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Abstrakt ¢esky jazyk

Teoreticka vychodiska

Bakalafska prace je zaméfena na ulohu sestry v poddvani ambulantni infuzni
terapie. Infuzni terapie slouzi k vpraveni vétsiho mnozstvi tekutiny do organismu jinou
cestou nez travicim ustrojim, a to parenteralnim vstupem (i. v., s. c.). NejCastéji se
zavede periferni zilni katétr a pfes ten se podava infuzni roztok. Infuzni terapie se
podava téméf na vSech oddélenich v nemocnici. U mnoha pacienti se jedna jen o
infuzni terapie, kvuli které musi byt hospitalizovani. Dnes se od tohoto upousti a
umoznuje Se pacientovi dochdzet na infuzni terapii ambulantné. Ambulance infuzni
terapie takto pokryvaji 1é€bu z neurologického interniho, usniho, kozniho, plicniho a
z ¢asti také revmatologického, nosniho, kréniho a gastroenterologického oddéleni.
Podavani infuzni terapie ma sva specifika, ale obzvlasté ambulantni podavani je jiné.

Tato prace se sklada z teoretické a praktické &asti. Uvod teoretické &asti tvoii
zakladni terminologie z oblasti infuzni terapie, infuznich roztokd a zpiisoby podavéni
infuzni terapie. JelikoZ existuje cela fada podavani infuzni terapie, vénujeme Se zde
indikacim, kontraindikacim, vhodnym mistim, pfipraveé, provedeni a oSetfovatelské

péci.

Cile prace
Pro tuto bakalafskou praci byl stanoven hlavni cil zjistit, jaka je uloha sestry pii
podavani ambulantni infuzni terapie a vedlejsi cil zjistit, jaké informace sestry

pacientim sd¢luji pii podadvani ambulantni infuzni terapie.

Metodika

Pro empirickou ¢ast bakalatské prace bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setieni,
kdy byl sbér dat ziskan technikou polostrukturovanych rozhovori se sestrami. Pro
zajisténi nasycenosti vzorku bylo nadéle provedeno skryté pozorovani totoznych sester,
které pracuji na ambulanci infuzni terapie. Pfed vlastnim zahajenim vyzkumu bylo

zazaddano o povoleni naméstkyné oSetfovatelské péfe nemocnice Jihlava p. o., ktera



s vyzkumnym Setfenim souhlasila. O dalsi svoleni byla také pozddana vrchni sestra
urgentniho piijmu, pod kterou tato ambulance spada a vyzkum umoznila. Sbér dat
probihal v mésici bieznu, roku 2016 se sestrami, pracujicimi na ambulanci infuzni
terapie v nemocnici Jihlava p. o.. Rozhovor obsahoval ¢trnact predem pfipravenych
otazek a probihal po pfedchozi domluvé pifimo na ambulanci infuzni terapie. V ramci
rozhovorti byly odpovédi dotazovanych zaznamenavany do zaznamového archu a
nasledné rozc¢lenény do kategorii. Ke skrytému pozorovani byl vytvoien pozorovaci
arch s kritérii a posléze zpracovan a vyhodnocen. Vyzkumny soubor zvoleny pro skryté
pozorovani tvotilo sedm totoznych sester, jako dotazovanych sester pti rozhovoru. Pti
uskuteCnovani rozhovortt bylo wuzito ru¢niho piepisu, z divodu nesouhlasu
dotazovanych s nahrdvanim na diktafon a na zadost vrchni sestry urgentniho pfijmu.
Proto byly rozhovory zaznamenany ruéné. Vysledky rozhovorli byly poté zkoumany
Vv ramci detailni analyzy. Z vysledki rozhovorti se sestrami vyplynulo, ze disponuji
dostate¢nymi znalostmi o pomtickach k aplikaci PZK a infuzich. A také naslednym
zavedenim PZK s aplikaci infuzi. Sestry vykazuji jak teoretické, tak i praktické znalosti,
které se potvrdily i pfi pozorovani. Sestry poskytovaly pacientim dostatek informaci

ohledn¢ zavadéni PZK a podavani infuzni terapie.

Vysledky

Z vyzkumného Setfeni tedy bylo prokazano, ze sestry maji dostatek znalosti
v oblasti zavadéni PZK a aplikaci infuzni terapie. Sestry plni wilohy v ramci podavéni
ambulantni infuzni terapie, kterymi jsou pfiprava pomiicek k zavedeni PZK a infuzi,
zavadéni PZK, podavani infuzni terapie, edukace pacientli, ukoncovéani infuze,
dohliZenim na pacienta béhem podavani infuze, prace s dokumentaci, tklidem pomucek
a meétenim fyziologickych funkei. Sestry nejcastéji informuji pacienty o divodu
zavedeni PZK, jak dlouho bude kapat infuzni roztok, popiipadé o jaky 1ék se jedna,

dostupnosti signalizace a nutnosti byt v klidu v prib&hu terapie.

Zaver



Tato prace slouzi k dal§imu vyzkumnému badani v této problematice. Tuto praci je

mozné vyuzit ke zlepSeni metodickych postupti na ambulanci infuzni terapie.
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Abstrakt anglicky jazyk
Theoretical groundwork

This bachelor thesis is focused on the role of nurse in an administration of
ambulatory infusion therapy. Infusion therapy is used for incorporating larger quantities
of fluid into organism by routes other than the digestive tract, and that is parental entry
(i. v., s. ¢.). Most commonly is introduced a venous catheter and through that is served
infusion solution. Infusion therapy is used in nearly all wards in a hospital. For many
patients it is just the infusion therapies that must be performed due to their
hospitalization. Today this is not mandatory and it is allowed that patients attend an
ambulatory infusion therapy. Ambulatory infusion therapy thus covers internal
treatment of the neurologic, ear, skin, lung, and also from parts of Rheumatology, nasal,
cervical and gastroenterological department. Administration of infusion therapy has its
own specifics, but especially ambulatory administration is different.

This work is made up from theoretical and practical part. Introduction to the
theoretical part form the basic terminology of infusion therapy, infusion solutions and
methods of administration of infusion therapy. Since there are a number of
administration of infusion therapy, we focus on indications, contraindication,

appropriate places, preparation, execution and nursing care.

Goals of the thesis
The first research question examines what is the role of the nurse in administering
ambulatory infusion therapy, and the second is what information nurses communicated

to patients when administering ambulatory infusion therapy.

Methodology

For the empirical part of the thesis was chosen qualitative research, which was
collecting data obtained by the technique of semi-structured interviews with nurses. To
ensure the continued saturation of the sample was carried out, covert surveillance of the

same nurses who work in the ambulatory infusion therapy. Prior to the commencement



of the research it has been applied for a permission from the deputy of nursing care
Hospital Jihlava P. O., who agreed with the survey. A further permission has also been
asked from the head nurse ED, under which the ambulance comes and she enabled the
research.

The information was collected in March, 2016 with the sisters working in the
ambulatory infusion therapy at the hospital Jihlava p. O. The interview contained
fourteen questions prepared in advance and conducted by prior arrangement directly on
the clinic of infusion therapy. In the interviews the answers of the surveyed were
recorded in the records and then categorized. For the covert surveillance was created an
observation sheet with the criteria, which has been processed and evaluated.The
research group selected for covert observation consisted of seven identical nurses as
nurses interviewed during the interview.When carrying out the interviews was used
manual transcription, due to disagreement interviewed with recording on a Dictaphone,
and at the request matron ED. Therefore, interviews were recorded manually. The
results of the interviews were then examined in the context of a detailed analysis. The
results of the interviews with nurses showed that they have sufficient knowledge about
aids the application Peripheral Venous Catheter and infusions. And the subsequent
introduction of Peripheral Venous Catheter with the application of infusion. Nurses
showed both theoretical and practical knowledge, which is also confirmed by
observation. Nurses provided patients with enough information regarding the

implementation and administration of Peripheral VVenous Catheter and infusion therapy.

Results

From the research, it was established that sisters have enough knowledge in the
implementation and application of Peripheral Venous Catheter and infusion therapy.
Nurses perform tasks in the administration of ambulatory infusion therapy, namely
preparation of tools for the introduction of Peripheral Venous Catheter and infusion,
introduction of Peripheral VVenous Catheter, administration of infusion therapy, patient
education, stopping the infusion, overseeing patient during infusion, work with

documentation, cleaning tools and measuring physiological functions.Nurses frequently



inform patients about the reason for introduction of the Peripheral Venous Catheter,
how long will the infusion drip, or what the drug is, availability of signalization and the

need to be calm during the therapy.

Conclusion
This work serves to further research in this research field. This work can be used to

improve the methodological procedures in the ambulatory infusion therapy.

Keywords
Nurse, patient, task, ambulance, infusion,Peripheral VVenous Catheter
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Uvod

Na zacatku intravendzni 1écby se pouzivaly klasické injekeni jehly, kdy se pfi
kazdé infuzni terapii pouzivala vzdy nova jehla. Dnes je vSak pochopitelné pro
zdravotniky pouzivat moderni Zilni katétry, flexily a pomucky, bez kterych si kanylaci
nedovedeme uz piedstavit, ale 1 s jehlami se stal¢ setkame tfeba na ambulancich. Je
dulezité zajistit zilni vstupy, aby mohly byt pacientovi podany nitrozilni 1éky, krevni
derivaty, vyziva a infuzni roztoky. VSe se podava dle ordinace lékafe. Zavadéni
periferniho Zilniho katétru provadéni zdravotnicky personal. Z davodi kontaktu s krvi
pacienta pii kanylaci je nutné dodrzovat asepticky postup. Je to jak kvuli zdravi
pacienta, tak k ochran¢ zdravotnického personalu. Mnoha pacienti byva
hospitalizovano v nemocnici pouze na infuzni terapie a diky infuzni ambulanci nemusi
byt hospitalizovani. Dnes vznikaji ambulance urcené pro tuto infuzni terapii. Nyni je
ambulantni infuzni terapie urend pro pacienty, ktefi trpi bolestmi ¢i Spatnym
prokrvenim, ale i pacientim, kterym naordinovali infuze 1ékafi fady oddéleni ci
prakticti 1¢kafi. Infuzni ambulance pokryva 1é¢bu z neurologického oddéleni, z ¢asti
interniho oddéleni, také usniho, nosniho, kréniho a gastroenterologického.

V teoretické Casti se zabyvame infuzni terapii, ke které patii druhy infuznich
roztokll, pomticky k aplikaci infuzi, zpisoby podavani infuzni terapie. Jelikoz zptsobu
k podavani infuzni terapie existuje cela fada, ve€nujeme se zde indikacim,
kontraindikacim, vhodnym mistim, piipraveé, provedeni a oSetfovatelské péci.

Pro tuto bakalafskou praci byl zvolen nazev ,,Uloha sestry v podavani ambulantni
infuzni terapie". Toto téma jsem si vybrala, protoze mne zaujalo a jedna se o pomérné
novou véc, co se ambulantni péce tyce. Na lazkovych oddé€lenich se s infuzni terapii
setkdvame pravidelné a je odliSna od podavani infuzni terapie oproti ambulancim.

Tato praice ma vyzkumny charakter. Jako techniku sbéru byl uréeny
polostrukturovany rozhovor se sestrami podavajici ambulantni infuzni terapii a skryté
pozorovani totoznych sester. Ve vyzkumné ¢asti prace se zameiujeme na ulohu sestry
pii podavani ambulantni infuzni terapie a zjistit, jaké informace sd€luji sestry pacientim

pfi podavani ambulantni infuzni terapie.
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1 Soucasny stav

1.1 Anatomie a fyziologie zilniho systému

Smérem k srdci je vedena odkyslic¢ena krev télniho Zilniho systému od periferiich
téla. Cévy maji podobnou stavbu stény jako tepny, jsou vSak trochu slab$i. Vnitini
vrstva zilni stény vytvaii zilni chlopné, které brani zpétnému néavratu krve (Holibkova,
Laichman, 2001).

Zily na hornich kondetinach jsou povrchové a hluboké, které se nachazeji pod fascii
mezi svaly, kde jsou spolu s velkymi tepnami. Oba druhy zil jsou vzajemné propojeny a
obsahuji chlopné (Nanka, Eliskova, 2009).

1.2 Rozdéleni télesnych tekutin a jejich pohyb

Pro spravnou funkci buné¢k by mél organismus udrzovat stalé slozeni vnitiniho
prostfedi. Homeostazou oznacujeme stalost vnitinitho prostfedi. Pfi normalnich
podminkach ¢loveék udrzuje rovnovahu mezi ptijmem a vydejem vody (Navratil, 2008).

Voda tvoii hlavni soucast vnitiniho prostfedi organismu. U muZe ptedstavuje
celkova télni voda (CTV) az 60 % télesné hmotnosti a 50 % u Zen. U kojence je CTV
nejvyssi a to az 75 % télesné hmotnosti. O proti starSim jedinciim, kterym se CTV
naopak snizuje (Merkunova, 2008).

Intracelularni tekutina (ICT, nitrobunééna tekutina) nachazejici se v burikach, je
tvofena ze dvou tietin CTV. Jedna tietina tedy, zbyld voda, je naopak v mimobunécném
prostoru v tzv. extracelularni tekutin¢ (ECT, mimobunécna tekutina). Intravaskularni
tekutinu (IVT) neboli vodu plazmy najdeme v cévach, ktera ma asi ¢tvrtinu podilu z
ECT. Zbyla ECT se nachazi v mezibunééném prostoru jako tkdnovy mok neboli tzv.
intersticidlni tekutina (IST) (Navratil, 2008).

Na pohlavi, véku a mnozstvi tukovych zasob v téle zavisi podil tekutiny na

hmotnosti téla v procentech. Napiiklad 78 % tekutin ma novorozenec. V organismu se
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méni podil tekutin ICT a ECT na celkovém objemu vody postupnym vyvojem. Pii
narozeni je vody v téle zhruba 79 %. Z toho je ICT 34,7 % a ECT 44,3 %. 53 % télesné
vody zaujima u dospélého jedince a z toho je 32 % ICT a 21 % ECT. Objem tekutin v
organismu se zvySuje v obdobi t€hotenstvi. lonty jsou obsazeny v télesné tekuting, které
jsou schopné vést elektricky proud. Aktivnim a pasivnim transportem, difuzi a jinymi
formami transportu se v lidském téle pohybuji elektrolyty a tekutiny (Zadak, 2008).
Aktivni transport je pienos latek pres membranu, ktery vyzaduje enzymatické
reakce, energii buiiky a pfivod kysliku. V bunééné membrané¢ se nachazi specificky
prenase¢. Typickym ptfikladem je napf. sodikova pumpa. Aktivni transport je pienos
latek pfes membranu, kde je pohyb zalozen na fyzikalni sile po obou stranach

membrany (Navratil, 2008).

1.3 Infuzni terapie

Infuzni terapii je mysleno mozné vpraveni vét§iho mnozstvi tekutiny do organismu
jinou cestou nez je travicim Ustroji a to parenteralnim vstupem (i. v., s. ¢.). Nejcastéji se
aplikuji do perifernich zil, méné casté byva do centralnich zil. Pro injekce je zaklad
roztokl bezpyrogenni a sterilni voda. Nitrozilni podani je nejbéznéjsi, proto se obvykle
infuze definuje jako podéni tekutiny do zilniho systému pomoci pifevodové infuzni
soustavy. Zily by mély byt v dobrém stavu. Nad mistem, kde se bude provadét aplikace
infuze vpichem, nesmi byt poskozené Zily. Pro koncentrovangjsi roztoky je vhodné volit
co nejvetsi Zily. VéEtsinou se voli Zily v oblasti v. mediana antebrachii, v. basilica, v.
mediana cubiti a v. cephalica accsesoria (Dougherty, Lamb, 2008).

Ucelu k podavani infuzni terapie je nékolik. Za prvé diagnosticky uéel, kdy infuzni
roztok je nosi¢ kontrastni latka diky, Které lze vysetiit konkrétni organ (zlu¢nik, zlu¢ové
cesty, ledviny atd.). Za druhé terapeuticky ucel, pii némz se podavaji 1écebné roztoky
(Miksova, 2006).

Za treti vyzivny ucel, kdy vyziva je podavana parenteralnim zptisobem (umozni
nemocnému plné nutriéni zajisSténi, obsahuji vodu, pochopitelné energeticky zdroj =

sacharidy a tuky, aminokyseliny, mineraly, stopové prvky, vitaminy). Za ¢tvrté prava
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vodniho a mineralniho hospodaistvi, pfi némz se dodavd voda a mineraly. Za paté
uprava acidobazické rovnovahy, kdy se aplikuji zasadité a kyselé latek. Za Sesté k
nahrad¢ ztraty tekutin, pii némz se aplikuji koloidni a krystaloidni roztoky. Za sedmé
ptipravky k vyvolani osmotické diurézy, kdy se podavaji osmoterapeutika
(http://sestricka.com).

1.4 Druhy infuznich roztoku

Infuzni roztoky se pfipravuji ve farmaceutickych tovarnach standardni vyrobou.
Nekteré se pripravuji v 1ékarn€. VSechny nddoby jsou graduované, uzaviené a
vzduchotésné. Nadoba je oznacend nalepkou, na které je uvedeno slozeni piipravku,
nazev, standardné uzivana zkratka, mnozstvi roztoku a expirace (Kapounova, 2007).

Tyto roztoky jsou plnény do kalibrované silnosténné infuzni lahve a do plastové
kalibrované infuzni lahve, které maji stejné objemy 100 ml, 250 ml, 500 ml a 1000 ml.
Dale jsou plnény do infuznich vaka a vaky jako jsou systémy ALL-IN-ONE (Miksova,
2006).

Roztoky jsou nizkomolekuldrni tedy krystaloidni a vysokomolekuldrni, coZz jsou
koloidni. Krystaloidni roztoky se velmi rychle piesouvaji z cévniho fecisté do tkani.
Slouzi k upravé vodniho a mineralniho hospodarstvi, také udrzuji acidobazickou
rovnovahu. Vstiebavaji se snadno (Hanouskova, 2007).

Nizkomolekularni roztoky se rozd€luji na izotonické, hypotonické a hypertonické
roztoky. Izotonické roztoky maji stejny osmoticky tlak, jako ma plazma a slouzi ke
zvétSeni intravaskularniho objemu. Napiiklad to jsou fyziologické roztoky a Ringerav
roztok s laktatem.

Hypotonické roztoky maji niZsi osmoticky tlak, neZ ma plazma. Vedou k pfesunu z
cév do intracelularniho 1 intersticialniho prostoru. Slouzi k dopliovani ztrat tkanovych
tekutin (Coupkova, Slezakova, 2010).

Hypertonické roztoky maji vy$si osmoticky tlak nez télesné tekutiny, proto musi
byt aplikovany velmi pomalu. Tyto roztoky obsahuji vice latek s vyssi koncentraci a
maji vysSi osmoticky tlak. Roztoky jsou uréeny k vyvolani osmotické diurézy a k

zajisténi energetickych potieb organismu (Kapounova, 2007).
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Roztoky k zajisténi energetickych potfeb organismu, pfi 1é€bé hypoglykémie se
pouziva 10%, 20% a 40%, Glukéza. Dullezitym roztokem je také 40% Dextroza.
Roztoky aminokyselin se pouzivaji k doplnéni bilkovin a jsou to tfeba Nutramin,
Neonutrin, Aminoplasmal, Nutramin VLI. Pro doplnéni tukli se pouzivaji Nutralipid a
Lipofundin (Kapounova, 2007).

Piipravky k vyvolani osmotické diurézy se po aplikaci osmoterapeutik zvysi
osmoticky tlak, a tak umozni pfesun vody do krevniho ob¢hu Clovéka. Voda se poté
vylouéi ledvinami do moci a tento d€j nazyvame osmotickou diurézou. Pro 1é¢bu otoku
mozku a fosfirovanou diurézu slouzi 15% Manitol. Pfi 1écbé otoktll, eklampsie a téz
fosfirované diuréze se pouziva Sorbitol (MikSova, 2006).

Koloidni roztoky udrzuji tekutinu v krevnim fecisti déle nez krystaloidni roztoky.
Podavaji se pacientim v Soku, pfi tézkych dehydratacich a k ndhrad¢ krevnich ztrat
(Hanouskova, 2007).

Roztoky k upravé acidobazické rovnovéhy, které jsou indikovany za tucelem
vyrovnat alkalozu nebo acidozu vnitiniho prostiedi. Patii sem roztoky alkalizujici - do
organismu dodavaji alkalizujici latky, napt. Natrium hydrogencyrbnucum (NaHCO3
4,2%. 8,4%) (Jirkovsky, Hlavackova, 2012).

AIO - roztoky (all-in-one roztoky) kompletni infuzni roztoky zjednodusuji
parenteralni vyzivu. Smésné roztoky obsahuji aminokyseliny a jako zdroj energie tuk a
glukozu (sorbitol nebo xylitol). Jsou 1 klinicky potvrzené studie, Ze pacienti tyto roztoky
dobie snaseji (Kasper, 2015).

Parenteralni vyziva je podavani vyZivnych roztoki piimo do krevniho feciSté.
Jedna se o zékladni sloZky, jaké jsou ve vyZzivé bézné. Jsou to cukry, tuky a bilkoviny.
Nejsou pochopitelné podavany v takové podobé, ale jako roztoky glukédzy, lipidové
emulze a roztoky aminokyselin. Do kompletni vyzivy dale patfi mineraly, vitaminy a
stopové prvky. Jelikoz se jednd o intravendzni podani, musi byt roztoky ptisn¢ sterilni.
Roztoky jsou podavany bud’ z jednotlivych lahvi (systém multi-bottle), a nebo z vaku,
kde jsou smichany vSechny slozky (systém all-in-one). Parenteralni vyziva je totalni
(Gplna) nebo doplikova, dlouhodobd nebo kratkodoba. Vyzivnou smés miizeme

podavat jak do centralni, tak 1 do periferni zily (Grofova, 2007).
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Parenteralni vyzivu ordinuje 1ékat pacientim. Do periferni Zily se nesmi podavat
pro vznik zanétu vysoce koncentrované roztoky, ale v piipadé vaku all in one nebezpeci
nehrozi. Pro kratkodobou nebo stiednédobou parenteralni vyzivu se pouzivaji periferni
zily. Pro dlouhodobou parenteralni vyzivu, kterd trva nékolik tydnd, se podava vyziva
do centralniho zilniho katétru. Nejéastéji se podavaji na JIP, kde bude velky objemovy
pratok zilni linkou, protoZe se soucasné podavaji plazmaexpandéry nebo elektrolyty, u

nevhodné periferni Zily (Safrankova, Nejedla, 2006).

1.5 Pomicky k aplikaci infuzi

Pomiicky k aplikaci jsou totozné jako k zavadéni Zilniho katétru (viz nize), k tomu
se pripravi naddoba se sterilnim infuznim roztokem, ordinované 1éky, sterilni injek¢ni
stiikacka, sterilni injek¢ni jehla, infuzni stojan, dezinfekéni prostfedek, ctverecky
buniciny, emitni miska, roztok uréeny k proplachu (Jirkovsky, Hlavackova, 2012).

A infuzni pfevodova souprava, kterd se vyrabi ze syntetického materialu a je urcena
na jedno pouziti. Zakladni ¢asti infuzni pfevodové soupravy jsou jehla, Martinova
banka, ventil, transportni hadicka, jezdec a konus. Jehla neboli bodec je kratka, velmi
silnd perforacni jehla s jednim nebo vice otvory. Martinova banka je prihledna
valcovitd baika s kapacim zafizenim. Je vyuZivana ke kontrole poctu kapek, zadrzuje
¢ast roztoku a tim se brani nasati vzduchu do hadicky. Ventil se nachdzi v misté spojeni
bodce a Martinovy banky a plni funkci odvzdusinovace. Transportni hadic¢ka je dlouha
tenka hadicka, ktera spojuje Martinovu banku s konusem. Jezdec (tlacka) je navlecen na
transportni hadicce, kterad slouzi k regulaci mnozZstvi ptivadéného roztoku k pacientovi.
Konus je kuZzelovité zakonceni setli odpovidajicim rozmérem i tvarem vSech pomticek
slouzicich k zavadéni infuze, jak intravenézni jehly, tak i pro vSechny typy kanyl
(Hanouskova, 2007).

Infuzni ldhev s ordinovanym infuznim roztokem ozna¢ime ¢islem pokoje, kde
pacient leZi, celé jméno pacienta, Cas napojeni infuze i nazev a mnozstvi ordinovaného
1€k, ktery vpravime do infuzni soupravy dle ordinace 1ékare (Kriskova, 2006).

Na lahev takeé piSeme datum, Cas aplikace a podpis sestry (Miksova, 2006).
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1.5.1 Rychlost infuze

Rychlost infuze zavisi na mnozstvi tekutiny, ktera se aplikuje dle ordinace 1ékate. V
gravitacnim infuznim setu se pocet kapek kontroluje ruéné regulacni tlackou, a tak se
upravi pocet kapek za minutu. Tato metoda je spiSe orientacni, proto se nehodi pro
vSechny infuzni roztoky. Infuzor, injekéni davkovac, elektronicka pumpa nebo
mechanickd pumpa se pouzivaji k presnému davkovani nékterych Iéki. Dilezité je
presné davkovani 1éki, aby nedoSlo k pfevodnéni organismu (Workman, Bennett,
2006).

Rychlost pritoku se uvadi dvéma zpusoby. Za prvé vypocitame tekutiny v ml,
kterd se podavd za hodinu: Rychlost poddvané infuze vypocitdme tak, Ze délenim
celkového objemu infuze v ml celkovou dobou podani infuze v hod. Tteba 3000ml to je
celkovy objem infuze: 24 hod (celkovy cas infuze) = 125ml/hod. A za druhé vypocet
kapek za minutu: Rychlost infuze vypocitdme tak, ze objem infuzniho roztoku v ml
vynasobime 20 (Iml = 20 kapek) a vysledek vydélime dobou, po kterou bude infuze
kapat v min. Takto ziskame udaj, kolik kapek roztoku bude kapat za 1 minutu. Tteba:
500 ml objem infuzniho roztoku x 20 = 10000: 4 hod., vysledek je 240 min, a to je
celkovy Cas podavani infuze v minutach. Tim padem bude kapat 42 kapek za minutu.

(Jirkovsky, Hlavackova, 2012)

1.5.2 Priprava pacienta k aplikaci infuze

Prvné informujeme pacienta o nutnosti, zptisobu i druhu intravenozni terapie.
Vitalni funkce pacienta zhodnotime. DilleZité je zhodnotit pfipadné zdznamy o alergii
pacienta na lécivo, leukoplast, dezinfek¢ni prostiedek atd. Pfed vykonem zajistime
pacientovi vyprazdnéni. Pacientovi vysvétlime postup vykonu a informujeme ho o
piiblizné délce aplikace. Pacientovi upravime liZko a zajistime maximalni pohodli.
Vhodna poloha pro pacienta je v polosed¢, popiipadé vleze na lizku. Pacientovi
zodpovime piipadné dotazy. Pfed podanim intravendzni injekce periferni Zilni kanylou

poucime pacienta o nutnosti dodrZeni klidového reZimu. Naposled zajistime pacientovi
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na dosah signalizani zafizeni pro piivolani sestry v piipad¢ potieby (Jirkovsky,

Hlavackova, 2012).

1.5.3 Aplikace infuze

Zakladem je dodrzovani hygienickych pravidel, vcetné peclivého myti rukou.
Zkontrolujeme infuzni roztok. Gumovou zatku nebo plastovou lahev dezinfikujeme.
Dale zavedeme bodec pievodové soupravy do ldhve s infuznim roztokem a naplnime
transportni hadicku infuznim roztokem. (Hanouskova, 2007).

To udélame tak, ze budeme opakovanym stlacovanim spodni ¢asti kapaci komutrky
(rezervoaru) castecné naplnovat infuznim roztokem, tim zabranime proniknutim
vzduchu do infuzni soupravy. Uvolnime regulacni tlacku a tak se naplni set infuznim
roztokem. U PZK se provede proplach fyziologickym roztokem. Udé&lame dezinfekci
konce spojovaci hadicky, odkryjeme konec infuzniho setu a napojime na spojovaci
hadi¢ku PZK. Podavané intravendzni infuzi naregulujeme rychlost. Piekontrolujeme
misto zavedeni PZK. Piipomeneme pacientovi moznosti vyuZiti signalizaéniho zafizeni
v ptipadé potteby nebo vyskytu nezadoucich zmén v souvislosti s aplikaci infuze.
Zaznamename do dokumentace pocatek podani infuzniho roztoku (Jirkovsky,

Hlavackova, 2012)

1.5.4 Infuzni pumpa

Je elektronické zatfizeni pro pfesné a Casové stabilni podavani 1ékd a infuznich
roztokd. Presn¢ zabezpecuji davkovani za predem urcené casové obdobi. Dany objem
aktivng vtlacuji do Zilniho systému. Jsou dva zakladni typy podavacich systémi:

a) Systém udévajici pocet kapek za minutu. Tteba pro udrZeni urcité hladiny léku a
pro podéavani tekutiny konstantni rychlosti.

b) Systém udavajici pocet mililitri za hodinu. Tteba kdyz chceme podat urcité

mnozstvi tekutiny za urcitou jednotku Casu.
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Veskeré infuzni pumpy jsou opatfeny alarmem zvukovym 1 svételnym,
nastavovanim rychlosti pratoku, detektorem kapek a vzduchu, detektorem pro
paravendzni umisténi kanyly v prub&hu aplikace. Doplnény mohou byt elektronickou
regulaci a to je volumetrickd komurka pro regulaci rychlosti kapani v rozmezi 3-99
kapek/min. Mizou se pripojit k jiz zavedené infuzi (Miksova, 2006).

Pienosnad infuzni zafizeni jSou mala zafizeni, ktera poskytuji pacientovi vice
svobody a moznost i nadale pokra¢ovat v normalnich aktivitach. Pouzivany jsou pro
dodani malych objemt rtiznych 1€kt a déli se na dvé kategorie:

Mechanické pfistroje se skladaji z elastomerického balonku, pruzinového
mechanizmu, plynem pohanénym vodikem nebo oxidem uhli¢itym.

Bateriové pfistroje jsou pfenosnéd volumetrickd infuzni pumpa, ktera pracuje stejné
jako volumetrické pumpy, ale je mensi a pacient s ni mize jit domu. Stiikackové

pohony slouzi k aplikaci subkutannich 1éka (Richards, Edwards, 2004).

1.5.5 Vyména lahve, ukonceni vykonu

Po dokapani infuze ménime infuzni ldhev (vak), neurci-li 1ékat jinak, jesté pred
dokapanim. Na nové infuzni lahvi nejprve dezinfikujeme gumovou zatku. Nasledné
uzavieme infuzni set tlackou, sunddme prazdnou lahev a vyménime ji za novou lahev.
Kdyz je infuzni set veden v infuzni pump¢, nemusi se set nutné zavirat.

Jde-li o stiikacku v linearnim davkovaéi, perfuzorovy set, zamackneme pied
odpojenim peanem. Az po zalozeni stiikacky do linearniho davkovace odstranime pean
ze setu, takto nedojde k ndhodné bolusové aplikaci 1éku pii manipulaci se stiikackou
(Vytejckova, 2015).

Po ukonéeni infuze uzavieme set tlackou a nasledné odpojime od Zilniho vstupu.
Podle standardu odd¢€leni zajistime Zilni vstup - fyziologickym roztokem, heparinovou
zatkou a nebo mandrenem. Lahev (vak) a infuzni set zlikvidujeme dle standardu
oddéleni. Pokud pacient dostdva v infuzi 1€k, musi se set vzdy proplachnout

fyziologickym roztokem (Vytejckova, 2015).
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1.6 ZpuUsoby podavani infuzni terapie

Moznosti pfistupu do krevniho ob¢hu je n€kolik a to periferni, centralni, nepfimy

(intraosealni, intramuskularni, sublingualni, bukalni atd.) (Remes, Trnovska 2013).

1.7 Periferni zilni katétr (PZK)

Jedna se o zakladni postup pii zabezpeCovani kratkodobého (<96 hodin) piistupu
do Zilniho fecisté (Malek, 2011).

Periferni zilni katétr (kanylace, katetrizace) je metoda, pti které se zavadi specialni
katétr (viz Ptiloha 1) do periferniho Zilniho fecisté. Pro zajiSténi ptistupu do vendzniho

reCisté se v soucasnosti bézné pouziva periferni zilni kanylace(Vytejckova, 2015).

1.7.1 Indikace a kontraindikace k zavedeni PZK

Mezi zakladni indikace k zavedeni PZK patii intravendzni aplikace 1¢ka, infuze a
transfuze. Kanylaci nelze provést do mist, které¢ jsou urené pro hemodialyzu, na
koncetiné s postizenim nervu a nervovych pleteni. Kanyly by se nemély zavadét do Zil
uloZenych v blizkosti tepen, hluboko umisténych, umisténych v kloubnich ohybech
(loketni jamka, zapésti) nebo do zil, které byly poranéné ptedchozi kanylaci (Drabkova

a kol., 2003).

1.7.2 Vhodna mista k zavedeni PZK

Vybér vhodného mista pro zavedeni PZK zalezi na stavu periferniho fe¢ists, véku
pacienta, délce trvani infuze, typy podaného roztoku. Na predlokti miZzeme vybirat

mezi v. basilica, v. cephalica, v. radialis, v. mediana antebrachii, event. v. mediana
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cubiti v loketni jamce. Na hibetu ruky jsou vhodné v. basilica, v. cephalica a
metakarpalni zily (viz Piiloha 2 ). V. saphena magna a dorzalni plexus jsou nejméné
Castd mista na noze. Zily na noze se vyuzivaji minimalnd z mozného nebezpedi
tromboflebitidy na dolnich koncetinach, obzvlasté u dospélych pacientti (Infuzni 1écba,
2013).

1.7.3 Priprava a provedeni

K zavedeni periferniho zilniho katétrt si pfipravime periferni zilni katétr (rizného
prasvitu), dezinfekéni ptipravek na pokozku, dezinfekéni piipravek na ruce, Skrtidlo,
tampony, niizky, naplast, sterilni kryti, rukavice (nesterilni jednordzové), emitni misku,
podnos, spojovaci hadicku, fyziologicky roztok k proplachu katétru, stiikacky, infuze,
transfuze, injekce, mandrén dle prusvitu katétru, heparin, fyziologicky roztok (viz
Piiloha 3) (Madar, Podstatové, Rehotova, 2006).

Pied zavedenim PZK pacienta uklidnime a upozornime na nasledné zavedeni
katétru. Pacientovi vysvétlime divody zavedeni i naslednou péc€i o katétr. Uvedeme
pacienta do pohodIné polohy (v leze, v polosed¢€, podpéra ruky). Informujeme pacienta
0 vybéru mista vpichu a toto misto odiivodnime. Pacient by nemél mit studené ruce
(Hudackova, 2010).

Nejprve zhodnotime Zzilni systém pacienta a vybereme vhodné misto vpichu
(pohledem, pohmatem). Provedeme hygienickou dezinfekci rukou. Na vybranou
koncetinu ptilozime $krtidlo 5-10 ¢m nad piedpokladanym mistem vpichu. Vybereme
vhodnou Zilu k zavedeni PZK (pohledem, palpaén&). Ke zvyseni Zilni nidplné nam
pomuze zatinani pésti pacienta, poklepani a tfeni Zzily. Pokozku dezinfikujeme a
nechame prostfedek zaschnout. Nasadime si rukavice, ale Zilu uZ nevyhmatavame.
Zvolime vhodny katétr dle prusvitu a délky cévy. Nesmime zapomenout na charakter
latek, které budeme aplikovat, protoze pii aplikaci transfuze je potieba vétsi prisvit
katétru. Upozornime pacienta na okamzik vpichu (Mad’ar, Podstatova, Rehofova, 2006).

Vypneme kiizi smérem k sob¢ a stabilizujeme Zzilu. Vpich do zily provedeme pod

uhlem 25-30°. Opticky zhodnotime navrat krve do komirky katétru. Rukou pfidrzime
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jehlu, ktera slouzi jako zavadéci mandrén. Mandrén sklonime smérem ke kiuzi a
zasuneme po ni katétr do zily az po konus. V tento moment mizeme uvolnit Skrtidlo.
Pti vytahovani jehly minimalizujeme krvaceni z katétru zatlacenim prstu na zilu nad
konusem katétru (pfes sterilni cCtverec). Jehlu znehodnotime odlozenim do
bezpecnostniho kontejneru (http://www.eamos.cz).

Proplachem katétru fyziologickym roztokem ovéfime spravnost jeho ulozeni.
Pfipojime infuzi, transfuzi, injekci nebo uzavieme mandrénem ¢i heparinovou zatkou.
Misto vpichu piekryjeme transparentnim filmem ke kryti katétrti. Katétr fixujeme
naplasti. Sterilni kryti oznac¢ime datem a hodinou zavedeni katétru. Zavedeny katétr
piekryjeme sterilnim mulovym c¢tvercem a zakryjeme ho prabanem (Madar,

Podstatova, Rehotova, 2006).

1.7.4 Osetrovatelskd péée o PZK

Zachovavame vzdy asepticky pfistup. Prevaz provaddime kazdy den vyménou
sterilniho Ctverce. Pti prosdknuti nebo znecisténi obvazu provedeme okamzité prevaz.
Minimalné¢ jednou denné¢ zrakem zkontrolujeme misto vpichu. Minimalizujeme
manipulaci a rozpojovani infuzniho setu (riziko mikrobidlni kontaminace). Pouzivame
vzdy novou sterilni krytku v ptipadé€ bolusové aplikace 1€kii nebo ukonceni infuze. Cely
infuzni set ménime pravidelné po 48-72 hodinach. Po aplikaci krevnich derivati nebo

tukovych emulzi ménime pravideln¢ infuzni set po 24-48 hodinach (Kapounova, 2007).

1.7.5 Komplikace

Komplikace délime na asné a pozdni. Casné komplikace mohou byt hematom,
extravazace, alergie a napichnuti (Kalnarova, 2013).
Hematom mulze vzniknout jako nasledek netspésného zavedeni kanyly

(paravendzni podani 1éku, propichnuti zily) a nebo nedostatecného stla¢eni mista vpichu

po zruseni kanyly. Extravazace neboli prosakovani je tinik latek do tkan¢. Ke snizeni
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extravazaci se doporucuje dbat na dobrou fixaci kanyly a prevazné pouzivat flexibilni
kanyly. Je to nebezpecné, protoze nekteré latky aplikované mimo zilu mohou zpusobit
nekrozu tkané (Kapounova, 2007).

Alergie muze vzniknout pii aplikaci napf. dezinfekéniho prostiedku, 1é¢iva atd.
Napichnout se mize arterie nebo hrozi nebezpeci poranéni nervu v loketni jamce.

Mezi pozdni komplikace patii flebitida a embolie (Kalnarova, 2013).

Flebitida byva v misté vpichu bolestiva, zarudla a zatvrdla. U zavaznych piipada
muize hrozit i rozvoj sepse. Pii flebitidé je nutné okamzité PZK zrusit a na misto vpichu
se aplikuji alkoholové obklady nebo heparoid ung. Na zaklad¢ nedodrzeni dostatecné
dezinfekci mista vpichu, chybné oSetfovatelské péCe a infuzni terapie flebitida mize
vzniknout. UZ jen samotnd infuzni terapie zvySuje vznik flebitidy po 12 hodinach co je
zaveden PZK. Vzduchova embolie je u PZK vzacnd, ale mozna. Vzdy musi byt cela

infuzni linka odvzdusnéna (Kapounova, 2007).

1.8 Centralni zilni katétr (CZK)

Centralni zilni katétr se uz rutinné pouziva v péc¢i o kriticky nemocné pacienty
(Krska,2011).

CZK mtizeme rozdélit dle n&kolika kritérii a to podle doby zavedeni, podle podtu
lumen (pramentl) a podle impregnace.

Podle doby zavedeni se budeme opirat o déleni, které bylo definovano v roce 2010
na londynské multidisciplinarni konferenci vénované zilnim piistuptim. Kratkodobé
katétry se pouzivaji bézné v akutni nemocni¢ni péci, kde se jeho pouziti pohybuje od 7
dnli az do 3 tydnti. Doba pouziti sttednédobého katétru se pohybuje zhruba az do Sesti
tydnii. Na stfednédobé pouziti se vyuziva tteba PICC katétr. Posledni jsou dlouhodobé
katétry, u kterych se doba pouziti pohybuje od Sesti tydnti, ptes dobu né¢kolika mésicti
az let. Indikaci mize byt tteba dlouhodobé parenteralni vyZiva v domacim prostredi.

Podle poctu lumen (pramentl) je rozdéleni na jednopramenné a vicepramenné.

Jednopramenné dle nazvu se jedna o jednocestny katétr, ktery se v akutni péci pouziva
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velmi zfidka. Vicepramenné jsou dvoucestné, trojcestné, vicecestné az péticestné, na
volbé¢ jejich zavedeni zavisi klinicka indikace.

Podle impregnace jsou impregnované a neimpregnované. Neimpregnované katétry
jsou bez specialniho antimikrobidlniho oSetfeni. Impregnované typy katétru jsou
potazeny nebo oSetfeny antimikrobidlnimi latkami. Pouzivaji se latky jako tfeba
antibiotika (napf. minocyklin, rifampicin), chlorhexidin, stiibro, platina, uhlik,

polyhexanid atd. (Vytejékova, 2015).

1.8.1 Indikace a kontraindikace k zavedeni CZK

Indikace k jeho zavedeni zahrnuje také potfebu monitorovani centralniho zilniho
tlaku (fyziologicka hodnota je 3-10 cm H20). Je potieba zajistit intravenozni piistup
pro nitrozilni podani tekutin a 1ékd. Pfes CZK se podava totalni parenteralni vyZiva a
dale léky, které mohou drazdit dokonce i poskodit periferni cévy (Krska, 2011).

Utelem zavedeni CZK je v ptipadé nepiistupného periferniho Zilniho systému,
zajisténi dlouhodobého ptistupu, otokll koncetin, opakované venepunkce. Dalsi indikace
k zavedeni CZK je dlouhodoba metabolicka pé¢e pifi malnutricii a malabsorp&nimu
syndromu, intraven6znim podani koncentrovanych latek a velkych objemovych nahrad.
A v neposledni fad¢ pro mimotélni eliminacni metody, napfiklad pii hemodialyze
(Jirkovsky, Hlavackova, 2012).

Mezi kontraindikace CZK #adime syndrom horni duté Zily, obstrukce vena
Subclavia na stran€¢ planované punkce, pfedchozi radiace nebo chirurgicky zakrok,
infekce v misté vpichu, pneumotorax na kontralateralni stran¢, nespolupracujici pacient

nebo provadéna KPR (Kapounova, 2007).

1.8.2 Vhodnd mista k zavedeni CZK

CZK se muze zavadét do vena subclavia, vena jugularis interna, vena jugularis

externa, vena femoralis, do zil na pazi, v axilarni jamce nebo do zil v loketni jamce
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(vena mediana cubiti a vena basilica). Napfiklad vena cephalica neni zrovna vhodna,
protoze probihd povrchove, je uzsi, nema kolateraly a ma neptiznivy uhel vstupu do

vena subclavia. Nejvhodnéjsi a nejvyuzivanéjsi jsou vena subclavia a vena jugularis

interna (Kapounova, 2007).

1.8.3 P¥iprava a provedeni

Pipravené pomiicky pro zavedeni CZK se nachystaji na nesterilni a sterilni stolek.
Na nesterilni stolek se nachystd dezinfekéni prostiedek (Braunol, Jodisol), mistni
anestetikum (Mesocain 1% lamp), emitni miska, F1/1 80ml + 5 000 Heparinu,
pfevazové nuzky, lepeni podle zvyklosti oddé€leni (transparentni semipermeabilni folie,
polopropustnd naplast). Pfipravend infuze pro napojeni po kanylaci. Na sterilni
instrumentacni stolek (umyty, vydezinfikovany) se pfipravi:gumovka, rouska (sterilni
podlozka), instrumentarium - dlouhy pean, pinzeta, ntizky, jehelec, Sici material, jehla.
Dale 1 rouska - neperforovana + 1 rouska perforovana, opera¢ni plast’ (empir), mulové
¢tverce a tampony, sklenénd kadinka, sterilni rukavice (velikost podle 1¢kate), injekéni
stiikacky a jehly, centralni zilni katétr (Hudackova, 2010).

Zavedeni CZK se déld dvéma metodami seldingerovou a flexilovou (braunylovou)
metodou. Pfi Seldingerové metodé se zavede CZK pod sonografickou kontrolou, ¢imz
se docili vétsi tspésnosti a zkrati doba zavadéni. Seldingerova technika za pomoci
kovového vodige je zavadéni CZK nejvyhodnéjsi. Nejprve se zavede do Zily tenka
jehla, skrze ni kovovy zavadéc, pak se jehla odstrani a ptes zavadéc se zavede zilni
katétr (Krska, 2011).

Kanyla se fixuje nejcastéji nékolika stehy ke kuzi (Navratil, Adam, Vorlickova,
2012).

Po zavedeni CZK by se mél délat vzdy kontrolni rentgenovy snimek hrudniku k
dokumentaci. Hrot Zilniho katétru by mél byt ve spravné pozici a to ve vena vaca
superior pied pravou srde¢ni sini. K odhaleni moznych komplikaci, vzniklych uZz pfi
zavedeni CZK, ndm umozni rentgenovy snimek hrudniku po zavedeni CZK (Krika,

2011).
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Druha flexilova (braunylovd) metoda je méné pouzivana. Jehlou s plastikovym
obalem se napichne zila. Po napichnuti Zily se jehla vytahne a plastikovy obal - flexila
zustane zavedena v zile. Kanyla se pies flexilu zavede. Nakonec se flexila rozlomi na
dvé poloviny a vytdhne se podél kanyly ven. Tato metoda se méné pouziva, protoze ma
vice nevyhod. Jedna z nich je, Ze jehla s flexilou jsou silné a vyrazné traumatizuji misto
vpichu. Kdyz se zavadi pies flexilu a ne pfes vodi¢, dochazi ¢asto k dislokaci konce

kanyly nespravnym smérem (Navratil, Adam, Vorlickova, 2012).

1.8.4 Osetrovatelskd péée o CZK

Za ptisné aseptickych podminek je nutné provadét pievaz. Zacina se odstranénim
kryti katétri, okoli vpichu se setfe sterilni Stétickou a odeSle se vzorek na
bakteriologické vysetieni. Poté se dezinfikuje misto vpichu a fixacni stehy. Okolni kiizi
muzeme ocistit lihobenzinem. Po zaschnuti dezinfekce se katétr sterilné kryje. Pokud je
katétr kryty sterilnim ¢tvercem, je nutné misto vpichu kazdy den v rdmci hygienické
péce prevazovat. Je-li katétr kryt semipermiabilni fo6lii, mize se pfevaz provadet
kazdych 24-72 hodin. Samolepici folie nepropousti tekutinu, proto neni vhodna pro
pacienty se zvySenou potivosti, podrazdénou kiizi a horeckou. Prvni den po aplikaci
CZK se doporucuje kryt katétr sterilnimi &tverci z divodu Eastdjsiho krvaceni

(Kapounova, 2007).

1.8.5 Komplikace

I kdyz zavadéni CZK je dnes uZz rutinnim postupem, je stalé spojeno s celou fadou
komplikaci, které mohou byt i1 Zivot ohroZzujici. Riziko vzniku komplikaci je celd fada.
Jedno z rizik je zakladni onemocnéni, které ma pacient, dale anatomické podminky,
medikace a imunosuprese (Herman, Musil, 2011).

Zavedeni CZK je spojeno s riziky moznych komplikaci. Mezi mechanicky

zpusobené¢ komplikace patii predevSim pneumotorax (nejcastéjsi komplikace), dale
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hemotorax, srde¢ni arytmie, $patna poloha hrotu zavedeného CZK nebo odlomeni jeho
Casti a pak naslednd embolizace. Poté také lacerace velkych cév v hrudniku, srde¢ni
tamponada, poranéni nervového plexus brachialis, lacerace trachey ¢i jicnu, vzduchova
embolie a poranéni lymfatického ductus thoracicus. Jind komplikace nez mechanicky
zpiisobena je infekce souvisejici se zavedenim CZK a trombdza centralnich Zil. Se

zavedenim CZK se uvadi 1-12 procent &etnosti komplikaci (Krska, 2011).

1.9 PICC katétr (peripherally inserted central catheter)

PICC Katétr se zavadi pies periferni zily na pazi a jeho konec Usti na ptechodu
horni duté Zily v pravé srdecni sini. VéEtSinou byva veden cestou v. basilica, v. cephalica
nebo taky v. brachialis. Je indikovan pro sttednédobé nebo dlouhodobé pouziti tedy az
do 1 roku (Vytejckova, 2015).

Jedna z vyhod zavedeni PICC katétru je mensi mira moznosti vyskytu komplikaci,
podani kontrastni latky, aplikace krevnich derivatli a odbéry krve. Za vSech aseptickych

zasad se provadi péce o katétr (Jirkovsky, Hlavackova, 2012).

1.10 Portcath - port

Porty se pouZivaji u chronicky nemocnych pacientl, ktefi jsou odkézani na
dlouhotrvajici infuzni terapii (intermitentni podavani 1€kti, kontinudlni infuze tekutin,
parenteralni vyziva a Casté odbéry krve). Port je zkonstruovany tak, aby se zabezpecilo
opakovanému pfistupu do centralniho vendézniho systému. Pfitom se omezi
traumatizovani a komplikace, které vyplyvaji z Castych vpicht do zily (Hudackova,
2010).

Jedna se o zasobnik, ktery je implantovan do podkoZi v subklavikularni oblasti a
vychazi z n&j katétr, ktery je umistén v horni duté Zile. Na stran¢ ma umistén ke kazi

zvlastni membranu, kterd se po vytazeni jehly kontrahuje a je schopna zamezit Gniku
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krve do podkozi. Porty se nejcastéji pouzivaji pfi podavani cytostatik a hemodialyze
(Miksova, 2006).

Port se sklada z rentgenového kontrastniho silikonového katétru a z nadoby z plastu
(nerezavéjici oceli), kterd je uzaviena silikonové-gumovou membranou (viz Priloha 5).
Je mozno udé&lat 1 000 az 2 000 vpichu do membrany (Hudackova, 2010).

Do podkozni kapsy je zaSita komtirka portu. To je jedna z vyhod portu. Také pokud
se port nepouziva, je komurka skryta pod kuzi. Pfes kizi se napichuje komurka
specialni Hubertovou jehlou, protoze ma zkosené zakonceni a v membrané nevyiezava
valcovity otvor. Je umistén pod kzi, a tim i zmenSuje riziko vzniku infek¢nich
komplikaci. Pouzivani, oSetfovani a jeho manipulace vyzaduje zaskoleny personal

(Navratil, Adam, Vorlickova, 2012).

1.11 Intravendézni podani infuze

Bolusem (injekci) nebo kontinualni intravenozni infuzi je mozna intravenozni
aplikace. Touto infuzi Ize podat i velké objemy roztoku 1é¢iv nebo parenteralni vyzivy.
Ovsem velmi rychla jednorazova aplikace mize vyvolat nepfijemné nezadouci u€inky a
to bolest, paleni a trombézu. Témto nezddoucim ucinkim lze predchazet pomalou,
neékolikaminutovou, (tramadol, amoxicilin a tikarcilin s klavulanatem, doxorubicin,
propofol, midazolam) az nékolikahodinovou ( amfotericin B, vankomycin) infuzni

aplikaci (Dostalek, 2006).

1.12 Subkutanni podani infuze

Jsou jednoduché, bezpecné, G¢inné a ekonomické. Toto podani je nezbytné, pokud
nestaci peroralni pfisun a nitrozilni podani. Uréeny jsou k prevenci dehydratace nebo
1é¢be lehci ¢i stfedné zdvazné dehydratace, tieba po cévni mozkové piihodé€, pfi poruse

polykani, horecce, priijmu a zvraceni (Schuler, Oster, 2010).
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Tyto infuze se podavaji pfevazné u pacienttl, ktefi jsou ohrozeni dehydrataci, tedy u
seniorl. Pouzivaji se krystaloidni roztoky, jimiz jsou fyziologicky roztok a 5% Glukoéza.
V podkozi se tyto roztoky vstiebavaji az 21/24 hodin. Aplikuji se slabsi oranzovou

jehlou pod thlem 45°. Maximalni rychlosti 40 gtt/min, aby se v podkozi netvofil

infiltrat (Kapounova, 2007).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1 — Zjistit ulohu sestry pii poddvani ambulantni infuzni terapie.

Cil 2 — Zjistit, jaké informace jsou sdélovany pacientim od sester pti podavani

ambulantni infuzni terapie.

2.2 Vyzkumné otazky

V1 — Jaka je uloha sestry pii podavani ambulantni infuzni terapie?

V2 — Jaké informace sestry pacientim sdéluji pfi podavani ambulantni infuzni

terapie?
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3 Metodika

3.1 Metoda sbéru dat

Vyzkumnd cast této bakalafské prace byla realizovana kvalitativni metodou.
Teoreticka ¢ast byla sestavena kombinaci nejnovéjSich knih a ¢lankd z odbornych
zdravotnickych asopisii. Udaje pro vyzkumné $etieni byly ziskany metodou rozhovort
a skrytého pozorovani. Po schvaleni zadosti o rozhovory se skrytym pozorovanim
namestkyni oSetfovatelské péce jsem dale spolupracovala s vrchni a stani¢ni sestrou
urgentniho piijmu. Zde bylo zrealizovano sedm anonymnich rozhovorti se sestrami,
které pracuji na ambulanci infuzni terapie (expektac¢nich Iuzkach). Tyto rozhovory byly
vedeny dle pfedem pfipravenych otdzek a na doporu€eni vrchni sestry zaznamenany
pisemnou formou. Pocet pfipravenych otdzek ¢inil 14 (viz Ptiloha 6) a konstruované
byly tak, aby komplexné pokryly specifika oSetfovatelské péce na infuzni ambulanci
(expekta¢nich ltuzkach). Jako inspirace pii sestavovani otazek poslouzily odborna
literatura a osobni zkuSenosti. Rozhovory probihaly s kazdou dotazovanou sestrou
zvlast, pfimo na ambulanci infuzni terapie. Celkovy sbér dat tdaju pii vySe uvedenych
rozhovorech zabral pét dnt.

V dal$i spolupraci s vrchni sestrou urgentniho oddéleni bylo provedeno skryté
pozorovani sester pracujicich na expektacnich ltzkach, které podavaji pacientim
ambulantné infuzni terapii. Pozorovani probihalo béhem dne na infuzni ambulanci
(expektacnich lazkach) béhem mésice biezna 2016. Ziskané vysledky byly
zaznamenany do pfedem vyhotovenych pozorovacich archli se zaméfenim na jednotlivé
faze péce (viz Ptiloha 7). Velkou pomoci pti tvorbé pozorovacich zaznamu se opét stala
dostupnd literatura a dale odborné poradenstvi sester expektacnich lizek, kterd mé
upozornila na dalsi specifika v nasledné oSetfovatelské péce pii aplikaci ambulantni

infuzni terapie.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily sestry pracujici na ambulanci infuzni terapie
(expektacnim odd¢leni). Rozhovor poskytlo sedm nahodné vybranych sester z této
ambulance. Vsechny tyto anonymni rozhovory byly ziskany pfimo na ambulanci infuzni
terapie dobrovolné, se souhlasem dotazovanych. Dalsi vyzkumna metoda bylo skryté
pozorovani, kdy vyzkumny soubor tvoiilo sedm totoznych sester jako u rozhovoru.
Vybér pozorovanych sester se fidil dle blizsich specifik. Hlavnim kritériem byly sestry,
které pracuji a staraji se o pacienty na ambulanci infuzni terapie (expektacnich luzkach).

Prvni cast kvalitativniho Setfeni byla zaméfena na rozhovory se sestrami, které
pracuji na infuzni ambulanci (expektacnich lizkach). Pfedem bylo zhotoveno 14 otazek,
které se snazi komplexn¢ obsahnout dilezita specifika oSetfovatelské péce (viz Ptiloha

6). Z analyzy dostupnych odpovédi byly vytvoteny kategorie, které jsou uvedeny nize.
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace vysledkd z rozhovortl se sestrami pracujicimi na infuzni
ambulanci

Nize uvedené vysledky jsou rozdéleny do deseti kategorii

Kategorie ¢.

%

1 Identifikaéni udaje dotazovanych, Kategorie ¢. 2 Pomicky

k zavedeni PZK a k aplikaci infuze, Kategorie ¢. 3 Postup aplikace PZK a infuzniho

roztoku, Kategorie ¢. 4 Bezpecnost sester a pacientii pii podavani infuze, Kategorie ¢. 5

Preference mista PZK sestrami, Kategorie ¢. 6 Zptisob podavéani infuzniho roztoku,

Kategorie ¢. 7 Identifikace pacienta, Kategorie ¢. 8 Spokojenost sester se standardem,

Kategorie &. 9 Uloha sester pfi podavani infuze, Kategorie &. 10 Informovani pacienti

sestrami.

4.1.1 Identifikaéni udaje dotazovanych

Tabulka 1
Délka praxe Nejvyssi dosazené vzdélani Specializace ARIP
Sestra 1 16 let SZS + PSS (chirurgie) ano
Sestra 2 27 let Magisterské studium — vSeobecna sestra ano
Sestra 3 22 let SZS ano
Sestra 4 16 let Bakalaiské studium — vS§eobecna sestra ne
Sestra 5 20 let SZS + PSS (chirurgie) ano
Sestra 6 25 let Bakalatské studium — vSeobecné sestra ano
Sestra 7 14 let Bakalafské studium — vSeobecna sestra ne
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Nasledujici identifikace se fidila dle délky praxe ve zdravotnictvi, nejvyssiho
dosazen¢ho vzdélani a specializace ARIP. Délka ve zdravotnictvi se u dotazovanych
pohybovala v rozmezi 14 - 27 let. Tti dotazované maji vystudovanou vysokou Skolu
bakalarského studia v oboru vSeobecnd sestra. Dvé dotazované odpovédély, ze jejich
nejvyssi dosazené vzdélani je SZS a pomaturitnim specializaénim studiem
v chirurgickém oboru. Jedna dotazovana uvedla, Ze jeji nejvyssi dosazené vzdélani je
stiedoskolské s maturitou. Jedna dotazovana fekla, Ze absolventem magisterského studia
V oboru vSeobecnd sestra. P&t dotazovanych potvrdilo, ze absolvovaly specializaci

ARIP a dvé dotazovené sestry tuto specializaci nemaji.

4.1.2 Pomiicky k zavedeni PZK a k aplikaci infuze

Druha kategorie zahrnuje pomiicky k zavedeni PZK a k aplikaci infuze. Kategorie
je rozdélena na dvé &asti, kde jsou zminény pomicky k zavedeni PZK a k aplikaci
infuze.

V prvni &asti sestry odpovidaly na otazku, jaké pomticky si pfipravi k aplikaci PZK.
Vsechny sestry az na sestru S3 se shodly, které pomucky si ptipravi k aplikaci. Témér
stejna odpoveéd’ je: ,, Pripravila bych si pojizdny stolek nebo podnos na pomiicky,
periferni Zilni katétr rizné druhy, dezinfekcni prostredek, sterilni kryti k fixaci kanyly,
zatku ke sterilnimu uzavreni rozpojenych infuznich setii, spojovaci hadicku, fyziologicky
roztok K proplachu katétru, injekcni strikacku, Skrtidlo, emitni misku, rukavice
nesterilni, bunicinu nebo netkanou textilii na podlozeni koncetiny, bunicité ctverecky,
tampony, mulové c¢tverce, ndplast a tubuldrni obvaz sitovy k fixaci zavedeného katétru.

Sestra S3 je zapomnéla pouze na tampony a bunicité Ctverecky. Sestra S1 také
odpovédéla: ,, Pomiicky mame nachystiny na stolku a dle potreby dopliujeme, co
chybi. “Ostatni sestry mi toto tvrzeni potvrdily.

V druhé casti sestry odpovidaly na otazku, jaké pomucky pouzivaji K ptipravé
infuzniho roztoku. Sestra S1 tekla: ,, Pouzivam ordinovany infuzni roztok, ordinované
léky, roztoky na redeni lékii jako je fyzak, aqua, 5% Glukosu, sterilni jehly a strikacky,

infuzni soupravu, spojovaci hadickV, dezinfekcni prostredek na kiizi, ctverecky buniciny
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na dezinfekci, emitni misku, podlozku pod koncetinu, vhodné naplasti, infuzni stojan a
infuzni pumpu. “ Pouze sestra S4 a S7 zapomnély zminit dezinfek¢ni prostiedek na kzi
a ¢tvereCky buniciny na dezinfekci.

Z toho vypliva, Ze sestry moc dobfe védi, co si maji nachystat na zavedeni PZK a

k aplikaci infuzniho roztoku. A dokazou tyto pomicky vyjmenovat na optani.

4.1.3 Postup aplikace PZK a infuzniho roztoku

Tieti kategorizace se zabyva postupem aplikace PZK a infuzniho roztoku.
Kategorie je rozdélena na dvé ¢&asti, kde je zmindn postup k zavedeni PZK a postup
aplikace infuze.

V prvni ¢asti sestry odpovidaly na otazku, jaky je podle nich standardni postup pii
aplikaci PZK. Sestra S1 odpovédéla: ,, Tak prvné provedu dezinfekci rukou. Pripravené
pomiicky, které jsou na voziku, si zkontroluji a dovezu k pacientovi. Vysveétlim
pacientovi, co budu délat a ulozim ho do pohodiné polohy. Zhodnotim zZilni systém
pohledem, pohmatem a vyberu pravdépodobné misto vpichu. Nad toto misto prilozim
Skrtidlo a vyberu vhodnou Zilu kzavedeni kanyly. Vidy pozZdidim o tzv. cviceni
provedu dezinfekci mista predpokladaného vpichu. Zvolim vhodny katétr dle priisvitu
cévy. Upozornim pacienta na okamZzZik vpichu. Vypnu kizi smérem k sobé a zavedu
katétr pod uhlem 25 — 30°, nadsledné zkontroluji krev v komiirce, poté sklonim katétr
smerem ke kuzi a zasunu o nékolik milimetru dale, znehybnim katétr pridrZenim
komiirky a vysunu katétr z jehly smérem do predu az do zily. Uvolnim skrtidlo, stlacim
Zilu nad mistem uloZeni katétru a odstranim zavadeci jehlu. Spravnost zavedeni katétru
si zkontroluji proplachnutim fyziologickym roztokem pres spojovaci hadicku a
stiikacku. Potom pripojim infuzi nebo uzaviu sterilni zatkou na jedno pouziti. Prekryji
misto vpichu sterilnim krytim. Pak podle toho jestli pacient bude dochdzet nasledujici
dny na infuzi a bude souhlasit s ponechdanim PZK, tak na sterilni kryti napisi datum a

hodinu zavedeni. Poté mohu napojit infuzi a uklidit pomucky.
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Takto shodné odpoveédély i sestry S2, S5 a S7.Sestra S3 a S4 zapomnély na
dezinfekci rukou pied vykonem. Sestry S4 a S6 se nezminily o popisovani sterilniho
kryti.

V druhé ¢asti sestry odpovidaly na otdzku, jaky je podle nich standardni postup pii
podavani infuzniho roztoku. Sestra S1 tekla: ,, Pred vykonem udélam dezinfekci rukou.
Zkontroluji nazev a koncentraci ordinovaného infuzniho roztoku a léku, ktery budu
pridavat popripadé do infuzniho roztoku. Lék dam do infuzniho roztoku na nejkratsi
dobu pred jeho podanim. Ampulku odlomim, Sterilni stiikackou a jehlou natihnu lék a

“

pridam ho do infuzniho roztoku.” Na dotaz co napiSe na infuzni lahev, sestra
odpovédé€la takto:, Na infuzni lahev napisu mnozZstvi a nazvy léku, ktery jsem dala
do infuzniho roztoku, oznacim datum, jménem a prijmenim pacienta, dale pisu rok
narozeni pacienta, poradi infuze a cas od kdy do kdy bude infuzni roztok kapat a jesté se
podepisu. “Poté sestra pokracovala v dalsim popisovani postupu: ,,Po dezinfekci zavedu
bodec infuzni soupravy do lahve, dle potieby pripojim na konec soupravy jesté
spojovaci hadicku. Zatahnu pist, zvednu lahev, stlacim Martinovu baiku a napustim tzv.
hladinku. Poté uvolnim pist a napustim infuznim roztokem celou infuzni soupravu. Pak
si jesté jednou zkontroluji identifikaci pacienta, dotazem jak se jmenuje a na jeho rok
narozeni a spravnou infuzi. Pacientovi prilozim manzetu na pazi, abych zmérila tlak. Na
prst prilozim cidlo, které bude snimat saturaci kysliku a puls po dobu podavani infuze.
Infuzni roztok zavésim na infuzni stojan a protahnu infuzni pumpou. Na infuzni
soupravé uvolnim tlacku odvzdusiovaci komiirky. Pokud pacient nemd zavedeny PZK,
tak ho zavedu a konec infuzni soupravy napojim na odezinfikovany katétr. Uvolnim
tlacku a nastavim pritok na infuzni pumpé. Zkontroluji misto vpichu katétru jestli
neprosakuje infuzni roztok nebo nedoslo K perforaci zily. Pacienta edukuji o pripadnych
komplikacich a ujistim ho o moZnosti privolani mne nebo jiné sestry, které jsou za
pultem. Dle ordinace lékare popripadé zmérim jesté tlak a puls, ktery spolu se saturaci
zapisu do dokumentace. Veétsinou dle zvukového efektu zjistim, Ze infuze dokapala a jdu
Jji ukoncit. Zkontroluji, zda infuze opravdu dokapala nebo jen prestala kapat. Zatahnu
pist, vypnu infuzni pumpu, z které odstranim hadicku a sunddam infuzni ldhev. Podle
toho jestli se pacientovi bude ponechdvat PZK provedu proplach a fixuji ctvereckem a

tubularnim obvazem.“ Na dotaz jak bude edukovat pacienta, sestra odpovédéla takto:
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., Pochopitelné pacienta poucim o spravné péci o PZK, Ze se s nim miize sprchovat, ale
opatrné aby si ho nevytihl. Kdyz pacientovi se nebude nechdavat PZK tak ho normalné
vytahnu.

SestryS1, S2 a S5 netekly, ze by pouzily pfi odlamovani ampulky bunicity
¢tvereCek. Sestra S4 nezminila, ze by zméfila tlak, puls a saturaci. Dale sestry S3, S4 a
S6 nepomyslely viibec na to, Ze by tieba pacientovi ponechaly PZK a také nepadlo ani
slovo o néjaké edukaci.

Z toho vyplyva, ze sestry maji dostatek védomosti o piipravé a aplikace infuzi
podavanych ptes infuzni soupravu. Teoreticky se to pochopitelné¢ hlife vysvétluje, nez

nazorn¢ ukazuje. Prakticky to uz dé€laji automaticky a bezchybné, az na drobnosti.

4.1.4 Bezpecnost sester a pacientu pri podavani infuze

Ctvrta kategorizace se zabyva zajisténim bezpecnosti pacienta a Sester pied i po
aplikaci infuze. Jakym zptisobem tedy zajisti sestry bezpe€nost pacientovi a svoji
vlastni pted i po aplikaci infuze.

Vsechny sestry se shodly na ochrannych pomuckach, tedy na nesterilnich
rukavicich. Sestry S3, S4 a S7 by v pfipadé uvazeni pouzily jesté zabrany, aby pacient
nespadl z lizka. Sestra S4 odpovédéla: ,, Pouziji rukavice, odezinfikuji misto vpichu a
pri mozném riziku padu pouziji zabrany.“ Sestram S2 zodpovédéla: ,, Krom rukavic je
dulezitd i dikladna dezinfekce mista vpichu. “ Toto tvrdila i sestra S6.

Z toho vypliva, ze sestry vi, jak zajisti ochranu sobé i pacientovi pted a po aplikaci

infuze.

4.1.5 Preference mista PZK sestrami

Pata kategorizace se zabyva mistem aplikaci PZK. Jaké misto aplikace PZK

preferuji sestry.
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Na otazku jaké misto aplikace PZK preferujete, sestra S1 odpovédéla: ,,Dle pidni
pacienta, jinak volim hibet ruky a kubitu.© Sestry S2 a S6 preferuji predlokti. Sestra S3
krom piedlokti vybira také dle stavu zil. Sestra S4 tekla, ze vyhledava zily na piedlokti
nedominantni ruky v kubité. Sestra S5 odpovédéla: ,,Hlavne predlokti na nedominantni
ruce.” Sestra S7 preferuje zily v kubité a podle stavu zil.

Z toho vychazi, ze 5 sester preferuji predlokti pro aplikace PZK. 2 sestry se

orientuji hlavn¢ dle stavu zil. 2 sestry preferuji i nedominantni ruku, pokud to jde.

4.1.6 Zpusob podavani infuzniho roztoku

Sestd kategorizace se zabyva zpiisobem podavani infuzniho roztoku. Jestli se
podava infuzni roztok jinym zptisobem nez PZK a popiipadé jakym.

Na otazku podavate infuzni roztok jinym zpisobem neZ pies PZK a poptipadé
jakym, odpovédély viechny sestry stejné a to: ,,Ne, jen pres PZK.

Z toho vyplyva, ze na ambulanci infuzni terapie poddvaji infuzni roztoky pouze

pred PZK a jiny zptisob nepouzivaji.

4.1.7 Identifikace pacienta

Sedma kategorie se zabyva tim, jakym zpisobem si sestry kontroluji identifikaci
pacienta pied aplikaci infuze.

Na otazku jakym zpusobem si pied aplikaci kontrolujete identifikaci pacienta,
vSechny sestry odpoveédély, Ze se pacienta zeptaji na jméno a rok narozeni. Napiiklad
Sestra S6 odpovédéla: ,, Pred podanim infuze se zeptam na jeho jméno a rok narozeni.
Sestra S2 dodala: ,,Zkontroluji si jeste dokumentaci a zadanku s jménem pacienta.” Toto
shodné tekly i sestry S3, S5 a S7.

Z toho vychazi, Ze sestry dostatetn¢ kontroluji identifikaci pacienta, kdyz si

zkontroluji dokumentaci a optaji se na jméno pacienta a rok narozeni.
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4.1.8 Spokojenost sester se standardem

Osma kategorie se zabyva, jestli by sestry uvitaly néjaké zmény ve standardu a
poptipadé co by to bylo.

Na otazku, jestli by uvitaly néjaké zmény ve standardu a poptipad¢ jaké, sestra S1
odpovédéla: ,,Ne, protoze standard je dobre vypracovany uz za ty roky.« Sestra S3 fekla:
,,Ne, ja jsem se standardem spokojena. “

Ostatni sestry odpoveédély stejné, ze by nic neménily a standart jim piijde dobie
vypracovany.

Ztoho vyplyva, ze sestry jsou se standardnim postupem spokojeny a nic by

nechtély ménit.

4.1.9 Uloha sestry pFi podévani infuze

Devatad kategorie se zabyva tim, jakd je uloha sestry pfi poddvani ambulantni
infuzni terapie.

Na otazku jaka je Vase tloha pfi podavani ambulantni infuzni terapie, sestra S1
odpovédéla: ,, Priprava pomiicek, aplikace infuze, edukace pacienta a ukonceni infuze.

Sestra S2 tekla: ,, Priprava pomiicek, zavedeni PZK, sledovani pacienta behem
aplikace, objednavani pacienta na pristi navstévu, vypsani zpravy a uklidit pomiicky. *

Sestra S3 zodpovédéla: ,, Priprava pomiicek, zavedeni PZK, aplikace infuze, méreni
FF*«

Sestra S4 odpovédéla: ,, Priprava pomiicek, dohlizet na pacienta, edukace pacienta,
predchazet komplikacim. *

Sestra S5 tekla: , Méreni FF, piiprava a aplikace PZK s infuzi, dohlizeni na
pacienta, napsat zpravu, objednat pacienta.

Sestra S6 zodpovédela: ,, Meéreni FF, priprava infuze, aplikace infuze, dohlizet na

pacienta, edukace pacienta a ukonceni infuze.
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Sestra S7odpoveéd€la: ,, Priprava infuze, aplikace infuze, edukace pacienta,
ukonceni infuze, méreni FF, vypsat zpravu a objednat pacienta na dalsi navstévu. “
Z toho vypliva, ze si sestry jsou védomy, jaka je jejich uloha pii podavani

ambulantni infuzni terapii.

4.1.10 Informovani pacientd sestrami

Desata kategorie se zabyva, tim jaké informace podavaji sestry pacientim pii
podéavani ambulantni infuzni terapie.

Na otazku jaké informace podavate pacientovi pfi podavani ambulantni infuzni
terapie, sestra S1 fekla: ,, Ze mu zavedu PZK, co za léky se budou aplikovat v infuzi, jak
dlouho bude kapat infuze.

Sestra S2 odpovédéla: ,,Jak dlouho bude kapat infuze, edukuji o tom jaky lék
dostane v infuzi i kdyz pacienti jsou vétsinou dostatecné informovani od lékarii, CO je
sem posilaji.

Sestra S3 zodpovédéla: ,, No pacienti jsou informovani, vi, Ze se jim zavede flexila*

Sestra S4 tekla: ,, Aby byli pacienti v klidu pri poddvani infuze, informace o
moznych komplikacich, jak dlouho bude kapat infuze, a pri potizich se mohou ozvat. *

Sestra S5 odpovédéla: ,,Jak dlouho bude kapat infuze, kdyz nevi co je to za lék, tak
to pacientiim reknu.

Sestra S6 zodpovédéla: ,,Jak dlouho bude kapat infuze, popripadé edukuji o léku,
edukuji po aplikaci. *

Sestra S7 tekla: ,,Jak dlouho bude kapat infuze, ozvat se kdyby byly néjaké potize,

edukovat o komplikacich, které mohou nastat. *

4.2 Kvalitativni Setfeni — prepis skrytého zuc¢astnéného pozorovani

Pted provedenim samotného pozorovani byl vyhotoven pozorovaci arch, ktery byl
zamé&fen na Cinnost sester v nékolika oblastech (viz Priloha 7). Jednalo se o zajisténi

informovanosti pacientl sestrami a tloha sestry pii podavani ambulantni infuzni terapie.
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Nasledujici kategorie byly zaméfeny na pfipravu pomicek, informovani pacienta,
dezinfekci rukou sester, pouzivani ochrannych pomicek (rukavic), volbu ruky pro
aplikaci PZK, monitoraci fyziologickych funkci, dodrZovéni klidového rezimu, aplikace

PZK a infuze.

42.1 Sestral-S1

Pacient pfijde na infuzni ambulanci (expektacni ltizka), S1 odpovi pacientovi na
pozdrav a piebira od n& zadanku. S1 posle pacienta na lizko s tim, aby si ud¢lal
pohodli. Ze Zadanky si S1 zjisti, jakou ma pacient dostat infuzi, provede hygienickou
dezinfekci rukou a S1 jde chystat potfebné pomiicky k zavedeni PZK a aplikaci infuze.
K zavedeni PZK si S1 na stolek p¥ipravi podnos, periferni Zilni katétr, dezinfekéni
pfipravek na pokozku, Skrtidlo, tampony, naplast, spojovaci hadicku, fyziologicky
roztok K proplachu katétru, injekéni stiikacku 10 ml, sterilni kryti a emitni misku.
V neposledni ad¢ si na stolek d4 kontejner na ostré predméty. K ptipravé infuze si S1
ptipravi 100 mililitrovou (dale jen ml) ldhev fyziologického roztoku (dale jen F1/1) a po
jedné ampulce Analginu, Guajacurantu a Natria salicylicu, sterilni injek¢ni stéikacku na
10ml, sterilni injekéni jehlu a infuzni pfevodovou soupravu. Infuzni roztok S1 si
nachystd na stole. Pomoci bunic¢itého c¢tvereCku Slodlomi ampulky. Postupné S1
natahne sterilni jehlou 1€k do sterilni stfikacky a pfida ho do infuzniho roztoku, toto
udéla postupné u dalsich ampulek. Jehlu S1 vyhodi do kontejneru uréeného na ostré
predméty a stiikacku do nebezpecného odpadu. S1 popiSe ldhev nazvem 1éku, zde
napiSe + lamp Analginu, + lamp Guajacurantu a + lamp Natria salicylicu oznaci
dne$nim datem, jménem a pfijmenim pacienta, rok jeho narozeni, potadi infuze, ¢as od
kdy do kdy bude infuzni roztok kapat a S1 se podepise na ldhev. Po dezinfekci 1dhve S1
zavede infuzni pfevodovou soupravu. Zavie pist, zvedne lahev, napusti v Martinové
bance hladinku. Poté necha zbytkem infuzni ptevodové soupravy pustit infuzni roztok.
Takto ptipraveny infuzni roztok si S1 pfendéd na vozik a zaveze k 1iZku pacienta. S1 se
jesté opta na jméno pacienta a rok narozeni. Pacientovi S1 vysvétli, ze zméfi potifebné
fyziologické hodnoty a cely postup vykonu, ktery bude provadét. Pacient pii dotazu, jak

dlouho bude kapat infuze, dostavd od S1 jasnou odpovéd’, Ze ptl hodiny. Na infuzni
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stojan S1 zavézi infuzni ldhev a hadicku protdhne infuzni pumpou. Na pazi
nedominantni ruky pacientovi S1 namotd manzetu a zméii krevni tlak. Pfes pulzni
oxymert, ktery da S1 na prst, zméfi puls a saturaci kysliku. Jelikoz pacient pfisSel
z neurologie s bolestmi zad, tak se ho S1 jest¢ zepta jakou ma bolest dle VAS pred
aplikaci infuze. Tyto hodnoty zapise S1 do dokumentace. Vysvétli pacientovi postup
vykonu a ulozi ho do pohodIné polohy. Na dominantni ruce S1 zhodnoti Zilni systém
pacienta a vybere pravdépodobné misto vpichu, jak pohledem, tak i pohmatem. S1 si
nasadi nesterilni jednordzové rukavice. Nad toto misto pfilozi S1 skrtidlo a vybere
vhodnou zilu k zavedeni katétru. S1 pozada o tzv. cviceni s rukou a zatinani pésti, diky
tomu se zvysi zilni napln. Provede dezinfekci mista pfedpokladaného vpichu a zvoli
vhodny katétr. Upozorni pacienta na okamzik vpichu. S1 vypne kiizi smérem k sob¢ a
zavede katétr pod tthlem asi 25 — 30°, nasledné zkontroluje krev v komurce, poté skloni
katétr smérem ke kiizi a zasune 0 nékolik milimetru déle, znehybni katétr pfidrzenim
komurky a vysunu katétr z jehly smérem dopiedu, do Zily. Uvolni Skrtidlo, stlaci Zilu
nad mistem uloZeni katétru a odstrani zavadéci jehlu. Spravnost zavedeni katétru si
zkontroluje proplachnutim fyziologickym roztokem, poté nasadi mandrén. Piekryje
misto vpichu sterilnim krytim. S1 poté napoji infuzi a pies infuzni pumpu nastavi
pritok. S1 misto zavedeného PZK jesté zkontroluje, zda neprotéké a opta se, zda misto
vpichu nepali, neboli nebo snad nestipe. Aplikace je v potadku a S1 informuje pacienta
o tom, ze kdyby to nekapalo, byly né&jaké potize nebo az to dokape, tak at’ zavola Sl
pomoci zvonecku, ktery umisti vedle pacienta. S1 informuje pacienta jeSté o nutnosti
mit ruku béhem aplikace infuze v klidu. S1 si sundava a vyhazuje rukavice, poté si ruce
umyje a provede hygienickou dezinfekci rukou. S1 jde uklidit pomicky a b&hem
aplikace dohlizi na pacienta. Po pil hodin¢ S1 reaguje na zvukovy signal, ktery
signalizuje pravdépodobné dokapani infuze. S1 jesté zkontroluje, jestli infuzni lahev je
opravdu prazdna a vypne infuzni pumpu. S1 zastavi pist a hadicku vytdhne z infuzni
pumpy. S1 si nasadi rukavice a piipravi si tamponek s lepenim. S1 opatrné odlepi
lepeni, vytahne PZK a zaroven pfitlaéi tamponek, ktery prelepi lepenim. S1 fekne
pacientovi, aby si pielepené misto jesté piitlacil, kvili moznému hematomu. Prazdnou
infuzni lahev S1 sundad ze stojanu a vyhodi do nebezpecného odpadu. S1 si sunda

rukavice a umyje ruce, potom provede hygienickou dezinfekci rukou. Po aplikaci infuze
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se S1 opta pacienta, jak se citi. Jesté¢ S1 doporuci pacientovi, aby si chvili sednul nez,
vypise zpravu. Opét zméti fyziologické funkce a sunda manzetu s pulznim oxymetrem.
Poté S1 zapiSe hodnoty do dokumentace. Pii vypisovani zpradvy pacientovi se Sl
nezapomngéla optat na bolest, jestli je mirngjsi. S1 si jesté zkontroluje, kdy ma pacient

pfijit na dalsi infuzi a da pacientovi zpravu. Nakonec se S1 louci s pacientem.

4.2.2 Sestra2-S2

Pacientka piijde na infuzni ambulanci (expektacni lizka), S2 odpovi pacientce na
pozdrav a piebira od ni zpravu z minulé navstévy. S2 posle pacientku na 1Gzko s tim,
aby si udélala pohodli. Pacientka si odlozi véci, lehne na 1izku a ¢eka na ptichod sestry.
Ze zpravy si S2 zjisti, jakou ma pacientka dostat infuzi, provede hygienickou dezinfekci
rukou a S2 jde chystat potiebné pomiicky k zavedeni PZK a aplikaci infuze. K zavedeni
PZK si S2 na stolek pfipravi podnos, spojovaci hadi¢ku, fyziologicky roztok
Kk proplachu katétru, injekéni stiikacku 10 ml, periferni zilni katétr, dezinfekéni
pfipravek na pokozku, Skrtidlo, tampony, naplast, sterilni kryti a emitni misku.
V neposledni ade€ si na stolek da kontejner na ostré predméty. K ptipraveé infuze si S2
piipravi 100 ml lahev F1/1, z 1ékarny si vytahne po jedné ampulce Analgin, Guajacurant
a Natrium salicylicum, sterilni injekéni stfikatku na 10ml, sterilni injekéni jehlu a
infuzni pfevodovou soupravu. Infuzni roztok S2 si nachysta na stole. Pomoci bunicitého
¢tverecku S2 odlomi ampulky. Postupné S2 natdhne sterilni jehlou lék do sterilni
stiikacky a pfida ho do infuzniho roztoku, toto udéla postupné u vsech ampulek. Jehlu
S2 vyhodi do kontejneru ur¢eného na ostré predméty a stiikacku do nebezpecéného
odpadu. S2 popiSe ldhev ndzvem léku, zde napiSe + lamp Analgin, + lamp Guajacuran
+ lamp Natrium salicylicum oznaci dne$nim datem, jménem a piijmenim pacientky,
rok narozeni, pofadi infuze: dnes je 2, ¢as od kdy do kdy bude infuzni roztok kapat a S2
se podepiSe na ldhev. Po dezinfekci ldhve S2 zavede infuzni pfevodovou soupravu.
Zavfte pist, zvedne ldhev, napusti v Martinove bance hladinku. Poté S2 necha zbytkem
infuzni pfevodové soupravy pustit infuzni roztok. Takto pfipraveny infuzni roztok si S2

pfenda na vozik a zaveze k lizku pacienta. S2 se jeSté optd na jméno pacienta a rok
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narozeni. Sestra S2 pacientce vysvétli, ze zméii potifebné fyziologické hodnoty a uz ani
nevysvétluje cely postup vykonu, ktery bude provadét, protoze pacientka uz vSechno vi
z piedchoziho dne. Pacientka se akorat u S2 ujisti, Ze infuze bude kapat pil hodin. Na
infuzni stojan S2 zavési infuzni lahev a hadicku protdhne infuzni pumpou. Na pazi
dominantni ruky pacientovi S2 namotd manzetu a zméii krevni tlak. Pfes pulzni
oxymert, ktery da S2 na prst zméii puls a saturaci kysliku. Jelikoz pacient pfisel
z neurologie s bolestmi zad, tak se ho S2 jesté zepta jakou ma bolest dle VAS pied
aplikaci infuze. Tyto hodnoty zapiSe S2 do dokumentace. Vysvétli pacientce postup
vykonu a uloZi ji do pohodIné polohy. Na nedominantni ruce S2 zhodnoti Zilni systém
pacienta a vybere pravdépodobné misto vpichu a to jak pohledem, tak i pohmatem. S2
si nasadi nesterilni jednorazové rukavice. Nad pazi pfilozi S2 $krtidlo a vybere vhodnou
zilu v kubité K zavedeni katétru. S2 pozada pacientku o tzv. cvi€eni s rukou a zatinani
a zvoli vhodny katétr. Upozorni pacientku na okamzik vpichu. S2 vypne kuzi smérem
k sob¢ a zavede katétr, nasledné zkontroluje krev v komirce, poté skloni katétr smérem
ke kuzi a zasune 0 nékolik milimetru dal, znehybni Katétr pfidrzenim komurky a vysune
katétr z jehly smérem doptedu, do zily. Uvolni $krtidlo, stlaci Zilu nad mistem ulozeni
katétru a odstrani zavadéci jehlu. Spravnost zavedeni katétru si zkontroluje,
proplachnutim fyziologickym roztokem, poté nasadi mandrén. Misto vpichu S2 ptelepi
sterilnim krytim. Sestra S2 poté napoji infuzi a ptes infuzni pumpu nastavi pratok. S2
misto zavedeného PZK jesté zkontroluje, zda neprotéka a opta se pacientky, zda misto
vpichu nepali, neboli nebo snad nestipe. Aplikace je v potadku a S2 informuje pacienta
o tom, ze kdyby to nekapalo, byly né&jaké potize nebo az to dokape, tak zavola S2
pomoci zvonecku, ktery umisti vedle pacienta. S2 informuje pacientku jesté o nutnosti
mit ruku béhem aplikace infuze v klidu. S2 si sundavé a vyhazuje rukavice, poté si ruce
umyje a provede hygienickou dezinfekci rukou. S2 jde uklidit pomicky a b&hem
aplikace dohliZzi na pacienta. Po pil hodiné S2 reaguje na zvukovy signal, ktery
signalizuje pravdépodobné dokapani infuze. S2 jeSté zkontroluje, jestli infuzni ldhev je
opravdu prazdna a vypne infuzni pumpu. S2 zastavi pist a hadicku vytahne z infuzni
pumpy. S2 se domlouvé s pacientkou, ze PZK ponechaji zaveden na dalsi 2dny, protoze

infuzni terapie bude pokracovat. S2 si proto nachystd do sterilni stiikacky Sml
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fyziologického roztoku a po odpojeni infuze provede dezinfekci, po které proplachne
PZK. S2 na sterilni kryti vedle PZK je§té napiSe dnesni datum, hodinu zavedeni a
podepise se. PZK S2 piekryje sterilnim krytim a turbanem (tubularnim obvazem). S2
pacientku informuje, Zze s PZK se muze sprchovat a aby na né&j byla opatrna. Prazdnou
infuzni ladhev S2 sunda ze stojanu a vyhodi do nebezpe¢ného odpadu. S2 si umyje ruce a
potom provede hygienickou dezinfekci rukou. Po aplikaci infuze se S2 opta pacientky,
jak se citi. Jesté S2 doporuci pacientce, aby se na chvili posadila, nez ji vypiSe zpravu.
Opét zméti fyziologické funkce a sundd manzetu s pulznim oxymetrem. Poté S2 zapise
hodnoty do dokumentace. Pfi vypisovani zpravy pacientovi se S2 nezapomn¢la optat na
bolest, jestli je mirngjsi. S2 si jesté zkontroluje, Ze ma pacientka pfijit na dalsi infuzi

zitra a da pacientce zpravu. Nakonec se S2 lou¢i s pacientkou.

4.2.3 Sestra3-S3

Pacient pfijde na infuzni ambulanci (expektacni luzka), S3 pozdravi pacienta a
piebird od n&j dokumentaci. S3 posle pacienta na 1izko s tim, aby si udé€lal pohodli. Ze
zadanky si S3 zjisti jakou ma pacient dostat infuzi, provede hygienickou dezinfekci
rukou a S3 jde chystat potiebné pomticky k zavedeni PZK a aplikaci infuze. K zavedeni
PZK si S3 na stolek piipravi podnos, periferni Zilni katétr, dezinfekéni piipravek na
pokozku, skrtidlo, tampony, spojovaci hadicku, fyziologicky roztok k proplachu katétru,
injek¢ni stiikacku 10 ml, naplast, sterilni kryti a emitni misku. V neposledni #ad¢ si na
stolek da kontejner na ostré predméty. K pripravé infuze si S3 ptipravi 250 ml 1dhev
F1/1a z krabi¢ek si vynda 5 injek¢nich lahvic¢ek pfipravku Remsima kazda obsahujici
100 mg infliximabu, sterilni injekéni stéikacku na 10ml, sterilni injekéni jehlu a infuzni
pfevodovou soupravu. Infuzni roztok S3 si nachystd na stole. Prvné si S3
z fyziologického roztoku odsaje objem, ktery nasledné bude aplikovat do lahve.
V tomto ptipadé to je 45 ml fyziologického roztoku.S3 odstrani z hrdla injekéni
lahvicky odtrhavaci vicko a otfe hrdlo tamponem s dezinfekci. Na fedéni prasku S3
pouzije 10 ml vody na injekce na jednu lahvi¢ku. Pomoci sterilni jehly a stfikacky S3
natdhne vodu a stfedem pryZzové zatky ji zasune do injek¢ni lahvicky, poté do ni

vstiikne natazenou vodu na injekci, a to smérem na sklenénou sténu injekéni lahvicky.
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Injekéni lahvicku zatoci, aby se roztok jemné promichal a praSek rozpustil. S3
zkontroluje, ze prasek je dobie rozpustény a natahne ho zpét do st¥ikacky. Stiikacku i
s jehlou vytahne a nasledné aplikuje do fyziologického roztoku. Toto zopakuje se vSemi
injekénimi lahvickami, ale z posledni vytahne jen 5 ml. Jehlu S3 vyhodi do kontejneru
uréené¢ho na ostré predméty a stiikacku do nebezpeéného odpadu. S3 popise lahev
nazvem léku, zde napiSe + 450 mg Remsima ozna¢i dne$Snim datem, jménem a
piijmenim pacienta, rok jeho narozeni, potadi infuze, ¢as od kdy do kdy bude infuzni
roztok kapat a S3 se podepiSe na lahev. Po dezinfekci lahve S3 zavede infuzni
pfevodovou soupravu. Zavie pist, zvedne ldhev, napusti v Martinové bainice hladinku.
Poté necha zbytkem infuzni pfevodové soupravy pustit infuzni roztok. Takto piipraveny
infuzni roztok si S3 pfendd na vozik a zaveze k liZku pacienta. S3 se je$t¢ optd na
jméno pacienta a rok narozeni. Pacientovi S3 vysvétli, Zze zméii potfebné fyziologické
hodnoty a cely postup vykonu, ktery bude provadét. Na infuzni stojan S3 zavési infuzni
lahev a hadicku protahne ptes infuzni pumpu. Na pazi nedominantni ruky pacientovi S3
namotd manzetu a zméti krevni tlak. Pfes pulzni oxymert, ktery da S3 na prst zméii puls
a saturaci kysliku a tyto hodnoty zapise S3 do dokumentace. Pacienta ulozi do pohodIné
polohy, ale nevysvétli divod zavedeni PZK. Na dominantni ruce S3 zhodnoti Zilni
systém pacienta a vybere si na piedlokti vhodné misto vpichu, jak pohledem, tak i
pohmatem. S3 si nasadi nesterilni jednorazové rukavice. Nad toto misto pfilozi S3
Skrtidlo, které dostatecné utdhne. S3 pozada o tzv. cviceni s rukou a zatinani pésti diky
vhodny katétr. Upozorni pacienta na okamzik vpichu. S3 vypne kizi smérem k sob¢ a
zavede katétr, nasledné zkontroluje krev v komiirce, poté skloni katétr smérem ke kizi a
zasune 0 nékolik milimetru dale, znehybni katétr ptidrzenim komurky a vysune katétr
z jehly smérem dopiedu, az do zily. Uvolni skrtidlo, stla¢i Zilu nad mistem ulozeni
katétru a odstrani zavadéci jehlu, kterou vyhodi do Zlutého kontejnerku na ostré
pfedméty. Spravnost zavedeni katétru si zkontroluje, proplachnutim fyziologickym
roztokem, poté nasadi mandrén. Pfekryje misto vpichu sterilnim krytim. S3 poté napoji
infuzi a pfes infuzni pumpu nastavi pritok na 2 hodiny. S3 misto zavedeného PZK jesté
zkontroluje pohledem a opta se, zda misto vpichu nepali, nebo snad nestipe. Aplikace je

v poradku a S3 informuje pacienta o tom, Ze kdy by to nekapalo nebo byli n&jaké potize
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a az to dokape, tak zavola S3 pomoci zvoneCku, ktery umisti vedle pacienta. S3
informuje pacienta je$t€ o nutnosti mit ruku béhem aplikace infuze v klidu. S3 si
sundava a vyhazuje rukavice, poté si ruce umyje a provede hygienickou dezinfekci
rukou. S3 jde uklidit pomuicky a béhem aplikace dohlizi na pacienta. Ttikrat po pul
hodiné jde S3 zméfit tlak, ktery zapiSe do dokumentace. S3 jde za pacientem po
zvukovém signalu, ktery signalizuje pravdépodobné dokapani infuze. S3 jesté
zkontroluje, jestli infuzni lahev je opravdu prazdna a vypne infuzni pumpu. S3 zastavi
pist a hadi¢ku vytdhne z infuzni pumpy. S3 si nasadi rukavice a pfipravi si tamponek s
lepenim. S3 opatrné odlepi lepeni, vytahne PZK a zaroven pfitlaéi tamponek, ktery
prelepi lepenim. S3 fekne pacientovi, aby si pielepené misto jesté pfitlacil, kvili
moznému hematomu. Prdzdnou infuzni ldhev S3 sunda ze stojanu a vyhodi do
nebezpecéného odpadu. S3 si sunda rukavice a umyje ruce, potom provede hygienickou
dezinfekci rukou. Po aplikaci infuze se S3 opta pacienta, jak se citi. Jest¢ S3 doporuci
pacientovi, aby si chvili posadil, neZ mu vypiSe zpravu. Opét zméfi fyziologické funkce
a sunda manzetu s pulznim oxymetrem. Poté S3 zapiSe hodnoty do dokumentace. S3 si
jesté s pacientem domluvi termin dalsi infuze a da pacientovi zpravu. Nakonec se S3

louci s pacientem.

424 Sestrad-S4

Pacient pfijde na infuzni ambulanci (expektacni lizka), S4 odpovi pacientovi na
pozdrav a piebird od néj zadanku. S4 posle pacienta na lizko s tim, aby si ud¢lal
pohodli. Ze Zadanky si S4 zjisti jakou ma pacient dostat infuzi, provede hygienickou
dezinfekci rukou a S4 jde chystat potfebné pomucky k aplikaci infuze. Jelikoz pacient
piisel se zavedenym PZK tak si S4 na stolek pfipravi pouze podnos, dezinfekéni
pfipravek na pokozku, emitni misku a natdhne do sterilni stfikacky 5Sml fyziologického
roztoku na proplach. V neposledni fad¢ si na stolek da kontejner na ostré piedméty.
K pripravé infuze si S4 ptipravi 100 ml lahev F1/1, z Iékarny si vytdhne po jedné
ampulce Analginu, Guajacurantu a Natria salicylicu, sterilni injekéni stiikacku na 10ml,

sterilni injek¢ni jehlu a infuzni pfevodovou soupravu. Infuzni roztok S4 si nachysta na

48



stole. Pomoci bunicitého ctverecku S4 odlomi ampulky. Postupné S4 natahne sterilni
jehlou I¢ék do sterilni stiikacky a pfida ho do infuzniho roztoku, toto udé€la postupné u
dalSich ampulek. Jehlu S4 vyhodi do kontejneru ureného na ostré predméty a stiikacku
do nebezpecného odpadu. S4 popise lahev ndzvem 1éku, zde napise + lamp Analginu, +
lamp Guajacurantu a + lamp Natria salicylicu ozna¢i dne$nim datem, jménem a
piijmenim pacienta, rok jeho narozeni, potfadi infuze, ¢as od kdy do kdy bude infuzni
roztok kapat a S4 se podepiSe na lahev. Po dezinfekci lahve S4 zavede infuzni
pfevodovou soupravu. Zavie pist, zvedne ldhev, napusti v Martinové banice hladinku.
Poté necha zbytkem infuzni ptevodové soupravy pustit infuzni roztok. Takto pfipraveny
infuzni roztok si S4 pfenda na vozik a zaveze k lizku pacienta. S4 se jest¢ opta na
jméno pacienta a rok narozeni. Pacientovi S4 vysvétli, ze zméfi potiebné fyziologické
hodnoty a cely postup vykonu, ktery bude provadét. Na infuzni stojan S4 zavézi infuzni
lahev a hadicku protahne pies infuzni pumpu. Na pazi dominantni ruky pacientovi S4
namotd manzetu a zméti krevni tlak. Pfes pulzni oxymert, ktery da S4 na prst zméfti puls
a saturaci kysliku. Jelikoz pacient piisel z neurologie s bolestmi zad tak se ho S4 jesté
zepta jakou ma bolest dle VAS pied aplikaci infuze. Tyto hodnoty zapise S4 do
dokumentace. S4 prvné odstrani turban se sterilnim &tvercem a na PZK nastiika
dezinfekci a proplachne fyziologickym roztokem. VSe je v potfaddku, proto S4 poté
napoji infuzi a pfes infuzni pumpu nastavi pratok. S4 misto zavedeného PZK jestd
zkontroluje, zda neprotéka a opta se, zda misto vpichu nepali, neboli nebo snad nestipe.
Aplikace je v poradku a S4 informuje pacienta o tom, Ze kdy by to nekapalo nebo byly
n¢jaké potize a az to dokape, tak zavola S4 pomoci zvonecku, ktery umisti vedle
pacienta. S4 informuje pacienta, ze bude infuze kapat asi ptl hodiny. S4 neinformuje
pacienta o nutnosti mit ruku béhem aplikace infuze v klidu, protoze pacient dnes ptisel
uz potieti. Pacient vSe zna z ptfedchozich navstév. S4 si umyje ruce a provede
hygienickou dezinfekci rukou. S4 jde uklidit pomiicky a béhem aplikace dohlizi na
pacienta. Po pill hodin¢ S4 reaguje na zvukovy signal, ktery signalizuje pravdépodobné
dokapani infuze. S4 jesté zkontroluje, jestli infuzni 1dhev je opravdu prazdné a vypne
infuzni pumpu. S4 zastavi pist a hadi¢ku vytdhne z infuzni pumpy. ProtoZe dnes je PZK
zaveden uz tieti den a bude se vytahovat, S4 si nasadi rukavice a piipravi si tamponek s

lepenim. S4 opatrné odlepi lepeni, vytihne PZK a zarovei pfitlaéi tamponek, ktery

49



ptelepi lepenim. S4 fekne pacientovi, aby si prelepené misto jesté pritlacil, kvili
moznému hematomu. Prazdnou infuzni lahev S4 sunda ze stojanu a vyhodi do
nebezpecného odpadu. S4 si sunda rukavice a umyje ruce, potom provede hygienickou
dezinfekci rukou. Po aplikaci infuze se S4 opta pacienta, jak se citi. Jesté S4 doporuci
pacientovi, aby si chvili posadil, nez mu vypiSe zpravu. Opét zméfi fyziologické funkce
a sunda manzetu s pulznim oxymetrem. Poté S4 zapise hodnoty do dokumentace. Pii
vypisovani zpravy pacientovi se S4 nezapomnéla optat na bolest, jestli je mirn&jsi. S4 si
jesté zkontroluje kdy ma pacient piijit na dalsi infuzi a d& pacientovi zpravu. Nakonec

se S4 louci s pacientem.

425 Sestra5-S5

Pacient pfijde na infuzni ambulanci (expektacni lizka), S5 odpovi pacientovi na
pozdrav a piebird od né&j zadanku. S5 posle pacienta na lGzko s tim, aby si ud¢lal
pohodli. Ze Zadanky si S5 zjisti jakou ma pacient dostat infuzi, provede hygienickou
dezinfekci rukou a S5 jde chystat potiebné pomiicky k zavedeni PZK a aplikaci infuze.
K zavedeni PZK si S5 na stolek piipravi podnos, periferni Zilni katétr, dezinfekéni
ptipravek na pokozku, Skrtidlo, tampony, spojovaci hadic¢ku, fyziologicky roztok
K proplachu katétru, injekéni stiikacku 10 ml, naplast, sterilni kryti a emitni misku.
V neposledni fad¢ si na stolek d& kontejner na ostré predméty. K ptipravé infuze si S5
ptipravi 100 ml lahev F1/1, a po jedné ampulce Analginu, Guajacurantu a Natria
salicylicu, sterilni injekéni stiikaCku na 10ml, sterilni injekéni jehlu a infuzni
pfevodovou soupravu. Infuzni roztok S5 si nachystd na stole. Pomoci bunicitého
¢tverecku S5 odlomi ampulky. Postupné S5 natahne sterilni jehlou 1€k do sterilni
sttikacky a ptida ho do infuzniho roztoku, toto udéla postupné u dalSich ampulek. Jehlu
S5 vyhodi do kontejneru ur¢eného na ostré predméty a stiikacku do nebezpecného
odpadu. S5 popise lahev nazvem léku, zde napiSe + lamp Analginu, + lamp
Guajacurantu a + lamp Natria salicylicu ozna¢i dneSnim datem, jménem a piijmenim

pacienta, rok jeho narozeni, potadi infuze, Cas od kdy do kdy bude infuzni roztok kapat
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a S5 se podepise na lahev. Po dezinfekci ldhve S5 zavede infuzni pfevodovou soupravu.
Zavie pist, zvedne lahev, napusti v Martinové banice hladinku. Poté nechd zbytkem
infuzni pifevodové soupravy pustit infuzni roztok. Takto pfipraveny infuzni roztok si S5
pfenda na vozik a zaveze k lizku pacienta. S5 se jeste¢ optd na jméno pacienta a rok
narozeni. Pacientovi S5 vysvétli, Ze zméfi potfebné fyziologické hodnoty, ale
nevysvétlila cely postup vykonu, ktery bude provadét. Na infuzni stojan S5 zavézi
infuzni ldhev a hadi¢ku protahne pfes infuzni pumpu. Na pazi nedominantni ruky
pacientovi S5 namota manzetu a zméti krevni tlak. Pfes pulzni oxymert, ktery da S5 na
prst zmé&fi puls a saturaci kysliku. Jelikoz pacient ptisel z neurologie s bolestmi zad, tak
se ho S5 jeste zepta jakou ma bolest dle VAS pied aplikaci infuze. Tyto hodnoty zapiSe
S5 do dokumentace. Na dominantni ruce S5 zhodnoti zilni systém pacienta a vybere
pravdépodobné misto vpichu, jak pohledem, tak i pohmatem. S5 si nasadi nesterilni
jednorazové rukavice. Nad toto misto pfilozi S5 skrtidlo a vyberu vhodnou zilu
k zavedeni katétru. S5 pozada o tzv. cviceni s rukou a zatinani pésti, diky tomu se zvysi
Zilni napln. Provede dezinfekci mista pfedpokladaného vpichu a zvoli vhodny katétr.
Upozorni pacienta na okamzik vpichu. S5 vypne kizi smérem k sob¢ a zavede katétr
pod whlem asi 25 — 30°, nasledn¢ zkontroluje krev v komdtrce, poté skloni katétr
smérem ke kizi a zasune 0 nékolik milimetru déle, znehybni katétr ptidrzenim komitrky
a vysunu katétr z jehly smérem doptedu, do Zily. Uvolni $krtidlo, stla¢i Zilu nad mistem
uloZeni katétru a odstranim zavadéci jehlu. Spravnost zavedeni katétru si zkontroluje,
proplachnutim fyziologickym roztokem poté nasadi mandrén. Piekryje misto vpichu
sterilnim krytim. S5 poté napoji infuzi a pfes infuzni pumpu nastavi prutok. S5 misto
zavedeného PZK jesté zkontroluje, zda neprotéka a opta se, zda misto vpichu nepali,
neboli nebo snad nestipé. Aplikace je v pofadku a S5 informuje pacienta o tom, Ze
kdyby to nekapalo, byly né&jaké potize nebo az to dokape, tak at’ zavola S5 pomoci
zvonecku, ktery umisti vedle pacienta. S5 informuje pacienta jesté o nutnosti mit ruku
béhem aplikace infuze v klidu. S5 si sundava a vyhazuje rukavice, poté si ruce umyje a
provede hygienickou dezinfekci rukou. S5 jde uklidit pomicky a béhem aplikace
dohlizi na pacienta. Po pil hodin¢ S5 reaguje na zvukovy signal, ktery signalizuje
pravdépodobné dokapani infuze. S5 jesté zkontroluje, jestli infuzni ldhev je opravdu

prazdna a vypne infuzni pumpu. S5 zastavi pist a hadi¢ku vytdhne z infuzni pumpy. S5
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si nasadi rukavice a pfipravi si tamponek s lepenim. S5 opatrné odlepi lepeni, vytdhne
PZK a zarovei piitlaéi tamponek, ktery prelepi lepenim. S5 fekne pacientovi, aby si
prelepené misto jesté pritlacil, kvili moznému hematomu. Prazdnou infuzni lahev S5
sunda ze stojanu a vyhodi do nebezpecného odpadu. S5 si sunda rukavice a umyje ruce,
potom provede hygienickou dezinfekci rukou. Po aplikaci infuze se S5 opta pacienta,
jak se citi. Jest¢ S5 doporuci pacientovi, aby si chvili sednul, nez mu vypiSe zpravu.
Opét zméii fyziologické funkce a sundd manzetu s pulznim oxymetrem. Poté S5 zapiSe
hodnoty do dokumentace. Pii vypisovani zpravy pacientovi se S5 nezapomnéla optat na
bolest, jestli je mirnéjsi. S5 objednd pacienta na dal$i termin infuze a da pacientovi

zpravu. Nakonec se S5 louci s pacientem.

4.2.6 Sestra6-S6

Pacient pfijde na infuzni ambulanci (expektacni lizka), S6 odpovi pacientovi na
pozdrav a piebird od né&j zadanku. S6 posle pacienta na lGzko s tim, aby si ud¢lal
pohodli. Ze zadanky si S6 zjisti jakou ma pacient dostat infuzi, provede hygienickou
dezinfekci rukou a S6 jde chystat potiebné pomiicky k zavedeni PZK a aplikaci infuze.
K zavedeni PZK si S6 na stolek piipravi podnos, periferni Zilni katétr, dezinfekéni
ptipravek na pokozku, $krtidlo, spojovaci hadicku, fyziologicky roztok k proplachu
katétru, injekéni stiikacku 10 ml, tampony, naplast, sterilni kryti a emitni misku.
V neposledni ad¢ si na stolek d& kontejner na ostré predméty. K ptipravé infuze si S6
pripravi 250 ml ldhev F1/1, a 4 injekénich lahvicek Remicade po 100 mg, sterilni
injekéni stiikacku na 10ml, sterilni injekéni jehlu a infuzni pfevodovou soupravu.
Infuzni roztok S6 si nachysta na stole. S6 odstrani z hrdla injekéni lahvicky odtrhévaci
vicko a otfe hrdlo tamponem s dezinfekci. Na fedéni prasku S6 pouzije 10 ml
fyziologického roztoku z lahve. Pomoci sterilni jehly a stfikacky S6 natdhne
fyziologicky roztok z lahve a sttedem pryZové zatky ji zasune do injekéni lahvicky, poté
do ni vstfikne nataZeny roztok ato smérem na sklenénou sténu injekéni lahvicky.
Injek¢éni lahvicku zato€i, aby se roztok jemné promichal a praSek rozpustil. S6

zkontroluje, ze praSek je dobfe rozpustény a natahne ho zpét do stiikacky. Stiikacku i
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s jehlou vytahne a nésledné aplikuje do fyziologického roztoku. Toto zopakuje se vSemi
injek¢nimi lahvi¢kami. Jehlu S6 vyhodi do kontejneru uréeného na ostré predméty a
sttikacku do nebezpecného odpadu. S6 popise ladhev ndzvem léku, zde napise + 400 mg
Remicade oznac¢i dnesnim datem, jménem a piijmenim pacienta, rok jeho narozeni,
potadi infuze, ¢as od kdy do kdy bude infuzni roztok kapat a S6 se podepise na lahev.
Po dezinfekci ldhve S6 zavede infuzni pfevodovou soupravu. Zavie pist, zvedne lahev,
napusti v Martinov¢ baiice hladinku. Poté necha zbytkem infuzni pfevodové soupravy
pustit infuzni roztok. Takto pfipraveny infuzni roztok si S6 pfendad na vozik a zaveze
k lazku pacienta. S6 se jeSté optd na jméno pacienta a rok narozeni. Pacientovi S6
vysvétli, ze zméfi potiebné fyziologické hodnoty a cely postup vykonu, ktery bude
provadét. Na infuzni stojan S6 zavézi infuzni lahev a hadi¢ku protahne pies infuzni
pumpu. Na pazi dominantni ruky pacientovi S6 namotd manzetu a zméii krevni tlak.
Ptes pulzni oxymert, ktery da S6 na prst zméfi puls a saturaci kysliku. Tyto hodnoty
zapiSe S6 do dokumentace. Na nedominantni ruce S6 zhodnoti Zilni systém pacienta a
vybere pravdépodobné misto vpichu, jak pohledem, tak i pohmatem. S6 si nasadi
nesterilni jednordzové rukavice. Nad toto misto pfilozi S6 skrtidlo a vyberu vhodnou
zilu k zavedeni katétru. S6 pozada o tzv. cviceni s rukou a zatinani pésti, diky tomu se
katétr. Upozorni pacienta na okamzik vpichu. S6 vypne kizi smérem k sob¢é a zavede
katétr pod uhlem asi 25 — 30°, nasledné zkontroluje krev v komiirce, poté skloni katétr
smérem ke kizi a zasune 0 n¢kolik milimetru déle, znehybni katétr pfidrzenim komurky
a vysunu katétr z jehly smérem doptedu, do zily. Uvolni Skrtidlo, stlaci zilu nad mistem
ulozeni katétru a odstranim zavadéci jehlu. Spravnost zavedeni katétru si zkontroluje,
proplachnutim fyziologickym roztokem poté nasadi mandrén. Piekryje misto vpichu
sterilnim krytim. S6 poté napoji infuzi a pres infuzni pumpu nastavi pritok. S6 misto
zavedené¢ho PZK jesté zkontroluje, zda neprotéka a opta se, zda misto vpichu nepali,
neboli nebo snad nestipé. Aplikace je v pofadku a S6 informuje pacienta o tom, Ze
kdyby to nekapalo, byly né&jaké potize nebo az to dokape, tak at' zavold S6 pomoci
zvonecku, ktery umisti vedle pacienta. S6 informuje pacienta jesté o nutnosti mit ruku
béhem aplikace infuze v klidu. S6 si sundava a vyhazuje rukavice, poté si ruce umyje a

provede hygienickou dezinfekci rukou. S6 jde uklidit pomicky a béhem aplikace
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dohlizi na pacienta. Po piil hodin¢ S6 reaguje na zvukovy signdl, ktery signalizuje
pravdépodobné dokapani infuze. S6 jesté¢ zkontroluje, jestli infuzni ldhev je opravdu
prazdna a vypne infuzni pumpu. S6 zastavi pist a hadicku vytahne z infuzni pumpy. S6
si nasadi rukavice a pfipravi si tamponek s lepenim. S6 opatrn¢ odlepi lepeni, vytdhne
PZK a zarovet piitla¢i tamponek, ktery pielepi lepenim. S6 fekne pacientovi, aby si
prelepené misto jesté pritlacil, kvili moznému hematomu. Prazdnou infuzni ldhev S6
sundé ze stojanu a vyhodi do nebezpecného odpadu. S6 si sunda rukavice a umyje ruce,
potom provede hygienickou dezinfekci rukou. Po aplikaci infuze se S6 opta pacienta,
jak se citi. Jesté S6 doporuci pacientovi, aby si jesté na chvili posadil, nez mu vypise
zpravu. Opét zméii fyziologické funkce a sundd manZzetu s pulznim oxymetrem. Poté S6
zapiSe hodnoty do dokumentace. S6 si jeSté zkontroluje kdy ma pacient pfijit na dalsi

infuzi a da pacientovi zpravu. Nakonec se S6 louci s pacientem.

427 Sestra7-S7

Pacient pfijde na infuzni ambulanci (expektacni l1izka), S7 odpovi pacientovi na
pozdrav a piebird od néj zadanku. S7 posle pacienta na lizko s tim, aby si ud¢lal
pohodli. Ze zadanky si S7 zjisti jakou ma pacient dostat infuzi, provede hygienickou
dezinfekci rukou a S7 jde chystat potiebné pomiicky k zavedeni PZK a aplikaci infuze.
Jelikoz pacient piiSel se zavedenym PZK tak si S7 na stolek pfipravi pouze podnos,
dezinfekéni piipravek na pokoZku, emitni misku a natdhne do sterilni stfikacky Sml
fyziologického roztoku na proplach. V neposledni fad¢ si na stolek dé kontejner na ostré
pfedméty. K piipravé infuze si S7 ptipravi 100 ml ldhev F1/1, z 1ékarny si vytahne po
jedné ampulce Analginu, Guajacurantu a Natria salicylicu, sterilni injekéni stiikacku na
10ml, sterilni injekéni jehlu a infuzni pfevodovou soupravu. Infuzni roztok S7 si
nachysta na stole. Pomoci bunic¢itého Ctverecku S7 odlomi ampulky. Postupné S7
natdhne sterilni jehlou 1€k do sterilni stfikacky a pfidd ho do infuzniho roztoku, toto
udéla postupné u dalSich ampulek. Jehlu S7 vyhodi do kontejneru uréeného na ostré
pfedméty a stiikacku do nebezpe¢ného odpadu. S7 popiSe lahev ndzvem Iéku, zde

napiSe + lamp Analginu, + lamp Guajacurantu a + lamp Natria salicylicu oznaci
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dne$nim datem, jménem a pfijmenim pacienta, rok jeho narozeni, potadi infuze, ¢as od
kdy do kdy bude infuzni roztok kapat a S7 se podepiSe na lahev. Po dezinfekci lahve S7
zavede infuzni pfevodovou soupravu. Zavie pist, zvedne lahev, napusti v Martinové
baiice hladinku. Poté necha zbytkem infuzni pfevodové soupravy pustit infuzni roztok.
Takto ptipraveny infuzni roztok si S7 pfenda na vozik a zaveze k lazku pacienta. S7 se
jeste opta na jméno pacienta a rok narozeni. Pacientovi S7 uz nic nevysvétluje, protoze
pacienta zna z ptedchozich dni. Na infuzni stojan S7 zavézi infuzni lahev a hadicku
protahne pfes infuzni pumpu. Na pazi nedominantni ruky pacientovi S7 namota
manzetu a zméti krevni tlak. Pres pulzni oxymert, ktery d4 S7 na prst zméfi puls a
saturaci kysliku. Jelikoz pacient pfiSel z neurologie s bolestmi zad tak se ho S7 jesté
zepta jakou ma bolest dle VAS pied aplikaci infuze. Tyto hodnoty zapiSe S7 do
dokumentace. S7 prvné odstrani turban se sterilnim &étvercem a na PZK nastiika
dezinfekci a proplachne fyziologickym roztokem. VSe je v potadku, proto S7 poté
napoji infuzi a pfes infuzni pumpu nastavi pritok. S7 misto zavedeného PZK jesté
zkontroluje, zda neprotéka a opta se, zda misto vpichu nepali, neboli nebo snad nestipé.
Aplikace je v poradku a S7 informuje pacienta o tom, ze kdyby to nekapalo, byly né&jaké
potize a az to dokape, tak at’ zavola S7 pomoci zvonecku, ktery umisti vedle pacienta.
S7 informuje pacienta, Ze bude infuze kapat asi ptl hodiny. S7 informuje pacienta jesté
o nutnosti mit ruku béhem aplikace infuze v Kklidu. S7 si umyje ruce a provede
hygienickou dezinfekci rukou. S7 jde uklidit pomicky a béhem aplikace dohlizi na
pacienta. Po ptl hodin€ S7 reaguje na zvukovy signal, ktery signalizuje pravdépodobné
dokapani infuze. S7 jesté zkontroluje, jestli infuzni 1dhev je opravdu prazdnd a vypne
infuzni pumpu. S7 zastavi pist a hadi¢ku vytahne z infuzni pumpy. Protoze dnes je PZK
zavedeny uz tfeti den a bude se vytahovat, S7 si nasadi rukavice a pfipravi si tamponek
s lepenim. S7 opatrné odlepi lepeni, vytdhne PZK a zarovei pfitla¢i tamponek, ktery
prelepi lepenim. S7 fekne pacientovi, aby si pfelepené misto jest¢ pritlacil, kvali
moznému hematomu. Prédzdnou infuzni ldhev S7 sund4d ze stojanu a vyhodi do
nebezpecného odpadu. S7 si sunda rukavice a umyje ruce, potom provede hygienickou
dezinfekci rukou. Po aplikaci infuze se S7 opta pacienta, jak se citi. Jest€¢ S7 doporuci
pacientovi, aby si chvili posadil, nez mu vypiSe zpravu. Opét zméii fyziologické funkce

a sund4d manzetu s pulznim oxymetrem. Poté S7 zapiSe hodnoty do dokumentace. Pti
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vypisovani zpravy pacientovi se S7 nezapomnéla optat na bolest, jestli je mirnéjsi. S7 si
jeste zkontroluje kdy mé pacient piijit na dalsi infuzi a da pacientovi zpravu. Nakonec

se S7 louci s pacientem.
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5 Diskuze

Cilem této bakalatské prace bylo zjistit ulohu sestry pfi podavani ambulantni
infuzni terapie. Dalsi cil mél zjistit, jaké informace jsou sdélovany pacientim od sester
pti podavani ambulantni infuzni terapie. K témto stanovenym cilim byly vytvoieny dvé
vyzkumné otazky: Jaka je uloha sestry pii podavani ambulantni infuzni terapie? Jaké
informace sestry pacientiim sdé€luji pii podavani ambulantni infuzni terapie? Ziskané
vysledky kvalitativniho vyzkumu prameni zrozhovori (viz Priloha 6) se sedmi
sestrami, které pracuji na infuzni ambulanci (expektacnich lizkéach). Dalsi vysledky
byly ziskdny ze skrytého pozorovani sedmi sester (viz Pfiloha 7), které pecuji o
pacienty, ktefi ptichazeji k podani ambulantni infuzni terapie v nemocnici na Vysocing.

Pfi dotazovani byly nejprve zjiStény identifikacni idaje sester. Identifika¢ni udaje
tvorila délka praxe ve zdravotnictvi, nejvyssi dosazené vzdé€lani a absolvovani
specializace ARIP. Tyto ziskané informace jsou znazornény v Tabulce 1.
K charakteristice sestry jsem zatadila krom vzdélani i specializaci ARIP. Z Tabulky 1
lze vycist minimalni pozadavky ke vzdélani v oblasti podavani ambulantni infuzni
terapii. P&t dotazovanych sester tyto minimalni pozadavky plni az na dvé sestry, které
specializaci ARIP zatim neabsolvovaly, ale maji to do budoucna v planu. Dale tfi
dotazované uvedly, ze vystudovaly vysokou Skolu bakalaiské studium Vv oboru
vSeobecna sestra. Dvé dotazované odpovédély, Ze jejich nejvyssi dosazené vzdélani je
SZS s pomaturitnim specializaénim studiem v chirurgickém oboru. Jedna dotazovana
uvedla, ze jeji nejvysSi dosazené vzdélani je stiedoskolské s maturitou. Jedna
dotazovana fekla, Ze absolventem magisterského studia v oboru vSeobecna sestra. Pfi
pohledu do tabulky 1 mne osobné piekvapila délka praxe dotazovanych sester ve
zdravotnictvi. Rozsah této praxe se pohyboval v rozmezi 14 — 27 let. Dle mého nazoru
zde dochazi i k propojeni teoretickych znalosti s bohatymi praktickymi zkusenostmi.

Jelikoz podavani ambulantni infuzni terapie je pomérné nova véc, co se ambulantni
péce tyce. Proto jsem méla problém s literaturou, co by se tykala podavani ambulantni
infuzni terapie. Méla jsem Sanci se podivat na infuzni ambulanci v Ceskych
Bud¢jovicich a v nemocnici na Vyso€in€é. Z pozorovani mohu usuzovat, ze

oSetfovatelskd péfe o pacienty pii podavani ambulantni infuzni terapie je témeét
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podobna na obou ambulancich. Také jsem se ndsledné¢ setkala s problémem, Zze
Vv takovych ambulancich nemaji zadné¢ metodické postupy ani vnitini smérnice téchto
ambulanci, podle kterych by se sestry fidily. Tyto ambulance jsou fizeny hlavné dle
standardu nemocnice, tedy zavadéni PZK a podavani infuznich roztokt. Hlavné bych
chtéla zminit, Ze vSechny sestry na obou ambulancich byly moc milé, jak na mé, tak
hlavné k pacientiim, coz je dulezité. Ochotné¢ mi sestry vSe o chodu takové ambulance
vysvétlily a pfi rozhovoru mi vénovaly sviij ¢as. Rozhovory a skryté pozorovani jsem
délala se sestrami na infuzni ambulanci v nemocnici na Vysocing.

Prvnim vyzkumnéa otazka znéla: Jaka je tuloha sestry pii poddavani ambulantni
infuzni terapie? Odpovédi na tuto otazku jsme ziskali formou rozhovoru, kde jsme se
sester na konkrétni Ulohu dotazovali. Jmenované Ulohy se v odpovédich témét
shodovaly. Sestra S5 fekla: ,, Méreni FF, piiprava a aplikace PZK s infuzi, dohlizeni na
pacienta, napsat zpravu, objednat pacienta. A sestra S6 tekla: , Méreni FF, priprava
infuze, aplikace infuze, dohlizet na pacienta, edukace pacienta a ukonceni infuze. Zde
sestra S6 jesté uvedla, ze edukuje pacienta a ukoncuje infuzi. V téchto odpovédich sice
nebyla zcela specifikovana tloha sester, pfesto byla nejobsahlej$i ze vSech
dotazovanych sester. Bylo vypozorovano, Ze sestry pii pozorovani maji svoji ulohu pii
podavani ambulantni infuzni terapie. Aniz by si sestry uvédomovaly, pii skrytém
pozorovani byla vidét jejich uloha. A ztoho vyplyva, Ze jejich uloha je pfiprava
pomticek k aplikaci PZK, piiprava pomiicek k infuzi, zavedeni PZK, podani infuzi,
edukace pacienta, ukonceni infuze, dohlizeni na pacienta pti podavani infuze, vypsani
zpravy, objednani pacienta na pfiSti navstévu, uklid pomicek, méteni fyziologickych
funkci a vytazeni PZK. Domnivam se, Ze sestry se své ulohy pfi podavani ambulantni
infuzni terapie zhostily velmi dobfe.

Druhda vyzkumna otazka znéla: ,Jaké informace sestry pacientim sdéluji pfi
podavani ambulantni infuzni terapie. Zde byla sestram poloZzena otazka: Jaké informace
podavate pacientovi pfi poddvani ambulantni infuzni terapie? I kdyZ nékteré sestry
neodpovédély dostatené jako naptiklad sestra S3, cituji: ,,No pacienti jsou
informovani, vi, zZe se jim zavede flexila“Pfi pozorovani sice sestra S3 nevysvétlila
diivod k aplikaci PZK, ale vysvétlila, co bude délat a také, Ze pfi potizich se miize

pacient ozvat. I ostatni sestry nemély dostacujici odpovédi. Ja si myslim, ze aniz by si to
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sestry uvédomovaly, pii skrytém pozorovani pacienty informovaly sestry dostatecné.
Sestry sdélovaly pacientim pfiméfen¢ mnozstvi informaci. Mezi tyto informace pattily
hlavng, Ze zavedou PZK, informovaly o 1éku, ktery bude pacientim podén, informovaly
o moznosti pfivolani sestry pifi jakychkoliv potizich a aby byl pacient v klidu pfi
podavani infuzni terapie.

Pii rozhovoru na otazku: Jaké pomticky si piipravite k aplikaci PZK,sestra S6
odpovédéla: ,, Pripravila bych si pojizdny stolek nebo podnos na pomiicky, periferni
Zilni katétr rizné druhy, dezinfekcni prostredek, sterilni kryti k fixaci kanyly, zatku ke
sterilnimu uzavieni rozpojenych infuznich setii, spojovaci hadicku, fyziologicky roztok
K proplachu katétru, injekcni stiikacku, Skrtidlo, emitni misku, rukavice nesterilni,
bunicinu nebo netkanou textilie na podlozZeni koncetiny, bunicité ctverecky, tampony,
mulové ctverce, naplast a tubularni obvaz sitovy k fixaci zavedeného katétru.” Jen
sestra S3 V rozhovoru zapomnéla zminit tampony a buniCité ctverecky. Jinak pfi
skrytém pozorovani si krom sester S4 a S7 na stolek pfipravily podnos, periferni Zilni
katétr, dezinfekéni piipravek na pokozku, Skrtidlo, spojovaci hadicku, fyziologicky
roztok k proplachu katétru, injekéni stfikacku 10 ml, tampony, bunicité Etverecky
naplast, sterilni kryti, emitni misku, rukavice nesterilni a Kontejner na ostré predméty.
Tyto pomiicky se shoduji s uvedenymi pomiickami k zavedeni PZK jako od
Jirkovského a Hlavackové (2012). Stejny seznam pomiicek k zavedeni PKZ uvadi i
Vytejckova (2016). Pouze sestra S4 a S7 si nemusely chystat vSechny pomticky, protoze
pacienti pfisli s jiz zavedenym PZK.

Dalsi otazka ohledné pomicek znéla: A jaké pomucky pouzivate K piipravé
infuzniho roztoku? Sestra S2 odpovédé€la: ,, PouZivam ordinovany infuzni roztok,
ordinované léky, roztoky na redéni lékii jako je fyzak, aqua, 5% Glukosu, sterilni jehly a
stiikacky, infuzni soupravu, spojovaci hadicku, dezinfekcni prostiedek na kiizi,
Ctverecky buniciny na dezinfekci, emitni misku, podlozku pod koncetinu, vhodné
naplasti, infuzni stojan a infuzni pumpu. Podobné vSechny sestry odpovédély, jen
sestra S4 a S7 nezminily dezinfekéni prostfedek na kiiZi a Ctverecky, ale u pfipravy
infuzniho roztoku tyto pomicky mély. Pfi pozorovani si vSechny sestry piipravily
potfebné pomitcky k ptfipravé infuzniho roztoku a to ordinovany infuzni roztok,

ordinované léky, potiebny roztok na fedéni 1éku ( F1/1, Aqua, 5% Glukosa), sterilni

59



injekéni stiikacku, sterilni injekéni jehlu, dezinfekeni prostiedek, ¢tverecky buniciny,
emitni misku, roztok urfeny k proplachu, infuzni pievodovou soupravu. Stejné
pomicky k piipravé infuzniho roztoku se shoduji i Vv knize od Jirkovského a
Hlavackové (2012).

Na otazku jaky je podle Vas standardni postup pii aplikaci PZK. Sestry S1, S2, S5
a S7 odpovédely shodné. Sestry S4 a S6 se nezminily o popisovani sterilniho kryti. U
péti sester, které pii skrytém pozorovani zavadély PZK, sestra S3 nezapomnéla uvést
dezinfekci rukou pred vykonem, na kterou pii rozhovoru zapomnéla. Témét podobny
postup aplikace PZK ma ve své knize i Vytejckova (2015).

K postuptim patfila i otazka: A jaky je podle Vas standardni postup pii podavani
infuzniho roztoku? Sestry S1, S2 a S5 netekly, ze by pouzily pfi odlamovani ampulky
bunicity ¢tverecek. Sestra S4 nezminila, ze by zméfila tlak, puls a saturaci. Dale sestry
S3, S4 a S6 vibec nepomyslely na to, Ze by pacientovi ponechaly PZK a nebylo
zminéno piipadna edukaci. Teoreticky se hlfe popisuje, jak sestra bude postupovat a
lepsi je vykon nazorné predvést. Prakticky vykon uz sestry délaji bez téchto chyb, které
v rozhovoru tekly. Ze skrytého pozorovani muizeme usuzovat, Ze sestry pracuji
metodicky dle standardu. V knize od Kriskové (2006) se na infuzni ldhev pise celé
jméno pacienta, Cas podani infuze, nazev s gramazi Iéku a MikSova (2006) ve své knize
uvadi dale datum a podpis sestry. Sestra S1 na dotaz, co piSe na infuzni lahev,
odpovédé€la takto: ,,Na infuzni lahev napisu mnozstvi a nazvy léku, ktery jsem dala
do infuzniho roztoku, oznacim datum, jménem a prijmenim pacienta, ddle pisu rok
narozeni pacienta, poradi infuze a cas od kdy do kdy bude infuzni roztok kapat a jesté se
podepisu. “Z toho mizeme usuzovat, Ze sestra S1 na infuzni ldhev piSe vSe dle literatury
a jeSté 1 rok narozeni pro jeho identifikaci. Ja si myslim, Ze sestry pisi na infuzni lahev
dostatek informaci, co je potteba védet, kdyz se na lahev podiva tfeba jina sestra.

Je vidét, Ze sestry se ve vSech ohledech pii praci opiraji pfedev§im o standard
oSetfovatelské péce, zde jde prevazné o zavedeni periferniho Zilniho katétru, péce o
zavedeny katétr a piiprava s aplikaci infuzi a 1ékd i. v. podavanych pies infuzni
soupravu.

Kdyz byla polozena otazka: Jak zajistite bezpecnost pacienta a svoji vlastni

bezpecnost pii podavani infuzniho roztoku? V rozhovoru uvedly vsechny dotazované,
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ze hlavné pouzivaji rukavice, coz se potvrdilo i u skrytého pozorovani téchto sester. To
plati rovnéz i u dezinfekce mista vpichu, které vSechny sestry zduraznily v rozhovoru,
tak i provedly pfi pozorovani. Viechny pozorované sestry pied aplikaci PZK pouzily
ochranné pomiicky a to jednordzové rukavice na rozdil od sester v bakalaiské praci
Duskové (2012), kdy pouzilo rukavice 60 dotazovanych z celkovych 90 dotazovanych.
Sestry S3, S4 a S7 vrozhovoru jesté uvedly, Ze pii riziku pada pacienta pouZziji i
zabrany, coz jsem nemohla pii skrytém pozorovani posoudit, protoze tito pacienti
zabrany nepottebovali.

Dulezité je pochopitelné podat infuzni roztok spravnému pacientovi a na otazku:
Jakym zpusobem si pied aplikaci kontrolujete identifikaci pacienta? Setra S3
odpovédéla: ,, Pacienta se pred podanim infuzniho roztoku zeptam na jeho celé jméno a
rok narozeni.“S timto se shodly vSechny dotazované sestry. I pti skrytém pozorovani se
sestry optanim pacienta na celé jméno a rok narozeni ovétily jeho totoznost. Dotazem
na jméno, piijmeni a rok narozeni si kontroluje totoznost pacientt také MikSova (2006)
ve své knize. Ja si rovnéZ myslim, Ze je dostacujici zjistit totoZnost pacienta optanim na
jeho celé jméno a rok narozeni.

Vsechny sestry pfi pozorovani aplikovaly 1éky do infuzniho roztoku tésné pred
podanim infuze pacientovi, a toto se témét shoduje s 90 % vysledkd, které ma uvedeny
ve své diplomové praci Dvorakova (2011).

Dle mého nazoru sestry postupuji ve vSech oSetfovatelskych postupech dle

standardu nemocnice a ja osobn¢ bych také takto potupovala.
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6 Zaver

Ukolem této bakalaiské prace bylo zabyvat se chodem infuzni ambulance. Cilem
této prace bylo zjistit tlohu sestry pii podavani ambulantni infuzni terapie, a dale zjistit,
jaké informace jsou sd€lovany pacientim od sester pti poddvani ambulantni infuzni
terapie. K dosazeni téchto cilti byly zvoleny dvé vyzkumné otazky:

1) Jaka je uloha sestry pii podavani ambulantni infuzni terapie?

2) Jaké informace sestry pacientim sd¢luji pii podavani ambulantni infuzni terapie?

K dosazeni cili bylo pouzito kvalitativniho vyzkumného Setfeni. V ramci
kvalitativniho vyzkumného Setfeni bylo provedeno pozorovani sedmi sester pracujicich
na ambulanci infuzni terapie v nemocnici na Vysocing, které bylo doplnéno rozhovory.

Vyzkumné Setfeni ukazalo, Ze oSetfovatelskd péce na infuznich ambulancich nese
jista specifika na rozdil od liZkovych oddéleni. Dotazované sestry pracujici na
infuznich ambulancich, tato specifika znaji a plné si je uvédomuji, ¢imz se pacientovi
snazi umoznit co nejpohodInéjsi podavani infuzni terapie. Z vyzkumného Setieni
vyplynulo, Ze u podavani ambulantni infuzni terapie by sestra méla mit jak teoretické,
tak 1 praktické dovednosti. Ddle sestry maji na infuznich ambulancich svoji jistou tlohu.
Vyzkumné Setieni dale ukazuje, ze by sestry mély umét spravné vysvétlit pacientovi, co
a jak budou dé¢lat, aby byl dostatecné informovan. Otdzky ohledné jejich ulohy na
infuznich ambulancich a informovani pacienti pfi podavani ambulantni infuzni terapie
znaji tyto sestry vice nez dobfe a vi, jak zde pacientim poskytnou adekvatni
oSetfovatelskou péci. Realizace oSetfovatelské péce na infuznich ambulancich také
probiha na velmi vysoké trovni, a to jak v oblasti informovanosti, kde sestry informuji
pacienta, jak o divodu zavedeni PZK, postupu vykonu, ktery budou provadét, tak i o
lécich, které dostanou infuzi. Dle vysledki skrytého pozorovani probihé oSetfovatelska
péce ohledné zavadéni PZK, a podavani infuzni terapie v naprostém souladu hlavng se
standardem oSetfovatelské péfe v nemocnici na Vysoc€ing.

Pokud se celkove podivame na vysledky vyzkumného Setfeni, mizeme konstatovat,
ze vyzkumné otdzky byly zjiSt€ny a stanovené cile byly naplnény. Vysledky této
bakalarské prace navrhuji doporucit k dalSimu vylepSeni oSetfovatelské péce na

infuznich ambulancich. Také jako zdroj informaci k vytvofeni vnitinich smérnic pro
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infuzni ambulance jelikoz takové smérnice na infuznich ambulancich chybi. Rovnéz
informace o chodu infuzni ambulance se mohou vyuzit i pro studium vSeobecné sestry

do predmétu oSetiovatelskych postupt pro 1. ro¢nik.
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Ptiloha 1: Druhy perifernich zilnich kanyl

Zdroj: http://new.propedeutika.cz/?p=433
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Ptiloha 2: Vhodna mista k zavedeni periferni zilni kanylace

Zdroj:
http://www.eamos.cz/amos/kos/modules/low/kurz_text.php?identifik=kos_392_t&id_ku

rz=&id_kap=15&id_teach=&kod_kurzu=kos_392&id_kap=15&id_set test=&search=
&kat=&startpos=3
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Ptiloha 3: Pomtcky k zavedeni periferni Zilni kanylace

Zdroj: http://braunoviny.bbraun.cz/spravne-postupy-pri-zavadeni-a-osetrovani-perifernich-
zilnich-kanyl
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Ptiloha 4: Vhodna mista k zavedeni centralni zilni kanylace

v. subclavia 1.sin
v. subclavig 1.dx
v. jugularislinterna Mgt
v. jugularis interna 1.
truncus brachiocephali
= v anonyma

v. femoralis L sin
v. femoralis l|dx

Zdroj:
http://www.eamos.cz/amos/kos/modules/low/kurz_text.php?id_kap=15&kod_kurzu=ko
s _392&identifik=kos
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Ptiloha 5: Intravendzni porty

Zdroj: http://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/intravenozni-porty-neni-se-ceho-bat-458207
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Ptiloha 6: Otazky k rozhovorim

© 0o N o g bk~ w D P

e Y o
A W N - O

Jaké je Vase dosazené vzdélani?

Jak dlouho se pohybujete v praxi?

Kolikrat denné asi aplikujete PZK a nasledng infuzi?

Jaké pomuicky si piipravite k aplikaci PZK?

A jaké pomucky pouzivate k ptiprave infuzniho roztoku?

Jaky je podle Vas standardni postup pii aplikaci PZK?

A jaky je podle Vas standardni postup pii podavani infuzniho roztoku?

Jak zajistite bezpecnost pacienta a svoji vlastni bezpecnost pred a po aplikaci?

Jaké misto aplikace PZK preferujete?

. Podévate infuzni roztok jinym zptisobem neZ pies PZK a poptipadé jakym?
. Jakym zptsobem si pfed aplikaci kontrolujete identifikaci pacienta?

. Uvitala byste néjaké zmény ve standardu a poptipad¢ jaké?

. Jaké je Vase tlloha pfi poddvani ambulantni infuzni terapie?

. Jaké informace podavate pacientovi pti podavani ambulantni infuzni terapie?

Zdroj: vlastni Setieni
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Ptiloha 7: Pozorovaci arch ke skrytému pozorovani sester

Sestra 1 5
Nachystala si veskeré pomiicky k aplikaci PZK + +
Vysvétlila pacientovi diivod k aplikaci PZK + +
Nachystala si pomicky K pfipravé infuzniho roztoku + +
Vysvétlila pacientovi postup vykonu, ktery bude + _
provadét
Odezinfikovala si ruce pied aplikaci PZK + +
Vybrala pro aplikaci PZK dominantni pazi + +
Pouzila ochranné pomicky (rukavice) + +
Provedla dezinfekci mista vpichu + +
Poucila o nutnosti polohy ruky v klidu + +
Zmeftila TK, P pted aplikaci infuze + +
Zmefila TK. P po aplikaci infuze + +
Edukovala pacienta o Iéku, ktery podava infuzi + +
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Sestra

Nachystala si veskeré pomiicky k aplikaci PZK

Vysvétlila pacientovi diivod k aplikaci PZK

Nachystala si pomticky k ptiprave infuzniho roztoku

Vysvétlila pacientovi postup vykonu, ktery bude
provadét

Odezinfikovala si ruce pied aplikaci PZK

Vybrala pro aplikaci PZK dominantni pazi

Pouzila ochranné pomicky (rukavice)

Provedla dezinfekci misto vpichu

Poucila o nutnosti polohy ruky v klidu

Zmetila TK a P pred aplikaci infuze

Zmeétila TK a P po aplikaci infuzi

Poucila pacienta o 1éku, ktery podava infuzi

Zdroj: vlastni Setfeni
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