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Privodce studiem — vstup autora do textu, specificky zpiisob, kterym se
studentem komunikuje, povzbuzuje jej, doplituje text o dalsi informace.

Kli¢ova slova

Cas potiebny k prostudovani kapitoly

Priklad — objasnéni nebo konkretizovani problematiky na ptikladu ze Zivota,
z praxe, ze spolecenské reality apod.

Pojmy k zapamatovani

Shrnuti — shrnuti predchézejici latky, shrnuti kapitoly.

Literatura — pouzita ve studijnim materialu, pro doplnéni a rozsifeni poznatkd.

Kontrolni otazky a tkoly — provétuji, do jaké miry studujici text a
problematiku pochopil, zapamatoval si podstatné a diilezité informace a zda je
dokaze aplikovat pfi feSeni problému.

Ukoly k textu — je potieba je splnit neprodleng, nebot’ pomahaji dobrému
zvladnuti nasledujici latky.

Korespondenéni ukoly — pfi jejich plnéni postupuje studujici podle pokyni
s notnou davkou vlastni iniciativy. Ukoly se pribézné eviduji a hodnoti
v prub¢hu celého kurzu.

Otazky k zamysleni
Cast pro zajemce — ptinasi latku a ukoly rozsitujici troven zakladniho kurzu.
Pasaze a tkoly jsou dobrovolné.

Testy a otazky — ke kterym feSeni, odpovédi a vysledky studujici najdou
v rdmci studijni opory.

Reseni a odpovédi — vazou se na konkrétni tikoly, zadani a testy.






UvVoD

Chirurgické oSetfovatelstvi je aplikovany oSetfovatelsky obor vychazejici
z oborii chirurgie a oSetfovatelstvi. Jeho specifické postaveni vyplyva
z evidentniho zésahu do integrity organismu béhem operace nebo jinych
chirurgickych zakroka. Jelikoz chirurgie patii k nejstarSim odvétvim
mediciny vibec, spoleéné¢ srozvojem chirurgie se vyvijelo postupné
1 chirurgické oSetfovatelstvi. Soucasné trendy v chirurgickych oborech jsou
miniinvazivni pfistupy, robotickd chirurgie, provadéni operaci v ramci
jednodenni chirurgie, pouzivani modernich materidld (implantati)
nebo soustfed’ovani specializovanych operaci do S$pickové vybavenych
center. Role sestry pii péCi o pacienty podstupujici chirurgicky zakrok
je v multidisciplinarnim tymu nezastupitelna.

Sestra pracujici na standardnim oddéleni nékterého z chirurgickych obort
muze v rdmci specializacniho vzdélavani ziskat specializaci v oboru Sestra
pro péci v chirurgickych oborech.

Predkladand studijni opora s nazvem Chirurgické oSetfovatelstvi obsahuje
6 hlavnich kapitol rozdélenych do dalSich podkapitol. Obsahem jednotlivych
kapitol jsou témata, kterd se zabyvaji fyzikdlnim vySetfenim sestry,
specializovanou pfedoperacni ptipravou, prevenci pooperacnich komplikaci,
rehabilitaénim oSetfovanim, roli Skolitelky ve vzdélavani dospélych
a edukacnimi programy v chirurgickych oborech. Obsah kapitol reflektuje
obsah vzdélavaciho standardu pro specializaci v oboru Sestra pro péci
v chirurgickych oborech — modul Chirurgické oSetiovatelstvi.

Text jednotlivych kapitol neni vycerpévajici, nakolik chirurgické obory
predstavuji Siroké spektrum oborti. Nabizi ale zdkladni znalosti potiebné pro
navazujici studijni texty obsahujici specifika oSetiovatelské péce o pacienty
podstupujici chirurgicky zékrok naptic chirurgickymi obory. Sestry pracujici
v chirurgickych oborech vyzaduji celozivotni kontinualni vzdélavani, které
vychéazi z nejnovéjSich poznatki mediciny a dalSich pifidruzenych obort.
S pribyvajicimi védeckymi dikazy je mozné, ze se jednotlivd doporuceni
uvedené v nasledujicim textu mohou upravovat a meénit. Z toho vyplyva
potiebna pravidelnd aktualizace distancnich texti.

Ptejeme Vam hodné¢ uspéchi u studia nésledujiciho textu.
Autorky






1 FYZIKALNI VYSETRENI SESTROU

V této kapitole se dozvite:
o zakladni metody fyzikalniho vySetieni,
a jak provést vysetfeni celkového stavu pacienta,
0 nejznaméjsi hodnotici néstroje, stupnice a skaly vyuzivané u

chirurgického pacienta.

Klicova slova této kapitoly:
fyzikalni vySetteni, poklep, pohmat, pohled, poslech, vySetieni celkového

rr v

stavu, hodnotici Skaly.
Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 2 hodiny

1.1 Zakladni fyzikalni vysetfovaci metody

Vseobecna sestra miize vykonavat bez odborného dohledu a bez indikace lékare tyto cinnosti:

a) vyhodnocovat potieby a uroven sobéstacnosti pacientii, projevii jejich onemocnéni,
rizikovych faktorii, a to i za pouziti méricich technik pouzivanych v osetFovatelské praxi
(napriklad testit sobestacnosti, rizika prolezenin, méreni intenzity bolesti, stavu vyzivy),

b) sledovat a orientacne hodnotit fyziologické funkce pacientii, véetné saturace kyslikem
a srdecniho rytmu, a dalsi télesné parametry za pouziti zdravotnickych prostredkai,

¢) pozorovat, hodnotit a zaznamendvat fyzicky a psychicky stav pacienta,

d) ziskavat osobni, rodinnou, pracovni a socialni anamnézu,

Vyhlaska ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o c¢innostech zdravotnickych pracovnikii
a jinych odbornych pracovnikii, ve znéni vyhlasky ¢. 2/2016 Sb.

Vseobecna sestra po ziskani specializované zpiisobilosti miize bez odborného dohledu a bez
indikace lékare provadét a dokumentovat fyzikalni vySetieni pacienta.

Fyzikalni vySetfeni umoznuje zhodnotit objektivni poméry na lidském téle
a jejich odchylky (fyziologické 1 patologické). Vysetieni vyuziva lidskych
smyslti, pomoci nichZ se informuje o stavu organismu a nékterych jeho
organt. (Vokurka, Hugo 2000, s. 136). Klicem k provedeni fyzikalniho
vySetfeni je byt dikladnym, systematickym a zru¢nym v technice fyzikalniho
vySetieni. Ani dnes v Casech modernich vySetfovacich metod neztratilo

fyzikélni vySetieni sviij vyznam.
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Provedeni fyzikdlniho vySetfeni Vadm umozni zhodnotit stav pacienta
na zdklad¢ objektivniho vySetfeni. Budete tak Iépe rozumét tomu, co
se s pacientem dé&je.

Fyzikalni vySetfeni je zakladni vySetfeni provadéné pouze smysly — zrakem,

hmatem, sluchem, ptipadné i ¢ichem:

Zakladni metody fyzikalniho vySetteni:
Pohled (aspekce, inspekce)

Pohmat (palpace)

Poklep (perkuse)

Poslech (auskultace)

Cichem

1.1.1 Pohled (inspekce)

Pti vySetfeni pohledem se nejdiive zaméfime na konstitucni typ, typ chlze,
drzeni téla, stav vyzivy, vyraz obliceje, barvu kiize apod. Nasledné pohledem
zhodnotime jednotlivé orgdnové systémy.

NejvyznamnéjS$im faktorem pro inspekci je kromé kvality zraku také kvalitni
a dostatecné osvétleni, idealn¢ dennim svétlem. Napt. pfi umélém osvétleni
nemusi byt subikterus patrny.

Vysetieni pohledem je v ramci chirurgického oSetfovatelstvi nepostradatelné
napf. pfi zhodnoceni rany pacienta, kdy sestra pti hodnoceni vzhledu rany
se zam¢fuje na velikost: délku, Sitku, hloubku, spodinu a podminovani;
mnozstvi a barvu exsudatu; podil zdravé tkdné k nekrotické. V okoli rany
si v8imd zménu barvy, pfi¢emz zdrava kize v okoli by méla mit barvu
typickou pro rasu (u nas prevazn€ ruzova barva), cervené okoli rany je
priznakem zanétu, naopak bledé nebo Sedobilé okoli rany je piiznakem
nedostatecného prokrveni.

Pohledem lze zhodnotit pritomnost krve ve stolici. Pii pfitomnosti jasné krvi
smichanou se stolici mluvime o enteroragii (nejcastéji pti hemoroidech).
Kdyz je stolice ¢ernd, mazlavé konzistence, jedna se o natravenou krev

ve stolici, tzv. melénu, kdy krvaceni pochézi z horni €asti gastrointestinalniho

traktu (z jicnu, Zaludku a duodena).
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1.1.2 Pohmat (palpace)
Vysetfeni pohmatem umoznuje zhodnotit vlastnosti povrchu téla (teplota
ktze, turgor, vlhkost) a hloubéji uloZzenych organti a tkani (jatra, ledviny,
patologické rezistence).
Principem vySetfeni je rozdilnost fyzikalnich vlastnosti jednotlivych tkani
(tuhost, pohyblivost, teplota, povrch). Pii palpaci maji byt ruce suché a teplé
s kratkymi nehty. Palpace mé& byt vzdy Setrnd, postupuje se z mist
nebolestivych smérem k maximu bolesti.
Zména teploty v okoli rany naznacuje infekci v ptipadé teplého az horkého
okoli, nebo Spatné prokrveni v ptipadé chladného a studené¢ho okoli. Palpaci
muzeme v okoli rany zjistit také palpacni citlivost nebo pfitomnost indurace,
otoky, krepitace pfi vySetieni.
Pohmatem se vysetiuje pulzace tepen a hodnoti se oslabeni nebo vymizeni
pulzace. Koncetinové tepny lze palpovat na mistech:

e a. subclavia —nad sttedem kli¢ni kosti

e a. axilaris — v podpazni jamce

a. brachialis — na vnitini stran€ distalni tfetiny paze mezi m. biceps

a m. brachialis

e a. radialis — na pfedlokti medidln¢ od processus styloideus radii

e a. ulnaris — prsty tla¢ime proti Slase m. flexor capri ulnaris tésné
v zapésti

e a. femoralis — tésn¢ za tiiselnym vazem

e a. poplitea — v podkolenni jamce

a. tibialis posterior — za vnitinim kotnikem nebo pod nim

a. dorsalis pedis — na nartu nohy mezi I. a II. metatarzem

a. fiburalis — hmatna pfed zevnim kotnikem
Dale 1ze palpovat pulzaci a. carotis communis Spickami 2. — 5. prstu medidlné
od wvnitfniho okraje kyvace. Palpace musi byt jemnd, aby nedoslo

k podrazdéni karotického sinu.

vvvvvv

nejvice informaci. Povrchni 1 hlubokou palpaci 1ze zjistit bolestivost, svalové

stazeni bfisni stény, rezistence ve stén¢ nebo duting bfisni.

11
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1.1.3 Poklep (perkuse)

Poklep je metoda fyzikalniho vySetfeni zalozena na rozdilnosti vzduSnosti
jednotlivych tkani. Dle jakosti poklepu se usuzuje na vzduSnost
nebo nevzdusnost tkan¢ pod perkutovanym mistem a usuzuje se, zda poklep
vzduchu tkan obsahuje. Kratsi a vyssi zvuk pii poklepu vyvold méné vzdusna
tkan.

Pti poklepu ma byt uder razny, kratky a pruzny, zpravidla se pouzivaji dva
udery za sebou. Minimdlni velikost utvaru detekovatelného poklepem je
3-4 cm. Vysetieni poklepem je problematické u pacienti s nadmérnym

mnozstvim podkozniho tuku nebo u prosdknuti podkozi.

Podle zpiisobu provedeni rozlisujeme:

Piimy poklep — pii poklepu klepeme na télo pfimo. Ptimy poklep se vyuziva
pii vySetieni kosténych struktur (poklep na klicek pii podezieni
na zlomeninu, vysetieni bolestivosti nad paranasalnimi dutinami).

Nepiimy poklep — nepiimo — na pfilozeny prst, tzv. neptimy poklep.

Podle ucelu rozlisujeme:

Topograficky poklep — poskytuje informace o rozmérech nebo jejich
zménéch u konkrétniho utvaru nebo organu.

Srovndvaci poklep — je urCen ke srovnani nalezu u symetricky uloZenych

organt.

Poklepové zvuky:

Poklep jasny — nad zdravou, vzdusnou plicni tkani.

Poklep hypersonorni (Skatulovy) — slyset pti patologicky zvysené vzdusnosti
plicni tkané nebo u pneumotoraxu. ZvySend vzduSnost plicni tkané je
pti emfyzému. Poklepovy zvuk je hlasity, hluboky a dlouhy.

Poklep bubinkovy — fyziologicky nad Zzaludkem a stfevy, patologicky
nad velkymi dutinami v plicich a nad pneumotoraxem.

Poklep temny — nad bezvzdusnou tkani (napf. nad svalovou masou, velkym
pohrudni¢nim vypotkem, naplnénym mocovym méchyfem,

nad bezvzdusnymi organy — srdce, jatra, slezina).
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Poklep ztemnély — piechod mezi jasnym a temnym poklepem

(napf. pii malém vypotku).

Klasické zvukové poklepové fenomény maji u nékterych akutnich stavi
v chirurgii nezastupitelné misto. Poklep na kalvu pfi rozsahlych zlomeninach
miva kiaplavy zvuk a je bolestivy. Hypersonorni poklep upozorni na mozny
pneumotorax, ztemnély az temny poklep na hemotorax, plicni infarkt,
atelektazu.

Charakter zvuku pfi poklepu bficha rozliSuje diferencované¢ bubinkovy
poklep nad normalnim stfevem, vysoky bubinkovy poklep nad rozepjatymi
klickami a poklepové ztemnéni nad stazenou sténou  bfiSni
a parenchymat6znimi organy. Bolestivost pfi poklepu bficha (Pléniesovo

znameni) svéd¢i pro drazdeéni peritonea.

1.1.4 Poslech (auskultace)
Poslech je metoda fyzikalniho vySetieni, ktera prostfednictvim zvukovych
vjeml informuje o ¢innosti jednotlivych organii. Klinicky nejdulezitéjsi je

auskultace respira¢niho, kardiovaskularniho a gastrointestinalniho systému.

Podle techniky rozliSujeme:
Piimy poslech — ptilozenim ucha piimo na pacienta

Nepiimy poslech — pomoci fonendoskopu

Pti poslechu bficha lze zjistit pii podezieni na poruchu stievni peristaltiky
vyznaéné Skroukani nebo naprosté mrtvé ticho (pii paralytickém ileu).

Poslechem zjistujeme normalni nebo poruSenou stievni pohyblivost,
intervalové zesilovani a zeslabovani Skroukavych, peristaltickych zvukt
pii pfekondvani piekazky ve stfeveé, zvuk ,,padajici kapky* pochazejici

z pohybu plynu v tekutém obsahu u iledznich stavt.

1.1.5 VySetreni pomoci ¢ichu
Vysetfeni pomoci ¢ichu se zaméfuje na pritomnost zapachu, napt. zépach

zrany nebo zdpach z Ust. Dulezitym nalezem vySetieni pomoci ¢ichu

13

N
AN

N
AN




je zapach z dutiny Ustni (foetor ex ore), ktery doprovazi stavy s vysokou
horeckou, gangren6zni zuby nebo ulcerdzni gingivitidu, zanéty nosni dutiny,
Celnich dutin, nosohltanu 1 rozpadajici se nadory v dutin¢ ustni, nosohltanu
nebo jicnu, plicni abscesy nebo gangrénu plic. Typicky zapach doprovazi
zévazné metabolické poruchy, napt. foetor hepaticus — u jaterniho komatu,
dech po acetonu — u nekompenzovaného diabetu. Z dechu lze poznat poziti
alkoholu. VysSetieni cCichem Ize wuplatnit 1 pii  vySetieni stolice,

kdy charakteristicky nasladle pachne meléna, ¢erna mazlava stolice.

1.1.6 VySetieni per rectum

Vysetfeni per rectum je dopliikem vySetfeni bficha, palpaci lze odhalit
rakovinu tlustého stfeva a rekta. Probihd v genokubitalni poloze. Palpujicim
prstem lze proniknout do rekta do vzdalenosti pfiblizn¢ 10-12 cm.
Pti vySetfeni se zjiSt'uje tonus fitnich svéracl, nalez v ampule rekta — zda je
volna a rektalni sliznice me¢kka, ev. zfasend, nebo jsou-li v rektu hmatné
tumordzni Utvary. Lokalizace ndlezu se urcuje dle hodinovych rucicek,
pficemz Cislo 12 je u kostrée. Per rectum lze vySetfit i prostatu (normalni
velikost — kaStan, konzistence — Zadnéa tvrd4a mista), u Zeny lze nahmatat

d¢€lozni Cipek.

1.2 VySetreni celkového stavu nemocného
Fyzikalni vySetfeni se zacCina posouzenim stavu védomi, polohy, postoje
a chiize nemocného, jeho vzrlstu a vyzivy, zmén hlasu a poruch feci, stavu

kize a koznich adnex.

1.2.2 Védomi

Védomi je projevem komplexni aktivity centralniho nervového systému.
Poruchy jsou dasledkem jeho poskozeni (pfimé poskozeni mozkové tkané
nadorem, Urazem, zancétem), hypoxii nebo nahromadénim zplodin vlastni
latkové promény (sekundarni metabolicka encefalopatie, intoxikace).

Mezi kvantitativni stupné poruchy védomi patii:
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Somnolence — pacient je spavy, ze spanku je ho mozné probudit verbalnim
podnétem.

Sopor — pacient je v hlubokém spanku, ze kterého ho Ize probudit bolestivymi
podnéty.

obrannymi pohyby na bolestivé podnéty, k védomi se neprobere. V hlubokém
komatu nereaguje na zevni podnéty, vyhasinaji reflexy, je inkontinentni
a objevuji se poruchy dechu a ob&hu.

Dalsi formy poruchy védomi:

Obnubilace — mrakotny stav (napf. u hypoglykemie)

Delirium — pacient je dezorientovany mistem i ¢asem, je neklidny, miize

vykonavat neti¢elné pohyby.

1.2.3 Poloha
Poloha pacienta je ovlivnéna jeho nemoci, t€lesnym a duSevnim stavem.
Lze rozlisit tfi typy poloh:
1. Aktivni poloha — pacienta je schopen zaujmout jakoukoliv polohu
2. Pasivni poloha — pacient neni schopen sdm zaujmout polohu, pouze
s pomoci druhé osoby
3. Vynucena poloha — pacient ji vyhledava sam, protoze setrvani v této
poloze zmiriiuje jeho subjektivni pfiznaky. Patii sem:

a. Ortopnoickd poloha: pacient sedi na lGzku, ruce rozevieny
do Siroka a opteny do Siroké baze. Tato poloha ulehcuje
dychani maximalni expanzi hrudniku, u pacientt s duSnosti.

b. Poloha na pravéem nebo levém boku: pti onemocnéni
pohrudnice pacient zaujima polohu na nemocné strang,
aby omezil dychaci pohyby piisobici bolest

c. Poloha na brise nebo vklece na vsech ctyrech koncetindch:
zmirfiuje bolesti pii tumoru pankreatu

d. Poloha na zadech: u peritonitidy

e. Poloha s hlavou zvracenou nazad a s flektovanymi
koncetinami v kycelnich a kolennich kloubech: pii zanétu

mozkovych blan (opistotonus)
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Je potiebné si v§imat, ve které poloze pacient pociti ulevu. Napf. pfi
gastroduodenalnim vifedu byva tuleva vleze. U pankreatickych bolesti
nebo u zluénikové koliky se pacient Casto skr¢i a stlacuje pésti bolestivou

oblast (tzv. fenomén zaviraciho — kapesniho noze).

1.2.4 Postoj a chiize
Zmény postoje a chlize provazi neurologickd onemocnéni.
Nejcast€jsi poruchy chize:
1. Chtize drobnymi kricky s télem naklonénym doptfedu: chlize zacina
pozvolna a postupné se zrychluje (u parkinsonského syndromu).
2. Chtize, kdy dolni koncetina je pro pievahu extenzorii nataZzena
v kolennim kloubu a vykonava obloukovity pohyb do strany

(napf. u hemiparézy).

1.2.5 Abnormalni pohyby

Tik — spontanni neuvédomély pohyb nékterych svalovych skupin, ktery
se stupiluje pfi rozruseni a sldbne az mizi ve spanku (napft. zaskuby licnich
svalll, zavirani oka).

Ties (tremor) — nechtény rytmicky pohyb postihujici koncetiny, hlavu

nebo vicka.

1.2.6 Habitus
Existuji tf1 typy habitu:

1. Normostenicky — optimalni typ

2. Astenicky — stihli, s dlouhym plochym hrudnikem, chabého svalstva
Krom¢ habitu si sestra v§ima stavu vyzivy.
Obézni pacient ma o 10 % vyssi hmotnost, neZ ma optimalni hmotnost.
Optimalni télesnou hmotnost I1ze hodnotit dle Brocova vzorce: télesna
hmotnost v kg = télesna vyska v cm — 100.
Adipositas dolorosa — ukladani bolestivé tukové tkan¢ na bfiSe, stehnech

a hyzdich u Zen v klimakteriu nebo i diive.
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Pickwickiv syndrom — kombinace obezity a respirani insuficience,
kdy nahromadéni tuku v bfis$ni dutin€ a na hrudniku snizuje dychaci pohyby,
zhorSuje se vymeéna plynti, hromadi se oxid uhli¢ity v krvi, co ma za nasledek
narkoticky ucinek — pacient je spavy.

Kachexie — vyrazny pokles hmotnosti véetné ztraty veskerych tukovych
zasob. Pacient ma atrofické svalstvo, prominujici kosti, suchou a bledou ktizi.
Vyrazny tbytek hmotnosti byva u onkologickych onemocnéni travici trubice

a pankreatu.

1.2.7 Zmény hlasu a poruchy reci

Zmény hlasu

Chrapot — vznika pti zédnétu, tuberkul6ze nebo naddoru laryngu.

Zhrubéni hlasu — vyskytuje se pfi snizené ¢innosti §titné zlazy (myxedému)
Huhnavy hlas — vyskytuje se u pacient s parézou mekkého patra,
s rozSt€épem patra. Pii obrn€ nervus recurrens, ktery inervuje motoricky

hlasivky, je hlas tichy a ztraci rezonanci, napf. po strumektomii.

Poruchy reci

Afonie — ztrata hlasu

Afazie — neschopnost fec¢i. Motoricka afazie znamend, ze pacient rozumi
feCenému, ale neni schopen slova zopakovat nebo odpovédét hlasem.
Anartrie — neschopnost artikulace

Dysartrie — porusena artikulace, napft. pti centralnich vaskularnich ptihodach

(krvaceni, trombo6za, embolie), pii nichz je postizeno centrum feci.

1.2.8 Kiize
U klze si sestra v§ima barvy, exantému, patologickych utvarii a jizev,

krvéacivych projevii, vlhkosti a turgoru.

Barva kiiZe
Cervenofialovy, skvrnity nebo difuzni erytém, tzv. flush, ktery postihuje
oblic¢ej a horni polovinu téla, se vyskytuje u nadort bunck stievni sliznice,

tzv. karcinoidii metastazujicich do jater.
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Zloutenka (ikterus) je 7luté zbarveni kiize, sliznic a sklér pii zvysené hlading
bilirubinu (nad 35 pmol/l). Mirny ikterus nazyvame subikterus.

Cyanoza je namodralé zbarveni kiize a sliznic pii zvySené hladiné
redukovaného hemoglobinu (nad 50 g/l). U velmi vyrazné anémie cyanoza

nevznika, pouze u pacientll s normalnim nebo zvySenym poctem erytrocytu.

Turgor (napéti) kiize

Pozvolné vyrovnavani nebo pietrvavani kozni fasy je zndmkou dehydratace.
1.3 Formulace zavéru fyzikalniho vysSetreni bez znamek patologie

Pacient je pfi védomi, mistem, casem i osobou orientovany, na dotazy
odpovidé adekvatné. Pacient zaujima aktivni polohu, chlize je normalni. Stav
hydratace normalni, stav vyzivy pfiméteny, konstituce normostenicky.
Hlava poklepové nebolestivd, vystupy V. nervu nebolestivé, inervace
VII nervem normdlni. Bulby jsou ve stfednim postaveni, v§emi sméry volné
pohyblivé. Spojivky jsou piimérené prokrvené, bélma nejsou subiktericka.
Zornice jsou izokorické, reakce na osvit i do blizka a do dali jsou zachovany.
Na sliznicich dutiny Gstni je nalez fyziologicky, chrup Uplny (netplny),
sanovany. Tonzily rizové, nezvétSeny, branka nezarudla. Jazyk nepovlekly,
pacient jej plazi ve stiedni Care.

Krk: stihly (kratky, silny), soumérny, §titnd zlaza nezvétSena, pulzace arterii
pfiméfena, napln krénich zil nezvysend. Uzliny na hlavé a krku nezvétSeny.
Pater: fyziologicky zakfivend, poklepové nebolestiva, hybnost pfimétrena.
Hrudnik: soumérny, pfimétené klenuty.

Plice: poklep jasny, v normalnich hranicich dychani sklipkové bez vedlejsich
fenoménti.

Srdce: srdeéni krajina normalné konfigurovana. Uder srde¢ni v ... mezifebi,
neni zvedavy, systolické zvedani sterna neni pfitomné, viry nejsou hmatné.
Srde¢ni ozvy jsou jasné, ohranicené. Pfidatné zvuky ani Selesty nejsou
pfitomny. Pulz pravidelny ..../min, TK ..... torr (kPa).

Bricho: soumérné, v urovni hrudniku, dobie prohmatné, dycha volné.

Dychaci volny postupuji soumérné¢ az Kk tfiselnym vazim. Poklep
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diferencovany, bubinkovy. Palpané bficho nebolestivé, rezistence neni
hmatnd. Ascites neni pfitomen.

Jatra: dolni okraj neni hmatny (dolni okraj jaterni ptesahuje oblouk Zeberni
o ...cm), Sife jater (horni hranice poklepové, dolni pohmatem) neptesahuje
12 cm. Okraj ostry, povrch hladky, konzistence 1. Palpacné nejsou bolestiva.
Slezina: nehmatna, poklepové¢ nezvétSena.

Ledviny: uder (tapottement) v krajin¢ ledvin oboustranné nebolestivy.
Ledviny palpa¢né€ nebolestivé, nejsou zvétSeny ani dislokovany.

Uzliny: uzliny pfistupné palpaci nezvétSeny.

Konc¢etiny: konfigurace a hybnost normdlni. Nalez na kloubech a svalech
odpovidd veéku. A. dorsalis pedis a a. tibialis posterior jsou oboustranné
hmatné. Varixy nejsou ptfitomny. Lytka oboustranné palpacné nebolestiva,
Homansovo znameni oboustranné negativni. Otoky nejsou. Patelarni reflexy
a reflexy Achillovy §lachy oboustranné vybavné, pfiméfené.

Genital a anus: zevni normalni.

Per rectum: bez chorobného nalezu.

Prostata: ohraniCena, nezvétSena, elastické konzistence.

Fyzikalni vySetfeni je klicovou kompetenci sester v mnoha zemich.
Umoznuje sestram ovéfit subjektivni data ziskané od pacienta
prostfednictvim anamnézy. Piedstavuje jednu z metod sbéru objektivnich
a mefitelnych dat pfi posouzeni potfeb a klinickych projevii pacienta.
Vyznam fyzikalniho vySetfeni pacienta sestrou spociva ve schopnosti sestry
poznat fyziologicky stav a umét ho od odlisit od patologického. Sestra
na zaklad¢ zjisténi upozorni lékafe na zménu stavu pacienta, piip. v ramci
svych kompetenci rozhodne o vhodné intervenci. Ackoliv sestry v Ceské
republice bézné neprovadi komplexni fyzikalni vySetfeni, velmi casto
vyuzivaji nékteré ¢asti fyzikalniho vySetfeni na objektivni zhodnoceni stavu
pacienta, napi. zhodnoceni rany pohledem nebo vySetfeni pulzaci tepen
pohmatem. Navic sestra po ziskani specializované zpusobilosti miize

provadét a dokumentovat fyzikalni vySetteni pacienta.
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1.4 VyuZiti hodnoticich nastroju, stupnic a Skal u chirurgického pacienta

Fyzikalnim vySetfenim ziskédva sestra objektivni data pomoci smysli.
Nekteré zudaja Ize ovéfit prostfednictvim hodnoticich nastroji, stupnic

a skal.

1.4.1 Hodnoceni urovné védomi a sobéstacnosti

Hodnoceni urovné védomi

Glasgowska stupnice — Glasgow coma scale (GCS) je urcena k hodnoceni
urovné védomi. Vysledné skore je souctem hodnot jednotlivych ukazateli:
otevirani oc¢i, nejlepsi motorické odpoveédi a nejlepSi verbalni odpovédi.
Hodnota GCS se pohybuje v rozmezi 3 (hluboka porucha védomi — kéma)

az 15 (plné védomi).

Hodnoceni hloubky sedace

Hloubka sedace je nejcastéji monitorovana pomoci Ramsayova skore (tab. 1).

Tab. 1 Ramsayovo skore

Hodnota | Klinické priznaky

1 Pacient je uzkostny, rozruSeny nebo neklidny

2 Pacient spolupracuje, je orientovany a klidny

3 Pacient reaguje na vyzvu

4 Pacient spi, ale rychle reaguje na lehké poklepani na glabelu
nebo hlasitou verbalni vyzvu

5 Pacient spi, pomalu reaguje na lehké poklepani na glabelu nebo
hlasitou verbalni vyzvu

6 Pacient spi, nereaguje

Hodnoceni sobésta¢nosti

Barthelové index zakladnich vsednich cinnosti (BI) je celosvétove pouzivany
dotaznik pro aktivity denniho zivota (Activity of Daily Living — ADL)
z hlediska motorického. Je nenaro¢ny na pouzivani v klinické praxi.
Barthelové index (Mahoney, Barthel, 1965) hodnoti funk¢éni omezeni
ve 3 stupnich. Celkové¢ se hodnoti 10 aktivit denniho Zivota: piijem stravy,
oblékani, lokomoce, chlize po schodech, pfesun z lizka na kieslo, osobni

hygiena, koupani, pouziti WC, kontinence moci a stolice.
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Obvykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 az 48 hodin,
v nékterych piipadech je relevantni i del$i obdobi.

Hodnoceny za samostatnost v dané aktivité ziskd maximum 10 bodd,
za dopomoc druhé osoby 5 bodl a pfi neprovedeni tikonu 0 bodu. Celkovy
pocet bodli dosahuje rozpéti od 0 (vysoce zavisly) do 100 (nezavisly)
a ukazuje na miru sob&stacnosti pacienta. Dotaznik tak rozdéli pacienty
do Ctyt podskupin (nesobéstacny, stftedné€ nesobéstacny, mirné nesobéstacny,

sobéstacny) podle celkového skore (tab. 2).

Tab. 2 Vyhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich aktivitdch

Pocet bodit Hodnoceni

0-40 bodu vysoce zavisly

45-60 bodil zavislost stfedniho stupné
65-95 bodl lehkd zavislost

100 bodi nezévisly

Barthelové index mize byt pouzivan zdarma pro nekomercni ucely s citaci: Mahoney FI,
Barthel D, 1965. “Functional evaluation: the Barthel Index.” Maryland State Med Journal.
14, 56-61.

Upravu &eského piekladu Barthelové indexu provedl Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR v roce 2017. Ceska verze dotazniku je dostupna
z odkazu: https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-

test-zakladni-20180525.pdf

Rozsifeny Barthelové test

Rozsireny Barthelové test (Extended Barthel Index, EBI) hodnoti potieby
pomoci pii zvladani kazdodennich ¢innosti, u kterych jsou piedpokladem
kognitivni schopnosti. Hodnoti se 6 oblasti: chapani, komunikace, socialni
interakce, feSeni kazdodennich problémil, pamét, uceni a orientace zrak
aneglect syndrom. Oblasti jsou hodnoceny jednotlivé v pétibodovych
odstupech, maximalni hodnota je 15 bodi za jednu polozku. Celkové

maximalni skore je 90 bodu (tab. 3).

Tab. 3 Vyhodnoceni rozsireného Barthelové testu (EBI)

Pocet bodl hodnoceni

0-15 bodt zavazné kognitivni omezeni

20-65 bodt sttedni kognitivni omezené

70-90 bodii mirné kognitivni omezeni nebo z4dné omezeni
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Dotaznik je dostupny z odkazu:
https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-test-
rozsireny-20171027.pdf

1.4.2 Hodnoceni rizika padu a rizika vzniku dekubitt
Hodnoceni rizika padu
Celosvétove nejcastéji pouzivany nastroj na hodnoceni rizika padu (tab. 4)

je Stupnice padu Morse — Morse Fall Scale (MFS).

Tab. 4 Stupnice padu Morse

Polozka Skore
1. | Anamnéza padu Ne 0
Ano 25
2. | Piidruzena diagnéza Ne 0
Ano 15
3. | Pomicky k chiizi
zadné/klid na lizku/pomoc sestry 0
berle/htil/choditko 15
nabytek 30
4. | Intravenozni terapie / Ne 0
Zatka z fyziologického roztoku Ano 20
5. | Chiize
normalni/klid na 1izku/vozik 0
chaba 10
naruSena 20
6. | Psychicky stav
orientovany ve vlastnich schopnostech 0
pfecenuje se/zapomind na svd omezeni 15

Hodnoceni rizika padu dle ziskanych bodt je uvedeno v tab. 5.

Tab. 5 Hodnoceni MFS

Pocet bodu Hodnoceni

M¢éné nez 25 bodi | nizké riziko padu
25-44 bodt stfedni riziko padu
45 a vice bodil vysoké riziko padu

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti
Na hodnoceni rizika vzniku dekubiti lze vyuzit nékolik §kal: Nortonova
Skala, Bradenova Skala, Waterlovova S$kala nebo Knollova S$kala.

Nejpouzivangjsi Skalou v CR je Skala Nortonové a rozsitena skéala Nortonové.
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Skala Nortonové obsahuje 5 posuzovanych oblasti (fyzicky stav, stav
védomi, aktivita, pohyblivost a inkontinence).

Rozsitena Skéala Nortonové, ktera se v soucasnosti pouzivd v Ceskych
nemocnicich, je pocet posuzovanych oblasti az 9 (schopnost spoluprace, vek,
stav pokozky, pfidruzend onemocnéni, fyzicky stav, psychicky stav/védomi,
aktivita, pohyblivost, inkontinence). Maximalni mozné skoére je 36 bodd,
pricemz riziko dekubitl je pii po¢tu niz§im nez 25 bodu.

Skala Bradenové obsahuje 6 kategorii (smyslové vniméni, vlhkost, aktivita,
mobilita, vyZziva, tieni a stiih) a maximélni mozné skére je 23 bodt. Cim nizsi

je pocet bodi, tim vyssi je riziko vzniku dekubith

1.4.3 Hodnoceni stavu vyzZivy

Hodnoceni stavu vyzivy u pacientll pfed operaci je vyznamné, nakolik
predoperacni malnutrice souvisi se zvySenym rizikem pooperacni morbidity
a mortality. Riziko komplikaci se zvySuje u pacientii s neaimyslnym ubytkem
hmotnosti 0 5-10 % a vice. Zhodnoceni stavu vyzivy u pacientl pted operaci
kvili odhaleni stavu podvyzivy nabizi mozZnost zlepSit stav vyzivy
a korigovat specifické deficity. Pacientim s detekovanym stavem malnutrice
v predoperacnim obdobi je doporu¢ovana po dobu 7-10 dnii nutri¢ni terapie,

nejlépe peroralné.

Na hodnoceni stavu vyzivu existuje cela fada dotaznikli a Skal. Nejcastéji
se pouzivaji nasledujici:

MNA (Mini Nutritional Assessment): Skala pro hodnoceni stavu vyzivy
MNA — short form: Skala pro hodnoceni stavu vyzivy — kratka forma

SGA (Subjective Global Assessment): Subjektivni globalni hodnoceni
NRS (Nutritional Risk Screening): Nutri¢ni rizikovy skrining

MUST: Malnutri¢ni univerzalni skriningovy néstroj

Skriningové dotazniky na zji§téni malnutrice jsou dostupné z odkazu:
https://www.chirurgie.cz/content/uploads/2020/05/screeningove-dotazniky-
na-malnutrici.pdf

Body Mass Index (BMI) - vypocet BMI: vaha (kg)/vyska (m)>
Vyhodnoceni BMI je uvedeno v tab. 6. BMI je Castou soucasti jinych skal.
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Tab. 6 Vyhodnoceni BMI

BMI Kategorie Zdravotni rizika
mén¢ nez 18,5 podvéha vysoka
18,5-249 norma minimalni
25,0-299 nadvaha nizkd az lehce vyssi
30,0 - 34,9 obezita 1. stupné zZvysena
35,0-39.9 obezita 2. stupn¢ (zdvazna) vysoka
40,0 a vice obezita 3. stupné (t¢zkd) velmi vysoka

1.4.4 Hodnoceni kognitivnich funkci

Na hodnoceni ko

gnitivnich funkci 1ze vyuzit nékolik hodnoticich Skal:

*  MMSE: Mini-Mental State Examination (tzv. test podle Folsteina)

* Kratka skala kognitivnich funkci

* Test kresleni hodin podle Schulmana et al.

* Slovni produkce zvitat
* Test POBAV
* MOCA test

Test kresleni ho

din podle Schulmana et al.

Test hodin (Clock Drawing Test — CDT) je skriningovy test demence zaméien

predevsim na vizuospacidlni (zrakové prostorové) funkce. Jedna se o rychly

a jednoduchy test. Pacient dostane ptedkresleny kruh s instrukci, aby napsal

¢isla jako na hod

inkach a uspotadal rucicky tak, aby ukazovaly ¢as 11 hodin

a 10 minut. Vyhodnoceni ukazuje tab. 7.

Tab. 7 Skorovan

1 testu kresleni hodin

Pocet bodit | Hodnoceni

1 bod (nejlepsi hodnoceni) perfektni hodiny i se spravné vyznaCenym Casem
2 body (Iehce neptesny) mirné zrakové-prostoroveé chyby

3 body chyby v oznaceni pozadovaného Casu

4 body mirné az stiedn¢ vyjadiené poruchy (dezorganizace)

5 bodt vazné poruchy (dezorganizace)

6 bodi z4dna spojitost s hodinami

4,5, 6 bodii | neuddvaji pozadovany Cas

Podezieni na patologii ukazuje vysledek horsi nez dva body (cut off 2/3).
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1.4.5 Hodnoceni vitalnich funkci a bolesti

Jones (2013) vypracovala bodovaci schéma vitalnich funkci, které sestra

sleduje denn¢ u pacientti. Podle ziskan¢ho skore postupuje bud’ v dal§im

sledovani pacienta nebo hodnoty naznacuji, Ze je potiebny dal$i zasah

(tab. 8).

Tab. 8 Bodovaci schéma vitalnich funkci

Skore 1 0 1

(v rozsahu)
Pulzova 50-59 60-100 101-119
frekvence
Dechova 11-15 16-20 21-29
frekvence
Systolicky 90-99 100-140 141-180
krevni tlak
SpO2 90-94 % | 95-100 %

(u CHOPN

90-100 %)
Pulz: zméfit apikalni pulz po dobu 1 minuty, kdyz je pulz nepravidelny
Frekvence dechu: pocitat minutu, kdyz je dech nepravidelny nebo je
pacient dyspnoicky

(zpracovano podle Jones, 2013, s. 37)

Vysvétleni:

zeleny sloupec = bezpecna zona — hodnoty vitalnich funkci jsou v rozmezi

Zluty sloupec = riziko — hodnoty vitalnich funkci naznacuji, ze je potieba

pacientovi vénovat zvySenou pozornost

cerveny sloupec = vysoké riziko — hodnoty vitalnich funkei indikuji, Ze nutny

urgentni zasah

Skoére 2 a méné:

v pokraovat v sledovani vitalnich funkci co 4 hodiny

Skoére 3—4:

v' provést dikladné posouzeni pacienta

v' sledovat vitalni funkce co 2 hodiny az do doby, kdy nebude skore

pod 3
Skore 5-8:
v’ upozornit sménovou sestru

v" informovat 1ékate

25




v' sledovat vitalni funkce co 1 hod az do doby, kdy skére bude pod 5,
poté co 2 hod az bude skore pod 3

Hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti u pacientl v chirurgickych oborech patii mezi nezbytné
¢innosti sestry. Jedna se o stézejni aktivitu sestry nejenom z diivodu, Ze bolest
patii mezi hlavni piiznaky chirurgickych onemocnéni véetné urazi, ale také
proto, Ze pooperacni bolest se vyskytuje u vétSiny pacientli po operaci.
Nezvladana nebo nové nastupujici bolest ma sestru upozornit na neo¢ekavané

komplikace v pozd¢€jsi pooperacni dobg.

Na hodnoceni bolesti je mozné vyuzit n¢kolik stupnic a skal, napt. VAS
(vizualni analogovou skalu), ¢iselnou skéalu (Numeric Rating Scale — NRS),
obli¢ejovou skalu bolesti (Faces Pain Scale), Skalu Intenzita soucasné bolesti
(Present Pain Intensity — PPI) nebo revidovanou verzi lowské stupnice

bolesti.

Nejrozsitengjsi Skalou je vizudlni analogova Skala (VAS), pomoci které 1ze
hodnotit intenzitu bolesti na horizontalni tisecce, kde jsou ¢islice od 0 do 10,
kde 0 znamena zadna bolest a 10 maximalni bolest, jakou si pacient dovede
predstavit.

Pokud pacient pouziva ¢isla, jednd se o ¢iselnou Skalu (NRS). Alternativou
¢iselné stupnice muze byt rozsifujici se barevna vyse¢ nebo Skala obliceji
bolesti (Faces Pain Scale), ktera se pouziva u déti neschopnych ptesné slovy

nebo Ciselné vyjadfit svou bolest.

Revidovana verze Iowské stupnice bolesti (IPT-R — The Revised lowa Pain
Thermometer) je vertikalni sebeposuzujici skala bolesti (Mandysova a Herr,
2019). Obsahuje kombinaci grafickou $kalu — odstupfiovany teplomér
(od bilé po cervenou), vertikalni numerickou skalu (0-10) a pét deskriptorti
bolesti (tab. 9): zadna bolest (0), slaba bolest (1, 2, 3), stfedn¢ silnad bolest
(4, 5, 6), silné bolest (7, 8, 9), nejsilngjsi bolest, jakou si dovedu predstavit
(10). Pacient ma na ciselné skale od 0 do 10 zakrouzkovat ¢islo podle toho,

jak velkou bolest pravé pocit'uje.
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Tab. 9 Stupnice bolesti (Revidovana verze lowské stupnice bolesti)

Stupen bolesti Deskriptory bolesti

0 Z4dna bolest

1,2,3 Slaba bolest

4,5,6 Stfedné silna bolest

7,8,9 Silna bolest

10 Nejsilnéjsi bolest, jakou si dovedu predstavit

Revidovana verze lowské stupnice bolesti byla pfelozena do ¢eského jazyka
a nasledné¢ validovéna ve skupiné pacienti po mozkové ptihodé (Mandysova
a Herr, 2019).

Odkaz na publikovanou studii:

https://kont.zsf.jcu.cz/pdfs/knt/2019/01/10.pdf

1.4.6 Hodnoceni strachu pred operaci

Evropska spole¢nost anesteziologli doporucuje do predoperacniho hodnoceni
zahrnout méfeni Urovné uzkosti (de Hert et al., 2018). Na hodnoceni
ptedoperacniho strachu a uzkosti existuje kromé generickych dotazniku
nékolik specifickych dotaznikl: Amsterdamska Skala pfedoperacni tzkosti
a potteby informaci (The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale — APAIS), Dotaznik strachu z operace (Surgical Fear Questionnaire —
SFQ) nebo Dotaznik predoperacni tzkosti (The Surgical Anxiety
Questionnaire — SAQ).

APAIS obsahuje 6 polozek, které pacient hodnoti na Sstupniové Likertové
stupnici od 1 do 5, kde 1 znamend — viibec ne a 5 — velmi. APAIS reprezentuje
2 Skaly — Skalu uzkosti (4 otdzky tykajici se strachu z anestézie a strachu
z operace) a potiebu informaci (2 otazky). Celkové skore na Skale uzkosti je
v rozsahu od 4 (bez uzkosti) do 20 (vysoké uzkost). Pacienti, kteti dosdhnou
na Skéle Uzkosti skore 11, jsou povazovani za pacienty s vyskytem
predoperacni uzkosti. Celkové skore na skale potieby informaci je v rozsahu
od 2 (bez potteby informaci) do 10 (vysoka potieba informaci). Pacientiim,
kteii dosahnou skore 5 a vice, by mély byt podany dalsi informace v oblasti,
kterou uvedli na skale. Skoére pod 5 je signdlem nepodavat pacientim dalsi

roz$ifujici informace, pouze informace, které jsou vyzadované pro ziskani
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informovaného souhlasu (Moerman et al., 1996). Vyplnéni trvda méné
nez 2 minuty, takZe je to jednoducha prakticka Skala na méteni pfedoperacni

uzkosti v klinické praxi.

Dotaznik strachu z operace (SFQ) obsahuje 8 polozek (Theunissen et al.,
2014). Polozky 1-4 v dotazniku se vztahuji k subskale ,,strach z kratkodobych
nasledkt chirurgického vykonu®, polozky 5-8 se vztahuji k subskale ,,strach
z dlouhodobych nésledkti chirurgického vykonu®. Polozky jsou hodnoceny
na skale od 0 (nemam zadny strach) do 10 (mam velky strach). Dotaznik byl
prelozen do ¢eského jazyka a validovan u pacientd pfed planovanou operaci
(Zelenikova et al., 2022).

Dotaznik v Ceské verzi je dostupny z odkazu:
https://dokumenty.osu.cz/lf/uom/uom-publikace/ostatni-nezarazene/sfq-

cz.pdf

Dotaznik predoperaéni uzkosti (SAQ) obsahuje 17 polozek rozdélenych do
3 subskal (Burton et al., 2019). Polozky jsou hodnoceny na skale od 0 (viibec

ne) do 4 (extrémng).

1.4.7 Hodnotici nastroje vyuZivané pri hodnoceni rany
Pro hodnoceni rany existuje celd fada dotaznikd, v tomto textu uvadime
pouze dva vybrané: PUSH scale (Pressure ulcer scale for healing) a Bates-

Jensen wound assessment tool (BWAT®).

Tab. 10 PUSH scale

0 1 2 3 4 5 Subskére
Délkax | 0 <0,3 0,3-0,6 0,7-1,0 | 1,1-2,0 | 2,1-3,0
Sitka 6 7 8 9 10
(cm?) 3,1-4,0 4,1-8,0 8,1- 12,1- >24.0

12,0 24,0

0 1 2 3 4 Subskoére

Exsudat | zadny lehky stiedna tézky
(mirny) rozsahly

Typ uzaviené | epitelizace | granulace | povlaky | nekroza
tkang
Celkove skore
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PUSH scale hodnoti tii polozky (tab. 10): délku x §itku (hodnoceni od 0 do
10), exsudaci (0 = zadna, 3 = tézka), typ tkané (0 = uzavfend rana,
4 = nekroza). Vysledné celkové skore jako soucet vSech subskor je mozné
zaznamenavat graficky, pfiCemz nam to poskytne vizudlni sledovani prabéhu
hojeni rany. Pokud skoére klesd, rana se hoji, stav se zlepSuje. Naopak pokud

se skore zvysuje, stav rany se zhorsuje.

Bates-Jensen wound assessment tool (BWAT®)

Nastroj hodnoti a porovnavd vyvoj hojeni rdny v case — zlepSeni
nebo zhorSeni (tzv. kontinualni hodnoceni vyvoje rany). Zaznamenava se
lokalizace rany (do mapy lidského téla), tvar rany a dalSich 13 polozek:
velikost rany, hloubka, okraje, podminovani, typ nekrotické tkan¢€, mnozstvi
nekrotické tkang, typ exsudatu, mnozstvi exsudatu, barva kiize v okoli rany,
edém perifernich tkani, indurace v okoli tkdn¢, granulace tkanég, epitelizace.
Kazda polozka je hodnocena na stupnici od 1 do 5. Celkové skore jako soucet
bodl vSech polozek je mozné zakreslit do linedrniho grafu. Skore 1 sveédéi
pro zdravou tkan, skore 13 regeneraci rany a nejvyssi skore 60 degeneraci
rany, tj. nepfiznivy vazny stav. Rdna se hodnoti 1x za tyden nebo pii zméné

rany.

1.4.8 Dalsi hodnotici ndastroje vyuZivané v chirurgickém oSetrovatelstvi

Bristolska Skala typu stolice
Na hodnoceni vzhledu stolice (tab. 11) lze vyuzit Bristolskou skalu typa
stolice (Lewis a Heaton, 1997).

Tab. 11 Bristolska skala typii stolice

Typ Hodnoceni

Typ 1 | oddélené, tvrdé hrudky (bobky), podobné ofechu (obtizna pasaz)

Typ 2 | tvar jitrnice s naznacenym hrudkovanim

Typ 3 | tvar jitrnice s ryhami na povrchu

Typ4 | tvar jitrnice ¢i hada, vyhlazend na povrchu a poddajné

Typ 5 | hladké hrudky, jasné oddé€lené okraje (snadna pasaz)

Typ 6 | kypré Castecky s Clenitymi okraji, kasovita stolice

Typ 7 | vodnatd, bez pevnych kouskl, Gplné tekutd stolice
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Shrnuti kapitoly

Fyzikalni vySetfeni umoziiuje posoudit stav pacienta. Nékteré z udaji lze
ov¢fit prostfednictvim hodnoticich néstroji, stupnic a Skal. Spravné vyzivani
Skal vede k objektivnim informacim, které poskytuji zaklad pro vybér

intervenci.

Kontrolni otazky a ukoly:

Jak se da interpretovat bubinkovy poklep v oblasti biicha?

Kde nahmatame arteriu dorsalis pedis?

Jakou skalu byste vybral/a na hodnoceni strachu pacienta pied operaci a pro¢?
Které dalsi dotazniky nebo Skaly pouzivané u pacienti v chirurgickych
oborech znate?

Jaky je vyznam vyuzivani standardizovanych $kal pro pacienty

v chirurgickych oborech?
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2 SPECIALIZOVANA PREDOPERACNI PRIPRAVA

V této kapitole se dozvite:

Qo specializovanou predoperacni pfipravu u pacienta
s kardiovaskularnim onemocnénim,

a specializovanou piedoperacni pfipravu u pacienta s plicnim
onemocnénim,

o specializovanou predoperacni pfipravu u pacienta s diabetem
mellitem,

a specializovanou piedoperacni pfipravu u pacienta pied urgentnim

operacnim zakrokem.

Klicova slova této kapitoly:
specializovand piedoperacni pfiprava, riziko operace, kardiovaskularni

onemocnéni, diabetes mellitus, urgentni vykon

Cas poti‘ebny k prostudovani uéiva kapitoly: 5 hodin

2.1 Pfedoperacni pfiprava a vysetfeni

Na piedoperacni piipravé a vySetfeni pacienta pied pldnovanou operaci
se podili:
a chirurg ptislusné specializace provadéjici chirurgicky vykon:
o provede chirurgické vysetieni a stanovi diagnozu
o rozhodne o indikaci operacniho vykonu
o stanovi termin a rozsah opera¢niho vykonu
o zajisti pouceni pacienta a informovany souhlas
O internista nebo prakticky 1ékat, v ptipad¢ ditéte pediatr nebo prakticky
1ékat pro déti a dorost:
o provede interni predoperacni vySetfeni
Q anesteziolog:
o provede piedanestetické vysetieni a posoudi schopnost podstoupit
anestezii (vychdzi z anamnézy, vysledkl fyzikélniho vySetfeni
a vysledkti pomocnych laboratornich a zobrazovacich vysetieni

uvedenych v internim pfedoperacnim vysetieni)
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o zisk4 informovany souhlas pacienta s podanim anestézie
o vSeobecna sestra, sestra se specializovanou zpiisobilosti:
o provadi predev§im kratkodobou a bezprostiedni piedoperacni

pripravu

Doporuceny postup interniho ptedoperac¢niho vysetfeni vydava Ministerstvo
zdravotnictvi CR.

Cilem interntho  predoperacniho  vySetfeni je  posoudit  stav
kardiovaskularnich, plicnich a metabolicko — energetickych rezerv ve vztahu
k planovanému vykonu a jestli je mozné terapeuticky ovlivnit pfipadny
snizeny stav energetickych rezerv.

Rozsah interniho pfedoperacniho vySetfeni je uréen zdravotnim stavem
pacienta, zavaznosti, rozsahem a naléhavosti planované¢ho vykonu a volbou
anesteziologické techniky.

Doba platnosti interniho piedoperacniho vySetieni je 1 mésic (pii zméné

zdravotniho stavu se vyzaduje nové vysetieni), u déti 2 tydny.

2.1.1 Riziko operacniho vykonu

Obecna rizika

Rizika operacniho vykonu spocivaji v zatézi hemodynamiky vyraznymi
vykyvy krevniho tlaku pfi ztratdch a pfesunech télesnych tekutin, koliséani
sympatického tonu, kardiodepresivnim vlivu nékterych anestetik a analgetik.
Jak u celkové, tak u epiduralni nebo spindlni anestezie dochazi k rozsiteni
vendzniho feCisté, a pacienti jsou tedy ohroZeni snizenim minutového vydeje
a hypotenzi, zvlast¢ nebezpecné to je u pacientll s vyznamnou aortalni
stendzou, hypertrofickou kardiomyopatii, diabetickou polyneuropatii

a zavaznou stendzou karotid.

Rizika podle zavaznosti vykonu
Podle zavaznosti vykonu se operacni riziko rozd¢luje na malé, stifedni

a vysoké (tab. 12).
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Tab. 12 Rozdéleni operaci dle jejich rizikovosti a doporucend vysetieni

MenSsi vykony
Cas: do 1 hodiny
Zadné krevni ztraty
Malé riziko

(do 1 % komplikaci)

Sti‘edni vykony

Cas: 1-4 hodiny
Krevni ztraty do 15 %
cirkulujiciho objemu
Stredni riziko

(1-5 % komplikaci)

Velké vykony

Cas: nad 4 hodiny
Krevni ztraty nad 15 %
cirkulujiciho objemu
Vysoké riziko

(5-13 % komplikaci)

Kategorie A Kategorie B Kategorie C
Katarakta Mensi intraperitonealni Velky cévni vykon
Mal¢é vykony na hlavé a | Mensi nitrohrudni vykon | Velky ortopedicky a
krku Operace prostaty traumatologicky vykon
Mensi endoskopické Karoticka Rozsahly
operace endarterektomie intraperitonealni vykon
Bez komplikujicich Mensi TEZ8i intrakranialni
onemocnéni spondylochirurgické operace

vykony

e krevni obraz

e moc + sediment

e nad 50 let véku: +
EKG, glykemie,

urea, kreatinin

Doplnit: RTG plic, EKG, urea, kreatinin, K, aPTT,

Quick, glykemie, krevni skupina

Operacni riziko a dalSi faktory

Samostatnym rizikovym faktorem pro operaci je vék nad 70 let. Mnohem vice
nez vek koreluje s operacnim rizikem pocet piidruzenych onemocnéni.
Specificky zvysené riziko maji pacienti s demenci, kde perioperacni mortalita

dosahuje az 45 %.

vvvvvv

zustava pecliva anamnéza a fyzikalni nalez. Spektrum pomocnych vysetieni
ma byt uréeno cilené a individualné na zakladé rizik vyplyvajicich z typu
vykonu a pfidruzenych onemocnéni.

Na zakladé anamnézy a fyzikalniho vySetfeni je pacient zafazen

do klasifikace ASA (tab. 13).
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Tab. 13 Klasifikace ASA

Kategorie Popis

I Zdravy pacient bez klinického patologického nalezu Chorobny proces, jenz je
indikaci k operaci, je lokalizovany a nezptisobuje systémovou poruchu.

II Pacient s lehkym, kontrolovanym, funkén€ nelimitujicim systémovym
onemocnénim.

1T Pacient s tézkym nebo obtizné€ kontrolovatelnym systémovym onemocnénim,
pacienta funkéné limitujicim, neohrozujicim vsak trvale pacienta na Zivoté.

v Pacient s funkéné limitujicim onemocnénim, které ho trvale ohroZuje na zivotg,
dale pacienti po transplantacich, chemoterapiich, radioterapiich, klinicky
imunodeficientni a pacienti ve stiedni a tézké malnutrici

Vv Moribundni pacient, u kterého je predpoklad umrti do 24 hodin a operacni
vykon je posledni moznosti zachrany zivota (tzv. vitalni indikace).

Nasledujici tabulka uvadi ptehled minimalnich pozadavki na interni

predoperacni vysetieni u planovanych vykont (tab. 14).

Tab. 14 Souhrn minimdlnich pozadavkii na interni predoperacni vySetreni
u elektivnich vykonii

ASA

Minimélni rozsah poZadovanych vySeti‘'eni

VA, 1A

Anamnéza a klinické vysetieni praktickym Iékafem, resp. pediatrem (PLDD). Mo¢
a sediment.

I/B, II/B

Anamnéza a klinické vySetfeni praktickym lékarem, resp. pediatrem, organove
specificka vysetfeni dle rozhodnuti Iékafe provadéjiciho piedoperacni vySetfeni +
KO, aPTT, Quick, mo¢ a sediment.

I/C

Anamnéza a klinické vySetfeni praktickym lékafem nebo internistou, resp.
pediatrem (dle individualniho posouzeni kompenzace stavu pacienta),

+ organove specifickd vySetfeni dle rozhodnuti 1ékate provadéjiciho predoperacni
vysetieni + KO, aPTT, Quick, mo¢ a sediment.

1/c

Anamnéza a klinické vySetfeni praktickym lékafem nebo internistou, resp.
pediatrem (dle individudlniho posouzeni kompenzace stavu pacienta), organove
specifickd vySetfeni dle rozhodnuti 1€katre provadéjiciho predoperacni vysSetieni +
KO, aPTT, Quick, mo¢ a sediment, RTG hrudnich orgénii nad 60 let a u CHOPN.

III/A

Anamnéza a klinické vySetfeni praktickym Iékafem nebo internistou, resp.
pediatrem (dle individualniho posouzeni kompenzace stavu pacienta), organové
specificka vysetfeni dle rozhodnuti lékafe provadéjiciho interni predoperacni
vySetieni + aPTT, Quick, mo¢ a sediment.

I11/B

Anamnéza a klinické vySetfeni praktickym Iékafem nebo internistou, resp.
pediatrem (dle individualniho posouzeni kompenzace stavu pacienta) + pecliva
anamnéza, organov¢ specifickd vysetfeni dle rozhodnuti Iékate provadéjiciho
interni predoperacni vySetfeni + KO, aPTT, Quick, mo¢ a sediment, EKG nad 40
let.

1r/c

Anamnéza a klinické vySetieni internistou, resp. pediatrem, organové specificka
vysetfeni dle rozhodnuti 1ékate provadejiciho interni pfedoperacni vysetieni + KO,
aPTT, Quick, moc a sediment, RTG hrudnich organti nad 60 let a u CHOPN, EKG
nad 40 let.

IV/A

Anamnéza a klinické vySetieni internistou, resp. pediatrem, organové specificka
vysetfeni dle rozhodnuti Iékafe provadéjiciho interni pfedoperacni vySetfeni +
aPTT, Quick, mo¢ a sediment, RTG hrudnich organti, EKG.

IV/B, C
V/B, C

Anamnéza a klinické vySetfeni internistou, resp. pediatrem. Organové specificka
vysetfeni dle rozhodnuti 1ékaie provadéjiciho interni pfedoperacni vysetieni, aPTT,
Quick, mo¢ a sediment, RTG hrudnich organi, EKG.

V/A

Anamnéza a klinické vySetfeni internistou, resp. pediatrem (PLDD), organove
specificka vysetfeni dle rozhodnuti lékafe provadéjiciho interni predoperacni
vySetieni + KO, aPTT, Quick, mo¢ a sediment, RTG hrudnich organi, EKG.

36




K zakladnim minimdlnim pozadavkiim se zvazuji dal$i pfidatnd vySetieni,
napf.
U zen ve fertilnim véku pted planovanymi vykony:
e vylouceni gravidity
Vysetteni krevni skupiny a nepravidelnych protilatek proti erytrocytiim
v téchto piipadech:
« pfi hemoglobinu méné nez 100 g/l nebo hematokritu méné nez 0,30.
« predpokladana ztrata krve v priitbéhu operace nad 750 ml nebo 15 %
cirkulujiciho objemu.
« aktivni klinicky vyznamné krvaceni.
o anémie s klinickymi pfiznaky.
o anémie bez klinickych piiznakli u pacienta s klinicky vyznamnym
kardiopulmonalnim nebo cerebrovaskularnim onemocnénim.
Pacient splitujici klinicka kritéria malnutrice:
e albumin, KO + dif.
Urologické vykony:
e kultivace moce
U operaci mozkovych cévnich patologii, karotickych tepen
a instrumentovanych vykonil na patefi:

e protilatky hepatitidy B, C, HIV

Zopakujte si piredoperacni ptipravu z bakaldiského studia. Nésledujici text
se bude zabyvat pouze stézejnimi aspekty specializované piedoperacni

piipravy u vybranych onemocnéni a doporuc¢enimi.

2.2 Specializovana predoperaéni pfiprava u pacienta s kardiovaskularnim

onemocnénim

Specializovana pifedoperacni pfiprava u pacientii s kardiovaskularnim
onemocnénim se fidi doporucenim specialistu — internistu, kardiologa,
prip. dalSich odbornikii. Pfed operaci se krom¢ anamnézy a zakladniho
klinického vySetfeni provadi EKG, RTG hrudniku, funkéni vySetfeni plic,
neurologické vysetieni, dopplerovské USG karotid. Pied operacemi chlopni

jsou vylouCeny infek¢éni focusy provedenim  stomatologického
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a ORL vysSetieni. Provadi se gynekologické vySetfeni u Zen a urologické

vySetfeni u muzil.

Arterialni hypertenze

U pacienti snové zjiSténou hypertenzi pii predoperacnim vySetieni
se doporucuje kompletni vysetfeni se zaméfenim na poskozeni cilovych
orgdnii a pfitomnost souvisejicich kardiovaskularnich onemocnéni,
zahajenim lécby s cilem korigovat krevni tlak.

U pacientii slehkou (1. stupeii) a stfedné tézkou (2. stupen) arterialni
hypertenzi nebyl prokazan ptinos odlozeni opera¢niho vykonu s cilem
optimalizovat 1éCbu.

U pacientt s té¢zkou (3. stupen) arterialni hypertenzi zvazit odloZzeni operace
s cilem optimalizovat 1écbu hypertenze proti riziku odlozZeni chirurgického

vykonu.

Chlopenni vady

U pacientil s podezienim na zdvaZnou chlopenni vadu nebo srdecni selhdni
se provadi echokardiografie, u pacientd s podezienim na ICHS u velkych
vykoni se doporucuje ergometrie nebo thaliova scintigrafie myokardu. Zvazit

provedeni angiografie véncitych tepen u pacientii s nalezem.

Arytmie

Arytmie patii mezi vyznamné pfi¢iny morbidity a mortality pacienti
v periopera¢nim obdobi. Komorové arytmie véetné komorovych extrasystol
a komorovych tachykardii jsou u vysoce rizikovych pacientli pomérné Casté.
Polymorfni komorové tachykardie je castym disledkem akutni ischemie
myokardu. Lécba komorovych extrasystol by méla zahrnovat identifikaci
a korekci  reverzibilnich  pfi¢in  (napf. hypoxemie, hypokalemie
a hypomagnezemie). Pied operaci je doporuceno pokraovat v peroralni
antiarytmické 1écbe.

U pacientli spodezienim na zdvainé poruchy rytmu (bradyarytmie
nebo tachyarytmie) doplnit kromé EKG i Holterovo monitorovani EKG.
Znamky myokardidlni ischemie pfi nizké zatézi jsou spojeny s vyznamné

vy$$im rizikem perioperacnich a dlouhodobych kardialnich ptihod.
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Klidova echokardiografie je doporucena u pacientil podstupujicich vykon
s vysokym operacnim rizikem. Echokardiografické vySetfeni k zhodnoceni
funkce levé komory neni pfedoperacné doporuceno rutinng.

Urgentni koronarografie je doporucend u pacientd s akutnim STEMI
(infarkt myokardu s elevacemi useku ST), ktefi maji podstoupit neurgentni
nekardidlni chirurgicky vykon. Urgentni nebo cCasna koronarografie je
doporu¢ena u pacientii s non-STE AKS (akutni koronarni syndrom bez
elevaci useku ST), ktefi maji podstoupit neurgentni nekardialni chirurgicky

vykon.

Chronické srdec¢ni selhani

U pacientd s nové zjiSt€nym tézkym systolickym srde¢nim selhdnim je
doporuceno odlozit neurgentni chirurgicky vykon alesponl o tfi mésice.
Pacienti se srdecnim selhanim by pokud moZzno méli byt pfed operaci
s normovolemii se stabilnim krevnim tlakem a optimalni perfuzi cilovych
organti. Dillezitd je perioperacni monitorace, sledovani bilance tekutin

a adekvatni diureticka 1éc¢ba.

Doporuceni pro 1écbu betablokatory

Pokud jsou betablokatory podavany pro ICHS nebo arytmie, 1écba by neméla
byt pfedoperacné prerusovana.

Ptedoperacni zahajeni 1éCby betablokatory lze zvazit u pacientl
podstupujicich chirurgicky vykon s vysokym opera¢nim rizikem a s 2 nebo
vice rizikovymi faktory (ICHS, CMP, DM na inzulinu, porucha renalnich
funkci), ptip. s rizikem ASA minimalné 3 a vice.

Pokud je podavani betablokatorii zahdjeno u pacientd, kteti maji podstoupit

nekardidlni operaci, jako 1€k prvni volby se zvazuje atenolol nebo bisoprolol.

Doporuceni pro 1é¢bu statiny
Pacienti s nekoronarni ateroskler6zou by mély byt 1é¢eni statinem v ramci
sekundarni prevence (bez ohledu na nekardidlni operaci). Podavani statinti

rovnéz vede ke stabilizaci koronarnich ateromti. Statiny s dlouhym
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poloc¢asem nebo prodlouzenym uvoliiovanim jsou preferovany k pieklenuti
obdobi po operaci, kdy pacient nemtize piijimat per os.

Ptedoperacni zahdjeni 1écby statinem lze zvazit u pacienti pfed cévnim
chirurgickym vykonem, idedlné¢ minimalné 2 tydny pfed operaci, pficemz

podavani by mélo pokracovat minimalné mésic po operaci.

Doporuceni pro 1é¢bu diuretiky

Diuretika uzivana kvuli hypertenzi by méla byt podavana az do dne operace
a lécba zahéjend per os co nejdiive (podle krevniho tlaku).

Diuretickd 1écba zaméfena na symptomy srde¢niho selhani by méla byt
podavana az do dne operace a znovu zahajena per os co nejdiive. Podavani
antagonistl aldosteronu $etiicich K™ a Mg?" snizuje riziko imrti u pacienti
s tézkym srde¢nim selhanim.

Zvlastni pozornost si zasluhuji pacienti uzivajici diuretika a se sklonem

k arytmii.

Doporuceni pro léébu antiagregancii

Kyselina acetylsalicylova (ASA)

U pacientii podstupujicich operaci patete, nékteré neurochirurgické nebo o¢ni
operace je doporuceno pierusit podavani kyseliny acetylsalicylové minimalné
sedm dni pfed operaci. Podavani nizkych diavek ASA u pacientli pied
nekardialni operaci je tfeba zvazit individualné dle rizika perioperacniho

krvéceni a rizika vzniku trombotickych komplikaci.

Piiprava pacienti uzivajicich antikoagulancia
Pokud je INR (International Normalized Ratio) < 1,5, je mozné bezpecné
provést chirurgicky zdkrok. U nemocnych s vysokym rizikem
tromboembolické nemoci uZzivajicich antikoagulancia je pteruSeni lécby
antagonisty vitaminu K (VKA) rizikové a u téchto pacientd je nutné
pteklenout perioperacni obdobi nefrakcionovanym heparinem (UFH)
nebo terapeutickymi davkami LMWH.
Doporucenti:

e posledni ddvka LMWH by méla byt podand nejpozdéji 12 hodin

pied operaci,
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e |écba antagonisty vitaminu K (VKA) by méla byt prerusena 3—5 dni
pied operaci a INR by meélo byt denné kontrolovéno, pokud
nedosdhne hodnoty < 1,5,

e |écba LMWH nebo UFH by méla byt zahdjena jeden den po vysazeni
VKA nebo pozdéji, az INR dosdhne hodnoty < 2,0.

U pacientl s mechanickou chlopenni nahradou:

e doporuceni podavani intravendézniho nefrakcionovany heparin
(dale UFH): pacienti léceni UFH — pferusSit podavani 4 hodiny
pred vykonem a znovu zahdjit po operaci; podavat az do doby
dosazeni terapeutické hodnoty INR,

e v den operace kontrola INR,

e zvazit odlozeni vykonu, pokud je v den vykonu INR >1,5,

e podavani LMWH nebo UFH znovu zah4jit v pfedoperacni dévce
1-2 dny po operaci, ale minimalné 12 hodin po operaci,

e podavani antagonistd vitaminu K (dadle VKA) znovu zahdjit prvni
nebo druhy den po operaci po dosazeni dostatecné hemostazy,
a to ve stejné davce jako pred operaci; pouze prvni dva dny navysené
0 50 %,

e pokracovat vpodavani LMWH nebo UFH, dokud hodnota INR

nedosahne terapeutického rozmezi.

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Pacienti s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDKK) maji obvykle
pokrocilou aterosklerézu rtizného stupné ve vétSin€é povodi a mivaji horsi
progndzu. Je u nich dulezité¢ na zakladé anamnézy a rutinniho klinického
vySetfeni odhadnout pravdépodobnost ptitomnosti ICHS. VSichni pacienti

s ICHDK by m¢li byt 1éCeni statiny a antiagregancii.

2.3 Specializovana predoperacni pfiprava u pacienta s diabetem mellitem
Pacient s diabetem mellitem podstupujici operaci, mé& vys§i riziko
perioperacni mortality a delSi dobu hospitalizace. Hyperglykemie negativné

ovliviiuje renalni a hepatalni funkce, endotelidlni funkce a imunitni odpovéd'.
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Minimalizace vykyva glykemie miize mit kardioprotektivni u€inek. Strategie
péfe o pacienta s diabetes mellitus se fidi jeho kompenzaci a délkou
opera¢niho vykonu.

Pro kratké vykony, kde se nepocita s delSim hladovénim a pacient je
kompenzovan, neni nutné diabetika na perordlni medikaci pievadét
na inzulinoterapii a nastavenou lécbu lze zachovat.

U velkych vykonl je potfeba u pacienta na perordlnich antidiabetikach
vysadit derivaty sulfonylurey 1 metformin a pfevést pacienta
na inzulinoterapii.

V piipad¢ pacienta s dekompenzovanym diabetem mellitem s Castou
hyperglykemii, je potteba glykemii stabilizovat pomoci subkutanniho
inzulinu.

Optimalni je podavat dlouhodoby inzulinovy analog s prandialnimi davkami
kratkodobého inzulinu. Béhem operace a kratce po ni se doporucuje podavat
kratkodoby inzulin kontinualné i.v. s kontrolou glykemii kazdou hodinu.
Ptevod na subkutanni inzulin by mé piedchézet asi 12 hodin ukonceni infuze

inzulinu.

2.4 Specializovana predoperacni priprava u pacienta s plicnim onemocnénim
Pacient s akutnim nebo chronickym plicnim onemocnénim je po operaci
ohrozen komplikacemi vedoucimi k hypoxickym stavim az plicni
insuficienci. Plicni onemocnéni, které zvySuji operacni riziko jsou akutni
respirani infekce, chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), astma,
cystickd fibréza, intersticialni plicni onemocnéni. U pacientii s akutnim
plicnim onemocnénim je nutné zvazit indikaci k operaci a v pfipadé
elektivniho vykonu jej odlozit na dobu po vyléceni. Akutni operace a operace
u pacientil s chronickymi plicnimi nemocemi a vysokym rizikem plicnich
komplikaci vyzaduji specializovanou ptredoperacni ptipravu.

U pacient s plicnim onemocnénim se v ramci piedoperacniho vysetieni
spirometrie, vySetfeni acidobazické rovnovahy s krevnimi plyny.

U vSech symptomatickych pacientli s CHOPN s bronchialni hyperreaktivitou

by mély byt podadvany beta-blokatory a anticholinergika az do dne operace.
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Lze individualn¢ zvazit i kratkodobé podéni systémovych inhala¢nich
kortikosteroidi.

Plicni arteridlni hypertenze je spojena se zvySenym rizikem pooperacnich
komplikaci v€etné pravostranného srde¢niho selhéani, ischemie myokardu
a pooperacni hypoxemie. Idedlné by mél mit pacient pied operaci
optimalizovanou 1écbu a mél by byt léen ve specializovaném centru

s dostate¢nou 1écbou onemocnéni plicni arterialni hypertenzi.

2.5 Specializovana predoperacni priprava u pacienta s imunosupresi

S ohledem na riziko potencidlniho poskozeni pii doporuceni piipadného
ukonceni imunosupresivni 1écby a pfi zohlednéni rizika spojené¢ho
s ukonCenim 1é¢by pfidruZzenych onemocnéni pacienta, je doporuceno,
ze by imunosupresivni 1é¢ba neméla byt vysazovana pied operaci.
Pfi ukonceni imunosupresivni 1é€by je moznym rizikem manifestace
zékladniho onemocnéni. Riziko zavaznych nezadoucich ucinkii spojenych
s pferuSenim 1€¢by je vysoké u pacientii uzivajicich imunosupresivni 1€cbu
po transplantaci organl, nebo u diagnézy revmatoidni artritida, zatimco
u pacientdl uzivajicich imunosupresiva v ramci 1é¢by zanétlivého onemocnéni
sttev muze byt riziko nezddoucich Gc¢inki nizsi.

O ptipadném ukonceni 1écby imunosupresivy Ize rozhodnout individualné
za Ucasti indikujiciho 1€kare, pacienta a chirurga.

Doporuceni na zaklad¢ védeckych ditkazli je nepferuSovat imunosupresivni
1é¢bu pied operaci za ti€elem prevence vyskytu infekce v misté chirurgického

vykonu.

2.6 Specializovana pfedoperacni pfiprava u urgentnich operacénich zakroku

Urgentni operace maji az 4 x veétsi mortalitu nez planované vykony.
U urgentnich stavli a za hospitalizace (nejcastéji kategorie ASA III a vice)
o rozsahu nezbytnych pomocnych laboratornich a zobrazovacich vysetfeni
spolurozhoduje anesteziolog a Iékai piislusného chirurgického oboru
nebo na jejich zadost ve slozitéjSich piipadech pfivolany internista

nebo pediatr. V urgentnich situacich nesmi vySetfovani nemocného vést
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ke zhorSeni stavu a ve shodé chirurga a anesteziologa je mozné je provést
bezodkladné.
U pacientii s kardiovaskularnim onemocnénim v piipad¢ urgentniho vykonu
specialista doporuCuje perioperani 1éCbu, monitorace kardiologickych
komplikaci a pokraCovani chronické kardiovaskularni 1écby.
Operace z vitalni indikace (pfedev$im pacienty s rizikem hemoragického
Soku) se provadi s minimalni pfedoperacni ptipravou se zajisténim dostatku
nahradnich roztoki a transfuznich ptipravk.
U ostatnich neplanovanych operaci se pfedoperacni piiprava zkracuje
a ve spolupréci s internistou a anesteziologem jsou hlavnimi prioritami:

e Uprava hydratace

e Uprava vnitiniho prostiedi (Na, K, Cl)

o Uprava diurézy

e Uprava srdeéniho rytmu

e Korekce glykemie u diabetika

e Zabezpeceni krevnich derivata

Shrnuti kapitoly

Podle zéavaznosti vykonu se operacni riziko rozdéluje na malé, stfedni
avysoké riziko. Cilem piedoperacniho vySetieni je posoudit stav
kardiovaskularnich, plicnich a metabolicko — energetickych rezerv ve vztahu
k planovanému vykonu a zjistit, jestli je mozné terapeuticky ovlivnit pfipadny

snizeny stav energetickych rezerv.

Kontrolni otazky a ukoly:

Jak dlouho je platné interni pfedoperacni vySetieni?

Pti jaké hodnoté INR je mozné bezpecné provést chirurgicky zakrok?
Vyberte si u jednoho chirurgického oboru konkrétni (napi. nejcastéji
provadény nebo nejnarocnéjSi) operacni zakrok a popiSte u ngj

specializovanou predoperacni piipravu.
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3 PREVENCE POOPERACNICH KOMPLIKACI

V této kapitole se dozvite:
0 charakteristiku pooperacnich komplikaci,
a prevenci pooperacnich komplikaci,
a sledovani pooperacniho stavu pacienta,
0 sledovani bolesti,

0 kontinuélni epidurélni anestezii.

Klicova slova této kapitoly:
pooperacni komplikace, prevence komplikaci, bolest, kontinualni epiduralni

anestezie, infekce spojené se zdravotni péci.

Cas poti‘ebny k prostudovani uéiva kapitoly: 5 hodin

Zopakujte si pooperacni péci z bakalarského studia. Nasledujici text se bude

vénovat pooperacnim komplikacim.

3.1 Pooperacni komplikace

Poopera¢ni komplikace jsou piihody, které naruSuji normalni pooperacni
pribéh a vznikaji v souvislosti s anestezii nebo operacnim vykonem.
Nejrizikovéjsi obdobi pro vznik téchto komplikaci jsou prvni 2 hodiny
po operaci.
Mezi pooperacni komplikace se fadi:

e Pooperacni nemoc

e Pooperacni komplikace respiracni

e Pooperacni komplikace kardialni

e Pooperacni komplikace tromboembolické

e Poruchy hemostazy

e Teplota po operaci

e Alergické komplikace

e Poruchy funkce mocového systému

e Poruchy funkce jater
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e Poruchy funkce traviciho ustroji
e Komplikace v operacni ran¢
e Nervové poruchy

e Dusevni poruchy

Na detekcei rizika pooperacnich komplikaci byl vytvofen hodnotici systém
SURPAS.

SURPAS  (Surgical  Risk  Preoperative  Assessment  System)
je individualizovany piedoperani posuzovaci systém predikujici riziko
11 pooperacnich komplikaci (30 dnii od operace): mortalita, celkova
morbidita, neplanované znovupiijeti k hospitalizaci, infekce, infekce
mocového traktu, plicni, rendlni, kardidlni, transfuzni komplikace,
tromboembolie, nahld cévni mozkova piihoda) na zéklad¢ 7 proménnych
(operace, ve&k, funkéni stav, ASA klasifikace, operace bchem
hospitalizace/jednodenni, akutni operace, specializace chirurga).

SURPAS pokryva 9 specializaci: obecnou chirurgii, cévni, ortopedii,
urologii, ORL, plastickou chirurgii, hrudni chirurgii, gynekologii

a neurochirurgii.

3.1.1 Komplikace v operac¢ni rané
Mezi nejcastéjsi komplikace v operacni rané patii infekce v rané€, krvaceni
z operacni rany, rozestup okraju operacni rany (dehiscence), nekroza rany

a zanétlivé komplikace (flegmona, absces, kanalkové hnisani).

Krvaceni z operacni rany

Projevi se nejcastéji po ukonceni operace pii vzestupu krevniho tlaku jako
prosakovani krve mezi koZznimi stehy, prosdknutim obvazu krvi,
nebo hromadénim krve pod kizi a vytvofenim hematomu. Mize byt
zpusobeno poruchami hemokoagulace, nedostatecnym stavénim krvaceni
pii operaci, sklouznutim ligatury apod.

Prevence:

e peclivé stavéni krvaceni pfi operaci
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e u krvacivych stavii odpovidajici ptedoperacni pfiprava Upravou
koagulace
e vlozeni podkozniho drénu, napt. Redonova drénu u vykond,

kde mtizeme krvaceni do operacni rany ocekavat

Rozestup operacni rany (dehiscence)
Je rizikem ptfedevsim u laparotomickych ran (1-3 %), u pacientll s malignim
nadorem, kachexii, obezitou, ikterem, nedostatkem bilkovin a vitaminu C.
Vyvolavajicim momentem muze byt ndhlé zvySeni nitrobiisniho tlaku,
napft. kaSel, zvraceni, enormni meteorismus po operaci, vstavani z lizka.
Prevence:

e kompenzace rizikovych stavll pfed operaci

e tlumeni kasle,

e cdukace pacienta, jak chranit bfisni sténu u kasle a stolici

e zabranit zvraceni zavedenim sondy

Infekce v misté chirurgického vykonu jsou infekce, které do 30 dnt
od operace (respektive do 90 dnii od operacnich vykonll u pacienti
s ponechanym protetickym implantdtem) postihuji kiizi nebo mékké tkané
v misté operacniho vykonu.

Existuji 3 typy infekci v misté chirurgického vykonu: povrchni infekce
(s postizenim kiize a podkozi v misté incize), hluboké infekce (s postizenim
kize a podkozi, svalové vrstvy a fascie v misté incize) a infekce
organii/prostor (s postizenim télesnych organi, dutin ¢i prostoru, se kterymi
bylo manipulovano v pribéhu operaéni procedury).

Podle analyzy dat Néarodniho registru sluzeb hrazenych z vetejného
zdravotniho pojisténi (NRHZS) za obdobi 2015-2019 je 58 % infekci v misté
chirurgického vykonu lé¢eno béhem hospitalizace, nebo alespoii ¢astecné.
Prvni tfi nejcastéji vykazované jsou infekce po vykonu nezafazeny jinde,
disrupce operacni rany a infekéni a zanétlivé reakce zplsobené vnitini
kloubni protézou. Infekce v misté chirurgického vykonu jsou nejcastéji

vykazovany u pacientd mezi 60. a 80. rokem Zivota, zvySend incidence
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je rovnéz u zen ve veéku kolem 30 let jako nasledek komplikaci po porodu

a v Sestinedéli.

Doporuceni pro prevenci infekci v misté chirurgického vykonu:
Piedopera¢ni opatieni
Koupéni/myti pfed operaci
o koupani nebo sprchovani pacienta pied operaci mydlem
nebo antibakteridlni mydlem
Optimalni nacasovani chirurgické antibiotické profylaxe
o je-li indikovana (dle typu vykonu) podat chirurgickou antibiotickou
profylaxi v pribéhu 120 minut pfed provedenim incize, (se zvazenim
farmakokinetiky dan¢ho antibiotika)
Mechanicka ptiprava stfeva a pouzivani peroralnich antibiotik
a u dospélych pacientii podstupujicich elektivni kolorektalni vykon
podat peroralni ATB v kombinaci s mechanickou ocistou stfeva
o u dospélych pacientii podstupujicich elektivni kolorektalni vykony
nepouzivat mechanickou ocistu stfev samostatné (tj. bez peroralniho
podavani antibiotik)
Dekolonizace pomoci mupirocinové masti ,,s* nebo ,,bez* celotélového omyti
s CHG k prevenci infekce zlatym stafylokokem u nasalnich pfenasect
O u pacientd pfed kardiotorakdlnim a ortopedickym operacnim
vykonem se znamym nosi¢stvim S. aureus v nose perioperacni
intranasalni aplikaci 2 % masti mupirocinu v kombinaci s nebo bez
celotélového omyti pacienta pomoci CHG
a zvazit také 1écbu u pacientli, kteti podstupuji jiné typy operacnich
vykonl a je u nich zndmo nosicstvi S. aurea v nose: intranasalni
aplikaci 2 % masti mupirocinu v kombinaci s nebo bez celotélového
omyti pacienta pomoci CHG
Odstranéni ochlupeni
a u pacienti podstupujicich jakykoliv chirurgicky zakrok, se ochlupeni
nedoporucuje odstranovat vitbec
a je-li to nezbytné nutné, odstranit chlupy pouze zastfihovacem

(tzv. kliprem) v den operace — tésné pred operacnim zakrokem
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a holeni se diirazné nedoporucuje ve vsech ptipadech, jak po celou dobu
pted operaci, tak i na operacnim sale.
Ptiprava operacniho pole
a k pfipravé operatniho pole pacientii pied operacnim vykonem
pouzivat antiseptika na bazi alkoholu a chlorhexidinu
O nepouzivat antimikrobialni bariérové té€snici prostiedky a adheziva
k ptipravé operacniho pole
Chirurgicka dezinfekce rukou
0 myti rukou operatéra pfed nasazenim sterilnich rukavic provadét
Setrnym drhnutim vhodnym antimikrobidlnim mydlem s vodou

nebo pomoci vhodného alkoholového ptipravku

Piedoperacni a/nebo intraoperacni opatieni
Specializovana nutri¢ni podpora
Q zvazit perordlni nebo enterdlni podani na ziviny bohatych
viceslozkovych nutri¢nich pfipravkli za Ucelem prevence infekce
vmist¢ chirurgického vykonu u podvyzivenych pacientl
podstupujicich rozsahly chirurgicky zakrok
Perioperacni preruSeni imunosupresivni lécby
O neptreruSovat imunosupresivni 1écbu pred operaci za ucelem prevence
vyskytu infekce v misté chirurgického vykonu
Oxygenace v periopera¢nim obdobi
o u dospélych pacientii podstupujici chirurgicky zékrok v celkové
anestézii s endotracheélni intubaci, podavat 80 % podil vdechované¢ho
kysliku, a to jak bchem operace, a je-li to proveditelné,
tak v bezprostfednim pooperacnim obdobi po dobu 2-6 hodin
ke sniZeni rizika infekce v misté chirurgického vykonu (IMCHV)
o pouziti vysoké oxygenace 80 % Oz (FiO2 0,8) je pfinosné
pro chirurgické operace u dospélych pacientii v celkové anestezii
s trachedlni intubaci a vede k vyznamnému poklesu rizika vzniku
infekce v misté chirurgického vykonu ve srovnéani s 30-35 % O2 (FiO2

0,3-0,35).
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0 existuje nizka kvalita diikazl, pokud jde o zvySené riziko zédvaznych
nezadoucich ucinki, jako je atelektdza, kardiovaskularni piihody,
hospitalizace na JIP a timrti

a je znamo, ze kolorektalni chirurgie mé vyssi riziko IMCHV
ve srovnani s jinymi chirurgickymi vykony a hyperoxygenace mtize
byt v tomto pifinosnd pro skupinu pacienti z divodu pievahy

anaerobni flory v tlustém stfeve

Periopera¢ni opatreni
Udrzeni normalni télesné teploty (normotermie)
a pouziti vyhiivacich pomiicek k zahfivani t€la pacienta na operacnim
sale a béhem operacniho vykonu s cilem snizeni vyskytu IMCHV
0 udrzeni normotermie v porovnani se standartni péci bez zahfivani ma
signifikantni pfinos na sniZeni rizika vzniku IMCHV
Q strategie ohfevu téla pfinasi dalsi vyznamné vyhody jako naptiklad
pokles vyskytu kardidlnich ptihod, krevnich ztrat a potieby krevni
transfuze.
Pouziti protokolt k intenzivni perioperacni kontrole hladiny glukézy v krvi
Q pouzivat protokoly k intenzivni periopera¢ni kontrole glykemie
u dospélych diabetikt 1 nediabetiki podstupujicich operacni vykon
k redukci rizika vzniku IMCHV
Protokoly k udrzeni dostatecného cirkulujiciho objemu (normovolemie)
o podavat cilenou peroperacni 1éCbu tekutinami k redukci rizika rozvoje
IMCHV
Rousky a plasté
o pouzivat jak jednordzové, tak opakované pouzitelnych sterilnich
operacnich rousek a plasti béhem opera¢niho vykonu k prevenci
IMCHV
0 neni nutné pouzivat adhezivni incizni folie (s antimikrobialni slozkou
nebo bez ni) za Gcelem prevence IMCHYV (nepfinasi zddnou vyhodu
ani ohroZeni pro sniZeni rizika IMCHV)

Pomtcky k ochran¢ operacni rany (protektory rany)
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o zvazit pouziti pomticek k ochrané operacni rany (protektory rany)
v ptipadé ¢istych kontaminovanych, kontaminovanych a znecisténych
operac¢nich vykont btisni chirurgie ke snizeni vyskytu IMCHV
Vyplach opera¢ni rany
0 neni dostatek dikazli pro, nebo proti pouziti roztoki krystaloidl
k vyplachlim operac¢nich ran pied jejich uzadvérem k prevenci IMCHV
a zvazit vyplach operacni rany vodnym roztokem jodpovidonu
(PVP-jod) pted jejim uzdvérem k prevenci IMCHV, zejména
v piipadé¢ ¢istych a ¢istych kontaminovanych (infikovanych) ran
o panel nedoporucuje pouziti vyplachu operacni rany roztoky antibiotik
za ucelem prevence IMCHV
Profylaktické pouziti podtlakové terapie
o zvazit profylaktické pouziti podtlakové terapie na primarné uzaviené
operacni rany k prevenci IMCHV u (zejména) dospélych pacientii
v ptipad¢ ran s vysokym rizikem komplikovaného hojeni operacni
rany
Pouziti chirurgickych rukavic
o neni dostatek diikazl, zda pouziti dvou part rukavic béhem operace
nebo pouziti urCitého typu rukavic efektivnéjSi v redukci rizika
IMCHV
Sici materialy s antibakterialni upravou povrchu
0 pouziti Sicich materidlli potazenych triklosanem s cilem snizit riziko
vzniku IMCHV
Systémy laminarniho proudéni v kontextu vétrani/klimatizace opera¢niho
salu
o pouziti systéml laminarniho proudéni vzduchu specificky k redukei
rizika vzniku IMCHV u pacientil podstupujicich ndhradu velkych
kloubt

Pooperacni opatieni
ProdlouZzeni chirurgické antibiotické profylaxe
o neprodluzovat chirurgickou antibiotickou profylaxi po ukonceni
operace za ucelem prevence infekce v misté chirurgického vykonu.

Moderni kryci/obvazové prostiedky
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o nepreferovat jakykoli druh prostfedkl pro fazové hojeni ran oproti
standardnim krytim na primérné uzaviené chirurgické rany za ucelem
prevence infekce v misté chirurgického vykonu

Antimikrobidlni profylaxe u zavedené¢ drenaZze a optimalni nacasovani
odstranéni drénu z rany

o v piipadé, Ze je v rané pfitomen drén, neni nutné pokracovat v
predoperacni antibiotické profylaxi za ucelem prevence infekce v
misté chirurgického vykonu

0 odstranéni drénu z rany tehdy, kdy je to klinicky indikovano

Uvedena doporuceni vychazi z Doporuceného postupu Infekce v misté chirurgického vykonu
— prevence a lécha, ktery byl v roce 2022 adaptovan kolektivem autorii Stryja et al. podle
World Health Organization. Global guidelines on the prevention of surgical site infection.

2018. ISBN: 978-92-4-155047-5.

3.1.2 Komplikace respiracni

Predisponujicimi faktory pro vznik respiracnich komplikaci jsou chronicka
onemocnéni prudusek a plic (bronchitida, zejména kutacka, bronchiektazie),
predevsim u seniort,, kardidlni selhavani a operacni Sok, déale aspirace,
nedostatecna plicni ventilace v poopera¢nim obdobi, neschopnost odkaslavat
bronchialni sekret po operaci, infekce. Mezi pooperacni respiracni
komplikace patii laryngospasmus, bronchospasmus, laryngotracheitis,
atelektaza plice, aspirace do plic, edém plic, pneumotorax, pneumonie.
Laryngotracheitida vznikd z podrazdéni sliznice hrtanu a pradusSnice
endotrachealni kanylou uzitou k intubaci, piip. po opakovanych pokusech
pfi komplikované intubaci a pii nedostatecném naplnéni ¢i pieplnéni
tésniciho balonku. Projevi se zastfenim hlasu az afonii, palenim, Skrabanim
a bolestmi v krku pii dychéni, polykani a kasli. Terapie spociva v aplikaci
celkové.

Pooperacni atelektdza vznika nejcastéji 2. — 3. pooperacni den. Jedna se
o nevzdusnost urCité Casti plicni tkané (segmentu, laloku i1 plicniho ktidla)
v disledku obstrukce dychacich cest sekretem nebo spazmem. Terapie

zahrnuje spravnou polohu pacienta, dychaci gymnastika, hluboké dychani,
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vykaslavani a odsavani pacienta, vibrace hrudni stény a expektoraci,
oxygenoterapii, lécba ATB.
Pneumonie vznika v souvislosti s pooperacni atelektazou, kdy dochazi
k bakteridlnimu rtstu v nevzdusné plicni tkani. Projevuje se horeckou,
zrychlenim dechové a tepové frekvence, zmatenosti a septickym Sokem.
Po operaci je nutné denné vysetrovat plice poslechem a pfi podezieni na zanét
doplnit rtg vySetfeni plic. Lécba spociva v aplikaci ATB — cilené
dle bakteriologického vysetieni sputa, inhalaci a dechové gymnastice.
Aspirace neboli vniknuti pevnych nebo tekutych latek do dychacich cest
muze vzniknout u nemocnych s pfeplnénym Zzaludkem, pii atonii Zaludku
nebo ileu, pfi zvraceni, na zacatku nebo skonceni anestezie, pti poruchach
védomi.
Prevence:

e odséavani zaludku sondou pfed i po operaci

¢ sledovani pacienta pii probouzeni z narkdzy

e zajiSténi polohy hlavy pfi naznaku zvraceni (na stranu

nebo do predklonu)

Plicni edém znamena pfitomnost tekutiny v plicnich sklipcich, ke které mize
dojit bud’ zpretlaku v plicnich zilach pii selhdvani levého srdce,
nebo po predavkovani tekutin pfi nekontrolované infuzni 1écbé, ale také
za zvysené propustnosti plicnich kapilar pii rtiznych alergickych stavech
a ptithodach, pfiselhavani ledvin. Projevuje se duSnosti, vykaSlavanim
zpénéného ruzového sputa, zosttenym dychdnim s hrubymi trachedlnimi
chropy a piskoty, cyandzou, zrychlenym dychanim, tachykardii az duSenim.
Lécba spociva v podavani diuretik, piip. kardiotonik a podévani kysliku
(nejlépe pretlakem pfi fizeném dychani).
Prevence:

e u ohrozenych pacientli zabranit pifedavkovani aplikovanych infuzi

meéfenim a sledovanim centralniho venozniho tlaku (CVP)

3.1.3 Komplikace kardialni
Mezi pooperacni kardidlni a obéhové komplikace patii selhani levého srdce

(pti infarktu myokardu, dekompenzované ICHS), kardiogenni Sok, selhani
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pravého srdce, poruchy srdec¢niho rytmu, zéastava srdecni cinnosti,
hemoragicky Sok.

K selhéani srdce dochazi pii nadmérnych narocich kladenych na srdce:

Levé srdce selhava pii infarktu myokardu, komorové tachykardii, fibrilaci
sini. Pfi¢inou miZe byt napf. pfechodnd ischemie pii poklesu TK
nebo nedostate¢né ventilaci.

Pravé srdce selhava pti patologickych plicnich procesech, jako je edém plic,
plicni embolie, pfetizeni obéhu nadmérnym piisunem tekutin.

Muze se projevit dusSnosti, tachykardii, poklesem TK, tvorbou vypotku
z méstnani, u infarktu bolest na hrudniku. V poopera¢nim obdobi selhani
srdce muze vést k srdecni zastave.

Prevence:

e u pacientl s poruchami funkce srdce a ob¢hu diisledné kardiologickeé
vySetieni vramci predoperacni piipravy snavrhem predoperacni
kardiologické ptipravy

e typ anestezie i zplUsob operace pfizpusobit zvySenym narokiim
poskozeného myokardu

e zkratit dobu operace a zabranit hypoxii myokardu

24

monitorace zakladnich Zivotnich funkci

3.1.4 Komplikace v oblasti traviciho ustroji

Poruchy traviciho tstroji jsou disledkem postagresivni reakce organismu
po operaci a vyznacuji se zvySenym podrazdénim sympatiku a zvySenim
hladiny katecholaminti v krvi. Pfechodna stfevni paréza se zastavou odchoda
plyni a stolice, zvraceni prvnich 24 hodin po operaci néktefi autofi
nepovazuji za pooperacni komplikace v pravém slova smyslu.

Nejcastéjsimi pooperacnimi komplikacemi travici soustavy jsou nauzea,
Skytavka, pooperacni zvraceni, akutni dilatace zaludku, gastroduodendlni

vied a jeho komplikace, stfevni ileus nebo selhani jater.

Akutni dilatace Zaludku je paralyticka neprichodnost horni ¢asti traviciho

traktu, pii které dochazi z roztazeni a preplnéni zaludku, nékdy i dvanactniku

55



pfi otevieném a ochrnutém pyloru. Projevuje se celkovou nevolnosti, tlakem
v nadbfisku, nucenim na zvraceni, neodchazenim plynt.
Lécba spociva v dekompresi zaludku odsatim jeho obsahu nazogastrickou

sondou, nahrad¢ ztrat tekutin a iontd parenteraln¢.

Stresové eroze a viedy jsou nejCastéji v duodenu, nékdy v duodenu. Byvaji
viceCetné a omezeny jen na sliznice. K jejich vzniku pfispiva dilatace
zaludku. Jsou rizikem kvtili krvaceni, méné¢ casto dojde k perforaci. Krvaceni
z erozi byva z koagulopatie jako priivodniho jevu vSech tézkych stresovych
stavil.

Prevence: podavéani antacid lokalné¢ do zaludku u pacientii s dlouhodobé
zavedou NGS, u pacientli s koagulopatii a funkénimi poruchami traviciho

ustroji.

Zanéty piiusni Zlazy

Jedna se o komplikaci, ktera postihuje pfevazné pacienty seniorského véku,
se Spatnym stavem vyzivy, pfi celkové tézkych stavech (sepse, uremie).
Infekce miize byt do zldzy zavedena vyvodem. Podili se na tom nedostatecna
hygiena ustni dutiny, dehydratace se snizenym vylucovanim slin. Projevuje
se zvySenou teplotou, bolestivym zdufenim v oblasti zlazy (obvykle
jednostrann¢). Prevence spoc¢iva v diisledné hygiené tstni dutiny, dostatecna
hydratace, podpora tvorby slin (napf. Zvykacka), minimalizace pooperacnich
infekci a jejich 1écba.

Paralyticky ileus je vystupiiovanim pooperacni stfevni atonie. Projevuje se
tlakem ¢i pocitem plnosti, zhorSenym dychanim, zvracenim. Ileus
1ze rozpoznat i z prostého RTG snimku ve stoje, kdy jsou patrné hladinky
(hydroaerické fenomény). Lécba se odviji dle zjisténé priciny, vétSinou
konzervativni  vyprazdnéni stieva, nahrada tekutin a minerald,
medikament6zni podpora peristaltiky (napt. Syntostigmin). Pokud tato selze,

je tieba zvolit operacni vyprazdnéni stieva.

Nauzea a zvraceni
Castéji, nez paralyticky ileus se vSak vyskytuje méné zdvazna nauzea

a zvraceni. Poopera¢ni nauzea a zvraceni postihuje 30 % (zvraceni) az 50 %
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(nauzea) chirurgickych pacientt a az do 80 % téch, ktefi maji riziko vzniku
téchto stavll. Zavaznd nauzea a zvraceni muze vést k dehydrataci,
opozdénému navratu k perordlnimu ptijmu potravy, zavedeni NGS, zvyseni
aplikace tekutin intravendzné, prodlouzeni hospitalizace a zvySeni nakladt
na lécbu. I kdyz nejde o zivot ohrozujici komplikaci, vyzaduje pozornost.

Lécba spociva predevsim v aplikaci antiemetik.

3.1.5 Komplikace cévni
Predpokladem vzniku tromboembolickych komplikaci je endovaskuldrni
srazeni krve, kterych pfi¢inou byva:
e poskozeni endotelu Zilni stény (zejména zil v oblasti opera¢niho pole)
e zpomaleni krevniho proudu (poloha pfi a po operaci, pokles TK)
e zvySeni srazlivosti krve (z poruchy hemokoagula¢nich mechanismi —
kachexie, nadory, obezita, vek)

e zvySeni viskozity krve

Tromboflebitida je zanét zilni stény s poskozenim endotelu a tvorbou trombu,
ktery Casto pevné adheruje k zilni sténé. Tromboflebitidy Ize po operaci
zachytit nejcastéji v povrchnich zilach dolnich koncetin v podob¢ zarudlého,
teplého a bolestivého zdufeni v ur¢itém tuseku okoli zily. Terapie spociva
v celkovém podani ATB, zvySené poloze koncetiny, aplikaci protizanétlivych

masti lokaln¢, studenymi obklady.

Flebotromboza postihuje hluboké Zily dolni koncetiny nebo panve. Trombus
se v zile tvofi bez zanétlivé reakce a jen malé ¢ast adheruje ke sténé Zily.
Volna ¢ast trombu proto byva zdrojem velkych plicnich embolii.
Pti tromboze hlubokych $il bérce byvaji napjaté a bolestivé hluboké svaly
lytka. Pfi ileofemoralni tromboze je celda dolni koncetina otekld, boli a je

omezen¢ pohyblivd, klize je napjata, bleda a leskla z prosaknuti.

Prevence tromboembolické nemoci
Zvlastni pozornost ma byt vénovand predev§im pacientim se zvySenym

rizikem: vék nad 40 let, vyskyt trombdézy v anamnéze, piidruzené

57



onemocnéni — diabetes mellitus, obéhové poruchy, varixy, obezita, kachexie,
dehydratace, operace v rizikovych oblastech (kycel, panev).
Na vzniku trombo6z se podili t1 zékladni faktory (Virchowova trias) — porucha

toku cévami, poruch srazlivost krve, poskozeni cévni stény.

Tab. 15 Doporucené postupy prevence TEN (Ferko et al., 2002, s. 177)

Stupen rizika Doporucené postupy

Nizké riziko — malé chirurgické | Casna mobilizace
vykony u pacientli do 40 let bez

rizikovych faktora

Stiedni riziko Nefrakcionovany heparin

— malé chirurgické vykony u | subkutdnné¢ co 12 hodin nebo

pacientt s rizikovymi faktory, nizkomolekuldrni hepariny nebo

- sttedn¢ velké vykony u | elastické banddze nebo intermitentni
pacientll ve véku 40-60 let bez | pneumatickd komprese (IPC)
rizikovych faktori

- velké vykony u pacientti do 40

let bez rizikovych faktort

Vysoké riziko — malé a stfedn¢ | Nefrakcionovany heparin
velké  chirurgické vykony u | subkutinné co 8 hodin nebo
pacientli nad 60 let nizkomolekuldrni  hepariny nebo
intermitentni pneumatickd komprese
(IPC) u pacientti s vysokym rizikem

krvaceni

Nejvyssi  riziko -  velké | Kombinace intermitentni
chirurgické vykony u pacientti nad | pneumatické komprese (IPC) nebo
40 let sanamnézou TEN, | elastickych bandazi s

nadorovym onemocnénim nebo | nizkomolekularnim heparinem co
hyperkoagulacnim stavem, | 8 hodin

nahrady kycelniho a kolenniho

kloubu zlomeniny krc¢ku stehenni

kosti, polytrauma
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Prevence tromboembolické nemoci (TEN) zahrnuje opatieni:

Nespecificka —péce o dostatecnou hydrataci, vysazeni 1€k zvySujicich riziko
embolizace (napf. antikoncepci vysadit 4-6 tydnii pfed vykonem), nacvik
spravného dychéni a cvikii dolnimi koncetinami, predevSim v casné
pooperacni period¢.

Specifickd — zalozena na farmakologické prevenci (tab. 15).

Elastickd bandaz dokaze snizit incidenci pooperacni zilni trombdzy asi
0 25 %, zatimco podavani nizkomolekularnich heparinu o 50 %. Podobnou
ucinnost jako hepariny ma intermitentni komprese dolnich koncetin (Kotik,

2012, s. 32).

24

uvolnéni trombu z periferni zily a jeho zanesenim do pravého srdce
a do plicni tepny. Velikost vmetku, ktery vytvofi mechanickou ptekazku
v malém ob¢hu, urcuje klinické projevy embolizace. Masivni embolus mtize
vyvolat obraz cor pulmonale. Moznymi piiznaky plicni embolie jsou néhle
vznikld dusnost, tachykardie, bolesti na hrudniku, kaSel (n¢kdy
1 s vykaslavanim krve, cyano6za, kolaps, ob€hova nestabilita az nahlé umrti.
Nejcastéji dochazi ke vzniku embolie ve druhém tydnu po operaci, piic¢emz
vyvoldvajicim momentem je nahld zména polohy, tlak na stolici
nebo zakaslani.
Lécba spociva v antikoagulacni 1écbé (s pravidelnymi kontrolami krevnich
odbérll), pii vétSim rozsahu trombolyticka 1écba, perkutanni mechanicka
trombektomie katetrizaCni cestou (rozruSeni trombu mechanicky)
nebo ve vyjimecnych piipadech plicni embolektomie chirurgickou cestou,
Prevence:

e pravidla prevence vzniku flebotrombdzy

e pii opakovanych ptihodach a po Uspésné embolektomii mechanické

zabranéni vmeteni embolu do pravého srdce (napf. zavedenim

kavalniho filtru katetrizacni cestou)
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3.1.6 Komplikace urologické

Retence moci jako neschopnost pacienta vyprazdnit mocovy méchyt je
Castym problémem pacienti podstupujicich operaci v celkové anestezii,
predevsim v poloze na zadech, po operacich v panvi a konecniku. Terapie
zahrnuje zménu polohy pacienta (sed, stoj), aplikace teplych obkladi, pusténi
vody z kohoutku, jednorazové vycévkovani, pii opakované retenci je moznost
zavést permanentni katétr.

Porucha funkce ledvin v poopera¢nim obdobi se projevuje nejcastéji oligurii
nebo anurii. Pti¢iny mohou byt prerendlni (sniZzeni objemu krve, sniZeni
pratoku krve ledvinami pfi poklesu TK, uzdvér cév ledvin trombdzou
nebo embolii), rendlni (hypoxie, toxické poskozeni ledvin, hemolyza krve,
zanéty ledvin), postrenalni (trauma nebo podvaz mocovodu, konkrement
v mocovodu, zbytnéni prostaty). Pti pfechodné poruse je dostacujici nahrada
tekutin.

Terapie se zaméfuje na normalizaci bilance tekutin (Gprava piijmu tekutin,
stimulace diurézy), snizeni hladiny kalia a acidozy, sniZzeni hyperazotemie
pomoci hemodialyzy.

Mocova infekce vznikd nejCastéji v disledku zavedeni permanentniho
mocového katétru, coz muze zapficinit vzestupnou infekci. Dalsi pfic¢inou
muze byt vzplanuti latentni infekce pfitomné v organismu. Infekce
se projevuje zvysSenou teélesnou teplotou, cCastym mocenim, nutkanim
na moceni, palenim pfi moceni a bolesti. Lécba spociva v aplikace ATB,

tlumeni bolesti spazmolytiky.

3.1.7 Porucha jaternich funkci

Lehké formy poruchy jater se projevi subikterem, vétsi drazdivosti
se zvracenim, plynatosti, tachykardii. Zavaznéj$i poruchy se po operaci
projevi ikterem nebo projevy jaterniho selhani pii generalizovaném
poskozeni jater, dale neuropsychickymi poruchami s neklidem, zmatenosti
a zachvaty kfe¢i. Vystupniovanym obrazem je hepatalni koma, kterd muze

skoncit po 2-3 dnech smrtelné.
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Jaterni absces jako disledek septickych procest v bfisni dutin€ se projevi
vysokymi teplotami, anémii, leukocytézou. Lécba je chirurgickd — evakuace
hnisavého loziska cilenou punkci, incizi a drenézi.
Prevence:

e chranit jatra pted hypoxii béhem narkdzy a operace

e nepouzivat hepatotoxické 1éky a anestetika u pacientii se zjiSténou

jaterni poruchou

3.1.8 Nervové a dusSevni poruchy

Nervové poruchy zahrnuji poruchy centradlniho a periferniho nervového
systému.

Poruchy centralniho nervového systému se projevi riznym stupném poruchy
védomi, ptip. periferni ztratou senzorické a motorické inervace. U pacientii
operovanych v mimotélnim ob¢hu se muze jednat o tzv. postperfuzni
syndrom s ptechodnou ztratou orientace a zmatenosti. Vymizi do nékolika
dnt.

Poruchy perifernich nervii po operaci jsou obvykle nasledkem jejich
peroperacniho poskozeni, napt. paréza zvratného nervu po operaci §titné
zlazy, paréza vietenniho nervu po osteosyntéze pazni kosti, obrna lytkového

nervu apod.

Dusevni poruchy se projevuji poopera¢nim psychotickym stavem (vzruSeni
nebo manie, jindy deprese nebo akutni demence). Je nutné odliSeni
od pooperacnich delirantnich projevii pfi vysokych teplotach u septickych
stavii. DuSevni poruchy jsou castéjSi u seniort s cerebralni sklerézou.
Dehydratace, celkové anestezie a operaéni vykon spoleéné se zménou
znamého prostiedi mohou pfispét k pfechodnym staviim zmatenosti.
U alkoholiki mtize dojit po operaci k deliriu tremens s tiesem rukou a hlavy,

nespavosti nebo halucinacemi.

3.1.9 Teplota po operaci
Zvysena teplota po operaci (38 °C) byva v ¢asném pooperacnim prib¢hu

projevem zvySené¢ho tonu sympatiku v diisledku operacni zatéze a anestézie.
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Béhem 3-4 dni se to normalizuje a teplota se vraci k normé. U nékterych
onemocnéni (malignita, polékové alergie, poruchy vnitini sekrece —
hypertyredza, po operaci mozkovych nadorti — tzv. centralni teplota) mize
pretrvavat i delsi dobu. Mnohem castéji teplota nad 38 °C signalizuje infek¢ni
komplikace — lokalni (absces, flegmona rany) nebo spisSe celkové. Nejdiive
se objevi teplota u plicnich komplikaci (2. — 3. den), 3. — 4. den u infekci
mocového traktu nebo tromboflebitidy, 5. — 6. den u infekci rany, pozdéji je

vyskyt teplot u abscesti a empyému.

3.1.10 Pooperaéni nemoc

Poopera¢ni nemoc je syndrom télesnych a psychickych zmén disledkem
opera¢niho traumatu. O zavaznosti a pribéhu pooperacni nemoci rozhoduji
rozsah, doba trvani i misto a Setrnost opera¢niho vykonu, mnozstvi krevnich
ztrat, soucasny vyskyt pfidruzenych nemoci i1 individudlni vnimavost
nebo odolnost.

Mistnimi projevy jsou piekrveni, leukocytoza, transsudace lymfy a edém
v oblasti operacni rany. Celkovymi pfiznaky jsou télesnd a dusevni skleslost,
nespavost, nechutenstvi, zizen, bolesti, tachykardie a tachypnoe, hypotenze,
zvraceni, zastava odchodu plyni a stolice, retence moci, oligurie. Obvykle
ma pooperacni nemoc lehky prabéh a béhem nékolika dnt ptiznaky vymizi.
Po vétSich vykonech mize byt pribch t€z§i a pfiznaky pooperacniho
Sokového stavu.

Prevence spociva v diisledné somatické 1 psychické predoperacni piiprave,

Setrna operace.

3.1.11 Poruchy hemostazy
Nekomplikovany operacni vykon v celkové anestezii navozuje mirnou
hyperkoagulaci, ktera mizi b&hem prvnich 24 hodin. Pii velkych,

dlouhotrvajicich vykonech miize dojit k porucham koagulace.

Koagulopatické krvaceni
Jedna se o masivni parenchymové krvaceni spojené s poruchou rovnovahy

koagula¢niho, antikoagula¢niho a fibrinolytického systému.
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Krvaceni 7 piredoperacni poruchy koagulace

Jednd se o vrozené (napf. hemofilie, trombocytopenie) nebo ziskané
(napt. hypoprotrombinemie pii onemocnéni jater, avitamindzy) poruchy.
U vSech stavli je potiebné koagulacni vySetieni pied operaci a nasledna

pfiprava.

Transfuzni koagulopatie
Transfuze krve naruSuje koagulacni systém uvolnénim tromboplastickych
latek (aktivity trombocytl v konzervované krvi se snizuje za 3 hodiny

a vymizi za 2-3 dny) nebo snizenim aktivity enzymatickych faktora.

Diseminovana intravaskularni koagulopatie (DIC)
Jedna se o velmi zdvaznou poruchu hemostazy, pii které jsou postizeny
vSechny jeji slozky. Probiha e tiech fazich:
1. hyperkoagulace — diseminovana intravaskularni aktivace srazeni krve,
2. hypokoagulace z konsumpce tady koagula¢nich faktort
(spotiebovanych pifi predchozim srazen), zejména fibrinogenu
a desticek,
3. fibrolyza se vznikem cirkula¢nich inhibitorG srazeni krve
antitrombinové povahy a degradacnich produkti fibrinu
a fibrinogenu.
Dutsledkem uvedenych zmén je vznik tézkého krvacivého stavu,
ktery ohrozuje Zivot pacienta. DalSimi projevy jsou orgdnové zmeény,
napf. hematurie, hemoptoe, nervové a psychické poruchy, nedostatecnost
nadledvin, krvaceni do GIT. DIC kon¢i ¢asto smrtelné.
Diagnéza DIC se opira o néhly vznik krvacivych projevl a laboratorni

vySetieni (hemokoagulaéni

Anémie z nahlé krevni ztraty
Pticinou je nahla ztrata vétStho mnozstvi krve pfi masivnim krvéaceni (zevnim
nebo vnitinim). Nahlé ztraty krve pres 20 % (pfiblizné 1 litr) organismus sam

nevyrovna, coz muze vést k rozvoji hemoragického Soku.
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Naésledujici text se bude vénovat sledovani pooperacniho stavu pacienta

s dirazem na sledovani bolesti po operaci a sledovani psychického stavu.

3.2 Sledovani pooperacniho stavu pacienta

Pooperacni péce je ddna rozsahem a charakterem operacniho vykonu,

pridruzenymi onemocnénimi a peroperacnim prabéhem.

Sledovani pooperac¢niho stavu pacienta na standardnim oddéleni zahrnuje:

stav védomi co 5-10 minut prvni hodinu, poté co 1 hodinu do uplného
zotaveni
sledovani vitalnich funkci
o TK a P prvni hodinu co 15 minut, poté co hodinu do uplného
zotaveni
o dechova frekvence co 15 minut, piip. saturace O
o télesna teplota co 8 hodin nebo dle potieby
diuréza pacienta (kdyZz pacient neni zacévkovan, musi se vymocit
do 6-8 hodin po operaci)
sledovani bolesti
stav operacni rany, velikost ztrat z drénu
sledovani bilance tekutin
prokrveni koncetin
sledovat obnovu stfevni peristaltiky — odchod plynt a stolice (obnova
funkce GIT do 48-72 hodin)
sledovani ptiznakli pooperacnich komplikaci
sledovani celkového stavu pacienta (véetné psychiky)

sledovani vysledkl priibéznych vysetieni

Pooperacni péce dale zahrnuje:

aplikace analgetik (analgetizace musi byt G¢inna, aby pacient netrpél,
voln¢ dychal a pohyboval se, vyvarovat se predavkovani, které¢ mtze
tlumit dychani a zpomalit obnovu stfevni peristaltiky):

o intermitentni p.o., i.m. nebo i.v. aplikace ve 4-6 hodinovych

intervalech
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o kontinudlni pomoci injekéniho davkovace (injektomat, perfuzor)
nebo specialni pumpy

o kontinuélni nebo intermitentni epidurdlni podavani opiatt

- aplikace ¢kt dle ordinace Iékate (infuzni terapie, transfuzni terapie)

- aplikace oxygenoterapie

- pécCe o invazivni vstupy

- péce o operacni ranu a drény

- péce o hygienu pacienta a prevence proleZenin

- péce o ustni dutinu — prevence parotitidy (zanét piiusni slinné zlazy)

- péce o pohybovy rezim, mobilizace pacienta

- vedeni dokumentace (zaznam o intenzivnim sledovani pacienta/akutni

karta).

Roz8ifené monitorovani probihé na jednotce intenzivni péce, kde jsou vitalni

funkce sledovany kontinualn¢, u zdvaznych stavl se monitoruje i EKG a CVP

(centralni venozni tlak), u pacientti s moc¢ovym katétrem sledovat hodinovou

diurézu (0,5 — 1,5 ml/kg hmotnosti/1 hod).

Na chirurgickou jednotku intenzivni péce se predavaji z operac¢niho salu

nemocni:

po torakochirurgickych vykonech (operace plic, jicnu, mediastina,
srdce)

po rozsahlych rekonstrukénich cévnich vykonech

po velkych vykonech nitrobfiSnich (operace jater, pankreatu, stiev,
mocového systému apod.)

v septickém stavu

s polytraumatem

s poruchou védomi

s poruchami hemokoagulace

s komplikacemi  vzniklymi b&hem operace nebo anestezie
(napft. peroperacni krvaceni, aspirace)

s pfedpokladem mozné poruchy plicni ventilace nebo obé&hové

poruchy.

Nemocni po transplantaci vyzaduji intenzivni péci na oddélené jednotce

se zvlaStnim epidemiologickym rezimem.
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3.3 Sledovani bolesti

Bolest je subjektivni a individudlni zkuSenost, kterd je modifikovana
fyziologickymi a psychologickymi faktory, vychovou, prognézou
onemocnéni, spankovou deprivaci, ale také rasou, pohlavim a vlivy prostiedi.
Piiblizn€ 75 % pacientl trpi po operaci pooperacni bolesti, intenzita
pooperacni bolesti je obvykle stiedné silna az silna. Kazdy opera¢ni vykon
provazi bolest, pticemz 5-10 % pacientli trpi po operaci téZkymi bolestmi.
Intenzivni bolest zvySuje aktivaci sympatiku a prodluzuje zotaveni

po operaci.

3.3.1 Fyziologické diisledky pooperacni bolesti

Zmény respiracnich funkci

Vlivem bolesti po operaci je reflexné zvySeno napéti btiSnich svall a je
omezena funkce brdnice, coz méa na nasledek omezeni plicni poddajnosti,
n¢kdy nastupuje hypoxemie, hyperkapnie, retence sekretli, atelaktiza
a pneumonie. Obava z provokace bolesti nuti pacienta k tomu, ze se boji
zhluboka dychat a odkaSlavat. Zejména chirurgie nadbiiSku a hrudniku
omezuje dechovy objem (VT), funkéni rezidudlni kapacitu (FRC), rezidualni
objem (RV) i jednovtefinovy usilovny vydech (FEV1).

Kardiovaskularni zmény

Stimulace sympatiku zplsobuje tachykardii, zvySeni tepového objemu,
srdecni prace a spotieby kysliku v myokardu. U nachylnych jedinct se tak
zvysuje riziko ischemie az infarktu myokardu. Obava z bolesti omezuje
pohybové aktivity, kterd vede ke staze zilni krve, zvySené agregaci krevnich

desticek a riziku vzniku tromboembolické nemoci.

Gastrointestinalni a urinarni zmény
Typickymi zménami souvisejicimi s pooperacnim stavem a bolesti jsou
sttevni paralyza, nauzea a zvraceni, hypomotilita mocového méchyie

a retence moci. Muze k tomu pfispivat i opioidni analgezie.
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Neuroendokrinni a metabolické zmény

Suprasegmentdlni reflexni odpovédi zvySuji tonus sympatiku, stimuluji
hypotalamus, zvysuji produkci katecholaminii a katabolickych hormonti
(kortizon, ACTH, glukagon, aldosteron, renin, angiotenzin II) a snizuji
sekreci anabolickych hormonii (inzulin, testosteron). Vysledkem jsou
mj. imunosuprese, retence sodiku a vody, zvySeni glykemie, ketolatek

a laktatu, spotieby kysliku a katabolicky stav.

Psychické ucinky
V souvislosti s akutni bolesti se mohou projevit strach a tizkost, pozdéji také

zlost, nediivéra viuci personalu.

Pozdni nasledky nedostate¢né analgezie po operaci

Nejvaznéjsi nasledek je chronickd pooperacni bolest, za kterou se povazuje
bolest vznikla v souvislosti s chirurgickym vykonem a pretrvavajici déle,
nez je obvykla doba hojeni. Nejznaméjsi je fantomova bolest po amputacich
dolni koncetiny, déale chronickd poopera¢ni bolest po torakotomiich,

operacich prsu, po operacich tfiselné kyly nebo po cisaiském fezu.

3.3.2 Ovlivnéni pooperacni bolesti

Cilem 1écby pooperacni bolesti je odstranéni bolesti, v€asnd mobilizace
a rehabilitace, zamezeni senzitizace CNS vic¢i bolesti, vzniku primarni
a sekundarni hyperalgezie a tim 1 pfechodu bolesti do chronicity.

V 1écbé pooperacni bolesti se vyuzivda kromé analgetik celd ftada
nefarmakologickych metod. Patii mezi né psychologické metody (distrakce,
biofeedback), hypnoza, akupunktura, kratkodoba imobilizace, masaze nebo
pusobeni chladu, které zvySuje prah bolesti, snizuje mistni otok a svalovy
spazmus. Jednoznacné¢ vSak dominuji farmakologické metody 1&Cby.
V dnesni dobé jsou preferovany principy multimodalni analgezie
(tzv. balanced analgesia) — pouziti vice analgetik a pouziti riznych postupii

1éCby bolesti.
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NejefektivnéjSimi metodami jsou neuroaxidlni analgezie s pouzitim lokalnich
anestetik, opioidd a intravendézni aplikace opioidi  samostatné
nebo v kombinaci s nesteroidnimi analgetiky.

Pti 1écbé akutni bolesti, obzvlast’ pii podavani opioidnich analgetik, sestra
monitoruje nejen bolesti, ale 1 mozné nezadouci u€inky souvisejici s 1écbou
bolesti. Pfi 1é€bé opioidy je nejsenzitivnéj§im piiznakem pieddvkovani
bradypnoe. Monitorace frekvence dechil je proto zasadni.

Pti uzivani vyssich davek paracetamolu po dobu nékolika dni je doporucena
kontrola hladiny jaternich enzymt, pfi uzivani vyssich dadvek nesteroidnich

analgetik je doporucend monitorace renalnich funkci.

Objektivni metody hodnoceni bolesti se pouzivaji v experimentalni medicing,
ostatni metody jsou subjektivni. Nejcastéji se pouziva pro hodnoceni akutni
pooperacni bolesti Skala VAS nebo NRS.

Nejvyssi piipustna hodnota byva VAS nebo NRS 3, takze kdyz pacient udava
VAS 4, je potiebné bolest tlumit terapeuticky. Hodnoceni bolesti je
provadéno s ohledem na pohyb pacienta, pfi pohybu Casto intenzita bolesti

stoupa.

3.3.3 Systém APLS (Acute Pain Service)
Nejvhodnéjsim prostfedkem zajisténi kvalitni organizace analgetické 1écby
je zavedeni systému ALS (Acute Pain Service). Jedna se o multioborovu
a tymovou péci o pacienta, kterd zahrnuje zapojeni nejen Iékaie a sestry,
ale také¢ klinick¢ého farmaceuta, nutricniho specialistu, rehabilitacniho
pracovnika. Pfinosem zavedeni APS je kontinuita péce o pacienta s akutni
bolesti, lepsi organizace 1é€by pooperacni bolesti v ramci zafizeni, vyssi
spokojenost pacientt, snizeni pooperacnich komplikaci, Casnéjsi rehabilitace,
zkraceni hospitalizace a snizeni ndkladi na 1éCbu. Existuji dva typy
organizace APS: APS provadény lékafem APS a APS provadény sestrou
s dohledem Iékate APS.
Cinnosti sestry APS:

e Monitorovat kvalitu, bezpecnost a ucelnost 1écby akutni bolesti,

prevenci a 1é¢bu nezadoucich u¢inkt a komplikaci spojenych s 1é€bou
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e Kontrola zdznaml v dokumentaci pacienta

e Dokumentace algeziologické vizity do dokumentace pacienta

e Supervize léCby akutni bolesti a péfe o pacienta v pooperachim
obdobi

e Audit a studie 1éCby akutni bolesti

e Kazdodenni vizita u lazka operovanych pacientli se zaméfenim
na lécbu pooperacni bolesti

e Poskytovani konzultaci ohledné 1écby akutni bolesti a nezadoucich
ucinkt 1éCby

Cinnosti sestry u ltizka:

e Monitorovat bolest dle stanovenych postupi (napi. VAS),
fyziologické funkce, vyskyt komplikaci v souvislosti s 1é€bou akutni
bolesti

e Zaznam do dokumentace

e Aplikace 1€kt k 1é¢b¢ bolesti dle ordinace

e Hodnotit Gspésnost 1€cby bolesti u pacientil

e Vyskyt nezddoucich uc¢inkt, selhani technik a dalSich udalosti

e Piinedostacujici 1écbé akutni bolesti kontaktovat 1ékate

e Informovat pacienta o moznostech 1écby bolesti

e Vzdélavat se v problematice akutni bolesti

3.4 Kontinualni epiduralni anestezie

Neuroaxialni blokady zahrnuji techniky, jejichz cilem je podani lokalniho
anestetika (a adjuvancii) do oblasti patefniho kanalu. Lze timto dosahnout
oboustranné blokady senzitivnich, motorickych 1 vegetativnich nervi.
Pro dostatecnou pooperacni analgezii po zdarné provedenim opera¢nim
vykonu je nejvyznamnéjsi somatosenzitivni blokédda. Z hlediska pooperacni
bolesti je nejdalezitéjsi pokracujici epidurdlni blokada. Pokracujici
pooperacni epiduralni analgezie by méla trvat po dobu nejmén¢ 72 hodin a mé
byt vyuzita k ¢asné rehabilitaci. U vykonli na dolnich koncetinich je
pokracujici epiduralni blokada schopna zajistit lepsi analgezii nez systémova

analgetika.
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Pokracujici hrudni epiduralni blokdda méa nezastupitelné misto u velkych

hrudnich a bfisnich vykonti. Kontraindikace pokracujici epiduralni blokady

jsou lokalni infekce a tézka sepse, poruchy hemokoagulace, nekorigovana

hypovolemie a nedostatecné¢ kvalifikovany personal.

Sledovani pacienta s epiduralnim katétrem:

po velkych hrudnich a bfiSnich vykonech je vhodné nastaveni 1écby
prvnich 12-24 hodin na monitorovaném ltzku,

stabilni pacient s funkéni epidurdlni analgezii muze byt uloZen
na standardni ltizkové oddéleni za predpokladu pravidelné kontroly
funk¢nosti a monitorace ¢asnych zndmek moznych komplikaci,
denn¢ kontrola lékafem specialistou (anesteziolog, ktery blokadu
provadél nebo Clen analgetického tymu) se zédpisem do dokumentace
den pfed ukoncenim se snizuje davka analgetik,

po vytazeni epidurdlniho katétru je potiebné sledovat pacienta

s ohledem na mozné zndmky komplikaci.

Péce o pacienta s epiduralnim katétrem (EK):

po zavedeni EK sledovat TK, P, D, a motorickou funkci dolnich
koncetin a zaznamenat do dokumentace

péce o misto zavedeni EK — sledovat zarudnuti, zndmky infekce,
krvaceni), steriln¢ pielepit a pravidelné ménit kryti

dostate¢na fixace EK nealergizujici naplasti

sledovat funk¢nost EK a antibakteridlni filtr (vyména se provadi
1-2x tydn¢)

sledovat pfipadné znamky infekce (tfesavka, zvySeni TT apod.)

Zasady aplikace 1¢kt do EK:

do epidurdlniho prostoru se podéavaji dvé skupiny lékd, jsou
to opioidni analgetika a lokalni anestetika, které maji fadu
nezadoucich ucinkl

udrzovat veno6zni pfistup v prubéhu cel¢ doby zavedeni EK,
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1éky do EK se aplikuji pacientovi v leze — po aplikaci musi pacient
setrvat v leze jesté 90 min,
dodrzovat zésady sterility pii piipravé a aplikaci 1¢kti do EK,
1éky do EK aplikuje 1ékai nebo proskolena sestra, ktera ma znalosti
o technice aplikace 1¢kti a moznych komplikacich,
zmeérit TK, P, D a zaznamenat do dokumentace:

— pted podadnim davky do EK

— po podani latky po 30, 60, 90 minut po aplikaci do EK,
u frekvence dechu méné¢ nez 10/min — nepodavat léky do EK
a informovat lékare,
v pripadé¢ poklesu TK doplnit cirkulujici objem peroralné
nebo parenteralné a nasledné aplikovat 1€ky do EK po upravé TK,
aspirovat pied aplikaci 1€k z EK 2 ml sttikackou,
pii pozitivni aspiraci (krev, mozkomisni mok) nepodavat zadné 1€ky
a informovat anesteziologa,
pii negativni aspiraci mozno podat testovaci davku 2 ml z pfipravené
smesi,
v pribéhu 5 min sledovat chovani pacienta: kdyZ se objevi n¢ktera
z nezddoucich reakci, prerusit dal$i aplikaci a konzultovat
anesteziologa,
po nekomplikovaném podéni testovaci davky, opatrn¢ podat zbylou
cast predepsané davky analgetické smési,
na aplikaci 1¢ékti pouzivat specidlni bezodporovou stiikacku,
piip. pouze 2 ml nebo 5 ml st¥ikackou,
Iéky pro epidurdlni pouziti by mély byt zietelné¢ oznaceny Zlutou
barvou a napisem ,,pouze k epidurdlnimu pouziti®,
epidurdlni infuze by méla byt rozliSena zlutou hadickou,
aby se zamezilo podani do Spatné infuzni linky,
po aplikaci 1ékt proplachnout EK sterilnim fyziologickym roztokem,
aplikace 1€kt je pomalé: Iml/min,
pii epidurdlni analgezii nepodavat zadné jiné p.o. nebo injekéni
opioidy, sedativa bez konzultace s anesteziologem,
sledovat a zaznamenavat do dokumentace intenzitu bolesti, stav

védomi, motoriku,
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* pii kazdé aplikaci zaznamenavat funkcnost EK, antibakteridlniho
filtru (vyména co 72 hodin), misto zavedeni EK (zé&nét, infekce,
krvéaceni), reakci pfi aplikaci,

* mit dostupné pomicky k resuscitaci (Intrenon/naloxon, inj. —
antidotum opioidu pii utlumu dychani), infizni roztoky (prevence

hypotenze).

Mezi bézné komplikace pokracujici epidurdlni blokady patii hypotenze,
motorickd blokdda, pruritus a retence moci.

Hypotenze se vyskytuje u 3-30 % pacienti a je ovlivnéni tekutinovym rezim
v poopera¢nim obdobi. Lze ji ovlivnit doplnénim tekutin, nékdy pomuze
snizeni davky lokdlniho anestetika. Je tfeba zvazit i chirurgické pficiny
hypotenze.

Motorickda blokdda se vyskytuje u 2-3 % pacientl, obvykle velmi dobie
reaguje na snizeni davky lokélniho anestetika. Muze byt prvni zndmkou
zavaznych komplikaci. ZhorSeni mobility mize vést ke vzniku dekubitd.
Pruritus se vyskytuje az u 60 % pacientd, u kterych jsou podavany opioidy,
napf. u aplikace epiduralniho morfinu (bez aplikace opioidi je vyskyt
jen v 15-18 %). Pii 1é¢bé je G€inna nizkéd davka naloxonu.

Retence moci mize vzniknout v disledku aplikace opioidi nebo lokalnich
anestetik. Nékdy pomulze nizkd davka naloxonu. VéEtSina pacienti
je po velkych vykonech katetrizovana.

Zavaznymi komplikacemi jsou epidurdlni absces, epidurdlni hematom

a syndrom a. spinalis anterior.

3.5 Sledovani psychickych zmén

Pooperacni zmatenost je projev delirantniho syndromu. Jedna se
o kvalitativni poruchu védomi, kterd je nejCastéjsi pooperacni komplikaci
starSich pacientll nad 65 let. Vyskyt pooperacni zmatenosti je doprovazen
negativnimi jevy, jako jsou sebepoSkozovani pacientli (vytazeni katétru
nebo trachealni rourky), dlouhodobym zhorSenim kognitivnich funkci,
prodlouzenou hospitalizaci a zvySenim nakladt na hospitalizaci, vyssi

mortalitou. Pfi¢ina pooperacniho deliria je multifaktoridlni — napt. 1éky,

72



infekce, nerovnovaha elektrolytl, imobilizace 1 samotnd operace.

Az ve 40 % piipadu l1ze deliriu u hospitalizovanych starSich pacientl piedejit

pii zvladnuti vyvolavajicich pficin.

The American Geriatrics Society Clinical Guideline for Post-Operative

Delirium doporucuje nasledujici preventivni opatieni:

1. Zahgjit plan preventivnich opatieni

vickrat denné¢ umoznit pacientovi chlizi

orientovat pacienta mistem a ¢asem vickrat denné

umoznit pacientovi no¢ni spanek bez preruseni nebo probuzeni
zajistit dostateCnou hydrataci starSimu pacientovi jako prevence
dehydratace

prevence infekce

omezit zavedeni mocového katétru a pouziti omezujicich prostredkt
ujistit se, ze pacient ma k dispozici své kompenzacéni pomticky (bryle,

naslouchadlo).

2. Zajistit optimalni kontrolu bolesti po operaci s neopioidnimi analgetikami

(udrzeni bolesti po operaci pod kontrolou je spojeno se snizenim deliria).

3. Vysadit I€ky, které mohou zpiisobit delirium, kdyZ je to mozné.

Pti vyskytu pooperacni zmatenosti:

Zjistit, co delirium zpusobilo a odstranit pfic¢inu

Vysetfit pacienta a provést revizi medikace

Poskytovat obecnou podpiirnou péci (orientace pacienta, zajiSténi
zdravého prostiedi pro spanek, uprava prostredi)

Vénovat zvlaStni pozornost prevenci komplikaci (dekubiti,
dehydratace, malnutrice, zacpy, pomocovani)

Antipsychotikd pouzivat pouze v pfipadé selhdni behavioralnich
intervenci

Sledovat stav pacienta a pravidelné vyhodnocovat delirium.

Doporuceni pro piibuzné:

Zustat co nejdéle s pacientem: rodina a pratelé mu zajisti komfort.
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e Vzdy pouzivat bryle, naslouchadla, zubni protézy — pomadhaji
pii orientaci a ostrazitosti v okoli.

e Pfinést rodinné fotky nebo oblibeny pfedmét na zutulnéni prostiedi
nemocni¢niho pokoje.

e Podpofit fyzickou aktivitu, hry a konverzaci s pfibuznym.

e Pomoct pacientovi rozpomenout si, kde se nachazi a pfipomenout

zmény v ruting.

Validnim néstrojem detekce pooperacniho deliria je ¢eska verze CAM-ICU
(The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) - Test
hodnoceni deliria v intenzivni pééi. Doporuceny interval hodnoceni

je 8 hodin.

Hodnoceni deliria pomoci CAM-ICU je dvoustupiiové:

I. Prvnim krokem je hodnoceni stupné vigility (bd€losti) a agitovanosti
pomoci validované Skaly The Richmond Agitation and Sedation Scale.
Jde o jednoduchou 10stupiiovou skéalu hodnotici aroven vigility (bdélosti)
— tedy kvantitativni slozku védomi, a uroven psychomotorické aktivity,
resp. sedace (pacienti v intenzivni péci jsou prakticky obligatné tlumeni
sedativn¢ ptisobicimi farmaky). Fyziologickd uroven je skorovana
stupném ,,0“, hodnoty se znaménkem + (1-4) ptfedstavuji hyperaktivitu
(agitovanost) a typicky se nachazeji u hyperaktivni formy deliria. Snizeni
vigility je hodnoceno péti stupni se znaménkem —; stupné 1-3 odpovidaji
somnolenci rtizné¢ho stupné€, pacient reaguje na slovni podnét a lze jej
potencialn¢ dale testovat na ptfitomnost deliria. Stupenn —4 (otevieni oci
¢ipohyb na fyzicky kontakt) a —5 (bez reakce na fyzicky kontakt)
odpovidaji hlubsi poruse védomi (sopor — kéma) a pacienta nelze dale
testovat na ptitomnost deliria.

2. Druhym krokem testu CAM-ICU je hodnoceni vlastni pfitomnosti deliria.
Vychazi z kritérii deliria dle Americké psychiatrické asociace a je
konstruovan tak, Ze pozitivita deliria je podminéna ptitomnosti rychlého
nastupu zmény védomi a/nebo jeho fluktuaci (znak 1), pfitomnosti

poruchy pozornosti (znak 2) a dale bud’to pfitomnosti poruchy mysleni
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(znak 3), nebo zménénou aktudlni Groven vigility a psychomotorické
aktivity odpovidajici hodnoté RASS jiné nez 0 (znak 4)
Jednoduchost a kratkost testu (po zacviku 5—-10 min) umoznuje kontinualni
monitorovani pacienta pomoci opakovaného testovani (doporucena

frekvence je 2—3krat béhem 24 hod, tedy v intervalech 8—12 hod).

Shrnuti kapitoly

Poopera¢ni komplikace jsou piihody, které naruSuji normalni pooperacni
prubéh a vznikaji v souvislosti s anestezii nebo operatnim vykonem.
Pooperacni analgezie ma vliv na komfort pacienta, umoznuje casnou
mobilizaci a rehabilitaci pacienta, sniZzuje riziko vybranych perioperacnich

komplikaci.

Kontrolni otazky a ukoly:

Vysvétlete termin Virchowova trias.

Jaké jsou vyhody ALS systému?

Vyhledejte, které 1¢éky Ize aplikovat do epiduralniho katétru.

Jak sledovat psychicky stav pacienta po operaci? Proc je to dilezité?

Jak budete postupovat u pacienta po operaci, ktery ma nasledujici ptiznaky:
horecka, zarudl4 rana, zvySena bolest a otok v ran€, zrychleny tep a dychani?
Vyberte si jeden chirurgicky zakrok a popisSte pooperacni komplikace

a uved’te doporuceni pro prevenci téchto pooperacnich komplikaci.
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4 REHABILITACNI OSETROVANI

V této kapitole se dozvite:
o rehabilitani oSetfovani u pacientl pied a po operacnich vykonech,
o predoperacni piiprava v pohybové aktivité po operacnim zakroku
(aktivni a pasivni rehabilitace),
o vyuziti rehabilitacnich technik v prevenci vzniku pooperacnich

komplikaci.

Klicova slova této kapitoly:
rehabilitacni oSetfovani v chirurgii, polohovani, pasivni pohyby, oSetfeni

jizvy, dechova cviceni, vertikalizace, mobilita

Cas poti‘ebny k prostudovani uéiva kapitoly: 2 hodiny

Vseobecna sestra miize vykonavat bez odborného dohledu a bez indikace lékare tyto cinnosti:

J) provadét ve spoluprdci s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem ve zdravotnictvi
rehabilitacni oSetFovani, zejména polohovani, posazovani, zakladni pasivni, dechovd a
kondicni cviceni, nacvik mobility a premistovani, nacvik sebeobsluhy s cilem zvysovani
sobéstacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace a poruch
polykani a vyprazdiiovani a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a ndapravu
poruch funkce téla, vcetné prevence dalsich poruch z imobility,

Vyhlaska ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovnikii a
Jjinych odbornych pracovnikii, ve znéni vyhlasky ¢. 2/2016 Sb.

4.1 Rehabilitacni oSetfovani u pacientd pred a po operaénich vykonech

Cilem rehabilitacniho oSetfovani je prevence sekundarnich zmén, které
by mohly nepfiznivé ovlivnit stav pacienta vzhledem k jeho zékladnimu
onemocnéni. Dusledky sekundarnich komplikaci mohou casto zatéZzovat
pacienta vice nez zakladni onemocnéni. Rehabilitani oSetfovani obecné ma
dve¢ slozky, a to pasivni ukony, kam patfi polohovani a pasivni cviceni
a aktivni tkony, mezi které¢ fadime aktivni cviceni, dechovou gymnastiku
kondi¢niho typu, vertikalizaci pacienta a jeho mobilitu, tkony vSednich
dennich ¢innosti (ADL) vedouci k co mozna nejv¢Etsi sobéstacnosti pacienta.
V chirurgickych oborech maji vSechna tato opatieni sva specifika podle
jednotlivych diagnéz. Pokud jde o operace planované, je mozné pacienta

s n€kterymi prvky rehabilitaéniho oSetfovani sezndmit jiz pred operaci. Toto
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ma velmi pozitivni vliv na psychiku pacienta, protoze doptedu vi napft. jak se
bude starat o jizvu, jaky typ dechovych cviceni bude pouzivat po operaci
ajemozné tyto ukony snim dopfedu nacvicit. Provadéni ukont
rehabilitacniho oSetfovatelstvi je zcela v pravomoci vSeobecné sestry, ktera
zde ma své nezastupitelné misto predevSim v pooperacni péci, kde perfektni
znalost moznosti rehabilitaéniho oSetfovatelstvi mize zcela zasadné ovlivnit

prubéh pooperacni péce.

4.2 Rehabilitacni oSetfovani — pasivni ikony

4.2.1 Polohovani

Spravna indikace polohovani a provedeni je jednim ze bazalnich prvkl
rehabilitacniho oSetrovani. Jeho indikace souvisi se zakladnim onemocnénim,
ale obecn¢ lze fici, Ze jeho hlavni funkci vedle prevence dekubitl je také
prevence svalovych atrofii, popiipadé¢ kontraktur, prevence kloubnich
deformit, prevence ob&hovych komplikaci. Je vSak dulezité zminit také
snizeni rizika absenci senzorickych funkci. Pravé senzoricky deficit
u imobilniho pacienta ponechaného n€kolik hodin bez zmény polohy, mtize
byt Casto pfi¢inou i motorického deficitu. Polohujeme bud’ zcela imobilni
pacienty, nebo Casteéné polohujeme segmenty koncetin, pokud setrvavaji
v nevyhodné poloze nebo je jejich poloha patologicka. Poloha musi byt
pro pacienta komfortni, nebolestiva a bezpecna. Sva specifika ma polohovani
1 vzhledem k lokalizaci operacniho zakroku. Polohujeme rozdilng, jde-li
o operaci biicha nebo o operaci v oblasti hrudniku, dolnich nebo hornich
koncetin ¢i krku. Obecné Ize fici, ze pii operacich v bfiSni krajiné je tfeba
polohovanim vyloucit nadmérné napéti biisni stény, které ma neptiznivy vliv
na pooperacni jizvu a omezuje dechové pohyby bréanice. Po operacich je zde
mozné Casto pozorovat dychani spiSe hrudniho typu a bfisni dychani je
omezeno, coz opét negativné pisobi na dalsi funkce, jako je napf. stfevni
peristaltika. Pfi zakrocich v regionu hrudniku je stav obdobny, je zde nutno
respektovat omezené dechové exkurze hrudniho koSe a pocit nedostatku
vzduchu, ktery pacient vnima velmi negativng, a je tedy vyhodné&jsi polohovat
ve zvysSené poloze, pokud neni kontraindikovana zjinych pficin. Sva

specifika opét ma polohovani po kardiochirurgickych vykonech
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nebo napf. stavy po onkochirurgickych operacich jako napf. po ablaci prsu.
Obecné lze fici, Ze polohovani ma v prvni fadé vliv na vznik sekundarnich
komplikaci jako je nejCastéji bronchopneumonie, ktera mize velmi
prodlouzit dobu rekonvalescence a zhorsit pacientiim zdravotni stav. Zde je

na misté tésna spoluprace s fyzioterapeutem.

4.2.2 Pasivni cvi¢eni

Pasivni pohyby se provad¢ji z hlediska preventivnich nebo i terapeutickych
opatfeni u pacientil zcela imobilizovanych nebo u imobilizovanych segmentii
koncetin ¢i téla. Tyto pohyby jsou vykondvany bez aktivni U€asti pacienta,
v relaxaci druhou osobou nebo piistrojem. Cilem této terapeutické intervence
je zachovat rozsah v kloubech, zamezit vzniku kontraktur umoziuji zachovat
pohyblivost v kloubech u imobilizovanych segmentli nebo u celkové
imobilizace pacienta. Provadéni pasivnich pohybli umoziiuje zachovat plnou
pohyblivost v kloubech, zlepsit jeho trofiku, udrzet fyziologickou
protazitelnost a délku mékkych struktur, zamezit vzniku kontraktur
a redukovat vyvoj spasticity a v neposledni fadé¢ drdzdénim proprioceptori
ve svalech a kloubech ,,uchovat pohyb v paméti“. Pasivni pohyby mayji
preventivni vyznam pii vyvoji heterotopickych osifikaci. Za jisty druh
pasivniho pohybu muze byt povazovan i pohyb v piedstaveé, kdy si pacient
pfedstavuje pohyby imobilizovanou koncetinou, nebo uréitym segmentem
téla. EMG méfeni dokazuji, Ze dochazi k aktivaci motoneuronii v pfednich
rozich misnich a nékdy lze dokonce pozorovat i svalovou aktivitu ve formée
zaskubi. U Kklasicky provadéného pasivniho pohybu dbame piedevsim
na spravnou polohu, v niz je pohyb provadén a kterd musi byt pro pacienta
pii této manipulaci bezpecna a stabilni. DalSim momentem je spravny uchop
koncetiny, tak aby nebyl veden pies dva klouby, tedy aby jeden kloub nebyl
ponechdn bez fixace terapeutem. Fixace dale musi byt bezbolestna, vzdy
respektujeme bolestivé vjemy pacienta, protoze bolest ma vzdy informativni
charakter a funguje jako obranna reflexni hranice. Pohyb se provadi pomalu,
ne konci nesmime pruzit k dosazeni vétSiho rozsahu — hrozi nebezpeci

mikrotraumat. Také zpétny pohyb se déje pomalu a plynule.
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Jistou formou pasivniho pohybu je také polohovani. Také v této cCasti
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi mé sestra nezastupitelnou roli, protoze je
s pacientem del3i dobu béhem dne neZ fyzioterapeut. Ulohou fyzioterapeuta
je naucit sestru provadéni zékladnich pasivnich cviceni v ramci udrzeni
kloubniho rozsahu tak aby byla schopna tyto pohyby béhem dne s pacientem

procvicit.

4.3 Rehabilita¢ni oSetfovani — aktivni ukony

4.3.1 OSetreni jizvy po operaci

Jesté velmi Casto odchazi pacient po operaci s nedostate¢nymi informacemi,
jak spravné pecovat o jizvu. Terapii jizvy nelze podcenovat a informace typu
»denné si to mazte* mohou v konecné fazi vést k sekundarnim komplikacim
vznikajicim z nedostatecné péce o kizi a dalsi mekké tkané hojici se jizvy.
Obecné plati, ze o jizvu je tieba se starat 3-6 mésict od zdkroku. Velmi zélezi
na lokalizaci jizvy, na tom, zda je umisténa na vice kosténém podkladé
nebo zda je pod ni dostatecna svalova tkan. O jizvu je nutno pecovat od 1. dne
po operaci, a to jemnym hlazenim jizvy a jejiho okoli, kdy ptisobime velmi
jemnym tlakem plosné btisky prstd. Jeste¢ pred vyndanim stehli mizeme
plosné uvolnovat okoli jizvy, kdy lehkym tlakem uvoliiujeme podkozi a dalsi
mekké struktury. VSechny tyto jemné zdsahy maji vliv na znovuobnoveni
fyziologického napéti kiize a normalizaci posunlivosti jednotlivych mékkych
tkani vici sobé. Po vyndani stehi pouzivame esovité nebo ,,C* protazeni
jizvy, kdy pusobime na struktury pfimo v nové jizve. Vzdy je tfeba mit
na paméti, ze tyto manualni zasahy jsou velmi jemné, aby neposkodily
epidermis, a je vZdy nutno pii protazeni dbat na tzv. bariéru v posunlivosti
struktur a vyckat pii mirném tlaku na jeji uvolnéni. Dosahujeme tim prevence
zkraceni jizvy a vniku sristti Zhruba po 6. tydnech je mozno jizvu zacit jemné
protahovat do délky, abychom zabranili zkraceni struktur pfimo v jizvé
a teprve az po tfech mésicich, kdy by méla byt jizva zhojena, je mozné zacit
jemné protahovat jizvu ve smyslu jejiho roztazeni do stra. Tyto manualni
aktivity plati pro jizvy zhojené per primam. Pro komplikované se hojici jizvy,
napt. se zanétlivou reakci je postup obdobny, ale respektujici danou

komplikaci. Manualni zasahy na jizvy jsou prevenci vzniku tzv. aktivnich
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jizev, které sebou nesou vyznamné omezeni pohybovych funkci,
a to 1 ve vzdalenéjSich regionech. Tyto aktivni jizvy jsou vétSinou keloidni
nebo hypertrofické a mohou to byt 1 jizvy po starSich opera¢nich zakrocich.
Kromé bolesti na dotek, se projevuji také omezenou posunlivosti mékkych
tkani v jizvé 1 jejim okoli, dochéazi k typickému fetézeni funkénich poruch
vedoucich az kblokaddm 1 vzdalenéjSich kloubti. Pacienti s jizvou
napf. po abdominalni operaci i laparoskopickym zptisobem mohou mit potize
vertebrogenniho charakteru. Sva specifika pak maji jizvy po amputacich
koncetin, kdy dobra terapie jizvy je zdsadni podminkou pro nasledné

protézovani koncetiny.

4.3.2 Dechova cvic¢eni

Dechova cviceni jsou v pooperaéni fazi jednim zprvnich wkont
fyzioterapeuta a nasledné¢ vramci mezioborové spoluprace prechédzeji
nespecifické intervence také na sestru. Efektem dechové rehabilitace je
normalizace inspiria a expiria, dechové frekvence, navrat k plnému dechu —
dechova vlna, nacvik vydechu s vykaslanim — autogenni drendz, slouzici
k ocisté dychacich cest, lokalizované dychéani. Pacient se u¢i pouzivat nejen
branici, ale 1 ostatni dechové svaly, z nich pfedev§im maji vyznam vydechové
svaly pomocné (mezizeberni expiracni a biisni svaly). U pIného dechu
se soustfed'ujeme nejen na plny nddech do bficha i hrudniku, ale také
na kvalitni vydech doprovazeny spravnym pohybem Zeber diagondlnim
smérem k sob¢ a dolii. To proto, aby mohly dobie spolupracovat pti vydechu
1 Sikmé bfisni svaly a svalstvo panevniho dna. Fyzioterapeut Ci sestra asistuji
svyma rukama, kdy poméhame stlatovat jemn¢ Zebra v daném sméru. Lehky
odpor, ktery klademe na Zebra pii naddechu, zase poméha k uvédomeéni si
mista, kam ma nemocny dech soustiedit, protoze vzhledem k operacni jizve,
zvlast u operaci na hrudniku, je tato ¢ast nemocnym podvédomé Setiena
a nedochazi zde k dostatecnym dechovym exkurzim. Je mozno vyuzit také
riznych poloh pacienta. Autogenni drendZ je nacvik takového dychéni,
kdy klademe diiraz na aktivni vydech, ktery je doprovazen na konci vydech
prudkym hlasitym vydechem (oteviené hlasivky) — ,,huffing*. Tato technika

slouzi k odstranéni hlenu z dychacich cest, protoze kasel byva casto bolestivy
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a pacient se mu védomé¢ vyhyba. Tento zpiisob je mozné zintenzivnit
technikou prodlouzeného vydechu neboli forced expiratory technique (FET),
ktera je charakterizovana vlozenim pauzy v délce 2-3 sekund na konci
nadechu. Pii takovém zvySeni nitrohrudniho tlaku pronikne vzduch
do stfednich a malych bronchiold plnych hlenu a nasledny huffing hlen
odstrani. Pacienta je nutné pfed t€émito technikami naucit fixaci jizvy, at’ uz je
jizva na hrudniku ¢i na bfiSe. V soucasné dobé se velmi Casto vyuziva
k podpoie dechovych funkci respiracnich trenazéri. nadechovych
nebo vydechovych. Z nejcastéji pouzivanych je mozné zminit Acapellu
Choice, Flutter, POWERbreathe, Treshold IMT, Treshold PEP. Vzhledem
ke zvySené citlivosti na manudlni kontakt v oblasti hrudniku mizeme pouzit

mobiliza¢ni facilitacni uvolnéni pomoci soft mickd.

4.3.3 Vertikalizace a mobilita

Pokud je to vzhledem k typu operace mozné, je vertikalizace zahajena
co nejdiive po opera¢nim zakroku. Je zndmo, ze dlouhodoba imobilizace
vede kromé¢ jiného také k rychlé svalové atrofii, kde mize béhem jednoho
mésice dojit az k 60% redukci objemu svalstva. Obnova svalové hmoty pak
po imobilizaci trva 2-4krat delsi dobu. Totéz plati i o chrupavkach,
kde po 3—4 tydnech dochazi ke zmenseni objemu hyalinni chrupavky a poruse
kolegennich vldken, Dlouhodobé imobilizace vede také k ptestavbe tramciny
dlouhych kosti. U vaziva dochazi k jeho zkraceni, coz ma vliv na rozsah
pohybu v kloubech. Vcasna vertikalizace je prevenci imobiliza¢niho
syndromu — predevS§im pneumoénie, vzniku dekubiti, je prospésSna
ke stimulaci vestibularniho aparatu a proprioceptivnich vjema. Prvni
vertikalizace by méla byt provaddéna vzdy pod dohledem fyzioterapeuta
nebo sestry. K nezddoucim komplikacim patii vertigo, kardiopulmonalni
obtize a podstatnym rizikem je mozny pad pacienta. Vertikalizace, zvlasté
u pacientll déle imobilizovanych, by méla byt provadéna postupné a pomalu.
Nejcastéji zaCiname posazenim do tzv. détského sedu, tedy sed na ltizku
s extendovanymi dolnimi koncetinami. Nasleduje sed s dolnimi koncetinami
pies okraj lizka. Je vhodné dat pod nohy maly schidek, zvlasté tehdy, setrva-

li pacient v této poloze delsi Cas bez asistence terapeuta. Je tieba si uvédomit,
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ze sed je pro pacienta docela labilni polohou a klade naroky na jeho stabilitu.
Brzy ucime pacienta dostat se do této polohy zcela samostatné, dbame,
aby pfechazel zlehu na zddech do lehu na boku s pokréenymi dolnimi
koncetinami a vzporem pies ruce se dostal do sedu se puSténymi bérci pres
okraj postele. Nacvik stoje opét provadime s asistenci fyzioterapeuta nebo
sestry a je potieba dodat pacientovi potfebnou podporu a jistotu, protoze se
opét jedna o pozici velice narocnou na stabilitu a rovnovahu. Podle typu
operace a také vé€ku pacienta je mozno zvolit asistivni pomucky (choditko,
podpazni berle, francouzské berle). Nékdy je nutné pfed samostatnym
nacvikem chlize naucit pacienta pfesunu na vozik. Opét pti takovych tikonech

vyzadujeme co nejvetsi spolupraci pacienta.

4.3.4 Mobilita pacienta

Nécvik chlize, je zavisly na typu operace, ale obecné se da fici, Ze v obdobi,
kdy je pacient jiz schopen samostatného stoje je vhodné vénovat chvili Casu
pienaseni vahy zjedné koncetiny na druhou napf. u postele. Déle zalezi
na tom, zda bude pacient schopen chodit bez pomiicek a zda bude moci
zatézovat obé dolni koncetiny. Podle toho volime typ chiize a lokomoc¢ni
pomucky. Vzdy je nutné u pacienta bezpecné asistovat a poskytnout mu
vhodnou oporu. U chiize pak sledujeme délku kroku, symetrii chiize,
postaveni chodidel pii chizi, souhyb hornich koncetin. Dal§im cilem
pro pacienta pak jsou rtizné ¢innosti ve stoji, jako je napf. oblékani, osobni
hygiena apod. Je tieba si uvédomit, ze vSechny tyto ¢innosti kladou naroky
na stabilitu pacienta ve stoji a vhodné u nich nejprve asistovat,

aby se zabranilo moznému padu.

Shrnuti kapitoly

Rehabilitacni oSetfovani v pfedoperacni péci ma pozitivni vliv na psychiku
pacienta a jeho celkovou adaptaci na operacni zasah.

Prvky rehabilitacniho oSetfovani pasivni a aktivni jsou polohovéni, pasivni
cviceni, oSetfeni jizvy, dechova gymnastika, vertikalizace a mobilita

pacienta.
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Kontrolni otazky a ukoly:

Popiste nacvik chiize.

Jaké jsou zasady péce o jizvu po operaci?

Jaké jsou nejcastéjsi komplikace v pooperacnim obdobi u chirurgickych

operaci? Jak jim Ize pfedchdzet v ramci rehabilitacniho oSetfovani?

Bibliografické zdroje k této kapitole:

HALADOVA, Eva, et al., 2010. Lécebnd télesnd vychova: cviceni. 3. vyd.
Brno: NCO NZO. ISBN 978-80-7013-460-3.

KOLAR, Pavel, 2020. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galen. ISBN 978-
80-7262-657.

STECCO, Carla a DAY, Julie Ann, 2010. The Fascial Manipulation
technique and its biomedical model: a guide to the human fascial system.
International Journal of Therapeutic Massage & Bodywork: Research,
Education, & Practice. 3(1), 38-40.

https://plicepodkontrolou.cz/pacient/

ZAJICEK, Robert a GAL, Peter, 2018. Jizva nejen v popdleninové mediciné.
Praha: Mlada fronta. ISBN 9788020447210.

ZHANG, Yu-ting, Cecilia W.P. LI-TSANG a Ricky K.C. AU., 2017. A
systematic review on the effect of mechanical stretch on hypertrophic scars

after burn injuries. Hong Kong Journal of Occupational Therapy. 29(1), 1-9.
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5

ROLE SKOLITELE VE VZDELAVANI DOSPELYCH

V této kapitole se dozvite:

a
a
a

a

zésady vzdélavani dospélych

zvlastnosti ve vzdélavani dospélych,

cile, formy a metody vyuky,

role Skolitele/ky v celozivotnim vzdélavani nelékatskych

zdravotnickych pracovnikd.

Klicova slova této kapitoly:

vzdelavani dospélych, andragogika, cile, metody, formy vyuky, Skolitel

Cas potitebny k prostudovani uéiva kapitoly: 3 hodiny

5.1 Zasady vzdélavani dospélych

Véda o vzdélavani dospélych se nazyva andragogika.

Soucasna andragogika popisuje dospé€lého studujiciho jako nékoho, kdo:

ma nezavislé sebepojeti a miize fidit vlastni ucent,

nashromézdil béhem zivota mnoho zkuSenosti, které mohou byt
dilezitym zdrojem v uceni,

ma ucebni potteby uzce provazané se zménou své socialni role,

je zaméfeny na feSeni problémt a okamzité vyuziti naucenych
dovednosti v praxi,

je motivovan k uceni spise vnitinimi nez vnéjSimi faktory.

Vzdélavani dospelych by mélo byt zalozeno na Ctyfech principech:

1.

2
3.
4

dospéli potiebuji védét, proc se to ¢i ono maji ucit,
dospéli potiebuji praktické zkusenostni ucenti,
dospéli chéapou uceni jako feSeni problémd,

dospéli se uci nejlépe, pokud dovednosti mohou okamzité vyuZzit.

Vzdélavani dospélych se proto zaméfuje vice na proces uceni nezli

na probirané ucivo, tj. volit zajimavé metody — hrani roli, pfipadové studie,

simulace a sebehodnoceni, pficemz instruktor je spiSe v roli facilitatora
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nez v roli lektora. Vzdélavani dospélych ovliviiuje fada vnéjsich i1 vnitinich

faktort (tab. 16).

Tab. 16 Faktory oviiviwjici vzdélavani dospélych

Vnitrni podminky Vnejsi podminky

potieba edukanta ucit se pristup ke vzdélani (vzdélanost,
pohotovost ¢i ochota ucit se doprava, zatéz, rodina, sluzby)
poddajnost spolecensko — ekonomické faktory
motivace uroven vzdelani okoli jedince

kognitivni funkce
vyvojova uroven edukanta
styl uceni

dosazené vzdélani

Pii vzdélavani dospélych existuji rozdily v uceni se mladSich a starSich

dospélych (tab. 17).

Tab. 17 Rozdily v uceni se mladsich a starsich dospélych

Dospély do 30 let Dospély nad 30 let
Vrcholi analyticko-syntetické uceni Vrcholi syntetické uceni
Efektivni uceni trva Uceni s menSimi vysledky
Logika, tvofivost Tvotivost

Emoc¢ni motivace Utilitarni motivace
Raciondlni pfistup k feSeni problému Vice usudku

Vysoké schopnost koncentrace Potieba vice ¢asu k uceni
Nechut’ k memorovani Ptibyva nejistota pii uceni
Zacatek stagnovani paméti Zhor$ujici se pamét
Dobré organizace pamétniho materialu | Zhorsujici se zrak, sluch

Zopakujte si zaklady edukace pacientli a metody edukacni Cinnosti sestry

z bakalarského studia.

5.2 Cile, formy a metody vyuky

5.2.1 Cile edukace

Edukacni cil neboli oekdvany vysledek je klicovym bodem celé edukace.
Stanoveny cil by mél byt piiméfeny, jednoznacny a kontrolovatelny
a pfizpisobeny schopnostem jednotlivce. Cile by maji pisobit komplexné
na celou stranku edukanta v kognitivnich, afektivnich a psychomotorickych

oblastech. RozlisSujeme kognitivni, afektivni a behavioralni cile.

87




N
AN

Kognitivni (vzdélavaci) cile zahrnuji oblast védomosti, zpusobilosti
a poznavaci schopnosti.

Afektivni (postojové) cile zahrnuji postoje, hodnoty a citové zazitky.
Behavioralni (psychomotorické, vycvikové) zahrnuji motorické navyky,
motorické Cinnosti a pohybové dovednosti. Tvoii zakladni a hlavni napln

praktickych cviceni. Ptiklady sloves pro formulaci cilii jsou v tab. 18.

Tab. 18 Priklady sloves pro formulaci edukacnich cilii

Kognitivni cile Afektivni cile Psychomotorické cile
Ucit Vyjadfit Demonstrovat
Diskutovat Sdilet Praktikovat
Identifikovat Poslouchat Vykonat

Popisovat Komunikovat Chodit

Sestavit Souviset Podavat

Zkoumat Davat

N
AN

Ptiklady edukacnich cili u pacienta se stomii.

Kognitivni cile:
Stomik vyjmenujte stomické pomucky.
Stomik diskutuje vyhody a nevyhody irigace stomie.

Afektivni cile:
Stomik vyjadfi pfijeti stomie jako soucasti svého Zivota.

Stomik se aktivné zapoji do péce o stomii.

Psychomotorické cile:
Stomik nachysta pomucky k oSetfeni stomie.
Stomik si vymeéni stomicky sacek.

5.2.2 Organizacni formy edukace

Tab. 19 Organizacni formy edukace

Forma edukace Specifika

Individualni edukace | prostor pro aktivni Gi€ast pacienta,
respektovani individudlnich potieb

Skupinova edukace vyhodou je podpora mezi pacienty
otazka sestavovani skupiny (mala, stfedni, velka

skupina)

Hromadna edukace osloveni velkého poctu pacientli

Specialni organiza¢ni | distan¢ni

formy online
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Nejcast¢jsi forma edukace pacientt je individualni edukace.

Zakladni charakteristiky individualni edukace:

e umoznuje realizovat zasady individualniho pfistupu a respektovat
charakter pacienta (v€k, pohlavi, vzd¢lanostni Uroven, zdravotni stav,
a tak ptizptsobit edukaci potiebam, zajmim, védomostem jednotlivce),

e umozinuje zpétnou vazbu (pozorovat a piresvédCit se, jak pacient
porozumgl),

e umoziuje hovofit s pacientem o jeho specifickych problémech, o kterych
nechce hovofit pred ostatnimi,

e je Casov¢ naroCna.

Skupinova forma

Zakladni charakteristiky skupinové edukace:

e podminky na vzajemnou interakci, spolupraci, diskusi, vede k vzajemné
vymeéné védomosti, zkusenosti a uceni se jeden od druhého,

e umoznuje sbliZzeni se pii spolecnych otazkach, pomoc pii zméné chovani,
podpora pfi feSeni problémt a pfijimani rozhodnuti, povzbuzeni Clena
skupiny,

e vytvaii podminky na aktivitu,

e je ekonomicky vyhodnd — uspora ¢asu.

5.2.3 Didakticka metoda

Didakticka metoda (fec. methodos — cesta) je zplisob zamérného uspotadani
¢innosti edukatora a edukanta (cesta) smefujici k danému edukacnimu cili.
Jedna se o cilevédomy a zamérny postup, kterym edukator reguluje uceni
edukanti pfi edukaci. Cil je ur€ujicim kritériem zvolené¢ metody. Neexistuje
jedind spravnd ¢i univerzalni metoda. Vybér edukacni metody (tab. 20)
determinuji  zakonitosti vychovné vzd€lavaciho procesu (nézornost,
priméfenost, aktivita, ...), obsah edukace, stanovené cile edukace, vékové
a osobnostni charakteristiky edukanta, materidlni a prostorové vybaveni

prostiedi a zkuSenosti a osobnost edukatora.
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Kiritéria pro volbu didaktické metody:

e charakteristika edukac¢nich cila

e charakter obsahu edukace

e charakter didaktické formy

o predbézné védomosti, zrucnosti a slozeni ucastnikl edukace

e stupen a aktivizace ucastnik

e faze edukacniho programu

e ramcové podminky edukacniho procesu (Cas, pocet ucastniki,

prostor)

o didakticka pfipravenost a schopnost edukétora

Tab. 20 Klasifikace didaktickych metod

Klasické metody edukace

Slovni Nazorné demonstracni Dovednostné-praktické
Vypravéni Ptedvadéni a pozorovani Metoda simulace
Prednaska Instruktaz Manipulovani

Vyklad Nécvik zrucnosti Vytvateni dovednosti
Préce s textem Prace s obrazem

Rozhovor

Aktivizujici metody edukace

Metody diskusni
Brainstorming
Metody heuristické
Reseni problémi
Metody situacni
Metody inscenacni
Didaktické hry

Komplexni metody edukace

Interaktivni vyuka

Kritické mysleni
Projektova vyuka

Vyuka dramatem

Oteviené uceni

Uceni v zivotnich situacich
Programované uceni
E-learning

Pro vyuku (zejména pro vyuku studenti zdravotnickych oborti) dovednosti

(napft. péce o stomii) bylo vytvofeno n€kolik modeli. Tyto modely je mozné

vyuzit také pii vyuce dovednosti u pacientd.

Nejznaméjsim je Peytontuv Ctyistupiiovy pristup,

1ze dovednost efektivné naucit pomoci Ctyt krokt:
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Demonstrace — Instruktor demonstruje dovednost (napt. vymeéna stomického
sacku) normalni rychlosti a bez dodate¢nych komentait.

Dekonstrukce — Instruktor demonstruje dovednost (napf. vymeéna
stomického sacku) jejim rozdélenim do jednoduchych kroki, zatimco
popisuje jednotlivé kroky

Formulace — Instruktor demonstruje dovednost potieti (napf. vymeéna
stomického sacku) na zakladé popist jednotlivych krokti edukantem
Provedeni vykonu - Edukant demonstruje/provede  dovednost

(napf. vymeéna stomického sacku) samostatné.

Kazdy nacvik dovednosti by m¢l byt dale doplnén zpétnou vazbou, ktera
nema byt zamétfena pouze na negativni stranky, ale méla by spiSe podpoftit
edukanta vjeho usili o zvladnuti dovednosti. Ktomu je napomocny
nasledujici postup:

» Zeptat se edukanta co se povedlo

* Sd¢lit edukantovi co se povedlo

» Zeptat se edukanta co Ize zlepSit

+ Sdélit edukantovi co lze zlepsit

5.3 Role skolitele v celozZivotnim vzdélavani nelékariskych zdravotnickych
pracovniki

Zmeény a inovace ve zdravotnictvi jsou tak rychlé, Ze sestry potfebuji neustéale
ziskavat nové poznatky a dovednosti. Zasadni roli v celozZivotnim vzdélavani

nelékarskych zdravotnickych pracovnika sehrava Skolitel/mentor.

Kli¢ové charakteristiky celoZivotniho uceni a vzdélavani:

e zdiraznuje vSeobecny piistup ke vzdélani bez ohledu na vék, pohlavi
a zaméstnani

e pouziva rtizné prostiedky a metody vyuky

e neni nutné spojené s vyukou

e jertznorodé¢ z hlediska forem rozvoje a osobnich vysledkt

e je spravné nacasovano

e vnima pozorovani jako metodu rozsifujici osobni zkuSenost
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e vyuziva vzajemnych interakci mezi u¢icimi se nebo skupinové prace
e zdiraznuje roli vnitini motivace

e orientovano na uciciho se jedince a jeho potieby

e klade dliraz na sebetizené a nezavislé uceni

e zacileno na osobni vysledky nebo pokroky jedince

e uceni a prace nejsou dvé oddélené aktivity

Soucasny vyvoj oSetfovatelstvi méni pohled na roli sestry, kterd se stava
rovnocennym c¢lenem oSetfovatelského tymu se schopnosti samostatné
se rozhodovat a pracovat. Celozivotni vzdélavani sester je nezbytné.

Napt. stomasestry se vzdélavaji v oblastech osetfovatelské péce, rozpoznani,
feSeni a prevenci vzniku komplikaci stomii i v sortimentu pomicek. Ptiprava
stomasester probiha ve dvoutydennim kurzu v akreditovanych stomickych
poradnach. Od roku 2003 probiha vzdélavani stomasester na tiech trovnich
ve specializovaném cyklu ConvaTec Academy, ktery vznikl ve spolupraci
s Fakultni nemocnici Motol v Praze, Fakultni nemocnici Ostrava, s Narodnim
centrem oSetiovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych oborti v Brng, Ceské
asociace sester a pod zastitou koloproktologické sekce Ceské chirurgické

spole¢nosti J. E. Purkyné.

Shrnuti kapitoly

Stanoveny didakticky cil by mél byt pfiméfeny, jednoznacny a
kontrolovatelny a pfizptisobeny schopnostem jednotlivce. Didakticka metoda
je cilevédomy a zamérny postup, kterym edukator reguluje uceni edukantti

pii edukaci. Nejcastéjsi forma edukace pacientt je individudlni edukace.

Kontrolni otazky a ukoly:

Které didaktické metody jsou vhodné k individudlni edukaci chirurgického
pacienta pred propusténim?

Uved'te dalsi ptiklady celozivotniho uceni sester v chirurgickych oborech.

Uved'te ptiklady doporuceni, které podporuji predoperacni edukaci.
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6 EDUKACNI PROGRAMY V CHIRURGICKYCH OBORECH

V této kapitole se dozvite:
a charakteristiku edukac¢niho procesu,
o zasady, faze, formy, prostiedky edukace,
a specifika edukace u riznych vékovych skupin pacientii — edukace
déti, dospélych, seniord,

a evaluace edukacniho procesu.

Klicova slova této kapitoly:
edukace, zasady edukace, faze edukacniho procesu, prosttedky, edukace déti,

edukace dospélych, edukace seniorti, evaluace.

Cas poti‘ebny k prostudovani uéiva kapitoly: 4 hodiny
6.1 Edukacni proces

Vseobecna sestra miize vykonavat bez odborného dohledu a bez indikace lékare tyto cinnosti:

k) edukovat pacienty, pripadné jiné osoby v oSetrovatelskych postupech, pouZiti
zdravotnickych prostiedkii a pripravovat pro né informacni materialy,

s) doporucovat pouziti vhodnych zdravotnickych prostiedkii pro péci o stomie, chronické
rany nebo pri inkontinenci,

t) doporucovat vhodné kompenzacni zdravotnické prostredky pro zajisteni mobility
a sebeobsluhy v domdcim prostiedi.

Vseobecna sestra po ziskani specializované zpiisobilosti miize bez odborného dohledu a bez
indikace lékare edukovat pacienty, pripadné jiné osoby ve specializovanych oSetrovatelskych
postupech a pripravovat pro né informacni materialy. Na zdkladé indikace lékare miize
edukovat pacienty, pripadné jiné osoby ve specializovanych diagnostickych a lécebnych
postupech.

Sestra pro péci v chirurgickych oborech vykondva u dospélého pacienta cinnosti podle § 54
a dadle miize bez odborného dohledu a bez indikace lékare:

e edukovat pacienta a jim urcené osoby v oblastech zdravotni prevence a oSetrovani;
pritom spolupracovat zejména s fyzioterapeutem, nutricnim terapeutem a zdravotné-
socialnim pracovnikem,

e provadét poradenskou a dispenzarni cinnost v rozsahu své specializované zpiisobilosti
zamérenou na problematiku onemocnéni vyzadujiciho chirurgickou lécbu,

Vyhilaska ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a
Jjinych odbornych pracovnikii, ve znéni vyhlasky ¢. 2/2016 Sb.
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Edukace je cilevédomd, zdmérna ¢innost smétujici k vSestrannému rozvoji
osobnosti, jejimz cilem je rozvijet a usmériiovat aktivitu edukovaného,
rozvijet jeho osobnost a jeho odpovédny vztah ke svétu a spolecnosti.

Edukace jako zakladni aspekt oSetfovatelské péce poméha pii prevenci

onemocnéni, usnadiiuje celkovou pohodu a pfispiva k obnové zdravi.

Edukace poskytuje pacientovi moznost nového uspotfaddani zivotnich cila,
chovani, nazort a postojii v nové zivotni situaci. Edukace ulehcuje adaptaci
na zménény zpusob zivota, ktery je ovlivnény chorobou. Hlavnim cilem
edukace v oSetfovatelstvi je pomoci pacientovi, aby se postaral sam o sebe
a soucasné poskytnout pomoc i jeho rodin€ zvladat urcité ¢innosti souvisejici

s jeho onemocnénim (Nemcova a Hlinkova 2010, s. 30-31).

Cilem edukaéniho procesu je osvojeni si novych poznatkd, védomosti,
ziskéni dovednosti, vytvaieni novych hodnotovych postoji a dosazeni zmén
chovani (Magurova a Majernikova 2009, s. 48). Cilem eduka¢niho procesu je
také pomoci pacientovi, aby se postaral sam o sebe a soucasn¢ poskytnout
pomoc i jeho rodiné zvladat urcité ¢innosti souvisejici s jeho onemocnénim

(Nemcova a Hlinkova 2010, s. 30-31)

Edukacni proces ovliviiuji:

Edukator: ten, kdo edukuje (lékaf, vSeobecna sestra, porodni asistentka
a dalsi)

Edukant: ten, kdo se uci a piebira pojmy od edukatora

Edukacni konstrukty: plany, ptedpisy, standardy, edukacni materialy, které
ovliviiuji edukacni proces

Edukacni prostiedi: misto, ve kterém probihéa edukace

Pii edukanim procesu je potfebné zohlednit charakteristiky edukatort

a edukantu.

Charakteristiky edukatoru:
e profesni (zkusenosti, zodpovédnost za spésnost, znalosti a jiné),

e osobni (empatie, ochota, temperament, komunikativni dovednosti).
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Charakteristiky edukanti:
o fyzické (vek, pohlavi, zdravotni stav a jiné),
e kognitivni (inteligence, schopnosti, styl uceni a jiné),
e afektivni (postoje, motivace, potfeby a jiné),

e socidlni a sociokulturni (rodinné prostiedi a jiné).

6.2 Faze edukacniho procesu

6.2.1 Posouzeni - 1. faze edukaéniho procesu
Posouzeni je prvni fazi edukacniho procesu, které je dilezité pro konecnou
efektivitu a kvalitu edukace. Posouzeni muze byt realizovano jako vstupni
a opakované. V ramci posouzeni sestra zjisti dtilezité idaje o edukantovi:

o fyzické determinanty (I¢kafska diagndéza, omezeni, schopnost

sebepéce),

e poznavaci procesy (poruchy zraku, sluchu, pamét’),

o aktivacni psychické procesy (city, viile, ...),

e vlastnosti osobnosti (temperament, z4jmy, ...),

e socialni sit, podpora rodiny.

Klic¢ové otazky béhem posouzeni:

Jaka je uroveinl vzdélani pacienta?

Jak dobfe pacient ¢te?

Ma pacient schopnost ¢ist a rozumét navodiim na 1€ky, stravu, postupy a dalsi
rezimy?

Jaky ma pacient styl uceni? Dava napiiklad pacient pfednost Cteni tiSténych
materialQ, prohlizeni audiovizualnich materialti nebo sledovani videoukéazek?
Jaké jsou pacientovy znalosti ¢eského jazyka?

Chtél by pacient védet vse, co je mozné o zdravotnim zajmu, nebo jen
zéklady?

Vidi a slysi pacient dobie?

Nosi pacient bryle ke ¢teni nebo pouziva naslouchétko?

Chtél by pacient, aby se do procesu vzdélavani pacienta zapojil nékdo jiny?
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Kromé uvedenych informaci se sestra ma také zaméfit na posouzeni

schopnosti pacienta ucit se (viz priklad tab. 21). Na zaklad¢ posouzeni

je mozné urcit vhodna edukacni témata/oblasti edukace.

Tab. 21 Posouzeni schopnosti pacienta ucit se (modifikované dle Magurové
a Majernikové 2009, s. 88)

N
AN

POSOUZENI SCHOPNOSTI PACIENTA UCIT SE

V¢Ek pacienta: Datum narozeni: Vzdélani:

Edukace se zucCastiiuje: 0 pacient 0 rodinny pfislusnik 0 jiny

Pacient si je védom potieby ucit se? Oano One
Pacient ma snahu ziskat informace, které maji pro ného vyznam? o ano o ne
Pacient ma snahu ziskat schopnosti, které maji pro ného vyznam? o ano 0 ne

Pacient je ochotny zaujmout nové postoje? ocano o ne

P¥i posouzeni si sestra v§ima pacienta:

vyhledava informace sdm 0 ano 0O ne klade otazky Oano One
hovofi s ostatnimi pacienty 0 ano 0 ne je pohotovy Ooano One
¢te knihy Oano 0One vyhyba se informacim 0 ano 0 ne
projevuje zajem Oano One méni téma Dano Odne

Pacient poZaduje: védomosti 0 ano 0 ne zruénost 0 ano 0 ne motivaci 0O ano

Omezuje pacienta pii uceni onemocnéni? 0ano 0O ne

Jaky styl uceni pacient upiednostiuje?

0 mimovolni (ndhodny)

O zamérny (vytyceny cil)

o mechanicky (uci se doslova, bez logickych souvislosti)

0 logicky (pfi¢ina, nasledek, souvislost)

Motivace:

O priméfeny zajem O zvySena iniciativa

0 odmitani informaci o nedostatek zajmu o vyhyba se uceni
Vnimani: o pfiméiené O sniZené O zvySené

SniZena schopnost udit se:

o akutni onemocnéni O poruchy védomi 0 tinava o nedostatek spanku
O uzkost O strach O deprese O prognodza nemoci
o teplota o bolest o Unava O roztrZitost

0 malo sebediivéry O nalada O stres O jazykova bariera
0 abuzus 0 nezadjem 0 naboZenstvi O jiné

Pacient rozumi lékarské terminologii? 0 ano O ne

Cile a zdméry jsou srozumitelné? O ano O ne

Spoluprace pacienta se sestrou pii posouzeni:
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V tvahu je nutné vzit i mozné piekazky, které brani uspésné edukaci pacienta.

Mezi nejcastéjsi piekazky edukace u chirurgickych pacientil 1ze zaradit akutni

bolest, emocni stav, pfip. prognoza (vice viz tab. 22).

Tab. 22 Prekazky edukace

Pirekazka | Vysvétleni Doporuceni
akutni veskeré sily pacienta jsou odlozeni edukace do doby,
bolest soustiedény na boj s chorobou nez se zlepsi zdravotni stav
bolest snizuje schopnost koncentrace pfed zacatkem edukace
odstranéni nebo zmirnéni
bolesti
vek zrak, sluch a motorika mohou byt | pfi edukaci ptihlizet a brat v
narusené u star§ich pacientt potaz pacientliv hendikep
progndza | pacient soustfedén na svou | odlozeni  edukace na
chorobu a neni schopen se | vhodnégjsi dobu
soustiedit na piijem novych
informaci
biorytmus | mentalni a télesné schopnosti se | zména cCasu edukace dle
fidi biologickymi hodinami ptéani pacienta
city emoce (strach, Uzkost, deprese, | zjistit divody, které je
radost) spotfebovavaji energii a | vyvolaly, odstranit
odvadéji od uceni pfipadné nedorozuméni
jazyk a pacient nemusi ovladat jazyk, | zajiSténi nékoho, kdo jazyk
etnikum kterym hovofi edukator ovlada (prekladatel,
piibuzni)
iatrogenni | edukator sam mulze vytvaiet | vytvoreni dobrého vztahu a
piekazky | bariéry svym chovanim a | prostiedi, ve kterém se
postojem (napf. spéch, ignorace | edukator i edukant budou
pacientovych poznamek) citit dobfe

6.2.2 Stanoveni edukacni diagndézy - 2. faze edukacniho procesu

Osetfovatelské diagnozy dle NANDA-I taxonomie II:

Osetiovatelské diagnozy k podpore zdravi

Ptipravenost na zlepSeni znalosti 00161

Ptipravenost na zlepSeni péce o zdravi 00162

Ptipravenost na zlepSeni vyzivy 00163

Osetiovatelské diagnozy zaméiené na problém

Neefektivni udrzovani zdravi 00099

Neefektivni péce o zdravi 00078

Sedavy zivotni styl 00168

Nedostate¢né znalosti 00126
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6.2.3 Planovani - 3. faze edukaéniho procesu
Na zacatku planovani je potfebné stanovit edukacni témata — oblasti edukace.
Béhem planovani se sestra musi zaméfit na nasledujici ¢innosti:
e stanoveni priorit v edukaci
e stanoveni formy edukace:
o individudlni
o skupinova
o hromadna
o specidlni
e stanoveni edukacnich cili:
o kognitivni,
o afektivni,
o psychomotorické
e volba spravné edukacni strategie
o metody edukace
o materialné technické vybaveni
o didaktické prostiedky

o organiza¢ni podminky

6.2.4 Realizace - 4. faze edukacniho procesu

Realizace edukacniho procesu probihéd v nékolika fazich:
e Motivacni faze — ucelem je motivovat
e Expozicni faze — ucelem je vysvétlit
e Fixacni faze — ucelem je zopakovat

e Verifikacni faze — ucelem je zhodnotit

Zasady realizace edukace:
e individualni piistup, ddvka improvizace pti zmén¢ planu
e cfektivni vyuziti pomticek, studijnich opor
e optimalni ¢as a délku edukace urcuje predevsim pacient
¢ vhodné zvolend motivace
e odstranit rusivé elementy

e opakovani, souhrn, jiné formulace obsahu edukace posiluje uceni
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e vzdy je nutné brat ohled na celkovy stav pacienta

6.2.5 Hodnoceni - 5. faze edukaéniho procesu

Posledni faze edukace se zaméfuje na vyhodnoceni efektivity edukace
(pochopeni obsahu edukace, dosazeni cilil). Hodnoti se dosazeni vysledkt
pacientem a edukatorem, pfi¢emz velky vyznam ma sebehodnoceni.
Je mozné vyuzit hodnotici metody (testy, formulare, skaly). Nezbytné je

nechat pacientovi prostor na dotazy.

Druhy hodnoceni
e verbdalni (ustni ¢i pisemné hodnoceni)
e neverbalni (gesty, mimikou)

U déti je mozné vyuzit grafickych symbolt (razitka, puntiky ¢ervené x cerné).

K hodnoceni je mozné vyuzit:

e Kkladeni otazek (rozhovor, testy, dotazniky) — pfi hodnoceni
védomosti pacienta,

e primé pozorovani— pii vyhodnoceni praktickych dovednosti
a schopnosti,

e odpovédi na cilené otazky, dotazniky — pii hodnoceni postoji
a navyki,

e zaznamy ve zdravotnické dokumentaci — realizace zapisu o edukaci
pacienta,

e pacientovy zaznamy pii hodnoceni v domacim prostiedi.

Vybér metody pro hodnoceni zavisi od typu edukace:
e Kognitivni — kladeni otazek (rozhovor, dotaznik, test)
e Senzomotorické — pozorovani pacienta pii vykonu
o Afektivni — obtiznéj$i hodnoceni (napf. posouzeni odpovédi na cilené
otazky, vyslechnuti nazoru, cilené pozorovani)
Zaznam o edukaci pacienta: soucasti je i hodnoceni zaznamti v dokumentaci

(institucionalni péce, domaci péce).
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Kompetence sestry pti hodnoceni edukace:

e iniciace hodnoceni,

e sumarizace zjiSténi,

e spoluprace v tymu prostiednictvim zdravotnické dokumentace

pacienta,

e poskytnuti zpétné vazby pacientovi ¢i jeho roding,

e planovani optimaln

e navrh reedukace

i edukace na zakladé zkuSenosti,

tak, aby mohly byt dosazeny cile, kterych

se nepovedlo dosahnout piedchozi edukaci.

Tab. 23 Kritéria hodnoceni edukanta a edukatora

Kritéria pro

hodnoceni edukanta

Jaky je pocit odpovédnosti za 1é¢ebny proces?
Jak spolupracuje se zdravotniky?

Jak ocenuje vétsi samostatnost?

Jak nachazi zdzemi v rodiné?

Jak nemoc ovliviiuje jeho chovani a zivotni
styl?

Jak upravuje stravu a fyzickou zatéz?

Kritéria pro

hodnoceni edukatora

Jak vyuziva didaktickych zasad v praxi?

Jak aktivuje edukanta k diskusi?

Jak se shodne s edukantem na cilech edukace?
Jakého edukacéniho programu ¢i metod vyuziva?
Jak dovede hodnotit edukacni proces?

Jakych zmén dosdhne ve védomostech,

dovednostech, postojich a chovani?

Nesplnéni cili edukace

Nejcastéjsi divody vedouci k nedosazeni cilii jsou nespravny odhad potieb,

neredln¢ stanovené cile, nevhodna strategie uceni, nedostate¢na motivace,

nepfiméfeny Casovy plan, mnozstvi informaci / nedostatek informaci

a neefektivni komunikace.
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Priklad evaluace edukace

Tab. 24 Vyhodnoceni edukace pacienta v oblasti péce o stomii (modifikovano dle

Nursing Outcome Classification)

VYHODNOCENI PECE O STOMIIi

Jméno a piijmeni:

o kolostomie

Datum: Typ stomie o ileostomie
Sestra: O urostomie
nezna zna zZna zna velmi
z caste¢né | dobie |dobie
Popisuje ucel stomie 1 2 3 4
Popisuje fungovani stomie 1 2 3 4
Péce o peristomalni kizi 1 2 3 4
Komplikace spojené se stomii 1 2 3 4
Ptiprava pomticek potiebnych k
S L, . 1 2 3 4

vymeéné stomické pomucky
Vyména jednodilného stomického

. 1 2 3 4
systemu
Vyména dvoudilného stomického

. 1 2 3 4
systemu
Sleduje charakter stolice 1 2 3 4
Ziskéavani stomickych pomucek 1 2 3 4
Limity pomucek na ¢tvrtleti/rok | 1 2 3 4
Dietni opatfeni 1 2 3 4
Nadymavé potraviny a napoje 1 2 3 4
Prevence peristomalni kyly 1 2 3 4
Vhodné aktivity 1 2 3 4
Stomické poradna 1 2 3 4
Kluby stomikt 1 2 3 4
Zhodnoceni edukac¢nich sezeni 1 2 3 4

Hodnoceni celkovy pocet bodu:
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Hodnoceni efektivity edukace v oblasti pée o nohy u pacienta s diabetes
mellitus je uvedeno v tab. 25.

Tab. 25 Péce o nohy diabetika — hodnoceni (upraveno dle Hlinkovda et al., 2019,

5. 176)

ne | spiSe | nevim | spiSe | ano
ne ano

den?

Prohlizite si v soucasnosti nohy kazdy

Dbéte na diikladné osuSeni meziprstnich
prostorit po umyti nohou?

Promast'ujete si nohy po umyti?

Pouzivate pfi pocitu studenych nohou
termofor?

Chodite doma naboso?

Nosite backory s otevienou Spickou?

Kontrolujete v soucasnosti nohy pred
obutim?

Nosite ponozky se zdravotnim lemem?

Koufite v sou¢asnosti?

Pé&t strategii pro UspéSnou edukaci pacientti:

1.

Vyuzit vyhody vzdélavacich technologii — technologie ucinily
edukacni materialy pro pacienta dostupnéjSimi. Edukacni zdroje 1ze
prizptsobit individudlnim potfebam pacienta. Nezaté¢zovat zbytecné
pacienta velkym mnozstvim edukaniho materidlu, spiSe
vybrat/vytisknout pouze oblasti, které odpovidaji potiebdm
konkrétniho pacienta.

Urcit styl uceni pacienta — informace mohou byt pacientovi
poskytnuty riznym zpisobem podle toho, jaky styl uceni pacient
preferuje (Cteni, sledovani videa).

Podporovat zajem pacienta o edukaci — pro edukaci je nezbytné,
aby pacienti pochopili vyznam edukace, pro€ je to dilezité. Nékteti
pacienti vyzaduji podrobné informace, zatimco jini preferuji struény
seznam doporucenti.

Zvazit omezeni a silné stranky pacienta — ma pacient télesné,
duSevni nebo emocionalni omezeni, které mize ovlivnit edukaci?

Ptizptisobit edukaci smyslovym a jinym omezenim pacienta.

103



5. Zapojit ¢leny rodiny do manaZmentu zdravotni péce — zapojeni
¢lenil rodiny do edukace zvysi pravdépodobnost, Ze budou pokyny

dodrzovany.

wvewr

oSetfovatelské péce. Zarovenl to mize byt nejpiinosnéjsi pro dosazeni

zédoucich vysledk pacientt.

6.3 Didaktické zasady

Zdsada nazornosti — vyjadiuje pozadavek uplatiiovat v edukaénim procesu
takové prostiedky, metody a formy, které usnadni pacientim vytvafeni
konkrétnich ptedstav pii zapojeni vice smyslu.

Zasada védeckosti — vyzaduje, aby byl obsah edukace na odpovidajici Grovni
souCasnych védeckych poznatkii (vyzaduje od edukatora, ktery neustale
sleduje vyvoj védy a dale se sam vzdélaval).

Zasada primérenosti — vyzaduje, aby obsah a rozsah edukace, jeho obtiznost,
didaktické metody i formy odpovidaly vékovym zvlastnostem a stupni vyvoje
jedince 1 dfive osvojenym védomostem a dovednostem. Hlavnim
pozadavkem je, aby pacienti obsah edukace pIn¢ pochopili.

Zasada soustavnosti a trvalosti — vyzaduje v edukaci, aby se nové poznatky
opiraly o piedchazejici, diive osvojené.

Zdsada spojeni teorie s praxi— vyzaduje, aby pacienti béhem edukace
ziskévali nové védomosti a dovednosti se zaméfenim na jejich praktické
vyuziti a aby je dovedli aplikovat v praktické ¢innosti.

Zasada individudalniho piistupu — respektovani specifickych zvlastnosti
u jedinct danych nejen vékem a pohlavim, ale i odliSnym zdravotnim stavem
(u handicapovanych), psychickymi zvlastnostmi (rozdilnost temperamentu),
dosavadnim vychovnym plisobenim a sociokulturnimi podminkami (Groven
vychovanosti, etnicka ptislusSnost).

Zdsada uvédomélosti a aktivity — vyzaduje vytvoreni kladného vztahu

pacientt k uceni.
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Pacienti by méli pochopit ucivo jiz pifi edukaci, které je zaloZeno

na vyvolavani aktivni mysSlenkové Cinnosti pacientidl, fizené edukétorem,

logikou jeho vykladu.

6.4 Specifika edukace u riznych vékovych skupin pacient

Edukace déti

Rikat détem pravdu o procedurach nebo nemoci laskavé — sniZi to jejich
nap¢ti, predejit pocitu viny nebo strasidelnym pfedstavam.

Neftikat ditéti, ze zdkrok nebude bolet, kdyz bude.

Na zakrok ¢i proceduru pfipravit dit€¢ doptedu, aby mélo Cas polozit
otazky, ale v pfipad¢ mladsich déti nedédvat ditéti tolik Casu, aby trpélo
straSidelnymi pfedstavami.

Vytvotit takové fyzické prostredi na oddéleni, jenz podporuje ptijemnou
atmosféru a kde se déti neciti ohrozeny.

Vyuzivat humoru a vytvaret ¢asté humorné situace.

Ma-li dité strach z injekce, aplikovat ji nejdiive oblibené¢ panence
nebo medvidkovi (specialni stiikackou, ktera je pouze k tomuto tcelu).
Nikdy nepouzivat vyhruzek! Vénovat se také rodi¢tim, také se potiebuji
uklidnit. I oni maji své obavy a jejich obavy se automaticky prenaseji na
jejich déti.

Dovolit rodicim malych déti, aby stravili s détmi co nejvice Casu.
Chovat se empaticky k détem i jejich rodi¢tm.

Pozvat obcas zdravé déti ze skol a Skolek, aby se mohly podivat, jak

détské oddé€leni vypada.

Komunikace s ditétem béhem edukace:

* udrzovat o¢ni kontakt

* pfistupovat k détem laskavym a klidnym zptisobem

* vyuzivat herni terapii, vypravéni pohadek, malovani a dal$i metody
k porozuméni zkusenosti a zazitkt déti

* povzbuzovat k vyjadiovani prozitkli a obav

» aktivné naslouchat

* pouzivat slova, kterym rozumi dité i rodice

105



* vést véku pfiméieny dialog

* potvrdit si domnénky z neverbalni komunikace

Edukace seniori
Klicovymi body pii edukaci seniort jsou:
e Trpélivost
e Pozitivni podpora pii vyuce
e Zpusob kladeni otazek
e Zpétna vazba
e Trpélivost a pomoc pii vyplhovani formulaia
e Schopnost vzit se do situace pacienta — empatie
e Flexibilita

e Ohledy na poruchy zraku a sluchu

Jak posilovat motivaci starSich pacientu
*  Vzdy se domluvit pfedem na dobé schiizky.
* Byt vnimavy ke znamkam tnavy a bolesti.
* Pfizptsobit vyuku tomu, co je pro pacienta opravdu dilezité.

vvvvv

* VSse, co je pro pacienta diilezité, predat i v pisemné formé.

Efektivni komunikace je klic¢em k usp€sSné vyuce pacienti.
Zasady komunikace pfi edukaci dospélého pacienta:
* udrzovat neustaly kontakt s pacientem
* respektovat aktudlni stav pacienta (bolest, dyskomfort, emocionalni
stav, strach)
* projevovat zdjem o pacienta a jeho potfeby a problémy
* vénovat motivaci zvySenou pozornost
* pfizplsobit komunikaci zjiSténym védomostem a vzdélani
* komunikovat jasn¢, stru¢né a zfetelné
* pouzivat jednoducha a srozumitelna slova

* poskytovat dostate¢né obsahl¢ informace
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* omezit informace, které nesouviseji sedukacnim cilem (plsobi
rusive)

* pouzivat terminologii, které pacient rozumi

* vyuzivat zkuSenosti jedince

* sumarizovat probrané, dulezité informace opakovat vicekrat

* vyzadovat zpétnou vazbu

* poskytovat pozitivni zpétnou vazbu (vyjadfovat uznani, pochvala,
ocenéni 1 malého uspéchu)

* poskytnout informace i v pisemné podob¢

6.5 MozZnosti individualniho pristupu ve vzdélavani pacientt a osob blizkych

Proc edukovat pacienta?

Pacient ma pravo na dikladné a spolehlivé informace.

Edukovany pacient ma vyssi zéjem o vlastni zdravotni stav, vétsi ochotu
ke spolupraci (kooperace), vétsi spolehlivost pii dodrzovani léCebného
rezimu (compliance, adherence), edukace vede k omezeni obav a uklidnéni
pacienta a také k vyS$si spokojenosti k poskytnuté péci. Lépe informovani

pacienti maji také lepsi zdravotni vysledky.

Compliance = dodrZzovani, vyhovéni, splnéni, ochota
Kooperace = spoluprace mezi pacientem a zdravotnikem

Adherence = rozhodnuti fidit se dlouhodobé domluvenymi doporuc¢enimi

Edukace pacienta pred operaci

Ackoliv je edukace pacienta dilezitym aspektem péfe o chirurgického
pacienta, je Casto podceflovanou oblasti. Pfitom piedopera¢ni edukace
pacienta vede ke zlepSeni vysledkt jak ve fyzické, tak v psychické oblasti.
Tradi¢ni verbalni edukace byva Casto nahrazovana pisemnymi edukacnimi
materidly, nejCastéji ve form¢ letakl. Kvalitni edukace je nezbytnym
ptedpokladem piipravenosti pacienta, zvlasté v pfedoperacnim obdobi, které
muze byt pro pacienta velmi narocné. Pacienti prozivaji strach, obavaji se
moznych komplikaci a vysledkl operace. To mlze negativné ovlivnit jejich

pooperacni zotaveni. Edukace poméha také pti zmirnéni strachu pacienta.
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Priklad:

Edukace diabetika v prevenci a péci o syndrom diabetické nohy

Edukacni jednotky:

1.

2
3.
4

Diabetes mellitus a jeho komplikace
Samovysetfovani nohou diabetika
Péce o nohy diabetika

Zivotosprava, vyziva a pohybova aktivita

Podiatrickd edukace je integralni soucasti doporufeni v ramci

doporucenych postupii pro pacienty se syndromem diabetick¢é nohy.

Jednotliva doporuceni jsou napf-.:

Edukovat pacienta s rizikem syndromu diabetické nohy, aby si chranil
nohy tim, ze nebude chodit naboso, v ponozkach bez bot
nebo v pantoflich s tenkou podrazkou, at’ uz uvniti nebo venku.
Pacienta s diabetem a rizikovyma nohama strukturované¢ edukovat
o vhodné samostatné péci o nohy s cilem prevence vzniku ulcerace.
U diabetika ve stfednim nebo vysokém riziku vzniku ulcerace zvazit
instruktdZ o samostatné domaci monitoraci koznich teplot na nohou
1x denné, cilenou na detekci jakychkoliv ¢asnych znamek zénétu
a na prevenci vzniku prvni nebo rekurentni ulcerace nohy. Pokud je
rozdil teplot mezi podobnymi oblastmi na obou nohou nad prahovou
hodnotou dva dny po sobé&, instruovat pacienta, aby omezil
pohybovou aktivitu a kontaktoval adekvatné vyskoleného zdravotnika
k diagnostice a stanoveni dalsi 1écby.

Diabetika, ktery je ve stfednim riziku vzniku ulcerace nebo ma
v anamnéze zhojeni ulcerace nohy lokalizované mimo plosku,
instruovat o uziti spravné padnouci terapeutické obuvi, ktera
se ptizplisobi tvaru nohy, snizi plantarni tlak a napomtize prevenci

rozvoje ulcerace.

Doporuceni se tykaji také pribuznych nebo pecovateli o pacienty

se syndromem diabetické nohy:

Edukace pacientti a pfibuznych
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* Poucit pacienty (a pfibuzné nebo pecovatele) jak samostatné pecCovat
o ulceraci na nohou a jak rozpoznat a nahlasit znamky a ptiznaky nové
vzniklé nebo zhorSujici se infekce (napi. horecku, zménu lokalniho
nalezu, zhorsujici se hyperglykemie).

* Béhem nezbytného klidu na lizku je poucit, jak zabranit ulceraci

na druhé noze.

6.6 Soucasné trendy v edukaci pacientt

Poskytnuté informace béhem edukace, které jsou pfili§ slozit¢é mohou vést
ke kognitivnimu pfetizeni, coz vede k tomu, Ze pacienti nejsou schopni
zpracovavat a pamatovat si predavané informace o zdravi.

Nékteré vyzkumné studie naznacuji, Ze Casto az 40-60 % pacientli nezopakuje
spravné informace sdélené béhem edukace, ptfiCemz rozsah edukace byl
v rozsahu 10-80 minut. V nékterych piipadech je problémem nespravného
pochopeni nezahrnuti pacienta jako aktivniho ucastnika edukace. Jednim
ze zpusob, jak si mohou pacienti I1épe uchovat sdélené¢ informace, je vyuziti
modernich prostiedkii edukace, zatraktivnéni obsahu edukace a zapojeni

pacienta vEtsi mirou do procesu uceni.

Soucasné trendy v edukaci pacientli zahrnuji:

- Vyuziti kioski pfi edukaci pacientil

- Virtudlni realita jako prostfedek edukace pacientii
- Video-edukace

- Online edukace pacientii

6.6.1 Kiosky
Kiosky u ltizka pacienta, pfipadné na chodbach jsou inovativni a interaktivni
zpusob, jak zapojit pacienty do edukacniho procesu. Kiosk, ktery je
k dispozici 24 hodin denn¢, umoznuje sestram sledovat proces uceni
a vyhodnocovat, jak pacient chape klicové body. Interaktivni kiosek obsahuje
moduly pro vzdélavani pacientli a hodnotici vyukové nastroje. Kiosek mtze

byt stabilni i mobilni. Vyhodou mobilniho kiosku je, Ze sestra prenese kiosek
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do pokoje pacienta a spusti edukacni program. Kazdy pacient prochazi v§emi
moduly svym vlastnim tempem a odpovida na otazky. Kiosek poskytne
pacientovi souhrnny letak, ktery si miize odnést domti, a vygeneruje certifikat

o dokonceni, ktery je umistén do zdravotni dokumentace.

6.6.2 Virtualni realita

Virtualni realita je dalSim prostiedkem edukace ve zdravotnictvi, ktery
muze zlepSit znalosti pacientl o jejich nemoci a spokojenost s 1écbou.
Virtudlni realita je software nebo hardware aplikace, kterd uzivateli umoziiuje
prochdzet a komunikovat s aplikaci, pficemz virtudlni prostfedi ve velmi
podobné realité.

Pti virtudlni realité se ¢asto pouzivaji bryle Oculus nebo néhlavni souprava,

pacienti jsou vzdélavani pomoci anatomickych modelti 3D 360° VR.

6.6.3 Video-edukace

Video-edukace mtize slouzit jako efektivni ndstroj v edukaci pacienta obecng.
Vyuziti videa pro edukaci pacienta v pfedoperacnim obdobi muze piinést
mnoho benefitl: zlepSeni spokojenosti pacienta, jeho védomosti, pochopeni,
zmirnéni uzkosti a zlepSeni pooperacni kvality Zivota. Video umoziiuje
vysokou miru flexibility a samostatnosti pfi edukaci, pacient muze
postupovat vlastnim tempem a opakované shlédnout informace, které
vyzaduje. Informace sdélené prostiednictvim videa jsou standardni a riziko,
ze bude néco opomenuto, je minimalni. Dobfe zpracované video obsahuje

komplexni informace pro potieby pacient.

6.6.4 Online edukace pacienti
Pii planovani online edukace pacienti je nutné vymezit cile edukace

a specifikovat cilovou skupinu.

Kritéria vybéru multimedialné podporované edukované populace:
e zamétfenost informaci (na  zdravou  populaci, populaci

s onemocnénim)
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e druh onemocnéni, poruchy ¢i vady

e misto pfirozené¢ho socidlniho prostredi a 1écebného procesu
o vek

e smyslova omezeni a télesny handicap

e kognitivni schopnosti

RozliSeni online edukace dle zdroju:
e Informace zdravotnickych a statnich instituci
e Zdravotnické katalog a portaly zaméfené na informace pro pacienty
o Pacientské organizace
e Osobni stranky
e Organizace zabyvajici se prevenci, osvétou, nadace

o Periodika a tiskoviny pro vefejnost v online podob¢

Piinos online edukace pacienti
e pfistupnost rozsahlého mnoZzstvi dat — integrovanost dat
e dostupnost dalSich zdroju (odkazy)
o kontinudlni proces ziskédvani poznatkli — snadna aktualizace
informaci
e usnadnéni orientace v odborné terminologii (I€katsky slovnik)
e ovlivnéni compliance pacienta
o efektivni zpétnd vazba
e umoznéni pfeddvani informaci navzdjem v edukované populaci

(email, Viber, WhatsApp)

Rizika online edukace pacienti
e prezentace informaci bez védeckych diikazi
e nespravna interpretace dat
e nevhodna struktura informaci
o neumoznéni okamzité zpétné vazby

e slozitost ovladani
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E-learning

E-learning je vzdélavani prostfednictvim pocitaci a pocitacovych siti.
Pouziva medialni elementy (slova, obrazky) s témito znaky. Buduje nové
znalosti a dovednosti v navaznosti na individualni vzdélavaci cile a zlepSujici
organizaci vzdélavani. Lze vyuzit elektronickych didaktickych prostfedki
k efektivnimu dosaZeni didaktickych cili. V ramci edukace Ize také vyuzit

jednotlivé e-learningové aktivity.

Webové stranky pro pacienty

Nejrozsitengjsi formou online poskytovani informaci pacientiim jsou webové
stranky pro pacienty. Maji predevsim informacni tlohu, ale také poradenskou
roli — na mnohych strankach jsou nabizené poradenské sluzby formou chatu

nebo emailu.

Zakladni charakteristiky webovych stranek pro pacienty:

Hypertextovy charakter: odkazy zajistujici pfipojeni na dalSi, navazujici
webové stranky — zajist'ujici pfipojené na dalsi web stranky.

Multimedialni charakter: vice druhti zdrojovych dokumenti — obrazky,
zvukové zaznamy, videosekvence.

UzZivatelsko — pratelsky (user-friendly) charakter: grafick¢é prostiedi
s jednoduchym intuitivnim ovlddanim bez nutnosti vyuziti programovacich

odkaz.

Podminkou online edukace pacientl je aktivni zajem (poptavka), kvalitni
a pristupné kurzy, dostatek zafizeni ke studiu kurzu, prostiedi vhodné

pro studium a uzivatelské minimum znalosti prace s pocitacem.

Ptiklad webovych stranek pro edukaci chirurgickych pacienti:

https://www.zahojime.cz/

https://www .kolorektum.cz/

https://www.mamo.cz/

www.prevenceproplice.cz
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Shrnuti kapitoly

Edukace poskytuje pacientovi moznost nového uspotradani Zivotnich cild,
chovani, nazort a postojit v nové zivotni situaci. Edukace ulehcuje adaptaci
na zménény zpusob zivota, ktery je ovlivnény chorobou. Hlavnim cilem
edukace v oSetfovatelstvi je pomoci pacientovi, aby se postaral sam o sebe a
soucasn¢ poskytnout pomoc i jeho rodin€ zvladat urcité cinnosti souvisejici

s jeho onemocnénim.

Kontrolni otazky a ukoly:

Jaké jsou rizika online edukace pacienti?

Pro které pacienty v chirurgickych oborech by bylo mozné vyuzit kiosky?
Uved'te nebo vyhledejte dalSi webové stranky vhodné pro edukaci
chirurgickych pacientt.

Navrhnéte dalsi inovativni zptisob edukace chirurgickych pacienti.
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