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ANOTACE

Bakalafska prace je vénovana tématu ,.Dodrzovani resortnich bezpecnostnich cilt se
zamé&fenim na RBC 8 Prevence dekubitl na Iizkach intenzivni péce®. Prace se sklada ze dvou
Casti, z Casti teoretické a vyzkumné. V teoretické Casti prace rozebira resortni bezpe¢nostni cile,
konkrétnéji se zabyva pouze prevenci dekubiti. Dale pracuje s komplexni problematikou
dekubitd, ran, kiize a intenzivni péce. Vyzkumna ¢ast je tvofena vyzkumnymi otdzky, na které

odpovidaji kontrolni listy, do kterych byly zaznamenavany spravné, ¢i chybné kroky NLZP.
KLiCOVA SLOVA

Resortni bezpe¢nostni cile, intenzivni péce, dekubity, rany, kize.

TITLE

Abidance of departmental safety objectives with a focus on DFO 8 Prevention of pressure ulcers

in intensive care beds

ANNOTATION

The bachelor thesis is devoted to the topic ,,Abidance of departmental safety objectives with
a focus on DFO 8 Prevention of pressure ulcers in intensive care beds”. The thesis consists of
two parts theoretical and exploratory. In the theoretical part are analyzed departmental safety
objectives, more specifically she deals only with a prevention of pressure ulcers. She also works
with complex issues of pressure ulcers, wounds, skin and intensive care. The research part
consists of research questions, which are answered by checklists, in which the correct or

incorrect steps of the NMHW were recorded.

KEYWORDS

Departmental safety objectives, intensive care, pressure ulcers, wounds, skin.
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UvVOoD

Bakalatska prace se vénuje tématu dodrzovani resortnich bezpecnostnich cili se zaméfenim na
RBC 8 Prevence dekubitii na lizkach intenzivni péce. Toto téma jsem si zvolil, protoze jako
zdravotnicky zachranai se v budoucnu budu po dobu minimalné jednoho roku pohybovat na
oSetrovatelskych jednotkach intenzivni péfe a prevence dekubit je nedilnou soucasti pfi

poskytovani kvalitni oSetiovatelské péce.

Dekubity jsou chronické rany, které provazi lidstvo celou jeho historii. Setkavame se s nimi
i v dnesni dobé&, kdy medicina usla dlouhou cestu vpied. Clovék by si mohl myslet, Ze vyskyt
dekubiti by mohl s pfibyvajici moderni dobou ustat, opak je vSak pravdou. Podle klinickych
doporucenych postupii zaméfenych na prevenci a 1é¢bu dekubiti v roce 2010 bylo 21844
pacientt s dekubitem a v roce 2019 bylo 30590 pacientd s dekubitem, to znamena, ze za devét
let piibylo téméf devét tisic pacientti s dekubitem. Dle mého nazoru nejvyssi riziko vzniku
dekubitu je zejména u imobilnich kachektickych nebo obéznich pacientd v domaci pééi. Do
téchto zakouti lidskych obydli ne vzdy dojizdi pecovatelska sluzba. Takto postiZzeni pacienti se
Casto sami za sebe stydi a vyzaduji, aby se o né starala rodina, pro kterou poskytovani péée neni
Zadnou slasti, nybrz jen finan¢nim, psychickym i fyzickym pfitizenim, které jim za
vynaloZenou praci nemusi stit. Pacienti pak pomalu ve svych obydlich umiraji. Pfi
dlouhodobém zhorSovani stavu se vold zdravotnickd zachranna sluzba. Z vlastni zkuSenosti
vim, Ze spoluprace s takovymi pacienty je téméf nulova. Po pfevezu do nemocnice se umisti na
uréité oddéleni podle zavaznosti jejich zdravotniho stavu. Casto skonéi na JIP, jelikoz dekubity
u nich nebyvaji primarnim onemocnénim. V poslednich dvou az tfech letech bych
prepokladal, ze nejvice frekventované oddeleni byla interni JIP nebo ARO z divodia

onemocnéni Covid-19.

Prace je rozdélena do dvou c¢asti. Prvni ¢ast je tvofena teorii, ve které nas prace ma seznamit
s komplexni problematikou dekubitti. Tato ¢ast rozebira témata jako anatomie a fyziologie klize
dekubity jako takové, jak, kde a pro¢ vznikaji, Skaly hodnotici rizika vzniku, klasifikaci
jednotlivych stadii a preventivni opatfeni. Souvisejicim tématem s dekubity jsou i rany, jelikoz
dekubitus je typ chronické rany. Zde popisuje faze, ve kterych dochazi k hojeni rany, vysvétluje
spodinu rany, faktory ovliviiujici hojeni, material, ktery se pouziva pii klasickém a vlhkém
hojeni ran. Kratka zminka je i o dokumentaci. Pracuji zde i s tématem resortnich bezpe¢nostnich

cili, konkrétn¢ se zameéfuji na RBC 8 — Prevence vzniku prolezenin/dekubiti
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u hospitalizovanych pacientli, zpracovava i téma intenzivni péce a oSetiovatelské péce

0 pacienta s dekubity.

Druhé cast je zaméfena na vyzkum zkoumajici, jestli NLZP dodrzuje preventivni opatieni
tykajici se zabranéni vzniku dekubitu. Tato ¢ast prace probihala na jednotkach intenzivni péce
nejmenované nemocnice. Sbér dat probihal metodou kontrolniho listu a prezentace vysledka
byla provedena pomoci grafti. Vysledky hodnoceni byly zaznamenévany do kontrolniho listu
pomoci kiizku v oblasti ANO, NE, NEHODNOCENO a do pole poznamka byly zapsany

postiehy pfi sledovani NLZP pti poskytovani oSetfovatelské péce.

12



1  CIL PRACE

Cil prace lze rozdélit do dvou casti. Cilem teoretické Casti je seznamit se s tématem prace
apojmy znichz prace vychazi jako jsou resortni bezpecnostni cile, intenzivni péce,
anatomie, fyziologie kuize, rany, dekubity a s oSetfovatelskou pé¢i u pacienta s dekubitem.
Cilem vyzkumné ¢asti je odpoveédét na otazku, zda nelékarsti zdravotnicti pracovnici dodrzuji
u oSetfovanych pacientli preventivni opatfeni, zajistujicich minimalizaci rizik vzniku dekubitu
pomoci nasledujicich vyzkumnych otazek.

1. Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

2. Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

3. Dba se na polohovani pacienta?

13



TEORETICKA CAST
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2  RESORTNI BEZPECNOSTNI CILE

Resortni bezpecnostni cile dale pouze RBC jsou soucasti interniho hodnoceni kvality a bezpeci
u poskytovatelll zdravotnich sluzeb. Jedna se tedy o urcita kritéria, S jejichz pomoci by se méla
zvysit kvalita a bezpecnost poskytované zdravotni péce. Podnét ke vzniku takového hodnoceni
dala Rada Evropské Unie, které reagovala na skute¢nost, ze v EU postupné rostlo procento
pacientl, jimz byla zpiisobena ujma béhem poskytovani zdravotnické péce. Nejcastéjsi divody
nezadouci udalosti jsou omyly pii podavani 1ékl, chyba pfi chirurgickém zékroku, Spatna
diagnostika a infekce spojené se zdravotni péci znamé taky jako nozokomialni infekce. Sva
rozsahla kritéria o kvalité a bezpeci predstavila Rada EU v ,,Doporuceni o bezpe¢nosti pacientl
véetné prevence a kontroly infekei spojenych se zdravotni pééic viz. Utedni Véstnik 2009/C

151/01 (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013-2021).

2.1 Rozdéleni

V CR mame osm RBC a kazdy z nich se zabyva jinym standardem:

e RBC 1 - Bezpecna identifikace pacienti

e RBC 2 - Bezpecnost pii pouzivani 1écivych ptipravkl s vyssi mirou rizikovosti

e RBC 3 - Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech

e RBC 4 — Prevence padi

e RBC 5 - Zavedeni optimalnich postupii hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce
e RBC 6 — Bezpe¢na komunikace

e RBC 7 — Bezpetné predavani pacientli

e RBC 8 — Prevence vzniku proleZenin/dekubitl u hospitalizovanych pacientl

(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013-2021).

2.2 RBC 8 — Prevence vzniku proleZenin/dekubitii u hospitalizovanych

pacienti
Dekubity jsou velice nepfijemnou komplikaci stavu pacienta. Nejen ze samotnému pacientovi
znepiijemnuji zivot, dale také zvySuji naklady spojené se zdravotni péci. Proto v roce 2015

vznikly tehdy nové RBC 8 (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013-2021).

Ty se zabyvaji problematikou identifikace, prevence a ptipadnému feSeni rozvinuti dekubitu.
Tyto opatieni maji vést k minimalizaci nakladii na zdravotni péci a vyskytu proleZenin
u hospitalizovanych pacientt (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013-2021).
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2.2.1 Kritéria

Podminky jsou splnény, jestlize poskytovatel splni tato kritéria:

e Hodnoti rizika vzniku dekubitd pfi pfijmu pacienta nebo pti zméné stavu pacienta.

e U rizikovych pacientil jsou provedena opatieni pro snizeni rizika vzniku dekubitd.

e Poskytovatel zdravotnické péfe ma vytvoien jednotny algoritmus pro prevenci vzniku
a feSeni rozvoje dekubitu.

e Zaznamenava, zkouma a vyhodnocuje vysledky, v krajnich pfipadech udava napravna
a preventivni opatieni.

e Ma zaveden interni postup V piipadé oSetfeni proleZenin a voli spravné terapeutické
opatieni.

e Celozivotni vzdélavani zdravotnického persondlu v problematice prevence dekubiti
a jejich lécba.

e Sv¢ interni standardy pravideln¢ ovétuje.

Nutno podotknout, ze toto hodnoceni je pouze doporucené, tudiz kazdy poskytovatel luzkové
a jednodenni zdravotni péce s ho muze modifikovat

(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2013 - 2021).

3 INTENZIVNI PECE

Jedna se o typ péce, ktery vyzaduji pacienti, jenZ jsou pfimo ohroZeni na Zivoté poruchou pro
Zivot stézejniho orgdnu nebo jeho funkce. Nemocni Vv takto zdvazném stavu jsou kontinualné
monitorovani, dale muze dochazet k podpofe zivotné dilezitych organi a nékdy i k nahradé
jejich funkce. Tento specificky druh péce poskytuji jednotky intenzivni péce, které jsou bud’

multioborové nebo s konkrétni specializaci a dale se dé€li na 3 stupné (Zadak, 2017, s. 1).
Intenzivni péce I. stupné

NiZsi stupen intenzivni péce, u které je mozné nepretrzité monitorovani fyziologickych funkci.
Persondl je schopny poskytovat intenzivni oSetfovatelskou péci, resuscitovat a pokud je to
zadouci udrzet pacienta na umeélé plicni ventilaci po dobu 24 hodin. Zpravidla poskytovana

oblastnimi nemocnicemi (Zadék, 2017, s. 1).
Intenzivni péce II. stupné
Vyssi stupent intenzivni péce, jenZ je poskytovan ve vétSich regiondlnich vSeobecnych

nemocnicich. Kontinualni monitorovani fyziologickych funkci je zde samoziejmosti. Doplnéno
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je invazivnim monitorovanim jako je srdeéni vydej nebo dlouhodoba uméld plicni
ventilace, avsak s méfenim intrakranialniho tlaku, ¢i plicni katetrizaci se zde neshledame.
Lékar, ¢i lékafsky tym by mél byt neustale k dispozici a sestry poskytuji zvySenou
oSetrovatelskou péci. Jednotky druhého stupné maji ptistup k Sirokému spektru vysetieni
a zobrazovaci metody jsou dostupné 24 hodin denné. O pacienty s multiorgdnovym selhdnim

vSak neni schopna se postarat (Zadéak, 2017, s. 2).
Intenzivni péce III. stupné

Nejvyssi stupeil intenzivni péce je pievazné poskytovan ve fakultnich nemocnicich. Zajistuje
komplexni oSetfovatelskou i1 1écebnou péci o pacienty vysoce ohrozené na zivoté. Dochazi zde
jak k podpote, tak i k nahradé funkce kriticky poskozeného organu. Oproti druhému stupni se
zde provadi napiiklad invazivni monitorace intrakranidlniho tlaku. Lékati a dalsi specialisté
jsou zde dostupni 24 hodin denné. Kromé specidlni sesterské péfe je zde i nutrini
a rehabilitacni péce. Jednotky maji pfistup k nejmodernéjSim vysSetfovacim a zobrazovacim

metodam (Zadak, 2017, s. 2).
4  KUZE
V téhle kapitole rozebirdm zakladni anatomii a fyziologii ktize.

4.1  Anatomie kiiZe

KuZe neboli cutis se nachazi na povrchu téla, tim tvofi prvni ochranu ¢loveéka pied vnéjSimi
fyzickymi, chemickymi a mikrobialnimi vlivy okolniho svéta. Kiize je pruzna a zaroven pevna.
Podili se na termoregulaci pomoci potnich zlaz, kter¢ jsou schopny vylucovat studeny pot. T¢lo
dokaze regulovat télesnou teplotu 1 pomoci zméndm priatoku krve v cévnim fecisti kuze.

Pieménuje sluneni zafeni ve vitamin D, hraje znacnou roli v mimice a imunité

(Cihék, 2016, s. 629).

Kize je velice rozlehly organ, jehoz plocha u dospélého &lovéka miize dosahovat az 2 m?
a hmotnosti 3 kg, nicméné dojde-li u jedince k rozvoji obezity, tak se hmotnost dokaze vysplhat
az na 20 kg. Sitka kiize se pohybuje v rozmezi 0,5 — 4 mm podle toho, na jaké &asti lidského
téla se nachazi. Zpravidla plati, Ze nejtlustsi vrstva se nachazi na zadech, chodidlech a dlanich.
Naopak nejtenci je na o¢nich vic¢kach, penisu a vlasové ¢asti hlavy. Kuzi tvoti pokozka, Skara

derivaty pokozky a podkozni vazivo (Cihak, 2016, s. 629).

Epidermis (pokozka) je svrchni ¢asti kGze. Tvofi ji vrstevnaty dlazdicovy epithel, ktery

Vv povrchovych vrstvach rohovati. Mezi jeji elementarni bunky patii keratinocyty, melanocyty,
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Langerhansovy buiiky a Merkelovy buiiky. K pokozce patii i tzv. derivaty pokoZzky, coz jsou
Gtvary, které se zde tvoii. Patii mezi n& nehty, vlasy, chlupy a kozni Zlazy (Cihak, 2016, s. 629).

Dermis (Skara) je fibroelasticka kolagenni vazivova vrstva kiize, ktera se nachazi pod pokozkou

a ma dvé vrstvy (Cihak, 2016, s. 629).

e Stratum papillare je svrchni vrstva, kterd se upind na pokozku. Sklada se ze siti
vlaken, velkého mnozstvi vazivovych bunék a kapilar (Cihdk, 2016, s. 641).

e Stratun reticulare je spodni vrstva, ktera se sklada z malého mnozstvi bunék, dale
Z hustych svazkt kolagennich fibril a z mensiho mnozstvi fibril elastickych. VInité
formované snopce kolagenniho vaziva nasledné povoluji tah kiize. Fibrily elastické

naopak kiiZi navraceji do jejiho piivodniho stavu (Cihak, 2016, s. 641).

Skara obsahuje také hladkou svalovinu, ktera zptisobuje vzpiimeni chloupkii a riizna senzorickéa
zakonceni jako jsou napi. Krauseova téliska, Meissnerova téliska, Ruffiniho tcliska

a Vater-Paciniho t&liska (Cihak, 2016, s. 641-642).

Pod skarou se nachazi podkozni vazivo a spojuje ji tedy s povrchovou fascii nebo s periostem,
Vv téchto mistech se nachazi reticunala cutis, coz jsou husté vazivové pruhy, vedouci k fasciim
a periostu. V téchto spojujicich oblastech neni tolik mista pro tvorbu tukového polstare a je zde
omezena flexibilita kiize. Z téchto dlivodli mohou byt tato mista lehce vpadla a pfi vyvinuti
dlouhodobého tlaku je mozné, Ze se zde pacientovy i vytvoii dekubitus. V ostatnich mistech se
tvofi podkozni tukové vazivo, které funguje jako skladiSté zasobnich latek, ma vSak sviyj

vyznam i pii ochrané a izolaci pii termoregulaci (Cihak, 2016, s. 643).

4.2  Fyziologie kiize
Kuze se nachazi na povrchu téla. Je tvofena tkanémi, které jsou ozna¢ovany jako integument.
Hraji vyznamnou roli v prvotni obrané organismu pied ni¢ivymi vlivy prostiedi a své vyuziti

najdou i pfi udrzovani homeostazy (Kittnar a kol., 2020, s.1606-1610).

Kize ma Siroké spektrum  funkci, jednou znich je funkce ochranna

(Kittnar a kol., 2020, s.1615-1618).

e Mechanicka bariéra (Kittnar a kol., 2020, 5.1615-1618).

e Chemicka bariéra — chaba propustnost pro vodu a Vv ni rozpustné latky, latky rozpustné
Vv tucich jsou Iépe propustné. Vyuziji se zde i mazové Zlazy, které propousti kozni maz
do vlasovych folikult, kudy se dostane na povrch kiize. Podili se na nepropustnosti ktize

a brani keratinizovanou vrstvu pied perforaci. (Kittnar a kol., 2020, s.1615-1621)
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e Ochrana proti ultrafialovému, a dokonce i casti infracervenému zafeni je
zprosttedkovana diky koncentraci a distribuci  melaninu v keratinocytech
(Kittnar a kol., 2020, 5.1619-1624).

e Ochranu proti mikroorganismim zajistuje hned ne€kolik slozek. Ve vrchnich vrstvach
se uplatiluje pot a produkt mazovy zlazy se svym kyselym Ph a saprofytickymi
mikroorganismy. Ve spodnich vrstvach brani organismus Langerhansovy buiilky,
Gransteinovy buiky, lymfocyty, makrofagy a Vkrajnich ptipadech protilatky
(Kittnar a kol., 2020, 5.1619-1624).

Senzoricka funkce klize si zaklada na fungovani receptori doteku, tlaku, vibraci, teploté
a hroziciho nebezpeci. Metabolickou funkci predstavuje pfeména slune¢niho zafeni, které je
ktize schopna pfeménit na vitamin D. Termoregulace je zajisténa bud’ vyménou tepla s okolnim
prostiedim, nebo regulaci prokrveni ktize, ¢i tvorbou potu. Termoizolacni funkce se tyka kiize
a pfedevsim podkozi. Skrz kizi je lidské t&lo schopné vyluCovat dusikaté a jiné odpadni latky.
Diky dobré ochrané je pro lidsky organismus vyznamnd resorpce latek mozna pouze
u nékterych dobie rozpustnych latek v tucich. U nékterych jedincti miize byt dilezitd i zdsoba
podkozniho tuku, jenz slouzi jako energetickd zasoba. V kiizi se nachazi veliké mnozstvi
bilkovin a ve chvili kdy jich ma organismus nedostatek nebo dojde naopak ke zvySené
potieb¢, mize se stat kiize zdrojem aminokyselin. V posledni fadé ma i komunikaéni vyznam,
jelikoz skrz ni Ize pozorovat napfi. zEervenani tvaii, mimika nebo zietelné vyjadfovani emoci,

piipadn¢ mizeme zachytit pachové signaly (Kittnar a kol., 2020, s.1619-1624).

5 DEKUBITY

,, Dekubity miizeme nazyvat jakékoliv poskozeni kiiZze nebo tkani zpiisobené primim tlakem, nebo
trecimi silami. Poskozeni pak nabyva riiznych klinickych projevii (od erytému az po hluboké

tkanove léze) véetné postizeni svalii, slach a kosti* (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 239).

Dekubitus neboli prolezenina mtizeme definovat jako poskozeni mnohocetnych struktur — kiize,
podkozniho vaziva, fascii, svall, Slach a v nejhorsich ptipadech i kosti vlivem dlouhodobého
pasobeni tlaku na predilek¢éni mista podlozkou. Rozvoj dekubitu je vzdy postupny. Zpravidla
zacina zCervenanim tkané, nasledné se tvoii puchyfte, perforace klize az krvavé rany, jeZ jsou
velice  nachylné  kinfekci a  ndslednému  hnisani az  odumifeni  tkané

(Vytejckova a kol., 2015, 5.237).
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Prolezeniny v§ak mohou vzniknout i po zavedeni permanentniho mocového katetru, kdy katetr

tla¢i na sténu mocového méchyie nebo po zavedeni nazogastrické sondy, kde bude katetr

vyvijet tlak na nosni sliznici (Vytejckova a kol., 2015, s.237).

5.1

Piic¢iny vzniku

Faktory ovliviiujici vznik dekubitu Ize rozdé¢lit do téchto kategorii.

5.1.1 Vnitini faktory

Mobilita — prolezeniny jsou rizikovéjs$i u imobilnich pacientti. Tito pacienti nejsou
schopni polohovat se dle své vlastni potfeby, a to 1 pies to, ze soucasna poloha jim
zptisobuje znac¢né nepohodli, ¢i bolest (Mlynkova, 2016, s. 470-476).

Odolnost tkané — pisobeni tlaku veelku dobie snasi svaly. Lépe ho snasi vazivo a ktize,
naopak tuk je diky své stavbé nejvice nachylny. (Mikula, Miillerova, 2008, s. 14)

VEk — s piibyvajicim vékem se zhoriuji vlastnosti kize. Casem se zhorSuje pruznost
I pevnost. Jednotlivé vrstvy kize se ztenCuji a tim padem je kiZze nachylnéjsi
K poranéni, dochazi ke Spatnému prokrveni kize a ke Spatnému hojeni ran
(Mlynkova, 2016, s. 470 - 476).

Pohlavi — u Zen je vetsi riziko vzniku dekubitt, jelikoz od pfirody maji v téle vétsi
procento tukt nezli muzi (Mikula, Miillerova, 2008, s. 14).

Télesna hmotnost a stav vyZivy —kazdy z nés by se m¢l drzet idealni hmotnosti, jelikoz
kazdé vychyleni se od idedlni hmotnosti znamend zvySeni rizika vzniku dekubitu.
Pokud budeme nekontrolovatelné hubnout, tak ndm sice bude ubyvat télesny tuk, ale
I podkozni vazivo a nasledné dojde i k atrofii svalu. Jestlize nebudeme mit v potraveé
dostatek bilkovin, vitaminu C a zinku, dojde k opét k ubytku svalové hmoty navic tyto
t1 faktory zptsobuji zhorSeni imunity a zvySeni nachylnosti k infekénim onemocnénim
(Mlynkova, 2016, s. 470-476).

Hydratace — je dulezité, aby pacient zdstal hydratovany. Ve chvili, kdy dojde
k dehydrataci, zacne se uvoliovat kozni napéti a vytvaret se kozni fasy. Vysusena kiize
je zranitelngj$i va¢i vzniku otoku a mechanickému poranéni. Pokud nastane
hyperhydratace, tak dojde ke zvySenému koZznimu napéti, otoku a k poruseni integrity
ktze (Mikula, Miillerova, 2008, s. 15).
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Inkontinence — jedna se o ¢astou komplikaci zdravotniho stavu pacienta. Moc¢ a vykaly
obsahuji silné kyseliny, ¢i zasady, které poSkozuji epitelové bunky, ¢imz mohou
zpusobit chemickou popéleninu. Za zminku stoji i vlhké lozni pradlo, které zvySuje
tieni. Jakmile dojde k poruseni integrity kiize, stoupa riziko vzniku kozniho defektu
a nasledné infekci rany. Je zadouci nepiehanét to u inkontinentnich pacient s mydlem,
jelikoz je zbavime pfirozeného ochranného kozniho mazu a pouzitych ochrannych
masti. Jejich kize bude suchd, kiehkd a nachylna k mechanickému poskozeni
(Mikula, Miillerova, 2008, s. 15).

SoubéZné nemoci — mezi nemoci které maji pozitivni vliv na vznik prolezenin, lze
Miizeme zminit anémii zpasobujici hypoxii tkani, vazné komplikace s sebou nesou
urazy a poruchy michy ¢i patefe, maligni nadorova onemocnéni, poruchy imunitniho
systému a cév (Mlynkova, 2016, s. 470-476).

Vliv 1éki — do rizikové skupiny 1€kt patii sedativa, pfedev§im pokud je uzivaji seniofi.
Déle sem tadime léky s protizanétlivym ucinkem napt. steroidy, jelikoz negativné
ovliviiuji schopnost hojeni klize a v neposledni fad¢ cytostatika, ktera ni¢i zdravé

a rostouci bunky (Mlynkova, 2016, s. 470-476).

Vnéjsi faktory

a intenzita pusobiciho tlaku na jedno misto. V ucebnici se udava, Ze normalni tlak
Vv kapilarach by nemél pfevySovat hodnotu 32 mm Hg. Ve chvili, kdy je tlak vyssi
dochazi ke zhorSeni az k zastaveni pratoku krve. Jiz po 2 hodinach miize nastat porucha
mikrocirkulace a k ireverzibilnimu poskozeni kize a tkani
(Mlynkova, 2016, s. 465- 469).

Treni — tento faktor se tyka pfedevs§im persondlu, ktery se stard o nemocného. Dochazi
K nému pii hrubé manipulaci s pacientem, kdy se pti polohovani klient tfe o podlozku.
Kize se poskodi, snizi se jeji obranyschopnost a zvysi se jeji dispozice ke vzniku
infekéniho onemocnéni a dekubitu (Mlynkova, 2016, s. 465-469).

Stiizna sila — je kombinaci tlaku a tfeni. Gravitace zpisobi, ze lidské télo se sesouva
smérem dolti. Dochazi ke tfeni o podlozku a diky tlaku na kosti se kiize $patné pohybuje.
Tato sila plisobi na rozmezi povrchovych a hlubokych tkani a mé negativni vliv na

krevni fecisté a tkané ve svém okoli (Mlynkova, 2016, s. 465-469).
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e VIhkost — jedna se o chemicky vliv, jenz se vyskytuje nejCastéji u pacienti
s inkontinenci moci, stolice nebo u pacientti trpicich horeckou a u obéznich jedincti.
VIhka kize ma zvyseny piedpoklad poruseni kiize a tim i vznik dekubitu. Nasledné je
dilezité si uvédomit, ze ¢im déle je kiize vlhka, tim je riziko vyssi. Tudiz je zadouci

uchovavat pacienta v suchu (Mlynkova, 2016, s. 465-469).

5.2 Umisténi dekubitu

Nejveétsi riziko vzniku dekubitu je na tzv. predilekénich mistech, v téchto lokalitach je mezi
kosti a kizi mala vrstva svalové hmoty a zddna nebo pfilis§ velka vrstva tuku. Predilekéni mista

jsou rizna, zalezi na soucasné poloze pacienta (Mlynkova, 2016, s. 470-476).

ProleZeniny lze nalézt 1 uvnitt lidského téla, vlivem ptsobeni dlouhodobého tlaku ciziho télesa.

MV

endotrachealni kanylou a zubni protézou (Mlynkova, 2016, s. 470-476).

Je dulezité uvédomit si v jaké poloze se pacient nachazi. V poloze na zadech budeme sledovat
kost tylni, trn sedmého kréniho obratle, hiebeny lopatek, loketni klouby, kost kiizovou hyzdé
a kosti patni. V poloze na boku vénujeme zvySenou pozornost kosti spankové, ramennimu
kloubu, hifebentim kosti kycelnich, velkému chocholiku, zevni stran¢ kolenniho kloubu, oblasti
mezi koleny a kotnikiim. V poloze na bfiSe se za predilekéni mista povazuji kosti licni, usi,

kli¢ni kosti, hiebeny kosti kycelnich, kolena a palce u nohou (Mlynkova, 2016, s. 476-479).

5.3 Rizika vzniku dekubitu

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitu se pouzivaji hodnotici stupnice. Ve svéte bylo sepsano
celkem 17 8kal. Nejvice pouZivané hodnotici $kaly jsou podle Nortonové, Bradenové
a Waterlowa. V CR se nejéast&ji pouziva rozsifena stupnice Nortonové, samoziejmé zaleZi
na samotném odd¢leni, jakou hodnotici Skéalu pouzije, je vSak zfejmé, Ze ¢im je stupnice
detailnéjsi, tim presnéji je pacient zafazen do rizikové skupiny. Hodnotici Skaly slouZzi k v€asné
identifikaci rizik a k nasledné prevenci. Dulezité je vénovat ohrozenému pacientovi nejlepsi

osetfovatelskou péc¢i (Mikula, Miillerova, 2008, s. 18-19).
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5.3.1 Skala podle Nortonové

Stupnice Nortonové hodnoti schopnost spoluprace, vék, stav pokozky, dal$i onemocnéni,
fyzicky stav, psychicky stav, aktivitu, mobilitu a inkontinenci. Pacient obdrzi bodové
ohodnoceni, které nam pomuze pti zatazeni do urcité rizikové skupiny. Riziko vzniku dekubitt
zaCina pfi obdrzeni 25 bodi. Stfedni riziko odpovida zisku 24-19 bodl. Do vysokého rizika
pacient spada pii zisku 14-18 bodi. Pokud ma pacient 13 a méné bodu je u ného nejvyssi riziko

vzniku dekubitu (Mlynkova, 2016, s. 480-484).

5.3.2 Skala podle Bradenové

Tato stupnice se zkousela snad na kazdém oddé€leni dokonce i v pecovatelskych domech.
Nejéastdji se viak pouziva na jednotkach intenzivni péce. Skéala hodnoti smyslové vnimani
neboli schopnost reagovat na nepohodli zapfi¢inéné tlakem, vlhkost kize a jejiho
okoli, pohyblivost téla vlastni vili, vyzivu, tfeni a stfiznou silu. Zisk nad 20 boda znaci velmi
malé riziko, 16-20 bodi je malé riziko, 16-9 bodl znamena stfedni riziko a 9-6 bodl vysoké
riziko. Stupnice podle Bradenové oproti upravené Nortonové stupnici hodnoti riziko tfeni,
sttizné sily a vyzivu pacienta na druhou stranu nehodnoti vék a dalsi onemocnéni

(Mikula, Miillerova, 2008, s. 20).

5.3.3 Skala podle Waterlowa

Stupnice byla vytvorena V roce 1985 ve Velké Britanii a je mnohem obsahlejsi nezli stupnice
predeslé. Obsahuje faktory jako télesna konstituce, hmotnost, kontinence, typ kize, mobilita,
pohlavi, v€k, chut’ k jidlu, chirurgicky vykon, vliv 1ékti, véku a onemocnéni. Veskeré faktory
Jsou ohodnoceny urcitym poétem bodi a plati, ze ¢im je soucet bodi vyssi, tim je riziko vzniku
dekubitu vaznéjsi. Jakmile pacient ziskd vice nez 10 bodi, tak u ného existuje riziko vzniku
dekubith. Pti obdrZeni 15-20 bod je riziko vysoké a pokud byl pacient ohodnocen vice nez 20

body, znamena to riziko velmi vysoké (Mikula, Miillerova, 2008, s. 20).

5.4 Klasifikace dekubitii

Pro ptesné hodnoceni dekubitli je stézejni uvédomit si, Ze prolezeniny se postupné rozviji od
hlubsich vrstev tkan¢ smérem k vrchnim strukturam ne naopak. Z tohoto divodu je dilezité
vS§imat si 1 malych zmén na kiizi, jelikoz i nepatrné odliSnosti mohou znacit pokroc€ilé poSkozeni
hlubsich struktur ktze. Rozvoj dekubitu mlze byt u kazdého pacienta zcela odlisny

(Mikula, Miillerova, 2008, s. 21).
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54.1

5.4.2

o bk~ w0 N

Klasifikace dle NPUAP, EPUAP a PPPIA z roku 2014:

Kategorie: neblednouci erytém — Vv postizené oblasti se nachazi neblednouci erytém
po stlaceni postizené oblasti, ktery neprokazuje poskozeni kiize, obvykle je spattfitelny
v okoli kostnich vy¢nélkli. Mezi typické ptiznaky patii bolest, zména barvy
kuaze, teplota nebo otok (Hlinkova a kol., 2019, 268-274).

Kategorie: ¢aste¢na ztrata kiize — v tomto stadiu se utvaii povrchovy otevieny defekt
cervenoruzove barvy, ktery se miize projevit i jako puchyft, jenz bude obsahovat vodnaty
exsudat s nizkym obsahem bilkovin. Stézejni je schopnost rozliSit druhy stupen
dekubitu od ostatnich typa posSkozeni kiize jako napt. od drobnych fissur, dermatitidy,
macerace, exkoriace kuze atd (Hlinkova a kol., 2019, 268-274).

Kategorie: aplna ztrata kiaZe — dochazi ke kompletni ztraté kuze. Lze pozorovat
podkozni tuk, ale hlubsi tkdn¢ ne. Rozsah postiZzeni spocivd na anatomické stavbe
poskozené oblasti (Hlinkova a kol., 2019, 268-274).

Kategorie: kompletni ztrata kiiZe a podkoZi — staidium je charakterizované rozsahlym
poskozenim koznich struktur a je pfitomna nekréza svall, Slach, fascii, kloubnich
pouzder a Vv krajnich pfipadech i kosti. Na spodiné rany je povlak nebo ¢erna krusta.
Existuji mista na lidském téle, kde se budou prolezeniny 3. a 4. stupné projevovat jako
povrchové, jelikoz neobsahuji podkozni vazivo — hibet nosu, usi, zatylek a kotnik
(Hlinkova a kol., 2019, 268-274).

Neklasifikovatelné stadium s neznamou hloubkou — dekubit se tvoii pod povrchem
ktze, proto nelze urcit stupent a rozsah poskozeni tkané
(Hlinkova a kol., 2019, 268 - 274).

Suspektni poskozeni hlubokych tkani s neznamou hloubkou — celistvost kiize neni
porusena, vyskytuji se krvavé puchyiky, tmavocervené az fialové zabarveni a postizena
tkdn ma jinou teplotu. Predpoklada se, ze tento typ dekubitl je zplsobem tlakem

a stfiznou silou (Hlinkova a kol., 2019, 268-274).

Klasifikace dle Danielova:

Stupeii: dochazi k zarudnuti ktize.

Stupeii: zacinaji se tvotit povrchové kozni viedy.

Stupeii: dekubit se projevuje nekrézou podkozniho tuku.

Stupen: onemocnéni se rozSifuje do hlubsich tkdni aZ po svaly.

Stupeii: nekroza se dostava az ke kosti a zpisobuje osteomyelitidu, sekvestraci kosti

a destrukci kloubt (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 253-257).
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5.4.3 Kilasifikace dle Torrance:

e Stupein 1a: po vyvinuti tlaku na zarudlou oblast misto zb¢la a postupné Cervena, kiize
je bez znamek poskozeni. Toto stadium nazyvame neblednouci hyperemie
(Vytejckova a kol., 2015, s. 240).

e Stupein 1b: misto je zarudlé a po vyvinuti tlaku neméni svou barvu, coz je zptisobeno
poruchou mikrocirkulace. Kiize mize nést znamky posSkozeni. Stddium nazyvame
neblednouci hyperemie (Vytejckova a kol., 2015, s. 240).

e Stupen 2: poskozeni zasahuje az k podkozi. Na kizi je vzdy pritomny defekt a vznikaji
i viedy (Vytejckova a kol., 2015, s. 240).

e Stupei 3: rozsifeni poskozeni podkozi, poSkozena je tukova vrstva, fascie vSak ziistava
v poradku (Vytejckova a kol., 2015, s. 240).

e Stupeini 4: nekrdza se jiz $ifi vSemi strukturami kiize a podkozi, nekroza se muze Sifit
jakymkoliv smérem, pacienta ohrozuje otrava a ruzné komplikace s ni souvisejici

(Vytejekové a kol., 2015, s. 240).

5.5 Preventivni opatieni
Cilem prevence vzniku dekubitl je zmirnéni nebo eliminace plisobeni tlaku, co mozZna nejvetsi
zkraceni doby vystaveni tlaku na predilekéni mista, zvySeni odolnosti kiize a minimalizovani

rizik vedoucich k jejimu poskozeni (Hlinkova a kol., 2019, 287-294).
SniZeni tlaku na tkan

Pusobeni tlaku na tkan povazujeme za nejrizikovéjsi faktor, pro riziko vzniku prolezenin.
Dlouhodobé piisobeni tlaku na tkdn ma za nasledek hypoxii a naslednou nekrozu

(Mlynkova, 2016, s. 490-496).

Pi1 sniZeni tlaku se obnovi mikrocirkulace ve vlaseCnicich, ¢imz se obnovi obéh krve, Zivin
a kysliku. Dochazi tak k podpote spravného metabolismu a hojeni. Tlak Ize sniZovat n¢kolika
zpusoby napf. zménami polohy, polohovacimi pomiickami, samotnym ltiZkem, pasivnimi nebo

aktivnimi antidekubitnimi matracemi a polstafem (Mikula, Miillerova, 2008, s. 25-26).
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Uprava lizka

Matrace by méla byt vSude stejn¢ vysokd, bez znamek prolezeni a dostatecné mékka. Pouzivaji
se bud’ pasivni tvofené prevazné molitanem nebo aktivni, které¢ jsou vyplnéné proudicim
vzduchem. Prostéradlo musi byt fadn€ vypnuté, Cisté a bez zbytki po jidle. V lazku nesmi byt
cizi predméty jako napf. pouzit¢é jehly nebo permanentni zilni katetry

(Vytejckova a kol., 2015, s. 242).
Polohovani

Polohovani pacienta se fidi jasnymi ¢asovymi intervaly. Nejprve se pacient polohuje béhem
15 — 30 minut. Tento interval se béhem dne prodluzuje na 2 hodiny a v noci na 3 hodiny.
Polohovani by mélo byt kvli prehlednosti zaznamenano v dokumentaci pacienta. Pouzivaji se
antidekubitni pomutcky na vypodlozeni rizikovych mist, které se méni podle soucasné polohy
pacienta. S pacientem zachazime opatrné a edukujeme ho o jeho stavu. Pacienta vyzyvame
k aktivnimu polohova, nebo alespoii k vypomoci pii polohovani, pokud to jeho zdravotni stav

umozni (Vytejékova a kol., 2015, s. 242).
Pouziti antidekubitnich pomiicek

Jedna se o specialni pomucky prizptisobené ke snizovani tlaku na tkan. V nemocnic¢nich
zafizenich se pouziva celd Skala téchto pomucek napt. podlozky do luzka, antidekubitni
systémy ltzka, antidekubitni matrace, kruhy, polstéare, kvadry, valce, podlozni kola, nalepovaci
gelové chranice loktl a pat. Tyto pomutcky nesmi pacientovy nijak branit v pohybu a zméné
polohy, musi se snadno pouzivat, udrZovat a napomoct pii rovnomérném rozlozeni vahy téla

pacienta na lizku (Vytej¢kova a kol., 2015, s. 242).
Hygiena

Hygiena je vZdy specidlné pfizpisobena potfebam nemocného napt. u inkontinentnich pacientti
se pouzivaji ptipravky pusobici proti vlivu moce a stolice. Jsou to napf. Cistici pény a gely.
Nemélo by se pfili§ pouzivat mydlo, jelikoz mlze poskodit kozni film. Rad¢ji pouzivame
emulze, jako je Menalind. Voda pfi myti pacienta by neméla byt pfili$ tepla ani studena, idealni
teplota se nachdzi mezi 37 - 40 °C. Kazi pii vysuSovani nechceme poskodit zbyte¢nym tfenim
osusky ¢i rucniku, misto toho je opatrné nékolikrat prikladdme dokud kiize nebude sucha

(Vytejckova a kol., 2015, s. 243).
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Inkontinence

U nemocného se nejprve musi identifikovat stupenn a druh inkontinence. Nasledné podle
vysledki je navrhnuta hygienicka péce a prosperujici opatieni. Zpravidla se u inkontinentnich
pacientli pouzivaji pleny a permanentni mocovy katetr. Sestra inkontinentnim pacientim c¢asto
kontroluje, zdali je lozni pradlo suché a cisté. Dale pomaha s nacvikem vyprazdnovani

(Vytejckova a kol., 2015, s. 243).
Rehabilitace

Sestra psychicky i fyzicky podporuje pacienta. Sestra nebo fyzioterapeut provadi nacvik
aktivnich a pasivnich cviki, s ohledem na soucasny zdravotni stav pacienta, ¢imz mu pomaha

pii znovunabyvani sobéstacnosti a sebepéce (Vytejckova a kol., 2015, s. 243).
VyZziva a hydratace

U kachektickych a obéznich pacientl se provadi nutricni screening, dale dochazi ke spolupraci
se specidlnim persondlem nemocnice. Dieta pro rizikové pacienty se skldda pfimo na miru.
Strava obsahuje dostatecné mnozstvi vlakniny, bilkovin, Zeleza, zinku, médi, hotc¢iku
a vitamind. Klienti musi dodrZovat pitny rezim, Casto se vyuziva i tzv. sipping — tekuta
vyziva, kterou pacienti mohou popijet dle potieby. Veskery pfijem tekutin sestra zaznamenava

do dokumentace (Vytejckova a kol., 2015, s. 244).
Podpora psychiky

Sestra se pokousi vytvofit pfijemné prostredi, které by v pacientovi mohlo vzbudit optimistické
mysSleni. Navozenim kontaktu Ize sledovat chovani pacienta a v€asné zaregistrovat naznaky
skleslosti, strachu ¢i nervozity. Nemocného podporujeme v 1é¢bé a jeli tieba edukujeme o jeho
souCasném stavu a postupu pii 1é€bé do které chceme =zapojit i jeho rodinu

(Vytejckova a kol., 2015, s. 244).

6 RANY

V této kapitole je stru¢n€ popsana problematika ran.

6.1 Faze hojeni ran

Existuji 3 faze, faze exsudativni, prolifera¢ni a epitelizacni

(Janikova, Zelenikova, 2013, s. 278-280).
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6.2

Exsudativni faze — odstranuji se veskera cizi télesa, nekrézy, povlaky, krvaceni atd.,
zkratka cokoliv ma negativni vliv na hojeni rany, pfitom se podporuje granulace tkan¢.
Zanétliva faze ma ruznou délku trvani od 7 dni do 28 dni obcas i déle
(Janikova, Zelenikova, 2013, s. 278 - 280).

Proliferacni faze — vytvaii se nova granulacni tkan, kterda ma svétle Cervenou az
lososovou barvu. Zda je tkan zdrava pozname diky jejimu zbarveni. Granulaci lze
podpofit krytim, podporujici vihké hojeni rany
(Janikova, Zelenikova, 2013, s. 278 - 280).

Zajisténim idealnich podminek zmensujeme pravdépodobnost zastaveni procesu hojeni,
pfi kterém jsou granula naSedla nebo infekci rdny, kdy jsou granula jasné Cervena
(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 23-26).

Epiteliza¢ni faze — je konecnou fazi, ve které¢ dochazi k formovani jizvy. Rana se hoji
bud’ od okraji smérem do stfedu nebo z tzv. epitelizacnich ostriivkll do jejich okoli
(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 23-26).

Je dilezité noveé vzniklou kiizi oSetfovat, jelikoz mé znacnou tendenci k poranéni.
K navratu 80 % ptivodnich vlastnosti dochazi v ¢asovém useku okolo 2 let. Efektivitu
epitelizace lze ovlivnit udrZzovanim vlhkého prostiedi, jez zlepSuje pfesun bunék

(Janikova, Zelenikova, 2013, s. 278 - 280).

Spodina rany

Spodia rany je hodnocena ptfed kazdym pievazem defektu. Hlavni je klasifikace barvy, podle

ni se totiz voli vhodna terapie.

Ke spravnému hodnoceni se pouzivd Wound Healing Continuum neboli Kontinuum hojeni

rany, které rozdéluje spodinu rany podle barvy od cerné, pres zlutou a Cervenou az k rtizové

s mezistupni (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 31).

Cerna rana — nekréza miize byt sucha nebo vlhké a ze viech ostatnich typt se nejhiife
hoji. Je tenké a zpravidla se pod ni nachazi Zluta tekutina, granulacni ¢i podkoZzni tkan.
Nekrozu je tieba odstranit a zhodnotit obsah pod ni. Lékat mlize oSetfit ranu pomoci
chirurgického débridementu, ale sestra diky svym kompetencim tuto moznost nema.
Musi zvolit jinou terapeutickou metodu, jako jsou napf. vyplachy

(Pokorna, Mrazova., 2012, s. 31).
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6.3

Cerno-Zluta rana — jedna se o mezistupen &erné a zluté spodiny, ktera je ohodnocena
dle prevladajici slozky. Lécba takové rany je zaloZena na rehydrataci odumftelé tkdné
a na nasledném odstranéni (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 32).

Zluta rana — zbarveni defektu se pohybuje od Zluté az po bilou, avsak nezélezi na
konkrétni barvé, jelikoz se zde vzdy vyskytuje veliké riziko tvorby hnisu, infekce
amnozeni mikroorganismi. Z téchto divodd by se mél povlak vzdy odstranit
(Pokorna, Mrazova., 2012, s. 32).

Zluto-Cervena rana — druhy typ piechodné rany, vyskyt gangrén a granulace je zde
Zasto v poméru 1:1. Cervené zbarveni tkané viak nemusi byt vzdy dobrym znamenim.
V nékterych pripadech znaci ptfitomnost zanétlivé infekce nebo traumatizaci rany
vlivem hrubého zachézeni. Terapie spoCiva v odstranéni gangrény, pouziti lokalnich
antiseptik a ve vlhkém hojeni (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 32).

Cervena rana — u ¢ervené zbarvené rany probiha granulace tkang, dervena barva rany
se nevyskytuje, pokud zaroven dochazi k procesu epitelizace. V této fazi je rana
nachylnd k mechanickému poskozeni a infekci. TudizZ musime zajistit ochranu, idealni
teplotu a vlhkost rany (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 32).

Cerveno-riizova rana — typicky se jednd o velmi tenkou vrstvu epitelizujici tkang, ktera
je vysoce nachylnd vi¢i mechanickym vlivim. Granula¢ni tkan Casto prosvita skrz
slabou vrstvu epitelu a tim vznika Cerveno-rizové zbarveni. Cilem je zajistit idealni
podminky pro podporu hojeni (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 32).

RiiZova rana — ptvodni poranéni je kompletné nahrazeno novou vrstvou. Zpravidla
plati, ze ¢im byl defekt rozsahle;jsi, tim déle trva proces hojeni a s pfibyvajici dobou se
1 zesvétluje barva nove vzniklé tkané. Nove vzniklé tkan je ndchylnd k poruseni, a proto

by se méla pravidelné¢ promazavat ochrannymi prostredky, ¢imz napomizeme

vvvvvv

Faktory ovliviiujici hojeni rany

Réna muze byt ovlivnéna v kterékoliv fazi systémovymi a lokdlnimi faktory, jenz maji

negativni ucinek na proces hojeni (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 27-29).

Systémové faktory — do této skupiny fadime zékladni pfi¢iny poruchy kiiZe, pfidruzena
onemocnéni, veék, nutriéni stav, farmakoterapii, hematologické poruchy, centralni
hypoxii, imunitu, nddorovd onemocnéni, spanek, psychicky stav vcetné

bolesti, systémové infekce, ablizus a zplisob zivota (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 30-31).
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e Lokalni faktory — patfi sem poruchy hemodynamiky, hloubka, velikost,
spodina, lokalizace, stafi, teplota, okraje a okoli rany, mikrobialni infekce, lokalni

hypoxie, cizi télesa a stav tkané v jejim okoli (Pokorna, Mrazova., 2012, s. 30-31).

6.4 Klasické hojeni ran

Pro klasické hojeni ran se pouzivd mulové kryti, kryti z netkané textilie a neadherentni savé
kryti. Tyto prostfedky nejsou vhodnou volbou pro 1écbu ran, jelikoz nezajisti idealni vlhkost
ani teplotu prostfedi, tim padem nepodporuji ani fyziologické procesy hojeni. Neposkytuji
dostate¢nou ochranu kize pfed poskozenim, naopak vlivem pfisychdni a opakovanym
pouzivani se rana traumatizuje. Poskytuji téméf nulovou ochranu pied infekci

(Vytejekové a kol., 2015, s. 231).

6.5 VIhké hojeni ran

V1hké hojeni ran udrzuje ranu v optimalni vlhkosti, podporuje fazové hojeni, absorbuje exsudat,
ochranuje nové vzniklou tkan nachylnou k poSkozeni a infekci, snizuje riziko vzniku traumat
prodlouZenim intervalu mezi jednotlivymi ptevazy, propousti plyny, vodni paru a chrani kizi

pied maceraci (Thnat, 2017, s. 453-458).
Hydrogely

Hydrogely jsou produkty postavené na bazi hydrofilnich polymert a vody, které maji hlavni
vyuziti pfi ¢isténi rany, diky jejich schopnosti odstranéni nekrdz a povlaki, aniz by porusily
zdravé bunky. Diky vysokému obsahu vody udrzuji vlhké prostiedi rany a usnadnuji tak funkci
bunék se schopnosti fagocytdzy jako jsou napt. makrofagy. Zmiriiuji bolestivost rany, snizuji
pravdépodobnost vzniku nového traumatu pii prevazech. Vymeéna ¢i doplnéni je provadéna

podle sekrece rany nebo nejdéle do 72 hodin od aplikace (Pokorna, Mrazova, 2012, s.294-296).
Alginaty

Alginaty jsou vytvofené z hnédych fas. Absorbuji exsudat a povlak ze spodiny rany, ¢imz
podporuji granulaci tkan€. Po aplikaci se zméni jejich struktura v gel, ktery dale napoméaha
v zastavé krvaceni a ochrané pfed bakteriemi. Pokud hrozi infekce nebo jiz doslo k jejimu
rozvoji, lze pouzit alginaty se stfibrem. Vhodnym sekundarnim krytim jsou polyuretanové
pény, hydropolymery, ¢i kterékoliv jiné sekundérni kryti se zvySenou schopnosti absorpce

(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 298).

30



Hydrokoloidy

Prvotni material vyuzivan pti vlhkém hojeni ran. Tvoii hypoxické prostiedi s nizkym pH, které
napomaha pii tvorbé nove sité kapilar a granulaci tkané. Své vyuziti nachazi u ran s mirnou az
stfedni sekreci. Hydrokolidy se nesmi pouzit u ran srizikem nebo jiz s rozvinutou
infekei, jelikoz ji podporuje v Sifeni. Omezuji piisobeni stiizné sily a vlhkosti, coz lze vyuzit
pii prevenci vzniku dekubitu. Jedna se o formové rozmanity material, ktery lze najit jako
naplasti pudry, zasypy a riizné pasty. Mezi jeho nevyhody patii charakteristicky kysely zapach,
ktery  muaze  ztizit hodnoceni rdny a  tvorba  povlaku  spodiny  rany

(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 296 - 300).
Polyuretanové pény a hydropolymery

Diky svym nizkym ekonomickym ndkladiim a dlouh¢ intervalu vymény az 7 dni se stal tento
material velice oblibenym a pomalu tak nahrazuje hydrokoloidy. Vnitini vrstva je vybavena
savym jadrem nebo pénovym krytim, kterd umoziuje zvySenou schopnost absorpce a vnéjsi
vrstva ploSnych materialii je vybavena semipermeabilni membranou. Posledni dobou se do nich
pfidava stiibro nebo jiné latky podporujici pacientiv komfort a snizuji riziko komplikaci
u nehojiciho defektu. VyuZivaji se u ran s jakoukoliv Urovni sekrece, ddle napomahaji pfi

Cisténi, snizuji riziko traumatu a chrani pfed maceraci (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 301-305).
Filmova kryti

Jedna se o selektivné propustné transparentni kryti, které je propustné pro vodu a vodni pary,
s adhezivnim hypoalergennim lepidlem. Film udrzuje optimalni vlhkost, vyuziva se pfi fixaci
katetrii, obvazil, prevenci dekubitl a ochrané¢ tkdn€. Zvlasté oblibend jsou u pacienti se slabou
vrstvou pokoZky, kterd je nachylnd na poskozeni. Indikovany jsou u ran bez sekrece u ran
s vysokou produkci sekretu jsou naopak kontraindikovany. Plo$na kryti jsou schopny
poskytnout ochranu hojici se tkang aZ po 7 dni a ve spreji az 72 hodin. Uginnost miizou ovlivnit
vnéjsi negativni vlivy jako je napf. styk s télnimi tekutinami

(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 306 - 308).
Prostiedky s manuka medem

Prostfedky obsahujici certifikovany novozélandsky manuka med, ktery se vyznacuje svym
antibakterialnim u¢inkem. Bohuzel se jedna o novy a velmi drahy produkt, jehoz ucinky jsou

stale ve fazi testovani (Vytejckova a kol., 2015, s.232).
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Kryti s aktivhim uhlim

Jedna se 0 prostiedky, které se vyuzivaji u zapachajicich, infikovanych ran se slabou az silnou
sekreci. Ptipravky s uhlim ucinkuji proti bakteriim, nasavaji exsudat a zbavuji defekt zapachu.
Casto se pouzivaji v kombinaci s hydrogely pii nizké a alginaty pii vysoké sekreci rany. Kryti
s aktivnim uhlim nesmi pfijit do styku se suchou nekrotickou tkani. Pfi pfevazu je zapotiebi
dbat zvysené opatrnosti, jelikoz tento material ma tendenci ptisychat. Traumatizaci Ize predejit

pouzitim oplachovych roztokt (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 306 - 309).
Antisepticky material

Zajistuji volny prichod exsudatu do sekundarniho kryti a chrani defekt pred dodate¢nym
poskozenim pfilnavym materidlem. Sklada se z mfizky, kterd vzdy obsahuje antiseptickou
sloZzku. Nevyhodou je, Ze vysusuje ranu a zptisobuje zvysenou citlivost. Material je bily, hnédy
nebo Zluty, podle obsazené slozky. Vymeéna probihd v kratkém casovém rozmezi 24-48

hodin, nékdy i dfive pokud dojde ke zméné barvy kryti (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 309-311).
Kryti se stiibrem

Bakteriocidni a protizanétlivy ucinek stiibra byl podle nékterych pramenii objeven jiz ve
starovéku. Dnes se u tohoto materialu pouziva nanotechnologie, coz ve zkratce znamena, ze ve
stejné€ velkém materialu se nachazi mnohem vet§i mnozstvi stfibra. PouZiti stiibra je indikovano
pouze tehdy, je-li rana infikovana a produkuje sekret. V opa¢ném ptipadé kryti postrada G¢inek
(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 311-313).

6.6 Dokumentace

Dokumentaci rany kontrolujeme kvalitu oSetfovatelské, i 1éCebné péce a finan¢ni zatéz.
Obsahuje veskeré pouzité prostfedky slouZzici k 1é€bé rany a detailni informace o rané jako
napiiklad zépach, spodinu a rozméry. Nejcastéji ma pisemnou podobu, kterd miZe byt doplnéna
1 fotodokumentaci, jez zlepSuje posouzeni pritbéhu 1é¢by. Pro oSetiujici personal slouzi i1 jako

pojistka (Hlinkova a kol., 2019, s.228-230).
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7 OSETROVATELSKA PECE PRI JEDNOTLIVICH
STADIICH DEKUBITU

Blednouci hyperemie

Pti hygien¢ si ddvame pozor abychom neporusili kozni film, ochranné prostiedky nanasime se
zvysenou opatrnosti, dbame na suché a ¢isté lizko, pacienta polohujeme dle doporuceného
casového intervalu, sledujeme stav ktize, dohlizime nad dostate¢nou hydrataci a vyZzivou.
Snazime se 0 wudrZzeni dobrého psychického rozpolozeni a aktivniho pohybu

(Vytejckova a kol., 2015, s. 245).
Neblednouci hyperemie

Pokozka pacienta je dikladné, ale =zarovenl opatrné oSetiovana adekvatnimi
prostiedKy, postizena mista by méla vétrat. Pacientovi zajistujeme Cistotu, lizko udrzujeme
v suchu, peclivé dodrzujeme polohovani, kontrolujeme stav kize, dohlizime nad adekvatni
hydrataci, vyzivou, nabadame  pacienta  k fyzické  aktivit¢ a  dobré naladé
(Vytejckova a kol., 2015, s. 245).

Defekt na kazi

Pouzivd se neadhezivni kryti rany, pokud bude ridna vytvaret sekret, je mozné pouZit
hydrokoloidni ptipravky, hydrogel a transparentni kryti, alginatové ptipravky aplikujeme dle
velikosti rany. Opét vénujeme pozornost polohovani, vyzive, hydrataci, aktivit¢ a dobrému

psychickému stavu pacienta (Vytejékova a kol., 2015, s. 245).
Vied na kizi a v podkoZzi

Vtéto fazi jiz bude rana produkovat sekret, proto aplikujeme hydrokoloidni
ptipravky, hydrogel, transparentni kryti. Dle velikosti rany pouZijeme alginatové piipravky
aobvazy s aktivnim uhlim. Vyuzit midzeme i techniky vlhkého hojeni ran. Dodrzujeme
polohovaci intervaly, zajiStujeme dostateCnou hydrataci a vyzivu, snazime se udrzet pacienta

v dobré kondici a v optimistické naladé (Vytejckova a kol., 2015, s. 245).
Hluboka nekréza tkané

Dochazi k ireverzibilnimu poskozeni tkdni nekrozou, kterd je chirurgicky odstranitelna. Rozviji
se infekce, ktera by méla byt eliminovana lécbou antibiotiky, vyplachy a enzymatickym

¢iSténim. Rana musi byt kryta sterilnim krytim. Peclivé prolezeninu kontrolujeme. Pacienta
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podporujeme, snazime se ho udrzet v dobré naladé a zajistime hydrataci, vyzivu, piipadné

sipping (Vytejckova a kol., 2015, s. 246).

34



VYZKUMNA CAST
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8 VYZKUMNE OTAZKY

1. Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

V kontrolnim listé se zabyva otazkami ¢islo 1-3.
2. Je pacientovo luzko peclivé upraveno?

V kontrolnim listé se zabyva otazkami ¢islo 4-6.
3. Dba se na polohovani pacienta?

V kontrolnim listé se zabyva otazkami ¢islo 7-10.
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9 METODIKA

Vyzkumna ¢ast bakalarské prace byla uskute¢néna ptimym pozorovanim pomoci kontrolniho
listu, jenz byl pied zacatkem pozorovani konzultovan s vedoucim bakalaiské prace, ktery plni
funkci interniho auditora nemocnice. Kontrolni list byl vytvofen na zaklad¢ vnitini smérnice
nejmenované nemocnice natéma dekubity, ve které byl vyzkum proveden a byl schvalen

vrchnimi sestrami danych oddéleni.

Vyzkum se odehraval na interni a chirurgické jednotce intenzivni péce blize nespecifikované
nemocnice, a to z davodu jiz diive absolvované praxe. Pozorovano bylo celkem 16 jedinci
nelékarského zdravotnického personalu, u kterého nehrala roli odpracovana 1éta ani jejich vek.
Soubor respondenti se skladal ze v§eobecnych sester. Pozorované subjekty byly oznaceny jako
NLZP 1 - NLZP 16 a kazdy z nich byl hodnocen pouze jednou. Vyzkumné Setieni probihalo
Vv obdobi od 21.3. — 24.4.2022, béhem néhoz bylo pozorovano, zda NLZP pfii poskytovani
osetfovatelské péce u pacienta dodrzuje preventivni opatfeni, jez maji zabranit vzniku dekubitu
u nemocného. Zejména byl zaméfen na ranni hygienu, Gpravu ltizka a polohovani pacienta.
Spravnost kontrolniho listu byla ovéfena na jedné sestie, pii pilotni studii. Béhem obdobi
provadéni vyzkumu, jsem byl oznacen za studenta na praxi, tudiz pokud mé pozorovany NLZP
pozadal o pomoc, tak jsem rad pomohl, ale vzdy jsem postupoval piesné dle jeho pokynd, a to
i ve chvili, kdy jsem s postupem nesouhlasil. Respondenti o probihajicim vyzkumu

nevedéli, avSak vrchni 1 stani¢ni sestry ano.

Vysledky byly co mozZzna nejrychleji zaznamenany do kontrolniho listu a nasledné byla data
zpracovana do tabulek a grafii, k ¢emuz byly vyuzity programy Microsoft Office Word 2019
a Microsoft Office Excel 2019. Kontrolni listy obsahuji pojmenovani oSetfovatelské
jednotky, jednotlivé vyzkumné otazky a K nim piislusna hodnotici kritéria za kteryma se
objevuji pole ANO, NE a NEHODNOCENO. Tato pole mizou byt oznacena kiizkem, tim je
oznaceno, jestli bylo dané Kkritérium splné€no, nesplnéno, ¢i nehodnoceno. Pod kazdym
kontrolnim listem se nachazi kolonka s pozndmkou, kam bylo blize popséano, jak se NLZP
dopustil chyby nebo pro¢ konkrétni kritérium nebylo hodnoceno. V posledni fadé se pod
poznamkou nachézi slovni ohodnoceni daného NLZP. Mez pro splnéni hodnoticich kritérii
acilti prace je minimalné 75 %, v opatném piipad¢ hodnotici kritéria a cile prace splnény

nebudou.
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10 KONTROLNI LISTY
NLZP 1

Kontrolni list 1

INTERNI JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

X
voda

Vénujeme zvySenou pozornost
2. | rizikovym mistim, kde mohou X
vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |fadné vysusSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo luzko pecliveé upraveno?

4. | Pacientovo lizko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovan v pravidelnych
7. | Casovych intervalech pies den po 2 X
hodinach a v noci po 3-4 hodinach

Je proveden zdznam jednotlivych

8. poloh v dokumentaci X
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zaji$téno snizeni plisobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiucek

Poznamka: nepouzity ochranné prostiedky na kiizi, pouzity PZK v lazku.

Prvni NLZP se pti péci o pacienta dopustil dvou chyb. K prvni doslo pfi ranni hygien¢, kdy
zapomnél aplikovat ochranné prostiedky na kizi. Druhou chybou byl pouzity PZK v Lizku

pacienta.
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NLZP 2

Kontrolni list 2

INTERN{ JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO | NE | NEHODNOCENO
Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?
1 Pfi myti pacienta se pouziva vlazna X
" | voda
Vénujeme zvySenou pozornost
2. |rizikovym mistim, kde mohou X
vznikat dekubity nebo opruzeniny
Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky
Je pacientovo lazko peclivé upraveno?
4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X
5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X
V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout
Dba se na polohovani pacienta?
Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech
7.7, 7 . X
ptes den po 2 hodinach a v noci po
3-4 hodinach
8 Je proveden zdznam jednotlivych
. : X
poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje
9. . X
stav pokozky
V oblastech predilekénich mist je
10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X
" | pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek
Poznémka:

U druhého sledovaného NLZP probéhlo vse dle standardu nemocnice.
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NLZP 3

Kontrolni list 3

INTERNI JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznémka: pacient je sobéstacny.

Tteti NLZP se nedopustil zddné chyby. Body 7 az 9 nebyly hodnoceny, a to z diivodu plné

sobéstacnosti pacienta. Pacient se polohoval sdm dle svych potieb.
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NLZP 4

Kontrolni list 4

INTERN{ JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO | NE | NEHODNOCENO
Je u pacienta kvalitn¢ provadéna hygiena?
1 Pfi myti pacienta se pouziva vlazna X
" | voda
Vénujeme zvySenou pozornost
2. |rizikovym mistim, kde mohou X
vznikat dekubity nebo opruzeniny
Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostfedky
Je pacientovo lizko peclivé upraveno?
4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X
5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X
V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout
Dba se na polohovani pacienta?
Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech
7.7, 7 . X
ptes den po 2 hodinach a v noci po
3-4 hodinach
8 Je proveden zdznam jednotlivych
. : X
poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje
9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je
10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X
" | pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek
Poznémka:

Ctvrty NLZP pecoval o pacienta dle standardu nemocnice.
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NLZP 5

Kontrolni list 5

INTERNI JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznamka: u pacienta je natizen klidovy rezim.

Paty NLZP se tidil dle ordinace Iékate. U pacienta nebyla hodnocena ranni hygiena téla, a to
z diivodu zhorSeni stavu pii delSi manipulaci s pacientem. Ke zméné polohy nebo alespoil

k pokusu dochazelo jednou za 24 hodin.
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NLZP 6

Kontrolni list 6

INTERNI JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokozky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznamka: pacient leZel na 10ml injek¢éni stiikacce.

Sesty NLZP pochybil v bodé s &islem 6, kdy pfi aplikaci léku i.v. pfes PZK zapomnél injekéni

sttikacku v pacientove lizku.
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NLZP 7

Kontrolni list 7

INTERNI JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach
8 Je proveden zdznam _jednotlivych X
" | poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje
9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je
10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X
" | pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek
Poznémka:

Sedmy NLZP se u pacienta nedopustil Zadné chyby, tudiz pracoval dle standardu nemocnice.
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NLZP 8

Kontrolni list 8

INTERN{ JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO | NE | NEHODNOCENO
Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?
1 Pfi myti pacienta se pouziva vlazna X
" | voda
Vénujeme zvySenou pozornost
2. |rizikovym mistim, kde mohou X
vznikat dekubity nebo opruzeniny
Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky
Je pacientovo lizko peclivé upraveno?
4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X
5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X
V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout
Dba se na polohovani pacienta?
Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech
7.7, 7 . X
ptes den po 2 hodinach a v noci po
3-4 hodinach
Je proveden zdznam jednotlivych
8. : X
poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje
9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je
10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X
" | pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek
Poznamka: NLZP zapomnél zaznamendvat zmény polohy pacienta

Osmy NLZP se dopustil chyby, kdyz nezaznamenal zmény polohy pacienta.
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NLZP 9

Kontrolni list 9

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO | NE | NEHODNOCENO
Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?
1 Pfi myti pacienta se pouziva vlazna X
" | voda
Vénujeme zvySenou pozornost
2. |rizikovym mistim, kde mohou X
vznikat dekubity nebo opruzeniny
Po hygiené¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky
Je pacientovo lizko peclivé upraveno?
4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X
5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X
V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout
Dba se na polohovani pacienta?
Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech
7.7, 7 . X
ptes den po 2 hodinach a v noci po
3-4 hodinach
8 Je proveden zdznam jednotlivych
. : X
poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje
9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je
10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X
" | pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek
Poznémka:

Devaty NLZP pecoval o pacienta predpisové dle standardu nemocnice.
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NLZP 10

Kontrolni list 10

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je U pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznamka: lozni pradlo se zakrvacelo od operac¢ni rany, ¢aste¢na kontrola béhem
polohovani.

Desaty NLZP se dopustil pochybeni ve 4. bod¢€, kdyZ si nevSiml, ze operacni rana pacienta

prosakuje, coz bylo zptisobeno pouze ¢asteénou kontrolou pokozky béhem polohovani.
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NLZP 11

Kontrolni list 11

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVN{ PECE
KRITERIA ANO | NE | NEHODNOCENO
Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?
1 Pfi myti pacienta se pouziva vlazna X
" | voda
Vénujeme zvySenou pozornost
2. |rizikovym mistim, kde mohou X
vznikat dekubity nebo opruzeniny
Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky
Je pacientovo lizko peclivé upraveno?
4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X
5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X
V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout
Dba se na polohovani pacienta?
Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech
7.7, 7 . X
ptes den po 2 hodinach a v noci po
3-4 hodinach
8 Je proveden zdznam jednotlivych
. : X
poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje
9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je
10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X
" | pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek
Poznémka:

Jedenacty NLZP se pii péci o pacienta nedopustil Zadné chyby.
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NLZP 12

Kontrolni list 12

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je U pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznamka: pacient byl polohovan 1 béhem ranni sluzby a nebyl proveden zaznam.

Dvanacty NLZP pochybil v oblasti polohovani a zaznamu polohy. K polohovani doslo jednou

za 12 hodin a zaznam poloh viibec nebyl proveden.
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NLZP 13

Kontrolni list 13

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je ¢isté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lzku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznédmka: V lizku zapomenuté pouzita jehla.

Ttinacty NLZP pochybil v bodé€ s ¢islem 6, kdy v pacientové 1izku zapomenul pouzitou jehlu.

Jinak postupoval dle standardu nemocnice.
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NLZP 14

Kontrolni list 14

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznamka: vytazeny PMK na zemi, pomoceny, polohuje se sam

Ctrnacty NLZP si nev§iml, e pacient s inkontinenci moé¢i si vytdhl PMK, coz vedlo k jeho
pomoceni. Jinak byl pacient sobéstacny, a proto se u n¢ho nehodnotilo polohovani a zaznam

poloh. Stav pokoZzky se kontroloval pouze béhem hygieny.
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NLZP 15

Kontrolni list 15

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitn¢ provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostfedky

Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokoZzky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznamka: netésni drén, zmena polohy dle potieb NLZP, polohy nezaznamenany

Patnacty NLZP ponechal pacienta se zavedenym netésnicim drénem. Zména polohy pacienta

byla provedena dle potfeb NLZP ne dle potieb pacienta a zaznam poloh nebyl proveden.

52



NLZP 16

Kontrolni list 16

CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE
KRITERIA ANO NE NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna

1. X
voda
Vénujeme zvySenou pozornost

2. |rizikovym mistim, kde mohou X

vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygien¢ je pacientova pokozka
3. |Tfadné vysuSena a jsou na ni X
aplikovany ochranné prostredky

Je pacientovo lazko peclivé upraveno?

4. | Pacientovo ltuzko je Cisté a suché X

5. | Lozni pradlo je fadné vypnuté X

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
6. |jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné X
véci, na které by si pacient mohl
lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovén v
pravidelnych casovych intervalech

7 ptes den po 2 hodinach a v noci po X
3-4 hodinach

8 Je proveden zdznam jednotlivych

. : X

poloh v dokumentaci
Béhem polohovani se kontroluje

9. . X
stav pokozky
V oblastech predilekénich mist je

10 zajiSté€no snizeni pusobeni tlaku na X

pokozku pomoci antidekubitnich
pomiticek

Poznamka: zmény poloh zaznamenény pouze v noci

Sestnacty NLZP se dopustil jedné chyby, kdyz b&hem sluzby nezapisoval zmény poloh
pacienta. Jinak pracoval dle standardu nemocnice.
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11 PREZENTACE VYSLEDKU

V této kapitole jsou rozebrana jednotliva kritéria kontrolniho listu, ktera jsou zobrazena pomoci
grafii. Zkoumanych kritérii bylo celkem 10. Na kazdé strance je vyhodnoceno pravé jedno
hodnotici kritérium svym vlastnim grafickym zobrazenim, jenz je obohaceno i slovnim
ohodnocenim. Graf vzdy hodnoti, zda NLZP postupoval dle vnitini smérnice nemocnice, ve
které byl provadén vyzkum nebo nepostupoval. Nehodnocena kritéria v grafech nebyla

zapoctena.

Kritérium 1

Pouziti vlazné vody béhem ranni hygieny.

0%

= ANO
= NE

Graf 1: Pouziti vlazné vody
Prvni kritérium hodnotilo pouzivani vlazné vody pii myti pacienta. Hodnoceno bylo 15

respondentt a spravné postupovalo 100 %.
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Kritérium 2

Vénuje NLZP zvysenou pozornost rizikovym mistiim.

0%

= ANO
= NE

Graf 2: Rizikova mista

U druhého kritéria jsou stejné vysledky jako u prvniho. 100 % (15) hodnocenych respondentt

postupovalo spravné a béhem ranni hygieny kontrolovali rizikova mista pacienta.
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Kritérium 3

Vysuseni a aplikace ochrannych prostfedkd na kdzi.

= ANO
= NE

Graf 3: Vysu$eni kiiZe a aplikace ochrannych prostiedki
U tietiho kritéria bylo hodnoceno 15 respondentii. Bezchybné postupovalo 93 % (14)
respondentll, u 7 % (1) se vysuSeni kiize po hygiené a aplikace ochrannych prostredkil
neprovedly. Z téchto 2 tikont se zapomnélo konkrétné na aplikaci ochrannych prostiedkd na

kazi.
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Kritérium 4

Cisté a suché lGzko.

= ANO
= NE

Graf 4: Cisté a suché lizko
Ve ¢tvrtém kritériu se hodnotilo, zda NLZP udrzuji pacientovo ltizko ¢isté a suché. Z celkovych
100 % (16) respondentt se toto kritérium provedlo spravné u 81 % (13), zbylym 19 % (3) se
pacientovo l0Zko nepodafilo udrZzet v Cistoté¢ a suchu. U prvniho pacienta siakla opera¢ni
rana, druhy si vytadhl PMK, kvili cemuz se nasledné pomocil a tfetimu Spatné tésnil zavedeny

drén.
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Kritérium 5

Vypnuti loZzniho pradla.

0%

= ANO
= NE

Graf 5: Vypnuti loZniho pradla

V patém kritériu se hodnotilo, zda respondenti upravuji loZni pradlo pacienti dle smérnice

nemocnice, coz se podatilo 100 % (16) z nich.
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Kritérium 6

Cizi predméty v [0Zku.

® ANO
= NE

Graf 6: Cizi pfedméty
V Sestém kritériu se hodnotilo, jestli se vV pacientové ltizko nenachazi n¢které predmeéty na, nez
by si mohl lehnout. Hodnotici kritérium splnilo 81 % (13) respondenti, zbylym 19 % (3) se
nepodaftilo udrzet lizko pacienta bez cizich predméta, konkrétné se v 1izku nachéazel 1x pouzity

PZK, Ix injekéni stfikatka a 1x pouzita jehla.
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Kritérium 7

Polohovani dle ¢asovych interval(.

= ANO
= NE

Graf 7: Polohovani
Sedmym kritériem bylo polohovani dle doporucenych casovych intervalt, které byly po
2 hodinach pfes den a po 3-4 hodinach pies noc. Z hodnocenych 14 respondentli dodrzelo
polohovaci intervaly 11 (79 %) z nich a 3 (21 %) intervaly nedodrzeli. U jednoho pacienta byl
nafizen klidovy rezim a ke zméné polohy doslo dle indikace 1ékate po 24 hodinach, coz bylo
pozdé&ji zapsano v dokumentaci. K druhému pochybeni doslo, kdyz NLZP polohoval pacienta
jednou za 12 hodin, aniZ by u né¢ho byl n&jaky specialni reZzim. Ve 3. ptipadé¢ NLZP polohoval

pacienta, kdyz se mu to hodilo.
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Kritérium 8

Zaznam poloh.

= ANO
m NE

Graf 8: Zaznam poloh
Osmeé kritérium se zamé&fuje na zapsani jednotlivych zmén poloh do dokumentace pacienta. Ze
14 hodnocenych respondentii jich 10 (71 %) vyhovélo kritériu a 4 (29 %) respondenti
zapomenulo, Ze zmény poloh pacienti se dle standardu nemocnice maji zapisovat do

dokumentace.
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Kritérium 9

Kontrola pokozky pfi polohovani.

0%

= ANO
= NE

Graf 9: Kontrola pokozky

V devatém kritériu se zkoumalo, zda se pii polohovani pacienta kontroluje stav kuze.
Hodnoceno bylo 14 respondentii. U 100 % (14) respondentt ke kontrole doslo, ale rad bych

upozornil, ze u jednoho jedince NLZP dochazelo pouze k ¢aste¢né kontrole.
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Kritérium 10

Pouziti antidekubitnich pomcek.

0%

= ANO
= NE

Graf 10: Antidekubitni pomticky

Posledni desaté kritérium mélo za ucel hodnotit, zda se u pacientli pouzivaji antidekubitni
pomtcky, které se dle standardu nemocnice pouZivaji v oblastech predilekénich mist a maji za

ukol snizit ptisobeni tlaku na pokozku. V tomto kritériu uspelo 100 % (16) respondentd.
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12 DISKUZE

V této kapitole prace byly slovné vyhodnoceny ziskané informace, které byly obdrzeny pomoci
kontrolnich listli, zaméfenych na téma prevence dekubitl. Vyzkumné otazky, které byli zvoleny
na zacatku prace jsou celkem tfi a ty miizeme pomoci kontrolnich listli vyhodnotit. Bohuzel
nebyla nenalezena zadna prace, ktera by zkoumala stejné nebo podobné cile, a proto nemohlo
dojit k porovnani vysledka jednotlivych vyzkumnych otazek. Avsak byla nalezena diplomova
prace zroku 2019 dnes jiz Mgr. Blahové zkoumajici problematiku prevence dekubitd na
anesteziologicko resuscitatnim odd¢leni a bakalaiska prace zroku 2016 dnes jiz
Bc. Bachanové zkoumajici problematiku dekubitii jako nésledek nespravné osetfovatelské
péce. Tyto dvé prace byly vybrany, protoze se shoduji s bakalafskou praci v nékterych

hodnoticich kritériich.
1. Je u pacienta kvalitné provadéna hygiena?

Prvni vyzkumnou otazkou se zabyvaly prvni tfi kritéria. Prvni hodnotilo, jestli se u pacienta
pouziva vlazna voda. Tento krok provedlo spravné vSech patnact (100 %) hodnocenych
respondentt. V tomto ptipadé muzeme konstatovat, ze pti myti pacienta respondenti pouzili
vzdy vlaznou vodu. Dle pozorovani Bldhové (2019) pouzilo vlaznou vodu deset z dvanacti
pracovnikl spravné. Jeden pouzil studenou vodu, jelikoz pacient mél vysokou télesnou teplotu

a jeden neprovedl hygienu viibec, kviili kritickému stavu pacienta.

Druhé kritérium hodnotilo, zda respondenti vénuji zvySenou pozornost rizikovym mistim, kde
mohou vznikat dekubity nebo opruzeniny. Jednalo se ptedev§im 0 predilekéni mista, oblast
genitalu a kone¢niku. Zde doslo ke stejnému vyhodnoceni jako u prvniho kritéria. Vysledky

pozorovani vysly shodné s prvnim hodnoticim kritériem, tedy se 100 % UspéSnosti.

Posledni hodnotici kritérium zabyvajici se kvalitou hygieny zkoumalo, zda je pacientova klize
po ranni hygiené¢ fadn€ vysuSena a jsou na ni aplikovany ochranné prostfedky, slouZici
k prevenci poskozeni integrity kiize, jako jsou riizné masti nebo pasty, které mohou obsahovat
zinek, Ci spreje s bariérovym ochrannym filmem. Spravny postup dodrzelo ¢trnact (93 %)
respondentti. U jednoho (7 %) respondenta bylo postupovano $patné. Z téchto dvou ukont
nebyla provedena aplikace ochrannych prostiedkd na kizi. Domnivam se, Ze tato chyba byla

ojedinéla, z davodi nedostatku Casu pro poskytnuti kvalitni oSetfovatelské péce.
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Vysledky prvni vyzkumné otazky mé uptimné nepiekvapily. Hygiena pacienta je kazdodenni
rutinou NLZP, a proto jsem neocekaval, ze by u téchto hodnoticich kritérii ispésnost klesla pod
75 %. Celkova uspéSnost splnéni standardu byla 98 %. K pochybeni doslo pouze jednou
(2%),a to zduvodu Spatného rozlozeni Casu pii poskytovani oSetfovatelské péce.
K maximalizovani tspéchu vyzkumné otazky by dle mého nazoru mohla prospét Castéjsi
kontrola vrchni nebo stanicni sestrou pti provadéni hygienické péce na oddéleni, ptipadné

pokud z néjakého diivodu pracovnici nestihaji, pozadat o vypomoc od ostatnich.
2. Je pacientovo lizko peclivé upraveno?

Druhou vyzkumnou otdzkou se zabyvalo n¢kolik kritérii obsazenych v kontrolnich listech.

Upravu pacientova lizka zkoumalo ¢tvrté az Sesté hodnotici kritérium.

My budeme postupovat chronologicky a zaéneme s rozebranim ¢tvrté otazky sledujici, zda bylo
pacientovo ltizko Cisté a suché. Z Sestnacti pozorovanych tento krok provedlo bezchybné tfinact
(81 %) respondentu, kteti udrzovali pacientovo 1tizko v maximalni Cistoté a suchu. Zejména
diky castym kontrolam a opatrnou manipulaci v okoli lizka. Ve tfech ptipadech (19 %) doslo
Kk pochybeni, a to z nékolika divodu. Poprvé se tak stalo, kdyz NLZP ignoroval, ze sakne
operac¢ni rana. Rdna se nalézala ve spodni oblasti zad, a dle mého nazoru by se takto
lokalizovana rana méla kontrolovat, jestli nesdkne ¢i nekrvaci pii kazdé manipulaci
s pacientem. Ke kontrole doslo az ve chvili, kdy si NLZP v8iml, Ze podlozka pod pacientem se
zacina krvavé zbarvovat. Druhé pochybeni bylo zaregistrovano, kdyZ si sledovany personal
nev§iml, ze si pacient vytahl PMK. K odstranéni PMK doslo zdtvodu nepohodli
pacienta, ktery byl informovan o skuteCnosti, Ze zavedeny katetr mize byt ze zacatku
nepiijemny. V kazdém piipad€é vzniklé nepohodli musi vydrzet, jelikoZ on sdm neni schopen
udrzet mo¢, takto nebude zapotiebi pouzit pleny a ztstane Cisty i suchy. Kazdopadné pacient
se s timto postupem neztotoZnil a po vytaZeni se v liZzku pomocil. K posledni chybé doslo
u pacienta se zavedenou Redonovou drenazi v oblasti pravého kolene, u néhoz byly prasklé
stehy a z rany vytékala krev. Na druhou stranu oSetfujici NLZP si zmény relativné rychle v§iml.
U tohoto kritéria bych zaporn€ hodnotil pfedevs§im laxnost personalu. Domnivam se, Ze by bylo
zadouci pfistupovat k pacientlim s vétsi vaznosti a dlirazem na pouceni. Uvédomuyji si, Ze nékdy
je tézké zabranit pacientim ve vytazeni PMK, ale pokud je pacient neklidny a nelibi se mu
to, tak bych se ho snaZil opakované poucit o moznych nasledcich pii vytazeni PMK, ptipadné
bych se dohodl s 1ékatem, jestli by nebylo lepsi pacienta sedovat. Pokud vSak odmitne, je mozné

U pacienta pouzit kurty, aby ze sebe nic nevytahl. Co se tyka operacnich ran, které se nachazeji
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ve Spatné viditelnych oblastech, navrhnul bych c¢astéjsi kontrolu, zda nesédknou, nekrvaci ¢i

nepraskl néktery ze steht.

V patém hodnoticim kritériu se sledovalo, jestli NLZP udrzuje lozni pradlo pacientl fadné
vypnuté. Mile mé piekvapilo, ze vSichni respondenti udrzovali lozni pradlo vypnuté, a to po
jakékoliv manipulaci s pacientem. At se jednalo o hygienu, polohovani, rehabilitaci nebo napf.

krmeni.

Posledni bod hodnotici druhou vyzkumnou otdzku spocival ve sledovani NLZP zejména pii
zavadéni PZK, podavani 16ki vyméné setd nebo rampy. Podle zvyklosti oddéleni jsem
oc¢ekaval, ze by procento uspésnosti mohlo klesnout i pod 75 %, coZ bylo odiivodnéno ¢astym
zapominani kontejneri na ostry odpad a emitni misky pii zavedeni PZK b&hem praxe na
sledovanych oddélenich. Tento pfedpoklad se nenaplnil. Cizi pfedméty v 1Gzku nenechalo 81 %
(13) respondenti. U 19 % (3) respondentt se nepodafilo uchovat pacientovo luzko bez cizich
vzniku dekubitu. Dle Blahové (2019) jedenact (92 %) ze dvanacti sledovanych dba na to, aby
se v lazku nenachazely cizi predméty. U jednoho (8 %) se v luzku nachazelo vicko od jehly.
V jednom piipadé NLZP nechal v pacientové lizku zavadéé PZK, ktery miize nejen zvysit
pusobeni tlaku na nékterou oblast lidského téla, ale i poranit samotného pacienta. Divodem
odloZeni zavadéce v lazku bylo, ze si NLZP nevzal s sebou kontejner na ostry odpad. V dalSim
pipadé $el NLZP aplikovat 1éky do PZK, po aplikaci odlozil stfikacku do ltizka pacienta
anechal ji tam. Ve tfetim piipadé NLZP Sel aplikovat 1éky i.m. a po aplikaci 1éku mu jako
u ptedchoziho NLZP poslouzilo ltizko jako odkladaci prostor. U kazdého zaporné hodnoceného
NLZP jsem vypozoroval, ze ke svym pacientim pfistupuji nedostate¢né vybaveni. Proto bych
navrhnul pred uskute¢nénim pozadovaného vykonu si vzdy peclivé pfipravit potiebné
pomticky. Pfi zavadéni PZK nezapomenout vzit kontejner na ostry odpad, emitni misku a tacek.
Aplikaci 1é¢iv neprovadét bez emitni misky, tacku nebo kontejneru na ostry odpad je-li

zapotiebi napf. u podani 1éku s.c. nebo i.m.

Po celkovém zhodnoceni vyzkumné otazky jsem stejn€ jako u prvni nadmiru spokojen. AvSak
pfi srovnani s prvni vyzkumnou otdzkou se dostdvame na horsi ¢isla. Kritéria byla splnéna
u 87 % sledovanych NLZP. Chybovalo celkem 13 % sledovaného personalu, pievazné
pii udrzovani ltizka v suchu, &istot, a aniz by obsahovalo cizi pfedméty. Resenim tchto situaci
by mohlo byt lepSi pouCeni pacientl o jejich zdravotnim stavu, dbani na Setrném zachazeni

s pacienty, lepsi ptiprava personalu, nez za¢ne u pacienta provadét néktery z ukont. Myslet na
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to, ze luzko neplni funkci, odkladaciho prostoru pro odpad, misto toho by mél byt personal

vybaven piislusnymi pomickami jako jsou kontejnery na ostry odpad, emitni misky a tacky.

3. Dba se na polohovani pacienta?

vvvvvv

preventivnich opatteni pfed vznikem dekubitl je, zdali NLZP dba na polohovani pacienta.
Oproti pfedeslym vyzkumnym otazkam se tato otazka sklada ze Ctyt kritérii namisto tii. Otazku

vvvvvv

casovych intervalech a pouziti antidekubitnich pomucek.

V sedmém bod¢ bylo provedeno pozorovani NLZP ptfi polohovani pacienta. Zejména mée
zajimalo, jestli k polohovani dochdzi béhem konkrétnich ¢asovych intervalti. Dle vnitini
smérnice nemocnice se maji pacienti polohovat ptes den kazdé dvé hodiny a v noci kazdé tii az
¢tyfi hodiny. Nutno podotknout, Ze polohovani ptes noc bylo zkoumano pouze podle vedené
dokumentace, tudiz existuje moznost, ze k nému viibec nedoslo a bylo pouze proveden zaznam.
Zmény poloh pies den byly pozorovany piimo béhem provadéni vyzkumu. Dodrzeni
doporucenych polohovacich intervali bylo uspé$né u jedenacti (79 %) NLZP. Tti (21 %) NLZP
tyto intervaly nedodrZeli. V jednom ptipad¢ se u pacienta dodrzoval klidovy rezim, vlivem jeho
zdravotniho stavu a ke zmén¢ polohy u ného dochéazelo pouze jednou za 24 hodin. V druhém
pfipadé doSlo k pochybeni ze strany pozorovaného NLZP, kdyz polohoval oSetfovaného
pacienta pouze jednou za sménu. Pfi dotazu, pro¢ tomu tak bylo mi NLZP odpovédél: ,,VSak
on to zas tak moc nepotiebuje®. Podle dostupnych informaci se pacient nenachédzel v Zddném
specialnim rezimu, ktery by indikoval zménu polohy jednou za 12 hodin a ve stavu kdy by se
dokazal polohovat dle vlastnich potfeb se také nenachdzel. Ve tfetim piipadé byl pacient
polohovan dle vlastni ville NLZP, ¢asové intervaly nebyly viibec dodrzovany. K porovnani
vysledkl jsem opét pouzil praci Blahové (2019), kterd uvadi, Ze v pravidelnych Casovych
intervalech zménu polohy provadi Sest ze dvanacti sledovanych NLZP, jeden polohoval
pacienta Castecné, coz znamend, Ze¢ doSlo k pokusu o zménu polohy, kterou vSak pacient
netoleroval. Pét jedincti nepolohovalo své pacienty viibec a ponechalo je Vv poloze na zadech po
celou sménu. Z praxe vim, ze polohovani pacienta v klidovém nebo kritickém stavu je velice
slozité, protoZe tito pacienti zpravidla netoleruji zménu polohy. Pro zvySeni tspéSnosti v tomto
kritériu bych navrhoval frekventované;si edukaci NLZP a ¢asté€jsi kontrolu vrchni nebo stani¢ni

sestrou, ktera by donutila personal vice dbat na pravidelné, kvalitni a efektivni polohovani.
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Osmé hodnotici kritérium je zaméfeno na provedeni zdznamu jednotlivych poloh do
dokumentace. Deset (71 %) NLZP v tomto kritériu uspélo a zapisovalo zmény poloh do
dokumentace oSetfovatelské péce. U Ctyt (29 %) sledovanych bylo vypozorovéano, Ze zmény
poloh nezapisuji, 1 kdyz svého pacienta polohuji at’ uz podle doporucenych ¢asovych intervala
nebo dle své ville, ¢i ordinace 1¢kare. V tomto kritériu bych ocekaval vyssi uspésnost, jelikoz
vedeni fadné osetiovatelské dokumentace funguje, i jako ochrana vlastni osoby pfi poskytovani
oSetfovatelské péce, ale zpraxe vim, jak je nékdy naro¢né udrzet dukladné vedenou
oSetfovatelskou dokumentaci napft. pii pfijmu nékolika pacienti zaroven, kdy se hodi kazda
ruka navic. Jedna se o jediné kritérium, které mélo usp&$nost mensi nez 75 %, tudiz bylo

hodnoceno jako nesplnéné.

Ptredposlednim hodnoticim kritériem se sledovalo, zdali NLZP pii polohovani pacienta
kontroluje stav kiize nemocného. Kontrola byla provedena ¢trnacti (100 %) NLZP z toho

u jednoho probé¢hla pouze kontrola ¢asteéna.

Poslednim desatym hodnoticim kritériem bylo uzivani antidekubitnich pomticek slouZzicich, ke
snizeni pusobeni tlaku ptfevazné v oblastech predilekénich mist. Hodnoceno bylo celkem
Sestnact NLZP. VSichni respondenti u svého pacienta pouzil minimaln¢ jednu nebo vice
antidekubitnich pomticek, od pasivnich a aktivnich antidekubitnich matraci, pfes
podlozky, kliny az po rtizné valce a hady. Bachanova (2016) uvadi, Zze 100 % respondentl na
svém oddéleni pouziva specialni antidekubitni pomicky k prevenci vzniku dekubitu. V jejim

vyzkumu se nejednalo pouze o oddé€leni JIP.

Celkové zhodnoceni treti vyzkumné otazky zabyvajici se polohovadnim pacienta hodnotim
kladné. Kritériim spravné vyhovélo 88 % sledovanych NLZP, coz je skoro stejny vysledek jako
u druhé vyzkumné otazky. Podle dosaZenych vysledku 1ze konstatovat, Ze NLZP spravné dbaji
na polohovani pacientii. Ve 12 % se na polohovéani nedbd, nejcastéji vlivem vysoké Casové
vytizenosti persondlu. K této problematice je sloZité navrhnout napravné opatieni, jelikoz
existuji situace, které NLZP v nemocnici nejsou schopni ovlivnit, jako napft. piijem nékolika

pacientl zaroven.
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13 ZAVER

Bakalafska prace se vénovala tématu dodrzovani resortnich bezpecnostnich cili se zamétenim
na RBCS8 prevence dekubitli na lizkach intenzivni péce. Byla rozdélena do dvou casti, ¢asti
teoretické a vyzkumné. Cilem teoretické c¢asti prace bylo seznamit nas s komplexni
problematikou dekubitti zahrnujici anatomii a fyziologii klize, rany, faze hojeni ran, spodinu
rany, faktory ovliviiuyjici hojeni rany, klasické a vlhké hojeni ran. Déle nés prace méla seznamit
v teoretické casti s definici dekubitu, pfi¢inami vzniku, umisténim, riziky vzniku a jejich
hodnoticimi $kalami, klasifikaci, preventivnimi opatfenimi a Vv posledni fadé¢ nam struéné
objasnuje téma intenzivni péce, osetiovatelské péce u pacientt v jednotlivych stadiich dekubit

a s resortnimi bezpec¢nostnimi cili se zamétenim na RBC 8.

StéZejnim cilem vyzkumné ¢asti bylo odhalit, zdali NLZP dodrzuji u oSetfovanych pacientii
preventivni opatfeni zabraiiujici vzniku dekubitu. Hlavni cil se ddle zkoumal pomoci tfi
vyzkumnych otazek, které byly zvoleny jiz na zafatku prace. Prace zkoumala, jak kvalitné je
provadéna hygiena, jestli dochézi k tipravé pacientova lizka a dba-li se na polohovani. Tyto
cile byly zjistény pomoci deseti hodnoticich kritérii, obsazenych v kontrolnim listu. Ten byl

vytvofen na zaklad¢ vnitini smérnice nemocnice, ve které probihal vyzkum.

Prvnim cilem vyzkumné ¢asti bylo odhalit, jestli NLZP u pacienta kvalitn¢ provadi hygienu.
Respondenti byly hodnoceni pomoci tfi kritérii, kterym bud’ vyhovéli nebo nevyhovéli.
Celkovée postupovalo dle smérnice nemocnice 98 % respondenti, 2 % postupovala Spatné. Na
zaklad¢ téchto vysledkii hodnotim prvni cil jako splnény. Druhym cilem bylo prozkoumat, zdali
NLZP peclivé upravuji pacientovo 1tzko. Skladal se ze tii kritérii. Vysledkem bylo, ze 87 %
respondentl splnilo hodnotici kritéria a 13 % nesplnilo. S vysledkem druhé vyzkumné otazky
jsem spokojen a povazuji za splnénou. Posledni tieti cil mél za tikol prozkoumat, jestli NLZP
dbaji na pacientovo polohovani a byl sestaven pomoci Ctyi kritérii. Podle mého nazoru se
nesplnilo. NLZP tak prokazali, ze dbaji na kvalitni a efektivni polohovani pacienti. Podle
ziskanych vysledki hodnotim cil jako splnény. Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo
odhalit, jestli NLZP dodrzuji u oSetfovanych pacientl preventivni opatieni, zajiSt'ujici
minimalizaci rizik vzniku dekubitu. Po vyhodnoceni jednotlivych vyzkumnych otazek bylo
dosazeno vysledku, Ze NLZP v 91 % preventivni opatfeni dodrzuji a v 9 % nedodrzuji. Podle
téchto vysledkl vyplyva, Ze NLZP dodrzuji preventivni opatfeni minimalizujici rizika vzniku
dekubitu.
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14 DOPORUCENI PRO PRAXI

Doufam, Ze z nedostatkd, které byly béhem vyzkumu odhaleny se dana oddé€leni pouci a budou
jim v budoucnu pifinosem. Za m¢ osobné by se na téma dekubity, prevence a jejich ptipadna
lécba mély poradat Skoleni alesponn jednou za rok. Mohla by se tak zvySit poskytovana
oSetrovatelska péce 1 odbornost personalu. Druhym napravnym opatifenim by mohla byt ¢astéjsi
kontrola personalu, ktera by ho upozornila na provedené chyby, jez by mohla vykonavat
vedouci smény nebo stani¢ni sestra. Tieti napravné opatieni by mohlo mit formu seminate, pro
lepsi zvladani casového rozlozeni oSetfovatelské péce, aby se zabranilo zapominani zapsani
vysledkit do dokumentace. Na bakalaiskou praci by mohla navazovat napiiklad prace
zabyvajici se vyzivou pacienta. Kvalitni vyziva je dilezitd u vSech pacientd. Duraz by se mél
klast hlavné na kachektické pacienty, ktefi béhem hospitalizace musi mit dostatek vlakniny,

bilkovin, Zeleza, zinku, médi, hoi¢iku a vitaminu.
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Piiloha 1: Struktura kiZe (selavis.cz, 2018-2021)
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Piiloha 2: Stupnice dle Nortonové (Mlynkova, 2016, s. 480-484)
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Pfiloha 3: Dekubitus 1. stupné (dekubity.eu, 2022)
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Piiloha 7: Bez urceni stupné (dekubity.eu, 2022)
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Piiloha 9: Kontrolni list

INTERNI/CHIRURGICKA JEDNOTKA INTENZIVNI PECE

KRITERIA

ANO NE

NEHODNOCENO

Je u pacienta kvalitné

provadéna hygiena?

Pfi myti pacienta se pouziva vlazna
voda

Vénujeme zvySenou pozornost
rizikovym mistim, kde mohou
vznikat dekubity nebo opruzeniny

Po hygieng¢ je pacientova pokozka
fadné€ vysusena a jsou na ni
aplikovany ochranné prostiedky

Je pacientovo lizko

peclivé upraveno?

Pacientovo ltiZzko je Cisté a suché

LozZni pradlo je fa4dné€ vypnuté

V pacientové lizku se nenachazi
zadné cizi predméty jako napf.:
jehly, pzk, kohouty, zatky nebo jiné
véci, na které by si pacient mohl

lehnout

Dba se na polohovani pacienta?

Pacient je polohovan v
pravidelnych ¢asovych intervalech
ptes den po 2 hodinéch a v noci po
3-4 hodinach

Je proveden zdznam jednotlivych
poloh v dokumentaci

Béhem polohovani se kontroluje
stav pokozky

10.

V oblastech predilekénich mist je
zajisténo snizeni pusobeni tlaku na
pokozku pomoci antidekubitnich

pomiucek

Poznamka:
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