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Studijni text spada tematicky do studijnich programu, které jsou akredi-
tovany v ramci klasifikace obort vzdélani CZ-1ISCED-F 2013:

01 Vzdélavani a vychova, 0114 Ptiprava ucitell s predmétovou specia-
lizaci, 031 Spolecenské védy a védy o lidském chovani, 0313 Psycho-
logie, 0913 Osetiovatelstvi a porodni asistence, 0921 Péce o seniory a
zdravotné postizené osoby, 0923 Péce o déti a mladez.

Osetfovatelska jednotka, lizko, bezpecné prostiedi, standardy, preven-
ce, dezinfekce, sterilizace, vizita, pfijem a pieklad nemocného, propus-
téni nemocného, aktivita nemocného, mobilita, péce o hygienu, dekubi-
ty, vyziva, sonda, dietni systém, defekace, prijem, zacpa, klyzma, kly-
zma, moceni, cévkovani, 1éky, inhalace, kyslikovéa terapie, injekce, in-
fuze, umirani.

Tento odborny text se vénuje problematice osetfovatelstvi, jehoz hlavni
princip spociva v holistické podpofe a udrzovani zdravi ¢lovéka. Obor
se spolecné ve spolupraci s dalSimi pfibuznymi obory aktivné snazi
udrzet zdravi ¢loveka, navracet jej a vést nemocného k sobéstacnosti.
Tato studijni opora seznamuje studenty a Ctenafe se zakladnimi pojmy,
¢innostmi a zakonitostmi souvisejicimi s pééi o ¢lovéka ve zdravotnic-
kém ¢i socidlnim zafizeni v dobé nemoci. Ve svych 12 ti kapitolach
obsahuje vybranou ¢ast osetfovatelskych vykond, intervenci a postupt,
které jsou pro praci sestry primarni. Posledni kapitola se dotyka péce
sestry o umirajiciho a zemfielého ¢lovéka ve zdravotnickém zatizeni

Mgr. Petra Simankova
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UVODEM

Vazeni studenti oSetfovatelskych obord, ale i Vy vSichni, ktefi mate z4jem o obor péce
o ¢loveka nebo studujete obory blizké ¢i ptibuzné, mate nyni v rukou studijni oporu, ktera
se ve svych 12 ti okruzich vénuje bazalnim principlim, postupiim, vykonim a interven-
cim, jez patii mezi zékladni kameny kvalitni a odborné zdravotnické a oSetfovatelské
péce o Cloveéka. Text vychéazi z nejnovéjsich poznatkl tykajicich se oboru osetrovatelstvi
a zdravotnické praxe a je koncipovana podle sté¢Zejniho sylabu Osetiovatelské postupy 1,
jednim ze zakladnich predmétii studia oboru Vseobecna sestra a je doplinkem zakladni
doporucené literatury. Profil studenta, mimo jiné, jednoznac¢né dotvaii ucivo predméti
teorie OSetfovatelstvi a OSetfovani nemocnych. Prakticko — teoretické pfedméty smétuji
studenty k poskytovani aktivni a individudlni oSetfovatelské péci a zamétuji se na holis-
tické pojeti ¢loveéka. Studium teorie oSetiovatelské péce je ovsem jen tehdy efektivni, jeli
zhodnocené praxi a dostatecné osvojené znalosti, vykony a intervence jsou aplikovany
také do realné-ho procesu v prostorach zdravotnickych — nemocni¢nich, ambulantnich a
socialnich zafizenich, kde jsou lidé vysetfovani, 1éCeni, ale kde mnohdy i umiraji. Této
realné praxi predchazi nutnd praktickd pfiprava stran zrucnosti, dovednosti a jistoty v
kvalitné¢ vybavenych odbornych ucebnéch, kterymi Vase Skola disponuje. V klinickych
podminkach dochézi u studenti k postupnému zautomatizovani vykont, coz predstavuje
nejvyssi formu psychomotorickych dovednosti a utvaii zaklady kritického mysleni zdra-
votnika.
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SEZNAM ZKRATEK

S ARO - anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
ATD — a tak dale

BMI — body mass index

BOZP — bezpecnost a ochrana zdravi pfi praci
CMP — cévni mozkové ptihoda

CNS — centralni nervovy systém

CRP — C —reaktivni protein

CT — pocitatova tomografie

CZK — centralni zilni katétr

D — dech, dychani

DC — dychaci cesty

DK — dolni koncetiny

DU — dutina ustni

EEG — elektroencefalografie

EKG - elektrokardiograf

EMG - elektromyografie

FF — fyziologické funkce

FR — fyziologicky roztok

GDPR — general data protection regulation
GIT — gastrointestinalni trakt

HCD — horni cesty dychaci

HES — hygienicko — epidemiologicka stanice

HK — horni koncetiny
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ICHDK — ischemické choroba dolnich koncetin
i. m. — intramuskularné

JIP — jednotka intenzivni péce

KPR — kardiopulmonalni resuscitace
MMT — Mini mental test

NGS — nasogastrickd sonda

OGS - orogastricka sonda

ORL - otorinolaryngologie

OZP — ochranné zdravotnické pomticky
P —pulz

PEG — perkutanni gastroskopie

PMK — permanentni mocovy katétr
PZK — permanentni Zilni katétr

RTG — rentgenové vySetieni

SpO2 — saturace krve kyslikem

TK — tlak krevni

TT — télesna teplota

UZ — ultrazvuk

UPV —uméla plicni ventilace

VAS — vizualni analogova skala

ZG — zevni genital.
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RYCHLY NAHLED STUDIJNi OPORY

V tvodu tohoto studijnim materidlu v kapitole €. 1. se studenti seznami se zaklady
oSetfovatelské jednotky, vSemi komponenty a bezpecnostnimi prvky pattici k oSetfovaci
jednotce, k samotnému ltzku pro pacienta, jeho typt a zékladni lizkové Gprave.

Neopomenutelné ve vyuce studentd musi byt vyucovaci metody a predméty, které ve-
dou k aktivni bezpecnosti, prevenci a ochrané zdravi pii praci a osvojovani si bezpecnych
pracovnich postupti. Také hygien€, dezinfekci, sterilizaci a nozokomialnim nakazam je
vénovana samostatnd kapitola ¢. 2. a také kazda dalsi kapitola se v radmci své odborné
naplné vénuje soucasné 1 hygienickym a bezpecnostnim normam a pravidliim pii préci a
péci o nemocné.

Na logistiku ptijmu, vizit, piekladu a propusténi nemocného je zaméiena kapitola €. 3.
V ni budou studenti a ¢tenafi podrobné sezndmeni praveé s procesem piijmu pacienta na
osetfovaci jednotku, jeho ptekladem v radmci zdravotnického zatizeni i mimo néj a také s
organizaci vizit a oSetfovatelské a Iékarské péce béhem dne.

Je nutné vést studenty k iniciativnimu feSeni modelovych situaci, ziskavani informaci
o nemocnych tak, aby byli pfipraveni na aktivni Gi€ast na praktické vyuce a klinické praxi
na pracovistich, pochopili a byli schopni zabezpecit nemocné po strance jejich zakladnich
potieb, mezi které patii hygiena a hygienicka péce o ¢lovéka, vyhodnoceni rizik a nasta-
veni preventivnich opatfeni stran komplikaci u imobilnich nemocnych, podporu 1éceb-
nych metod a 1é¢by samotné spravnou a vhodnou stravou, moznostmi jejiho podavani a
spravnym dietnim opatienim. Toto je pfedmétem kapitol ¢. 4 a 5.

Kapitola €. 6 je v€novana problematice enteralni vyzZivy nemocnych, zavadéni nazo-
gastrické a orogastrické sondy. Poskytne také objasnéni pojmu perkutdnni gastrostomie a
zohledni péci o pacienta se zavedenou stomii (PEG).

OSetfovatelskym postuplim tykajicich se vyprazdilovani stolice a moci pacienta je vé-
novana kapitola ¢. 7 a 8. Pé€e o pravidelnou, fyziologickou a bezbolestnou defekaci stoli-
ce a vyprazdnovani moce, patii mezi zédkladni dovednosti zdravotnického personalu. Po
prostudovani téchto kapitol ziskaji Ctenafi také znalosti stran patologie téchto procest a
moznosti vhodné podpory v oblastech vyprazdiiovani moce a stolice.

Studenti se v textu kapitoly €. 9. obezndmi se zdkladnimi fyziologickymi funkcemi
cloveéka — P. D, TK, TT, védomi, P, SpO2, jejich méfenim a naslednym vyhodnocenim s
cilem odhalit patologie v parametrech téchto funkci.

Ostatni kapitoly (10,11) a jejich okruhy se zabyvaji odbornymi postupy v ramci vyko-

nd indikovanych lékatfem, jako jsou injekéni a peroralni podavani 1ékd, podavani 1ékt na
kizi, sliznici do nosu a o¢i, aplikace infuzi a kysliku.

11
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Lidé se narodi a umiraji, a pravé otazce oSetiovatelské péCe v dobé umirani, které je
stale vice institucionalizovano, se spolu s péci o télo zemieného zaobirame v posledni
kapitole tohoto textu.

12
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1 OSETROVACI JEDNOTKA, LUZKO NEMOCNEHO, ZA-
JISTENi BEZ-PECNEHO PROSTREDI, PREVENCE
NOZOKOMIALNICH NAKAZ

mowrmmeeroy — [[@]

V této kapitole se Ctendii seznami s usporadanim oSetiovaci jednotky v nemocnicnich
zafizenich, které proslo a stile vzhledem k ¢astym rekonstrukcim starych nemocni¢nich
pavilont, prochazi vyvojem. Jiz Florence Nightingalovéa véd¢la, jak je nutné zajistit ne-
mocnym v ramci kvalitni péce takové zdzemi, jeZ by zajistilo bezpeci a jistotu, a to nejen
jim, ale také veskerému pecujicimu personalu vcetné personalu logistického sektoru, kte-
ry se spolu s pecujicim persondlem na péci nedilnou mérou podili. Seznami se také se
zaklad-ni jednotkou — lizkem nemocného, jeho pfisluSenstvimi a bezpecnostnimi prvky.
Pro mi-nimalizaci nebezpeci vzniku a §ifeni nozokomialnich nakaz slouZzi princip barié-
rové oSetfo-vatelské péce, které se text také tyka. A v neposledni fad¢ se tato kapitola a
jeji podkapi-toly budou zaobirat tématem prevence urazi, padi. Dale je prostor u¢ebniho
materidlu vénovan problematice bezpeéného nakladani s odpadem a ostrymi predméty.
Kratka ko-ne€na ¢ast se bude zabyvat provoznim fadem oSetfovatelské jednotky.
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Student a ¢tenaf by po prostudovani kapitoly mél znat odpovedi na otazky stran defi-
nice a charakteristiky pojmti — oSetfovaci jednotka, uspotfadani oSetfovaci jednotky, vyba-
veni standartniho typu jednotky. Bude umét oznacit hlavni bezpecnostni prvky luzka,
typy lazek, zékladni vybaveni lizka. Bude znat druhy bezpecnostnich prvki na oddé€leni a
dokaze definovat hlavni zdroje nebezpeci a rizikovych situaci. Bude sezndmen s proble-
matikou nozokomialnich nakaz, jejich prevence a spravné pouzivani ochrannych pomi-
cek. Student bude umét popsat zasady bezpeéného nakladani s odpadem a ostrymi pied-
méty.

eovssiommemoy |[]

Osetfovaci jednotka, druhy jednotek, vybaveni jednotek, pokoje nemocnych, lazko,
standartni lizko, specidlni 1azko, ptislusenstvi, bezpecnostni vybaveni, riziko, uraz, pad,
prevence, nozokomialni infekce, hygienicko — epidemiologicky tad, bariérova péce, pro-
fe-sionalni infekce, ochranné pomticky, ruce, kontaminovany odpad



Osetrovaci jednotka, lizko nemocného, zajisténi bez-pecného prostredi, prevence
nozokomialnich nakaz
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Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostateéné porozuméni a zapamatovani
si textu je individualni. Je tedy pouze na Vas, kolik jej budete potiecbovat. Tomuto tématu
bude vhodné vénovat alespon 1,5 hodiny.

1.1 Prostredi na oSetfovaci jednotky, komponenty, bezpec¢nost-
ni prvky

OSetfovaci jednotka tvoti zakladni jednotku ltiZzkové ¢asti nemocnice. MiiZe obsahovat
jednu, ale 1 vice jednotek. Uspofadani jednotky zavisi na plidorysu a primarnim ucelu.
Mohou tvofit kruhovou strukturu, mohou byt usporddény jednostranné nebo oboustranné.
Jednostranna jednotka, jejiz vyhodou je optimalné zastoupené denni svétlo, ale nevyho-
dou byva délka chodby a velké vzdalenosti pokoji od oSetiovny, toalet a podobné je dnes
viceméné nahrazovana jednotkou oboustrannou ¢i kruhovou, kterd je nejmodernéj$im
uspofadanim. I tato jednotka ma ovSem své negativa. Jsou jimi napiiklad nepfitomnost
denniho svétla a pomérn€ omezeny prostor.

Jednotku tvoii mnohdy az 30 lizek vybavenych ¢etnymi druhy bezpecnostnich a sig-
naliza¢nich komponent. Jejich pocet zavisi na specializaci oddé€leni, prostorovych, orga-
nizacnich a persondlnich mozZnostech. Pfesny pocet lizek na jednotce je v dikci kazdé
nemocnice. Uspotradani jednotlivych pokoji a lazek v nich se rovnéz lisi dle zaméfeni
daného oddéleni. Plati ale, ze nemocni v kritickém stavu, imobilni pacienti se zvlastni
potfebou osetifovatelské péce jsou umist'ovani vzdy, pokud to situace dovoluje, co nejbli-
ze k oSetfovné sester. Také obsazeni pokojii nemocnych se v idedlnim piipadé odviji od
veéku, miry sob&stacnosti, druhu onemocnéni a mite postizeni.

Osetrovaci jednotky lze délit na standardni a specializované¢ — ARO, JIP, INTERME-
DIALNI, ale také na jednotky dle véku pacientii. Détské jednotky a jednotky pro dospélé.
Kazda oSetfovaci jednotka ma své pokoje pacientll a v kazdém z nich se nachazi 14 10z-
ka véetné nocénich stolkt, nékde je jiz také koupelna se sprchou, umyvadlem a toaletou
opatiend svételnym i zvukovym signalizacnim zafizenim. Na standartnich jednotkach
jsou na pokojich mnohdy také jidelni kouty se stolem a Zidlemi. Dnes jsou uz bézné po-
koje nemocnych vybaveny uzamykatelnou skiini na osobni véci. Pokoje by méli byt do-
statecné svétlé, prostorné, dobie vétratelné nebo s klimatizaci, ale také efektivné zabezpe-
¢ené pro nocni jak light osvétleni, tak silngjsi svétlo pro praci a nutné oSetfovani nemoc-
ného v noci. Nabytek a pfisluSenstvi musi byt z omyvatelného a dobfe udrzovatelného
materidlu. Dal$i vhodné pfidatné pomucky na pokojich a chodbéach jsou omyvatelna ma-
dla pfipevnéna pevné na sténach. Umoznuji nemocnym jist&j$i chlizi a pohyb v prostoru.
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Podlahy na pokojich v€etné podlah na celé jednotce obsahuji protiskluzovou upravu. I ty
tedy musi spliiovat hygienické i bezpecnosti podminky.

Dalsi komponenty jednotky jsou toalety, koupelny pro nemocné, pracovna pro sestry
zahrnujici ¢istou a necistou zonu, vysetiovna pro lékatre, dnes je jiz mnohdy spojena
S pracovnou sestry, ale vyjimku tvoii naptiklad gynekologicka odd¢€leni, kde je vySetfov-
na zen mimo sesternu. Na oSetfovaci jednotce najdeme také mistnost pro kontaminaci a
dezinfekci pomicek, jako jsou podlozni misy, mocové lahve, misky atd. Mnohde na jed-
notkéch Ize vidét také mycky na pomitcky. Soucasti osetfovaci jednotky je také mistnost
pro personal, skladovaci prostory pro ¢isté pomiicky, inventar a pradlo, mistnost pro pou-
zité a kontaminované pradlo, mistnost pro zdsobni material, mistnost na pouzity material
a pomiticky. Nedilnou soucasti oSetiovaci jednotky je kuchyiika pro piipravu a dokonceni
jidla. Jidelny pro nemocné jsou jiz Casto nahrazovany jidelnim koutem piimo v pokoji
nemocného. Pokud je v ramci jednotky zaclenénd mistnost pro zemfelé, byva v méné
frekventované casti. Na détskych odd€lenich jsou samoziejmosti herny pro déti a na od-
délenich standardnich dospélych pacientll se miizeme setkat s mistnosti pro navstévy ne-
mocnych, slouzicich také jako denni mistnost pro pacienty. Satny sester jsou umistovany
dle prostorovych moznosti ¢asto mimo oSetfovaci jednotku v prostorech k tomu ur¢enych.

Nemocni¢ni prostiedi musi spliiovat nejmodernéjsi hygienické a bezpecnostni zasady.
Je to prostor, v némz se primarné soustifedime na absenci poSkozeni nebo prevenci poten-
cialnich moznosti poskozeni pacienta v souvislosti s hospitalizaci nebo poskytovanim
zdravotni péce. Takové prostiedi miizeme hodnotit jako prostiedi pro pacienta bezpecné,
kdy se nejvyssi moznou mérou pokousime eliminovat nebezpeci a postupovat dle zavaz-
nych kritérii, mezi které patfi pozarni bezpecnost, kontrola infekéniho a nebezpecného
materialu, odpadu, prevence, kontrola a v€asna detekce nozokomidlnich nékaz, dodrZo-
vani bezpecného postupu v rdmci likvidace ostrého odpadu a dalsi. Mezi ptiklady typic-
kych rizik, které mohou nastat nejen na samotné oSetfovaci jednotce, ale ve vSech ne-
mocni¢nich prostorech, patfi mokré podlahy v prostorach, nefunkéni pomiicky, nedosta-
te¢né znaceni nouzovych vychodd, $patné nebo neznatelné znaceni schodii — posledniho
schodu naptiklad, nedostatecna hygiena rukou, necitelné zaznamy v dokumentaci pacien-
t aj.

Bezpeci pacienta patfi dle Virginie Henderson mezi biologické potfeby jedince. Dle
Skrly a Skrlové pati také mezi jedny z ptednich rizik, riziko nutri¢niho deficitu, riziko
dekubiti a jako nejcastéjsi uvedli riziko pada. Faktory, jez podporuji vznik padi a urazi
jsou veék nemocného, poruchy védomi a mysleni, mira informovanosti, celkovd mobilita,
nezdravy zivotni styl — naduzivani 1€kd, drog a dalsi.

re

1.2 Nemocnicni lizko, prislusenstvi k lUzku, Gprava ltiizka

Zakladni jednotkou pokoje pro nemocné, jak ve zdravotnickém, tak i v socidlnim zafi-
zeni je lizko. Dle véku existuji specidlni typt lizek pro dospélé a vétsi déti, pro novoro-
zence, kojence a batolata. Dal§imi specialnimi typy liZek jsou inkubatory, vyhtivana ltz-

15
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ka pro novorozence a détska resuscitacni 1izka Na lizku se odehrava nejen mnozstvi
oSetrovatelskych a medicinskych a rehabilitacnich tkonti a vykont, ale slouzi piedevsim
jako intimni prostor pro ulevu, odpocinek a klidny, pohodIny spanek.

LuZko pro pacienta musi spliiovat zakladni Kkritéria

e Musi vyhovovat plo$né vSem pacientim s rozli¢nosti v rdmci aktudlniho stavu,
vysky, vahy — standardy pro 1izko jsou 200 cm délka/site 80-90, vyska je na-
stavitelna manualné.

e Musi byt pevné, polohovatelné — mechanicky nebo manuélné.
e Musi byt stabilni, dobie udrzovatelné, omyvatelné véetné matrace.
e Meélo by byt lehce ovladatelné jak sestrou, tak nemocnym.

e Musi byt také mobilni — opatieno pojizdnymi zabrzditelnymi kolecky. Moderni
lizka obsahuji sofistikované brzdy, jez se sami aktivuji v momenté, kdy se s
lizkem urc¢itou dobu nemanipuluje, nepohybuje.

e Me¢lo by byt v zahlavi opatieno hrazdickou pro zjednoduseni pohybu nemoc-
nému.

1.2.1 PRISLUSENSTVi K LUZKU

Liazko by mélo obsahovat postranice pro zamezeni padu zvlasté imobilnich pacientd,
které jsou bud’ soucasti lizka, nebo lze u starSich typi liZek pouzit postranice ptidatné.
Kolecka lizka nesmi piesahovat liZko a branit v chlizi jak nemocnému, tak personalu.
Tyto musi byt v poloze smétujici dovnitt lazka.

Mezi zakladni vybaveni lizka pat¥i:

Omyvatelnd, dezinfikovatelnd, dostatecné vysoka a pohodlna jednodilnd matrace, anti-
alergicky polstat a pokryvka (ne péfové). Matrace rozliSujeme na standardni a antide-
kubitni. LoZni pradlo je prodySné, bavinéné a ptisluSné velikosti. Neobsahuje knofliky.
Do ltzka pod prostéradlo 1ze pro ptipad nutnosti v ramci péce o inkontinentniho nemoc-
ného, nebo dité, zastlat gumovou podloZku. V soucasné dobé€ je ovSem standardem pouZi-
ti jednorazovych podlozek, které splituji podminky nepropustnosti tekutiny. Pro snadnéjsi
manipulaci s imobilnim pacientem je vhodné rozlozit na prostéradlo do oblasti beder ne-
mocného podlozku. K lizku 1ze pouzit i pomocna zafizeni jako je hrazdicka, ktera slouzi
pacientovi pii pohybu na ltzku k pfitazeni do sedu nebo nadzdvihnuti panve.

Mezi soucasti lizka mohou patfit také pomuicky slouzici pro polohovani, a to nejriz-
n¢j$i molitanové valce, kliny, kvadry, nebo vhodnéjsi polystyrenové perlickové poloho-
vaci podkovy, polstare a jiné pomticky rozli¢nych tvart. Pradlo pod nemocnym je potieba
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udrzovat suché, rovné a dostate¢né vypnuté. Kazdé ltizko je vybaveno signalizacnim zafi-
zenim, které se musi nachazet v centru vidéni nebo na n¢j musi nemocny lehce doséh-
nout. Je potfeba, aby byl pacient na signaliza¢ni zafizeni upozornén a prakticky sezna-
men. Na strané lUzka, v jeho tésné blizkosti, kterd nemocnému vyhovuje, je postaven
nocni stolek s jidelnim vybavenim (vysunovaci stolek). V blizkosti lizka je vhodné po-
stavit pro mobilniho pacienta zidli pro odpocinek a také jistotu pti pohybu po pokoji.
Osvétlovaci rampa nebo osvétlovaci téleso jsou samoziejmosti. Vyhodou je pfitomnost
zastén, které lze v piipadé nutnosti pro zachovani intimity pti vykonech pouzit mezi lizka
nemocnych.

Mezi pomocna zafizeni lazka patii dnes jiz béZn¢ integrované infuzni stojany, drzaky
na mocoveé lahve a mocové sacky. V intenzivni péci se setkavame s ltizky obsahujici nej-
riznéjsi drzaky na vrapované hadice ventilatoru, police na monitory nebo vysuvné kose.
Tyto lizka byvaji také opatiena vahou a jinymi modernimi pfislusenstvimi.

Zakladni pozadavky na ustaveni lizka v pokoji jsou: pfistupnost alespon ze tii stran
(na oddélenich ARO, JIP ze 4 stran), vzdalenost mezi lizky by méla byt minimaln¢ 75—
80 cm. Zajisti tak nemocnému dostatek prostoru pro vstavani, ¢aste¢nou intimitu a snizuje
riziko pfenosu moznych nozokomidlnich ndkaz. Tento volny prostor je nezbytny také pro
vykonavani rozli¢nych vykonl u nemocného.

1.2.2 SPECIALNIi TYPY LUZEK

Na tadé oSetfovacich jednotek se setkdvame se specidlnimi typy lizek dle jejich vyuzi-
ti v daném oboru. Napiiklad gynekologicko — porodnicka oddéleni jsou zatizena porod-
nickymi lazky, kterd jsou vybavena podnoznim odnimatelnym dilem pro pohodlné lezeni.
Po odejmuti tohoto dilu Ize doplnit 1dzko podpérami pro nohy, které umozni zené pii sa-
motném porodu zaujmout vhodnou polohu. A dale zde nachazime vySetiovaci gynekolo-
gicka ltizka, jez jsou krat$i a vybavena vyssi podpérou na nohy a sbérnou nadobou na
odpad. Tato vySetfovaci lizka pomohou Zené zaujmout vhodnou polohu pfi vysetieni
lIékatem. Na jednotkach, kde jsou hospitalizovani lidé s poranénim patete, patfi mezi mo-
derni vybaveni lizka oto¢na — Strykerovo lizko a oto¢ny Strykeriv ram. Umozni otaceni
nemocného az o 180 stupiill, a to bez jeho pohybu. Dal§im typem luzek, ktera jsou za-
stoupena naptiklad na popaleninovych jednotkach, jsou lizka vzdu$na. Princip tohoto
lazka spociva v naplnéni jeho takzvané vany jemnym kiemicitym piskem, skrze né&j pro-
bublava vzduch a timto je pacient prakticky lehce nadnaSen. Mezi lizka l1ze zaclenit také
kieslo pro kardiaky, slouZici pro jejich posazovani v ramci rehabilitacnich cvi€eni. Tyto
lizka vyuzivaji také lidé s dychacimi potizemi pro relaxaci v ortopnoické poloze. Dal$imi
typy ltzek jsou lizka pievozova, slouzici pro pievozy nemocnych k vySetieni a podobné.
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1.2.3 UPRAVA LUZKA

Lizko nemocného by mélo byt vzdy Cisté, suché, dobie upravené a ptizptisobené po-
tfebam nemocného. Uprava lazka probiha kazdé rano pii toaleté a dle potieby béhem ce-
1¢ho dne.

K upravé luzka je zapoti‘ebi nasledujicich pomucek:

e Pojizdny vozik na pomiicky, pojizdné voziky s PVC vaky na Spinavé pradlo,
piipadné na pouzité inkontinen¢ni pomucky a jiné kontaminované pomucky.
Pokud je pradlo potiisnéno biologickym materidlem infekéniho pacienta ¢i je
znec€isténo napiiklad radioaktivnim materidlem je nutné jej ulozit do pytle
zvlast’ a fadné oznacit.

e Ochranné pomticky pro sestru — gumové rukavice, ochranny plast — jednorazo-
va zastéra, eventualné rouska. Gumové rukavice pouziva sestra pii manipulaci
s pradlem Spinavym, ddle rukavice sundé a pokracuje v Gpravé lizka s pradlem
Cistym.

o Cisté lozni pradlo — prostéradlo, povlaky na politaF, pokryvku, bederni pas pro
snadngjsi polohovani a manipulaci s nemocnym. Cisté pradlo nesmi piijit do
styku se Spinavym pradlem.

e Ochranné pomucky do liizka pod potifeb nemocného a dle praktik odd¢€leni.

e Naredéna dezinfekce na povrchy, Ctverec perlanu na dezinfekei lizka, postra-
nic a ptidatnych zatizeni.

e Dezinfekce na ruce.

4

Uprava lizka bez nemocného

V piipadé, ze predpokladame nebo vidime potifisnéni pacientova ltizka a ltizkovin sto-
lici nebo biologickym materidlem, sestra nezapomene nikdy pouZzit gumové nesterilni
rukavice.

Pti upravé liZzka mobilniho nemocného je tento pozadan o opusténi lizka. Lze pouzit
zidli u lazka ke kratkému odpocinku, nez sestra luzko upravi. Sestra dezinfikuje ruce,
nasadi ochranné pomticky. Odstrani pfidatnad a pomocna zatizeni lizka a také pokryvku a
polstat, které odloZi na Zidli ¢i pfidatné zafizeni — vysuvnou ¢ast lizka (pokud jej 10zko
obsahuje). Zvazi, zda a jaké pradlo je potfeba vymeénit za Cisté. S pouzitym ani Cistym
pradlem zbytecné netiepe, prace probiha rychle a s co nejmensi mirou manipulace.

V piipadé potiisnéného prostéradla provede sestra jeho vyménu — odstrani znecisténé
prostéradlo a za pomoci 4 uzlt na kazdém cipu prostéradla jej navlece na matraci. Je — li
znecisténa také matrace, je nutné ji dezinfikovat a suchou cisté pievléci. Na stied ltizka
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Vv piipadé potieby pacienta polozi ¢istou, jednorazovou podlozku, pod kterou lze jesté
zasunout jiz zminény bederni pas pro efektivni manipulaci s imobilnim nemocnym. Pii
vyméné kapny povlak obrati naruby, vsune ruce do obou hornich rohti kapny a jimi ucho-
pi horni rohy pokryvky a opa¢né pomalu sklepe. Oblecenou pokryvku rozprostie na ltizko
nemocného tak, aby mohla jeho spodni ¢ast lehce zasunout pod matraci a po stranach §la
pokryvka zahrnout na §iti lizka. Délka pokryvky musi nemocnému sahat po ramena. Cis-
té povlékne polstar, polozi na konec lizka, uhladi jim pokryvku az nahoru a necha
Vv misté¢ hlavy. V piipad¢, ze pacient zalehne do ltzka ihned, sestra ltizko neuhlazuje, ale
pokryvku odhrne, slozi zhruba ke koleniim a umozni nemocnému ulehnout. V piipadé
potieby je provedena také vyména pradla pacienta. Na konec sestra zhodnoti znecisténi
pomocnych zafizeni a pomtcek ltizka, eventudlné provede jejich ocistu a dezinfekci a
vrati je zpét na lizko.

Uprava liZzka s nemocnym — po délce

V ptipad¢, ze predpokladame nebo vidime potiisnéni pacientova lizka a lizkovin sto-
lici nebo biologickym materidlem, sestra nikdy nezapomene pouzit gumové nesterilni
rukavice.

V piipadé upravy liizka nemocného po délce je vhodna spoluprace 2 sester (zdravotni-
k). Po ptipravé pomitcek dezinfekei rukou pouc¢ime nemocného o provedeni vykonu a
vysvétlime moznosti spoluprace. Pozddame jej, aby se s naSi pomoci oto€il na stranu.
Dbame na obezietnost a prevenci padu! Lze si pomoci postranici. Sestra z jedné uvolnéné
strany uvolni uzly prostéradla a svine jej co nejvice nemocnému pod zada. Na ¢istém pfi-
praveném a svinutém prostéradle utvori zly v misté cipl a jen tyto zasune pod matraci
Z obou stran. Prostéradlo svine a zalozi pod zada k nemocnému. Stejné tak piipravi pod-
loZku ptipadné bederni pas. Dale opét s pomoci pacienta jej sestry ptetoci na druhy bok
ptes kopecek lizkovin. Stavajici prostéradlo 1 ostatni Spinavé l0Zkoviny jsou odstranény a
thned odloZeny do pfipevnéného voziku opatieného PVC pytlem. Prostéradlo a dalsi pii-
datné pradlo je nahrazeno pfetaZenim a vypnutim nového prostéradla a ostatniho pradla a
podlozky na celou postel. Jedna sestra dopomiize nemocnému do mirného polosedu — za
pouziti naptiklad hrazdi¢ky a druhd podsune pod nemocného polstar. Nabadame nemoc-
ného k pomoci a spolupraci, kterou jej zaroven aktivizujeme a motivujeme K lepsimu vy-
konu i v ramci polohovani sebe sama. Béhem vykonu s nemocnym promlouvame a navi-
gujeme jej dle jeho moznosti a naSich potieb. Po vykonu upravime polohu a celé ltizko
s nemocnym. Dezinfekce rukou, uklid pomucek.

Uprava lizka nemocného po Siri

V piipadé, ze ptredpokladame nebo vidime potiisnéni pacientova lizka a lizkovin sto-
lici nebo biologickym materidlem, sestra nikdy nezapomene pouZzit gumové nesterilni
rukavice.

Paklize se nemocny neni schopen nebo nemiize sdm, ani za pomoci sestry, pretocit na
boky, je nutny pfistup upravy luzka po Sifi — od hlavy k patam. Opét pracuji dvé sestry.
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Vykonu piedchazi spravna dezinfekce rukou, pfiprava pomicek a nutné informace ne-
mocnému. Sestra odstrani pomucky a pfidatna zafizeni lazka. Odlozi polstai a pokryvku,
piipadné dle potieby vyméni povlaky polstaia. Pacient se po instrukcich sestry a jeji po-
moci posune blize, naptiklad pomoci bederniho pasu, k dolni Casti pelesti. Jedna sestra
pozada pacienta o podporu kuptikladu za pomoci hrazdicky, pokud mu to zdravotni stav
dovoluje, a sama poté nazdvihne zdda nemocného. Druha sestra rychle sto¢i $pinavé pro-
stéradlo co nejvice pod zada nemocného a soucasné zaklada jiz svinuté, pfipravené pro-
stéradlo a podlozku po §ifi od hlavy dold. Utvoti v cipech uzly a zasune je pod matraci na
horni ¢asti postele. Sestra poklada nemocného na lizko. Dalsi krok je posunuti nemocné-
ho k horni ¢asti pelesti lizka, a to za pomoci obou sester. Poté se Spinavé prostéradlo dale
vysouva z poza zad, beder a DK nemocného tak, Ze mu obé sestry jednou rukou nadzdvi-
huji ptislusné casti téla a soucasné vysunuji a roztaci pod nemocného prostéradlo a jiné
Cisté pradlo. Cely zaklad 1tizka nasledné upravi a prostéradlo dokonale vypne. Utvoti uzly
na kazdém dolnim cipu a zalozi jej pod matraci. Vrati polstar a ptikryvku a upravi ne-
mocného do vhodné polohy. Vozik s pradlem zaveze do mistnosti k tomu urcené, pomtic-
ky dezinfikuje, dezinfikuje také ruce a zbylé Cisté pradlo uklidi na piislusné misto dle
zvyklosti oddéleni.

1.3 Prevence vzniku nozokomialni infekce, bariérova osSetrova-
telska péce

Nozokomialni infekce

Nozokomialni nakazy jsou pfenosné onemocnéni, jehoz vyskyt je v ptimé souvislosti s
pobytem 0sob v nemocni¢nim ¢i socialnim zatizeni. Jde o nakazu, ktera nebyla u pacienta
pritomna, a to ani ve stadiu inkubace a zaroven nebyla soucasti jeho primarniho onemoc-
néni. Prvni znamky onemocnéni se vyskytuji za vice nez 48 hodin po piijeti do zdravot-
nického zatizeni. O nemocnicni ndkaze hovotime i tehdy, paklize se projevi az po propus-
téni pacienta nebo po jeho preloZeni do jiného zafizeni. Pfenosem infekce je stejnou me-
rou ohroZen také zdravotnicky persondl. K nebezpecnym nakazam patii virové hepatitidy
A, B, C, prijmova onemocnéni, respiracni a jiné infekce. K pfenosu mtize dochdzet v§emi
cestami pienosu. Napiiklad nedodrZzovanim zasad spravné dezinfekce rukou, nepouZziva-
nim ochrannych prostfedki, neopatrné zachazeni s infekénim a biologickym odpadem a
materidlem a dal§i. Nakazou jsou nejvice ohrozeny skupiny nemocnych majici nejriznéjsi
predispozice, jez jsou predurcujici ke vzniku nozokomialnich infekci. Patii mezi né vék,
malnutrice, primarni nemoci — diabetes mellitus, invazivni vykony, onkologickéa 1é¢ba a
jiné.

Systém vsSech na sobé zavislych pracovnich a organiza¢nich opatfenich, jez maji za
ukol zabrédnit vzniku a néslednému Sifeni nozokomidlnich nakaz, je primarni soucésti
provozniho hygienicko — epidemiologického fadu zdravotnickych zatfizeni. Tento tad
obsahuje plan pro prevenci vzniku a Sifeni nozokomidlnich nékaz, plan pro prevenci pro-
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fesnich infekci, plan pro evidenci nakaz a zpusob jejich hlaSeni. Hygienicko — epidemio-
logicky tad exaktné vymezuje nékteré zakladni pozadavky:

e Pozadavky na realizaci dezinfekce a sterilizace, hygienu rukou, pouzivani
OZP.

e Pozadavky na vykonavani sanitarniho tklidu ve vSech Castech zdravotnickych
a socialnich zatizeni.

e Pozadavky na manipulaci s istavnim pradlem.
e Pozadavky na nakladani s biologickym materidlem.
e Pozadavky na manipulaci s infek¢énim, biologickym odpadem.
e Pozadavky na manipulaci se stravou a kuchyiiskym nadobim.
e Pozadavky na ptfepravu jidla.
e Pozadavky na ptfepravu pacientii a dalsi.

Bariérova oSetrovatelska péce

V ramci oSetiovatelské praxe je ve zdravotnickych zafizenich podporovan systémem
bariérové oSetfovatelské péce. Cilem této péce je minimalizovat riziko pfenosu nemoc-
ni¢nich infekei, a to technikou materialni, technické a organizacni bariéry mezi zdravot-
niky a nemocnymi. V rdmci prevence hraje hlavni roli uplatiiovani protiepidemickych,
1é€ebnych, diagnostickych, technickych, stavebnich a organizacnich opatfeni. Represivni
opatfeni jsou zamétena na veskera opatfeni v rdmci zdroje a ndsledného zamezeni a pie-
ruSeni moznych cest prenosu infekce. V zamezeni kontaktu a pienosu infekce mezi ostat-
ni nemocné zdravotnickym personalem slouzi nastroj zvany izolace (viz. nize). Infekce
spojené se zdravotni péc¢i jsou vymezena danou legislativou. Zahrnuje systém péce o
zdravi personalu, pacientl a také navstév ve zdravotnickém &i socialnim zafizeni. Clenem
tymu je rovnéZ infekcionista — mikrobiolog, ktery se podili na vypracovani téchto pro-
voznich fadi. Soucasné je také povéfen kontrolou a auditni ¢innosti v rdmei dodrzovani
vymezenych rezimovych opatfeni. Zdravotnickd zatizeni velmi izce spolupracuji s orgé-
ny ochrany vetejného zdravi (HES). VSechny nozokomidlni infekce jsou sledovany a evi-
dovany a dusledky téchto infekci — hromadny vyskyt, ¢i imrti pacienta je povinnosti zafi-
zeni jejich hlaseni pfislusSnému organu ochrany zdravi lidu.

Pii vyskytu infek¢énich onemocnéni byva uplatnén jiz zminény rezim izolace. Tento
rezim ma ochrénit jednak pacienta, ale také ostatni nemocné a zdravotnicky personal.
Nemocny je v tomto reZimu zpravidla umistén na samostatny pokoj s vlastnim socidlnim
zafizenim. Tento pokoj je viditeln¢ fadné oznacen jako pokoj se zvySenym hygienickym
rezimem. Pfed vstupem je nutné striktné¢ dodrzet pouziti jednordzovych ochrannych po-
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mucek. Také navstévy, prichdzejici jen v nejnutnéjsich piipadech musi oblékat ochranné
pomiicky. Material a pradlo pochazejici z tohoto pokoje je pokladano za infekcni.

Mezi dalsi prevence vzniku nozokomialnich nakaz kromée izola¢niho rezimu také patii
naruSeni cesty prenosu. Samotny proces nakazy ma tii zakladni body. Jsou jimi zdroj na-
kazy, cesta pfenosu a vhimavy jedinec.

Mezi nejcastéjsi nemocni¢ni nakazy se mohou radit:
e Infekce mocového ustroji
e Respiracni infekce
e Infekce gastrointestinalniho traktu
e Sepse
e Infekce v misté opera¢niho vykonu
e Kozni infekce
Nozokomialni nakazy lze délit dle jejich specifi¢nosti

e Specifické — vznikaji ¢asto v souvislosti s terapeutickymi a diagnostickymi vy-
kony.

e Nespecifické — jsou ty, které byly do zatizeni pieneseny z vnéjsku. Naptiklad
chiipka, salmoneléza.

1.3.1 PROFESIONALNI INFEKCE

Infekcei a jejim pfenosem je ohroZen nejen pacient, ale také samotny zdravotnik, ktery
o pacienty pecuje a také ten, ktery je soucasti oSetfovatelského a zdravotnického tymu.
Nékaza zavisi umérné na druhu odd¢leni, kde zdravotnik piisobi. Proto je dilezité a nutné
dodrzovat vSechny bezpec¢nostni a hygienické standardy a pravidla. Plati to bez vyhrad
také u pouZzivani ochrannych pomucek, rukavic, oblektl, Gstenek, ale také bezpe¢né mani-
pulaci s biologickym materialem a materialem kontaminovanych osob. Nejcastéjsi rizika
pro zdravotniky jsou virové hepatitidy A, B, C, svrab, infekéni mononukledza, tuberkul6-
za, prijmové onemocnéni, respiracni virové infekce a dalsi.

V ramci prevence vzniku a pienosu nakaz jsou primarn¢ zodpovédni zdravotnicti pra-
covnici jejich zodpovédny a spravny pristup k dané problematice. Velka ¢ast nozokomi-
alnich infekci je pfenosna pravé rukama zdravotnikd. Dekontaminace a dezinfekce rukou

vvvvv
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Ruce zdravotniki musi byt

Cisté s kratce ostiihanymi nehty.
Prosté Sperkt, laku na nehty, ne nehty umg¢lé.
Malé poranéni musi byt osetfeno a piekryto.

Ruce jsou pravideln¢ oSetfovany krémy, mastmi, emulzemi. Popraskana ktze
je zivnou pudou pro mikroorganizmy.

Mechanické myti rukou, pomiicky

Tekuté mydlo, emulze.
Jednorazové rucniky.

Ruce zvlh¢ime vodou, naneseme prostredek k myti a napénime. Ruce omyjeme
vodou do ¢ista. Pouzijeme jednorazovy rucnik.

Hygienické myti rukou

Mydlo nebo gel s dezinfekéni ptisadou.
Postup je stejny jako pifi mechanickém myti rukou.

Je to zpisob ucinngj$i neZ mechanické myti, ale méné G¢inné nez dezinfekce
rukou, ktera je povazovana za vhodnou a nezbytnou.

Dezinfekce rukou, pomiicky

Pouziva se s cilem prerusit cesty pfenosu mikroorganizmi pfi vySetieni ¢i oSet-
feni pacienta, mezi jednotlivymi tkony, mezi jednotlivymi pacienty. Také po
manipulaci s pradlem, kontaminovanymi pfedmeéty, po sejmuti rukavic, po ma-
nipulaci s odpady, pfi vstupu na jiné pracoviste s jinym infek¢énim rizikem nebo
pfi nenadalé kontaminaci rukou biologickym materialem.

Dezinfekéni prostredek ve formé roztoku, gelu. Alkoholovy prostfedek — ma
dobou dezinfekéni ucinnost a neni potieba po uZiti otirat ruce ruénikem.

Postup dezinfekce rukou

Dezinfekéni alkoholovy prostiedek je nutné vtirat do suchych rukou po dobu urcenou
vyrobcem a to tak, aby vSechny ¢asti rukou byly po celou dobu expozice dezinfekéniho

roztoku vlhké. Dale se ruce neoplachuji a neotiraji.
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Postupujeme v tomto poiadi
e Dlan¢ tfeme o sebe.

e Dale dlan¢ a hibety rukou tieme o sebe a to tak, Ze roztahneme prsty a tfeme o
sebe plochy dlani.

e Také meziprstni prostory musime dezinfikovat — vzdjemnym zaklesnutim prstt
a jejich vzajemnym tfenim.

e Vngjsi Casti prstl tfeme tak, Ze ,,uzamkneme* prsty v dlani druhé ruky.
e Poté tfeme palec jedné ruky tak, ze jej uchopime dlani ruky opa¢né a naopak.

e Aby dezinfek¢ni prostfedek mohl pasobit 1 na Spickach prstl v oblasti nehtt, je
nutné udélat z prstd takzvanou Spetku a krouzit a tiit btisky jedné ruky v dlani
ruky druhé.

1.3.2 OCHRANNE OBLEKY, ODEV, OSOBNi OCHRANNE POMUCKY

Dalsi nutnosti v rdmci prevence nozokomiélnich nékaz je dodrzeni podminek hygie-
nické manipulace v ramci spravného vybéru a néasledného navlékani a oblékani ochran-
nych pomticek.

Personal, ktery uzivd ochrannych osobnich pomtcek, jejichz tkolem je vytvéfet ucin-
nou ochrannou bariéru proti infekénim plivodcim a ptedchédzet tak vzniku a rozvoji
nozokomialnich ndkaz nebo také branit intoxikaci, poranéni pfi kontaktu s latkami farma-
ky a zafenim, musi znat a dodrzovat podminky jejich efektivniho pouZzivani.

Sestra 1 zdravotnicky pracovnik se pied zacatkem pracovni smény obléka do pracovni-
ho — ochranného odévu. V dobé&, kdy opousti pracovisté a odchazi na pracovisté jiné, je
nutné, aby si pracovnik oblékl odév — plast’, ktery si pied vstupem na své oddéleni opét
sundava.

V ramci bariérové péce o nemocné sestra i ostatni zdravotniCti pracovnici pouZivaji
dal$i ochranné pomiicky, jako jsou rukavice, ¢epice, bryle, rousky, ochranné $tity, zastéry
a empiry. VéEtSina téchto pomicek slouzi na jedno pouziti. Jsou oblékany v nasledujicim
pofadi — zastéra, epice, ustenka, bryle a rukavice. Vysvléka se v tomto potadi — rukavice,
bryle, zastcra, Uistenka a Cepice.

1.3.3 HYGIENICKE POZADAVKY NA UKLID ZDRAVOTNICKEHO PRACOVISTE

Také na uklid prostor zdravotnickych zafizeni a stavi socidlni péce jsou kladeny vy-
soké naroky. Uklid je provadén denné na vlhko a v ptipadé potieby kdykoliv. Na operad-
nich salech a sélcich je tklid provadén vzdy pied zacatkem opera¢niho programu a dale
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po kazdém pacientovi. Tam, kde je provadén odbér biologického materialu a na pracovis-
tich akutni péce, je uklid provadén 3x denné dle dezinfekéniho a uklidového fadu odd¢le-
ni. Je nutné uzit pripravky s dezinfekénim a virucidnim ucinkem. Kazdé pracovist¢ ma
vyc€lenény podle Gcelu pouziti vlastni uklidové prosttedky nebo uklidové stroje. Dojde-li
ke kontaminaci ploch biologickym materidlem je nutnd okamzitd dekontaminace potiis-
néného mista bunicinou nebo jednorazovou utérkou navlhéenou virucidnim dezinfekénim
prostiedkem a déle se kontaminované misto Cisti jako obvykle. Tento ukon provadi jaky-
koliv zdravotnicky pracovnik, ktery je v blizkosti. Po kazdém propusténi pacienta se po-
koj 1 lazko a matrace omyji a dezinfikuji.

1.3.4 NAKLADANiI S KONTAMINOVANYM ODPADEM A OSTRYMI PREDMETY

V kazdém zdravotnickém zatizeni vznikd velké mnozstvi odpadu jak kontaminované-
ho, tak ostrého a nebezpecného. Tento si zadda od zdravotnikii a personalu zvlastni nakla-
dani. V ramci bezpecnostniho fadu jsou vypracovany zdkladni pokyny, které je nutné
dodrzovat. Tyto jsou nedilnou soucasti provozniho fadu. Odpad vznikajici u liZka ne-
mocného se odstraniuje bezprostiedné a dale spolu s odpadem z oddéleni, a to na zakladé
zéakonitosti tfidéni veskerého odpadu. Pro jednotlivé odpady existuji pevné uzaviratelné,
nepropustné a oznacené obaly — plastové pytle. Jejich sila musi byt minimalné 0,1 mm a
na pracovistich s vysokym rizikem infekénich agens 0,2 mm. Maximalni objem je 0,1
m3. Tyto pytle jsou barevné rozliSeny podle druhii odpadu. Kazdy pytel i nddoba na od-
pady musi byt oznaceny vhodnou etiketou pro nebezpecné a ostatni odpady i piivodcem
odkud odpad pochazi.

e Zluté pytle — biologicky kontaminovany odpad (obvazovy material, pomiicky
po transfuzi bez jehel, pomicky pro inkontinentni pacienty, kontaminované
ochranné osobni pomiicky, infek¢éni odpad z infekénich oddéleni.

o Cervené pytle — odpady uréeny ke spaleni.
e Cerné pytle — anatomicko-patologické odpady.

e Modré pytle — zde fadime odpady, které nejsou infek¢ni, ale pochazeji z tech-
nického zdzemi a obsluznych prostor jako jsou autodilny a kuchyné.

e Zelené pytle — odpady k dekontaminaci.

e Transparentni nebo mekke, tenci obaly — odpad, ktery neni nebezpecny, odpad
komunalni.

e Pevné nadoby na ostry odpad, zluté kybliky s uzaviratelnym krytem — tyto na-
doby jsou nepropichnutelné, tvrdé, odolavajici mechanickému poskozeni. Zde
se vhazuji ostré jehly, kanyly, néstroje. Jsou pribézn¢ uzaviratelné a po napl-
néni pevné uzaviratelné. Existuji v nékolika velikostech dle potieb oddé€leni.
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Tyto pevné uzaviené nddoby se mohou vkladat do pytle pro infekéni odpad ur-
ceny ke spaleni.
1.3.5 PROVOZNi RAD ODDELENi

Tento fad je zavazny a dany pro kazdé oddéleni a zdravotnické zatizeni. VSichni za-
meéstnanci jsou s nim seznameni a toto seznameni berou jako zavazné a stvrzuji jej podpi-
sem.

Data a zasady v provoznim Fadu pracovisté se tykaji nasledujicich oblasti:
e Likvidace pevnych odpadu.
e Zpusoby sterilizace a dezinfekce.
e Manipulace s pradlem.
e Zasady osobni hygieny pracovniki, zasady ochrannych prostredki.
o Uklid.
e Manipulace s potravinami.
e Prevence vzniku nozokomialnich a profesionalnich infekei.

e Zajisténi teplé a pitné vody.
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2 DEZINFEKCE, STRILIZACE, PECE O POMUCKY

mowrmmeaemoy [

Tato kapitola se zabyva problematikou zahajovéani a dodrzovani aseptickych postupt
V praci sestry. Dekontaminace, dezinfekce a sterilizace jsou s vykonem prace zdravotnic-
kého a oSetfovatelského persondlu uzce spjaty. Hraji klicovou roli pfi zabraniovani vzniku
a Sifeni nozokomidlnich nakaz a jsou nedilnou soucasti protiepidemického rezimu. Zdra-
votnicky persondl musi tyto metody nejen znat, ale musi je zvladnout spravné aplikovat a
pouzivat tak, aby nedochédzelo ke vzniku a $ifeni infekce a byl maximalné eliminovan
vznik mozné rezistence mikroorganismi vlivem $patnych postupti.

ooy ]

Student a ¢tenaf by po prostudovani kapitoly mél znat odpovédi na otazky stran defi-
nice a charakteristiky zdkladnich pojmi problematiky dezinfekce a sterilizace, kterymi
jsou antisepse, asepse, dekontaminace a sterilizace samotna. Bude znat fyzikalni i che-
micky dezinfekéni program na jednotkach, rozdilnosti ve stupnich dezinfekce, zasady
fedéni dezinfekénich roztokt a vlastni provadéni dezinfekce. Ze studia podkapitol student
ziska védomosti o sterilizaci, etapach sterilizace a bude umét vysvétlit principy metod
chemické i fyzikalni sterilizace. Bude teoreticky ovladat vybér vhodného baleni a ptipra-
vu nastroji a pomticek ke sterilizaci a spravné ukladani vysterilizovanych materiald do
naslednych obalti. Student bude znat délky expirace vysterilizovaného materialu dle jeho
uloZeni volné ¢i chranéné.

reovssiommapmory [[]

Dezinfekce, chemické dezinfekce, fyzikalni dezinfekce, dvojstupiiovd dezinfekce, ste-
rilizace, fyzikalni sterilizace, chemicka sterilizace, asepse, antisepse, kontaminace, dekon-
taminace, rezistence, sporicidni, obaly materiald.

casrormeamviesroy  [[]

Cas potiebny ke studiu se odviji od Vasich moznosti, ale nemél by piesahnout 2 hodi-
ny.
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2.1 Dekontaminace, dezinfekce

Soubory opatieni, které spadaji do dekontaminacniho, dezinfek¢niho a sterilizacni-
ho Fadu a programu zdravotnického oddé€leni maji za cil prerusit cestu Sifeni nakazy od
zdroje k vnimavému jedinci a nasledné zneskodnit vSechny patologické mikroorganizmy,
bakterie a viry na pomuckach a zevnim prostredi.

Mezi zakladni pojmy patii:

e Antisepse — znamena komplex opatieni, ktera usiluji o zahubeni choroboplod-
nych zarodki za podpory antiseptik — dezinfekEnich piipravki a prostiedki.

e Asepse — je komplex postupll zabranujicich styku a kontaminaci pomticky, na-
stroje, plochy, pfistroje, Casti téla s mikroorganismy. Aseptickym pfistupem
myslime striktni dodrzeni sterilnich pfistupt a pouziti sterilnich pomiicek a ma-
teriald.

e Dekontaminace — je proces zbaveni neéistot, odstranéni nebo umrtveni mikro-
organismi a patogent z prostfedi nebo z pfedméti, bez ohledu na snizeni jejich
poc¢tu. Dekontaminaci délime na mechanickou ocistu, dezinfekci, dvojstupiio-
vou dezinfekci a sterilizaci.

e Rezistenci rozumime zvySenou odolnost patogenti ziskanou dlouhodobym pti-
sobenim latky (chemické latky, 1€kim apod.).

2.1.1 DEZINFEKCE

Dezinfekce je proces zni¢eni vétSiny nebo vSech patogenti a mikroorganizmi kromé
bakteridlnich spor. Dezinfekci rozumime komplex opatieni slouZici ke zneSkodnéni mi-
kroorganizmu. K tomuto zneskodnéni slouzi zdvazné a dané fyzikélni, chemické nebo
kombinované postupy, jez maji znemoznit a prerusit cestu infekce, nemoci, ndkazy od
zdroje k vnimavému jedinci. Zény pouziti dezinfekénich prostfedkii jsou naptiklad na
nastrojich, pfistrojich, povrsich na rukou a kuzi.

Druhy dezinfekce

e Fyzikalni dezinfekce — tento zptsob dezinfekce vyuziva fyzikéalniho ptisobeni
varu za ur¢itych podminek. Var probiha za atmosférického tlaku. Doba ptiso-
beni musi byt nejméné 30 minut. Probiha-li dezinfekce varem v pietlakovych
nadobach, doba piisobeni je nejméné 20 minut. Dal§i moZnosti je dezinfekce
V ptistrojich (mycich, parnich a pracich). Tento proces trva po dobu 10 minut
pti teploté 90 °C. Za velmi specifickych podminek se pouziva filtrace, Zihani a
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spalovéani. Fyzikalni dezinfekce probiha také za pomoci germicidnich lamp,
vyuzivajicich ultrafialového zafeni nebo pasterizaci. Pasterizace znamena za-
htati na urcitou teplotu a urcitou dobu a prudké zchlazeni.

Fyzikalné chemick4 dezinfekce — tento zpiisob se pouziva v rdmci piedsterili-
zani ptipravy Casto v pradelnach. Jde o praci, myci, Cistici dezinfekéni ptistro-
je pti teploté do 60 °C, kdy se uziva ptisada chemickych dezinfek¢énich pro-
stiedk.

Chemicka dezinfekce — je uzivana pro niceni mikrobti chemickymi prostiedky
za predpokladu dodrzeni spravné doby expozice a pfedem stanovené koncen-
trace ptipravkd. Na kazdém odd¢leni a ambulanci je dezinfekéni a dekontami-
nacni tad, kterému chemicka dezinfekce podléha. Pro dokonalou efektivitu
dezinfekéniho procesu je potteba dbat navodu vyrobcee, ktery jasné fika, jak
dezinfekéni pripravek fedit a jaka je potfebna doba expozice. Je nutné dodrzo-
vat také vhodnou formu a typ prostfedku pro pozadované spektrum dezinfekcni
uc¢innosti. Dezinfekéni prostiedky jsou ve formé tekuté nebo ve formé spreju,
rozprasovacu, prasku ¢i tablet. Jsou také rozdélovany na piipravky k dezinfekci
povrchi, pfedmétd, ploch, kiize (napf. operacni pole) a k dezinfekci rukou.
Nejpouzivangj$i a nejzndméjsi jsou prostiedky a bazi alkoholu, chloru, jodu a
aldehydu. Chemicka dezinfekce se déli podle spektra ucinnosti na virucidni,
baktericidni, sporucidni, fungicidni, tuberkulocidni. Koncovka cidni znamena
trvalé usmrceni. Koncovka v nazvu ptipravku — statické, znamend, ze dezin-
fekeni prostiedek zpisobuje docasnou ztratu schopnosti mnozeni a poklesu rus-
tové aktivity. Bakteristaticky dezinfekéni ptipravek vede k docasné ztraté
schopnosti mnoZeni a poklesu ristové aktivity bakterii. Mezi dezinfekéni pro-
sttedky na ruce patii napiiklad Spitaderm (je vhodny také pied aplikaci PZK),
Softa — Man, ProCura OP Sept gel (u¢inny na MRSA), Sterilium, Spitacid. Na
sliznice Skinsept mucosa, na ktizi Cutasept. Na oSetieni bezjehlovych vstupt
1ze pouzit ctverecky Softa — Cloth. K dezinfekci néstrojl je mozné pouzit Heli-
pur, Stabimed, Sekusept, na povrchy Incidur, Desprej. Na podlahy Chloramix.
Chemickou dezinfekci miizeme provadét omyvanim, vtiranim, otirdnim, po-
stiikem nebo ponorem.

VysS$i stupen dezinfekce, dvojstupiiova dezinfekce — tato forma je pouzivana
pro zdravotnické piedméty, které nemohou byt dostupnymi metodami sterili-
zovany (napiiklad endoskopy ¢i jiné fragilni materialy). Tato forma dezinfekce
je vyuzivana k usmrceni bakterii, virti, mikroskopickych hub a nékterych bak-
teridlnich spor (sporicidni t¢inek). Dezinfekeni roztoky musi byt v uzavienych
nadobach. Pfedméty se do n&j dekontaminované ponofi tak, aby byly naplnény
vSechny jejich duté ¢asti. Pro odstranéni rezidui chemickych latek je nutny ko-
necny oplach pomticek a néstrojt sterilni vodou. Pokud jsou nastroje kontami-
novany biologickym materialem, je nutné v prvé fadé dezinfikovat desinfekci
ptipravkem s virucidnim t¢inkem.
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Postup

Nastroje nebo pomiicky se nejprve dokonale otiraji dezinfekénim prostfedkem, poté

piikroc¢ime k mechanické ocisté a dezinfekci ponofenim. Nasledné se pomtcka propléach-

ne pitnou vodou a osusi. Dale se ponofi do roztoku se sporicidnim G¢inkem na stanove-
nou dobu expozice. Nakonec se nastroj nebo pomicka oplachnou sterilni vodou a sterilné
osusi. Takto oSetfené pomucky jsou urCeny k okamzitému pouziti. V opacném piipad¢ je
Ize skladovat kryté sterilni rouskou v uzavienych skfinich a kazetach, maximalné vsak 8
hodin. Po expiraci je nutné provést posledni stupen dezinfekce.

2.1.2 ZASADY PRO REDENi A PROVADENiI CHEMICKE DEZINFEKCE
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Kazdy dezinfekéni prostiedek musi byt v origindlnim baleni, fadné, citelné
oznacen — nazev pripravku, skupenstvi, obsah chemické latky, oblast pouziti,
pokyny pro fedéni, zachédzeni, skladovani, prvni pomoc a informace o zne-
Skodnéni. Dale je opatien udaji jak ve slovni formé¢, tak ve formé piktogramu
(obrazkové symboly), tykajici se toxicity, reaktivity, fyzikalnich vlastnostech a
jiné. K pfipravku patii tzv. bezpecnostni list, ktery obsahuje dalsi potfebné in-
formace. Dezinfek¢ni prostiedky se skladuji v originalnich uzavienych obalech
na mistech k tomu uréenych a oznacenych, ptisn¢ oddélenych od potravin. Nej-
sou vystaveny pfimému sluneénimu svitu ani mrazu.

V soucasnosti se v mnoha nemocnicich a zdravotnickych zatfizenich dezinfekc-
ni roztoky fedi centralné pro celé Useky a jsou denné transportovany ve speci-

alnich kanystrech na odd¢leni, kde jsou pfelity do ¢isté nddoby urcené k dezin-
fekci.

Pfi nutnosti fedéni dezinfek¢éniho piipravku na oSetfovaci jednotce ¢i ambulan-
ci je zapotiebi postupovat piisn€¢ dle navodu vyrobce. Nékteré dezinfekce se
pouzivaji v fedéni, ve kterém jsou dodavany vyrobcem, nékteré je nutné fedit
pfed pouZitim.

V kazdém zdravotnickém a socidlnim zafizeni plati povinnost stfidani dezin-
fekénich prostfedkti dle pisobeni a dle obsahu aktivnich latek (dezinfekcni
fad). Pro kazdou oblast dezinfekce je stanoveno né€kolik druht ptipravka riz-
ného slozeni s cilem eliminace vzniku rezistence patogenti a sniZeni rizika
alergizace pracovnikll. Oblast dezinfek¢niho prostfedku nelze zaménovat.

V rdmci bezpecnosti prace (BOZP) je nezbytné nutné pouzivani osobnich
ochrannych pomicek, které jsou na kazdém pracovisti. Jedna se o ochrannou
zastéru, bryle, rukavice, rousku.
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Dezinfekci je nutné ptipravovat pro kazdou sménu co nejkratsi dobu pied pou-
zitim, fadné oznacit nadobu (datum, ¢as, nazev prostfedku a jeho koncentrace,
jménem, kdo dezinfekci ptipravil).

Je nutné dodrzovat spravnou koncentraci roztoku, spravné fedéni.
Ponofeni pfedmétu je upfednostnéno pied otfenim.
Otfeni ma naopak piednost pted postiikem.

Pti kontaminaci ploch a pfedmét biologickym materialem je nutnd okamzita
dekontaminace mista, jeho prekryti buni¢inou ¢i mulem, ktery je namoceny v
dezinfekcnim roztoku. Nechame ptisobit a po dob¢ expozice (dle vyrobce) 1ze
ocistu dokondit.

Pti ptipravé dezinfekéniho roztoku je nutné dodrzovat potadi ptipravy — pfi-
pravek aplikujeme do vody ne naopak.

Origindlni dezinfekéni roztoky se povazuji za 100 %, pokud neni vyrobcem (na
obalu) stanoveno jinak.

Voda je pouzivédna pitna, teplota se fidi dle vyrobce dezinfekéniho ptipravku.
Nejcastéji studena az vlazna. ZvySenim teploty lze dosahnout zleps$eni Gi¢innos-

ti nékterych dezinfek¢nich ptipravki.

Pomticky pro fedéni jsou na misté k tomu ur¢eném — ochranné pomtcky, od-
mérku vhodné velikosti (ev. sttikacku 20ml), emitni misku, dezinfekéni roztok.

Dodrzujeme spravnou dobu expozice (doba ptisobeni).
Nesmime opomenout oplachy u nastroji pH neutralnim roztokem.

Paklize dojde ke spottebovani desinfekéniho piipravku v davkovacich, je nutné
jej mechanicky omyt, doplnit novym desinfekénim pfipravkem a oznacit datem
doplnéni, datem expirace a ndzvem desinfek¢niho piipravku.

Pro tfedéni dezinfekce je vhodné pouzit tabulku fedéni na origindlnim baleni dle vy-
robce, nebo si pozadovanou koncentraci vydélime koncentraci dezinfekéniho prostiedku
(to znamena 100%) a to pak vynasobime mnozstvim pozadovaného roztoku v mililitrech.

Kontrolu dezinfekce je mozné provézt mikrobiologickymi stéry, kontrolou koncentra-

ce roztoku a kontrolou dezinfek¢énich pfistroji. Dokumentace provadéné dezinfekce u
dezinfekcnich ptistroju se archivuje (UZ mycka) 5 let.
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2.2 Sterilizace

Proces, ktery vede k usmrcovani a nezvratné inaktivizaci viri, vSech zdravotné¢ vy-
znamnych ¢ervi a jejich vajicek a vSech mikrobti a patogent schopnych reprodukce véet-
né spor se nazyva sterilizaci. Pfi sterilizaci dochazi k procestim, na jejichz konci je sterilni
predmét ¢i material, ktery je zbaven zivotaschopnych mikrobi. Cely proces sterilizace je
rozdélen na predsterilizacni pfipravu, samotnou sterilizace a zdznam o prub¢hu sterilizace
samotné. Nasleduje revize tspéSnosti steriliza¢niho cyklu biologickymi a nebiologickymi
indikatory, kontrola efektivity sterilizacniho pfistroje a prezkoumani sterility materialu a
jeho ulozeni. Kazdy steriliza¢ni proces je zaznamenavan a evidovan v dokumentaci. Ste-
rilizace je vyhradné¢ v kompetenci proskolenych zdravotnickych pracovniki. Prostory
sterilizace jsou rozdéleny na nékolik ¢asti. Nesterilni ¢ast tvofi piijem materidlu, kde jsou
mycky a umyvadla k myti néstroji, dochazi zde k baleni nastroji do steriliza¢niho obalu,
atd. a nasleduje Cast vlastni sterilizace. Ta skyta obsluhu sterilizatorti, kontrolu sterilizace
a dokumentaci vSech procesii. Koncovou casti sterilizace je Cisty, sterilni usek, kde do-
chazi k vydeji samotného sterilniho materialu.

2.2.1 PREDSTERILIZACNI PRIPRAVA

Ptedsterilizacni pfipravou rozumime komplex Cinnosti a postupti v ramei kterych do-
chazi k dekontaminaci, mechanické ocisté, dezinfekci, suSeni, setovani a naslednému ba-
leni pfistroji, nastrojii nebo materidlu. Dekontaminaci je mozno provést v mycim a dezin-
fekénim zafizeni a to bud’ termicky ¢i chemotermicky , ponofenim v dezinfekénim pro-
sttedku s virucidnim prostiedkem. Poté musi nasledovat rué¢ni myti pomtcek a néstroji a
nasledny oplach vodou. Nasledné je nutné pomucky a nastroje prohlédnout a poSkozené
thned vytadit. OSeteny, suchy, Cisty a zabaleny funk¢éni materidl je pfipraven pro vlastni
sterilizaci. Komoru, kde sterilizace probiha, je nutné plnit jen do % svého objemu. Mate-
rial se nesmi dotykat stén a musi byt ulozen tak, aby bylo zajisténo volné proudéni sterili-
za¢niho média k predmétim.

2.2.2 DRUHY A ZPUSOBY FYZIKALNI STERILIZACE

Fyzikalni sterilizace se provadi 4 moznymi druhy postupi. Patii sem sterilizace vlh-
kym teplem, horkym vzduchem ¢i horkou parou, plazmatem nebo radiacni sterilizaci.
Pted sterilizaci musi material a pomucky projit dezinfekci, mechanickou ocistou, opla-
chem a osuSenim. Déle se pomucky a néstroje ptisluSné zabali a transportuji do centralni
sterilizace.

Zakladni druhy sterilizace

o Sterilizace horkym cirkulujicim vzduchem — jde tedy o suché teplo — tato
metoda je vhodna pro prostiedky a pomtcky ze skla, kovu, keramiky, porcela-
nu a kameniny. Je vhodna i pro jiné materidly, které jsou termorezistentni.
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e Sterilizace vlhkym teplem — za pomoci syté vodni pary (mokrého tepla).
V tomto piipadé je pro sterilizaci pouzivana nasycena vodni para, ktera je svou
kvalitou srovnatelna s parou medicinalni. Tlak pary musi odpovidat teploté po
stanovenou dobu. Metoda sterilizace vlhkym teplem se pouziva pii sterilizaci
kovu, keramiky, textilu, gumy, skla, porcelanu a plastd.

e Sterilizace plazmatem — vyuziva plazmatu, iontd, volnych radikala, ale také
elektronu, které ve vysokém vakuu ptsobi na chemické latky. Médiem pro ste-
rilizaci je peroxid vodiku. Tuto sterilizaci lze vyuzit pfedevSim pro nekovové
materialy, sklo, plasty a teflon.

e Sterilizace radia¢ni — sterilizanim médiem je ionizujici zafeni. Probihd ve
specializovanych radia¢nich centrech. Je vyuzivdna pro sterilizaci termolabil-
niho jednorazového materialu.

Chemicka sterilizace — uziva se piipadu nemoznosti pouziti sterilizace fyzikalni u
matriali termolabilnich nebo pro pfistroje optické. Sterilizatnim médiem je nejcastéji
formaldehyd ¢i ethylenoxid. Tyto plyny jsou pouzivany dle ptfedepsaného sloZeni a kon-
centrace. Dal§im zplsobem je moznost vyuziti chemickych roztoki, které umoziiuji do-
sahnout sterility u flexibilnich endoskopt.

2.2.3 STERILIZACNi OBALY

Vysterilizované predméty, pomulcky a material je potfeba chranit pfed kontaminaci a
to aZ do doby jejich pouziti. Obal musi také umoznit proces sterilizace a umoznit aseptic-
kou manipulaci. Obaly at’” uz papirové, polypropylénové ¢i polyamidové ¢i jiné, jsou
opatfeny procesovym testem a musi byt zatavené svarem nebo lepenim origindlniho spoje
na obalu.

Druhy obali

Pevné — kazety, kontejnery, které jsou opakované pouzivané jako sterilizacni obaly,
napfiklad na operac¢nich a zakrokovych séalech. Tyto jsou vyrobcem oznaceny jako zdra-
votnicky prostfedek. Na kazdy pevny sterilizacni obal je potfeba umistit procesovy test.
Kontejnery je nutno pouzivat vyhradné dle navodu vyrobce.

Jednorazové — tyto jsou vyrobeny nejcastéji v kombinaci papiru a folie, jen papiru,
nebo polyamidové ¢i z netkané textilie.

Sterilizac¢ni obaly se dale déli
e Primarni obal — v jednom obalu je ulozeno jeden nebo vice predméti.

e Sekundarni obal — napfiklad plastovy kontejner, kde je uloZeno vice predméti
a kazdy je ve vlastnim primarnim obalu.
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e Transportni, prepravny obal — slouzi na pfepravu materiall jako jejich
ochrana.

Vysterilizovany material v obalu, ktery je uzavien pomoci zatavovani, je oznacen da-
tem sterilizace, datem expirace, kontrolou procesového testu, zptisobem ulozeni a kdédem
zodpovédného pracovnika. Musi byt zabezpecCeny pifed poskozenim. Pfi manipulaci se
dodrzuji zasady aseptického zpiisobu prace. Po uplynuti expirace se jiZ nemohou pouzit.
Pokud je prosla doba exspirace, néstroj se vybali z obalu a prochazi opétovnym procesem
resterilizace. Jednordzové pfedméty se neresterilizuji. Pfi otevirani materidlu nebo po-
mucky je nutné toto provést pii zachovani sterility, ve vyznaceném misté, oddélenim jed-
notlivych vrstev od sebe, pfipadné v tomto oznaceném misté odstiihnout. Vysterilizované
piedméty se v obalech kratkou expiracni dobou skladuji volné. Jestlize maji delsi dobu
expirace, skladuji se tak, aby byly chranény pfed prachem v uzaviené skiini. Lze pouzit
také skladovaciho kontejneru nebo dalsiho obalu. V piipadé dlouhodobé expirace se uziva
dvojitého obalu, ktery se vlozi do skladovaciho obalu, jenzZ je uzaviratelny.

Kontrola sterilizace

Validace, jako proces sestaveni fazi sterilizacniho cyklu, jeho potvrzeni a dokumenta-
ce, ma zaruCit spravnost procesu sterilizace a probihda minimaln¢ 1x za rok. Kazda sterili-
zace je peclivé dokumentovana a zaznamenavana. V ramci kontroly sterilizace je monito-
rovana kontrola ucinnosti steriliza¢nich pfistrojii. Kontroluje se steriliza¢ni cyklus, kon-
trola sterility vysterilizovaného materidlu formou pravidelnych stérii, bioindikatori, fyzi-
kalnich testl, které zaznamenavaji vyuzité veliCiny jako teplotu a tlak (kontrola tésnosti
ptistroje) a dale také chemickych testi. Kontrolu sterilizace ma v kompetenci zdravotnic-
ky pracovnik nebo povéfené osoby (organy ochrany vetejného zdravi, zdravotni ustavy,
drzitelé autorizace).

2.2.4 TRANSPORT A SKLADOVANI MATERIALU KE STERILIZACI

Pro transport sterilniho a nesterilniho materidlu musi byt vyuZito oddélenych cest.
Obaly slouzici k transportu jsou piepravky, uzaviené skiin€. Obaly s materidlem, ktery jiz
prosel sterilizaci, se skladuji v oddélenich centralni sterilizace. Zde se nachazi uzaviené
skiing, asepticky prostor, slouzici pro tyto tcely, kde jsou materidly chranény pted po-
Skozenim a zneciSténim. Pro transport sterilniho materidlu na oddéleni je vyuzivano vy-
¢lenénych uzavienych prepravek nebo skiini tak, aby byl chrdnén pifed poSkozenim a
zneCisténim.

Doba expirace pri zachovani sterility dle obalu a druhu steriliza¢niho procesu
Kazeta volné lozena — 24 hodin, chranéna kazeta — 48 hodin.

Kontejner — volné uloZeny v prostoru — 6 dnti, chranény — 12 tydnd.

Kombinovany, jednoduchy obal, netkané textilie, polyamid — voln¢ ulozeny 6 dnti
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Kombinovany obal dvojity, netkané textilie, polyamid chranény — 12 tydnda.
Kombinovany obal dvojity, netkané textilie, polyamid chranény, a to vSe ve skladova-
cim uzavieném obalu — 6 mésict.
2.2.5 DOKUMENTACE STERILIZACE

Dle vyhlasky, které sterilizace podléha (¢. 306/2012 Sb. o podminkach ptfedchazeni
vzniku a $ifeni onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych za-
fizeni a ustav socialni péCe, ve znéni pozd¢jsich predpisii) musi dokumentace byti v elek-
tronické nebo tisténé podobé. Jedna se o monitoraci sterilizaéniho cyklu, sledovani pri-
béhu sterilizacniho cyklu, kontrolu sterilizaénich parametrii. Zaznamenava také osoby,
které sterilizaci provadéli, datum provedeni apod.

Spravna sterilizace se dokazuje nasledujicimi zpisoby:
e Zapis do sterilizacniho deniku.
e Podepsany zdznam z piistroje a vystupem z tiskarny.

e Pisemnym a datovanym zhodnocenim denniho testu Bowie-Dick (je-li
V programu piistroje).

e UloZenim testu do dokumentace.

e Pisemnym a datovanym zhodnocenim denniho vakuového testu (je-li
V programu pftistroje).

Dokumentace se ve form¢ pisemné uchovava minimaln¢ 5 let od daného steriliza¢niho
cyklu.
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3 VIZITY, PRIJEM, PREKLAD A PROPUSTENI NEMOC-
NEHO

el wemrnimeoaproy ]

Zdravotni péci, ktera je nezbytnd a souvisla a to po dobu vice nez 24 hodin, je nutné
absolvovat za podminek hospitalizace, to znamena umisténi nemocného ve zdravotnic-
kém zafizeni. Zdravotni péci souvisejici se zdravotnim stavem nemocného a jeho one-
mocnénim tedy nelze zvladnout v domacim prosttedi. Jedna se o stavy akutni péce, Grazy,
planované operacni intervence, porody a diivody socidlniho charakteru. Ptijem, pteklad a
propusténi nemocného je v kompetenci lékaie a patii mezi zakladni oSetfovatelské do-
vednosti a znalosti sestry. Vizita je soucasti denniho harmonogramu péce o nemocného.
Je dilem lécebné — preventivni a rehabilitacni péce o pacienta. Jedna se o klinickou pro-
hlidku nemocného, jenz mé své pravidla a je néstrojem urcovani strategie 1ékatské a oSet-
fovatelské péce.
|

Hfewenarmrory ]

Po prostudovani kapitoly a podkapitol budou studenti znat jednotlivé postupy v praci
sestry pii pfijeti nemocného, piekladu a propusténi nemocného. Budou umét spravné de-
finovat pojem hospitalizace, vizita. Dale budou schopni orientace v dokumentaci potiebné
pro ptelozeni nemocného v ramci nemocnice, ale i v ramci piekladu do jiného zdravot-
nického zafizeni, nebo propusténi pacienta do domaciho oSetfovani. Popi§i spravny po-
stup pfi téchto procesech.
|

Hlweomsiommarroy ]

Piijem, akutni pfijem, planovany pfijem, hospitalizace, propusténi, pieklad, vizita,
zdravotnickd dokumentace, anamnéza, dekurz, chorobopis, opatrovnik, détsky pacient,
souhlas s hospitalizaci, informovany souhlas, negativni reverz.
|

Cllessromeavviesron ]

Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostate¢né porozuméni a zapamatovani
si textu je individudlni. Je tedy pouze na Vas, kolik jej budete potiebovat. Tomuto tématu
bude vhodné vénovat alespon 2 hodiny.
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3.1 Prijem nemocného

V ptipadé znény zdravotniho stavu, jeho zhorSeni, akutnosti nebo trazl, porodu, pfi-
padnych planovanych intervenci, které souvisi s nutnosti zdravotni péce po dobu delsi nez
24 hod, je nemocny hospitalizovan ve zdravotnickém zatizeni rozli¢ného druhu a speci-
fik. Radime zde i diivody socidlni.

Druhy pfijmu nemocnych lze délit podle naléhavosti stavu, 1€cby a oSetfeni. Doporu-
Ceni k hospitalizaci je vystaveno praktickym lékafem, 1ékafem — specialistou nebo je pa-
cient hospitalizovan bez doporuceni pii planovaném vykonu z vlastniho rozhodnuti nebo
v akutnim stavu.

1. Plianovany prijem nemocného do nemocnice

V takovém ptipad¢ je pacient objednany k hospitalizaci k planovanému zékroku, ope-
raci nebo k vySetfeni. Délka hospitalizace se odviji od doporuceni oSetiujiciho 1ékafe a
nasledné od vyjadreni 1ékare (specialisty) v nemocnici. Pacient pfichazi k hospitalizaci s
doporucenim praktického 1ékate nebo 1€kate specialisty. Je mozné dojit k hospitalizaci
také v ramci planovaného vykonu z vlastniho rozhodnuti nebo pii zhorSeni stavu z vlastni
vile. V téchto pfipadech jsou nemocni pfijiméni na ambulancich piisluSnych odd¢leni,
nebo na tzv. centralnich piijmech nemocnych.

2. Akutni pFijem nemocného k hospitalizaci pacienta

Tento pfijem pacienta probiha bez doporuceni l1é€kare nebo pfi Zivot ohrozujicim stavu
v ramci urazl, nehod pripadné v disledku zhorSeni zdravotniho stavu. V tomto ptipadé je
pacient pfijiméan na urgentnim pfijmu nemocnych.

MoZnosti prijeti nemocnych
e Ambulance ptislusného odd¢€leni.
e Centralni pfijem pacientt.
e Urgentni piijem.

V dobé¢ pfijimani pacienta k planované hospitalizaci je nutné mit u sebe prikaz po-
jistovny, obcansky pritkaz, doporuceni ptislusného l€kate, vysledky piedchozich labora-
tornich vySetfeni.

V ptipadé dospélych i détskych pacientli je nutny informovany souhlas s hospitalizaci
a poskytovanim zdravotni péCe. U dospélych, svépravnych pacientli od nich samotnych a
v ptipad¢ détskych pacientli od jejich zdkonnych zastupcii nebo opatrovnika, jenz ma dité
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V péstounské péci. V opacéném piipad¢ je nutno provést pisemny zaznam o odmitnuti
zdravotni péce, ktery podepiSe pacient, zakonny zastupce, sestra a 1é¢kat. Kazdy pacient i
jeho zédkonny zastupce ma pravo odmitnout péci. Je ale nutno provést pisemny zdznam o
odmitnuti péce.

Paklize je pacient v akutnim stavu a nemiize vyjadfit souhlas s hospitalizaci (napf.
z diivodu bezvédomi, po cévnich mozkovych piihodach aj.) je nutno zahgjit detenéni fi-
zeni (fizeni o vysloveni pfipustnosti pfevzeti do ustavni zdravotni péce a drzeni v ustavu
zdravotnické péce). Soudem je urcen opatrovnik nemocného, jenz ho pii detennim fizeni
zastupuje. V ramci podpisu souhlasu s hospitalizaci probiha edukace pacienta nebo jeho
zékonného zastupce o druhu, ucelu, charakteru, nasledcich a rizicich poskytované péce, o
moznosti volby navrhovanych postupt. Dale také o rizicich odmitnuti poskytované péce.
Kazdy pacient obdrzi zap&stni naramek se jménem, datem narozeni a oSetfovaci jednotce,
kde je pacient hospitalizovan. Naramek slouzi k jeho identifikaci.

3.2 Zdravotnicka dokumentace

Dokumentace nemocného je vedena Vv tisténé a elektronické podob¢ a jeji skladba vy-
plyva z typu oSetfovaci jednotky, charakteru onemocnéni a planované lécby. Sklada se
z chorobopisu a dekurzu to znamena denniho zdznamu o nemocném, souhlasti pacienta
s vykony s nahlizenim do dokumentace. Soucésti je obvykle 1 hlaSeni hospitalizace, oSet-
fovatelska dokumentace — denni zdznam oSetfovatelské péce, zdznamy hodnoticich tech-
nik — edukacni listy, zdznam péce o kozni defekty, zaznamy nutriéniho skore pfi pfijeti i
behem hospitalizace. Zaznamy o dekubitech, teplotni tabulky, zdznamy o hodnoceni bo-
lesti, stavu védomi a l1ékarské vstupni vySetfeni.

Dalsi zaznamy v dokumentaci nemocného jsou zaznamy specialni péce — zaznam, za-
znam o pribéhu fyzioterapie a ergoterapie, socialn¢ zdravotni zdznam, zdznam o psycho-
terapii, logopedii apod. V ramci opatrovnictvi nebo u pacienta zbaveného svépravnosti je
nutné hlaSeni soudu. Daéle je zde zapis s dokladem o uloZeni Satstva a cennosti 1 s pouce-
nim.

Dokumentace nemocného v neposledni fadé musi obsahovat tisténé formy laborator-
nich vySetfeni, informace o opera¢nich zékrocich, vySetfovacich a zobrazovacich meto-
dach EEG, konsilii, MM test, v¢etné jednorazového psychologického zaznamu a dalSich
vySetieni, prekladové zpravy, vypisy z jinych dokumentaci, kopie minulé propoustéci
zpravy a veskerou predeslou dostupnou dokumentaci nebo jeji vycet.

V momentu pfijeti pacienta je na misté¢ vyplnén chorobopis — ve kterém jsou uvedena
osobni data, anamnéza, vysledek objektivniho vySetieni pii pfijeti, diagndza. A nasledné
dekurz ve kterém jsou zaznamenana aktualni denni data pribéhu nemoci a jeji 1écby.
Rovnéz se v ném shromazd'uji vysledky jednotlivych vySetteni. Na zaklad¢ dekurzu a
chorobopisu se pii propusténi z nemocnice sepisuje propoustéci zprava. Po propusténi
pacienta se celd dokumentace nemocného archivuje.
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Formulare vyplnéné na prislusném prijmovém oddéleni jsou:
e Informovany souhlas s hospitalizaci (v mozném piipadg¢).
e Osetfovatelska anamnéza sestry.
¢ Plan osetfovatelské péce.

e Zhodnoceni stavu védomi, mobility, bolesti, stav nutrice nemocného, rizika de-
kubiti, rizika pada.

e Zapis o stavu hospitalizovanych nemocnych na oddéleni — je to zapis do cen-
tralniho evidenc¢niho systému nemocnice. Evidence se vzdy ve 24 hod. prislus-
ného uzavira. Dokument je zpracovan elektronicky v systému zdravotnického
zafizeni. Udaj se téZ zaznamena pisemné v knize stavu hospitalizovanych paci-
entil na odd¢lent.

e Zadanka o dodate¢ném hlaseni diet — rozpis diet na oddéleni — objednani pie-
depsané diety nebo zruSeni stravy (diety) pii ptekladu, propusténi, exitu.

e Provozni dokumenty, napt.: Satni listek, zaznam o ulozeni cennosti. Potvrzeni o
uschové cennosti a finanéni hotovosti. Tento dokument se vypisuje se 2x (pri-
pisem), podepisuje jej sestra i pacient, nebo zakonny zastupce, opatrovnik, ori-
ginal obdrzi pacient, kopie se uklada spolu s cennostmi do trezoru.

3.2.1 PRUBEH PRIJETi PACIENTA NA OSETROVACIi JEDNOTKU

Pti pfijeti nemocného na oddé€leni je zavedena kompletni dokumentace, Stitek s identi-
fikacnimi idaji je pfipevnén na zapé&sti nemocného. V ptipad¢ nutnosti je vystavena pra-
covni neschopenka v elektronické podobé. Nemocny je seznamen s oSetfovaci jednotkou,
pokojem, kde bude ulozen, dale s moznosti ulozeni jeho Satstva — na pokoji nebo v tstav-
ni Satn€. To vSe vSak v ramci jeho moZnosti, stavu védomi, mobility. Déle jsou mu po-
skytnuty informace o domacim fadu, etickém kodexu prav pacientii. Pokud je nemocny
schopen vnimat dalsi informace, seznami jej sestra s pouZitim signalizacniho zatizeni a
dalSim vybavenim oSetfovaci jednotky. Sestra dle standardu vyplni dokumentaci nemoc-
n¢ho, informuje jej o pravidlech pobytu na oddéleni v ramci jeho zdravotniho stavu a
moznost (pasky mobility). Pouci pacienta o domacim fadu a pravech a povinnostech ne-
mocnych, které jsou uloZeny na viditelnych mistech na chodbéch jednotky.

3.2.2 SPECIFIKA PRiJMU DETSKYCH PACIENTU

V pripad¢ hospitalizace ditéte je dokumentace obdobnd jako u dospélého pacienta.
Nutné jsou ovS§em souhlasy s provedenim vykonu u ditéte do 18 let. Tyto podepisuji jeho
rodice ¢i zakonny zastupce. S ditétem do 6 let lze v pfipadé organiza¢nich moZnosti pfi-
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jmout i dosp&lou osobu (rodi¢, prarodi¢ atd.) s ditétem jako jeho doprovod. Toto opatieni
je vhodné zejména jako prevence negativnich télesnych a duSevnich u¢inkt hospitalizace
na détské pacienty v dasledku pobytu v nemocnici.

V pripadé hospitalizace ditéte bez rodinného prisluSnika je nutné zajistit infor-
mace:

e O navycich ditéte, schopnosti adaptace na nové prostredi, ptipadné predchozi
zkuSenosti z hospitalizace.

e Oslovovani ditéte — jak nejcastéji.

e O obliben¢ hracce, hie, povaze ditéte.

e O zvladani skolnich povinnosti v pritbéhu roku (souvislost s vyukou v nemoc-
nici). Rodi¢e pfinesou ditéti sesity a ucebnice, aby se mohlo v ramci svych
moznosti pfipravovat.

e O stravovani, vyprazdiiovani.

e O provadéni hygieny o ritualech pied spanim, komunikaci.

e O stavu kiize, vlast i1 nehtu ditéte.

e Dité je pfevleceno do vlastniho, nebo tstavniho pyzama, piipadné denniho ob-
leceni, obuv a civilni odév pfevezme zdkonny zastupce, nebo je ulozen do skii-
n¢ pro déti na pokoji nemocnych.

e Doprovod ditéte je poucen o navstévach na oddéleni.
e Je seznamen s Chartou prav hospitalizovanych déti.

e Dité je uloZzeno na luzko a je také seznameno s domacim fadem (dle véku a
zdravotniho stavu) a s oddélenim.

Vsechny odchylky a zmény jsou zaznamenavany do dokumentace. Vysledek vySetfeni
podepisuji rodi¢e nebo zdkonni zastupci. Lékat je o zménach stavu informovan.

3.3 Preklad nemocného

Pokud to zdravotni stav pacienta vyzaduje a umoziuje je preloZzen a IéCen na jiném
pracovisti.
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1. PreloZeni nemocného v ramci identického oddéleni

O prelozeni nemocného rozhoduje vzdy lékar. Ten také preklad na ptisluSnou oSetio-
vaci jednotku zajisti. Je potfeba uvédomit pacienta samotného (s ptihlédnutim na jeho
moznosti). Lékat obeznami s touto zménou i rodinné ¢i zdkonné zastupce. Do dokumen-
tace 1ékart sepise epikrizu — shrnuti dosavadni péce o nemocného a sestra ptipravi prekla-
dovou osetrovatelskou zpravu. Tyto zpravy zkompletuje a predava spolu s pacientem na
oddéleni, kam je pacient pievazen. Sestra také sbali nemocnému jeho osobni véci, Satni
listek o ulozeni oSaceni nebo mu sbali Satstvo s sebou. Cennosti, pokud je nemocny ma,
jsou mu oproti podpisu vydany a prevezeny spolu s nim. V piipad¢ nutnosti a ¢asové
moznosti je k pfekladu pozvan opatrovnik nebo zakonny zastupce. Sestra vypisuje sester-
skou piekladovou zpravu ve dvojim provedeni. Jedna odchézi s 1ékarskou zpravou, druha
zlstava na oddéleni v dokumentaci nemocného. Po pielozeni pacienta jej sestra odhlasi
V poctu stravnikli a upravi pocet diet na oddéleni. Informace zméni také v dennim hlaSeni
sester. Pokoj, Iizko a pomitcky, které pacient vyuzival, vydezinfikuje, umyje a piipravi
pro dalsiho nemocného.

2. Preklad nemocného v ramci stejné nemocnice na jiné oddéleni

Toto ptelozeni nemocného je taktéz v plné kompetenci 1¢kare, ktery ma nemocného
V péci. Je tieba tento postup projednat s nemocnym nebo S jeho piibuznym ¢i opatrovni-
kem, péstounem. Rozdilnost od pielozeni v ramci stejného oddé€leni je v nasledujicim:
Iékat vypise po vyjednani na budoucim oddéleni 1ékaiskou zpravu v chorobopisu. Tato
zprava je predavana tam, kam je nemocny piekladan. Sestra vypisuje sesterskou oSetiova-
telskou prekladovou zpravu ve dvojim provedeni. Jedna odchézi s 1ékaiskou zpravou,
druha ztistavéa na oddéleni v dokumentaci nemocného. Dokumentace nemocného na oddé-
leni je zkompletovana a dale archivovana. VSe v ramci predani informaci nemocnému a
doprovodu véetné pfedani na oddéleni a hlaSeni zmén a stravniki je identickd, jako u pfe-
loZeni v rdmci oddéleni. Sestra vypisuje sesterskou piekladovou zpravu ve dvojim prove-
deni. Jedna odchazi s 1ékafskou zpravou, druhd zlstava na oddéleni v dokumentaci ne-
mocného.

3. Pir‘eklad pacienta do jiného zarizeni do jiné nemocnice

I toto preloZeni a vSechny ukony v ramci prekladu a vyjednani hospitalizace v jiném
zatizeni jsou v rozhodnuti a kompetencich oSettujiciho 1¢kate. Rozdilnosti jsou pfedevsim
V postupu personalu, ktery pracuje tak, jako by nemocny byl propustén do doméciho osSet-
fovani. Je nutné o této zméné informovat pacienta. Sestra vypisuje sesterskou pieklado-
vou zpravu ve dvojim provedeni. Jedna odchazi s lékafskou zpravou, druhd ziistava na
oddéleni v dokumentaci nemocného.
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3.4 Propusténi nemocného

V piipadé propusténi pacienta do domaci péCe je nutné projednat toto s nim, nebo
S jeho zdkonnymi zastupci, ptibuznymi, péstouny, opatrovniky. Bude li potieba pfipravit
pro nemocného specidlni a vhodné domadci prostiedi, bude nutné vcas predat zpravu viem
zucCastnénym osobam v blizkosti pacienta tak, aby néasledna péce o néj byla kvalitn¢ ob-
starana a zajiSténa. Edukace v tomto ptipad¢ hraje vyznamnou roli. Pacient je dikladné
poucen o vSech moznostech a pravidlech sebepéce (aplikace inzulinu, osetfovani stomii,
dietnich opatfeni apod.). Pfi propousténi nemocného je nutné jej upozornit na kontrolu u
svého obvodniho 1ékatfe a to do 3 dna od propusténi z nemocnice. Nemocny je vybaven
Iéky na 3 dny nebo je mu pfedan piedpis na léky. Stejn¢ tak jsou mu predany vSechny
z4ddanky na ambulantni vySetieni, neschopenky a listek na penize (v pfipad¢ pracujiciho
nemocného majiciho neschopenku). Sestra vypisuje sesterskou piekladovou zpravu ve
dvojim provedeni. Jedna odchazi s lékafskou zpravou, druha zlistdva na oddéleni
v dokumentaci nemocného. Samoziejmosti pro sestru je naslednd uprava a dezinfekce
lizka po odchodu pacienta a uvedeni pokoje, skiin€, no¢niho stolku do ptivodniho stavu,
ktery bude mit vSechny nélezitosti pro pfijem nového pacienta.

Co se tyce oddelenské dokumentace pfi propusténi nemocného, ta je podobna jako pii
ptelozeni pacienta. Ve je v kompetenci lékate, ktery vypiSe propoustéci zpravu, shrnuti
1écby, uvede vysledky vysSetieni, popiSe dilezita fakta z hospitalizace a vytvoii zaverec-
nou zpravu. Pfi propusténi tvoii dokumentaci nemocného jeho chorobopis, dekurz a
vSechny jeho ¢asti ale také vysledky vysetfeni dle data provedeni, teplotni tabulky, oSet-
fovatelska dokumentace a souhlasy nebo nesouhlasy s vysetfenimi a postupy 1écby. Ves-
kerd dokumentace se archivuje. Pokud si nemocny zvoli zptisob pfepravy sanitkou, ma na
tento zplsob pfevozu pravo. Sestra vypiSe Zaddanku na sanitku a objednd ji. Neopomene
také odepsat nemocného v hlaSeni o poc¢tu nemocnych a odhlési stravu pro pacienta. Od-
strani Stitky a oznaceni ze dvefi pokoje, kde nemocny pobyval.

Negativni reverz

V ptipadg, ze se nemocny sam z vlastni vile rozhodne ukoncit 1é¢bu v nemocnici je si
po upozornéni a vhodném lékatském vysvétleni a zdiivodnéni nutnosti hospitalizace a
nemocni¢ni péce védom vsech rizik a moznych nasledkii na jeho zdravotni stav, podepise
tzv. negativni reverz. Jedné se o formulaf o odmitnuti 1é€ebnych a oSetfovatelskych vy-
konli. Tento formular soucasné podpisuje také oSetiujici l1ékat, jenZ pouceni provedl.
Vhodny a nutny je také podpis sv€dka — dalSiho ¢lena oSetfovatelského tymu.

3.5 Vizity

Vizita je pravidelnd navstéva a kazdodenni kontakt 1ékare, sestry a ostatnich Cleni
zdravotnického tymu u lizka hospitalizovaného nemocného. Lizko mlze nahradit vySet-
fovna nebo ambulance ¢i jind mistnost k tomuto uceltt vhodnéd a vyhrazenda. Predat ne-
mocnému informace, provést kontrolni klinické vySetfeni, informovat nemocného sou-
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¢asném zdravotnim stavu a jeho zménach, dale o vysledcich vySetfeni a naslednych po-
stupech 1éCby a oSetfovani — to je cilem vizit. Vizita byva nékdy jediny Cas béhem dne,
kdy je nemocny v kontaktu s o$etfujicim 1ékafem. V tuto dobu ma nemocny dostatek ¢asu
pro své otazky a vyjadieni strachu a nejistoty. Respektujeme stud a stres, jakym vizita
muze pro nemocného byt a velmi ohleduplné a obezietné se nejen 1ékar, ale 1 ostatni Cle-
nové tymu pii vizitach verbalné i neverbalné vyjadiuji. Nemocny citlivé reaguje a sleduje
reakce ucastnikl vizity na své dotazy. V ramci ochrany osobnich udajt je nutné zachovat
citlivé informace na dobu, kdy je mozné je sdé€lit nemocnému bez piitomnosti ostatnich
nemocnych. Taktni pfistup ve sd€lovani informaci napi. tykajicich se diagnozy je
V komunikaci primarni.

3.5.1 FORMY VIZIT
Lékarska vizita
1. Mala lékarska vizita

Tato probihd 1 — 2 krat denné€. VéEtSinou rano a vecer. Ranni vizitu kond oSetfujici 1¢kat
pacienta a vecerni lékar slouzici, tedy sluzbu konajici. Mala vizita probiha za pfitomnosti
a asistence sestry. Sestra asistuje 1ékafi pii fyzikalnim vySetieni pacienta, sleduje FF, po-
dava lékari informace o dalezitych udajich o nemocném, které vyzaduje. Lékat sam poté
informuje pacienta o diagnostickém a 1é¢ebném zaméru do dalSich dnti.

2. Individualni 1ékarfska vizita

Tato forma vizity probih4 neplanované a to mezi pacientem a lékatem. Obvykle byva
sdélenim novych informaci o aktualni zmé&né€ zdravotniho stavu na zéklad€ novych zna-
losti, mize se jednat o informace intimniho charakteru, nebo o obezndmeni nemocného se
zavaznou diagnozou. V takovém piipadé Iékat sd€luje nemocnému néasledné informace o
dal$im prabehu 1écby a vysSetfovani. Muze byt pfitomen i rodinny pfislusnik.

3. Velka lékarska vizita

Tato vizita probiha zpravidla dvakrat az tiikrat tydné. Vede ji primat odd¢€leni a ucast-
ni jsou oSettujici 1€kati nemocnych, sestry, ale také dle specifik pracovisté fyzioterapeuti,
nutriéni specialista, vrchni a stani¢ni sestra, psycholog a jini pracovnici na pracovisti na-
ptiklad studenti atd. Hlavnim cilem je povSechna hlubsi informovanost ¢lent zdravotnic-

kého tymu, jeZ ma v péci nemocného a nasledné predani sdéleni stran zmén v postupu
1é¢by, planovani zmén, konzultace s odborniky o zdravotnim stavu pacienta.

4. Skupinova vizita

Tyto vizity probihaji zpravidla na oddélenich psychiatrickych nebo v 1é¢ebnach. Vizité
je ptitomen lékat nemocného, psycholog, sestry a tito lidé sleduji projevy osobnosti a
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Vizity, prijem, preklad a propusténi nemocného

pozoruji pacienty pii bézné Cinnosti v ramci naptiklad muzikoterapie, arteterapie, ergote-
rapie atd. Jedna se o neformalni zptisob komunikace.

5. Vizita lékaiska ambulantni

Tato vizita je dopliujici vizitou velké vizité. Pacient je pfizvan do ambulance, kterd je
vybavena potiebnou technikou v ramci diagnostiky odborného vysetieni jeho potizi. Jed-
na se naptiklad o ambulance ORL, o¢ni, gynekologické, kozni atd.

Vizity sesterské
1. Mala sesterska vizita

Tato vizita probihéd kazdy den na pokoji nemocného. Obvykle se ji i€astni 1 — 2 sestry.
Vétsinou se jednd o stani¢ni sestru a sestru v ten den oSetfujici pacienta. Hlavnim cilem je
specifikace a identifikace aktualnich potfeb v ramci oSetiovatelské pée o pacienta a dalsi
mozné navrhy feSeni potizi a potieb. Je aktualizovan plan péce v ramci novych realizaci
strategie péce. V souvislosti s timto procesem probiha také mozna aktualni konzultace
S nutri¢nim specialistou, fyzioterapeutem atd. Béhem této vizity lze probrat s nemocnym
téz oblast uzivani 1¢kt, dodrzovani diet a ndslednych ¢innosti, které by mél pacient dodr-
Zovat po propusténi. Malé vizity sester slouzi jako ndstroj kontinudlni oSetfovatelské péce
o nemocného.

2. Individualni sesterské vizity

Probihaji neformalné, v soukromi v ambulanci nebo vySetfovné sester. Jsou piitomni
podle potieby stani¢ni sestra, oSetiujici sestra nemocného a naptiklad stomasestra atd.
Hlavnim cilem je pohovor S pacientem o jeho aktualnich potiZich a naucit ho pracovat
napiiklad se svym zdravotnim hendikepem.

3.5.2 PRIPRAVA VIZITY

Vizita musi probihat pokud mozno klidné¢ a nerusené. Pfedem je pokoj nemocnych
upraven a vyvétran. Je zde klid a jsou vypnuty radia a televize. Nemocni jsou pfitomni na
pokoji nejlépe na svych lizcich. Je-li to potieba, sestra pfipravi pacienty stran odhaleni
urazi, dekubitil a operacnich ran. Sestra odhali ranu a kryje ji Cistym sterilnim mulem
nebo sterilni rouskou. Nachystd dokumentaci nemocnych a pievazovy vozik.

DalSi pomiicky mimo pfevazovy vozik
e Dezinfekce na ruce
e Emitni misky

e Bunidina
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e Sterilni 1 nesterilni rukavice
e Tonometr a fonendoskop
o Ustni lopatky
e Baterka
Sestra a jeji kol v ramci hladkého pribéhu vizity

e Ptipravi pokoje nemocnych a upravené pacienty ulozi do ¢istého ltizka, dba na
intimitu.

e Bchem vizity asistuje 1¢ékati pfi vysetfeni, poslechu ¢i jinych zékrocich u ne-
mocného, podava pomucky, polohuje nemocného.

Poskytuje aktualni informace o nemocném (dodrzZeni ochrany soukromi).

Piedklada dokumentaci nemocného lékafi.

e Zaznamenava zmény v ordinacich lékafe, jeho poZadavky na nova vySetieni
atd.

Pti ukonceni vizity u daného nemocného jej ukladd do optimalni polohy a po-
stara se o jeho potieby.

Po ukonceni vizity sestra zacina spliiovat aktualni zmény ordinace l1ékafe dle naléha-
vosti. Provede zépis z vizity do zdravotnické dokumentace nemocného. Realizuje ordina-
ce lékare a koordinuje praci oSetfovatelského tymu v ramci uskutectiovani poZzadavki
lékate a uspokojovani vSech potieb pacienti.

Samostatné prostudujte legislativu oSetfovatelské dokumentace, ktera je kompo-
nentem zdravotnické dokumentace a je zpeleténa v legislativé Ceské republiky, napf.

uskladnéni, likvidace, aj. (1-2 A4 rozsah + platnd legislativa).
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4 PECE O IMOBILNIHO A CASTECNE IMOBILNIHO NE-
MOCNEHO NA LUZKU

el wemrnimeoaproy ]

V dob& nemoci je ¢lovék mnohdy uveden do situaci, které mu znemoZziuji péci o
osobni hygienu a tuto funkci za néj v nemocnicich nebo socidlnich zatfizenich plni jeho
osetfujici pracovnici. Protoze potieba Cistoty a hygienické péce patii mezi zakladni ka-
meny v pyramid¢ Zivotnich potfeb, musi zdravotnicky personal v dob¢ nemohoucnosti
pacienta tuto potiebu plné uspokojovat a provadét hygienickou péci, péci o t€lo, vlasy,
zuby, nehty, o¢i, DU u imobilniho nemocného holistickym zptisobem a na profesionalni
urovni. V nasledujicich kapitolach se této problematice — pé¢i o nemocného upoutaného
na ltzko, polohovani nemocného, vhodné a v€asné mobilizaci pacienta, péci o jeho kizi,
prevenci dekubitd, jejich hodnoceni a nasledné oSetieni postizené ¢asti, budeme podrob-
néji vénovat.

Hfewenarmrory ]

V kapitole bude vysvétlen vyznam hygienické péce o imobilniho nemocného na lizku.
Po prostudovani jednotlivych kapitol bude student znat a umét vysvétlit vyznam hygie-
nické péce u dospélého nemocného. Bude také umét odebirat potfebné anamnestické in-
formace zoblasti hygieny a nasledné profesionalné provadét ukony spojené
S hygienickou péci vramci ranni hygieny, hygieny b&hem dne, ale také se seznami
S moznostmi oSetfovani jednotlivych c¢asti téla, jako jsou vlasy, nehty, usi, DU, kuzi, ze-
vni genitdl a ostatni. Pro péci o nemocného bude umét volit vhodné pomicky a postupy
dle preferenci a moZnosti nemocného. Sezndmi se s dekubity a spravné oznaci predilekéni
mista jejich vzniku. Studen bude teoreticky ovladat spravné volit techniky oSetfovatel-
skych postupti v ramci prevence dekubitl a také jejich osetfovani podle stupné postiZeni.

_

Hygiena, péce, koupel nemocného, myti vlast, nehty, dutina ustni, chodidla, inkonti-
nence, pradlo, imobilni nemocny, polohy nemocného, ¢astecné imobilni pacient, dekubi-
ty, predilek¢ni mista, stupné postizeni, prevence, péce o dekubit, polohovani, mobilizace,
pohyb, antidekubitni pomucky.
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Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostateéné porozuméni a zapamatovani
si textu je individudlni. Je tedy pouze na Vas, kolik jej budete potfebovat. Tomuto tématu
bude vhodné vénovat alespon 2,5 hodiny.

4.1 Hygienicka péce o nemocného na lizku

Hygiena je souhrn postupl a pravidel slouzicich a potfebnych k podpoie a ochrané
zdravi ¢lovéka. Hygiena je ur¢ena individudlnimi hodnotami a zvyklostmi. Je osobni za-
lezitosti kazdého jednotlivee a odviji se od kulturnich, socialnich, rodinnych a svébytnych
faktor. Mezi tyto faktory patii veék ¢love€ka, znalosti o zdravi, hygieny a riznorodé vni-
mani osobnich potieb v ramci télesné hygieny. VEasnd, vhodna a dikladnd hygienicka
péce o nemocného patii mezi zakladni znalosti oSetfovatelského personalu v rdmci péci o
cloveka. Napomaha jeho relaxaci, obCerstvuje Cloveka a relaxuje unavené, kontrahované
svaly. Pomaha udrzovat ktizi v dobrém stavu, napft. tepld koupel vyvola periferni vazodi-
lataci, ¢imz se zvysi krevni cirkulace.

Ziakladni hygienicka péce o imobilni a ¢aste¢né imobilni pacienty v nemocni¢nich
a socialnich zarizenich obnasi:

e Pé&ci o lzko nemocného, €isté lozni pradlo.

e Béznou kazdodenni péci.

e Ranni a vecerni toaletu — myti pacienta na ltizku.

e Celkovou koupel v koupelné na kopacim Itizku, myti vlasu.
e Pé&i o DU, péée o chrup, zubni protézu.

e U muzi holeni voust.

e Zvlastni péci o ZG pfii inkontinenci.

e Prevenci a oSetfeni opruzenin a proleZenin.

e Stiihani nehti.

e Pé&Ci o chodidla, paty.
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Klicovy faktor pro zajistovani hygienické péce je mobilita nemocného.

Podle zpisobilosti nemocného, dle jeho mobility a schopnosti sebepéce rozlisuje-
me pacienty na:

Pacienty chodici — pIn¢€ sobésta¢né — tito si obstardvaji hygienu sami, sestra kontroluje
jeji spravnost, ptipadné mize podat potfebné informace a rady.

Pacienty chodici, ale vyZadujici pomoc — tito potfebuji asistenci sestry, vyssi dopro-
vod a dohled béhem hygieny (napt. z divodu kryti ran, dopomoc k problematicky dosazi-
telnym partiim).

Pacienty pohyblivé jen na luzku — tito potfebuji asistenci zdravotnika pro piipravu
prostiedi, pomiicek. Hygienu jsou schopni vykonat samostatné nebo s pomoci.

Pacienty zcela nepohyblivé, lezici — oSetfujici personal zcela a v plném rozsahu vy-
konava hygienu u nemocného. Provadi u ¢lovéka imobilniho komplexni oSetfovatelskou
péci.

4.1.1 KOUPEL NEMOCNEHO NA LUZKU

Ve zdravotnickém nebo socidlnim zafizeni jsou pacienti koupéani vétSinou rano, nékdy
je ale nutné, z organizaénich diivodt, koupel provést v pribehu dne nebo individualng dle
potfeby a pozadavkl pacienta. Primarnim vyznamem celkové koupele at’ uz na lizku ne-
bo v koupelné je zajisténi osobni hygieny, dosazeni pocitu télesné a psychické pohody
zlepsSeni a udrzeni ochranné funkce ktize pacienta. Koupel také zajistuje esteticky vzhled
pacienta a pomaha pfedchézet vzniku dekubitli. Velice diileZita je v€asna piiprava vSech
pomtucek. Preferovat pomicky individualizované, patfici pacientovi. V piipadé, Ze ne-
mocny své pomucky nemad, lze uzit pomicek jednorazovych. Pii kazdé ¢innosti s pacien-
tem nebo s jeho osobnim ¢i loZnim pradlem je nutné pouZivat jednordzové ochranné po-
mucky a pfi hygiené pacienta Zinky ¢i ru¢niky na jedno pouziti. VZdy informujeme paci-
enta o zaméru a postupu péce. Velmi dilezita je vhodna ptiprava prostiedi. Mistnost musi
byt vyvétrana, ale pfiméfené prohfata pro zajisténi tepelného komfortu pacienta. Zacho-
vavame intimitu a distojnost nemocného, miizeme pouZzit vhodné zastény. Vhodné, avSak
Casto nemozné je, aby byl pacient pfed koupeli na lizku vyprazdnén. Muzeme vsak po-
skytnout moznost vyprazdnéni formou podloZzni misy, nebo mobilnéjSiho pacienta mize-
me odvést na toaletu vozikem, ptipadné ho vysadit na mobilni toaletu.

Potiebné pomiicky pro koupel na luzku
¢ Plastové umyvadlo — S vypustnym ventilem.
e Ochranné pomiicky — gumovou zéstéru, rukavice, poptipad¢ tstenku.

e Zinky 2x na horni a dolni polovinu t&la — textilni, jednorazové (Perlan).
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e Rucniky 2x.
e Mydlo ve form¢ gelu.
e Sampon.
e Mydlova péna ve spreji.
e Vatové §téticky do usi, §téticky do DU.
¢ Bunicité ctverecky.
¢ Bunicitou vatu.
e Hifeben, nlizky na nehty.
e [Kartacek na zuby (vlastni od nemocného), zubni pastu.
e Masazni emulze, krém.
o Cisté pradlo jak lozni, tak osobni.
¢ Inkontinen¢ni pomucky.
e Podlozni misu nebo irigator.
Vlastni postup koupele nemocného na lizku

Uvolnime zéklad lazka a zajistime bezpecnost pacienta zvednutim postranice. Dbame
na zvySenou pozornost prevence padu pii pretdCeni, polohovani, posazovani 1 veSkeré
manipulaci s nemocnym pi1 vymeéné pradla a liZkovin. Sestra si umyje a dezinfikuje ruce.
Pouci pacienta o vykonu a pozada o spolupraci. Zajisti klidné, teplé a intimni prostiedi.
Neodbiha od pacienta, pomilicky ma pfipravené. Napusti gumové umyvadlo, pfipadné
pfipravi ¢istd umyvadla urcend k toaleté a koupeli na lizku. Dle moZnosti vyjme pacien-
tovi polStat, sundéa prikryvku a pfichystd vhodné prikryti pfed mytim ¢asti téla. Svlékne
pyZzamovy kabatek nebo koSili nemocnému. Hlavu podloZi jednordzovou podlozkou a na
ni polozi ruénik. Navlh¢i zinku a umyje oblicej pacienta, oci od vnitinich koutkt k vnéj-
Sim. Osusi oblicej a dale vlhkou Zinkou jiz s mydlem omyva a oplachuje postupné usi,
krk, hrudnik, biicho a paze, kazda ¢ast téla se dukladné osusi a to zejména v podpazi a za
usima. Aby nedoslo k zamokteni lizkovin vodou, vzdy kazdé misto a koncetinu a ¢ast
téla, kterou omyva, podklada podloZzkou. Poté, mlzZe-li se pacient otocCit na bok, Setrné a
bezpecné je uveden do této polohy, pfipadné sestra vyuzije pomoci druhé sestry a umyji
se a osusi pacientova zada, sucha zada se namasiruji dlanémi a prsty od patete smérem od
kiizové kosti nahoru a do stran. Oblékne nemocnému pyzamovy kabatek nebo kosili a

uvede pacienta zpét na zada.
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Sestra vyméni umyvadla nebo vypusti umyvadlo, ocisti a napusti novou vodou a zacne
s hygienou dolni cCasti té¢la. Postupuje od dolnich koncetin smérem ke genitaliim a
hyzdim. Na DK se zaméii s dislednou péci o meziprstni prostory a paty. Zvlastni pozor-
nost vénuje diabetikim. Promaze a zhodnoti pohledem mista moznych vzniku otlakd.
Pozornost vénuje také tiislim, protoze je zde zvySend nachylnost ke kozni zapéaice. Pti
hygiené ZG u zen pouzije podlozni misu a irigator, nebo zinku k jednomu pouziti. Vhod-
na a Casna péce pii poruchach vyprazdiovani moce a inkontinenci stolice je primarni pre-
venci proti opruzeninam, dekubitlim, ale také pomtize zabranit vzniku zanétu mocovych
cest. Pii pé¢i o ZG lze pouzit rizné ochranné krémy uréené pro prevenci vzniku opruze-
nin. Zevni rodidla se myji smérem od stydké kosti ke kone¢niku. Dle potieby se genitalie
oplachuji od shora dolt teplou vodou z irigatoru nebo nadoby a poté se fadn¢ osusi. Po-
kud je pacient zneciStén stolici, tato se nejprve odstrani buni¢inou s pénou, poté Zinkou a
mydlem. Genital si muz, jeli schopen, miize omyt sdm pouze s pomoci sestry v opacném
ptipad¢, pokud neni schopen, sestra uchopi pacientiiv penis a predsune predkozku. Jemné
glans umyje zinkou k jednomu pouziti a cely penis, scrotum a okoli konecniku omyje a
osusi. Pokud méa pacient PMK vsima si okoli a usti mocové trubice 1épe a oSetii pripadné
necistoty. Poté pfetoCi pacienta na bok a zaméfi se na oblast hyzdi. Pohledem a pohma-
tem zhodnoti mozné pocinajici dekubity a omyje a osusi pokozku a to 1 v oblasti fitniho
otvoru. Pfeto¢i pacienta na zéda a oblece mu pyzamové kalhoty. Provede posledni Gipravy
a uvede pacienta do pohodIné polohy, ptikryje piikryvkou, ucese vlasy. Uklidi, odisti,
vydezinfikuje a vysu$i pomucky. VSechna duilezita zjisténi se zaznamenavaji do doku-
mentace.

4.1.2 KOUPEL VE SPRCHOVACIi VANE NEBO VE SPRSE

V piipadé, Ze je pacient schopen, provadime hygienu ve sprse a to ve stoje ¢i v sedu na
plastové zidli. Sob&sta¢ny pacient se umyje sam, staci pritomnost sestry, pomoc a dohled
nad bezpecnosti a prevenci padu. V opa¢ném piipadé, kdy pacient neni schopen provést si
omyti sam, sestra nachysta pomiicky ke sprchovani a pfeveze na pojizdném voziku ne-
mocného do koupelny, kde si pfesedne na sprchovaci zidli. Pro vhodnost aktivizace paci-
enta jej vyzve ke spolupraci pii poskytovani jeho hygienické péce. V ramci péce o ne-
mocné méné pohyblivé, nesobéstané, jsou na mnoha pracovistich k dispozici koupaci
specialni zvedaky, které zjednodusuji sestram praci a manipulaci s nemocnym. Pacienta
na tomto zvedaku sestra myje ve sprchovém koutu nebo jej sprchuje nad vanou.

Pti péci o lezZici a pln€ imobilni nemocné je mozné v ramci koupele pouzit také pojizd-
nou lazenl. Toto zafizeni je Casto k vidéni v socialnich zafizenich. Jedna se o pojizdnou,
polohovatelnou, omyvatelnou a dezinfikovatelnou vanu. Tato vana stoji na centralnim
podvozku a obsahuje také postranice pro bezpe¢nou manipulaci s pacientem. V ramci jeji
schopnosti zmény polohy umoznuje vytvorit Trendelenburgovu nebo Antitrendelenbur-
govu polohu. Soucasti této objemné vany je také zafizeni zabudované ve sténé koupelny
obsahujici vypust’ a sprchu. Vana se pfipravi k pouziti a je pfivezena k ldzku nemocného.
Sestry premisti svleCeného pacienta za pomoci podlozky z lizka do vany a prikryji jej
prostéradlem. Vanu v koupelné postavi nad vypust’ nad vodovodni odpad. Mlze zacit
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s koupeli. Pro snadné piesunuti pacienta z pojizdné vany zpét na lizko je vhodné pouzit
textilni podlozku, ktera se sto¢i a podsune pod pacienta leziciho na boku. Postupuje se
dale tak, jako pfi upravé luzka s nemocnym. Sestra dale pacienta osusi, oblece a piekryté-
ho ¢istym prostéradlem preveze zpét na lizko. Vanu po kazdém vykonu dezinfikuje.

4.1.3 PECE O CISTE OSOBNIi A LOZNi PRADLO. PREVLEKANi NEMOCNEHO

Préadlo je pacientim ménéno dle potieby v pfipad€ propoceni, zneCisténi €i poskozeni
se vSak méni pacientim pradlo ihned. U lezicich pacientl se pak zpravidla méni pradlo
kazdy den. Volba osobniho pradla se tidi jeho zdravotnim stavem a typem onemocnéni.
Pacienti mohou uzivat pradlo své, osobni nebo vyuziji pradlo ustavni. Soucasti nemoc-
ni¢niho odévu je také zupan a pieziivky — domaci obuv. V ramci mobilnich nemocnych
uptednostiiujeme, aby tito méli pyzamo své. TéZce nemocnym, inkontinentnim, imobil-
nim nemocnym oblékame otevienou kosili, kterd je na zavazovani v zadni ¢asti. K péci o
pradlo osobni patii také péce o lizkoviny (viz. kapitola 1.2).

4.1.4 OBLEKANI NEMOCNEHO NA LUZKU
Oblékani nemocného, ktery ma HK i DK zdravé

Po piipravé pomticek a Cistého pradla na vozik sestra upozorni pacienta na prevlékani.
Nejdtive vysvle€e pacientovi koSili nebo kabatek od pyZama a po ptipadné ocisté pacien-
ta zfasi rukdv a provlékne ruku pacienta a natdhne jej na celou pazi. Nadzdvihne pacienta
a podsune kabatek pod jeho zada. Oblékne druhy rukav. Zapne kabatek. M4 — 1i nemocny
bavinéné triko misto kabatku, toto také zfasi, oblékneme pies hlavu a obléka postupné
oba rukavy. PyZzamové kalhoty pacientovi vysvlece a pfi zachovani intimity oble¢e kalho-
ty nové. PouZije stejného postupu ziaseni nohavic jako rukavu a navle€e nohavice na no-
hy nemocného. Lehce jej nadzdvihne v panvi a ptetahne kalhoty ptes hyzdé do pasu. Nej-
prve jednu a poté druhou nohavici. Na zavér upravi Satstvo pod zady tak, aby nedochaze-
lo k otlakiim. S pradlem netiese, neviii prach a ptistupuje k nému jako ke kontaminova-
nému materidlu. Nikdy nepoklada pouzité pradlo na zem, nebo zpét na cCisté 10zko, ale
okamzité jej uklada do urc¢enych vaki pro pievoz do Ustavni pradelny nebo zatizeni zajis-
tujici prani pradla.

Oblékani nemocného v piipadé postizeni HK (iraz, ochrnuti po CMP).

Sestra vzdy obléka nejprve koncetinu postizenou a poté zdravou. Paklize nemocného
svléka, postupuje opacné.

Oblékani nemocného v pripadé, Ze nemocnému kape infuze

Pokud je to mozné sestra infuzi prerusi a na spojovaci hadicku nasadi sterilni stoper
nebo sterilni injekeni stiikacku. Poté obléka nejprve tu koncetinu, kde je zaveden Zilni
vstup. Dba zvySené opatrnosti pted nezadoucim odstranénim ¢i zalomenim kanyly. Svlé-
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ka — li nemocného, postupuje opa¢né. Pokud neni mozné pierusit infuzi, nemocnému
svlece koncetinu, kde neni Zilni vstup a potom svlékéa koncetinu druhou a vytahuje infuzni
vak rukavem. Pfi oblékani nafasi rukav a protdhne infuzni vak rukdvem a ten nasledn¢
natahne na celou pazi. Poté obléka druhou ruku.

4.2 Péée o DU, vlasy, kiizi a nehty na nohou. Péée o chodidla
Péce u tstni dutinu a zuby

U nesobéstaénych pacientdl je bézna pée o DU, kterou zvlada sob&staény pacient,
provadéna sestrou. Zuby vyzaduji zvlastni péci a je potieba je alespon dvakrat denn¢ pra-
videln¢ cistit. Obvykle je tato péce provadéna kontinudln€ s péci o pacienta pifi ranni a
vecerni hygiené. V idedlnim pfipad¢ po kazdém jidle. Sestra pouzije ochranné rukavice
ev. tstenku a zuby umyje zubnim kartaékem a pastou, vytie nebo pii schopnosti pacienta
DU vyplachne vodou. Dba pozornosti a eliminuje u nemocného riziko aspirace! Po do-
konceni ¢isténi zubl je tfeba zkontrolovat, zda jsou usta pacienta dobie vyplachnuta a
nezustaly v ni zbytky zubni pasty. Ma-li pacient zubni protézu je brana jako jeho cennost
a je nutné tuto zapsat do dokumentace mezi pacientovy véci. Protézu pacienta ukladame
do specialnich nadobek s vickem a antiseptickym roztokem. Takto uloZena protéza patii
mezi pfedméty, které ma pacient ve svém no¢nim stolku. Protéza je pted jidlem omyta a
vkladana do ust pacienta a po jidle ji sestra dikladné kartdickem a pastou omyje a znovu
ulozi do nadobky s roztokem.

Je nutné znovu zdulraznit potiebu zvySené opatrnosti a to zvlasté u pacientti s poruchou
védomi, kde hrozi riziko aspirace. Pii b&zné denni hygiené DU mimo pééi o zuby &i zubni
protézu vytird sestra nebo stira pfipadné povlaky na jazyku, bukélnich sliznicich a rty
specidlnimi prosttedky jako jsou Pagavit, Boraxglycerin, Stopangin, bylinné odvary atd.
Snazime se o udrzeni sliznic ve vlhkém stavu, zabranit vysychani nebo zanétu sliznice.
DalSim vyznamem je zamezit nebo omezit zapachu z Ust. Zptijemnime tim komunikaci
nemocného s okolim a do jisté miry se timto také zvySuje pohoda a komfort pacienta.

Zuby je potieba Cistit také intubovanym pacientiim. Tato péce ovSem vyZaduje asis-
tenci druhé sestry. Zuby Cisti sestra m€kkym kartackem, ktery je vhodny k redukei plaku
a Cisténi jazyka. Na dasné lze pouzit i pénové tampdny ke stimulaci tkané. Sestra se za-
méfuje na prevenci slizni¢nich dekubiti v dutin€ ustni — sonda, endotrachealni kanyla atd.
Pé¢i o dutinu Gstni u pacientl v bezvédomi se zajisténymi dychacimi cestami trachealni ¢i
tracheostomickou kanylou sestra provadi pé¢i kazdé 4 hodiny a dale vzdy dle potieby.

Péce o vlasy

Vlasy se nemocnym myji dle potieby, nejdéle vSak jednou za 5 — 10dni. Pacienti mo-
bilni, chodici, schopni vlastni péce si vlasy myji samy v koupelné. Pii omezeném pohybu
pacienta sestra dopomahd a soucasné také dba na bezpecnost nemocného V koupelng. U
pacienta s rizikovym onemocnénim nebo s vyraznym poklesem fyziologickych funkci ¢i
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pii febriliich je nutné poradit se s oSetiujicim Iékafem a konzultovat s nim mozZnosti péce.
Myti vlast provadi zdravotnicky personal idealné ve dvou sestrach.

Myti vlasi na lizku

Sestra si nachysta vS§echny pomucky k lizku pacienta, jiz od n€j neodbiha. Mezi po-

mucky patfi:
e Sampon
e Zinka

e Dva az tfi runiky

e Hieben

e Fén

¢ Emitni miska

e Ochranné rukavice, ochranny plast’

e Nafukovaci vanicka z plastu s vypusti pro odtok vody

e Rezervoar na vodu se sprskou nebo lahev s vodou na oplach

Sestra pouci nemocného o vykonu a pozada pacienta o spolupraci (paklize mu to jeho
stav a védomi dovoli). Napusti vodu cca 37 °C teplou do rezervoaru a zavési jej na hrazdu
¢i infuzni stojan k 10Zku. Oblékne si ochranné pomiicky a napusti vzduchem vanicku,
kterou po odstranéni polstafe a podloZeni jednordzovou pomitickou proti navlhnuti proste-
radla, vlozi nemocnému pod hlavu. Uzavie vypustny ventil na van¢, aby voda nevytékala.
Osprchuje vlasy nemocného sprskou a aplikuje Sampon. Myje vlasy a nésledné je opét
sprskou nebo nadobou na oplach vlasi splachne. V ptipadé potteby, druha sestra ptidrzu-
je pacientovi hlavu, aby zamezila bolestem patefe a usnadnila pacientovi vykon. Po ukon-
¢eni oplachu vlast Ize vypustit vodu z vanicky uvolnénim ventilu. Sestra osusi vlasy pa-
cientovi fénem, ucese jej a uvede do vhodné polohy. Uklidi a dezinfikujeme pomdcky.
Pokud na oddé¢leni neni plastova nafukovaci vanicka pro myti vlasi, Ize pouZzit plastové
umyvadlo. Pomucky zlstavaji témét stejné. Navic je nachystan kyblik pro pieliti vody
z umyvadla. Nemocny je vyzvan, aby se S pfipadnou pomoci sestry posunul smérem ke
spodnimu celu postele, nebo je za posily druhé sestry ptfesunut s podporou ptilozeného
bederniho péasu. Sestra odstrani polStaf a pod ramena nemocného vlozi polohovaci klin,
jenz ptikryje jednordzovou nepromokavou pomiickou. Horni ¢ast matrace tedy zlstava
volna. Sestra zde umisti umyvadlo. Druha sestra pfidrzuje nemocnému hlavu nad umyva-
dlem. Vlasy sestra namoc¢i vodou z rezervoaru a umyje Samponem podle potieby. Pouzi-
tou vodu nabiréd sestra a vyléva ji do pfipraveného kybliku. Dalsi postup je stejny jako
Vv piedchozim ptipadé.
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V ramci rychlé upravy vlast a jejich oSeteni lze vyuzit tzv. hygienické Cepice. Tato
¢epice obsahuje suchy Sampon a slouzi k jednomu pouziti. Vlasy se pod ¢epici promasiru-
ji a poté se Cepice sejme a vlasy se uceSou. Tento zplisob je ovSem pouze jednorazové
nahradni feseni, které neni rovnocenné kvalitnimu myti vlasti Samponem a teplou vodou.

OdvSivovani

U nemocnych, u kterych se objevilo zavsiveni tzv. pedikuléza, se provadi v€asné od-
stranéni a odvsiveni jak vsi, tak jejich vajicek — hnidl. Je nutné vyuzit specialnich dezin-
sekcnich preparati — insekticidl (spreji a Sampont) v kombinaci s vyCesavanim special-
nim hustym hiebinkem. Tento preparat je vzdy ordinovan Iékaiem a pii aplikaci se fidime
doporucenim vyrobce. Hiebinek je nutné po kazdém pouziti peclivé vycistit a dezinfiko-
vat. Sestra pouzije ochrannych pomtcek a po vykonu dezinfikuje ruce.

Péce o kiizi a nehty na dolnich i hornich kon¢etinach, péce o chodidla

Pfi ranni nebo vecerni hygiené sestra mimo jiz zminéné kontroluje také stav nehtt pa-
cienta. Sobéstacni pacienti si pé¢i o nehty provadéji v ramci svych moznosti sami, sestra
jen dohlizi, eventualné poskytne nemocnému potiebné pomuicky — ntizky na sttihani neh-
ti na HK nebo DK a emitni misku. Star$i, imobilni pacienti nebo pacienti, ktefi maji na-
ptiklad na rukou sadry ¢i dlahy, vyzaduji v tomto sméru veSkerou pomoc a péci sestry.
Sestra pouzije ochranné pomicky a za pomoci nehtovych nizek nebo klesticek a emitni
misky, sestra pacientovi upravi a zadisti nehty na rukou a nohou sama. Velmi dba na obe-
zietnost ve stithani nehtti u pacientti s diagnézou diabetes mellitus. Pti zhrublé, popraska-
né a vyschlé kiizi na prstech a patach pacienta voli modifikovany zptisob péce. Nékdy je
nutné péci o paty a prsty opakovat v ¢astéjsich intervalech. DK — plosky nohou, prsty a
paty hojné potie zvla¢nujicim krémem a obleCe nemocnému bavinéné ponozky. Takto
necha krém pusobit napiiklad ptfes noc. Pfi ranni hygiené, kdy zvlacnujici krém pusobil
celou noc, odstrani kartackem nebo Skrabkou na paty zhrublou kizi a zrohovatélou vrstvu
Z prstl a pat. Poté umyje nohy, vytfe do sucha prostory mezi prsty, vytfe a aplikuje vhod-
né antiseptikum.

4.3 VysSetrovaci a Iécebné polohy na ltzku, pomticky k polo-
hovani

Drzeni téla a poloha nemocného pacienta, ale i obecné Clovéka v plném zdravi, na kte-
rého se divame, ¢astecné vyjadiuje a prozrazuje jeho psychicky i fyzicky stav. Mobilita a
pohyb je ukazatelem sobé&stacnosti a nezavislosti a je zakladem pro mozné vykonavani
béZnych Cinnosti a prace. V dob¢, kdy je nemocny indisponovan naptiklad bolesti nebo
urazem, poskozenim, si méni svou polohu sdm. Byva to poloha, ve které nachézi tlevu.
Tomu fikdme polohy tlevové nebo vynucené. Podnétem pro zmény polohy na lizku byva
delsi setrvani v poloze pro nemocného neptijemné a bolestivé nebo nepohodlné. Spravna
poloha tedy také zmirfiuje bolest, zlepSuje dychani a prokrveni a také naptiklad umoznuje
snadnéjsi pruchod traveniny travicim traktem, je tedy také prevenci zacpy u nemocnych.
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Polohovani nemocnych

V ramci zmén poloh nemocnych a polohovani samotného je nutné znat nékolik stézej-

nich zasad.

Je nutné znat aktudlni stav nemocného a to jak psychicky tak fyzicky.

Sestra musi postup polohovani predem planovat a to na zakladé posouzeni
celkového stavu pacienta a zhodnoceni potencialnich rizik.

Nemocny by mél byt informovan o ditvodu nutnosti zmény polohy.
MEél by védét o vyznamu zmény polohy o jeho benefitech.

Je vhodné vyzvat nemocného ke spolupraci — aktivizace nemocného, pre-
vence imobiliza¢niho syndromu.

Sestra musi znat vhodné techniky zmén poloh a umét vyuzit moznych po-
mucek v souvislosti s danou polohou.

Na mist¢€ je individudlni ptistup, pravidelnost, dislednost, Setrnd manipula-
ce. Sestra respektuje fyziologické postaveni kloubd.

Bezpecné a smysluplné manipulovat s nemocnym piti zménach poloh.

Po konecné upravé nemocného do pripravené polohy je nutné zajistit jeho
bezpecnost.

Kontrolovat v pravidelnych ¢asech funkénost polohy, zabranit otlakiim,
prolezeninam, kontrakturam. Sledovat predilekéni mista moznych dekubitu.

Minimalizovat vznik drobnych poranéni pouZivanim spravnych polohova-
cich technik.

Je nutné vést jasny plan péce a zdznam o polohovani nemocného.

V ramci kazdé péce o nemocného je dilezita komunikace sestra x pacient.

Vhodné pomiicky k polohovani

K polohovani nemocného existuje fada vhodnych pomucek, které je mozné vyprat,
dezinfikovat nebo obalit do ptipadnych pratelnych povlakii. Patii mezi n€ nejriiznéjsi pol-

Starky s polystyrenovymi kuli¢kami, molitanové kostky, podlozky, hranoly, vélce, polsta-
fe a kliny, syntetické rouno, gelové polohovaci pomiicky, pogumované boticky
se syntetickym rounem uvnitf — patové, loktové, kolenni. Antidekubitalni matrace a jiné.
Podlozni kolecka plnéné vzduchem se nedoporucuji, protoze zpusobuji poruchy mikro-
cirkulace v sakralni oblasti.
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4.3.1 DELENi POLOH NEMOCNEHO
1. Déleni polohy dle aktivity nemocného

Aktivni poloha — tato poloha se vyznacuje vlastni aktivitou nemocného, méni polohu
sam dle vlastniho pohodli a své zmény poloh ovlada vlastni viili. Poloha, kterou zaujme je
pro n¢j pfirozena, zaujima ji sam a vyhovuje mu.

Pasivni poloha — tato poloha neni ovladana vlastni vili pacienta, polohu zajistuje
zdravotnicky persondl. Polohu pacienta urcuje sestra u ¢aste¢né mobilniho nebo imobil-
niho pacienta a u pacienta v bezvédomi. U ¢aste¢né mobilniho sestra dopomaha paciento-
vi zaujmout vhodnou polohu a timto jej zaroven mobilizuje a aktivizuje. Imobilni pacien-
ty sestra polohuje v pravidelnych intervalech pies den co 2 hodiny a pfes noc co 3 hodiny.
Vse je ale nutné posoudit dle aktudlniho stavu pacienta, pfidruzenym postiZzenim, uraztim
atd. a vysledna poloha by vzdy méla odpovidat fyziologickému postaveni jednotlivych
casti téla.

2. Déleni polohy nemocnych dle jejich ucelu

Preventivni polohy — poméhaji pfedchazet moznym negativnim fyzickym a psychic-
kym zménam u pacienti.

Korekéni polohy — zajistuji napravu vzniklych komplikaci naptiklad pti svalovych
kontrakturach.

VySetiovaci polohy — tzv. diagnostické, usnadiiuji 1€kaii vySetfeni pacienta a zpfi-
stupniuji vySetfovanou oblast. Jedna se vétSinou o kratkodobou polohu usnadiiujici ptistup
k vySetfované Casti pacientova téla a to bud’ ve stoje, vsedé, vleze ve vodorovné poloze na
zadech s nataZenymi nebo pokréenymi dolnimi koncetinami, nebo vleZe na bfiSe ¢i na
boku. Mezi vySetfovaci polohy patfi také poloha zvand gynekologickda — nejCastéji je
vyuzivana v gynekologii nebo urologii. Pacientka lezi na zadech, nohy ma flexované
Vv kolenou a ky¢lich a oddalené v kolenou. Panev je podlozena. Kolenoprsni poloha — je
vyuzivana napiiklad pfi vySetfeni rekta. Pacient je na kolenou, hrudnik ma opfeny o pod-
loZku a patet ma podle svych moznosti a schopnosti prohnutou. Hlavu opira o paze.

Lécebné polohy — terapeutické. Tyto polohy nemocny zaujima po dobu 1é¢by, zmiriiu-
Jji bolest, zlepSuji dychani.

Poloha na zadech — také supina¢ni poloha, kdy pacient lezi na zadech a pod hlavou
ma polstar, paze ma podél téla, ramena v mirné abdukci (lehce od osy téla). Lokty jsou
v extenzi (natazené) nebo flexi (ohnuté) a dolni koncetiny jsou v abdukci (lehce od osy
téla) s mirnou flexi v kolenech. Chodidla se opiraji o vhodnou molitanovou podlozku
V misté dolniho Cela lizka. Pod koleny je mozno vsunout polStatek nebo valec.

Ortopnoicka poloha — tuto polohu zaujimd nemocny pii pocitu ztizeného dychani.
Lze ji rizné modifikovat. Pacient sedi na 1izku nebo na zidli. Sestra pfilozi k rukam paci-
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enta stolek, ktery mu umozni fixaci pazi, o které se opird a zapojuje vSechny dychaci sva-
ly. Piipadné lze pacienta posadit na ltizko, dolni konéetiny ma spusténé dold z lizka a
opira se o stolek, ktery mu sestra vlozila k fixaci pazi. Tato poloha zptsobi odtok krve do
dolnich koncetin a vede ke snizeni mnozstvi krve v plicnim obé&hu a zlepSuje plicni venti-
laci. Je vhodna zejména u pacientt se srdecnim selhdvanim nebo s chorobami plic a také
pti nahlé dusnosti aj.

Fowlerova poloha — pii této poloze, ktera je vhodna pro nemocné s onemocnénim
srdce a plic, ale také napiiklad po bfi$nich operacich, sedi nemocny v sedu ¢i polosedu a
to v thlu od 30 — 90 stupiiti. Podle thlu sedu se poloha rozliSuje na polohu mirnou, stfed-
ni a vysokou Fowlerovu polohu. Horni koncetiny jsou podél téla nebo na bfise a dolni
koncetiny ma pacient v mirné¢ abdukci a mirn¢ flexuje kolena. Chodidla jsou opiend o
dolni ¢elo lizka s pomoci napiiklad molitanové kostky. Pod hlavou ma nemocny polStar.
K rukdm nemocného je ptiloZena hrazdicka.

Poloha na boku — v ramci této polohy je pacient na nékterém z bokid a pod hlavou ma
maly polstaf. Dolni koncetina, na které nemocny lezi, je lehce flektovana v koleni. Pro
eliminaci a prevenci otlakl je mezi kolena nemocného vkladan molitanovy blok. Druha
koncetina je ve stfedni flexi v oblasti kolene a ky¢le. Obé HK jsou ulozeny vedle hlavy,
nemocny by na nich nemé¢l lezet. Jsou v mirné flexi v loktech. Sestra muze pouzit polsta-
fek a HK podlozit polstatkem pted trupem. Lze ji ponechat také natazenou podél trupu a
vlozit polstarek mezi trup a horni koncetinu. V rdmci polohy na boku existuji nejriznéjsi
modifikace, které se odviji také od preference nemocného.

Trendelenburgova poloha — pacient lezi na zadech, hlava a hrudnik jsou niZe nez
dolni koncetiny. V ramci polohovaciho lizka je zvySena dolni ¢ast a pod hlavou pacienta
neni polStar. Uziva se pfi ztratach krve nebo pii operacich na malé panvi.

anti — Trendelenburgova poloha — opa¢na poloha nez Trendelenburgova. Pacient lezi
na zadech, pod hlavou ma polstar, hrudnik a hlavu ma vySe nez dolni koncetiny. Je vhod-
na pro pacienty s poruchou prokrveni dolnich koncetin.

Pronacni poloha — poloha na bfiSe. Nemocny leZi na bfiSe a pod ¢elo mu vkladame
polstatek. Je vhodné vloZit polstarek také pod ramena proti vpaceni ramen. Dalsi podloz-
ku je nutné vlozit nemocnému pod bticho proti hyperextenzi v bederni krajin€. Pod kotni-
ky 1ze vlozit mensi klin ke sniZeni tlaku na patelly a prsty na nohou. Tato poloha je uzi-
vana vétSinou kratkodobé, zlepSuje hygienu dychacich cest, usnadiiuje vykasSlavani a
zlepSuje ventilaci pacienta. Pomaha také intubovanym pacientim se syndromem akutni
respiracni nedostatecnosti.

4.4 Prevence vzniku dekubiti, podpora mobility

Dekubitus — znamena stav, postizeni ktize, kdy se vlivem déletrvajici nehybnosti paci-
enta kiize v né€kterych partiich a usecich ztencuje, je suchd az pergamenova, ztraci svou
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viskozitu a napéti. Je sniZzeny jeji turgor a v disledku dlouhodobé¢ snizené funkce potnich
zlaz se zhorSuje také télesna termoregulace. Dale pak plisobenim tfeci nebo Stépici sily
vznikd ischemie klize a integrita (celistvost) klize je v urCitych predilekénich mistech na-
rusena. V kone¢ném dusledku tkan postupné odumirad. Uvedeny stav je oznacovan jako
otlak, prolezenina, dekubit, vied nebo tlakova nekroza. Lécba dekubitu a vSech jeho fazi
je starosti a praci multiprofesiondlniho tymu zdravotniku.

V ramci prevence vzniku dekubit musime dbat na v€asné zhodnoceni rizik u kazdého
pacienta jiz pfi pfijeti na oSetfovaci jednotku. Toto zhodnoceni je nutné provést ihned,
nebo nejdéle do 8 hodin po pfijeti. Maximalni doba na zhodnoceni rizik pro vznik otlakti
a dekubita je 12 hodina od piijeti nemocného. Sestra pouziva standardizované skaly pro
posouzeni rizik. Jsou jimi napiiklad §kala dle Nortnové — tato §kéla je pouzivana v CR
nejvice a to z divodu jednotného hodnoceni rizik, dale Ize pouzit Skalu dle Bradena,
Waterlowa a dalsi. V piipad¢, Ze pacient zjevné riziko nema4, je oznacen prozatimné jako
pacient bez rizik. Dale je ale sledovan a jsou vyhodnocovany mozna rana rizika. Opako-
vana posouzeni hrozicich rizik je nutné provadét dle aktudlniho stavu kazdého pacienta,
pfi zméné jeho zdravotniho stavu. To znamend, pii kazdém kontaktu s pacientem sestra
hodnoti stav pacienta a nasledné rizika vzniku dekubiti. V oSetiovatelské dokumentaci
nemocného jasné oznadi rizikové misto — riziko vzniku otlaku, poskozeni, poruseni inte-
grity kiize atd. Dilezité je rovnéZ posouzeni rizik v souvislosti z pouzivani zdravotnic-
kych prostiedkt a pomticek (NGS, ORS, ETK aj.).

V ramci lokalni prevence, ktera se tyka vsech rizikovych pacientll, zejména pacientli s
inkontinenci, u kterych j nutnd zvySena péce o pokozku, je vhodné pti myti postizenych
mist pouzivat specidlni myci prostfedky k tomu uréené. Jedna se naptiklad o myci emulze
¢i pény s vyvazenym pH. Vodu je vhodné pouzivat vlaznou ne pfilis teplou a uz viibec ne
horkou. KUiZi pacienta je na misté promazavat vhodnym krémem a zaméfit se pfi tom na
predilekéni mista. Naopak zcela nevhodné je masirovat misto zarudlé nebo vykazujici
znamky postizeni, otlaku nebo prolezeniny. U pacientli s vysokym rizikem vzniku de-
kubitl, ktefi jsou upoutdni na lizko nebo u rizikovych pred casové dlouhym operacnim
vykonem (> 2 hodiny) je doporuc¢eno na predilekéni mista pouZit preventivni kryci mate-
ridly, profylaktické materialy z polyuretanové vicevrstvé pény. VEasné a vhodné poloho-
vani pacienta je primarni prevenci vzniku otlakl a dekubitii. Patfi také mezi nejucinng;si
preventivni opatieni. Zménou polohy nemocného eliminujeme neptiznivy faktor, jimz je
pravé doba plisobeni tlaku a stfizné sily na tkdn€ v predilek¢énich mistech a zarovein je
zachovano krevni zasobeni tak, aby nedos$lo k ischemii mékkych tkédni. Je nutné dbat na
napnuté prostéradlo na ltzku, jeho Cistotu a suché liZkoviny. Také pacienta udrzujeme
Vv suché a Cisté inkontinen¢ni pomticce, minimalizujeme agresivni latky, které plisobi na
kizi (mo¢, stolice, pot, sekrety z ran atd). Dle miry a stupné inkontinence Ize navrhnout
odpovidajici oSetfovatelské postupy, které minimalizuji zdroje vlhkosti, podporujeme
aktivitu nemocného a jeho kontinenci, uplatiiujeme strategie vedouci k posilovani pa-
nevniho dna a moCového méchyie. V neposledni mife posuzujeme stav vyzivy, ktery je
pro management preventivnich opatfeni stran dekubitl a jejich vzniku primérnim a za-
kladnim tkolem. Soustfedime se na v§echny nemocné, ale cilen¢ na nemocné kachektické
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a obézni. Sledujeme piijem potravy a jeji slozeni a monitorujeme stav vyzivy a nutricni
laboratorni parametry a dale konzultujeme s lékafem mozné cesty prevence a léCby.
V neposledni fadé zabezpecujeme optimalni hydrataci nemocného a to jak peroralni, tak
parenteralni cestou, na zdklad¢ indikace 1¢kare.

V' ramci prevence dekubitl, otlaki, kontraktu, svalovych atrofii a dalSich komplikaci
imobility cloveéka je pohyb. Mezi zakladni pohyby Clovéka patii stoj, sed chiize, ohyb,
predklon a dalsi. Po stanoveni miry pohyblivosti 1ékafem je také ustanovena mozna zatéz,
kterou Ize nemocny zvladnout. V ramci prevence nepiiznivych dasledkt imobility je nut-
né zvolit vhodny druh mobilizace nemocného nejlépe v kombinaci s efektivni rehabilitac-
ni 1écbou.

4.4.1 ZPUSOBY MOBILIZACE

Aktivni pohyb — v ramci aktivniho, ¢inorodého pohybu nemocny sam z vlastni aktivi-
ty a vlile vykonava jednotlivé pohyby a cvi€enim posiluje fyzickou zdatnost. Sestra nebo
fyzioterapeut dohlizi a dopomaha nemocnému pii provadeéni cvikili. VSechny pohyby musi
byt provadény pouze v ramci maximalniho anatomického kloubniho rozsahu a bez pfilis-
né, neameérné bolestivosti.

Pasivni pohyb — pacienti v bezvédomi nebo pacienti, ktefi uzivaji silna analgetika ¢i
nemocni po tézsich operacnich vykonech, neumi a nemohou vykonavat sami nejriznéjsi
pohyby. Vhodné pohyby zajist'uje zevni sila. Tou silou je naptiklad gravitace nebo sila a
pomoc druhé osoby ¢i piistroju, které vykonavaji pasivni pohyby u nemocného a timto
udrzuji pohyblivost jeho kloubtll a nésledné i kloubni vyZzivu. Lze timto zpiisobem ¢éstec-
né¢ zamezit moznym komplikacim z dlouhodobé&jsi imobilizace pacienta. Cviceni
s nemocnym provadi fyzioterapeut nebo sestra. Snahou je udrZeni a podpora co nejvétsi-
ho fyziologického rozsahu kloubti a jejich pohybu. Ptikladem je uziti motodlahy po ope-

raci kloubt a totalni endoprotéze kolene.

Asistovany pohyb — toto cviéeni za¢ina na lizku a pacient je pfi ném pfi plném veé-
domi. Nacvicuje spole¢né se sestrou nebo fyzioterapeutem zvladani béZznych ¢innosti jako
jsou hygiena, stravovani a dalSi denni aktivity. Pomoc sestry nebo fyzioterapeuta spociva
v dohledu nad pacientem, dopomoci a demonstraci spravného provedeni pohybu.
V dalSich etapach nacvic¢uje nemocny se zdravotnickych persondlem sed, stoj a samotnou
chiizi.

V ramci aktivizace a pohybu pacienta existuji dale nejriznéjsi izometrické cviky. Ty-
to cviky jsou statické a sval pfi nich neméni svou délku, nybrz se méni napéti daného
svalu. Toto cviceni je vhodné pro pacienta dlouhodobé¢ leziciho k posileni svall, které
jsou nutné a potiebné k chlizi. Mezi tyto svaly fadime svaly stehna, hyzdi a bticha. Paci-
ent na zakladé¢ pokynt zdravotnického pracovnika (sestry, rehabilitacniho pracovnika,
fyzioterapeuta) provadi aktivni zatnuti urcité svalové oblasti, napiiklad zatnuti svalu hyz-
d’ového. Sestra da pacientovi pokyn k zatnuti a plynule pocita do péti. Po tenzi nasleduje

59



Péce o imobilniho a castecné imobilniho nemocného na lhizku

obdobi uvolnéni svalu. Tyto tenze se opakuji cca 3 — 5x po sob¢. Neni ovSem vhodné toto
cviceni provadét u kardialné nemocnych pacientl, protoze mohou zaté¢zovat srdecni sval a
zvySovat praci srdce.

Pro nemocné v ramci prevence plicnich komplikaci, plicni nedostatecnosti, podpote
respirace a eliminaci bronchialniho sekretu je vhodna také dechova gymnastika, dechové
cviceni. Tato cvi¢eni maji vyznam jak preventivni tak i lécebny. Podporuji prodychévani,
zlepSuji hygienu plicnich bronchi a prichodnost dychacich cest. Je vhodné je provadét
nekolikrat denné po dobu nékolika minut. Nemocny pii dechové gymnastice zaujima po-
lohu s volnymi dychacimi cestami a to vsedé, polosed¢ nebo vleze.

vvvvvv

efektivni metodou k uvolnéni hlenu a jeho transportu z dychacich cest. Vhodné je uziti
ptistroje tzv. flutteru, kdy pohyb kulicky uvnitf pfistroje vytvaii dechovy pretlak. Pacient
cvici s pomtickou nekolikrat denné.

4.5 Hodnoceni stupné postizeni klize, péce o dekubit

Hodnoceni vzniku dekubitt, jejich stupné, vyvoje a 1écby je zdlouhavy a naro¢ny pro-
ces. Dekubitus neboli proleZenina je defekt kiize a podkozi, ktery vznikd v disledku tlaku
a tfeni. V bodé& neustalého kontaktu a tlaku mize dochazet k ucpani cév a tkané jsou na-
sledné Spatné zdsobeny zivinami a kyslikem. Za néjakou dobu pak dochazi k jejich po-
stupnému odumirani. Doba, za kterou muze otlak nebo dekubit vzniknout je u predispo-
novanych nemocnych velmi kratka. Pohybuje se v nékterych ptipadech fadoveé v hodi-
nach. Vznik a rozsah poskozeni kiize zavisi na intenzit¢ tlaku, dobé ptisobeni tlaku, odol-
nosti organismu vuci tlaku, ale také na celkovém stavu nemocného a jeho pridruZzenych
onemocnénich. Vliv zevniho prosttedi jako je teplota nebo vlhkost, hraje pti vzniku otla-
k@ a dekubitli podstatnou roli.

ProleZeniny vznikaji na typickych mistech na téle. Zavisi na poloze nemocného, tzv.
predilekénich mistech. K mistim, ktera jsou nejnachylnéjsi ke vzniku otlakli a nasledné
dekubiti, patii oblasti s malou vrstvou tukové a svalové tkan¢ tam, kde tlak zvenci plisobi
pfimo proti kosti. Patfi k nim: zatylek, zahlavi, usni lalicky, spankova oblast, ¢elo, brada,
ramena, loket, lopatky, kostr¢, hyzd¢, hieben kosti kyCelni, zevni 1 vnitini kolena, paty,
vnitini 1 vnéjsi kotniky, palce a narty.

Podle rozsahu poskozeni rozliSujeme 5 stupnii poskozeni — epidermis (pokozka), cori-
um (dermis — skara) a tela subcutanea (subcutis — podkozni vazivo).

1. stupen — blednouci hyperemie — ostie ohrani¢ené zarudnuti, mozny vybled v centru
postiZeni. Pfekrveni mista, opruzenina. PoSkozuje epidermis. Bez poSkozeni dermis. Toto
stadium je pii v€asném léCebném zasahu reverzibilni.

2. stupen — povrchové poskozeni kiize, neblednouci, které ma vzhled puchyie nebo
mélkého krateru. Nezasahuje do hloubky podkozi, ale jiz ¢astecné poskozuje epidermis.

60



Petra Simdnkova - Osetiovatelské postupy 1

3. stupen — poSkozeni klize i tkani. Zasahuje do hluboké podkozni vrstvy, tvofi se vie-
dovy efekt. Vznikd nekroticky vied, hluboky krater s moznymi podminovanymi okraji,
ktery postupuje vSemi vrstvami klze, ptipadné az k fascii, kterd zlistava nepoSkozena.
Nejsou vidét kosti a svaly.

4. stupen — vied s rozsdhlymi nekrézami, ktery zasahuje svaly, §lachy, a pronika az ke
kosti.

5. stupein — nekroza, kterd postupuje celym svalem, ptfi¢emz dochézi k jeho destrukei a
nasledné destrukci tkani az na kost.

4.5.1 PECE O DEKUBIT DLE STUPNE POSKOZENI

1. stupen — je nutné a nezbytné efektivné 1&¢it zakladni a pfidruzené onemocnéni paci-
enta. Kizi nemasirovat, nepouzivat vysusujici prostfedky, spiSe promazavat a oplachovat
slabym roztokem napftiklad hypermanganu. Dobie kiizi osusit. Dbat na prevenci a pouZi-
vat vhodné antidekubitni pomucky. Polohovat nemocného a soustfedit pé€i na postizenou
oblast. Vhodné jsou také transparentni filmové kryti a to k 1écb& povrchovych dekubitii
bez sekrece a k ochrané kiize pfed poranénim.

2. stupen — vV tomto ptipadé postupujeme jako u stupné prvniho, ale navic je mozné
uziti indiferentnich masti a zabranit proteplovani mista a zabranit dalSimu tlaku, naptiklad
za pouziti transparentnich obvazl. V 1é€b¢ dekubitl 2. — 3. stupné jsou vhodna také pé-
nova kryti. Maji Siroké pouziti a krom¢ zakladni a nasledné prevence se vyuzivaji také v
1€¢bé jiz vzniklych dekubitd. Jsou vhodné na plosné, secernujici dekubity 2 a 3 stupné.
Pokud je z rany velka sekrece je vhodné pouzit superabsorpéni pénové kryti.

3. stupen — V tomto pfipadé je jiZ nutné pouzit neadhezivni obvaz s jodovymi prepara-
ty ptipadné ptikladani neadhezivniho obvazu s antibiotiky. Pfi malé sekreci Ize aplikovat
hydrokoloidni obvaz, pfi slabé sekreci a povlaku v rané je mozno aplikovat hydrogel a
hydrokoloid. Ranu je vhodné pted ptikladanim lécivych kryti oplachovat, ¢imz ji zbavu-
jeme volnych nevitalnich zbytkt tkané, sekretu a krve. Oplach miizeme provést i sprcho-
vanim FR nebo sterilni vodou. Lze uZit také vhodné fedény dezinfekcni roztok. Pfi fedéni
se fidime pokynti vyrobce.

4. a 5. stupen — pokud se rana nehoji a to vice nez 4 tydny, lze provést tzv. debri-
dement rany (odstranéni nekrotické tkan¢), ktery provadi 1ékar sterilnimi ostrymi nastroji.
Pacient, u kterého budeme provadét ostry debridement, nesmi uzivat antikoagula¢ni
1é¢bu, nesmi mit krvacivé projevy. V 1é€be¢ infikovanych dekubitl je vybornym feSenim
kryti se stfibrem. Plsobi i jako prevence infekce. Nemélo by se pouzivat dlouhodobé a
zvysena pozornost je vénovana pacientim s moznou alergii na stiibro. Pfi infek¢ni ne-
kroze je nezbytné eliminovat zapach a exudat z rany. Je vhodné zvolit chirurgickou ne-
krektomii, enzymatické Cisténi nebo tzv. larvalni terapii. Je to jedna z novéjSich zptsob
biologického debridmentu, ktery vyuziva larvy specialniho druhu mouchy Lucilia sericata
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(bzucivka zelena). Tyto larvy nerozkladaji zivé bunky, ale dokonale kopiruji hranici mrt-
vé a zivé tkané€ a odstranuji pouze nekrotickou tkan. Neporusuji granulace a zdravou tkan.
Tuto metodu je vhodné aplikovat tehdy, kdyz neni vhodny chirurgicky debridment — rizi-
ko vétsiho poruseni tkdn€ nebo Spatna piistupnost nekrozy. Larvy Cisti ranu a urychluji a
podporuji jeji hojeni. Proniknou i do $patné dostupnych mist bez jejich poskozeni.
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5 STRAVOVANi NEMOCNYCH, DIETNi SYSTEM, PRi-
JEM TEKUTIN

mowrmmeoaeroy  [[@]

V nasledujici kapitole se podrobné seznamite s vyznamem kvality vyZivy, kterd ma
znacny vliv nejen jako prevence komplikaci stran vzniku dekubitli, ale ma prokazatelné
vlivny dopad na celkovy stav nemocného, na rychlejsi revitalizaci organizmu, efektivnéjsi
proces kompenzace stavu, uzdravovani a hojeni vSech druhi ran. Vyziva, jeji zakladni
slozeni a jeji dietni alternativy, pfimo umérné souvisi s 1é¢bou zakladniho onemocnéni.
Pfijem potravy, tekutin, krmeni nemocného s poruchou polykani a vyzivy, definovani
poruch vyzivy, patii mezi zdkladni dovednosti a znalosti sestry. V nasledujicim textu jsou
poruchy vyZivy a polykani oznaceny a vymezeny. Obsahem kapitoly a podkapitol je také
popis zékladnich a specidlnich diet, jejich modifikaci v souvislosti s celkovym stavem
nemocného a jeho zékladnim a pfidruZenym onemocnénim.

ooy ]

Cilem kapitoly je seznamit Ctenaie, studenta s pfinosem vyzivy, jednotlivych slozek
potravy a tekutin pro lidsky organizmus, a to jak za plného zdravi, tak v nemoci. Student
bude umét rozlisit druhy poruch vyzivy a poruch polykani a bude seznamen s moznostmi
pfistupu vyzivovani nemocnych s poruchou piijmu potravy. Zdivodni zasady a postupy
rozlicného podavani jidla nemocnym. Po prostudovéni kapitoly bude student schopen
urcit druh vhodné diety pro nemocného dle jeho zakladniho a ptfidruzeného onemocnéni.

eovssiommaemory |[]

Strava, vyZiva, dietni strava, druhy diet, pfijem tekutin, bilance tekutin, hodnoceni nu-
trice, BMI, krmeni nemocného, poruchy vyzivy.

casrormeamviesroy  [[]

Cas potiebny k prostudovani latky se odviji od schopnosti uéeni a vytrvalosti kazdého
¢tenare. Bude tedy vhodné, vénovat se této latce alespon 2 hodiny.
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5.1 Dietni systém, slozky potravy, hodnoceni nutrice

Lidsky organizmus pracuje na bazi termodynamického systému. T¢lo ziskéva z potra-
vy potiebnou energii, kterou poté preménuje na energii elektrickou, tepelnou a mechanic-
kou a to aktualné podle svych potieb. V 1é¢bé nemocnych piedevsim diky klinickému,
teoretickému a technologickému vyvoji a rozvoji poznatk o vlivu vyzivy na celkovou
kondici ¢lovéka mnoho moznosti, jak piipadné poruchy vyzivy, predevsim malnutrici a
obezitu fesit. Vyziva hraje nezaménitelnou a zasadni roli nejen v hojeni ran, urychlovani
rekonvalescence po zranénich, Urazech, operacnich vykonech, ale ptsobi pozitivné a
efektivné také v oblasti psychické a psychologické pohody kazdého cloveéka. Existuji
znaéné rozdily mezi jednotlivei a to jak v ndrocich na mnozstvi stravy, pfisunu energie,
tak v druhu, podobé a zplsobu zpracovani jidla. Rozli¢nosti se urcuji také podle véku,
pohlavi, fyzického a psychického zdravi, pohybové aktivity a dalSich aspektd. V ptipadé
poruchy piijmu potravy, a to z jakéhokoliv divodu, ktera pretrvava nékolik dni, je zapo-
trebi v€asného psychologicky — terapeutického zasahu. Mozné dasledky poruchy vyzivy
mohou byt dramatické az tragické. Je proto potieba nejen teoreticky znat, ale i prakticky
zvladat péci o nemocného s poruchou vyzivy.

Vyziva (nutrice) se jako jeden z mnoha dalSich faktorii zdsadné uplatiiuje pii obra-
nyschopnosti, prevenci a vzniku a 1€cbé onemocnéni. Zakladni kameny vyvazené potravy
jsou cukry, tuky a bilkoviny a dale také vitaminy, mineralni a stopové prvky. K vychozim
slozkam spravné vyzivy patii samoziejme také denni piijem dostatecného mnozstvi vody,
tekutin. Doporuceny denni piijem potravy a tekutin se fidi nejen jejim vydejem, ale také
pohlavim, vékem, aktualnim stavem, pfipadnou nemoci, infekci, chronickym onemocné-
nim a fyzickou a psychickou kondici ¢lovéka.

Obecné je mozné se fidit pravidlem doporuc¢eného denniho piijmu kalorii a to 10% —
15% bilkovin, 40% — 55% cukri a 30% — 35 %tukii. Denni potieba piijmu potravy je
zavisla na jejim vydeji. U dospélych jedincti v dobré kondici je vydej cca 30 kcal/24 ho-
din. U déti a dospivajicich je v zavislosti na véku vyssi.

Jednou z moZnosti jak vypocitat celkovy energeticky vydej je znasobit zékladni ener-
geticky vydej aktivnim a teplotnim faktorem a faktorem postizeni podle nasledujici rovi-
nice:

Celkovy energeticky vydej = zakladni energeticky vydej x aktivni faktor x teplotni
faktor x faktor postiZeni.

Mezi faktory, jeZ zvySuji energetickou potiebu, patii napiiklad:

e Mobilita ¢lovéka — imobilni nemocny (1,1), mobilni nemocny na lizku (1,2),
chodici (1,3), tézka prace (1,7).
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e Teplotni faktor — 37° (1,0), 38° (1,1), 39° (1,2), 40° (1,3), 41° (1,4).

e Faktor postizeni — bez komplikaci (1,0), pooperacni stav (1,1), fraktura (1,2),
sepse (1,3), peritonitida (1,4), popaleni 70 % povrchu téla (2,0).

5.1.1 MOZNOSTI JAK ZHODNOTIT STAV VYZIVY PACIENTA
Mezi zékladni moznosti zhodnoceni stavu vyzivy pacienta je metodou ,,ABCD*.

A — antropometrie — zde hodnotime data, které poskytuji informace o aktualnim stavu
vyzivy pacienta, jeho télesném slozeni ve srovnéani s referen¢nimi udaji ostatni populace.
Tyto data se tykaji vahy, miry, BIM indexu, méfeni sttedniho obvodu nedominantni paze,
méteni tloustky koznich fas.

BMI nebo také Body Mass Index — index vypovida o vztahu télesné hmotnosti a té-
lesné vysky. Idedlni hodnoty se pohybuji v rozmezi od 18,5 (nizsi hranice signalizuje
podvahu, projevujici se az kachexii) — do 25 (vyS$si hodnota vyjadiuje nadvahu). Hodnoty
nad 30 jsou hodnotami svédéicimi pro obezitu. Obezita se dale déli na 1, 2 a 3 stupné a
umérné s mirou obezity se u ¢loveéka zvysSuje riziko poskozeni.

BMI Ize vypocitat jako pomér hmotnosti v kg a druhé mocniny vysky v metrech.

BMI=hmotnost (kg)

(vyska (m))2

B — biochemické parametry — kdy laboratorné hodnotime vzorky krve a moci pacien-
ta.

Pti vySetfeni téchto vzorkl Ize doplnit celkovy obraz o stavu vyzivy nemocného na-
ptiklad o hodnoty KO — hodnoty hemoglobinu, hematokritu, jez mohou byt odrazem de-
hydratace. Lymfocyty (typy bylich krvinek) se snizuji naptiklad pti nedostatku energie,
pi1 malnutricich, anorexiich, kachexiich. Z hodnoty albuminu, bilkoviny, ktera tvofi vice
nez 50% bilkovin v téle a udrzuje optimalni hladinu tekutin a elektrolytt, 1ze posoudit
pfipadny déletrvajici nedostatek bilkovin v téle. Zmény biochemickych ndlezi, jejich
odchylky v hodnotéach, souvisi i se zménou primarniho onemocnéni a nemusi byt pouze
odrazem stavu vyzivy ¢loveéka. Je nudné znat klinicky stav pacienta.

C — klinicky stav pacienta. Vyziva ovliviiuje v mnoha smérech také stav klize, vlasi,
nehtd, svalovou trofiku, TT, prokrveni, stav sliznic, tvorbu a pfitomnosti otokli. Pacient
prochdzi v tomto ohledu vzdy peclivym vySetienim.
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D — dokumentace. Jiz pii pfijimani pacienta vzdy peclivé zaznamenavame stav vyzi-
vové anamnézy a to bud’to od pacienta samotného, piipadné od doprovodu, rodinnych
piislusnikli (pozor na zachovani GDPR). Vse zapisujeme do dokumentace nemocného v
ramci oSetiovatelské anamnézy.

5.1.2 ZAKLADNi SLOZKY POTRAVY

Bilkoviny, proteiny jsou zakladni komponenty pro strukturu a funk¢nost vSech tkani
organizmu. Zastdvaji mnoho funkci od tvorby hormont, svalli az po dilezitou roli pfi
tvorbé protilatek a obranyschopnosti. Pfirozené se v organizmu vyskytuje 20 druhti ami-
nokyselin. Osm z nich je esencialnich, nelze je ni¢im nahradit ani je vytvorit. Zakladni
stavebni jednotkou bilkoviny jsou aminokyseliny, které se vstiebavaji z tenkého stfeva a
ptechézi do portalniho ob¢hu.

Tuky jsou organické latky, jez piedstavuji pro organismus bohaty zdroj energie. Za-
kladnim kamenem tuktl jsou mastné kyseliny. Nasycené mastné kyseliny jsou pfitomny v
tucich ZivociSného pivodu, naproti tomu nenasycené mastné kyseliny jsou obsazeny nej-
vice v napft. v rostlinnych olejich, rybach vlasskych ofesich. Tuky maji funkci zasobni a
jsou tepelné€izolacni ochranou organt. K traveni tukti dochazi v tenkém stievé a pro jejich
Stépeni je nutna lipaza, enzym, ktery je tvofen v pankreatu. Jsou nejvydatnéjsim zdrojem
energie a podili se na tvorbé hormont. Pritomnost nékterych tukd v potravinach je ne-
zbytna také pro piivod a vstiebavani vitamini (A, D, E, K).

Cukry, sacharidy, diive uhlovodany piedstavuji hlavni zdroj energie pro organizmus

e Monosacharidy — jsou tvofeny jednou cukernou jednotkou (glukoza, fruktoza a
galaktoza).

e Oligosacharidy — jsou tvofeny dvéma az deseti cukernymi jednotkami (sa-
char6za, maltdza, laktoza).

e Polysacharidy — jsou tvofeny vice nez deseti cukernymi jednotkami (Skrob,
glykogen, vladknina).

Glykogen je zasobni cukr, ktery pifedstavuje pro organismus pokryti v piipadé potieby
piiblizn€ na 15 — 17 hodin. Je obsazen pfedevsim ve svalovych a jaternich bunkéach. Stra-
va ma velky vliv na mnozstvi glykogenovych zasob v téle.

Vitaminy a mineralni latky jsou anorganické latky, mezi které fadime vitaminy roz-
pustné v tucich (A, D, E, K) a vitaminy rozpustné ve vodé¢ — vitaminy skupiny B (B1-
thiamin, B2 — riboflavin, B3 — niacin, B5 — kyselina panthotenova, B6 — pyridoxin, B12,
kyselina listova — folat, biotin) a vitamin C. Do skupiny mineralnich latek, jez jsou v lid-
ském téle zastoupeny nejvice, fadime sodik, draslik, hot¢ik, chloridy a siru. Stopové
mnozstvi zastupuje zelezo, zinek, mangan, jod, fluor, méd’, chrom, selen, kiemik, moly-
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bden, vanad a arzen. Tyto latky nejsou pro télo zdrojem energie, jsou vSak dulezité pro
spravné fungovani metabolickych pochodi.

Voda a jeji mnozstvi v téle a kazdé bunce naseho organu hraje nezastupitelnou roli v
fad¢ telesnych procest. Predstavuje 60 — 75% hmotnosti lidského téla. Béhem noci a dne
se méni jeji podil v téle. Také obdobi napf. menstruace, nemoci, sportovniho vykon ¢i
ptilisna konzumace soli nebo alkoholu, miize ménit poméry vodniho hospodarstvi v téle.
Voda je zékladni tekutinou celého vnitiniho prosttedi organismu, je také zdkladnim orga-
nickym rozpoustédlem a prevenci proti zacpe. Napomaha k prevenci ledvinovych kame-
nl. Pomaha pfi regulaci télesné teploty. Doporucend denni davka pro dospélého ¢loveka
je asi 2,5 litrt tekutin (véetné polévek, ovoce atd.).

Vlaknina — patii mezi polysacharidy

5.1.3 BILANCE TEKUTIN

UdrZovani stalého objemu télnich tekutin u nemocného sestra sleduje v ramci schéma-
tu pfijmu a vydeje tekutin. Bilance tekutin — pfijem a vydej tekutin za 24 hodin je tedy
zékladni soucasti oSetfovatelské péce a je vyznamnym ukazatelem pro lékafe i sestry.
Priméry vydej nemusi vzdy odpovidat dennimu piijmu. Zalezi taky na Cinnosti téla,
teploté okoli, télesné teploté (febrilie) a jinych faktorech. K ubytku také dochazi pii one-
mocnénich, jez doprovazi zvraceni nebo prijmy. Rovnovéha mezi pfijmem a vydejem
tekutin se nazyva homeostaza.

Na pfijmu a spravném metabolismu potravy se podili nékolik faktori.

e Prostiedi, kulturni zvyky, zivotni styl, naboZenstvi, filozofie.

e V¢k, pohlavi, zdravotni stav.

e Stres, psychicky stav, socialni komfort.

e Faktory ovlivilujici metabolismus — napfiklad svalovy vykon, teplota télesna,
teplota prostiedi, ¢innost zlaz s vnitini sekreci naptiklad Stitné Zlazy, motilita
GIT aj.

5.2 Soustava diet

Diety 1ze délit na zékladni, specialni a standardizované. Dietni stravu a vSechny diety
je mozno upravovat mechanicky do podoby a formy, ktera bude vhodna pro daného paci-
enta (kasovita, mleta, tekuta aj.). Je nutné brat v potaz také estetickou stranku jidla, které
je nemocnému piedkladano.
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5.2.1 DIETY ZAKLADNi
0 Tekuta — kratkodoba, napiiklad pii chorobach a zakrocich v DU, hltanu a jicnu.

1 KaSovita — piedepisuje Se ¢asto jen na pirechodnou dobu. Je ve form¢ hasé ¢i kasi.
Uplatiiuje se zejména u nemocnych po operacich na travicim traktu. Dlouhodobé;ji je uzi-

vvvvvv

2 Set¥ici — je pfijimana nemocnymi napiiklad p¥i funkénich poruchach GIT (viedova
choroba, poruchy sekrece, gastritidy, chronické cholecystitidy, choroby dvanacterniku v
klidovém stavu), kdy se nevyzaduji zmény v energetickém piivodu stravy ani v poméru
zakladnich zivin. Déle pii hore¢natych onemocnénich nebo stavech po IM.

3 Racionalni — pfi této dieté neni tfeba zvlastni upravy stravy. Obsahuje vSechny po-
titebné ziviny a je podavana ve své vlastni podobé¢.

4 S omezenim tuku — tato dieta je pfedepisovana po akutnim Zluénikovém ataku, pfi
chronickych onemocnénich pankreatu a na pfechodnou dobu po operacich zlu¢niku. Na
prozatimni dobu se podava i nemocnym po infekéni zloutence a nemocnym u kterych se
objevuji obéasné prijmy nebo pii chronickém zanétu slinivky biisni.

5 Bilkovinna bezezbytkova — nejcastéji predepisovana dieta, kterd je ordinovana pa-
cientim trpicim stfevnim onemocnénim — nejéastéji ulcerdzni kolitidou, Crohnovou cho-
robou a jinymi stfevnimi zénéty. Pfi chronickych prijmovych onemocnénich kazdého
druhu.

6 Nizkobilkovinna — tato dieta je ordinovana nemocnym s chorobami ledvin a to jak v
akutnim tak chronickém stadiu.

7 Nizkocholesterolova — dlouhodoba dieta, ktera se podava pacientim s komplikace-
mi arteriosklerdzy (stavy po infarktu myokardu, mozkové cévni piihod¢, u obliterujici
arteriosklerozy perifernich cév a pacientt s rodinnou zatézi stran téchto onemocnéni).

8 Reduk¢éni — predepisovana u lidi s nadvahou az obezitou, za uc¢elem snizeni jejich
hmotnosti.

9 Diabeticka — tato dieta je nutnosti u lidi s onemocnénim diabetes mellitus I i 11 typu,
kdy je nezbytné dodrzovat piesné davky sacharidu dle ordinaci 1ékafe a stavu pacienta.

10 Neslana Setfici — nejcastéji byva predepisovana nemocnym s vysokym TK, ale také
zendm v tehotenstvi, pii vzniku otokli. Vhodné je i u pacientl se vS§emi chorobami, U
nichz dochazi k zadrzovani tekutin. U pacientd s chorobami srdce a cév je tato dieta
vhodna celozivotné.

11 Vyzivna — naordinovéna je piredev§im v obdobich rekonvalescence po operacich,
po obdobich ozatfovani zhoubnych nadord. Je vhodna pro vSechny choroby, pfi nichz ne-
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mocni maji co nejrychleji znovu nabyt télesnych sil a zvysit svou télesnou hmotnost, po-
kud neni nezbytny a nutny specialni druh diety u pacienta s primarnim onemocnénim.

12 Strava batolat — strava zdravych déti ve véku 1 — 3roky.

13 Strava vétSich déti — strava pro zdravé déti ve véku 4-15 let.

5.2.2 SPECIALNI DIETY
0S — Cajova — pouze &aj.

1S — Tekuta vyzivna — podava se v piipadech, kdy je dieta 0 energeticky nedostacuji-
ci.

4S — S prisnym omezenim tuku — je nutnd pii akutnim zanétu zlu¢niku v akutni sta-
dium infekéni hepatitis, po cholecystektomii, po 0S, po absolutni hladovce.

9S — Diabeticka Setfici — podava se nejcastéji u pacientii s DM, ktefi trpi chronickym
onemocnénim GIT.

9S Mix — Diabeticka SetFici mixovana — lze podavat mixovanou, ale i kaSovitou ¢i
upravenou diabetickou stravu vhodné konzistence. U pacientii s DM po IM trpicich one-
mocnéni zlucniku a pankreatu.
5.2.3 STANDARDIZOVANE DIETY

BLP Bezlepkova — nutna ve vyziveé pacienti s celiakii.

S / OK — dieta pro zjisténi okultniho krvaceni — dietni strava je bez potravin, které
mohou ovlivnit barvu stolice. Dietu uziva nemocny n¢kolik dnd. Je indikovana pfi pode-
zfeni na okultni krvaceni.

Bezlaktozova — dulezita dieta pfi u pacienti s nesnasenlivosti mlééného cukru.

Vanilmandlova — dieta, ktera ptedchazi odbéru moce a to za ucelem zjisténi mnozstvi
vanilmandlové kyseliny. Pacient na 3 dny vynecha z jidelni¢ku ¢okoladu, kakao, kavu,
¢aj a vSechny pfipravky z vanilky, ndpoje s chininem a omezi také ovoce a zeleninu. Poté
sbird moc¢ /24 hod.

5.3 Prijem potravy, tekutin, krmeni nemocného s poruchou po-
lykani a vyzivy

Podavani stravy
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V soucasnosti je strava pro nemocné pfipravovana za piisnych hygienickych podminek
v centralni kuchyni do specialnich boxii (tabletovy, podnosovy systém) oznacenym ¢is-
lem diety, pfipadné¢ jménem pacienta. Dietu nemocného vzdy urcuje 1ékaf a sestra na
nocni sluzb¢ sepise a odesle objednavky vsech pozadovanych diet pro oddé€leni centralné
danému pracovnikovi, specialistovi v kuchyni Piipadné zmény ¢i dohlasky diet 1ze dle
zvyklosti nemocnic telefonicky nahlasit nutriénimu terapeutovi a to cca. do 10 hodiny.

Podavani stravy se fidi dle zvyklosti odd¢leni a je uvedeno v domacim fadu dané oset-
fovaci jednotky.

Snidané — 7.30 — 8.00

Obéd — 12.00 - 12.30
Svacina — 15.00 — 15.30
Veceie — 17.30 — 18.00
Druha vecete — 20.00 — 20.30

Soucasti stravy je také dostate¢né mnozstvi piisunu tekutin. V mnohych ptipadech se
vyuziva lé¢ebného ucinku Caji. Sestra peclivé sleduje a zaznamenava do oSetfovatelské
dokumentace pitny rezim nemocného.

Caj, neboli species, byva souéasti diet. Tyto vétsinou bylinné Eaje se nepfislazuji nebo
jen vyjime¢né, dbdme i na preferenci a moznosti nemocného s piihlédnutim k jeho one-
mocnénim. Caje se piipravuji vzdy &erstvé a méli by se popijet teplé. Je vhodné nemoc-
ného informovat o vhodnosti pro n¢j piipadnych ¢aji 0 jeho eventualni ptipravé v doma-
cim prostredi.

5.3.1 ZPUSOB PODAVANIi STRAVY DLE MOBILITY NEMOCNEHO, KRMENi NEMOC-
NEHO

Dle zvyklosti oddéleni a moZnosti nemocného, jeho mobility, stoluji pacienti v jidelné
nebo pfimo na svych pokojich u stolu ¢i v pro né ptihodné a pfijemné poloze na lizku, za
pomoci ptisunuti jidelniho stolku. Pfed samotnym jidlem je pacientim umoZnéno umyti
rukou. LeZicim nemocnym je jidlo podavéano sestrou za podminek zachovani hygieny a
klidu. Sestra ptipadné jidlo nakrdji ¢i jinak upravi, podle ptani, zvyklosti a moZnosti ne-
mocného. Pozor na moznou aspiraci! Sestra dba na Cistotu zubnich protéz pred i po poziti
stravy. Po jidle upravi nemocného do vhodné polohy a provede jeho ocistu. Nabidne te-
kutiny vhodnou formou.

Peroralni nutri¢ni dopliky

Jednoduchy zptisob jak doplnit a zvysit ptisun bilkovin a energie predstavuje nutri¢ni
podpora v podob¢ podanych dopliki v tekuté formé, jez jsou urcené k popijeni — sipping
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— z anglického slova srkani, upijeni, pomalé popijeni. Popijeni nutri¢nich doplik probiha
mezi hlavnimi jidly. Tyto dopliiky vyZivy jsou podavany nemocnym, u kterych se nedafi
obnovit plnohodnotny pfijem stravy a takovym to zpisobem lze dosahnout zvyseni pii-
jmu vhodné energie, zivin, stopovych prvkl a vitamind. Mezi nejznamé;jsi dopliky patii
napt. Nutridrinky s rozli¢énymi pfichutémi dle preference kazdého pacienta.

5.3.2 PORUCHY VYZIVY

K poruse vyzivy a nedostatku ¢i nadbytku energie mize dojit z mnoha davodi. Stav,
kdy je vyziva Cloveéka nedostate¢na a to ve smyslu snizeni pfisunu energie, proteinti a
ostatnich nutrientll nazyvame malnutricii. Tento stav nasledné zplsobuje méfitelné neza-
douci odchylky télesného habitu, télesnych funkei a zhorSeni klinického stavu ¢lovéka.

K porucham nedostatku nebo nadbytku vyZivy patii

e Odmitani jidla na zdklad€ psychické ¢i psychiatrické poruchy (mentalni anorexie,
opacny ptipad je bulimie — zachvatovité prejidani ustici do depresi a naslednych
opakovanych zvraceni).

e [Kachexie az marasmus u jedince trpiciho nedostatkem potravy, ale jinak bez za-
vazného celkového onemocnéni. V piipadé, ze se k podvyzive pridruzi vyraznéjsi
katabolické onemocnéni, polytraumata, vétsi operacni vykon, septicky stav, poté v
disledku poruseni kapilarni propustnosti dojde k tvorbé edémti. Porusenou sténou
kapilary unikd mimo cévni fecist¢ albumin a sodik nésledovanou vodou. U paci-
enta tak vznikd generalizovany pastozni otok.

e Kwashiorkor — vyznacuje se predevsim deficitem proteind a naslednym nahroma-
dénim tekutiny v mezibunéénych prostorech a otoky (privodnim znakem byva
vzedmuté biicho, ochablé svalstvo aj.).

e Karence — znamena izolovany nedostatek jednoho z nezbytnych nutri¢nich faktort
- vitaminy, stopové prvky, esencialni mastné kyseliny.

e Nadvaha.
e Dysfagie — porucha polykani, bolestivé polykani.

e Dyspepsie — porucha traveni.

5.3.3 SPECIFIKA PODAVANIi STRAVY NEMOCNYM
Krmeni pacienti

Jsou pacienti, kteti si nemohou ze zdravotnich divodil zajistit svou vyZivu ani pitny
rezim sami, ale jsou schopni kousani, Zvykani a polykani stravy a stravu bez potizi plné
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toleruji. Jsou to lidé naptiklad s poruchou jemné motoriky, imobilni pacienti, pacienti s
postizenim CMP, s ochrnutim, po urazech patetfe, geriatriCti pacienti, ale také pacienti
V terminalnim stadiu. Zde vSude je potieba dopomoci sestry nebo je cely proces krmeni
pln¢ v rukou oSetfovatelského personalu. Pacienti mohou mit potize s krajenim, loupa-
nim, drzenim pfibord, michdnim, uchopem hrnku atd. Alternativou pro nékteré pacienty
mohou byt rozli¢né kompenzacéni pomticky, pfizptisobené jejich hendikepu, které se nauci
za pomoci ergoterapeuta pouzivat. V pripad¢€, Ze se nemocny neni schopen sam najist ani

za pomoci téchto pomucek, pfipravi sestra stravu nemocnému sama a piipravi jej ke kr-
meni. B€hem krmeni dava pacientovi také napit, piti ovSem nabizi sestra nemocnému
pravidelné béhem celého dne.
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Sestra provede dezinfekci rukou, oblece si nesterilni gumové rukavice.

Upozorni pacienta na ¢as vhodny k jidlu a umozni mu vyprazdnéni, ptipadné
sama vyméni pacientovi inkontinentni pomucku.

Vyvétra pokoj.
Sunda rukavice, dezinfikuje ruce, provede hygienu rukou nemocného.
Ptipravi vSe na jidelni stolecek k pacientovi, neodbiha.

Na stolecku mé samotné jidlo, niiz, 1zicku, ptipadné ptibor, piti, slamku nebo
pitko, ubrousek, buni¢inu ev. podlozku pod krk.

Informuje pacienta do postupu, zhodnoti DU, eventualné provede jeji hygienu
a v ptipadé potteby nasadi nemocnému jeho ¢istou zubni protézu.

Upravi pacienta do vhodné polohy v polosedu (dle jeho stavu a moznosti).

Ukéaze mu jidlo esteticky pfipravené na talifi, tento polozi na jidelni stolecek k
pacientovi.

PodloZi pod bradu pacienta bryndék a posadi se vedle jeho lizka na zidli.

Sestra vhodnou rychlosti, klidn¢ a dle preference nemocného podava do jeho
ust kousky stravy, které pted nim nakrajela. Podle stavu a schopnosti pacienta
sestra podporuje jeho vlastni aktivitu a pouze dopoméha pii jidle. Snazi se o
pacientovu samostatnost.

Béhem krmeni nabizi nemocnému pit, komunikuje jen tolik, aby mél pacient na
jidlo klid.

Po jidle sestra nasadi nesterilni rukavice, provede hygienickou ocistu DU,
omyje a vycisti ptipadnou zubni protézu. Béhem tohoto ponechava nemocného
stale v poloze zvySené, pro lepsi traveni, prevenci kasle a ptipadné aspirace.
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e Uklidi pomucky, ulozi pacienta do vhodné polohy a zapiSe do dokumentace
mnozstvi tekutin a stravy, kterou pacient poziel.

Popiste podrobné stav malnutrice, pti¢inu, disledky, rizikové skupiny, diagnostiku,
1é¢bu (1-2 A4 rozsah).
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6 ENTERALNI VYZIVA, NAZOGASTRICKE (NGS), ORO-
GASTRICKE SONDY (OGS),PERKUTALLNI
GASTROSTOMIE (PEG), PECE O PACIENTA SE SON-
DOU

[@l[memrmneomaemor ]

V této kapitole se budeme vénovat podavani vyzivy enteralni cestou. Enteralni vyziva
obsahuje podavani farmaceuticky ptipravenych vyzivovych roztokii do traviciho traktu,
tedy do zaludku, jejuna nebo tenkého stfeva, cestou nazogastrické, orogastrické nebo per-
kutanni sondy — gastrostomie. V podkapitolach se studenti do¢tou o formach a typech
enteralnich pfipravki a zplsobu jejich podavani. V oSetfovatelské praxi lze enteralni vy-
zivu aplikovat nékolika zpusoby. Jsou to cesty gastrickych a enterdlnich sond a vyzivo-
vych stomii. Kazdy pfistup ma sva specifika uziti a podavani vyzivy, ale také své formy a
postupy pii zavadeéni a nasledné péci o nemocné s jejich zavedenim. V posledni kapitole
se budeme zabyvat problematikou perkutanni gastrostomie, zvlaStnostem pii podavani
vyzivy cestou PEG a oSetfovatelské péci o gastrostomii u nemocného.

Hfewewarmrory ]

Student by po ptecteni a prostudovani kapitoly mél znat zakladni pojmy vztahujici se
k tématu enteralni vyzivy, forem jejiho podavani a indikaci pro zahajeni enteralni vyzivy.
Bude seznamen s roli sestry v pé¢i o nemocné se zalozenou nasogastrickou, orogastrickou
a perkutanni sondou a bude ji teoreticky ovladat. Bude také schopen popisu zavedeni
téchto zaludec¢nich, duodendlnich a jejunalnich sond pacientovi, které nasledné aplikuje
do praxe v odbornych uéebnach a praxich v nemocnicich pod dozorem lektora. Student
popise podstatu PEG a vysvétli problematiku oSetfovatelské péfe o daného pacienta
s PEG.

|
Klinickd vyziva, enterdlni vyziva, nasogastrickd sonda, orogastricka sonda, perkutanni
gastrostomie, jejunostomie, malnutrice, polymery, oligomery, sipping, enteralni pumpy.
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casrormenvieson [[7]

Cas potiebny k prostudovani kapitoly se odviji od schopnosti u¢eni a vytrvalosti kaz-
dého c¢tenare. Bude tedy vhodné, vénovat se této latce alespon 2 — 3 hodiny.

6.1 Enteralni vyziva, klinicka vyziva

Enterdlni vyziva obsahuje poddvani farmaceuticky pfipravenych vyzivovych roztoki
do traviciho traktu, tedy do zaludku, jejuna nebo tenkého stieva, cestou nazogastricke,
orogastrické nebo perkutanni sondy — gastrostomie. Tato vyziva je technologicky uprave-
na, nutricné 1 energeticky vyvazend, kompletni forma vyzivy ptizptisobujici se pozadav-
kiim vyplyvajicim z konkrétni choroby nemocného ¢i jeho stavu zazivani a podobné. Ne-
jedné se tedy o kuchyiisky upravené formy stravy. Tato cesta je cestou piirozenéjSiho
postupu, proto je ¢asto metodou prvni volby v péci o nemocné s dlouhodobou poruchou
pfijmu potravy, malnutricii nebo jejim rizikem. Pifedpokladem k efektivnimu podavani
enterdlni vyzivy je funk¢ni travici trakt. Enteralni piistup k vyzivé nemocnych je také
levnéjsi a ma méné komplikaci, nez cesta parenteralni — mimostfevni vyzivy, aplikovana
formou intravenozniho podavani. Tyto dva pfistupy vyzivy nemocnych vsak mohou jit
soub&zné, nestoji tedy proti sob&. Jak uz bylo zminéno, v oSetfovatelské praxi lze enteral-
ni vyZzivu aplikovat né€kolika zpiisoby. Jsou to cesty gastrickych a enteralnich sond a vy-
zivovych stomii. Kazdy pfistup mé své specifika uziti a poddvani vyzivy, ale také své
formy a postupy v péci o nemocné.

Dlivodem k zahdjeni klinické enteralni vyZivy jako nutricni podpory cestou enteralni,
nebo parenteralni, je z velké ¢asti neschopnost nemocného piijimat potravu po dobu delsi
nez 3-5 dnd. Dal§im z divodl je jiz rozvinutd malnutrice nebo jeji pfimé riziko. Dalsi
indikaci je skute¢nost, ze pacienta ¢eka obdobi po sob¢ jdoucich 5 dni, kdy nebude scho-
pen piijmu potravy v odpovidajicim mnozstvi a slozeni. Naptiklad po operaci v ORL ob-
lasti, Ust, hltanu, popdaleniny jicnu, stendzy jicnu, stendzy kardie, kachexie, nadorové
onemocnéni, bezvédomi, nebo po operaci pankreatu a jiné. Enteralni vyziva je Casto v
praxi nazyvana jako vyziva uméla. Tento ndzev je ovSem zastaraly.

6.1.1 FORMY A TYPY ENTERALNICH PRIPRAVKU K VYZIVE NEMOCNYCH

Enteralni ptipravky slouZzici jako ndhrada vyzivy cestou peroralni, NGS, OGS, PEG
délime na preparaty polymerni a oligomerni.

Polymerni enteralni pripravky — jsou pfipravované farmaceutickymi technologiemi

a jako proteiny obsahuji kompletni mlécné bilkoviny napiiklad vaje¢ny bilek, albumin,
sojovy protein. Cukry jsou zahrnuty ve form¢ Skrobu, sacharozy. Zdrojem tuku je vétsi-
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nou maslo, kukufi¢ny, slunecnicovy nebo sojovy olej a hovézi tuk. Polymerni ptipravky
neobsahuji laktézu. Jsou bezlepkové a obsahuji jen velmi malé mnozstvi cholesterolu. V
davkach odpovidajicich denni potfebé jsou v polymernich enteralnich piipravcich obsa-
zeny také mineraly, vitaminy a stopové prvky. Tyto preparaty mizeme podavat jak do
zaludku, duodena tak do jejuna. Mezi polymerni enterdlni pfipravky patii naptiklad Nu-
trison Standard, Nutrison Multifibre, Nutrison Energy, Fresubin Original, Osmolite a dal-
Si.

Oligomerni enteralni pripravky — tyto formy vyzivy obsahuji jako zdroj bilkovin
dieptidy a tripeptidy. Vznikaji tzv. hydrolyzou pouzité bilkoviny napiiklad kaseinu, syro-
vatky, sdjového proteinu, vajecného bilku atd. Cukry jsou zastoupeny ve formé nizkomo-
lekularnich maltodextrinti, monosacharidii a disacharidi. Tuky jsou obsazeny ve formé
smési omega 3 a omega 6 esencidlnich mastnych kyselin a triglycerid. Mineraly, vitami-
ny a stopové prvky jsou pritomny v davkach denni potfeby nemocnych. Tyto ptipravky
nejsou pouzivany tak ¢asto, jsou nakladnéjsi a slouzi predevsim pro saturaci potieby ente-
ralni vyzivy pro pacienty s poruchou digesce (traveni a zazivani) a absorpce jako jsou
malabsorpéni stavy, Crohnova choroba, dekompenzovana celiakie, syndrom kratkého
stieva a dalsi. Lze je pouzit jak do Zaludku, tak do jejuna. Jako ptiklady Ize uvést Nutri-
son advanced Peptison, Novasource Peptide.

Dale existuji specifické imunomodulacni pripravky a formule enterdlni vyzivy které
jsou finan¢né pomérné nakladné a jejich vyuziti je na misté pro specifické situace u imu-
nokompromitovanych pacienti u onkologickych pacienttl. Jsou tedy cilené podavané k
1é¢be urcitych chorobnych stavll v ramci tzv. nutri¢ni farmakologie.

Mozné kontraindikace v zahajeni podavani enteralni vyzivy jsou:

e Obstrukce gastrointestinalniho traktu (GIT).
e Akutni zanét pobfisnice.

e Kirvaceni do GIT.

e lleus — stfevni neprtichodnost.

e Perforace Zalude¢niho, duodenalniho viedu.
e Jiné perforace GIT.

e Zvraceni.

e Nespoluprace nemocného, psychiatrické onemocnéni — relativni kontraindikace.

76



Petra Simdnkova - Osetiovatelské postupy 1

6.1.2 ZPUSOBY PODANIi ENTERALNI VYZIVY

Mezi formy aplikace ¢asteéné a podpurné enteralni vyzivy patii také sipping — popije-
ni nejriznéjSich nutricnich doplikd, a to bud’to vychlazené, nebo podavané teplotné upra-
vené dle preference nemocného. Uvést 1ze piiklady jako Nutridrink, Nutridrink protein,
Cubitan, Fresubin original drink a dal$i. Dal§im zptisobem je podavani vyzivy sondou, a
to gastrickou sondou zavedenou cestou oralni ¢i nazalni nebo tzv. Perkutalnni gastros-
tomii (PEG) — timto minime miniinvazivni chirurgickou metodu zavedeni sondy pies
kazi do zaludku kterd je vyuzivana pro dlouhodobou vyzivu nemocnych.

Cesty zavedeni enteralni vyzivové sondy volime vzdy dle moznosti nemocného, délky
nutriéni vyzivy a druhu nutriéniho ptipravku dle indikace Iékate. Volime gastrické, duo-
denélni, jejundlni sondy. Tyto sondy lze nemocnému zavadét pfistupem oralnim nebo
nazalni. VZdy zélezi na délce zavedeni sondy, stavu a toleranci sondy nemocnym.

Gastricka cesta formou pfistupu sondy pies nosni priduchy NGS (nazogastrickéd son-
da) ptfimo do zaludku nemocného — je pro pacienta vhodné&jsi z diivodu absence davivého
reflexu. V piipad¢ schopnosti nemocného mu umoziuje pfijimat i stravu nebo tekutiny
peroralné.

Gastricka cesta formou pfistupu sondy sty OGS (orogastrickd sonda) piimo do zalud-
ku nemocného — je vhodna pfi nemoznosti vedeni sondy nosem napiiklad z divodu ob-
strukce nosni prepazky, operacniho vykonu v nosu, polypech, krvaceni a jinych pficin.
Tato cesta je pro pacienta vétsi zatézi, zpiisobuje u nemocného na riznou dobu davivy
reflex, nauzeu ¢i jiny diskomfort.

¢ Duodenalni cesta — znamend zavedeni vyzivové sondy (OGS, NGS) do duo-
dena nemocného.

e Jejunalni cesta — znamend zavedeni vyZzivové sondy (OGS, NGS) aZ do jejuna
nemocného. Jejunalni sonda ma vyrazn€ mensi prusvit.

Indikaci pro zavedeni gastrické sondy (OGS, NGS) je ale také naptiklad vyplach Za-
ludku pfi otravach, nebo nutnost sledovani odtoku Zaludecnich §t'av po vykonech na GIT,
prevence distenze zaludku, nauzey. Gastrickou sondou lze také odebrat vzorek zalude¢ni
Stavy k vySetieni.

Zalude&ni sondy jsou sterilné balené s pfesnym oznaéenim velikosti, délky a obvodu, a
to jak cisly, tak barevnou odliSnosti. Primér sondy je stejné jako u cévek k cévkovani
uvadeén v jednotkach 1 French (F) nebo 1 Charrier (CH). Sondy jsou vyrobeny nejcastéji z
plastickych biokompatibilnich materiall jako jsou latex, PVC nebo silikon. Jsou RTG
kontrastni a na distalnim atraumatickém konci ma duodenalni sonda (typ Levin) 4 bo¢ni
otvory a oproti tomu zalude¢ni sondy maji dva bocni vétsi otvory. Salemova sonda — je
ur¢ena k dekompresi Zaludku mé dvojity lumen, kdy $irSi hadi¢ka drénuje obsah Zaludku
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a druha z nich umoznuje vstup vzduchu, ktery brani pfilepeni na sliznici Zaludku. Uziva
se jako derivacni (odvodna).

Mozné komplikace vykonu a zavedeni sondy (NGS ¢i OGS)

e Gastrointestinalni komplikace — davivy reflex a aspirace zalude¢niho obsahu,
zvraceni, priijem, bolesti bficha, meteorismus.

e Infekéni komplikace — infekce v DU v nosnim priduchu, stomatitidy, prijmy,
septické stavy (mén¢ Casté), bronchopneumonie aspiracni.

e Mechanické — dekubity v misté zaloZeni sondy (rty, hrdlo, nosni praduch), eroze
jicnu pii zavadéni, poranéni jazyku, obturace sondy, odstranéni sondy.

e Jiné — zavedeni sondy do DC (mén¢ casté).

6.2 Zavadéni NGS, pé€e o nemocného s NGS, podavani vyzivy
do sondy

Jak uz bylo feceno, tam kde to zdravotni stav nemocného nedovoluje nebo neni mozno
ptijimat dostate¢né mnozstvi potravy Usty, tam je nutné zabezpecit dodavku Zivin a ener-
gie naptiklad prostfednictvim enterdlni sondy — nazogastrické sondy.

Priprava pacienta k zavedeni NGS

Paklize je to mozné, podepiSe pacient souhlas s vykonem se kterym byl dostatecné se-
znamen. Vysvétleni postupu vykonu je zakladni krok v pfipravé nemocného. Vykon neni
bolestivy, ale je nutné upozornit nemocného na davivy reflex a na zpisoby jeho zvladnu-
ti. Povzbudit pacienta ke spolupraci. Je nutné odstranit zubni protézu v ptipadé, ze ji ne-
mocny mé a odmastime (lihobenzin) misto ptfipevnéni (nos) sondy po zavedeni. Zjistime
dotazem, zdali nemocny neprod¢lal traumata, ¢i jiné poranéni v oblasti zvoleného pfistu-
pu sondy a sondovani.

Priprava pomiicek — pojizdny stolek
e Gastricka sonda vhodné velikosti a druhu — neobturuje vstup do nosu!

e Lubrikant (vhodny s anestetickym piisobenim — Mesocain), lokéalni anestetikum
ve spreji — nemusi byt, je vhodné po dohod¢ s nemocnym pro znecitlivéni hrd-
la, nosu (pozor na pretrvavajici ¢inek i po vykonu).

e Emitni miska, bunicina, podloZzka pro ochranu odévu nemocného.
e Ochranné rukavice ev. ochranny plast, ustenka.

e Fix nebo ndplast k oznaceni vzdalenosti sondy, naplast na sondu (nos, usta).
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e Kolik na uzavieni sondy, pean, piipadné sbérny sacek s hackem pro zavéSeni.
e Fonendoskop.

e Janettova stiikacka, 20 ml stiikacka pro insuflaci vzduchu a néaslednou auskul-
tacni kontrolu.

e Diagnostické pH papirky.
e Indikovana vyzivova davka.
Vlastni zavadéni NGS

Sestra provede kontrolu dokumentace a indikace Iékafe. Provede myti a dezinfekci ru-
kou. Ovéteni totoznosti nemocného a opétovné vysvétleni vykonu a zajisténi intimity je
zéklad pro dobrou spolupraci nemocného. Uvede nemocného do polohy vsedé na Zzidli,
lizku ¢i vySetfovacim lehatku. Sestra si oblékne ochranny plast’ a ochranné rukavice.
Zabezpeci nemocného proti piipadnému potiisnéni odévu — bunicina, sava podlozka. Po
dohodé¢ s nemocnym (paklize je to mozné) aplikujeme do nosniho priduchu a piipadné na
koten jazyka anestetikum ve spreji. Je vymétena délka zavedeni sondy a to vzdalenost od
$picky nosu k usnimu lalicku a k mecovitému vybézku sterna. Sestra si 0zna¢i misto na-
plasti nebo fixem. Na konec sondy aplikuje lokalni anestetikum (napt. Mesocain gel).
Daéle je sonda zavedena volnym nosnim priduchem az po hrtanovou ptiklopku (prekaz-
ka), poté je nemocny vyzvan k polykani. Toto vyvola peristalticky pohyb jicnu, ktery
dopomiize s kazdym dal$im polknutim zasunout sondu o 5 az 10 centimetri dale do za-
ludku az po znacku. Béhem zavadéni sondy je neustale kontrolovano, zda se sonda nesta-
¢i v ustech nemocného. Po zavedeni sondy je ovéfena jeji poloha. Insuflaci cca 20 ml
vzduchu do sondy a soucasné auskultaci fenoménti na plicich (ev. diagnostickym pH pa-
pirky — diagnostikuji kyselé Zalude¢ni prostfedi). Poté je sonda fixovana naplasti na hibet
nosu. K uzavteni pouzijeme kolicek, ev. sbérny sacek, dle vyuziti sondy. Sestra uklidni
nemocného, provede jeho piipadnou ocistu a uvede pacienta do vhodné polohy. Uklidi
pomtcky, provede dezinfekci rukou a zaznam do dokumentace (den a hodina zavedeni
sondy, uvedeni levé/pravé nosni dirky, velikost a typ sondy, kdo vykon provedl).

6.2.1 PECE O PACIENTAS NGS

Pti kazdém znecisténi je provadéno prelepeni sondy novou néplasti. Nékolikrat denné
je vhodné rotaénim pohybem povytahovat o 5 cm sondu z mista ulozeni — prevence de-
kubitd — a zpét. Vizudlni kontrola sliznice, dotazy smérem k nemocnému na subjektivni
pocity (dle védomi) paleni, fezani, pocit tlaku atd. Sestra provadi vhodnou toaletu nosni
dutiny pfi hygiené. Sonda je ponechana dle nutnosti a vhodnosti a to az n¢kolik dni, vy-
meéna probiha na urovni nosnich priducht dle zvyklosti oddéleni, maximalni doba pro
zavedeni NGS do nosni dirky je 7 dnti, pak je vhodna zména stran. V piipadé sondy deri-
vacni je sbérny sacek ménén minimalné 1x za 24 hodin. Sestra sleduje mnoZstvi a pfimési
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zaludecniho obsahu. Zatka na distalnim konci sondy je ménéna sestrou 1x za 24 hodin a
také 1x za 24 hodin je nutné provést dezinfekci sondy a jeji mechanickou ocistu.

Vyjmuti sondy

Podle funk¢nosti a také dle nutnosti dalsi péce a vyzivy nemocného se zaludecni sonda
meéni ¢i zcela ukoncuje 1é¢ba aplikace vyzivy sondou. Je nutné stiidat mista aplikace son-
dy také v ramci prevence slizni¢nich dekubitd. Nemocny je informovan o postupu pfi
vytazeni sondy a sestra ulozi pacienta do polohy nejlépe vsed€, polosedé. Dle moznosti a
stavu pacienta je poucen o vhodnosti spoluprace.

Pomiicky
e Emitni miska, ochranné rukavice, ochranny plast’.
e Podlozka pro nemocného k ochran¢ odévu.
¢ Bunicita vata.
e Pean, kolicek.

Sestra provede hygienickou dezinfekci rukou a nasadi ochranné rukavice. Ulozi paci-
enta do zvySené polohy, polohy v polosedé, vsed¢. Jeho odév je chranén podloZkou.
V ruce nemocného je vhodna emitni miska a ¢tverce buniCité vaty na osuseni st po vy-
jmuti sondy. V ptipadé odstranovani sondy Setrné odlepi naplast z nosu a pouci nemocné-
ho o vytaZeni. Sondu pfed vytazenim zavie peanem nebo kolickem a za stalého otirani
sondy buni¢inou v dlani ji lehce vysunuje z zaludku nemocného a staci do dlan€. Nemoc-
ny se nadechne a zadrzi dech (prevence aspirace Zalude¢niho obsahu). Nemocnému je
podéana voda, aby si vyplachnul tsta. Sestra ulozi nemocného do vhodné polohy. Nésle-
duje uklid pomucek, hygienicka dezinfekce rukou, zdznam do dokumentace. Komplikace
sestra nahlasi 1€kati.

6.3 Zavadéni OGS, péce o nemocného s OGS

Ptiprava pacienta k zavedeni OGS spoc¢iva mimo zékladni ptipravu (viz. aplikace
NGS) ptedevsim v pouceni nemocného o nepfijemném pocitu nuceni na zvraceni a vhod-
nosti dychani a polykani. Sestra pfi vykonu nemocnému dava vhodnou formou pokyn
k polknuti pii zavadéni sondy. Také je potieba pacienta upozornit na nevhodnost kousani
do sondy béhem zavadéni i1 poté. Zavadéni OGS je vzacnéjsi pro pacientliv diskomfort
V ramci omezeni peroralniho pfijmu, nesnadnou komunikaci a vy$si riziko skousnuti son-

dy.
Priprava pomiicek — pojizdny stolek

e Qastricka sonda vhodné velikosti a druhu.
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e Ustni lopatka.

e Lubrikant (vhodny s anestetickym ptisobenim Mesocain), lokalni anestetikum
ve spreji — nemusi byt, je vhodné po dohod¢ s nemocnym pro znecitlivéni hrd-
la, nosu (pfetrvavajici u¢inek i po vykonu).

e Emitni miska, bunicina, podlozka pro ochranu odévu nemocného.

e Ochranné rukavice ev. ochranny plast, ustenka.

e Fix nebo néplast k oznaceni vzdalenosti sondy, naplast na sondu (nos, usta).
e Kolik na uzavieni sondy, pean, piipadné sbérny sacek s hackem pro zavéseni.
e Fonendoskop.

e Janettova stiikacka, 20 ml sttikacka pro insuflaci vzduchu a néslednou auskul-
tacni kontrolu.

e Diagnostické pH papirky.
e Indikovana vyzivova davka.
Vlastni zavadéni OGS

Sestra provede kontrolu dokumentace a indikace 1ékafe. Provede myti a dezinfekci ru-
kou. Ovéreni totoznosti nemocného a opétovné vysvétleni vykonu a zajisténi intimity je
zéklad pro dobrou spolupraci nemocného. Uvede nemocného do polohy vsedé na zidli,
luzku ¢i vySetfovacim lehatku. Sestra si oblékne ochranny plast’ a ochranné rukavice.
Zabezpeci nemocného proti piipadnému potiisnéni odévu — bunicina, sava podlozka. Po
dohodé& s nemocnym (pakliZe je to mozZné) pfidrzime nemocnému za pomoci Ustni lopatky
kofen jazyka a v tu chvili vsuneme konec sondy do Ust pacienta. Sestra upozorni pacienta
vCas na nadech a nutnost polknuti sondy a pii kazdém dal$Sim polknuti sestra hbité zasou-
va sondu do Zaludku cca o 10 cm. Pfi nadavovani a silné nauzee nemocného vykon na par
vtefin prerusi a pak dale pokracuje. Sestra béhem vykonu s nemocnym komunikuje a po-
maha v ur€ovani tempa dychani pacienta, stale nahlizi do dutiny Ustni nemocného a sle-
duje ptipadné nevhodné staceni se sondy v ustech. V tomto piipadé sondu povytdhne a
vyzve nemocného k dychéani a opétovnému polykani a pfi tomto zavadi sondu déle. Toto
polykani vyvola peristalticky pohyb jicnu, ktery dopomiize s kazdym dal§im polknutim
zasunout sondu o 5 az 10 centimetrii dale do Zaludku az po znacku. Béhem zavadéni son-
dy je neustale kontrolovadno, zda se sonda nestaci v ustech nemocného. Po zavedeni sondy
je ovéiena jeji poloha. Insuflaci cca 20 ml vzduchu do sondy a soucasné auskultaci feno-
mént na plicich (ev. diagnostickym pH papirky — diagnostikuji kyselé Zalude¢ni prostie-
di). Poté je sonda fixovana na hibet nosu. K uzavieni pouzijeme kolicek, ev. sbérny sa-
cek, dle vyuziti sondy. Sestra uklidni nemocného, provede jeho ptipadnou oc€istu a uvede
pacienta do vhodné polohy. Uklidi pomtcky, provede dezinfekci rukou a zdznam do do-
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kumentace, a to den a hodina zavedeni sondy, velikost a typ sondy a jméno toho, kdo
vykon provedl.

6.3.1 PECE O PACIENTA S OGS

Pti kazdém znecisténi je provadéno prelepeni sondy novou naplasti. Nékolikrat denné
je vhodné rotaénim pohybem povytahovat o 5 cm sondu z mista ulozeni — prevence de-
kubitt — a zpét. Vizualni kontrola sliznice DU, rtil, dotazy smérem k nemocnému na sub-
jektivni pocity (dle védomi) paleni, fezani, pocit tlaku atd. Sestra provadi vhodnou toaletu
DU pii hygiené. Sonda je ponechana dle nutnosti a vhodnosti a to aZ nékolik dni, vyména
probihd dle zvyklosti oddéleni. Je nutné dbat na pravidelny proplach sondy. V ptipadé
sondy derivaéni je sbérny sacek ménén minimalné¢ 1x za 24 hodin. Sestra sleduje mnoz-
stvi a pfimési zaludecniho obsahu. Zatka na distalnim konci sondy je ménéna sestrou 1x
za 24 hodin a také 1x za 24 hodin je nutné provést dezinfekci sondy a jeji mechanickou
ocistu.

Vyjmuti sondy

Podle funk¢nosti a dle nutnosti dalsi péce a vyzivy nemocného se zalude¢ni sonda mé-
ni ¢i zcela ukoncuje 1é¢ba a sonda se extrahuje. Sondu je potieba ménit také v ramci pre-
vence slizni¢nich dekubit. Zpravidla je potfeba ji ménit v obdobi n¢kolika dnli az tydni
podle jejich tloustky a dle navodu vyrobce. Nemocny je informovan o postupu pfi vyta-
zeni sondy. Je poucen o vhodnosti spoluprace (dle jeho mozZnosti a stavu). Sestra zkontro-
luje dokumentaci nemocného a ulozi jej do polohy vsedé.

Pomiicky
e Emitni miska, ochranné rukavice, ochranny plast’.
e Podlozka pro nemocného k ochrané odévu.
¢ Bunicita vata.
e Pean, kolicek.

Sestra provede hygienickou dezinfekci rukou a nasadi ochranné rukavice. Ulozi paci-
enta do zvySené polohy, polohy vsed€. Jeho odév chrani podloZkou. V ruce nemocného je
vhodna emitni miska a ¢tverce bunicité vaty na osuseni ust po vyjmuti sondy. V ptipadé
odstranovani sondy sestra Setrné odlepi naplast z obliceje a pouci nemocného o vytazeni
sondy. Sondu pied vytazenim zavie peanem nebo kolickem a za stalého otirani sondy
buni¢inou v dlani ji lehce vysunuje z zaludku nemocného a sta¢i do dlan€. Nemocny se
nadechne a zadrzi dech (prevence aspirace zalude¢niho obsahu). Sestra po vytazeni mtize
podat nemocnému hrnek s vodou, aby si vyplachnul usta. Bunicitou vatou je vhodné otiit
nemocnému usta. Poté ulozi nemocného do vhodné polohy, kterou preferuje. Sestra paci-
enta edukuje o stravé, ktera bude nemocnému podavana v prvnich dnech po vyjmuti son-
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dy ve form¢ mixované. Upozorni pacienta na pomaly piijem potravy v ramci menSich
davek.

Nasleduje uklid pomiicek, jednorazové pomicky odhazuje do kontaminovaného odpa-
du, provadi hygienickou dezinfekci rukou, zaznam do dokumentace. Komplikace sestra
nahlési 1ékafi.

6.4 PEG — perkutanni gastrostomie

V piipad€ nutnosti zajistit dlouhodoby pifijem vyzivy na dobu del$i nez 4—6 tydnt je
vhodné zalozeni perkutanni gastrostomie tzv. endoskopickou metodou. Jedna se o mi-
niinvazivni zakrok provadény v sedaci, kdy dochazi k zavedeni sondy pies kiizi a bfisni
sténu do Zaludku nebo az do jejuna za ucelem aplikace vhodné enteralni vyzivy. Pti zava-
déni vyzivového katétru do jejuna mluvime o zavedeni sondy ptes bfisni sténu piimo do
prvni klicky jejuna a zalozeni gastrojejunostomie. Tato cesta je vhodna naptiklad stendze
pyloru, porusené funkci zaludku nebo pii akutni pankreatitidé, kdy aplikujeme enteralni
vyzivu a zaroven odsavame zaludeCni obsah. Kontraindikaci k zalozeni perkutanni
gastrostomie patii naptiklad planovany operacni vykon na GIT, ascites, zdvazné poruchy
koagulace, karcinom zaludku a jiné.

Priprava pacienta k zakroku

Sestra pouci (dle stavu) nemocného o nutnosti nejméné 6 hodin la¢néni nebo sama do-
zoruje nad jeho laénénim. Pied zavedenim jejundlni sondy je vhodné ukoncit vyzivu ale-
spon 2 hodiny pfed vykonem. Pied provedenim zakroku je nutna kontrola koagula¢nich
parametrd, hodnot krevniho obrazu a CRP. V pfipad€¢ uvedeni nemocného do celkové
anestezie, predchazi vykonu celé piedoperacni vysetfeni dle indikaci 1ékafe a stavu paci-
enta. Sestra provede u pacienta celkovou toaletu v€etné hygieny pupku (v ptfipadé moz-
nosti miize provést hygienu pacient saim). Podle zvyklosti pracovisté je mozné bficho od
mecovitého vybézku k pupku oholit nebo kliprovat (zastfihnout chloupky). Dle ordinaci
lékaie zavede sestra PZK a aplikuje piipadnou indikovanou davku antibiotika to dle po-
zadavkl lékare cca 60-30 minut pfed planovanym vykonem.

6.4.1 PECE O NEMOCNEHO PO ZAVEDENIi PERKUTANNiIi GASTROSTOMIE

Péce o nemocného se odviji od toho, zda byl uveden do celkové anestezie. V ptipadé
Ze ano, je nutné zvySen€ monitorovat fyziologické funkce v Casech dle indikaci 1ékare.
Plati pro n€j nutnost zamezeni piijmu per os i piijmu cehokoliv do PEG a to po dobu cca
4 hodin. Po kontrole chirurgem je mozné dle jeho indikace podat do sondy nemocnému
cca 25-30 ml FR a toto opakovat v 2—3 hodinovych rozestupech. Poté je mozno podavat
peroralné ¢aj po malych douscich dle tolerance a chuti nemocného. Okoli vstupu sondy je
kryto sterilnim krytim a sestra sleduje jeho prosakovani. Pfevaz provadi sestra asepticky
dle potieby, ale minimaln¢ 1x denné€. Misto vstupu dezinfikuje, provede opatrny tah disku
a pootoci lehce sondou o cca 90°C. Nasledné sterilné misto vstupu sondy piekryje a zale-
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Enterdlni vyziva, nazogastrické (NGS), orogastrické sondy (OGS),perkutallni
gastrostomie (PeQ), péce o pacienta se sondou

pi. Sleduje a zapisuje stav v misté sondy a jeji prichodnost. Aplikaci enteralni vyzivy je
mozné zapocit od druhého dne po zavedeni sondy v bolusovych davkach cca 100 ml co 3
hodiny (dle ordinaci lékafe) a v dal$ich dnech Ize dle tolerance nemocného davky zvySo-
vat az na cca 300 ml v 5 — 8 hodinovych davkach denné. Lze také postupné obnovovat
pfijem per os, pokud jej pacient mél pfed zavedenim PEG. Pted a po aplikaci vyzivy a
1€ki je nezbytné sondu vzdy proplachnout vodou nebo FR. Proplachovani sondy je dule-
zité a nutné 1 v piipad¢ jejiho nepouzivani v case, kdy neni do PEG aplikovana vyziva. Je
vhodné jej proplachovat minimalné 1x za 24 hodin. Pievazy PEG aseptickym zpiisobem
provadi sestra do cca 10 dne a od 10 dne po zaloZeni je mozno s ptihlédnutim k jeho sta-
vu a vyvoji zhojovani provadét prevazy kazdy druhy den. V piipad¢ suchého hojeni bez
sekrece je mozno nechat PEG bez kryti na volno. Od 14 dne po zavedeni PEG provadi
sestra rotaci sondy o 360° a to vcetné zasunuti o 2-3 cm a nasledné povytahnuti.
V dal$ich dnech provadi rotaci pouze 2x tydné. Tato zanofovani a rotace slouzi ke sprav-
nému vytvofeni kanalu do zaludku ptes kizi a bfisni sténu. Je dulezité fici, ze pii zavede-
ni gastrojejunalni sondy neprovadime rotaci (viz vyse) kanyly v pozdéjsim obdobi.

6.5 Podavani vyzivy do NGS, OGS, PEG

Vyziva je sestrou podavana v pravidelnych, 1ékafem indikovanych intervalech. Ente-
ralni vyzivu lze aplikovat kontinudln€ za pomoci enterdlni pumpy, nebo bolusové za po-
moci Janettovy stfikacky. Pokud je sonda zavedena z divodu enterdlni vyZivy, ktera je
podavana nemocnému enteralni pumpou, je nutnd vymeéna enteralniho setu a vaku, a to 1x
za 24 hodin. Nejlépe po noc¢ni pauze (vhodna pauza, kdy je zastaven piivod vyzivy a te-
kutin) V piipad¢ podani 1€ki je nutné sondu vzdy proplachnout vodou tak, aby 1é¢iva
nestagnovala v sond¢ a dostala se do Zaludku ke vstfebavani. Poloha pacienta je vzdy
zvySend nebo lehce zvysena (Fowlerova poloha), popiipadé je mozné pacienta ulozit na
pravy bok.

V piipadé podavani bolusové davky vyzivy do sondy Janettovou strikackou sestra
pacienta obeznami s vykonem, zkontroluje funkénost a spravné umisténi sondy (aspiraci,
auskultaci fonendoskopem). Podlozi konec sondy ctvercem buniciny, uvolni kolicek a
odlozi jej také na ¢tverec buniiny a na distalni konec sondy nasadi konus naplnéné Janet-
tovy stiikacky a pomalou cestou aplikuje pfedepsanou, teplou (teplota téla) davku vyzivy
do Zaludku pacienta. Po aplikaci celé davky je potieba opét proplachnout sondu pfiprave-
nou davkou (cca 60-70 ml) vody. K proplachiim se nedoporucuji ovocné §tavy, mineral-
ky a limonady z divodu nebezpeci vnitini macerace sondy a také mozného vyvloc¢kovani
bilkovin v sond¢ a jeji nasledné nepriichodnosti. Poté sondu stdhne pednem nebo zalomi a
rychle uzavie kolickem. Po aplikaci davky pouci pacienta (dle stavu) o nutnosti setrvat
cca 30 minut ve zvysené poloze na lizku.

V piipadé podavani stravy pomoci enteralni pumpy a enteralniho kalibrovaného vaku
naplnéného vyzivou pro pacienta si sestra pfipravi k témto komponentiim jesté enteralni
pievodovy set podle druhu enteralni pumpy na oddéleni a infuzni stojan (pokud neni sou-
casti lizka). Vak naplnény vyzivou povési na stojan a nasadi na néj prevodovy set, ktery
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naplni smési (vyzivou). Eliminuje mnoZzstvi vzduchu v setu. Otevie distalni konec sondy
a napoji jej na konec prevodového setu. Podle vybaveni oddé€leni déle reguluje prichod
vyzivy do Zaludku pomoci regulacni tlacky na setu, nebo samotny pirevodovy set napoji
na danou enteralni pumpu dle zvyklosti pracoviste.

Vsechny aplikace, komplikace a zmény stavu nemocného jsou zaznamenavany do do-
kumentace.

Aplikace vyzivy a 1éki do PEG

V aplikaci vyzivy postupuje sestra obdobné jako u aplikace vyzivy do NGS ¢i OGS.
Pti aplikaci 1€kt upiednostiiuje sestra dle indikace 1ékaie formu sirupti, kapek, nebo 1éky
v pevné forme drti (pouze ty, které jsou ur¢ené k drceni ¢i ptileni). Drcené 1€éky podava
sestra do sondy rozpusténé s malym mnozstvim vody a aplikuje je pomoci Janettovy stii-
kacky nebo bézné stiikacky za pomoci tzv. pirechodky. Poté je opét nutné proplachnout
sondu vodou.

Komplikace PEG

V ramci aplikace 1¢kt a vyzivy mohou nastat komplikace spojené s ucpanim kanyly,
které se sestra snazi vyfesit proplachem vlaznou vodou, kdy stiidavé v kratkych interva-
lech vsttikuje a nasava tekutinu o obsahu cca 10 ml. Neni vhodné pouzivat velkého tlaku
a nasili. V pfipad¢ uniku a obtékani §tavy a vyZivy okolo zavedeni sondy je nutna kon-
zultace s lékafem. V okoli mista zavedeni sondy se muze vyskytnout jasné Cervena az
krvacejici granulacni tkan. Tento problém je také v dikci 1ékare, sestra informuje 1ékatfe o
problému a ten indikuje ptislusnou 1é¢bu. Dalsi komplikaci je Burried — bumper syndrom,
kdy vnitini disk gastrostomie mize pierist Zaludecni sliznici. Kanylu pak nelze volné

A4

aplikaci vyzivy. Tento stav je vzdy feSen za pomoci chirurga.
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7 OSETROVATELSKE POSTUPY PRI VYPRAZDNOVANI
STOLICE NEMOCNEHO

[l wemrnameoaprory ]

V této Casti studijni opory se studenti seznami se zdkladnim principem defekace, péci
o fyziologickou defekaci a naslednou péci o vyprazdiovani u pacientli s defekacni poru-
chou. Obsahem kapitol je souhrn ¢astych poruch a komplikaci v rdmci vyprazdiovani
stolice a péce o pacienta mobilniho, ¢astecné samostatného a zcela imobilniho praveé v
souvislosti s jednotlivymi druhy patofyziologii vyprazdiovani. Zavér kapitoly je vénovan
problematice druhti, ucelt a aplikace klyzmatu nemocnym.

Hewewwrory ]

Student po prostudovani kapitoly bude umét vysvétlit fyziologii vyprazdiovani tlusté-
ho stfeva, bude umét definovat patologie vylucovani stolice a volit vhodné metody a po-
stupy v zavislosti na dané patofyziologii vyprazdnovani stolice u nemocného. Student
bude rozlisovat péc¢i o vyprazdiiovani u pacientt, kteti jsou nesobéstacni, astecné sobés-
taéni nebo pln¢ imobilni. Bude rozliSovat jednotlivé druhy klyzmat, pfipravi pomicky
vhodné pro rozliéné moznosti aplikace klyzmatu a urci spravny teoreticky postup pii je-
jich provedeni, ktery nasledn¢ aplikuje do praxe v odbornych u¢ebnach a praxich v ne-
mocni-cich pod dozorem lektora.

_

Traveni, defekace, stolice, prijem, zacpa, inkontinence, enkopréza, plynatost, nady-
mani, enteroragie, meléna, klyzma, ocistné klyzma, mikroklyzma, kapénkové klyzma,
diagnostické klyzma.

[ eas ormeswviesrome ]

Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly je individualni. Tomuto tématu bude vhodné
vénovat alespon 3 hodiny.
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7.1 Péce o defekaci, vyprazdnovani stolice

Traveni je proces chemického a mechanického zpracovani potravy, kterd prochazi usty
do zaludku, tenkého stfeva a konci ve stieve tlustém, kde se nestravené zbytky potravy
shromazd’uji a obsah stfeva se zde zahust'uje. Travenina ziistava v tlustém stfeveé cca osm
az dvanact hodin. Z jejiho obsahu se sliznici tlustého stfeva vstiebava predevsim voda,
nekteré mineraly a cukry. Pravidelné vyprazdinovani stolice je zakladni potifebou ¢lovéka.
Vyprazdinovani stolice neboli defekace probiha na zakladé reflexniho oblouku, jehoz cen-
trum se nachézi v sakralni ¢asti michy v oblasti s2 a s4. Toto centrum je podiizeno centru
v mozkov¢ kife. Tlak stolice na sliznici rekta a kone¢niku zplisobi napéti vnitini stény a
ochabnuti vngjsiho i vnitiniho svérace konecniku. Smrst'uji se bfisni svaly a brénice a ty
dale zvysuji tlak na koncovy usek travici trubice a témito procesy je vyvolan pocit nuceni
na stolici.

Defekacni reflex je ovlivnitelny a ovladatelny vili, proto opakované potlacovani vy-
prazdnovani stolice vede k ochabnuti svaloviny rekta a funkéni zacpé, kterd velmi kom-
plikuje zdravotni stav nemocného. U kazdého jedince fyziologicky odchazi stolice pravi-
delné v riznych frekvencich. Nékdo ma stolici 1xdenné, druhy ¢lovek 1x za 2-3 dny a
jiny se vyprazdiiuje 2x denné. Vyprazdnovani je tedy individudlni a zéavisi také mnoha
faktorech ovlivitujicich mnozstvi stolice, pfimési, tvar, Castost a jiné. Mezi tyto faktory
lze pricist vek Cloveéka, ptijem a skladba jeho potravy, psychicka pohoda, pfisun tekutin,
léky, n€kterd metabolickd onemocnéni a dalsi.

Frekvenci a dalSi parametry (pfimé&si, mnoZstvi, konzistence, zapach aj.) sestra pravi-
deln¢ zaznamenava do zdravotnické dokumentace dle zvyklosti oddéleni. Zaznamenéava
také to, Ze pacient je inkontinentni a kolik stolic béhem dne odeslo.

7.1.1 MEzI CASTE PORUCHY A KOMPLIKACE PRI VYPRAZDNOVANI STOLICE
PATRI:

e Prijem — diarrhoe, nemocny ma stolici i vice nez 5 — 6x denné, stolice je fid-
k4, kaSovita nebo tekutd. Mezi pticiny fadime napfiiklad infekce, alergie na po-
traviny, dietni chyby, nddorové onemocnéni, uZivani 1€kl aj. Prijem mize byt
ve formé& akutni infekce nebo také dlouhodoby, chronicky, ktery provazi stiev-
ni zanéty, nemoci pankreatu, malabsorp¢ni syndrom apod.

e Zacpa — obstipace — obtizné, bolestivé vyprazdinovani malého mnozstvi tuhé
az tvrdé, suché stolice, vedouci ke snizené frekvenci defekace az k uplnému
zastaveni vyprazdinovani. Je doprovdzena mnohymi nepiijemnymi potiZemi,
jako jsou tenzni bolesti bficha, tlaky v dutin¢ bfiSni, bolest pii defekaci apod.
Mozné divody zacpy jsou snizeny pfijem tekutin, Spatné stravovaci navyky,
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malé pohybova aktivita, onemocnéni stfev. Zacpa miize byt ve formée tzv. habi-
tudlni — navykova zacpa, vznikajici naptiklad z divodu poruseni defekacniho
reflexu navykem na laxantiva, nebo z divodu Spatné zivotospravy. Dalsi typ
zacpy je symptomatickd, kterd vzniké pfi onemocnéni stfeva (tumory, hemoro-

idy).

e Inkontinence stolice — opakovana, nekontrolovatelna neschopnost udrzet sto-
lici a ta samovolné odchazi. Mezi pricCiny inkontinence patii demence, zhoubné
nadorové onemocnéni, nemocni v terminalnim stadiu nemoci, celkové v téz-
kém zdravotnim stavu, poruchy svalii panevniho dna, poruchy CNS.

e Paradoxni zacpa — paradoxni prijem — stav, kdy po déletrvajici zastavé defe-
kace ziistava v kone¢niku nemocného tuhd, ztvrdla stolice skybala ta nasledné
drézdi sliznici stfeva, kterd produkuje hlen, jenz odchazi s ¢asti stolice — fales-
ny priujem. Skybalu je casto nutné digitaln¢ vybavit.

¢ Enkopréza — Spinéni stolici, n€kdy dochazi i k odchodu velmi malého mnoz-
stvi stolice.

e Plynatost — flatulence — nadmérny odchod plynti.
e Nadymani — meteorismus — nadmérna tvorba plynd.

e Tenesmus — pocit neuplného vyprazdnéni stolice, az bolestivé nuceni na stoli-
ci, ¢asto doprovazejici kie¢ovité bolesti bficha.

e Bolestivé vyprazdiovani stolice — napiiklad pti hemoroidech, fisurach v anal-
ni oblasti.

e Krvaceni do gastrointestinalniho traktu s ptimési krve ve stolici.

e Enteroragie — Cerstva krev ve stolici ¢asto pochazejici z dolnich oddilt stieva
(hemeroidy).

e Meléna — tmava, dehtovitd stolice pochézejici z vysSich oddilia GIT. Tmava
barva svéd¢i o pfitomnosti natravené krve (gastroduodenalni viedy aj.).

Mezi zmény barvy a pifimé&si patii stolice, které fikame steatorea — mastnd, nasedla sto-
lice, kterd obsahuje nestraveny tuk (zlu¢ové poruchy, malabsorpéni syndrom aj.). Barvu
stolice miiZze ovlivnit i1 fada potravin naptiklad Cervena fepa, listova zelenina nebo 1éky,
které pacient uziva, naptiklad Zelezo aj. Ve stolici mliZe byt také pfimées hlenu, nebo pfi-
tomnost parazitd.

Sestra hodnoti také zapachu stolice, kterd samotnd specificky zdpach ma, ale tento
specificky zapach se miize ménit naptiklad pfi virovych onemocnénich, kdy zapéacha ky-
sele nebo hnilobné, nasladly zapach doprovazi naptiklad melénu.
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7.2 Vyprazdnovani mobilniho nemocného

Mobilni, chodici nemocny nebo pacient, ktery dojde na toaletu sam, za pomoci holi,
choditka nebo je na toaletu pfivezen sestrou, se vyprazdiiuje tam. Ve zdravotnickych zafi-
zenich by méla kazdé kabinka obsahovat madla pro oporu méné pohyblivych nemocnych,
pro jejich jistotu a bezpecnost. V piipad€ nekterych nemocnych, ktefi nemohou z diivodu
nemoci ¢i postizeni dosednout na WC misu, lze pouzit nastavce na WC, ktery zvysi dosed
nemocného, a to az o cca 15 cm. Tento néstavec je nutno vzdy po pouziti vydezinfikovat.

Nemocni, ktefi z riznych diivodii nemohou navstivit toaletu, ale jsou schopni sestoupit
z lazka, témto je vhodné pfistavit k 10zku pojizdny klozet v podobé kiesla s kolecky s
vyménitelnym kbelikem pro vyprazdiovani, ktery je vkladan do sedaciho otvoru. Sestra
nemocnému pomuze sveésit koncetiny a dale ho presune na ptipraveny klozet. Po defekaci
nebo vyprazdnéni, pomuize sestra nemocnému provést ocistu zevniho genitalu a rukou a
ulozi jej nasledné zpét na luzko. Kbelik ihned zakryje a odnasi k likvidaci na WC. Omyje
a dezinfikuje kyblik a celé pojizdné klozetové kieslo.

V ptipadé, Ze sam pacient neni schopen nebo nemutze opustit lizko, neuziva inkonti-
nentnich pomucek, je vyprazdiovani na lizku do podloZzni misy velmi nepiijemné a ne-
pohodIné. Nemocny trpi studem, obavami ze znec€isténi lizkovin a pii nezvyklé poloze
muze dochazet k oddalovani defekace a vzniku zacpy ¢i jinych komplikaci. Sestra pfistu-
puje k pacientovi trpélivé, vlidne a empaticky. V téchto ptipadech je pro defekaci vhodné
pouzit podlozni misy, které se podkladaji Zenam jak pfi vyprazdiiovani moce, tak stolice.
Muzim se podlozni misa podklada pouze pro odchod stolice a pro vymoceni slouzi mo-
cova lahev, kterou ma pacient obvykle zavéSenou na boc¢ni stran¢ lizka v kosiku k tomuto
ucelu pfipraveném. Mocové lahve jsou opatfeny zatkou. Sestra pravidelné¢ mocovou lahev
nemocnému meéni, stavajici vyléva do toalety, omyje a dezinfikuje. Pfed vylitim obsahu
moc¢ prohlédne a v ptipadé méfeni diurézy zméfi, nebo dle ordinace lékate 1ze pouZit vzo-
rek na vysetfeni nesterilni moce.

PodloZni misy pro defekaci maji rizny tvar a jsou kryty vikem. Mohu byt vyrobeny ze
smaltu (jiZ méné pouZivané) z plastu nebo z lisovaného papiru pro jedno pouZiti. Pacient,
ktery je upoutdn na ltizko, ma vZzdy pti sobé signaliza¢ni zafizeni a v pfipadé€ potieby tou-
to nebo jinou cestou, dle domluvy, uvédomi sestru o potiebé vyprazdnéni a ta ihned pfi-
nasi podlozni €istou, dezinfikovanou a suchou misu z mistnosti pro toto urcené, nemoc-
nému. Nemocny lezi zpravidla na nepropustné jednordzové podlozce a sestra v piipade,
ze je tento schopen, jej vyzve ke spolupraci. Pozadd nemocného, aby naptiklad pokr¢il
dolni koncetiny v kolenou a kyc¢lich a pfichytil se pfipravené hrazdicky. Poté sdm nebo s
pomoci nazdvihnul panev a sestra mu podloZzi pod hyzdé pfipravenou podlozni misu jeji
sedaci ¢asti a rukojet’ misy sméfuje mezi kolena. Jinym zpiisobem postupujeme u zcela
imobilnich nemocnych. Sestra oto¢i pacienta Setrné na bok, pod hyzdée ptilozi podlozni
mistu a opét vrati pacienta na zada. Podlozni misa zistava pod hyzdémi nemocného a
pacient miize provést defekaci pfimo do ni. Po vyprazdnéni sestra provede u nemocného
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ocistu zevniho genitalu a kone¢niku a umozni mu umyt ruce. UloZi jej do vhodné polohy
a vyvétra pokoj.
7.3 OsSetrovatelska péce o nemocného s prijmem

Mezi hlavni zésady v péc¢i o nemocného s prijmovitym onemocnénim patii v€asna a
spravna detekce pfic¢in vzniku a trvani prijmu. Je nutné zjistit kdy prijem zacal, jaké ma
projevy a jak je pacient hydratovan. Sestra zhodnoti pfimési ve stolici a jeji formu, zapach

a Castost a informuje 1ékate. VSe zapisuje do dokumentace nemocného. V 1é¢bé postupuje
dle jeho indikaci.

Osetiovatelska péce o nemocného s prijmem
e Nutnd je spravna péce o lizko nemocného, které je potteba vybavit jednorazo-
vou pomiuckou pod hyzdé (nebo gumovou podlozkou piekrytou platénou pod-
lozkou).

e Osobni pradlo nemocnému sestra méni dle potieby.

e Pristavi nemocnému se snizenou mobilitou pojizdny klozet k lazku, poda sig-
naliza¢ni zafizeni k ruce nemocnému.

e Sestra muze pacientovi nabidnout plenkové kalhoty.
e V piipad¢€ imobilniho pacienta pouzivé inkontinen¢ni pomtcky dle potieby.

e Provadi hygienu imobilnich nemocnych dle potfeby — pifedev§im zevni genital
a konecnik.

e Osetfuje nemocnému piipadné opruzeniny vhodnou masti dle ordinace 1€kare.
e Pisobi preventivné na kiizi proti vlhkosti a zapaice.

e Mobilnim nemocnym umozni €astou ocistu v koupeln¢ s nebo bez dopomoci
(dle stavu nemocného).

e Sestra dba na soukromi nemocného a respektuje jeho stud.

e Sestra sleduje a vénuje pozornost piidruzenym projevim prijmového onemoc-
néni — bolesti bficha, zvySena teplota, bolesti hlavy, such¢ sliznice, absence slz
aj.

e Sestra dba na dostatecnou hydrataci pacienta peroralni cestou nebo dle indikaci
lékate cestou parenteralni — PZK, CZK, enteralni cestou. M&i pravidelné bi-
lanci tekutin (pfijem x vydej).
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e V piipadé¢ piisunu stravy perordlni cestou je nutné podavat dietni stravu po do-
bu trvani fidké, kasovité nebo vodnaté stolice, eliminovat pfijem mléka, kavy,
ovoce. Kontrolovat stravovaci navyky nemocného, stav vyzivy.

e Podavat proti priajmové 1éky dle ordinace 1ékafe a dalsi 1éky s ohledem na ve-
dlejsi ucinky a Iékové interakce.
7.4 Zasady aplikace klyzmatu — o€istné, lééebné a diagnostické

Klyzma znamend vpraveni tekutiny, roztoku do tlustého stfeva za ucelem odstranéni
stolice z tlustého stieva — klyzma o¢istné, vyplachu stfeva, odchodu plynt, pro podporu
peristaltiky stfeva a nasledné vyprazdnéni — klyzma projimavé, dale naptiklad pro apli-
kaci kontrastni latky pfed RTG vySetienim tlustého stieva — irigografie — kontrastni rent-
genové zobrazeni stfeva — klyzma diagnostické, nebo pro aplikaci 1é¢ebné latky na sliz-
nici stieva — klyzma lé¢ebné.

Roztoky vhodné pro o€istné klyzma pri zacpé, pred vySetfenim, pied zikrokem
jsou:

e Prosta, tepla (cca 37 °C) voda — u dospélych v mnozstvi 1 — 1,5 litru (Ize podat
s malym mnozstvim napiiklad ricinového oleje).

e Fyziologicky roztok — mnozstvi roztoku je ur¢eno vékem a télesnou konstituci
— u déti predskolniho véku 150 -200 ml roztoku (FR), u kojencti do 50-80 ml
(FR, MM).

e [ze pouzit i firemné vyrabéné prosttedky (Yal).

U klyzmat projimavych, kdy je patrna v kone¢niku skybala je vhodné, dle ordinace
1ékare, do roztoku ptidat také

e Koncentrované projimavé oleje — ohfivané na teplotu 33°C.
e Solné roztoky za ticelem vyprazdnéni stolice.
e Aplikuji se formou mikroklyzmatu nebo jako kapénkové klyzma.

Voda je hypotonicky roztok. Ma nizsi osmoticky tlak nez krev a pii opakovanych kly-
zmatech velkymi objemy vody mliZou tyto zplsobit resorpci vody zpét od krevniho obé-
hu a pacienta ohrozit hyperhydrataci, hypervolemii. Proto je béZné voda kontraindikovana
u kojencti do 1 roku. Roztok pouzity pro klyzma je vzdy v kompetencich 1ékate!

7.4.1 OCISTNE KLYZMA
Piiprava pacienta pro ocistné klyzma
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Sestra vhodné pouci pacienta dle moznosti a celkového stavu — psychicka pod-
pora, nutnost spoluprace sestry s pacientem, citlivy pfistup vzhledem k vykonu,
ktery je pro pacienta psychicky naro¢ny.

Je nutné upozornit pacienta na vhodnost udrzeni tekutiny po dobu minimalné
15 — minut (s ohledem na jeho stav a moznosti).

Je nutné, aby sestra pacienta ulozila do vhodné polohy nejlépe na zada s pokr-
¢enymi dolnimi koncéetinami, nebo na levy bok (dle moznosti a stavu nemoc-
ného) s pokréenou pravou dolni koncetinou. Mozné poloha je také poloha ko-
lenoprsni nebo poloha na pravém boku.

Vykon se provadi na lizku pacienta nebo v mistnosti k tomu urcené — dle
zvyklosti oddéleni.

Pokud lezi pacient na lizku, je podlozen jednorazovou pomiickou nebo sestra
pod hyzdé¢ pacienta podklada podlozni misu.

Piiprava pomiicek pro ocistné klyzma

Gumova podlozka (jednorazova podlozka), emitni miska, bunicina.
Podlozni misa.

Irigator s pferuSovacem/peanem.

Mesocain nebo lubrikant, dievéné lopatky.

Jednorazova sterilni rektalni rourka (dle v€ku a télesné konstituce pacienta),
pokud neni soucasti irigatoru.

Ochranné pomicky (plast, rukavice).
Stojan.

Roztok, dostatecné teply (teplota téla) v dostate¢ném mnozstvi.

Vlastni postup pii aplikaci o€istného klyzmatu

Sestra provede aktivni identifikaci pacienta, zkontroluje dokumentaci a jeli
provadén vykon na pokoji nemocného, vyzve ostatni pacienty, aby na par chvil
pokoj opustili (vSe dle moznosti danych nemocnych).

Ulozi pacienta do vhodné polohy, zbyte¢né pacienta neobnazuje, respektuje je-
ho stud.

Vsune pod pacienta gumovou podlozku, ptipravi podlozni misu K lizku.
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Sestra provede desinfekce rukou a oblékne si ochranné pomicky.

Naplni irigator tekutinou (37 ° C) zavé&si na stojan a proplachne odvodnou ha-
dic¢ku tekutinou — odstrani vzduch.

Spoji rektalni rourku s irigacni soupravou.

Obnazi potiebnou Cast téla.

Opét upravi vhodnou polohu pacienta (dle jeho stavu a moznosti).

Na rektalni rourku nanese dievénou lopatkou Mesocain gel nebo lubrikant.

Jednou rukou rozhrne hyzdé nemocného a vyzve jej, aby zatlacil na stolici, a v
tento moment zavede vhodnou rektalni rourku do kone¢niku (6-10 cm hlubo-
ko), pockd na ev. odchod plyni — pozor na hemeroidy, spasmus, ptipadné
anomalie v konec¢niku.

Po odchodu plynti uvolni svorku a pomalu za¢ina aplikovat tekutinu do stfeva.

Pokud pacient pocit'uje silny tlak v bfise, mize sestra klyzma zpomalit nebo
zastavit a znovu aplikovat — az nékolikrat po sobé.

Sestra sleduje mnoZzstvi tekutiny v irigatoru a po vyprazdnéni necelého mnoz-
stvi (eliminace zaneseni vzduchu do stieva) zastavi ptivod tekutiny do stfeva a
ukon¢i aplikaci.

Rychle, ale lehce vysune rektalni rourku z kone€niku za stalého otirani rourky
bunicinou a stla¢i na par vtefin hyzd¢ nemocného k sobé.

Pacient by mé¢l setrvat v klidu na ldzku, mize eventualné ménit polohu z boku
na bok (dle moznosti a stavu).

Poté jej dle stavu a pacientovi urgence nutkani na stolici sestra doprovodi na
toaletu nebo podlozi pod nemocného podlozni misu, pfipadné pomiize pacien-
tovi na mobilni toaletu (vSe dle jeho stavu a moznosti).

Po vyprazdnéni pacientovi umoznime dikladnou hygienu a v ptipadé imobil-
nich nemocnych provede sestra hygienu sama.

Sestra ukon¢i vykon uloZenim nemocného do vhodné polohy a tklidem pomi-
cek (rektalni rourky jsou jednorazové a ostatni pomicky tfidi a odklada do da-
nych vhodnych odpadd. Pomticky k opakovanému pouziti umyje a dezinfiku-

je).

V ptipadé aplikace klyzmatu a defekace pacienta na pokoji tento vyvétra.
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e Zhodnoti a zapiSe do dokumentace ucinek klyzmatu.

e Pokud pacient neni schopen tekutinu v plné vysi pojmout a udrzet, vykon se
ukoncuje a sestra informuje 1ékafe.

e V pfipadé nedostatecného vyprazdnéni Ize vykon dle domluvy s 1ékafem opa-
kovat (vétSinou 3krat).

Péce 0 nemocného po aplikaci klyzmatu a vyprazdnéni

Sestra sleduje i nadale celkovy stav nemocného — bolesti, ptipadné tlevu po vyprazd-
néni. Detekuje komplikace v oblasti kone¢niku a rekta — ptipadné krvaceni, odchod vod-
naté stolice, hlenti aj. Udaje zaznameniva do oSetiovatelské dokumentace. Piipadné
komplikace neprodlen¢ hlasi Iékari.

7.4.2 LECEBNE, PROJIMAVE KLYZMA — MIKROKLYZMA, KAPENKOVE KLYZMA

Lécebné a projimavé klyzma poddvame do konecniku formou malych objemi, mi-
kroklyzmatu nebo kapénkovych klyzmat. Klyzma o malém obsahu tekutiny se provadi za
pomoci Janettovy stfikacky nebo lze pouzit ptipravek, ktery je dodavan ve specidlnim
obalu s aplikidtorem pro zavedeni do konecniku (Yal gel). Podévani tekutiny do tlustého
stieva v ramci kapénkového klyzmatu aplikujme po kapkéch. Projimavé klyzma zmékcu-
je stolici a podavame jej nemocnému, ktery se potiebuje vyprazdnit a z diivodu zdravot-
niho stavu nebo véku, neni schopen absolvovat klyzma ocistné s mnozstvim predepsané-
ho roztoku o vétsim objemu. V takovém piipadé lze podat jiz zminéné kapénkové Kkly-
zma nebo mikroklyzma o malych objemech roztoku, které pacient 1épe snasi a snadnéji
udrzi na potiebnou dobu. Kapénkové klyzma nebo mikroklyzma piisobi pouze v misté
nahromadeéni stolice a tu rozme&k¢i. Nemocny ji pak snadnéji vyprazdni. Pro 1é¢ebné kly-
zma je uzivano léki vhodnych na sliznici kone¢niku dle ordinace lékatfe. Pfiprava ne-
mocného probihd obdobné jako u klyzmatu ocistného. Nemocny zaujima nejcastéji polo-
hu vleze na zadech, ale miZe byt jako u predchoziho vykonu modifikovana. Chodiciho
nemocného sestra zavede do koupelny a ulozi na lehatko na podlozku.

Pomiicky pro mikroklyzma
e Ricinovy olej nebo glycerin (dle ordinaci 1€kare).
e Janettova stfikacka na jedno pouziti o obsahu 100—200 ml.
e Tenci rektalni rourka.
e Ostatni pomicky sestra pfipravi stejné, jako k pfipravé oc¢istného klyzmatu.

Postup pro aplikaci mikroklyzmatu
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Sestra si nasadi ochranné pomiicky, opét vysvétli nemocnému postup a dle jeho
schopnosti a moznosti zazadd o spolupraci Do Janettovy stiikacky nasaje pozadované
mnozstvi tekutiny dle dané ordinace 1ékate a piipravi si zvlhcenou rektalni rourku (masti,
gelem, olejem aj). Pocka na odchod plynii a na rektalni rourku nasadi naplnénou stiikacku
a ptipravek za stalé fixace rourky v kone¢niku pomalu aplikuje. Po aplikaci vysune sestra
za soucasného otirani bunicitou vatou rektalni rourku z kone¢niku nemocného. Pouci ne-
mocného (dle stavu a jeho moZznosti) o nutnosti udrzet ricinovy olej nebo glycerin, co
nejdéle. Imobilnimu nemocnému poda podlozni misu anebo v pripad¢ nutnosti nasadi
nemocnému inkontinen¢ni pomicku. Po vyprazdnéni zhodnoti mnozstvi a pfimési ve
stolici a imobilnimu nemocnému provede hygienickou péci a uvede jej do piislusné polo-
hy. Vse zapisuje do dokumentace.

V ramci jednorazového klyzmatu lééebného 1ze podéavat také Iéky vhodné pro aplika-
ci na sliznici kone¢niku, a to naptiklad Diazepam rtzné sily, ktery je v pfedem piiprave-
nych aplikatorech pro aplikaci per rektum. Stejné tak lze podat i jiz zminény roztok Yal.

Pomiicky pro kapénkové klyzma
e Tenka rektalni rourka (naplast pro jeji fixaci na hyzdich).

e Infuzni lahev nebo vak s fyziologickym roztokem zahiatym na teplotu téla (Ize
pied aplikaci ponoftit do teplé vodni lazn¢).

e Infuzni set, infuzni stojan.
e Dezinfekeni prostredek, ctverecky buniciny.
e Ostatni pomiicky pfipravi sestra stejné jako k piipraveé o¢istného klyzmatu.

Sestra pripravi nemocného do vhodné polohy jako u mikroklyzmatu a informuje jej o
vykonu (dle stavu a moznosti), ktery se provadi na lizku a trva cca 60 minut. Je proto
vhodné vyzvat pacienta k tomu, aby se pfed vykonem vymocil a béhem vykonu setrval ve
zminéné poloze tak, aby nedoslo k vypadnuti nebo zalomeni rektalni rourky pfipevnéné
na hyzdich.

Postup pri kapénkovém klyzmatu

Sestra ptipravi ohtaty infuzni roztok (dle ordinace 1ékafe) na pozadovanou teplotu a po
dezinfekci nasadi na infuzni vak nebo lahev infuzni set. Poté provede jeho naplnéni tak,
jako pfi ptipravé infuze. Oblékneme si ochranné rukavice. Zvlh¢i rektalni rourku (vazeli-
nou, gelem) a zavede do konecniku pacienta. Pocké na odchod vétrii a napoji na ni infuz-
ni set. Tlackou na jezdci sefidi pocet kapek asi na 60 za minutu. Fixuje rourku tenkou
naplasti, kterou obto¢i rektalni rourku cca 4 cm od konecniku a pfilepi k hyzdim nemoc-
ného. Dale béhem vykonu pravidelné sleduje nemocného a jeho celkovy stav. Po vykapa-
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ni roztoku v dobé, kdy je v setu je$té malé mnozstvi, sestra prerusi aplikaci tlac¢kou na
jezdci a rektalni rourku za stalého otirani buni¢inou odstrani. Nemocného znovu pouci o
nutnosti informovat sestru o vyprazdnéni a u imobilniho nemocného ptipravi podlozni
mistu a po vyprazdnéni provede pacientovi hygienickou péci.

Diagnostické klyzma

Pti diagnostickém klyzmatu se zavadi do tlustého stieva kontrastni latka. VySetfeni se
provadi na RTG pracovisti v ramci vySetfeni zvaného irigografie. Pacient prochazi pred
vysetienim peclivou piipravou pro dokonale vyprazdnéné stievo, do kterého je aplikova-
na kontrastni latka. Pfi vySetfeni sleduje 1¢kat zmény na stievni sliznici (polypy, nadory,
stenozy aj.). Sestra edukuje pacienta o vykonu, jeho postupu a dale také o mozném zne-
snadnéni vyprazdiovani po vykonu.
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8 MOCENI, VYLUCOVANIi MOCI

mowrmmegeroy [

Kapitola moceni a vylu€ovani moci se vénuje samotné problematice mikce, procesu
moceni a jeho patofyziologii. Obsahem textu je také hodnoceni parametri mikce a moci
samotné sestrou. Soucasti kapitoly je souhrn moZnosti vyprazdilovani nemocnych
Vv zavislosti na jejich mobilité. V textu se také zaobirame moznosti asistovaného vyprazd-
novani mocového méchyte cévkovanim a to jak jednorazovou katetrizaci, tak katetrizaci
permanentni. Prostor je vénovan sbérnym systémiim a péc¢i o pacienta s PMK.

ey ]

Student by po prostudovani kapitoly mél chéapat princip vylucovaci soustavy, vyprazd-
fovani mocového méchyie. Bude zvladat popsat zadkladni fyzikalni a chemické moZnosti
vySetfeni moce laboratorné 1 sestrou. Bude umét vysvétlit a identifikovat jednotlivé pato-
logie stran vylu¢ovani moci 1 moc¢i samotné. Bude umét popsat moZnosti vyprazdiiovani
moce u mobilnich, ¢astecné mobilnich i plné imobilnich pacientt. PopiSe také spravné
postupy a rozli¢nosti v pfistupech a vykonech v ramci procesu cévkovani — katetrizaci
moc¢e muzu a zen. Bude si také védom kompetenci v provedeni vykonu katetrizace Zen a
muzi. Student bude umét pouzivat druhy jednotlivych katétri pro dané vykony, popise
zasady v péci o pacienta s PMK a komplikace, jeZ mohou byt s katetrizaci spojeny.

Mo¢, moceni, mikce, poruchy moceni, diuréza, anurie, polyurie, oligurie, retence, in-
kontinence, polakisurie, strangurie, nykturie, dysurie, hematurie, pyurie, bakteriurie, cév-
kovani, permanentni katétr, cévka, sbérny sacek.

casrormeanvieson ———— [[7]

Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostateéné porozuméni a zapamatovani
si textu je u kazdého studenta individualni. Doporucuji vénovat tématu alespon 3 hodiny.



Moceni, vylucovani moci

8.1 Poruchy vyluéovani moci

Vylucovani moci patii mezi zcela zakladni predpoklady udrzovani stalého vnitiniho
prostiedi, které je nutné pro fyziologické fungovani lidského organizmu. VétSina potravin
je kyselinotvornd a téchto kyselych latek se organismus zbavuje moci a dychanim.
V ptipadé€, Ze dojde k poruse vylucovacich a resorpénich funkci ledvin mtze dojit k velmi
zédvaznym posunim v rovnovaze zasaditost a kyselosti v rdmci vnitiniho prostfedi orga-
nismu a nasledné k tézkym porucham funkce fady organti. Moceni neboli mikce je za-
jiStovano mocovym systémem. Tento systém tvofi ledviny a moc¢ovody, mocovy méchyi
a mocova trubice, kterou odchazi moc¢ ven z organizmu. Moc¢i se z organizmu vylucuje
piebytecné mnozstvi vody a soli. Priméarni moc€ je tvofena v ledvinach. Ledvina je parova
zl4za ulozena po obou stranach bederni patefe v retroperitoneu. Na fezu ledviny lze rozli-
Sit jeji dien a kiiru. Kiira ledvin obsahuje mikroskopické jednotky nefronti. Nefrony jsou
zakladni stavebni a funk¢ni jednotkou ledvin. Ledviny vytvareji a produkuji moc¢ nepietr-
zit€. Vylouc¢i béhem 24 hodin cca 1,5 litru koncentrované moc¢i. V glomerulu ledviny se
filtruji odpadni latky, které vznikaji v organizmu jako konec¢né produkty bilkovin a nuk-
leoproteinli — mocovina, amonné ionty, kyselina mocova a kreatinin. Vyvodné cesty mo-
c¢ové maji vyznam v procesu samotné mikce (moceni).

Moceni je nebolestivé a jeho disledkem je vyprazdnéni mocového méchyie samotné-
ho. Vyprazdinovani moc¢ového méchyie je souhrou prace svali a svalovych skupin fize-
nych autonomnimi nervy. Mikce je vyvoldna podrazdénim stény mocového méchyie,
uvolnénim svali panevniho dna, zevniho svérace mocové trubice a smr§ténim zevni sva-
loviny moc¢ového méchyte. Nasledné je mo¢ vypuzena do mocové trubice, ktera je pro
moceni pasivni. Cely pribéh mikce je koordinovan nervy a fizen z dolniho useku michy.
Dolni svéraé mocové trubice je ovladan viili. Castost modeni a mnozstvi moce se odviji
dle pfijmu a vydeje tekutin do a vné organismu. Fyziologicky ¢lovék vymoci cca 4-5
porci moce denné. Mocovy méchyt ma funkci rezervoaru moci a funkci vypuzovaci. Jeho
kapacita je cca 800 ml moce. Pfi cca 300 ml naplnéni mocového méchyte zapoc¢ne impulz
k pocitu na moceni a pfi naplni cca 350 —400 ml se dostavuje mikéni reflex. Pfi poskozeni
centra moceni v bederni pateti v urovni 2 -3 kiiZového obratle a centra kontroly moceni
v mozkové kiife dojede k poskozeni moceni a samovolnému vyprazdiiovani moc€ového
méchyte — k inkontinenci. Pfi¢inou muze byt také oslabeni svalti pAnevniho dna.

Mezi faktory ovliviiujici vylucovani moce patii v€k, mnozstvi pfijatych tekutin, ko-
fein, ktery puasobi stejné jako alkohol (pivo) diureticky, psychologické faktory jako je
potieba soukromi, poloha pfi moceni, dostateny Cas, léky ovliviiujici mnozstvi a Castost
moceni, také nejriznéjs$i onemocnéni mocovych cest a v neposledni fadé diagnostické
zakroky a chirurgické vykony v oblasti panve, cystoskopie aj.

Sestra v ramci hodnoceni mikce a moc¢i samotné sleduje nasledujici parametry a
priznaky jimizZ jsou:
e Diuréza — znamena normalni mnozstvi moce vyloucené za urcitou casovou

jednotku (u dospélého ¢ini cca 1,5 1 moce/24 hod.).

98



Petra Simdnkova - Osetiovatelské postupy 1

Hodinova diuréza — znamena vylouceni moce za jednu hodinu.

Anurie — znamena zastavu moceni, stav, kdy se mo¢ v ledvinach netvofi a
mnozstvi moce se pohybuje cca v rozmezi od 0 —100 ml za den.

Polyurie — je stav, kdy dochazi ke zvySenému vylu¢ovani moce cca 250 —
3000 ml moce za den (24 hod.).

Oligurie — je stav kdy dochazi ke sniZzeni objemu moce za 24 hod. Mnozstvi
moce se pohybuje pod 500 ml moce za den.

Retence moce — K retenci moc¢e dochazi pii poruse vyprazdiovani, kdy ¢lovek
neni schopen se vymocit ani pfi nadmérné naplni mocového méchyie. Tento
stav je doprovazen nepiijemnymi, bolestivymi pocity a je oznacovan jako re-
tence moce — zadrzeni moce v mocovém méchyii.

Inkontinence — je stav, kdy dochazi k samovolnému tiniku moce. Miize se
jednat o tzv. stresovou inkontinenci, kdy dochazi k tiniku moc¢i z diivodu na-
hlého zvySeni bfiSniho tlaku naptiklad pii kasli, kychadni. Je castd u Zen s
ochablym panevnim svalstvem. Dalsi inkontinence mize byt inkontinence re-
flexni, kdy dochéazi bez zjevné a zjisténé patologiec na mocovém ustroji
k neptedvidatelnému a mimovolnému tniku moce (Grazy michy, neurologicka
postizeni, duSevni poruchy aj.). Jinou inkontinenci je urgentni inkontinence
zpusobena silnym nucenim na moceni a naslednou kontrakci panevnich sval.
Tyto stavy jsou Casto neocekavané, vyprazdinovani nelze kontrolovat a byvaji
zpusobené naptiklad zanétem mocového méchyie a mocovych cest u Zen i
muzl. Paradoxni inkontinence znamena mimovolny unik moci pii preplnéném
mocovém méchyii. Dochazi k ni naptiklad pfi poskozeni nervovych zakonceni
v malé panvi nebo pii piekazce v mocovych cestach a riznych vyvojovych va-
dach.

Polakisurie — jedna se o stav, kdy se mocovy méchyt vyprazdiiuje Castéji nez
obvykle a porce moce jsou velmi malé, napiiklad pfi zanétech mocového me-
chyfe.

Strangurie — nepfijemny pocit paleni a fezani pii moceni.

Nykturie — znamena stav, kdy se vice mo¢i vytvofi v noci, nez pies den a paci-
enta obtéZuje no¢ni moceni.

Dysurie — bolestivé a obtizné moceni, doprovazené bolesti a diskomfortem.

Enuréza — stav kdy dochazi k opakovanému mimovolnému pomocovani u dé-
ti, které jiz mikci ovladaji.

Enuresis nokturna, diurna — znamena pomocovani no¢ni nebo denni.
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e Paradoxni ischurie — znamena stav chronické retence moci, kterd je zaroven
spojend s odkapavanim moci z mocového méchyte.

e Hematurie — zména ve slozeni moce, kdy je v moc¢i pfitomnost erytrocytu.
Mo¢ mize mit vzhled ,,vypraného masa“. Pozor ale na tzv. pseudohematurii,
kterd mlze vzniknout na zaklad¢é zbarveni moci do rtizova, naptiklad nésled-
kem nékterych potravin jako je ¢ervena fepa aj.

e Bakteriurie — zménu ve slozeni a barvé mo¢ muze zpusobit také napiiklad pii-
tomnost bakterii v moc¢i. Moc€ je zkalend, pachnouci a mtize obsahovat i hlen.

e Pyurie — znamena laboratorn¢ zjisténou ptitomnost leukocytti v moci.

Co se ty¢e dalsiho fyzikalniho hodnoceni barvy moce ta je urcena zlu¢ovymi barvivy a
je zavisla na mnozstvi moci, kterd je za normalnich okolnosti jantarové zluta. Pfi zvySe-
ném piijmu tekutin mize byt az bila, vodnata. Pfi onemocnéni jater, zlu€ovych cest, hy-
perbilinrubinemii, obstrukci Zlu€ovych cest, zanétech, mize mit hnéd¢ zbarveni. Barvu
moce a jeji ¢irost mize ovlivnit také teplota prostiedi, nebo ptitomnost soli apod.

Moc¢ ma specificky zépach a pii delSim stdni moce a jejim rozkladu lze citit amoniak
(ostry ¢pavy zapach). Zménu v zapachu moce je mozno pozorovat také u lidi v diabetic-
kém hyperglykemickém stavu.

Pii fyzikalnim vySetieni moce sestra hodnoti frekvenci moceni, mnozstvi moce
v mililitrech za dany ordinovany casovy usek nebo za 24 hodin, barvu, zépach a pfimési
moce. Zaznamenava vse do dokumentace véetné subjektivnich potizi pacienta.

8.1.1 MOZNOSTI VYPRAZDNOVANIi NEMOCNYCH

Vyprazdiovani moce, stejn€ jako stolice, zavisi na sobé&stacnosti a stavu nemocného.
U mobilnich nemocnych bez omezeni pohybu mimo lazko vzdy uptednostiiujeme spon-
tanni vyprazdiiovani na toaleté. V ptipad€ nemocnych s mirnym deficitem ¢i omezenim v
ramci mobility tyto upfednostnime ve vybéru pokoju v blizkosti socidlniho zafizeni nebo
je uklddame na pokoj se socidlnim zafizenim opatfenym signalizaénim mechanizmem.
Vse se odviji od moznosti daného pracovisté. V piipadé potieby sestra nemocného na a
zpét z toalety doprovodi.

Stejné jako u vyprazdiiovani stolice, 1ze u nemocnych, ktefi nedojdou nebo nesméji v
souvislosti s onemocnénim na toaletu dojit, ale jsou schopni kratkého pfesunu z ltizka, k
mikci pouzit také jiz zminéné klozetové kieslo. Dalsi moznosti vyprazdnéni Zeny je pou-
ziti podloZzni misy. U muzil uZijeme k vyprazdnéni moc¢e mocové ldhve. U inkontinent-
nich pacientii pouzije sestra vhodné inkontinen¢ni pomtcky, jako jsou plenkové kalhotky
¢i vlozné plenky pro riizné stupné inkontinence a podlozky pod hyzdé nemocného pro
zabranéni ptipadného znecisténi liZzkovin pii netésnosti inkontinencni pomicky.
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8.2 Cévkovani
Cévkovani — katetrizace mo¢ového méchyie

Vyprazdiovani moce muize probihat také takzvané asistované. V ptipadé, ze 1ékat in-
dikuje jednorazové cévkovani neboli katetrizaci, jedna se o vyprazdnéni obsahu moco-
vého méchyte naptiklad z diivodu ziskdni moce na bakteriologické vySetfeni, nebo z di-
vodu vyprazdnéni se pred zakrokem a ponechani mocového katétru, pro vyplach moco-
vého méchyte nebo naptiklad pfi retenci moce. Sestra zavadi sterilni mocovy katétr do
mocového méchyie jednorazoveé a po vypusténi ¢i odebrani moce se katétr odstrani. Pfi
cévkovani hrozi riziko zaneseni infekce do mocového ustroji. Je vhodné upiednostnit
primarni odbér moce za dodrzeni vSech bezpecnostnich a hygienickych pravidel fyziolo-
gickym vymocenim do vhodnych nadob a zkumavek. V piipadé nezbytnosti provedeni
cévkovani musi sestra pracovat piisn¢ asepticky!

V ptipadé nutnosti zavedeni katétru na delsi dobu — permanentniho katétru, z divo-
du napftiklad sledovéani diurézy v intenzivni péci, dlouhodobé inkontinentnich pacientti v
indikovanych piipadech, po gynekologickych ¢i chirurgickych operacich v piipadech
rozsahlych dekubitti v sakralni oblasti a podobné, sestra zavadi katétr permanentni na
delsi dobu.

8.2.1 DRUHY MOCOVYCH CEVEK, KATETRU, MOCOVYCH SACKU

Mocové katétry jsou vyrobeny nejcastéji z latexu, silikonu nebo 1ékaiského, termosen-
zitivniho PVC (tyto jsou tuzsi, rigidngjsi). Zavadi se ptes uretru do mocového méchyte a
maji rizny prisvit a délku (permanentni cévka 33—40 cm, jednordzovéa cévka 20 cm).
Jsou tedy rtiznych velikosti. Velikost je uvedena na obalu kazdé cévky nebo na jejim
konci. Velikost cévky je udavana v Charriérové stupnici (Ch) nebo ve French (F, Fr)
stupnici, jeZ je Ciselné identicka se stupnici Charriérovou. Vybér vhodné velikosti a druhu
cévky se lisi podle véku, télesné konstituce a pohlavi pacienta. U muzi volime velkost
14-18 Ch/Fr u zen 12-18 Ch/Fr a u déti 8-10 Ch/Fr. Na distalnim konci katétru (cévky),
ktery zlistdva v moCovém méchyfi, jsou cévky opatfeny drendznimi otvory. Nékteré maji
také kontrastni pruh zobrazitelny na RTG a né&které katétry, vétSinou permanentni, obsa-
huji na svém povrchu vrstvu stiibra nebo antibiotik.

Katétry jednocestné k jednorazovému zavedeni

e Nelatoniiv katétr — jednocestny katétr vhodny pro Zeny, déti i muze. Je rovny,
zakonceny valcovitym rovnym zobakem.

e Tiemannuv katétr — vhodny ke katetrizace muzi. Je to katétr rovny se zahnu-
tym kuZzelovité protahlym koncem.
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Katétry dvoj a trojcestné k permanentni katetrizaci

e Folleyav katétr — dvojcestny katétr ze silikonu nebo latexu s balonkem k fixaci
v mocovém meéchyti. Obsahuje vstup pro plnéni balonku sterilni vodou (5 —
10ml) a drenazni otvor pro odtok moci.

Mocové cévky mohou byt také trojcestné a tyto navic obsahuji vyplachovy vstup, kte-
rym je instalovan roztok pro vyplach moc¢ového méchyie.

Mocové sacky — rezervoary na sbér moci

Tyto sacky jsou sterilni, pevné napojené na cévku (mocovy permanentni katétr) pro
uzavieny systém minimalizujici vznik infekce pfi katetrizaci. Jsou prihledné pro nutnost
vizualni kontroly moce a graduované pro méfeni mnozstvi moce. Nevypustné sacky musi
sestra pravidelné a aktudlné menit. Nékteré rezervoary maji jako soucast ptivodné hadice
silikonovy port pro moznost odbéru moce. Sestra port se pfed odbérem dezinfikuje a poté
injektuje jehlou a stikackou. Po odebrani moce a vytazeni jehly se membrana samovolné
zatdhne.

Moznosti moc¢ovych sacka pro PMK
o Kratkodobé sacky nevypustné.
e Kratkodobé sacky s vypustnym ventilem s antirefluxni chlopni nebo bez ni.

e Dlouhodobé sacky vypustné s ventilem s antirefluxni chlopni branici zpétnému
navratu moci nebo bez ni.

e Sacky o mens$im objemu pro mobilni pacienty — lze je pomoci napiiklad suché-
ho zipu ptipevnit k dolni koncetiné.

e Sacky obsahujici rezervoar pro sledovani pacientovy hodinové diurézy.

8.3 Jednorazova katetrizace mocového méchyre — muzi
Katetrizace muzu je plné v kompetenci lékaie za asistence sestry.
Piiprava nemocného k jednorazové katetrizaci

Sestra pfipravi nemocného a vhodné, dle jeho moZnosti a stavu védomi jej pouci a
edukuje o vykonu, jeho postupu a divodu. P¥ipomene pacientovi vhodnost spoluprace
(dle moznosti a stavu nemocného) a vysvétli mu, ze vykon neni bolestivy, nicméné mize
byt nepiijemny. Pfistupuje k nemocnému s citem a empatii. Vykon provadi Iékar
S asistenci sestry u Iizku pacienta nebo v prostorach k tomu urcenych, jako jsou vyset-
fovny a podobné, dle moznosti, stavu pacienta a dispozic zdravotnického zatizeni. V pfi-
pad¢, ze provadime vykon na lizku, pouzijeme zastény pied lizko anebo pozadame (dle
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moznosti) ostatni pacienty o opusténi pokoje na par minut. Primarni je zajistit pro nemoc-
ného intimitu. Pakli Ze je to mozné a stav pacienta to dovoluje je vhodné, aby si pred vy-
konem provedl hygienu ve sprse. V ptipad¢ imobility nebo jiné piekazky lze provést toa-
letu na lizku s pomoci sestry. U plné imobilnich pacientii je vSe v rukou sestry. Poloha
pro cévkovani muze je poloha v leze na zadech.

Pomiicky k jednorazové katetrizaci

Zvolené pomucky jsou témért identické s pomuckami pro jednordzové cévkovani zen,
jen cévka je volena jind. Je vhodné pouzit Tiemannuv katétr velikosti dle ordinace 1¢ékate.

e V pifipad¢ nutnosti pfipravi sestra také pomuicky na omyti zevniho genitélu,
nesterilni rukavice, jednordzovou zinku, myci gel.

e Sterilni rukavice (nebo nesterilni rukavice a sterilni pinzeta).

e Sterilni mocovy Tiemanntv katétr — pro jednorazové cévkovani, vhodné veli-
kosti dle ordinace l1ékare.

e Sterilni tampony, dezinfek¢ni prostfedek na sliznice (naptiklad Skinsept muco-
sa).

e Anesteticky gel napiiklad Mesocain gel.
¢ Emitni miska.
¢ Bunicina.

e Pii indikaci odbéru moce — vhodné, oznacené zkumavky na biochemické, nebo
kultiva¢ni vySetteni.

e V piipadé, ze jimi zafizeni disponuje, lze vyuzit také jednorazovych setli pro
katetrizaci, kde jsou pomucky sterilné pfipravené a zabalené. Je nutné jen do-
chystat vhodnou cévku, dezinfekcei a anesteticky gel.

Postup jednorazové katetrizace u muzu

Sestra pfipravi pomticky na tdc nebo pojizdny instrumentacéni stolek, stejné jako u cév-
kovani Zen. Pfed vykonem se pacient osprchuje nebo pii imobilit€ ¢i nemoZnosti omyti ve
sprSe provede fadnou hygienu zevniho genitdlu sestra. Pozor na zajisténi soukromi! Po
ptetazeni predkoZzky je nutné peclivé omyt Gsti mocové trubice. Pfed samotnym cévkova-
nim sestra opét identifikuje pacienta a znovu jej pouci o nutnosti spoluprace pii vykonu
(dle moznosti a stavu pacienta) a uvede jej do vhodné polohy na zadech s natazenymi
dolnimi koncetinami.

Lékar 1 sestra si dezinfikuji ruce a sestra nachysta 1ékafi sterilni rukavice. Sama si ob-
1€ka rukavice nesterilni. Lékar si navlékne rukavice a sestra steriln¢ otevie (nevytahuje) a
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bezkontaktné smoci sterilni tampony svrchu dezinfekénim roztokem na sliznice. Lékaft
uchopi nedominantni rukou penis nemocného a pietdhne predkozku. Odkryje sti mocové
trubice otira jej sterilnimi tampony. Provede dezinfekci tfemi tahy. Nejdiive ze stran a
posledni tah je veden stfedem glansu. Tampony ihned odklada do pfipravené emitni mis-
ky. Celou dobu vykonu drzi 1ékat penis v pozici kolmo ke stropu se stazenou piedkozkou
v nedominantni ruce. Sestra asepticky otevie obal a nabidne I€kati k vyjmuti mocovy
katétr (za aseptickych podminek). Lékat bere dominantni rukou cévku, posune si ji hlou-
bé&ji do dlané a sestra sterilnim zpusobem z vysky, bez doteku, bez kontaktu s cévkou, na
jeji zavadéci cast s otvory aplikuje malé mnozstvi gelu. Lze také gel nanést na sterilni
tampon nebo kryti a 1ékar cévku otie. Poté zavede 1€kat mocovou cévku do usti uretry a
dale do mocové trubice nemocného tak, aby zaktiveni katétru smétovalo k trupu nemoc-
ného. Sestra opa¢ny konec sméruje do emitni misky. Sleduje, ptfipadn€ odebird mo¢ do
oznacenych zkumavek (nejprve moc¢ na biochemii, poté na kultivacni vysetfeni) dle poza-
davki 1ékafe. Po vyprazdnéni mocového méchyie 1ékat vysune katétr a odklada jej do
druhé emitni misky.

Sestra provede hygienu genitalu pacienta, oc€isti jej a osusi. UloZi pacienta do vhodné
polohy. Zajisti uklid pomtcek, provede zapis do dokumentace a oznacené zkumavky spo-
le¢né s zddankami odesila do laboratote.

8.4 Permanentni katetrizace mo¢ového méchyre - muzi

Pomiicky pro permanentni katetrizaci jsou stejné jako pro katetrizaci jednorazovou,
sestra navic pripravi pouze nasledujici:

e Dle druhu permanentniho katétru ptipravi sestra 10 ml stiikacku naplnénou ste-
rilni vodou nebo FR.

e Sbérny mocovy sacek, ktery obvykle obsahuje hacek na pripevnéni k luzku.
e Popisny lihovy fix pro oznaceni mocového sacku.

Sestra ptipravi pomiicky na tdc nebo pojizdny instrumentacni stolek stejné jako u cév-
kovani Zen. Pfed vykonem se pacient osprchuje nebo pii imobilité ¢i nemoZnosti omyti ve
sprSe provede fadnou hygienu zevniho genitdlu sestra. Pozor na zajisténi soukromi! Po
ptetazeni pfedkoZky je nutné peclivé omyt usti mocové trubice. Pfed samotnym cévkova-
nim sestra op¢t identifikuje pacienta a znovu jej pouci o nutnosti spoluprace pti vykonu
(dle moznosti a stavu pacienta) a uvede jej do vhodné polohy na zadech s natazenymi
dolnimi koncetinami.

Lékart 1 sestra si dezinfikuji ruce a sestra nachysté 1¢ékafi sterilni rukavice. Sama si ob-
1éka rukavice nesterilni. Lékai si navlékne rukavice a otevie a smoci sterilni tampony
dezinfekénim roztokem na sliznice. Lékat uchopi nedominantni rukou penis nemocného a
pretdhne predkozku. Odkryje Gsti mocové trubice otird jej sterilnimi tampony. Provede
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dezinfekci tfemi tahy. Nejdiive ze stran a posledni tah je veden stfedem glansu. Tampony
ihned odklada do pfipravené emitni misky. Celou dobu vykonu drzi 1ékat penis v pozici
kolmo ke stropu se stazenou piedkozkou v nedominantni ruce. Sestra asepticky otevie
obal Foleyova katétru a jeho druhy konec napoji za aseptickych podminek na sbérny sa-
¢ek. Nabidne mocovy katétr za aseptickych podminek 1ékati k vyjmuti. Lékar bere domi-
nantni rukou cévku, posune si ji hloub&ji do dlané a sestra sterilnim zptsobem z vysky
bez doteku na zavadéci ¢ast katétru s otvory aplikuje malé mnozstvi gelu. Lze gel nanést
na sterilni tampon nebo kryti a 1ékai Spicku cévky gelem natfe. Poté zavede mocovou
cévku do usti uretry a dale do mocCové trubice a mocového meéchyte nemocného tak, aby
zakiiveni katétru smétfovalo k trupu nemocného. Kdyz za¢ne vytékat mo¢ do mocového
saCku, naplni sestra balonek Foleyova katétru sterilnim roztokem ve stfikacce (napf.
aquou). Lékat jemnym tahem zpét ovefi spravné umisténi cévky a stahne predkozku paci-
enta pres glans. Sbérny saCek oznaci datem a je povési jej za pomoci hacku na lazko ne-
mocného, pod jeho Groven.

Provede hygienu genitalu pacienta, oCisti jej a osusi. UloZzi pacienta do vhodné polohy.
Zajisti uklid pomucek, provede zapis do dokumentace.

8.5 Jednorazova katetrizace mocového méchyre — zeny
Katetrizace Zeny

V ramci dané legislativy je cévkovani zen a divek nad 10 let v kompetenci vSeobecné
sestry. Cévkovat déti a divky ve veéku do 10 let je opravnéna pouze détska sestra.

Priprava pacientky

Cévkovani zZen probiha z logickych diivodi — anatomickych pomérti — s uréitymi od-
liSnostmi od cévkovani muzt. Sestra vhodné pouci a edukuje zenu o vykonu, jeho postu-
pu a divodu. Pfipomene vhodnost spoluprace (dle moznosti a stavu nemocné) a vysvétli
pacientce, Ze vykon neni bolestivy, nicméné miiZze byt nepfijemny. Pfistupuje k nemocné
s citem a empatii. Vykon provadi sestra na liZku pacientky s pomoci podloZni misy nebo
v prostorach k tomu uréenych, jako jsou vySettovny a podobné, dle moznosti, stavu paci-
entky a druhu zdravotnického zafizeni. V ptipadé, Ze provadime vykon na liZku pouzije-
me zastény pred lizko anebo pozadame (dle moznosti) ostatni pacienty o opusténi pokoje
na par minut. Primarni je zajistit pro nemocnou intimitu. Pakli Ze je to mozné a stav paci-
entky to dovoluje je vhodné, aby si pied vykonem provedla hygienu ve sprse. V piipadé
imobility nebo jiné prekazky lze provést toaletu na lizku s pomoci sestry. U pln€ imobil-
nich pacientek je vSe v rukou sestry. Poloha pro cévkovani Zen a divej je poloha nejlépe
gynekologicka.

Pomiicky k jednorazovému cévkovani si sestra pripravi na pojizdny instrumen-
tacni stolek nebo tic.

e Ochranné pomtcky, rukavice, ochranny plast’.
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e V pripad¢ nutnosti pfipravi sestra také pomucky na omyti zevniho genitélu,
jednorazovou zinku, myci gel.

e Podlozka pod hyzd¢ nemocné.
e Podlozni misa.
e Sterilni rukavice (nebo nesterilni rukavice a sterilni pinzeta).

e Sterilni moCovy katétr — pro jednorazové cévkovani Nelatoniv (dle druhu cév-
kovani a indikace lékare).

e Sterilni tampdny, dezinfek¢ni prostfedek na sliznice (Skinsept mucosa).
e Anesteticky gel naptiklad Mesocain.

¢ Emitni miska.

¢ Bunicina.

e Pii indikaci odbéru moce — vhodné oznacené zkumavky na biochemické nebo
kultiva¢ni vySetfeni.

e V pfipadé, Ze jimi zafizeni disponuje, 1ze vyuzit také jednordazovych setli pro
katetrizaci, kde jsou pomiticky sterilné pfipravené a zabalené. Je nutné jen do-
chystat vhodnou cévku, dezinfekci a anesteticky gel.

Postup pro jednorazové cévkovani 1 sestra

Sestra m4 nachystany vSechny pomucky na tdcu nebo instrumenta¢nim pojizdném
stolku na dosah. Opétovné upozorni pacientku na vykon a identifikuje ji dotazem nebo
identifika¢nim paskem. Zkontroluje indikace 1€kate, mozné odbéry moce, druh katetriza-
ce. Dezinfikuje ruce, oblékne nesterilni rukavice pro ¢istu pacientky. Po zajisténi intimni-
ho prostfedi ulozi pacientku do vhodné polohy (gynekologické polohy) a podsune pod
hyzdé jednordzovou pomicku. V pifipad¢, Ze si Zena neprovedla ocistu ve sprSe, provede
hygienu genitalu na liZku sama nebo s dopomoci sestry. Mezi kolena pacientky k zevni-
mu genitalu pfiloZi sestra podloZni misu na odtok moci a emitni misku na material (nebo
dvé emitni misky). Po provedeni hygieny si sundé nesterilni rukavice a za dodrzeni pod-
minek sterility otevie sterilni tamponky, které dale ziistavaji pii zachovani sterility lezet
odkryté ve sterilnim obalu a provlh¢i je dezinfekci na sliznice (bez kontaktu). Otevie obal
gelu a pfi zachovani sterility porozbali obal cévky na jejiz konec s otvory z vysky apliku-
je gel. Pokud probiha cévkovani v jedné osob¢ je vyzadovano rozbaleni sterilnich pomui-
cek tak, aby byly na dosah ruky napf. na sterilni rousce nebo sterilnim obalu rukavic. Po-
kud 1ékaf indikuje odbér moce sestra pfipravi, otevie zkumavky a uloZi je do stojanku
(pozor na vicko zkumavky na mikrobiologii!! Odklada se dnem vzhiru, nesmi se porusit
sterilita). Dale si sestra nasadi sterilni rukavice. Poté pozada pacientku o oddaleni kolen a
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svou nedominantni rukou otevie malé¢ stydké pysky pacientky a svou dominantni rukou
uchopi vSechny tii sterilni smocené tampony, dva si necha v dlani a tieti mezi prsty (palec
a ukazovacek). Provede dezinfekci usti mocové trubice postupné tiemi tampony. OCisti
labie z jedné strany smérem od spony stydké ke kone¢niku, odhazuje tampon do emitni
misky, pak novym tampoénem z dlan¢ otfe genitalie z druhé strany, a nakonec provede
dezinfekci stfedem genitalu. Kazdy pouzity tampon okamzit¢ odhazuje do emitni misky,
kterou mé pfipravenu po ruce. Dominantni ruka se nesmi ni¢eho dotknout. Po celou dobu
drzi nedominantni ruka sestry labia a lehce je vytahuje smérem k symfyze tak, aby zpfi-
stupnila Gsti mocCové trubice. Mocova trubice se nachazi nad posevnim vchodem. Dale
sestra dominantni rukou uchopi odkryty katétr cca 5—7 cm od natieného konce a zavede
jej do mocové trubice cca 10 cm, dokud neza¢ne odtékat moc. V piipadé indikace odbéru
moce provede zalomeni katétru, uchopi ptipravené zkumavky a po uvolnéni katétru ode-
bira stfedni proud do pfipravené zkumavky na biochemii a dale do zkumavky na mikro-
biologii. Zbytek moc¢e odchyti sestra do podlozni misy. Po vyprazdnéni sestra Setrné od-
strani katétr za stalého otirani cévky ctverci bunicité vaty. Vykon ukon¢i osuSenim geni-
talu pacientky a tklidem pomticek na lizku. Uvede Zenu do vhodné polohy. Pro zhodno-
ceni mocového rezidua zméfi mnoZzstvi moce z mocové misy. Zajisti uklid pomicek —
likvidace jednordzovych pomicek, dekontaminace a dezinfekce dle standardd, vysvléka
rukavice a provede hygienu a dezinfekci rukou. Vse zapise do dokumentace a oznacené
vzorky s zadankami odesila do laboratofe.

8.6 Permanentniho mocova katetrizace — zeny 1 sestra

Ptiprava pacientky je shodna jako v piedeslém piipad¢ jednorazového cévkovani a to-
téz patii 1 pro ptipravu pomiicek, jen pro permanentni zavedeni se nejcastéji pouziva Foll-
eyuv katétr s balonkem. Tento balonek se po zavedeni do moCového méchyie naplni da-
nym roztokem (aqua pro injectione, FR) a fixuje katétr v zavedeném misté. Plni se cca
10-15 ml.

Dalsi pomiicky pro PMK navic jsou:
e Sbérny mocovy sacek, ktery obvykle obsahuje hacek na pripevnéni k lizku.
e Popisny lihovy fix pro oznaceni mocového sacku.

Sestra m4 nachystany vSechny pomicky na tdcu nebo instrumenta¢nim pojizdném
stolku na dosah. Opé&tovné upozorni pacientku na vykon a identifikuje ji dotazem nebo
identifika¢nim paskem. Zkontroluje indikace 1ékate, mozné odbéry moce, druh katetriza-
ce. Dezinfikuje ruce, oblékne nesterilni rukavice pro €istu pacientky. Po zajiSténi intimni-
ho prostfedi ulozi pacientku do vhodné polohy (gynekologické polohy) a podsune pod
hyzdé€ jednorazovou pomucku. V ptipadé, Ze si zena neprovedla ocCistu ve sprSe, provede
hygienu genitalu na lizku sama nebo s dopomoci sestry. Mezi kolena pacientky k zevni-
mu genitalu piiloZi sestra podloZni misu na odtok moci a emitni misku na material (nebo
dvé emitni misky). Po provedeni hygieny si sundé nesterilni rukavice a za dodrzeni pod-
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minek sterility otevie sterilni tamponky, které dale zlstavaji pti zachovani sterility lezet
odkryté ve sterilnim obalu a provlh¢i je dezinfekei na sliznice (bez kontaktu). Otevie obal
gelu a pii zachovani sterility porozbali obal cévky na jejiz konec s otvory z vysky apliku-
je gel. Na odvodny konec sterilné napoji sbérny sac¢ek na moc, ktery jiz ve vétsiné ptipa-
di obsahuje tchyt na bocnici lizka. Nasadi si sterilni rukavice. Pokud probiha cévkovani
v jedné osob¢ je vyzadovano rozbaleni sterilnich pomtcek tak, aby byly na dosah ruky
napf. na sterilni rousce nebo sterilnim obalu rukavic. Poté pozada pacientku o oddaleni
kolen a svou nedominantni rukou otevie malé stydké pysky pacientky a svou dominantni
rukou uchopi vSechny tfi sterilni smocené tampony, dva si necha v dlani a teti mezi prsty
(palec a ukazovacek). Provede dezinfekci usti moCové trubice postupné tfemi tampony.
Ocisti labie z jedné strany smérem od spony stydké ke kone¢niku, odhazuje tampon do
emitni misky, pak novym tamponem z dlané otfe genitalie z druhé strany, a nakonec pro-
vede dezinfekci stfedem genitdlu. Kazdy pouzity tampén okamzit¢ odhazuje do emitni
misky, kterou ma pfipravenu po ruce. Dominantni ruka se nesmi ni¢eho dotknout. Po ce-
lou dobu drzi nedominantni ruka sestry labia a lehce je vytahuje smérem k symfyze tak,
aby zpfistupnila usti mocové trubice. Moc€ova trubice se nachazi nad posevnim vchodem.
Daéle sestra dominantni rukou uchopi odkryty katétr cca 5—7 cm od natfené¢ho konce a
zavede jej do mocové trubice cca 10 cm, dokud neza¢ne do mocového sa¢ku nebo cévky
odtékat mo¢. Kdyz zacne vytékat mo¢ do mocového sicku, naplni sestra balonek
Foleyova katétru sterilnim roztokem ve stiikacce (napt. aquou) a lehkym tahem zpét ovéii
spravné umisténi cévky. Sbérny sacek oznaci datem a je povési jej za pomoci hacku na
Iizko nemocné, pod jeji uroven.

Provede hygienu genitalu, ocisti jej a osusi. Ulozi pacientku do vhodné polohy. Zajisti
uklid pomtcek, provede zapis do dokumentace.

Sbérny sacek meéni sestra dle potieby (bez vypustného ventilu 1-2krat denné s vypust-
nym ventilem dle pokynil vyrobce, nebo také pii mozné sedliné ve sbérném sacku even-
tualn¢ dle zvyklosti pracovistg).

8.7 Péce o PMK a sbhérny systém

V ramci péce o PMK je nezbytna pravidelna hygiena zevniho genitilu a usti moCové
trubice jak u muz{, tak u Zen. Uptednostitujeme sprchovani, ale vSe se odviji od celkové-
ho stavu a moznosti pacientli. Sbérny sa¢ek musi byt vzdy pod urovni pasu. Nikdy nesmi
lezet vedle ltizka pacienta na zemi! Je potfeba jej pravidelné vyprazdiiovat minimalné
1x/8-12 hod. Vyména mocového katétru a sbérného sacku probiha dle standardu oddéle-
ni.

e Sacek vypustny bez antirefluxni chlopné se méni cca 1x denné.
e Sacek vypustny s antirefluxni chlopni 1ze ménit co 7 dni.

e Sacek nevypustny je vhodné meénit vzdy pii naplnéni cca 2/3 obsahu.
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e Sacek vypustny pro sledovani hodinové diurézy obsahujici antirefluxni chlopeni
se méni 1x za 14 dni.

e Sacek vypustny kratkodoby s antirefluxni chlopni se méni za 1-3 dny.

Co se tyce katétrii, tak kratkodoby latexovy je nutné ménit co 5 — 7 dni, ten stejny ka-
tétr silikonovany se meéni co 14 dni a katétr ze 100 % silikonu je vhodné ménit co 28 dni
az 6 tydnii. Ma-li pacient katétr dlouhodobé impregnovany Ize jej ponechat 6-8 tydnii.

Tyto doporucené intervaly se ovSem odviji od doporuceni vyrobce, celkového stavu
nemocného, komplikaci, aktudlniho stavu pacienta a standarda zdravotnického zatizeni.

8.7.1 ODSTRANENi PMK

Dle ordinace I¢kate je mozno PMK odstranit. Pfed vykonem sestra podrobné (podle
moznosti a stavu nemocného) pacienta seznadmi s planovanym odstranénim katétru, vy-
pusti a zmé&fi mnozstvi moce ve sbérném sacku a zajisti vhodnou polohu pacienta. V indi-
kovanych ptipadech, pfedevsim u dlouhodobé katetrizovanych pacientll, realizuje sestra
n¢kolik dni pfed planovanym odstranénim katétru trénink mocového svérace a mechyte.
Provadi uzavirani katétru cca 3x denné (plastovou zatkou nebo peanem) na dobu urcitou
(cca. 3 hodiny, dle ordinaci 1¢kafe) a poté nasleduje vyprazdnéni pacienta v kratkém in-
tervalu (cca 5 minut). Tyto postupy slouzi pro znovuobnoveni vylu¢ovaciho reflexu ne-
mocného fyziologické vyprazdnovani moce.

Pomiicky pro odstranéni PMK
e Dezinfekce na ruce.
e Jednorazova podloZka pod pacienta.
e Nesterilni rukavice.
¢ Emitni miska.
e Stiikacka (20ml).
e Bunicita vata.
e Sacek na infekéni odpad.

Sestra provede identifikaci pacienta, ovéii si indikaci v dokumentaci nemocného.
Vhodné a dle jeho moZnosti a celkového stavu o vykonu pouci. Provedeni vykonu probi-
héa u lizka nemocného nebo v prostorach k tomu uréenych. Sestra zajisti intimitu a sou-
kromi. UloZi pacienta (Zena 1 muz) do vhodné polohy na zadech s pokréenymi DK. Pro-
vede dezinfekei rukou, nasadi nesterilni rukavice a podlozi hyzdé€ pacienta. Do reten¢niho
otvoru na katétru nasadi stfikacku a aspiruje obsah baloénku. Ptilozi k ZG pacienta Ctverce
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buni¢iny a povytahuje cévku z mocovych cest za stdlého otirani do bunic¢iny. Odklada
cévku a buni¢inu do pfipraven¢ho sacku na odpad nebo do emitni misky. Osusi ZG ne-
mocného a pouci pacienta o nutnosti sledovani moc¢i a nezadoucich ptiznakl pii moceni
(pfimé&s krve v moci, paleni, fezani atd.). Spontanni moceni by se mélo obnovit cca do 6 —
8 hodin. Sestra ptipravi nemocnému k ruce signalizacni zafizeni k 1izku mocovou lahev
nebo podlozni misu. Sunda rukavice, provede dezinfekci rukou a provede zapis do doku-
mentace pacienta.

Prostudujte historii cévkovani, druhy mocovych cévek, katétriit a mocovych sacka
(rozsah 1-2 A4 s obrazky).
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9 OSETROVATELSKE INTERVENCE PRI SLEDOVANI
VITALNICH FUNKCI

mowrmmeoaeroy  [[@]

Kapitola tykajici se méfeni vitalnich funkci se zaobira zdkladni znalosti fyziologickych
funkci v méftitku normy a jejich odchylek. V podkapitolach je prostor vénovan méteni
pulzu, vhodnych mist k méfeni pulzu, hodnoceni pulzu a vyhodnocovani namétenych
hodnot. Méfeni krevniho tlaku patii mezi zakladni dovednosti sestry a v podkapitole se
student seznami se zakladnimi parametry v rdmci fyziologie a patologie a moznostmi
meéteni TK dle eventualit pfistupti a druhd méficich pfistroji. DalSimi fyziologickymi
funkcemi, kterych se nasledujici kapitoly tykaji je hodnoceni dychani, té€lesné teploty a
védomi. Posledni ¢ast je vénovana hodnoceni kyslikové saturace, to znamena efektivitu
okysli¢ovani krve nemocného, kterou 1ze méfit pfistrojem zvanym oxymetr.

oeworar |

Po prostudovani kapitoly méfeni fyziologickych funkci bude student znat vhodnéa mis-
ta pro méfeni urenych funkci, fyziologické a patologické hodnoty jednotlivych funkci,
bude ovladat potfebné zasady a nachysta vhodné pomucky pro sledovani a méfeni danych
fyziologickych funkeci jako jsou P, TK, Dech, TT, saturace krve kyslikem a také zhodnoti
kvalitativni a kvantitativni zmény védomi. Na zéklad¢ nabytych teoretickych znalosti

bude umét prakticky ovladat zaklady méfeni danych fyziologickych funkci véetné rozli-
Seni abnormalit.

eovssiommaemory |[]

Pulz, fyziologické funkce, krevni tlak, diastola, systola, auskultace, palpace, tachykar-
die, bradykardie, normotenze, hypertenze, hypotenze, dech, télesna teplota, védomi, to-
nometr, fonendoskop, dychani, inspirium, expirium, respirace, gasping, granting, stridor,
télesna teplota, hyperpyrexii, febrilie, subfebrilie, védomi, kvalitativni, kvantitativni po-
ruchy védomi, kyslik, saturace, pulzni oxymetr.
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[ easpormeswviesromn ]

Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostateéné porozuméni a zapamatovani
si textu je individualni. Tomuto tématu bude vhodné vénovat alesponi 2 hodiny VaSeho
Casu.

9.1 Méreni pulzu

PULZ (tep) — ptedstavuje tlakovou vinu, objemovou zménu cévy, vyvolanou vypuze-
nim krve z levé srde¢ni komory do aorty a Sifici se odtud na tepny periferni.

Pulz Ize délit na periferni a centralni (apikalni).

Tepova frekvence — znamena v praxi pocet pulzii/min.

Mezi faktory ovliviiujici kvalitu pulzu u ¢lovéka patii:
e Ve&k — s vys§im vékem pulz klesa, naopak novorozenec mé okolo 140/min.
e Pohlavi — muzi maji obvykle nizsi frekvenci pulzu.

e T¢lesna kondice, zména polohy. V piedklonu se hodnota P fyziologicky méni
na pomalejsi, pti zméné polohy do prudkého stoje z lehu se P fyziologicky
zrychli.

e TT —horecka — zptisobi zrychleni pulzu.
o Nckteré léky — naptiklad kardiotonika sniZuji frekvenci P.

e Kirviceni, pfidruzena onemocnéni, dehydratace. SniZeni objemu krve, tekutin —
vSechny tyto télesné patologie zrychluji tepovou frekvenci.

e Psychika, stres a jiné zatéZe mohou hodnoty pulzu také ménit.

Periferni pulz vysetfujeme palpacné, a to vzdy dvéma az tfemi prsty (ne placem), kte-
ré lehce pritiskneme oproti kosti, pfipadné¢ auskultaéné pomoci fonendoskopu — apikalni,
hrotovy pulz méfeny na srde¢nim hrotu pulz (centralni pulz). Déle Ize pulz métit pii EKG
vySetfeni srdce, pfi méfeni saturace pulznim oxymetrem, nebo pii méfeni TK digitalnim
tonometrem.
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9.1.1 VHODNA MIiSTA K VYSETRENI PULZU

A. radialis — tuto cévu palpujeme na palcové strané zapésti, hojné vyuzivany ptistup,
lehce vypocitatelny pulz.

A. carotis — nachazi se mezi musculus sternocleidomastoideus a tracheou. POZOR!
Nikdy nevysetfujeme soucasné karotické tepny na obou strandch pro riziko synkopy ¢i
dokonce srde¢ni zastavy. A. carotis je vhodné misto pro méfeni pulzu u malych déti od 3
let, pii Soku (periferni pulz nemusi byt hmatny), nebo pti KPR k posouzeni ptitoku krve
do mozku, k pfesnéjSimu posouzeni tepové amplitudy a charakteru pulzové viny.

A. temporalis — nad spankovou kosti hlavy — vhodné misto k méfeni u malych déti.

Na srde¢nim hrotu — apikalné — méfime poslechem za pomoci fonendoskopu. Vy-
hradn¢ zde métime pulz u déti do 3 let.

A. brachialis — na vnitini stran¢ musculus biceps nebo v kubitalni jamce.

A. femoralis — v tfisle. U déti, pti Sokovych stavech (centralizace ob&hu), ke zjisténi
cirkulace krve v dolni konceting.

A. poplitea — pulz v tomto ptipadé métime v podkolenni jamce pii pokréené noze.
Zjisténi stavu cirkulace v DK pti ICHDK.

A. dorsalis pedis — na hibetu chodidla.
A. tibialis posterior — za vnitinim kotnikem.
Vsechny tfi posledni zminéna mista jsou vhodnd zejména pro zhodnoceni stavu peri-
ferni cirkulace na DK (pti ICHDK).
9.1.2 HODNOCENI PULZU
Hodnoceni frekvence P dle véku
e Novorozenec — 120-140 P/min
e Kojenec — 100-120 P/min
e Dite 10 let — 90 P/min
e Dospéli — 70-80 P/min
1 TT o 1°C ovliviuje frekvenci cca - 1 P o 10/min.

Hodnoceni zmén v rychlosti pulzu
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e Tachykardie — zvySeni pulzu nad horni hranici.
e Bradykardie — snizeni pulzu pod dolni hranici.
e Normokardie — pulz ve fyziologickych mezich.
Hodnoceni kvality pulzu
e Hmatny, dobfe hmatatelny, normalni.
¢ Plny, velka mohutna vina.
e Tvrdy — pulsus durus — silné udery naptiklad pfi hypertenzi.
e Slaby, mékky — Spatn¢ hmatny naptiklad pii hypotenzi.

e Nitkovity — vyskytuje se pii malém tepovém objemu a soucasné periferni va-
zokonstrikei (infarkt myokardu, tamponadé srde¢ni, krvaceni, Sokové stavy).

Hodnoceni rytmu pulzu — rytmus znamena interval mezi jednotlivymi udery.
e Pravidelny — normalni, pii kazdém tderu stejné sily a stejného tlaku.
e Nepravidelny — pii poruchach srde¢niho rytmu (dysrytmie, arytmie).

e Respiracni arytmie — nachazime ji fyziologicky u déti a mladistvych. Dochézi
k urychleni tepové frekvence pii nadechu a zpomaleni pii vydechu.

e Extrasystoly — stav, kdy se po né€kolika pravidelnych tepech objevi jedna te-
pova vina bud’ pred€asné a s mensi amplitudou, nebo opozdéné a s vétsi ampli-
tudou. Po extrasystole néasleduje pfevodni pauza — jeden pravidelny stah je vy-
nechan.

e Kompletni (absolutni) arytmie — znamena zcela nepravidelny tep charakteris-
ticky pro fibrilaci sini. Casto pfi ni zji§tujeme tzv. periferni deficit. To zna-
¢i rozdil mezi centralnim pulzem méfenym apikalné (fonendoskopem na srdec-
nim hrotu) a periferné (nejcastéji na a. radialis). Je zpusobena piili§ malym te-
povym objemem pii velmi kratké diastole komor. Vyjadiuje se bud’ prostym
rozdilem, nebo v procentech.

9.1.3 POSTUP PRI MERENI PULZU

Nachystame si stopky nebo vhodné hodinky. Pfed méfenim pulzu pacienta uvedeme
do klidu (10-15 min pfed mé&fenim) Dle moznosti zajistime poklidné, tiché misto. Ulozi-
me nebo usadime nemocného do vhodné polohy. Vyhmatame mirnym tlakem tepnu, na
niZ budeme pulz méfit. Zjistime-li pravidelny pulz, méfime 30 vtefin a hodnotu ndsobime
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dvéma. Pfi nepravidelnosti P vZzdy méfime celou 1 minutu! Béhem méfeni ziskavame
pohledem informace o citovém rozpolozeni pacienta, sledujeme barvu a teplotu jeho k-
ze, ptipadné jiné aspekty, které mohou kvalitu a rychlost pulzu ovlivnit. Po ukon¢eni me¢-
feni provedeme zdznam do dokumentace — datum a ¢as méfeni, hodnotu a kvalitu pulzu.
Zmény a patologie je nutné hlasit 1¢kafi.

9.2 Meéreni krevniho tlaku

Krevni tlak (TK) je sila krevniho arterialniho toku, kterou piisobi na sténu tepen.
Znamena vynalozenou prace srde¢niho svalu pii systole — stahu — vypuzujiciho a pumpu-
jiciho krev do aorty, ktera slouzi jako pruzny rezervoar krve. Systolicky stah piedstavuje
maximalni tlak v dobé vypuzeni krve z levé komory srdecni. Z téla je nasledné odkysli-
¢end krev nasdvana z zilniho systému zpét do srdce saci silou diastoly — srde¢ni relaxace.
TK je méfen v mm Hg (Toor).

e Systola tedy znamena stah srde¢ni sin€ nebo komory.

e Diastola je naopak relaxace srde¢niho svalu. Je to obdobi srde¢niho cyklu me-
zi 2 systolami.

Rozdil mezi systolickym a diastolickym tlakem je pulzovy tlak — tlakovd amplituda.
Tlakovy zdznam 120/80 mm Hg — torra (systola x diastola).

Mezi faktory ovliviiujici TK patfi:
o Fyzicka zatéz, denni doba — rano je krevni tlak fyziologicky| .
e V¢k —s vékem stoupd i TK.
e Pohlavi — zeny maji | TK.
e Kofein, koufenti, jidlo, okolni teplota (chlad), nékteré 1€ky.

e Hypertenze z bilého plaste — stres v ordinaci muze zpUsobit u nemocného zvy-
Seni TK nad fyziologickou hodnotu. V takovém piipadé je nutné opakované
méfeni nebo 24 hodinovy domaci monitoring K vylouceni organické piiciny a
potvrzeni stresové hypertenze. Kontrolni domaci méfeni byva obvykle vzdy
niz8i, nez tzv. kauzalni TK — méfeny 1ékafem nebo sestrou v ambulanci.

e Psychické vlivy!
e Bolest 1 TK.
e Obezita T TK.

e Tepleé prostfedi — vazodilatace | TK.
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e Studené prostiedi — vazokonstrikce 1 odporu — 1TK.

e Rasa— muzi bilé rasy maji | TK, nez muzi rasy ¢erné.

9.2.1 HODNOCENi PARAMETRU TK

Normotenze — 120/80 mmHg (torri). Novorozenci, kojenci i batolata maji TK
v hodnotach cca 80/45.

Vyssi norma TK — 130/85-89
Hypertenze 1. st. — 1 140/90 (159/99)
Hypertenze 2. st. — 160/100 (169/109)
Hypertenze 3. st. —>180/110
Hypotenze — | 100/60

Moznosti méfeni TK jsou pfimou invazivni 1 nepfimou neinvazivni technikou a pfistu-
pem jak arteridlnim, tak venoznim.

Prima invazivni metoda méreni arterialniho tlaku.

Toto méteni se provadi pomoci tenké cévky, katétru, zavedené¢ho do tepny (a. femora-
lis, a. radialis, na nedominantni kon¢etin€) napojeného na manometr nebo na monitorova-
ci zafizeni. Uziva se pii t€Zké hypotenzi u Sokovych stavli, obéhoveé nestabilnich pacien-
tii na JIP a ARO oddélenich.

Prima invazivni metoda méreni centralniho venézniho tlaku.

CVP — tento tlak je méfen v HDZ. Doklad4 piehledové informace o vykonnosti pravé-
ho srdce a nasledn& o naplni krevniho fedisté. Pro toto méfeni je nutné zavést CZK (v.
jugularis interna, v. subclavia). Méteni probihd kontinualng, nebo v urcitém case. Norma
CVP je 5-8 cm vodniho sloupce, 4-6 mm Hg, nebo 0,5 — 0,8 kPa. Vzestup CVP muze
vyvolat 7 pfivod tekutin, selhavani pravého srdce, nebo vazokonstrikce.

9.2.2 NEPRIME, NEINVAZIVNi MERENi — AUSKULTACNi METODA TONOMETREM

Za pomoci tonometru s manzetou Ize provadét méteni TK, a to poslechem Korotkovo-
vych ozev fonendoskopem. Mezi soucésti tonometru patii nafukovaci manzeta s vnitinim
vakem a manometr. Z vaku, ktery je obalen manzetou, jdou dvé pryzové hadic¢ky. Jedna
je ukoncena balénkem s ventilem na nafouknuti a vyfouknuti manzety, druha spojuje ma-
nometr s manzetou. TK je méfen v mm rtutového sloupce v torrech (mm Hg).
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Druhy tonometrua

Rtutovy tonometr obsahuje valec naplnény rtuti. Pro jeji pfitomnost (toxicita)
je Casto nahrazovan tonometry digitalnimi, nebo bezrtutovymi.

Klasicky bezrtutovy — misto kalibrovaného valce obsahuje LCD displej. Rtu-
tovy sloupec je nahrazen ¢isly na displeji. Lze métit soucasné i P pacienta.

Tonometr, kdy manometr mé tvar budiku s kalibrovanou skélou a rucickou
ukazujici TK — aneroidovy tonometr.

Digitalni tonometr — tyto tonometry jsou jiz pln¢ automatické. ManZeta je na-
fukovéna stisknutim tlacitka na pfistroji. Existuji i v provedeni pro méfeni TK
na zapésti nemocného — tyto jsou vhodné spise pro domaci orientacni métent.

Ambulantni, dlouhodobé monitorovani TK piistrojem zvanym HOLTER. Ten-
to piistroj umoznuje monitoring TK po dobu 24-48 hodin, a to v domacim pro-
stfedi. Méfeni probiha v 15 — 30 min. intervalech. V noci mutize 1ékat piistroj
nastavit na del$i pauzy. Toto méfeni je vhodné také k posouzeni denni variabi-
lity TK a k vylouceni ,,hypertenze bilého plasté”, nebo k zachyceni paroxy-
smalni hypertenze, ¢i pro hodnoceni novych 1é¢iv predepsanych Iékafem.

Vhodna mista pro méfeni TK neinvazivni cestou

HK — horni koncetina — paze (a. brachialis), kde zakladdme manzetu a nasledné
do kubitdlni jamky v misté, kde palpujeme pulzujici cévu piilozime fonendo-
skop k poslechu ozev. V nékterych ptipadech 1ze méfit také na predlokti (a. ra-
dialis).

DK — dolni koncetina — v oblasti stehna (a. poplitea). Tento zptsob volime v
piipadé indikace 1€kate, pro porovnani TK na vSech 4 koncetinach. DalSim pfi-
stupem muze byt lytko — manzetu ptikladadme nad kotnikem (a. tibialis posleri-
or). Toto misto je vhodné 1 pro mé&feni malych déti, kojencti a batolat.

Pomiicky k méreni TK neinvazivni technikou

Rtutovy tonometr (tlakomér) — nutnd je spravné zvolena manzeta s nafukova-
cim vakem, a to dle obvodu paze — piili§ uzky vak — thodnoty TK, Siroky —
lhodnoty TK. Tlakova manzeta by mé¢la obepinat 2/3 paze (40%).

Digitalni tonometr — vhodny také pro domaci méfeni. ManZeta obsahuje suchy
zip.

Fonendoskop — uzivame jej pii méteni rtutovym, ruc¢ickovym nebo digitalnim
tonometrem.
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Dezinfekce na ruce.

Zdravotnicka dokumentace.

Vhodné manZety k méreni TK dle velikosti jsou:

Kojenec — 2,5cm

10tileté dit¢ —5-9 cm

Dospély — 12,5 cm

Obézni dospély — 14-16 cm

Zasady pro méreni TK

Spravné prostiedi, teplé, tiché, pohodlné (chlad, hluk mize ménit hodnotu TK).

Alesponi 10 — 20 min pfed méfenim by mél byt nemocny v klidu, bez fyzické
aktivity, bez stresovych momentt. Dale pted vySetfenim nejist, nepit kavu, ze-
leny ¢aj a nekoufit.

Prvni méfeni by mélo byt provedeno vzdy na obou pazich! Fyziologicky je na
levé pazi TK o 5 mm Hg nizsi nez na pazi levé. Je — li rozdil vétsi — podezieni
na koarktaci (vrozené zizeni) aorty. Opakované méteni je nutné provadét vzdy
na stejné pazi. Pfi koarktace aorty miizeme slySet rozdil v hodnoté¢ TK na levé a
pravé pazi o vice nez 10 mm Hg.

Spravny vybér vhodného mista na koncetin€é. Odév musi byt odstranén, nesmi
skrtit.

Vybér spravné Sitky manZety — obepina cca 2/3 paze (40%). ManZeta je pfilo-
Zena t&sné nad loketni jamkou, neni volna, ale obepind pazi tizce.

HK je mirné ohnuta v lokti, pfedlokti je ve vysi srdce, dlan sméfuje nahoru. Pfi
koncetin€ polozené vyse miize byt | TK, opacné je tlak ovlivnén smérem 1.

Tonometr je postaven vodorovné, cca v urovni hrudniku pacienta.
Sloupec rtuti je v Grovni o¢i sestry.

Manzetu je nutné vypoustét plynule, velké rychlost ovliviiuje hodnotu TK. Pii-
11§ pomalé vypousténi mizZe zpusobit T TK a opacné.

Vlastni méreni TK
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Pouc¢i nemocného o méteni TK a ové&ii si, zda u né&j nedoslo k ¢innosti, ktera by
mohla vysledek TK ovlivnit.

Uprava polohy pacienta.
Odhali vhodné misto pro méteni TK. Uvolni odév.
Nasadi volnou a prazdnou manzetu okolo paze (stehna, 1ytka).

Uzavie ventil balonku, nasadi fonendoskop do usi a pfilozi membranu fonen-
doskopu na piislusné misto, kde sestra palpacné zjistila pulz na arterii.

Napusti baldonkem manzetu vzduchem asi o 30 torrii vice nez je piedpokladany
systolicky tlak.

Stfedni rychlosti a plynule upousti z manzety vzduch za stalého poslechu ozev
fonendoskopem.

S poklesem tlaku v manzeté Ize slySet prvni ozvu — systolicky tlak (Korotko-
viv fenomén)a déle se zvuky stavaji jasnéjsi a intenzivnéjsi, pak se néhle ztlu-

mi az do posledniho tideru (5. Korotkoviiv fenomén).

Diastolicky TK odecitame v okamziku 5. faze Korotkovovych zvukt (uplné
vymizeni).

Pokud nebyl méfeny tlak dobfe slysitelny, mtize sestra vypustit vzduch z man-
Zety a opakovat méfeni stejnym postupem.

Sestra dale vypusti manZetu, odstrani ji z paZze nemocného.
Dezinfikuje a ulozi tonometr, uklidi pomutcky vcetné jejich dezinfekce.

Zapis provede dle zvyklosti oddéleni — datum a ¢as, 1.10.2005 12°°hod,
120/80, PHK s. Siménkova.

Pti patologii je nutné ihned podat hlaSeni 1ekafi.

9.3 Dychani

Dychani — ventilace, respirace, je jednim ze zakladnich piedpokladu ziti. Je to proces
vymény plyni (kysliku a oxidu uhli¢itého) mezi vnéjSim a vnitinim prostfedim. Vnitinim
prostfedim myslime vyménu CO2 a O2 mezi krvi a tkdnémi a zevnim prostfedim kde do-
chazi k vyméné CO2 a O2 mezi vzduchem a krvi. Dychéni je procesem inspiria — nade-
chu, ktery je aktivni a vydechu — expiria, ktery je pasivni. Dech je mozno do urcité miry
vuli ovlivnit. Dychani miize byt ovlivnéno také v€kem, 1éky, koufenim, duSevnim a téles-

nym stavem, aktivitou, prostfedim, nadmotskou vySkou, ale i mnohymi onemocnénimi
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napii-klad astma bronchiale, chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), pneumonie,
srde¢ni a cévni onemocnéni.

Cely proces dychani je fizen CNS v prodlouzené mise. V ramci dychéni rozeznavame
dva druhy: hrudni dychéni a dychani bfisni. Monitorovani a hodnoceni parametr decho-
vé frekvence patii mezi zakladni fyziologické funkce, které sestra sleduje. Pti hodnoceni
kvality dychéani si v§imame také barvy kize a sliznic, pohybu hrudniku a mezizebfi, zvu-

kovych fenomént pii dychani, ale také polohy, kterou nemocny v rdmci ulevy pii ztize-

ném dychani mize zaujimat.

9.3.1 HODNOCENI DECHU

V ramci monitorace dechu pohledem, poslechem a pohmatem hodnotime
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Frekvenci — pocet dechti za minutu. Fyziologicky poc¢et dechii/minutu je u do-
spélého cloveka 15-20 dechti/minutu u novorozence 50-60 dechti/minutu a u
kojence 35-40 decht/minutu. Dité ve veéku 15 let ma cca 20-25 decht/minutu.
Zrychleny dech hodnotime jako tachypnoe, zpomaleny jako bradypnoe a tpl-
nou zastavli dechu jako apnoe nebo apnoickou pauzu, kdy dochéazi ke kratké-
mu bezdesi mezi jednotlivymi dechy. Obtizné dychani je dyspnoe a normalnim
dychanim nazyvame eupnoe.

Kvalita a hloubka dechu_— zde hodnotime klidné a pfimé&fené hluboké dy-
chani jako normoventilaci, a naopak hluboké a rychlé dychani se nazyva hy-
perventilace a povrchni, mélké dychani je hodnoceno jako hypoventilace.

Pravidelnost dechu_— zde 1ze dychani dé€lit na pravidelné a nepravidelné.
Nepravidelné dychani doprovazi fadu onemocnéni, pro které jsou zmény dechu
specifické. Patii zde napiiklad Kussmaulovo dychani, které se vyskytuje pti
metabolické ketoacidoze, jeZ je typicka pro napiiklad dekompenzovany dia-
betes mellitus nebo uremii. Pacient hluboce, pravideln¢, namahaveé az chréive
dycha. Z dechu je citit aceton. Dal$im nepravidelnym dychanim je Cheyneovo-
Stokesovo periodické dychani. Vyznacuje se mélkymi dechy, které se po-
stupné prohlubuji a zrychluji aZ k vrcholu a déle opét postupné zpomaluji a
zmenSuji objem az k apnoické pauze. Toto dychani se vyznacuje pravidelnosti
ve zménach z rychlého na pomalé. Vyskytuje se napiiklad pfi chorobach moz-
ku, poranéni mozku, pti srde¢nim a ledvinovém selhani. Pti periodickém dy-
chani stejné hloubky, jez je prokladdno apnoickymi pauzami hovoiime o Bio-
toveé dychani. Lze ho pozorovat u intrakranidlniho poranéni nebo srde¢niho se-
lhani.

Zvukové fenomény — lze slyset napiiklad pifi agonalnim dychani nebo také
gaspingu tzv. lapavém dychani, které se vyskytuje v terminalnim stadiu Zivota,
nebo v casné fazi nahlé zastavy ob&hu. Granting —v ramci respiracni tisn¢ u
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novorozencu lze pozorovat hlu¢né, povrchni dychani, vyznacujici se abnor-
malnimi chréivymi zvuky zejména sténanim pii vydechu. Stridor — chréivé,
hvizdavé dychani, které je mozno slySet jak pii vydechu, tak pii nddechu. Vy-
dechovy stridor vznika naptiklad pfi astmatu a inspiracni stridor je charakteris-
ticky pro piekdzku v HCD naptiklad pfi laryngitidé nebo otoku v DC.

e Pohyby hrudniku — symetrické a asymetrické pohyby mohou svéd¢it pro po-
stizeni plic jako je pneumotorax nebo adheze mezi poplicnici a pohrudnici. Po-
hledem lze detekovat také naptiklad tzv. aldrni souhyb, ktery se vyznacuje roz-
Sifovanim nosniho chiipi pfi kazdém nadechu. Je zndmkou velmi usilovného
dychani, které je ¢asto provazeno zatahovanim jugula, nadklicku a mezizebfi.
Objevuje se Casto u déti napiiklad pfi bronchitidé, bronchiolitidé, nebo pfti
vdechnuti ciziho télesa.

e Hodnotime barvu kiiZe a sliznic — mize nas také neptimo informovat o stavu
respirace. Pii poruse dychani a tim nasledné prokrveni, 1ze vidét zménu barvy
ktze a sliznic z rizové, dobife prokrvené na bledé az modro-Sedé, cyanotické
zbarveni. Paklize se cyanotické zbarveni tyka celé¢ho téla rovnomérné mluvime
0 cyanoze centralni. Jsou — li namodralé pouze akralni ¢asti téla, jako konecky
prstl, rty, nos, usi., hovofime o cyandze periferni. U novorozenct a kojencii
muzeme pii zmeéné respiracnich a srdec¢nich funkci pozorovat také cirkumoralni
prosednuti okolo ust, prohlubujici se pti kiiku a piti.

9.3.2 OBECNE ZASADY PRI MERENi DECHU

Pti méfeni dechu jsou sledovany vSechny parametry, o kterych jiz bylo psano. Dychéani
je potieba méfit jednu minutu, nemocny by o méfeni jeho dychani nemél byt informovan.
Muze to hodnotu i kvalitu dychani ovlivnit. Méfeni probiha vleze ¢i vsed¢€, pohledem,
kdy sledujeme pohyb hrudniku, poptipad€ po dezinfekci rukou poloZenim ruky na hrud-
nik ¢i bficho nemocného. Méteni by mélo probihat v klidném prostiedi, nemocny zaujima
vhodnou polohu a méfeni neprobiha po Zadné aktualni fyzické aktivité. Métime hodin-
kami s vtefinovou ru¢i¢kou nebo stopkami ¢i digitalnimi hodinkami. Dychani lze méfit
také poslechem za pomoci fonendoskopu. V tomto ptipadé¢ lze bezpecné odhalit i pfipad-
né dychaci fenomény, kdy fonendoskop ptikladame na hrudnik. Mé&ime-li dychani po-
hledem, provedeme dezinfekci rukou a oznamime pacientovi, Ze u né¢j musime zméfit
palpacné pulz. Pfedstirdime méfeni na a. radialis a potaZzmo méfime pohledem dech paci-
enta. Béhem méfeni s nemocnym nemluvime. Po ukonceni métfeni provedeme dezinfekci
rukou a nasledn¢ zapis do dokumentace.

9.4 Méreni télesné teploty

TT — télesna teplota je regulovana skrze senzory na povrchu téla, hypotalamem
v CNS, jenz reguluje teplotu vnitini, ale také efektorovym systémem upravujicim pro-
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dukci a ztratu tepla, jako napiiklad vasokonstrikce nebo ties. Také zvySena svalova akti-
vita mize zvysit teplotu téla a to mnohonasobné. TT je vyjadieni rovnovahy mezi teplem
vytvofenym samotnym organizmem a mezi jeho ztratami a vydejem. Hodnota TT je dtle-
zitym ukazatelem stavu organismu. Zakladni, bazalni metabolismus lidského téla je scho-
pen produkovat minimalni mnoZzstvi nezbytné nutné energie pro podstatné pochody téla k
zachovani zivota. Té€lesnou teplotu délime na teplotu télesného jadra — vnitini teplotu a
hodnotu povrchové télesné teploty, tedy teplotu, kterd je viceméné aktudlné zavisla také
na teplot¢ vné&jSiho prostredi. Je to teplota kiize, podkozi a tuku. Vnitini teplota, teplota
panevni dutiny, hrudniku a dutiny bfisni je relativné konstantni 37 — 37,5°C. Teplotu lid-
ské télo ztraci zarenim salanim — radiaci, kdy kazdé téleso o teploté vétsi, nez absolutni
nula vyzafuje do okoli elektromagnetické zafeni a timto dochazi k pienosu tepla z jedno-
ho pfedmétu (objektu) na povrch jiného, a to i bez pfimého doteku. Dalsi ztraty jsou za-
znamenany vedenim (kondukci), proudénim vzduchu (konvekei), rozptylenim tepla vzdu-
chem a vypafovanim (vaporizaci). Vyparovani je u ¢lovéka soustavny proces odparovani
vlhkosti z respiracniho traktu, sliznice ust a z ktize.

Faktory ovliviiujici TT

cvwr

e Denni doba — nejnizsi TT lze naméfit mezi 5-6. hodinou, a naopak nejvyssi
teplota téla je mezi 17-20. hodinou.

e Vék — v pokrocilejsim véku u seniord mefime nizs§i TT oproti détem obecné.
Novorozence, ktefi jesté nemaji plné vyvinut termoregulacni systém, je nutné
sledovat a zabranit tak jejich prochladnuti, nebo naopak piehtati.

e Télesna aktivita.

¢ Hormonalni systém S$titné Zlazy — pfi nadmérném vyplavovani tyroxinu do-
chazi k zrychleni metabolismu. Hormony nadledvinek, které jsou vyplavovany
pti stresu a emocich 1 TT (adrenalin, noradrenalin).

¢ OKolni prostreni.

e Celkovy stav organismu.

9.4.1 HODNOCENITT

O normalni teploté mluvime jako o normotermii. TT béhem dne kolisa, ale udrzuje se
v rozmezi 36-37°C. Pti poklesu TT pod 36 °C mluvime o hypotermii. Pii naméfeni TT
nad 37-38 °C jde o subfebrilii a jako hore¢ku — febrilii ozna¢ujeme TT v rozmezi nad
38-40 °C. Nad 40 °C mluvime jiz o hyperpyrexii.
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Typy horecek v ¢asovém sledu

e Stiidavé horecky — febris intermittens. V tomto ptipad¢ se s obdobim normo-
termie stfida obdobi hore¢natého stavu.

¢ Remitentni horecka — opadavajici, kolisava. Horecka, ktera béhem dne kolisa.
Jeji hodnota je vsak stale nad 38 °C.

e Febris kontinualni, setrvald horecka. Tato teplota se vyznacuje stalosti nad
38°C.

e Febris reccurens — vracejici se horecka. V tomto ptipad¢ se stiidaji dny
S normotermii a dny s febrilnimi $pi¢kami nad 39 °C, které trvaji i 1-2 dny.

Piiznaky hypotermie

Pacient v dobé podchlazeni pocit'uje silnou tiesavku, pocit chladu. Na pohled je bledy,
kiize je voskova, bleda az bila, studena. Dochazi ke zpomaleni metabolizmu, hypotenzi,
snizeni vylu¢ovani moce. Pacient pocituje nedostatek svalové koordinace, slabost, mlize
byt dezorientovan, ospaly a stav muze vést az do bezvédomi. S hypotermii se mizeme
setkat u pacientti v Soku, pii masivnim krvaceni, ale také pti kachexii, nebo u ¢loveka
vystaveného delsi dobu chladnému, mrazivému prosttedi.

Piiznaky hypertermie (souhrnny nazev pro TT nad 37,5 °C)

Pfi nastupu horecky lze mezi klinickymi pfiznaky z pocatku pozorovat zimnici, tie-
savku vyvolanou nahlym nepomérem mezi zvySujici se tvorbou tepla a jeho vydejem.
Dale tachykardii, zrychleni dychani, ttes. Kize pacienta je bleda a studena coz je vyvola-
no vazokonstrikci. Nemocny ma husi ki, zastavuje se poceni a nastupuje vzestup TT.
Dalsi faze zvySovani TT se projevuje chybéjicim pocitem chladu, teplou, pletorickou
kazi, tachykardii, zrychlenym dychanim. Pokracuje-li horecka a pacient pii TT nad 38,5
°C neuzil z4dné antipyretika, postupuje stav nevolnosti, slabosti, bolesti svalli, ztratou
chuti k jidlu. V dob¢ klesani TT se pacient zvySen¢ poti a je ohrozen dehydrataci. Je nut-
ny 1 prisun tekutin Malé déti do 3 let jsou tésné pred nastupem horecky ohrozeny vysky-
tem febrilnich kieci.

9.4.2 MiSTA A METODY VHODNE K MERENI TT U DOSPELYCH A DETI

Pro mé&feni télesné teploty dle v€ku, druhu onemocnéni a s ptihlédnutim k celkovému
stavu je mozno vyuzit n¢kolika metod, ale taky pouzit i rizné druhy teploméra. TT se
meéii obvykle 2x denné a v piipadé potieby a stavu nemocného kdykoliv.

e Méfeni TT v axile — v podpazni jamce. Vydezinfikovany a osuseny teplomér
se vklada nemocnému na dobu 5—10 min podpazi. Po ukonceni méfeni se tep-
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lomér opét dezinfikuje, po expozi¢ni dob¢ se oplachne vodou, osusi a uklada
na misto k tomu urcené.

e Méfeni TT v rektu — v koneéniku. Tento zptisob volime nejcastéji u novoro-
zencl, kojencii a malych batolat. Je nutné znat skuteCnost, Ze teplota naméfena
V konecniku je o 0,5 stupné vyssi nez TT naméiena v axile. Proto je potieba
maminky v tomto sméru edukovat o méfeni a nasledném postupu v podavani
antipyretik ditéti. Pfi méteni TT v rektu pouzijeme teplomér, jehoz méfici ¢ast
potfeme vazelinou nebo namoc¢ime do oleje. Teplomér volné zavedeme do ko-
necniku. Nikdy nezavadime pies odpor. Dbame vSak na to, aby méfici senzor
byl dostate¢n¢é do konecniku zasunut tak, aby naméfend hodnota byla validni.
Teplomér celou dobu drzime s odec¢itdime do konce méfeni — teplomér vyda
signal. Teplotu v rektu nelze méfit pfi onemocnéni konecniku, krvaceni nebo
po operacich na ném.

e Kontinualni méreni senzorem na kazi — v akutni péci nebo v péci o novoro-
zence V inkubétoru.

e Méieni TT v zevnim zvukovodu — ¢astd metoda u déti 1 dospélych. Naméie-
na hodnota je stejn¢ jako hodnota naméfend v rektu o 0,5 stupné vyssi.

e Bezdotykové méfeni digitalnim teplomérem na cele — tato metoda je
V soucasnosti nejcastéjsi, nezatéZuje pacienta ani ve spanku.

e Méreni TT vaginalné — méfeni teploty v pochve. Toto méfeni se praktikuje
pii sledovani tzv. bazalni teploty, ktera je zavisla na menstruacnim cyklu zeny.
Teplotu si Zena mé&fi rano pred tim, neZ vstane.

V soucasnosti jsou ve zdravotnickych zatfizenich z ditvodu toxicity rtuti pouZivany vy-
hradn¢ bezrtutové teploméry. Tyto teploméry jsou bud’ kontaktni, nebo bezkontaktni a
pracuji na bazi elektronické jednotky. Jsou napdjeny baterii. Obsahuji elektronicky dis-
plej, na kterém se teplota zobrazuje. Pomoci méfici sondy se teplota méfi dle moznosti a
stavu pacienta nebo ditéte v axile, tiisle, uchu nebo v rektu. Méfeni probiha velmi rychle
a pii dovrSeni maximalni aktualni teploty cloveéka se spusti signaliza¢ni upozornéni na
konec méfeni TT. Bezkontaktni teploméry pracuji na principu infracerveného zéateni. Jsou
velmi komfortni a rychlé. Métime jimi TT na Cele (a. temporalis) a také v uchu nemocné-
ho. Veskeré namétené hodnoty télesné teploty zaznamenavame dle zvyklosti oddéleni do
teplotni tabulky, pfipadné¢ do dekurzu pacienta nebo oSetfovatelského zdznamu. Zmény
V hodnotach hlasime lékafi.

9.5 Védomi

Védomi je stav vnimani a plného uvédomovani si sebe sama i okoli. Pii zhodnoceni
pacientova plného védomi, mluvime o plné bdé€losti (vigilité), kdy jsou zachovany ade-
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v

kvatni reakce na vngjsi i vnitini podnéty. Clovék si zcela uvédomuje svou existenci a je
schopen jednat podle své viile a moznosti. Optimalni stav védomi umoziiuje spravnou
orientaci svou osobou, mistem a ¢asem. PostiZeni, poranéni, neurotraumata, nadory, za-
nétliva onemocnéni mozku, ale i intoxikace, hypotermie, hypertermie, akutni komplikace
DM, ob¢hové pii¢iny nebo hypoxie z nejriznéjSich pticin, mohou zplsobit zmény
Vv kvalité ¢i kvantité védomi. Porucha védomi muze byt zpisobena globalnim nebo lozis-
kovym postizenim mozku.

9.5.1 KVALITATIVNi PORUCHY VEDOMI

Mezi kvalitativni poruchy védomi patii mraketny stav — obnubilace ptipominajici
opilost. Miize se jevit také jako zmatenost. Pacient si v danou chvili neuvédomuje své
jednani, ale je schopen mluvit a pokyniim vyhovi. Chybi schopnost samostatného pocina-
ni. Na celou situaci ma Clovék amnézii (ztratu paméti). Tento stav miizeme pozorovat
napiiklad pfi hypoglykemii. Poruchami vnimani (halucinacemi, iluze), poruchami mysle-
ni (bludy), zvySenim ¢i snizenim emotivity a emoci a neklidem se projevuje delirium.
Mezi pficiny deliria fadime otravy, alkoholismus, hore¢naté stavy, ostatni psychiatricka
onemocnénti.

9.5.2 KVANTITATIVNi PORUCHY VEDOMI

Mezi kvantitativni poruchy védomi fadime mdlobu, synkopu — kratkodobou ztratu
védomi zpiisobenou | mnozstvim kysliku v mozku (mozkové hypoxie), naptiklad pti or-
tostatickém kolapsu, ke kterému dojde pfi rychlém a prudkém vstavani. Dale zde fadime
somnolenci — stav, kdy pacient nemluvi spontanné, ale na pokyn ¢i zateseni odpovida na
otazky s latenci. Je orientovan mistem a ¢asem, zdanlivé pospava, nevnima. Sopor je
porucha védomi hlubSiho charakteru. Pacienta lze probrat ze spanku silnéjSim, bolestivym
podnétem a na otazky odpovidé s delsi latenci, nez je tomu u somnolence, vydava nearti-
kulované zvuky, nebo neodpovida viilbec. Kéma je stav nejhlubsiho bezvédomi. Pacienta
nelze probrat, nereaguje na vyzvy ani bolestivé podnéty ztraci reaktivitu na zevni podné-
ty. Na vyrazné silné podnéty se zprvu mohou objevit dekortikaéni ¢i decerebrac¢ni odpo-
védi nebo vegetativni reakce (tachykardie, tachypnoe). V hlub§im kématu neni pfitomna
74dna reakce.

Védomi objektivizujeme za pomoci skorovacich systémi. Nejpouzivanéjsi skore je
Glasgow Coma Scale pro dospé€lé nemocné. Pro détské pacienty je toto skore modifiko-
vané.

Sestra ¢i 1ékar hodnoti body reakce nemocného

1. Otevreni oci:

e Spontanné oteviené 4 body
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e Otevie na slovni vyzvu 3 body

e Oteviec na bolestivy podnét 2 body

e Neotevie oc¢i 1 bod
2. Slovni odpovéd’:

e Odpovida ptiléhaveé 5 bodi

e Odpoveéd je zmatena 4 body

e Sténani, jen hlasky 2 body

e Neodpovida nijak 1 bod
3. Motoricka reakce:

e Na vyzvu provede pohyb 6 bodt

o Ucelny pohyb na bolestivy podnét 5 bodi

e Obranny pohyb na bolestivy podnét 4 body

e Jen flexe na bolestivy podnét 3 body

e Jen extenze na bolestivy podnét 2 body

e Nereaguje ani na vyrazné bolestivy podnét 1 bod
Hodnoceni: pacient pfi plném védomi dosahuje maximalniho poc¢tu bodi 15.

Pacient v hlubokém bezvédomi dosahuje poctu 3 bodi.

Pti posuzovani stavu védomi postupujeme primarné cestou kladeni otazek, stru¢né,
hlasité, ztetelng, eventudlné 1ze pouzit silngjsi tlesknuti rukou atd. tak, abychom upoutali
pozornost nemocného. Posléze, paklize zvukovy podnét zistava bez odpovéedi, piistupu-
jeme Kk taktilnim (dotekovym) podnétim riizné intenzity. Neni-li mozné navazat uspoko-
jivy slovni, nebo taktilni kontakt, pouZijeme centralni stimul — pouZijeme lehké, ale citel-
né Stipnuti do trapézového nebo pektoralniho svalu.

U pacientd, ktefi jsou ohrozeni poruchou védomi nebo poruchu védomi urcitého stup-
n¢ maji, je tteba vénovat pozornost vysetieni reakce ve smyslu zmény velikosti a tvaru
zornic na osvit. Spravnd reakce po osviceni zornice malou svitilnou je jeji zazeni. Pokud
zorni¢ka nereaguje na osvit je tato reakce patologickd. V rdmci hodnoceni velikosti zornic
hovotime o izokorii — stejné zornice na obou oc¢ich. Pokud je velikost odlisna hovotfime o
anizokorii. Objevuje se naptiklad pii epidurdlnim hematomu. Zornice mohou byt na
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obou ocich stejné velikosti, ale rozsifené nad normu — mydriaza. Tento stav mlze znacit
tézké postizeni mozku, nebo mize naptiklad svédcit o uziti nékterych drog. Naopak zor-
nice zuzené, Spendlikové jsou zornice miotické. Midéza miize vzniknout jako reakce na
o¢ni kapky pilokarpin, nebo se s ni lze setkat pii otravach opiaty ¢i muchomiirkou tygro-
vanou.

DalSi vySetfovaci metody
e Neurologické vysetieni neurologem.

e Vysetieni krve, moce, mozkomiSniho mozku, interni vySetfeni, EKG, RTG,
CT, magneticka rezonance.

e Psychiatrické vySetieni.

9.6 Méreni kyslikové saturace — pulzni oxymetrie

Pulzni oxymetrie je jednoducha neinvazivni metoda méfeni stupné nasycenosti krve
kyslikem. Saturaci krve métime V arteridlni ¢ésti periferniho krevniho fecisté¢ (SpO2).
Tato metoda méfeni pfispiva ke zhodnoceni srdecnich a cévnich funkci a okyslicovaci
funkce plic a odhaluje, zda a jak velky je problém s transportem kysliku do tkéni.

Pulzni oxymetr je jednoduchy pfistroj pfipominajici klips nebo kolicek, ve kterém je
zabudovan zdroj infracerveného signalu — svétla. Pii nasazeni na mista k tomuto vysetfeni
uréend, nejcastéji ta, kterd jsou dobie prokrvend tzn. na prst nebo uSni lalicek pacienta,
tyto svételné paprsky, prochdzi tkani a dopadaji na detektor, jenZ nasledné zméfi jeho
intenzitu. Hemoglobin, na ktery je navazana molekula kysliku, ma odlisné absorp¢ni
vlastnosti pro svétla riznych vinovych délek. Svételny signél, ktery prochazi ptes tkan je
ovlivnén absorpénimi vlastnostmi hemoglobinu a srde¢nim pulsem. Pomér naméfenych
signdlll ndm umozni zjistit nasycenost (saturaci) krve kyslikem. To znamena, kolik pro-
cent molekul hemoglobinu z celkového poétu na sebe vaze kyslik. Saturace muze byt
snizend u nejriznéjsich nedostateénych prokrveni koncetiny, pii otravach karbonylhemo-
globinem, pfi anémiich, krvaceni nebo v dobé&, kdy ma pacient ztizené dychéani zptisobené
primarné¢ plicnim onemocnénim.

Normalni saturace se u dospélého ¢lovéka pohybuje mezi 95-99 %. Hodnotu zapi-
Seme do dokumentace (napt. SpO2 — 96 %, podpis sestry).
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Vyhledejte informace o coma vigile (vigilni kdma), oSetfovatelska péce ve vigil-
nim komatu, atd. Vychdzejte minimadlné ze dvou odbornych zdrojii, Fadné citujte. Ode-
vzdejte zpracované v rozsahu 2 NS do IS SU dle terminu stanoveného pedagogem na po-

catku semestru.
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10 PODAVANI LEKU A LECIVA

mowrmmeaemoy [

Tato kapitola se zabyva zakladnimi pojmy, jako jsou léky, 1é¢iva, jejich ndzvy oznace-
ni, slozeni, expirace, formy 1€ki a jejich indikace, ale také zdsadami uskladnéni jednotli-
vych forem Iékl a 1éCiv. Nasledné je prostor vénovan hlavnim principim aplikace 1€kt
peroralné, do usi, nosu, oka na kiizi a aplikace Cipkli a masti do pochvy a konecniku.
V posledni ¢asti této kapitoly je popsan vyznam a postup aplikace 1€kii inhala¢nich, a to
formou inhalace samotné a nebulizace. Konecnou soucasti kapitoly je text zaméfen na
aplikace kyslikové terapie u nemocnych.

ooy ]

Po prostudovani této kapitoly a podkapitol souvisejicich s problematikou aplikace 1¢é-
¢iv bude studenta znat divody a principy pouZiti dané Iékové formy a vyhody podani
1é¢iva rozlicnymi cestami. Bude umét vysvétlit rozdilnosti ve zptsobu aplikace 1éku dle
druhii a pfistupu aplikace 1é¢iva peroraln€, do oka, nosu, ucha, sliznice na kuzi a do ko-
necniku. Interpretuje informace na obalech 1€kt — expirace, ndzev genericky, 1ékopisny
nazev atd. Student bude umét vysvétlit a za pomoci spravné volenych pomucek aplikovat
nemocnému kyslikovou terapii.

|
Lék, 1éCivo, nazvy 1éki, oznaceni 1€k, genericky nazev, 1ékopisny nazev, formy léka,

aplikace 1¢kti do usi, nosu, o¢i, kizi, ¢ipek, mast, expirace 1ékl, nebulizace, inhalace, kys-
likova terapie.

|
Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostateéné porozuméni a zapamatovani

si textu je individualni. Je tedy pouze na Vas, kolik jej budete pottebovat. Tomuto tématu
bude vhodné vénovat alespon 2 hodiny.
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10.1Léky, lé€iva

Lécivo je chemicky jednotnd, nebo nejednotnd latka rostlinného, zivo¢isného, chemic-
kého, ptipadné ptirodniho ptivodu. Aplikaci 1ékt v jakékoliv form& znamena jeho zptisob

uziti a vyuziti.

10.1.1

NAZzVY LEKU, JEJICH OZNACENI

Genericky nazev 1éki — tento nazev je mezinarodné pouzivany v celém svéte.
Lze podle n¢;j zjistit farmakodynamickou skupinu 1 1é¢ebné vyuziti. Nazev se
dava jesté pred prijetim 1ékti do zaznamu oficialnich 1ékti. VSechna originalni
1é&iva maji genericky nazev. Casto objevuje vedle ndzvu znacky a predstavuje
u¢innou farmaceutickou slozku v daném 1é¢ivu. Genericky nazev 1éku obvykle
vychazi z nazvu jeho ucinné farmaceutické slozky. Oproti tomu nazvy origi-
nalnich 1éC¢iv jsou urCeny piedev§im pro marketingové Gcely. Splnuji ale stejné
kvalitativni standardy.

Chemicky nazev léka — poskytuje piehled o slozeni a chemické struktuie 16¢i-
va. Chemicky nazev je jedine¢ny a jednoznacny. Jde ale o nazev tolik kompli-
kovany, Ze ho nelze v bézné praxi pouzivat. Pfikladem pouzivaného nazvu je
Aluminii hydroxidum, Kalii chloridum nebo Magnesii oxidum.

Lékopisny nazev 1éki — nazev 1¢ku uvedeny v 1ékopise prislusného statu, kte-
ry obsahuje také opis 1é¢iva. V dnesnich 1ékopisech se pouzivaji latinské formy
mezinarodnich nechranénych nazvi naptiklad nazev paracetamolum.

Vyrobni nazev 1éki — tyto 1éky jsou vyrabény hromadné, ale jsou rozli¢né po-
Jjmenovany v ramci farmaceutickych firem.

Léky a 1écivé pripravky jsou pfipravovany farmaceutickymi tovarnami — to znamena,

ze jsou vyrabény hromadné (HVLP). V jiném ptipad€ jsou lécivé ptipravky vyrabény
individualné tzv. magistralitae (IVLP).

Priklady nazvi 1éki

Genericky nazev — Paracetamol.

Chemicky nazev — 4 — acetamido — 1- hydroxybenzen.

Lékopisny nazev — paracetamolum.

Vyrobni nazev — Paralen, Panadol baby, Paracetamol K.

Zpusoby podani 1éki
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e Enteradln¢ — 1é¢ivo vstupuje do organizmu cestou GIT, a to vstupem peroralnim
(Gsty), sublingvalnim (pod jazyk) nebo rektalnim (do konecniku).

e Parenteralné — cestou injek¢ni, inhala¢ni, implanta¢ni. To znamend mimo tra-
vici trakt do kiize, svalu, podkozi, vdechovanim.

e Lokalni vstup 1é¢iva — kozni, slizni¢ni cestou, spojivkovou, vaginalni cestou.

Zvlastni zpisob podani 1€ku je sublingvalné (viz vyse), to znamend pod jazyk, kdy je
resorpce z ustni dutiny do krve pomérné rychla — do 1 minuty.

Pii podavani 1éku sestra sleduje veSkeré jeho oznaceni

Léky urcené pro dospé€lé oznacujeme pro adultes a 1éky urcené pro déti — pro infan-
tibus.

1. Nazev léku — 1€k ma nézev vyrobni nebo obchodni
2. Utinnost léku je déna v g, mg, v jednotkach SI, v %
3. Sila léku je dana — hmotnosti v g, mg apod.
e Forte — tento 1¢k ma vétsi obsah ucinné latky.
e Biforte — tento 1ék vykazuje dvojnasobny tc¢inek.
e Mitte — takto je oznacen I€k, ktery ma mensi mnozstvi ac¢inné latky.

e Retard — takto je oznacen 1€k, ktery ma prodlouzeny uc¢inek diky zpomalenému
vstiebavan €1 pfeméné v organismu.

4. Indikaéni skupina léku — urcuje pouziti 1€kd pro urcéitou skupinu onemocnéni ¢i
postizeni.

5.Zpusob uziti — je-1i 1ék ptipraven v 1ékarné, je oznacen k vnitinimu uZiti, a to bi-
lym Stitkem. Lék k vnéjSimu uZiti je oznacen €ervenym Stitkem. Hoflaviny jsou ozna-
¢eny zlutym Stitkem a jedy Stitkem Cernym soucasné s napisem “Pozor jed*.

6. Expirac¢ni doba — to je doba, po kterou je mozné 1¢k pouzivat. Po uplynuti expirac-
ni dobé ztraci 1€k na své hodnoté.

7. SloZeni 1éku — zde se docteme o sloZeni jednotlivych lé€ivych latek, jejich mnozZstvi
v Iéku a také o povaze a mnoZzstvi pomocnych latek.

8. Registra¢ni ¢islo — to je ¢islo, pod kterym je 1ék registrovan v seznamu 1éc¢iv.

9. Obsah baleni — zna¢i mnozstvi kapsli, tablet atd.
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10. Informace o uchovavani léku — urcuje doporucenou teplotu, pii které¢ by mél byt
1€k uchovavan a také ochranu pred vnéjsSimi vlivy jako je svétlo, vlihkost atd.

11. Nasledna upozornéni — ulozeni mimo dosah a dohled déti, nepouzitelné 1é¢ivo

vratit do 1ékarny.

10.1.2

FORMY LEKU, USKLADNENI LEKU

Léky podévané peroralné jsou nejcastéji ve forme pevné, polopevné, tekuté a plynné.

Pevné formy léki

Prasky — pulveres (pulv.), tyto léCiva jsou ve formé sypké a uzivaji se
K vnitinimu, nebo vné&j$imu uZiti. Plni se do malych sacku nebo Zelatinovych
tobolek.

Tablety — tabulettae (tab.). Tyto 1é¢iva se vyrabé&ji slisovanim prasku do tuhého
malého disku. Vétsina z nich mé vyznacenou ryhu, ktera umoziuje jejich snad-
né puleni. Tablety jsou urceny k vnitinimu uziti.

Zelatinové tobolky — capsulae (caps.) jsou kapalné léky v Zelatinovém obalu.
Diky tomuto obalu se 1€k v zazivacim Ustroji pomalu rozpousti a nedrazdi za-
lude¢ni ani stievni sliznici.

Pastilky — oralni tablety se nechavaji rozpoustét v tistech. Obsahuji lokalné pu-
sobici 1éCiva.
Sublingvalni tablety se vkladaji pod jazyk. Zde se rozpousteji. Obsahuji 1é¢iva

s celkovym, rychle nastupujicim ti¢inkem.

Sumivé tablety — tabulettae effervescens (tbl.eff.). Tyto tablety se vkladaji do
vody, kde se rozpousténi a uvolnuji CO2. Tim vytvaieji Sumivy napoj. Jsou ba-
leny v tubach a jsou tudiz odolné proti vlhkosti.

Implantacni tablety — tyto tablety se aplikuji pod kizi a obsahuji dlouhodobé
plsobici 1éCiva.

Vaginalni tablety — aplikuji se do pochvy. Obsahuji lokaln¢ ptisobici 1é¢iva.

Polotuhé formy léku
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Masti a krémy — unguenta (ung.) a cremores (crm.). Krémy obsahuji vyssi po-
dil vody a masti tvoii naopak vyssi procento tuku v zékladu. Stejné jako krémy
jsou i masti baleny v tubach a kelimcich. Aplikuji se na kiiZi, sliznici.
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Pasty — pastae (pst.) do zékladu past je ptidavdno cca 50 % indiferentniho
prasku, ktery mastny zéklad zhutni. Pasta se tolik nelepi a je porovitd. Pouziva
se vétSinou jako ochrana ktize pied maceraci a opruzenim, kiizi se nevsttebava.

Cipky — suppositoria (supp.). Vyrabéji se z glycerinové Zelatiny nebo kakaové-
ho masla do nichz se vpracovava piislusna 1éciva latka. Jejich tvar je ptizpiso-
ben snadné aplikaci do konecniku, kde u¢inkuje lokaln¢, nebo celkove.

Gely — jsou mistnimi prostiedky pfipravujici se z gelového zakladu a 1é¢ivé
latky. Plisobi mistné.

Naéplasti — emplastra (empl.). Tyto pomucky se lepi na kizi a jejich lepiva plo-
cha je napusténa 1écivou latkou. LécCivo se vstiebava do kiize a dale do tkani a
vyvoléava celkovy ucinek.

Posevni globule — globuli vaginales (glob.vag.). PoSevni globule, jak jiz nazev
napovida, se zavadéji do pochvy a jsou hladkého, kulovitého nebo vejcitého
tvaru.

Mydla — sapones (sap.) s ptidavkem IéCivych latek. Jsou vyuzivany v koznim
1ékatstvi.

Plynné formy léki

Pény — spumae (spm.). Pény se v tenké vrstvé nanaseni na kizi.

Aerosoly — jsou tvofeny parami tuhych, nebo tekutych 1€kt ve vzduchu za po-
moci piistrojii — nebulizatord nebo inhalatori.

Tekuté formy léki

Tinktury — tincturae (tinc.). Lé¢ivé latky jsou alkoholové (lihové), nebo vodni a
alkoholové roztoky jsou ziskavany z rostlin a jejich vyluht v daném roztoku.

Roztoky — solutiones (sol.). U¢inna latka je v rozpoustédle. Nejéast&ji je to na-
ptiklad fyziologicky roztok. Davkuji se odmérkou nebo jsou podavany v kap-
kach (gtt.). Jejich aplikace je vhodnéa do o€i, nosu, st a ucha. Pro aplikaci per
os se mohou uzivat také ve form¢ sirupu. Roztoky lze uZzit rovnéz ve formé

kloktadel.

Caje — species (spec.). Piipravuji se ze susenych bylin ve formé odvaru nebo
nalevu. Lze je pouzit téz jako ptisadu do koupeli nebo k obkladiim.

Smési — mixturae (mixt.). V rozpoustédle je rozpusSténo vice léCivych latek,
které maji tendenci se usazovat na dn€ naddoby, proto je vhodné pfed podanim

fadné protiepat lahvicku.
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Zasady uskladnéni 1éku

Léky je nutné uskladiiovat pouze v puavodnim baleni. Kazdy 1¢ék je peclivé uzaviran.
Pti otevieni kapek €i masti je nutné doplnit tyto piesnym datem otevieni a nasledné expi-
race. Léky, které neposkozuje svétlo (tuhé formy 1éki, ampulky v origindlnim baleni) 1ze
ulozit do prosklené uzamykatelné 1ékarny, ostatni 1éky je nutné chrénit a ukladame je do
I¢karenské uzamykatelné skiiné (¢ipky, masti a podobn¢). Léky, které musi byt v chladu
jsou ukladany do lednicky jez je vyhrazena k tomuto Gcelu (n¢ktera ATB, inzuliny, kap-
ky, n¢které masti a podobné). Hoflaviny jsou ve sklenénych lahvich a lahvickéach se za-
brousenou zatkou a ukladame je do kovovych skiini na odd¢€leni.

10.1.3 HLAVNi ZASADY V RAMCI PODAVANI LEKU

e Dodrzeni vSech hygienickych a bezpecnostnich zasad dle danych standardd.
Plna soustfedénost na vykon.

e Dodrzeni dané ordinace 1€kii — formu, silu, cestu aplikace 1é¢iva, dobu podani.
Sestra sama neméni ordinace lékafe napiiklad injekci za tabletu nebo za jiné
generikum a podobné¢. Aktudlni zaznam do zdravotnické dokumentace daného
pacienta.

e Identifikace pacienta — dotazem, identifikatnim paskem. Kontrola
s dokumentaci pacienta, ovéfeni jeho totoznosti.

e V piipadé, ze je 1€k vyjiman z originalniho obalu (krabicky), probiha kontrola
blistru, ktery je zpét vkladan do originalniho obalu a krabicka je vracena mezi
ostatni léky.

e Pouceni pacienta dle jeho stavu, védomi a schopnosti.

e Kontrola, zda 1€k nemocny skute¢né uzil.

e Zaznam o vSech nenadalych udalostech nebo nepfiznivych reakcich a o efekti-
vité léCebného tcinku.

e Po ukonceni podavani l¢kii sestra uklidi 1ékovy vozik, dezinfikuje plochy, 1¢é-
kovky, emitni misky a uloZi je na misto k tomu urcené. Doplni dle potieby na
vozik chybéjici léky, pomicky a material.

Piiprava pomiicek

Hygienické zasady — pfed manipulaci s 1éky si vZdy umyjeme ruce. Léky rozdava sest-
ra s vyuzitim pojizdného voziku s uzamykatelnymi zasuvkami. Od voziki neodchézi,
neodbihd, v§echny pomiicky mé pfi ruce. Ordinované Iéky jsou v originalnim baleni. Déle
ma pfipraveny dekurzy pacientll s 1ékovymi zdznamy s ordinaci 1éku, vydezinfikované,
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Cisté, suché 1€kovky, polévkové lzice, Cajové 1zicky, odmeérky, origindlni davkovace ve
form¢ stiikacek, které jsou soucasti originalniho baleni I1éku, ptlitko na léky, bunicité
ctverecky, pinzetu k vyjimani 1éku z lahvicky, emitni misku, nadobu urc¢enou k odhazo-
vani znehodnocenych 1ékt, ptlek 1ékti a podobné. Tieci porcelanovou misku na drceni
1€ku.

Piiprava pacienta

Pacienta pfiméfenym zplisobem s ohledem na jeho vék, zdravotni stav sestra uvédomi
o diavodech podani Iéku, druhu Iéku, zptasobu uziti a o¢ekavaném efektu. Posoudi aktual-
ni stav pfed podanim 1€ékt. Zhodnoti cestu podani a jeho formu. Vysvétli zptisob uziti,
nebo nabidne nemocnému vhodnou tekutinu na zapiti 1éku. Po podani 1éku pou¢i nemoc-
ného o nutnosti oznamit vyskyt ptipadnych nezadoucich uc¢inkt 1éku — buseni, srdce, na-
valy tepla, nauzea, zvraceni, svédéni, vyrazka apod. Upozorni pacienta také na specifické
projevy pii uziti n€kterych 1éki napiiklad diuretik. Vysvétli vhodné pacientovi nutnost
dodrzeni zvlastnich zasad pfi uzivani léku — nalacno, po jidle, mezi jidly, v pravidelnych
intervalech, omezeni pobytu na slunci apod.

10.2 Aplikace 1éka peroralné (per os)

Peroralni aplikace 1€ki je jedna z nejjednodussich a nejcastéjSich cest zptisobu uzivani
lé¢iva. Piedpokladem sprédvného uziti je dokonala schopnost nemocného uzit 1€k usty,
spolknou jej a déle jej udrzet v Zaludku. Sestra musi zhodnotit spravné a vhodné cesty,
kterymi lze nemocnému 1¢k podat. Je nevhodné podavat 1ék usty v ptipadé, ze pacient
zvraci, nebo je napojeny na zalude¢ni sondu, nebo ma poruchu védomi ¢i neni schopen
1€k usty pojmout z jinych pfic¢in. Cilem podéani 1ékd usty — perordlné, je ucinek celkovy,
kdy lé¢ivo ucinkuje po vstiebavani zalude¢ni sliznici v cilovém organu, nebo mistni, kdy
1é¢ivo pisobi piimo na zaludecni ¢i duodendlni sliznici. Nevyhodou je pomé&mé pomaly
ucinek, to znamena 15-30 minut po uZiti. Proto tato cesta neni vhodna pro akutni stavy.

Vlastni postup podani lékii per os — pevna forma léku

Léky ptipravujeme vzdy na pokoji u lizka pacienta, ptislusnou dokumentaci mame k
dispozici na voziku k tomu uréeném. Pfi pfipravé 1éku se vyhybame kontaminaci 1éku
rukama sestry. Pacienta uvedeme do vhodné polohy vsedé nebo polosedé. Podavame-li
1€k, ktery ptimo ovliviiuje fyziologické funkce a jejich hodnoty, je vhodné tyto zméfit
(TT, TK, P a jiné).

Pozadovany pocet tablet sestra za pomoci pinzety vyjme z lékovky a vlozi je do pfi-
pravené 1ékovky. Z blistri nebo stripti je do 1ékovky ptimo vytlacuje. Takto je zaruceno
bezkontaktni vyjmuti 1¢ku z obalu.

Pokracuje dale dle ordinaci a timto zptisobem nachystd vSechny ordinované 1éky, které
se maji podat v jedné davce do jedné 1€kovky. Thned oznaci odSkrtnutim 1€ku v Iékovém
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z4dznamu pacienta jeho nachystani do 1¢kovky. Pacient je dle moznosti uzije, nekouse a
zapije pozadovanym mnozstvim vhodné tekutiny.

V ptipadé€ indikace '2 nebo Y4 tablety pouzije sestra piilicku tablet nebo tabletu vhod-
nou pomuckou rozdé€li na ¢tverecku bunicité vaty. Druhou pilku znehodnoti vhozem do
pfipravené nadoby k tomuto ucelu urcené.

Ma-li pacient potiZe s polykanim je vhodné tablety rozdrtit ve tfeci misce. Nasledn¢ je
promichat s malym mnozstvim vhodné tekutiny a dat je nemocnému vypit a zapit.

Sumivé tablety je nutné rozpustit ve sklenici. Sklenice neni vodou naplnéna do plna,
ale staci jen do poloviny. Po kratkém cCase je tableta rozpusSténa a takto pfipraveny ndpoj
pacient vypije.

Pti indikaci uziti 1€ku sublingvalnim zpisobem pozada sestra pacienta, aby otevrel us-
ta. Spicku jazyka pfitladi k hornimu patru, sestra tabletu vlozi pod jazyk, pacient jazykem
pritlaci tabletu a necha ji rozpustit.

V piipad¢, ze pacient odmita analgetikum a uda diivod, musi sestra doplnit zaznam do
osetfovatelské dokumentace. Zaznamenava hodnotu VAS.

V ptipadég, Ze je 1€k podavan dle potieby, vzdy je nutné zaznamenat Cas, kdy byl 1ék
podan.

Vlastni postup podani léki per os — tekuta forma léku

Pti otevirdni siruptli, kapek atd. je v rdmci zamezeni kontaminace 1éku nutné uzavér
lahvicky pokladat na stolek tak, aby se nekontaminovala strana, ktera pfichazi do kontak-
tu s 1ékem.

Pti kapani nebo nalévani 1€ku na 1zicku/1Zici nebo do 1€ékovky sestra pracuje tak, aby
neznecistila origindlni Stitek 1€ku a jeho Citelnost. Pti odlévani davky suspenze je nutné
tuto predem protiepat.

Odmeérku pro piesné davkovani ma sestra ve vysi o¢i a lahvicku s ordinovanym lékem
drzi kolmo nad odmérkou, nad emitni miskou. Pfesné odecita pocet ordinovanych kapek
¢1 mnozstvi sirupu.

Pacient zapiji 1é¢ivo dostate€nym mnozstvim vhodné tekutiny (naptiklad ¢aj, voda, si-
rup, mineralni voda).

Sestra vénuje pozornost schopnosti pacienta udrzet Iékovku v ruce. V ptipadé pacienta
imobilniho, neschopného uziti 1éku samostatné, sestra vlozi 1€k pacientovi do ust a pie-
svédci se o jeho uziti a polknuti.

Vsechny udaje v€as a peclivé zaznamenava do osetfovatelské dokumentace.
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10.3 Aplikace lékl do usi

Lécivo je do usi aplikovano ve formé kapek nebo masti, a to nejcastéji z diivodu zane-
tu stiedousi, urazii, chirurgického vykonu na uchu, nebo z diivodu odstranéni ciziho télesa
z ucha. Na uchu se v ramci hygienické o€isty, eventualné pro odstranéni mazové zatky ve
zvukovodu provadi vyplach ucha.

Piiprava pacienta

Sestra nemocného mimo zékladni ozndmeni a pouceni o uziti 1ékti informuje také o
moznych projevech pii aplikaci 1éku do ucha — pocit tlaku, tepla, napéti apod. Pozada
pacienta o spolupraci a uvede jej do vhodné polohy. Pfipravi v§echny vhodné pomucky a
posoudi stav ucha. Behem vykonu sleduje a hlasi 1ékafi nezadouci 1 zadouci reakce souvi-
sejici s aplikaci 1€ku nebo vyplachu pacientova ucha.

Pomiicky k aplikaci 1ékii do ucha

*  Ordinovany Iék, kapky, mast

*  Emitni miska

*  Roztok na vytfeni a vyciSténi ucha

*  Zdroj svétla

Pomiicky k aplikaci vyplachu ucha

*  Ordinovany roztok — zahfaty na teplotu téla
*  Emitni miska

* Injekéni stiikacka na ordinovany roztok

*  TampoOny

*  Ochranné pomicky — nesterilni rukavice, nepromokava podlozka pro pacienta

Sestra provede kontrolu indikace 1ékate ve zdravotnické dokumentaci pacienta a zkon-
troluje 1€k. Pfi aplikaci 1éku do ucha posadi pacienta na Zidli, nebo jej ulozi na lizku na
bok tak, aby ucho, do kterého bude aplikovat kapky, bylo volné a pfistupné. Pacient tedy
lezi na uchu zdravém. Na rameno pod oSetiované ucho mu ulozi nepromokavou podlozku
a kK uchu pfilozi na podlozku emitni misku. Dle potieby ocisti zevni zvukovod a posoudi
stav ucha.

P11 aplikaci uSnich kapek sestra vyrovna usni kanal tahem za usni boltec — u déti mirné
dolli a u dospélych lehkym tahem nahoru a dozadu. Pomalu kape 1¢k z vysky cca 3—5 cm
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po sténé zvukovodu. Kapky je vhodné lehce zahtat naptiklad na kratkou chvili v dlani
abychom ptedesli nepiijemnym pocitim pacienta. Tekutinu, kterd ptipadné vytéka, odsa-
jeme Ctvercem buniciny. Po aplikaci kapek je vhodné setrvani pacienta ve vychozi poloze
cca 3-5 minut.

Pti aplikaci masti do ucha sestra ulozi hlavu pacienta tak, aby ucho, do kterého bude
aplikovat mast, bylo pfistupné a pfidrzi nemocnému hlavu ve spankové oblasti. Mast na-
nese do vnéjsiho zvukovodu Stétickou nebo smotkem.

Pti aplikaci vyplachu ucha sestra vyrovné zvukovy kanal lehkym tahem za ucho mirné
dolii (u déti do 3 let) a dospélym lehkym tahem nahoru a dozadu. Konus stiikacky s pfi-
pravenou tekutinou k vyplachu vsune do zvukovodu a proudem roztoku, ktery nasméruje
nahoru proti klenbé zvukovodu, pfiméfen¢ rychle vyplachuje. Roztok musi do ucha vstii-
kovat, nikoliv vtékat tak, aby uvolnil ptipadné cerumen. Nesmi ale pacientovi zptisobovat
bolest. Sestra nasledné osusi vné&jsi ucho bunicitou vatou. Béhem vykonu sleduje pacien-
tovi reakce, efekt vyplachu, ptipadné piimési ve vyplachovaném vzorku a podobné. Cely
vykon zaznamenava do dokumentace pacienta.

10.4 Aplikace Iékli do nosu

Léky do nosu jsou aplikovany pacientim v piipadé zanétlivych procesti nejen v nose,
ale také v nosnich dutindch. Lécivé roztoky, kapky, aerosoly a masti také snizuji prekrve-
ni nosni sliznice a usnadnuji nemocnému dychéani. Léciva do nosu jsou uZivéna rovnéz v
ramci pourazového stavu v nosu pii a po chirurgickych vykonech a v neposledni fad¢ po
extrakei ciziho télesa z nosu.

Piiprava pacienta

Sestra nemocného mimo zakladni oznameni a pouceni o uziti 1€kl informuje také o
moznych projevech pfi aplikaci 1éku do nosu — pocit tlaku, tepla napéti apod. Pozada pa-
cienta o spolupraci (dle jeho stavu) a uvede jej do vhodné polohy v leze ¢i polosedé
S mirnym zéklonem hlavy. Pfipravi v§echny vhodné pomiicky a posoudi stav nosni slizni-
ce. Béhem vykonu sleduje a hlasi Iékati neZzadouci 1 Zadouci reakce souvisejici s aplikaci
1éku do nosu.

Piiprava pomiicek k aplikaci 1ékii do nosu
*  Ordinovany lék — kapky, mast, aerosol.

+ Kapatko.

*  Bunicité ctverecky.

*  Vatové tyCinky.

e  Emitni miska.

138



Petra Simdnkova - Osetiovatelské postupy 1

*  Ochranné pomucky dle potieby.

Sestra provede kontrolu dokumentace pacienta, ovéri jeho identitu a nachysta si po-
ttebné pomucky. Po informovani pacienta jej v pfipadé vhodnosti a nutnosti vyzve k vy-
smrkani se a ulozi ho do vhodné polohy na zadech tak, aby jeho hlava byla v mirném za-
klonu. Pro uleh¢eni instalace 1é¢iva mirnym tlakem palce nedominantni ruky rozs§ifi nosni
otvor. Instaluje kapky za pomoci kapatka nebo rovnou z ptipravené lahvicky, které se
ovSem nedotyka sliznice nemocného. Aplikuje do kazdého otvoru 4-5 kapek u déti jen 1—
2 kapky. Pacient pfi vykonu dycha usty. Po nakapani zlistdvd nemocny cca 1 minutu ve
stejné poloze. Sestra miize pacientovi na okamzik lehce zatlacit chiipi nozder. Pii aplikaci
aerosolu do Cistého nosu je zaveden aplikator a stlacenim horni ¢asti rozpraSovace se do
nosu aplikuje jedna davka aerosolu. Pii aplikaci masti z tuby jej sestra vytla¢i na vatovou
Stéticku a ve stejné poloze vtird pacientovy na nosni sliznici. Pti vykonu pacienta sleduje
a vykon zaznamenava do dokumentace nemocného.

10.5Aplikace l1éku do oka

Do oka lze aplikovat kapky, masti, nebo lze provadét vyplach oka naptiklad pii od-
strafiovani ciziho télesa z oka. Je nutné dodrzet pfesné uréeny druh a koncentraci 1éku.
Lécivo do oka je vpravovano pii zadnétech o€nich spojivek, pii o¢ni infekcei a alergiich, pfi
glaukomech (zeleny zékal), pted, béhem a po operacich na oku, po extrakci ciziho télesa
z oka a v ramci prevence gonokokové konjunktivitidy u novorozencd.

Piiprava pacienta

Sestra poda nemocnému prisluSné informace, pouci jej o nutnosti spoluprace (v ramci
moznosti) a ocisti oko a jeho okoli.

Piiprava pomiicek
e Pro aplikaci masti a kapek zvoli a nachystd naordinovany 1ék.
e Bunicité Ctverecky.
e Kiryti na oko.
e Naplast na ptelepeni oka.
e NiZzky.
¢ Emitni misku.
e Zdroj svétla.

e Pro vyplach oka nachysta jesté mirné prohfaty roztok pro vyplach.
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e Roztok je v lahvi tzv. plastové unding s aplikaénim nastavcem pro vyplach oka
pod proudem za pomoci lehkého ruéniho pumpovani.

e Bunicita vata.
e Podlozni rouska na rameno nemocného pod vyplachované oko.
e Ochranné pracovni pomucky.

Postup pri aplikaci kapek do oka

Po kontrole ordinaci lékafe, identifikaci pacienta, umyti rukou a jejich dezinfekci, sest-
ra uvede pacienta do vhodné polohy v sedu na kiesle ¢i zidli s hlavou mirné¢ zaklonénou.
Nemocny se diva na strop smeérem nahoru. Sestra vénuje pozornost oku a oénimu okoli,
charakteru sekretu, sliznice, slzeni, otoku atd. Pfed vykapanim oko ocisti od zbytki sekre-
tu za pomoci sterilniho tamponu a sterilniho roztoku (napt. FR). Posupuje vzdy od vniti-
niho koutku k vnéj$imu. Za pomoci bunic¢itého ¢tvereCku sestra jemné odtahne spodni
vicko a po odhaleni spojivkového vaku kdpne nemocnému do oka piisluSnou kapku naor-
dinovaného léku. Kapaci ¢ast lahvicky se nesmi dotykat fas ani vicek nemocného.

Postup pri aplikaci masti do oka

Pacient zaujima vhodnou polohu (viz vyse), jeho pohled sméfuje nahoru za sebe. Sest-
ra drZi tubu s masti nad okem pacienta. Za pomoci bunicitého ¢tvere¢ku odhali spodni
vicko a do spojivkového vaku od vnitiniho koutku k vnéj$Simu vtlaci dil masti. Konus
tuby se nesmi dotknout fas, vicek ani oka pacienta. Vyzve nemocného, aby zaviel na par
minut oko tak, aby se mast dostala do celého oka a zlehka se rozpustila. Nesmi vSak o¢i
nadmiru svirat. Pfebytek masti sestra setfe do bunicitého ctverecku. Jeli to nutné, sestra
ptelepi pfipravenym krytim oko pacienta.

Postup pri vyplachu oka

Sestra si pfipravi pfedem prohfaty roztok do undiny. Na rameno vyplachovaného oka
polozi nemocnému rousku a tésn€ pod oko pfiloZi pacientovi emitni misku. On sdm nebo
druha asistujici sestra misku ptfidrzuje po celou dobu vyplachu. Spojivkovy vak se vypla-
chuje vétsi mnozstvim vlazného roztoku ptimo z plastové undiny. Sestra pfidrzi nemoc-
nému stfidavé horni 1 spodni vicko a vyplachuje oko smérem do dolniho spojivkového
vaku z vnitiniho koutku smérem k vné&jSimu. Osusi okoli oka a prohlédne piipadné zbytky
necistot. V pfipadé€ potieby aplikuje kapky, masti nebo znecitlivujici kapky a pokracuje
dle ordinaci Iékare.

10.6 Aplikace Iékl na khzi

Léky uzité na kiizi ptisobi primarné lokalng. Uginek 1ékii podavanych zevné na kiizi je
tedy pouze mistni. Lé¢iva nebo piidatna latka v 1é¢ivu ale mize vniknout do organizmu
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pies poskozenou kuzi a zpiisobit systémové, celkové ucinky. Na ktzi lze aplikovat
krémy, masti, pasty, gely, zasypy, tinktury, 1écebné spreje a 1écebné koupele. Uzivaji se
pro zmirnéni svédéni, zvlhéeni a zméekceni klize, 1éCbu a prevenci infekce, otlaki, dekubi-
tl, snizeni sekrece z kiize, vytvoteni potfebné vazokonstrikce, nebo vazodilatace, vytvo-
feni ochranné bariéry ktize. Kize pted aplikaci musi byt Cista, zbavena zbytka ptedcho-
zich ptipravkil. Sestra pouziva ochranné prostiedky, gumové rukavice. Pfi nanaSeni masti
a past z kelimkt se do nadoby nikdy nevraci Stétickou nebo lopatkou, kterou jiz jednou
krém ¢i pastu nabrala a tato jiz pfiSla do kontaktu s pacientem.

Priprava pacienta

Sestra identifikuje pacienta a informuje jej o druhu a t¢incich aplikovaného prostiedku
a postupu vykonu. Dlvod pouziti 1éCiva je v kompetencich 1ékafe. V ramci aplikace 1ékt
kdekoliv na kiizi je nutné brat zvySeny ohled na pacientiiv stud a intimitu.

Piiprava pomiicek

e Piiprava vhodnych dermatologik, krémi, geld, pudri, zasypi — dle ordinaci
1ékare.

e Voda, roztok, vlhéené jednorazové ubrousky na ocistu mista pro aplikaci 1é¢i-
va.

o Ctverce kryti a tampony, sterilni kryti, obvazovy materil.
¢ Bunicita vata.

e Emitni miska.

e Drteveéné lopatky, §tétiCky, plastové lopatky.

e Olej na odstranéni zbytkové predeslé pasty.

e NiZky, nedrazdivé naplasti.

e Ochranné pomicky.

Sestra si umyje ruce, pfipravi pomuicky a ovéfi indikace 1ékate v pacientové dokumen-
taci. Nemocného identifikuje, pouci, zabezpeci intimni prostiedi, dezinfikuje ruce a pou-
zije nesterilni gumové rukavice. Uvede nemocného do vhodné polohy v zavislosti na
oSetfovaném misté na té€le. Misto odhali a kizi pohledem zhodnoti, o€isti a ususi. Apliku-
je mast nebo jiny prostiedek dle indikace 1€kate. Z tuby vytlaci dil masti do dlané a rov-
nomérné rozetie do klize. Konus tuby se nedotyka ruky ani kiize pacienta. Tubu ihned
uzavira. Paklize pouZzivd krém nebo pastu z dozy, pouzije k nabrani lopatku. V ptipadé
oSetfeni malé plochy lze 1éc¢ivo aplikovat na sterilni kryti, pfilozit na misto a zavazat obi-
nadlem. Pastu sestra nanasi pfislusnou cistou lopatkou na okoli rany ve 2-3 mm vrstvé.
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Na mokvajici ranu pouzije pfilozeni sterilniho mulu s 1é¢ivem. Pudr je nutné pted pouzi-
tim protfepat a pro nanaseni pouzit stétiCku nebo dievénou lopatku obalenou mulem. Pra-
Sek nasypeme na misto oSetieni pfimo z nadobky. Pti pfipraveé roztoku dba sestra ne jeho
teplotu. Roztok musi byt vlazny nebo teply. Kryti nebo ptislusnou vhodnou obkladovou
latku smo¢i v roztoku a pfilozi na postizené misto. Lze jej poté zafixovat obinadlem. Po-
kud je pacientovi aplikovana dermélni naplast je nutné misto pted aplikaci umyt a ususit.
Po aplikaci 1é¢iva sestra sleduje jeho uc¢inek a zapisuje do dokumentace.

10.7 Aplikace ¢ipkl a masti do konecniku

Léciva jsou vpravovana do konecniku ve formé masti, ¢ipka a také ve formé tekuté.
V tekuté formé jsou aplikovany cestou klyzmatu, mikroklyzmatu a jednorazovych naleva
o kterych jsme mluvili vyse v kapitole vyprazdiiovani stolice. Uginek masti a &ipkil je
mistni — ptisobi pfimo na sliznici stieva jako laxativum ¢i antiseptikum, nebo uc¢inkuji
celkove — jako analgetika, spasmolytika, antipyretika, hypnotika, antiemetika. Vstfebava-
ni 1éCiva je rychlé, efekt se dostavi v prubéhu 15 minut. Jejich vyhodou je také to Ze ne-
drazdi GIT.

Priprava pacienta

Sestra informuje pacienta o vhodnosti podani 1éku, zptisobu podani a jeho Gc¢inku. Za-
jisti potfebnou miru intimity a soukromi. Uvede pacienta do vhodné polohy pro aplikova-
ni 1éku — ¢ipku a vysvétli moznou spolupraci.

Piiprava pomiicek
e Vhodné ¢ipky, masti a 1é¢iva dle ordinaci 1ékare.
¢ Bunicita vata.
e Ochranné pomicky.
e Vatoveé Stéticky.
e Vazelina.
e Absorp¢ni podlozka pod pacienta.
e Dfevéna lopatka.
¢ Emitni miska.

e Pomicky pro omyti inkontinentniho pacienta.
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Postup pri aplikace ¢ipku do konecniku

Sestra si umyje ruce, piipravi pomucky a ovéii indikace Iékate v pacientové dokumen-
taci. Nemocného identifikuje, pouci jej o mozném diskomfortu v oblasti konec¢niku po
aplikaci ¢ipku. Pocit plnosti, nutkéni na stolici apod. Pacient pfi plném védomi, mobilni a
schopny samotné aplikace si Cipek po instruktdzi sestry mlze zavést sam. V opacném
ptipadé sestra zabezpeci intimni prostiedi, dezinfikuje ruce a pouzije nesterilni gumové
rukavice. Uvede nemocného do vhodné polohy v zavislosti na aplikaénim misté — konec-
niku — pacienta ulozi do polohy na zadech s pokréenymi koleny, nebo do polohy na boku
vice do klubicka. Odhali misto aplikace a pohledem zhodnoti Cistotu konec¢niku a vhod-
nost aplikace 1éCiva. V piipadé necistoty u inkontinentniho, imobilniho pacienta, omyje
sestra ZG a poté si vymeéni gumové rukavice za nové. Ukazovacek dominantni ruky smo-
¢i ¢i natfe vazelinou a pfi uvoliiovani analniho sfinkteru pozada pacienta, aby dychal usty.
Do dominantni ruky, na které ma natfeny ukazovacek, uchopi ¢ipek. Nedominantni rukou
odtahne hyzd¢ a odhali kone¢nik a za pomoci natfeného prstu zavede ¢ipek do konecniku
cca do hloubky 10 cm u dospé€lych a 5 cm u déti. Pridrzi hyzd¢ u sebe pro eliminaci vy-
tlaceni Cipku ven z kone¢niku a upozorni nemocného (v rdmci moznosti) o nutnosti udr-
zet ¢ipek v koneéniku alespon po dobu 20 minut do rozpusténi.

Postup pri aplikaci masti do konecniku

Sestra zhodnoti okoli kone¢niku, kone¢nik a ktzi dle predchozich instrukei (viz vyse)
a v piipad¢ potfeby omyje a osusi kone¢nik. Navlékne gumové nesterilni rukavice, pii-
pravi a otevie si mast a na hrdlo masti nasadi potiebny aplikator — nastavec na aplikaci
dovnitt kone¢niku. Aplikator mize navlhcit trochou vazeliny nebo masti samotné. Po
zatlaceni nemocného do konecniku sestra zasune aplikator a vtla¢i potfebné mnozstvi
krému do rekta. Pacienta poprosi, aby stahnul hyzd¢ a n€kolik sekund setrval v této polo-
ze. Po aplikaci je nutno nastavec proplachnout horkou vodou, dezinfikovat a vytfit Stétic-
kou s benzinem. Pomucka slouzi jako individualizovana pro jednoho pacienta. Sestra
posuzuje nasledné reakce a efektivitu 1écby a zaznamenava do dokumentace. Po kazdém
vykonu sestra pec€livé dekontaminuje, ocisti, dezinfikuje a uklidi pomicky.

10.8Inhalace, nebulizace

Inhalaci vpravujeme roztok ve form¢ plynti ¢i aerosolu za pomoci inhalatoru nebo ne-
bulizatoru do dychacich cest nemocného. Uginek 1é¢iva je vyvolan cca po 2—3 minutéch
po aplikaci. Mezi u¢inky fadime uvolnéni a rozsifeni dychacich cest, uvolnéni hlent, pre-
venci a 1écbu slizni¢nich onemocnéni DC, zabranéni zasychani sekretu v DC a jejich vy-
sychani, fedéni sekretu v DC (naptiklad pomoci Vincentky) a dalsi. Léky do dychacich
cest jsou lékatem ordinovany zejména pfi chronické dechové nedostatecnosti (CHOPN),

bronchopneumoniich, cystické fibroze, akutni laryngitidé aj.

Teplota inhalace se 1isi v zavislosti na druhu onemocnéni a nutnosti navozeni vazodila-
tace €1 vazokonstrikce slizni¢nich cév.
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Inhalace tepla — piekrvuje sliznici DC a je vhodné pfti chronickych chorobach DC.

nutnosti snizit otok v DC.

V ramci aplikace jednorazové inhalace lze uzit davkovacich aerosold v malych nadob-
kach (kapesni nadobky), kdy stla¢enim dna nadobky se uvolni jedna davka a pacient si ji
pfedepsanym, nau¢enym zptisobem vdechne. Pacient nosi inhalator u sebe.

Pti vlastni aplikaci 1ze sedét nebo stat. Pacient si odstrani kryt z davkovace a fadné¢ jej
protiepe a piipravi jej dnem vzhiiru. Poté ve vydechu vlozi do ust, rty pevné obkrouzi
naustek a stlaci, stiskne dno nadobky. Hluboce vdechne jednu aplikovanou davku a cca
na 5 vtefin zadrzi dech. Vydechne a pfi indikaci 1€kate (napt. 2 vdechy /12 hod) zopakuje
postup jeité jednou. Po aplikaci je nutné vyplachnout DU vhodnou tekutinou, vodou.

Pro uleh¢eni manipulace a snadnéjs$i vdechovani aerosolu predev§im pro déti existuji
inhala¢ni nastavce (spacery). Nastavec obsahuje silikonovy naustek, ktery si dit¢ za po-
moci sestry nebo rodice pfilozi na Gsta i nos a na distalni ¢ast nastavce do otvoru se vlozi
aplikator. Po promichani aplikatoru tfesenim se ditéti ve vydechu aplikuje davka aerosolu
do nastavce a dité si pomalu ptfes nastavec nékolika vdechy (cca 6-8 vdechl) aplikuje
aerosol do DC. Po pouziti je vhodné nastavec omyt a vysusit. Pro aplikaci 1é¢iva do DC
existuji také praSkové inhalatory, které jsou spousténé a pohanéné nadechem pacienta.

Inhalace roztoki pomoci nebulizatoru

Nebulizace znamena vdechovani, inhalovani, kdy se za pomoci pfistroje — nebulizato-
ru vytvafi jemné pary. Léky v tekuté formé se pfeméni na aerosol, ktery pronikd az do
praduskového kmene. Inhalace byva podavana pomoci oblicejové masky nebo naustku, a
to dle stavu, moznosti a schopnosti nemocného.

Druhy nebulizatora

e Nebulizatory tryskové — kompresorové. Tyto vytvaii aerosol pomoci stlacené-
ho vzduchu nebo vysokym pritokem kysliku. Jsou vysoce ti¢inné a vykonné.

e Nebulizatory ultrazvukové. Tyto vytvareji aerosol pomoci vysokofrekvencniho
vinéni. V pfipadé ultrazvukovych nebulizatori dochazi k ohfivani roztoku az
na 4045 °C. Nejsou tolik vykonné, ale jsou vhodné&jsi pro domaci pouziti, kdy
jej nemocny pouze naplni a zapoji do elektrické sité.

Piiprava pacienta

Sestra edukuje pacienta pred vykonem, vysvétli postup béhem nebulizace a po ni a in-
formuje nemocného o vyznamu a Gc¢inku 1é€by inhalovanim aerosolu. Pfi plném védomi a
schopnostech nemocného jej sezndmi s pouzivanim daného nebulizatoru/inhalatoru a jeho
komponenty pro uZiti pacientem a postupem pii aplikaci lé¢iva. Po ovéfeni schopnosti a
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dovednosti nemocného lze pfistoupit k ptipravé nebulizace. Vhodny roztok, délku inhala-
ce a jeji frekvenci urcuje 1€kar. Vhodna doba pro vykon je 2-3 hodiny po jidle. Pacienta
je vhodné ulozit do polohy v sedu na lizku se zvySenou horni polovinou téla, nebo na
zidli ¢i kiesle tak, aby mél inhalator a aplikator ve vysi Gst. Imobilni pacient mlize setrvat
v poloze v leze s podlozenou hlavou.

Piiprava pomiicek

Pti pouziti ultrazvukového nebulizatoru je potfeba nachystat pouze funkéni, Cisty ne-
bulizator véetné jeho originalniho pfislusenstvi, zdroj elektrické energie a indikovany
roztok k nebulizaci.

e Zdroj kysliku, vzduchu.
e Spojovaci hadice ke zdroji kysliku, vzduchu k pacientovi.
e Nebulizator nebo inhalator.
e Lékatfem indikované 1écivo.
e Destilovana voda.
¢ Bunicita vata.
¢ Emitni miska.
e V piipadé nutnosti odebrani sputa — sputovka.
e Gumove nesterilni rukavice.
Vlastni postup inhalace, nebulizace

Sestra si pripravi pomicky, nebulizator a roztok k inhalaci. Identifikuje pacienta a
zkontroluje jeho dokumentaci a indikaci 1ékate. Umyje a dezinfikuje ruce. PfiloZi k bliz-
kosti pacienta dostatek buni¢iny na odkaSlavani, emitni misku. UloZi, nebo posadi ne-
mocného do zadané polohy. Opét nemocnému vysvétli pravidla a zasady spravného inha-
lovani. V pfipadé ultrazvukového inhalatoru tento naplni, dodé 1é¢ivo a napoji na zdroj
elektfiny. Po chvili zaéne nebulizator plnit svou funkci a nemocny miize za pomoci mas-
ky nebo jen naustku vdechovat 1é¢ivou vodni paru. V ptipadé¢ kompresorového nebuliza-
toru jej napoji na zdroj kysliku nebo vzduchu a nastavi dostate¢ny pritok na cca 5-8 li-
tri/min. Za chvili se za¢ne v inhalatoru tvofit 1é¢ivd mlhovina. Po opétovné instruktazi
ohledn¢ spravné inhala¢ni techniky zafind pacient inhalovat v opacném piipad¢ sestra
pfidrzuje a dohliZi na spravnost inhalace sama. Béhem inhalace sleduje celkovy stav pa-
cienta a jeji u€innost.
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10.9Aplikace kyslikové terapie

Kyslik — 02 — oxygenium — je bezbarvy plyn bez zapachu a chuti, ktery je pro zivot
nezbytny. Kyslik se po vdechovani do plic vaze na ¢ervené krevni barvivo (hemoglobin)
v erytrocytech a vznikd oxyhemoglobin. Prostfednictvim erytrocytii se dale kyslik dosta-
va do tkani celého téla. Snizend koncentrace kysliku v krvi se nazyvd hypoxémie a jeho
aktudlni nedostatek ve tkdnich oznacujeme jako hypoxii. Aplikace kysliku je tedy nezbyt-
na predevsim z lécebnych divodu.

K nedostatku kysliku v krvi dochazi naptiklad pfi akutnim onemocnéni dychaciho sys-
tému, obstrukci DC napfiklad cizim télese v DC, poskozeni centralniho nervového systé-
mu a nasledné poruchy dychéni, pti nedostatku kysliku v ovzdusi, pfi masivnim krvaceni,
pii Soku, otravach, nebo pii anemiich. Kyslikovou terapii (oxygenoterapie) ordinuje Iékar
a ten také ur¢i mnozstvi, koncentraci kysliku ve vdechované smési (FiO2), a také zptisob
podani pacientovi.

Ptiznaky akutniho nedostatku kysliku v organizmu jsou dyspnoe, mélké, povrchni dy-
chani, tachypnoe, zatahovani mezizeberniho svalstva, jugula, cyan6za — proSednuti okolo
ust, tachykardie, neklid, zavraté. Zasadnim ptiznakem akutniho nedostatku kysliku je
dusnost. Nemocny pocituje nepiijemny pocit namahavého dychani, nedostatku vzduchu,
zaujima pro né&j vhodnou polohu (Ortopnoické poloha). Akutni dusnost vznika nahle ¢i v
prabéhu hodin. Byva pfiznakem vaznych akutnich stavii, napt. infarktu myokardu, plicni
embolie, otravy atd. Dusnost chronickou také provazi nepiijemny subjektivni pocit nedo-
statku vzduchu a také dlouhodoba slabost, unava, bleda klize a sliznice. Vznika plizivé a
muze pomalu progredovat do zavazné formy dusnosti. Postihuje pacienty s nemoci astma
bronchiale, CHOPN apod.

Lécba kyslikem — oxygenoterapie je ¢etnou soucéasti 1é¢by mnoha onemocnéni. Pied-
pokladem efektivni 1é¢by je funkéni dychéni ¢loveéka nebo jeho napojeni na dychaci pfi-

stroj. Aplikace kyslikové terapie je nezbytna také pfedev§im v akutnich pfipadech napii-
klad pti infarktu myokardu, Sok, kardiopulmonalni resuscitace.

Je nutné dodrzovat veskeré zasady podavani kysliku a také zasady a bezpe¢nostni
pravidla pfi praci s kyslikem:

e Kyslik podéava sestra vzdy zvlhéeny (pifi oxygenoterapii).
e Dodrzuje ordinovanou koncentraci.

e Pii zajiSténi prichodnosti DC a napojeni na dychaci pfistroj musi byt kyslik
vzdy zvlhCeny a ohtaty.
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Studenou smés podavame napiiklad v Casné fazi po extubaci nebo v zakladni
péci, bez zajisténi DC endotracheéalni kanylou nebo naptiklad u akutni laryngi-
tidy.

100 % kyslik se smi podavat pouze na nezbytné¢ nutnou dobu. Komplikaci pti
podavani 100 % kysliku je toxicita kysliku, ktera se mize projevit formou po-
Skozeni plicnich sklipka (atelaktazy), poskozeni CNS s projevy bolesti hlavy,

nauzea, zmatenost, neklid, kecCe, paleni za hrudni kosti.

V ramci bezpecnosti nesmi sestra manipulovat v blizkosti zdroje kysliku s ote-
vienym ohném.

Dba také na eliminaci prace s materidly, které mohou vytvaiet statickou
elekttinu.

Osetrovatelsky personal nepouziva v blizkosti zdroje kysliku prchavé materia-
ly, jako jsou éter, alkohol, benzin, vazeliny a dalsi.

Ptisn¢ zakazano je koufeni.

PIné a prazdné ldhve od kysliku musi byt uloZzeny odd€lené ne v blizkosti top-
nych téles (cca 1.5 m od) a jsou zabezpeceny proti padu.

Zasobni lahve jsou objedndvany na zdkladé dokumentace.
Vyména probiha prazdna za plnou.

Osetrovatelsky personal je dobfe seznamen s ulozenim hasic¢skych pfistrojii na
pracovisti.

Zpusoby privadéni a podavani kysliku pacientim

Centralni rozvod kysliku (medicinalnich plynll) — Vv soucasnosti nejcastéjsi
zpisob distribuce kysliku na oddéleni a zdravotnickd pracovistg, a to z kysli-
kové stanice postavené mimo budovu. Na rampé€ za lizkem nemocného jsou
instalovany zasuvky a také panel s hlavnim uzavérem pro kyslik. Pomoci rych-
lospojky, na které je nasazen pritokomér s regulacnim ventilem a nadobou na
zvlhéovani kysliku lze za pomoci nasazené kyslikové hadice na pritokomér
snadno aplikovat vlhéenou smés nemocnému cestou oblicejové masky nebo
kyslikovych bryli. Zvlh¢ova¢ neboli pratokovy nebulizdtor oznaceny hranici
minima a maxima plnéni je naplnén destilovanou vodou.

Kyslikova tlakova lahev je silnosténna ocelova lahev, jez je k podavani kysli-
ku pouzivéana jen jako zéalozni zdroj v ptipadech vypadku centrdlniho rozvodu
kysliku. Plati pro ni zasady a bezpe¢nostni pravidla, o kterych byla zminka vy-
Se. Je oznacena bilym pruhem s ¢ernym népisem O2.

147



Podavani lékit a léciva

Mala tlakova kyslikova lahev s integrovanym redukénim ventilem nejcastéji
o obsahu 2 1 se jako mobilni zdroj kysliku pouzivd pro pievoz pacientd
S nutnosti oxygenoterapie napiiklad na vysetieni apod.

wevr

kové. Na jednotce je mobilni zasobnik ulozen ve stacionarnich nadobéach, ze
kterych se plni. Naplnény mobilni zdsobnik se pouziva naptiklad také pro pte-
vozy pacientil nebo v domaci péci.

Aplikatory kyslikové terapie pouzivané pri zachovani spontanni ventilace pa-
cienta

Nazalni bryle se skladaji z gumové nebo plastové hadi¢ky s dvéma vystupky,
které se nastavi do nosnich direk a distalni konec se napoji na zdroj kysliku.

Kyslikova obli¢ejova maska pokryva nos i Gsta. Pii pritoku 5-8 litrti kysliku
za minutu lze dosahnout koncentraci kysliku ve vdechované smési Fi02 30-60
%. Maska musi pevné pfilnout k obli¢eji. Je plastova nebo silikonové a pacient
ji ma ptipevnénou gumovym paskem kolem hlavy. Maska je spojena se zdro-
jem kysliku kyslikovou hadici.

Venturiho maska je vysokopritokovy systém, ktery umoziuje piesné davko-
vani kysliku, a to v koncentraci 24-60 %.

Inkubator pro novorozence a nedonoSené déti tvoii uzavieny systém, ve kte-
rém je mozno regulovat teplotu, vlhkost i saturovat jeho vnitini prostiedi kysli-
kem dle stavu a potieby ditéte.

Hyperbaricka oxygenoterapie je uzavieny prostor, box, kde dochézi k poda-
vani kysliku za podminek zvySeného atmosférického tlaku. Tato G¢inna a efek-
tivni metoda vede ke zvySenému okysliceni krve pacienta. V hyperbarické ko-
mofte je bézné pouzivano tlaku 2,5 az 3krat vétsiho, nez je tlak atmosféricky.

UPV — umélé plicni ventilace.

Priprava pacienta

Sestra pacienta identifikuje, vhodné a dle moZnosti jeho védomi a celkového stavu in-
formuje o podani oxygenoterapie a upravi jej do vhodné, pohodlné a pro pacienta tlevové
polohy (Fowlerova poloha, ortopnoicka poloha).

Zkontroluje dokumentaci nemocného, nastavi pfisun kysliku a vybere vhodnou cestu
aplikace (vhodnou pomiticku) kysliku pacientovi. Sleduje celkovy stav pacienta, FF, barvu
ktze a sliznic, stav dychéani, dechové fenomény a zméii nemocnému saturaci kysliku
(SpO2) pulznim oxymetrem. Normalni hodnoty saturace jsou 99 % (100 %) -94 %.Sestra
pouci nemocného o dodrzovani bezpecnostnich podminek viz vyse.
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Sestra zabezpeci pacientovi volné dychaci cesty, popiipadé jej vyzve k vysmrkani ne-
bo odsaje hleny z DC a nosu. Pfi invazivnim zajisténi DC odsavame sterilni odsavaci
kanylou za aseptickych podminek.

Znovu prekontroluje funkcnost systému, tésnost spojii, naplnéni pritokového nebuliza-
toru destilovanou vodou v ptipadé aplikace kysliku z kyslikové lahve zkontroluje jeji do-
stateCné naplnéni a ustaleni.

Piiprava pomiicek
e Zdroj kysliku.
e Kiyslikova hadice.
e Aplikator kysliku (bryle, maska).
e Zvlhéeni kysliku.
Vlastni postup aplikace kysliku pacientovi z centralniho rozvodu

e Sestra si v dokumentaci pacienta opét ovéri indikaci koncentrace O2, rychlost a
zpisob podani kysliku.

e Umyje si ruce a zapoji do centralniho rozvodu kysliku na rampé prutokomeér
cestou rychlospojky. Rychlym pohybem zatla¢i a pevné usadi do otvoru.

e Naplni nebulizator na pratokoméru destilovanou vodou. Pfipoji nebulizator
zpét na priatokomer (v dolni ¢asti pritokomeru).

e Napoji kyslikovou hadici ke zvlhc¢ovaci. Uvolni ventil na pritokoméru, pusti
kyslik a upravi jeho rychlost — priitok kysliku (I/min.).

e Sestra znovu zkontroluje tésnost systému a prichod kysliku skrz zvlhcovac
(bublani).

e Napoji distalni konec kyslikové hadice na vhodny aplikator kysliku (dle stavu
pacienta a jeho moznosti).

e Sestra pomuze asistenci, nebo sama nasadi pacientovi vhodny aplikator a vyzve
jej k normalnimu dychani a zkontroluje tésnost aplikatoru.

e V prib¢hu oxygenoterapie pravidelné sleduje celkovy stav nemocného, barvu,
FF, neklid. Provadi také opétovnou kontrolu celého systému aplikace kysliku.

e Zaznamenava do dokumentace nemocného.
e Po vykonu provede uklid pomucek.
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11 PODAVANI LEKU INJEKCNE

[el[wemrmineommeror ]

V kapitole podavani 1€ka injekéné se zaobirdme aplikaci 1€kl cestou subkutanni, in-
tramuskularni a intraven6zni injekce. Dale se tato kapitola zabyva vyznamem jednotli-
vych ptistupovych cest, vhodnych mist k aplikaci danych injekei, pfipravé pacienta a také
ptipravé vhodnych pomucek pro aplikaci jednotlivych injekci. Prostor je vénovan sezna-
meni se se zvlastnostmi aplikovani 1ékt cestou intramuskularni a subkutdnni injekce u
détskych pacientl vV ramci ockovani a také zvlastnostmi, tykajici se aplikace nizkomole-
kularnich ptipravkli — napt. Heparinu. Posledni podkapitola je vénovana problematice
infuznich roztokl a infuznim terapiim.

Hewewwrory ]

Po prostudovani kapitoly budou studenti umét spravné definovat pojem a ucel jednot-
livych injekci a nasledné budou pfipraveni vybrat a spravné vyuzit vhodnych pomuicek
pro potieby jednotlivé injekéni aplikace. Studenti dokézi spravné urcit vhodnd mista k
aplikaci indikované injekce a nasledné budou schopni zvolit spravny postup aplikace in-
jekei subkutanni, intramuskularni i intravendzni cestou. Studenti se dozvédi o moznych
komplikacich béhem provadeéni vykont a také to pro¢ tyto komplikace vznikaji a jak na
tyto komplikace spravné reagovat. Cilem posledni kapitoly je seznamit studenty s druhy
infuzi, které budou schopni rozlisit dle jejich slozeni a plisobeni v organizmu a obeznami
se s nastavenim rychlosti priitoku infuzniho roztoku do krevniho ob&hu pacienta.

Hlweomsommrry ]

Injekce, subkutanni injekce, intramuskularni injekce, intravendzni injekce, heparin, dé-
ti, kojenci, ofkovani, o¢kovaci latka, infuze, sety, kohouty, spojovaci hadic¢ky, infuzni
roztoky.

[[essromeavviesron ]

Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostateéné porozuméni a zapamatovani
si textu je odvisly od Vasich schopnosti a znalosti dané problematiky. Bude ptihodné v¢-
novat tomuto tématu alesponi 2,5 hodiny.
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11.1 Subkutanni injekce (s.c)

Subkutanni injekce — podkozni injekce Se nejcastéji aplikuji do organizmu za tcelem
terapeutickym. Jedna se o aplikaci malého mnozstvi injek¢ni latky max. 2 ml. Pfi subku-
tanni injekci jehla pronika tfemi vrstvami kiize. Nejprve pokozkou — epidermis, poté Ska-
rou — dermis az do podkozniho vaziva — subcutis. Nejc¢astéjsi 1éCiva, ktera se aplikuji ces-
tou s. c. injekce, jsou insuliny, antikoagula¢ni 1é¢iva (Clexan), rastovy hormon a jiné.
Nastup ucinku je pomalejsi — cca do 15 minut. Nejrychleji se 1é¢iva vstiebavaji z oblasti
biicha. Na aplikaci subkutanni injekce se pouzivaji jedno mililitrové stiikacky a vhodné
kratké injekéni jehly. Injekce je aplikovana podle stavu pacientova podkozi pod tthlem
45-90 °.

Vhodna mista k aplikaci subkutanni injekce

Zevni stfedni tfetina paze (musculus biceps brachii).
Oblast hyzdi — dorzoglutealni (musculus gluteus medius).
Zevni strana stehna (musculus quadriceps femoris).

Anterolateralni oblast bficha — podkozi v okoli pupku a oblasti biicha (musculus rectus
abdominis).

Piiprava pomiicek
e Injekcni stiikacka vhodné velikosti (2 ml).
e Sterilni injekéni jehla vhodné velikosti.
a) Na nasavani z ampulky/lahvicky (napf. jehla 18G rizova).
b) K aplikaci 1éku (jehla 25G oranZov4).
e Inzulinové stfikacky, inzulinova pera — dle zvyklosti u diabetiki.
e Bunicité ctverecky.
e Dezinfekce na ruce a na kizi.
e Podlozka pod koncetinu.
e Ampulka s Iékem dle ordinace 1ékafe a dokumentace, roztok k fedéni.

e Identifikacni Stitek se jménem pacienta k oznaceni stiikacky.
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Emitni miska.

Nadoba na ostry odpad.
Nesterilni rukavice.
Naplast.

Samolepka na oznaceni stiikacky jménem pacienta.

Piiprava pacienta

Pacient je informovan o vykonu o druhu aplikovaného 1éku a prubéhu vykonu. Sestra

pozada o pacientovu spolupraci a posoudi pacientliv celkovy stav, misto vpichu a zhodno-
ti mozné kontraindikace vykonu. Béhem i po vykonu sestra kontroluje stav nemocného.

Vlastni postup subkutanni (s. c.) injekce
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V mistnosti k tomu uréené na vhodném misté si sestra ptipravi pfedepsanym
zpusobem 1€k dle dokumentace nemocného a indikace Iékare.

Dodrzuje vSechny bezpec€nostni a hygienické podminky a standardy.

Po sterilnim nasati 1éku z lahvicky nebo ampulky vypudi ptipadné vzduchové
bubliny, nasadi sterilnim zptisobem vhodnou jehlu a stiikacku s Iékem pro da-
ného pacienta, oznaci identifikatnim §titkem s jeho jménem, ro¢nikem naroze-
ni, ¢islem pokoje, lizkem, jménem léku a zptisobem podéni.

Sestra po ptichodu na pokoj nemocného ma v§echny potfebné pomticky u sebe
na podnose nebo pojizdném stolku. Po identifikaci nemocného (dotazem, iden-
tifikacnim ndramkem) a kontrole 1éciva, uvédomi nemocného o postupu pfi
vykonu.

Dezinfikuje ruce a podle potieby nasadi nesterilni jednordzové rukavice.

Ulozi pacienta do vhodné polohy dle toho, do kterého mista bude 1é¢ivo apli-
kovat. Poprosi pacienta o odhaleni mista vpichu, nebo po ozndmeni nemocné-
mu odhali misto vpichu sama.

Zhodnoti ptedpokladané misto vpichu pohledem a pohmatem, stav kiize a pod-
kozi, jeji Cistotu a neporuSenost (eroze, ekzém, edém atd.).

Misto vpichu dezinfikuje a nechd dezinfekci zcela zaschnout.

Vsechny pomiicky m4, pokud mozno, v tésné blizkosti nemocného.
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e Sejme z jehly kryt tak, aby zachovala jeji sterilitu, a stiikacku s 1é¢ivem drzi
mezi palcem a prsty. Ukazovacek ptidrzuje konus jehly.

e Nedominantni rukou utvoii malou kozni fasu a lehkym Svihem zavede jehlu
pod vhodnym zvolenym thlem 45 ° — 90 ° pod kiizi.

e Ddle sestra povoli kozni fasu a nedominantni rukou aspiruje tak, ze lehce povy-
tahne pist stiikacky smérem ven (aspiruje).

e V pfipadé, Ze se ve stiikacce neobjevila krev, 1ze aplikovat 1€k do podkozi pa-
cienta rovnhomérnym tlakem na pist.

e Pokud se krev v konusu objevi, sestra ukonc¢i vykon, neaplikuje 1€k, vysune je-
hlu a opét pfipravi stejnym postupem 1€k nové a opakuje cely vykon na jiném
miste.

e Po zdarné aplikaci 1éCiva sestra za pomoci suchého ¢tvereCku vysune jehlu
Z podkozi a misto vpichu pielepi naplasti. Misto vpichu nemasiruje ani nikterak
netlaci.

e UloZi pacienta do vhodné polohy, opét jej pouci o v€asném informovani sestry
pii komplikacich po podani injekéniho 1€ku. Nabidne nemocnému v piipadé
potieby signaliza¢ni zafizeni k ruce.

e Sestra po vykonu uklidi pomicky pfedepsanym zplsobem, dezinfikuje ruce a
provadi zaznam do dokumentace nemocného.

Zvlastnosti pri podavani nizkomolekuliarniho Heparinu, Clexanu, Fraxiparinu,
Fragminu, Clivarinu a dalSich antikoagulancii.

Tyto 1éky maji antikoagulacni u¢inky a vyzaduji zvlastni pfistup v aplikaci. Vpich do
oblasti bficha vede sestra vyhradné pod thlem 90 °. Jehla je kratka cca 1,2 cm. Pfed po-
danim téchto 1é¢iv musi byt aktudln€ u nemocného zkontrolovany hodnoty krevniho sra-
zeni. Nemocny je sestrou informovan o zptusobu, druhu a misté vpichu podavaného 1éku a
sestra vhodnym zpusobem pozada pacienta o spolupraci a ulozeni do vhodné polohy na
zéadech, nebo v sed¢ na luzku ¢i kiesle (zidli).

Sestra si pfipravi vhodné pomiicky, které jsou téméf shodné s pomickami pro s. c.
aplikaci jiného 1éCiva, ale oproti pfiprave a nasavani léku z lahvicky ¢i ampulky, 1ze vyu-
zit moznosti aplikovat originalni pfedplnénou stiikacku s IéCivem, se zabudovanou jeh-
lou. Tato stfikacka jiz obsahuje piislusné mnozstvi dané¢ho 1éku. Sestra zkontroluje do-
kumentaci nemocného a indikaci lékare.

V aplikaci postupuje shodné jako u aplikace s. c. cestou jin¢ho 1é¢iva, ale voli misto
vpichu nejéastéji do biicha 5-10 cm od pupku. Rasu sestra piidrzuje po celou dobu apli-
kace, neaspiruje a po aplikaci a vytaZeni jehly nikdy misto vpichu nemasiruje.
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Casté komplikace antikoagulaéni 1é6¢by

Pti aplikaci 1éCiva s antihemokoagula¢nim tc¢inkem jsou velmi Castou komplikaci he-
matomy a petechie v mistech vpichu subkutanni injekce. Spravna aplikace a Setrné pro-
vedeni vykonu muize byt vhodnou prevenci. Je nutné také myslet na nevhodnost masiro-
vani po aplikaci nizkomolekularniho heparinu. Pied a béhem 1é¢by antikoagulancii jsou
nemocnému pravidelné kontrolovany hodnoty krevni srazlivosti. Predchazime riziku kr-
vaceni a vzniku petechii apod.

11.2 Intramuskularni injekce (i.m)

Intramuskularni injekci se podavaji 1é¢iva ve vodném roztoku, nebo jako suspenze,
emulze €1 olejové roztoky, v mnozstvi cca 1-20 ml. Tyto 1éCiva je dilezité aplikovat ste-
riln€ jehlou ptes kiizi a podkozi hluboce do svalu. Injekéni podavani 1éku do svalu slouzi
predevsim jako terapeutikum. Rychlost absorpce zavisi na misté podani a stavu zilniho
systému. U intramuskularnich injekei probihd vpich nejcastéji pod thlem 90 °, ale pfi
zvoleni mista aplikace do svalu musculus gluteus medius nebo svalu deltového lze apli-
kovat injekci i pod 60° uhlem, a t0 S ohledem na svalovou silu pacienta a objemu jeho
tukového polstare v misté vpichu. K nastupu acinku léku dochazi za cca do 10-15 minut.

Vhodna mista vpichu intramuskularni injekce

Mista vpichu je nutné stfidat, kontrolovat a timto ptedchazet komplikacim v misté
aplikace. Lécivo musi byt aplikovano pouze hluboce do zdravého svalu, a proto je nutné
vyhledat a vyhmatat misto pro vpich nejvhodnéjsi. V misté ptipadné aplikace musi byt
ktize ve stavu ¢istém, neporuseném.

Musculus gluteus medius — stiedni sval hyzd’ovy (ventroglutealni oblast)

e Zpusob vyhmatavani: nemocny lezi zddech. Dlan levé ruky poloZi sestra na
pravy trochanter (chocholik). Ukazovak levé ruky natdhne smérem ke crista ili-
aca anterior superior (ptedni horni trn kycelni kosti) a protdhnutim prostiedni-
ho prstu levé ruky vytvoii pismeno V. Ve stiedu vytvofeného pismene V se na-
chazi nejvhodnéjsi misto pro injektovani.

Musculus glutaeus maximus — velky sval hyZd’ovy (dorzoglutealni oblast)

e Zplsob vyhmatavani: Nemocny lezi na zaddech a palce dolnich koncetin smétu-
ji dovnitt. Aplikuje-li sestra injekci do levé hyzde, malikovou hranou levé ruky
S prsty u sebe vyhmata cristu iliacu (horni okraj hiebenu kycelniho) a palcem
levé ruky spinu iliacu anterior superior (pfedni horni trn kyc€elni kosti). Nasled-
nym oddalenim ukazovacku a prosttedniho prstu ziskdva vhodné misto pro
aplikaci injekce hluboce do svalu. Timto prostorem neprobihaji ani glutealni
tepny ani sedaci nerv (nervus ischiadicus).
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Musculus deltoideus — deltovy sval.

e Zpusob vyhmatavani: pacient sedi na lazku nebo na zidli. Mize v piipadé
vhodnosti 1 lezet na zadech na lizku. Sestra vyhmatéa acromion (nadpazek) pfi-
lozi ¢tyii prsty své ruky té€sné€ pod néj tak aby kopirovaly hlavici kosti pazni —
humeru a pod prsty se nachéazi nejpiihodnéjsi misto pro aplikaci intramuskular-
ni injekce. Toto misto je vhodné pro maly objem I€¢ku (do 2 ml) a to napiiklad
u déti od 2 let a také u lidi s dobfe vyvinutou svalovou hmotou.

Musculus vastus lateralis — ¢tyFhlavy sval stehenni. Bo¢ni strana stehna.

e Zpusob vyhmatavani: Sestra pfi vyhleddvani vhodného mista vpichu spusti

pomyslnou kolmici od trochanter major (velky chocholik) smérem k zevnimu

okraji ¢ésky (pately). V misté stiedni tfetiny spojnice se nachazi vhodna oblast
aplikace intramuskularni injekce.

Piiprava pomiicek
e Injekeni stiikacka vhodné velikosti.
e Sterilni injek¢ni jehla vhodné velikosti.
a) Na nasavani z ampulky/lahvi¢ky (napt. jehla 18G razova).
b) K aplikaci Iéku (jehla 25G oranzova u déti, u dospélych pacientt zelena, cerna).
¢ Bunicité ctverecky.
e Dezinfekce na ruce a na kiizi.
e Ampulka s 1ékem dle ordinace 1ékate a dokumentace, roztok k fedéni.
e Identifikacni Stitek se jménem pacienta k oznaceni stiikacky.
¢ Emitni miska.
e Nadoba na ostry odpad.
e Nesterilni rukavice.
e Naplast.
Piiprava nemocného

Pacient je informovéan o vykonu, druhu aplikovaného 1éku a priabéhu vykonu. Sestra
pozada o pacientovu spolupraci a zhodnoti pacientiiv celkovy stav, misto vpichu a zvazi
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mozné kontraindikace vykonu. Béhem i po vykonu sestra kontroluje stav nemocného.
Ulozi pacienta do vhodné polohy tak, aby pfedchazela svalovému napéti.

Vlastni postup intramuskularni (i. m.) injekce
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V mistnosti k tomu urené na vhodném misté si sestra piipravi predepsanym
zpusobem 1€k dle dokumentace nemocného a indikace I¢ékare.

Dodrzuje vSechny bezpecnostni a hygienické podminky a standardy.

Po sterilnim nasati 1€ku z lahvicky nebo ampulky vypudi ptipadné vzduchové
bubliny, nasadi na stfikacku vhodnou sterilni jehlu a dalsi jehly steriln¢ zabale-
né (jiné velikosti) si pfipravi na podnos s pomickami také. Stiikacku s 1ékem
pro daného pacienta oznaci identifikaCnim Stitkem s jeho jménem, ro¢nikem
narozeni, ¢islem pokoje, lizkem, jménem léku a zpiisobem podani.

Sestra po ptichodu na pokoj nemocného ma vSechny pottebné pomtcky u sebe
na podnose nebo pojizdném stolku. Po identifikaci nemocného (dotazem, iden-
tifikatnim naramkem) a kontrole 1é¢iva, uvédomi nemocného o postupu pii
vykonu.

Dezinfikuje ruce a podle potfeby nasadi nesterilni jednorazové rukavice.

UloZi pacienta do vhodné polohy dle toho, do kterého mista bude 1é¢ivo apli-
kovat. Poprosi pacienta o odhaleni mista vpichu, nebo po ozndmeni nemocné-
mu odhali misto vpichu sama.

Zhodnoti predpokladané misto vpichu pohledem a pohmatem, stav kiize a pod-
kozi, svalovou hmotu a jeji silu. Dale vénuje pozornost ¢istoté a neporusenosti
ktze (eroze, ekzém, edém atd.).

Vyhmata si ptedpokladané misto vpichu a dle toho zvoli vhodnou jehlu, pfi-
padné vymeéni sterilnim zplisobem za jehlu novou, vhodnou.

Misto vpichu dezinfikuje a necha dezinfekci zcela zaschnout.
Vsechny pomiicky mé, pokud mozno v tésné blizkosti nemocného.

Sejme z jehly kryt tak, aby zachovala jeji sterilitu. Stiikacku s Iékem drZi po-
dobné jako tuzku mezi prsty. Ukazovacek ptidrzuje konus jehly.

Nedominantni rukou utvoii u pacienti s malou svalovou a podkozni hmotou
(seniofi, déti) kozni fasu v misté vpichu (toto jiz ale nepalpuje). U dostatecné
velkeé svalové a tukové vrstvy v misté predpoklddaného vpichu kazi vypne a
lehkym Svihem zavede jehlu pod vhodnym zvolenym tihlem 90 ° nebo 60 °
hluboce do svalu az po konus jehly.
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e Dale sestra povoli kozni fasu a nedominantni rukou aspiruje tak, ze lehce povy-
tahne pist stiikacky smérem ven (aspirace).

e 'V piipadé, Ze se ve stiikacce neobjevila krev, 1ze aplikovat 1ék do svalu pacien-
ta rovhomérnym tlakem na pist.

e Pokud se krev v konusu objevi, sestra ukon¢i vykon, neaplikuje 1€k, vysune je-
hlu a opét pfipravi stejnym postupem I€k noveé a opakuje cely vykon na jiném
miste.

e Po zdarné aplikaci 1éCiva sestra za pomoci suchého ¢tvereCku vysune jehlu ze
svalu a misto vpichu kratce tlakem ptidrzi, komprimuje. Poté lze misto ptelepit
naplasti.

e Ulozi pacienta do vhodné polohy, opét pouci o véasném informovani sestry pti
jakychkoliv komplikacich po injekénim podani 1é¢iva. Prisune nemocnému v
piipadé¢ potieby signaliza¢ni zafizeni na dosah.

e Sestra po vykonu uklidi pomutcky predepsanym zptisobem, dezinfikuje ruce a
provadi zaznam do dokumentace nemocného.

Aplikace i. m. injekce mohou provazet komplikace v podobé hematomu v misté vpi-
chu, nabodnuti kosti pacienta, zaneseni infekce, napichnuti cévy, napichnuti sedaciho
nervu, alergickd reakce na Iék nebo také vytvoreni abscesu v misté vpichu. Prevenci
komplikaci je primarné provedeni bezchybného vykonu ve vSech fazich vlastni aplikace
vcetné& pfipravy na aplikaci injekce a péci o pacienta po aplikaci.

11.3Zvlastnosti aplikace i.m a s.c. injekci u kojenct a batolat. -
ockovani

Déti se s aplikaci intramuskularnich a subkutdnnich injekci setkavaji velmi ztidka a
Vv ptipad¢€ nutnosti pti hospitalizaci a nezbytnosti podat 1€k formou jinou, nez peroralni je
metodou prvni volby aplikace PZK. Intramuskulérni zptisob aplikace 1éku se voli zejména
tam, kde neni mozné zajistit intravendzni vstup. S i.m. a s.c. injekci se tedy zdravé dité
setkd pfedevsim diky oCkovani.

Oc¢kovani — vakcinace, je velmi zjednodusen¢ feceno situace, kdy se zdravy organis-
mus umelou cestou naptiklad cestou intramuskuldrni nebo subkutanni injekce (lze ale 1
peroralng) stietne s fragmentem (zlomek, dil, ulomek) mikrobu nebo oslabenym ¢i umrt-
venym mikrobem (virem, bakterii) samotnym a na zaklad¢ tohoto setkani se jeho imunitni
systém nauci rozpoznavat piislusné antigeny. Oc¢kované dité nebo dospély by tak mél byt
chranén pted nakazou nebo alesponi pied vaznym prabéhem onemocnéni, a to 1 v piipadé,
ze se s agens dan¢ho onemocnéni stietne.

157



Podavani lékit injekcne
Spravna imunitni odpovéd’ ditéte na vpravenou ockovaci latku zavisi na mnoha

faktorech. Patri mezi né:

e Spravna aplikace, spravny postup, dodrzeni vSech bezpecnostnich a hygienic-
kych zasad.

e Aplikace ockovaci latky ve spravny cas.

e Vybér vhodné vakciny vzhledem k véku jedince, jeho imunitnimu stavu a kon-
traindikacim.

Postup ockovani vychazi z doporuceni odbornych spole¢nosti (Narodni imunizacni
komise — NIKO, odborné spoleénosti CLS JEP), ockovacich schémat a pokynd uvede-
nych v SPC (oficialni dokument — Statisticka regulace procesu).

Planovani, organizace a kontrola ockovani déti spadd pod organ ochrany vetejného
zdravi a je provadéno predevs§im pediatry. Povinné ockovani je hrazeno stitem. Je prova-
déno celoplosné u déti v urcitém veku a ve stanovenych casovych intervalech.

Existuji zakonné a podzékonné normy a vyhlasky, kterymi je ockovani v nasi zemi re-
gulovano (vyhlaska ¢. 537/2006 Sb., o ockovéani a infekénich nemocech, zdkon o ochrané
vefejného zdravi €. 258/2000 Sb.)

U kojencti a batolat se nejcastéji setkdvame s i.m a s.c. injekci v souvislosti praveé s oc¢-
kovanim — aplikace vakciny — latky ve vodném roztoku. Celkové mnoZstvi aplikovaného
roztoku (o¢kovaci latky) neni vétsi nez 0,5 ml.

V CR déti podléhaji povinnému o¢kovani vii€i nemocem:
o Zaskrtu (diftérie)
e Cernému kasli (pertusi)
e Tetanu
e Zloutence typu B (hepatitidd)
e Ptenosné détské obrné (poliomyelitid¢)
e Chorobam vyvolanym bakterii Haemophilus influenze b

Proti t€émto nemocem se v nasi zemi ockuji déti od 9 tydne. Ockovaci latka se nazyva
HEXACIMA (INFANRIX-HEXA — déti nezralé pod 37 tyden). Oc¢kovani probiha ve
schématu 2+1, nebo 3+1 u déti pred€asné narozenych.
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Dalsi povinné o¢kovini se v CR provadi proti:
e Spalnickdm, zardénkdm a pfiusnicim (morbilli, rubeola, parotitis) -
V soucasnosti je to ockovaci latka PRIORIX. Aplikuje se od roku véku ditéte

do doporucenych 18 mésicu. Dalsi preockovani je v 5 letech veéku ditéte.

Mezi nepovinna ockovani v souc¢asné dobé pro déti v kojeneckém a batolecim vé-
ku patfi o€kovani proti:

e Rotavirovym infekcim (od 6. tydne véku)

e Meningokokovym nakazam skupiny B

e Meningoktm skupiny A, C, W, Y

¢ Pneumokokové infekci

¢ Planym neStovicim — mozno oc¢kovat spole¢né¢ s MMR — PRIORIX TETRA

Za oc¢kovani zodpovida vzdy l€kat, ktery zaroven nese pravni zodpovédnost za tento
ukon. O¢kovani musi byt sestrou i lékafem zaznamenano do zdravotnické dokumentace.
Zaznam sestra provadi také do ockovaciho prikazu ditéte.

Sestra v procesu o¢kovani déti hraje vyznamnou roli.
Zaznam o ockovani musi obsahovat:
e Datum aplikace
e Jméno ockovaci latky
o C(islo sarze ockovaci latky
e Razitko a parafu lékate
Povinnosti sestry pir‘ed o¢kovanim:
e Musi dodrzovat zasady spravného ockovani.
e Musi znat spravné ockovaci postupy.
e Musi znét vyjimky a zvlaStnosti v doporuceni po o¢kovani.
e Musi znat spravné rozestupy mezi jednotlivymi ockovanimi.

e Musi znét rozdilnosti v o€kovani Zivych a nezivych vakcin.
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e Znat ockovaci schémata dle véku ditéte a podle nich zvat rodic¢e s détmi k oc-
kovani do ambulance.

e Musi umét vhodnymi zptisoby edukovat rodice ditéte, peclivé poucit rodice o
nezédoucich reakcich a moznych komplikacich po o¢kovani.

S ockovanim velmi uzce souvisi i starost o o¢kovaci latky, jejich ulozeni, kontrola ex-
pirace, znalost likvidace a znehodnoceni poSkozené nebo proslé ockovaci latky, a také
spravné a v€asné objednavani ockovacich latek do ordinace.

Pied aplikaci o¢kovaci latky

Sestra dba na co nejmensi bolestivost — v ojedinélych ptipadech Ize navrhnout mamin-
ce, jiz pred planovanym o¢kovanim v ambulanci pediatra, moznost pouziti anestetického
krému EMLA, ktery se pouziva na kizi k vyvolani docasného znecitlivéni v misté, kam je
nanesen. Krém se jako lehky film nanasi na neporusenou pokozku v misté vpichu cca 15—
20 minut pied vlastni aplikaci. Zmirni se timto také stres maminky, kterou musi sestra
vyuzit jako pomocnika pfi aplikaci injekce. Rutinni uziti tohoto krému ale neni na misté.
Lze uzit také techniky Siditka, které je mozno pted aplikaci lehce namocit do 5-10 %
glukézy nebo lze vyuzit matefského mléka a nakapat jej na Siditko. Mdma muze pftistou-
pit i ke kojeni ditéte pti ockovani. VSe je na dohod¢ a moznostech kazdého jednotlivce a

Vv

chrastitka.

Podporujeme, aby s ditétem zlstala maminka a snazila se odvést pozornost ditéte od
vykonu a drzela dit€¢ v Zadouci poloze tak, abychom co nejvice eliminovali mozné svalo-
veé napéti v misté vpichu.

Mista aplikace i.m. injekei se u kojencii lisi

Musculus gluteus maximus, medius se u déti nepouziva. Tento sval se formuje a sili az
chiizi, je tedy malo vyvinuty a hrozi riziko poranéni nervus ischiadicus (sedaci nerv).
Misto vpichu i.m. injekce u kojenct a batolat do 18 mésice véku volime pouze do stehna
musculus quadriceps femoris (Ctyfhlavy sval stehenni), jehoZ soucasti je musculus vastus
lateralis — boc¢ni, postranni sval. Tento sval obaluje vnéjsi stranu femuru a je nejvhodné;j-
Sim mistem aplikace. U déti nad 18 mé&sici lze dle jejich svalové hmoty a kvality podkoZi
aplikovat i.m. injekce do svalu pazniho. Nejvhodné;si a doporuceny piistup aplikace je do
vnéjsi strany horni ¢asti nedominantni paze v oblasti téihlavého pazniho svalu — m. triceps
brachii nebo v oblasti svalu deltového. Jsou to vhodna mista pfedev§im pro jejich blizkost
k miznim axilarnim uzlinam a jejich véasnou aktivaci.

Piiprava pomiicek, ditéte a vlastni postup aplikace injekci

Ptiprava pomticek, postup a technika pfi aplikaci injekci i.m a s.c. se v mnohém za-
sadnim mimo jiz napsaného nelisi, ptesto je n€kolik dilezitych véci potieba pfipomenout.
V piipadé¢ i.m. injekce je chodidlo ditéte pti aplikaci ockovaci latky do stehna ve vnitini
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rotaci, to znamena, Ze nozka je mirn¢ ohnuté v kolinku a palec, koleno a kycel jsou mirné
otoceny dovnitt pro eliminaci svalového napéti. Misto vpichu musi byt bez koznich de-
fektd, ekzému, zanétu a podobné. Je nutné misto vpichu stiidat (L nozka x P nozka).
Maminka pevné drzi dité a eliminuje tim nebezpeci nenadalého pohybu. Sestra identifiku-
je dité dotazem rodict ditéte. Spoluprace s maminkou je pro spravné provedeni vykonu
dilezita. Pii aplikaci intramuskularnich injekei u déti se tvoii fasa.

Pro subkutanni aplikaci plati ze dit€ je ockovdno vyhradné na klin€ rodice ¢i druhé
osoby. Matka si posadi dit¢ na klin a jeho nozky lehce zasune mezi své kolena — elimina-
ce nenadalého pohybu nohou. Drzi dité jednou rukou za ockovanou pazi. Tato koncetina
je pokrcend v lokti a poloZena na bfisko ditéte. Pii aplikaci s.c. injekce vSak sestra utvofi
kozni fasu tak, aby jehla nepronikla do svalu a vpich se provedl pod thlem cca 45 stupit,
a to pfisné subkutanné. Neni nutné provadét aspiraci a 1ze ihned ockovaci latku aplikovat.

Diilezita pravidla a postupy tykajici se aplikace o¢kovaci latky

Pted oCkovanim sestra piekontroluje spravnost o¢kovaci latky, nazev vakciny, zda ne-
vykazuje néjaké zmény, které by svédcily pro zménu kvality. Zkontroluje expiracni dobu,
ovéeii davku vakciny a dle potieby ockovaci latku natfedi roztokem danym vyrobcem, kte-
1y je soucasti ockovaci latky. Ve vétSin€ ptipadi je ockovaci latka jiz pfipravena k oka-
mzitému pouziti.

Pted samotnou aplikaci je vhodné ponechat vakcinu par minut pfi pokojové teploté.
Lze ji také na par minut zahtat v dlanich, aby se ohtala na télesnou teplotu a predeslo se
tak moznym reakcim v disledku aplikace chladné vakciny. Je vhodné lehce protiepat
lahvicku s ockovaci latkou nebo ptfedplnénou injekéni stiikacku tak, aby byla zajisténa
homogenni suspenze.

Pti aplikaci ockovaci latky dbéa sestra na metodu suché jehly — vypuzeni bublin ze stii-
kacky, ale zachovani suché jehly. Poptipadé jehlu opét vyméni. Eliminujeme mnoZstvi
lokalnich nezddoucich reakci a pfipadnou inaktivaci o¢kovaci latky dezinfekci.

Lahvicku nebo originalni stiikacku po oc¢kovaci latce nechdva na tacku s pomickami —
Stitky z nich je nutné ponechat pro zalepeni do dokumentace ditéte.

Sestra po vykonu provede zaznam o ockovani do zdravotni dokumentace a o¢kovaciho
priakazu (Stitky z oCkovacich latek obsahuji Cislo Sarze).

ReZim po ockovani

Maminky jsou upozornény sestrou na dobu 30minut, po kterou je nutné setrvat v Ce-
karn¢ 1ékaie z divodu mozné akutni alergické reakce na ockovani. Dalsi 2—3 dny je dopo-
ru¢en klidovéjsi rezim stran fyzické zatéze, pobytu na slunci, cestovani a jinym zatézuji-
cim situacim. Mama je upozornéna na nutnost podani antipyretik ve formé ¢ipki nebo
sirupu, a to v 1ékafem zvolené davce. Rodice jsou edukovani o moznostech reakci po o¢-
kovéani a upozornéni na v€asnou navstévu ordinace v piipad¢ nejasnosti ¢i bouilivych

161



Podavani lékit injekcne

reakci. Nezadouci ucinky, o kterych rodice musi védeét, jsou také reakce lokalni napiiklad
erytém, protepleni mista vpichu, bolestivost v misté vpichu a reakce systémové — zvySena
teplota az horecka, neklid, apatie, plactivost apod.

11.4Intravendzni injekce i. v.

Léky i. v. cestou se aplikuji tehdy, je-li treba dosdhnout okamzitého ucinku, ale také v
ptipad¢, ze se 1ék jinou cestou podat nemuze. K aplikaci 1éCiva intravenozné lze pouzit
pristup jak CZK, tak PZK, ale také je mozné aplikovat i. v. 1é¢ivo do Zily sterilni jehlou a
stifkackou jednorazové. Nastup u¢inkd injekce je témét okamzity (do 1 minuty). Ugel
intravenozni injekce je 1€Cebny nebo diagnosticky. Intravendzni aplikace 1€kt neboli nit-
rozilni vpraveni 1€kt aplikuje pouze povétrena sestra (nebo I1ékar) dle danych a platnych
kompetenci, ale také s ohledem na své znalosti a dovednosti, a to zcela vyhradné na z4-
klad¢ indikace 1ékaie (vyhlaska ¢. 391/2017 Sb. o Cinnostech zdravotnickych pracovnikt
a jinych odbornych pracovniki, ve znéni vyhlasky ¢. 2/2016 Sb.) Konkrétni zasady a
podminky i. v. podavani 1é¢iv stanovi také vnitini predpis pracoviste.

Venepunkci lze aplikovat 1é¢iva pouze ve vodném roztoku. Do zily nelze podat emul-
ze, suspenze a olejové roztoky. Léky je mnohdy nutné podat v nafedéné formé — fyziolo-
gickym roztokem, sterilni vodou pro injekce nebo 5% glukozou, a to v dostatecném
mnozstvi (20 ml). P¥i podavani vétsiho objemu lé¢iva je vhodné zavedeni PZK a léky
podavat formou infuze.

Vybér vhodné cévy pro aplikaci intravendzni injekce

Upftednostitujeme pevné, rovné, mekké Zily na pohmat, a to na HK v oblasti periferni-
ho zilniho systému ptedlokti a hibetu ruky a je-li to moZné na koncetiné nedominantni.
Nevhodné zily jsou na paretické koncetin€ nebo také mista opakované ¢i piedeslé kanyla-
ce. Cévy na dolni koncetin¢ se uzivaji méné Casto a jen ve vyjimecnych piipadech, pro
zvySené riziko Zilni trombozy.

e V¢éna mediana cubiti a véna basilica — v loketni jamce.
e Véna cephalica méné Casto — na laterdlni (bocni, palcova) strané predlokti.

e V. mediana antebrachii — vede z dlanové sité stfedem ptfedniho predlokti smé-
rem ke kubitalni jamce.

e V. basilica, v. metacarpeae — na predlokti a hibetu ruky.
e V¢na saphena magna — pied vnitinim kotnikem na dolni koncetiné v ptipade,
ze jsou zily na horni koncetin€ Spatné ptistupné, nebo po predeslych Castych

venepunkcich poskozené.

e U kojenct Ize vyuzit k venepunkci také vény v temporalni a temenni oblasti.

162



Petra Simdnkova - Osetiovatelské postupy 1

Piiprava pomiicek
e Injekcni stitkacka vhodné velikosti.
e Sterilni injek¢ni jehla vhodné velikosti.
e a) Na nasavani z ampulky/lahvi¢ky (napf. jehla 18G rtuzova).

e D) K aplikaci 1éku (jehla 25G oranzova u déti, u dospélych pacientii zelena ne-
bo ¢ernd).

e Bunicité ctverecky.

e Podlozka pod koncetinu.

¢ Dezinfekce na ruce a na kizi.

e Ampulka s Iékem dle ordinace 1é¢kare a dokumentace, roztok k fedéni.

e Identifikacni Stitek se jménem pacienta k oznaceni stiikacky.

¢ Emitni miska.

e Nadoba na ostry odpad.

e Nesterilni rukavice.

e Naplast.

e Samolepka na oznaceni stfikacky jménem pacienta.
Priprava pacienta

Pacient je informovan o vykonu o druhu aplikovaného 1éku a priabéhu vykonu. Sestra
pozada o pacientovu spolupraci a zhodnoti pacientiiv celkovy stav, misto vpichu a zhod-
noti mozné kontraindikace vykonu. Zméti VF (vitalni funkce) a umozni nemocnému vy-
prazdnéni. Béhem 1 po vykonu sestra kontroluje stav nemocného. Ulozi pacienta do
vhodné, pohodlné polohy vsed¢, polosedé nebo vleze na lizku.

Vlastni postup aplikace intravenozni injekce

e V mistnosti k tomu urcené. na vhodném misté, si sestra pfipravi predepsanym
zpusobem lék dle dokumentace nemocného a indikace lékare (oveéfi si formu
podani, dobu podani, mnozstvi a silu 1éku).

e Dodrzuje vSechny bezpe¢nostni a hygienické podminky a standardy.
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Pti fedéni 1€ku je nutné, aby sestra primarné nasala fedici roztok a poté 1écivo
(prevence miseni).

Po sterilnim natedéni 1€ku z lahvi¢ky nebo ampulky vypudi piipadné vzducho-
vé bubliny, nasadi na stiikacku novou vhodnou sterilni jehlu. Stiikacku s 1ékem
pro daného pacienta oznaci identifika¢nim Stitkem s jeho jménem, ro¢nikem
narozeni, Cislem pokoje, lizkem, jménem léku a zptisobem podani.

Sestra po ptichodu na pokoj nemocného mé vSechny potiebné pomucky u sebe
na podnose nebo pojizdném stolku. Po identifikaci nemocného (dotazem, iden-
tifikaénim naramkem) a kontrole 1é¢iva uvédomi nemocného o postupu pii vy-
konu.

Dezinfikuje ruce a nasadi nesterilni jednorazové rukavice.

Opét informuje nemocného a nasledné jej (dle stavu a jeho moznosti) ulozi do
vhodné polohy podle toho, do které cévy bude 1é¢ivo aplikovat a také, aby za-
chovala pro nemocného pohodli a komfort.

Zhodnoti piedpokladané misto venepunkce pohledem a pohmatem, stav cévy,
kaze a podkozi. Dale vénuje pozornost Cistot¢ a neporusenosti kiize Vv okoli
predpokladané venepunkce (eroze, hematom, ekzém, edém atd.).

Podlozi pod koncetinu jednordzovou podlozku.
Vsechny pomiicky ma, pokud mozno v tésné blizkosti nemocného.

Nad mistem vpichu (cca. 4-6 cm) lehce zatdhne koncetinu turniketem —
Esmarchovym Skrtidlem.

Vyhmata si znovu ptedpokladané misto vpichu pro ujisténi se o jeho vhodnosti.

Misto vpichu dezinfikuje a necha dezinfekci zcela zaschnout. Misto vpichu jiz
nepalpuje a vyvaruje je kontaktu s nim a jeho pfipadné kontaminaci.

Sestra pracuje rychle, protoZze doba nasazeni turniketu by neméla byt delsi nez
1 minutu. V opaéném pfipade€ je nutné na par chvil turniket povolit a znovu za-
tahnout.

Pacient by nem¢l cvicit ani jinak pracovat s koncetinou.

Sestra sejme z jehly kryt tak, aby zachovala jeji sterilitu. Stiikacku s Iékem dr-
7 ptiblizné stejné jako pfti aplikaci s. c. injekce.
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e Nedominantni rukou fixuje priub¢h cévy tak, Ze kiizi palcem lehce vypne smé-
rem doll od mista vpichu. Zavadi jehlu pod thlem 45-60 stupiii a po vniknuti
do cévy pres kiizi zasune jehlu dovnitt cévy cca max. do 2/3 jeji délky.

e Sestra po aspiraci a nasati malého mnozstvi krve do stiikacky okamzité uvolni
Skrtidlo a pomalu injektuje 1é¢ivo do zily.

e Sestra neustale sleduje ucinek 1¢ku, celkovy stav nemocného, jeho subjektivni
pocity i misto vpichu.

e Po aplikaci I1€ku za pomoci suchého ¢tvereCku rychlym pohybem vysune jehlu
z Zily a misto vpichu komprimuje prsty.

e Vzdy po kratké komprimaci prelepi misto vpichu naplasti a pozada dle stavu a
moznosti pacienta, aby si misto vpichu jesté kratce pfitlacil. Pozornost po apli-
kace vénuje predevsim pacientiim s antikoagula¢ni 1é¢bou (nebezpeci krvaceni
Z mista vpichu).

e Ulozi pacienta do vhodné polohy, opét pouci 0 nutnosti informovani sestry pti
komplikacich. Pod4d nemocnému pro piipad potteby signaliza¢ni zafizeni k ru-
ce.

e Sestra po vykonu uklidi pomutcky predepsanym zptisobem, dezinfikuje ruce a
provadi zaznam do dokumentace nemocného.

MoZné komplikace pFi vykonu a po ném

Infekce v misté vpichu — z divodu nedodrzeni bezpecnostnich a hygienickych zasad
pred a v prubéhu vykonu. Sestra vzdy informuje 1€kate.

Zanét zily — flebitida (lokalni reakce, nebo celkova katétrova sepse), tromboflebitida —
zanét zil s krevni srazenou (chladivy obklad, plnéni ordinaci 1ékate, dalsi i. v. terapie na
nepostizenou koncetinu).

Propichnuti cévy — nespravné punktovani cévy a prinik krve mimo cévni feciSté
(hematom).

Paravenézni podani léku — nespravné punktovani cévy, mimo cévu, 1€k se dostava
mimo ni (bolest, paleni, otok). Aplikovat na misto vpichu chladné oblozky.

Celkova reakce na lék — alergickd reakce na 1€k (nauzea, tachykardie, dusnost, pleto-
ricka ktize v obliceji, svédéni, zvraceni). Anafylakticky Sok — zastavit okamzité aplikaci

1é¢iva a zavolat 1ékare. Zachovat intravendzni vstup!

Mistni reakce na 1ék — zanét Zily — flebitida, zarudnuti, protepleni, bolest (lokalni re-
akce).
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Reakce na rychlé podani léku — pocit horka, nutkani na moceni, nevolnost, tachykar-
die, tachypnoe (zpomalit aplikaci).

11.5Infuzni terapie

Infuzni terapii rozumime podéani vétSiho mnozstvi tekutin do organizmu jinou cestou
neZ peroralni (mimo gastrointestinalni trakt) a to cestou intravenézni (PZK, CZK), subku-
tanni (v paliativni medicin€) nebo také naptiklad cestou intraosedlni. Jednorazova jehla se
V soucasnosti jiz nevyuziva krom s.c. aplikace s pomoci jednorazového kiidélka. Infuzni
forma aplikace 1éCiva, tekutin nebo kontrastni latky, je velmi podstatnou slozkou 1é¢by a
diagnostiky. Vhodnou a rychlou formou Ize timto zptsobem udrzet nebo vyrovnat elek-
trolytovou a vodni rovnovahu v téle, dodat vitaminy, mineraly, zabezpecit energetickou
potiebu organizmu nebo také podat rychle vhodny 1€k atd. Dalsi indikace pro zavedeni
infuzni terapie je napfiklad situace, kdy je infuzni roztok nosi¢em lécivé latky — ATB,
diuretika, cytostatika, nebo je nutné dodat organizmu formou parenteralni vyzivy energii
pii omezeni piijmu potravy v bezvédomi pii obstrukcich GIT, nahradit ztraty tekutin pfi
zvraceni, prijmech apod.

V tomto bloku se budeme vénovat podavani infuze cestou intravenézni (PZK). Misto
aplikace a zptisobu podani infuze zavisi na mnoha faktorech. Mezi n¢ patii vék pacienta,
stav jeho cévniho systému, pfedpokladany cas trvani infuze atd.

Mista aplikace infuzi

Pro aplikaci infuze do periferni Zily se vyuziva zavedeni PZK do vhodnych cév. Sestra
zohledni vSechny parametry Zilniho systému nemocného a ptihlédne také k vybéru cévy,
ktera bude co nejméné akcentovdna pohybem. Mezi vhodné cévy a pfistupy aplikace in-
fuzi patfi:

e Vény na horni koncetin¢ — v. basilica, v. cephalica, v. mediana cubiti v loketni
jamce (pro akcentaci pohybu je méné vhodna), v. radialis a v. mediana antebra-
chii.

e Vény na dolni koncetiné — véna saphena magna (pfed vnitinim kotnikem na
dolni koncetin€), dorzalni plexus.

e U kojenct lze vyuzit vén v temporalni oblasti hlavy.

e V paliativni 16¢bé&, nebo pii nemoznosti zavedeni PZK je mozné a vhodné po-
dat infuzni roztok cestou subkutanni za pomoci jednorazového kiidélka. Nej-
Cast¢j$i misto aplikace kiidélka je v oblasti bficha v okoli pupku (cca. 6-10
cm.).
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Nékteré roztoky nelze podat do PZK, nebo je nutné je podat do centralniho Zil-
niho systému, a to cestou zavedeni CZK do v. subclavia, v. jugularis inter-
na/externa, ¢i vyjimec¢n¢ v. femoralis.

Druhy infuznich roztoki podle osmotického tlaku

Hypotonické — tyto roztoky maji nizsi osmoticky tlak, nez je v krevnim fecisti
(naptiklad F '%).

Hypertonické — tyto roztoky maji vyssi osmoticky tlak, nez je v krevnim fecisti
(naptiklad G 5%, FR 1/1, R1/1, H 1/1).

Izotonické — tyto roztoky maji stejny osmoticky tlak jako je v krevnim tecisti
(naptiklad G 10%, G 20%, G 40%, Manitol 10, 20%).

Druhy infuznich roztoki podle velikosti molekul a délce udrZeni v krevnim recisti

Krystaloidy — tyto roztoky jsou svym obsahem nizkomolekularni, rychle zaso-
buji organismus vodou a elektrolyty, udrzuji acidobazickou rovnovahu, ale v
krevnim fecisti vydrzi kratkou dobu. Patii mezi né naptiklad F 1/1, R1/1, H1/1.

Koloidy — tyto roztoky maji velké molekuly, jsou tedy vysokomolekularni,
udrzi tekutinu v krevnim fecisti déle nez krystaloidy. Uzivaji se u nemocnych v
Sokovém stavu, pii té¢zkych dehydratacich. Patii mezi né napiiklad Dextran,
Gelifundol, Rheodextran, Haes aj.

Je nutné ptipomenout, Ze nékteré roztoky jsou vhodné do PZK a jiné se mohou apliko-

vat pouze do CZK. Jsou jimi napiiklad G 40%. V ramci aplikace infuzi mohou do perife-
rie pfijit pouze roztoky s osmolalitou maximalné 800-900 mosmol/l. Osmolalita znamena
latkové mnozstvi ¢astic v mmol obsazenych v 1 kg roztoku.

Infuzni roztoky jsou pfipravovany mimo nemocni¢ni zafizeni — ve farmaceutickych
firmach. Mohou byt ve sklenénych lahvich, plastovych 1dhvich nebo v plastovych fadné

oznacenych vacich. VSechny obaly pro infuzni roztoky jsou kalibrované a oznacené na-
zvem roztoku, sloZenim roztoku a datem expirace a mnozstvim (100 ml, 500 ml ...). Za-
kladem infuznich roztokt je destilovana, sterilni a bezpyrogeni voda.

Piiprava pomiicek (p¥i zavedeném PZK)

Sterilni infuzni roztok dle indikaci 1ékafte.

Sterilni infuzni set — set obsahuje steriln€ krytou silnou perfora¢ni jehlu, kapaci
komtrku (rezervoar) s bakteridlnim otviirkem, na vlastni hadic¢ce setu je regu-
la¢ni svorka s tlackou a koncova distalni ¢ast hadicky je steriln¢€ kryta uzave-
rem.
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Ptipadn¢ ampulka s Iékem do infuzniho roztoku dle ordinace 1ékatfe v doku-
mentaci, roztok k redéni.

Injekéni stiikacky a jehly vhodné velikosti pro vpravovani piidavanych 1ékta do
infuzniho roztoku.

Spojovaci hadicka, stiikacka naplnéné roztokem (naptiklad FR 1/1) ur¢enym k
proplachu periferniho zilniho katétru, ptipadné sterilni pfedplnéna stiikacka k
proplachiim.

Infuzni stojan, pokud neni souc¢asti lizka.

V ptipad€é moznosti oddéleni a nutnosti piesné regulace kapek — infuzni pum-
pa.

Bunicité ¢tverecky.

Podlozka pod koncetinu.

Dezinfekce na ruce a na kizi.

Identifikac¢ni Stitek se jménem pacienta k oznaceni infuzniho vaku (1dhve).
Emitni miska.

Nadoba na ostry odpad.

Nesterilni rukavice.

Naéplast.

Kompletace infuzniho vaku, setu a aplikace pripadného 1é¢iva dle ordinaci 1ékare
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Sestra si opét ovéfi indikace 1ékate a pohledem zkontroluje infuzni vak (14hev)
a stav roztoku — jeho ¢irost, neporuSenost obalu, datum expirace a mnozstvi.
Zkontroluje takeé Stitek a shodu tidaji s dokumentaci pacienta.

Velkou pozornost vénuje kompatibilité 1ékd a roztoku, které bude do roztoku
aplikovat.

V ptipadég, Ze 1ékat indikuje do infuzniho roztoku ptidatné 1é¢ivo, steriln€ nasa-
je 1ék z ampulky za pomoci rizové jehly a stiikacky vhodné velikosti.

Soucasti infuzniho vaku jsou dva vstupy. Jeden slouzi jako port pro aplikaci 1¢-
Civa.
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e Do tohoto portu po jeho dezinfekci tamponem vpravi pripraveny 1€k z injekéni
stiikacky (jehlou).

e Jehlu se stiikackou po vpraveni l1€ku vysune z portu a odlozi do nadoby na os-
try infekéni odpad (port na infuznim vaku pro aplikaci 1éki je samozacelovaci).

e Poté¢ ihned oznaci pfipraveny infuzni vak identifikaénim Stitkem s piislusSnymi
udaji (datum, jméno pacienta, rok narozeni, pokoj a lizko, specifikaci roztoku,
pridatné 1é¢ivo, formu aplikace, dobu aplikace, potadi infuze).

e Piipravi si infuzni set a tento vysune ze sterilniho obalu a rozvine.

e Posunovaciho jezdce s tlackou pro regulaci rychlosti kapani infuze posune cca
do 1/3 délky setu a uzavte jej.

e 7 jehlového bodce odstrani ochranny kryt a bodec zachovava sterilni.

e Do druhého volného vstupu na vaku krouzivym pohybem zasune bodec do roz-
toku.

e Zavési vak na pfipraveny infuzni stojan.

e Nc¢kolikerym stlacovanim pruzné ¢asti kapaci komirky (rezervoaru) jej naplni
do cca 1/3 infuznim roztokem (prevence vzduchu do infuzni soupravy).

e Sestra dale uvolni regulacni tlatku na jezdci, ktery je na infuzni hadi¢ce a tuto
az k distalnimu konci naplni. Ochranny kryt na konci hadi¢ky prozatim neod-
strafiuje a ponechava jej sterilné prekryty a celou hadicku povési na stojan.

Piiprava pacienta

Pacient je informovan o vykonu o druhu infuzniho pfipravku a pribéhu vykonu. Sestra
pozada o pacientovu spolupraci a zhodnoti pacientiiv celkovy stav, PZK a zhodnoti moz-
né kontraindikace vykonu. Zmé#i VF (vitdlni funkce) a umozni nemocnému vy-
prazdnéni. Sestra také posoudi a zapiSe do dokumentace piijem a vydej tekutin pacienta v
pfedchozim obdobi. Zavede bilan¢ni zaznam piijmu a vydeje tekutin. Béhem 1 po aplikaci
infuze sestra kontroluje stav nemocného. Ulozi pacienta do vhodné, pohodlné polohy
vleZe nebo zvysSené poloze na lizku. K rukdm nemocného poloZi signalizacni zafizeni a
edukuje pacienta o jeho pouzivani.

Vlastni aplikace infuze cestou PZK

e Sestra po opétovné kontrole roztoku, 1é¢iva a dokumentace identifikuje pacien-
ta a znovu mu vysvétli postup vykonu.

e Dezinfikuje ruce.
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e V piipadé, Ze ma pacient zaveden PZK podlozi konéetinu a zkontroluje PZK,
pohledem a pohmatem.

e Nachysta si piipravenou stifkatku se spojovaci hadi¢kou k proplachu PZK (10
ml stiikacku — naplni napt. FR 1/1 a spojovaci hadi¢ku roztokem proplachne.).
Lze vyuzit proplachové stiikacky jiz pfipravené, naplnéné a sterilné balené od
vyrobce. Na tuto steriln€ nasadi spojovaci hadi¢ku a proplachne ji.

e Otevie PZK a sterilnim zptisobem napoji proplachovou spojovaci hadi¢ku na
konus PZK a provede zkousku prichodnosti. Aspiruje a kdyZ se objevi krev
aplikuje malé mnozstvi roztoku do PZK.

e V pifipad¢ prachodného katétru, bez znamek extravazace proplachové tekutiny
je mozno infuzni soupravu napojit na spojovaci hadi¢ku periferniho Zilniho ka-
tétru aseptickym zptisobem.

e Zdistalniho konce infuzni hadi¢ky odkryje sestra ochranny kryt a konec steril-
nim zptisobem napoji na spojovaci hadi¢ku vedouci z PZK a tu pfichyti néplas-
ti utvotrenim smycky spojovaci hadicky a jejim pfilepenim na koncetinu.

e Sestra nastavi vhodnou rychlost podavané infuze, dle ordinaci lékare.
e Zkontroluje celkovy stav nemocného, subjektivni pocity.

e Je nutné opét poucit pacienta o okamzitém vyuziti signalizaéniho zafizeni v
ptipadé potieby nebo vyskytu komplikaci spojenych s aplikaci infuzniho rozto-
ku, ale 1 ostatnich potiZi.

e Sestra zaznamendva do dokumentace pocatek podéani infuzniho roztoku pii-
padné komplikace béhem vykonu a také ¢as ukonéeni infuze a stav pacienta.

Nastaveni rychlosti infuze pomoci infuzni pumpy, linealniho davkovace

Rychlost pritoku infuze se odviji od indikaci l€kafe. Infuzni pumpa je elektronicka
pomiucka vyrabé&jici se v riznych typech a zajiStujici pfesné davkovani roztoki do Zily za
uréené Casové obdobi. Reguluji pocet kapek za minutu nebo pocet mililitra za hodinu (dle
vyrobce). Jsou vyrabény a vybaveny napiiklad snimacem kapek, detektorem vzduchu v
hadickéach infuzniho setu. VSechny jsou opatieny zvukovym nebo vizudlnim alarmem,
ktery upozorni na komplikace v pritoku roztoku az do doby, kdy je infuze ukoncena, ne-
bo na pfitomnost vzduchu v systému, na paravenozni podani a dalsi. Pumpa je dale vyba-
vena displejem, na kterém je Ciselné znazorné€no nastavovani rychlosti pritoku, ukazuje
objem jiz podané tekutiny nebo mnozstvi roztoku, které¢ zbyvéa dodat v daném nastaveném
obdobi a jiné. Sestra nesmi opomenout po nastaveni infuzniho setu (hadicky) do infuzni
pumpy postupem, ktery je ddn vyrobcem, oteviit na jezdci kompresni tlacku. Jinak by
infuzni pupa signalizovala zastaveni pritoku nebo jinou komplikaci. Funkce infuznich
pump se lisi od vyrobce dan¢ho pfistroje.
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V piipad¢ indikace 1ékate, kdy ma byt pacientovi podano malé¢ mnoZzstvi roztoku nebo
1é¢iva je vhodné uziti linealniho davkovace. V tomto ptipad¢ je roztok aplikovan z in-
jekéni stiikacky dané velikosti (10 — 100ml). Tato stiikacka je umisténa v nosici piistroje
a na jeji konus je pripevnéna dlouhd prodluzovaci spojka. Spojka musi byt roztokem pro-
plachnuta stejn¢ jako infuzni set tak, aby neobsahovala vzduchové bubliny a musi byt
napojena na PZK pacienta. Pritok 1é¢iva je nastavitelny od 0.1 po 1500 ml/h.

Nastaveni rychlosti infuze pomoci regulacni tlacky na infuznim setu

Regulaéni tlacka s jezdcem je umisténa na infuznim setu. Touto tlackou sestra reguluje
rychlost pritoku intraven6zni infuze. Pro vypocet rychlosti prutoku roztoku je nutné vé-
dét, jaky objem ma byt podan a Cas, po ktery ma infuze kapat. Intravendzni infuze se po-
davé vétsinou rychlosti 30-200 kapek za minutu. K vyssi rychlosti se piistupuje ve vyji-
mecnych piipadech a pouze dle ordinaci 1¢kare.

Rychlost pritoku je mozno vypocitat délenim celkového objemu roztoku (v ml) celko-
vou dobou podani infuze v hodinach. Naptiklad ma sestra podat 500 ml roztoku (celkovy
objem infuze) v prib¢hu 2 hodin — 500 : 2 = 250. To znamen4, ze za 1 hodinu musi vyka-
pat 250 ml roztoku. Nebo celkovy objem roztoku je 1500 ml a indikace 1ékafe zni, Ze
tento objem ma vykapat za 24 hodin. To znamena, ze 1500: 24 = 62,5 ml roztoku vykape
za jednu hodinu.

Pocet kapek za minutu lze vypocitat tak, ze objem roztoku v mililitrech vyndsobime
kapkovym faktorem a vysledek vydélime dobou (v min.), po kterou ma dle indikace 1éka-
fe roztok kapat.

Kapkovy faktor je zndzornén na obalu infuzni soupravy, obvykle je ale v 1 ml 20 ka-
pek roztoku.

Takto dosahneme udaje, kolik kapek roztoku vykape za 1 minutu.

Napiiklad 1000 ml (celkové mnozstvi roztoku) x 20 = 20000: 5 hod (tj. 300 minut cel-
kového ¢asu podani roztoku v minutdch) = 67 kapek za minutu.

V piipadé, Ze je nezbytné nutné aplikovat do organizmu roztok rychle, naptiklad pii
velké ztratg, 1ze také pouzit pretlakovy vak s balonkem.

Nutna vyména infuzniho setu, spojovacich hadi¢ek, kohouti, bakterialnich zatek

Vsechny pomiicky sety, spojky, prodluzovaci hadi¢ky a jiné komponenty infuznich
souprav byvaji nejcastéji vyrobeny z plastu, jsou baleny samostatné ve sterilnich, fadné
oznacenych obalech. Sestra pfed jejich pouzitim zkontroluje neporusenost obalu i po-
miicky samotné a datum expirace. Vyména infuzniho setu a ostatnich komponent in-
fuzniho systému se provadi 1 x za 24 hod a v pripadé uzavieného infuzniho systému
S bakterialnimi filtry 1 x za 48—72 hodin.
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Mozné komplikace vykonu

Béhem celého vykonu, to znamena béhem vykapani celého objemu roztoku, sestra
pravidelné kontroluje fyziologické funkce nemocného, misto vpichu PZK, infuzni sou-
pravu, celkovy stav nemocného. Zamezi, nebo eliminuje tim moznost komplikaci béhem
vykonu.

e Propichnuti nebo ruptura zily.
e Extravazace.
e Alergické reakce na podany roztok, 1écivo.
e Obchové pretizeni (hypervolemie).
e Neprichodnost kanyly.
e Zanét zilni stény.
e Embolie a jiné.
Vyména vaku (Iahve)

Infuzni vak nebo lahev méni sestra po jejim vyprazdnéni, ale jesté v dobé, kdy je v ka-
paci komiirce stale hladinka tekutiny. Pierusi proud tlackou na jezdci a povési si na stojan
ptipraveny novy (fadné popsany) vak nebo lahev. Vstup pro bodec vydezinfikuje, bodec z
vaku vysune a zasune do pfedem piipraveného vaku nového. Posoudi stavajici PZK a v
piipadé€, Ze je vSe v pofadku, zkontroluje absenci vzduchovych bublin v setu a provede
kontrolu vsech spojui na setu. Opétovné nastavi ordinovanou rychlost roztoku a infuzni
roztok pusti indikovanou rychlosti.

Ukonéeni infuze a zachovani PZK

V ptipad€ komplikaci, nebo v zavéru podani veSkerého mnoZstvi infuzniho roztoku
piedepsaného lékafem, ukonci sestra infuzi. Infuzni vak nebo ldhev méni sestra po jejim
vyprazdnéni, ale jeSté¢ v dobé&, kdy je v infuzni soupravé stale jesté¢ malé mnozstvi tekuti-
ny. Tlackou na jezdci zastavi pritok roztoku. Pfipravi si 10 ml sterilni stiikacku a asep-
tickym zpiisobem riizovou jehlou nasaje sterilni roztok k proplachu PZK. Dale ma na
podnose ptipraveny bezjehlovy vstup nebo stoper (dle zvyklosti pracoviste). Zalomenim,
nebo za pomoci pednu uzavie spojovaci hadicku a na jeji distalni konec steriln¢ nasadi
sttikacku k proplachu, uvolni pedn nebo zalomeni a katétr pulsovité proplachne. Opét
zalomenim, nebo peanem pierusi spojovaci hadi¢ku a na jeji dezinfikovany distalni konec
po vynéti stiikacky s roztokem nasadi bakterialni bezjehlovou koncovku nebo stoper (dle
zvyklosti pracovisté). Dale piekryje krytim PZK a spojovaci hadi¢ku a obvaze obinadlem
pro ochranu. Vyjme infuzni soupravu s infuzni nadobou ze stojanu a uklidi pomiicky pie-
depsanym zptlisobem.
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12 PECE O UMIRAUJICI

mowrmmeaemoy [

Posledni kapitola tohoto vyukového materialu je vénovana péc¢i o umirajiciho ¢lovéka.
Tato péce je péci paliativni a je poskytovana v domacim, socidlnim ¢i zdravotnickém za-
fizeni. Cast prvni kapitoly je vénovana stadiim procesu umirani, pé¢i o ¢&lovéka
Vv jednotlivych stadiich umirani a identifikaci jistych a nejistych znamek smrti. Zavérem
je vénovan prostor pietni péci o mrtvé télo, véetné pozuistalosti, a také psychologické péci

o poziistalé.

ey ]

Po prostudovani této kapitoly budou studenti znét principy paliativni péce a dokazi
charakterizovat jednotlivé druhy smrti v zavislosti na poskozeni CNS. Rozpoznaji jisté a
nejisté znamky smrti vykazujici t€lo pacienta. Studenti budou také umét volit vhodné
metody péce o umirajiciho a teoreticky dokdzi oSetfit télo zemtelého cloveka.

Paliativni péCe, umirdni, smrt, thanatologie, klinicka smrt, biologicka smrt, mrtvé télo,

péce, pozustalost.

casrormeamviesroy  [[]

Cas, ktery budete vénovat studiu kapitoly pro dostateéné porozuméni a zapamatovani
si textu je individualni. Tomuto tématu bude vhodné vénovat alesponi 1hodinu.

12.1Umirani

Do osettovatelské péce neodmysliteln€ patii i pée o umirajiciho a zemielého pacienta.
Jednd se o komplexni pé€i zaméfenou na zmirnéni bolesti a podporu kvality Zivota,
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ovlivnénou fadou nepiijemnych ptiznaka spojenych s terminalnim stadiem nevylécitelné
nemoci. Tato péCe se nazyva péci paliativni a vychazi ze zakladnich principt zdravotnic-
ké etiky, principu holistického, celostniho pohledu na ¢loveéka. Tyka se nejen samotného
pacienta v zavéru jeho Zivota a po smrti, ale zahrnuje také péci o poziistalost a pozustalé.

Féaze umirani je v zivoté lidském chédpana jako konecna faze zivota. Cas mezi zZivotem
a smrti ve kterém z biologického pohledu postupné dochazi k ustdvani zakladnich zivot-
nich funkeci organismu a nastava smrt, skon, mors, exitus letalis, amrti.

Interdisciplinarni véda, jeZ se zabyva umiranim a smrti se nazyva thanatologie.
Druhy smrti

Klinicka smrt — znamena, Ze stav ¢loveéka je v nékterych ptipadech reverzibilni (vrat-
ny) neprodlené zahéjenou kardiopulmondlni resuscitaci, jedinec je$té neni mrtvy. Dochdzi
k zastavé dechu a krevniho obéhu, presto je ale metabolismus mozkovych bunék a ¢innost
mozku v ur¢ité mife zachovana. Dychéani je mélké nebo jej neregistrujeme, puls je ne-
hmatny a tlak nelze zméfit.

Biologicka smrt — je stav ireverzibilni (nezvratny). Nastdva vymizeni v§ech mozko-
vych funkci veetné funkci mozkového kmene. Smrt mozku znamena zanik gangliovych
bun¢k. Tyto buiiky piezivaji bez kysliku nanejvyse 5 minut. V praxi se nejcastéji proka-
zuje mozkova smrt CT vySetfenim mozku a panangiografii — angiografie mozkovych te-
pen (zobrazeni cévniho feCist¢ mozkovych tepen), nebo EEG vysetfenim, kdy mozek
nevykazuje zadnou aktivitu. Stanoveni mozkové smrti je dulezité v ptipadé feSeni moz-
nosti darcovstvi organd.

Znamky smrti

e Jisté znamky smrti — posmrtné skvrny na téle v mistech gravitace charakteris-
tické lividni, namodralou barvou, chlad a voskova bledost ktize. posmrtna ztuh-
lost a hnilobné zmény.

e Nejisté znamky smrti — zastava dechu, pulzu, neslysitelna srdec¢ni ¢innost, ab-
sence reakce zornic na osvit, bledost kiize, pokles télesné teploty zvlasté konce-
tin, areflexie (vymizeni reflext).

12.2 Stadia procesu umirani
V ramci procesu umirani — terminalniho stavu, rozliSujeme nékolik stadii jsou jimi:

1. Obdobi pre finem

V tomto obdobi se nemocny Elovek dozvida o své nevylécitelné nemoci, ktera je spo-
jend s infaustni, nepfiznivou a beznadéjnou prognézou. V tomto stavu milZze nemocny
¢lovek zit nékolik dnd, tydni, ale 1 1éta. Nejen pacient, ale také ptibuzni, rodina a blizci,
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prozivaji tézké obdobi vyznacujici se péti stadii smutku podle Elizabeth Kiibler — Rosso-
vé. Prvni fazi je stav a obdobi Soku, negace a popirani. V dalsi fazi se pacient a blizci lidé
nachazi v obdobi agrese, hnévu a vzpoury a prechdzeji do faze smlouvani a vyjednavani.
Kone¢né faze jsou deprese a smutek ménici se postupné ve smifeni a vyrovnani se s reali-
tou.

Péce 0 nemocného v obdobi pre finem

Péce o clovéka v tomto obdobi spociva predevsim k piihlédnutim k jeho individualni-
mu stavu a potfebam. Primarni je monitoring a management bolesti a podle zhodnoceni
bolesti dle platnych $kal, subjektivniho pocitu nemocného a objektivniho stavu informu-
jeme lékaie a bolest tlumime jesté pied narGstem jeji intenzity. Léky a cesty jejich aplika-
ce indikuje 1€kar dle stavu, preventivné podle moznosti nemocného. Dalsi oblasti péce je
oblast vyprazdiiovani, péce o hygienu, péce o vyzivu a nezapominame také na psychoso-
cialni potfeby nemocného.

2. Obdobi in finem

V tomto obdobi se nemocny nachdzi v terminalni ¢asti svého zivota. Je to stav, kdy
dochézi k postupnému vyhasindni a selhavani zivotnich funkci bezprostfedné hranicici se
smrti. Pacientovo védomi je zménéné a postupné se dostava do faze takzvané agonie,
pfedsmrtného stavu, ktery trva obvykle okolo dvou hodin a vyznacuje se mnohymi pfi-

znaky:
e Samovolny odchod modi i stolice.
e Nechutenstvi, absence Zizné.
e Zapadajici oci, Spicaty nos, chladné akralni ¢asti téla (usi, nos..).
e Lepkavou, opocenou, ale chladnou bledou — sedou kuzi.

e Z divodu zpomalovani krevniho obéhu lze pozorovat tvorbu skvrn na prstech
rukou, nohou, nose.

e Nepravidelny, nitkovity puls.

e Ospalost, somnolence, sopor az koma.

e Povrchni, pomalé dychani.

e Apnoické pauzy prolongovaného charakteru.

e Postupné vyhasinani vjemu — sluch, zrak. Nemocny vidi $patn¢ a jen z blizka a
slysi jen hlasité vyslovena slova (neSeptat, nezatahovat zaclony).

e C(itivost pouze silné€jSich dotekli — vhodné je pacienta pevné drzet za ruku.
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e Mala, nebo zadna reakce na bolest.
e Postupné vyhasinani reflexa.

Pacient by v této fazi nemél ziistdvat sam, a pokud to situace a moznosti zdravotnické-
ho nebo socialniho prostiedi dovoli, neptikladame k lizku pacienta zabrany a bilé plenty,
ale spiSe se zasadime o ulozeni pacienta na jednoltizkovy pokoj a umoznime rodin¢ a
blizkym ptitomnost u ltizka umirajiciho Clovéka, ktery by v téchto chvilich nemél byt
sam.

Sestra celou dobu sleduje fyziologické funkce nemocného, a pokud neni jasn¢ dano
souhlasem samotného pacienta (dle jeho stavu a moznosti) nebo jeho zakonného zastupce
prislusné prohléseni o nerozsifovani 1éCby a neprovadeni resuscitace, sestra zahajuje kar-
diopulmonalni resuscitaci a vola 1ékafe. U nemocnych v termindlnim stavu by mél byt
pokyn o neprovadéni resuscitace obnovovan kazdych 48—72 hodin. Pokud neni ozivovani
indikovano, zaznamenava sestra do dokumentace nemocného cas zastavy fyziologickych
funkci a na zéklad¢ nejistych znamek smrti informuje 1ékate. Pouze 1ékat je kompetentni
V konstatovani smrti. Lékar také obeznami o umrti blizkého kontaktni osobu.

3. Obdobi post finem

Zivot ¢lovéka konéi smrti a s ni souvisejici nezvratné zmény organizmu. OSetfovatel-
ska péce je pro tuto chvili posledni povinnosti sestry vii¢i nemocnému a zamétuje piede-
v§im na péc¢i o mrtvé télo a psychologickou péci o pozustalé. Pokud je to mozné, pozada
sestra o opusténi pokoje ostatni spolupacienty, nebo dle moznosti zafizeni odveze pacien-
ta do mistnosti k tomuto vyclenéné. V ptipad¢, ze to mozné neni pristavi k [izku zasténu.

12.3Péce o mrtvé télo

Sestra si pfipravi vSechny pomiicky na pojizdny stolek nebo na podlozni tdc. Béhem
posledniho oSetfeni zemielého ¢loveka nikam neodchézi, v§e ma po ruce.

Pomiicky
e Ochranné pomicky — rukavice, stenka, jednordzovy plast.
e Jednorazovy vak nebo prostéradlo uréené pro baleni mrtvého téla.
e Mulové obinadlo.

e Ctverce bunidiny, tampony, pomticky pro omyti téla — jednorazové zinky, myci
pénu.

e Jednordzovy pytel na odpad.

e Pytel na Spinavé pradlo.
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e Jednorazovy pytel na osobni véci.
e Fix nebo popisovac na kizi.

e Nuzky.

¢ Emitni miska.

e Pomicky k odstranéni vstupti, jako jsou endotrachealni kanyla, PMK — stiikac-
ky k aspiraci vzduchu nebo roztoku z fixacnich manzet a balonku.

e Dokumentace nemocného, list o prohlidce mrtvého, formulat pro sepsani osob-
nich véci (pozustalosti).

Postup péce o mrtvé télo

Z pravniho 1 z praktického hlediska je vhodné, aby péci o télo provadéli dva zdravotni-
ci.

e Sestra si oblékne ochranné pomucky a odstrani z lizka pomocna zatizeni, 10z-
koviny a uvolni prostéradlo v rozich matrace.

e Ukon¢i pfipadnou infuzni, parenteralni terapii, oXygenoterapii.

e Svlékne zemtelého, odstrani Sperky, nausnice, hodinky... (sepiSe do pfiprave-
ného tiskopisu).

e Vyjme z DU zubni protézu, spoéita zuby ze zlutého kovu z bilého kovu (sepise
do ptipraveného tiskopisu).

e Stejny zdznam bude zaznamenan lékafem do Listu o prohlidce nemocného.

e Sestra odstrani z téla zemielého vSechny cévky, katétry, naplasti, obvazy, son-
dy, kanyly — to vSe dle standardii oSetfovatelské péce daného zatizeni a aktual-
ni situaci (pozor na roli vstupt pfi patologické pitve).

e Dba na eliminaci poskozeni téla zemtelého.

e Na téle nemocného jsou ponechany drény (Redontiv, hrudni, T — drén, operaéni
drény sestra ponechava, pouze je zastiihne u t€la nemocného (cca 2 cm), CZK,
arterialni katétr, sadrova fixace kryti na ranach.

e Sestra nasledné provede kompletni hygienickou péci o télo.

e Vyrovna télo zemielého do vodorovné polohy s hornimi koncetinami podél
hrudniku.
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Sestra vytvoii prakovy obvaz a podvaze obinadlem bradu tak, aby m¢l zemiely
zaviena usta.

Zavte oci, poptipadée prekryje ¢tvereCkem a pielepi lehce prouzkem naplasti.
Identifika¢ni naramek sestra ponechava na zapésti zemielého.

Té&lo zemielého jesté oznadi §titkem s celym jménem, piijmeni, RC, datem a
hodinu mrti a odd&lenim, kde zemiel. Stitek p¥ipevni na palec u nohy.

Pouzije fix nebo naptiklad gencidnovou violet a totéZ napiSe na PDK na
stehno.

Poté zabali télo do igelitového vaku, popiipad¢ vhodného prostéradla.
T¢lo zemielého ponechava v klidu na lazku jesté 2 hodiny.

Poté zajisti pfevoz t¢la na patologii. K transportu ptipravi také veskerou doku-
mentaci, kterou vyplni Iékaf — 3x List o prohlidce mrtvého a 1x privodni list k
pitv€. Original listu o prohlidce a original pruvodniho listu k pitvé zlstava v
dokumentaci zemfielého.

Poté sestra zaznamenava do dokumentace provedené ¢innosti na téle zemielého a Cas

umrti. Odepise zemfielého ze stavu nemocnych. Sepisuje poziistalost. U sepisovani pozi-
stalosti jsou opét vhodné dvé osoby pro mozné svédectvi. Jedna sestra dava véci do pytle
a druhd zapisuje. Vse probiha pod kontrolou obou sester. V ramci cennosti je vzdy je nut-
né uvést vse a jednotlivy pocet kust napt. 1x mobilni telefon znacka, 1x ndramkové ho-
dinky ze Zlutého kovu. Obnos penéz zapise sestra vzdy do posledni mince. Cennosti typu
hotovosti, vkladni knizky, platebni karty Sperky atd. uklada sestra na uréené misto (trezor
na odd¢leni ¢i na sekretaridtu oddéleni). Nakonec je soupis stvrzen podpisy obou sester.
Pozustalost je nasledné fyzicky pfedavana proti podpisu a se svédky blizkym, a to na za-
kladé piedlozeného identifikaéniho dokumentu (ob¢ansky prikaz). Udaje z dokumentu
(platného pritkazu, pasu aj.) sestra zaznamenava — jméno, pfijmeni a vztah k zemielému.
Piedavaci dokument je posléze opatien podpisy piedavajici sestry, svédka, a ¢lena rodiny.

K poziistalym piistupuje veskery personal s pietou a ohleduplnosti.
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Vyhledejte informace o hospicové péci, komu je poskytovana péce, jaky je rozdil
mezi hospicovou péci a péci v lizkovych nemocnicnich zatizenich a jaka je napln prace
hospicového tymu. Vychdzejte minimalné ze dvou odbornych zdroju, radné citujte. Ode-
vzdejte zpracované v rozsahu 2 NS do IS SU dle terminu stanoveného pedagogem na po-

catku semestru.
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SHRNUTI STUDIJNi OPORY

Vazeni studenti,

ziskani znalosti, dovednosti, zru¢nosti a odbornosti v oblasti péce o ¢loveka je jen a jen
ve vasSich rukou. Jsou a budou dilem vasi pile, trpélivosti a odhodlani ucit se nejen dnes,
ale predevsim se soustavné a kontinualné vénovat oboru a vyhledavani novych zkusenosti
a znalosti po cely vas profesni zivot. VE&ite mi, Ze pokud budete vénovat dostatek Casu a
prostoru vyuce a vzdélani, budete se mit vzdy od koho a z ¢eho ucit a Cerpat nové znalos-
ti. Obor oSetfovatelstvi je neustdle v dynamickém, rozvijejicim se procesu a s novinkami
v oblasti jak vykont, pomucek, postupil, procest, materiali se setkavame dnes a denn¢ v
teoretické 1 praktické roving. I vy se budete v ramci svych praxi v odbornych ucebnéch a
posléze v redlnych prostfedich nemocnic ¢i ambulanci vénovat oSetfovatelské péci o €lo-
veka a tato opora vam muize pomoci orientovat se v poskytovani kvalitni a bezpe¢né péce
napiiklad v oblastech hygienického oSetfovani pacienta, v oblastech péce o jeho vyprazd-
novani o jeho vyzivu, ale také pomtize v orientaci se v samotném prostiedi nemocnice a
osetfovatelské jednotky.

Dosli jste az k zavéru studijniho textu, ale timto jste teprve zapocali vasi cestu ke hlubsim
znalostem a prostudovali pouze zékladni materidl tykajici se oblasti oSetfovatelské péce o
nemocné. VE&iim, ze pii systematickém a zodpovédnému piistupu k vyuce a praxi se v
budoucnu stanete empatickymi pecovateli a kvalitnimi profesionaly, kterych je ve zdra-
votnictvi na vSech pozicich stile velmi potfeba. Obor oSetfovatelstvi jako takovy se za-
slouzené, a nejen v souvislosti se smutnym celosvétovym dénim, stdva stale vice potieb-
nym, vyhleddvanym a prestiznim odvétvim.
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Pozn. Tuto ¢ast dokumentu nedoporucujeme upravovat, aby byla zachovana spravna
funkénost vlozenych maker. Tento posledni oddil mtze byt zamknut v MS Word 2010
prostiednictvim menu Revize/Omezit Gpravy.

Takto je rovnéz omezena moznost ménit naptiklad styly v dokumentu. Pro jejich tpra-

vu nebo piidavani ¢i odebirani je opét nutné omezeni Uprav zru$it. Zamek neni chranén
heslem.
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