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UVOD
Motto:

., Instrumentovani se lze naucit, je k tomu treba dobrych znalosti, zkuSenosti i zrucnosti.
Ale dobrou instrumentadrkou se miize stdt jen sestra, ktera mad ve své anonymite usSlechtily
zdjem o osud nemocneho a proziva a napliuje smysl svého povolani nejen dovednosti

3

a kulturou ducha, ale i kulturou svého srdce.
Prof. MUDr. Bohuslav Niederle, DrSc.

Spravnost polohovani v perioperacni péci je nesmirn¢ dilezité, podminuje totiz pfijatelny
pristup k opera¢nimu poli. Pokud polohovani neni dostate¢né, zamezuje se tim piijatelny
ptistup k operacnimu poli, cozZ mize mit za nasledek intraoperacni i pooperacni komplikace.
Z tohoto hlediska je nesmirné dilezité, aby si kazdy ¢len opera¢niho tymu spravné zajistil
a ovetil spravnost ulozeni pacienta k operacnimu vykonu. Operacni poloha musi primarné
vyhovovat operatérovi, nesmi jakkoliv ohrozit pacienta. Samotné polohovani na operacnim
sale ma nekolik podminek a pozadavk, které jsou: spravné umisténi pacienta na operacni stil
a umoznit tak adekvatni pfistup k operované oblasti, dale zajisténi spravnosti prichodnosti
dychacich cest s jeho naslednou pfijatelnou ventilaci a dostate¢nou cirkulaci krevniho obé&hu.
Mezi dalsi kritéria spravnosti polohovani je zamezeni a piedevSim piedejiti poskozeni
pacienta, které mize vzniknout napiiklad $patnym prokrvenim koncetin, utlakem nervi a az
mozny vznik dekubitl. Spravnad operacni poloha mé pacienta zabezpecit proti moZnému
kontaktu s kovovymi ¢astmi stolu, pokud by k tomuto kontaktu doslo, vzniklo by zde mozné

riziko termického poranéni v disledku pouzivani elektrokoagulace. (Ihnat, 2017 str. 46)

Doprovodny jev pro vznik rizika vzniku dekubitl, nastdva pii naruseni zdravotniho stavu
pacienta napiiklad po operaci. Problém je tedy nedostatek pohybu. B€hem opera¢niho vykonu
se pacienti nemuzou dostate¢né pohybovat, aby uvolnili pasobici tlak na jejich kizi, proto

jsou v danou chvili odkazani na odbornou pomoc zdravotniki. (Wagner, 2019 str. 15)

Impulzem pro vybér tohoto tématu byla souvislost se studovanym oborem se zajmem
0 prohloubeni si znalosti v oblasti tohoto tématu. V neposledni fadé také zjistit, jak se ma
spravn¢ polohovat pacient pii operac¢nich vykonech, jaké jsou kompetence sester specialistek
(perioperacni sestra, anesteziologicka sestra) v souvislosti s polohovanim a predevsim v péci
o kiizi pacienta v perioperatnim obdobi. Dale jakd jsou mozna rizika $patného polohovani

vcetné Cetnosti pooperacnich zmén Vv oblasti predilekénich mist (nejcastéji zddova a sakralni

15



¢ast) na pracovisti, kde momentalné pracuji. Operacni polohy pro tuto diplomovou praci byly
vybrany celkem tfi. Jedna se o polohu na zadech, gynekologickou polohu a polohu na boku

V obecné chirurgii. K témto tfem zminénym poloham byly vytvofeny polohovaci karty.
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CIL PRACE
Cil pro teoretickou c¢ast

Cilem teoretické Casti je zjistit a porovnat pridruzené faktory dekubitti, které pfispivaji vzniku

dekubitli na centralnich opera¢nich salech.

Cile pro vyzkumnou ¢éast

Pro kvantitativni pfimé pozorovani byly zvoleny nasledujici cile:
Cil1

Zjistit, jaké jsou praktické dopady polohovani v perioperacni péci.
Cil 2

Zjistit, zda kontroluji perioperacni sestry spravnost operacni polohy pied vlastnim zacatkem

operace.
Cil3

Vytvorit polohovaci karty pro pacienty u polohy na zadech, na boku a u gynekologické

polohy.
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1 TEORETICKA CAST

V této Casti se definuje pojem perioperacni péce, vcetné jejich nalezitosti. Dale jsou zde
uvedeny kompetence salového personalu. Zabyva se také problematikou vzniku dekubiti
na opera¢nim sale S naslednou prevenci proti vzniku tlakovych 1ézi. Je zde také zminéno

salové vybaveni a nékteré operacni postupy, které souviseji s Cilem prace.

1.1 Perioperacni péce

Koncept perioperacni péce je definovan péci pied a po operacnim vykonu, ale i v pribéhu
a bezprostitedné po operacnim vykonu. Jednd se tedy o oSetiovatelskou péci, kterou
rozdélujeme do tii ¢asti. Jedna se o ¢asti predoperacni, intraoperacni a pooperacni. Pfevazné
se tato oSetfovatelska péce poskytuje na operacnim sale. Zajistuji ji tedy anesteziologické
sestry a perioperacéni sestry (Wichsova, 2013, str. 133). Roli perioperaéni sestry je detailnost
orientace, schopnost flexibility véetné technickych dovednosti. Schopnost spravné a kvalitni
komunikace hraje také velmi vyznamnou roli v oblasti periopera¢ni péci. Role sestry
na operacnim sale také vyzaduje emocidlni vydrz, tedy aby perioperacni sestra vcetné
ostatniho salového personalu byla v daném okamziku odolné proti uzkostem a situacim, které

ohrozuji zivot (Surgical nurse, 2020).

Je dulezit¢ dbat na to, aby pojem perioperacni péfe nebyl zaménovan S pojmem
tzv. peroperativni péci, kdy se jedna o prubéh vlastniho chirurgického vykonu a umoziuje tak
provedeni uspésného prub&hu vlastni operace napf. vedeni anestezie, podavani krevnich
derivatl, monitorace pacienta, medikace aj. Tato zaména by mohla vést k rozdilnym
intervencim a proceduralnich vykont. Vyplyva tedy z toho, Ze pojem perioperacni péce je
slovem nadfazenym k peroperativni péce. Kdy zahrnuje jiz zminé€né jednotlivé casti

(Wendche, 2012, str. 13).

Péce v operac¢nim traktu o nemocné je velmi naro¢nd. Nutnosti je vénovat pozornost potfebam
nemocného, a to s ohledem na jeho nyné&jsi fyzicky a psychicky stav. Diky tomuto opatieni se
1ze vyhnout naslednym riziklim a pochybeni. DtlezZité je pro to dodrzovat veskeré preventivni
predpisy a opatieni (Wendche, 2012, str. 65). Pro pacienta by mélo byt zarukou kvalitni
a komplexni péce pfi Stanovni osetiovatelského planu dle osetfovatelskych diagnoz, které jsou
zaméfené na konkrétni potfeby pacienta. V perioperacni pé€i se oSetfovatelské diagnozy
tykaji prevazné rizik, které s ni souvisi. Na opera¢nim traktu je pacient mnohem zranitelné;si,
nez na standardnim oddélni, jednotce intenzivni péci, a dokonce i na oddéleni

anesteziologicko—resuscitacnim. Z tohoto tvrzeni je zfejmé, Ze prace na opera¢nim sale musi
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byt peclivéjsi a zodpoveédnéjsi nez na jiz zminénych jednotkach. Zasady etiky, které Souvisi
s poskytovanim perioperacni péce jsou téméi shodné s etickymi kodexy, které plati pro
osetiovatelské obory. V Ceské republice prozatim neexistuje specialni eticky kodex, ktery by
souvisel sroli periopera¢ni sestry. Proto bychom se m¢li fidit etickym kodexem, ktery
stanovila EORNA. Tento kodex zahrnuje praci v souladu s legislativou a profesni smérnici,
kterd je zaméfena na sestry v perioperacni péc¢i vcetné piijimani profesni odpovédnosti

(Wichsova, 2013, str. 52; 169-170).

Jak bylo zminéno vyse, periopracni péce se deli do tii skupin. Jedna se o predoperacni,

intraoperacni a pooperacni fazi.

Perioperacni sestra se setkdva zpravidla s pacientem az pti jeho prichodu na operac¢ni trakt.
Nektera zdravotnicka zafizeni maji ve zvyku edukovat pacienta pied ptichodem na operac¢ni
sal, pravé perioperatni sestrou o pribchu opera¢niho vykonu. Jako edukacni materiél
pouzivaji fotografie, tiSténé materidly (brozury) a videa. Vhodnad je edukace pomoci
informativniho letdku se slovnim upiesnénim, avSak pouze v piipadé, pokud mé o tuto

edukaci pacient zajem (Wichsova, 2013, str. 133).

1.1.1 Predoperacni faze

Pti pfijeti pacienta do operacniho traktu je pfivezen sanitafem, kterého doprovazi vSeobecna
sestra z odd¢leni. Pacienta muze také doprovazet 1ékar, vSe zdvisi na zdravotnim stavu
pacienta. Nasledné je pfedan na operacni sal v misté piekladového zatizeni (Pfiloha K) nebo
pacientského filtru (u jednodennich vykont) salovému sanitafi, ktery je v doprovodu
perioperac¢ni nebo anesteziologické sestry. Pacient je nasledné ulozen na desku opera¢niho
stolu, kdy je jiz svleCeny a prikryty pouze prostéradlem (Pfiloha K). Vlasy jsou zakryté
jednorazovou cepici. Pacient je bez veskerych Sperkti a hodinek, méa vyjmutou zubni protézu.
V prevenci TEN jsou vyband4dZzované dolni koncetiny. Pupeéni jizva, prostory pod nehty
apod predkozkou jsou dokonale vycistény. Operacni pole vcetné jeho okoli je vyholené
aocisténé. Pacient méa ssebou pii prijezdu na operacni trakt identifikacni néaramek
a dokumentaci (Wichsova, 2013, str. 134). V této fazi je povinnosti salového personalu
chrénit pacienta pred jakymkoliv poSkozenim a zahajuje vedeni sdlové dokumentace. Diilezita
péce v této fazi je o kizi, kdy se pecuje o jeji prevenci proti vzniku naslednych otlaka (Thnat,
2017, str. 45). Jakmile je pacient ulozen na desku operac¢niho stolu, dochazi k bezpe¢nostnimu
opatteni, kdy se pacientovi piedstavime, ptdme se ho na jeho celé jméno, datum narozeni,

na druh opera¢niho vykonu vcetné strany a kontroly oznafeni mista (prevence stranové
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zameény). V neposledni fadé se ptame pacienta na alergie. Pacient je transportovan na operacni
sal v poloze na zadech, kdy ma nohy lehce pfipoutdny bezpecnostnim pasem (prevence padu)
(Ptiloha K). Na opera¢nim séle je pacientovi umisténa neutralni elektroda, pokud bude pfi
vykonu vyuzita monopoléarni elektrokoagulace. Nasledné dochazi k samotnému polohovani.
Pokud je to nutné, polohovani je uskute¢néno az po uvedeni do anestezie. Mocovy katetr je
zaveden pouze v ptipadé, pokud je to pranim lékare. Nasleduje dalsi krok, a to antisepse

opera¢niho pole, poté sterilni zarouskovani opera¢niho pole (Wendche, 2012, str. 75).

1.1.2 Intraoperaéni faze

Tato faze zaCind po zarouskovani operacniho pole. Jsou zde pfitomni vSichni Elenové
operacni skupiny a je pfecten bezpeCnostni protokol. Bezpecnostni protokol zahrnuje
predstaveni opera¢ni skupiny, potvrzeni identity pacienta, dale se potvrdi misto a druh
opera¢niho vykonu. V neposledni dobé se potvrdi podani antibiotické profylaxe. Béhem
vykonu sleduje instrumentujici sestra prubéh operace a instrumentuje bez vyzvani nebo
na vyzvani ¢i dle posunkt 1ékaiG. Nastroje vzdy podava ocisténé, suché, tichopovou casti
k 1ékafi a pracovni ¢asti k sobé. Dale je povinnosti instrumentujici sestry kontrolovat
navracené nastroje, sterilitu operacniho pole a neustale provadi pocetni kontrolu néstroji
a ostatniho materialu (rousky, tampony). Pokud je to nezbytné nutné, podili se i na asistenci
(Wichsova, 2013, str. 137-138). Ukolem obihajici sestry je dodavat potiebny material
K operaci, zajist'uje rizna konzilia, oznaCuje vzorky biologického materialu a zajistuje dale
jejich transport. Dale kontroluje sterilitu, vede sdlovou dokumentaci (perioperac¢ni zdznam)
a Vv neposledni fad¢ spolupracuje s instrumentujici sestrou pii pocetni kontrole. Jakmile se
bliZzi konec operace, instrumentaika spolecné s obihajici sestrou provedou pocetni kontrolu
a hlasi souhlas i nesouhlas operatérovi (Janikova, 2013, str. 42). Pokud pii nesouhlasu
nastrojii nebo ostaniho materidlu neni po opakovaném hledani nalezen, je indikovan
perioperaéni RTG. Pokud ani v tomto neni chybé&jici nastroj nebo material nalez, jedna
se 0 mimofadnou udalost a je nutnost upozornit oSetfujici personal. Po uzavéru operaéni rany
dochazi k jejimu omyti, osuseni, antisepsi a sterilnimu kryti naplasti ¢i obvazem (Wichsova,

2013, str. 137-138).

1.1.3 Pooperacni faze

Jakmile je samotny operac¢ni vykon ukoncen, dochazi k posledni etapé perioperacni faze.
Ukolem operatéra je neprodlené po vykonu napsat operaéni protokol, ve kterém je popsan
opera¢ni vykon, slozeni opera¢ni skupiny, komplikace béhem vykonu, shoda materialu

a nastroju (Wichsova, 2013, str. 138). Jakmile je pacient probuzen jesté na opera¢nim sale
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a ma stabilni vitalni funkce, je pacient pfevezen na zotavovaci pokoj. Zde je jesté pacient pod
stalou kontrolou anesteziologickych sester a anesteziologa. Pokud je to nutné, miZze byt

pacient umistén na JIP nebo na ARO (Wendche, 2012, str. 75).

1.2 Bezpecnost pacienta na operacnim sale

Bezpecnost pacienta se zaklada na duvéfe s otevienou komunikaci s efektivni tymovou
spolupraci personalu. Tymova prace predstavuje soubor vzajemné propojenych postoji
a uznani, diky tomu je pozadovana prace snadnéji a efektivnéji realizovana (Britis Journal of
Anaesthesia, 2012). Jak jiz bylo zminéno vySe, dle Wendcheho (2012), je péce o pacienta na
operacnim sale velmi narocna. Zahrnuje jak psychicky, tak fyzicky stav pacienta. K poskozeni
pacienta mize dojit v disledku nedodrzeni preventivnich podminek a piedpisii. Muze se stat
také, ze bude pacient poSkozen i technikou. U pacientli vyvolava operace pocity uzkosti
a strachu, a to predevsim diky tomu, Ze se dostava do neznamého prostiedi, ale 1 do situace,
kterou on sim nemuze ovlivnit. Pii samotné operaci mize dochéazet ke krevnim ztratam, coz
je pro organismus z hlediska biologického stresem. Pokud se k tomuto piipoji i tzkost
U pacienta (psychogenniho plvodu), mize dochazet k pooperaénim komplikacim napf.
embolie. Proto hraje velmi velkou roli v pfedchazeni pravé zminénému stresu nebo tzkosti
pomoci rozhovoru s lékafem. Tento rozhovor je s pacientem proveden V piedoperaéni
ptipravé, kdy je pacient pln¢ obezndmen. Je vhodné, pokud jsou tyto informace poskytnuty
V dostatecném casovém piedstihu, nikoliv kratce pfed vykonem. Na operaénim sale je
dilezité, aby se personal pacientovi predstavil a dbal na jeho intimitu. Wendche (2012) také
zminuje efektivnost haptické komunikace, tj. komunikace dotykem. Tato komunikace je
doporucovéana prevazné z divodu uklidnéni pacienta vcetné jeho psychické podpory, avsak
dotykt by mélo byt pouze v uréité mite. Pacient vyzaduje od salového personalu zajem 0 jeho
sameho (ptedklon pfi mluveni, o¢ni kontakt nebo dotyk ruky). Pii vyuzivani haptickych
kontaktli by hlavnim cilem mélo byt uspokojovani informaci a pfedevS§im pocitu bezpeci

pacienta (Wendche, 2012, str. 65-68).

1.2.1 Predoperacni priprava pacienta

Béhem piedoperacni ptipravy je snahou umoznit pacientovi vhodné podminky ke zvladnuti
opera¢niho vykonu, k vhodnému a nekomplikovanému hojeni operaéni radny. V neposledni
fad¢ je také snaha o brzkou rekonvalescenci. Vhodné je, aby byl proveden chirurgicky zakrok
tak, aby co nejméné narusil organovou funkci. Chirurgicky zakrok véetné anestezie by méli
byt stanoveny vzdy s ohledem na pacientiv celkovy stav (Jedlickova, 2012, str. 231).

Piedoperacni ptipravu mizeme rozdélit dle ¢asového méfitka. Jedna se o elektivni neboli
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planované prace, kdy pacient dochazi na oddéleni ve skvélé kondici, 1ékat ma k dispozici
veskera predoperacni vysetifeni véetné vysledkd a je zde fadna ptiprava pacienta k operaci.
Jako dalsi operace jsou dle ¢asového hodnoceni akutni operace, kdy se operace provadi v fadu
nékolika hodin od pfijeti pacienta (Blazek, 2012, str. 422-428). Lze tedy provést zakladni
vySetfeni a pfipravit pacienta alesponn v kratkodobé piipravé. Dale nasleduji Vv Casovém
horizontu urgentni operace, kdy jakakoliv ¢asova prodleva miize mit pro pacienta az fatalni
nasledky. V této fazi je provedeno alespon orientacni vysetieni, pfedoperacni piiprava neni

nebo je velmi omezena (Simsa, 2018, str. 137).

1.2.2 Obecna predoperacni piiprava

Kazdy pacient, ktery je pfijat na planovany vykon ma pfedoperacni vysetieni, chirurgickou
pfipravu, vSeobecnou piipravu, anesteziologickou a psychologickou pftipravu.
Do predoperacniho vySetfeni se fadi podrobna anamnéza, EKG u pacientti nad 40 let, RTG
srdce a plic ve stoje u pacientd nad 60 let, nebo pokud jsou to kutaci nad 40 let. Dale je
proveden biochemicky screening, odebira se mo¢ na mo¢ + sediment, CRP, urea, kreatinin,
minerdly, celkova bilkovina a glykémie. Nasledné je proveden hematologicky screening, kdy
v krvi zjistujeme krevni obraz, koagulace, KS (u operaci s rizikem velké krevni ztraty).
Kompenzuji se chronicka onemocnéni pacienta (DM, ICHDK apod.). V neposledni fad¢ se
provadi prevence TEN (Jedli¢kova, 2012, str. 231-232).

1.2.3 Specialni predoperacni priprava

Je charakteristicka pro konkrétni typ chirurgického vykonu. Pokud se bude jednat o operace
na gastrointestindlnim traktu, je zde nutnost dostate¢ného vyprazdnéni tracniku. Jedna se
0 tzv. mechanickou pfipravu tra¢niku. Na vétsin¢ chirurgickych oddéleni je pozitivni vliv
mechanické pifedoperacni piipravy akceptovan. Jednou z moznosti vyprazdnéni tracniku
je peroralni—ortogradni vyprazdnovani pomoci projimadel napt. Fortrans. Tato pfiprava mize
byt provedena pouze V piipadé, ze nehrozi stfevni nepriichodnost. Z tohoto divodu
je kontraindikaci u iledznich stavi, kde je vyrazna mechanicka piekazka. Dal§i moznosti
vyprazdnéni tra¢niku je retrogradni vyprazdnovani, které je provadéno pomoci rektalnich
roztokli. Pokud dojde ke zhorSeni iledzniho stavu, je retrogradni vyprazdiovani nezbytné.
Béhem piedoperacni pfipravy na zazivacim traktu by mélo byt vzdy ptihlizeno k aktualnimu

stavu pacienta (Kala, 2010, str. 19).
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1.3 Personal zajiSt'ujici perioperacni péci

Dle Schneiderové (2014) Ize salovy personal rozdélit do nékolika skupin. Jako prvni skupinu
uvadi tzv. kmenové zaméstnance. Do této skupiny patii l€kati jednotlivych obord,
perioperacni sestry, techniCti pracovnici, niz§i zdravotni personal (sanitafi, sanitarky)
a pracovnici uklidu. Pracovnici jsou zpravidla mimo Iékate stalym personalem na opera¢nim
sale, coz vyzaduje potfebnou specializaci, kvili naro¢nosti prace. Jako dalsi skupinou jsou
externi pracovnici. Do této skupiny lze zaradit studenty ze stfednich zdravotnickych skol
I vy$8ich Skol zdravotnickych a studenty lékatskych fakult (Schneiderova, 2014, str. 55).
Duda (2000) uvadi, ze operace je kolektivni prace, diky ni je spoleény vysledek jednak
operatéra, ale 1 vSech ¢lent tymu, kdy kazdy ¢len tymu musi znat svoji roli a ukol. Operatér je
vzdy vedouci tymu, ma odpovédnost za cely pribéh i vysledek operace. Asistenti operatéra
pomahaji s ptfipravnou pacienta pied operaci a v pribéhu operace se aktivné podileji

k provedeni Gspé$ného vykonu (Duda, 2000, str. 69—70).

1.3.1 Role instrumentujici sestry

Instrumentujici sestra se podili na provozu operaéniho salu, kdy se jedna o riznorodou
a naro¢nou ¢innost (Duda, 2000, str. 70). Tato ¢innost zahrnuje veSkerou piipravu operacnich
nastrojii, materialu véetné jejich udrzby. Ukolem instrumentaiky je seznamit se s opera¢nim
programem, na ktery se dopfedu piipravi teoreticky (Ihnat, 2017, str. 36.) Po provedeni
chirurgické dezinfekce a nasledného oblékani do sterilniho plasté a rukavic si sterilné povlece
instrumentujici stolek 1 stolky pomocné. Ptipravi si a prepocita veskeré nastroje vcetné
mulového materialu. Nasledné pomaha v oblikani operac¢ni skupiny, zarouskovani operacniho
pole. Vlastni instrumentovani provadi bez vyzvani, na vyzvani nebo dle gest Iékait
(Wichsova, 2013, str. 137). Zpravidla by instrumentaika mé¢la byt o krok napted v kazdém
okamziku operace (Hirshberg, 2019, str. 16).

1.3.2 Role obihajici (cirkulujici) sestry

Obihajici sestra béhem operac¢niho vykonu tvoii zprostfedkovatele mezi operacnim tymem
a jeho okolim (Duda, 2000, str. 70). Je napomocna instrumentaice, které dopliiuje spotiebni
material. Tento material vzdy vybaluje pomoci peel-efektu mimo sterilni zénu. Dale
zaznamenava dokumentaci. Spolec¢né s instrumentujici sestrou pifepocitava bifisni rousky
alongety (Jedlickova, 2012, str. 190-191). Ukolem obihajici sestry je byt miniméalné dva
kroky napfed a mit vSe potfebné k operaci nachystané a ve vhodny okamzik nabizi vybaleny

material instrumentaice (Hirshberg, 2019, str. 16).
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1.3.3 Role salového sanitare

Ukolem salového sanitafe je piiprava operaéniho salu dle operaéniho programu. Mezi jeho
dalsi ulohy se fadi ukladani pacienta na opera¢ni desku véetné samotného transportu spole¢né
s periopera¢ni nebo anesteziologickou sestrou na opera¢ni sal. Dohlizi na spravné osvétleni

opera¢niho pole, po ukonceni operace provadi dezinfekci povrcht (Duda, 2000, str. 70).

1.3.4 Kompetence perioperac¢nich sester

Dosazenim kvalifika¢niho a specializacniho vzdélani jsou odvozeny kompetence jednotlivych
nelékarskych zdravotnikli. Ze strany zaméstnavatele je zadkladnim dokumentem pracovni
smlouva, ktera urCuje pozici zaméstnance. Na pracovni smlouvu navazuje napli prace, ktera
definitivné upiesiiuje pozadovanou Cinnost zaméstnance. Je zde uvedena pozice vSeobecna
sestra, kterd je v naplni prace doplnéna, pokud se jedna o vSeobecnou sestru bez odborného
dohledu se specializaci V perioperaéni péci. Piislusné kompetence nelékaiskych
zdravotnickych oborl jsou podrobné uvedeny v zakoné 105/2011 Sh. a vyhlaskou 252/2019
Sb., kterou se méni vyhlaska 55/2011 Sb. v platném znéni. Zaméstnanec tedy musi znat své
kompetence, které¢ odpovidaji pracovnimu zafazeni a nevykondvat tedy Cinnosti, které témto
kompetencim nenalezi (Jedlickova, 2012, str. 14-15). Ve Vyhlasce 252/2019 Sbh., kterou
se méni vyhlaska 55/2011 Sb. v platném znéni o cCinnostech zdravotnickych pracovnikt
ajinych odbornych pracovnikli je zakotven § 54, ktery uddva CcCinnosti sestram se
specializovanou zptsobilosti. Dale pak § 56, ktery definuje kompetence sestie pro
perioperacni pé€i a to v prvni ¢asti bez odborného dohledu a indikace, nasledné ve druhé ¢asti
bez odborného dohledu na zakladné indikace 1ékate (Cesko, 2019). Veskeré kompetence jsou

uvedeny v piiloze D.

1.3.5 Kompetence sanitari

Kompetence sanitait jsou rovnéz uvedeny ve vyhlasce 252/2019 Sb., kterou se méni vyhlaska
55/2011 Sh. v platném znéni. V § 43 jsou uvedeny platné kompetence, které sanitai vykonava
podle § 3 odstavce 2. Zde ma sanitaf rozdélené kompetence do n€kolika ¢asti. V prvni ¢asti
vykonava sanitaf ¢innosti pod odbornym dohledem zdravotnického pracovnika. Ve druhé
¢asti vyhlasky vykonava cCinnosti pod pfimym vedenim vSeobecné sestry, détské sestry,
praktické sestry nebo porodni asistentky pfi poskytovani specializované oSetfovatelské péce.
Nasledné¢ ve tfeti Casti provaddi pod jiz zminénym vedenim ve druhé casti vysoce
specializovanou oSetiovatelskou péci (Cesko, 2019). Kompetence sanitdfe jsou uvedeny

v piiloze E.
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1.3.6 Vzdélavani nelékariskych zdravotnickych pracovnikii v perioperaéni péci

Natizeni vlady ¢. 164/2018 Sb., kterym se méni nafizeni vlady ¢. 31/2010 Sb., o oborech
specializaéniho vzdéladvani a oznaCeni odbornosti zdravotnickych pracovnikii se
specializovanou zptisobilosti, které¢ stanovuje obory specializatniho vzdé€lavani a jejich
nasledné oznaceni po dosazeni odbornosti specialistl. VSeobecna sestra, kterd studuje obor
specializacniho vzdé€lavani perioperaéni péce je ndasledné oznacovana dle odbornosti
specialistii jako sestra pro periopera¢ni pééi (Cesko, 2018). Kompetence vieobecné sestry

jsou uvedeny v piiloze C.

Ve vsech organizacich jsou lidské zdroje nejcennéjsim kapitalem, o ktery je nutné nalezité
pecovat a vzdélavat je (Koubek, 2015, str. 23). Specializa¢ni vzdélavani zpravidla poskytuje
zatizeni, které je akreditované ministerstvem zdravotnictvi CR. Specializatni vzdé&lavani
V perioperacni péci ma jednotlivé moduly, které stanovuji presny pocet teoretické a praktické
vyuky dle jiz vySe zminéného nafizeni vlady ¢. 164/2018 Sb. (Wichsova, 2013, str. 44-45).
Jedlickova (2012) uvadi, ze v roce 2009 doslo k ucelnéjsimu vzdélavani specializovaného
studia na NCO NZO v B¢, diky vzniku novych vzdélavacich programi. Obsahy programi
jsou rozdéleny do modultl, které se rozdéluji do zakladnich, odbornych a specializovanych

modula (Jedlickova, 2012, str. 17).

1.4 Priprava operacni skupiny

Operacni skupina se ptevléka ve vstupnim filtru do urceného oblec¢eni (haleny, kalhoty)
véetné specialni obuvi, pro dodrzeni zasad asepse na opera¢nim sale. Vlasova ¢ast hlavy musi
byt zcela zakryta operacni Cepici, nos a Usta jsou zakryta Ustenkou. Po dezinfekci rukou
opousti personal vstupni filtr, odchazi na sal (Duda, 2000, str. 79-80). Pokud je ¢lenem
operacni skupiny, oblékd si v umyvarné gumovou jednordzovou zastéru, kterd ho brani pied
namoc¢enim haleny a kalhot. Nasledné je provedeno mechanické myti rukou, tim se docili
odstranéni necistot, véetné Castecné i piechodné mikroflory z pokozky rukou i predlokti.
Nasleduje chirurgicka dezinfekce rukou. Cleniim operaéni skupiny obihajici sestra sundava
jednorazové zastéry. Po pfichodu na operacni sl se oblékaji do sterilnich plasth a rukavic
(Ihnat, 2017, str. 35-36). Jako prvni na sal pfichdzi instrumentujici sestra, aby si vS§e mohla
v klidu pfichystat. Nasledné ptichazeji vSichni z operacniho tymu. Pti oblékani plasté se nikde
nedotyka na povrchu, vzdy jen zevniti plasté. Pti oblékani sterilnich rukavic si holou rukou
instrumentarka natahuje pravou rukavici zevniti pies okraj plasté. Druhou rukavic navléka

naopak, tedy zvnéjsku. Timto postupem se zachovd maximalni sterilita rukavic. Pfi oblékani
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I¢kart, instrumentaika pomahd pii oblékani, z hlediska zachovani sterility (Schneiderova,

2014, str. 56-57).

1.5 Pristrojové vybaveni na opera¢nim sale

Ptistrojové vybaveni na operacnim sale je velmi pestré od nejriznéjSich typl, pouziti
a zpusobu ovladani. Jakmile je na pracovisti novy pfistroj, je zde nutné dikladné proskoleni
personalu, ktery s pfistrojem ptichazi do kontaktu. Vhodné je, pokud je Skoleni opakovatelné
Vv pravidelnych ¢asovych intervalech a to pfevazné v zdjmu personalu a bezpecnosti pacienta
na operacnim sale. Pfistrojové vybaveni opera¢nich salii se rozdéluje do néckolika trid.
Do tridy I se zatazuji operacni stoly a operacni lampy. Do tiidy Ila obecné spadaji vrtacky,
odsavacky, endoskopy, frézy, dezinfektory, sterilizatory, UZ pfistroje, ohtivace a zvlhcovace.
Do tfidy IIb se zarazuji rentgeny, infuzni pumpy, ventilatory, kardiostimulatory,
elektrokautery a defibrilatory. Do posledni téidy III se zafazuji piistroje, které jsou urcené pro
mimotélni ob&h. Pro vSeobecnou bezpecnost jak persondlu, tak pacienta je nutnosti dodrzovat
u piistroju dostate¢nou tdrzbu a pravidelné kontroly, které urCuje vyrobce daného pfistroje

(Wichsova, 2013, str. 61-62).

1.5.1 Operacni stoly

Mezi zékladni vybaveni operacniho sdlu se fadi univerzalni operacni stil. Ten lze béhem
vykonu upravit do né€kolika poloh, dle riznorodosti operace (Duda, 2000, str. 31). Pokud se
bude jednat o specialni operacni vykony, které vyzaduji specifickou polohu, lze operacni stil
pfizpusobit diky doplikiim ¢i rlznym kombinacim. Pohon operacniho stolu je
elektromechanicky, kdy se stiil ovlada pomoci ovladace, ktery je na dalkové ovladani nebo
piipojeny kabelem. DalSim typem pohonu, je pohon mechanicky. Jakmile neni operacni stil
trvale pfipojen v elektrické siti, musi se dbat na jeho pravidelnost pfi dobijeni. Nekteré
operacni stoly jsou vybaveny klikou, coZ neni vyjimkou, ta se da vyuzit naptiklad pti vypadku
elektfiny, kdy se da stil zpét do zakladni polohy. Existuje né€kolik druhi operac¢nich stoli.
Mezi né se fadi mobilni stil bez vyménnych desek, s pevnym podstavcem, ktery mize byt
zabudovany v zemi, nebo muize mit vyménitelné desky s transportnimi voziky a bez
vymeénitelnych desek. Dal§im typem stolu je stil s posuvnym podstavcem, ktery mize byt
s vymeénitelnymi deskami a transportnimi voziky, nebo bez vymeénitelnych desek. Univerzalni
typ stolu slouzi pouze k posunu na operacnim stole, je bez vyménnych desek. Stoly, které
mayji tzv. plovouci desku, jsou urceny k diagnostickym, terapeutickym i opera¢nim vykoniim,
kdy je vyuzita moderni medicina (Thnat, 2017, str. 21-23). Diky elektrickému ovladani, které

fidi posun desky, je umoznovano sledovani riznych oblasti pacienta, bez toho aniz by doslo
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k manipulaci sC - ramenem nebo se samotnym pacientem. Dale jsou operacni stoly
specificky dany dle oboru napf. pro traumatologii to je exten¢ni stl, pro urologii
s gynekologii jsou na stole pfipevnény Schautovy podpéry, pro o¢ni je zde specialni ukotveni
na hlavu, pro neurochirurgii je tzv. Mayfieldova svorka pro uchyceni hlavy a pro ORL, kdy je
Castd poloha vsed¢, je dilezity prostor vokoli hlavy (Krska, 2011, str. 77-79).
Mezi pozadavky na operacni stil se fadi variabilita, rizné druhy pohybu stolu (zvedani,
otaCeni podélné, pficné, svislé, moznost Trendelenburgovy polohy), schopnost vymeénit
jednotlivé ¢asti stolu, ovladani stolu (dalkové, rucni, nozni), nosnost by méla byt min. 250 kg,
pevnost v zajisténi polohy a jeho zakotveni (Schneiderova, 2014, str. 35-36). Neposlednim
pozadavkem by mélo byt schopnost pooperac¢niho rentgenového vySetteni. Mezi prisluSenstvi
operacniho stolu se fadi podstavec, oddélitelna operacni deska, transportni vozik (hydraulicky
nebo pevny), podpéry pod hlavu (pevné, trojbodové uchyceni, podkovy s moznosti sklopeni),
podpéry pro horni a dolni koncetinu, Schautovy podpéry, fixaéni pasy (hornich i dolnich
koncetin) a specialni vybaveni pro exten¢ni polohy (Wendsche, 2012, str. 33-34). VétSina
téchto prislusSenstvi je mozné ptipojit na tzv. euroliStu. Jedna se o liStu, kterd je z nerezového
kovu o rozmérech 25 x 10 mm. Jeji vyhodou je také to, Ze v celé Evropské unii je
ve shodnych rozmeérech, diky tomu je mozné kombinovat zdravotnické pomicky od rtiznych
vyrobcl. Za obsluhu opera¢niho stolu je zodpovédnad perioperacni sestra a salovy sanitaf,
ktery se stard o jeho funkcnost, ma odpovédnost za jeho udrzbu, Cistotu, véetné jeho
ptislusenstvi (Wichsova, 2013, str. 62—64). Servisni prohlidka u operacnich stoltt musi byt
provadéna pravidelné¢ a zaznamenavana do provoznich listli. Je samoziejmosti, ze pied
zacatkem operacniho programu se vyzkousi funkénost stolu. Dezinfekce operacniho stolu je
provadéna po kazdém operaénim vykonu a dekontaminace stolu se provadi po ukonceni

celého operaéniho programu (Jedlickova, 2012, str. 124-127).

1.5.2 Polohovaci pomiucky

Umisténi veskerych polohovacich pomiicek a jejich skladovani, je vhodné mimo operaéni sal.
Na opera¢nim sale by mély byt pouze pomicky, které jsou nezbytné k dané operaci (Duda,
2000, str. 62). K vlastnimu polohovani se pouzivaji pomucky, které jsou omyvatelné
a dezinfikovatelné. Jedna se o riizné typy pomtcek, které jsou nafukovaci, pénové nebo
gelové. Diky témto pomickdm lze pfedchazet kompresi nervii a sniZeni tlakovych lézi
v predilek¢nich mistech. Polohovani se vzdy provadi za pfitomnosti perioperacni sestry nebo

1ékafe (Wichsova, 2013, str. 135). Veskeré polohovaci pomucky jsou uvedeny v ptiloze J.

27



1.6 Vybrané operaéni polohy
Operacni polohy se fadi do dvou kategorii. V prvni kategorii jsou polohy zakladni, ve druhé

kategorii jsou polohy specialni (Jedlickova, 2012, str. 127).

1.6.1 Zakladni polohy
Do zékladnich poloh se fadi poloha na zadech, poloha na boku, poloha na bfichu

a gynekologicka poloha (Jedlickova, 2012, str. 127).
Poloha na zadech

Pacient lezi na zadech, v horizontdlni poloze, kdy je jedna horni koncetina pfipazena
a fixovana u téla, druhd horni koncetina je ulozena na podpéete pro horni koncetinu, pievazné
pro anesteziologické vyuziti. Lze 1 obé HK mit abdukovény od téla. Podpéra pro horni
koncetinu je vypodloZena gelovou pomickou a jednordzovou piikryvkou (prevence utlaku
nervu a vzniku tlakovych 1ézi). Dolni koncetiny jsou fixovany pomoci fixa¢niho pasu v misté

nad koleny (prevence padu) (Ihnat, 2017, str. 46).
Poloha na boku

Dle typu operace je pacient uloZen na piislusny bok. Spodni horni koncetina je ulozena
na podpe¢te, ktera je urena pro horni koncetinu, opét je vypodlozena gelovou a jednordzovou
podlozkou. HK miize byt ulozena v zavésu nebo v Schautové podpéte. Dolni DK je pokréena,
horni DK je natazena. Mezikolenni prostor je vypodlozen gelovou pomickou, molitanem
nebo omyvatelnym polstafem ¢i sloZzenou rouSkou. Toto vypodloZeni se provede i mezi
kotniky. Dolni koncetiny jsou fixovany bezpecnostnim pasem. Zardzky, které slouZi pro
fixaci pacienta, jsou umistény ze zadu v sakralni oblasti nebo v oblasti lopatek, z pfedni

strany v oblasti biicha (Jedlickova, 2012, str. 128).
Poloha na brichu

Ulozeni pacienta je na polohovatelném operacnim stole, kdy ma v oblasti hrudniku a bficha
volnou ¢ast. Hlava je podloZena gelovou podkovou nebo gelovym polstafem. Horni koncetiny
jsou umistény v podperach pro horni koncetinu. Vypodlozeni je pod koleny (gelovou
podlozkou), v oblasti kotniki je palkulaty nebo kulaty polsta. Dolni koncetiny jsou fixovany
bezpecnostnim pasem (Kala, 2010, str. 198).
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Gynekologicka poloha

Pacient se uklad4 do horizontalni polohy, kdy jsou dolni koncetiny uloZeny do Schautovych
podpér. Horni koncetiny jsou umistény bud’ v podpérach pro horni koncetinu (dle potieb

anestezie) nebo jsou umistény u téla pomoci drzakt na horni koncetinu (Kala, 2010, str. 197).

1.6.2 Specialni polohy
Do specialnich poloh se fadi neurochirurgické polohy pii operaci hlavy, polohy pfi operacich
v oblasti krku, polohy pii operacich hornich a dolnich koncetin, laparoskopické polohy

a specifické polohy, dané opera¢nim vykonem (Jedlickova, 2012, str. 129).
Neurochirurgické polohy

Pii operaci hlavy, je hlava fixovéna v tzv. trojbodové fixaci, také se nazyva Mayfidova
svorka. Pacient lezi vleze nebo v polosedé, na bfichu ¢i v horizontalni poloze. Vzdy je

bezpecné fixovan pomoci bezpecnostnich popruht (Jedlickova, 2012, str. 129).
Poloha p¥i operacich v oblasti krku

Pacient je ulozen bud’ na zadech, nebo do polosedu. Dale je vypodloZen v oblasti ramen nebo
horni ¢asti hrudniku. Dle potieby se zaklani hlava. Proti padu je pacient fixovan pomoci

bezpecnostnich popruht (Jedlickova, 2012, str. 129).
Poloha p¥i operacich horni koncetiny

UloZeni pacienta je na zadech, kdy je operovana horni koncetina uloZena na pomocny stolek
nebo na hrudnik (dle typu operace). Rameno pacienta pie¢niva pies okraj stolu. Pokud je
hrudnik zabezpecen, pacient muze byt také uloZzen do polohy vsedé, nebo do polosedu
(Jedlickova, 2012, str. 129).

Poloha p¥i operacich dolni koncetiny

Jedna se o extencni polohy, zde jsou dolni koncetiny uchyceny do specidlnich zatizeni
opera¢niho stolu (Vesely, 2011, str. 151). Dals§i moZnosti je, Ze je dolni koncetina ponechéna
volng, z divodu manipulaci s konéetinou béhem opera¢niho vykonu (Jedlickova, 2012,

str. 129).
Laparoskopické polohy

U laparoskopickych operaci je pacient uloZzen na zadech, kdy jsou dolni koncetiny od sebe

nebo u sebe, horni koncetiny jsou uloZeny na podpéte, ktera je ur€ena pro horni koncetinu
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nebo pfipazeny u téla (dle typu operace). Pacient je po celou dobu fixovan bezpecnostnimi

popruhy proti hrozicimu riziku padu (Ihnat, 2017, str. 48).

Pokud dochazi ke zméné polohy béhem operacniho vykonu, je dulezité nezapominat na
bezpecnost pacienta a vyvarovat se moznému vzniku riziku padu. Déle se nesmi opomenout
I tepelné zabezpeceni v zavislosti na druhu opera¢niho vykonu a jeho délky. Mezi mozna
rizika, ktera jsou v souvislosti s polohovanim, kdy je pacient nespravné uloZen a dostateéné
nezabezpecen do polohy se fadi sesunuti pacienta, pady, vznik otlakli az ischemie Casti t¢la

a parézy, kdy dochazi ke ztraté hybnosti v n¢které casti téla (Jedlickova, 2012, str. 130).

1.7 Prevence vzniku dekubiti na opera¢nim sale

Perioperac¢ni obdobi patii k jednomu z moznych faktort, které pispivaji ke vzniku dekubitt
ujedince. Samotni pacienti nejsou pii pfichodu na operacni sal jasné oznaceni, Ze jsou
ohrozeny moznymi tlakovymi 1ézemi (Kourkova, 2016, str. 123-125). V prub&hu opera¢niho
vykonu jsou pacienti uloZeni na relativn¢ tvrdy povrch, béhem vykonu neciti pacienti bolest,
ktera mize byt zplisobena pusobenim tlaku a stfiznymi silami. Diky docasné imobilizaci
béhem operacniho vykonu a jiz zminénych faktorl nemize pacient aktivné zménit polohu,
kter4 by zabranila vzniku otlakd. Z tohoto diivodu je dulezita prevence. Béhem vykonu by se
mélo brat v potaz nékolik faktort, které ovlivni polohovani. Mezi tyto faktory se fadi délka
operace, Cas, kdy je pacient imobilni, hypotermie, hypotenze a sniZzend sobé&stacnost
po operaci. Aby dochdzelo ke vzniku tlakovych 1ézi co nejméné, je nutné pouzivat vhodné
polohovaci pomtcky, antidekubitni podloZky nebo operac¢ni stoly. Diky této prevenci dochéazi
k odlehéeni jednotlivych predilek¢ich mist. Do perioperacniho zaznamu se zaznamenava
poloha, do které byl pacient ulozen. Vhodné je také zapsat Casti téla, na které byl zvySen tlak
v pribéhu operace. Dale se do dokumentace zaznamenavaji veSkeré zmény na kazi
po opera¢nim vykonu. Pokud to zdravotni stav pacienta umozni, je vhodné uloZzit pacienta
pfed operacnim vykonem do jiné polohy, nez bude uloZen pfi operacnim vykonu. To samé

plati i po operaci (NPUAP et EPUAP, 2014).

1.7.1 Charakteristika dekubiti

Tlakové 1éze se deli do né€kolika stupiiti. Béhem prvniho stupné je kize zarudla. Pii tlaku,
ktery je vyvijen na kdzi mize, ale nemusi oblast blednout. Pfi druhém stupni se jiz objevuji
puchyfte, kozni integrita je porusend. Pro tieti stupeii dekubitl je charakteristické zviedovaténi
podkozi, poskozeni kiize je rozsifeno jiz do hlubSich vrstev klize az na svaly. Pfi Ctvrtém

stupni dochazi k ischemizaci tkan¢ i svall az na kost. Poskozené misto je kryto bud’ suchou
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nekrdézou, nebo je tkai rozbfedld. Rana je nachylna pro vznik infekce, dile méa az hnilobny

zapach, zbytek tkani ma az zelenozlutou barvu (Burda, 2016, str. 127-128).

1.7.2 Predilekéni mista

Béhem dlouhodobého lezeni dochazi na kiizi ke zménam, které vedou ke vzniku tlakovych
1ézi. Ty se mohou objevit na jakémkoliv misté na téle. Mezi nejvétsi pravdépodobnost vzniku
dekubith jsou oblasti, kde je kostni vyvySenina, dale v mistech, kde je slaba svalova a tukova
vrstva (Burda, 2016, str. 126-132). Jedna se o tyto mista: tylni oblast, hiebeny lopatek,
vybézky obratlii na pateti (trn sedmého kréniho obratle), oblast loktd, Zebra, boky, sakralni
oblast, kycelni krajina vcetné kycelni kosti, hrboly sedaci, kloubni hrboly kosti stehennich
a holennich, kolena, hlavice lytkovych kosti, oblast kotnikii, pat a v neposledni fad¢ tlakové
body plosek chodidel. Mezi nejcastéj$i mista pro vznik dekubitl u leziciho pacienta jsou:
oblast trupu (4 %), horni koncetiny (3 %), oblast kiizova (31 %), trochantery (10 %), hyzdé
(27 %), dolni koncetiny (5 %) a paty (20 %) (Mikula, 2008, str. 22-23). Predilekéni mista

jsou uvedena v piiloze B.

1.7.3  Faktory ovlivitujici vznik dekubiti

Obecné vyskyt prolezenin u pacienta zvySuje délku pobytu V nemocni¢nim zafizeni, tim se
zvySuji také ndklady na péci o pacienta. Vznik tlakovych viedd je ovlivnén samotnym
polohovanim, ale také pfidruzenymi rizikovymi faktory jedince (Science Direct, 2011). Zevni
faktory, které ovliviiuji vznik dekubiti, je nékolik. Radi se sem intenzita piisobeni tlaku, kdy
I po kratkém pusobeni vysokého kontaktniho tlaku nebo po delsi dobé plsobeni nizkého
kontaktniho tlaku, mize vzniknout tlakova léze (Slaninova, 2012, str. 236). Jakmile dochazi
K prevyseni kapilarniho tlaku, ktery je pfi normalni hodnot¢ do 32 mm Hg, zacinaji
se zpusobovat kapilarni poruchy. Mezi mechanické vlivy se zafazuji stfizné sily a tfeni, kdy
dochdzi k nepfiznivym mechanizmiim. Béhem sttizné sily, je zpiisobeno snizeni toku krve,
které vede v neposledni fad¢ az k ischemii kize. Pfi tfeni kize o podloZku je poskozena
povrchova vrstva kize (Annual Reviews, 2010). Daéle je tfeni vyrazné zvySeno, pokud se
U pacienta objevuje vlhkost a teplo (inkontinentni pacienti). Na kizi muze dale pisobit
I chemické vlivy (pot, mo¢€ a stolice), které mohou zptsobit maceraci kuzi. Kiuze je diky tomu
mén¢ odolnéd vici infekcim 1 mechanickym vlivim. Vnitinich faktorti, které mohou ovlivnit
vznik dekubitli je opét n€kolik. Patii sem odolnost tkdn¢ oproti tlaku. Tukova tkain ma ke své
anatomické stavbé nejmensi odolnost, vice odolngjsi jsou svaly, nejvice odolna vici tlaku je
ktize a vazivo. Dalsi vnitini faktor je pohlavi, kdy jsou Zeny nachylnéjsi, pro vznik tlakovych

1ézi, oproti muzim, z divodu vétsi tukové vrstvy. VEk také ovlivituje vznik dekubitd. Starsi
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generace ma snizenou elasticitu a pevnost kiize, diky tomu je pokozka vice ohrozend. Pokud
je jakékoliv vychyleni od idedlni véhy, je zvysSené riziko. U osob, které maji malou tukovou
vrstvu, je veétsi vliv ke vzniku tlakovych 1ézi, z divodu malé ochrany svalii pfed moznym
tlakem. Lidé, ktefi trpi naopak obezitou, je riziko zvySené z diivodu niZzs§i pohybové aktivity
a namahavého polohovani (Mikula, 2008, str. 12-18). WHO uvadi, Ze rozsahy BMI jsou
zalozeny na ucinku nadmérného télesného tuku. Proto BMI slouzi jako indikator rizika
onemocnéni. Pokud dochazi ke zvySovani BMI zvySuje se riziko nemoci
napt. kardiovaskularni onemocnéni, vysoky krevni tlak, osteoartroza az predCasnd smrt.
V tabulce €. 1 jsou uvedeny intervaly hodnoty BMI a nutri¢ni stav jedince (World health
organization, 2020). U pacientl, ktefi maji jakoukoliv poruchu objemu nebo toku krve,
dochazi ke snizeni odolnosti kize. K tomuto také pfispivaji cévni poruchy, které byly
zpisobené koufenim, aterosklerotické zmény a prepéti zil. Mezi faktory, které se podileji na
vzniku dekubitt, jsou také nemoci, které mohou podpofit pravé jejich vznik. Radi se sem
chudokrevnost, nemoci srdce a cév, diabetes mellitus, nadorové onemocnéni, onemocnéni
centralni nervové soustavy a v neposledni fadé onemocnéni pohybového aparatu (Burda,
20186, str. 126). Vyskyt a identifikace zminénych faktort je velmi dtlezita pro vhodnou volbu

mistni ale i celkové 1écby vcetné prevence a recidivy (Janikova, 2013, str. 65).

Tabulka 1 Intervalové ukazatelé nutriéniho stavu

BMI Nutri¢ni stav
Pod 18,5 Podvaha
18,5-24,9 Normalni hmotnost
25,0-29,9 Pre-obezita
30,0-34,9 Ttida obezity |
35,0-39,9 Ttida obezity 11
Nad 40 Ttida obezity III

(World health organization, 2020)

1.7.4 Hodnotici §kaly pro vznik dekubita

Hodnoceni rizika pro vznik dekubiti je n€kolik. V zahrani¢i bylo popsano jiz 17 riiznych
hodnoticich $kal, av§ak nejpouzivangjsi skaly jsou dle Nortonové, Bradenové a Walterowa.
V soucasné dobé je v Ceské republice nejvice rozsifena $kala dle Nortonové. Skaly, pro
hodnoceni umoziuji v€asné preventivni opatieni u rizikovych pacienti, kdy nejdilezité;si je

maximalni oSetfovatelska péce (Mikula, 2008, str. 18-20).
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Hodnotici $kala dle Nortonové

Jiz v roce 1962 byla sestavena Skala dle Nortonové, v roce 1989 byla nasledn¢ modifikovana.
Skala hodnoti celkové zdravi pacienta, jeho duSevni stav, aktivitu, dale jeho mobilitu
a inkontinenci (The free dictonary by farlex, 2020). Dle téchto kategorii je pacient bodové
ohodnocen, ¢im je bodové hodnoceni nizsi, tim je riziko pro vznik dekubitt vyssi. (Mikula,
2008 str. 18-20) Po modifikaci $kaly dochazi k hodnoceni deviti polozek, kazda polozka je
bodové ohodnocena od 1 do 4 bodl (¢im méné bodu, tim je riziko pro vznik dekubitu vyssi).
Maximalni pocet ziskanych bodi je 36. Riziko pro vznik dekubitli vznika jiz pti 25 bodech
améné (Véstnik MZCR, 2009). Hodnotici tabulka véetnd vyhodnoceni je uvedena v piiloze
A, M.

1.7.5 Klasifikace dekubitu

K hodnoceni rozvoje vzniku dekubitii slouzi klasifikace dekubit. Klasifika¢nich systému
existuje cela fada, podle které je mozné se tidit a zhodnotit tak stupeii poskozeni kiize. Jedna
se napriiklad o klasifikaci dle Torrancova, Danielova nebo Klasifikace dle EPUAP guidelines.
Je dulezité védét, ze tvorba dekubitl je u kazdého jedince rtiznoroda, a kazdy pacient mize
mit rozdilny pribéh v jejich vzniku. Z klinického hlediska je dulezité¢ védét, ze dekubitus
vystupuje z hloubky na povrch kize, nikoliv obracené. Z tohoto dtivodu jiz nepatrné znamky,
které se objevuji na povrchu kize, mohou byt znamkou rozsahlého poskozeni tkané pod

povrchem (Mikula, 2008, str. 21).
Klasifikace dle Torrancova

Nazarko (2009) uvadi, ze v prvni a druhé fazi poticbuje oSetfovatelsky personal sledovat
u pacienta zménu barvy kize a hodnotu télesné teploty. Je dilezit¢ u této klasifikace

zaznamenat ned¢inny test u jedincli s tmavou kiizi. Na zhodnoceni typu rany lze pouZit jiz

zminénou Torrancovu klasifikaci (Nazarko, 2009, str. 219).

1a stupeii: U tohoto stupné je pokozka zarudld, piekrvend se zblednutim. Pii mirném tlaku

prsty na poskozené misto, klize bledne. Zde jest¢ nedochazi k poruseni mikrocirkulace.

1b stupen: Pro tento typ je charakteristické neblednouci ptekrveni. Kiize jevi znaky zarudnuti
a zdufeni, pokud je na kizi vyvinut mirny tlak prsty, pfetrvava erytém a klZze nebledne.
K poruSeni mikrocirkulace zde dochazi, mize se zde objevit i povrchové poskozeni klize az

vznik puchyii. Pacient si miZe stéZovat na paleni a svédéni.
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2. stupeni: U druhého stupné dochazi jiz k poskozeni klze, které je charakteristické jako
hlubokd odérka. Az do podkozi tkané miize prostupovat ulcerace. Pacient si mulize opét
stézovat na paleni a bolest. U druhého stupné muize dojit ke spontannimu zahojeni, které je

ovSem zdlouhavé.

3. stupeni: Béhem tietiho stupné se vied jiz rozsifuje do podkozi, tim poskodi jeho tukovou
vrstvu a svaly, které jsou jiz oteklé a zanicené. Je zde jiz ptfitomna bakteridlni infekce, ktera

zpusobuje hnisani a rozpad tkané. Réna je hluboké a oteviena.

4. stupeii: Ctvrty stupen je charakteristicky pro rozpad tkang, ktery je rozsiten do hloubky
a do sitky. V misté vzniku dochazi k odumieni svalové tkané, to je spojeno s infekci. Misto
dekubitu lze pozorovat jako ¢ernou nekrézu nebo rozbtedlou nekrotickou tkan, kterda ma
hnilobny zapach a mezi svaly se objevuji loziska hnisu. Bakterie, které zde vznikaji, se
mohou dostat az do krevniho ob&hu a tim zpisobit septicky stav organismu az smrt

(Kelnarova, 2009, str. 158-164).

1.8 Vybrané chirurgické vykony

1.8.1 Laparotomie

Laparotomie je chirurgické otevieni dutiny bfiSni, jejiz podstatou je protéti veSkerych vrstev
bfiSni stény. Diky laparotomii, kterd otevie dutinu bfiSni lze provadét biisni operace, jejiz
rozsah je ovlivnény dle typu opera¢niho vykonu. Velmi obtiznid laparotomie miize byt
U obéznich pacientli, z davodu velké tukové vrstvy, nemusi byt dutina biiSni oteviena
Vv planovaném misté. Na opatrnost se musi dbat u pacientd, které jiz maji za sebou predchozi
operace, kdy muize dojit k fixaci orgédnd dutiny bfiSni k peritoneu. Laparotomie se déli do
nékolika druhii dle umisténi fezu na sténé bfiSni. Jednd se o pravostrannou subkostalni
laparotomii (tzv. Kehruv fez), levostrannou subkostalni laparotomii, pfi¢nou laparotomii,
pararektadlni tez vpravo, dolni stfedni laparotomii, stfidavy ftez vpravo, horni stfedni

laparotomie a Pfannenstieliv fez (Kala, 2010, str. 24-30).

1.8.2 Vybrané operacni postupy v oteviené operativé

Extirpace tumoru, lipomu

Odstranéni tumoru nebo lipomu by mélo byt bez komplikaci a kosmetické vady. Pokud je
potvrzena malignita, je nutné rany zakryt lalokovymi posuny nebo transplantaty k tomu
vhodné. Dle Stépitelnosti kiize je veden fez a dochazi k nasledné extirpaci tumoru nebo

lipomu. Po nasledné revizi rany, dochazi k §iti po anatomickych vrstvach, poptipadé umisténi
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do rény Redonova drénu. Poloha pacienta je zavisla na lokalizaci nadoru nebo tumoru

(Schumpelick, 2013, str. 50-54).
Hemoroidektomie

Indikaci pro odstranéni hemoroidi je krvaceni, prolaps a macerace kiize. Jako kontraindikace
se povazuji hemoroidy v klidové fazi, t€hotenstvi a chronickd zanétliva stfevni onemocnéni.
Jakmile je pacient uveden do gynekologické polohy, dochazi k oziejméni hemoroidalnich
uzli a nasledného nasazeni Kocherovych svorek. Incize je orientovana klinovité na cévni
stopku uzlu. Cévni stopka je oSetfena ligaturou opichem traumatickym stehem. Po sneseni
veskerych hemorhoidovych uzli dochéazi ke kontrole krvaceni, popiipadé jeho zastaveni.
Operace je ukoncena zavedeni vlhké longety do kone¢niku, ktera rovnéz slouzi jako stavéni
mozného poopera¢niho krvaceni. Longeta je odstranéna vecer v den operace (Schumpelick,
2013, str. 115-118).

Periproktalni absces

Mezi nejcastéjsi lokalizace je absces periproktalni, kdy se absces nachazi v oblasti anukutanni
linie. Principem chirurgického oSetieni je vypuSténi abscesu. Pacient je uveden
do gynekologické polohy a v misté zdufeni je provedena incize pomoci skalpelu. Jakmile je
dutina oteviena, je odebran vzorek na anaeroby a aeroby (bakteriologicky material).
Abscesova dutina je Siroce oteviena, aby jiz nedochédzelo k Zadné retenci. Pokud je pfitomna
jiz nekroticka tkan, odstrani se. Rana je ponechdna oteviena, do dutiny je vloZena pouze
longeta, ktera je oSetfena jodem (pokud neni u pacienta alergie na jod). Longeta je vyndana

dal$i den po operaci (Schumpelick, 2013, str. 119-121).
Mastektomie

Karcinom prsu se mize u Zeny objevit ve kterémkoliv veéku, s pfibyvajicim roky, se toto
riziko zvétSuje. Pacientka je uloZena v poloze na zadech, kdy je na operované strané¢ horni
konCetina odpazena od téla. Jakmile je cely prs odstranén, krvaceni je pozastaveno, je
zaveden Redonliv drén do rédny. Réna je ndsledné uzaviena po anatomickych vrstvach. U této
operace je dtlezitd oborovd spoluprace mezi chirurgem, onkologem, radioterapeutem,
gynekologem, endokrinologem, psychologem a dal§imi odborniky (Franc, 2011,
str. 106-107).
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Kyly

Kyly jsou definovany vyklenutim peritonea, kdy jsou organy dutiny bfis$ni v pfedem uréeném
otvoru. Diky této charakteristice se kyly dale déli na vrozené a ziskané. Zevni kyly vznikaji,
pokud se peritoneum vyklenuje mimo peritonealni dutinu. Vnitini kyly vznikaji v recesich
dutiny btisni (Kala, 2010, str. 31-38). Pokud je pfitomen peritonealni vak, jedna se o pravou
kylu, pokud vak neni pfitomen, jednd se o nepravou kylu. Kontraindikaci operace jsou
pritomnost zhoubného nadoru, nadmérmné kyly, které by zplisobovaly pacientovi dechové
obtize az dechovou nedostateCnost a druhd polovina téhotenstvi (Schumpelick, 2013,

str. 128-140).
Cévni operace

Béhem cévnich operaci se pouzivaji cévni nahrady dvojiho typu (biologické a umélé). Zilni
nahrady se vyuzivaji u operaci, kdy se o¢ekava nizky pritok. Alotransplantaty tepenné nebo
zilni jsou v soucasné dobé nejvhodnéjsi nahradou cévni protézy, ktera byla odstranéna pro
infekci (Hirshberg, 2019, str. 48). BEhem cévnich operaci, kdy je pfedpokladana vétsi krevni
ztrata (polytraumata, operace na hrudni a bfiSni aort€), se pouziva piistroj cell-saver
(autotransfuzni pfiistroj). U operaci typu bypass, které se rozumi jako pfemosténi zuzeného
nebo uzaviené¢ho mista jsou vyuzivany jiz vySe zminéni cévni nahrady. Pti cévni rekonstrukci
je nékolik moznosti opera¢niho feSeni. Prvni moznosti je anastomé6za end to end, dalsi
moznost je angioplastika s interpozicnim S$t€épem nebo zdplatou. Po premosténi, naSiti
anatom6z a kontroly krvaceni jsou do rany zavedeny drény. Rana je nasledné
dle anatomickych vrstev uzaviena. U aneurysmatu aorty je principem operace nahrada
postizené ¢asti aorty umélou protézou (Krska, 2011, str. 134-139). Hirshberg (2019) uvadi, ze
dobry vysledek, pro oSetieni cév, zavisli na jasném uvazovani a spravném stanoveni priorit.
Dale tika, ze jsou odlisné priority u krvaceni a ischemie. Uvadi ptiklad, kdy se krvacejici
karotida musi okamzité tesit, kdeZto ischemie dolni koncetiny je feSitelnd i za n€kolik hodin.
Z tohoto dtiivodu je krvaceni soucasti primarniho oSetfeni zranéného, kdezto ischemie nikoliv

(Hirshberg, 2019, str. 36).
Operace na Zlu¢niku

Cholecystektomie je indikovana u akutni cholecystektomie, u které nereaguje konzervativni
lécba do 48 hodin. Diky tézkym zanétlivym stavim je cholecystektomie provadéna
az elektivné. B¢hem laparotomické cholecystektomie je vhodné obrousSkovani utrob.

Nésledné dochédzi krozruSeni sristdl mezi zluénikem a omentem, pficnim tracnikem
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a pylorem ¢i duodenem. Pokud je Zluénik vyrazné zvétSen, je vhodné ho punktovat. Behem
retrogradniho postupu dochazi k pieruseni cystiku a tepny, nasledné je zlu¢nik odpreparovan
z lazka. Po provedeni cholecystektomie a uplného zastaveni krvaceni elektrokoagulaci, je do
podjaterni krajiny zaveden drén, ktery je vyveden oOpera¢ni ranou. Pacient je béhem vykonu

uloZen v poloze na zadech (Simsa, 2018, str. 78).
Operace zaludku

Resekce zaludku se vyuziva u viedové choroby zaludku. Déle se vyuziva u nadord, které jsou
v oblasti prepylotické, kdy dochazi k odstranéni dvou tietin Zaludku. (Simsa, 2018 str. 108)
Pokud je tumor ulozen v oblasti t¢la, provadi se totalni gastrektomie. Pti resekcich zaludku, se
vyuzivaji operacni postupy dle Billrotha I. nebo Billrota II. Jakakoliv resekce zaludku je

provadéna v poloze na zadech (Kala, 2010, str. 54-72).
Operace na tlustém stirevé

Pii pravostranné haemikolektomii dochézi k odstranéni 5-8 cm distalniho ilea, pravou
polovinou tra¢niku, jaterniho ohbi a proximalni ¢asti tracniku. Zajisténi kontinuity stfeva
je diky ileotransverzoanastomézy. Tato resekce se vyuziva u nadoru céka a vzestupného
tracniku. Indikaci pro tuto resekci byvaji nadory, které jsou v karetnim ohbi a transverza
oraln¢ od slezinného ohbi. U levostranné haemikolektomie dochdzi k odstranéni pti¢ného
tracniku, slezinného ohbi, sestupného tracniku az po esovitou klicku, rektum je zachovano
(Sim3a, 2018, str. 137-138). Levostranna haemikolektomie se provadi u pacientd, u kterych je
lokalizovan nador ve slezinném ohbi a sestupného tra¢niku. Pfi resekci sigmoidea dochazi
k odstranéni esovité kli¢ky, jako linie resekce jsou sestupny tracnik a horni ¢ast rekta.
Pti subtotdlni haemikolektomii dochazi k resekci celého traéniku az po rektum, kdy je
provedena ileorektalni anastoméza. Tento typ operace je indikovan u pacientl s viceCetnymi
nadory tracniku. Subtotalni haemikolektomie je zatizena komplikacemi, jako je trvala
inkontinence, mnohocetné stolice, ale 1 sexudlni poruchy. Béhem téchto zminénych
operacnich resekci na tlustém stievé, je pacient uloZen v poloze na zadech, avsak pii operaci

na rektu, je poloha na zadech stiidana s polohou gynekologickou (Kala, 2010, str. 177-180).
Ileézni operace

Stievni neprichodnost (ileus) je akutni poruchou stfevni pasdze, kdy neni umoZzZnéno
normalnimu postupu stfevniho obsahu. Podle pfi¢iny neprichodnosti se iledzni stavy déli na

mechanicky ileus (strangulacni a obstrukéni), neurogenni a cévni ileus. Lécba u akutnich
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ileéznich stavl je chirurgicka, jejimz cilem je odstranéni piekazky. Piekazka se zpravidla
odstraniuje potiebnou resekci stfeva. Pokud tato moznost nelze, je zapotiebi vytvofit stfevni
vyvod (ileostomie, kolostomie). Pii iledznich operacich je pacient uloZzen v poloze na zadech

(Kala, 2010, str. 214-218).

1.8.3 Laparoskopie

Laparoskopie je endoskopicka operace, ktera ma oproti oteviené operativné fadu specifik.
Pomoci porti, které jsou zavedeny do dutiny bfiSni, probiha cely operacni vykon v uzaviené
duting¢ bfisni. Diky portim je zaveden insuflovany vzduch a nastroje potfebné k operaci.
Operacni vykon vyzaduje specialni instrumentarium, které je uréené K laparoskopickym
operacim. Zatazuje se sem systém pro insuflaci vzduchu, koagulacni systém, irigace a sani
a zobrazovaci systém. Nedilnou soucasti laparoskopickych operaci je laparoskopickd véz,
ktera je kompaktné sestavena. Pii vykonu se pouzivaji shodné nastroje, jako u oteviené
optativy (nlizky, disektory apod.). Mezi laparoskopické nastroje, které jsou typické pro
operaci, jsou graspery (slouzi k chyceni tkani, orgdnu), preparacni hacek (vybaveny i pro
koagulaci). Pokud je potieba zalozit ligatury, je nejuzivanéjsi technikou v laparoskopii pouziti
klipii a stapleri. Nevyhodou endoskopické operace se zafazuje nemoznost palpacniho
vySetfeni pfimo na daném organu. Aby byl vykon uspésny, je nutné zvazit i polohu (viz vyse)

(Kala, 2010, str. 76-77).

1.8.4 Vybrané operacni postupy v laparoskopii

Laparoskopicka cholecystektomie

Kontraindikaci laparoskopické cholecystektomie jsou pacienti kardiaci, pacienti, ktefi maji
vadu Vv koagulaci, u pokrocilych zanétt zluéniku a u pacientt, ktefi jsou pro laparoskopii
rizikovi, diky obtizné anatomii nebo maji plosné adheze, které neumoziiuji provedeni
laparoskopie. Laparoskopie zacina incizi nad pupkem, kam je zavedena tzv. Veressova jehla,
pomoci niZ je do dutiny bfiSni zaloZeno kapnoperitoneum. Nasledné je ve stejném misté
zaloZzen kamerovy port a jsou vytvoreny dal§i 2-3 vstupy pro ostatni nastroje. Jakmile je
pacient napolohovan (mirné€ na levy bok a hlavou nahoru), uchopi asistent operatéra zlu¢nik
pomoci grasperu za fundus. Poté dochazi k ozfejméni ductu cystiku a arteria cystika, ty jsou
dvojite¢ klipovany a nasledné pferuSeny. Posléze dochazi k uvolnéni Zzluéniku z ltizka.
Po uvolnéni Zluéniku z 10Zka dochézi k jeho vynéti z dutiny bfiSni pomoci pupecniho portu,
ktery je na vynéti zvétSen. Po zkontrolovani ltiZzka a celé dutiny bfisni je pod jatra vloZen drén

(Kala, 2010, str. 110-111).
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1.9 Mozny vznik komplikaci na opera¢nim sale

Poopera¢ni komplikace jsou stavy, které vznikaji v souvislosti s operaci, s anestezii, kdy je
naru$en normalni prib&h vykonu. Casné komplikace vznikaji do 24 hodin po vykonu, aviak
vétsina Gasnych komplikaci vznika je§té na operaénim séle (Janikové, 2013, str. 49). Radi se
sem poruchy dychani, kterd mtze byt zptisobena poruchou prichodnosti dychacich cest. Dalsi
¢asnou komplikaci je porucha kardiovaskuldrniho systému (hypotenze, hypertenze, poruchy
rytmu az asystolie). Pfi pooperacni nausee je velké riziko aspirace, pokud jsou nedostatecné
obranné reflexy. Béhem pozdniho krvaceni dochéazi ke korekci hemostazy az k chirurgické
revizi. Do casnych komplikaci se zatazuje i hypotermie—podrobnéji popsana nize. Mezi
prevenci ¢asnych pooperacnich stavl se zafazuje Setrnd operacni technika, spravné provedena

perioperaéni péce a dostateéné odeznéla anestezie (Jedlickova, 2012, str. 243-245).

Teplota pacienta je udrZzovana v rozmezi cca 0,4 °C. Pfi podani celkovych anestetik dochazi
ke snizeni télesné teploty az o 0,5-1,5 °C. V rozmezi télesné teploty 33,0 °C-36, 4°C se jedna
0o mirnou hypotermii. Pokud mirna hypotermie trva kratce, je pacienty dobie tolerovana.
Pooperacni hypotermie piispivd ke vzniku infekci v misté¢ operacni rany, dale vyvolava
tkanovou a systémovou vasokonstrikci, to ma za nésledek snizeni dodavky kysliku do rany
atak je zpomaleno hojeni rany. Prevence hypotermie zacina jiz na opera¢nim sale, kdy je
monitorovana télesnd teplota s cilem co nejvice udrzet pacienta pii normalni télesné teplot¢.
Béhem operacniho vykonu je dulezité ohfivat pacienta jesté pred samotnym zacatkem
operace. Vyznamnou roli pro normotermii pacienta je i okolni teplota na opera¢nim séle, ktera

by méla vyhovovat v§em ¢lentim opera¢niho tymu (Heiz, 2019, str. 109-112).

Dalsi skupinou komplikaci pooperaénich stavii jsou pozdni komplikace, které se objevuji
obvykle do 5. dne po operaci. Zatazuji se sem ventila¢ni komplikace, subfebrilie az febrilie,
komplikace z opera¢ni rany, gastrointenstinalni komplikace, alergické reakce, komplikace ze
zavedenych invazivnich vstupt, poruchy nervového systému (popsany nize), dusevni poruchy

a nozokomialni infekce (Jedlickova, 2012, str. 245).

K poruchdm perifernich nervii miize dochazet pifi velkém nataZzeni nebo kompresi. Pfi
poranéni brachidlniho plexu se objevuji u pacienta slabosti v oblasti paze. Pfi oslabeném
stisku ruky a nemoznosti spojit palec a malicek k sobé&, doslo k poranéni ulnarniho nervu. Pfi
poranéni femoralniho nervu, je oslabend extenze dolni koncetiny. Oslabend flexe dolni

koncetiny je pfi poruse ischiadického nervu. Pokles chodila je nésledek pro poranéni nervu
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peroneus communis. LéEba zminénych kompresnich neuropatii ma velmi dobrou prognézu,

k zotaveni dochazi u vétsiny pacientli béhem nékolika tydna (Heiz, 2019, str. 163-164).

1.10 Dokumentace na opera¢nim sale

Jedlickova (2012) uvadi, ze zdravotnicka dokumentace slouzi jako velmi dulezity ¢lanek,
ktery je soucasti procesu pii poskytovani zdravotnické péce. Zdravotnicka dokumentace
slouzi predevsim jako pracovni nastroj, ktery je soucasti dikazu o spravném postupu v 1é¢bé.
Jeji vedeni je nedilnou soucasti a zékladni povinnosti pro poskytovatele zdravotnické péce,
coz je dano platnou legislativou. Tato dokumentace se vede ve formé elektronické nebo
listinné podobé¢. Zdravotnickd dokumentace ma nékolik vyznamu a to: statisticky vyznam,
pravni vyznam, védecko-vyzkumny, vzdélavaci a terapeuticko-diagnosticky (Jedlickova,
2012, str. 48-49).

Wichsova (2013) predstavuje periopera¢ni dokumentaci, aby popisovala jednotlivé kroky
perioperacni c¢innosti co nejpfesnéji, zaroven vSak fikd, aby tyto kroky byly popsany
o nejstrucnéji. Je to z toho diivodu, ze prace perioperacni sestry je velmi dynamické a tézko
tak perioperacni sestra mize travit nékolik dlouhych minut jejim vypliovanim. Ugelem
dokumentace na operac¢nich salech je zajistit priibéh celé perioperacni péce u pacienta véetné
opera¢niho tymu s maximalni bezpecnosti. OSetfovatelska dokumentace v perioperacni péci
by méla obsahovat identifika¢ni udaje pacienta, pouzité pfistroje, material a dezinfekce. Dale
obsahuje zaznam o sterilit¢ u pouzitych zdravotnickych prostiedkl, a zda byla pouzita
neutralni elektroda. Dokumentace by dale méla obsahovat zdznam o pocetni kontrole
materidlu a néstrojii, provedenost bezpecnostni procedury, €as zapisu a jméno vcetné podpisu
pracovnika, ktery je odpovédny za jeho zapis. V neposledni fad€ by v dokumentaci mély byt

uvedeny mimofadné udalosti (Wichsova, 2013, str. 43).

V teoretické ¢asti byla popsana obecna perioperacni péce a zptsoby polohovani. Nasledovaly
kapitoly, které se zabyvaly prevenci vzniku dekubitl na opera¢nim séle véetné jejich zptisobu
vyhodnoceni. V zavéru teoretické ¢asti jsou popsany mozné komplikace na opera¢nim sale
a periopera¢ni dokumentace. Diky tomu, Ze operativa stile vice narlstd, je nutné dbat na
prevenci proti vzniku otlakli v pribéhu opera¢niho vykonu. Z tohoto divodu byla vyzkumna
¢ast vénovana vybranym opera¢nim poloham v obecné chirurgii s naslednou prevenci vzniku

dekubitl v oblasti predilek¢nich mist.
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2 VYZKUMNA CAST
Na zékladné cili prace bylo pro kvantitativni pifimé pozorovani stanoveno nékolik

vyzkumnych otazek.
Vyzkumna otazka €. 1

Jakd byla Cetnost vzniku defektu u sledovaného vzorku pacientd Vv dasledku polohovani

V perioperacni péci?

Vyzkumna otazka ¢. 2

Jakym zpisobem salovy personal pfedchazi riziku vzniku dekubiti?
Vyzkumna otazka ¢. 3

Jakym zpasobem ovliviiuje oSetieni kiize pied operacnim vykonem u sledovanych pacientli

ptipadné pooperacni zmény ktze v oblasti predilekénich mist?
Vyzkumna otazka ¢. 4

Jaké jsou rizikové faktory pro vznik dekubitii pfi zvySeném riziku vzniku dekubitti béhem

polohovani pacienta v perioperacni péci dle hodnotici Skaly Nortonové.
Vyzkumna otazka ¢. 5

Jaké jsou praktické dopady pro spravnost polohovani pacienta v perioperaéni péci vlivem

vnitinich faktord ovliviijici vznik dekubitd?
Vyzkumna otazka €. 6

Jaké jsou rizikové faktory u pacienta, ktery mél zménu pokozky po ukonceni operacniho

vykonu?
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2.1 Metodika

Jako vyzkumny nastroj ke kvantitativnimu vyzkumnému Setfeni byla pouzita hodnotici
tabulka vlastni tvorby a hodnotici $kala dle Nortonové (Piiloha A). Hlavnim cilem prace bylo
zjistit a porovnat pfidruzené faktory dekubitl, které pispivaji vzniku dekubitli na opera¢nim

sale.

2.2 Kbvantitativni vyzkum

Charakteristikou kvantitativniho vyzkumu je zjisténi vyskytu dané¢ho chovani nebo jevu. Dale
patrd po diavodech a motivaci jiz zminéného jevu ¢i chovani (Kozel, 2011, str. 73).
Kvantitativni vyzkum zahrnuje systematické shromazd’ovani a numerickou analyzu dat za

kontroly podminek (Kutnohorska, 2009, str. 21-22).

Pro sbér dat byla zvolena technika ptfimého pozorovani. Jednd se o techniku, ktera se radi
mezi tradi¢ni techniky sbéru dat. Vyzkumnik provadi pfimé pozorovéani sam, ale mize ho
provadét i také jim edukovany pozorovatel, kdy se setkdva piimo s predmétem pozorovani.
Dilezité je, aby pozorovani bylo dostate¢né validni a reliabilni. Dobra validita je
U pozorovani pouze tehdy, pokud je pozorovano to, co ma byt pfedmétem pozorovani.
Dostatecna reliabilita je docilena u pozorovani pouze tehdy, pokud neni pozorovani ve vétsi
mife ovlivnéno chybami pfi pozorovani, tzn., zda jsou pozorované jevy spolehlivé a presné

zachyceny (Chraska, 2016, str. 146-147).

Analyza zdravotnické dokumentace u pacientli probihala pomoci retrospektivni studie.
Kutnohorska (2009) tika, ze pokud jde o analyzu dokumentid, jednd se o kvalitativné-
interpretacni analyzu pisemnych svédectvi. Ta mohou slouzit k interpretaci lidského jednani.
Jedna se klasickou metodu, u jakékoliv analyzy dokumentd, které nebyly vytvofeny pro
konkrétni vyzkum. V pribéhu této analyzy se pracuje pouze s daty, kterd jiz byla vytvotena.
Tato data nejsou nijak v prubéhu vyzkumu pietvaiena (Kutnohorska, 2009, str. 43) U kazdého
pacienta byla ze zdravotnické dokumentace zjistovana jeho zakladni diagndza, druh
opera¢niho vykonu, pfidruzend onemocnéni pacienta, veék, vySka, vaha, eventudlné¢ BMI

a koufeni u pacienta.

Sbér dat probihal od zati 2019 do ledna 2020 v nemocnici krajského typu. P¥imé pozorovani
vcéetné sbéru dat probihalo na centrdlnich operacnich salech. Zdravotnické zatizeni je
akreditované a od bfezna 2020 je 1 akreditované pro perioperacni péci. Pfed samotnym

pfimym pozorovanim byly vytvofeny polohovaci karty (Ptiloha F, G, H, ).
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Pted pfimym pozorovanim a sbéru dat byl udélen souhlas vrchni sestry centralnich operacnich

salt, diky tomu byl udélen i souhlas hlavni sestry zdravotnického zafizeni.

2.3 Charakteristika pracovisté

Ve zdravotnickém zafizeni krajského typu je celkem 10 operaé¢nich salu. Sest sal je umisténo
spolecné na jednom podlazi. Tyto saly jsou rozdéleny oborové (obecnd chirurgie,
gynekologie, urologie, traumatologie, ortopedie a ORL). Dalsi tii saly jsou vyuzity pfevazné
pro jednodenni chirurgii, gynekologii, ortopedii, endoskopickou urologii a mini invazivni
vykony. Posledni samostatny sal je sekéni sal, ktery je umistén vedle porodnich sali.
Piistrojové vybaveni sali je mobilni, 1ze s nimi tedy manipulovat a v ptipadé potieby
pfesunout na potiebny sal. V priméru je v tomto zdravotnickém zatizeni provedeno sedm
tisic operaci za rok. Na pracovisti pracuje celkem 31 perioperacnich sester, 11 sanitaiti
a 6 pracovnic uklidu. Hierarchie perioperacnich sester na daném pracovisti je déana
nasledovné: vrchni sestra, stani¢ni sestra, dispecinkova sestra, dvé sestry usekové (ortopedie,

traumatologie), 21 perioperacnich sester v nepietrzitém provozu a 8 sester na ranni sménu.

Béhem sbéru dat byl informovan salovy personal, Ze se zde bude provadét tento typ
pozorovani. Polohovani bylo provadéno na zakladé predem vytvoienych polohovacich karet.
Veskery sbér dat nenarusil nijak béZnou praci na operacnich salech. Personal operacnich sali
polohoval vesker¢ pacienty dle jiz zminénych polohovacich karet. Aby data byla relevantni
a objektivni, nezminila jsem se jiz, jaka jsou dalsi kritéria, kterd jsem méla pfedem dana pro

sbér dat.

2.4 Kritéria pro sbér dat

Pro sbér dat do zdznamového archu bylo urceno nékolik kritérii:

e Operacni vykon tykajici se obecné chirurgie
e Minimalni délka opera¢niho vykonu byla 60 minut a vice
e Poloha pfi operaci (poloha na zadech, gynekologicka poloha a poloha na boku)

e Polohovani probéhlo dle polohovaci karty

2.5 Charakteristika ziskaného vzorku dat

Ziskand data jiz pti zapisovani do zdznamove¢ tabulky byla rozdélena do tii kategorii dle typu
operacni polohy (poloha na zéadech, gynekologickd poloha a poloha na boku). Kazda
kategorie méla celkem dvé tabulky (Ptiloha M). Prvni tabulka byla tabulka vlastni tvorby

a druhd tabulka byla hodnotici Skala dle Nortonové. Pfed samotnym sbérem dat bylo
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provedeno pilotni Setfeni. Toto Setfeni bylo u 5 pacientd, ktefi nejsou uvedeny v celkovém
sbéru dat. Béhem tohoto Setfeni bylo zjisténo, Ze tabulka vlastni tvorby mé né€kolik nejasnosti
a dochazelo ke kumulaci dat s hodnotici tabulkou dle Nortonové. V dusledku tohoto zjisténi,

byla tabulka vlastni tvorby pietvoiena.

Operacéni poloha na zddech ma celkem 68 ptfimych pozorovani, gynekologicka poloha ma

celkem 15 piimych pozorovani a poloha na boku ma celkem 11 pfimych pozorovani.

2.6 Etické znaky kvantitativniho vyzkumu

Etické stranky vyzkumu by kazdy mél brat velmi vazné. Chrani nejen ucastniky vyzkumu, ale
také vyzkumnika samotného (Walker, 2013, str. 56). K dodrzovani zasad etiky by mélo byt
zejména u informovanosti osob o prib¢hu, ale i o Gcelu vyzkumu véetné dobrovolnosti pii
ucasti na vyzkumu. Informovany souhlas musi byt dan svobodné a musi respektovat ptani
jedince. Respektovani divérného charakteru u osob, které jsou zdrojem informaci, je zahrnuto
pod anonymitu, béhem které je ziskavani potifebnych dat dilezitou soucasti pro vyzkumnou

¢ast prace (Kutnohorska, 2009, str. 98-101).

2.7 Tvorba polohovacich karet

Pted samotnou realizaci pfimého pozorovani polohovani vcetné jejich naleZitosti a samotné
vyhodnoceni ziskanych dat byly vytvofeny polohovaci karty. Jednotlivé polohovaci karty
byly vytvofeny na zakladné spoluprace salového personalu. Polohovaci karty obsahuji
spravnost polohovani u operacni polohy na zadech, u gynekologické polohy a u polohy na
boku. U kazdé polohovaci karty je kladen diraz na bezpecnost pacienta, prevenci vzniku
otlakt v predilekénich mistech a spravna funkénost dané polohy. Jejich tvorba byla ¢asové
naro¢na, z dtvodu jiz zminénych faktort, které podminuji spravnou funkci karet. Tyto karty

jsou zobrazeny v ptiloze F, G, H, 1.

2.8 Zpracovani ziskanych dat z vyzkumného Setieni

Ziskand data z vyzkumného Setfeni jsou zpracovédna pomoci tabulek, grafi a popisné
statistiky. Pro ztvarnéni dat byla pouzita absolutni ¢etnost, relativni ¢etnost, modus, median,
primér, minimum, maximum a sme¢rodatnd odchylka. K nize zpracovanym vysledkiim
pifimého pozorovani jsou ptipojeny slovni komentafe. Ke zpracovani vysledki byly pouZity

programy Microsoft Office Word, Microsoft Office Excel a STATISTICA 12.
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3 PRACE S POLOHOVACIMI KARTAMI

Polohovaci karty byly vytvofeny pfed samotnym sbérem dat za pomoci salového persondlu,
jak bylo jiz zminéno v kapitole 3.7. Jednotlivé polohovaci karty byly zaméfeny na zakladni
polohu (poloha na zadech), gynekologickou polohu a polohu na boku. Tyto karty byly

vytvoieny pro perioperacni sestry a salové sanitare.

Operacni stll je vzdy opatien gelovou nebo vyhtivaci podlozkou, jednorazovym prostéradlem
po celé délce operacniho stolu. Na jednorazovém prostéradle je bavinéné prostéradlo, které je
umisténé od hlavy az do oblasti stehen. Pokud se vyuziva antidekubitni stil, nemusi byt vzdy
ptitomna gelova podlozka. Operacni stiil ma vzdy podpéru na horni koncetinu, ktera je opét
vypodlozena gelovou podlozkou a jednordzovym povlakem. A drzédk pro horni koncetinu,
Ktery slouzi k fixovani koncetiny k t€lu spole¢né s rukavem pénového typu. Tyto pomicky
jsou opét vypodlozené jednorazovym povlakem. V neposledni fad¢ jsou soucasti stolu fixacni
popruhy, které slouzi pro bezpecnost pacienta, jako prevence padu v pribéhu operacniho
vykonu. Jakakoliv pfidavna zafizeni musi byt dostatecné pripevnéna k opera¢nimu stolu, aby
nedoslo k nechténému padu pacienta. Veskeré omyvatelné polohovaci pomucky jsou pted
opera¢nim vykonem obaleny jednordzovou podlozkou. Po ukonceni vykonu se po kazdém
pacientovi pomicky fadné ocisti, véetné samotné¢ho operac¢niho stolu a jednorazové pomiicky
se vyméni. U vSech polohovacich karet plati vzdy pravidlo, Ze se ptame pfed samotnym

uvodem do anestezie pacienta, zda se mu leZi pohodIné, nikde ho nic netlaci.
Prace s polohovaci kartou v poloze pacienta na zadech

Pacient je uloZen na pfedem pfipraveny operacni stil pomoci piekladového okna nebo
transportniho lizka (Ptiloha K) do polohy na zadech. Pfi samotném polohovani ma pacient
pod hlavou polstat. NejCastéji je leva horni koncetina ulozena na podpéte pro horni koncetiny
pro potieby anestezie. A fixovana pomoci bezpecnostniho pasu v oblasti piedlokti. Dilezité
je, aby bezpecnostni pas jakkoliv neomezoval praci anestezie v poddvani nitrozilnich 1€k,
méfeni arteridlniho tlaku apod. Prava horni koncetina je fixovana pomoci drzaku k télu. Prava
horni koncetina ma Vv oblasti lokte nasazeny také takzvany rukav, ktery je pénového typu pro
prevenci utlaku nervii. Dle potieby anestezie 1ze umistit 1 pravou horni konc¢etinu do podpéry
pro HK. Dolni koncetiny jsou fixovany v oblasti nad koleny pomoci bezpecnostniho pasu. Pas
musi byt dostatecné upevnén, avSak nesmi zptsobit mozné otlaky. U klasického opera¢niho
stolu je s vyhodou vypodlozit pacientovi paty pomoci jednorazovych molitand. Jedna se opét

0 prevenci proti vzniku tlakovych 1ézi. Dle typu operacniho vykonu lze umistit na pomocnou
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euroliStu stolu hrazdu, ktera se ukladd u koncetiny, kterd je pfipaZena k operacnimu stolu

Vv urovni ramene. Polohovaci karta na polohu na zadech je zobrazena v ptiloze F.
Prace s polohovaci kartou v poloze pacienta u gynekologické polohy

Pacient je ptfivezen na operacni sal v poloze na zadech. Jiz pfi ptekladani pacienta na predem
piipraveny operacni sttil je nutné dbat na to, aby byl pacient uloZzen vhodné, a to z divodu
snimani podpér pro dolni koncetiny po ulozeni do gynekologické polohy. Pii samotném
polohovani je pacientovi ulozen pod hlavu polstai. Leva horni konletina je ulozena na
podpéie pro horni konCetiny pro potfeby anestezie. A fixovana pomoci bezpecnostniho pasu
Vv oblasti predlokti. Prava horni koncetina je fixovana pomoci drzaku k télu. Prava horni
koncetina ma V oblasti lokte nasazeny také takzvany rukév, ktery je pénového typu pro
prevenci utlaku nervii. Do oblasti hlavice femuru jsou umistény Schautovy podpéry pro dolni
koncetiny. Dolni koncetiny jsou flektovany do podpér v oblasti lytek a fixovany
bezpe¢nostnimi pasy. Dullezité je, aby hyzdé byly umistény na samotném okraji operaéniho
stolu, kvili komfortnimu pfistupu do operovatelné oblasti. Rozsah rozpéti Schautovych
podpér musi byt dostateény, avSak je dulezité také brat v potaz vék pacienta a jeho pridruzena
onemocnéni. Z tohoto divodu je na misté se ptat pacienta, zda neni jakkoliv omezen
v rozsahu kycelniho kloubu. V ramci prevence utlaku nervové cévniho svazku v oblasti
podkolenni jamky, je dilezité ji vypodloZzit jednorazovym molitanem. Polohovaci karta

gynekologické polohy je zobrazena v ptiloze G.
Prace s polohovaci kartou v poloze pacienta na boku

Pacient je pfivezen na operacni sal v poloze na zddech. Na operacni stll jsou umisténé zapéry,
které slouZzi proti padu pacienta v poloze. Zapéra je umisténa v oblasti kolen a nasmérovana
pred bficho pacienta. Druhd zapéra je umisténa také v oblasti kolen z druhé strany
a nasmérovana do sakralni oblasti (nesmi vadit pfi samotném operacnim vykonu). Samotné
polohovani na bok za¢ina az po uvedeni pacienta do celkové anestezie. Jakmile je pacient
uveden do celkové anestezie, je pacient pietocen na bok. Pacientovi je pod hlavu umistén
polstat. Spodni horni koncetina je umisténa na podpéfe pro horni koncetiny, pro potieby
anestezie a fixovana bezpecnostnim pasem. Horni koncetina je bud’ umisténa do Schautovy
podpéry, kterd je vypodlozena jednordzovou podlozkou a molitanem, nebo do zavésného
pénového rukavu, ktery je také vypodlozen jednordzovou podlozkou a molitanem, tento
zaveésny rukav je umistén na hrazd¢. Dilezité je, aby byla zachovana fyziologie ramenniho

kloubu. Spodni horni koncetina je pokréena, horni dolni koncetina je natazena. Oblast mezi
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koleny je vypodlozena pomoci polstaii nebo molitant. U dolni koncetiny je dale vypodlozena
oblast nohy opét pomoci molitanti nebo polstaii. Horni dolni koncetina je vypodlozena vice,
aby byla v jedné linii s celym télem. Posléze jsou dolni koncetiny fixovany bezpeénostnim
popruhem, ktery je umistény v oblasti pod koleny. Polohovaci karty polohy na boku jsou

zobrazeny v piiloze Ha I.
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4 PREZENTACE VYSLEDKU VYZKUMNEHO SETRENI

Nasledujici data byla ziskéna pfi pfimém pozorovani béhem polohovani pacienta s naslednou
retrospektivni studii dokumentace na centralnich operacnich salech. Data byla zapisovana do
predem vytvofené tabulky, ktera obsahovala sledované kategorie: pohlavi, vk, druh
opera¢niho vykonu, délku operace, vyhodnoceni rizika dle Nortonové, télesnou teplotu,
kouteni, BMI, oSetfeni kGze pfed vykonem, druh narkézy, zménu pokozky po ukonceni
opera¢niho vykonu, kontrolu operacni polohy obihajici perioperacni sestrou a doprovod
pacienta po ukonceni vykonu perioperacni sestrou (Pfiloha M). Diky tomu byla zjistovana
spravnost polohovani na operacnim sale a moznost piredchdzet moznému vzniku dekubitt.

Veskera uvedena data jsou zaokrouhlena na cela ¢isla.

Tabulka 2 Piehled pacientii pfimého pozorovani

Typ operaéni polohy Muz | Muz (%) | Zena | Zena (%) | Celkem | Celkem (%)
Poloha na zadech 35 52 % 33 48 % 68 100 %
Poloha na boku 7 64 % 4 36 % 11 100 %
Poloha gynekologicka 8 53 % 7 47 % 15 100 %

Tabulka ¢. 2 uvadi, ze na centralnich operacnich salech se zucastnilo ptimého pozorovani pti
poloze na zadech celkem 68 pacientd, z toho bylo 35 muzt (52 %) a 33 Zen (48 %). U polohy
na boku byl celkovy pocet pacientl 11, z toho bylo 7 muzu (64 %) a 4 Zeny (36 %). U polohy
gynekologické bylo celkem 15 pacientt, z toho bylo 8 muzii (53 %) a 7 zen (47 %).
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Typy operacnich vykoni

Tabulka 3 Pi‘ehled opera¢nich vykoni u polohy na zadech

vykonti

Typ operacniho vykonu Pocet vykonii Pocet (%)

A-V shunt 1 2%

Cévni operace na DK 7 10 %
Duodenopankreatektomie 3 4%
Excize tumoru / uzliny 5 6 %
Haemicolectomie 3 4%
Hernie in cicatricae 1 2%
Hernie inguinalis 5 6 %
Hernie umbilicalis 4 6 %
Cholecystektomie 12 17 %
Ileosni stavy 3 4%
Jejunostomie 1 2%
Mastektmomie 2 3%
Operace aneurysmatu btisni aorty 1 2%
Resekce jater 1 2%
Resekce na sigmatu 5 6 %
Resekce ventriculi 1 2%
Revize dutiny biisni 4 6 %
Sigmoideostomie 1 2%
Varixy DK 10 14 %

Celkovy pocet provedenych 70 100 %

Mezi operaéni vykony, které probéhly béhem piimého pozorovani, byly u polohy na zadech
nejcetnéji zastoupeny operace cholecystektomie a to celkem u 17 % pacientl, u 14 % pacienti
byly odoperovany varixy DK. Celkovy pocet odoperovanych vykont bylo 70 operaci. Tento
pocet nekoresponduje s celkovym poctem pacienti (68), z divodu, Ze u dvou pacient byly
provedeny vykony dva. Jedna se o pacienta s cholecystektomii, kde byla zaroven provedena
I operace hernie umbilicalis. U druhého pacienta byla provedena operace hernie umbilicalis

I hernie inguinalis. Veskera data jsou uvedena v tabulce ¢. 3.
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Tabulka 4 Pi‘ehled operaénich vykoni u gynekologické polohy

Typ opera¢niho vykonu Pocet vykoni Pocet (%)
Amputace rect_l Miles 5 33 %
laparoskopicky
Hemoroidektomie 8 53 %
Periproktalni absces 1 7%
Rozsahla nekrektomie obou 1 70
pat
Celkovy poc’:et proovedenych 15 100 %
vykonli

Pfi pfimém pozorovani u opera¢ni polohy gynekologické byly jedenkrat (7 %) zastoupeny
operace pii rozsahlé nekrektomii obou pat a periproktalni absces. Pétkrat (33 %) byla
provedena operace dle Milese. Osmkrat (53 %) byla provedena hemoroidektomie. Data jsou

zpiehlednéna v tabulce €. 4.

Tabulka 5 Piehled operaénich vykoni u polohy na boku

Typ operacniho vykonu Pocet vykoni Pocet (%)
Extirpace tumoru / lipomu 7 64 %
Dermoidni cysta 4 36 %

Celkovy pocet provedenych

Lo 11 100 %
vykonil

Tabulka ¢. 5 uvadi, ze béhem piimého pozorovani u polohy na boku bylo ¢tyfikrat (36 %)
provedena operace dermoidni cysty. Sedmkrat (64 %) bylo provedeno odstranéni tumoru

nebo lipomu.
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Sledovani télesné teploty

Tabulka 6 Statistické ukazatele télesné teploty u polohy na zadech

T¢lesna teplota

Popisna statistika

9 o x .y Cetnost . Smeérodatna
Pocet | Prumér | Median | Modus Min. | Max.
modu odchylka
Pied opera¢nim
, p 68 36,6 36,6 37 25 36,4 | 36,8 0,10
vykonem
Po operacnim , .
P 68 35,8 35,8 Vicenas. 13 35,1 | 36,9 0,29
vykonu
POLOHA NA ZADECH
Krabicové grafy télesnychteplot pred a po operacnimvykonu
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Obrazek 1 Krabicové grafy télesnych teplot u polohy na zadech

Télesna teplota u pacientll u polohy na zadech byla v priméru ptfed operacnim vykonem

36,6 °C, po opera¢nim vykonu Ccinila télesna teplota v priméru 35,8 °C. Minimalni teplota

pfed vykonem byla 36,4 °C a po vykonu 35,1 °C. Maximalni naméfend teplota pfed vykonem

byla 36,8 °C, po vykonu 36,9 °C. Veskera uvedena data jsou dostupna v tabulce ¢. 6.
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Za zminéni stoji rozptyl naméfenych télesnych teplot v obdobi po operacnim vykonu, které

jsou viditelné na krabicovém grafu, ktery je na obrazku ¢. 1.

Tabulka 7 Statistické ukazatele télesné teploty u gynekologické polohy

Popisna statistika
T¢lesna teplota ¢ X :
o o v . etnost . Smérodatna
Pocet |Prumér| Median | Modus Min. | Max.
modu odchylka
Pied opera¢nim
, p 15 36,6 36,6 37 6 36,4 | 36,8 0,11
vykonem
Po operacnim
P 15 35,8 35,8 36 3 35,3 | 36,1 0,24
vykonu
GYNEKOLOGICKA POLOHA
Krabicové grafy télesnychteplot pred a po operacnimvykonu

37'0 - T T
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358 o
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3B4r
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1 B a Medidn
1 -Télesna teplota pred operacnimvykonem [025%75%
2 -Télesnateplota po operacénimvykonu T Mindi ax

Obrazek 2 Krabicové grafy télesnych teplot gynekologické polohy

Nameétena télesna teplota u pacientd v gynekologické poloze pted operacnim vykonem byla

v pruméru 36,6 °C, po opera¢nim vykonu 35,8 °C. V krabicovém grafu na obrazku ¢. 2 jsou

viditelné minimalni namétené hodnoty 36,4 °C pted operacnim vykonem a po operacnim
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vykonu 35,30 °C. Totéz je viditelné i u maximalni naméfené teploty 36,8 °C pted operacnim

vykonem a 36,10 °C po operaci. Uvedené hodnoty jsou dostupné v tabulce €. 7.

Tabulka 8 Statistické ukazatele télesné teploty u polohy na boku

Popisna statistika

T¢lesna teplota Cetnost . Smérodatna
Min. | Max.

Pocet | Primér | Median | Modus - odchylka

Pted operacnim

, 11 36,6 36,6 | Vicenas. 4 36,5 | 36,8 0,09
vykonem

Po operaénim

, 11 35,7 35,8 | Vicenas. 3 354 | 36,1 0,19
vykonu

POLOHA NA BOKL
Krabicove grafy télesnychteplot pred a po operaénimvikonu
0 T T T T

36,8

36,6

36,4

36,2

36,0

Télesna teplota "C
|
]

352 . .

1 2 0 Medisn
1 -Télesna teplota pred operaénimvy konem [0 25%75%
2 -Télesnateplota po operaénimvykonu T Mirdax

Obrazek 3 Krabicové grafy télesnych teplot u polohy na boku

Tabulka ¢. 8 ukazuje rozdily naméfenych télesnych teplot pied a po opera¢nim vykonu
u polohy na boku. Primérna télesna teplota pred operacnim vykonem u polohy na boku byla
36,6 °C, po operacnim vykonu byla 35,7 °C. Minimaln¢ a maximalné¢ namétenou teplotu

znézornuji také krabicové grafy na obrazku ¢. 3. Minimdlni télesna teplota pied opera¢nim
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vykonem byla 36,5 °C a po opera¢nim vykonu 35,4 °C. Maximalni namé&fena teplota u polohy

na boku byla pred operaci 36,8 °C a po ukonceni operace 36,1 °C.
Vék pacientu

Tabulka 9 Vékova tabulka u jednotlivych poloh

Poloha na zadech Gynekologicka Poloha na boku
poloha
Sledovana
kategorie Pocet Pocet Podet Pocet Pocet Pocet
pacientll | pacientll | pacientll | pacientll | pacientd | pacienti
(%) (%) (%)
20-29 let 11 16 % 2 13 % 2 18 %
30-39 let 2 3% 0 0% 0 0%
40-49 let 8 12 % 0 0% 1 9%
50-59 let 9 13 % 1 7% 3 27 %
6069 let 23 34 % 10 67 % 4 37 %
70-79 let 15 22 % 2 13 % 1 9%
Celkovy pocet 68 100 % 15 100 % 11 100 %
pacientl

Vékové kategorie byly rozdéleny do Sesti kategorii a zpiehlednény jsou v tabulce ¢. 9.
Nejvice zastoupenou vékovou kategorii u polohy na zadech je kategorie 60—69 let, kdy
celkovy pocet pacientll byl 23 (34 %). Nejméné zastoupenou vékovou skupinou byla skupina
30-39 let, ta obsahovala 2 (3 %) pacienty. Nejcetnéjsi vékovou skupinou u gynekologické
polohy byla vékova skupina 60—69 let. Tato skupina méla 10 (67 %) pacientl. Nejméné
¢etnou v€kovou skupinou byla skupina 50-59 let. V této skupiné byl pouze 1 (2 %) pacient.
V tabulce ¢. 9 byla nejvice zastoupenou vekovou kategorii u polohy na boku kategorie
60-69 let, tato kategorie mé¢la 4 (37 %) pacienty. Vékové kategorie 40—49 let a 70-79 let jsou

nejméne zastoupenou vékovou kategorii u polohy na boku, mély kazda 1 (9 %) pacienta.
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Tabulka 10 Statistické ukazatele véku u pacienti u vS§ech poloh

Popisna statistika

TYP OperaSnipolony. |, -+ | pramér | Median| Modus Crﬁgl;jt Min. | Max. Sg(‘fgﬁ;}lagé
Poloha na zadech 68 56 63 | Vicenas. 6 25 | 78 16
Gynekologicka poloha| 15 60 62 62 4 28 | 73 13
Poloha na boku 11 54 59 62 2 27 | 70 15

Tabulka ¢. 10 popisuje u jednotlivych poloh vék pacientli. Nejmensi vékova hranice u polohy

na zddech byla 25 let, u gynekologické polohy 28 let a u polohy na boku 27 let. Naopak

nejvyss$i vékova hranice u polohy na zadech byla 78 let, u gynekologické polohy 73 let

a u polohy na boku 70 let. Primérny vék u polohy na zadech byl 56let, u gynekologické

polohy 60 let a u polohy na boku 54let. Z popisné statistiky lze vycist stifedni hodnotu

(median), ktery u polohy na zadech je 63 let, u gynekologické polohy je 62 let a u polohy na

boku je 59 let. Nejcetngjsi hodnotou (modem) je u polohy na zadech vicendsobny,

u gynekologické polohy ai u polohy na boku byl modus stejny a to 62. Odchylkou od

priméru u polohy na zadech je 16 let, u gynekologické polohy je 13 let a u polohy na boku je

15 let.

Koufeni u pacienti

Tabulka 11 Pfehledova tabulka jednotlivych poloh o koufeni u pacientt

Gynekologicka
Poloha na zadech Poloha na boku
poloha
Sledovana kategorie
Pocet Pocet Pocet
Pocet Pocet Pocet
(%) (%) (%)
Kurak 14 21 % 6 40 % 4 36 %
Nekuiak 49 2% 9 60 % 7 64 %
Byvaly kurak 5 7% 0 0% 0 0%
Celkovy pocet
o 68 100 % 15 100 % 11 100 %
pacientt
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Uvedena tabulka ¢. 11 uvadi ptehled koufeni U pacientl. Z tabulky vyplyva, Ze u polohy na
zadech koutilo celkem 14 pacienttl (21 %), nekoutilo 49 pacientl (72 %) a byvalym kuiakem
bylo 5 pacienti (7 %) z celkového poctu 68 pacienti. U gynekologické polohy celkem
6 pacientll (40 %) koufilo a 9 pacientd (60 %) nekoutilo z celkového poctu 15 pacientil.
Poloha na boku méla celkem 4 kuiaky (36 %) a 7 nekurakt (64 %) z celkového poctu
11 pacientd. U gynekologické polohy a polohy na boku nebyl nikdo z pacientt byvaly kutak.

Druhy operacni stoli a podlozek

Tabulka 12 VyuZiti riznych druhii podloZek a operaé¢nich stolii u jednotlivych operaé¢nich poloh

Poloha na zadech Gyaskolopieid Poloha na boku
poloha
Sledovana
kategorie % - =
J Pocet chet . Pocet chet o Pocet chet o
. o | pacientu . . | pacientu . . | pacientu
pacientli (%) pacientli (%) pacientll (%)
Gelova podlozka 50 73 % 10 67 % 11 100 %
Vyhtivaci podlozka 18 27 % 5 33 % 0 0%
Celkovy pocet 68 100 % 15 100 % 11 100 %
Antidekubitarni
operacni stil typu
Magquet Otesus 47 69 % 10 67 % 7 64 %
Klasicky operacni
stil typu Maquet 21 31% 5 33 % 4 36 %
Alpha Macket
Celkovy pocet 68 100 % 15 100 % 11 100 %

Z tabulky €. 12 je zfejmé, Ze nejvice byla vyuZzivana gelova podlozka. Ta byla vyuzita
U polohy na zadech u 50 (73 %) pacientl, u gynekologické polohy byla vyuzita u 10 (67 %)
pacientl a u polohy na boku byla vyuzita u vSech 11 (100 %) pacientti. Oproti tomu vyhtivaci
podlozka byla vyuzita celkem u 18 (27 %) pacienti u polohy na zadech a u 5 (33 %) pacienti
u gynekologické polohy. U polohy na zadech nebyla vyhtivaci podlozka vyuzita. Vyuziti
antidekubitniho stolu typu Maquet Otesus bylo celkem u 47 (67 %) pacineti u polohy na
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zadech, u 10 (67 %) pacientd u gynekologické polohy a u 7 (64 %) pacientii u polohy
na boku. Klasicky operacni stul typu Maquet Alpha Macket byl vyuzit u 21 (31 %) pacienti
u polohy na zadech, u 5 (33 %) pacientll u gynekologické polohy a u 4 (36 %) pacientti

u polohy na boku.

Hodnotici $kala vzniku dekubita dle Nortonové

Tabulka 13 Tabulka &etnosti u jednotlivych poloh dle rizika vzniku dekubiti dle Nortonové

Bodové hodnoceni Poloha na zadech Gynekolog. poloha Poloha na boku
dle rizika vzniku < < <
dekubitii dle Poset | DO | poger | POt | pogey | Pocet
N 2 .o pacientu .o pacientu .o pacientu
ortonove pacientu (%) pacientu (%) pacientu (%)
20 bodt 0 0% 0 0% 0 0%
21 bodu 1 2% 0 0% 0 0%
22 bodu 0 0% 0 0% 0 0%
23 bodt 5 7% 1 7% 0 0%
24 bodu 1 2% 2 13 % 1 9%
25 bodu 9 13 % 4 27 % 0 0%
Pacienti v riziku 16 24 % 7 47 % 1 9%

26 bodl 5 7% 1 7% 4 37%
27 bodl 4 6 % 3 20 % 0 0%
28 bodl 4 6 % 0 0% 1 9%
29 bodt 8 12 % 0 0% 0 0%
30 bodu 5 7% 0 0% 1 9%
31 bodil 8 12 % 2 13 % 0 0%
32 bodil 2 3% 0 0% 0 0%
33 bodil 5 7% 0 0% 0 0%
34 bodu 2 3% 1 7% 2 18 %
35 bodu 9 13 % 1 7% 2 18 %

Celkovy pocet 68 100 % 15 100 % 11 100 %
pacientil
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Obrazek 4 Grafické znazornéni poméru rizika vzniku dekubiti a celkového poctu pacienti

Mozné riziko vzniku dekubitd dle Nortonové je u jednotlivych poloh rozdilné. U polohy na

zadech bylo v riziku pro vznik dekubiti celkem 16 pacienti. Gynekologickd poloha méla

Vv tomto riziku celkem 7 pacientti. Poloha na boku méla z celkového poctu 11 pacientd, riziko

pro vznik dekubitti dle hodnotici $kaly rizika vzniku dekubitd dle Nortonové pouze u jednoho

pacienta. Pro lepsi pfehlednost je uveden sloupcovy graf na obrazku ¢. 4, ktery znazoriuje

mozné riziko vzniku dekubiti dle Nortonové a celkovy pocet pacientil. Za povSimnuti stoji,

ze nejvetsi riziko v poméru celkového poctu pacientl se objevilo u gynekologické polohy.

Veskera data jsou uvedena v tabulce ¢. 13.

Tabulka 14 Statistické ukazatele rizika vzniku dekubitii dle hodnotici $§kaly dle Nortonové

Popisna statistika
Typ operacni polohy . . ., Cetnost | , ,. Smérodatna
Pocet | Prumér | Median | Modus modu Min. | Max. odchylka
Poloha na zadech 68 29 29 Vicenas. 9 21 35 4
Gynekologicka poloha| 15 27 26 25 4 23 | 35 4
Poloha na boku 11 30 28 26 4 24 | 35 4

Primérnad hodnota vzniku dekubitii dle hodnotici Skaly dle Nortonové byla u polohy na

zadech 29, u gynekologické polohy 27 a u polohy na boku 30. Stfedni hodnota (median)

U polohy na zadech byla 29, u gynekologické polohy 26 a u polohy na boku 28. Déle

nejcetnéjsi hodnota (modus) u polohy na zadech byla vicenasobna, u gynekologické polohy

25 a u polohy na boku 26. Minimalni hodnota bodi dle hodnotici Skaly byla u polohy
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na zddech 21 bodl, u gynekologické polohy 23 a u polohy na boku 24. Tyto minimalni
hodnoty jsou znakem pro mozné riziko vzniku dekubitu dle jiz zminéné Skaly. Tato hodnota

uvadi minimalni mozné riziko pro vznik dekubitu. Uvedena data jsou zobrazena v tabulce

¢. 14.

BMI pacienti

Tabulka 15 Intervalové zhodnoceni BMI jednotlivych poloh

Poloha na zadech Smelolozis Poloha na boku
poloha
BMI < = <
Potet | O | poger | PO | poger | Pocet
acienti pacientu pacientd pacientu pacientii pacientu
P (%) (%) (%)
Pod 18,5 (podvaha) 1 2 % 0 0% 0 0%
18,5-24.9 (normdlni |, 18 % 1 7% 1 9%
vaha)
25,0-29,9 (pre- o o o
obezita) 25 37 % 8 53 % 5 46 %
30,0-34,9 (tfida . ) .
obezity 1) 24 35 % 4 27 % 4 36 %
35,0-39,9 (tfida 5 7% 1 7% 1 9%
obezity I1)
Nad 40 (tfida o o o
obezity I11) 1 2% ! 7% 0 0%
Celkovy pocet 68 100 % 15 100 % 11 100 %
pacientll
Dle doporuceni WHO byla tabulka popisujici jednotlivé stupné BMI rozdélena

do jednotlivych doporucujicich kategorii v tabulce ¢. 15. Jakakoliv odchylka od idealni
télesné hmotnosti mtize totiz zvysit riziko vzniku dekubitt. Lidé, ktefi jsou obézni, maji riziko
vzniku dekubitii z divodu obtizného polohovani a snizené hybnosti. Naopak u lidi, kteti maji
podvahu, je riziko vzniku dekubitli z divodu malé tukové vrstvy. Z tabulky intervalového
zhodnoceni BMI je ziejmé, Ze u polohy na zadech byl nejcetnéjsi vyskyt pacienti v oblasti
pre-obezita 25,0-29,9. V této oblasti bylo 25 (34 %) pacienti. Za povSimnuti stoji vysledky
BMI v kategoriich pod 18,5-podvaha a nad 40—tfida obezity Ill. V kazdé této kategorii byl
1 (2 %) pacient. U gynekologické polohy byla nejcetnéjsi kategorie pre-obezity 25,0-29,9. Do
této kategorie bylo zatfazeno dle ziskanych vysledkt 8 (53 %) pacientli. Vyjimku tvoftila
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kategorie podvaha, v této oblasti nebyl zadny pacient. U polohy na boku se 5 (46 %) pacient

zatadilo do kategorie pre-obezity 25,0-29,9, je to nejcetnéjSi kategorie u této skupiny.

V kategoriich podvaha a tfida obezity III nebyl u polohy na zadech zafazen zadny pacient.

Z dostupnych vysledki je ziejmé, ze u vSech poloh byli pacienti nejvice zastoupeni

v kategorii pre-obezita 25,0-29,9 a v kategorii obezita tfidy 1 30,0-34,9.

Tabulka 16 Statistické ukazatele BMI

Popisna statistika

Obrazek 5 Krabicové grafy BMI pacienti

Proménna y - ., Cetnost . Smérodatna
Pocet | Primér | Median | Modus modu Min. | Max. odchylka
Poloha na zadech 68 29 29 30 3 18 51 5
Gynckologickd | 15 | 5 30 |Vicenas.| 1 | 22 | 41 4
poloha
Poloha na boku 11 29 29 29 2 22 35 4
Krabicové grafy BMI pacient(
55
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2 -Gynekobgicka poloha []25%-75%
3 -P oloha na boku T MinMax

Z tabulky ¢. 16 je zfejmé, Ze primérnd hodnota BMI u polohy na zadech byla 29,

u gynekologické polohy to byla hodnota 31 a u polohy na zadech 29. Stfedni hodnota

(median) u popisovaného vzorku pacientii u polohy na zadech byla 29, u gynekologické
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polohy 30 a u polohy na boku 29. Nejcetnéjsi hodnota (modus) byla u polohy na zadech 30,




u gynekologické polohy byl modus vicenasobny a u polohy na boku byl modus 29.
Za povsimnuti stoji minimalni i maximalni hodnoty BMI, které jsou vyobrazeny na obrazku
¢. 5. Minimalni hodnota BMI u polohy na zidech byla 18. Tato hodnota je ukazatelem
podvyzivy u daného pacienta. Minimalni hodnota BMI u polohy na boku a u gynekologické
polohy byla stejna a to 22. Tato hodnota se zafazuje do kategorie dle WHO do normalni vahy.
Ovsem maximdlni hodnota u polohy na zadech byla extrémné vysoka. Jednalo se o hodnotu
51. Gynekologickd poloha méla maximalni hodnotu BMI 41. Ob¢ tyto hodnoty se fadi dle
WHO do III. tfidy obezity. Poloha na boku méla maximalni hodnotu 35. Tato hodnota se fadi
do II. tfidy obezity. Odchylka od priméru byla u polohy na zadech 5, u gynekologické polohy
4 a poloha na boku méla odchylku od priméru 4.

Délka trvani opera¢niho vykonu

Tabulka 17 Piehledova tabulka ¢asovych intervali u jednotlivych poloh

Poloha na zadech Gyngl;i)éﬁiické Poloha na boku

Casovy interval Pocet Pqéet o Pocet Pqéet o Pocet Pqéet -

pacient pa?;/eo ;1tu pacient pa((:;/i ;1tu pacient p’clg/i ;1tu

60-90 minut 30 44 % 9 60 % 9 82 %
91-120 minut 16 24 % 1 6 % 2 18 %
121-150 minut 8 12 % 0 0% 0 0 %
151-180 minut 8 12 % 1 6 % 0 0 %
181-210 minut 3 4 % 0 0% 0 0%
211-240 minut 0 0% 1 6 % 0 0%
241-270 minut 1 2% 1 6 % 0 0%
271-300 minut 1 2% 0 0 % 0 0%
301-330 minut 0 0% 2 13 % 0 0%
313-360 minut 0 0% 0 0 % 0 0%
361-400 minut 1 2% 0 0% 0 0%
Ceg‘;cvizn%’éet 68 | 100% | 15 | 100% | 11 | 100%

Casové délky operaci od 60 minut do 400 minut byly rozdéleny do 11 intervaldi po

30 minutach opera¢niho vykonu v tabulce ¢. 17. Z ptehledové ¢asové tabulky je ziejmé, ze
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u polohy na zadech byl nejvice zastoupen ¢asovy interval v rozmezi od 60 do 90 minut. Tento

casovy interval byl u 30 (44 %) pacientt.
ul (2 %) pacienta od 241 do 270 minut, dale v intervalu 271-300 minut a také v intervalu

Naopak nejméné byly casové intervaly vzdy

361-400 minut. U gynekologické polohy byl nejvice zastoupen Casovy interval V rozmezi

od 60 do 90 minut. Obsahoval celkem 9 pacientt (60 %). U ¢asovych intervalt 91-120 minut,

151-180 minut, 211-240 minut a 241-270 minut byl vzdy 1 pacient (6,27 %). Nejvice ¢asovy

intervalu polohy na boku byl v rozmezi od 60-90 minut. V tomto intervalu se nachazelo 9 (82

%) pacientll. Za povSimnuti stoji to, Ze nejvice operaci ve sledovaném vzorku bylo u vSech

poloh provedeno v ¢asovém intervalu 60-90 minut.

Tabulka 18 Popisna statistika opera¢nich ¢asi

Popisna statistika

Typ operacéni polohy 2 < .
Pocet | Pramér | Median | Modus L Min. | Max. SO
modu odchylka
Poloha na zadech 68 115 95 70 8 60 | 370 58
Gynekologické poloha| 15 139 80 65 3 65 | 330 99
Poloha na boku 11 76 75 70 3 60 | 100 12
Krabicowe gm fydelkyoparatnich wkond
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Obrazek 6 Krabicové grafy délky operacnich vykoni
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Tabulka ¢. 18 popisuje jednotlivé ¢asy operaci. Primérnym ¢asem u polohy na zadech bylo
115 minut, u gynekologické polohy to bylo 139 minut a u polohy na zadech 76 minut.
Nejcetnéj$i Casova hodnota (modus) u polohy na zadech byla hodnota 70 minut,
u gynekologické polohy 65 minut a u polohy na boku 70 minut. Z krabicového grafu na
obrazku ¢. 6 a popisné statistiky 1ze vycist stfedni hodnotu (median), ktera u polohy na zadech
byla 95 minut, u gynekologické polohy to byla hodnota 80 minut a u polohy na boku
75 minut. Minimalni délka operce se u jednotlivych poloh lisila velice malo. Maximalni délka
opera¢nich vykont u polohy na zadech byla 370 minut, u gynekologické polohy 330 minut
a u polohy na boku 100 minut.

Typy oSetieni kiize pired samotnym vykonem

Tabulka 19 Osetfeni kiiZze pfed opera¢nim vykonem

Poloha na zadech Spreoloziz Poloha na boku
Typ oSetfeni ktize poloha
pfed operacnim y Pocet y Pocet y Pocet
vykonem Pocet ente Pocet onts Pocet onte
acienty | Paciontd pacient pasientu pacienti pacieiiu
P (%) (%) (%)
Z4dné o3etieni kiize 44 65 % 7 47 % 8 73 %
Mepilex Border + 15 22 % 5 33 % 0 0%
Secura sprej
Opsite flexifix ge_ntle 9 13 % 3 20 % 0 0%
+ Secura sprej
Secura sprej 0 0% 0 0% 3 27 %
Ceﬁ‘;viznft’gcet 68 100 % 15 100 % 11 100 %

Z tabulky ¢. 19 je zfejmé, Ze nejvice pacientl ve sledovaném vzorku neméli Zadné oSetfeni
ktze. U polohy na zadech to bylo u 44 (65 %) pacientt, dale u gynekologické polohy to bylo
7 (47 %) pacientd a u polohy na boku to bylo celkem u 8 (73 %) pacientti. Dal$i moznosti
osetfeni klize pted operacnim vykonem bylo pomoci Melipex Borderu (jedna se o univerzalni
pénové kryti, které je urCeno do sakralni oblasti (Mepilex Border, 2020)) viz Ptiloha J
a Secura spreje (jedna se o pruhledné filmové kryti, ktery je nepropustné pro vodu a bakterie
(Secura nosting barrier film, 2015)) viz Ptiloha J. Tento typ oSetfeni kize byl u polohy na
zadech vyuzit u 15 (22 %) pacienti, u gynekologické polohy u 5 (33 %) pacientl a u polohy

na boku tento typ oSetfeni nebyl vyuzit. Jako dal§i moznost osetfeni kiize pted operacnim
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vykonem byla moznost Opsite flexifix gentle (je druh filmového kryti, které je nepropustné
pro vodu a bakterie, diky jeho velké adaptaci, je vhodny i na nerovny povrch, u vyzkumného
vzorku byl pouzit také do sakralni casti (Opsite films,2012)) viz Piiloha J a Secura spreje.
Tento typ oSetieni kiize byl pouzit u polohy na zadech u 9 (13 %) pacientt. 3 (20 %) pacienti
byli takto oSetfeni u gynekologické polohy. U polohy na boku takto nebyl nikdo oSetfen.
Posledni mozny zpisob oSetieni bylo pouziti samotného Secura spreje, které bylo vyuzito

pouze u polohy na boku a to u 3 (27 %) pacientd.

Riziko vzniku defektu v zavislosti na ¢ase, zvySeného rizika dle Nortonové a oSeti‘eni
kiize

Tabulka 20 Zavislost vzniku rizika dekubitii na ¢ase a riziku dle Nortonové u polohy na zadech

Riziko dle Nortonové | OsSetteni klize pred Zména kiize po
20-25 vykonem vykonu
Casovy interval Potet
Pocet S
acientil pacient Ano Ne Ano Ne
P (%)
60-90 minut 6 9% 1 5 5 1
91-120 minut 4 6 % 2 2 1 3
121-150 minut 1 2% 1 0 0 1
151-180 minut 1 2% 1 0 0 1
181-210 minut 4 6 % 3 1 1 3
211-240 minut 0 0% 0 0 0 0
241-270 minut 0 0% 0 0 0 0
271-300 minut 1 2% 1 0 0 1
301-330 minut 0 0% 0 0 0 0
313-360 minut 0 0% 0 0 0 0
361-400 minut 1 2% 1 0 1 0
Letony pos! 18 29 % 10 8 8 10
pacientu

Z intervalové Casové tabulky ¢. 20 u polohy na zadech, kde dal§im kriteriem pro hodnoceni
bylo riziko dle Nortonové od 20-25 bodd, je zfejmé, Ze u vykonu, které trvaly 60-90 minut
a ktize nebyla pted zacatkem operace oSetfena zadnym zptisobem celkem u 5 (9 %) pacientd,

doslo ke zménam na kazi ve formé zarudnuti v riznych castech zad (viz tabulka ¢. 29).
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1 pacient (2 %) v tomto ¢asovém horizontu mél oSetienou kuzi pred samotnym vykonem
a u 1 pacienta kiize neprojevovala zadné znamky zmény. U délky operace od 91-120 minut
bylo riziko dle Nortonové u 4 (6 %) pacientl. Z tohoto poctu pacientli byla kiize oSetiena
udvou au dvou pacienti k oSetfeni nedoslo. Zména po operacnim vykonu byla u jednoho
pacienta. Stejny pocet pacientl, tedy 4 (6 %) pacienti s niz§im rizikem dle Nortonové byl
u ¢asového intervalu 181-210 minut. Zde doslo u 3 pacienti k oSetieni kiize, 1 pacient oSefen
nebyl. Zména kiize po operaci v tomto ¢asovém obdobi se nachézela u jednoho pacienta.
U ¢asovych intervalt 121-150 minut, 151-180 minut a 271-300 minut se nachazel v riziku
vzdy 1 pacient (2 %), u kazdého Casového intervalu doslo u pacienta K oSetfeni kize pred
vykonem a zména po operacnim vykonu u kize nebyla. U opera¢niho vykonu, ktery trval
v intervalu od 361 do 400 minut, byl 1 pacient (2 %), zde kuze byla oSetfena pted vykonem,
vSak zména po skonceni vykonu se na kiizi projevila. U zbylych opera¢nich ¢asii nebylo

zaznamenano zvysSené riziko dle Nortonové.

Tabulka 21 Zavislost vzniku rizika dekubitii na ¢ase a riziku dle Nortonové u gynekologické polohy

Riziko dle Nortonové | Osetieni kize pied Zména kize po
20-25 vykonem vykonu
Casovy interval Podet
Pocet .
acient pacientil Ano Ne Ano Ne
: (%)
60-90 minut 3 20 % 0 3 1 2
91-120 minut 0 0% 0 0 0 0
121-150 minut 0 0% 0 0 0 0
151-180 minut 1 7% 1 0 0 1
181-210 minut 0 0% 0 0 0 0
211-240 minut 0 0% 0 0 0 0
241-270 minut 1 7% 1 0 1 0
271-300 minut 0 0% 0 0 0 0
301-330 minut 2 13% 2 0 2 0
313-360 minut 0 0% 0 0 0 0
361-400 minut 0 0% 0 0 0 0
Celloy jputs: 7 47 % 4 3 4 3
pacientl
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Tabulka ¢. 21 prezentuje vysledky, které byly ziskané u casovych intervalll jednotlivych
operaci, kde bylo zvySené riziko pro vznik dekubiti dle Nortonové u gynekologické polohy.
Casovy interval 60-90 minut obsahoval 3 (20 %) pacienty. Z tohoto po¢tu nebyla kiize
oSetfena ani u jednoho pacienta. Poopera¢ni zmény se na kizi objevily u 2 pacientll. ZvySené
riziko pro vznik dekubitil bylo u operac¢nich vykont, které byly v délce od 151 do 180 minut.
Do této kategorie byl zahrnut 1 (7 %) pacient, u které¢ho byla oSetfena ktize pied vykonem,
V poopera¢nim obdobi ktize vSak zménéna nebyla. U délky operace v rozmezi 271-300 minut
byl opét zatazen 1 pacient (7 %), 1 zde byla klize pted vykonem oSetfena, avSak i ptes oSetfeni
ktze zde byly zmény na kiizi pfitomny. U casového horizontu operace 301-330 minut méli
celkem 2 (13 %) pacienti zvySené riziko pro vznik prolezenin. U téchto pacientd bylo
provedeno oSetieni kiuize pted vykonem a u obou pacientti byly pozitivni znamky pro vznik
dekubitii. Zbylé Casové intervaly neobsahovaly Zadné pacienty, které by méli nizké riziko pro

vznik prolezenin.

Tabulka 22 Zavislost vzniku rizika dekubitii na ¢ase a riziku dle Nortonové u polohy na boku

Riziko dle Nortonové | Osetieni klize pred Zmeéna kiize po
20-25 vykonem vykonu
Casovy interval Podet
Pocet '

) pacientl Ano Ne Ano Ne

pacient
(%)
60-90 minut 1 9% 1 0 1 0

Z tabulky ¢. 22 je ziejmé, ze Casovy interval 60-90 minut obsahoval 1 (9 %) pacienta, ktery
mél zvysené riziko pro vznik tlakovych 1ézi. U tohoto pacienta bylo provedeno oSetieni klize
pied vykonem, avs$ak i pies veSkera opatieni se objevila zména stavu pokozky. Ostatni Casové
intervaly neobsahovaly Zadné pacienty, ktefi by méli zvySené riziko pro vznik dekubiti

dle hodnotici $kaly podle Nortonové.
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Zpisob oSetfeni kuZe pred opera¢nim vykonem s naslednou zménou pokozky

po ukonéeni vykonu

Tabulka 23 Vliv osetfeni kiZe pied operaénim vykonem na zménu stavu kiiZze po operaénim vykonu
U polohy na zadech

Pocet Pocet Zméena stavu pokozky
Mozny zplsob oSetieni oSetfeni kiize | oSetfeni kiize | V oblasti predilekénich mist
ktze pred opera¢nim pied pied po operacnim vykonu
vykonem opera¢nim opera¢nim
vykonem | vykonem (%) Ano Ne
Mepilex Border + Secura 15 22 % 2 13
sprej
Opsite flexifix gentle + 9 13 % 1 8
Secura sprej
Secura sprej 0 0% 0 0
Z4dné osetieni kiize 44 65 % 6 38
Celkovy pocet pacienti 68 100 %

Tato tabulka ¢. 23 predstavuje mozné zpusoby oSetieni zad, které byly vyuzity ve sledovaném
vzorku pacientii u polohy na zadech. 15 (22 %) pacienti mé&lo oSetieni kiize pomoci pénového
kryti Mepilex Border spolecné s prithlednym filmovym krytim Secura sprej. Po tomto
osetfeni zad se u 2 pacientll objevila zména na kiizi v oblasti predilekénich mist. U zbylych
13 pacienti se kiize po operaénim vykonu nezménila. Dal§im moznym zpiisobem oSetfeni
bylo pomoci filmového kryti Opsite flexifix gentle, které¢ bylo umisténo do sakralni ¢asti zad,
a filmového spreje Secury. Takto oSetienou kizi mélo 9 (13 %) pacienti. Z tohoto poctu
pacientil nemélo celkem 8§ pacientd zadné zmény kuze, avSak 1 pacient zmény na kazi mél.
44 pacienti nemélo provedeno zadné oSetfeni klize pred opera¢nim vykonem. U téchto
pacienti bylo zaznamenano celkem 6 pacientd, u kterych byla zména kize v oblasti
predilekénich mist, u zbylych 38 pacienti 74dnd zména nebyla zaznamenana. Samotné

filmové kryti pomoci Secura spreje zde nebylo vyuzilo u Zadného pacienta.
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Tabulka 24 Vliv oSetfeni kiuZe pied operaénim vykonem na zménu stavu KiZe po operaénim vykonu
u gynekologické polohy

Pocet Zm¢ena stavu pokozky
Mozny zplsob oSetieni oSetfeni kiize Pocet Vv oblasti predilekénich mist
ktze pred opera¢nim pied oSetieni ktize po opera¢nim vykonu
vykonem operacnim (%)
vykonem Ano Ne
Mepilex Bordgr + Secura 5 3304 3 5
sprej
- — n
Opsite flexifix ge_ntle 3 20 % 0 3
Secura sprej
Secura sprej 0 0% 0 0
Z4dné osetieni kiize 7 47 % 2 5
Celkovy pocet pacienti 15 100 %

U gynekologické polohy, které méla celkem 15 (100 %) pacientd ve vyzkumném vzorku,
mélo celkem 5 (33,33 %) pacientll oSetfeno kiizi pomoci Mepilex Borderu a Secura spreje.
Zménu kize v oblasti predilekénich mist po operacnim vykonu méli celkem 3 pacienti.
2pacienti u tohoto typu oSetieni kiize Zadnou zménu kize neméli. 3 (20 %) pacienti méli kizi
oSetfenou pomoci Opsite flexifix gentle a Secura spreje. Tyto pacienti neméli Zadné zmény
kiize v oblasti predilekénich mist po opera¢nim vykonu. Zadné oetieni kiize bylo u 7 (47 %)
pacientli. Zména kiize po operaci byla u 2 pacienttl. 5 pacientii nemélo zddnou zménu na ktzi
po operaci. OSetieni kiize pomoci pouze Secura spreje pred vykonem nebylo zaznamenano

u zadného pacienta. Veskera data jsou uvedena v tabulce ¢. 24.
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Tabulka 25 Vliv oSetfeni kiZe pied operaénim vykonem na zménu stavu KiiZe po operaénim vykonu

u polohy na boku

Pocet Zm¢ena stavu pokozky
Mozny zplsob oSetieni oSetfeni kiize Pocet Vv oblasti predilekénich mist
ktze pred opera¢nim pied oSetieni ktize po opera¢nim vykonu
vykonem operacnim (%)
vykonem Ano Ne
Mepilex Bordgr + Secura 0 0% 0 0
sprej
Opsite flexifix ge_ntle + 0 0% 0 0
Secura sprej
Secura sprej 3 27 % 1 2
Z4dné osetieni kiize 8 73 % 2 6
Celkovy pocet pacienti 11 100 %

Z tabulky €. 25 je ziejmé, ze 8 (73 %) pacientll nemé&lo zadné oSetfeni kuize pfed samostatnym

vykonem u polohy na boku. Z toho 2 pacienti m¢li zménu ktze v oblasti predilekénich mist

po operacnim vykonu. U 6 pacientd nebyla pfitomna zadna zména na klUzi po operaci.

U polohy na boku byla vyuzita moznost oSetfeni kiize pfed vykonem pomoci filmového

spreje Secura sprej. Takto byli osetieni celkem 3 (27 %) pacienti. Po opera¢nim vykonu byla

zména klize u 1 pacienta, 2 pacienti zddnou zménu kize po operaci neméli. OSetfeni ktize

pomoci pénového kryti Mepilex Border spolené s filmovym krytim Secera sprejem, nebo

filmové kryti Opsite flexifix gentle se sprejem Secura u polohy na boku nebylo vyuZito

Vv ziskaném vzorku pacientti.
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Klasifikace dle Torrance

Tabulka 26 Hodnoceni zmény stavu pokozky v oblastech predilekénich mist podle klasifikace dekubiti dle
Torrance

Poloha na zadech Gynekologicka poloha Poloha na boku
Klasifika¢ni _ _ _
stupné Potet | DOl | poger | POCCL | poger | Pocet
dekubitt dle | yznijjeh Vfl‘;l;ll(-‘{ﬁh vaniklych V(Ziglflégﬁh vzniklych V(Ziglflggﬁh
orrance ° o @
defektt (%) defektt (%) defekta (%)
Stupeii la 10 15 % 4 27 % 2 18 %
Stupen Ib 0 0% 1 7% 1 9%
Stupen 11 0 0% 0 0% 0 0%
Stupen 11T 0 0% 0 0% 0 0%
Stupen IV 0 0% 0 0% 0 0%
Celkovy pocet
vzniklych 10 15 % 5 34 % 3 27 %
defekta

Hodnotici tabulka ¢. 26 se zabyva posouzenim stavu pokozky po operaénim vykonu dle
Klasifikace stupné dekubiti dle Torrance. Do této tabulky byli zafazeni pouze pacienti,
U kterych nastala zména stavu pokozky po operacnim vykonu. Z tabulky je patrné,
ze U polohy na zaddech me¢lo rizikovy stupen la 10 (15 %) pacienti. Tento stupeii byl
u 4 (27 %) pacientii u gynekologické polohy a u polohy na boku byl u 2 (18 %) pacientt.
Dal$im klasifikacnim stupném dekubith dle Torrance byl stupen Ib. Byl u 1 (7 %) pacienta
u gynekologické polohy a také u 1 (9 %) pacienta u polohy na boku. Dalsi klasifikacni stupné
zaznamenany nebyly u zddné polohy. Vyplyva tedy, Ze u polohy na zadech bylo z celkového
poctu 68 (100 %) pacientl rizikovych 10 (15 %) pacientli, u gynekologické polohy
z celkového poctu 15 (100 %) pacientt bylo 5 (34 %) pacientt rizikovych a u polohy na boku
z celkového poctu 11 (100 %) byli 3 (27 %) pacienti rizikovy.
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Piehled zasaZenych predilek¢nich mist

Tabulka 27 P¥ehled pozitivnich predilek¢énich mist po opera¢nim vykonu u jednotlivych poloh

Dot Poloha na zadech Gyngl;i)éﬁgwka Poloha na boku
predilekéni mista po _ _ _
operatnim vjkonu | = poget P(‘;/‘c’gt Podet P(Oo/f);‘t Podet P(Oo/fst
Oblast ramene 1 10 % 0 0% 1 33%
Oblast lopatek 6 60 % 3 60 % 0 0%
Sakralni oblast 3 30 % 2 40 % 0 0%
Horni koncetina 0 0% 0 0% 1 33%
Oblallst kycelni 0 0% 0 0% 1 33 %
opaty
Celkovy pocet
vzniklych 10 100 % 5 100 % 3 100 %
predilekénich mist

Tabulka ¢. 27 zobrazuje piehled poskozenych mist v obdobi po operaci u jednotlivych

operacnich poloh. U polohy na zadech byla nejvice zastoupena oblast lopatek, ta se objevila

u6 (60 %) z rizikovych pacientti. Druhou nejvice zastoupenou oblasti byla sakralni oblast,

ktera se objevila u 3 (30 %) rizikovych pacientd. 1 (10 %) rizikovy pacient mél postizenou

oblast ramene. Po opera¢nim vykonu v gynekologické poloze méli 3 (60 %) rizikovi pacienti

postizenou oblast lopatek a 2 (40 %) rizikovi pacienti méli poSkozenou oblast sakralni.

U polohy na boku byl vzdy 1 (33 %) rizikovy pacient v oblasti poSkozeni ramene, horni

koncCetiny a oblast kycCelni lopaty.
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Piehled pacientii, ktefi méli zménu pokoZky po operaénim vykonu véetné sledovanych

faktort u jednotlivych poloh

Celkovy pocet pacientl, kteti méli zménu pokozky po opera¢nim vykonu, bylo celkem 18.

Tito pacienti m¢li dle klasifikace vzniku dekubitii dle Torrance stupeil poskozeni la a Ib.

Tabulka 28 Piehledova tabulka u pacienti, kteii méli pooperaéni zménu kize

Pacienti se L Riziko dle Ofetieni kize pred Deélka
zmeénou Koutfeni | BMI \ , operacniho
y Nortonové vykonem ,
pokozky vykonu
POLOHA NA ZADECH
1. Nekuiak | 34 23 ZAadné oSetieni 90 minut
2. Kufak 33 23 Zadné oSetieni 75 minut
3. Nekufacka | 32 24 ZAadné oSetieni 75 minut
4, Kuiak 32 25 ZAadné oSetieni 75 minut
Byvala Opsite flexifix .
> kuracka 30 28 gentle + Secura sprej 120 minut
6. B):vz:la 30 31 Mepilex Bordgr + Secura 140 minut
kuracka sprej
7. Nekuiak | 24 30 ZAadné oSetieni 110 minut
8. Kurak | 31 24 Mepilex Border + Secura | 574 i
sprej
9. Kuiak 30 25 ZAadné oSetieni 180 minut
10. Kuiak 21 23 ZAadné oSetieni 70 minut
GYNEKOLOGICKA POLOHA
1. Kurdk | 29 25 Mepilex Border + Secura | 544 i s
sprej
2. Kuiak 34 26 Zadné oSetieni 70 minut
3 Kuiak 32 24 ZAadné oSetieni 65 minut
4, Nekufacka | 41 24 Mepilex Border + Secura | 444 it
sprej
5, Kurdk | 29 23 Mepilex Border + Secura | 04 iyt
sprej
POLOHA NA BOKU
1. Nekufacka | 32 30 Zadné o¥etieni 70 minut
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2. Nekuiacka 26

24

Zadné oSetreni

60 minut

3. Nekuracka | 35

26

Secura sprej

75 minut

Z ptehledové tabulky €. 28 je zifejmé, ze u pacient vznikly defekty po ukonceni operac¢niho

vykonu ptrevazné diky rizikovym faktoriim, které byly sledovany. Z celkového poctu

18 (100 %) pacientd bylo 11 kufakl ¢i byvalych kuiakd. Zvysené BMI mélo 16 pacienti.

Zvysené riziko pro vznik dekubitd dle hodnotici $kadly dle Nortonové mélo celkem

12 pacientil. Zadné osetieni kiize pied operaénim vykonem mélo 11 pacientii.

Kontrola operaéni polohy

Tabulka 29 Kontrola operaé¢ni polohy pied vykonem periopera¢ni sestrou

Poloha na zadech Gyneki)lﬁglcka Poloha na boku
Kontrola operac¢ni eleiTE!
polohy . . .
Pocet Pocet Pocet Pocet Pocet Pocet
(%) (%) (%)
Kontrola byla 50 73 % 11 73 % 11 100 %
provedena
Kontrola nebyla 18 27 % 4 27 % 0 0%
provedena
Celkem 68 100 % 15 100 % 11 100 %
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POLOHA MA ZADECH
Histogram relativnich cetnogti kontraly operatni polohy obihajici sestrou pfed operadnim vikonem
70 . .

Poéet pozomvani

10

Ano e

Obrazek 7 Histogram relativnich cetnosti kontroly operacni polohy obihajici sestru pred opera¢nim
vykonem u polohy na ziadech

CYNEKOLOGICKA POLOHA
Histogramrelativnich Setnogti kontroly operaéni polohy obihajici sestrou pred operaénim vikonem
14 - -

127

10

Pocet pozomvani

Ano MNe

Obrazek 8 Histogram relativnich Cetnosti kontroly operacni polohy obihajici sestru pred opera¢nim
vykonem u gynekologické polohy
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U jednotlivych poloh Ize z tabulky ¢. 29 a obrazku ¢. 7 a 8 grafického znazornéni histogramii
o kontrole operacni polohy obihajici perioperacni sestrou pred operacnim vykonem fici, ze
U polohy na zadech byla kontrolovana spravnost opera¢ni polohy u 50 (73 %) pacientd.
18 (27 %) pacienti nemélo kontrolovano spravnost operacni polohy pied samotnym
vykonem. U gynekologické polohy mélo spravnost operacni polohy kontrolovéno 11 (73 %)
pacientd. 4 (27 %) pacienti neméli kontrolovanou operac¢ni polohu pted vykonem vibec.
11 (100 %) pacient méli kontrolovanou operaéni polohu pted zacatkem vykonu u polohy

na boku.

Doprovod pacienta po ukonceni operacniho vykonu

Tabulka 30 Doprovod pacienta po ukon¢eni vykonu obihajici perioperacni sestrou

Poloha na zadech Gyneki)lﬂglcka Poloha na boku
Doprovod obihajici ROl
perioperacni sestrou } Pocet } Do } Do
Pocet (%) Pocet (%) Pocet (%)
Doprovod ANO 52 76 % 11 73 % 6 55 %
Doprovod NE 16 24 % 4 27 % 5 45 %
Celkem 68 100 % 15 100 % 11 100 %
POLOHA NA ZADE CH
Histogram relativnich éetnosti doprovodu pacienta obihajici sestrou
70
60
7d%
50
E 40
B a0
T
20t
4%
10
0 .
Ano Ne

Obriazek 9 Histogram relativnich ¢etnosti doprovodu pacienta obihajici sestrou u polohy na ziadech
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GYNEKOLOGICKAPOLOHA
Histngram relativnich éztnosti doprowodu pacienta obihajicf sestrou

14

127

10

Pocetpozorovan

Ano Ne

Obrazek 10 Histogram relativnich ¢etnosti doprovodu pacienta obihajici sestrou u gynekologické polohy

POLOHANA BOKU
Histogram relativnich cetnostidoprovedu pacienta obihajic sestrou

Pocet pozarovan

Obrazek 11 Histogram relativnich ¢etnosti doprovodu pacienta obihajici sestrou u polohy na boku
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Tabulka ¢. 30 a grafické zndzornéni histogramli na obrazku 9, 10 a 11 popisuje Cetnost
doprovodu pacienta po ukonéeni operacniho vykonu u jednotlivych poloh obihajici
perioperacni sestrou. U polohy na zadech mélo celkem 52 (76 %) pacienti doprovod
po ukonceni vykonu perioperaéni sestrou. U této polohy tedy nemélo 16 (24 %) pacientl
doprovod obihajici perioperacni sestrou. 11 (73 %) pacienti mélo u gynekologické polohy
po ukonceni operace doprovod obihajici perioperacni sestrou. 4 (27 %) pacienti u této polohy
neméli po ukonceni doprovod perioperacni sestrou. 6 (55 %) pacientll u polohy na boku mélo
doprovod po ukonceni operace obihajici periopera¢ni sestrou. 5 (45 %) pacienti u polohy

na boku nemélo doprovod obihajici perioperacni sestrou po ukonceni operacniho vykonu.
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5 DISKUZE

Podkladem pro diskuzi v diplomové praci jsou ziskana data z pifimého pozorovani polohovani
pacienta na centralnich operacnich sélech u polohy na zadech, gynekologické polohy a polohy
na boku v obecné chirurgii. Pfimé pozorovani se uskute¢nilo v akreditované nemocnici
krajského typu. Nemocnice je také akreditovana pro periopera¢ni pééi. Diskuze je vénovana
k zodpovézeni predem zvolenych vyzkumnych otazek prace a jejich vyhodnoceni. Vysledky

diplomové prace byly srovnavéany se zavérecnymi pracemi a literaturou.
Prehled zavéreénych praci

DRAZANOVA Monika stématem bakalaiské prace zroku 2011 Zajisténi bezpeénosti

pacienta pii realizaci opera¢ni polohy na opera¢nim sale z pohledu sestry. Cilem bakalaiské
prace bylo zjistit znalosti perioperacnich sester tykajici se zajiSténi bezpecnosti pacienta
pii realizaci opera¢ni polohy odpovidaji doporu¢enym soucasnym postupum a zjistit, jak je
zajiSténa bezpecnost a komfort pacientd pfi ulozeni do operacni polohy na operacnim stole.
Vyzkumny soubor tvofilo 8 perioperaénich sester a 9 pacientli v nemocnici v Ceskych

Budé&jovicich. Sbér dat probihal v obdobi od unora do dubna roku 2011.

PENKOVA Lenka s tématem bakalaiské prace z roku 2010 Nejéast&jsi komplikace u pacientii

Vv perioperac¢ni péci. Cilem bakalarské prace bylo zjistit, zda respondenti budou uvadét
dodrzovani zasad a postupil perioperacni péce. Vyzkumny soubor tvofilo 71 respondentli ve

Fakultni nemocnici Brno v Bohunicich. Sbér dat probihal od biezna do dubna 2010.

POHLOVA Lucie s tématem diplomové prace zroku 2018 Prevence vzniku koznich 1ézi

Vv perioperacni péci. Cilem diplomové prace bylo srovnat efektivitu preventivnich opatfeni
Z pohledu perioperacnich sester i vSeobecnych sester z lizkovych oSetfovatelskych jednotek.
Vyzkumny soubor tvofilo 140 vSeobecnych sester v nemocnici Jihlava. Sbér dat probihal

V obdobi od ¢ervence do prosince roku 2017.

SEDLACKOVA Eva s tématem bakalaiské prace z roku 2017 Bezpeéna péée na operaénim

sdle a péCe o pacienta. Cilem bakalafské prace bylo posoudit kvalitu a bezpecnost péce
0 pacienta na konkrétnim opera¢nim sale u vybraného souboru pacientli. Vyzkumny soubor
tvofilo 48 pacientll riznych operacnich oborli ve fakultni nemocnici u svat¢ Anny v Brné.

Sbér dat probihal od prosince 2016 do unora 2017.

TABORSKA Séarka stématem diplomové prace zroku 2018 Polohovani operanta

na opera¢nim stole. Cilem diplomové prace bylo srovnat uroven dodrzovani konkrétniho
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specializovaného oSetfovatelského postupu (SOP) ,,Polohovani pacienta na operacnim stole®
na dvou ruznych pracovistich téhoz zdravotnického zafizeni fakultniho typu. Vyzkumny soubor
tvotilo 70 pozorovani na COS a 40 pozorovani na oborovych salech, dale 6 perioperacnich sester
z COS a 3 perioperacni sestry z oborovych salti a 4 sanitafi z COS a 1 sanitaf z oborového salu.

Sbér dat probihal v lednu a tnoru roku 2018 v nemocnici fakultniho typu.

VACOVA Jana stématem diplomové priace zroku 2015 Role perioperani sestry

V bezpeCnostni procedufe na operacnim sale. Cilem diplomové prace bylo zmapovat
pfedoperacni bezpecnostni proceduru na operacnich sdlech ve vybranych nemocnicich.
Vyzkumny soubor tvofily dvé respondentky z nemocnic Jihlava, Havlickiiv Brod, Ttebic¢
aNové Mésto na Morave, v nemocnicich Pelhfimov a Jindfichiv Hradec s rozhovorem

souhlasila vZdy jen jedna respondentka. Sbér dat probihal v roce 2014-2015.

Pocet ptimého pozorovani u polohy na zaddech bylo u 68 pacientd, u gynekologické polohy
bylo u 15 pacientd a u polohy na boku bylo celkem pozorovano 11 pacientli. Nerovnomérny
vyzkumnym Setienim. Celkem se vyzkumného Setfeni ucastnilo 50 muzi a 44 Zen. Z toho
bylo u polohy na zadech 52 % muzi a 48 % zen. Gynekologicka poloha méla celkem 53 %
muzil a 47 % zen. Poloha na boku méla 64 % muzi a 36 % zen. VE€kovy prumér pacientl
u polohy na zadech byl 56 let, u gynekologické polohy 59 let a u polohy na boku 54 let.
Tabulka €. 3, 4 a 5 popisuje typy operacnich vykonl v€etné jejich poctu. Pacienti jednotlivych

poloh byli vzdy v celkové anestezii.

5.1 Vyzkumna otazka €. 1
Jaka byla cetnost vzniku defektu u sledovaného vzorku pacienti v diisledku polohovani

V perioperacni péci?

Prvni vyzkumnéd otazka se zabyva mnozstvim vzniklych defekti u pfimého pozorovéni
u celkového poctu sledovanych pacientii. Z dosazenych dat bylo zjisteno u 19 % pacientl
defekty v oblasti predilekénich mist. Z ¢ehoz 11 % pacient bylo u polohy na zadech, 5 %
pacientll bylo u gynekologické polohy a 2 % pacientd se nachazelo u polohy na boku

z celkového poctu pacientt.

Klasifikace vzniku dekubiti dle Torrance se déli do 5 skupin. Pro vyzkumné Setieni
Vv perioperacni péci byla zména pokozky po operacnim vykonu zastoupena u stupné la
a u stupné Ib. U polohy na zddech mélo 15 % pacienti klasifikacni stupeni la. Gynekologicka

poloha méla klasifika¢ni stupen la u 27 % pacientii a 7 % pacientii u klasifikacniho stupné Ib.
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Poloha na boku méla celkem 18 % pacienti u klasifika¢niho stupné Ia a také 9 % pacientd

u stupné Ib, jako predchozi gynekologicka poloha.

Moore a Cowman (2012) fikaji, Ze se svétova prevalence dekubiti u hospitalizovanych
pacientd vyskytuje v rozmezi 8,8 % - 53,2 %, kdy je ptitomnost dekubitti 7 %—71,6 % za rok
(Moore a Cowman, 2012). Pohlova (2018) ve své diplomové praci uvadi vysledky, kdy bylo
Vv nemocnici krajského typu za rok zaznamenano 68 pacientt, kteti meli vyskyt koznich 1ézi
V pooperaénim obdobi. Uvadi, Ze z tohoto celkového poctu bylo 46 % tlakovych 1ézi a 54 %
iritaéniho zastoupeni v disledku opera¢niho vykonu. Dale uvadi, Ze nejvice ptipadi bylo
zaznamenano u gynekologické polohy, a to 49 % koznich 1ézi. Druhou nejcetnéjsi skupinu
tvorily ortopedicko-traumatologické vykony a to v zastoupeni 40 % koznich 1ézi. Nejméné
zastoupenou skupinou koZnich 1ézi byla chirurgie, ta tvofila 11 % vSech zaznamenanych
tlakovych 1ézi (Pohlova, 2018 str. 79-80). Z dostupnych dat tohoto vyzkumu také vychazi
nejvice rizikova poloha gynekologicka (grafické znazornéni u obrazku €. 5), coz koresponduje

S vyzkumem pani Pohlové.

5.2 Vyzkumna otazka €. 2

Jakym zpiisobem predchazi salovy personal pred rizikem vzniku dekubitii?

Druha vyzkumna otazka byla stanovena z divodu zjisténi, jakym zptisobem piedchazi salovy
personal pfed moznym rizikem vzniku dekubitl. K této vyzkumné otazce byla stanovena data
z télesné teploty pfed a po operacnim vykonu, dale zda byla provedena kontrola operacni
polohy obihajici perioperacni sestrou pred zacatkem operace, doprovod pacienta po ukonceni
opera¢niho vykonu obihajici perioperacni sestrou a pouziti gelové nebo vyhtivaci podlozky

vcetné typu operacniho stolu.

Télesna teplota pied operacnim vykonem u polohy na zadech a u gynekologické polohy byla
v priméru 36,6°C u polohy na boku 36,6 °C. 1 pifes vyuziti vyhiivaci podlozky, ktera byla
vyuzita u 27 % pacientd u polohy na zadech, u 33 % pacienti u gynekologické polohy
a U zadného pacienta u polohy na boku byla v priméru télesna teplota po operacnim vykonu
35,8 °C u polohy na zadech, 35,9 °C u gynekologické polohy a 35,7 °C u polohy na boku.
Ze ziskanych dat lze fici, Ze dochazi k hypotermii u vSech pacientd. Toto zjisténi
Ize povazovat za velmi zavazné, je tedy nutné, aby k hypotermii na sale dochazelo co nejméné
a vyuzivaly se mnohem vice pomicky k ohfevu pacienta, jako jsou vyhiivaci podlozky,

ohiivace infuznich roztokd a podobné. Janikova (2013) uvadi ve své literatuie, Ze po celou
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dobu operacniho vykonu musi anesteziologickd sestra co nejvice udrzovat télesnou teplotu
pacienta, z divodu prochladnuti. Janikova (2013) doporucuje vyuziti vyhtivaci podlozky
(Janikova, 2013, str. 41). Heitz (2019) ve sv¢é knize uvadi, Ze pooperacni hypertermie pfispiva
k infekci v misté opera¢ni rany, dale mize vyvolat systémovou i tkafiovou vazokonstrikci,
diky tomu je i snizend davka kysliku U operacni rany. Heitz (2019) doporucuje obdobné
prosttedky pro snizeni hypotermie jako Janikova (2013) ve své knize (Heitz, 2019,
str. 110-111). Vyuziti antidekubitniho stolu typu Maquet Otesus bylo u 69 % pacientt
u polohy na zadech, u 67 % pacientti u gynekologické polohy a u 64 % pacienti u polohy
na boku. Klasicky operacni stll typu Maquet Alpha Macket byl vyuzit z celkového poctu
pacienti U 31 % pacientd u polohy na zadech, u 33 % pacientli u gynekologické polohy
a u 36 % pacientil u polohy na boku. Z tohoto zjiSténi je patrné, Ze vyuzivani antidekubitniho
stolu je vice ¢asté nez pouzivani klasického stolu, ktery nema vlastnosti antidekubitniho stolu.
Procentudlni zvySeni pouzivani antidekubnitniho stolu lze povazovat za pfinosné, z diivodu

prevence pacienta pred vznikem dekubitli na opera¢nim séle.

Vyzkumné Setieni, které zjiStovalo kontrolu operac¢ni polohy pied samotnym operacnim
vykonem obihajici perioperacni sestrou uvadi, ze u 74 % pacientd u polohy na zadech, u 73 %
pacientt u gynekologické polohy a 100 % pacientti u polohy na boku byla provedena kontrola
operacni polohy pied zacatkem opera¢niho vykonu. Kontrola nebyla provedena u 27 %
pacienti u polohy na zadech, u 27 % pacienti u gynekologické polohy a u Zadného pacienta
u polohy na boku. Ze ziskanych dat lze fici, Ze u polohy na boku kontroluje obihajici sestra
polohu vzdy, u polohy na zadech a u gynekologické polohy je kontrola provedena ve vétsi
mife. Téaborska (2018) uvadi, Ze pfi polohovani jsou vytknuty sanitdfovi (ten nejcastéji
polohuje pacienta) jen drobné nedostatky. Z tohoto vyroku je zfejmé, ze na pracovisti,
vyzkumu pani Téborské neni kontrola perioperacni sestrou bézné provadéna (Taborska, 2018,
str. 84). V porovnani ze ziskanych dat tohoto vyzkumu lze tedy fici, ze v daném
zdravotnickém zatfizeni je provadéna kontrola operacni polohy perioperacni sestrou vyrazné
vétsi. Sedlackova (2017) uvadi, ze kontrola polohy a predilekénich mist byla u vsech
operac¢nich vykonu vzdy provedena (Sedlackova, 2017, str. 44). Penkova (2010) uvadi, ze pfi
polohovani kontroluje perioperacni sestra v 82 % ptipadech (Penkova, 2010, str. 75).
Drazankova (2011) uvadi, Ze do opera¢ni polohy ukldda pacienta ve dvou piipadech samy
sestry, dale ve tfech pfipadech sanitaf a v sedmi pripadech je pacient ukladan do operacni
polohy sestrou a sanitafem. Dale Drazankova (2011) uvadi, ze osm sester si je védomo

odpovédnosti za opera¢ni polohu (Drazankova, 2011, str. 55-56). Janikova (2013) ve své
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knize klade diiraz na bezpe¢nost pacienta véetné prevence vzniku dekubitd. Udava, Ze za
kontrolu spravného napolohovani pacienta je vzdy odpovédnd obihajici sestra (Janikova,
2013, str. 41-42). Pro klinickou praxi daného zdravotnického zafizeni je kontrola spravnosti
operacni polohy podle vytvorené polohovaci karty vyhodna pro pacienta, kvili moznému

riziku vzniku prolezenin.

Doprovodu pacienta a mozné kontrole predilek¢nich mist po operaci pfi piekladu pacienta
pomoci piekladového zatizeni se zacastnilo 77 % perioperacnich sester u polohy na zadech,
73 % perioperacnich sester U gynekologické polohy a 55 % perioperacnich sester u polohy na
zadech. Doprovodu a mozné kontroly predilekénich mist se neucastnilo 23 % perioperacnich
sester u polohy na zadech, 27 % periopera¢nich sester u gynekologické polohy a 45 %
perioperacnich sester u polohy na boku. Téborska (2018, str. 85-88) uvadi, Ze doprovodu
pacienta k piekladu se vice ucastni obihajici perioperaéni sestry, které pracuji na oborovych
operacnich salech. Na centralnich opera¢nich salech uvadi, ze se doprovodu pacienta
k piekladu a moznosti zjisténi poskozeni pacienta perioperacni sestry netcastni. Vacova
(2015) uvadi ve svych vysledcich, ze pouze v jedné nemocnici z Sesti dotazanych nemocnic
kontroluje periopera¢ni sestra predilekéni mista (Vacova, 2015, str. 51) Pro klinickou praxi
daného zdravotnického zatizeni je zfejmé, ze vice jak 50 % perioperacnich sester doprovodilo

pacienta k piekladovému zafizeni a mé€lo moznost tak zkontrolovat mozné zmény na pokozce.

5.3 Vyzkumna otazka €. 3
Jakym zpiisobem ovliviiuje osetreni kiize pred operacnim vykonem u sledovanych pacientii

pripadné pooperacni zmény kiize v oblasti predilekcnich mist?

Tato tieti vyzkumna otazka navazuje na druhou vyzkumnou otazku. Je také zaméfena
na mozné riziko vzniku dekubitli v oblasti predilekénich mist, ale tentokrat je hlavnim cilem
zpusob oSetieni kize pfed operaénim vykonem. V nemocnici, kde byl vyzkum proveden, byla
moznost oSetfeni kiize nasledujicimi typy. Prvnim moznym zplsobem bylo oSetfeni kiize
pomoci Mepilex Border a Secura spreje, druhym moznym zplsobem bylo oSetfeni pomoci
Opsite flexifix gentle a Secura spreje. A tfetim moZznym zplsobem bylo oSetfeni pomoci
Secura spreje. Osetfeni pomoci Mepilex Borderu a Secura spreje bylo u 22 % pacientd
U polohy na zadech, u 33 % pacientd u gynekologické polohy a zadny pacient u polohy
na boku nebyl takto oSetfen. 13 % pacientd u polohy na zadech a 20 % pacienti
u gynekologické polohy bylo oSetfeno pomoci Opsite flexifix gentle s Secura spreje. 27 %

pacienti u polohy na boku mélo kizi oSetfenou pomoci Secura spreje. Tento typ oSetfeni
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u ostatnich poloh nebyl zaznamenan. Piekvapujicim zjisténim bylo, Ze Zadné oSetieni klze
bylo provedeno u 65 % pacienti u polohy na zadech, u 47 % pacientt u gynekologické
polohy a u 73 % pacienti u polohy na boku. Zména stavu pokozky u polohy na zadech po
oSetfeni kuize pomoci Mepilex Borderu a Secura spreje bylo u 13 % pacientt, 87 % pacientt
nemélo zadnou zménu v oblasti predilekénich mist po operaci. Po pouziti Opsite flexitix
gentle a Secura spreje mél po operatnim vykonu zménu stavu pokozky v oblasti
predilek¢nich mist 11 % pacienti, 89 % pacientt zadnou zménu neméli. U Zadného zpisobu
oSetfeni kize pfed operaénim vykonem mélo zménu pokozky po operaci 14 % pacienti, 86 %
pacientli zadnou zménu pokozky nemélo. U gynekologické polohy bylo zjisténo, ze po
osetfeni kliize pomoci Mepilex Borderu a Secura spreje mélo zménu pokozky v oblasti
predilekénich mist 60 % pacientt, 40 % pacient po tomto oSetfeni zddnou zménu kize
nem¢éli. Po oSetfeni pomoci Opsite flexifix gentle a Secura spreje nebyla zaznamenana zadna
zména Vv oblasti predilek¢nich mist u pacienti. U zadného oSetfeni kiize byla zjiSténa zména
V poopera¢nim obdobi u 29 % pacientli, 71 % pacientl zddnou zménu nemélo. Pokozka byla
zménéna u polohy na boku po osetieni Secura spreje u 33 % pacientt, 67 % pacienti zadnou
zménu neméli. U zddného oSetieni kiize pted opera¢nim vykonem méli zménu po ukonceni
operace 25 % pacienti, 75 % pacient nemélo zadnou zménu kize v oblasti predilekénich
mist po ukonceni operace. Ze ziskanych dat lze fici, Ze 1 u pacientd, kde byla kize pred
samotnym opera¢nim vykonem fadné oSetfena jakymkoliv moznym zptusobem, objevila
se U kazdé polohy zména v pooperacnim obdobi. U pacientil, kde kiize oSetfena nebyla, se
zmény pokozky objevovaly také. Proto pro klinickou praxi je dilezité dbat na fadné a kvalitni
osetfeni klize, spole¢né s pouzitim dostupnych pomicek, které snizuji mozné riziko pro vznik

dekubitl v oblasti predilek¢nich mist pacienta.

Peggy Kalowes (2016) ve své studii uvadi u celkového poctu 366 pacientt, kde bylo
aplikovano silikonové kryti u 184 pacientt, vznikl dekubitus III. stupné u jednoho pacienta.
Lze tedy fici, ze vyuZziti m€kké silikonové pény spolecné s kombinaci prevence vzniku
dekubitt je ze statistického 1 klinického vyznamu pifinosné. Diky pouZzivani silikonového kryti

dochazi ke snizeni vyskytu pacientti s dekubity (Kalowes, 2016).

Pohlova (2018) uvadi, ze z celkového poctu 6 887 operacnich vykoni za rok doslo ke vzniku
tlakové 1éze pouze u jedné pacientky. I ptes veskerad opatfeni kiize vznikl dekubit II. stupné.
Ke vzniku tohoto dekubitu je pfispivano morbidni obezitou pacientky a naslednou komplikaci
opera¢niho vykonu, kdy vykon probihal n¢kolik hodin (Pohlova, 2018, str. 62)

83



5.4 Vyzkumna otazka ¢. 4
Jaké jsou rizikové faktory pro vznik dekubitii pri zvySeném riziku vzniku dekubiti béhem

polohovani pacienta v perioperacni péci dle hodnotici skaly Nortonové.

Ctvrtda vyzkumna otazka navazuje na predchozi vyzkumné otazky tohoto Setfeni. Jako
predchozi otazky, i tato je zaméfena na mozné riziko vzniku dekubitii pfi polohovani pacienta
na operacnim sale, avSak jejim hlavnim cilem je zaméteni na hodnotici skalu pro vznik
dekubiti dle Nortonové. Ze ziskanych dat pro vyzkumné Setfeni bylo zjiSténo u polohy na
zadech, ze prumérny bodovy zisk dle hodnotici Skaly podle Nortonové byl 29 bodi.
Minimalni bodovy zisk byl 21 bodii a maximalni bodovy zisk u polohy na zadech byl
35 bodi. Gynekologicka poloha méla primérnou hodnotu bodii dle této hodnotici skaly
27 bodl. Minimalni bodovy pocet byl 23 a maximalni bodovy pocet u gynekologické polohy
byl také 35 bodu. U polohy na boku byla zjisténa primérna hodnota 29 bodd, minimalni
bodova hodnota byla 24 bodii a maximalni bodova hodnota byla stejnd, jako u ptedchozich
dvou poloh, tedy 35 bodi. Mozné riziko vzniku dekubiti dle rozSifené stupnice dle
Nortonové vznika jiz pii 25 bodech a méné. Toto riziko bylo zjisténo u polohy na zadech
celkem u 24 % pacientd z celkového poctu pacientd. Gynekologicka poloha méla toto riziko
celkem u 47 % pacientti. U polohy na boku bylo zjisténo riziko pro vznik dekubitid u 9 %

pacientt Z celkového poctu pacientt.

U polohy na zadech bylo zjiténo, ze pokud vykon trval 60—-90 minut, bylo v riziku pro vznik
dekubiti 9 % pacientl. U téchto 100 % pacientt byla klize oSetfena pouze u 17 % pacientd,
avSak za vyrazné povSimnuti stoji zjiStény fakt, ze u téchto pacientii byla pooperacni zména
ktze celkem u 83 % pacientt, 17 % pacientd v této rizikové skupiné neméli zadnou zménu
kize po ukonCeni operace. U Casového opera¢niho obdobi 91-120 minut byli v riziku pro
vznik dekubitli 6 % pacientl, z toho 50 % pacientli mélo oSetfenou kiizi a 50 % pacientl ji
osetfenou nemélo. Poopera¢ni zména klize v tomto ¢asovém obdobi byla u 25 % pacientt.
Dalsi ¢asova obdobi 121-150 minut a 151-180 minut méla vzdy v riziku 2 % pacient,
u téchto pacientl byla oSetfena kiize v pfedopera¢nim obdobi a po ukonceni operace nebyla
ani u jednoho z pacientd zaznamenana zadna pooperacni zmeéna. Délka operace 181-210
minut méla Vv riziku pro vznik dekubiti celkem 6 % pacientt, ztoho 75 % pacientd mélo
osetienou kuzi pted operaénim vykonem a poopera¢ni zmény byly u 25 % pacienti. U délky
operace 271-300 minut bylo v riziku 2 % pacientt, u téchto pacient byla oSetena kize pied
vykonem a nebyla zde zaznamenana Z4dnd pooperacni zména. Pii délce operacniho vykonu

361-400 minut bylo v riziku také 2 % pacientd, i u téchto pacienti bylo provedeno oSetieni
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kize pred vykonem, avsak po ukonceni operace byly zaznamenany zmény pokozky v oblasti

predilekénich mist.

Gynekologicka poloha, ktera méla v riziku pro vznik dekubitd celkovy pocet 47 % pacientu,
u casového obdobi opera¢niho vykonu 60—-90 minut bylo zaznamenano 20 % pacientt. Z toho
nebyla klize oSetfena ani u jednoho pacienta a pooperacni zména kiize byla u 33 % pacientt.
V ¢asovém obdobi 151-180 minut bylo v riziku pro vznik dekubitt dle Nortonové 7 %
pacientu, tito pacienti méli osetfenou kuzi v pfedoperacnim obdobi a v pooperaénim obdobi u
nich nebyla zjisténa zadna zména v oblasti predilekénich mist. Pfi délce operaéniho vykonu
241-270 minut bylo u této polohy v riziku 7 % pacientd. 1 pies oSetfeni kize u tohoto
pacienta, byla zaznamenana zména pokozky v pooperacnim obdobi. U c¢asového obdobi
operace 301-330 minut bylo 13 % pacientt V riziku pro vznik dekubiti. U kazdého pacienta
bylo provedeno osetfeni kiize, avSak po ukonceni operace byly zjistény znamky posSkozeni

ktze v oblasti predilekénich mist.

Poloha na boku méla pouze 9 % pacient V riziku pro vznik dekubitd dle Nortonové. Tito
pacienti se nachazeli v ¢asovém obdobi 60—90 minut. Byla u nich provedena ptedoperac¢ni
oSetieni klze, ale i pfesto u nich byla zaznamenana pooperacni zména kize po ukonceni

operacniho vykonu.

Zjisténi pro klinickou praxi je velmi dulezité. Z dosazenych vysledkl vyplyva, ze pokud je
pacient v riziku vzniku dekubiti dle Nortonové, ma tedy dle rozsifené $kaly 25 a méné bodi,
je dulezité u n¢&j vzdy oSetfit kiizi v pfedoperacnim obdobi, at’ se jednd o jakkoliv dlouhy
vykon. Dale ze ziskanych dat bylo zjiSté€no, Ze zména klize po operacnim vykonu vznika také
u pacientll, kteti oSetfeni ktize pred vykonem méli. V této Casti je dilezité se zamyslet, zda
jsou dal$i moZnosti v perioperacni péci, které by zasadné ovlivnili rizikovou skupinu pro

vznik dekubitd.

Predilek¢éni mista, ktera byla postiZzena v ramci polohovani u pacientd, se u jednotlivych poloh
lisila. Dlivodem je, Ze u kazdé polohy je vyvijen tlak na jinou ¢ast téla. U polohy na zéddech
byla nejvice zasazena oblast lopatek. Tato oblast se objevila u 60 % pacientl. Druhou
nejcetnéjsi oblasti u polohy na zadech byla sakralni oblast, ta se objevila u 30 % pacientd.
Oblast ramene se objevila u 10 % pacienti. Gynekologickd poloha méla nejvice zastoupenou
oblast lopatek. Tato oblast byla u 60 % pacienti. Dalsi poskozenou oblasti byla oblast
sakralni. Ta obsahovala 40 % pacienti. U polohy na boku bylo vzdy u 33 % pacienti

zastoupeno u oblasti ramene, oblasti horni koncetiny a oblasti kycelni lopaty. Z tohoto zjisténi
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pro perioperacni péci je dulezité se vzdy zamétit na predilekéni mista u kazdé polohy zvlast.

U téchto poloh je vzdy rozdilny tlak plisobeni na jiz zminéna predilekéni mista.

Engels (2016) ve své studii uvadi, Ze se tlakova poSkozeni v disledku operacniho vykonu
objevila v sakralni oblasti u 70 % pacienti a na patach u 12 % pacientl. Tato pooperacni
tlakové poskozeni se objevovala u pacientll v poloze na zaddech béhem chirurgického vykonu.
Vyzkumnym vzorkem bylo 15 pacienti, u kterych se objevila pooperacni tlakovd zmeéna

v oblasti predilekénich mist (Engels, 2016, str. 271-272).

5.5 Vyzkumna otazka ¢. 5
Jaké jsou praktické dopady pro sprdavnost polohovani pacienta v perioperacni péci vlivem

vnitrnich faktori ovliviiujici vznik dekubitii?

Tato pata vyzkumna otazka navazuje na jiz predchozi zodpovézené vyzkumné otazky. I tato
otazka se zabyva vlivem polohovéani na mozny vznik dekubiti v poopera¢nim obdobi. Jejim
hlavnim cilem je zamé&feni na oblast vnitinich faktord (naptiklad: BMI, koufeni, vék). Ziskana
data vyzkumného Setfeni ukazuji na pramérnou hodnotu BMI u polohy na zadech 29.
Miniméalni hodnota BMI u polohy na zddech byla namétena 18 a maximalni hodnota byla 51.
Gynekologicka poloha méla primérnou hodnotu BMI 31. U této polohy byla minimalni
hodnota 22 a maximalni hodnota 41. Poloha na boku méla v priméru BMI 29. Minimalni
hodnota byla 22 a maximalni hodnota 35. WHO ftika, Ze pokud je jakakoliv odchylka od
idealni vahy v rozsahu BMI 18,5-24,9 je zde urcité zvysené riziko pro vznik dekubitt (World
health organization, 2020). Z dosaZenych dat lze tedy fici, Ze u vSech poloh byla vzdy
prumérna hodnota vyssi nez idedlni véha. Lze tedy fici, Ze riziko pro vznik dekubitd byla dle
primé&mého BMI u vSech pacientl. Idedlni vadhu v ziskaném vzorku pacientil, tedy s BMI
18,5-24,9 mélo u polohy na zadech 17 % pacientl, u gynekologické polohy 7 % pacientii a u
polohy na boku 9 % pacientd. Pro klinickou praxi tedy vyplyva, Ze vétSina pacientd
z vyzkumného vzorku ma zvysené riziko pro vznik dekubitt. Je tedy nutné u vétSiny pacientti

pfistupovat, jako k rizikovému pacientovi pro mozny vznik tlakovych 1ézi.

Koufeni je dal§im z vnitinich faktord, které mohou ovlivnit vznik dekubitl u daného jedince.
Mikula (2008) udava, ze kouteni zptisobuje poruchy cévni cirkulace (aterosklerotické zmény),
coz ma za nasledek zvySené riziko pro mozny vznik dekubitt (Mikula, 2008, str. 15).
Ze ziskanych dat vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, ze u polohy na zadech bylo z celkového

poctu 100 % pacientd 21 % pacientt kufaci, 72 % pacientd byli nekutéaci a 7 % pacientti byli
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byvali kutaci. U gynekologické polohy bylo zjisténo, ze 40 % pacienti koufilo a 60 %
pacientd nekoufilo. U polohy na boku bylo z celkového poctu pacientii, 36 % pacienti kufaci
a 64 % nekuraka. Z dat tedy vyplyva, ze vice jak polovina pacientli z celého vyzkumného

Setfeni byli nekufaci.

Veék a pohlavi také mize ovlivnit riziko vzniku dekubitti. Jelikoz Zeny jsou dle Mikuly (2008)
vice nachylnéjsi ke vzniku dekubitl oproti muziim z divodu vétsi tukové vrstvy. Dale také
uvadi, ze u seniorti dochazi ke zhor$ené funkci kiize, pievazné z hlediska elasticity a pevnosti
kaze. Udava se, Ze seniofi maji az 20x vyssi pravdépodobnost pro vznik dekubiti oproti lidem
ve stfednim véku (Mikuly, 2008, str. 14). Stejné tvrzeni, jako Mikula (2008) udava také
Slaninova (2012) ve svém ¢lanku (Slaninova, 2012, str. 236). Pokorna (2012) ve své literature
také uvadi vyznamné faktory, které ptispivaji ke vzniku tlakovych 1ézi na opera¢nim sile,

napiiklad v€k, poruchy nutrice, imobilita pacienta ¢i polymorbidita. (Pokorna, 2012)

5.6 Vyzkumna otazka ¢. 6

Jaké jsou rizikové faktory u pacienta, ktery mél zménu pokozky po ukonceni operacniho

vykonu?

Sestd vyzkumna otazka se zabyva konkrétnimi pacienty, ktefi méli po ukon&eni opera¢niho
vykonu zménu pokozky v oblasti predilekénich mist. Poloha na zadech méla celkem 15 %
pacientli, ktefi méli zaznamenanou zménu pokozky z celkového poctu 68 sledovanych
pacientd. Primérny vek pacientl byl 63 let. Z celkového poétu zaznamenanych pacientd 70 %
pacientll koufilo nebo byli byvalymi kufaky. Primérna hodnota BMI byla 29. Hodnota BMI
byla pouze u 20 % pacientii v hodnotach normalni vahy. Zbylych 80 % pacienti mélo
hodnotu BMI v kategorii pre—obezity, tfidy obezity I a II. Dal§im sledovanym faktorem
u téchto pacientli byla hodnotici Skéla rizika vzniku dekubitii dle Nortonové. Primérna
hodnota byla 26 bodd. Ve zvySeném riziku dle této hodnotici skaly bylo 70 % pacientt. Jedna
se 0 pacienty, kteti méli 25 a méné€ bodu. OSetfeni kiize pied operatnim vykonem bylo pouze

cvwr

byla zaznamendna 70 minut, naopak nejdelsi operacni vykon trval 370 minut.

U gynekologické polohy bylo z celkového poctu 15 pacienti zaznamenano 33 % pacientd,
kteti méli zménu pokozky po ukonceni operacniho vykonu. Primérny vek téchto pacientl byl
65 let. 80 % pacientl byli kufaci. Hodnota BMI byla v priméru 33. Zadny pacient nemél
hodnotu BMI v oblasti normalni vahy. Té&lesny index byl zaznamenan v oblastech

pre—obezity a tfidy obezity I, II a IIl. Dle hodnotici skaly pro vznik dekubit dle Nortonoveé
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méli pacienti v priméru 24 bodi. Coz je jiz rizikovym faktorem pro mozny vznik dekubitu.
V riziku pro vznik dekubitti u této polohy nebylo pouze 20 % pacientt. Osetfenou kuzi pred
vykonem nemélo celkem 60 % pacienti. Minimalni délka operace byla 70 minut, maximalni
délka operacniho vykonu byla 330 minut. V priméru trvala délka operace u gynekologické

polohy u pacientti, ktefi méli po ukonceni vykonu zménu pokozky 211 minut.

Poloha na boku méla z celkového poctu 11 sledovanych pacientd 27 % pacientt, ktefi méli
zménu pokozky v oblasti predilek¢nich mist po ukonceni operacniho vykonu. Vékovy pramér
téchto pacientd byl 58 let. 100 % znich byli nekufaci. Priimérna hodnota BMI byla 29.
Hodnotu BMI v oblasti normalni vahy nemél zadny pacient. VSichni pacienti méli hodnotu
BMI vys$si nez je norma. Riziko pro vznik dekubitt dle Nortonové mélo 33 % pacientt.
Ostatni pacienti (67 %) v tomto riziku nebyli. 67 % pacientti nemélo zadné oSetieni kiize pied
zacatkem operacniho vykonu. Operacni vykon u polohy na boku u téchto pacientd trval

V priméru 68 minut.

Ze ziskanych dat lze fici, ze celkovy pocet pacienti, ktefi méli zménu pokozky po ukonceni
opera¢niho vykonu, je 18 pacientt. Z toho 61 % pacientd bylo kutaky nebo byvalymi kufaky.
BMI bylo zvysené u 89 % pacientii. 67 % pacientti melo zvySené riziko pro vznik dekubitl
dle hodnotici Skaly podle Nortonové. KliZze nebyla oSetfena u 61 % pacientl. Toto zjiSténi je
alarmujici pro klinickou praxi. Vice jak 25 % sledovanych pacientli u polohy na boku
a gynekologické polohy méli zaznamenanou zménu pokozky po ukonceni vykonu. Burda
(2016) ve své knize uvadi, lidé ve staii jsou nachylngjsi pro vznik prolezenin, a to diky
sniZzené obnovy tkani spolecné se snizenou funkci hojeni. Déle také ve stafi maji lidé vice
onemocnéni, diky tomu mohou prolezeniny snadnéji vzniknout. Ve své knize také uvadi, Ze
pokud ma jedinec nadvahu nebo naopak podvahu, mohou vzniknout tlakové 1éze daleko

rychleji (Burda, 2016, str. 126).

Jak jiZ bylo zminéno z dosaZenych vysledki, nelze vzdy tvrdit, Ze se u pacienta s vysokym
BMI a rizikovym bodovym hodnocenim rozsifené skaly rizika vzniku dekubiti dle Nortonové
vzdy s jistotou objevi mozné znadmky pro vznik tlakovych 1ézi. Zasadni vliv ma také na
mozny vznik dekubitl prevence kiize pred samotnym opera¢nim vykonem. Vzdy je dilezité
K pacientovi pfistupovat individualné a brat v potaz faktory, které by mély na vznik tlakovych
1ézi u daného pacienta jisty potencial (vySsi hodnota BMI, neoSetfena kuze pied operacnim

vykonem, nepouziti gelovych podlozek, nizkd bodova hodnota hodnotici Skaly dle Nortonové,
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vyssi vek, pohlavi apod.). Vysledné polohovani u polohy na zadech po 180 minutovém

opera¢nim vykonu je zobrazeno v piiloze L.

5.7 Prakticky prinos

Prakticky ptfinos diplomové prace spocCiva v cO nejvyssi eliminaci zjisténych rizikovych
faktorti pro vznik tlakovych 1ézi po opera¢nim vykonu. Diky tomu zvysit prevenci proti
moznym proleZzenindm u rizikovych pacienti. Aby byla prevence v dostatecné mife, je
dualezité, aby persondl pracujici na COS dodrzoval spravny postup pii samotném polohovani
pacienta (vyuziti polohovacich karet) véetné mozného oSetfeni pokozky pied opera¢nim
vykonem. Jelikoz kazdy pacient muze byt rizikovy pro vznik tlakovych 1ézi, je nutné ke
kazdému pfistupovat individudln¢ a brat na védomi pacientovi pridruzené faktory.
Z vyzkumného Setieni je patrné, ze si salovy osetrovatelsky persondl musi davat vice pozor na
pacienty, ktefi maji vice rizikovych faktorti a tim u nich zamezit vzniku tlakovych 1ézi. Prace
sdlového persondlu je velmi narocna jak z fyzického hlediska, tak i z psychického hlediska.
Proto je dulezité k nastaveni vysoké kvality osetfovatelské péce co nejvice edukovat salovy
oSetfovatelsky personal dle jednotlivych kompetenci personalu a platné legislativy. Z tohoto
divodu bych navrhla vice seznamit persondl s rizikovymi faktory, které maji vliv na vznik

tlakovych 1ézi.

V ramci polohovani pacienta v obecné chirurgii by bylo zajimavé vytvofit polohovaci karty

i u ostatnich operacnich obori a ziskané vysledky mezi sebou porovnat.
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6 ZAVER

Diplomova prace s nazvem Polohovani pacienta v obecné chirurgii se skladala z ¢asti
teoretické a z ¢asti vyzkumné. Teoreticka Cast byla zamétena na popsani zakladi perioperacni
péce a jejich fazi, popisuje také kompetence salového personalu, véetn¢ samotné piipravy
k operaci. Dale nasleduji kapitoly, které jsou zaméfené na bezpecnost pacienta na opera¢nim
sale, vybaveni operaCnich sali a popis jednotlivych operacnich poloh vcetné¢ popisu
jednotlivych vykonil, neopomiji se také kapitoly zaméfené na prevenci vzniku dekubiti
na operatnim sale vcetné hodnoticich klasifikaci a §kal pro vznik dekubiti. V zavéru
teoretické Casti byly popsany mozné komplikace, které mohou vzniknout na operacnim sale
a dokumentace na operacnim séle. Diky nastudované dostupné literatuie a platné legislativy
V perioperacni péci byly zpracovany a popsany védomosti do souhrnné teoretické ¢asti. Diky

tomu byl splnén cil teoretické casti.

Vyzkumna cast se skladala z pfimého pozorovani polohovani na centralnich operacnich
salech. Ptfimé pozorovani bylo uskute¢néno v nemocnici krajského typu. Celkovy pocet
pfimého pozorovani bylo u 68 pacientii u polohy na zadech, 15 pacientii u gynekologické
polohy a 11 pacientl u polohy na boku. Z vyzkumného Setfeni dokumentace byl primérny
veék vSech pacientll u jednotlivych poloh 54-59 let. Z celkového poétu 94 pacientti byla
shleddna zména stavu pokozky po ukonceni operacniho vykonu celkem u 18 (19 %) pacienti.
Mezi nejcastéjsi rizikové faktory vyzkumu pro zménu stavy pokozky pattily zvySena hodnota
BMI, zvysena bodova hodnota hodnotici $kaly vzniku rizika dekubiti dle Nortonové a Zadné
oSetfeni kize pred samotnym vykonem. Pacienti, ktefi méli zaznamenanou zménu pokozky
Vv oblasti predilekénich mist méli primérnou délku operac¢niho vykonu u polohy na zadech

131 minut, u gynekologické polohy 211 minut a u polohy na boku 68 minut.

Prvnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jaké jsou praktické dopady polohovani
V perioperacni péci. Po analyze ziskanych dat z pfimého pozorovani bylo zjiSténo, Ze pacienti,
kteti maji u rozSifené hodnotici Skaly rizika vzniku dekubitii dle Nortonové nizsi bodovy
pocet nez 25 bodd, je u nich nutnosti vZdy preventivné opatfit kiizi v oblasti predilekénich
mist. Déle je nutnosti u téchto pacientli vyuziti gelové ¢i vyhiivaci podlozky. Ta je néasledné
umisténa na operacni stiill. S vyhodou je vyuziti také antidekubitniho stolu. U téchto pacientd
je nutné vzdy takto postupovat. Za alarmujici zjisténi Ize fici, Ze vice jak polovina pacientl
u kazdé polohy neméla zZadné oSetfeni kiize pred samotnym opera¢nim vykonem. Coz je také

mozné riziko pro vznik dekubitii béhem operacniho vykonu.
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Druhym cilem vyzkumného c¢asti bylo zjistit, zda kontroluji perioperacni sestry spravnost
operacni polohy pfed samotnym za¢atkem opera¢niho vykonu. Po vyhodnoceni ziskanych dat
Z ptimého pozorovani bylo zjisténo, ze obihajici perioperacni sestry ve vetsi mife kontroluji
spravnost polohovani pfed samotnym zacatkem vykonu. U polohy na boku bylo zjisténo, ze
perioperacni sestra kontroluje vzdy spravnost opera¢ni polohy, tento akt je zjisté miry
pacienta do anestezie. U ostatnich poloh periopera¢ni sestra kontrolovala spravnost opera¢ni

polohy u vice jak 70 % pacientl u vyzkumného vzorku pacienti.

Ttetim a poslednim cilem vyzkumné ¢asti bylo vytvofit polohovaci karty. Polohovaci karty
byly vytvofeny jesté pfed samotnym sbérem dat pro vyzkumnou cast. Tyto karty byly jednim
z kritéria pro sbér dat v této diplomové praci. Polohovaci karty byly vyfotografovany pro
lepsi presnost v polohovani z nékolika stran. Ukolem polohovaci karty je vést jedince pro

spravnost operacni polohy na zédech, na boku a gynekologickou polohu.

Ve vyzkumné ¢asti bylo dosazeno stanovenych cili a veskeré vyzkumné otazky byly

zodpovézeny.
Navrh doporudeni pro praxi

V této diplomové praci byly zmapovany vysledky polohovani pacienta v obecné chirurgii.
Ziskana data pfimého pozorovani ukazuji, Ze se salovy personal snazi co nejvice predchazet
vzniku tlakovych 1ézi b€hem operacniho vykonu. Polohuje podle jiz zminénych polohovacich
karet. Déle vyuziva gelové podlozky nebo vyhtivaci podlozky. Ve vétsi mife vyuziva
antidekubitni stil oproti klasickému opera¢nimu stolu. Salovy personal by se mél vice zaméfit
na oSetfeni klZze pred opera¢nim vykonem u vSech zminénych poloh, a to pfevazné

U pacienti, kteti maji riziko vzniku dekubiti dle Nortonové nizsi nez 25 bodi.

Diplomovéa prace mé pro mne zna¢ny piinos do praxe. A to diky pfimému pozorovani véetné
retrospektivni studii dokumentace. Pfinos spatfuji v nasledném zdokonaleni pfi samotném
polohovani pacienta v perioperacni péci véetné péce o pokozku u pacientt, ktefi maji rizikové

zevni a vnitini faktory pro vznik dekubitt.
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Priloha A Rozsiiena hodnotici $kala rizika vzniku dekubiti dle Nortonové

Schopnost Vék Stav Kazdé dalsi Fyzicky stav | Stav védomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence

spoluprace pokozky onemocnéni

Gplna 4| <10 |4 | normalni 4 | Zadné 4 | dobry 4 | dobry 4 | chodi 4 | (pind 4 | neni 4

mala 3 | < 30| 3 | alergie 3 | DM, anemie 3 | zhordeny | 3 | apaticky 3 | doprovo | 3 | Eastecné 3 | obcas 3

d omezena

Casteénd |2 | <60 |2 | vihka 2 | kachexie, 2 | $patny 2 | zmateny 2 | sedacka | 2 | velmi 2 | pfevainé 2
ucpavani omezend mot
tepen

Zadna 1|=>60]|1]suchd 1 | obezita, 1 | velmi 1 | bezvédomi |1 | leZi 1 | 24dna 1 | moé + stolice | 1
karcinom Spatny

Zdroj: Trachtova, 2013

Priloha B Predilek¢ni mista

a

t: a — vsedé, b — na boku, ¢ - na zd-

Obr. 22 Predilekéni mista dekubi
dech

Predilek¢ni mista u polohy na zadech a u polohy vsed¢: tylni oblast, 7 kréni obratel, hiebeny

r

lopatek, loketni klouby, hyzd¢ a kost kiizova a patni kost.

Predilek¢éni mista u polohy na boku: spankova kost, ramenni kloub, hiebeny ky¢elnich kosti,

vnitini a vné&j$i strana kolenniho a hlezenniho kloubu.

Zdroj: Burda, 2016, str. 127
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Piiloha C Kompetence v§eobecnych sester

§ 4 Vseobecna sestra

Vseobecna sestra vykonava Cinnosti podle § 3 odst. 1 a dale bez odborného dohledu a bez
indikace, v souladu s diagnézou stanovenou lékafem nebo zubnim Iékafem poskytuje,
piipadn¢ zajisStuje zakladni a specializovanou oSetfovatelskou péci prostiednictvim
oSetfovatelského procesu. Pfitom zejména muize

a) vyhodnocovat potieby a uroven sobéstaCnosti pacientl, projevil jejich onemocnéni,
rizikovych faktord, a to i za pouziti méficich technik pouZzivanych v oSetiovatelské praxi
(naptiklad testll sobéstacnosti, rizika prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy),

b) sledovat a orienta¢né¢ hodnotit fyziologické funkce pacientd, vCetn¢ saturace kyslikem
a srde¢niho rytmu, a dalsi télesné parametry za pouziti zdravotnickych prostredk,

C) pozorovat, hodnotit a zaznamenavat fyzicky a psychicky stav pacienta,
d) ziskavat osobni, rodinnou, pracovni a socialni anamnézu,

e) zajistovat a provadét vysSetieni biologického materialu ziskaného neinvazivni cestou
a kapilérni krve,

f) provadét odsavani sekretd z hornich cest dychacich a z permanentni tracheostomické
kanyly u pacientt starSich 3 let a zajiStovat jejich priichodnost,

g) hodnotit a oSetfovat poruchy celistvosti ktize a chronické rany a oSetfovat stomie,

h) hodnotit a oSetfovat centralni a periferni zilni vstupy, v¢etné zajisténi jejich prichodnosti,

i) peCovat o zavedené mocové katetry pacientii vSech vékovych kategorii, véetné provadéni
vyplachii mocového méchyte,

J) provadét ve spolupraci s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem ve zdravotnictvi
rehabilitaéni oSetfovani, zejména polohovani, posazovani, zakladni pasivni, dechova
a kondi¢ni cviceni, nacvik mobility a pfemistovani, nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovani
sob&stacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace a poruch polykani
a vyprazdinovani a metody bazélni stimulace s ohledem na prevenci a napravu poruch funkce
téla, vcetné prevence dalSich poruch z imobility,

K) edukovat pacienty, pfipadné jiné osoby v oSetfovatelskych postupech, pouziti
zdravotnickych prostredki a ptipravovat pro n€¢ informac¢ni materialy,

) orientaéné hodnotit socialni situaci pacienta, identifikovat potiebnost spoluprace socialniho
nebo zdravotné-socidlniho pracovnika a zprostiedkovat pomoc v otazkdch socialnich
a socidlné-pravnich,

m) zaji$tovat ¢innosti spojené s piijetim, pfemistovanim a propusténim pacientd,

n) poskytovat a zajistovat psychickou podporu umirajicim a jejich blizkym a po stanoveni
smrti 1ékafem zajiStovat péci o télo zemielého a Cinnosti spojené s umrtim pacienta,

0) prejimat, kontrolovat, ukladat 1é¢ivé pfipravky, manipulovat s nimi a zajistovat jejich
dostate¢nou zasobu,

p) piejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prostiedkyll) a pradlo, manipulovat s nimi
a zajistovat jejich dezinfekei a sterilizaci a jejich dostatecnou zasobu,
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q) analyzovat, zajistit a hodnotit kvalitu a bezpe¢nost poskytované osetrovatelské péce4?2),

r) zajistovat stalou pfipravenost pracovis§té véetné vécného a technického vybaveni
a funk¢nosti zdravotnickych prostredki,

s) doporuc¢ovat pouziti vhodnych zdravotnickych prostiedki pro péci o stomie, chronické rany
nebo pfi inkontinenci,

t) doporu¢ovat vhodné kompenzaéni zdravotnické prostiedky pro =zajisténi mobility
a sebeobsluhy v domacim prosttedi.

(2) Pii poskytovani vysoce specializované oSetfovatelské pée muze vSeobecna sestra pod
odbornym dohledem vsSeobecné sestry se specializovanou zpusobilosti v ptisluSném oboru
nebo porodni asistentky se specializovanou zptisobilosti v pfisluSném oboru a v souladu
s diagnézou stanovenou lékafem nebo zubnim lékafem vykonavat ¢innosti podle odstavce
1 pism. a) az k), 0) a p).

(3) Vseobecna sestra muze vykonavat bez odborného dohledu na zakladé indikace lékate
nebo zubniho 1ékate ¢innosti pii poskytovani preventivni, diagnostické, 1é¢ebné, rehabilitacni,
neodkladné, paliativni a dispenzarni péce. Pfitom zejména pfipravuje pacienty
k diagnostickym a 1écebnym vykonim a na zaklad¢ indikace 1ékafe nebo zubniho 1ékaie je
provadi nebo pfi nich asistuje nebo zajistuje oSetfovatelskou péci pfi téchto vykonech a po
nich; zejména muize

a) zavadét periferni zilni katetry pacientim starSim 3 let,

b) podavat 1é¢ivé piipravkyl0) s vyjimkou radiofarmak, nejde-li o nitrozilni injekce nebo
infuze u déti do 3 let véku, pokud neni dale uvedeno jinak,

C) zavadét a udrzovat inhalacni a kyslikovou terapii,

d) provadét screeningova, depistazni a dispenzarni vysetfeni, odebirat krev a jiny biologicky
material a hodnotit, zda jsou vysledky fyziologické; v ptipadé fyziologickych vysledkli mize
naplanovat termin dalsi kontroly,

e) provadet osetieni akutnich a opera¢nich ran, véetné oSetfeni drénti, drenaznich systému
a ktize v prubéhu 1écby radioterapii,

f) odstranovat stehy u primarné hojicich se ran a drény s vyjimkou drénti hrudnich a drénd
v oblasti hlavy,

g) provadét katetrizaci mo¢ového méchyie Zen a divek starSich 3 let,

h) provadét vymeénu a oSetieni tracheostomické kanyly, zavadét gastrické sondy pacientim pii
védomi star§Sim 10 let, v€etné zajiSténi jejich priichodnosti a oSetieni, a aplikovat enteralni
vyzivu u pacientd vSech vékovych kategorii,

I) provadét vyplach zaludku u pacientd pii védomi starsich 10 let,

J) asistovat pfi zahajeni aplikace transfuznich pfipravki a oSetiovat pacienta v prubchu
aplikace a ukoncovat ji,

k) provadét navstévni sluzbu a poskytovat péci ve vlastnim socialnim prostiedi pacienta,
I) podavat potraviny pro zvlastni 1ékatské ucely44).

(4) Vseobecna sestra pod odbornym dohledem 1ékatre nebo zubniho 1ékafe mize
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a) aplikovat nitrozilné krevni derivaty12),
b) zpracovavat dentalni materialy v ordinaci,
C) vykonavat ¢innost zubni instrumentaiky podle § 40 odst. 1 pism. ¢).

Cesko, 2018

Priloha D Kompetence perioperacnich sester
§ 56 Sestra pro perioperacni péci

Sestra pro perioperacni péci vykonava ¢innosti podle § 54 pti péci o pacienty pied, v pribéhu
a bezprostiedné po operacnim vykonu, véetné intervencnich, invazivnich a diagnostickych
vykont. Pfitom zejména muze

a) bez odborného dohledu a bez indikace

1. pfipravovat instrumentarium, zdravotnické prosttedky a jiny potfebny material a pomucky
pted, v pribéhu a po opera¢nim vykonu,

2. provadeét specializované sterilizacni a dezinfekéni postupy,
3. zajistovat manipulaci s operacnimi stoly, pfistroji a tlakovymi nadobami,
4. provadét antisepsi operacniho pole u pacient,

5. provadét ve spolupréci s 1ékafem-operatérem pied zacatkem a ukoncenim kazdé operace
pocetni kontrolu nastrojii a pouzitého materidlu, zajistovat stalou ptipravenost pracovisté ke
standardnim a specidlnim operacnim vykontm,

6. provadét zarouskovani operacniho pole,
7. instrumentovat pii operacnich vykonech;
b) bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace 1ékaie

1. zajistovat polohu a fixaci pacientli na opera¢nim stole ptred, v priibéhu a po operacnim
vykonu, v¢etné prevence komplikaci z imobilizace,

2. asistovat u méné naro¢nych operacnich vykoni.

Cesko, 2018

Priloha E Kompetence sanitare
§ 43 Sanitar
Sanitaf vykonava ¢innosti podle § 3 odst. 2 a dale mtize

a) pod odbornym dohledem zdravotnického pracovnika zpisobilého k vykonu zdravotnického
povolani bez odborného dohledu provadét pomocné a obsluzné ¢innosti nutné k poskytovani
oSetrovatelské péce, preventivni, diagnostické, 1€cebné, 1éCebné rehabilitacni péce, paliativni
péce, 1ékarenské péce a klinickofarmaceutické péce, zdravotni péce na seku patologie; pfi
tom zejména muze
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1. provadét hygienickou péci o pacienta, pecovat o hygienu prostiedi, lizka, zdravotnickych
prostiedk,

2. pomahat pii polohovani, fixaci pacient a manipulaci s nimi, vcetné¢ zakladni prevence
prolezenin a Gpravy lizka, operacniho stolu,

3. provadeét Cinnosti pii zajisténi stravy pacientiim,
4. peCovat o vyprazdiovani pacient,
5. méftit télesnou teplotu, vysku, hmotnost,

6. provadét transport, tiidéni a centrifugaci biologického a zdravotnického materialu,
distribuci laboratornich vysledki, obstaravat pochiizky pro potfeby pracovisté a pacientu,

7.v rozsahu své odborné zpusobilosti vykonavat cCinnosti pii pfijmu, pfemistovani
a transportu dosp€lého pacienta,

8.v rozsahu své zpilisobilosti provadeét cinnosti pii piejimani, kontrole a ulozeni
zdravotnickych prostiedkill) a pradla, manipulaci s nimi, jejich dezinfekci a sterilizaci
a zajisténi jejich dostatecné zasoby,

9. v rozsahu své odborné zpusobilosti vykonavat ¢innosti pii pfejiméni, kontrole, manipulaci
a ulozeni 1é¢ivych ptipravkil0),

10. manipulovat s tlakovymi nddobami s medicinalnimi plyny,

11. v rozsahu své odborné zpusobilosti vykondvat Cinnosti pfi upravé téla zemielého
a odvazet je,

12. ptipravovat specificky obvazovy material podle potieb,
13. asistovat pii prikladani obvazovych materiald, snimat tvrdé obvazy pacienta,

14. ptipravovat zdravotnicky material potfebny pro odbéry a dalsi zpracovani biologického
materialu,

15. kontrolovat teplotu chladicich a mrazicich zatizenti,

16. likvidovat biologicky material a kontaminovany spotfebni material v souladu s pravnimi
predpisy,

17. vykonavat pomocné Cinnosti pii evidenci darci a odbéru a znafeni vzorkd,
18. pecovat pii odbérech krve o darce,

19. vykonavat pomocné Cinnosti pii piipravé 1éCivych piipravkulO), zkoumadel
a diagnostickych zdravotnickych prostiedki in vitro,

20. provadét technické manipulace s luzky, operacnimi a vySetfovacimi stoly a jinymi
zdravotnickymi prostiedky,

21. ptipravovat a podavat lécebné zabaly,
22. pomahat pfi ergoterapii,

23. pripravovat a podavat ¢aste¢né i celkové koupele, véetné ptisadovych, a provadét zakladni
vodolécebné procedury,
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24. ptipravovat téla zemfielych k pitvé, po pitvé upravovat téla zemielych a oblékat je pro
predani pohiebni sluzbg,

25. ptipravovat nastroje, rukavice a nadobky k odbéru materialu a zakladni fixa¢ni roztoky,
26. pomahat pfi vykonu pitvy a vyjimat organy,

27. v rozsahu své odborné zpiisobilosti vykonévat ¢innosti pii evidenci tél zemielych, jejich
Satstva a cennosti a dokumentaci o styku s pohiebni sluzbou,

b) pod ptimym vedenim vSeobecné sestry, détské sestry, praktické sestry nebo porodni
asistentky mize vykonavat ¢innosti podle pismene a) bodi 1 az 4, 7 a 11 pii poskytovani
specializované osetfovatelské péce,

C) pod pfimym vedenim vSeobecné sestry se specializovanou zpusobilosti, détské sestry se
specializovanou zpusobilosti nebo porodni asistentky se specializovanou zpiisobilosti v oboru
muze vykonavat ¢innosti podle pismene a) bodi 1 az 4, 7 a 11 nebo vysoce specializované
oSetrovatelské péce.

Cesko, 2018
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Priloha F Polohovaci karta—Poloha na zadech

CHIRURGIE — POLOHA NA ZADECH

Pohled z boku

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Piiloha G Polohovaci karta—gynekologicka poloha

CHIRURGIE — GYNEKOLOGICKA POLOHA

Pohled z boku

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Priloha H Polohovaci karta—Poloha na boku I.

CHIRURGIE POLOHA NA BOKU I.

Pohled z boku

Pohled ze zadu

Zdroj: Fotoarchiv autora
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CHIRURGIE POLOHA NA BOKU 1.

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Priloha | Polohovaci karta—Poloha na boku 1.

CHIRURGIE POLOHA NA BOKU II.

Pohled z boku

Pohled ze zadu

Zdroj: Fotoarchiv autora
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CHIRURGIE POLOHA NA BOKU I1.

pohled ze zdola

Pohled ze shora

Zdroj: Fotoarchiv autora

109



Piiloha J MoZnosti oSetieni kuZe pired opera¢nim vykonem

Aplikace Secura spreje Secura Sprej

Filmové kryti Opsite flexifix gentle

Aplikace Mepilex Borderu

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Piiloha K Polohovaci pomiicky, operacni stoly, moZné zptisoby transportu pacienta

Piipraveny opera¢ni stil pro pacienta

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Vyhfivaci podlozka

Gelova podlozka

Zdroj: Fotoarchiv autora
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7

Riizné druhy polstari

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Gelova podlozka pro podrucku na horni koncetinu

Bezpecnosti pas na dolni koncetiny

Zdroj: Fotoarchiv autora

114



Piekladovy pas

Transportni luZzko

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Piiloha L Vysledek polohovani u 180 minutového operacniho vykonu v poloze na zadech

Zdroj: Fotoarchiv autora
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Priloha M Hodnotici tabulky pro primé pozorovani

Tabulka vlastni tvorby

Poradi
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Zdroj: Burda, 2016

Tabulka rizika vzniku dekubiti dle Nortonové
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Zdroj: Trachtova, 2013
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