekce jako prevence Sireni
nemocnic¢nich ndkaz;

posoudi stav pacienta, ma veSkeré informace, zda se 1iZko upravi bez, ¢i s pacientem,
pacient je na Upravu piedem pripraven (napft. poskytnuti zidle, vyvétrani pokoje apod.) i
spolecenské prostredi - dba na intimitu p¥i provadéni vykonu, prevenci pocitu studu u
pacienta nebo pocitu zavislosti na pomoci druhych;

pri upravé lizka si v§ima nerovnosti zakladu lizka, technického stavu konstrukce liizka
(ovladani polohovani, signalizacni zarizeni, aj.) a povleCeni, Cisté a suché povleceni je
nutné pro dodrzeni zasad v prevenci vzniku dekubitd u leziciho nemocného i v prevenci
$ireni nozokomidlnich nakaz.
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Priprava pacienta

e pacient je seznamen spostupem pii vykonu, vi, co se od néj ocekava, jak ma
spolupracovat;

e lezici pacient zaujima polohu dle pokynu sestry, dle jeho moznosti, rozumi pokynu, jaky
pohyb ma provést sam, ¢i s asistenci sestry;

e zcela nepohyblivy pacient zaujima polohu spomoci asistence sestry, nebo jiného
zdravotnického pracovnika;

o dité je pod stdlym dozorem sestry po cely ¢as vykonu a zjeho okoli jsou odstranény
vSechny rizikové faktory.

Uprava lizka

Lazko se upravuje bud bez vymény pradla, nebo sjeho vyménou. Sestra musi posoudit
schopnost pacienta spolupracovat pri vykonu. Pokud lze predpokladat, Ze si pacient
nezapamatuje pokyny, ¢i nema schopnost a silu nebo nechce spolupracovat, sestra zvoli jiny
postup. Upravu liizka musi ¢asto vykonat s asistujici osobou.

Vyména prostéradla po délce Lizka

Pacient je seznamen svykonem a je vyzvan kaktivni spolupraci. S pacientem je vedena
komunikace na takové drovni, aby vSem sloviim rozumél. Intenzita hlasu a plynulost pokynti je
individualné prizpisobena danému pacientovi. Pracuje se rychle, aby pacient byl co nejméné
kdy upravu lGzka provadi dvé sestry. Polohovani pacienta je provadéno Setrné, citlivé, bezpecné.
Pri zménach polohy pacienta se dba na minimalizaci nepohodli, vhodnymi Setrnymi, citlivymi
postupy se piedchazi vzniku poskozeni pokozky. Prirozenou polohou pro pacienta je poloha
vleZe. Pokud je to vzhledem ke stavu pacienta mozné, 1tizko se upravuje ve vodorovné poloze.

Pomiticky

Cisté lozni pradlo;

jednorazové podlozky;

pomtcky pro inkontinentni pacienty;
vak nebo vozik na pouZité pradlo;
plastovy vak na silné znecisténé pradlo.

Pracovni postup

e myti a dezinfekce rukou, v pripadé potreby (napf. zneciStény pacient) sestra pouZzije
ochranny pracovni odév a pomiicky;

e je mozno si predem pripravit svinuté prostéradlo po délce a polozit jej do blizkosti
pacienta (na zidli, do dolni ¢asti lazka...);

o zIlGzka se odstrani pomocna zarizeni llizka (pokud nejsou soucasti lizka), polstar,
pokryvka, (na pripravenou zidli k lizku);

e uchopi se matrace a vysune se khornimu celu liizka, pacient se vyzve, aby se pomoci
hrazdicky nadzvedl a v momenté, kdy se posouva matrace smérem vzhiru, pacient se
obrati na bok, Ci je Setrné uveden polohy za asistence sestry - pouze v pripadé, zZe
matrace je vyrazné posunuta do nohou lizka;

e uvolni se zaklad liZka na volné strané a svine se prostéradlo i s podloZkou po délce k télu
pacienta;

e na volnou C¢ast matrace se poloZi Cisté prostéradlo a svine se do poloviny, ktera se ma
pouzit na druhé strané lizka, co nejbliZze k pacientovi, upravi se rohy a zasune se
prostéradlo pod matraci;

e (istd podlozka se polozi do stiedu lGzka a upravi jako prostéradlo (dle zvyklosti ¢i
potreby miiZe byt podlozka ptelozena na polovinu);

e za asistence sestry se pacient otoCi na Cisté povlecenou cast lGzka pres stocené
prostéradlo a podlozku ve stredu lGzka;
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e pouzité pradlo se svine a vlozi do kose nebo do vaku na Spinavé pradlo;

prostéradlo se rozloZi ze stredu liZka, dokonale se vypne na celou matraci, upravi se

pevné rohy a zasune;

podlozka se napne ze stiredu ltiZka a rovnéz se zasune pod matraci;

dle potieby se prevlékne pokryvka a polstar;

pacientovi pomiZeme zaujmout spravnou polohu v ltizku, dba se na dokonalé pohodli;

polstar se vloZzi pacientovi pod hlavu;

upravi se pokrikryvka dle potireby pacienta;

do lizka se vlozi pomocna zarizeni, ktera byla pred tipravou ltizka vyjmuta;

pied odchodem od lizka nemocného se upravi postranice, upravi se také poloha horni

¢asti lazka;

pacient je dotazan, zda se citi pohodIné a jestli néco nepotiebuje;

o dilezitd zjisténi se zaznamenaji do dokumentace a naplanuji se oSetfovatelské
intervence, dle charakteru zjisténi se informuje 1ékar-.

Vyména prostéradla po sii'ce liizka
Pokud se pacient nemiiZe obratit na bok, vyménuje se prostéradlo po Sifce ldzka. S vyhodou
vykon provadi dvé sestry.

Pomiticky
Viz v textu vyse

Pracovni postup
e myti a dezinfekce rukou, v pripadé potreby (napf. zneciStény pacient) sestra pouZzije
ochranny pracovni odév a pomiicky;
® je mozné si predem pripravit svinuté prostéradlo (pripadné i podlozku) po Sifce a polozit
si do blizkosti pacienta (na zidli, do dolni ¢asti lizka...), ko$ nebo vak na pouzité pradlo
se umisti k 1izku;
z lGzka se odstrani pokryvka, polstar, pomocna zarizeni 1Gzka;
pacient se Setrné posune bliZe k dolni ¢asti lGzka (pomoci volné podlozky v lazku;
pouzité prostéradlo se svinuje smérem od hlavy k noham;
Cisté prostéradlo (pripravena podloZka) se rozvinuje na liZko stejnym smérem a pti tom
se pacient jednou rukou zdviha;
prostéradlo se podsouva pod pacienta tak (pokud lezi), Ze se mu nadzvedne hlava,
hrudnik, panev a dolni koncetiny;
zaklad lGzka se upravi napnutim prostéradla a podlozky, zasune se pod matraci;
upravi se prikryvka a vlozi polstar;
do lizka se vlozi pomocna zarizeni, kterd byla pred tipravou ltizka vyjmuta;
pied odchodem od liizka nemocného se upravi postranice, upravi se poloha horni ¢asti
I0zka;
pacient je dotazan, zda se citi pohodIné a jestli néco nepotiebuje;
o dilezitd zjisténi se zaznamenaji do dokumentace a naplanuji se oSetfovatelské
intervence, dle charakteru zjisténi - se informuje 1ékar-.

Péce o pacienta po vykonu
Viz vySe v textu Pracovni postup

Péce o pomiicky po vykonu

Vozik nebo vak s pouzitym pradlem se ulozi do vyhrazené mistnosti a zajisti se preprava do
pradelny. Cisté pradlo se ulozi na urc¢ené misto.
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Kontrolni otazky:
(jedna odpoveéd' je spravna)

Lazko se upravuje:

jednou za tyden

dvakrat tydné

jednou denné

po ranni hygiené, pred spankem

po ranni hygiené pacienta, pred spankem nebo dle potfeby béhem dne, vzdy kdy je to nutné

e 6 o o o

Priprava pacienta na vykon nezbytné zahrnuje:

pacient je seznameny s postupem pri vykonu, vi, co se od néj ocekava, jak ma spolupracovat
pacient je seznameny s vykonem

pacient je po ranni hygiené

pacient vi, co se od néj ocekava

pacient vi, jak ma spolupracovat

e o o o o

Piiprava sestry na vykon nezbytné zahrnuje:

e posoudi stav pacienta, ma vesSkeré informace, zda se lizko upravi bez, ¢i s pacientem,
pacient je na dpravu piedem pripraven (napt. poskytnuti zidle, vyvétrani pokoje apod.) i
spoleCenské prostiedi - dba na intimitu pii provadéni vykonu, prevenci pocitu studu u
pacienta nebo pocitu zavislosti na pomoci druhych

e posoudi stav pacienta, ma vesSkeré informace, zda se liZko upravi bez, ¢i s pacientem,
pacient je na upravu piedem pripraven (napt. poskytnuti zidle, vyvétrani pokoje apod.)

e posoudi stav pacienta, ma vesSkeré informace, zda se 1Gzko upravi bez, ¢i s pacientem

o dodrzeni zasad vprevenci vzniku dekubitd u lezicitho nemocného i vprevenci Siteni
nozokomidlnich nakaz

e posoudi stav pacienta, ma vesSkeré informace, zda se liZko upravi bez, ¢i s pacientem,
pacient je na dpravu piedem pripraven (napt. poskytnuti zidle, vyvétrani pokoje apod.) i
spoleCenské prostfedi - dba na intimitu pfi provadéni vykonu, prevenci pocitu studu u
pacienta nebo pocitu zavislosti na pomoci druhych, dba na dodrzeni zasad v prevenci vzniku
dekubitd u leziciho nemocného i v prevenci Sifeni nozokomialnich nakaz
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6. MOBILITA A IMOBILITA V OSETROVATELSKE PECI

Cile
Po prostudovadni této kapitoly budete schopni:

Definovat pojmy: mobilita, imobilita, disabilita, paréza, plegie, spasticita.

Strucné objasnit icel mobilizace pacienta.

Vysvétlit pojmy: pasivni pohyb, asistovany pohyb, aktivni pohyb.

Realizovat u nemocného zmény poloh v modelové ucebné a nasledné v priibéhu klinické

praxe.

e Spravné nemocného vertikalizovat v modelové ucebné a nasledné v pribéhu klinické
praxe (napf. z lehu do sedu).

e Pouzivat vhodné pomtcky usnadnujici pohyb nemocnému.

Uéel mobilizace

e vyuzit vSech dostupnych prostiredkili pro znovuziskani co nejvyssiho stupné funk¢nich
schopnosti nemocného;

e preventivné plisobit proti vzniku komplikaci, napt. z inaktivity;

e udrzovat sobésta¢nost nemocného.

Teoretické poznamky

Pohyb patii mezi zakladni (fyziologické) lidské potteby, je vlastnosti kazdé zivé hmoty. Télesna
aktivita Clovéka je vyznamna, zvySuje vykonnost organd, zlepSuje zdravotni stav, chrani pied
nemocemi.

Mobilita (pohybova aktivita) lidem umoznuje:

ziskavat pohybové schopnosti a pohybové navyky

orientovat se v prostiedi

ucelné reagovat na situace v prostredi

ma vliv na sebeudctu ¢loveéka, kterd je dana také pocitem samostatnosti, uZzitecnosti,
potfebnosti

Optimalni drZeni téla podporuje plicni ventilaci, motilitu stiev, rendlni funkce, cinnost
obéhového systému. Vzpiimena poloha ¢lovéka ale vyjadiuje i sebedivéru, fyzickou kondici,
atraktivitu jedince, je prostiedkem neverbalni komunikace. U¢elem spravného pohybu je
vzpiimena poloha, svalové napéti a rovnovaha téla. Motorika (hybnost) je spojena také s vysoce
specializovanymi projevy, jako je fec, psani, gestikulace, smich, plac¢ apod.

Disabilita je poruSend schopnost, nejcastéji ve smyslu invalidity (handicapu) v oblasti hybnosti
(motorické), smyslového vniméni (senzorické) ¢i mysSleni (kognitivni). Jde o neschopnost
¢lovéka vykonavat Zivotni ¢innosti nebo pracovni aktivity v rozsahu, ktery je povazovany za
normalni.

Paréza je ¢astecna neschopnost aktivniho volntho pohybu (obrna). Pri¢inou jsou poruchy na
riznych trovnich rizeni pohybu (mozek, micha, periferni nerv, nervosvalovy pienos, sval).

Plegie je tplna neschopnost aktivniho volniho pohybu, ochrnuti.

Paraparéza/paraplegie znamena castecné/aplné ochrnuti poloviny téla, obvykle obou dolnich
koncetin.

Hemiparéza/hemiplegie znamena ¢astec¢né/Uplné ochrnuti pravé nebo levé poloviny téla.
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Kvadruparéza/kvadruplegie znamena ¢astecné/uplné ochrnuti vSech Ctyt koncetin.

Spasticita je zvysené napéti svalll ve vnitfnich organech a zejména svali kosternich. (Vokurka et
al.,, 2007)

Pojem imobilita znamena neschopnost pohybové aktivity. Mezi hlavni priciny imobility patti
silnd bolest, poruchy kosterniho €¢i nervosvalového systému, infekéni procesy, psychosocialni
problémy apod.

Pii Uplném Kklidu na lGZku zacCind po 36 hodinach dochazet ke zménam v pohybovém a
obéhovém systému, pozdéji ke zménam dalSich organovych systémi (dychaciho, nervového,
zazivaciho, kozniho, mocového). Zietelné patologické zmeény se vyvinou béhem 7 - 10 dnt (viz
niZe imobiliza¢ni syndrom - kap. Polohovani nemocnych, preventivni polohovani).

Stupné imobility:

tplnd imobilita - napt. u nemocnych v bezvédomi
e (dsteCnd imobilita — napt. u nemocnych s frakturou dolni koncetiny
e omezend aktivita souvisejici s onemocnénim - napft. u nemocnych s astma bronchiale

Otazky mobility a imobility ¢lovéka resi rehabilitacni oSetiovatelstvi, které rozsiruje teoretické
poznatky a praktické dovednosti z fyzioterapie. Ukolem fyzioterapeuta je dle ordinace lékate
nacvi€it snemocnym pohyb, pomoci dechovych cvi¢eni prohloubit jeho dychani, apod.
VSeobecna sestra v soucinnosti s nemocnym pokracuje v nacviku a udrzovani hybnosti béhem
dne, zajistuje a kontroluje funkcénost spravné polohy pacienta a zaroven imobilni nemocné
v pravidelnych intervalech polohuje. Mobilizace ve smyslu pohybové rehabilitace znamena napt.
Casné posazovani pacienta a dalsi postupy, které umoziuji nemocnému, co nejdiive opustit
nemocnic¢ni lizko (Vokurka et al, 2007). Dilezitou soucasti zlepSeni mobility je vyvazena
nutri¢ni strava pacienta.

Mezi zpiisoby mobilizace nemocného patri pasivni pohyb, asistovany pohyb, aktivni pohyb.

Pasivni pohyb je pohyb, ktery nemulze vykonat sam, pohyb provadi napf. jina osoba, ptistroj
apod. Cilem pasivnich cviceni je udrzeni pohyblivosti kloubli a prevence dalSich komplikaci.
Cviky s nemocnym provadi fyzioterapeut, nasledné sestra (piip. rodinny prislusnik), béhem
cviceni je nutné koncetinu pridrZovat nad a pod kloubem. Pasivni pohyb miiZe zajiStovat i
pristroj, napt. motomed, motodlaha apod.

Asistovany pohyb je pohyb vykonavany spolu s pacientem, fyzioterapeut nebo sestra mu
pomahaji. Vyuziva se pii nacviku béznych dennich aktivit, pacient je pti védomi.
Pri aktivnim pohybu nemocny pohyb vykonava sam, sestra nebo fyzioterapeut dohlizi na

spravnost provadénych cvikl v souladu s dychanim. Cilem cviceni je posilit svalstvo, rozsirit
rozsah pohybu v kloubu apod.

Pro postupné ziskdni sobéstaCnosti je dilezity nacvik sebeobsluhy (otaCeni a zvedani se na
lGzku, samostatnost pti jedeni a napiti, zvladnuti osobni hygieny, oblékani, podani si véci z
nocniho stolku apod.). Stupenl sobéstac¢nosti nemocnych je sledovan pomoci Barthelova testu
zdkladnich dennich c¢innosti (ADL - activity daily living), podle kterého sestra posuzuje
schopnost clovéka provadét aktivity v oblasti péce o sebe sama. Sestra také hodnoti Groven
participace nemocného na sebepéci.

Soucasti nacviku je umisténi vSech potrebnych pomiicek na dosah pacienta podle jeho stavu a
faze rehabilitace, v pripadé stranového postiZzeni na vhodnou stranu tak, aby si na pomtcky
pacient dosahl a pozdéji, aby mél moznost postiZenou ¢ast procvicovat (napt. ichop po CMP).
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Priprava pacienta

Je dilezité, aby byl nemocny seznamen s postupem, kterého je ucastnikem. Pred kazdou
aktivitou je tfeba pacientovi srozumitelné vysvétlit postup, popsat, nékdy i ukazat na vlastnim
téle.

Pro imobilniho nemocného je velmi dilezity verbalni i neverbalni zplsob komunikace
personalu. Pii komunikaci se vyjadifujeme kratkymi jednoduchymi vétami podle mentalni
urovné nemocného, jeho schopnosti prijimat a dodrzovat pokyny a podle miry ochoty ke
spolupraci. Setka-li se schapavymi a vstricnymi lidmi, bude snadnéjsi ziskat jeho davéru a
spolupraci.

Ke kazdému pacientovi a predevsim k imobilnimu se chovame zdvoftile, mluvime na ného klidné,
zietelné a dobfte artikulujeme. Pacientovi naslouchame, ddvame mu dostatecny Casovy prostor,
aby se mohl vyjadrit. Pokud nam nerozumi, hledame jiné vysvétleni tak, aby jedna instrukce
zahrnovala jeden krok ¢innosti, kterou od néj pozadujeme.

Neverbalni prvky komunikace maji zvlastni dtleZitost pti komunikaci slidmi s demenci, s
nedoslychavymi nebo neslySicimi a u pacientli s postiZenim zraku. Volime prijemny ton hlasu,
mame pratelsky, vstricny postoj a vyraz v obliceji. BéZnym podanim ruky naznacujeme, Ze sviij
protéjSek povazujeme za rovnocenny.

K neslySicimu pacientovi se postavime tak, aby na nas vidél a mohl odezirat z naSich ust.
Povzbuzujeme ho, ddvame tim najevo, Ze mu rozumime. Nesmime zapominat na projev Ucty a
respektu. Zvlasté u starych lidi nepouzivame zdrobnéliny (rucicka, nozicka, napapejte se, apod.).
Tento zplsob mluvy sniZuje sebetctu a sebedivéru dospélého clovéka. Tento zplisob
komunikace personalu miiZe degradovat seniora na uroven ditéte. Nékteii geriatriCti pacienti
mohou roli ditéte prijmout, vZiji se do ni a vyhovuje jim. Posilovat sebepéci u téchto seniorti se
pak nedari.

Priprava pomiicek

Pri aktivni rehabilitaci jde nejCastéji o pohyb, ktery mize byt veden bez pomiicek nebo
s pomiickami usnadnujicimi pohyb. Pfi vertikalizaci nejCastéji vyuzivime pomiicky, které jsou
soucasti liizka (hrazdicka, Zebricek apod.), pri ndcviku chiize pacienti pouZzivaji napi. berle,
choditko, aj. Vsoucasné dobé existuje velké mnozstvi pomicek usnadiiujicich mobilitu
nemocnému i ulehc¢uji praci personalu.

K usnadnéni pohybu nemocného slouZi cela ada rehabilitacnich pomicek, napiiklad:

choditka pevnd, podpazZni, dvoukolovd, trikolovd, ¢tyrkolovd (viz obr. 6-1)
berle, hole

voziky - mechanické, elektrické

vertikalizaéni stoly

pro kondicni cvi¢eni jsou vhodné: rotopedy, stopery, Slapadla k posileni dolnich koncetin
(viz obr. 6-2), apod.
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Obr. 6-2: Slapadlo

Pri zvedani a premistovani pacienta usnadnuje praci personalu zvedaci a manipula¢ni technika.
Naptiklad:

e Hydraulické zveddky s mechanickym nebo elektrickym ovladanim

e Premistovaci podlozky OnewaySlide slouzici k snadnéjSimu posunuti ¢i pfesunu
nemocného, napft. na lizku, EasyBelt

e Rollboardy a premistovaci, skluzné desky pro piresun nemocného z liizka na vozik nebo
na sprchovaci ltizko (vanu) apod.

Vybér vhodnych pomticek zavisi na potiebach pacienta, jeho individualnich funkénich deficitech a terapeutickych
cilech.

Mezi preventivni oSetrovatelské intervence zabrarujici komplikacim z imobility patri:

e Preventivni polohovdni celého téla nebo koncetin (viz téma Polohovani nemocnych)
e Pasivni cviceni
e Zdkladni aktivni kondicni a dechovd cviceni
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Dechovd cviceni

Dechova cviCeni se mohou provadét samostatné nebo jsou soucasti kondi¢niho i specialné
zamétreného cvic¢eni. Dechova cviceni (dechova gymnastika) maji vyznam preventivni i 1éCebny.
Zatrazujeme je vzdy, kdyZ je u nemocného potiebné zvysit ventilaci plic, zlepsit odkaslavani
sekretu z dychacich cest apod. Cviceni je vhodné provadét podle aktualniho zdravotniho stavu a
kondice pacienta, nejcastéji doporucovano 20 x, nejméné 4 az 5 x denné.

Ptipravime dobfte vyvétranou mistnost, napt. pokoj nemocnych, kde cvi¢eni probiha nejcastéji.
Sestra nejprve vede nemocného k tomu, aby pomalu a zhluboka nadechoval nosem a dlouze
vydechoval usty, hlubokému nadechu predchazi hluboky vydech, piredpokladem jsou volné
dychaci cesty. Pii nacviku je vhodné, aby pacient sledoval sviij dech tak, Ze si polozi dlané na
hrudni kos$ a vnima, jak se hrudni ko$§ pohybuje (zveda pti nddechu). Nemocny zaujme vhodnou
polohu, nejlépe v polosedé, ale i vleze. Dolni koncetiny pokr¢i v kolenou, pokud je to mozné,
chodidla postavi na podlozku.

Po operaci organt v dutiné b¥i$ni si nemocni dlani pfidrzi operacni ranu a nadech sméruji vice
do druhé ¢éasti bricha. Pacientovi vysvétlime, Ze pfi nadechu, ktery vnima v dolni poloviné
bticha, se plice 1épe rozvinou.

Pokyny vysvétlujeme pomalu, klidné a kazdy pokyn opakujeme. Nacvik hlubokého dychani
nékolik dnti opakujeme, aby si nemocny spravnou techniku osvojil. V dal$ich dnech nemocnému
cviceni pripominame a dohliZime na spravnou techniku dychani. Po té nacvicujeme s nemocnym
dychdni proti odporu.

Kondicni cvi¢eni

Kondi¢ni cviceni patii k nejjednodussi formé télesného pohybu leZicich i chodicich nemocnych.
Provadi se podle aktualniho zdravotniho stavu nemocného, obvykle 1 aZ 2 x denné po dobu 10
az 15 minut, jednotlivé nebo ve skupinach. Fyzioterapeut nebo sestra vedou nejcastéji cviceni se
skupinou nemocnych se stejnym omezenim pohybu, v poloze vleZe, v sedu nebo ve stoje. Cviceni
se provadi v dobre vyvétrané mistnosti, vétSinou na pokoji. V pripadé potreby je mozno pouzit
rizné pomiicky, napf. slozeny rucnik, gumové nafukovaci mice riznych velikosti. Cvic¢eni jsou
Casto prokladana prestavkami a dechovym cvi¢enim.

Pokud maiji pacienti paretickou (nebo méné pohyblivou) horni koncetinu, vedeme je postupné k
tomu, aby s ni cvicili pomoci zdravé koncetiny. Predem jim popiSeme, co a jak maji provadét a
postup rozfazujeme nékolika pokyny.

K aktivnim pohybim vedeme nemocného pri kazdé prilezitosti, napt. pii posouvani na ltzku,
piresunu mimo 1Gzko, posazovani na podlozni misu, polohovani apod.

Vyznam kondi¢niho cvi¢eni na ldzku je udrzeni pasivni i aktivni kloubni pohyblivosti, optimalni
rozlozeni svalového napéti pri zménach poloh.

Vertikalizace

Pojem vertikalizace znamena postupnou zménu polohy nemocného do vertikaly. ZatiZeni
organismu po kazdém pohybovém omezeni musi byt postupné a plynulé. Nejprve nacvicujeme
sed, stoj vedle lizZka, pak chtizi kolem lizZka, pozdéji na chobé. K vertikalizaci nemocného dava
pisemny souhlas 1ékar. Nékdy ordinuje pti zménach polohy méreni krevniho tlaku a pulzu, napi-
pired a po chizi. Nékterym nemocnym se bandazuji dolni koncetiny diive nez je svési z liizka -
pied vertikalizaci do stoje v ramci trombembolické prevence.

Vertikalizaci imobilnimu nemocnému umoziuje polohovaci liizko, 1GZka s moZnosti naklonu
nebo vertikaliza¢ni stoly.

Kontraindikaci brzké vertikalizace je téZsi stav pacienta, velka ztrata krve, bezprostfedni stav po
mozkové komoci, zvySena teplota, bolest zvysujici se pohybem, nebezpeci embolie, Sokovy stav.
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Ndcvik sedu

Nacvik sedu (posazeni na okraj ltizka), napf. po operaci provadi nejprve fyzioterapeut
(rehabilita¢ni pracovnik). Nejcastéji vede nemocného zlehu na lGzku do sedu pres polohu na
boku.

Vertikalizace po ortopedickych operacich probiha odliSné, nemocny musi mit stale mezi koleny
vhodnou pomiticku, kvadr, micek (powerball) nebo alespon polstarek, aby nedoslo k rotaci
kycelniho kloubu. Nejprve si seda na ltzku a teprve dalsi den po operaci nasleduje nacvik sedu s
nohama dold z ltizka. Nemocného vZzdy pii nacviku pozorujeme (vSimame si zvySeného poceni,
barvy rtd, vyslechneme jeho pocity).

Pii sedu na liZku obecné je vhodné podlozit chodidla stolickou nebo snizit vysku
polohovatelného liizka tak, aby se chodidla dotykala podlozky.

Pti nacviku sedu u pacienta s apalickym syndromem je vhodné obout jej i pfi nadcviku sedu.
Technika postupné zmény polohy nemocného z lehu do sedu:

e nemocna pokrci dolni koncetiny

e 7z polohy na zadech se oto¢i na bok (viz obr. 6-3)

e pak pri poloze na boku, nemocna svési dolni koncetiny pres okraj lizka a vzepre se o
loket (viz obr. 6-4)

e opira se o loket a zveda horni polovinu téla z lehu do sedu (viz obr. 6-5)

e posadi se na okraj ltizka (viz obr. 6-6).

Obr. 6-3, 6-4, 6-5, 6-6: Technika postupného posazovdni z lehu do sedu
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Ndcvik chiize

Z hlediska sobéstacnosti nemocného je dilezity nacvik chiize za pomoci berli nebo
francouzskych holi. Pfed nacvikem chlize je nutné spravné nastavit vysku francouzskych holi
tak, aby pii vzpiimeném stoji mél pacient hole postavené na zemi vedle sebe, mirné pokrcené
lokty, i kdyZ nezveda ramena nahoru.

Ndcvik chiize po operaci kycelniho kloubu

Ve vychozi pozici pacient stoji na neoperované noze, operovanou ma poloZenou jeji vlastni
vahou na zemi na celém chodidle.

e Priprvni fazi kroku se obé hole pfedsunou doptredu na délku kroku, zpocatku je lepsi
délat kratsi kroky.

e Pridruhé fazi kroku se operovana noha skr¢i v kycli, koleni a v kotniku a polozi se
nejdiive na patu, pak celym chodidlem na zem mezi hole. Spi¢ka nohy je v jedné roviné
mezi holemi, sméruje dopredu, nesmi se vytacet zevné.

o Pritreti fazi se prenasi vaha téla na hole a na ruce.

e Pri ¢tvrté fazi spociva vaha téla na nataZenych rukou a na holich, které v této fazi
podpiraji vahu celého téla. Zdrava, neoperovana noha jde dopiedu vzduchem pred
operovanou nohu a pied hole.

e V paté fazi nemocny stoji na zdravé noze a operovana dolni koncetina ziistava v zanozeni
s propnutym kolenem.

Hlavni terapeutickou metodou jsou preventivni opatfeni k omezeni sekundarnich zmén a

vvvvvv

Komplikace vykonu a moZnosti jejich prevence

Pri rychlej$im nacviku nez nemocny potrebuje, mize dojit k ortostatické hypotenzi, nemocny je
ohroZen rizikem pddu. Proto sledujeme v priibéhu vertikalizace projevy nemocného, ktery se
miZe vyjadrit, Ze se mu ,toci hlava“, Spatné se mu dycha apod. Prevenci je pozorné sledovani
verbalnich i neverbalnich projevii nemocného a postupné zmény polohy nemocného.

Rizika zmény polohy pro nemocného

Pied vlastnim otacenim nemocného na lizku ¢i vstavani z IGzka je nutné se postarat o zavedené
katétry (napt. permanentni mocovy katétr, drény) a jiné invazivni vstupy, aby pii nevhodné
manipulaci nedoslo k jejich vynéti.

Po operaci kycelnitho kloubu (totalni endoprotézy) je dilezité zdlraznit nutnost vloZeni
polstarku, micku nebo jiné pomiicky mezi kolena, aby nedoslo kluxaci kycelniho kloubu na
operované dolni koncetine.

Rozsirujici ukoly
e Lehnéte si na tvrdou podlozku v poloze na zadech a na boku a snaZte se vydrzet bez pohnuti

15 - 20 minut. Oblasti, kde ucitite bolest, paleni nebo objevite mirné zarudnuti, se nazyvaji
predilekéni mista, tj. rizikova mista pro vznik dekubiti.

e Vpribéhu Klinické praxe uloZte nejméné 2 pacienty do jednotlivych poloh vramci
preventivniho polohovani celého téla.

e Vtextu jsou pouzity pojmy, napi. dekubity, kontraktury, deformity, atrofie. Pokud neznate
jejich vyznam, ovérte si jej ve slovniku.
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Kontrolni otazky

Vysvétlete pojmy: mobilita, mobilita.

Jaky je ucel mobilizace pacienta?

Vysvétlete pojmy: pasivni pohyb, asistovany pohyb, aktivni pohyb.

Vysvétlete, jak ziskate nemocného ke spolupraci pti vertikalizaci.

Které pomiicky mohou pomoci nemocnému pfti vertikalizaci?

Vyjmenujte vhodné pomiicky usnadiujici pohyb nemocnému.

Které pomiicky se uplatnuji pii zvedani a premistovani pacienta?

Jaka je spravna technika postupného posazovani nemocného, napt. po operaci (kromé
ortopedickych)?

6.1 Polohy nemocnych, preventivni polohovani

Cile

Po prostudovdani textu budete schopni:

Popsat rozdéleni poloh nemocného podle tcelu.

Pouzit zakladni pojmy tykajici se pohybu koncetin.

Objasnit vyznam preventivniho polohovani pro prevenci imobiliza¢niho syndromu.
Spravné ulozit nemocného do diagnostické polohy podle druhu vysetieni.

Objasnit psychosocidlni projevy imobiliza¢niho syndromu.

Realizovat spravné postupy preventivniho polohovani celého téla.

Umét upravit polohu pacienta v lizku podle potieby pomoci pomocnych zarizeni ltzka.

Vysetirovaci a 1écebné polohy nemocného

Uéelem ulozeni nemocného do vysetiovaci polohy je usnadnit lep$i ptistup k vySetfovanému
organu nebo oblasti. Lécebnd poloha prispiva k aspéSnému léceni nemocného. (Kol. autord,
2005)

Technické pozndmky

Zdravy clovék méni polohu svého téla aktivné podle vlastnich pottfeb, poloha nemocného
Clovéka je ovlivnéna chorobou a l1é¢ebnym rezimem.

Pokud clovék nema omezenou pohybovou aktivitu automaticky méni polohu téla po nékolika
minutach podle pocitu zvySeného tlaku na rizné casti téla, aktivné. Aktivni polohu zaujima
nemocny na ltizku sam, citi se v ni pohodlné a nepoddava se v ni tizi svého téla ani jeho ¢asti.

s

Pri obtizich, nejCastéji pri akutni bolesti ¢i vakutnim stadiu dusnosti, pacient zaujima
vynucenou polohu, a to tak dlouho, dokud potiZze nepominou. Dlouhodobé setrvavani ve
vynucené poloze miiZe zplsobit vyvoj sekundarnich zmén na pohybovém aparatu v ramci
imobiliza¢niho syndromu, vcéetné vzniku dekubitii.

Je-li poloha nemocného podminéna hmotnosti jeho téla nebo jeho casti (tedy gravitaci),
hovoiime o pasivni poloze. Pasivni polohu povaZzujeme za projev vazného onemocnéni,
pohybova aktivita nemocného je omezena. Tuto polohu zaujimaji pacienti napt. v bezvédomi
nebo pacienti fyzicky vyCerpani, ktefi nedostatecné spolupracuji nebo nemohou ménit polohu
sami bez pomoci.

Zdkladni pojmy pro pohyby v kloubech:

Flexe (lat. flecto, flexum - ohybat) = ohnuti, ohybani. Pohyb, pti kterém se zmensuje kloubni
uhel, napt. v loketnim nebo kolennim kloubu.

Plantarni flexe — pohyb ve sméru chodidla (napnuti $picky nohy)
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Dorzalni flexe - opa¢ny pohyb (pohyb Spicky nohy nahoru)

Extenze - nataZeni, roztazeni, rozsifeni, naptimeni. Pohyb v Kkloubu, pri kterém se zvétSuje
kloubni thel, napf. v loketnim nebo kolennim kloubu.

Abdukce - odtaZeni, pohyb smérem od osy (téla, koncetiny),
Addukce - pritaZeni, pohyb smérem k ose (téla, koncetiny, napt. v rameni, kycli)

Supinace - rotace predlokti, ve stoji otoceni dlané dopredu, vleze na zadech obraceni dlané
vzhiruy, tzn. malikem k télu

Pronace - rotace predlokti, ve stoji otoceni hibetu ruky dopredu a dlané dozadu, vleZe na zadech
obraceni hibetu ruky nahoru, tzn. palcem k télu

Vnitrni rotace - vtoCeni dovnitf, napt. v ramennim a kyc¢elnim kloubu
Vnéjsi rotace — vytoceni zevng, napr. v ramennim a kycelnim kloubu, otaceni hlavy

Cirkumdukce - krouZeni, pohyb spojeny s obloukovitym posunem, napft. v zapésti

VySetrovaci (diagnostické) polohy:
Poloha vleZe na zdadech

Poloha nemocného miize byt modifikovana polohou dolnich koncetin - natazenymi ¢i lehce
pokréenymi. Je vhodna pro vySetfovani organt v dutiné b¥i$ni, hrudni, krku, hlavy, hornich
koncetin, dolnich koncetin, piipadné pro vySetieni per rectum a vitalnich funkci. Nemocni
s kardiopulmonalnimi potiZemi ji snaseji Spatné. Poloha vleZe na zadech s natazenymi dolnimi
koncetinami neni vhodna pro vySetreni bricha.

Poloha vsedé

Poloha s oporou nebo bez opory zad se vyuziva pri vySetireni hlavy, oc¢i, usi, krku, plic, hrudniku,
prsi, hornich a dolnich koncetin, neurologickych reflexti a k poslechu akce srde¢ni.

Poloha na boku

Poloha na boku je vhodna pii vySetreni ledvin, zavadéni ¢ipkt do konec¢niku, podavani klyzmatu.
Na levém boku s flektovanymi koncetinami se také provadi vySetieni per rectum, na pravém
boku vySetteni sleziny.

Gynekologickd poloha

Jde o modifikaci polohy vleZe na zaddech. Pti vySetfovani na gynekologickém vySetfovacim stole
je horni polovina téla mirné zvysena, dolni koncetiny jsou od sebe oddaleny a pokrceny v kyclich
i v kolenou, v oblasti lytek jsou opreny ve tfmenech umisténych po stranach stolu. Poloha je
pouzivana pri vysetieni reprodukénich organii Zen a k vysetreni konecniku. Poloha je naro¢na
pro Zeny s obtizemi pohybového aparatu a ve vyssim véku.

Genupektordlni (kolenoprsni), genukubitdlni (kolenoloketni) poloha

Poloha, pri které pacient klec¢i v predklonu a opird se hrudnikem nebo lokty o podlozku
s prohnutou pateri, se pouziva pti endoskopickém vysSetieni konecniku a stiev (viz obr. 6.1-1).
Typicka je pro vySetieni per rectum.

66



FN MOTOL

Obr. 6.1-1: Genukubitdlni (kolenoloketni) poloha

Poloha vleZe na brise se pouziva pti vysetieni zad a patere.

Priprava pacienta

Dilezita je priprava nemocného. Je tiFeba vySetifovaného informovat o vyznamu specialni
vySetrovaci polohy, uklidnit ho a ziskat pro spolupraci. Je nutné taktné informovat pacienta o
nutnosti obnazit nékteré casti téla, pri CemzZ je nezbytné zajistit nemocnému intimitu a
soukromi. Podle potreby sestra doporuci vyprazdnéni mocového méchyie a tlustého streva.

Lécebné polohy

Lécebnymi polohami oznacujeme takové polohy, které jsou soucasti 1écebného rezimu urcitych
chorob nebo jejich priznakl. Vtéto poloze je nemocny nucen setrvat pro potize svého
onemocnéni. Pokud takovou polohu nemocny vyhledava sam, protoze mu prinasi ulevu,
nazyvame ji ulevovou. Nékteré 1écebné polohy se shoduji s tlevovymi polohami (viz nize).

Indikace 1écebné polohy je dana typem potizi nemocného. UloZzeni nemocného do prislusné
polohy je ovlivnéno konstituci pacienta, typem pouZitych pomicek, standardu a zvyklostmi
pracoviste.

Poloha vleZe na zdadech

Poloha v leze na zadech patii mezi zakladni 1é¢ebné polohy (viz obr. 6.1-2). Vodorovna poloha
na zadech je indikovana pii poranénich lebky, po operacich panve a patete. Ve vodorovné poloze
bez polstare pod hlavou lezi nemocny po lumbalni punkci.

Nemocny lezi na zadech s podloZenou hlavou tak, aby byla v prodlouzeni patere. Dolni koncetiny
v zakladni ose jsou v kolenou vzdy lehce flektovany, lytka jsou podloZena, paty lezi volné,
chodidla jsou oprena o bednicku ¢i nozni panel 1Gzka, Spicky sméruji ke stropu, kloub hlezenni je
ve stfednim postaveni. U méné pohyblivych pacientl nikdy nezahrnujeme ptikryvku pod
matraci.

U hornich koncetin stiidame polohu lokte ve flexi s polohou v extenzi, predlokti v supinaci
s polohou v pronaci. Pfi polohovani ruky stfidame mirnou dorzalni flexi zapésti s pokrcenymi
prsty se stiedni polohou zapésti s natazenymi prsty.

Pii polohovani kyCli a ramen dbame na to, aby poloha téla zachovavala smér vpred, kdy nohy
jsou stoCeny dovnitl a paze smérem ven. Zakladanim polohovaci pomtcky z vnéjsi strany kycli
nebo z vnéjsi strany dolnich koncetin po celé délce zabranime nezadoucimu ,ptrepadavani“ DK
do zevni rotace. Predilek¢ni mista podkladame antidekubitnimi podlozkami. Poloha na zadech s
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pokrcenymi dolnimi koncetinami vyhovuje nemocnym s potizemi v dutiné biisni, poloha slouZzi
k uvolnéni spasmu bfisnich svald. Pokud zaujima pacient tuto polohu jako ulevovou, byva
znamkou drazdéni pobiiSnice pri peritonitidé.

Obr. 6.1-2: Poloha vilezZe na zddech

Fowlerova poloha

Poloha je vyuzivana jako lé¢ebna pro nemocné srespiracnimi potiZzemi a kardiopulmonalnim
onemocnénim, pii prevenci bronchopneumonie u leZicich pacientli, pii operacich b¥risnich a
hrudnich apod. Do Fowlerovy polohy jsou ukladani pacienti také pti béznych dennich ¢innostech
(jedeni, ¢teni, psani, sledovani televize apod.).

Poloha v sedu nebo v polosedu na lizku, pii které ma pacient hlavu a trup ve zvySené poloze o
15-45° (k DK) se nazyva nizka Fowlerova poloha (viz obr. 6.1-3). Pii vysoké Fowlerové poloze je
trup a hlava zvysena do thlu 45-90°.

Nemocny se opira o zvySenou Cast lizka zady a hlavou, kterou drzi v ose patere. VypodloZenim
hlavy vétsSimi i mensimi polstarky zabranime nezadoucimu zaklonu hlavy vzad a do stran.
Sesouvani nemocného v lizku predejdeme opienim chodidel o bednicku nebo celo lizka. Pod
lytka a kolena vlozime mékkou podlozku (nebo polstar), ¢imz rozlozime vahu dolnich koncetin
na vétsi plochu a zmensSime tlak DK na paty. Postaveni kolen je vmirné flexi. Lumbalni a
kiiZovou oblast miizeme pripadné podlozit malym polstarkem.

Pokud u nemocného zjistime vyssi riziko vzniku dekubitdi, je vhodné jej uloZit na antidekubitni
matraci, pripadné vyuzit dalsi pomtcky zabranujici vzniku dekubitli (viz téma Péce o dekubity).
ProleZeniny mohou vznikat predevsim v sedaci oblasti (os sacrum, drsnatina sedaci kosti) na
patach a lopatkach. Pri polohovani se vyhybame priliSnému podlozeni zad, jehoZ nasledkem
miZe byt vznik kontraktur na krku.

Obr. 6.1-3: Fowlerova poloha

Ortopnoickd poloha

Ortopnoicka poloha patii mezi zakladni léCebné polohy, Casto ji zaujima nemocny sam jako
ulevovou. Je typicka pro nemocné s levostrannym selhanim srdce, objevuje se predevsim v noci.
Nemocny je neklidny a tizkostny.
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Pri ortopnoické poloze nemocny sedi na ltizku, drzi se pelesti ltizka (tim zapojuje pomocné svaly
dychaci), ma spusténé dolni koncetiny z lizka. Nékdy nemocny liZko i opousti a zaujima polohu
vsedé nebo vestoje, byva mirné predklonény a rukama se opira o podlozku (viz obr. 6.1-4).

Dlivodem pro vyhledavani této polohy je zlepSeni plicni ventilace, zvySeni vitalni kapacity plic,
kdy pfti poloze vsedé se uplatni pomocné dychaci svaly a ve spusténych koncetinach se hromadi
krev, ¢imz je ztiZen zilni ndvrat do preplnéného plicniho reciste.

Pii naléhavé potrebé nemocného opustit 1iZko, jej mizeme ukladat do kresla pro kardiaky. Zde
pacient sedi na mékké antidekubitni podloZce z dlivodu prevence dekubit na hyzdich, za zady
ma polstar, rukama se opira o podlozku (jidelni stolek), ktery je zmékceny polstarkem (mékkou
podlozkou). Horni koncetiny miZe polozit na podrucky kiesla, které brani nemocnému pri padu
z kiesla do stran, podrucky kiesla je mozné sklopit. Dolni koncetiny ma podepteny podlozkou
nebo nizkou Zidlickou.

Obr. 6.1-4: Ortopnoickd poloha
Poloha na brise (pronacni)

Poloha na briSe (viz obr. 6.1-5). je vyuzivana pokud ji nemocny vnima jako tulevovou pro
odleh¢eni namahanému zadovému svalstvu, k prodychani zadnich casti plic, pro zlepSeni
peristaltiky a pii onemocnéni Zaludku, duodena a slinivky brisni. Lidé ve vy$sim véku ji Casto
odmitaji.

Pri poloze na briSe nemocny lezi na briSe s hlavou otoCenou na jednu stranu bez polstare, pouze
s mirnym podloZenim hlavy. V oblasti spony stydké kosti a holennich kosti jsou vlozeny
antidekubitni podlozky. Pokud nemocny netoleruje asymetrickou polohu hlavy, hlavu miZeme
oprit o Celo, které je podloZeno napf. sloZzenym ruc¢nikem. Oblast bricha je podloZena polstarkem,
ktery brani prohnuti v bederni patefi. Pro dosaZeni komfortu je vhodné podlozit hrudnik, pfti
¢emz je nutné vychazet ze zakiiveni pateie (zejména z polohy hlavy a krku) a typu pouzitych
pomtcek.

Paze jsou ulozZeny vedle hlavy s lokty ohnutymi do pravého tihlu nebo jsou obé paZe natazeny

podél téla vzad s dlanémi nahoru. Ramena chranime proti vnitini rotaci podlozenim podle
konstituce nemocného.

Dolni koncetiny jsou nataZeny v kycCelnich i kolennich kloubech. Pokud to typ ltizka umoziiuje,
Spicky chodidel nechame volné viset pres okraj matrace. Stupen pokrceni v kolenou ovlivitujeme
podkladanim bércu.
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Obr. 6.1-5: Poloha na brise (pronacni)

Trendelenburgova poloha

Tato poloha se vyuziva po kratkodobém kolapsu, v gynekologii pro udrzeni plodu, v urologii pti
operaci prostaty a mocového méchyte. Trendelenburgova poloha zhorSuje plicni ventilaci,
zvySuje nitrolebni tlak, zvySuje zZilni navrat k srdci a centralni zilni tlak.

Pti Trendelenburgové poloze pacient leZi rovné na zadech nebo na bftise s hlavou uloZenou nize
nez koncetiny a panev pomoci hydraulického zatizeni lGzka (viz obr. 6.1-6). U starSich
standardnich lizZek se poloha nastavi pomoci drevénych Spalk, které jsou podsunuty pod celo
postele u nohou nemocného, naklon lizka je 15-30°.

Obr. 6.1-6: Trendelenburgova poloha

Antitrendelenburgova poloha

Celé lUzko jako naklonéna rovina sméruje dolnimi koncetinami pod tiroven hlavy a panve (viz
obr. 6.1-7). Poloha se vyuziva pti poruchach tepenného prokrveni dolnich koncetin.
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Obr. 6.1-7: Antitrendelenburgova poloha

Poloha na boku (laterdlni)

Nemocny lezi na boku s hlavou podloZenou tak, aby byla v ose patere. Obé dolni koncetiny jsou
ohnuté v koleni. Spodni koncetina je v mirné flexi, vrchni je ohnuta vice v kolené i v kycli. Paze
mohou byt ulozené volné vedle téla nebo sméruji k hlavé. Vrchni paze mize byt podlozena
pomtckou (napft. polStarem). Poloha je typicka pro nemocné se zanétem pohrudnice (pleuritis).
Nemocny lezi na postiZené strané, ¢imZ omezuje dychaci pohyby, a tim nasledné omezuje i
bolest. Poloha se vyuZziva pii odpocinku, spanku nebo pri potiebé uvolnit tlak na prominentni
mista v poloze na zadech.

Stabilizovand (Simsova, velkd bocni poloha) poloha na boku

Poloha se vyuZziva u nemocnych v bezvédomi a u nemocnych s iplnou neschopnosti aktivniho
volniho pohybu (plegie). Nemocny lezi tak, Ze spodni horni konletina je uloZena za nemocnym,
vrchni paze je ohnuta vrameni i lokti. Obé dolni koncetiny jsou ohnuty, vrchni koncetina je
ohnuta vice a predsunuta. Nezbytné je zajisténi podpiirnymi polohovacimi pomtickami jako u
polohy lateralni.

Ulevové (vynucené) polohy

Pokud nemocny sam vyhledava lécebnou polohu, protoZe mu prinasi ulevu, nazyvame ji
ulevovou. Respektujeme ji a snazime se, co nejrychleji 1éCebnym zakrokem ovlivnit p¥icinu, ktera
nuti nemocného ulevovou polohu zaujimat.

Péce o pacienta po vykonu

Uvedeni nemocného do vySetiovaci polohy je soucasti vySetieni ¢i vykonu, péce o nemocného po
vykonu je urCena druhem vySetieni. Po uvedeni nemocného do 1éCebné polohy si ovérime, zda
tuto polohu pacient dobfe snasi. Polohu pacienta a Cas zaznamename do oSetrovatelské
dokumentace.

Péce o pomiicky po vvkonu

Omyvatelné pomtcky zajistujici diagnostickou ¢i 1é¢ebnou polohu ¢i preventivni polohovani
celého téla po pouziti dezinfikujeme, pomitcky, které se mohou vyprat posilame do pradelny.
Pouzity bavinény povlak z pouzité pomiicky vloZime do pytle na Spinavé pradlo.
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Preventivni polohovdni celého téla
Po prostudovdni této kapitoly budete:
e Umeét identifikovat predilekéni mista - pri poloze nemocného: na zadech, na boku.

e Spravné komunikovat s nemocnym pii polohovani (zdiiraznit co, proc, jak budeme
provadét).

e Umét nemocného spravné ulozit do zakladni polohy v ramci preventivniho polohovani
celého téla v modelové ucebné a nasledné v pribéhu klinické praxe.

Ucel
Ulelem preventivniho polohovani je zabranit nékterym komplikacim, které vznikaji pti
dlouhodobé nehybnosti nemocného, napt-:

zabranit vzniku dekubiti, kontraktur, deformit, atrofii svalil
zmirnit bolest

umoznit relaxaci svalstva

zlepsit plicni ventilaci

zlepsit rozsah pohybu v kloubech

Ukolem sestry je povzbuzovat pacienta ke zméné polohy nebo ho motivovat ke spolupraci pti
zménach polohy.

Teoretické pozndmky

U pacientli se snizenym stupném mobility a u imobilnich pacient musi zménu polohy téla
zabezpecovat sestra v pravidelnych intervalech 1 - 2 hodinovych v pribéhu dne, a ve 2 - 3
hodinovych intervalech v noci podle rozvrhu zmén polohy (polohovacich hodin dle zvyklosti
oddéleni) z divodu prevence vzniku komplikaci z imobility (neschopnosti pohybové aktivity,
nehybnosti (Vokurka, 2007).

Nasledkem imobility pacienta vznikd soubor poskozeni z inaktivity - imobilizacni syndrom
(hypokineticky syndrom, syndrom z inaktivity). Zmény se rozvijeji od druhého dne klidu na
1Gzku, patologické zmény jsou patrné v pribéhu 5 az 10 dnd. Postihuji nejen vSechny organové
soustavy v lidském téle, ale i psychiku nemocného.

e Kozni systém - dochazi zde ke sniZeni kozniho turgoru, coZ podporuje vznik otlakl a
pozdéji i dekubitii (viz kapitola 9.4 Péce o dekubity). Dekubitus je mistni poSkozeni tkané,
které vznika v disledku primého tlaku, tfeni, stfiznych sil, imobility a celkové zhorseného
zdravotniho stavu nemocného. Ohrozuje postupné kizi, Slachy, pozdéji i kosti. Podle
zavaznosti délime dekubity do 4 stupni. Mezi celkové faktory podporujici vznik dekubiti
patii bezvédomi, ochrnuti koncetin, dehydratace, zanéty, bolesti, vyssi vék, inkontinence
moci a stolice, nedostateCnou vyZzivu. Mezi preventivni opati‘eni patii zhodnoceni rizika
vzniku dekubitd, ke kterému se vyuZiva nejCastéji hodnotici $kala dle Nortonové, kontrola
predilekénich mist a jejich odlehceni pomoci vhodnych pomtcek. Dilezité je dbat na
peclivou upravu lizka, provadéni hygienické péce s dikladnym osuSenim, pravidelné
polohovani po dvou az tech hodinach, pasivni cviceni a pokud stav pacienta dovoluje i
aktivni cviceni.

e Kardiovaskuldrni systém je pri inaktivité ohroZen venostizou, ktera vznika z nedostatku
pohybu dolnich koncetin. Pozdéji vznika riziko trombozy, tromboflebitidy a varixd, coz
miiZze vést az k plicni embolii. Pri vertikalizaci nemocného miize dojit i k ortostatické
hypotenzi, ktera vznika na zakladé rychlého sniZzeni krevniho tlaku a projevuje se zavrati,
mdlobami a tachykardii. Preventivné pii vertikalizaci provadi nemocny dechova cviceni,
pohyby provadi pomalu. Navratu krve k srdci vnitfnim Zilnim systémem napomahame
napriklad bandaZemi ¢i pomoci elastickych puncoch.
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o  Wlucovaci systém je ohrozen stagnaci moci vmocovém méchyri, kdy vznikd riziko
uroinfekce a tvorby ledvinovych kament. Pri atrofii svalstva panevniho dna miize dojit az
k inkontinenci. Pokud je do mocového méchyie zaveden permanentni mocovy katetr, je
pacient ohroZen vzestupnou uroinfekci. Je nezbymé zavést permanentni mocovy Kkatetr
asepticky, pravidelné o néj pecovat, vyménovat a udrzovat zvySenou hygienu v oblasti tsti
mocové trubice. Dale dbame na dostate¢nou hydrataci pacienta a sledujeme diurézu. Pokud
se objevi znamKy infekce, pripadné patologické primési v moci ihned informujeme lékare.

e Respiracni systém je zatizen pri poloze na zadech sniZenou plicni ventilaci, coz zhorsuje
schopnost vykaslavani, sekret se v plicich hromadi a nemocny je ohrozen hypostatickou
pneumonii. Pozdéji mlze dochazet ke kolapsu plicnich sklipkii az atelektize plic.
Preventivné komplikacim predchazime toaletou dychacich cest, podporou ve vykaslavani,
vertikalizaci, mobilizaci a dechovym cvi¢enim.

o 7Zmény vzaZivacim systému jsou zplsobeny nedostatkem pohybu, nedostateCnym
prijmem vlakniny a tekutin. SniZena stevni motilita ovliviiuje vyprazdnovani a zptisobuje
potiZe pri vyprazdinovani nejCastéji ve formé obstipace (zacpy). Vzhledem ktomu, Ze
pacient neni zvykly detekovat v neprirozené poloze a v pritomnosti dalSich pacientd na
pokoji, mlize se ostychat a tim také muze dojit k obstipaci. Preventivné je dulezité
kontrolovat frekvenci stolice, dbat na dostate¢ny pfijem potravy s vySSim obsahem
vlakniny, a v pripadé potreby podavat laxativa dle ordinace lékare. Sestra by méla pomoci
udrzZet soukromi nemocného pri vyprazdnovani, napt. pomoci zastény, zavésu aj.

e Pohybovy systém - imobilita zplsobuje zkraceni Slach, atrofii svalti (sniZeni svalové
hmoty), ztuhlost a omezeni hybnosti kloubt (ankyléza). Pfi nedostatku pohybu dochazi k
odbouravani vapniku, a tim vznikd imobiliza¢ni osteopordza, ktera je pricinou vzniku
zlomenin. Preventivné je dilezity pohyb i pasivni cvic¢eni v ramci rehabilitace. Zaroven je
nutné dbat maximalni opatrnosti, protoze imobilni pacient je ohrozen rizikem padu. Pti
manipulaci s pacientem musime byt opatrni, pouZzivat ochranné pomicky.

e  Metabolicky vyZivovy systém. U imobilnich pacientli dochazi velmi Casto ke ztraté chuti k
jidlu nebo k porucham polykani, tzv. dysfagii. Zaroveii dochazi v organismu k nerovnovaze
mezi katabolickymi a anabolickymi pochody, organismus vice dusiku vylucuje nez

Vv

Preventivni opatfeni: sestra sleduje stav vyZzivy, snazi se o dostatecny prijem Zzivin a
mineralt.

e Psychicky systém - imobilitou pacient miZe trpét zvySenym pocitem bezmocnosti,
depresemi, uzKosti, strachem z budoucnosti, nedostate¢nou motivaci. Zménéné mize byt
také vnimani ¢asu a prostoru.

Preventivni opatfeni: sestra musi v¢as rozeznat pacientovy problémy a pomoci mu je
resit.
Verbalni i neverbdlni projevy sestry pacient vnima velmi citlivé, proto je nutné se chovat k
pacientlim i k jejich pribuznym s pochopenim. Hovorit vzdy klidné, srozumitelné, zbytecné
nezvysSovat hlas.

Mezi kazdodenni Ccinnosti sester patii oSetrovatelské postupy zabranujici komplikacim
z imobility, predevs$im vzniku dekubitl na predilekcnich mistech. Predilekéni mista - jsou oblasti
na téle, které jsou zvysSené ohrozeny vznikem dekubitli z diivodli predevsim mistnich, napf.
velkym tlakem na kézi mezi podloZkou a Kkosti, kde zaroven dochazi ke sniZenému prokrveni
tkané (viz téma Péce o dekubity).
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vs 7

U leZiciho pacienta jsou nejvice ohroZeny tyto ¢asti téla:

e v poloze na zadech: paty, kifizova a bederni oblast, lokty, lopatky, tylni ¢ast hlavy

e vpoloze na boku: kotniky, velky trochanter, kost panevni, kolena (medialni a lateralni
kondyly), rameno, na hlavé - ucho, spankova oblast

e vpoloze na brisSe: palce u nohou, pately, genital (u muzl), prsa (u zen), akromion, na
hlavé - ucho, licni kost

o ve Fowlerové poloze: paty, oblast kolem Kkosti krizové a hrbolu kosti sedaci, 7. kr¢ni
obratel

Pojem polohovdni nemocného znamena spravné ulozeni nemocného, zejména nehybného, do
1é¢ebné polohy na ltzku.

Druhy polohovdni

e preventivni - predchazi vzniku komplikaci, nap¥. dekubitd, kontraktur, deformit apod.
e korekcni - napomaha napravovat vzniklé komplikace, napr. kontraktury
e antalgické (protibolestivé) - prinasi ulevu od bolesti

Principy preventivhiho polohovdni

Zakladnim principem pfti polohovani v zadkladnich polohach je uvést nemocného do pohodiné,
funk¢ni polohy nejblizsi fyziologickému postaveni casti téla pfi minimalni svalové a kloubni
namaze (ptip. do stredniho postaveni kloubu) s maximalnim pohodlim. Pii kazdém polohovani

je nutné podlozit ¢asti téla tak, aby pomticky pomahaly pisobit proti sile gravitace.

Dilezité je ziskavat od nemocného priibézné informace o pocitu pohodli pii vyhodnocovani
efektivity polohovani, pokud je to moZné. Je nutné vyvarovat se umisténi jedné Casti téla na
povrch jiné Casti z divodu nadmérného tlaku Casti téla, ¢imZ dochazi k poskozeni Zil DK nebo
nervi a cév.

Vzniku dekubitli predchazime piredevsim sniZovanim tlaku:

e zpuUsobem statickym (tj. pouzivanim systému rtiznych antidekubitnich matraci)
e zpUsobem dynamickym, tj. pravidelnou a ¢astou zménou polohy (po 2 hodinach ve dne,
po 3 hodinach v noci)

Nasledujici postupy polohovani jsou pouze voditkem, jde o zdkladni polohy, které je nutno
prizplsobit individualnim potfebam a zdravotnimu stavu pacienta po konzultaci s 1ékafem Cci
fyzioterapeutem.

Priprava pomiicek

Pii polohovani pouzivame pomiicky, které pomahaji udrzet nemocného v Zadouci poloze tak,
aby nedoslo ke vzniku dekubitli a pomiicky, které usnadnuji sesti‘e manipulaci s nemocnym.

e Pomicky, které umoznuji udrzet nemocného v pozadované poloze nebo zabranujici
vzniku dekubitt:

e antidekubitni podlozka ¢i matrace

malé i vétsi polStare

navleky na chodidla nebo lokty zmirnujici tlak na kiizi (nebo molitanové vénecky
trochanterova rolka nebo jiné pomiicky zabranujici zevni rotaci kycli

valec (napr. nafukovaci) pod kolena
kvadr (bednicka) z molitanu ¢i nafukovaci
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o Pomicky, které usnadiiuji manipulaci s nemocnym pouzivame pii polohovani u méné
pohyblivych pacienti. Jde napfiklad o polohovaci (kifiZovou) podlozku (tzv.
polohovacku). Dilezité je vkladat polohovaci podlozku zaroven pod hyzdé a ramena (viz
obr. 6.1-8). Pokud je polohovaci podlozka pouze pod rameny nebo pod hyzdémi je
manipulace s nemocnym neefektivni - viz obr. 6.1-9.

/i e—y

Obr. 6.1-8: PouZiti ki'iZové podlozky - sprdvné

Obr. 6.1-9: PouZiti kiiZové podlozky - neefektivné

U nepohyblivych nemocnych usnadiiuje presun nemocného z liizka na vozik nebo na jiné ltizko
tzv. rollboard. Postup presunu pacienta na rollboard (viz obr. 6.1-10 a, b, ).
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Obr. 6.1-10 a, b, c: Presun pacienta na rollboard pomoci polohovaci podlozky

Mezi zakladni polohy preventivni polohovani celého téla patii:

poloha dorzalni (na zadech)

poloha Fowlerova

poloha lateralni (na boku)

poloha pronacni (na brise)

Simsova (velka bo¢ni poloha) poloha

Pomiicky k preventivnimu polohovdni celého téla

Potfebné pomicky umoziuji udrZzet nemocného v poZadované poloze nebo zabranuji vzniku
dekubitl. K preventivnimu polohovani celého téla pouZivime pomicky rdznych tvari a
materialli, které usnadnuji pacientovi udrZet se v poZadované poloze, napt. malé nebo vétsi
polstare, podlozky, valce, kvadry (viz obr. 6.1-11). PomTicky jsou nejcastéji vyrobeny z molitanu,
polystyrénovych kulicek (perlickové pomticky) mohou byt nafukovaci nebo z dalSich materiald.

¢ Pomiicky umoziujici udrzet vhodnou polohu:

e maléi vétsi polstare, valec, kvadr, klinovy polstar
e 2 molitanové vénecky
e pomiicky zabranujici zevni rotaci kycli, piip. 2 trochanterové rolky

e Pomicky snizujici tlak na predilek¢ni mista a preventivné pomahaji zabranit vzniku
dekubitt

o antidekubitni podlozka ¢i matrace
o navleky na chodidla nebo lokty (ptipadné molitanové vénecky)
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Obr. 6.1-11: Pomiicky k polohovdni nemocnych

Polohovdni pacienta v leZe na zddech - poloha dorzdIni

Priprava pacienta

Zhodnotime Klinicky stav pacienta. Je dilezité, aby nemocny byl seznamen s postupem, kterého
je ucastnikem. Pred kazdou aktivitou je tfeba pacientovi postup srozumitelné vysvétlit, popsat,
nékdy i ukazat na vlastnim téle. Spoluprace s pacientem je nutna, aby mohl vyuzivat svij
zbyvajici potencial pohybové aktivity.

Provedeni vykonu

Pacienta uloZime do lehu na zaddech. Pod hlavu mu podloZime polS$tar tak, aby kréni pater nebyla
v nepiirozeném piedklonu ¢i zaklonu. Horni koncetiny jsou v mirné obdukci v ramennim
kloubu, mohou byt volné podloZené podél téla nebo flektované v loketnim kloubu a podloZené
polstaiem chranicim pred plisobenim gravitace. Predlokti uloZime do pronacniho postaveni se
zapéstim ve sméru osy predlokti, prsty v mirné flexi. Podle potieby podlozime lokty, zapésti a
prsty molitanovymi vénecky nebo jinou pomickou k eliminaci tlaku. Dolni koncetiny podloZime
pod koleny na chodidla miZeme pouzit navleky, tzv. boticky (viz obr. 6.1-12).

Obr. 6.1-12: Polohovdni pacientky v leZe na zddech
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Polohovdni pacienta ve Fowlerové poloze

Priprava pacienta

Nemocného seznamime s postupem, kterého je ucastnikem. Pifed kazdou aktivitou je tifeba
pacientovi srozumitelné postup vysvétlit, popsat, nékdy i ukazat na vlastnim téle. Aby pacient
mohl vyuzivat sviij zbyvajici potencial pohybové aktivity, je nutné zajistit si spolupraci
nemocného, pokud je to mozné.

Pracovni postup

Zhodnotime klinicky stav pacienta. UloZime ho do lehu na zada, zkontrolujeme umisténi beder
pacienta tak, aby byly nad mistem, které zvedneme pomoci podhlavni ¢asti lizka od 30 do 90°
podle indikace a pottreby. Pokud je potieba, instruujte nemocného, aby pokrcil DK v kolenou pro
zajisténi spravného sedu a rovnomérného rozlozeni tlaku na sedaci kosti. Tim zajistite
pacientovi polohu v polosedé.

Polohovdni pacienta v lehu na boku
Priprava pacienta

Je dtlezité, aby nemocny byl seznamen s postupem, kterého je ucastnikem. Pied kazdou
aktivitou je treba pacientovi srozumitelné vysvétlit, popsat, nékdy i ukazat na vlastnim téle.
Nutna je spoluprace s pacientem, aby mohl vyuZzivat svij zbyvajici potencial pohybové aktivity.

Provedeni vykonu

Pacienta pomoci polohovaci podlozky posuneme bliZe okraji lizka a uloZime nemocného do
polohy na boku (viz obr. 6.1-13 a, b). Pod hlavu mu vlozte maly polstarek tak, aby byla hlava a
kréni pater v roviné v prodlouzené ose hrudniku.

HK je na spodni strané téla flektovana v ramennim a loketnim kloubu tak, aby pacient na ni
nelezel (viz obr. 6.1-14). HK na vrchu podlozime polStafem nebo molitanovym kvadrem,
abychom zabranili nezadouci intrarotaci a addukci v ramennim kloubu, loket je flektovany a
prredlokti lezi na polstari.

DK jsou v mirné flexi v kyCelnich a kolenich kloubech a mezi nimi jsou umisténé polstare tak,
abychom zabranili intrarotaci a addukci DK a eliminoval se tlak vrchni DK na spodni koncetinu
(viz obr. 6.1-15). Rotaci patere zabranime tim, Ze umistime ramenni a bederni klouby do jedné
roviny. Poloha ramenniho kloubu musi byt upravena. Cas a polohu pacienta zaznamename do
oSetrovatelské dokumentace.

Obr. 6.1-13 a, b: Postup pri polohovdni nemocné z lehu na zddech do polohy na boku
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Obr. 6.1-14: Uprava polohy ramenniho kloubu - detail

J |

Obr. 6.1-15: Poloha na boku se zajisténi mirné flexe v kolenim a kycelnim kloubu

Polohovdni pacienta v lehu na brise

Provedeni vykonu

Ulozime pacienta na bticho s hlavou otoCenou na stranu. V ptipadé potieby pod hlavu
nemocného vloZime pouze maly polsStar, pomoci néhoz zachovavame fyziologické postaveni
hlavy ve vztahu k trupu. Pod bricho ptipadné vlozime polsStarek zabranujici hyperlord6ze v
lumbalni oblasti, dechovym obtiZim a zvySenému tlaku na oblast genitdlu u muzi a prsou u Zen.
Tlak na pately a prsty u nohou mtizeme eliminovat polstarky v oblasti holeni a nartu (viz vyse).

Péce o pacienta po vykonu

Leh na briSe je pro pacienta naro¢ny a ne kazdy jej dokdze dobfte tolerovat, proto si v priibéhu

polohovani ovéiime, zda pacient tuto polohu dobie snasi. Polohu pacienta a ¢as zaznamename
do oSetrovatelské dokumentace.
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Polohovdni pacienta ve velké bocni poloze (Simsové poloze)

Vyuziva se u nemocnych s poruchami védomi, zabezpecuje lepsi stabilitu. Simsova poloha je
modifikaci lateralni polohy nebo stabiliza¢ni polohy.

Provedeni vykonu

Ulozime pacienta do polohy na boku. Po Gpravé ramenniho kloubu, na kterém pacientka lezi, se
trup nakloni doptedu. Pod hlavu vlozime podle potieby maly polsStarek, ktery pomaha zachovat
fyziologické postaveni hlavy v prodlouzeni trupu.

Horni koncetinu leZici nahofre zachovame abdukovanou v ramennim kloubu a flektovanou v
loketnim kloubu, podloZime ji polstarem v oblasti ramene a hrudniku vedle hlavy nemocného
(viz obr. 6.1-16).

Horni DK abdukovanou v kycelnim Kkloubu, flektovanou v kycelnim a kolennim kloubu uloZime
pred trup a polstarem podlozime prostor mezi stehnem a panvi, abychom udrzeli spravné
postaveni. Spodni DK extendovanou v kycelnim a kolennim kloubu ulozime za trup pacienta.
Molitanova kolecka ¢i jinou pomiicku umistime pod medialni a lateralni ¢lanek a pod lokty. Dalsi
pomtckou v pripadé potieby branime propadavani nohy do plantarni flexe.

Polohu pacienta a ¢as zaznamename do oSetirovatelské dokumentace.

J

e gl
Obr. 6.1-16: Simsova poloha

Rozsirujici ukoly
e Lehnéte si na tvrdou podlozku v poloze na zadech a na boku a snazte se vydrzet bez pohnuti

15 - 20 minut. Oblasti, kde ucitite bolest, paleni nebo objevite mirné zarudnuti, se nazyvaji
predilekéni mista, tj. rizikova mista pro vznik dekubiti.

e Vpribéhu Klinické praxe uloZte nejméné dva pacienty do jednotlivych poloh vramci
preventivniho polohovani celého téla.

e Vtextu jsou pouzity pojmy, napi. dekubity, kontraktury, deformity, atrofie. Pokud neznate
jejich vyznam, ovérte si jej ve slovniku.
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Kontrolni otazky

Vysvétlete Ucel Fowlerovy a Ortopnoické polohy.

Jaké 1écebné polohy znate?

Jaké znate vySetirovaci polohy?

Jaka mista na téle jsou nejcastéji ohrozena vznikem dekubiti pri poloze na boku?

Jak se nazyva pohyb, pri kterém se zmensuje kloubni tthel?

Jak se nazyva lécebna poloha, pii které pacient sedi, namahavé dycha, zapojuje pomocné
dychaci svaly?

Jak uvedete pacienta do polohy na boku pii preventivnim polohovani?

e  Jaké znate pomiicky, které umoznuji udrzet nemocného v poZadované poloze?

e Jaky je cil preventivniho polohovani celého téla?

81



6.2 Vyuziti tepla chladu v 1é¢bé

Cil
Po prostudovdnbi této kapitoly budete schopen/a:

o  Vysvétlit pojmy teplé a chladné procedury.

e  Objasnit ucinky tepla a chladu na lidsky organismus.

e Seznamit s pomickami, které se pouzivaji k aplikaci 1é¢ebného tepla nebo chladu.
e Vyjmenovat jednotlivé druhy teplych a chladnych procedur.

e  Strucné popsat postup pouziti vybranych pomitcek k 1é¢bé teplem nebo chladem
Ucel

Uéel poutiti tepla a chladu je 1é¢ebny i preventivni.

Teoretické pozndmky

Termoterapie (terapie teplem, chladem) je oblast fyzikdlni terapie, pri které plisobime
termickymi podnéty a procedurami na organismus.

Lécebné prostredky, které dodanim podnétu ¢lovék vnima:

¢ jako teplé oznacujeme jako termopozitivni
o jako chladné oznacujeme jako termonegativni

Termopozitivni a termonegativni procedury mohou byt aplikovdny mistné nebo celkové. Lékar
urci druh a pocet aplikaci, délku a intenzitu 1éCebné procedury.

U pacientd po CMP a poskozeni michy je nutné dbat zvySené pozornosti pri aplikaci tepla i
chladu, protoZe pacient tyto vjemy nevnima a mohlo by dojit k poskozeni tkani.

Pied aplikaci tepla i chladu je dulleZité seznamit nemocného s pribéhem procedury, v priibéhu
plisobit vhodnym zplisobem na jeho psychiku. V pribéhu termopozitivni/termonegativni
procedury sestra pravidelné kontroluje ti¢inek na nemocného (asi po 10 - 15 minutach). Zjistuje
napiiklad, zda je obklad na spravném misté, zda nestudi prilis apod.

Termopozitivni Ié¢ba (aplikace tepla)

Utelem podavani teplych procedur je urychlit nebo zvysit vSechny Zivotni pochody
biochemickych reakci.

Ucinky tepla na lidsky organismus:

urychleni krevniho obéhu

vazodilatace cévniho zasobeni

sniZeni svalového napéti, relaxani ucinky

zvySeni permeability (propustnosti) kapilar, podnécovani vzniku edému
mirné teplo ma analgeticky a spasmolyticky i¢inek, prohlubuje dychani apod.
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Teplo je aplikovano témito zpisoby:

e termopozitivni (teplé) suché procedury, napt. pomoci termogelového polstairku
e termopozitivni (teplé) vlhké procedury, napt. koupele, sprchy

Termopozitivni (teplé) suché procedury

Priprava pacienta

Soucasti pripravy pacienta pred jakoukoli procedurou je dulezitd edukace, nezbytna pro
spolupraci. Nemocného informujeme o pribéhu procedury, zpiisobu spoluprace, a prip. o
rizicich vykonu.

Priprava pomiicek

K aplikaci tepla si pripravime pomticky podle zptlisobu, jakym teplo pouzijeme, prostiedky se
pouzivaji pouze mistné. Pro termopozitivni suché procedury si pripravime termogelové
polstarky, termofor, fén, tepelny obklad, elektrickou podusku apod.

Termogelové polstdrky, sacky (termosdcky) jsou polstarky riiznych velikosti naplnéné gelem (viz
obr. 6.2-1). Jsou schopné udrzovat teplotu dle potieby v rozmezi - 20 °C az +70°C. Termogelové
polstarky ziskavaji vhodnou teplotu vloZenim do horké lazné nebo do mrazaku ¢i chladnicky
(kryosacky) podle ucelu k pouZiti. Jsou urceny k snadné a rychlé aplikaci, k opakovanému
pouZziti. Pfed poddnim je nutné termogelovy polStarek vloZit do ochranného obalu.

Nemocny musi byt poucen o ucelu, zptisobu a dobé pouziti termogelového polstarku. Vyhodou je
diky ohebnosti pomiicky snadné piiloZeni na postizené misto.

|
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Obr. 6.2-1: Termogelové polstdrky riiznych velikosti

83



Péce o pomiicky

Po pouZiti termogelového polstarku je obal k jednorazovému pouziti zlikvidovan nebo je platény
obal vloZen do pytle na pouzité pradlo. Po té je termogelovy polStafek ponoten do dezinfekéniho
roztoku dle dezinfekéniho programu oddéleni, nasledné osusen a znovu ptipraven k dalSimu
pouziti.

Termofor je gumovy vak s plastovou zatkou, ktery se pied pouzitim naplni do dvou tretin vodou
o teploté 50 az 60 °C a zbyvajici vzduch se vypudi. Dilezité je jej dobie uzavrit a otocenim
uzavérem doll zkontrolovat, zda z néj nevytéka voda.

Pred pouZitim termofor vloZime do ochranného (platéného) obalu, po té vlozime do ltzka ¢i na
urcené misto na téle pacienta. Pouziti je ordinovano lékarem.

Po pouZiti termoforu je platény obal vloZen do pytle na pouZité pradlo. Z termoforu je vypusSténa
voda, odezinfikovan je jako jiné gumové predmeéty dle dezinfekéniho programu oddéleni,
nasledné je zavésen otvorem dolti. Po dezinfekci je znovu pripraven k dalSimu pouZiti.

Riziko vykonu: u pacientli v bezvédomi nebo u déti, vzhledem k teploté vody je nutno postupovat
opatrné.

Tepelny obklad v zataveném sacku riizného tvaru a velikosti, je naplnény natriumacetatem.

Priprava tepelného obkladu: tésné pred aplikaci se obsah po promackani sacku nahieje na
teplotu 50 az 55°C (pomoci tetézové krystalizace). Obklad lze snadno prilozit na postizena
mista, i téZko fixovatelna (napf. rameno). Pred pouzitim je obklad vloZen do obalu (povlak,
rucnik, plena apod.).

Péce o tepelny obklad po pouZiti: po vychladnuti jej obaleny vlozime do nadoby s vodou a
povaiime 10 az 20 minut (saCek se nesmi dotykat stén). Sacek je urcen k opakovanému pouziti,
Lze jej pouzit i k chladnym proceduram.

PouZiti dalsich pomticek

e  Fénlze aplikovat k prohiati rliznych Casti téla, pouziva se k vysouSeni opruzenin u déti.
Osetrujici Fidi intenzitu tepla a vzdalenost fénu od kiize.

o  Elektrickd poduska se pouziva k predehrati 1tizka nebo prohiati urcité c¢asti téla. Elektrickou
podusku tvori dvé vrstvy silnéjsi tkaniny propojené izolovanymi odporovymi draty, kterymi
po zapnuti do sité proudi teplo. Vyska teploty je nastavitelna. Pred aplikaci je nutné ji vlozit
do ochranného obalu.

e  Polstarek se Inénym seminkem (mazlik) 1ze nahrat v mikrovinné troubé a prilozit na
prislusné misto na téle pacienta.

K podpote termoregulace organismu (udrzeni télesné teploty) se pouZivaji v soucasné dobé
materidly jako jsou hlinikovd termofolie, termopodlozka a termovzdusnd prikryvka.

Termopozitivni (teplé) vihké procedury

Mezi teplé vlhké prostiredky patii sprchy a koupele, které se vyuZzivaji nejen jako ocistné, ale i
jako 1éCebné. Maji celkové ucinky. Pouzivaji se pri péci o jizvy, u popalenin, pri predehiati téla
prred cvicenim, pti pievazech po operaci na ruce apod.

Koupele se vyuzivaji castecné nebo celkové. Pri aplikaci je mozno vyuzit i uc¢inkd vonnych olejd.

.....
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Aplikace stvétlolécby

Aplikace svétlolécby byva také razena mezi prostiedky 1écby teplem pro vedlejsi ucinky
nékterych procedur pomoci svétlolécby (terapie svétlem), napft. solux.

Pri aplikaci pomoci svétloléCby pouzivame tyto pristroje: solux, horské slunce, biolampu.

Solux je pristroj urCeny pro terapii teplem. BéZzné se pouziva stolni solux k prohrati malych casti
téla, napi. vedlejSich nosnich dutin, pfi nachlazeni, pri 1é¢bé bolesti svalli, zanétd, pri
revmatickych onemocnéni, neuralgii, v kosmetice.

Priprava pristroje: pred aplikaci je zapojen do elektrické sité. Diilezité je postavit solux tak, aby
se nemohl prevratit a nemocného popalit. Pfi spravném pouziti je pristroj vzdalen od
nemocného 50 az 60 cm.

Priprava pacienta: v priibéhu pouziti pristroje se vytvari infracervené zareni a je nutné chranit
oCi brylemi na horské slunce. Doba aplikace je 5 azZ 20 minut.

Horské slunce je pristroj, ktery vyuziva 1é¢ebnych ucinkd ultrafialového zareni, pouziva se k
mistnimu i celkovému pouziti.

Priprava pacienta

Pii mistnim ozareni musi byt ostatni Casti téla zakryty rouskou, napi. pri 1é¢bé viedl nebo
dekubitl. Vzdalenost nemocného od zdroje je pfi pouziti prenosnych piistroji 0,50 metru, u
velkych horskych slunci je 1 metr. Délku aplikace urci 1ékat, nejcastéji trva doba aplikace od 1
minuty ve stoupajicich dennich davkach az do 10 minut celkové doby.

Priprava a postup pouziti horského slunce:
e priistroj je pripraven k pouziti po zapojeni do elektrické sité, po uplynuti 2-3 minut
e pakje nasmérovan na nemocného

e v pribéhu zareni horského slunce musi mit nemocny i vSechny osoby v mistnosti
chranény zrak ochrannymi brylemi

e vétSinou je horské slunce aplikovano v samostatné mistnosti

Péce o pacienta po vykonu

po aplikaci je nutné upozornit nemocného, Ze po nékolika hodinach dojde v misté aplikace k
zCervenani pokozky.

Rizika vykonu

pii pouziti horského slunce peclivé dbame doby aplikace urcené lékarem. Diilezita je vzdalenost
nemocného od pristroje dle typu pristroje, Fidime se navodem k pouziti.

Biolampa je pristroj, ktery vysila uzké svételné paprsky o vinové délce 940 nm, vyuziva k 1é¢bé
polarizované svétlo na principu elektromagnetického vinéni. M4 ucinek analgeticky,
protizanétlivy a stimulacni. Pouziva se k podpoie hojeni chronickych ran, ke zmirnéni
chronickych bolesti svalid a kloubt, k potlaceni zanétlivych procesi pii 1écbé dekubiti a koZnich
viredd.
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Tkan, kterou ozarujeme, musi byt sucha a Cista. Postup pouziti biolampy se lisi podle vyrobce, je
popsan v navodu. Vzhledem k tomu, Ze pouziti ptistroje je jednoduché, Ize biolampu s vyhodou
vyuzit i vdomaci lécbé.

Postup:
e po pripojeni biolampy na elektricky zdroj se pristroj zapne
e vzdalenost biolampy od ozarované casti téla je 6 cm
e Dbiolampu lze pouzit nékolikrat denné
e doporucena doba pisobeni je 2 az 3 minuty, po dobu 3 az 15 dnt

Termopozitivni i termonegativni procedury nachazeji Siroké uplatnéni predevSim v ramci
balneoterapie, napi. raSelinové koupele, obklady zraseliny apod. Znamé jsou také termalni
lazné.

Rizika poddvdni tepla
Kontraindikace aplikace tepla:

e tam, kde by se infekce mohla rozsitit na citlivé tkané, napt. u akutnich zanétd, (pri
appendicitis) nebo do volného prostoru, napt. dutiny biisni

e u pacientl se sniZenou citlivosti na bolest a teplo

e pokud pri aplikaci tepla dochazi k rozsireni otoku, napt. lymfatického

e ukrvacivych projevii, nadort, srde¢ni nedostatecnosti apod.

Pri pouZiti termoforu - vzhledem Kk teploté horké vody je nutno postupovat opatrné predevsim u
pacientli v bezvédomi nebo u déti.

Opatreni pii pouziti elektrické podusky:

nesmi se nechat zapnuta pies noc

nesmi byt bez dozoru u déti, u nemocnych v bezvédomi, u inkontinentnich
nesmi se pti skladovani prekladat

musi byt pravidelné prezkousena, zda neprobiji (2x rocné)

Pri aplikaci soluxu a horského slunce: je nutné pouZzivat ochranné bryle (nejlépe tmavé).

Biolampu neni vhodné pouZivat u téhotnych Zen, pti poruchiach metabolismu, pii zavaznéjsich
cévnich onemocnénich. Biolampa nesmi svitit piimo do oci.

Termonegativni 1é¢ba (aplikace chladu)
Ucinky chladu na lidsky organismus:

vazokonstrikce cévniho zasobeni
zmirnéni otokd

zmirnéni zanétu

sniZeni teploty téla pri febris nad 39°C
analgetické ucinky apod.

Chlad mtze byt aplikovan celkové nebo mistné. Termonegativni procedury jsou také vyznamné
pii otuZovani v ramci prevence.
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Zpusoby celkové aplikace chladu:

v podobé mlhoviny, napt. v polariich (ve specialnich komorach)

chladna sprcha

chladna koupel

celkova uméla hypotermie, tj. snizeni teploty intenzivnim chladem - je aplikovana pfri
nékterych chirurgickych zakrocich (srde¢nich operacich)

Mistné je chlad aplikovan pomoci kryosackd, vaku s ledem, chladnych obkladi, dale jako tzv.
Priessnitziv chladny zaparovaci obklad (tj. drazdivy obklad).

Priprava pacienta: nemocny musi byt poucen o tcelu, zplisobu provedeni a délce procedury.

Chladné suché prostredky

V soucasné dobé je vyhodou nejcastéji pouzivanych pomtcek jejich ohebnost a snadné prilozeni
na postiZené misto, napr. kryosdcky (gelové polstdrky), které ziskavaji vhodnou teplotu vlozenim
do mrazdku ¢i chladnic¢ky podle ucelu k pouziti. Obsahuji kryoperlézu (gelovou hmotu), ktera i
po zmrazeni na -18 °C udrZuje volné tvarovatelnou konzistenci. Aplikuji se vSude tam, kde Ize
podat vak s ledem.

Pred pouzitim je nutné kryosacek vlozit do ochranného obalu. Pomiicka je urcena k snadné a
rychlé aplikaci, k opakovanému pouziti.

Péce o pomticky po vykonu

Po pouziti je obal na jedno pouziti na kryosacku zlikvidovan, ptip. platény obal je vloZen do pytle
na pouzité pradlo. Pouzity kryosacek je ponoien do dezinfekéniho roztoku dle dezinfek¢niho
programu oddéleni, nasledné osusSen a znovu pripraven k dalSimu pouZziti.

Chladné vlhké procedury

Chladny obklad je vytvoren pomoci latky namocené ve studené vodé, ktera se priklada primo na
postiZené misto. Po ohrati se postup opakuje dle potreby.

K postupnému snizeni vysoké teploty nemocného (nad 39°C) slouzi aplikace infuze pres ledovou
vrstvu, vyjimecéné mizZe byt aplikovan chladny zabal hrudniku nebo chladny zabal téla.
Priprava pomiicek:

latka k obkladu, napt. rouska, plena, mul, podlozka, prostéradlo apod.
neprosakujici vrstva (igelitova), flanelova latka, prikryvka

obinadla k prichyceni obkladové latky

nadoba na tekutiny, napt. vodu, odvary dle ordinace 1ékaie

Postup:

pripravime si nékolik kusti tkaniny, napft. plen, ru¢niki apod.
namocime je ve studené vodé

ptiloZime je zvlast na jednotlivé koncetiny, na Celo a trup

doba prilozeni je priblizné 20 minut

dité rozbalime, osuSime a lehce oblékneme

zabal mizeme aplikovat i opakované

mezi jednotlivymi zabaly mohou byt minimalné pil hodinové pauzy
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Tzv. Priessnitziiv chladny zaparovaci obklad (drazdivy obklad) tvoii tii vrstvy: studeny platény
obklad, neprosakujici folie, sucha platéna vrstva. Je pouzivan mistné, nejcastéji pti anginé, k
relaxaci kosterniho svalstva, pii drazdivém kasli apod.

Péce o pomticky po vykonu:

e pouzité latky k obkladdim ¢i prikryvky se ususi a vloZi do koSe uré¢eného na Spinavé
pradlo;
e pomicky k opakovanému pouziti se omyji, vydezinfikuji a ulozi na misto.

Celkové lze aplikovat chladnou koupel a chladnou sprchu. Jsou vhodné i jako prostredky k
preventivnimu otuzovani. Teplota vody a délka plsobeni chladné procedury je zavisla na
zdravotnim stavu nemocného.

U¢inky termopozitivni a termonegativni 1é¢by lze vyuzit pti stfidavém piisobeni teplé a chladné
vody v ramci stridavych procedur, napt. stridavé sprchovani, Slapaci koupele apod.

Rizika poddvdni chladu

Aplikace chladu je napft. kontraindikovana:

e uchladové alergie

e u poruch citlivosti

e uporuch prokrveni (se pouziva jen u stiidavych procedur)

e usrdecnich poruch (lze chlad pouzit omezené jen mistné apod. (Vytejckova a kol., )

Kryosacek a vak s ledem vyjmuty z mrazaku musi byt vzdy pred pouzitim obalen (povlakem,
rouskou, ru¢nikem apod.)

Chladné prostredky (napi. vak s ledem) neni vhodné podavat mladym divkadm v oblasti
podbftisku.

U¢inky tepla a chladu Ize vyuzit také napi. pii 1é6¢bé dychacich cest pomoci inhalace (blize

viz kap. Ostatni neinjek¢ni zplsoby podavani 1ékd).

Druhy inhalace v souvislosti s teplotou:

vvvvv

e hypotermicka inhalace (25°C - 36°C) - plisobi protizanétlivé - sniZuje prekrveni sliznice
dychacich cest. Pti akutnich zanétech dychacich cest u déti mize byt inhalace (i
vdechovany vzduch) jesté chladnéjsi.

e izotermicka inhalace (36°C - 37°C) - zklidiiuje sliznici dychacich cest

e hypertermicka inhalace (38°C - 45°C) - prokrvuje sliznici dychacich cest, je vhodna pro
1é¢bu chronickych chorob dychacich cest.

Kontrolni otazky

Jaké ucinky ma teplo na lidsky organismus?

Jaké znate termopozitivni procedury k mistni aplikaci?

Kdy je kontraindikovana aplikace tepla?

Jaky je postup pfti aplikaci termonegativnich procedur?

U kterych chorobnych stavii je aplikace chladu kontraindikovana?
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Obr. 6.1-10 a, b, c: Presun pacienta na rollboard pomoci polohovaci podloZky
Obr. 6.1-11: Pomiicky k polohovdni nemocnych

Obr. 6.1-12: Polohovdni pacientky v leZe na zddech

Obr. 6.1-13 a, b: Postup pri polohovdni nemocné z lehu na zddech do polohy na boku
Obr. 6.1-14: Uprava polohy ramenniho kloubu - detail

Obr. 6.1-15: Poloha na boku se zajisténi mirné flexe v kolenim a kycelnim kloubu
Obr. 6.1-16: Simsova poloha

Obr. 6.2-1: Termogelové polstdarky riiznych velikosti
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Klic¢ova slova:

Aktivizace nemocného;
Imobilita;

Vertikalizace;
Termopozitivni procedury;
Termonegativni procedury.
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7. HYGIENICKA PECE O PACIENTA
Cile kapitoly

Po prostudovdni této cdasti ucebnice byste mél/a umét:

vysvétlit a pochopit vyznam hygienické péce;

popsat a vysvétlit co je soucasti hygienické péce u dospélého jedince;

umét zjiStovat informace z oblasti hygieny;

umét prakticky provést ranni hygienickou péci u pacienta;

umét provést myti vlasd pacienta;

umét prakticky provést celkovou koupel na Iizku u pacienta s riznou drovni sobéstacnosti;
zvladnout a prakticky provést péci o dutinu dstni a chrup, (umély chrup);

zvladnout a prakticky provést zvlastni péci o dutinu ustni;

znat fyziologicky stav klize a koznich adnex, umét posoudit jakékoliv odchylky, postiZeni;
umét zajistit hygienické vyprazdiiovani u pacienta;

respektovat stud pacienta.

Teoretické pozndmky

Péce o Cistotu téla a pravidelné vyprazdnovani se radi k zakladnim kulturnim potrebam kazdého
Clovéka.

Chodici pacienti si zajistuji tuto potrebu sami, lezici, zejména nehybni pacienti, jsou odkazani na
pomoc ostatnich. Je Zadouci vést pacienty k sobéstacnosti, aby o Cistotu svého téla pecovali, co
nejvice sami. To se nevylucuje stim, Ze jim neni poskytnuto vSe potrebné k zajisténi jejich
psychického i fyzického komfortu, pokud to sami nezvladnou, ¢i nechtéji zvladnout. Hygiena je
soubor pravidel a postupti, ktery je potiebny k podpoie i k ochrané zdravi. Jedna se vlastné o
udrzovani osobni Cistoty. Péce o télesnou Cistotu jsou cinnosti, které uspokojuji lidské potreby.
Dale vypovidaji o duSevnim svété jedince, o jeho nalad€, spokojenosti, ¢i nespokojenosti, o
psychickych vlastnostech. Neupraveny zevnéjSek mize naznacovat dusevni nepohodu a nizkou
sebetctu. Hygienickd péce u hospitalizovaného pacienta vychazi z postupi, které ¢clovék denné
vykonava v ramci osobni hygieny. Tyto postupy se méni béhem hospitalizace v souvislosti se
zdravotnim stavem a mirou sobéstaCnosti pacienta. Za vnéjsi znaky prijatelné hygieny je
standardné pokladana nepritomnost viditelné necistoty, v€etné skvrn na odévu a nepritomnost
zapachu.

Dalsim ucelem hygienické péce je udrzeni a zlepSeni ochranné funkce kiize, ktera je dilezita v
prevenci vzniku dekubitii. Hygienicka péce se provadi pravidelné.

S nartistem prilivu cizinci v sou¢asné dobé se stale vice otevira otazka hygienické péce o tyto
pacienty. Pri péci o pacienty z rliznych kultur a zemi musi sestra (zdravotnicti pracovnici) znat a
v nezbytné nutné mire respektovat dana specifika v této oblasti. Nedilnou soucasti kultury je i
nabozenstvi, které ji vice ¢i méné prostupuje. Nabozenstvi ovliviiuje napiiklad i pravidla uzivani
koupele (napi. zdkaz koupele v obdobi menstruace), néktera nabozenstvi povazuji ¢lovéka za
ocisténého, jen tehdy, pokud vykonal télesnou hygienu pod tekouci vodou, coz mtize byt nékdy
problém provést u pacienta, ktery je pripoutan na nemocnic¢ni lzko.

Do zdkladni hygienické péce patri
péce o Cisté lozni pradlo

bézné denni myti rukou

ranni a vecerni toaleta

celkova koupel v koupelné
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celkova koupel na sprchovém ltzku
celkova koupel na lizku

Cisténi zubi a péce o dutinu ustni
zvlastni péce o dutinu ustni

holeni vousti

hygienické vyprazdnovani

oSetreni znecisténého pacienta
prevence a oSetfeni opruzenin a prolezenin
stithani nehtt

péce o vlasy

koupel kojence

Baby masaz

Osobni a lozni pradlo

Pacient je obleCen ve vlastnim no¢nim pradle v dstavnim pyZamu nebo v kosili. V nemocnici
pacienti rovnéz potrebuji Zupan, dle potreby je jim vyménovan. Malo pohyblivi pacienti maji
kosili, ktera se obléka zepredu na zadech se zavazuje na tkanice (tzv. ,andélicek”). Pozadavkem
na ustavni prddlo je Cistota, celistvost, primérend velikost, se vSemi tkanicemi a knofliky. Je
pomahano tém pacientiim, kteri sami nejsou schopni se previéknout do Cistého pradla. Ma-li
pacient zdravé koncetiny, obléka se nejdrive kabatek pyZama a potom kalhoty. Knofliky se mu
pomohou zapnout. KoSile se zrasi a pretahne pres hlavu, postupné se obléknou oba rukavy a
kosile se stdhne pres trup, aby se nikde nevytvorily zahyby. Ma- li pacient poskozenu jednu
z koncetin, oblékd se tato koncCetina jako prvni. Druha se potom lépe prizptisobi pohybu. U méné
pohyblivého pacienta je vhodnéjsi, pokud je prevlékan dvéma zdravotnickymi pracovniky - je to
pro néj méné namahavé a $etrngjsi. Casto se byva problémem i oblékani ponoZek. V piipadé, Ze
pacient neni schopen toto zvladnout, pomaha mu sestra. Lozni prddlo se vyméiiuje dle potieby.

BézZné denni myti rukou

Patii mezi zakladni hygienické navyky ¢lovéka. Myti rukou predchazi kazdému jidlu, nasleduje
po kazdém vyprazdnovani, leZicim pacientim je nabidnuto vzhledem krozsahu jejich
schopnostem.

Ranni a vecerni toaleta

Mezi hygienické navyky se fadi denni péce o pokozku. Umyty ¢lovék s vycisténou dutinou ustni,
ktery lezi v Cistém a upraveném ltizku ma pocit uspokojeni, a to velmi pozitivné prispiva k jeho
dobrému psychickému stavu. Pokud jsou tyto navyky nécim naruseny, takovy clovék se neciti
dobrte, je rozladény, mlize mit pocit bezmocnosti. Tento stav do jisté miry negativné ovliviiuje
proces uzdravovani.

Chodici pacienti si svoji hygienu zajistuji sami. Pokud pacient neni zcela sobéstacny, ale je
schopen pohybu, je bezpecné posazen k umyvadlu, do koupelny, na dosah ruky ma pripraveny
zinky, ru¢niky, mydlo, pomtcky k ¢iSténi zubd a cisté pradlo. Dle potreby se pacientovi nabizi
pomoc k umyti zad, ¢esani, k oSetfeni nehtl apod.

Lezicim pacientiim, ktefi jsou upoutani na lizko a jsou schopni se umyt sami, se pripravi
vSechny potfebné pomicky na dosah ruky na nocni stolek. V piipadé potieby je pacientovi
nabizena spoluprace, je vedena tak, aby dle moZnosti bylo vyhovéno jeho potrebam. LeZicim
pacientkdm je umoZnéno umyt si genitalie —ptipravi se umyvadlo, které je ur¢eno pro myti dolni
Casti téla, zinky a rousku k jednomu pouziti, pro dokonalé osuseni. Je mozné pouzit zavésnou
sprsku pro snazsi omyti necistot. LeZicim pacientiim je obdobnym zplisobem umoznéna hygiena
genitalu.
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Hygienickad péce pacientii v koupelné

Priprava pacienta

spociva v rozhovoru, ktery je veden s pacientem s cilem mu srozumitelné vysvétlit dtivod
a pribéh vykonu a motivovat jej ke spolupraci;
zajisténi soukromi.

Pomticky

sprchové ltzko, sprchovy kout
ochranné rukavice

ochranny odév, jednorazova zastéra
vozik nebo vak na pouzité pradlo
zinky, ru¢niky

tekuté sprchové mydlo

Sampon

masazni krém, emulze

hieben

Cisté pradlo

Obr. 7-1: Sprchovy kout s pomtickami pro bezpecnost a intimitu pacienta - hygienickd Zidle, zdsténa

Pracovni postup

ovéreni ordinace lékare

pacient je prevezen do koupelny na pojizdném kresle nebo na voziku, béhem pievozu je
pacient prikryt

zdravotnik si oblékne ochranné pomiicky

provede myti a dezinfekci rukou

pokud je pacient schopen, je zavezen pod sprchu, se zajiSténou protiskluzovou podlahou
(podloZkou)

pacientovi je svléknuto osobni pradlo

dle mozZnosti se pacient postavi, pridrzuje se madla

pacient je lehce osprchovan teplou vodou, nasledné postupné umyvan od hlavy k noham
Zinkou s tekutym mydlem a opét osprchovan

pokozka se radné osusi, sleduji se zmény, ¢i defekty

pacient je posazen na kieslo nebo vozik, je obléknuty nebo ptikryty a prevezen do pokoje
uloZi se do Cisté povleceného ltizka

provede se péce o kiizi - masaz, oSetieni koZnich defekti

pacientovi je obleCeno Cisté osobni pradlo
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ususi a upravi se mu vlasy

zkontroluji se a ostiihaji nehty

dle potrieby se prilozi bandaz dolnich koncetin

pacient je uloZen do ordinované polohy

provede se zdznam o hygienické péci do dokumentace

zjisténé zmény nebo defekty na kiizi se zaznamenaji do dokumentace
zajisti se uklid a dezinfekce pomiticek

Péce o pacienta po vykonu viz vySe v textu Pracovni postup

Péce o pomticky po vykonu

Vana (sprchovy kout) se dezinfikuje po kazdém pouziti. Pouzité pradlo, zZinky a ru¢niky se odlozi
do sbérnych vaki, urcenych k transportu pouzitého pradla do pradelny. Jednorazové pomicky
(podlozZky, Zinky, rousky apod.) se vloZi do urcenych odpadovych vaki. Ostatni pomiicky se ulozi
na urcené misto.

Komplikace
e bolest pti pohybu
e prochladnuti
e devalvace pacienta
e nespolupracujici pacient

Celkovd koupel na sprchovém, na mobilnim zveddku

K hygiené celého téla u pacientli nesobéstacnych, popr. Castecné sobéstacnych se pouziva
pojizdna vana, tzv. aquarel. Pacienti se mohou presouvat do pojizdné vany (dle prostorovych
moznosti) v pokoji - z ltizka na l1iZko nebo primo v koupelné. Pro premisténi pacienta z ltizka do
vany jsou Zadouci nejméné dva pracovnici. Vana byva vybavena nastavitelnym zatizenim pro
upravu vysSky a postranicemi pro zajiSténi bezpecnosti pacienta. Je omyvatelna, lze ji
dezinfikovat. Pacient je ve vané prevezen pod sprchu. Postup je stejny jako v predchozim
postupu. Je pamatovano i na umyti zad. Dle potieby a stavu pacienta jsou pacientovi umyty i
vlasy.

Péce o pacienta po vykonu

Po osprchovani pacienta a po vypusténi odpadni vody, je pokozka dokonale osuSena, vlasy
osuSeny, provede se masaz zad, pacient je obleCen, pirevezen do pokoje a uloZen - viz postup
vySe v textu.

Péce o pomticky po vykonu

Vana je dezinfikovana po kazdém pouziti. Pouzité pradlo, Zinky a ru¢niky se odlozi do sbérnych
vakl, urcenych k transportu pouzitého pradla do pradelny. Jednorazové pomiicky (podlozky,
zinky, rousky apod.) se vlozi do urcenych odpadovych vakt. Ostatni pomtcky se uklidi na urcené
misto.

Obr. 7-2: Aquarel (sprchové liizko)
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Myti pacienta na liiZku

Priprava pacienta

viz ptiprava pacienta u vyse popsaného vykonu
Pomtiicky

zinky, rucniky;

jednorazové Zinky, podlozky, rousky;
ochranné rukavice;

emitni miska;

sprchové mydlo;

umyvadlo na horni a dolni polovinu téla;
v pripadé potieby nepromokava podlozka (k ochrané lozniho pradla);
Cisté osobni a lozni pradlo;

vak nebo vozik na pouzité pradlo;
podlozni misa.

Dalsi pomticky jsou uloZeny v toaletnim kosicku nebo na pojizdném voziku:

kartacek na ruce;

skelna houba, pemza na odstranéni hrubé kiiZe z pat a chodidel;
nlizky nebo klesté na nehty, pilnik;

masazni emulze, krém;

zasyp;

¢tverce buniciny.

Obr. 7-3: Pomticky k hygienické péci
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Pracovni postup

myti a dezinfekce rukou;

sdélit pacientovi doporuceny postup;

podporovat aktivni uicast pacienta na vykonu;

zajiSténi intimity pacienta;

zavrit okna i dvere;

na dosah ruky umistit umyvadlo a poti‘ebné pomiicky;

uvolnit zaklad ltizka;

dovoluje-li to stav pacienta, vyjmout polStar;

svléknout pyZamovy kabatek nebo kosili;

pod hlavu se vloZzi ru¢nik;

lehce vyzdimanou Zinkou se myje oblicej bez mydla, (pacient si urci teplotu vody)oci se
myji rohy Zinky, smérem od vnitinich koutkd k vnéjsim, oblicej se lehce osusi;

Zinkou s mydlem se postupné umyvaji usi, krk, hrudnik, bricho a paze, kazda cast téla se
dikladné osusi (zejména v podpazi);

miiZe-li se pacient otocit na bok, Setrné a bezpecné je uveden do této polohy;

umyiji se a osusi zada, sucha zada se namasiruji, dlanémi a prsty od patefe smérem od
krizové kosti nahoru a do stran;

dle potreby se silnym pacientlim oSetfi mista pod prsy zasypem;

oblékne se kosile nebo pyZamovy kabatek;

vyméni se umyvadlo s vodou;

po navléknuti ochrannych rukavic se postupuje k myti genitalii;

u Zen se pouZzije podlozni misa;

zinkou k jednomu pouziti (s mydlem) se myji zevni rodidla, smérem od stydké kosti ke
konecniku;

dle potieby se genitalie oplachuji od shora doli teplou vodou z nadobKky, fadné se osusi
rouskou k jednomu pouZiti;

pokud pacient (muz) si neni schopen umyt genital, postupuje se tak, Ze se v rukavici
uchopi penis, predsune se predkozka a jemnymi pohyby se umyje mulem nebo Zinkou
k jednomu pouZziti usti mocové trubice, cely penis, scrotum a okoli analntho otvoru,
dtkladné se osusi;

pri hygiené genitalu se dba na intimitu a pfirozeny stud pacienta;

dale se upravi lizko obvyklym zpiisobem s vyménou jednotlivych kust lozniho pradla,
viz kapitola 5. 2 Uprava ltizka s nemocnym;

pacient je uveden do vychozi, pohodlné polohy;

vSechna dilezita zjiSténi se zaznamenavaji do dokumentace.

Péce o pacienta po vykonu

V textu Pracovni postup

Péce o pomticky po vykonu

Zajisti se uklid a dezinfekce pomticek dle standardniho postupu

Komplikace

bolest pti pohybu;;
prochladnuti;
devalvace pacienta.
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Obr. 7-5: Priprava pacienta k myti hrudniku
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Obr. 7-9: OSetieni zad ochrannym krémem
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s~ Mo
Obr. 7-10: Hygienickd péce o dutinu ustni

Celkovd koupel na liiZzku

Provadi se u lezicich pacientd, které nelze prevézt do koupelny, celkova koupel se provadi dle
potieby.

Priprava pacienta

viz priprava pacientl u vyse popsanych oddilti hygienické péce

Pomiicky

viz vyse v textu Myti pacienta na lGzku

Navic se pripravi umyvadlo vyhrazené k myti dolni ¢asti téla.

Pracovni postup

viz text postupu vyse;

dba se na hygienickou zasadu: horni polovina téla (od hlavy k pasu) se myje v umyvadle,
urc¢eném ktomuto ucelu jednou Zinkou (pokud se nepouZzije jednorazova zinka)
a k osuseni se pouZije jeden rucnik a dolni polovina téla (od pasu k noham) se pouZije jiné
umyvadlo, jind Zinka a dalsi rucnik;

po umyti horni ¢asti téla se pacient oblékne;

umyji se a osusi obé dolni koncetiny od nohou ke kyclim, ztvrdla kiize na patach se
odstrani pemzou;

na zavér se umyje podbftiSek, hyzdé, vnéjsi genitalie a okoli konecniku;

dle potreby se vyménuje voda v umyvadle;

uloZeni pacienta do pohodIné polohy;

zdznam do dokumentace.

Péce o pacienta po vykonu

viz text vySe napf. uloZeni pacienta do pohodlné polohy, péce o pacienta dle zdravotniho stavu a
ordinace lékare.

Péce o pomticky po vykonu

Po ukonceni vykonu se uklidi pomticky tak, jak je popsano v predchozim textu.
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Cisténi zubii a péce o dutinu tstni

Chodici pacienti si ¢isténi zubii a pécCi o dutinu dstni provadéji sami. Rovnéz leZici pacienti, kteii
jsou pohyblivi, tuto proceduru zvladnou. Nepohyblivym pacientiim je nutno zcela provést péci o
dutinu ustni. Kromé jizZ popsanych pomticek se pripravi trubicka na piti. Pacient je uveden do
zvySené pohodlné polohy, pradlo je chranéno ru¢nikem. Pomoci trubicky si pacient vyplachne
usta, obsah se zachyti do emitni misky. Kartackem a pastou se Setrné vycisti horni zuby, od dasni
dolti, dolni, od kofenu nahoru, od poslednich stolicek az k rezdkiim. Skusné plochy se Ccisti
jemnymi krouzivymi pohyby. Vnitini plochy se Cisti rovnéz od dasni smérem dold a nahoru. Dle
potieby si pacient vyplachuje dsta. V pripadé, Ze pacient neni schopen se posadit, provadi se
hygiena dutiny Ustni vleze, pacient ma otoCenou hlavu na stranu. Pacientlim, ktefi maji vlastni
chrup, se doporucuje zvykat Zvykacku bez cukru k prevenci bakteridlniho zubniho povlaku.
V ptipadé, Ze ma pacient umély chrup, je nutné zvlast vénovat péc¢i o hygienu dutinu dstni,
umeély chrup tlumi v astech prirozenou mikrofléru. Umély chrup se opatrné vyjme z Ust ¢tvercem
mulu (pri pouziti ochrannych rukavic) a vlozi se do emitni misky. Omyje se kartdckem a pastou
pod tekouci vodou. Pacientovi se umoZni vyplachnout tista a vlozi se mu chrup do ust. Cisty
umély chrup se na noc vklada do specidlnich uzaviratelnych nadob, urcenych pro ukladani
protézy. Do nadoby (dle typu umélého chrupu) se vkladaji prostiedky na cisténi umélého
chrupu. Rano se po umyti vlozi pacientovi do ust. PouZité pomicky se omyji standardnim
zplsobem a uloZi na urc¢ené misto.

Zvldstni péce o dutinu ustni
Pacientlim napf. pii hore¢natych onemocnénich, po mozkové mrtvici, pti ochrnuti licniho nervu,
po operaci, po trazech, v bezvédomi a umirajicim pacientim se hromadi v Ustech hleny a na
sliznici se tvori povlaky. Nahromadéné hleny miiZe pacient vdechnout, povlaky se rozkladaj,
vyvolavaji zapach. Defekty na jazyku ztéZuji sani a promichavani potravy. Usta se oSeti-uji dle
potreby, nékolikrat za den.

Priprava pacienta
Pacient je seznamen s ddvodem, obsahem a popisem vykonu. Je vyzvan ke spolupraci.
Pomiticky

malé sterilni tampony ve sterilnim obalu;

2 peany;

suché vatové Stéticky;

nadobka s vlaznym roztokem (odvar hermanku, repik lékarsky, borglycerin, specialni
roztok pripravovany v 1ékarné, apod.);

Stéticky napusténé boraxglycerinem, jeleni 1j;

ustni lopatky;

trubicka na piti, sklenice s vodou;

2 emitni misky, ¢tverce buniciny.

Pracovni postup

myti a dezinfekce rukou;

potrebné pomicky se pripravi na dosah ruky k lazku;

béhem vykonu je pacient informovan o naslednych krocich v postupu;

dle stavu pacienta je pacient uveden do zvySené polohy nebo pohodlné leZi;
provede se Setrné kontrola Gstni dutiny, pomoci Ustni lopatky;

pri nahromadéni slin a hlenu, je mozné odsat za pomoci odsavacky;

smocenymi tampodny se vycisti jazyk od korene ke Spicce;

vytira se patro odpredu dozadu a predsin dutiny dstni od zadnich stolicek doptedu;
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e tampoény se méni dle potireby, ze sterilniho obalu se vyjimaji peanem nebo se smoci
piimo v sacku (napft. v obalu typu Steriking);

¢ malymi tampoény nebo smocenymi $tétiCkami se postupné vycisti vSechny plochy zubi;

e pouzité stéticky se odkladaji do emitni misky;

e je-li to mozné, pacientovi se umozni vyplachovat béhem vykonu usta, obsah se zachyti do
druhé emitni misky;

e jazyk se oSetri Stétickou s boraxglycerinem;
e narty je mozno pouzit jeleni ldj.

Péce o pacienta po vykonu

Dle potieby je pacientovi zopakovan (vysvétlen) postup pri vykonu, pokud je schopny si sdm
oSetrovat dutinu ustni.

Péce o pomiicky po vykonu

Provede se uklid pomicek dle standardniho postupu, viz text vyse.

Stithdni nehtu

Na rukou se stfihaji nehty do obloucku, na nohou se zastrihuji rovné. Ostithané konce nehtd se
upravi pilnickem. Pfi stithani nehtl se podklada ruka i noha ru¢nikem. Zbytky nehtil se odloZzi
do urceného odpadu. (SpiSe se doporucuje tyto vykony prenechat pedikériim)

Péce o vlasy

Po umyti pacienta se pacient uc¢ese. Na ramena pacienta nebo na pol$tar je vhodné poloZit ru¢nik
(dle délky vlasti). U dlouhych vlasi je pacientovi doporucena vhodna uprava, (vlasy se mohou
splést, aby se hlava nepotila v zatyli a na siji).

Myti viasti

Chodici a sobéstacni pacienti si myji vlasy sami nebo s dopomoci zdravotnika v koupelné nebo
v pokoji. Pacientim méné pohyblivym a nesobéstacnym se umyji vlasy v koupelné, viz text vyse
nebo na ltizku.

Myti vlasii na ltizku

Je naro¢né pro pacienta i pro sestru. Nicméné, v pripadé potieby a u dlouhodobé lezicich
pacientli se provadi pravidelné, nejméné 1x tydné. V nékterych zdravotnickych zarizenich jsou
k dispozici pomiicky k myti vlasti na lizku - nafukovaci vani¢ka a nadrz z plastu se sprskou.
Z 1tzka se odstrani pol$tar, na toto misto se vloZi vanicka. Dolni oddil vanicky bezpecné podpira
kréni pater a ramena. Po diikladném osprchovani se vlasy osusi ruénikem, popf. fénem a vlasy se
ucesou.

Myti znecisténého pacienta

Lidé, kteri jsou postizeni ochrnutymi svéraci mocové trubice a konec¢niku, nedokazi udrzet moc a
stolici - jsou inkontinentni. Odchod mod¢i Ize zajistit zavedenim permanentniho katétru, odchod
stolice nikoli. Jsou k dispozici pomiicky, které absorbuji (vstrebavaji) mo¢ a zachycuji stolici,
¢imZ je zabranéno znecisténi. Jedna se napriklad o nasledujici pomiucky:
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savé podlozky v ruiznych velikostech, slozené z nékolika vrstev, zvlast upravené, vkladaji
se pod hyZdé pacienta;

hygienické vloZky pro zachyceni moci, vyrabéji se vrlznych barvach (rozliSeni podle
stupné savosti);

elastické hygienické kalhotky, které 1épe zajisti vlozky;

plenkové kalhotky pro dospélé se savou vlozkou, pro inkontinentni Zeny i muze.

Vsechny uvedené pomiicky jsou urceny k jednomu pouziti. Méni se ihned po znecisténi. Pred
priloZenim suchych vlozek je pacientovi umoznéno provedeni hygieny v potfebném rozsahu.

V ptipadé, Ze pacient neudrzi moc a stolici, je nutné vzdy, kdyZ je to zapotrebi, pacienta umyt a
pirevléci jej do Cistého osobniho pradla a vyménit mu lozni pradlo dle obvyklych postupi.

Priprava pacienta k vykonu

Spociva zejména v psychické podpore, je nezbytné komunikovat s pacientem s respektem
k vékovym, individualnim a k dal$im zvlastnostem.

Pomiicky

ochranné rukavice;

umyvadlo s teplou vodou;

nedrazdivé mydlo nebo Samponova péna;

Zinky a rousky k jednomu pouziti, ochranny krém;
Ctverce buniciny;

nadoba na odpad;

Cisté savé vloZzky a elastické nebo plenkové kalhotky;
Cisté pradlo;

vozik nebo vak na pouzité pradlo.

Pracovni postup

obléknou se ochranné rukavice;

odstrani se do urCeného vaku pouZité plenkové kalhotky, elastické kalhotky, aj.
(pomiicky k jednomu pouziti);

po zajiSténi polohy u pacienta (na boku) se zkontroluje stav pokozky v oblasti kosti
kiizové, pii zneciSténi se odstrani necistoty Ctverci buniciny (po pouziti vhodné
Samponové pény);

pokracuje se do odstranéni vSech necistot;

Zinkou s mydlem se peclivé umyji hyzdé, ryhu mezi hyzdémi, oblast kosti kiizové, trisla,
vnéjsi genitalie od spony stydké ke konecniku a okoli kone¢niku;

7 v

kazda umyta Cast se diikladné oplachne, do sucha osusi;

oblast kosti kiizové, hyzd€, vnitini strana stehen se oSetii ochrannym krémem;

mensi znecisténi je mozno odstranit Cistici pénou a vlhkymi rouskami;

na oSetiend mista se aplikuje ochranny krém;

obléknou se nové kalhotky se savou vlozkou;

je nutné zkontrolovat, zda vSechny ochranné pomiicky jsou dobie priloZeny, zda nikde
pacienta netisni;

vymeéni se dle potieby lozni pradlo a upravi se lazko;

dotazem k pacientovi se ujistime, zda je u pacienta v souvislosti s komfortem v liizku vse
v poradku;

myti a dezinfekce rukou;

provede se zapis do dokumentace.
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Péce o pacienta po vykonu viz vySe v textu Pracovni postup
Péce o pomiicky po vykonu

Zajisti se uklid odloZenych pomiicek k jednomu pouZiti do urcené mistnosti, viz vySe text
o uklidu pomticek

Prevence a osSetieni opruzenin a proleZenin

Aby kiiZze mohla plnit vSechny funkce, musi byt trvale udrZovana v Cistém a suchém stavu,
rovnéz pradlo musi byt vZdy suché a Cisté. Zabrartiuje se tim vzniku opruzenin a prolezenin.

Opruzeniny

Opruzenina (intertrigo) je poskozeni povrchni vrstvy kize, zplisobené trenim dvou vlhkych
ploch kiize o sebe. Vlhkost miiZze byt vyvolana moci, potem, sekretem, vytékajicim z nosu, u déti,
ale i zvracenim a stolici. Opruzeniny vznikaji nejcastéji v podpazi, u Zen pod prsy, v kozZnich
zahybech na briSe, vnitini strané stehen, vryze mezi hyZzdémi a v okoli konec¢niku. U déti
v podkoleni, pod krkem a pri rymé kolem nosu. Opruzeniny se projevuji zCervenanim a
zdurenim pokozky, vznikaji puchytfky na postizenych plochach. Pacient pocituje silné paleni a
bolest. Dilezita je prevence - udrzovat pokozku cistou a suchou. OhrozZena mista se dle potieby
myji, Fadné vysouseji a oSetruji se zasypem. Na jiz postizené defekty se prikladaji obklady dle
ordinace 1ékare, pouZzivaji se protizanétlivé masti.

Prolezeniny

viz kapitola 9. 4 Péce o dekubity

Koupel kojence a batolete

Dodrzovani hygieny kojenci a batolat je diilezitou a pravidelnou soucasti denni péce o zdravé i
nemocné détské pacienty (dale déti).

DiileZité zdsady
Pro psychicky i télesny vyvoj ditéte je dlleZity socialni kontakt

e dité se oslovuje jménem, na které je zvyklé z domova;

e na dité se mluvi vzdy klidné, pomalu, chlacholivé, srozumitelné, a to i tehdy, kdyz se
jedna o kojence, dilezity je Gsmév;

e pii oSetrovani se dba na laskavé dotyky, pii vykonech se nespéch;

e piikazdé prilezitosti se dité pohladi a pochova;

e pozorné se sleduji projevy ditéte, zmény v jeho chovani a zmény ve zdravotnim stavu, nic
neni mozné nechat bez povSimnuti;

o vzdy se dba o bezpecnost ditéte - nenechava se bez dozoru na vySetfovacim nebo
pirebalovacim stole, peclivé se zavira postylka.

Koupel kojence

V domacnosti se koupe dité vecer - 1épe using, v 1éCebnych zarizenich se vétSinou z provoznich
diivodi dité koupe rano. V soucasnosti neplati, Ze je nutné dité koupat denné. Velké mnozstvi
mycich prostredkii vede KknaruSeni pfirozeného ochranného filmu détské pokozky. Je
postacujici denné omyvat oblicej, mista vlhké zaparky a hyzdé. K myti je vhodné détské mydlo
s glycerinem. Pravidelné se doporucuje pouzivat mydlo kmyti rukou, nohou, mista vlhké
zaparky a hyzdé. Na celé télo se pouziva mydlo 1x v tydnu. Teplota vody se pohybuje kolem
38°C.
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Priprava kojence na koupel

Kojence svlékneme na postylce a opatrné jej pfeneseme na osusku na piebalovacim stole.

Pomticky

jsou pripraveny na dosah ruky v blizkosti prebalovaciho stolu
zZinka;

détské nedrazdivé mydlo;

osuska;

pasta na oSetreni kiiZe;

détsky olej;

Cisté osobni pradlo (koSilka, kabatek, dupacky);
pleny, plenkové kalhotky;

malé niizky na nehty;

hteben, kartac na vlasy;

emitni miska;

vak na pouzité pleny a pouZité pradlo;

smotKy, v pripadé cisténi nosu a usi.

Pracovni postup

Kojenec se koupe ve vanicce, pripadné pod sprskou. Teplota v mistnosti je mezi 20 - 22°C.
Jednou rukou se podpira. Pokozka se lehce osusi, oSetii dle ordinace 1ékate. Obléknou se mu
plenkové kalhotky, dale se oblékne dle zdravotniho stavu, zvyklosti daného oddéleni. Provede se
zdznam do dokumentace.

Péce o kojence po koupeli

Kojenec se oblékne a zabali, ucese se a zkontroluji se mu nehty. VSechna dtlezita zjiSténi se
zaznamenavaji do dokumentace a nasledné se resi.

Obr. 7-11: Prebalovaci stiil s vani¢kou
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Cesdni a péce o nehty

V pripadé potieby se stiihaji nehty malymi ostrymi nizkami s mirné zahnutymi konci, nehty se
upravuji do kulata. Ruka se Setrné, ale pevné drzi, aby nedoslo pii necekaném pohybu
k poranéni ditéte. Nehty se strihaji nakratko. Na rukach do obloucku, na nohou rovné.

Prebalovdni

Novorozenec moci asi 20x denné, frekvence moceni s vékem klesa. Plena se méni cca 7 az 8 krat
denné. Dale po kazdé stolici. Pokud ma dité priijem nebo vice moci, pak i castéji. Prebaluje se
pired jidlem, po jidle, prred vizitou a na noc. Pi prebalovani se nejprve ocisti klize na hyzdich od
stolice. Nejlépe je pouzit vodu a mydlo nebo Ccistici ubrousky. Pri oSetieni genitalii divek se
postupuje vzdy zepiedu dozadu, aby se zabranilo vniknuti necistoty do pochvy a mocové
trubice. U chlapcti se ocisti okoli konecniku, tiisel, zahyby pod Sourkem, kiiZe pod penisem. Po
oCisténi se oSetri pokozka krémem nebo masti.

Péce o pomticky po vykonu

Pouzité pradlo se odlozi do vaku na pouzité pradlo, do urcené nadoby. Pleny k jednomu pouziti
se vloZi do urceného odpadu. Zajisti se myti a dezinfekce ostatnich pomicek dle platnych norem
daného zdravotnického zarizeni.

Kontrolni otazky:
(Jedna odpovéd je spravna)
Zvlastni péce o dutinu ustni se provadi:

e pacientim napt. pfi hore¢natych onemocnénich, po mozkové mrtvici, pfi ochrnuti licniho
nervu apod.

pacientim, ktef{ maji umély chrup

nepohyblivym pacientim

pacientlim po operaci

détem v predskolnim véku

Celkova koupel u pacienta se provadi:

nejméné 1x tydné

1xza 14 dni

u vSech pacientti, pokud je to nutné, (ordinace lékare)

pouze u pacientq, ktefi jsou schopni spolupracovat

pouze u pacientt, ktefi jsou schopni alespon ¢aste¢ného pohybu

Dekubitus je:

odrenina, vyskytujici se u starSich a lezicich pacienti

jedna se vzdy o puchyt

projevuje se vyhradné vzdy z¢ervenanim a bolesti v misté poskozeni

opruzenina

proleZenina, prosezenina, tlakova léze, vired je lokalizovana oblast bunécného poskozeni
zpusobena poruchou mikrocirkulace a z ni vyplyvajici hypoxie tkani
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Nehty se strihaji:

na rukou do obloucku, na nohou se zastfihuji rovné
na rukou i na nohou se nehty stiihaji rovné

na rukou rovné, na nohou se strihaji do obloucku
nepatii do hygienické péce o pacienta

ani jedna z vySe zminénych variant neni spravna

Voda pro koupel kojence je tepla:
39°C

kolem 38°C

kolem 36°C

35°C

36, 5°C

Rozsitujici ukol

Vyhledejte v dostupné odborné literatufe informace o Baby masaZi. Na klinickych pracovistich
prohlédnéte vSechny dostupné pomicky, urcené khygienické péci, zjistéte a rozSirte si
informace k danému tématu o specifické postupy na jednotlivych pracovistich.
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8. PRIKLADANI OBVAZU
8.1 Obvazovy material
Cile kapitoly:

Po prostudovdni této ¢dsti ucebnice byste mél/a:
e znat pouziti jednotlivych druhti obvazového materialu;
e vybrat vhodny obvaz dle ucelu;
e umét vysvétlit poZadovany ucinek obvazu;
e znatjednotlivé typy obvaz.

Teoretické poznamky

Prikladani obvazi je dlleZitou soucasti oSetiFovatelské péce a 1écby v kazdém zdravotnickém
zarizeni. Spravné priloZeny obvaz musi spliiovat svilij vyznam a napliiuje esteticka kritéria.
Pacienta nikde netisni, ale nesmi byt volny. Pokud se priklada na otevienou ranu, musi byt
sterilni, aby se predeslo vzniku infekce.

Podle ti¢elu se rozlisuji obvazy

1. Kryci - chrani ranu pred chladem, zneciSténim, druhotnou infekci, napt. ¢tverec muluy,
mulové obinadlo, naplast, apod.

2. Kompresivni - tlakovy, priklada se pii krvaceni — komprese poranéné cévy, dale sem patri
také elasticka obinadla, kompresni puncochy, bandaze, které se prikladaji zejména na dolni
koncetiny- mulové obinadlo, tiicipy Satek - PP.

3. Fixaéni - latky zpeviujici, prikladaji se pfi zpevnéni kosti a kloubd napt. u zlomené kosti,
prikladaji se napt. naplasti, Skrobové obinadlo, sadrové obinadlo aj.

4. Podpiirny - udrzuje urcitou Cast téla v zadané poloze, napt. pri Urazu, ochrnuti, pouzivaji se
Skrobova, zinkoklihova obinadla, dlahy.

5. Extencni - natahujici, priklaida se pro vyrovnani zkraceni na koncetinach zpilisobené
zlomenim kosti, ¢i poSkozenim kloubu tahem a protitahem (dlahy, sadrova obinadla,
specifické pomtcky, zatizeni s kladkami a zavazim).

6. Redresni — napravny, priklada se k ovlivnéni prislusné c¢asti téla k pozvolné zmeéné nebo
tvaru ristu jinym smérem, vyuZziti zejména v détské ortopedii.

Obvazovy materidl

Nejbéznéjsi formou obvazového materialu je tkanina z prirodnich materialti napt. bavina, len
a tkaniny s primeési syntetickych a gumovych vlaken. Nékteré tvoii pevné materialy, jiné maji
schopnost prilnout, sledovat a kopirovat fyziologické tvary lidského téla.

Trojcipy Sdtek
Je nejjednodussi obvazova pomiicka, nejvice pouzivana v prvni pomoci. Je vyrobeny z bavinéné
tkaniny - obvazového kalika, ¢i z pevné lisovaného papiru (netkany textil) na jedno pouZiti.

Hydrofilovy mul

Tkanina s velkym obsahem prirodnich latek (priblizné 70% baviny a 30% viskozy), tzn., Ze je
zajisSténa velka savost. Jsou zného vyrobena obinadla, ¢tverce (mulové kompresy), longety,
tampoény, mulové drény.
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Obr. 8. 1-1: Jednotlivé druhy obv. materidlu ze tkanin - obinadla, Ctverce, tampony, pruban apod.

Obinadla
Jsou to pasy tkaniny, sto¢ené do kotoucti, vyrabéné v sice 3 - 30 cm.

Hydrofilové obinadlo se tadi ke tkaninam, hydrofilovy mul se pouZzivad ke kryti ran, sterilni
material tvori samostatné kryti rany. PriloZené obvazy jsou lehké a prodysné.

Pruznd elastickd obinadla lze délit na prilnava obinadla, obinadla se stfednim kompresivnim
efektem a obinadla se silné kompresivnim efektem.

Prilnavé obinadlo (kohezni) s obsahem velkého podilu ptirodnich latek je impregnovano latexem,
coz zajistuje dobrou prilnavost. Pouziva se k prikladani obvazi na klouby a kdonické ¢asti téla.
Obinadla se stfednim kompresivnim efektem a obinadla se silné kompresivnim efektem se
pouzivaji k priloZzeni podplirného obvazu pii poranéni, poskozeni pohybového aparatu,
k priloZeni tlakového obvazu pri krvaceni, dale se pouziva i k vytvoreni sportovni bandaze.

Fixacni banddZe jsou hydrofilova obinadla napusSténad zpevnujicimi latkami, které zpevinuji
ptiloZené obvazy.

Zinkoklihovd obinadla jsou impregnovana specidlni pastou. Pri prikladani téchto obinadel je
nutné brat vuvahu jejich zkracovani pii vysychani, proto se neprikladaji prilis tésné. Jejich
povrch je lepkavy, je proto potieba obvaz ukonéit priloZenim hydrofilového obinadla.

Skrobovd obinadla jsou vyrobena ze $krobené hydrofilni gazy, napu$téné pSeni¢nym,
bramborovym nebo ryzovym Skrobem. Jsou zabalena do pruhu papiru. AZ do pouziti jsou
uloZena na suchém misté. PouZivaji se na zpevnéni kloubl pii mensich poranénich. Pied
pouzitim je nutné obinadlo namocit do horké vody, hnétou se tak dlouho nez voda neprostoupi
vSechny vrstvy obinadla, pred priloZenim se z obvazu vymacka voda. Priklada se na mékkou
obvazovou vatu, ktera je prichycena otockami hydrofilového obinadla.

Sddrovd obinadla jsou napusténa sadrovou hmotou. ZajiStuji spolehlivou fixaci napiiklad pri
zlomeninach kosti. Jedna se o hydrofilové obinadlo, které je prosypano jemnou sadrou. Obinadla
jsou zabalena v nepropustném obalu, vlhkem by sadra ztvrdla a obinadlo by bylo nepotiebné.
Pied pouzitim se obinadlo na pil minuty az jednu a ptl minuty ponofi do 40° C teplé vody,
obinadlem se nepohybuje, aby se nevysypala sadra. Po vyjmuti se obinadlo lehce vymacka a
ihned priklada. Prikladani vyZaduje zkuSenost a rychlost - ¢as k modelovani obvazu je kratky (2
- 3 minuty).

108



Hadicovd obinadla (trubicovd), PruZnd sitovd obinadla

Upletové hadicové obinadlo (napt. Stulpa, Raucotube) - vhodné k fixaci - priklada se na kryti
rany, vhodné i jako podklad a navlek na Skrobové, zinkoklihové a sadrové obvazy.

Pruzné sit'ové obinadlo - (napt. Pruban, Raukoflex) - pouZziva se k fixaci kryti rany kazdého druhu
i velikosti. Obvazy dobre priléhaji, neposunuji se, ani nevytahuji. Vyrabéji se v Sesti az deviti
velikostech. Od velikosti, vhodné k priloZzeni na prst, az k velikosti obvazu prikladaného na
hrudnik.

Kompresy

Mulové kompresy (napft. Sterilux ES)- jsou zhotoveny z hydrofilového mulu, maji dobrou saci
schopnost, jsou mékké a vzdusné. Nevyhodou kryti rany mulovymi kompresemi miize byt
skutecCnost, Ze na ranu tésné prilnou (prilepi se), coz zplisobuje bolest. Jsou vyrabény v riznych
velikostech.

Vicevrstvé savé kompresy (napr. Basepon, Santin, Steripore, Cosmopor) - maji specialni
upravenou kontaktni vrstvu, ktera zajiStuje nebolestivé snimani a umoziiuje odtok sekretu do
savého jadra. Rubova vrstva nepropousti sekret ven, zabranuje sekundarni kontaminaci.

Specidlni kompresy

Napft. Sorbalgon - netkany kompres zvlaken algindtu vapniku. Tender Wet je kompres
s absorp¢nim téliskem z polyakrylati (aktivuje se Ringerovym roztokem). Pouziva se k oSetieni

IV v

infikovanych ran, obtiZzné pristupnych i v hlubsich vrstvach.

Hydrokoloidni kompresy (Hydrocoll, Hydrosorb) - jsou samolepici s gelem napuSténym jadrem.
Jsou vyrabény v riznych velikostech i tvarech. Zajist'uji vlhké prostiedi v rané, urychluji proces
granulace a epitelizace. Vhodné jsou pro oSetrovani chronickych ran viz podkapitola Prevazy
ran. Zrany se lehce snimaji. Vyhodou transparentnich f6lif je moZnost kontrolovat ranu bez
vymeény obvazu. Kompres se vyménuje dle potieby, dle mnozstvi sekrece z rany.

Mesalt

Obr. 8. 1-2: Specidlni kompresy- jednotlivé druhy

Kompresy s masti (napf. Atrauman, Grassolind), jsou vyrobené z mékkého sitového tylu
(tylexol), ktery je napustén masti bez ucinné latky. Zaklad masti je propustny pro sekret, proto je
nutné na mastny tyl prilozit také saci vrstvu. Pouziva se napft. pti popaleninach.

Vata
Patii mezi vidkniny. Jedna se o latky z baviny nebo celulézy. K vlakninam se radi:

Mékkd obvazovd vata je vyrobena z bavlnénych vlaken. Pripravuji se z ni Stéticky, vytvari savou
vrstvu dalSich materialli, napf. mulovych ctvercli, hygienickych pomticek pro inkontinentni
pacienty, PouZziva se jako podkladovy material pod sadru a dlahy.
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Bunicitd vata
Je vyrobena z celulézy. Pouziva se pii mnoha oSetrovatelskych intervencich. Jedna se o savy

papir stoCeny vrolich, vriznych velikostech ¢tvercli dle pouZiti. Také se vyrabi ve formé
perforovanych past, které se oddéluji na jednotlivé ctverecky.

Ndplasti

Radi se mezi materidly ztuZujici obvazy. Vyrabéji se ze tkané i netkané textilie, na kterou se
nanasi kaucukova pryskytice, nebo nedrazdivé polyakrylatové lepidlo. Priklada se na suchou a
Cistou pokozku. Nejcastéji se pouzivaji k fixaci obvazi, sond, perifernich kanyl apod.

Klasické ndplasti se vyrabéji v pasech v barvé pokozky s lepivou vrstvou z kaucukové pryskyftice.
Jsou vysoce lepivé, obtizné a bolestivé se odstranuji z pokozky. Vyrabéji se v sifce od 1,5 - 30 cm,
mohou byt perforované.

Ndplasti zumélého hedvdbi - jedna se o pevné fixaCni naplasti z umélého hedvabi se silnou
adhezi. Jsou vhodné pro pacienty s citlivou pleti, propousti vzduch a vodni paru, takze pokozka
dycha. Pouzivaji se k upevnéni sond, kanyl a katetrti i k fixaci obvazl vSeho druhu. Odstranuji se
lehce, na pokoZce neziistavaji nezadouci zbytky adheziv.

Ndplasti z porézni transparentni félie jsou hypoalergenni fixa¢ni naplasti z porézni transparentni
folie, vhodné k fixaci obvazli vSeho druhu, k transparentnimu upevnéni kanyl, sond, katetrti
apod. Jsou vhodné i pro pacienty s citlivou Kizi.

Ndplasti z jemného netkaného textilu propoustéji vzduch a vodni pary, pokoZka dycha a nepoti
se. Idealni pro pacienty se zvlast citlivou pleti. I pri dlouhodobé a velkoplosné fixaci obvazu
nedochazi k maceraci. Na ochranu rany pred vnéjsi vlhkosti je napt. Omnipor hydrofobné
impregnovan. Naplast se da prikladat jak pti¢né, tak i podélné.
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Obr. 8. 1-3: Jednotlivé druhy ndplasti

Ndplasti z netkané elastické textilie se pouZzivaji k celoplo$né fixaci, pri kryti ran. Jejich prednosti
je snadné a bezproblémové pouziti na oblych a konickych ¢astich téla.

Ndplasti z netkané textilie s polStdirkem se vyuzivaji pti oSetfeni drobnych poranéni. Vyrabéji se
ve formé pasu, které se strihaji dle potfeby nebo jsou dodavany jako délené naplasti.

Banddze

Jedna se o kompresivni (stahujici) obvaz, ktery se priklada pii 1écbé onemocnéni zil na dolni
koncetiné a Casto také pii selhavani srdce. Kompresivni obvaz je pevnou oporou svalstva dolni
koncetiny, tim podporuje a zlepsSuje Zilni navrat krve. Pri bandazovani se pouzivaji kotnikové,
lytkové, a stehenni bandaze. Na horni koncetinu také rukavice, pripadné ramenni navleky.
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Vyrabéji se ve trech kompresnich tiidach:
1. slaba komprese - prikladaji se pri subjektivnich obtizich;
2. stredné silna komprese — pouziva se pii chronickém onemocnéni zil;
3. silnd komprese - vyuZiti zejména pri vyraznych otocich.

Bandaz se priklada rano, nez pacient vstane z lizka. Ke zhotoveni bandaze lze pouZit vhodné
elastické obinadlo, dodrZuje se postup od prstli smérem nahoru. Komprese, ktera je obvazem
vytvorena, ma byt nejvétsi v oblasti kotniku a smérem ke kolenu se postupné zmirtuje.

Obr. 8. 1-4:Banddz lytkovd Obr. 8. 1-5:Banddz loketni
podplirnd elastickd

Dlahy

Dlahy jsou urceny k fixaci pfi poranéni kosti a kloubi. Jsou vyrobeny z rozlicnych materialt a
v riznych velikostech.

Pneumatické dlahy se vyuZivaji zejména v prvni pomoci na horni a dolni koncetinu, jsou
vyrobeny z plastické latky. Navlékaji se na postizenou koncetinu jako dvojity rukav, resp.
kalhoty, a naplni se vzduchem.

Termoplastické profilové dlahy se pouzivaji k fixaci pti zlomenindch drobnych kosti koncetin.
Pred pouzitim se zahtivaji v horké vodé nebo vzduchem na teplotu 70-90 °C, priblizné 1-2
minuty, tvaruji se asi 1 minutu. Po 5 minutach ziska dlaha Zadouci fixa¢ni charakter.

Ostatni typy dlah jsou vyrobeny zlehkych perforovanych pevnych materiali s riznymi
modifikacemi (délka, poloha).

Obr. 8. 1-6: Termpolastickad dlaha
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Obr. 8. 1-7: Riizné typy dlah

Ortézy

K fixaci jednotlivych casti téla se rovnéz pouzivaji ortézy bandazniho a nebandazniho typu.
Ortézy bandazniho typu jsou vyrobeny z neoprenu. Mohou byt ve formé navlekd, nevyztuzené, ci
vyztuZené plastovymi nebo kovovymi dlahami bez moZnosti ohybu, pfipadné s moZnosti ohybu.
Na nékterych typech lze rozsah ohybu nastavit.

Ortézy nebanddzZniho typu jsou vyrobeny zplastu. Rozdéluji se na fixacni (znehybnujici) a
redresni (napravné). Fixacni se pouzivaji pri poranéni kosti a kloubd koncetin, ortézy na krk,
maji tvar limce (je mozZnost nastavit vysku). Desaultliv obvaz se priklada pti zlomeniné Kkli¢ni
kosti a pii poranéni ramenniho kloubu.

Ortézy redresni se prikladaji pii ortopedickych vadach (vybocené palce u nohou, vybocena noha)
a pri kontrakturach (zkraceni Slach). Ortézy, které se prikladaji na trup, jsou urceny k podpote a
stabilizaci patete, pti doléCovani zlomenin patete, dale k odlehCeni pii osteoporéze, pri 1écbé
skoliozy a kyfdzy.

Obr. 8. 1-8: Ortézy k fixaci kréni pdtere a hlavy

RozSifujici ukol
Prostudujte podkapitolu 9. 3 PREVAZY RAN
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8. 2. Obvazova technika

Cile kapitoly:

Po prostudovadni této kapitoly budete:

umeét popsat, vysvétlit zakladni pojmy - druhy obvazového materialu, acel;

znat Ulohu sestry v prikladani obvazu;

zdlvodnit dodrzovani vSeobecnych zasad pii obvazovani;

znat metodické postupy pri prikladani obvazu;

znat potirebné pomticky k piikladani obvazi, vybaveni pievazového voziku;

umét prilozit jednotlivé druhy obvazi;

znat zpisoby oSetrovani rany;

znat postup v péci o pomtcky po piiloZeni obvazu;

uplatiiovat odbornou komunikaci pii pripravé pacienta na dany vykon, béhem vykonu i po
vykonu;

praktikovat zplsoby manipulace spouZitym obvazovym materidlem, s pouZitymi
jednorazovymi pomtickami a s ostatnimi pouzitymi pomickami;

respektovat vékové, individualni a jiné zvlastnosti pacientl pti vykonu;

umét nalezité oSetrovat jednotlivé obvazy;

dale viz podkapitola 8. 1 Obvazovy material

Obecné zdsady pri prikladani obvazii

Vysvétlit pacientovi dlivod a zptlisob prilozeni obvazu.

Zajistit pacientiiv komfort - vyprazdnéni, pohodlna poloha, pacient minimalné sedi, pripadné
lezi na lehatku.

Respektovat fyziologické moznosti pacienta.

Vyzvat pacienta ke spolupraci.

Zajistit pacientovi intimitu.

Pri obvazovani, pokud je to mozné, stat k pacientovi vzdy celem.

UdrZovat s postizenym neustaly kontakt, sledovat jeho zdravotni stav.

Potfebné pomiicky mit pripraveny v blizkosti pacienta.

Cast téla, ktera se obvazuje $etrné uvést do takového postavent, které nejvice odpovida
fyziologické poloze, dbat na to, aby se postaveni v pribéhu obvazovani nezménilo.

Nékdy je nutné odstranit ochlupeni, ¢i vlasy, pokozka pred obvazovanim je ista a sucha.
V misté, kde se dotykaji dvé vrstvy klize (v podpazi, u Zen pod prsy, aj)se vkladaji tverce
mulu nebo vaty, aby nedoslo k opruzeninam.

Rana se nejdrive kryje sterilnim materiadlem, po té se obvazuje.

Zvolit vhodny druh obvazového materialu a jeho velikost.

Pii obvazovani se obinadlo pevné drzi v dominantni ruce, hlavice obinadla se rozviji do dlané.
Obvaz se zac¢ina zakladni kruhovou otac¢kou se zdmkem (cip obinadla z prvni otacky se
piehne pod druhou).

k srdci, (vyjimkou jsou obvazy ruky a prsty nohy) nasledujici otacka prekryva piredchozi
otacku ze dvou tfetin.

Jednotlivé otacky se prikladaji stejnym smérem.

Obvaz se ukoncuje bud’ zakladni otackou se zamkem nebo pomoci leukoplasti (vZdy mimo
ranu).

Otacky se prilis neutahuji, ani nejsou kladeny volné, definitivni obvaz je u€elny a ihledny.

Priprava sestry, pacienta, pomticek, péce o pomiicky a pracovni posup jsou uvedeny v kapitole 9.3
(prevazy ran).
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Obvazy Sdatkové

Sdtek je nejjednodu$si obvazovou pomfickou. Zhotovuji se znéj fixa¢ni, kompresni, kryci a
podplirné obvazy. Pro jednoduchost a rychlost aplikace se pouzivaji zejména v prvni pomoci.
K obvaziim se vyuzivaji tricipé Satky zrezného obvazového kalika nebo netkaného textilu.
K nékterym obvaziim se sklada satek do pruhu, tzv. kravaty. Cipy se zavazuji plochym uzlem, aby
netlacily.

Obvaz hlavy

Zalozi se okraj stiredu zakladny trojcipého Satku nad obocim, vrchol visi na zadni strané hlavy,
konce $atku se obtoCi kolem zadni casti hlavy a tésné nad uSima se prekrizi, je nad vrcholem

satku v oblasti Sije a dale se obtaci kolem hlavy na jeji predni stranu a zauzli se nad celem. Volny
vrchol, ktery visi v tyle, se zasune za prekiiZené okraje $Satku na zadni ¢asti hlavy.

Obr. 8. 2-2: Druhd a treti fdaze Sdatkového obvazu hlavy

Obrazky prevzaty z publikace ARCHALOUSOVA, A. et al. Osetrovatelskd péce: tivod do oboru oSetiovatelstvi
pro studujici v§eobecného a zubniho lékarstvi. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2006. 295 s. Ucebni texty
Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 80-246-1113-9.

114



Obvazy horni koncetiny

Tyto obvazy se pouzivaji ke kryti ran.

Obvaz celé ruky, tzv. pacicka

Satek se poloZi na podlozku, vrchol sméfuje k prstim ruky, zakladna $atku je pod zapéstim. Na
Satek se polozi ruka, zakladna Satku se pirehne pies hibet ruky, oba cipy po stranach se upravi
dle sirky hitbetu ruky, zkrizi se, obtoci kolem zapésti a zavaze se.

Obr. 8. 2-3: Sdtkovy obvaz celé ruky (pacicka)

Obvaz ramene

Pouzivaji se k nému dva satky. Jeden Satek se podlozi na podlozku zakladnou k sobé, druhy se na
néj polozi tak, Ze jeho vrchol je asi v dolni tietiné spodniho $atku, 10 cm od stiedu. Spodni Satek
se staci od vrcholu horniho Satku. Takto pripraveny Satek se prilozi na rameno, kratsi cip pruhu
sméruje k hrudni kosti, vpredu na hrudniku. Zakladnou druhého $atku se obtoci paze a oba cipy
se zavazi na jeji vnéjsi strané.

Obvazy dolni koncetiny

Pouzivaji se jako obvazy kryci a jako obvazy fixacni

Obvazy celé nohy a ndrtu nohy

Prikladaji se obdobné jako obvazy ruky.

Obvaz paty

Zakladna satku se poloZi pod plosku nohy, vrchol sméruje na Achillovu Slachu. Oba cipy satku se
prrekrizi na nartu, vedou se na patu, obtoci se jimi kotnik a zavazi se. Vrchol se podsune pod uzel.
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Obvaz hlezenniho kloubu

Priklada se pri prvni pomoci ke zpevnéni kotniku. Noha s bércem svira pravy uhel. Velky
Ctytcipy Satek se upravi na tiicipy a z ného se slozi pruh o Siice asi 13 az 14 cm. Pruh se polozi
pod patu tak, aby horni ¢ast pruhu piekryvala Achillovu slachu. Oba cipy se vpredu pirekrizi. Cip
ze zevni strany nartu se vede pres vnitini kotnik na patu a pripevni jim horni okraj pruhu. Dale
se vede cip pres horni ¢ast nartu, znovu nad vnéjsi kotnik a ptes Achillovu Slachu dopredu. Cip
z vnitini strany se vede pod plosku a dale na nart. Tam se cipy svazi. Jedna se o zpevnujici obvaz,
ma byt priloZen co nejpevnéji.

Obvaz kolena

MiiZe se prikladat jako obvaz kryci i jako fixa¢ni. Satek se sloZi do $irsiho pruhu. Jeho stied se
polozi pres koleno vpredu. Cipy se pod kolenem zkrizi, jednim cipem se pripevni pruh nad

Vv

¢éskou, druhym pod nim, opét se cipy pod kolenem prekrizi a zavazi se nad ¢éskou.
Obvaz kycle

Provadi se podobné jako obvaz ramene. Satek slozeny do pruhu se ptipevni v pase. Druhym
Satkem se kryje kycel. Jeho cipy se vedou kolem stehna a na vnéjsi strané nebo vpredu se zavazi.

Prakové obvazy

Na nékteré Casti téla se nesnadno prikldda obvaz, napi. brada nebo nos. Na tato mista se
prikladaji prakové obvazy. Zhotovuji se zpruhu hydrofilového obinadla, ktery se na obou
koncich nastfihne smérem ke stredu. Vzniklé prouzky se na obou stranach zavazi na uzel.
Nenastrizena ¢ast vytvori tzv. kapsu.

Prakovy obvaz nosu

NejCastéji se priklada pti krvaceni znosu nebo po operaci na nose. Pripravi se zobinadla
Sirokého asi 6 cm, ustfihne se pruh a upravi se viz popis vySe. Stiedni, nenastfizena cast se
ptiloZi na nos, dolni pasky se vedou zezdola nad ucho a v zatyli se zavazi. horni pasky se vedou

Vv s

pod usni boltec do zatyli, tam se zki{Z{ a svazi.
Prakovy obvaz brady

Priklada se po oSetreni brady. Provadi se obdobné jako prakovy obvaz nosu.

Obvazy obinadlové

Jsou nejcastéji pouzivanym typem obvazu v Klinické praxi. Prikladani obinadlovych obvazi je

vivs

téla.

Obr. 8. 2-4: Rozvijeni obinadla

a-hlavice obinadla, b-volny konec
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Druhy otdcek
Kruhovy obvaz

Otacky se vedou nékolikrat po sobé na tomtéz misté tak, ze se pirekryvaji. Kryji se tak mensi
rany.

Hoblinovy obvaz

v s

nasledna otacka se kryje z ¢asti predchozi a postupuje se stale nahoru.
Spirdlovy obvaz

Jsou to fidce kladené otacky, které se nepiekryvaji. Obvaz se pouziva k prichyceni dlah nebo jako
podkladova vrstva obvazu.

Osmickovy obvaz

Pouziva se k obvazovani nékterych kloubt. Prikladané obinadlo vytvari dvé smycky, které se
kiizi v podobé osmicek v jednom bodu.

Klasovy obvaz

Jsou husté prikladané osmickové otacky, které se kiizi na strané natahovaci. Klasovy obvaz bud’
vystupuje smérem vzhlru, jednd se o obvaz vzestupny, ¢i sestupuje smérem dold, ten je
oznacovan jako obvaz sestupny. Klasicky obvaz se pouziva pii obvazovani cylindrickych casti
téla.

Rozbihavy obvaz

Priklada se pti oSetreni lokte, kolena nebo paty. Zakladni otacka je vedena stifedem pres ohnuty
kloub a osmic¢kovymi otackami se postupné vzdaluje od stredu. Otacky se castecné kryji. Obvaz
je oznacovan také jako Zelvovy.

Sbihavy (striskovy) obvaz

Zacina se kruhovou otockou pod kloubem nebo nad nim. Osmickovymi otackami se postupné
priblizuje ke stiredu kloubu. Posledni kruhova otacka se vede ptes kloub.

Kazdy obvaz se zacina tak, Ze volny konec se polozi Sikmo (ve sméru dalSiho postupu obvazu) na
obvazovanou ¢ast téla a obto¢i se kruhovou otackou.

kruhovy
obvaz \J

spiralovy obvaz

hoblinovy
obvaz

osmickovy

L rozbihavy
obvaz

obvaz

klasovy
obvaz

Obr. 8. 2-5: Jednotlivé druhy otdcek

a-kruhovy obvaz, b-hoblinovy obvaz, c-spirdlovy obvaz, d-osmickovy obvaz, e-klasovy obvaz,
f-rozbthavy obvaz
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Obvazy horni koncetiny

Velkou ¢ast obvazl horni koncetiny tvoii kryci obvazy. K obvazovani ruky se pouzivaji obinadla
cca 3 cm Siroka (na prsty a hibet ruky), na pazi cca 6 cm Siroka, na rameno cca 8 cm Siroka.

Klasovy obvaz palce ruky

Obvaz se zacina kruhovou otackou na zapésti. Obinadlo se vede Sikmo pi'es hibet ruky na palec.
Pokud je nutné obvazat Spicku palce, piehne se obinadlo nékolikrat pies posledni ¢lanek prstu.
Dle prof. Knoblocha se provede tzv. ndprstek a zajisti se kruhovou otackou. Z palce se vede
obinadlo opacnym smérem po jeho vnéjsi strané na zapeésti. Takto vedené otacky se opakuji.
Kazda nasledna otacka prekryva castecné tu piredchazejici. Obvaz se ukoncuje na zapésti. Pokud
to neni nutné, Spicka palce se nechava volna.

Obr. 8. 2-6: ,Ndprstek” Obr. 8. 2-7: Klasovy obvaz palce

Klasovy obvaz hi'betu ruky

Obvaz je veden vzestupneé. Zakladni otackou se obtoci prsty ve vysi posledniho ¢lanku prstu.
Druha otacka se vede pres hibet ruky k palci, ktery zlistane volny. Pres dlan jsou vedeny otacky
vodorovné. Pokracuje se pres hibet ruky do vysSe posledniho ¢lanku maliku. Klasovymi otackami
se prekryje cely hibet ruky.

Obvaz celé ruky, tzv. pacicka

Obinadlo se vede stifedem dlané od zapésti pres $picky prstl na hibet ruky k zapésti. Obinadlo
se prelozi a pridrZzuje druhou rukou. Dalsi otacky jsou vedeny stfidavé od stredu ruky ke
stranam tak, aby byly pokryty vSechny prsty. Dale se obinadlem zpevni otacky na zapésti. Potom
se obinadlo vede spiralovou otackou od zapésti Sikmo pies hibet ruky vodorovné pies dlan pod
palec a Sikmo pies prsty k poslednim ¢lankim. Na spodni strané prsti se vede otacka vodorovné
a opét Sikmo pres hibet ruky. Palec zlistava volny. Dale se postupuje stejnym zplsobem az do
dokonceni obvazu. Posledni otacka je vedena kolem zapésti.
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Obvaz prsti, tzv. rukavicka

Po zakladni otaCce na zapésti je vedeno obinadlo pies hibet ruky k nejvzdalenéjsimu prstu (na
pravé ruce k palci, na levé k maliku). Dale se postupuje spiralovitou otackou ke Spicce prstu,
kryje se nékolika vrstvami hoblinovymi otackami a postupuje se na hibet ruky, odtud opanym
smérem, nez byly vedeny otacky na prst, postupuje se na zapésti. Je obvazano a stejnym
zplsobem se obvazuje dalsi prst. Obvaz se ukoncuje na zapésti, dlan zistava volna.

Obvaz predlokti

Obvaz je vzestupny. Zahajuje se na zapésti a pokracuje se obvazem hoblinovym nebo klasovym.
Obvaz lokte

Na loket se priklada obvaz rozbihavy nebo sbihavy.

Vzestupny obvaz ramene

Mezi pomticky k obvazovani se pripravi rovnéz ¢tverec mulu (nebo mékka vata). Zakladni otacka
je vedena v horni tretiné paze. Dale se obinadlo vede smérem od téla na vnéjsi strané paze.
Z vnéjsi strany paZe se postupuje pies rameno a zada do podpazi zdravé koncetiny. Do obou
podpazi se vkladaji zapudrované smotky mékké vaty nebo mulovy ctverec, jako prevence
opruzenin.

Pokracuje se Sikmo pies prsa na pazi obvazované koncetiny, do podpaZi a opét pies rameno a
zada do opacného podpazi, tak dlouho, dokud neni celé rameno prekryto obvazem. Obvaz se
ukon¢i kruhovou otac¢kou kolem ramena.

Obr. 8. 2-8: Obvaz ramena vzestupny

Obvazy dolni koncetiny

Prikladaji se obvazy kryci a zpevnujici. Na prsty se pouziva obinadlo 3 az 4 cm Siroké, na patu 6
cm, na bérce 7 az 8 cm. Na obvaz kycle je vhodné obinadlo Siroké cca 12 cm.

Obvaz ndrtu nohy

Zakladni otacka se vede kolem nartu bliZe k prstliim nohy. Obinadlo se dale vede Sikmo ptes nart
nad kotnikem, nad Achillovu Slachu a kolem druhého kotniku Sikmo pres nart, kde se otacky
krizi. Dale se vede otacka na plosku nohy. Jedna se vlastné o obvaz osmickovy. Kazda nasledujici
otacka se priklada o néco vyse, dokud neni obvazany cely nart. Obvaz se ukoncuje kolem
kotniku.
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Obvaz paty

Na kryci obvaz se pouzije hydrofilovy mul, na zpeviiujici obvaz kotniku se pouzije elastické
obinadlo. Prikladd se obvaz rozbihavy. Prvni otacka se vede stifedem paty, nasledujicimi
otackami se postupuje do stredu, az se obvaze cela pata. Obvaz se ukoncuje kruhovou otackou
nad kotnikem.

Obvaz bérce

Mezi Casto prikladany obvaz patii bandaZ dolnich koncetin. Provadi se v souvislosti s prevenci
tromboembolické nemoci.

Kompresivhi banddZ obepind koncetinu po celém jejim obvodu tak pevnym tlakem, Ze se
chorobné rozsirené Zzily opét zuzi a tim se Zilni chlopné stavaji domykavymi, mohou se opét
uzavirat, tak je zvySeno proudéni zilni krve a normalizuje se zpétny navrat krve smérem Kk srdci.

Diivod, indikace k priloZeni kompresivniho obvazu

v perioperacnim obdobif;

po operaci zil;

jako prevence vzniku krevnich sraZenin, napr. u dlouhodobé lezicich pacient(;
pti varixech dolnich koncetin;

jako prevence vzniku otokd.

Ucinky kompresivniho obvazu

o zvySeni rychlosti proudéni Zilni krve (prevence vzniku trombii);

e posileni stény cév;

e zuzovani rozsirenych cév;

e opora pro lytkové svaly, Zilni chlopné se stavaji funkénimi.

Kontraindikaci k ptilozeni kompresivniho obvazu byva onemocnéni tepen dolnich koncetin i
néktera onemocnéni srdce, napr. levostranné srdec¢ni selhavani - vlivem komprese by mohlo
dojit k nedostatecnému prokrveni koncetiny.

Pokyny pro provedeni banddZe

Pouzivaji se elastickd obinadla a elastické kompresivni puncochy. Elastické puncochy jsou
dodavany v bilé nebo télové barvé. Pri volbé velikosti puncoch je nutné zmérit obvod dolnich
koncetin na nékolika mistech. Provadi se rano pred spusténim dolnich koncetin z liZka a dale po
bézné chilizi. PunCochy maji zesilené misto pro prsty a patu, coZ je voditkem pro spravné
ptiloZeni. Punfochy je moZno prat i dezinfikovat. Je nutné dbat na spravné vytazeni puncoch az
do trisel. Pro bézné domaci pouziti je k dispozici zejména varianta délky puncoch pod kolena.

Elastickd obinadla se pouZzivaji o $ifi 8 az 10 cm. Obinadlo se priklada od prsti pres kotniky ke
kolenu, tzv. nizka bandaz, ¢i po celé dolni koncetiné, tzv. vysoka bandaz. Prvni otacka je vedena u
prsti, cip po prvni otacce se prehne pres druhou otacku (zamek). Bandaze dolnich koncetin se
provadeéji kruhovym nebo klasovym obvazem. Otacky se prekryvaji ze 2/3. Klasovy obvaz byva
zpravidla pevnéjsi, déle plni svoji funkci. Komprese ma byt vydatna zejména v oblasti kotnikd a
nad nimi. Tlak by se mél smérem ke kolenu zmenSovat. Bandaz se priklada rano, pred svéSenim
dolnich koncetin z lGzka dolt, tedy nez se Zilni systém opét naplni. Pred priloZenim by méla byt
koncetina nejméné 30 minut ve zvySené poloze.
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Obvaz kolena
Provadi se rozbihavy nebo sbihavy obvaz, koleno je mirné ohnuto.
Obvaz kycle

Obvaz se provadi podobné jako obvaz ramene. Zacina se zakladni otockou kolem stehna asi 20
cm nad kolenem (dle vysky pacienta). Obinadlo se vede ze stehna Sikmo ptes kyCelni kloub
dozadu, provede se zpevinujici otdcka kolem pasu a vraci se zpét na zevni stranu stehna, dale na
vnitini stranu stehna a pres bok dozadu. Provadéji se vlastné nepravidelné osmickové otacky.
Kazda nasledujici otacka kryje otacku ptedchozi. Klas se tvori dle vyskytu poranéni na predni,
postranni, ¢i zadni strané stehna. Obvaz se ukoncuje kolem pasu. Obvaz kycle je mozné prilozit i
sestupné, potom se prvni kruhova otacka vede v pase.

Obvaz obou kycli

Zacina se v pase kruhovou otackou a stridavé osmickovym obvazem se pokryva pravy a levy
bok. Obvaz se ukoncuje v pase.

Obvazy hlavy
Pouziva se obinadlo 4 cm Siroké na obvaz ucha a oka, jinak se pouziva obinadlo o Siice 6 az 7 cm.
Obvaz oka (monokulus)

Obvaz se zahajuje kruhovou otackou kolem cela. Pri obvazovani pravého oka se zacina nad
levym spankem, pti obvazovani levého oka se zacina nad pravym spankem. Z cela se postupuje
pies koren nosu pod oko a pod usni boltec nad spanek opacné strany. Kazda nasledna otacka se
vede nad spankem, pres oko o néco vys, vedou se 3 az 4 otacky. Obvaz se prili$§ neutahuje, druhé
oko musi zistat zcela volné. Obvaz se ukoncuje kolem cela.

Obvaz obou oci (binokulus)

Obvaz zacina nad pravym boltcem otackou kolem cela a zatyli. Z pravého spanku se sestupuje
Sikmo pod levé oko a boltec do zatyli, pod pravy boltec, pod pravé ucho, Sikmo pies oko na levy
spanek. Ke krycimu obvazu se provedou 3 aZ 4 otacky. Obvaz se ukoncuje otackou kolem cela.

Obvaz ucha

Zakladni otacka je vedena kolem cela, od nemocného ucha ke zdravému. Z Cela se sestupuje na
nemocné ucho, do zatyli, na Celo a na nemocné ucho, provedou se jesté 3 az 4 otacky, az je ucho
zcela pokryto. Obvaz se ukoncuje kruhovou otackou kolem cela.

Hippokratova cCepice

Obvaz se provadi ze dvou obinadel Sirokych cca 7 cm. Jedno obinadlo kryje temeno hlavy
otackami vedenymi ze zatyli na Celo a zpét (od stiedu stridavé doleva a doprava), druhé
obinadlo, vedené kolem hlavy, prichycuje piredchozi otacky na Cele a v zatyli, aby obvaz nespadli,
vpredu nad oboc¢im. Obvazuje se do pokryti celé hlavy. Posledni otacka je vedena kolem hlavy.

Obvaz zatyli

Pfi tomto obvazu stoji zdravotnik vyjimecné za pacientem. Obinadlo se vede zakladni otackou
kolem hlavy. Dalsi otacky jsou vedeny nad levé ucho do zatyli, pod pravé ucho a na krk. Aby
obvaz pacienta netisnil, vsune se mu pod bradu, kolmo k hrtanu, rolicka obinadla o sile prstu.
Dale je obinadlo vedeno pod levé ucho, pres zatyli, nad pravé ucho a na Celo. Otacky tvori Klas,
ktery sestupuje od horni ¢asti temene smérem ke krcéni pateri a kryje celé zatyli. Obvaz se
ukoncuje kruhovou otackou kolem cela. Po ukonceni obvazu se rolicka obinadla Setrné vyjme.
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obvaz oka obvaz obou oci obvaz ucha

obvaz zatyli Hippokratova Cepice

Obr. 8. 2-9: Obvaz oka(1. vlevo nahore)
Obr. 8. 2-10: Obvaz obou oci (nahote uprostred)
Obr. 8. 2-11:0bvaz ucha (nahore vpravo)
Ob. 8. 2-12: Obvaz zatyli (1. vlevo dole)
Obr. 8. 2-13: Hippokratova Cepice (uprosti'ed a vpravo dole)

Obvazy hrudniku

Obvazy hrudniku maji kryci, kompresivni, podptirny a fixa¢ni ticel. Obinadla se pouZzivaji 8 az 10
cm Siroka.

Hadicové obvazy (obvazy z pruzné sitoviny)

Pouzivaji se se na kryti ran na rtiznych c¢astech téla, casto obtizné dostupnych. Pruban je vysoce
elasticky, pevny, proto je kryti ran pevné fixovano i pri extrémnim pohybu. Obvazy pacienta
netisni, nevytahuji se a neposunuji se. Pouziti Prubanu je velmi jednoduché a rychlé. Lze ho na
libovolném misté nastrihnout, netiepi se a netrha. Pfi vyméné kryti ran se nemusi obvaz
odstranovat, pouze se nadzvedne a kryti rany se vyméni. Velikost je oznacovana ¢islem 1 az 10.
Pruban Ize sterilizovat.

Pokyny pro prikldddni Prubanu

Zvoli se vhodna velikost sitoviny.

Potrebna délka se naméri dle obvazované casti téla a odstrihne.

Rana se kryje sterilnim obvazem, ¢tvercem mulu.

Obvaz se neprichycuje.

Dle potieby se obvaz nastrihuje.

V misté, kde by obvaz zptlisobil poskozeni pokoZzKky (napt. podpazi) se vklada mul nebo vata.
Pt prevazu rany se Pruban roztdhne a provede se vyména kryti rany.
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Obr. 8. 2-14: Odmeérovani délky obvazu

Obr. 8. 2-15: Obvaz temena hlavy a Obvaz hlavy a krku
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navleceni sitoviny
na oSetieny prst

dvojité pretoceni
zbytku sitoviny

Obr. 8. 2-16: Obvaz prstii ruky

navleéeni sitoviny na ruku, pro palec
se nastfihuje otvor, prsty se protdhnou
sitovinou, zbyla &ast obvazu se dvakrat
pretoci a znovu pretdhne na dlan a hibet

prsty se proviecou

odméfeni sitoviny oky sitoviny

Obr. 8. 2-17: Obvaz hibetu ruky
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Obr. 8. 2-18: Obvaz ramena

Obr. 8. 2-19: Obvaz hrudniku
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Obr. 8. 2-20: Obvaz nohy, kolena a obvaz kycle a stehna
A-Obvaz nohy, B-Obvaz kolena, C-Obvaz kycle a stehna

Obrazky prevzaty z ROZSYPALOVA, Marie, SAFRANKOVA, Alena a VYTEJCKOVA, Renata. OSetfovatelstvi I: pro 1.
rocnik stiednich zdravotnickych skol. 2., aktualiz. vyd. Praha: Informatorium, 2009. 273 s. ISBN 978-80-7333-074-3.
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Kontrolni otazky:

(jedna odpoveéd' je spravna)

Podle ucelu se rozliSuji obvazy napt. :

kryci — chrani ranu pied chladem, znecisténim, druhotnou infekci, napt. ¢tverec mulu, mulové
obinadlo, naplast, apod.;

kompresivni - latky zpeviujici, ptrikladaji se pri zpevnéni kosti a kloubli napi. u zlomené
kosti, prikladaji se napt. naplasti, Skrobové obinadlo, sadrové obinadlo aj.;

fixatni - udrzuji urcitou Cast téla vzadané poloze, napf. pri urazu, ochrnuti, pouzivaji se
Skrobova, zinkoklihova obinadla, dlahy;

extencni - natahujici a tlakovy se ptiklada pri krvaceni - komprese poranéné cévy, dale sem
patii také elasticka obinadla, kompresni puncochy, bandaze, které se prikladaji zejména na
dolni koncetiny - mulové obinadlo, tficipy Satek - PP;

redresni - chrani ranu pred chladem, znecisténim, druhotnou infekci, napt. ¢tverec muluy,
mulové obinadlo, naplast.

Mezi obecné zasady pti prikladani obvazi patri:

zajistit pacientovi komfort — vyprazdnéni, pohodlna poloha, minimalné sedi, pripadné lezi na
lehatku;

v Casové tisni nerespektovat fyziologické mozZnosti pacienta;

pfi obvazovani se obinadlo pevné drZi v nedominantni ruce, hlavice obinadla se rozviji do
dlané;

smérem K srdci, (vyjimkou jsou obvazy ruky a prsty nohy) nasledujici otacka prekryva
piedchozi otacku ze dvou tietin;

jednotlivé otacky se neprikladaji stejnym smérem.

Obvazy obinadlové jsou:

nejcastéji pouzivanym typem obvazu v Kklinické praxi;

nejméné pouzivanym typem obvazu v praxi;

jsou obvazy z pruzné sitoviny, velmi ¢asto pouzivanym typem obvazu;
v soucasné klinické praxi se vyuZzivaji minimalné;

ani jedna z vySe uvedenych odpovédi neni spravna.

Pri prikladani bandaze dolnich koncetin se pouzivaji otacky:

osmickové;

kruhové nebo husté prikladané osmickové otacky;
spiralovy obvaz;

pouZziva se Pruban;

kombinace osmickovych otacek a Prubanu.

Seznam pouZzité literatury:
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studujici vS§eobecného a zubniho lékarstvi. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2006. 295 s. Uebni texty
Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 80-246-1113-9.
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9. PREDOPERACNI A POOPERACNI PECE
9. 1. Pfredoperacni priprava
Cile kapitoly:

Po prostudovani této ¢dsti ucebnice byste mél/a umét:

vysvétlit zakladni pojmy - rozdéleni predoperacni ptipravy;

urcit ukoly sestry v obdobi perioperacni pripravy, konkrétné v predoperacni piiprave;

umét pacienta podportit, umét zmirnit jeho obavy z vykonu;

umét pacientovi vysvétlit vyznam a podil jeho spoluprace na predoperacni pripravé;

umeét vysvétlit pacientovi obsah, vyznam piipravy k operaci;

prokazat odbornost, zrucnost pti oSetiovatelskych intervencich;

vzdy uplatiiovat odbornou komunikaci s pacientem;

sledovat vysledky laboratornich vySetieni, ostatnich vySetieni, hodnot fyziologickych funkci.

Perioperacnim obdobim se rozumi obdobi kolem operace. Do tohoto obdobi spada jak
predoperacni priprava pacienta, tak i pooperacni péce.

Predoperacni priprava

Predoperacni priprava nemocnych je zahajena v okamziku, kdy operace zacne ptipadat v tvahu,
kdy 1ékar stanovi chirurgické reSeni zdravotnich potizi nemocného clovéka.

Priprava k operaci se zaméruje zejména na casovy faktor - kdy se operace bude provadét,
predoperacni priprava se odviji nasledujicim zptsobem:

- u operace urgentni neboli naléhavé (napr. krvaceni, akutni cévni uzavér) se omezime na
prfipravu minimdlni, tzn. zdkladni hygienu, zabezpeceni vitdlnich funkci, zdkladni krevni
vySetreni (napft. krevni skupinu, krvacivost, srazlivost apod. na STATIM, tj. do 30 az 90min., dle
druhu vySetteni).

- u operace akutni (napf. zanét Cervovitého vybézku slepého strev, tzv. nahla piithoda brisni -
NPB), kdy doba mezi pfijetim a operaci dostaCuje k potrebnym vySetfenim a k zakladni
predoperacni pripravé zabezpecime zakladni fyzikalni a biochemické vysetieni STATIM (napf-.
EKG, krevni skupinu, krvacivost, srazlivost, orientac¢ni vySetfeni moce, funkce jater a ledvin).

- u operace pldnované se priprava rozdéluje na:

obecnou pripravu celkovou a mistni, vzdalenou a specialni;
specialni pripravu celkovou a mistni, vzdalenou a specialni;
obecnou bezprostiredni pripravu k operaci;
specialni bezprostiredni pripravu k operaci.

Celkovd obecnd piedoperacni priprava vzddlend

Nemocny je aktivnim ucastnikem 1é¢ebného postupu. Vysledek operace je mimo jiné zavisly na
piistupu 1ékaii a oSetiujiciho personalu, na kontaktech s nemocnym a jeho rodinou. Je zavisly
také na ziskani divéry ve vysledek 1éCby a na celkovém zklidnéni pacienta.

Celkovd obecnd predoperacni priprava vzddlend je zaméfena na:

celkovy stav pacienta;

nemocné bez pridruzenych nemoci, bez specialni ptipravy;

nemocné s pridruZenymi chorobami se specialni pripravou;

obtiznost chirurgického zakroku - operace s predpoklddanou nevelkou obtiZnosti (napf.
nekomplikovana triselna kyla, varixy, dale cholecystektomie provadéné laparoskopickou
cestou), operace s predpoklddanymi pooperacnimi obtiZemi trvajicimi nékolik dni (operace v
dutiné btisni, na strevech), operace predstavujici vysokou zdtéZ pro organizmus, kterou by
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nebylo mozno zvladnout bez dopliujici terapie, jako je infazni terapie, transfuze, uméla
vyziva (jedna se o rozsahlé operace, resekce, ektomie, cévni rekonstrukce).

K obecné pripravé vzddlené také patii priprava

e psychickd - je zamérena na predchazeni nebo alespon omezeni obav z operace, na vysvétleni,
na ucelenou informaci, zdivodnéni a objasnéni operacniho zakroku vcetné eventualnich
fyzickych a kosmetickych nasledkli operace; (prakticky lékar, oSetiujici 1ékar,
internista+anesteziolog, anesteziologicka sestra, sestra daného ltizkového oddéleni), zvlastni
pozornost vyzaduji pacienti s malignim onemocnénim; psychické poskozeni nemocného,
které miize byt zplisobeno pravé nedostatecnou pripravou psychiky pacienta - nazyva se
iatrogenie, to znamena poskozeni pacienta zdravotnikem;

e somatickd - je zaméfena na peclivé vySetieni pacienta, zvazeni jeho somatickych moznosti,

zvoleni nejlepsi operac¢ni metody; podle druhu a rozsahu operace se ordinuje pacientim
dietni rezim jako forma predoperacni pripravy.
Vsechna chirurgickd pracovisté maji sviij standardni program pro vySetieni, kterd jsou urcitymi
pracovisti poZadovdna jako obecnd predoperacni, vietné podepsanych souhlasti v dokumentaci
pacienta (dle platnych pokynii). Pacient obdrZi pri objedndni k vykonu seznam vsech vysetient,
kterd md absolvovat, md byt plné informovdn, kdy a kam se na jednotlivd vySetieni dostavi. Tyto
vysledky, jejich zhodnoceni slouZi také anesteziologovi pro stanoveni pldnu anestézie.

e spiritudlni - je pripravou velmi individualni, nechame zcela na pacientovi a jeho rodiné;

e socidlni - v této oblasti se miliZe pacientovi poradit, kam se obratit o radu, jak lze docilit
finan¢niho a socidlniho zabezpeceni v dobé nemoci (vétSinou se jedna o krajské nebo méstské
urrady, ve velkych méstech o méstské Casti obecnich aradi v misté trvalého bydliste).

Celkova specidlni predoperacni priprava vzddlena
Podle typu a rozsahu onemocnéni pacient podstupuje tzv. pripravu specidlni.

Specialni priprava sleduje vliv jednotlivych onemocnéni na celkovy stav pacienta, vliv
pridruzenych onemocnéni, ktera by mohla ovlivnit neptiznivé pooperacni pribéh 1écby.

Déle zahrnuje vySetreni, ktera jsou cilené zaméfena na nemocny organ, napf. pred operaci
zaludku pacient podstupuje vySetieni Zaludku endoskopickou cestou, odebrani vzorku k
histologickému vySetieni apod.

Obecna bezprosti‘edni priprava k operaci

Dalsi ¢ast predoperacni pripravy je oznacovana pripravou bezprostredni. Bezprostredni priprava
zahrnuje podporu psychickou a ptipravu mistni.

Psychickd priprava spociva

v zajisténi psychického klidu, tzn. p¥i ranni vizité pred operaci jeSté jednou je nutné pacienta
uklidnit, vést s nim rozhovor, coz pacient opravnéné ocekava od lékail i sester; je soucasti
prevence pooperacni nemoci.
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Priprava mistni zahrnuje

o celkovou hygienu - pacient musi byt Cisty, bez Sperkli a ozdob, bez naliceni, pupecni jizva
peclivé vycisténa; vlasy musi byt kryty; u Zen se piredpoklada i odlakovani nehti (velmi bledé
nebo naopak fialové zabarveni nehtt signalizuje potiZe s okysli¢enim organizmu);

o vyjmuti umélého chrupu - zajisti se zubni protéza tak, aby ji mél pacient co nejdiive po
operaci opét k dispozici (uklada se do noc¢niho stolku cistd, zabalena a oznac¢ena jménem);

e pripravu operacniho pole - operatni pole musi byt ¢isté, eventualné oholeno (u akutnich
operaci se operacni pole holi tzv. nasucho, z divodl zachovani suché pokozky); operacni pole
musi byt pripraveno predchazejicimi obklady s dezinfek¢nim prostredkem, napt. pred
planovanou operaci na hlavé; timto jsou zabezpeceny aseptické podminky pro vykon;

e zavedeni nasogastrické sondy - u pacientli s nahromadénym Zzalude¢nim obsahem slouzi k
odsavani Zaludec¢niho obsahu;

e vyyprdzdnéni tlustého stieva je zavislé na druhu a rozsahu operace; u nékterych onemocnéni se
omezi pacient na dietni pripravu, podava se lehka vecere, dale je pacient poucen, aby od
ptilnoci pred operaci nejedl, nepil, nekoutil; nékdy jsou pro vyprazdnéni podavana laxantia,
nékdy ocistné klyzma nebo specialni roztoky urc¢ené k vyprazdnovani; nikdy se nepoddvd v
ramci bezprostiedni pripravy k operaci klyzma u ndhlych prihod brisnich!

e banddZe dolnich koncetin (tj. prikladaji se elasticka obinadla na dolni koncetiny od prstd do
trisel nebo se pouzivaji specidlni puncochy, prevence TEN);

e modelové ndcviky pooperacniho dychdni, odkasldvdni, pridrZzovdni operacni rdny;

e do bezprostredni pripravy se zahrnuje prvni tivod do narkozy, premedikace (viz kapitola
Anestézie z pohledu oSetrovatelstvi).

Pacient se pred aplikaci druhé faze premedikace (viz kapitola Anestézie z pohledu oSetiovatelstvi)
jde vymocit nebo mu je umozZnéno, aby se vymocil. Pacient je poucen, aby jiz z liizka nevstdval, aby
klidé leZel, ddle je pacient upozornén, Ze bude spavy.

Prevozem pacienta na operacni sdl a jeho uloZenim na operacni stiil je ukoncena priprava pacienta
k operaci.

Anestézie z pohledu osetrovatelstvi
Uvod do oboru anesteziologie a resuscitace

Pred bolestivymi vykony se vyuziva metody zvané anestézie, to znamena vytvoreni blokady ve
vnimani bolesti. Smyslem a tikolem anestézie je umoznit pacientovi bez bolesti prozit operacni
zakrok a operatérovi umoznit tento zakrok provést.

Anesteziologie a resuscitace je samostatny obor. Anesteziolog posuzuje a dopliiuje ze svého
hlediska vySettreni pfed vykonem, ucastni se farmakologické a psychické pripravy nemocného,
navrhuje a doporucuje anestézii individualné s prihlédnutim ke stavu nemocného a k povaze
vykonu.

Pro vSeobecny prehled je dale uvedeno nékolik zcela zakladnich poznatki z oblasti anestézie.

Druhy anestézie - Anestézie se déli na mistni a celkovou

Anestézie mistni (regiondlni)

Jedna se o odstranéni bolesti pouze na urcité casti téla, aniz by doslo k poruse védomi. Jedna se o
aplikaci znecitlivujiciho prostiedku do mista planovaného malého zakroku.
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Pred mistni anestézii se pripravi pacient po strdnce:

e psychické, tzn., Ze nemocny se uklidni, je mu vysvétlen postup vykonu, je mu dan dostatecny
prostor pro jeho otazky, je upozornén na event. neprijemné pocity pii aplikaci anestetika;
dale je pacient ujistén, Ze béhem zakroku nebude pocitovat Zddnou bolest;

e somatické, tzn., Ze je vétSinou potreba pripravit operacni pole, misto na téle, kde se bude
provadét vykon (napft. oholeni, celkova hygiena, myti); pacient ma ptichazet k anestetickému
zakroku lacny;

e po aplikaci anestézie, ktera znecitlivi ,pouze“ ¢ast téla, se pacient pouci o dobé odeznéni
blokady bolesti, informuje se o eventudlnim nasledném podani analgetik.

Pred aplikaci ma byt pacient vySetren svym oSetfujicim lékarem se zvlaStnim ziretelem na vyskyt

alergickych a srdecné cévnich onemocnéni. Pied anestézii svodnou musi byt pacient podrobné

vySetfen internistou, ktery doporuci nebo naopak nedoporuc¢i planovany zakrok z hlediska
internich onemocnéni pacienta.

Mistni anestézie se déli dle zpisobu a mista poddni anestetika na:

e povrchovou (topickou)- anestetikum se aplikuje na povrch sliznice nebo na kizi, napt. pied
zavedenim gastroskopu, endoskopického pristroje, ktery se pouziva pri vysetreni Zaludku; po
aplikaci této anestézie je dilezité pacienta sledovat do odeznéni c¢inku anestetika - nedavat
nic pit, nejist; nasledkem znecitlivéni dochazi ke sniZeni citlivosti obrannych reflexi, proto je
nebezpeci aspirace (vdechnuti tekutiny nebo potravy);

o infiltrani - anestetikum se injek¢né podava do klize nebo do podkozi urcitého okrsku téla;
tento zplsob anestézie je aplikovan pred malymi chirurgickymi zakroky, napt. pred
zavedenim centrdlniho Zilniho katétru; muiZe byt i poZadavek, aby pacient byl la¢ny
(nebezpeci nevolnosti);

e svodnou - anestetikum je vpraveno cilené Kk pribéhu urcitého nervu nebo nervové pletené a
tim se blokuje vnimani bolesti v urcité casti téla; do této skupiny anestézie patii také
anestézie spindlni, resp. subarachnoidalni.

Po vykonu je nutné pacienta sledovat, podrobit specialnimu rezimu, sledovat navrat citi,
monitorovat (odvozeno od slova anglického monitor coZ znamena kontrolovat, odposlouchéavat,
sledovat) celkovy stav pacienta.

Anestézie celkovd

Jde o medikament6zné navozenou ztratu védomi. Celkova anestézie se déli dle zplisobu aplikace
anestetik na:

inhala¢éni, kdy anestetikum je vdechovano ve formé plynu nebo kapaliny;
intravendzni, kdy je anestetikum aplikovano nitrozilnég;

intramuskuldrni, kdy je anestetikum podavano do svalu;

rektdlni, kdy je anestetikum podavano konec¢nikem.

vivs o

Nejcastéjsi zplisob v aplikaci celkové anestézie je anestézie kombinovand, uvadi se také nazev
balancovand. Pacient dostava anestetika cestou inhala¢ni i intravené6zni.

Priprava pacienta pro celkovou anestézii

Pacient pied planovanym vykonem absolvuje bézna, tzv. rutinni vySetteni, tj. celkové interni
fyzikalni vySetreni, vCetné kontroly hodnot fyziologickych funkci, zhotoveni a zhodnoceni EKG,
rentgenovy snimek hrudniku - plic, zdkladni vySetreni krve - napt. krevni obraz, krevni skupina,
zakladni biochemické vysetieni krve a moce.
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Mohou byt ordinovana dalsi vySetreni podle pozadavki osetiujiciho 1ékare, podle zdravotniho
stavu pacienta, podle druhu onemocnéni i podle typu planovaného zakroku.

Vétsina zdravotnickych pracovist preddvd pacientiim objednanym k operacnimu zdkroku formular
spozadavky na predoperacni vysetreni podle standardii, doplnény o zvyklosti pracovisté
vychdzejici z typu operacniho vykonu.

Pred vykonem pacient (zdkonny zdstupce nebo opatrovnik) podepisuje informovany souhlas.

Pacient je vzdy pred celkovou anestézii peclivé vySetfen anesteziologem, internistou event.
pediatrem; kazdy z téchto odbornikii sestavi svoji anamnézu, od které se odviji dalsi 1éCebny
postup; anesteziolog sestavuje anesteziologickou anamnézu, ktera ma tri zakladni okruhy:

e zaznamendvd subjektivni obtiZe nemocného napt. pocit dechové nedostatecnosti, pocity tlaku,
pocit uzkosti.

e sestavuje zdkladni osnovu zabezpeceni kvalitniho priibéhu anestézie pired planovanym
vykonem; zaméri se na:

o prodéland onemocnéni - naptiklad infarkt myokardu, dechova onemocnéni, poruchami
latkové premény;

o predchozi anestézie, jejich cetnost a priibéh;

o uZivané léky;

o alergie se zamérenim na alergie 1ékové a na dezinfek¢ni prostredky;
o uZivdni nikotinu, alkoholu, kdvy;

o umély chrup;

o hybnost kréni pdtere.

e po zhodnoceni celkového stavu pacienta anesteziolog stanovi stupen rizika anestézie.
Stanoveni rizika se vypracuje na podkladé vyjadreni a stanoveni ASA (American society of
Anesteziologists). Zdravotni rizika vykonu jsou hodnocena ¢&islem 1 -5. Cislem 1 byva
oznacovan pacient, u kterého se neocekavaji zadna rizika. Cislem 5 se oznaduje pacient
svelmi vysokym rizikem pro anestézii. VétSinou se jedna o zakrok zvitdlni (Zivot
zachranujici) indikace.

Pri neodkladném (vitdlnim) vykonu se omezi soubor predoperacnich vySetieni na vysetieni krevni
skupiny (zdleZi na povaze vykonu), ddle se provedou zdkladni biochemickd vySetieni, zdkladni
hematologicka vysSetieni, zdkladni fyzikdlni vysetreni. V pripadé neodkladného vykonu se zjistuje
stav a kvalita védomi pacienta, zjistuje se, kdy nemocny naposledy jedl a pil, ddle se zjistuje vyskyt
alergie.

Specidlni priprava k operaci bezprostiredni

Specidlni bezprostredni priprava pacienta k operaci je zaméfena na specialni pripravu
operacniho pole (obklady, vyznaceni), uloZeni pacienta do neobvyklé polohy za tucelem
zpristupnéni operacniho pole (operace plic, poloha na boku), pfipadné na specialni osSetieni
pokozky (alergie na dezinfekéni prostredky), na zajisténi zilniho vstupu, podani infize, zavedeni
permanentniho mocového katétru a dalsi intervence dle ordinace oSetrujiciho 1ékare,

anesteziologa.
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Kontrolni otazky:

(jedna odpovéd je spravna)

Perioperac¢ni obdobi zahrnuje:

e predoperacni pripravu celkovou;
e pouze obecnou bezprostiedni pripravu k operaci;

7 v

e obdobi kolem operace, do tohoto obdobi spada jak predoperacni piiprava pacienta,

pooperacni péce;
e specialni pripravu celkovou a mistni, vzdalenou a specialni;
e pouze psychickou pripravu.

Obecna bezprostredni priprava pacienta na operaci spociva v:

podpote psychické a v mistni priprave;

zaméreni se na celkovou hygienu, na dezinfekci operacniho pole;

ve vyjmuti zubnich nahrad, sejmuti $perkd;

ve vySetienich, kterd jsou cilené zamérena na nemocny organ;

nelze oznacit Zddnou z vySe uvedenych moznosti, zaleZi na druhu operace.

Anestézie se rozdeéluje:

na mistni a celkovou;

na mistni a celkovou a vzdalenou;

na bezprostredni a vzdalenou;

na bezprostredni, vzdalenou a mistni;
na klasickou a alternativni.

tak
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9. 2 Pooperacni péce

Cile kapitoly:

Po prostudovadni této ¢dsti ucebnice byste mél/a umét:

o Popsat, vysvétlit zakladni pojmy - déleni pooperacni péce

e Urcit ulohu sestry v obdobi perioperacni piipravy, konkrétné v pooperacni péci

o Umét pacienta podporit, aby (v kombinaci lékarska a sesterska a RHB péce) se co nejdrive
dostal do fyzické, psychické kondice

o Umét pacientovi popsat, vysvétlit, zdGvodnit vyznam a podil jeho spoluprace v poopera¢nim
obdobi

o Umét vysvétlit pacientovi obsah, vyznam v souvislosti s minimalizaci vzniku komplikaci

e Prokazat odbornost, zru¢nost a samostatnost pti oSetrovatelskych intervencich

e 7Znat a vzdy uplatiiovat adekvatni komunikaci s pacientem, respektovat vékové, individualni a
jiné zvlasStnosti

o Sledovat vysledky laboratornich vySetieni, ostatnich vysSetreni, hodnot fyziologickych funkci
apod., umét je zhodnotit a zdivodnit

Pooperacni obdobi

Jedna se o ukonceni a doznivani anestézie (vétSinou se jedna o ¢asové rozmezi od 2 hodin po
skonceni nekomplikovaného vykonu az do 24 hodin po skonéeni komplikovaného operacniho
zakroku).

Pooperacni péce

Sestra prejima pacienta po zakroku z operac¢niho salu ve stabilizovaném stavu, kdy pacient sam
spontanné a volné dycha a ma stabilizovany krevni obéh (u prevozu pacienta z opera¢niho salu
je pritomen i 1ékai) nebo pacienta piejima ze zotavovaciho pokoje, i z JIP nebo RES oddéleni.
Kazdy pacient ma kompletni dokumentaci.

Pooperacéni obdobi Ize rozdélit
e bezprostiedni pooperacni obdobi (v den vykonu) po vykonu
e ranné pooperacni obdobi (dalsi dny pooperacni faze)

e pozdni pooperalni obdobi

Vseobecnd pooperacni péce zahrnuje (v den) po vykonu:

o sledovdni vsech Zivotnich funkci (krevni tlak, télesna teplota, puls, dech, védomi); intervaly
meéreni a sledovani jsou prisné individualni od intervalu 15-20min k intervalu po hoding,
pozdéji dvou, az ke kontrole 3x denné

e sledovdni operacni rdny - kontrola obvazu a okoli rany prosakovani, vytékani krve z rany,
fixace obvazu

e péce o zavedené vstupy, centralni zilni katétr, i. v. kanyla, nebezpeci vzniku infekce, kontrola
prichodnosti, spravné osetieni drénti vyvedenych z operacni rany, permanentniho katétru,
sondy (prichodnost, obsah)

e pacient je ukladadn do ordinované polohy; poloha je zcela zavisla na zdravotnim stavu
pacienta; napf. po operaci Stitné zlazy je pacient ukladan do polohy vsedég, polStarem je pevné
pohodIné podloZzen v ldZku, po operaci v malé panvi je pacient uklddan do polohy
Trendelenburgovy (poloha se zvySenou polohou panve), po operaci v dutiné hrudni je pacient
v poloze polosedé; pacientova poloha musi byt zabezpecena pomtickami dopliiujicimi lGzko,
napft. podloznimi valci, molitanovymi ¢tverci, postranicemi a jinymi pomickami
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rehabilitace, pacient je co nejdrive polohovdn a nasledné posazovan, co nejdiive pacient
vstava z lizka (dGvodem je prevence pooperacnich komplikaci, predpoklad casné
normalizace funkci, prevence respira¢nich komplikaci, tromboembolické nemoci)

bolest a osetrovatelskd péce v pooperacnim obdobi — podle stupné a délky trvani bolesti se
pacientlim podava indikovana analgeticka 1éCba; v pooperacnim obdobi jsou ordinovana
analgetika po 6 hodinach, (kontinudlni pooperacni analgézie je standardem u rozsahlejSich
ortopedickych, traumatologickych a chirurgickych vykonti) po 4 hodinach; postupné se davky
analgetik sniZuji

plnéni pravidelnych ordinaci anesteziologa, operatéra, oSetrujiciho lékare - (provadéji se
vySetreni, laboratorni testy napt.: ABR, KO, glykémie, aplikuji se infuze apod.)

spdnek a pooperacni péce - odstranénim bolesti se vétSinou zkvalitni i spanek pacienta; ke
zkvalitnéni spanku je mozné ptispéti vhodnym usporadanim prostiredi v okoli pacienta.

hygiena v obdobi pooperacnim je ztizena omezenou hybnosti pacienta; vidy je nutno
pacientovi zabezpecit dostate¢nou hygienu s dopomoci nebo zcela poskytnutou oSetfujicim
personalem; hygiena dutiny uUstni musi byt pravidelna, ma dcel hygienicky, esteticky i jako
prevence pooperacnich komplikaci je nutné vést pacienta od prvnich dnli k samostatnosti a
primérené aktivité v péci o vlastni hygienu.

sleduji se projevy nauzey a zvraceni, které jsou obecné povazovany za fyziologické po dobu 24
hodin po operaci; zvraceni nebo nauzea trvajici déle jsou varovnymi signaly; pacient, ktery
jesté neni zcela probuzen a ma dané obtiZe, zaujima polohu s hlavou natoCenou na stranu, ma
na no¢nim stolku emitni misku, bunicitou vatu; pacienta je nutno peclivé sledovat, aby
nedoslo k aspiraci; pacient pii plném védomi ma byt pouCen o tom, Ze ma pri projevech
nevolnosti ¢i zvraceni zaujmout polohu s hlavou na stranu, mirné zvednutou, aby eventualni
zvratky nevnikly do dychacich cest; zneliStény material se ihned odstranuje z blizkosti
pacienta

sledovdni odchodu moci - moceni po operaci by mélo byt obnoveno do 8 hodin po operaci;
odchod moci je zavisly na druhu a zavazZnosti operace; pri problémech s odchodem moci, nez
je pristoupeno k cévkovani, je snahou zdravotnikid pokousSet se o odstranéni psychickych
zabran (zvukovymi impulsy - pousténi vody, smocenim rukou v teplé vodé, prikladani
teplého obkladu na podbriSek - ne vZdy), nenastane-li pravidelny odchod moce, pacient se
cévkuje, pii opakovaném neudspéchu se zavadi permanentni katetr

sledovdni odchodu plynii — odchod plynt se upravuje do 48-72 hodin po operaci; opét je
odchod plynt zavisly na druhu a rozsahu operace; k odchodu plynti je mozné zavést rektalni
rourku nebo glycerinovy Cipek (ordinace 1ékare); poruseni odchodu plynt déle nez 3-4 dny
po operaci signalizuje zavaZné problémy

poddvdni tekutin - zajistit dostateCnou nahradu tekutin, druh tekutin v poopera¢nim obdobi a
jejich podavani je prisné zavislé na druhu a typu operace; obvykle se podava po probuzeni
(nejedna-li se o operaci na zazivacim traktu) ¢aj po lzickach a postupné se davky tekutin
zvysuji. Jindy se tekutiny podavaji za 4 - 6 hodin (do té doby se pacientovi pouze otiraji dsta
zvlhéenym mulem, kouskem ledu), po obnoveni polykaciho reflexu, dle ordinace 1ékate se
podava pacientovi €aj po malych douScich, vidy se zaznamenava druh (¢aj, voda) podané
tekutiny, jeji mnoZstvi, zplisob podani. Dale se zaznamenavaji dalsi, jiné pacientovy problémy
s prijmem tekutin (nauzea, zvraceni); zabezpeceni privodu tekutin cestou parenteralni
(mimo zazivaci trakt) je ordinovano u pacientd, jejichz zdravotni stav nedovoluje prijimani
tekutin cestou per os (Usty); infizni terapii, eventualné podavani krevnich derivatl ordinuje
operatér nebo anesteziolog, i oSetiujici 1ékar; nejsnazsi kontrolou zavodnéni pacienta je
pohled na jeho jazyk; jazyk povlekly (bélosedivy) svéd¢i o nedostatecném piivodu
tekutin, riizovocerveny jazyk svédci o dostatecné hydrataci; dalsSim ukazatelem je kozni
turgor (napéti); uchopime-li na predlokti pokozku pacienta a lehce zmackneme a
pokozka se okamzité vraci do plivodniho stavu, je pacient dobfe zavodnén; jestlize se
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pokozka pomalu vraci zpét, miiZze se jednat o znamku nedostatecného zavodnéni
organizmu

o sledovdni zabarveni pokozky - peclivé se sleduje zabarveni pokozky, nehtovych lizek
(bledost, cyanoéza - priznak poruchy prokrveni) vyraz tvare a polohu, kterou pacient zaujima

o sledovdni rovnovdhy vnitiniho prostiedi - rovnovaha vodniho a elektrolytového hospodarstvi
v organizmu je otazkou celkové pooperacni 1é¢by

o sledovdni dietni terapie — dietoterapie po operaci ma vychazet ze znalosti funkce organi, ze
znalosti funkénich zmén, které operace mize prinést, ze znalosti obecnych zasad dietetiky;
bézné se podava v prvnich dnech c¢aj po 1zi¢kach, prechazi se na tekutiny, kasovitou stravu az
postupné k vyzivé racionalni, normalni, bez omezeni; realimentace je u kazdé operace velmi
individualni, v soucasné dobé se doporucuje zacit s peroralnim ¢i enterdlnim pfijmem co
nejcasnéji, coZ je mozné u vétsiny pacientd nékolik hodin po operaci dle tolerance, u pacientd,
ktefi nemohou prijimat peroralnég, je vhodné zavedeni enteralni sondy

o sleduji se psychické projevy pacienta - je dilezita psychickd podpora, dostatek informaci,
seznamovat s terapii.

Je vzdy ukolem sestry sledovat pacienta po i pred operaci a na pripadné zmény stavu vcas
upozornit 1ékare. Pacient ma byt také priibéZné seznamovan se svym zdravotnim stavem a ma
mit vZdy moznost se rozhodnout pro dany zakrok. VZdy mu musi byt sdéleny mozné komplikace
a rizika a to i po odmitnuti zakroku. Zddraziiuje se nutnost daného vykonu. Vzdy je snaha
vhodné, vSemi acCinnymi prostiedky, podporit psychiku pacienta a tim predchazet moznym
komplikacim.

Pooperacni komplikace
Operace a anestézie predstavuji pro pacienta stresovou zatéz.

Pacient se sni vyrovnava vsouladu se svym celkovym stavem, charakterem operace a
pridruzenych chorob.

K planovanym opera¢nim vykontim pacienti prichazeji vétSinou v nejlepsi kondici a obvykle s
dobre stabilizovanymi pridruzenymi chorobami.

Vyjimec¢nou skupinu tvoii pacienti, ktefi spadaji do ASA Klasifikace 3-4, jejichz pridruzené
choroby jsou jiz tak zavazné, Ze je vétSinou neni mozné piredoperacni piipravou zlepsit.

U akutnich a urgentnich operaci nelze ocekavat idealni predoperacni stav pacienta, zejména
pokud se jedna o pacienty staré a prestarlé, ktefi prichazeji s vyrazné omezenymi rezervami i
Casto s destabilizovanymi pridruzenymi onemocnénimi.

U takovych pacientti lze predpokladat pooperacni komplikace ve vétsi mire.

U vSech pacientii po operaci 1ze oc¢ekavat tzv. pooperacni nemoc (postagresivni syndrom). Je to
celkova i mistni odpovéd’ organizmu na stresovou zatéZ a jeho snaha se s touto zatézi vyrovnat.
Jedna se o fyziologickou reakci organizmu na zatéz, ktera muize v nepiiznivém piipadé prejit do

patologickych stav(i, eventualné pooperacnich komplikaci.

Pooperacni komplikace jsou prihody, které narusuji pooperacni priibéh a které vznikaji
v souvislosti s anestézii nebo s operacnim vykonem, pooperacni komplikace vznikaji nejcastéji v
prvnich hodinach po operaci, véasné rozpoznani komplikaci je dilezité pro naslednou Iécbu.
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Z ¢asového hlediska se déli pooperacni komplikace na ¢asné a pozdni.

Casné zejména v souvislosti s anestézii se o¢ekavaji do 2 hodin po operaci, eventualné do 24
hodin. Od 4. -5. dne se hovoii o pozdnich pooperac¢nich komplikacich.

Casné komplikace

Jedna se o komplikace bezprostifedné po operaci, byvaji vétSinou v souvislosti s anestézii,
zejména celkovou, mohou byt ale i komplikaci vlastniho operac¢niho vykonu.

Jde vétsinou o tyto stavy:

Poruchy dychani - laryngospasmus, bronchospasmus, nepriichodnost hornich cest dychacich,
nedostatec¢né dychani (hypoventilace, apnoe), edém a paréza hlasivek

Lécba: dobre vedenad anestézie snavratem obrannych reflexi a svalové sily, ev. podani
bronchodilatancii, oxygenoterapie, podplirna ventilace, pripadné opétovna intubace a rizena
ventilace

Poruchy kardiovaskularni - hypotenze, hypertenze, poruchy rytmu, Sokovy stav, infarkt
myokardu, asystolie,...

Lécba: stabilizovana anestézie, dostateCna volumoterapie, stabilizace vnitfniho prostredi a
iontové dysbalance, eventualné podani antiarytmik, katecholaming, antihypertenziv

Poruchy vodniho a elektrolytového hospodarstvi - iontové dysbalance, hypovolemie.
Lécba: vizbod 2a 3

Pozdni krvaceni

Lécba: pri vylouceni koagulopatie chirurgicka revize

Podchlazeni a svalovy tires

Lécba: udrzeni télesné teploty pomoci vyhrivanych lizek, ohratych roztokd, minimalizace
tepelnych ztrat

Hypertermie

Lécba: vyloudit maligni hypertermii, CAS, dale dle pri¢iny (sepse - ATB, antipyretika,
pirehiivani - kontrola vyhrivaného liZka, hot line systémi, chlazeni)

Pooperacni nauzea a zvraceni — nebezpeci aspirace
Lécba: Setrna anestézie, operacni technika, antiemetika

Centralni anticholenregni syndrom (CAS) - inhibice cholinergnich receptorti atropinem,
anestetiky, benzodiazepiny, opioidy, vede ktachykardii, poruchdm srde¢niho rytmu,
mydridze, zCervenani v obliCeji, ke sniZeni tvorby potu i sekretl, ke zpomaleni strevni
peristaltiky, ke strachu, hyperaktivité, neklidu, drazdivosti, dezorientaci, halucinacim,
centralni hyperpyrexii, vede k somnolentnim staviim azZ komatu

Lécba: fyzostigmin

Opozdéné probouzeni, psychomotoricky neklid - vlivem sedativ, opiatd, rovnéz i
hypoglykemie, hyperkapnie, mozkové poruchy, bolest, strach, retence moci, vzedmuti
zaludku, CAS

Lécba: dle priciny

Ke vétSiné zminénych komplikaci dochdazi jeSté na operacnim sdle, jsou feSeny anesteziologem,
eventualné je resi operatér (krvaceni). Pokud jsou charakteru ohrozujici Zivot pacienta, vyzZaduji
okamzitou lé¢bu (apnoe, asystolie, ...).
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Pozdni pooperacni komplikace

Vyskytuji se u pacienta az v naslednych dnech po operaci, na jednotkach intenzivni péce nebo na
standardnich oddélenich. Nékteré zkomplikaci mohou pietrvavat zbezprostiedniho
pooperacniho obdobi (napi. aspirace do plic po extubaci snaslednou aspiracni
bronchopneuomdnii v ndslednych dnech).

K pozdnim komplikacim patii

o Ventilacni komplikace - zanéty bronchialniho stromu a plic, parézy a edém hlasivek, plicni
atelektazy, Sokova plice

o Kardiovaskularni poruchy - srdecni selhavani, poruchy rytmu, obéhova nestabilita, infartkt
myokardu, cévni mozkové prihody, embolie (vzduchova, tukova, tromboembolie, plodovou
vodou), Sokové stavy

e Komplikace poruch krvaceni - flebotrombézy, tromboflebitidy, embolie do plic, paradoxni

embolie, diseminovana intravaskularni koagulopatie

Komplikace v operacni rané - infekce, krvaceni, dehiscence, nekrézy

Gastrointestinalni komplikace - gastroparéza, stres ulkusy, ile6zni stavy, singultus

Renalni komplikace - retence moci, paradoxni ischurie, infekce, selhani ledvin

Poruchy jaternich funkci

Teplota — po operaci, rozpadovy proces

Alergické reakce - na Sici material, krevni derivaty, na 1éky

Komplikace v souvislosti sinvazivnimi vstupy (i. v. kanyla, centralni Zilni katétr, mocovy

katétr, drény) - infekce, trombdzy, krvaceni

e Poruchy nervového systému - cévni mozkové prihody, nevhodna poloha, peroperacni
poskozeni nervii

e DuSevni poruchy - pooperacni delirium

Pooperac¢ni komplikace nutno 1é¢it dle vyvolavajici priciny. Napriklad poruchy dychani z dvodu
nedostatecné analgézie vyzaduji navySit a upravit davkovani analgetik. Je nutné znat
patofyziologii vzniku téchto komplikaci a predchazet jim jiz v piredopera¢nim obdobi.

Je zadouci operovat pacienty v co nejlepsi kondici, pokud to lze, peroperacné dbat na udrzeni
homeostdzy organizmu, dostate¢nou hydrataci, vyzivu, analgézii, ¢asnou mobilizaci a nacvik
rehabilitace.

Pooperac¢ni komplikace zhorsuji stav pacienta a tim vedou k vy$sim naklad@im na 1écbu.

Prevence vzniku komplikaci

Sprdvnd predoperacni priprava: napt. dechova cviceni, zlepSeni vnitiniho prostiedi podanim
infazi, transfuze, bandaze DK, dikladné vyprazdnéni tlustého streva

Pooperacni obdobi: vtasna mobilizace pacienta po operaci, péfe o pacienta s umélou plicni
ventilaci, s drenazi, nazogastrickou sondou, moc¢ovym katétrem apod.

Dokonale provedeny chirurgicky zdakrok

Vhodnd anestézie, odeznéla anestézie s navracenim obrannych reflexti, event. podani antidot
pii pretrvavani acinkil, zejména opioidli nebo svalovych relaxancii.
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Kontrolni otazky:

(jedna odpoveéd je spravna)

Sestra prejima pacienta po zakroku z operac¢niho salu:

ve stabilizovaném stavu s kompletni dokumentaci, za pritomnosti 1ékaie

CasteCné ve stabilizovaném stavu, dokumentaci predava operatér osetfujicimu 1ékari
Castecné ve stabilizovaném stavu bez dokumentace (ta je predana oSetiujicimu lékat+i)
pacienta ve stabilizovaném stavu s kompletni dokumentaci mize pievzit i sanitar
pacienta ve stabilizovaném stavu s kompletni dokumentaci mohou pievzit dva sanitari

Sledovani vSech zivotnich funkci u pacienta bezprostiedné po operaci (krevni tlak, télesna
teplota, puls, dech, védomi); intervaly méreni a sledovani jsou prisné individualni od intervalu
15-20min k intervalu po hodiné, pozdéji dvou, az ke kontrole v intervalech 3x denné

u pacientd na ARO, RES

u vSech pacientti po operaci

u détskych pacientt

u starych pacientl

u akutné operovanych pacientti

Moceni u pacienta po operaci by mélo byt obnoveno do:

8 hodin
4 hodin
12 hodin
2 hodin
3 hodin

Odchod plynti se upravuje u pacienta po operaci do:

48-72 hodin po operaci
12 hodin

8 hodin

20 hodin

6 hodin

Do ¢asnych pooperacnich komplikaci se radi:

horecka

poruchy dychani, pooperacni nauzea a zvraceni
komplikace v operacni rané

alergické reakce

duSevni poruchy

Rozsitujici ukol

Na Klinickém pracovisti vyhledejte Standard o$etfovatelské péce: PECE O PACIENTA
V PERIOPERACNIM OBDOBI
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9.3 Pirevazy ran
Cile
Po prostudovani této kapitoly byste mél/a:

e Umét vysvétlit zakladni pojmy - druhy obvazového materialu, zakladni chirurgické nastroje,

drény, drenazni systémy, zasady pri obvazovani

Znat roli sestry u prevazi

Zdtvodnit dodrzovani vSeobecnych zasad asistence u prevazi

Znat metodické postupy asistence u prevazu, algoritmus prevazu ran

Znat potrebné pomicky k prevazovani, vybaveni pirevazového voziku

Umét asistovat pri prevazu

Znat a umét uskutecnovat zplisoby oSetrovani rany

Znat postup v péci o pomiicky po pirevazu

Uplatiiovat odbornou komunikaci pri pripravé pacienta na dany vykon, béhem vykonu i po

vykonu

e Umét praktikovat zpilsoby manipulace spouzitym obvazovym materidlem, s pouZzitymi
jednorazovymi pomtickami s ostatnimi pouzitymi pomtickami

Teoretické poznamky

Vlivem mechanickych, chemickych, termickych, zevnich (napi. piimy tlak, snizena teplota a
nizké ph vrané, nevhodny obvaz), vnitinich (vék, imunodeficit, anoxie,...) a nutri¢nich (napf-.
malnutrice, dehydratace) faktorii se poskozuje integrita mékkych tkani rtizného charakteru a
rozsahu.

Osetrovani chirurgickych, traumatickych, akutnich i chronickych defekti predstavuje soubor
Cinnosti, které urychluji a zkvalitnuji proces hojeni a zlepSuji konectny esteticky i funkéni
vysledek. Pribéh hojeni rany vyznamné podporuje i pribézna vyména obvazi, t. j. cilené
opakované oSetfeni rany - prevaz.

Cilem pievazu je napr. priibézna kontrola a posouzeni rany, toaleta okoli rany, odstranéni steh,
ochrana rany pred infekci, ¢i mechanickymi vlivy. Prevaz rdny vétSinou probiha v péti fazich.
Jednotlivé postupy jsou spole¢né pro vSechny typy ran:

Odstranéni obvazu a krycich vrstev rany
Posouzeni rany

Cisténi a dezinfekce okoli rany a samotné rany
Osetreni rany

Aplikace prislusného obvazu

Pfevaz rany s naslednym oSetifenim se provadi v urcenych mistnostech (prevazovna,
vySetiovna...), pripadné v malém operacnim sale nebo primo na llizku pacienta.

Pri vétSim poctu prevazl je nutné postupovat od prevazovani aseptickych ran k ranam
septickym.

Postup, sestra:

e postupuje dle harmonogramu, dle metodickych postupi, dle standardu oSetrovatelské péce

e pripravi dle typu rany na prevaz a oSetfeni kompletni prevazovy vozik a postavi jej do
blizkosti lehatka nebo lGzka pacienta

e pripravi potfebnou zdravotni dokumentaci (chorobopis, dekurz, zaznam o procesu hojeni
rany...)

e instruuje pacienta o vyznamu a postupu
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v piipadé potieby aplikuje pacientovi asi 30 minut pred vykonem ordinovany prostiredek pro
zmirnéni bolesti (pokud se predpoklada bolestivé oSetieni rany)

do lizka (na lehatko) do blizkosti rany vlozi ochrannou podlozku

uvolni blizké ¢asti odévu

asistuje pacientovi pii zaujmuti vhodné polohy, pristupné pro diikladné oSetreni rany, obnazi
potirebnou oblast ¢asti téla, dba na potirebu intimity

realizuje prevaz rany tak, Ze primo asistuje 1ékaii nebo pievaz provede sama, pripadné s
asistenci druhé sestry

pri pievazu rany pouziva techniku bez dotyku - pouzité obvazy rozstiihne, ¢i sejme, pomoci
pinzety, peanu nebo v ochrannych rukavicich, dalsi oSetireni rany a toaletu okoli rany provadi
pomoci chirurgickych nastroji

pii praci manipuluje s materidlem a nastroji tak, aby neporusila zasady sterility, prisné
dodrzuje asepticky postup (zasady asepse dodrZuje i pti prevazech septickych ran)

dle typu rany odhadne pravdépodobnou spotiebu sterilniho obvazového materialu, aby se
piedeslo plytvani obvazového materialu

pouzité nastroje se odlozi do jedné emitni misky, pouzity material do druhé emitni misky, ¢i
rovnou do vhodného odpadniho vaku (ur¢eného pro infek¢ni odpad),

béhem vykonu udrzuje s pacientem zrakovy a verbalni kontakt pro minimalizaci
neprijemnych pocitl pacienta,

planuje ¢innosti tak, aby vykon probihal bez pireruseni a pacient mohl spolupracovat

chrani pacienta pred pohledem na ranu a odpadni material

po ukonceni vykonu sleduje celkovy stav pacienta i stav rany, informuje pacienta o postupu v
oSetreni rany v dals$im obdobi

po ukonceni vykonu odlozi pouZzity jednorazovy material do urcené odpadni nadoby (vaku),
odlozi pouzité nastroje a emitni misky do urceného dezinfek¢niho roztoku, nasledné oSetit,
pripravi ke sterilizaci dle platnych predpist

po ukonceni vSech prevazl se z voziku odstrani vSechny pomfcky, vozik se mechanicky
omyje, provede se jeho dezinfekce, doplni se vSechen spotrebovany material

Prehled druhii obvazovych materidlii

Klasické obvazové materidly, priklady a jejich uZiti

tkaniny - hydrofilovy mul, pruzna sitovina - Pruban (napf. k pripevnéni obvazu)

vidkniny - vata Ci$téng, surova, bunicCina (napft. podklad dlah, vypodloZeni, volné poloZeni na
povrch obvazu, ¢tverce buniciny)

ldtky ztuZujici obvazy - zinkoklih, Skrob, sidra (napt. zanéty Zil, zpevnéni poranéného
kloubniho vaziva)

tekuté obvazy - Jodkolodium, Solutio Novikov - v soucasnosti méné vhodné pouziti (napft.
kryti sutury)

Moderni obvazové materidly, priklady a jejich uZiti

Moderni kryti spliiuji pozadavky na tzv. vlhké hojeni ran a jsou kompatibilni s ostatnimi
metodami vlhké 1é¢by. Mezi vihody moderniho kryti patfi:

Snizeni poctu prevazi

Mensi bolestivost, mensi spotfeba analgetik, mensi krevni ztraty pri prevazu
Zkraceni celkové doby 1é¢by na cca 50-70%

Mensi pracovni zatéz oSetrujictho personalu

SniZeni nakladl na celkovou lécbu koznich viredi
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Zakladni rozdéleni kryti vychazi z jejich funkce. Primarni kryti se aplikuje pfimo na povrch rany.
Sekundarni kryti absorbuje nadbyte¢ny exsudat. Podle toho, zda adheruje ke spodiné rany,
délime primarni kryti na adherentni a neadherentni.

Oplachy a lavdze

Jsou indikovany zejména pri prevazech nekrotickych, infikovanych ran, zatimco u Ccistych
granulujicich a epitelizujicich ran nema vyplach rany, zvlasté antiseptickymi roztoky, své
opodstatnéni. Vyplach rany napomaha CcCisténi rany odplavenim zbytkd ranného sekretu,
povlaki, nekrotické tkané, hnisu, krevnich sraZenin, toxinti nebo zbytkd bakterialniho biofilmu.
Oplachem kolonizované chronické rany se snazime zmensit stavajici mikrobialni osidleni.

e Roztoky vhodné k aplikaci na rany: Prontosan roztok, Ostenisept, Dermacin, DebriEcaSan

e Roztoky méné vhodné: Betadin, Braunol, Fyziologicky roztok, Hypermangan

e Roztoky nevhodné k aplikaci do rdny: Chloramin sol. 1% - silné cytotoxicky, Persteril 0,01% -
agresivni, silné cytotoxicky, Rivanol 0,1 - 2% - cytotoxicky, alergizujici, fotosenzibilizace,
Peroxid vodiku 1-2% - cytotoxicky na granula¢ni tkan, Jodisol: vede k podrazdéni a pisobi
cytotoxicky na spodinu rany, Gentidnova violet: karcinogenni ucinek na sliznice, cytotoxicka,
1ze aplikovat pouze na neporusSenou tkan, Solutio Novikov - karcinogenni Gi¢inek na sliznice,
vCetné cytotoxicity.

Terapeutické kryti na rdny:

e Gazova kryti: tradi¢ni kryti na rany, pouziva se jako primarni kryti na rany hojici se per
primam intentionem i jako sekundarni kryti na slabé a silné secernujici rany. Nevyhodou je
nutnost castych prevazi, pii vyméné moznost poskozeni granulacni tkané, nutnost fixovat
dal$im krytim - Sterilux, Steriko, gaza hydrofilni skladana. Nékteré dalsi vyrobky pouZzivané
jako sekundarni kryti: Vliwasoft, Mesoft, Surgipad - vysoce absorp¢ni komprese. Release -
neadherentné absorpcni obvaz.

e Impregnovand gazova kryti: gaza s hypertonickym roztokem NaCl - Mesalt - exsudujici rany
s potfebou debridementu, vymény denné, gdza impregnovand jodem - Hyiodine - aplikuje se
na hluboké infikované rany - vyména denné.

o Neadherentni mriZzky na rany: primarni kryti na rany, sitka z tkanych i netkanych materialg,
dobre prizplsobiva povrchu rany, vhodné k ochrané granulacni tkané i epitelu. Vyzaduje
sekundarni kryti - Mepitel, Askina Silnet, Tagapore, Adaptic, Jelonet, Lomatuell H apod.

Vv

e Neadherentni antiseptickd kryti: neadherentni m¥iZky na rany s obsahem antimikrobialné
plisobicich latek - Inadin, Braunovidon gaza, Atrauman Ag, Bactigras, lalugen, Revamil,
MelMax. Aplikuji se primo na povrch rany a prekryji se sterilnim sekundarnim krytim.
Frekvence vymeén se tidi rannou sekreci obvykle po 2-7 dnech. Vyhodou je minimalni
traumatizace rany pri prevazech.

e Transparentni filmova kryti: polopropustné adhezivni kryti, kryci polyuretanova félie- tzv.
transparentni kryti na rany a kiizi ohrozenou opakovanou traumatizaci. Aplikuje se na povrch
rany bez a nebo s minimalni sekreci, kryti k ochrané okoli rany pred maceraci, pooperacni
kryti, fixace jinych primarnich kryti, ochrana kize v rizikovych oblastech pred plsobenim
striznych sil, vlhkosti a exkrementi - Tegaderm, Hydrofilm, Mefilm, Askina Derm, Suprasorb
F apod.

o Filmova kryti ve spreji: transparentni rychleschnouci kryti ve spreji. Po zaschnuti vytvari film
selektivné propusny pro plyny a vodni pary a nepropustny pro vodu a mikroorganismy.
Urceno pro kiizi ohroZzenou opakovanou traumatizaci a maceraci. OptiSite Spray, Cavilon,
Cutimed Protect Spray.
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Hydrokoloidy: absorpcni, semipermeabilni kryti, adhezivni kryti na rany. Udrzuje vlhké
prostfedi na povrchu rany, pri kontaktu kryti s exsudatem se vytvari na povrchu rany gel.
Hydrokoloidy stimuluji tvorbu granula¢ni tkané, podporuji autolyticky debridement, véetné
suchych eschar. Kontraindikace - infikovand rana sanaerobnimi kmeny - Granuflex,
Granuflex bordered, Comfeel, Suprasorb H, Askina Hydro, Granuflex extra thin, Tegasorb
THIN apod.

Hydrokoloidy v gelu: udrzuji vlhké prostredi na povrchu rany i v kavitach, nedava se na
infikované rany. Kontaktem sexsudatem vytvari na povrchu rany gel. Stimuluji tvorbu
granulacni tkané, podporuji autolyticky debridement - Granuflex pasta, Flamigel, Flaminal,
Flaminal Hydro, Askina Biofilm Paste, Comfeel pasta apod.

Hydrogely: gelova kryti na rany rtizného slozeni. Absorbuji nadbyte¢ny exsudat, zaroven jsou
schopny hydratovat ranu, véetné suchych gangrén, upravuji optiméalni vlhkost v rané, vhodné
pro vSechny faze hojeni - Nugel - s algindtem, Askina gel, Debri EcaSan gel, Suprasorb G,
Normgel - 0,9 % NaCl, Hypergel - 20% NaCl, Prontosan gel, Octenilin gel apod.

Pénova kryti :

o neadherentni pénova kryti: polopropustna neadherentni kryti z polyuretanu a vysokou
absorpcni schopnosti. Kryti vytvaii vhodné mikroklima a stimuluje ¢isténi rany. Efektivni
bariéra proti priiniku mikroorganismii do rany zvenci, prevence macerace. Absorbuje
nadbytek exsudatu. Indikace - neinfikované, mirné, stredné az silné secernujici rany ve
fazi granulace a epitelizace. Rany s poti‘ebou redukovat mnozstvi granula¢ni tkané. Cisté
epitelizujici rany az 7 dni - Tielle, Suprasorb P, Allevyn Adhesive, Askina Transorbent
apod.

o polyuretanové pény se silikonem: polopropustna neadherentni kryti z polyuretanu
svrstvou silikonu na povrchu. Vhodné k oSetfeni Cisté rany ve staddiu granulace a
epitelizace, prevence macerace okoli, kryti adheruje ke kiZzi v okoli viedu. Kryti je
atraumatické, vytvaii vhodné klima a stimuluje cisténi rany. VétSinou neni nutné
sekundarni kryti - Mepilex, Mepilex Border, Mepilex Border Sacrum, Mepilex Ag

o hydropolymery: skupina kryti, ktera na rané zajistuje optimalni odvod exsudatu, maji
velkou absorp¢ni kapacitu, zabranuji zpétné maceraci rany a okoli. Jsou Setrné vici rané
a okoli - Tielle Xtra, Allevyn Compression, PolyMem

o polyuretanové pény s dopliikky - polopropustné kryti z polyuretanu s obsahem dalSich
ucinnych latek ke zlepSeni nékterych vlastnosti. Napi: Askina Transorbent -
polyuretanova péna + hydrokoloid a hydrogel, Askina Calgitrol - se stfibrem, Kendall
AMD - péna s polyhexametyl biguanidem - PMBH 0,3% - antimikrobialni kryti

Alginatova kryti: vysoce absorpcni algindtovd vlakna z hnédych moftskych ras, sodné a
vapenaté soli kyseliny alginové v riizném pomeéru. Vlastnosti: bakteriostaticky ucinek, Cistici
ucinek, absorpce exsudatu, hemostaticky ucinek. Ve vlhkém prostfedi se rozpadaji
organizovand alginatova vldkna v hydrofilni viskézni gel. Ten pokryva spodinu rany a vytvari
optimalni vlhkost. Pouziva se na povrchové i hluboké rany se stiredni az silnou sekreci, v€etné
ran infikovanych s podminovanymi okraji - Suprasorb A, Sorbalgon, Melgisorb, Algisite M.
Silvercel - alginat se stribrem, Askina Calgitrol Ag - polyuretanova péna + alginat + Ag,
Acticoat absorbent - alginat + nanokrystalické stiibro

Antisepticka kryti se stifbrem: kryti na rany s antimikrobidlnim tc¢inkem. Jednou z hlavnich
ucinnych latek jsou ionizované Ag+ nebo inertni Ag® atomy stfibra. Ag+ ma Siroké
antibakterialni spektrum s baktericidnim efektem, v€etné ti¢inku na tasy a kvasinky, MRSA a
VRE. Pripravky - Aquacel Ag, Askina Calgitrol Ag, Biatain Ag, Melgisorb Ag, Algisite Ag,
Atrauman Ag, Silvercel, Actisorb plus, Acticoat apod.

Kryti s aktivnim uhlim: kryti na rany, které absorbuje toxiny a zapach na aktivni povrch uhlj,
kryti casteCné absorbuje i exsudat. Indikovano na cCisténi zapachajicich secernujicich,
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nekrotickych, nadorovych, kontaminovanych i infikovanych ran. Aplikuje se pifimo na
spodinu viredu, frekvence vymén v piipadé objeveni se zapachu nebo prosaknuti - Carbonet,
Estex, Vliwaktiv, Askina Carbosorb, Tecasorb. Actisorb plus, Actisorb 220, Vliwaktiv Ag -
kryti s aktivnim uhlim a stfibrem.

Chirurgické ndstroje

Kazdy nastroj ma své pojmenovani a je uzptisoben pro urcity pracovni vykon. Na chirurgickych
nastrojich se rozeznavaji tyto Casti:

tichopovd Cdst, za kterou se nastroj uchopuje, kterda se po kontaktu s rukou bez rukavice
okamzité stava nesterilni; uchopuje-li se nastroj ve sterilni rukavici, zlistava sterilni i tato
Cast,

pracovni neboli funkcni, do které se bere to, co je potiebné, napt. sterilni material, jiny

nastroj, nebo pronika-li se do rany napf. za tcelem revize, dale tzv. krcek, nebo zdmek (pokud
uzavira), ktery umoziuje pohyb branzi (pilek) nastroje.

Mezi nejéastéji pouzivané ndstroje pri prevazech patri:

chirurgické kleste

pedny - jednd se uchopové klesté napi. k uchopovani jinych nastroji, k manipulaci se
sterilnim mulovym materidlem, k zachycovani cév, (nastroj je pojmenovany podle svého
tviirce Julese Emile Péana, francouzského chirurga zijiciho v letech 1830-1898)

kochry, maji jeden nebo dva do sebe zapadajici zoubky, pouzivaji se k zachyceni kiize,
eventualné pradla, rousek, (nastroj je pojmenovany podle svého tviirce némeckého chirurga
Emila Theodora Kochera)

chirurgické noZe, skalpely, jsou urceny k otevieni kozni vrstvy, k otevireni postizeného mista
chirurgické niizky - kulaté, zahnuté, ostré nebo tupé

pinzety anatomické, které maji obé ramena tupé zakoncend, z vnéjsi strany je hladky povrch,
ze strany vnitini je povrch pri¢né ryhovany; pinzety chirurgické, jejichzZ ramena maji jeden a
dva do sebe zapadajici zoubky; adaptacni pinzety, které maji ramena zakoncena drobnymi do
sebe zapadajicimi zoubky

sondy, neboli pdtradla, jsou cca 15 cm dlouhé kovové nastroje, které slouzi ke zmapovani
rany; jsou zakoncené jednak tzv. palickou (sondy palickové), které se pouzivaji ke zméreni
hlouby rany, nebo jsou zakonceny zZlabkem (sondy ZIdbkové), tyto se pouzivaji k odvadéni
sekretu z rany; dale jsou sondy oboustranné, které maji na jednom konci palicku a na druhém
dlatko - tyto sondy slouzi k upraveni vnitiku rany

chirurgické IZicky, které jsou kulaté, ostré nebo tupé - jednd se o chirurgicky nastroj, ktery se
pouziva k ¢isténi nebo vyhloubeni rany

Cepele

bfidkatd hrotnatd s rovnym
ostfim

Skalpelova drzadla
se sadou cepelek

Obr. 9. 3-1: Skalpely
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pean kocher klesté
rovny a zahnuty  rovny a zahnuty na pradio — svorovka

kle$té podavkové rovné a zahnuté

anatomicka % chirurgicka W adaptacni ﬂ“

Obr. 9. 3-2: Chirurgické klesté a pinzety

rovne zahnuté chirurgické incizni

lomené Richterovy preparacni obvazové

chirurgické

Obr. 9. 3-3: Niizky
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Sondy-patradla Ostra chirurgicka lzicka

Obr. 9. 3- 4: Sondy a chirurgické IZicky

jehelce podvazovaci
Deschampsova jehla

7>

RN
TN

ouska jehly

Y

(

g

Bozemannuav autofix ostra Sici jehly obycejné pérove

Obr. 9. 3-5: Ndstroje k Siti

147




Obr. 9. 3-6: Sito se souborem chirurgickych ndstroju, emitni miska, miska pro operace

=
Betadine
k ﬂ:ﬂniuk:l

‘povidonuny iodinatum
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P

\ Wx8em
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Obr. 9. 3-7: Zdkladni pomiicky a chirurgické ndstroje k prevazu (vynddni stehii)
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Obr. 9. 3-8: Vybaveni prevazového voziku

Priprava pacienta

sestra instruuje pacienta o vyznamu prevaztu a jeho postupu

v pripadé potieby aplikuje pacientovi asi 30 minut pfed vykonem ordinovany prostredek pro
zmirnéni bolesti (pokud se predpoklada bolestivé oSetieni rany)

béhem vykonu pacienta informuje o naslednych krocich

Pomiicky

s vz

na horni édsti prevazového voziku

sterilni tampdnové klesté v toulci

kazeta se sterilnimi nastroji (peany, chirurgické niizky, pinzety, sondy) nebo jednotlivé
uloZené nastroje ve sterilnich obalech, které jsou oznaceny datem sterilizace

sterilni tampdny, mulové Ctverce v obalovém materidlu (sterilni buben, obalové sacky
zejména typu Steriking - kombinované obaly (papir/félie).

déle obvazovy materidl se specidlnim sloZenim (napft. antiseptické obvazy)

prostiedky k ¢isténi, okoli rany (Prontosan), k dezinfekci (Cutasept F apod. )

sterilni masti, pasty

steriln{ strikacky, jehly, sterilni rukavice

tekuté obvazy (Jodkolodium, Solutio Novikov, v sou¢asnosti méné pouZzivané)

sterilni Stéticky

149



s vz

na spodni ¢dsti prevazového voziku

pirevazové niizky

nesterilni ochranné rukavice

emitni misky

obvazovy material na fixaci - rizné druhy naplasti, pruzna sitovina - pruban, hydrofilova a
elasticka obinadla, transparentni félie, bunicita vata

ochranné podlozky

kryta nadoba s dezinfekénim prostiedkem na pouZzité nastroje

odpadni nadoba

Pracovni postup

priprava pacienta
piiprava pomiicek, dokumentace
uprava prostredi, kde se bude provadét prevaz
myti a dezinfekce rukou
do blizkosti mista prevazu se pripravi dvé emitni misky
sestra si navlékne rukavice
sejme se ochranna fixa¢ni vrstva obvazu
obinadlovy obvaz se rozstiihne prevazovymi nizkami, na stranég, ¢i v protisméru rany
naplast: po pridrzeni pokozky se pas naplasti jemné, ale pevné snima smérem Kk rané, ocisti se
okoli rany tak, tak, aby pokozka byla zbavena zbytk{ naplasti
odstrani se kryci vrstva tak, aby spodni ¢ast byla odvracena od pohledu pacienta, odloZi se do
emitni misky
sterilnim nastrojem (pinzeta, pean), Ci sterilni rukavici se odstrani kryci vrstva obvazu odlozi
do emitni misky
posoudi se rana a proces hojeni
vymeéni se kontaminovana rukavice z dominantni ruky za druhou sterilni
sterilnim peanem, (¢i za pomoci sterilni rukavice) se sterilnim tampoénem ocisti okoli rany
antiseptickym prostiredkem, vSemi sméry od rdny, (dle potieby se vyjima ze sterilniho baleni
tampoén), dokud neni okoli rany dokonale ocisténo
pti zavedeni drénu, se ocisti jeho okoli az po toaleté rany
pokud se vyjimaji stehy, pouziji se chirurgické nlizky a pean (nebo pinzeta)
dale se mohou aplikovat ordinované 1éky na ranu, ¢i do okoli rany dle indikace
ptiloZzi se sterilni obvaz dle faze hojeni rany, pomoci peanu (sterilni rukavice) se prikladaji
jednotlivé vrstvy obvazu, smérem od stfedu rany - ven. Rozméry obvazu se zvoli tak, aby
presahovaly ranu minimalné o 2 cm
rukavice se sejmou
vrstva obvazu se efektivné fixuje hypoalergickou naplasti, pruZnou sitovinou (Pruban), ¢i
transparentni folif
provede se myti a desinfekce rukou
pacient je poucen o dalSim rezimu
o nacvik, jak si ma chranit rdnu pii vstavani (pokud nebylo soucasti piredoperacni
pripravy), pri kasli
o upozornit pacienta, aby z rany nesnimal naplast, nedotykal se rany rukou
o aby pri vyskytu komplikaci (bolest v rané, prosakovani obvazu, krvaceni...), informoval
ihned sestru, lékare
» provede se zaznam do prislusné dokumentace
» pribézné se kontroluje kryti rany, frekvence - dle potreby
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Péce o pacienta po vykonu
¢ po ukonceni vykonu sestra sleduje celkovy stav pacienta i stav rany

e viz vySe v textu Pracovni postup

Péce o pomiicky po vykonu

Nastroje se po vyjmuti z dezinfek¢niho prostredku (po uplynuti uré¢ené doby), mechanicky omyji
kartackem. Po vysusSeni se prohlédnou, poskozené se vyiadi, naskladaji se do kazet, operacnich
sit nebo se vkladaji do urcenych oballi (samostatné), urcenych pro sterilizaci a vysterilizuji se.

Sici materidl

Sici material se rozdéluje na vstiebatelny a nevstfebatelny. DiileZita je pevnost, odpovidajici
hojeni jednotlivych tkani a aby byl material dobie organizmem prijiman. Vstrebatelny material
podporuje hojeni jen po urcitou omezenou dobu. Nevstiebatelny materidl zajiStuje trvalou
podporu spojenych tkani.

Prehled vstirebatelného siciho materidalu

Jednd se napr.. o:

e (atgut prosty nebo chromovany (vysoce cistény zvireci kolagen, tj. biologické vstiebatelné
vlakno)

o Synteticky materidl - pouZziva se k podvaziim cév, Siti kiize, podkozi, povazky. Vstrebava se do
nékolika tydni.

Prehled nevstr'ebatelného Siciho materidlu napr-
prirodni hedvabi

slitina Zeleza, niklu a chromu

polyamid

polyester

nylon

polypropylen

Pouziva se k siti kiize, povazky, v o¢ni a plastické chirurgii apod. RGzné druhy Siciho materialu
jsou uloZeny v krabicich na operacnim sale, jsou uloZeny v krabicich s jednotlivymi typy vlaken a
podvazi v jednoduchych zasobnicich, dovolujicich sestie rychle podat operatérovi pozadovany
material. Kazdy druh vlakna s jehlou je i barevné odlisen. Pri pouzivani hromadné pripravenych
Sicich materialG odpada instrumentujicim sestram nejen navlékani vlaken do jehel, ale i priprava
a udrzovani jehel. Traumatické navleky jsou v riznych délkach vlaken namotany na plastové
desticky, i na civky, ty jsou ulozeny ve vzduchotésnych sterilnich obalech, na kterych je uveden
nazev, délka vlakna, sila a druh jehly a doba pouzitelnosti.

Pokud se pouziva Sici material v plastovych lahvickach konzervacnim roztokem, je nutné pred
kazdym pouZitim lahvicku dezinfikovat. Otvorem ve vicku se povytahne vlakno, sterilné
odstrihne a teprve potom se pouzije dalsi vlakno jako sterilni. Pfi pouzivani téchto lahvicek na
operacnim sale, je nutné, aby byly umistény ve specidlnim stojanku, kryté sterilni perforovanou
rouskou a sterilnimi uzavéry.
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Obr. 9. 3-9: Myti rukou pred vykonem

Obr. 9. 3-10: Priprava sestry a pomiicek k vykonu
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Obr. 9. 3-13: Ocisténi okoli rdny

Obr. 9. 3-15: PriloZent kryci vrstvy obvazu

Obr. 9. 3-16: Myti rukou po vykonu
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Drény, drenazni systémy

Drény se pouzivaji k odvadéni fyziologickych nebo patologickych tekutin z téla. Pouziti drénti a
drenaznich systém v chirurgii vyrazné ovliviiuje celkovy proces hojeni.

Nahromadény obsah miiZe ohrozit cely organizmus tim, Ze plisobi na okolni tkan mechanicky,
toxicky a je Zivnou ptidou pro mikroorganizmy. Z télnich dutin, organt, ran a operacnich ran
odvadéji tekuty obsah (krev, ranny sekret, ZIuc, stifevni obsah, hnis...) a vzduch (pii drenazi
hrudniku).

Drény
Rukavicové (latexové)

jedna se o drén pripraveny nastiihanim prouzkd gumovych rukavic. Tento drén se miiZze ménit
pii kazdém prevazu. Proto neni prili§ velkym problémem, dojde-li k jeho vytazeni pfri
odstranovani ptivodniho obvazu. Rukavicovy drén se mize pired zavedenim do rany zvlhcit
fyziologickym nebo jinym 1é¢ivym roztokem, ale vétSinou se zavadi suchy. Rukavicové drény se
zavadéji do povrchovych ran.

Mulové

pripravuji se z paski mulového obinadla. Mulovy drén se pouZziva u hlubsich ran, zavadi se vzdy
zvlhéeny vySe uvedenymi zplisoby, miZe se nékdy pouzit téZ pro aplikaci masti do rany.

Plastové nebo silikonové

jedna se o hadicku, vétSinou o délce 5-10 cm, o prisvitu cca 1-1,5 cm. Drén je zavadén do rany,
ktera potiebuje delsi ¢as ke svému zhojeni, kdy je nutno zabezpecit odtok tekutin z hlubsich
vrstev rany. Cast drénu, kterd je zavedena do rany, je zpravidla opatiena nékolika otvory. Proti
zapadnuti volné vloZeného drénu do rany se pouziva zaviraci Spendlik, ktery je propichnut
stredem drénu. Pti pievazech je nutno velmi opatrné odstranovat kryci vrstvu, aby omylem drén
nebyl vyjmut. Pokud se rana dobie hoji, drén se pti prevazech zkracuje, to znamend, ze se
povytahne z rany, zaviraci $pendlik se zavede niZ a vy¢nivajici ¢ast drénu se ustfihne. Spendliky
se sterilizuji stejné jako ostatni nastroje.

Kupevnéni drénu vrané nékdy chirurg ptistupuje kprichyceni drénu stehem k pokozce
v tésném okoli jeho vyusténi.
Easy flow drein

je silikonova cca 10 cm plocha dlouhd hadicka, kterd je vyvedena zrany do sbérného
samolepiciho a kalibrovaného sacku, ktery lze také vypoustét.

U vSech typt dréni i drenazi se musi zabezpecit funk¢nost dréni, to znamen4, aby byly skute¢né
v rané a byly priichodné a nezalomené. Pfi prevazu rany, kterd ma zavedeny drén, je nutno dbat
na velkou ostrazitost, aby se predcasné nevytahl drén, nebo aby jeho funkcénost nebyla jinak
poskozena (jedna se napft. o zalomeni drénu).

S drény se manipuluje prisné sterilné, pii manipulaci se pouzivaji pouze sterilni nastroje nebo
sterilni rukavice.

Drendze

Prirozend drendZ vznikd pri vyskytu povrchovych loZisek a ranach, pri spontanni perforaci
abscesu a pri povoleni stehu vrané. Vytvoii se incizi, excizi a ponechanim rany bez sutury.
Sekret se odsava do absorpcni vrstvy obvazu, ktery se dle potreby méni. Odtok sekretu je
kratkodoby, vétSinou nedostatecny.
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Uméld drendZ je vhodna pfi loZiscich uloZenych hloubéji a v télnich dutinadch. MliZe mit charakter
spadové, odsavaci, nasavaci nebo proplachové drenaze.

Spddovd drendZ odsava sekret ve sméru prirozeného spadu (vlastni vahou), napt. pfi operaci
zlucovych cest (T-drén) nebo Zlucniku, do dutiny se do nejnizsiho mista zavede kulaty silikonovy

s~ s

drén, drenazni hadicka usti do sbérného sacku, ¢i do absorpcni vrstvy obvazu.

Podtlakovd drendZ je zaloZena na systému odsavani sekretu zrany pod tlakem. Jedna se o
vakuové systémy napt. Redonova drendz, tvotfena drendzni hadickou a graduovanou nadobkou.
Zavadi se naptiklad pfi operaci prsu, Stitné Zlazy, pti kloubnich operacich apod. Jednu cast
(perforovany konec) hadi¢ky operatér zavede do rany, druhy konec hadicky je vyveden do
graduované sbérné nadobky.

Obr. 9. 3-17 a: Podtlakovad drendz

Biillaova drendz - hrudni drendaz, odvadi vzduch pfi spontannim pneumotoraxu nebo pfi
torakotomii. Drén od pacienta je zaveden do sbérné nadoby pod vodni hladinu (sterilni voda,
antisepticky roztok), hloubka ponoru je 2,5 cm nebo 4 - 10 cm (hloubka udava negativni tlak v
pleuralni dutiné - ponofreni zabrariuje zpétnému nasavani vzduchu).
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Kontrolni otazky

(jedna odpoveéd' je spravna)

Mezi klasické obvazové materialy - tkaniny patii:

elastické nebo hydrofilové obinadlo
obvazova vata

bunicita vata

bunicina

sterilni ¢tverecky buniciny

K modernim obvazovym materialiim, (obsahujici aktivni uhli), které jsou vhodné k hojeni silné
secernujicich, zapachajicich infikovanych ran se radi napf-.

Inadine

Solutio Novikov
Pruban
Betadine
Actisorb

Chirurgicka pinzeta ma:

obé ramena tupé zakoncend, z vnéjsi strany je hladky povrch, ze strany vnitini je povrch
pricné ryhovany

obé ramena tupé zakoncenad, z vnéjsi strany je hladky povrch, ze strany vnitini rovnéz
ramena, ktera maji jeden a dva do sebe zapadajici zoubky

ma ramena zakoncena drobnymi do sebe zapadajicimi zoubky

¢astuchopovou a ¢ast chirurgickou

Biillaova drenaz je:

zaloZena na systému odsavani sekretu z rany pod tlakem. Jedna se o vakuové systémy, jsou
tvoreny drenazni hadickou a graduovanou nadobkou

zaloZena na systému odsavani sekretu z rany pod tlakem. Jedna se o vakuové systémy,
tvoreny drenazni hadickou a graduovanou nadobkou a drzakem nadobky

drenaz, kterd odsava sekret ve sméru piirozeného spadu (vlastni vahou), napi. pri operaci
zlucovych cest

drenaz odsava sekret ve sméru prirozeného spadu (vlastni vahou), napf. pfi operaci Stitné
zlazy

hrudni drenaz, odvadi vzduch pii spontannim pneumotoraxu nebo pri torakotomii. Drén od
pacienta je zaveden do sbérné nadoby pod vodni hladinu

Pfevaz rany je vétSinou provadén v naslednych péti etapach:

odstranéni obvazu a krycich vrstev rany, posouzeni rany, ¢isténi a dezinfekce okoli rany a
samotné rany, oSetireni rany, aplikace piislusného obvazu

posouzeni rany, Cisténi a dezinfekce okoli rany a samotné rany, oSetieni rany, aplikace
prislusného obvazu

odstranéni obvazu a krycich vrstev rany, ¢iSténi a dezinfekce okoli rany a samotné rany,
oSetreni rany, aplikace piislusného obvazu

odstranéni obvazu a krycich vrstev rany, posouzeni rany, ¢isténi a dezinfekce okoli rany a
samotné rany, oSetireni rany

odstranéni obvazu a krycich vrstev rany, posouzeni rany, ¢isténi a dezinfekce okoli rany a
samotné rany
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9.4 Péce o dekubity
Cile:
Po prostudovani této kapitoly budete schopen/a:

Definovat a popsat pojem dekubitus

Popsat a definovat jednotlivé stupné prolezZenin

Vyjmenovat a zdvodnit faktory vedouci ke vzniku prolezenin

Umét prakticky vyhodnotit riziko vzniku dekubitu u pacienta

Znat postupy 1écby u jednotlivych stupnd proleZenin

Definovat vhodné postupy prevence vzniku dekubitti

Prokazat zrucnost pri oSetrovani dekubit

Respektovat vékové, individualni a jiné zvlastnosti pacientti pii poskytovani oSetrovatelské
péce

Teoretické poznamky

ProleZenina (dekubitus, z latinského slova decumbere, coz znamend polozit, lehnout si.),
prosezenina, tlakova léze, vired je lokalizovana oblast bunécného poskozeni zplisobena poruchou
mikrocirkulace a z ni vyplyvajici hypoxie vyvolané tlakem. Je-li intenzita tlaku pisobici na tkan
vys$$i nez normalni krevni tlak v kapilarach, tj. 4, 27 kPa (32 mm Hg), dojde k zastavé krevniho
reCisté. Jiz po dvou hodinach poruchy mikrocirkulace dochazi Kkireverzibilnim zménam
v bunkach a tkanich. Velmi c¢asto dochazi k poskozeni tkané lezici mezi kostni vyvysSeninou a

pokozkou s minimalni vrstvou svalové hmoty, napiiklad tkané v oblasti kiizové, nad kosti patni,
lopatkou, v tylni oblasti apod.

Klasifikace dekubitii slouzi ke zhodnoceni rozvoje dekubitu a urceni tak jeho stupné. Setkavame
se s nékolika klasifikacemi od rdznych autord. VétSinou tyto stupnice vyvoje a posuzovani
dekubitl obsahuji 3 aZ 5 stupn.

Dle Torrancovy klasifikace se rozlisuje 5 stadii (stupriti) proleZeniny:

1. stuperi: Prekrveni se zblednutim. KiZe je zarudla, pii mirném stlaCeni prsty erytém
kiize zbledne. K poruse mikrocirkulace jesté nedoSlo. Priznaky: mirny otok, jemné
zarudnuti kiiZe, které se htire identifikuje u tmavé pleti s vyraznou pigmentaci.

2. stupen: Neblednouci prekrveni. KiZe postiZzeného mista je zarudla, lehce vystoupl3,
pri stlaceni prsty nebledne. Mize dojit k povrchovému poskozeni vcetné zviedovaténi
klize. Priznaky: Zarudnuti mista, zdureni postiZené Casti na pohmat. MiiZe se objevit
puchyr.

3. stupen: Zvredovaténi kiiZe. Ulcerace postupuje pires dermis aZ na rozhrani subkutanni
fascie. Priznaky: dochazi k poskozeni kliZe, pripomina hlubokou odérku.

4. Stupen: Zvredovaténi subkutdnni fascie. Vied je rozsifen do podkoZi, dochazi
k postizeni sval, jsou oteklé a zanicené. Priznaky: Rozpad tkané piipominajici hlubokou
otevienou ranu.

5. stuperi: Nekréza svalu. Odumrt svalové tkané spojena s infekci - gangrendzni dekubitus.
Priznaky v misté dekubitu je patrna sucha c¢ernd nekréza, nekroticka tkan muze byt
rozbtedla, hnilobného zapachu, ¢ast tkané jsou Zlutozelené barvy. Mezi svaly dochazi ke
vzniku hlubokych chobott, které jsou vyplnény hnisem.

Pro klinické hodnoceni je dulezité védét, Ze tlakové léze postupuji z hloubky Kk povrchu.
Nepatrné signaly zmén na povrchu kiize, mohou znamenat rozsahla poskozeni pod povrchem.
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Obr. 9. 4-1: I. stuperi dekubitu (bez zjevného poskozeni kiiZe, zacervendni povrchu)

Obr. 9. 4-2: I1. stupen dekubitu (Cdstecné poskozeni kiiZe)

Obr. 9. 4-3: 111 stuperi dekubitu (poskozeni vétsiny tkdriovych vrstev stlacenych mezi kosti a
podloZkou)
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Obr. 9. 4-4: 1V. stupen dekubitu (poskozeni vsech tkdriovych vrstev stlacenych mezi kosti a
podlozkou)

Pri¢iny vzniku proleZenin

Prolezeniny jsou primarné zpisobeny neprerusenym tlakem, ktery poSkozuje i malé cévy, coz
vede ke vzniku hypoxie a ndsledné odumrti bunék. Tieni a tfeci sila potom plisobi soubézné.

Faktory ovliviiujici vznik dekubitii

Tlak - intenzita a doba jeho piisobeni. Svisla sila, ktera plisobi na ktizi gravitaci. Pokozka a tkan
jsou stlacovany mezi kost a jiny tvrdy (pevny) povrch (matrace, zubni protéza, katétr).

Normalni hydrostaticky tlak v kapilarach je 4, 3 kPa (32 mm Hg) na arteridlnim konci a 2 kPa
(15 mm Hg) na venéznim konci. V poloze v polosedé je tlak na hrbol kosti sedaci 10 kPa, u
nehybného sediciho jedince jsou mékké tkané v misté hrbolid kosti vystaveny tlaku az 300 mm
Hg. Pisobici tlak na kiizi prevysuje tyto tlaky a stlacuje kapilary. Tim dochazi k vytlaceni krve a
misto na kiZzi zbledne. Po uvolnéni tlaku dojde k prekrveni, které se projevi zCervenanim
(reaktivni hyperémie). Jde o obranny mechanizmus organizmu ptlisobici proti prolezeninam.
Zcervenani je zplisobeno vazodilataci, tim organizmus kompenzuje predchazejici zhorseni
krevniho obéhu v tomto misté. Reaktivni hyperémie je vyznamna tehdy, pokud tlak prestane
plisobit jesté pred vznikem ireverzibilnich zmén ve tkanich a krevnim recisti. Reaktivni
hyperémie vétsinou trva polovinu az 34 doby sniZzeného pritoku krve. Pokud zc¢ervenani vymizi
v této dobé, je zfejmé, Ze nedojde k posSkozeni tkani.

Presna doba, po kterou tkan muze byt vystavena tlaku bez poskozeni, nelze presné vymezit.
Zavisi to na dalSich pric¢innych faktorech (celkovy stav pacienta, hmotnost, vlhko, ...), ale nizky
tlak pulsobici delsi dobu je zhoubnéjsi nez kratkodoby vysoky tlak. V extrémnich pripadech se
doba, kdy dochazi ke vzniku dekubitu, zkrati az na 20 - 30 minut.

Pohlavi

U Zen je nachylnost ke vzniku dekubitli vétsi nez u muzi, protoZe maji silnéjsi tukové vrstvy nez
muzi.

Treni

Jedna se o silu, kterd ptlisobi soubézné s kilizi, napr. tfeni kiize o prostéradlo, pii posouvani
pacienta vI1dzku, pfi posouvani pacienta na vySetfovacim stole pri vySetfeni apod., tienim
dochazi k odirani kize, ktera je potom nachylnéjsi ke vzniku dekubitd.

StriZnd sila

Vznika kombinaci tfeni a tlaku, nejcastéji ptisobi, pokud je pacient uveden do Fowlerovy polohy.

V této poloze ma pacient tendenci sesouvat se dold, do nohou ltiZka. Pohyb se pienasi do oblasti
kosti kriZové a na v hloubce uloZené tkané. KiZe nad Kosti kifZovou se nemiZe pohybovat,
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jelikoZ dochazi ke tfeni o podlozku. Ve vztahu klazku se kiize stava relativné nepohyblivou,
piicemz tkané uloZené v hloubce se pohybuji smérem dold. Sila, kterd plsobi na rozhrani
povrchovych a hlubokych tkani, je nazyvana striznou silou. PoSkozuje krevni reciSté a tkané
v dané oblasti. Tato pri¢ina je vyznamna, zejména u pacientd, ktefi zaujimaji polohu vsedé a
v polosedé.

Vlhkost

Je zndma prima souvislost mezi vlhkosti predilek¢nich mist a vznikem dekubitd. Divodem
vlhkosti mlze byt inkontinence pacienta, silné poceni, sekrece z drenazi, nespravné provadéna
hygienicka péce. Tento stav pacienta, pokud neni ihned reSen, vede k nasledné maceraci kiize a

k jejimu poskozeni.
Imobilita

Zdravy jedinec za normalnich okolnosti provadi fadu spontannich pohybti, pokud pocituje
nepohodli, které je zpisobeno tlakem na nékteré casti téla. V piipadé nemoci mize tato obrana
byt sniZena, ztracena. Pacient postiZeny apatii, plegii, pti ztraté védomi, ¢i zesldbly ma sniZenou
nebo Zadnou schopnost reagovat na kompresi tkani.

Poruchy centrdlni nervové soustavy

Poruchy inervace mozku, michy, predilek¢nich mist urychluji vznik dekubitli. Nervovy systém se
svou vegetativni, senzitivni a motorickou slozkou se podili na fadném prokrveni kiize i podkozi.
Pokud dojde k poruse mozkové Cinnosti (tézka deprese, ztrata védomi, snizuje se, vytraci se

schopnost pacienta reagovat zménou polohy na tlak. Pfi miSni 1ézi je odolnost na tlak nejnizsi
v obdobi mi$niho Soku, zejména v Case prvnich dvou hodin po vzniku poskozeni.

Vék

Ve vy$sim véku je u vSech lidi sniZena elasticita a pevnost kiliZze v tahu, pokozka je proto kreh¢i a
snaze se stava zranitelnou. U seniorli je omezena regeneracni schopnost organizmu, jsou velmi
rizikovou skupinou pro vznik dekubitl. U starsich pacientii se ¢astéji vyvine dekubit nejen pro

vySe uvedené faktory, ale také proto, Ze maji ¢asto sniZenou schopnost si sami oSetrit drobna
tkanova posSkozeni.

VyZiva

Nedostate¢na vyziva zvySuje riziko vzniku a ovliviiuje priibéh hojeni dekubitd. Neadekvatni
vyZziva vede k ibytku hmotnosti, podkozniho vaziva a svalové atrofii, snizuje odolnost k infekcim
a bunécnou imunitu. Hypoproteinemie, nizky prisun vitaminu C, nedostatek zinku a Zeleza jsou
nejkritictéjsimi faktory.

Hydratace

Pri dehydrataci dochazi ke snizeni kozniho napéti, ke tvorbé koZnich ras. VysusSena kize je
nachylna kotokim, k poranéni. Hyperhydratace naopak zplisobuje zvysSeni koZniho napéti,
dochazi k otokiim a k poruse integrity kiize.

Imunosuprese

Objevuje se u pacientdi podvyzivenych, hypoproteinemickych, po drazu, u pacienti s malignim
onemocnénim. Imunosuprese zvySuje u téchto pacientl riziko infekce rany, prodluzuje proces
hojeni.

Ostatni soubéZnd onemocnéni

Nemoc naruSuje obranyschopnost i regeneraci organizmu. Zejména tézka dlouhotrvajici
onemocnéni, onkologickd onemocnéni, infek¢ni choroby, nemoci vedouci k porucham krevniho
obéhu, anemie, selhani ledvin apod. Ke vzniku oteviené rany, dekubitu, je nutné pilsobeni

alespon dvou pric¢in. Diabetici trpi ¢asto poruchami krevniho obéhu, jsou vice nachylni
kinfekcim. U nékterych diabetiki dochazi ke ztraté citlivosti v chodidlech a ve dlanich -
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periferni neuropatie. Tento stav neni moZné 1é¢it. Proto jsou pacienti - diabetici vysoce ohroZeni
vznikem dekubitd na patach, protoZe si ¢asto neuvédomuji bolest nebo nepohodli zpisobené
tlakem. Omezena cirkulace krve spolu s vlivem diabetu, vede obecné ke zpomaleni v procesu
hojeni ran.

Télesnd teplota

Zvysenou télesnou teplotou se urychluje metabolizmus bunék, coz vede ke zvySené potrebé
kysliku a také i na mistech, ktera jsou vystavena zvySenému tlaku.

Vliv 1ékil

Léky, které ovlivnuji prirozeny ochranny mechanizmus pri zménach poloh téla, prikladné
analgetika nebo sedativa, se mohou podilet na zvyseni rizika ke vzniku dekubitu u pacienta.
Steroidy, 1éky pusobici protizanétlivé, omezuji syntézu proteinti, tvorbu kapilar a epitelizaci,
¢imZ snizuji schopnost hojeni. Chemoterapie ma na hojeni ran a na stav kiiZe rovnéz negativni
vliv, nebot jsou poskozovany vSechny rychle rostouci burky.

Hodnoceni vzniku dekubitii

K vyhodnoceni rizika vzniku dekubitli existuje fada stupnic. V zahranic¢i bylo popsano cca 17
riznych hodnoticich $kal. K nejcastéji pouZivanym stupnicim patii skdérovaci systém podle
Nortonové, Bradenové, ¢i Waterlova. V Ceské republice se vsoucasnosti nejcastéji pouziva
rozSirena Skala Nortonové. VSichni autofi se shoduji v preventivnim vyznamu vstupnich
hodnoceni rizika vzniku. Na kazdém pracovisti zalezi, ktery zptsob vyhodnoceni rizika vzniku
dekubiti upfednostni. Je ziejmé, Ze ¢im je systém podrobnéjsi, tim je i presnéjsi zaiazeni
pacienta do rizikové skupiny. Hodnotici $kaly napomahaji zahdjit u rizikovych pacientl vcas
preventivni opatieni, ale nejen pouziti dané hodnotici skaly, je pro pacienta dostacujici.
Nejdilezitéjsi je vénovat ohrozenym pacientlim excelentni oSetirovatelskou péci. Pacienta, ktery
je ohrozen vznikem dekubitu, vyhodnoti zdravotnik profesional bez pouziti skérovacich skal.

Skdla podle Nortonové

Byla sestavena vroce 1962, vyhodnocuje celkové zdravi pacienta, duSevni stav, aktivitu,
mobilitu a inkontinenci. Po zhodnoceni téchto hledisek je pacient ohodnocen urcitym poctem
bodt. Cim je bodové hodnoceni nizsi, tim je riziko ke vzniku dekubitd u pacienta vyssi.

Body SChOpmet Vék Stav kiiZe Jiné . Celkovy Védomi De.m.u Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace nemoci stav aktivity
4 dobra <60 :i/i)nrl; Zadné dobry jasné nezavisly | bez omezeni neni
3 Castecna 61- dobra 1 uspokojivy | somnolentni mirne castecne] obcasna
70 zavisly omezena
2 mal4 71 - intaktni, 2 Spatny sopordzni, velmi velmi trval4 - modi
80 vlhka patny delirium zavisly omezena
1 zadna >81 atrofl.cka,, vice nez VVEIml, komaté6zni z,ce.la, imobiln{ modi i stolice
alergicka 2 Spatny zavisly

Tab. 9. 4-1: Skérovaci systém vyhodnoceni rizika vzniku proleZenin podle Nortonové

Hodnoceni systém podle Nortonové byl pro svoji nizkou presnost prepracovan. Modifikovana
skala Nortonové. Hodnocena je také v rozsahu 1 az 4 bodt, obsahuje navic ¢tyti dalsi polozky. Je
to spoluprace, vék, stav kiiZe, jind onemocnéni, celkovy stav, védomi, denni aktivity, pohyblivost
a inkontinence. Nejvétsi moZny pocet dosaZenych bodi je 36, coZ piredstavuje velmi nizkou
pravdépodobnost. 25 a méné bodl znamena riziko vzniku dekubiti. Nejmensi mozny pocet
dosazenych bodii je 9.
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Mista vzniku dekubitii

ProleZeniny mohou vznikat na kterémkoliv misté téla, nejcastéji vznikaji na tzv.predilek¢nich
mistech. Jsou to oblasti, kde jsou kosti blizko kozniho povrchu, kde je slaba tukova a svalova
vrstva mezi vrstvou kize a kosti. Tato mista se liSi podle dané polohy, kterou pacient
dlouhodobé zaujima.

Predilek¢ni mista v poloze na zadech

Jsou to mista nad kosti tylni, nad trnem 7. kr¢niho obratle, nad hirebeny lopatek, nad loketnimi
klouby, v oblasti kosti krizZové, paty.

Predilekéni mista v poloze na boku

Mista v oblasti kosti spankové, ramenniho kloubu, nad hirebeny kycelnich kosti, nad velkym
chocholikem, nad kolennimi klouby (medialni i lateralni kondyly, oblast kolem kotnikd.

Predilekéni mista v poloze na brise

Nad licni kosti, na uchu, nad hiebeny kosti kycelnich, nad koleny, nad palci.

trup 4 %

lopatky —|
_ horni koncetiny 3 % a obratle

kfizova oblast 31 % e

trochantery 10 % kfizova
\J\_, oblast
hyzdé 27 % )
sedaci .
_ dolni koncetiny 5 % oblast

stehna baty

- PRIYEDS a chodidla

Obr. 9.4-5: Mista nejcastéjsiho vyskytu dekubitii ~ Obr. 9. 4-6: Mista nejcastejsiho vyskytu dekubitii
u leZiciho pacienta (prosezenin u vozic¢kadri)

Prevzato z: MIKULA, Jan a MULLEROVA, Nina. Prevence dekubiti. Vyd. 1. Praha: Grada, 2008. 96 s., vi s. barev. obr. pril.
Sestra. ISBN 978-80-247-2043-2.

Lécba dekubitii

Principy a program v oSetrovdni dekubitii

Zadny koncepéni postup nebyl stanoven, plati ndsledujici v§eobecné principy, dané pracovni
postupy jednotlivych zdravotnickych zarizent.

e Odstranit vnéjsi faktory, které plsobi vznik proleZenin a prodluzuji jejich 1é¢bu

e Zmirnit ac¢inky vnitinich faktord, které prispivaji k destrukci tkané

e Zajistit optimalni lokalni prostiredi k hojeni rany
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Program péce

Odstranit ptisobeni lokalniho tlaku

Odstranit nekrotickou tkan

Lécit lokdlni infekci

Podporovat dostate¢nou granulaci

Adekvatni oSetfovani rany (algoritmus ran)

Upravit celkovy stav pacienta, vCetné 1éCby ostatnich soubéznych onemocnéni

Nékdy je nutné pristoupit i k chirurgickym metodam uzavirani dekubiti s pouzitim koZnich
$tépl. Stav dekubitu je zavisly na spravném oSetrovatelském postupu, byva z vétsi casti
v kompetenci sester.

Prevence a oSetrovdni dekubitu

Cilem lokalniho oSetiovani je zajiSténi optimalniho prostiedi pro hojeni. V soucasné dobé je
upiednostniovano vihké hojeni ran. Jedna se o vyuZziti fyziologického ptrirozeného hojeni, kdy
dochazi kideadlnim podminkdm pro fyziologické Cisténi (debridement), pro rist granulacni a
epitelizacni tkané. Urychluje 1écCeni, zlepSuje komfort pacienta (odstranuje zapach, sekreci i
bolest, sniZuje frekvenci prevazi). ZlepSuje kulturu prace zdravotnickych pracovnik.
Z ekonomického hlediska Setfi ¢as, material, v kone¢né fazi i finan¢ni vysledky.

Vyhodnotit ohrozeni pacienta pouZzitim spolehlivého systému hodnoceni rizika ke vzniku

dekubitu

Rizika vzniku dekubitl prehodnotit pri kazdé zméné stavu pacienta

Zvolit a ihned vyuzivat vhodnou pomtcku k prevenci dekubiti

Vypracovat ¢asovy plan mobility, polohovani u pacienta, vSe dokumentovat
Ohrozena mista pravidelné monitorovat, vzniklé dekubity denné vyhodnocovat
Udrzovat Cistou a suchou kiizi, Cisté a suché ltizko

Zajistit dostate¢nou hydrataci a vyzivu

Dbat na minimalizaci u¢inki ostatnich soubéznych onemocnéni

Zajistit pacientovi klidny a neruseny spanek

Zajistovat psychickou podporu pacienta

Ziskat pacienta ke spolupraci

Spolupracovat s rodinou, zajistit edukaci

Vhodné pomiicky a zarizeni k prevenci proleZenin

Pozadavky kladené na pomiicky a zatizeni:

rovnomérné rozloZeni tlaku

neomezovat v pohybu a umoznit zménu polohy

byt pro pacienta prijatelné a komfortni

nebyt prekazkou pii plnéni oSetirovatelskych intervenci
snadna péce (myti, dezinfekce)

finan¢ni dostupnost

Pomiicky a zarizeni vyuZivané k prevenci proleZenin:

molitanové podlozky riznych velikosti a tvart

podloZky ze syntetického rouna (Dekuba)

matrace plnéné vzduchem nebo vodou

vodni liZzka se specidlnimi matracemi, plnéné vodou s kontrolovatelnou teplotou vody
piirodni ov¢i rouno (priklada se piimo na kizi)
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chranice pat a loktli z rouna

polstare (vzduchové, gelové, plnény tekutinou apod.)

perlickové polohovaci a rehabilitacni pomiicky (jejich nejvétsi prednosti je, Ze soucasné plni
vice funkci najednou: polohovani, fixace, rehabilitace, prevence vzniku prolezenin, zaroven
slouzi jako tepelna izolace téla, cvicebni pomiicka, hracka...

antidekubitor (podlozka, ktera se sklada ze systému trubic, kde se stridavé méni tlak pomoci
kompresoru umisténého u lizka)

Vybér pomiicek a zatizeni se lisi dle lokalizace dekubitu, podle hybnosti pacienta a jeho
aktualniho zdravotniho stavu.

Osetrovdni dekubitii obecné

Pfed zahajenim oSetfeni se provede vstupni charakteristika rany (lokalizace, typ rany,
velikost, event. stupenl dekubitu apod....), je nezbytné opakované hodnoceni stejnou sestrou
(z oddéleni nebo konzultantkou) po celou dobu 1écby rany.

Bere se v uvahu i celkovy stav pacienta (soubézné choroby, psychika) i socialni aspekty.
Dle potieby se stav rany, dalsi postupy v 1é¢bé konzultuje s 1ékaiem.

Dle ordinace lékaie se provadi napr. stér zrany (zejména u secernujicich dekubitd,
povleklych, 2. - 4. stupen).

Postupuje se dle zakladniho algoritmu oSetfovani rany:

Nekrotickd rdna - odstranit nekrézu

Infikovand rdna - vycistit ranu od infekce

Cistd rdna - podporovat granulaci a epitelizaci

Voli se vhodny material k oSetreni rany (vhodné kontaktovat konzultantku hojeni ran)
Rana se vzdy oSetiuje asepticky.

Je nutné dbat na oSetirovani okoli rany - prevence macerace.

Pouziva se vhodné sekundarni kryti.

Provadi se tzv. ,zamykani rany“ - uvadéni data nasledujiciho ptrevazu (efektivni vyuZivani
obvazu).

Radné se dokumentuje stav rany a jeji oSetfovani (Plan péce o dekubity a kozni defekty).
Soucasné se zajiStuje komplexni 1é¢ba podle ordinace 1ékate a potfeb pacienta.

Pacient je psychicky podporovan - informace o zlepSovani defektu, motivace ke spolupraci (v

polohovani, hydrataci, vyzivé apod.). Pokud je to mozné, vzdy se spolupracuje srodinou
pacienta.

Viz kapitoly: 5. LOZKO NEMOCNEHO A JEHO UPRAVA, 5. 1 NEMOCNICNi LUZKO A JEHO
SOUCASTI, 6. MOBILITA A IMOBILITA V OSETROVATELSKE PECI, 6. 1 POLOHY NEMOCNYCH,
PREVENTIVNI POLOHOVANI

V odborné literature se Ize setkat i s uvedenim 4 stadii dekubitti, prikladné dle Vdlkovy klasifikace.
Klasifikace dekubitii 1. aZ IV. stuperi

"Predstupném"” vzniku proleZenin je zarudnuti pokoZzky, které pri stlaCeni bledne. V této fazi je
jesté velka nadéje na to, ze se podati vzniku prolezeniny zabanit.
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Pl P 16

Kontrolni otazky

(jedna odpovéd’ je spravna)

Obr. 9. 4-7: I stuperi - erytém

- tlakové léze bez poskozeni kiize. Na neporusené Kkizi se
objevuje neblednouci zcervenani, oblast je otekla, teplé a
nebolestiva. Presto vSak nemocny pocituje paleni, svédéni
pokozky.

Obr. 9. 4-8: 1I. stuperi — puchyr

- tlakové léze s cCasteCnym poskozenim kiiZe. Dochazi k
poskozeni pokozKky a kiize, vytvari se puchyte. Tato faze je
velmi bolestiva.

Obr. 9. 4-9: I11. stuperi - nekréza

- tlakova léze se zniCenim tkani mezi kosti a pokozkou.
Poskozeni zasahuje podkozni vrstvy, v nichz mize dochazet k
odumirani tkané. Tvoii se hluboky vied, ktery je Casto kryt
suchou Cernohnédou krustou (strup) z odumfielych bunék
nebo vlhkym Zlutohnédym povlakem. Objevuje se teplota a
nechutenstvi jako jedny z mnoha odpovédi lidského téla na
probihajici zanét.

Obr. 9. 4-10: IV. stuperi - vi'ed

- tlakové 1éze provazené ostitidami a artritidami. Dochazi k
rozsahlé destrukci, odumira svalova tkan poskozena je i kost. |
tato rana muZe byt pokryta ¢ernohnédou Kkrustou z bunék
odumfelé tkané.

Dle Torrancovy klasifikace se rozlisuji:

2 stadia (stupné) proleZenin
3 stadia prolezZenin
5 stadii proleZenin
7 stadif proleZenin

zadna z vySe uvedenych odpovédi neni spravna

Mezi faktory ovliviiujici vznik dekubiti se radi zejména:

o tlak, vék pacienta, jeho vyska, stiizna sila, vlhkost

o tlak, vék pacienta, délka hospitalizace, stiizna sila, vlhkost

o tlak, vék pacienta, stiizna sila, vlhkost, hydratace, umisténi pacienta v pokoji
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o tlak, vék pacienta, vlhkost, hydratace, vyziva, ostatni soubézna onemocnéni, imobilita
o tlak, vék pacienta, hydratace, stfizna sila, vlhkost, vliv 1ék, alergické onemocnéni

Predilekéni mista v poloze na zadech jsou:

e voblasti kosti spankové, ramenniho kloubu, nad hrebeny kycCelnich kosti, nad velkym
chocholikem, nad kolennimi klouby

v okoli licnich kosti, na uchu, nad hrebeny kosti kycelnich, nad koleny, nad palci

v okoli licnich kosti, na uchu, v oblasti kosti spankové

v oblasti kosti spankové, nad hiebeny kosti kycelnich

mista nad kosti tylni, nad trnem 7. kréniho obratle, nad hiebeny lopatek, nad loketnimi
klouby, v oblasti kosti kiiZové, paty

Predilek¢ni mista v poloze na boku jsou:

e mista nad kosti tylni, nad trnem 7. kr¢éniho obratle, nad hiebeny lopatek, nad loketnimi
klouby, v oblasti kosti kiizové, paty

mista nad kosti tylni, nad trnem 7. kréniho obratle, nad hirebeny lopatek

v oblasti kosti kiiZové, paty, nad koleny, nad palci

nad hrebeny lopatek

mista v oblasti kosti spankové, ramenniho kloubu, nad hiebeny kycelnich kosti, nad velkym
chocholikem, nad kolennimi klouby (medialni i lateralni kondyly, oblast kolem kotnikd

Program péce v osetrovani dekubitl spociva zejména v:

e odstranéni pisobeni lokalniho tlaku

nikdy neodstraniovat nekrotickou tkan

1é¢it lokalni infekci jen u déti a seniord

podporovat dostatecnou granulaci - je az druhotna zaleZitost, méné dulezité
obcasné oSetrovani rany (algoritmus ran)

Rozsiiujici ukol
Na klinickém pracovisti vyhledejte a prostudujte Metodicky pokyn a Standard oSetfovatelské
péce: Prevence a oSetrovani dekubitli a chronickych ran
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10. SLEDOVANI A MERENI{ FYZIOLOGICKYCH FUNKCI
10.1 Sledovani, méreni a hodnoceni dychani

Cil

Po prostudovani této kapitoly byste mél/a umét:

vyjmenovat zakladni zplisoby méreni fyziologickych funkci;

charakterizovat zakladni typy dychani

identifikovat zmény ve kvalité dychani;

aplikovat zasady méreni dechu v klinické praxi;

realizovat tento vykon na modelu nebo simulatoru v laboratornich podminkach a
nasledné v klinické praxi;

zhodnotit rizika moZnych komplikaci;

zhodnotit vyznam zmén v namérenych hodnotach dechu.

(e
<
(¢
=

zjiSténi informaci o zdravotnim stavu pacienta;

posouzeni zdravotniho stavu pacienta;

incidence poruch dychani;

vyskyt patologickych hodnot sledované fyziologické funkce;
prevence vyskytu dalsich onemocnéni.

Teoretické poznamky

Dychani (respirace) je ptijem vzdusného kysliku a vydej oxidu uhli¢itého. RozliSujeme dychani
zevni - vyména plynt mezi plicemi a krvi a dychani vnitini - vyména plynt mezi krvi a tkinémi
téla. Aby dychani probihalo bezchybné, musi byt v poradku:

e plicni ventilace (prichodné dychaci cesty, funkéni dychaci svaly, podtlak v pleuralni
dutiné, funkéni dychaci centrum);

e piestup dychacich plynd na alveolokapildrni membrané tzv. zevni dychani - (funkc¢ni
alveoly, normalni hodnoty dychacich plynti a pH krve;

e perfize - vyména plynli mezi krvi a alveolarnim vzduchem, probiha jen tehdy, pokud
dochazi ke kontaktu krve a vzduchu na dostatecné velké ploSe alveolokapilarni
membrany po dostatecné dlouhou dobu;

e transport dychacich plynt krvi (dostatek hemoglobinu, funkéni krevni obéh);

e prestup pires bunééné membrany v periferii tzv. vnitini dychani;

e diflize - na rychlosti diftize, respektive difiznim toku se podili vlastnosti membrany,
koncentracni gradient a velikost plochy. Vic¢i riznym plynim se difuzni membrana
chova riizné. Oxid uhlicity difunduje snaze nez kyslik (20x); pri chorobnych stavech byva
postiZen prestup Kysliku vice neZ prestup oxidu uhlicitého.

Rozeznavame dva druhy dychani: hrudni (Zeberni) a brisni (branic¢ni). Respiraci tvori vdech
(inspirium) a vydech (exspirium). Plicni ventilace vyjadiuje proudéni vzduchu dychacimi
cestami k plicim a zpét. Hyperventilace je hluboké a rychlé dychani. Hypoventilace je dychani
povrchni (viz tab. 10.1-3). Pro spravnou regulaci ¢innosti dychaciho dstroji je nezbytna spravna
¢innost ovladani mozkovych center, ¢innost nervd a dychacich svali. Dychaci centrum ulozené
v prodlouzZené miSe ma 2 oddily: inspiracni (nadechovy), ktery je rozsahlejsi, nebot' nadech je
aktivni a exspirac¢ni (vydechovy), ktery je mensi, nebot vydech je pasivni. Normalni dychani
(eupnoe) probiha automaticky bez toho, aby si to ¢lovék uvédomoval. Pri inspiriu, které trva
obvykle 1-1,5 vteriny se kontrahuje branice, Zebra se pohybuji smérem nahoru a sternum se
vychyluje zevné. ZvétSuje se predozadni i primy primeér hrudniku, v pleuralni dutiné se
sniZzenim branice vytvari podtlak, ktery nasaje vzduch do plic a dovoluje plicim jejich roztazeni.
Exspirium, které trva obvykle 2-3 vteriny je charakterizovano uvolnénim branice, plice se vlastni
pruznosti smrsti, Zebra se pohybuji smérem dold, ¢imz se zmensuje objem hrudniku a plice se
komprimuji.
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Faktory ovlivriujici dychdni

vék - ve vy$S§im véku postupné klesa dechova frekvence;

télesna aktivita - pri fyzické nadmaze se zvysSuje latkovy metabolismus a tim se zvySuji
naroky organismu na kyslik;

stres, strach, obavy zrychluji dychani;

nadmoiska vyska - ve vyssi nadmorské vysce je snizend koncentrace kysliku ve vzduchu,
tim se zvySuje jeho potifeba v organismu;

1éky - nékteré skupiny 1ékd snizuji dechovou frekvenci naptiklad opiaty;

koureni, sedavé zameéstnani, nedostatek pohybu negativné ovliviiuji dychani;
onemocnéni - plicni choroby (napi. obstrukce dychacich cest), nemoci srdce, anémie,
metabolické poruchy, postiZeni centralniho nervového systému, intoxikace.

Hodnoceni dychdani

dechova frekvence — normalni dychani je pravidelné, rytmické. Oznacujeme ho jako
eupnoe. Fyziologické hodnoty dechu pro jednotlivé vékové kategorie uvadi tabulka 10.1-
1; odchylky ve frekvenci dychani uvadi tabulka 10.1-2;

hloubku dychani, kterou lze zjistit pozorovanim pohybti hrudniku a bficha. Normalni
hloubka dychani predstavuje vyménu cca 500ml vzduchu - tzv. respiracni objem (VT).
Objem, ktery je clovék schopen nadechnout po normalnim nadechu se nazyva inspiracni
rezervni objem (IRV), objem vzduchu, ktery je ¢lovék schopen po normalnim vydechu
jesté vydechnout nazyvame exspiracni rezervni objem (ERV). Soucet téchto objemi
nazyvame vitalni kapacita plic (VC), jejiz prliimérna fyziologickd hodnota c¢ini cca 4-5
litrG. Zmény v hloubce dychani uvadi tabulka 10.1-3. Prehled statickych ukazatelti
plicniho objemu a Kkapacity plic viz tabulka 10.1-5. Jednotlivé dechové objemy a
odvozené veli¢iny uvadi obr. 10.1-1.

pravidelnost dychani - sledujeme rytmus stridani vdechu a vydechu. Rytmus mize byt
pravidelny nebo nepravidelny. Nejcastéjsi poruchy rytmu dychani uvadi tabulka 10.1-4;
charakter dychani - tyka se hodnoceni ndmahy, kterou c¢lovék pri dychani vynaklada a
hodnoceni zvukovych fenomént (piskani, bublani), které mohou dychani doprovazet.
DuSnost (dyspnoe) je namahavé dychani, kdy pacient ma pocit nedostatku vzduchu.
RozliSujeme dusnost inspiracni, charakterizovanou pomalym namahavym vdechem za
soucasného vtahovani mezizebernich prostor a nadklickovych jamek. DuSnost exspiracni
je charakterizovana tézkym pomalym vydechem za aktivni Uicasti dychacich svali.

Vékova kategorie Pocet dechli/min - primérné hodnoty
Novorozenec 40-60
Kojenec 25-30
Dité 10 let cca 20
Dospély clovék 16-18
Tab. 10.1-1: Frekvence dychdni dle véku
Oznaceni zmény ve frekvenci Odborny nazev Primérné hodnoty dechli/min
Eupnoe Normalni dychani 16-18
Tachypnoe Zrychlené dychani <25
Bradypnoe Zpomalené dychani >12
Apnoe Zastava dychani 0

Tab. 10.1-2: Hodnoceni dechové frekvence
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Zména hloubky dechu

Odborny nazev

Prohloubené dychani

Hyperpnoe (hyperventilace)

Mélké dychani

Hypopnoe (hypoventilace)

Tab. 10.1-3: Hodnoceni hloubky dechu

Nazev poruchy

Charakteristika

Vyskyt

Kussmaulovo

hluboké, pravidelné, hlasité

acidéza, diabetické
sepse, urémie

kéma,

Cheyne-Stokesovo

jednotlivé dechy se postupné
prohlubuji,  zrychluji, po
dosazeni vrcholu se opét
zpomaluji a hloubka dechu se

acidéza, intoxikace salicylaty,
tézké poskozeni centralniho
nervového systému

snizuje, nasleduje apnoicka
pauza
normalni meélké  dychani
Biotovo s apnoickymi pauzami, | téZky celkovy stav, zanéty
hloubka dechli je priblizné | mozku, sepse
stejna
Tab. 10.1- 4: Nejcastéjsi poruchy rytmu dychdni
Zkratka | Ukazatel Hodnota
TLC totalni kapacita plic (VC+RV) 6700 ml
RV rezidualni objem 1700 ml
VC vitalni kapacita plic 5000 ml
FRC funk¢ni rezidualni kapacita (ERV+RV) 2900 ml
IC inspiracni kapacita (IRV+VT) 3800 ml
ERV expiracni rezervni objem 1200 ml
IRV inspiracni rezervni objem 3300 ml
VT objem jednoho klidného vdechu 500 ml
Tab. 10.1-5: Prehled ukazatelii plicniho objemu a kapacity plic
L & I | 4 &
Ic
IRV wC
TLC
“ oy I 1 I _"2; -
LY T IV
A
ERW
r 1
A 3
FRC —»
R
Y Y r N
ZAKLADNI OBJEMY ODVOZENE DECHOVE
(WVOLUMY) KAPACITY POLOHY

Obr. 10.1-1: Dechové objemy a odvozené veli¢iny

(Fyziologie télesné zdtéZe -

vybrané kapitoly [online].

<http://is.muni.cz/elportal/estud/fsps/js07 /fyzio/texty /ch05s02.html>.

2006 [cit. 2011-11-09].

Dychaci systém. Dostupné z www:
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Priprava pacienta
Sledovani, méteni a zaznam dechu zavisi na celkovém stavu pacienta.
e pacient by mél byt pfed métfenim alesponi 10 minut v klidu;
e nikdy predem neoznamujeme pacientovi zamér meérit dychani z divodu mozZnosti
ovlivnéni frekvence a hloubky dechu; (hodnoceni dechu je nesnadné, protoze se podili
pri¢né pruhované svalstvo, jehoz ¢innost je ovladana viili).

Priprava pomiicek
hodinky s vtefinovou rucickou, (stopky nebo zdravotnické hodinky), oSetrovatelska
dokumentace, dekurz

Postup vykonu

e Ulozime nemocného do vhodné polohy, vleze nebo vsedé.
Posoudime barvu ktize a sliznic.
Pozorujeme polohu, kterou pacient zaujima pfi dychani.
Pti méreni dechu se doporucuje predstirat, Ze métime tep a sledujeme dechovou vinu.
Sledujeme specifické pohyby hrudniku (Zeberni dychani - prevladaji pohyby hrudniku,
brani¢ni dychani - prevladaji pohyby bricha).
Dechovou frekvenci mérime pohledem na nemocného ¢i prilozenim ruky na hrudnik.
Sledujeme dychaci pohyby hrudniku po celou minutu.
Sledujeme ptidatné dychaci fenomény.
Pfi méreni s pacientem nehovofime.
Po ukonCeni méreni provedeme zaznam hodnot do oSetfovatelské dokumentace,
dekurzu.

Péce o pacienta po vykonu

Péte o nemocného po méreni frekvence a kvality dychani neni specificka. S pacientem
komunikujeme, v ptipadé vyskytu namahavého ¢i obtiZného dychani neprodlené informujeme
lékare a obtiZe zapiSeme do oSetrovatelské dokumentace. Dle ordinace lékare podavame
v pripadé potreby naordinované l1éky.

Péce o pomiicky po vykonu
Métime-li dechovou frekvenci pomoci hodinek s vterinovou rucickou, uklidime tyto na urcené
misto tak, aby nedoslo k jejich poskozeni.

Komplikace vykonu

Nedostatecny odpocinek pacienta pred mérenim.

Méreni dychani bezprostiredné po koureni, jidle, pri bolesti.
Neklid pacienta.

MoZné poruchy dychani.

Nedostate¢ny ¢asovy prostor pro méteni dychani.

Ukol

Na klinickém pracovisti si procvicte poslech dychacich fenoménd.

Na zakladé poslechového nalezu popiste charakteristiku dychani pti zanétu pridusek a plic.

Na zakladé poslechového nalezu popiste charakteristiku dychani pti astma bronchiale.

Vytvoite graficky dechovou krivku u téchto typl dychani: Kussmaulovo, Biotovo a Cheyne-
Stokesovo.
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Kontrolni otazky

1. Doplite spravné oznaceni a hodnoty k jednotlivym zkratkdm dechovych objem1:

Zkratka Nazev zkratky Objem v ml
VT
VC
RV
2. Které 3 faktory se podili na diftizi krevnich plynt?

w

Co je to perftze ?

4. Jak nazyvame dychani, které je typické u diabetického komatu, charakterizované
hlubokym, hlasitym, pravidelnym dychanim?
5. Jak nazyvame formu dychani, pfi niZ jsou vdechy a vydechy priblizné stejné hluboké,
mélké, prerusované apnoickymi pauzami?
6. Oznacte do tiretiho sloupce latinskym nazvem hodnoty dechové frekvence u jednotlivych

vékovych obdobi:
Viékova kategorie Hodnota dechf)vé Latinské oznaceni
frekvence/min. frekvence dychani
Dité 12 let 20 vdechli/min.
Kojenec 10 vdechii/min.
Dospély 40 vdechli/min.
Novorozenec 50 vdechti/min.
Kojenec 30 vdechtli/min.
Dité 10 let 35 vdechli/min.
Dospély 0 vdechli/min.
Novorozenec 20 vdechli/min.

10.2 Sledovani, méi‘eni a hodnoceni télesné teploty

Cil

Po prostudovani této kapitoly byste mél/a umeét:

(e
<
(¢]
o

vyjmenovat nejcastéjsi druhy teplomérg;

udrzovat a kontrolovat jejich funk¢nost;

vyjmenovat jednotlivé metody méieni télesné teploty;

zhodnotit vysledné zmérené hodnoty télesné teploty;

charakterizovat systém regulace télesné teploty;

realizovat tento vykon na modelu nebo simulatoru v laboratornich podminkach a
nasledné v klinické praxi;

zhodnotit rizika moznych komplikaci;

zhodnotit vyznam zmén v namérenych hodnotach télesné teploty;

realizovat oSetrrovatelskou péci u téchto zmeén.

zjiSténi informaci o zdravotnim stavu pacienta;

posouzeni zdravotniho stavu pacienta;

incidence poruch termoregulace;

vyskyt patologickych hodnot sledované fyziologické funkce;
prevence vyskytu dalSich onemocnéni;

prevence rozsahlych ztrat tepla z povrchu ktize.

172



Teoretické poznamky
Mezi faktory ovliviiujici télesnou teplotu radime:

e bazdlnim metabolismus - produkuje minimdalni mnoZstvi energie nezbytné nutné
k zachovani zivota. Hodnota bazalniho metabolismu je zavisla na pohlavi a véku, obecné
plati: ¢im mladsi osoba, tim je hodnota bazalniho metabolismu vyssi;

e zvySenou svalovou aktivitu - vCetné tresu. Maximalni svalova Cinnost mize zvysit
produkci tepla az 50ti nasobné;

e zvySenou teplotu télovych bunék (horecka) - kdy dochazi ke zvySenému bunécnému
metabolismu, na zakladé zmén chemickych pochodi v burice zptisobenych napt. viry. Na
zvySeni teploty o 10C musi v téle probihat o 12% vice chemickych reakci;

¢ hormony Stitné zlazy - zvySené vyplavovani tyroxinu muiZe nadmérné zvysit bunécny
metabolismus v celém téle;

e hormony nadledvinek - jejichZ hormony (adrenalin a noradrenalin) ovliviiuji jaterni a
svalové buriky, ¢imz se zvySuje jejich aktivita;

o psychické procesy - stimulace sympatiku mize zvysit produkci adrenalinu a
noradrenalinu, ¢imzZ se zvySuje metabolicka aktivita a produkce tepla;

o veék - teplota déti je az do puberty labilnéjsi neZ teplota dospélych; ¢im mensi dité, tim se
hiite vyrovnava s rozdily mezi teplotou téla a okoli. Starsi lidé (nad 75 let)maji sniZenou
kontrolu termoregulace a jsou vystaveni riziku hypotermie z rliznych pricin, naptiklad
nepiimérenda strava, ztrata podkozniho tuku, nedostateCnd télesna aktivita,
desynchronizace  denniho rytmu, sniZené rychlosti metabolismu, sniZené
vasokonstrikéni reakce apod.

e denni doba - télesna teplota se méni v pribéhu dne a kolisa az o 2°C, nejvyssi hodnoty
dosahuje mezi 17. - 18. hodinou, nejnizsi hodnoty zpravidla mezi 4. - 6. hodinou ranni;

e télesnou aktivitu - tézka prace, namahavé cviceni mohou zvysit télesnou teplotu ol -
1,50C;

o celkovy zdravotni stav;

e vnéjsi prostiredi, napt. venkovni teplotou, vlhkosti - je-li nizka vlhkost vzduchu, nastava
rychlé odparovani téla a ¢lovék mize i nékolik hodin odolat teploté vzduchu az 65,5°C.
Je-li v§ak vlhkost vzduchu 100%, nebo je télo ponofeno do vody, télesna teplota se
zvysuje jiz pri 34,49C teploty okoli. Jestlize tato osoba vykonava namdhavou cinnost,
kriticka hladina teploty se dale sniZuje azZ na 32,2°C;

e (Cinnost hypothalamu.

Hodnoty télesné teploty

Za fyziologickou hodnotu télesné teploty povazujeme teplotu od 36 do 37°C
s charakteristickym dennim pohybem (diurnalni variace). Mezi 4. - 6. hodinou ranni je teplota
(teplotni maximum). Rozdil mezi minimem a maximem nedosahuje 1 stupné Celsia. Odchylky
v namérenych hodnotach télesné tabulky jsou uvedeny v tab. 10.2-1.

Hypotermie (subnormalni) pod 36°C
Fyziologicka 36°C - 37°C
Subfebrilie (zvysSena) 37°C - 380C
Febris (horecka) 380C - 40°C

Hyperpyrexie nad 400C

Tab. 10.2-1: Hodnoty télesné teploty
Veskeré namérené hodnoty télesné teploty zaznamenavame dle zvyklosti oddéleni, napriklad do

dekurzu, oSetrovatelského zaznamu nebo do teplotni tabulky. Jednotlivé hodnoty lze v teplotni
tabulce spojit a vznika tak typicka teplotni kiiivka.
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Typy horecek
Podle priibéhu rozliSujeme horecku:

Febris continua (setrvala) - kolisani horecky je maximalné 1°C (napt. pneumonie, virova
onemocnéni, streptokokova onemocnéni).

Febris remittens (opadavajici horecka) - trvala horecka s dennim kolisanim aZ o 39C, ale
nikdy se nedostane do fyziologické normy (napf. infekce, abscesy, TBC).

Febris intermitens (stfidava) - kazdy den se stfida obdobi hyperpyrexie snormalni
teplotou (napft. sepse, zanéty zlucniku, pyelonefritidy).

Febris reccurens (navratnd) - stifidaji se dny snormalni teplotou s nékolika dny
s horeckou nad 39°C (napt. malarie, tyf).

Febris undulans (vlniva) - teplota béhem fady dni stoupa od normy az po horecku,
dosahne maxima a pak béhem fady dnd postupné klesa. Tato obdobi se opakuji.

Febris bifasica (dvojvlna) - dvé horecnata obdobi oddélena bezhore¢natym stavem (napft.
virova onemocnéni - neuroinfekce apod.).

Pokles teploty

Lyticky (pozvolny) - teplota klesa k normalu béhem nékolika dnfi.
Kriticky (prudky) - horecka klesa béhem nékolika hodin, byva doprovazen masivnim
pocenim, malatnosti, Klesa pocet tept, pacient je ohroZen dehydrataci.

Metody méreni télesné teploty

Pro méteni télesné teploty je uzivano nékolik metod, které jsou zavislé na druhu onemocnéni a
na celkovém stavu pacienta. Pro jednotlivé zplsoby méieni uzivame odpovidajici teploméry (viz
Druhy teploméri). Kazda z téchto metod ma své vyhody a nevyhody.

Metoda axildrni - neinvazivni méfeni télesné teploty v podpazi. Cisty, vydezinfikovany a
osuseny teplomér se vklada na dobu 7 - 10 minut do podpazi. Oplachnuti teploméru Cistou
vodou se provadi jako prevence alergickych reakci pacientd. Podpazni jamka musi byt sucha.
U pacientd, u kterych mame podezieni na jejich snahu zkreslovat hodnoty télesné teploty,
davame pacientovi soucasné dva teploméry, pod kazdou pazi a nemocného sledujeme po
celou dobu méreni. Nevyhodou této metody je delSi zplisob ponechani teploméru v axile.
Dal$im zplsobem, kterého je mozZné vyuZzit pii podezieni na zadmérné ovlivnéni teploty
pacientem, je pritomnost sestry po dobu celého méreni télesné teploty. Pak miZzeme pouzit
jen jeden teplomeér. V soucasnosti ma vétSinou kazdy pacient individualné teplomeér u sebe.
Metoda bezdotykového meéreni na Cele - nejCastéjsi, pacienta nezatéZujici zptlisob méreni
télesné teploty. Predpokladem je uziti elektronického bezdotykového digitalniho teploméru.
Pro pacienta je tento zptsob méreni velmi vyhovujici a komfortni, nebot je kratké, umoznuje
pacientovi maximalni pohodli a nedochazi naptiklad k naruseni jeho spankovych potieb pfti
meéreni télesné teploty ve veCernich hodinach.

Metoda ordilni — méreni télesné teploty v ustech. Metoda méreni télesné teploty rtutovym
teplomérem se standardné nepouziva. Pfed mérenim touto metodou bylo nutné se vzdy
presvédcit, zda pacient alespon 15 minut pied mérenim nepiijimal teplou nebo studenou
potravu ¢i tekutiny, nebo nekouftil. Télesna teplota v Gstech se mérila vyjimectné a u zcela
Klidnych pacientd. V pripadé méreni télesné teploty rtutovym teplomérem, byla doba
méreni 5 - 10 minut, teplomér se zavedl koutkem dst pod jazyk. Vysledna hodnota se lisila o
+0,3°C od teploty naméiené v axile. Hodnota zapisovala dle zvyklosti oddéleni, bud hodnota
namérend, nebo k namétrené hodnoté se pricetlo 0,39C. Vyhodou tohoto zplisobu méreni byla
piistupnost mista, nevyhodou nebezpeci poskozeni pacienta. Tento zplisob méreni byl
kontraindikovan u déti do 6 let, pacientii zmatenych nebo trpicich kifreCovymi stavy, pacienti
po operaci nosu, po chirurgickém zakroku v dutiné ustni apod. V soucasnosti digitalni
teploméry zméri teplotu v istech béhem nékolika vtefin.

Metoda rektdlni - méreni teélesné teploty v konecniku. Metoda méreni télesné teploty
rtutovym teplomérem se standardné nepouziva. V pripadé méreni télesné teploty rtutovym
teplomérem, se teplota mérila obvykle 5 — 8 minut. Pred zavedenim se barka teploméru
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lehce nattela vazelinou nebo namocila do oleje z dlivodu snadnéjstho zavadéni teploméru.
Teplota namérena v rektu je o 0,5°C vyssi nez teplota v axile. Zapis vysledné hodnoty télesné
teploty zapisoval dle zvyklosti oddéleni. Bud se vyslednda hodnota snizila o 0,5°C nebo
zapisovala hodnota naméfenda a provedl se zaznam - méfeno vrektu. Vyhodou tohoto
méreni byla jeho presnost, nevyhodou byl pro pacienta neptijemny pocit, naruseni intimity.
V soucasnosti se k méreni télesné teploty v rektu pouzivaji digitalni teploméry, které maji
ohebnou $picku, teplotu zméri béhem nékolika sekund. V nemocni¢nim zarizeni ma vétSinou
kazdy pacient individualné teplomér u sebe. Teplomér zavadime v ochrannych rukavicich.
Nevyhodou pouzivani této metody mize byt pritomnost stolice v konec¢niku. Z divodu
zajisténi bezpecCnosti ditéte vyuzivame pii méreni teploty v kone¢niku u déti dnes jiz
vyhradné elektronické teploméry s digitalnim displejem (viz obr. 10.2-2). Pfi tomto zpiisobu
méreni, drzime ditéti pevné zafixované dolni koncetiny. Po pouZiti se teplomér otira
dezinfek¢nim ubrouskem. Hodnoty zaznamenavame do oSetrovatelské dokumentace dle
zvyklosti oddéleni.

e Metoda vagindIni - méfeni teploty v pochvé. Teplota se méfi pii sledovani tzv. bazalni
teploty, tj. teploty zavislé na menstruac¢nim cyklu. Zmény vaginalni teploty nas informuji o
fazi ovulace v priibéhu menstruacniho cyklu. Je-li cyklus pravidelny, zvySuje se teplota
v obdobi ovulace na 37°C i vice. Tésné pired menstruaci klesa na ptivodni hodnotu. Teplotu si
Zena méfi rano, diive nez vstane.

Druhy teplomérii
Rozhodnutim orgdnii Evropské unie (birezen 2006) je pouZivdni rtutovych teploméri, tlakoméri a jinych pomiicek
obsahujicich rtut’ zakdzdno. Jsou nahrazovdny jinymi typy, které jsou z hlediska environmentdlniho zdravi vhodnéjsi.

Piehled rtutovych teplomért uvadime pro ilustraci a komplexnost informaci ve zkracené verzi.
Maximadlni Iékarsky teplomér - klasicky sklenény rtutovy teplomér se zaskrcenou dolni Casti
kapilary. Rtut zahiata teplotou téla se roztahovala a stoupala ze rtutové banky kapilarou az do
vySe télesné teploty. Rtutovy rezervoar mél tri zakladni tvary: dlouhy - axilarni teplomér urceny
k méreni télesné teploty v podpazi (axile), tiisle, pochvé, hruskovity - rektalni teplomér urceny
k méreni télesné teploty vkonecniku (rektu) a trojboky - oralni teplomér urceny k méreni
télesné teploty v ustech.

Rychlobézny teplomér - sklenény rtutovy teplomér, ktery se uzival k méreni télesné teploty
v kone¢niku u kojencii a batolat. Po zavedeni teploméru zacala okamzité rtut’ ve sloupci stoupat.
Namérena hodnota se odecitala ve stavu zavedeni teploméru, kdy rtut prestala stoupat. Po
vytazeni teploméru z rekta rtut rychle klesala a nebylo tudiZ mozné odecist jeji hodnotu. Bylo
nutné zabezpecit dokonalou fixaci koncetin ditéte pii méreni teploty touto cestou z divodu
rizika poranéni ditéte.

Elektronicky teplomér - se sklada z elektronické jednotky napajené baterii s digitalnim displejem
a mérici sondy. Teploméry maji klasicky tvar a jsou vhodné k oralnimu, axilarnimu a rektalnimu
zplisobu méreni. Télesna teplota se na displeji zobrazi béhem nékolika sekund. Méfeni timto
typem teploméri se zahajuje stlaCenim piislusného tlacitka dle navodu vyrobce. Nékteré
elektronické teploméry disponuji paméti na vyvolani posledni naméiené hodnoty (viz obr. 10.2-
1).

Obr. 10.2-1: Elektronicky digitdlni teplomér  Obr. 10.2-2: RychlobéZny teplomér digitdIni
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Elektronicky celni teplomér - poskytuje pohodlné a velmi rychlé bezkontaktni méfeni teploty
pomoci infracerveného paprsku béhem 2 vterin prilozenim na celo. U nékterych typt (viz obr.
10.2-3, 10.2-4) ukonceni méteni teploty oznami melodie a vySe teploty se zobrazi digitalné na
displeji a zaroven zvukové. Ostatni typy maji zvukové znameni zac¢atku a konce méfeni télesné
teploty. Vyhodou tohoto zplisobu méreni je, Ze zachovavame komfort pacienta a minimalné ho
rusSime napiiklad ze spanku.

Obr. 10.2-3: Elektronicky teplomér celni | Obr. 10.2-4: Elektronicky teplomér Celni Il

Elektronicky usni teplomér - (viz obr. 10.2-6) pracuje na principu infracerveného svétla. Zavadi
se do zevniho zvukovodu (viz obr. 10.2-5). Pfed pouZitim se nasune na mérici ¢ast ochranny
vymeénitelny kryt. Méfeni je spolehlivé, ale ptinasi nebezpeci perforace zvukovodu u neklidnych
nemocnych). Je to v soucasnosti nejrychlejsi a nejpresnéjsi metoda, zméteni télesné teploty trva
2 - 3 vteriny a je 0 0,5 C vyssi neZ v axile nebo na kizi.

Obr. 10.2-5: Elektronicky usni teplomér a jeho pouZiti Obr. 10.2-6: Usni digitdIni teplomér
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KozZni teplomér - pacient ma na kazi pripojeno kozni ¢idlo, coz je maly snimac, ktery je spojen
s pristrojem na méreni teploty. NejCastéji se ptipeviiuje na prsty - ukazovacek pravé horni
koncetiny nebo na prsty dolni koncetiny. Jedna se o spolehlivou metodu, ktera vsak miize byt
zkreslena pohybem pacienta nebo pocenim. V pravidelnych intervalech se méni misto uloZeni
kozniho ¢idla, aby nevznikl dekubitus. Nejvhodnéjsim mistem je jeho uloZeni pod zada, ovsem ne
v oblasti lopatek, kde je velké riziko vzniku dekubitu. Uziti této metody je predevsim pii celkové
monitoraci pacienta nebo v pooperacni péci.

Chemické teploméry - slouzi k rychlému orientatnimu méreni télesné teploty. Prikldidame je na
suché celo. Namérena hodnota se zndzorni zménou barvy. Namérena hodnota je pouze
orientacni. Dalsi variantou chemickych teploméri jsou, prouzky, které se vkladaji do ust vpravo
nebo vlevo k bukalni sliznici, ponechaji se 1 minutu a pak se odecitaji na stupnici, podle poctu
zabarvenych policek (viz obr. 10.2-7).

Obr. 10.2-7: Chemicky teplomér ordlni

Monitoraci télesné teploty lze rovnéz provadét invazivné. Invazivni méreni télesné teploty se
provadi pomoci ¢idel, katetrii zavedenych do télesnych dutin nebo otvori. Naptiklad ¢idlo, které
je soucasti mocCové cévky a méri teplotu v mocovém meéchyrti, rektalni ¢idlo zavedené do rekta
snima teplotu kontinualné. Pri zavedeném Swan-Ganzové katétru je snimac teploty umistén na
konci katétru, rovnéz pri metodé PiCCo je umisténi Cidla stejné. Hodnoty takto ziskané se pres

kabel a modul prendsi na monitor, kde se znazornuji.
Méreni télesné teploty v axile

Priprava pomitcek
Piiprava pomiicek se lisi dle jednotlivych metod méreni. Obecné zahrnuje:

e neposkozené, celistvé, funkeni, Cisté, dezinfikované teploméry;
v piipadé rtutovych teplomért sklepané na hodnotu nizsi nez 36°C;
elektronické teploméry v pouzdrech, vymeénné kryty na mérici sondy;
emitni miska;
dokumentace pacienta.

Priprava pacienta
e Zajistime informovanost pacienta o dodrzovani bezpecnostnich zasad zachazeni
s teploméry.
Informujeme pacienta o diivodu, zplisobu a frekvenci méreni télesné teploty.
Informujeme pacienta o spolupraci pii méreni télesné teploty.
Informujeme pacienta o namérenych hodnotach télesné teploty.
Informujeme pacienta o fyziologickych hodnotach télesné teploty.
Informujeme pacienta o pripadnych 1é¢ebnych opatrenich.
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Poucime o zakazu prijimat teplé nebo studené tekutiny nebo potravu, zakaz koureni
minimalné 15 minut pfed mérenim v dstech.

Uvedeme do polohy vleze, v polosedé, sedu pri axilarnim zpisobu méreni TT.

Zajistime klid pti méreni.

Postup vykonu pi‘i méreni télesné teploty v axile

Ptipravime teplomeér, vydezinfikovany a oplachnuty osusime.

Elektronicky teplomér zapneme.

Teplomér vlozime do suché axily pacienta tak, aby zavadéci Cast, byla cela pevné
obklopena kazi.

Po uplynuti stanovené casové lhity dle typu teploméru odeCteme piesné hodnotu
nameéiené teploty.

Odlozime teplomeér.

Provedeme zapis vysledné namérené hodnoty dle zvyklosti oddéleni.

Odchylky od fyziologickych hodnot hlasime oSetrujicimu Iékari.

Péce o pomiicky

Teploméry olistime dezinfekénimi ubrousky.
Nechame oschnout a uloZime do ochranného obalu. na urc¢ené misto.

Méreni télesné teploty v rektu

Priprava pomiicek
Priprava pomticek se lisi dle jednotlivych metod mérent:

neposkozené, celistvé, funkcni, Cisté, dezinfikované teploméry urcené kméteni TT
v rektu;

rektalni teploméry musi byt individualné oznacené jménem ditéte, dospély pacient ma
teplomér vzdy u sebe;

gumové rukavice;

olej nebo vazelina;

Ctverce buniciny;

emitni miska;

dokumentace pacienta.

Priprava pacienta

Zajistime informovanost pacienta o dodrZovani bezpecnostnich zasad zachazeni
s teploméry.

Informujeme pacienta o diivodu, zplisobu a frekvenci méreni télesné teploty.
Informujeme pacienta o spolupraci pii méfeni télesné teploty.

Informujeme pacienta o namérenych hodnotach télesné teploty.

Informujeme pacienta o fyziologickych hodnotach télesné teploty.

Informujeme pacienta o pripadnych lécebnych opatienich.

Uvedeme do polohy na boku s pokrc¢enymi dolnimi koncetinami nebo gynekologické
polohy.

Zajistime klid pti méreni.

Postup vykonu pii méreni télesné teploty v rektu

Pripravime teplomér, vydezinfikovany a oplachnuty osusime.

Navlékneme si gumovou rukavici na nedominantni ruku.

Konec teploméru namoc¢ime do oleje nebo natfeme vazelinou.

Zpristupnime analni otvor tim, Ze odtdhneme od sebe hyzd'ové svaly, teplomér opatrné
zavedeme do konec¢niku. Nikdy nezavadime proti odporu!
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V priibéhu celého méfeni teplomér drzime.

Po uplynuti stanovené Casové lhity dle typu teploméru odeCteme piesné hodnotu
naméiené teploty.

Namérena teplota je zpravidla o 0,5°C vyssi nez v axile.

Odlozime teplomeér, svlékneme rukavici.

Provedeme zapis vysledné namérené hodnoty dle zvyklosti oddéleni do oSetifovatelské
dokumentace.

Odchylky od fyziologickych hodnot hlasime oSetiujicimu lékafi.

Péce o pomiicky

Teploméry mechanicky ocistime dezinfek¢nimi ubrousky.
Nechdme oschnout a uloZime do ochranného obalu na urc¢ené misto.

Méreni télesné teploty v konec¢niku u kojencti

Priprava pomiicek

neposkozené, celistvé, funkcni, Cisté, dezinfikované teploméry urcené kméteni TT
v rektu u déti - rychlobézky (viz obr. 10.2-2);

rektalni teploméry musi byt individualné oznacené pro kazdé dité - Cislem pokoje a
lGizka;

gumové rukavice;

olej nebo vazelina;

emitni miska;

dokumentace pacienta.

Priprava ditéte

dité rozbalime;

jednou rukou chytime obé noZzicky v oblasti kotnikli, pokr¢ime kolinka a pritlacime
k hrudniku;

konec teploméru namocime do oleje nebo natifeme vazelinou;

Setrné zavedeme teplomér;

odecteme namérenou hodnotu na displeji;

bezpecné odlozime teplomér do emitni misky;

dité zabalime;

provedeme zapis vysledné nameérené hodnoty dle zvyklosti oddéleni;

odchylky od fyziologickych hodnot hldsime oSetiujicimu l1ékati teplomér.

Péce o pomiicky

teploméry mechanicky ocCistime a otfeme dezinfekénimi ubrousky;
nechame oschnout a uloZime do ochranného obalu.

Méreni télesné teploty v tistech

Méreni télesné teploty v ustech se v soucasnosti u dospélého Clovéka jiz neprovadi. Pro méreni
télesné teploty vustech u déti se vyrabéji specialni elektronické teploméry s digitalnim
displejem ve tvaru dudliku. Cas méteni je obvykle 2-3 minuty (viz obr. 10.2-8).
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Obr. 10.2-8: Détsky teplomér

Méreni télesné teploty v uchu

Priprava pomiicek
funkéni teplomeér, nejcastéji se uzivaji elektronické teplomeéry s digitalnim displejem (viz

obr. 10.2-5, 10.2-6);
ochranny kryt;

emitni miska;
dokumentace pacienta.

Priprava pacienta
Zajistime informovanost pacienta o dodrzovani bezpecnostnich zasad zachazeni

s teploméry.

Informujeme pacienta o diivodu, zplisobu a frekvenci méieni télesné teploty.

Informujeme pacienta o spolupraci pri méreni télesné teploty.
Informujeme pacienta o namérenych hodnotach télesné teploty.
Informujeme pacienta o fyziologickych hodnotach télesné teploty.
Informujeme pacienta o pripadnych 1é¢ebnych opatrenich.
Uvedeme do polohy vsedé nebo polosedé.

Zajistime klid pii méreni.

Postup pii méieni télesné teploty v uchu

Teplomér uvedeme do chodu.

Nasadime ochranny kryt na mérici sondu.

Mérici sondu teploméru zavedeme do ucha.

Stlacime aktivacni tlacitko.

Mérime 1- 2 vteriny.

Udaj o teploté se zobrazi na displeji.

Odlozime teplomér.

Provedeme zapis vysledné nameérené hodnoty dle zvyklosti oddéleni.

Odchylky od fyziologickych hodnot hlasime oSetfujicimu lékaf.

Péce o pomiicky

Znehodnotime jednorazovy ochranny kryt.
UloZime do ochranného obalu.

Méreni télesné teploty na cele

Je v soucCasnosti pro pacienta vysoce komfortni a nezatézujici zplisob méreni.
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Priprava pomiicek

funkCni teplomér, nejcastéji se uzivaji elektronické teplomeéry s digitalnim displejem (viz
obr. 10.2-3, 10.2-4);
dokumentace pacienta.

Priprava pacienta

Informujeme pacienta o diivodu, zplisobu a frekvenci méreni télesné teploty.
Informujeme pacienta o spolupraci pri méreni télesné teploty.

Informujeme pacienta o namérenych hodnotach télesné teploty.
Informujeme pacienta o fyziologickych hodnotach télesné teploty.
Informujeme pacienta o ptripadnych 1écebnych opatrenich.

Zajistime klid pii méreni.

Postup pri méieni télesné teploty na cele

Teplomér uvedeme do chodu.

PriloZime k Celu nebo spanku tak, abychom se méfici plochou teploméru nedotkli kiize
pacienta.

Stlacime aktivacni tlacitko.

Mérime 1- 2 vtetiny.

Udaj o teploté se zobrazi na displeji.

Odlozime teplomeér.

Provedeme zapis vysledné namérené hodnoty do oSetrovatelské dokumentace.

0Odchylky od fyziologickych hodnot hlasime oSetrujicimu 1ékafi.

Péce o pomiicky

Teplomér uloZime do ochranného obalu.

Komplikace vykonu

Ukol

Nedostatecny odpocinek pacienta pred mérenim.
Méreni télesné teploty bezprostiredné po namaze.
Méieni télesné teploty v riiznou denni dobu.

Neklid pacienta, nebezpeci poranéni.

Nedostatec¢ny ¢asovy prostor pro méieni télesné teploty.
Nefunk¢ni métici ptistroj.

Procvicte si méreni télesné teploty vSemi moznymi dostupnymi metodami.

Sledujte hodnotu své télesné teploty v pribéhu dne a proved’te zaznam sledovani. Hodnoty
posud'te.

Pokud se na klinickém pracovisSti vyuziva formulat tzv. teplotni tabulka, zapiSte do ni
namérené hodnoty télesné teploty pacienta.

Kontrolni otazky

1. Prifad’te k uvedenym hodnotdm spravny nazev:

TT nad 40°C
TT mezi 37 - 38°C
TT pod 37°C
TT nad 38°C

2. Které 3 zakladni procesy vedou ke zvyseni télesné teploty pti ochlazeni klize?
3. Uved'te latinsky nazev horecky:

e kolisani horecky je maximalné 1°C - Febris .................
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e teplota béhem fady dnd stoupa od normy az po horecku, dosahne maxima a pak
béhem rady dni postupné kles3, tato obdobi se opakuji - Febris .................
e kazdy den se stiida obdobi hyperpyrexie s normalni teplotou - Febris ..................
e trvali horecka s dennim kolisdnim az o 39C, ale nikdy se nedostane do fyziologické
normy - Febris ................
Jakym pojmem oznacujeme denni pohyb télesné teploty?
Jaké teploméry vyuZzivame pii celkové monitoraci pacienta naptiklad v pooperacni péci?
6. Oznacte, jaky je rozdil hodnot namérenych vustech a vkonecniku od hodnot
naméienych v axile?

v

Usta konec¢nik
+0,50C + 0,5°C
- 0,50C - 0,50C
+0,39C +0,30C
-0,30C - 0,3°C

7. Jak rikdme poklesu télesné teploty, ktery byva doprovazen masivnim pocenim, klesa
pocet tepl, pacient je pii ném ohroZen dehydrataci ?
8. Odevzdavani tepla z povrchu téla se déje tremi zakladnimi zplsoby: (Doplrite odborné
terminy)
e vyzarovanim................
o vedenim......cccoeecvriennnne.
e vyparovanim...............
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10.3 Sledovani, méieni a hodnoceni tepové frekvence

Cil
Po prostudovani této kapitoly byste mél/a umeét:
e vyjmenovat nejcastéjsi mista méreni pulsuy;
realizovat tento vykon na modelu nebo simulatoru v laboratornich podminkach a
nasledné v klinické praxi;
zhodnotit rizika moznych komplikaci;
vysvétlit jednotlivé kategorie pti méreni pulsu;
zhodnotit vyznam zmén v namérenych hodnotach pulsu;
pochopit souvislosti se zménami ve frekvenci a kvalité pulsu.

(e
<
(¢
=

zjisténi informaci o zdravotnim stavu pacienta;

posouzeni zdravotniho stavu pacienta;

incidence poruch srde¢niho rytmu;

vyskyt patologickych hodnot sledované fyziologické funkce;
prevence vyskytu dalSich onemocnéni.

Teoretické poznamky
Puls (tep) je objemova zména artérie, kterou lze vidét, hmatat a registrovat prsty pohmatem
nebo pristrojem. U zdravé osoby puls zrcadli idery srdce - frekvence pulsu je totozna s frekvenci
kontrakci srde¢nich komor. Je-li rozdil mezi palpaci periferniho pulsu a frekvenci srde¢nich ozev
- hovotime o tzv. perifernim pulzovém deficitu, ktery se vyskytuje pii kompletni arytmii.
RozliSujeme:

e  Puls periferni - lokalizovany na periferii téla, naptriklad na horni nebo dolni koncetiné, na

krku.
e Puls apikdlni (centralni) - lokalizovany nad hrotem srdce.

Faktory ovliviiujici tepovou frekvenci

e Vek - s pribyvajicim vékem postupné Kklesa tepova frekvence.

e Pohlavi - muzi maji primérné nizsi tepovou frekvenci nez Zeny.

e Aktivita - s télesnou namahou stoupa tepova frekvence.

e 7ZvySena télesna teplota - jako odpovéd na sniZeny krevni tlak nasledkem vazodialatce,
zrychleného metabolismu.

e Krvaceni - sniZeni objemu v krevnim fecisti zplsobuje sniZeni frekvence pulsu. AvSak
ztrata malého mnozstvi krve napt. pii darovani krve, zméni tepovou frekvenci jen na
pirechodny cas. Dospély clovék priblizné s 51 krve mize ztratit az 10% objemu krve bez
nepriznivych nasledka.

e Stres, strach, uzkost - stimulaci sympatiku se frekvence pulsu zrychluje.

o Léky - nékteré 1éky tepovou frekvenci zpomaluji, napt. kardiotonika, jiné zrychluji.

e Zmény polohy - pti horizontalni poloze je frekvence pulsu obvykle niZzsi.

Zpiisoby méreni tepu

o Pohmatem (palpacné) - na vSech snadno pristupnych perifernich tepnach. Palpaci nikdy
neprovadime palcem pro moZnost vnimani vlastniho pulsu! U nemocnych s ohroZenim
selhani kardiovaskuldrnich funkci hmatame puls vzdy na a. karotis. Palpaci provadime
pomoci brisek trech stiednich prsti ruky.

e Poslechem (auskultaché¢) - pomoci fonendoskopu, priloZzenim na hrudnik v misté
srdec¢niho hrotu u dospélych na levé strané hrudniku, ne vice nez 8 cm od sterna, cca nad
4. - 6. meziZebernim prostorem.
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o Ultrazvukovym (dopplerovskym) fonendoskopem - ke zjisténi téZko hmatatelného pulsu;
detekuje pohyb cCervenych krvinek v cévé, vylucuje zvuky okoli; detekuje proudéni krve
v povrchovych cévach, ne v hlubsich vrstvach nebo v cévach pod kosti; je napajen baterii.

Mista méreni pulsu
Puls méiime na palpacné snadno dostupnych tepnach:

e a.temporalis - spankova oblast, medialné nad o¢nicovymi oblouky, pfi nemoznosti mérit
na a. radialis (slaby, obézni nemocny);

e a.carotis - bo¢ni strana krku, zejména u déti a pti stavech selhavani srdce, méreni pouze
jednostranné a primérené z dlivodu zajisténi dostatecného prokrveni mozku;
a.brachialis - l1oketni jamka, u déti, pti selhavani srdce, pred mérenim TK;

e a.radialis - palcova strana zapésti na predlokti, nejcastéji pouzivané;

e afemoralis - stiedni Cast triselné oblasti, u déti, selhavani srdce, zjistovani cirkulace
v DK;

e a.poplitea - zakoleni, lépe vyhmatame pri mirném pokrceni kolena, pii zjiStovani
cirkulace na DK;

e a.tibialis posterior - pod vnitfnim kKotnikem, pri zjiStovani cirkulace na DK;

e a.dorsalis pedis - hfbet nohy, cca ve stfedu nartu, mezi palcem a druhym prstem u nohy,
pti zjiStovani cirkulace na DK.

Kategorie hodnoceni pulsu

Tepovd frekvence

Frekvence pulsu je rizna, u zdravého dospélého clovéka kolisa od 60 do 80 pulsi za minutu (viz
tab. 10.3-1). Naméienou frekvenci porovnavame se standardnimi hodnotami pro danou vékovou
kategorii (viz Kozierova a spol., 1995, s. 325). U sportovcl miiZe fyziologicka frekvence klesnout
i pod 50 pulstli za minutu. Fyziologicky se pri predklonu puls zpomaluje (Erbiv piiznak). Obecné
zmény v tepové frekvenci uvadi tabulka 10.3-2.

Vékova kategorie Fyziologicky pocet pulsii/min
Novorozenec 120 - 140

Kojenec 100-120

Dité - 10 let 80-90

Dospély 60 - 80

Tab. 10.3-1: Pocet pulsti u vybranych vékovych skupin

Nazev Definice Vyskyt
Tachykardie Zrychlena tepova frekvence nad Zvysena télesna namaha, rozruseni,
90/min konzumace alkoholu, cerné Kkavy,

onemocnéni srdce, dychacich cest,
horecka (1°C zrychli frekvenci o 8 -
10 pulst), zvySena funkce Sstitné
zlazy, Sok

Bradykardie Zpomalena tepova frekvence pod Ve spanku, relaxaci, po podani
60/min sedativ, pri infarktu myokardu, pfti
podchlazeni, v bezvédomi

Tab. 10.3-2: Zmény v tepové frekvenci

Pravidelnost

U zdravého cClovéka je puls pravidelny - rytmicky (regularis), coZ znamend, Ze vzdalenosti mezi
pulsnimi vlnami jsou stejné. Nepravidelny (irregularis) puls, nazyvany také jako arytmie
(dysrytmie), je projevem poruch srdecni ¢innosti, kdy po nékolika pravidelnych pulsnich vinach
nasleduje mimoradna vina - tzv. extrasystola. Stav, kdy jsou vzdalenosti mezi pulsnimi vinami
rizné dlouhé nazyvame kompletni arytmii, P¥i nepravidelném pulsu se doporucuje poslech
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srdec¢nich ozev také na misté srde¢niho hrotu, kde muize byt srdec¢ni frekvence rychlejsi. Rozdil
mezi frekvenci namérenou centralné a periferné se nazyva pulsovy deficit.

Kvalita

Kvalitu pulsu hodnotime podle toho, jak lze puls nahmatat. Jednotlivé charakteristiky pulsu

uvadi tabulka 10.3-3.

Nazev

Charakteristika

Vyskyt

Puls normalni

Plny, dobte hmatny

Corriganiv puls

Tepova vina prudce stoupa a
Klesd, mrstny, rychly

Aortalni insuficience

Puls tvrdy

Udery na sténu tepny jsou silné,

(pulsus durus) tepnu Ize tézko stlacit Hypertenze
Puls mékky Tepnu lze lehce stlacit, téZko Hvpotenze
(pulsus mollitis) meéritelny yp

Puls dlouhy Dlouha tepova vina Sokové stavy

(pulsus tardus)

Puls nitkovity
(pulsus filiformis)

Tepova vina napadné mala

Sokové stavy

Pulsus parvus

Maly rozdil mezi TKs a TKd

Maly tepovy objem levé
komory

Puls stiidavy
(pulsus alternans)

Stridaji se slabsi a silnéjsi tepové
viny

Srdecni selhani

Puls paradoxni

Tepové viny jsou mensi v inspiriu

Levostranné srdec¢ni

(pulsus paradoxus) nez v exspiriu selhani
Puls dikroticky Po hlavni tepové viné prichazi Sok, levostranné srdecni
(pulsus dicrotus) slabsi tepova vlna selhani

Priprava pomiicek

Tab. 10.3-3: Charakter pulsu

e Hodinky s vtefinovou rucickou (obr. 10.3-2) nebo stopky.
e Fonendoskop (pro méreni apikalniho pulsu).

e Vpripadé méteni pulsu na JIP a ARO - monitor, ekg svody (pulsni symetrie).
e OSetrovatelska dokumentace.

Piiprava nemocného

¢ Informujeme pacienta o diivodu, zptisobu a frekvenci méreni pulsu.

Informujeme pacienta o spolupraci pii méreni pulsu.
Informujeme pacienta o namérenych hodnotach pulsu.
Informujeme pacienta o fyziologickych hodnotach pulsu.
Informujeme pacienta o pripadnych lécebnych opatienich.
Pied méfenim by mél byt pacient nejméné 10-15 minut v klidu.

UloZime do vhodné, pohodIné polohy, nejcastéji vsedé, polosedé, vleze na lGzku.
Pacienta uklidime.

Postup pri méieni periferniho pulsu
e Informujeme se o uzivanych lécich (odchylky v posouzeni pulsu mohu byt projevem

onemocnéni).

e Snazime se mit teplé ruce, nez na pacienta sahneme.
e Zvolime vhodné misto k méreni.
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Na vybrané misto priloZime btiska 2. - 4. prstu (obr. 10.3-1) nebo miZeme hmatat také
dvéma prsty.

Lehce pritlacime.

Jakmile bezpec¢né ucitime tepové viny, sledujeme vterinovou ruc¢i¢ku a zacneme pocitat.
Pocitame celou minutu.

Pfi méreni s nemocnym nehovoiime.

Zhodnotime pravidelnost a kvalitu tepu.

Namérené hodnoty zapiSeme do oSetirovatelské dokumentace.

Odchylky ve frekvenci, kvalité ¢i nepravidelnosti hlasime okamzité 1ékafi.

Obr. 10.3-1: Zpiisob méreni pulsu

Postup pii méieni apikalniho pulsu

Pripravime si hodinky s vtefinovou rucickou (viz obr. 10.3-2) a fonendoskop.
Ulozime pacienta do vhodné polohy, vpolosedé.

Zajistime ticho a klid.

Obnazime hrudnik nemocného, zpristupnime misto poslechu.

Ptilozime membranu fonendoskopu do oblasti 4. - 6. mezizebii vlevo.
Poslouchame udery srdce za jednu minutu.

Posoudime silu a rychlost iideru srdce.

Provedeme zaznam do oSetiovatelské dokumentace.

Komplikace vykonu

Nedostate¢ny odpocinek pacienta pred mérenim.
Méreni pulsu bezprostiredné po namaze.

Neklid pacienta.

Nedostatecny Casovy prostor pro méreni pulsu.
Nefunk¢ni métici pristroj.

UKklid pomiicek

Kazdy zdravotnicky pracovnik ma k dispozici osobni hodinky k méfeni pulsu, které nosi na
viditelném misté pracovniho odévu. Pokud méfrime puls jinymi pomtickami urcenymi k méreni
pulsuy, uklidime je po mechanické ocCisté a dezinfekci na urcené misto dle zvyklosti oddéleni.
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Obr. 10.3-2: Hodinky pro zdravotnické pracovniky
Ukol
Vyhledejte v 1ékaiském slovniku dalsi diagnézy, pti nichz se vyskytuji jednotlivé druhy pulsu.
Procvicte si poslech apikalniho pulsu.
Vyhledejte na EKG zaznamu, jak se projevuji extrasystoly.

Kontrolni otazky
1. Doplite latinsky nazev pulsu dle uvedené charakteristiky:

Tepové viny jsou mensi v inspiriu nez v exspiriu Pulsus....

Tepnu Ize lehce stlacit, tézko méritelny Pulsus.....
Maly rozdil mezi TKs a TKd Pulsus.....
Po hlavni tepové viné prichazi slabsi tepova vina Pulsus.....
Stridaji se slabsi a silnéjsi tepové viny Pulsus......

2. Oznacte spravnou charakteristiku Corrriganova pulsu:
e Tepovavlna je pomal3, pravidelna, beze zmén
e Tepova vlna prudce stoupa a klesa, puls je mrstny, rychly
e Tepova vlna prudce klesa a stoup4, puls je zpomaleny
3. Jaknazyvame puls lokalizovany nad hrotem srdce?
4. Jak nazyvame zarizeni ke zjiSténi tézko hmatatelného pulsu, které detekuje proudéni
krve v cévach?
5. Vyberte z nabidky mista méreni periferniho pulsu:
a. carotis, a. iliaca, a. cephalica, a. tempovalis, a. brachialis, a. poplitea, a. tibialis
posteriori, a. dorsalis pedis

6. Vyberte, kterd z uvedenych hodnot tepu v jednotlivych vékovych kategoriich je

fyziologicka:
dospély clovek 78
dité ve véku 10 let 86
kojenec 120
novorozenec 135

7. Jak se nazyva rozdil mezi hodnotou pulsu naméienou na periferii a centralné?
8. Serad'te jednotlivé kroky méreni apikalniho pulsu do spravného potadi.

a) Prilozime membranu fonendoskopu do oblasti 4. - 6. meziZebii vlevo

b) Provedeme zaznam do oSetirovatelské dokumentace

¢) Ulozime pacienta do vhodné polohy v polosedé

d) Poslouchame udery srdce za jednu minutu

e) Zajistime ticho a klid

f) ObnaZime hrudnik nemocného, zpiistupnime misto poslechu
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10.4 Sledovani, méieni a hodnoceni krevniho tlaku

Cil

Po prostudovani této kapitoly byste mél/a umeét:

Ch
<
0]
- e e e e °

vyjmenovat nejcastéjsi mista méreni krevniho tlaku;

realizovat tento vykon na modelu nebo simulatoru v laboratornich podminkach a
nasledné v klinické praxi;

zhodnotit rizika moznych komplikaci;

vysvétlit pojmy souvisejici s mérenim krevniho tlaku;

zhodnotit vyznam zmén v namérenych hodnotach krevniho tlaku;

realizovat vybrané zpisoby méreni krevniho tlaku.

zjiSténi informaci o zdravotnim stavu pacienta;

posouzeni zdravotniho stavu pacienta;

vyskyt patologickych hodnot sledované fyziologické funkce;
prevence vyskytu onemocnéni srdce, cév;

méreni krevniho tlaku pted operaci a po operac¢nim zakroku;
meéreni krevniho tlaku jako soucast preventivnich prohlidek.

Teoretické poznamky

Tlak krve (TK) je tlak, kterym piisobi krev na sténu tepen. Zdrojem krevniho tlaku je prace srdce,
pumpujiciho krev do aorty. V pribéhu srdecniho cyklu krevni tlak stoupa a Kklesa. Je to
zplsobeno cinnosti srdce, kterda ma dvé zakladni faze - systolu a diastolu. Systola je stah
(kontrakce srdec¢ni siné nebo komory, pri niZ se vypuzuje krev z prislusné casti. Diastola je
obdobi srde¢niho cyklu mezi dvéma systolami, kdy je srdec¢ni sval uvolnény, srdce se pritom plni
krvi. Podle cinnosti srdce rozeznavame Krevni tlak systolicky - vyvolany kontrakci komor a
diastolicky v dobé klidu srdec¢nich komor. Nejvyssi hodnoty dosahuje krevni tlak ve fazi systoly,

v

vz

Krevni tlak je zavisly na:

svv s

Objemu krve v krevnim recisti - ¢im menS$i objem krve, tim niZsi krevni tlak.

PruzZnosti a poddajnosti stény cévni - ve stari poddajnost klesa.

Priisvitu (kompliance) kapildr - ¢im je uzsi lumen cévy, tim se zvySuje odpor pritoku
krve.

Viskozité krve — ¢im vyssi je viskozita, tj. ¢im je pomér erytrocytl ke krevni plazmé (tzv.
hematokrit) vyssi, tim vyssi je tlak krve; viskozita je znac¢né zvySena, je-li hodnota
hematokritu vyssi nez 60-65%.

Faktory ovliviiujici krevni tlak

Vék - u déti je TK nizsi, ve stari vyssi (viz Kozierova, 1995, s. 325).

Télesna namaha - cviceni, pohyb, fyzicka prace zvysuji TK.

Emoce - rozru$eni, strach, stres obvykle zvySuji TK; u nervové labilnich pacienti se
miiZeme setkat s tzv. tonometrovou hypertenzi, zndmou pod pojmem ,syndrom bilého
plasté”, kdy jsou hodnoty TK ovlivnény nervovou soustavou, zmény v hodnotach TK jsou
vyvolany napiiklad jiz pohledem na tonometr.

Pohlavi - Zeny maji obvykle nizsi TK neZ muzi, tato diferenciace se pripisuje
hormonalnim odliSnostem, po menopauze se Zenam TK obvykle zvysuje.

Denni doba (diurnalni variace) - vrannich hodinach je obvykle hodnota TK nizsi ve
srovnani s hodnotami TK v poledne a vecer.

Obezita - zvySuje se periferni odpor, zvySuje se TK.

Léky - nékteré 1éky mohou TK zvySovat, jiné snizZovat (antihypertenziva).
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Arterioskleréza - zvySuje TK, sniZuje se kompliance artérii.

Krvaceni - sniZzenim objemu krve se TK sniZuje.

Horecka - zvySenou hladinou metabolismu se zvySuje hodnota TK.

Prostredi - okolni teplo vede k vazodilataci cév, ke snizeni TK, p¥i chladu je tomu naopak.
Onemocnéni srdce, cév, endokrinni choroby, nemoci nervového systému apod.; stav, kdy
neni zndma pi'esna pricina vysokého krevniho tlaku a existuje fada teorii vysvétlujicich
jeji vznik, nazyvame esencialni hypertenzi.

Hodnoty krevniho tlaku
Podle definice SZO jsou za optimalni povaZovany hodnoty krevniho tlaku pohybujici se okolo
120/80mmHg, (mmHg je zkratka pro nameéiené hodnoty rtuti ve rtutovém sloupci).

Stav Hodnoty systolického TK Hodnoty diastolického TK
Normotenze 120 - 129 mmHg 80 -84 mmHg

Vy$8i normalni TK 130 - 139 mmHg 85 - 89 mmHg
Mirnd hypertenze 140 - 159 mmHg 90 - 99 mmHg
Stredni hypertenze 160 - 179 mmHg 100 - 109 mmHg
Tézka hypertenze 180 a vice mmHg 110 a vice mmHg
Hypotenze Pod 100 mmHg Pod 60 mmHg

Tab. 10.4-1: Hodnoty krevniho tlaku

Metody méreni krevniho tlaku
Krevni tlak miZeme méfit pfimo nebo neprimo.

Primad (invazivni) metoda - podstatou primého méreni arteridlniho tlaku je zavedeni
katétru do artérie, kde prevodnikem je tlak zménén na elektricky signdl, ktery je
pireveden do monitoru ve formé grafické a ¢iselné podobé. NejCastéji se katétr zavadi do
a. radialis nebo a. femoralis, méné Casto do a. brachialis. Zavadi se za prisné aseptickych
podminek. Dal$i moZnosti je monitorace tlaku v arteria pulmonalis pomoci specialniho
katétru (Swan-Ganziv katétr) za ucelem méreni stavu hemodynamiky u pacientii na
ARO aJIP.

Neprimd (neinvazivni) metoda zahrnuje méteni auskultacni - (poslechem) a palpacni
(pohmatem). Kauskultatnimu zplisobu méfeni pouzivame tlakomér (tonometr) a
fonendoskop. Existuji tyto nejcastéjsi typy tlakoméru: aneroidni a digitdlni, diive se
uzival tlakomér rtutovy (viz obr. 10.4-1). Tonometr se skldd4 z manZety a manometru.
Pro uplnost informaci uvddime popis rtutového tlakoméru ve zkracené podobé. Rtutovy
manometr byl kalibrovany valec naplnény rtuti. Tlak ukazoval misto, kam saha vrchol
rtutového sloupce, ktery mél byt pti méfeni ve vySce oci, aby nedoslo k chybnému
odecitani. Stupnice manometru byla uvedena vkPa a mmHg (milimetrech rtutového
sloupce). Aneroidni manometr (viz obr. 10.4-2) je ve tvaru hodinek, kalibrovana skala
ma rucicku, kterd ukazuje hodnotu krevniho tlaku.

Obr. 10.4-1: Rtutovy tlakomér Obr. 10.4-2: Aneroidni tlakomér
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V manzeté tlakoméru je gumovy vak, ktery je kryty latkou a ma dva vyvodné konce. Jeden je
napojen na gumovy baldnek, ktery nafukuje vak. To¢ime-li ventilem umisténym na boku balénu
proti sméru hodinovych rucicek, vypoustime vzduch z vaku. Jestlize ventil uzavieme (otaCime
s nim ve sméru hodinovych rucicek), zlistava nasaty vzduch ve vaku. Druhy konec je napojen na
manometr. ManZeta tlakoméru ma riiznou velikost. Sitka manZety ma tvotit 40% obvodu paZe.
Na urceni velikosti manzety se ma vzdy vyuZzivat velikost obvodu paze, nikoliv vék pacienta.
Doporucené velikosti viz tab. 10.4-2.

Velikost Obvod paze (cm) Velikost manZety (cm)
Dité <22 9x18
Dospély normalni 22-33 12x23
Dospély velka 33-41 15x33

Tab. 10.4-2: Doporucené velikosti manZety tlakoméru

Fonendoskop je pomicka, ktera slouzi k nepfimému zplsobu méieni hodnot krevniho tlaku.
Kazdy fonendoskop ma na jednom konci vidlici s olivkami, které se zasunuji do usi. Je dilezité,
aby utésnovaly zvukovod. Olivky jsou nasazeny na kovové, posléze gumové hadicky, které se pod
vidlici obvykle spojuji a pokracuje jen jedna, zakoncend naslouchacim zarizenim fonendoskopu.
Na jedné strané naslouchaciho zarizeni je rozsSireni kryté membranou, kterd prenasi dobfie
vysoké tony. Uziva se pri vySetieni dychacich Selestl. Pri poslechu je nutné ji dobre pritlacit. Na
druhé strané membrany je mensi zakonceni bez membrany, tzv. zvonek fonendoskopu (viz obr.
10.4-3,10.4-4).

Obr. 10.4-3: Olivky a zvonek fonendoskopu  Obr. 10.4-4: Oboustranny typ fonendoskopu

Ten prenasi hluboké tény, pouZivd se pro vySetfeni srdce. Priklada se zlehka. VétSina
fonendoskopli ma obé moznosti poslechu.

V soucasnosti je méreni krevniho tlaku ve zdravotnickych zaftizenich provadéno pomoci
elektronického tlakoméru s digitdlnim displejem (viz obr. 10.4-5). Vyhodou tohoto méreni je
soucasné méteni pulsu, jehoZz hodnota se zobrazuje rovnéz na displeji. U tohoto zptisobu méreni
neni nutné pouzivat fonendoskop. DiilezZité je spravné ovinuti kolem paze pacienta, manzeta je
pfimo oznacend zelenou Sipkou, kterd ukazuje misto nad a. brachialis, kde ma byt ovinuta.
Méreni krevniho tlaku je nutné provadét vzdy jednim typem tlakoméru, aby namétené hodnoty
bylo moZné porovnat.
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Obr. 10.4-5: Elektronicky tlakomeér s digitdlnim displejem

Mista méreni krevniho tlaku

Krevni tlak mérime nejcastéji na horni koncetiné. Neni-li mozné vyuzit paze napiiklad z dvodu
popalenin, sddrového obvazu apod. mérime tlak krve na predlokti nebo na dolni koncetiné na
stehné ¢i nad kotnikem.

Piiprava nemocného

Informujeme pacienta o divodu, zpiisobu a frekvenci méreni krevniho tlaku.
Informujeme pacienta o spolupraci pii méreni krevniho tlaku.

Informujeme pacienta o namérenych hodnotach krevniho tlaku.

Informujeme pacienta o fyziologickych hodnotach krevniho tlaku.

Informujeme pacienta o ptripadnych 1écebnych opatrenich.

Pacient pred méfenim TK nesmi koufit, pit ¢ernou kavu.

Pifed mérenim musi byt minimalné 5 minutu v klidu.

Informujeme se o veSkeré terapii nemocného (moznost ovlivnéni hodnot TK).

TK métime vzdy ve stejné poloze nemocného, dovoluje-li to stav, na stejné koncetiné.

U pacient, ktefi maji obavy z vykonu nebo jsou nervové labilni, se snazime o maximalni
uklidnéni, vy¢kdme a opakované provadime métreni TK v cca 30 minutovych intervalech.
Pacienta uvedeme do vhodné polohy, nejcastéji vsedé nebo vleze, v klidu a na levé pazi.

Priprava pomiicek

K méreni TK zvolime funk¢ni tlakomeér.

Pripravime vhodnou jednorazovou PVC podlozku pod manZetu tonometru.
K méreni TK volime vhodnou $ifrku manZety tlakomeéru.

Fonendoskop - v pripadé meéreni krevniho tlaku rtutovym tlakomérem.

Postup pri auskulta¢nim méieni krevniho tlaku rtutovym tlakomérem

Pri méreni TK na horni koncetiné, natdhneme koncetinu nemocného s dlani obracenou
nahoru.

Tonometr postavime tak, aby byl ve vysi hrudniku nemocného a rtut'ovy sloupec ve vysi
nasich oci.

Ovineme manZetu tonometru pevné okolo paze nemocného tak, aby byl jeji spodni okraj
3-4 cm nad loketn{ jamkou.

Stred gumového vaku s hadi¢ckami umistime nad stfed loketni jamky.

Nahmatame a. brachialis v loketni jamce.

PriloZime membranu fonendoskopu na misto, kde hmatame puls.

Nasadime olivky fonendoskopu do usi.

Fonendoskop pridrzime palcem nedominantni ruky.
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e Uzavieme ventil na balénku a nafoukneme manzetu, dokud neprestaneme slySet ozvy.

e Palcem a prsty dominantni ruky uvolnujeme postupné ventil balénku.

e Sledujeme klesani rtutového sloupce a pozorné poslouchame prvni, dobte slySitelny
uder, ktery oznacuje vysi systolického tlaku; ozvy se v pribéhu zesiluji, posledni dobie
slySitelny dder oznacuje hodnotu diastolického tlaku.

e Pokud nebyl méreny tlak dobie slySitelny, vypustime vzduch z manzZety a méreni
opakujeme stejnym zptsobem.

e Nameérené hodnoty oznamime pacientovi.

e Patologické zmény v naméienych hodnotach TK oznamime lékari.

e Provedeme zdznam naméienych udaji do oSetrovatelské dokumentace, dekurzu dle
zvyklosti oddéleni.

Postup pri auskultacni méreni krevniho tlaku aneroidnim tlakomérem
Postup méreni je totozny jako u méfeni rtutovym tlakomérem. U tohoto typu tonometru
sledujeme pohyb rucicky na manometru, ktery odpovida pohybu rtuti ve rtutovém sloupci.

Postup pii méreni krevniho tlaku pomoci digitalniho tlakoméru

Pii tomto zpdsobu méreni se ridime navodem prislusného vyrobce, ktery musi byt prilozen u
kazdého digitalniho tonometru. Postup spociva ve spravném prilozeni manZety tonometru na
prislusné misto po predchozim pftiloZeni jednorazové kruhové manzety z PVC. Tato slouZi jako
prevence prenosu ndkazy mezi pacienty vnemocni¢nim zarizeni. Po priloZzeni manZety
tonometru a spusténi tlacitka se manZeta tonometru nafukuje automaticky. Po chvili méteni se
na displeji objevuji hodnoty krevniho tlaku systolického i diastolického, u nékterych typa se
zobrazuje hodnota pulsu. Nepouzivame zde fonendoskop.

Postup pri palpa¢nim méfeni krevniho tlaku
Palpacni zptisob méreni krevniho tlaku je mozny za predpokladu vyuziti rtutového tlakomeéru.
Na tomto misté uvadime jen pro uplnost.

e Postup pri tomto zplsobu je stejny aZ po navinuti manzety.

e Briska tri prstli nedominantni ruky priloZime na a. radialis a postupujeme jako pri
méreni pulsu.

e Dominantni rukou uvoliiujeme postupné ventil na balénku, vypousStime vzduch
Z manZety.

e Sledujeme klesani rtutového sloupce.

e Prvni pulsni vina, kterou pocitime, odpovida hodnoté systolického tlaku.

e Hodnotu diastolického tlaku nelze palpacné vyhmatat.

Komplikace vykonu

Pouziti velmi izké manzety nepiriméfené k objemu paze.

Pouziti neprimérené Siroké manzety.

Nedostatecny odpocinek pacienta pred mérenim.

Nespravné ptilozena manzeta tonometru - volné, prilis silné utazena.
Paze pacienta nad urovni srdce.

Méteni krevniho tlaku bezprostredné po kouteni, jidle, pii bolesti.
Spatna slysitelnost ozev.

Porucha pristroje.

Praskla manZeta ptistroje.

UKklid pomticek

Po ukonceni méreni krevniho tlaku provedeme kontrolu funkcnosti pristroje, pri znecisténi
manZety zajistime mechanickou ocistu a dezinfekci. Tonometr uklddame na misto vyhrazené pro
tonometry dle zvyklosti oddéleni.
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Ukol

Seznamte se s kontinudlnim méfenim krevniho tlaku na Klinickych pracovistich a jejich
zadznamem.

Vyhledejte nékteré 1ékarské diagnézy, u kterych dochazi ke zménam hodnot krevniho tlaku, a
tyto odiivodnéte.

Vyhledejte, jak nazyvame fenomén, ktery vznika pri sniZeni tlaku v manzeté tonometru pod
hodnotu systolického tlaku

Kontrolni otazky

Vyberte, ktera definice tzv. esencialni hypertenze je spravna?

o Hypertenze vznikla na zakladé onemocnéni srdce

o Hypertenze vznikla na zakladé arteriosklerozy

o Hypertenze vznikla z tzv. ,syndromu bilého plasté“

o Hypertenze, jejiZ ptic¢ina neni presné znama

o Hypertenze vznikla na zakladé obezity

Zatrhnéte spravnou formulaci.

o Cim je nizdi viskozita krve, tim je vy$$i pomér erytrocytd v krevni plasmé, tim je nizsi
krevni tlak

o Cim je vys$si viskozita krve, tim je pomér erytrocytd v krevni plazmé vyssi, tim je nizsi
krevni tlak

o Cim je niz8i viskozita krve, tim je pomér erytrocytd v krevni plasmé vyssi, tim je vyssi
krevni tlak

o Cim je vy$si viskozita krve, tim je pomér erytrocytl v krevni plasmé vyssi, tim je vy$si
krevni tlak

Oznacte, ktera z hodnot uvadi rozmezi stredni hypertenze.
o 140 -90mmHg

o 160-100 mmHg

o 180-110 mmHg

Vyjmenujte dva zakladni zplisoby neinvazivniho méreni krevniho tlaku.

Dopliite vhodné slovni oznaceni.
o Cim mensi objem Krve v krevnim recisti, tim je............... (nizsi/vyssi) krevni tlak
o C¢im je uzsi prisvit cévy, tim se .......c.ccceveeene (snizuje/zvysuje) odpor pritoku krve

Jak nazyvame fenomén, ktery vznika pii snizeni tlaku v manzeté tonometru pod hodnotu
systolického tlaku?

Serad’te do spravného poradi jednotlivé kroky méfeni krevniho tlaku.

o Nasadime olivky fonendoskopu do usi

o Ovineme manZetu tonometru pevné okolo paze nemocného tak, aby byl jeji spodni okraj 3-
4 cm nad loketn{ jamkou

o Uzavireme ventil na balénku a nafoukneme manZetu, dokud nepiestaneme slySet ozvy

Nahmatame artérii a priloZime membranu fonendoskopu na toto misto

o Sledujeme Kklesani rtutového sloupce a pozorné poslouchdme prvni a posledni dobte
slySitelny uder

o Palcem a prsty dominantni ruky uvoliiujeme postupné ventil balénku

(0]
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10.5 Sledovani, méireni a hodnoceni védomi

Cil
Po prostudovadni této kapitoly byste mél/a umét:
e identifikovat zmény ve kvalité védomi;
e realizovat hodnoceni stavu védomi na modelu nebo simuldatoru v laboratornich
podminkach a nasledné v klinické praxi;

e posoudit kvantitativni zmény védomi;
e posoudit kvalitativni zmény védomi;
e vyjmenovat Skaly hodnoceni védomi a jejich jednotlivé kategorie;
e rozpoznat oSetirovatelské problémy u pacienta souvisejici s poruchou védomd;
e zhodnotit rizika moznych komplikaci.
Ucel

e 7jiSténi stavu védomi pacienta;
e posouzeni kvantitativnich zmén védomi;
e posouzeni kvalitativnich zmén védomi.

Teoretické poznamky

Védomi je vazano na ¢innost nervové soustavy. Clovék si uvédomuje vlastni existenci, existenci
okolniho prostredi a prostiednictvim védomi realizuje kontakt s vnéjsim prostredim. Ustanovit
jednotnou definici védomi je nesnadné, nebot ma mnoho vyznamu. Napriklad ho uzivame pro
oznaceni opacného stavu pro bezvédomi, dale pro stav zamérné a soustifedéné pozornosti,
rovnéz ma vyznam pro sebeuvédomovani.

Velky lékarsky slovnik (2009) definuje stav védomi jako stav mysli, jehoZ zakladem je bdélost
(vigilita), ktera je predpokladem dalsi Cinnosti mozku. Vigilita ma slozku bdélosti a slozku
obsahovou clovék je tedy schopen vnimat a interpretovat piichazejici podnéty a je na né
schopen odpovidat. Pro slozku bdélosti ma vyznam vzestupna aktivacni ¢ast retikularni formace
(ARAS - ascendentni retikuldrni aktiva¢ni systém), je vSak nutna souhra korovych oblasti
mozkovych hemisfér. Smyslové informace, jak uvadi Nejedla (2006), ptichazeji do mozku dvéma
cestami - pfimou a nepfrimou. PFima cesta je od smyslovych receptort pres talamus, nepfima
cesta je pres zminénou retikularni formaci. Retikularni formace probouzi mozkovou kiru a
pripravuje ji pro prijem smyslovych informaci. Dojde-li k preruseni tohoto vedeni, napriklad
urazem, oddéli se pak ¢ast mozku, ktery pak trvale spi. Takto postizeni lidé pak vypadaji, jakoby
neustale spali, nemluvi, jsou nehybni, neodpovidaji na zadné podnéty. Dalsi pacienti s porusenou
vyZivou mozkovych bunék jsou v bdélém stavu schopni polykat, zvykat, otacet oc¢ni bulby, ale
nevnimaji. Jde o tzv. vegetativni stav a je velmi obtiZzné hodnotit, zda jsou pri védomi, jelikoz
chapeme-li védomi jako bdéni - jsou tito pacienti pti védomi, pokud vSak chapeme védomi jako
uvédomovani si sebe sama, pak pri védomi nejsou. Je tedy nasnadé urcit kritéria pro hodnoceni
védomi a jeho poruch napriklad prostrednictvim Glasgow Coma Scale (GCS) viz tab. 10.5-1 nebo
prostfednictvim déleni na kvalitativni a kvantitativni poruchy védomi. Pro posouzeni stavu
védomi u déti mladsich 3 let je vypracovana stupnice Best Possible Coma Score zaloZena na
posouzeni maximalnich schopnosti vzhledem ke zrani jedince.

Stav védomi vySetfujeme pohledem (aspekci). Jde o historicky nejstarsi metodu, ktera klade
velké naroky na védomosti a zkusenosti clovéka.
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U zdravého Clovéka se stav bdéni a poznavani oznaCuje jako orientace mistem, ¢asem, osobou.
Pacientovi se polozi otazka na jeho jméno, kolikatého je (nebo den v tydnu) a kde se nachazi. Pri
poruse této aktivity nervového systému (bdéni a poznavani) pak vznikaji rtizné poruchy védomi
kvantitativni, kvalitativni.

Otevieni oci
1
2
3
4
Slovni odpovéd
1
2
3

4

5

Motoricka odpovéd
1

2

6

Vyhodnoceni
13-15
9-12
3-8

GLASGOW COMA SCALE
Dospéli a vétsi déti Malé déti
neotvira neotvira
na bolest na bolest
na osloveni na osloveni
spontanné spontanné
Zadna Zadna
nesrozumitelné zvuky na algicky podnét sténa
jednotliva slova na algicky podnét kiici nebo place

spontanné Krici, place, neodpovidajici

neadekvatni slovni projev
reakce

r s P brouka si, Zvatlg, sleduje okoli, otaéi se
adekvatni slovni projev

za zvukem
zadna zadna
na algicky podnét nespecificka na algicky podnét nespecificka
extenze extenze

na algicky podnét nespecificka

flexe na algicky podnét nespecificka flexe
na algicky podnét inikova reakce na algicky podnét inikova reakce

na algicky podnét cilena obranna na algicky podnét cilena obranna
reakce reakce

na vyzvu adekvatni motoricka
reakce

normalni spontanni pohyblivost
Zadna nebo lehka porucha
stredné zavazna porucha

zavazna porucha
Tab. 10.5-1 : Stupnice hodnoceni stavu védomi GCS

Kvantitativni poruchy védomi
Jedna se o poruchy snizeného poznavani a bdéni. Radime sem:
e Synkopa (mdloba) - kratkodobd, pifechodna ztrata védomi, zplsobend nedostate¢nym
priatokem krve mozkem.
e Somnolence (syn. letargie) - pacient je ospaly, je mozné jej probudit ze spanku, reaguje
na slova, na otazky odpovida primérené, priléhavé, pomaleji, reflexy jsou zachovany.
e Sopor (syn. stupor) - pacient spi hlubokym spankem, je mozné jej vzbudit pouze na
bolestivy podnét a bezprostiedné po probuzeni usina.
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e Koma (bezvédomi) - je stav uplného bezvédomi. Rozeznavame 2 typy bezvédomi:
o meélké, pri kterém jsou zachovany obranné reflexy na bolestivé podnéty, ale
pacient se neprobere k védomi ani na tento bolestivy podnét
o hluboké, pri kterém jsou reflexy vyhaslé, jsou zachovany pouze vitalni funkce,
dochazi k ochabnuti svalstva (inkontinence moce a stolice), mohou se objevit
poruchy dychani a krevniho obéhu.
Pri¢inami kvantitativnich poruch védomi mohou byt napriklad intoxikace, drazy hlavy - komoce,
kontuze, dale sem fadime priciny obéhové, kardiologické, neurologické, hypoxie mozku apod.

Kvalitativni poruchy védomi

Kvalitativni poruchy védomi se tykaji poruchy nékteré slozky védomi. Jsou charakterizovany
zkreslenim informaci o okoli a vlastnich dusevnich procesech. Je tedy zménén nejen rozsah, ale i
obsah védomi. Radime sem naptiklad:

e Obnubilaci (mrdkotny stav) - pacient je prostorové orientovan, ale neuvédomuje si své
jednani. Po odeznéni poruchy védomi si situaci nepamatuje. Stav je typicky napriklad pri
hypoglykemii. Stav je podobny stavu opilosti (ebrieté).

o Amence (zmatenost) - pacient je uzkostny, bezradny, zapomnétlivy, tento stav je akutné
vznikly (napriklad po operacich, u horecnatych stavi), mize byt kratkodoby a
piechodny.

e Delirium - pacient je dezorientovan, zmateny, neklidny, nesoustredi se, nepamatuje si.
Mohou se vyskytovat i poruchy vnimani a mysleni.

e Halucinace - zménéné zrakové, sluchové, hmatové ¢ichové nebo chutové vnimani bez
objektivni vyvolavajici pric¢iny. Pii deliriu tremens, které je typické pro etyliky
(alkoholik), jsou typické napriklad hmatové halucinace (halucinace, pii niz trpi tim, ze
jim lezou po téle brouci, pavouci apod.) Sluchové halucinace objevujici se napriklad pfti
schizofrenii (slysi hlasy).

o Jluze - zkreslené vnimani skutecnosti, pri kterém existuje realny podnét, ktery zkresleni
vyvolal, napriklad provaz na zemi vnima jako hada.

e Bludy - pacient je nevyvratitelné presvédCen o spravnosti své predstavy, jde o
obsahovou poruchu mysleni. Bludy se déli na expanzivni (nemocny je presvédcen o
svych mimoradnych schopnostech), depresivni (nemocny se povazuje za bezcenného,
zbytecného) a paranoidni (je extrémné vztahovacny, citi se byt pronasledovan).

e Zpomalené mysleni - projevuje se zpomalenou feci s dlouhymi pauzami, monoténnim
hlasem.

o Zrychlené mysleni - projevuje se rychlou neuspoiadanou feci, ktera mize byt
pierusovana ndhodnymi asociacemi.

Dalsi viz Nejedla, M. Fyzikalni vySetieni pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. 248 s. ISBN 80-
247-1150-8

Metody a techniky posouzeni stavu védomi
Posouzeni stavu védomi zahajujeme vzdy kladenim otazek a podle potieby ménime techniku a
intenzitu dal$ich metod.
o Kladeni otdzek - otazky klademe pacientovi srozumitelné, nedostaneme-li validni
ptiléhavost odpovédi, dobu, za jak dlouho upada zpét do spanku.
e Taktilni podnéty - dotkneme se pacienta, oslovime ho jménem, neodpovi-li, zvySujeme
intenzitu doteku.
o (entrdlni stimul - neni-li moZzné navazat s nemocnym slovni nebo taktilni kontakt,
aplikujeme centralni stimul, tj. Stipneme lehce pacienta do trapézového nebo
pektoralniho svalu.
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Postup zjistovdni stavu védomi
e PoloZeni otazky na orientaci mistem, ¢asem, osobou - pokud nereaguje
o Hlasitéjsi mluva, zatleskani nebo néjaky zvuk k upoutani pozornosti pacienta. Soucasné
si vS§imame, zda pacient béhem hovoru neusina - pokud nereaguje
e Dotkneme se ho, oslovujeme hlasitéji jménem - pokud neodpovida na zvukové podnéty
Zatreseme ramenem - pokud nereaguje
e Tvrdsim predmétem (Ustni lopatkou, tuzkou) zatlacime do nehtového lizka - pokud
neodpovida
e Pouzijeme bolestivy podnét, napriklad lehké stipnuti do trapézového svalu.
Nikdy nesmime pouzit ostré predméty, které by mohly pacienta poskodit!!!
U nestabilnich pacienti je treba vysetiovat védomi kazdych 5 - 10 minut, po stabilizaci kazdé 4
hodiny. (Nejedl3, 2006)

Komplikace vykonu a moznosti jejich prevence
Osetrovatelské problémy souvisejici s poruchami stavu védomi jsou zavislé na stupni poruchy
védomi.
Povinnosti oSetfujiciho personalu je vzdy:
e sledovat vitalni funkce, zabezpecit priichodnost dychacich cest, minimalizovat riziko
aspirace zvratkd a hleng;
e sledovat v pravidelnych intervalech stav védomi;
e zabezpecit pacienta pired eventualnim poskozenim souvisejicim se zménami védomtd;
e 7zajistit péci o hygienu, vyzivu a vyprazdiiovani pacienta v zavislosti na stupni poruchy
védomi, zabranit vysychani sliznic, vzniku dekubitd, sebeposkozeni pacienta;
e snazit se zapojovat dezorientovaného pacienta do dennich aktivit;
e zabezpecovat uspokojeni béznych dennich potfeb nemocného - dodrZovat pravidelny
denni rezim, nepietéZovat nemocného;
e zajistit pfipravu pacienta na planovana vySetieni;
e zapisovat veSkeré zmény stavu pacienta do oSetrovatelské dokumentace.

Ukol

Na klinické praxi si procvicte sledovani védomi pacienta aspekci.

V odborné literature vyhledejte pojmy “mydriaza“ ,mi6za“ a zarad’te je k jednotlivym stupiniim
bezvédomi.

Kontrolni otazky

Oznacte, které z kategorii jsou soucasti hodnoceni stavu védomi dle GCS:
otevieni o¢i na bolestivy podnét
adekvatni slovni odpovéd
neprirozena poloha

nesrozumitelna odpovéd’

verbalni utok

obranna motorické reakce

unikova motoricka reakce

na vyzvu adekvatni motoricka reakce
zadna verbalni odpovéd

Oznacte, u kterého stavu védomi se vyskytuje mydriaza bez fotoreakce:
e sopor

e somnolence

e mélké koma

e hluboké kéma
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Oznacte, ktery udaj neni pravdivy:

7 bodt dle GCS je lehka porucha védomi

5 bodti dle GCS je tézka porucha védomi

vyssi pocet bodi nez 15 dle GCS je lehka porucha védomi
nizsi pocet bodi nez 9 dle GCS je tézka porucha védomi
vyssi pocet bodi nez 13 dle GCS je tézka porucha védomi
nizsi pocet bodd nez 9 dle GCS je lehka porucha védomi

Vyberte spravny postup pii zjiStovani stavu védomi pacienta
o dotyk, zvuk, otazka, bolestivy podnét
e otazka, zvuk, dotyk, bolestivy podnét
e otazka, dotyk, zvuk, bolestivy podnét
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11. PECE O VYPRAZDNOVANI

Cil

Po prostudovadni této kapitoly byste mél/a umét:

e uplatiovat zasady pro udrzovani pravidelného vyprazdiiovani moce a stolice u nemocnych v
praxi;

¢ identifikovat nejCastéjsi osetrovatelské problémy souvisejici s pravidelnym vyprazdinovanim
moce a stolice.

e péce o vyprazdiiovani u pacientd, ktefi jsou nesobéstacni nebo ¢astecné sobéstacni;
e péce o vyprazdiiovani u pacienti po operaci;
e péce o vyprazdiiovani u pacientd s onemocnénim zaZivaciho systému.

Teoretické poznamky

Vyprazdriovdani moce

Mezi zakladni pojmy tykajici se vyluCovani moce patii diuréza - mnozstvi definitivni moci
vytvorené ledvinami za urcitou ¢asovou jednotku (obvykle 24 hodin). Mnozstvi definitivni moce
se u dospélych pohybuje mezi 1500 - 2000 ml/24 hodin, coZ je 30 - 60 ml/hod., u déti se
mnozstvi definitivni moce pohybuje mezi 300 - 1500 ml/24 hodin. Zmény mnozstvi vyloucené
moce mohou byt zplisobeny nadmérnym nebo nedostatecnym prijmem tekutin, ale i dalSimi
onemocnénimi, naptiklad diabetes mellitus, nedostate¢nou ¢innosti ledvin apod.

RozliSujeme:

diurézu osmotickou - zvySené mnozstvi definitivni moc¢i vznikajici v ddsledku
neresorbovatelnych latek v tubulech ledvin; tyto 1atky na sebe vaZou vodu, strhavaji ji sebou a
znemoznuji tim jeji zpétnou resorpci;

diurézu vodni — zvySené mnozstvi definitivni moci vzniklé sniZenym vstrebanim vody ve
sbéracim kanalku; tento jev se vyskytuje pii utlumu tvorby antidiuretického hormonu. U moci
hodnotime mnozstvi, barvu, zapach a hustotu. pH moci se pohybuje v rozmezi pH 4,5 - 8.

Mezi zmény, tykajici se mnoZstvi vylou¢ené moce radime:

e Anurie je pokles denni diurézy pod 100 ml nebo jeji iplné zastaveni. U malych déti je
definované jako produkce moci 0-0,5 ml/kg/h. U dospélych je definovana jako produkce
moci 0-50 ml/den. Anurie se rozviji z oligurie, ktera ji predchazi. Mezi nejcastéjsi priCiny
anurie patii naptiklad akutni selhani ledvin, téZka dehydratace, Sokovy stav aj.

e Oligurie je stav, kdy mnozstvi moci vytvorené za 24 hodin nepfesdhne 500 ml. Pti¢inou
miZe byt napiiklad selhani ledvin, Sokovy stav.

e Polyurie je vyluCovani vice nez 150 % obvyklého objemu moci za ¢asovou jednotku v
zavislosti na prijmu tekutin (vice nez 2000 ml/24 h/1). Mezi pticiny polyurie radime
napiiklad nadmérny prijem tekutin (polydipsie), nadmérnou osmotickou zatéz pri
diabetu, deficit antidiuretického hormonu (diabetes insipidus neurohumoralis) nebo
receptoru pro antidiureticky hormon (diabetes insipidus renalis), chronickou renalni
insuficienci, uvolnéni rozsahlych otoki, vrozené vyvojové vady aj.

Barva moci je urCena zlu¢ovymi barvivy. Je zavisla na mnoZstvi moci. Za normalnich okolnosti
ma moc¢ jasné zlutou, jantarovou barvu. Mezi patologické stavy tykajici se barvy moci radime
Cervenohnédé zabarveni moci pri zvySeném mnozstvi urobilinogenu napriklad pri vysokych
horeckach. Hnéda barva moci je zapri¢inéna zvySenym mnoZzstvim bilirubinu a urobilinogenu
napiiklad pti onemocnéni jater a zlucovych cest.

Zapach moci ma charakteristické aroma. Je-1i del$i dobu odkryta sbérna nddoba na mo¢, dochazi
k rozkladu mocoviny na amoniak, coZ vyvolava ostry ¢pavy zapach.
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Hustota mo¢i se pohybuje v rozmezi 1005 - 1030 kg/1. Cim vét$i mnoZstvi, tim nizsi specificka
hmotnost. Vyjimku tvofi onemocnéni diabetes mellitus, pii némz plati ¢im vice cukru, tim veétsi
mnozstvi, tim vyssi specificka hmotnost.

Definitivni moc¢ se hromadi v moCovém méchyfti. Pfi dostate¢né naplni (u dospélych 250 - 450
ml, u vétsich déti 50 - 200ml, u kojenci 10 - 30 ml) dochazi k vyprazdnéni mocového méchyte -
mikci. Mikce je slozity neurohumoralni proces fizeny centrem ovliviiujicim moceni, které je
uloZzeno na drovni 2. - 4. kriZzového obratle a centrem kontroly moceni v mozkové Kkure.
Poskozeni téchto casti nervové soustavy zplisobuje samovolné vyprazdnovani mocového
méchyfre, tzv. inkontinenci (incontinentia urinae). U pacient(, u kterych dochazi k samovolnému
vyprazdniovani moce, zavddime permanentni molovy katétr (Foleyova balénkova cévka).
Ostatni druhy mocovych katétrti viz kapitola 11.1 a 11.2.

Mezi poruchy vylu¢ovani moci radime:

e Retenci moCe - nahromadéni mocCe v mocovém meéchyii spojené sneschopnosti se
vyprazdnit nebo ¢asté moceni malych objemi (25-50ml). Retence se nejCastéji vyskytuje
pri zvétSené prostaté, zizeni mocové trubice, vlivem léki, studu. Pri této poruse
vylu¢ovani moce existuje nebezpeli stagnace moce, coZ vede k riziku vzniku infekce.
Retence se nejCastéji projevuje bolesti v pubické oblasti, ¢astym mocenim malého
objemu, neimérnym mnozstvim vyloucené moce vzhledem k mnoZzstvi prijmu tekutin.

e Inkontinenci moce - rozeznavame nékolik typid inkontinence. Celkovou - pii niZ dochazi k
nepretrzittmu a nepredvidatelnému odchodu moce. Kdalsim typim radime
inkontinenci stresovou, zplsobenou zvySenim nitrobiisniho tlaku. Mo¢ odchazi v
mnozstvi do 50 ml. Objevuje se vétSinou pri kasli, smichu, zvedani bremen, chizi do
schodd. Piicinou je ztrata elasticity mocCového méchyte a panevnich struktur. K dalsim
typlim patii inkontinence afektivni, ktera je charakterizovana jako mimovolny
nepredvidatelny odchod moce pfi citovych hnutich s nadmérnymi ¢i nezvladatelnymi
afekty, silnymi projevy litosti apod. Mize provazet naptiklad demenci. Reflexni
inkontinence je centralniho pivodu a neni provazena nucenim na moceni. Urgentni
inkontinence je charakterizovana jako odchod moce brzy po zacatku silného nuceni na
moceni zplsobeny mimovolnym neovladatelnym stahem detrusord. Ten je pocitovan
jako nesnesitelny. Objevuje se napiiklad pri chronickych zanétech mocovych cest. Pri tzv.
ndvalové inkontinenci, ktera se projevuje predevsim u star$Sich muzi s onemocnénim
prostaty se meéchyt se nevyprazdni, zistdva v ném zbytek moce, prichazi dalsi, tim se
zvétSuje se napln mocového méchyie a mo¢ zacne odkapavat. V neposledni fadé existuje
rovnéz inkontinence vznikld v disledku dlouhodobého zavedeni permanentniho
mocového katétru.

e Polakisurie je opakovana evakuace malého objemu moci v kratkych ¢asovych intervalech.
Mezi priCiny polakisurie patfi napriklad zanéty mocovych cest (cystitida, uretritida),
litidza nebo emocni labilita.

e Dysurie je obtizné a bolestivé moceni. Mezi nejCastéjsi priCiny radime napiiklad lokalni
podrazdéni usti mocové trubice uzitim nevhodnych mydel nebo prisad do koupeli,
evakuace priliS koncentrované moci pri dehydrataci, zanét dolnich mocovych cest
(cystitida, uretritida), uziti 1éki drazdicich sliznici mocového méchyie (sulfonamidy,
cyklofosfamid, amitriptylin).

e Strangurie bolest a Fezavy pocit pti moceni.

Ve vyloucené moci milizeme pozorovat rizné primeési, napiiklad krev (hematurie), hnis
(pyurie), zvySené hodnoty bilkovin (proteinurie), ktera svédci obvykle o onemocnéni
mocového ustroji nebo jinych organt. Za normalnich okolnosti je v moc¢i pritomno minimalni
mnozstvi bilkovin (max. do 150 mg/d). Krev miiZze byt patrnd pouhym okem jako
nacervenalé zbarveni (makroskopicka hematurie), jindy je pritomnost krve identifikovatelna
jen mikroskopickym vysetienim (mikroskopicka hematurie).
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Vyprazdriovani stolice

Pravidelné vyprazdnovani tlustého stieva patii k zdkladnim potrebam clovéka a prispiva
k udrzovani dobrého zdravotniho stavu ¢lovéka. Nepravidelné vyprazdiiovani nepiijemné
komplikuje zdravotni stav. Kazdy ¢lovék ma jinou frekvenci pravidelného vyprazdnovani
stolice, nékdo 1x za den, jini 1x za 2 - 3 dny. Vyprazdnovani stolice (defekace) je ovlivnéno
fadou faktor®, naptiklad prijmem stravy bohaté na vlakninu, zeleninu, ovoce, kompoty,
obiloviny, pohybem a zménou polohy, psychickym komfortem, nacvikem vyprazdnovaciho
reflexu. Vyprazdiovaci reflex lze nacvicit pravidelnym kazdodennim opakovanim nékolika
ukonid, které nasleduji za sebou vzdy ve stejném sledu: pacient vypije pied snidani sklenku
mineralni vody nebo sklenku studené vody se Stavou, nasnida se a po snidani se pokusi
vyprazdnit. Podari-li se vyprazdnit a zachova-li se stejny postup i v nasledujicich dnech,
miiZe si vypéstovat podminény vyprazdnovaci reflex.

Defekace je reflexni proces, ktery zac¢ina kontrakci cirkularni svaloviny na rozhrani pti¢ného
a sestupného tra¢niku. Kontrakci longitudinalni svaloviny sestupného tra¢niku, ktera tento
zkracuje, dochazi k posunu stievniho obsahu dale do rekta. Tlak na sliznici rekta zplisobuje
ochabnuti vnitiniho a vnéjsiho svérace konec¢niku a nasledné dochazi k vylouceni stolice.
Frekvence vyluCovani stolice je individudlni. MnozZstvi a vzhled vyloucené stolice zavisi
predevsim na mnoZstvi a druhu prijaté potravy, tekutin a procesu traveni. Mezi nejcastéjsi
poruchy vyprazdnovani stolice patii zdcpa (obstipace), priijem (diarrhoe) a neschopnost
udrzet stolici (inkontinence stolice), Kktera vznika nejCastéji pii poskozeni sfinkterd,
neurologickych onemocnénich nebo se mtze vyskytovat pri celkovém oslabeni organismu
napriklad ve stafi. Pfi posuzovani charakteru vyloucené stolice hodnotime: mnoZstvi, barvu,
zapach a formu. MnoZstvi jednorazoveé vyloucené stolice se pohybuje v rozmezi 60-250g. Pti
hodnoceni formy stolice rozeznavame: tuzkovitou pri zazeni koncové Casti tlustého streva,
bobkovitou naprtiklad pri spastické zacpé a ridkou pri zvySené stievni peristaltice. Pri
hodnoceni barvy stolice rozeznavame: barvu svétlou pii uzivani mlécnych vyrobkd, tmavou
pii konzumaci listové zeleniny, cervené fepy, papriky, 1ékt, bélavé Sedou (acholickou), ktera
je bez obsahu zlucovych barviv, melénu, coZ je dehtovita stolice, ktera obsahuje natravenou
krev z horni ¢asti traviciho traktu, kde se nachazi krvacejici loZisko a enterorrhagii, ktera je
charakterizovana pritomnosti cCerstvé krve ve stolici. Zhlediska zapachu napriklad
rozeznavame zapach hnilobny, kysely (vyskytujici se pri prijmech) a naslddly doprovazejici
melénu.

Zdcpa (obstipace) je obtizné vylu¢ovani malého mnoZstvi suché, tvrdé stolice. Nejc¢astéjsi je
tzv. navykova (habitudini) zacpa, vznikajici porusenim vyprazdnovaciho reflexu vlivem
Spatnych stravovacich navykd, sniZeného pii{jmu tekutin a vlakniny, opakovaného
potlacovani nuceni na stolici, snizenou pohybovou aktivitou apod. Zacpa se projevuje
sniZzenou frekvenci defekace, vyprazdiiovanim tvrdé, suché stolice, namahavym
vyprazdinovanim, bolestivosti pii defekaci, abdominalni bolesti, tlakem, pocitem plnosti,
bolestmi hlavy. Zacpa miiZe mit charakter akutni nebo chronicky, pri¢ina akutni zacpy miize
byt organicka, naptiklad paralyticky ileus, obstrukce. V pripadé habitualni zacpy je nutna
uprava stravy, prijem tekutin aj. Laxantiva (1éky stimulujici vyprazdnovani stirev) by se méla
poZivat jen kratkodobé, jejich naduZzivani mize vyvolat poSkozeni stievni stény, eventualné i
zmény ve vnitinim prostredi.

Priijem (diarrhoe) je vylucovani tekuté stolice ve zvySené frekvenci, pfi kterém rychly
prichod obsahu stfevem zkracuje Cas resorpce vody a elektrolyti. Projevuje se témito
priznaky: kiecovitymi abdominadlnimi bolestmi, obtiZnosti (neschopnosti) udrzet stolici,
nauzeou, zvracenim, podrazdénim kize v okoli konecniku. Prijem muze byt akutni nebo
chronicky. Akutni prijmy jsou nejCastéji zplsobeny infekci (salmoneléza, uplavice,
gastroenteritis aj.) nebo dietni chybou, alergii, psychickym diskomfortem apod. Chronické
prijmy byvaji bud funkcéni (podminéné zejména nervovymi psychickymi vlivy) nebo
organické, zplisobené napriklad stfevnim zanétem, nedostatecnou funkci pankreatu apod.
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VIV

Lécba vychazi z priCiny, vZdy je nutna Uprava diety. Hlavnim nebezpecim silného prijmu je
ztrata tekutin, iontd a metabolicka acidéza!

Plynatost (meteorismus) nadymani je nadmérné mnozstvi plyni ve strevech. Vzedmuti
bficha je zplisobeno obvykle v dilisledku rozepnuti travici trubice nadmérnym obsahem
plynu. Pri¢inou byva zvySené polykani vzduchu (aerofagie), slozeni potravy, Cinnost
strevnich bakterii, dyspepsie, nepriichodnost stfevni aj. ZvySeny odchod stfevnich plynt
konecénikem se nazyva flatulence.

Je dilezité denné kontrolovat, zda se pacient vyprazdnil. Zaznam provadime do
zdravotnické dokumentace. Pokud se pacient vyprazdnil, zapiSeme +, pokud se vyprazdnil
vicekrat, zapiSeme potrebné mnozstvi +++ NedoSlo-li kvyprazdnéni stolice, zaznam
oznacime jako 0.

Vyprazdiiovani chodicich nemocnych

Chodici nemocny se vyprazdinuje na WC. Kazda kabina by méla byt opatiena madlem, aby se
méné pohyblivy nemocny mohl pti sedani a vstavani z klozetové misy pridrzet. Dbame na
pravidelnou hygienu a dezinfekci téchto madel.

Nemiize-li pacient znéjakého divodu dosednout na klozetovou misu, je mozné vyuzit
nastavec (viz obr. 11-1), ktery zvysi sedadlo klozetu az o 10 - 15 cm. Po pouziti se nastavec
umyije a dezinfikuje.

Obr. 11-1: Nastavec na sedadlo klozetu

Pirevzato z: ROZSYPALOVA, M., SAFRANKOVA, A., VYTEJCKOVA, R. Osetiovatelstvi I. Vyd. 2. Praha: Informatorium,
2009, 273 5. ISBN 978-80-7333-074-3

Vyprazdiovani chodicich nemocnych na pokoji
Pacientlim, kteii nedojdou na WG, ale jsou schopni sestoupit z llizka, slouzi pokojovy klozet.

Obr. 11-2: Pokojovy klozet
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Je to druh pojizdné zidle, vjejiZ sedaci Casti je otvor. Do otvoru se vklada kbelik. Nohy
pokojového klozetu jsou opatreny kolecky, ktera lze zabrzdit. V pripadé vyprazdnovani
pacienta na pokojovém klozetu, pristavime tento k 1tizku, pacientovi pomlizeme sestoupit
z lGZka a piresednout na klozet. Po vyprazdnéni mu pomuzeme se ocistit a znovu ulozime do
ldzka. Kbelik ihned zakryjeme, postarame se o likvidaci obsahu, jeho umyti a dezinfekci.
Nékteré typy pokojovych klozetl (pojizdnych kiesel) maji v sedadle otvor a da se snimi
zajet nad klozetovou misu (viz obr. 11-2, 3) Po vyprazdnéni pacienta a hygienickém oSetteni,
jej zavezeme na pokoj. Kreslo omyjeme a dezinfikujeme obvyklym zplisobem.

Obr. 11-3: Pojizdny klozet

Vyprazdiovani leZzicich nemocnych s dopomoci

U pacientti lezicich, ktefi nesmi nebo nemohou opustit 1tizko, miize byt vyprazdinovani na
ldZku velkou piekazkou. Nezvykla poloha, obava ze znecisténi lizka, stud pred ostatnimi,
ostych pred sestrou mohou byt vyvolavajicimi pri¢cinami poruch vyprazdiovani. Trpélivé a
vlidné pacientovi pomtliZzeme s podkladanim podlozni misy a s pouZivanim mocové lahve u
muzli. Mocové lahve s prodlouzenym hrdlem (viz obr. 11-4) jsou opatieny zatkou nebo
krytem. Uzavienou mocovou lahev ma nemocny zpravidla u sebe, zavéSenou v draténém
kosiku na bocni strané lazka. Nékolikrat za den je nutné mocovou lahev vylit, umyt a
dezinfikovat. Ped vylitim obsahu je nutné zkontrolovat, zda se u pacienta méri tzv. diuréza -
tj. mnozstvi vyloucené moce za 24 hodin, barvu a ptrimési. Pokud je ordinovan sbér moci za
ucelem jejiho dalSiho vySetreni, je nutné obsah vylit do sbérné nadoby, ktera byva obvykle
umisténa v mistnosti k tomu urcené, oznaCena jménem pacienta, datem sbéru a musi byt
uzaviena.

Obr. 11-4: Mocovd lahev
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Podlozni misy se podkladaji Zenam jak pri vyprazdnovani moce, tak stolice. Muziim jen pii
odchodu stolice. Misy maji rlizny tvar. Jsou vyrobeny z riizného materialu napiiklad plastu,
smaltu, lisovaného papiru (viz obr. 11-5, 6). Podlozni misy z lisovaného papiru jsou urceny
k jednomu pouZiti.

Obr. 11-5: PodloZni misa Obr. 11-6: Pomticky z jednordzového materidlu

Podlozni misu podkladame ihned, jakmile si o ni pacient pozada. Misy jsou uloZeny na
oddéleni v mistnosti k tomu urc¢ené. Cistou a vydezinfikovanou podloZni misu pfineseme
nemocnému prikrytou vikem nebo malou gumovou podlozkou. Na vnitini strané nékterych
mis je graduovani v drovni 200, 400 a 600ml. SlouZzi pouze k orienta¢nimu odectu mnozstvi
vylouCené moci. Pfi podkladani podlozni misy vyzveme pacienta, je-li to moZné kjeho
aktivni pomoci. Instrukce, které vyslovujeme, musi byt jasné, zietelné, strucné - napriklad
pokr¢it dolni koncetiny v kolenou a v ky¢lich, chytit se hrazdi¢ky, nadzdvihnout panev apod.
Jakmile se nemocny nadzdvihne, vlozime plnou ¢ast podlozni misy pod hyzdé, otevirenou
smérem k noham.

Vyprazdiovani leZicich nemocnych bez dopomoci

Pti vyprazdiiovani stolice u imobilnich nemocnych oto¢ime pacienta Setrné na bok, k hyzdim
priloZime podlozni misu a znovu oto¢ime na bok. Po vyprazdnéni umoznime nemocnému se
hygienicky otfit a umyt si ruce! Vyprazdiliovani moce se u lezicich imobilnich nemocnych
vétSinou déje prostrednictvim zavedené permanentni mocCové cévky (viz oddil Zavedeni
permanentniho mocového katétru).

Péce o pomiicky

PodloZni misu vzZdy odnaSime zakrytou, nikdy ji neklademe na podlahu. Nikdy neodkladame
na podlahu ani ¢istou podlozni misu pred pouzitim pacientem! Obsah misy vylijeme do
klozetu. VSimneme si vzhledu stolice, mocCe, mnoZstvi, pripadné zmény zapisujeme do
dokumentace a hlasime 1ékafri.

Péce o podlozni misu a mocovou ldhev po pouZiti zavisi na vybavenosti oSetiovaci jednotky.
Nejcastéji se po vyliti obsahu vklada do mycky, ktera tyto pomicky vymyje a vydezinfikuje
v nastaveném programu Cisticiho piistroje (viz obr. 11-7)
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Obr. 11-7: Mycka podloznich mis a mocovych lahvi a jejich uskladnéni

Na pracovistich, kde nejsou mycky k dispozici se podlozni misy a mocové lahve diikladné
vycisti proudem tekouci vody, vydezinfikuji dle platného dezinfek¢niho programu a ulozi na
urcené misto (viz obr. 11-7)

Ukol

Seznamte se na klinickém pracovisti se zpisobem dezinfekce pomtcek k vyprazdnovani
nemocnych a jejich mistem ulozeni.

Procvicte si podkladani podlozni misy u nemocnych ¢astecné pohyblivych a zcela
nepohyblivych.

Seznamte se se standardy pécCe o vyprazdiiovani nemocnych na prislusném pracovisti.
Najdéte vyznam pojmi: nykturie, enuresis nocturna, paradoxni ischurie.

Kontrolni otazky

Vysvétlete pojem meléna.
Jak se nazyva inkontinence zplsobena zvySenim nitrobrisniho tlaku, jejiz priCinou je
ztrata elasticity mocového méchyie a panevnich struktur, objevujicich se vétSinou pfti
kasli, smichu, zvedani biremen a chtizi do schoda?
Jak se nazyva inkontinence, kterd je centralniho ptivodu a neni provazena nucenim na
moceni?
Vysvétlete pojem paradoxni ischurie.
Co je to flatulence?
Vysvétlete pojem diuréza.
Co je to nykturie?
Vyberte, ktery udaj je spravny:
o oligurie je 80 ml moce vyloucené za 24 hod.
polyurie je 2500 ml moce vyloucené za 24 hod.
oligurie je 180 ml moce vyloucené za 24 hod.
anurie je 80 ml moce vylouené za 24 hod.
polyurie je 1500 ml moce vyloucené za 24 hod.
oligurie je 420 ml moce vyloucené za 24 hod.
anurie je 700 ml moce vyloucené za 24 hod.

O O O 0O O O
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11.1 Jednorazova katetrizace mocového méchyie

Cile
Po prostudovani této kapitoly budete umét:
e popsat fyziologii vyprazdiiovani moce;
vysvétlit patologické zmény pti vyprazdiiovani moce;
definovat pojem katetrizace mocového méchyte;
pripravit pomicky k jednorazové katetrizaci mocového méchyre;
edukovat pacienta a zdvodnit vyznam a podil jeho spoluprace pii vykonu;
prokazat odbornost, zru¢nost prti vykonu;
uplatiiovat odbornou komunikaci s pacientem.

Teoretické poznamky

Fyziologie moceni (mikce)

Vylucovani moce je zajiStétno mocovym systémem, ktery je tvoren ledvinami, mocovody,
mocovym méchyrem a mocovou trubici.

Ledviny (ren, nefros) - filtruji z krve latky, které télo jizZ nemiize vyuzivat. Déje se tak v zakladni
funkéni jednotce ledvin v nefronu. Konkrétni filtrace probiha v glomerulu. Takto vznikly infiltrat
je svym slozenim velmi podobny plazmé. Po priichodu tubuldrnim systémem nefronu se 99 %
z néj vstrebava zpét do krve a 1%tvori moc¢. KaZzdou minutu projde ledvinami cca 1200 ml krve.
VSechna krev projde ledvinami asi 12x za hodinu.

Mocovody (uretery) - vystupuji z ledviny v podobé panvicky ledvinné a v zadnich rozich spodina
mocového méchyie do néj vstupuji. Mocovody dospélého clovéka jsou dlouhé 25-30 cm a maji
prameér 1, 25 cm.

Mocovy méchyr - je duty svalovy organ uloZeny za kosti stydkou, ktery plni funkci rezervoaru
moci pred vyprazdnénim. Mnozstvi moce, které pojme mocovy méchyr je individualni, dospély
Clovék zacne pocitovat nutkani na moceni pri naplni 250 az 450 ml.

Mocovd trubice (uretra) - je vyvodna mocova cesta zacinajici v prednim dolnim rohu mocového
méchyte a koncici mo¢ovym vyvodem mezi stydkymi pysky pod klitorisem u Zen a na distalnim
konci penisu u muzi. Na mocové trubici se popisuje vnitini svalovy svérac nachazejici se na bazi
mocového méchyre (vili neovladatelny) a zevni svéra¢ Kontrolovany vili. U Zeny se nachazi
priblizné ve stredni ¢asti uretry, u muze pak distalné od prostatické ¢asti uretry.

Moceni (mikce) - je vyprazdinovani mocového méchyte. Po naplnéni mocového méchyie dojde ke
zvySeni tlaku a stimulaci nervovych zakonceni v jeho sténé. Impulzy jsou vedeny do reflexniho
centra pro mikci, které lezi v sakralni misSe v segmentech S2-S4. Impulzy dale pokracuji do centra
kontroly moceni v mozkové kire. Pokud je vhodny ¢as moceni, mozek vysle impulzy do
motorickych neuronti v kiiZové oblasti a dojde ke stimulaci parasympatickych nervi. Moc se
miZe uvolnit z mocového méchyie, ale jesté ji vtom brani zevni svéraCe. Bdéla ¢ast mozku
ovliviiuje zevni svérac, clovék muze vili ovlivnit, zda dojde k vyprazdnéni nebo se mikce potlaci.
Pokud dojde k uvolnéni zevniho svérace, moc odtéka z téla ven, pokud se reflex moceni prerusi,
mocovy méchyi se dale plni a nasledné je vyvolan znovu. Mikce tedy zacinda smrsténim
detruzoru mocového méchyie, zkracenim hladké svaloviny mocové trubice a rozsirenim jejiho
vnitfniho usti. Za normalnich okolnosti je mo¢ z méchyie vyprazdnéna bezezbytku. Volni
kontrola moceni je moZna jen v pripadé, Ze nervy zasobujici mocovy méchyi a mocCovou trubici a
vSechny nervové drahy vcetné mozkovych center jsou neporusené. Poranéni kterékoliv ¢asti
nervového systému ma za nasledek nekontrolovatelny odtok moci — inkontinenci.

Nékdy clovék neni schopen se vymocit ani pri nadmérné naplni mocového méchyre. Tento stav
doprovazeny neprijemnymi, bolestivymi pocity je oznacovan jako retence moce.

Stav, kdy clovék neni také schopen vyloucit moc¢ z divodu, kdy se netvori mo¢ v ledvinach, se
oznacuje jako anurie.
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Faktory ovliviiujici mikci

e Riist a vyvoj
U malych déti (novorozenci, kojenci) chybi volni kontrola vyprazdinovani moce. Nacvik
zacina v dobé, kdy dité bezpecné bez opory sedi, je schopné rozpoznat plnost mocového
méchyrte a upozorni na potiebu moceni. Schopnost ovladnout moceni v priibéhu dne dité
dosahne priblizné ve 2 letech, Uplnou kontrolu ve 4-5 letech. Volni kontrola moceni u
chlapcti se vyviji pomaleji nez u dévcatek. U starSich dospélych nad 80 let se setkavame
s nadmérnym mocenim a jeho zvySenou frekvenci, v noci vlivem omezené schopnosti
koncentrace moci a sniZzeného tonusu svalstva mocového méchyre, ktery vede také ke
zvySeni objemu rezidualni moci.

e Psychosocidlni faktory
Faktory, které ovliviiuji mikci, napt. potieba soukromi pfi moceni, vhodna poloha,
dostatek Casu, zvuk tekouci vody, navyky.

e Prijem tekutin a potravy
Zdravy organizmus je schopen udrzet rovnovahu mezi mnozZstvim prijatych tekutin a
vyloucenych tekutin. Zvysuje-li se mnozstvi ptijatych tekutin, zvysuje se jejich vyde;j.
Nékteré tekutiny zvysuji vydej inhibici antidiuretického hormonu, napt. alkohol, kava,
Caj. Také potraviny s vysokym obsahem tekutin vedou ke zvysené tvorbé a vydeji moci.
Potraviny, které obsahuji velké mnozstvi sodiku, mohou zplisobit retenci tekutin - piilis
slané pokrmy, mineralky svysokym obsahem sodiku. Vlivem nékterych tekutin a
potravin dochazi ke zméné barvy moci. Nékteré potraviny mohou mit vliv na zapach
moci, napt. Cesnek.

o Léky ovlivriujici mnoZstvi moci, dal$i ovlivnéni
Diuretika zvySuji tvorbu moci zamezenim zpétného vstrebavani vody a elektrolyti
v ledvinach nebo antihypertenziva (1éky, které snizuji TK) a dalsi; zadpach moci ovliviiuji
napf. antibiotika nebo vitaminy (vitamin B).

e Svalovy tonus
Snizeny svalovy tonus miiZe narusit kontrakci svalti mocového méchyfte i sniZit kontrolu
zevniho svérace.

e Patologické stavy
Tvorbu nebo vylucovani moce mohou ovliviiovat napf. onemocnéni ledvin, hypertrofie
prostaty, diabetes insipidus.

e Chirurgické vykony a diagnostické postupy
Lécebné a terapeutické vykony mohou narus$it tvorbu a vyluCovani moce, napf.
cystoskopie (endoskopické vySetieni mocového méchyie), zakroky v malé panvi apod.

Poruchy tvorby moce

Normalni mnoZstvi moce za 24 hodin (diuréza) je v souvislosti s prijmem tekutin asi 1500- 2000
ml. Vyprazdnéni probiha zpravidla 5-6x za den. Polyurie je zvySena tvorba moce nad 2500 ml.
Vznika v souvislosti s vy$Sim prijmem tekutin, latek s kofeinem a u pacientd s cukrovkou. Pri
polyurii se mohou objevit i dalsi priznaky jako napt. polydipsie - nadmérna Zzizen, dehydratace
nebo hubnuti. Oligurie je snizena tvorba moce, 100-500 ml. Vznika ve vztahu s nizkym prijmem
tekutin, horeckou, pocenim apod. Anurie - tvorba moci je mensi nez 100 ml moce denné.
(Nasledné i vylucovani takového mnozstvi)

Poruchy vylucovdni moce

Retence je zadrzovani moce v mocovém meéchyri, spojené s neschopnosti jeho samostatného
vyprazdnéni - zastava moceni. Dochazi k roztazeni moCového méchyre, stagnaci moce, ktera
zvySuje riziko vzniku infekce mocovych cest.

Retence moci se projevuje bolesti v pubické oblasti, distenzi mocového méchyie, neschopnosti
se vyprazdnit, zvySenou potiebou moceni, castym vyprazdnovanim malého mnoZzstvi moci,
vzhledem k prijatému mnoZstvi tekutin, nervozitou u pacienta. Polakisurie - jedna se o casté
moceni, moc¢ovy méchyr se vyprazdnuje castéji nez obvykle, (naprt. pri cystitidé). Nykturie -
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zvySena frekvence moceni béhem noci. Dysurie - stav charakterizovany obtiZemi pfi moceni,
doprovazen bolestivosti. Strangurie - tezani a paleni pti moceni. Urgentni moceni - silny pocit
nuceni na moceni i pri malé naplni mocového méchyte. Enuresis nokturna - opakované nocni
pomocovani u starSich déti. Ureterostomie - umélé vyusténi mocovodu. Inkontinence - spontanni
odchod moce.

Cinnosti sestry spojené s fyziologickym vyluc¢ovdnim moci

Sestra sleduje:

frekvenci (pocet moceni pres den, v noci)

mnozstvi v ml (vice anebo méné neZ obvykle)

barva, zapach, Cirost, pifimeési

samovolny odtok moci

zaznamenava udaje do oSetrovatelské dokumentace, u vybranych pacientti sleduje denni,

¢i hodinovou diurézu

dale sleduje napft. uzivani 1ékt, prijem tekutin, potravy

e zajisti pacientovi pri moceni co nejvétSi soukromi a vénuje mu dostatek Casového
prostoru

¢ pomaha mu zaujmout vhodnou polohu pfi moceni - u muzi vestoje, u Zen vsedé, pokud

pacient je lezici, podklada se mu podloZni misa (Cista), mocCova lahev, pokud je to mozné,

je uloZen do Fowlerovy polohy, mimo to je mu doporucéeno nechat téci vodu z vodovodu,

namocit ruce do studené vody, oplachnout genitdlie teplou vodou

V pripadé, Ze pomoci vSech uvedenych metod, se pacient spontanné nevymocil, je 1ékafem
ordinovano cévkovani.

Cévkovani - katetrizace

Pri katetrizaci mocového méchyre se zavadi sterilni cévka mocovou trubici do mocového
méchyte.

Katetrizace mocového méchyie se provadi pouze v nejnutnéjSim piipadé, nebot hrozi riziko
zaneseni infekce do mocovych cest.

Mocovy katétr se nejcastéji zavddi:

e unemocnych s retenci moce,

e pro zjisténi objemu rezidualni moci (reziduum - mo¢, ktera zlistane v mocovém méchyfti
po vymoceni) a vyprazdneéni rezidualni moci,

e v nékterych pripadech u pacientti s inkontinenci moce,

e pii nutném odbéru sterilni moce k laboratornimu vySetieni u pacientti, ktefi nemohou
odbér provést sami,

¢ kvyplachim mocového méchyte a instilaci 1ékii do moc¢ového méchyie,

e pro plynulé sledovani diurézy (u pacientii v bezvédomi, po slozitych a dlouhotrvajicich
operacnich vykonech, po téZkych turazech dolnich koncetin a panve, u pacientd s
ochrnutim dolnich koncetin, s popaleninami).

Cévkovdni mocového méchyre miiZe byt:
e jednordzové - pro vypusténi obsahu, po vycévkovani se mocovy katétr odstrani,

e permanentni — mocovy Kkatétr se zavadi na delsi dobu; katétr se v mocovém méchyri
fixuje balonkem naplnénym sterilnim roztokem.
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Mocové katétry nejcastéji pouZivané k jednordzovému zavedent:
o Nelatonliv katétr - rovny, zakonceny valcovitym rovnym zobdkem; pouZziva se ke
katetrizaci Zen, muzu i déti,
o Tiemannlv katétr - rovny, se zahnutym kuzelovité protahlym koncem; vhodny ke
katetrizaci muZzi.

Mocovy katétr nejéastéji pouzivany k permanentnimu zavedeni:
o Folleylv katétr - télo cévky je z pruzného latexového, nebo silikonového materialu, se
zvlastnim vstupem do fixa¢niho balénku; Usti cévky je upraveno k napojeni na sbérny
systém.

Vsechny druhy mocovych katétrii jsou vyrabény v riznych velikostech v obvodu a priméru. K
Cislovani se uziva Charrierova stupnice (oznacovana CH), ktera je totozna s c¢islovanim French
(oznacovanym Fr).C. 1 =1 CH = 1 Fr = obvod 1 mm a priimér 0,3 mm (¢. 18 = 18 CH = 18 Fr =
obvod 18 mm a priimér 5,4mm). Kazdy katétr je na obalu oznacen ¢islem. U permanentnich
katétri je na obalu rovnéz uveden doporuceny objem tekutiny k naplnéni fixacniho balénku.
Cévky jsou sterilné balené a vyrobeny nejcastéji ze silikonu (moznost dlouhodobéjsiho zavedeni
cévky - 21 dni), latexu, neoplastu. Cévkovani je nutné provadeét piisné asepticky.

Piiprava pomiicek

sterilni mocCovy katétr (jednorazovy nebo permanentni)

sterilni rukavice

sterilni Ctverce a tampony

dezinfekcni prostiredek na sliznice

anesteticky gel

emitni miska

Ctverce buniciny

pro permanentni mocovy katétr - strikacka se sterilnim roztokem k naplnéni fixacniho
balénku, pinzeta (nepouZziva se vzdy) a drendzni souprava se sbérnym vakem

Jednordzovda katetrizace moc¢ového méchyre u Zeny

Vykon provadi vSeobecna sestra nebo porodni asistentka, kterda odpovida za Setrné a sterilni
provedenti.

Priprava pacientky

Je vedena jak po strance psychické, tak somatické.

Psychickd priprava - spocCiva vrozhovoru, ktery je veden s pacientkou, je ji srozumitelné
vysvétlen dliivod a pribéh cévkovani. Je ujisténa, Ze obvykle za béZznych podminek vykon neni
bolestivy. Sestra projevi pochopeni pro obavy a neprijemné pocity pacientky, trpélivé odpovida
na vSechny dotazy. Povinnosti sestry je zajistit co nejveétsi intimitu béhem vykonu, provadi se
v urcené mistnosti, na lizku pacientky na pokoji oSetiovaci jednotky.

Svym pristupem a vystupovanim usiluje sestra o ziskani ddvéry pacientky a ochoty ke
spolupraci.

Somatickd priprava - je nevyhnutelna diikladna hygiena genitalii, provede se ocista a dezinfekce
vhodnym prostredkem na sliznice. U leZicich pacientek je tato procedura zajisténa sestrou.
Poloha - pacientka je uvedena do polohy na zadech s pokréenymi od sebe oddalenymi dolnimi
koncetinami.
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Priprava pomiicek

sterilni mocovy katétr (jednorazovy Nelatonlv katétr)
sterilni rukavice

sterilni Ctverce a tampony

anesteticky gel, (dle zvyklosti pracoviste)

2 emitni misky, (podloZni misa)

Ctverce buniciny

dezinfekcni prostiredek na sliznice

sterilni zkumavka, pokud se odebira vzorek moce

Obr. 11.1-1: Soubor pomiicek k jednordzovému cévkovdni Zeny

Na nékterych pracovistich se pouzivaji hotové sterilni balicky, které Setii ¢as a usnadiiuji
asepticky postup pri provadéni mocové katetrizace.

Obr. 11.1-2: Sterilni balicek pro jednordzovou katetrizaci mocového méchyre

Pracovni postup

ovéreni ordinace 1ékare v dokumentaci;

pacientce je zajisténo soukromi;

vysvétlen postup vykonu; pred vykonem si Zena omyje genitalie; leZici pacientce sestra dle
potieby asistuje;

pted vykonem sestra provede myti rukou a dezinfekci;

pripravi se sterilni pomiicky k Iizku tak, aby je mohla sestra uchopit do sterilnich rukavic;
pacientka je uloZena do polohy na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami;
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pripravi se emitni miska k rodidlim na odtok moci (popiipadé podloZzni misa) a druhd emitni
miska je urcena na odlozeni pouzitych tampéni;

tampoény se zvlhci dezinfeknim prostiredkem, navléknuti, sterilnich rukavic;

nedominantni rukou sestra oddali labia majora palcem a ukazovackem; dezinfikuje labia
minora na kazdé strané tampénem (od shora doll); pouZije se vZdy novy tampén na kazdy
stér; postupuje se od pubické oblasti k analnimu otvoru; tfetim tamponem se dezinfikuje
stied, pres usti mocové trubice;

ruka, kterou se oddaluji labia majora, se stala nesterilni, proto zlistdva na misté a odhaluje
usti moCové trubice po celou dobu zavadéni katétru;

z obalu se opatrné vyjme sterilni cévka a uchopi se cca 5 cm od $picky, mezi palec a
ukazovaclek; konec se drzi nad emitni miskou, do které se bude odpoustét moc;

na Spicku katétru se nanese pomoci sterilniho ¢tverce anesteticky gel (moZnost pripravit si
piredem, pouziti gelu neplati pro vSechna oddéleni);

pacientka se vyzve, aby se uvolnila, aby zhluboka dychala;

Setrné se zavede katétr pies Usti mocové trubice do moc¢ového méchyte, do hloubky cca 5-10
cm;

je-li treba ziskat vzorek moci k mikrobiologickému vysSetreni, v pribéhu odtoku moci se
zachyti vzorek do pfipravené a oznacené zkumavky;

po jednorazovém vycévkovani se cévka Setrné vyjme a odlozi do emitni misky; rodidla se
oCisti ¢tvercem buniciny;

pacientka se uvede do vychozi Iécebné pohodIné polohy;

dale je informovana o dal$im postupu, vzhledem ke zdravotnimu stavu, ordinaci 1ékare;
pouzité jednorazové pomiicky se odlozi do infekéniho odpadu, emitni misky se odlozi do
dezinfek¢niho prostredku;

provede se (dle ordinace) posouzeni vzorku, pripadné se zajisti transport odebraného vzorku
do prislusné laboratore;

myti rukou, dezinfekce;

provede se zaznam do dokumentace;

pripadné zmény se oznami 1ékafi.

Péce o pacientku po vykonu
viz vySe v textu Pracovni postup

Péce o pomiicky po vykonu
Provede se standardni uklid pomticek, viz v textu Pracovni postup.

Cévkovani muze

Muze cévkuje zpravidla 1ékar, sestra asistuje. Katetrizaci mocového méchyrie muze miize podle
platnych pravnich piedpisi samostatné provadét pouze sestra se specializovanou zpusobilosti
v oboru Intenzivni péce. Postup pti cévkovani muze ma nékolik odlisSnych bodii od postupu pri
cévkovani Zeny.

Priprava pacienta
Viz vySe - Cévkovani zeny

Priprava pomiicek
o sterilni Tiemanndv katétr (velikost dle instrukci l1ékare, sestra pripravi kvybéru vice

velikosti)
steriln{ pinzeta
sterilni rukavice
sterilni ¢tverce
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sterilni tampdny k dezinfekci

dezinfekni prostiredek na sliznice

lokalni anestetikum (napft-. Instillagel, Aqua Touch Jelly)
2 emitni misky

event. sterilni zkumavka pro odbér vzorku moce

Pracovni postup

ovéreni ordinace 1ékare v dokumentaci

myti a dezinfekce rukou

pacientovi je vysvétlen postup a zajisti se soukromi

pred vykonem je u pacienta radné provedena hygiena genitalu

pripravi se k1izku sterilni pomicky tak, aby s nimi mohlo byt manipulovano ve sterilnich
rukavicich

pacient je uloZen do polohy na zadech s pokréenymi dolnimi koncéetinami

dvé emitni misky jsou urceny k zachyceni moci a k odloZeni pouzitych tampénti

1ékar i sestra si navléknou sterilni rukavice; tampdny se zvlh¢i v dezinfekénim roztoku

lékar nedominantni rukou uchopi pevné penis pod glans penis,

druhou rukou provede zvlhéenymi tampony dezinfekci glans penis od usti mocové trubice
k okraji, na kazdy stér pouZzije novy tampon

lékar zdvihne penis kolmo k télu a mirné vytahuje smérem nahoru; aplikuje anesteticky gel
do mocové trubice

pomalu se zavede katétr, cca do hloubky 15 cm, neZ zacne vytékat moc

sestra stiskne usti katétru smérem nahoru a po zavedeni cévky do mocového méchyre,
skloni katétr nad emitni misku, do které zachyti vytékajici moc

po jednorazovém vycévkovani lékar Setrné vyjme katétr a bunicitou vatou ocisti zevni usti
mocové trubice

Pracovni postup s pouzitim nastroji

sestra pripravi potifebné pomucky a seznami pacienta s vykonem

pired vykonem je u pacienta radné provedena hygiena genitalu

pacient lezi v 1Gzku ¢i na lehatku na vySetfovné na zadech, dolni koncetiny ma volné polozené
1ékar i sestra provedou myti a dezinfekci rukou, 1ékar si navlékne rukavice

sestra poda lékari pinzetu a pripravi tampdny s dezinfek¢nim prostredkem k dezinfekci
zevniho Usti mocové trubice

dale sestra pripravi cévku a sterilni lokalni anestetikum

Cévka musi zlstat sterilni!

sestra poda lékari katétr a ten pomoci pinzety zavede katétr do mocové trubice (asi 12-15
cm)

vytékajici moc¢ sestra zachyti do emitni misky, pifipadné do sterilni oznacené zkumavky;
zméri zachycené mnozstvi moci a provede zaznam

uklidi a dekontaminuje pomiticky dle platnych norem na daném oddéleni

pokud je planovan odbér vzorku moce na vySetfeni, oznacenou zkumavku piipravi
k transportu do laboratoie s fadné vyplnénou zZadankou

Péce o pacienta po vykonu
viz vySe v textu Péce o pacientku po vykonu

Péce o pomiicky po vykonu
viz vySe v textu Pracovni postup
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Katetrizace mo¢ového méchyre u déti

Vykon se provadi relativné méné casto, napt. pro ziskdni moc¢i na bakteriologické vysetreni.
Zvlastnosti jsou v pripravé pired vykonem a také ve fixaci ditéte (kojenci, batolata), dale ve
vybéru vhodného katétru. U malych déti vykon provadi l1ékar, u vétSich dévcat lékarka nebo
sestra. Postup je shodny s vySe uvedenymi postupy katetrizace Zeny a katetrizace muze.

Komplikace pri cévkovani

e perforace dolnich mocovych cest — protrzeni dolnich mocovych cest pfi nasilném zavadéni
mocového katétru

e uroinfekce — zaneseni infekce do dolnich mocovych cest

e parafimoza - vznika po staZzeni predkozKky pies glans penis a jeho naslednym uskiinutim; po
vycévkovani muZe nebo po zavedeni permanentniho mocového katétru je nutné predkozku
zpét pretahnout pres glans penis

e poranéni svérace mocové trubice - katétr se zavadi velmi Setrné a ohleduplné; pacient je
vyzvan ke spolupraci; lezi klidné, pomalu a zhluboka dychd nosem a plné se soustiedi na
dychani, coz navozuje psychické uklidnéni a uvolni se napéti ve svéraci

Kontrolni otazky
Katetrizace moCového méchyrie se provadi pouze v nejnutnéjSim pripadeé:

e ano

e spiSe ano

e ne

e umuzl

e pouzeu déti

Cévkovani je nutné provadét prisné asepticky:
e pouze u déti
ano
jen na vybranych oddélenich (Napt. Urologicka klinika)
pouze u pacienti pired operaci
jen u pacientd se snizenou imunitou

Cévkovani Zeny provadi:
e sestra, porodni asistentka (dle situace dvé sestry)
1ékar
lékar a sestra
dva lékari
vSeobecny sanitar

Vhodnym dezinfekénim prostiedkem k dezinfekci genitalu u Zeny je:
e béZny dezinfek¢ni prostiredek na dezinfekci kiize

dezinfekéni prostiredek urceny k dezinfekci sliznic

zaleZi na zvyklosti oddéleni napi. Sekusept

bézny dezinfek¢ni prostredek, urceny k dezinfekci okoli rany

bézny dezinfek¢ni prostiredek, urceny k dezinfekci rany

K jednorazové katetrizaci mocového méchyie u zeny se pouziva katétr:
e Nelatontv

Tiemanniv

Pezzerlv

Folleylv balénkovy katétr

Mallecotiv
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11.2 Zavedeni permanentniho mocového katetru

Cile

Po prostudovani této kapitoly budete umét:

objasnit divody k zavedeni permanentniho mocového katétru;

pripravit pomtcky potiebné pro zavadéni permanentniho mocového katétru;

edukovat nemocného/nemocnou pred vykonem;

realizovat tento vykon na modelu nebo simulatoru v laboratornich podminkach a
nasledné v klinické praxi;

e aplikovat zasady péce o nemocnou se zavedenym permanentnim katétrem;

Ucel

Mezi diivody zavedeni permanentniho (stalého, retenc¢niho) katétru patii:
e neschopnost pacienta/Kky se vymocit

prresné sledovani diurézy (tekutinové bilance)

komplikace po operaci v oblasti genitalu

kontinualni vyplach moc¢ového méchyte

Teoretické poznamky

Vyprazdriovdni patfi mezi zakladni fyziologické potfeby clovéka. Lidé maji zabrany o
vyprazdiiovani mluvit, protoZe vyprazdiiovani souvisi s intimnimi ¢astmi téla, intimitou ¢lovéka.
Sestra proto musi pri potizich s vyprazdinovanim piistupovat k nemocnému citlivé a diskrétné.
Dlvéra pacienta zavisi na profesiondlni Urovni sestry, predevSim na jejich komunikacnich
dovednostech, empatii a znalostech psychiky nemocného.

Na vyprazdiiovani ma vliv Zivotni styl ¢lovéka, zptisob vyZivy a pohybova aktivita. Casté nuceni
na moceni maji nékter{ lidé vlivem psychického napéti. PotiZe s vyprazdiiovanim maji pacienti
Casto, pokud nemaji pri vyprazdiiovani pocit soukromi. Pocity studu miiZe sestra zmirnit
empatickym pristupem, evalvaci, zajisténim soukromi, napf. pobytem na samostatném pokoji
nebo zataZenim zastény pii vyprazdiiovani moce i stolice.

Pro permanentni (trvalé) zavedeni katétru se nejCastéji pouzivad Folleyliv katétr, ktery ma
zakonceni jako Nelatoniv nebo Tiemanniv katétr. Folleydv katétr ma 2-3 cm od konce po celém
obvodu baldnek, ktery se po zavedeni do mocového méchytre naplni 5 - 15 ml sterilnim
fyziologickym roztokem (viz obr. 11.2-1, 11.2-2), naplnénim balénku je cévka fixovana
v mocovém méchyti. Zpétnému uniku fyziologického roztoku z balénku brani gumovy uzavér
(viz obr. 11.2-3).

Mocové katétry maji riizny priisvit, ktery je vyjadien ¢islem na rozsitujicim se konci. Cislo
vyjadruje podle Charriérovy stupnice (Ch) nebo francouzské French stupnice (Fr) primeér a
obvod cévky, napt. 1 Ch/Fr = 1/3 mm, 3 Ch/Fr = 1 mm. Katetry se béZné vyrabéji ve velikostech
6 - 30 Ch/Fr. Bézné pouzivana velikost se lisi podle véku a pohlavi: u muzi 14 - 18 Ch/Fr, u Zen
12 - 18 Ch/Fr,u déti 8 - 10 Ch/Fr.

Obr. 11.2-1: Folleytiv katétr s balonkem po celém obvodu bez ndplné
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Obr. 11.2-2: Folleytiv katétr s naplnénym balénkem

Obr. 11.2-3: Znaceni velikosti permanentni cévky

Podminky pro provedeni vykonu
Priprava pomiicek
e K hygiené genitdlu:
nadoba s teplou vodou, mydlo, Zinka, ru¢nik, rukavice na jedno pouziti
e Pro zavddéni permanentniho mocového katétru pouZijeme sterilni katetrizacni soupravu
s veSkerymi pomtckami nebo jednotlivé pomtcky (viz obr. 11.2-4):

Obr. 11.2-4: Soubor pomiicek poti'ebnych k zavddéni permanentniho mocového katétru
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Priprava pomiticek

sterilni Folleyova (baldnkova) cévka vhodné velikosti ve dvojim obalu

sterilni destilovana voda nebo fyziologicky roztok (k fixaci balonku v mo¢ovém méchyti)
sterilni stiikacka odpovidajici velikosti, napt. 10 ml

sterilni tampony v zataveném sacku

antisepticky prostiedek urceny na sliznice (napt. Skinsept mucosa)

lubrikaéni prostredek podle zvyklosti pracovisté (napf. Mesocain gel - na sterilni
Ctverec, Instillagel v predplnénych strikackach urceny k primé aplikaci do uretry)

2 emitni misky nebo (podlozni misa a emitni miska)

sterilni rukavice nebo ochranné rukavice a sterilni nastroj (pinzeta nebo pean)
jednorazova podlozka neprosakujici (k ochrané platéné podlozky)

osuska nebo kapna (prip. jind pomitcka pro zachovani intimity)

dobré osvétleni

¢tverce buniciny nebo perlanu

drendzni systém - spojovaci hadice se sbérnym mocovym sackem (vypustny -viz obr.
11.2-4, nebo nevypustny). Pro pacienty na JIP, ARO se pouZziva sterilni, jednorazovy,
uzavireny drendzni moc€ovy systém s moznosti méreni hodinové diurézy s antirefluxnim
ventilem (viz obr. 11.2-5)

osobni ochranné pomticky sestry - dle zvyklosti oddéleni

dokumentace pacientky

uchyt drendzniho systému k lizku (viz obr. 11.2-6)

Obr. 11.2-5: Drendzni systém s moznosti méreni hodinové diurézy a odbérovym portem

J

Obr. 11.2-6: Uchyt slouzici k pripevnéni drendzniho systému k lizku
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Pokud bude moc¢ vySetfena mikrobiologicky, pripravime si jeSté predem oznacenou sterilni
zazatkovanou zkumavku.

Priprava pacienta

O dtvodu provadéni vykonu a jeho postupu informuje sestra pacienta trpélivé a klidné. K
edukaci mize pouZzit edukacni materidl (potfebné pomitcky, schémata, obrazky tykajici se
pribéhu). Vétsiné lidi je nepiijemné odhaleni genitalii, proto sestra vysvétli, jak mize pacientka
spolupracovat a kde bude vykon provadén. Pro klidnéjsi pribéh vykonu je vhodné, aby se
pacientka soustiedila na pomaly, hluboky dech, zhluboka dychala nosem.

Je-li Zena chodici, cévkujeme ji obvykle mimo pokoj (na vySetiovné, v koupelné apod.). Pokud
cévkujeme na pokoji, chrdnime intimitu pacientky a poZadame spolupacientky, aby opustily
pokoj nebo se otocCily. Na nékterych oddélenich je mozné k tomuto ucelu pouzit zastény mezi
lizky. Kazdému cévkovani by méla predchazet hygiena genitalu pacientky, ocista snizuje pocet
mikroorganismtl v okoli mocového vyvodu a moznost jejich zavedeni s katétrem. Sobéstacné
pacientky provedou hygienu samy, u leZicich pacientek hygienickou péci provadi oSetrovatelsky
personal. Pacientka lezi v supina¢ni poloze s pokrCenymi koleny. PodloZena panev umoznuje
sestire lepsi pristup koblasti vyvodu mocovych cest a sniZuje riziko kontaminace Kkatétru,
k tomuto tcelu je mozné pouzit podlozku.

Pracovni postup

Muzim zavadi permanentni katétr lékar, Zendm zavadi cévku zkuSena sestra. P vykonu
asistuje druha sestra nebo zdravotnicky asistent. Zpilisobi zavedeni mocového katétru je vice,
zavisi na zvyklostech pracovisté a domluvé sester, které vykon provadéji. Dilezité je dodrzet
asepticky zptisob prace. Po edukaci nemocné sestra zajisti hygienickou ocistu genitalii a ptipravi
intimni prostredi pro pacientku, napt. zatahne zasténu mezi sousedicimi lGZKy.

Sestra:

e dodrZuje hygienické myti a hygienickou dezinfekci rukou

pripravi si potfebné pomicky

uloZzi pacientku do vhodné polohy pro zavedeni katetru

zavesi sbérny sacek na boc¢ni konstrukci ltizka pod tiroven mocového méchyie pacientky

a pripravi jej k napojeni

hyzdé pacientky podloZzi podlozkou na jedno pouziti

otevre obal cévky

napoji rozsireny konec permanentniho mocového katetru na sbérny sacek

rozevie obal se sterilnimi tampony a dostatec¢né je zvlh¢i dezinfekci ur¢enou na sliznice

rozevie obal se sterilnimi ¢tverci a nanese na néj Mesocain gel

navlékne si sterilni rukavice

vyjme sterilné tampony zvlhcené dezinfekci

rozhrne nedominantni rukou velka i mala labia a mirné je povytadhne smérem k symfyze

(takto rozeviend musi zlstat po celou dobu nez je cévka zavedena do mocového

meéchyie - udrzeni labii od sebe zabranuje kontaminaci vydsténi mocové trubice)

e dezinfikuje usti mocCové trubice dominantni rukou smérem od symfyzy ke konec¢niku
(shora dold) navlh¢enymi tampony tfemi tahy (po obou stranach a nakonec uprostied),
na kazdy stér pouzije novy tampon

e vyjme uretralni konec mocového katetru z obalu (s pomoci asistujici sestry) a navlhci v
Mesocain gelu
pied zavedenim cévky pozada pacientku, aby se uvolnila

e katetr s hrotem potifenym gelem opatrné zavede do tisti moCové trubice 4 - 6 cm

o katetr je spravné zaveden v mocovém meéchyri pokud vytékd moc¢ (vyjimecné se sestra
miZe setkat s anurickou pacientkou, u které se moc netvori a moc¢ nevytéka)

e po zavedeni cévky do mocového méchyre presune ruku zlabif a uchopi katetr asi 2 cm
od mocového vyvodu a sleduje vytékajici moc

218



kontroluje vzhled odchazejici moci

fixuje permanentni mocovy Kkatetr napuSténim balonku sterilnim fyziologickym
roztokem (mnozstvi je oznaceno na konci katetru - viz vySe, napt. 5 - 10 ml
fyziologického roztoku)

provede zkousku tésnosti cévky povytazenim (pozor: pokud je katetr zaveden do vaginy,
1ze jej vyjmout i s nafouknutym balonkem)

zkontroluje mnoZzstvi a vzhled odchazejici moci

ocisti genitalie (napf. od gelu) a upravi liizko

béhem vykonu s pacientkou komunikuje a sleduje jeji zdravotni stav

Do osSetifovatelské dokumentace zapiSeme: datum, ¢as zavedeni permanentniho katetru,
velikost katetru, napli balonku (fyziologicky roztok, mnozstvi) ptip. dalsi informace.

Dalsi mozny zpiisob zavedeni permanentniho mocového katétru:

Sestra edukuje pacientku a pred vykonem si umyje a dezinfikuje ruce.

Pripravi si pomtucky.

Vhodné je zarouskovani pacientky (zakryti hrudniku, biicha pacientky, dolni koncetiny
sestra kryje prikryvkou, prip. sterilni rouskou s otvorem kryje perinealni oblast, necha
odhalenad jen labia).

Hyzdé pacientky podloZime rouskou nebo podlozkou na jedno pouZziti.

Sterilni soupravu s pomtickami poloZime mezi stehna pacientky nebo si pomucky sestra
pripravi k 1tzku tak, aby na né pohodIné dosahla (pravaci po pravé strané, levaci po
levé).

Pied rodidla poloZime velkou emitni misku.

Obal se sterilnimi tampdny rozevireme a tampony dostatecné navlh¢ime dezinfekci tak,
abychom se jich nedotkli (Usti dezinfek¢niho prostiredku je ve vysce asi 10 cm).

Opatrné rozevieme obal katetru.

Navlékneme si sterilni rukavice, druha sestra si navlékne jen nesterilni rukavice (pro
svou ochranu).

Nedominantni rukou rozevieme velka i mala labia a mirné je povytahneme smérem k
symfyze (takto rozevirena musi ziistat po celou dobu nez je cévka zavedena do mocového
meéchyie - udrzeni labii od sebe zabranuje kontaminaci vydsténi mocové trubice).
Dominantni rukou smérem od symfyzy shora doll dezinfikujeme navh¢enymi tampony
tfemi tahy Usti mocCové trubice (po obou stranach a nakonec uprostied), na kazdy stér
pouZijeme novy tampon.

Druha sestra poda cévku z obalu tak, aby nedoslo ke kontaminaci uretralni ¢asti katetru
Cévku uchopime 5 - 6 cm od uretralniho konce sterilni pinzetou nebo mezi palec a
ukazovak, obto¢ime okolo dlané a volny konec vloZime mezi 4. a 5. prst.

Ke snazS$imu zavedeni cévky je mozné pouzit Insillagel nebo Mesocain gel témito
zplusoby:

o nanést gel na zavadény konec katetru

o namocit cévku piimo v lubrika¢nim gelu

o Instillagel za aseptickych podminek vpravit ptimo do tsti mocové roury

(U Zen se na nékterych pracovistich gel nepouziva, u muzi je nezbytny).

Pied zavedenim cévky pozadame pacientku, aby se uvolnila.

Cévku zavedeme opatrné do mocového méchyre asi 6 cm (mocova roura u Zen méii 4 - 6
cm), postupujeme citlivé, abychom nadmérnym tlakem neporanili sténu mocové roury.
Silikonova cévka se pii télesné teploté dobie prizplsobi anatomickym pomértm.
Zavedeni cévky miiZe branit nador, konkrement apod.

Po zavedeni cévky do mocového méchyie presuneme ruku z labii a uchopime katetr asi 