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ABSTRAKT

Diplomova prace zabyvajici se prevenci dekubitli u déti na vybranych détskych
pracovistich je rozdélena na dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti se
vénuje soucasnému stavu problematiky dekubiti u déti jak na urovni vybranych
nemocnic, tak i na celostatni urovni. Tu reprezentuje Véstnik ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky ¢. 6/ 2009 Sb. a nové vznikly portdl www.dekubity.eu, ktery probira
pti¢iny vzniku dekubitt, jejich klasifikaci a prevenci. Rovnéz popisuje lokalni 1é¢bu
dekubiti pomoci piipravki vlhkého hojeni ran, nekrektomie ptistrojem Sonic One
a pusobenim larev Bzucivky zelené. Teoreticka ¢ast prace zminuje také nutriéni
podporou pacienta jak pfi prevenci vzniku, tak i pti hojeni jiz vzniklého dekubitu. Prace
nevynecha ani ekonomické aspekty osetfovani a 1é¢by dekubitti a nahlizi i do legislativy
uréené vSeobecnym sestram, které se zabyvaji oSetfovanim nehojicich se ran.

Empirickou ¢ast prace tvofi kvalitativni vyzkum, ktery ma ctyfi cile. Prvni
dokumentuje nejéastéjsi poskozeni kize u déti ve vybranych détskych nemocnicich.
Druhy cil zjistuje zptisoby hodnoceni stavu klize na vybranych détskych oddélenich
a vyuzivani (¢i nevyuzivani) hodnoticich skal. Tteti cil dokumentuje pouzivané metody
prevence poskozeni kiize u déti a ctvrty zjiStuje zpusoby 1éby a oSetfovani dekubiti.
Vysledky jsou zpracovany na zéklad¢ polostrukturovaného rozhovoru vedeného
s vS§eobecnymi sestrami z vybranych détskych oddéleni. Vystupem empirické Casti je
brozura pro péc¢i o dekubity a prevenci jejich vzniku a jeji distribuce jednotlivym

oddélenim.

Klicova slova: Dekubity. Klasifikace. Hodnoceni. Hodnotici $kaly. Hojeni ran

a dekubitd. Prevence.


http://www.dekubity.eu/

ABSTRACT

The thesis is dealing with prevention of children’s pressure ulcers in selected
pediatric clinics and is divided into two parts, theoretical and practical. The theoretical
part discusses the current state of the pressure ulcers problem in selected hospitals as
well as on the nationwide level. The latter is represented by the Bulletin of the Ministry
of Health of the Czech Republic no. 6/2009 Coll. and by the newly created web portal
www.dekubity.eu, which describes causes of pressure ulcers, their classification and
prevention. It also explains the topical treatment of pressure ulcers using moist wound
healing products, necrectomy device Sonic One and by applying maggots of Lucilia
sericata flys. The theoretical part is also mentioning the nutritional support of the patient
in the prevention and later in the process of healing already existing pressure ulcers.
The thesis does not forget about the economical aspects of the medical care and
treatment and also looks into legislation designated for general nurses, looking after
treating non-healing wounds.

The practical part of thesis is consisting of qualitative research which has four
objectives. The first is to document the most common children’s skin lesions in selected
pediatric hospitals. The second goal is to look for ways to perform skin assessment
at selected children’s medical units and use (or non-use) of rating scales. The third
objective is documenting the methods used to prevent children’s skin damage and
the fourth is to find out forms of treatments and treating of pressure ulcers. The results
are processed on the basis of semistructured interviews conducted with general nurses
from selected pediatric units. The final outcome of the practical part is the brochure
focused on the pressure ulcers treatment and preventing their occurrence, followed with

its distribution to the relevant medical departments.

Key words: Pressure ulcers. Classification. Evaluation. Rating Score. Healing

of wounds and presssure ulcers. Prevention.
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UvoD

S dekubity u détskych pacienti se setkavame i ptes veSkerou snahu zdravotnikl
a modernich antidekubitnich pomticek. V Ceské republice nejsou dostupnd Zadna
validni statistickd data k problematice dekubitii u déti. Narodni registr, ktery je povéren
Ministerstvem zdravotnictvi ke sledovani dekubitli na narodni Grovni, umoziuje zapis
pacientii pouze od 18 let vyse (Véstnik MZ CR, 2009).

Prevence dekubit patii jiz od davnych dob k zdkladnim metoddm prace
zdravotnikd na oddélenich pro dospé€lé. U détskych pacientd se tato péce komplexné
objevuje az od druhé poloviny 20. stoleti (Mukherjee, 2010). V této praci jsme vedle
teoretického rozboru situace chtéli zjistit zejména troveil povédomi o vyskytu dekubitli
u déti mezi vSeobecnymi sestrami na Standardnich oddélenich a na jednotkach
intenzivni a resuscitacni péce.

Dekubity vznikaji ptisobenim fady faktort. Ne vSechny lze Vv osetfovatelském
procesu ovlivnit, je ale mozné vyrazné snizit riziko jejich vyskytu vybérem vhodnych
antidekubitnich pomtcek a pfipravki, a rovnéz vhodnym polohovanim pacienta, jinymi
slovy vhodnou prevenci. V soucasné dobé se pofada mnoho seminaii vénujicich se
prevenci dekubiti a modernimu hojeni ran a vSeobecné sestry maji tedy mnozstvi
prilezitosti se v této oblasti vzdélavat a ziskavat nové teoretické i praktické zkuSenosti.

V diplomové praci se Vv teoretické ¢asti vénujeme etiologickym faktorim vzniku
dekubiti a seznamujeme se S moznosti vyuzivani hodnoticich §kal pro zhodnoceni
rizika vzniku dekubitd. Informujeme o stupnicich, podle kterych lze hodnotit jiz
vyvinuty dekubitus a dale se zaobirame hodnocenim nutrice pacienta, prevenci a 1écbou
dekubitu.

Vyzkumnou metodu empirické ¢asti  tvoii  polostrukturované  rozhovory
se vSeobecnymi sestrami na vybranych détskych oddélenich. Cilem prace bylo zjistit,
jaké maji sestry znalosti dané problematiky a jaké pomticky vyuzivaji k prevenci vzniku

poskozeni kiize u déti a k 1écbe jiz vzniklych dekubiti. Vyzkum byl realizovan



po schvéleni hlavni sestrou nemocnice a vrchni sestrou daného oddéleni ve tfech
riznych nemocnicich, na tiech standardnich oddélenich, na jedné jednotce intenzivni
pée a na jedné jednotce intenzivni a resuscitatni péCe. Data jsou zpracovana

a prevedena do vizudlni reprezentace ve forme diagramii.



1 SOUCASNY STAV DANE PROBLEMATIKY

Za hlavni pfi¢inu vzniku dekubiti povazujeme kompresi me¢kkych tkani mezi kosti
a tvrdou podlozkou, pii které dochazi k nedostatecnému prokrveni. Kaze (epidermis
a dermis), podkozi (hypodermis) a svalova tkan trpi nedostatkem vyzivy a kysliku, a tak
postupné nastava jejich odumirani (Ondriova, Fertalova, 2013). Normalni krevni tlak
Vv kapilarach méii 32 mm Hg. Pokud na tkan ptsobi tlak vyssi, dochazi k poruse
mikrocirkulace, zastavé prutoku krve krevnim fecistém a tkan trpi hypoxii (Jirkovsky,
2012). Zavaznost projevu se pohybuje od lokalniho kozniho zarudnuti az po zavazné
poskozeni tkang, svalu nebo kosti (Wong, Kaufman et al, 2015).

Prevalence dekubith je u 2 — 4 % akutné¢ hospitalizovanych, u nemocnych
v dlouhodobé péci se vyskytuje v 10 — 20 % piipadd. U rizikovych osob se miize
dekubitus vytvofit jiz v pribéhu nékolika hodin (Ondriova, Fertalova, 2013). Pokud
se rana hoji sekundarné a i ptes terapii trva zhojeni rany déle nez 4 tydny, jedna se
o ranu chronickou (Stryja, 2010).

HlaSeni dekubitti patii mezi povinnosti kazdé vSeobecné sestry a jejich Cetnost
vyskytu na oddélenich je jednim z indikatora kvality oSetfovatelské péce, nebot’ prave
zdravotnicky personal svoji kvalitni a profesiondlni péci mize jejich vyskyt
minimalizovat (Meluzinova, 2007). Hlaseni dekubitti se provadi pies interni pocitacové
sit¢ a vysledky sleduje v prvni fadé management nemocnice. Pokud je nemocnice
zapojena do narodniho sledovani dekubitt, ziskana data jsou zasilana Narodnimu
referenénimu centru v Praze (Kozeny, 2010).

Pres veskeré pokroky v mediciné a vyzkumu V této problematice jsou dekubity stale
velkym oSetfovatelskym problémem (Ondriova, Fertalova, 2013). V nékterych
ptipadech je jejich vyskyt pfi¢itan pouze selhani oSetfovatelské péce (Ulrych, 2011).
Vedou ke zna¢nému nepohodli pacienta, prodlouzeni jeho hospitalizace, navyseni

nakladu za hospitalizaci a v n€kterych ptipadech i k tmrti pacienta.
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Neziskova organizace Joint Commision International, ktera akredituje organizace
a programy zdravotni péce ve Spojenych statech, uvadi, ze kvalitni péce ma byt v€asna,
efektivni, vhodna, kontinudlni, aspornd, dostupna a odborna. Takova péce by méla vést
ke zlepSovani zdravi a kvality zivota (Pokorna, 2010). Za ucelem jejiho dosazeni je
potieba zavést standard, neboli mit stanoveny pozadavky na jednotlivé postupy,
souvisejici s oSetfovanim rizikového pacienta nebo pacienta s dekubitem. Neméné
dalezité¢ je dostatecné vzdélani vSeobecnych sester Vv dané problematice, vymezeni
kompetenci jednotlivych zdravotniki v pé¢i o chronickou ranu a dekubitus
a Vvneposledni fadé i standardizace oSetfovatelskych intervenci (Pokorna, 2010).
Kvalitni péfe musi zahrnovat vSechny dil¢i Cinnosti, které zdravotnicky personal
vykonavé s vysokou profesionalitou a snazi se o minimalizaci rizik pro hospitalizované
pacienty v souladu s oSetiovatelskymi standardy a s ohledem na stile obsahlejsi
o¢ekavani pacientt (Mikula, Miillerova, 2008).

Zatimco dekubitim u dospélych je vénovana zna¢na pozornost, stejny jev u déti byl
diive ¢asto podcenovan ¢i piehlizen (Kottner et al., 2013). Jesté ve 20. stoleti mnozi
zdravotniCti pracovnici véfili, Ze détskych pacientli se dekubity netykaji, coz vedlo
ke Spatné prevenci, opozdéné diagnostice a neucinné 1é¢bé (Mukherjee, 2010). Nejvice
ohrozena skupina déti — novorozenci — ma epidermalni vrstvy kize tenc¢i a funkéné
nezralé v porovnani s batolaty ¢i star§imi détmi (Schindler, 2013). Proto jsou pro vznik
dekubiti mnohem rizikovéjsi, zvlasté pak, pokud jsou hospitalizovani na jednotkach
intenzivni péce. Ze statistik plyne, ze vyskyt dekubiti u déti v intenzivni péci
se pohybuje od 18 do 27 % oproti standardnim odd¢lenim, kde se vyskytuje u 0,29 az
7,2 % hospitalizovanych pacienti (Lyvonne et al., 2013).
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1.1 Dekubity jako oSetirovatelsky problém

Pies veskerou snahu zdravotnického personalu a moderni antidekubitni prostiedky
I ve2l. stoleti dekubity stale vznikaji. Proto dal$i vyzkum v této problematice
nepozbyva na dilezitosti.

V roce 2008 byl zahajen projekt prevalencniho sledovani dekubitii na néarodni
trovni Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky (MZ CR) Vv ramci zvyseni kvality
a bezpeci pacientli. Mezi hlavni vystup patii vypracovani jednotné metodiky, ktera byla
zvefejnéna ve Véstniku ¢. 6/2009 ve formé metodického doporuceni. Nemocnice
se mohou ktomuto projektu piipojit podle jejich zajmu, jde o dobrovolny proces.
Utelem véstniku je zejména sjednotit sbér dat zriznych mist, jejich praktické
vyhodnoceni a doporuéeni dalsich postupi. V roce 2009 MZ CR povéfilo pievzetim
projektu ,,Sledovani dekubitd jako indikatoru kvality oSetfovatelské péce* na narodni
urovni Narodni referen¢ni centrum (Ternbachova, 2014). Pro automatizované t¥idéni
a zpracovani dat byl vyvinut specializovany software. Hlavnimi sou¢astmi jsou:

¢ metodika hodnoceni rizika vzniku dekubiti,

¢ metodika hodnoceni stupné postizené tkané€ u dekubitu,

e metodika sbéru dat,

e definice, standardizace ukazatelti a jejich pouziti (V&stnik MZ CR, 2009).

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitil pfevzalo MZ CR modifikovanou $kalu dle
Nortonové. Véstnik obsahuje i podrobny navod, jak stouto Skalou pracovat.
Pro hodnoceni stupné postizené tkan€ u dekubitl je prevzata Skala dle Hibbsové.
V oblasti sbéru dat a v jejich zpracovani jsou vypsana pracovisté, kterych se tento sbér
a zpracovani tykaji, a kde se informace o pacientech a jejich dekubitech shromazd'uji.
Vlastni sbér dat musi byt provadén v konkrétni den a hodinu, volba terminu je
ponechdna na pracovistich. Do systému Narodniho registru jsou zapisovany pouze
informace o pacientech od 18 let vyse (Véstnik MZ CR, 2009).

Vlednu roku 2015 byl v Ceské republice spuitén internetovy server
www.dekubity.eu. Jedna se o portal vénovany problematice dekubiti a je jednim

z vysledkt kulatych stoli, které se schazi pod zastitou Hlavni sestry Ceské
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republiky (CR) za uéelem vyfeseni prevence vzniku dekubitii. Portal je rozdélen do
dvou casti — prvni je uréena laické vefejnosti, druhd zdravotnickému personalu
(Hof$tetrova-Knotkova et al., 2015). Portal poskytuje naptiklad informace o kongresech
zabyvajicich se problematikou dekubitii. Na rok 2015 byla planovana 18. konference
Evropského poradniho panelu pro otazky dekubitii v Belgii, v CR v Tiinci se v poloving
¢ervna 2015 uskute¢nila 8. konference s mezinarodni tGcasti na téma hojeni chronickych
ran, koznich defektli a reparaci tkani. Portal dale pifinasi odkazy na doporucené
publikace

I na dalsi formy vzdé¢lavani v této oblasti, které nabizi napiiklad Narodni registr
oSetiovatelstvi nelékatskych zdravotnickych obort (NCO NZO) Brno, Ostravska
univerzita v Ostravé, Ustfedni vojenska nemocnice v Praze a dalsi organizace
(Hof$tetrova—Knotkova et al., 2015).

21. listopad byl vyhlasen Svétovym dnem dekubitii a zaroven se ve stejny den kona
akce ,STOP DEKUBITUM®. Vroce 2015 §lo jiz o tieti ro¢nik této akce.
Jde jednak o pfilezitost pro zdravotnicky personal nacerpat nejnové€jsi poznatky
z oblasti, tak i moznost pro vefejnost, seznamit se s problematikou vzniku a prevence
vyskytu dekubitl. Formy se mohou lisit, napiiklad Ustiedni vojenska nemocnice
v Praze zfizuje ve svém arealu, konkrétné Vv prostorach, kudy prochazi nejvice lidi
na cesté¢ do ambulanci, infostanek, kde se vefejnost mize seznamit se zaklady této

problematiky (Kubatova, Masar, 2015).

1.1.1 Ekonomické zvladani dekubita

Finan¢ni naklady na 1é¢bu dekubiti se pohybuji od 180 K¢ az po 159 K¢ za den.
Je dokazano, Ze dekubity piedstavuji velkou zatéz jak pro pacienta, jeho rodinu, tak
I pro zdravotnicky personal. Pacient s dekubitem vyzaduje delsi hospitalizaci a 1écba
dekubiti je nejen zdlouhava Casove, ale naro¢na | materialn€ a finanéné. Proto se klade
velky daraz na prevenci. V nékolika poslednich letech nékteré nemocnice za Gcelem
zefektivnéni péce zavadéji cileny monitoring dekubiti (Wojnarova, JaroSova, 2011).

Informace ziskané sledovanim vyskytu dekubiti ptredstavuji cenny zdroj dat pro

sttedni a vy$8§i management nemocnic. Ty pak mohou pfijimat preventivni opatieni,

13



kterd zvysi kvalitu oSetfovatelské péce, zkrati dobu hospitalizace a tim snizi naklady
(Ternbachova, 2014). Antidekubitni pomicky a matrace jsou finanéné naro¢né, ale
pokud jsou spravné pouzity u rizikovych pacientii, vyskyt dekubiti se vyznamné
snizuje. Pokud pfes vSechny snahy dekubitus vznikl, je rovnéz nutné pro jeho 1écbu

pouzit vhodné prostiedky (Mikula, Miillerova, 2008).

1.1.2 Faktory ovlivitujici vznik dekubitia

Vznik a vyvoj dekubiti je multifaktorialni a podili se na ném fada zevnich
a vnitinich faktord. Mezi ty zevni patii tlak, stfizné sily, tfeni a vlhkost pokozky a jejich
puasobenim dochazi Kk poskozeni kize mechanicky, chemicky a infekci. Nelze
zapomenout ani na télesnou teplotu pacienta a nedostate¢né upravené luzko. Velka
pozornost by méla byt vénovana zejména predilekénim mistim, tj. takovym, ktera jsou
dekubitem nejcastéji postizena — mista kostnich prominenci (Wong, Kaufman et al.,
2015). Mezi pacienty ohrozené rizikem vzniku dekubitii patiéi zejména ti Se sniZzenou
pohyblivosti, ptipadné Gplné nehybni, neurologicky nemocni, po operaci, inkontinentni
v mo¢i i stolici, majici $patnou nutrici a hydrataci nebo jsou ohroZeni zvySenym tlakem

¢i tfenim. Jedna se o vSechny vékové kategorie véetné novorozenct (Cassidy, 2015).

e Tlak — jeho intenzita a doba piisobeni
Tlak ptedstavuje klicovy rizikovy vngjsi faktor pro vznik a rozvoj dekubiti. Ty mohou
vzniknout bud’ kratkym ptsobenim vysokych kontaktnich tlakli, nebo delsim ptisobenim
tlakd nizkych (Mikula, Miillerova, 2008). Vlivem sniZzené mikrocirkulace mezi
prominujici kosti a podlozkou, na které pacient lezi, dochazi ve tkanovych buikach
k nedostatecnému zasobovani kyslikem a zivinami. Pusobenim pfetrvavajiciho tlaku
dochazi k deformaci bunék, coz vede k jejich smrti po 1 — 2 hodinach. Pokud dojde
k pferuSeni tlaku polohovanim pacienta, nastane ve tkani stav reperfaze, neboli
obnoveni krevniho pratoku, coz vede k produkci reaktivnich forem kysliku a dusiku

a nasledn¢ K hojeni tkané (Grofova, 2009).
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e Stiizné sily, tieni a vlhkost pokozky
Sttizné sily vznikaji bud’ plisobenim gravitace, ktera tdhne celé télo v naklonéném ltzku
smérem dold, pricemz klze zlstdva na podlozce, nebo pii nespravné manipulaci
S pacientem na lizku béhem jeho popotahovani smérem nahoru bez ptedchoziho
nadzvednuti. V takovych ptipadech dochazi k poskozeni podkozi, k ohybani a napinani
cév a tim ke zhorSeni prokrveni tkang.

Tteni vznika pfi pohybu samotné klize po podlozZce. Poskozena ¢i oslabend kuze je
potom nachylna k dalsim odérkam a k riziku vzniku infekce. Tieni kize se zvysuje
se vzristajici vlhkosti a teplem, napiiklad vlivem inkontinence pacienta nebo febrilie
(Mikula, Miillerova, 2008).

Piisobenim chemickych vlivii moc¢i, potu a stolice se opét naruSuje povrchova
vrstva pokozky a dochazi Kk jeji maceraci (Mikula, Miillerova, 2008). Nejvice trpi
pokozka v oblasti genitalu a anu, a proto je tieba ji chranit a oSetfovat tak, aby nebyla
piili§ vlhka a naopak ani pfili§ vysusena, aby tak nedochazelo k ragadam a jinym

traumatickym poranénim pii manipulaci s pacientem (Pokorna, 2015).

e Nevhodné pouZziti zdravotnickych pomiicek
Mezi zevni faktory fadime nedostatecné upravené luzko, které Ize povaZovat
za oSetfovatelské selhdni (Meluzinova et al., 2006). VSechny zdravotnické pomiicky
by mély byt spravné umistény a mély by pacientovi vyhovovat. Vice nez 50 % dekubita
maji na svédomi zdravotnické pomiicky, jako je naptiklad nespravné umisténd manzeta
na méfeni tlaku, kyslikové bryle, tracheostomie, nasogastrické sondy ¢i dlahy
(Mukherjee, 2010).

Ve tiinacti Svycarskych nemocnicich probéhla studie na 204 détech ve vékovém
rozmezi od 1 do 18 let. U 26,5 % détskych pacientt se objevil dekubitus, prevazné
1. stupné. Tretina téchto dekubiti vznikla pasobenim externich zdravotnickych
pomicek — manzety na méfeni tlaku, saturacniho ¢idla, dlahy, sondy, mocového katetru

a dalsich (Schlier et al, 2014).
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e Vnitini faktory
Mezi vnitini faktory, ovliviiujici vznik dekubitli, patii odolnost tkan¢ vici tlaku.
Z anatomického hlediska vyplyva, ze nejméné odolna je tukova vrstva, nebot jde
0 nepevnou slozku s fidkou cévni siti. Tuzsi a tim odolnéjsi jsou svaly a nejlépe tlaku
odolava vazivo a kuze. Je dokazano, ze nachylnéjsi na vznik dekubitii jsou Zeny nez
muzi. Meluzinova et al. (2006) fadi mezi vnitini faktory veék pacienta, akutni chorobu,
chronické onemocnéni, poruchy veédomi jak kvantitativni, tak 1 kvalitativni,

neurologické choroby, periferni a cévni onemocnéni pacientd, bolest, vyzivu, léky

a inkontinenci (Meluzinova et al., 2006).

1.1.3 Klasifikace dekubita

Pro zhodnoceni dekubitii se vyuZzivd nckolik klasifikaci od rtiznych autort. Lisi

se prevazné dobou svého vzniku a v urcitych detailech, jinak si jsou pomérné podobné.

e Mezinarodni NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) /EPUAP
(European Pressure Ulcer Advisory Panel) systém klasifikace dekubiti

Pro hodnoceni dekubitu je dulezité znat jeho lokalizaci, zbarveni a bolestivost tkané,
rozsah a hloubku poskozeni, ptitomnost puchyte, nekrozy, sekrece nebo povlaku rany.
Dekubitus I. stupné se vyznacuje zarudnutim ktze, ktera je neporusena, ale po stisku
nebledne. Vyskytuje se pievazné nad kostnim vyénélkem (prominenci). Misto je oproti
okolni tkani bolestivé, teplejsi nebo naopak chladnéjsi. K rozpoznani 1. stupné dekubiti
se vyuziva takzvany ,,Skin tolerance test“. Umozni rozpoznat rozdil mezi obycejnym
zarudnutim kize (hyperemii) a prvnim staddiem dekubitu. Test by se mél provadét na
vSech mistech téla, kde se objevilo zarudnuti a spociva v lehkém pfitlaceni biiSkem
prstu na dané misto po dobu 15 sekund. Pokud misto po odeznéni tlaku zbledne,
nejedna se o dekubitus (Parnham, 2012).
Dekubitus Il. stupné se vyznacuje jiz ¢astecnou ztratou kozniho krytu, kdy vznika
meélky vied s rtzovocervenou spodinou, ale bez povlaku. Muze vypadat také jako

praskly puchyft, ktery byl naplnén serézni tekutinou.
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Dekubitus 1. stupné se projevuje jako Uplna ztrata kozniho krytu, kdy lze vidét
i podkozni tuk, ale Kosti, Slachy a svaly je$té nejsou obnaZzeny. Hloubka je zavisla na
mist¢, kde se dekubitus vyskytuje. Naptiklad na nose, uchu ¢i zatylku bude dekubitus
mélky, naopak v krajiné kiizové 1ze ptedpokladat, ze bude tvofit hlubsi ranu.

Dekubitus IV. stupné je diagnostikovan jako uplna ztrata kize a podkozi. Dochazi
k ohrozeni kosti, $lachy nebo i svalu, ve spodiné se objevuje povlak nebo nekréza. Rana
byva vétsinou podminovana (na povrchu je krytd rana mensiho tvaru, kterd se smérem
do hloubky rozsifuje a je pfitomna hnisava sekrece) a vyskytuji se i sinusy (dutiny
v rang), (Guiedeline, 2014).

e Stupnice dekubiti dle Torrance
Klasifikace dekubiti dle Torrance byla navrzena v roce 1983 a je rozdélena do péti
stupiiti. To, ze povazuje blednouci zaCervenani kiuze za prvni fazi dekubitu, je jeho
unikatnost. VétSina ostatnich $kal povazuje takové zacervenani jen za varovné znament,
ptirozenou reakci téla na tlak.
Stupent 1a: blednouci hyperemie, tlak prstu na poSkozené tkani zanechava blednouci
misto, kiiZe je intaktni.
Stupent 1b: neblednouci hyperemie, po stlaceni v misté¢ erytému pretrvava zarudnuti,
muze byt pfitomno poskozeni kiize.
Stupen 2: je poskozena kiize 1 podkozi tkané, vznika viedovy defekt kiize.
Stupen 3: rozsifeni viedu do podkozni tukoveé vrstvy, fascie nejsou poskozeny.
Stupen 4: rozpad tkdné do Sitky i hloubky, na spodiné fascie je pfitomna infek¢ni

nekroza (Vorlicek, Abrahamova et al., 2012).

e Seilerovo posuzovani vzhledu dekubitu
Seilerovo posuzovani vzhledu dekubitu bylo uvedeno do praxe vroce 1979. Je
rozdéleno do ti stupnid podle zavaznosti:
Stupeint A: Cista granulujici rdna bez nekroz.

Stupeii B: rdna $pinava, povlekla, se zbytky nekrdz, okoli neni infikovano.
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Stupenn C: rana jako ve stadiu B, ale s infiltraci okoli rany a/nebo s projevy celkové
infekce, sepse (Vorlicek, Abrahamova et al, 2012).

o Kilasifikace dekubitii dle Hibbsové
V roce 1988 Hibbsova publikovala, ze 95 % dekubiti se d4 zabranit prevenci a tim
usetfit finance 1 lidské zdroje. Stanovila celkem Ctyfti stadia dekubiti:
L. stadium: ptekrveni, které je patrné i po delsim stisku, celistvost klize neni porusena.
I1. stadium: dochazi k poskozeni kiize, vidime puchyt nebo mélky dulek.
II1. stadium: poranéni ktize 1 podkozi, je patrna Sedé az Cerna krusta.
IV. stadium: ztrata ktize, poranéni pronika do hloubky a je postizena funkéni struktura
svall, fascii, cév, nervl, pfiléhajicich kosti, dochazi k nekréze tkané (Seﬂové,

Berankova, 20006).

1.1.4 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

Kroky prevence vzniku dekubitl, které uvadi Meluzinova et al. (2006), jsou
nasledujici. V prvni fad¢ je tfeba zhodnotit riziko vzniku dekubiti a pravidelné kuzi
kontrolovat. U lezicich pacientt, pokud to lze, je dilezita v¢asna mobilizace — alesponl
po osmi hodinach se doporucuje zafadit kratkou chiizi. Nemélo by se zapominat na
polohovani pacienta, nejméné po dvou hodinach podle denniho rozpisu. Autorka dale
zminuje nutnost zmenSeni tlaku v predilekénich mistech. Tato mista je vhodné
vypodlozit antidekubitnimi podlozkami ¢i pol§tafi. Dilezité je také zabranit poranéni
kize naptiklad tfenim nebo napinanim. A v neposledni fad¢ vénovat pokozce takovou
péci, ktera by ji sama neméla poskozovat, napf. neméla by kiizi odmastovat, drazdit,
vysuSovat, apod. (Meluzinova et al., 2006).

Pouzivani hodnoticich $kal umoziuje véas zavést vhodnou prevenci vzniku
dekubitd a jde o velmi dulezity aspekt oSetfovatelské péce. Zhodnoceni pacienta neni
nijak obtizn¢ a zalezi na dané nemocnici nebo oddéleni, kterou ze skal si vybere
a zavede do praxe. Vzdy by ale méla prihlizet k v€ku a stavu pacienta (Vytejckova et al,

2015). Pti vybéru vhodné Skaly je tieba se rovnéz zaméfit na jeji:
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e vysokou citlivost, coz znamena, Ze Skala musi mit schopnost spravné rozpoznat
rizikového pacienta;

e dobrou prediktivni schopnost, ktera udava pravdépodobnost spravné predpovédi
budouciho vyvoje pacienta, at’ uz dekubitus vznikne, anebo ne;

e snadnou pouzitelnost, coz znamena, Ze S$kala bude vhodna pro veskery
zdravotnicky persondl bez ohledu na jeho dosavadni zkuSenosti s touto
problematikou;

e srozumitelnost a jednozna¢na kritéria, ktera musi vyloucit nekonzistenci
V posuzovani riznymi sestrami;

e vyuzitelnost v riznych oSetfovatelskych prostiedich, tj. musi stejné fungovat
v doméaci péc€i €1 nemocnicich, na pediatrickych oddélenich i na jednotkach

intenzivni péce (Bou et al, 2006).

Kvalitu jednotlivych hodnoticich $kal zkouma nékolik studii S nejednotnymi
vysledky, coz problematiku dekubit u déti dale komplikuje. Jako piiklad uvedeme dvé
rizné studie tykajici se Glamorganské skaly (Willock et al., 2007). Prvni z nich
prob&hla V univerzitni nemocnici v Némecku v roce 2010. Tykala se 30 déti
s medianem jejich stafi 5,5 roku. Hodnoceni, které provadélo 27 sester, se od sebe
vyrazné liSilo. Sestry nebyly schopny spravné posoudit jednotlivé pacienty, a tudiz
nedokazaly poskytnout relevantni informace o riziku vzniku dekubiti. Proto zminéna
studie pouzivani Glamorganské skaly nedoporucuje (Kottner et al, 2012). Ve druhé
studii z University Hospital of Wales hodnotilo détské pacienty 15 sester, které
se stoprocentné shodly ve vétsiné¢ okruhid, kromé nedostatecné nutrice. Na zakladé
predmétné studie byla Glamorganska Skala prohlasena jako spolehliva (Willockova et
al, 2008).

1.1.5 Prehled nejpouzivanéjsich hodnoticich Skal

o Skala dle Waterlowové
Vznikla v roce 1985 ve Velké Britanii jako vystup ze studie Waterlowové, ktera

sledovala rozsitenost vyskytu dekubitii a zjistila, ze do té doby pouzivana skala
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Nortonové nezahrnuje vSechny rizikové skupiny pacienti. Navrhla tedy novou skalu,
kterd hodnoti celkem deset oblasti. Jedna se o stavbu téla (primérna, nadprumérna,
obézni), typ klize v ohrozené oblasti, vék a pohlavi pacienta, zvlastni rizika, kam patii
terminalni stadium onemocnéni, kachexie, srde¢ni selhani, anémie, koufeni, vaskularni
poruchy. Dale hodnoti kontinenci, neurologické poruchy, pohyblivost pacienta, chut
k jidlu, moZné operace ¢i trauma a medikaci. Skala ptivodné nebrala v potaz détsky vék,
a proto byla v roce 1992 opét Waterlowovou a Forshavovou modifikovana a doplnéna
0 dalsi pojmy, napt. vokruhu ,Typ kiuze v ohrozené oblasti“ bylo doplnéno
,Opruzena®“, v okruhu ,,VE€k, pohlavi“ ptibyla kategorie ,,Novorozenec“ a dalsi.
Jednotlivym indikatorim byly pfidéleny body, ptic¢emz plati, ze ¢im vyssi je jejich

soucet, tim vyssi je riziko vzniku dekubitta (Waterlow, 2007).

e Détska Skala pro hodnoceni rizika poskozeni kiuze — $§kala dle Bedi
Vznikla rovnéz adaptaci Skaly Waterlovové v rove 1993. Bedi a kol. ji vypracovali
Vv jedné londynské nemocnici a vytvofili také standard pro oSetfovani dekubitti u déti.
Pacient je hodnocen v jedenacti oblastech, ke kterym patii typ jeho ktze, vék, zvlastni
rizika (malnutrice, kachexie, cévni onemocnéni, diabetes, hypoxémie, infekce),
kontinence, mobilita, pfitomnost cyan6zy (celkové vySetieni), neurologické problémy,
medikace, chut k jidlu a délka chirurgickych zakroki. Cim vyssi je soudet jednotlivych

bodd, tim vyssi je riziko vzniku dekubitt (Fendrychova, 2014).

o Skala dle Bradenové
Bradenova a Bergstromova vytvorily vroce 1985 skalu jako soucast vyzkumného
oSetrovatelského projektu, jehoz ucelem bylo vylepSeni Skdly Nortonové pro dospélé
pacienty. Zaklad tvofilo konceptualni schéma etiologickych faktord, mezi které patfil
tlak na tkan. Dale popsaly Sest parametrt, které by mohly byt rizikové a hrozi vznikem
dekubitu. Quigleyova a Curleyova v roce 1996 tuto skalu modifikovaly a vytvorily tak
Braden Q Scale. Respektovaly vyvojové rozdily détského pacienta, pomérné Casty
vyskyt podavani stravy nasogastrickou nebo transpylorickou sondou a dal$i neinvazivni

technologie pouzivané v akutni péci na détskych oddélenich. Modifikace zahrnuje
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intenzitu a trvani tlaku, toleranci kiize a podptrnych struktur. Skala hodnoti pacienta
v sedmi oblastech. Jedna se o pohyblivost, aktivitu, smyslové vnimani, vlhkost
pokozky, tfeni a stfizné sily, stav vyzivy, tkanovou perfizi a oxygenaci. Celkové skore
dosahuje maxima 28 bodu a riziko vzniku poskozeni kiize je tim vétsi, ¢im méné bodu
vyjde po souctu vSech polozek. Obecné plati, ze pokud je vysledné skore mensi jak
23 bodt, jedna se o rizikového détského pacienta (Fendrychova, 2014).
Podle Schliier et al se Braden Q Scale hodi pro déti stars$i 21 dnd a mladsi 8 let
(Schliier et al., 2014).
V roce 2012 probéhla studie provedena sestrou Cassidyovou z détského oddéleni
Christchurch Hospital na Novém Zélandu, ktera ukazala, ze Braden Q Scale nebere
dostatecn¢ Vv uvahu potencialni dopad pouzivanych pftistroji. Proto navrhla pouzivat

v Christchurch Hospital misto toho Glarmonganskou §kalu (Cassidy, 2015).

e Glamorganska skala
Tato Skala byla vytvofena Willockovou a jejimi spolupracovniky v roce 2007 na
zaklad¢ analyzy statistickych dat ziskanych hodnocenim détskych pacientd, které
probé&hlo formou dotaznikli v Glamorganské univerzitni nemocnici. Otazky v dotazniku
byly formulovany na zdklad¢ ptehledu literatury zabyvajici se vznikem dekubitti u déti
a dospélych a také rozsahlou diskusi s détskymi sestrami, majicimi zkuSenosti
s oSetfovanim dekubitd. Ma dvanact rizikovych faktort, které jsou bodové ohodnoceny.
Jedna se prevazné o faktory tykajici se pohyblivosti pacienta, povrchu, na kterém lezi,
anémie, vyzivy, hmotnosti a kontinence. Opét plati, ze ¢im vyssi pocet bodd, tim vyssi
je riziko poskozeni ktize (Fendrychova, 2014).

Glamorganska skala jako jedina zahrnuje do hodnoceni i vliv zdravotnickych
pomicek (Schliier et al, 2014).

Vyzkumni pracovnici Slovenské republiky provedli prizkum hodnoticich skal
stanovujicich riziko vzniku dekubitt. Porovnavali mezi sebou Skalu Waterlowoveé,
Nortonové a Bradenové. Skala Bradenové je dle jejich vysledki nejpouzivangjsi skalou

pro hodnoceni dekubitii v USA. Skalu Waterlowové vyuzivaji nejvice ve Velké Britanii
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a Irsku. V Ceské a Slovenské republice se hodnoti riziko vzniku dekubiti nejéastgji
podle Nortonové. Vyzkum probihal od dubna do srpna roku 2014 a bylo do n¢j
zapojeno 100 pacientli vyzadujicich dlouhodobou péci. V této slovenské studii byla
nejvice validni Skala Bradenové, nasledovand Svelmi malym odstupem Skalou
Nortonové a na tfetim misté se umistila skala Waterlowové (Satekova et al, 2015).
Skaly pro posuzovani rizik jsou velmi dilezitou slozkou pro spravné posouzeni

rizika vzniku dekubitli a pro spravnou oSetiovatelskou péci (Fendrychova, 2014).

1.2 Prevence dekubitu

Existuji riizné strategie prevence a 1é¢by dekubitii. V CR vsak neexistuji jednotné
postupy ¢i standardy oSetfovatelské péce Vv péci o dekubity, proto kazdé zdravotnické
zatizeni pouziva své vlastni (Wojnarova, Jarosova, 2011). I pies veSkeré snahy
zdravotnického personalu mize ke vzniku dekubitu dojit a proto je v pribéhu lécby
dalezitd spolupraice mezi vSemi ¢leny multidisciplinarniho tymu (lékaf, nutri¢ni
terapeut, fyzioterapeut, vSeobecné sestry, piibuzni pacienta).

Vseobecna sestra musi znat faktory, které jsou za vznik dekubiti zodpovédné
a dusledné zhodnotit pohyblivost pacienta, stav jeho ktze, vyzivy, kontinenci, rizika
vzniku tlaku, tfeni a stfiznych sil. Zdravotnicky personal si ¢asto neuvédomuje, Ze
vysoky ve€k pacienta neni determinujicim faktorem.

Rizikové faktory vzniku dekubitti u déti jsou podobné t€ém u dospélych, pfitom stale
plati, Ze jde o oblast pomérné neprozkoumanou. Studie z roku 2007 v nemocnici
v Oak Lawn v Chicagu, zabyvajici se znalostmi pediatrickych sester tykajicimi
se prevence vzniku dekubit u déti, odhalila, ze 5 % sester povazuje prevenci za ztratu
Casu (Butler, 2007).

U déti se v porovnani s dospélymi liSi mista, kde dochazi nejCastéji k poruse
integrity kiize. V Royal Children’s Hospital v Melbourne byla v roce 2008 provedena
studie, podle které je u déti do 3 let nejvice ohrozenou oblasti zatylek, u déti starSich

pak sacrum (oblast kostrée) a paty (Jones, 2012). Zavislost mezi vékem a mistem
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nejcastéjsiho vzniku dekubiti u déti zpusobuje skutecnost, ze déti do 3 let véku maji
vétsi hlavu v poméru ke zbytku téla a tudiz i jiné rozloZeni hmotnosti.

Dle zakladniho doporuéeni National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014)
je v prvni fad¢ tieba posoudit pacienta hodnotici Sskalou dané¢ho pracovisté. Tento krok
je nutné provést nejpozdéji do osmi hodin od piijeti na odd¢leni a opakovat jej pti
jakékoliv zméné zdravotniho stavu pacienta a vse fadné zaznamenat do dokumentace.
V piipadé, Ze zjistime, Ze pacientovi hrozi riziko vzniku dekubitd, vytvoiime plan
prevence a vzhledem ke skute¢nosti, Ze mozné pfi¢iny vzniku dekubitli zname, mizeme
jim 1 velmi dobfe piedchazet. PéCe o pacienty musi byt komplexni, koordinovana
a zahrnovat multioborovou spolupraci. Hlavni pravidlo péce o dekubity tika, ze
nezlepsi-li se celkovy stav nemocného a jeho vyziva, ostatni preventivni opatieni budou
ucinna jen velmi malo (Mikula, Miillerova, 2008). Mezi zakladni preventivni opatieni
patfi:

e snizeni tlaku na tkan pacienta v predilek¢nich oblastech,

e blokovani zevnich mechanickych vlivi,

e dokonald hygiena,

e normalizace celkového stavu,

e vhodnd vyziva,

e organizace prevence ve zdravotnickém zatizeni (Mikula, Miillerova, 2008).
NPUAP (2014) nabizi také dal$i moznosti:

e ovliviiovani mikroklimatu — specidlni matrace, povleCeni na matraci,
odlehcovaci pomicky. Je dilezit¢é si uvédomit, ze teplo zrychluje
metabolismus, pacient se poti, a tim se snizuje i tolerance tkani k tlaku.

e profylaktické kryti — naptiklad vhodné pouZiti polyuretanové pény na kostni
vycnélky.

Doporuceni pro oSetfovani détského pacienta s rizikem vzniku dekubitl by se dalo

shrnout do né€kolika hesel:

e pouzivat validni hodnotici §kalu pro hodnoceni rizika u détskych pacientt,

e provadét kontrolu klize stejné jako u dospélych,

e polohovat alespon po ¢tyfech hodinach, 1épe po dvou
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e nepouzivat jodové piipravky a gazovy materidl pii 1écbe dekubith

u novorozencti a déti (Neilson, 2014).

1.2.1 SniZovani tlaku

Mezi nejrizikovéjsi faktory vzniku dekubitl patii tlak pisobici na tkan pacienta,
proto se za klicovy ukol oSetiovatelské péce povazuje jeho snizeni a tim zabranéni
ischemii tkan¢, ktera by vedla k nekroze. Snizit tlak mizeme nékolika zpusoby. Prvni
piedstavuje pasivni polohovani pacienta nebo jeho vertikalizace. Pasivni polohovani
musi mit pravidelné intervaly a tad, které jsou stanoveny podle potieb pacienta.
Intervaly se mohou lisit od 20 minut az po 4 hodiny. Pokud pacienta ponechame v jedné
poloze 4 hodiny a po otoceni zjistime zarudnuti kiize v misté ptisobeni tlaku, je nutné
intervaly polohovani zkrétit.

Pro oSetfovatelsky personal, ale i pro pacienta je polohovani mnohdy fyzicky
naro¢né, a proto se doporucuje vyuzit K tomu vytvoifené a v soucasnosti jiz snadno
dostupné polohovaci pomuicky. Idealni pomtcky musi byt lehce omyvatelné a snadno
obsluhovatelné. Podle zptisobu ovladani se déli na elektrické a mechanické. Elektricka
polohovaci lizka jsou ve srovnani s mechanickym vhodnéjsi, a to jak pro zdravotnicky
personal, tak i pro pacienta, nebot’ polohovani je snadnéjsi a ¢ini tedy pacienta méné
zavislym na personalu — mize si polohu ménit samostatné. K mechanickym pomickam
patii rizné zvedaky, podloZzky, matrace ¢i sedaci polStafe. Moderni matrace napodobuji
piirozené fyziologické pohyby pacienta a opakované v intervalech stiidaji ptisobeni
tlaku na télo (Mikula, Miillerova, 2008).

Jednoznacny univerzalni navod na spravné polohovani pacienta zatim nemame,
a tak je tfeba vychazet z fyziologie pohybu a respira¢ni mechaniky. Imobilni pacient
je odkazan pIn¢ na péci zdravotnického personalu a nemtize sam zménit svou polohu,
zatimco zdravy ¢lovék méni svou pozici kupfikladu ve spanku kazdych 10 minut, ¢imz

predchazi ischemickému poskozeni mékkych tkani (Tomsova, Zelena, 2014).
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1.2.2 Blokovani zevnich mechanickych vlivii

Druhé preventivni opatieni ptredstavuje blokovani zevnich mechanickych vlivi.
Podminkou je suché, dokonale upravené¢ luzko s mekkou antidekubitni matraci
a napnutym prostéradlem bez zadhybli a nerovnosti. Shrnuté prostéradlo nebo Spatné
umisténa plena mohou byt pfi¢inou atypicky ulozenych dekubitt, tzn. vyskytujicich
se V mistech, kde zZadné kostni prominence nejsou. Dulezité je pouzivani vhodnych
piikryvek, propustnych pro paru (Mikula, Miillerova, 2008).

Kromé¢ upraveného luzka je dale nutné zajistit spravnou poloha pacienta, takovou,
pii které nedochazi ke tieni tkané o podlozku a stfiznému efektu. Pacienta ve zvySené
poloze je tfeba zajistit proti smykani zplsobenému pomalym sjizdéni dold
a v ptipadé¢ zmény jeho polohy je nutné jej nejprve nadzvednout a teprve potom
posunout vyse nebo nize. Rovnéz se doporucuje zajistit dostate¢né vlhky vzduch
v mistnosti, idealni teplota by se méla pohybovat okolo 23° C. Pfi vétrani se musi
zabranit pasobeni rozdilnych teplot na dekubitus, nebot’ i mald zména teploty v okoli
rany muze negativné ovlivnit jeji 1écbu (Mikula, Miillerova, 2008).

Dalsi vhodnou metodu prevence piedstavuje 1é¢ebna rehabilitace. Doporucuje se
K ni pfistoupit az tehdy, kdy odezni pacientovy bolesti. V opaéném piipad¢ je tieba
nejprve snizit bolest pisobenim analgetik, rehabilitace poté bude mnohem uc¢inngjsi.
Mezi hlavni prvky rehabilitatniho oSetfovani patii opét polohovani a vertikalizace
(vysoky, podepieny sed, kdy je pacient podepfen tak, aby nesjizdél dold, posazeni
na kondi¢nim liZku se spuSténymi bérci, nacvik stoje u liZzka a nacvik chize).
K polohovani Ize vyuzit tabulky, obsahujici ¢as, kdy ma byt pacient polohovan a jakou
polohu ma zaujimat (Parnham, 2012). Dale k metodam rehalibitace patii pasivni pohyby
a cviceni, aktivni cviceni a vycvik ¢i vychova k sobéstacnosti. Za timto ucelem sestra
vyuziva zachovalych funkci pacienta a kompenzacnich pomicek. Jedna se o choditka,
berle, francouzské hole, mechanické voziky, koupelnové zvedaky, hrazdicky, nastavce
na WC, protiskluzové podlozky, podavace a obouvace ponozek. (Langova, Brabcova,
2014).

Do oblasti prevence dekubitti patii spravna hygiena pacienta, zejména zabranéni

nepiiznivého pisobeni stolice, moci a potu na pokozku. Po kazdém umyti se doporucuje
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pokozku dikladné vysusit vhodnym zpusobem, ale zaroven zamezit jejimu tieni, aby
nevznikla mikrotraumata a odérky. Udrzujeme ji vlacnou Kktomu urcenymi
regeneranimi piipravky (krémy, lotia), které jsou snadno roztiratelné a nebrani svou
barvou ani konzistenci v kontrole stavu pokozky. U déti musime brat v potaz také
nedrazdivost téchto pripravki — détska pokozka je totiz mnohem citlivéjsi, a tim také
rizikové&j$i (Slaninova et al, 2012).

Nezapominame ani na piikryvky a materidly na kterych pacient lezi. Ty by mély
byt jemné, bavinéné a dobie prodysné, zabratujici ¢i minimalizujici zapateni pokozky
(Mikula, Miillerova, 2008).

Posledni slozku komplexni prevence dekubitd tvoii promazavani, ale nikoliv
masirovani predilekénich mist. Trh nabizi mnoho vhodnych piipravki a zalezi
na zvyklostech a zkusenostech daného oddé€leni, ktery z nich si vybere. Pouziva se
napiiklad Cremor leniens, Emspoma, Excipial, Dermawed ¢i Menalind (Jirasek,
Sipkova, 2010). Na zakladé vy3e uvedenych poznatki se péée o pacienta neustale vyviji

a zlepsuje.
1.2.3 Prevence dekubiti u déti a mladistvych

Parnhamova et al. (2012) ve svém c¢lanku Pressure ulcer risk assessment and
prevention in children uvadi kroky preventivnich postupt u déti:

e Pii pfijmu ditéte na oddéleni je nutné provést vyhodnoceni rizika vzniku
dekubitd, a to nejlépe do dvou hodin.

e Pro ohroZené déti je nutné zavést preventivni plan, jak predejit vzniku dekubiti.

e Pii kazdém polohovani zkontrolovat pokozku a vénovat zvySenou pozornost
nejvice rizikovym mistim u déti - zatylku, kostr¢i a patim. Polohovani provadét
Vv zavislosti na rizikovych faktorech.

e Tam, kde je polohovani nemozné, zvazit pouziti specialnich antidekubitnich
pomiicek — matraci, gelovych podlozek a polstaikda.

e U neklidnych déti davat pozor na tieni.

e U déti starSich 8 let pouzivat posuvné podlozky pro minimalizaci stfithovych sil.
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e 74dné tvrdé predméty, jako jsou naptiklad kabely od monitorovacich piistroj,
nitrozilni kanyly, nasogastrické sondy, mocové cévky nebo epiduralni katetry,
nesmi tlacit na pokozku.

e Sondy, permanentni mocovy katetr, arteridlni katetr na méteni tlaku a dalsi
podobné pomiticky nepftilepovat k té€lu pacienta lepici paskou. V pravidelnych
intervalech je nezbytné je pfemistovat.

e Potencidlnim vinikem vzniku dekubitu mohou byt i identifikaéni naramky

¢i ptivésky (Parnham, 2012).

V piipadé aplikace imobiliza¢nich prostiedki — dlah, krénich limet a podobné — je
tieba vyhodnotit i S nimi spojené riziko vzniku dekubitd. Podle Cameron et al. jsou
imobilizovani pacienti obzvla§té ohroZeni rizikem vzniku dekubitt. Spatné umistény

limec mize zpusobit otlaceniny na krku a usnich boltcich (Cameron et al., 2006).
1.2.4 DéEtsti pacienti vyZadujici specialni péci

Détsti pacienti se specialni péci predstavuji nejohrozenéjsi skupinu, pokud jde
pacienti s diagnézou spina bifida (vyvojova vada patefe, kdy jde o prolaps obsahu
patetniho kanalu), novorozenci, télesné ¢i neurologicky postiZzeni, déti se srde¢nimi
vadami, pacienti na jednotkach intenzivni péce, S kombinovanymi zdravotnimi vadami
a déti proZzivajici bolest tiSenou analgetiky. U dlouhodobé¢ rizikovych pacientl je kromé
vlastni péce dulezité edukovat zejména rodi¢e V prevenci vzniku dekubitli a oSetfovani
ran. Informace musi byt podavany jasn¢ a srozumitelng, preferuje se jejich opakovani ¢i
vlastnoru¢ni piedvedeni, Vv idealnim pfipadé doplnéné vhodnou pisemnou formou,
napiiklad brozurou (Mukherjee, 2010).

Détsti pacienti S onemocnénim srdce jsou nachylnéjsi ke vzniku dekubiti z divodu
snizeného nasyceni krve kyslikem a omezeni srdecniho vydeje. Nasledujici
oSetrovatelské intervence, které vytvoftily sestry z kardiochirurgické intenzivni péce
v Massachusetts v Bostonu, maji pfispét K zabranéni vzniku dekubitu v periopera¢nim
obdobi. Patii k nim piedoperacni posouzeni détského pacienta, zahrnujici vék, umisténi

r

na percentilovém rustovém grafu, predpokladana doba operace a stupen jiz existujici
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cyandzy. Perioperacni pokyny zahrnuji zdznam o vzhledu pokozky ptfed a po vykonu.
Soucasti péce v tomto obdobi je i zajisténi predilek¢nich mist specidlni folii nebo
gelovymi vycpavkami, to vSe za Géelem sniZeni pusobeni téeni a tlaku na pokozku.
Pooperacni péce zahrnuje umisténi pacienta na antidekubitni matraci. K hodnoceni
rizika vzniku dekubitti vyuzivaji Braden Q Scale (Lincoln et al, 2008).

Na jednotkach intenzivni péce se doporucuje polohovat pacienta kazdé 2 hodiny.
V pribéhu operace by se mély pouzivat antidekubitni pomiicky, které umozni rozlozit
hmotnost pacienta (Mukherjee, 2010). Na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich
hraje dulezitou roli i délka intubace détského pacienta — pro zajisténi spravné ventilace
je dit¢ omezeno v pohybu, a to zejména v oblasti hlavy. Podavana sedativa brani
spontannim zménam polohy téla, coz opét piispiva ke zvySenému riziku vzniku
dekubitd.

V pripadech, kdy se polohovani ukazuje byt jako problematick¢ — napftiklad
U hemodynamicky nestabilnich pacientl, u déti sakutni respiracni tisni (ARDS),
U pacienti s hrozici desaturaci vlivem zmény polohy hlavy, nebo u pacientt
S poranénim patefe — se doporuCuje ulozit pacienta ihned pii piijmu na luzko
vybavené antidekubitni matraci a vyuZivat 1 dalsi antidekubitni pomucky, které snizi

tieni, stiizné sily, ptisobeni tlaku a podporuji proudéni krve do tkani (Butler, 2007).

1.3 Lécba dekubitii

Lécba dekubiti je velmi narocna a nakladna. Doporuceni pro 1écbu pediatrickych
pacientl vznikaly extrapolaci z dospélé populace, ale v poslednich letech se prosazuji
nové poznatky, které vychdzeji z probihajicich vyzkumi (Mukherjee, 2010).

Péce vyzaduje multidisciplinarni pfistup a jednotlivé kroky v 1écbé musi byt
pfesné¢ stanoveny a postupy na sebe musi logicky navazovat. V procesu hojeni ran
se zdravotnicky personal déli podle kompetenci a taktéz je zde nutné urcit jeho
zodpovédnost.

Vyhlaska ¢. 424/2004 Sb., ktera stanovuje Cinnosti zdravotnickych pracovnikl

a jinych odbornych pracovnikli v paragrafu 4, odstavci 1 fika, ze sestra bez odborné¢ho
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dohledu a bez indikace v souladu s diagnézou stanovenou lékaiem poskytuje, ptipadné
zajistuje zakladni a specializovanou oSetfovatelskou péci prostiednictvim
oSetrovatelského procesu, pfitom zejména vyhodnocuje potieby a uroven sobéstacnosti
pacientl, a to i za pouziti méficich technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi
(naptiklad testl sob&stacnosti, rizika prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy).
Déle hodnoti a oSetiuje poruchy celistvosti kiize a chronické rany a provadi ve
spolupraci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitacni oSetfovani, tj. zejména
polohovani, posazovani, dechova cviceni a metody bazalni stimulace s ohledem na
prevenci a napravu hybnych ¢i tonusovych odchylek, véetné prevence dalSich poruch
z imobility (Vyhlaska ¢. 424/2004 Sb. § 4 odst. 1).

Sestra tedy disponuje urcitym prostorem, v ramci kterého muze pé¢i poskytovat.
Problém nastavad az S vybérem materidlu a pfipravka pouzitych pro hojeni ran, nebot’
toto patfi mezi kompetence lékare. Zavisi tedy na domluvé sestry s lékafem ¢i na
zvyklostech oddéleni, jak pii vybéru materidld a pripravkll postupovat. VSeobecna
sestra v CR neni pfi vyskytu komplikaci nijak pravné chranéna (Koutna, 2010; Pokorna,
Mrazova, 2012).

1.3.1 Hojeni ran

Hojeni ran je fyziologicky proces, pfi némz dochazi k obnové porusené kuze. Jde
o proces reparacni, kdy je poSkozena tkan nahrazena vazivovou, ktera se posléze méni
V jizvu (Pokorna, Mrazova, 2012).

Proces hojeni prochazi ttemi fazemi: zanétlivou (exudativni, katabolickou), které
ma za ukol odstranit vS§echny nezadouci slozky z rany. V misté se rozviji zanét a Casto
v defektu vznika nekréza, nedovolujici rané se uzaviit, a aby doslo ke zhojeni rany, je
nutné nekrozu odstranit. Druhd faze se nazyva granulacni (proliferacni, anabolicka)
a dochazi béhem ni k neoangiogenezi a tvorbé granulac¢ni tkan€. V tomto obdobi
je kriticky dulezité dodrzet optimalni vlhkost a teplotu tkané. Treti faze se oznacuje jako
epitelizacni a jde 0 fazi kone¢nou, béhem niz dochazi k epitalizaci rany bud’ od okraje
smérem do stfedu, nebo z epitalizacnich ostrtivkll uvnitf rany smérem k jejimu okraji

(Pokorna, Mrazova, 2012).
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Pro hojeni ran se jako nejvhodnéjsi ukazalo byt vlhké prostiedi, které prirozené
aktivuje tkanové enzymy, podilejici se na regeneracni a remodelacni fazi hojeni
(Kantorkova, 2009). Proces hojeni ovliviiuji ruzné faktory. Jedna se piedevsim
0 prvotni pfi¢inu poruchy integrity kiize, vék pacienta, nutri¢ni stav, farmakoterapii,
hematologické poruchy, centralni hypoxii, hloubku, velikost, spodinu, okraje a okoli
rany, mikrobialni infekci, imunitu, spanek pacienta a jeho psychicky stav, jakoz
I pfidruZzena onemocnéni, systémovou infekci, teplotu rany a maceraci V jejim okoli.
Pokorna a Mrazova (2012) ve své knize Kompendium hojeni ran pro sestry uvadéji, ze
nehojici se rana je multioborovd =zalezitost a predstavuje zavazny zdravotni
a ekonomicky problém. Nehojici se rana ma Spatny vliv na psychiku pacienta i jeho
rodiny (Pokorna, Mrazova, 2012).

Dekubity byvaji casto infikovany viry, plisnémi ¢i bakteriemi. Nejcastéji
se setkavame s bakterialni infekci, ktera odrazi floru oddéleni, na kterém pacient lezi.
Infikovany dekubit Ize odhalit podle ptiznakd, piedev§im bolesti, zvySené teploty,
zaCervenani v okoli rany, otoku, zapachu a sekrece z rany. Pokud nedojde k ¢asnému
oSetfeni, hrozi sepse a u vazné nemocného pacienta i smrt. Mezi nejcastéj$i osidleni
rany patii Staphylococcus Aureus, Ktery se projevuje smetanové zlutym sekretem bez
zapachu. Infikaci streptokokem pozname podle zlutohnédého zapachajiciho sekretu
a v ran¢ miZzeme také najit anaerobni organismy, jako jsou naptiklad Clostridia (Bobal,
2012).

Efektivni diagnosticko-terapeuticky postup spociva, jak jiz bylo uvedeno
v ptedchozich kapitolach, v objektivnim zhodnoceni pacienta a jeho rany (Pokorna,
Mrazova, 2012). Eventualni bolest, majici za nasledek zvySeni krevniho tlaku,
stresovych hormont a kortizolu a z toho plynouci neptiznivé piisobeni na proces hojeni,
musi byt kontrolovana a eliminovana. Dale zhodnotime (ne)ptitomnost infekce, v¢etné
moznosti provést jeji kultivaci. Ke kazdé rané¢ by méla byt potfizena dokumentace,
zaznamenavajici proces jejiho hojeni v riznych casovych intervalech (Pokorna,
Mrazova, 2012). Vstupni hodnoceni mimo detailniho popisu vlastni rany zahrnuje:

e Anamnézu rany (etiologie, lokalizace, velikost, atd.).
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Piedchozi lokalni terapii (v€etné primarniho a sekundarniho kryti, tolerance
nemocnym atd.).

Faktory ovliviiujici hojeni rany (komorbidity, abtzus — nikotinismus,
kofeinismus, farmakologickou anamnézu - cytostatika, antikoagulaéni, apod.).
Hodnoceni nutri¢niho stavu nemocného véetné nutri¢ni podpory.

Dalsi dilezita vySetfeni ve vztahu Kprocesu hojeni rany (cévni,
mikrobiologické vysetfeni atd.).

Vyznamné terapeutické postupy ve vztahu k procesu hojeni rany (kompresni
terapie, fyzioterapie, fototerapie aj.).

Informace o0 mozné fotodokumentaci (Pokorna, Mrazova, 2012).

Neodmyslitelny krok v procesu hojeni ran piedstavuje rovnéz vybér vhodného

materidlu. Kazdy znich méa své pozitiva, ale i negativa. Materiadly jSou mimo jiné

rozdéleny podle jednotlivych fazi hojeni a podle toho, zda je rana sucha, secernujici,

povlekla, infikovana a jina. Zalezi i na hloubce rany. Ne vSechny materialy jsou vhodné

pro déti, a proto je tieba si umét zvolit vhodny material, aby se 1écba rany zbytecné

nezkomplikovala a tim neprodlouzila. VIhké hojeni patii Vvsoucasné dobé

K nejpouzivanéj$i metodé 1é¢by ran. K nému jsou vhodné nasledujici materialy:

Hydrogely cisté (Askina gel, Inrasite gel, Hydrosorb gel) se pouzivaji pfi
nekrozach.

Hydrogely obohacené (Nu-gel, Flamigel, Flaminal, Prontosan gel) naleznou
vyuziti opét u nekr6z a secerujicich ran. V ptipadé pouziti téchto piipravki
musime davat pozor na maceraci v 0koli rany.

Hydrokoloidy podporuji granulaci a epitalizaci a pouzivaji se pii slabé
az stfedné secernujici rané (Askina Hydro, Suprasorb A, Hydrocoll, Granuflex).
Polyuretanové pény, takzvané hydropolymery, (Allevyn adhesive, Polymen,
Cutinova) jsou vhodné pro secernujici, chronické, akutni, povrchové, ale
1 hluboké rany ve fazi granulace a epitalizace.

Antiseptika (Inadine, Atrauman AG, lodosorb mast) se pouzivaji jako prevence

vzniku infekce.
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e Pii pfitomnosti infekce vrané pfichdzi na fadu hydropolymer se stfibrem
(Allevyn Ag).

e Pro rany se sekreci ¢i rany infikované a podminované se pouzivaji takzvané
kalcium alginaty (Askina Sorb, Suprasorb A, Sorbalgon).

e Pro rany secernujici, zapachajici, nekrotické ¢i infikované se pouzivaji piipravky
s aktivnim uhlim (Carbonet, Askina Carbosorb, Actisorb Plus).

e Na rany, které jsou velmi siln¢ infikované, a pfi kterych je zaroven nutné
podavat i antibiotickou 1é¢bu, se pouzivaji ptipravky se stiibrem (Astrouman
Ag, Algisite Ag, Askin Calgistrol Af).

e Oplachy rany lIze provadét Prontodermem, ktery je ale nesterilni, a proto
se pouziva spiSe na lavaze a odstranéni inkrustovaného kryti. Mezi piipravky na

oplach patii i Prontosan, Dermacyn, Betadine (Pokorna, Mrazova, 2012).

Moderni antiseptické ptipravky jsou jen velmi slabé toxické a oplachy a dezinfekce
by mohly na tkané pUsobit stabiln¢. Pii dlouhodobém pouzivani a nedostate¢né ochrané
zdravé tkané v okoli dekubitu vSak mize dochazet k maceracim. Proto by doba, po
kterou tyto piipravky pusobi, neméla piekrocit dvé az tfi minuty (Slaninova et al, 2012).

Zakladni marker pro nehojici se ranu pfedstavuje pfitomnost nekrotické tkang. Pro
uspésnou 1écbu musi byt nekréza odstranéna takzvanou nekrektomii. K tomu existuje
n&kolik metod, které se navzajem prolinaji a lze je mezi sebou kombinovat (Curdova,
Skochova, 2014). V minulosti se nekroticka tkan odstrafiovala mechanicky manualné za
pomoci chirurgickych ntizek a pinzet, nyni se ¢im dal ¢astéji pouzivaji moderni metody,
jako napftiklad ptistroj Sonic One, ktery odstrafiuje avitalni tkan pomoci ultrazvukovych
vin. Piistroj pfeménuje elektrické napéti na ultrazvukové vibrace, které rozrusuji
nekrotickou tkan. Nastroj je duty, aby do rany mohla proudit kapalina a odplavovat
odstranénou tkan, bakterie a vypotek pry¢ z rany. OSetfeni je diky neustalému
zvlhéovani minimalné bolestivé, piesto se doporucuje podat pacientovi pied vykonem
analgetika ¢&i pridat anestetikum do oplachového roztoku (Curdova, Skochova, 2014).

V nékterych ¢eskych nemocnicich se k hojeni ran vyuzivaji larvy Bzucivky zelené.
Jsou vhodné na nehojici se rany, které¢ byly povleklé a kde nepomohla chirurgicka ani

enzymaticka 1é¢ba  (Novotna, Cervnovska, 2013). Létba je bezbolestna
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a ma velmi dobré vysledky. Bzucivka zelend je moucha, jez v ptirod¢ klade vajicka
do hnijicich t€la odumielych Zivodichd. Larvy, velké asi 2 mm, se z vaji¢ek pfi
vhodnych podminkach lihnou jiz za 8 hodin a Zivi se mrtvou tkani nasledujicich zhruba
5 dni (Mockova, 2012). Larvy vhodné pro 1écbu se pripravuji za sterilnich podminek
ve specidlnich malych kontejnerech zhruba po 300 kusech. Pfilozi se na hnisajici
odumfelou tkan prostfednictvim jemné miizky a réna se sterilné piekryje vrstvou
zvlh¢eného a svrchni vrstvou suchého mulu a zavaze. Okraje rany (zdrava pokozka)
se kryji ochrannym krémem, aby se zabranilo jejich maceraci. Larvy ranu vycisti
od nekrotické tkan€, zbavi ji mikroorganismd, a tim napomuzou hojeni. K odstranéni
larev z rany po ukonceni procesu se pouziva oplach fyziologickym roztokem. Od fijna
roku 2003 jsou larvy Bzugivky zelené Védeckou radou MZCR schvaleny jako 1é¢ebna
metoda a od roku 2008 1éc¢bu larvami plné€ hradi zdravotni pojistovna. Vykon je uveden
kédem 13071 (537 bodu), ktery lze vykazat u odbornosti diabetologie a vSeobecné
chirurgie. Pacient musi byt alespoii jeden den hospitalizovany. Cely set pro aplikaci 300
larev stoji pfiblizné 3 300 K¢, mensi davka 150 larev vyjde na 2 466 K¢ (Novotny,
2013).

1.3.2 Nutri¢ni podpora

Pfijimana strava ma na proces hojeni ran velky vliv. Pfi hodnoceni pacienta
s dekubitem je proto nezbytné zjistit i stav jeho vyzivy. Za timto G¢elem se kromé
béznych antropometrickych méteni provadéji i krevni testy, u kterych se sleduje cela
soucasného stavu vyzivy. Vedle n&j miizeme hodnotit i albumin a transferin (Steflova,
Dojcéakova, 2010).

Pro zhodnoceni stavu nutrice Ize pouzit také ne€kolik za timto icelem vytvofenych
skal, naptiklad Mini Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global Assessment
(SGA), Nutri¢ni rizikovy screening — Nutritional Risk Screening (NRS) a Malnutri¢ni

univerzalni screeningovy nastroj (MUST) (Grofova, 2012).
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e  Mini Nutritional Assesment
Tato 8kéla byla vypracovana ve Francii v roce 1994 a v CR ji zname pod ndzvem Skéla
pro hodnoceni stavu vyzivy. Test se sklada ze ¢ty casti: antropometrickych méfeni,
hodnoceni stravovacich navyku, globalniho posouzeni pacienta, Kkteré zjistuje
sobéstacnost, mobilitu, pravidelné uzivané l1éky, psychicky stav, zmény na kiizi a vazna
onemocnéni a ze Subjektivniho posouzeni, zabyvajiciho se vnimanim vlastniho zdravi
a vyzivy. Podle vysledného skore se vyhodnocuje adekvatni stav vyzivy, malnutrice
se mozné podvyzivy, kterou Ize spravnymi a véasnymi intervencemi podchytit a zajistit
tim stabilizaci pacientovy nutrice. Tato $kala by méla byt pouzivana u rizikovych

hospitalizovanych a u nesobéstacnych pacientti (Kozakova et al, 2011).

e Subjective Global Assessment

Dotaznikova metoda zaloZena na anamnéze a fyzikalnim vySetfeni. V testu nejsou
otazky hodnoceny body, spoléhd se na klinickou praxi oSetfovatelského persondlu.
Skala rozpozna jiz probihajici nutri¢ni deficit, ma ovem problém odhalit teprve
pocinajici problém malnutrice. Vysledné hodnoceni déli pacienty do t¥i kategorii.
V té prvni se nachazeji pacienti s klinicky nevyznamnou podvyzivou, kteti zhubli méné
nez 10 % své télesné hmotnosti za posledni mésic a hubnuti jiz dale nepokracuje.
V druhé se jedna o stfedné zavaznou podvyzivu, kdy pacient zhubl o vice jak
10 % a hubnuti dale nepokraCuje. Tteti kategorie predstavuje jedince s tézkou
podvyzivou, kteti zhubli o vice jak 10 % své hmotnosti a hubnou dale (Kozakova et al,
2011).

e Nutritional Risk Screening
V roce 2003 vydala The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism $kalu
nutriéniho hodnoceni, nazvanou NRS2002. Pouziva se k predvidani malnutrice a jeji
dotaznik se sklada ze dvou c¢asti — z primarniho screeningu a stanoveni rizika ze
zakladni choroby a z jeji 1écby. Maximalni pocet bodu je 6, od 3 bodl vyse se jedna

0 nutri¢né rizikového pacienta (Kozakova et al, 2011).

34



e  Malnutrition Universal Screening Tool
Nastroj vyvinula Britskd spolecnost parenterdlni a enteralni vyzivy. Sklada se ze tii
Casti. Prvni reprezentuje hodnota BMI, druha je zaméfena na ztratu hmotnosti
za uplynulé casové obdobi 3 az 6 meésicii a posledni ¢ast se zabyva souCasnym
onemocnénim pacienta. Hodnoceni se provadi opakované kazdy tyden, a ¢im vyssi
vysledny soucet bodl vyjde, tim intenzivnéji je pacient postizen malnutrici (Kozakova
etal, 2011).

Nechténé zhubnuti pacienta (neboli hladovéni) znamena nedostateény piijem
stravy. U hospitalizovanych pacientli zpravidla nebyva podvyziva diagnostikovana vcas
(Kozakova et al, 2011), pacient sam o sob¢é nemusi pocit'ovat hlad, ale ptesto hladovi
a ztrdci na hmotnosti. Potvrdit ¢i vyloucit tento stav lze jednoduSe prostfednictvim
pravidelného vazeni, sledovani a zapisovani piijmu stravy. Pro¢ pacient hladovi?
V prvni fadé mize za Gbytek hmotnosti zakladni onemocnéni. Mezi dalsi potencialni
divody mizeme zafadit nemocni¢ni stravu, ktera pacientovi nechutna. Pacientovi
nemusi vyhovovat ani doba, kdy je jidlo podavané, nedostatek casu na konzumaci
stravy ¢i nucena nekomfortni poloha pfi jidle. Nelze ani vyloucit situaci, kdy se pacient
piijimani potravy a tekutin vyhyba proto, aby se nemusel ¢asto pfemistovat na toaletu.
Poruchy polykani a ztrata chuti K jidlu patii k dal$im vyznamnym faktorim (Grofova,
2012).

Retézeni vySetieni &i operace zpisobuje opakované laénéni. Pacient asto trpi
bolestmi a nechutenstvim, zptsobenym strachem znemoci ¢i vykonu. Pacienti
v kritickych stavech a se zavaznou diagndzou hladovi i z divodu zvySeného stresu.
Reseni vySe uvedenych potizi spo¢iva v individualizaci stravy, vyuziti sippingu,
parenteralni vyzivé a podobng. Zavedeni protiopatfeni musi predchazet v€asné objeveni
potizi (Grofova, 2012).

Nedostate¢ny peroralni piijem lze doplnit sippingem, tj. pomalym popijenim
nutriénich ptipravkd. Mezi né€ patii naptiklad Nutridrink protein nebo Cubitan. Oba
ptipravky se podavaji po jidle nebo mezi jidly (v podobé druhé vecete ¢i piesnidavky)

a je nutné dodrzet metodu, kdy pacient napfed pozie plnohodnotnou stravu a az poté
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doplni nesnédenou porci doplitkky. Piipravky se podavaji vychlazené a popiji se pomalu,
aby se ziviny lépe vstiebaly.

Nutridrink protein je vhodny i pro pacienta s pouhym rizikem vzniku dekubitd,
nebot’ obsahuje vysoky podil bilkovin a energie. Pacient ma pit 1 az 3 lahvi¢ky denné
po dobu nejméné 14 dni. Jedna lahvicka obsahuje 20 g bilkovin a 300 kcal energie, coz
predstavuje polovinu porce plnohodnotného hlavniho jidla. Vyrabi se v fad¢ prichuti,
naptiklad lesni ovoce, Cokolada, vanilka a dalsi.

Cubitan se podava nemocnému S jiz vyvinutym dekubitem a je urcen k podpoie
jeho hojeni. V jedné lahvicce se nachazi zvySené mnozstvi bilkovin, aminokyselina
arginin, vitaminy a dualezité stopové prvky, které podporuji hojeni rany. Davkovani
se urCuje podle stupné dekubitu. BéZné lze vypit 1 az 3 lahvicky Cubitanu denné
a doporucuje se jeho uzivani do doby, nez dojde k Giplnému zhojeni dekubitu. Nabizi se
ve tfech prichutich — vanilka, jahoda a cokolada (Janédkova et al, 2010).

U zdravého ¢loveka, ktery ma dostatecny perordlni pifijem a dostatek svalstva
a energie, zpravidla hojeni ran necini potiZze. V prub&hu hojeni vyuziva télo své vlastni
energetické a stavebni slozky, zejména kosterni svalstvo, které je nejvétSim
dodavatelem bilkovin (Sobotka, 2010). Problém s hojenim rany nastava tehdy, kdyz ma
pacient nedostate¢né zasoby bilkovin a energie a nejcastéji se tudiz objevuje u pacienti
trpicich  podvyzivou. V piipadé nedostatku energetickych substrati dochazi
K prodluzovani hojeni rany a trvalejsi existence rany zpusobuje U pacienta chronicky
systémovy zanét, ktery mize resultovat v nechutenstvi. Obtizné hojici se rana znamena
zvysenou zatéz pro organismus a v n¢kterych ptipadech i ztratu pohybu. Tim vznika
zaCarovany kruh, ktery pokud neni v€as naruSen, mize skonCit az smrti pacienta
(Sobotka, 2010).

Pacient trpici chronickou nebo obtizné se hojici ranou musi mit ve stravé dostatek
energie i proteinii nejen pro udrzovani télesné hmotnosti, ale i pro hojeni rany. Pokud
neni schopen uzivit se peroralnim piijmem, je potieba zvolit specialni postupy
(Grofova, 2009).

Naroky na piisun vody do organismu s nehojici se ranou ¢i dekubitem jsou vyssi

nez za normalnich podminek, proto se doporucuje, pokud to pacientliv stav dovoluje,
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vypit 30 — 35 ml tekutin na 1 kg své aktualni hmotnosti za 24 hodin. Taktéz energetické
a vyzivové naroky se s nehojici se ranou navySuji. Lze doporucit 30 — 35 kcal na 1 kg
télesné hmotnosti a 1 — 1,5 g bilkovin na 1 kg télesné hmotnosti, taktéz béhem 24 hodin

(Grochalova, 2015).
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2 EMPIRICKA CAST PRACE

2.1 Cile prace

V diplomové praci byly stanoveny ¢&tyfi cile. Prvnim bylo zdokumentovat

nejcastéj$i poskozeni kiize u déti na vybranych détskych pracovistich. Druhy cil

zjistoval zptusoby hodnoceni stavu klize a diivody nevyuzivani hodnoticich skal. Tteti

cil zjistoval pouzivané metody prevence poskozeni kize u déti. Ve ¢tvrtém cili méli

respondenti popsat zpisoby 1é¢by a oSetfovani dekubiti na vybranych détskych

pracovistich.

2.2 Prizkumné otazky

V navaznosti na cile bylo stanoveno Sest prizkumnych otazek:

Jaka jsou nejcastéjsi poskozeni klize u déti na vybranych détskych pracovistich?
Jakym zpiisobem hodnoti sestry na vybranych détskych pracovistich stav kize
a riziko vzniku dekubiti?

Jaké hodnotici Skaly pro stav kiize a riziko vzniku dekubitl sestry na vybranych
détskych pracovistich znaji?

Jaké hodnotici Skdly sestry na vybranych détskych pracovistich skute¢né
pouZivaji?

Jaka preventivni opatieni sestry na vybranych pracovistich pouzivaji?

Jaké metody 1écby a oSetfovani dekubitii sestry na vybranych détskych

pracovistich pouzivaji?

38



3 METODIKA PRACE

Pro ziskani potiebnych dat v empirické casti byly pouzity polostrukturované
rozhovory, které probihaly ve ¢tyfech zamérné vybranych ceskych nemocnicich.
Povoleni ke sbéru dat bylo ziskdno od vrchnich sester détskych oddéleni a naméstkyn
osetfovatelské péce.

Rozhovor se skladal ze dvou c¢asti. Prvni se zabyvala identifika¢nimi udaji
respondentek, celkem se jednalo o pét otdzek. Druha cast rozhovorti se tykala

hodnoceni rizik, prevence a 1écby dekubiti. Tam bylo poloZeno dvanact otazek.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vzorek respondent tvofilo 12 cilené¢ vybranych sester pracujicich na détském
oddéleni ve tfech nemocnicich. V kazdé z téchto nemocnic byly dotazovany tii sestry
pracujici zde na standardnich oddélenich ¢i na jednotkach intenzivni péce.
Identifika¢nimi udaji byly délka jejich praxe, nejvyssi dosazené vzdélani, specializace,
typ pracovist¢ a primérny pocet pacientl, o ktery ve sluzbé pecuji. VSechny
respondentky svolily k tomu, ze jejich odpovédi budou zaznamenavany a pouzity

vV ramci vyzkumu této diplomové prace.
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4 VYSLEDKY PRACE

4.1 Identifikacni udaje respondentek

Respondentka vzdélani specializace oddéleni praxe pacienti
R1 Bc. ano standard 9 let 7 déti
R2 SZS ano standard 12 let 6 déti
R3 VOS ne standard 1 rok 5 dati
R4 SZS ano standard 21 let 8 déti
R5 Bc. ne standard 3 roky 10 déti
R6 SZS ano standard 21 let 7 déti
R7 SzS ano standard 37 let 10 déti
R8 Mar. ano JIP 25 let 2 deéti
R9 VOS ano JIP 11 let 2 dati
R10 VOS - 27 ne JIRP 3 roky 2 déti
R11 SZS ano JIRP 15 let 2 déti
R12 Bc.-ZZ ne JIRP 5 let 2 deti

Vysvétleni zkratek: R — respondentka; Bc. — bakalarské vzdélani; SZS — stfedni zdravotnicka §kola;
VoS - vy$si odborna skola; Mgr. — magisterské vzdélani; ZZ — zdravotnicky zachranat; JIP — jednotka

intenzivni péce; JIRP — jednotka intenzivni a resuscitacni péce

Nejvyssim ukondenym vzdélanim péti respondentek bylo absolvovani SZS. Ctyfi
respondentky z téchto mély specializaci Détska sestra a z nich jedna respondentka méla
specializaci ARIP v pediatrii (Anestezie, resuscitace a intenzivni péce, R11). Osm
respondentek meélo  vysokoskolské vzdélani v oboru Vseobecna sestra nebo
Zdravotnicky zachranaf. Pouze tii z téchto mély specializaci ARIP nebo Détska sestra.
Délka praxe respondentek byla rozdilna, od jednoho roku na pracovisti az po dobu
37 let. Vyzkumny soubor je slozen ze sedmi sester pracujicich na standardnim oddéleni

a péti sester pracujicich na détském JIP, JIRP odde€leni. Na standardnim oddéleni se
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sestry staraji v praméru o 7 — 8 détskych pacientd. Na JIP a JIRP pecuji vzdy o 2 détské

pacienty.

4.2 Prepis rozhovori s respondentkami

Respondentka 1
Respondentka R1 ma bakalaiské vzdélani a specializaci Détska sestra. Pracuje na
standardnim détském oddéleni 9 let a primérné se stara o sedm pacientu.

Respondentka hodnoti stav klize pfi pfijmu ditéte na odd€leni a taktéz kazdy den pii
vecerni hygien€, popiipad¢ pii vizite.

Pii pifjmu ditéte zhodnoti i riziko vzniku poskozeni kiize. Zadnou $kalu za timto
ucelem nepouziva. Kizi hodnoti pouze pohledem a ,,zdravym rozumem* a podle toho
rozhodne, zda je, ¢i neni dit€¢ ohrozeno rizikem vzniku dekubiti. Ohrozené déti
dekubitem kontroluje pfi celkové hygieng.

Respondentka sice zna dvé skaly (Nortonové a Bradenové), ale u nich na oddéleni
zavedené nejsou.

Mezi nejcastéjs$i poranéni klize na jejich oddéleni patii intertrigo, operacni rany
a urazy. Dekubity se vyskytuji minimélnég, jedna se o jeden ¢i dva pfipady za rok, a to
pouze o prvni stupenn dekubitu — zacervenani kiize. Pokazdé je dité pfeloZeno z jiného
oddéleni — ARO, JIP.

Respondentka kazdy den zapisuje stav kiize do dokumentace. Pokud ma pacient
ktzi poskozenou, zapisuje velikost rany a popiipadé také znamky infekce. Ranu hodnoti
opét pouze pohledem, v né€kterych piipadech ranu i zméfi ¢i vyfoti k porovnani
s odstupem casu.

Na otdzku, jakym zplGsobem a kam informace o rané zapisuje, odpovida, Ze
zaznamenava problém do dekurzu, neboli denniho hlaSeni sester, a tvoii oSetfovatelské
diagnézy. Do dokumentace zapiSe Cas, kdy ranu hodnoti, a slovy popise, jak rana
vypada.

U déti hodnoti rovnéz stav nutrice, a to pfi pfijmu a zméné zdravotniho stavu.

V interni siti maji flexibilni formulafe, kam vypliuje vysSku, hmotnost a obvod paze
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ditéte, ten nasledn¢ vypocitd hodnoty nutrice. Dle vysledku respondentka vola
nutri¢niho terapeuta.

Standard zabyvajici se prevenci a lécbou dekubiti maji na oddéleni V tiSténé
podobé¢ a Ize ho najit i na interni siti v pocitaci.

V piipad¢ rizika vzniku dekubiti respondentka edukuje o této problematice rodice,
vysvétluje jim problém a uci je dit¢ polohovat.

Vlastni 1écbu ran pfenechavaji Iékati, ktery sam ur¢i, ¢im se bude rana kryt.
Nejcastéji vyuzivaji vlhké hojeni. V ptipad€ potieby sSvolaji Iékafské konzilium
Z kozniho oddéleni.

Jako prevenci vzniku dekubiti na oddéleni pouzivaji antidekubitni matrace,
polohovaci 1uzko, pomiicky z molitanu a kulickového mikrogranulatu a pacienta

dostate¢n¢ hydratuji.

Respondentka 2
Respondentka pracuje na standardnim détském oddéleni 12 let. Vystudovala SZS
s maturitou a mé specializaci Détska sestra. Pecuje vétSinou o 6 pacientd soucasné.

Aktudlni stav kiize hodnoti pti piijmu ditéte na oddéleni. U kojencii a batolat
hodnoti kazdy den pfi koupeli, u vétsich déti pouze pfi piijmu nebo pii zhorSeni jejich
zdravotniho stavu.

Pfi ptijmu hodnoti riziko vzniku posSkozeni kiize pouze pohledem. Na oddéleni
nepouzivaji Zadnou Skalu pro hodnoceni rizika vzniku poSkozeni klize.

Respondentka ani zadnou vhodnou skalu nezna.

Mezi nejcast&jsimi poskozenimi kize na jejich oddéleni vyjmenovava v prvni fadé
urazy, infekce klUze a operani rdny. Dekubity se u nich dle jejich slov vibec
nevyskytuji.

Stav ktize hodnoti pouze pohledem, u ran si v§imé& barvy, velikosti a znamek
infekce.

Informace o poskozeni kiize zapisuje respondentka do denniho hlaseni sester, kam

piSe Cas a popiSe, jak rdna v dany okamzik vypada.
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Stav nutrice hodnoti u vSech déti, ne jen u téch s poskozenim kiize. Vyuziva
flexibilnich formulaid na interni siti nemocnice, kde se vSe zapiSe do grafii a vyhodnoti
se riziko. Podle vysledné hodnoty vola dietni sestru.

Standard zabyvajici se dekubity maji na oddé€leni v tisténé podob¢ i v elektronické
na intranetu.

Edukaci rodi¢ii o prevenci vzniku dekubiti provadi pouze u nékterych
hospitalizovanych déti. Respondentka tvrdi, ze dité zvlada polohovat sama a rodice by
narusili jeji systém.

Lécbu rany ptenechava na lékaii oddéleni ¢i na koznim lékafi, sama se do 1écby
nezapojuje, plni pouze piikazy Iékatre. K 1€cbé vyuzivaji nejcastéji vihké hojeni.

K prevenci vzniku dekubiti respondentka pouziva antidekubitni matraci,

polohovani a dostate¢nou hydrataci pacienta.

Respondentka 3
Tteti respondentka vystudovala VOS a specializaci Détské sestry zatim nema. Pracuje
na standardnim oddéleni 1 rok a primé&rné se stard o 5 déti.

Stav ktize hodnoti pfi pfijmu ditéte na ltizko a také kazdy den pii vecerni hygieng.

Riziko vzniku poskozeni ktuize zjistuje pfi ptijmu ditéte. Na dotaz, zda jesté nékdy
pfehodnocuje riziko poSkozeni kiiZze, odpovédéla, ze ne, Ze to neni potieba. Kizi
kontroluje pohledem.

Zadnou $kalu pro hodnoceni rizika vzniku poskozeni kiize bézné nepouziva, ale je
S ni obezndmena a umi pracovat se Skalou Nortonové. Jiné skaly nezna.

Na jejich oddéleni se vyskytuji nejcastéji poranéni kiize z dlivodu operacni rany,
urazu, popalenin ¢i opafenin. O dekubitus zatim na oddé€leni nepecovala.

Poskozenou kuzi hodnoti pohledem, zméti velikost rany popiipadé jeji hloubku,
hodnoti spodinu rany a jeji okraje.

Vsechny ziskané informace o vzhledu rdny a o case vzniku spolu se slovnim

popisem zapisuje do denniho dekurzu ditéte.
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Hodnoceni stavu nutrice provadi pouze u rizikovych déti, které rozezna pohledem
behem piijmu na oddéleni. Pro hodnoceni vyuziva flexibilni formulaf dostupny z interni
sit¢ v pocitaci. Podle vysledku informuje nutri¢niho terapeuta.

Standard péce je respondentka schopna ukazat v pisemné formé&, kterou maji
k dispozici na oddé€leni. Zmifuje, Ze je k nalezeni i na internich strankach nemocnice,
ale nevi piesné kde.

Edukaci rodi¢ii o prevenci vzniku dekubitd provadi ustné a jeji soucdst tvori
1 vyuka rodi¢i v polohovéni ditéte. Rodi¢im taktéz doporucuje piipravky
na promazavani predilek¢nich mist (Linovera nebo Empsoma), které maji dostupné na
oddéleni.

Lécbu ran pienechava lékafi, sama plni pouze jeho ordinace. Nejéastéji zde
pouzivaji vlhké hojeni ran.

Na pracovisti pouzivaji jako prevenci vzniku dekubitli antidekubitni matrace,
polohovani (po 2 hodinach ptes den, po 3 hodinach v noci), v piipadé nutnosti zavedou

polohovaci plan. Predilekéni mista preventivné oSetiuji ochrannymi roztoky.

Respondentka 4
Ctvrta respondentka pracuje na standardnim détském oddéleni u vétsich déti jiz 21 let.
Vystudovala SZS s maturitou v oboru Détska sestra. V priméru se stara o 8 pacienti.

Stav kliZze u déti hodnoti vzdy pfi pfijmu na oddé€leni a dale dle vyvijejiciho se
zdravotniho stavu pacienta.

Riziko vzniku poskozeni klize stanovuje, nepouziva vSak zadné hodnotici Skaly,
nebot’ na oddéleni nemaji Zadné zavedené.

K1zi hodnoti pouze pohledem a riziko urcuje podle vlastniho tisudku.

Z4dné $kaly pro hodnoceni rizika vzniku poskozeni kiize respondentka nezna. Na
otazku, co ji fika naptiklad Skala Nortonové, Bradenové, Waterlowové, respondentka
nereaguje, nevi, ze se jedna o skaly hodnotici riziko vzniku dekubitu.

Nejcastéjsi poskozeni kiize na jejim oddéleni predstavuji ekzémy v typické
lokalizaci v loketni a podkoleni jamce, rany zpusobené sebepoSkozovanim, urazy

a operacni rany. Dekubitus se u nich na oddé€leni nevyskytuje
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Poskozeni klze zapisuje nejprve do denniho dekurzu ditéte, kam pise typ
poskozeni, zda jde o ekzém, zaCervenani kuze nebo operacni ranu. Nasleduje vypsani
zvlastniho dokumentu, kde ranu detailn&ji specifikuje.

Pfi pfijmu na oddéleni I€kai hodnoti stav nutrice u kazdého pacienta pomoci BMI
indexu. Sestry v piipadé, ze se BMI naléza pod normalni hodnotou, volaji nutri¢niho
terapeuta. Jedenkrat za tyden, pokud je dit€¢ hospitalizované déle nez 14 dni, nutricni
terapeut piichazi zkontrolovat a naplanovat stravu rizikového pacienta.

Na standardnim oddéleni vétSich déti nemaji dostupny standard zabyvajici se
prevenci a 1écbou dekubit. Maji ho k dispozici pouze na jednotce intenzivni péce,
odkud si ho mohou v ptipad¢ potieby vyzadat.

Edukaci rodi¢t ¢i déti v prevenci vzniku dekubiti respondentka neprovadi.
Odpovida: ,,Pokud pfijde lezici dit€¢ z domaci péce, rodi¢e védi 1épe nez sestry, jak se
o dité starat, a nepotiebuji dalsi informace. Doma jim také dekubitus nevznikl.“ Jedna-li
se o dité, u kterého se zménil zdravotni stav a nyni musi lezet, provadi veskerou
prevenci sestra sama a rodi¢e do péfe nezahrnuje. Tvrdi, Ze nema cas je ptislusné
edukovat, a ze péce o daného pacienta probiha rychleji, pokud si ji sestra provadi sama.

Lécbu ran prenechavaji 1€kati. Pokud pottebuji oSetfit ranu, volaji stani¢ni sestru
z jednotky intenzivni péCe a ta se o ni postara, napiiklad prevazem dle ordinace 1ékare.
V piipad€, Ze stani¢ni sestra a neni K dispozici, o ranu pecuje lékaf, sestra pouze
asistuje.

Respondentka vyuziva k prevenci vzniku dekubiti polohovani po 2 hodinach
a to u vsech dlouhodobé lezicich pacientd a antidekubitni pomucky — matraci

a antidekubitni podlozku pod paty. Predilek¢éni mista promazava Menalindem.

Respondentka 5
Respondentka pracuje 3 roky na standardnim oddéleni vétSich déti. Vystudovala
bakalaisky stupenn vysoké Skoly. V soucasné dobé studuje specializaci Détska sestra.
V priméru pecuje o 10 détskych pacienti.

Stav kiize hodnoti u kazdého ditéte pii piijmu na oddéleni a pfi veCerni hygieng.

V piipadé¢ piedpokladané hospitalizace delsi jak dva dny, zméné zdravotniho stavu — po
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nékolika hodinové operaci, Grazu patefe, u fyzicky i psychicky postizenych déti
a dalsich diagnoézach, které dité nuti lezet na lazku, stav ktize prehodnocuje.

Riziko vzniku poSkozeni kiize hodnoti podle Nortonové, kterou Si jeji nemocnice
pfizpusobila i pro pouziti pro détské pacienty. Dale zjist'uje i miru sob&sta¢nosti daného
ditéte, jez V ptipadé zmény zdravotniho stavu ptehodnocuje. Kizi ditéte pfi vecerni
hygien¢ kontroluje pohledem.

Respondentka zna kromé Nortonové 1 Skalu Bradenové a Waterlowové, pracovat
S nimi ale moc neumi.

Nejcastéjsim poskozenim kize na jejich pracovisti jsou operacni rany a rany
vzniklé urazem. S dekubitem se jiz na oddéleni nékolikrat setkala, vyskytuje se
Vv praméru U tfi déti ro¢né. VétSinou vSak vznikaji na jiném pracovisti, Ve véEtSing
ptipadi se jednalo o déti pielozené z anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni, pouze
jednou se setkala s dekubitem v krajing kiizové po Sestihodinové operaci.

Poskozeni kiize zpusobené opera¢ni ranou ¢i ranu vzniklou trazem, které se hoji
per primam, hodnoti pouze pohledem. Jedna-li se o ranu hojici se per sekundam zméfi
jeji rozméry, zhodnoti hloubku, spodinu a okraje a ranu vyfotografuje do dokumentace.
O ziskanych informacich informuje 1ékate. Stupeni dekubitu vyhodnoti dle Torrance
a vSe nahlési do systému v interni siti jako mimotadnou udalost.

Zéaznamy o ran¢ zapisuje do denniho hlaseni sester. Jedna-li se o dekubitus,
zaznamenava vse do zvlastniho dokumentu a nahldsi mimotadnou udalost.

Stav nutrice hodnoti dle obvodu paze ditéte. Hodnota je porovnavana
s percentilovym grafem. Pokud je niz$i nez desaty percentil, vola na oddéleni dietni
sestru. Ta od tohoto okamziku pfebira péci o vyZzivu pacienta.

Standard zabyvajici se prevenci a 1écbou dekubit na oddé€leni maji, respondentka
je schopna jej ukazat. Kromé toho je umistén na interni pocitacové siti, kde ho
respondentka taktéz umi najit.

Edukaci rodi¢u v prevenci vzniku dekubitti provadi pouze tehdy, pokud jsou rodice
u hospitalizovaného pacienta piitomni. Rodice jsou po edukaci schopni pacienta

polohovat a promazavat mu predilekéni mista, respondentka Vv ptipadé potieby pouze
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zkontroluje stav ktize ditéte.

Pti 1écbé dekubitu la. dle Torrance pouziva respondentka kromé polohovani také
Linoveru na prokrveni postizeného mista. Pokud je dekubitus 2. stupné, vyuziva
Flamigel nebo Flaminal a misto steriln¢ kryje, ranu dezinfikuje Betadinem. Vse fadné
zapise do dokumentace a informuje 1¢kare.

Pokud respondentka vyhodnoti pacienta jako ohrozeného vznikem dekubitu,
vyuziva antidekubitni podlozku pod zada a sacrum a antidekubitni boticky pod paty
pacienta. Pacienta pravideln¢ polohuje po 2 hodinach ve dne, v noci po 3 - 4 hodinach

podle zdravotniho stavu ditéte. Predilekéni mista promazava Menalindem.

Respondentka 6
Respondentka pracuje na standardnim oddéleni 21 let. Vystudovala SZS v oboru Détska
sestra. Bézn¢ se stara o 7 détskych pacientt.

U vSech déti pii ptijmu zhodnoti aktudlni stav klize. Pii ve€erni hygien¢ hodnoti
vSechny pacienty, u kterych se na zdkladé€ praxe domniva, Ze jsou rizikovi.

Riziko vzniku poskozeni klize hodnoti pouze pohledem a na ziklad€ vlastniho
usudku.

Zadnou $kalu na oddéleni nepouzivaji.

Respondentka Zzadnou $kalu nezna. Pii opakovaném dotazovani a napoveédé si
respondentka vzpomnéla na Skalu Nortonové a Bradenové.

Na odd¢leni se nejasteji setkava s ekzémy, operacni ranou, Urazy a Se zranénimi
zpusobenymi sebeposkozovanim. Dekubitus se u nich nevyskytuje.

Pokud se jednd o opera¢ni ranu, hodnoti ji pouze pohledem. Jde-li o ranu vzniklou
sebeposkozenim, ranu zméti a zhodnoti jeji okraje.

Ziskané informace o vzniklé rané (ne operacni) zapiSe respondentka do dekurzu
ditéte a vystavi specialni dokument tykajici se péce o ranu, kde ji do detailu popise.

Stav nutrice respondentka nehodnoti. Pfi pfijmu ditéte vyhodnoti 1ékai BMI index

a pokud se nachazi v hodnotach pod normou, respondentka vola nutri¢ni terapeutku,
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ktera jednou tydné dochazi na oddéleni ptehodnotit stav nutrice a upravit piipadné
VyZivu pacienta.

Na oddéleni nemaji standard zabyvajici se prevenci a 1é¢bou dekubiti. Lze ho v§ak
najit na jednotce intenzivni péce. Ani na interni siti ho neni schopna respondentka najit.

Edukaci rodi¢ti neprovadi, nebot’ se zvlada o vsSechny pacienty postarat sama
a rodice by ji pouze zdrzovali od prace.

Lécbu ran prenechava pln€ na lékafich ¢i na stani¢ni sestie jednotky intenzivni
péce, kterou si V ptipadé€ nutnosti miize kdykoliv zavolat.

Pokud prohlasi pacienta za rizikového, vyuziva vSech dostupnych antidekubitnich
pomiicek a zavadi polohovani ve dvouhodinovych intervalech ptes den, v noci pak po
4 hodinach. Na predilekénich mistech provadi promazavani a vypodloZeni

antidekubitnimi pomtlckami (antidekubitni matrace, boticky, kolecka).

Respondentka 7
Respondentka vystudovala SZS ve studijnim oboru Détska sestra. Pracuje na
standardnim oddéleni 37 let a pecuje v priméru o 10 déti.

Stav kiize hodnoti vzdy pii piijmu ditéte, kdyz vypisuje oSetrovatelskou anamnézu
a nasledné pribézné béhem sluzby.

Riziko vzniku poskozeni kiZe hodnoti pohledem a vyuziva Skalu Nortonové.
Respondentka zna také Skalu Bradenové.

Na odd¢leni se vyskytuji nejcastéji posSkozeni kiize z divodu trazu, odfenin,
operaéni rany, trzné rany. Dekubitus mivaji maximalné dvakrat do roka. Pokazdé ale
vznikl na jiném oddé€leni. Jedna se o pieklad z anesteziologicko- resuscitaéniho
oddéleni ¢i jednotky intenzivni péce.

Poskozeni kiize v pfipadé operacni rany respondentka hodnoti pohledem. Jedna-li
se o ranu vzniklou urazem ¢i hojici se per sekundam tak ranu zméti a zhodnoti jeji
barvu, okraje a spodinu. Dekubity hodnoti podle Torrance. Poptipadé¢ ranu

vyfotografuje do dokumentace.
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Poskozeni klize zapiSe do denniho dekurzu ditéte a do specialniho tiskopisu pro
hodnoceni rany, nasledn¢ vypise mimoiadnou udalost.

Stav nutrice hodnoti u kazdého ditéte piijatétho na oddéleni. Podle zdravotniho
stavu a délky hospitalizace ho ptehodnocuje. Stav nutrice zjistuje podle obvodu paze,
ktery zanese do grafu a pokud se hodnota nachdzi pod 10. percentilem vold dietni
sestru. Ta nésledné prebird péci ve vyzive o toto rizikové dite.

Na oddé€leni maji standard zabyvajici se prevenci a léCbou dekubitii v tiSténé
podob¢ a na interni pocitacové siti. Respondentka vi, kde tento standard nalezne.

Edukaci rodic o prevenci vzniku dekubiti provadi pokazdé u rizikovych
hospitalizovanych déti. Vysvétluje jim dulezitost polohovani a promazavani
predilekénich mist. Poskytne jim Linoveru na promazavéani a nazorn¢ ukaze, jak dité
polohovat. Nésledné pouze kontroluje stav kiize u ditéte. Poptipad¢ poméaha rodi¢im pfii
polohovani a hygiené.

Pii oSetfovani ran vyuziva vlhké hojeni, kdy pouziva Flamigel nebo Flaminal
a sterilni kryti, poptipadé mastny tyl, aby se kryti nepfichytilo k rané. Rany oplachuje
Prontosanem nebo dezinfikuje Betadine roztokem.

Respondentka pouziva antidekubitni podlozky, molitanové vénecky pod paty,

antidekubitni boti¢ky a Askina gel na paty a sacrum.

Respondentka 8
Respondentka absolvovala magisterské studium a ziskala specializaci Dé&tska sestra
V oboru resuscitaéni péée. Pracuje na JIP 25 let a v priméru se stara o dvé, maximalné
ti déti.

Stav kize hodnoti vzdy pfi pfijmu ditéte na oddéleni a nékolikrat v prib&hu
pracovni smény.

Pro hodnoceni rizika vzniku poSkozeni kiize pouziva Skalu Nortonové, ktera je
upravend nemocnici pro détské pacienty. Kizi kontroluje pohledem.

Respondentka zna skaly Waterlowové a Bradenové, neni snimi ale blize

seznamena a neumi s Nimi pracovat.

49



Nejcastéjsi poskozeni klize vyskytujici se na JIP jsou operac¢ni rany, rany po
drénech, stomie, rany vzniklé Girazem, sebepoSkozovanim i suicidnim chovanim, nebo
hrudnim sanim. Dekubitus se vyskytuje v priméru dvakrat za pul roku, v nadpoloviéni
veétsing se jedna o pieklad z anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni. Pokud dekubitus
vznikl u nich na oddéleni, jednalo se o pacienty po dlouhych tézkych hodinovych
operacich, nebo po zavaznych trazech.

Ranu hodnoti respondentka pohledem a vyuziva méfici techniky. Jedna-li se
o operaéni rany nebo o mensi rany vzniklé Grazem, hodnoti je pouze pohledem, zda
se hoji per primam. Pokud je rdna rozsahlejsi, hojici se per sekundam, nebo se jedna
o dekubitus, ranu zméfi, zhodnoti jeji velikost, zapach, hloubku, spodinu rany a jeji
okraje. K hodnoceni vyuziva stupnice podle Torrance.

Vsechny ziskané informace o rané zaznamena do denniho dekurzu a do specialni
listiny — péce o dekubity a kozni defekty. Pokud doslo k poskozeni kiize na oddéleni,
hlasi mimotradnou udalost pies interni sit’ nemocnice.

Pfi ptijmu ditéte na oddéleni zhodnoti stav jeho nutrice. Pokud se jedna o pieklad
pacienta ze standardniho oddé€leni po operacich, informace ma zjiSténé a popiipadé
i zajisténou nutri¢ni terapeutku. Pokud je dité piijato akutné na JIP, zjistuje jeho BMI
a mé&fi obvod paze. Pokud je jedna z hodnot niz$i, vola nutri¢ni terapeutku, ktera piebira
po domluvé s 1ékafi péci o vyzivu pacienta.

Standard zabyvajici se prevenci vzniku dekubitli maji na oddéleni k dispozici
Vv tiSténé podobé a taktéz na intranetu nemocnice. Respondentka vi, kde ho nalezne.

Edukaci rodi¢t v prevenci vzniku dekubitti provadi velmi ¢asto. Zalezi na diagndze
pacienta a na schopnostech rodict, zda péci o pokozku v dobé navstév piebiraji sami,
nebo zda jim respondentka pomahé. Rodice seznamuje s polohovanim, promazavanim
predilekénich mist, postupnou mobilizaci a Upravou lizka. Pokud jsou takto rodice
zapojeni do péce o své dit€, maji radost, ze mu mohou v této t€zké situaci néjak pomoci.

Kazdou ranu nejprve nahlasi 1€kati. Ten ji zhodnoti a vSe zapise do dokumentace.
K 1écbe a k oSetfovani poskozené kiize vyuzivaji Mepilex, vlhké hojeni ran (Flamigel,
Flaminal + sterilni kryti), mastny tyl. K velmi velkym poranénim vyuzivaji VAC

systém. Pro dezinfekci rany vyuzivaji Betadine roztok nebo Prontosan gel a roztok.
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Proti vzniku dekubitu pouzivaji polohovani v pravidelnych intervalech podle
zdravotniho stavu, antidekubitni podlozky, Linoveru na promazavani predilek¢énich

mist, pravidelnou hygienu, upravené lizko a edukaci rodi¢u.

Respondentka 9
Respondentka vystudovala VOS a m4 specializaci Détska sestra. Pracuje na JIP 11 let.

Aktualni stav kGze hodnoti pfi pfijeti ditéte na lizko a minimalné dvakrat
Vv prib¢hu dvanéctihodinové pracovni smeny.

Riziko poskozeni hodnoti u vSech détskych pacientd pohledem a pomoci upravené
Skaly Nortonové. Umi také pracovat se Skalou Waterlowové.

Na oddéleni se nejCastéji vyskytuji operacni rany, rany vzniklé Urazem ¢&i
po autonehodich, rany po drénech ¢i hrudnim sani, opruzeniny, popiipad€ i rdny po
sebevrazednych ¢inech. Dekubitus se na oddéleni vyskytuje petkrat do roka, predevs§im
u déti prelozenych z resuscitacni péce, ale jiz se setkala i s dekubitem vzniklym u nich
na oddéleni. Déti, u kterych vznikl dekubitus pfimo na oddé€leni, byly po velmi tézkych
onkologickych operacich ¢i po autonehodéch a jinych vaznych trazech.

Respondentka ranu nejprve zhodnoti pohledem a potom ji zméfi. Pokud se nejedna
nehodnoti. Je-1i poSkozeni kliZze zplsobené diive uvedenymi mechanizmy, zhodnoti
jeho okraje, barvu, zapach, spodinu, velikost a hloubku.

Zapis o rané provadi do dekurzu ditéte a do specialniho zdznamu o dekubitech
a koznich defektech. Pokud se jedna o dekubitus, vSe nahlasi pomoci interni sité jako
mimotadnou udalost.

U kazdého ditéte prijatého na JIP hodnoti nutrici pomoci BMI a podle obvodu paze.
Pokud je obvod paze pod hodnotou 10. percentilu, vola nutri¢ni terapeutku. Dietni
sestra nadale po domluvé s oSetiujicim 1ékatem ptizplisobuje stravu détského pacienta.

Respondentka vi, kde nalezne standard zabyvajici se prevenci a lé¢bou dekubiti.
Maji ho na oddéleni v tist€né podobé€ a na interni siti nemocnice.

Edukaci rodict v prevenci vzniku dekubiti provadi vzdy, kdyz to dovoluje

zdravotni stav ditéte a rodiCe by zvladali pé¢i o pokozku. Informuje je 0 nutnosti

o1



polohovani ditéte a seznamuje je s polohovacim planem. Vysvétluje jim a ukazuje, co
jsou predilek¢ni mista a jak je vypodkladat antidekubitnimi pomuickami, a poskytne jim
Linoveru pro promazavani téchto mist. Pokud pacient mize byt mobilizovan,
s rehabilita¢ni sestrou ukazuji roding, jakou rehabilitaci s nim mohou provadét. Dale je
upozoriuje na nutnost Upravy liizka, to znamend, aby nebylo vlhké a shrnuté.

Lécbu dekubitu prvniho stupné zahajuje sama vlhkym hojenim. Jedna-li se
o poskozeni druhého ¢i tietiho stupné, informuje 1ékafe a teprve poté zahajuje 1é¢bu
rany. K tomu vyuziva jiz zminéné vlhké hojeni (Flamigel, Flaminal + sterilni kryti),
Mepilex, mastny tyl. Jde-li o velké poranéni klize a tkani, vyuzivaji VAC systém. Rany
dezinfikuji Betadine a Prontosan roztokem.

Z antidekubitnich pomtcek vyuZivaji kolecka pod paty, lokte ¢i hlavu, gelové
podlozky pod sacrum, dekubu, antidekubitni polStafe, polohovani podle plénu a stavu

ditéte, pravidelnou hygienu, dostate¢nou hydrataci ditéte.

Respondentka 10
Respondentka vystudovala VOS, obor zdravotnicky zachranaf. O jinou specializaci
zatim nema zajem. Pracuje 3 roky na JIRP a v priméru se stard o dva pacienty.

Pfi ptijmu kazdého ditéte zhodnoti aktualni stav kize. Nasledné kuzi hodnoti i pii
polohovani pacienta, které probiha kazdé dvé hodiny.

Riziko vzniku poskozeni kiize respondentka hodnoti pohledem, Z4dnou hodnotici
Skalu na oddé€leni nepouziva.

Respondentka nezna Zadnou Skalu =zabyvajici se rizikem vzniku dekubitu
u détskych pacientli. Po dalSim dotazovani si vzpomnéla na Skéalu Nortonové.

Mezi nejcastéji se vyskytujici poskozeni kiize na JIRP udavéa rany po trazech,
invazivnich vstupech a po tézkych operacnich vykonech. Dekubitus se na oddé€leni
vyskytuje piiblizné pétkrat béhem pil roku a objevuje se nejcastéji u déti ohrozenych na
zivoté nebo V kritickych stavech.

Poskozeni klize hodnoti v prvni fadé pohledem a pohmatem, dale méfi vzniklou

ranu, pficemz hodnoti velikost, hloubku, spodinu a okraje rany. Respondentka
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vyjmenovala stupné poskozeni ktize, které odpovidaji Klasifikaci dle Torrance, ale nevi,
ze se takto jmenuje.

Poskozeni klize zaznamenava do dekurzu ditéte. Jedna-li se o dekubitus, vystavi
specialni formulaf pro hodnoceni dekubit.

Stav nutrice hodnoti podle BMI indexu a obvodu paze. Pokud je jedna z hodnot
nizs$i nez tabulkova, vold nutricniho terapeuta a ten ve spolupraci s Iékafem upravuje
vyzivu ditéte.

Standard zabyvajici se prevenci a 1écbou dekubitii maji na oddéleni. Respondentka
je s nim dobfe seznamena a vi, kde ho nalezne ve formé¢ tisténé i elektronické na interni
siti nemocnice.

Edukaci rodi¢u provadi, pokud to dovoli zdravotni stav ditéte. Jedna-li se o déti
v kritickém stavu, edukaci rodi¢t neprovadi a celou oSetrovatelskou péci provadi sama.
V piipad¢ ditéte schopného manipulace edukuje rodice o potiebé polohovani, upravy
luzka, zvySené hygieny, promazavani a kontroly predilekénich mist a vyuZzivani
vhodnych antidekubitnich pomucek.

Lécbu ran prenechava lékati vzhledem k zdravotnimu stavu ditéte. Z 1éebnych
prostfedkil vyuziva vlhké hojeni ran, Flamigel a Flaminal. U vaZznych poranéni pfichéazi
do uvahy VAC systém.

Na oddéleni maji vSechna lizka vybavena antidekubitnimi matracemi, které
dopliiyji antidekubitni boti¢ky, kolecka pod paty, lokte a hlavu. Kazdého pacienta
pravidelné polohuje po dvou hodinach a podle aktudlniho zdravotniho stavu promazava

predilekéni mista. V pribéhu celé smény vénuje pozornost klizi pacienta.

Respondentka 11
Respondentka vystudovala SZS voboru Vseobecna sestra. M4 specializaci ARIP
(anesteziologicka resuscitatni péce) v pediatrii. Pracuje 15 let na détské JIRP.
V priiméru se stara o dva pacienty.

Aktualni stav kuze ditéte hodnoti pfi jeho piijmu na oddéleni a n€kolikrat béhem

denni sluZzby v pribéhu polohovani.
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Respondentka hodnoti riziko poskozeni kiize pohledem a pohmatem. Zadnou $kélu
nevyuziva, na odd€leni neni zadna skala dostupna.

Respondentka zna Skalu Nortonové, Bradenové a Waterlowové a umi s nimi
pracovat.

Mezi nejcastéjsi poskozeni kiize na JIRP patfi rany po urazech, zejména
autonehodéach a invazivnich vstupech — drény, hrudni sani, operacni rany. Dekubitus
se na odd¢leni vyskytuje piiblizné¢ pétkrat béhem putl roku u pacientt Kriticky
nemocnych, po vaznych trazech ¢i tézkych operacnich vykonech.

Réanu hodnoti pohledem a zméii jeji velikost, hloubku. Kontroluje také spodinu
a okraje rany a hodnoti i jeji barvu, zapach, ptipadné sekreci. K hodnoceni dekubitti
vyuziva stupnici dle Torrance.

Veskeré zjisténé informace respondentka zapisuje do denniho dekurzu ditéte a do
specialniho dokumentu. Zapise ¢as hodnoceni a do detailu ranu popise tak, aby se daly
sledovat jeji zmény — jak vyvoj k lepsimu, tak k hor$imu.

Respondentka hodnoti stav nutrice ditéte podle obvodu jeho paze, nebot’ BMI nelze
Casto presné zjistit. Pii pfijmu ditéte nelze vysku a hmotnost aktualné zjistit, tyto
nutrice podle laboratornich nutri¢nich parametrd, zjistovanych rozborem krve pacienta.

Standard zabyvajici se prevenci a lé€bou dekubitii maji na oddé€leni V tisténé
podobé¢ a dale ho 1ze nalézt v elektronické podobé v interni siti nemocnice.

Edukaci rodi¢u pfili§ casto neprovadi, z divodi komplikovaného zdravotniho stavu
déti. Pokud zac¢ina dité mobilizovat, edukaci provadi. Rodi¢e seznamuje s polohovanim,
rehabilitaci, promazavanim predilekénich mist, hygienou ditéte, upravou lizka
a pouzivanim antidekubitnich pomucek.

V ptipadé vyskytu dekubitu I. nebo II. stupné€ pienechava 1écbu ran sestie-
specialistce v této oblasti. Lécbu zavazngjsich ran maji v kompetenci ARO 1ékafi.
K 1é¢bé vyuzivaji vlhké hojeni (Flamigel, Flaminal), ranu dezinfikuji Betadinem nebo
Prontosanem. U vaznych poranéni a ran s nekrozou vyuzivaji VAC systém.

K prevenci vyuzivaji antidekubitni matrace a podlozky, kolecka pod hlavu a lokte,
podlozky Dekuba. Dité polohuje dle potieby vétSinou po dvou hodinach, dba na
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zvySenou hygienu, upravu lizka, vyzivu a hydrataci ditéte a zvySenou péci vénuje

predilekénim mistim.

Respondentka 12

Respondentka vystudovala bakalafsky stupenn na vysoké Skole v oboru Zdravotnicky
zachranaft. Specializaci ARIP ani Détska sestra dle jejich slov nepotifebuje a nebude si je
dod¢€lavat. Na oddéleni détské JIRP pracuje 5 let. V priimeéru se stara o dva pacienty.

Stav kize hodnoti respondentka pii pfijmu ditéte na oddéleni a pfi kazdém
predavani sluzby. V prubéhu polohovani vénuje zvySenou pozornost predilekénim
mistim.

Riziko poskozeni kiize hodnoti pouze pohledem a na oddé€leni neni dostupna zadna
hodnotici skala.

Respondentka zna dvé skaly, konkrétné Nortonové a Bradenové.

NejcastéjsSim poskozenim kiize vyskytujicim se u pacienti na détské JIRP jsou
urazy, operacni rany, rany po invazivnich vstupech, po suicidnim chovani a popéleniny.
Dekubity se na oddé€leni také vyskytuji, jedna se v priméru o ¢tyfi za pul roku u déti ve
vazném zdravotnim stavu.

Poskozeni kiize u déti hodnoti respondentka vizualné, zmé&ii hloubku a velikost
rany. Pohledem zjiStuje zbarveni, sekreci, kontroluje spodinu a okraje rany. Stupeni
dekubitu hodnoti podle Torrance.

Vsechny ziskané informace o rané zapisuje respondentka spolu s ¢asem hodnoceni
do denniho dekurzu ditéte, zaroven vypiSe specidlni dokument pro zdznam dekubiti
a nahlasi vznik dekubitu jako neZzadouci udalost prostfednictvim interni pocitatové site.

Stav nutrice hodnoti respondentka dle obvodu paze ditéte. Lékar hodnoti stav
nutrice v zavislosti na laboratornich vysledcich. Na zakladé nich se v pfipadé potieby
zahajuje 1écba malnutrice.

Edukaci rodict respondentka neprovadi vzhledem k obtiznému zdravotnimu stavu

déti. Péc¢i o détské pacienty zvlada sama.
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Lécbu ran zahajuje ve spolupraci se sestrou specializovanou na rany, piipadé
s lékafem. Na oddéleni vyuzivaji vlhké hojeni (Flamigel, Flaminal), nekrektomii,

ptipadné VAC systém.

4.3 Vysledky rozhovori se sestrami

Schéma 1 Hodnoceni stavu kiiZe

R1, R2, R3, R4, RS,
pii piijmu R6, R7, R8, R9,
R10, R11, R12

béhem vecerni R1,R2, R3, RS, R6,

hygien
hodnoceni L2
stavu kuze YE———
“ﬂ‘fﬁ‘krat R7. RS, R, R10,
e R11, RI2
pracovni doby
pfi zhorseni
zdravotniho R2, R4, R5

stavu

Aktuélni stav kiize ditéte hodnoti vSechny respondentky pfi pfijmu ditéte na oddéleni.
Na standardnich oddé€lenich hodnoti respondentky stav pokozky pii vecerni hygiené
nebo pii zméné zdravotniho stavu ditéte. Na JIP a JIRP kontroluji kizi nckolikrat
v pribéhu pracovni doby, nejéastéji pifi polohovani pacienta, provadéni hygieny c¢i
mobilizaci. Pouze jedna respondentka ze standardniho oddéleni ptehodnocuje stav kiize

vicekrat za den.
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Schéma 2 Hodnoceni rizika poSkozeni kiiZe

R1,R2, R3, R4 R6, RY,

skalu nepouziva R10,R11,RI12
skalu pouziva - R5,R7,RS8, R9
Nortonove

hodnoceni rizika
poskozeni kuze
R1,R2, R3, R4, RS, R6,

pohledem R7,R8,R9,R10, R11,
R12
vlastnim usudkem R1, R4, R6

Riziko poskozeni kize hodnoti vSechny respondentky pohledem. Tti znich navic
i vlastnim tGsudkem. Vétsina nemocnic nema zavedeny $kaly pro hodnoceni rizika
vzniku poSkozeni kize, proto jen ¢tyfi respondentky z dvanacti pouzivaji konkrétné

Skalu Nortonové, kterou si jejich nemocnice sama upravila pro détské pacienty.
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Schéma 3 Hodnotici $kaly

nezna zadnou skalu R2, R4
R1, R3, RS, R6,
Nortonové R7,R8, R9, R10,
R11,RI12
skaly, které R zna
ma Skalu
Bradenové RI, RS, R6, R7,
RS, R11, R12

Waterlowové R5,R8,R9,R11

Vétsina respondentek znd nékterou ze S§kal, uréenych pro hodnoceni rizika vzniku
dekubittl, a to i pfesto, Ze zadnou Skalu na oddéleni nepouZivaji. Nejznamé;jsi je Skala
Nortonové, kterou znd devét respondentek, pét je seznameno se Skalou Bradenové
a taktéz pét respondentek zna skalu Waterlowové. Dvé respondentky neznaji Zadnou
Skalu tykajici se hodnoceni rizika vzniku dekubiti, naopak tfi respondentky znaji

vSechny tfi zmifiované Skaly.
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Schéma 4 Nejcastéjsi zptusoby poskozeni kiiZe

RI,R2,R3,R5, R7,R8,
R,R10,R1,R12

R1, R2, R4, R6,
R9

R1, R2, R3, RS,
R6, R, RS, R9,
R10,R11, R12

R4, R6, RS, RY,
RI2

R3,RI2

RS, R9, R10,R11,
RI2

R8

[ R2, R4, R6 l

RS, R9, R10,R11,RI2 || RI,R5, R7, RS, RY
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Mezi nejcastejsimi zpusoby poskozeni kize uvadi vsechny respondentky operacni rany,
rany vzniklé urazy ¢i zranéni zpusobena autonehodami. V dal$im déleni lze
vypozorovat rozdil mezi standardnim oddélenim a JIP, JIRP. Na standardnim odd¢leni
dochazi nejcastéji k poskozeni kize ekzémy, koznimi infekcemi, opruzeninami a méné
Casto se vyskytuji i sebevrazedna poskozeni a popaleniny. Na JIP a JIRP se setkavaji
respondentky s poskozenim ktize v disledku invazivnich vstupti, sebeposkozovanim
a suicidnim chovanim, stomiemi a dekubity.

Dekubitus na standardnich oddélenich nevznika, jedna se pokazdé o pieklad z JIP
nebo z anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni (ARO). Na JIP a JIRP dekubitus
vznikd u déti v kritickém stavu po operacich ¢i vaznych trazech. Na JIP jsou také

prekladany déti s dekubitem vzniklym na détském ARO.
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Schéma 5 Zhodnoceni rany

R1, R2, R3, R4, R5, R6,

pohledem R7,RS8.R9. R10,R11, R12
méfenim velikosti R1, R2, R3, R4, R5, R6,
a hloubky R7,R8,R9, R10,R11, R12
znamky infekce R1,R2
barva rany R2,R7,R9,R11
zhodnoceni rany
okraje a spodina R3,R5, R6,R7, R8, R10,
rany R12
zapach RS.R9, RI11
fotodokumentace RI1,R5, R7
dekubitus - RS, R7, RS, R9, R10, R11,
hodnoceni podle
RI12
Torrance

Vsechny respondentky méfi velikost a hloubku rany. Dvé respondentky hodnoti zndmky
infekce, Ctyfi respondentky barvu rany. Sedm respondentek hodnoti okraje a spodinu
rany a tii také zapach. Tii respondentky pofizuji K rané fotografickou dokumentaci

a sedm respondentek hodnoti stupeni dekubitu dle Torrance.
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Schéma 6 Dokumentace poskozeni kiize

e
R7,R8, RY, RS5, R7, R8, R7’ R8’ R9’
R10,R11, R9, R12 P
R1 RI10,RI1,
R12
ey, hlaseni :
specialni "y . denni dekurz
nezadouci ‘o
dokument D ditéte
udalosti
dokumentace

poskozeni kaze

detailni .

. cas
popis
rany
R1.R2, R3, R1, R2, R3,
R4, R5, R6, R4, RS, R6,
R7, R8, R9, R7, R8, R9,
R10, R11, R10, R11,
R12 RI12

Zpusob dokumentace poskozeni kuze zavisi na standardech dané nemocnice. VSechny
respondentky zapisuji poSkozeni kiize do denniho dekurzu ditéte. VZdy napisi ¢as a do

detailu popisi ranu, nékteré ptilozi fotografii rany. Nékterd oddéleni disponuji zvlastnim
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dokumentem tykajicim se ran, ktery pftikladaji k ostatni dokumentaci. Ve dvou

nemocnicich se vznik dekubitti hlasi jako mimotadna (nezadouci) udélost.

Schéma 7 Hodnoceni nutrice

R4, R6 RI11,RI12
BMI laboratorni vysledky
lékar
‘ RI1, R2, R3, R4,
RS, R6, R7, RS,
R9

hodnoceni nutrice
vola nutri¢niho

terapeuta
vSeobecna sestra
BMI obvod paze flexibilni
formulaf v
PC
R8, R9 B2, 1;79 B2, R1,R2,R3

zapisuje se:
obvod paze,
hmotnost, vyska

Na vSech détskych oddélenich se hodnoti stav nutrice. Dvé€ respondentky ze
standardniho oddé¢leni uvadéji, ze nutrici hodnoti pouze lékat, zbylé respondentky
hodnoti stav nutrice samy podle BMI (normalni hodnota 18,5 — 25), obvodu paze (10.
percentil) nebo flexibilnich formulait v pocitaci, do kterych vyplni vysku, hmotnost,
obvod paze ditéte a program spocita ptislusné hodnoty nutrice. Podle vysledki volaji

vSechny respondentky nutri¢niho terapeuta.
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Schéma 8 Standard zabyvajici se prevenci a 1é¢bou dekubiti

standard, zabyvajici se
prevenci a lé€bou dekubith

zna a vi, kde ho nalezne

oladdion: na JIP, interni sit
o (PC)
oddéleni

R1, R2, R3RS, R4,R6| |RI1,R2, R3RS,
R7, RS, RY, R7, RS, RO,
R10,R11, R12 R10,R11, RI2

Standard zabyvajici se prevenci a 1écbou dekubitli znaji vSechny respondentky. Deset
respondentek mé standard dostupny v tiSténé podobé na odd€leni a na interni siti
nemocnice, zbyvajici dvé respondentky ho na oddéleni nemaji a musi si jej vyzadat na

JIP, kde je k dispozici v tisténé podobé¢; na intranetu ho nemaji.
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Schéma 9 Edukace rodiéu

(zvladé polohovat sama] [R2, R6,R11,R12 ]

lezici pacient z domdci @]
péce,
rodi¢e umi o dité
pecovat sami

I prevenci provadi | R4 |
. sama, takova péce je
rychlejsi, na edukaci
nema cas
edukace rodi¢u
R1, R3, R5, R7,
M [ polohovani ] R8, R9, R10,
RI11,R12
R3,R5,R7, RS,
promazavani kuze R9, R10, R11,
RI12
) | R8,R9,RIO, |
Giprava lizka ~ RI1,RI12
Doucizan ' R9,RIO0,RI1, |
antidekubitnich ’ Rlé ’
pomucek
rchabilitace, ' R9.RI1.RI2 ‘
mobilizace | ’ J

Tti respondentky ze standardniho oddéleni neprovadéji edukaci rodi¢u, zvladaji peCovat
a polohovat dité samy. Jedna uvadi, Ze pokud k nim nepohyblivé dité piejde z domaci
pée, rodiCe zvladdaji potiebnou péci sami. Pokud se dit€¢ stane nepohyblivym
v disledku nehody, oSetfuje respondentka dité¢ sama, nebot’ péce vlastnimi silami je

rychlejsi a na edukaci nema ¢as. Dvé respondentky z JIRP edukaci neprovadi tehdy,
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kdyz je dit€¢ ve vazném zdravotnim stavu. Osm respondentek provadi edukaci rodict
v prevenci vzniku dekubitii zejména V oblasti polohovani a promazavani kuze. Sestry
pracujici na JIP a JIRP dale vzd¢lavaji rodice i v oblasti hygieny ditéte, upravy luzka,

vyuzivani antidekubitnich pomtcek, mobilizace a rehabilitace.
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Schéma 10 Metody 1é¢by a oSetfovani poSkozeni kiiZe

(R4, R6,R11,RI2 |

B il

(R1, R2, R3, R4, R6, R10 |

[R5, R7,R8, R9|

(RS, R9, R11,RI2]

[R8,R9, R10,R11,R12|

(o))
Y]



Lécba dekubith se 1isi podle zvyklosti daného oddéleni. Pét respondentek prenechava
péci o ranu plné 1€kari, piipadné zavolaji sestru se specializaci pro oSetfovani ran. Pouze
Ctyfi respondentky zahajuji 1é¢bu rany u I. stupné dekubitu samy a vétSinou se jedna
o vlhké hojeni. Lékate o vzniklém poskozeni pouze informuji. Pokud se jedna o rany
vétsiho rozsahu, jako je dekubitus II. a III. stupné ¢i jinou ranu, ktera zplsobuje
poskozeni tkané¢, volaji respondentky Iékare, ktery zahajuje 1écbu nejcastéji vihkym

hojenim, v piipadé specifickych poranéni (v péti pfipadech) nasadili VAC systém.
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Schéma 11 Preventivni opatieni

R1, R2, R3,
. — R4, RS, R6,
antldelfuiltm R7.RS. R9.
DOTEEX R10. RI1,
R12
R1, R2, R3,
polohovani R4, R9, R,
ditst R7, RS,
2 R10,RI1,
R12
vy R1, R2,
hydratace ditéte R11.R12
preventivni opatieni
\ zvysena péce o R3, B4, Ko,
y ” 112‘ , R6, R7,
pre 1,<:t éni RI10.RI1.
mista R12
pravidelna RS, RO,
hygiena R12
, o R8. R9,
Uprava lizka R11. RI2
edukace rodicu R8, R12

Respondentky vyuzivaji antidekubitnich pomiticek, mezi které tadi antidekubitni
matrace a podlozky, molitanové pomicky, kuli¢kovy mikrogranuldt, antidekubitni
boticky, Askina gel, gelové podlozky a antidekubitni polStafe. VSechny respondentky
v pravidelnych intervalech détského pacienta polohuji. Nadpolovi¢ni vétSina uvadi, ze
vénuje zvysenou péci predilekénim mistim. Ctyfi respondentky kontroluji tipravu
luzka, vyzivu a hydrataci pacienta. Dvé respondentky uvedly jako prevenci vzniku

dekubitu 1 edukaci rodicu v této oblasti.
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5 DISKUSE

Problematika dekubitli ptedstavuje diskutovany celosvétovy problém, a proto
vyzkum v této oblasti nepozbyva ani po letech na dulezitosti. U dospélych pacientd se
tomuto poSkozeni ktlize, zpisobeném zejména tlakem na méekké tkané, vénuje velké
mnozstvi pozornosti, naproti tomu je u détskych pacientli tento problém mnohdy
neumysiné piehlizen. Za ucelem prevence a 1é¢by dekubitli se potadaji kongresy,
konference a seminare.

Prvni otazka polostrukturovaného rozhovoru se tykala hodnoceni aktudlniho stavu
Vv prevenci vzniku dekubitii je hodnoceni rizika vzniku dekubitli a pravidelna kontrola
ktize. VSechny respondentky hodnoti stav klize pii pfijeti pacienta na oddéleni. P¢t
respondentek hodnoti stav klize kazdy vecer pfi vecerni hygiené, Sest respondentek
prubézn¢ piehodnocuje stav kize i béhem pracovni doby a tii respondentky
prehodnocuji stav kiize jen pii zhorSeni zdravotniho stavu ditéte. National Pressure
Ulcer Advisory Panel (2014) doporucuje vyhodnotit pacienta $kalou daného pracovisté
nejpozdéji do osmi hodin od piijeti na oddéleni, Parnham (2012) u détskych pacientii
doporucuje vyhodnotit riziko vzniku dekubitii nejpozdéji do dvou hodin po piijmu.
Vysledky rozhovori ukazaly, ze Ceské sestry splituji vySe uvedend doporuceni, coz
sved¢i o jejich dobrych znalostech problematiky a kvalitnim standardu zdravotnické
péce. Nevyhovuji ale ve druhé ¢asti, kterou autofi v souvislosti s hodnocenim kuize
uvadéji, a tou je hodnoceni rizika poskozeni ktize podle k tomu ur¢enych skal.

Pii hodnoceni rizika vzniku poskozeni ktize vychazeji vSechny respondentky ze
zvyklosti konkrétni nemocnice. Skalu Nortonové upravenou pro détské pacienty
vyuzivaji Ctyfi respondentky ze stejné nemocnice, zbyvajicich osm respondentek
provadi pouze vizualni zhodnoceni stavu kiize ditéte v kombinaci s vlastnim tsudkem ¢i
zkusenostmi z praxe. Pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u déti existuje celosvétove

mnoho $kal. Jak jsme vySe uvedly, ze tfi sledovanych nemocnic vyuziva konkrétni
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skalu pouze jedna, a to jesté skalu uréenou dospélym, i kdyz interné modifikovanou pro
déti. Vytejékova et al. (2015) uvadi, ze skala by méla piihlizet k v€ku a stavu pacienta.
Meéla by byt nejen snadno pouzitelnd a srozumitelna, ale méla by mit i jednoznacna
kritéria. Skaly jsou podle Fendrychové (2014) dulezitou slozkou pro posouzeni rizika
vzniku dekubitl a pro kvalitni oSetfovatelskou péci. Skutecnost, ze mohou byt dekubity
u déti podcenény, vyplyva i1 z informace, Ze Ministerstvo zdravotnictvi zahéjilo v roce
2008 projekt prevalencniho sledovani dekubitti a k hodnoceni rizika vzniku dekubita
ptevzalo modifikovanou Skalu Nortonové, vhodnou pro dospé€lé pacienty, a tedy uplné
vynechava ze svého sbéru dat a sledovani dekubitd pacienty mladSich osmnacti let.
Nedostate¢né pouzivani hodnoticich skal vypada pti vnéj$im pohledu jako chybné, ale
na druhou stranu skute¢nost, Ze se na standardnich oddé€lenich dekubity zatim
nevyskytuji, tento nedostatek caste¢né omlouva.

V dalsi otazce polostrukturovaného dotazniku jsme se ptali, zda respondentky znaji
néjakou jinou hodnotici Skalu, kromé& Nortonové. S vyjimkou dvou respondentek,
ostatni znaly jesté dvé, a to Skalu Bradenové a Waterlowové. V souvislosti s témito
odpovéd'mi si myslime, Ze zafazeni détskych hodnoticich $kal do standardi péce na
détskych oddé€lenich by pomohlo jesté vice zvysit Groven péfe o détského pacienta,
nebot’ vSeobecné sestry vnami vybranych nemocnicich prokdzaly dobrou
informovanost v dané problematice.

Mezi nejcastéjsi poSkozeni kiize, se kterymi se respondentky u déti setkavaji, patfi
operacni a trazové rany. Na dalSim misté se pak umistily rany po invazivnich vstupech
a po sebeposkozovani ¢i suicidnim chovani. Dekubity se na standardnich oddé€lenich
nevyskytovaly a na JIP a JIRP vznikaly jen u velmi vaznych stavi. Lyvonne et al.
(2013) uvadi ve svém c¢lanku, vychazejicim ze statistickych dat, ze vyskyt dekubitt je
na JIP vyssi zhruba o 10 az 20 % Vv porovnani se standardnimi oddélenimi. Pokud se
dekubitus vyskytne u détskych pacienti, jedna se bez vyjimky o déti ohrozené na zivoté
¢i v kritickém stavu. Piestoze jsme naSe vysledky statisticky nezpracovavali, vysledky
mame podobné.

Vsechny respondentky detailn¢ zapisovaly poranéni kiize do dokumentace ditéte

spole¢né s casem hodnoceni. Postupovaly tedy v souladu s doporu¢enim NPUAP
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(2014) a stejny nazor na problematiku ma i Pokorna a Mrazova (2012). Ob¢ autorky
dale uvadgji, ze by mél byt ke kazdé rané vystaven specialni dokument, kde by se
popisovalo v pfesnych ¢asovych intervalech jeji hojeni. Devét respondentek z naSeho
souboru tak skute¢né Cinilo. P&t respondentek ze dvou nemocnic navic hlasilo vznik
dekubitu jako mimotadnou udalost prostfednictvim interni sit€ nemocnice. Z naseho
zkoumaného vzorku tedy lze vyvodit, ze Ceské sestry jsou zvyklé zapisovat poskozeni
kize do denniho dekurzu ditéte a v pfipadé, Ze to nemocnice vyzaduje, i vystavit
specialni dokument pro hojeni ran, coz je v souladu s doporucenimi, ktera uvadéji
publikace.

Pro hodnoceni stavu nutrice respondentky vyuzivaly nejcastéji BMI, dale pak
obvod paze, nebo vypliovaly piislusny formulaf na interni siti nemocnice. Pouze dvé
respondentky uvedly, ze stav nutrice hodnoti 1ékaf na zakladé vysledki laboratornich
testi. Ani jedna z respondentek neuvedla pro hodnoceni stavu nutrice moznost vyuziti
skal. Grofova (2012) vyjmenovava hned nékolik vhodnych hodnoticich nutri¢nich skal
(Mini Nutritional Assesment, Subjective Risk Screening a Malnutri¢ni univerzalni
screeningovy nastroj). Steflova, Dojéakova (2010) stav nutrice doporuduji hodnotit
podle antropometrickych markert a laboratornich vysledkl, piedevsim hladiny
prealbuminu, albuminu ¢i transferinu. Déle pak respondentky podle vysledkt ziskanych
antropometrickym méfenim volaji nutricniho terapeuta, ktery piislusn€ upravi vyzivu
ditéte. Myslime si, Ze v problematice nutrice u déti by bylo vhodné zvysit
informovanost ~ vSeobecnych sester o moznost vyuziti hodnoticich  $kal
a laboratornich vysledkti, které véas pomohou odhalit pfipadny problém v oblasti
vyzivy pacienta.

Dalsi otazkou bylo zjistovano, zda jsou na détskych oddélenich dostupné
oSetrovatelské standardy zabyvajici se prevenci a 1é€bou dekubitli. Deset respondentek
mélo standard dostupny piimo na oddé€leni, dvé respondentky si jej musely vyzadat
z JIP. Pokornd (2010) a Mikula s Miillerovou (2008) se shoduji na tom, Zze
standardizace oSetfovatelskych intervenci v prevenci i 1é€bé ran a dekubiti je velmi
dialezitd. Ve vSech tfech nemocnicich, kde probihal prizkum, méli dostupné standardy

Vv tisténé podobé i ve formé elektronické na interni siti nemocnice. I kdyz neni standard

72



jednotny napfi¢ vSemi zkoumanymi nemocnicemi, mizeme fici, Ze prevence i péce
o rany a dekubity probihaji vSude podobng.

Nase prace se zabyva détskymi pacienty, proto sem patii 1 otdzka vhodné
spoluprace sester s rodi¢i. Zjist'ovali jsme, zda sestry dostate¢né edukuji rodic¢e v oblasti
prevence vzniku dekubitt. Tii respondentky ze standardniho oddéleni nepodavaly
rodi¢im zadné informace, dv¢é respondentky z JIRP edukovaly rodi¢e v zavislosti na
zdravotnim stavu pacienta — u zavaznych piipadi provad€ly prevenci samy. Rodice
vzdélavaly Vv oblasti polohovani, pravidelné hygieny, upravy lizka, mobilizace
a rehabilitace jejich ditéte. Je pro né velmi dulezité, aby se o své dité dokazali postarat
alespon Castec¢né, a tim mu pomohli v procesu uzdravovani a ve zvladnuti rehabilitace.

Kantorkova (2009) uvadi, Ze nejvhodnéjSim prostiedim pro 1écbu dekubitt je vlhké
prostiedi. Prestoze v Ceské republice neni sjednocena péée o dekubity, v této praci
vSechna nami zkoumana détska oddéleni pouzivala vlhké hojeni ran. Jedinym rozdilem
bylo, kdo 1é¢bu zahajoval. Na nékterych oddélenich to byla vSeobecna sestra, ktera
o svém postupu nasledné informovala lékate, pievazoval vsak piistup, kdy lécbu
zahajoval pouze 1ékaf. Na JIP a JIRP s uspéchem pouzivaly také podtlakovou lécbu
VAC systémem.

Posledni oblast, ktera nas v rozhovorech zajimala, se tykala prevence v podobé
vyuzivani antidekubitnich pomiicek. Zjistili jsme, ze détské kliniky v dotazovanych
nemocnicich jsou vybaveny antidekubitnimi pomickami a sestry s nimi umi pracovat.
Po seznamenti se s vysledky prazkumu, ktery v roce 2007 v Chicagu testoval védomosti
vSeobecnych sester v oblasti prevence vzniku dekubiti, a podle kterého 5 % sester
povazovalo prevenci za ztratu casu (Butler, 2007), jsme byli v mirném ocekavani
obdobného vysledku iV ramci dotazovanych ¢eskych nemocnic. Tento ndzor se ndm
vSak nepotvrdil, vSechny sestry ucastnici se vyzkumu zvySenou péci prevenci vzniku
dekubiti vénuji. Jednim z dikazli je jiz zminovany nulovy vyskyt dekubiti na
standardnich oddélenich a minimalni mnozstvi vzniklych dekubiti na jednotkach
intenzivni a resuscitaéni péce. MizZeme tedy fici, Ze prevence vzniku dekubiti,

hodnoceni klize a péCe o ranu v ndmi vybranych nemocnicich na détskych oddé€lenich
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probiha podle vytvofenych standardit dané nemocnice a je v souladu s mezinarodni

praxi a doporucenimi.
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6 ZAVER

Prace byla zaméfena na hodnocenti rizika vzniku dekubitd u déti, na jejich prevenci
a lécbu a také na znalosti sester dané problematiky. V empirické ¢asti byly stanoveny
Ctyfi cile, které mély za ukol zjistit nejcastéjsi divody poskozeni kuze u déti, metody,
kterymi vSeobecné sestry hodnoti stav kiize a jaké hodnotici Skaly za timto ucelem
pouzivaji. Dale nas zajimal zpisob a cCetnost provadéni preventivnich opatieni
v souvislosti s rizikem vznikt dekubitii, stav pée o jiz vznikly dekubitus a uroven
edukace rodict sestrami vybranych détskych pracovist'.

K dosazeni téchto cilii bylo pouzito polostrukturovanych rozhovorti. VSechny cile
prace byly splnény a vSechny prizkumné otdzky zodpovézeny. Vyzkumny soubor byl
tvofen 12 respondentkami, které byly vybrany zdmérn¢ a pracuji na lizkovych détskych
oddélenich.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo nékolik zavéra. Oproti ocekavani jsme zjistili, Ze
v nadpolovi¢ni vétsing€ respondentky nevyuzivaly k hodnoceni rizika poskozeni kize
zadnou bézné dostupnou skalu, nebot’ v danych nemocnicich dosud nebyly zavedeny.
Pouze v jedné nemocnici ze tii sledovanych vyuzivaly Skalu Nortonové, kterou si
interné upravily pro détské pacienty. Jiz existujici a ve svété uzivané détské hodnotici
Skaly dotazované respondentky neznaly. Pfesto byly schopny poznat rizikového
pacienta a navrhnout a uplatnit spravna preventivni opatfeni, zabranujici poskozeni.

Respondentky v oblasti prevence a 1écby ran a dekubiti postupovaly podle
standard dané nemocnice, které se v prevazné vétsiné shodoval s doporucenimi
zahrani¢nich studii ¢i NPUAP. V téchto oblastech nebyl shleddn zadny problém.

Vystupem prace je broZura, ktera v prvni ¢asti v nékolika krocich popisuje postupy,
které¢ by mély na sebe navzdjem navazovat a mély by odhalit riziko poSkozeni kiize
u déti. Druhd cast brozury se zabyva preventivnimi opatfenimi zabraiujicimi vzniku
dekubitt, které by vSeobecnd sestra méla znat. Pokud i pfes vSechna opatieni dekubitus

vznikne, je v brozufe popsana také NPUAP klasifikace dekubitd.
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Vystupem diplomové prace bylo vytvotreni brozury pro vSeobecné sestry s informacemi

tykajicimi se problematiky vyskytu dekubitii u détskych pacienti. Brozura bude mit

format A4 pteloZeny na tfetiny. Obsah jednotlivych tietin bude nésledujici.

1. Uvodni strana

Svétovy den STOP dekubitim. Prakticky radce pro vSeobecné sestry pracujici na
détskych oddé€lenich.

2. Hodnoceni rizika vzniku dekubita

Pfi pfijmu pacienta na oddéleni:

detailn¢ zhodnot'te vSechna rizika
zhodnot’te celkovy zdravotni stav ditéte
k hodnoceni pouZzijte vhodné skaly

zhodnot'te také stav nutrice

3. Prevence dekubitu

pravidelné dité polohujte, nejlépe po dvou hodinach

vyuzijte vhodné antidekubitni pomdcky

pro piemistovani ditéte pouzivejte vhodné pomiicky

pecujte o pokozku détského pacienta (hygiena, promazévani)
zvySenou pozornost vénujte predilekénim mistim

podle potieby dopliite stravu o nutri¢ni dopliky (formou sippingu)
prehodnocujte stav klize a zdravotni stav ditéte

vSe fadné zapisujte do dokumentace

edukujte pacienta a jeho rodinu o prevenci dekubiti
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4. Mista nejvice ohrozena vznikem dekubitu (predilekéni mista)

(paty, kostr¢, lokty, lopatky, trn 7. kréniho obratle, zahlavi)

(palce, narty, predni strana kolen, trny kosti kycelni, ramena, brada, ¢elo)
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(paty, hyzdg¢, kostré, ramena, zatylek)

5. Klasifikace dekubiti podle EPFUAP/NPUAP

Dekubitus 1. stupné — zarudnuti kiize

Dekubitus II. stupné — Castecna ztrata

kozniho krytu
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Dekubitus I11. stupné — Gplna ztrata

koZniho krytu

Dekubitus IV. stupné — tplna ztrata kiize a

podkozi

6. Dalsi informace o 1é¢b¢ dekubiti 1ze ziskat na:
o http://www.dekubity.eu/
e http://www.epuap.org/
e http://www.hojeniran.cz/
e http://www.merudia.cz/

e http://www.csarim.cz
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PRILOHY
Ptiloha I Skala dle Bedi
Piiloha II Skala Braden Q Scale
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Piiloha VI Specialni dokument na rany (dekubitus)
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Priloha I Skala dle Bedi
(Zdroj: Fendrychova, 2013, s. 91)

Hmotnost body Typ kiize body Veék body Zr‘;l;f::l body
Primérna 0 Tmava 0 Novorozenecky 3 Malnutrice tkani, 8
vzhledem k véku terminalni
Niz§i nez porodni 2 Svétla 1 Kojenecky 1 kachexie 5
hmotnost Cirkula¢né/cévni
Niz§i vzhledem k 3 Citliva 2 Batoleci 1 onemocnéni 4
veéku Diabetes 5
Nadvaha 3 Poskozena/ 3 Predskolni 1 Hypoxémie 3

Skvrnita Inotropni podpora 2

12 let a vice 1 Infekce
Kontinence body Mobilita body CS“‘? ve body Ne“mlo,gwke body
vySetieni problémy

Kontinentni 0 Plna 0 Generalizovana 5 Bezvédomi 5
Katetrizované 1 Neklid/vrténi 1 cyanoza
Inkontinentni (u 2 Sedace/branéni 2 Mirna cyan6za 3 Opozdény vyvoj 2
déti nad 4 roky) pohybu Akrocyan6za 1
Nosi pleny 2 Znehybnéni 4 Bez ptiznaki 0 Normalni vyvoj 2
Je opruzené 3
Enuretické 3

Medikace Body Chut’ k jidlu body Zéﬁf(;:;jﬁf::;a body
ATB puisobici 3 Dobra 0 Délka operace > 2 5
prijem/ Slaba 1 hodiny
opruzeni/plisen NG* sonda, 2 Délka operace > 5 7

pouze tekutiny hodin
Malabsorbce 3
Neprospivani 3
Nic per os, 3
dehydratace
*NG = nasogastricka sonda
Hodnoceni: > 10 — riziko

> 15 — vysoké riziko

> 20 — velmi vysoké riziko




Priloha 11 Skéla Braden Q Scale (Zdroj: Fendrychova, 2013, s. 94)

Intenzita trvani tlaku

Skore

2. gestacni vék

3. gestacni vék

4. gestacni

konstantnimu tfeni
pokozky hlavy,
kolenou, koncetin)

zvySené polohy)

y fyzicky 1. gestacni . .
Celkovy fyzicky g mezi 28, — 33, mezi 33. — 38, vek > 38,
Stav veék < 28. tyden , , ,
tydnem tydnem tyden
1. GpIn€ omezena 2 velmi omezend 3. lehce omezena
. zadny pohyb, ani o , taci hlavicku, 4. bez
Pohyblivost (zadnvy pohyb, ani (obcas jemny (0 avc 1, avicku ,
zmény polohy ohyb) méni polohu omezeni
koncetin) pony koncetin)
1. tplné omezena 2. velmi omezena 3. lehce omezena 4 bez
Aktivita (nelze zvedat, (toleruje zmény (mozné zvedat, ) ,
omezeni
polohovat) polohy) chovat)
, 1. upln¢€ omezena 2. velmi omezené 3. lehce omezena
Smyslové - - _—
s, (nereaguje na (netoleruje hluk, (snadno lze 4. neporusené
vnimani g N <
zadné stimuly) svétlo, dotek) vyrusit)
Tolerance kiiZe a podpirnych systémi
4. ziidk
Vlhkost pokozky 1. stale vihka 2. velmi vihké 3. obéas vlhka vﬁfa a
1. vyznamny
problém _ i 4. bez
. , , 3. mozny problém ,
., e, (agitace vedouci 2. problém N , problému
Treni a stFizné L e e e, prlleznostne L,
, L, k témér (Casté sjizdéni ze L (mozné
sily (smykani) smykani)

zvedat, nosit
ménit polohu)

1. velmi Spatny

3. pfiméfeny

4. dobry

N (*TPV > 5 dnil, 2. nedostate¢ny (Sonda/Tlf’}/ nebo (nv(?.rmélni p-o.
Stav vyzivy albumin (sonda, TPV, p.o. piijem piijem, trvale
<25 ma/dl albumin < 3mg/dl ptibyva ptibyva
> Mg 20g/kg/den) 20g/kg/den)
1. velmi $patna 2. $patna 4. dobra
(hypotenze (saturace < 95%, 3. pfiméfena (saturace
TKifiova i *MAP < 40 mmHg Hb < 100, (saturace < 95%, > 95%,
anova periuze u novorozencu, pH<74 Hb < 100, Hb v normé,
a oxygenace . \ o o e
generalizované kapilarni normalni tlak, kapilarni
edémy, potieby navrat > 2, TT,pH, i Hb) navrat <2 s,
*HFV) nestabilni TT) stabilni TT)

Celkem skore

*HFV = High Frequency Ventilation (vysokofrekven¢ni ventilace) ,*TPV = totalni parenteralni vyziva,

*MAP = Mean Arterial Pressure (stfedni arterialni tlak)

Hodnoceni: skore < 20 — riziko




Priloha IIT Glamorganska Skala

(Zdroj: Fendrychova, 2013, s. 96)

Rizikové faktory

(pokud nejsou data dostupnd, napiste N a hodnot’te | skore | datum a ¢as hodnoceni
0)

S ditétem nemiize byt hybano z divodu velké obtiznosti 20
nebo rizika zhorSeni stavu/celkova anestézie
Nemoznost ménit polohu bez asistence/nemoznost 15
kontrolovat pohyby téla
Obcasna pohyblivost, redukovana vékem 0
Normalni pohyblivost odpovidajici véku 15
Zatizeni/ptedmét/tvrdy povrch tlaci nebo die kizi 1
vyrazna anémie (Hb < 90 mg/l) 1
Persistentni pyrexie (teplota > 38 C déle jak 4 hodiny) 1
Snizena periferni perfuze (studené koncetiny/kapilarni 1
navrat > 3s/chladna mramorovana kiize)
Nedostatecna vyziva (pfi pochybach prodiskutujte 1
S nutri¢nim terapeutem)
Nizky albumin v séru (<35 g/l) 1
Hmotnost pod 10 percentilem 1
Inkontinence (neodpovidajici véku) 1

celkové skore

Hodnoceni: > 10 — riziko
> 15 — vysoké riziko

> 20 — velmi vysoké riziko




Pr¥iloha IV Skila Nortonové

wrw

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii — rozsivena stupnice Nortonové

Schopnost Vik Stav Daldi nemoci | Télesny stay | Stav védomi | Pohyblivost Inkontinence Aktivita
spoluprice pokozky
Uplna 4 |00- |4|Normilni |4 |Zadné 4 | Dobry 4| Dobry 4 | Uplna 4 [Neni 4| Chodi
10
Mala 3 [11- |3]Alergic |3 |Horecka Zhorseny | 3| Apaticky |3 | Castecné 3| Obcas 3 | Doprovod
30 Diabetes omezend
Anemic |
Karcinom -} ERRNE ) —— ]
Casteend 2 |31- |2|VIhka 2 {Kachexie | & | Spatny 2| Zmateny |2 Velmi 2| Prevazng 2| Sedacka
60 Obezita | 2 omezena mocova
On.cév i
el Ajiné | g
Zidna 1 [nad |1|Sucha 1 2 | Velmi 1 | Bezvédomi | 1| Z4dna 1|Stolice i mo¢ | 1| Upoutan na
60 F |spatny liizko
2
=%}

Zvy3ené nebezpedi vzniku dekubitu je u nemocného,ktery dosihne méné nez 235 bodii )¢im méné boda,tim vy3si riziko)

Upravena skala Nortonové — ¢im nizsi hodnota, tim vyssi riziko dekubiti

fyzicky stav | védomi aktivita pohyblivost | inkonitnence

dobry 4 | dobry 4 | chodi 4 | tplnd 4 | neni

zhorSeny | 3 | apaticky 3|s 3| castecné | 3 | obcas
doprovodem omezena

Spatny 2 | zmateny 2 | sedacka 2 | velmi 2 | mo¢

omezena
velmi 1 | bezvédomi | 1 | lezi 1 | zadna 1 | moc + stolice
Spatny




Priloha V Polostrukturovany rozhovor

Identifikace dotazovanych sester:

e Nejvyssi ukoncené vzdelani:
o Stredni $kola s maturitou
o Vyssi odborna skola
o Vysoka skola Be.
o Vysoka skola Mgr.
e Specializace:
o Deétska sestra
o ARIP v pediatrii
o Osetiovatelska péce v pediatrii

e Typ oddéleni, na kterém pracujete:

o Standardni

o IMP

o JIPNIRP
e Délka praxe na daném odd¢leni

O et
e O kolik pacientl primérné ve smén¢ pecujete?

1. Hodnotite aktualni stav kuZe ditéte na VaSem oddéleni?
e Denné ptred/pti koupeli
e Denné pfi vizité
e Pouze pfi piijmu ditéte
e V piipadé¢ zhorSeni stavu ditéte
e Pouze pii propousténi ditéte
. ledy
e Jindodpoved........ooiiiiiiiiii

2. Hodnotite také riziko vzniku poSkozeni kiize?
e Ano
e Ne (sdélte proc?)

3. Pokud ano, jaké hodnotici $kaly pro riziko vzniku poskozeni kiize
(event. dekubitii) na Vasem oddéleni pouzivate?

o Skala Nortonové

o Skala Waterlowové

o Skala Bradenové



o JinASKAla. ...
e Zadnou skalu nepouzivame

4. Jaké hodnotici §kaly pro riziko vzniku poSkozeni kiiZe (dekubitii)
znate, pirestoZe je na Vasem oddéleni nepouzivate?

e Skala Nortonové

e Skala Waterlowové

e Skala Bradenové
JINA SKANA. ...

5. Jaka jsou nejcastéjSi poSkozeni kiiZe u déti na Vasem oddéleni?
e Operacni rana
e Rana vznikla Grazem
e Dekubitus
o Jak casto se vyskytuje u vas na oddéleni?
o Vznikl u vés na oddéleni?
o Pacient s dekubitem pfisel z jiného oddéleni?
e Popalenina, opaienina
e Extravazace, infiltrace

e Zadna poskozeni kiize u déti nemame

6. Jakym zpiisobem hodnotite skutecné posSkozeni kiiZe (napfr.
dekubity) u déti na Vasem oddéleni?

e Pouze pohledem bez jakychkoliv technik nebo $kal
e Méfenim velikosti, hloubky, spodiny, okrajt, apod.
e Pouzivanim §kal — jakych?:
o podle EPUAP/ NPUAP Klasifikace
o Stupnice podle Torrance
o Stupnice dle Hibbsové
O JINA STUPNICE ...vvevviiiiiiieicc e
e Nehodnotime
o Jindodpoved ...t

7. Jakym zpisobem a kam zapisujete, jak poSkozeni kiiZe vypada?

e do denniho dekurzu ditéte
e do zvlastni dokumentace pro rany



® JINAOAPOVE .. ..ouit i

8. Hodnotite u ditéte s poSkozenim kiiZe také stav jeho nutrice?

®  ANO (KAY @ JAK?) 1ottt
© N (PIOC M) ottt ittt e e

9. Mate na oddéleni standard zabyvajici se prevenci a 1écbou
dekubiti?

e Ano, jsem s nim seznamena a vim, kde ho naleznu (prosim ukazat)
e Ne, nemame
e Nevim

10. Provadite edukaci rodici ¢i ditéte v prevenci vzniku dekubiti?

e Ano provadime (jakym zplisobem?) ..........ooeiiiiiiiiiiiiiiii i,
e Ne neprovadime

11. Jaké metody 1écby a oSetfovani poSkozeni kiiZe (dekubitii) na VaSem
oddéleni pouzivate?

e Standardni (mulové ¢tverce, masti, krémy, roztoky dle ordinace 1ékate)

e VIlhké hojeni ran dle ordinace 1€kate (pediatra, chirurga)

e Vlhkeé hojeni ran dle ordinace specialisty (stomasestry, ranhojicky)

O JINE MEIOAY ... ittt

12. Jaka preventivni opatieni proti poSkozeni kiize u déti na VaSem
oddéleni pouzivate?

e Antidekubitni pomUcky (JaKE?) ......ooeiiiiii i
e Polohovani (podle ¢eho urcujete, jak budete pacienta
POLONOVAL? ). ..o e

e Predilek¢ni mista potirdme ochrannymi roztoky, event. kryjeme pénovymi
MALCTIALY ...ttt
®  JINE MELOAY .voietii e e
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Priloha VI Specialni dokument na rany (dekubity)
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