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PREDHOVOR

Ocakava sa, Ze sestry a profesionali pracujuci vV zdravotnictve budi schopni
realizovat r6zne odborné vykony, resp. buda schopni asistovat pri vybranych
procedurach, a to zruéne, s istotou a bezpeéne.

VysokoSkolska ucebnica Osetrovatelskych technik sprevadza Studenta
najcCastejSie vykondvanymi oSetrovatel'skymi cCinnostami, ktoré odrazaju
najnovsSie poznatky z profesie, praxe zalozenej na ddékazoch a odbornych
smernic. Nezanedbatenym aspektom tejto publikdcie je doraz na pacientovu
individualitu a spoluti¢ast’ pri planovani a realizacii vykonov, ako aj prevencia
komplikacii a dosledné vykonanie oSetrovatel'skych vykonov podl'a najnovsich
odbornych i vedeckych poznatkov.

Ucebnica je ¢lenena do dvanéstich kapitol. V uvodnych kapitolach sa autori
venuju organizacii oSetrovacej jednotky a kontrole infekcii v zdravotnickych
zariadeniach. Dal3ie kapitoly si venované posudeniu pacienta, najmi vitalnych
funkcii, nutri¢nej starostlivosti, priprave a podavaniu réoznych foriem liekov,
odberom biologického materialu, starostlivosti o vylucovanie mocu a stolice,
asistencii sestry pri punkciach, oSetrovaniu ran a elektokardiografickému
vySetreniu.

Hlavnym cielom je oslovit predovsSetkym Studentov oSetrovatelstva, ale aj
vSeobecného a zubného lekarstva i vybranych zdravotnickych odborov. Verime,
ze Studenti i profesionali ndjdu v tejto ucebnici sprievodcu a praktického

pomocnika.

Kolektiv autorov
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1 OSETROVACIA JEDNOTKA

Zakladnou funkcnou, stavebnou a organizacnou jednotkou nemocnice je
postelova oSetrovacia jednotka, ktord je sucastou nemocni¢ného oddelenia.
Podla zamerania sa oSetrovacie jednotky delia na Standardnd oSetrovaciu
jednotku (hospitalizovani chori st bez priameho ohrozenia zivota)
a Specializovanu oSetrovaciu jednotku (chori su v priamom ohrozeni
vitalnych funkcii). Velkost oSetrovacej jednotky zavisi od Specializacie
oddelenia, napr. pocet posteli pre chorych na jednej oSetrovacej jednotke je cca
25 — 30, na oddeleni intenzivnej starostlivosti 6 — 12 posteli.

Standardn® o$etrovaciu jednotku tvoria izby pre chorych (dospeli, deti) a
zariadenia, ktoré ju dopinaju — komplementy.

Medzi komplementy patria:

e miestnosti na vySetrenie a oSetrenie chorych,

e cCajova kuchynka,

e jedalen,

e denna miestnost,

e hygienické zariadenia,

e skladovacie priestory.

Podl'a stavebného rieSenia pozname tieto typy oSetrovacich jednotiek:
Salova (halova) oSetrovacia jednotka

VSetci pacienti su umiestneni v jednej alebo dvoch védcSich priestrannych
miestnostiach. Jej vyhodou je, Ze zdravotnicky personal pracuje vicSinou v
neustdlom kontakte so vSetkymi chorymi, ¢o je z hl'adiska fyzickej ndro¢nosti
ich prace vyhodné. Nevyhodou je, Ze priliSné priestorové i ¢asové sustredenie
chorych sposobuje nedostato¢nu intimitu a vytraca sa individudlny pristup k
chorému zo strany oSetrujiceho persondlu. Nezanedbatel'né je aj zvySené riziko
vyskytu nozokomidlnych nédkaz. Tento typ oSetrovacej jednotky sa vyskytuje
len v najstar§ich nemocni¢nych zariadeniach.

Jednostranna oSetrovacia jednotka

Izby pre chorych a ostatné funkéné a pomocné miestnosti s umiestnené na

jednej strane chodby, ktord je na druhej strane osvetlend priamym dennym

svetlom. Miestnosti pre vySetrovanie a oSetrovanie chorych a pracovne sestier



su umiestnené v strede oSetrovace] jednotky. Vyhodou tohto stavebného
usporiadania oSetrovacej jednotky je nepretrzity prisun denného svetla.
Nevyhodna je dizka chodby, ¢&o nevyhovuje poziadavkam modernej
oSetrovatel'skej starostlivosti a je ndro¢né na fyzickll zataz oSetrujiceho
personalu.

Obojstranna oSetrovacia jednotka

Patri k najCastejSim typom stavebného usporiadania. Na juznej strane
centrdlnej chodby su umiestnené izby pre chorych, na severnej strane funkcné
a pomocné miestnosti. Tato oSetrovacia jednotka je z hl'adiska organizacie a
fyzickej naro¢nosti prace personalu ovela vyhodnejSia vzhl'adom na to, Ze sa
tu skracuje dizka oSetrovacej jednotky a vietky miestnosti maju denné
osvetlenie a moznost prirodzené¢ho vetrania.

Kruhova oSetrovacia jednotka

Izby pre chorych st umiestnené po stranich obdiznikového alebo
Stvorcového tvaru, komplementy sa nachadzaju v strede bloku, osvetlenie a
vetranie su zabezpecované umelo. Vyhodou je vel'ka ststredenost prevadzky a
kratka vzdialenost medzi komplementami a izbami chorych. Nevyhodou je
uplna zavislost na technickom zariadeni oSetrovacej jednotky spojend s
vysokou spotrebou elektrickej energie.

Efektivny manazment oSetrovatel'skej starostlivosti si vyZaduje vhodné
umiestnenie chorych v ramci oSetrovacej jednotky. Chorych s tazkym
zdravotnym stavom alebo znizenou sebestacnostou umiestiiujeme do izieb
v blizkosti pracovne sestier resp. pripravovne a vySetrovne.

Casti o3etrovacej jednotky:
1. Izby pre chorych

Umiestnenie, vybavenie a zariadenie 1zieb zodpoveda hygienickym
poziadavkam a aktualnym legislativnym normam v Slovenskej republike (napr.
Vyhlaska MZ SR ¢. 259/2008 Z. z.; Vyhlaska MZ SR €.553/2007 Z. z.). Izby
maju byt situované na juhovychod alebo juh. SU vybavené nemocnié¢nymi
postelami, ktorych pocet v izbach je odliSny. Na Standardnej oSetrovacej
jednotke st izby s jednou az Styrmi postelami. Pri umiestneni postele
reSpektujeme vzdialenost medzi postelami, ktora je 120 cm, teda z kazdej
strany postele je 60 cm volného priestoru. Kazda z posteli musi byt pristupna

z troch stran. Okrem posteli je v izbe najnevyhnutej$i ndbytok - noc¢né stoliky,
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stolicky, jedalny stol, skrina. Nabytok ma lakovy nater, aby sa dal Tlahko
umyvat a dezinfikovat. Teplota vzduchu by mala byt 18 - 20 °C.
Samozrejmostou je zariadenie signalizacie, ktoré je vizudlne (Cervené svetelné
oznac¢enie nad vchodom do izby chorého a na panely v pracovni sestier)
a akustické.

2. Komplementy

A. Miestnosti na vySetrenie a oSetrenie chorych

VySetroviia — sluzi na vySetrovanie a na niektoré lekarske a oSetrovatel'ské
ukony. Jej vybavenie zavisi od druhu oddelenia. Napr. interné oddelenie ma vo
vySetrovni EKG pristroj, chirurgické oddelenie prevdzovy material...

Pripravoviia — miestnost, v ktorej oSetrujuci personal pripravuje pomocky
na rozli¢né vykony. Je vybavend skrifiami s pomdckami, stolikmi, priru¢nou
lekdrniou, chladni¢kou na ulozZenie liekov (inzulin, ¢apiky) a pod.

Pracoviia sestier — je priestor pre sestry vyhradeny na vykon rozli¢nych
administrativnych prac. Sestry planuju oSetrovatel'sku starostlivost pre
chorych a dokumentuju poskytnuta oSetrovatel'ska starostlivost.

B. Kuchynka a jedalen pre chorych

Cajova kuchynka — sluzi na dokonéenie Upravy a rozdelovanie pokrmov
pripravovanych v ustavnej kuchyni. Pripravuju sa tu réozne Caje.

Jedalein pre chorych — je urend na stolovanie chodiacich chorych. Ak
oSetrovacia jednotka nemd dostatok priestorov, namiesto jedalne sa upravuju
aspoil jedadlenské kutiky v Casti chodby alebo na izbach pacientov.

C. Denna miestnost’ — sluzi pre potreby chorych. V tejto miestnosti mézu
travit svoj volny ¢€as. Je to vhodny priestor aj pre navsStevy chorych. V
miestnosti je televizor, rddio, priru¢néd kniznica. Niekedy sa pouziva aj ako
jedalen. Na detskych oddeleniach tdto miestnost moze sluzit' aj ako herna pre
deti.

D. Hygienické zariadenia

Toalety — ich pocet zavisi od velkosti oSetrovacej jednotky. Osobitné
hygienické zariadenia sU pre Zeny a muzoV. V niektorych zdravotnickych
zariadeniach je pred samotnou toaletou predsien s umyvadlom. V nej su
umiestnené police so zbernymi nadobami na mo¢.

Kupelna — kazd4 oSetrovacia jednotka mé kupel'niu pre chorych so znizenou

pohyblivostou. V kupelni je spravidla sprcha, vana a lezadlo na podavanie
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klystiru. Kazda kapel'na musi mat’ signaliza¢né zariadenie, aby chory mohol pri
nevolnosti vcéas privolat pomoc. Samozrejmostou je vybavenie kupelne
madlami (drziakmi) a protiSmykovou podlahou alebo protiSmykovymi
podlozkami.

Cistiaca miestnost — je uréena na Gistenie a odkladanie niektorych pomécok
(podloznych mis, mocovych flia§, atd’). Tato miestnost ma aj vylevku na hrubu
necistotu a umyvacku podloznych mis. Skladuje sa tu aj pouzita bielizen pred
odvezenim do praCovne. Su v nej skrine na ulozenie Cistiacich prostriedkov a
pomoOcok na upratovanie.

E. Skladovacie priestory

Priruény sklad — je tu ulozend Cista bielizen a zdsoby beznych oSetrovacich
pomdcok a materidlu (napr. rukavice, ihly, striekacky).

Priruény sklad liekov - je urc¢eny na uskladnenie liekov a lieCiv, ktoré sa

bezne pouzivaju na oddeleni.

Vybavenie oSetrovacej jednotky

1. Inventar — tvoria predmety a pomodcky, ktoré musi pracovisko evidovat.
Za inventar na pracovisku zodpoveda povereny pracovnik. Kontrolu inventara
uskutoéniuje inventarne oddelenie nemocnice. Pomocky su =zapisané v
inventarnom denniku a oznacené inventarnym cCislom

2. Spotrebny material — obvdzovy materidl, pomocky z plastu, skla,
porcelanu, gumené predmety a prostriedky na upratovanie sa objednavaju z
ustavného skladu.

3. Mal’ba stien — v sulade s modernymi poznatkami vedy o posobeni farieb
na psychiku ¢loveka sa steny izieb pre chorych, chodby i d’alSie miestnosti
natieraju prijemnymi pastelovymi farbami. Na detskych oddeleniach su to
prevazne malby s rozpravkovym nadmetom. Dolné Cast stien m4 mat ochranny,
umyvatel'ny néater.

4. Podlaha - je kryta jednoliatym celistvym materialom, ktory sa da I'ahko
umyvat a dezinfikovat.

5. Osvetlenie — izby pre chorych a védc¢sSina komplementov st osvetlené
dennym svetlom. Postele pre chorych maja byt umiestnené tak, aby chori lezali
bokom k oknu. PouzZitim roliet dbame na to, aby slnené luce nedopadali

pacientom priamo do oc¢i. Umelé elektrické osvetlenie je spravidla umiestnené
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na stenach, aby svetlo neobtazovalo leziacich pacientov. NajvhodnejSie je
individudlne osvetlenie, ¢o znamend, ze kazdad postel je vybavena vlastnym
nastennym svetlom. Miestnosti, kde pracuju sestry a lekari musia mat dobre
osvetlené predovsetkym pracovné stoly, kde sa pripravuju pomdcky na rézne

vykony a realizuju niektoré lieCebné a vySetrovacie ukony.

ReZim na oSetrovacej jednotke
Kazdé oSetrovacia jednotka ma Specificky denny rezim. Zalezi to od

zvyklosti a praktickych vykonov. Naj¢astejSie vyuzivany rezim na oSetrovacej

jednotke:
6.00 — 7.00 Ranna toaleta, odber biologického materidlu
7.00 - 8.00 Ranajky
8.00 - 10.00 Lekarska vizita
10.00 - 12.00 Odborné vySetrenia pacientov
12.00 — 13.00 Obed
13.00 - 15.00 Povinny pokoj na 16zku
15.00 - 17.00 Néavstevné hodiny
17.00 - 18.00 Vecera
18.00 — 19.00 Vecerna vizita
19.00 - 20.00 Priprava na vecierku
21.00 Vecierka

Pohybovy rezim pacienta
Kazdé¢ ochorenie si vyzaduje osobitny pristup k pohybovému rezimu
pacienta. Podla intenzity zdtaZe rozoznavame Styri zakladné typy pohybovej

aktivity u chorych hospitalizovanych na oSetrovacej jednotke (tab.1).

Tabulka 1 Oznacenie pohybovej aktivity chorého

Typ zataze Oznacenie zataze Farebné oznacenie zat’aze
prisny pokoj na posteli A cervena
aktivny pohyb na posteli B modra
vol'ny pohyb na
¢ Y pohyb C z1ta

oSetrovacej jednotke
neobmedzeny pohyb

. Yy Pony D zelena
v areali nemocnice
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Oznacenie typu A znamend, Ze chory nesmie robit ziadne ukony, ma prisny
pokoj na posteli a je mozné ho iba polohovat.

Oznacenie typu B znamend, Ze chory nesmie opustit 16zko, ale smie
vykonavat ukony na fiom t.j. mdze sa sam najest, obliect, umyt, ucesat. Tieto
aktivity vykonava za pomoci pod kontrolou sestry.

Oznacenie typu C znamend, zZe chory je sebestacny a moze chodit do jedalne
a na toaletu.

Oznacenie typu D znamend, ze chory sa mozZe samostatne pohybovat po

areali zdravotnickeho zariadenia.

Bezpecné prostredie pacienta na oSetrovacej jednotke

Svetova zdravotnicka organizacia definuje pojem ,,bezpecnost pacienta® ako
koordinované usilie zamerané na zabranenie poSkodenia pacienta poc¢as procesu
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Eurdépska komisia chdpe bezpecnost
pacientov ako absenciu posSkodenia alebo moZnosti poSkodenia pacienta
v suvislosti s poskytovanou zdravotnou starostlivostou.

Svetova zdravotnicka organizdcia sa zaobera ddlezitymi postojmi
a globdlnymi problémami vztahujicimi sa na bezpecnost pacienta. SnaZi sa
usmernit’ ¢lenské §taty medzindrodne osvedCenymi odporacaniami, normami,
Standardami a podporou vyskumu v tejto oblasti. V roku 2004 vytvorila WHO
»3vetovu alianciu pre bezpecnost pacienta® (World Alliance for Patient
Safety). Cielom tejto aliancie je <¢o najbezpecnejSie a najrychlejsie
poskytovanie zdravotnej starostlivosti, Sirenie informacii o moznostiach
prevencie poSkodenia pacienta, vyskum problematiky bezpecnosti pacienta
a vytvaranie celosvetovych S$tandardov bezpecnej starostlivosti. Sucastou
aktivit aliancie je aj pravidelné zverejiilovanie sprav tzv. ,,RieSenie bezpecnej
starostlivosti o pacienta (Patient Safety Solution). Od roku 2007 bolo vydanych
27 odporucani, ktoré boli zamerané na identifikdciu pacienta, hygienu ruk,
preventivne opatrenia pri operdciach, bezpe¢né zaobchadzanie s krvou, a i.

Vyznamnym dokumentom, ktory je vychodiskom pre ¢lenské staty EU, je
Odporucanie Rady z 9. jina 2009 o bezpecnosti pacienta vratane prevencie
a kontroly nemocni¢nych infekcii (2009/C; 151/01).

Na samite ¢lenskych §tatov EU bol v roku 2005 schvaleny dokument

,Luxemburska deklaracia pre bezpecnost pacienta” (Luxembourg Declaration

14



on Patient Safety), v ktorom je uvedena vizia pristupu ob¢anov ku kvalitnej
zdravotnej starostlivosti ako zakladné TPudské pravo. Daldim vyznamnym
dokumentom medzindrodného charakteru je ,Londynska deklaracia
pre bezpecnost pacienta®, vyhlasena v roku 2006. Tato deklaracia formuluje
ciele akéného planu WHO ,,Pacienti pre bezpecnost pacientov®. Viziou tohto
dokumentu je aktivna spolupraca pacientov a poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti pri navrhoch a aktualizacii programov veducich k bezpecénosti
pacientov.

Dolezitost problematiky bezpecnosti pacienta v systéme zdravotnej
starostlivosti v Slovenskej republike je vSeobecne uznavana a legislativne
dokumentovana v Programovom vyhlaseni vlady SR na obdobie rokov 2010 —
2014 v kapitole Kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti a bezpe¢nost
pacienta. Aktudlne prebieha na Slovensku ,,Projekt pre bezpecnost pacientov
pod zastitou MZ SR. ,,Siet Eurdpskej unie pre bezpeénost pacientov a kvalitu
starostlivosti“ (PaSQ — Patient Safety and Quality of Care) je d’al$i projekt, do
ktorého je Slovenskd republika, ako c¢lenskd krajina Rady Europy, aktivne
zapojend. Cielom spolo¢nych aktivit tohto projektu je vytvorenie G¢innej siete
spolupracujucich subjektov v &lenskych §tatoch EU a posilnenie spoluprace
v oblasti bezpecnosti pacienta a kvality zdravotnej starostlivosti v spolupraci

so zdravotnickymi profesionalmi, medzinarodnymi organizaciami a pacientmi.

Prevencia padov u pacientov na oSetrovacej jednotke

V ramci inStituciondlnej starostlivosti sa u pacientov vyskytuje riziko padov
v dosledku akutnych a chronickych ochoreni. Pad je definovany ako zmena
polohy, ktora konc¢i kontaktom tela so zemou. MoéZe byt sprevaddzany
poruchou vedomia a poranenim. Pri¢iny padov st multifaktoralne a je mozné
ich rozc¢lenit na endogénne a exogénne. K endogénnym faktorom je mozné
priradit kardiovaskuldrne poruchy (ortostatickd hypotenzia), neuromotorickée
poruchy (svalova slabost, poruchy chodze), psychiatrické ochorenia (poruchy
pozornosti, demencie, depresie), poruchy sluchu a vestibuldrnych funkcii
(vertigo, Menierova choroba), poruchy zraku. Medzi exogénne faktory sa radia
nevyhovujuce stavebné vybavenie obytného priestoru, nevhodnd obuv

a nevhodny odev, chybanie vhodnych pomdcok na zvySenie bezpecnosti chodze
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a pohybu. Aktudlne sa uvaddza pojem frailty - stareckda krehkost, ktora
predstavuje vysoké riziko mortality, padov a zhorSenie disability.

Na vyhodnotenie rizika vzniku padov je mozné vyuzivat posudzovacie,
hodnotiace Skaly. Najviac vyuzivané stupnice v klinickej praxi je Stupnica

padov podl'a Morseovej a Screeningovy test na uréenie rizika padu.

Tabul'ka 2 Stupnica padov podl'a Morseovej

MozZnosti Hodnotenie
i i nie 0
Pady v anamnéze ino 25
VedlajSie diagndzy r,“e 0
ano 25
Pomécky pri chodzi
e pokoj na 16zZku/pomoc sestry 0
e barly, chodidlo 15
e nabytok 30
Kanyla/intravenézny vstup I:”e 0
ano 25
Chédza/pohyb
e normalne 0
e slabé 15
e zhorSené 30
DuSevny stav
e vedomi si svojich moznosti 0
e zabuda na svoje obmedzenia 15

Vyhodnotenie

0 — 24 bezrizika

25 — 50 nizke riziko

50 a viac vysoké riziko

(Zdroj: JCR, 2007)
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Tabulka 3 Screeningovy test na urcCenie rizika padu

Aktivita

wn
=
(=}
=
(¢

o

neobmedzeny

pouziva pomdcky

nepotrebuje pomoc k pohybu
neschopny presunu
nepotrebuje pomoc
vyprazdiovanie historia nykturie/inkontinencie
potrebuje pomoc

neuziva rizikové lieky

pohyb

R Olk, P Ok R, P

uziva lieky - diuretika,
medikacie antikonvulziva, antiparkinsonika,
antihypertenziva, psychotropné
latky, benzodiazepiny

nijaké

zmyslové ch ici
myslove poruchy zrakové, sluchové, zmyslovy deficit

orientovany

mentalny stav obCasna/no¢na dezorientacia
histéria dezorientacie/demencia
18-75

75 a viac rokov

vek

R Ok P, Ok o

Celkové skore

(Zdroj: Polednikova et al., 2006)

Minimalizacia vyskytu padov je jednym zo znakov kvalitnej zdravotne]
starostlivosti. Efektivne viacndsobné intervencie na prevenciu padov
u seniorov v inStiticiach zahfniaju predovSetkym posudenie rizikovych

faktorov, edukaciu, kontrolu medikacie a upravu prostredia.

1.1 Prijem, preklad a prepustenie pacienta z ustavnej zdravotnej

starostlivosti

Prijatie pacienta do Ustavnej starostlivosti sa nazyva hospitalizacia. Doévody
prijatia pacienta do nemocnice mozu byt diagnostické alebo liecebné.

Kazda nemocnica méa svoje spadové uzemie. Je to uzemna oblast, z ktorej
nemocnica prijima chorych. Odporacanie na hospitalizdciu ddva pacientovi
jeho oSetrujuci lekdr alebo lekar — Specialista za predpokladu, Ze zdravotny

stav pacienta vyzaduje nepretrzité poskytovanie zdravotnej starostlivosti dlhSie
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ako 24 hodin. Pacientov s ndhlym tazkym ochorenim, trazom alebo zeny na
porod prijima nemocnica bez odporucania ako urgentny prijem.

Pacient je prijimany na centrdlnom prijimacom oddeleni. Pri vstupe na
centrdlne prijimacie oddelenie sa nachadza orientacna tabula, na ktorej su
vyznacené zdkladné prijimacie oddelenia (napr. interné oddelenie, chirurgické
oddelenie, traumatologické oddelenie, gynekologické oddelenie).

Prva miestnost, do ktorej pacient pride je Cakaren resp. recepcia. Tu Si
pacient vytvara prvy dojem o zdravotnickych sluzbach, posiliiuje alebo naopak
straca doveru v poskytovanu zdravotnu starostlivost’.

Po vstupe do ambulancie pacient predlozi obcCiansky preukaz, karti¢ku
poistenca, pripadne odportacanie na hospitalizaciu. U deti do 15 rokov predlozi
obCiansky preukaz jeden z rodicov alebo sprievodca dietata. Lekdr vySetri
pacienta a nasledne vybavi prijatie z administrativnej stranky. Lekar vystavi
potvrdenie o pracovnej neschopnosti a prijimaci listok. Na prijimacom listku
maju byt vyznacené tieto udaje: oddelenie, na ktoré je pacient prijaty, meno a
priezvisko pacienta, rodné ¢islo, ¢islo poistovne, zamestndvatel a jeho adresa,
diagnéza, meno odosielajuiceho a prijimajiceho lekara. Okrem datumu je
potrebné vyznacit aj hodinu prijatia.

Na zaklade prijimacieho listka vystavi prijimacia kanceldria tlaciva potrebné
na hospitalizdciu - chorobopis, sc¢itaci listok a hlasenie pre poistoviiu. PO
prijati v prijimacej ambulancii pacient prechddza hygienickym filtrom. Jeho
cielom je zabranit, aby sa pacient nedostal na oSetrovaciu jednotku znecisteny
alebo zavSivaveny. Pacient po umyti dostane nemocni¢né pyZamo a svoje Saty
odklada do ustavnej Satne, kde je mu vystaveny doklad o odovzdani Satstva.
Cennosti (peniaze, Sperky) sa ukladaji do tGstavného trezoru. O ich prevzati
dostane pacient pisomné potvrdenie.

Dalgia cesta pacienta z hygienického filtra smeruje na prisluinu osetrovaciu
jednotku. Sestra na oddeleni by mala chorého sluSne privitat a predstavit’ sa.
Sestra pacienta oboznami s usporiadanim oddelenia a odprevadi pacienta do
izby. Predstavi ho spolubyvajlicim a ukdZe mu jeho postel. Zoznami ho so
signalizaénym zariadenym a umozni vyskuSanie si jeho funkcie. Informuje
pacienta o zdkladnom reZime na oddeleni (kedy sa podédvaju ranajky, ¢as vizit
a pod.) a pravach pacienta. Hned po ulozeni na postel pacienta vySetri

oSetrujuci resp. sluzbukonajuci lekar.Sestra vybavi pacientovo prijatie na
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oddeleni po administrativnej stranke: zapiSe pacienta do ,,Stavu pacientov*
(tento umoznuje prehl'ad pohybu pacientov na oddeleni), prihlasi pacienta do
centralnej kuchyne (pomocou prihlasovacej karticky), zapiSe pacienta na
orientacnu tabul'u oddelenia, skompletizuje pacientovu dokumentaciu (dolozi
dekurzny zédznam, teplotnt tabulku, obal na vysledky vySetreni).

Pacient ako osoba, ktorej sa poskytuje zdravotnd starostlivost ma cely rad
prav a povinnosti, ktoré vyplyvaji z vnutrostatnej upravy a Z medzinarodnych
zmluv, ktorymi je Slovenska republika viazana (napr. Charta prav pacienta).
Nemocni¢né prostredie znamenda pre pacienta novu situaciu a je pre neho
stresujucim faktorom. Je v neistote, méa strach z buducnosti. Kazdé vludne
slovo alebo usmev zo strany oSetrujuceho persondlu pomaha pacientovi

prekonat neprijemny pocit.

Preklad pacienta

Pacient mdéze byt pocas hospitalizacie prelozeny na int oSetrovaciu jednotku
alebo iné oddelenie v ramci jedného tustavu ¢i nemocnice. Preklad musi byt
organizovany tak, aby znamenal ¢o najmenS$i stres pre pacienta. Termin
prekladu sa pacientovi vopred oznami. Lekar pripravi pacientovi prekladaciu
spravu. Spolu s prekladaciu spravou sa odosiela aj s¢itaci listok a potvrdenie o
pracovnej neschopnosti. S pacientom sa na prislusné oddelenie odovzdava aj

kompletnd zdravotnd dokumentécia.

Prepustenie pacienta

Pacient je prepusteny zo zdravotnickeho zariadenia do domaceho oSetrenia,
ak sa jeho zdravotny stav zlep$il natol’ko, Ze si nevyzZaduje d’alSiu ustavnu
starostlivost. Hospitalizdcia m6ze byt ukoncend aj z disciplinarnych dévodov
(vdZzne poruSenie ustavného poriadku, odmietnutie vySetreni alebo terapie).
Pacient md6ze byt prepusteny aj na vlastnu ziadost a to v pripade ak pacient
nesuhlasi s liecebnym alebo diagnostickym programom avSak musi svoje
odmietnutie vyjadrit pisomne t.j. reverzom. V reverze je vyjadrena
zodpovednost pacienta za svoje rozhodnutie. Reverz podpisuje okrem pacienta
aj lekar a jeden svedok (sestra).

O prepusteni pacienta rozhodne lekdr. Pacienta a jeho rodinu je potrebné
informovat niekol'ko dni pred prepustenim. Lekdar pripravi prepuStaciu spravu,

s ktorou je pacient povinny sa hlasit do troch dni u svojho oSetrujtiiceho lekara.
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Stucastou dokumentacie je aj oSetrovatel'skd prepusStacia sprava, ktoru
pripravuje sestra asluzi na zaistenie kontinudlnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Pred odchodom z nemocnice sestra s lekarom upozornia pacienta
o pripadnej zmene diéty alebo uzivania liekov. Pacientova dokumentacia sa
odklada a archivuje 20 rokov po poslednej ndvsSteve pacienta.

Zdravotnd dokumentacia sa musi viest povinne vo forme pisanej alebo
v elektronickej podobe. Za zdravotnu dokumentaciu zodpoveda poskytovatel
zdravotnej starostlivosti. Nesmie ddjst k jej poSkodeniu, strate, zneuzitiu alebo
spristupneniu nepovolanym osobdm. Nahliadnut do zdravotnej dokumentacie
ma pravo iba pacient resp. jeho zdkonny zéstupca, splnomocnené osoba, revizny
lekar poistovne, poistoviia, v ktorej je pacient poisteny, Urad pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou, lekdr a sestra samospravneho kraja za ucelom
dozoru. Zdravotnd dokumentéacia sa upravuje podl'a aktudlnych legislativnych

noriem.

1.2 Vizita

Vizita je pravidelnd ndvSteva hospitalizovanych chorych, na ktorej sa
zucastinuje lekar a ostatni pracovnici zdravotnickeho timu. Pri vizite sa lekar
podrobne informuje o stave chorého, o vysledkoch réznych vySetreni, sam
pacienta vySetruje jednoduchymi metédami a ddva pokyny na d’al$i postup pri
jeho lieceni a oSetrovani.

Pre pacienta je vizita spravidla najvaznejSou udalostou v celom dennom
programe. Pacient si pozorne vSima pocinanie vSetkych, ktori sa na vizite
zucastnuju. Niekedy staéi nevhodna poznamka, ¢i posunok a u pacienta to
vyvold vazne obavy o jeho zdravotny stav. Preto spravanie vSetkych ¢lenov
zdravotnickeho timu musi byt taktné a ohladuplné.

Rozoznédvame nasledujuce formy vizit:

Lekarske vizity

e individudalna lekarske vizita,
e mala lekarska vizita,
e velka lekarska vizita,

e skupinova vizita.

20



Sesterské vizity
e individualna sesterska vizita,
e mala sesterska vizita,
e velka sesterska vizita.

Vizita sa moze uskutocnit roznym sposobom, ktory zavisi od organizacie a
Specifik prace na jednotlivych oddeleniach. NajéastejSou formou je vizita pri
posteli chorého, ktord sa zvycCajne uskutoctiuje na vSetkych postelovych
oddeleniach. Prebieha tak, Ze lekar s ostatnymi spolupracovnikmi navs$tevuje
pacientov v izbach.

Mala vizitu vykonava oSetrujuci lekadr so sestrou. Na oSetrovacich
jednotkach sa vykonava 2 krat denne: predpoludnim (medzi 8. — 10. hodinou) a
popoludni (medzi 16. — 18. hodinou). Predpoludiajsia vizita je ve'mi dokladna
a ndro¢nd na cCas. PopoludiajSiu vizitu vykondva spravidla lekar, ktory ma
sluzbu. Informuje sa o stave a tazkostiach chorych, pripadne vykonava drobné
ordinécie.

Velka vizita byva 2-3 krat tyzdenne. Vedie ju prednosta alebo primar
oddelenia. Na tejto vizite sa zucCastiiuju vSetci lekdri, veduca sestra, manazérka
dennej zmeny. Ak je to potrebné je mozné prizvat fyzioterapeuta, asistenta
vyzivy a inych. Na niektorych oddeleniach (o¢né, kozné, gynekologické,
ORL...) sa okrem vizity pri posteli chorého, alebo namiesto nej, vykonava
vizita v ambulancii. Lekar pocas vizity pri posteli chorého vyberie pacientov,
ktorych je potrebné odborne vySetrit alebo oSetrit’ a pozve ich do ambulancie.

V niektorych pripadoch je uzitocné, ak lekar vizitu pri posteli chorého doplni
o individualny rozhovor s chorym — individualna vizita. Pri nej chory moze
lekdrovi oznamit dblezité okolnosti, neraz doverného charakteru, pripadne sa
s nim poradit o vaZnom probléme a rozhodnuti. Pri individualnom rozhovore
ma lekar moznost nadviazat s pacientom uZz8i vztah a ziskat si jeho doveru pre
nasledujuci terapeuticky a diagnosticky postup.

Zvlastnou formou vizity je skupinova vizita, ktord sa vykonava v
liecebniach a na psychiatrickych oddeleniach. Lekar v sprievode sestry
navstevuje chorych pri ich normalnom dennom programe, napr. pri pracovnej
terapii, v telocvicni... Tento spdsob vizity ma neformalny, priatel'sky charakter.

Sesterské vizity prebiehaju za ucasti sestier pri posteli chorého. St urcené

na zistenie a zabezpecenie oSetrovatel'skych potrieb pacienta. Zameriavaju sa
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na jednotlivé kroky realizacie oSetrovatel'ského procesu. Osobity vyznam ma
sesterskd vizita v zdravotnickych zariadeniach ako st dom oSetrovatel'skej
starostlivosti, hospic a agentiry domadacej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Individualna sesterska vizita sa realizuje na vySetrovni a je zamerand na
planovanie kontinualnej oSetrovatel'skej starostlivosti (napr. edukac¢na ¢innost

— aplikécia inzulinu).

Priprava vizity

Vizita ma prebiehat v prijemnom prostredi a v pokojnej atmosfére, preto ma
sestra pripravit vizitu tak, aby prebiehala pokojne a neruSene. Zabezpeci
upravu izieb a pripravu chorych na vizitu. Chori sa musia poc¢as vizity zdrziavat
na svojich izbach. Pred zacatim vizity poda lekarovi dolezité informdacie o stave
chorych, pripravi dokumentdciu a pomocky na niektoré vySetrenia a vykony,
ktoré sa mozu pocas vizity uskutoénit.

Zakladné pomocky pre vizitu su na vSetkych oddeleniach rovnaké. Su
pripravené na podnose alebo na voziku: tonometer a fonendoskop, ustne
lopatky, gumové rukavice, emitnd miska, uterdk a mydlo. M6zu byt pripravené
pomdcky na indagaéné vySetrenie — gumené rukavice, vazelina (Mesokain gel),
bunicitd vata a emitnd miska. Tieto pomocky sa na jednotlivych oddeleniach

podla potreby dopiiiaju o pomdcky, $pecifické pre dané oddelenie.

1.3 Postel’, jej vybavenie, tiprava postele

Postel’ je najdolezitej§im zariadenim izby pacienta. Pobyt pacienta v posteli
ma viaceré dovody. Spravidla si to vyzaduje jeho zdravotny stav alebo
Specificky lieCebny rezim (napr. prisny pokoj na posteli po lumbalnej punkcii).
Jednoducha konStrukcia z kovovych rurok umoznuje postel dobre ustielat,
Pahko umyvat a dezinfikovat. Standardna nemocniéné postel’ ma pevny zéaklad,
aby sa neprehybala pod pripadnou vd¢Sou hmotnostou chorého. Zdvihnutim
hlavovej ¢i noznej Casti postele mozno postel upravit do inej polohy. Vypln
dolného cela postele mozno vyuzit ako stolik. Nohy postele s vybavené
kolieskami s gumovou obru¢ou a brzdami. Standardna nemocniéna postel ma
ustalené rozmery: dizka 200 cm, $irka 95 cm. Postele maji byt od seba

vzdialené najmenej 75 cm. Pri umiestneni postele v izbe pre chorého dbame,
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aby bola postel pristupnd z troch stran a aby sa umelé a prirodzené svetlo
mohlo regulovat’. Postel’ nesmie byt umiestnena v zéne prievanu.

Okrem S$tandardnych posteli sa vyrabaji aj Specidlne nemocni¢né postele
urcené pre chorych, ktorych zdravotny stav kladie zvySené naroky pri liecebnej
a osetrovatel'skej starostlivosti. Patria k vybaveniu Specidlnych pracovisk (JIS,
ARO...) alebo sa umiestinuju jednotlivo na Standardnych oSetrovacich
jednotkach. Su vyrobené spravidla z chromovanych rurok. Daju sa upravit bud
mechanicky (kl'ukou), hydraulicky alebo elektrickym tlacidlom do réznych
poldh: znizi sa alebo zvys$i zdklad postele, zdvihne sa hlavova alebo nozné ¢ast
postele, postel’ sa nakloni do strany. Po stranach postele je mozno vysunuat
boc¢nice, ktoré maju zabranit padu chorého z postele. Na hornom ¢ele moze byt
pripevneny ohnuty rdm na zavesenie hrazdicky.

NajcastejSie sa pouzivaju tieto Specialne typy posteli:

e polohovacia postel’ — celd lozné plocha postele je polohovatelna,

e otofna postel’ (Stryckerov ram) — ma dve lozné plochy nad sebou,
umoznuje polohovanie chorych s poranenim chrbtice, ktoré je spravidla
mozné iba vo vodorovnej polohe z chrbta na brucho a spit’. Pri obracani
sa hornd plocha prisunie tesne nad chorého, ktory je ulozeny a dobre
zabezpeceny pred pddom a zosunutim medzi obidvoma plochami. Tie sa
v pozdiznej osi obratia o 180 stupfiov. Pri zmene polohy sa horna plocha
odsunie,

e postel’ s miernym unikom vzduchu — je Specidlne antidekubitové 16zko,
ktoré je zlozené z vacSieho mnoZstva nafukovacich valcov pripevnenych
na rdm nemocniénej postele.

Inkubdator — je uzavreté 16Zko, ktoré je urc¢ené pre starostlivost o predcasne

narodenych novorodencov. V inkubatore je ohrievany a zvlh¢eny vzduch.

K zakladnému vybaveniu postele patri:

a) molitanovy matrac v nepremokavom potahu,

b) prikryvky lahké, teplé, I'ahko Cistitel'né,

c) vankusSe strednej velkosti, naplnené syntetickym materialom (alergie na
perie),

d) podlozka z PVC rozmerov asi 150 x 100 cm, ktora slazi na ochranu
postele pred pomocenim,

e) postel'na bavlnena bielizen.
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Na matrac sa uklada plachta, ktora musi byt taka velka, aby sa dala dobre
zastlat’ zo vSetkych stran. Platend podlozka (tzv. krizna plachta) sa kladie na
strednu cast postele ponad plastova podlozku alebo sa vyuzivaji jednorazové
podlozky bez plastovej podlozky. Prikryvky a vanktSe sa navliekaju do
oblieCok. Postel'na bielizen musi byt cista a celistvd. Niekde sa pouzivaju
plachty a podlozky z netkaného textilu (perlanu), ktoré sltizia na jedno pouZzitie.

Ku kazdej posteli patri no¢ny stolik a stolicka. No¢ny stolik by mal stat’ na
tej strane postele, ktorda vyhovuje chorému a ma byt natoc¢eny tak, aby si z neho
mohol chory sdm a bez problémov mohol ¢okol'vek brat. Do stolika si chory
uklada veci osobnej potreby. Stoli¢ka je ulozend vedla postele. Je urcend na
posadzovanie chorého a pre posadenie navstev a na ukladanie pomocok. Na

viacpostelovej izbe by mali byt medzi postel'ami zéavesy.

Pomocné zariadenia postele

Chorym ktori lezia na posteli dlhSiu dobu, vkladdme do postele rézne
pomocky, aby sme im sprijemnili pobyt na posteli a umoznili im pohybovat sa
na posteli bez pomoci. Pomo6cky maju tento vyznam:

a) upravuju alebo menia polohu chorého,

b) ulah¢ujt mu pobyt na posteli,

c) zabezpecuju chorého pred padom z postele,

d) zvysuju pohodlie chorého,

e) umoziuju chorému spojit sa so sestrou,

f) znizuju tlak na jednotlivé Casti tela.

Pomécky na upravu polohy:

e nastavite’né panely (podpery) — su sucastou postele. Podhlavny panel
podopiera chorému hlavu a chrbat, ak mé na posteli sediet. Nastavujeme
ho tak vysoko, ako je to chorému prijemné. NoZny panel dvihame, ak ma
mat chory zvySené dolné koncatiny, napr. pri zapale hlbokych Zil a pri
Soku,

e drotené dlahy — obalené vatou a hydrofilovym ovinadlom spevnuju
konc¢atinu pri niektorom vykone (pri infazii). Doj¢atdm a batolatam sa
navliekaju cez laktovy kib lahké plastové manzety. Zabrania im aby sa

Skrabali,
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saCky s pieskom alebo s polystyrénom (povlecené) — kladu sa pacientovi
k vonkaj$ej strane bedrového kibu, k vonkaj$ej a vnuatornej strane
kolenného kibu a po stranich ¢lenku. Konéatina ma smerovat kolenom a
prstami ku stropu a nevyvracat sa do stran,

valce molitanu — kladieme ku chrbtu a bedram chorého, ked’ lezi na boku,
debnicka (povlecena) - kladie sa k noznému Celu postele a ma zabranit
pacientovi, ktory je v sede, aby sa zosunul. DalSou vyhodou je, Ze sa

mobze chory nohami dobre zapriet pri zmene polohy.

Pomocky uPahéujiuce pohyb na posteli:

hrazdicka — ve$ia sa na kovovy ram nad postelou. Chory sa chyti oboma
rukami, oprie sa o pdty a vysunie sa nahor,

rebricek — pomocka, z drevenych, hladko upravenych valcekov,
pripojenych po oboch stranach polyamidovou $Sntirou. VolI'né konce Snury
sa pripevnia ocelovymi kruzkami k dolnému celu postele. Chory sa
postupne chytéd priecok a tym sa posadzuje,

uzdicka — moéze nahradit rebricek. D4 sa upliest ako vrko¢ z troch
pruhov ovinadla, Sirokého 10 a viac cm a dvojndsobne dlhého nez je
vzdialenost od dolného cela postele k predpazenym rukdm (2,5 m).

Konce vrkoc¢a sa priviazu k zfdke dolného cela,

Hrazdicka, rebricek a uzdicka su tiez vybornou pomdckou na posilovanie

chrbtovych, brusnych a bedrovych svalov.

Pomécky na zabezpecenie chorého pred padom:

bocnice — pouzivaju sa bocnice z uzkych smaltovych rarok. K posteli sa
pripeviiuju hakom. Detské postiel'ky pre dojéata a batolatd maju bocnice
také vysoké, aby diet'a z postiel’ky nevypadlo,

popruhy — pouzivaju sa na zabezpeCenie nepokojnych chorych pred
padom z postele. Ich pouZitie je obmedzené len na nevyhnutne potrebny
cas,

detské ochranné popruhy - pripinaju sa neposednym a prili§
pohyblivym doj¢atam cez ramena a okolo pasu. Pouzivaju sa len vtedy,
ak je na urcity cas potrebny pokoj, lebo obmedzuju dieta v pohybe a ten

je pre jeho rastovy rozvoj nevyhnutny.
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Pomocky sprijemnujice pobyt chorého na posteli:

e servirovaci jedalensky stolik — je to viacucelova pomoécka. Sluzi na
kultirne stolovanie, na Ccitanie, pisanie, na zhotovovanie drobnych
rué¢nych prac a pod.,

e stojan na knihy — podopiera knihu, ktora pacient ¢ita,

e vrecko na drobné predmety — je uSité z pevného pracieho materialu
alebo z kozenky s niekolkymi priehradkami. VeSia sa na ta stranu
noc¢ného stolika, ktora je blizSie k chorému,

e signaliza¢né zariadenie — slizi na spojenie sestry s chorym. Musi byt
vzdy funk¢éné a umiestnené na dosah ruky chorému.

Pomocky, ktoré zniZuju tlak na urdité ¢asti tela:

e molitanové (polyuretidnové) pomodcky — kruzky na ochranu laktov a
piet, obdiznikové podlozky na podlozenie bedier, 1ytok, hlavy a pod.,
matrace s otvorom pre ulozenie prelezaninou ohrozenej casti tela. Daju
sa dobre prat’ a dezinfikovat,

e podlozka so syntetického runa — podkladd sa nepovlecena, na celu
plochu postele. Z rina sa vyrabaju aj ochranné pomocky na pity a lakte,
ktoré sa pripeviiuji suchym zipsom,

e antidekubitor - velkoplosna podlozka pod chorého, vytvorena
nafukovacim trubicovym systémom, v ktorom sa striedavo meni tlak
pomocou kompresora umiestnené¢ho vedla postele, alebo na posteli,

e nafukovacie vankuSe — pripinajt sa k dolnej polovici lytka tak, Ze péta

pre¢nieva.

Uprava postele

Dobre upravena, vzdy ¢ista a sucha postel sprijemni chorému pobyt v
nemocnici. Na upravenej posteli sa chorému pohodlne lezi a dobre spi. Cista
suchd a napnutd bielizen zabranuje vzniku preleZzanin - dekubitov. Upraveny
vzhlad postele pdsobi priaznivo na celkovy dojem izby, a tym nepriamo aj na
lepSiu naladu chorych. Pri vstupe do izby je na prvy pohlad vidno, ¢i je
starostlivost o chorych dobra. Postel upravujeme vSetkym chorym kazdy den
po rannej toalete, pred spanim a ak je to potrebné aj cez den. Pri manipulécii
S bielizhou dodrziavame preventivne intervencie zamerané na zabranenie

prenosu nozokomidlnych infekcii.
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Hygienicka starostlivost’ o chorého

Hygienicku starostlivost radime medzi zdkladné Cinnosti oSetrovatelskej
starostlivosti. Jej realizacia ma vyznam vo viacerych oblastiach a to najma
V odstraneni necistoty a zapachu, mobilizacii pacienta, podpore spravnych
hygienickych navykov, prevencii imobilizaéného syndrému a dekubitov.
Hygienicka starostlivost o hospitalizovaného pacienta sa meni v zavislosti od
zdravotného stavu a miery sebestacnosti pacienta. Mieru sebestac¢nosti pacienta
posudzujeme na zaklade aktudlneho zdravotného stavu a pomocou
hodnotiacich, meracich a posudzovacich $kal (napr. Barthelovej test
zdkladnych ¢innosti, Katzov index, Test oSetrovatel'skej zataze podla

Svanborga).

Tabulka 4 Barthelovej test zakladnych ¢innosti (ADL — Activity Daily Living)

¢innost’ realizacia ¢innosti body
samostatne bez pomoci 10
najedenie, napitie sa | s pomocou 5
nevykond samostatne ani s pomocou 0
samostatne bez pomoci 10
obliekanie S pomocou 5
nevykond samostatne ani s pomocou 0
, . samostatne alebo s pomocou 5
kupanie , .
nevykond samostatne ani s pomocou 0
. . samostatne alebo s pomocou 5
osobna hygiena . .
nevykona samostatne ani s pomocou 0
plne kontinentny 10
kontinencia stolica ¢iasto¢ne inkontinentny 5
trvale inkontinentny 0
plne kontinentny 10
kontinencia mocu ¢iastoc¢ne inkontinentny 5
trvale inkontinentny 0
samostatne bez pomoci 10
pouzivanie WC S pomocou 5
nevykona samostatne ani s pomocou 0
samostatne bez pomoci 15
presun postel- s malou pomocou 10
stolicka vydrzi sediet 5
neprejde ani nevie sediet’ 0
samostatne viac neZ 50m 15
s pomocou 50m
A . , 10
chdédza po rovina na voziku 50m 5
neprejde sam ani s pomocou voziku 0
nevykond samostatne ani s pomocou
samostatne bez pomoci 10
chdédza po schodoch S pomocou )
neprejde samostatne ani s pomocou 0

(Zdroj: Borikova et al., 2003)
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Vyhodnotenie stupia zavislosti v zakladnych (dennych) ¢innostiach:
0 — 40 bodov........ vysoko zavisly (potrebuje pomoc)

65 — 95 bodov...... zavislost stredného stupna

45 — 60 bodov...... lahké zavislost

100 bodowv........... nezavisly

K starostlivosti o hygienu pacienta radime: starostlivost o dutinu ustnu,
ranna a vecernd hygiena o chorého, celkovy kupel chorého, ¢esanie a umyvanie
vlasov, holenie, starostlivost o nechty, starostlivost o osobnu bielizen
a prevenciu prelezanin. Specificka starostlivost’ o dutinu dstnu si vyzaduju
pacienti v bezvedomi, pacienti po operaciach a tirazoch v dutine Gstnej, pacienti
s onkologickym ochorenim a pod. Pri realizacii hygieny dutiny ustnej je
potrebné nasadenie si ochrannych rukavic a naustka. Pomocou svetla a ustnej
lopatky skontrolujeme stav dutiny Gstnej. Do peanu uchytime navlhéené tampony
a Cistime jazyk od korena k Spicke, nasledne podnebie, d’asnd a vSetky zubné
plochy. V stcasnosti sa pre tento ucel vyuzivaji vatové ty¢inky (tzv. Pagavit),
ktoré st obohatené glycerinom a ochutené prirodnym limonovym extraktom,
podporuja tvorbu slin a tym aj Cistiaci proces v ustnej dutine, napr. u pacientov
v bezvedomi. Dutinu ustnu ¢istime pokial’ neodstranime v§etky hlieny a povlaky.
V niektorych pripadoch pred samotnou hygienou najskér odsajeme sliny
a hlieny. Pracujeme Setrne a davame pozor na aspirdciu. Hygienu dutiny Ustnej
U pacientov, ktory maju protézu, realizujeme najlepSie po kaZzdom jedle,
najmenej vSak dvakrat denne. Ak je pacient schopny vyberie si protézu z dutiny
ustnej sdm, ak nie, vyberame ju pomocou mulového Stvorca v rukaviciach. Zubnu
nahradu uloZime do emitnej misky. Zubna protézu nésledne umyjeme zubnou
kefkou a pastou pod te¢tcou vodou. Po umyti vloZime zubna protézu do nadoby
S ¢istym roztokom.

Ranna a velerna hygiena pacienta byva v pracovnom harmonograme
oddelenia zaradena spravidla pocas dennej zmeny, po prebudeni pacienta a pred
lekarskou vizitou. V ramci rannej hygienickej starostlivosti u pacienta
realizujeme celkovli hygienu tela, starostlivost o dutinu ustnu, starostlivost
0 pokozku (prevencia dekubitov), ¢esanie vlasov, vymena absorbénych pomocok
(plienkovych nohavic¢iek) u inkontinentnych pacientov a vymena osobne]j
bielizne. Vecerna hygienicka starostlivost’ sa poskytuje spravidla pred ulozenim
pacienta na spanok a zahfila starostlivost o dutinu uUstnu, hygiena genitalii

a vymena absorbénych pomocok (plienkovych nohaviciek) u inkontinentnych
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pacientov, starostlivost o pokozku (prevencia dekubitov) a Cesanie vlasov.
V ramci zasad hygienickej starostlivosti o pacienta je potrebné zdoraznit, ze
pouzivame dve zinky (jedna je uréena pre hornu polovicu tela a druhd na dolnu
polovice tela a genitalie), dva uteraky, mydlo (podl'a moznosti bez parfumérnych
pridavkov s pH 5,5), vlastny hreben pacienta Dnes sa vyuzivaju jednordzové
zinky z mikkého a savého materidlu vyrobené tak, aby chréanili pokozku dlane
osoby, ktora sa stard o pacienta.

Specifika hygienickej starostlivosti o deti sa odvijaju od veku. Teplota vody
pri kupeli novorodencov, kojencov a batoliat by mala byt 37-40 °C a teplota
prostredia pri kupani by mala dosahovat 25 °C. V prvom roku zivota
obmedzujeme umyvanie vlasov Sampoénmi na minimum, uprednostiujeme
oplachnutie vlasov vlaznou vodou. V minulosti sa odporucalo ¢istit detom usi
kazdy defn, v sucasnosti toto odporadanie neplati. Casté Cistenie usi sposobuje,
ze koza v zvukovode vysychd, reaguje svrbenim a tvori viac u$Sného mazu ako
potrebuje k svojej ochrane. Kruzivé pohyby Stetocky zatla¢aji uSny maz smerom
k bubienku a pdésobi nefyziologicky. Usi deti ¢istime len podl'a potreby a vel'mi
jemne. V ramci hygieny dutiny ustnej je dolezité zacat s Cistenim zubov
akondhle narastie prvy zub. U dojciat na Cistenie prvych zubkov sta¢i navlhcena
gaza alebo Specidlna gumova zubna kefka. Okolo jedného roku prechddzame na
¢istenie zubov klasickou zubnou kefkou. Nechty strihdme u deti na kratko, na
rukéach do obluc¢ika a na nohach zastrihujeme rovno.

Kvalitnou a doslednou  hygienickou  starostlivostou  predchadzame
nozokomialnym nakazam, vzniku =zaparenin (intertrigo) a dekubitov. Po
hygienickej oCiste sa pacient subjektivne citi dobre, ¢o zlepSuje jeho prezivanie

kvality zivota.
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2 KONTROLA INFEKCII V ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENIACH

Problematika biologickych faktorov je legislativne upravena v nariadeni vlady
SR ¢. 83/2013 Z. z. o ochrane zdravia zamestnancov pred rizikami suvisiacimi s
expoziciou biologickym faktorom pri praci. Vztahuje sa na vSetky ¢innosti, pri
ktorych zamestnanci su alebo mozu byt pri praci exponovani biologickym

faktorom.

Riziko infekcie

Infekénym ochoreniam st do urcditej miery vystaveni vSetci pracovnici v
zdravotnickych zariadeniach. Uplatiiuju sa takmer vSetky zndme cesty prenosu.
Pramenom pdvodcu nédkazy st pacienti vo vSetkych Stddiach infekcie i nosici.
Brany vstupu infekéného agens zodpovedaju vlastnostiam pdvodcu ndkazy.
Vyznamnej$i ako priamy kontakt s pacientom je profesionalny kontakt s
biologickym materidlom, najmé krvou a krvnymi derivatmi.

Miera rizika sa vSak 1i§1i vo vztahu k charakteru vykondvanej prace,
biologickému materialu, s ktorym pracuju, i vzhladom k ochoreniu pacienta,
ktorého oSetruju alebo vySetruju. Rozdielne riziko nédkazy je ovplyvilované
okrem iného aj vekom pracovnikov. Mladsi lekéri a sestry st sice menej sktseni,
ale zaockovani v detstve proti detskym chorobam a pocas Studia proti virusovej
hepatitide B.

Zakladnou poziadavkou pre pracu v zdravotnickych =zariadeniach je
dodrziavanie hygienicko-epidemiologického rezimu, bariérovej oSetrovatel'skej
techniky a Specifickych rezimov vyplyvajucich z charakteru vykonavanej préace.
Cielom realizdcie vymenovanych opatreni je zniZit jednak riziko vzniku
infekcie pre oSetrovanych pacientov, ako aj riziko pre oSetrujuci personal.

Zdravotnicke zariadenia patrili vZdy do kategdrie pracovisk s vysokym
rizikom vzniku respiraénych nakaz (infekény aerosol, kvapockova infekcia), ale
aj koznych (kontakt s postihnutou koZou a sliznicami) a krvnych, ku ktorym
dochadza pri poraneni a kontakte s biologickym materidlom (najmé s krvou). Uz
pri beznom vySetreni pacienta je zdravotnicky pracovnik vo velmi tzkom
kontakte s koZou a sliznicami pacienta. Vysoko rizikova z hladiska akviracie
infekcie je aj manipulacia s biologickym materidlom (krv, moc¢, likvor, spitum,

punktaty), ¢i uz v ambulancidch a vySetrovniach, laboratériach, operacnych
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salach, pri invaznych vySetreniach alebo pitvach. Riziko infekcie narasta pri
pouzivani nastrojov a pristrojov, ¢innostou ktorych vznikd aerosél obsahujtci
mikroorganizmy.

Povodcami tychto infekcii s mikroorganizmy bezne osidlujuce Tludsky
organizmus (koza, sliznice, dutina Ustna, traviaci trakt) alebo patogénne a
podmienene patogénne mikroby vyvoldvajuce chorobny proces. Z mechanizmov
prenosu sa pri Sireni infekcie uplatnuje inhalacia, inokulacia a kontakt. K
priamemu prenosu dochadza pri kvapockovej infekcii, inhalacii infekcného
aerosolu a inokulacii pri drobnych naruSeniach celistvosti koze, event. drobnych
i vdc¢Sich poraneniach koZze na rukdch oSetrujuceho personalu. Prenos infekcie
nepriamo moze byt spdsobeny poranenim kontaminovanymi pracovnymi
predmetmi alebo pomdckami.

Pri vySetrovani a oSetrovani pacienta a pri manipuldcii s biologickym
materidlom moéze vzniknut infekény aerosoél, ktory zasahuje v prvom rade tvar a
ruky oSetrujuceho personalu a rozsiruje sa v priestore, kde kontaminuje pracovné
plochy a predmety. Vznika4 tiez aj pri mechanickom ¢isteni nastrojov kefkou bez
predchadzajticej preddezinfekcie. K podobnej situdcii moze dojst aj pri
oplachovani kontaminovanych predmetov prudom tecucej vody, kde okrem
mikroorganizmov kontaminujtcich povrch predmetu vyznamnu tlohu zohréava aj
mikroflora prezivajuca v sifonoch umyvadiel a vyleviek.

Kvapockova infekcia vznika pri postihnuti hornych dychacich ciest pacienta i
personalu. Infekcia z pacientov na persondl sa S§iri aj kontaktom pri préci
nechranenou rukou v ustach oSetrovaného, pri styku s jeho slinami a hlienmi a
nimi kontaminovanymi predmetmi. Pri invazivnych a opera¢nych zdkrokoch je
zdravotnicky persondl v tizkom kontakte so sliznicami a tkanivami pacienta.
Poranenie umozZni mikroorganizmom 2z kontaminovanych pouzitych alebo
nedostatocne dekontaminovanych nastrojov a predmetov dostat sa do krvného
rieCiska a vyvolat ochorenie. Preto pri tejto praci musi kazdy zdravotnicky
pracovnik dodrziavat zasady spravnej bariérovej osetrovatelskej techniky a
vSetky rezimové opatrenia. K najzavaznejSiemu profesionalnemu riziku infekcie

pracovnikov v zubnom lekarstve patria virusové hepatitidy a AIDS.
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Riziko hepatitidy

Ako choroba z povolania sa mo6zu uplatnit’ vSetky typy virusovych hepatitid,
miera rizika je vSak réozna. Najvacsie profesionalne riziko predstavuje virusova
hepatitida B, na druhom mieste virusova hepatitida C a tretia v poradi je virusova
hepatitida A. K nakaze dochadza pri profesionalnom kontakte s krvou pacienta.
Riziko vzniku virusovej hepatitidy B a virusovej hepatitidy C je najvyssie v
prvych rokoch po nastupe do zamestnania. V priebehu rokov pravdepodobne
vplyvom premorovania a tiez osvojenim bezpecnych vySetrovacich, oSetrovacich
a lie¢ebnych postupov dochadza k zniZeniu poétu akvirovanych nakaz. Cast
zdravotnickych pracovnikov méze virusovu hepatitidu B a virusova hepatitidu C
prekonat inaparentne, ¢o vedie k tomu, Ze sa u nich zisti az nasledok akutnej
infekcie, t. j. chronické postihnutie pecene. Na zaklade vySetreni $pecifickych
biomarkerov virusovych hepatitid je mozné posudit, ¢i poSkodenie pecene je
nasledok infekéného ochorenia (vySetrenie HBsAg, anti-HBc pre nésledky
virusovej hepatitidy, anti-HCV pre nasledky virusovej hepatitidy).

Pramenom povodcu ndkazy virusovej hepatitidy A pre zdravotnicky personal
je infikovany ¢lovek v druhej polovici inkuba¢ného ¢asu, v priebehu akutneho
ochorenia a kratko v rekonvalescencii. Hlavnym mechanizmom prenosu je
ingescia a typicky pre toto ochorenie je fekdlno-ordlny prenos priamy (od osoby
k osobe) alebo nepriamy (kontaminovanymi predmetmi, potravinami, vodou).
Vzacne k prenosu modze dojst aj inokuldciou pocas kratkej viremickej fazy.
Vzhl'adom na charakter prenosu mo6Ze k ochoreniu d6jst len pri hrubom poruseni
hygienicko-epidemiologického rezimu v zdravotnickych =zariadeniach. K
preventivnym  opatreniam  patri  dosledné  dodrziavanie  hygienicko-
epidemiologického reZimu, bariérovej oSetrovatel'skej techniky a postupov pri
manipulacii s biologickym materidlom. Dostupné je 1 aktivna imunizécia.

Pacienti s VHB ohrozujt oSetrujtci personal uz v priebehu inkubaé¢ného Casu,
v priebehu aktitneho ochorenia (hlavne opri atypickom a inaparentnom priebehu)
a v rekonvalescencii. Nebezpe¢nym pramenom sU nosi¢i HBsAg. Faktorom
prenosu je krv a flou kontaminované predmety a materidly. Pri invaznych
vykonoch hrozi vysoké riziko akvirdcie tejto nakazy, a to jednak pri pichnuti,
posSkrabani, porezani, jednak poruSenou koZou na rukach, pripadne porusSenou

sliznicou personalu. V zubnom lekarstve sa prenos uskutocniuje i infekénym
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aerosolom a kvapockovou infekciou, ktora vznika pri vyplachovani st vodou a
jej vypluvani.

V ramci prevencie virusovej hepatitidy B je nutné pouzivat ochranné pracovné
pomocky (Stit alebo okuliare, tvarovi masku, rukavice), dekontaminovat pouzité
nastroje a pomodcky, ako aj spravne manipulovat s biologickym materialom
(hlavne s krvou). Nesmie sa zabudat na sprdvne vykonanu dekontaminaciu
prostredia a pracovnych pléch (chlérové preparaty). V prevencii ma svoje
opodstatnenie 1 aktivna imunizacia zdravotnickych pracovnikov proti virusovej
hepatitide B, ktora je legislativne nariadena vybranym skupindm zdravotnickych
pracovnikov. Do tejto skupiny patria aj Studenti lekarskych fakult a strednych
zdravotnickych §ko6l. Ockovanie zdravotnickych pracovnikov znizuje riziko
prenosu infekcie na nich a opacne z nich na pacienta. Vakcindcia zdravotnickych
pracovnikov je klacovym ndstrojom v prevencii profesiondlnej virusovej
hepatitidy B. Po jej zavedeni dramaticky poklesla chorobnost zdravotnikov na
virusovej hepatitidy B a v sutcCasnosti sa neodliSuje od chorobnosti v
porovnatel'nej skupine obyvatelstva. Pri poraneni a kontamindcii biologickym
materidlom (krvou) HBsAg pozitivneho pacienta je indikované preoCkovanie. Ak
sa porani neockovana osoba, je indikovand pasivna (podanie hyperimunného
gamaglobulinu) i aktivna imunizéacia. Pravdepodobnost prenosu krvou
prenosnych infekcii od oSetrujuceho persondlu na pacienta je mala.

Infikovany pacient je pramefiom pdvodcu ndkazy virusovej hepatitidy C uz
niekol'ko tyzdiiov pred ochorenim, v priebehu akutneho ochorenia a dlhodobo u
chronickych infekcii. Moznosti prenosu su také ako u virusovej hepatitidy B,
preto k profesiondlnej virusovej hepatitide C mdze dojst podobnym spdsobom
ako bolo uvedené pri virusovej hepatitide B. Riziko profesionalnej nakazy
virusovej hepatitidy C je vSak podstatne nizSie nez pri virusovej hepatitide B,
nakol'ko v obdobi virémie sa virus hepatitidy C vyskytuje u postihnutej osoby v
pomerne nizkych koncentracidch. Napriek niz§iemu riziku profesionédlnej ndkazy
virusovej hepatitidy C ochorenie zanechava zavazne chronické nasledky u 50 —
60 % postihnutych. V prevencii st pouzivané rovnaké opatrenia ako u virusovej
hepatitidy B, okrem aktivnej imunizéacie, lebo neméame k dispozicii vakcinu.
Prevalencia VHC u zdravotnickych pracovnikov je podobna ako v beZnej

populécii.

35



Riziko nakazy pri poraneni s expoziciou krvi od HIV pozitivnej osoby je 0,3
— 0,5 %. Preventivne opatrenia su rovnaké ako u virusovej hepatitidy B s
vynimkou aktivnej imunizacie. Poranenie zdravotnickeho personalu pri
oSetrovani HIV pozitivnej osoby si vyzaduje ihned ocistit a dezinfikovat
exponované miesto, odobrat a vySetrit 1. vzorku krvi, sérologické vySetrenie

opakovat za 6 tyzdnov, d’alej za 3 a 6 mesiacov.

Akutne hnac¢kové ochorenia

Specifickym rizikom pre zdravotnicky personal oSetrujuci deti ale aj star§ich
pacientov st akutne hnackové ochorenia. K prenosu tychto ndkaz dochadza
hlavne fekalno-ordlnou cestou. Pri Sireni nozokomidlnych ndkaz ma rozhodujuci
vyznam prenos prostrednictvom ruk a kontaminovanych predmetov. Z
bakteridlnych povodcov nédkazy sa stretavame v zdravotnickych zariadeniach
pomerne casto s enteropatogénnymi E.coli (EPEC). Vyvolavaju nakazy u
novorodencov a dojéiat a ich zavaznost spo&iva v rychlej dehydratacii. Casto
sposobuju epidemické vyskyty na nedonoseneckych, novorodeneckych a
doj¢enskych oddeleniach, ako aj v dojc¢enskych ustavoch. Grammnegativna
baktéria E. coli patri do celade Enterobacteriaceae, ktoré su sucastou normalne;j
¢revnej mikroflory. Prameniom ndkazy je vzdy ¢lovek (chory alebo nosic).

V psychiatrickych liecebniach alebo ustavoch socialnych sluzieb, kde sa
tazSie udrzuju zédkladné zédsady osobnej hygieny, m6Zzu vzniknut aj epidemické
vyskyty bacilarnej dyzentérie, ktorej povodcom su tiez baktérie z celade
Enterobacteriaceae — u nas najcastejsie Shigella sonnei. Preventivne opatrenia v
oboch pripadoch spocivaji v dodrziavani osobnej hygieny, predovSetkym v
¢istote ruk. Dokladné umyvanie ruk a bezpecnd likviddcia biologického
materialu (stolica) st spolahlivou ochranou pred E.coli a shigellami.

Gastroenteritidy virusového pdévodu postihuju nielen deti, ale aj dospelych,
preto sa Casto vyskytuju epidemicky na detskych oddeleniach alebo u starSich
oslabenych jedincov na internych oddeleniach, v dolieCovacich zariadeniach,
psychiatrii alebo ustavoch socidlnych sluzieb. Za vdc¢Sinu tychto ochoreni su
zodpovedné rotavirusy a norovirusy. Rotavirusy vyvoldvaji horuckovité
gastroenteritidy hlavne u malych deti, pre ktoré je zavaZnym rizikom
dehydratacia. Ochorenie je typické pre 6 — 48 mesacné deti. POvodcovia su z

celade Reoviridae. Tieto mikroorganizmy su vel'mi rezistentné na vonkajSie
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prostredie, v ktorom mo6zu dlhodobo prezivat, ¢o sa uplatiiuje najmé pri vzniku
nozokomidlnych nakaz. Vysoka kontagiozita je dana vel'kym mnozstvom virusov
v stolici infikovanych najmd v prvych dnoch infekcie. K prenosu dochadza
hlavne fekalno-oralnou cestou, mozna je i vzdusSna cesta prostrednictvom prachu
a pravdepodobne aj kvapockova infekcia. Rozhodujicim pre Sirenie
rotavirusovych nozokomidlnych nédkaz je prenos prostrednictvom ruk a
kontaminovanych predmetov. ZvySovanie osobnej hygieny a hygieny prostredia,
ako aj dosledna individualizacia lieciv, zdravotnickych pomoécok a ochrannych
prostriedkov, st prevenciou nozokomidlnych infekcii. V  prevencii
rotavirusovych infekcii je mozné vyuzit aj aktivnu imunizéciu.

V poslednom obdobi st celosvetovo zaznamenavané Casté epidemické vyskyty
norovirusovych infekcii v zdravotnickych zariadeniach a ustavoch socidlnej
starostlivosti. Norovirusy patriace do celade Caliciviridea vyvolavaji silné
hnacky a uporné zvracanie, ktoré v kratkej dobe (12 — 72 hodin) usttipia, iné
zavazné diagndézy priebeh stazuju. Povodca ndkazy sa vyskytuje vo velkom
mnozstve v stolici i zvratkoch postihnutého. Prenos fekalno-oralnou cestou sa v
zdravotnickych zariadeniach rozSiruje aj o kvapdockovu infekciu a prenos
prostrednictvom rik a kontaminovanych predmetov. Norovirusy sa vyznacuju
vysokou rezistenciou a v prostredi mézu prezivat aj niekolko rokov. Vysoka
rezistencia a mald infek¢n4d davka su zodpovedné za ich rychle Sirenie s
epidemickym vyskytom. Hygiena prostredia s dobrou osobnou hygienou (hlavne
hygiena ruk) predstavuju najvyznamnejsSie opatrenia v prevencii tychto infekcii.
Pri vyskyte ochorenia dolezZitu Glohu zohrava izolacia postihnutych, dodrZovanie
zasad bariérovej oSetrovatel'skej techniky a reZimovych opatreni, pouzivanie
osobnych ochrannych prostriedkov (masky, rukavice) a spravne vykonévanie
dekontaminécie pouZivanych néstrojov a predmetov, ako aj pracovnych ploch a
prostredia. Pokial’ to nie je nutné, chori pacienti sa neprekladaju na iné oddelenie
a taktieZz sa nepresuva oSetrujlci zdravotnicky personal. Proti tejto infekcii

oCkovacia latka neexistuje.

DalSie infekéné ochorenia
Z ostatnych nékaz sa sporadicky objavuju herpetické virusové infekcie ako su
varicella, herpes zoster, infek¢na mononukledza, exanthema subitum (Siesta

choroba), ale aj erythema infectiosum (piata choroba - povodca Tudsky
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parvovirus B19). Na urcitych zdravotnickych pracoviskach méze byt rizikom aj
svrab alebo meningokokova infekcia.

Pri  priamom ale i nepriamom kontakte s pacientom chorym
na varicellu a herpes zoster je ohrozeny aj zdravotnicky personal, ktory v
minulosti neprekonal toto ochorenie. Infikovany <¢lovek s klinicky
manifestovanou alebo inaparentnou nakazou je prameiom nakazy uz v
poslednych dnoch inkubac¢nej doby a prvych 5 dni od vysevu pluzgierikov.
Kontagiozita v pripade varicelly je vysoka, pacient s pasovym oparom je omnoho
mens$im rizikom pre svoje okolie. Infekény je nosovy sekrét a obsah
pluzgierikov, ktorym mdézu byt kontaminované pouzivané predmety a pomocky.
V prevencii dbéleziti tlohu zohrava osobna hygiena a hygiena prostredia. Vo
svete st uz dostupné i zivé vakciny proti tejto infekcii.

V poslednych rokoch stipa incidencia scabies. S tymto ochorenim sa CastejSie
stretdvame na geriatrii, v dolieCovacich zariadeniach a tustavoch socidlnych
sluzieb, kde moze spdsobit lokdlne epidemické vyskyty. P6vodcom ochorenia je
rozto¢ zakozka svrabova, ktorej cely zivotny cyklus prebieha na lPudskom
hostitelovi. Pramenom ndkazy je postihnuty c¢lovek. V  zdravotnickych
zariadeniach sa prenos uskuto¢nuje osobnou alebo postelnou bieliziou. V
prevencii je najddlezitejSie dodrziavat zdsady osobnej hygieny a hygienické
opatrenia tykajlice sa postel'nej bielizne a uterdkov.

Pracoviskd zdravotnickej zachrannej sluzby, OAIM, infeké¢né oddelenia a
vSetky detské 16Zkové oddelenia interného typu tvoria novua skupinu pracovisk,
kde sa objavilo vyssie riziko vzniku meningokokovych infekcii. Tieto infekcie
prebiehaji najcastejSie inaparentne a ku klinickému ochoreniu dochadza, ak
povodca prekond imunitné mechanizmy. NajcastejSim prameiiom pdvodcu
ndkazy je mnosi¢ choroboplodnych zarodkov bez klinickych priznakov.
Meningokoky sa Siria vzdusSnou cestou najcCastejSie pri velmi uzkom kontakte,
kaslani a kychani. Mimo l'udsky organizmus prezivaju kratko (len sekundy).
Persondl z pracovisk s vy$Sim rizikom meningokokovych infekcii mdze byt
aktivne imunizovany a musi dodrziavat dobru respira¢nt a osobnu hygienu, ako

aj zabezpecit dostato¢nu hygienu prostredia.
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Nozokomialne nakazy

Aj na zaciatku 21. storofia st nozokomidlne nédkazy sprievodnym javom
ustavnej zdravotnickej starostlivosti. Posledné roky su sprevddzané vyraznym
medicinskym pokrokom, ale vyskyt nozokomialnych ndkaz je takmer na rovnakej
urovni. Problematike nozokomialnych nakaz sa vo vyspelych krajinach venuje
c¢oraz vidcSia pozornost. Okrem mnohych medicinskych aspektov st to hlavne
dovody ekonomické, ktoré nutia hladat ucinnejSie metdody prevencie a
profylaxie tychto ochoreni. Dodato¢né finan¢né néklady stuvisia predovsetkym s
predizenim doby hospitalizacie, drahou antiinfekénou terapiou, prediZenim
praceneschopnosti a v neposlednom rade tiez ndkladmi na "odSkodné" za ujmu
na zdravi.

Nemocni¢na ndkaza je prenosné ochorenie vonkajSieho alebo vnutorného
povodu, ktoré vzniklo v pri¢innej suvislosti s pobytom os6b v zdravotnickom
zariadeni. Za nemocni¢nu ndkazu sa povazuje aj nakaza, ktord sa vzhladom na
svoj inkubaény Cas prejavi po prepusteni pacienta zo zdravotnickeho zariadenia
alebo po jeho prelozeni do iného zdravotnickeho zariadenia (Vyhlaska ¢.
192/2015, ktorou sa meni adopiﬁa Vyhlaska ¢. 553/2007 Z.z., ktorou sa
ustanovuju podrobnosti o poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni
z hladiska ochrany zdravia). Definicia podl'a CDC (Centers for Disease Control)
uvadza, Ze nozokomidlne nékazy su infekcie, ktoré vznikli v zdravotnickom
zariadeni, ktoré neboli pritomné pri prijati a pacient pri prijati nebol v
inkubac¢nej dobe prisluSnej infekcie. Ked inkubacnd doba nie je zndma, su za
nozokomialne nakazy povazované tie, ktoré vzniknt po viac ako 48 - 72
hodinadch od prijatia do zdravotnickeho zariadenia. Infekcia pritomnad v Case
prijatia moéze byt povaZzovand za nozokomialnu Ilen vtedy, ked je
epidemiologicky spojend s predchadzajucou hospitaliziciou. VSetky ostatné
infekcie su povazované za infekcie ziskané v komunite — ,,community acquired".

P6ovodcami nozokomidlnych ndkaz st najCastejSie: grampozitivne baktérie,
gramnegativne baktérie, anaerdbne baktérie, virusy a kvasinky. Pramenom
nozokomidlnych ndkaz mdZze byt: pacient, persondl alebo navstevy. Prenos
nozokomialnych ndkaz je mozny:

a) kontaktom

b) inhaladciou

c) ingescia (alimentarne)
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d) inokulaciou

e) hematogénnou cestou.

Vnimavym jedincom je pacient oslabeny zdkladnym ochorenim (najma
onkologicky chori, imunodeficientné stavy, po operacii, stari I'udia, malé deti
ai.). Nozokomidlne nédkazy rozoznavame: ranové, kozné, gastrointestinalne,
respiracné, urogenitalne infekcie a sepsu.

Z klinického pohladu su najddlezitejSie nasledovné delenia:
I. NeSpecifické a Specifické nozokomialne nakazy:

A) NeSpecifické nozokomialne nakazy su infekcie, ktoré sa bezne vyskytuju
aj mimo zdravotnickeho zariadenia, do ktorého boli prenesené (napr. chripka,
salmonelo6zy, hepatitidy typu A a pod.). Ich vyskyt v zdravotnickom zariadeni
byva teda odrazom epidemiologickej situacie v prisluSnom regione. Tieto
infekcie sa do zdravotnickych zariadeni dostavaju zvonku, navStevami,
personalom. Pacienti st danymi mikroorganizmami ohrozeni vo vdc¢Sej miere ako
zdravi jedinci, pretoze ich imunitny systém je uz oslabeny prvotnym -
zdkladnym ochorenim. Takéito ndkaza moéze vyvolat komplikdciu prvotného
ochorenia, prediZenie hospitalizacie, umrtie.

B) Specifické nozokomiilne nakazy vznikaju v nemocnié¢nom prostredi v
suvislosti s diagnostickymi alebo terapeutickymi vykonmi. Tieto infekcie mozu
byt do urcitej miery Specifické aj pre urcity typ zdravotnickeho zariadenia (JIS,
oddelenia wurologické, novorodenecké, ortopedické a 1i.). Vyznacuji sa
Specifickou epidemiologiou, €asto vysokou rezistenciou etiologického agens,
ako aj Specifickymi pristupmi k ich prevencii, profylaxii a liecbe.
Mikroorganizmy, ktoré vyvolavaju dané ochorenie sa rozSiruju do celého
priestoru prachom, prievanom, nefiltrovanym vetranim, ¢i klimatizaciou.
Nachédzaji sa potom na stenach, nabytku, predmetoch, na odeve, bielizni,
vlasoch a pod. TieZ na rukdch zdravotnickych pracovnikov, ktorymi sa toho
vSetkého dotykaju. Medzi Specifické nozokomidlne ochorenia mo6zu patrit’ napr.

hnisajuce operacné rany, novorodenecké infekcie, hepatitida typu B.
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I1. Rozdelenie podl’a pramena, z ktorého pochadza pévodca nozokomialnej
nakazy:

A) Exogénne nozokomidlne nakazy pochadzaju z pramena, ktory sa nachadza
mimo pacienta.

B) Endogénne nozokomialne nakazy su sposobené vlastnou fléorou pacienta
a sice zavleCenim infekéného agensa =z primarne, resp. sekundarne
kolonizovaného organu ¢i slizni¢ného povrchu, do okolitych tkaniv ¢i do iného
organu.

ITI. Rozdelenie podl’a prevazujtcej klinickej manifestacie:

e infekcie mocCového traktu,

e chirurgické ranové infekcie,

e infekcie krvného pradu (primarne, sekundarne),

e pneumonie a iné nozokomidlne nakazy.

Hlavné determinanty vzniku nozokomidlnej nakazy su: pramen poévodcu
nozokomidlnej ndkazy, etiologicky agens, prostredie, mechanizmy a faktory
prenosu, vhimavy jedinec. VSetky tieto ¢lanky epidemiologického retazca maju
v nemocni¢nom prostredi svoje Specifika. Exogénnym pramenom poévodcu
nozokomialnych ndkaz moézu byt osoby, s ktorymi pride pacient do styku v
zdravotnickom zariadeni (nemocni¢ny personal, pacienti, néavstevy), ale aj
nezivé prostredie. Endogénny pramen pdvodcu tvori vlastnd flora, ktord
kolonizuje kozu a sliznice pacienta (primarne alebo sekundarne).

V sucasnosti, hlavne vo vdc¢Sich nemocniciach, sa ukazuje potreba vytvarania
pracovnych skupin, zaoberajucich sa problematikou nokomidlnych nékaz.
Hlavnou tulohou skupiny je vytvarat fungujici systém surveillance, hlasenia
nozokomialnych ndkaz a na zaklade vykonanych analyz odporucat komplexné
preventivne a profylaktické opatrenia. Vypracovanie a dosledné dodrziavanie
preventivnych a profylaktickych opatreni na zabranenie vzniku nozokomialnych
nakaz (,,Infection Control®) je vyznamné pre kazdé zdravotnicke zariadenie.

Pre zabrdnenie vzniku a Sirenia infekcie v zdravotnickom zariadeni, je vo
vSeobecnosti potrebné dodrziavat zdsady osobnej hygieny, pouzivat pracovny
odev a ochranné prostriedky, spravne manipulovat s biologickym
materidlom/odpadom a dodrziavat zasady asepsy, antisepsy, hygieny ruk a

pouzivania rukavic.
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V prevencii nozokomidlnych nakaz v zdravotnickom =zariadeni je nutné
pouzivat bariérovu oSetrovatel'skl starostlivost (techniky). V sucasnosti jednou
z mnebezpetnych nozokomialnych nakaz je infekcia MRSA (Methicilin
rezistentny Staphylococcus aureus). Nemocni¢né nakazy a ich vyskyt v
zdravotnickom =zariadeni st jednym z indikatorov kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti.

Ruky zdravotnickeho personalu zohrdvaju vyznamnu ulohu pri prenose
nozokomialnych nédkaz, ¢i je uz zdrojom pacient alebo zdravotnicky pracovnik.
Na rukach sa prenaSaju mikroorganizmy typické pre nemocni¢nu floru, ktoré
maju iné vlastnosti ako v nezdravotnickom teréne. Ziskali ich dlhodobou
kolonizaciou a cirkulaciou v zdravotnickom zariadeni a st vysoko odolné
(rezistentné) na dezinfekéné prostriedky, antibiotikd a chemoterapeutika.
Umyvanie ruk je najjednoduchsi a najdostupnejs$i spdsob ako zamedzit’ prenosu
infekcie. Spravne a dokonale urobend dezinfekcia ruk je povazovana za
nakladovo najefektivnej§i  postup zamedzujuci Sireniu  patogénnych
mikroorganizmov v zdravotnickom zariadeni. Umyvanie a dezinfekcia ruk su
jednym z moznosti tspe$Sného znizovania vyskytu nozokomialnych ndkaz.

Taz$ie ovplyvnitelny je prameni endogénny, ktory sa uplatiiuje najmi pri
poklese imunity pacienta. Z opatreni, ktorymi je mozné ovplyvnit endogénny
pramen napr. ucinna lie¢ba zdkladného ochorenia, terapeutické postupy na
podporu imunity, ATB profylaxia chirurgickej ranovej infekcie a pod.

Liecba nozokomialnych nédkaz ma svoje Specifika, ktoré vyplyvajua
predovSetkym zo zikladného ochorenia, stavu imunity pacienta, pritomnosti
umelych materidlov  (kanyly, katétre a pod.), =znalosti rezistencie

nozokomidlnych patogénov na antibiotikd a pod.

Subor postupov na zabranenie vzniku nozokomialnych nakaz
Dekontaminacia je subor opatreni, ktoré maju za ciel zniit, usmrtit,
inaktivovat alebo odstrdnit mikroorganizmy takymi postupmi, ktoré sa
vyznacuju rdéznym stupiiom uUc¢innosti na mikroorganizmy. Patria sem -
mechanickd ocista, dezinfekcia a sterilizdcia, ale aj niCenie hmyzu -
dezinsekcia, hlodavcov — deratizacia.
Asepsa — znamena uUplnt nepritomnost mikroorganizmov. Je to subor

pracovnych postupov a opatreni, ktoré brania kontaminécii sterilného prostredia,
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rany, telovych dutin. Robi sa pouzivanim sterilnych pomoécok <¢ize tzv.
aseptickym postupom.

Antisepsa je niCenie patogénnych mikroorganizmov na zivych tkanivach
organizmu. Je to subor pracovnych postupov a opatreni, ktoré znesSkodiuju
patogénne mikroorganizmy na povrchu koze, sliznic, v tkanivach l'udského tela,
ranach, v telovych dutindch. Robi sa pouzivanim chemickych prostriedkov — tzv.

antiseptika, pouzivaju sa prevazne lokalne (na kozu, sliznice).

Bariérové oSetrovanie

Bariérovd oSetrovatel'ska technika predstavuje komplex oSetrovacich
postupov spojenych so §pecifickymi materidlnymi a priestorovymi predpokladmi
k zabraneniu prenosu nakaz v zdravotnickom zariadeni. Je jednym zo zakladnych
opatreni zamedzujtUcich prenos infekcie z jedného kolonizovaného ¢i
infikovaného pacienta na druhého. Znamené skuto¢nu technicku a organizacno —
materialnu bariéru medzi oSetrujucim personalom a pacientom a medzi dvoma
pacientmi.

Cielom bariérového oSetrovania je prevencia rozSirenia infekcie medzi
pacientmi ana personal, prevencia S§irenia polyrezistentnych kmefov
Vv zdravotnickom zariadeni a ochrana imunokompromitovanych pacientov.
Pozndme dva druhy bariérového oSetrovania a to ochranna izolacia — tyka sa
pacientov so zniZenou imunitou a ¢astejSie vyuzivanu izolaciu zdroja infekcie,
ktord ma zabranit prenosu infekcie od nakazeného pacienta.

Spravna prax zahrna:

A) Pacienti - zistenie epidemiologickej anamnézy, klinické vySetrenia,
kultivacné vySetrenia, az do potvrdenia, resp. vyvratenia diagnodzy, sa pacient
poklada za infek¢ného, ak je podozrenie na zdvazné infeké¢né ochorenie, izolacnéa
izba, bariérové oSetrovanie.

B) Personal — dodrziavanie zasad asepsy, vedomosti o metdédach bariérového
oSetrovania, dbat na vlastni ochranu pred infekénym ochorenim, pouzivanie
ochrannych a jednorazovych pomdcok, spravna dezinfekcia ruk.

C) Prostredie - adekvatna dekontaminacia a dezinfekcia pomdcok, pristrojov,
izby pacienta, spravne pouzivanie dezinfekénych prostriedkov a koncentracii,

zatvaranie dveri na infek¢nej izbe.
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D) Pokyny a predpisy pre organizaciu prace zdravotnickych pracovnikov:

a)
b)

c)

d)
e)
f)

pouzivanie ochranného odevu a ochrannych pracovnych pomodcok,
umyvanie rak podl'a pracovného postupu,

realizacia hygienického filtra na vybranych rizikovych pracoviskach
(operacné saly, infekéné oddelenia a pod.),

oCkovanie zdravotnickeho personalu na Specifické choroby,

d’alSie vzdeldavanie zdravotnickeho personélu,

kontrola hygienickej sluzby.

E) Prevadzkové opatrenia:

a)
b)

d)

e)

poziadavky na vykonavanie dezinfekcie a sterilizacie,

poziadavky na vykondvanie sanitarneho upratovania na jednotlivych
oddeleniach (castejSie na rizikovych pracoviskdch — kozné oddelenie,
dialyzacné stredisko, jednotky intenzivnej starostlivosti, operacéné saly
apod.),

poziadavky na nakladanie s ustavnou bieliziou (uloZenie, prevoz, obaly
apod.) poziadavky na nakladanie s biologickym materidlom (pouZivanie
rukavic, skladovanie — chladni¢ky, prevoz, nadoby, dekontaminacia
apod.),

poziadavky na manipulaciu so zdravotnickym odpadom (kategorizacia
odpadov — S$pecificky zdravotnicky a bezny komunalny, kategorizacia
vriec na odpad podla druhu odpadového materialu a pod.),

poziadavky na dopravu jedla, pacientov, odpadu, sterilného materialu
(nekrizenie ciest — §pinavej a Cistej, vytah urCeny pre urlity prevoz a

pod.).

F) Vlastna oSetrovatel’ska starostlivost’:

a)

b)
c)

d)
e)
f)

pouzivanie individudlnych pomdcok, jednorazovych pomdcok, udrziavat
¢istotu (osobnu, prostredia, pacienta),

dodrziavat max. odporucany pocet pacientov na izbe (2 — 3 16zka),
nepoSkodzovat zbyto¢ne koZnu bariéru pacienta (prip. dezinfekcia,
krytie),

dodrziavat asepticky postup pri prevdzovani ran,

zabezpecenie aktivnej — pasivnej imunizacie pacientov,

zdravotna vychova pacientov,
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9)

realizdcia karanténnych — izola¢nych opatreni v pripade vyskytu

nozokomidalnej ndkazy.

Pri oSetrovani pacientov sa podla vyhlasky ¢. 192/2015, ktorou sa meni

v

a dopiiia Vyhlaska &. 553/2007 Z.z., ktorou sa ustanovuji podrobnosti o

poziadavkadch na prevadzku zdravotnickych =zariadeni z hladiska ochrany

zdravia:

a)

b)

d)

f)

musia pouzivat cisté osobné ochranné pracovné prostriedky urcené na
pracu na vlastnom pracovisku; pri prdci na inom pracovisku sa musia
pouzivat len osobné ochranné pracovné prostriedky tohto pracoviska;
nechty zamestnancov =zariadenia musia byt primerane ostrihané a
nenalakované, na rukdch nesmu byt prstene, iné Sperky a umelé nechty,
musia pracovnici zariadenia chrdnit ochrannym odevom pred znecistenim
alebo kontaminaciou biologickym materidlom; pri ¢innosti, pri ktorej
moéze dojst k uvolnovaniu kontaminovanych telesnych tekutin, sa musi
pouzivat nepremokavy odev,

musia vySetrovacie a lieCebné vykony vykondvat az po umyti ruk;
dezinfekcia ruk sa musi vykonavat pred parenterdlnym vykonom, pred
oSetrenim pacienta s imunodeficitom, po kontakte s pacientom s
prenosnym ochorenim, po manipuldcii s biologickym materialom, po
manipuldcii s pouZitou bielizhou a vzdy pri uplatinovani bariérovej
oSetrovacej techniky; na utieranie rik sa musi pouzivat jednorazovy
material,

musia operacné vykony vykonavat asepticky, poCas operaénych a inych
invazivnych vykonov sa musi pouzivat ochranny odev, maska, ciapka,
ochranné rukavice a obuv ur¢ené len na pracovisko, na ktorom sa operacny
alebo iny invazivny vykon vykondva; musi sa pouzivat aj sterilny
ochranny odev a dezinfikovanad obuv; ochranna ¢iapka a maska sa musia
pouzivat tak, aby zakryli vlasy, fuzy, bradu, nos a usta,

nesmu do operaénych sal nosit mobilné telefény, Sperky, hodinky a iné
osobné predmety; kvalita ovzduSia operacnych sal musi zodpovedat
prislusnej triede Cistoty podl'a prilohy ¢. 1 vys$Sie uvedenej vyhlasky,

pri inych invazivnych vykonoch, pri ktorych sa porusSuje alebo uz je
porusend celistvost koze alebo je vykonany nefyziologicky vstup do

organizmu v zavislosti od charakteru invazivneho vykonu a miery rizika
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9)

h)

1)

K)

pre pacienta, musi volit' sterilna alebo jednorazova ochrannd maska a
rukavice,

musi pouzivat bariérova oSetrovacia technika s individualizaciou vSetkych
prostriedkov osobnej hygieny, teplomerov, podloznych mis a mocovych
flias alebo sa po kazdom pouziti musia dezinfikovat; bariérova
oSetrovacia technika sa musi pouzivat aj pri prekladani a prevoze
pacientov a pri vykonoch na pracovisku spoloénych vySetrovacich a
liecebnych zloziek,

na parenteralne vykony musia pouzivat sterilné zdravotnicke pomodcky;
musi sa zabezpecit aspon vys$si stupen dezinfekcie endoskopov a inych
pristrojov s optikou zavadzanych do sterilnych telovych dutin,

inflizne zmesi musia pripravovat asepticky v priestoroch na to urenych a
musi sa minimalizovat interval medzi pripravou a podanim injekénych a
infaznych zmesi,

musia pri odberoch biologického materidlu pouzivat jednorazové
rukavice; biologicky materidl sa musi ukladat do Standardizovanych
nadob a musi sa prepravovat v I'ahko dezinfikovatelnych prepravkach s
vylucenim rizika kontamindcie sprievodiek,

pouzité zdravotnicke pomdcky kontaminované biologickym materidlom
musia c¢istit ru¢ne po predchadzajucej dekontamindcii dezinfekénymi
pripravkami s minimalne antibakterialnym a virusinaktiva¢nym uc¢inkom;
zdravotnicke pomodcky, podlahy a iné plochy sa musia dezinfikovat ithned
po ich kontaminécii biologickym materidlom,

pri stomatologickych oSetreniach musia pouZivat pre kazdého pacienta

sterilné kolienkové nasadce,

m) pouzité jednorazové ihly, striekacky a iné ostré predmety bez dalSej

manipuldcie musia zneSkodnovat  uloZenim do  hrubostennych
nepriepustnych nadob, obalov alebo Specidlnych pristrojov na to uréenych;
pouzitie aplikacnej pisStole sa riadi pokynmi vyrobcu, ru¢né nasadzovanie
krytov na ihly je nepripustné,

pri drendzi rdn a telovych dutin, pri zavddzani mocovych katétrov a pri
vymene zbernych vakov musia pouzivat sterilné zdravotnicke pomdcky,

uzavrety systém odvodu a zberu tekutin so zabezpeCenim pred moZnym
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spatnym tokom; pri vySetrovani sterilnych telovych dutin sa musia
pouzivat sterilné tekutiny,

0) musi predchadzat nemocni¢nym nakazdm dodrziavanim opatreni proti
Sireniu prenosnych ochoreni; ak to nie je nevyhnutné, hospitalizacia sa
nesmie predlzovat, musi sa zabezpecit dostatocné okysliCovanie a vyziva
tkaniv pacientov, najmd imobilnych a inkontinentnych pacientov a
pacientov s nefyziologickymi vyvodmi,

p) musi zvySena pozornost venovat pacientom s rizikovymi faktormi pre
vznik nemocni¢nych nakaz.

Na pracoviskach akttnej a intenzivnej mediciny, gynekologicko-pdrodnickych
Specializaénych odborov a chirurgickych Specializaénych odborov sa nesmu
umiestiiovat’ kvety a na vSetkych klinickych pracoviskidch sa nesmu umiestiiovat
textilné a ozdobné bytové doplnky a ¢alineny nabytok. V izbach pacientov sa
nesmu skladovat potraviny okrem trvanlivych potravin. Na tento ucel sa
vyhradzuju potrebné chladnicky. Navstevy pri vstupe na oddelenia intenzivnej
starostlivosti musia pouzivat ochranny odev zariadenia.

Navstevy pacientov upravuju oddelenia podla charakteru prevadzky,
epidemiologickej situacie a zdravotného stavu pacienta. Cistota podlah sa musi
zabezpecovat ich pravidelnou dekontaminéciou.

Do jedalne pre zamestnancov sa nesmie vstupovat v osobnych ochrannych
pracovnych prostriedkoch a nesmie sa v nich opustat aredl zariadenia.

Zamestnanci pohrebnych sluzieb mézu vstupovat do 16Zkovych €asti oddeleni

len v ¢istom ochrannom odeve a len v sprievode zdravotnickeho pracovnika.

Starostlivost’ o hygienu ruk
Ruky zdravotnickych pracovnikov st velmi ¢asto zdrojom prenosu nakaz.
Preto je vel'mi ddlezitd spravna starostlivost o hygienu ruk.
Umyvanie ruk rozdelujeme na:
a) mechanické umyvanie rik — cca 15 sekundové umyvanie ruk mydlom
a vodou,
b) hygienické umyvanie rik — po mechanickom umyti ruk aplikujeme
antisepticky prostriedok, ktory nechadme pdsobit poCas expozi¢ného Casu,

potom sa ruky mézu oplachnut vodou,
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c) chirurgické umyvanie rak — po dékladnej mechanickej ociste ruk (cca 5
minut) predpisanym spdsobom, pouzijeme antisepticky prostriedok, ktory
vtierame do pokozky ruk az do uschnutia. Po tejto doslednej ocliste
pouzivame sterilné chirurgické rukavice.

Pri umyvani rak dbame o umytie vSetkych Casti rak. Aj napriek ndSmu pocitu,

ze ruky mame dosledne umyté, vyskumy ukazuju, Ze zabudame na niektoré

miesta na rukach (obr. 1).

Obr. 1 Miesta, ktorym je potrebné venovat’ zvy§enu pozornost: A — dlaii, B — chrbat ruky; a)
tmava farba oznacduje najCastej$ie vynechavané miesta pri umyvani; b) siva farba oznacduje
miesta, ktoré nie st dosledne umyté; c) biela farba oznacuje miesta najlepSie poumyvané

(Zdroj: Rozsypalova, 1996)
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Technika umyvania rak.
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Obr. 2 Technika umyvania rak (Zdroj: http://www.ruvzsn.sk/dezinfekcia_ ruk.pdf)
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Technika vtierania dezinfekéného prostriedku do ruk.
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Obr. 3 Technika dezinfekcie rak (Zdroj:http://www.ruvzsn.sk/dezinfekcia ruk.pdf)

Umyvanie alebo hygiena ruk (hand hygiene) zahfna: bezné umyvanie ruk,
hygienické umyvanie ruk, hygienickd dezinfekcia ruk a chirurgicka dezinfekcie
ruk.

Mechanické umyvanie ruk je prevazne mechanické odstranenie necistot a
¢iastoCne tranzientnej mikroflory z pokozky ruk. Pri beZmom umyvani ruk
(Handwashing) sa pouziva tepla voda, tuhé alebo tekuté mydlo, trvanie umyvania
by malo byt priblizne 30 sekund, ndsledne je potrebné oplachnut vodou, osusit
jednorazovym uterdkom, odstranit viditeIné necistoty. Vykondva sa pred
jedlom, po pouziti toalety a ked’ su ruky viditeI'ne znecistené.

Hygienické umyvanie rik (Antiseptic handwash) sa vykondva za pouzitia
dezinfekéného mydla, jej cielom je odstranenie necistot a zniZenia mnoZstva

tranzientnej mikroflory na pokozke rak umyvacimi pripravkami s dezinfekénym
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uc¢inkom. Vykonava sa pri priprave a vydaji jedla, pri vykone osobnej hygieny
pacienta, pri oSetrovani infekénych osob.

Hygienicka dezinfekcia ruk (Alcohol-based handrub) sa uskutociuje za
ucelom redukcie mnozstva tranzientnej mikroflory z pokozky ruk s cielom
preruSenia cesty prenosu mikroorganizmov. Pouziva sa najmi v zdravotnictve,
vykonava sa alkoholovym bezvodnym dezinfekénym prostriedkom, je sucastou
bariérovej oSetrovatel'skej techniky. Vykondva sa taktiez po ndhodnej,
kontaminacii rik biologickym materidlom, alebo pri pretrhnuti rukavic, pred
invazivnymi zékrokmi, pred aseptickymi zakrokmi, pred oSetrenim
imunodeficientného pacienta.

Chirurgicka dezinfekcia ruk (Surgical hand hygiene/antisepsis) sa pouziva
k priprave ruk operacného timu. Jej cielom je odstranenie tranzientnej a redukcii
rezidentne] mikrofléory na rukdch a predlaktiach. Uskuto¢fiuje sa pred
chirurgickou dezinfekciou ruk a pred zahajenim operaéného programu sa
vykonava i bezné umyvanie ruk a predlaktia. Vykondva sa nielen pred zahajenim
opera¢ného programu, ale aj medzi jednotlivymi operdciami a pri poruSeni
celistvosti rukavic. Chirurgicka dezinfekcia ruk sa vykonava za uc¢elom redukcie
mnozstva tranzientnej a rezidentnej mikroflory na pokozke ruk a predlaktia.
Mikroflora koze zahfna:

A) Rezidentna:

a) trvala, fixna kozi vlastna,

b) na povrchu i vnutri pokozky,

c) konStatné zloZenie,

d) 20 % mikrofléory nemozno odstranit,

e) vaésinou nepatogénne mikroorganizmy.

B) Transientna:

a) je odrazom prostredia, v ktorom ruky pracuju,

b) ziskava sa kontaktom s kontaminovanymi miestami a predmetmi,

c) preziva obmedzent dobu (niekedy 150 min),

d) da sa odstranit umyvanim a dezinfekciou.

Desatoro najdodlezitejSich zdsad umyvania a dezinfekcie ruk:

1. Néaramky, retiazky, prstene — zniZuji uc¢innost umyvania a dezinfekcie ruk

a preto musia byt zloZené.
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2. Umyvanie ruk - teplda voda, mydlo, trvanie 30 s a osuSenie do
jednordzového uterdka.

3. Hygienickd dezinfekcia ruk (HDR) — alkoholové pripravky aplikovat
zédsadne na suché ruky v mnozstve 3 ml, doba pésobenia 30 — 60 s. Po celu
dobu aplikéacie vSetky miesta pokozky rik musia byt vlhké.

4. Predoperacné umyvanie — pokozka ruk a celé predlaktie, minimélne 120 s,
kefka na nechty. OsuSenie sterilnym ruskom.

5. Chirurgicka dezinfekcia rak (CHDR) - vtieranie dezinfek¢ného
prostriedku 5 — 10 ml, minnimalne 120 s, 3x opakovat.

6. Do vodnych dezinfekénych pripravkov — sa ruky ponoria na stanovent
dobu. OsusSia sa jednordzovym uterdkom (frekvencia vymeny nariedenych
roztokov v umyvadlach).

7. Ruky kontaminované biologickym materidlom — hlavne krvou, nutné vzdy
dezinfikovat pripravkom s virusinaktivaénym uc¢inkom.

8. Po stiahnuti rukavic — je nutné si ruky umyt teplou vodou a mydlom.

9. OsSetrenie ruk po ukonceni prace — umytie teplou vodou, mydlom, osuSenie
a oSetrenie kvalitnym regenera¢nym krémom.

10.Davkovacie zariadenie — je nutné udrziavat d¢isté, pri kazdej vymene

naplne ho poriadne vymyt, omyt, dezinfikovat, pripadne sterilizovat.
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3 DEKONTAMINACNY PROCES

Z hladiska bezpecnosti prace pri praci s pomdckami na opakované pouzitie je
dolezité vykonavat preddezinfekciu u vSetkych nastrojov, ktoré boli
kontaminované biologickym materialom, dbat na zédbranu tvorby infek¢éného
aerosolu a pouzivat ochranné rukavice pri praci s dezinfekénymi prostriedkami
alebo kontaminovanym materialom.

Dekontaminacny proces plni nasledovné funkcie:

a) Znizuje celkové mnozstvo organickych a anorganickych latok na
nastrojoch, ¢im umoznuje pristup a bezprostredny kontakt steriliza¢ného
média ku vSetkym c¢astiam povrchu ndstroja.

b) Znizuje pocet mikroorganizmov na nastrojoch. Redukciou kontaminéacie
poméha pri plneni poziadavky EN 556 na sterilizacny proces v zmysle
poziadavky urovne bezpecnej sterility — SAL 10-6.

C) Znizuje riziko prenosu infekcie na personal pri naslednej rucnej
manipuldcii pocas kontroly nédstrojov, ich oSetrovani a baleni.

Cistiaci proces sa zahajuje oplachom studenou vodou, pripadne s pridavkom
enzymatického pripravku na odstrdnenie zvySkov krvi a iného biologického
materialu, zvla§t z tazko dostupnych miest ako su zahyby, dutiny, kiby a pod.
Ak sa pouZije rué¢ny spdOsob cCistenia, otretim buniCinou alebo jednorazovou
utierkou sa priamo na mieste vzniku kontamindcie z pomo6cok odstrania hrubé
necistoty, zvysSky tkaniv, krvi. Zabraniuje sa vzniku aeroso6lu, néastroje sa Cistia
pod hladinou vody.

V prevencii poSkodenia nastrojov dezinfekénymi a €istiacimi postupmi musia
roztoky spinat nasledovné podmienky:

a) musia mat sucasny dezinfek¢ny, Cistiaci a protikorozivny téinok,

b) nesmu koagulovat bielkoviny (krv, sekréty, a pod.),

C) nesmu obsahovat volny chldor alebo chloridy (kordzia chlérom z pitnej

vody, ionty sa uvolnuju zo zvysSkov krvi, hnisu a sekrétov),

d) nastroje sa nesmu odkladat do fyziologického roztoku.

K d’al$im zdsaddam patri:

a) nastroje je nutné odkladat opatrne, mechanické posSkodenie vedie k
plosnej, bodovej a Strbinovej koro6zii. Bodovej kordzii sa da predist
pouzitim roztoku s pH nad 10,5,
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b) neodkladat do spolo¢ného roztoku nastroje z korozievzdornej ocele a z
farebnych kovov (nebezpecenstvo elektrolytickej korozie),

c) povlaky na nastrojoch su tvorené mineralnymi solami vo vode (vapenaté)
alebo solami kovov (zZelezo, mangan, med), silikdtmi, organickymi
latkami.

Detergenty ulahcujii umytie pomdcok tym, ze znizuju povrchové napitie
roztokov a ul'ah¢uju prenikanie chemickych latok do buniek. ZlepSuje sa priebeh
difuzie a osmoézy v bunkovej stene mikroorganizmov.

Enzymatické pripravky sa pouzivaju na odstranovanie viditeI'nych necistot z
povrchu nastrojov. Su vo forme prasku alebo roztoku a to bud s detergentom
alebo bez neho. NajcCastejSie st to zmesi proteazy a amylazy, alebo dvoch
proteaz. Velmi dobre a v krdtkom cCase odstranuju zaschnutu krv, tkaniva a
organické latky bez manudlneho Cistenia. Maji dobru materidlova znéSanlivost
voc¢i oceli, nerezu, plastom, pryzi a sklu, obsahuju antikorozivne latky.
Enzymatické pripravky neusmrcuji mikroorganizmy, pouzité roztoky je nutné
povazovat za infek¢né a adekvatne ich odstranovat.

Dalgie Gistenie a dezinfekcia je vykonavand tromi spdsobmi, eSte ¢astej§ie ich
kombinaciou.

a) Ru¢né umyvanie — je najstar$i, neStandardny spdsob ¢istenia, pri

mnohych pomoéckach je vSak stale potrebny. Vykondva sa vo vode
s teplotou priblizne 20 °C za pomoci jemnych kefiek, pricom sa dba, aby
nevznikal aeros6l. Pri umyvani je moZné pouzit detergentné alebo
enzymatické pripravky. Pri dutych pomockach je potrebny uplny preplach
kanalikov, zlozité nastroje sa rozoberaju, kibové nastroje sa &istia
otvorené. Po vykonani oCisty sa vykondva suSenie otretim do ruska alebo
v suSicke. Duté pomdcky sa prefukujt vzduchovou pistolou.

b) Strojové Cistenie a dezinfekcia — v §pecialnych umyvackach, ktoré maju
zabudované programy pre prisluSsné druhy materidlov sa vykondva
umyvanie, fyzikalna (termickd) alebo chemicko-fyzikdlna dezinfekcia a
suSenie materidlu. Pomocky sa ukladaju do umyvacich koSov, podnosov a
kontajnerov, ktoré ulahcuju manipuldaciu a transport ¢isteného
in§trumentaria. Kibové nastroje sa otvaraju do uhlu 120°, duté pomécky,
ré6zne hadice a kanyly sa ukladajt do Spirdlovych drziakov. Cely program

sa skladd z predcistenia v kyslom prostredi pri 40 °C - 50 °C,
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medzioplachu pitnou vodou, alkalického ¢istenia s termickou alebo
chemickou dezinfekciou, neutralizacie, zaverecéného oplachu
demineralizovanou vodou a suSenia horticim vzduchom. V sucasnej dobe
sa zacCinaju namiesto alkalickych prostriedkov pouzivat enzymatické
detergenty, ktoré nachddzaju uplatnenie hlavne pri Cisteni endoskopov.
Medzioplachy, zaverecny oplach a suSenie musia zarucit’, ze na nastrojoch
neostanu zvysky chemickych latok a pomdcky budu suché.

c) Ultrazvukové Cistenie — pdsobi na principe rozruSenia bunkovej
protoplazmy na zéklade kavitacie. V kvapaline ultrazvuk spoésobuje
pozdiZzne mechanické vibracie, dochadza k zahriatiu kvapaliny a tvorbe
drobnych bubliniek. Tento proces prebieha i v tekutom obsahu
bakteridalnej bunky. Ultrazvuk odstraniuje i staré anorganické znecistenia
a inkrustidcie, pomodcky silne znecistené biologickym materidlom je
potrebné predcistit ruc¢ne alebo v strojovych umyvackach. Nastroje sa do
ultrazvukovej Cisticky ukladaju na sita otvorené a rozobraté, musia byt
uplne ponorené. Proces Cistenia trva 2 — 5 minat pri teplote nad 42 °C,
nasleduje oplach vodou. Tento spdsob cistenia nie je mozné pouzit na
pristroje s optikou, stomatologické ndsadce, kolienka, turbinky, c¢asti
motorovych systémov, dychacich pristrojov, ustne zrkadielka, elastické

pomdcky a pod.

3.1 Dezinfekcia

Je zneSkodnovanie patogénnych (choroboplodnych) mikroorganizmov

z predmetov  a prostredia  pomocou  fyzikdlnych, chemickych alebo
kombinovanych postupov. Dezinfekciu definujeme ako postup, ktorym
znizujeme pocet zivych patogénov v urCitom prostredi. VSetky latky, ktoré sa
vyznacuju inaktivaénym ucinkom na mikroorganizmy, zaradujeme do
kategorie biocidov, pricom pod inaktivacnym uc¢inkom rozumieme vSetky
prejavy posobenia na mikroorganizmy od zabrzdenia ich metabolickej aktivity
az po usmrtenie Zivej bunky resp. buniek. Biocidy chemickej povahy z hl'adiska
posobenia na mikroorganizmy rozdelujeme na dezinfek¢né latky (inaktivujuce
mikroorganizmy na nezivych povrchoch), antiseptika (inaktivujuce
mikroorganizmy na Zivych bunkach, tkanivdch, organoch) a konzervaéné
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latky (inaktivujuce mikroorganizmy v potravinach, napojoch, kozmetickych
pripravkoch resp. inych prostriedkoch, ktoré ¢lovek vyuziva v zivote).

,ldealna dezinfek¢nd latka“ musi byt ucinna na bunkové i nebunkové
mikroorganizmy (baktérie, virusy a plesne) v nizkych aplika¢nych
koncentracidch, pri kratkom expozicnom case. Vykonanie dezinfekcie =za
stanovenych podmienok nesmie spoOsobit’ poSkodenie dezinfikovanych
materidlov, ani vyvolat zmeny v kvalite materidlov. Okrem Sirokého spektra
antimikrobidlneho Gc¢inku dezinfekcnych latok, najdolezitejSim kritériom je ich
bezrizikové pouzivanie z hladiska toxicity, vratane inhala¢nej, bez drazdivych
a alergizujucich ucinkov na persondl a pacientov a taktiez bez negativneho
dopadu na zivotné prostredie. Dal§imi kritériami volby dezinfekénych latok je
stabilita vyrobku, stabilita zriedenych roztokov, ucinnost v prostredi S
organickymi latkami, dostupnost zdkladnych surovin a moZnosti ich
ekologického spracovania, nie v poslednej miere cena koneéného vyrobku a iné
napr. latka nie je mutagénom. Na dezinfekciu mozno pouzit len biocidne
pripravky, ktoré su registrované.

V zahrani¢i sa pouziva nasledovnd kategorizdcia dezinfekénych latok resp.
stupnia dezinfekcie:

A) ,Dezinfekéna latka vysokého stupna ucinnosti®“ (High Ilevel
disinfectant) — je prostriedok usmrcujtici vSetky patogénne mikroorganizmy
(okrem niektorych vysokorezistentnych spor, vyvojovych S§tadii prvokov a
c¢ervov), ekvivalentny chemosterilantu, za predpokladu dostato¢ne dlhého
kontaktu a potrebnej koncentracie roztoku (spravidla hodiny). Su to napriklad
roztoky glutaraldehydu alebo kyseliny peroxooctovej. Podl'a inej definicie ,,high
level disinfectant® je prostriedok usmrcujuci vSetky mikroorganizmy, okrem
bakterialnych spor, ktorych pocet redukuje. Terminologia odbornych spolo¢nosti
vo svete nie je jednotnd. Tadto metdoda sa pouziva pre termolabilné zdravotnicke
predmety, ktoré nie je mozné sterilizovat fyzikdlnymi alebo chemickymi
metddami.

B) ,,Dezinfekéna latka stredného stupina ucinnosti" (Intermediate level
disinfectant) — je prostriedok usmrcujici vegetativne baktérie, mykobaktérie,

mikromycéty a vacSinu virusov.
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C) ,,Dezinfekéna latka nizkeho stupia ucinnosti" (Low level disinfectant) —

je prostriedok usmrcujuci vegetativne baktérie, mikromycéty a niektoré obalené

virusy.

Rozdiel medzi dezinfekciou a antisepsou — pri antisepse pouzivame latky

s nizkou toxicitou (aby neposSkodili Zivy organizmus), pri dezinfekcii mézeme

pouzit’ latky toxickejSie (na predmety, prostredie).

Druhy dezinfekcie

I. Fyzikalna dezinfekcia

a)

var vo vode za atmosférického tlaku v trvani najmenej 30 minut -

prezivaju spoéry Dbaktérii a tiez nie st inaktivované niektoré

termorezistentné mikromycéty a pridny,

var v pretlakovych nddobéach v trvani najmenej 20 minut,

dezinfekcia v umyvacich, pracich a parnych pristrojoch pri teplote vyssej

ako 90 °C v trvani 10 minnut,

prudiaci hortci vzduch s teplotou 110 °C v trvani 30 minut,

UV ziarenie — Ziarenie v baktériach vyvolava 3 kategorie javov:

e zmeny v biomolekuldch su tak malé, Ze to zivotné deje neovplyvni,

e svetelnd energia je zachytend biomolekulami v takom mnozstve, Ze
dojde k excitacii elektrénov v biomolekule. Energia, ktord pritom
vznikd je vyuzivand napr. na fotosyntézu. Svetelnd energia je
zachytena biomolekulami mikroorganizmov v takom mnozZstve, Ze
dochadza k strate biologickej funkcie molekuly, poSkodeniu
organizmu, pripadne aZ k jeho smrti. Citlivymi molekulami st NK a
bielkoviny,

e ucinok tepelnej energie.

UV Ziarenie sa pouZiva najmi na dekontamindciu vzduchu v priestoroch

urcenych k aseptickej praci. Vegatativne formy mikroorganizmov su priblizne

rovnako citlivé na UV zZiarenie, spory baktérii a plesni si asi desatkrat

odolnejSie ako vegetativne formy .

f)

ultrazvuk — ultrazvukové viny spésobuju v kvapaline striedanie prudkého
tlaku a podtlaku a tym vznikaju drobné vakuové bublinky. Tento jav sa
nazyva kavitacia, v doésledku ktorej sa energia ultrazvuku meni na

mechanické uc¢inky na povrchu predmetov, z ktorych sa odstraiuju
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necistoty (krv, sliny, odtlackové hmoty a pod.). Mechanizmus mierneho
baktericidneho ucinku ultrazvuku sa vysvetluje poskodenim cytoplazmy
buniek,

g) mikroviné Zziarenie - mikroviny st velmi kratke viny v
elektromagnetickom spektre. Vyuzivaju sa v kulinarstve (pre rychlost
tepelného spracovania) a v dezinfekcii (hlavne pri dekontaminacii
infek&ného odpadu). Princip posobenia mikrovin spo¢iva v ich rychlom
kmitani medzi kladnym a zdpornym polom, vznikad vibracia molekul v
odpade (alebo potravine), ktorych trenim vznika teplo premienajuce vodu
na paru. Dochadza k denaturacii bielkovin v mikroorganizmoch a k ich
usmrteniu. Pri¢inou denaturacie bielkovin nie je ani tak mikrovinné
ziarenie ako teplo, ktoré v procese vznika,

h) pasterizacia (zahriatie na 62,5 — 63 °C v trvani 30 minut; 85 — 90 °C
v trvani niekol'ko sekund a rychle schladenie),

i) filtracia, Zzihanie, spalovanie, slnenie, vytrepavanie za Specialnych
podmienok.

II. Chemicka dezinfekcia

Pri  chemickej dezinfekcii st mikroorganizmy nic¢ené chemickymi

dezinfekénymi prostriedkami stanovenej koncentracie a doby pdsobenia.

ITI. Fyzikalno-chemicka dezinfekcia

e paraformaldehydova komora — pri teplote 45 °C az 75 °C sa v nej
dezinfikuju predmety z textilu, vlny, koZe, koZu$in, z umelych hmot,

e Vv umyvacich, pracich a ¢istiacich strojoch prebieha dezinfekcia pri teplote

60 °C a ako prisada sa priddavaji chemické dezinfekéné pripravky.

Chemické dezinfekéné prostriedky

Forma dezinfekénych prostriedkov moze byt tekuta (pitnd voda, destilovana
voda), praSkova, aerosol, tinktura (alkoholovy roztok). Najviac pouzivané
dezinfek¢né prostriedky obsahuju niektory z uvedenych typov chemickych
zlucenin:

a) Peroxozluc¢eniny (peroxooctova kyselina, peroxid vodika, anorganické

peroxozliceniny, napr. perboritan sodny, persiran draselny a i.).
b) Organické a anorganické zluceniny s aktivhym chlérom (chloraminy,

chloér-derivaty kyseliny izokyanurovej, chlérnan sodny).
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c) Alkoholy (etanol, propanol, izopropanol).

d) Aldehydy (glutaraldehyd, glyoxal, ortho-phthalaldehyd).

e) Organické amoéniové zluceniny s kvartérnym dusikom (KAZ) (alkyl-
benzyl-dimetyl amonium chlorid, dimetyl-didecyl-amonium chlorid a
podobne).

f) Jodofory — zlaceniny s aktivnym jodom na vhodnom nosici.

g) Biguanidinové derivaty (napriklad chlorhexidin a i.). VSetky uvedené
latky sa uz po desatrocia pouzivaju v dezinfekénej praxi okrem
anorganickych peroxozlucenin, ktoré sa zacali pouzivat az v ostatnych
rokoch.

Vo viaczloZkovych dezinfekénych prostriedkoch sa kombinuju najcastejSie
dve, alebo tri z uvedenych latok: KAZ, aldehyd, alkohol, alebo chlérhexidin. K
uvedenym kombinacidm latok sa d& pouzit eSte neidnovy, alebo katidnovy
tenzid. V pripravkoch moze byt obsiahnuty aj derivat fenolu. Viaczlozkové
dezinfek¢éné latky su vhodné na tzv. ,jednoetapovy™ postup CcCistenia a
dezinfekcie.

Rozdelenie dezinfekénych latok podl'a oblasti pouzivania:

e Dezinfekcia inStrumentaria — aldehydy, najcastejSie glutaraldehyd,

kombinované pripravky obsahujiuce aldehyd a KAZ.

e Dezinfekcia ploch a povrchov — KAZ, pripravky s aktivhym chlérom,
viaczloZzkové pripravky v kombinacii aj s tenzidom, peroxozluceniny.

e Dezinfekcia ruk - pripravky s alkoholom (etanol, propanol,
aleboizopropanol, aj s ich kombinaciami). Niektoré pripravky obsahuju aj
d’alSiu zloZku, najcastejSie KAZ, chlorhexidin, triclosan, pripadne peroxid
vodika.

e Dezinfekcia bielizne — peroxozluceniny, pripravky s aktivnym chlérom.

Doélezité je striedat dezinfek¢né latky obsahujice KAZ (nakolko modze
vznikat rezistencia mikroorganizmov) s peroxozluc¢eninami, alebo so
zli¢eninami s aktivhym chléorom. Dezinfek¢éné prostriedky s aktivnym chlérom
a peroxozluceniny, nie je potrebné striedat (na pripravky nevznikd sekundarna
rezistencia).

Mechanizmus ucinku dezinfekénych latok na mikroorganizmy mozno rozdelit

do nasledovnych Styroch kategorii:
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a)
b)
c)
d)

denaturéacia proteinov,
posSkodenie membrany,
posSkodenie nukleovych kyselin,

inhibicia metabolickej aktivity.

Vsetky Styri kategérie mechanizmov podliehaju vplyvom viacerych faktorov,

ktorych pdsobenie sa prejavuje na konecnom vysledku reakcie dezinfekénej latky

s mikroorganizmom. Su to tieto faktory:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

koncentracia dezinfekénej latky,

Cas, za ktory je mikroorganizmus v kontakte s dezinfek¢nou latkou,

pH,

teplota,

pritomnost organickych kontaminujucich latok, napr. krv, sérum alebo iné
telové tekutiny,

samotny mikroorganizmus alebo agens, typ (priony, virusy,
gramnegativne, grampozitivne baktérie, mikroskopické huby, protozoa,

spory) a tiez ich pocet a miesto, v ktorom sa nachéadzaju.

Aj ked vo védcSine pripadov uc€innost dezinfekéného pripravku urcuje jedna

latka,

latok

ktora sa obvykle objavuje aj v nazve pripravku, kombindcia viacerych

a vyvoj viaczlozkovych pripravkov sa opiera sa 0 najnovSie vedecké

poznatky. Vyhodou kombinovanych pripravkov je predovSetkym:

a)
b)
c)
d)

roz§irené spektrum Uc¢innosti na mikroorganizmy,
nizS§ia aplikacnd koncentracia,
mensi pokles i€¢innosti v pritomnosti kontaminujuach latok,

mensie riziko selekcie rezistentnych mutantov.

Pri kombinacii uc¢innych latok vSak je nutné reSpektovat niektoré zasady, aby

nedoSlo k zniZeniu resp. k potlaCeniu GcCinnosti niektorej pripadne vSetkych

zloziek pripravku. Dobre sa kombinuji ucinné latky zo skupiny KAZov

s alkoholmi alebo aldehydmi. Funkciu C¢istiacej zlozky v kombinovanych

pripravkoch najcastejSie plnia tenzidy.

Poziadavky na dezinfek¢éné prostriedky

a)

vysokd ucinnost’:
spektrum uc€inku — pouzit’ podl'a kultivaénych sterov,
zabranenie rezistencie mikroorganizmov — striedanie dezinfekénych

roztokov po 2 — 3 mesiacoch,
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b) nedrazdia dychacie cesty, pokozku a sliznice,

c) neposkodzuji dezinfikovany povrch predmetov (nemenia ich farbu,
nesposobuju koréziu,

d) obal poskytuje potrebné informacie — nazov, charakteristika, zloZenie,
navod na pouzitie s uvedenym ucelom, koncentraciou, riedenim,
expoziénym ¢asom,

e) finan¢na dostupnost’.

Dezinfekéné roztoky sa pripravuju cCerstvé a menia sa maximalne po 24

hodindch. Udaje ako druh dezinfek&ného pripravku, datum a &as pripravy,
koncentracia, expozicia, zmena dezinfekéného prostriedku je potrebné

zaznamenavat v denniku dezinfekcie.

Priprava dezinfekénych prostriedkov

Dezinfekéné prostriedky bez urcenia koncentrdcie na obale povazujeme za 100
%. Mnohé dezinfikované povrchy vSak nepotrebuji alebo nesma byt
dezinfikované takouto koncentrdciou, a tak dezinfekéné prostriedky musime
riedit. Vzdy pri tom pouZivame gumené rukavice, niekedy aj tvarovu masku —
zvlast pri Persterile. Dezinfekéné prostriedky riedime tesne pred pouzitim, aby
boli ¢o najucinnejSie a dodrziavame presnost merania.

Pri priprave 1 litra 3 % Ajatinu, si najprv dané mnoZzstvo roztoku
Lpremenime* na mililitre, ¢o je 1 1 = 1000ml. Z tohto mnoZstva si ur¢ime 1 %
(celkové mnozstvo roztoku delime 100, t.j. 1000 ml : 100 = 10) 1 % = 10. Teraz
uz iba vypocitané 1 % vynasobime potrebnou koncentraciou daného roztoku,
vV nasom pripade potrebujeme 3 % roztok Ajatinu. (1 % =10; 10 x 3 =30) Z toho
vyplyva, ze do nddoby dame 30 ml Ajatinu a doplnime vodou do 1000 ml, ¢ize
970 ml vody.

Priprava 3 litre 0,5 % Chloraminu B (prasok)

31=3000 ml

3000 : 100 = 30; 30 x 0,5= 15 g Chloraminu B do 3 | vody

Priprava S litrov 2,5 % Jodonalu B

51 =5000ml

5000 : 100 = 50; 50 x 2,5 = 125 ml Jodonalu B do 4875 m | vody

Priprava 100 ml 1 % Fortenu

100 ml : 100 = 1; 1x1 = 1ml Fortenu do 99 ml vody
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Tabulka 5 Davkovacia tabulka na pripravu dezinfekénych roztokov

Koncentracia | 0,5 % 1% 1,5 % 2% 2,5 % 3 % 4 % 5%

MnozZstvo

roztoku

100 ml 0,5 ml 1 ml 1,5ml 2 ml 2,5 ml 3 ml 4 ml 5 ml

11 5 ml 10 ml 15 ml 20 ml 25 ml 30 ml 40 ml 50 ml
51 25 ml 50 ml 75 ml 100 ml | 125 ml | 150 ml | 200 ml | 250 ml
101 50 ml | 100 ml | 150 ml | 200 ml | 250 ml | 300 ml | 400 ml | 500 ml

3.2 Sterilizacia

Sterilizdcia sa vo svojej historii vyvija v uzkom spojeni s pokrokmi chirurgie.
Sterilizacia je proces, ktory usmrcuje vSetky Zivotaschopné mikroorganizmy
(vegetativne formy baktérii, bakteridlne spory, mikroskopické huby a ich spory)

obsahovat Na

a inaktivuje virusy. Sterilny material mobze pyrogény.
zabezpeclenie apyrogenity je potrebné pouzit Specidlne postupy.

Sterilny produkt, predmet je charakterizovany ako zdravotnicka pomocka,
ktora neobsahuje Zivotaschopné mikroorganizmy. Sterilita je definovana ako
stav bez pritomnosti zivotaschopnych mikroorganizmov. Spravny sterilizacny
proces ma zabezpecit Uroven bezpecnej sterility SAL (Sterility Assurance
Level) 10-6 ¢o znamena, ze pravdepodobnost prezitia mikroorganizmov na
vysterilizovanom materiali je menSia ako jeden nesterilny materidl z milidna
vysterilizovanych. Vysledok sterilizacného procesu je zavisly od procesu
samého, ale 1 od radu d’alSich faktorov, ako je pocet a druh mikroorganizmov na
predmete, pritomnost bielkovin a anorganickych soli, vytvorenie biofilmu, tvar
a priechodnost predmetov (dlhé hadic¢ky s tenkym priesvitom, s ohnutiami, s
jednym uzavretym koncom), kvalita predsteriliza¢nej mechanickej ocisty.

Mikrobidlne zat’aZenie (biozat'az) zdravotnickych nastrojov nepredstavuje
extrémne velké poclty mikroorganizmov. Biologicka zataz spdsobend hlavne
gramnegativnymi baktériami predstavuje aj riziko pyrogenity ndastrojov. Vo
vSeobecnosti si pouzité nastroje kontaminované krvou a telovymi tekutinami,
ktoré obsahuju vela bielkovin a anorganickych soli znizujicich uc¢innost
sterilizdcie. Odolnost vo¢i sterilizaénému médiu sa zvySuje aj vd’aka pritomnosti
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tukov, krvnych Castic, cukrov, Skrobu, albuminov, glycerolu, nukleovych kyselin
a pod. Odolnost mézu zvysSovat aj antibiotikd, antiseptikd a dezinfekéné latky
na nastrojoch. V dlhych, dutych flexibilnych materialoch s tenkym priesvitom
sa mobze vytvarat biofilm. Mikrorganizmy adheruji na povrchovu vrstvu
materialu. Odstranenie biofilmu je velmi tazké, ¢i uz sa pouziju mechanické,
fyzikalne alebo chemické metddy.

Mechanicka oédista nastrojov je zakladny prvok v priprave néstrojov k
opakovanému pouzitiu. Od jej kvality zavisi redukcia biologickej zataze,
odstranenie soli a bielkovin, ktoré znizuju uUcCinnost sterilizacie. Tato
problematika sa dostdva do popredia aj v suvislosti s rezistenciou priénov na
mnohé¢ dezinfekéné latky a konvencné formy sterilizacie. Odstranenie
biologického materialu pri mechanickom cisteni kritickych a semikritickych
nastrojov je klI'icovym bodom v zdbrane prenosu priénov (etiologického agens
Creuzfeldt-Jakobovej choroby) zdravotnickymi pomdckami. Su prvé vedecké
poznatky o tom, ze degeneraciu priéonov na termolabilnych pomdckach mozno
dosiahnut alkalickym ¢istenim s naslednym Stvorndsobnym sterilizaénym
procesom v plazmovom sterilizatore.

Druhy sterilizacie
I. Fyzikalna sterilizacia

A) Sterilizacia vlhkym teplom (nasytenou vodnou parou) sa vykondva
v parnych sterilizdtoroch (autoklavoch) - vhodna je pre termostabilné
zdravotnicke pomdcky (kov, guma, sklo, textil, porcelan). Sterilizdcia pradiacou
parou pod tlakom patri k wuznavanym, efektivnym a dobre preskimanym
technologiam. Kratky expozi¢ny cas, nizka teplota oproti sterilizacii suchym
vzduchom, netoxickost, nekorozivnost kvalitnej pary a nizka ekonomicka
naro¢nost  zarucfuje  vysostné postavenie medzi ostatnymi  druhmi
sterilizacie. Sterilizacny efekt sa dosahuje st€innostou tepla s penetra¢nou
schopnostou nasytenej vodnej pary, ktord prenika ku vSetkym predmetom, kde
nasledne dochadza ku koagulacii bielkovin. Para, pouzivand do steriliza¢nych
pristrojov, by mala mat kvalitu medicinalnej pary, mala by byt vyrdband z
demineralizovanej vody. V pristrojoch so zabudovanym vakuovym testom
a Bowie-Dick testom mozZno sterilizaénu expoziciu pre textil skratit na 7 minft.
Pre sterilizaciu prionov sa pouziva predizeny program pri teplote 134 °C na 1

hodinu.
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B) Sterilizacia  plazmou -  pomocou plazmy, ktord  vznika
vV elektromagnetickom poli pdsobenim na pary peroxidu vodika, nie je vhodna na
sterilizaciu poérovitého a sacieho materidlu a materidlu vyrobeného na baze
celulézy. Je to nova technolédgia, ktord pouziva plazmu t.j. Stvrté skupenstvo
hmoty (mrak i6nov, elektronov a volnych radikadlov). Vznikd v
elektromagnetickom poli v sterilizatnej komore podsobenim energie
vysokofrekvenénych vin na prekurzor (napr. peroxid vodika, kyselinu
peroxioctova) pri vysokom vakuu. VolIné radikaly reaguju s bunkovymi
membranami, enzymami a nukleovymi kyselinami mikroorganizmov, ¢im ich
devitalizuju. Tato novad technologia zalozend na podsobeni plazmy bola
patentovana v USA v roku 1987 a uvedena na trh v roku 1993. Sterilizacia
plazmou je pre svoju znacnu Setrnost a nizku steriliza¢nu teplotu vhodnéa na
sterilizdciu termolabilnych pomoécok, kovovych néastrojov, endoskopického
inStrumentaria, ndstrojov s vlaknovou optikou, kamerovym systémom, nastrojov
so stazenym pristupom média do urcitych miest ¢i dutin ako napr. spojovacich
ramien chirurgickych nastrojov, pristrojov s dlhymi trubicovymi dutinami a pod.
Materidl sa bali do Specidlneho, z jednej strany priehl'adného obalového
materidlu Tyvek, Mylar, ktory je potrebné zvarat Specidlnou zvarackou do
polypropylénovych rasok alebo do Specidlnych kontajnerov. Nie je vhodny na
sterilizaciu kvapalin, praSkovych a tukovych hmoét, predmetov obsahujlcich
celuléozu a bavlnu. Do sterilizdtora nemoZno davat savé materialy alebo vlhké
pomocky. Pracovnd teplota pristroja nepresahuje 50 °C. Pristroj je plne
automatizovany, so zabudovanou riadiacou a kontrolnou jednotkou. Sterilizacia
plazmou je suchy proces, velmi Setrny k zdravotnickym pomodckam, nema
korozivny ucinok, nesposobuje fyzikalne zmeny na pomodckach, nenarusuje
ohybnost materidlu a nepoSkodzuje optiku.

C) Sterilizacia cirkulujicim horiucim vzduchom (vhodna pre zdravotnicke
pomocky z kovu, skla, porcelanu, keramiky a kameniny) sa vykondva
V horucovzduchovych sterilizatoroch s ntitenou cirkuldciou vzduchu pri tychto
parametroch: 160 °C — 60 minut, 170 °C — 30 minuat, 180 °C — 20 minut. Pri tejto
sterilizdcii sa nicenie mikroorganizmov dosahuje zohriatym vzduchom, cizZe
suchym teplom. VyuzZiva sa pri tom vodivost i sdlavost tepla. Proces denaturacie
buniek je tazs$i ako u vlhkého tepla, pretoze denaturdcia nie je podporovana

hydratdciou molekul. Horucovzduchové sterilizdtory su hermeticky uzatvorené
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komory s tepelnou izolaciou stien a dverii. Sterilizacia suchym teplom je
vhodné pre termorezistentné materidly s vysokou vodivostou tepla ako je sklo,
porcelan, kov a keramika. Je mozné ju pouzit i na sterilizaciu vazeliny, olejov,
sypkych termorezistentnych materialov. Hortcovzduchova sterilizdcia nie je
vhodna pre textil, gumu, pomodcky z plastov, vatu, buni¢inu, porézne materialy.
Ostrie kovovych predmetov sa opakovanou sterilizdciou vplyvom vysokej
teploty otupuje.

D) VypaPovanie v plameni vyuziva otvoreny plamen a pouziva sa v
laboratérnych podmienkach predovsetkym na vypalovanie bakteriologickych
kluciek.

E) Spalovanie sa pouziva pri likvidécii infekéného odpadu.

F) Radiacna sterilizacia je doménou priemyselnej sterilizacie. Pouzivaju sa
dva druhy ionizujliceho Ziarenia:

a) korpuskularne — Beta Ziarenie — je to tok elektronov s vysokou
energiou, vyziarenych z linearneho urychlovaca elektronov, ktorého
ziarenie posobi na elektréonovy obal atomov a vyvolava ich deStrukciu,

b) elektromagnetické - Gama Ziarenie — je vyZzarované pomocou
radioizotopov 60 Co alebo 137 Cs. Letdlny uc¢inok na mikroorganizmy
je dany poésobenim na DNA molekuly. Gama ziarenie vzhl'adom k vicsej
prenikavosti moZze byt pouzité na rozsiahlej$i sortiment vyrobkov.
Oproti Beta Ziareniu ma vSak td nevyhodu, Ze na dosiahnutie rovnakej
davky je potrebny dlhsi cas.

Ionizujtce Ziarenie je letdlne pre vSetky zivé bunky vratane bakteridlnych spér,
ktoré st vSak odolnejSie ako vegetativne formy. Baktérie sa liSia v citlivosti na
ziarenie v zavislosti od druhu a rastového cyklu. Gramnegativne baktérie st
citlivejSie ako grampozitivne. NajodolnejSie su virusy a odporacana davka
ziarenia nezarucuje inaktivaciu niektorych druhov virusov (napr. malé neobalené
virusy ako je poliovirus). Preto sa sterilizacia Ziarenim nemoZe pouzivat na
sterilizaciu predmetov kontaminovanych biologickym materidlom. Je ur¢end na
priemyselnt sterilizdciu wurcenych termolabilnych pomdcok, obvidzového
materialu, infiznych setov a iného jednorazového materidlu. Materialy, ktoré
boli priemyselne sterilizované Ziarenim nie je mozné resterilizovat

etylénoxidovou sterilizaciou.
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II. Chemicka sterilizacia (studena sterilizacia)

Sterilizacnym médiom je plyn predpisaného zlozenia a koncentrécie
(formaldehyd, etylénoxid). Sterilizdcia prebieha v pristrojoch pri stanovenom
podtlaku alebo pretlaku pri teplote do 80 °C. Vhodna je pre termolabilné
zdravotnicke pomocky. Po ukonceni sterilizacie sa zdravotnicke pomdcky musia
odvetravat v Specialnych skriniach (aeratoroch) z dévodu zniZenia koncentréacie
rezidui sterilizacného média.

A) Etylénoxid je bezfarebna prchava kvapalina charakteristického zapachu.
V sucasnosti pristroje vyuzivaju zmes etylénoxidu so stabilizacnym plynom
(oxidom uhli¢itym alebo freonom). Je zaradeny medzi karcinogény a mutagény
triedy 2. Sterilizacny proces sa sklada z piatich faz: po uzavreti komory
dochadza k vysatiu vzduchu a poklesu tlaku na 13 kPa absoltatneho tlaku,
prehriatiu priestoru s materidlom a naplneniu komory etylénoxidovou zmesou
pod tlakom s vyrovnanim teploty a vytvorenim relativnej vlhkosti 55 — 85 %.
Teplota sterilizaéného cyklu zavisi od pristroja, zvdcSa maju dva programy na
37 °C a 55 °C. Po uplynuti expozi¢ného ¢asu (zvyc€ajne 3 — 5 hodin) je plyn
odCerpavany do kvapaliny a hydrolyzou zneSkodnovany.

Etylénoxid méa dobrt penetraéni schopnost’, dobre prenika do va¢siny umelych
hmot i papiera. Vyuziva sa hlavne na sterilizaciu termolabilnych pomdcok,
pristrojov s optikou, gumy, papiera, mnohych poréznych materidlov. ViacSina
materidlov mé vysoku absorpcnll schopnost voci etylénoxidu, a preto je potrebné
vysterilizované pomdcky odvetravat. Pouzivaji sa k tomu odvetrdvacie komory
alebo skrine s miniméalne desatndsobnou vymenou vzduchu za hodinu pri izbovej
teplote alebo pri teplotach az 50 °C. Odvetravanie m4 trvat minimdalne 24 — 72
hodin podla teploty. U materidlov z gumy a plastov sa predlzuje az na 7 dni.
Nedostatocne odvetrany material (sterilizovany v etylénoxidovom sterilizatore)
moze pri kontakte s krvou sposobit hemolyzu. Pracovisko ma byt zabezpecené
kvalitnym monitorovacim a signalizatnym =zariadenim uniku etylénoxidu,
technickd kontrola je ziaduca minimélne jedenkrat rocne.

B) Formaldehyd je stiplavy plyn, silne drazdiaci sliznice. Steriliza¢ny G¢inok
spociva v alkylécii bielkovin, karboxylovych a thiolovych skupin a v inaktivacii
enzmymov mikrobidlnych buniek. V pristrojoch sa vyvija z 36 — 38 % vodného
roztoku formalinu. Jeho ucinnost je znacne zéavisla od relativnej vlhkosti a

teploty. Pracuju pri teplote 60 °C a 80 °C a podtlaku 90 kPa, dizke sterilizaéného
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cyklu 60 a 70 minut a spotrebe 25 ml formalinu na jeden cyklus. Formaldehyd
nemd penetra¢né ucinky a preto pdsobi len povrchovo. Pouziva sa na sterilizaciu
termolabilnych predmetov, kovovych ostrych predmetov, plastov, gumy,
optickych pristrojov, ktoré st odolné voc¢i formaldehydu. Neodportca sa na
sterilizaciu textilu a dlhych dutych pomoécok s tzkym priesvitom — kanyl a
katétrov s jednym otvorenym koncom nad 1,3 m, formaldehyd mé silné korozivne
ucinky. Medzi vyhody formaldehydovej sterilizacie patri moznost pouzitia
materialu bez odvetravania, nevybusnost formaldehydu, skladovanie v tekute;j
faze na rozdiel od etylénoxidu, ktory sa skladuje v tlakovych flasiach.
Formaldehyd je protoplazmaticky jed, ktory sa rychle vstrebdva plucami,
zazivacim traktom a kozou. Akutna expozicia vysokym davkam tejto latky
sposobuje lokalne podrazdenie, drazdenie HDC a o¢nych spojoviek. Moze dojst
az k edému pluc a kféu hlasiviek. Koza pri dlhodobej expozicii pri styku s
parami alebo roztokmi straca citlivost, depigmentuje sa a zhrubne. Tiez mdzu
vzniknut alergie az astmatického rdzu. NajvhodnejSia je podobne ako u
etylénoxidovych pristrojov inStaldcia do samostatnej miestnosti, v ktorej sa
nevyzaduje trvala pritomnost zdravotnickeho personédlu. VyZzaduje sa stavebné

oddelenie priestorov.

Obalovy material na sterilizaciu

Obal umoznuje splnit zakladnt podmienky pre zdravotnicku pomocku, ktora
sa oznacuje ako sterilnd a to, Ze si sterilitu musi zachovat az do doby a miesta
svojho pouzitia. Pri konStrukcii obalového materialu alebo systému musi byt
v zmysle EN 868 zohladnend poziadavka kompatibility so zdravotnickou
pomockou tak, aby nemal na fiu nepriaznivy uc¢inok, ako aj poZiadavka
kompatibility so sterilizaénym médiom a systémom oznacovania. Musi byt
nepriepustny pre prach a mikroorganizmy, priepustny pre sterilizacné médium a
dostato¢ne odolny proti poSkodeniu. Okrem obalov na opakované pouzitie, z
ktorych dézy a kazety ustupuju kontajnerom s papierovym alebo textilnym
filtrom, sa stale viac pouzivaji obaly na jedno pouzitie typu papier - folia,
papierové vreckd, netkané textilie alebo polyamidové félie, ktoré vylucuju
kontaminéciu, pri vyberani pomo6cok z vel’koobjemovych obalov.

I. Sterilizaény obal jednorazovy — jednorazové obaly sa nesmu pouzivat

opakovane, vzhl'adom na to, Ze po steriliza¢nom cykle zmenia svoje vlastnosti
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natolko a takym spdésobom, ze uz nezarucuju splnenie poziadaviek na obal.
NajcastejSie folia strati alebo podstatne znizi priepustnost pre sterilizacné
médium, papier strati podstatnt ¢ast svojej odolnosti voci prevlhc¢eniu a celkom
urcite sa ireverzibilne zmeni sfarbenie indikdtora. VSetky potrebné tudaje
vyznacené na obale pre uzivatela zdravotnickej pomdcky (datum sterilizécie,
sposob sterilizacie okrem sterilizacie vlhkym teplom, Sarza (vsadzka), v ktorej
bola zdravotnicka pomdcka sterilizovana, zodpovedna osoba za vykon, meno
objednavatel'a vykonu, pri nepriehl'adnom obale popis zdravotnickej pomocky a
procesorovy indikator) musia byt oznacené systémom, ktory musi byt
kompatibilny s obalom, sterilizaénym médiom, nesmie nepriaznivo ovplyviiovat
kompatibilitu obalu s sterilizaénym médiom, spoOsobit’ necitatenost popisu
ucinkom steriliza¢ného procesu a nesmie reagovat so sterilizovanou
zdravotnickou pomockou. OznacCenie méa byt mimo aktivneho pola pre
sterilizaéné médium.
A) Steriliza¢ny obal jednorazovy nepriehladny:

a) Steriliza¢ny obal jednorazovy nepriehPadny vo forme papierového
vrecka je vhodny pre sterilizaciu zdravotnickych pomodcok
sterilizovanych vlhkym teplom. Vreckd so zdravotnickou pomdckou
pred sterilizdciou sa wuzatvaraju zvarom na taviacom pristroji.
Zdravotnicke pomocky balime vidc¢Sinou do jedného obalu, len pre
potrebu  opera¢nych sdal, jednotky intenzivnej starostlivosti,
transplantacné jednotky a oddelenie anestezioldégie a intenzivnej
mediciny balime do dvoch obalov. Po sterilizdcii pred pouzitim sa
otvaraju ,,Peel” efektom (obal zvareny z folie s peel efektom je mozné
lahko otvorit odlipnutim — peel obidvoch zvarenych f6lii od seba bez
trhania obalu) alebo rozstrihnutim sterilnymi noznicami (NIKDY nie
trhanim!) Pri neporuSenom obale a sprdvnej manipulacii doba pocas
ktorej sa zarucuje sterilita zdravotnickej pomdcky (exsSpiradcia) je, ak
zdravotnicka pomdcka je balenda v jednom obale 1 mesiac, v dvoch
obaloch 3 mesiace. Ak sterilnd zdravotnicka pomocka je po sterilizacii
ulozend v priestore na tento Ucel, z ktorého sa vyberd pred pouZitim,
exspiracia sa predizi na 3 mesiace, ak je zdravotnicka pomdcka v

dvojitom obale ulozend v ochrannom obale (Caver back).
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b) Steriliza¢ny obal jednorazovy nepriehPadny vo forme harku moze
byt zo Specidlneho papiera alebo z netkanej textilie. Je vhodny obal na
balenie zdravotnickych pomdcok zlozenych do setov, sterilizovanych
vlhkym teplom. Netkand textilia ma oproti papieru lepSie fyzikdlne
vlastnosti, najmi: vacsi rozsah tepldt, rozsah tlaku, rozsah vlhkosti,
odolna vocéi pretrhnutiu a prepichnutiu a je dobre tvarovatelnd. Je
vhodnad na Dbalenie tazkych a velkych setov chirurgického
inStrumentaria a setov operacnej bielizne. Sety zlozené z kovovych
zdravotnickych pomodcok a operacnej bielizne balené do harkov balime
tzv. obdlkovym sposobom. Sposob uzatvarania lepenim lepiacou paskou
opatrenou chemickym indikatorom triedy I. (procesnym). ExsSpiracia je
3 mesiace. Otvara sa v mieste zlepenia. Balime vZdy do dvoch obalov.

B) Sterilizaény obal jednorazovy kombinovany — tento obal ma jednu stranu
priehladnt (f6lia), ¢o umoznuje identifikovat obsah vizualne a odpadéa popis
sterilizovanej zdravotnickej pomdcky. Podmienkou (Casto zanedbavanou) vSak
je vhodné ulozenie zdravotnickej pomdcky v obale. Zdravotnicka pomo6cka musi
byt uloZzena v smere vyznacenom na obale, tak aby bol popis (Ciselné udaje o
type a velkosti) cez foliu CitateI'né.

a) Obal jednorazovy kombinovany typ papier folia sa pouziva vo forme
vrecka alebo rolky. Vhodny je pre sterilizdciu zdravotnickych pomocok
sterilizovanych vlhkym teplom, parami formaldehydu a ethylenoxidu.
Uzatvara sa zatavenim. Otvara sa pred pouzitim v mieste zvaru ,peel”
efektom. Pri neporuSenom obale a spravnej manipulacii je exspirdcia 1
mesiac.

b) Sterilizaény obal jednorazovy kombinovany TYVEK je obalovy
material priehl'adny — kombinovany urCeny pre podmienky sterilizacie
plazmou. Tyvek je vo forme vrecka alebo rolky. Uzatvara sa zatavovanim.
Otvara sa pred pouzitim rozstrihnutim sterilnymi noznicami. Pri
neporuSenom obale je exSpiracia 1 mesiac.

C) Sterilizaény obal jednorazovy priehPadny z odolnej folie pre vysoké
teploty je vhodny pre sterilizaciu zdravotnickych pomdcok suchym teplom.
Uzatvara sa zvarom. Otvara sa pred pouzitim sterilnymi noZnicami. Pri
neporuSenom obale a spravnej manipulécii je exSpirdcia 1 mesiac.

Il. Steriliza¢ny obal opakovane pouzZitel’ny
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A) Kazeta tento obal nezodpoveda nariadeniu vlady, nie je opatreny
procesnym indikdtorom, je obal vyhradne pre sterilizdciu suchym teplom. Je
zhotoveny z materidlu odolnému vysokym teplotdm. Doba expiracie neotvorenej
kazety je 24 hodin. Je ho moZzné s obmedzeniami pouzit len pre individualnu
sterilizdciu v ambulantnej starostlivosti. Indikator sa umiestiiuje vo vnutri, teda
jeho kontrola je mozna az pri otvoreni kazety v mieste pouzitia a teda
pracovisko, ktoré vykonalo sterilizdciu nema moznost skontrolovat spravnost
procesu.

B) Kontajner — systém baleni je obal pre viacndsobné pouzitie -
kontajnerovy systém (veko a kontajnerovd vana s drzadlami) je vyrobeny z
nerezového plechu zvaranim alebo lisovanim, tahom za studena, z hlinika s
povrchom chranenym eloxovanou vrstvou. Vrchndk kontajneru je vyrobeny
z nerezového plechu, termostabilného polyméru alebo aloxovaného hlinika.
Prislusenstvo ku kontajnerovému systému je silikénové tesnenie, jednorazovy
filter s procesovym indikdtorom, indikator na viac pouziti, popisovaci Stitok
s indikatorom, silikonové podlozka na uchytenie néstrojov, sito, bezpec¢nostna
plomba. Veko kontajneru moéze byt jednoduché alebo dvojité. Kontajnery su
odolné proti tderu a odratiu, chemicky rezistentné proti kyselindm a zdsadam,
odolavaju vlhkosti a mastnote st lahko umyvatelné ruéne a strojovo.
Uzatvorenie je rieSené tak, aby prienik sterilizacného média a vzduchu bol cez
filter. Dno kontajneru méze byt rovné alebo opatrené vypustnym ventilom pre
nakondenzovana paru. Je opatreny drziakom Stitkov na identifikdciu obsahu,
logisticku kontrolu sterilizacného procesu, oznacenie Sarze, expirdcie a sposobu
sterilizacie. Ochranu pred znesterilnenim zabezpecuje plomba. Filter kontajnera
plni funkciu ochrany pred znesterilnenim len ked je suchy, preto kontajner po
sterilizdcii musi byt do vyschnutia filtra uloZeny v aseptickom prostredi.
Kontajner ako systém balenia je prakticky jedinym odporuc¢enym obalom na
opakované pouzitie. Doba expirdcie je 48 hodin. Pri zabaleni zdravotnickych
pomocok do ruska alebo sterilizacného obalu a tak vlozeného do kontajneru
exspirdacia je 1 mesiac, ndslednym zatavenim kontajneru do transportného obalu
sa exspiracia este predizi na 2 roky.

Oznacenie zdravotnickej pomocky musi na obale obsahovat’:

e datum sterilizacie,

e datum zodpovedajuci dobe, pocCas ktorej je zdravotnicka pomodcka sterilna,
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e koéd zamestnanca zodpovedného za sterilizaciu a vystupnt kontrolu,

e Sarzu, V ktorej bola zdravotnicka pomoécka sterilizovana,

e spodsob sterilizdcie okrem sterilizacie vlhkym teplom,

e pri neprehladnom obale opis zdravotnickej pomdcky.

Vysterilizovany material sa pri transporte chrdni transportnym obalom.
Sterilizacia nastrojov bez obalu s néaslednym prekladom do konzervacénych
roztokov v zasade nie je vhodna. Pouzivajt sa roztoky ako Galli-Valeri, Simsy-
Desortovej, peroxozluceniny, zliceniny jodu, niekedy kvartérne amoniové
zluc¢eniny. Vicsina tychto roztokov je nestabilnych, dochadza k ich rozkladu a
vyparovaniu do ovzduSia pracovného prostredia a niektoré maju aj korozivne
ucinky.

Ak je nevyhnutné uchovavat nastroje bez obalu, ide vdc¢Sinou o podavky a
pinzety v tulcoch, potom je vhodnejSie ich uchovavanie na sucho s CastejSou
vymenou. Musia sa pouzit v ¢ase, ktory nepresahuje jednu pracovnu zmenu, pri
velkej frekvencii pouziti je vhodna CastejSia vymena. Expira¢né doby sterilného
materidlu st zavislé od metddy sterilizacie a druhu obalu. St dané Nariadenim
vlady SR ¢. 331/2006 Z.z.. Nazory na tuto problematiku sa neustdle vyvijaju.
Expiraéné doby priemyselne sterilizovanych materidlov st pomerme dlhé
(vdcsinou 4 roky) a su limitované predovSetkym stalostou materidlov, z ktorych
je nastroj zhotoveny a nie priepustnostou obalu.

Sterilizacia sa vykonava:

a) individualne na pracovisku, ktoré pouziva sterilny material. Jej vyhoda
je nezavislost od iného oddelenia s aspektom ¢asu, vzdialenosti a mensej
administrativnej ndrocnosti,

b) centralne na oddeleni centralnej sterilizacie. Sterilizacia na oddeleni
centrdlnej sterilizacie umoznuje kvalitna predsterilizacnu pripravu,
vyuzitie modernych sterilizaénych postupov, raciondlne vyuzitie
pristrojovej techniky a dokladnt kontrolu sterilizaéného procesu,
sterilizacnych pristrojov 1 sterility materialu. Pracovnikov oddeleni
odbremenuje od pripravy sterilného materidlu. USetreny ¢as mézu venovat
oSetrovatel'skej alebo inStrumentarskej praci a vyrazne znizuju riziko
profesionalnej expozicie zdravotnikov pri manipuldcii

S kontaminovanymi nastrojmi na oddeleniach. Nezanedbatel'n4 je 1 otazka
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zvySovania kvalifikacie personalu v problematike dezinfekcie a
sterilizadcie, ktora na oddeleni centrdlnej sterilizacie predstavuje nosnu
kostru vzdelavania, kym na ostatnych oddeleniach iba sucast,

c) externou dodavkou — outsourcing. Externa firma, splfiajuca vsetky
legislativne podmienky na takato <¢innost, doddva zdravotnickym
zariadeniach v urcitom regione sterilné pomocky podla ich poziadaviek.
Firma ruc¢i za kvalitu celého procesu predsterilizaénej pripravy a
sterilizacie. Zdravotnicke pomdcky (prevazne opera¢né inStrumentarium)
je bud majetkom firmy alebo nemocnice.

Bez ohl'adu na to, kde je sterilizdcia vykonavana, sterilizaény proces musi
zahrnovat vSetky nalezitosti predsterilizaénej pripravy (mechanicka ocista,
suSenie, kompletovanie a kontrola néstrojov, balenie, oznacovanie, spravne
ulozenie do sterilizacnej komory, monitorovanie steriliza¢ného procesu
kontrolnymi testami), sterilizacného procesu (priprava sterilizacnej fazy, vlastna
sterilizacia, bezpecnostny koeficient, fdza chladenia, event. suSenia),
manipuldcie s vysterilizovanym materidlom (registracia, kontrola materidlu a
testov, skladovanie, pripadne odvetravanie a expedicia).

Kontrola sterilizaéného cyklu a 1c¢innosti sterilizaéného pristroja je
neoddelitel'nou sucastou vykonu sterilizacie - kontrola kvality steriliza¢ného
procesu chemickymi indikatormi, kontrola kvality sterilizaéného procesu
biologickymi indikatormi, kontrola sterility materidlu, dokumentécia.

Validacia je zostavenie jednotlivych faz steriliza¢ného cyklu, jeho
dokumentacia a potvrdenie, zZe pri spravnej obsluhe je zarucena
reprodukovatelnost sterilizaéného procesu a Ze sterilizacny proces stale
zodpoveda vopred stanovenym poZiadavkam.

Stucastou modernej steriliza¢nej techniky je mikroprocesorové monitorovanie
fyzikédlnych veli¢in so zapisovacim zariadenim, pripadne zaznamendvanim do
pocitaCovej paméti. Sucastou modernych pristrojov je opticka, zvukovéd a
pisomna signalizacia nameranych odchyliek od nastavenych parametrov,
poruchy mechanickych zariadeni (sprdvnost zatvdrania dveri), zhodnotenie

priebehu cyklu.

Opakovany proces Cistenia, sterilizacie a pouzitia jednorazovych

zdravotnickych pomocok
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Cistenie a sterilizacia jednorazovych zdravotnickych pomécok s cielom ich
opakovaného pouzitia sa oznacuje ako reprocesing. Snaha o redukciu nakladov
viedla zdravotnicke zariadenia k vytypovaniu takych zdravotnickych pomodcok
na jednorazové pouzitie, ktoré by mohli byt reprocesované bez ohrozenia
zdravia pacienta. Odhad realneho rizika z takejto ¢innosti vSak nie je mozné
zalozit na dékazoch v rdmci evidence-based medicine, pretoze validné udaje
tykajice sa nasledkov reprocesingu nie st dostupné. Dosial’ bolo hlasenych len
niekol'ko sporadickych pripadov komplikéacii, hlavne v dosledku infekcie
virusmi hepatitidy B a C, je vSak pravdepodobné, Ze podobné incidenty su
vyznamne podhlasené a vykazované c¢isla neodrdzaju redlnu situdciu. Podla
analyzy EUCOMEDu (European Medical Technology Industry Association) sa
viac postoperacnych infekcii vyskytuje v americkych nemocniciach, ktoré
povoluju reprocesing, oproti tym, kde je zakdzany. Komplikované jednorazové
zdravotnicke pomodcky neraz nie je mozné adekvatne vycistit, dezinfikovat a
sterilizovat. Standardné oddelenia centralnej sterilizdcie su zariadené na
sterilizovanie resterilizovateInych (opakovane pouzitelnych prostriedkov).
Dekontamindcia a sterilizacia jednorazovych zdravotnickych pomdcok by sa v
naSich technickych a legislativnych podmienkach vykonavat nemala.
Jednorazové pomocky casto obsahuju termolabilné syntetické materidly, o
umoznuje pouzivanie vylu¢ne nizkoteplotnej sterilizdcie s naro¢nymi
poziadavkami na predsterilizaénu pripravu.

Pre GspesSnost reprocesingu su dolezité:

e kvalita predsterilizacnej pripravy,

e validdcia/overenie moznosti opakovaného pouzitia pre kazdy typ

pomdcky,

e obmedzenie poctu opakovanych pouZziti v zavislosti na zmene kvality

materialu.

Reprocesing na nemocni¢nom oddeleni centralnej sterilizdcie vytvara
predpoklady pre nebezpecnu situdciu s moznymi neziadicimi nésledkami na
zdravie pacientov. Narodné nariadenia jednotlivych krajin EU by mali vychadzat
z eurdpskych direktiv, ktoré stanovuju zdkladné poziadavky na tovar pred jeho
vstupom na trh. Pre zdravotnicke pomdcky plati Medical Device Directive
93/42/EEC. Podla jej znenia by c¢lenské krajiny mali podniknat vSetky

nevyhnutné kroky, aby zaistili, Ze na trh a do praxe sa dostant len také
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prostriedky, ktoré neohrozia zdravie a bezpecnost pacientov, ich uzivatelov
(personal) ani inych oso6b pri dodrzani zdsad spravnej insStalacie, udrzby a
manipuldcie podla urceného spdsobu pouzitia. Tato direktiva sucasne
ustanovuje, zZe sterilizdcia musi prebiehat za kontrolovanych podmienok a
validovanymi metodami. Direktiva vyslovne nezakazuje opakované pouzivanie
pomdcok, uvaddza vsak, ze by sa mali ,,pouzivat podla ich uréeného sposobu
pouzitia” A jednorazova pomdcka znamend, Ze je urc¢end na pouzitie len jeden
raz. V niektorych krajinach je opakované pouzivanie zakazané, hlavne z obav
pred HIV infekciou a hrozbou S§irenia nového variantu Creutzfeldt-Jakobovej
choroby. Problém reprocesingu je aj problémom etickym, do akej miery je mozné

pacienta vystavit riziku.
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4 VITALNE FUNKCIE

4.1 Telesna teplota

Telesna teplota je rovnovaha medzi teplom vyrabanym telom a teplom, ktoré
telo straca. Teplo organizmus vyraba ako vedlajsi produkt matabolizmu.
Termoregulaéné centrum sa nachddza v hypotalame, ktoré udrzuje stalu telesnu
teplotu v rozmedzi 36 — 37 °C. Regulacia telesnej teploty je nevyhnutna pre
optimalny priebeh enzymovych reakcii.

Pozname vnutornu teplotu, ktora je teplotou hibkovych tkaniv a je relativne
konStantna a povrchovu teplotu, ¢o je teplota koze, podkozného vidziva a tuku,
ktora na rozdiel od vnutornej teploty je ovplyviiovana teplotou vonkajsieho
prostredia.

Telesna teplota v priebehu dna koliSe. Rozdiel medzi minimom a maximom
nedosahuje 1 °C. NajnizSiu hodnotu dosahuje telesnd teplota medzi 4. — 6.
hodinou, teplotné maximum je medzi 16. — 18. hodinou. Okrem diuralnych
varidcii k d’als$im faktorom, ktoré ovplyviuju telesnu teplotu mézeme zaradit
vek (deti maju telesnt teplotu labilnejSiu, tazSie vyrovnavaju rozdiely medzi
telesnou teplotou a okolim, stari I'udia maji znizent kontrolu termoregulacie
a vznika u nich riziko hypotermie), telesna aktivita (zvySena produkcia tepla
prebieha vo svaloch pri zvySenej namahe, telesna teplota sa moze zvysit o 1 —
1,5 °C), hormony, stres a teplota prostredia v ktorom sa ¢lovek nachadza.
Podl'a hodnoty akt dosiahne telesné teplota je charakterizované ako:

e hypotermia — telesna teplota dosahuje hodnotu menej ako 36 °C,

e normotermia — telesna teplota dosahuje hodnotu od 36 °C do 36,9 °C,

subfebrilia — telesna teplota sa pohybuje v rozmedzi 37 — 37,9 °C,

febris — telesna teplota dosahuje hodnotu nad 38 °C az 39,9 °C,

hyperpyrexia — telesna teplota dosahuje hodnotu 40 °C a viac.
Podl'a dosiahnutia teplotnej krivky rozliSujeme nasledujtce typy horucky:
1. stala horucka (febris continua) — pretrvavajuca horucka pri ktorej su
vykyvy v priebehu dita maximalne 1 °C,
2. kolisava horucka (febris remittens) — vykyvy teploty v priebehu dna st 2

— 3 °C, ale teplota neklesa na normalne hodnoty,
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. striedavd hortcka (febris intermittens) — horuacka, pri ktorej su

niekol'kohodinové apyretické obdobia,
vratna horucka (febris reccurens) — horuacka, ktora sa opakuje po

niekol'kych dioch bez horucky,

. vlnita hortc¢ka (febris undulans) — vlna hort¢ky sa pohybuje okolo 37 —

38 °C, moze trvat aj niekol'ko mesiacov,
obratena horucka (febris inversa) — telesna teplota je rano vyssia ako

veler. Stretavame sa s iou najma u pacientov s tuberkulézou.

40° gk
39 /\M\/\A 38 -
p p /\/\M
37 37
12:;Léfidm 12345dn|
Febris continua Febris intermittens
405 405
39 3%
38 _ ; 38
37 37
1 23 45 6 7dni 1 23 4 5 6 dni
Lyticky pokles teploty Febris remittens
40t 405
39 39
38 38
97 37 N
1 2345 6 7 dni 2 4 6 810 122 1% 16 dni
Kriticky pokles teploty Febris recurrens

Obr. 4 Teplotné krivky (Zdroj: Kolesar et al., 1990)

Pri hortcke rozoznavame tri $tadia:

stadium vzostupu (stadium incrementi),
stadium plného rozvinutia (stadium acme),

stadium zostupu (stadium descrementi).
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Klinicky obraz horucky sa meni vzhladom na jednotlivé S§tadia. Néastup
horucky sprevadza pocit zimy alebo chladu, zvySeny pulz, triaska, napétie
svalov, studend koza, ,husia koza®, zniZenie potenia, vzostup telesnej teploty.
Pri kulminacii horuc¢ky chyba pocit chladu, koza je tepla na dotyk, pulz a dych
je zrychleny, zvySeny pocit sméddu, strata chuti do jedla, slabost, ospalost,
bolestivost svalov, na perach sa mozu objavit herpetické 1ézie. Stadium astupu
horucky je charakteristické potenim, znizenim triasky, koza je zacervenana
a tepla. Pokles horicky moze byt ndhly. Nahla zmena je zndma ako kriza (flush).
Za kriticky pokles povazujeme stav, kedy sa horacka znizi na normalnu teplotu
v priebehu 1 az 2 hodin, ¢o moéze byt nebezpecné hlavne pre starych Tludi
a pacientov s kardiovaskularnymi ochoreniami. Pomal$i, stupnovity pokles

horac¢ky k norme sa nazyva lyza. Lyticky pokles hortcky trva niekol'ko dni.

Druhy teplomerov

Lekarsky maximalny teplomer je skleneny teplomer s bankou z ktorej
vystupuje kapilara. Banka je naplnend roztaznou kvapalinou napr. lieh. Banka
moéze mat tvar cylindricky (teplomer je ureny na meranie telesnej teploty
Vv podpazus$i), hruskovity (vyuziva sa na meranie telesnej teploty v konecniku)
a trojboky (teplomer sa pouziva najcastejSie na meranie telesnej teploty
v ustach). Funkénost maximalnych Ilekarskych teplomerov je potrebné
pravidelne kontrolovat tak, ze strasené teplomery vloZime do vody teplej asi 37
°C. Teplomery by mali ukazovat rovnaku teplotu, pripustna je odchylka £0,3 °C.

Elektronické (digitalne) teplomery pozostdvaji z teplotnej sondy a
indikacnej jednotky. Teplotnd sonda a indika¢néd jednotka moéZu byt trvalo
spojené, alebo teplotnd sonda je vymenitel'nd. Ak je teplotna sonda vymenitel'na
pripaja sa na indika¢na jednotku pomocou kabla s konektorom. Teplotna sonda,
ktord prichadza do styku s tkanivom l'udského tela, obsahuje snimac teploty. Po
namerani najvyS$Sej hodnoty (ozve sa zvukovy signal) indika¢nd jednotka
indikuje meranu teplotu. V zavislosti od modelu mozno telesnt teplotu zmerat
za 2 — 60 sekund. Digitalny teplomer m6Zeme pouzit na meranie telesnej teploty
v podpazusi, Gstach a v kone¢niku.

Elektronicky infraderveny usSny teplomer umoziiuje meranie teploty vo
zvukovode. Meracia sonda mé tvar lievika na ktoru sa pred pouzitim nasunie

jednorazovy vymenitelny kryt. Dizka merania telesnej teploty je 1 — 3 sekundly.

82



Skoncenie merania oznamuje dlhy toén. Tento teplomer je vhodny najmé na
meranie telesnej teploty u deti.

Chemické teplomery sluzia k orientatnému zmeraniu telesnej teploty. Jeden
typ ma malé bodky na jednom konci, ktoré reagujui na teplo tela zmenou farby.
Teplomer sa zvycajne vklada pod jazyk, kde ho ponechame urcity ¢as, ktory
predpisuje vyrobca. Po zmerani teploty sa odc¢itaji body, ktoré zmenili farbu.
Chemicky teplomer mdéze byt aj paska citliva na teplo, ktoréd sa priklada na kozu
pacienta. NajcCastejSie je to v oblasti ¢ela. Paska po urcitom case, ktory urcuje

vyrobca, reaguje zmenou farby.

Meranie telesnej teploty v podpazusi
Pomécky

o lekarsky teplomer na meranie telesnej teploty v axile ulozeny v kadicke
alebo digitalny teplomer ulozeny v puzdre,

e uterdk resp. Stvorce bunicitej vaty,

e emitna miska,

e dokumentacia pacienta.

Pracovny postup

e overte si identitu pacienta,

e informujte pacienta o vykone,

e skontrolujte, ¢i je teplomer straseny pod 35 °C, digitalny teplomer zapnite,

e odhalte podpazusie, ak je podpazusna jamka vlhka osuSte ju uterakom
alebo bunicitou vatou (vysusajte len miernymi dotykmi, trenie moze
zvysit teplotu axily),

e teplomer vloZte do stredu podpazusnej jamky, koncatinu preloZzte vol'ne na
opacné rameno alebo pritisnite k hrudniku,

e U pacientov, ktori sU v bezvedomi, nepokojnych pacientov a u deti
zostante v priebehu merania telesnej teploty,

e telesnu teplotu merajte 10 minut, ak pouzivate digitalny teplomer vyberte
ho po zazneni zvukového signalu,

e ak nie je mozné z urcitych dovodov merat’ telesnt teplotu v axile mozete
obdobnym spdsobom zmerat’ telesnu teplotu v inguine,

e odcitajte hodnotu telesnej teploty,
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po ukonceni merania telesnej teploty teplomer straste, vykonajte
mechanicku ocistu pod tec¢tcou vodou s pridavkom saponatu, ponorte do
dezinfek¢éného roztoku (koncentracia dezinfeké¢ného roztoku a expozi¢ny
cas zavisi od druhu pouzitého dezinfekéného roztoku), osuste a ulozte
nasucho do kadicky,

digitédlne teplomery po pouziti dezinfikujte podl'a odportcania vyrobcu,

dokumentujte vykon zdznamom do teplotnej tabulky, resp. dekurzu.

Meranie telesnej teploty v rekte

Pomocky

lekarsky teplomer na meranie telesnej teploty v rekte ulozeny v kadicke
alebo digitalny teplomer ulozeny v puzdre,

Stvorce bunicitej vaty,

olej alebo vazelina (mesocain gel),

gumené rukavice,

emitna miska,

dokumentacia pacienta.

Pracovny postup

overte si identitu pacienta,

informujte pacienta o vykone,

skontrolujte, ¢i je teplomer straseny pod 35 °C, digitalny teplomer zapnite,
natiahnite si rukavice,

koniec teplomeru, ktory budete zavadzat do konec¢nika namocte do oleja
alebo natrite vazelinou,

pacienta ulozte na bok, u malého dietata zdvihnite nozicky,

oddial'te od seba sedacie svaly, aby sa obnazil anus,

vyzvite pacienta, aby sa zhlboka nadychol (hlboké nadychnutie uvolnuje
vonkajsi zviera¢) a opatrne zaved'te teplomer do rekta do hibky 1,5 — 4 cm
v zavislosti od veku a velkosti pacienta (teplomer nasilu nezavadzajte,
nemoznost zavedenia teplomeru u novorodencov moézZe signalizovat
nepriechodnost’ rekta),

v priebehu merania telesnej teploty v rekte u deti a nepokojnych pacientov

drzte teplomer,
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telesnt teplotu merajte 5 mintt, ak pouzivate digitalny teplomer vyberte
ho po zazneni zvukového signalu,

po vybrati teplomeru od¢itajte nameranu telesnt teplotu, od nameranej
telesnej teploty odc¢itajte 0,5 °C alebo ak tuto hodnotu neodc¢itate vyznacte
v dokumentacii, ze ide o telesnu teplotu meranu v rekte,

po ukonceni merania telesnej teploty teplomer ocistite bunicitou vatou,
straste, vykonajte mechanicka ocistu pod teéucou vodou s pridavkom
sapondatu, ponorte do dezinfekéného roztoku (koncentracia dezinfekéného
roztoku a expozi¢ny ¢as zavisi od druhu pouzitého dezinfekéného
roztoku), osusSte a ulozte nasucho do kadicky,

digitalne teplomery po pouziti najprv mechanicky ocistite bunicitou vatou
a potom dezinfikujte podl'a odporucania vyrobcu,

dokumentujte vykon zaznamom do teplotnej tabulky, resp. dekurzu.

Oralne meranie telesnej teploty

Pomécky

lekarsky teplomer na meranie telesnej teploty v ustach ulozeny v kadicke
alebo digitalny teplomer uloZzeny v puzdre (na meranie telesnej teploty
u deti mézeme pouzit digitalny teplomer v tvare cumlika),

Stvorce bunicitej vaty,

emitna miska,

dokumentacia pacienta.

Pracovny postup

overte si identitu pacienta,

informujte pacienta o vykone, pouéte pacienta, ze v priebehu merania
telesnej teploty v dutine ustnej nesmie vdychovat vzduch cez usta,
skontrolujte, ¢i je teplomer straseny pod 35 °C, digitalny teplomer zapnite,
zistite, kedy pacient naposledy prijimal tepla alebo studenu potravu,
napoje alebo fajcil, meranie telesnej teploty v ustach vykonavajte najskor
pol hodiny po jedeni, piti alebo fajceni (teplota jedla, ndpojov, fajCenie
by mohlo skreslit’ skuto¢nt hodnotu nameranej telesnej teploty),

Spicku teplomeru umiestnite napravo alebo nalavo od frenula (zadny
sublingvalny vacok), kde musi zostat v priebehu celého merania a mé byt

v neustalom kontakte so sliznicou,
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e telesnt teplotu merajte 3 mintty, ak pouzivate digitalny teplomer vyberte
ho po zazneni zvukového signalu,

e po vybrati teplomeru od¢itajte namerant telesnu teplotu, od nameranej
telesnej teploty odc¢itajte 0,3 °C alebo ak tuto hodnotu neodc¢itate vyznacte
vV dokumentdacii, ze ide o telesnu teplotu meranu v ustach,

e po ukonéeni merania telesnej teploty teplomer straste, vykonajte
mechanicku ocistu pod tectcou vodou s pridavkom saponatu, ponorte do
dezinfek¢éného roztoku (koncentracia dezinfekéného roztoku a expozi¢ny
c¢as zavisi od druhu pouzitého dezinfekéného roztoku), osuste a ulozte
nasucho do kadicky,

e digitalne teplomery po pouziti dezinfikujte podl'a odporucania vyrobcu,

e dokumentujte vykon zdznamom do teplotnej tabul'ky, resp. dekurzu.

Meranie telesnej teploty v tstach u nas nie je bezné. Meranie telesnej teploty

v ustach lekarskym maximéalnym teplomerom sa neodporuca u deti, nepokojnych

pacientov a pacientov v bezvedomi kvoli riziku poranenia.

Meranie bazalnej telesnej teploty

Meranie bazalnej teploty je doplnkova metdda, ktord sa vyuziva na nepriamy
dokaz ovulacie a je zalozena na termogénnom poésobeni progesteréonu. Bazédlna
teplota sa meria v telesnych dutinach. NajcCastejSie sa meria v poSve, mozZe sa
merat aj v konec¢niku a dutine Ustnej. Meraniu bazdlnej telesnej teploty by mal
predchadzat asponn 6 hodinovy odpocinok, preto sa naj¢astejSie meria rano, skor
nez zena vstane z postele. Bazdilna teplota by sa mala merat v rovnaky cas,
pripustné su odchylky £30 minut. Ak bola teplota merand mimo ramca povolenej
odchylky mo6ze byt hodnota nameranej teploty vzhladom na diuralne variacie
zavadzajuca. K meraniu bazalnej teploty sa ma pouzivat stale rovnaky teplomer.
Spojenim nameranych hodndt v jednotlivych dioch vznikd krivka bazélne;j
teploty, ktoréd pri fyziologickom ovula¢nom cykle ma bifazicky charakter, t. z.
ze po ovulacii sa za 24 h zvysi teplota o 0,2 — 0,4 °C. Na normalnu teplotu klesa
v dent zaciatku menStrua¢ného krvacania. Pri anovula¢nom cykle ma teplotna

krivka monofazicky charakter.
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Obr. 5 Krivky bazalnej telesnej teploty (Zdroj: Kolesar et al., 1990)

4.2 Dychanie

Dychanie (respiracia) pozostava z prijmu kyslika a vydaja oxidu uhlic¢itého.
Dychanie pozostava z vdychu (inspirium), ktoré trva 1 — 1,5 sekundy a vydychu
(exspirium) trvajucom asi 2 — 3 sekundy. Vdych je aktivny dej. Pri vdychu sa
rozSiruje hrudny koS, ¢o ovplyviiuje rozSirenie pleurdlnej dutiny a ndsledne
pluc. Vznikd podtlak a nasdvanie vzduchu do pluc. Vydych je pasivny dej,
zmenSuje sa objem hrudného koSa, pleurdlnych dutin a pl'ic. Pl'ica sa stahuju
elastickym apardtom. MoOZeme pozorovat dva druhy dychania hrudnikové
a brusné. Hrudnikové dychanie zasahuje najmé vonkajSie medzirebrové svaly
a ostané pridavné svaly, €¢o sa prejavuje zdvihajicimi a klesajucimi pohybmi
hrudnika. Bru$né dychanie je vysledkom kontrakcie a relaxacie branice
a prejavuje sa pohybmi brucha nahor a nadol.

Pri dychani rozliSujeme vonkajSie a vnutorné dychanie. VonkajSie dychanie
sa tyka vymeny kyslika a oxidu uhli¢itého medzi plicnymi mechturikmi
a pldtcnym krvnym obehom. Vnutorné dychanie pozostdva z vymeny tych istych
plynov medzi krvou a tkanivami tela.

Pre bezchybné dychanie musi byt v poriadku:

e plucna ventilacia — priechodné dychacie cesty, funkéné dychacie svaly,
rozopnuté pluca a podtlak v pleuralne dutine, dychacie centrum, ktoré

reaguje na adekvatne podnety,
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e prestup dychacich plynov na alveokapilarnej membrane (tzv. vonkajSie
dychanie) — dostatok funkénych alveol, normalne hodnoty plucnych
plynov a pH krvi,

e transport dychacich plynov — dostatok hemoglobinu na ktory sa viazu
dychacie plyny,

e prestup dychacich plynov cez bunkové membrany v periférii (tzv.
vnutorné dychanie).

Dychanie ovplyviuje aj cely rad d’al§ich faktorov, k nim patri vek, aktivita,
stres, prostredie, zivotny §tyl. Okrem tychto faktorov dychanie mézu ovplyvnit
aj lieky napr. analgetikd znizuju frekvenciu dychania.

Pri dychani hodnotime frekvenciu dychania, dychova amplitadu, rytmus
dychania a charakter dychania.

Frekvencia dychania

Frekvencia dychania je dana poc¢tom dychov (nddych a vydych) za minttu.

Priemernd hodnota frekvencie dychania zéavisi od veku:
e« novorodenec 40 — 60 dychov za minttu,
e dietfa 25 — 30 dychov za minftu,

e dospely 16 — 20 dychov za minttu.

Tento stav nazyvame ako normdalne dychanie eupnoe.

Zrychlené dychanie oznacujeme ako tachypnoe. Fyziologicky sa vyskytuje pri
telesnej namahe, psychickej zadt'azi, posobenim tepla alebo pri pobyte vo vyssej
nadmorskej vysSke bez pripravy.

Opakom zrychleného dychania je spomalené¢ dychanie, ktoré nazyvame
bradypnoe. Fyziologicky vyskyt bradypnoe je v spanku.

Pod pojmom apnoe rozumieme zastavu dychania. Kratkodobé zastavenie

dychania sa nazyva apnoicka pauza.

Dychova amplituda

Pri hodnoteni hibky dychania popisujeme normalne dychanie, prehibené
dychanie a plytké dychanie. Normalnym inspiriom a exspiriom sa v placach
dospelého c¢loveka vymeni asi 500 ml vzduchu. Tento objem sa nazyva
respiraény objem. Prehibené dychanie hyperventilicia znamena vdych
a vydych velkého mnozstva vzduchu, ¢im sa zvySuje respiraény objem. Pri
plytkom dychani hypoventilacii sa respiracny objem zniZi.
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Rytmus dychania

Pravidelnost’ inspiria a exspiria sa vyjadruje pojmom respira¢ny rytmus.
Respiracny rytmus moze byt pravidelny a nepravidelny. K abnormélnym rytmom
patria nasledujuce typy dychania:

e Cheynovo-Stokesovo dychanie je  charakteristické  rytmickym
zvacSovanim a zmenSovanim rozsahu dychania. Plytké dychanie sa
postupne prehlbuje, postupne znovu dochadza k splytCovaniu dychania.
Medzi jednotlivymi dychacimi exkurziami je apnoickd pauza. Tento typ
dychania sa najcastejSie vyskytuje pri chorobach centralneho nervového
systému (zvySeny intrakranialny tlak), zlyhavani srdca a pri predavkovani

niektorymi liekmi.
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Obr. 6 Cheynovo-Stokesovo dychanie
(Zdroj: http://www.vivsl.estranky.cz/clanky/ukol-3/nakreslete-krivku-kussmaulova-
dychani.html)

e Kussmaulovo dychanie je pravidelné hlboké dychanie. Frekvencia byva
casto viac ako 20 dychov za minuatu. Vyskytuje sa pri metabolickej acidoze

a zlyhavani obliciek.
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Obr. 7 Kussmaulovo dychanie
(Zdroj: http://www.vivsl.estranky.cz/clanky/ukol-3/nakreslete-krivku-kussmaulova-
dychani.html)
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e Biotovo dychanie sa prejavuje striedanim dychov rovnakej amplitady
s apnoickymi pauzami. Vyskytuje sa pri poruchdch dychacieho centra,
zvySenom intrakranialnom tlaku. Mo6ze sa vyskytovat aj u skor

narodenych novorodencov.

Obr. 8 Biotovo dychanie
(Zdroj: http://www.vivsl.estranky.cz/clanky/ukol-3/nakreslete-krivku-kussmaulova-
dychani.html)

Charakter dychania

Normélne dychanie je bez namahy, pravidelné, jeho hibka len mierne kolise.
Pri hodnoteni charakteru dychania sa zameriavame na ndmahu, ktoru ¢lovek pri
dychani vynaklada a zvuky pri dychani. Stazené alebo namdhavé dychanie
dyspnoe sa prejavuje subjektivnym pocitom nedostatku kyslika. Ak je pacient
schopny dychat len v stojacej vzpriamenej polohe alebo v sediacej polohe
hovorime o ortopnoe. Za fyziologickych okolnosti je dychanie ¢isté bez
vedlajSich zvukovych fenoménov. Vyskyt dychacich S$elestov moéze byt
pocutelny sluchom bez zosilenia napr. stridor, ktory vznika pri ztuzeni vel’kych
dychacich ciest a prejavuje sa ako hvizdavy az sipavy zvuk pocutelny pocas
inspiria alebo exspiria alebo chrapanie (stertor) Za pomoci fonendoskopu su
pocutel'né praskoty, suché alebo vlhké, zvycajne pocutel'né v inspiriu, chrapoty
pocutelné v exspiriu, ked vzduch prechddza cez husty hlien alebo zuZzené
bronchy a pleuralny treci Selest vznikajuci vzajomnym trenim zapalenych
pohrudnic.

Pri hodnoteni dychu je potrebné si v§imat aj pohyby hrudnika, farbu koze
a sliznic a polohu pacienta. Pohyby hrudnika mo6zu byt

e interkostalna retrakcia — vfahovanie medzirebrovych priestorov,

e substernalna retrakcia — vtfahovanie hrudnej kosti,

e supraklavikularna retrakcia — vtahovanie priestorov nad klIia¢nymi

kostami,
e trachedlne vfahovanie — vtfahovanie prieduSnice dovnutra a nadol pocas

inspiria,
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e paradoxné dychanie - vyduvanie hrudnikovej steny pocas exspiria
a vfahovanie v priebehu inspiria napr. pri seriovej zlomenine rebier nad

sebou.

Meranie dychu

Dych sa mo6ze merat’ pohPadom, pri ktorom sa sleduje ako sa zdviha hrudnik,
pohmatom prilozenim ruky na hrudnik alebo brucho, posluchom pomocou
fonendoskopu alebo frekvenciu dychania zaznamenavaji monitorovacie
zariadenia, ktoré sa najCastejSie vyuzivaju na jednotkach intenzivnej
starostlivosti.
Pomocky

e hodinky so sekundovou rucic¢kou,

e podla potreby fonendoskop,

e dokumentacia pacienta.

Pracovny postup

e overte pacientovu identitu,

e spojte meranie dychu s inou ¢innostou napr. s meranim pulzu,vzhl'adom
k tomu, Ze pacient m6ze svojou volou dychanie ovplyvnit,

e skontrolujte, ¢i pacient nie je po zatazi alebo rozruseny,

e zhodnodte pacienta — posudte farbu koze a sliznic, polohu pacienta,
Specifické pohyby hrudnika,

e polozte si ruku na hrudnik pacienta, aby ste citili pohyby hrudnika alebo
sledujte dychanie pohl'adom, resp. pouzite fonendoskop,

e pocitajte pohyby hrudnika (vdych a vydych pocitajte za jeden dych), pri
pravidelnom dychani ratajte frekvenciu poc¢as 30 sekiind a nasobte dvoma,
pri nepravidelnom dychani podcitajte frekvenciu dychania 1 minttu,

e okrem frekvencie dychu sa zameriavajte aj na jeho pravidelnost, hibku
a charakter dychania, pri auskultaénom merani dychu zhodnodte aj
pritomnost vedlajSich zvukovych fenoménov,

e dokumentujte vykon.
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4.3 Pulz

Pulz je naraz krvi na stenu tepny pri kontrakcii 'avej srdcovej komory. Pulz
reprezentuje tderovy objemovy vydaj a poddajnost artérii. Uderovy objemovy
vydaj je mnozstvo krvi vyvrhnuté do tepien pri kazdom stahu komory. Srdce za
normalnych okolnosti pri kazdej kontrakcii vyprazdnuje 70 % svojho objemu.
Poddajnost’ tepien je schopnost stiahnut a roztiahnut sa. Pri znizenej
poddajnosti tepien je potrebny vys$si tlak na vyvrhnutie krvi do tepien.
U dospelého ¢loveka v pokoji srdce prepumpuje asi 4 — 6 1 krvi za minutu, ¢o
nazyvame srdcovy vydaj. U zdravého c¢loveka je frekvencia pulzu totozna
s frekvenciou kontrakcii srdcovych komor.

Pri pulze hodnotime frekvenciu, rytmus, kvalitu a rozdielnost’ pulzu.

Frekvencia pulzu
Frekvencia pulzu je vyjadrend poctom uderov za minutu. Fyziologické
hodnoty pulzu vzhl'adom k veku su nasledujuce:
e novorodenci 120 — 140 za minttu,
e dojcatda 100 — 120 za minutu,
e deti 80 — 90 za minutu,
e dospeli 70 — 80 za minttu.

Znizenie pulzovej frekvencie sa nazyva bradykardia, u dospelého ¢loveka je
to frekvencia menej ako 60 za minutu. Zrychlenie pulzovej frekvencie sa hodnoti
ako tachykardia, ¢o u dospelého ¢loveka predstavuje hodnotu viac ako 90
pulzov za minttu.

Frekvenciu pulzu ovplyviiuju mnohé faktory. Okrem veku je to pohlavie
(priemerny pulzu U muZzov je nizS§i ako u Zien), telesna aktivita, horucka (pri
vzostupe telesnej teploty 0 1 °C sa zvysi pulz v priemere o 10 — 12 uderov za

minutu), stres, krvdcanie, poloha tela, lieky...

Rytmus pulzu
Pri normélnej srdcovej cCinnosti je vzdialenost medzi pulzovymi vlnami
rovnakd. Takyto pulz hodnotime ako pravidelny — rytmicky. Nepravidelnost

pulzu sa oznacuje ako dysrytmia alebo arytmia.
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Kvalita pulzu

Pulz normalnej kvality je dobre hmatatelny, objem pulzu je zvycajne pri
kazdom udere rovnaky. Ak hmatame ndpadne mohutnt pulzovli vinu hovorime
0 vel’kom pulze (pulsus magnus). Pulz, ktory hmatdme vel'mi slabo a mozno ho
lahko prerusit tlakom prstov ozna¢ujeme ako nitkovity pulz (pulsus filiformis).
Zdrava tepna je rovna, hladka, pruzna a méikka, pokial je tepna nepruzna a dé sa

taz$ie stla¢it hodnotime takyto pulz ako tvrdy (pulsus durus).

Miesta merania pulzu

Pulz najcCastejSie meriame na periférii tela na tepnach (artériach, a.), ktoré su

lahko pristupné a pod ktorymi prebieha kost’:

e spankova tepna (arteria temporalis) — pouziva sa najcastejSie vtedy, ak je
radidlny pulz zle hmatatelny,

e kréna tepna (arteria carotis) — meranie pulzu v oblasti krénice sa pouziva
najcastejSie u deti a pri zlyhavani srdca,

e ramennd tepna (arteria brachialis) — brachialna oblast sa pouziva na
meranie tlaku krvi a meranie pulzu u deti pri
zlyhavani srdca,

e vretenna tepna (arteria radialis) — je to Acarots.______._______

najcastejSie pouzivané miesto na meranie

pulzu, pulz je 'ahko od¢itatelny,

e stehnové tepna (arteria femoralis) — femoralne A cubital
. cupitalis

miesto sluzi na zistenie pulzu u deti, pulz
A. radialis - _ _

vySetrujeme aj na zistenie cirkulacie v dolnej X
. ulnaris

kondcatine,
A. femoralis

e zékolennd tepna (arteria poplitea) - , ..

poplitedlna oblast sa pouziva na zistenie

cirkulacie v dolnej ¢asti dolnej koncatiny, A-flbdloris..___

e zadna pisfalova tepna (arteria tibialis A tbialis posterior_—-----—-—

. B e, A. dorsalis pedis=——""
posterior) — meranim pulzu zistujeme

Obr. 9 Palpa¢né miesta merania pulzu

(Zdroj: Kolesar et al., 1990)

cirkulaciu v dolnej koncatine,
e spaknoznéd tepna (arteria dorsalis pedis) -
miesto v oblasti arteria dorsalis pedis sa

pouziva na zistenie cirkuldcie v dolnej koncatine.
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Pulz mo6zeme merat aj nad hrotom srdca, vtedy hovorime o apikalnom
(centralnom, hrotovom) pulze. Apikalny pulz sa meria u novorodencov a u deti
do 2 — 3 rokov. Meranie apikalneho pulzu je indikované aj u pacientov, ktorych
periférny pulz  je nepravidelny alebo u pacientov s chorobami

kardiovaskularnymi, pl'uc alebo obliciek.

Meranie periférneho pulzu
Pomaécky
e hodinky so sekundovou rucic¢kou,
e dokumentécia pacienta.
Pracovny postup

e overte pacientovu identitu,

e informujte pacienta o vykone,

e zistite stav pacienta (emocie, aktivita mo6zu zvysit frekvenciu pulzu), pred
meranim pulzu by mal byt pacient aspon 10 — 15 min. v pokoji,

e zvolte si vhodné miesto na meranie pulzu,

e pomdzte pacientovi zaujat’ vhodnl polohu — pri merani pulzu na a. radialis
horna koncéatina mozZe lezat pozdlz tela dlanou obratenou nadol alebo
predlaktie moze byt prilozené v 90°uhle priecne cez hrudnik s dlanou
nadol. Ak je pacient v sede mdze predlaktie spocivat prieéne na stehne
s dlafiou smerujucou dovnutra alebo nadol,

e prilozte bruska dvoch alebo troch prstov prieéne na miesto merania pulzu
a l'ahko pritla¢te (pulz nemerajte palcom),

e pri zaciteni pulzovych vin zaénite poéitat frekvenciu pulzu,

e ak meriate pulz u pacienta prvy krat, pri nepravidelnom pulze alebo slabo
hmatate'nom pulze je potrebné pocitat pulzové viny za 1 minutu na
dosiahnutie presnej hodnoty,

e ak je pulz pravidelny pocitajte pulz pocas 30 sektnd a vysledok vynasobte
dvoma,

e okrem frekvencie pulzu hodnotte rytmus a kvalitu pulzu,

e dokumentujte vykon.
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Meranie apikalneho pulzu
Pomaécky

e fonendoskop,

e hodinky so sekundovou rucickou,

e dokumentécia pacienta.

Pracovny postup

e overte pacientovu identitu,

e informujte pacienta o vykone,

e zistite stav pacienta (emdcie, aktivita mézu zvysit frekvenciu pulzu),

e pomozte pacientovi zaujat’ vhodnu polohu (leziaca alebo v sede) a odhal'te
hrudnik,

e lokalizujte apikalny pulz (u dospelych a deti nad 7 rokov je to 5.
medzirebrie v medioklavikularnej ¢&iare vlavo, u mladSich deti 4.
medzirebrovy priestor),

e prilozte membranu fonendoskopu na miesto merania a poclitajte udery
srdca za jednu minttu (ozvy srdca pocujete ako ,,lab-dab®, ktoré sa pocita
ako jeden uder srdca),

e po ukonceni merania pulzu dezinfikujte membranu fonendoskopu,

e dokumentujte vykon.

4.4 Krvny tlak

Krvny tlak je tlak krvi pulzujiucej v tepnach, je vysledkom srdcového vydaja
a odporu ciev. Krvny tlak podmienuje objem cirkulujucej krvi a vlastnosti
cievnej steny. V cievnom systéme pradi krv podl'a ur¢itého tlakového gradientu
t. j. tlak krvi je vys§8i v arteridach ako v arteriolach a v nich je zasa vys$s§i tlak ako
vV kapilarach. Najvys$Sia hodnota tlaku je dosiahnutd poc€as kontrakcie komor —
systolicky tlak. Najniz$ia hodnota, na ktoru klesne tlak krvi ked st komory
Vv pokoji sa nazyva diastolicky tlak. Rozdiel medzi oboma hodnotami je pulzovy
tlak alebo tlakova amplitiada.

Tlak krvi sa meni vekom (s poklesom elasticity tepien stipa systolicky tlak).
Vplyv na hodnoty tlaku krvi mé aj pohlavie (v puberte u chlapcov stupa tlak krvi

CastejSie ako u dievcat), stres (stimulacia sympatikového nervového systému
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zvySuje srdcovy vydaj a vazokonstrikciu arteriol, ¢im sa zvySje hodnota krvného
tlaku), fyzicka aktivita, chorobné procesy (vSetky stavy, ktoré ovplyviuju
srdcovy vydaj, viskozitu krvi alebo poddajnost artérii), lieky. Tlak krvi
ovplyvnuju aj diurdlne variacie, t. z. Ze rano je zvycCajne krvny tlak najnizsi a
V priebehu dna sa zvySuje.

Priemerny tlak krvi u dospelého ¢loveka je 120/80 mmHg. ZvySeny tlak krvi
je hypertenzia, kedy hodnota systolického tlaku je vys$sSia ako 140 mmHg,
hodnota diastolického tlaku je viac ako 90 mmHg. O hypotenzii, nizkom krvnom
tlaku, hovorime vtedy, ked je systolicky tlak niz§i ako 100 mmHg.

Fyziologicky krvny tlak u deti je, ak systolicky a diastolicky tlak je pod 90
percentilovid hodnotu pre dany vek. Pri hypertenzii u deti systolicky

a diastolicky tlak dosahuje hodnotu nad 95 percentil pre dany vek.

Druhy tlakomerov

Na meranie krvného tlaku sa pouziva tlakomer (sfygmomanometer/
tonometer). V praxi sa mozeme stretnut’ s viacero druhmi tlakomerov:

» ortutové tlakomery,

» aneroidné (,,rucickové®) tlakomery,

 digitalne tlakomery.

Tlakomer pozostava z kalibrovanej stupnice (ortutovy tlakomer ma
kalibrovany valec naplneny ortutou, aneroidny tlakomer ma kalibrovanu $kalu
s ru¢i¢kou) a manzety v ktorej je gumeny vak, ktory sa nafukne vzduchom. Vak
ma dve vyvodné rurky z ktorych jedna je napojend na balonik, ktorym
nafukujeme vak a druha je napojena na tlakomer. Balonik je opatreny ventilom,
ktorym sa v smere hodinovych ruci¢iek vzduch z vaku vypusta.

ManzZeta na meranie krvného tlaku ma mat spravnu velkost, pretoZe nesprdvna
vel'kost manzety ovplyviiuje namerané hodnoty krvného tlaku. Sirka manzety ma
byt asi 40 % obvodu ramena, dizka vaku ma prekryt aspoii dve tretiny obvodu

ramena.

Meranie tlaku Krvi
Rozoznavame tri zakladné druhy merania tlaku krvi - kazudlny tlak krvi
merany v zdravotnickom zariadeni, selfmonitoring a 24-hodinové ambulantné

monitorovanie tlaku krvi (ABPM).
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Krvny tlak sa mo6Ze merat priamo tzv. invazivnou metodou, ktora spociva
v zavedeni katétra do a. brachialis, a. radialis alebo a. femoralis.na ktory je
napojeny tlakovy snimaé. Castej$ou formou merania krvného tlaku je nepriama
t. Z. neinvazivna metoda. K neinvazinivhnemu sp6sobu merania tlaku patri:

e auskultacna metodda,

e palpacnd metoda — pomocou tlakomera a palpéacie tepny,

e oscilacnd metdoda — napr. pomocou digitdlnych tlakomerov, ktoré pomocou

mikroc¢ipov meraju oscilacie tepny medzi systolou a diastolou.

Meranie tlaku krvi auskultaé¢nou metédou

Pri auskultacnom merani tlaku krvi st pocdutelné Korotkovové fenomény,
ktoré maju 5 faz. Prechadzajt od prvych zreteI'nych poklepov (systolicky tlak —
faza 1) cez pravidelné svistanie a udieranie Kk oslabovaniu a vymiznutiu
(diastolicky tlak). Fazy 4 a 5 auskultacie st okamziky, ked ozvy ndhle zoslabnu
(faza 4) a vymiznu (faza 5). Za diastolicky tlak sa povazuje hodnota tlaku
Vv manzete vo faze 5, pokial vSak su ozvy pocutel'né az po hodnotu 0 diastolicky
tlak sa odc¢ita vo faze 4.
Pomocky

e tlakomer s primerane vel'kou manzetou,

e fonendoskop,

e dokumentacia pacienta.

Pracovny postup

overte pacientovu identitu,

e informujte pacienta o vykone,

e skontrolujte, ¢i pacient pred meranim tlaku nefaj¢il, nepozil kofein alebo
nevykonaval fyzickl aktivitu,

e ulozte pacienta do vhodnej polohy, ak nie je Specifikované inak tlak krvi
merajte v sede, pacient ma dolné koncatiny vol'ne polozené na podlahe
(nie prekrizené), horna konc¢atina ma byt mierne ohnuta v lakti, predlaktie
ma byt vo vySke srdca, dlain smeruje nahor,

e ulozte tlakomer na podlozku vo vysSke srdca (pri nedodrzani potrebnej

vySky hodnoty budu skreslené asi 0 0,8 mmHg na kazdy centimeter posunu

od vysky srdca, pod Uroviiou srdca budi hodnoty falo$Sne vysoké, pri
polohe nad Groviniou srdca falo$ne nizke),
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odhalte rameno a oviiite manzetu (vak manzety ulozte na strednu cast
ramena na vnutornej strane, dolny okraj manzety ma byt 2,5 cm nad
laktovou jamkou, u deti spodna hrana manzety je blizSie k jamke),

ak u pacienta meriate tlak prvy krat odhadnite si systolicky tlak palpaciou,
aby ste zistili na akll maximdlnu hodnotu mate tlakomer nafuknut.
Vykonajte nasledujuci postup - vyhmatajte a. brachialis, v protismere
hodinovych rucic¢iek uzatvorte ventil baldnika, manzetu pumpujte dovtedy
pokial nevymizne brachidlny pulz, zaznamenajte si hodnotu pri ktorej uz
necitite pulz,

uvolnite tlak v manzete a pockajte 1 — 2 minuty,

nasad’te si olivy fonendoskopu do usi, membrédnu fonendoskopu prilozte
nad a. brachialis,

uzatvorte ventil baléonika a napumpujte manzetu na pozadovany tlak, ktory
by mal byt o 30 mmHg vys$s$i nad bodom pri ktorom vymizol brachidlny
pulz,

uvolnite ventil baldonika tak, aby tlak klesal maximalne o 2 - 3 mmHg/s,
pri klesani tlaku identifikujte prvy klepavy zvuk (systola), zvuky sa
postupne zosililuju, potom sa postupne zoslabuju az napokon vymiznu
(diastola),

manzetu Uplne vypustite a odstrante z ramena,

postarajte sa 0 pouzité pomocky, dezinfikujte membranu fonendoskopu,

dokumentujte vykon.

Krvny tlak sa odporuca zmerat na oboch hornych koncatinach. Pokial su

hodnoty na oboch koncatinach rozdielne, za reprezentativne sa povazuju hodnoty

na tej strane, kde boli vy$Sie. Ked sa tlak meria len na jednej koncatine,

uprednostiiuje sa prava, pretoze na l'avej byvaji hodnoty tlaku castejSie faloSne

nizsie.

Meranie krvného tlaku dolnej koncatine

Pri merani tlaku na dolnej koncatine pulzédcia krvného tlaku sa poctva nad

a.poplitea alebo a. tibialis posterior. Za normalnych okolnosti je systolicky tlak

na dolnych koncatinach o 10 — 20 mmHg vyssi.

Pomocky

tlakomer s primerane vel’kou manzetou,
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e fonendoskop,
e dokumentacia pacienta.
Pracovny postup

e overte pacientovu identitu,

e informujte pacienta o vykone,

e ulozte pacienta do polohy na bruchu, pokial to nie je mozné volte polohu
na chrbte s mierne zohnutym kolenom,

e odhalte stehno a ovinte manzetu asi 5 cm od zakolennej jamy, vak
manzety mé byt nad zadnou Castou stehna nad artériou,

e nasadte si olivy fonendoskopu do usi, membranu fonendoskopu prilozte
nad a. poplitea,

e uzatvorte ventil balonika a napumpujte manzetu na pozadovany tlak,

e uvolnite ventil baldonika tak, aby tlak klesal maximalne o 2 - 3 mmHg/s a
identifikujte prvy klepavy zvuk (systola), zvuky sa postupne zosiliujt,
potom sa postupne zoslabuju az napokon vymiznl (diastola),

e manzetu Uplne vypustite a odstrante zo stehna,

e postarajte sa 0 pouzité pomdcky, dezinfikujte membranu fonendoskopu,

e dokumentujte vykon.

Literatara

BRACOKOVA, 1., KUJANIK, S., SVORC, P. 2000. Praktické cvicenia
z fyziolégie I. Kosice : LF UPJS, 2000. 202 s. ISBN 80-7097-427-3.

Dychanie  [online].  [cit.  2015-10-12]. Dostupné na internete:
<https://www.fsport.uniba.sk/fileadmin/user_upload/editors/katedra_sportovej_
kinantropologie/biologia/6_fyziologia_dychania.pdf>

FARSKY, S. 2007. Validita merania krvného tlaku v ére bliziaceho sa konca
ortutovych tlakomerov. In Via practica. ISSN 1336-4790, 2007, ro¢. 4, ¢. 5, s.
233 - 237.

FERENCIK, M., STVRTINOVA, V., BERNADIC, M., JAKUBOVSKY, J.,
HULIN, 1. 1997. Zapal. Horucka. Bolest. Bratislava : Slovak Academic Press,
1997. 215 s. ISBN 80-85665-81-6.

HLOCH, O. Vysetreni télesné teploty [online]. [cit..2015-06-16]. Dostupné na

internete:<http://new.propedeutika.cz/?p=217>

99



KOLESAR, J. et al. 1990. Zdklady zdravotnictva. Martin : Osveta, 1990. 185
s. ISBN 80-217-0131-5.

KOZIEROVA, B., ERBOVA, G., OLIVIERIOVA, R. 1995. Osetrovatelstvo I.,
1. Martin : Osveta, 1995. 1474 s. ISBN 80-217-0528-0.

KRIgKOVA, A. et al. 2001. Osetrovatelské techniky. Martin : Osveta, 2001.
804 s. ISBN 80-8063-087-9.

MIKSOVA, Z., FRONKOVA, M., HERNOVA, R., ZAJICKOVA, M. 2006.
Kapitoly z osetrovatelské péce I. Praha : Grada, 2006. 248 s. ISBN 80-247-1442-
6.

Monitoring fyziologickych funkci [online].[cit. 2015-06-30]. Dostupné na
internete: <http://www.vivsl.estranky.cz/clanky/ukol-3/nakreslete-krivku-
kussmaulova-dychani.html/>

NEJEDLA, M. 2006. Fyzikdlni vySetieni pro sestry. Praha : Grada, 2006. 248
s. ISBN 80-247-1150-8.

PITHOVA, P. Metody méFeni krevniho tlaku [online]. [cit..2015-06-12].
Dostupné na internete: <http://new.propedeutika.cz/?p=477>

REPKOVA, A. et al. 2006. Gynekologické oSetrovatelstvo. Martin : Osveta.
139 s. ISBN 80-8063-236-7.

ROZSYPALOVA, M., STANKOVA, M. 1996. Osetiovatelstvi I. Praha :
Informatorium, 1996. 209 s. ISBN 80-85427-94-X.

TRACHTOVA, E. et al. 2003. Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu.
Brno : Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obori,
2003. 186 s. ISBN 80-7013-324-4.

TREJBAL, K., FEDACKO, J., PELLA, D. 2011. Ambulantné meranie krvného
tlaku. In Via practica. ISSN 1336-4790, 2011, ro¢. 8, ¢. 4, s. 162 — 166.

VYTEJCKOVA, R. et al. 2013. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné II.
Praha : Grada, 2013. 272 s. ISBN 978-80-247-3420-0.

TROJAN, S. et al. 1994. Lékarska fyziologie. Praha : Grada Avicenum, 1994,
464 s. ISBN 80-7169-036-8.

100



5 NUTRICNA STAROSTLIVOST O CHORYCH

Prijem potravy je zdkladnou biologickou potrebou a tiez podstatnou sucastou
oSetrovatel'skej starostlivosti. Potrava, ktoru ¢lovek prijima, priamo ovplyviiuje
jeho zdravotny stav, vykonnost, dizku Zivota i osobnti pohodu. Dobry nutriény
stav je jednym z hlavnych determinantov uspeSnej liecby vadcsSiny tazkych
ochoreni, zlepSuje vysledky liecebnej starostlivosti hodnotenej prezitim,
kvalitou zivota, dobou pobytu v nemocnici a zasadnym spdésobom znizZuje
mnozstvo komplikécii, vratane pooperacnych. Vyziva lie¢bu nenahradza, ale ju
dopina.

V nemocni¢nom zariadeni byva ¢astym sprievodnym javom zhorSenie prijmu
potravy. Pri¢iny si rO6zne, s roznou mierou zavaznosti a ich trvanie je taktiez
rozli¢né. Poskytovanie nutri¢nej podpory zo strany oSetrujuceho personalu ma
pre chorého nezastupitelna ulohu. V tejto kapitole sa budeme venovat
problematike nutri¢nej starostlivosti o chorych so zameranim na Specifika

prijmu potravy perordlnym, enterdlnym i parenteralnym spdsobom.

5.1 Zakladné pojmy v kontexte nutri¢nej starostlivosti

NajfyziologickejSou formou prijimania zdkladnych nutricnych substratov je
strava, ktora v podobe diéty alebo lieCebnej vyzZivy je svojim zlozenim a
konzistenciou prisposobena medicinskym kritéridm a psychosocidlnym
poziadavkam klinického stavu chorého. Jej cielom je zlepSit’ zdravotny stav
pacienta alebo ho vylie¢it’. Diétu pacientovi indikuje lekdr na zdaklade
stanovene] lekarskej diagnozy, zostavuje ju vSak asistent vyzivy.

Komplexn4d vyZziva — oréalna, enterdlna a parenterdlna, ktord aj
vV najzlozitejSich zdravotnych situacidch zabezpecuje dostatok energie, Zivin a
tekutin, sa nazyva klinicka vyZiva.

U néas v sucasnosti organizacia a rieSenie lieCebnej vyZivy nemocnic vychadza
a malo by byt organizované na zaklade Odborného usmernenia MZ SR ¢.
06242/2008-0ZS (Vestnik MZ SR, 2009), ktorym sa meni a dopiia Odborné
usmernenie MZ SR ¢. 13168/2006-OZS organizacie klinickej vyzivy. V tomto

dokumente sa uvadza, ze vyziva ako sucast zdravotnej starostlivosti vyznamne
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ovplyvnuje liecebny proces pacienta a je nevyhnutnou podmienkou Uspesnej
rekonvalescencie.

Za ucelom jednotného, odborne kompetentného a ekonomicky raciondlneho
pouzivania jednotlivych typov klinickej vyzivy sa zriaduju v nemocniciach tzv.
nutri¢né timy. Hlavnou funkciou nutri¢cného timu je organizédcia nutri¢ného
skriningu, vytipovanie pacientov s malnutriciou a rizikom jej vzniku pri prijati
do nemocnice a napldnovanie vhodnych nutriénych intervencii. Nutri¢ny tim
koordinuje aktivity zaoberajuce sa diagnostikou nutri¢ného stavu pacienta
a aplikdciou nutric¢nej starostlivosti vratane umelej vyzivy.

Nutri¢ny stav je telesny stav ¢loveka, ktory stvisi so stavom jeho vyzivy.
Nutri¢né substraty popisujeme ako cukry, tuky, bielkoviny, vitaminy
a stopové prvky, ktoré sluzia ako zdroj energie, stavebné komponenty,
signalne a regulaéné latky s farmakologickym efektom.

Malnutricia je patologicky stav sposobeny nedostatkom zivin. Vznika pri
znizenom privode energetickych a stavebnych substratov oproti ich vydaju. V
klinickej praxi rozliSujeme jednoduchd malnutriciu so znizenym privodom
vSetkych nutriénych zloziek a malnutriciu typu kwashiorkor, kedy je znizeny
iba privod proteinov. Zédkladnym priznakom jednoduchej malnutricie je pokles
hmotnosti 0 5 % za mesiac, alebo 0 10 % za 6 mesiacov. Pri hodnoteni BMI
(hmotnost/vyska?), hodnoty < 19 potvrdzuju malnutriciu. Rozli§ujeme tieZ
kvantitativnu malnutriciu, pri nedostatonom prijme Zivin vObec a
kvalitativnu, ak chyba niektord zo zloZiek potravy (stopové prvky, mineraly,
vitaminy). Literatura uvadza, Ze pojem malnutricia zahffia negativnu bilanciu
zivin a energie, kedy vznika podvyziva az kachexia (vyrazné schudnutie
sprevadzané stratou svalovej hmoty), ale aj pozitivnu bilanciu najma
energetickych zivin v stvislosti s hypernutriciou, pricom vznika obezita a iné
metabolické a organové poruchy.

K rizikovym skupinim pacientom z hladiska vyskytu alebo prehibenia
malnutricie patria:

e pacienti s onkologickym ochorenim (85 %),

e pacienti s ¢revnymi zapalovymi ochoreniami (80 %),

e pacienti v kritickom stave (65 %),

e geriatricki pacienti (50 %),
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e pacienti s chronickymi chorobami respira¢ného systému (45 %).
Vasna identifikdcia malnutricie a nasledné monitorovanie pacienta s rizikom
malnutricie by mali patrit k beznej oSetrovatel'skej starostlivosti o chorého.
V praxi sa k postdeniu stavu vyzivy vyuzivaju rézne posudzovacie a hodnotiace
Skaly, stupnice, nastroje. V prilohe zobrazujeme aspon niektoré z nich napr.
Stupnicu na hodnotenie stavu vyzivy (Mini-Nutritional-Assessment-Short-
Form, skr. MNA-SF), skriningovy nastroj vyvinuty Britskou spolo¢nostou
parenterdlnej a enteralnej vyzivy S ndazvom Univerzilny nastroj na odhalenie
podvyzivy (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) alebo tzv.
Nottinghamsky skriningovy dotaznik, ktory sa vyuziva k rychlemu posudeniu
miery rizika malnutricie u hospitalizovanych pacientov a VyZivovu (nutri¢nu)
anamnézu, obsahujucu informécie o stravovacich navykoch pacienta,
preferencii jedal, obmedzeniach, dennom prijme tekutin a iné udaje, pricom z jej
zdverov stanovujeme nutri¢né intervencie.
Nutri¢na podpora je nasmerovana k zvySeniu prijmu Zivin a tak k zlepSeniu
nutricného stavu pacienta. Je realizovand 3 spdsobmi:
a) Fortifikovana strava — ide 0 norméalnu stravu, ktorda je obohatena
0 energiu, ¢i Specifické mikro- a makronutrienty, najcastejsie bielkoviny.

b) Enteralna vyziva (EV) — je ako forma nutriénej podpory rozdelena na
sondovl vyZivu (vratane perkutannych vstupov) a na perordlne nutricné
doplnky (sipping).

c) Parenteralna vyZiva (PV) — predstavuje vyzivu podavanu cestou krvného

rie¢iska pri nedostato¢nej funkcii GIT-u.

NajdolezitejSim pravidlom je, aby sme pacientovi, ktory méa funkény GIT
podavali vyzivu enterdlne. Ak nie je moZné touto cestou pokryt nutricné naroky
organizmu pristupujeme k podavaniu PV.

Pred zacatim nutri¢nej podpory by sme si mali overit, ¢i nie je moZné
zavedenim niektorych opatreni vystacit s normalnou stravou. Mame na mysli
postupy ako: kfmenie pacienta, uUprava konzistencie stravy v ddsledku
defektného chrupu, zasady stolovania, konzumadcia individudlnej (domadcej)
diéty. Ak je hlavnou pri¢inou malnutricie nechutenstvo, mézeme skusit pouzit
niektory farmakologicky prostriedok k zvySeniu chuti do jedla. Dal3im
krokom by malo byt vyuzitie fortifikovanej stravy obohatenej o energiu alebo

chybajuce nutri¢éné substraty. Ak toto opatrenie nie je ucinné, mali by sme
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pristupit k podavaniu enterdlnej vyzivy. Prvou volbou enterdlnej vyzivy je
podévanie perordlnych nutricnych doplnkov, sipping. V pripade, ze
nedosiahneme dostato¢ny prijem nutrientov tymito prostriedkami, pristupime
k podavaniu enteralnej vyzivy. Ak je pritomna vyrazna dysfunkcia tenkého ¢reva
mali by sme zacat' s PV.

Nutné je spravne nacasovanie zacatia wumelej vyzZivy. V pripade
identifikovania malnutricie za¢iname s nutri¢nou podporou okamzite. U inak
zdravych jedincov, podstupujucich planovany operacny vykon
s nekomplikovanym priebehom alebo z iného dévodu s obmedzenym peroralnym
prijmom po obdobie 7 dni, nie je spravidla nutné zacinat zvlaStnu nutri¢nu
podporu. U pacientov v kritickom stave a s rizikom tazkého katabolizmu
za¢iname s nutri¢nou podporou v horizonte 24 — 72 hodin.

Osobitnym typom nutriénej starostlivosti je diferencovana nutri¢na
starostlivost’ na pediatrickych oddeleniach, ktora sa iniciuje v ramci prenatalnej
vychovy rodicov k podpore prirodzenej vyzivy ich deti, prostrednictvom
komplexného programu Baby Friendly Hospital Iniciative. Na novorodeneckych
pracoviskach sa hlavny doraz kladie na doj¢enie matky a vyzivu novorodencov
materskym mliekom. Zvla§tnou pomocou pre zabezpecenie prirodzenej vyzivy
dojc¢iat su Dbanky zZenského — materského mlieka, ktoré su zriadené
v zdravotnickych zariadeniach pri novorodeneckych oddeleniach a mlie¢ne
kuchynky na detskych oddeleniach.

Prirodzena, enterdlna a parenteralna vyziva hospitalizovanych detskych
pacientov sa zabezpecuje rovnakym spoésobom ako u dospelych s prihliadnutim

na nutri¢né poziadavky vekovych obdobi.

5.2 Diétny systém ako vyznamna sucast’ nutri¢nej starostlivosti

Povinnostou poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti je zabezpecit adekvatne
stravovanie pacientov. V zdravotnickych zariadeniach sa strava pripravuje podl'a
jednotného diétneho systému. Diétny systém predstavuje stbor vyzivovych
opatreni, ktoré vedu k zlepSeniu kompenzacie ochorenia, ¢i umozZnia zahdjit
diagnosticky postup. U&elom liedebnej vyzivy (dietoterapie) je Setrenie organu

postihnutého chorobou, zlepSenie subjektivneho stavu a realimentdcia pacienta.
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Diétny systém je pouzivany ako odporucanie a zarucuje urcity Standard kvality
liecebnej vyzivy.
Liecebnd vyziva je poskytovana na 3 urovniach:

1. Zakladna lieebna vyziva — je poskytovana v kazdom lieCebnom
zariadeni lozkového typu. V ramci nej musi byt dostupna strava
racionalna, diabetickd, s obmedzenim tukov, Setriaca, bezlepkova a diéta
pri fenylketonurii.

2. Specializovana lieéebna vyZiva — je poskytovana najmi v nemocniciach.
Ide o0 zakladnu lieCebnti vyzivu s vyuzitim kombinacie s EV ¢i PV
a 0 nutri¢nu starostlivost s moznostou kompletnej nutricnej bilancie.

3. VysokoSpecializovana lieCebna vyziva — je poskytovand na niektorych
Specializovanych pracoviskach (malabsorbcia, intenzivne nutricné
postupy, vyziva pre komplikované stavy a i.). Tieto ¢innosti s mozné
V spolupraci s nutriécnym centrom, ktoré je vedené akreditovanym
pracovnikom v odbore klinickej vyzivy.

Kazda nemocni¢éna diéta ma svoje Ciselné oznaenie, svoj nazov a je
charakteristickd svojim zlozenim alebo taktiez konzistenciou. Diétny systém
pozostava zo zakladnych diét, Specialnych diét a zo Standardizovanych diétnych
postupov. K diéte sa niekedy ordinuju aj pridavky napr. v suacasnej dobe
prevlddaji snahy o zjednoduSenie diétneho systému a jeho prisposobenie
individudlnym potrebam pacientov.

Zakladné diéty st ordinované bezne vo vSetkych zdravotnickych
zariadeniach. V tejto kategoérii rozliSujeme spolu 15 diét a priradili sme tu aj
vyberovl diétu (diétu individualne pripravovanu), ktord je vhodna pre pacientov
s malnutriciou, pre onkologicky chorych, pripadne pre chorych so Specidlnymi
vyzivovymi poziadavkami napr. z nidbozZenskych alebo etnickych doévodov.
Specialne diéty su vicSinou energeticky neplnohodnotné a ich podavanie je
tasovo obmedzené. V tejto kategorii popisujeme 5 diét. Standardizované diétne
postupy sa vyznacuju zvlaStnym individualnym pouzitim a do tejto kategodrie

moZzu byt priradené aj tzv. diagnostické diéty.
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Tabulka 6a Zakladné diéty (oznadené Cislom 0 — 4)

Uvarena potrava je mixovanim upravend do tekutého
stavu, je to energeticky a biologicky neplnohodnotna
strava. Predpisuje sa na kratSiu dobu, po operaciach
ustnej, po tonzilektomiach, pri chorobach, poraneniach
a poleptani tustnej, hltana a pazeraka, pri vSetkych
zmenach, ktoré spésobujui ztzenie pazeraka. Prechodne
pri tazkych horuckovitych stavoch alebo niektorych
otravach.

Pozname aj Diétu 0-ND — nutricne definovanu, pri
ktorej je wuvarend strava rozmixovana do tekutej
podoby, modze byt energeticky a biologicky
plnohodnotnd, pricom je indikovanéd pacientom, ktori
musia dlhodobo prijimat potravu v tekutej forme.

Uvareny pokrm je upraveny do kaSovitého stavu,
pricom zlozenim ide o Setriacu diétu v kaSovitom
stave. Je uréend pacientom po operaciach traviaceho
systému (GIT) po prvej realimentécii (kasa). Na dlhS$iu
dobu sa predpisuje pri tazkych, pourazovych zmenach
v DU (poleptanie pazerdka, ezofagitida, stendza,
achaldzia a karciném pazeraka). Je vhodna tiez v
akutnom bolestivom §tadiu vredovej choroby zaludka a
dvanastnika.

Diéta je plnohodnotna, pricom diétna uprava spociva vo
vhodnom vybere potravin a spdsobe pripravy stravy.
Indikovana je pri poruchiach GIT-u s dlhodobym
priebehom, ktoré nevyzaduju zmeny v energetickom
privode stravy ani v pomere zakladnych Zivin ani
zvlastne predpisy - funkéné poruchy zaludka, poruchy
sekrécie, chronicka gastritida, vredova choroba
zaludka, chronické ochorenie Zl¢nika a dvanastnika,
horuckovité ochorenia, stavy po IM a stavy po odzneni
akutnej fazy infekénej hepatitidy, pripadne pri
chronickom ochoreni pecene.

Je vhodna pri vSetkych ochoreniach pacienta, kde nie
je potrebné menit obsah Zivin, zloZenie ani
technologicku Gpravu pripravovanej stravy.

0 tekuta

1 kaSovita

2 Setriaca

3 racionalna

4 s obmedzenim tukov

Pri chorobach zlénika po odzneni aktGtneho §tadia a pri
chronickych ochoreniach z1¢nika a pankreasu. Dalej sa
predpisuje na prechodny ¢as pacientom po operacii
zl¢nika a pacientom so znizenou funk¢énou schopnostou
pankreasu. Na prechodny c¢as sa indikuje tiez po
virusovej hepatitide. Vhodna je pri odznievajucej
dyspepsii, ¢revnych kataroch, ak nie st sprevadzané
vyraznej$imi hnackami. Obsah tukov je znizeny zo 70
g na 55 g/den.

(Zdroj: Jana Rakova)
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Tabulka 6b Zakladné diéty (oznacené Cislom 5 — 14)

5 bielkovinova, Po akutnych a chronickych hnackovitych ochoreniach
bezzvyikova kazdého druhu, napr. pri syndrome drazdivého hrubého
¢reva, pri funkénych hnackach, chronickej enteritide a pri
vredovej kolitide v §tadiu dekompenzacie. Potraviny aj
ich technologickd uprava maju Setrit sliznicu Ccriev.
Mlieko sa samostatne ako ndpoj nepodava. Pri tejto diéte
je tieZ obmedzeny vyber ovocia a zeleniny.

6 nizkobielkovinova Diétu indikujeme pacientom s chorobami obli¢iek - pri
akttnom a chronickom ochoreni oblic¢iek.

7 nizkocholesterolova Urcena pacientom s hyperlipoproteinémiou,
komplikdciami artériosklerézy (stavy po infarkte
myokardu, cievnej mozgovej prihode, atd.). Dnes sa uz
nepouziva, pretoze vSetky diéty maji obsah cholesterolu
upraveny podla stcasnych poznatkov o sprdvnej vyZive
(do 300 mg/den).

8 redukéna Odporuca pri obezite, nadmernej hmotnosti alebo obezite
spojenej s inymi chorobami, ktoré si nevyzaduji inu
diétu. Mala by byt indikovana u kazdého chorého, ktory
ma BMI viac ako 30. Diéta nie je Setriaca, ale je

energeticky limitovana, pricom sa obmedzujt najma tuky,
strava je rozdelena na malé davky vo forme 5 - 6 jedal
pocas dna.

9 diabeticka Je vhodna pre viacsinu hospitalizovanych diabetikov.
Poddva sa i chorym s hyperlipoproteinémiami. Davky
sacharidov su podla ordinacie (150 g, 200 g, 250 g).

10 neslana Setriaca Pre pacientov s chorobami srdca a ciev v dekompenzacii
a vSetkymi chorobami, kde dochadza k =zadrziavaniu
tekutin. Vhodna je i v tehotenstve, pri tvorbe viacsich

opuchov a pre niektoré Zzeny s vysokym krvnym tlakom.
Je energeticky a biologicky plnohodnotna, s vylu¢enim
soli a s obmedzenim Na.

11 vyZivna Pri chorobach, ked pacienti maju ¢o najrychlejSie znovu
nadobudnut telesné sily a zvyS§it svoju telesnit hmotnost.
NajcastejSie je to rekonvalescencia po infekénych
chorobach, po niektorych operaciach, placnej
tuberkuléozy v obdobi kompenzacie, zhubné nadory v
obdobi cytostatickej liecby, ozarovanie rontgenovymi
liémi alebo radiom.

12 strava batoliat Pre deti vo veku od 1,5 do 3 rokov, ak ich ochorenie
nevyzaduje Specialnu diétu.

13 strava pre deti | Pre deti od 4 do 6 rokov, s hmotnostou 16 — 22 kg, ak
predSkolského veku nevyzaduju §pecidlnu diétu.

13S strava pre deti | Pre deti od 7 — 10 rokov, s hmotnostou priblizne 22 — 32
mladSieho Skolského | kg, ak nevyzaduji $pecialnu diétu.
veku

14 vyberova Podava sa pacientom v tazkych stavoch, ked pacient trpi

nechutenstvom a netoleruje zakladnu diétu. Pacient si
jedlo vybera sam, podla toho, na ¢o ma chut. Je vhodna
aj pre pacientov s potravinovou alergiou, kde je vyber
obmedzeny a je potrebné individualizovat jedalny listok.

(Zdroj: Jana Rakova)
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Tabulka 7 Specialne diéty

(oznacené pismenom S a ¢islom prislusnej diéty)

0S ¢ajova Chorému podavame iba mierne osladeny ¢aj po
lyzi¢kach. Je to energeticky a biologicky
neplnohodnotnd strava. Poddvame ju pri akutnych
stavoch ako je hnacka, zl¢nikova kolika, po operaciach.

1S tekuta vyzivna Podavame v pripadoch, ked pacient mdéze prijimat
potravu len v tekutej forme, ale zaroven je potrebné
docielit zvySeny energeticky prijem. K dalSiemu
zvy$eniu energetického obsahu je mozné diétu dopinat
gluk6ézou alebo inymi preparatmi podavanymi

vnutrozilovo.
4S8 s prisnym obmedzenim | Poddva sa pacientom s akutnym zdpalom zl¢nika a
tukov pankreasu, tiez v akutnom stave infekénej hepatitidy.

Vhodna je i u pacientov v akutnom obdobi IM. Ide o
sacharidovt diétu, s Uplnym vyla¢enim volného tuku
zo stravy. Diéta nie je plnohodnotné, preto ju nie je

mozné podavat dlhodobo, maximalne 3 — 4 dni.

9S diabeticka Setriaca Je urcenda diabetikom, ktori maju ochorenie GIT-u. lde
vV podstate o Setriacu diétu so zniZzenou energetickou
hodnotou poddvanou 6x denne.

KJ diéta pre koronarne |Deli sa do 3 S§tadii s postupnym zatazovanim
jednotky po AIM organizmu:
1. sacharidova strava s obmedzenim sodika (1. — 3.

denn v tekutej alebo kaSovitej forme),
2. 4. — 7. den podavana strava, ktord nenafukuje

S obmedzenim Na,
3. postupny prechod na nizkocholesterolovu diétu so

stale platnym obmedzenim sodika.
(Zdroj: Jana Rakova)
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Tabulka 8 Standardizované diétne postupy

(vyznacuju sa zvlastnym individudlnym pouzitim)

S/P

pankreaticka

Je podavana pri akatnej pankreatitide a ma 4 $tadia:

1. stadium — ni¢ per os, kompletna parenterdlna vyziva
pocas 3 dni,

2. stadium — ¢aj, obilninové polievky, ryzovy odvar...,
9 — 12 dni,

3. stadium - piskoty, cestoviny, suché mleté méso,
netuc¢ny tvaroh...,

4. stadium - véacSinou treti
prechadza sa na diétu ¢. 4.

tyzden od hladovky,

S/BLP

bezlepkova
(bezgluténova)

Podava sa pacientom s ochorenim tenkého creva —
celiakdlna sprue. Hlavnou =zasadou je
bezlepkova diéta. Zo stravy je nutné vylucit potraviny
s obsahom lepku.

celozivotna

S/BLK

bezlaktézova

Predpisovana je pri vSetkych stavoch podozrivych
z nedostatku enzymu laktazy. Su to vrodené stavy,
prejavujuce sa tazkou hnac¢kou po konzumacii mlicka.
V Tahkych pripadoch stac¢i vylacit zo stravy mlieko a
podavat mlieko bezlaktdézové, pri tazkych stavoch st
zo stravy vylucené i mliecne vyrobky. Vapnik je

dodavany medikamentdzne.

vegetarianska

Lakto-ovo-
i mlieko,

U chorych
vegetarianska, tzn.
vyrobky a vajcia.

odmietajtcich maiso.

ze obsahuje mlie¢ne

S/OK

k vySetreniu OK

Pri zistovani skrytého krvacania v traviacom trakte.
Podéava sa 3 dni pred vySetrenim. Zo stravy su absoltitne
vylucené potraviny s obsahom zeleza.

S/20
S/35

pri chronickom
zlyhavani oblidiek

zaklade
bielkovin

obliciek. Ide
VyuZziva sa
do dialyzacno-

Je indikovana na funkcie

0 obmedzenie vV potrave.

u pacientov, ktori nie su zaradeni
transplantacného programu.
Cislo za lomitkom

bielkovin v gramoch.

signalizuje pripustné mnozstvo

dialyzacna
obsahom P

s nizkym

Vysokobielkovinova, energeticky bohata, so snahou
0 vysoky prijem vapnika a s nizkym obsahom fosforu.
Urcena je pre pacientov lieCcenych hemodialyzou,
peritonealnou dialyzou a pri hyperfosfatémii.

KVM

diéta pri zistovani
kyseliny

vanilmandlovej

Je to vySetrovacia diéta pri diagnostike
feochromocytomu. Podava sa asi 3 dni. Zéasadou je
prisne obmedzenie ovocia a zeleniny, ovocnych §tiav a
aromatizovanych mucnikov.

diéta warfarinova

Predpisovana je pacientom, ktori uzivaju Warfarin. Ide
0 vyvarovanie sa jedldm a potravindm
mnozstvom vitaminu K (zelena listova zelenina).

s vysokym

G3

geriatricka

Podporuje chut do jedla u geriatrickych pacientov.

(Zdroj: Jana Rakova)
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Objednavanie stravy

Lekar pri prijati pacienta na oSetrovaciu jednotku ordinuje liecebnu vyzivu
a zapiSe ju do dekurzu zdravotnej dokumentacie. Sestra na zaklade tejto
ordinacie objedna prislusnu diétu bud cez informacny systém alebo v tlaCenej
podobe — Ziadanka Dodato¢né hlasenie zmien v poéte diét — v Casti prirastky.
Ak dochadza u hospitalizovanych pacientov k zmene diét pocCas dina, opéat
vykondvame zdznam v tomto tlacive v Casti ubytky. V Casti prirastky pre tuto
zmenu uvedieme zaznam o novej diéte. Podla potreby v tejto ziadanke
zaznamenavane aj individudlne poziadavky. Ziadanku odosielame do Gstavnej
kuchyne, ktora zabezpecluje stavu pre vSetkych pacientov. Ak je pacient
prepusteny do domacej starostlivosti alebo zomrel, na uvedenom tlad¢ive urobime
zdznam v Casti ubytky.

Kazdy den v skorych rannych hodindch objedndvame stravu pre vSetkych
pacientov na oSetrovacej jednotke na Ziadanke Predpis stravy pre oddelenie.

Sucet diét musi suhlasit' s po¢tom pacientom na oSetrovacej jednotke.

Priprava a preprava stravy

Priprava stravy je realizovana v Gstavnej kuchyni podl'a smernic jednotného
diétneho systému. Preprava stravy =zavisi od materidlno-technického
zabezpecCenia zdravotnickeho zariadenia. Stravu pre pacientov na oSetrovacich
jednotkach prepravujeme najéastejSie formou tabletového systému. Jedlo je
naporciované v nerezovych nadobach s poklopom a pripravené na tacke
oznacene] druhom diéty alebo dokonca menom pacienta. Tacky st nasledne
uzavreté vo vyhrevnych skriniach a rozvdZzané po jednotlivych pracoviskach.
Menej komfortnym spdsobom prepravy je rozvazanie jedla na oSetrovacie
jednotky v oznacenych termosovych nadobach — vytahmi, na vozikoch. Sestra
musi jedlo pred jeho podanim naporciovat podla urcenej diéty v tzv. Cajove]j

kuchynke.

Rozdelovanie stravy

Stravu, ktord bola vy$Sie uvedenym spdsobom transportovand na oSetrovaciu
jednotku, rozdelime pre jednotlivych pacientov v €ajovej kuchynke na zaklade
jednotného diétneho systému (aktualneho pre dany deii). Cas, kedy podavame
jedlo pacientom, zavisi od zvyklosti na oSetrovacej jednotke. Pred rozdavanim

stravy si dokladne umyjeme ruky, navleCieme si jednorazové rukavice a na
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pracovny odev si obleieme ochranny plast (urceny len na tento ucel). Pri
rozdavani stravy postupujeme podla jedalneho listka. Do jedalne podavame
stravu mobilnym a ¢iasto¢ne mobilnym pacientom a priamo do izieb pacientov
rozndSame stravu imobilnym pacientom alebo takym, ktori maji ordinovany
pokoj na 16zku alebo nie s momentdlne schopny presunu do jedalne (jedlo
ulozime na st6l alebo jedadlensky stolik). Po jedle je nutné skontrolovat
mnozstvo prijatej stravy u jednotlivych pacientov a pripadné komplikécie
S prijmom potravy zaznamendme do zdravotnej dokumentacie.

Pitny reZim

Pravidelny prijem tekutin je nevyhnutnou podmienkou Zivota. Ludské telo
tvori 75 % vody a 25 % tuhych latok. Organizmus potrebuje vodu na vyzivu,
odstraniovanie odpadovych latok v organizme cez kozu, pltca aj oblicky a na
zabezpecenie mnohych biochemickych pochodov.

Vo vSeobecnosti mozeme povedat, ze vidcSina pacientov pije malo tekutin
alebo pije nevhodné tekutiny. Pitie vody ako zakladnej ziviny sme nahradili
kavou, ¢ajom, umelymi n4dpojmi, no organizmus potrebuje aj pitni vodu bez
primesi.

V tab. 9 poukazujeme na denna potrebu vody v jednotlivych vekovych
kategoridach, pricom s neadekvatnou hydrataciou pripadne nadmernymi stratami
tekutin suvisia aj priznaky dehydratacie (tab. 10), ktord je definovana ako
znizenie objemu telovych tekutin a vznikd v dosledku viacerych faktorov -

jednym z nich je aj deficit v pitnom rezime.

Tabulka 9 Denna potreba vody

Vekova kategoria MnozZstvo potrebnej vody na 1 den
Dojcata 120 — 180 ml tekutin/1 kg telesnej hmotnosti
Deti vo veku 1 - 6 rokov 100 — 125 ml tekutin/1 kg telesnej hmotnosti
Deti do 12 rokov 70 — 100 ml tekutin/1 kg telesnej hmotnosti
StarSie deti a mladez 40 — 60 ml tekutin/1 kg telesnej hmotnosti
Dospely ¢lovek 20 — 45 ml tekutin/1 kg telesnej hmotnosti

(Zdroj: Dobias, 2009)
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Tabulka 10 Priznaky dehydratacie

Druhy priznakov Jednotlivé symptomy

unava, poruchy koncentracie a paméti, stazend vybavnost
Psychické mien a c¢isel, zmétenost v osobach z rodiny a priestore,

poruchy spravania (agresivita, podrazdenost’)

Neurologické tras, tfpnutie prstov ruk a ndh, poruchy zraku, dysartria
studené akra, palpitacie, sklon ku kolapsom, zavraty,
Kardiovaskularne ]
tachykardia, vykyvy krvného tlaku
Gastrointestinalne nechutenstvo, zapcha, dyspeptické tazkosti, nauzea
pocit chladu, dyzuria, zapachajuci, Zzlto az oranZovo
Iné

sfarbeny moc¢

(Zdroj: Dobias, 2009)

5.3 Specifika starostlivosti o pacienta pri podavani enterilnej

<

VZivy

Enteralna vyZiva predstavuje aplikovanie vSetkych potrebnych nutri¢nych
zloziek potravy do GIT-u. Je indikovand u pacientov, ktori nesmua byt
vyzivovani prirodzenou cestou, pripadne u ktorych zostala aspon c¢iastoCne
zachovana funkcia GIT-u. EV by mala byt prvou volbou v porovnani
S parenteralnou vyZivou, pretoze je fyziologickejSia, ma menej komplikacii, je
podstatne lacnejSia a prinaSa pre pacienta vac¢si benefit. Spdsob podévania EV
je aplika¢ne jednoduchsi a tiez menej narocny pre oSetrujuci personal.

EV je najucinnejSia ochrana GIT-u. Stimuluje mukoézu, regeneruje epitelové
bunky, stimuluje tvorbu horménov (gastrin, enteroglukagdén), zlepSuje crevnu
motilitu, zniZuje translokéaciu baktérii aj ich toxinov mimo GIT, méa antiulkusovy
ucinok, zabezpecuje prevenciu redukcie svalovej hmoty a katabolizmu,
zrychl'uje hojenie ran.

Podl'a zahéjenia nutri¢nej podpory enterdlnu vyzivou rozliSujeme ako:

e bezprostrednu enterdlnu vyZzivu — do 6 hodin od zaciatku ochorenia,

e véasnu enterdlnu vyZivu — do 24 hodin od prijatia na JIS (48 — 72 hodin),
e neskoru enterdlnu vyzivu — po 72 hodinach od zaciatku ochorenia.
Existuje niekol’ko dévodov, preco je vhodné zah4ajit véasnl enteralnu vyzZivu.

Ide 0 predchadzanie nutricnému deficitu, obnovenie aktivnej telesnej hmoty,
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ochrana slizni¢nej a systémovej imunity, ochrana sliznice pred vznikom
stresovych  peptickych ulcerdcii, menej infekénych, metabolickych
a technickych komplikacii, skratenie dizky hospitalizacie, lahsi prechod z EV
na perordlnu vyzivu a mensSie celkové naklady na liecbu.

V minulosti predstavovala EV aplikaciu do nazogastrickej sondy, pricom islo
0 kuchynsky pripravovanu mixovanu stravu. Z dovodov mechanickych (drobné
kusky potravy v mixazi, vysoka viskozita) i nutricnych, kuchynsky pripravena
tekuta diéta nie je vhodna na vyzivu sondou (ani gastrickou) a ako enteralna
vyziva do jejuna je striktne zakdzana. Tento postup je povazovany za non lege
artis. Dnes sa pouzivaji komeréne pripravované formuly pre enterdlnu vyzivu
s jasne definovanym nutri¢nym zloZenim.

Diéty a na to urcené dietetické potraviny mdézZzeme rozdelit do 2 skupin:
Standardné a Specialne.

Standardné diéty obsahuju vietky Ziviny zastipené v roznom pomere, pri¢om
moézu byt polymérne, oligomérne alebo elementarne. Smerom k elementarnym
sa zvySuje stupenl ich hydrolyzy (rozStiepenia na jednoduchSie stavebné
jednotky, z ktorych st zloZen¢), preto, ¢im st viac hydrolyzované, tym menej sa
vyzaduje spravna funkcia GIT-u u pacienta.

Specialne diéty svojim zlozenim zohladiiuju $pecifické patologické stavy,
akymi s0 napr. diabetes mellitus, respira¢nda, rendlna insuficiencia,
imunodeficientné stavy, a pod. Ide o tzv. modifikovanl vyZivu.

Druhy enteralnych pripravkov s ich charakteristikou priblizujeme v tab. 11.
Komplikacie enterdlnej vyZivy méZeme rozdelit’ do 4 skupin:

1. Komplikacie pri zavadzani enteralnej sondy (iritdcia nazofaryngedlnej
oblasti, uzkostné stavy, nezndSanlivost sondy ako pocit cudzieho telesa,
zauzlenie alebo skrutenie sondy, zavedenie do pltc, perforédcia dychacich
ciest, pazerdku, ¢reva pri ndsilnom zavadzani sondy s vodi¢om, krvacanie,
peritonitida, presakovanie okolo sondy, infekcia operacnej rany,
dislokéacia sondy).

2. Mechanické komplikacie pouzitia entrdlnej sondy (iritdcia, zépal
tkaniva, utlak tkaniva az dekubity, upchatie sondy).

3. Klinické komplikacie (hnacka, brusna distenzia, kontaminacia

enterdlneho pripravku, aspirdcia, aspiratnd pneumodnia, sinusitida,
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gastroezofagealny reflux, pneumatosis intestinalis, nekroza tenkého
¢reva).

4. Nutri¢né a metabolické komplikicie (nedostatocnd nutricnd podpora,
deficit mikronutrientov, hypokalémia, hypofosforémia, hyperalimentéacia,

hyperglykémia, realimentacny syndrém).

Tabulka 11 Komeréné pripravky k EV

Polymérna Ma definovany obsah zivin, obsahuje
vyZiva polyméry, intaktné bielkoviny, prirodné tuky
a oleje. Je ¢iastocne natravena

Nutrison Multifibre, Fresubin Energy,

a predpokladom Kk jej podaniu je aspoin
Nutridrink, Osmeral SN, Ensure Plus

¢iastoéne zachovana funkcia GIT-u.

Obsahuje rozstiepené zakladné zlozky vyzivy

Oligopeptidova . . . . .

S — disacharidy alebo oligosacharidy a oleje

S esencidlnymi mastnymi kyselinami. Je

PEPTI 2000, Peptisorb, Survimed, indikovanéa v pripade zhor$enej funkcie GIT-
Peptamen Vanilla u.

Elementirna Obsahuje dlpept'ldy a trlpeptldy S g‘chmem’,

o mono- a disacharidy, frakcionovany

vyZiva

kokosovy olej, ma vysoku osmolaritu a je

bezzvyskova.
Pouziva sa pri tazkych digestivnych
a resorbénych poruchach GIT-u.

Preciten MCT, Salvimulsin MCT,
Elemental 028 Extra

Modifikovana Je obohatena o mikronutrienty s lieCebnym
vyZiva ucinkom. Je urcend ako Specidlna vyziva
napr. pri lie¢be kardiorespiracného zlyhania,

Pulmocare, Respifor, FortiCare,
Supportan, Ensure Plus Advance, Diason
Low, Protison, Cubison

DM, renalnej insuficiencii,
imunodeficientnych stavov.

(Zdroj: modifikované podl'a Kifizovej et al., 2014)

NajcastejSimi komplikaciami skorej enterdlnej vyzivy st bruSnéa distenzia a
kf¢e. Su takisto popisované poruchy respira¢ného mechanizmu ako vysledok
netolerancie enterdlnej vyzivy. Tieto komplikidcie st jednoducho rieSitelné
doCasnym preruSenim vyzivy alebo zniZenim infizneho objemu. VaZnou
komplikaciou, avSak nie Castou je pneumatosis intestinalis a nekroza tenkého
creva.

Kontraindikdciami k zahdjeniu EV predstavuji nasledujice ochorenia alebo
zmeny v zdravotnom stave pacienta. Absolitnou kontraindikaciou k aplikacii
EV je mechanickd ischémia GIT-u (trombo6za, embolia), mechanicky ileus,
vysoko objemova enterdlna fistula, strata funkcie ¢reva (tazka exacerbécia

zapalu creva), perforacia GIT-u a nemozZnost pristupu do GIT-u (popaleniny,
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trauma). Relativnou kontraindikaciou k zacatiu EV su onkologicki pacienti v
termindlnej faze ochorenia, pacienti po chemoterapii, radioterapii,
maxilofacialne operéacie. K relativnym kontraindikdcidm zo strany pacienta patri

aj jeho nedostato¢na spolupréca pri nemoznosti zaistit dozor.

Sposob aplikacie enteralnej vyzivy

EV mo6zeme podavat: bolusovo (narazovo, pomocou Janettove] striekacky,
bolus by nemal presiahnat 30 ml/min, tento spdsob podavania sa najviac podoba
fyziologickej vyzive), intermintentne (prerusovane, 3 h/2 h, tzn. pocas 24 hodin
v rovnakych intervaloch 3-hodinové podavanie, 2 hodiny pauza), kontinualne
(vyziva je podavand najmenej 20 hodin bez prerusenia — najcastejSie enterdlnou
pumpou alebo samospadom, niektori autori uvadzaju potrebnu nocnu pauzu 4 —
6 hodin) ako aj kontinudlne s nofnou pauzou. RozliSujeme tiez podavanie
enteralnej vyZivy pumpou cez noc, pricom cez deil je pacient mobilny, v noci
je mu poddvana vyziva enterdlnou pumpou bez prerusenia.
Peroralnu realimentéaciu realizujeme:

a) peroralne — sipping — kontinualne popijanie vyzivy — aplikacia vyzivy
touto formou je vyhodnéd pre pacientov s niz§im prijmom potravy ako
nutri¢ny doplnok beznej stravy, podavame ich naviac k strave, nie
namiesto jedla (napr. Nutridrink — r6zne prichute, Nutridrink s vlakninou,
Nutridrink pre diabetikov), alebo modularne dietetika — st to pripravky
EV vo forme prasku alebo oleja pripravované v nemocnici kombinéaciou
Zz definovanych nutricnych komponentov — modulov, umoZznujlicich
zostavit pre chorého diétu podla Specifickych pozZiadaviek, obsahuju
sacharidy, bielkoviny, MCT tuky (triglyceridy so stredne dlhym retazcom),
priddvame ich do jedla alebo ndpoja a mézeme k nim zaradit’ aj instantné
zahustovadla,

b) nazogastrickou sondou — pouzitie nazogastrickej sondy (NGS) je casovo
obmedzené pouzitym typom a materidlom, ak vSak predpokldddme nutri¢nu
intevenciu dlhSie ako 30 dni je vhodnej$i pristup do hornej ¢asti GIT-u
pomocou perkutiannej gastrostomie, do NGS sondy (dizka 60 — 80 cm,
priemer Ch (Charierov) 6 — 22) mézeme pouzit vSetky typy a formy EV

s prihliadnutim k priemeru sondy,
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c) nazojejunalnou sondou (NJS) — NJS sa li§i od NGS sondy dizkou (125 —
150 cm) a priemerom (Ch 6 — 12), je umiestiovana do proximalneho jejuna,

d) nazogastro-nazojejunalnou sondou - ide o dvojluminalny katéter,
S jednym otvorom ustiacim do jejuna a s druhym otvorom ustiacim do
zaludka, vyuziva sa k vCasnej enteralnej jejunalnej vyzive, pricom
gastricky koniec slizi k monitorovaniu mnozstva zvyskov,

e) endoskopicko-perkutannou cestou do zaludka (perkutanna endoskopicka
gastrostomia, PEG), pripadne jejuna (perkutanna endoskopicka
jejunostémia, PEJ), alebo chirurgicky (operaéna gastrostomia alebo
jejunostémia) — sltzia k dlhodobému zaisteniu pristupu do hornej casti
GIT-u, v trvani 6 tyzdiiov a viac, po hemodynamickej stabilizacii akatneho
stavu a ak nie su pre tento spdsob podavania enterdlnej vyzZivy
kontraindikidcie (nemoznost diafanoskopie, termindlny stav, ascites,

hepatomegalia).

Metédy aplikacie enteralnej vyzZivy

Aplikacia striekackou s ndzvom Janettova striekacka, ktord mé zvycajne
objem 250 ml a pouziva sa k bolusovej aplikacii vSetkych foriem enterdlne;j
vyzivy do zaludka. Nie je vhodna k jejunélnej aplikacii. Pred kazdou dalSou
aplikdciou vyzivy je nutné sledovat mnozstvo zvyskov aspiraciou zaludocného
obsahu.

Samospadovy systém pozostava z kontajnera (vak, flaSa), ktory je napojeny
na sondu alebo gastrostomiu aplikaénym setom. UmozZnuje vSetky formy
enterdlnej vyzivy. Je menej vhodny pre aplikaciu do jejuna.

Enteralna pumpa je =zariadenie, ktoré sluzi ku kontinualnej aplikacii
enteralnej vyzivy. Modze byt staciondrna alebo prenosnd. Je vhodna k aplikacii
intestindlnej nutricie s nizkym objemom. Je odporucana ako zdkladné zariadenie
ambulantnej enterdlnej vyzivy. Neodporuca sa pouzivat bezné infizne pumpy,
pretoze podavané kvapaliny maju vacSiu viskozitu a pumpy sa tym modzu znicit.
Pre enterdlne pumpy existuju Specidlne sety na poddvanie EV. Na pumpe sa
nastavi rychlost podavania pripravku a pumpa potom spolahlivo kontinudlne

davkuje vyzivu.
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Starostlivost’ o NGS sondu

NGS sonda je sonda zavddzana cez nos do zaludka. Je kalibrovand pomocou
znadiek, ktoré uréuja dizku danej &asti sondy (I — 45 cm, Il — 55 cm, 111 — 65 cm,
[111 — 75 ¢cm). Medzi zna¢kami navzajom je vzdialenost 10 cm, v strede medzi
uvedenymi znalkami sa nachddza bodka, ktora uréuje dizku 5 cm medzi
jednotlivymi kalibraciami), ¢o ulahcuje orientdciu pri zavedenej NGS. Sondy su
vyrabané z polyvinylchloridu (PVC), z polyuretanu (PUR) alebo zo silikonu.
Dizka NGS sondy je 125 cm, priemer sondy je 12 — 20 mm (farebne odlisené),
maju 4 boc¢né otvory a st RTG kontrastné (iba tie, ktoré su oznacené pismenami
RP - radiotherapy probe).

Komplikacie pri zavadzani NGS moézu vzniknat poéas vykonu ako napr.
nepriechodnost sondy, zalomenie, zavedenie sondy do dychacich ciest, aspirdcia
zaltdo¢ného obsahu. K inym typom komplikacii po realizovanom vykone radime
napr. povytiahnutie sondy pri zlej fixacii alebo pri nespoluprici pacienta,
nepriechodnost sondy, vznik pistaly alebo dekubitu pazeraka.

Frekvencia vymeny NGS je ovplyvnena viacerymi faktormi:

a) materialom, z ktorého je NGS vyrobena — PVC sonda (7 dni), PUR sonda
(14 dni), silikénova sonda (3 mesiace), pripadne vyrobca garantuje dobu
pouzitelnosti sondy,

b) priechodnostou sondy,

c) zdravotnym stavom pacienta a komplikdciami suvisiacimi so zavedenou
NGS.

Kontrola umiestnenia sondy je nevyhutna: po jej zavedeni, po aplikacii
vyzivy, tekutin a liekov, pri pocite na zvracanie alebo zvracani, po
orofaryngealnom odsavani, pri podozreni na zmenu dizky vonkajiieho konca
NGS, pri kontinudlnom podavani enteralnej vyzivy (aspon 1 x denne), pri
vyskyte dychacieho diskomfortu (kaSel’, dyspnoe), pri refluxnej chorobe
pazeradka a v pripade podozrenia na dislokaciu NGS.

Spravnost’ overenia zavedenej NGS realizujeme nasledujiicimi sposobmi:
aspiracia zalado¢ného obsahu a kontrola vzhladu, aspiracia zalido¢ného obsahu
a vySetrenie pH danej tekutiny, posluchom insuflovaného vzduchu do zaludka,
RTG snimkom, verbalnymi prejavmi pacienta, oznac¢enim sondy (nezmazatel'nou
fixou v blizkosti nosnej dierky), meranim dizky vonkajiej ¢asti sondy ako aj

sledovanim diskomfortu pacienta.
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Postup pri podavani EV

pred vykonom si pripravte potrebné pomdcky: objemovu strickacku,
emitni misku, bunicita vatu, uzaver na sondu, nesterilné rukavice, pohar
vody alebo ¢aju, ordinovany pripravok enterdlnej vyzivy,

overte si totoznost pacienta,

pripravte pacienta a vysvetlite mu postup, ¢o bude nasledovat,

upravte polohu pacienta — odporuc¢ana je Fowlerova poloha, ak je tato
poloha kontraindikaciou, ulozte ho na pravy bok a mierne mu zdvihnite
hlavu,

skontrolujte datum expiracie enteralneho pripravku,

skontrolujte ordinaciu lekara, ¢as aplikacie a mnozstvo podavaného
pripravku,

umyte si ruky a nasad’te si gumené rukavice,

odsajte zalado¢ny obsah a uistite sa, ¢i je sonda vV spravnej polohe, ak je
pritomné reziduum viac ako 50 ml, informujte lekara,

vstreknite aspirovany obsah do zaludka, ¢im zabranite strate elektrolytov
a zaludoc¢nych Stiav,

pocas vykonu nasajte do striekacky pripravok EV, ktorého teplota je ako
teplota l'udského tela,

uzavrite sondu peanom,

vonkajsi koniec sondy podlozte bunicitou vatou a odstrénite uzaver,

na vonkajSie ustie sondy nasad’te striekacku a pomaly aplikujte EV,

pri kazdom rozpéjani sondy sa vzdy presvedcte, ¢i je sonda uzavreta
peanom,

sledujte mozné komplikacie,

po vykone preplachnite sondu prevarenou vodou a uzavrite ju,

pacienta ponechajte aspon 30 minut vo Fowlerovej polohe alebo na pravom
boku,

ulozte pouzité pomdcky a zaznamenajte podanie EV do zdravotnej

dokumentacie.

Starostlivost’ 0 perkutannu endoskopicku gastrostomiu (PEG)

PEG predstavuje zavedenie setu pre vyzivu priamo do Zaludka cez bruSnu

stenu pomocou endoskopického pristroja (gastroskopu).
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Indikaciou PEG-u su stavy, pri ktorych je indikovana enteralna vyziva po

dobu dlhs$iu ako 6 tyzdiov napr. ochorenia GIT-u, neurologické ochorenia,

ochorenia v oblasti krku, onkologické ochorenia a i. Kontraindikacie k tomuto

vykonu delime na absolitne ako napr. peritonitida, ascites, karcinom zaludka

a relativne ako je hepatomegéalia, obezita, ¢i peritonealna dialyza.

Komplikacie spojené so zavedenim PEG-u st klasifikované ako zavazné napr.

aspirdcia, peritonitida, migracia sondy, krvéacanie a i. Druhou kategoériou st

komplikacie menej zavazné: infekcie vyvodu, vytekanie obsahu pozdiz sondy

a obstrukcia alebo poSkodenie sondy.

Pracovny postup pri zavedeni PEG-u

Pred vykonom

vykon je prevedeny v analgosedacii alebo v celkovej anestézii,

pacient potvrdi sthlas s navrhovanym postupom podpisanim
informovaného suhlasu,

upozornite pacienta a zabezpecte, aby 8 hodin pred vykonom nejedol,
nepil a nefaj¢il,

8 hodin pred planovanym vykonom zastavte podavanie EV,

dohliadnite na celkovi hygienu pacienta a ohol'te ochlpenie v oblasti
zavedenia PEG-u,

rano pred vykonom zaistite pacientovi periférny zilovy katéter a podajte
ordinované ATB,

zabezpecte transport pacienta na endoskopické pracovisko.

Po vykone

zaistite zvySeny dohl'ad nad pacientom (kontrolujte krvacanie, vitalne
funkcie podl'a ordinacie lekara),

upozornite pacienta a zabezpecte, aby neprijimal ni¢ per os,

po 3 hodinach urobte preplach PEG setu 50 ml fyziologickym roztokom,
po 24 hodinach bez komplikacii zac¢nite s podavanim EV do PEG-u
podla ordinacie lekara,

prvy tyzden po zavedeni denne realizujte prevdz PEG-u, neskor len 2 x
tyzdenne,

od 4. dna pri oSetrovani otoclte setom o0 360°, co je ddlezité pre

vytvorenie vdzivového gastro-kutanneho kanadla,
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e ak je okolie otvoru v brusnej stene uz zahojené a je bez znamok zapalu,
umyvajte toto miesto denne mydlom a vodou a vzdy starostlivo osuste,
e pri podavani EV postupujte rovnako ako pri NGS.

Je nutné, aby sa pocas aplikacie EV akoukol'vek cestou zabranilo jej
kontaminacii dodrziavanim aseptického postupu. Nie je pripustné, aby
pripravok, ktory nebol spotrebovany zostal otvoreny pri izbovej teplote. Ulohou
osetrujuceho personalu je pravidelna vymena fixaénej naplasti, sledovanie hibky
zavedenia (v pripade NGS), oSetrovanie okolia a vymena krytia (v pripade PEG-
u). Odporuca sa stravu podavat oddelene od liekov v rozmedzi asponn 30 minut.
Pred podanim je potrebné ich rozdrvit v maziari. Po aplikacii liekov je nutné
sondu preplachnut ¢ajom — pre ucinok lieciva je to eSte nutnejSie ako pri strave.

Nesmie sa zabudat ani na starostlivost o dutinu ustnu bez ohladu na to, ¢i
pacient prijima tekutiny a potravu ustami alebo nie. Z hygienického hladiska je
dolezité aj Cistenie zubov, d’asien a jazyka. Po zahojeni stomie sa pacient moze
beznym spdsobom kupat i sprchovat (ak nenastant komplikacie).

DalSou cestou enteralnej vyzivy je tzv. vyZivovy gombik (z angl. feeding
buttom). Je to typ gastrostomickej sondy, ktory je zavadzany do uz vytvoreného
gastro-kutanneho kanala po vytiahnuti gastrostomie. Je indikovany pri dlhodobej
vyzive. Jeho pouZitie je vhodné u deti a nepokojnych pacientov, u ktorych hrozi
riziko nechceného vytiahnutia.

Niektori pacienti byvaji z r6znych pric¢in odkdzani na dlhodobu umelt vyZivu.
Patri sem na jednej strane domaca enteralna vyziva (DEV) a tiez domaca
parenteralna vyziva (DPV), ktoru blizsie Specifikujeme v podkapitole o PV.

Podla Odborného usmernenia MZ SR ¢. 13168/2008-0OZS sa na
gastroenterologickych pracoviskach Vo fakultnych nemocniciach
a Specializovanych nemocniciach zriaduju strediska domacej enteralnej
vyzivy. Cielom DEV je zabezpecenie efektivnej nutri¢nej podpory, podpora
autonomie pacienta i jeho rodiny a zlepSenie kvality Zzivota vSetkych
zucCastnenych. Optimdlne ma byt DEV organizovand multidisciplindarnym
nutricnym timom. Pacient 1 jeho najbliz§i by mali prejst tréningom pod vedenim
nutri¢cného timu, maju byt oboznameni s dovodmi DEV, s predpokladanou
dizkou DEV, s moznymi komplikdciami, moZnostami kontroly polohy sondy, so
zakladmi podavania EV a v neposlednom rade s telefonnym kontaktom na

nutri¢ného terapeuta. Pred prepustenim do domacej starostlivosti musi byt
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pacientovi zabezpecena dodavka EV a pristrojové 1 sondové vybavenie.
Pouzivanie enteralnych pump je omnoho vyhodnejsie ako bolusové podavanie
DEV.

Stredisko DEV vedie lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore
gastroenterologia. Je c¢lenom nutri¢ného timu nemocnice. OSetrovatel'sku

starostlivost’ a edukaciu zabezpecuju sestry pracujuce na metabolickej JIS.
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6 SPECIFIKA STAROSTLIVOSTI O PACIENTA PRI PODAVANI

PARENTERALNEJ VYZIVY

Parenteralna vyziva je sposob dodavania vSetkych nutri¢nych zloziek mimo
GIT, teda najcastej$ie do cievneho systému. PV indikujeme u pacientov, u
ktorych nie je mozné zaistenie nutricnych cielov enterdlnou cestou v ddésledku
dysfunkcie GIT-u. K parenterdlnej lie¢be patri aj lie¢ba krvou a krvnymi
derivatmi. Cielom PV je rovnako ako pri EV udrzat dlhodobo uspokojivy
nutri¢ny stav a stav vnutorného prostredia pacienta, ktory nie je schopny
plnohodnotného peroralneho prijmu. PV v porovnani s EV ma vyssSie riziko
vzniku komplikécii, preto je v suCasnosti povazovana za suplementdrny spdsob
nutricie a je indikovand len pri stavoch, ked nie je mozné pouzit EV.

Ak podavame kombinovane EV aj PV hovorime o doplnkovej PV. Ak
pacientovi poddvame len PV, ide o uplnu (totalnu) alebo inak nazyvanu
komplexnu PV.

St zndme viaceré indikacie ako aj kontraindikicie k podavaniu PV.
K najcastejSim indikdcidm patri: syndrom kratkeho ¢reva, iledzne stavy, akutna
pankreatitida, poruchy malabsorbcie, tazké hnacky, zvracanie, stavy po
rozsiahlych operaciach na GIT-e. Kontraindikacie Kk podavaniu PV st napr.
termindlny stav pacienta, dostato¢ne funkény GIT a odmietanie nutricnej
podpory zo strany pacienta.

Niektori pacienti vzhladom na ich zdravotny stav aj po prepusteni
z nemocni¢ného zariadenia vyZzaduju aplikdciu PV v domdcom prostredi.
Odborné usmernenie MZ SR o organizacii klinickej vyzivy konkretizuje, Ze na
zabezpecCenie komplexnej starostlivosti o pacientov na DPV sa so sthlasom MZ
SR zriad'uji vo vybranych nemocniciach strediskd domacej parenteralnej
VYZivy.

Pre zacatie DPV je nutné splnenie niekol'kych zdkladnych podmienok:

e spoluprdca a schopnost’ prijimania novych poznatkov v ramci edukacie

pacienta, pripadne jeho rodiny v podavani PV,

e dispenzarizéacia a pravidelné kontroly v nutri¢nej ambulancii,
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e moznost zabezpeCenia hospitalizdcie na jednotke metabolickej
starostlivosti v pripade potreby, pri vzniku a rozvoji komplikacii
spojenych s aplikaciou PV,

e vhodné je aj zabezpecCenie domacej oSetrovatel'skej starostlivosti formou
ADOS.

Kontraindikaciou DPV byva odmietnutie liecby alebo nespolupraca pacienta

¢i jeho rodiny ako aj terminalne Stddium ochorenia.

PV v domacich podmienkach je poddavana vylu¢ne do centralneho vendézneho
katétra, s preferenciou pristupu do v. subclavia. Najjednoduchs$im prostriedkom
byva jednocestny centralny veno6zny katéter, najlepSie s antibakteridlnou
upravou. U stabilizovanych pacientov s dlhodobou PV su indikované
implantabilné katétre (vendzny port alebo tunelizovany Hickmanov katéter).
Stredisko DPV vedie lekar metabolickej JIS, so Specializdciou v Specializacnom
odbore z vnutorného lekarstva (pediatrie) zaskoleny pre DPV. OSetrovatel'sku
starostlivost a edukéciu pacientov vykonavaju sestry pracujuce na metabolickej
JIS alebo sestry z ADOS.

Lieky, ktoré sa podavaju intravendézne nazyvame tiez infundabilia, medzi
ktoré radime aj pripravky PV. Musia byt absoltitne sterilné a obsahuju vodu,
energeticky zdroj (sacharidy alebo ruky), aminokyseliny (AMK), mineraly,

stopové prvky, vitaminy.

Pripravky pre PV
Zlozky PV su tvorené sacharidmi — st hlavnym zdrojom energie, tuky — ich
zédkladnou =zlozkou su oleje, najcastejSie rastlinné, sojovy a olivovy,
aminokyseliny — potreba bielkovin sa stanovuje na zaklade dusikovej bilancie,
¢o je rozdiel medzi prijmom dusika vo forme AMK a odpadom dusika vo forme
dusikatych latok v moc¢i a mikronutrienty — vitaminy, mineraly a stopové prvky.
Ak konkretizujeme PV v ramci tejto problematiky pribliZzime infaznu terapiu

ako aj starostlivost’ o cievne vstupy, ktorymi je PV aplikovana.
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Pracovny postup pri podavani PV

pred vykonom podavania PV si pripravte potrebné pomodcky: pripravky pre
PV a lieciva, Stitok na oznacenie flaSe alebo fixu na popis flaSe, sterilné
striekacky a ihly, infuzny set, dezinfekény roztok, emitnu misku,

Vv spolupraci s lekarom informujte pacienta o0 dovode podavania PV
a poziadajte ho o spolupracu,

zistite, pripadne overte alergicku anamnézu pacienta,

upravte 16zko, polohu pacienta, pripadne ho vyzvite, aby pred zacatim
procedury pouzil toaletu,

poc¢as vykonu skontrolujte spravnost pripraveného lieku Vv spravnom
mnozstve a koncentracii a kompatibilitu lieku s infaznym roztokom,
skontrolujte zavedenie PVK a okolie miesta vpichu,

napojte PV na PVK alebo CVK po predchadzajucej dokladnej dezinfekcii
zatky intravendznej kanyly,

pri  manipulacii s koncom intravendoznej kanyly a inflznym setom
dodrziavajte zasady asepsy,

nastavte rychlost podavania PV na inftznej pumpe — davku a intenzitu
ordinuje lekar,

po vykone skontrolujte fixaciu intravenoznej kanyly a okolie miesta vpichu
a poproste pacienta, aby zostal eSte chvil'u v pokoji,

znehod’te jednorazové pomdcky,

sledujte celkovy zdravotny stav pacienta a vznik mozZznych komplikacii

suvisiacich s poddvanim PV.

6.1 Infuzna terapia

Infazna terapia predstavuje vysoko Specializovanti ¢innost, pri ktorej musi

mat’ oSetrujuci persondl jednak dobré klinické poznatky ako aj technické

zruénosti.

Infuziu mdézZeme charakterizovat ako vpravenie vidc¢Sieho mnoZstva tekutiny

do organizmu parenterdlnou cestou, priamo do krvného obehu. Infizia sa moze

aplikovat viacerymi sposobmi. NajbeznejSia je intravendzna aplikacia, d’alej sa
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tekutiny moézu podavat intraarterialne (do tepny), subkutianne (pod kozu) a
intraosealne (do kostnej drene) — v pripade urgentného zasahu alebo v pediatrii.

Infaznu terapiu ordinuje lekdr. Ordindcia zahffia: ndzov infuzneho roztoku a
jeho mnozstvo, poradie jednotlivych roztokov, ordinaciu liekov, ktoré treba do
infuzneho roztoku pridatv’ a rjrchlosf’ podania. Sestra zodpovedd za spréavnu
pripravu, asistenciu pri aplikdcii, priebeh poddvania a ukoncenie infuznej
terapie. Intravendézne moéze sestra samostatne aplikovaf’ infaznu terapiu len na
zéklade pisomného poverenia lekdra. Poverenie na intravendznu aplikaciu liekov
a parenterdlnu vyzivu je sucastou zdravotnej dokumentacie podla § 19 ods. 2
pism. c) zakona NR SR ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni
niektorych zédkonov.

Indikacie infGznej terapie pozname terapeutické ako je udrzanie alebo
vyrovnanie tekutinovej alebo elektrolytovej rovnovahy, uprava acidobazickej
rovnovahy, doplnenie cirkulujuceho objemu, =zabezpecenie energetickych
potrieb organizmu, potreba udrzaf v organizme urcitu hladinu lieku po dlhsi ¢as,
vyvolanie osmotickej diurézy. Dal§im dévodom pre podavanie infiznej terapie
su diagnostické indikacie napr. infuzny roztok je nosi¢om diagnostickej latky,
pomocou ktorej je mozné Vyéetrif’ konkrétny organ (napr. zl¢nik, zZI¢ové cesty,

oblicky a pod.).

Infuzne roztoky

InfGzne roztoky su pripravované vo farmaceutickych zdvodoch. Zaklad
roztokov tvori destilovana bezpyrogénna a sterilnd voda. Infuzne roztoky sa
plnia do otvorenych alebo zatvorenych infuznych systémov. Otvoreny infuzny
systém predstavuji obalové techniky, ktoré vyzaduju pouzitie odvzdusiiovacieho
ventilu. Radime k nemu: sklenené flPaSe, ktoré maju hrdlo uzatvorené gumenou
zatkou, prichytenou kovovou manzetou, polotuhé plastové fPaSe, s hrdlom
uzatvorenym gumenou zatkou krytou plastovym krytom, polotuhé plastové
flaSe, s dvoma portmi na plastovom hrdle - vd¢si pre zavedenie ihly infuznej
supravy a mens$i pre aplikaciu liekov. Uzatvoreny infiazny systém nevyzaduje
pouzitie  odvzduStovacieho ventilu, <¢im  zniZujeme riziko vzniku

nozokomidlnych ndkaz na minimum. Medzi uzatvorené systémy patria vaky z
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plastu, na dne ktorého st umiestnené dva porty — na zavedenie ihly infaznej

supravy a na aplikéciu liekov.

Infazne flase a vaky sa vyrabaju v objeme 100, 250, 500, 1000 a 2000 ml.

Kazda infazna fl'asa alebo vak musi byt graduovand, vzduchotesne uzatvorena a

oznacena Stitkom s nazvom roztoku, jeho symbolom, tdajmi o objeme, obsahu,

zlozeni, expiracnej dobe a vyrobcovi.

Druhy infaznych roztokov

Infizne roztoky mozeme rozdelit z viacerych hladisk.

Podla druhu rozpustenej latky klasifikujeme infazne roztoky ako:

krysStaloidné — st to roztoky elektrolytov, ktoré vol'ne prenikaju cievnymi
membranami. Po aplikdcii c¢ast ich objemu zostava v plazme, cast
prechdadza cievnymi membranami do intesticia, tzn. rychle zasobuju
organizmus vodou a elektrolytmi, ale rychlo aj odchadzaji z krvného
obehu. Do tejto skupiny patri napr.: Fyziologicky roztok — F 1/1 (9 g NaCl
a 1000 ml vody pre injekcie), Fyziologicky roztok poloviény — F 1/2 (1
diel F1/1 a 1 diel 5 % G), Roztok glukézy 5 % — G 5 (50 g glukozy a 1000
ml vody pro inj.), Roztok glukézy 10 % — G 10 (100 g glukézy, 1000 ml
vody pro inj.), Ringerov roztok — R 1/1 (NaCl, KCI, CaCl2, voda pro
inj.), Darrowov roztok — D 1/1 (NaCl, KCI, Na laktat, voda pro inj.),
Hartmanov roztok — H 1/1 (NaCl, KCI, CaCl2, Na laktat, voda pro inj.),
Plasmalyte (Na, K, Mg, voda pro inj.),

koloidné — maju vacsie molekuly, po aplikacii zostavaju v krvnej plazme
dlhSie ako kryStaloidné roztoky, sluZia predovSetkym na ovplyvnenie
a udrzanie cirkulujuceho objemu. Pouzivajui sa u pacientov v Soku, v
tazkej dehydratacii, ako ndhrada krvnych strat. Do tejto skupiny patri
napr. Dextran (6 % roztok dextrdnu vo fyziologickom roztoku),
Rheodextran (10 % roztok dextranu vo fyziologickom roztoku alebo v 5
% roztoku glukdzy), ktorych pouzivanie v sicasnosti ustupuje vzhl'adom
na ich vedl'ajsie neziaduce ucinky. Tiez do tejto skupiny radime Voluven
6 %, Haes 6 %, 10 % (hydroxyetylskrob), Haemaccel, Gelafundin,
Gelofusine a i.

Podla osmotickej koncentracie (danda poctom vsetkych Casti rozpustenych v

urcitej objemovej jednotke roztoku) delime infuzne roztoky na:
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izotonické (izoonkotické) — maji rovnaku osmoticku koncentraciu ako
krvna plazma. Patriasem F 1/1, G5, G 10, R 1/1, H 1/1, D 1/1, Plasmalyte,
hypertonické (hyperonkotické) — su koncentrovanejSie ako krvna
plazma, vyvolavaju osmotickia diurézu (osmoédza je pohyb vody cez
bunkové membrany z roztoku s nizSou koncentraciou do roztoku s vysSou
koncentraciou). Vysokd koncentracia infiazneho roztoku vyvoldva presun
tekutiny z intersticidlneho priestoru do krvného oddielu. Podavaju sa pri
edémoch, ascite, pri zvySenom vnutrolebecnom tlaku, otravach. Do tejto
skupiny patri Manitol 10 %, 20 %, Sorbitol 40 %, G 10, G 20, G 40, D 1/1,
hypotonické (hypoonkotické) — maju nizSiu osmotickt koncentraciu ako

krvna plazma, napr. F 1/2.

Podla ucelu rozdelujeme infazne roztoky na:

Roztoky k udrZaniu a iiprave tekutinovej a elektrolytovej rovnovahy —
su to infuzne roztoky, ktoré maju udrzat a obnovit dynamicku rovnovahu
organizmu, naruSenut chorobou. Aplikuji sa v pripadoch, Ze pacient
nemoéze prijimat tekutiny per os a pri dehydratéacii v dosledku straty vody
a elektrolytov. VSeobecne tu radime roztoky nahrddzajuce vodu aj
elektrolyty — F 1/1, F 122, R 1/1, D 1/1, H 1/1 a Plasmalyte a roztoky
nahradzajiuce vodu — G 5, G 10.

Roztoky k tuprave acidobazickej rovnovahy - sluZzia na korekciu
acidozy, ide o alkalizujuce roztoky - 4,2 alebo 8,4 % roztok
natriumbikarbonatum (NaHCO3). Opacny uUc¢inok maju acidifikujice
roztoky, ktoré sa pouzivaju na liecbu alkaléozy — 5,35 % roztok chloridu
amonneho (NH4CI).

Infazne roztoky k doplneniu cirkulujiceho objemu - pouzivaji sa
koloidné roztoky.

Infazne roztoky k vyvolaniu osmotickej diurézy - pouzivaju sa

hypertonické roztoky.

Infazne roztoky ako nosice liekov — ako nosné roztoky sa najCastejSie
pouziva F 1/1, G 5 a G 10.

Infazne roztoky k zabezpeceniu energetickych potrieb organizmu - su
to roztoky pre PV, zaistuji nutricni vyZivu pacienta. Medzi inflzne
roztoky na PV patria: Infuzne roztoky pre komplexnt PV, tzv. systém all-
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in-one (AIO) - tieto roztoky obsahuju vSetky komponenty v jednom
plastovom vaku, tiez nazyvané aj Standardizovana PV. Mozno do ich
obsahu pridat elektrolyty, vitaminy a stopové prvky podla potrieb
pacienta. Vyrabaju sa ako tzv. dvojkomorové a trojkomorové systémy.
Dvojkomorové systémy obsahujua sacharidy a aminikyseliny, napr.
Aminomix 1, Aminomix 2, Clinimix N 9, Clinimix N 14, Clinimix N 17.
Trojkomorové vaky obsahuju naviac aj tuky, patria k nim nasledujtce
pripravky — OliClinomel N 7, OliClinomel N 8§, Kabiven. Jednotlivé
komponenty PV su v plastovom vaku oddelené v samostatnych komorach.
Pred ich aplikaciou je potrebné vyvinut rukami tlak na jednotlivé komory,
¢im do6jde k zruSeniu priehradok medzi jednotlivymi komorami, vzniknuty
roztok je potrebné premiesat.

e Infuzne roztoky sacharidov: Glukéza 5 %, 10 %, 20 % a 40 %, Sorbitol
5 % a20 %, Xylitol 10 %. Roztoky s koncentraciou 20 % a viac sa
podavaji iba do centrdlneho vendzneho systému (spdsobuju zapal
periférnych zil). Do roztokov glukézy sa moze pridavat inzulin vzhl'adom
na pacientovu hladinu glykémie.

e Infuzne roztoky tukov: Intralipid, Nutralipid, Lipofundin a i. Su to
Specidlne tukové emulzie, ktoré sluzia ako zdroj energie a ako zdroj
esencialnych mastnych kyselin. M6Zu byt aplikované aj do periférnej Zily,
potrebné je ich pomalé podéavanie.

e Infuzne roztoky aminokyselin — okrem zdkladnej funkcie, ktorou je
syntéza bielkovin a pokrytie energetickej potreby, niektoré z nich plnia aj
Specifické metabolické funkcie a st pouzZivané pri metabolickych
poruchach pecene a obli¢iek, ich aplikdcia musi byt pomala. Do tejto
skupiny patria roztoky: Nutramin VLI, Nutramin Neo 4 %, 8 %, Nutramin
C (pri poruchéch pecene), Nutramin U (pri poruchach obliciek),
Aminoplazmal 5 %, 10 %, Aminoplasmal Hepa (pri poruchach pecene),
Neonutrin 5 %, 10 %, 15 %, Neonutrin Hepa (pri poruchéch pecene),
Neonutrin Nefro (pri poruchach oblic¢iek).

e Infuzne roztoky mikronutrientov: Tracutil, Multibionta.

Od systému multi-bottle (systém viacerych fl'asi) pri podavani PV sa upustilo

z dovodu znacnej zataze tak pre pacienta ako aj pre oSetrujuci personal.
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Pomoécky pre aplikaciu infuznej liecby

Infuzna prevodova stiprava sluzi k transportu infizneho roztoku z infuznej
flasSe alebo vaku do organizmu pacienta. Je vyrobena zo syntetického materialu
a urc¢ena na jedno pouzitie. Infizna stprava je zabalend v sterilnom obale s
vyznacenou dobou expiracie. K jej sucfastiam patria:

e perforacnd ihla s viacerymi otvormi, zakryta plastovym krytom,

e Martinova banka — priehl'adnéd valcovita banka, sluzi ku kontrole poctu
podavanych kvapiek, zadrzuje malé mnozstvo roztoku, ¢im brani nasatiu
vzduchu do hadicky,

e ventil — nachddza sa v mieste spojenia perforacnej ihly a Martinovej
banky, plni funkciu odvzdusinovaca pri otvorenych infiznych systémoch,

e transportna hadi¢ka — dlha tenk4 hadicka, ktord spaja Martinovu banku s
konusom,

e tlacka (jazdec) — je urcend na reguldciu rychlosti infazie,

e koénus — kuzelovité zakoncCenie transportnej hadicky zakryté ochrannym
krytom. Rozmermi a svojim tvarom =zodpovedd vSetkym pomdckam
uré¢enym na zavadzanie infuzie (injek¢né ihly, intravendzne kanyly).

Spojovacia hadicka je plastova hadicka, ktora sliZi na spojenie intravendznej
kanyly s infaznou stpravou.

Infuzny stojan je zariadenie, kde je moZzné zavesit infaznu fl'aSu alebo vak.
Infizny stojan ma kolieska s moZnostou premiestiiovania, ¢o poskytuje
pacientovi s inflznou terapiou pohyb. VySku drziaka na infizie m6Zeme podla
potreby upravit. Cim vyssie je infazna flasa umiestnena, tym dosiahneme viésiu
rychlost prietoku infuzie. Infuzny stojan modze byt aj sucCastou nemocniénej
postele.

Spojky infiznych stiprav, tzv. trojcestné kohttiky — st vyrobené z plastu,
zabezpecuju aplikdciu viacerych infuznych roztokov preruSovane, striedavo
alebo sucasne do jedného vend6zneho vstupu. Maju tri kdnusy, jeden na spojenie
so spojovacou hadic¢kou, d’alSie dva na spojenie s infuznymi stupravami. Na ich
vrchnej cCasti st umiestnené tri ramend v tvare Sipok, ich poloha urcuje
priechodnost’ jednotlivych kénusov — ak je Sipka v jednej rovine s kdénusom

znamena to, Ze konus je otvoreny a infuzny roztok tecie.
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Injek¢éné ihly, intravenézne katétre — pre aplikdciu infuzie sa pouzivaju
injekéné ihly dlhé 4 — 5 cm s kratko zabrisenym hrotom. Aplikacia infuzie
jednordzovou injekénou ihlou je zriedkava, pouziva sa pri jednorazovej infuzii.
Pri dlhotrvajticej infaznej terapii sa roztoky aplikuji cez intravendézne kanyly.
Ich charakteristika a zloZenie st uvedené v casti aplikdcia intravendznej
injekcie.

Infuzna pumpa — je elektronicky pristroj zabezpecujuci presné a stabilné
podavanie infuznych roztokov. Umoznuje plynulé podéavanie roztokov podla
presne nastavenej ¢asovej jednotky od 0,1 ml. Ma zvukovy a svetelny alarm pre
signalizovanie bliziaceho sa vycerpania infuznej flase, odchylky v privode
roztoku, paraven6zneho umiestnenia kanyl a i. Pri pouziti infiznej pumpy sa
rychlost a mnoZstvo aplikovaného roztoku reguluje mechanickym stlac¢anim
infaznej prevodovej supravy, vloZzenej do pristroja.

Intravendzna aplikacia infuzie
Infziu intraven6zne mézeme aplikovat cez:

e injekénu ihlu — pre hrozbu perfordcie zily sa v sucasnosti pouziva

zriedkavo, vécsinou pri jednorazovom podavani infizneho roztoku,

e intraven6znu kanylu,

e kridelkovu vnutrozilovu kanylu,

e centrdlny vendzny katéter.

Miestom vpichu s viditelné Zily na tele, u dospelych sa najcastejSie
pouzivaju Zily predlaktia, u dojciat Zily na hlavicke. Vhodnymi Zilami pre
aplikaciu infazie su Zily vel'ké, na pohmat méikkeé, rovné, uprednostiujt sa Zily
na nedominantnej koncatine (u pravakov na Tavej a u lavdkov na pravej).
Nevhodnymi miestami vpichu na aplikdciu infGzioterapie st zily na paretickej
koncatine, sklerotické Zzily, zily pouzivané pre elimina¢né metody napr.
hemodialyzu, zily tuhé a sklerotické, malé nehmatné Zily, Zily so znamkami
zédpalu a miesta predchadzajicej kanylacie zily. Menej vhodnymi miestami
vpichu su zily na dolnych koncatinach a zily v laktovej jame pri pouZiti

intraveno6znej kanyly.
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Zasady aplikacie infuznej terapie

e Kazdy infuzny roztok pred aplikdciou kontrolujeme trikrat —
kontrolujeme, ¢i jeho nazov, zloZzenie, objem a expiracnd doba suhlasia s
ordindciou lekdra zaznamenanou v pacientovej dokumentacii.

e Pri priprave, asistencii pri aplikdcii, samostatnej aplikacii 1 pri
ukoncovani infuzie dodrzujeme zdsady asepsy.

e Infuznu prevodovl supravu zavddzame do infuznej flaSe alebo vaku az
bezprostredne pred aplikaciou infuzie.

e Lieky, ktoré pridavame do infuzneho roztoku, kontrolujeme trikrat — pred
ich vybratim z lekarni¢ky, pred ich vynatim z obalu a napokon pri ich
vrateni na miesto. VZdy si precCitame informdaciu na Stitku ampulky alebo
injek¢énej liekovke, kontrolujeme nazov, objem lieku, mnozZstvo liecivej
latky, sposob podania a exspiraény ¢as a porovname udaje s pacientovou
ordinaciou. Lieky do infuzneho roztoku priddvame bezprostredne pred
aplikaciou infazie, infiizna zmes musi zostat’ ¢ira. Informéciu o pridanych
lieckoch uvedieme citatelne na infiznu flaSu alebo vak.

e Pocas aplikacie infaizie pravidelne kontrolujeme stav pacienta, funkénost
infaznej supravy a rychlost aplikacie infazneho roztoku.

e Ak aplikujeme infuziu samostatne na zdklade povolenia lekdrom urobime
o aplikacii infizie zdznam do dokumentacie pacienta.

e Pri vyskyte komplikacii preruSime podavanie infuzie uzatvorenim tlacky

na infuznej stprave (ihlu nevyberdme) a informujeme lekara.

Monitoring komplikacii — lokalne a celkové reakcie pacienta pri podavani
infuznej terapie

K lokdlnym reakciam pacienta pri infuzioterapii radime paravendzne
podanie, ktoré sa moze byt vyskytnat najma pri podavani niektorych infaznych
roztokov (vysokokoncentrované roztoky, cytostatika). O
paravazacii/extravazacii hovorime, ak do6jde k neumyselnému aplikovaniu
latky urcenej na prisne vnutrozilové podanie, do perivaskularneho priestoru
a podkozného tkaniva. Ihned pri vzniku paravazdcie pacient subjektivne
pocituje diskomfort rdznej intenzity v mieste vpichu napr. paliva bolest,
svrbenie. Objektivne zistujeme opuch, zaclervenanie, obmedzenie hybnosti,

vyrazné spomalenie alebo zastavenie volného prietoku inflznej terapie,
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rezistenciu pri bolusovom podéavani lie€iva, vymiznutie krvného navratu. Urcita
Cast’ paravazacii vznikd v ddésledku nespravnej intravendznej aplikacie, avsak
u onkologicky chorych pacientov ¢asto nachddzame mnohé rizikové faktory,
ktoré podsobia sucinne a tak zvySuju predispoziciu pre paravendzne podanie
lie¢iva. K d’als§im lokalnym komplikaciam infuzioterapie patri prepichnutie
steny cievy, pricom v mieste vpichu vznikda hematém, prasknutie vény, pri
dlhodobom podéavani infuzie ako aj vznik flebitidy. Z celkovych reakcii pacienta
spomenieme alergicku reakciu, objemové pretazenie, pri ktorom u pacienta
pozorujeme dyspnoe, nitkovity pulz, tachykardiu, chrapoty nad plucami,
vykas§liavanie spenené¢ho sputa — klinicky obraz plicneho edému a k celkovym

komplikacidm infuzioterapie patri aj embdlia.

6.2 Cievne vstupy pre parenteralnu vyZivu

Vol'ba cievneho vstupu pre poddvanie PV zdvisi na indikédcii PV,
predpokladanej dizke podavania PV a celkovom zdravotnom stave pacienta.

Komplexnu PV musime podavat do centralnej zily.

Periférny vendzny vstup

Periférny venézny katéter (PVK) sluazi k podévaniu periférnej PV
najcastejSie na hornych koncatindch. Podanie PV tymto sp6sobom indikujeme
k preklenutiu kratkeho obdobia (napr. pri odstraneni CVK z dévodu sepsy), ked
nutri¢nd intervencia je nutnd menej ako 5 dni alebo v pripade, Ze je kanylacia
centralnej Zily pre pacienta vyrazne rizikova. Osmolalita roztokov pre vyzivu
podavanu do PVK je mensia 850 mosmol/l, u deti 650 mosmol/l. Punkcia jednej
z vén hornych koncatin slizi ako najlahSia a najistejSia technika na rutinny
odber krvi. Na parenterdlnu vyzivu a dlhotrvajicu infaznu lie¢bu je periférny
venozny vstup nevhodny.

Zavedenie PVK je vykon sluZiaci k zaisteniu zilového vstupu za ucelom
podéavania liekov. Predstavuje tieZ prvi mozZnost pre zabezpeCenie krvného
obehu. Je to najzédkladnej$i, najbeZznej$i a vidcSinou najrychlejSie dostupny
cievny vstup. Periférna vendzna kanylacia patri k rutinnym vykonom, kde je
potrebné dodrziavanie postupov a odporucani, ktoré zabrdnia poSkodeniu

pacienta a vzniku komplikacii stvisiacich so zavedenym PVK.
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Intervencia zavedenia PVK je v kompetencii sestry alebo pérodnej asistentky.

Indikacie k zavedeniu PVK su: podavanie intraven6znych liekov, doplnenie
objemu telesnych tekutin, hemodialyza, transfizna terapia, PV. Medzi
kontraindikacie zavedenia PVK patria: A-V fistula, rozsiahla flebitida, ekzém
alebo flegmona na koncatine, koncatina ur¢end na cievne Stepy, vdcSie Grazy na
koncatine.

K rizikovym skupinam pacientov radime: deti, starych jedincov, pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim, s nedostato¢nou funkciou obliciek, v sepse
a Sokovych stavoch; pacientov, ktori maji ordinované vacsie mnozstvo liekov,
ktoré mozu rychlo menit ich stav; velmi stresovanych pacientov, S moznou

naruSenou homeostazou.

Skladba periférneho venézneho katétra

PVK sa skladd z (obr. 10): umelohmotného katétra, priehladnej komorky na
sledovanie toku krvi, injekéného portu, umoziujuceho podavanie
intraven6znych liekov ( nie je pritomny u vSetkych kanyl); fixacného kridielka
pre lepSiu manipulaciu s kanylou, ochrannej poSvy sltziacej na prevenciu
zalomenia, kovovej punkénej ihly s hrotom — mandrén, zatky s hydrofobnym

filtrom a Standardného Luer Lock konektora.

E 1 — kovova punk¢na ihla

2 — fixac¢né kridelka

3 — priehl'adnd komoérka

4 — zatka s hydrofébnym filtrom

5 — injekény port

6 - umelohmotny katéter

Obr. 10. Popis periférnej kanyly (Zdroj: Jana Rakova)
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Vyber miesta periférnej kanylacie

Pre zavedenie PVK st najéastejSie vyuzivané zily na hornej koncatine a to:
vena digitales palmares, vena metacarpeae palmares, rete venosum dorsale
manus, vena cephalica, vena basilica, vena mediana cubiti, vena cephalica
accesoria. Rovnako aj CDC u dospelych pacientov odporuca uprednostinovat ako
miesto zavedenia PVK hornt konc¢atinu pred dolnou koncatinou.

Pri vybere miesta pre PVK je potrebné sa vyhybat vnutornej strane zapistia,
aby sa nezvySovalo riziko poSkodenia radidlneho, stredového alebo ulndrneho
nervu. Miesto zavedenia ovplyviuje riziko vzniku infekcie a flebitidy. Pri
vybere miesta vpichu plati, Ze ho vyberame smerom od chrbta ruky az k laktovej
jamke a uprednostiujeme nedominantni hornu konc¢atinu pacienta.

K nevhodnym miestam zavedenia PVK patria zily na paretickej koncatine,
miesta predchadzajicej kanylécie, tuhé sklerotické zily, viditeI'né, ale nehmatné
zily, zily v oblasti laktovej jamky (v zhybe) a zily pripravované alebo pouzivané
pre iné metody — napr. hemodialyza.

Délezity je aj materidl, z ktorého st kanyly vyrobené, pricom sa vyskumom
potvrdilo, Ze teflonové a polyuretdnové katétre st spojené s menSim rizikom
infekcie a mechanickych komplikacii, ako katétre vyrobené s polyetylénu alebo
PVC. Velkost intravendznej kanyly sa oznacCuje jednotkou Gauge (G) — ¢im
vys$Sie ¢islo G, tym je intravendézna kanyla tenSia. Gauge neznamend presnu
mieru, pretoze kazdy vyrobca si moze zvolit intl hodnotu. Konkrétne rozliSenie

periférnych intraven6znych kanyl uvadzame v tab. 12.
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Tabulka 12 RozliSenie jednotlivych intravendéznych. kanyl z hladiska velkosti,

vnutorného priemeru a pouZzitia

Vnutorny priemer Gauge VyuZitie
kanyly v mm

0.6 28 Novorodenci, malé deti, krehké zily

0.7 24 Novorodenci, malé deti, chemoterapia, krehké zily

08 0.9 29 Dlhodoba aplikacia infaznych roztokov, onkologicky,

T geriatricky a detsky pacient

1.0,1.1 20 Infizne roztoky, transfuzie, kontrastna latka, deti

12, 1.3 18 Pred c’hlirurglckyml vykonmi, infuzne roztoky,
transfuzie

1.4,1.5 17 Transfuzie, vdc¢Sie objemy infuznych roztokov
Transfuzie, rychle podanie véd¢Sich objemov

1.6,1.7,1.8 16 infaznych roztokov u pacientov s dobrym cievhym
zasobenim

1.9, 2.0, 2.1, 2.2 14 'Tre}nsfume, rychle podanie masivnych objemov
infaznych roztokov

23.2.4.25 13 'Tre}nsfﬁzie, rychle podanie vdc¢Sich objemov
infaznych roztokov

26,27 2.8 12 .Tra%nsfuzw, rychle podanie masivnych objemov
infaznych roztokov

3.3, 3.4 10 .Tra%nsfuzw, rychle podanie masivnych objemov
infaznych roztokov

(Zdroj: Jana Rakova)

Kanylacia periférnej Zily a starostlivost’ o pacienta so zavedenym PVK

Starostlivost o PVK patri medzi rutinné c¢innosti oSetrujuceho personélu

v klinickej praxi.

transparentnd folia na prevdz kanyly,

naplast na uchytenie spojovacej hadicky,

Pomécky
e vhodna intravendzna kanyla,
e dezinfekény roztok,
e tampoOny,
e Esmarchovo ovinadlo,
e nesterilné rukavice,
[ ]
[ ]
e podlozka pod ruku,
e zatka,
e spojovacia hadicka,
e striekacka s F 1/q,
e emitnad miska,
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trojcestné kohutiky,

infazny set,

infazny stojan,

infazna flasa,

infuzne lieky podl'a ordinacie lekara,

elasticky obvédz alebo pruban.

Pracovny postup red vykonom a pri vykone kanylacie PVK

zistite alergickt anamnézu pacienta a informujte pacienta o priebehu
a vyzname vykonu,

nalozte Esmarchovo ovinadlo na stlacenie zily a vyberte vhodnu zilu na
kanylaciu,

navlecte si nesterilné rukavice,

miesto vpichu vydezinfikujte,

dodrzujte expoziciu dezinfekéného roztoku,

fixujte zilu napnutim koze tak, aby sa zila nemohla pohybovat,

zaved’te kanylu pod uhlom 30° — 40° ku kozi v smere priebehu zily,
predtym skontrolujeme neporusSeny obal kanyly,

pockajte, kym sa v intravenoznej kanyle objavi krv a povytiahnite ihlu asi
0 1 cm spat,

sledujte navrat krvi do umelohmotnej kapilary, ktory potvrdzuje, Ze sa
katéter nachadza v zile,

zasunte katéter do zily, za sufasného pomalého vytahovania punkcnej
ihly,

punkénu ihlu uz nesmiete zaviest naspit do katétra,

uvolnite Esmarchovo ovinadlo a intravenéznu kanylu fixujte sterilnou
transparentnou fdliou,

na intravenoznu kanylu napojte spojovaciu hadi¢ku so sterilnou zatkou,
spojovaciu hadic¢ku fixujte naplastou a elastickym obvidzom resp.

prubanom.

Uzaver PVK

Pre prechodné uzavretie intravenoznej kanyly v dobe, ked sa nepodava

infizna terapia, Ssa vyuziva mandrén. Brani vzniku krvnej zrazeniny

138



v intravenoznej kanyle a je vyhodnym a praktickym uzaverom, ktory ma aj
farebné odliSenie.

Inou moznostou uzaveru zavedenej intravenoznej kanyly je preplach FR 1/1
spolu s combi zatkou, ktora predstavuje univerzalne vyuzivany zatvaraci konus
bez moznosti prestreknutia. Stcasnou novinkou je preplachovaci systém pre
priame pouzitie tzv. Omniflush - obsahuje sterilny roztok 0,9 % NacCl
pripraveny v objeme 3 ml, 5 ml alebo 10 ml. Jeho vyuzitie Setri ¢as, optimalizuje
pracovné postupy a z hladiska bezpecnosti a hygieny vyhovuje zéasadam
spravnej klinickej praxe.

Dal$ou zatial’ e§te pouzivanou moznostou uzaveru je aj heparinova zatka (1,8
ml FR 1/1 + 0,2 ml Heparinu). Pred aplikaciou do intravendznej kanyly je nutné
vzdy aspirovat pouzitl heparinova zatku.

Najpopularnej§im uzaverom st biokonektory, ktoré predstavuju uzavrety
systém, najlepSie eliminujtci zanesenie infekcie, s potrebou vymeny 1 krat za 7
dni.

Novinkou v ochrane pred kontaminaciou vnutrozilového vstupu je sterilny
dezinfek¢ény uzaver tzv. SwabCap - ide o konektor Luer s napustenym
dezinfekénym prostriedkom (70 % izopropylalkohol). Tento konektor pomaha
chranit bezihlové ventily pred infekciou patogénnymi mikroorganizmami,
poskytuje tak asepticky vstup chraneny pasivnou dezinfekciou.

Pracovny postup po vykone kanylacie PVK

e poucte pacienta aké pohyby su vhodné pre ruku, kde mé zavedenu

intravendznu kanylu,

e pravidelne kontrolujte miesto vpichu u rizikovych pacientov a monitorujte

kazdl zmenu,

e sledujte stav pacienta a zaznamenavajte potrebné udaje do zdravotnej

dokumentécie.
OSetrenie a vymena periférnej intravenéznej kanyly

Optimalny sposob oSetrenia je prevdz sterilnou semipermeabilnou féliou
podla potreby. Pri presiaknuti alebo znelisteni je potrebné okamzite vymenit
sterilné krytie a to tak, Ze sa po odstraneni sterilnej folie vydezinfikuje okolie
intravendznej kanyly, ¢im sa zniZuje riziko infekcie. Pri oSetreni intravendznej
kanyly sa neodporuca pouzivanie sterilnych mulovych S§tvorcov, lebo nie je

viditeI'né miesto vpichu. Rutinnd vymena periférnej kanyly sa odportca ako
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metéda prevencie flebitidy a d’alSich infekcii. Kratke periférne katétre su
obvykle menené v ¢asovom intervale 48 — 72 hodin, pri znamkach flebitidy
ihned. Periférne intravendzne kanyly by sa podl'a odportéani CDC z roku 2011
mali vymienat v 72 — 96 hodinovych intervaloch.
Dalgie dolezité intervencie si:
e Miniméalne 1x denne je potrebné vykonat zrakovu kontrolu miesta
zavedenia intravendznej kanyly.
e Minimalizovat manipulaciu a odpajanie infazneho setu.
e Pouzivat vzdy novu sterilnu zatku, v pripade bolusového podania lieku
alebo ukoncenia infazie.
e Pravidelne menit cely infazny set (kazdych 48 — 72 hodin).
e Pravidelne menit infazny set po aplikacii krvnych derivatov alebo
tukovych emulzii (24 — 48 hodin).
e Infhzny roztok by nemal tiect’ dlhSie ako 24 hodin.
e Inflzny roztok all in one by nemal tiect dlhSie ako 48 hodin.
Intravenodzne katétre st jednou z najcastejSich pricin infekcii krvného rieciska
stuvisiacich so zdravotnou starostlivostou. Tieto infekcie maji potom za
nasledok predlzovanie hospitalizacie a ndkladov na zdravotnu starostlivost.
Adekvatnou starostlivostou o periférnu kanylu sa eliminuje vznik komplikacii
zo zavedenia intravendznej kanyly, ale aj riziko vzniku nozokomialnej infekcie.
NajdolezitejSiu ulohu pri starostlivosti o PVK zohrdva sprdvna hygienicka
dezinfekcia ruk zdravotnickeho persondlu a to nielen pri zavadzani kanyly, ale
aj pri naslednej starostlivosti o uz zavedeny PVK (vymena zatok, spojovacich
hadi¢iek...). Moznostou ako predizit periférnu kanylaciu je zavadzat §pecialne
druhy intravenéznych katétrov. Stadie dokéazali, ze PVK potiahnuté na povrchu
chlorhexidinom/sulfadiazinom striebornym znizuju riziko krvnych infekcii
V porovnani so Standardne vyuzivanymi katétrami. Takéto Specidlne katétre
mozu byt vyuzZivané u rizikovych skupin osdb — vyrazne predlZzuji periférnu
kanylaciu a zaroven eliminuju riziko vzniku infekcii.
Komplikacie stivisiace so zavedenym periférnym intraven6znym katétrom
Vyskyt komplikacii ovplyvinuju faktory ako vek, pohlavie, zavaznost

zdravotného stavu, imunodeficiencia a i. Ulohou oSetrujuceho persondlu je
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predist tymto komplikaciam spravnou a vhodnou komplexnou osetrovatel'skou
starostlivostou.

Flebitida je najcastejSou komplikaciou, ktord moéze vznikat na podklade
mechanického drazdenia, fyzikalno-chemickom alebo 2z infekénych pricin.
Medzi faktory ovplyviujuce vznik flebitidy patria: material, z ktorého je katéter
vyrobeny, velkost katétra, lokalizdcia katétra, sklisenost’ osoby zavadzajlce]j
katéter, dizka katetrizacie, zloZenie parenterdlne aplikovaného infuzneho
roztoku, frekvencia vymeny ochranného obvdzového materialu, priprava koze
pred inzerciou katétra, faktory hostite'ského organizmu, akutne zavedenie
katétra. Flebitida je definovand ako zapal zily, ktory sa prejavuje citlivostou,
bolestivostou, zafervenanim, opuchmi, hmatnym povrazovitym zatvrdnutim v
priebehu zZily az hnisanim. Ak vznikol zapal hlbokej Zily a vytvorili sa krvné
zrazeniny, ktoré zilu uzavreli, hovorime o tromboflebitide. V zavaznych
pripadoch hrozi aj riziko rozvoja sepsy.

OSetrujtci personal by mala pravidelne monitorovat periférne vendézne vstupy
a posudzovat miesto vpichu podla Standardizovanych hodnotiacich S§kal.
Standardizované §kaly pre hodnotenie flebitidy by mali byt validné, spolahlivé
a klinicky aplikovateI'né, pricom treba zvazit, ¢i st urcené pre dospelych alebo
detskych pacientov. NajcastejSou posudzovacou Skalou v slovenskych
podmienkach je klasifikacia tiaze podl'a Madonna (tab. 13).

Pri objaveni znamok flebitidy sa musi odstranit kanyla a na miesto vpichu
prilozit studené alebo alkoholové obklady. Pri akomkol'vek odstraneni periférnej
intravendznej kanyly by malo byt miesto vpichu monitorované eSte d’'alSich 48

hodin, kedy sa mdze objavit tzv. postinfizna flebitida.
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Tabulka 13 Madonnova klasifikacia infaznej flebitidy

Reakcia Stupern Intervencia

Nie je bolest, ani reakcia v okoli 0. Sledovat kanylu

Len bolest, nie je reakcia v okoli l. Zvysena starostlivost o kanylu

Bolest a zacervenanie . Zmenit miesto kanylacie

Bolest, zacervenanie, opuch a Zmenit miesto kanyldcie a zaviest
I,

bolestivy pruh v priebehu zily lokélnu liecbu

Hnis, opuch zacervenanie a bolestivy Zmenit miesto kanylacie, zaviest
V.

pruh v oblasti zily celkovu liecbu

(Zdroj: Madar, Podstatova, Rehotfova, 201 1)

Hematom je hromadenie krvi v podkoznom vézive. Vznika ako dosledok
nespravnej techniky zavadzania PVK, pri zvySenej krvacavosti u pacienta alebo
pri zlej kvalite periférnych zil pacienta (drobné a krehké cievy). Prevencia
vzniku hematémov zahffia spravnu techniku zavadzania PVK, kompresia miesta
vpichu po odstrdneni intravendznej kanyly. Doélezitou intervenciou pri vzniku
hematomu je odstranenie intravenoznej kanyly a prikladanie studenych alebo
alkoholovych obkladov pripadne natieranie miesta heparinovymi mastami.

Extravazacia (presakovanie) je unik tekutiny alebo liekov do podkozného
tkaniva, pricom sposobuju jeho poSkodenie. Infiltracia je Gnik nevezikantnej
tekutiny alebo liekov do podkoZného tkaniva. Pri¢iny vzniku extravazacie
a infiltracie m6Zeme rozdelit na mechanické (erdzia cievnej steny zapri¢inena
pohybom), farmakologické (niektoré toxické lieky najCastejSie cytostatika),
obsStruk¢éné (spdsobené trombdzou alebo obmedzenim volného toku v Krvi
v zile), zapalové (zapalom, ktory zvySuje bunkovl permeabilitu a tym aj
unikanie latok do okolia). K eliminacii extravazéacie je potrebné dbat na dobru
fixaciu PVK, pouzivat’ flexibilné kanyly, vyhybat sa kanylacii posteriornych zil.
Pre vcasné odhalenie extravazacie a infiltracie je potrebné sledovat miesto
inzercie PVK a dostato¢ne edukovat pacienta o moznych komplikaciach.

Vzduchova embdlia je pri periférnej kanyldcii vzécna. Pri podozreni na
vzduchovli embdliu by sme mali prijat tieto opatrenia: prerusit influziu

a prenikanie vzduchu do krvného rieciska, ulozit pacienta do lateralnej polohy
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(ak nie je kontraindikovana). Prevenciou vzduchovej embdlie je odvzduSnenie
podavanej infuzie.

Intraarteridlna punkcia patri medzi velmi nebezpecné komplikéacie. Pri
punkcii artérie je pritomné rozSirujuce sa biele zafarbenie Siriace sa distalne od
miesta vpichu, pulzujuci svetloéerveny krvny stipec v kanyle a bolest. Hlavnou
prevenciou neziaducej intraarteridlnej punkcie je znalost anatomickych pomerov
a spravnej techniky zavadzania periférnej kanyly. Intervenciou sestry pri
neziaducej punkcii artérie je odstranenie katétra a kompresia miesta vpichu
tlakovym obvidzom.

Medzi d’alSie neZiaduce komplikacie patria: katétrovd embolia, uzaver kanyly
krvnou zrazeninou, zilovy spazmus, mechanické zlyhanie katétra, napichnutie

nervu, sepsa a i.

Centralny venézny vstup
Centralny venozny katéter (CVK)

CVK je usposobeny tak, ze umozinuje okamzity pristup do zilového systému,
ktory mdze byt udrziavany niekol'ko dni az po dobu niekol'kych rokov. K tomuto
ucelu bolo vyvinuté vel'ké mnozstvo typov katétrov, ktoré sa liSia podla toho,
do ktorej Casti vendzneho rieciska ma byt katéter zavedeny, aky je ucel katétra
(terapeuticky, monitorovaci, nutricny) a podl'a predpokladanej doby zavedenia.
Do CVK je mozZzné aplikovat roztoky koncentrovanejSie ako 850 mmol/l, pricom
U pacienta sa predpokladéd potreba nutri¢nej intervencie viac ako 5 dni.

Kanylaciu CVK realizuje lekar za prisne aseptickych podmienok. Sestra
pripravi pomocky a pocas celého zdkroku lekarovi asistuje.

Kanyldcie CVK mozu byt

a) planované — efektivne napr. pri dlhodobej paranterdlnej vyzive, pri zlom
periférnom zilovom pristupe, pri podavani cytostatik a chemoterapie,

b) urgentné — v nalichavych klinickych situaciach neodkladnej zdravotnej
starostlivosti, v ktorych ¢asto nemozno dosiahnut optimdlne podmienky
na kanyléciu.

Po zavedeni CVK sa meria centralny venézny tlak (CVT), ktory predstavuje

tlak vyvijany na stenu hornej dutej zily pri jej usti do pravej predsiene srdca
pocas zilového navratu. Meranie CVT sa realizuje v ramci predoperacnej

pripravy, pooperacnej starostlivosti a intenzivnej starostlivosti za ucelom
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diagnostiky zmien v objeme cirkulujtcich tekutin a problémov na jednotlivych
telesnych systémoch, ktoré tieto zmeny ovplyviuju. V klinickej praxi sa pouziva
meranie pomocou vodného stipca, vyska hladiny roztoku v stipcovom meradle
(cmH20) zodpoveda tlaku v pravej predsieni srdca.

Po zavedeni CVK ma sestra podl'a oSetrovatel'skych Standardov nasledujuce
povinnosti:

e oznacit sterilné krytie datumom priloZenia krytia (na samolepiaci Stitok,

kusok leukoplastu),

e informovat pacienta o naslednej starostlivosti a 0 nutnosti ohlasit

subjektivne zmeny,

e odlozit a dekontaminovat pouzité pomodcky,

e zaznamenavat zavedenie CVK do zdravotnej dokumentdcie pacienta

(hodinu zavedenia, miesto zavedenia, druh krytia, podpis sestry),

e podla ordinacie lekara zabezpecit RTG srdca a pl'ic pre kontrolu pozicie

katétra a monitorovat vitalne funkcie,

e jednu hodinu po vykone skontrolovat miesto kanylacie,

e oSetrenie a vymenu krytia zaznamenat do zdravotnej dokumentécie

pacienta a krytie oznacit ditumom priloZenia).
Na vzniku katétrovej sepsy sa podielaju nasledovné faktory:

e dizka doby, pocas ktorej je katéter zavedeny,

e typ katétra a material, z ktorého je vyrobeny,

e umiestnenie katétra (v. subclavia, v. jugularis, ind lokalizécia),

e pocet lumenov katétra,

e spoOsoby pouzivania katétra (podavanie liekov, odbery krvi, PV, meranie

CVT),

e spdsob oSetrovania katétra a previzu,

e zakladné ochorenie nositel'a katétra (zdroje infekcie, rozsah infekéného

poSkodenia, stav imunity, stav vyzivy, vek a d’alSie okolnosti).

Ciel'om starostlivosti o CVK je predist lokdlnym a celkovym komplikacidm.
OSetrovatel'ska starostlivost ma vzdy asepticky raz, Specifické zasady a Casovy
harmonogram. Kvalitnda starostlivost zahfna aj sktsenosti oSetrujuceho
personalu, ktory vykon realizuje. V rdmci starostlivosti o invazivne vstupy je

potrebné dodrziavat odporucania CDC. Patri sem predovSetkym doésledna
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hygiena ruk, antisepticka technika, ¢asté kontroly miesta vpichu, vymena
infaznych setov, bariérové opatrenia, edukacia oSetrujiuceho personilu a
vytvaranie Specialnych timov pre manipulaciu s intravenézymi vstupmi.

OSetrovatel'sky Standard starostlivosti o pacienta s CVK ¢. 49 MZ SR je
procesudlnym Standardom starostlivosti a jeho cielom je predist vaskuldarnym
infekciam a komplikacidm, oSetrit CVK, wudrzat priechodnost CVK.
Starostlivost o CVK je podla Vyhlasky MZ SR ¢. 364/2005 Z. z. plne
v kompetencii sestry a urCuje sa nou rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej
sestrou samostatne a v spolupraci s lekdrom a zahfna nasledovné kroky.

V oblasti hygieny ruk by sa sestry mali riadit odporu¢aniami WHO z roku
2010. Mechanické umyvanie riak ako sucast osobnej hygieny je odstrdnenie
necistot a ¢iastocne prechodnej mikroflory z pokozky rak. Vykonédva sa pred a
po beznom kontakte s pacientom, po zloZzeni rukavic. Naneseny <cistiaci
pripravok sa napeni s malym mnozstvom vody a vlastné umyvanie trva 30
sekund. Nasleduje opladchnutie te¢ucou pitnou vodou. Medzi zadkladné zasady
patri pouzivanie alkoholovych dezinfekénych prostriedkov s obsahom alkoholu
viac ako 60 %, 30 sekundova dezinfekcia ruk pred kazdym kontaktom s
pacientom a po nom, zadkaz nosenia prstenov a Sperkov, ako aj dlhych nechtov.
Dokladna hygiena rik vyznamne ovplyviiuje prevenciu infekcii. Prave rukami
zdravotnickeho persondlu totiz dochddza najcastejSie k ich prenosu.

Starostlivost o CVK vykonava sestra dodrziavanim aseptickej techniky.
Prevdz miesta vpichu je nutné previest vzdy za prisne aseptickych podmienok.
V prvom rade je potrebné odstranit’ krytie CVK, zotriet okolie vpichu sterilnou
kefkou a vzorku odoslat na bakteriologické vySetrenie. Néasledne je moZné
dezinfikovat miesto vpichu aj miesta fixacnych stehov a okoliti koZu ocistit’
liehobenzinom. Po zaschnuti dezinfekcie je mozné katéter sterilne prekryt. Ak
je katéter zakryty sterilnymi Stvorcekmi, je nutné miesto vpichu prevdzovat 1 x
za 24 hodin v ramci hygienickej starostlivosti. Pokial je katéter prekryty
semipermiabilnou féliou, je mozné prevdz urobit kazdych 72 az 96 hodin. Je
potrebné vSak dohliadat’ na samolepiace folie, ktoré neprepustaju tekutinu (nie
su vhodné spravidla u pacientov so zvySenou potivostou, pri podrazdeni koze
alebo pri horucke).

Bezprostredne po kanylacii sa odporuca klasické sterilné krytie, pretoze

miesto vpichu ¢asto presakuje. Kazdy z uvedenych obvdzov mé svoje vyhody aj
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nevyhody. Klasické sterilné krytie je cenovo vyhodné a I'ahko prilieha ku kozi.
Vyzaduje si vsSak castit vymenu v dosledku kazdodenného vizudlneho
monitorovania miesta vpichu. Lahko sa kontaminuje sekrétmi, hnisom
a vlhkostou, ¢o pacientovi spdsobuje diskomfort. Vyhodou transparentného
obvizu je, Zze umoznuje kontinudlne vizudlne monitorovanie miesta vpichu, je
komfortny pre pacienta, intervaly medzi vymenou st dlhSie ako pri klasickom
obvéze. Zaujimavostou tychto obvdzov je zadrziavanie vlhkosti vyskytujtcej sa
na spodnej Casti obvdzu. Vlhkost moze viest k zvySenej kolonizacii v mieste
vstupu a k zvysenému riziku katétrovej infekcie. Z toho dovodu je dodlezité, aby
sestra vedela spravne pouzivat tento typ obvédzu. Nevyhodou je aj finan¢na
naro¢nost oproti klasickému obvézu.

Ster z okolia miesta vpichu CVK sa vykonava pravidelne podl'a Standardu
oddelenia pri prevdze katétra a vzdy, ked je miesto vpichu zacervenané,
bolestivé, infiltrované alebo ak sa v jeho okoli objavi sekrét. Ddkazom
katétrovej sepsy je izoldcia rovnakého patogénu zo Spicky CVK a hemokultiary
v mikrobiologickom vySetreni. Miesto vpichu je potrebné denne kontrolovat
pohladom.

Z hladiska prevencie infekénych komplikacii je dolezitd aj pravidelna
starostlivost’ o miesto vpichu katétra a vymena infiaznych liniek. Sestra sleduje
u pacienta denne telesnti teplotu, dizku zavedenia centralneho vendzneho
katétra, priechodnost liniek, alergické, pyretické a psychické zmeny v celkovom
zdravotnom stave pacienta. Okrem toho dba, aby nedoSlo k zalomeniu, alebo
odpojeniu celého infzneho systému a hodnoti u pacienta denne miesto vpichu
CVK podla Maddonovej klasifikacie.

Vymena infiznych setov, trojcestnych kohutikov a spojovacich hadic¢iek sa
vykondva raz za 24 az 48 hodin (podla oSetrovatel'skych Standardov
zdravotnickeho zariadenia), pricom set sa ozna¢i datumom a hodinou vymeny.

Pri manipulacii s katétrom a inftznou linkou — ak je nutny prechodny uzaver
CVK, je mozné pouzit heparinovi zatku a katéter zakryt sterilnou spojkou.
Podl'a odportcaného postupu pri kanylacii centrdlnych zil a zavedeni CVK
u dospelych ak sa CVK nebude pouzivat dobu dlhSiu ako 12 hodin, treba ho po
ukonceni infazie vzdy preplachnut 10 — 20 ml fyziologického roztoku a CVK
naplnit heparinovym roztokom tzv. heparinovou zatkou (500 j/do 1 ml FR, resp.

1000 j/2 ml FR) a tento katéter oznacit mnozstvom heparinu v naplni katétra.
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CVK ani spojovacie hadicky nesmu byt vystavené nepriaznivym mechanickym
uc¢inkom tahu ¢i poSkodeniu a musia byt zaistené proti rozpojeniu. Pri
polohovani pacienta, celkovej hygiene a rehabilitdcii je nutné dbat na Setrné a
plynulé pohyby, ktoré by zabranili zvySenému riziku infekcie pri posune katétra
Vv kozi a koznom tuneli.

Prioritou v manipulacii s katétrom je pouZivanie bezihlovych vstupov pri
kazdom vstupe do CVK a ich striktna dezinfekcia vzdy pred jeho pouzitim 70 %
alkoholovym roztokom po dobu 15 sekund pred kazdym podanim lieku do CVK
a odbere krvi. Bezihlovy vstup sa meni v intervaloch stanovenych vyrobcom,
alebo po kazdom jeho znecisteni krvou.

Miesto vpichu CVK sa oSetruje 10 % roztokom povidon-jodidu, nakolko
roztok 2 % chléorhexidinu v 70 % alkohole nie je na slovenskom trhu dostupny.
Roztok chlérhexidinu je podla pocetnych svetovych S§tadii najicinnejSim
dezinfekénym prostriedkom v boji proti G-pozitivhym baktériam. Chlérhexidin
zastavuje mnozenie baktérii a posobi baktericidne. Jediny dostupny produkt s
obsahom 2 % chlorhexidinu je 3MTM TegadermTM CHG. Ide o semipermeabilnt
naplast s gélovym Stvoréekom napustenym chlorhexidinom, ktory sa aplikuje na
miesto vpichu CVK. Naplaste sa menia kazdych 7 dni, podl'a odporucani vyrobcu
a na zaklade skusenosti s tymto produktom, mozno na zaklade negativnych sterov
z miesta vpichu CVK potvrdit jeho 98 % ucinnost.

K obvidzovym materidlom, ktoré sa pouZivaju patri klasicky obviz
pozostavajuci zo sterilnej gazy, ktora sa zabezpecuje leukoplastom a
transparentny, semipermiabilny obvidz. Pokial je miesto vpichu prekryté
antimikrobidlnym krytim je moZné vymenu krytia prevdz realizovat’ jedenkrat za

5 — 7 dni, pokial nedoslo k poSkodeniu priehl'adnej folie.

Venodzne pristupy pre dlhodobu PV

Pre dlhodobtu, predovsSetkym domacu PV su vyuzivané Specidlne pristupy:
tunelovany katéter, vendozny port alebo PICC kanyla. Su naroc¢nejsie
z hladiska zavedenia a pripadného odstranenia, ale je uddvany niz$i vyskyt
kanylovych infekcii.

Metodou volby je tunelovany katéter, ktorého cast je vedena podkoznym
tunelom a vyvedend na koZu trupu (Hickmanov katéter). Je jednocestny

a distalne zakonceny iba jednym otvorom. V jeho priebehu je Dacronova
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manzeta, ktora sluzi k fixéacii v podkozi a ma i1 bariérovu funkciu. Niektoré
katétre maju chlopiiu citlivi na tlak, takze nedochadza k spdtnému toku krvi do
kanyly a nie je nutné aplikovat heparinovu zatku.

Vendézne Kkatétre s portom zohravaji mimoriadne doélezita tulohu v
starostlivosti o chronicky chorych pacientov. Ide o zariadenia ulozené v podkozi.
Samotny port systém pozostava z komorky a z katétra, ktoré su navzajom spojené
uzamykacim systémom. Veno6zne port katétre mézeme rozdelit na centrdlne, pri
ktorych je katéter zavedeny cez v. jugularis alebo v. subclavia, alebo periférne,
pri ktorych je katéter zavadzany najcCastejSie cez v. basilica alebo v. brachialis.

K indikaciam implantacie vendéznych port katétrov patri najméd podavanie
opakovanej chemoterapie u onkologickych pacientov, zaistenie PV, aplikacia
krvnych derivatov, podavanie kontrastnych latok pri réadiologickych
vySetreniach, podavanie lie¢iv pri hematologickych ochoreniach, u pacientov s
nutnostou zabezpecenia trvalého vendzneho pristupu. V minulosti boli port
katétre implantované na chirurgickych oddeleniach, v poslednej dekade hlavnu
ulohu v implantdcii ven6znych port katétrov prevzali intervencné radiologické
pracoviskd s vyuzitim zobrazovacich metdd pomocou skiaskopie a ultrazvuku
perkutannou cestou, ¢o umoziuje znizit mozny vyskyt komplikacii.

Komplikacie pri zavedeni port katétra mézu byt véasné alebo neskoré. Medzi
véasné zarad'ujeme vznik hematdému, arytmie a pneumotorax. Medzi moZné
neskoré komplikéacie patria trombotické alebo infekéné komplikacie.

PICC (peripherally inserted central catether) je mozné vyuzivat pre PV po
dobu 6 mesiacov. Oproti klasickému CVK ma vyhodu bezpeéného zavedenia
a nizsie riziko komplikacii, ale vysSiu incidenciu trombotickych komplikacii.

Intraosealny vstup (IO) je rychly a spolahlivy pristup, ktory je pouZivany
ako metdda volby pristupu do cievneho riecCiska pri stavoch bezprostredne
ohrozujtcich zivot pacienta a vyZadujicich okamzité zahdjenie intravenozne]j
alebo infuznej terapie ak: uz boli prevedené 2 neuspeSné pokusy o zavedenie
PVK alebo nie je mozné ndjst vhodnu Zilu k zavedeniu PVK pocas 90 sektnd.
Ucinnost tohto vstupu je porovnatelna s CVK. Vyhodou IO vstupu je lahka
lokalizdcia miesta inzerce, pricom drefiova dutina neobsahuje skolabované zily.
IO vstupom je mozné aplikovat vSetky lieky a infuzne roztoky, ktoré sa bezne

aplikuju intravenodzne.
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Typy intraosealnych vstupov delime na: manudlny COOK, automaticky -
vystrelovaci B.I.G. (dospely 15 G, deti 18 G) a F.A.S.T.1 (do sterna),
poloautomaticky — navrtny systém s Dbatériovou vitackou (EZ-10).
Kontraindikacie 1O vstupu su fraktura na danej koncatine a infekcia v okoli.
Miesta vpichu pre 10 vstup su:

e proximalna tibia: (2 cm dovnutra a 1 ¢cm nahor od tuberositas tibiae) — u

dospelych do hibky 2 c¢cm, u deti do 1 cm,

e vnutorny ¢lenok: dospely do hibky 2 cm, deti 1 cm,

e hlava humeru, distalny femur, distalny radius, sternum.

Pri podavani inftazie pretlakom alebo transfiziou je vhodné na kazdych 100
ml pridat ako anestetikum 1 ml Mesocain 1 %. IO pristup predstavuje docasné
rieSenie cievneho vstupu. IO vstup sa odporuca ponechdvat =zavedeny
maximalne 24 hodin. Komplikdciou IO vstupu je vznik osteomyelitidy a

poskodenie rastovej Strbiny u deti.

Benefity kvalitnej nutri¢nej starostlivosti

Nutri¢na starostlivost ako sucast komplexnej zdravotnej starostlivosti
vyznamne ovplyviluje lieCebny proces pacienta predovSetkym pri liecbe
zavaznych akutnych a chronickych ochoreni. Je jednym z kl'dcovych faktorov
zvySujucich efektivnost terapie zakladného ochorenia a tiez schopnost
organizmu zvlddat ndro¢nt liecbu ako terapia onkologickych ochoreni alebo
obdobie rekonvalescencie po naro¢nych chirurgickych zakrokoch. Dostato¢na
vyziva zlepSuje svalovu silu, prispieva k zvySeniu kvality Zivota pacienta,
pozitivne vplyva na psychicky stav a napomdha v€asnému ndvratu do aktivneho

Zivota.
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Tabulka 14 Nottinghamsky skriningovy dotaznik

ZAKLADNY NUTRICNY SKRINING

Meno: Priezvisko: Titul: Rodné ¢islo:
Pohlavie: Hmotnost’: Vyska: Détum: Détum: Détum:
BMI = kg/m?
Nie je mozné pacienta zmerat’ a zvazit 2
Nie je mozné od pacienta ziskat’ informacie 3
(v takom pripade nevyplajte body B, C, D)
Do 65 rokov 0
Vek Nad 65 rokov 1
Nad 75 rokov 2
20-35 0
BMI 18-20 1
pod 18 2
ziadna 0
strata hrrjotnosti < ako 3 kg/3 mesiace 1
(nechcend) -
< ako 6 kg/3 mesiace 2
Bez zmien v mnozstve 0
Jedlo za posledné 3 [ pi,vicna porcia 1
tyZdne i i
Obcas zje, obcas nie 2
Ziadne 0
Prejavy choroby Bolesti brucha, nechutenstvo 1
Zvracanie, hnacky nad 6/den 2
Ziadny 0
Faktor stresu Stredny 1
Vysoky 2
Celkové skore:
Udaje zapisal: Identifikacia a podpis:

krvacanie do GIT-u, atd’.

Stredny faktor stresu — chronické ochorenie, DM, mensi nekomplikovany chir. vykon
Vysoky faktor stresu — akttne dekomp. ochorenie, rozsiahly chir. vykon, pooperaéné komplikacie, trauma,

INDEX: (A+B+C+D+E +F)

0-3 Norma Bez nutnosti zvlastnej intervencie
4-7 Riziko alebo mierna Vyjadrenie lekara, dopliujtce lab. vySetrenia,
malnutricia konzultacia nutriéného terapeuta
s L lupraca lekara s nutriénym ter m, lab.
8-11 Zéavazna malnutricia Sp‘i upraca jekara s l,lt ¢nym terapeutom, lab
Vysetrenia, pravidelna kontrola

(Zdroj: Kohout, 2004)
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Tabulka 15 Skala pre hodnotenie stavu vyzivy — skratena verzia

MNA - SF
Polozky Bodové skore
Doslo v poslednych 2 mesiacoch k strate chuti ano 0
A do jedla, traviacim tazkostiam alebo ]
poruchiam prijmu potravy (azkosti so Zutim mierne 1
alebo prehltanim)? .
nie 2
viac ako 3 kg 0
B Ubytok hmotnosti za posledné 3 mesiace nie je presny udaj 1
1-3kg 2
nebol ibytok hmotnosti 3
Priputany na 16zko/vozik 0
C Pohyblivost’/ mobilita Pohyb len po miestnosti 1
Vychadza z bytu 2
D Prekonal v poslednych 3 mesiacoch akttne ano 0
ochorenie, uraz, traumu? nie 2
Tazka demencia alebo depresia 0
E Psychicky stav Mierna demencia alebo depresia 1
Normalny stav bez psychickej poruchy 2
BMI <19 0
MASS INDEX BMI 19 - <21 1
L ) BMI 21- < 23 2
BMI > 23 3
hmotnost'(kg) ......cccvevvveveneveenen.
telesna vyska (M) ....coceeveeennne Celkové skore
BMI = Hmotnost’ (kg)/vyska (m?)
Celkové hodnotenie:
12 — 14 bodov stav vyZivy dobry, normalny nalez, nie je nutné d’alSie vySetrenie
11 a menej bodov mozna poruchy vyzivy/ podvyziva, je potrebné doplnit’ vySetrenia
k zhodnoteniu stavu vyzivy

(Zdroj: Topinkova, Neuwirth, 2002)
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Tabulka 16 Univerzalny nastroj pre odhalenie podvyzivy

Skore 1 — Stredné riziko

MUST
Polozky Bodové skore
Hodnotenie BMI
<20
Krok1 | BMI - kg/m? 185 - 20 1
(BODY MASS INDEX)
> 18,5 2
Hodnotenie poklesu hmotnosti
>5% 0
Krok 2 | Neplanovany pokles hmotnosti za 5_10 % 1
poslednych 3-6 mesiacov
<10 2
Vplyv akiitneho ochorenia
Krok 3 | Ak je osoba akiitne chora alebo 2
nedokaze jest’ viac ako 5 dni
Zhodnotenie stavu vyZivy
Nizke riziko 0
Krok4 | 7rstame krok 1, 2, 3 a zistime riziko o 1
podvyzivy Stredné riziko
Vysoké riziko 2 aviac
Celkové vyhodnotenie
Opakovat skrining pocas hospitalizacie kazdy tyzden.
, C Pri pobyte v zariadeni pre seniorov kazdy mesiac. V
UGS s 21O domacich podmienkach minimalne kazdy rok, zvlast u
l'udi starSich ako 75 rokov.
Sledovat’ prijem potravy 3 dni. Ak sa prijem potravy
zlepsil alebo je adekvatny, pravdepodobnost’ vzniku
a3 komplikacii spojenych s podvyzivou nie je vysoka. Ak je

prijem potravy nizky, oznamte to oSetrujucemu lekarovi.
Zopakovat skrining: v nemocnici 1x/tyzden,

Vv zariadeniach pre seniorov minimalne 1x/mesiac,

vV domacim prostiedi minimalné 1x/2-3 mesiace.

Skére 2 a viac - Vysoké riziko

Oznamte skuto¢nost’ osetrujucemu lekarovi, ktory

Vam pomoze alebo zaisti lieCbu odbornikom zameranym
na klinicka vyzivu. Je nutné zvysit celkovy prijem

vyzivy. Stav vyzivy je potiebné monitorovat’ a vyzivovy
plan upravit v nemocnicich 1x/tyzden, v zariadeniach pre

seniorov 1x/mesiac, v domacich podmienkach 1x/mesiac

(Zdroj: Vyziva pacientu, 2014)
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Tabulka 17 VyZzivova anamnéza

Hmotnost’
momentalna ......................

Hmotnostnd anamnéza .......................
Percenta nadmernej hmotnosti ..............
Nedostatocnej hmotnosti .....................
Iné antropometrické udaje

Kozna riasa nad mus. triceps ................
Stravovacie navyky

1. Typicky denny prijem stravy

Druh Mnozstvo

Oblubené jedla .....................
Neoblubené jedla ..................

2

3

4, Alergienajedlo ............co.e..

5 Strava povazovana za Skodlivu.........
UZItoCné .....oooviiiiiiiiiien.

6. Obmedzenia v strave

Specialna diéta ...........................
NabozZenstva ........ovvvviviinininnnnnn

Kultira ..o
7. Prijem tekutin

Pocet poharov vody za deii .............

Pocet kv, Cajovzaden .................

Iné tekutiny (nealko).....................

Alkohol mnozstvo ...............c...eu..
8. Uzivanie vitaminov

Castost......

10.  Hodnotenie Stravy ...............c..o.ee
Stravovacie problémy

1. Chut k jedlu (normalna, zvySena, znizena)
2. Jedla vyvolavajuce poruchy travenia,
hnacka, plynatost’ .............ccoennnee

3 Problémy po diéte

Akano,aké ...,

4. Problémy pri zuvani
Pocet zubov ...... Umely chrup ........
Ciasto¢na, Uplnd protéza .....................
Nasadenie protézy ...........coevevvineninnnn.
5 Tazkosti s prehitanim .........................
6. Crevna peristaltika ...........................
Zdravotna anamnéza
1. Fyzikalna aktivita
Typ ceveveiiennne Castost’ ...............
2 UZivanie liekov

CaS oo
3. Choroby, chirurgické vykony | ano
Cukrovka
Srdcové ochorenie
Chirurgické vykony
Zhubné nadory
Vredy

Alergie

4. Hodnotenie zdravia

Dobré Dostato¢n Z1¢é

é
Nakupovanie a priprava jedla

1.  Pouzivanie ingrediencii

2. Pouzivané sposoby pripravy
Varenie ..............
Opekanie ............
Dusenie ..........c..c......

3. Schopnost’ nakupu
Samostatnost’ ............

4. Schopnost varenia
Samostatnost’ ............

5. Rodinné a zivotné podmienky

Pocet ¢lenov rodiny ......... zije sam .........

6. Ovplyviluje cena jedla vyzivu?

Ano ....... Nie........ ako? ...

nie

Prazenie ...............

Pecenie ................

(Zdroj: Trachtova et al., 2003)
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7 PODAVANIE LIEKOV

Nazvy a formy liekov

Liecivo je latka, ktora sa pouziva na ochranu alebo obnovu zdravia, na
zmiernenie chorobnych priznakov alebo na rozpoznanie choroby. Je to latka,
ktord sa podava s cielom diagnostiky, hojenia, lieCby, ul'avy a prevencie chordb.
Ucinok liediva je vyslednicou vzajomného podsobenia lieGiva a organizmu.
LiecCiva st predmetom skimania farmakolégie.
Slovensky liekopis

Liec¢ivo je T'ubovol'nad zlozka lieku, ktord poskytuje farmakologicky ucinok
alebo iny priamy uc¢inok pri diagnoze, liecbe alebo prevencii choroby;
farmakologickym pdsobenim zasahuje do Struktury alebo funkcie l'udského a
zvieracieho organizmu. Liek m6ze obsahovat viac ako jedno liecivo.
Slovenska legislativa

Liec¢ivo je chemicky jednotna alebo nejednotnd latka l'udského, rastlinného,
zivoc¢iSneho, chemického alebo prirodného povodu, ktord je nositelom
biologického ucinku vyuziteIného na ochranu pred chorobami, na diagnostiku
chorob, liecenie chordb alebo na ovplyviiovanie vitdlnych funkcii.

Pisomny prikaz na pripravu a podéavanie lieku sa nazyva lekarsky predpis —
recept.

Jeden a ten isty lieck m6éze mat Styri nazvy: genericky, oficialny (uvedeny
v platnom liekopise), chemicky a obchodny. Medzinarodne pouZivany nazov
latky sa oznacuje ako genericky ndzov lieku. Podla neho sa da zistit
farmakodynamicka skupina a terapeutické pouzitie lieku. Prehl'ad o chemickej
Strukture latky uddva chemicky ndzov lieku. Liekopisny nazov je hlavny nazov
lieku pod ktorym je liek uvedeny v liekopise prislu§ného Statu. Vyrobny nazov
lieku je pomenovanie liekovych pripravkov, ktoré si vyrobca liekov oznacuje
sam, t. z. ze rovnaky liek mézu vyrédbat viaceri vyrobcovia, preto moze mat
viacero obchodnych nazvov.

Farmakologia je veda zaoberajica sa uc¢inkami liekov na Zivé organizmy.
Lekarnik je osoba opravnena licenciou na pripravu a vydaj liekov na recept.
Klinicky farmakolog je Specialista, ktory usmerniuje lekarov pri predpisovani

liekov. Farmaceuticky laborant je kvalifikovany zdravotnicky pracovnik
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s odbornym vzdelanim, ktory je opravneny vykonavat samostatné odborné prace

vo vSetkych typoch lekarni, vo vyrobniach lie¢ivych pripravkov.

Liekové formy

Tabulka 18a Liekové formy

Forma tuha

Charakteristika

Préasky
(pulveres)

St urcené na vnutorné alebo vonkajSie pouzitie. Pri vnlUtornom
pouziti sa davkuji na hrot noza alebo na lyzicku. M6zu sa plnit
presne rozvazené do zelatinovych toboliek.

Zelatinové tobolky
(capsulae)

St to jednodavkové obaly praskov a kvapalin. Tieto obaly kryjt
neprijemnt chut a zdpach lieciva, nedrdazdia zaludoc¢nu a ¢revnu
sliznicu. Podavajt sa per oralne vo forme tvrdych toboliek, mékkych
toboliek a Zelatinovych peral.

Tablety
(tabulettae)

Vyrabaji sa zlisovanim prasku s neuinnou spevinujlcou latkou.
Maju rozli¢nu velkost, tvar a farbu. Su balené do tub alebo tzv.
blistrov.

Tabety s predizenym
uc¢inkom (retardety)

Udrzuju terapeutick hladinu lie¢iva dlhsi cas.

Sumivé tablety
(effervescentes)

Rozpustenim vo vode vznikd Sumivy népoj, ktory ma rychlu
resorpciu. Je nutné ich chranit pred vlhkostou, preto st balené do

rarok z plastov s uzaverom naplnenym vysuSovacom.

Drazé
(tabulettae obductae)

Tuhé zloZzené z jadra

z jednovrstvového alebo viacvrstvového obalu.

pripravky (lisované  tablety) a

Pastilky Pripravky ro6zneho tvaru (okruhle, ovéalne), nechavaju sa rozpustit
(pastilli) v dutine Ustnej.

Pilulky Jedno alebo viac lie¢iv zmieSanych do kohézneho materidlu, ovalu
(pilullae) alebo gul'ocky.

Zrnka Lieky nepravidelného tvaru, davkuju sa po lyzickach, podavaju sa
(granula) do pohara s vodou, kde sa rozpustia a dajt chorému vypit.

Forma polotuha

Masti Je to preparat zloZzeny z jedného alebo viacerych lie¢iv v mastovom
(unguenta) zaklade. Aplikuje sa na kozu a sliznice.
Krémy Bez tukovy polotuhy pripravok pouzivany na natieranie koze. Ma
(cremores) vy$si obsah vody ako masti.
Preparat podobny masti, ale hustejs$i a tuh$i, menej prenika cez kozu
Pasty s < Y L
ako mast. Casto sa pouziva na ochranu koze pred maceraciou
(pastae) ,
(mokvanim).
. Je to jedno ¢i viac lieCiv zmieSanych v tuhom zéaklade (zelatina).
Capiky

(suppositoria)

Maju valcovity alebo kuzelovity tvar, vkladaju sa do telovych dutin

rrrrr

Maziva Obsahuju tuky, mastné oleje a mydla. Vtieraji sa do pokozky, maju
(linimenta) gélovu, viskdznu konzistenciu.

Mydla S pridavkom liec¢ivych latok (sira, decht) sa casto pouzivaju
(sapones) Vv koZznom lekarstve.
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Tabulka 198b Lickové formy

Naplasti
(emplastra)

Lepivé pripravky urcené na kozu, skladaju sa z vonkajSieho krytu,
vrstvy lie¢iva a ochrannej félie, ktora sa pred pouzitim odstrani.

Gel, zelé

Cira, priehladna, polotuha latka, po aplikacii na pokozku sa
skvapalni.

Forma tekuta

Roztoky U¢inné latka rozpustena v rozpuitadle, ktorym je najéastejiie voda
(solutiones) alebo lieh.

Zmesi V rozpustadle rozpustenych niekol’ko latok, pred pouzitim je nutné
(mixturae) pripravok potriast, nakol'ko sa zmes usadzuje na dno (tekuty zasyp).
Suspenzie Liec¢iva latka zmieSand s gélom.

(suspensio)

Vytazky Liedivo vylthované z drog (suSené ¢asti rastlin) v liehu alebo vo
(extracta) vode.

Olejnaté pripravky

Oleje, do ktorych sa pridavaju vitaminy rozpustené v tukoch
(vitamin A, D, E).

Tinktury
(tincturae)

Liehové vyluhy z rastlinnych a zivo¢isnych drog.

Caje
(species)

Pripravuju sa zo suSenych rastlin ako zéapar alebo ako odvar.
NajcastejSie pouzivané caje su urologicky, zl¢nikovy,
harmancekovy.

Forma plynna

Aerosoly, sprej, pena

Tekutina, prasok, pena, nanasa sa na koZu v tenkej vrstve uvol'nenim
stlaceného vzduchu.
Aerosoly:
e molekularne — tvorené parami prchavych tekutych alebo tuhych
liekov vo vzduchu,
e koloidné — tvorené neprchavymi latkami vo vzduchu alebo inom
plyne,
e spreje — tekutiny alebo tuhé latky vo vzduchu.
Aerosdly aplikujeme pomocou inhaldtorov.

Lieky tekutej formy, napr. roztoky, sa davkujua po kvapkach, oznacuju sa ako

kvapky — guttae (gtt.) alebo po lyzic¢kach ako sirup alebo suspenzia. Ak su balené

sterilne v ampulkach, sltizia na pripravu injekcii. Pri aplikacii do organizmu vo

vidcSom mnozstve parenteralnou cestou sa aplikuju ako infuzne roztoky.

Sposoby podavania liekov

Farmakoterapeutika su vo vSeobecnosti urc¢ené pre jeden alebo dva Specifické

sposoby aplikacie. V predpise lieku musi byt vyznaceny aj spdsob aplikacie.

Pred podanim je nevyhnutné overit, ¢i dany preparat je vhodny pre ten sposob

podania, ktory je vyznaceny na predpise.
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Lieky mozno do organizmu aplikovat r6znymi spdsobmi:

1.

enteralne - liek sa dostidva do organizmu po absorpcii sliznicou
gastrointestinalneho traktu (GIT). Rozoznavame aplikacie:

sublingvalna — liek sa vklada pod jazyk az do rozpustenia a vstrebania.
V relativne kratkom case sa absorbuje do pod-jazykovych ciev a nasledne
sa liek transportuje do cielového organu. Nesmie sa prehltnat. Zvycajne
sa takto poddva nitroglycerin,

bukélna — liek sa podrzi v ustach na licnej sliznici, pokial sa nerozpusti.
Modze pdsobit’ lokdlne na ustnej sliznici, ale aj systémovo, ak sa prehltne
Vv slinach,

per oralna (p. 0.) — predstavuje najcastejs$i, pre pacientov najprijatel'nejsi
sposob podania liekov. Ide 0 najbeznejSiu metodu, kedy kozna bariéra
zostava neporusSend a aplikdcia nespdsobuje pacientovi stres. Nevyhodou
tejto metddy moze byt neprijemna chut liekov, pomala absorpcia,
drazdenie zaludocnej sliznice, v pripade niektorych druhov liekov
poskodenie zubnej skloviny,

rektalna — liecivo sa vstrebava cez sliznicu hrubého ¢reva, ¢o vyzaduje,
aby bol kone¢nik (rektum) vyprazdneny. Urychli sa tak vstrebavanie

a ucéinok lieku sa dostavi cca do 15 minut,

. parenteralne — liek sa aplikuje injekénou metddou, neprechadza cez

traviaci trakt. Injekéna aplikacia:

subkutanna (s. ¢.) — do podkozného tkaniva, bezprostredne pod kozu,
intradermalna (i. d.) — do koze (pod epidermis),

intramuskularna (i. m.) — do svalu,

intravendzna (i. v.) — do zily.

Iné, menej Casto vyuzivané spdsoby parenteralnej aplikacie:

intraarterialna — do tepny,
intrakardialna — do srdcového svalu,
intraosedlna — do kosti,
intraartikularna — do kibu

intratekdlna, intraspinalna — do miechového kanala,

. lokalne — miestna aplikacia, kedy sa liek aplikuje na povrch tela (koza,

sliznica), posobi lokalne, v mieste aplikacie. MoZnosti aplikécie:
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e dermatologika — lieky nanaSané na kozu,
e inhalacné prostriedky — lieky na aplikdciu do dychacich ustrojov, spreje,
inhala¢né aparaty,
e prostriedky na instilaciu a irigaciu — aplikacia do telovych dutin a otvorov
(o€i, usi, mocovy mechur, konecnik, posva).
U¢inky liekov
Ucinky liekov a reakcie pacienta je nutné neustile sledovat. Podla reakcii
pacienta na lieky sa urcuju d’alSie odborné zésahy zdravotnickeho personalu.
1. Terapeuticky ucinok licku sa Casto nazyva aj primarny ucinok, ktory sa
od lieku ocakava. Terapeuticky ucinok napriklad morfinu je tlmenie
bolesti. Ak pacient reaguje na liek primerane, reakcia zodpoveda ucinku

aj davke lieku, hovorime o normergickej reakcii.

Tabulka 19 Terapeutické ucinky liekov

Druh lieku Opis uéinku lieku Priklady

Pod je tel < . . . .
odportije teresne Antipyretika pri vysokej

Podporny funkcie do zaciatku hortcke

d’alsej liecby

Kurativny (kauzalny, Antibiotika v pripade

Lieci pricinu choroby

etiologicky) infekcii
Napomaha organizmu pri . .
L p i & P Vitaminy, mineralne
Posiliiujuci zotavovani sa z , . .
. latky a aminokyseliny
ochorenia
o, Nahradza telesné Inzulin pri diabetes
Substitucny . .. o1s :
tekutiny alebo iné latky mellitus
Chemoterapeuticky Ni¢i maligne bunky Busulfan pri leukémii
zmiernenie priznakov . o
. P . Morfium alebo analgetika
Paliativny choroby bez ovplyvnenia

na ulavu bolesti

podstaty

2. VedPajsie Gcinky liekov su neziaduce a niekedy neoc¢akavané, mozno ich
vSak predvidat s urcitou pravdepodobnostou. Niektoré mozno tolerovat
v zaujme ich lie€ebného ucinku (pocit suchosti v ustach po atropine).

3. Toxické uclinky predstavuju Skodlivé vplyvy liekov na organizmus, mozu
vznikat v dosledku predavkovania, hromadenia lieku v krvi alebo
tkanivach. Niektoré toxické ucinky sa prejavia okamzite, iné ostavaju

skryté. Prikladom toxického uclinku morfinovych preparatov je utlm
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dychania spésobeny kumulativnym t¢inkom morfinu v organizme. Vznika
hyperergicka - silnd reakcia.

. Liekova alergia je imunologické reakcia na liek, ktorym bola dand osoba
Vv minulosti senzibilizovana. Ked bol pacient po prvy krat vystaveny
cudzorodej latke (antigénu), organizmus pravdepodobne odpovedal
tvorbou protilatok. Pacient mo6ze reagovat na liek ako na antigén a pri
opidtovnom podani sa mbéze vyvinut alergickd reakcia. Mierna reakcia sa
moze prejavovat réznymi priznakmi od koznej vyrazky po hnacku, ktoré
sa mozu zjavit hned po niekol'kych hodinach az do dvoch tyzdnov po uziti
lieku. NajvaznejSia alergickd reakcia vznikne okamzite po podani lieku
a nazyva sa anafylakticky Sok. Mo6ze byt pri¢inou smrti pokial sa vcas
nediagnostikuje a nezasiahne. Prvé priznaky, ktoré sprevadzaju tento stav,
st dyspnoe, rychly pokles krvného tlaku, tachykardia a bezvedomie.

. Tolerancia na lieky sa vyskytuje u os6b s vel'mi nizkou fyziologickou
odpovedou na liek. Nizka odpoved organizmu na liek je tzv. hypoergicka
reakcia. Lieky ktoré vyvolavaju zvySovanie tolerancie sU opiaty,
barbituraty, etylalkohol a tabak.

Placebo reakcia predstavuje osobitny typ reakcie, kedy ide o odpoved
organizmu na liekovu formu bez t¢inného lieCiva, a na liecebnom tspechu
sa podiel'a psychika pacienta.

Nocebova reakcia sa prejavi u pacienta v pripade, ak je presvedceny, Ze
uzity liek je malo uc¢inny, ¢im nasledne psychika pacienta spdsobi, Ze
ucinok lieku sa znizi. Psychika pacienta m6Ze ovplyvnit ucinok lieku.

. Liekova interakcia znamend vzijomne ovplyviiovanie dvoch alebo
viacerych liekov, pricom sa ich uc¢inok zvySuje alebo znizuje.

. Tatrogénne ochorenia (choroby spdsobené neumyselne zdravotnikmi pri
lie¢be) su Casto zapricinené liekmi, napr. toxické poSkodenie pecene
vyustujlice do zl¢ovej obStrukcie, poSkodenie obli¢iek, malformacie plodu

nasledkom liekov uzivanych pocas gravidity.
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Tabulka 20 NajcastejSie mierne alergické reakcie

Priznak Opis - zdovodnenie

., . Intraepiderméalna vyrdzka alebo okrihla makularna
Kozna vyrazka . . i L.
vyrazka roz$irena zvycajne po celom povrchu tela.

Pruritus Svrbenie koze s vyrazkou alebo bez nej.
Angioedém Edém zapric¢ineny zvySenou priepustnostou kapilar.
Rinitida Nadmerny vodnaty sekrét z nosa.

Slzenie oc¢i Prekrvenie o¢nych sliznic, nadmerné slzenie.
Nevolnost, zvracanie Stav zapric¢ineny podrazdenim mozgovych centier.

Skratenie dychu a piskoty pocas vdychu a vydychu
Dychavica a piskavé dychanie | ndsledkom hromadenia sekrétu, opuch sliznic dychacie
traktu.

Hnacka Podrazdenie sliznice hrubého Creva.

U¢inky liekov na organizmus

Posobenie lieku v tele moZzno opisat’ v termine jeho pol¢asu rozpadu, t. j. ¢as
potrebny na proces vylac¢enia polovice danej latky z tela alebo redukcie jej
koncentracie o polovicu. Napriklad, ak je polcas rozpadu latky osem hodin,
potom jej mnozstvo v tele je nasledovné:

e zacCiato¢né mnozstvo 100 %,

e po 8 hodinach 50 %,

e po 16 hodinach 25 %,

e po 24 hodinach 12,5 %,

e po 32 hodinach 6,25 %.

Cielom farmakoterapie je udrzat konStantnu hladinu lieku v tele, preto je
nevyhnutné podavat opakované davky. Ked sa per ordlne podany liek absorbuje
z gastrointestinalneho traktu do krvnej plazmy (15 — 30 min) jeho koncentracia
vV plazme vzrasta dovtedy, kym sa rychlost vyluCovania nevyrovna s mierou
absorpcie. Tento stav oznacCujeme ako vrchol plazmatickej hladiny. Pokial
pacient neuzije d’alSiu ddvku lieku, potom jeho koncentracia klesa.

Faktory ovplyviiujice acéinky liekov
Existuje cely rad faktorov, ktoré vplyvaja na uc¢inky liekov v organizme. Patri

medzi ne:
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vek,

telesna hmotnost,

genetické a psychologické faktory,
choroba,

¢as podania lieku,

vonkajsie prostredie.

Hospodarenie s liekmi

Na nemocni¢né oddelenia jednotlivych klinik sa dodavaju lieky na zaklade

lekarskeho predpisu prostrednictvom ustavnej lekarne. Lieky objednava

zodpovedny pracovnik v ramci svojich kompetencii, najCastejSie je to sestra

vV dennej zmene, resp. veduca sestra.

Zasoba liekov na oddeleni nemé byt zbyto¢ne vel'ka, nech sa lieky nehromadia

a dlhym skladovanim nestrdcaju ucinnost’. Nevyhnutna je kontrola exspiracnej

doby kazdého lieku.

Zasady uskladiiovania liekov

lieky sa uskladiiuji na oddeleni v priru¢nej lekarni, v pracovni sestier, na
mieste, kde nie je priame slneéné ziarenie, salavé teplo z Gstredného
kurenia,

vnutro lekarne je rozdelené na niekol'ko Casti, osobitne ukladame lieky na
vonkajSie pouZzitie, na vnutorné pouzitie, zvlast jedy, opiaty a horlaviny,
lieky sa uskladnuju v pévodnom baleni,

lieky s tukovym zakladom a niektoré tekuté lieky, ktoré na svetle
podliehaju skaze, uchovavame na tmavom mieste,

lieky, ktoré znehodnocuje teplo, uskladiujeme v chladnicke (inzulin,
masti, ¢apiky, antibiotika (ATB),

horlaviny skladujeme v kovovych skriniach,

jedy sa uskladnuji mimo priestoru priru¢nej lekarne.

Oznacéenie lieku na obale

nazov lieku,

chemické zlozenie,

mnozstvo liecivej latky v mernych jednotkach (g, mg), sila lieku (forte,
biforte, duplex),

exspirac¢ny cas,
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datum vyroby — niekedy sa datum vyroby uvadza spolu s exspiracnym

casom a vyrobnym cCislom Sarze napriklad 3 2001 14 znamena :

o 3 — doba pouzitel'nosti v rokoch,
o) 20 — vyrobna séria,
o 01 — mesiac vyroby lieku,

o 14 — rok vyroby lieku (2014),
komu je liek uréeny: pro adultis (pre dospelych), pro infantibus (pre deti),

stru¢ny navod na pouzitie a uskladnenie lieku.

Zaobchadzanie s opiatmi

Opiaty st omamné latky, ktoré v menSich davkach tlmia bolest a maju

sedativny ucinok. Pri nesprdvnom uzivani a ¢astom podavani vznika na ne

navyk, ¢o moze mat vazne psychické a zdravotné nésledky. Pri hospodareni

S tymito opidtmi je nutné dodrziavat pravidla:

opiaty sa ukladaju do kovovej skrinky so zdmkom,

opiaty objednava veduca sestra z ustavnej lekarne na osobitnej ziadanke,

za uskladnenie a evidenciu zodpoveda veduca sestra,

na kazdom pracovisku je evidovany zdznam o spotrebe omamnych latok,

pri vydaji opidtov sa odpiSe zo stavu,

pouziti opidtu je sestra povinnd urobit dva zdznamy:

o do zdravotnej dokumentacie pacienta sa uvedie hodina, ddvka, nazov
opiatu, sposob aplikacie podla ordinacie lekara. Potrebny je podpis
lekara a sestry, ktora liek aplikovala,

o do osobitného zoSita na oddeleni sa uvedie datum, hodina aplikéacie,
¢islo chorobopisu, meno pacienta, nazov opidtu a mnozZstvo, Kkto
ordinoval dany opiat a podpis sestry, ktora ho podala,

veduci pracovnici st povinni kontrolovat zaznamy o opiatoch, ich

skutocny stav. Nekompletné udaje €1 nedbalost v zdznamoch je trestna.

7.1 Peroralne podavanie liekov

Peroralna aplikacia je najcastejSim spOsobom uzivania liekov, pokial je

pacient schopny prehitat a udrzat liek v zaltdku. Kontraindikdciou pre

peroralne podéavanie je:
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e stav, kedy pacient vracia,

e jeVvbezvedomi,

e ma zavedenu nazogastricku, alebo orogastrickll sondu.

Zasady podavania liekov per os

1. Ordinaciu liekov uvadza v dekurze lekar, pricom je povinny citatel'ne
uviest nevyhnutné udaje:

e nazov, silu, formu, sposob podania lieku, frekvencia za 24 hodin.
Ordinovany liek je mozné podat pacientovi podla potreby — p. p. V
priebehu dna sestra posudi stav pacienta a rozhodne o podani lieku.
Informuje sa o vyskyte alergickych reakcii na lieky u pacienta.
V pripade, Ze pacient uvedie alergiu na urcity druh lieku, je nevyhnutné
urobit’ v dekurze zdznam.

2. Ordindacia liekov je zadvédzna, nie je mozné ju bez suhlasu lekdra menit. V
pripade, ze ordinovany liek nie je k dispozicii, je nutné informovat’ lekara,
ktorého povinnostou je riesit dany stav.

3. Za pripravu liekov zodpoveda sestra. Je nevyhnutné jej plna sustredenost,
opakovana kontrola liekov tykajica sa nazvu, sily, mnozstva, spdsobu
a ¢asu podania, doby exspiracie.

4. Je nutné dodrziavat pravidelnost podavania liekov:

e 1Xx, 2Xx,3x denne,

e Vv pripade ATB kazdych 6 — 8 — 12 h, pred jedlom alebo po jedle.

5. Poznat hlavné a vedlajSie ucinky liekov, sledovat a posudit pacientove
reakcie.

6. Pred podanim lieku je ziaduce overit identifikdciu pacienta, informovat
ho primeranym sp6sobom o dovode a spdsobe uzitia liekov, o€akdvanom
uc¢inku, jeho S§pecifickych prejavoch (napr. diuretikd buda spdsobovat
Castej§ie mocenie). Overit, ¢i pacient uzil liek, upozornit aby liek
prehltol, nerozhryzol.

7. V pripade, ze pacient odmieta uzit lieky, informuje o tejto skutoc¢nosti
sestra lekara a urobi zdznam do dokumentécie.

8. Sila lieku moéze byt vyjadrena rézne a vzhladom k tomu je potrebné
poznat zakladné udaje :

11-1000 ml 1 mg-0,001¢g 11 vody -1 kg
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1kg-1000g 2 mg — 0,0005 g 1mlvody -1¢g
1g-1000 mg Yamg — 0,00025 1 ml — cca 20 kvapiek

Pomécky k perordlnemu podavaniu liekov

lieckovy podnos, zdravotnad/ oSetrovatel'skd dokumentdcia s ordinaciou
lekara, lieky v originalnych baleniach, liekovky, napoj na zapitie lieku,
podl'a potreby: lyzice, lyzicky, odmerky, kvapkadlo, drvi¢ piluliek,

Stvoréeky bunicitej vaty, emitna miska.

Osobitosti pri podavani peroralnych liekov

Antibiotika — antimikrébne lieky, ktoré sa podavaju v pravidelnych ¢asovych

intervaloch. Je nevyhnutné dodrziavat pravidla:

dobu podania, ¢asové intervaly podla ordinacii lekara 4 6 , 8, 12 hodin
(hladina ATB v krvi nesmie po dobu uZivania klesnut’),

dodrzat Cas v zéavislosti od prijmu potravy (niektoré ATB podavame pred,
iné po jedle),

zapijat dostatocnym mnozstvom vhodnych tekutin (nie ké&vou, ani
mliekom) vzhladom na S$pecifika niektorych ATB (Biseptol nezapijame
kyslym napojom),

uzit’ celt ddvku ATB (je nutné uzit komplet celé balenie aj pri prechodne
zlepSenom stave),

pocas uzivania ATB dodrziavat zdkaz pitia alkoholickych néapojov
a slnenia,

odporuc¢ime uzivat vitaminy a priblizne dva tyZdne po ukonceni liecCby

probiotika.

Chemoterapeutika — lieky zastavujuce rast mikroorganizmov. Podavaju sa

v pravidelnych ¢asovych intervaloch. Zvycajne sa ordinuje tzv. ndrazova davka,

ktora byva vys$Sia, za u¢elom dosiahnutia dostato¢nej koncentracie lieku v Krvi.

Tymto spdésobom sa zabrani rastu mikroorganizmov. Ak sa pacientovi zlepSi

zdravotny stav, je mozné ndrazovu davku znizit a urcia sa vacsie intervaly medzi

jednotlivymi davkami lieku. V priebehu lie¢by st zakidzané alkoholické ndpoje,

fajc¢enie a slnenie.

Kardiotonika st lieky zvySujuce napidtie (tonus), prehlbujice stahy

(kontrakciu) srdcového svalu (napr. Digoxin). Vyzaduji stanovené, presné
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davkovanie. Nepravidelnost, predavkovanie alebo vynechanie lieku vyvolava
poruchy srdcovej ¢innosti.

Antikoagulancia - lieky =zabranujuce (profylakticky pdsobiace) tvorbu
krvnych zrazenin (napr. Pelentan, Pelentanette, Heparin). Blokuju koagulac¢né
faktory. Pri ich podéavani sa vyzaduje sledovat vyskyt krvdcania z nosa, d’asien,
krvacanie do koze, obli¢iek a pod. U¢innost lie¢by kontrolujeme opakovanymi
hemokoagulacnymi vySetreniami (Qiuckov test).

Diuretika — mocopudné lieky, zvySujuce vylucCovanie vody a soli mocu.
Podavaju sa v rannej, pripadne v poludnajSej davke, pricom sa kontroluje
bilancia tekutin za 24 hodin. Pacient sa upozorni, aby vyluceny moc¢ zbieral do

oznacenej zbernej nadoby.

Osobitosti pri podavani peroralnych liekov u deti

Dodrziavame vSetky zasady podédvania liekov ako u dospelych. Pristupujeme
k detom citlivo, Setrne, reSpektujeme individudlne osobitosti vzhl'adom na ich
vek. Lieky v tuhej forme pre dojcata a batolata rozdrvime v trecej miske,
nasypeme na lyzi¢ku a poddvame s ¢ajom. Nikdy nepoddvame liek v spanku,
nasilim. Dieta uloZime do zvySenej polohy aby sme predisli aspirdcii, overime
si, ¢i liek prehltlo. Tekuté lieky, sirupy a oleje dame zapit cajom. Lieky
nepriddvame do stravy, nakolko znehodnotime jej chut a dieta tak stravu

odmieta. VSetky podané lieky zaznamename do prislusnej dokumentéacie.

7.2 Aplikacia liekov na koZu a sliznice

Lieky aplikované na kozu, alebo na povrch sliznic dermatologika posobia
lokalne, t. j. miestne, alebo transdermdlne. Vyhodou je, Ze liek m6ze vniknut do
organizmu cez porusSeny kozny kryt a spdsobit’ tak celkové, systémové ucinky.
Rychlost vstrebavania lieCiv zavisi od hrubky epitelu a je spomalend prestupom
cez rohovua vrstvu (stratum corneum). Resorpcia cez sliznice telovych dutin je
podobné resorpcii cez kozu, ale nakol'ko epitel sliznic nerohovatie, permeabilita
lieCiv cez sliznice je ovela vyssSia. Dermatologika st indikované v prvom rade
na lokalnu liecbu koznych ochoreni. Aplikuju sa za acelom:

e zmiernit svrbenie,

e zvlhéit a zmékcit kozu,
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vytvorit lokalnu vazokonstrikciu, alebo vazodilataciu,
vytvorit ochranny povlak na kozi,

podat ATB alebo antiseptikd na lie¢bu ¢i prevenciu infekcie.

Dermatologika sa aplikuju ako forma:

masti

pasty

krémy

maziva

prasky

tinktary

roztoky

kataplazmy (pasty na obklady z hydrofilného, teplo zadrzujtaceho zakladu,
v ktorom su dispergované tuhé alebo kvapalné lieciva, v hrubej vrstve sa
natri na vhodny obvédz a pred aplikdciou na kozu sa zahreju)

gély alebo transdermalne terapeutické naplasti.

Pomocky

tepla voda, roztok za ucelom ocistenia koze,
sterilny uterak,

ordinovana forma lieku,

Stvorce hydrofilového mulu, tampony,
drevené lopatky obalené mulom, Stetdcky,
olej, sterilné ovinadla,

noznice, emitnd miska, rukavice, Cisty odev, resp. pyZamo.

Pracovny postup

oboznamte pacienta s postupom prace,
pred aplikaciou dermatologik si umyjte ruky, natiahnite rukavice,
odstrante zvySky starej masti teplou vodou alebo olejom,

aplikujte liek na kozu.

Specifika pri aplikacii roznych foriem lie¢iv na koZu

Aplikacia masti je realizovana podla velkosti plochy. Pri vidc¢sej ploche sa

nandSa rukami v ochrannych rukaviciach, pri oSetreni mensej plochy sa pouziva
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sterilny Stvorec hydrofilového mulu. OSetrené miesto (menSie plochy) sa
prekryju stvorcom mulu a upevnia ovinadlom.

Krémy a maziva sa nanasaji priamo na kozu a zl'ahka sa vtieraju.

Pasty sa nanaSaju pomocou drevenej lopatky, v okoli rany. Sluzia ako
prevencia, ochrana koze pred drdzdenim (napr. okolie koze pri kolostomii
chranime pred maceraciou).

Pred aplikaciou tekutého pudru je nutné ho poriadne pretrepat’. Po uplynuti
2 — 3 dni treba puder z koze zmyt.

Zasyp sa aplikuje priamo z nadobky, pomocou chumacikov vaty na postihnuté
miesto na kozi.

Aplikacia tinktar sa realizuje nanaSanim Stet6ckou na kozu, podla potreby aj
do vlasov a necha sa zaschnut.

Liecebny kupel’ mdze byt celkovy a ¢iastoény (kupel dolnych koncatin,
sedaci kupel pri vyskyte hemoroidov). Do teplej vody 35 — 40 °C sa primieSava
ordinovany lie¢ivy prostriedok, v ktorom sa urcena cast tela umyva alebo

namaca cca 15 min.

7.3 Aplikacia liekov do oka

Oc¢né lieky — oftalmika sa aplikuju do spojovkového vaku, vo forme roztokov
(oéné kvapky) alebo masti. Oftalmika st indikované v doésledku: bolesti
a zapalov oka, o¢nych infekcii a alergii, pritomnosti glaukomu, extrakcie
cudzieho telesa, operacie oka, prevencie gonokokovej novorodeneckej
konjunktivitidy.

Pomécky

e ordinovany liek,

e sterilné kvapkadlo, bunicitéd vata,

e naplast, noznice, emitnd miska.

Pracovny postup

e informujte pacienta o pracovnom postupe,

e overte si ordinovany liek,

e vySetrite oko, posudte pritomnost opuchu, erytém, sekrét, slzenie,

pacientove pocity (palenie, rezanie, svrbenie),
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oCistite riasy a mihalnice, sterilnym tampénom namocenym v sterilnom
roztoku, vytierajte oko od vnutorného kutika k vonkajSiemu,

aplikujte ordinovany liek do spojovkového vaku (dany pocet kvapiek alebo
mast’),

vyzvite pacienta aby privrel oCi a prekryjte oko §tvorcom mulu,

urobte zapis do dokumentacie,

posud’te pacientove reakcie na liek.

Vyplach oka (irigacia) — je indikovany pri zapaloch spojiviek, pritomnosti

cudzieho telesa v oku,pred aplikaciou liekov.

Pracovny postup

poudte pacienta o pracovnom postupe,

sterilnym tampdénom namocCenym v sterilnom roztoku oclistite riasy
a mihalnice, vytierajte oko od vnutorného kutika k vonkajSiemu,

urobte vyplach oka sterilnym roztokom, ktory nalejete do undiny a
smerujte do dolného spojovkového vaku,

vyplach opakujte, pokial sa nevyplavi cudzie teleso (necistota) alebo

sekrét z oka.

7.4 Aplikacia liekov do ucha

Do ucha su aplikované lieky tekutej formy alebo masti. NajcastejSimi

indikaciami st zapaly a infekcie ucha, planované chirurgické vykony na uchu,

pritomnost cudzieho telesa v uchu, trazy.

Pomécky

ordinovany liek,

Stetocky, Stvorce bunicitej vaty, emitna miska.

Pracovny postup

oboznamte pacienta s vykonom,

pod oSetrované ucho podlozte emitni misku, ocistite uSnicu a vonkajsi
zvukovod,

aplikujte liek (kvapky alebo mast’) do vonkajs$ieho zvukovodu,

urobte zapis do dokumentacie,

posud’te pacientove reakcie na liek.
171



7.5 Aplikacia liekov na sliznicu nosa

Pri ochoreniach sliznice nosa sa aplikuje mast alebo lie¢ivy roztok. Indikéacie
pre aplikéaciu liekov do nosa st zapalové procesy nosovych a prinosovych dutin,
znizenie prekrvenia nosovej sliznice, chirurgické vykony, pritomnost cudzieho
telesa v uchu, urazy.

Pomocky

e ordinovany liek,

e kvapkadlo, tampony, Stetocky,

e Stvorce bunicitej vaty, emitna miska.

Pracovny postup

e oboznamte pacienta s vykonom,

e overte si ordinovany liek,

e aplikujte liek, mast alebo kvapky podla ordinacie lekara (zvycéajne u
dospelych 4 — 5 kvapiek, u deti 1 — 2 kvapky, doj¢atam vytierajte sliznicu
nosa zvitkom mulu),

e urobte zapis do dokumentacie,

e posudte pacientove reakcie na liek.

7.6 Aplikacia liekov do konec¢nika

Do koneénika (per rectum) sa aplikuju lie¢iva v tekutej forme, vo forme
¢apikov alebo masti. V dosledku schopnosti sliznice hrubého ¢reva absorbovat
vodu, glukézu, ¢i iné lieCivé latky, sa dostavi lokdlny (laxancia — glycerinovy
c¢apik) alebo celkovy (analgetikd, spazmolytikd, antipyretikd) u€inok. Je vhodné,
aby bol kone¢nik vyprazdneny, nakol'ko sa vstrebavanie a kone¢ny efekt dostavi
rychlejSie, cca do 15 minut. Nikdy nenechdvame Capik na stoliku pacienta bez
vysvetlenia.

Pomocky

e ordinovany ¢apik, mast,

e rukavice, vazelina,

e bunicita vata, emitna miska.

Pracovny postup

e poucte pacienta o postupe pri vykone,
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e overte si ordinovany liek,
e aplikujte liec¢ivo:

o aplikacia ¢apika — navlecte si rukavice a zaved'te ¢apik do konecnika
(per rectum) az za vnatorny zvierac¢, nepouzivajte nasilie — v niektorych
pripadoch, s prihliadnutim na individudlne schopnosti si m6ze pacient
zaviest Capik sam,

o aplikacia masti — navlecCte si rukavice a pomocou nastavca na tube
aplikujte mast priamo do konec¢nika (napr. pri hemoroidoch),

e urobte zapis do dokumentacie,

e posudte pacientove reakcie na liek.

7.7 Aplikacia liekov do dychacich ciest

Do dychacich ciest sa vpravuju lieky vo forme plynov a par. Sliznicou sa
lahko vstrebavaju a priblizne po 2 — 3 minuatach sa dostavi uc¢inok, ktory moéze
priaznivo ovplyvnit dychanie. Do dychacieho dustrojenstva sa dostdvaju
inhalaciou. U¢inok vdychovanej latky zavisi od:

e velkosti ¢astic,

e farmakologického zlozZenia,

e koncentracie,

e frekvencie a hibky dychania.

Inhalacia je ucelné vdychovanie liecebnych latok. Inhaldcia modze byt
prirodzena tzv. klimaticka inhalacia, ¢o je vdychovanie balzamickych silic po
dazdi v ihli¢natom lese alebo vdychovanie minerdlnych latok (chloridu sodného,
jodu, vapnika, draslika a inych soli) pri morskom pobrezi, ktoré sa do vzduchu
dostavaju vyparovanim vody, alebo umela, ktord predstavuje latky, ktoré su
rozptylené v pristrojoch — inhaldtoroch stlacenym vzduchom, plynom alebo
ultrazvukom do drobnych kvapdcok alebo vytvaraju hmlovinu. Podl'a velkosti
Casic, ktoré vytvaraju inhalatory sa delia na:

e inhalatory, ktoré vytvaraji hmlovinu s ¢iastockami men§imi ako 10 pm, t.

j.jemnu hmlovinu tzv. aerosélové pristroje. Aerosoly 'ahko prenikaju do

dolnych dychacich ciest (priedusky, priedusnicky),
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e inhalatory, ktoré vytvaraji hmlovinu s ¢iasto¢kami vacsimi ako 10 um -
spreje. Tie sa usadzaju v hornych dychacich cestach (Gsta, nosohltan,
hrtan, priedusnica).

Uéelom inhalacie je: uvolnit svaly svalstva priedusiek, uvolnit a zriedit sekrét
zo sliznice dychacich ciest, zvysit, znizit sekréciu sliznice, tlmit zapalovu
reakciu, pésobit na chort sliznicu. Inhaléacia sa indikuje naj¢astejSie pri:

e chronickych chorobach dychacich ciest,

e infekénych ochoreniach dychacich ciest,

e alergickych ochoreniach dychacich ciest,

e fyzikalnom a chemickom poskodeni sliznice dychacich ciest,

e operaciach a traumatickych poskodeniach dychacich ciest.

Podla teploty delime inhalacie na:

e hypotermickua (chladna) — pri teplotach 25 az 36 °C, znizuje prekrvenie
sliznice,

e izotermicku (indiferentnu) — pri teplotach 36 az 37 °C, ma upokojujtci
ucinok,

e hypertermicka (teplt) — pri teplotach 38 az 40 °C, zvySuje prekrvenie

sliznice, aplikuje sa v lie¢be chronickych chordb dychacich ciest.

Inhala¢né systémy

e davkovacie aerosoly — rucny vreckovy inhalator, na principe hnacieho
plynu sa uvolnuje potrebnad déavka aeros6lu a pomocou inhalac¢ného
nastavca sa realizuje inhalacia s va¢Sim Gc¢inkom lieku,

e prasSkové inhalatory — su ,,pasivne” systémy, teda st zavislé od naddychu
pacienta, delia sa na: kapsulové inhalatory, diskové formy, jednodavkové
alebo multi-davkové (rezervoar pre viac davok a zasobnikové, maju
rezervoar pre vSetky davky).

Vytvéaranie jemnej pary sa nazyva nebulizacia. Pristroje, ktoré tito paru
vytvarajl nazyvame nebulizatory. Nebulizatory vytvaraju aerosol, rozptyluju
kvapalinu na drobné Ciastocky tvoriace hmlu, ktord je vhodnd k vdychovaniu
(inhalacii). Nebulizatory sa delia na:

e ultrazvukové — vysokofrekvenénym vilnenim (vibraciou) sa Vytvara
aeroso6l, velkost Castic zavisi od frekvencie, vyuzivaju sa na aplikaciu
pre viacerych pacientov (napriklad detské oddelenia),
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e dyzové (kompresorové) — vytvaraju aerosdél prudenim stlaceného
vzduchu, pricom rychlost pradenia vytvara podtlak a nasava liecivo
cez dyzu. Podl'a funk¢énych vlastnosti delime dyzové nebulizdtory na:

o konvenc¢né, s kontinudlnym vydajom lieku,

o aktivne Venturiho nebulizdtory s kontinudlnym vydajom lieku, len
pocas inspiria,

o dozimetrické nebulizdtory s vydajom lieku len pocas inspiria,

o AAD systém (adaptive aerosol delivery devices), adaptivne zariadenie
na dodavku aerosolu, nova technolégia, kedy pristroj sa automaticky
prispdsobuje pacientovmu rytmu dychania a doddva presne stanovené
mnozstvo latky,

e davkovacie nebulizatory (MDI — metred dose inhaler).

Inhalacia sa mdze relizovat v skupine (priestorova inhalacia). Pri tejto forme

lie¢iva latku rozptylent v spolo¢nom inhalatériu inhaluje viacero osdb. Inou

formou je individualna (pristrojova inhaldcia) kde pacient vdychuje lie¢iva

latku priamo z prirucného davkovacieho inhalatora.

Pracovny postup pri inhalacii

inhalovany roztok, dizku inhalacie stanovi lekar,

poucte pacienta a zabezpedéte aby k inhalacii pristupoval v pokoji,

vlasy, krk chraite uterdkom, pery je vhodné natriet krémom,

vysvetlite, aby pocas inhalacie pacient sedel vzpriamene (stlaceny hrudnik
stazuje dychanie), ustie aplikatora mal vo vyske svojich ust, dychal
pokojne, pomaly, kazdy 4. aZz 5. dych je hlbsi,

podla potreby, v pripade tvorby hlienov v dychacich cestach odsavajte
pacienta, ¢im zvySujete Gc¢innost inhalécie,

pocas vykonu sledujte pacientove vitalne funkcie, reakcie, funkénost
a efekt inhalacie,

po inhalacii pacientovi utrite tvar a krk, informujte pacienta, Ze cca po
dobu 30 minut sa neodporuca vychadzat von, pit studené napoje a fajcit,
zaznamenajte do dokumentacie ¢as a priebeh vykonu,

zabezpecte dekontamindciu pomdcok, po dobu 24 hodin moédze byt
nebulizdtor uloZzeny v sterilnej ruske, potom opakovane pouzity. Po

uplynuti 24 hodin je nutné nebulizdtor opakovane resterilizovat.
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7.8 Oxygenoterapia

Kyslik je pre existenciu c¢loveka nevyhnutny. Po vstupe do organizmu sa
z vdychovaného vzduchu viaze na ¢ervené krvné farbivo — hemoglobin, vytvara
tak oxyhemoglobin, ktory sa tepnovou krvou transportuje do tkaniv jednotlivych
organov. Nedostatok kyslika — hypoxia, drazdi dychové centrum, ¢o sa prejavi
subjektivnym pocitom dychavice. NajcitlivejSie na dany stav reaguju organy:
mozog, srdce, placa, oblicky a pecCen. Oxygenoterapia je vdychovanie
zvlh¢eného kyslika pomocou vhodného aplikatora kyslika. Cielom
oxygenoterapie je obohatit vdychovany vzduch o kyslik, dosiahnut zlepSenie
zdravotného stavu pacienta a udrzat saturaciu kyslika v krvi nad 90 %. Terapiu
kyslikom, sp6sob podania a prietok Oz urcuje lekdr na zdklade Specifickej
koncentracie Oz vySetrenej z kapildrnej krvi chorého.
Indikdcie oxygenoterapie:

e poruchy krvného obehu so stdzou v plucach,

e choroby srdca (akutny infarkt myokardu),

e choroby dychacich tstrojov (bronchitida),

e otravy (COy),

e 3ok z akejkol'vek priciny,

e pooperacné obdobie.

Sposoby podavania kyslika

Kyslik sa k pacientovi privadza z tlakovych flia§ (prenosny systém) alebo z
centralneho rozvodu. Pri liecbe kyslikom je dolezité dodrziavat bezpecnostné
opatrenia. Kyslik, ktory prichddza z tlakovej fl'aSe alebo z centrdlneho rozvodu,
je suchy, ¢o ma za nasledok vysuSovanie sliznice dychacich ciest. Preto
zakladom kyslikovej lie¢by st zvlhCovacie zariadenia, obzvlast pri prietoku
vy§Som ako 2 1/min. Zvlh€ovacie zariadenia zabezpecia 20 — 40 % vlhkost
kyslika.

Kyslikova flasa je hrubostennd ocelova nddoba oznacend bielym pdsom,
cervenym napisom Oz, bielym krizom. Uzatvaraci ventil na kyslikovej flasi je
chraneny odnimatelnym krytom. Reduké&ny ventil, ktory sa napédja na f{laSu
znizuje tlak kyslika privddzaného k pacientovi. Pozostava z flaSového ventilu,

vysokotlakového manometra (tlak kyslika vo fl'asi), nizkotlakového manometra
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(mnozstvo kyslika privadzaného k pacientovi), membranovy ventilu, regulacne;j
skrutky a vyvodu na aplikator.

Pri aplikacii kyslika z centralneho rozvodu je pristup kyslika je zabezpeceny
z hlavnej kyslikovej stanice centralnym rozvodom. Do tzv. rychlo spojky sa
napaja prietokomer na ktory sa napaja aplikator kyslika.

NajcastejSie pouzivané aplikatory na podavanie kyslika u dospelych pacientov
su:

e tvarové masky,

e nosohltanovy katéter,

e kyslikové okuliare,

e Poulsenov katéter,

e kyslikovy stan a kyslikovy mikrostan.

Zvlastnym ,,aplikatorom® st hyperbarické komory. St to uzavreté boxy, do
ktorych sa privadza kyslik pod tlakom vys$sim (0,3 MPa), ako je atmosféricky
tlak. Tato technika je vyuzivana jednak pri lie¢be otrav oxidom uhol'natym, ktory
sa viaze na hemoglobin a znemoznuje tak vdzbu kyslika, nadsledne pri liecbe
chronickych réan, gangrén (dekubity, diabetickd noha).

Pulzn4d oxymetria je spektrofotometrické meranie mnozstva okysliceného
hemoglobulinu v artéridach. Je neinvazivna metdéda, ktorou mozno priebezne
sledovat saturaciu krvi kyslikom. Vysledok merania sa uvadza ako SpO: alebo
Sa02 (Sp02/Sa0; — saturacia arterialnych krvnych plynov). Norma SpO:2 u
zdravého dospelého ¢loveka je 95 %. Principom pulznej oxymetrie je rozdielna

absorpcia svetla pri dostatocnom alebo nedostato¢nom okysli¢eni krvi.

Aplikacia kyslika
Pomécky
e zdroj kyslika s prietokomerom,
e zvlh¢ovacie zariadenie s destilovanou vodou/ fyziologickym roztokom,
e aplikator kyslika,
e néaplast na upevnenie,
e mul na podloZenie hadicky pod licnymi kost'ami.
Pracovny postup
e monitorujte a zaznamenajte vitalne funkcie, saturaciu kyslikom, farbu
koze pacienta,
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e overte si lekarsku ordinaciu,

e oboznamte pacienta o potrebe, vyzname a postupe pri aplikacii kyslika,

e zabezpecte vhodnu polohu a vol'né dychacie cesty,

e overte funk¢nost kyslikovej fl'ase, resp. centralneho rozvodu,

e nastavte na prietokomeri potrebny prietok kyslika a monitorujte rychlost
podéavania kyslika,

e zvolte vhodny aplikator, prilozte na tvar (kyslikova maska) a podla
potreby fixujte,

e sledujte pacienta, posudzujte farbu kozZe a sliznic, vitalne funkcie,

e kontrolujte prietok kyslika, koncentraciu a hladinu vody vo zvlhéovaci,

e dodrzujte bezpeénostné predpisy a zasady pri manipulacii s kyslikom,

kyslikovou flasou.
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8 PARENTERALNA APLIKACIA LIEKOV

Termin ,parenteralna“ aplikacia predstavuje sposob podania liekov inou
cestou, ako je zazivaci trakt, t. j. gastro intestinalny trakt (GIT). Ide 0 oznacenie,
ktoré sa vztahuje predovSetkym na oznacenie podavania liekov injek¢énou
formou.

Injekcia je postup, kedy sa aplikuje lie¢ivy roztok do tkaniva, cievneho
systému alebo do telovych dutin pomocou injekénej strieckacky a ithly v mnozstve
menej ako 50 ml. Aplikaciu vdcSieho mnozstva ako 50 ml lie¢ivého roztoku
parenterdlnou cestou oznafujeme pojmom infuzia. Tato cesta vpravovania
lie¢iva prindSa pacientovi ul'avu, vstrebdvanie, teda nastup ucinku lieku je
rychly, dostavi sa okamzite (inzulin, analgetika, antikoagulancia,
antihypertenziva). Vyzaduje si odborné vedomosti, manudlnu zrucnost
a zodpovedny pristup kompetentnych osdb zdravotnickeho timu.

Sposoby parenteralnej aplikacie liekov:

[EEN

intrakutanny (intradermalny) — aplikéacia do koze,
subkutanny - aplikdcia pod kozu,
intramuskuldrny — aplikéacia do svalu,
intravendzny — aplikacia do Zily,

intraarteridlny — aplikacia do tepny,
intrakardialny — aplikacia do srdca,
intrameduldrny — aplikdcia do kostnej drene,

intratekalny — aplikdcia do miechového kanéla,

© 00 N o O A W DN

intraperitonedlny — aplikdcia do dutiny brusnej,

10.intraartikularny — aplikacia do kibu

11.intraosealny — do kosti.
Pomécky — jednordzové pomodcky, striekacky a ihly velkosti podl'a mnoZstva
a druhu podavaného lieku, rukavice, ordinovany liek, v pripade potreby roztok
na riedenie lieku, tampdny, antisepticky prostriedok, emitna miska, leukoplast,
zdravotna /oSetrovatel'skd dokumentacia.
Spdsob aplikacie ordinovaného parenterdlneho pripravku je nutné vzdy dodrzat,
nakolko jeho zdmena predstavuje priame ohrozenie pacienta. Liecivo aplikované
injek¢ne nie je mozné zrus$it, preto celd pripravu a samotnt aplikaciu je potrebné
vykonavat zodpovedne, s najvdac¢Sou opatrnostou a presnostou.
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8.1 Intradermalna aplikacia liekov

Intradermalna (i. d.) aplikacia liekov predstavuje aplikaciu malého mnozstva

lieku do koze, pod epidermu, za ucelom diagnostickym (alergologické testy),

liecebnym alebo profylaktickym (ockovanie). Za uc¢elom presného davkovania

malého mnozstva lieku (0,1 ml) pouzivame jednomililitrové striekacky a kratke

ithly na jednorazové pouzitie.

Miesta aplikacie i.d. injekcii:

rameno hornej koncatiny v oblasti
musculus deltoideus,

vnutornd a vonkajSia strana predlaktia,
hornéd ¢ast hrudnika v oblasti musculus

pectoralis major,

chrbat v oblasti lopatiek, musculus

trapezius,

vonkajSia strana stehna, dolnej

koncatiny v oblasti musculus quadriceps \@‘ ,\ ﬁ},’
t I

!

femoris.

Pomocky Obr. 11 Miesta vpichu intraderméalnych

dokumentacia s danou ordinaciou, injekeii (Zdroj: Kriskova, 2006)

striekacka,

perforac¢nd ihla,

injek¢na ihla na aplikaciu G 25 alebo G 27 (s vynimkou mikroinjekéného
systému),

tampony,

dezinfek¢ny roztok,

emitna miska,

leukoplast,

rukavice.

Pracovny postup

overte si spravnost ordinovaného lieku, totoZnost pacienta,

oboznamte pacienta s aplikaciou injekcie,
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pohladom a pohmatom skontrolujte mozné miesta vpichu (bez zvySenej
citlivosti, opuchu, zacCervenania),

dezinfikujte miesto vpichu tamponom namocenym Vv antiseptickom
roztoku v rozmedzi asi 8 X 8 cm, miesto vpichu ohrani¢te medzi
ukazovakom a palcom,

vpich ved’te cez pokozku do koze pod 15° uhlom, pri spravnej aplikacii sa
vytvori pod epidermou maly pupenec,

injekénu ihlu rychlym pohybom vytiahnite,

na miesto vpichu prilozte suchy tampdon, miesto vpichu nemasirujte, aby
sa liek nedostal hlbSie do tkaniva,

vykon zaznamenajte do dokumentacie,

Vv pripade, Zze pacient nesthlasi s vykonom, informujte lekara, ktory je
povinny zabezpecit vyjadrenie pacienta o odmietnuti vykonu, tzv.

negativny reverz.

Obr. 12 Technika vpichu intradermalnych. injekcii (Zdroj: Kriskova, 2006)

T | :if*‘m’ 1 %

Obr. 13 Mikroinjekéna striekacka s jednorazovou davkou vakciny, s fixnou ihlou
(Zdroj:http://www.solen.sk/pdf/4f1fa663db14d804543b599e5661a2b7.pdf)
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8.2 Subkutanna aplikacia liekov

Aplikacia liekov, ktoru zaradujeme medzi subkutanne (s. c.), predstavuje
vpravenie malého alebo stredného mnozstva lieebného roztoku do podkozia. lde
0 vakcinu, 1inzulin, heparin, injekcie, ktoré sa podavaju =z dévodov
terapeutickych alebo diagnostickych. Resorpcia liekov je pomald, Gcinok sa
dostavi za 10 az 20 minut, v zavislosti od tukovej vrstvy a miesta vpichu.
Dlhodobé podavanie lieku na to isté miesto, moze spdsobit’ vznik lipodystrofie,
t. j. strata tuku na danom mieste, kde sa pravidelne liek aplikoval. Z toho dévodu
je nevyhnutné miesto vpichu pravidelne striedat.

Miesta aplikacie s.c. injekecii:
e vonkajSia strana ramena v oblasti musculus biceps brachii,
e vonkajSia strana stehna v oblasti musculus quadriceps femoris,
e oblast brucha — musculus rectus abdominis,

e oblast dorzoglutealna — musculus gluteus medius.

Obr. 14 Miesta vpichu subkutannych injekcii (Zdroj: Kriskova, 2006)

Pomocky
e dokumentacia s danou ordinaciou,
e striekacka,

e perforacnd ihla,
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injek¢na ihla na aplikaciu G 25 alebo G 27,
tampony,
dezinfek¢ny roztok,

emitna miska.

Pracovny postup

pripravte si ordinovany liek, overte si totoznost’ pacienta,

zvolte si spravne miesto pre aplikaciu lieku (bez opuchu, jaziev, lokdlneho
zapalu),

miesto vpichu s. c. injekcie vydezinfikujte,

jednou rukou medzi palcom a ukazovakom urobte koznu riasu,

druhou rukou, ukazovakom pridrziavajte konus ihly, palcom a ostatnymi
prstami pridrziavajte valec striekacky,

dlafiou obratenou do vnutra alebo nahor ved'te vpich injek&nou ihlou cez
pokozku a kozu do podkozia pod 45° uhlom,

nasledne uvolnite koznu riasu, uchopte piest stricka¢ky a aspirujte,
v pripade, ze sa v striekacke objavi krv, vytiahnite ju a znehod'te,
pripravte si nova ordinovant davku a vpich opakujte,

po vpraveni lieku raznym pohybom vytiahnite ihlu z miesta vpichu,
prilozte tampon a zlahka premasirujte (pri aplikdcii inzulinu
a heparinovych injekcii sa masaz nevykonava),

jednorazové pomdcky odhod’te do prislusnej nadoby, ostatné mechanicky
odlistite,

urobte zaznam do dokumentacie.

Komplikacie pri aplikacii s. c. injekcie:

vznik hematému v mieste vpichu pri naruSeni cievy,

aplikacia lieku do tukového tkaniva s moznym ndslednym vznikom
abscesu, alebo do svalu pri pouziti dlhej ihly,

nespravna technika vpichu (napr. aplikdcia bez utvorenia koznej riasy),
aplikacia lieku do koze pri nespravnej technike vpichu,

aplikécia lieku do cievneho systému pri nedostato¢nej aspiracii,

vznik zapalu v mieste vpichu pri nedodrzani aseptického postupu a pri

zaneseni dezinfekéného roztoku do organizmu.

184



8.2.1 Inzulin, aplikacia inzulinu

Nézov pochadza z latinského slova "insula" znamenajuceho "ostrov". Inzulin
patri medzi pankreatické hormoény. Je to peptidovy hormoén, produkovany v
Specializovanych bunkach pankreatickych ostrovéekov tzv. B bunky, je
vyluCovany podzalidkovou Zl'azou (pankreasom), zloZeny z aminokyselin.
Prvoradou tlohou inzulinu je:

e regulovat energeticky metabolizmus, hladinu cukru v krvi,

e pobsobi na prenikanie glukézy do buniek,

e zvySuje vyuzitie glukdzy v tkanivach a ukladanie glykogénu v peceni a vo

svaloch,

e podiela sa na tvorbe svalovych buniek,

e je vyznamnym proteoanabolickym hormoénom (podporuje novotvorbu

bielkovin).

Denné produkcia inzulinu je priblizne 20 — 40 jednotiek, o predstavuje
bazalna sekrécia inzulinu, t. j. B bunky pankreasu vylucuju urcité mnozstvo
inzulinu trvalo, bez ohladu na prijem potravy, spdnok, ¢i bdenie. Bazalna
sekrécia predstavuje asi 40 — 50 % z celkového denného mnozstva inzulinu, jej
ulohou je regulacia nadmernej tvorby glukézy v peceni, zabezpecit normalnu
glykémiu nala¢no. Stimulovana (prandidlna) sekrécia inzulinu, t. j. inzulin
vyplavovany po prijme potravy, ¢o predstavuje asi 50 — 60 % z celkového
denného mnoZstva uvolnené¢ho inzulinu. Ma klacovy vyznam v reguldacii

postprandidlnej glykémie.

Typy inzulinovych rezimov
V sucasnosti sa na Slovensku pouzivaju vyluéne 'udské (humdanne) inzuliny.
Inzuliny delime podla dizky uéinku na kratko, stredne dlho az dlho G¢inkujuce
a tzv. inzulinové zmesi. Dnes sa pouzivajl aj tzv. inzulinové analogy, ktoré sa
delia na rychlo a kratko Gc¢inkujtce inzulinové analdgy (lispro, aspart, glulisin)
a dlho G¢inkujuce analogy inzulinu (glargin, detemir) s koncentraciou 100 U/ml.
Rozoznavame niekolko typov lie¢by inzulinom:
1. konvenény inzulinovy reZim — poddvame inzulin 1 — 2 krat denne. Tento
rezim nenapodobnuje normdalnu (fyziologickl) sekréciu inzulinu.

Dosiahneme nim dobru kompenzaciu len u diabetikov s aspon ¢iastoCne
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zachovalou vlastnou sekréciou inzulinu. PouZivame bud stredne dlho az
dlho pdsobiace inzuliny alebo inzulinové zmesi,

intenzifikovany inzulinovy reZim - spoc¢iva v poddvani inzulinu v troch
alebo viacerych davkach denne. Tento rezim sa najviac priblizuje
vyluc¢ovaniu inzulinu ako je to u zdravych T'udi. Touto liecbou vieme
najlepSie docielit optiméalnu metabolickt kompenzéaciu cukrovky, ktord je
potrebna na predchadzanie (prevenciu) chronickych komplikacii,
kombinovana lie¢ba inzulinom a tabletiek (oralnych antidiabetik) sa
odporuca u diabetikov 2. typu najmid u obéznych, u ktorych je vyrazna

necitlivost tkaniv na inzulin (inzulinova rezistencia).

Inzulinové pripravky

1. Prandidlne inzuliny:

Kratkodobo ucinkujuce inzuliny — tzv. Standardné alebo reguléarne
inzuliny, podavaji sa 20 — 30 minat pred hlavhnym jedlom. Nastup
pdsobenia je cca 30 — 60 minat po podani, maximalny G¢inok dosahuju
priblizne po 2 — 3 hodinach, celkovéa doba pdsobenia je 5 — 8 hodin. Nastup
Géinku je predizeny, preto sa Ziada, aby pacient zredukoval mnozZstvo
hlavného jedla a doplnil ho ako: desiata, olovrant, druha vecera. (HM-R,
HM Actrapid, Humulin R, Insuman Rapid ).

Prandialne analdégy (inzuliny pripravované synteticky) — ultra
kratkopdsobiace inzuliny — Humalog® - Lispro, Novolog® - Aspart,
Apidra — Glulisin. U&inok nastupuje skor, cca do 20 mintt, pretrvava 4 —

5 hodin.

2. Bazalne inzuliny:

Stredne dlhodobo ucinkujuce inzuliny — s0 zakalené suspenzie, ich
vyuzitie je urcené pre subkutdnnu a intramuskularnu aplikidciu (NIE
intravendzne). Podavaju sa 1 az 2 krat denne, rdno a ve€er. Oznacené su
ako NPH (Neutral Protamin Hagedorn). Nastup pdsobenia st 2 - 4 hodiny
po podani, vrchol uc¢inku dosahuju po 4 — 10 hodinach, ich ucinok
doznieva priblizne po 10 — 14 hodinach. V naSich podmienkach ich
pozname pod nazvom: Humulin N, HM Insulatard, Insulin HM NPH,

Insuman Basal.
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e Dlhodobo u¢inkujtace inzuliny — st to krystalické suspenzie, uréené pre
subkutannu a intramuskularnu aplikdciu (NIE intravendzne). V naSich
podmienkach zname ako Humulin U a HM Ultratard, v stcasnosti sa
prestavaju v klinickej praxi pouzivat.

e Bazilne analégy — vyznacuju sa dlh§im ¢asom pdsobenia a vyrovnanym
bezvrcholovym ucéinkom trvajucim 16 — 24 hodin. V =zdavislosti na
pripravku sa podavaju 1 az 2 krat denne rano a veCer alebo len 1 krat denne
vecCer. Na trhu su v sucCasnosti dostupné bazalne analégy urcené iba pre
subkutannu aplikaciu (analég Lantus - inzulin glargin., analég Levemir -
inzulin detemir).

3. Kombinované (premixované) inzuliny - s0 zmesi, ktoré obsahuju
prandidlny aj bazéalny inzulin:

¢ Huméanne kombinované inzuliny — ide o kombindciu kratko ucinkujiceho
a stredne dlho ucinkujiceho inzulinu v ré6znom pomere (najcastejsie 30 :
70 %). V sucasnosti dostupné kombinované inzuliny Mixtard HM 10, 20,
30, 40, Humulin M3 a Inzulin HM Novo MIX 30.

e Kombinované analéogy — obsahuju prandialnu i bazadlnu zlozku, ide o
kratko ucinkujuci inzulinovy analdég krystalizovany s protaminom. U nds

pod nazvami Novomix 30, Humalog MIX 25, 50.

Technika podavania inzulinu.

Inzulin sa aplikuje inzulinovou injek¢nou strieka¢kou, so zatavenou ihlou,
s tenkym, ostrym hrotom, kalibrdciou na 100 jednotkovy inzulin. Inzulinové
strieka¢ky sa vyrabaju o objemoch 0,5 ml (50 IU) a 1,0 ml (100 IU). Aplikuje
sa do podkozného tkaniva brucha, ramena alebo stehna. Cas vstrebavania
inzulinu z tychto miest je rozdielny, najrychlejSie sa inzulin vstrebava
z podkoZia brucha, najpomalSie zo stehna. Pri aplikécii inzulinu do podkozia
striedame miesta vpichov. Je nevyhnutné dodrziavat tieto zasady z dovodu
potreby zaistit’ pravidelnt absorpciu inzulinu, Setrit podkoZzné tkanivo, nakolko
pri castych vpichoch do tej istej oblasti dochadza k jeho poSkodeniu a vzniku
lipodystrofie.

Inzulinové perd umoznuju aplikovat inzulin rychlo a nendpadne, vyhodou je
aj l'ahkd manipulovatelnost a presné davkovanie inzulinu. Inzulinové pero

umoziuje kontrolu nastavenych jednotiek aj podla sluchu, kazdi natiahnutu
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jednotku ohlasuje kliknutim. Perda sa pouzivajau hlavne u pacientov na
intenzifikovanom inzulinovom rezime (podavanie inzulinu 3 a viackrat denne),
u detskych diabetikov, u pacientov so zdvaznou poruchou zraku, kde sa pacient
pri pouziti inzulinového pera orientuje zvukom. Do inzulinového pera sa

pouzivaju Specialne naplne — zasobniky (,,cartridge alebo ,,penfilly*).

Obr.17 Inzulinova pumpa(Zdroj:http://www.mte.cz/inzulinova-pera.htm)

Podavanie inzulinu pomocou inzulinovej pumpy treba zvazit u tych pacientov,
u ktorych podévanie inzulinu obvyklym spdésobom nevedie k Ziaduce;j
kompenzéacii cukrovky. Je wurcené pre pacientov s castym vyskytom

hypoglykémie alebo naopak s prudkym vzostupom hladiny cukru v krvi. Pumpa
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umoziuje kontinualne podavanie inzulinu v malych opakovanych vopred

naprogramovanych davkach, ¢im je mozné dosiahnut optimalnu bazalnu

stimulaciu.

Pomocky

dokumentacia pacienta s ordindciou aplikécie inzulinu,
ordinovany inzulin v injek¢nej liekovke alebo inzulinové pero,
inzulinova striekacka,

mulové Stvorceky alebo tampoény,

dezinfekény prostriedok,

emitna miska,

rukavice.

Pracovny postup techniky nasiavania inzulinu

overte si spravnost predpisu inzulinu,

pripravte inzulin z injekénej liekovky alebo inzulinové pero,
vydezinfikujte gumenu zatku injek¢nej liekovky a prepichnite ju,
lieckovku obratte hore dnom, drzte ju vo vySke o¢i, jednou rukou drzte
striekacku, druhou rukou chytte piest striekacky a jeho tahanim nadol
nasajte ordinované mnozstvo inzulinu (hrot ihly musi byt pod hladinou
inzulinu),

nasledne vytiahnie ihlu inzulinovej striekacky z liekovky, ihlu prikryjte
plastovym krytom, striekacku oznacte Stitkom s menom pacienta, druhom

inzulinu, mnozstvom jednotiek a spéosobom podania.

Komplikacie inzulinovej lie¢by

Pri lie¢be inzulinom sa mdézeme stretnit s nasledujlicimi komplikdciami:

nizke hodnoty krvného cukru (hypoglykémie),

alergické reakcie lokalne, prip. generalizovang,

inzulinova lipodystrofia (zmeny koze a podkozného tkaniva v dosledku
podéavania inzulinu),

prirastky telesnej hmotnosti.

Skladovanie inzulinovych pripravkov:

inzulin nikdy nedrzime v mraznic¢ke, zmrznuty nie je vhodny na pouzitie,
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e nevystavujeme inzulin priamemu slne¢nému ziareniu, nakol'ko sa inzulin
rozklada a vznika Zltohnedé zafarbenie obsahu,

e nepouzitl, uzavretl flasti¢ku skladujeme v chladnicke,

e po prvom otvoreni flasti¢ky, inzulin skladujeme v miestnosti pri izbovej
teplote, nie dlhSie ako 4 tyzdne, v pripade, Ze néplii nie je otvorend 6
tyzdnov,

e V pripade cestovania neddvame inzulin do kufra, nevystavujeme népli

otrasom, nakol'ko moéze viest k zhlukovaniu a zakaleniu obsahu flasticky.

8.2.2 Aplikacia nizkomolekulovych heparinov (low molecular weight

heparins - LMWH)

V stcasnosti medzi globdlne pouzivané nizkomolekulové hepariny sa radia:
enoxaparin (Clexane), dalteparin (Fragmin), nadroparin (Fraxiparin), tinzaparin
(Innohep), certoparin, reviparin (Clivarine), a bemiparin. Nizkomolekulové
hepariny st vacSinou pripravované ako injekény roztok v striekackach
pripravenych na okamzité pouzitie. Naplnend injekc¢nd striekacka je vyrobend zo
skla, ma plastovy piest, gumeny kryt na ihlu a je balend vo vylisku z plastickej
hmoty. Najcastej§imi indikdaciami pre aplikaciu nizkomolekulovych heparinov
su:

e prevencia venoznej tromboembolickej choroby, =zvlast v pripade

imobilnych pacientov,

e liec¢ba hlbokej vendznej trombdzy s plucnou embolizaciou,

e prevencia tvorby trombov v mimotelovom obehu pocas dialyzy.

Obr. 18 « Injekéna striekacka s bezpeénostnym systémom

(Zdroj: http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2004/09/05.pdf)
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Subkutanna aplikacia heparinu si vyzaduje osobitné pozornost a bezpecnostné
opatrenia, vzhladom k tomu, ze liek ma antikoagulaéné ucinky. Pouziva sa
injek¢nd ihla asi 1,2 cm dlhé, vpich sa robi pod 90° uhlom (injek¢na striekacka
s bezpeénostnym systémom). Dizka ihly zavisi od hrabky tukovej vrstvy, miesta

a uhla aplikacie. VSeobecne sa u dospelych pouziva 1,6 cm dlha ihla, pri vedeni

vpichu pod 45° uhlom. U deti sa odporuca pouzit kratSie ihly, u dospelych
obéznych dlhsie ihly.
Pracovny postup Ty
e najvhodnejSim miestom vpichu je brucho
(anterolaterdlna a posterolaterdlna oblast, nie v okoli

pupku) nad tGroviiou hrebenov panvovych kosti. Tieto

oblasti su vzdialené od velkych svalov a neztcastnuju
sa na svalovej ¢innosti, ¢im sa znizuje riziko vzniku
hematému,

e 7z originalnej stricka¢ky neodstranujte vzduch,

e vytvorte koznu riasu, ktoru drzte po cely Cas aplikacie

lieku, _r
e vpich ved’te pod 90° uhlom, po aplikacii lieku odstrante ,\1— : i
ithlu az potom pomaly uvolnite koznu riasu, C (\4
e po aplikacii lieku sa miesto vpichu nemasirujte (riziko g Y

/_/\2" ¢
krvéacania), miesta vpichu je nevyhnutné striedat. A |/ (\

Obr. 19 Aplikacia nizkomolekulovych heparinov
(Zdroj:http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2004/09/05.pdf)

8.3 Intramuskuldarna aplikacia liekov

Intramuskularne (i. m.) — vnutrosvalovo aplikujeme stredné mnozstvo
lie¢ivého roztoku za ucelom terapeutickym alebo profylaktickym, s obsahom (1
az 20 ml). Nastup ucinku je v rozsahu 5 — 10 minut. Vnutrosvalovo sa aplikuju
najcastejSie lieky vo vodnom roztoku, olejové latky, suspenzie (roztoky
s rozptylenymi drobnymi ¢iastockami praskovitych liec¢iv), emulzie (roztoky

S rozptylenymi kvapo6ckami lieciv).
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NajcastejSie miesta aplikacie su:

e svaly stehna, bo¢ny Sikmy stehnovy sval, (musculus. vastus lateralis),

priamy sval stehna (musculus rectus femoris),

velky sedaci sval (musculus gluteus maximus), dorzoglutedlne,

stredny sedaci sval (musculus gluteus medius), ventroglutedlne,

deltovy sval (musculus deltoideus).

Aplikacia injekcie do vePkého sedacieho svalu

) = (musculus gluteus maximus) patri medzi najcCastejSie

00 § @ \‘ pouzivane miesta pre aplikdciu intramuskularnej injekcie.

/57// : \ ‘  Pri aplikécii injekcie do velkého sedacieho svalu chory

/.’//‘/r',’/ (‘/ﬁ//l‘\ (\ zaujme polohu pri vykone v 'ahu na boku alebo na

/ ////p \ bruchu. Injekcia sa aplikuje do horného vonkajsSicho
.' £

kvadrantu velkého sedaciecho svalu. Miesto vpichu
starostlivo zvazime aby sme sa vyhli komplikdciam,
napichnutiu sedacieho nervu (n. ischiadicus), vacsich

ciev alebo kosti.

Obr. 20 Stredny sedaci sval
(Zdroj: Kriskova, 2006)

Stredny sedaci sval (obr. 20 a 21)
(musculus gluteus medius)  je
najvhodnejSie miesto vpichu pre
intramuskularnu injekciu, s vynimkou
deti do 3 rokov a kachektickych

pacientov. Miesto vpichu vyhladame

tak, ze zdpdstie svojej ruky polozime

na velky trochanter (trochanter maior) Obr. 21 Miesto aplikacie intramuskularnej injekcie
S prstami smerujucimi nahor. Pre 'avé do stredného sedacieho svalu