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ABSTRAKT

Studijni text OSetrovatelské postupy je urcen pro studenty bakalafskych a magisterskych
nelékarskych obort 1¢ékaiskych, zdravotnickych a zdravotné socidlnich fakult. Text vychazi
z nejnovejSich poznatkli védy a zdravotnické praxe a je koncipovana podle stéZejniho
pfedmétu bakalaiského studia oboru VSeobecnd sestra, Zdravotnicky zachranat a Porodni
asistentka. Tento studijni material je doplikem doporucené literatury. Osetiovatelské postupy
jsou jednim ze zékladnich predméti, které jsou diilezité pro vykon povolani NLZP.

Studijni text nabizi zakladni témata oSetfovatelskych postupi, na kterd bude navazovat dalsi
cast se specialnimi vykony a postupy.
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1 Soustava zdravotnickych zarizeni v Ceské republice
Zuzana Cervenkova

Zdravotnickym zafizenim se rozumi prostory urcené pro poskytovani zdravotnich sluzeb.
Koncem roku 2013 bylo v CR evidovano 29 218 zdravotnickych zafizeni.

Aktualni a ucelené informace o zdravotnickych zafizenich zpracovava kazdorocné Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, informace publikuje dva aZ tii roky zpétné.
Zdravotnicka zafizeni se déli na statni, kdy zfizovatelem je CR a ostatni centralni organy,
odd¢leni primafi, jednotlivé osetfovaci jednotky vedouci 1ékafi a nestatni, kde je ztizovatelem
kraj, mésto, obec, fyzicka osoba, cirkev ¢i jina pravnicka osoba.

Soustava zdravotnickych zarizeni

Zatizeni ambulantni péCe jsou samostatné ambulantni ordinace, sdruzend ambulantni zafizeni
(polikliniky), zdravotnickd stfediska a ostatni ambulantni zafizeni (napf. samostatna
transfuzni sluzba). Probiha zde péce preventivni, zakladni 1 specializovana. Patfi sem napf.
ambulance praktickych 1ékatti pro dospélé, praktickych Iékait pro déti a dorost, gynekologt,
stomatologli a ambulance odbornych I¢kait.

Nemocnice jsou zafizeni ambulantni a lizkové péce, probihd zde péce preventivni, zakladni
1 specializovana. V nemocnicich nalezneme ltizkovou ¢ast, ambulantni ¢ast, spolecné
vySetfovaci a 1é¢ebné slozky, hospodaiské a technické sluzby, ev. i 1ékarnu aj.

Nemocnice se dé€li do nasledujicich kategorii.

e Univerzitni nemocnice — zdravotnickd a vzdélavaci zafizeni fizend Ministerstvem
zdravotnictvi (MZ) CR a uzce spolupracujici s lékaiskymi fakultami. Kromé& zékladni
péce poskytuji obyvatelstvu také specializovanou a zvlasté specializovanou péci.

e Nemocnice — zdravotnickd zafizeni s licenci k poskytovani ambulantni a lizkové
(ptedevsim akutni) zdravotni péce lidem.

e Nemocnice nasledné péce — zdravotnicka zatizeni urena pro poskytovani nasledné péce
pacientim ve stabilizovaném stavu, jde prfedev§im o doléceni, rehabilitaci,
ev. dlouhodobou intenzivni péci.

e Nemocnice psychiatrické — zdravotnickd zatizeni se specializaci na 1é¢bu dusevnich
onemocnéni.

Odborné lécebné ustavy jsou zatizeni, kde probiha vétSinou péce nasledna a dlouhodoba. Patii
sem hospice, 1écebny dlouhodobé nemocnych, 1écebny tuberkuldézy a respira¢nich nemoci,
psychiatrické nemocnice, rehabilita¢ni ustavy, lazenské 1écebny, ozdravovny, sanatoria apod.
Mezi zarizeni lékdrenské péce patifi lékarny, vydejny zdravotnickych prostfedkil, ostatni
1ékarenska zatizeni (napt. o¢ni optiky) a Stdtni ustav pro kontrolu léciv se sidlem v Praze,
ziizovany MZ CR.

Zvlastni zdravotnicka zarizeni jsou napt. kojenecké Ustavy, denni stacionaie, zachytné stanice,
dopravni a zachrannd zdravotnicka sluzba.

Mezi organy ochrany verejného zdravi patfi Statni zdravotni ustav, krajské hygienické
stanice, zdravotni Ustavy a dal$i zafizeni hygienické sluzby.

Clenéni lizkovych za¥izeni

Clenéni ltizkovych zafizeni vychazi z jejich velikosti a struktury.
Nemocnice spravované MZ CR a velké (krajské) nemocnice se obvykle déli na kliniky
¢1 ustavy, oddéleni a oSetfovaci jednotky.

Mensi nemocnice a lécebné ustavy se déli na oddé€leni — oSetfovaci jednotky, mnohdy je
odd¢leni zaroven jedna oSetiovaci jednotka.



1.1.1 Ridici sloZky liZkovych za¥izeni

Nejvyssi fidici slozkou nemocnice je feditel nemocnice a jeho nameéstci (pro zdravotni péci,
pro fizeni a provoz nemocnice, pro 1é¢ebné preventivni péci, pro osetfovatelskou péci apod.).
Nelékatské zdravotnické pracovniky fidi ndméstek pro oSetfovatelskou péci ¢i hlavni sestra.
Kliniky fidi pfednostové Osetfovatelskou péci (péc¢i v porodni asistenci) na klinikach ¢i
oddélenich vede vrchni sestra (porodni asistentka, PA), oSetfovaci jednotky stani¢ni sestra
(PA). Na nékterych jednotkach jsou ustaveny jeste¢ sménové nebo usekové sestry (PA).
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@Ot{lzky k zamysSleni

1. Co patii mezi zvlastni zdravotnicka zatizeni?

2. Jak se lisi fakultni (univerzitni) a velké krajské nemocnice od mensSich a malych
nemocnic?

3. Jak se déli zdravotnicka zatizeni v Ceské republice?

4. Jak se déli nemocnice v Ceské republice?

@ Ukoly k procvi¢eni

Vyhledejte na internetu aktualni pocet zdravotnickych zatizeni v CR.

Vyhledejte na internetu aktualni statni zdravotnicka zatizeni.

Vyhledejte na internetu aktualni management nemocnice, kde budete mit nasledujici
semestr praxi.
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2 OSetrovaci jednotka
Zuzana Cervenkovd

OSetfovaci jednotka je zakladni stavebni, funk¢ni i1 organizacni slozka liZzkové casti
zdravotnického zafizeni.

Stavebni usporiadani oSetiovacich jednotek

Dle stavebniho uspotfadani rozezndvame tyto zakladni typy oSetfovacich jednotek:
e jednostrannd oSetfovaci jednotka: na jedné strané¢ chodby okna, na druhé pokoje
pro nemocné i funkéni prostory,
e oboustrannd oSetiovaci jednotka: na obou strandch chodby pokoje pro nemocné
i funk¢ni prostory,
e ostatni: kruhova oSetfovaci jednotka, oSetfovaci jednotka ve tvaru U apod.

Druhy oSetifovacich jednotek

Osetrovaci jednotky se dé€li dle poskytované péce na standardni a specializované oSetiovaci
jednotky.

e Standardni oSetfovaci jednotky: vySetfovaci, 1é€ebnd, oSetfovatelskd, rehabilitacni
a paliativni péce pro klienty, ktefi nejsou piimo ohrozeni na Zivotg.

e Specializované oSetfovaci jednotky: anesteziologicko-resuscitacni oddé€leni, jednotky
intenzivni péce (pro klienty, ktefi jsou ohrozeni selhdnim Zivotnich funkci nebo jiz
doslo k selhani nékteré z zivotnich funkci), jednotky intermedialni péce, porodni saly
a dalsi.

Soucasti oSetfovaci jednotky

Jednotlivé soucasti oSetfovaci jednotky se odviji od péce a spektra pacientii daného

pracoviste.

Mezi zékladni soucésti patfi:

e pokoje pro nemocné (zdkladni vybaveni pro kazdého pacienta: lizko, noc¢ni stolek,

signalizace, jidelni stolek, zidle, stil, kiesla, skiin€, osvétleni, atd.,

vySetfovna a pfipravna,

pracovna nelékatského zdravotnického personalu,

kuchynka,

jidelna (jidelni kout, denni mistnost ¢i herna),

hygienickd zatizeni — koupelny, sprchovaci kouty pro imobilni pacienty (pokud nejsou

soucasti pokoje),

mistnost pro ¢isténi a uklid pomtcek, pro predsterilizacni piipravu,

e mistnost na Spinavé pradlo,

e skladovaci prostory — Ccisté pradlo, sterilni pomiicky, nesterilni pomucky, 1éCiva,
dezinfekéni prostiedky aj.

@Pouiité zdroje
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@Otézky k zamysleni

1. Vysvétlete rozdil mezi jednostrannou, oboustrannou a kruhovou oSetfovaci
jednotkou. Zamyslete se nad vyhodami a nevyhodami téchto uspotadani.

2. Jak délime oSetfovaci jednotky podle druhu poskytované péce?

3. Co patii mezi zakladni vybaveni na pokoji pro kazdého pacienta?

@ Ukoly k procvi¢eni

1. Vyhledejte na internetu ptiklady modernich oSetfovacich jednotek na specializovanych
pracovistich. Vysvétlete, jak se 1i8i od standardnich oddéleni.

2. Vyhledejte si na internetu piiklady modernich zafizeni pro poskytovani hygienické
péce. Odluvodnéte pouziti jednotlivych zatfizeni a vysvétlete, pro¢ je pouZiti nékterych
vhodnéjsi, nez jinych.
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3 Prijem, preklad a propusténi pacienta ze zdravotnického zarizeni
Ivana Dukova

V pfipad€ nutnosti souvislé zdravotni péce po dobu vice nez 24 hodin je pacient
hospitalizovan (umistén) ve zdravotnickém zafizeni.

Jedna se o stavy, u kterych zdravotni péci v domacim prostiedi nelze zvladnout, stavy akutni,
urazy, porody, planovanou operac¢ni intervenci, divody socidlniho charakteru. Pacientova
reakce na situaci hospitalizace je ddna individudlnim vniménim nemoci a okolnostmi, které ji
provazeji. U détskych pacientli navic sehrava roli vnimani ditéte i postoj rodict k této situaci.
Hospitalizace narusuje vztahy a kontakty s blizkymi osobami, mize vést k deprivaci, zejména
v utlém véku. Negativni vlivy na psychicky a fyzicky stav oznacuje termin hospitalismus.
Je pozitivni, pokud je dit¢ hospitalizovano i s blizkou osobou, nej€astéji matkou. Malé déti
hospitalizaci nechapou, dochazi u nich k frustraci potieb v disledku omezeni pohybu,
omezeni socidlnich kontaktd, diety atd.

Druhy prijmu pacienta dle naléhavosti

Dle naléhavosti 1€cby a oSetieni rozliSujeme piijem planovany a akutni.

Planovany prijem — pacient objednany k hospitalizaci k pldnovanému zakroku, operaci,
vySetieni. Hospitalizace probiha nezbytné dlouhou dobu na doporuceni oSettujiciho I¢kate
(praktického) 1ékate nebo I€kate - specialisty.

Akutni prijem — hospitalizace pacienta bez doporuceni I¢kafe nebo pfi zivot ohrozujicim
stavu.

3.1.1 Doporuceni k hospitalizaci

Doporuceni k hospitalizaci je vystaveno praktickym Iékafem, Iékafem - specialistou.
Bez doporuceni pii planovaném vykonu z vlastniho rozhodnuti nebo pii akutnim stavu.

3.1.2 Nalezitosti pFijmu pacienta

Pfi pfijmu pacienta k hospitalizaci je potfeba piedlozit prikaz pojisténce, obCansky prikaz
(jiny doklad totoznosti), Iékatské doporuceni k hospitalizaci, vysledky pfedchozich vySetfeni,
na zapésti je umistén identifikacni ndramek pro identifikace nemocného. Probihd edukace
pacienta o druhu, ucelu, charakteru, nasledcich a rizicich poskytované péce, o moznosti volby
navrhovanych postupt, o rizicich odmitnuti poskytované péce. V piipadé détskych pacienth
jsou podéany informace také zakonnému zastupci.

3.1.3 Soubhlas s hospitalizaci

Informovany souhlas je prokazatelny souhlas pacienta s poskytovanim zdravotni péce.

O odmitnuti zdravotni péce musi byt proveden pisemny zaznam, ktery podepise pacient, 1¢kar
a sestra (¢i dalsi NLZP).

U akutné nemocného, ktery nemlze vyjadfit souhlas s hospitalizaci (napi. z divodu
bezvédomi, po cévnich mozkovych piihodach aj.) je zahajeno detencni fizeni (fizeni
o vysloveni pfipustnosti pievzeti do ustavni zdravotni péce a drzeni v ustavu zdravotnické
péce) — soudem je urcen opatrovnik.

3.1.4 Dokumentace v pé€i o pacienta (tiSténa a elektronicka podoba)

Dokumentace v péci o pacienta a jeji skladba vyplyva z typu oSetfovaci jednotky a charakteru
onemocnéni a planované 1écby u klienta’ky. Obvykle se sklddda z chorobopisu, dekurzu
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(Denniho zaznamu), souhlasu pacienta s vykonem, souhlasu pacienta s nahlizenim
do dokumentace, hlaSeni hospitalizace, oSetfovatelska dokumentace (denni zdznam
osetfovatelské péce, zaznamy hodnoticich technik (napt. edukacni list, zdznam péce
o dekubity a kozni defekty, nutricni skére, zdznam hodnoceni bolesti), teplotni tabulka,
vstupni l1ékai'ské vySetieni.

Zaznamy specialni péce - zdznam nutriéniho terapeuta, zdznam o prubchu fyzioterapie
a ergoterapie, socialn¢ zdravotni zdznam, zdznam o psychoterapii, logopedii apod.

Vedlejsi dokumentace (prodlouzeni hospitalizace, zpravy pro policii, vypisy z jiné
dokumentace apod.).

Formulare vyplnéné na prijmovém misté: chorobopis, dekurz.

Formulare vyplnéné na oddeéleni: informovany souhlas pacienta, oSetfovatelskd anamnéza,
osetfovatelsky plan, Zddanka o dodatecném hldseni diet.

Dalsi formulare: o operaénim zékroku, dale hlaSeni soudu o hospitalizaci (u pacient
v bezvédomi), doklady o uloZeni Satstva a cennosti i s poucenim, komplement - konzilia
(vysledky laboratornich vysetieni, zobrazovacich metod a dalSich vysetieni).

UloZeni cennosti: pacient ma moznost uloZeni cennosti a pené€z do trezoru. V takovém
pripad¢ se vydava Potvrzeni o uschove cennosti a financni hotovosti. Tento dokument se
vypisuje se 2x (pripisem), podepisuje jej sestra (ZA) 1 pacient; original obdrzi pacient, kopie
se uklada spolu s cennostmi do trezoru.

Zapis do Stavu pacientl na oddéleni: jedna se o zapis do centrdlniho systému nemocnice, kde
se eviduje: Hlaseni poctu nemocnych (uzavira se ve 24 hodin) — jde o pfesny pocet pacientil
na konkrétnim oddéleni dané¢ho dne. Dokument je zpracovan elektronicky v systému
zdravotnického zafizeni. Udaj se téZ zaznamena pisemné v knize Stavu hospitalizovanych
pacienti — na oddéleni.

Rozpis diet na oddéleni — objednani predepsané diety nebo_zruseni stravy (diety) pfi prekladu,
propusténi, exitu.

3.1.5 Priibéh piijmu pacienta na oddéleni

Pro zajiSténi pfijmu pacienta na oddéleni je tieba zajistit zalozeni kompletni dokumentace,
doklada, $titk s identifikaénimi udaji, prikazu prace neschopného, vyplnéni dokumentace
nemocného, informace o doméacim tadu, etickém kodexu prav pacientli, informace o orientaci
po lazkovém oddéleni, uloZzeni na pokoj, seznameni s ostatnimi pacienty, uloZeni Satstva
(pokoj — skiin, ustavni Satna), cennosti (podle vnitiniho ptedpisu zdravotnického zatizeni).

3.1.6 Specifika pri prijmu ditéte k hospitalizaci

V ptipadé hospitalizace ditéte se postupuje obdobné jako u dospélého pacienta.

Dokumentace je obdobnd, souhlas s provedenim vykonu u ditéte do 18 let podepisuji jeho
rodi¢e ¢i zakonny zéstupce. S ditétem Ize hospitalizovat 1 dospélou osobu jako doprovod
ditéte do 6 let (matku, otce, dospélého sourozence, prarodi¢e = prevence hospitalismu — tj.
souhrn negativnich télesnych a duSevnich ucink hospitalizace na pacienty v disledku
dlouhodobého pobytu v nemocnici).

Je-1i dité hospitalizovano samo, je tieba zjistit, stejné jako v ptipad€ hospitalizace dospélého
pacienta, informace o:
e ndavycich ditéte, schopnosti adaptace na nové prostiedi, o oslovovani ditéte,
stravovani, vyprazdiovani, provadéni hygieny, o ritudlech pted spanim, atd.),
e stavu kaze, vlast 1 nehtd dité¢te (odchylky od normalu poznamena
do dokumentace, hlasi 1¢kati), vysledek vySetfeni podepisuji rodice nebo zékonni
zastupci.
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Dité je prevleceno do vlastniho nebo ustavniho pradla, obleceni a obuv prevezme zakonny
zastupce. Ten je poucen o navstévach na oddéleni a je sezndmen s Chartou prav
hospitalizovaného ditéte. Nasledné je dit¢ ulozeno na lizko a je také seznadmeno s domacim
radem (dle véku a zdravotniho stavu) a s oddélenim.

Preklad nemocného

Po dobu hospitalizace miize byt pacient jen na jednom oddéleni nebo mutize byt prekladan
na rizna oddéleni ¢i specializovana pracovisté dle priitbéhu onemocnéni (zhorSeni ¢i zlepSeni
zdravotniho stavu, diagnostika dal§iho onemocnéni, organiza¢ni diivody...).
Pacienta lze pfemistit: na jinou oSetfovaci jednotku kliniky, na jiné oddéleni v rdmci stejné
nemocnice, do jiného zdravotnického zafizeni nebo nemocnice. O piekladu rozhoduje 1¢kar
a domlouvé ho. Pacient musi s piekladem souhlasit, musi byt o pfekladu informovan lékafem
(viz Prava pacientil), znat diivod a misto ptelozeni (neni-li pieklad z vitalni indikace),
o akutnim piekladu na jiné oddé€leni ¢i do jiného zdravotnického zafizeni je nezbytné
informovat nejblizsi piibuzné (telefonicky, telegramem).
Dtvody pro pieklad jsou: diagnostické — pro dalsi specializovana vysetfeni a stanoveni
diagnozy, terapeutické — pro zajisténi 1éCeni, kdy diagnodza je znamad, je stanoven lécebny
postup nebo socidlni — kdy v domécnosti neni trvale zajiSténa péce, jakou vyzaduje télesny
a dusevni stav (kauza socialis).
Pti piekladu pacienta se provadi nasledujici ukony:

e informuji se ptibuzni (osoba blizka) nemocného (je nutny souhlas pacienta),

e osetfovatelska dokumentace s prekladovou oSetfovatelskou zpravou je predana
do cilového odd¢leni nebo zarizeni,
epikriza sepsand l1¢katem do dekurzu,
1¢kat vypiSe lékatskou piekladovou zpravu, dokumentaci uzavite,
vyplni Zadost o pfijeti do centra nasledné péce apod.,
sestra vypise Osetrovatelskou prekladovou zpravu (2x prupisem),
sestra sepiSe Seznam osobnich véci pri prekladu pacienta (2x priipisem),
sestra zkompletuje oSetfovatelskou dokumentaci, tato se archivuje — je pireddna
dokumentacni pracovnici (umisténi do archivu),
e sestra (ZA) preda pacientovi ulozeny odév a obuv, cennosti z trezoru, pacient potvrdi
podpisem Potvrzeni o uschove Satii a obuvi_(kopii), Potvrzeni o uschové cennosti
a financni hotovosti (kopii) — vSe se ulozi do dokumentace (pro pfipadnou kontrolu),
sbaleni vSech véci, cennosti,
pfevoz sanitnim vozem,
vypsani ze stavu piijatych,
odhlaseni ze stravovani na oddéleni,
pacient je veden na novém oddé¢leni stejného zdravotnického zafizeni pod stejnym
¢islem chorobopisu.
Pti pfemisténi do jiného zdravotnického zatizeni probiha pteklad jako propusténi.

Propusténi nemocného

Pokud Ize v 1écbé pokracovat ambulantné nebo v domacim prostfedi, je nemocny propustén
(dimise).
Tento tkon se déje na pokyn oSettujiciho 1ékate nebo na vlastni Zadost (negativni revers).
Pti propousténi pacienta je nutno vyfidit nasledujici nalezitosti:
e NLZP zajisti odvoz pacienta (ptibuzni, odvoz sanitnim vozem),
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e predd nemocnému potiebnou dokumentaci (Zpravu pro oSetiujiciho Iékate a formulare
pracovni neschopnosti pro praktického I€kate),
zajisti vydani oSaceni z ustavni Satny,
vydani cennosti,
vydani pfedepsanych 1éka (na 3 dny), obdrzi recept na léky k vyzvednuti v 1ékarné,
soucasti procesu je edukace pacienta ¢i doprovazejici osoby o nalezitostech nasledné
1écby. Jsou vydany pokyny od Ilékaie v oblasti uzivani 1€kd, dodrzovani diety,
zivotospravy, pohybového rezimu, dale pacient obdrzi informace, kdy a kam se ma
dostavit ke kontrole,
¢ nasledna kontrola u obvodniho 1ékate probéhne do 3 dntl, kde pacient preda 1ékaiskou
zpravu o prubchu hospitalizace,
e dale je proveden uklid pouzitych pomicek (jsou dezinfikovany nebo sterilizovany),
lizko a no¢ni stolek (probéhne umyti a dezinfekce, prestlani),
e sestra odepiSe nemocného ze stavu piijatych a odhlési ze stravovani.
Kompletni uzaviena dokumentace nemocného se ulozi do archivu nemocnice.
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@Otézky k zamySleni

1. Jaka preventivni opatfeni pfispivaji k lepsi adaptaci nemocného na hospitalizaci?

@ Ukoly k procvi¢eni

Vysvétlete pojem hospitalizace.

Jaké znate druhy piijmu podle naléhavosti?

Jaké formulare si sestra pripravi k pfijeti, ptekladu a propusténi nemocného?
Jaké jsou zvlastnosti pii pfijmu déti k hospitalizaci?

Eall e e
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4 Hygienické zasady prijmu a oSetifovani fyzickych osob
Patrik Zelinka

Pacienti se k hospitalizaci na oddéleni lizkové péce umistuji podle zdravotniho stavu,
zpusobu a rozsahu zdravotni péce a epidemiologickych hledisek, zejména pii riziku ptenosu
infekce, kolonizace multirezistentnimi kmeny, nebo pobytu v ohnisku nédkazy.

Osetirovatelska technika

Osetfovatelska technika predstavuje komplex oSetfovacich postupt spojenych se specifickymi
materidlnimi a prostorovymi piedpoklady k zabranéni pfenosu ndkaz ve zdravotnickych
zatizenich. Zjednodusen¢ se tedy jedna o zplsob oSetfovani pacienta, ktery svou podstatou
brani pfenosu infekénich onemocnéni a je vyuzivan pti oSetfovani vSech pacienti.

Postup zejména zahrnuje:

e dodrzovéni zasad asepse,

e jednordzové pomicky se opakované nepouzivaji a ihned se vyhazuji do ptislusného
odpadu — viz zdkon ¢. 185/2001 Sb. (zdkon o odpadech) a vyhlasky ¢. 383/2001 Sb.
(nakladani s nebezpecnymi odpady), nebo dle smérnice dané nemocnice,

e podavky/peany/jehelce k manipulaci se sterilnim materidlem se ukladaji do sterilnich
toulctt (dle standardu nemocnice nékdy i s obsahem vhodného dezinfekéniho roztoku)
a po ukonCeni prace se nastroje i toulec ihned nakladaji do dezinfekéniho roztoku,
dle platného dezinfekéniho tadu,

e dodrzovani zésad hygieny rukou u personalu oddé¢leni, konsiliait, pacienta a jeho blizkych
— u poslednich dvou zminovanych je nutnd edukace persondlu jednotky o zdsadach
hygieny rukou,

e pouzivani jednordzovych bezpraskovych ochrannych rukavic (po praskovych rukavicich je
nutné provést hygienické myti rukou — praskové rukavice zplisobuji na kizi mikroskopické
ranky, proto vétSina nemocnic od jejich pouzivani ustoupila). POZOR na vhodné zvoleni
rukavic dle materialu (igelitové a vinylove rukavice: podavani stravy, nitrilové a latexové
rukavice: prace s biologickym materidlem a nafedénym dezinfekénim prostiedkem,
gumoveé silné rukavice — prace s nefedénym dezinfekénim prostfedkem = urceny na fedéni
dezinfek¢énich prostfedkt). Dulezité myslet na to, Ze vSechny rukavice jsou propustné
pro mikroorganismy a chemické latky = proto i po sundani rukavic nutnd hygienicka
dezinfekce rukou! Pii déletrvajicim noseni jednéch rukavic (napf. na izolaénim pokoji, kde
prace trva delsi dobu/na operacnim sale na useku periopera¢nim) — nutna vymeéna rukavic
v pravidelném casovém intervalu dle vyrobce. Toto opatfeni plati i pro Ustni rousky
(pro vétSinu rousek plati vyména po 20 minutdch prace/vymeéna dle vyrobce, naprosto
nevhodné je pouzivani papirovych ustnich rousek pro zdravotniky, z hlediska propustnosti
pro mikroorganismy),

¢ individualizace osobnich potieb pacienta.

Zvlastni diraz na dodrzovani téchto zasad je kladen na oddélenich intenzivni a neodkladné

péce.

Rezim pracovniho odévu

Primarni dlohou ochranného pracovniho odévu zdravotniki je zejména ochrana jeho

samotného a pacienttl, kterym je poskytovana odborné péce. Hraje vyznamnou roli v prevenci

vzniku a mozného S§ifeni infekce.

e Zdravotni¢ti pracovnici musi nosit Cisté ochranné osobni pracovni prostiedky (OOPP).
Neprodlend vyména za Cisty prosttedek se provede po viditelném znecisténi OOPP
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biologickym materidlem. Zdravotnicky pracovnik nesmi v OOPP opustit areél
zdravotnického zatizeni.

e Operacni a intervencni saly: Pracovnici jsou povinni pouzivat pfi vykonu prace na
tomto pracovisti vy¢lenény, barevné odliSeny odév. Pracovnici operacnich sali vstupuji
do filtru v béZnych OOPP vcetné obuvi. Ve filtru bézné OOPP odloZi a pted vstupem do
rezimového pasma sali se prevléknou do barevné odlisSeného sadlového obleceni. Obuji
si dekontaminovanou salovou obuv. Pfi pobytu v ochranné (vétSinou bile oznacené) zoné
musi nosit operacni Cepici, v aseptické (vétSinou zelené oznacené) zoné musi nosit
1 obli¢ejovou masku.

K opera¢nimu vykonu se pouzivaji pouze sterilni rukavice, sterilni operacni plasté a ustenky
individualizované pro kazdého pacienta. Operacni plast, zastéra, operacni rukavice a Ustenka
se po skonceni operace odkladaji ihned po opusténi operacniho salu. Opoustét rezimové
pasmo v sdlovém obleceni neni povoleno. Opakované pouZivany salovy odév (textil - barevné
odliseny odév) se po pouziti odlozi jako pouzité pradlo. Jednorazové pomtcky (operaéni
cepice, obli¢ejové masky, igelitové zastéry apod.) se po pouziti odkladaji jako zdravotnicky
odpad (oznaceno katalogovym cislem 180103 — katalogové cCislo se fidi dle vyhlasky
¢. 383/2001 Sb.).

Na operacnim sale nesmi byt noSeny Sperky a hodinky. Nesmi zde byt odkladany klice, tasky

a jiné osobni predméty, mobilni telefony je mozné pouzivat jen ve vyhrazenych prostorech

operac¢nich sali — vétSinou jsou mista, kde je pouzivani mobilniho telefonu zakéazéano,

vyznaceny piisluSnym piktogramem (pfeskrtnuty mobilni telefon).

e Porodni saly: pracovnici porodnich sala se pfevléknou ve filtru do barevné odliSeného
salového obleceni. Zdravotnici jinych odd¢€leni, studenti, stazisté, partner ¢i doprovod
rodic¢ky pii vstupu do zény porodnich sali pouziji na piekryti ochranného pracovniho,
nebo civilniho odévu jednorazovy nesterilni plast. Pfi odchodu z porodnich sali se
pouzity jednorazovy odév odklada jako zdravotnicky odpad.

e ARO, JIP: Pracovnici oddéleni intenzivni a resuscitaéni péce jsou povinni pouZzivat
pfi vykonu prace na tomto pracovisti vyclenény, barevné odliSeny odév. Pii opusténi
pracovisté intenzivni péfe za Ucelem kratkodobého vykonu prace (napt. doprovod
pacienta) jsou povinni pouzit na prekryti ochranného pracovniho odévu jednorazovy kryci
plast, ktery pii navratu na pracovisté odkladaji jako zdravotnicky odpad ve filtru. Pii
opusténi pracovisté za jinym ucelem jsou zaméstnanci (studenti,...) povinni se
prevléknout do pracovniho odévu bilé barvy.

Zdravotnici jinych pracovist pouzivaji na pracovisti intenzivni péce, pii cinnostech

administrativniho charakteru, vlastni pracovni odév. Pfi kontaktu s pacientem intenzivni péce

pouziji jednorazovy kryci plast, pripadné dalsi potiebné OOPP pracovisté intenzivni péce.

Vymeéna obuvi, ani pouzivani navlekl se neprovadi.

e Centralni sterilizace (CS): Pracovnici CS pouzivaji barevné odliSeny odév pro septickou,
mezoseptickou a aseptickou zonu.

Mistni Gipravu rezimovych opatieni fesi provozné-organizacni fady jednotlivych odd¢€leni.

ReZzim navstév pacienti

Navstévy u pacienta tidi personal oddé€leni s ohledem na provoz a charakter oddé€leni, stav
pacienta a aktualni epidemiologické situaci oddéleni. Navstévy u pacienta na oddélenich ARO
a JIP pouzivaji pfi vstupu na oddéleni ochranny odév. Tato povinnost je pfi vstupu
do chranéného prostoru viditelné vyznacena. Navstévy bez ochranného odévu nesmi vstoupit
za filtr téchto jednotek.

Ve vstupnim filtru JIP/ARO a na zacatku chodby standardni oSetfovaci jednotky je umistén
davkovac alkoholové dezinfekce. U déavkovact je instruktazni letdk spravné techniky
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dezinfekce rukou a letaky, pro¢ je nutné pouzit alkoholovou dezinfekci pied navstévou svého
piibuzného. OSettujici personal na JIP/ARO je povinen zkontrolovat (napt. dotazem), zdali
navstéva provedla dezinfekci rukou.

Na pracovistich ARO, JIP a pracovistich chirurgickych a gynekologickych obort neni vhodné
umisténi kvétin.

O zakazu navstév z epidemiologickych divodi v celé nemocnici, nebo jeji ¢Casti,
(napt. v obdobi chiipkové epidemie) rozhoduje na podkladé informaci epidemiologické
komise feditel/feditelka nemocnice.

Manipulace se stravou pacienti

Strava na oddéleni je dovazena jako tepla v uzavienych kontejnerech v ,,jidelnich tabletech®,
nebo jako studena pfimo k pacientim. Z epidemiologického hlediska je tfeba, aby teplota
teplé stravy neklesla pod 60 °C pied vydejem. Stravu je zakdzano nasledné ohtivat. Vyjimkou
je strava zchlazena a nésledné ohfivana podle standardni metodiky.

Zbytky jidel jsou bezprosttedn¢ po kazdém jidle odvezeny v pouzitych tabletech
a likvidovany v souladu s technologickym postupem.

V pfipadé¢ vyskytu infekéniho onemocnéni, u n¢hoz hrozi pfenos nadobim, se provadi
individualizace nadobi a pfibord, a jejich dekontaminace pfed mytim. Dekontaminace se
provadi formou namaceni v dezinfek¢nim roztoku po urc¢enou expozi¢ni dobu. Zbytky stravy
se v tomto pfipadé povazuji za nebezpecny odpad, jsou shromazd’ovany v misté vzniku
a nasledné likvidovany.

Pracovnici, ktefi pfichazi do styku se stravou pacientid (potravinami, pokrmy, zafizenim,
nacinim nebo plochami, které jsou ve styku s potravinami nebo pokrmy) musi mit zdravotni
prikaz.

Pracovnik je povinen se podrobit Iékaiské prohlidce a vySetieni je-1i postizen anebo je-li
podeziely z ndkazy prijmovym, hnisavym nebo horec¢natym onemocnénim, nebo byl
v kontaktu s takto nemocnou osobou.

Potraviny na oddé¢leni jsou uloZeny v souladu s hygienickymi pfedpisy a jsou oznaceny.
Potraviny pacientll se ukladaji v oddé€lenych lednicich a jsou oznaceny jménem a datem
spotiteby. Po této dobé se s védomim pacienta odstraiiuji. Zasady manipulace
se stravou pacientll fesi vnitini pfedpis dané nemocnice.

POZOR: povrchy, které ptichazeji do styku s léky poddvanymi per os a potravinami (napf.
drtitka na 1éky, tacky, pfibory, atd...), se po omyti (napt. nadobi, ptibory, atd. — vhodné myt
v myc¢ce na nddobi na 70 a vice °C, mén¢ vhodna varianta je myt nadobi za pouZiti teplé vody
a myciho pfipravku, zdivodu rizika nedostateéného odstranéni mikroorganismil
z omyvaného povrchu), nebo vhodné dezinfekci (urcuje smérnice dané nemocnice/ustavni
epidemiolog), oplachnou pitnou vodou a nechaji volné oschnout.

Uklid, malovani a postup p¥i biologické kontaminaci

Veskeré prostory a zafizeni 1é&ebné péce jsou udrzovany v Gistoté a poradku. Uklid zajistuje
bud'to externi tklidova agentura podle smlouvy a schvéaleného harmonogramu uklidovych
praci, nebo interni uklidova jednotka v uzké spolupraci s vrchni a stanicni sestrou oddéleni.
Uklid se provadi denné na vlhko, pracovnim dezinfekénim roztokem platnym pro dany mésic.
Na operacnich a zakrokovych salech, kde jsou provadény invazivni vykony, se uklid provadi
vzdy pted zaCatkem operacniho programu a vzdy po kazdém pacientovi. Na pracovistich
intenzivni akutni péfe a v mistnostech, kde je provadén odbér biologického materidlu,
se uklid provadi tiikrat denné. Frekvence uklidu na ostatnich pracovistich je pfizptisobena
charakteru provozu. Kazdé pracovisté ma vyclenény podle ucelu pouziti vlastni uklidové
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pomucky nebo uklidové stroje, vyjimkou jsou pouze standardni ambulantni a lizkova
oddgleni stejného typu a charakteru skladby fyzickych osob. Uklidové prostiedky se barevné
rozliSuji podle tcelu pouziti a jsou ulozeny samostatné ve vyclenéné tiklidové mistnosti.
Malba mistnosti zdravotnickych zafizeni se provddi podle charakteru cinnosti zde
provadénych. Zakrokové a operacni sély, pracovisté akutni lizkové péce intenzivni, odbérové
mistnosti, laboratofe, infek¢ni oddéleni, détska a novorozeneckd oddéleni se maluji
minimaln¢ jedenkrat ro¢né. Ostatni prostory slouzici k poskytovani zdravotnich sluzeb jednou
za 2 roky. Prostory, které neslouzi k poskytovani zdravotnich sluzeb, se maluji podle potteby.
Uklid pti kontaminaci ploch biologickym materidlem provede zdravotnicky personal
dekontaminaci dezinfekci s adsorpci na vhodny materidl, s jeho ndslednym odstranénim.
Pracovnik tuklidové agentury pak provede nasledné setfeni velkych ploch pracovnim
dezinfekénim roztokem, dezinfekci malych ploch provadi pracovnik oddéleni. Pracovnici
uklidové jednotky, ptipadné jini pracovnici nezdravotnickych provozl, provadi celou
uklidovou operaci, v¢etné ivodni dekontaminace.

Pfi kontaminaci stén a stropu, pokud nejsou omyvatelné a dezinfikovatelné, je provedena
dekontaminace a vedeni odd¢€leni zajisti bezodkladné vymalovani.

Manipulace s pradlem

Vyména lizkovin se provadi podle potieby, nejméné jednou tydné, po kontaminaci,
po operacnim vykonu, vzdy po propusténi nebo pielozeni pacienta. V piipadé nastupu
pacienta k operacnimu vykonu shodného data se vymeéna pradla po operaci neprovadi, pokud
lizkoviny nejsou po kratkodobém pouziti lzka viditelné znecistény. V tomto ptipadé musi
byt lizkoviny po dobu neptitomnosti pacienta kryté jednordzovym igelitovym obalem do
doby opétovného pouziti.

Pfi vyméné lazkovin se po propusténi nebo umrti pacienta dezinfikuje ltizko a matrace.
Nevypratelné, hrub¢ znecisténé a poskozené matrace a lizkoviny (véetné lizkovin s vysokym
Stépenim baviny — posuzuje povéfeny pracovnik nemocnice) se vytadi z pouzivani. Liazko se
po provedené dezinfekci a kompletaci lizkovin pfikryje jednordzovym igelitovym obalem.

Na kryti vySetfovacich stolii a lehatek, kde dochazi ke styku s obnazenou casti téla pacienta,
pouzivame jednorazovy material, ktery je ménén po kazdém pacientovi. Zpusob zachédzeni,
pfevazeni, prani a manipulace s pradlem stanovi provozni fad dané nemocnice, provozni rad
pradelny a vnitini ptedpis tykajici se manipulace s Gistavnim pradlem.

POZOR: pfi manipulaci s pradlem netiepeme a nepokladame ho na zem. Netfepeme ani
s novym pradlem z diivodu §tépeni baviny (= vzletovy prach).

Manipulace s odpady

Odpad se tfidi v misté vzniku. Zdravotnicky nebezpecny odpad (mocové sacky, zkumavky
s krvi, jednordzové plné odsavaci systémy,...) se ukladd do oznaenych, oddélenych,
uzaviratelnych, nepropustnych a mechanicky odolnych obali — Clinic Box (katalogové
oznaceni 180103 — Zdravotnicky odpad tekuté povahy). Injekéni a odbérové jehly, infuzni
sety a ostatni ostré predméty (sklenéné¢ ampule, jednorazové Cepele apod.), u kterych hrozi
poranéni, se ukladaji do pevnosténnych spalitelnych boxt (katalogové oznaceni 180101 —
Ostry odpad), které se predavaji bez dal$i manipulace k likvidaci do spalovny. Nebezpecny
odpad vznikajici u lazek pacientd se odstraiiuje bezprostiedné, z pracovisté se odstraniuje
prubézn¢, nejméné jednou za 24 hodin. Shromazdéni odpadu pied jeho konecnym
odstranénim ve vyhrazeném uzavieném prostoru je mozné nejdéle 3 dny. Skladovani
nebezpecného odpadu (anatomického a infekéniho) je mozné po dobu 1 mésice v mrazicim
nebo chlazeném prostoru pfi teploté maximalné 8 °C.
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@Pouiité zdroje

CESKO. Vyhlaska MZ CR ¢&. 306/2012 Sb., o podminkdich predchdzeni vzniku a Sireni
infekcnich onemocneéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zarizeni

a ustavu socialni péce v platném znéni.

CESKO. Zakon &. 185/2001 Sb., o odpadech a o zméné nékterych dalsich zdkonii.

TUCEK, Milan. Hygiena a epidemiologie. 1. vyd. Karolinum, 2013, 360s. ISBN 978-80-246-
2025-1.

@Otazky k zamysleni

. Pro¢ se jednorazové pomticky opakované nesmi pouzivat?
2. Z jakého diivodu vracime na inzulinové pero/stiikacku kryt pomoci peanu a nikoliv
pouze rucné?
3. Pro¢ se prazdné a ustlané lizko kryje jednordzovym igelitovym obalem, nez se na
lizko piijme dalsi pacient?

@ Ukoly k procviceni

. Na vybér mate praskové a bezpraskové rukavice. Jaké rukavice zvolite a proc?
2. Prostuduj vyhlasku 383/2001 Sb. a nauc se grafické symboly, které znaci oznaceni
nebezpecnych odpadi.

3. Vysvétli co je osetifovatelska technika.

4. Co znamenaji katalogova ¢isla odpadu a jaky odpad sem patii?
180101
180103
200301

5. Pod jakou teplotu nesmi z epidemiologického hlediska klesnout pted vydejem teplota
teplé stravy?
6. Jak casto/za jakych okolnosti se provadi vymeéna lizkovin?
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5 Infekce spojené se zdravotni péci

Marie Holubova

Infekce spojené se zdravotni péci (zdkon €. 267/2015 Sb., kterym se méni zakon ¢. 258/2000
Sb., o ochran¢ vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakonl, ve znéni
pozd¢jsich predpist, a dalsi souvisejici zakony), 1ze definovat jako infekcei, ktera byla ziskana
v souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni. I z tohoto diivodu ji tedy mizeme novéji
oznacovat jako infekci spojenou se zdravotni péci (diive nozokomidlni infekce). Mohou se
vyskytnout nejen v pribéhu hospitalizace, ale i po propusténi do domaciho oSetiovani nebo
po piekladu do jiného zdravotnického zafizeni, v tomto ptipad¢ zalezi na inkubacni dobé
konkrétniho onemocnéni.

Piivodcem ndkazy mohou byt infekéni agens endogenniho ¢i exogenniho puivodu. Jejich
sledovani a incidence je dilezitym indikatorem kvality poskytované péce v daném zaftizeni.

Endogenni zdroj infekce

Tento zdroj predstavuje sdm pacient, kdy se jako ptivodce uplatni jeho vlastni mikroflora,
nikoli tedy typické nemocni¢ni kmeny. AvSak porusenim fyziologické kozni ¢i tkanové
bariéry vznikd riziko instrumentdlniho zavleCeni ndkazy na mista jinak témito
mikroorganismy neosidlena. Vezmeme-li v tivahu jesté¢ primarni oslabeni klienta z diivodu
zékladniho onemocnéni, hlavné choroby, jez jsou doprovazené hypoxii tkani, poruchou
imunity ¢i latkové vymeény, je jasné, zZe riziko vzniku infekce je vysoké. Jedna se predevsim
0 pacienty s metabolickym ¢i obéhovym selhanim, onkologicky nemocné klienty, klienty
s polytraumaty ¢i popaleninami nebo 1 s dekubity. Ohrozeni jsou 1 klienti uzivajici
Sirokospektra antibiotika, nedonoSeni novorozenci, stejné¢ tak i seniofi €1 pacienti trpici
obezitou.

Typickym piikladem miize byt nedostate¢nd dezinfekce usti mocCové trubice a nasledné
zavle€eni enterokokd do vyvodnych mocovych cest, ackoli jinak je bézn€ lze najit v tlustém
stteveé. Mozny je vSak 1 pfenos infekce uvniti organismu lymfatickou ¢i krevni cestou.

Exogenni zdroj infekce

Literatura uvadi, ze az jedna tfetina infekci spojenych se zdravotni péci je zplsobena
exogenné, tedy v pifimé souvislosti s nedodrzenim zasad asepse, dezinfekce Ci sterilizace.
Zdrojem muze byt pacient, ktery je bud’ zjevn¢ nemocny, nebo miize byt i bez priznakd
a je tedy pouze pienaseCem. Dale miize byt zdrojem jakdkoli osoba, kterd se ve
zdravotnickém zatizeni pohybuje, tedy jak personal vcetné pracovnikii uklidové suzby, tak
1 navstévnici apod. V neposledni fad¢ 1ze za zdroj oznacit i1 jakékoli technické zatizeni vetné
klimatizace, zasobnikd na vodu apod.

Mezi nejcastéj$i pivodce patii stafylokokus aureus, gramnegativni tyc¢inky, enterokoky,
pseudomonady a jiné.

Cesta pienosu

V Sifeni nemocni¢nich ndkaz lze rozlisit dvé cesty pfenosu a to pfimou a nepfimou. Pfimy
pienos je podminén znalosti cesty pfenosu nakazy a zdroje nakazy. Dochéazi k nému
klasickym kontaktem ¢i kapénkovym Sifenim v pribéhu mluveni, kaslani ¢i kychéni, kdy
se infikované kapénky dostanou do pfimého kontaktu s vnimavym jedincem.

Pro nepiimy pienos je typické, Ze neni zndm zdroj nakazy. Infekéni agens je vSak schopné
piezivat po urcitou dobu na predmétech, ve vodé ¢i vzduchu. Z toho tedy vyplyva i cesta
pfenosu — kontaminovanymi piedméty, pradlem, potravinami, vzduchem ¢i vodou nebo
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nedodrzenim zédsad asepse, dezinfekce ¢i sterilizace pii pouziti diagnostickych ¢i 1é¢ebnych
pomtcek.

Nejcastéjsi prenos infekce je vSak realizovan lidskym kontaktem, konkrétné
kontaminovanyma rukama zdravotnického persondlu. Jedinou prevenci je v tomto ptipadé
disledna hygienicka dezinfekce rukou. Opominat se vSak nesmi ani dezinfekce klik,
klavesnic, telefoni apod.

Povinnosti oSetfujiciho personalu je pouzivat jednorazové ochranné pomucky a odévy v kazdé
situaci, kdy jsou indikovany, a disledné dodrzovat zdsady asepse, dekontaminace, dezinfekce
i sterilizace, stejn¢ jako disledné kontrolovat spravnost uklidu prostor, manipulaci s pradlem
¢1 odpady. V situaci, kdy se vyskytne podezieni na ndkazu vzniklou v souvislosti s pobytem
ve zdravotnickém zafizeni, je nutné toto ohlasit, izolovat pacienta, dodrzovat bariérova
opatieni a zahdjit u¢innou terapii.

Preventivni opatieni

Infekce spojené se zdravotni péci jsou nezddouci komplikaci pobytu ve zdravotnickém
zafizeni, je tedy nezbytné nutné provadét vSechna dostupnd opatieni k jejich prevenci nebo
eliminovat jejich §ifeni. Tato prevence obsahuje cely soubor opatieni, kterd jsou definovéana
v zdkon¢ zakon ¢. 267/2015 Sb., a dale ve vyhlasce ¢. 306/2012 Sb., o podminkach
piedchéazeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz
zdravotnickych zafizeni a tstavil socidlni péce ve znéni pozd¢jSich predpist. Jejich vyskyt je
bezpodminecné nutné vzdy hlésit, a to v pfipad¢, jedna-li se o hromadny vyskyt infekce nebo
jedna-li se o infekei, ktera vedla k:
o t¢zkému poskozeni zdravi nebo Gmrti,
o t¢zkému poskozeni zdravi, paklize si tato situace vyzadala néslednou reoperaci,
rehospitalizaci, ptelozeni na jiné pracovisté akutni péce intenzivniho typu, zahajeni
ob¢hové podpory, antibiotické terapie ¢i intenzivni volumoterapie.

Bariérova opatieni

Cilem téchto opatfeni je preruSit cestu prenosu infekce k dal$im osobdm. V praxi to znamena
izolaci pacienta na boxu (pokud neni k dispozici, tak na vyznaceném pokoji), vyclenéni
osetfujiciho persondlu, ktery pouziva dostupné jednorazové pomicky nutné k péci stejné jako
jednorazové ochranné osobni prostiedky, které se po pouziti odkladaji do specidlnich
oznacenych odpadnich nddob. Pacient md maximalné individualizované vSechny pomiicky
a nastroje, které jsou samostatné dezinfikovany.

@Pouiité zdroje

SRAMOVA, Helena et al. Nozokomidlni ndkazy. 3. vyd. Praha: Maxdorf, 2013, 400 s. ISBN
978-80-7345-286-5.

JIRKOVSKY, Daniel. Osetiovatelské postupy a intervence: ucebnice pro bakaldiské
a magisterské studium. 1. vyd. Praha: Fakultni nemocnice v Motole, 2012, 411 s. ISBN 978-
80-87347-13-3.

VYTEIJCKOVA, R. et al. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I. 2011. 1. vyd. Praha:
Grada, 2011, 232 s. ISBN 978-80-247-3419-4.
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@Otézky k zamysleni

1. Jaké jsou zdroje infekci spojenych se zdravotni péci?
2. Ktefi pacienti jsou ve zvySeném riziku vzniku infekce?
3. Jaké jsou zéasady bariérové osetiovatelské péce?
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6 Dezinfekce a sterilizace
Marie Holubova

Do dezinfekce patii opatfeni zneSkodnujici mikroorganizmy, kterd maji za cil pirerusit cestu
Sifeni nakazy od zdroje k vnimavému jedinci. Tato opatieni podléhaji Dekontamina¢nimu
fadu zdravotnického zafizeni, dekontaminaénim planiim oddéleni a dezinfekénim programim.
Podléhaji zejména vyhlasce MZ CR &. 306/2012 Sb., ktera stanovuje podminky predchazeni
vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a hygienické pozadavky na provoz zdravotnickych
zafizeni a Ustavl socialni péce v platném znéni. Také zdkonu €. 258/2000 Sb. o ochrané
vetejného zdravi v platném znéni a vyhlaska ¢. 275/2010 Sb. o protiepidemiologickém rezimu
pti vybranych infekcich, v platném znéni.

Z:iakladni pojmy

Zakladni pojmy problematiky dezinfekce a sterilizace jsou antisepse, asepse, dekontaminace
a rezistence.

Antisepse je soubor opatieni, ktera se snazi zahubit vétSinu choroboplodnych zarodkli pomoci
dezinfek¢nich prostiedkt (antiseptik).

Asepse_je soubor opatieni a postupd, kterd zabranuji kontaminaci nastroje (plochy, ...) a styku
s mikroorganismy. Dodrzujeme-li asepticky pfistup (k ran€¢) jde o pouzivani sterilnich
pomtcek.

Dekontaminace je proces usmrceni, nebo odstranovani mikroorganismti z prostiedi nebo
z pfedmétli, bez ohledu na sniZeni jejich poctu. Podle Gcinnosti ji délime na mechanickou
ocistu, dezinfekci, vyssi stupen dezinfekce (dvoustupiiovou) a sterilizaci.

Rezistence je odolnost mikroorganismu proti I1éktiim, a pfipravkim na jejich zneskodnéni.

Dezinfekce

Jejim cilem je prerusit cestu Sifeni ndkazy od zdroje k vnimavému jedinci. Jde o soubor
opateni, kterda maji zbavit pomicky a zevni prostfedi mikroorganismi. Je soucasti
protiepidemického rezimu v kazdém zdravotnickém zatizeni. Dezinfekce ni¢i a usmrcuje
mikroorganismy z predmétii, prostfedi a neporusené pokozky. Oblasti pouziti dezinfekénich
prostiedkil jsou na rukou a ktzi (dezinfekce operacniho pole, dezinfekce pred parenteralni
aplikaci 1é¢iv), na nastroje, pfistroje, povrchy, atd.

Zpisob dezinfekce je volen podle cesty a mechanizmu pifenosu infekce, odolnosti
mikroorganismi a epidemiologické situace zdravotnického zatizeni.

Dezinfekce se deli na fyzikalni, fyzikalné-chemickou a chemickou.

Nejcastéjsimi zastupci fyzikalni dezinfekce jsou dezinfekce v mycich pfistrojich pii teploté
dané typem pfistroje (naptf. mycka na podloZni misy), nizkoteplotni dezinfekce (UZ mycky)
a ultrafialové zéafeni (germicidni zafice — dezinfekce ovzdusi, mistnosti).

Fyzikalné-chemicka dezinfekce se pouZziva v predsterilizacni piipravé, jde o praci, myci,
Cistici dezinfekéni pristroje pti teploté do 60° C.

Chemicka dezinfekce funguje na principu pisobeni dezinfekénich chemickych ptipravki.
Podléhd dezinfekénimu a dekontaminacnimu tadu oddé¢leni. Pfi pouziti dezinfekcnich
ptipravkll je tfeba dodrZzovani navodu vyrobce, stanovenou koncentraci, dobu expozice
(puisobeni) a pouziti vhodné formy a typu dezinfekéniho prostiedku.

Dezinfekéni prostiedky mohou byt ve formé tekuté, spreje, rozpraSovace, praskové
a tabletové.
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Mezi dezinfekcni prostredky napriklad patri:
e na ruce: Softa-Man, ProCura OP Sept gel (0€inny na MRSA), Sterilium, Spitaderm,
Spitacid, Promanum,
e na kuzi: Softasept, Cutasept,
e na sliznice: Skinsept mucosa,
pred aplikaci periferniho Zzilniho katétru: Spitaderm, na oSetfeni bezjehlovych vstup
Softa-Cloth (¢tverecky),
na povrchy: Meliseptol, Desprej, Incidur,
na ndastroje: Helipur, Stabimed, Sekusept,
citlivé povrchy (monitory): Meliseptol Foam,
stravovaci provoz a mycky na misy: Oxiper, Savo prim,
podlahy: Melsept, Chloramix.

Chemickou dezinfekci mizZzeme provézt omyvanim, otiranim, vtiranim, ponofenim nebo
postiikem.

Utinnost dezinfekéniho prostiedku podle mikrobidlniho spektra je znaGena koncovkami
-cidni, kdy jde o trvalé usmrceni a -statické, kdy dezinfekéni prostiedek zpiisobuje do¢asnou
ztratu schopnosti mnozeni a poklesu rastové aktivity. Naptiklad virucidni dezinfekéni
piipravek trvale usmrcuje viry, bakteristaticky dezinfekcni piipravek vede k doc¢asné ztraté
schopnosti mnoZzeni a poklesu ristové aktivity bakterii.

6.1.1 Dezinfekéni prostiedek

Dezinfekéni prostfedek je znaCen nazvem piipravku, obsahem chemické latky a jejim
skupenstvim. Déle obsahuje oblasti pouziti, nebezpecné vlastnosti, pokyny pro zachazeni
a skladovani, prvni pomoc a informace o zneskodnéni.

6.1.2 Zasady pro praci s dezinfekénimi pripravky

Dezinfekéni prostfedky se skladuji v origindlnich uzavienych obalech, v suchych a cistych
skladech, v chladu, odd€len¢ od potravin, nesmi byt vystavené pfimému sluneCnimu zaieni.
V ramci zédsad BOZP (bezpecnost prace) je nutné pouzivani osobnich ochrannych pomticek
(rukavice, event. Zastéra a bryle a §tit).

Pfi kontaminaci ploch, predmétl biologickym materidlem — okamzita dekontaminace mista
— prekryt mulem ¢i buni¢inou namocenou v dezinfekénim roztoku — po uplynuti expozice
dokoncit ocistu.

V kazdém zdravotnickém zatfizeni plati rezim stfidani dezinfekcnich prosttedka s rGznymi
aktivnimi latkami. Jde o tzv. Dezinfekcni program (kdy je stanoveno pro kazdou oblast pouziti
nékolik pfipravki rizného chemického slozeni). Jeho cilem je zabranéni rezistence mikrobt
a snizeni rizika alergizace osob.

6.1.3 Zasady pro pripravu dezinfekénich prostredkii

Dezinfekcni prosttedky musi byt vzdy Cerstvé piipravené (pro kazdou sménu, co nejkratsi
dobu pred pouzitim) a fadné¢ oznacené (datum, Cas, nazev prostfedku a jeho koncentrace, kdo
piipravil). Oblasti pouziti dezinfekéniho prostiedku nelze zaménovat. Ptrednost ma ponofeni
pred otfenim a otfeni pied postiikem.

Pti ptipravé dezinfekéniho roztoku je nutné dodrzovat potradi ptipravy a to studend (vlaznd)
voda a potom dezinfekéni piipravek nebo za vyuziti sméSovace. Dezinfekéni ptipravky se
nemichaji se saponaty (pouze pii doporuceni vyrobce). ZlepSeni Uc¢innosti nékterych
dezinfekénich roztoki 1ze dosahnout zvysSenim teploty roztoku.
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6.1.4 Vypocet koncentrace dezinfekéniho prostiredku

Pro vypocet koncentrace dezinfek¢éniho roztoku lze vyuzit nasledujici vzorec.

Mnozstvi poZzadovaného X % poZadovaného
roztoku v ml roztoku

= vysledek (v g/ml)
Koncentrace ziakladniho roztoku % (100)
Ptipravky v origindlnim baleni se povazuji za 100 % (pokud neni na obalu uvedeno jinak).

6.1.5 Chyby pri vyuZziti dezinfekce v praxi

Chyby pfi vyuziti dezinfekce jsou nespravna doba expozice, nespravna koncentrace a teplota
pouzivaného dekontamina¢niho roztoku, stafi aznecisténi dekontamina¢niho roztoku,
nevhodné zvoleny roztok a opomenuti oplachu nastroji pH neutrdlnim roztokem
po dekontaminaci.

Kontrola dezinfekce je moznd provézt kontrolou koncentrace roztoku, mikrobiologickymi
stéry (zjisténi mikrobidlni kontaminace) a kontrolou dezinfek¢nich pfistroji.

Dokumentace dezinfekce se provadi u dezinfek¢nich pfistroji (UZ mycka) a archivuje se
5 let.

VysS$i stupen dezinfekce

Vyssi stupenn dezinfekce se vyuziva k usmrceni bakterii, vird, mikroskopickych hub
a n¢kterych bakterialnich spor ze zdravotnickych prostiedkl, které nemohou byt dostupnymi
metodami sterilizovany.

Jde o termolabilni a fragilni materialy (vySetiovaci ptistroje s optikou — operacni endoskopy).
Vyuziva se ve fyziologicky mikrobidln¢ neosidlenych dutinach (operacni rany) - napf.
bronchoskop za pouziti dezinfekéni prostfedkit s Sirokym spektrem ucinnosti (sporicidni,
tuberkulocidni). Nezaru€uje usmrceni vysoce rezistentnich spor a vyvojovych stadii zdravotné
vyznamnych Cervil a jejich vajicek (napt. Helicobacter pylori).

Postup: Po pouziti se nastroj otird gdzou namocenou v dezinfekénim prostfedku, provede
se mechanicka ocista, dezinfekce ponoienim, oplach pitnou vodou a osuSeni, ponoieni
nastroje do roztoku se sporicidnim tc¢inkem na stanovenou dobu expozice (aby byly naplnény
vSechny duté casti), profouknuti kanalkii ventill, nastroj se oplachne sterilni vodou, sterilné
se osusi.

Dokumentuje se datum pfipravy roztoku, jméno pacienta, ndzev ptipravku, koncentrace,
expozice s podpisem provadéjici sestry.

Dvoustupriova dezinfekce

Pro zdravotnické prostredky, které se pouzivaji ve fyziologicky mikrobialne osidlenych
dutinach (nelze je sterilizovat). Jde o endoskopy digestivni flexibilni a rigidni (gastroskop,
kolonoskop). Pouzivaji se dezinfekéni prostfedky s vy$Sim spektrem ucCinnosti s plachem
pitnou vodou nebo se pouziva aqua purificata (destilovana voda). Postup a dokumentace jsou
stejné jako u vyssiho stupné dezinfekce.
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Sterilizace

Sterilizace je definovana, jako ,,proces, ktery vede kusmrcovani vsech mikroorganismii
schopnych rozmnozZovani vcetné spor, knezvratné inaktivaci virii a usmrceni zdravotné
vyznamnych Cervii a jejich vajicek.

V souvislosti se sterilizaci dochazi k nékolika kroktim, na jejichz konci je sterilni material
¢1 predmét, jenz je zbaven pfitomnosti zivotaschopnych mikroorganismi. Prvni fazi
je predsterilizaéni pfiprava, dale samotnd sterilizace a zdznam o prib¢hu procesu,
zkontrolovani uspéSnosti sterilizacniho cyklu, kontrola ucinnosti sterilizacniho pfistroje
a kontrola sterility materidlu a jeho uloZeni. Proces sterilizace miize probihat pfimo na
oddéleni, ¢i ambulanci v menSich sterilizatorech nebo na oddéleni centralni sterilizace ve
vétSich zdravotnickych zafizenich, kterda je vétSinou vybavena rliznymi typy velkych —
skfinovych sterilizatort.

Oddéleni centralni sterilizace je rozdéleno na nckolik Casti — nesterilni ¢ast (piijem
materidlu, kde jsou mycky na néstroje, ¢i umyvadla k myti nastroji, baleni nastroji do
sterilizaéniho obalu, kompletace operacnich sit, atd.), nasleduje cast vlastni sterilizace
(obsluha sterilizatort, kontrola sterilizaéniho procesu a jeho dokumentace), posledni Casti
centralni sterilizace je sterilni ¢ast (Cisty sklad, kde dochézi k vydeji sterilniho materidlu ve
specidlnich boxech na oddéleni). Cesty sterilizovaného materidlu se nesmi potkat, z diivodu
rizika kontaminace jiz sterilniho materialu.

6.1.6 Predsteriliza¢ni priprava

V ramci predsterilizaéni pfipravy dochdzi nejprve k dekontaminaci, pficemz pftipravky
a postupy se voli tak, aby nedochazelo k poSkozeni dezinfikovaného materialu. Veskeré
pouzité nastroje a pomiicky automaticky povazujeme za kontaminované, z toho divodu je
nutné je dekontaminovat ihned po pouziti.

Dekontaminaci 1ze provést v mycim a dezinfekénim zafizeni a to bud termicky ¢i
chemotermicky. Diulezitym faktorem je zde nastavena teplota, ktera zaruci, ze dojde ke
sniZzeni poctu Zivotaschopnych mikroorganismil. Soucasti je priib&€zna pravidelna kontrola
parametrti myciho a dezinfekéniho procesu pomoci specidlnich testli a to minimalné 1x tydné.
Dekontaminaci mlzeme provést i ponoienim v dezinfekénim prostfedku s virucidnim
ucinkem po dobu udanou vyrobcem. V tomto ptipad¢ pak nésleduje ruéni myti ndstroji
a pomticek a jejich nasledny oplach vodou.

Po dokonceni dekontaminace se nastroje a pomticky osusi, prohlédnou, a poskozené se ihned
vyfadi. OsuSeni, pfipadné dal$i oSetfeni, je nezbytnym piedpokladem spravného provedeni
sterilizace. Nastroje a pomucky uréené ke sterilizaci se nasledn¢ zabali a vlozi do vhodnych
obalt, které je ochrani pfed moznou mikrobidlni kontaminaci po provedeni sterilizace. VZdy
se komora, kde sterilizace probih4, plni jen do /4 svého objemu a vzdy plati, Ze material se
nesmi dotykat stén.

6.1.7 Fyzikalni sterilizace

Do metod fyzikalni sterilizace fadime celkem 4 druhy sterilizace. Patti sem sterilizace horkym
proudicim vzduchem ¢i horkou parou, plazmova a radiacni sterilizace. Pti ukladani materialu
do sterilizaéni komory musime material rovnat tak, aby bylo mozné volné proudéni
sterilizaéniho media k pfedmétim a déle se predméty nedotykaly stén sterilizacni komory.
Plati, ze komora miiZe byt zaplndna maximaln& do %/ svého objemu.

6.1.7.1 Sterilizace horkym cirkulujicim vzduchem

Sterilizaénim mediem je v tomto ptipad¢ horky proudici vzduch, jedna se tedy o suché teplo.
K pfenosu tepla na sterilizované predméty dochézi salani, (radiaci), proudénim (konvekei)
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a vedenim (kondukci). Vhodny material pro tento typ sterilizace je predevsim kov, sklo,
porceldn, kamenina, tedy materidl, ktery je termorezistentni. Nevhodny je naopak papir,
guma, plast a textilie.

6.1.7.2 Sterilizace vihkym teplem

U tohoto typu sterilizace je sterilizaénim médiem nasycend vodni para, jde tedy o sterilizaci
mokrym teplem. Vysledek sterilizace ovlivituje typ pouzité pary, tato para by méla byt
kvalitou srovnatelna s parou medicindlni, je tedy nezbytné nutny piistup takovéto pary nebo
musi byt pouzit piistroj s vlastnim vyvijeCem pary. Sterilizace je dale Uspé&$na jen tehdy,
pusobi-li odpovidajici tlak pary pti odpovidajici teploté po stanovenou dobu. Jeji vyhodou
je niz8i nakladnost oproti sterilizaci horkym vzduchem ¢i plazmatem. Je vhodna pro materialy
z kovu, keramiky, textilu, skla, porcelanu, plastt.

6.1.7.3 Sterilizace plazmatem

Jedna se o proces suché sterilizace, ktery vyuzivad plazmatu, tedy mraku iontd, elektrond
a volnych radikall, jez vznikd v elektromagnetickém poli. Sterilizaénim médiem je peroxid
vodiku. Touto metodou Ize sterilizovat predevSim termolabilni materidly, tedy nekovové
materidly jako sklo, teflon a plasty, ale i kovové nastroje, které vzhledem k nizké vlhkosti
celého procesu nejsou tolik ohrozeny korozi.

6.1.7.4 Radiacni sterilizace

Pii tomto typu sterilizace je sterilizacnim médiem ionizujici zafeni. VyuZziva se predevSim
ke sterilizaci jednorazového materialu, ktery je termolabilni. Samotna sterilizace nejcCastéji
probiha ve specializovanych radiacnich centrech.

6.1.8 Chemicka sterilizace

Tato sterilizace je vhodna pifedev§im pro materidly, které jsou termolabilni a nelze
je sterilizovat fyzikalnim typem sterilizace nebo pro optické pfistroje. Sterilizatnim médiem
jsou plyny predepsané¢ho typu, slozeni a koncentrace. Nejcastéji se jednd o formaldehyd
¢1 etylenoxid.

Dal§im zplsobem chemické sterilizace je vyuZziti chemickych roztokl, které umoziuji
dosahnout sterility u flexibilnich endoskopti.

6.1.9 Steriliza¢ni obaly

Steriliza¢ni obaly slouzi jako ochrana vysterilizovanych predméth pred kontaminaci, musi
umoznit proces sterilizace. Délime je na pevné (kontejnery, kazety vyuzivané zejména na
opera¢nich a zakrokovych sélech) a jednorazové, které jsou vyrobeny z rtiznych materiala.
Nejcastéji jde o obaly kombinované (papir — folie), polyamidové, papirové a jiné netkané
textilie.
Steriliza¢ni obaly se déli nasledujicim zptisobem.

e Primarni obal —ulozeni jednoho nebo vice predmétli v jednom obalu.

o Sekundarni obal — ulozeni vice predmétl, kazdy je ve vlastnim (primarnim obalu). Jde

napftiklad o plastovy kontejner.

e Prepravni (transportni) obal — na piepravu.
Uzavirani oballi je provadéno pomoci zatavovani. Otevieni je nutné provézt ve vyznateném
misté oddélenim jednotlivych vrstev od sebe v misté peel efektu (papir/folie), ptipadné
odstfizenim.
Sterilizani obaly musi byt oznacCeny (datum sterilizace a exspirace, kdéd zodpovédného
pracovnika), zabezpeceny pired poskozenim, pfi manipulaci se dodrzuji zdsady aseptického
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zpusobu prace (hygienicka dezinfekce rukou), nesmi se pouzit po uplynuti expira¢ni doby.
Pokud je prosla doba exspirace, nastroj se vybali z obalu a resterilizuje se. Jednorazové
predmeéty se neresterilizuji.

6.1.10 Skladovani a transport

Cesty sterilniho a nesterilniho materidlu musi byt oddéleny. Transportni obaly jsou ptepravky,
skfiné, atd.
U jednotlivych obali je nasledujici exspiracni doba.
e Kazeta — volné ulozena — 24 hodin, chranéna — 48 hodin.
e Kontejner — voln¢ uloZzeny — 6 dnii, chranény — 12 tydnt.
e Vse ostatni (kombinovany, netkané textilie, tyvek, polyamid, ...) — volné uloZeny 6 dnii,
chranény — 12 tydnt.

6.1.11 Kontrola sterilizace

Pti kontrole sterilizace se monitoruje sterilizacni cyklus, kontroluje se ti€innost sterilizacnich
pristrojti a provadi se kontrola sterility vysterilizovaného materialu (pravidelné stéry).
Kontrola sterilizace se provadi pomoci bioindikatorti, chemickych a fyzikalnich testt.
Bioindikatory se pouzivaji pii periodickych kontrolach, jejich frekvence je dana vyhlaskou.
Chemické testy — jejich nejznaméj$im zastupcem je Bowie-Dick test (test spravného
odvzdusnéni a pronikavosti pary, provadi se jednou denné), testy procesové (reaguji zmeénou
barvy na pfitomnost steriliza¢niho média).

Fyzikadlni testy zaznamenavaji vyuzité veliCiny (teplotu a tlak). Do této skupiny patii denni
vakuovy test (kontrola té€snosti pristroje).

Validace je proces sestaveni jednotlivych fazi sterilizaéniho cyklu, jeho dokumentace
a potvrzeni. Proces validace ma zarucit spravnost provedené sterilizace, probihd minimalné
1x ro¢né.

6.1.12 Dokumentace sterilizace

Proces sterilizace musi byt v ramci dodrzeni platné legislativy dokumentovan a archivovan.
Dokumentace mlize byt bud’ v tisténé, nebo elektronické formé a musi obsahovat vSechny
udaje, které jsou dané ve vyhlasce ¢. 306/2012 Sb. o podminkach piedchazeni vzniku a Sifeni
onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a tUstavil
socialni péce, ve znéni pozdéjsich predpist. Jedna se zejména o udaje o druhu sterilizovaného
materialu, parametrech sterilizaéniho procesu, osoby, ktera sterilizaci provadéla, datum apod.
Proces sterilizace provadéji zafizeni centralni sterilizace, sterilizacni centra, substerilizace
¢i sterilizace vykonévajici ¢innost pro jind pracoviste.
V ptipadé, ze doslo ke zméné ve zpisobu baleni zdravotnickych prostiedki anebo zménam
v parametrech sterilizace, je dal$im krokem steriliza¢niho procesu kontrola sterility materialu,
kterou provadime standardnimi mikrobiologickymi metodami. Jedna se o stéry, oplach, otlak
¢i ptimé vlozeni do kultivacni pidy.
Monitorace sterilizaéniho cyklu sleduje pribéh steriliza¢niho cyklu, kontrolu sterilizacnich
parametr.
Uspé&sna sterilizace se doklada nasledujicimi zptisoby:

e zapis do sterilizacniho deniku nebo podepsany zaznam z pftistroje ¢i tiskarny,

e vyhodnoceni chemického testu v kazdé vsazce,

e denni vyhodnoceni Bowie-Dick testu (je-li ve vybaventi pfistroje),

e denni vakuovy test (je-1i v programovém vybaveni piistroje). Archivuje se 5 let.
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Hygiena rukou ve zdravotnickych zarizenich

Tento postup podléha vyhlasce MZ CR 306/2012 Sb. v platném znéni a metodickému navodu
uvedenému ve véstniku MZ CR z ¢ervna 2012.
Hygienu rukou d€lime na:

e hygienu rukou (myti rukou),

e hygienickou dezinfekci rukou,

e chirurgickou dezinfekci rukou.

6.1.13 Hygiena rukou (myti rukou)

Postup slouzi k odstranéni necistot z rukou. Hygiena rukou se provadi vzdy pfi viditelném
znecisténi a po pouziti toalety apod.

Pomiicky k myti rukou jsou emulze s Cistici a dezinfekéni schopnosti (tekuta mydla), tepléd
voda, jednorazové ru¢niky ze zasobniku a regeneracni krémy na prevenci prasklinek.
Nedostatky pti hygiené rukou jsou otfeni rukou do latkového ruéniku. Nesmi byt umélé nehty.
Nejcastéji opomijena mista jsou palce, biiska prstl, prostor za nehty.

Postup: navlh¢it ruce vodou, s dostatecnym mnozstvim mydla napénit po celé ploSe rukou,
myt min. 30 s., oplachnou tekouci vodou, osusit, vyhybat se horké vod¢, hrozi vétsi poskozeni
pokozky.

6.1.14 Hygienicka dezinfekce rukou

Cilem je odstranéni ptenosné kozni mikroflory. Ma pfednost pfed mytim rukou, je G€innéjsi
a lépe tolerovana nez myti rukou. Pouziva se pfed a po kazdém kontaktu s pacientem,
pfed aseptickymi c¢innostmi, po expozici biologickym materidlem, po kontaktu s okolim
pacienta.

Priklady pouziti: pted manipulaci s invazivnimi pomuckami, v piipadé oSetfovani
kontaminované ¢asti t€la s naslednym prechodem na nekontaminovanou ¢ast téla, po kontaktu
s nezivymi predméty a povrchy (v€etné¢ zdravotnického vybaveni) nachazejicimi se
v bezprosttedni blizkosti pacienta, po sejmuti sterilnich nebo nesterilnich rukavic, po
bariérové oSetfovatelské technice. Kdy je nutné dezinfikovat ruce je patrné z nésledujiciho
obrazku.

6.1.14.1Pomiicky a prostiedky

Alkoholovy dezinfekéni piipravek urCeny k dezinfekci rukou dle norem (v davkovaci
s popisem piipravku, datem plnéni a exspiraci) nebo v individudlnim kapesnim baleni.
V piipadé¢ alergie se alkoholové ptipravky nahrazuji jinou G¢innou latkou.

Uzivané dezinfekcni pripravky: Sterilium, Spitaderm, Spitacid, Promanum, Septoderm.
Postup: zahrnuje 6 (7) krokd myti rukou, navody jsou vyveésené na oddélenich.
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Vtiraji se 3 ml ptipravku po dobu 20 s a vyssi upravené narodnim ptedpisem, ruce by po tuto
dobu mély byt stale vlhké. Dezinfekéni roztok je nutné vzdy aplikovat na suchou pokozku,
vtirat do zaschnuti a ruce neoplachovat ani neotirat.

6.1.14.2 Chyby v myti a dezinfekci rukou

Naneseni dezinfek¢niho ptipravku na vlhké ruce, kdy dojde k nafedéni dezinfekce a snizeni
jeji ucinnosti. Dalsi chybou je nedostatecna doba vtirani prostfedku (jeho otfeni do ru¢niku)
a nedostate¢né mnozstvi dezinfekéniho prostredku.

6.1.15 Ochranné osobni prostiedky - pouzivani rukavic

Rukavice jsou mechanickou bariérou, kterd snizuje riziko Sifeni mikroorganismi
v nemocni¢nim prostiedi a riziko pfenosu infekce zdravotnickym personalem.

Typy rukavic: vySetiovaci (sterilni x nesterilni), chirurgické (specialni vlastnosti), rukavice
pro préci ve zvySeném riziku.

Priklady indikace k pouZiti rukavic:

nesterilni - kontakt s krvi, sekrety a exkrety, sliznicemi a neintaktni pokozkou, potencialni
pritomnost vysoce infek¢nich, nebezpecnych nebo multirezistentnich mikroorganizmi,
vyprazdnovani emitnich misek, manipulace a ciSténi pouzitych néstrojii; manipulace
s odpadem, pti vyméné ltizkovin, odstranéni rozlitych télnich tekutin,

sterilni: provadéni chirurgickych vykont; invazivni radiologické vykony; zajiStovani
centralnich cévnich vstupli (napf. centralni vendzni katetrizace); vykony tykajici se dutin
(s vyjimkou pfirozen¢ nesterilnich télnich dutin); ptiprava parenteralni vyzivy v lékarné
a chemoterapeutickych ptipravki (specialni rukavice),

bez rukavic: k ukonim bez rizika naruSeni celistvosti sliznic, neni nutné mit rukavice
k subkutanni a intramuskularni aplikaci 1¢ka.

Pti pouzivéni rukavic se postupuje nésledujicim zpisobem (viz obr. 3):

e rukavice navlékat az po dokonalém zaschnuti dezinfek¢niho piipravku,

e jeden par rukavic nelze pouzivat pro péci o vice nez jednoho pacienta,

e rukavice pouzivat pouze v indikovanych piipadech, jinak se stavaji vyznamnym rizikem
pro pfenos mikroorganizmd,

jednorazové rukavice svlékat ihned po ¢innosti, pro kterou byly pouzity,

pouzité rukavice je tfeba likvidovat jako nebezpec¢ny zdravotnicky odpad,

poskozené rukavice se nesmi pouzivat,

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

Noseni Sperkii na rukou

NoSeni prstenti a naramkl na rukou neni pfipustné pii vSech ¢innostech spojenych s ptimym
poskytovanim péce pacientim

V operacnich provozech nesmi nosit zdravotnicti pracovnici na rukou hodinky. VSeobecna
sestra nesmi nosit naramkové hodinky.

Uprava nehti

Pfirozené¢ nehty musi byt upravené, kratké, Cisté a nenalakované. Uprava nehtll nesmi
ohrozovat zdravotni stav pacienta zejména s ohledem na mozné Sifeni nemocni¢nich nédkaz
a nesmi branit poskytovani zdravotni péce v plném rozsahu.
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Postup pri oblékani sterilnich rukavic:

Obrizek 3 Oblékani sterilnich rukavic (VOSZ A SZS Hradec Kralové)

@Pouiité zdroje

CESKO. Vyhlaska MZ CR ¢&. 306/2012 Sb., o podminkdich predchdzeni vzniku a Sireni
infekcnich onemocneéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zarizeni

a ustavu socialni péce v platném znéni.

CESKO. Véstnik MZ CR 5/2012.

CESKO. Zakon MZ CR ¢&. 267/2015 Sb., kterym se méni zdkon ¢. 258/2000 Sb., o ochrané
verejného zdravi a o zméné nekterych souvisejicich zdakonu, ve znéni pozdéjsich predpisi,
a dalsi souvisejici zakony.

Dezinfekce.sk. Hygienicka dezinfekce rukou [online, cit. 2018-10-10]. Dostupné
z: http://www.dezinfekce.sk/dezinfekce/dezinfekce-rukou/hygienicka-dezinfekce-rukou/
HRADECKA, Lenka. ZAM Zdravotnické noviny. Hygiena rukou k akreditaci zdravotnického

zatizeni [online]. 20009. [cit. 2018-10-10]. Dostupné
Z: http://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/hygiena-rukou-k-akreditaci-zdravotnickeho-zarizeni-
447347

JIRKOVSKY, Daniel. Osetiovatelské postupy a intervence: ucebnice pro bakaldiské
a magisterské studium. 1. vyd. Praha: Fakultni nemocnice v Motole, 2012, 411 s. ISBN 978-
80-87347-13-3.

SCHNEIDEROVA, Michaela. Perioperacni péce. 1. vyd. Praha: Grada, 2014, 368s. ISBN
978-80-247-4414-8.

TALIANOVA, Magda. Zdklady dezinfekce a sterilizace ve zdravotnictvi. 1. vyd. Pardubice:
Univerzita Pardubice, 2015, 152s. ISBN 978-80-7395-954-8.

VOSZ A SZS HRADEC KRALOVE. Multimedidlni trenazér planovani osetiovatelské péce.
Oblékani sterilnich rukavic [online, cit. 2018-10-10]. Dostupné Z:
https://ose.zshk.cz/media.aspx?id=S8033
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@Otazky k zamysleni

e A o

10.
11.

12.

Vysvétlete, co znamenaji pojmy: asepse, antisepse, dekontaminace, dezinfekce,
sterilizace, rezistence, exspirace, expozice.

Co znamend koncovka -cidni a -statické v oznaceni dezinfek¢nich piipravkn?

Co je dezinfek¢ni program na oddéleni a z jakého diivodu je nutné ho dodrzovat?

Jaké plati zasady pro fedéni dezinfekéni roztoka?

Kdy se vyuzivé vyssi stupent dezinfekce a dvoustupniova dezinfekce?

Na jaké etapy se d¢li sterilizace?

Jaké jsou metody fyzikalni a chemické sterilizace?

Jak dlouha je exspirace materidlu vysterilizovaného kontejneru ulozeného volné
a chranéné.

Jak dlouhd je exspirace materidlu vysterilizovaného v obalu papir-folie ulozené¢ho
voln¢ a chranéné?

Kdy pfi osetrovatelské péci provadime hygienu rukou?

V jakych ptipadech je nutné pii oSetfovatelské péci provadét hygienickou dezinfekci
rukou?

K jakym chybam muze dojit pti hygienické dezinfekci rukou?

@ Ukoly k procvi¢eni

1.

(98]

Pripravte dezinfek¢ni prostfedek na néstroje v odborné ucebné nebo na praxi na
oddéleni.

Ptipravte nastroj ke sterilizaci.

Proved'te dezinfekci povrchll na oddéleni.

Nacvicte si hygienickou dezinfekci rukou a ovéfte jeji spravnost na specidlnim
ptistroji v odborné uc¢ebné. Nacvicte si spravné oblékani sterilnich rukavic.
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7 Lizko nemocného a jeho tiprava
Lucie Jiraskova

Ltzko tvoii zdklad vybaveni nemocni¢niho pokoje. Pro pacienta zajiStuje misto odpocinku
a pohodli nebo pro né¢j mize naopak znamenat misto, diky némuz se citi diskomfortné,
nepohodlné. Lizko svoji funkci nedilné pfispiva k zlepSeni vyvoje zdravotniho stavu pacienta
¢i se muze stat pricinou nebo zdrojem vzniku komplikaci jeho zdravotniho stavu.

Hlavnim pozadavkem na lizko je, aby vyhovovalo co nejvétsimu poctu pacientli dle jejich
aktualniho stavu a potieb. V dalsi fadé pozadujeme, aby bylo snadno a dostupné ovladatelné
pro oSetiujici persondl, omyvatelné, variabilni a pfistupné. V neposledni fadé¢ ocekavame,
ze luzko bude kvalitni, spolehlivé a bezpecné.

Konstrukce ltzka je sestavena tak, aby bylo lizko pojizdné (aretace, brzdéni kolecek)
a personal s nim mohl snadno manipulovat v prostoru. Lizko ma centralni podvozek (kolecka
s brzdami skryt4, | riziko urazu persondlu), pevnou lozni plochu, polohovatelnou ve vice
urovnich (moznost nastaveni mechanicky ¢i elektronicky). U liizka je volitelna vyska a délka.
Design hraje vyznamnégjsi roli v pfipad¢ specializovanych pracovist, détskych oddélenich
apod. Minimalni vzdéalenost mezi lizky na pokoji ¢ini 75 cm (osobni zéna, infekce spojené se
zdravotni péci). V uvaze nad optimalnim rozmisténim lizek v pokoji bereme na zietel
i osvétleni, privan a slune¢ni svit. Lizko na standardnim oddéleni by mélo byt piistupné
z 3 stran (2x z bo¢ni strany a v nozni ¢asti). Na oddé€lenich intenzivni péce (JIP, ARO) musi
byt lizko ptistupné ze 4 stran, v¢etné hlavové casti.

Typy nemocniénich lizek

RozliSujeme 2 zékladni typy lizek — standardni a specidlni.

Standardni liizka

Tato lizka jsou bézné uzivand pro dospé€lé pacienty, nejcastéji maji pojizdnou, kovovou
konstrukci a jejich polohovatelné ¢asti ovladame mechanicky ¢i elektronicky.

Do této skupiny fadime novorozenecké ltzko, které je kovové, v kombinaci s plastovou
vanickou nebo kosem, ma nastavitelné postranice a ziidkakdy je polohovatelné. Téz sem patii
i lzka kojeneckd a batoleci, kterd maji vysoké stahovaci postranice. Luzka pro déti
v predSkolnim a mladSim Skolenim v€ku maji nizké, stahovaci postranice. DéEti ve Skolnim
veku a adolescenti jsou ukladani do standardniho lizka pro dospélé.

Specialni lizka

Vyuziti specidlnich lizek podléha aktudlnim, individudlnim potfebam a narokiim pacienta,
Lisi se konstrukci 1 vybavenim. Tato lizka byvaji specidln¢ umisténa na oddélenich JIP, ARO
¢1 jednotlivé na standardnich odd¢lenich.

Resuscitacni luzko

Resuscitacni lazko je luzko, které je polohovatelné elektronicky v jednotlivych segmentech
1 celkové, ma vysoké postranice a jeho soucasti je digitalni osobni vaha. M4 odstranitelnou
¢ast v hlavové a nozni ¢asti. Umoziuje provedeni RTG snimkovani na lazku a téZ provedeni
lateralniho naklonéni plochy.

Porodnické luzko, gynekologické vysetrovact lizko

Soucasti téchto typt lizek je odnimatelnd nozni ¢ast, madla, anatomicky upravena krcni
a hlavova ¢ast a podpéry nohou. U porodnickych lizek je k dispozici obvykle sada dalSich
pomucek umoziujicich zené¢ zaujmout polohu v pribéhu porodu.

Otocneé (Strykerovo lizko)

Luzko, které byva vyuzivano u pacientl s poranénim patete, u dlouhodobé¢ lezicich pacientt.
Vyuzivame zde dvou loznich ploch v poloze na bfiSe a na zadech, kdy se €ista plocha ptipevni
nad pacienta, zafixuje popruhy a lizko se oto¢i o 180°.
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Vzdusné luzko (antidekubitni)

Zaklad tohoto typu luzka tvofi ,,vana*“ plnénd polstafi s jemnym piskem, kterymi viii vzduch.
Do tohoto ltizka ukladdme pacienty s popaleninami, s neurologickym onemocnénim.
Inkubator

Specialné uzaviené plastové lizko, v némz mize dochazet k aplikaci kysliku, proudi zde teply
a zvlhéeny vzduch. Nevyhodou je ztizeny pfistup, jelikoZ manipulace probiha skrz dva
kulovité otvory s dvitky. Inkubator je uréen pro nezralé novorozence.

Vyhirevne liuzko

Toto zafizeni se nejCastéji uplatiiuje na oddélenich intenzivni novorozenecké
a kojenecké péce. Soucasti llizka je zavésny tepelny zafic, umistény nad lizkem, vyhfevna
matrace a ev. plastovy kryt.

Klecove (sitoveé) lizko

Ltzko slouzici jako typ omezovaciho prostiedku, ktery zajist'uje tkana sitovina upevnéna nad
loZnou plochou. Lizko se vyuziva dle ordinace 1ékafe. Soucasti jeho vyuziti je fadné vedena
dokumentace se zaznamy o délce a zpusobu vyuziti. Uplatnéni nachézi v psychiatrickych
nemocnicich.

Kreslo pro kardiaky

Jednd se o omyvatelné, hlubsi kieslo s opérkami pod ruce. Umoziiuje ortopnoickou polohu
vsedé.

Pecovatelské lizko

Vyuzivano je na pracovistich dlouhodobé péce. Liizka se vyznacuji domacim vzhledem, maji
nastavitelné postranice, jsou polohovatelna.

Prevozné lizko

Je to lehatko, které je na prvni pohled jednoduché, mobilni. Jeho soucésti jsou postranice,
peddlem je mozno nastaveni vysky. Vyuziti nachazi v ambulantnim provozu, na oddéleni
emergency.

Zakladni vybaveni lizka

Zakladni vybaveni lizka tvofi matrace. Nejcastéji se setkavame s matraci jednodilnou,
omyvatelnou. U mobilnich pacienti je standardné vyplnéna polyuretanovou pé€nou nebo
molitanem.

Zvlastnim typem je matrace antidekubitni (ptidavna nebo nahrazujici matraci). V tomto
pripad¢ dale rozlisSujeme matraci pasivni, ktera zabezpecuje idedlni rozlozeni pacientovy vahy
a nejcastéji byva vyplnéna molitanem ¢i polyuretanovou pénou. Povrch je hladky.

Druhou moznosti typu antidekubitni matrace je matrace aktivni. Jednd se o matraci, kde je
vyuzit alternujici vzduch a kde je diky kompresoru zabezpeceno stfidavé nafukovani
jednotlivych segmenti v matraci. Dochdzi zde ke stfidani sily ptisobiciho tlaku a tim tak
k zlepSeni prokrveni tkéni.

Mezi zékladni vybaveni lizka patii téz polstare, prikryvky. Nejcastéji byva vyuzivano
hypoalergennich vlaken a termoptikryvek.

Mezi zékladni lozni pradlo v bézném zdravotnickém provozu fadime povlak na polStar,
kapnu, prostéradlo a podlozku. Toto vybaveni se pouziva latkové po vyprani opakované,
v nékterych ptipadech (emergency) byva obvykle jednorazové.

7.1.1 Pomiicky dopliiujici vybaveni lizka

Soucasti lizka je stolek, ktery je vyuzivan k uloZeni drobnych osobnich véci pacienta
a ke stravovani. Stolek by mél byt pojizdny, s brzdou, omyvatelny, uzamykatelny, s vysuvnou
jidelni ¢i pracovni plochou. Umisténi volime vzhledem k mobilité pacienta a s ohledem
k riziku padu.
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Signalizacni zarizeni slouzi k upozornéni oSetfujiciho personalu. Musi byt funkéni, dostupné,
omyvatelné, jednoduché.

Osvétlovacim zarizenim rozumime lampu ¢i osvétleni zabudované v panelu nad hlavovou
casti lizka. Musi byt bezpecné, dosazitelné, ohleduplné.

Dalsimi pomutckami k dispozici na pokoji pro nemocného jsou: jidelni stdl, zidle, zastény
a dalsi.

7.1.2 Pomocna zarizeni luzka

Pomocna zafizeni lizka jsou pomicky usnadiiujici zménu polohy, pohyb, sebeobsluhu,
zajistujici bezpecnost a brani vzniku komplikaci v souvislosti s dlouhodobou stagnaci
v neménné poloze v lizku.

Pomiicky zajistujici pohyb, udrzeni polohy jsou: hrazda, zebtik, uzdic¢ka, nozni celo luzka,
nastavitelné panely, molitanové vaélce, kliny, bednicky, perlickové polohovaci pomicky
plnéné polystyrenem, Mobi-Lift — opérné hole.

Pomiicky zajistujici bezpecnost pacienta: V bézném provozu jsou nejjednodussi pomickou
postranice, které¢ brani padu pacienta z lizka. Dle typu lizka jsou flexibilni, kovové ¢i
dfevéné, jednodilné, dvoudilné. Mohou byt stabilni soucéasti lizka (vysunovaci) nebo
samostatné odnimatelné, které umoznuji vice poloh umisténi.

Ve specidlnich ptipadech byvaji k zabezpeceni pacienta uzivany popruhy, kurtovaci pasy,
ochranné vesty zamezujici pohybu koncetin. Pasy jsou kozené ¢i latkové se zapinanim na
magnet, feminek. Jejich pouzivani probiha dle ordinace I€¢kare, o kterém je veden zaznam do
dokumentace. Béhem pouziti kontrolujeme periferni ¢asti koncetin, jejich barvu, pohyblivost,
citlivost, brnéni z diivodu mozného rizika vzniku poruchy nervového vedeni ¢i poruchy cévni
cirkulace.

Pomiicky snizujici tlak na jednotlivé casti téla jsou ptidavné matrace, antidekubitni podlozky
(syntetické rouno, ,kozeSina“, které nepovlékame). Dale jsou to molitanové, gelové,
perlickové podlozky, vénce, polstaiky.

V neposledni fad¢ patii mezi pomocnd zafizeni lizka drzdky na mocové lahve, mocové sacky
¢1 drendze, stojany na zaveésné vaky, sbérné nadoby, extenzni dlahy apod.

Uprava liizka

Kompetence: sanitaf, oSetfovatel, zdravotnicky asistent, v§eobecna sestra, porodni asistentka,
radiologicky asistent, zdravotnicky zachranar.
Cisté, suché a upravené lizko je zakladnim prvkem v prevenci komplikaci stavu pacienta
a zajisténi optimalniho vyvoje a stavu jeho zdravi. V tomto smyslu ho povazujeme za vizitku
kvalitni oSetfovatelské péce. LUZko upravujeme minimalné 2x denné. Je nedilnou soucasti
ranni a veCerni hygieny nemocnych, po operacnim vykonu, jiném diagnostickém vykonu.
Zaroven s péci o 1zko je nutné provést péci o prostiedi 1izka, pacienta, pomucky a tklid.
Pouzivaji se nasledujici pomucky:

e pojizdny vozik,
¢isté lozni pradlo (povlak na polstar, podlozka, kapna, prostéradlo),
ochranné rukavice, zastéra,
jednorazové savé podlozky,
vak na pouzité lizkoviny,
dezinfek¢ni roztok na povrchy a plochy, Perlan (netkana textilie).
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7.1.3 Uprava prazdného lizka

Postup upravy prazdného lizka je nasledujici. Pacient nejprve opusti lizko, z lizka
odstranime pomocna zafizeni, zpfistupnime a polohujeme do optimalni vyse dle vysky
a postoje pracujiciho persondlu a lozni plochu uvedeme do vodorovné polohy. K dispozici si
pripravime zidle na odkladani lazkovin a vak na pouzité lizkoviny. Vzdy ltizko rozesteleme
celé a povolime vSechny 4 uzly na prostéradle. PodloZzku ménime dle potieby. Uzlovani
prostéradla provadime dle zvyklosti odd€leni (uzel v kazdém rohu, svazovani cipii prostéradla
obinadlem nebo piimo k sob€). Uzly zastréime pod matraci. Lizkoviny vZdy pevné vypneme.
Polohovaci podlozku slozime pfiblizng do rozméru '/5 podlozky a umistime pod sakralni
oblast. Pokryvku po obou délkach volné zaloZime a téZ pevné zachytime v nozni ¢asti postele
pod matraci.

Ocekavame-li dal§i ulehnuti pacienta, slozime pfikryvku na tfetiny a ponechdme pouze
Vv nozni ¢asti.

V posledni fazi umistime a naklepeme pol§taf, nezapomeneme vratit pomocna zafizeni
k lazku. Pouzité lizkoviny odkladame ihned od ptipraveného vaku, se znecisténym pradlem
nikdy netfepeme.

7.1.4 Uprava hizka s nemocnym

Postup volime dle stavu a sobéstacnosti pacienta, spolupracuji vzdy min. dva oSetfujici
pracovnici. Soucasti upravy a péce o lizko s imobilnim pacientem je i hygienicka péce.
Béhem vykonu s pacientem komunikujeme a popisujeme, co budeme nasledné¢ délat.

Vymeéna prostéradla a podlozky po délce

Pracujeme vzdy s rovnou lizkovou plochou, rozesteleme celé¢ lizko a odstranime polStar
a dalsi dopliujici pomiicky. Dbdme na bezpecnost pacienta a vyuzivame postranic.

Pacienta v prvni fad¢ pietocime na bok tak, ze jeden z pracovnikli uchopi pacienta za ramenni
a kycelni oblast a pfetoc¢i jej oblicejem k sob¢é. Mezitim druhy oSetfujici pracovnik, ktery
pracuje na protéjsi strané 1izka, zaroluje pouzité prostéradlo a podlozku pod zada pacienta,
a to co nejtésnéji. Provede dezinfekci matrace (pokud je to nutné) a zalozi ¢isté lizkoviny,
pevné vypne a piipravi lizkoviny co nejtésnéji pod télo pacienta. Dle potieb pacienta
a zvyklosti oddéleni zalozi vSechny vrstvy lazkovin v€. polohovaci podlozky, savé podlozky,
plen.

Nasleduje pfetoceni pacienta na druhy bok a z uvolnéné strany odstranime z lizka pouzité
liZkoviny a upevnime Cisté.

Nakonec ulozime pacienta do pozadované polohy dle planu polohovani, umistime podle toho
polstar. Piikryvku zasuneme pod nozni Cast matrace, umistime pomicky k polohovani
a prevenci dekubitll, vratime pomicky.

Vyména prostéradla a podlozky po SiFi

Styl, ktery je vyuZzivan nejcastéji v pfipadé pooperacnich stavii (vyména kycelniho kloubu,
poranéni patete aj.) Postup vymeény lizkovin je volen ve sméru od hlavy k noham. Postup je
totozny s vyménou lizkovin po délce, vyuzivame rolovani liizkovin a soucasnym zakladanim
lizkovin ¢istych.

7.1.5 Uprava liizka po propusténi

Postup upravy luzka po propusSténi pacienta je stejny jako pii Upravé prazdného luzka,
viz kapitola 7.3.1 Uprava prazdného ltizka.

Po propusténi pacienta kompletné celé lizko svlékneme a provedeme dezinfekci ltizka véetné
kolecek, hrazdy, signalizace. Odstranime pomtcky, které nalozime do dezinfekce, nejsou-li
jednorazové. Soucasti dezinfekce je 1 péce o stolek a skiin, ktery zkontrolujeme, uklidime
a vytfeme.
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Béhem upravy lizka oto¢ime matraci a tim eliminujeme prolezeni stejného segmentu.
Matrace, jejichz materidl a struktura jsou antidekubitni, otdCeni neprovadime.

Pikryvku vypneme do %/ loizka, uhladime politafem a nakonec piikryjeme ochrannym
igelitovym obalem.

Po umrti pacienta provedeme dezinfekei celého lizka, zajistime vyprani prikryvky a polstare.
Dle typu zdravotnického zatizeni lze vyuzit vyssiho stupné dezinfekce na centralni sterilizaci
(celé lizko), kde je pro tento pfipad vyuzivana sterilizace horkou parou pod tlakem nebo
jinych chemickych metod.

@Pouiité zdroje

KELNAROVA, Jarmila et al. OSetiovatelstvi pro zdravotnické asistenty, 1. rocnik. 1. vyd.
Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-2830-8.
VYTEJCKOVA, Renata. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I: obecnd cast. 1. vyd.
Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3419-4.

@Otazky k zamySleni

Jaké jsou zasady umisténi lizka na pokoji?

Jaké pomicky si pfipravite k Gipravé liizka bez pacienta a jaké s pacientem v 10zku?
Které typy specialnich luzek pro dospélé znate?

Které pomiicky dopliujici vybaveni lizka miizete pacientovi zajistit?

@ Ukoly k procviceni
l.
2.
3.

B W N

Ptedved'te na modelu zabezpeceni nemocného proti padu v lizku.
Proved’te upravu ltizka s nemocnym.
Provedte pravu lizka po propusténi nemocného.
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8 Polohy nemocného
Zuzana Cervenkovd

Upravy a zmény poloh nemocného jsou béznou, kazdodenni praci zdravotnického pracovnika.
Kompetence k polohovani pacienti obecné maji sanitaf, oSetfovatel, zdravotnicky asistent,
vSeobecna sestra, porodni asistentka, détskd sestra, radiologicky asistent, zdravotnicky
zachranaft, fyzioterapeut, zdravotné socialni pracovnik, Iékat ale také tidi¢ vozidla zdchranné
sluzby, masér ¢i ergoterapeut.

Potieba zménit polohu vyplyva z ptani nemocného nebo z ptani zdravotnickych pracovnik
pii potiebe vysSetiit pacienta ¢i ho uvést do 1é€ebné ¢i tilevové polohy.

Polohu Ize zménit nasledujicimi zplisoby:
e posouvani,
e otaceni,
e pfendSeni,
e posazovani,
e pfevadeéni.
Dle soucinnosti mlize mit pacient nésledujici polohu:
e aktivni,
e pasivni.
Dle ucelu miize mit pacient nasledujici polohu:
e ]écCebna Ci tlevova,
e vySetfovaci.

Kazdd zména polohy musi byt provedena bezpecné, Setrné a odborné. Vykon je narocny
na fyzické sily pracovnika i1 na jeho organizacni schopnosti.

Od nemocného Ize zadat spolupraci pouze v takové mite, jaké je schopen a aby neohrozil sviyj
zdravotni stav.

U vsech poloh, pfedevsim vsak u poloh pasivnich, je tfeba dbat na prevenci prolezenin!

Predilekcni mista jsou ta, kde je blizko pod povrchem kiize kost a kde dochazi ke zvySenému
tlaku na klizi mezi kosti a podlozkou.

Napt. u polohy na zadech to jsou: temeno, lopatky, bederni a kiizova oblast, lytka, paty,
ev. 1 zadni ¢ast pazi a lokty.

Piiklady pomiicek ke zméné, udrieni polohy nemocného a prevenci proleZenin

Pomiicky ke zménée polohy: hrazdicka, zebticek, uzdicka apod.

Pomiicky kudrzeni polohy a prevenci prolezenin: polstate, smotand deka, polstarky
s kulickami, valce, kliny, kolecka, vénecky, boticky apod.

V dobé modernich polohovacich lazek si ¢asto zvladdne nemocny meénit pomoci ovladact
polohu sdm nebo pouze s malou dopomoci oSetrovatelského personalu.

39



Lécebné ¢i ulevové polohy

Mezi lécebné (ulevové) polohy patii poloha Fowlerova, Ortopnoicka, Trendelenburgova,
Opacné Trendelenburgova, poloha na btichu, boku a na zadech.

Fowlerova poloha

Je to nejcastejsi 1€Cebna poloha. Vyuzivame ji u nemocnych s onemocnénim srdce, dychaciho
ustroji, po operacich aj. Usnadituje a optimalizuje dychani.

Pacient sedi na lizku v sedu ¢i polosedu. Polohu délime na mirnou, stfedni a vysokou. Podle
toho je podpéra pod hrudnikem zdvizena mirné (30°), stfedné (cca 40 — 60°) nebo vysoce
(90°). V nohou pacienta je opérka, kolena jsou pokrcena a podlozena. Polohovaci moderni
lizka maji moznost zdvihnout liZko v podkoleni, opérka neni v tomto ptipad¢ jiz nutna.

Je nutna castd kontrola pacienta, protoze by mohlo dojit k jeho sesunuti dolti, poloha je pak
neucinna a nepohodlna.

Ortopnoicka poloha

Polohu vyuzivame u nemocnych se srdeCnim selhavanim, s téZkym onemocnénim plic,
ve stavech s vyraznou duSnosti. Poméaha zapojit pomocné dychaci svaly, znesnadiiuje navrat
krve z 7il dolnich konéetin k srdci.

Pacient sedi v predklonu, opird se o stolek ¢i pelest, nohy jsou spusténé doli! Muize sedét
1 na zidli u stolu. Tuto polohu lze upravit 1 na polohovacim lizku ¢i kiesle pro kardiaky.

Trendelenburgova poloha

Tato poloha zajistuje lepsi prokrveni mozku napt. pii krevnich ztratach.

Pacient lezi na zadech, bez polstare, hlava je niZze nez trup a nohy. V soucasné dob¢ 1ze uvést
do této polohy pacienta pomoci polohovaciho lizka. U nepolohovacich luzek si 1ze vypomoci
podlozenim celého lizka v dolni ¢asti.

Opacna Trendelenburgova poloha

K této poloze pfistupujeme pii zajiSténi prokrveni dolnich koncetin. Nemocny lezi
na zadech, hlavu a trup ma vyse nez dolni koncetiny. V soucasné dob¢ lze uvést do této
polohy pacienta pomoci polohovaciho l0Zka. U nepolohovacich lizek si lze vypomoci
podlozenim celého lizka v horni ¢asti.

Poloha na boku

Polohu zaujimaji nemocni po operacich ledvin, pfi nékterych onemocnénich dutiny bfisni,
vyuzivame ji k zajisténi polohovani jako prevence dekubitd.

Pacient lezi na boku, vrchni dolni koncetina je mirné pokréena, paZze v mirném pokrceni,
na spodni horni koncetin€ si pacient nesmi lezet. Podle miry otoCeni pacienta Ize rozlisit tfi
stupné polohy na boku: mirn4d bocni poloha, standardni bo¢ni poloha a velkd bo¢ni poloha
(Simsova), pfi které pacient t¢éméf lezi hrudnikem na podloZzce.

Poloha na brise — pronacni

Do této polohy uklddame pacienty po lumbdalni punkci, vyuzivame ji jako soucast
rehabilitace, soucast polohovani ¢i k usnadnéni vykaslavani sputa.

Pacientovi v poloze na bfiSe podlozime ¢elo malym polsStatkem. Nutné je vypodlozit ramena
a bederni oblast. V této poloze nemocného nechavame pouze kratsi dobu.
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Poloha na zadech

Na zada ukladame pacienty po lumbalni punkci (musi lezet vodorovn¢), vyuzivame ji soucast
rehabilitace 1 soucast polohovéani. Nemocnému je mozné dat pod hlavu maly polstarek, nohy
muize mit mirné pokrcené.

Vysetiovaci polohy

Mezi vysettovaci polohy patii poloha na zadech, boku, kolenoprsni a kolenoloketni.

Poloha na zadech

Tuto polohu zaujimd nemocny pii vétSing vySetteni, nejcastéji pii vysetieni biicha pohmatem
¢i poslechu hrudniku.

Nemocny lezi na zadech, nohy ma lehce pokrcené, ruce volné podél téla, bficho uvolnéné.
PolStat mize mit maly nebo zadny.

Poloha na boku
Polohu vyuzivame pfti vySetieni ledvin, pii vySetfeni per rectum.
Pacient lezi na boku jako u 1écebné polohy, nohy mohou byt pokréené obé.

Gynekologicka poloha

Této polohy se vyuziva u zen pii gynekologickém vySetfeni ¢i u gynekologickych vykont
a operaci. Dale se uzivad u muzil i Zen pro urologické vysetieni, urologické vykony a operace
¢1 vySetieni konecniku. Nemocny lezi na zaddech, nohy ma pokrcené, od sebe, nékdy mu
podkladame panev. Nejcastéji se zaujima na gynekologickém stole, 1ze i na lizku.

Kolenoprsni (genupektoralni) poloha
Poloha se pouziva se pii vysetieni konecniku. Nemocny klec¢i, o podlozku se opird hrudnikem
1 rameny, hlavu opird o paze.

Kolenoloketni (genukubitalni) poloha

Tato poloha se pouziva pfi vysetfeni konecniku a tlustého stfeva pomoci endoskopie. Jako
ulevovou polohu ji vyhledavaji pacienti s akutnim zanétem slinivky bfisni. Nemocny kleci,
o podlozku se opira lokty a predloktim.

@Pouiité zdroje

KRISTINIKOVA, Jarmila. Rehabilitace v osetiovatelstvi. 1. vyd. Ostrava: Ostravska
univerzita, 2006. 60. ISBN 80-7368-224-9.

KOLAR, Pavel, et al. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009. 713 s. ISBN
978-80-7262-657-1.

VYTEJCKOVA, Renata. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I: obecnd édst. 1. vyd.
Praha: Grada, 2011, 228 s., 24 s. barev. obr. ptil. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-3419-4.
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@Otazky k zamysleni

. Vyjmenujte 1écebné/tlevové polohy pacienta.
2 Vyjmenujte vySetfovaci polohy pacienta.

@ Ukoly k procvieni

Uved'te konkrétni piiklady a ukaZzte na modelu situace, kdy pouZijete k zajisténi
polohy pacienta klin, kvadr, podlozni kolo, slozenou deku, prehnuty polstar.

2. Pfedved’te na modelu, do jaké polohy uvedete pacienta, ktery ma tézké srdecni
selhavani.

3. Pfedved’te na modelu, do jaké polohy uvedete pacienta s bolestmi bticha.
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9 Hygienicka péce o nemocného
Jana Zatocilova

Hygiena je zakladni biologickou potiebou, jez se vyviji a je uspokojovana od narozeni. Jedna
se o soubor pravidel a postupt potiebnych k podpotfe a ochrané zdravi. Hygienickou péci
fadime mezi zakladni Ginnosti oetiovatelské péce. Uloha sestry je zavisld na trovni
sobéstacnosti nemocného (objektivni hodnoceni sobéstacnosti napt. pomoci Barthelové skore
— ADL, Katzliv index).
Dle miry sobéstacnosti lze hygienickou péc¢i provadét ve sprse (sed, stoj), na hygienickém
pojizdném kiesle, na pojizdné vané, na zvedaku, na lGzku, na lizku s pomoci nafukovaci
vany. Co se tyka pacientli v kritickém stavu, pak by meéla byt péfe provadéna vzdy
kompetentni osobou, pro ptipad, Ze by doslo ke zhorSeni fyzického stavu nemocného.
Béhem hygienické péce si musi provadéjici osoba vSimat celkového stavu pacienta a odhalit
skute¢nosti pro planovani dalsi péce (kozni defekty, schopnost spoluprace, aj.).
Soucasti hygienické péce
Do komplexu péce o osobni hygienu pacientl patii:

e péce o pradlo — osobni a lozni,

e celkova koupel nemocného (ranni a vecerni hygienickd péce), péce o vlasy, holeni
voust,
péce o klizi — prevence dekubitli a opruzenin,
hygienické vyprazdiovani, péce o inkontinentniho nemocného,
péce o dutinu ustni,
péce o hygienu rukou, péce o nehty.

9.1.1 Ranni hygienicka péce

Vykon zavisi na zvyklostech oddéleni, obvykle se provadi v dobé po probuzeni pacienta —
v rannich hodinach. Zpravidla sem patii celkova hygiena téla spojend s péci o dutinu ustni,
vlasy a kuzi (prevence dekubitli a opruzenin). Nelze vynechat ani celkovou Upravu lizka
s vyménou ltizkovin. Dle potieby je mozné zaradit 1 holeni voust a péci o nehty.

9.1.2 Vecerni hygienicka péce

Vykon vétSinou provadime pred ulozenim pacienta ke spanku. Jeji soucasti je péce o dutinu
ustni, genital a kone¢nik (u inkontinentnich pacientli, pacientii s poruchami védomi) a kazi
(prevence dekubitii a opruzenin). U nemocnych v intenzivni péci se omezuje predevSim na
znecisténé oblasti (genital, konecnik).

Kompetence k provadéni hygienické péce

Hygienickou péc¢i muze provadet, sanitai/ka, oSetfovatel/ka vsSeobecnd sestra, porodni
asistentka, zdravotnicky zachranaf, zdravotnicky asistent - dle zakona ¢. 55/2011 Sb.,
o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki, ve znéni pozdéjsSich
pfedpisi. VZdy je nutné hodnotit celkovou kondici nemocného a dle toho rozhodnout, zda
bude hygienickou péci provadet sestra ¢i jiny zdravotnicky personal.
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Pomiicky k provadéni hygienické péce

Priprava prostredi a pacienta
Co se tyce prostiedi, je nutné zajistit dobie vyvétranou a vyhtatou mistnost (teplota nesmi byt
nizs$i nez 20 °C). Béhem myti musi byt zaviené okno a musi byt zajiSténa intimita (zastény,
zakryti ¢asti téla, které nejsou zrovna omyvany aj.). Soucasné se musi zajistit bezpecnost ze
strany personalu, to znamena prostfedi bez bariér, dostupnost signalizacniho zafizeni,
k dispozici by méli byt madla a protiskluzové pomiicky.
Pokud je pacient sobéstacny, pozadame ho o vyprazdnéni mocového méchyie i tlustého stieva
(je-li to mozné). Soucasné ho upozornime, ze se bude provadét hygienickd péce a dame mu
dostatek Casu na to, aby si pfipravil pomiicky a cCisté osobni pradlo. Pokud je to nutné
a zaroven 1 mozné, tak nemocného odpojime od infuze a od monitorace.
Ve vétsing piipadl preferujeme osobni hygienické potieby nemocného, pokud je ma. Pokud
nema vlastni pomucky, pak pouzivame ty, které jsou k dispozici na oddéleni.
Mezi pomiicky k realizaci hygienické péce patii:

e 7inky (textilni, froté, z netkané textilie, pénové - mohou byt pfedem napusténé mydlem,

Perlan) — rozliSujeme pro myti horni poloviny téla a na genitéal a dolni polovinu téla,

e rucniky (textilni, jednorazové z netkané textilie) — pouzivaji se dva ru¢niky,
mydlo (preferujeme gelova, mohou mit antibakteridlni ptisady pro infekéni pacienty),
cistici mydlova péna ve spreji,
hrreben, viasovy Sampon,
bunicita vata, vatové stéticky,
prostredky k osetreni nehtii (kartacek, ntizky, klesticky aj.),
prostredky na osetreni kiize (masazni emulze/gel/krém, ochranna pasta),
potieby k osetrent dutiny ustni (viz kapitola 9.5),
emitni miska,
ochranné pomiicky — rukavice; gumové/igelitové zastery.

Hygienicka péce o nemocného na liizku

9.1.1 Myti nemocného na lizku

Hygienicka péce na lizku se provadi v piipadé€, ze nemocny neni schopen opustit lizko a také
pokud neni schopen se umyt sam. Casto se provadi v intenzivni pé&i (pacienti s poruchami
védomi, nestabilni pacienti, pacienti s ptisnym klidovym rezimem). Maze dojit ke zhorSeni
stavu nemocného, a proto by méla byt hygienicka péce provedena v co nejkrat§im casovém
intervalu. Nem¢éla by byt piekrocena doba tficeti minut.

Pokud je to mozné, pak se s pacientem domluvime na zplsobu provedeni hygienické péce
a vyzveme ho ke spoluprici. Nékdy je mozno vyuzit i mobilni zvedaci zafizeni (méné
sobéstacni a pohyblivi nemocni).

K bezne vyuzivanym pomiickam si pripravime: umyvadlo (dvé - horni, dolni polovina téla;
jedno — nutnost vymény vody a o€isténi umyvadla), Cisté lozni a osobni pradlo, podlozni misu
a nadobu s hubickou nebo irigator.

Postup: do umyvadla ptipravujeme vodu o teploté piiblizné¢ 37 °C a umistime ho nejlépe
na pojizdny stolek. Upravime polohu nemocného a odstranime pifebytecné pomucky z ltizka.
Hygienickou péci zaCindme mytim obli¢eje vodou bez mydla. O¢i myjeme rohy zinky
od vnitinich koutkl k vnéj§im, umyjeme usi. Cely obli¢ej otfeme do sucha. Nemocnému
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odkryjeme horni polovinu téla. Namydlenou zinkou postupujeme na krk, hrudnik, bficho,
paze a podpazi. Mydlo vzdy fadné¢ odstranime vodou.

Nemocnému pomiizeme se otoCit na bok. Umyjeme a osuSime zada, stejnym zptisobem jako
horni polovinu téla. U leZicich nemocnych provedeme masaz zad. Pacienta poloZime zpét
na zada. Oblékneme kabatek od pyzama, poptipadé horni polovinu téla ptikryjeme ru¢nikem
nebo podlozkou (zachovani intimity u ¢asti téla, které nejsou zrovna omyvany).

Obrizek 4 Pomiicky k hygiené na lizku (Archiv autorii)

Vyménime vodu, nebo pouzijeme druhé umyvadlo. Odkryjeme spodni Cast téla a postupujeme
od nohou (nezapomindme na meziprstni prostory) ke genitdlu (pokud je nemocny schopen,
domluvime se, zda chce hygienu genitalu provadét sam). U hygienické péce o genital u Zeny
je vhodné vyuzit podlozni misu, na kterou Zenu ulozime a fadn¢ omyjeme irigatorem nebo
hubic¢kou. U Zen vzdy postupujeme pii myti genitalu od stydké spony smérem ke kone¢niku
(prevence zavleceni infekce), na hrmu piikladdme hygienickou vlozku ¢i bunicinu.

U muzl postupujeme tak, ze uchopime penis, pretahneme piedkozku a omyjeme tsti mocové
trubice, penis a skrotum. Vzdy je nutné soucasné fadné osuSeni, jeSté pred zpétnym
pietazenim predkozky penisu. Pokud ma pacient zavedeny permanentni mocovy katétr, je
nutné jej také udrzovat Cisty. Znovu pomizeme pacientovi otoCit se na bok a umyjeme
konec¢nik. Pacientovi opét pomizeme na zdda a popiipadé oblékneme spodni dil pyzama.
Lozni pradlo ménime obvykle pii otaceni nemocného z boku na bok. Na konci hygienické
péce provedeme péci o dutinu Ustni a Gpravu vlast, poptipadé oholime vousy.

V neposledni fadé¢ nezapominame po hygienické péc¢i na upravu polstare, deky a ulozeni
nemocného do vhodné polohy (vyuziti polohovacich pomtcek). Po hygienické péci nasleduje
uklid pomiicek a zapis do dokumentace o provedeni.

9.1.2 Myti nemocného v pojizdné vané

Vykon je pohodlny u nesobéstatnych nemocnych. Omyvatelnd a dezinfikovatelna vana
umisténa na centralnim podvozku je polohovatelna, opatfend postranicemi. Pacient je na ni
transportovan do koupelny, kterd je specidln¢ zatizena. Hygienickd péce probiha totozné¢ jako
v lazku.
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9.1.3 Holeni vousu

Vousy mizeme holit nasucho (elektricky strojek) nebo namokro (mydlo/péna/gel na holeni,
Stétka a ziletka).

Postup: pacienta uvedeme do polosedu, navlhéime obli¢ej a naneseme piipravek na holeni.
Nechame chvili pasobit (zmékcéeni voust). Postupujeme od krku a tvari. Postupujeme
opatrné, abychom nemocného neporanili. Po oholeni omyjeme obli¢ej a odstranime zbytky
pripravku na holeni. Nakonec nemocnému oSetiime oblicej pfipravkem uréenym na oSetieni
pokozky po holeni (balzdm/krém).

9.1.4 Myti vlasa

Pomuicky kmyti viasu na hizku: nafukovaci plastovd vanika s vypusti, rezervoar vody
se sprchou (nadoby svodou na oplach vlast), ruéniky, kbelik, fén. Je mozné pouzit
1 tzv. hygienickou ¢epici (obsahuje suchy Sampon, na jedno pouziti).

Postup: nemocného informujeme, piipravime si pomtcky. Odstranime zlizka polStar,
podloZime si hlavu nepromokavou podlozkou a vlozime nemocnému pod hlavu nafouknutou
plastovou vanicku, vypust’ vlozime do kbeliku. Navlh¢ime vlasy vodou a naneseme Sampon.
Vlasy umyjeme a oplachneme (mozno dvakrat opakovat). Vanicku vyjmeme z lizka a vlasy
ususime ru¢nikem a pouzijeme fén. Vlasy uceSeme.

9.1.5 Stfihani nehti

V piipad¢ provadéni komplexni hygienické péce je nutna péce o nehty. Pfi hygienické péci
si v§imame, zda neni nutné ostfihani nehtu.

Pomuicky: jednorazové podlozky, zahnuté nizticky, klesticky na stfthani nehtl, emitni miska.
Postup: v ptipad¢ znecisténi nehty nejprve ocistit kartaCkem. Nehty namocime do teplé vody
(zméknou a ptjdou 1épe stiihat). Pouzivame nizticky urcené ke sttihani nehtd nebo klesticky.
Na rukou stfihame nehty do obloucku, na nohou rovné. Podlozime si ruku nebo nohu
jednorazovou podlozkou nebo ru¢nikem. Ostiithané nehty vyhodime do odpadu. V ptipadé
problematické péce (extrémni tloustka nehtd, riziko poranéni, aj.) vyhledame odbornika
- specialistu z oboru medicinalni pedikury.
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Péce o chrup a dutinu tstni
Lucie Chrudimska

Oralni hygiena je nedilnou soucasti hygienické péce clovéka, nicméné je casto velmi
opomijena a neni ji vzdy vénovan dostatek pozornosti a ¢asu. Hygienickd péce o dutinu tstni,
provadéna kazdym z nas denné, je cesta k prevenci onemocnéni meékkych 1 tvrdych tkani
dutiny ustni. Oralni zdravi je dale klicové také pro celkové zdravi jedince a ma velky vliv
na kvalitu Zivota (pfijem potravy, fonace, celkovy komfort apod.). Cilem hygienické péce
o dutinu Gstni je pravidelna a systematickd redukce mikrobidlniho zubniho plaku, ktery
se piirozené v Ustech tvofi. Podminkou efektivni hygienické péce o ordlni zdravi je spravna
technika Cisténi chrupu a motivace ¢lovéka k péci o n€j. Velmi dilezity je také spravny vybér
dentalnich pomiicek a doplnkda.

9.1.6 Péce o chrup a dutinu ustni u hospitalizovanych nemocnych

Zde samoziejm¢ zdlezi na mife sobéstacnosti pacienta. Chodici a sobéstany nemocny
se stejné jako lezici pohyblivy pacient zpravidla stard o svlij chrup a dutinu Ustni sam.
Z naseho hlediska je dulezité uvédomit si dilezitost nemocnému poskytnout vhodné pomicky
a prostor pro hygienickou péci v oblasti oralni dutiny. Nesobéstatni nemocni vyzaduji
dopomoc. Specidlni péci volime u zcela nesobéstacnych pacientli, u pacientli se zménénym
stavem védomi nebo tam, kde bézna péce nestaci.

9.1.6.1 Sobéstacny pacient

Hygienicka péce o chrup a dutinu Gstni by méla byt provadéna idealn¢ dvakrat denné€ a z toho
alespon jedenkrat dokonale, v¢etné Cisténi mezizubnich prostor.
Pomuicky:
e mechanicky zubni kartacek,
pomtucky k péc¢i o mezizubni prostory (mezizubni kartdcek, zubni nit),
zubni pasta (pfipadné jiné dopliiky k péci o chrup),
kelimek s vodou,
emitni miska (umyvadlo),
rucnik,
vazelina.

Obrizek 5 Hygiena dutiny ustni (Archiv autori)
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K ¢isténi chrupu volime techniku vzdy individualné dle stavu dutiny ustni. Béhem c¢isténi
chrupu nesmime vynechat zaddny usek, tzn. Cistime vnéjS$i, vnitini 1 kousaci plochy.
Neopomijime ani zadni useky a mezizubni prostory (tyto Cistime za pomoci specidlnich
pomiucek k pé¢i o mezizubni prostory). Nezapomindme na hydrataci rti naptiklad pouzitim
tyCinky na rty (Jeleni 1%j), kterou nanasime v tenké vrstve.

9.1.6.2 Pacient s omezenou sobéstacnosti

Role osetrovatelského personalu zde spociva v poskytnuti ¢asu, prostoru a pomticek k péci.
Miru dopomoci s péci o dutinu ustni volime dle sobéstacnosti nemocného. U pacientll
s omezenou sobéstacnosti je frekvence péce, technika ¢isténi a volba pomicek shodné jako
u sobéstacného pacienta. U hendikepovanych pacientii pfipadd v tivahu i pouZiti rotacnich
elektrickych kartacka.

9.1.6.3 Specialni péce o chrup a dutinu ustni (zvlastni péce o dutinu ustni)

Specialni ptistup oSetrovatelského persondlu k péci o chrup a dutinu Gstni je nezbytné nutny
u pacientl s hore¢natym stavem, v bezvédomi, v termindlnim stadiu choroby nebo u osob
s infek¢nim ¢i jingym onemocnénim v oblasti dutiny ustni. Cilem zvlastni péce o dutinu ustni
je prevence dekubiti v dutin€ ustni, eliminace rozvoje infekénich onemocnéni v této oblasti
(ty by mohly vést k rozvoji celkovych komplikaci) a celkova prevence naruSeni ordlniho
zdravi. V neposledni fadé nesmime také zapominat na komfort pacienta.

Specialni péce o dutinu ustni by méla byt provadéna minimalné¢ kazdé dvé az Ctyfi hodiny,
pokud I¢ékat neurc¢i jinak.

Mezi pomicky patfi:

baterka,

pfedepsany Cistici roztok (Stopangin, 0,2 % Chlorhexidin, borglycerin apod.),

ustni Spatle,

mulové ¢tverce, piip. komeréné vyrabéné stéticky (Pagavit), zubni kartacek,

2 emitni misky,

kelimek s vodou,

brcko,

odsavaci systém,

pean,

ruénik, ubrousek nebo jednorazova podlozka,

vazelina (Infadolan),

rukavice, zastéra, ustenka.
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Obrazek 6 Pomicky k zvlastni péci o chrup (Archiv autori)

Postup je nasledujici:

pfiprava pomucek,

vysvétlime pacientovi vykon,

HDR,

ochranné pomticky — rukavice, zastéra, ustenka,

poloha pacienta se zvySenim pod hlavou,

chranime pacienta pted potfisnénim (ruénik, ubrousek, jednorazova podlozka),
zkontrolujeme pomoci baterky a Spatle stav dutiny ustni, udaje zaznamename
do dokumentace,

pacient pti védomi si vyplachne usta kelimkem s vodou, vodu plive do pfipravené emitni
misky nebo do umyvadla, jinak pouzijeme odsavaci systém,

sliznice dutiny Ustni a zuby stirame za pomoci specialnich §téticek napusténych Cisticim
roztokem nebo mulovymi ¢tverci pfichycenymi peanem — pokud je to mozné, pouzijeme
pacientliv zubni kartdek (nevynechame zadny prostor v dutin€ ustni — sliznice idealné
stirame od vzdélenéjSich mist smérem ven a nezapomindme na oc€istu jazyka smérem
od kotene),

zne€isStény material vyhazujeme do pfipravené emitni misky,

po ocisténi dutiny ustni a zubl opét pacienta pobidneme k vyplachnuti ust, pfipadné
odsajeme piebytecny roztok odsavacim systémem,

k rozevieni ust lze pouzit rozvérac,

naneseme na rty tenkou vrstvu vazeliny (Jeleni 1{j) nebo Infadolan mast,

na zavér nasleduje tUklid, dekontaminace a likvidace pomicek, HDR a zapis
do dokumentace.

V ramci prevence rozvoje komplikaci nezapomindme na polohovéni invazivnich pomucek
v ustech nemocného (pomticky zajist'ujici ventilaci pacienta, vyzivové sondy apod.). Zména
polohy endotrachealni kanyly by méla byt zajiSténa minimélné jedenkrat za 12 hodin
z diivodu prevence dekubiti v oblasti dutiny ustni a rtt.
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9.1.7 Péce o celkovou zubni nahradu

Péce o celkovou nahradu je dilezitd z hlediska prevence dekubitd v dutin€ ustni a rozvoje
infekénich onemocnéni (stomatitis protetica, mykozy apod.). Péce by meéla byt peclive
provadéna kazdy den, stejné jako u ptirozenych zubli. Na noc by mély byt zubni nahrady vzdy
vyjmuty z Gst klienta.

Sobéstacny pacient provadi péci o celkovou zubni ndhradu sam. U ostatnich pacientd
zodpovida za péci oSetfovatelsky personal. Po vyjmuti nahrady z st je nezbytné provést
hygienu dutiny ustni mékkym kartackem, véetné maséaze sliznic, kterd zlepsi jejich prokrveni.
Cistou zubni nahradu vkladame zpdt pouze do odisténych ust. Je vhodné, aby pacient Gistil
zubni ndhradu po kazdém jidle a to alespoil vyplachnutim ust vlaznou vodou.

Na noc odkladame zubni nahradu do pfipravené sklenice s vodou, do které¢ je mozno dat
specialni istici prostfedky, které jsou urcené k péci o umélou zubni protézu. Pokud neni
zubni ndhrada umisténa v ustech, méla by byt vzdy uchovavana ve vodném prostiedi, aby
bylo zabranéno jejimu vysychani.

Zvlastnosti hygienické péce u déti
Lenka Skaroupkova

Novorozenec a kojenec je v oblasti hygieny naprosto zavisly na dosp€lé osobé. Obdobi

vvvvvv

ey oo

a tim se pozadavky na hygienickou péci vyrazn¢ méni. Jednd se predevSim o zménu jako
zvysené poceni, akné, nastup menstruace aj.

Pti hospitalizaci ditéte je nutné zhodnotit stupent sob&stacnosti, ktera zavisi pfedevsim na véku
ditéte, jeho schopnostech, aktudlnim zdravotnim stavu a pfitomnosti/neptitomnosti matky
(¢i otce). Béhem hospitalizace miize tedy hygienickou péci ditéte zcela zajistovat i matka
nebo otec. Na zaklad¢ sobéstacnosti oSetfovatelsky persondl na dité (eventudlné rodice)
dohlizi, poméha mu (matce, otci) ¢i hygienickou péci plné zajist'uje.

Pomiicky k zajisténi hygienické péce u novorozenct, kojenci a batolat:
e vanicka (pro kojence a mensi batolata),
ptebalovaci pult,
Cisté osobni pradlo (kabatek, kosilka, dupacky), osuska,
jednorazové absorp¢ni pleny,
jemné zinky - vétSinou jednorazové (upfednostiiujeme ovsem myti rukou),
kojenecké koupel (neboli koupelova ptisada),
détské pletové mléko Ci pecujici kojenecky olej,
détsky krém na prevenci opruzenin (Bepanthen, Sudocrem aj.),
dezinfekce k oSetfeni pupecni jizvy u novorozenci,
kartac na vlasy, hieben,
smotky na vytfeni usi a nosu,
emitni miska, ko$ na znecisténé pleny, kos na Spinavé pradlo,
e dezinfekce na vanicku a ptebalovaci pult.
Pomtcky si vZzdy chystame doptedu, abychom je méli po ruce.
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9.1.8 Hygienicka péce — koupel ditéte

Dftive bylo doporucovano koupat déti denné. V soucasné dob¢ se ovSem ndzory na frekvenci
koupani mensich déti 1isi. Nejcastéji je doporu¢ovano nejmensi déti jiz nekoupat kazdy den,
a to ptedevsim proto, ze Castd koupel s pouzitim kosmetickych ptipravkli nadmérné vysusuje
pokozku ditéte a vede k naruseni ochranného filmu.

U novorozencii a menSich kojenct postaci koupel provadét dvakrat az trikrat tydnég, pficemz
sta¢i denn¢ omyvat oblicej, mista vlhké zaparky a hyzd¢, aby se predeslo opruzenindm. Pokud
je nutné koupat mensi dit¢ denné, je vhodné nepouzivat mydlo kazdy den. Vétsi kojence
a batolata koupeme jiz denn¢.

V domacim prostiedi se dité koupe vecer, pokud mozno ve stejnou dobu, aby byl vytvoien
pravidelny denni rezim. Dité 1épe usina a spanek je klidngj$i. Ve zdravotnickém zafizeni
koupeme dle zvyklosti pracovisté. Pro déti byva koupani vétSinou pfijemnou relaxaci.
Soucasti koupele je prohlidka stavu ktize, dotykova stimulace ¢i baby masaz.

Détské pacienty miizeme sprchovat ¢i koupat. Sprchujeme predevS§im novorozence pii prvni
koupeli po porodu a vétsi déti. Détem predskolniho a mladsiho Skolniho véku béhem
sprchovani pomdhame, déti starSiho Skolniho veéku se jiz sprchuji samy. Zalezi vzdy
na aktualnim stupni sob&stacnosti détského pacienta.

Postup koupele novorozenct a kojencti je nasledujici:
e pfipravit vSechny potfebné pomticky na dosah,
e zajistit vhodnou teplotu okolniho prostiedi (24-26 °C),
e pfipravit vodni ldzen (voda musi byt pfijemné tepla - okolo 37-38 °C, zjistite ponofenim
svého lokte ¢i zmétite teplomérem),

e hygienickd dezinfekce rukou,

e svléknout ditéti odév,

e pied koupanim piipadné ocistit znecistény genital a hyzde,

e pii pienaseni ditéte dodrzet bezpecny uchop,

e polozeni ditéte do vanicky (hlava ditéte je ulozena na ptedlokti jedné ruky, palec
a ukazovak fixuje vzdaleng;si horni koncetinu v podpazi),

e vlastni koupel ve vanicce,

e nejdiive omyt oblicej v potadi: oc¢i (kazdé oko jinym rohem Zinky), Celo, tvafe, Usta
a nos,

e poté postupné umyt zbytek téla, plenkovou oblast az nakonec,

e peclivé a jemné osuseni, pfedevsim ve vSech koznich zahybech,

e unovorozencu kontrola pupecni jizvy, oSetfeni (dezinfekce a ¢iSténi),

e suchou kiizi po koupeli promazat pletovym olejem nebo mastmi a krémy,

e obléknout do ¢istého (napft. kosilka, dupacky, kabatek),

e dle potieby oSetfit o¢i, usi a nos,

e ucesani vlasu,

e Uklid pomtcek,

e zaznam do dokumentace.

Vzdy je nutné dbat na bezpecnost déti. Nikdy je nenechavame bez dozoru na vysetfovacim
¢i ptebalovacim stole a peclivé zavirame postylku.
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Obriazek 7 Koupani kojence (Archiv autori)

Batole a vétsi déti koupeme pod sprchou nebo ve vang. Béhem sprchovéni je nutné dbat
na zvySenou bezpecnost ditéte. Sprchovat zaciname nejdiive nohy, aby si dité¢ zvyklo na
teplotu vody.

U batolat a menSich déti podporujeme v oblasti hygieny rozvijeni sobéstacnosti. Pii provadéni
hygienické péce u vétSich déti a dospivajicich je nutné zajistit dostatek soukromi.
Pro hygienickou péci pouzivame vyhradné kosmetické ptipravky urcené pro déti.

9.1.9 Prebalovani ditéte a péce o genital

Béhem piebalovani je zapotiebi nejdiive ocistit kiizi od zbytki stolice. To 1ze pomoci mydla
s vodou, Cisticich ubrousktl, pény apod. U divek cistime genital a oblast kone¢niku vzdy
smérem zepfedu dozadu, aby se choroboplodné zarodky nedostaly do pochvy a mocové
trubice. U chlapeckl opét postupujeme pfi Cisténi zeptedu dozadu. Je zapotiebi ocistit nejen
okoli konec¢niku a tfisla, ale 1 zdhyby pod Sourkem, pokozku pod penisem a penis. Pfedkozka
je u novorozencti a kojencu fyziologicky zuzend, proto se doporucuje zacit s pozvolnym
a nendasilnym uvoliovani pfedkozky nejdiive kolem 1 roku Zivota, pticemz nejlépe ve vané
béhem koupele. Po omyti a osuSeni genitalii oSetfime kuzi dle potfeby krémem proti
opruzeninam (napf. Bepanthen, Surdocrem aj.).

Kuzi v oblasti zadecku je zapotiebi u novorozenct, kojenci ¢i batolat vénovat velkou
pozornost. Tato oblast je vystavena fad€ neptiznivych vlivl, jez mohou vést ke vzniku
intertriga (opruzenin), plenkové dermatitis aj.

Obrazek 8 Pleny (Archiv autori)
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Obrazek 9 Pomiicky k pi‘ebalovani a ochranné krémy k péci o pokozku (Archiv autoru)

9.1.10 Péce o vlasy

V prvnim roce zivota omezujeme uzivani Samponu na minimum. Postacujici je oplachnuti
vlasti vodou, eventudlné 1x tydné lze uzit détské mydlo. Po prvnim roce zivota vybirame
kvalitni détské Sampony, které nedrazdi oci. Postacujici je myt vlasy u déti 1x tydné.

9.1.11 Péce o usi

PostaCujici je ocistit vchod do zvukovodu pomoci tenké zinky ¢i  ubrousku
a nesnazime se odstranit maz z hlubin ucha. Cisténi usi u déti provadime jen dle potieby
a velmi opatrné. Pozor na krouzivé pohyby Stéticek, jez zatlaCuji patologicky uSni maz
smérem k bubinku.

9.1.12 Péce o nos

Nos cistime dle potfeby za pomoci §téticky. Pokud je pfitomna vyrazna sekrece, je nutné
sekret v nose novorozence a kojence mechanicky odsat. Batolata jiz u¢ime smrkat a na déti
predskolniho a mladsiho Skolniho véku pti smrkdni dohlizime.

9.1.13 Péce o chrup

Dutinu Ustni ¢istime jiz pfed profezanim prvnich zubi, pfi¢emz prvni zuby se zacinaji
profezavat kolem 6. - 7. mésice (velmi individudlni). Po kazdém krmeni je vhodné otirat
dasnég ditéte navlhéenym rizkem plenky, abychom zabranili osidlovéani bakterii a zvykali dité
na péci o dutinu ustni. Po profezani zubil je Cistime pomoci navlhéeného cipku plenky,
kousku gézy nebo specidlniho gumového prstového kartacku. Kolem jednoho roku
prechazime na détsky kartacek s mékkymi Stétinami. Se samostatnym nacvikem c¢isténi zubt
za¢iname okolo druhého roku, pti¢emz do deseti let je zapotiebi détem zuby docist'ovat.
Navstéva stomatologa je doporucovana jiz pred profezanim prvniho zoubku a dale
2x ro¢né.
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@ Otazky k zamySleni

. Jaky vyznam ma provadéni hygienické péce z pohledu pacienta? Jaky vyznam ma

provadéni hygienické péce z pohledu sestry?

2. Co vas bude zajimat pii rozhodovani se o zpusobu, jakym bude hygienicka péce
provadéna?

3. Proc€ je nutné provadéet hygienickou péci v co nejkratSim ¢asovém intervalu?

4. Je nutné behem hygienické péce komunikovat (vysvétlovat provadéné tkony)
1 s pacientem, ktery neni pii védomi?

5. Co vSechno patii k hygienické péci o pacienta?

Je v praxi vénovan v ramci hygienické péce dostateCny prostor péci o chrup a dutinu

ustni?

7. Cistite si sviij vlastni chrup spravnymi pomiickami a technikou?

8. Pouzivate pomucky k ¢isténi mezizubnich prostor?

9. Co poradite matce ohledn¢ oSetfovani chrupu u déti?

10. Jak poucite matku ohledné oSetfovani penisu u jejiho rocniho ditéte?

11. Znate metodu koupani v kybliku u novorozencti a mladsich kojencti?

12. Co vite o tzv. baby masazich?

N
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@ Ukoly k procvi¢eni

. Ptipravte pomicky k provedeni celkové hygienické péce na ltuzku.
Prakticky proved’te celkovou koupel nemocného na lazku.
Prakticky predved’te hygienickou péci o vlasy pacienta na ltizku.
Prakticky predved’te koupel kojence.

Ptipravte pomucky ke zvlastni péci o dutinu ustni.

Ptipravte pomiicky k péci o celkovou zubni nédhradu.

A e
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10 Prikladani obvazu

Marie Holubova

Obvaz slouzi k lé¢ebnému nebo preventivnimu ovinuti ¢asti t¢la textilnim materidlem nebo
jeho kombinaci s dal§imi pfedméty (dlahy).

10.1 Obvazovy material

Obvazovy material se déli podle slozeni na tkaniny, vldkniny, impregnované obvazové
materialy, postiikové obvazy, dlahy a dyhy (ortézy).

Podle tcelu délime obvazy na:

e fixacni — materidl, zpevnéni koncetiny — sadrova fixace,

e fkryci — slouzi ke kryti napt. operacnich ran, jeho funkce je ochrana pied vnéjsimi vlivy
(tlakem a necistotou),

o kompresni (tlakové) — pouzivaji se ke stavéni krvaceni, komprese DK,

e extencni (natahujici) — slouzi k provedeni extenze pii zlomeninach,

e korekcni (imobilizacni, podpirné) — tuhnouci nebo pevné materiadly (dlahy), jejich
cilem je tiprava postaveni do pozadované polohy,

e redresni (ndpravny) — vyuziti v postupné Upravé tvaru a rastu jinym smérem, vyuziva
se v détské ortopedii.

10.1.1 Tkaniny

Tkaniny jsou latky vyrobené tkanim pfevazné pfirodnich materidl (bavlny a Inu).
Do tkanin fadime:

hydrofilovy mul (géza) je tidka bild nepruzna tkanina. Hlavnimi zastupci jsou obinadla,
mulové c¢tverce, longety, mulové drény, tampony, bfisni rousky, atd. v rdznych
velikostech podle oboru vyuziti. Dodédvany jsou ve sterilni 1 nesterilni podobé,

elasticka obinadla - jde o pruznou tkaninu, kterd je vyrobena zbavinéné ptize
a pryzovych niti, je propustnd pro vzduch. Slouzi jako ochrana pfed zevnimi narazy,
komprese pii Grazech, ke zpevnéni kloubtl, v prevenci tromboembolické nemoci a 1é¢bé
zilnich insuficienci. DéEli se na dva typy: kratkotazna a dlouhotazna obinadla. Také sem
muzeme zafadit krepova fixacni obinadla,

kaliko - Cisténé obvazové kaliko, mirn€ pruzna tkanina. Do této skupiny patii trojcipé
Satky,

pruzna sitovina (pruban) je pruzna puncocha rtzného prasvitu. Pouziti v oblastech,
kde klasické obinadla sklouzavaji (napft. prst, hrudnik),

trikot je pruzny bezesvy uplet, ktery se vyuziva k ochrané klze pii ptilozeni sadrové
fixace,

tylexol - sterilni sitovina napuSténa vazelinou, masti, pfikladani na poranéné casti,
v dnesni dob¢ nahrazuje neadherentni kontaktni kryti.
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10.1.2 Vlakniny

Vlékniny jsou vyrobeny z bavlny a celuldzy.
Patii mezi né:

obvazova vata je mékka a hebka, zpracovana do formy obvazu, pouziva se jako podlozeni
pod sadrové fixace,

bunicita vata je tvorena nékolika vrstvami tenkych listd. Vyuziva se jako buni¢ina ptifezy
a bunicité ¢tverce (parenteralni aplikace 1¢kt),

perlan je netkana textilie, ktera je vyuzita jako jednorazové zinky, prostéradla, zastéry atd.

10.1.3 Impregnované obvazy

Jedna se o materidly slouzici ke zpevnéni poranéné Casti téla.
Do této skupiny patii:

sadrové obinadlo — jde o hydrofilni obinadlo, které je posypané sadrou. Pied pouzitim je
ho nutné namocit na 1 minutu ve vod¢ o teploté 40 °C. Dnes se vyuZzivaji také pryskyticna
syntetickd obinadla (odleh¢end sadra riznych barev) nebo termoplastickd obinadla, ktera
je pii zahtati mozné opakované tvarovat,

zinkoklihové obinadlo a Skrobové hydrofilni obinadlo, v dne$ni dobé& jsou tyto obvazy
Casto nahrazovany ortézami,

naplasti, jejich zédkladem je polyesterova syntetickd textilie nebo visk6ézové tkaniny,
kaucukova pryskyftice nebo polyakrylové lepidlo. Hlavnim pozadavkem pro jejich vyuziti
je nedrazdivost pro pokozku, dobra fixace a jejich snadné odstranéni. DéEli se na naplasti
klasické z kauCuku (Casté alergie), ndplasti z umelého hedvabi, transparentni filmové kryti
(fixace kanyl), néplasti z jemného netkaného textilu, plosné netkané textilie (velké plochy,
snadno tvarovatelné) a netkané textilie s polStarkem,

taping je néplastova zpeviujici fixace pomoci naplastovych pruhd. Slouzi k fixaci
kloubnich spojeni, prevence poskozeni, bolesti a vzniku mikrotraumat pfi zatézi, sportu.
UmozZiiuje pohyb. Miulzeme chéapat jako mezistupen mezi elastickou bandazi
a sadrovou fixaci.

10.1.4 Postrikové obvazy

Postiikové obvazy slouzi ke kryti aseptickych ran, Cistych drobnych poranéni, operacnich
jizev (Akutol, Novikov).

10.1.5 Dlahy a dyhy (materialy zpeviiujici obvazy)

Tyto pomiicky slouzi k podpirani zlomené, poranéné casti tcla.

Rozeznavame nasledujici pomucky:

kovové — ma tvar zebticku, je dilezité dobré obaleni, aby netlacila,

hlinikové — na prsty, dobfe tvarovatelné, s vystelkou,

plastové, napft. z termoplastického materidlu, po zahtati ve vod¢ se daji tvarovat,
dfevéné jako alternativa pfi prvni pomoci,

vakuové — vybaveni Zdravotnické zachranné sluzby.

10.1.6 Ortézy

Ortézy se pouzivaji fixaéni (znehybnujici) pfi poranéni kosti, kloubd, koncetin
(napt. ortéza na krk, Desaultova ortéza, ortéza na kolenni kloub — pevnd rovna nebo
s ohybem, kloubové). Druhym typem jsou ortézy regresni (napravné), které se piikladaji
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pii ortopedickych vadach, kontrakturach nebo pifi dolécovani zlomeni patete, skolidzy
(korzety).

10.1.7. Kryti k vlhké terapii ran (bude probrano v kapitole 12)

10.2 Obvazové techniky

Pro zhotoveni adekvatniho, funkéniho obvazu volime druh materidlu a zplisob podle
charakteru ucelu.

10.2.1 Zasady pro provadéni obvazovych technik

Pti pfilozeni poskytneme pacientovi informace (omezeni z piilozeného obvazu, dobu
ptiloZeni atd.), psychickou podporu, zajistime intimitu a bezpeci pacienta.
Déle zajistime nasledujici nalezitosti:

vhodné prostiedi,

z koncetiny sejmout hodinky, prsteny atd.,

tlumeni bolesti pfed pfevazem,

hygienicka dezinfekce rukou, dodrzeni aseptickych postupt (sterilni kryti ran),
sledovani celkového stavu pacienta,

stojime ¢elem k pacientovi,

koncetina musi byt ve fyziologické poloze,

vypodloZeni — myslet na otlaky,

zajistit styk dvou zdravych ploch kize,

vhodny typ obvazu a §ifka dle indikace,

uhel mezi koncem a hlavou obinadla otevieny smérem k sobé (proti palci),
obvaz kon¢i a zacina kruhovou oto¢kou se zameckem,

nasledujici otocka piekryva predchozi o 2/3,

uspornost, tcelnost, thlednost,

rychlost vykonu,

obinadlové obvazy smérem k srdci, od uzsiho mista k $ir§Simu

10.2.2 Druhy obvazi

Obvazy rozd¢lujeme na:

prakové obvazy - ,kapsa‘ na nos nebo bradu,
Satkovy obvaz — nejCastéji pouzivany
Vv prvni pomoci,

obinadlové obvazy — podle druhu otocek
na:
kruhovy obvaz (A), A
hoblinovy obvaz (B),

spiralovity obvaz (C),

osmickovy obvaz (D),
rozbihavy obvaz (zelvovy) (F),
sbihavy obvaz (stfiskovy) (F), 2

klasovy obvaz (E).
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Kompresni terapie

Utinky kompresniho obvazu jsou ziZeni rozsifenych zil, zvyseni pritoku v Zile, uzaviou

se zilni chlopné — vstfebani otokll vzniklych stagnaci nashromazdéné tekutiny. Jednd se

o zékladni terapii ven6znich bércovych viedl a prevence tromboembolické nemoci.

Ke kompresni terapii se vyuzivaji:

e dlouhotaznd obinadla - vysoka elasticita, nizky pracovni tlak, vysoky klidovy tlak, pacient
pocituje sevieni pti odpocinku — bolest, kiece. Plsobi spiSe na povrchové cévy, uréeny
k noseni pres den, odstranéni na noc. Prevence tromboembolické nemoci,

e fkratkotazna obinadla - nizk4d taznost, tupa komprese, vysoky pracovni tlak pfi
sebemensim pohybu, nizky klidovy tlak, pouziti u vsSech forem -chronické Zilni
insuficience, mohou zstat ptilozeny 3 dny,

e clastické puncochy — 4 kompresni tiidy.

10.2.3 BandazZe dolnich konéetin

Ucelem bandaze dolnich konéetin (BDK) je:

e prevence TEN, lécba bércovych viedi — dle indikace volime kratkotazné nebo
dlouhotazné,

e druh BDK - nizké a vysoké,

e pfilozeni je nutné, nez pacient vstane z ltizka, noha v pravém thlu,

e pokud jiz pacient vstal je tieba pied pfilozenim bandaze alespoil 30 minut mit DK
na 14zku,

e hlava obinadla sméfuje ven, obinadlo odvijet bezprostiedné na kiizi — nikdy neodtahovat
od nohy,

e otoCky vedeme z vnitini strany lytka k vné;jsi,

e otocky od prstl smérem k srdci,

e hoblinové nebo klasové otocky.
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@Otézky k zamysleni

Jaké znate typy obvazového materialu podle slozeni?

Ktery obvazovy material patii do tkanin?

V jakych indikacich pfikladdme bandaz na dolni koncetiny?
Jaké plati zasady pro pfilozeni obvazu?

b s
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@ Ukoly k procvi¢eni

Vyzkousejte si na modelu vSechny typy otocek.

2. Ptipravte pomiicky a pfilozte bandaZ na dolni koncetinu.

3. Pripravte pomicky a proved’te obvaz ruky — pacicka (Satkovy obvaz), obvaz palce na
noze, a obvaz kolene sbihavy.

4. Pripravte pomucky a proved’te Satkovy zavés horni koncetiny.
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11 Prevazy ran, drenize, priprava k operaci
Marie Holubova

Cile ptevazu rany jsou opakované oSetfeni rany, jeji kontrola, dezinfekce, vyplach, aplikace
lécivych latek, péce o drény, oSetieni granulace nebo extrakce steht.

11.1 Pievazovy vozik

Pro piehlednost a pohotovostni potfebu vramci provadéni pievazi jsou na oddélenich
chirurgického charakteru k dispozici ptevazové voziky. Jsou koncipovany podle charakteru
oddéleni.

Ptevazovy vozik je usporadan tak, aby splioval nasledujici kritéria:

e piehlednost a kompletni vybaveni podle standardi zdravotnického 'm
zafizeni a typu odd¢leni (na oddéleni asepticky a septicky n T—E‘—i_i
pievazovy vozik), 5 Py —

e umoznovat transport — kolecka, omyvatelnost, 2

e mél by byt minimalné dvouetdzovy - sterilni a nesterilni : = | —

pomucky,

e sterilni (horni patro - nastroje, sterilni kryci a obvazovy
material, roztoky, 1éCiva, dezinfekéni roztoky, sterilni
pomtcky),

e nesterilni (spodni patro - obvazy, pfevazové nizky, emitni
misky, rukavice, podlozky),

e soucasti je nadoba na odpad — tfidéni odpadu (spalitelny, ostry),

o . . <o Obrazek 11 Pr y ik
dle standardli, nadoba na dekontaminaci nastroji. raze sevazovy voal

(Klaro spol. s r.o.)

11.1.1 Vybaveni pievazového voziku

Vybaveni ptevazového voziku se 1isi podle typu oddéleni.
Mezi sterilni pomucky a material patii:

e podavkové kleste, ntizky,
chirurgické nastroje, injekéni jehly a stiikacky, Sici material,
pomucky na odbér biologického materidlu, zkumavky,
sterilni rukavice v nékolika velikostech, sterilni rousky,
dezinfek¢ni prostredky, roztoky, zasyp, vazelina apod.,
obvazovy material:
o tekuty obvaz, kryci a absorbujici obvazy,

e obvazova vata, elasticka obinadla, obvazy, trojcipy Satek,

e moderni obvazovy material,

e tampony,

e kryci materidl — sterilni ¢tverce v n€kolika riznych rozmérech, popaleninové
étverce,

e sterilstripy, gelasponové Ctverce €i tampony,

e drény.

Mezi nesterilni pomticky a material patii:
e nesterilni rukavice min. dvou velikosti,
e ustni rousky,
e na pasky, na gumicky (vyuziti pii pfevazech),
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e jednovrstvé, dvouvrstvé, tiivrstvé (obsahuji antibakteridlni filtr),

e 3 casti (vnitini je jemna vrstva, stfedni je filtr, zevni byva odliSena barvou, logem),
sklady - zvySuji komfort pii dychani - nemusi byt sterilni,

fixacni obvazovy material, bunicité vata, dlahy,

prevazové niizky, klesté k uvolnéni ¢i Upraveé sadrové fixace,

naplasti v n€kolika rozmérech, polstarkova néaplast,

podlozka PVC,

dezinfek¢ni roztok HDR,

prostiedek k odmasténi, k ochrané okoli rany.

11.1.2 Péce o prevazovy vozik

Pro bezpecnou péci o pacienty je tieba pravidelné provadét Cisténi a doplnéni potfebného
materialu.

Sestra provadi pravidelné:

dezinfekci vSech ploch, zasuvek, kosikli, omyti lahvi s roztoky minimalné 1 x tydné,
kontrolu exspirace a doplnéni materialu v¢. doplnéni roztoki minimalné 1 x tydné,
kontrolu a zajisténi funkénosti v§ech pomiicek minimalné 1 x tydné,

doplnéni chybé&jicich pomiicek kazdy den po ukoncéeni pievazil.

Zakladni pomticky pouzivané pii malych chirurgickych zékrocich jsou nasledujici:
e kadinka na fyziologicky roztok, kddinka na dezinfekcni roztok,

dezinfek¢ni roztok na kuzi,

pinzeta (pean), ntizKy, jehelec, jehla a Sici material na kuzi,

injekéni jehla, stiikacka,

sterilni tampony, mulové Ctverce,

perforovand rouska,

jednorazova souprava — ke specifickému vykonu,

lokéalni anestetikum,

sterilni kryti, naplast.

Dalsi pomticky k ptipravé stolku a asistenci u vykonu jsou nasledujici:
e emitni misky,

dokumentace,

sterilni plast, sterilni rukavice, Gstni rouska, ¢epice,

nesterilni rukavice, rouska pro sestru.

11.2 Zachazeni se sterilnim materialem

Pro néckteré¢ vykony je nutné zachovat sterilitu pouzivaného materidlu, plati zasady
pro manipulaci s témito pomtickami.

Rozeznavame dva zptisoby manipulace se sterilnim materialem:

Podavkovy zpisob, kdy jsou chirurgické nastroje ulozeny ve sterilnich kazetach a vytahuji se
pfi pfevazu podavkovymi klestémi. Tento zplsob pievazovani se ponckud zastaraly
a rizikovy, zvySuje moznost prenosu infekce. Pro zajisténi kvalitni a bezpecné péce by m¢él
byt pouzivan zpiisob bezpodavkovy, kdy jsou vSechny nastroje nebo obvazovy material
baleny jednotlivé — nejcastéji v obalu papir-folie, ze kterého se pii pievazu vytahuji. Odpada
tedy manipulace s podavkami.
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Zasady manipulace jsou nasledujici:

e vzdy pred manipulaci se sterilnim materialem provést HDR,

e pouzivani ochrannych pomitcek dle typu interakce s pfedmétem a typu predmétu
samotného (Ustni rouska, nesterilni x sterilni rukavice),

e nutnd kontrola celistvosti obalu, data exspirace, nepoSkozené aktivni zony,
probéhnutého procesu sterilizace, ulozeni nastroje v obalu tichopovou casti smérem
ke svaru.

Postup: sterilni obal otevirdme manudlné v misté svaru ,,peel efekt. Poté vyjmeme nastroj
z obalu, a to az tésné¢ pred pouzitim, nikdy nevracime zpét do obalu. Pro vyjmuti nastroje
muzeme vyuzit také sterilni nizky (pokud nelze peel efektu dosdhnout). Nastroj otevirame na
stran¢ uchopové ¢asti a touto stranou také podavame, aby byla zajisténa sterilita ¢asti funkéni.

Pti aplikaci roztoku se postupuje nésledujicim zptsobem:
e roztok na sterilni tampon ¢i Ctverec aplikovat z vysky cca 10 cm, v pfiméfeném
mnozstvi nebo dle ordinace 1ékate, nedotykat se (!),
e Stéticky namacet do roztoku pouze 1x (napt. Novikov).

11.3 Sterilni stolek

Sterilni stolek se vyuZziva k mensim chirurgickym zékrokiim: sutury ran, rozsahlej$i prevazy,
punkce, zavedeni centralniho zilniho katetru, zavedeni arteridlniho katetru, opera¢ni vykony,
atd. ptiprava sterilniho stolku by méla probéhnout bezprostiedné pied vykonem.

Postup pripravy sterilniho stolku:

Kontrola celistvosti stolku a nastaveni vysky pracovni plochy, stolek mechanicky ocistime
a provedeme dezinfekci (dezinfekce na povrchy, i s koleCky), na stolek se poklada sterilni
rouska odzadu doptedu, na prostfeny stolek se pokladaji potiebné pomicky z vysky 10 — 15
cm. Za nesterilni jsou povazovany okraje rousky — 2,5 cm od okraje, pokud potfebujeme
vozik posunout, dotykame se pouze spodni ¢asti, pokud k vykonu nedojde ihned, ptfikryjeme
ptipraveny stolek sterilni rouSkou, kterou pokladame zeptedu dozadu.

V dnesni dob¢ se pouzivaji jednorazové sety pro dané chirurgické vykony, tedy po provedeni
dezinfekce stolku rozbalujeme jednorazovy sterilni set, kde jsou pfipraveny pomtcky
k vykonu.

Pomiicky se lisi podle typu vykonu, za zakladni 1ze povazovat:

o sterilni stolek (celokovovy, pojizdny, vicepatrovy, s nastavitelnou vyskou
pracovni plochy), sterilni rouska — jednorazova (dfive se pouzivala gumova
podloZka a na ni sterilni platéna rouska), podavky,

o zakladni chirurgické nastroje (pinzeta, jehelec, nizky), sterilni tampony
a Ctverce, sterilni stfikacky, jehla a $iti, miska na fyziologicky roztok, atd.,

o sterilni souska a Cepice, sterilni rukavice a sterilni plast.
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Obriazek 12 Priklad pfipraveného sterilniho stolku (Vesely)

11.4 Drény a drenaZe

Cilem drenaze je odvadeéni fyziologické nebo patologické tekutiny z téla z télnich dutin,
organu ran, operacnich ran. Drény odvadéji krev, sekrety, hnis, zlu¢ nebo vzduch (hrudni
drenaze).

Pozadavky na drény jsou:

spravna forma drendZe, materidlu drénd, aktivity a pasivity odvodu sekretu dle typu
operace, choroby a tkani,

primétenost viskosité a objemu ocekavané tekutiny,

doba trvani drenaze vzhledem k mnozstvi odvadéné tekutiny,

naroky na material - pevnost, mékkost, odolnost, nesmacivost, nedrazdivost.

Pozadavky na rezervoar sekretu jsou - té€snost, moznost uzavéru, velikost, moznost kalibrace,
vizualni posouzeni sekretu, umoznuje aktivizaci, sobéstacnost a rehabilitaci nemocného.
Rizika a komplikace drendze jsou - nepriichodnost, nefunkcnost, riziko infekce, perforace
dutého organu atd.

DrenaZze délime:

podle charakteru na: prirozené (povrchova loziska a rany — napf. spontanni perforace
abscesu) a umelé (hluboka loziska a télni dutiny),

podle indikace na: profylaktické (primarni) — prevence akumulace krve, zluci, atd.
a terapeutické (sekundarni) — evakuace pfitomné patologické kolekce,

podle napojeni na zevni prostiedi: na oteviené (rukavicovy) a zaviené (spadovy,
podtlakovy),

podle zpiisobu odbéru sekretu na aktivni (napojeny na zdroj podtlaku) a pasivni
(spadovy drén, mulovy drén,...),

podle mechanismu ucinku na spadové (gravitacni), podtlakové (Redonova drenaz), volné
(vzlinavé, kapilarni, cigaretové — rukavicovy drén) a proplachové (lavaz kloubu),

podle tvaru a typu materidlu na trubicovy drén (hadicovy), mulovy drén, rukavicovy
drén, synteticky dren, ...
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11.4.1 Drenazni systémy

Volna drendz se vyuziva u povrchovych ran (flegmoény), kdy je sekret odvadén drénem piimo
do savé vrstvy. Drény mohou byt rukavicové, hadicové nebo Penroseho drén (tubularni nebo
paskovy).

Spadova drendz funguje na principu gravitace — pfirozeny spad, hadicovy drén je napojeny
na sbérny sacek. Vyuziva se po operaci zlu¢niku a zlu€ovych cest (T drén).

Podtlakova drendz vyuziva podtlak zajistény podtlakovou lahvi nebo odsédvacim systémem.
Je k pokoZce ptipevnén stehem. Typickym zéastupcem je Redonova drendZz, ktera ma velmi
Siroké vyuziti — napf. po operacich kloubd, $titné zlazy, prsni zlazy, atd. také mizeme zatadit
hrudni drendzni systémy fungujici na principu 2 nebo 3 ladhvi. Je tfeba sledovat podtlak
v rezervoaru sekretu, mnozstvi a vzhled odvedeného sekretu.

Proplachova drenédz proplachuje naptiklad kloubu nebo dutinu bfisni 1é¢ebnym ¢i roztokem
s antiseptickym uc¢inkem. Je nutné sledovat mnozstvi aplikovaného a odvedeného sekretu
(tedy ptijem a vydej, mél by byt vyrovnany), a funk¢énost systému (obturace odvodné hadice
drénu).

Péce o drenazni systém: pted a po manipulaci HDR, rukavice, ustni rouska, aseptické postupy
— sterilni nastroje a kryti, kontrola funk¢nosti drénu, mnozstvi a vzhledu odvedené tekutiny.
Kontrola obturace odvodnych hadic. Po vytazeni kontrola prosakovéani obvazu, kryoterapie
dle indikace.

i A

Obrazek 13 Volna drenaz, hadicovy drén (Svobodagroup.cz)
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Obrizek 14 Spadova drenaz (VOSZ A SZS Hradec Krilové)

Obrazek 15 Redonova drenaz (HanuSova, 2011)
11.4.1.1 Hrudni drenaz

Hrudni drenaz slouzi k rozvinuti plice, odsati vzduchu, vypotku, hnisu, krve. Indikace
k jejimu zavedeni jsou poranéni hrudniku, hemothorax, pneumothorax, operace hrudniku atd.
a dle odvadégjiciho obsahu je urcovano i misto zavedeni.

Hrudni drendZni systémy se dé€li na resterilizovatelné (diive, vyuziti dnes spiSe minimalni,
sklenéné nadoby, vyssi riziko komplikaci pro pacienta — rozbiti a vznik pneumotoraxu,
a tfilahvovy systém.

Spadova drenaZ pluralni dutiny dle Biilaua, jde o jednu ldhev naplnénd sterilnim roztokem.
Pouziti pii pneumothoraxu, hemothoraxu. Delsi trubice je ponotfena v roztoku (2 — 4 cm),
hloubka ponotfeni udava negativni tlak v pleurdlni dutiné. Nesmi se napojit na aktivni sani
(chybi kontrola podtlaku — vodni ventil).

Jednordzové funguji na principu tiilahvového drendzniho systému (ThoraSeal, AquaSeal):

1. lahev — sbérnd, 2. lahev - vodni zamek, 3. 1dhev komora k regulaci podtlaku.

Existuje také dudlni systém, ktery sbira tekutinu, ¢i vzduch ze dvou mist, ma dvé odvodné
hadice.
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Postup péce o hrudni drendz je nasledujici:

HDR, ochranné pomticky (Gstni rouska, rukavice), aseptické postupy,

fixace drénu stehem a naplasti,

sterilni pfevaz 1 x denné nebo dle potieby,

dokonalé tésnéni systému — zajistit proti ndhlému rozpojeni,

v pohotovosti mit nachystané dva peéany, ¢i tlacky na setu (pouZiti v ptipadé rozpojeni
systému),

vymeéna systému — uzavieni dvéma peany proti sobé — jeden nemusi dostatecné tésnit,
kontrola priichodnosti (nesmi byt ohnuté, stlacené),

uprava hladiny sterilniho roztoku, ponoru,

piiméfené dlouha hadice,

uloZeni drénu pod trovni hrudniku — 80 cm,

zaznam barvy a mnozstvi sekretu — 1 x za hodinu,

sklenéné 1ahve kazdy den vyméiovat za sterilni X jednorazové systémy,

RTG kontroly umisténi — denné, dle indikace 1¢kare.

Pti odstranéni drénu se postupuje nasledujicim zptisobem:

uzavieni drénu peanem na 24 hod — kontrolni RTG plic — nejsou znadmky
pneumotoraxu ani tekutiny - vytahuje se,

rychlé odstranéni pii vydechu P. (aby nedoslo k vniknuti vzduchu),

steh, komprese (sterilni tampon, kryti).

odsivacia komora
(honirol odsivania)

Obrazek 16 Hrudni drenaz - Thora Seal (Univerzita Komenského v Bratislave)

11.5 Zakladni chirurgické nastroje (instrumentarium)

Instrumentérium se 1iSi podle zaméteni chirurgického oboru chirurgické, gynekologické,
ortopedické, ocni, atd. Chirurgické nastroje budou feSeny v dalSim studiu - chirurgicka
propedeutika a knihy chirurgické propedeutiky.

Nastroje jsou vyrobeny nejcastéji z oceli.

Maji zakladni a druhovy nazev (pinzeta anatomicka, pinzeta chirurgicka).

Casti néstroje jsou:

funkéni ¢ast,
uchopova ¢ast,
kréek (zamek).
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Péte o kovové nastroje je uvedena v kapitole dezinfekce a sterilizace. Nelékarsky

zdravotnicky pracovnik zodpovidd za funkéni a sterilni néstroj, jak na
v predoperacni a pooperacni péci, tak v perioperacni péci na opera¢nim sale.

11.5.1 Déleni chirurgickych nastroji

Chirurgické nastroje délime dle délky a podle tcelu pouziti.
e Podle délky - dlouhé, stiedni, kratké.
e Dle tcelu pouziti:

nastroje na ostrou preparaci (skalpel, nizky, kopicka, ...),
ndstroje na tupou preparaci (pinzety, sondy, patradla, ...),
uchopové nastroje (pinzety, klesté, peany, svorky, ...),
nastroje na rozevirani rany (haky, rozvérace, ...),

nastroje na pronikani kosti (pilky, frézy, dlata, ...),
nastroje a jehly na Siti (jehelce, ...),

Sici a podvazovy materidl (staplery, ...),

specialni nastroje.
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Nejcastéjsi nastroje pouzivané pri prevazech:

Obrazek 17 Chirurgické niiZKy — ostrotupé, ostré, tupé
(OmniPrax.cz, 1998 - 2018)

Obrazek 18 Chirurgicka pinzeta (Wikipedia.org)

Obrazek 19 Anatomicka pinzeta (Wikipedia.org)

MRrarnFNTEA

Obrazek 20 Prevazové nizky (Ebay.com) Obrazek 21 Peany (Ebay.com)

Obrazek 22 Jehelec (B. Braun Medical s.r.o., 2003 — 2018)
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11.5.2 Sici material

M¢l by mit pfijatelné vlastnosti: pohodlné zakladani stehii a jejich uzleni, nizkéd saci
schopnost, pevnost vlakna i dotazeného uzlu, dobra vstfebatelnost ¢i odstranitelnost stehu,
minimdlni traumatizace tkang.

Sici material délime nasledujicim zptisobem:
e podle struktury vlakna (monofilni, polyfilni, pseudomonofilni),
e druh materialu (pfirodni - hedvabi, synteticky - silon, anorganicky - kovové svorky),
e barvené x nebarvené,
e resorbovatelnost — vstiebatelny (kratkodobé, sttednédobé a dlouhodobé), nevstiebatelny,
absolutn¢ nevstiebatelny,
traumatické S§iti x atraumatické Siti,
o tkanova lepidla.

11.6 Priprava na operaci

Ptipravu na operaci délime na ptipravu pacienta a piipravu operacni skupiny vcetné zajisténi
opera¢niho sélu, nastrojl a piistrojii pottebnych k operaci.
Ptiprava pacienta se sklada z obdobi dlouhodobé ptipravy, kratkodobé a bezprostredni.

11.6.1 Priprava pacienta pied operaci

Pted operaci je nutné, aby mél pacient doporuceni od danych specialistii:
e doporuceni chirurgem, ortopedem, ... (vysledky specialnich vySetfeni, souhlas s operaci,
stranovy protokol),
interni predoperacni vysetieni,
vySetfeni specialistou (podle ptidruzenych chorob - DM, kardio - jejich kompenzace),
psychologicka ptiprava (edukace),
anesteziologickd ptiprava (premedikace, anesteziologicky dotaznik, typ anestézie,
souhlas),
oSetfovatelskd ptiprava (operacni pole, prazdnéni, atd.),
e kompletace dokumentace (RTG, souhlasy,....),
e 7ajisténi nasledné nebo rehabilitacni péce.

V tomto textu se vénujeme pouze piipravé operacniho pole a piipravé operacni skupiny.
Ostatni souvisejici problematika bude probirdna v dalSich pfedmétech napt. v chirurgické
propedeutice.

11.6.2 Cinnosti pracovniki na opera¢nim sale

Pracovnici operacnich salti maji za cil:

e pfiprava materidlu,
piiprava opera¢ni skupiny,
bezprostiedni ptiprava pacienta,
vlastni operace,
pfedani pacienta na lazkové oddéleni,
uklid pomicek.
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11.6.3 Priprava operacni skupiny

Pozadavky na pfipravu operacni skupiny jsou dany provoznim fddem zdravotnického zatizeni
a podléhaji vyhlasce ¢. 306/2012 Sb.

Slozeni operaéni skupiny: hlavni operatér, 1. asistent, 2. asistent, instrumentarka, obihajici
sestra (anesteziolog a anesteziologicky sestra).

Na operacnich salech musi byt dodrZzovany piisné aseptické podminky. Operaéni saly se déli
dle zaméteni na aseptické, mezoseptické a septické.

Kazdy zdravotnicky pracovnik, nez vejde na operacni sal, musi projit hygienickym filtrem.
Hygienicky filtr je misto, kde se kazdy ¢len operacni skupiny pfevlékne ze svého bézného
osobniho ¢i pracovniho odévu do operacniho odévu a obuvi, ktery nadile uziva
jen v prostorech operacnich salti (obléknuti do nesterilniho operacniho odévu). Své osobni
véci nebo pracovni odév a obuv zde ulozi spole¢né se Sperky, osobnimi vécmi apod.
V hygienickém filtru by méla probéhnout HDR, pied kontaktem s operacnim odévem.

Operacni odévy délime do nasledujicich kategorii:

e nesterilni odév - kalhoty, koSile nebo bliza s kratkym rukavem, Cepice, ustni rouska,
ev. gumova zastéra, sdlova obuv. Nesmi byt noSen mimo operacni sél,

o jednorazove ustni rousky - pti operacich se vyuzivaji vzdy tiivrstvé s antibakteridlnim
filtrem, mohou byt doplnény o §tit. Vyména po kazdé operaci, po kazdém zvlhnuti, po
kazdém potiisnéni biologickym materidlem, volba Ustenek podle charakteru a délky
operace (s ochranou proti zamlzeni, hypoalergenni, se Stitem), nemusi byt sterilni, nosni
pasek - pevné sedi kolem nosu, dvé tkanicky z kazdé strany,

e sterilni odév — operacni plasté, sterilni rukavice. Obléka operacni tym po chirurgické
dezinfekci rukou a operacnim séale. Operacni plast’ je nepropustny pro tekutiny pfi
dlouhodobém kontaktu v mokrém prostiedi, dostate¢né dlouhy, musi zakryvat celé télo —
tésné priléhat ke krku, manzety jsou vsunuty do sterilnich rukavic. Je jednorazovy.

11.6.4 Priprava operacni skupiny k vykonu

Ptiprava operacni skupiny k vykonu zahrnuje chirurgickou dezinfekci rukou a oblékani
k operaci.

A. Chirurgicka dezinfekce rukou

D¢lime na dvé faze myti rukou pted chirurgickou dezinfekci a chirurgickou dezinfekcei rukou.

Myti rukou pred chirurgickou dezinfekcit
Mezi pomiicky patfi:

e tekuty myci piipravek z ddvkovace,
tepla voda s pakovou baterii (bezkontaktni),
jednorazovy kartacek, niizky a pilnik na nehty,
ruéniky na jedno pouziti,
minutka.

Postup je nasledujici:
e Myti rukou po dobu jedné minuty rozSitené o myti ptedlokti, kartdCek pouzivat
na okoli nehtil, Spicky prstt atd. (kartdcek se nemusi pouzivat pii myti vicekrat za den).
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Chirurgicka dezinfekce rukou
Provadime vzdy pied zahijenim operaniho programu, mezi operacemi, po poruSeni nebo
vyméné rukavic pii operaci.
Mezi pomiicky patfi:
e tekuty alkoholovy nebo jiny dezinfekéni piipravek v davkovaci s popisem piipravku,
datem exspirace a datem plnéni,
e Dezinfekéni ptipravky: Sterilium, Spitaderm, Spitacid, Skinman soft, alkoholové gely,
e pakové nebo bezdotykové davkovace,

e minutka.
Postup je nasledujici:
e alkoholovy dezinfekéni piipravek vtirat v mnozstvi cca 10 ml po dobu stanovenou
vyrobcem,

e na suchou pokozku rukou a ptedlokti opakované ve tiech fazich (smérem od Spicek prsti
k lokti, od Spicek prstd do poloviny predlokti a od Spicek prstd po zapésti)
do tplného zaschnuti,

e ruce musi byt po celou dobu vlhké, neoplachovat.

B. Oblékani k operaci (sterilni odév)
Jako prvni se vZdy myje instrumentarka, s oblékanim pomaha obihajici sdlova sestra (porodni
asistentka). Se vstupem na operacni sal jiz musi mit kazdy ¢len opera¢niho tymu ustenku
(prevence kapénkové infekce).
Je-li ponechdna gumova zastéra, je nutné ji osuSit a na ni obléci sterilni plast (empir)
s dlouhym rukdvem. Postup oblékani sterilniho plaste: slozeny plast je nezbytné rozdélat
predpazenyma rukama, obihajici sestra plast zezadu navlékne a zavaze, dotykd se pouze
vnittku plaste, ne okoli! Ma-li plast’ tkanice v oblasti zapésti, pevné je zavaze.
Postup pro oblékani sterilnich rukavic:

e posledni ¢ast oblékani k operaci, sterilni rukavice jsou zavéreénym c¢lankem celého

procesu,

e dle ndkresu na obalu, zvolit odpovidajici velikost.
Holou rukou drzime a natahujeme rukavici zevniti pies okraj plasté. Operatérovi pomaha
oblékat rukavice sestra instrumentarka ve sterilnich rukavicich. Rukou s oblecenou sterilni
rukavici poté drzime a natahujeme druhou rukavici opa¢nym smérem, zvenku. Stale mit na
paméti zachovani sterility, v prostoru se pohybovat pomalu, srukama zdviZzenyma
do trovné obliceje.

11.6.5 Piiprava pacienta k operaci

Rozsah a postup pfipravy zavisi na indikaci k operaci, typu operace, lokalizaci, rozsahu
a zdravotnim stavu pacienta.
Bezprostiedni pfiprava pacienta na operaci zahrnuje:
e celkovou hygienu,
e kontrolu odlozZeni Sperkli a 0zdob, bez nali¢eni,
e kontrolu vyjmuti zubni protézy,
e piipravu operac¢niho pole - musi byt Cisté, oholené,
e holeni na sucho (akutni operace) x na mokro (dle standardu zdravotnického
zafizeni),
e provadi sanitaf, zodpovédnost ma vSeobecna sestra (porodni asistentka, ...),
kontrola,
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e jednorazové holitko, nedrdzdivd péna, emitni miska, jednordzova podlozka
a rucnik,
e novinkou v holeni opera¢niho pele je pouziti elektrického holiciho strojku na baterie
s vyménitelnou hlavou na jedno pouziti, zastiihava — jde o Setrnou techniku holeni
s minimalni traumatizaci tkang,
e pozor na poranéni, hrozilo by vyssi riziko infekce,
vyprazdnéni tlustého stieva dle typu vykonu,
dietni strava pfed vykonem dle typu vykonu,
bandaze DK — prevence TEN,
ev. zavedeni nasogastrické sondy dle typu vykonu,
podani premedikace,
kompletace dokumentace.

11.6.6 Priprava operacniho pole na opera¢nim sale

Zde dochazi ke kontrole oholeni a k dezinfekci operaéniho pole, které provadi asistent
operatéra barevnym dezinfekénim roztokem. Po zaschnuti mlze byt nalepena na operacni
pole specidlni folie pfimo na ranu (zabranuje znecCisténi okoli opera¢ni rany, minimalizuje
riziko infekce).

Ptiprava pacienta — parametry rouskovani jsou nasledujici:
e vlastnosti operacnich rousek,
izolace operacniho pole, zabranéni kontaminaci,
schopnost povrchové absorpce,
minimalni prasnost,
jednoducha manipulace.
e typy rousSkovacich systémd,
e bavinéné rouskovani,
e specialni materidly k opakovanému pouziti,
e jednorazové rouskovani.

11.6.7 Dokoncovaci prace na opera¢nim sale

uklid a kontrola pomiicek, dekontaminace,

pfiprava a kompletace operac¢nich sit na dalsi operace,

kontrola funk¢énosti néstroj,

likvidace jednorazového materialu a pomicek,

odeslani odebraného biologického materialu do laboratote,

uklid opera¢niho salu od hrubych necistot, dezinfekce ploch a podlah,

po skonceni operacniho programu dezinfekce ovzdusi (germicidni zafice).
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@Ot{lzky k zamysleni

Jaké plati zdsady pro zachdzeni se sterilnim materidlem?

Na jaké typy dé€lime drény podle mechanismu ucinku?

Zamyslete se nad zdsadami oSetiovatelské péce o pacienty s hrudni drenazi.
Co je proplachova drenaz a u kterych onemocnéni se vyuziva?

b s
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Zamyslete se nad tim, co musite sledovat, kdyz ma pacient zavedenu drenaz.

Co je hygienicky filtr?

Jaké je organizacni uspofadani na opera¢nim sale?

Na jaké ¢asti délime chirurgicky nastroj?

V ¢em se lisi operacni odév od bézné¢ho odévu zdravotnika mimo operac¢ni saly?

@ Ukoly k procvi¢eni

M

Ptipravte sterilni stolek.

Prohlédnéte si vybaveni pievazového voziku v odborné ucebné.
Procvicte si asistenci 1ékafi u aseptického prevazu (extrakce drénu, stehit)
Procvicte si postup chirurgické dezinfekce rukou.

Nacvicte si oblékani k operaci.
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12 Péce o chronické rany, opruzeniny a dekubity
Romana Prochazkova

Problematika oSetfovani ran je kazdodenni soucésti prace sestry na riznych typech
zdravotnickych pracovist, at’ uz se jednd o akutni rany (nejcastéji operacni, traumatické),
nebo o rany chronické — nehojici se. Vyskyt nehojicich se ran se zvysSuje v dusledku
demografického trendu starnouci populace a nartstu civiliza¢nich chorob, na zéklad¢ kterych
tyto rany vznikaji. Kazda sestra ma byt pfipravena adekvatné reagovat pii vyskytu rény,
zvladat nejnovéjsi postupy péce o ranu, spravné pouzit terapeutické materidly a umét
edukovat pacienta a jeho rodinu.

12.1 Definice a déleni ran

Rana je poruseni integrity télesného (kozniho) krytu — bariéry mezi zevnim a vnitinim
prostiedim. MiiZze zasahovat rizn¢ hluboko do tkdni podkoznich, kde mohou byt zasazeny
svaly, Slachy, klouby, kosti a vnitini organy.

Déleni ran

Rany se d¢li podle raznych hledisek:

o dle rozsahu (drobné, rozsahlé, oteviené, zaviené),

o dle hloubky (povrchové, hluboké, jednoduché, komplikované, penetrujici),

o dle stupné infekce (kontaminace, kolonizace, kriticka kolonizace, infekce — lokalni,
systémova — WIC klasifikace),

e dle délky hojeni (akutni, chronické).

V odborné literatufe nalezneme dalsi déleni.

o Akutni rana — poskozeni klze a mékkych tkdni plsobenim zevniho Cinitele
v ur¢itém okamziku. Jde o mechanickou silu (mechanicka ¢i traumatickéd rdna — fezna,
bodna...), teplo ¢i chlad (termickd rdna — popdleniny a omrzliny), chemické latky
(chemicka rana — kyseliny, louhy), piisobeni zareni (radiani rdna — po onkologické
terapii). Akutni rana vétSinou vznika, na rozdil od chronické, v normalni zdravé tkani.

e Chronicka nehojici se rana — sekundarn€ se hojici rana, ktera i pres adekvatni terapii
nevykazuje po dobu 6 az 9 tydni tendenci k hojeni (konsensus odbornikii Ceské
spoleCnosti pro 1écbu rany). V rané dochédzi k naruSeni normalniho reparativniho
procesu. Protoze znaky naruseného hojeni mohou mit i1 akutni rany v disledku toho, ze
se nachdzeji napt. v oblasti Spatného prokrveni, pribéh hojeni a postupy lécby jsou
velmi podobné, jako u typickych chronickych ran, rozhodla se Evropska asociace
spolecnosti hojeni ran (EWMA) opustit termin chronickd rdna a pouzivat oznaceni
nehojici se rana — non-healing wound.

12.2 Nejcastéjsi typy chronickych — nehojicich se ran

Rény, se kterymi se setkdvame v praxi, tvoii z etiologického hlediska velmi rtiznorodou
skupinu. V naprosté vétSiné piipadi je nehojici se rana dasledkem jiného zavazného
onemocnéni:

e Dbércové viedy vendzni etiologie (dusledek chronické Zilni insuficience),
bércové viedy arterialni etiologie (disledek ischemické choroby dolnich koncetin),
bércové viedy smisené etiologie (kombinace vendzni a arterialni etiologie),
dekubity (dlsledek lokalniho plisobeni tlaku a dalsich faktort),
syndrom diabetické nohy (pozdni komplikace diabetes mellitus),
ulcerace v terénu lymfedému,
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ulcerace v terénu erysipelu,

exulcerované maligni nddory a podkozni metastazy,
ulcerace vzniklé pfi aktinoterapii,

ulcerace pfi autoimunitnich onemocnénich a vaskulitidach.

12.2.1 Prevalence bércovych vi‘edu dle etiologie

Druhy a vyskyt bércovych vieda jsou nésledujici:
venozni (zilni) — 73 %,

arterialni (tepenné) — 8 %,

diabetické — 3 %,

pourazoveé — 2 %,

jiné — 14 %.

12.3 Kompetence v péci o pacienty s ranou

Legislativa (2016) stanovuje, Ze o pacienty srdnou (akutni i chronickou) mize pecovat
vSeobecna sestra bez odborného dohledu. Tato sestra vSak neni opravnéna k vybéru
terapeutického materidlu a musi postupovat dle ordinace lékafe. Vyjimkou je sestra, kterd
absolvovala certifikovany kurz Specifickd oSetfovatelskd péfe o pacienty s chronickymi
ranami a defekty a ziskala tak zvlaStni odbornou zptsobilost (nikoli specializaci). Takto
vzdélana sestra ma vétsi kompetence ve smyslu komplexni péce o pacienty s nehojicimi se
ranami (sbér anamnézy, hodnoceni rany, péfe o rany, débridement, vybér materialu,
doporuceni dalsi péce o ranu). Preskripce terapeutickych materidli vSak prozatim stale
zUstava v rukou lékare.

12.4 Faktory ovliviiujici hojeni ran

Pti hojeni ran vstupuje do procesu celé fada faktort, které tento proces ovliviiuji.
Systémové faktory jsou nasledujici:
e vk (pribyvajici vék mlize znamenat redukcei schopnosti hojeni),
pridruzena onemocnéni (ischemicka choroba srde¢ni, hypertenze, diabetes mellitus...),
stav vyzivy (nedostatek proteind, vitamini, minerali, stopovych prvki),
anémie (nedostatek ¢ervenych krvinek — nedostatek hemoglobinu — tkanova hypoxie),
postizeni CNS (iktus, naddory — centralni hypoxie, imobilita),
sniZzeny stav imunity,
onkologickd onemocnéni (vlastni onemocnéni, onkologickd 1é€ba — poruseni imunity
a nachylnost k infekcim),
1éky (glukokortikoidy, imunosupresiva, cytostatika, antikoagulancia...),
e navyky (alkohol, drogy, nikotin),
e psychicky stav (stres, Uzkost, deprese, nedostatek spanku, izolace, strach zrecidivy
rany...).

Mistni faktory jsou nasledujici:
e mistni porucha hemodynamiky (hypoxie, porucha vyzivy dané lokality
a mikrocirkulace),
e hloubka rany (¢im hlubsi rdna, tim delsi hojeni),
e velikost rdny (¢im vétsi rana, tim delsi hojeni),
e spodina rany (nekroza, krevni koagula, povlaky znamenaji delsi hojeni, zvySené riziko
infekce),
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¢ infekce (inhibice hojeni, drazdénim nervovych zakonceni toxiny vznika bolest),
e lokalizace (vice naméahané a zatizené oblasti se hoji déle),
e okraje rany (Spatn¢ oSetiené okoli znamena vhodné prostiedi pro mikroby!).

12.5 Faze hojeni ran

Model fazového hojeni ran

Bez ohledu na druh a rozsah rdny probiha hojeni rany ve tfech fazich, které se vzajemné
prolinaji, ¢asové piekryvaji a v zaddném piipadé je nelze od sebe oddélovat. Kazda faze
je charakterizovéna odliSnymi bunéénymi a biochemickymi pochody. Znalost procesu hojeni
je dulezita k nastaveni terapeutickych opatifeni tak, abychom pozitivnim zplisobem ovlivnily
vlastni proces hojeni a také k pochopeni ptlisobeni prostiedki k lokalni 1é¢bé ran.
U nehojicich se ran pozorujeme delsi prabéh hojeni, ktery je ddn hemodynamickymi
a metabolickymi poruchami, pfitomnosti nekrozy a infekce v rané.

Deélent fazi hojeni didaktické: exsudativni — proliferacni — epiteliza¢ni.

Déleni fazi hojeni v praxi: faze ¢isténi — granulace — epitelizace.

Exsudativni faze (zanétliva — faze ¢isténi).

Proliferacni faze (granulacni — faze tvorby nové tkan¢).

Epitelizacni faze (epitelizace — faze prekryti epitelem).

Klasifikace WHC — Kontinuum hojeni ran (The Wound healing continuum)

Autofi: Gray, White, Cooper 2002,

identifikace pievazujici barvy spodiny rany (hlavnich prognostickych znaki hojeni),
barvy: ¢erna — zluta — Cervend — rizova (mezistupné — napt. zlutoc¢ervena),

znamena spodina: nekrdza — povlak — granulace — epitelizace,

rana: nekrotickd — povlekla — granulujici — epitelizujici,

naSim ukolem je vést hojeni smérem doprava,

odstranit nekrozu, povlaky a infekci, podpofit granulaci a epitelizaci, ranu zahojit.

P

Obrazek 23 Klasifikace hojeni ran (Kingsley 2001, White 2003)

Klasifikace WIC — Kontinuum infekce v rané (The Wound infection continuum)

e Autofi: Kingsley 2001, White 2003,

e pomicka k rozpoznani rané infekce a ke stanoveni strategie dal§iho postupu,

e hovoti o trovni biologické zatéze v rang,

e terminologie: kontaminace — kolonizace — kritickd kolonizace — infekce (lokalni,
systémova),

e zhodnoceni celkového stavu pacienta, zhodnoceni rany a zndmek infekce, laboratorni
vySetteni,

e co muze sestie napovedét, Ze se jedna o infekci: zapach, bolest rany, zvySena exsudace,
zpomalené hojeni, zména barvy spodiny rany, pocketing — podminovani okraji rany,
bridging — pfemosténi, Celsiovy znamky zanétu.
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Technika spravného stéru z rany
Sestra sehrava klicovou roli v preanalytické fazi vySetifeni, jeji povinnosti jsou:

nutnost znat spravny postup stéru a zachdzeni s materidlem,

stér z chronické/nehojici se rany je nutné provadét AZ PO oplachu a odstranéni negistot
z rany (po débridementu), protoze jinak bychom ziskali pouze vzorek kontaminovaného
sekretu (pomnozené mikroorganismy v exsudatu),

zasady: NIKDY neprovadi stér z rany pied ocisténim spodiny a okoli rany,

cil: ziskat vzorek mikroorganismu rostoucich na spodin€ rany,

zasady: sucha spodina — zvlh¢i $téticku sterilnim roztokem (F1/1, R1/1),

vSe odesle do mikrobiologické laboratofe v co nejkrat$im terminu,

technika stéru realizuje tzv. deseti body a ,,zig-zag* metodou,

lehkym tlakem pohybuje tampdénem po celé spodiné rany za soucasného protaceni
Stéticky mezi prsty (,,obalime* cely tampon),

vénuje se zejména Casti, kterd vykazuje nejveétsi znamky infekce,

stéticku zavadi také pod okraje rany, pokud jsou podminované.

Klasifikace WEC — The Wound Exsudate Continuum Jednd se o klasifikaci exsudace
z rany dle rozsahu. Sestra provadi hodnoceni na zaklad¢ prosaknuti kryti.

12.6 Hodnoceni a dokumentace rany

Hodnotit a dokumentovat pribeh hojeni rany je nezbytnd souc¢ast managementu ran.
Do dokumentace zaznamenavame diilezité informace o:

anamnéze rany (pfi€ina, trvani, dispozice, pfedchozi a soucasnd péce),

typu rany (ulcus cruris venosum - ucv, ulcus cruris arteriosum - uca, dekubitus,
diabeticky defekt...),

lokalizaci a velikost rany,

bolesti v souvislosti s ranou,

mikrobiologickém vySetfeni (datum, druh materidlu, nalez, terapie),

faktorech ovlivilyjicich hojeni,

nutri¢nim stavu a nutri¢ni podpofe,

cévnim vysetieni (datum, druh, zavér...),

kompresivni terapii (druh, 24h...),

fotodokumentaci ¢i jiném elektronickém zaznamu rany (dle platné legislativy neni nutny
souhlas pacienta).

Dale zaznamename hodnoceni stavu rany:

velikost rany (délka x Sifka x hloubka v cm),

spodina rany (nekrotickd, povlekla, Cista, granulace, epitelizace),

spodina dle WHC (Cern4, Zluta, ¢ervena, rizova + mezistupne),

sekrece (rozsah - zadna, mala, stfedni, velkd, charakter — ser6zni, seropurulentni,
purulentni, hemoragicky...),

zéapach (ano x ne),

okraje rany,

okoli rany.

Mezi dal§i zdznamy patii:

sprchovani rany (ano x ne),

roztok na rany (posttik, oplach, obklad, koupel, aplikace v minutach),
péce o bezprostiedni okoli rany (dezinfekce, ochranné krémy, pasty....),
péce o Siroké okoli rany (hydratace, ochrana..),
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primarni kryti,

sekundarni kryti,

fixace,

kompresivni terapie,

interval pfevazu a datum dalsiho ptfevazu,
podpis a razitko sestry Ci l1€karte.

12.7 Metody lé¢by ran

Mezi metody 1€cby ran patii cela fada postupti.
Jedna se zejména o:

systémova enzymoterapie,
hyperbarickéa oxygenoterapie.

e produkty vlhké terapie,

e kompresivni terapie (bércové viedy Zilni ¢i smiSené etiologie),

e podtlakovy uzavér rany (NPWT — Negative Pressure Wound Therapy),
e larvoterapie,

o fototerapie,

[

[

12.7.1 Péce o defekt a okoli

V péci o defekt a jeho okoli dodrzujeme celou skalu zasad.
K témto zasadam pocitame:

e edukace pacienta/rodiny,

e zisady antisepse a asepse (dezinfekce rukou, rukavice, ustenka, sterilni néstroje...),

e odstranéni predchoziho spotfebovaného kryti,

e dezinfekce kize v okoli defektu (jednim tahem, nevracime se),

e oSetfeni spodiny defektu (roztoky na rany, mechanické oc€isténi od povlakl a zbytka
kryti),

e débridement rany a okoli (odstranéni povlakd, krust...),

e oSetfeni bezprostiedniho a Sirokého okoli (hydratace, ochrana),

e aplikace primarniho a sekundarniho kryti,

o fixace.

Obriazek 24 Rana pi‘ed prevazem (Archiv autoru)
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Obrazek 25 Rana po osetieni spodiny a okoli (Archiv autori)

12.7.2 Terapeuticka kryti na rany — Vlhka terapie
Idealni kryti vlhké terapie ma urcita kritéria.
Jsou to:
e stabilni vlhké prostredi,
stabilni teplota a pH,
zajisténi vymeény plynt,
vytvoreni bariéry proti infekei,
minimalni traumatizace rany a okoli,
snizeni bolestivosti,
management exsudatu (dobrd absorpéni schopnost, odstranéni sekretu a toxickych
produkttt),
ochrana okoli rany,
netoxické, nesenzibilizujici, dobra snasenlivost, bez alergizace,
flexibilni a ekonomické vyuZziti,
eliminace Castych ptevazui (delsi interval kontrol),
zkraceni doby 1é¢eni (ambulantni 1é¢ba).

Primérni kryti se voli podle:
e aktualniho stavu rany — faze hojeni, sekrece, pfitomnost infekce, velikost, lokalizace,
hloubka,
e vlastnosti kryti,
e spoluprice pacienta.

Terapeutické skupiny produktii vihké terapie

Tato skupina je velmi rozsahla, neustéle se vyviji. Zastupuji ji:
e neadherentni kontaktni obvazy,

antiseptické obvazy,

obvazy s aktivnim uhlim,

obvazy se stiibrem,

alginaty,

hydrogelové obvazy,

hydrokoloidni obvazy,

hydropolymery, polyuretany, pény,
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o filmy,
e ruzné (biokeramika, medova kryti...).

12.8 Opruzeniny (intertrigo)

Opruzenina je poskozeni povrchni vrstvy kize, které je doprovazeno bolesti a diskomfortem
pro pacienta.

12.8.1 Etiologie

Problém vznika v mistech, kde se tfou dvé vlhké plochy kiize o sebe. Vlhkost muze byt
vyvolana potem, moci, fidkou stolici, sekrety z riznych télesnych otvort (ryma), sekrety
z ran, zvratky.... Dochazi k mechanickému nebo chemickému podrézdéni a poSkozeni kiize,
které je zptsobeno rozkladem daného sekretu.

12.8.2 Faktory zvySujici riziko vzniku opruzenin

Témito faktory jsou teplé prostredi, vlhké prostiedi, t€sné oble¢eni z umélych vlaken, dlouhé
lezeni ¢i sezeni v neprodysSnych lizkach a kieslech, nespravné pouzivani pomucek pro
inkontinentni pacienty (dlouho ve vlhku a v zapateni), nedostatecnd nebo nadmérna hygiena
(naruSeni pfirozené bariéry kize), chronickd onemocnéni (diabetes mellitus, imunosuprese,
onkologicti pacienti...).

12.8.3 Mista vzniku a projevy

Mista vzniku jsou nejcastéji podpazi, zahyby na bfiSe, zahyby pod prsy, vnitini strana stehen,
tfisla, glutedlni ryha, genital, oblast konecniku, u déti navic v zahybech v podkoleni a pod
krkem. Projev zndmky zanétu v daném misté jsou zarudnuti, zdufeni, teplo, puchyiky,
mokvani, subjektivné paleni, svédéni a bolest. Komplikace infekci — na opruzené plose se
objevi povlak ¢i hnisavé krusty (kvasinky, bakterie, plisn¢).

12.8.4 Prevence

Pacient musi byt vsuchu a Cistoté, zabranit zapatfovani, pravidelné kontroly ohrozenych
oblasti, pfi hygien¢ pouzivaime vhodné pomucky (mydla pro citlivou pokozku, antibakterialni
mydla, hydratacni a ochranné krémy). Pfi suseni kiize ru¢nik jemné ptikladame, nikoli tfeme,
pouzivame vzdusné obleceni a spodni pradlo z ptirodnich materialti, dodrzujeme hygienickou
zasadu pouziti zvlast' vyhrazené Zinky a rucniku pro intimni hygienu (prevence pienosu
infekce). Pomiicky a prostfedky v prevenci opruzenin pouzivame spravné — dle pokyni
vyrobce.

12.8.5 Lécba

K 1écbe pouzivdme ochranné pasty, krémy, pudry, zdlozky znetkané textilie (mul miize
pusobit traumaticky), teplé oplachy, obklady ¢i koupele z bylin (fepik 1¢katsky, hefmanek
I1¢katsky, Salvej Iékarska). Pasty a masti nandSime v tenké vrstvé. Pasty sundavame olejem.
V ptipadé mikrobiadlni komplikace konzultace s dermatologem a cilena lokalni 1écba.
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Obrazek 26 Intertrigo (Archiv autori)

12.9 Dekubity

Dekubitus je poSkozeni kiize a mékkych tkani v disledku lokalniho pisobeni tlaku a dalSich
faktorti (odolnost organismu, stav tkani a fidicich systémi, stav vyzivy, zevni podminky —
mechanické vlivy, chemické vlivy, infekce, imobilita, vlhko, necistoty, tlak pomtcek).
Dekubitus mize vzniknout také néasledkem tahu po podlozce, kdy vznikaji smykové sily
a zpusobuji posouvani koznich vrstev proti sobé€ a jejich poskozeni.

12.9.1 Etiopatogeneze

Postizena ¢ast téla nemiize byt v dostateéné mitfe prokrvovana a zasobena kyslikem. To vede
k hromadéni toxickych produkta latkové vymény ve tkani a naslednému rozsiteni cév, tvorbé
edému a dalSich zanétlivych zmén. Dochazi k odumirdni bun¢k a tvorbé nekrdzy tkané.
Nejveétsi riziko vznikd tam, kde tlak téla a protitlak podlozky pisobi nad kostnimi
prominencemi s tenkou podkozni vrstvou (kost blizko kiize) = predilekéni mista vzniku
proleZenin (dle polohy, kterou pacient zaujima).

12.9.2 Klinicky obraz — Stadia dekubiti EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory
Panel)

e stadium I = ptfekrveni, zarudnuti, pfetrvava po stisku i po 5 min, bez poruseni celistvosti
kozniho krytu,

e stadium II = ¢astecna ztrata kize, puchyt, melky dilek, mokvava plocha (klinicky jako
,odienina‘®),

e stadium III = Gplna ztrata kize 1 podkozi, Sedd, Cerna krusta, nekrdza,

e stadium IV = rozséhlé poskozeni hlubokych struktur (fascii, cév, nervi, svali, kosti).

Obrizek 27 Stadia dekubiti EPUAP (EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel)
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Obrazek 28 Dekubitus (Archiv autorii)

12.9.3 Lécba dekubiti

Lécba dekubitl je zaloZena na odstranéni tlaku, polohovani, hygiené a kontrole rizikovych
(predilekénich) mist, lokalné 1. st. — ochranné krémy, tenké hydrokoloidy, II. st. —
hydrokoloidy, pény, III. a IV. st. - nekrektomie a prubézné ¢isténi rany hydrogely, alginaty,
obvazy s aktivnim uhlim, obvazy se stfibrem, podpora granulace a epitelizace, dalsi celkové
lécebné postupy — zlepSenim stavu vyzivy (nutriéni dopliiky, sipping), odstranénim bolesti,
systémova enzymoterapie, systémové podavani ATB v ptipadé komplikaci...

@Pouiité zdroje

POKORNA, Andrea a Romana MRAZOVA. Kompendium hojeni ran pro sestry. 1. vyd.
Praha: Grada, 2012. ISBN 978-80-247-3371-5.

POSPISILOVA, Alena a Sabina STVESTKOVA. Lécha chronickych ran. 1. vyd. Brno:
IDVPZ, 2001. ISBN 80-7013-348-1.

STRYJA, Jan. Repetitorium hojeni ran 2. 1. vyd. Semily: GEUM, 2011. ISBN 978-80-8625-
679-5.

STRYIJA, Jan. Débridement a jeho uloha v managementu rany. 1. vyd. Semily: GEUM, 2015.
ISBN 978-80-87969-13-7.

VYTEJCKOVA, R. a kol. Osetrovatelské postupy v péci o nemocné I. 1. vyd. Praha: Grada,
2011. ISBN 978-80-247-3419-4.

@Otézky k zamysleni

Definujte termin chronickd/nehojici se rana.

Vyjmenujte nejcastéjsi typy chronickych/nehojicich se ran.
Jaky typ (etiologie) bércového viedu je nejcasté)si?
Vyjmenujte systémové faktory negativné ovliviiyjici 1é¢bu ran.
Vyjmenujte mistni faktory negativné ovliviiyjici 1é¢bu ran.
Vyjmenujte faze hojeni ran a vysvétlete jejich podstatu.

Co je to WHC klasifikace a jak ji pouzijete?

Co je to WIC klasifikace a jak ji pouZzijete?

Popiste spravnou techniku stéru z rany.

10 Co je to WEC klasifikace a jak ji pouzijete?

11. Co zaznamenavame do dokumentace rany?

12. Jaké atributy patii do hodnoceni rany? Vyjmenujte a popiste specifika.

S R
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13. Jakym zplisobem miizeme pouzit roztoky na rany — zpiisoby aplikace?
14. Jaké znate metody 1écby ran, které se dnes v praxi pouzivaji?

15. Jaka kritéria by méli spliiovat produkty vlhké terapie?

16. Podle jakych kritérii volime produkt, ktery aplikujeme na ranu?

17. Vyjmenujte terapeutické skupiny kryti produktti vlhké terapie.

@Ukoly k procviceni

1. Seznamte se z odborné literatury s terminem biofilm.

2. U kaZzdé terapeutické skupiny produktli vlhké terapie se naucte charakteristiku, v jaké
fazi rany se pouzivaji, co je u nich dulezité, jaky je interval vymény a naucte se dva
zastupce z kazdé skupiny.

3. Vytvoite dvé skupiny student. Prvni skupina bude mit za kol nastudovat
problematiku opruzenin. Druhd skupina nastuduje problematiku dekubiti. Na
nasledujicim setkdni kazda skupina prednese ostatnim zadané téma — prezentace
v PowerPointu + obrazky, upozorni na dulezit¢ body, ukdze pomicky pouZzivané
v souvislosti s danou problematikou a jejich pouziti na modelech v odborné ucebné.
Informace Cerpejte zuvedenych zdroji, odbornych casopisii, databazi, vSimejte si
péfe na odde€lenich, pokud mate moznost navstivit nemocnici - diskutujte o
zkuSenostech z praxe.

85



13 Fyziologické funkce
Helena PetrzZilkova, Hana Ochtinska, Markéta Paprsteinova

Me¢éteni fyziologickych funkci patii mezi zdkladni fyzikdlni vySetieni. Mezi zékladni
fyziologické funkce patii udrzovani relativng stalé t€lesné teploty, srde¢ni akce, puls, dychani,
krevni tlak a védomi.

13.1 Télesna teplota (TT)

Teplota lidského téla je vyslednym rovnovdznym stavem mezi tvorbou tepla a vydejem tepla,
jejiz termoregulacni centrum je umisténo v hypotalamu. RozliSujeme teplotu centralni
(vnitini), coz je teplota télesného jadra a teplotu povrchovou, tedy teplotu kiize, podkozniho
vaziva

a tuku. Normalni teplota zdravého Clovéka kolisa v prabehu dne v rozmezi 36,0 — 36,9 °C.

Ve zdravotnickém zatfizeni télesnou teplotu méfime dle ordinace lékate, zpravidla rano
a vecer, pricemz zdznam je provadén dle zvyklosti pracovist¢ do dekurzu (napt. TT = 36,8
°C), teplotni tabulky, nebo do oSetfovatelského zdznamu. Grafickym spojenim naméfenych
hodnot ve sledovaném obdobi vznika tzv. teplotni krivka. Teplotu nad 37 °C zaznamenavame
do dokumentace ¢ervenou barvou.

13.1.1 Faktory ovliviiujici télesnou teplotu

Mezi zakladni faktory ovliviujici télesnou teplotu patii v€k, denni doba, télesnad aktivita,
hormonalni produkce, teplota okoli a celkovy zdravotni stav.

o Vek - u déti se setkdvame s teplotni labilitou, seniofi maji sniZenou kontrolu
termoregulace a tim jsou ohrozeni vy$$im rizikem hypotermie.

4. — 6. hodinou ranni a nejvyssich mezi 16. a 18. hodinou.

e Télesna aktivita - s vyssi télesnou aktivitou a zatézi té€lesna teplota stoupa.

e Hormonalni produkce - fada hormonti lidského téla zvySuje télesnou teplotu — adrenalin,
noradrenalin, estrogen aj.

e Okoli - nezanedbatelny vliv na teplotu lidského téla ma teplota prostredi, ve kterém se
&lovek nachazi a vlhkost prostiedi. Cim vyssi vlhkost je, tim déle ¢lovék odolavéa vyssi
teploté vzduchu.

o Celkovy zdravotni stav.

e Jiné - vzestup télesné teploty napf. pfi traveni jidla v tenkém stfevé, pifi intenzivnich
emocnich situaci.

Tabulka 1 Hodnoty télesné teploty

Hypotermie <36 °C
Fyziologicka télesna teplota (normotermie) 36 —36,9 °C
Subfebrilie (zvysena télesna teplota) 37-37,9°C
Febris (horecka) 38 —40 °C
Hyperpyrexie > 40 °C
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13.1.2 Typy horecéek dle prubéhu

Sestra musi byt schopna rozeznat typy horecek dle jejiho kolisani v pribéhu dne.

e Febris continua (setrvald) - kontinudlni horecka charakteristickd pro virové a bakterialni
onemocnéni a pneumonie, denni rozdily neptesahuji 1 °C.

o Febris remittens (kolisavd, opadadvajici) - kolisani teploty az o 2 °C, avSak teplota béhem
dne nedosahne fyziologickych hodnot. Tento typ horecky je obvykly pro septické stavy
a abscesy.

o Febris intermites (stridava) - stfidani normalni teploty s hyperpyrexii, objevuje se Casto
u septického a onkologického onemocnéni.

o Febris reccurens (rekurentni, navratnd) - stiidani hore¢natych a afebrilnich obdobi
ruzné délky trvani, typické pro biisni tyfus a malarii.

o Febris undulans (vinovitd) - plynule béhem nékolika dnl stoupajici horecka, poté béhem
nékolika dnii postupny pokles. Tato obdobi se opakuji. Typickéd je napf. pro maligni
lymfogranulom.

o Febris efeméra - horecka trvajici po dobu jednoho dne. Pfi¢inou byvé infekce dychacich
cest, potransfuzni reakce, ¢i reakce na nékteré léky podané i.v.

Mezi ptiznaky nastupujici horecky fadime zimnici, tfesavku, napéti svald, studenou kuazi,
cyanotickd lizka nehtll a vzestup télesné teploty. V pribéhu horeCky pacienti udavaji zizen,
sucho v ustech, ztratu chuti k jidlu, nevolnost, bolest svalii, u nékterych pacienti se mohou
objevit 1 herpes na rtech. Pfi odeznivajici horecce se pacient poti, ma teplou nartizovélou kiizi
a muze byt dehydratovan.

Pti télesné teploté¢ nad 38 °C Ize teplotu sniZovat pomoci fyzikalni metody - zaball, které
pfikladdme po dobu 15 — 20 minut, maximdlné¢ vSak 3x za sebou. Zabal piikladame
na hrudnik a bficho, pficemz teplota vody by méla byt okolo 25 °C. Po kazdém zabalu
je nezbytné télesnou teplotu zkontrolovat. Podobny U¢inek mé studena sprcha ¢i ptikladani
ledu na velké cévy. Zabal smime piikladat pouze v ptipad¢ teplych akralnich Casti téla a vzdy
musime zajistit dostatek tekutin, dietni rezim, vhodné prostfedi s pfiméfenou pokojovou
teplotou, klid na ltzku, suché osobni a lozni pradlo a vhodna antipyretika a analgetika.

Pokles télesné teploty mize byt lyticky (pozvolny) béhem nékolika dni, nebo kriticky (prudky)
béhem nékolika hodin.

13.1.3 Druhy teploméri

o FElektronické, digitalni — nejCastéji pouzivané teploméry, vhodné pro méfeni v ustech,
axile a pochvé. Vyhodou je kratka doba méfeni 60 — 90 s. Po kazdém pouziti je nutné
teplomér otfit desinfekénim ubrouskem.

o Teplomer s tekutymi krystaly — ptilozeni prouzku na suchou kuzi (Celo), rychlé,
ale nepfesné mefeni, porovnani zbarveni aktivni plochy se zbarvenim referencni
stupnice.

e Na principu infracerveného zareni — komfortni, ptesné a rychlé zméteni (1 — 5 s),
pouzivané typy - bezkontaktni celni (v oblasti a. temporalis), usni.

e Specialni teploméry - pouzivany v intenzivni péci, ¢idlo byva umisténo na povrch kiize
¢i sliznice a je napojeno na monitor.

o Sklenéné - velmi presné, nebezpecné v pripad¢ rozbiti, délime je na rtutové (ve
zdravotnickém zafizeni nesmi byt jiz pouzivané), rtutové rychlobézné (odecitani)

vvvvvv
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13.1.4 Metody méreni télesné teploty

Kazda metoda mé své vyhody a nevyhody a pii volbé vzdy vychdzime ze stavu pacienta
a jeho onemocnéni.

Metoda bezdotykového méreni na cele - méteno teploméry na principu infraterveného
zafeni.

Metoda meéreni ve zvukovodu - vyuziva principu infracerveného zareni, namétena
hodnota byvé vyssi o 0,5 °C nez v axile, délka méfeni 1 — 3 s, pro kazdé méfeni je
nezbytny jednordzovy ochranny kryt, velmi dilezité¢ je dbat na bezpecnost — riziko
perforace bubinku.

Metoda oralni - méteno v ustech, nesmi se pouzivat u neklidnych pacientti a u klientt
v bezvédomi a malych déti kvili riziku poranéni. Délka méfeni je 3 - 5 minut, 30 minut
pred méfenim nesmi pacient koufit, pit nic teplého ani studeného. Naméfena teplota
byva vyssi 0 0,3 °C nez v axile.

Metoda axilarni - méfeno v podpazni jamce, nejcastéji vyuzivana metoda, délka méreni
5 - 10 minut.

Metoda mereni v trisle - vyuzivana vyjimecné, zpravidla nelze-li méfit teplotu v axile,
délka méteni je 10 minut.

Metoda rektalni - pouzivano predevsim u déti, u dospélych ve vyjimecnych situacich
(urazy, popaleniny, aj.). Jedna se o nejpfesnéjsi metodu, doba méfeni se pohybuje
vrozmezi 5 — 8 minut, odecita se 0,5 °C. U déti zavadime asi 1,5 cm do konecéniku,
u dospélych az 4 cm. Pfed zavedenim je nezbytné konec teploméru natfit vazelinou
¢i krémem proti vzniku opruzenin. Osoba méfici teplotu provede pied vykonem hygienu
rukou a oblékne si ochranné rukavice.

Metoda vaginalni — vyuzivana pro sledovani bazalni teploty. V dobé ovulace (okolo 14.
dne menstruac¢niho cyklu) dochazi k vzestupu teploty o 0,5 °C, té€sné pired menstruaci
teplota klesa na ptivodni hodnotu. Teplota musi byt méfena po probuzeni, tésné nez zena
vstane z ltizka po dobu 10 minut.

13.1.4.1 Zasady méreni télesné teploty

Pii méteni télesné teploty je nutné dodrzovat n¢kolik zasad:

individualizace teplomért,

pied pouzitim kontrola funk¢nosti a celistvosti (pohmat),

Cisty, vydezinfikovany a sklepany teplomér,

volba vhodné metody méfent,

v ptipadé¢ potieby (napt. u déti) pfitomnost zdravotnického personalu u méfeni,
dodrzeni doby méfeni,

vyrazné zmény hlasit 1ékari,

zaznam do dokumentace.

13.1.4.2 Zasady méreni télesné teploty u malych déti

plati uvedené, viz vyse,

meéfeno v axile, pfipadné rektu (na fad€ pracovist’ ustupovéano),

flexibilni (ohebnd) Spicka vyhodou,

pfi méfeni v rektu pod ditétem ponechani pleny, natfeni konce teploméru vazelinou
¢i krémem proti vzniku opruzenin, zvednuti nozi¢ek a zavedeni teploméru 1,5 cm
do konec¢niku,

v prubehu méteni odpoutani pozornosti ditcte.
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13.2 Puls (P)

Puls neboli tep (T) se oznacuje jako objemova zména arterie, kterd vznika narazem v krevnim
feCisti pii systole (kontrakci) levé srdeni komory. Tep zavisi na mnozstvi vypuzené krve
levou srde¢ni komorou, prasvitu a pruznosti cévni stény a jak casté jsou systoly.
Pti hodnoceni tepu sledujeme: frekvenci (rychlost tepu), rytmus (pravidelnost), kvalitu
(charakter, jakost).

13.2.1 Tepova frekvence

Sledujeme pocet tepi za jednu minutu. U zdravého dospélého Clovéka v klidu je tepova
frekvence okolo 75/min. Je-li hodnota vyssi, mluvime o fachykardii, je-li hodnota nizsi,
mluvime o bradykardii.

Hodnoty tepu jsou ovlivnény mnoha faktory:

e zrychleny tep se objevuje pii zvySené télesné aktivite, febriliich, stresu, strachu, uzkosti,
bolesti, piti alkoholu, kofeinu, zméné polohy ze stoje do sedu a po uziti nékterych l1éki
(napt. Aminophyllinu),

e zpomaleny tep se objevuje ve spanku, v bezvédomi, pii pfedklonu, po podani n€kterych
1€k (opiaty, kardiotonika ...), s vékem se tep také snizuje.

Tabulka 2 Fyziologické hodnoty tepu za minutu ve vztahu k véku a pohlavi

Vék Rozsah
Novorozenec 120 — 140
6 roku 75 -115
chlapci 65 — 105

12 roku p

roxt divky 70 - 110

Dospeli Ivnuz1 50-90

zeny 55-95

13.2.2 Rytmus

Hodnotime intervaly mezi jednotlivymi udery na sténu artérie. Tep, pfi kterém hmatame jeden
uder za druhym v pravidelnych intervalech, se oznacuje jako pravidelny (rytmicky) tep.
Nepravidelny (arytmicky, dysrytmicky) tep je charakteristicky nepravidelnymi pauzami mezi
jednotlivymi tdery.

13.2.3 Kvalita

Normalni tep 1ze dobfe nahmatat prsty. Pokud tepnu lze téZzko stlacit a Gdery na sténu tepny
jsou silné, oznacujeme jej jako tep tvrdy (pulsus durus). Jde-li tepna stlacit lehce a diky tomu
je tep obtizné méfitelny, mluvime o mékkém tepu (pulsus mollis). Sotva hmatny tep je tzv.
nitkovity. Paradoxni tep je popisovan pti nadechu pomalej$im nez pti vydechu. Dikroticky tep
je tvoten dvéma pulzy - jeden tep silny, druhy tep slabsi.

13.2.4 Méreni tepu

RozliSujeme periferni a centralni (apikdlni) méfeni tepu. Pfi méfeni sledujeme vSechny
vlastnosti tepu soucasng.

Pomiicky: hodinky s vtefinovou rucickou, zdravotnickd dokumentace, pro méteni apikalniho
tepu fonendoskop a dezinfekce.
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Mista meérent periferniho tepu: a. radialis, a. temporalis, a. carotis, a. brachialis, a. femoralis,
a. poplitea, a. tibialis posterior, a. dorsalis pedis.
Misto mereni apikalniho tepu: u dospélého ¢lovéka v 5. mezizebii cca 8 cm vlevo od sterna.
Postup méteni periferniho tepu je nésledujici:
e nemocny vzdy zaujima stejnou polohu (vyjimkou je méfeni po ndmaze — diepy, chuze,
jizda na kole),
e provedeme hygienu rukou a pacienta sezndmime s vykonem,
e tepnu stiskneme ukazovackem, prostiedniCkem, prstenickem, a kdyz ucitime udery,
pocitame po dobu jedné minuty,
e po celou dobu méfeni hodnotime rytmus a kvalitu,
e po vykonu provedeme hygienu rukou a zapiSeme nameétenou hodnotu do dokumentace
(pt. zapisu - P = 82/min plny, pravidelny + podpis kompetentni osoby).

Postup méteni apikéalniho tepu je nasledujici:
e nemocny zaujima polohu v polosedé,
e provedeme hygienu rukou a pacienta sezndmime s vykonem,
e odhalime pacientovi sternum, levou polovinu hrudniku a fonendoskop pfilozime na
misto méfeni (nad srde¢ni hrot),
e po celou dobu méteni slySime dvojité tdery, které pocitdme jako jeden, dale hodnotime
rytmus a kvalitu.
Po vykonu provedeme hygienu rukou, fonendoskopu a zapiSeme naméfenou hodnotu
do dokumentace (pf. zapisu - P = 74/min - plny, pravidelny + podpis kompetentni osoby).

13.3 Dech (D)

Dychani (ventilace) je zakladni biologickd potfeba. Je predpokladem lidské existence,
na které jsou zavislé dalsi vitalni funkce.

Pti dychani se rozsifuje a stahuje hrudnik a tim dochazi k napliiovani plic vzduchem (nadech -
inspirium) a vypuzovani vzduchu z plic (vydech - expirium).

Dychéni je déj, pii kterém dochdzi k vyméné O, a CO, mezi atmosférou a krvi (vné&jsi
dychani), krvi a tkaflovymi butikami (vnitini dychéni).

13.3.1 Faktory ovliviiujici dychani

Faktory ovliviiujici dychani jsou vek, pohlavi, télesna aktivita, emocni vypéti, poloha klienta,
prostiedi a 1éky.

e Veék—s vékem frekvence dechu klesa.

e Pohlavi —u Zen je charakteristické hrudni dychéani, u muza biisni.

e Télesna aktivita — pti pohybu jsou zvysené pozadavky na kyslik.

o Emocni vypéti — v disledku stresu, strachu ¢i rozruSeni dochazi ke stimulaci sympatiku

a tedy ke zrychlenému dychani.

Poloha klienta - zvySena poloha dychani usnadiuje.

o Prostredi - vyssi teplota prostiedi a vys$i nadmotska vySka (nizsi koncentrace O,)
zrychluje dychéni, prasnost, Spatna kvalita vzduchu a koufeni negativné ovliviiuje
dychani.

e Léky - opiaty, hypnotika, sedativa tlumi dechové centrum.

Pfi hodnoceni dechu sledujeme frekvenci, kvalitu, hloubku a rytmus. Dech pravidelny, klidny,
normalni hloubky a frekvence je nazyvan eupnoe. Pti hodnoceni dechu je nezbytné vS§imat
si barvy kaze a sliznic, pohybt hrudniku, vedlejSich zvukovych fenoménti a polohy pacienta.
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13.3.2 Dechova frekvence

Sledujeme pocet dechtli za jednu minutu. U zdravého dospélého ¢loveka je dechova frekvence
v klidu 15 — 20 decht/min. Je-li hodnota vyssi, mluvime o tachypnoe, je-li hodnota nizsi,
mluvime o bradypnoe. Zastava dychani se oznacuje jako apnoe.

Tabulka 3 Fyziologické hodnoty dechu za minutu ve vztahu k véku

Vék Primér za min
Novorozenec 40 — 60 dechu
Kojenec 25 dechli

10 let 20 decha
Dospély jedinec 15 — 20 dechi

13.3.3 Hloubka dychani

Popisujeme dychani normalni, povrchni a hluboké. Prohloubené dychani nazyvame
hyperpnoe, prohloubené a zrychlené dychani — hyperventilace. Mélké dychani nazyvame
hypopnoe, mélké a zpomalené hypoventilace.

13.3.4 Rytmus dychani

Zahrnuje hodnoceni pravidelnosti nadechu a vydechu.
Nepravidelny rytmus se projevuje jako:

o Cheyneovo-Stokesovo dychani — nepravidelné dychani, mélké dychani se postupné
prohlubuje a zrychluje, na svém vrcholu nemocny tézce oddychuje a nadale se dychani
opct zmélcuje, mezi jednotlivymi periodami nastdva apnoickd pauza, vyskytuje
se napf. u edému mozku a pfi intoxikaci,

o Kussmaulovo dychani — pravidelné, hluboké zrychlené dychani, vyskytuje se napf.
pfi metabolickém rozvratu,

e Biotovo dychani - rizn€ hluboké dechy jsou vystiidany apnoickou pauzou, vyskytuje se
napf. pfi zvySeném intrakranialnim tlaku,

e agonalni dychani — lapavé dychani.

13.3.5 Kvalita dychani

Hodnotime usili, které musi nemocny vynalozit ptfi dychani. Jako dyspnoe oznacujeme
dychani obtizné. RozliSujeme dyspnoe inspiracni (pfi laryngitid€) a expiracni (u astmatiki),
namahovou a klidovou.

Dusnost, pfi které nemocny zaujima polohu vsedé nebo vestoje a opird se rukama o opéradlo
zidle, nazyvame ortopnoe.

13.3.6 Barva kize a sliznic

Pti nedostatku O, ve tkanich (p7i hypoxii) se mize objevit zména zabarveni klize a sliznic —
cyanoza (namodralé zabarveni). Je-li postizeno celé télo, mluvime o centralni cyandze, je-li
v akralnich castech téla (konecky prsti ruky, nohy, nosu, rti, usi) mluvime o periferni
cyandze.

13.3.7 Pohyby hrudniku

Sledujeme, zda dychani je symetrické, asymetrické nebo opatrné. Asymetrické dychani
pozorujeme u jednostranného onemocnéni plic (operace, pneumothorax), opatrné dychani
u nemocnych s bolesti v oblasti hrudniku.
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13.3.8 Vedlejsi zvukové fenomény

Nejcastéji si vSimame chr¢ivého, hvizdavého dychani, slySitelného pouhym sluchem.
Vyskytuje se pii nadechu (u laryngitid) i pii vydechu (u astmatu). Dale za pouziti
fonendoskopu Ize slySet suché chropy (piskoty, vrzoty), které vznikaji, je-li obsah dychacich
cest vazky. Vlhké chropy vznikaji, je-li obsah tekuty. Také je mozné slySet u pneumonii tzv.
traskani (krepitus) a u onemocnéni pleury tfeci pleuralni Selest.

13.3.9 Méreni dechu

Pomiicky: hodinky se vtefinovou rucickou, zdravotnickd dokumentace, pro auskultacni
méteni fonendoskop a dezinfekei.

Nejcastéji pouzivané metody méfeni dechu jsou pohledem, poslechem, pomoci
monitorovaciho zafizeni.

Obecné zasady a postup pro mefeni dechu jsou nésledujici.

e Pacient by nem¢l pred méfenim vykonavat fyzickou aktivitu.

e Provedeme hygienu rukou a pacienta sezndmime s tim, ze mu jdeme méfit fyziologické
funkce (je vhodné, aby o métfeni dechu nevédél, tedy napt. predstirat, Ze métime puls),
u novorozenct je mozné piilozit na hrudnik ruku méfici osoby.

e Dech méfime celou jednu minutu a vSimédme si i vedlejSich zvukovych fenoménti
slysitelnym sluchem, pokud méfime fonendoskopem, 1ze ziskat podrobnéjsi hodnoceni.

e Po vykonu provedeme hygienu rukou, fonendoskopu a zapiSeme namétenou hodnotu
do dokumentace (napt. D = 18/min, pravidelny + podpis kompetentni osoby).

13.3.10 Pulzni oxymetrie

Pulzni oxymetrie je jednoducha neinvazivni metoda méfeni nasyceni hemoglobinu kyslikem
(SpO,). Snimace oxymetru pfipominajici kolicek produkuji svételné paprsky, které
pii pruchodu tkani (prst, usni laliicek) se rtiznou mérou vstiebavaji. K méteni lze pouzit
pfenosné oxymetry nebo multifunkéni monitory.

Faktory ovlivitujici méfeni jsou nasledujici:

e nedostate¢né prokrveni koncetiny, anémie, ikterus, arytmie, pfitomnost abnormalnich
hemoglobinti (karbonylhemoglobin), nespravné umisténi cidla, pohyb koncetiny,
intenzivni svétlo kolem snimace, lak na nehty, umisténi senzoru na koncetinu
s arterialnim katétrem.

Pti méfeni saturace se postupuje nasledujicim zptisobem.

e Provedeme hygienu rukou a pacienta seznamime s vykonem.

e Zvolime vhodné misto méfeni, zapneme monitor a vy¢kame na vysledek méteni.
Hodnotu zapiseme do dokumentace (napt. SpO, = 98 % + podpis kompetentni osoby).

13.4 Krevni tlak (TK)

Krevni tlak je tlak, kterym puasobi krev na sténu cévy, kterou protéka. V zilach je nizsi nebo
negativni oproti tlaku krve v tepndch. Zavisi na srde¢nim vykonu, odporu cévniho fecisté
a mnozstvi cirkulujici krve. Dojde-li ke zvySeni nékterého z téchto faktori, dochazi
ke zvySeni krevniho tlaku a naopak.

Hodnoty tlaku jsou nasledujici:

o systolicky — vznika pii kontrakci srde¢ni komory,
o diastolicky — tlak krve pfti diastole.
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13.4.1 Faktory ovliviiujici krevni tlak

e Veék —u déti nizsi, u starych lidi klesd poddajnost tepen a tim se tlak zvySuje.

e Pohlavi — Zeny maji obvykle TK niz8i nez muzi (vliv zenskych hormonl - po
menopauze se TK zvySuje).

e Pohybova aktivita — pii pohybu se zvySuje srdecni vydej, a tim dochazi ke zvyseni TK,
v klidu je TK nizsi.

e Denni doba — rano je TK nizsi nez odpoledne (vliv metabolismu).

o Stres, silné emoce — stimulace sympatiku — zvySeny srdecni vydej, vasokonstrikce cév
— zvySeny TK.

e [Léky — kardiotonika, vasodilatancia.

o Teplota zevniho prostredi - teplem dochdzi k vasodilataci cév a ke snizeni TK, chlad
vede k vasokonstrikei a zvySeni TK.

e Onemocnéni — nemoci srdce a cév, ledvin, nervové soustavy a zlaz s vnitini sekreci,
obezita, horecka.

e Krvdceni — snizenim objemu krve dochézi ke snizeni TK.

e Poloha téla (nizsi vleze, vyssi vsedé €i ve stoje).

e VyzZiva —sul, tuénd jidla TK zvySuji.

Hodnoty krevniho tlaku se udavaji v milimetrech rtutového sloupce — mmHg (torrech).
Normalni hodnotu krevniho tlaku oznacujeme jako normotenzi. Je-1i naméfena hodnota nizsi,
mluvime o hypotenzi (pod 100/60 mmHg), naopak je-li naméfend hodnota vyssi, hovotfime
o hypertenzi (nad 140/90 mmHg). Pro stanoveni Ahypertenze musi byt krevni tlak zméten 3x
po sobé v rozmezi 14 dnil a z toho 2 méfeni musi byt patologicka.

Projevy hypotenze: zvySena unava, slabost, zavraté, mzitky pfed ocima, pokles koncentrace.
Nékdy muaze vzniknout i porucha védomi

Projevy hypertenze: bolest hlavy v oblasti ¢ela a v tylu, ndvaly tlaku v oblasti spankové kosti
(nad usSima), zavraté, poceni v obli¢eji, horké koncletiny, palpitace (pocit buSeni srdce) s
arytmiemi (poruchami srdecniho rytmu), oprese (tlaky) na hrudi, potize s dychanim, stiidani
nalad, podrazdénost, tnava, poruchy soustfedéni (koncentrace) a paméti, nékdy poruchy
spanku - nespavost (insomnie).

Tabulka 4 Fyziologické hodnoty dechu za minutu ve vztahu k véku

Vék Normotenze (mmHg)
Novorozenec 80/45

Predskolak 95/65

10 let 110/70

Dospély jedinec 120/80 (100-140/60-90)

13.4.2 Mista méreni TK

Mezi nej€astéjsi mista pro metfeni krevniho tlaku jsou horni a dolni koncetina.
e Horni koncetina - paze (ptfikladame manzetu, do loketni jamky ptfikladame fonendoskop)
a predlokti.
e Dolni koncetina - méfeni se provadi v pfipadé nemoznosti méfeni na hornich
koncetinach nebo pro porovnani TK na obou dolnich koncetindch - méfime na stehné,
u malych déti nad kotnikem.
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13.4.3 Obecné pokyny k méreni TK

Pfi méteni krevniho tlaku je nutné dodrzovat nasledujici pokyny.

Pravidelné meéreni TK — zékladni pozadavek kazdého I¢karského vySetteni.

Stejny cas mereni, klidné prostredi.

Poloha vsede, ale miize byt i vleZe na zadech.

15 minut pred meérenim telesny a dusevni klid (neméfime bezprostiedné po télesné
namaze, po stresu, jidle, koufeni, vypiti cerné kavy, ¢erné¢ho a zeleného caje — vyckat 20
— 30 minut).

Vybér vhodného mista pro méreni (paze 2,5 cm nad jamkou loketni + loketni jamka).
Horni koncetina mirné ohnuta v lokti, predlokti ve vysi srdce, dlan sméruje nahoru
(koncetina vyse - niZsi tlak, paze nizZe - vyssi tlak).

Koncetina nesmi byt zaskrcena odévem (zkresleni hodnot).

Vybér vhodné manzety - Sirka gumového vaku ma byt asi 40 % obvodu paze (4zky vak
zvysuje TK, Siroky vak snizuje TK).

Tonometr vodorovné, ptiblizn¢€ na urovni hrudniku klienta.

Sloupec rtuti ma vySettujici osoba k vykonu proti ocim.

Manzetu vypoustime rychlosti 2 — 3 mmHg/s (rychlé vypousténi manzety - nizky
systolicky tlak a vysoky diastolicky tlak, pomalé vypousSténi manZzety - chybné vysoky
TK).

Pii méfeni tlaku by se m¢l automaticky méfit i puls.

Patologické hodnoty klientovi nesdélujeme, ale ithned Aldsime lékari!

Pokud jde o prvni méfeni, zmétime TK i na druhé pazi. Dalsi méfeni u€inime na pazi,
kde je vyssi TK. Pokud je rozdil > 10 mmHg, jedna se o patologii.

13.4.4 Pomiicky pro méfeni TK

Tonometr (tlakomer)

e  Manometr - analogovy (rtutovy skiinkovy, ruc¢ickovy) ¢i digitalni.

e Manzeta - nafukovaci gumovy vak - vystupuji z n¢j dvé gumové hadi¢ky (jedna
napojend na balonek s ventilkem, druhd na manometr), u digitdlniho tonometru je
manZeta zakon&ena suchym zipem. Siika manzety asi 40 % obvodu pazZe (stehna) —

e kojenec - 2,5cm,
o [0tileté dit€ - 5 -9 cm,
e dospély — 12 cm,
e obézni dospely — 14 — 16 cm.
Fonendoskop — pouze pii méfeni analogovym tonometrem.
EKG monitor — sniméani ozev srde¢nich na hrudniku.
Dezinfekce k dezinfekci rukou, popi. pomiicek, které ptichazi do styku s klientem.
Dokumentace klienta, psaci potteby.

Metody méfeni krevniho tlaku se provadi nésledujicim zptisobem.

Invazivni metoda (pfimé méteni v tepné, krvavou cestou).
e Monitorovaci cévku zavede 1ékar do tepny a pies osciloskop se odecita hodnota.
e CVT = centralni zilni tlak.
Neinvazivni metoda (nepiimé méteni, nekrvavou cestou, méfeni pomiickami).
o  Auskultacni (poslechova) — méfeni pomoci tonometru a fonendoskopu.
e Palpacni (pohmatovd) — méfeni pomoci tonometru, fonendoskop je nahrazen
pfiloZenim bfiSek prstli v misté méfeni — malo pfesna.
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e Metoda zcervenani (flush metoda) — u kojenct, kdy nelze TK zméfit jinou metodou
- pomoci tonometru a elastického obinadla.

13.4.5 Postup pri méfeni TK

a) Postup méreni krevniho tlaku auskulta¢ni metodou
Me¢éfeni na pazi se provadi nasledujicim zptisobem:

zjisténi informaci o nemocném a piedchéazejicich hodnotéch,

pfiprava pomucek,

edukace klienta o vykonu,

uprava polohy klienta - vsed€, horni koncetina mirné ohnuta v lokti, pedlokti ve vysi
srdce, dlan nahoru,

odhaleni paze a ramene, pozor na zaskrceni koncetiny,

omotani prazdné manzety okolo paze 2,5 cm nad jamkou loketni (u DK 5 cm nad
kolenem),

uzavieni ventilu balonku,

nahmatani pulzu na a. brachialis (jamka loketni) — pfilozeni membréany fonendoskopu,
orientacni zjisténi systolického tlaku palpaci - napumpujeme manzetu dokud nezmizi
pulz, hodnotu si zaznamendme (pfi dal$im méteni nebo pfi znalosti hodnot systolického
tlaku toto orientacni zjiSténi palpani metodou neprovadime), uvolnime tlak v manzeté
a pockame 1 - 2 minuty,

napumpovani manzety o 30 mmHg vice, nez byl palpacné zjistény TK,

pomalé uvolnéni ventilu (tlak klesa rychlosti 2 — 3 mmHg/s),

zachyceni prvniho dobfte slySitelného tderu - odecteme systolicky TK,

zvuky zesiluji, poté postupné zeslabuji, az dojde k jejich vymizeni - odeCteme
diastolicky TK,

vypusténi celé manzety, odstranéni z paze a slozeni do skiinky tonometru,

provedeni zdznamu do dokumentace (napf. 9:00 TK 125/75 mmHg + podpis
kompetentni osoby), hodnoty lze zaznamenat i graficky (pouziva se na JIP nebo pfi
monitorovani TK béhem opera¢niho vykonu),

odchylky od normy hlasit vzdy ihned 1ékaii,

dezinfikovani tonometru otfenim, platénou manzetu lze vyprat, u digitalniho pfistroje
pravidelné vyménujme baterie, fonendoskop dezinfikujeme otfenim nebo postiikem.

Meéreni na stehneé:

uprava polohy klienta (vleze na bfichu, vleZze na zadech s pokrc¢enim dolnich koncetin
v kolenou),

umisténi manzety ve stfedni tfetin¢ stehna,

systolicky TK je o 10 — 40 mmHg vyssi nez na pazi (z diivodu pouziti Sirsiho vaku).

b) Palpac¢ni metoda méreni TK

Stejny postup jako pfi auskulta¢ni metodé, ale misto fonendoskopu palpujeme.

¢) Metoda z¢ervenani - flush metoda méreni TK

Pokud TK neni mozno zjistit auskultatné nebo palpa¢né (u malych déti), zjistujeme timto
métenim stiedni TK (hranice mezi systolickym a diastolickym tlakem). Vysku tlaku ur¢ujeme
podle zmény barvy kize pti obnoveni krevniho proudu.

Postup méteni je nésledujici:
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pfiloZeni manZety na rameno,

provedeme obvaz ruky a piedlokti,

nafouknuti manzety,

odstranéni bandaze,

upousténi ventilku manzety a sledovani zmény barvy kiize - jakmile koncetina zac¢ne
Cervenat, odecita se stfedni tlak na manometru.

13.5 Védomi

Védomi je stav mysli, jehoz zdkladem je bd¢lost (vigilita), orientace, mysleni a pozornost.
Poruchy védomi délime na kvalitativni a kvantitativni.
Je vazano na Cinnost vyssi nervové soustavy zahrnujici schopnost:

fizeni pozornosti,

mysleni,

slovniho projevu,

planovani,

sebeuvédomovani a hodnocent,

jednani podle své vile na zdklad¢ predchozich zkusenosti.

13.5.1 Kbvalitativni poruchy védomi

Mezi kvalitativni poruchy védomi patii mdloba, obnubilace, delirium, amence a agonie.

Mdloba - kratkodobd ztrata védomi v disledku mozkové hypoxie. Piiciny jsou
psychologické (ulek, bolest, zdéseni ...), nedostatek kysliku (napt. pfeplnéné mistnosti)
a nahly pokles TK (napt. vazomotoricky kolaps pfi prudkém vstavani).

Obnubilace - mrékotny stav (napf. pfi hypoglykémii), kdy prostorova orientace je
zachovana, ale chybi schopnost vlastniho po¢indni.

Delirium - projevuje se poruchami vnimani (halucinace), mys$leni (bludy
a nesouvislost), emotivity (zvySené x snizené projevy emoci, az apatie) a chovani
(neklid). Mezi pfi¢iny fadime otravy, alkoholismus, horecnaté stavy, ostatni
psychiatricka onemocnéni.

Amence - mén¢ bouflivda nez delirium, dochazi k nestejnomérnému poSkozeni
psychickych funkei, stav Gtlumu nebo stav vzruSeni. Projevuje se poruchami chovani,
vnimani, ndlady, mysleni (stafeckd amence). Pfi¢innou byvaji tézké infekce,
ateroskler6za mozku, aj.

Agonie - charakterizované jako obdobi pted smrti, umirani v bezvédomi.

13.5.2 Poruchy védomi kvantitativni

Mezi kvantitativni poruchy védomi patii somnolence, sopor a kdma.

Somnolence - zpomalené reakce na otdzky, ptiznaky spavosti, pacient je probuzeny,

spontann¢ nemluvi, reaguje na bolestivé podnéty.

Sopor - pacient reaguje na silné bolestivé podnéty zasténanim, na otazky nereaguje,

,,mumla‘“ nesrozumitelna slova.

e Povrchové (snizené obranné reflexy — fotoreakce).

e Hlubokeé (obranné reflexy nepfitomny — ani na silné podnéty).

o Vigilni (stavy po tézkém poskozeni mozkové tkadn€) - zachovany projevy bdélosti,
postizeny nemluvi, chybi spontdnni pohyb a reakce na zvuky, o€i jsou oteviené,
postizeny budi dojem, Ze pozoruje okoli.
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13.5.3 Priciny poruch védomi
Pti¢iny poruch védomi jsou nésledujici:
e Nedostatek kysliku.
e Piimé posSkozeni mozku.
e Klinické nahromadéni zplodin vlastni latkové vymény.

Vysetiovaci metody védomi jsou nasledujici:
e neurologické vysetfeni - kontrola védomi dle Glasgow coma scale,
e metody zaméfené na vyvolavajici pri¢inu - vySetfeni krve, vySetfeni moce, vysetieni
mozkomisniho mozku, interni vySetfeni, EKG, RTG, CT, magnetickd rezonance,
sonografické vySetieni, psychiatrické vySetieni.

Glasgowské skore (Glasgow coma scale) — je nejcastéji pouzivanou metodou pro hodnoceni
stavu védomi.

¢ minimalni pocet bodi 3

e maximalni pocet bodii 15

Oteviené oci 4 spontanné
3 na vyzvu
2 pii bolestivém pohybu
1 zadné

Slovni reakce 5 orientovan
4 zmaten
3 nepfiméiena slova
2 neartikulované zvuky
1 zadné zvuky

Pohybova reakce 6 vyhovi koordinované vyzve
5 lokalizuje bolest
4 ucelné obranné pohyby pii bolesti
3 flexni reakce na bolest
2 extenzacéni reakce
1 zadna

Bodovaci schéma dle Doc. Dr. Benese
Reakce na bolestivy podnét 0 zadna reakce
1 vegetativni reakce — zvySeny dech, tep
2 decentni odpovéd’ — kiece
3 nekoordinovana odpovéd
4 koordinované obranné pohyby

Reakce na vyzvy 5 vyhovi slovni vyzvé
6 n¢kolika vyzvam za sebou
7 odpovida piiléhavé na otazky
8 zcela orientovan mistem a Case
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@Otézky k zamysSleni

1. Jaké misto vyuzivame pro méfeni tepu Castéji u déti a které u dospé€lych jedinct?
2. Zajakych situaci mohou byt zvySeny pozadavky na kyslik?
3. Za jakych okolnosti nesmi byt provadén zabal?

@ Ukoly k procvi¢eni

1. Zméite tepovou frekvenci, hodnoty krevniho tlaku a télesnou teplotu u svého
spoluzaka v okamziku, kdy bude sed¢€t a poté pii zatézi (napt. diepy). Zhodnot'te, jak
se budou naméfené hodnoty lisit.

2. Porovnejte hodnotu krevniho tlaku méfené¢ho digitdlnim tonometrem a rtutovym
tonometrem u stejné¢ho kolegy.

3. Porovnejte hodnoty télesné teploty naméfené riznymi typy teplomérti na riznych
mistech lidského téla.

4. Procvicte si méfeni dechu u dospélého jedince a dodrzujte spravné obecné zasady
méteni.
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14 Hodnoceni stavu vyzivy
Michael Kopecky

VyZiva patii mezi zakladni faktory ovliviyjici vznik, pribéh a 1écbu nemoci. V potravé
prijimame dulezité slozky potiebné pro spravnou funkci, stavbu, rist, vyvoj, obnovu tkani,
pohyb, fyzickou i duSevni préaci a obranyschopnost organismu — sacharidy, lipidy, proteiny,
mineraly, stopové prvky, vldknina a nestravené zbytky, voda. VSeobecné plati, ze strava
by méla byt pestrd, vyvazend a nemélo by se zapominat na dostatek tekutin (nesladké
tekutiny).

Faktory ovliviiujici vyZiva

Biologické, socialné kulturni, Zivotniho prostredi, psychické.

Potravinova pyramida

Nejznaméjsi formou ukéazky kvalitni stravy je potravinova pyramida, kterd znazorfiuje
postaveni jednotlivych slozek stravy. Ve spodni ¢asti pyramidy vlevo jsou potraviny
nejvhodnéjsi, mély by se ve stravé objevovat nejcastéji. Smeérem nahoru a doprava jsou pak
potraviny méné vhodné az potraviny, jez bychom méli jist vyjimecné. Tedy dole vlevo jsou
potraviny zakladni, dole vpravo potraviny zékladni, ale naptiklad pro zvySeny pocet sacharidi
bychom je nem¢li v tak vysokém mnozstvi. Nejnevhodnéjsi potraviny se nachazi logicky
vpravo nahofe. Neméli bychom se vSak snazit zbavit veskerého piijmu tukl, nebot’ tuky
potiebujeme na zajiSténi zakladnich funkeci téla. Taktéz musime piijimat lipoproteiny typu
VLDL, IDL, LDL, HDL.

e VWiimegs
'-\61“' C}; &

,?e}:é';'

Obrazek 29 Potravinova pyramida (InvArena, 2014)
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Pyramida-rozdéleni na patra

1.

2.

3,
4,

Obiloviny — pecivo, ceredlie, zelenina, ovoce, lusténiny. Pe€ivo je vhodné alespon
zCasti celozrnné.

Ryze téstoviny, rostlinné oleje, margarin, rybi maso (pozor na tu¢né ryby jako losos),
vlocky, mléko.

Maso smazené, uzené, mlécné vyrobky, vajicka, slaby alkohol.

Tvrdy alkohol, uzeniny, zivo¢isné tuky, jednoduché cukry ve formé sladkosti, sladké
limonady.

Zakladni pravidla pfi stravovani jsou nasledujici:

1. Vyhybat se:
a. Smazena jidla
b. Uzeniny
c. Sladkosti
d. Tucné mlécné vyrobky a maso
e. Zivoginé tuky
f. Slazené napoje, alkoholické napoje, jednoduché cukry
g. Bilé pecivo ve zvySeném mnoZstvi
h. Nesolte piili§ (max 5 — 6 g/den)
2. Vyhledavejte potraviny:
a. Zelenina a ovoce (mnozstvi vitamini a minerald — ADEK, B tada - Thiamin,
Riboflavin, Niacin, B6 a B12, Fe, Zn, Cu, Mg, Se, Mn)
b. Radé¢ji celozrnné potraviny
c. Rostlinné tuky (pro potraviny nesmazené)
d. Mlécné vyrobky s niz§im obsahem tuku (nemusi byt pfimo nizkotu¢né, ale ne
plnotucné)
e. Dostate¢ny pitny rezim
f. Pestra strava
Zakladni pojmy
e Malnutrice — zhorSena vyziva, podvyziva, nedostate¢na vyziva.
e Obezita — otylost, nadbyte¢né nahromadéni tukové tkdné z dlivodu zvySeného piijmu
potravy.
e Klinicka vyziva — vyziva v nemocnici.
e Lécebnd vyziva — dieta jako prevence vzniku onemocnéni ¢i komplikaci.
e Dieta — vyzivova opatfeni, jimiz se snazime zabranit onemocnéni nebo napomoci jeho
1écbe.
e Tekutiny hypotonické, izotonické, hypertonické — déleni tekutin dle osmolality.
Zpusob vyzivy

Zpisob vyzivy muze byt cestou enteralni, parenteralni a peroralni.

Enteraln¢ — ptes zazivaci trakt (sipping; sonda — dlouhodobé¢ riziko vzniku dekubit,
nutritivni stomie — vyhodnégjsi z dlouhodobého hlediska, jejunostomie, gastrostomie
PEG).

Parenteralné¢ — mimo zazivaci trakt, do zily (multi-bottle systém — izolované slozky,
uziva se minimdlné, all in one vaky — smiSené Ziviny, niz8i vyskyt metabolickych
komplikaci, vyrabéné v Iékdrnach i ve firmach, dvou a vice komorové — sacharidy,
aminokyseliny, lipidy + pfidavaji vitaminy, elektrolyty, stopové prvky a léky napf.
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Inzulin, pii tézké malnutrici, sepsi, jaterni ¢i rendlni selhdni, tézké stavy), domaci
parenteralni vyziva. Podavani ptes PZK, CZK.
e Peroralné — pies dutinu ustni, dietni systém nemocnic.

Hodnoceni nemocného — nutri¢ni screening

Hodnoti se pfi pfijmu na oddé€leni, pak cca 1x za tyden ¢i 14 dni. Hodnotici skaly pro dospé€lé
NRS (Nutritional Risk Screening) nebo MUST (Malnutrition Universal Screening Tools)
a jiné. Pii zjisténi velkych nedostatkii se doporucuje nutricni konzilium s vytvofenim
nutricniho planu. Konzilium se mize svolat i z divodu vyskytu nékolika diet najednou,
z divodu vyskytu piekazek ve stravovani — nabozenské, kulturni, alergie a jiné.
Hodnotime:
1. Klinicky obraz — snizeny kozni turgor, suché sliznice, rty, jazyk, podvaha, nadvaha,
otoky, poruchy vyprazdnovani, ubytek na svalech.
2. Stravovaci navyky, pitny rezim, stravovaci obtize, omezeni ve stravé, pridruzena
onemocnéni (mohou byt vyvolavajici pficinou i diisledkem), obtiZe se sebeobsluhou.
Fyzikalni vysetreni
Zmgéfit, zvazit, BMI (vypoctem nebo méfeni obvodu paze — 5 = BMI), percentilové grafy,
sledovani P + V (sledovat pfijem stravy, mnozstvi snédené stravy).

Objednavani stravy

Vnitini pocitacova sit, tiskopis. Lisi se dle jednotlivych nemocnic. Okamzité hlasit zmény.
Do zatizeni pfepravovany pomoci termoportl nebo tabletovym systémem (oznacen jménem
a dietou klienta).

Podavani stravy

Porcovani — hygienické zasady, upravovat pied klientem — oloupit, nakréjet, dostate¢né teplé.
Podavani — v bézném cCasovém harmonogramu + diabetici druhd vecer ve 20h. Vyuzivat
jidelny, vhodné prostredi, hygiena rukou klientti, zubni protézy, upravit polohu, stolek, chranit
které musime krmit. Diety jsou objednavany dle ordinace lékafe, manipulaci se stravou
zajistuji nelékaisti pracovnici dle vyhlasky ¢. 424/2004 Sb.

Specifické poZadavky: klienti — nevidomi, s hemiparézou, DM, po amputacich, s riznymi
handicapy, s nasogastrickou sondou (vyména dle materialu, kontrola pruchodnosti a proplach,
bolusové podéni, kontinualni pfevazné pouze na JIP, ptfed aplikaci aspirovat, po aplikaci
proplachnout sondu ptevafenou vodou, uzavtit, stiikacku a kolicek ménit po 24h), PEG
(prvnich 24h po zavedeni nic p.os. ani do sondy, v prvnich dnech mozné vkladat sterilni
¢tverec pod desticku, 1x denné sterilné pievazat, kontrola zndmek zanétu, po 14 dni denné
otaceni a zanofovani o cca 2 — 3 cm, poloha v polosed¢ i 30 min po aplikaci, sledovat projevy
bolesti a nelibosti pti aplikaci, proplachujeme).

101



Dietni systém:

0 — tekuta 7 — nizkocholesterolova
0 S — cajova 8 — reduk¢ni

1 —kasSovita 9 - diabeticka

1 S —tekuta 10 — neslana Setfici

2 — Setfici 11 —vyzivna

3 — racionalni 12 — strava batolat

4 — s omezenim tukd 13 — strava veétSich déti
5 — bezezbytkova 14 — vybérova

6 — nizkobilkovinna
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Publikace - informac¢ni materidly: PYRAMIDA FZV. Forum zdravé vyzZivy [online]. Praha:
Forum zdravé vyzivy, 2013 [cit. 2016-03-30]. Dostupné z: http://www.fzv.cz/pyramida-fzv/.

@Otézky k zamySleni

Jsou diety, pii nichz se ¢lovek striktné vyvaruje ur¢itému druhu jidla zdravé?

Je skutecné uziti sadla ¢i masla kategoricky skodlivé?

Pti jaké Gprave stravy je vyhodnéj$i uziti zivocisnych tuka?

Co obsahuje alkohol, a pro¢ je nutné pii dietdch pocitat s jeho veskerymi dopady na

organismus?

5. Existuji diety, pfi nichz se striktné vyvarujete na kratkou dobu jedné ze slozek
potravy?

6. Skutecné potiebuje Clovék vyvazenou stravu, kdyz vezmeme v ivahu stravovaci

navyky jednotlivych naroda po celém svété?

@ Ukoly k procvi¢eni

1. Zkuste si tyden psat sviyj jidelnicek, vSe co jste snédli a vypili. Nasledné se pokuste
nalézt nutricni hodnoty jednotlivych potravin a porovnat, zda mate dostatek vSech
slozek potravy a zivin.

2. Pozéadejte kamaradku/kamarada, at’ se vas pokusi nakrmit v posteli.

v

3. Jaka poloha je nejvhodné;jsi, jak jste potiebovali upravené jidlo (kousky, teplota,...)?
102

b S



Vyziva déti
Helena PetrZilkova

Vyzivu malych déti délime na piirozenou (mateiské mléko), umélou (mlécné vyrobky)
a smiSenou.

Kojeni je nejidealnéjsi zpisob krmeni novorozencti a svym slozenim nejlépe odpovida
fyziologickym potiebam ditéte. Kojené déti jsou vice chranéné pied infekcemi, prijmy, bylo
prokédzano mensi riziko vzniku obezity, diabetu mellitu a anémie. Kojeni také pozitivné
pusobi na citovy a psychicky vyvoj ditéte a podporuje citovou vazbu matka — dité. Kojenim
se zena rychleji navraci k télesné hmotnosti pred t€hotenstvim, rychleji se ji zavinuje déloha,
snizuje se riziko nadorového onemocnéni prsu a vajecnikil a je podpoiena jeji sebeduvéra.
V neposlednim piipad¢ je tato strava financn€ nendkladnd a vzdy pfipravena ve spravném
slozeni i teploté.

Mezi nejcastéj$i problémy pfi kojeni ze strany matky lze zafadit nedostatek matefského
mléka, bolestivé naliti prst, ragady, mastitidy, infekce plisnémi, tvar bradavek (ploché
a vpacené), aj. Mezi nejcastéjSi problémy pii kojeni ze strany ditéte patfi nedonoSeny
¢1 nemocny novorozenec, anatomické odchylky v dutin€ ustni (rozstép patra), dysfunkcni sani
novorozence, aj.

14.1.1 Déleni materského mléka

Mateiské mléko délime nasledovné:
e Pocatecni mléko (mlezivo, kolostrum) - 1. — 4. den.
e Prechodné mléko - 5. — 20. den, smetanova konzistence, lehce nazloutla barva.
o Zralé mléko - od 20. dne, lehce namodralé, vodnaty vzhled, kalorickd hodnota 70
kcal/100 ml.
e Predni mléko - bohaté na laktozu, uhasi zizen.
e Zadni mléko - 4 — 5x vice tuku nez mléko ptedni, sytici t€¢inek.

14.1.2 Uméla vyZiva — nahradni mlééné vyrobky

Uméla vyziva je indikovana v situacich, kdy selhaly snahy o zahdjeni a udrZeni laktace nebo
v ptipadé kontraindikaci kojeni.

Vyhradné mlécnd vyziva by méla byt do ukonceného 4. mésice v€ku, poté Ize u nekojenych
déti postupné pridavat nemlééné piikrmy v podobé zeleninovych ptikrmi, dale podavame
maso-zeleninové piikrmy a nasledné piikrmy ovocné. U kojenych déti  zaciname
se zeleninovymi ptikrmy az po ukonéeném 6. mésici.

Tekutiny u kojenych déti podavame od ukonceného 6. mésice, u nekojenych déti 1ze zahajit
podavani od ukonceného 4. mésice. MladSim détem tekutiny poddvame jen v piipad¢ teplot,
prijmu a ztraté chuti jidla. Nejvhodnéjsim napojem je kojenecké voda, piipadné ¢aj (ne Cerny,
stiidat ovocny a bylinkovy), ktery nepfislazujeme. Ovocné §tavy nejsou u malych déti
doporucované.

Mléka délime nasledovné:
e Miléka pocatecni - oznaCovana Cislem 1, jedinym cukrem je laktdza, poddvame cca
do ukonceného 6. mésice.
e Miléka pokracujici - oznaCovana Cislem 2 a vice, podavame od ukoncené¢ho 4. ¢i
6. mesice, obsahuji laktézu a jiné polysacharidy, nepodavat jako jediny zdroj vyzivy.
o Miléka specialni
o Hypoalergenni vyziva (HA)
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e U déti se zatizenou rodinnou anamnézou, ne profylaktické podani.
e Redukuje predevs§im kozni a gastrointestindlni symptomy alergii.
e Napt. Nutrilon 1 HA.
o Pripravky s nizkym nebo zZadnym obsahem laktozy
e U déti sprechodnou intoleranci laktézy (neprospivani, prijmy,
nadymani ...).
e Napf. Nutrilon 1 low lactose.
o Kojenecka vyzZiva na bazi sojového mléka
¢ Indikovéana ve zvlaStnich ptipadech — napt. galaktosémie.
e Neobsahuji laktézu ani sacharozu.
e U 30 — 50 % d¢ti, které maji alergii na bilkovinu kravského mléka,
se vyvine alergie 1 na soju.
e Napf. Nutrilon 1 Soya.
o Vysoce hydrolyzované preparaty umélé vyzivy
e Produkty s vysokym stupném hydrolyzy bilkoviny (Alfare) nebo
produkty na bazi aminokyselin (Neocate).
e Urceny k 1é¢bé malabsorp&nich syndromd.
¢ Indikovany u kojenct s alergii na bilkovinu kravského mléka.
e Napft. Alfare, Neocate.
o Mléka urcena pro nedonosené déti a déti s nizkou porodni vahou
e Upravené s ohledem na nezraly travici systém.
e Obsahuji vyssi davky vitamini, stopovych prvka, stravitelnéjsi tuky
a cukry.
e Doporuceni podavat do dosazeni hmotnosti 2 500 — 3 000 g.
e Napi. Nutrilon Nenatal, Alprem.
o Antirefluxova mléka (AR)
¢ Indikovéana u déti trpicich ¢astym ublinkdvanim.
e Zahusténa ryZzovym ¢i bramborovym Skrobem nebo vldkninou ze
svatojanského chleba.
e Napf. Nutrilon AR, Beba AR.
Forma formuli
e Prések - fedén kojeneckou vodou, skladovani pti pokojové teploté€, v suchu.
e Tekutd - jiz nafedéno vyrobcem, skladovani pii pokojové teploté, finan¢né
nakladng;si.

14.1.2.1 Priprava umélého mléka

Pti ptipravé umelého mléka postupujeme nasledujicim zplisobem:

e hygienicka dezinfekce rukou,

e priprava vSech pomtcek,

e kontrola exspirace mléka, kojenecké vody,

e postupovat dle informaci uvedenych na obale mléka - davkovani, Cistd a sucha
odmérka, sterilni lahev,

¢ do lahvicky nalijeme potifebné mnozstvi kojenecké vody (pfevarend 5 min, vychladld),
poté pfidame potiebného mnozstvi mléka (30 ml/1 odmeérka),

e pripravit pouze tolik mléka, kolik se bude ditéti podavat,

e pripravené mléko spotifebovat maximalné do 2 hod, opakované neohfivat,

e ohfivat ve vodni lazni,
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smés pred podanim protiepat, vyzkouset teplotu stravy (37 °C),
neochutnavat mléko z lahve,

zkontrolovat velikost dirky v savicce,

lahve a dudliky po kazdém krmeni vymyt a sterilizovat.

14.1.3 Substituce vit. D

e U kojenych i1 nekojenych déti substituce nejméné do 1 roku ditéte (davkovani dle
ordinace l¢kate — zpravidla 1 gtt p.o./den).

14.1.4 Mlééna kuchyné

e Soucast détského oddéleni.
e Pii pfipravé stravy zachovavat piisna hygienicka pravidla.
e Déleni:
o Cistd cast
e Piiprava mlécnych pokrmi, ¢ajl, polévek.
e Miléka davkovana do sterilnich oznacenych ladhvi, skladovéany
v chladnicce.
o Necista cast
e Umyvani lahvi, nadobi, ¢iSténi zeleniny, uklid pomtcek.

HImunitni okénko*

e Prevence alergie u kojenych déti.

e Pii kontaktu salergeny ve 4. — 6. mésici se zvySuje schopnost vyvoje imunitni
tolerance vici alergentim.

e Podavaji se malé davky — vejce, lepek, ryby, jogurty, ovoce ...
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@Otézky k zamysSleni

1. Zamyslete se nad vyhodami a nevyhodami umélého mléka.
2. Jakym zptsobem Ize umélé ¢i odstiikané mateiské mléko podéavat?

Ukoly k procvi¢eni

1. Vyzkousejte si ptipravu umélého mléka a jeho podani.
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15 Hodnoceni spanku
Michael Kopecky

Spéanek patii mezi zdkladni fyziologické potieby clovéka. Je velice dileZity pro spravnou
funkci organismu a psychicky stav ¢loveka. V dobé spanku je minimalni fyzickéd aktivita,
snizend reaktibilita, zména védomi, cyklicky se stfidaji faze (REM — rhombencefalicky,
prevaha v détstvi, pravidelné o¢ni pohyby, ztraci tonus antigravitacnich svalti, zvySena funkce
sympatiku — zvySend srdec¢ni frekvence, TK, dychani, sniZeni motility GIT; non-REM —
telencefalicky, pfevaha v dospélosti, regenerace téla a mozkovych funkci). Faze se vystridaji
cca Skrat s prodluzujicim se intervalem od 5 minut. Zakladem pro probuzeni je retikularni
formace. ARAS — retikularni aktivaéni systém — udrzuje mozkovou kiru v bd€losti. Dale
spanek ovlivituji hormony a serotonin (snizeni zpusobuje depresivni stavy, vykyvy nélad,
podréazdéni, hyposomnii).

Faktory ovliviiujici spanek

Spéanek ovliviiuji nésledujici faktory:
e Kilid, relaxace, emocni stabilita, nepfitomnost stresu, napéti, uzkosti, spokojenost, byt
v neohrozujici situaci, dostateCn¢ saturované potieby, socidlni podpora a blizkost,
pracovni stabilita a zajisténi.
e V¢k, pohlavi, nemoci, pfitomnost bolesti, fyzicka aktivita.
e Piirodni podminky, mnozstvi svétla, hluk, ovzdusi, oSetfovatelské ukony,
nedostate¢né denni vytizeni, medikace.

Potieba spanku

U kazdého c¢loveka je potieba jind, primérné se vSak udavaji hodnoty u dospélého Cloveka
cca 6 — 8 h. U déti je potieba spanku vyssi (novorozenec az 20h, kojenec az 18, batole az 12,
Skolni vék a adolescent 8 — 10 h). Ve stafi se doba spanku v noci zkracuje az na 6 h, nicméné
starsi lidé tuto potfebu saturuji i v pribehu dne, nedostatek soukromi.

Faze spanku
A. Non-REM, mladsi, telencefalické, fizené serotoninem:

e 1. stddium — relaxace, klid, ospalost, nékolik minut, klesd srdecni a dechova
aktivita.

e 2. stddium — lehky spanek, zpomaleni organismu, bulby se nepohybuji, snadné
probuzeni, az 45 % spanku.

e 3. stddium — stfedné hluboky spanek, tézké probuzeni, svalova relaxace, pokles
FF.

e 4 stadium — hluboky spanek, snizeni FF az o 30 %, svalova relaxace,
regenerace, obtizné probuzeni.

B. REM, star$i vyvojov€, rhombencephalicky, noradrenalin se zde uplatituje, prevlada
funkce sympatiku, snizeni svalového tonu, zaskuby koncetin, tachykardie, hypertenze,
tachypnoe, rychlé pohyby oc¢nich bulbl, zvySeni teploty, metabolismu, nésleduje
probuzeni.

Funkce spanku je zasadni pro zotaveni fyzické i psychické.
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Poruchy spanku

Dle pivodu poruchy rozliSujeme primarni (neorganické) a sekundarni, jejichz pficinou je
nemoc ¢i bolest.

Anamnéza

Od kazdého pacienta - disledné se ptdme na zvyky, poruchy, ritualy, stres, obtize, 1¢ky,
prostiedi.

Fyzikalni vysSetreni

Pozorovani vnéjSich projevii — kruhy pod o¢ima, popraskané zilky, lesklé bulby, podrazdéni,
ties, nekoordinované pohyby, zivani, fyzicka unavenost, vycerpanost.

Diagnostika:

KO (krevni obraz), EEG (Elektroencefalografie - vySetieni registrujici aktudlni elektrickou
aktivitu mozku), EMG (Elektromyografie - vySetfeni zachycujici elektrickou aktivitu svalil),
EOG (Elektrookulografie - technika —méfeni potencidlu starnuti rohovky a sitnice),
polysomnografie — ve spankové laboratofi (celono¢ni vySetieni, kdy je snimdn videozaznam
chovani pacienta béhem noci).

Doporuceni
e Nespéte béhem dne.
e Piimétend fyzicka a dusevni aktivita v pribehu dne, nikoli kratce pted spankem.
e Kvalitni strava, nepit moc pied spankem, ne kofein, tézka jidla.
e Upravte si spankové prostfedi — netravit ¢as v posteli mimo spéanek, upravit teplotu,

nehluéné prostfedi, bez osvétleni, minimum elektrickych spotfebici, piijemné

prostiedi.
e Miuzeme vytvofit spankové ritudly — meditace, lehké cviceni jogy, relaxacni cviceni,
cteni.
Aktivity NLZP

Aktivity NLZP jsou nasledujici:
e Posouzeni pficin nespavosti.

e Komunikace s klientem.
e Zajem o subjektivni pocity klienta.
e Vytvoieni dobrych podminek pro spanek.
e Snaha o odstranéni vyvolavajicich pficin souvisejicich s pobytem v nemocnici.
e Informovat klienta o relaxa¢nich metodach.
Pojmy

e Dyssomnie — naruSeni rytmu spanku a bdéni. Obtize pfi usinani, spanku ¢i nadmérna
spavost.

e [nsomnie — nespavost.

e Parasomnie — poruchy klidného spanku zplisobené abnormalnimi stavy, zpisobujici
probouzeni.

e Narkolepsie — Spatna regulace cykli spanku a rychle vznikajici potieba spanku,
ospalost a zachvaty spavosti pies den, pferuSovany no¢ni spanek.

Spanek déti specifika

U déti se do spanku mtize navic promitat biorytmus jejich rodi¢ii, zptisob vychovy, emocni
a socialni podpora od rodict, strach a uzkosti, désy. Obecné plati, ze d€ti maji vyssi potiebu
spanku. Doba se vSak postupné upravuje. Rozlozeni spanku je v prubéhu celého dne, kdy
v pritbéhu noci se dit€ mize nékolikrat vzbudit. Taktéz hloubka je odlisna, déti se nebudi ani
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pfi zvuku intenzity vyssi nez je 100 dB. Mezi projevy nedostatku spanku nemusi byt ospalost,
ale naopak hyperaktivita, agresivita, nesoustfedénost. Déti jsou zvlast citlivé na své ritudly
pred spanim — napf. svétlo, ¢teni, pohadka v TV, pooteviené dverfe atd. Miize se vyskytovat
1jev enuresis nocturna ktery by mél vymizet do 5. roku veku.
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@Otazky k zamysleni

. Jak dlouho mtize ¢lovek vydrzet bez spanku?
2 Je rozdil v kvalité spanku, kdyby se clovek probudil vzdy na pocatku REM faze?
3. Na jaké kognitivni schopnosti ma vliv nedostatek spanku?
4. Jaké okolnosti maji vliv na Vas spanek?

@ Ukoly k procvi¢eni

1. VyzkousSejte, jaky vliv bude mit monotdnni ¢innost, kterou budete provadét delsi dobu
bezprostiedné pred spankem.
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16 Hodnoceni bolesti

Michael Kopecky

Bolest vznikd podrazdénim nervovych vlaken (senzitivni vldkna — vedou do thalamu —
mozkové kiry = uvédoméni bolesti). Z povrchu kiize bolest pienasi volna nervova zakonceni
— nociceptory, dal$i jsou napiiklad baroreceptory, Ruffiniho téliska, Krauseho téliska,
proprioreceptory, Vater-Paciniho t¢liska, Merckelovy disky a Meissnerova téliska.

Druhy bolesti

Bolest d¢lime na akutni a chronickou.

Akutni — nahle vznikla, trvajici par vtefin az tfi mésice.

Chronicka — déletrvajici, minimalni doba ptsobeni bolesti jsou tii mésice, nebo kratsi, avsak
piesahuje dobu pro onemocnéni obvyklou.

Somaticka — dobfe lokalizovatelna, napf. na kize, svaly, klouby, povrchova 1 hluboka.
Viscerdlni — doprovazena vegetativnimi reakcemi, del$i trvani, difizni, mlze se
projektovat do jinych ¢asti téla (pfenesena bolest).

Kofenova bolest — vznika v celé inervacni oblasti inervované podrazdénym kofenem
mistnim.

Fantomova bolest — bolest amputované koncetiny.

Neuralgie — $ifi se podél kranidlnich a spinalnich nervl, zpisobené traumatem,
infekci.

e Klaudikaéni bolest — bolest v lytku, na podkladé nedokrveni.

e Kolikovita bolest — ménici svou intenzitu.

e Rekurentni bolest — pfechodni mezi akutni a chronickou.

e Nadorova bolest — dlouhotrvajici nebo ndvratna.

e Psychogenni bolest — bez zjevného organického ditvodu, ale ma biologicky podklad.
Diagnostika bolesti

Ke spravnému l1éceni bolesti je nutné provést diagnostiku.

Projevy bolesti — zvySeny tlak, puls, dech, mydridza, neklid, strach, opocenost,
anamnéza.

Vysetfovaci metody pro zjisténi vyvolavajici pti¢iny — RTG, CT, MRI, EEG, UZ,
EMG.

Metody zjist'ujici intenzitu a charakteristiku bolesti — VAS, Denni zdznam bolesti
podle Melzacka, Mapa bolesti podle M. S. Margolese, Numericka $kala bolesti, Skala
vyrazii obliCeje pro méfeni intenzity bolesti, FLACC, Profil bolesti nezralého
novorozence, Skala détskych obli¢ejii pro méfeni intenzity bolesti podle J. Bavora.

Reakce organismu na bolest

Sympatikoadrendlni — tachykardie, systolick4 hypertenze, tachypnoe, zvySeny svalovy
tonus, mydriaza, zrychlena fe¢, neklid, opocenost, bledost.

Parasympaticka — bradykardie, snizena systola, nauzea, zvraceni, synkopa.

Zmény chovani — imobilita, Unava, sténani, pla¢, neklid, poloha, nespavost,
nechutenstvi, socialni izolace, deprese, psychosomaticka retardace.

Afektivni reakce — strach, uzkost, deprese, zlost, beznad¢j, bezmoc.
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Lécba bolesti

Lécba bolesti je komplexni, zahrnujici farmakologické i nefarmakologické ptistupy.
e Neopiatova analgetika.
Opiatova analgetika.
TENS - transkutanni elektrickd neurostimulace.
Blokada nervu.
Alternativni nefarmakologické tiSeni bolesti — akupunktura, psychostimulace,
aromaterapie, ergoterapie aj. V neposledni fad¢ doporuceni ulevovych poloh.

Aktivity NLZP v feSeni bolesti

e Byt empaticky, vnimavy a citlivy vi¢i projeviim bolesti.

e Sledovat verbalni i neverbalni projevy bolesti — sledovat nad VAS 3 dle ordinace

l¢kate, jinak 4krat denné akutni a 2krat denné chronickou bolest, zapis do

dokumentace.

Spravna aplikace analgetik dle ordinace 1ékate, sledovat jejich efektivnost.

Kazdy vnima bolest jinak, nebagatelizovat projevy bolesti.

Poradit klientovi ulevovou polohu, ptipadné ji poupravit, zabezpecit klidné prostiedi.

Kontrolovat kombinace 1ékt, jez klient uziva sam a které ma predepsané (dva léky

obsahujici paracetamol), sledovat vedlejsi ucinky analgetik.

e Edukace klientil — vysvétlit stupnici bolesti a uzivat jeden systém ke stanoveni bolesti,
nasledn¢ informovat Iékate.

@Pouiité zdroje

OPAVSKY, Jaroslav. Bolest v ambulantni praxi: od diagnézy k 16¢hé castych bolestivych
stavii. Praha: Maxdorf, 2011. Jessenius. ISBN 978-80-7345-247-6.

VANASEK, Jaroslav, Katetina CERMAKOVA a Iveta KOLAROVA. Bolest

v osetrovatelstvi. Vyd. 1. Pardubice: Univerzita Pardubice, 2014. ISBN 978-80-7395-769-8.
OSetfovatelské diagnozy: Komfort/télesny komfort/akutni bolest - 00132. In: Multimedialni
trenazér planovdni oSetiovatelské péce: Osetiovatelstvi - Vyuka - Uvod [online]. Hradec
Kralové: ZSHK, 2012 [cit. 2016-03-30]. Dostupné z: http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-
diagnozy.aspx?id=132.

Osetfovatelské diagnézy: Komfort/télesny komfort/chronicka bolest - 00133.

In: Multimedidlni trenazér planovani oSetiovatelské péce: Osetiovatelstvi - Vyuka - Uvod
[online]. Hradec Kralové: ZSHK, 2012 [cit. 2016-03-30]. Dostupné

z: http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=133.

@Otézky k zamySleni

Vnimaji lidé bolest stejné intenzivné?

Je moZné bolest objektivné urcit?

Zkouseli jste odstranit bolest alternativnimi metodami?
Je moZné, aby si ¢lovek na bolest zvykl?

Jsou chvile, kdy na bolest zapomenete?

@ Ukoly k procvieni

1. VyzkousSejte jednu z alternativnich metod odstraiiovani nebo sniZovani bolesti.

SNk W=
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Bolest u déti
Iveta Cernohorskd

Hodnoceni bolesti u déti probihéd pfedevsim na zaklad¢ znalosti specifik jednotlivych obdobi
psychomotorického vyvoje, spoluprace s rodi¢i a pomoci vhodnych skal.

16.1.1 Hodnoceni bolesti u déti

Hodnoceni pomoci nize uvedenych ptikladi skal rozliSuje skaly vhodné pro samohodnoceni
a hodnoceni ditéte sestrou.

Skaly vhodné pro samohodnoceni jsou nasledujici:
e Obrazky oblic¢eji — dité urcuje intenzitu bolesti prostfednictvim ,,smajlikt‘, vhodné
pro déti 3 az 4 leté.
e Zetony — dité uréuje intenzitu bolesti mnozstvim Zetont od 0 do 4.
Analogové skaly — rizné formy, barevné pro piedskolni déti a ¢iselné pro Skolni déti
(teploméry bolesti).

Skaly pro hodnoceni bolesti sestrou jsou nasledujici (viz Piilohy):

e CHEOPS - Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale - vhodna pro déti od
1 roku do 7 let. Zahrnuje hodnoceni place, obliceje, verbalni projevy ditéte, aktivity
koncetin a trupu.

e FLACC - facies, leg, activity, cry, consolability - urena pro hodnoceni déti
od novorozeneckého po batoleci vék, hodnoceni se opira o vyraz obliceje, aktivitu téla
a nohou, plac a ptritomnost klidovych projevi.

e NIPS — Neonatal/Infant Pain Scale - ur¢ena pro déti do 1 roku, hodnoceni bolesti je
zaloZeno na posouzeni vyrazu obliceje, place, typu dychéni, postaveni koncetin
a stavu védomi. U monitorovanych pacientli je mozné do hodnoceni zahrnout také
akci srdecni a saturaci O;.

16.1.2 Lécéba bolesti u déti

Podobné jako u dospélych je farmakologicka a nefarmakologicka.

Farmakologicka — kladen velky diraz na volbu 1éku a velikost ddvky s ohledem na vék

a hmotnost ditéte. Vyuzivany jsou neopidtova analgetika (paracetamol, ibuprofen), slabé
opioidy (tramal) a silné opioidy (morfin, fentanyl).

Nefarmakologicka — sestra pracujici na détském odd€leni by méla znat rizné strategie
zvladéni bolesti, aby byla schopna za spoluprace s rodici ditéti a€inn€ pomoci. Dilezité jsou
veéku primétené informace, vyuziti herni terapie, fyzikalni metody, u malych déti masaze,
hlazeni, Siditka, polohovani do klubi¢ka nebo houpéni.

16.1.3 Priklad prevence bolesti

Prvni setkdni ditéte s injekci ovliviiuje €asto vztah k této procedure na mnoho let. Nespravny
pracovni postup zahrnuje spéch, kdy neni Cas zdrzovat se vysvétlovanim ¢i hledanim
zpisobll, jak situaci ulehéit. Strategii je dit¢ pirekvapit, pteprat ¢i zastraSit (,,Pokud budes
zlobit, posleme maminku pryc.”). Spravny pracovni postup zahrnuje cilenou piipravu ditéte,
aplikaci lokélniho anestetika EMLA krém, zapojenirodi¢e, pokus o ziskani ditcte
k dobrovolné spolupraci, vysvétleni toho, co ho ¢eka, ptipadné ponechani moznosti mirné
ovlivnit vykon (pfitomnost matky...). Dillezité je zejména nelhat o bolesti, popsat ji napiiklad
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jako Stipnuti komarem, dale nechat dit¢ vyjadfit své emoce a napomenout pouze, pokud jsou
neadekvatni, zachovat klid a na zavér nezapomenout dité¢ pochvalit za state¢nost ¢i snahu.

@Pouiité zdroje

JURENIKOVA, Petra a kol. Osetiovatelstvi - ucebni text pro stiedni zdravotnické skoly, 2.
cast — chirurgie, pediatrie, gerontologie. Uherské hradisté: Stiedisko sluzeb Skolam Uherské
Hradisté, 1999, str. 232.

SEDLAROVA, Petra a kol. Zdkladni oSetiovatelskd péce v pediatrii. 1.vyd. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2008, ISBN 978-80-247.

@Otézky k zamysleni

1. Jaké znate myty o détské bolesti?
2. Pro¢ zasadné neprovadime bolestivé procedury v herné a pokud je to mozné, tak ani
na pokoji ditéte?

@ Ukoly k procvi¢eni

1. Pomoci vhodné Skaly zjistéte bodové hodnoceni bolesti u sedmileté placici divky,
stézujici si ve strnulém predklonu na bolest bticha.

2. Jakou maximalni jednordazovou a celkovou denni davku Paralenu supp. je mozné podat
ditéti s hmotnosti 10 a 30 kg?

3. Proved’te nacvik spravného puleni suppositoria.
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17 Hodnoceni vyprazdinovani moce

Zuzana Skornickova

Tvorba moci je nepfetrzitd a zivotné nezbytnd. Béhem 24 hodin se vytvoii asi 1,5 az 2 litry
moci (diuréza), kterd obsahuje latky organické, anorganické a cca 95 % vody.
Vyprazdiiovaci reflex je vili ovladatelny a nazyva se moceni (mikce).

Faktory ovliviiujici mikei

Mezi faktory ovlivitujici mikei patii veék, ptijem tekutin a stravy, psychologické faktory, 1€ky,
patologické stavy a diagnostické ¢i terapeutické zakroky.

VéE&k - novorozenci a kojenci nejsou schopni volniho ovladani, nacvik az kdyz dité
samo sedi, bez opory, ve 2 letech schopné ovladnout moceni béhem den, v 4 - 5 letech
uplna kontrola,

— stars$i lidé — sniZzeni nebo ztrata svalového tonu svéracli, mohou trpét

inkontinenci (mimovolni inik moci).

Piijjem tekutin a stravy — ¢im vice Clovek pfijme tekutin, tim vétsi bude diuréza.
Kofein pusobi diureticky, sodik (Na) retenci moci. Méla by byt rovnovédha mezi
pfijmem a vydejem.
Psychologické faktory — potieba soukromi, vhodna poloha, misto, dostatek casu.
Pozitivné pasobi zvuk tekouci vody.
Léky — diuretika (ovliviiuji mnozstvi moci), antibiotika (zapach), vitamin C (barvu).
Patologické stavy — zancty ledvin, mocovych cest, diabetes incipidus, hypertofie
prostaty.
Diagnostické zakroky a chirurgické vykony — v oblasti panve, cystoskopie.

Hodnoceni moc¢i

Sestra hodnoti mnozstvi, barvu, zdpach, hustotu a pfimési moci.

MnozZstvi

o anurie — pokles denni diurézy pod 100 ml nebo uplnd zastava moceni.
Pti selhavani ledvin, tézké dehydrataci, Sokovém stavu,

o oligurie — 100-500 ml/24 hodin. Pfi¢inou mtize byt selhani ledvin, Sokovy stav,
nizky pfijem tekutin, horecka, nadmérné poceni,

o polyurie — mnozstvi vylou¢ené¢ moci nad 2500 - 3000 ml/ 24hodin. Pti¢inou muize
byt zvySeny piijem tekutin, diabetes mellitus (dale DM), chronicka rendlni
insuficience, deficit antidiuretického hormonu, uvolnéni rozséhlych otoki.

Barva — ur€ena zlu€ovymi barvivy, zavisla na mnozstvi moci. Za normalnich okolnosti

je jasn¢ zlutd, jantarovd. Hnédé zabarveni — onemocnéni jater, zluCovych cest,

obstrukce Zlucovych cest. Pii zanétech ledvin a ledvinové koliky mtize mit vzhled

,»vypraného masa“ s pfiméesi krve (hematurie).

Zapach — mo¢ ma charakteristické aroma. Pii delSim stani moci v odkryté nadobé

se mocovina rozklada na amoniak a vyvolava ostry ¢pavy zapach. U lidi s DM zépach

po acetonu pii hyperglykemickém koma.

Hustota — 1005-1030 kg/l. Cim vétsi mnozstvi, tim niz§i specifickd hmotnost.
Vyjimka u lidi s DM.

Ptimési — krev (hematurie), hnis (pyurie), bilkovina (proteinurie).
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Terminologie

Diuréza — mnozstvi moci vyloucené za urcitou ¢asovou jednotku.

Hodinova diuréza — mnozstvi moci vyloucené za jednu hodinu.

Retence — zadrzeni moc¢i v mocovém méchyii. Moc se fyziologicky tvofi, ale nemuze
se vyprazdnit. Napiiklad pii zvétSené prostaté, zazeni mocové trubice. Nebezpeci vzniku
infekce pfi stagnaci moce.

Nykturie — no¢ni mocenti, kdy se vice moc€i vytvoii v noci, nez pifes den.

Polakisurie — Cast€jsi vyprazdnéni mensiho objemu moci pii nezvétSeném celkovém objemu
vyloucené moci za 24 hodin. Pfi¢inou mohou byt zdnéty mocovych cest.

Dysurie — obtizné moceni, doprovazené bolesti.

Strangurie — pocit fezani pti moceni.

Enuréza — opakované mimovolni pomocovani u déti, které jiz ovladaji mikei.

Enuresis diurna — denni pomocovani,

enuresis nocturna — no¢ni pomocovani. Pfi¢inou mohou byt také psychologické faktory.
Reziduum — zbytkova mo¢. Mnozstvi mo¢i, kterd zistava v mocovém méchyti po vymoceni.
Paradoxni ischurie — chronickd retence moci spojend s odkapavanim moc¢i z mocového
méchyte.

Inkontinence — mimovolni unik moci. Existuji rizné typy inkontinence — stresova, urgentni,
smiSena.

Urgence — neodkladné nutkani na moceni, pouze par mililitrt.

Hematurie — ptitomnost erytrocytii v moci.

Pseudohematurie — zbarveni moc¢i do rtizova nasledkem naptiklad potravin (Cervena fepa).
Bakterurie — ptitomnost bakterii v moci.

Pyurie — ptitomnost leukocyti v moci.

NLZP pomahd zaujmout klientovi/klientce vhodnou polohu pro moceni (ve stoje, vsed¢,
v lizku na podlozni mise), zajisti potiebné pomucky, vSe zaznamenava do dokumentace.
Sestra/porodni asistentka miiZze pro snadnéj$i moceni nechat téct vodu z vodovodu, doporucit
nebo provést oplach genitalu vlaznou vodou, nebo namocit horni koncetiny do studené vody.
Pokud i ptes veSkerd opatieni neni klient/klientka schopen spontdnniho moceni, mize 1ékat
ordinovat katetrizaci mo¢ového méchyte.

Kompetence k provedeni katetrizace moc¢ového méchyie

U novorozenctl a malych déti ma kompetence k provedeni katetrizace pediatr, u vétSich déti
sestra, porodni asistentka se specializovanou zpuUsobilosti, détska sestra. U déti nad 10 let
a zen vSeobecnd sestra, porodni asistentka, zdravotnicky zachranaf. U muzi 1ékat (NLZP
s certifikovanym kurzem katetrizace moc¢ového méchyie u muzl).

Moznosti vyprazdiovani moci

Z&visi na sobéstaCnosti a stavu pacienta.
1. Vyprazdnovani sobéstacného pacienta.
e Spontanni vyprazdnovani na toaleté,
o fyziologické, moznost zapojit biisni lis,
o u klienti/klientek bez pohybového omezeni a s mirnym deficitem ¢i omezenim,
o umisténi klientl/klientek na pokoj blizko socialnimu zafizeni,
o upozornit na riziko padu a pouzivani signalizace pii potiebé doprovodu na toaletu
a zpet.
e Vyprazdilovani na toaletnim kfesle,
o u klienti/klientek, kteti nedojdou na toaletu, ale jsou schopni pfesunu z lizka na
zidli,
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o kieslo je umisténé v blizkosti lizka,

o kazdé kieslo méa otvor, pod kterym je umisténa plastovd nddoba nebo nadoba
z recyklovaného papiru (zamezuje kontaktu personalu s biologickym materialem),

o po pouziti provést hygienu genitalu, rukou,

o dezinfekce pomicek dle metodického pokynu daného zdravotnického zatizeni.

Vyprazdnovani na podlozni mise u zen,

o existuji riizné typy a velikosti podloznich mis, vZdy je soucasti viko,

o klientce doneseme vzdy ¢istou, vydezinfikovanou podlozni misu s vikem, jakmile
citi potfebu na moceni,

o nikdy podlozni misu neodkladdme na zem!,

o je-li Zena schopnd nadzdvihnout hyzdé, vsuneme podlozni misu pod ni. Neni-li
schopna, pozadame ji o otoceni na bok, pfilozime misu k hyzdim a pozddame
o pretoceni zpét,

o zakryjeme ptikryvkou a nechame Cas a soukromi na vyprazdnéni,

o ocista genitalu, hygiena rukou klientky,

o personal pracuje vzdy v ochrannych rukavicich, vyjme misu, ptikryje vikem,

o dekontaminace dle metodického pokynu zdravotnického zatizeni.

Vyprazdiiovani za pouziti mocové ldhve u muzd,

o plastové lahve nebo lahve z recyklovaného papiru s prodlouzenym hrdlem,
graduovang,

o jsou zavéSeny v drzéaku na boku lizka,

o nutnd pravidelné dezinfekce.

Vyprazdiiovani za pouziti pomticek pro inkontinenci,

o prodysné plenkové kalhotky pro trvaly tinik moci,

o kalhotky pro mobilni inkontinentni klientky,

o vlozné pleny pro ¢asty inik moci,

o vlozky pro lehky stupeini inkontinence.

Pouziti urinélnich kondomi

o Kondomova drenadZ je metoda externiho feSeni pfi inkontinenci u muzi.

2. Asistované vyprazdnovani mocového méchyre.

Katetrizace moc¢ového méchyte,

suprapubicka punkce,

suprapubicka drenéz,

stomie (nefrostomie, ureterostomie, vesikostomie).

Cévkovani (katetrizace)

Cévkovani je zavedeni katétru mocovou trubici do mocového méchyte. Katetrizace miize byt
jednorazova, kdy se po vypusténi moc¢i z mocového méchyfe katétr odstrani, nebo
permanentni, kdy se mocovy katétr zavadi na delsi dobu.

Pri katetrizaci hrozi riziko zaneseni infekce do mocového ustroji, proto je nezbytné pracovat
prisné asepticky a cévkovat jen v nezbytném pripade!

Indikace k jednordzovému cévkovani je nasledujici:

vyprazdnéni obsahu mocového méchyte,

pred vySetfenim,

pred zékrokem,

pfi retenci moci,

pro ziskdni vzorku moci na bakteriologické vySetieni,
pro zjisténi rezidua.
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Indikace k permanentni katetrizaci je nasledujici:
e v ramci pooperacni péce u imobilnich klientli (napt. po gynekologickych operacich,
TEP),
sledovani diurézy,
inkontinence v indikovanych ptipadech,
retence,
rozsahlé kozni defekty v oblasti sakra.

17.1.1 Mocové katétry

Mocové katétry jsou duté cévky z rizného materidlu, které jsou opatfené drendznimi otvory.
Pro jednorazovou katetrizaci jsou ureny cévky zejména z PVC, jsou tuzsi. Pro permanentni
katetrizaci se pouzivaji katétry latexové nebo silikonové. Nékteré permanentni katétry mohou
na povrchu obsahovat vrstvu stiibra nebo antibiotik.
K jednorazové katetrizaci jsou cévky jednocestné, pro zeny a déti se nejCastéji pouziva
Nelatoniiv katétr — rovny, u muzi Tiemannitv — rovny, se zahnutym, kuzelovité¢ protahlym
koncem. Pro permanentni katetrizaci se pouzivaji cévky dvojcestné, nejCastéji Folleyiiv katétr
s balénkem k fixaci v moCovém méchyfi, k vyplachim mocového méchyte slouzi katétry
trojcestné. Dvojcestné katétry obsahuji retencni vstup pro plnéni baldonku (sterilni Aqua
pro injectione) a drenazni pro odtok moci. Trojcestné katétry maji navic vyplachovy vstup,
kterym je instalovan roztok pro vyplach mocového méchyie.
K permanentni katetrizaci se dale jeSt€ ptipojuji rezervodry na sbér moci, které musi byt vzdy
sterilni. Slouzi ke kontrole moci a existuje nékolik raznych typt:

e kratkodobé sacky nevypustné,

e kratkodobé¢ sacky vypustné,

e dlouhodobé sacky vypustné s anti-refluxni chlopni branici zpétnému navratu moci

do mocového méchyte,
e rezervoary pro sledovani hodinové diurézy,
e sacky mensiho objemu pro mobilni pacienty, které se pfipeviuji k dolni konceting.

Katétry jsou vyrabény v raznych velikostech a jsou oznafeny. Pro oznaceni se pouziva
Charrierova stupnice, znac¢i se pismenem ,,CH* a stupnice French ,,Fr*, kter4 je totozna.
Ptiklad: Cévka ¢. 1: 1CH = 1Fr = obvod 1 mm a primér 0,3 mm.

Cévka ¢. 18: 18 CH = 18Fr = obvod 18 mm a pramér 18/3 = 6 mm.

Pro zeny se doporucuji velikosti cévek 16-24 CH, pro muze 12-20 CH a pro déti 6-12
Ch v zavislosti na pohlavi a véku.

U permanentnich katétrti je navic napsan objem roztoku potiebny k naplnéni balénku.

17.1.2 Piiprava pomiicek a provedeni jednorazové katetrizace u Zen

Kromé¢ piipravy pomucek je nezbytnd jak psychicka, tak somatickd ptiprava klientky.
Je dulezité, aby sestra/porodni asistentka klientce vysvétlila divod cévkovani, postup
a snazila se, aby k ni klientka ziskala davéru. Sestra/porodni asistentka by méla klientce
vysvétlit, Zze vykon miiZze byt nepiijemny, ne vSak bolestivy a dat klientce dostatek prostoru
pro kladeni otazek. Nezbytnosti je také zajistit co nejvétsi intimitu. Katetrizace se provadi,
bud’ ve specialni mistnosti k tomu urcené, nebo na ltzku klientky na podlozni mise. V obou
piipadech je nezbytné pied samotnym vykonem provést hygienu genitalu. Pro samotny vykon
se doporucuje gynekologicka poloha.

Pomtcky jsou nésledujici:

e pomiucky na omyti zevniho genitalu,
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sterilni mocovy katétr,

sterilni rukavice,

sterilni tampony (minimalné 3ks),

pinzeta (ale nemusi byt),

zastéra,

dezinfek¢ni prostredek na sliznice,

anesteticky gel,

pomiicky k zachycovani moci, event. zkumavky,
emitni miska,

¢tverce bunicité vaty,

popiipade podlozni misa,

stolek pro ptipravu sterilnich pomtcek,

dnes je mozné pouzivat i jednorazové sety ke katetrizaci.

Obrazek 30 Pomiicky k jednorazové katetrizaci (Archiv autori)

17.1.3 Postup jednorazové katetrizace

Pti jednorazové katetrizaci se postupuje nasledujicim zptisobem:

kontrola dokumentace, aktivni identifikace klientky,

zajisténi soukromi k vykonu,

hygienicka dezinfekce rukou personalu,

hygiena genitalu (klient provadi sam nebo s dopomoci sestry/porodni asistentky),
piiprava pomicek, pokud se odebird vzorek moci do zkumavky, otevieni zkumavek
a uloZeni do stojanku, vicko se odkladd dnem vzhiiru, nesmi se porusit sterilita,
obléknuti jednorazové zastery,

ulozeni klientky do gynekologické polohy. Pozaddme, aby oddalila kolena od sebe.
Pokud se katetrizace provadi v lizku, tak pod klientku vsuneme podlozni misu,
otevieni obalu jednorazového mocového katétru,

tampony se asepticky vlozi do sterilni kadinky jednorazového sterilniho kelimku,
prelit desinfekénim roztokem,

obléknuti sterilnich rukavic, dominantni ruka musi zlstat sterilni, bude uchopovat
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pomucky, nedominantni ruka (palec a ukazovacek) rozhrne labia majora tak, aby se
zviditelnilo zevni usti mocové trubice, a tato ruka se jiz neoddaluje,

dominantni rukou se provede dezinfekce oblasti labia minora, zprava jednim
tamponem, zleva jednim tamponem a tfetim tamponem se odezinfikuje usti mocové
trubice. Ruka se nesmi genitdlu dotknout. Smér provedeni dezinfekce je od spony
stydké ke kone¢niku,

dominantni ruka uchopi mocovy katétr asi 5 cm od konce a zavede do mocové trubice
(cca 5-10 cm, dokud nezacne odtékat moc€). Je mozné Spicku katétru potfit
anestetickym gelem, ale neni podminkou. Pti odbéru vzorku moci se odebira stfedni
proud,

po provedeni cévkovani se Setrn¢ vyjme mocovy katétr za ptilozeni bunicité vaty,
otfeni genitalu klientky,

odlozeni ochrannych pomitcek, likvidace jednorazovych pomicek, dekontaminace
ostatnich pomtcek dle dezinfek¢éniho tadu,

hygiena a dezinfekce rukou,

odeslani oznac¢enych vzorkl se zddankami do laboratofte,

provedeni zdznamu do dokumentace.

17.1.4 Priprava pomiicek a provedeni permanentni mocové katetrizace u Zen

Pro permanentni zavedeni katétru se nejCastéji pouziva Folleyiv katétr. Ten ma 2-3 cm
od konce po celém obvodu baldnek, ktery se po zavedeni do mocového méchyie naplni
roztokem aqua pro injectione (objem uvedeny na katétru). Obvykle 5-15 ml. Naplnénim
balonku je cévka fixovana v mo¢ovém méchyti. Somaticka a psychicka priprava klientky je
stejnd jako pii jednordzové Kkatetrizaci. Je velmi dilezité vysvétleni divodu zavedené
permanentniho mocového katétru, zodpoveédét dotazy a edukovat klientky o postupu. Neméné
dilezité je zajistit intimitu pti vykonu.

Pomiicky jsou nasledujici:

pomiicky na omyti zevniho genitéalu,

sterilni Folleytv katétr ur¢ené velikosti,

sterilni rukavice,

ochranné pomiticky — ochranné nesterilni rukavice, jednorazova zéstéra,
sterilni tampony (minimalné 3ks),

dezinfek¢ni prosttedek na sliznice,

anesteticky gel,

sterilni stiikacka dostatecného objemu pro roztok k plnéni balonku,
roztok pro naplnéni balénku,

sterilni kddinka ¢i jednorazovy sterilni kelimek,

mocovy sacek,

naplast pro fixaci katétru,

fix pro popsani mocového sacku,

2 emitni misky, nebo emitni miska a podlozni misa,

ctverce bunicité vaty,

hacek pro povéseni mocového sacku k luzku,

sterilni rouska a instrumentacni vozik pro pfipravu sterilnich pomticek,
lze pouzit sterilni set na cévkovani (soucasti je rouska, kadinka, tampony, stiikacka,
sterilni roztok na naplnéni balonku PMK),

zdravotnickd dokumentace.
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Pfi permanentni katetrizaci se postupuje nasledujicim zpiisobem:

kontrola dokumentace, aktivni identifikace klientky,

zajisténi soukromi pii vykonu,

hygienicka dezinfekce rukou personalu,

hygiena genitélu (klienta provadi sama nebo s dopomoci sestry/porodni asistentky),

pfiprava pomicek — v ptipad¢ katetrizace v jedné osobé je nutna ptiprava sterilniho

instrumenta¢niho stolku, na ktery budou pfipraveny steriln¢ veskeré potiebné
pomiicky k zavedeni PMK,

e zavéSeni sterilniho uzavieného systému pro sbér moci na lizko, ptipravte k napojeni
na PMK, popiste datem zavedeni,

e ulozeni klientky do gynekologické polohy. Pozddame, aby oddalila kolena od sebe.

Pokud se katetrizace provadi v lizku, tak pod klientku vsuneme podlozni misu,

obleceni jednorazové ochranné zastéry,

hygienicka dezinfekce rukou personalu,

oteviit obal PMK, asepticky spojit konec PMK se sbérnym mocovym sackem,

vlozeni sterilnich tamponti do sterilni kadinky, pfelit dezinfekénim roztokem

na sliznice,

e obléknuti sterilnich rukavic, dominantni ruka musi zistat sterilni, bude uchopovat
pomucky,

e nedominantni ruka (palec a ukazovacek) rozhrne labia majora tak, aby se zviditelnilo
zevni Usti mocové trubice, a tato ruka se jiz neoddaluje,

e dominantni rukou se provede dezinfekce oblasti labia minora, zprava jednim
tamponem, zleva jednim tamponem a tfetim tamponem se odezinfikuje usti mocové
trubice. Ruka se nesmi genitdlu dotknout. Smér provedeni dezinfekce je od spony
stydké ke kone¢niku,

e poté vyjmuti katétru z obalu, stoCit v dlani a zavedeni do mocové trubice cca 10 cm,
dokud se ve sbérném sacku neobjevi moc,

e ruka z labii se mize oddalit a nasleduje naplnéni balonku k fixaci katétru v mocovém

meéchyfi. Spravna fixace se zkontroluje lehkym zatazenim,

kontrola vzhledu a mnozZstvi odchazejici moci,

oCista genitalu,

vyjmuti podlozni misy,

fixace katétru ke stehnu klientky,

uprava polohy klientky,

likvidace a dekontaminace pomtcek dle dezinfekéniho tadu,

hygiena dezinfekce rukou,

zaznam do dokumentace.

Vyrobce permanentnich mocovych katétrii uvadi, jak dlouho mize byt zavedeny. Rozdily
byvaji zejména dle materidlu katétru. Sbérny sacek bez vypustného ventilu ménime dle
potieby (1 — 2krat denn¢), s vypustnym ventilem nechavame déle podle zvyklosti pracovisté
a pokynil vyrobce.
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Obrazek 31 Pomiucky k permanentni katetrizaci (Archiv autori)

17.1.5 Priprava pomiicek a provedeni jednorazové katetrizace u muzii

Pomiicky jsou nasledujici:

Tiemannav katétr velikosti dle ordinace 1ékare,
sterilni rukavice,

ochranné¢ nesterilni rukavice, jednorazova zastéra,
dezinfek¢ni roztok na sliznice,

sterilni pean nebo pinzeta (nemusi byt),

sterilni kddinka nebo sterilni jednorazovy kelimek,
sterilni tampony,

sterilni anesteticky gel,

ctverce bunicité vaty,

emitni miska,

jednorazova ochranna podlozka,

zdravotnicka dokumentace.

Pti jednorazové katetrizaci se postupuje nasledujicim zptisobem:

kontrola zdravotnické dokumentace, aktivni identifikace klienta,

podani informaci klientovi o prubéhu zavedeni katétru (Iékat nebo sestra se
specializaci),

hygienickd dezinfekce rukou personalu,

zajisténi soukromi pii vykonu,

ptiprava pomucek,

obléknuti jednorazové zastery,

ulozeni klienta do polohy vhodné k zavedeni katétru (na zadech),

v ochrannych nesterilnich rukavicich podlozit genital jednorazovou podlozkou a na ni
polozit emitni misku, odloZit rukavice,

hygienicka dezinfekce rukou,

tampony vlozit do sterilni kadinky, ktera je soucdsti jednordzového setu a polit
dezinfekci na sliznice,

1¢ékat/sestra specialistka (stejné¢ 1 nize) si oblékne jednordzovou zastéru a provede
hygienickou dezinfekci rukou a oblékne si sterilni rukavice,

lékat pomoci sterilnich nastroji a tamponii provede dezinfekci Gsti mocové trubice,
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1ékati pomoci sterilnich nastroji uchopi mocovy katétr a sestra na jeho konec aplikuje
anesteticky gel,

sestra Ci praktickd sestra piidrzuje volny konec katétru asepticky pii zavadéni
do mocové trubice, kontroluje mnozstvi a vzhled odchazejici moci,

hygiena genitalu,

uprava lizka klient,

hygienickd dezinfekce rukou persondlu, likvida a dekontaminace pomtcek
dle dezinfekéniho fadu,

zdznam do zdravotnické dokumentace.

17.1.6 Priprava pomiicek a provedeni permanentni mocové katetrizace u muzi

Pomiicky jsou nasledujici:
Stejné jako pti provedeni permanentni katetrizaci u zen.

Pfi permanentni katetrizaci se postupuje nasledujicim zptisobem:

kontrola dokumentace, aktivni identifikace klienta,

informovani o pribéhu vykonu a divodu zavedeni,

zajisténi soukromi pii vykonu,

hygienicka dezinfekce rukou personalu,

ptiprava pomucek,

zavéseni sterilniho uzavieného systému pro sbér moci na lizko, ptipravte k napojeni
na PMK, popiste datem zavedeni,

obléknuti jednorazové zastéry, ochrannych nesterilnich rukavic,

uloZeni klienta do polohy na zadech,

podlozit genital jednorazovou podlozkou, odlozit rukavice,

hygienicka dezinfekce rukou personalu,

vlozeni sterilnich tampond do sterilni kddinky, pfelit dezinfekénim roztokem
na sliznice,

Iékat (viz vyse) si oblékne jednorazovou zastéru, provede hygienickou dezinfekci
rukou a oblékne si sterilni rukavice,

1¢kat provede dezinfekci usti mocové trubice — nejdiive okoli a poslednim tampdnem
usti mocové trubice,

Iékat uchopi PMK sterilnim nastrojem, sestra na jeho konec aplikuje gel
s anestetickym ucinkem,

sestra napoji asepticky konec PMK na sbérny sacek a ptidrzuje PMK pii zavadéni
do mocové trubice,

fixace katétru napusSténim balonku roztokem aqua pro injectione, kontrola tésnosti
lehkym zatazenim,

kontrola mnozstvi a vzhledu odchazejici moci,

hygiena genitalu,

odlozeni ochrannych pomiicek, uprava lizka klienta,

hygienicka dezinfekce rukou personalu,

likvidace a dekontaminace pomucek dle dezinfek¢niho tadu,

zdznam do zdravotnické dokumentace.

122



17.1.7 Péce o pacienta/klienta s PMK

V ptipadé, Ze pecujeme o pacienta/klienta s PMK musime zvySené dbat o nasledujici oblasti.
e Zvysend hygienicka péce, v oblasti genitalu denn¢,

dostatecny piijem tekutin,

fadna fixace,

prevence zaloment,

mocovy sacek zavéseny na lizku, ne na zemi,

vypustny ventil se nesmi dotykat zem¢,

asepticky postup pii manipulaci,

minimalizace rozpojovani,

hodnoceni moci,

pravidelné vypousténi sacku.

17.1.8 Komplikace

V ptipadé nedodrzeni standardnich postupt pii zavadéni a oSetfovani PMK hrozi nebezpeci
vzniku nasledujicich komplikaci.
e Zaneseni infekce do mocovych cest,
obstrukce moc¢ového katétru,
poranéni mocCové trubice pti zavadéni katétru,
bolestivost,
obtékani katétru mocdi,
vytazeni permanentniho moc¢ového katétru.

17.1.9 Edukace

Pfed samotnou katetrizaci je v kompetenci vSeobecné sestry/zdravotnického zachranare c¢i
porodni asistentky edukovat pacienta/klienta o:
e duvodech vedoucich k provedeni jednorazové ¢i permanentni katetrizace,
postupu pii jednorazové ¢i permanentni katetrizaci,
dostate¢ném pitném rezimu,
0 pohybovém rezimu pfi zavedeném permanentnim mocovém katétru,
o hygien¢ genitalu.

Specifika katetrizace MM u déti

Katetrizace mocového méchyie u déti ¢i novorozencti mize byt stejn¢ jako u dospélych
pacientll jednordzova nebo permanentni. Shodné jsou i indikace ke katetrizaci. V pfipadé, ze
k vySetieni nepotiebujeme moé sterilni, vyuzivame nalepovaci mocové sacky. Castym
divodem odbéru moc¢i mize byt nutnost ziskani sterilntho vzorku na bakteriologické
vySetfeni. 1 u déti preferujeme zplisob odbéru stfedniho proudu moce pied katetrizaci
mocového méchyte, pokud to stav ditéte umoziiuje. Mocové katetry, které vyuzivame u déti,
jsou rozdilné¢ v porovnani s dospélymi klienty. U novorozence a malych déti vyuzivame
cévky typu CN a CV, které v ptipadé nutnosti permanentniho zavedeni fixujeme naplasti
v tiisle ditéte nebo pouzijeme Foleyiv katétr velikosti 6 — 8, ktery se naplni pfislusnym
mnozstvim aqua pro injectione.
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@Otézky k zamysleni

Jaké znate katétry pro jednorazové cévkovani?

Jaké znate katétry pro permanentni katetrizaci?

Co znamena cislo 16 na konci permanentniho mocového katétru?
Jaké znate druhy mocové inkontinence?

Jaké mohou byt patologické pfimési moci a jaké jsou latinské nazvy?

y

Ukoly k procviceni

— @ DB =

Predved’te na modelu jednordzovou katetrizaci mocového méchyie.
2. Predved’te na modelu permanentni katetrizaci mocového méchyte.
3. Predvedte sterilni oblékani rukavic.
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18 Hodnoceni vyprazdnovani stolice

Eva Samsenakova

Vyprazdiovani tlustého stfeva (defekace) spociva v postupném piesunu obsahu traveniny
do esovité klicky a konecniku -vyvolan impuls do defekacniho centra v kiiZzové miSe - stah
hladké svaloviny - ochabnuti vnitiniho svérace a pocit nuceni na stolici. Jestlize se nuceni na
stolici opakované potlacuje, mize dojit k poruchdm defekacniho reflexu a vzniku zacpy.
Stolice (faeces) obsahuje vodu (75 %), anorganické latky, zbylé slozky potravy, bakterie,
travici §tavy a bunky vystelky. Fyziologicka frekvence defekace je individudlni, ptiblizné
vsak 1 krat denné¢.

Faktory ovliviiujici defekaci

Pribéh a pravidelnost defekace ovliviiuji nédsledujici faktory:
e slozeni stravy — vlaknina, kofeni, celuloza,

e tekutiny — doporucuje se 2500 ml — 3000 ml pro fyziologické vyprazdnovani,

e v¢k — kojenci (neschopni ovladat vyprazdiovani), stati lidé sklon k zacpé,

e psychické faktory — stud, stres, tuzkost, nedostatek soukromi (vyprazdiovani
na lazku), hospitalizace, vetejné¢ WC,

e télesna aktivita — pohyb podporuje traveni,

e |léky — opioidni analgetika (zacpa), laxantiva, antidiarhoika,

e bolest pii defekaci, infekce,

e nemoci GIT a metabolické.

Patologické zmény pii vyprazdiovani stolice

Mezi patologické stavy pii vyprazdiovani stolice fadime zacpu, paradoxni vyprazdiovani
stolice, priijem, inkontinence stolice, plynatost a tenesmus.

e Zacpa (obstipace) — obtizné vyprazdiovani tuhé stolice vedouci az k Uplnému
zastaveni vyprazdiiovani. Vyprazdiiovani je naméahavé a bolestivé, frekvence snizena,
stolice je tuha, sucha. Nejcastéji jde o habitualni (navykovou) zéacpu, vznikajici
z poruSeného defekacniho reflexu, ndvykem na laxantiva ¢i nedostatku tekutin
a pohybu. Dalsi typ zacpy je symptomatickd, kterd vznika pii onemocnéni stfeva
(tumory, hemoroidy).

Terapie obstipace — uprava stravy, nacvik defekacniho reflexu, vldknina, minerdlni vody,
glycerinové ¢ipky, laxantiva, klyzma, digitalni vybaveni stolice.

e Paradoxni vyprazdnovani stolice — pti dlouhotrvajici zacpé se dostavi falesSny prijem.
Tuha stolice (skybala) drazdi sliznici stfeva, kterd produkuje hlen, ktery odchézi
s Casti stolice. Tento d&j budi klamny dojem, Ze se jedna o zacpu. Skybalu je Casto
nutné digitaln¢ vybavit.

e Prujem (diarrhoea) — vylucovani tidké, tekuté az vodnaté stolice ve zvySené
frekvenci. Rychly priichod stfevem neumoznuje resorpci elektrolytd a vody. Rizikem
prijmu je pravé dehydratace, hlavné u malych déti a geriatrickych pacientd. Prijem je
doprovazen kiecovitymi bolestmi bficha, zvracenim, unavou, bolestmi hlavy a zavrati.
Prijmy jsou nejcastéji zpiisobeny dietni chybou nebo infekénimi onemocnénimi.
Terapie spociva v uprave stravy (dieta ¢. 5) a pouzitim 1éCiv. Sestra vzdy musi zajistit
zvysenou hygienickou péci.
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e [nkontinence stolice — ztrata schopnosti evokace obsahu stiev. Déli se na parcialni
(neschopnost kontrolovat odchod plynti a fidké stolice) a celkovou (neschopnost
kontrolovat odchod normalni stolice).

e Plynatost — nadmérny odchod plyni z kone¢niku (flatulence), nadmérné tvorba plynd,
nadymani (meteorismus).

e Tenesmus — pocit netplného vyprazdnéni stolice, pfipadné nepiijemné sviravé az
bolestivé nuceni na stolici.

Hodnoceni vyprazdiovani stolice

Vseobecna sestra, porodni asistentka, zdravotnicky zachranaf, zdravotnicky asistent/praktické
sestra hodnoti:
e frekvence a mnozstvi stolice,

denni doba defekace,

konzistence (vodnaté az skybala),

tvar,

barva:

- fyziologicka (zluta — kojenci, ¢erna — aplikace Fe, zelena — Spenat)

- patologickd - acholicka (svétla, bez Zlu€ovych barviv),

- meléna — Cerna, dehtovitd, typického nasladdlého zapachu, znaci pritomnost
natravené krve,

- enteroragie — cerstva krev ve stolici, - steatorea — mastna, nasedla stolice, obsahuje
nestraveny tuk.
e piimési — krev, hlen, paraziti,
e zapach stolice — kysely, hnilobny.

Digitalni vybaveni stolice provadi 1ékat ¢i sestra pod dohledem lékate. Pfi provadéni tohoto
vykonu je vzdy nutné zajistit intimitu pti vykonu a respektovat stud pacienta!

Vyprazdiovani nemocnych

Vyprazdnovani tlustého stfeva patii k fyziologickym projeviim organismu.

18.1.1 Vyprazdiiovani chodicich nemocnych na oddéleni

Chodici nemocni se vyprazdiuji na WC. Soucésti toalety je signaliza¢ni zafizeni, madla
¢1 nastavee na WC. NLZP pouci pacienta o misté a zptisobu vyprazdinovani. Do dokumentace
1krat za 24 zapiSe pocet stolic.

18.1.2 Vyprazdiovani chodicich nemocnych na pokoji

Na pokoji se vyprazdiuji pacienti, ktefi nejsou schopni dojit na WC, ale jsou schopni
se premistit na pokojovy klozet. Klozet je konstruovan jako pojizdna zidle s otvorem,
poklopem a toaletni nadobou. Toaletni nddoba je volné zasunovaci, po defekaci se vyprazdni
dle specifik oddéleni. V pfipad¢ potieby lze toaletni nadobu vysunout a pacienta zavést
na WC. Klozet musi byt dezinfikovatelny a sbrzdou. U lizka musi byt vzdy klozet
zabrzdény! Po defekaci umoznime pacientovi umyt si ruce.

r wr Y W W

18.1.3 Vyprazdiiovani ¢astecné sobéstaénych v lizku

K vyprazdinovani v lizku se pouzivaji podlozni misy. Ty jsou bud dezinfikovatelné nebo
z jednorazového matridlu. Podlozni misu ddvdme ihned, jakmile si o ni pacient pozada.
Pacienta, ktery lezi na zadech, vyzveme, aby nadzdvihl hyzd¢. Poté vsuneme misu plnou ¢asti
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pod hyzd¢ a otevienou ¢asti k nohdm. Po vykonani potfeby misu uzavieme poklopem a obsah
odstranime dle zvyklosti oddé€leni. Nikdy podlozni misu nepoklddame na zem! Po defekaci
umoznime pacientovi umyt si ruce.

18.1.4 Vyprazdiiovani nesobéstaénych nemocnych

Nesobéstacni nemocni jsou odkazani na komplexni oSetfovatelskou péci. Za pomoci druhé
osoby pacienta oto¢ime na bok. Vlozime podlozni misu a pacienta opét oto¢ime na zada.
Po defekaci pacienta hygienicky otfeme a umoznime mu umyt si ruce.

U nesobéstacnych pacientl s trvalymi vodnatymi prijmy nebo v intenzivni péci, 1ze pouzit
Flexi Seal pro bezkontaktni odvod stolice do sbérného sacku. Nevyhodou je vysoka
pofizovaci cena.

Klyzma

Klyzma je vpraveni tekutiny kone¢nikem do tlustého stieva.
Klyzma se indikuje v nésledujicich ptipadech:
e odstranéni stolice,
odchod plynt,
pied operaci, vySettenim stiev, porodem,
podpora peristaltiky,
aplikace 1é¢iv nebo kontrastni latky.

18.1.5 Druhy klyzmatu

1. Ocistne — pted operaci, vysetfenim. Mnozstvi aplikované tekutiny je ur¢eno vékem
pacienta a jeho rezervami. U dospélych pouzijeme az 1500 ml, u déti ptedskolniho
véku 500 ml a u kojencti do 250 ml. Lze pouzit i firemn¢ vyrabéné prostiedky (Yal).

2. Lécebné — vpraveni lécebné latky do konecniku ve formé& kapénkového klyzmatu
(tekutina do 150 ml) nebo mikroklyzmatu (také prostfedkem Yal). Yal aplikujeme dle
ptibalového letdku.

3. Diagnostické — prostiednictvim klyzmatu aplikujeme kontrastni latku. Klyzma
je soucasti irigografie.

4. Klyzma do stomie.

5. Projimavé — vétSinou vpravujeme projimaveé oleje za tcelem vyprazdnéni stolice pfi
zacpe. Aplikuje se formou mikroklyzmatu nebo jako kapénkové klyzma.

18.1.6 Priprava pomiicek

Vseobecna sestra, praktickd sestra/zdravotnicky asistent, porodni asistentka ¢i zdravotnicky
zachranaf si nejprve nachystaji vSechny potfebné pomucky:

e Gumova/jednorazovd podlozka, podlozni misa, irigator s pieruSovacem/pednem,
Mesocain nebo lubrikant, jednorazova sterilni rektalni rourka, ochranné pomicky
(plast, rukavice), stojan, emitni miska, bunicina.

e 'V ptipad¢ 1éCebného klyzmatu dale potfebujeme ordinovany roztok, 1ék a infuzni set.
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Obrazek 33 Pomiicky na oc¢istné a kapénkové klyzma (Archiv autori)

18.1.7 Piiprava pacienta

Pfed samotnym vykonem sestra nejprve pouci pacienta/klienta o vykonu. Nasledné uvede
pacienta/klienta do vhodné polohy (zada, pravy bok) a pouci ho o nutnosti drzet stolici cca
10-15 minut. Vykon se provadi na liizku pacienta nebo na uréené mistnosti.

18.1.8 Provedeni ocistného klyzmatu

Postup provedeni oc¢istného klyzmatu je nasledujici:
e Provedeme aktivni identifikaci pacienta,
vsuneme gumovou podlozku,
desinfekce rukou,
oblékneme si ochranné pomicky,
naplnény irigator tekutinou (37 'C) zavésime na stojan a proplachneme tekutinou —
odstranime vzduch,
spojime rektalni rourku s irigacni soupravou a na konec naneseme lubrikant,
obnazime potiebnou cast tcla,
zvolime vhodnou polohu pacienta,
na rektalni rourku naneseme Mesocain nebo lubrikant,
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pacienta vyzveme, aby zatlacil na stolici, a v tento moment zavedeme rektalni rourku
do konec¢niku (6 - 10 cm hluboko),

pomalu zacindme aplikovat tekutinu do stfeva,

pokud pacient pocit'uje silny tlak v bfiSe, mizeme klyzma zpomalit nebo zastavit,
nemocny by po aplikaci m¢l né€kolik minut leZet nebo se prochdzet po mistnosti,

poté se pacient vyprazdni do WC nebo podloZni misy a sestra zkontroluje ucinek
klyzmatu,

pokud pacient neni schopen tekutinu udrzet, vykon se ukoncuje a informujeme lékare,
vysuneme rektalni rourku a soucasné ji otirame druhou rukou bunicinou,

v pfipad¢ nedostate¢ného vyprazdnéni se vykon dle domluvy s lékafem opakuje
(vétsinou 3krat), pouZijeme novou jednordzovou sterilni rektalni rourku,

v ptipadé kapénkového klyzmatu, namisto irigdtoru pouzijeme infuzni set, ktery
napojime na rektalni rourku. Pfi aplikaci je nutné rektalni rourku naplasti fixovat
k hyzdim, protoze aplikace roztoku je 60 kapek/minutu,

v§e je nakonec nutné zaznamenat do dokumentace,

provedeme zdznam do dokumentace.

Péce o pomucky po vykonu je nésledujici:

dekontaminace pomicek dle oddéleni,
likvidace jednorazovych pomticek.

Nejcastéjsi chyby, komplikace pti provadéni klyzmatu:

nemoznost zavedeni rektalni rourky (spazmus, anomalie),
krvaceni z konecniku,

nedostate¢né vyprazdnéni o€istnymi klyzmaty,

pacient neni schopen udrzet tekutinu ve stieve,

nevhodny primér rektalni rourky vzhledem k véku,
nespravna teplota roztoku pro klyzma.

Edukace pro zvladani defekace

Lékar 1 sestra mize vhodnou edukaci ptispet k snadnéjsi defekaci pacienta/klienta tim, ze jej
pouci o:

racionalni strave, dostatku pohybu a tekutin,
nacviku defekac¢niho reflexu,

moznosti aplikace klyzmatu a digitalni vybaveni stolice (prostiednictvim NLZP,
1ékare).

Specifika klyzmatu u déti

Indikace klyzmatu u déti jsou témét stejné jako u dospélych pacientd. LiSi se vSak v typu
podavaného roztoku a jeho mnozstvi. U déti do 1 roku je kontraindikovana bézné voda, ktera
by mohla zptsobit rozvrat vnitiniho prosttedi, pouziva se tedy fyziologicky roztok, matetské
mléko nebo umélé mlécné formule. Dostupné jsou i1 specialni roztoky urcené piimo pro détské
pacienty. Klyzma se provadi roztokem, jehoz teplota odpovidd teploté téla a mnozstvi
se stanovuje dle vahy ditéte. Dalsi rozdil je i v typu rektalnich rourek, protoze stievo détského
pacienta je nachylnéjsi k perforaci. Pouzivame tedy détské rektalni rourky, které jsou kratsi
a mekéi. Hloubka zasunuti zalezi na véku ditéte a je od 2,5 cm do 10 cm. Edukace ditéte na
zékrok je specificka dle jeho vé€ku, obvykle zahrnuje 1 dikladnou edukaci rodicu.
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@Otézky k zamySleni

1. Jaky je rozdil mezi melénou a enteroragii?

2. Jakeé jsou druhy klyzmatu?

3. Co je skybala?

4. Jaké jsou faktory ovlivilujici pravidelnou defekaci?

@ Ukoly k procvi¢eni

1. Pfedved’te na modelu aplikaci ocistného klyzma.
2. Predved’te na modelu aplikaci mikroklyzmatu.
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19 Stomie

Viastimila Semencova

Nazev stomie pochazi z feckého slova stoma - Usta ¢i otvor. Stomii (vyvodem) nazyvame
doCasné nebo trvalé umélé vyuasténi nékterého dutého organu na povrch téla pomoci
chirurgického vysiti nebo katétru. NejCastéji se setkdvame se stomii na zazivacim nebo
mocovém traktu.

Druhy stomii na zaZivacim a mocovém traktu

Rozeznévame nasledujici druhy stomii dle lokalizace:
e vyvod mocového systému (urostomie),

e vyvod jicnu (esophagostomie),

e vyvod zaludku (gastrostomie),

e vyvod tenkého stteva (ileostomie),

e vyvod tlustého stieva (kolostomie).
Druhy stomii dle funkce:

1) derivaéni (odvodné) stomie,
odvadéji obsah z dutého organu (esophagostomie, ileostomie, kolostomie, urostomie),
2) nutricni (vyzivné) stomie - zakladaji se u pacientli, ktefi nemohou z né¢jakych
pricin ptijimat delsi dobu potravu (gastrostomie, duodenostomie, jejunostomie).
Druhy stomii dle doby trvani:
e docasna stomie, indikuje se na prechodnou dobu. Nejcastéji zajist'uji terapeuticky
uspéch pfi hojeni pooperacnich stavii. Po odeznéni diivodu se stomie zrusi
a kontinuita organu je obnovena,
e trvald stomie je nevratnd; zakldda se u pacientl, pokud jejich stav nelze 1écit jinou
terapii.

19.1.1 Urostomie

Urostomie neboli mocovy vyvod je chirurgicky vytvofené vyusténi mocovych cest pred sténu
btisni. Dlvodem k tomuto zékroku mohou byt vrozené vady nebo ziskand onemocnéni jako
jsou zanéty, nadory nebo urazy zasahujici do malé panve. Urostomie vyzaduje peclivé
oSetfovani, protoze hrozi riziko vzniku infekce ledvin. Stomie mulZe byt vyvedena
z riznych ¢asti mocového systému.
1) Ureterostomie je vykon, pfi kterém se na povrch bfisni stény vyvedou mocovody.
Nejcasteji se jednd o postizeni usti mo¢ovodi do mocového méchyie nebo méné
Castozasazeni jinych ¢asti mocovodi.

2) Epicystostomie je vykon, pii kterém je zaveden katétr pfimo do mocového
méchyfte pres biisni sténu. Cévka mize byt zavedend na dobu urcitou nebo méné Casto
jako trvalé feSeni.

3) Nefrostomie ptedstavuje vyusténi ledvinné panvicky na povrch bfisni stény.

19.1.2 Ileostomie

Ileostomie znamena vyvod tenkého stfeva na povrch téla, zpravidla v pravém podbiisku.
Provadi se z diivodu odstranéni celého tlustého stfeva (trvala ileostomie) nebo za ucelem
uklidnéni zanéth tlustého stfeva, event. po operacnim zékroku na tlustém stfevé (doCasna
ileostomie). Stfevo mirné vycniva nad sténu biiSni a odvadi tidky, agresivni obsah, ktery
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z diivodu peristaltickych pohybt neustale vytéka ven. Pacient ma trvale pfipevnény stomicky
sacek nejlépe s vypusti, aby bylo mozné vypousténi obsahu podle potieby. V obsahu tenkého
stieva je jeSté mnoho tekutin a travicich §tav. Ty mohou pti opakovaném styku s pokozkou
kolem vyvodu zptsobit poleptani. Proto musime vénovat velkou pozornost vystfizeni otvoru
na lepici stran¢ stomického sacku nebo podlozky (dle priméru stomie).

19.1.3 Kolostomie

Kolostomie je souhrnné oznaceni pro vyvody tlustého stieva. Zavadi se z divodu onemocnéni
sttev, pii kterych je nutné odvadét stolici jinou nez fyziologickou cestou. Pfi¢inou byvaji
napt. zanéty tlustého stieva a jejich komplikace, nddorova onemocnéni nebo urazy biicha.
Stomie mize byt vyvedend z riznych casti tlustého stfeva a od nich jsou odvozeny i nazvy
konkrétnich vyvodu.

1) Coecostomie - stomie na prechodu tenkého a tlustého stfeva (obsah je jesté fidky).

2) Ascendentostomie - stomie na vzestupné ¢asti tracniku.

3) Transversostomie - stomie na pri¢ném tracniku (obsah je jiz kaSovity).

4) Descendentostomie - stomie na sestupné ¢asti tracniku.

5) Sigmoideostomie - stomie na esovité klicce (obsah je tuhy, formovany).

Horni ¢ast tlustého stfeva je vyvedena a pfisita na povrch téla ve formé stomického otvoru,
dolni ¢ast stieva se slep¢ zasije (se zachovalym konecnikem) nebo zcela odstrani véetné zaSiti
konec¢niku. Povrch stomie je neustale vlhky a leskly. OSetiovani vyzaduje opatrnost, sliznice
se snadno porani a za¢ne krvacet.

19.1.3.1 Typy kolostomii

U kolostomii rozeznavame nasledujici typy:

e Dvouhlaviova (axialni):
- sténou biisni je protazena celé stfevni klicka a stomie ma dva otvory neboli dvé
hlavng, tzv. ptivodné (proximalni) a odvodné (distdlni) rameno.

e Jednohlaviiova (terminalni):
- proximalni ¢ast stfeva je vyvedena na sténu bfiSni, distalni ¢ast stieva je odstranéna
(trvalad stomie) nebo slepé uzaviena v dutin€ bfi$ni (do¢asna stomie).

e Nasténna (parietalni):
jedna se o odlehcujici docasnou stomii, kterd umoziuje lepsi hojeni po vytvoreni
umeéle zalozené spojky (anastomozy).
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Dvouhlaviiova Transversostomi

Descendentostomie

Tleostomie

Obrazek 34 Typy stomii (Archiv autoriu)

19.1.4 Pomiicky pro stomiky

Stomické pomtcky se déli do tif zakladnich systému. Sacky vSech tii systémui maji rizné
tvary pro rizné typy stomii.
1) Jednodilny systém - sklada se ze saCku, ktery je opatien lepivou vrstvou. Ten se po
vysttizeni otvoru prilepi na kiizi okolo stomie. Vyména probihd odstranénim celého
sacku a jeho nahradou za novy.

Jednodilny systém

Obrizek 36 Pripevnéni jednodilného stomického systému (Archiv autori)
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2) Dvoudilny systém - je tvofen podlozkou a saickem. Tyto dv¢ ¢asti se spojuji
prirubovym krouzkem. Vymeéna podlozky se doporucuje 1x za 3 dny, sacky dle
potieby.

Obriazek 37 Dvoudilny stomicky systém (ConvaTec Ceska republika s.r.o.)

Dvoudilny systém

Obrazek 38 Pripevnéni dvoudilného stomického systému (Archiv autori)

3) Systém adhezni technologie - sacky a podlozky tohoto systému se k sob& poji pomoci
lepici plochy na sacku a prihledné plochy podlozky. Podlozka zlistava na téle
3 — 5 dnt, sacek se vyménuje dle potieby.

Obrizek 39 Systém adhezni technologie (ConvaTec Ceska republika s.r.o.)
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4) Bezsackovy stomicky systém — pomticka ma tvar disku. Pfipeviiuje se na podlozku
dvoudilného systému. Utéstiuje stomii a brani uniku stolice ze stomie po dobu 8
az 12 hodin. Stolice zistava ulozena uvnitf téla a pacient neni nucen pouzivat
stomicky sac¢ek. Pomtcka je vodotésna, je mozné ji nosit pii koupani, sprchovéani nebo
plavani. Je vhodna pouze pro pacienty s formovanou stolici.

(e ™

| | X

Obrazek 40 Bezsackovy stomicky systém (Archiv autori)

Mezi zékladni Cistici a ochranné stomické pomticky patii:

e Odstraiiova¢ naplasti (navlhéeny ubrousek) - poméha bez potizi odstranit
podlozku, ¢isti pokozku.

e Ochranny film (navlhéeny ubrousek) - ochrannd bariéra na pokozce pod
podlozkou, aplikuje se pfed nasazenim podlozky. Lepsi ptfilnavost a zivotnost
podlozky.

e Péna télova - rozpousti necistoty v€etné stolice. Vhodna pro kazdodenni pouziti
k ¢isténi pokozky v okoli stomie.

e Pohlcova¢ pachu - neutralizuje pach v ovzduSi a nezanechava skvrny na
potiisnéné textilii.

e Gelujici sacky - po styku s tekutinou se sacek rozpusti a obsah zgelovati.

e Vyrovnavaci pasta — pouziva se k vyplnéni a utésnéni nerovnosti na pokozce.

e Té&snici krouzky - pouzivaji se pro vyrovnani nerovnosti v okoli stomie a slouzi
jako spolehliva ochrana pred podtékanim pod podlozkou.

Obrizek 41 Zakladni &istici a ochranné stomické pomiicky (ConvaTec Ceska republika s.r.o.)
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19.1.5 Pomiicky k oSeti‘eni stomie

K oSetfeni stomie si piipravime pomucky na tacek nebo instrumentacni stolek:

Obrazek 42 Pomiicky k osetfeni stomie (Archiv autoriu)

Déle si ptipravime odpadkovy sacek, jednorazovou zéstéru, event. dalsi Cistici a ochranné
stomické pomtcky.

Provedeni vykonu

Béhem vykonu si podle potfeby ménime jednorazové ochranné pomicky (rukavice, zastéra)
a provadime dezinfekci rukou.
Vykon provadime nasledujicim zpiisobem:

pripravime potiebné pomiicky v mistnosti k vykonu urcené (pokud péci
o stomii provadime na lizku pacienta, zajistime jeho soukromi a klid),
provedeme aktivni identifikaci pacienta,

edukujeme pacienta o vykonu,

provedeme dezinfekci rukou a navlékneme si ochranné pomtcky (nesterilni
rukavice a jednorazovou zastéru),

ptipravime si odpadkovy sacek,

pouzijeme jednorazovou ochrannou podlozku a zvolime vhodnou polohu
pacienta (vsedé¢ nebo vleze),

pomoci odstraiiovace naplasti Setrné¢ odstranime pouzity stomicky systém,
pomoci bunicité vaty okoli stomie ocistime,

pouzité rukavice odlozime, provedeme dezinfekci rukou a navlékneme si Cisté
nesterilni rukavice,

omyjeme (osprchujte) stomii vlaznou vodou nebo pouZzijeme Cistici stomicke
pomucky (oplachovy roztok ¢i télovou pénu), okoli atonie jemné osuSime
bunicitou vatou,

na okoli stomie naneste ochranny film a nechame ho zaschnout,

pii nerovnostech pouzijeme tésné kolem stomie vyrovnavaci pastu nebo tésnici
krouzek,

odlozime rukavice,

vytvoiime otvor v podlozce (v jednodilném systému) dle velikosti stomie,
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e podlozku zahtfejeme fénem, na radiatoru nebo rukou,

e navlékneme si ¢isté nesterilni rukavice,

e zpodlozky (jednordzového systému) odstranime ochrannou fo6lii a smérem
zdola nahoru ji nalepime,

e pomicku peclivym obkrouZzenim prstem kolem stomie utésnime, zahfivame
rukou (pacienta) nebo fénem 10 — 30 minut v poloze, ve které byla pomticka
nalepena,

e u dvojdilného systému pfipevnime stomicky saek a v ptipadé vypustného
sacku uzavtete vypust,

e odlozime a zlikvidujeme ochranné pomicky, ostatni pouzit¢ pomicky
dekontaminujeme,

e provedeme zdznam o vykonu ve zdravotnické dokumentaci.

Komplikace oSetfeni stomie

Mezi nejcastéjsi komplikace stomii patii krvaceni, otok, ischémie, nekrdza, absces, macerace,
zéanét, retrakce (vtazeni stomie), prolaps (vyhfeznuti), stenoza, pistél, parastomalni kyla nebo
nevhodné umisténi stomie.

Edukace

Edukace stomika je predev§im v kompetenci stomické sestry (sestra se specidlnim vzdélanim
— certifikaci). Jeji Glohou je u planované operace zakresleni mista pro eventualni stomii
a pfipravit pacienta na zivot se stomii, se vSemi jejimi disledky pro kazdodenni Zivot
a poradit mu v piipadé potizi. Edukace stomika se provadi individudln¢ a s pirihlédnutim
k fyzickému a psychickému stavu pacienta. Béhem hospitalizace se pacient musi naucit byt
sobéstacny. Jestlize oSetfovani stomie sdm nezvladne, kontaktuje se pacientova rodina
a edukuji se rodinni ptislusnici. Do péci o stomika se zapojuji 1 agentury doméci péce.

Kompetence

Hlavni edukaci pacienta, prvni oSetfeni a indikace novych stomickych pomicek je
v kompetenci stomické sestry. Nasledné oSetfeni a dalSi zauceni pacienta v péci o stomii
je v kompetenci vSeobecné sestry a praktické sestry.

Specifika stomii u déti

Indikace i lokalizace stomii u déti jsou opét témét shodné s dospélym pacientem. Navic jsou
zde indikace jako VVV traviciho nebo mocového Ustroji. Nékdy je stomii nutno provést jiz
n¢kolik hodin po porodu, kdy vedle pfipravy novorozence na samotny vykon je potieba
dostate¢n¢ a opakované edukovat i rodie. Dillezité je nabidnuti nasledné pomoci v oblasti
oSetfovani stomie a dikladné zauceni v kazdodenni péci.

Specifika jsou v Castosti vymény stomickych pomucek, kdy vlivem neposednosti a aktivity
dité¢te mize byt nutna Castéjsi frekvence vymeény jednotlivych casti systému. Pred vyménou
stomickych pomiicek u ditéte je vhodna koupel, kdy tepld voda zplisobi zmé&knuti fixacni
podlozky a jeji snadné&jsi nasledné odlepeni. Po jejim odstranéni mize byt klize lehce zarudla.
Okoli stomie se ocisti za pomoci teplé vody a mulového ctverce ¢i bunicitého tamponku
a nasledn¢ dosucha otfe. Novou podlozku nebo cely systém je vhodné piikladat v poloze
vleZe. Vypustny sacek mliZe zlstat na pokozce 2 — 3 dny.
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@Otézky k zamySleni

1.  Jaké znate stomie na zazivacim traktu dle lokalizace, funkce a doby trvani stomii?
2. Znate latinské ndzvy stomii vyvedené z rtiznych ¢asti tlustého stieva?

3. Umite vyjmenovat zakladni Cistici a ochranné prostfedky pro oSetfeni stomie?

4.  Vite, jaké ukoly patii do kompetence stomické sestry?

@ Ukoly k procviceni

Ptipravte pomticky a proved’te vyménu jednodilného stomického systému na
simulatoru péce o stomie — ileostomie.

Ptipravte pomticky a proved’te vyménu dvoudilného stomického systému na
simulatoru péce o stomie — kolostomie.
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Prilohy
Priloha 1 — Mapa bolesti dle M. S. Margoles, 1983

pravd

Zdroj: Sedlarova, Petra. Zakladni oSetfovatelska péce v pediatrii. Praha: Grada Publishing, a. s., 2008. ISBN
978-80-247-1613-8.
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Priloha 2 — Bolest u déti: Stupnice FLACC (facies, leg, activity, cry, consolability)

KATEROGIE HODNOCENI
0 1 2
OBLICEJ zadny urcity vyraz obcas se zamraci Casto nebo stéle se
nebo usmév nebo zasklebi, mu tfese
bez zajmu, stazeny do | brada, seviené Celisti
sebe
NOHY normalni pozice nebo | neklidné, napjaté kope nebo ma nohy
uvolnéné pfitazené k btichu
AKTIVITA lezi klidné, normalni | napjaty, krouti se, vrti | napjaty do oblouku,
pozice, uvolnéné se se tam a zpét hazi sebou, strnuly
pohybuje
PLAC neplace (spi nebo je | nafikd, knourd, obcas | stale place, je¢i nebo
vzhtiru) si stézuje vzlyka, ¢asto si
stézuje
UKLIDNENI spokojeny, uvolnény | uklidni se obasnym | je obtizné ho uté&sit
dotykem, nebo uklidnit

pohlazenim, tim, Ze
se na n¢, mluvi, da se

odvést pozornost

Zdroj: Sedlarova, Petra. Zakladni oSetfovatelska péce v pediatrii. Praha: Grada Publishing, a. s., 2008. ISBN

978-80-247-1613-8.
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Priloha 3 — Bolest u déti:

Neonatal/Infant Pain Scale - NIPS

HODNOCENI x
BOLESTI SOUCET
VYRAZ
OBLICEJE
Uvolnéné svaly Klidna tvaf, neutralni vyraz 0
Napjaté mimické svaly; svrasténé oboci, brada,
Grimasa zatata Celist (negativni vyraz oblieje - nos, usta 1
oboci)
PLAC
Zadny pla¢ Dité je tiché, neplace 0
Friukani Mirn¢, intermitentné kiloura, sténa 1
Hlasity kiik, pfidava na intenzité, trvaly plac (podle
Silny plac vyrazu obliceje je mozné pocitat i bezhlasy plac 2
intubovaného ditéte)
TYP DYCHANI
Uvolnéné Obvykly typ dychani pro dané dité 0
Zména v dychani Zatahuje, dycha nepravidelné, davi se, zadrzuje 1
dech
PAZE
Uvolnéné/mirné  |Bez svalové ztuhlosti, obcasné ndhodné pohyby 0
pohyby pazi
Skréené/natazend Natazené paze, napjaté, ztuhlé nebo rychlé stiidani 1
extenze a flexe
NOHY
Uvolnéné/mirné  |Bez svalové ztuhlosti, obCasné nidhodné pohyby 0
pohyby nohou
Skréené/natasend Natairenévz’ QOI’ni konCetiny, napjaté, ztuhlé nebo 1
rychlé stfidani extenze a flexe
STAV VEDOMI
Spi/bdi Klidny, dité tiSe spi, nebo je bdélé, obcas pohne 0
nohou
Neklidny Bd¢ly, neklidny, hazi sebou, zmita se 1

Hodnoceni: 3 - 6 bodi znamena stfedni bolest a vice neZ 6 bodu silnou bolest.

Zdroj: Sedlafova, Petra. Zakladni oSetfovatelska péce v pediatrii. Praha: Grada Publishing, a. s., 2008. ISBN

978-80-247-1613-8.
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Priloha 4 — Bolest u déti: Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale - CHEOPS

Polozka Projevy Popis Body
Plac Neplace Dité neplace 1
Friuka Dité fituka nebo tise place 2
Place Dité place, ale plac je mirny 2
e Dit¢ place z plnych plic, vzlykd, muze, ale nemusi
Kiici s 3
si stéZovat slovy
Oblicej Klidny Neutralni vyraz obliceje 1
Grimasa Bodujte pouze jasné negativni vyraz obliceje 2
Usmév Bodujte pouze jasné€ pozitivni vyraz obliceje 0
C?, d}te Nic Dité nemluvi 1
fika
PV Dité si stézuje, ale ne na bolest, naptiklad: "Chci
Jiné stiznosti o W Ar sty 1
maminku" nebo "Mam Zizen.
Stiznosti na bolest | Dité si sté¢zuje na bolest 2
Oboj stiznosti Plte,51 stezu;e na ‘bole?'t 1 na jiné véci, napiiklad: )
Boli to, chci maminku.
C e Dité¢ néco kladné hodnoti nebo mluvi o riznych
Mluvi pozitivné N NV 0
vécech a nestézuje si
Trup Neutrélni Télo (ne .koncetlny) je v klidu; trup se aktivné 1
nepohybuje
Vrti se T¢lo je v pohybu posouva se, krouti se jako had 2
Napjaty T¢lo je do oblouku nebo strnulé 2
Ttese se T¢lo se chvéje nebo mimovolné tfese 2
Vzptimeny Dité je ve vertikalni nebo vzpiimené poloze 2
Ptipoutany T¢lo je pfipoutané 2
Dotyk Nedotyka se Dité se nedotyka rany 1
Saha Dit¢ saha smérem k rané, ale nedotyka se ji 2
Dotyka se Dité se jemné dotyka rany nebo bolestivé oblasti 2
Chnapa Dit¢ razné chnapa po rané 2
Pfipoutany Dité ma piipoutané ruce nebo mu je n€kdo ptidrzuje 2
Nohy Neutrélng Nohy’ jsou v :]akek(\)}l pozici, ale jsou uvolnéné; 1
jemné pohyby jako pfi plavani
Krouceni/kopani Zret’elrrle nepokojné, neklidné pohyby nohou a/nebo )
kopani nohama
Pitazené/napjaté Nol}y jsou napjaté nebo pfitazené pevné k télu a )
nehybou se
Stoji Stoji, sedi na bobku, kleci 2
PHipoutan Dit¢ ma pfipoutané nohy nebo mu je nékdo )

pridrzuje

Hodnoceni: souc¢et nad 8 bodl znamena bolest.

Zdroj: Sedlarova, Petra. Zakladni oSetiovatelska péce v pediatrii. Praha: Grada Publishing, a. s., 2008. ISBN
978-80-247-1613-8.
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