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ABSTRAKT

Tématem bakalaiské prace je ,, Prevence vzniku dekubiti na odd€lenich intenzivni péce®.

Teoretickd Cast se zabyva vymezenim zakladnich pojmi, jako je dekubitus a prevence.
Déle se v jednotlivych kapitolach zamétujeme na vSechny dulezité tdaje vztahujici se
k prevenci vzniku dekubiti a poukazuje na chyby vSeobecnych sester pfi realizaci preven-

tivnich opatieni zamezujicich vzniku dekubiti.

V praktické casti formou dotaznikového Setieni zjistujeme védomosti a chyby vSeobec-
nych sester v oblasti prevence vzniku dekubiti béhem osetfovatelské praxe a formou ka-
zuistiky popisujeme redlnou situaci u klienta hospitalizovaného na odd¢leni dlouhodobé
intenzivni péce s tvorbou dekubiti po opakovanych pobytech ve zdravotnickych zatize-

nich.

Kli¢ova slova: dekubitus, prevence, klasifikace dekubitii, polohovani pacienta, intenzivni

péce, hygiena a vyziva.

ABSTRACT

The theme of the bachelory work is "Prevention of Genesis Pressure Ulcers in Intensive

Care Units”.

The theoretical part deals with the definition of basic concepts, such as pressure ulcer and
prevention. And next it is focused on all important dates related to prevention of genesis
pressure ulcers and pointed on the nurse’s mistakes at implementation preventive measures

obviated the genesis pressure ulcers.

In the practical part there is the form of a questionnaire survey ascertained the knowledge
and mistakes of nurses about the prevention of pressure ulcers during nursing practice. For
example there is the form of case history where we describe the real situation at client hos-

pitalized on the long-term intensive care unit after repeated visits in the medical devices.

Keywords: pressure ulcers, prevention, classification of pressure ulcers, pacient position,

intensiv care, hygiene and nutrition.
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UvVOD

Prevence prolezenin patii jiz mnoho let kK zakladnim preventivnim metodam oSetfovatelské
péce o pacienty. Vznik prolezenin ovlivituje fada faktord, jak vnitinich, které bohuzel jako
vSeobecné sestry ovlivnit nemuizeme, tak i zevnich, kterych se pfi spravné manipulaci
S pacientem a dodrzovanim standardi a platnych pfedpisi mizeme vyvarovat. V soucasné
dobé existuje cela fada antidekubitnich pomulcek a prostfedki, které nam pomahaji
V preventivni péci o pacienty nachylné ke vzniku prolezenin. Stejné tak se mnoho seminai
a kurzi zaméfuje na osvétleni znalosti a védomosti o pouzivani téchto antidekubitnich po-
mucek. Sestry samy projevuji zdjem o zvysSeni védomosti v dané problematice, a to nejen

teoretickych, ale i praktickych.

V bakalaiské praci se zabyvame prevenci vzniku dekubit na oddé€lenich intenzivni péce.
Toto téma jsme si zvolily, jelikoZ pracuji jiz sedmym rokem na Anesteziologicko - resusci-
tatnim odd¢€leni na pozici vSeobecné sestry a problematika dekubitti je mi proto velmi
znama. Chtély jsme zjistit jaka je vybavenost pracovist’ intenzivni péce a zda sestry znaji a

dodrzuji spravné postupy v rdmci prevence vzniku dekubit.

V teoretické ¢asti jsme vysvétlily zakladni pojmy jako prevence a faktory vzniku dekubitd,
v jednotlivych kapitolach se dale zabyvame vSemi dilezitymi udaji vztahujicimi se ke
vzniku dekubitli, antidekubitnimi pomiickami a matracemi, spradvnym sloZenim vyZzivy,
zasadami hygieny v intenzivni péci a chybami vSeobecnych sester v realizaci oSetfovatel-
ské péce. Nezbytnou soucasti jsou zasady spravného polohovani pacientti.

rowr

V praktické ¢asti jsme vyuzily kvantitativni metodu dotaznikového Setieni a oslovily jsme
respondenty z riznych pracovist’ intenzivni a dlouhodobé intenzivni péce, abychom zma-
povaly znalosti a védomosti v§eobecnych sester o problematice prevence vzniku dekubitd.
Cilem tohoto Setfeni je zjistit chyby vSeobecnych sester v oSetfovatelské péci o pacienty
predisponované ke vzniku dekubitli, vybavenost pracovist a dodrzovani platnych norem
V péci o rizikové pacienty. Praktickou ¢ast jsme doplnily kazuistikou redlného pacienta

s dekubity.
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1 DEKUBITY

Vznik dekubitii je stale zavaznym problémem u hospitalizovanych pacientli nejen v ne-
mocnicnich, ale i1 socidlnich zafizenich. Dekubity pacientim zptsobuji utrpeni a ohrozuji
je na zivotech. Pro oSetfujici tym zdravotniki znamena pacient s dekubity vyssi fyzickou
zat¢z a vetsi pracovni nasazeni. Boj s proleZeninami je jednou z nejvétsich priorit v dnesni
dobé¢, ptitomnost dekubitt je jednim z deseti vyznamnych kritérii, podle kterych se hodnoti

kvalita oSetiovatelské péce.

Pro pacienty v intenzivni péci je riziko vzniku dekubitd daleko vétsi, jelikoz jsou Casto
ob&hove nestabilni, edematdzni, napojeni na umélou plicni ventilaci a imobilni, analgose-
dovani, kontinualng dialyzovani nebo u nich probihaji asté operace. Také jsou vystaveni
zvysenému vyskytu nozokomialnich nakaz a infekci v souvislosti s invazivnimi vstupy,

nejsou schopni fyziologického piijmu potravy, ale jsou ziveni parenteraln€ nebo enteralné.

1.1 Dekubity

Prolezeniny (prosezeniny, tlakové 1éze- z latinského slova decumbere = polozit, lehnout si)
jsou ohranic¢ena poskozeni kiize i sliznic vyvolané tlakem nebo opakovanymi tiecimi sila-
mi. Tlak ptsobi na pokozku a tim dochazi k minimalnimu prokrveni kiize, rozsah posko-
zeni mize byt od erytému az K hluboké nekroze postihujici svaly, $lachy a kosti. Velikost
poskozeni souvisi s dobou plsobeni tlaku, jeji intenzitou, celkovym stavem pacienta a ze-

vnimi faktory. (Mikula, MulJllerova, 2008, s. 10)

Zapamatujme si, ze tlakové 1éze pronikaji z hloubky do povrchu tkané, nikdy ne naopak.
Proto 1 minimalni znamky postizeni na povrchu kize mohou znamenat hluboké poskozeni
tkani. Vznik a rozsah dekubitu je u kazdého ¢lovéka individualni, trva riznou dobu a ma
odlisny prabéh. Vyvinuty dekubitus je druhotnym mistem infekce a ma snizenou schopnost
hojeni.

24

kaci, prohlubuje délku pobytu ve zdravotnickém zatizeni a naklady za hospitalizaci.

Vyskyt dekubitii je 4 - T % zZ poctu vSech hospitalizovanych pacientii, na oddélenich inten-
zivni péce je riizny, v akutni péci je od 38 %, V nasledné nebo dlouhodobé péci do 23,9 %.
Incidence prolezenin je jednim z indikdtorii kvality oSetiovatelské péce. Umrtnost postize-
nych je 30 — 50 %, ale pricinou smrti je obvykle zakladni diagnoza, sepse z dekubitii je
méné casta. (Topinkova, 2005, s. 270)
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Podle MZCR je vyskyt dekubitii na oddé&lenich intenzivni pée az 70%, na oddélenich na-
sledné dlouhodobé péce pak trpi dekubity témét 50 % pacientt.

Rozdéleni dekubitii podle rychlosti vzniku:

e Typ akutni - vznikd rychle v pribéhu nékolika desitek minut, nejcastéji u
pacientt trpicich nevylécitelnou chorobou, v termindlnich stadiich nemoci a
pii oslabeni nervovych funkci.

e Typ chronicky - dlouhodobé vznikajici dekubit (dny aZ tydny), je disledkem

nespravné oSetfovatelské péce.

V Oxfordu byl v roce 1996 zalozen spolek odbornikii, ktery se zabyva praktickymi zkuse-
nostmi a teoretickymi védomostmi v managementu dekubita (EPUAP — European Pressure
Ulcers Advisory Panel). Na strankach www.epuap.org jsou publikovany piesné smérnice
ohledné prevence dekubitl a dalsi edukacni materialy o prevenci vzniku dekubiti. Ackoliv
se mizeme prezentovat dobrou trovni oSetfovatelské péce, nemizeme tvrdit, Ze se zdra-

votnictvi v Ceské republice problém proleZenin netyka.

V mnoha zdravotnickych zafizenich médme zaveden systém sledovani vyskytu dekubiti
(pravidelné se zaznamenava na webu WWWw.Nrc.cz) prevalen¢ni (jednorazovou) nebo inci-
den¢ni (prubéznou) formou jako jeden =z indikatorti kvality oSetfovatelské péce.

(Ministerstvo zdravotnictvi, © 2010)

1.2 Etiologie vzniku dekubiti

Na vzniku dekubitu se podili velké mnozstvi faktorii. Piisobeni tlaku stridané ulevovou po-
lohou je pro télo fyziologicky proces, pri kterém dochazi k reaktivni hyperemii, tzv. rozta-
Zeni cév a tim i okysliceni tkani. Utlaceni nebo deformace kozniho krytu, lymfatickych a
krevnich cév zabranuje zasobovani tkani krvi, kyslikem a Zivinami, které vyzivuji tkané a

tim ovliviiuji hromadéni toxickych metabolitii. (Mikula, MulJllerova, 2008, s. 11)

Faktory ovliviiyjici vznik dekubiti délime na zevni a vnitini.

1.2.1 Zevni faktory

Mezi zevni faktory fadime faktory, které mtizeme jako zdravotnicky personal ovlivnit.
Patii mezi né pravidelnost a zpusob, kterym polohujeme pacienta, dusledna a pravi-
delna hygienické péce, vyména znecisténych nebo vlhkych lizkovin, fyzikélni chlaze-

ni pacienta a jiné.


http://www.epuap.org/
http://www.nrc.cz/
http://www.mzcr.cz/
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Intenzita a doba piisobeni tlaku

Zdravy Cloveék s ptiméfenou vahou a vyskou snese plisobeni tlaku dlouhodobé, i pokud
sedi nebo lezi. Nejvyssi tlakové body vleze u zdravého Clovéka jsou kiizové kosti,
hyzdé a paty. Pokud neni tlak trvaly, nemiize dojit k poSkozeni kapilarniho feciste a tim
K poruseni kuze. U klientd extrémné nachylnych ke vzniku prolezenin sta¢i i 30 minut
az nekolik hodin, v zavislosti na zakladni diagnéze, zadvaznosti onemocnéni a kritickém
stavu pacienta. Nej¢astéji postizeni jsou lidi s nemocemi CNS, osoby s poruchami peri-
ferniho nervového systému (paraparézy, apoplexie), pacienti po vaznych tirazech a se-

niofi. (Resl, 1997, s. 355)

Vznikly tlak neposkozuje tkané piimo, ale hromadénim toxickych metaboliti, které
vznikaji kompresi kapilar a tim dochazi k ischemii, neokysli¢eni a bunéénému rozvra-
tu. Jakmile tlak zmizi, dochazi k obnoveni hypereemie, pokud k tomuto procesu nedo-
jde, vznika nezvratna patologicka zména. Mikula uvedl, ze na vzniku dekubitu nezavisi

jen sila tlaku, ale i doba jeho ptisobeni. (Mikula, Mu(lllerova, 2008, s. 12-13)
Mechanické vlivy

Nejcastéji dochazi k poskozeni tkdné pacienta neopatrnou manipulaci ze strany zdra-

vevr

e StFizné sily jsou zavislé na gravitaci, ktera télo tdhne doli, ptikladem miZze byt
imobilni pacient ve Fowlerové poloze, ktery klouze dola. Pti tomto efektu se
proti sobé pohybuji vrstvy klize s podkozim a svalovinou, vyvolaji velké tieni a
dochazi ke zpomaleni krevniho zésobeni tim, Ze cévy se natahuji, zalamuji nebo
trhaji.

e Tienim dochazi k poSkozeni povrchové vrstvy, nejc¢astéji béhem piesunu paci-
enta druhou osobou, mize dojit ke vzniku mikrotraumat. Tfeni je zvySeno, po-

kud je pacient subfebrilni nebo inkontinentni.
Chemické vlivy

Pisobenim potu a inkontinenci moci a stolice dochazi k maceraci kiize (zmékceni dii-
sledkem rozlozeni povrchovych vrstev klize). Hrozi zde zvysené riziko infekce a po-

Skozeni tkani mechanickymi vlivy. (Mikula, Mu(Jllerova, 2008, s. 13)
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1.2.2 Vnitini faktory

Vnitini faktory jsou faktory, které zdravotnicky personal neovlivni. Jedna se o obezitu,

ob&hovou nestabilitu, stav pokozky, zakladni a pfidruzena onemocnéni pacienta.
Pohlavi — Zeny jsou vice nachylné vzhledem k vySSimu procentu télesného tuku.

VéEk — seniofi, u kterych je snizena elasticita a pevnost tkané, u starsich lidi je riziko vzniku
dekubitti az dvacetkrat vyssi nez u osob ve véku 20 — 40 let. U seniort je tieba prihlizet na
velkou moznost obéhového selhdni i pii béznych onemocnénich jako je CHOPN, bron-

chopneumonie a urosepse.
Az 71 Y% pacientii S dekubity je starsich 70 let. (Riebelova, Valka, Franct, 2000, s. 98)

Télesna hmotnost — riziko zvySuje jakdkoliv odchylka od idedlni vahy. Obézni lidé jsou
malo pohyblivi a Spatné se polohuji, vyhubli pacienti maji tenkou vrstvu podkozniho tuku,

svaly jsou malo chranéné pted tlakem.

Hybnost — zdravy ¢lovék je schopen provést fadu spontannich pohybl ke sniZeni tlaku,
sam se nepolohuje, nadzvedne, béhem nemoci muze dojit k atrofii svalstva, plegii a paréze

koncetin, poskozeni nervli a mozku, bezvédomi.

Cévni faktory — poruchy prokrveni nebo objemu krve snizuji odolnost kozniho krytu, hy-
povolemicky Sok zahrnujici selhani cév na periferii zvysuje riziko vzniku dekubiti, stejné

tak 1 ateroskler6za, zvySena Zilni napli a anémie.

Vyziva — nejkriti¢téjSimi faktory jsou nedostatek zinku, vitaminu C a hypoproteinemie,
Spatné ziveny ¢loveék nemusi pisobit vyhuble, ale naopak mize mit nadvahu nebo i obezi-
tu. U malnutrici jsou veSkeré hojivé procesy zpomalené. Nejvice ohroZeni jsou onkologicti

pacienti, diabetici a pacienti s renalnim selhanim.

Hydratace — u dehydratovanych pacienti dochazi ke snizeni kozniho turgoru a tvorbé
kozni fasy. VysuSend kiiZe je vice nachylné ke zranénim a otokiim, pfi hyperhydrataci na-
opak dochazi k vyraznému napnuti klize, praskani a anasarce.

Inkontinence — moce i stolice vedou k maceraci kiize, dochazi k vyraznému tfeni pfi po-
lohovani na vlhkém pradle, hrozi zvySené riziko infekce jakékoliv rany v andlni a pubickeé
oblasti, naopak pfilisné pouzivani mydel a hygienickych prostfedkti vede ke sniZeni kozni-

ho mazu. (Mikula, MulJllerova, 2008, s. 14-15)

Kortikoidy, cytostatika, sedativa, imunosuprese, psychicka onemocnéni.
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1.3 Klasifikace dekubiti

Klasifikace dekubiti se lisi dle jednotlivych odbornych zdroju. V tuzemskych podminkach

(také v diisledku odborné zdstity Ceské spolecnosti pro léchu rany) se ve vétsiné zdravot-

nickych zarizeni uziva ctyrstupnova klasifikace Evropského poradniho sboru pro otdzky

prolezenin (European Pressure Ulcer Advisory Panel), ktery doporucil na kongreSu

v Tampere Vv roce 2003 jen ctyrstupiiové rozdéleni. (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 119)

V Ceské republice proto pouzivame &tyistupiiovou klasifikaci:

I. stupen — erytém — tlakova 1¢éze bez poskozeni kiize. NejCastéjSim piiznakem by-
va lehky otok, zdufeni kize a zarudnuti. Toto stadium byva zradné, jelikoz posko-
zeni na povrchu kiize je minimalni, ale pod povrchem muze byt jiz zna¢né€ rozsahly
defekt.

II. stupen — puchy¥ — tlakova 1éze s postizenim kiize. Postizené misto je bledé, za-
tvrdlé na dotek, oteklé a pii jeho kompresi nepozorujeme kapilarni navrat. Byva
pfitomen puchyt naplnény tekutinou (¢ird az zluta) nebo obnaZend Skdra pfi jeho
poruseni. Rana muze lehce secernovat. (Bures, 2003, s. 18-21)

II1. stupen — nekréza - tlakova léze se zniCenim tkan¢ mezi pokozkou a kosti.
Fialova, tmava az ¢erna spodina rany s podminovanym okolim, vyskytuje se seroz-
ni az purulentni sekrece z rany, jsou postizeny i ptiléhajici cévy, které pokozku vy-
Zivuji, proto miiZze vzniknout jeji druhotné odumirani. MiZe se vyskytnout infekce.
Nejcastéji postihuje trochantery, sedaci kost a plosky nohou, pokud se infekce pie-
misti do kosti, vzniknou ostitidy a chronicky dekubit.

IV. stupen — vired — hluboky a rozsifujici se dekubit, postihuje fascii, svalstvo a
kost, kterou obnazuje. Vznikaji hluboké abscesy, které mohou komunikovat s mo-
¢ovym meéchyfem, dutinou bfiSni a rektem. Jediné feSeni je chirurgické. (Mikula,

MulJllerova, 2008, s. 22)

Druhou nejpouzivanéjsi a nejznaméjsi Skalou, jak klasifikovat dekubity je pétistupiiova

Klasifikace Danielova

Zarudnuti ktize

Povrchové kozni viedy

Nekroza podkozniho tuku

Postizeni v§ech hlubsich struktur kromé kosterniho skeletu

Rozséahlé nekrozy s osteomyelitidou, sekvestraci kosti nebo destrukci kloubti
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Mezi dalsi klasifikace, které zname, ale nepouzivame, patii Klasifikace dle Torrance

e Stupein 1a — blednouci hyperémie
- Zarudnuti kiize, které pti kompresi prstem zbledne, coz znamena, ze jeste
nedoslo k poruseni mikrocirkulace v postizené oblasti. Kiize je celistva.
e Stupen 1b — neblednouci hyperémie
- Znaci zarudlou, mirné vystouplou kuzi, stlatené misto nezbledne. Zde
mame jiz porusenou mikrocirkulaci a vyskytuje se poruseni kozniho krytu.
e Stupen 2 — zviredovaténi kiiZe
- Poskozeni kuze $itici se do podkozi a subkutanni fascie.
e Stupen 3 — zviredovaténi subkutanni fascie
- Ulcerace se rozsifuje do podkoZi, postihuje jednotlivé svalové struktury,
které jsou zanicené a oteklé, ma tendenci se §ifit hodné hluboko.
e Stupei 4 — svalova nekréza
- Rozpad tkéané¢ Sifici se do hloubky, nekroza postihuje nejen svalstvo, ale i

kostény podklad, vznika naprosté a rychlé destrukce okolni tkang.
Dalsi moznosti jak posoudit dekubity je:
Klasifikace dle Seilera
Tato klasifikace je mén¢ rozsitena, posuzuje stav dekubitti podle tii stadii:

A. Cista granulujici rana bez nekrozy
B. Spinavé povlekla rana se zbytky nekroz, okoli je bez infekce
C. Réna podobna stadiu ptedchozimu, s projevy celkové nebo mistni infekce a pfi-

tomnou infiltraci (Trachtova, 2001, s. 63 - 64)

Klasifikace dle Valka

e Reverzibilni zmény na kuzi — otok, zarudnuti, drsna odlucujici se kize, tlak prstem
na postizeném misté zanechava bledé misto se zpomalenym kapilarnim navratem.

e Nekroza podkozi a tukové vrstvy

e Kozni nekréza s demarkaénim tukovym lemem

e Tvorba rizné rozsahlych, hlubokych a infikovanych dekubitt (Trachtova, 2001, s.
65)
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Mezi dalsi zafazujeme Klasifikaci dle Hibbsové

I. stadium - piekrveni kize, které pietrvava i po vice nez pétiminutové kompresi
prstem, bez poruseni kozni integrity, po odlehceni postizené oblasti se prokrveni do
30 minut obnovi

Il. stadium — ¢astec¢na ztrata ktze, na kizi pozorujeme dilek, puchyiek nebo odre-
nou mokvajici plochu

[11. stadium — dominuje zde Gplna ztrata kize i podkozi, rana je Sedocerna az pod-
minovand, v misté je nekrdza, jsou poskozeny hluboké tkan¢ (fascie a svaly)

IV. stadium — ztrata kiize s rozsahlym poskozenim hlubokych funkénich struktur,
fascii, nervil, cév, svali a pfiléhajicich kosti, jsou pfitomné rozséhlé penetrace do

sousednich dutin a kloubt. (Mad’ar, Podstatova, Rehotova, 2006, s. 120)

1.4 Predilek¢ni mista

Dekubity mohou vzniknout na jakémkoliv misté na téle, nejnachyln&jsi vSak jsou mista

kostnich vybézkt a mista, kde je slaba svalova nebo tukova vrstva.

Predilek¢ni mista, jsou mista na téle nadmérné nachylna ke vzniku dekubitd. Pii polohova-

ni pacienta je tfeba jim vénovat zvySenou pozornost a fadné vypodlozit antidekubitnimi

pomuckami.

Nejcastéji postiZené oblasti

Hlava — vétsinou temeno (kréni limce a kraniektomie), sliznice dutiny nosni tlakem
nasogastrické nebo enteralni sondy, sliznice dutiny ustni mize byt poskozena
Vv oblasti tstniho koutku tlakem z endotracheéalni kanyly, sliznice trachey pii nedo-
statecné a kontrole obturani manzety a jejim pravidelném pieméefovani, usni boltce
Z neobmeénovani mista snimani saturacniho ¢idla. Brada, nos, kréni limec - pronac-
ni poloha.

Horni ¢ast téla — nejcastéji oblast mezi lopatkami (4 %), trn 7. kréniho obratle,
hrudni obratle, nadra u Zen, hiebeny lopatek, oblast ramenniho kloubu, loketni ob-
last, paze po otlaku tonometrické manzety, prsty.

Dolni ¢ast téla — procentualné je dekubitem nejCastéji postizena sakralni oblast (31
%), hyzdé (27 %), 1 ptes podlozeni a promazavani dolnich koncetin paty (20 %),
dale oblast velkych trochanter (10 %). Na dolnich koncetindch udavaji procentu-

alni udaje cca 5 % postiZzeni, které se rozdé€luji mezi kolena, kotniky a narty, méné
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Casto v tiislech — po utlaku PMK. Pti pronacéni poloze je u muzi v 1 % ohrozen ge-
nital.
K okolnostem zavislym na vzniku dekubitu patfi také poloha, ve které se pacient nachazi.

Kazdy pacient reaguje individualné na zmény polohy dle zavaznosti onemocnéni a aktual-

niho fyzického stavu.

Pti Fowlerové poloze vénujeme zvySenou pozornost trnim lopatek, hyzdim a sedaci kosti,

kiizové oblasti a patam.
V poloze na zadech kontrolujeme zejména temeno hlavy, lopatky, lokty, kiizovou kost a
paty.

V poloze na boku ucho, bok hlavy, rameno, bok, na kterém pacient lezi, velky trochanter,

koleno a kotnik. Mezi kolena vzdy vlozime antidekubitni pomtcku.

Pti pronac¢ni (poloha na biise) a semipronacni (stfedni poloha mezi polohou na bfiSe a bo-
ku) poloze je nutné pacienta dostatecn¢ vypodlozit, hrozi riziko vzniku dekubiti na uchu,
licni a kli¢ni kosti, na genitadlu u muzt a na poprsi u zen, na dolnich koncetinach na kole-

nou, nartech a palcich.
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2 INTENZIVNI PECE A SPECIFIKA PRACE SESTER
V INTENZIVNI PECI

Pod pojmem intenzivni péce si mtizeme piedstavit mnoho diagndz a rtiznost oSetiovatelské
péce. Proto byla v prubéhu let vice specifikovana a postupné rozdélena podle finan¢niho
zdzemi nemocni¢nich zafizeni, typt operacnich vykonii a rozvojem technologického za-
zemi. Nezbytnou roli na téchto oddélenich hraje i vysoce kvalifikovany personal, ktery ma

jina specifika v naplni prace nez personal na standardnich odd¢lenich.

Odd¢leni intenzivni péce poskytuji pomoc pacientim trpicim zivot ohrozujicim onemoc-
nénimi, kterd jsou vétSinou dobie 1éCitelnd. Dale se zabyvaji pacienty, ktefi jsou kriticky
nemocni a potiebuji nepretrzitou péci, kontinualni sledovani a monitoraci vitalnich funkei.

(Havel, Zadak, 2007, s. 11)
Typy oddéleni intenzivni péce

Intenzivni péci dé€lime na vice obord - anesteziologicko — resuscitaéni oddé€leni, jednotky
intenzivni péce a odd¢leni nasledné nebo dlouhodobé intenzivni péce. Kazdé oddéleni ma

jina specifika, naroky na obloznost liizek a rizné technické i ekonomické zédzemi.
Anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni

Toto pracovisté je na pomyslném vrcholu v rdmeci intenzivni péce. Zahrnuje péci o pacien-
ty v kritickém stavu, s nahlym selhanim jedné nebo vice Zivotnich funkci (dychéni, ob&éhu
a védomi), u nichz je nutné tyto funkce podporovat nebo zcela nahrazovat. Na ARO pfiji-
mame nemocné nejcastéji po neodkladné resuscitaci v nemocnici nebo v terénu, po intoxi-
kacich, polytraumata a kraniotraumata, pacienty s obéhovym a dechovym selhanim, tézké
pooperacni a krvacivé stavy, pacienty v bezvédomi. Pacientim je poskytovanid komplexni

resuscitacni péce a lécba v zavislosti na diagnoze.
Odd¢leni dé€lime na lazkovou (resuscitacni) a anesteziologickou cast.
Jednotka intenzivni péce

JIP jsou zaméfeny na péci o pacienty s hrozicim selhavanim jednoho nebo vice organt,
d€lime je na mnoho odvétvi podle oboru, pod ktery spadaji a podle diagnéz pacientt. Po-
skytuji v€éasnou prevenci, diagnostiku a 1écbu multiorganového selhani. Pacienti jsou tak-

téZ kontinualné monitorovani a sledovani.

JIP délime podle urovné poskytované péce:
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e Intenzivni péce I. stupné (niz$i) — umoziuji kontinudlni monitoraci vitalnich
funkci a celkového stavu pacienta, nepfetrzitou oSetiovatelskou a sesterskou péci,
moznost okamzitého zah4jeni resuscitace a kratkodobé umélé plicni ventilace.

e Intenzivni péce II. stupné (vyssi) — zajist'uji stejnou péci jako JIP I. stupné, navy-
Senou 0 moznost invazivniho monitorovani, sledovani srdecniho vydeje a umélou
plicni ventilaci na del$i dobu.

o Intenzivni péce III. stupné (nejvyssi) — poskytuji plnou intenzivni péci se zame-

fenim na kritickd onemocnéni rizného vzniku. (Zadak, Havel, 2007, s. 11)
Oddéleni nasledné intenzivni péce

Tato oddéleni jsou nové vznikla, zndme je pod mnoha nazvy (odd¢€leni chronické intenziv-
ni péce, dlouhodob4 intenzivni péce, nizsi intenzivni péce atd.). Poskytuji péc¢i pacientiim,
u kterych je jiz jejich zdravotni stav stabilizovany, ale neobnovila se u nich jedna nebo vice
zakladnich Zivotnich funkci. Jsou pfijimani z oddéleni intenzivni péce, mezi hlavni dia-
gnézy piijimanych klienti patii respiracni selhani v rdmci plicniho onemocnéni — CHOPN
(chronicka obstrukéni plicni nemoc), plicni fibrozy, pacienti s chorobami nervosvalové
soustavy, po traumatech, s poruchou védomi, po cévni mozkové piihodé€, srdeéni zastave,
s hypoxickym postiZzenim, stavy po MODS (multiorganova dysfunkce) a MOF (multiorga-
nov¢ selhani). Odd¢€leni zajistuje komplexni intenzivni péci, oSetfovatelskou péci, fyziote-

rapii a vyzivu. Dulezita je komunikace s rodinou a vyuziti prvku bazalni stimulace.

4

2.1 Role sestry v intenzivni péci

o 24

Nejcastéjsi role sestry jsou ty, které se tykaji oSetfovatelsko — peCovatelskych oblasti, vy-
chovné, technické, edukacni ¢innosti smérem k ptibuznym pacienta, vychova ke zdravi a
podpora V sebeobsluznych ¢innostech u stabilizovanych mobilnich pacientd. Nesmime
zapomenout na organizacni a administrativni ¢innosti v rdmci vedeni zdravotnické doku-

mentace.

Je nezbytné, aby si kazda sestra pracujici nejen v intenzivni péc¢i velmi dobie osvojila zis-
kané praktické znalosti a védomosti a predesla tak nedomyslenému piekroceni pravidel a
sluSnému a netaktnimu chovani.

Mezi zakladni prvky chovani vSeobecné sestry v intenzivni péci patri:

e Funkeni specifikace

e FEmocionalni neutralita
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e Urcity odstup od pacienta
e Universalismus

e Kolektivni orientace

e Zachovani mlcenlivosti

e Dodrzovani profesniho chovani

rwe

2.2 Specifika prace sestry v intenzivni péci

Profese vSeobecné zdravotni sestry vzdy byla, je a bude jednim z nejvice fyzicky i psy-
chicky naro¢nych zaméstnani. O to vice se nds to tykd na oddélenich intenzivni mediciny,
kdy komunikujeme s rodinami pacientd, ktefi jsou v pfimém ohrozeni zivota. Pravé v téch-
to momentech je na nas kladena obrovskéd zodpovédnost a velky psychicky natlak, kdy se
musime naprosto rychle a klidn¢ rozhodnout a v kritickych situacich zachovat chladnou

hlavu.

S .

Velka psychicka zatéz se odrazi v i interpersondlnich vztazich se ¢leny multidisciplindrni-
ho oSetiujiciho tymu. Fyzicka naroénost se projevuje ¢astou manipulaci s imobilnimi paci-

enty.

Od vstupu Ceské republiky do Evropské unie je trendem a pravidlem, e kazda vieobecna
sestra by se méla dale vzdélavat a rozsifovat si své védomosti v oboru, ve kterém ptisobi. U
sester pracujicich v intenzivni medicing je v dne$ni dob¢ specializa¢ni studium Anestezie,
resuscitace a intenzivni péce. Toto studium ndm umoziiuje vice Cinnosti, které miizeme

vykonavat bez dohledu lékate. (NCO NZO, © 2014)

Kromé nezbytnych tikonl v intenzivni péci se zdravotnicky personal zabyva ptedevsim

prevenci vzniku dekubiti, do téchto ukonti spada:

e Vhodny vybér antidekubitni matrace

e Pravidelné polohovani nemocnych nejdiive, jak je to mozné po stabilizaci stavu

e Dodrzovani 2 — 3 hodinovych intervali polohovani

e Alespon dvakrat denné¢ kontrola tlaku v obtura¢ni manzeté¢ u intubovanych nebo
tracheostomovanych pacienti nebo pacientli se zavedenym flexisealem a kontrola
obturacni manzety béhem opera¢niho vykonu

e Stiidani koutk u intubovanych pacientt, polohovani ETK, aby nevznikl dekubit
Vv tstnim koutku

e Vedeni dokumentace a planu prevence dekubiti
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e Alespon jednou denn¢ polohovani NGS nebo jicnové sondy

e Aktivni spoluprace s fyzioterapeutem

e Pravidelna hygiena a udrzovani ¢istého a suchého ltizka

e Vyuzivani vSech dostupnych antidekubitnich pomicek (elektrickd luzka, aktivni
antidekubitni matrace, polohovaci pomutcky, Menalind pasty a krémy, preventivni
kryti — Tegaderm, Cavilon, Granuflex, Safetac)

e Kontrola predilek¢énich mist pii jakékoliv manipulaci s klientem

e Kontrola drénti a jinych invazivnich vstupti

e U pacientli se zevnimi fixatory pravidelna kontrola styénych mist na kazi

e Sledovani stavu vyZivy a je- li to nutné konzultace s nutri¢nim terapeutem

e Stiidani mist, kterd snimaji SpO?, pravidelné promazavani

e PouZivat v praxi zasady spravného polohovéni, klienta polohujeme poctivé cely
den i noc, pii kritickém stavu pacienta vyuzivame alespoii mikropolohovani

e Kazdy nové vznikly dekubit ihned oSetiujeme a zaznamename do dokumentace

e Sledovani a vedeni odvodnych drénti, vSech invazivni vstupt a kabelii zabezpecuji-
cich monitoraci pacienta

e Pravidelna kontrola pacienta po kazdém polohovani a pfi spontdnnich pohybech

e Podpora aktivizace a rehabilitace na lizku, podpora sebeobsluhy, nevyzadujeme,
aby pacient leZel bez pohybu

e Kontrola kurtovan¢ho pacienta, sledujeme prokrveni kurtovanych koncetin a jejich

neurocirkulaci
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3 PREVENCE VZNIKU DEKUBITU A JEJi SPECIFIKA
V INTENZIVNI PECI

Vyskyt prolezenin v intenzivni péci je jednou z nejcastéjsich komplikaci, jak pro paci-
enta v ramci druhotného vzniku sepse, tak i pro zdravotnicky personal, ktery byva cas-
to ohrozen nozokomialni ndkazou, je tieba dodrzovat urCitd preventivni opatieni.
V dnesni dobé by mélo mit kazdé zdravotnické zatfizeni standard nebo vnitini normu,
ktera se zamétuje na prevenci vzniku dekubitil, kazdé oddé€leni akutni a chronické pé-
¢e by mélo byt plné vybaveno antidekubitnimi pomtckami (aktivni a pasivni matrace,
antidekubitni pomtcky, hygienické potieby atd...). Kazdy ¢len z oSetfovatelského ty-
mu by mél znat alespon zaklady ovladani a manipulace s témito prostiedky. Bez vzdé-

laného, ochotného a poctivého personalu jsou i ty nejlepsi prostfedky zbytecné.

3.1 Zhodnoceni rizika dekubitu

Zakladnim preventivnim opatfenim je odebrani osobni anamnézy pacienta. U pacien-
tl, ktefi nejsou schopni komunikace z divodu bezvédomi nebo onemocnéni CNS je
nutné zjistit anamnézu od ¢lend rodiny nebo obvodniho 1ékaie, piipadné pokud je pa-
cient dovezen z terénu zjistujeme primarn¢ anamnézu od ¢lenit RZP. Zakladni hodno-
ty, které chceme znat je vdha a vyska pacienta, na podklad¢ téchto hodnot spocitame

BMI a stanovime plan oSetfovatelské péce, ktery nasledné plnime a hodnotime.
Mezi dalsi ukony patii zhodnoceni rizika dekubiti podle skorovacich skal:
Skala dle Nortonové

Skala byla sestavena v roce 1964, v roce 1987 byla rozsifena Christel Beinsteinovou.
Je specialné navrZena pro pacienty v dlouhodobé péci. Hodnoti celkovy zdravotni stav
pacienta, mobilitu, aktivitu, duSevni stav a inkontinenci. Pokud pacientovo skore do-
sahuje pod 13 bodd, jeho celkovy stav vypovidad o nejvys$Sim riziku vzniku dekubiti.
Bodova stupnice 14 - 18 predstavuje vysoké riziko, 19 — 23 stiedni riziko a dosazeni
vice nez 24 bodu je riziko minimalni. Pokud se jakykoliv z hodnoticich faktort u paci-
enta zméni, musi byt riziko dekubiti neprodlen& prekvalifikovano. V Ceské republice

je nejpouzivangjsi. (Mikula, Mu[Jllerova, 2008, s. 19)
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Skala dle Bradenové

Sepsana roku 1992. Tato stupnice se soustied’'uje na senzorickou percepci, vihkost k-
ze a mocovou inkontinenci, stupen fyzické aktivity, mobilitu pacienta, stav vyzivy a
treci a stfizné sily. Je vyuzivana nejcCastéji na jednotkach intenzivni péce. Rizikové
faktory zahrnuje 1épe nez hodnotici skala dle Nortonové. Bodové stupné€ jsou: 6 — 9

vysoké riziko, 9 — 16 stiedni, 16 — 20 malé a nad 20 bodt riziko minimalni.
Skala dle Waterlowa

Stupnice je pouzivana zdravotnimi sestrami ve Velké Britanii od roku 1985. Je mno-
hem podrobnéjsi, obsahuje faktory jako hmotnost, télesna konstituce, pohlavi, typ k-
ze, vek a chut’ k jidlu. Zvlastnosti je, ze body se scitaji a ¢im je vyssi pocet bodd, tim
riziko dekubitli stoupa. Hodnota nad 10 bodu znamena riziko dekubitt, 15 — 20 bodu

vysoké riziko a nad 20 bodt velmi vysoké riziko.

Hodnoceni rizika dekubitd se provadi automaticky pfi pfijmu pacienta, dale pak mi-
nimalné 1 x tydné a maximalné jednou denné. Aktualizuje se pti jakékoliv zméné sta-
vu pacienta, vzdy se zaklada do zdravotnické dokumentace. (Kraj¢ik, Bajanova, 2012,
s. 17)

Skila dle Knolla

V této stupnici se hodnoti celkové zdravi, mentalni stav, aktivita pacienta, mobilita,
inkontinence, pfijem potravy a tekutin usty a nachylnost k onemocnénim. Kazdy pa-
rametr je hodnocen 0 az 3 body. Malo pouZzivana, stav ohrozeni vznika, pokud pacient

dosahne vice nez 12 bodu. (Kraj¢ik, Bajanova, 2012, s. 24)

3.2 Polohovani

Polohovani a mikropolohovéni patii mezi pasivni rehabilitacni metody, kterymi mizeme
zmirnit riziko vzniku dekubit. Polohovanim zlepSujeme vigilitu a pozornost pacienta,

udrzujeme funk¢nost perifernich nervovych zakonceni, pacient 1épe vnima své télo a okoli.

Polohovani pacientt je v intenzivni péci nezbytné. Spravnou polohou zabranujeme vzniku
svalovych kontraktur a dekubitli, omezeni hybnosti kloubti a deformovani koncetin v klou-
bech. Pokud to fyzicky stav pacienta dovoluje, polohujeme béhem celych 24 hodin, dodr-
zujeme pravidelnost (2 — 3 hodiny), flexibilitu (dle zdravotniho stavu pacienta), pti kazdé

zméné polohy je nutné zkontrolovat predilekéni mista a stav kize. Polohovéani ordinuje
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1€kat ve spolupraci se v§eobecnou sestrou, ktera ma konkrétniho pacienta na starosti. Sou-
¢asti polohovani je i zaznamenani pouzitych polohovacich a antidekubitnich pomtcek do
dokumentace. K ulehéeni polohovani jsou na vétSin€¢ oddéleni k dispozici antidekubitni

matrace nebo alespon elektricky ovladatelna lazka. (Bures, © 2003)

Polohovani je systematicka, presnymi pravidly vidici se zména polohy pacienta, kterd se
provadi v presnych casovych intervalech. Pravidelnymi zménami polohy zabranujeme
nadmérnému piisobeni tlak na tlakové body (pres kostni prominence) a zajistujeme tak
patricné okyslicovani a prokrveni podkoznich tkani. Vetsinou se pouzivaji bocni a Sikmé
bocni polohy, na bricho se polohuje jen vyjimecné. Nikdy nepolohujeme na jiz existujici

dekubit. (Cok, © 2009)
RozliSujeme polohovani:

e Antalgické - protibolestivé, tuto polohu zaujima pacient individualné v akutnim
stadiu nemoci. Casto byva nefyziologicka, pii dlouhodobém setrvani v této poloze
vznikaji sekundérni zmény na pohybovém ustroji.

e Preventivni - polohovani, pfi kterém nedochazi k rozvoji deformit a kontraktur,
kloub je ve stiednim postaveni co nejblize fyziologickému postaveni téla. Kloubni
pouzdro je napjaté a tim vznikd minimalni poSkozeni mékké tkané.

e Kore¢ni az hypokorekéni - je zvoleno u vSech imobilnich pacientd, jeho ukolem

je uprava nefyziologického postaveni téla. (Kapounova, 2007, s. 164)

3.2.1 Zasady spravného polohovani v intenzivni péci

Intenzita polohovani se na vSech oddélenich zpravidla riizni. Zakladem je vSak dodrZovat
ptes den dvou hodinové intervaly a v noci pak tii hodinové. Ani tyto intervaly vSak nemi-
zeme brat doslovné, jelikoz kazdy pacient je individualni a jeho onemocnéni ma rtzny
prubéh, takze ani pal hodinové intervaly nejsou vyjimkou. Polohovani provadime alespon

ve dvou lidech podle télesné konstituce pacienta. Pfed polohovanim vzdy:

e Informujeme pacienta (i kdyz neni pfi védomi) a navodime kontakt v misté kon-
taktniho bodu

e S pacientem manipulujeme co nejvice Setrn¢ a polohujeme tak, aby poloha neohro-
zovala pacienta bolesti

e Polohy ménime podle planu polohovani, mikropolohovéani koncetin stfiddme po pul

hodiné
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e Vzdy dbame na ochranu predilek¢nich mist a pravidelné je kontrolujeme

e Pii ukonceni polohy opét informujeme pacienta

Stejnym zpiisobem manipulujeme s pacientem na ume¢lé plicni ventilaci, HKK stavime do

zvysené polohy, tzv. antiedemat6zni. Pravidelné protahujeme koncetiny ve flexi a extenzi.

Ventilovaného pacienta nikdy neodpojujeme od UPV! Dbame na spravnou fixaci endotra-
chealni nebo tracheostomické kanyly, kontrolujeme jeji polohu, vypodlozeni a prachod-
nost, stejné tak 1 funkcnost a tésnost celého dychaciho okruhu. S vyuzitim bazalni stimula-
ce bychom méli pacienty posazovat do sedu, aby vnimali déni a personal kolem sebe —

pokud jim to zdravotni stav dovoluje.

3.2.2 Zakladni druhy poloh

e Supinaéni — poloha na zadech, pacient lezi na zddech, HKK mame ve zvysené po-
loze, DKK vypodlozime polohovacimi pomickami.

e Fowlerova — indikaci tohoto postaveni jsou nejéastéji ventilovani pacienti, klienti
s kraniocerebralnim poranénim, poranénim hrudniku a onemocnénim plic. Klient je
Vv polosedu ve zvySené poloze 45 — 90°, musime vypodlozit paty, kolena nesmi byt
ve vzduchu, chodidla flektujeme do 90°, celé dolni koncetiny musi odpovidat
spravnému fyziologickému postaveni nebo lehké zevni rotaci.

e Poloha na boku s vypodloZenim zad — preferujeme pro lepsi ventilaci a evakuaci
sputa z dychacich cest. HK na které pacient lezi je v abdukci, druha vypodlozena
v extenzi, svrchni dolni koncetinu ulozime do flexe 90°, zevni rotaci a abdukci,
spodni DK ponechame v extenzi nebo mirné flektujeme.

e Semipronacni poloha bez vypodloZeni zad — slouzi ke zlepSeni ventilace, pro-
vzdusnéni dependentnich a atelektatickych ¢asti plic, celkové zlepSuje oxygenaci,
lepsi evakuace sputa z dychacich cest. Tato poloha bohuzel hodné zatéZzuje konce-
tiny, na kterych pacient lezi (ramenni, loketni a kycelni kloub).

e Pronacni poloha — poloha na bfise (drenazni plicni poloha), indikujeme u pacientii
trpicich CHOPN, ARDS, vyrazné zlepSuje ventilaci, snizuje riziko vzniku dorsal-
nich dekubiti, ale zvysSuje riziko vzniku dekubitl na usich, u Zen v oblasti prsou a u
muzu v oblasti genitdlu. Dbame na to, aby byly fadn¢ vypodlozeny DKK a nart a
prsty se nedotykaly podlozky. Nevyhodou je obtiZznd manipulace s klientem. (©

akutne.cz)
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3.3 Antidekubitni matrace, liZka a pomiicky

Antidekubitni pomiticky a ltizka se pouzivaji k rovnomérnému rozlozeni tlaku, u pacient
s velmi vysokym rizikem vzniku dekubiti jsou potiebna specializovana lizka. Vhodné
jsou ty prosttedky, které udrzuji pokles perfuzniho tlaku v kapildrach pod 45 mm Hg.
Vodni lizko udrzuje tlak 58 mm Hg, pénové lizko 68 mm Hg, pérova matrace az 168 mm

Hg a operacni stil na sale 140 — 260 mm Hg. (Resl, 1997, s. 432)

3.3.1 Antidekubitni matrace

Antidekubitni matraci myslime veskeré podlozky, povrchy a polstate, které snizuji tlak

pusobici na kizi. Pro prevenci a terapii dekubitti rozliSujeme dva zékladni typy matraci.
Pasivni antidekubitni matrace

Principem pasivni matrace je co nejefektivnéjsi rozlozeni vahy pacienta, pokud je toto kri-
térium splnéno, nedochazi k velkému poskozeni kiize ani v mistech jejich nejcastéjsiho
vyskytu. Musime ale védét, Ze zadné pasivni matrace nezabrani vzniku dekubitti sama od
sebe, pii jejim pouziti pouze prodluzujeme intervaly polohovéni, snizujeme maceraci klize
a umoznujeme lepsi komfort pacienta pfi dlouhodobé hospitalizaci. Potah kazdé matrace
by mél byt vodéodolny a vzduchem propustny, aby snizoval vlhkost pokozky. Tento typ
matraci bychom neméli pouZzivat u pacient s jiz vzniklym dekubitem, v praxi to tak bohu-

zel nefunguje.
Typy pasivnich matraci

e Pénové — nejrozsifengjsi a nejpouzivanéjsi druh matraci, jsou vyplnény syntetickou
polyuretanovou pénou, maji omezenou zivotnost a nerovnomeérny rozsah tlaku.

e Gelové — Casto pouzivané na operacnich séalech, jejich vyplni je gel, ktery presné
kopiruje lidskou postavu.

e Vodni - maji stejny princip jako gelové matrace. Jsou tvofeny z n€kolika segmenti
naplnénych vodou.

e Vzduchové — v matracich je vzduch, ktery reaguje na samovolny pohyb pacienta,

jsou mekké a pohodlné, dobte rozprostiraji tlak. (Komfort, 2004, s. 11)
Aktivni antidekubitni matrace

Aktivni (dynamické) matrace pracuji na principu vzduchovych komor a kompresoru, opa-

kované méni svij tvar a stfidavé meéni tlak a tim prodluzuji interval mezi polohovanim
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pacienta. Tyto matrace napodobuji ptfirozeny pohyb v lizku béhem spanku, zvysuji tak

rychlost toku krve v cévnim fecisti a eliminuji riziko vzniku dekubita.

Kazda matrace je vybavena spinacem k CPR, kdy se jednim zatdhnutim cel& uvolni a vy-
foukne a poskytuje rovny povrch k provadéni resuscitace. Mlizeme si nastavit dynamicky
nebo staticky rezim, usnadiiuji péci nelékarského persondlu, jsou omyvatelné, vodéodolné
a vzduchem propustné, vybaveny zvukovym alarmem, ktery zahlasi poruchu nebo zménu
tlaku v jakémkoliv valci matrace. Na ovladacim panelu si volime nastaveni nafouknuti
matrace podle hmotnosti pacienta. Nékteré matrace jsou schopné naklapét pacienta ze stra-

ny na stranu, maximaln¢ vSak do thlu 30°.

Aktivni matrace vyhovuji spiSe klientim v bezvédomi a mélo mobilnim, jelikoz jsou hlu¢-
né a sttidavé nafukovani a vyfukovani komor je pro pacienta pii védomi velmi nekomfort-
ni.

Typy aktivnich matraci

e Matrace s alternujici funkei — matrace jsou vyrobeny ze systému vzduchovych
valct, tim dochazi k neustalé zmeéné plsobeni tlaku na pacienta.

e Matrace s Low Air Loss systémem — pracuji na stejném principu, rozdil je v tom,
ze z nékterych segmentil uchazi vzduch, je umoznéno lepsi rozlozeni tlaku a ome-

zeni vlhkosti ktize pacienta a tepelna regulace. (Komfort, 2004, s. 12-13)

3.3.2 Kontraindikace aktivnich matraci

Samoziejmou kontraindikaci je obezita pacienta. Mnohem vétSim rizikem je ale aktivni
matrace pro pacienty, ktefi jsou po zavaznych a rozsahlych opera¢nich vykonech a one-
mocnénich. Mezi nejCastéjsi patii pacienti:
e po CMP — nestabilni povrch aktivni matrace snizuje pacientovi samovolnou mobili-
tu
e po amputacich nebo bilateralnich amputacich — stejny problém jako u ptedchoziho
onemocnéni
e se zlomeninami patefe a pacienti podstupujici maly operacni zdkrok pfimo na lizku
(vyjimku tvofi antidekubitni matrace s funkci static)
e snestabilnimi zlomeninami (napf. panve) a s psychickym onemocnénim (Mikula,

Mullllerova, 2008, s. 41)
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3.3.3 Antidekubitni lizka

Postele, které¢ jsou zkonstruovany tak, ze snizuji silu tlaku pod troven, kdy jiz zac¢ina do-
chazet k nedokrveni kuze (32mm Hg), jsou vysoce nakladné a pouZzivaji se pouze na speci-

alnich pracovistich. Nejucinnéjsi jsou u pln€ imobilnich pacientl s velkymi a hlubokymi

ranami nebo dekubity.

e Lizka s mirnym unikem vzduchu — tyto postele se vyznacuji 3 x vyssi G¢innosti
pti 1écbé dekubitli nez obycejnd molitanova lizka, maji vodéodolny obal, jsou
vhodné pro inkontinentni pacienty. Mirnym unikem vzduchu poskytuji dostate¢nou
regulaci tepla a pohodli pro pacienta, zabranuji vzniku vlhké pokozky. Jsou vyro-
beny z mnoha vzduchem naplnénych valct, které jsou piipevnény na ram luzka,
¢ast pod hlavou a dolnimi koncetinami je pohybliva.

e Lizka s proudicim vzduchem — Vv lizku je vloZena vana naplnénd keramickymi
kulickami, které jsou vlozeny do polyesterového obalu. Kompresorem je vhanén do
luzka tlak, kulicky rotuji a vytvafeji tak teplé a komfortni prostfedi. Tyto postele
zarucuji velmi nizky tlak a minimalni tieci a stfizné sily, bohuzel jsou pfilis t¢zké a
drahé, navic pro nékteré pacienty svym stalym teplem nepiijemné a mohou dehyd-

ratovat. (Cok, © 2009)

3.3.4 Polohovaci pomiicky

Jsou to antidekubitni pomiicky vhodné do liiZka, zajiSt'ujici bezprostfedni komfort pacienta
thned po piijeti, aniz by se musel stabilizovat jeho stav. MlZzeme jimi vypodlozit horni i
dolni koncetiny, hlavu a panev. Rozdil je v jejich cené, materialu a vyplni. V intenzivni
péci uprednostiujeme omyvatelné pomicky, z divodu snizeni vyskytu nozokomidlnich
nakaz a dodrzeni hygienickych norem. Nevyhodou je, Ze pacienti jsou po nich hojné opo-

ceni, tomu ale pfedejdeme jejich povlecenim.
Délime je podle:

e Tvaru — v dnesni dob¢ existuje Siroky sortiment valcl, hranolt, krychli, klint, vé-
neckll a hadi, loketni 1 patni podlozky (paténky)
e Materialu uvniti pomiicky
1) Duta vlakna
2) Pénova vypln — naplni je péna, kterd si zapamatuje polohu vypodlozené

koncetiny
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3) Gelové — vyuzivaji se spiSe béhem operacnich vykont, pro dlouhodobou
péci jsou nedostatecné

4) Perlickové — tyto typy pomticek jsou dnes nejcastéjsi, naplni jsou polystyre-
nové kulicky, které jsou v omyvatelném nebo latkovém obalu. Jsou lehké,
dobfte tvarovatelné, nedoporucuji se u agresivnich pacientd, kdy miize dojit
K roztrzeni a ztraté perlickové vyplné.

5) Nafukovaci — pouzivané diive, hojn¢ macerovaly kizi

6) Pudrové — obsahuji specialné navrzeny pudr

e Obalu — latkovy nebo omyvatelny (Koutna, 2006, s. 66-68)

3.3.5 Ochranné hygienické pomiicky

Hygiena v intenzivni péci je nedilnou soucasti prevence dekubiti. U pacientti pravidelné
provadime ranni i vecerni hygienu, at’ v ltizku nebo po stabilizaci stavu v pojizdné vané. U
hypertermickych pacienti provadime hygienickou péci podle potieby i Castéji, dbame na
suché liZzkoviny. Pecujeme o predilekéni mista specidlnimi prostfedky, jako jsou ochranné
krémy a masti, nejvice pouzivané jsou Menalind a Imazol. U pacientii s vysokym rizikem
vzniku dekubitd ihned po pfijmu oSetfime predilekéni mista bud’ ochranou pastou, nebo
specialni ptilnavou polopropustnou folii, kterd ziistava nalepena i n¢kolik dni a pravidelné

kontrolujeme krytou kizi.

3.3.6 Prevence dekubitli v periopera¢ni péci

Riziko vzniku dekubitii hrozi i béhem operac¢nich vykont. Mize se jednat o operace krat-
kodobé, ale i n€kolikahodinové. U delSich operacnich vykont pacienta taktéz chranime
pred vznikem dekubitli ochrannou f6lii nebo krytim. V intraoperacnim obdobi se o pacien-
ta stara anesteziologicky tym, sloZzeny z anesteziologa a anesteziologické sestry, a operacni
tym, ktery je sloZzen z operatérl, perioperacni a obihavé sestry. Zakladni polohou, ve které

je operace zahéjena, je poloha na zadech, dalsi polohy se odvijeji podle typu operace.

Podle typu vykonu se vénujeme predilekénim mistlim, kterd vypodkladame nejcastéji ge-
lovymi pomiickami a pacient zajistime specialnimi popruhy proti padu. V prib&hu operac-

niho vykonu anesteziologicka sestra:

e DohliZi, aby pod pacientem neziistaly EKG elektrody 1 jiné drobnosti
e Kontroluje, aby pacient neleZel na ptivodni hadi¢ce od tonometru nebo drénu

e Sleduje prichodnost ventilaéniho okruhu
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Kontroluje té€snost obturacni manzety endotrachealni nebo tracheostomické kanyly
pomoci manometru

Dba na dostate¢né vypodlozZeni hornich koncetin a hlavy

Pii svodné anestezii kontroluje spravné vyvedeny epiduralni katétr, ohiivani paci-
enta v pribehu operace

Pii polohovani dba na vyrovnani podlozky a preventivni oSetfeni predilekcnich
mist — napft. ochrannou folii (Tegaderm, Safetac, silikonové miizky...)

Tvofi tym spolu s anesteziologem a vedou spolu operaci

Po ukoncCeni operace poméha pii prekladu pacienta na lizko, odlepuje nulovou

elektrodu

Operacni polohy

1)

Zikladni

Na zadech — pacient vleze, jednu HK ma na dlaze pro anesteziologicky pfistup,
druhou pftipazenou a zafixovanou u téla. Sledujeme silu fixace a vypodloZeni nefi-
xované koncetiny, pod paty vklddame gelové podlozky. DKK jsou vzdy zabezpe-
¢eny fixacnim popruhem.

Na boku — pacienta ulozime na neoperovanou stranu téla, spodni HK je opét ulo-
zena ve dlaze a vypodloZena gelovymi polstarky, horni HK je zavé&Sena nebo na
Schautové podpéte, dolni DK je v extenzi a svrchni DK je ve flexi, vypodloZime
koleni klouby a kotniky, bud’ podlozkou, nebo prostéradlem.

Na briSe — hlavu podkladame gelovou podkovou, sledujeme prichodnost a fixaci
ETK/ TSK, hrudnik a ramena vypodloZime, HKK jsou uloZeny na dlah4ch vzpaze-
né ve fyziologickém postaveni, pod kolena a kotniky vkladame vénecky.
Gynekologicka - gelové podlozky vlozime pod kolena a lytky, aby nedochazelo
k parestezii DKK.

Specialni

Neurochirurgické — podle typu operace pouzivame antidekubitni podlozky.
Operace v oblasti krku — pacient vsed¢, podkladame oblast hrudniku a ramen.
Operace HK nebo DK — opét zalezi na opera¢nim vykonu.

Laparoskopické — pacient ma ob¢ ruce piipazené nebo od téla, ob¢ nohy od sebe,

vypodlozime v§echny koncetiny. (Jedlickova, 2012, s. 127 — 129)
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Po skonceni opera¢niho vykonu vzdy zaznamenavame do dokumentace, Ze béhem operace
nevzniklo zadné poSkozeni nebo poruseni kozniho krytu. Pfi pouzivani Warm Airu navic
uvadime teplotu, kterou byl pacient zahfivan, a taktéz dokumentujeme, Ze U pacienta ne-

vznikly zadné popaleniny.
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4 SPRAVNA VYZIVA A ZHODNOCENI NUTRICNIHO STAVU U

4.1

PACIENTU S RIZIKEM VZNIKU DEKUBITU

EPUAP doporucuje, aby hodnoceni nutricniho stavu zahrnovalo minimalné pravi-
delné vazeni pacientii, hodnoceni stavu kuze, dokumentaci prijmu stravy a tekutin.
Dalsi postupy, zahrnujici antropometricka méreni a laboratorni testy, mohou byt
rovneéz pouzity, ackoliv je mozno je chapat jako pokrocilejsi techniky hodnoceni. Nu-
tricni intervence by se méla zamerovat na zlepsovani prijmu stravy a tekutin jedince
prostrednictvim posouzeni kvality nabizené stravy spolu s odstranovanim fyzickych ci
socidlnich bariér pro jeji konzumaci. Nutricni doplitky maji byt zvazovany tam, kde

neni mozné zvysit vlastni prijem stravy a tekutin. (Clark, © 2003)

Vyziva byva v nemocnic¢nich zafizenich velmi opomijend, pfedev§im chybi systém
vyhledéavani rizikovych pacientti. Tento systém byva ponechdn na nelékaiském zdra-
votnickém persondlu, ktery se v oblasti vyzivy €asto nespecializuje. V kazdé nemoc-
nici by mél byt vypracovan standard, jehoz soucasti je i vstupni vySetieni nutrice pa-

cienta.

Hodnoceni nutrice pacienta

Vyziva hraje u pacientl nachylnych ke vzniku dekubitd zdsadni roli, existuje totiz
prokazatelny vztah mezi nedostate¢nou vyzivou a zvySenym rizikem dekubitti. Kaz-
dé akutni i chronické onemocnéni zvySuje stresovou aktivitu a tim i spotfebu energie
a proteinll v organismu. Nutriéni stav pacienta by mé¢l byt hodnocen sestrou i nutric-
nim specialistou, ktery by mél nasledné navrhnout nutriéni intervenci, plan péce a je-

Jjinaslednou realizaci.

4.1.1 VyZivova anamnéza

U pacientii v bezvédomi zpravidla odebirame informace od rodinnych piislusnikd,
nejcastéji o kolisani hmotnosti v uplynulém pulroce, potravinovych alergiich, 0
uzivané medikamentozni 1é€bé nebo uzivani zubni protézy, dietnich opatfenich pii
onemocnénich (diabetes mellitus), spravném stravovacim rezimu, dodrzovani inter-
valu mezi jidly, kvalitu a rozmanitost potravin, preferovana jidla. Dale zjistujeme,
zda pacient dodrzoval dostateCny pitny rezim, spotiebu kavy, alkoholu a cigaret,
prodélané operace, stres nebo psychosomaticka onemocnéni v minulosti (bulimie,

anorexie), dysfagie a dyspepsie, fyzickou aktivitu. Zaméfujeme se na faktory biolo-
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4.1.2

413

414

gické, psychické a socidlni. Zjistujeme, co ma pacient rad, snazime se splnit jeho

ptani a zvyklosti.

Antropometricka méreni

Me¢teni koznich fas — hodnotime podil télesného tuku a netukové télesné hmoty.
Nejcastéji métime obvod svalstva paze nedominantni konéetiny, zhruba v jejim
stiedu. Specidlnim kalibrem lze zmé&fit kozni fasu nad tricepsem — ta je nejkvalit-
néjSim méfenim pro objem tukovych rezerv celého téla (lze samoziejmé méfit 1
hrudnik, pas, boky, stehna a lytka).

Indirektivni kalometrie — pouzivame u pacienta bez umélé plicni ventilace, analy-
Zuje udaje o spotiebé kysliku, vydeje oxidu uhli¢itého a mnozstvi dusiku v moci za
24 hodin. (Kapounova, 2007, s. 47 — 49)

BMI — index télesné hmotnosti (Body Mass Index) — je nejpouzivanéj$im a nej-
pfesnéj$im méfitkem obezity a podvyzivy. Pii poruchach vyzivy mize byt i BMI
matouci (zavodnény nebo organismus s vysokym procentem tuku pifi nedostatku
zivin). (Schuler, Oster, 2010, s. 44)

Vyska a vaha pacienta — je nutné pacienta ihned pii pfijmu nebo po stabilizaci stavu
co nejdrive zvazit, pro spravny vypocet BMI. Vazime nejpozdéji tieti den po piijeti

pacienta na oddéleni.

Laboratorni vySetieni

Odpad kreatininu za 24 hodin nas velmi piesné informuje o mnozstvi svalové hmo-
ty v organismu, pfi malnutrici mizeme zjistit snizenou koncentraci sérovych pro-
teind (albuminu, transferinu a prealbuminu), jenZ jsou citlivym ukazatelem snizeni

proteind v orgasnimu. (Kapounova, 2007, s. 49)

Dale odebirame kontrolni hladiny glykemie, jaternich testd a triglyceridi, mineralt
a vitaminy, krevni obraz (hemoglobin, hematokrit).

Nutri¢ni terapeut

Poradce v oblasti vyzivy a stravovani, zpracovava a vyhodnocuje vyzivové anamné-
zy u problematickych pacientli, mlize navrhovat zmény v nastavené dieté ¢i stravo-

vani. Sestavuje jidelni plany pro nemocnic¢ni a lizkova zatizeni, vypoc€itava vyzivové
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a energetické hodnoty stravy pro pacienty. V nasi nemocnici bohuzel spoluprace

S nutriénim terapeutem neni pfili§ oblibena.

rwe

4.2 Specifika vyzivy v intenzivni péci

Vzhledem k tomu, ze pacienti na oddélenich intenzivni péce byvaji mnohdy v bezvédomi
nebo maji deficit v pfijimani potravy, je nutné hradit vyzivu jinak nez formou klasického
podavani jidla per os. VSude, kde je nebo hrozi porucha pfijimani potravy v délce vice nez

3- 5 dni, pfechdzime na umélou vyzivu.

Metody umg¢lé vyzivy jsou dnes jiz velmi dobie propracovany a kazdého pacienta je mozné
velmi dobfe nutri¢né zajistit, at’ se nachazi v jakémkoliv stavu. D€lime je na parenteralni a

enteralni.

4.2.1 Parenteralni vyziva

Vyziva, kterd je aplikovana piimo do cévniho fecisté. Je indikovana u vSech pacientt, kde
je nemozny nebo nedcinny enteralni piijem, nebo je enteralni vyziva kontraindikovana ¢i
Spatné snasena. Timto zplsobem lze dokonale zajistit vyzivu pacienta, ktery je postiZzen
jakoukoliv chorobou. Mezi jeji nevyhody patii technickd narocnost a rizikovost pii kanyla-
ci velkych cév, atrofie stfevni stény zplsobend nefyziologickym pfijimadnim potravy a
vV neposledni fad¢ také finan¢ni narocnost. Kontraindikace nema. Aplikujeme ji bud’ do

perifernich, nebo centralnich cév.

v

Mezi nejcastéjsi indikace parenteralni vyzivy V oblasti intenzivni péce patii sepse, ileus,
pankreatitida, bezvédomi, stfevni pistéle, rozsahlé chirurgické vykony a vykonu v GIT,

peritonitidy, popaleninové stavy, polytraumata, jaterni a renalni selhani.

Cilem nutri¢ni podpory je zabranit t€zké proteinové a energetické malnutrici, znormalizo-
vat metabolickou situaci pacienta, zkratit dobu pobytu pacienta v nemocni¢nim zafizeni a

snizit morbiditu.

Parenteralni vyzivou aplikujeme vodu, cukry, tuky, aminokyseliny, vitaminy a stopové

prvky.

e Pfijem vody fidime podle hemodynamickych ukazateld, jako jsou bilance tekutin a
hladina centralniho venézniho tlaku. Dehydratovanym pacientim podavame vétsi
mnozstvi tekutin. Oligurickym nebo anurickym pacientim je naopak potieba pfi-

jem tekutin snizit.
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e Cukry jsou nejzakladnéj$im zdrojem energie v organismu, ale také zabezpecuje
syntézu pro ostatni latky. U kriticky nemocnych se soucasné s glukdzou aplikuje i
inzulin pro udrzeni hladiny glykemie v hodnoté¢ 6 — 10 mmol/l. Nadmérna davka
glukozy zplisobuje steatdzu jater a zvySenou produkci CO?. Kontraindikaci je dia-
betické a hyperosmolarni koma.

e Tuky jsou podavany pouze ve formé emulzi. Hradi 30 — 35 % plné denni davky a
predstavuji zdroj esencialnich mastnych kyselin. Kontraindikacemi jsou tukova
embolie, koagulopatie, Sokovy a septicky stav, posttraumatické obdobi nebo trom-
bloflebitity. Nejznamé;jsi tuky jsou Intralipid, Smoflipid

e Aminokyseliny jsou zakladni slozkou pro syntézu bilkovin, nahradi az 15 % den-
niho energetického piijmu. Nejznaméjsi Nutramin 4 % a 8 %, Dipeptiven.

e Vitaminy a stopové prvky se vyuzivaji k ndhrad¢ spotfeby vitamind pti plné par-
enteralni vyzive, nejéastéji Soluvit N, Multibionta a Cernevit. Tracutil pak nahrazu-

je stopové prvky. (Kapounova, 2007, s. 70)

Na vétSing oddéleni intenzivni péce jsou dostupné vaky All in one, které predstavuji mensi
riziko vstupu infekce do krevniho ob&hu a také mensi pracovni zatéz pro persondl. All in
one systémy predstavuji vak, ve kterém jsou jiz smichané slozky parenteralni vyzivy
V potiebném poméru, nachystané ptimo k aplikaci. Dvou a vice komorové vaky vsak zcela
neodpovidaji individudlnim nutriénim potfebam pacienta, proto je mozné do nich sterilné
aplikovat ordinované 1éky a ionty. Dle ordinace 1ékate pak aplikujeme vaky s parenteralni

vyzivou v délce 24 - 48 hodin.

4.2.2 Enteralni vyZiva

Bez dostatecného piivodu zivin by u pacientl v kritickém stavu nastal prudce progredujici
ubytek svalové hmoty, coz by zna¢né ovlivnilo celkovou progndzu, Cetnost komplikaci a v
kone¢ném dusledku i preziti. U kriticky nemocnych pacientii nastava velmi rychle atrofie
stievni stény, proto zac¢indme s enterdlni vyzivou v €0 nejkrat§i mozné dobé (nejlépe do
péti dn), podminkou je vSak zachovani funkce traviciho traktu z hlediska traveni i vstie-
bavani zivin. Snéaseni a efektivita enteralni vyzivy jsou velmi dobré, zejména pokud stravu

podavame 24 hodin kontinualn€ pomoci enterdlni pumpy.

Vyhodou enterdlni vyzivy je zachovani normdlni funkce stievni stény, podpora stievni
mikroflory, niz$i riziko vstupu infekce, omezeni vzniku jaterni steatdzy a v neposledni fadé

mens$i finanéni naklady. (Zadak, Valka, Franct, 2008, s. 217)
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Indikaci k enterdlni vyziveé jsou resekce stfeva, chronickd onemocnéni stfev, stendzy horni
¢asti GIT a oropharyngu, nddorovd onemocnéni, pooperacni sristy travici trubice a akutni

stavy, kdy nelze pfedpokladat normalni piijem potravy.

Kontraindikaci jsou indikace k parenteralni vyzive€, atonie zaludku, jicnové varixy, jaterni

kéma a silné zvraceni.
Nevyhodou enteralni vyzivy jsou prujmy a riziko zaneseni infekce do aplikované stravy.

K aplikaci se pouzivaji tzv. komercni piipravky, které maji nastavena piisna kritéria jako je
vhodna molalita, dostacujici nutri¢ni sloZeni proteinli, aminokyselin, sacharidii, vitamina a

stopovych prvki a musi spliiovat mikrobiologické pozadavky. DéEli se na ¢tyfi druhy:

e Polymerni vyZiva — Casteéné natravena vyziva, obsahujici polymery, intaktni bil-
koviny, rostlinné oleje a ptirodni tuky, nejznamé;jsi preparaty jsou Nutrison Energy
Plus, Nutrison Multifibre, Fresubin, Cubison Pack.

¢ Oligopeptidova vyZiva — vyziva indikovana pfi zhorSené travici a resorb¢ni schop-
nosti stieva, obsahuje rozstépené disacharidy a oligosacharidy, napi. Peptisorb,
Survimed.

e Elementarni vyziva — pfi tézkych poruchach GIT, je bezezbytkova s vysokou 0s-
molalitou, nejpouzivanéjSimi ptipravky jsou Precitan MCT, Salvimulsin MCT

e Modifikovana vyZiva — obohacena o 1é€ivé pripravky, nejCastéji se pouziva u ja-

terniho a kardiorespira¢niho selhani (Zadak, Valka, Franct, 2008, s. 285-288)

4.2.3 Cesty podani enteralni vyZzivy

Existuje mnoho zptsobii podavani umélé vyzivy. Musime si uvédomit, ze jakékoliv sonda
slouZzici k vyZivé je mini invazivnim zdsahem do organismu pacienta, proto je potieba do-

drzovat disledné postupy a zasady asepse 1 pii aplikovani stravy sondou.

1. Nazogastricka sonda (NGS) — nejpouzivanéjsi cesta podani vyzivy v intenzivni
péCi, je nejméné zatézujici pro organismus, pouzivame ji pii predpokladu kratko-
dobé nutri¢ni podpory (cca 3 — 4 tydny). Do NGS se mohou aplikovat v§echny typy
enteralnich ptipravkil. Lze aplikovat n¢kolika zptisoby:

e Bolusové podani — pravideln¢ poddvdme mnozstvi ordinované davky jidla
v opakovanych intervalech, nejcastéji po tfech az ¢tyfech hodinach, nebo dle ordi-
nace lékare, prvni tfi dny poddvame stravu nepfetrzit¢ bez nocni pauzy, dale dle

glykemického profilu a stavu pacienta s no¢ni pauzou od pilnoci.
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e Intermitentn¢ samospadem - aplikace vyzivy, kdy se stiida tiihodinovy interval
podavani stravy s dvouhodinovym intervalem na vytraveni, neni to zcela idealni
metoda, hrozi zde zvraceni z pfili$ rychlého podani stravy.

e Kontinudln¢ — podavani stravy 24 hodin nepfetrzit¢ pomoci enteralni pumpy, star-
tovaci davka zac¢ina na 20ml/hod, postupné se navysuje i na 70- 80 ml/hod, dle ka-

lorické potfeby pacienta.

Nevyhodou NGS je, Ze se pii polohovani pacienta mize stoCit nebo zalomit a nelze poda-
vat strava, hrozi aspirace pacienta. Pfi dlouhodobém zavedeni NGS dochazi k ischemii
sliznice dutiny nosni, proto je nutné sondu pravidelné polohovat nejmén¢ ve 12 ti hodino-

vych intervalech.

2. Enteralni sonda - sonda zaplavovana do jejuna pod endoskopickou kontrolou, po-
uziva se pfi akutnich pankreatitidach, pii zvraceni stravy podavané bolusové do
NGS, pii poruchach evakuace zaludku, musi byt slySitelna peristaltika. Aplikujeme
stravu bohatou na vldkninu a v pravidelnych intervalech proplachujeme vodou nebo
¢ajem, abychom zamezili ucpani sondy.

3. PEG (perkutanni endoskopicka gastrostomie) — sonda vytatd ze stény zaludku
pomoci endoskopického pfistroje, pouziva se nejvice pacientli na odd€lenich na-
sledné nebo dlouhodobé intenzivni péce.

4. Sipping — popijeni nutri¢nich dopliki po odeznéni akutni faze pacienta, kdy po-
stupn€¢ obnovujeme per os piijem potravy. Nejcastéji podavame Cubitan, Nu-

tridrink a Diasip.
Pi‘echod z parenteralni na enteralni vyZiva

V akutni fazi onemocnéni zahajujeme enteralni vyzivu ihned po dosazeni ob¢hové stabili-
ty. Nejcastéji to byva po péti az sedmi dnech hospitalizace, do té doby je pacient Ziven
parenteraln€. Pti pfitomnosti peristaltiky zahajujeme enteralni vyzivu nej€astéji polymer-
nimi pfipravky v davce 2 — 4 tisice KJ/ 24 hodin. Stravu poddvame bolusové¢ a sledujeme
traveni ¢i netraveni aplikované davky. Pokud pacient vyzivu toleruje, pfijem stravy po-
stupné navySujeme, sniZujeme nebo Upln€ pozastavime enterdlni vyzivu, a ménime pii-
pravky na oligomerni nebo elementarni. Pokud je pacient pfi védomi zahajujeme piijimani
stravy per os, nejprve podavanim tekutin injekéni stfikackou nebo brékem, pozdéji objed-

nanim kasovité stravy.
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U pacientl po operacich traviciho traktu ¢ekdme na zhojeni operované ¢asti, pti operacnich
vykonech v horni ¢asti gastrointestinalniho traktu zahajujeme podani enteralni vyzivy kon-
tinualni formou, zavedenim enteralni nebo jejunalni sondy. Pokud pacient tuto stravu tole-
ruje, postupné navySujeme denni davku a po navozeni védomi piidavame opé€t stravovani

per os a dietu vhodnou k jeho poopera¢nimu stavu.
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II. PRAKTICKA CAST
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5 CILE VYZKUMNEHO SETRENI

Cile dotaznikového Setreni

Hlavni cil: Zjistit znalosti vSeobecnych sester pracujicich na oddélenich intenzivni péce v
problematice dekubitli a intervencich oSetfovatelské péce zaméfené na prevenci vzniku
dekubitt.

Dil¢i cile:
1. Ov¢rit znalosti vSeobecnych sester v oblasti prevence dekubiti.
2. Zjistit dostupnost antidekubitnich pomticek na oddélenich intenzivni péce a je-
jich vyuziti v praxi.

3. Zmapovat dodrzovani postupll v prevenci dekubitd.
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6 METODIKAPRACE

6.1 Vyzkumna metoda

K vyzkumnému Setieni jsme pouzily metodu kvantitativniho vyzkumu formou nestandar-
dizovaného dotazniku, ktery jsme zpracovaly a rozesilaly pfes internet do riznych zdra-
votnickych zafizeni, na weby www.osetrovatelstvi.info a prostfednictvim socialni sité
www.facebook.com. Dotaznik je v podstaté standardizovanym souborem otazek, jez jsou
predem pripraveny na urcitém formulari. Techniku dotazniku charakterizuje nepritomnost
vyzkumnika pri vypliovani dotazniku a primérend znalost Setieného prostredi (Kutnohor-
ska, 2009, s. 41). Dotaznikovd metoda patii mezi nejrozsifenéjsi formy vyzkumu, jelikoz
béhem kratké doby ziskame pomérné velké mnozstvi informaci a vysoky pocet responden-

o

tu.
Ptedkladany dotaznik se sklada z 23 otazek a je uveden v ptiloze P L.
Dotaznik obsahuje otazky

e Uzaviené -1, 2, 3,4,5,7,8, 10, 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20
e Polooteviené — 9, 14

e Oteviené —6, 12, 13, 21, 22, 23

Kcili ¢. 1 sméfovaly otazky 6, 7, 8, 9, 12 a 13. K cili ¢. 2 otazky 10, 11, 14, 21, 22,23 a
kcili¢. 3, 15,16, 17, 18, 19, 20.

6.2 Charakteristika respondenti

Zkoumany vzorek tvofili zdravotni€ti pracovnici vykonéavajici pozici vSeobecné sestry na
pracovistich intenzivni péci, muzi 1 Zeny ve v€ku od 20 ti let, pracujici ve zdravotnictvi.
Respondenty jsme ziskavaly prostfednictvim internetu a oslovenim svych kolegu a jejich

kolegg.

6.3 Organizace dotaznikového Setieni

Bakalatskou praci jsme zpracovavaly na zéklad¢ vyzkumného Setfeni, které probihalo for-
mou dotazniku. Vytvofily jsme cile vyzkumného Setfeni a k nim odpovidajici otdzky
Vv dotazniku. Cile i dotaznik byly schvéleny vedouci bakalaiské prace PhDr. Evou Hrena-

kovou. Dotaznik jsme vytvofily a daly do ob&éhu 27. 1. Chtély jsme ziskat alespon 100 od-
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poveédi béhem mésice. Oslovily jsme nékolik webovych stranek k vystaveni dotazniku,
rozeslaly jsme nékolik desitek e — maild s PhDr. Hrendkovou i ve spolupraci s vrchni
sestrou ARO Nemocnice Prerov. K datu 28. 2., kdy jsme dotaznik ukoncovaly, se nam

vratilo pouhych 92 odpovédi.

6.4 Interpretace ziskanych dat

Ziskana data jsme zpracovaly v programu Microsoft Excel a uspoifadaly jsme je do tabulek
Cetnosti. Kazda tabulka obsahuje absolutni ¢etnost, kterd udava pocty respondentii, ktefi se
zucastnili dotaznikového Setfeni a relativni Cetnost, kterd zaznamenava pocet odpovidaji-

cich respondentii na danou otazku v procentech. Kazdou otazku jsme graficky znazornily.
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7 VYSLEDKY VYZKUMU

Zpracovani dotaznikového Setfeni

Otazka ¢.1 Pohlavi

Tabulka 1 Pohlavi

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Muz 6 7%
Zena 86 93 %
Celkem 92 100 %
Pohlavi
®m Mu? = Zena
Graf 1 Pohlavi
Komentar:

Dotaznikového Setteni se zucastnilo 6 muzi (7 %) a 86 zen (93 %).
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Otazka ¢.2 Patrite do vékové kategorie

Tabulka 2 Vékovd kategorie

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
20 - 30 43 47 %
30 - 40 30 33%
40 - 50 14 15%
50 - 60 4 4%
nad 60 1 1%
Celkem 92 100 %

Vékova kategorie

m20-30 m30-40 ®m40-50 50-60 nad 60

<

Komentar:

Graf 2 Vékova kategorie

Z celkového poétu 92 respondentii byl pouze 1 (1%) respondent ve véku nad 60 let, 4 (4

%) respondenti odpoveédéli v kategorii 50 — 60 let, 14 (15 %) respondentti ve véku 40 — 50

let, 30 (33 %) respondentt ve véku 30 — 40 let a 43 (47 %) respondentt ve vékové katego-

rii 20 — 30 let.
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Otazka ¢.3 Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Tabulka 3 Dosazené vzdélani

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Stredni zdravotnicka skola 22 24 %
Vyssi zdravotnicka Skola 14 15 %
Bakalarské studium 16 17%
Magisterské studium 7 8 %
Specializacni 30 33 %
Jiné 3 3%

Celkem 92 100 %

m Magisterské studium Specializa¢ni

<

Dosazené vzdélani

m Stfedni zdravotnicka skola m Vys3si zdravotnicka skola

m Bakalarské studium

Jiné

<

<
.
| ———"‘--—____/“--_!—4-__._——4!____/)

>

Graf 3 Dosazené vzdélani

Komentar:

Z celkového poctu 92 respondentt uvedlo 22 (24 %) respondentil, ze jejich nejvyssi vzdé-

lani je stfedni zdravotnicka Skola, 14 (15 %) respondentl uvedlo studium na vyssi zdravot-

nické Skole, 16 (17 %) respondentii absolvovalo bakalarské studium, 7 (8 %) respondentii

studovalo magisterské studium. Specializa¢ni studium absolvovalo 30 (33 %) respondentti.

3 (3 %) respondenti uvedli, ze absolvovali specializa¢ni studium v oboru ARIP v pediatrii.
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Otazka ¢. 4 Kolik let pracujete ve zdravotnictvi?

Tabulka 4 Praxe ve zdravotnictvi

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
do 10 let 31 36 %
10-15 24 28 %
15-25 21 24 %
25 - 35 7 8 %
35-45 3 3%
Celkem 92 100 %

Praxe ve zdravotnictvi

mdol0let m10-15 m15-25 25-35 35-45

<l
l-
Z
| LM

Komentar:

Graf 4 Praxe ve zdravotnictvi

Z celkového poctu 92 respondentt 31 (36 %) respondentl uvedlo, Ze jejich praxe nepie-

sahla 10 let, 24 (28 %) respondentt pracuje v rozmezi od 10 — 15 let, 21 (24 %) oslove-

nych respondentu pracuje 15 — 25 let, 7 (8 %) respondentti 25 — 35 let a pouze 3 (3 %) re-

spondenti pracuji ve zdravotnictvi 35 — 45 let.
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Otazka ¢. 5 Na jakém oddéleni pracujete?

Tabulka 5 Typ pracovisté

Moznosti Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
ARO 46 50 %
Dlouhodobé intenzivni péce 8 9 %
JIP chirurgickych oborti 16 17 %
JIP internich obort 19 21 %
JIP neurologickych oborii 3 3%
Celkem 92 100%

Typ pracovisté

= ARO m Dlouhodoba intenzivni péce m JIP chirurgickych obor(

JIP internich obort JIP neurologickych oboru

Graf 5 Typ pracovisté

Komentar:

Na anesteziologicko — resuscita¢nim odd¢leni pracuje z dotazovanych 46 (50 %) respon-
denti, na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce 8 (9 %) respondentti, na JIP chirurgickych
oborti 16 (17 %) respondentd, na JIP internich obori 19 (21 %) respondentt a na JIP neu-

rologickych obort pak 3 (3 %) respondenti.
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Otazka ¢. 6 PopiSte, co je podle Vas dekubit?

Tabulka 6 Co je to dekubit

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Védi 92 100 %
Nevédi 0 0%
Celkem 92 100 %
Co je to dekubit

m Védi = Nevédi

Graf 6 Co je to dekubit

Komentar:

Tato otazka byla oteviend, abychom realné ovéfily védomosti sester o tom, co je to deku-
bit. Stanovily jsme si proto uznané odpovédi a s potéSenim jsme zjistily, Zze vSichni respon-
denti pojem dekubit znaji.

Nejcastéjsi odpoveédi byly:

Poruseni celistvosti kiize na predilekcnich mistech, 7 diivodu dlouhodobého pusobent tlaku
a imobilizace pacienta. Poruseni integrity kuzZe. Chronicky defekt kiize, ktery vznika u imo-
bilnich a kachektickych klientii. ProleZzenina vznikajici na kuzi v misté tlaku. Patologickeé
zmeény tkané povrchu téla zasahujici do jeji riizné hloubky v mistech jejiho tlaku na podloz-
ku (pripadné jiného zevniho tlaku- napv. obvazu, sadry, obuvi) zpusobené jejim nedosta-

tecnym prokrvenim a poruchou lymfatické drenaze.
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Otazka ¢.7 Oznacte faktory ovlivitujici vznik dekubiti

Tabulka 7 Rizikové faktory

MozZnosti Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Obéhova nestabilita 61 15%
Podvyziva 88 21 %
Obezita 69 16 %
CHOPN 8 2%
Anémie 22 5%
Imobilizace 90 23 %
Tteci a stfizné sily 75 17 %
Hypertenze 2 1%
Celkem 415 100 %
Rizikové faktory
m Obéhova nestabilita m PodvyZiva m Obezita = CHOPN
® Anémie Imobilizace Treci a stfizné sily Hypertenze
s
P
b |
- 2
___- A A

Graf 7 Rizikové faktory

Komentar:

V této otazce bylo vice moznych odpovédi, které jsme zpriimérovaly, proto neni relativni
Cetnost 92 odpovédi, ale 405. 61 (15 %) respondentt uvedlo, ze obéhova nestabilita je jed-
nim ze souvisejicich faktord, podvyziva je jednim z nejzasadnéjsich faktor — to uvedlo 88
(21 %) respondentil a je vetSim rizikem nez obezita, kterou uvedlo 69 (16 %) respondentt.
90 (23 %) respondentii uvedlo imobilizace a 75 (17 %) respondentd tfeci a stfizné sily.
Anémii oznacilo 22 (5 %)respondenti. Odpovédi hypertenze 2 (1 %) respondenti a
CHOPN 8 (2 %) respondentt, ale tyto odpovédi nepokladame za spravné, jelikoz nepatii

mezi ptimé rizikové faktory, které se na vzniku dekubitl podile;ji.
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Otazka ¢. 8 Ma vaSe pracovisté standard o prevenci dekubiti?

Tabulka 8 Standard

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Ano 83 90 %
Ne 9 10 %
Celkem 92 100 %

Standard

® Ano Ne

Komentar:

Graf 8 Standard

Na otazku, zda maji ve svém zatizeni standard o prevenci vzniku dekubitii, odpovédélo 83

(90 %) respondentti ano, zbylych 9 (10 %) respondentli uvedlo, Ze takovy standard nemayji.

Odpovéd, Ze v n€kterém zdravotnickém zatizeni v dne$ni dobé nemaji zpracovany stan-

dard ohledn¢ prevence vzniku dekubiti, pro nas byla doslova Sokujici.
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Otazka ¢. 9 Jak casto vyhodnocujete riziko dekubitii?

Tabulka 9 Vyhodnoceni rizika dekubitii

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Pti pfijmu 40 44 %
Kazdy den 16 17 %
Obden 1 1%

1 x tydné 7 8 %

Pii zméné stavu 28 30 %
Vibec 0 0%
Celkem 92 100 %

Vyhodnoceni rizika dekubitt

’e

m Pfipfijmu mKazdyden mObden m1xtydné Pti zméné stavu Vibec

<

<
| |

Graf 9 Vyhodnoceni rizika dekubitii

Komentar:

40 (44 %) respondenti uvedlo, Ze vyhodnocujici riziko vzniku dekubiti pii piijmu, 16 (17
%) respondentti uvedlo, Ze toto riziko vyhodnocuji kazdy den, 1 (1 %) respondent uvedl,
ze obden béhem hospitalizace, 7 (8 %) respondentti uvedlo vyhodnoceni 1 x tydné a 28 (30
%) respondentt uvedlo, Ze vyhodnocuji vzdy ptfi zmén¢ stavu pacienta. Z vyzkumu vyply-
va, 7ze na kazdém odd¢leni se riziko vzniku dekubit hodnoti. Spravné bychom méli riziko
dekubitt hodnotit pii pfijmu pacienta a pii zméné jeho stavu, pokud se stav neméni, vy-

hodnocujeme pravidelné¢ alesponi jednou tydné.
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Otazka ¢. 10 Jakou stupnici (Skalu) pouZivate k vyhodnoceni rizika vzniku dekubi-

ta?

Tabulka 10 Hodnotict Skdla

MozZnosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Dle Nortonové 86 91 %

Dle Bradenové 1 1%

Dle Waterlowa 5 5%
Ostatni 2 2%
Celkem 92 100 %

Hodnotici skala
m Dle Nortonové m Dle Bradenové m Dle Waterlowa Ostatni

Graf 10 Hodnotici Skdla

Komentar:

Vétsina respondentii 86 (91%) uvedla, ze na svém odd¢€leni pouzivaji Skéalu dle Nortonove,
1 (1 %) respondent uvedl skalu dle Bradenové, 5 (5 %) respondenti pak skalu dle Water-

lowa. V moznosti jiné uvedl 1(1 %) respondent skalu dle Knolla a 1 (1 %), ze nepouziva

k vyhodnoceni zadnou skalu.
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Otazka €. 11 Jak casto polohujete pacienty na vaSem oddéleni?

Tabulka 11 Polohovani

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Co 2 hod pies den, 3 — 4 hod. v noci 49 53 %
Co 2 hod. 12 13 %

Co 3 hod. 25 27 %
Nepolohujeme 0 0%
Ostatni 6 7%

Celkem 92 100 %

Polohovani

m Co 2 hod. pfes den, 3 -4 hod. vnoci mCo 2 hod. ®m Co 3 hod. = Nepolohujeme © Ostatni

Graf 11 Polohovani

Komentar:

Na otazku v jakych ¢asovych intervalech respondenti polohuji pacienty, uvedlo 49 (53 %)
respondentu ¢asovy udaj co 2 hod. ptfes den, 3 — 4 hod. v noci, 12 (13 %) respondentt
uvedlo udaj co 2 hod., 25 (27 %) respondenti uvedlo ¢asové rozmezi 3 hod. 6 (7 %) re-
spondentt oznacilo moznost ostatni, kdy odpovedéli, Ze polohuji podle stavu pacienta a dle
ordinace Iékafe. Spravné polohovani je dle literatury uvadéno co 2 hod. ptes den, co 3 — 4

hodiny v noci, poptipadé vyuzivat alesponn mikropolohovani.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 57

Otazka ¢. 12 PopiSte, jaky je podle Vas rozdil mezi aktivni a pasivni antidekubitni

matraci?
Tabulka 12 Typy matraci - aktivni
Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Elektricka 32 35%
Princip vzduchovych vélcii 20 22 %
Stfidani tlaku vzduchu v komorach 18 19 %
Samonafukovaci 10 11 %
Me¢ni polohy 12 13 %
Celkem 92 100 %

Typy matraci - aktivni

m Elektricka ® Princip vzduchovych valcl
m Stridani tlaku vzduchu v komorach = Samonafukovaci

Méni polohu

<
o
i !J,JL 3

Graf 12 Typy matraci - aktivni
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Tabulka 13 Typy matraci - pasivai

MozZnosti Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
Nepohybliva, pevna 47 51 %
PUR péna 6 7%
Neméni polohy 15 16 %
Ptizplsobi se télu pacienta 24 18 %
Celkem 92 100 %

Typy matraci - pasivni

m Nepohyblivd, pevna = PUR péna = Neméni polohy Ptizplsobi se télu pacienta

S

<>
I I

Graf 13 Typy matraci - pasivai

Komentar:

Pro lepsi ptehled odpovédi jsme sestavily dva grafy. VSech 92 respondentti (100%) vi, jaky
je rozdil mezi aktivni a pasivni antidekubitni matraci. Kazdy z nich jej popisuje jinak, vy-
brala jsem tedy nejCastéjsi typy odpovédi a znazornila je v tabulce a grafu. Nejcastéjsi
odpovédi ohledné antidekubitni matrace bylo, Ze je elektrickd a ma v sobé zabudované
vzduchové vélce (komory), mezi kterymi se stfidavé presouva vzduch a tim se méni mista

tlaku na pacientovu kiizi.

Oproti tomu pasivni matrace je nepohyblivd, neméni sviij tvar, ale vzhledem k jejimu
vnitinimu sloZeni se dokonale pfizpusobi télu pacienta a rozprostird tlak rovnomérné. Jeji

nevyhodou je, Ze by se neméla pouzivat u pacientt s jiz vzniklymi dekubity.
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Otazka ¢. 13 Jaké jsou podle Vas kontraindikace k pouziti aktivni antidekubitni

matrace?
Tabulka 14 Kontraindikace aktivni matrace
Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Nevi 69 75 %
Urazy patefe 12 13 %
Akutni CMP 1 1%
Znaji vSechny kontraindikace 10 11 %
Celkem 92 100 %
Kontraindikace aktivni matrace
m BT, kcal, nutri¢ni screening, vaha, obvod paze
m Urazy patere
= Akutni CMP
Znaji vSechny kontraindikace
I, o O,
Graf 14 Kontraindikace aktivni matrace
Komentar:

Tato otazka byla oteviend, zvolila jsem si zpracovani do grafu, jelikoz 69 respondentt (75
%) odpovéd neveédéla nebo odpoveédéla Spatné. 12 respondenti (13 %) odpovédélo, ze
kontraindikaci k pouziti aktivni antidekubitni matrace jsou nejCastéji urazy patete a 1 re-
spondent (1 %) uvedl, ze kontraindikaci je akutni CMP. Pouze 10 respondent (11 %)
uvedlo vSechny spravné odpovédi (irazy, zlomeniny a nestability patefe, stavy po akutnich

tézkych CMP, stavy po amputacich, psychické poruchy).
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Otazka ¢. 14 Jaké polohovaci pomiicky vyuZivate na vaSem oddéleni?

Tabulka 15 Polohovaci pomiicky

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Molitanové 45 49 %
Perlickové 30 32 %

Gelové 10 11 %
Z mikroporu 7 8 %
Celkem 92 100 %

Polohovaci pomiicky

m Molitanové m Pénové = Gelové Z mikroporu

<l

W=

Komentar:

Graf 15 Polohovaci pomiicky

Z oslovenych respondent 45 (49 %) uvedlo, ze nejéastéji pouzivaji molitanové polohovaci

pomucky, 30 (32 %) respondentli ma na svém oddéleni pomticky perlickové, 10 (11 %)

respondentl pouziva gelové pomicky a pouze 7 (8 %) respondentl pracuje s pomuickami

z mikroporu.
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Tabulka 16 Typy matraci

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Aktivni 30 33%
Pasivni 50 54 %

Oboje 12 13 %
Celkem 92 100 %
Typy matraci
m Aktivni ® Pasivni = Oboje

Graf 16 Typy matraci

Komentar:

Z celkového poctu 92 respondentt vyuziva 30 (33 %) z nich aktivni antidekubitni matrace,

pasivni antidekubitni matrace pouziva na svém oddéleni 50 (54 %) respondentil a oba typy

matraci ma k dispozici 12 (13 %) respondentii.
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Tabulka 17 Hygienické potreby

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Menalind emulze 20 22 %
Masazni emulze 10 11%

Oboje 62 67 %
Celkem 92 100 %
Hygienické potreby
®m Menalind emulze  ® Masazni emulze Oboje

<

bbi

Graf 17 Hygienické potieby

Komentar:

20 (22 %) respondentli pouziva k hygienické péci o pacienty Menalind emulze, 10 respon-
dentt (11 %) vyuziva spiSe masazni emulze a 62 (67 %) respondentti ma k dispozici oba
druhy hygienickych prostredki.

Moznost jiné zaSkrtlo pouze 19 respondentt, kteti pfevazné uvedli, Ze pouzivaji filmové
obvazy k prevenci dekubitli nebo na jiz témét zhojené dekubity. Uvadéli film Safetac, Te-
gaderm, Polyskin, Hydrocoll a Biatain. Z tekutych obvazi to byl Acutol spray a Opsite
spray.
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Otazka €. 15 Jak casto provadite hygienickou péci o pacienta, véetné upravy liizka?

Tabulka 18 Hygienickd péce

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Pouze rano 1 1%
Réno a vecer 18 20 %
Dle potieby pacienta 10 11 %
Rano, vecer a dle potieby pacienta 63 68 %
Celkem 92 100 %

® Pouze rano ® Rano a vecer m Dle potfeby pacienta

Hygienicka péce

<
i

Rano, vecer a dle potreby pacienta

Komentar:

Graf 18 Hygienickad péce

Hygienickou péci u pacientt provadi 1 (1 %) respondent pouze rano, 18 (20 %) responden-

th rano a vecer, 10 (11 %) respondentd podle potfeby pacienta. 63 (68 %) respondentt

provadi hygienu u pacientl rano, vecer a dle potieby pacienta. Spravné¢ bychom méli pro-

vadét hygienu u pacienta minimalné dvakrat denné, tedy rano, vecer a dle potieby pacienta.
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Otazka ¢. 16 Jak Casto mérite tlak v obtura¢ni manzeté u ETK, TSK, flexisealu?

Tabulka 19 Kontrola obturacni manZety

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1 x denné 26 28 %
2 x denné 44 48 %
Co 8 hod. 10 11 %
Neméfite 12 13%
Celkem 92 100 %

m 1 xdenné

Kontrola obtura¢ni manzety

m2xdenné = Co 8 hod. Nemérite

<
e i |
!,A_AL/

Komentar:

Graf 19 Kontrola obturacni manZety

Kontrolu tlaku v obtura¢ni manzeté provadi 26 (28 %) respondentd 1 x denng, 44 (48 %)

respondentl uvedlo 0daj 2 x denné&, 10 (11 %) respondentii co 8 hod a 12 (13 %) respon-

dentl uvedlo, Ze tlak v obtura¢ni manzeté¢ neméti. Tlak v obtura¢ni manzeté bychom méli

kontrolovat alesponi jednou za 12 hodin.
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Otazka ¢. 17 Jak Casto stiidate koutky u pacienta s ETK/OGS?

Tabulka 20 Stiidani koutki

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1 x denné 45 49 %
2 x denné 20 22 %
Obden 8 9%
1 x tydné 10 11 %
Vubec 9 10 %
Celkem 92 100 %
Stridani koutku
m1xdenné m2xdenné m Obden 1x tydné Vibec

Komentar:

Graf 20 Stridani koutkii

45 (49 %) respondentl uvedlo, ze méni koutky alesponi 1 x denné, 20 (22 %) respondentil

stiida koutky 2 x denné, 8 (9 %) respondentti obden, 10 (11 %) respondentti pouze 1 x tyd-

né a 9 (10 %) respondentii nestiida koutky vibec. Ustni koutky bychom méli ménit ale-

spoil dvakrat denné.
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Otazka ¢. 18 Jak casto polohujete NGS?

Tabulka 21 Polohovani NGS

m Kazdérano m Obden m Co6 hod. Co 12. hod.

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Kazdé rano 56 61 %
Obden 10 11 %
Co 6 hod. 7 8 %
Co 12 hod. 19 21 %
Celkem 92 100 %
Polohovani NGS

Komentar:

Graf 21 Polohovani NGS

Na otazku, jak ¢asto polohuji nasogastrickou sondu svych pacientt uvedlo 56 (61 %) re-

spondentti, Zze polohuji kazdé rano, 10 (11 %) respondentti obden, 7 (8 %) respondentl

oznacilo rozmezi 6 hodin a 19 (21 %) respondentti uvedlo ¢asovy udaj 12 hodin. Poloho-

vani NGS bychom méli provadét miniméln¢ jednou denné.
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Otazka €. 19 V jaké poloze mate PMK u hospitalizovaného pacienta?

Tabulka 22 Poloha PMK

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Vyvedeny pies stehno 35 38 %
Vyvedeny v podkolenni jamce 25 27 %
Vyvedeny pod stehnem 11 12 %
Vyvedeny mezi DKK pftes koleno 14 15 %
Vyvedeny v tiisle pacienta 3 3%
Ostatni 4 4%
Celkem 92 100 %
Poloha PMK
m Vyvedeny pres stehno m Vyvedeny v podkolenni jamce
m Vyvedeny pod stehnem m Vyvedeny mezi DKK pres koleno
Vyvedeny v tfisle pacienta Ostatni

<
F3
ri—
Bl -

Graf 22 Poloha PMK

Komentar:

35 (38 %) respondentti uvadi, Ze u pacientli maji permanentni mocovy katétr vyvedeny
Vv poloze pies stehno, 25 (27 %) respondentt jej vyvadi v podkolenni jamce, 11 (12 %)
respondentt pod stehnem, 14 (15 %) respondentt uvedlo, ze PMK vyvadi mezi DKK pies
koleno, pouze 3 (3 %) respondenti oznacilo moznost v tfisle pacienta. Ostatni respondenti
4 (4 %) se domnivaji, ze zalezi na poloze pacienta. PMK by mél byt vyveden v zavislosti
na poloze pacienta, nikdy ne v tfisle. Pokud lezi pacient na zadech, PMK vyvadime pies

stehno nebo v podkolenni jamce.
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Otazka ¢.20 Co je to flexiseal?

Tabulka 23 Flexiseal

MozZnosti Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost

Prostiedek k méfeni tlaku v obtura¢ni
manzeté 7 8%

Obtura¢ni manzeta u Sengstakenovy -

Blakemorovy sondy

9 10 %
Prostfedek k odvodu tekuté stolice 76 83 %
Celkem 92 100 %

Flexiseal

m Prostifedek k méreni tlaku v obturaéni manzeté
® Obturacni manzeta u Sengstakenovy - Blakemorovy sondy

Prostfedek k odvodu tekuté stolice

Graf 23 Flexiseal

Komentar:

7 (8 %) respondentli se domniva, ze flexiseal je prostiedek k méfeni tlaku v obturacni
manzeté, 9 (10 %) respondentd udava, ze je to obturaci manzeta u Sengstakenovy — Bla-
kemorovy sondy. Zbylych 76 (83 %) respondentli pojem flexiseal zné a spravné uvedli, ze

se jedna o prostiedek k odvodu tekuté stolice.
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Otazka €. 21 Popiste, jak chranite pacienta pred vznikem dekubitii béhem operacni-

ho vykonu?

Tabulka 24 Ochrana pacienta na op. sdle

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Nepracuji na operacnim séle 29 39 %
Osetieni predilekénich mist, antideku-

bitni podlozky, ohiivani béhem operace

14 19 %
Vhodna poloha + pouziti polohovacich
pomiicek 32 42 %
Celkem 75 100 %

Ochrana pacienta na op. sale

® Nepracuji na operaénim séle
m Osetreni predilekénich mist, antidekubitni podlozky, ohtivani béhem operace

Vhodna poloha + poufZiti antidekubitnich pomucek

Graf 24 Ochrana pacienta na op. sdle

Komentar:

Tato otazka byla oteviena, zprimérovaly jsme odpovédi na 3 skupiny. 29 (39 %) respon-
dentli odpovéd’ neznd, jelikoz na opera¢nim sale nepracuji. 14 (19 %) respondentii odpo-
veédélo spravné, 32 (42 %) respondentli odpovedélo z poloviny dobfte, protoze pii predani

pacienta k operaci nebo opera¢ni revizi komunikuji s personalem na opera¢nim sale.

Priklady spravné zodpovézenych odpovédi uvadime v ptiloze P II.
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Otazka ¢. 22 PopiSte, jak hodnotite stav vyZivy u hospitalizovanych pacient?

Tabulka 25 Hodnoceni stavu vyzivy

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Hodnoti 71 7%
Nehodnoti 21 23 %

Celkem 92 100 %

Hodnoceni stavu vyzivy

= Hodnoti Nehodnoti

¢ )

Graf 25 Hodnoceni stavu vyzivy

Komentar:

V této otazce méli respondenti uvést, jakymi zptisoby hodnoti nutriéni stav hospitalizova-
nych pacientli. Pfekvapivé bylo, Ze na oddélenich intenzivni péce uvedlo 21 (23 %) re-
spondentll, ze stav vyzivy nehodnoti viibec. Zbylych 71 respondentt (77 %) odpovédelo

nékolika zpusoby, které jsme vyhodnotily v nasledujici tabulce.
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Tabulka 26 Hodnoceni stavu vyzivy

MozZnosti Absolutni cetnost Relativni Cetnost
Bilance tekutin, vaha, obvod paze, pii-
jem kcal, nutricni screening 50 70 %
Bodovaci skaly 10 14 %
Nutri¢ni terapeut 6 9 %
Hodnoti pouze lékar 5 7%
Celkem 71 100 %

Hodnoceni stavu vyzivy

m BT, kcal, nutr. screening, vdha, obvod paZe m Bodovaci Skdly ® Nutricni terapeut = Lékaf

Graf 26 Hodnoceni stavu vyzivy

Komentar:

V tabulce a grafu ¢. 22b znazornujeme, ze ze 71 (100 %) respondentti 50 respondentt (70

%) sleduje vSechna kritéria, kterymi hodnotime nutri¢ni stav pacienta. 10 (14 %) respon-

dentl uvedlo, ze pouzivaji bodovaci skaly, podle kterych se tidi na odd¢€leni. 6 (9 %) re-

spondentl odpovédélo, ze maji svého nutricniho terapeuta a 5 respondentt (7 %) ponecha-

va hodnoceni nutrice na 1ékafich.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

72

Otazka €. 23 Jak postupujete pri polohovani pacient?

Tabulka 27 Polohovani pacientii

Moznosti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Dle standardu 10 13 %
Stridani bokd, flexe a extenze koncetin 19 25 %
Mikropolohovani 3 4%
Kontrola UPV, natoCeni, oSetfeni kiize,
flexe koncetin 44 58 %
Celkem 76 100 %

Polohovani pacientt

m Dle standardu
m Stridani bokd, flexe a extenze koncetin

m Mikropolohovani

i
i

= 7

Kontrola UPV, natoceni, osetfeni kliZze, flexe koncetin

Graf 27 Polohovani pacientii

Komentar:

Tuto otevienou otdzku jsme si rozvrhly do vice odpovéedi. 10 (13 %) respondentli polohuje

pacienty dle platného standardu, stfidani bokd a flexi a extenzi koncetin provadi 19 (25 %)

respondentli, mikropolohovani praktikuji 3 (4 %) respondentii a spravny postup polohovani

I s detaily popsalo 44 (58 %) respondentt. 12 respondentti nam tuto otazku nezodpovédélo

vubec. Ptiklady spravného polohovani uvadime v piiloze P IlI.
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KAZUISTIKA

POHLAVI: muz

VEK: 59 let

ZAKLADNI DG: Sepse
Mnohocetné dekubitarni viedy IV. stupné

PREDCHOZI DG: Respiracni selhani
Chronické onemocnéni ledvin
DM zavisly na inzuliny s mnohoc¢etnymi komplikacemi
Chronicka ischemicka choroba srdecni
Ateroskleroza koncetinovych tepen

FARMAKA: Fraxiparin multi, Cordarone, Helicid, Euthyrox, Mucosolvan,
ACC insekt, Syntostigmin, Dipidolor, Diflucan, Colomycin,
Morfin, Noradrenalin, Smofkabiven,Imazol, Ophtal, Ophtalmo
— Azulen, Rivodaron, Citalopram TEVA

FYZIOLOGICKE TK 120/60 mmHg, P 105°, DF 20/min, SpO2: 97%, TT 37,4

FUNKCE PRI | °C, hmotnost 110 kg, vyska: 170 cm, BMI 38,06, plocha téla

PRIJETI: 2,19 m2.

INVAZIVNI VSTUPY: | Dialyzaéni katétr vedeny cestou v. subclavia 1. dx, CZK do v.
subclavia l. sin., NGS, PMK

VEDOMI: GCS4-1-6

VENTILACE: Spontanni pfes TSK

VYZIVA: NGS - Nutrison multifibre 150ml + 50 ml ¢aje 6-21:00 hod, co
3 hod.

MISTA DEKUBITU: PHK — 3 puchyie na pazi, LHK — exkoriace na radidlni stran¢

distalniho piedlokti, hrudnik — rany po drénech, na levém bo-
ku sediena kiize, hyzdé 25 x 25 cm rozséhly dekubit jdouci az
k sakralni kosti s bile az hnéd¢ povleklou spodinou, okraje

ruzové. V oblasti pravé kycle — hluboky dekubit o velikosti 15
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x 10 cm vystiihany s bilym povlakem, pod nim povrchovy
dekubit 5 x 5 cm. V oblasti levé ky¢le ulpivajici nekroza veli-
kosti 20 x 8 cm, na vnitini stran€ levého stehna strzena kiaze 3
x 0,5 cm, na obou bércich drobné odérky, na PDK — ptes cely
nart oteviend rana 20 x 10 cm Zlutozelené povlekla, celd pata
az po Achillovu Slachu - ¢erna suchd nekréza, nad zevnim
kotnikem dva defekty 3 x 3 cm povleklé Zlutozelene, LDK —
na paté¢ ¢ernd sucha nekréza o velikosti 15 cm, 8 drobnych

defektti zlutozelené povleklych po celé noze

TERAPIE Acidum Salycilum 40 %, Chloramin, Braunovidon, Flaminal
DEKUBITU: forte, Aquacel Ag, Betadine, H?*0> 3%, Hemagel, Flamirins
spray

Pacient pfijat 11. 10. 2012 na DIP Nemocnice Ptferov, ihned po pfijmu odebrany kultivace
Z nosu, dutiny ustni a dekubitii, vzorky moce a sputa. Odebrany hemokultury. Pacient ulo-
zen na aktivni antidekubitarni matraci (dekubity si dovezl z predchoziho zdravotnického
zafizeni), pravideln€ polohovan co 3 hodiny, zvaZen a byla mu zméfena kozZni fasa, Ziven
parenteralné a cestou NGS s no¢ni pauzou od 21:00 — 6:00. Zajisténo neurologické a chi-
rurgické konzilium. MéI zajiStén dialyzacni katétr vedeny cestou v. subclavia 1. dx 18. den,
centrdlni Zilni katétr do v. subclavia . sin. 10. den, NGS 17. den, PMK 18. den (po piijmu
necévkovan). Ventilujici spontanné pies tracheostomickou kanylu (11. den). Provadéna
kompletni oSetfovatelskd péce, pacient pii védomi, reagujici na osloveni. V odpolednich
hodinach provedeno chirurgické konzilium stran dekubitli, vSechny dekubity pievazany,
z hlubokych dekubitii provedeny necrektomie, sneseny plovouci nekrozy, pievazy dekubi-
ti pii prosakovani minimalné 1 x den. Na nekrozy aplikovana Acidum Salycilum, na

ostatni dekubity Chloramin. Pied kazdym pfevazem dekubitl aplikovany opiaty.

2. den hospitalizace provedena hemodialyza, po které bylo nutné nasadit pacientovi vaso-
presory pro pokles TK. Pro subfebrilie jsme pacientovi piekanylovali vSechny invazivni

vstupy, vyménili jsme mu nasogastrickou sondu 1 tracheostomickou kanylu.

6. den hospitalizace jsme pacientovi vysadili vasopresory, pravidelné polohovan, provade-
ny pievazy dekubitl, ze stéru dekubiti na boku vykultivovan Enterococcus faecium,

Escherichia Coli a Pseudomonadas Aeruginosa, ze sakralniho dekubitu taktéZz Pseudomo-
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nadas Aeroginosa, Proteus Mirabilis a Klebsiella pneumoniae — Sirokospektry kmen pro-
dukujici betalaktamazy ESBL. U pacienta byl zaveden a dodrzovan zvySeny hygienicky

rezim. Rodina edukovana l1ékafem.

7. den hospitalizace pacient opét napojen na hemodialyzu, po skonceni dialyzy znovu na-
sazeny vasopresory, pacient subfebrilni, somnolentni, travi plné porce stravy. Dekubity i

ptes polohovani a ATB terapii stale progreduji.

11. den hospitalizace pacient desaturujici, napojen na UPV, rezim SIMV / ASB, piestava
travit, jiz opét bez podpory vasopresord, rodina informovana o nepfiznivé az infaustni pro-

gnoze vzhledem k dekubitalni sepsi pacienta, nereagujici na podavana ATB.

17. den hospitalizace je rodina informovana o stale se zhorSujicim stavu pacienta, souhlasi
S omezenim terapie, pacientovi nasazen kontinualné Morphin, v 1é€b¢ a osetrovatelské péci
klademe dlraz na analgézii, sanaci dekubitli a vyzivu. Dekubit na pravé kycli zasahuje az
pod glutealni svaly a smérem ke stehnu az k panvi, dekubit v sacru obnazuje rektum a sa-

kralni kost, ktera je Zlutavé povlekla, provadény vyplachy peroxidem vodiku.

22. den hospitalizace pacient nekontaktni, pln¢ analgo - sedovany, stav zhorSovan, progre-
duje chronickd sepse, pacient je v tézkém katabolismu, Ziven jiZ pouze parenteralné,
Vv sacru je s nejvetsi pravdépodobnosti osteomyelitida sakralni kosti, polohovani je jiz ne-
mozné pro obrovské dekubity v oblasti velkych trochanterti a pacient v no¢nich hodinach

umira. Konstatujeme exitus letallis.

Tuto kazuistiku jsem si vybrala, jelikoZ jsme pfistupem zdravotnického zafizeni,
ze kterého nam byl pacient ptelozen, byli Sokovani. Nechépali jsme, jak vibec v dne$ni
dobé mtize persondl takto zanedbavat pacienty, kdyz existuje tolik modernich pomticek,

ptipravkil a 1€k, a pro€ pacienti s vidinou vyléceni umiraji na néasledky dekubitt.

Z pohledu zdravotnikd jsme jen tézce vysvétlovali roding a piibuznym, jak se v dnesni

moderni dobé néco takového mohlo stat a ani oni sami to nechapali.

Bohuzel se v ramci kolegiality zdravotnickych zafizeni nedalo dohledat, zda byl nékdo za
tak hrozny stav pacienta n¢jak potrestan ani jak moc nékladna (v tomto piipad¢ uspornad)
terapie byla, a Ze sledovani indikatorti kvality v daném zdravotnickém zafizeni nehralo

piili§ velkou roli.
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8 DISKUZE

V této Casti bakalatské prace vyhodnocujeme vysledky vyzkumu. Cilem vyzkumu bylo
zjistit znalosti vSeobecnych sester pracujicich na oddéleni intenzivni péce ohled-
né problematiky dekubitii a intervencich oSetfovatelské péce zaméfené na prevenci vzniku

dekubitd.
Identifika¢ni udaje respondenti

Vyzkumného Setfeni se zucastnilo 86 (93 %) Zen a 6 (7 %) muzi. 43 (47 %) respondentil
bylo ve véku 20 — 30 let, 30 (33 %) respondenti ve véku 30 — 40 let, 14 (15 %) responden-
tt ve véku 40 — 50 let, 4 (4 %) respondenti uvedli vék 50 — 60 let a pouze 1 (1 %) respon-
dent uvedl vék nad 60 let. Pozitivni je, Ze na oddélenich intenzivni péce pracuje vétSinou
mlady a flexibilni persondl s chuti rozSifovat a modernizovat své védomosti. Nejvétsi sku-
pinu tvofili zdravotnici se specializacnim vzdélanim, tuto moznost uvedlo 30 (33 %) re-
spondentt, studium na stfedni zdravotnické Skole oznacilo 22 (24 %) respondentt, vyssi
zdravotnickou Skolu uvedlo14 (15 %) respondentti, bakalafské studium uvedlo 16 (17 %)
respondentl, magisterské studium 7 (8 %) respondentl a moznost jiné¢ uvedli 3 (3 %) re-
spondenti, ktefi zaroven uvedli, Ze maji specializaci v pediatrii. Myslime si, Zze by v dnesni
dobé mélo klast na vzdélani vétsi diraz, ale spiSe pro vzdélani specializacni, nez vysoko-
Skolské. Pro ziskani potfebnych informaci museli vSichni respondenti pracovat ve zdravot-
nictvi. Praxi do 10 let uvadi 31 (36 %) respondentt, praxi 10 — 15 let uvedlo 24 (28 %)
respondentti, 15 — 25 oznacilo 21 (24 %) respondentd, 25 — 35 let 7 (8 %) respondentt, 35
— 45 let 3 (3 %) respondenti. Podminkou k vyzkumu bylo, aby vSichni respondenti praco-
vali oddéleni intenzivni péce, ARO oznacilo 46 (50 %) respondentti, Dlouhodobou inten-
zivni péci 8 (9 %) respondentt, JIP chirurgickych oborti uvedlo 16 (19 %) respondentii, JIP

internich oborid 19 (21 %) a na JIP neurologickych obort pracuji 3 (3 %) respondenti.
Cil ¢. 1: Ovérit znalosti v§eobecnych sester v oblasti vzniku dekubiti

Na tento cil se vztahovaly otdzky ¢. 6, 7, 8, 9, 12 a 13. 92 (100 %) respondentli spravné
odpovédélo na otazku, zda znaji pojem dekubit. To bylo pro nas vyzkum klicové, a sprav-
né odpovédi nas mile piekvapily, ale predpokladaly jsme je. Na dotaz, které jsou klicové
faktory pro predispozici ke vzniku dekubitl, odpovédéli vSichni respondenti, vzhledem
K tomu, Ze v otazce bylo vice spravnych odpovédi, lisi se relativni Cetnost respondentd.
Podle toho jak respondenti odpovédéli, jsme sefadily faktory ovliviiujici vznik dekubiti

takto: Imobilizace 90 (22 %) respondentti, podvyziva 88 (21 %) respondentt, tieci a stfizné
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sily 75 (18 %) respondentti, 69 (17 %) respondentii oznacilo obezitu, 61 (15 %) responden-
ti ob&hovou nestabilitu, 22 (5 %) respondentli oznacilo anémii, CHOPN pouze 8 (2 %)
respondentl a hypertenzi 2 (0 %) respondentli. Posledni tii odpovédi nas ptekvapily, pro-
toze k faktortim podilejicim se na vzniku dekubitu nepatii a byly do dotazniku vlozeny
schvaln¢. Na dotaz, zda maji na oddéleni standard zaméfeny na prevenci vzniku dekubitd,
odpovédélo 83 (90 %) respondentd kladné, ale 9 (10 %) respondentti uvedlo, ze takovy
standard nemaji, coz nas znacn¢ Sokovalo. Dale nas zajimalo, jak ¢asto hodnoti u pacientii
riziko vzniku dekubitu, ptekvapilo nas, ze pii piijmu hodnoti pouze 40 (44 %) responden-
ti, kazdy den 16 (17 %) respondentd, obden 1 (1 %) respondent, 1 x tydné 7 (8 %) respon-
dentll, pfi zméné stavu 28 (30 %) respondentii, moznost viibec nastésti neuvedl nikdo.
S potéSenim jsme zjistily, Ze osloveni respondenti znaji rozdil mezi aktivni a pasivni anti-
dekubitni matraci, nejcastéjsi odpovedi jsme rozdelily do tabulek Cetnosti a grafii. Nejvice
nas zamrzelo, ze mnoho vSeobecnych sester nezna kontraindikace aktivni antidekubitni
matrace, moznost nevim napsalo 69 (75 %) respondentii, coz nas opravdu neptijemn¢ pie-
kvapilo, mnozi respondenti 12 (13 %) tipovali alespon urazy patete, 1 (1 %) respondent
uvedl akutni CMP a pouhych 10 (11 %) respondentti uvedlo, ze znaji v§echny kontraindi-
kace a byli schopni je vyjmenovat.

Cil ¢. 2: Zjistit dostupnost antidekubitnich pomticek na oddélenich intenzivni péce a
jejich vyuziti v praxi

K tomuto cili sméfovaly otazky ¢. 10, 11, 14, 21, 22 a 23. Pro znalost predispozice pacien-
ta je nutné spocitat jeho miru rizika na hodnotici Skale, nejc¢astéji pouzivanou skalou je
podle oslovenych respondenti Skala dle Nortonové, kterou oznacilo 86 (91 %) responden-
tt, dal$i pouzivana je $kala dle Bradenové, kterou oznacil 1 (1 %) respondent, skalu dle
Waterlowa pak oznacilo 5 (5 %) respondentli a moZnost ostatni uvedli 2 respondenti,
z ¢ehoz 1 pouziva skalu dle Knolla a druhy zadnou. V otazce o polohovani bylo oznaceno
mnozstvi rozporuplnych odpovédi, v literatuie byva uvadéno rozmezi téi hodin, v praxi
vsSak polohujeme co 3 hodiny pies den a co 4 hodiny v noci, jak uvedlo 49 (53 %) respon-
dentt, co 2 hodiny tidajné polohuje pacienty 12 (13 %) respondentd, co 3 hodiny polohuje
25 (27 %) respondentti, odpoveéd’, ze by nékdo nepolohoval, jsme nezaznamenaly, oproti
tomu Vv odpovédi ostatni bylo uvedeno od 6 (7 %) respondentli, Ze polohuji dle ordinace
lékate. V prevenci vzniku dekubitil jsou také dlilezité polohovaci pomticky, jako nejcastéji

pouzivané uvedli respondenti molitanové pomucky 45 (49 %) respondentii, dale perlickové
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30 (32 %) respondentt, gelové 10 (11 %) respondentli a z mikroporu, které patii
K nejlepsim, ale zaroven i nejdraz§im pouziva 7 (8 %) respondentii. Dostupnost antideku-
bitnich matraci je ptekvapujici, pouze 30 (33 %) respondentti uvedlo, Ze na jejich oddéle-
nich maji pouze aktivni antidekubitni matrace, 50 (54 %) respondentli naopak uvedlo pou-
zivani pasivnich matraci, oba typy matraci vyuziva pouze 12 (13 %) respondentti. Neméné
dilezité jsou i hygienické potieby, kdy jsme v dotazniku zvolily na vybér z Menalind
emulzi (krémy, pasty), které¢ vyuziva 20 (22 %) respondentll a masazni emulze, které pou-
ziva 10 (11 %) respondentii, milym ptekvapenim bylo, Ze oba druhy vyuziva 62 (67 %)
respondentt. Dal$i co nés zajimalo, byla ochrana pacienta pted vznikem dekubitli béhem
opera¢niho vykonu, mrzelo nas, Ze nam na tuto otazku neodpovédéli vSichni respondenti, a
Z téch co odpovédeli, uvedlo 29 (39 %) respondentll, Ze na operacnim sale nepracuji. 14
(19 %) respondentt uvedlo, ze béhem operace pouzivaji antidekubitni podlozky a ohftivaji
pacienta na béznou télesnou teplotu a pooperacné osSetiuji predilekéni mista. DalSich 32
(42 %) respondenti popsalo, Ze zajistuji vhodnou polohu béhem vykonu a podkladaji pre-
dilekéni mista. Oba typy odpovédi jsme uznaly za spravné a priklady jsme vlozily do pii-
lohy P III. Nemén¢ dulezitou informaci, kterd nas zajimala, je hodnoceni nutri¢niho stavu
pacienta. Sokujicim a nepifjemnym piekvapenim bylo, Ze stav vyzivy nehodnoti 21 (23 %)
respondentti, zbylych 71 (77 %) respondenti hodnoti stav vyzivy podle bilance tekutin,
vaha pacienta, obvodu paze, pfijmu kcal a nutriénim screeningem — celkem takto odpové-
délo 50 (70 %) respondenttl, ostatni hodnoti pouze podle bodovacich skal 10 (14 %) re-
spondenttl, 6 (9 %) kontaktuje nutri¢niho terapeuta a 5 (7 %) respondentl uvadi, Ze si nu-
triéni stav hodnoti sam lékaf. Rozchazejici se odpovédi jsme zaznamenali 1 v otdzce sprav-
ného polohovani pacienta. 3koda byla, Ze na tuto otazku, nam také neodpovédélo vSech 92
respondenttl, ale pouze 76, kdy 10 (13%) respondentt uvedlo, ze polohuje dle platného
standardu, takze jsme se odpovédi nedocetli. DalSich 19 (25 %) respondentii uvedlo, ze pfi
polohovani stfid4d oba boky pacienta a provadi pasivni rehabilitaci formou flexe a extenze
koncetin. 3 (4 %) respondenti uvedli, Ze pouzivaji pouze mikropolohovani namisto klasic-
kého polohovani a pouhych 44 (58%) respondentt uvedlo spravny postup polohovani, kte-
ry je uveden v pfiloze P IV.

Cil ¢. 3: Zmapovat dodrZovani postupt v prevenci dekubitia

K tomuto cili jsme zaméftily otazky €. 15, 16, 17, 18, 19, 20, které se tykaji dodrzovani
osetfovatelskych postupt, které¢ bézné provadime v praxi. Nekteré odpoveédi nas mile pre-

kvapily, nékteré nds naopak vyvedly z miry. Jednou z dulezitych Cinnosti, kterymi se u
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pacienta zabyvame, je hygiena. 1 (1 %) respondent uvedl, ze provadi hygienickou péc¢i u
pacienta pouze rano, 18 (20 %) respondentii uvadi, Ze hygienu provadi rano a vecer, 10 (11
%) respondentt udava odpovéd’ dle potieby pacienta, a spravnou odpovéd rano, vecer a
dle potieby pacienta uvedlo 63 (68 %) respondentti. Kontrolu tlaku v obturaéni manzeté u
intubovanych nebo tracheostomovanych pacientii provadi 1 x denn¢ 26 (28 %) responden-
tl, 2 x denné 44 (48 %) respondentli a co 8 hodin 10 (11 %) respondentli. Spravné odpove-
délo témét 60 % respodenttl, jelikoZ tlak v obturaéni manzeté kontrolujeme minimalné
dvakrat denné. Nepiijemnym piekvapenim bylo, Ze 12 (13 %) respondentil tlak v obturaéni
manzeté nekontroluje vitbec. Od této otazky se odrazi odpovédi na to, jak Casto stiidame
ustni koutky u intubovanych pacientd. Spravné by se mély koutky stiidat minimalné 1 x
denné, tuto moznost uvedlo 45 (49 %) respondentli, moznost 2 x denné oznacilo 20 (22 %)
respondentll. Odpoveéd’ obden oznacilo 8 (9 %) respondentt, 1 x tydné méni koutky 10
(11%) respondentti a vitbec neméni 9 (10 %) respondentl. Posledni dva tdaje nas zaskoci-
ly, jelikoz je to zasadni pochybeni v oSetfovatelské péci. Neméné dilezitym prvkem osSet-
fovatelské péce je 1 polohovani NGS, abychom zamezili tvorbé dekubitil na sliznici dutiné
nosni. NGS by se m¢la polohovat alespoii kazdé rano a vypodlozit antidekubitni podloz-
kou, tuto odpovéd’ oznacilo 56 (61 %) respondentli, polohovani obden uvedlo 10 (11 %)
respondentli, moznost co 6 hod. oznacilo 7 (8 %) respondenti a moznost co 12 hodin uved-
lo 19 (21 %) respondentt. Pti polohovani pacientd musime hlidat i polohu mocového ka-
tétru, nejéastéji uvedena moznost od 35 (38 %) respondentti bylo vyvedeni PMK pfes steh-
no, vyvedeni v podkolenni jamce oznacilo 25 (27 %) respondentil, pod stehnem vyvedeny
PMK uvedlo 11 (12 %) respondentt (tato odpovéd’ je Spatna, protoze PMK zplsobuje
utlak tkang, které se dotykad), katétr vyvedeny mezi DKK pies koleno zaSkrtlo 14 (15 %)
respondentl a katétr, ktery je vyvedeny v tfisle (coz je Spatné v jakékoliv poloze pacienta)
uvedli 3 (3 %) respondenti. Moznost jiné uvedli 4 (4 %) respondenti, ktefi se shodli na
tom, ze PMK polohujeme v z4vislosti na poloze pacienta. Posledni otazka, kterou jsme se
v tomto cili zabyvaly, byla co je to flexiseal, pocitaly jsme se 100% shodou odpovéedi, a
proto nas vysledky opét prekvapily. 7 (8 %) respondentt uvedlo, Ze flexiseal je prostfedek
k méteni tlaku v obtura¢ni manzeté, 9 (10 %) oznacilo za spravnou odpoveéd obturacni
manzetu u Sengstakenovy — Blakemorovy sondy. Zbylych 76 (83 %) respondenti uvedlo
spravng, ze se jedna o prostiedek k odvodu tekuté stolice. Domnivame se, ze je to hlavné
tim, Ze flexiseal je celkem drahd pomicka a mnoho zatfizeni si jej nemtize z ekonomickych

duvodu dovolit.
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V kazuistice jsme chtély poukazat na to, ze i vV dnesni moderni dobé, kdy mame spoustu
novych pfipravki, 1é¢iv a pomtcek k prevenci dekubitl, se stava, ze lidé, kteti jsou pod
odbornym dohledem profesionalnich zdravotnickych pracovnikl, umiraji na nasledky a

komplikace dekubitl. Kde se ve svéte ztratila etika a lidskost?
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ZAVER

Z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze v nékterych ohledech by se mélo vlozit vice financnich
prostiedkli na vzdélavani personalu, ohledné€ pouzivani a hlavné zachazeni s antidekubit-
nimi pomtckami a individudlné u kazdého pacienta. VSichni se jist¢ shodneme na tom, ze
pro zdravotni zatfizeni, pojiStovny a ministerstvo zdravotnictvi je jisté lepsi vlozit penize
do prevence, nez vzhledem ke Spatné nebo zanedbané prevenci prodlouzit dobu pobytu
pacienta ve zdravotnickém zafizeni a tim tak mnohondsobné prodrazit jeho 1é¢bu (a zptiso-
bit tak nevédomky komplikace ohrozujici pacientovo zdravi). Tim by zdravotnickd zatize-
ni méla nejen veétsi obloznost a kratsi dobu hospitalizace, ale i niz§i ekonomické naklady

na lécbu pacientt.

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester pracujicich na
odd¢lenich intenzivni péfe v problematice dekubiti a intervencich oSetfovatelské péce
zamétené na prevenci vzniku dekubitl. Zjistily jsme, ze 100 % respondentll znad pojem

dekubit a problematiku okolo jeho vyskytu.

Dilé¢im cilem €. 1 bylo ovéfit znalosti vSeobecnych sester v oblasti vzniku dekubitl. Z po-
lozenych otazek nas nékteré odpovédi piijemné piekvapily a jiné velmi zaskocily. Nepfi-
jemnym zjisténim bylo, Ze n€ktefi respondenti viibec nehodnoti riziko dekubitii pfi ptijmu
pacienta (témét 60 %), a Ze neznaji zakladni faktory ovliviiujici ndchylnost pacienta ke
vzniku dekubittl, potéSenim bylo, Ze vSichni respondenti znaji rozdil mezi aktivni a pasivni
antidekubitni matraci. Zklamanim pro nas bylo, Ze bohuzel témér 90 % respondentti nezna
kontraindikace k pouzivani aktivni antidekubitni matrace. Cil byl splnén, znalosti v§eobec-
nych sester by mély byt obsahlejsi, nemocnice by jim méli zajistit vice seminafii a kongre-

st zabyvajici se prevenci a znalosti dostupnych prostredki a jejich pouzivani.

Dil¢im cilem €. 2 bylo zjistit dostupnost antidekubitnich pomticek na odd¢€lenich intenzivni
péce a jejich vyuziti v praxi. Vic jak 90 % respondenti hodnoti riziko vzniku dekubiti
podle Nortonové a pies 63 % respondentll dodrzuje rozmezi polohovani ve 2 — 4 hodino-
vych intervall. Dotazovani respondenti prokazuji znalosti ohledné polohovacich pomticek,
hygienickych potieb a antidekubitnich matraci, jsou schopni zhodnotit stav vyzivy u svych
pacientd a popsat pfesné postupy v polohovani. Doplnit znalosti by si m¢li v oblasti pre-

vence vzniku dekubitli na operacnich salech.

Dil¢im cilem €. 3 bylo zmapovat dodrzovani postupil v prevenci dekubitl. Pies 65 % re-

spondent provadi hygienickou péci spravné, minimaln¢ dvakrat denné. Kontrolu tlaku
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Vv obtura¢ni manzeté provadi minimalné jednou denné 60 % respondentt, coz bylo piekva-
pivé zjisténi, jelikoz jsme pocitaly s vy$S§im procentem dotazovanych a toto hodnotime
jako zavazny nedostatek v oSetfovatelské péci, stejné jako to, Ze pouze 60 % respondentli
sttida alesponl jednou denné Ustni koutek u intubovanych pacienti. NGS polohuje 80 %
respondentl alespoil jednou denné, coz bylo pfijemnym zjisténim. Polohu PMK si hlida
vSech 100 % respondentti, kazda uvedena odpovéd’ je spravna v zavislosti na poloze paci-
enta, kromé polohy PMK v tfisle, kterou oznacil pouze 1 respondent. Otazku ohledné po-
mucky flexiseal zné 83 % respondentl, myslime si, Ze tato pomtcka je mélo vyuzivand pro
svou ekonomickou nakladnost a proto 17 % respondentli nevi, k ¢emu se pouziva. Znalosti

vSeobecnych sester by se mély zlepsit.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze vic jak 60 % vSeobecnych sester dodrzuje intervence v prevenci
vzniku dekubitli a pracuje s modernimi prostfedky a pomickami a s nejlepSim védomim a
svédomim. I pfesto si myslime, ze by bylo vhodné, aby se v této oblasti dale vzdélavaly a
zdokonalovaly, proto bychom i vysledky toho vyzkumu po statnich zavérecnych zkous-

kach rady publikovaly v odborném ¢asopise.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

ATB
ARDS
ARO
atd.
BMI
BT
CNS
CMP

CPR

(@]

DIP
DK
DKK
EKG
EPUAP
ESBL
ETK
GIT
HK
HKK
CHOPN
JIP

. dx

l. sin.

antibiotika

syndrom akutni dechové tisné
Anesteziologicko — resuscita¢ni odd¢leni
A tak dale

Body mass index

bilance tekutin

centralni nervovy systém

cévni mozkova piihoda
vypoustéci ventil k okamzité resuscitaci na antidekubitni matraci
centralni Zilni katétr

Cislo

dlouhodobd intenzivni péce

dolni koncetina

dolni koncetiny

elektrokardiogram

evropsky panel

Sirokospektra betalaktamaza
endotracheélni kanyla
gastrointestinalni trakt

horni koncetina

horni koncetiny

chronicka obstrukéni plicni nemoc
jednotka intenzivni péce

vpravo

vievo
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LDK
LHK
Kcal
Kg
kJ
min.
ml
MODS
MOF
NGS
Op.
PDK
PHK
PMK
PUR
RZP
SpO?
TK
TT

UPVv

levé dolni koncetina

leva horni koncetina
kilokalorie

kilogram

kilojoul

minuta

mililitr

multiorgdnova dysfunkce
multiorganové selhani
nasogastricka sonda
operacni

prava dolni koncetina
prava horni koncetina
permanentni mocovy katétr
polyuretan

rychlé zdravotnické posadka
saturace

tlak krve

télesna teplota

uméla plicni ventilace

véna



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 87

SEZNAM TABULEK

TADUIKG 1 PORIQVI ...t 46
Tabulka 2 VEkova KAteQOTIe ...........cocoiiiiiiiiii it 47
Tabulka 3 DoSazené vzdelani ...............ccccuvuieiiiiiiiieiiee e e 48
Tabulka 4 Praxe ve ZAPAVOINICIVI ...........c.cociiiiiiiiiiiie et 49
TaADULKG 5 TYD PFACOVISIC .....vvviiiiii ittt nne e 50
Tabulka 6 C0 j& 10 AeKUDIT..........ccciiieiiece e 51
Tabulka 7 RizikOVe fAKIOTY ..........ccooviiiiiiiiiiiii s 52
Tabulka 8 StANUANT...........ceiviiiiec e 53
Tabulka 9 Vyhodnoceni rizika dekubitii.................cccoevviveiieeiieiieiieie e 54
Tabulka 10 HodNOHCI SKALA .............c.cccooeiiiiiiiiieiiiee e 55
Tabulka 11 POIOROVANI .............cccooiiiiiiiie ittt 56
Tabulka 12 Typy matract - GREIVIL ...............cocoooiiiiiiie e 57
Tabulka 13 Typy MAFACT = DASTVIL .......ccouiiieiiiii ettt 58
Tabulka 14 Kontraindikace aktivii MAIFACE ..........c...ccuovoueiiiiiiiiieiie e 59
Tabulka 15 Polohovact POMIUCKY ............c.ccooiiiiiiiiiiiie it 60
Tabulka 16 TYDY MAIFACT ...........ccocooeiiiieiii e 61
Tabulka 17 Hygienickeé POIFeDY ...........c.ccoooioiiiiiiiiiiiieii ettt 62
Tabulka 18 HYZIieniCkQ PECE..............ccoueiiiiiiiiiiiiie ettt 63
Tabulka 19 Kontrola obturacni ManZerty ............ccoceuveeieeiiiiieenii e 64
Tabulka 20 StFIdAnt KOULKTL...............ccocueiiieeiiece et 65
Tabulka 21 Polohovani NGS ...ttt 66
Tabulka 22 PoOIoha PMK .........cciiiiiii e 67
Tabulka 23 FIEXISEAL...........coviiiiieeicie e 68
Tabulka 24 Ochrana pacienta na Op. SALe ..............cccceoeieiiiciiiiiiiiiiiee e 69
Tabulka 25 Hodnoceni StAVU VYZIVY........ccoviiiiiiiiiiciiie e 70
Tabulka 26 Hodnoceni StAVU VYZIVY........cccoviiiiiiiiieiiie st 71

Tabulka 27 PoloOhOVANT PACIENIL ............coovoeiiiiiiieeee e 72



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 88

SEZNAM GRAFU

GFAS 1 PORIAVI ...ttt 46
Graf 2 VEKkOVA KALEGOTTE ........ccocvieiiiiii ittt ettt 47
Graf 3 DoSAZeneé VZACIANT .............c..cccciiciiiiiiiiiieeee s 48
Graf 4 Praxe ve zdravotniCtvi ..............cccccoeiiiiiiiiiiiiiieeeses e 49
GFAS' 5 TYD PPACOVISIE ...vvviiieiiiie ettt nbb e nsne e 50
Graf 6 Co Je 10 AEKUDIT .......ocveeee e 51
Graf 7 RizikOVe fAKIOTY ........ccoooiiiiiiiii i 52
Graf 8 Standard ... 53
Graf' 9 Vyhodnoceni rizika dekubitii ..................cccoooiiiiiiiiiiiiiiici 54
Graf 10 Hodnotici SKQLQ ................c.ccccoivviiiiiiiiiiiiiii s 55
GPAS 11 POIOROVANI ...t 56
Graf 12 TYPY MAIract = GKEIVAL .........cccoveiiiiiiiiiii it 57
Graf 13 Typy MAFACT = PASIVAL.........oocueiiiieiiese ettt 58
Graf 14 Kontraindikace aktivni MAIraCe ...............c.coooiiiiiiiiiiiiiiii e 59
Graf 15 Polohovact DOMUCKY ..........c.ccoioiiiiiiiiiiiieie e 60
GFAF 16 TYDY MAIFACT ...t 61
Graf 17 Hygienickeé Potreby ............cccviviiiiiiiiiiiiii e 62
Graf 18 HygieniCka PECE .............cccoueiiioiiiiiiiiiii i 63
Graf 19 Kontrola 0DtUracni MANZELY ............ccoceeieiiiieiiene et 64
Graf 20 STIAANT KOUIKLL ..........c..ocoiiiiiie s 65
Graf 21 Polohovdni NGS ..........cccocuviiiiiiiiiiiiiiiici e 66
Graf 22 Poloha PMK ..........cciiiii s 67
Graf 23 FIEXISEal .........cocciiiiiii s 68
Graf 24 Ochrana pacienta na Op. SALE .............cccocoieviiiiiiiiiiiee s 69
Graf 25 HodnocCeni StAVU VYZIVY .....ccucciiieiiiieiiiii it 70
Graf 26 HodnoCeni StAVU VYZIVY .....coueciiiiiiiiiiiiiieeie st 71

Graf 27 PoIOROVANT PACIENIUL..............coueioeiiiiiiieciee ettt 72



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

89

SEZNAM PRILOH
Ptiloha P I Dotaznik
Ptiloha P II Ochrana pacientli na operacnim sale

Ptiloha P IIT Polohovani pacientii



PRILOHA P I: DOTAZNIK

Vazeny pane, vaZena pani,

Jmenuji se Lucie Slovackova a jsem studentkou tfetiho rocniku bakalaiského studia oboru
Vseobecna sestra na Fakult¢ humanitnich studii Univerzity Tomase Bati ve Zlin¢. Soucasti
mého studia je 1 bakalarskd prace na téma ,, Prevence vzniku dekubiti na oddéleni in-
tenzivni péce.

Cilem vyzkumu je zmapovat vybavenost pracovist’ a praci vSeobecnych sester, ktera je
realizovéana prostfednictvim modernich prostfedka k prevenci dekubiti. Dotaznik je ano-
nymni a zcela dobrovolny, bude pouzit jen jako podklad pro zpracovani mé bakalarské

prace. Prosim Vs touto cestou o co nejvetsi upfimnost pii jeho vyplilovani. Pokud budete

ochotni odpovidat, zaktizkujte vzdy jen jednu odpovéd’ nebo ji dopiste.
Piedem dékuji za Vas cas!

1. Pohlavi
o Muz

O Zena

2. Patiite do vékové kategorie:

020-30
03040
040 -50
0 50— 60
o Nad 60

3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
o Stfedni zdravotnicka Skola
o Vyssi zdravotnicka skola
o Bakalarské studium
oOMagisterské studium
O Specializacni

O OStatnd (UVEte): ..ottt e



Kolik let pracujete ve zdravotnictvi?

o do 10 let
ol0-15
ol5-25
025-35
o35-45

Na jakém oddéleni pracujete?
o ARO

0 Dlouhodoba intenzivni péce
o JIP chirurgickych obor

o JIP internich obort

o JIP neurologickych obort

Popiste, co je podle Vas dekubit?

Oznacte faktory ovliviiujici vznik dekubiti (vice moZnosti)
o Obéhova nestabilita

o PodvyZiva

o Obezita

o CHOPN

0 Anémie

o Imobilizace

o Tteci a stfizné sily

o Hypertenze

M4 Vase pracovisté standard o prevenci dekubiti?
o Ano

O Ne



9. Jak ¢asto vyhodnocujete riziko dekubita?
o Pfi pfijmu
o Kazdy den
o Obden
o 1 x tydné
o Pfi zméné stavu

o Vubec

10. Jakou stupnici (S8kalu) pouzivate k vyhodnoceni rizika dekubit?
o Dle Nortonové
o Dle Bradenové
o Dle Waterlowa

O Ostatnd (UVEAte): . .orti it e

11. Jak Casto polohujete pacienty na vasem oddéleni?
o Co 2 hod. pies den, co 3 — 4 hod. v noci
o Co 2 hod.
o Co 3 hod.
o Nepolohujeme

OJINE (UVEA ) ottt e e

12. PopisSte, jaky je podle Vas rozdil mezi aktivni a pasivni antidekubitni matraci?



14. Jaké polohovaci pomiicky pouZivite na vaSem oddéleni (moZnost vice odpoveé-
di)?

Polohovaci pomucky

0 Molitanové
o Perlickové
o Gelové

o Z mikroporu

Antidekubitarni matrace

o Aktivni
o Pasivni

Hyeienické potieby

O Menalind emulze
o Masazni emulze

FIIMOVE ODVAZY (UVEAE): e

15. Jak casto provadite hygienickou péci u pacientii, véetné upravy lizka?
o Pouze rano
o Rano a vecer
o Dle potieby pacienta

o Réno, vecer a dle potieby pacienta

16. Jak ¢asto mérite tlak v obturaci manzeté u ETK, TSK a flexisealu?
o 1 x denné
0 2 x denné
o Co 8 hod.

o Neméfite

17. Jak ¢asto sti'idate koutky u pacienta s ETK/ OGS?
o 1 x denné
0 2 x denné
o Obden
o 1 x tydné

o Vibec



18. Jak casto polohujete NGS?
o Kazdé rano
o Obden
o Co 6 hod.
o Co 12 hod.

19. V jaké poloze mate PMK u hospitalizovaného pacienta?
o Vyvedeny pies stehno
o Vyvedeny v podkolenni jamce
o Vyvedeny pod stehnem
o Vyvedeny mezi DKK pies koleno
o Vyvedeny v tiisle

20. Co je to flexiseal?
0 Prostiedek k méfeni tlaku v obturaci manzeté
0 Obtura¢ni manzeta u Sengstakenovy — Blakemorovy sondy

o Prostfedek k odvodu tekuté stolice

21. PopiSte, jak chranite pacienta pred vznikem dekubiti béhem operac¢niho vy-

konu?



PRILOHA P Il1: OCHRANA PACIENTU NA OPERACNIM SALE

,Pfed vykonem zhodnotit stav kiize a predilek¢nich mist, Setrna manipulace-predejit tieni
ktize a nizkovému efektu sesouvani na prostéradle. Zamezit otlakiim o kovové cCasti stolu,
vypodlozit. Zamezit vlhkosti (zatekla krev, sekrety, rozpojend infuze). Vypodlozenim rizi-

kovych mist dostupnymi prostfedky na opera¢nim sale.*

,Kontrola podlozky pod pacientem, aby nelezel na zahybech. Podlozeni DKK antidekubit-
nimi pomuckami pii operacich. Kontrola prokrveni a tlaku kurtti u fixovanych HKK a

DKK.*

»Nalepenim antidekubitnich pomticek "srdicka" na sacrum a "heel motylkd" na paty, pfi-
padné ramena a lokty - v ptipad¢, Ze se jedna o ptedpokladany delsi vykon. Polstatek pod
hlavu, vypodloZeni moznych mist, kde miiZe naléhat pfistrojové vybaveni. Gelové pol§tar-

ky. Vypodlozenim v misté kontaktu s tvrdym mistem.*

,»Gelové podlozky, dilezita je spravna fixace na opera¢nim stole, pti dlouhodobych vyko-
nech pouziti vyhtivacich podlozek, vypodloZeni predilekénich mist a stala kontrola, popf.
pokud to b&hem operacniho vykonu lze, je mozné zménit polohu koncetin, hlavy, PMK,

NGS. Spravna télesna teplota, dostate¢na nahrada tekutin a krevnich ztrat.*

»Dbame o spravnou TT. Pfed vykonem oSetfujeme predilekéni mista preventivni piipav-
ky. Pti polohovani - podlozeni hlavy, hrudniku, koncetin. Spravné ulozeni vSech hadicek a

svodi.*

»Spravna poloha, pouziti antidekubitnich pomiicek, kontrola, zda pacienta nikde nic netla-

¢i, popt. nelezi na néem, co mu muze dekubit zptisobit.*



PRILOHA P III: POLOHOVANI PACIENTU

,»Polohovanie robime timovo, pocet Clenov v time je podl'a vahy pacienta ve dvou sestrach,
pacienta oslovime + inicidlni dotek a fekneme mu, co s nim budeme d¢lat, upravime rezim
na UPV popt. odpojime,flexujeme HKK i DKK,napolohujeme do pozadované polohy,
vypodlozime antidekubitnimi pomtickami,vypneme prostéradlo i podlozku.zapiSeme do

dokumentace.*

,Uvolnime vSechny ,hadicky*, aby se pfi polohovani nerozpojily, poptipad¢ nevytrhly,
odstranime polstar, kapnu a vSechny predméty z lizka- podlozné molitany, obvazy z dlani,
které vkladame, aby nevznikly kontraktury. Od UPV NIKDY NEODPOJUJEME! Pouze si
hlidame ETK, abychom pacienta neextubovali, misto, kde klienta oto¢ime, pfipravime si
dostatek prostoru, odtahneme ruku od téla, vytdhneme andilka, otocime klienta, za zada
dame polohovaci pomucku, upravime polohu PMK, ETK, vypodlozime kolena polstatem
¢i molitanovou podlozkou, pod hlavu dame polstat, aby byla hlava v uspokojivé vysce,

podlozime HKK, do dlani vlazime obvazy ¢i masazni balonky, zakryjeme klienta.*

,» V ramci bazalni terapie zavedenymi postupy vcetné inicidlni stimulace (osloveni, dotyk,
jednotna strana téla- oznaceno u pacienta u lizka, pouceni i ptibuzni, navstévy), pred zme-
nou polohy té¢la a koncetin kratce procviceni jednotlivych pohybovych segmenti - se
zvlastnim dirazem na postizenou stranu téla, poklepova masaz hrudniku, odkaslani nebo
odsati z DC, taktilni stimulace piivodnich mist otlaku, jemn4 masaZz, napolohovani do nové
polohy, vypodloZeni hlavy a celého téla a dotykovych mist polohovacim hadem, kolennimi

a podpatnimi polStarky, atd.*

,» Ozndmim pacientovi, odstranim vSechny polohovaci pomicky, PMK ddm do urovné téla,
aby se nevytahl, pfitdhnu si pacienta na svou stranu, pfitom jednou rukou fixuji kanylu
(neodpojuji z UPV), druhou mam poloZenou na lopaté kycelni kosti. Sestra na druhé strané
upravuje luzko pacienta, v ptipadé potieby jej olisti, promaze a vypodlozi zada - polsta-
fem, pomickami. Pacienta pozvolné pustim, fixuji kanylu, ddm ji do spravné polohy,
nejdfive spravim ruce, aby na nich pacient nelezel, spodni ruku vypodlozim, hlavu vypod-
loZim polStafem, horni ruku ddm do flexe. Mezi nohy dam polstat, flexuji, zamérne aby se
paty nedotykaly mezi sebou a aby se nedotykaly postele.*

,»Hlidat veskeré¢ hadicky, které tr¢i z pacienta, kromé PMK, NGS, CZK, kanyly, PEGu nic
nemivame. TakZze klasicky: mocovy sacek vyveésim a vlozim jej do postele tak, aby nedo-

Slo k prasknuti, vSechny moZné hadi¢ky musim mit tak, aby si na nich nelezel nebo nedo-



Slo k vytazeni. Oto¢im na bok, zalozim za zady klinem, DKK dam tzv. do kroku, spodni
HK - povytdhnu tak, Ze pacienta mirn€ opiu o klin za zady, podlozim hlavu, HKK a DKK,

popravim hadicky a zakryji pacienta.*



