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Abstrakt

Casovd ndrocnost zikladnich oSetiovatelskych postupii

Na oddélenich v nemocni¢nim zafizeni se denné provadi velké mnozstvi
oSetfovatelskych postupti. Tato bakalarska prace ve své teoretické Casti predstavuje
dvacet zakladnich postupii.

Cilem prace bylo zjistit nejcastéjsi oSetfovatelské postupy a zmapovat jejich
casovou naro¢nost. Pro realizaci cile byla zvolena kvantitativni metoda vyzkumu.
Technikou sbéru dat bylo méteni ¢asové narocnosti deseti jednotlivych osetfovatelskych
postupt. Ty byly vybrany proto, Ze jsou provadény nejcastéji. Tyto postupy byly
pozorovany na internim a chirurgickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice. Na
obou odd¢lenich probihalo prvotni pozorovani 3 dny. Z celkového poctu bylo vybrano
10 nejcastéjSich osetfovatelskych postupii shodnych obou oddé€leni. Zastoupeni vykonti
bylo hodnoceno chi-kvadrat testem v kontingen¢ni tabulce. Déle se na kazdém odd¢leni
zvlast’ doba provedeni kazdého z deseti nejcastéjsich vykond desetkrat zméfila, a to od
pfipravy po uklid pomicek. Casy byly zprimérovany a prezentovany spolu se
smérodatnymi odchylkami. Shoda ¢i rozdil v asové naro¢nosti byla statisticky
otestovana pomoci F testu a T testu, kdy pouzita hladina vyznamnosti a se rovna 5%.
Vyzkumny soubor tvofily sestry a pomocny oSetfovatelsky personal.

Vysledky jsou prezentovany Vv grafech a tabulkach. Vyznamné se na jednotlivych
oddé¢lenich lisily tyto postupy: podéavani 1€k per os, podavani stravy, odbér vendzni
krve a méfeni tlaku krve.

Zjisténd Casova ndrocnost a Cetnost jednotlivych vykonit mohou slouzit jako
podklad pro zdivodnéni poctu ¢lenti persondlu.
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Abstract

Time consumption of the basic nursing procedures

A large number of nursing procedures are carried out in each ward in every
hospital every day. In its theoretical part, this Bachelor thesis presents twenty basic
procedures.

The goal of the thesis was to find out what the most used nursing procedures are
and to map the time consumption for individual nursing procedures. The quantitative
research method was applied in the Bachelor thesis. Data were collected by
measurement of time consumption of ten individual nursing procedures. These ten
procedures were selected from a list of most used nursing procedures. Performance of
the procedures was observed at the internal and surgical wards of the Hospital in Ceské
Budgjovice. Both wards were observed over a 3-day span. Ten most often used nursing
procedures were selected from the total number of procedures identical for both wards.
Correctness of inclusion of the procedures was evaluated by the chi quadrat test in a
contingency table. In addition, each of the ten most used procedures was measured ten
times at each ward, from the preparation to the clean-up of instruments. The individual
time values were averaged and presented along with conclusive deviations. A
conformity with or difference in the time consumed was tested statistically by using the
F or T test, where the applied significance level a equals 5%. The research group was
composed of the nurses and ancillary nursing personnel.

Results are presented in graphs and tables. The following procedures differed in
the individual wards: administration of medicines per os, serving of meals, venous
blood sampling and blood pressure measurement.

The bachelor thesis is focused on the time consumption for individual nursing
procedures. The time consumption and the frequency of the individual procedures can

serve as a base of explanation of the number of employees to the nursing management.
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Seznam pouzitych zkratek

atd. a tak dale

cca ptiblizné

cm centimetr

Cu/Fr Charriérova stupnice

¢. ¢islo

EKG elektrokardiograf

F1/1 fyziologicky roztok

HTC znacka mobilniho telefonu

i.m. intramuskularni (do svalu)

V. intravendzni (do zily)

ml mililitr

mmHg milimetry rtutového sloupce

MZCR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
napf. napiiklad

obr. obrazek

S.C. subcutalni

Sh. sbirky

TK tlak krve

TT télesna teplota

tzv. takzvany

V. véna (zila)

V.AC vacuum assisted closure (kontrolovany podtlak)
V1-6 oznaceni pro hrudni svody elektrokardiografu



Uvod

S jednotlivymi oSetfovatelskymi postupy se denné setkavaji miliony lidi po celém
svéteé a, to nejen zdravotnici jako poskytovatelé, ale 1 laickd vetejnost jako piijemci.
Mnoho lidi pojima tuto ¢innost jako automatickou a malo koho napadne zamyslet se
nad tim, jestli je sestra ve spéchu, zda ma tolik Casu, kolik by si pfala a potfebovala.
Casto se lidé ptaji: Pro¢ je ta sestra tak odméFena a pro¢ si s nami nechce povidat? Mtize
to byt jeji povahovy rys, ale to neni tématem této prace. Zde nas zajima ¢as. Plijde nam
0 Casovou naroc¢nost jednotlivych zadkladnich oSetfovatelskych postupii stejnych na
chirurgickych i internich oddé€lenich. V této praci bych rada lidem, alesponi trochu
ptiblizila to, Ze 1 jednoduchd sesterska Cinnost je casove narocna.

Sama jsem pracovala na dvou oddélenich liSicich se jak skladbou pacientd, tak i
naplni prace. Proto mé zajimalo porovndni chirurgického a interniho oddéleni co do
méfeni Casu u deseti stejnych vykont na obou téchto oddélenich, stejné jako
primérovani a statistické vyhodnocovani kone¢nych vysledkd.

Vysledky této prace by mohly byt pfinosem pro upfesnéni predstav o primérném
Casu, ktery je pro sestru nezbytny, aby mohla sprdvné vykonavat konkrétni

oSetfovatelské postupy.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Profese sestry

Dle vyhlasky o ¢innosti zdravotnickych pracovnikii se oSetfovatelskou pé¢i rozumi
soubor odbornych ¢innosti: ,,Tyto ¢innosti se zamétuji na udrzeni, podporu a navraceni
zdravi a uspokojovani biologickych, psychickych a socidlnich potieb zménénych nebo
vzniklych v souvislosti s poruchou zdravotniho stavu jednotlived, skupin nebo
v souvislosti s t¢hotenstvim a porodem, rozvoj, zachovani nebo navraceni sob&sta¢nosti;
jeji soucasti je také péce o nevylécitelné nemocné, zmirniovani jejich utrpeni a zajisténi
klidného umirani a distojné smrti.“ (Vyhlaska MZ €. 55/2011 Sb.)

Kvalitn¢ provadéna oSetfovatelskd péfe vyzaduje, aby sestra méla teoretické
znalosti, orientovala se v moédnich trendech oSetfovatelstvi na evropské i celosvétové
urovni. K tomu je potieba nejen zékladniho instituciondlniho vzd€lavéni, ale rovnéz
neinstitucionalniho zajisténého odbornymi spolecnostmi, profesnimi organizacemi,
pfistupnou odbornou literaturou. Sestra by meéla mit dostatek praktickych a
komunikacnich dovednosti a zarovenl by méla byt schopna vyuZit teoretické znalosti
v praxi. To je faktor ktery je Clovéku pfevazné vrozeny. Dalsi hlavnim faktorem
ovlivitujicim kvalitu poskytované péce je motivace sester. Ta by méla vzdy vést
Kk leps$imu vykonu, sestra by méla sama chtit vyuzit svych schopnosti a postoju ve
prospéch pacienta a jeho rodiny. V neposledni fad¢ je diilezité, aby sestra méla vhodné

podminky k poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. (Pochylé et Pochyly, 1999).

1.2 Kvalifikace sestry

Kvalifikaci vSeobecnych sester upravuje zakon ¢. 96/2004 Sb. takto: ,,Odborna
zpusobilost k vykonu povolani vSeobecné sestry se ziskava absolvovanim

a) nejméng¢ ttileté¢ho akreditovaného zdravotnického bakalatského studijniho oboru
pro piipravu vSeobecnych sester,

b) nejméné tiilet¢ho studia v oboru diplomovana vSeobecna sestra na vyssich
zdravotnickych skolach,

c) vysokoskolského studia ve studijnich programech a studijnich oborech

psychologie - péce o nemocné, pedagogika - oSetfovatelstvi, pedagogika - péce o



nemocné, péce o nemocné nebo ucitelstvi odbornych predméti pro stfedni zdravotnické
Skoly, pokud bylo studium prvniho ro¢niku zahdjeno nejpozdé¢ji v akademickém roce
2003/2004,

d) tiiletého studia v oboru diplomovana détska sestra nebo diplomovana sestra pro
psychiatrii na vysSich zdravotnickych Skolach, pokud bylo studium prvniho ro¢niku
zahéjeno nejpozdéji ve Skolnim roce 2003/2004,

e) studijniho oboru vSeobecnd sestra na stfedni zdravotnické Skole, pokud bylo
studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve skolnim roce 2003/2004,

f) studijniho oboru zdravotni sestra, détska sestra, sestra pro psychiatrii, sestra pro
intenzivni péci, Zenska sestra nebo porodni asistentka na stfedni zdravotnické Skole,
pokud bylo studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve Skolnim roce 1996/1997,
nebo

g) tfilettho studia v oboru diplomovand porodni asistentka na vySSich
zdravotnickych Skolach, pokud bylo studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve
Skolnim roce 2003/2004.

(2) VSeobecna sestra, ktera ziskala odbornou zpiisobilost podle odstavce 1 pism. e)
az g), muze vykonavat své povolani bez odborného dohledu az po 3 letech vykonu
povolani vSeobecné sestry. Do té doby musi vykonavat své povolani pouze pod
odbornym dohledem. Povinnost podle véty prvé se nevztahuje na vSeobecné sestry,
které po ziskané odborné zplsobilosti absolvovaly vysokoskolské studium
oSetfovatelského zaméteni nebo které ziskaly specializovanou zpusobilost podle § 96

odst. 3.“ (Zakon €. 96/2004 Sb.).

1.3 OSetrovatelské vykony
Dle vyhlasky MZ €. 55/2011 Sb., 0 odborné zpusobilosti a v souladu s diagnézou

stanovenou lékafem sestra smi:

,»a) vyhodnocovat potieby a tUroven sobéstacnosti pacientl, projevl jejich
onemocnéni, rizikovych faktorl, a to i1 za pouziti méficich technik pouZzivanych v
oSetfovatelské praxi (napiiklad testli sobéstacnosti, rizika prolezenin, méfeni intenzity
bolesti, stavu vyzivy),

b) sledovat a orienta¢né¢ hodnotit fyziologické funkce pacientd, to je dech, puls,

elektrokardiogram, télesnou teplotu, krevni tlak a dalsi té€lesné parametry,
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C) pozorovat, hodnotit a zaznamenavat stav pacienta,

d) zajiStovat herni aktivity déti,

e) zajiStovat a provadét vysetieni biologického materidlu ziskaného neinvazivni
cestou a kapilarni krve semikvantitativnimi metodami (diagnostickymi prouzky),

f) provadét odsavani sekreti z hornich cest dychacich a zajiStovat jejich
prachodnost,

g) hodnotit a oSetfovat poruchy celistvosti kiize a chronické rany a oSetfovat
stomie, centralni a periferni zilni vstupy,

h) provadét ve spolupraci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitacéni
osetfovani, to je zejména polohovani, posazovani, dechova cviceni a metody bazalni
stimulace s ohledem na prevenci a napravu hybnych a tonusovych odchylek, vcetné
prevence dalSich poruch z mobility,

1) provadét nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstacnosti,

j) edukovat pacienty, pfipadné¢ jiné osoby v oSetfovatelskych postupech a
piipravovat pro n¢ informacni materialy,

k) orienta¢né hodnotit socialni situaci pacienta, identifikovat potfebnost spoluprace
socidlniho nebo zdravotné-socialniho pracovnika a zprostfedkovat pomoc v otazkach
socialnich a socidlné-pravnich,

1) zajist'ovat ¢innosti spojené s prijetim, pfemistovanim a propusténim pacientu,

m) provadét psychickou podporu umirajicich a jejich blizkych a po stanoveni smrti
lékatem zajiSt'ovat péci o télo zemielého a Cinnosti spojené s imrtim pacienta,

n) prejimat, kontrolovat, ukladat 1écivé ptipravky vcetné navykovych latek (dale
jen ,,léCivé ptipravky*‘), manipulovat s nimi a zajiStovat jejich dostateCnou zasobu,

0) ptejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prostfedky a pradlo, manipulovat s
nimi a zajiSt'ovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostate¢nou zasobu.

(2) VSeobecna sestra pod odbornym dohledem vSeobecné sestry se specializovanou
zpusobilosti nebo porodni asistentky se specializovanou zpusobilosti v oboru, v souladu
s diagnézou stanovenou lékafem miize vykonavat ¢innosti podle odstavce 1 pism. b) az
1) pfi poskytovani vysoce specializované oSetfovatelské péce.

(3) Vseobecna sestra mtize vykondvat bez odborného dohledu na zakladé¢ indikace
Iékate Cinnosti pii poskytovani preventivni, diagnostické, 1écebné, rehabilitacni,

neodkladné a dispenzarni péce. Pfitom zejména pfipravuje pacienty k diagnostickym a
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léCebnym postupiim, na zékladé¢ indikace lé¢kafe je provadi nebo pii nich asistuje,
zajiSt'uje oSetfovatelskou péci pii téchto vykonech a po nich; zejména smi:

a) podavat 1écivé pfipravky s vyjimkou nitrozilnich injekci nebo infuzi u
novorozenct a déti do 3 let a s vyjimkou radiofarmak; pokud neni dale uvedeno jinak,

b) zavadét a udrzovat kyslikovou terapii,

c) provadet screeningova a depistdzni vySetfeni, odebirat biologicky materidl a
orientacné hodnotit, zda jsou vysledky fyziologické,

d) provadét osetfeni akutnich a operacnich ran, véetné oSeteni dréntl,

e) provadét katetrizaci mocového meéchyte zen a divek nad 10 let, peCovat o
mocové katétry pacientl vSech vékovych kategorii, véetné vyplachi mocového
méchyfe,

f) provadét vyménu a oSetfeni tracheostomické kanyly, zavadét nazogastrické
sondy pacientim pii védomi starSim 10 let, peCovat o n€ a aplikovat vyzivu sondou,
pfipadné¢ Zaludecnimi nebo duodendlnimi stomiemi u pacientl vSech vékovych
kategorii,

g) provadét vyplach zaludku u pacientti pti védomi starSich 10 let.

(4) Vseobecna sestra pod odbornym dohledem Iékare mtze

a) aplikovat nitrozilné krevni derivaty,

b) asistovat pii zahajeni aplikace transfuznich ptipravkid a dale bez odborného
dohledu na zaklad€ indikace Iékate oSetfovat pacienta v priibéhu aplikace a ukoncovat

ji.* (Vyhlagka MZ &. 55/2011 Sb.).

1.3.1 Aplikace i.m. injekce

Injekcemi se 1éky aplikuji pfimo do téla a tento proces nelze vratit. Z tohoto divodu
je velmi dulezité dodrzovani bezpe¢nostnich pravidel pro volbu mista aplikace a podani
I€ku. Intramuskuldrné se podéavaji 1éky do svali. Volime svaly dobie prokrvené, které
mohou na mist¢ absorbovat 1 - 5 ml Iéku (Workman et Bennett, 2006).

Kriskova et al. (2006) uvadi, ze intramuskularné¢ se podévaji léky ve vodném

roztoku, suspenzi, emulzi a olejové roztoky v mnozstvi 1 - 20 ml.

12



Pied aplikaci injekci zhodnotime

VéEk pacienta, kdy stafi lidé maji ochablé svalstvo. Malé déti, které jest¢ samy
nechodi, nemaji svaly naopak dostate¢n¢ vyvinuté. Celkovy stav pacienta vycCerpani a
kachekticti pacienti maji svalstvo ochablé a Spatné prokrvené nebo je Spatny stav jejich
kize. V misté otokil neabsorbuji svaly tak dobfe jako v misté¢ dobife prokrveném.
DalSim velmi dilezitym faktorem jsou mnozstvi, frekvence a konzistence 1éku, které
ovlivituji misto aplikace. Napt. pfi aplikacich depotnich injekci (dlouhodobé ptisobici a

s postupnym uvoliiovanim) volime svaly hluboké (Workman et Bennett, 2006).

Priprava pacienta

Pacient je informovéan o divodu a, zplisobu podani Iéku a druhu podévaného
alergické reakce. Pacient je poucen o moznych nezddoucich reakcich a dotazem se
ovétuje, zda je vSe v pofadku a to jak béhem aplikace, tak i po ni. Pomizeme pacientovi
zaujmout vhodnou polohu tak, aby bylo misto vpichu dobfe pfistupné a zaroven

pozadame pacienta, aby sval co nejvice uvolnil (Kriskova et al., 2006).
Hodnoceni mista vpichu

K dispozici mdme 5 mist, kterd jsou vhodnd k aplikaci intramuskulérni injekce:
musculuc deltoideus, dorzoglutealni oblast, ventroglutealni oblast a stehenni svaly —
vagus lateralis a rectus femoris. Pokud pii prohlidce mista vpichu zaznamename
znamky otoku, zanétu, infekce ¢i poskozeni kiize, neni toto misto vhodné k aplikaci i.m.
injekce. Pii aplikaci série injekci je dobré zaznamenavat mista aplikace, aby se pfedeslo
moznym komplikacim jako je svalova atrofie ¢i sterilni absces (Workman et Bennett,

2006).

Pomiicky

Pred kazdou aplikaci Iéku intramuskularné se pfipravi pacientova dokumentace
s Iékarskou ordinaci piislusného 1éku. Dale se pfichysta podnos, na ktery se budou
pripravovat pfislusné pomucky: injek¢ni jehla, injek¢ni stiikacka oboji vhodné velikosti
dle mnoZzstvi a konzistence ordinovaného léku. U jehly se ziroven dbd na to, aby

nedoslo k aplikaci do tukového polStafe u otylejSich pacientl ¢i k nabodnuti kosti a
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zalomeni jehly u kachektickych pacientd. Zde dochazi k velkym destrukcim okolnich
tkani. Z kK tomu urcené 1ékarny ¢i lednice si sestra prinese ampulku s ordinovanym
l¢kem, n€kdy jdou ampulky obtizn€ lamat, poté je vhodné napilovat je pilnikem. Na tac
dale sestra ptichysta ¢tverecCky buniCiny, dezinfekéni roztok na dezinfekci mista vpichu.
Tampon ke kompresi mista vpichu a naplast. Ochranné rukavice, emitni misku na

infek¢ni odpad a kontejner na ostré jehly (Workman et Bennett, 2006).

Priprava injekce

Jde o asepticky postup, proto by mély byt vSechny pomiicky sterilni. Pracuje se tak,
aby béhem vykonu nedoSlo ke kontaminaci pomiicek. Oveéti se spravnost léku a
neporuSenost obalu sterilniho materialu, pfipraveny 1ék se oznaci jmenovkou se jménem

pacienta, ¢islem pokoje, nazvem léku a formou aplikace (Workman et Bennett, 2006).
Aplikace

Po natazeni spravného Iéku sestra vymeéni pfipravnou jehlu za jehlu aplikacni.
Na pokoji zkontroluje totoznost pacienta. Po ovéfeni Ze je vSe v pofadku provede
hygienickou dezinfekci rukou a nasadi ochranné rukavice. Odlozi ochranny kryt a
dikladné dezinfikuje misto vpichu. Injekéni stfikacka se drzi v dominantni ruce kolmo
na misto vpichu, pfi¢emz prostfednim prstem se ptidrzuje konus jehly. Nedominantni
rukou se napne misto vpichu u déti a kachektickych pacientii se tvoii kozni fasa.
Aplikuje injekéni jehlu pod uhlem 90 stupiiti, pfehméatne a provede aspiraci. Pokud se
neobjevila krev pomalym a plynulym pohybem aplikuje 1ék. V piipadé aspirace krve se
jehla vytahne, vymeéni a aplikace se provede na jiném misté. Po aplikaci se jehla pomalu
vytahne a spolecné se stiikackou odkladd do kontejneru na infekéni odpad. Misto
vpichu se ptelepi Ctverecky bunicité vaty. Veskeré pomucky se tfadné uklidi. Jako
posledni se provede zapis do dokumentace pacienta, pod ordinaci Iékaie napiSeme
pfesny cas aplikace, podpis a razitko sestry, ktera aplikaci provadéla (Kriskova et al.,

2006; Workman et Bennett, 2006).

14



1.3.2 Aplikace i.v. kanyly

Periferni zilni vstup je invazivni vstup do krevniho fecisté. Provadi se za ucelem
aplikace i.v. 1éki; podavani krevnich derivati; parenteralni vyzivy; rehydratace apod.
(Aplikace i.v. kanyly, 2015).

Pomiicky

Pted kazdou aplikaci i.v. kanyly si musime pfipravit 1ékatsky dekurz ve kterém
je ordinace vyzadujici si zavedeni Zilniho katétru. Dle ucelu a doby podavani volime
vhodnou velikost sterilniho zilniho katétru. Pfipravime si Esmarchovo zatahovalo
k zatazeni pfislusné koncetiny, desinfekce a bunicité ¢tverce k dezinfekci mista vpichu.
Injekeni stiikacka s 10 ml F1/1, spojovaci hadicka, zatka. Nuzky, naplast k prichyceni
spojovaci hadicky. Podlozka k podlozeni koncCetiny a ochrané lizka ptfed zneciSténim,
ochranné rukavice, emitni misku, kontejner na infek¢ni odpad. Dle zvyklosti oddéleni

pruban, obvaz a sterilni kryti k ochrané zavedené kanyly. Zdroj

Priprava pacienta
Pacienta seznamime S vykonem, vysvétlime mu, pro¢ se kanyla zavadi a jak se

ma s kanylou chovat. (Aplikace i.v. kanyly, 2015).

Vybér mista vpichu

Velmi zalezi na véku a zdravotnim stavu pacienta. Nejcastéji se aplikuje i.v. kanyla
do vv. metacarpae, v. cephalica, v. basilica a v nouzovém piipadé do v. mediane cubity
¢i se vyuzivaji zily na dolni koncetiné. U malych déti se nejcastéji aplikuje do zil

V temporalni oblasti hlavy (Kriskova et al., 2006).

Aplikace

Pti ptichodu na pokoj se ovéii totoznost pacienta, zaroven se pacient seznami
s vykonem a dostatecné se na proces pripravi. Provede se dukladna dezinfekce rukou.
Zvoli se vhodna poloha a pod misto vpichu se da ochranna podlozka Kk zabranéni
ptipadného znecisténi lazkovin. Sestra ptilozi Esmarchovo zatahovadlo cca 5 cm nad
misto vpichu a nahmata vhodnou zilu. Nasadi si ochranné rukavice a provede dezinfekci
mista vpichu. Pfed provedenim vpichu sestra pacienta upozorni. Zavede se kanyla a
sleduje se, zda se komtrka na jejim konci plni krvi, poté se povytdhne kovovy zavadéc
a dal se zasouva uz jen plastovy katétr, uvolni se Esmarchovo zatahovadlo a zcela se
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vytahne kovovy zavadé¢. Napoji se spojovaci hadicka, na jejimz konci je stfikacka
s F1/1, a zkousi se navrat krve (tedy pruchodnost zily), nakonec se hadicka uzavie
zatkou. Misto vpichu se nakonec steriln¢ oSetii, prelepi naplasti, ozna¢i datem zavedeni
a zabezpeci dle zvyklosti oddé€leni. Po obstarani vSech potiebnych krokt uklidi sestra
pomucky. Jehla se odhazuje do kontejneru na ostré predméty rovnou na pokoji.
Nakonec se provede zdznam do dokumentace — kam se kanyla zavad¢la a podpis sestry,

kterd vykon provadéla (zavedeni periferniho zilniho katetru[b.r.]).

Péce o i.v. kanylu
Pravidelné se kontroluje okoli i misto vpichu a zaroven se zajistuje priichodnost

zily pravidelnymi proplachy (zavedeni periferniho zilniho katetru[b.r.])

Komplikace

Zavedeni i.v. kanyly je spojeno scelou fadou komplikaci jako napiiklad
alergickd reakce na naplast ¢i dezinfekci. Tento typ komplikace fadime mezi leh¢i
paravenozni zavedeni s nasledny otokem a hematomem, zaneseni infekce a nasledna
flebitida, embolie (vzduchova ¢i krevni srazenina), napichnuti nervu, napichnuti arterie

(zavedeni periferniho Zilniho katetru[b.r.]).

1.3.3 Aplikace s.c. injekce
Do podkoZi se aplikuje malé mnozstvi Iéku (0,2 - 2 ml). Lék se vstiebava postupné
a pomalu. Tento zplsob je idedlni pro aplikaci inzulinu ¢i heparinovych derivath

(Workman et Bennett, 2006).

Mista vpichu

Zevni okraj paze, horni ¢ast stehen, dolni ¢ast bficha pod pupkem, tyto mista jsou
vhodné i k edukaci pacienta pro naslednou samostatnou aplikaci. Sestra mtze aplikovat
téz do zadni strany paZe, zevni strany stehna ¢i horni ¢asti hyzdé (Workman et Bennett,
2006). Misto vpichu by mélo byt klidné bez podrazdéni, jizev, otokd, ztvrdlin, svédéni
¢1 paleni. Mista vpichu se musi pravideln¢ stfidat, aby nedoslo ke vzniku zatvrdlin

(Krigkova et al., 2006).
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Piiprava pacienta

Pacient je seznamen se samotnym vykonem a divodem aplikace. V ptipadé
nacviku samostatné aplikace je pacient povzbuzovan ke spolupraci. Sestra pacienta
fadné pouci o moznych komplikacich a reakcich na podany 1ék. Vzdy se musi mit na
paméti, ze ne kazdy je natolik informovan o vykonu tak, aby vSemu hned rozumél.

Zodpovidaji se ptipadné dotazy (Kriskova et al., 2006).

Pomiicky

K provedeni aplikace s.c. injekce je potieba piipravit jednorazové injekéni jehly
a stiikacky vhodné velikosti (inzulinky ¢i inzulinovd pera). Déle se pfichysta latka
k aplikaci dle ordinace 1ékate. Dezinfekéni roztok, buniéité ¢tverecky k dezinfekci mista

vpichu. Emitni miska a kontejner na infek¢ni odpad (Kriskova et al., 2006).

Piiprava injekce
Do sterilni stfika¢ky natdhneme zvoleny 1ék a pied aplikaci vyménime jehlu.
U inzulinu vyuzivdime inzulinové stiikacky — zde jeden dilek odpovidda dvéma

jednotkam inzulinu. (Kriskova et al., 2006).

Aplikace s.c. injekce

Pti pfichodu na pokoj se ovéfi totoznost pacienta. Zvoli se vhodné misto vpichu
a provede se jeho dezinfekce. Vytvoii se kozni fasa a aplikuje se pod thlem 45 stupiit
(u inzulinovych stfikacek miZe byt 1 90 stupiili). Sestra uvolni fasu a stejnomérné
aplikuje 1ék. Po vytazeni jehly se misto jemné pretie ¢tvereCkem. Po aplikaci se uklidi
pomicky, ostré jehly se likviduji do tomu uré¢eného kontejneru. Provede se zdznam o
aplikaci do dokumentace s casem aplikace, podpisem a razitkem sestry (Workman et
Bennett, 2006).

1.3.4 Asistence p¥i zavedeni permanentniho mocového katétru u muZe

Muze zpravidla cévkuje lékat ¢i sestra specialistka, ktera ma k tomuto vykonu
kompetence (béhem vyzkumného Setieni nebyl tento vykon ani jednou provadén

sestrou, proto je popisovan z pohledu asistence). Permanentni mocovy katétr je
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zpravidla zavadén inkontinentnim pacientim ¢i pacientim pifed dlouhodobé&jSim

operac¢nim vykonem (Kriskova et al., 2006).

Priprava pacienta

Tento vykon je pro pacienta zmnoha pohledid nepfijemny, proto je velmi
dilezita psychicka ptiprava na vykon. Pacient by mél byt informovan o divodu a
priabéhu vykonu a 0 moznych komplikacich spojenych s timto vykonem. Zaroven mu
musi byt poskytnut dostatecny prostor na dotazy (dle jeho zdravotniho stavu). Zajisti se
co nejveétsi soukromi a dbé se na intimitu pacienta. Ze somatické stranky se dba na to,
7ze cévkovani je vykon provadény za aseptickych podminek, je zde velké riziko
zavleCeni infekce do mocCovych cest. Proto je velmi dilezité pied vykonem provést
hygienickou ocistu genitdlu. Co se ty¢e vhodné polohy tak muzi zaujimaji polohu na

zadech s pokré¢enymi dolnimi koncetinami (Kriskova et al., 2006).

Pomiicky

K zavedeni permanentniho mocového katetru je potieba pfichystat sterilni
Folleyiiv permanentni balonkovy katétr, sbérny sacek, sterilni rukavice, sterilni pinzeta,
pokavad’ ji lékaf nepouziva lze vynechat. Sestra si pfichystd obycejné nesterilni
rukavice. Dle zvyklosti 1ze poddvani cévky pfipravit toulec se sterilnimi podavkami.
K nezcitlivéni a snadnéjsi aplikaci se pripravi Mesocain ¢i Instilagel. Sterilni tampony
s dezinfek¢nim roztokem k dezinfekci genitalu, injekéni stiikacka s cca 10 ml sterilniho
roztoku k naplnéni balonku, zde se pouziva dle zvyklosti F1/1 ¢i aqua pro injekcione.
Bunicita vata na otfeni genitalu. Jednorazova podloZka k podloZeni pacienta a zabranéni
naslednému znecisténi lizka. Dvé velké emitni misky na odkladani pouzitych pomtcek

(Samankova et al., 2006).

Postup pii asistenci

Pomicky se pfipravi tak, aby byly snadno ptistupné. Zaroven se po celou dobu
vykonu dba na sterilitu a spravny postup. Pacient se ulozi do polohy na zadech a pod n¢j
se zasune jednorazova podlozka, ke genitalu se pfipravi emitni miska. Lékar si nasadi
sterilni rukavice a uchopi penis, sestra si mezitim nasadi nesterilni rukavice. Sestra
steriln¢ poda sterilni tampony k dezinfekci usti mocové trubice, poté otevie sacek
s cévkou. Lékar ji vyjme a sestra aplikuje Mesocain gel (u Instilagelu sestra odstrani

vrchni obal a 1ékat ho steriln¢ aplikuje). Lékar zavede cévku cca 20 cm do mocového
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meéchyfte a sestra naplni balonek sterilnim roztokem. Napoji se sbérny sacek. Po celou
dobu vykonu udrzujeme s pacientem slovni kontakt. Po vykonu se uklidi pomticky a
provede se zaznam do dokumentace. Lékai zapiSe Cas zavedeni katétru, jeho velikost,
zda odvadél moc. Pod zapis se podepisSe a da razitko. Sestra se pod zéapis Iékaie

podepise a da razitko (Kozierova et al., 1991a).

Komplikace

Se zavedenim mocového katétru je spojeno mnoho komplikaci. Jako naptiklad
zaneseni infekce do mocCovych cest, poskozeni mocové trubice, krvaceni z mocCové
trubice, ucpani katétru krevnim koagulem, alergicka reakce na dezinfek¢ni prostiedek ¢i

material katétru, parafiméza a v neposledni fadé taktéz tvorba dekubitii (Mad’ar et al.,
2006)

1.3.5 Celkova koupel pacienta

Hygiena napomdha nemocnym udrzet si distojnost a zaroven ujistuje rodinu o
kvalité péée. Radna hygiena je velmi dilezitd, pomaha télu spravné fungovat. Pii jejim
zanedbani se zvySuje vyskyt infekci, porusuje se integrita kiize, sliznic a dutiny ustni

(Workman et Bennett, 2006).

Pomiicky

Pii pripravé pomucek bereme v uivahu sobéstacnost pacienta. Pouzivame vlastni
nebo ustavni. K pomiickdm patii: zinky z hygienickych diivodu se preferuji jednorazové
ustavni, ruénik, sprchovy gel, Sampon, ¢isté pradlo. Karta¢ek na ruce k ocisténi
pfipadnych necistot za nehty, nizky a kleSté¢ na nehty. K ocCisténi usi vatové steéticky,
buni¢itd vata. K oSetfeni pokozky jsou potfeba ochranné krémy, zasypy a masazni
krémy dle individudlni potfeby pacienta a poptipadé dle specidlni ordinace Iékate.
Rovnéz se dba na hygienu o dutinu ustni, kde lze pouzit standardné kartatek na zuby a
pasta, které jsou pfimo pacienta, kelimek ¢i ptipravek Pagavit. Ten se velmi ¢asto voli u
pacientll, ktefi nejsou v takovém stavu, aby hygienu dutiny Ustni za pomoci kartacku
zvladli. Hieben k roz¢esani vlasl, emitni miska, ochranné rukavice pro persondl. Na
nékterych oddélenich jsou rovnéz vysousece vlast (Kozierova et al., 1991a).
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Zasady

Postup vzdy volime podle sobéstacnosti pacienta. Dbame na spravnou teplotu
vody, aby nedoslo k opafeni nebo prochladnuti pacienta — pfi regulaci teploty vody je
sprchova hlavice namifena mimo télo pacienta. Béhem koupele by méla byt zaviena
okna a dvete. Velky diraz vzdy klademe na intimitu pacienta. Pomiicky umistujeme
tak, aby nedoSlo ke zranéni pacienta ani personalu. Zajistime bezpeCnost pacienta
Vv koupelné pomoci tchytek, protiskluzovych rohozek, dodrzujeme pravidlo suchych
rukou — pii pouzivani koupaci vany ¢i sedaCky se pacient zajistuje pied padem a
urazem. U pacientll, ktefi nemohou opustit 10zko napf. z divodu predepsaného
klidového rezimu, vycerpavajici bolesti ¢i kognitivni poruchy se provadi koupel na
lizku. Prevazné jde o pacienty vysokého véku, dezorientované, v kritickém stavu a
V bezvédomi. Sestra by méla mit na paméti, Ze 1 koupel na lizku je pro pacienta naro¢na

a vycerpavajici (Kriskova et al., 2006).

1.3.6 Méieni EKG

Elektrokardiografie je zakladni vySetfovaci metodou. Provadi se pfi internim a
kardiologickém vySetfeni. Indikuje se rovnéZz jako pfedoperacni vysetfeni. Musi byt
provadéna standardnim zptisobem (poloha pacienta, poloha elektrod, klidné prostiedi,
kalibrovany EKG piistroj (Sovova et Rehotové, 2004).

Ptistroj slouzici k zaznamenavani nazyvame elektrokardiograf a graficka kiivka
vznikajici pfi zaznamu se nazyva elektrokardiogram. Potencidly a pfipadné zmény
Vv srdci zachycuji elektrody a vodivé kabely. Vysledky jsou zaznamenavany na specidlni
papir ¢i monitor. Moderni pfistroje jsou vybaveny pocitacovou technikou a tiskarnou.
Zaznamy jsou vyhodnocovéany v pfistroji a ukladdaji se do paméti k opakovanému

vysetieni (Kolarf et al., 2009).

Elektrody a svody
Pti bézném vysetieni se pouzivaji Ctyti elektrody, které se ptikladaji na koncetiny,
pficemz kiivka se snimé elektrodami na pravé a levé horni koncetin¢ a levé dolni

koncetin€, svod na pravé dolni koncetiné slouzi jako elektroda uzemnovaci. Na hrudnik
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se umist'uje Sest hrudnich svodii. Toto EKG se oznacuje jako dvanactisvodové (Kolar et

al., 2009).

Kiivka EKG
Pii posuzovani kiivky a zdznamu se hodnoti srde¢ni rytmus, srde¢ni frekvence,
polohy tzv. elektrické osy srdce, jednotlivé viny a kmity co do velikosti tvaru, sméru a

trvani a také trvani ndkterych Gsekd mezi jednotlivymi kmity a vlnami (Sejfa et al.,

2007).

Postup pii nataceni EKG

Pacient lezi pohodIn¢ na 1Uzku, na zadech, s koncetinami volné poloZzenymi podél
téla. Pacient by mél byt klidny a bez obav. Rovnéz by v pokoji méla byt piijemna
teplota, aby nedochazelo ke svalovému tiesu, ktery naruSuje graficky zdznam. Pohyby
hrudniku jsou taktéz ruSivym elementem, pacient nemluvi a popt. miize na potiebny Cas
zadrzet dech. Koncetinové svody jsou ploché desticky ze specidlniho kovu, ptichycuji
se pomoci barevnych svorek na predlokti a bérce. Kovové hrudni svody se pfichycuji
pomoci balonku, jehoz stlacenim se vytvofi podtlak a po pfilozeni elektroda drzi na
misté. Pied pfilozenim elektrod se na kizi nanese elektrokardiograficky gel ¢i voda.

Vysetieni je absolutné nebolestivé (EKG, 2015).

Umisténi hrudnich svodi
e VI c¢tvrté mezizebii pii pravém okraji sterna
e V2 ¢tvrté mezizebii pii levém okraji sterna
e V3 mezipolohou V1aV2
e V4 paté mezizebii v levé medioklavikularni care
e VS5 paté mezizebii v levé predni axialni Care

e V6 paté mezizebii v levé stiedni axialni ¢afe (Kolaf et al., 2009).

Zavady pii EKG

K natoceni spravné a neskreslené kiivky EKG je potieba vyvarovat se situacim
kdy sestra nedostatecn¢ informuje pacienta a ztoho vyplyvajici strach, obavy a
nedostate¢né uvolnéna poloha (svalovy tfes). Nedostate¢né se pfipravi misto pfilozeni

pacient ma na hrudniku husté ochlupeni ¢i aplikace nedostatecného mnozstvi gelu.
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Neptesné €i Spatné piiloZeni elektrod. V neposledni fadé€ je nutné vyvarovat se kiizeni

kabell, nespravnému spojeni kabeli a elektrod (Kolar et al., 2009).

1.3.7 Méieni télesné teploty

Télesna teplota je produktem metabolismu. Jeji hodnota nam ukazuje, jak
organismus udrzuje rovnovahu mezi produkci a vydejem tepla (Méfeni télesné teploty,

2015).

Mista méieni TT

T¢lesnou teplotu lze méfit na vice mistech kazdé misto ma sva specifika a mnohdy
i rozdily v naméfenych hodnotach. Tudiz teplota lze zaznamenat v axile, tiisle,
konecniku, ustech, pochvé a uchu. Dale se mize méfit teplota na kizi kdy nejcastéji
vyuzivané je ¢elo. Kontinudlné 1ze méfit pomoci ¢idel a to na kiizi, v nosu, jicnu, rektu,

mocovém méchyfti ¢i v plicnici (Workman et Bennett, 2006).

V rektu je teplota vzdy o 0,5 °C vyssi nez v axile. V dutiné Gstni je teplota vzdy 0
0,3 °C vyssi nez v axile (Méfeni télesné teploty, 2015).

Zmeény télesné teploty

O fyziologické teploté¢ hovotime pii rozmezi 36-37°C. 37,1-37,9 °C je subfebrilie
a 38-38,9C je febrilie. Nad 40 °C se jednd o nebezpecnou hyperpyrexii (Mourek,
2012).

Druhy teplomérii

Teplomért na méteni télesné teploty je veliké mnozstvi, jako ptiklad uvadim jen ty
nejcastéjsi, tedy digitalni, které jsou ve formé infraCervenych bezkontaktnich teplomért,
¢elni, usni, axilarni, oralni typ. Elektronicky a termistorovy teplomér (Méfeni télesné

teploty, 2015).

Postup

Zkontroluje se teplomér, musi byt zcela funkéni a vydezinfikovany. Na pokoji si
sestra overi totoznost pacienta a fadné ho edukuje. Vysvétli mu jak dany teplomér
funguje a jak se ma béhem méieni chovat. Dle druhu teploméru se zvoli vhodné misto
méteni, 10 by mélo byt Cisté a suché. Sestra ¢i pouceny pacient teplomér vyjme az po

signalizaci konce méfeni. Naméfena hodnota se zapiseme do dokumentace dle platnych
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smérnic. Pokavad’ doSlo k naméfeni vys§iho stupné télesné teploty neprodlené se tato
skutecnost nahlasi 1¢kati. Pomicky se po pouziti vydezinfikuji, o€isti, osusi a uklidime

na stalé misto (Workman et Bennett, 2006).

1.3.8 Mé¥eni tlaku krve

Krevnim tlakem rozumime miru tlaku vyvolanou krvi pulzujici pies tepny. Méfime
dvé hodnoty tlaku krve: systolu — tlak krve vyvolany kontrakci komor a diastolu — tlak
krve, kdyz komory nejsou v kontrakci. Rozdil mezi systolou a diastolou se nazyva
pulzovy tlak (Kozierova et al., 1991a).

Neinvazivné se krevni tlak méti pomoci tonometru (aneroid). Tonometr se sklada z
manometru a nafukovaciho systému (manzeta, ventil a hadicky). Dalsi skupinou
tonometrti jsou automatické pristroje, které pracuji na auskultacnim ¢i oscilometrickém
principu. Invazivné se méti TK pomoci zavedené cévky V arterii radialis ¢i femoralis
a komirek naplnénych fyziologickym roztokem za pomoci pocitacové technologie

(Sovova et Rehofova, 2004).

Hodnoty TK

Fyziologick4 hodnota TK je 120/80 mm Hg. Pti hodnotach nad 140/80 se jedna o
hypertenzi a naopak hodny pod 100/60 jsou znamkou hypotenze (Kriskova et al., 2006).

Mista méieni
Krevni tlak 1ze méfit na obou hornich a taktéZz na obou dolnich koncetinach. Na
horni koncetiné lze manzetu pfichytit na pazi ¢i predlokti. U dolni koncetiny se

preferuje stehno (Kriskova et al., 2006).

Postup pii méieni TK

Sestra seznami pacienta S prubéhem méteni, zodpovi ptipadné dotazy a pfipravi
se na vykon. Zjisti se, zda pfed métenim nesel do schodi, nepil kavu, nekoutil. Pacient
zaujme polohu vleze ¢i vsedé s natazenou horni konéetinou dlani vzhiru. O poloze
béhem méteni rozhoduje lékaf. Tonometr se polozi na rovnou plochu v Grovni
hrudniku. Zkontrolovand manzeta se ovine kolem ramena 3—4 cm nad loketni jamkou.
Fonendoskop si sestra vlozi do usi a pfiloZi na tepnu. Uzavie se balonek a nafoukne se

manzeta na vys$i hodnotu, nez se ocekdva. Balonek se poté postupné upousti, dokud
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neni zaznamenan prvni uder (systola), potom se stile upousti, az ozvy ustanou
(diastola). Vypusti se manzeta, hodnoty se zaznamenaji do dokumentace, kam se
zapisuje taktéz C¢as méfeni a popiipad¢ poloha pacienta. O velkych vykyvech je

okamzit¢ informovan l1ékat (KriSkova et al., 2006).

Chyby pii méieni TK

Pii méfeni tlaku krve je velmi dulezité, aby pacient byl klidny. Proto nejvétsi
chybou je naléhavost sestry a stresovani pacienta. Dale je chybou nespravné zvolena
Sitka manzety, nespravna poloha koncetiny ¢i méfeni jen na jedné koncetiné (Kriskova
et al., 2006). Pozornost by se méla také vénovat syndromu bilého plasté. Pacient pii
prichodu do ordinace vykazuje hypertenzi, doma ovSem je krevni tlak zcela v normé.
Zde hrozi nebezpeci nespravného vyhodnoceni méteni tlaku. Pokud se podle hodnot
naméfenych v ordinaci nastavi antihypertenziva, doma muze dochazet k hypotenzi.
Tento syndrom je spojovan se stresem a Uzkosti v souvislosti s navstévou lékaie

(Sovova, 2008).

1.3.9 Mikroklyzma

Jde o vpraveni malého mnozstvi tekutiny konecnikem do esovité¢ klicky a do

tlustého stieva. Zpravidla se aplikuje 60 - 180 ml (Kriskova et al., 2006).

Priprava pacienta
Béhem tohoto vykonu se dodrzuje intimita pacienta. VSe se mu pfedem dostate¢né

vysvétli, doporucuje se mu zhluboka dychat (Kriskova et al., 2006).

Poloha
Nejcastéji se zaujima poloha na levém boku, kdy pacient méa pokréené koncetiny.

Imobilni pacienti mohou zaujmout polohu na podlozni mise (Kriskova et al., 2006).

Pomiicky

K provedeni mikroklima si sestra pfipravi Janettovu stiikacku s rektalni rourkou
¢i roztok Yal, ochranné rukavice. Daéle je potieba olej, jednorazova podlozka k ochrané
lizka pred znecisténim, podlozni misa. Pro snadnéjsi zavedeni rourky ¢i koncovky
Yalu si sestra pfichystd mesocain gel ¢i vazelinu. K lizku pacienta ptipravi toaletni

papir, bunicitou vatu, emitni misku.
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Pracovni postup

Zavede se rektalni rourka namazana mesocain gelem ¢i vazelinou a nasadi se na ni
stiikacka s roztokem. Roztok se pomalu aplikuje do konecniku. Pfi aplikaci roztoku Yal
se koncovka potie Mesocain gelem, zavede do konecniku a zméckne se lahvicka. Po

uklizeni pomiicek se sleduje a zaznamenava uspésnost klyzmatu (Kriskova et al., 2006).

1.3.10 Odbér modi

Analyza moci ndm dava piesné informace o vychylkach ve vnitinim prostredi
organizmu. Zpisob odbéru se 1isi podle zvyklosti ptislusné laboratore (MikSova et al.,
2006).

Zasady odbéru moci

VétsSinou se odbér moci provadi rano pii prvnim moceni a po dikladné hygiené
pohlavnich organli. Mo¢ se nabird do Cistych, suchych, Stitkem oznacenych a popf.
sterilnich zkumavek. Vyplni se privodka (dle zvyklosti odd€leni). Mo¢ by se méla do
laboratote dorucit co nejrychleji (MikSova et al., 2006).

Postup

Zpravidla se odebira prvni ranni mo¢. Pokud je pacient schopen, miize mo¢ odebrat
sam. V tomto pfipad¢ je pacient fadné poucen a po omyti genitalu mydlovou vodou
moci do sterilni nddoby s Sirokym hrdlem. Z této nadoby se pozadované mnozstvi moci
ptelije do zkumavky dle druhu vySetieni. Pokud je zapotiebi sterilni moci, odebira se

sttedni proud moci. Laboratofe vSak preferuji mo¢ cévkovanou (Vytejckova et al.,

2011).

Chyby béhem odbéru

Béhem odebirani vzorku moce k vySetieni je nutno dodrzovat zasady spravného
odbéru. Jediné tak lze predejit komplikacim a nespravnym ¢i zkreslenym vysledkim.
Mezi zasadni chyby pfi odbéru moce patii nespravnd, znecisténd, Spatné¢ oznacena
zkumavka ¢i privodka. Pozdni dodani materidlu do laboratofe. Nedostatecna hygiena
pohlavnich organi pied odbérem, chybny postup pii odbéru a nasledna kontaminace
sterilni moci. Velky pozor by se m¢l davat na ovlivnéni vzorku moce 1é¢ivy (MikSova et
al., 2006).
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1.3.11 Odbér venozni krve

Jde o nejbéznéjsi laboratorni techniku. Pacient je poucen o celém procesu i o

dodrzovani specialnich pozadavki pro jednotliva vysetfeni (Kalina et al., 2015).

Obecné zasady

Sestra vénuje velkou pozornost celému odbéru. Dba na spravnou identifikaci
materialu a pacienta. Pouziva spravny odbérovy material dle charakteru nasledovného
vySetfeni (stabiliza¢ni €1 protisrdzliva c¢inidla). Béhem odbéru se dodrzuje spravna
technika a doba odbéru krve. U pacienta dba sestra na to, aby byl o vykonu dostatecné
informovany a pouceny o postupu. Vzdy dbame na spravnou polohu pacienta pii
odbéru. Odbéry se provadéji vzdy na pokoji ¢i mistnosti tomu ur¢ené. Dulezité je brat v

uvahu pfipadny vliv nékterych 1ékt na nasledny vysledek odbéru. (Kalina et al, 2015)

Pomiicky

Sestra dle konkrétni ordinace lékafe ptipravi spravné zadanky a odbérové zkumavky
vzdy oznaCené identifikacnim Stitkem pacienta. K odbéru je potiteba zvolit vhodné
odbérové jehly a kloboucek. Esmarchovo zatahovalo a kozni dezinfekce k dezinfekci
mista vpichu. Ochrannou podlozku jako prevenci znecisténi lizka ¢i pacienta
odebiranou krvi. Déle je nutno mit s sebou bunicité Ctverce a néplast k zajiSténi mista
vpichu a zabranéni ndslednému krvaceni zmista vpichu. Nesterilni, ochranné,
jednorazové rukavice, emitni misku, kontejner na ostré predméty k okamzité likvidaci

pouzitych jehel (Stankova, 2009).

Postup

Po vstupu na pokoj se provede identifikace pacienta. Sestra si navlékne ochranné
rukavice. Koncetina pacienta se podlozi ochrannou podlozkou, aby nedoSlo ke
zneCisténi lizka. Po fadném zhodnoceni zil se zatahne zatahovadlo a vydezinfikuje se
misto vpichu. Na kloboucek sestra nasadi odbérovou jehlu. Provede vpich a zasune
odbérovou zkumavku do kloboucku. Jakmile za¢ne natékat krev, zatahovadlo se povoli.
Po dokoncéeni odbéru se opatrné vyjme zkumavka a poté i jehla, misto vpichu se

prekryje ctvereckem a stlaci. Odpad se vyhodi do infekéniho materidlu a jehla do
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kontejneru na ostré predméty. Pii viceCetném odbéru by se mélo dodrzovat toto potadi
zkumavek: hemokultura, biochemie a serologie, koagulace, krevni obraz, sedimentace

(Stankova, 2009).

Faktory ovlivitujici vysledek

Rozeznavame tii hlavni faktory ovlivnéni odbéru. Faktory ovlivnitelné ze strany
pacienta: fyzicka aktivita, psychicky stres, dieta, mnozstvi pfijatych tekutin, alkohol,
kofeni, 1éky a drogy, zevni prostiedi. Faktory v postupu odbéru krve jsou: Spatna
z4ddanka k odbéru, nevhodné nacasovani odb€ru, chybnd identifikace pacienta,
nevhodnd poloha pii odbéru a vybér mista vpichu, pfiliS dlouhé zatazeni paze,
nedostateCna dezinfekce klze, Spatny prusvit jehly, nasdvani krve (otevieny nebo
uzavieny systém), nedodrzeni potadi odbérovych zkumavek. Mezi neovlivnitelné

faktory patii pohlavi, rasa, vék a gravidita (Staitkova, 2009).

1.3.12 Osetiovani ran

Jakékoliv poranéna oblast téla se nazyva rana. Rany mohou byt UmysIné ci
neumyslné. Mezi timysIné patii napf. operacni rana ¢i punkce. Neumyslnd je Casto
spojena s traumatem a potom zaleZzi, zda je oteviena, nebo uzaviena. Rany rozdélujeme
dle faktoru vzniku a podle stupné kontaminace (Kozierova et al., 1991b). Tato prace se

zaméfuje na monitoraci oSetfovani opera¢nich a chronickych ran.

Operacni rany

D¢lime dle zpasobu hojeni na primarni a sekundarni. Primarni hojeni ran je idealni
styl, okraje jsou prilehlé a hojeni probiha ve tfech stadiich. Prvni stadium hojeni se
nazyva defenzivni stadium. Dochézi ke slepeni okrajii rany k sob¢. V misté rany je
znatelny otok a z€ervenani. Druhé stadium primarniho hojeni rédny se nazyva
rekonstrukéni stadium, kdy se zacina tvofit kolagenovy povlak. Pfi poslednim tfetim

stadiu se zpevnuje jizva, méni se jeji tvar i velikost. Toto stadium se oznacuje jako
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dozravani._Sekundarni hojeni ran pozorujeme u rozsahlych ran, které maji delsi dobu

hojeni, vétsi jizvu, vétsi nachylnost k infekcim (Miksova et al., 2006).

Faktory majici vliv na hojeni

Lze je rozdélit do dvou zakladnich skupin a to na vnitini faktory. Zde hraje
velkou roli kvalita cévniho zasobeni, stav vyzivy, uzivané léky, celkova imunita
pacienta, koufeni, pitny rezim a nasledna hydratace. Velkou roli v hojeni ran hraje
rovnéz diabetes mellitus, stres a s tim spojeny celkovy psychicky stav pacienta. Do
druhé skupiny se fadi zevni faktory plisobici na pacienta zvenci jako je pfedoperacni

stav a piiprava pacienta (MikSova et al., 2006).

Pomiucky

Ptevazovy vozik dle zvyklosti oddé€leni, napt. toulec s pinzetou, sterilni nastroje
(ntizky, pinzety, 1zicky, anatomické pinzety, jehelce), sterilni injek¢éni jehly a stiikacky,
sterilni Ctverce a tampony, dezinfekéni roztoky, emitni misky, obvazovy materidl,

naplasti, bunicitd vata, vatové stéticky, tekuté obvazy a zasypy.

Postup u aseptické rany

Mezi pomucky pii oSetfeni ran patii: pfevazovy vozik si sestra pfipravi na pokoj
k pacientovi. Pacient je informovany o specifikach pfevazu, vse je mu vysvétleno. Zvoli
se vhodna poloha dle mista pievazu. Misto se obnazi. U pacienta na ltizku je pfipravena
emitni miska. Lékar si od sestry pfevezme pinzetu k sejmuti posledni vrstvy obvazu.
Sterilné se o€isti rana tamponem a dezinfek¢nim roztokem. Ten se na tampon naléva ze
vzdalenosti cca 10 cm. Po oSetfeni rany ¢i odstranéni stehti se provede sterilni prekryti a

fixace (Miksova et al., 2006).

Postup u septické rany
Tento postup je podobny jako u rany aseptické, pouziva se ale vice savého

materidlu. Pfed samotnym pievazem se Casto provadi koupel rany (ocCistna ¢i 1écebnd)

(Mikgova et al., 2006).
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Postup u chronické rany

Jde o rany s dobou hojeni delsi nez 6-8 tydni. Vznikaji predev§im v troficky
zménénych tkdnich. Nejcastéji jsou Zilniho €1 tepenného plivodu. Jde o mista, na ktera
lokaIn¢ pusobi tlak, zareni, nebo 0 mista nedostatecné prokrvena. Nasledkem je vznik
ulceraci a dekubitd. Typickym piikladem je rovnéz syndrom diabetické nohy

(Pejznochova, 2010).

Piiciny

D¢li se do dvou velkych skupin. Prvni skupinou jsou vnéjsi faktory majici vliv na
vznik chronickych a dlouhodobé se hojicich ran. Mezi tyto faktory se fadi trauma
vedouci ke vzniku rany, infekce rany, patologicky tlak na jedno misto hlavné v oblasti
predilacnich oblasti. Vysoka ¢i naopak nizké teplota piisobici na kizi, radia¢ni 1écba a
nasledny vznik vtedd, dermatitida. Druhou velkou skupinu tvofi vnitini faktory
podporujici vznik chronickych, obtizné se hojicich ran. Zde se vétSinou jednd o poruchy
jednotlivych systému ¢i onemocnéni. Patii sem poruchy funkce cévniho systému a
nasledné nedostate¢né prokrvovani postizeného mista. Poruchy funkce lymfatického
systému, onemocnéni krvetvorby, metabolické poruchy, autoimunitni onemocnéni,

neuropatie (Pejznochova, 2010).

Hojeni ran

Hojeni je ptirozeny obranny mechanismus, ktery organismus spousti okamzité pii
vzniku jakékoliv rany na téle. U mladého zdravého ¢lovéka je tento proces mnohem
rychlejsi a méné komplikovany nez u pacientl starSich 65 let, chronicky nemocnych,
malnutricnich nebo se snizenou schopnosti sebepéce. Zde je pak cely proces delsi a
prolinaji se (Pejznochova, 2010).

Stejné jako u ran operacnich i1 zde mame hojeni per primam a per secundam (viz
vyse). Jako chronicky defekt pak oznaCujeme ranu hojici se per secundam, kde je pak
proces doprovazen destrukcei a tvorbou granulaéni tkané (Pejznochova, 2010).

U starych a nemocnych lidi je proces hojeni ran celkové komplikovanéjsi, tudiz 1
delsi a rizikovEjsi. Mezi hlavni faktory, které jeSté vice znesnadniuji proces hojeni rany
se nachazeji cévni zmény jako je napiiklad ateroskleréza a atrofie koznich kapilar.
Snizena funkce jater, ktera mad za nasledek zhorSujici se syntézu krevnich faktort

srazeni. Dale zmény v imunitnim systému a nedostate¢na nutrice (Pejznochova, 2010).
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Zhodnotit se rovnéz musi mistni faktory, a to zejména stav rany, mechaniSmus
poskozeni, spodina a mnozstvi exsudatu a bakteridlni flory. Pokud zaznamendme
pfitomnost nekrotické tkang, je tfeba ji odstranit, protoZze miize byt zdrojem Sifeni
mikroorganismt do okoli a vzniku sepse. Chronické rany jsou provazeny nejen mistni,
ale 1 celkovou odezvou organismu oznacovanou jako nemoc z chronické rany.
Chronicka rana startuje kaskadu patofyziologickych zmén, které mohou vést az

k zaniku jedince (Pejznochova, 2010).

Metody debridementu

Debridementem se rozumi odstranéni nekrotické tkané. Existuji Ctyfi typy.
Mechanické odstranéni neboli hydrochirurgie (pomoci sterilni vody), chirurgicky, wet-
to-dry (vlhké gazové kryti). Autolytické neboli osmotické odstranéni (kryti produkty,
jez maji vyssi osmoticky tlak nez fyziologicky roztok) nebo podtlakovd V.A.C terapie
(kontrolovanym podtlakem). Chemické odstranéni pomoci napt. kyseliny benzoové,
kyseliny salicylové, urea 40%, chlornany. Enzymatické odstranéni s pouzitim masti,

gelt s obsahem specifickych enzymi (Stryja et al., 2011).

1. 3. 13 Podavani stravy k luZku
NejcastéjSim a nejsnadnéjSim zpusobem podavani a prepravy stravy je tabletovy
systém. Ve stravovacim zafizeni je jidlo naporcovdno na tacy, oznaceno dietou a

pfevezeno V prepravnich kontejnerech na jednotliva oddéleni (Vytejckova et al., 2011).

Podavani stravy

Kazdé oddéleni ma sviij harmonogram, kdy se podavaji jednotliva jidla. Snidané
se serviruje okolo osmé hodiny, obéd ptiblizné v poledne, vecefe mezi 17 a 18 hodinou.
U diabetikt se taktéz podavaji dopoledni a odpoledni svaéiny a druhé vecefe. Pokud je
pacient chodici, je mu strava servirovana v jidelné. Lezicim pacientim ¢i pacientim
s pohybovym omezenim se strava podava piimo na pokoji k lizku. U pacientii se
preferuje co nejvétsi samostatnost. Pokud to stav vyzaduje, jsou pacienti dokrmovani ¢i

je personal krmi (Vytejckova et al., 2011).
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1.3.14 Podavani Iékii p.o.

Pii podavani Iéku se dodrzuje zdsada 5 S:

Spravny pacient, totoznost pacienta kontrolujeme slovnim dotazem a zarovent pomoci
identifika¢niho Stitku u liZka ¢i ndramku.

Spravny I¢k, vzdy se kontroluje zda je obsah krabicky s konkrétnim lékem spravny
proto se kontroluje rovnéz platicko ze kterého se 1éky podavaji.

Spravna davka velkou opatrnost vyzaduji 1éky a vice gramazi snadno muize dojit k
omylu a podani nevhodné davky.

Spravna doba léky se vzdy podavaji ve spravny cas jak je ordinovano od osettujiciho
lékare.

Spravny zptisob podavani 1ékti (Workman, 2006).

Léky podavané tsty se vyrabi v pevnych formach jako tablety, kapsle, granule nebo

v tekutych formach jako sirupy ¢i suspenze (Workman et Bennett, 2006).

Pomiicky

Sestra ke spravné ptipravé 1éka si pfipravi aktudlni dekurz lékafem ordinovanym
konkrétnim 1ékem. Lékovky se jménem pacienta a Cislem pokoje (muze se lisit dle
zvyklosti oddéleni). Pokud nema pacient na pokoji hrnek s napojem, sestra mu ho
obstard. Zaroven zajisti dostatecné mnozstvi tekutin k zapiti 1ékti. Bréko pokud je na n¢j
pacient zvykli. LZicku pro podani 1ékli pfimo do tust. Pulitko, tfeci misku s tlouckem k

ptipadnému drceni 1ékd. Bunicita vata, emitni miska (Workman et Bennett, 2006).

Postup

Sestra si pred podavanim 1éku vzdy umyje a vydezinfikuje ruce. Ovéfi se totoznost
pacienta a spravnost podavaného 1éku. Léky se podavaji z originalniho obalu, ptimo do
I¢kovky pacienta. Posléze se 1éky pomoci 1zicky podaji pacientovi pfimo do ust a ten je

pod dohledem zapije a polkne (Kriskova et al., 2006).
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1. 3.15 Polohovani pacienta

vvvvvv

dekubitl. Jde o systematické, pravidly fizené Casované a asistované zmény polohy.
Slouzi hlavné ke zmirnéni tlaku na tkan. Intervaly se fidi dle stavu pacienta. Imobilni
pacienti jsou Casto polohovani V intervalu mezi jednou az dvéma hodinami. Kvalitni
polohovaci pomiicky mohou tento interval prodlouzit. Polohovani je pro pacienty velmi
prospésné, Casto vSak pro né byva znacné bolestivé a rovnéz je velmi fyzicky narocné

pro personal (Mikula et Miillerova, 2008).

Pomiicky

K pomuickam pii polohovani patii podlozni valce, kruhy, kvadry, korytka, kliny,
polstafe a polohovaci luzka. VSechny pomicky by mély byt vodévzdorné a
paropropustné. Velkou chybou je pouzivani nadmérného mnozstvi pomucek u jednoho
pacienta. ZvySuje se jeho imobilita a 1 antidekubitarni pomtcka nevhodné pouzita mize

zpusobit otlak (Mikula et Miillerova, 2008).

Postup
Lisi se dle zvyklosti oddéleni, stavu pacienta a dostupnosti antidekubitdrnich

pomucek. Zaroven velmi zélezi na zkuSenostech a schopnostech personalu (Mikula et

Miillerova, 2008).

1.3.16 Piijem pacienta

Pfijem se uskutecniuje v ambulanci piisluSného odd€leni, sem je pacient smérovan
pfi planované hospitalizaci, ptes urgentni pfijem. N&kterd zdravotnicka zatizeni maji
tzv. centralni piijem (Haskova, 2009).

Béhem piijmu pacienta na oddéleni sestra zakldda dokumentaci dle svych
kompetenci v souladu s vnitinimi pfedpisy a standardy zafizeni. Dokumentace by méla
byt vyplnéna dle stavu pacienta do 24 hodin od pfichodu na oddé€leni. Sestra vyplni
predepsané tiskopisy - hlavné ty, kde jsou anamnestické udaje a rovnéz provede zaznam
o alergiich. Pokud pacient odmita udat nékteré udaje, provede se o tom zaznam

(Vondrasek et Wirthova, 2008).

32



Pti ptichodu pacienta se sestra predstavi, odvede ho na ptislusny pokoj, sezndmi ho
se spolupacienty. Na pokoji mu ukaze lizko a predvede mu, jak se ovlada. Pokud to
pacientliv stav vyzaduje, pomtize mu sestra s prevlékanim. Ulozi véci dle ptani pacienta
na pokoji nebo v Satné na oddé€leni. Kdyz je pacient pfipraven, provede ho po oddéleni.
Sezndmi ho s doméacim fddem a pravy pacienta. Provede fyzikdlni vySetfeni, zméfi
fyziologické funkce, vyplni dokumentaci a pieda pacienta 1ékaii (Vytejckova et al,
2011).

Pfi urgentnim piijmu se pacienti pfevazi na specializované pracovisté. Zde jim je
poskytnuta prvotiidni akutni péce na vysoké tirovni. Takovi pacienti jsou do nemocnice

prevazeni zachrannou sluzbou (Kelnarova et al., 2009).

Dokumentace

Pfi pfijmu pacienta sestra pracuje a ptipravuje velké mnoZzstvi dokumentace. Do
centralniho systému se zadaji zédkladni informace a tiskne se chorobopis. Lékar sepise a
vytiskne denni dekurz s ordinacemi a piijmovy list. Vyplni se teplotni tabulka,
oSetfovatelska dokumentace, nutri¢ni screening, hodnotici Skaly - riziko padu, vznik
dekubitli, sobéstacnost, bolest. Pokud pacient udava bolest, zahajuje se monitorace
bolesti pomoci VAS. V neposledni fad¢ pacienta sezndmi s chodem oddéleni, obstara
podepsany souhlas s hospitalizaci, s podavanim informaci, sem se zapisuje konkrétni
osoba €1 osoby majici pravo na informace o zdravotnim stavu a postupu 1é€by pacienta

(Vytejckova et al, 2011).

1.3.17 PieloZeni pacienta

Dle stavu pacienta a potfeby dal$i péée mize nastat potieba pielozeni na jinou
oSetfovaci jednotku stejného oddéleni, na jiné oddéleni ¢i do jiného zafizeni. O
pteloZeni vzdy rozhoduje 1ékaft, ktery rovnéZ vcas informuje pacienta a piibuzné. Sestra
sepiSe oSetfovatelskou piekladovou zpravu, pomlze pacientovi s balenim véci a preda
pacienta na dané misto ptekladu. Veskera dokumentace se ukonci a ptipravi k archivaci.
Po opusténi oddéleni se pacient odepiSe ze stavu a odhlasi se strava. Po odchodu se

provede dezinfekce ltuzka, stolku a dalSich pomucek (Vytejckova et al, 2011).
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1.3.18 Propusténi pacienta

Pacient je propustén Vv piipadé, ze jeho stav dovoluje pfedani do domaci péce.
Pacient je o propusténi dostatecné¢ dopiedu informovan, stejné tak i piibuzni ¢i osoby
sdilejici stejnou domécnost. V piipadé potteby dalsi péce, kterou neni pacient schopen
vykonavat sam ¢i s dopomoci rodiny, je zajiSténa agentura majici kompetence
k vykonavani danych vykoni (pfevazy, aplikace inzulinu atd.). Pied propusténim je
pacient edukovan lékafem 1 sestrou o lécebném rezimu, dodrzovani zivotospravy a
navstévach obvodniho Iékate. Jsou mu predany piedpisy na léky, zddanky a propoustéci
zprava, popf. neschopenka, listek na penize. Po odchodu z oddéleni se veskera
dokumentace ukonci a pripravi k archivaci. Pacient se odepiSe ze stavu a odhlasi se
strava. Po odchodu se provede dezinfekce ltizka, stolku a dal§ich pomicek. Pacient ma

narok na odvoz do svého domova sanitou (Vytejc¢kova et al, 2011).

1.3.19 Pi#iprava a podavani infuznich roztoki

Infuze je vpraveni lécebného roztoku ¢i tekutiny a vyzivy do organismu jinak nez

travicim traktem. Vétsinou jde o aplikaci intravendzni (Kriskova et al, 2006).

Druhy infuznich roztokii
Infuzni roztoky dle slozeni délime do neckolik skupin. Dle slozeni jsou to
krystaloidni roztoky rychle zasobuji organizmus elektrolyty a vodou. Pouzivaji se
k dehydrataci a jako nosice 1éku, napiiklad fyziologicky roztok, Hartmanlv roztok,
Glukéza 5%. Koloidni vysokomolekularni roztoky vydrzi v krevnim fecisti dlouhou
dobu, vyuZivaji se jako soucast vyzivy. Patii sem Glukoza 10 %, 20 %, 40 %. Dale se
roztoky déli dle osmotického tlaku na hypertonické, slouzi k ptesunu vody z tkdni do
ob¢hu tz. odvodnuji. Izotonické, které¢ zavodnuji tecist€¢, ale rychle opousteji
organizmus. Hypotonické maji niz§i osmoticky tlak nez plazma (Kriskova et al, 2006).
Obvykile je k zavadéni infuzni terapie zajisStovano periferni zilni fecisté. Prestoze
neexistuje zadna vétsi kontraindikace k zavedeni periferni zilni kanyly, mélo by se

pamatovat, ze 1 zde jsou rizika spojena s moznou infekei zanesenou do krevniho fecisté.

34



Dtlezity je vybér mista zavedeni, preferuji se Zily na hornich koncetinach, dolni
koncetiny se voli jen zcela okrajové pro vysoké riziko vzniku tromboézy. Dle stavu Zil
a dle predpokladaného terapeutického vykonu se taktéz voli vhodny primér periferni
kanyly (Kapounova, 2007). Postup a zasady aplikace kanyly jsou popsany vyse
v tématu Aplikace i.v. kanyly.

Zasady pripravy infuznich roztokii

Pravidlem jsou umyté a dezinfikované ruce, Cistd a dezinfikovand plocha
a asepticky postup. Léky se do infuze ptidavaji az tésné pred podanim a to dle platného
chorobopisu, z originalniho baleni s pfibalovym letakem. Prvni se aplikuji léky a az
poté elektrolyty a nasledné lipidy, aby se 1épe urovala ptipadna interakce 1écCiv. Kazdy
infuzni roztok musi byt oznaCen jménem pacienta a Cislem pokoje. Musi zde byt
uvedeno slozeni infuze, datum fedéni, délka aplikace infuze. VSe musi byt Citelné,

s podpisem a razitkem sestry, ktera roztok podala (Kapounova, 2007).

1.3.20 Zavedeni permanentniho mocového katétru u Zeny

Cévkovani je zavedeni sterilni cévky do mocového méchyte. Pristupuje se k nému
velmi opatrné, jelikoz zde hrozi poranéni mocové trubice a rovnéz existuje pomérné

vysoké riziko zaneseni infekce (Kriskova et al., 2006).

Ucel
Hlavnim ucelem zavedeni permanentniho mocového katétru je zabranéni

samovolnému odtoku moci pii inkontinenci a odvadéni zadrzované moci (Kriskova et

al., 2006).

Druhy katétru

Nejcastéji je pouzivan Foleyouv balonkovy katétr — dvoucestny ¢i tiicestny. Déle
se dle parametri pacientky voli téz velikost cévky. U Zen je to vétSinou mezi 14 az 22
Ch/Fr (Kriskova et al., 2006).
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Pomiicky

K zavedeni permanentniho mocového katetru si sestra pfipravi sterilni mocovy
katétr prisluSné Sitky a sbérny sacek. Sterilni tampony a dezinfekéni roztok dle
zvyklosti oddéleni, k dezinfekci mo€ového Ustroji. Dle zvyku sestry mlze se pfipravit
sterilni pinzeta. Lubrika¢ni a znecitlivujici gel ke snadngjsi a piijemnégjsi aplikaci.
Sterilni injekcni stfikacku s 10 ml F1/1, pokud se jedna o vyménu jiz zavedeného
permanentniho katetru potieba taktéz prazdna sterilni stiikacka. Mulové Etverce
K osuseni genitalu. Ochranou podlozku, aby se piedeslo pfipadnému znecisténi lazka.

Velkou emitni misku na pouzité pomiicky (Kriskova et al., 2006).

Postup

Velmi dilezité je seznameni pacientky s vykonem, je ji dan prostor pro dotazy.
Veskeré dotazy sestra vyslechne a zodpovi. Vykon je zna¢né intimni a snadnéji se
provadi s alespon c¢asteCnou uvolnénosti a spolupraci. Pod pacientku se piipravi
ochrannd podlozka, aby nedoSlo k zneciSténi lizka. Sestra si pfipravi sterilni cévku a
tamponky se namoci sterilnim roztokem. Poprosi kolegyni o asistenci a nasadi si sterilni
rukavice. Dezinfikuje usti mocové trubice. Vyjme cévku z obalu, nanese na ni
lubrikaéni gel. Zavede cévku do mocCového méchyie, nafoukne se balonek
fyziologickym roztokem a napoji se sbérny sacek. Uklidi a zlikviduji se pomtcky.

B¢hem celého procesu se striktné dodrzuje sterilita (Kriskova et al., 2006).
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2 CILE PRACE

Cilem bakalatrské prace je zjistit, které¢ oSetfovatelské vykony se na standardnich

oddélenich provadé&ji nejcastéji a zmapovat, jak dlouho trva jejich realizace.

C1: Stanovit nejcastéjsi osetfovatelské postupy.

C2: Zmapovat asovou naroc¢nost osetfovatelskych postupti.

Na zakladé cilti jsme stanovili nasledujici hypotézy:
H1: Osetfovatelské postupy maji stejnou cCetnost na chirurgickém 1 na internim

oddéleni.

H2: Osetfovatelské postupy jsou stejné casoveé naro¢né na obou oddélenich.
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3 METODIKA

3.1 Pouzita metoda vyzkumu

Data do bakalarské prace byla ziskana kvantitativni metodou. Technikou sbéru dat
bylo méieni ¢asové naro¢nosti oSetiovatelskych postupli. Jednotlivé postupy byly
vybrany z vyse popsanych osetfovatelskych postup.

Pozorovani bylo provedeno na internim oddéleni a na chirurgickém oddéleni
Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s. Na obou oddélenich bylo sledovano 20 zékladnich
osetfovatelskych postupi béhem ranni smény po dobu tii dnt. Z celkového poctu 20
postuptl bylo nésledn¢ vybrano 10 nejcastéjsich, identickych pro obé oddéleni. Shoda
Vv zastoupeni vykonl na srovnavanych oddélenich byla hodnocena chi-kvadrat testem
V kontingen¢ni tabulce.

Casova naro¢nost vybranych vykonii byla zméfena vzdy desetkrat na kazdém
oddéleni. Méfeni bylo provedeno pomoci méfice ¢asu v mobilnim telefonu znacky HTC
Desire 510. Namétené Casy byly zpracovavany v sekundach, pro lepsi piehlednost jsou
vysledky uvedeny rovné€z ve formatu minuty:sekundy. V grafech jsou prezentovany
pramérné hodnoty spolu se smérodatnymi odchylkami (ve formé chybovych tisecek).

Shoda ¢i rozdil v ¢asové nérocnosti vykonli na srovnavanych oddé€lenich byla
statisticky otestovana pomoci F testu, ktery hodnoti variabilitu hodnot, a rovnéz pomoci
T testu, jenZ hodnoti primérné hodnoty. Pouzitd hladina vyznamnosti a se rovna 5 %.

Data byla zpracovana v tabulkovém procesoru MS Excel 2007.

Veskerd data byla ziskdna se souhlasem klientdi i vSeobecnych sester, jez dané
ukony provadély. Sbér dat byl realizovan na pielomu mésice dubna a kvétna 2015, vSe
probéhlo se souhlasem naméstkyné pro osetiovatelskou pé¢i nemocnice Ceské

Budéjovice a.s. (viz ptiloha 2) a se souhlasem obou vrchnich sester pro dana oddéleni.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily vSeobecné sestry a u nékterych vykont (polohovani
pacientd, podavani stravy k lazku, celkova koupel pacienta) rovnéz pomocny
oSetfovatelsky personal rizného vzdélani, véku a s riznou délkou praxe. Prvni soubor
tvoril personal pracujici na internim oddé¢leni. Zde jsou oSetfovani pacienti s internimi

38



chorobami vcetné pacientd S chorobami ledvin, poruchou metabolismu, diabetem
a revmatickymi chorobami. Obloznost je tu stale vysokd, cca 30-35 luzek. Sestry zde
pracuji na dvandctihodinovy sménny provoz. Na ranni sméné, kdy bylo provadéno
vyzkumné Setieni, slouzi dvé az Ctyfi sestry a stanini sestra. Dale byl k dispozici
pomocny oSetfovatelsky persondl. Méfeni probihalo se souhlasem dané sestry,
oSetfovatelky ¢i sanitarky. Vzdy se postupovalo diskrétné, aby nebyl naruSen chod
oddéleni a ztézovana prace personalu.

Druhy vyzkumny soubor tvofil personal pracujici na chirurgickém oddéleni. Zde
se setkavame s pacienty Cekajicimi na chirurgicky zakrok i S pacienty cerstvé po
zakroku nebo v obdobi poopera¢nim. Obloznost tvoii stfidavé 25 az 33 luzek. Sestry
zde pracuji na dvanactihodinovy sménny provoz. Persondl je zde zastoupen stani¢ni
sestrou a tfemi sestrami na ranni sméng. Dale je tu (stejné jako na internim oddéleni)
k dispozici pomocny oSetfovatelsky personal.

Veskeré méteni bylo provadéno se souhlasem sestry, sanitarky ¢i oSetfovatelky,
ktera dany postup vykonavala. Setfeni prob&hlo diskrétné a zde i s velkymi ohledy na

celkové akutnéjsi raz oddéleni.
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4 VYSLEDKY

Prvni graf (obr. 1) ukazuje zastoupeni jednotlivych oSetfovatelskych postupt na
internim a chirurgickém oddéleni. Je zfejmé, Ze se zastoupeni mnoha vykonl na obé¢
srovnavanych oddéleni 1i8i. Nejvice zastoupenym vykonem je na internim oddé€leni
polohovani pacienta. Na chirurgii je nejcast¢js$i vykon podéavani 1€ki. Naopak nejméné
se shodné pro obé oddéleni provadi asistence pfi zavadéni mocového katetru u muze.
Pomérné zna¢ny rozdil v €etnosti je u pfipravy a podavani infuznich roztok, které je na

internim odd¢€leni provadéno znatelné Castéji nez na chirurgii.

Osetrovatelské postupy
chirurgické oddéleni interni oddéleni
aplikacei.m. injekce 13 32
aplikacei.v. kanyly 417
aplikaces.c. injekce 51 64
asistence pfi zavedeni mocoveého katetru u muze 113
celkovd koupel pacienta 199
EKG 16,3
méfeni télesné teploty 88 69
méfeni tlaku krve 38 13
odbhér moce 63
odhér venozni krve 29 | 32
oSetfovani ran 4116
podavéniléku 152 126
podavanistravy k [tzku 86 106
polohovéni pacienta 172 40
propusténi pacienta 4
prelozeni pacienta 78
prijem pacienta 1®
pfipravaa podavani inflznich roztokd 72 23
mikroklyzma 115
zavedeni permanentniho mocového katetru u zeny 38
I T T T T T T T T T 1
180150 120 90 60 30 0 30 60 90 120 150
Cetnosti

Obr. 1: Jednotlivé oSetfovatelské postupy. Vlevo je nazev postupu, osa x udava etnosti,

kolikrat byl postup zaznamenan. Modrou barvou je znazornéno interni oddéleni, ¢ervenou

barvou chirurgické oddéleni.
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Graf na obr. 2 zobrazuje deset nejcastéjsich osetrovatelskych vykont, sefazenych podle
cetnosti zastoupeni. Zaroven je zde vidét jejich rozdilné zastoupeni na chirurgickém a
internim oddéleni. Statisticky vyznamny rozdil byl potvrzen vysledkem chi-kvadrat
testu (p < 0,1 %). Nejvice se lisi zastoupeni vykont ,,polohovani pacienta“ a ,,pfiprava a
podavani infuznich roztoki*, které byly vyrazné ¢astéji provadény na internim oddéleni
(172 ptipadit) oproti chirurgickému (40 ptipadl), a rovnéz se 1isi vykony ,,podavéani
stravy k luzku® (86 interni odd, 106 chirurgické odd.) a ,,aplikace i. m. injekce™ (13

interni odd, 32 chirurgické odd.), které jsou Castéjsi na chirurgickém oddéleni.

Nejcastéjsi oSetfovatelské postupy

M chirurgické oddéleni  ®interni oddéleni

Cetnosti
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

celkova koupel pacienta

aplikace i.m. injekce

méreni tlaku krve

odbér venozni krve

pfiprava a podavani inflznich roztokl
aplikace s.c. injekce

méfeni télesné teploty

podévani stravy k lGzku

polohovéani pacienta

podavani léku

Obr. 2: nejcastéjsi oSetiovatelské postupy, vlevo je nazev postupu, osa x udava, kolikrat by postup

zaznamenan. Cervena barva znazoriuje chirurgické oddéleni, modra interni oddélni.

Tabulka 1 prezentuje prumérny Cas deseti vybranych oSetfovatelskych postupt
zvlast’ na internim a chirurgickém oddéleni, spolu se smérodatnou odchylkou, ktera
ukazuje proménlivost mezi méfenymi casy. Uvedeny jsou dvé formy zépisu
v sekundach a také v minutach a sekundach. Nejdéle trvala celkové koupel pacienta a to
na internim oddéleni, 10:28 (min:sec). Nejkrat$si primérny cas ma podavani stravy

k 1azku na chirurgickém odd¢leni 00:45 (min:sec).

Pomérné znacné rozdily jsou u podéavani 1éku, které je na chirurgickém oddéleni
rychlejsi nez na internim oddéleni. U podavani stravy k lizku je rozdil vice znatelny a

opét se na chirurgickém oddéleni vykon provadi krat$i ¢as nez internim oddéleni.
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Posledni vyznamnéjsi rozdil je u odbéru venozni krve. Rovnéz i u tohoto postupu ma

chirurgické oddéleni mensi primérny ¢as nez interni oddéleni.

Cas (s) Cas (min:s)
Vykon Oddéleni
Primér Sm.odchylka| Pramér Sm.odchylka
Interni 162,3 74,0 02:42 01:14
podavani 1€ku p.o.
Chirurgicke 92,7 40,1 01:33 00:40
Interni 129,4 39,5 02:09 00:40
polohovéani pacienta
Chirurgicke | 130,3 54,1 02:10 00:54
podavani stravy k  Interni 166,5 123,4 02:47 02:03
lazku Chirurgické | 45,1 25,6 00:45 00:26
meéfeni t€lesné Interni 107,7 27,8 01:48 00:28
teploty Chirurgické | 103,7 31,5 01:44 00:32
) o Interni 114,0 29,8 01:54 00:30
aplikace s.c. injekce
Chirurgicke | 118,9 31,2 01:59 00:31
ptiprava a podavani Interni 182,3 15,7 03:02 00:16
infuznich roztokG  Chirurgické | 167,1 17,6 02:47 00:18
Interni 308,4 18,4 05:08 00:18
odbér venodzni krve
Chirurgicke | 282,6 21,7 04:43 00:22
Interni 177,6 68,7 02:58 01:09
méteni tlaku krve
Chirurgické | 134,6 15,6 02:15 00:16
) o Interni 121,2 34,1 02:01 00:34
aplikace i.m. injekce
Chirurgické | 108,8 50,0 01:49 00:50
celkova koupel Interni 627,9 208,8 10:28 03:29
pacienta Chirurgické | 496,8 127,3 08:17 02:07

. Tabulka 1 Casové naméry oietfovatelskych vykontl — v prvnim sloupci je ndzev postupu a rozdéleni dle

oddéleni. Ve druhém sloupci je primér a smérodatna odchylka v sekundach. Ve tietim sloupci je primér a

smérodatna odchylka v minutach za sekundu.
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Graf na obr. 3 prezentuje prumérné Casy a smérodatné odchylky, které jsou
znézornény chybovymi tsedkami. Jde o graf k tabulce 1. Casy jsou pro lepsi orientaci

zapsany v minutach a sekundach.

minternioddéleni  mchirurgické oddéleni

podavaniléku p.o.
polohavanipacienta

poddvanistravy k luzku

mereni télesné teploty

aplikace s.c injekce

piipravaa poddvaniinflznich roztokd
odbér venozni krve

méreni tlaku krve

aplikacei.m injekce

celkova koupel pacienta

00:00 02:30 05:00 07:30 10:00 12:30 15:00

Cas {min:s)

.Obr. 3: primémé Casy se smérodatnymi odchylkami. Nalevo jsou nazvy postuptll, osa x
znazoriuje Cas v min:s. Modfe je znazornéno interni oddéleni, Cervena barva oznacuje
chirurgické oddéleni. Cerné tuseCky jsou tzv. chybové useCky znazoriujici smérodatnou

odchylku v namé&tenych ¢asech.
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Graf na obr. 4

Podavani léku p.o.
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Obr. 4 prezentuje vykon podavani 1€kt per os. Kdy v levém sloupci mame primérny ¢as
podavani 1ékl na internim oddéleni a v pravém sloupci je prumérny ¢as na chirurgickém
oddé¢leni. Vysledné Casy jsou prezentovany v sekundach. Vykon je pro lepsi orientaci
vyselektovan ze souhrnné tabulky ¢. 1.

Graf naobr.5

Polohovani pacienta

130,4

130,2

130

129,8

129,6

129,4
129,2
129

128,8

Interni Chirurgické

Obr. 5 prezentuje vykon polohovani pacienta. Kdy v levém sloupci mame pramérny cas
polohovani pacienta na internim oddéleni, v pravém sloupci je primérny cas téhoz vykonu na
chirurgickém oddéleni. Vysledné Casy jsou prezentovany v sekundéach. Vykon je pro lepsi
orientaci vyselektovan ze souhrnné tabulky ¢. 1.
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Graf na obr. 6

Podavani stravy k ltzku
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Obr. 6 prezentuje vykon podavani stravy k lizku. Kdy v levém sloupci mame primérny ¢as
podavani stravy k [tizku na internim oddé€leni, v pravém sloupci je primérny ¢as téhoz vykonu
na chirurgickém oddéleni. Vysledné ¢asy jsou prezentovany v sekundach. Vykon je pro lepsi
orientaci vyselektovan ze souhrmné tabulky ¢. 1.

Graf na obr. 7

Celkova koupel pacienta
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Interni Chirurgické

Obr. 7 prezentuje vykon celkova koupel pacienta. Kdy v levém sloupci médme primérny cas
celkové koupele pacienta na internim oddé€leni, v pravém sloupci je praimérny Cas téhoz vykonu
na chirurgickém oddéleni. Vysledné ¢asy jsou prezentovany v sekundach. Vykon je pro lepsi
orientaci vyselektovan ze souhrnné tabulky ¢. 1.
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Graf na obr. 8

Priprava a podavani infuznich roztoku
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Interni Chirurgické

Obr. 8 prezentuje vykon pfiprava a podavani infuznich roztokt. Kdy v levém sloupci mame
primérny Cas potiebny k ptipravé a poddvani infuznich roztokt na internim oddé€leni, v pravém
sloupci je prumérny ¢as téhoz vykonu na chirurgickém oddéleni. Vysledné ¢asy jsou
prezentovany v sekundach. Vykon je pro lepsi orientaci vyselektovan ze souhrnné tabulky €. 1.

Graf na obr. 9

Méreni télesné teploty
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Interni Chirurgické

Obr. 9 prezentuje vykon méteni télesné teploty. Kdy v levém sloupci mame primérny cas
méteni télesné teploty na internim oddéleni, v pravém sloupci je primérny Cas téhoz vykonu na
chirurgickém odd¢leni. Vysledné ¢asy jsou prezentovany v sekundach. Vykon je pro lepsi
orientaci vyselektovan ze souhrmné tabulky €. 1.
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Graf na obr. 10

Aplikace i.m. injekce
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Interni Chirurgické

Obr. 10 prezentuje vykon aplikace i.m. injekce. Kdy v levém sloupci mame primérny cas
potiebny k aplikaci i.m. injekce na internim oddéleni, v pravém sloupci je primérny ¢as téhoz
vykonu na chirurgickém oddéleni. Vysledné ¢asy jsou prezentovany v sekundach. Vykon je pro
lepsi orientaci vyselektovan ze souhrmné tabulky €. 1.

Graf na obr. 11

Méreni tlaku krve
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Interni Chirurgické

Obr. 11 prezentuje vykon méfeni tlaku krve. Kdy v levém sloupci mame pramérny ¢as méfeni
tlaku krve na internim oddé€leni, v pravém sloupci je primérny ¢as téhoz vykonu na
chirurgickém oddéleni. Vysledné Casy jsou prezentovany v sekundéach. Vykon je pro lepsi
orientaci vyselektovan ze souhrnné tabulky ¢. 1.
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Graf na obr. 12

Odbér venozni krve

315
310
305
300
295
290
285
280
275
270
265

Interni Chirurgické

Obr. 12 prezentuje vykon odbér vendzni krve. Kdy v levém sloupci mame pramérny ¢as
potiebny k odbéru krve na internim oddéleni, v pravém sloupci je prumérny cas téhoz vykonu
na chirurgickém oddéleni. Vysledné ¢asy jsou prezentovany v sekundach. Vykon je pro lepsi
orientaci vyselektovan ze souhrmné tabulky ¢. 1.

Graf na obr. 13

Aplikace s.c. injekce
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Interni Chirurgické

Obr. 13 prezentuje vykon aplikace s.c. injekce. Kdy v levém sloupci mame primérny ¢as
potiebny k aplikaci s.c. injekce na internim oddéleni, v pravém sloupci je primérny ¢as téhoz
vykonu na chirurgickém oddéleni. Vysledné ¢asy jsou prezentovany v sekundach. Vykon je pro
lepsi orientacivyselektovan ze souhrnné tabulky €. 1.
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V tabulce 2 jsou zapsany vysledky F testu, ktery porovnava proménlivost asti a T testu,
ktery porovnava priméry cast. Zelen¢ jsou oznaceny statisticky vyznamné rozdily.
Tabulka udéava, ze podavani 1ékli se ze statistického hlediska na obou métenych
oddélenich prikazné lisi v primérnych Casech, stejné tak odbér vendzni krve a podavani
stravy k lizku. O tom nas informuje T test. U podavani stravy a méfeni krevniho tlaku

mame zaroven velkou ¢asovou variabilitu. O prikaznosti v tomto piipad¢ informuje F

test.
DosaZena hladina vyznamnosti (p)

Vykony

F test T test
Podavani 1éku p.o. 8,3% 2,0%
Polohovani pacienta 36,3% 96,7%
Podavani stravy k luzku <0,1% 1,3%
Meéfeni télesné teploty 60,8% 60,1%
Aplikace s.c. injekce 89,3% 72,4%
Ptiprava a podavani infuznich roztokl 74,4% 5,7%
Odbér vendzni krve 62,6% 1,0%
Mgéfeni tlaku krve <0,1% 8,3%
Aplikace i.m. injekce 26,8% 52,6%
Celkova koupel pacienta 15,7% 11,1%

Tabulka 2 Statistickd analyza- Vv prvnim sloupci z leva jsou nazvy jednotlivych postupli. Ve druhém
sloupci jsou vysledky F testu. Ve tfetim sloupci jsou vysledky T testu. Zelené zvyraznéné cislice jsou

statisticky vyznamné hodnoty.
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5 DISKUZE

Cilem této bakalarské prace bylo zjistit Cetnost a délku provedeni jednotlivych
oSetfovatelskych postupti. Nejprve jsme po dobu tfech dnl sledovali cetnost
oSetfovatelskych postupll na internim a dal$i tfi dny na chirurgickém oddéleni. Byla
sledovana cetnost jednotlivych vykonii a na data z obou oddélenich byla nasledné
porovnana. Interni a chirurgické oddéleni byla vybrana jako ptedstavitelé standardnich

oSetfovatelskych jednotek. Méteni probihalo v bézné pracovni dny.

wewrs

Prvni cil prace C1: Stanovit nejcastéjsi oSetiovatelské postupy. Na zakladé¢
sledovani 20 zékladnich oSetfovatelskych postupl byl vytvoten graf 1. Z néj je patrné,
ze na internim oddé€leni se aplikace i.m. injekci vykonala 13krat, kdezto na
chirurgickém oddéleni byl tento vykon proveden 32krat. Intramuskularné se podavaji
léky do svall, které mohou na misté¢ absorbovat 1 - 5 ml Iéku (Workman et Bennett,
2006). Na chirurgickém oddé€leni tvoii vétsi cast pacienti po operacich, tudiz lze
usuzovat, ze zde Castéji aplikuji analgetika i.m.

Aplikace 1.v. kanyly se na internim oddéleni provedla 4krat, na chirurgickém 7krat.
Zde jde jen o velmi maly statisticky rozdil. Nizkou frekvenci aplikace i.v. kanyl
muizeme piisuzovat tomu, Ze pti dobfe zavedené kanyle se vyména provadi jednou za 4
dny. Jelikoz méfeni probihalo jen tfi dny, nemusela byt aplikace ani vyména kanyl
V pozorovani zachycena.

S.c. injekce je aplikace malého mnozstvi Iéku (0,2 - 2 ml) do podkozi. Protoze se
1€k vstiebava postupné a pomalu vyuziva se pro aplikaci inzulinu ¢i heparinovych
derivati (Workman et Bennett, 2006). Aplikace s.c. injekei byla na internim oddéleni
provedena 51krat, na chirurgickém oddéleni 64krat. Zde lze predpokladat, ze na
chirurgickém oddéleni je vice pacientl, kterym jsou aplikovany nizkomolekularni
hepariny.

Asistence pii zavedeni permanentniho mocového katétru u muze probéhla na
internim oddéleni 1kréat, na chirurgickém oddéleni 3krat. Zde nejde o velky rozdil.
Zavedeni permanentniho katetru je vykon provadény u specifickych pacientli trpici
mocovou retenci, inkontinenci, popt. piedopera¢né (Kriskova et al., 2006). Vyména se
provadi jednou za tfi tydny, tudiz opét nejde o frekventovany vykon.

Radna hygiena pacienta je velmi vyznamna, napomaha télu spravné fungovat. Pti

jejim zanedbani se zvysuje vyskyt infekci, porusuje se integrita klize, sliznic a dutiny
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ustni (Workman et Bennett, 2006). Celkova koupel pacienta na lizku byla na internim
oddéleni provedena 19krat, kdezto na chirurgickém oddé¢leni jen Okrat. Lze
predpokladat, ze velkou roli zde hraje sloZeni pacientd. Na internim oddéleni je vice
pacientll se snizenou sobéstacnosti Ci zcela zavislych na péci persondlu, proto je zde
celkova koupel vykonédvana castéji.

Elektrokardiografie je zakladni vySetfovaci metodou. Provadi se pii internim a
kardiologickém vysetieni, ale i jako predoperatni vysetfeni (Sovova et Rehofova,
2004). Méteni EKG bylo na internim oddéleni provedeno 16krat, na chirurgickém
oddéleni 3krat. Mizeme predpokladat, ze na internim oddé€leni jsou pacienti ve vice
dekompenzovaném stavu. Navic se zde EKG provadi vzdy pii kazdém piijmu.

Télesna teplota nam ukazuje, jak organismus udrzuje rovnovahu mezi produkci a
vydejem tepla (Mcfeni télesné teploty, 2015). T¢lesna teplota byla na internim oddéleni
métena 88krat, na chirurgickém oddéleni 69krat. Sledovani bylo provadéno pii ranni
sméné, kdy se méfi télesna teplota pacientli vzdy, jde zde tedy pouze o rozdil odvijejici
se od momentalniho poctu hospitalizovanych pacientd.

Krevnim tlakem rozumime miru tlaku vyvolanou krvi pulzujici pifes tepny
(Kozierova et al., 1991a). Tlak krve byl na internim oddéleni méfen 38krat, na
chirurgickém odd¢leni 13krat. Je patrné, Ze na internim oddéleni je méfeni krevniho
tlaku provadéno cCastéji. Krevni tlak je zékladni fyziologickou hodnotou a je sestrou
meéfen napf. pfi pfijmu pacienta. Po operaénim vykonu je krevni tlak méfen
Vv pravidelnych intervalech pro intenzivni sledovani pacienta v perioperatnim obdobi,
pfesto je jeho cetnost na chirurgickém oddéleni vyznamné niz8§i nez na oddéleni
internim.

Analyza moci ndm dava presné informace o vychylkach ve vnitinim prostredi
organizmu (Miksova et al., 2006). Odbér moci byl na internim oddéleni proveden 6krat,
na chirurgickém oddéleni 3krat. Zde jde taktéz o minimalni statisticky rozdil.

Odbér venozni krve je nejbéznéjsi laboratorni techniku (Kalina et al., 2015). Odbér
krve byl na internim oddé€leni vykonéan 29krat, na chirurgickém oddé€leni 32krat. Zde se
rovnéz jednd o zanedbatelny rozdil.

OSetfovani ran bylo na internim oddéleni provedeno 4krat, na chirurgickém
oddéleni 16krat. Zde je rozdil tvofen podstatou pievazil, na chirurgickém oddé€leni jsou
totiz pacienti s opera¢nimi ranami, které jsou kontrolovany denné. Na internim oddé€leni

jde o chronické rany s del$im intervalem pievazu.
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Podavani 1€kt do Gst nazyvadme per os podani. Jednd se o nejCast&j$i uzivani
medikamenti (Workman et Bennett, 2006). Léky per os byly na internim oddéleni
podany 152krat, na chirurgickém odd¢leni 126krat. Zde mizeme rovnéz usuzovat, ze
rozdil se odviji od celkového poctu pacientt.

Chodicim pacientim je strava servirovana v jidelng. Lezicim pacientim ¢i
pacientim s pohybovym omezenim se strava poddva piimo na pokoji k lazku
(Vytejckova et al., 2011). Strava k lizku byla na internim oddéleni podana 86krat, na
chirurgickém oddéleni 106krat. Lze predpokladat, Zze rozdil tvoii pacienti, ktefi po
operacich méli ztizenou mobilitu, tudiz jim byla strava servirovana ptimo k lizku.
prolezenin. Jde o systematické zmény polohy, slouzi hlavné ke zmirnéni tlaku na tkan.
Imobilni pacienti jsou ¢asto polohovani V intervalu mezi jednou az dvéma hodinami
(Mikula et Miillerova, 2008). Polohovani pacienta bylo na internim odd¢leni provedeno
172krét, na chirurgickém oddéleni 40krat. Zde je ziejmé, ze na internim odd¢leni je
vEtsi Cast pacientll imobilnich, je nutné je tedy pravidelné polohovat v ramci
antidekubitalni péce.

Propusténi pacienta na internim oddéleni probehlo 4krat, na chirurgickém oddéleni
7krat. Zde opét nejde o velky rozdil, navic na chirurgickém odd¢leni lze predpokladat
Castéj$i obménu pacientli. Pielozeni pacienta bylo na internim oddéleni provedeno
7krat, na chirurgii 8krat. Jde o téméf stejné hodnoty, zkoumané oddéleni se nelisi. Stejné
tak u pfijmu pacienta, ktery na internim oddéleni prob&hl 10krat, na chirurgickém
oddéleni 9krat.

Infuze je vpraveni léCebného roztoku ¢i tekutiny do organismu jinak nez
gastrointestinalnim traktem. Vé&tSinou jde o aplikaci intravendzni (Kriskova et al.,
2006). Ptiprava a podani infuznich roztokt byly na internim oddé€leni vykonany 72krat,
na chirurgickém odd¢leni 23krat. Lze usuzovat, Ze na internim oddéleni je podavano
velké mnozstvi rehydratanich infuzi. Na chirurgickém oddéleni jde pfevazné o
analgetické infuze, dale také inflze védzodilatani a rovné€z podavani antibiotik, které
neni tak Casté jako rehydratace.

Mikroklyzma je vpraveni malého mnozstvi tekutiny kone¢nikem do tlustého stieva
(Kriskova et al., 2006). Mikroklyzma bylo na internim oddéleni podano lkrat, na

chirurgickém oddéleni Skrat. Na chirurgickém oddéleni je velky pocet pacientd po
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operaci a s naslednou zpomalenou peristaltikou stfev, je tedy tieba zajistit jejich funkci
a pohyblivost pomoci mikroklyzmatu.

Permanentni mocovy katétr je zavaddén pii inkontinenci pro odvadéni moci
(Kriskova et al., 2006). Permanentni mocovy katétr u Zen byl na internim oddéleni
zaveden 3krat, na chirurgickém oddé¢leni 8krat. Permanentni moc€ovy katétr se zavadi na
delsi casové obdobi a i zde muze jit o nizkou frekvenci vykonu a mozné nezachyceni pfi
pozorovani.

Na zdklad¢ analyzy této casti se nepotvrdila platnost prvni hypotézy H1:
OSetiovatelské postupy maji stejnou cetnost na chirurgickém i na internim
oddéleni. Z analyzy dat je zfejmé, Ze se zastoupeni mnoha vykonll na obou
srovnavanych oddéleni lisi. Nejvice zastoupenym vykonem je na internim oddé€leni
polohovani pacienta. Na chirurgii je nejcastéjsi vykon podavani 1éki. Pomérné znacny
rozdil v Cetnosti je u pfipravy a podavani infuznich roztokd, které je na internim

oddéleni provadeéno znatelné castéji né€z na chirurgii.

Druhy cil prace C2: Zmapovat ¢asovou narocnost oSetirovatelskych postupi. Na
zéklad¢ analyzy ptfedchozi vyzkumné casti bylo vybrano 10 nejcastéjSich
osetifovatelskych postupt shodnych obou oddé€leni. Zastoupeni vykonti bylo hodnoceno
chi-kvadrat testem v kontingenc¢ni tabulce. Dale se na kazdém oddé€leni zvlast' doba
provedeni kazdého z deseti nejcastéjSich vykonti desetkrat zméfila, a to od piipravy po
klid pomticek. Casy byly zprimérovany a prezentovany spolu se smérodatnymi
odchylkami. Shoda ¢i rozdil v ¢asové naroc¢nosti byla statisticky otestovana pomoci F
testu a T testu, kdy pouzitd hladina vyznamnosti a se rovna 5%. Vyzkumny soubor

tvofily sestry a pomocny oSetfovatelsky personal.

V grafu 2 je uvedeno vSech 10 nejcastéjSich postupi od nejméné po nejvice se
vyskytujici. Na zakladé kone¢nych vysledka lze fici, ze podavani 1€kt per os trvalo na
internim oddéleni prumémé 02:42, (smérodatna odchylka tvori 01:14), kdezto na
chirurgickém odd¢leni byl primérny Cas u stejného vykonu 01:33 se smérodatnou
odchylkou 00:40. Dle F testu je proménlivost ¢asti na obou sledovanych oddélenich 8,3
%, coz neni statisticky vyznamné. Kdezto dle T testu se primérné hodnoty na
oddélenich 1i8i ve 2,0 %, coZ uzZ lze pokladat za statisticky vyznamny rozdil. Lze tedy

fict, Ze podavani 1€kl na internim oddéleni trvd v priméru déle nez na chirurgickém
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oddéleni. To je mnohdy ovlivnéno samotnym poctem l€kii na osobu, ktery je na
internim oddéleni mnohem vy$$i nez na chirurgii. Dale 1ze piedpokladat, Ze je tu vetsi
procento pacientl vyzadujicich dohled a dopomoc sestry. Postup podavani 1éki ma své
nalezitosti od ovéfeni si totoznosti pacienta a spravnosti podavaného 1éku az po samotné
polknuti léCiva. Je zfejmé, Ze na internim oddé€leni vyzaduji pacienti asistenci pii
uzivani 1€ki a tak dojde k delSimu ndméru vykonu. Kriskova (2006) uvadi, ze 1éky se
pomoci 1zi¢ky podaji pacientovi pfimo do ust a ten je pod dohledem zapije a polkne.

Polohovani pacienta na internim oddéleni trvalo v priméru 02:09, smérodatna
odchylka tvoii 00:40, na chirurgickém odd¢leni byl primérny ¢as 02:10 se smérodatnou
odchylkou 00:54. Dle F testu je proménlivost ¢asti na obou odd¢lenich 36,3 %, T test
vychazi na 96,7 %. Zadny z testd neni statisticky vyznamny, tudiz lze tvrdit, Ze
polohovani pacientli trva na obou oddélenich ptiblizné¢ stejné dlouho.

Podavani stravy k liZku trvalo na internim odd¢leni primérné 02:47 se smérodatnou
odchylkou 02:03, kdezto na chirurgickém oddéleni 00:45 se smérodatnou odchylkou
00:26. Zde je znatelna statisticka vyznamnost v F testu kde hodnota je <0,1 %. V' T testu
vysla hodnota 1,3 %, ktera je taktéz statisticky vyznamna. Poddvani stravy bylo na obou
oddélenich velmi ¢asove variabilni. Na interné¢ byl naméfen nejnizsi ¢as 00:28, kdezto
nejvyssi naméteny Cas dosahoval 05:33. Interval mezi Casy je 05:05. Na chirurgii byl
naméfen nejnizsi Cas 00:15, nejvyssi byl 01:27. Interval mezi ¢asy je 01:12. Samotné
prumérné Casy se na obou oddé€lenich taktéz velmi liSily — na internim oddé€leni je
primé&rny Cas 2:47, na chirurgickém 00:45. Lze tedy fict, Ze podavani stravy k 10Zku na
internim oddé€leni vyzaduje znateln€ delSi ¢as neZ na chirurgickém oddéleni. MlzZe se
predpokladat, ze interni oddéleni disponuje vEétSim poctem pacientli potiebujicich
dopomoc personalu (servirovani stravy, dokrmovani, krmeni), cely tikon tedy trva déle.

Me¢éfeni télesné teploty na internim oddéleni trvalo v priiméru 01:48, kdy smérodatna
odchylka tvori 00:28. Na chirurgickém oddéleni ten samy vykon trval v priméru 01:44,
smérodatna odchylka je 00:32. F test tvoii 60,8 %, T test 60,1 %. Zde ani u jednoho
Z testll neni statisticka vyznamnost. MidZeme fici, Ze na obou oddélenich tento vykon
trva stejné dlouho.

Aplikace s.c. injekci na internim odd€leni trvalo v priméru 01:54, kdy smérodatna
odchylka tvoti 00:30. Na chirurgickém oddéleni bylo méfeni velmi podobné, primérny
¢as zde byl 01:59, smérodatna odchylka je zde 00:31. Hodnota u F testu je 89,3 %, T

test je 72,4 %. Opét se jedna o témét shodné vysledky s minimalnimi rozdily. I zde lze
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uvést, ze v délce trvani vykonu neni vyznamny rozdil. Ve diplomové praci Kudlacek
(2014) uvadi, ze aplikace s.c. injekce sestie trvala primérné Sminut. Tato hodnota je
velmi odlisnd od naseho meéfeni, tato odliSnost je moznd pro realizaci vyzkumu
v agentuie domaci péce, kde sestra nemd zdravotnické zazemi. Kudlacek (2014)
sledoval vykon od ptipravy, realizaci az po tklid pomicek, ktery mize byt v prostfedi

Pfiprava a podavani infuznich roztokd trvaly na internim oddéleni v praiméru 03:02
se smérodatnou odchylkou 00:16. Na chirurgickém oddéleni byl primérny cas 02:47,
smérodatnd odchylka je 00:18. Vysledna hodnota F testu pro tento vykon je 74,4 %. T
test je 5,7 %. Opét ani v jednom z testd neni statistickd vyznamnost. Mlizeme pouze
podotknout, Ze na chirurgii je pfiprava a podavani infuzi jen nepatrné rychlejsi nez na
interné.

Odbér vendzni krve trval na internim oddéleni v priméru 05:08, smérodatna
odchylka je 00:18. Na chirurgickém oddéleni tento vykon trval v priméru 04:43, se
smerodatnou odchylkou 00:22. Vysledek F testu je 62,6 %. Co se tyCe variability Casu,
nejde o statisticky vyznamny vysledek. OvSem u porovnavani primérnych ¢asti obou
oddéleni byl vysledek T testu 1,0 %. Zde jiz je statistickd vyznamnost. Mizeme tedy
fict, ze na chirurgickém oddéleni je odbér vendzni krve vykonan za krat$i dobu nez na
oddéleni internim. Zde se opét musi brat v uvahu vékova skladba pacienti obou
oddéleni, stejné jako mnoZstvi nabiraného materidlu ¢i zkuSenost sestry provadéjici
odbér. Ve diplomové praci Kudlacek (2014) uvadi, ze odbér venodzni krve trval
primérné 10minut. Zde mliZze prodluZovat oSetfovatelsky vykon delsi pfiprava pomticek
v domacim prostfedi, kdy si sestra musi vSechny pfinesené pomicky vybalit a po
odbéru vhodné ulozit k nésledné likvidaci.

Me¢éfteni krevniho tlaku trvalo na internim oddé€leni v priiméru 02:58, kdy smérodatna
odchylka tvoii 01:09. Na chirurgickém oddé€leni bylo na tento vykon potieba Vv priméru
02:15, smérodatnd odchylka je 00:16. U tohoto vykonu je velmi velka variabilita
naméfenych Casli, coz nam ukazuje sam F test, jehoz hodnota je <0,1%. OvSem pfi
porovnavani primérnych €asti T testem, jehoZ hodnota je 8,3 %, nebyla zaznamenana
statistickd vyznamnost. Tudiz lze fict, Ze 1 pies velkou variabilitu namétenych cast se
kone¢né priméry obou oddéleni témet nelisi. Ve diplomové praci Kudlacek (2014)
uvadi, ze méteni krevniho tlaku trvalo sestfe primérné 9minut.

Aplikace i.m. injekci na internim oddéleni trvala v priméru 02:01, smérodatna
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odchylka je 00:34. Na chirurgickém odd¢leni byl primérmy ¢as potfebny k provedeni
téhoz vykonu 01:49, smérodatna odchylka je 00:50. Hodnota F testu je 26,8 %, u T testu
je hodnota 52,6 %. Ani v jednom z testil se nejedna o statisticky vyznamny vysledek.
Lze tedy uvést, ze na obou oddélenich trva aplikace i.m. injekce piiblizné stejnou dobu.

Poslednim méfenym vykonem byla celkova koupel pacienta. Na internim oddélenti
trval tento vykon v priméru 10:28, kdy smérodatnd odchylka tvoii 03:29. Na
chirurgickém odd¢leni byl primérny Cas potiebny k celkové koupeli pacienta 08:17,
kdy smérodatna odchylka tvofi 02:07. Vysledek F testu je 15,7% a T testu 11,1 %.
Nejde o statisticky vyznamny vysledek. Lze fict, ze celkova koupel je na obou
oddélenich v podstaté stejné ¢asove narocna.

Na zéklad¢ analyzy druhé Céasti se nepotvrdila platnost druhé hypotézy H2:
OSetrovatelské postupy jsou stejné ¢asové narocné na obou oddélenich. Protoze se
vyznamné na jednotlivych oddélenich lisily tyto postupy: podavani 1€kt per os,

podavani stravy, odbér vendzni krve a méfeni tlaku krve.
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6 ZAVER

Na kazdém oddéleni se denné provadi velké mnoZstvi riznych oSetfovatelskych
ukonid. Kazdy z nich ma sva specifika a riiznou naro¢nost. Tato prace se zaméfuje na
interni a chirurgické oddéleni a zékladni oSetfovatelské postupy na nich provadéné.

Cilem této prace bylo stanovit deset nejcastéjSich oSetfovatelskych postupl
shodnych pro interni i1 chirurgické oddéleni a nasledné¢ zmapovat ¢asovou naro€nost
téchto postupt. Kazdy oSetfovatelsky postup mél dva kone¢né praméry — jeden pro
interni a druhy pro chirurgické oddéleni. Tyto konecné priméry byly porovnany a
zaroven se porovnavala variabilita ¢ast. Nasledné bylo ureno, zda se dana odd¢leni
1isi, nebo shoduji v ¢ase potiebném k fadnému vykonani konkrétniho postupu. Na
zaklad¢é statistické analyzy byla vyvracena platnost hypotézy 2, protoze c¢asova
naroc¢nost oSetiovatelskych postupti se na odd¢lenich lisi.

Vyznamné se na jednotlivych oddé€lenich liSily tyto postupy: podavani 1€kl per os,
podavani stravy, odbér vendzni krve a meteni tlaku krve.

Z analyzy dat je ziejmé, Ze se zastoupeni mnoha vykonl na obou srovnavanych
oddéleni 1i§i. Nejvice zastoupenym vykonem je na internim oddéleni polohovani
pacienta. Na chirurgii je nejcastéjSi vykon podavani 1ékii. Pomémné znacny rozdil
Vv Cetnosti je u pripravy a podavani infuznich roztokd, které je na internim oddéleni
provadéno znatelné Castéji néz na chirurgii. Na zakladé téchto vysledku mizeme rovnéz

vyvratit hypotézu 1.

Cas potiebny k fadnému provedeni jednotlivych osetiovatelskych vykont je velmi
diskutované téma. Mnohdy jsou na zdravotnicky personal kladeny opravdu velké
naroky. Neni mozné zaclenit jednotlivé postupy do Skatulek ¢asové narocnosti a nadale
se jimi fidit. Faktort ovliviiujicich ¢as, ktery ma sestra ¢i pomocny personal na to, aby
byl dany ukon vykonan, je mnoho. At uz jde o celkovy pocet pacient, jejich zdravotni
stav, celkovy pocet ¢lenti personalu ¢i specifika daného oddé€leni. Kazdé odd€leni ma
jinou organizaci prace a zaroven klade diraz na rtizné tkony. Stejné tak ma kazdy
zdravotnicky pracovnik jiny zptisob prace, ktery je ovlivnén napftiklad délkou praxe
a zkuSenostmi.
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Kvalitn¢ provedend oSetfovatelskd péce se odrazi od rozpoznani a uspokojeni
somatickych, psychickych, socialnich a duchovnich potfeb pacienti. Kazdy ¢lovek ma
pravo na kvalitni a individualizovanou péci.

Vysledky této prace maji pomoci ve vytvofeni ucelené predstavy o naro¢nosti
oSetfovatelské péce. Zaroven ma piinést nahled na interni a chirurgické oddéleni a ucelit
pfedstavu o tom zda jsou tyto oddé€leni ve vykonu zakladnich oSetfovatelskych vykont

odlisna.
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8 SEZNAM PRILOH

Ptiloha ¢.1 Souhlas s provedenim vyzkumného Setfeni

Nemocnice Ceské Budéjovice a.s. Soumarova Iveta
Nameéstkyné pro oSetrovatelskou péci V. Novaka 17
Mgr. Kyselova Monika MBA Ceské Budgjovice 37007

Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni v Nemocnici Ceské Bud€iovice a.s
zaméieného na ¢asovou naroc¢nost zakladnich o$etiovatelskych postupu.

Viazena pani Magistro,

jsem studentkou 3. ro¢niku JCU- ZSF oboru vSeobecnd sestra —kombinované
formy studia a zarovenn zaméstnancem této nemocnice. Pracuji na 2 ONP jako
zdravotni sestra. Obracim se na Vas s zaddosti o povoleni yzkumného Setieni v
Nemocnici Ceské Budéjovice a.s. jako podkladu pro mou bakalafskou praci s
nazvem ,,Casova narocnost zakladnich oSetfovatelskych postuptt”. Vyzkumné
Setfeni by probihalo kvantitativni metodou- métenim jednotlivych
oSetfovatelskych postupti.

Za kladné vytizeni predem dékuji.
S pozdravem

Iveta Soumarova

V Ceskych Budgjovicich dne...........
14. Iv. 2015

[OUL L3¢1/Y ot

Mgr. Monika Kyselova. MBA Naméstkyné pro o¥etiovatelskou pé¢i Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
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Pitiloha ¢.2. Tabulka se vSemi naméfenymi Casy

méfeni | € o < . S| g —

% s = ) g Q o — 4¥9 S E = g
T |2 |8 S |2 Y90l o2 > | = el 38
S L 35|l 22238 3L 223|909 = A
£ £3|ER| el g2l 85| 228 = c L TG
‘G Sg|C=| L =E 2ocgc |0 ‘= =S| 3 @
& 8 2 w ] Q S 2N o o o ~ 2

Ee} © ] ie) > ©
3 o € = o Y 3
3 o £ 1S

1 1| 1,72| 1,80 | 0,47 | 1,87 | 1,68 3,13 | 4,93 | 2,08 | 1,50 | 10,07
2 1| 3,02| 1,98 | 1,33 | 1,42 | 2,25 2,65 | 5,02 | 2,22 | 1,20 | 10,00
3 1| 1,38 | 1,80 | 5,08 | 2,08 | 1,97 2,75 | 5,17 | 2,22 | 2,50 | 20,03
4 1| 3,20 1,62 | 555 1,25 | 1,58 3,02 | 580 | 2,08| 1,83 | 9,53
5 1| 452| 1,80 0,67 | 1,70 | 1,85 3,42 | 528 | 465| 2,25 | 9,73
6 1| 207] 195| 1,38 | 2,65 | 1,05 3,32 | 497 | 4,88 | 2,92 | 10,47
7 1| 1,85| 1,65| 4,83 | 2,35 | 1,53 2,78 | 525 | 4,23 | 1,33 | 8,48
8 1| 492| 235| 4,82 | 1,55 | 2,02 2,88 | 533 | 2,58 | 1,83 | 8,08
9 1| 1,57| 298| 2,50 1,83 | 2,90 3,18 | 4,98 | 2,22 | 2,50 | 8,02
10 1| 2821 363 | 1,12 | 1,25 | 2,17 3,25 | 4,67 | 2,43 | 2,33 | 10,23
11 21 120| 1,85 | 0,33 | 1,18 | 1,38 2,25 | 422 220| 1,25 | 8,72
12 21 193] 255| 0,55| 1,80 | 2,13 2,43 | 4,87 | 1,93 | 1,37 | 13,38
13 2| 2,65| 2,12 | 1,45 | 1,17 | 2,43 3,10 | 508 | 2,25 | 2,97 | 7,37
14 21 275| 2,75| 0,80 | 2,23 | 1,93 2,75 | 428 | 2,65| 1,62 | 6,33
15 2] 1,40| 3,30 | 0,38 | 1,02 | 1,00 2,87 | 455 | 2,53 | 0,87 | 8,65
16 21 100| 1,22| 0,25 1,25 | 1,90 3,13 | 525| 2,25 | 1,00 | 9,53
17 2| 1,27| 1,88 | 0,40 | 1,28 | 2,57 3,08 | 4,43 | 2,02 | 1,13 | 8,20
18 21 1,25| 1,00 1,25 2,53 | 1,78 2,78 | 4,70 | 2,13 | 2,23 | 6,25
19 21 095]| 3,72 | 1,03| 2,10 | 2,00 2,58 | 458 | 1,92 | 2,75 | 6,33
20 21 1,05| 1,33 | 1,07 | 2,17 | 2,68 2,87 | 513 | 2,55| 2,95 | 8,03

Ptiloha ¢ 2.Na horni li§t€¢ jsou nazvy jednotlivych méfenych postupd. V levém
prvnim sloupecku je zaznamenané, 0 Kolikaté méteni se jedna. Ve druhém sloupecku
jsou cisla rozdélujici jednotliva odde€leni. 1 zndzorfiuje interni odd€leni. 2 znazornuje

chirurgické oddéleni. Zbylé sloupecky jsou jednotlivé namétené Casy.
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