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Abstract
Skin care as practiced at Anesthetization & Resaison Ward (ARW) and Intensive
Care Unit (ICU)

My Bachelor Paper, focused as indicated in the,titélied on questionnaires
distributed among nurses to find out whether thmyldt access with sufficient readiness
the anti-decubitus aids and hygiene agents needegrbper care of the patients.
Moreover, through inconspicuous observation | ttieanake sure the patients had the
aids readily available. The first hypothesis, pwvearranted, predicted that the nurses
took proper care of the patients' skin in confoymd the relevant nursing standards.
This hypothesis could be confirmed because | helibace of reading standards used to
regulate practices at the health-care facility envestigated. The nurses had available
an adequate range of aids required to adjust thenpsl positions, keep the patients
clean and take care of their skin. The second Imgsig predicted that the ARW and
ICU patients had available the anti-decubitus alew, with the questionnaires
reviewed and the observation completed, | can colecthat this hypothesis has been

confirmed as well.

| believe, the care is also dependent on sufficsaipiply of bedclothes available
the wards and units; judging from my observatiod #me questionnaires returned by
some selected nurses, the bedclothes are in nosshpply. The occurrence of decubitus
ulcers in these patients is not extremely widespraad their injuries heal mosther
primam The nurses try to improve their relevant quedifions by reading vocational
periodicals and attending thus oriented seminaisviously, they pay proper attention

to these issues.

The Paper endeavored to map the care of skin @dvioy nurses at the AR
Ward and the IC Unit. In my opinion this objectivas been met. To get a better idea of

my research results, please see the related charts.
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Uvod

V sowasné dob, kdy je dostupna ta nejlepsi a nejefekdjgh technika,
ktera ¢asto zachnguje Zivoty pacient, jenz by dive nengli sebemensi Sanci
na @eziti., mohou byt opomijeny jiné oblasti, kterénsenuseji zdat takatezité.
Medicina zna také spoustu ngnejSi novych preparét které mohou zvratit
pribéh diéive neléitelnych onemoceni, kterd omezovala @asto ukofiovala
Zivoty paciend. Dalo by se tedyici, Zze v dnesni dabje jen malo onemoe¢ni a
stawvi, se kterymi by si odbornici n&kli rady. | obor oSdbvatelstvi se tomto
sméru velice rozvinul a to zejména v oblasti monit@giacienta. Myslim si, Ze
z téchto divodi miZe byt ¢asto pehlizeno ®co, z hlediska natmosti a
dulezitosti tak samazjmého, jako je p& o pokoZzku pacienta. To bylo z jednim
Z davoda pro¢ sem si toto téma vybrala jako téma své bakk& prace. DalSim
davodem je i to, Ze p@ o pokozku na odtenich ARO a JIP ma spoustu specifik,
i kdyz tato oddleni maji priorit@ na starosti zaji8hi Zivotnich funkci pacienta
nebo monitorovani jeho vazného stavu.&hbych upozornit na to, Ze o
pokozku pacienta nesmi byt opomijena i kdykdy musi ustoupit mnohem
o této dilezitosti a dbat na kvalitni pni téchto vykori. Mym cilem v této préci
je zmapovat specifika této gg&na oddlenich ARO a JIP. Tato prace bylan byt
jak motivaci pro zdravotnicky personal, tak i metkem, ze kterého mohou v této

problematice&erpat.



1.Sowasny stav

1.1 Charakteristika odéleni

ARO — oddleni je ugeno k péi o pacienty se selhavajicimi Zivotnimi
funkcemi, které je mozné farmakologicky nelitsfyojow nahrazovat. MiZze byt
specializovano na peo akutni kritické stavy nebo byt z&eno na chronickou
resuscitén¢ intenzivni péi. (26).

JIP — na &hto oddlenich je poskytovana intenzivni specializovana
zdravotni pée s moznosti monitorovani kriticky nemocnych paitiem pacient
okamzit po operaci. Tato ©é je poskytovana specializovanym
multidisciplindrnim tymem na zvlastni jednotce vnuenici ( 9, str 218)

Sestry. Vzdélavani nelékeskych zdravotnickych pracovrikv Ceské
republice byloiteba zasadnim apobem upravit v souladu s poZzadavky Evropské
unie, zasadami volného pohybu osob v oblasti posiyti zdravotni pie,
volného pistupu fyzickych osob ke zdravotnickému #tvani a pistupu
pravnickych i fyzickych osob k poskytovani zdravokého vzdlavani s cilem
volného uplaténi na pracovnim trhu Evropské unie. ¥&vani sester jélenéno
do tech Urovni. Primarni Urovnitigtava zékladni devitileta Skola. Sekundarni
vza&klani je mozné ziskat na kterékolivexini odborné Skole s maturitou. Pokud
student’/ka absolvujétytletou stedni zdravotnickou Skolu, ziskavd moZznost
pracovat ve zdravotnickém izzeni pouze pod odbornym dohledem jako
zdravotnicky asistent. Terciarni sférgegstavuje kvalifikani vzclani na vyssich
odbornych Skolach (VOS) nebo na vysokych SkolacB)(\kam se mohou hlasit
absolventi vSech &dnich Skol s maturitou. Zatimco po 3,5letém studiwysSi
odborné Skole ziskava student/ka titul ,diplomovasyecialista“ (DiS), po
tiiletém studiu na vysoké Skole ziskava titul ,baka(8c). Teprve po uko¥eni
tohoto studia je zpsobild/y k vykonu zdravotnického povolani bez odiigto
dohledu. Podminkou k samostatnému vykonu zdravkgh@ povolani je vedle
ziskani pislusné odborné #gobilosti téZ registrace (o&xkeni). Divodem
registrace je zaji8hi vysoké urova poskytovani zdravotni pé a jeji periodicka

kontrola. Slouzi row¥ k zabezp&eni volného pohybu osob a uznani profesniho



vzklani pro vykon povolani v zemich Evropské unie sf625). DalSim stugm
je specializani vzdlavani, které je mozné ziskat pouze absolvovanim
vzklavacich prograrin které jsou akreditovany ministerstvem zdravotict
Vzdélavani, které vede k ziskani specializovanéisppilosti, by ndlo byt
koncipovano modulovy Zgobem, jenZz umdiije a) vhodnou kombinaci a
sdgazenim modul dosahnout u vSechcastniki studia pozadované uroyn
znalosti a dovednosti, b) volit si specialni moduypo certifikované kurzy, a tak
se vzdlavat v problematice, kteratipmo souvisi s vykonem povolani kazdého
jednotlivce, c) &sné segiti teorie s praxi. V modulovém systému #adani se
rozliSuji & Grovré moduli. Zakladni moduly jsou spaleé pro vSechny sestry
vSech specializmich studii. Jsou zatfeny na vSeobecné znalosti a dovednosti
nag. z psychologie, sociologie, pedagogiky, vyzkumanagementu apod., které
jsou potebné pro praci sester se specializovanaisapilosti ve vSech oborech.
Odborné moduly jsou povinné v souladu se zvolenyarem specializaniho
studia. Specialni moduly jsou z#&feny na odbornou, Uzce specializovanou
problematiku a sestry si je zvoli podle vlastnilaongeni a pateb pracoviit
Specidlni moduly mohou byt nahrazeny certifikovanyikurzy, jejichz
absolvovanim &astnik ziskava zvlastni odbornouigpbilost pro Uzce vymezené
¢innosti. Certifikované kurzy lze absolvovatepg zakladnim nebo odbornym
modulem specializmiho vzdlavani. Celozivotni vz#lavani je zakladnim
piedpokladem dobrého vykonu zdravotnického povold®bor mediciny
a oSetovatelstvi se velmi rychle rozviji — neustale daghHépodstatnym zgmam
ve zpisobech poskytovani pe, které jeieba si osvojit aigvést do praxe. Prace
sestry je spojena s mnoha riziky jak pro paciertd pro sestru jako
poskytovatele p#e. Toto zodpo¥dné povolani vyZzaduje celozivotni \&tavani
k vyraznému sniZzenda vSech rizik (6, s25-26).

V souwasné dob se stale zvysuji pozadavky na vit#hi zdravotnickeho
personalu. Sestry mohou byt faaeny do akreditovaného speciatizidno
programu ,oSd¢bvatelskd p& v anesteziologii, resuscitaci a intenzivniihé

ktery je rozdlen na teoretickou a praktickast. Kazd4 z¢4sti by ndla trvat 8



tydni a z toho 2 tydny praktick&sti na akreditovaném pracovisti. Pracavidto
praktickou vyuku jsou FN u Sv. Anny v BsnFN Hradec Kralove, FN Olomouc a
Nemocnice na Homolce Praha. Za absolvovani tohbtwuwje gidéleno 120
krediti. Tento obor se zabyva ofmtatelskou pé& v anesteziologii resuscitaci a
intenzivni péi se zamdienim na neodkladnou §é p&i v anesteziologii a
dlouhodobou plicni ventilaci (25). Sestry musi @ndiskutovat o SirSich
problémech, ovlisujicich zdravi a vyvoj pokud c¥jt, aby je ostatni poslouchali.
Stale ¥tSim zajmem spobmosti o probléemy tykajicich se Zen dava sestram
vynikajici prilezitost vést diskuse shora, protoZe jsou odbemicz gevazr
Zenské profese (16 str. 105). \#avani sester je upraveno v zakan 96/2004
SB., 0 nelékéskych zdravotnickych povolanich, o podminkach ziéké a
uznavani zfpsobilosti k vykonu nelékakych zdravotnickych povolani a
k vykonu¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotriigpé

Skladba pacierit Na oddleni ARO jsou pjimani pacienti u kterych je
riziko selhani Zzivotnich funkci nebo pacienti uritd jiz k tomuto problému
doSlo. Na vSech typech intenzivnic¢péje stav paciefit negetrzit sledovan
sestrou a veskeré informace jsou zaznamenavanyklaregntace. Pacienti jsou
piijimani na tato odéeni z jiného zdravotnického aeni, od rychlé zdchranné
sluzby, z ostatnich odbtkni nemocnice, fpadre z ambulance. Pozadavky
na minimalni technické a personalni vybaveni, stgko seznam zdravotnickych
vykoni s bodovymi hodnotami je mozné najit ve vyhlaSceniderstva
zdravotnictvicislo 493/2005 Sb.( 6)

Na oddlenich JIP jsou hospitalizovani pacienti po w@agsich
chirurgickych vykonech aipdalSi stavech, které vyZzaduji zvySenou a intamiziv
p&i ¢i pripadnou monitoraci zivotnich funkci. Jednotky itieni p&e mohou

byt sowkasti prakticky vSech specializovanych sigdi.

1.2 P&‘e o pokoZzku
Anatomie kZze.Kuze se sklada z povrchové pokozky, higulblozené
Skary a z podkozniho vaziva. Zrohadtatbuiky tvoii mechanickou ochranuike.



Skéra je sloZena z vazivovych kkna z pruznych vazivovych viaken. Ve #a
probihaji cévy a nervy, a jsou zde uloZeny vladgawény, potni a mazove Zlazy.
Ve vykezcich Skary jsou specializovana nervova zékon Mazove Zlazy
produkuji tukovitou latku, ktera nauki vytv&i ochranny film. Potni Zlazy
vylucuji pot a ochlazuji povrchtiZe a reguluji takétesnou teplotu. Zasahuje do
hospodéeni s vodou vde. Funkce kZe jsou mnohostranné.tiKe gFedstavuje
mechanickou ochranulé, jsou v ni uloZenyizné typy receptdra podili se na
udrZzovani teploty. V podkoznim vazivu je uloZen atdstuk a vitaminy.( 3,
str 336).

1.3. Hygienicka pée

Podporujetistotu, zlepSuje vlastni obraz zlepSenim vzhlechpmaha
udrZzovat pokozku v dobrém stavu. Hygiena je owhan kulturnimi, socialnimi,
rodinnymi a individualnimi faktory, jako je pé o zdravi a vnimanim pohodli
a poteb. Lidé si nizou a nemusi bytédomi svych individuélnich peéeb. Kdyz
jsou lidé nemocni, hygiena s@sto stdva druhotnou v porovnani s ostatnimi
funkcemi. Jeden ze znaKe, Ze seclovek citi 1épe, je zajem oholit segesat
nebo upravit si tva Lidé ktei jsou nemocni¢asto nezvladaji @& o sebe sama
nebo jim chybi energie k vykoupani nebisténi zuhi, tak tuto ¢innost musi
pievzit sestra a to i Wipad, Ze jsou v beadomi. VyzZaduji pomoc ip
uskut&néni mnohych hygienickyckiinnosti. Pro sestru jeatkZité gesre védet,
kolik hygienickychéinnosti pacient zvladne sam # kterych potebuje pomoc a
kontrolu zdravotnického personalu. Proto maji gelstdispozici hodnotici Skély
a tabulky (viz piloha 3). Pacient fife vyZzadovat p& pfi moceni, defekaci,
zvraceni a vzdy kdyz se zfigti, nag. pii hnisani rany anebo silném poceni (10).
V hygienické péi je nutna individualizace poicek, Fednostni pouZivani

jednoréazovych pofitek, Fisné dodrzovani aseptickych metod a pos{@).



Hygienickou pé sestra u pacienta provadi dvakrat demnpoté dle
potreby. Nefastji sestra pouziva hygienické preedky dle zvyku odéleni nebo
osobni hygienické pteby pacienta. Do hygienické qee pati: oholeni, Setrné
¢isteni dutiny nosni pomoci &téek, hygiena dutiny Ustni (zubni kartk, pasta,
glycerinové &itticky, tampony namiené v peroxidu vodiku). Déle sem spada
hygiena @i, kdy mizeme provést ndp vyplach spojivkového vaku borovou
vodou. Hlavnic¢asti hygienické pie je celkova koupel pacienta. Do hygienické
p&e dal pati promazani celehcila, p&e o vSechny vstupy zavedené dtat
pacienta. Sestra nesmi zapominat také imstlani celéhoukka, masaz zad,
oSeteni dekubit, polohovani nemocného. Jedenkrat tydg méla sestra zajistit
sttihani nehi a myti vias. (6).

1.3.1 Posouzeni

OSetovatelsky proces u hygienické ggése sklada z posouzeni, kde se
pii ziskavani informaci orientujeme na jednotlivéashil osobni hygieny. Oblast
p&e o kizi. Zde sestra zji%lje, jak klient BZn¢ petuje o svou hygienu (koupe se,
sprchuje se), které hygienické vyrobky pouZziva, Im@&zkosti s provaghim
hygienické pée, jak by mu nejlépe mohla pomoci. Sestra se infiggm ma-li
pacient kozni problémy. Pozitivni odpal klienta je teba upesnit (od kdy, jak
casto,¢im oSetuje). V piipac, Ze je pacient v be#Zdomi, musi sestra vSechny
tyto informace zjistit od rodinnych figluSniki. Sestra musi zhodnotit stav
pokozky i piijmu pacienta a pravideinprovadt toto hodnoceni dle zvyklosti
odctleni. Ktomuto hodnoceni jéasto pouzivana tabulka dle Nortonové (viz
piiloha 3)

Oblast pé&e o hygienu dutiny Ustni. Tady sestratzjjg jak Ezné peiuje
klient o dutinu Ustni a chrup, jaké Ustni hygiegigkipravky pouZziva, kdy byl
naposled u stomatologa, ma-li problémy s prénéu p&e o dutinu Ustni. Sestra
se informuje o minulych i s@asnych problémech (z&ndasni, krvaceni, afty,

poSkozeni sliznice, bolesti ziib



Oblast pée o nohy a nehty. V této oblasti sestratzjs, jak klient
provadi BZnou péi o nohy a nehty, ma-ligjaké problémy # jejich oSetovani
a jestli mu niize pomoci. Zjisuje rizikové faktory (pohyboveé problémy, otlaky,
bradavice), ma-li diabetes mellittisporuchyc¢i poruchy cirkulace krve a lymfy
v oblasti dolnich kogetin.

V oblasti pée o vlasy se za#hujeme na to, jak klient vykonav&inou
p&i a zda ma v této oblasti problémy se &ilnosti, jaké pouzivaifpravky
(Sampony, kondicionéry, laky), ma-li v s@sné dob né¢jaké problémy s viasy
¢i kazi ve vlasat&asti hlavy (alopecie - vypadavani viagdmavé, suché vlasy,
lupy apod).

Oblast pée o @i, usSi a nos, informujeme se difomnosti problém,
vytoku nebo jinych patologickych situaci. Oblasttgpé genital zde sestra
zjistuje zpisob provadni bézné denni pe. Déle se sestra informuje o navycich
klienta tykajicich se osobniho pradla a jeho podlaglana vyneénu lozniho
pradla (14).

1.3.2 OSeafovatelska diagn6za

V oblasti hygienické p& a sobstainosti pacienta by bylo mozné
taxonomie NANDA Il. Vybrala jsem zde tu, ktera migada velice dlezita a
¢asto pouzivana

Deficit sebepée pi koupéni a hygieti— 00108- Tuto oSefovatelskou
diagndézu pacientovi sestra uie g@idelit podle €chto ukujicich znak:
neschopnost umyt si celéld nebo jehocasti, opaiit si a udrzet zdroje vody,
regulovat teplotu nebo proud vody ke koupani, z&dpsl poteby ke koupani,
osusit se, femistit se do koupelny nebo z ni (11)

Posouzeni Dale by sestra #&a ucit funkéni Grover pii koupani
a hygieg. Tu hodnoti takto: 0 — pén sokestatny, 1- potebuje pomocné
prostedky, 2- patebuje pomoc od dalSi osoby, asistenci, dohled edb&aci, 3
— potebuje pomoc od dalSi osoby a pomocné ped&ly, 4- je zavisly, nakesné



aktivit¢ se nepodili. Pokud sestra najde aléspeden uéujici znak hleda
souvisejici faktory: snizena nebo nedostade motivace, bolest, silnd Gzkost,
neschopnost vnimat svéld nebo jehatasti, percegni nebo kognitivni poruchy,
vycerpanost nebo Unavnost, neuromuskularni poSkozemiskuloskeletové
poSkozeni, dyskomfort, bariéry priesdi. Pokud sestra nalezne kombinaci
n¢kterych z udujicich znak a rekterého ze souvisejicich fakigr pristoupi
k owéteni. Zvazi, zda je pacient ské&me v situaci, jak stanovuje definice: Deficit
sebepée i koupani a hygieh je standardizovany nazev a$efatelského
problémuclovéka se zhorSenou schopnosti se samastaitoupat a vykonavat
nebo dokotovat denni hygienu. Pokud je vysledek ¢@ni pozitivni,
zaznamenava sestraritpmnost deficitu sebepé pi koupani a hygieh
do oSetovatelské dokumentace (11, str. 120).

Deficit sebepé& vyjaduje vztah mezi kompetenci seb&pén situani
pottebou sebep® jednotlivéi, u nichZz schopnosti k seb&péneumoiu;ji
vyplnéni nékterych nebo vSech komponérjejich situ&ni poteby sebepée ( 2
str. 33)

DalSi vybrané oSépvatelské diagnozy, které by bylo mozné zde pouzit

Porusena kozni integrita — 00046 - ve vztahu kilite, k nedostatku
¢i nadbytku vyzivy a tekutin, k vihkosti, k dra&d kiaze (chemické, mechanicke,
inkontinence ma), k radioterapii, k lébe¢.

Akutni bolest — 00132 - souvisejici s naruSenimegrity kize (
proleZenina, otlak na nohou, Spatrsetené nehty, bolestivé 1éze v dutigstni,
Spatr prilehajici zubni protéza).

Riziko infekce — 00004 - v souvislosti s narugenselistvosti kze.

Situa&né snizena sebelcta — 00120 - v souvislosti s naddsfan
uspokojenim pdaeby hygieny, nap zapachda, nohou (11).



1.3.3 Cile oSébvatelské pée

Pro pacienta je nejuspokajiéi a nejjis¢jSi cesta k dosahovani cile je ta,
kdy je tohoto cile dosahnuto postéprSestra se musi snhazit o podrgbhn
rozebrani kazdého diho cile. (8) Klient ma dostatek informaci o vyznam
hygienické pée a zmsobech provasthi hygieny, ma vytviené spravné
hygienické navyky a podili se podle svého zdravatrdtavu na hygienické gie
o své ¢&lo, vyjaduje uspokojeni v oblasti petby hygieny. DalSim z dil
oSetovatelské p& o hygienu, je dostates prokrvena, neposkozena pokozka,
u které neni riziko vzniku koZnich deféka nebo je toto riziko minimalni. Pré&v
snaha o zdravou a celistvou pokoZku, bitarpatit mezi priority @i oSetovani
pacienta, protoZze se tim sniZuje i riziko vznikéiekte a tim i zhorSeni stavu
pacienta. Nahlé zhorSeni stavutiZe byt ¢asto spojeno se stavy akutnich
intoxikaci (19).

1.3.4 Aktivity sestry v @€o pokozku

Sestra se zafruje zejména na dosazeni stanovenycli eiloblasti
hygienické pée a navozeni pocittistoty a pohody. Snazi se zajistit hygienicke
potreby pacienta, pokud mozno s respektovanim jehovighdhlnich zvyklosti
a vyuzitim aktivni spoluprace pacientat®® pokozku mize byt intenzivni pée
mnohdy pehlizena (12).

Hygienicka pée se roz#8luje podle individualni salstatnosti pacienta.
Na oddlenich ARO a JIP se sestra dagtji setkava se pacientyasténé
sokEstainymi a nebo zcela nesggiainymi, proto zde neuvadim hygienickowpé
u pacienta zcela séstainého.

Hygienicka pée u castené sol’sta'ného pacientaClovék ¢asteéns
sokEstany je schopen s pomoci ofgiciho personalu proveést hygienickoupé
v ramci svych fyzickych moZznosti. Sestréippavi vSechny pdebné pomcky
k dosahu pacienta, pomahairegravou do koupelny, osprchovanim, koupanim.



Peilivé sleduje, kdy bude klient petbovat jeji pomoc a akti¢nji poskytuje,
pripravi nag. zubni pastu na katték, vypontize s umytim dch casti €la,
na které klient nestda Je-li poteba, ostha nehty, porize s Upravou vlds
a s obléenim cistého pradla. Splni fani pacienta tykajici se mapmaséze
¢i aplikace kosmetickych ffpravki. Fxi veSkeré ¢innosti podporuje aktivitu
a samostatnost klienta, dege jeho snahu. Myti vidscast€né sokestatnému
pacientovi provadi v koupeinu umyvadla nebo ve sprSe&i s pouzitim
kadenického umyvadla. Pacient ma hlavuregklonuci zaklonu. Ri provadni
hygienické pée si sestra vS§ima zm na pokoZce a vSe ¢ é zaznamenava do
dokumentace.

Hygienickd pée u leziciho nebo nehybného klienfato hygienicka
p&e je dale rozélena na ranni a ¥erni toaletu. VyZzaduje maximalni intervenci
oSetujiciho personalu, sestra musi zajistit ranni &erd toaletu, poskytnout
celkovou koupel naifku, zajistit péi o dutinu astni, nehty, usi, nosii@ vlasy.
Ranni toaleta zahrnuje §éo dutinu astni, umyti horni polovinyla, umyti
a oplachnuti perine&rgenitalni oblasti, p# o kuzi vcetr® masaze zad, pe
o vlasy (Oprava &esu), UpravuilZzka a vyndnu lozniho pradla podle peby.
Sestra fipravi vesSkeré pofitky k hizku pacienta a podle jeho schopnosti mu
s hygienou pomaha nebo ji provadi sama s pomocopoémno personalu. Toaletu
zaindme péi o dutinu ustni, ta je na&dhto odaleni velice specificka. Zavisi
na moznych defektech v Ustech pacienta, na zavesgaralni sondy nebofip
endotrachedlni intubaci. Dbame na to, aby pacie#it imtni dutinu neustale
volnou, Kk jejimu vyisteéni pouzijeme odsavani k odstéain nadnérné sekrece slin
¢i vykasSlavani. Odsavani bydaho byt rychlé |, sterilni a Setrné. Nélm by trvat
déle nez 10 sekund. Sestra pouzZiva odsavaci céwkyjedno pouZiti.
Pfi opakovaném odsavani jeildzité nechat pacientackolikrat prodechnout
kyslikem. Castost odsavani zavisi na it pacienta. Ré& o dutinu ustni.
Pacient sicisti zuby b’ sam zubnim kartkem pastou, pdfpac pouziva
dentalni nit. Pokud tohoto Ukonu neni schopen, govmyti zuld sestra.

KrouZivymi pohyby postuphcisti vrgjSi i vnitini povrchy zull véetrg kousacich



ploch. Po vyisteni zuhi zajisti dikladné vyplachnuti dutiny Gstni vodou pokud ji
klient pouziva. P& o zubni nahrady zajisti sestrai. #5teéni postupuje vzhledem
k jejich snadnému poskozeni velmi opétrriProtézy sestr&isti specialnim
Cisticim prostedkem a kartékem na zubni protézy ve vlazné ¥o®o @isténi se
dukladre oplachnou a vsadi #pdo Ust pacienta. Zvlastni @ o dutinu Ustni se
provadi u pacienta v beadomi nebo v fipad patologicky zngnéné sliznice
v dutiné Ustni, nap pii priliS suché sliznici dutiny Ustni,fiptvorbeé priSkvari
apod. pi této p&i musi sestra krognzuhi cistit také Ustni sliznici a jazyk.
V jednotlivych zdravotnickych Z&enich se pouZivajiizné gipravky ke zvlastni
p&i o dutinu Ustni nap borax-glycerinovy olej, roztok h@anku,fediny peroxid
vodiku apod. v saiasné dob se komein¢ vyraksji specialni stticky napu&né
citronovou $avou a olejem wené k pé o sliznici dutiny ustni. Pokud je
nemame k dispozici, e sestra pouzit sterilni vatovétiiky, sterilni tampony
aneboctverce mulu namotané na ukazovak <y postupg vSechnyéasti dutiny
astni sliznice, patro, jazyk. Sestra zhodnoti sfiaviny Ustni. VeSkeré udaje
dokumentuje. Zvlastni gé o dutinu Ustni sestra provadikalikrat deni podle
potreby a aktualniho stavu, nmagkazdé 2 hodiny, 4x desrapod. Pokréujeme
omytim oblgeje, krku, pazi, hrudniku, zad. Po omyti hotésti €la pacienta
sestra vymini vodu v umyvadle a vezme &stou Zinku. Koupel sestra ukin
omytim, oplachnutim a usuSenim perinéahgenitalni oblasti. Sestra dodrzuje
hygienické zasady, pracuje v rukavicich a pouzigal$i ochranné paicky jako
jsou napiklad jednorazové zasy a rousky. Po umyti seénuje oSateni kize,
pouzije kosmetické fijpravky pacienta (pokud jsou k dispozici), provedasaz
zad a kontrolu stavuike. Pokud sestrafiphygiere na paciento¥ téle objevi
néjaky patologicky nalez musi to zaznamenat do dokuave a zavest
oSetovatelské intervence podle toto o jaky defekt singe Dale upravi vliasy
pacienta a podle pi@by nehty pacienta , oltke mucisté osobni pradlo a upravi
laizko. Ranni toaleta zcela nehybného klientadptavuje celkovou koupel na
lazku. Veerni toaleta je obdobou ranni toalety a ma za pkptavit pacienta ke
spanku. V ramci podpory spanku je vhodné dodrzamlspvé navyky klienta (14)



Celkova koupel leziciho nebo nehybného paciavitgi celého ¥la —
celkova koupel nahrazuje sprchov&nikoupel ve vaa u tch , kt¢gi nemohou
opustit izku. Provadi se podle geby. Jde o vykorkasow i fyzicky pro sestru
velmi nar@ny, je vyhodné, pokud si zajisti asistenci dalSikiena
oSetovatelského tymu, vékterych zdravotnickych z&enich provagi celkovou
koupel leziciho klienta v koupeinPacient je Settnpremistn na pojizdny vozik,
odvezen do koupelny a osprchovan nebo s pouzitieci&piho z&zeni pro
imobilni presunut do vany a vykoupan. V koupelkestra upravi viasy a nehty,
oSeti kuzi, dutinu astni, umyje usi, ¥isti nos. Pacient jefpvezen a i@loZzen
na ¢isté upravenéukko, tento zpsob je pijemrgjSi pro klienta i pro sestru
a snadyjSi nez myti celéhcéla na tizku (14). Gilezita je péliva dokumentace
vSech vykoil, které u pacienta provedeme. DalSim aspektete p@a ktery
by sestra rla dbat je dodrzeni intimity pacienta. To znamenazivani zasn
a zavsi a odhalovani jen nezbytmutné k jakémukoliv vykonu.

Celkova koupel naifku. Podle stavu pacienta provadi celkovou koupel
na kizku jedna nebo dvsestry, eventuatndalSi oSdtjici personal. Postup je
nasledujici: Sestrafipravi pomicky (umyvadlo, dva rniky, Zinku, toaletni
mydlo, prostradlo na pikryti odhalenych¢ésti tla, cisté osobni a lozni prédlo,
podlozni misu, gumové rukavice, dalSi hygienickémicky a kosmetické
piipravky podle pdeby — pudry, roztoky, krémy),fipravi prostedi (zajisti
piiméienou teplotu progedi) fipravi pacienta (seznameni s postupem, zajistit
vyprézdrini), odstrani deky a pols& vysvi€ée klienta a fpikryje cistym
prostradlem, postupuje nasledavroblicej,ramena, paze, ruce, hrudnikicho
nohy, zada (v poloze na boku), genitalni a anahtést, jednotlivecasti sestra
umyje a hned osusi, respektuje stud pacienta alydhpouze tucast, kterou
umyva, oSéf kizi, provede masaz zad a preddeich mist, upraviilzko (pouzije

cisté lozni pradlo), uklidi poftky, vSe detailéhdokumentuje.



1.3.5 Hodnoceni

Prvni hodnoceni sébtainosti nemocného v oblasti hygieny je &asti
zakladniho screeningového vy&sti, které provadi sestraii pprvnim kontaktu
s nemocnym. Je utkezité spravé zhodnotit GUrové sebepé&e a sobstanosti
nemocného, protoZe je to vychozim bodem nejen @dogtlivé oSébvatelské
intervence a oSmivatelsky plan, ale i pro veSkeré diagnostické rapeeuticke
zakroky (20). Hodnoceni uro¥nsebepée sestra provadi pomoci ngngjSich
hodnoticich Skal (viz. #oha 3). Sestra pravideinna zaklad pozorovani,
fyzikéIniho vySeteni pokozky a rozhovoru s klientem vyhodnocuje ptakou
hygienickou péi a vysledky svych hodnoceni@ ¢ zapisuje do dokumentace.

1.4 Poskozenikze
1.4.1 Dekubity
Dekubitus je mistni buiné poskozeni tk&n které vznikav disledku
piimeho tlaku, ieni, stiznych sil, mobility a celko¥ zhorSeného stavu
nemocného. Postihujeiki, svaly, Slachy az kosti. Podle statistickyctonnfiaci

se ve zdravotnickém #aeni gipousti vyskyt dekubit ve 4 aZz 7% (6, s 125).

Tab.1 Stupré dekubiti

l. stuper | zaervenani pokozky

Il. stuper | tvorba puchia

lll. stupei | naruSeni celistvostitiZe

—_—

IV. stuper | hluboké poSkozeni tkan

Rizikové faktory Mezi mistni faktory podilejici se na vzniku dektib
pafti tlak na predile&ni mista. Z hlediska patogeneze je vySe tlakmp unerna
vzniku poskozeni tkan Presahne-li tlak 32mm Hg a chybi spontanni pohybelojd
po ukité dokk ke stl&eni kapilar, coz vede k nedostatku kysliku ve tkani
k rozvoji dekubitu. NejasgjSim mistem vyskytu je sakralni krajina, hyZgaty,

kotniky, lopatky, lokty, trochantery, lytka a tenoenlavy ( 6 ).



DalSim faktorem je #tny efekt, pi kterém se pohybuji proti s&b
vrstvy kize s podkozim a svalovinou. Dochazi k natazeni Zerdlcév a
k ischemizaci postizené oblasti. K tomuto efektizen dochazet ip vysazovani
v liZku ¢i kiesle. Dale se na vzniku dekubipodili celkové faktory mezi které
pati bezwdomi, neurologickd onemo&mi, poruchy metabolismu, terminalni
stadia nemoci, polymorbidita, dekompenzace diabellitu, ©zZké pooperéni
stavy, ochrnuti kofetin, dehydratace, zmy pnitoku krve (ischémie),
imunosuprese, porucha lymfatické drenaze, strest,zéolest, mobilita, vyssi
vék, hmotnost, stav pokoZzky, hematologicka problekaaalterace jednotlivych
element krevniho obrazu zpomaluje hojeni ran), inkontiremeai a stolice.
Kortikoterapie a cytostaticka terapie. Nedosta#e vyziva, obvykle je feba
doplnit stravu pacienta komplexni tekutou formouwivy, ktera bez zéke gi
piipraw i pii konzumaci umozni doplnit p@bné Ziviny popijenim mezi
jednotlivymi jidly (sipping). Dnes se jiz ngak oddleni vyuziva pipravek
Cubison (fa Nutricia), ktera ma vysoky obsah biikovargininu a je obohacen
vlakninou. Ripravek se vyrabi jak pro peroralni podani, tak aikaci
nasogastrickou sondou. J&em pro vyZivu pacieits dekubity (6).

Prevence dekubit K prevenci vzniku dekuhit je poteba, aby sestra
odstranila nebo minimalizovala faktory, které selifgi na jejich vzniku. Zvolila
vhodny antidekubitarni systém. Hlavnim Ukolem paisantidekubitarni matrace
je co nejdokonalejsi rozloZeni vahy pacienta. Radoohazi k velkému uttavani
tkdni ani v oblastech &stym vyskytem dekuliit Aktivni antidekubitarni
systémy jsou vhodné jak pro prevenci vSech rizikbvgkupin paciefit tak pro
podporu Iéby dekubiti i nejvysSich stufpi. Hlavnim Ukolem je odlefeni ¢asti
téla a obnoveni prokrveni. V stasnosti existuje celéada koncepci aktivnich
matraci pracujicich na principuistavého odleteni jednotlivych partiida, které
jsou v kontaktu podloZkou nebo maximalnim rozlozaniotnosti nemocného
diky wtsSi tlou§’ce matrace. Na zakladizika vzniku dekubitu a zdravotniho
stavu sestra vypracuje plan mobility a polohovétd.kazdém oddeni by ngl
byt dostatek poficek potebnych k nastaveni ¢&ité polohy nemocného



(molitany, polStée, kliny, podlozZky, kol&ka, botEky apod.). Rizikova mista musi
sestra nutk kontrolovat pi kazdé zmin¢ polohy. Provadi spravnou hygienu 2x
denrg, pravidelt promazava pokozku, pouzi¢sstici pgny a ochranné bariérove
krémy. Ri inkontinenci pouziva u pacienjednorazové kalhotky nebo podlozky,
které zg@tné nepropusti vihkost. U zigteni nemocného je nutné, aby ho sestra
odstranila v co nejkratSim moznétase. Musi zajistit spravnou vyzivu. Je-li
to mozné edukuje pacienta i jeho rodinu o zasad@chvné vyzivy a nutnosti
dodrzovani pitného rezimu. Po dokosl Iék&em je mozné, aby sestra nabidla
sipping nebotwrzné potravinové dopky (vitamin C, zinek, bilkovinné preparéty).
Zvlasg starSim a neseébtainym lidem sestra nugnpravidel® nabizi tekutiny

a [izpusobuje stravu jejich chuti a moznostem. Je nutk@loley adekvati 1écit

a velice dlezita je sestrou spravma peélivé vedend dokumentacefiRoleni
vhodného materialu se sestra musdit stuprém dekubitu, pitomnosti infekce,
zapachu, secernace, nekrdzy, granulace, epitelikdadizaci a povahou rany (6,
s$130-131). Nekrdza je odumirani kkn piitomnost mrtvych butk V organismu

a u dekubil jsou giciny nekrézy ¥tSinou mechanickeé (17).

Do prevence vzniku dekubit spadd i vytvéeni planu mobility
individualné pro kazdého pacienta, postéprzlepSovani pacienta tbheme
hodnotit pomoci nejizrejSich hodnoticich Skal jako je Barthel test ADL
(aktivity denniho Zivota) a hodnoceni dle Nortonoapod (viz. Filoha 3).
Nezastupitelnou roli v prevenci hraje také reh&mk pod vedenim
fyzioterapeuta, ktery by #h byt sowéasti multudisciplindrniho tymu pejiciho
0 pacienta. Sestra sama by seélamsnazit o co nejtSi aktivizaci pacienta

a vSechny jeho pokroky plev ¢ zaznamenavat do dokumentace.

1.4.2 Rany

Ranou oznaujeme kazdé poruSeni souvislostizk, sliznice nebo
povrchu rkterého organu. Podle hloubky posSkozeniz& podkozi nebo
i hlubSich vrstev a struktur rozliSujeme rany péwic nebo hluboké. Réany

poSkozujici jen povrchni vrstvy, tj. i a podkozni vazivo nebo sliznici



a podsliznini vazivo, ozn&ujeme jako jednoduché. Rany, které poskozuji
dulezité organy v hloubce (nerv®vcévni svazky, Slachy), oztigeme jako
komplikované. Pronikaji-li doétnich dutin, mluvime o ranach penetrujicich nebo
pronikajicich. U kazdé rany popisujeme lokalizaa|ikost, tvar, snér, okraje

a hloubku. Okraje, hloubka a tvar ran jsou typigk® rekteré z drubfi ran.
Podrobna dokumentace rany ma vyznam nejen odbal@§asto i pravni.

Pro dalSi zf;sob oSdaeni ma vyznam deni ran na ranyisté nebo
mechanicky zn&sténé, dale na rany aseptické (biologickgté) a infikované
choroboplodnymi zarodky,tgrimarré nebo sekunda&n A kong&né ma vyznam
déleni ran na rany otravené getimi nebo chemickymi jedy. ( 23, str. 43)

Ranaiezna (vulnus scissujn

Rezné rany vznikaji tlakem a tahem mfciho ostrého jedmstu
po kiizi. Maji vétSinou podélnou osu delSi nez je jejiclteSiJsou ¥tSinou
piimocaré nebo lehce obloukovité podle toho, probihaahwici predmét kolmo
nebo lehce Sikmo k povrchuike. Ri tangencialnim fisobeni sily a zraujiciho
nastroje mohou byt rany obloukovité nebo vzniknekati okrouhly defekt.
Okraje rany mohou byt ostré a hladkéigmbuje-li zragni ostry gedmét. Mohou
byt lehce nerovné okraje, je-li amgici prednmét tupsjSi. Rana je nejhlubSi
uprosted a k obma koném postups hloubka ubyva. Na konci rany kde byl
ostry gednet vytaZzen, nize byt kratSi ng&z nebo mize chylét. Rana probihajici
ve Stpitelnosti Kize je Uzka, jde-li Sikmo nebo kolmo nailpth elastickych
vlaken, mize mit rombicky tvar nebo Siroce zeje. ¥stedku ostrého otéeni cév
a pretéti nervovych vlakertezné rany zpravidla krvaceji a jsou provazeny paliv
bolesti. Mohou pronikat hluboko podid, predevSim v lokalizaci nad oblym
profilem ¢asti €la. Mohou pak zngovat cévni svazky, nervy, kloubni dutiny,
Slachy, na krku gidusnici. Mohou protnout chrupavku, mohou povieposkodit

kost, ale zpravidla ji ngprusSi (23, str.43)



Rana séna (vulnus sectum)

Sené rany vznikaji kolmym nebo Sikmym dopadem ostrpieminttu
na povrch &la. Jsou zpravidla uzké, mohou mit tvar klinovitymaji WtSinou
v celém pibéhu stejnou hloubku. Chybi tedy fiea, mimo rany zjsobené
piednttem tvaru klinu jako ndp pii zaseku jednim z hrotsekery. B Sikmém
dopadu zraujiciho gedmétu mize mit rana zevni tvar obloukovity nebo
lalocnaty. Ri tangencialnim fisobeni vznika defekt #kkych casti. Séné rany
mohou byt provazeny i pohmoadm kize, v hloubce jsou skdy poSkozeny
nervow cévni svazky, Slachy, mohou byt ateny €Ini dutiny , poruSena nebo
rozdrcena kost. Okraje rany jsou podle tvaru & gsednetu hladké, ostré a do
hloubky se klinovié zuzuji. Velkou silou vedené rany f&pna podélnou osu
koncetiny nebo koncovéasti €la mohou veést k jejich odteni — amputaci (23,
str 43-44).

Réana bodna ( vulnus punctum)

Bodna rany vznika proniknutim Uzkého ostrého relpého pednetu do
hloubky €la. Podle vynaloZzené sily, tvardeplin®tu a charakteru zr&né tkar
pronikd zraujici predmét razré hluboko. U hlubokych bodnych ran pak
rozliSujeme vbod, gibod, pop. i vybod. Tvar vbodu je dan tvarem #ugiciho
prednEtu. Ostré okraje zanechavéedntt ostry, nerovné okrajerednet tupy. Po
bodnuti noZzem je vbod Uzky a jeho okraje jsou osliéka nebyva o mnoha@téi,
neZ je e noze. Sgata ty nebo bodak zanechéavaji vbod okrouhlého tvaru.
Kanal bodné rany fiZe byt gimocary, @i pouziti uzkého pruzného znajiciho
piednttu se péb¢h kanalu nize nenit po narazu fedmétu na kost nebo
chrupavku. Vybod je &tSinou vzacny a miva mensitipnér nez vbod. Nebezpe
tohoto druhu ran sgdva v jejich hloubce, finiku do €lnich dutin s poSkozenim
vnitinich orgaf, vtaZzenic¢asti odvu nebo néistot do hlubokychtasti tla (23,
str. 44).



Rana trzna (vulnus lacerum)

Trzna rana vznika prasknutimize vlivem tahu. Miva tvar Klikaty,
nepravidelny, #dka @imocary. Jeji okraje jsou nerovné. Nebyva hluboka
a pormérné malo krvaci.Céast KiZze i hlubsich tkani fZe chykit, jak tomu byva
na hlae pii skalpaci zggsobené zachycenim viase stroji (23, str. 45).

Rana zhmozéha ( vulnus contusum)

Zhmoza@na rana vznik4 sttenim kKize a hlubSi tk&h mezi pevgjsi
podklad a vlastni skeletfippadu. Okraje bavaji zhmo&é,s exkoriacemi a
hematomy.Casto se tento druh ran spojuje s laceraci a pakaleava rana

ozna&uje jako rana trzhzhmoz@na - vulnus contusolaceratum (23, str. 45).

1.5 Hojeni

Na vyzkum hojeni ran jsou kazdame vynaloZzeny spousty prdastki
jak u nas tak nafklad ve Spojenych statech americkych, kde gse¢roa |&eni
ran vyda 27-35 miliard doléar Toto zavratn&islo rozhodg neni konéné, se
starnutim populace budeilpyvat pacieni s proleZzeninami, bércovymiredy a
dalSimi potizemi, které se navic u starSich patieelkow hai hoji. (Swrakova)
RozliSujeme primarni a sekundarni hojeni ran.

1.5.1 Primérni hojeni rdny (sanatio per primam imgonem)

Je to nejideal)Si zpisob hojeni rany. Probiha tam, kde jsou okraje rany
v dotyku a hojivy proces neni ruSen &&m. Ma Sest fazi. Prvni faze je okamzité
slepeni okraj rany fibrinem. PoruSeni koZni nebo itk&€é souvislosti vede
ke zmnoZeni mitéz v lik&ch v okoli rdny. ZvySenéd mitotickénnost burk
v rare ( premena fibrocyti na fibroblasty, zvySena aktivita leukogypredevsim
mikrofagi, endotelovych buik kapilar a epitelovych bwk) je podmigna
humoral@ rastovymi faktory a cytokiny. Vrén a okoli probiha zvySena
anaerobni glykolyza, krev stagnuje v kapilarach.i@ za nasledek nestajici



acidozu v okolni tkani a v rérsamé. ZvaSuje se koncentrace CO2 v tkani a klesa
pO2. Mezi fistové faktory pat rada latek a peptid stimulujicich buiky

k replikaci. Je to inzulin a inzulinu podobngstovy faktor (IGF), transforngai
rastovy faktor (TGF), iistovy faktor fibroblast (FGF), fistovy faktor odvozeny
z leukocyti (LDGF) a trombocyt (PDGF). Podob# k prontnam a migraci
tkanovych burkk do poSkozené tké&n prispivaji cytokiny. Jde o molekuly
Messenger pochazejicich z leukdcyt- interleukiny. Dodnes jich bylo
identifikovano 12 a jsou oztavany IL-1, IL-2 atd. DalSimi jsou faktory nekrozy
tumori (TNF). V disledku gitomnosti biogennich amin(tj. nizkomolekularnich
latek s aminoskupinou jako naghistamin, tyramin, dopamin, acetylcholin atd.),
kinint, prostaglanditt a za W@asti kyselych hydrolyz z bétinych lyzozynt
dochazi Bhem rtkolika minut k rozvoji zadtlivé reakce. Zatimco v Uplném
zatatku se uplatuji rastové faktory zrozpadlych tromboéytv inicialni
koagul&ni fazi, pozdji- ve fazi fibroplazie a ukladani matrix — se uplgi
vytokany a tistové faktory mikrofag. Dochazi k aktivaci endoteliii, prstani
novotvaenych kapilar a vcestovani fibroblast jejichz nahromathi lze
pozorovat v okrajich loZiska. Jejich aktivita zav(s in vitro) na nizkém pH
a nizké tenzi pO2. Fibroblasty se mnozi replikacksaji rany a dodnes neni
rozhodnuto, zda pochazeji z fibrogytjak se dive tvrdilo. Nelze vylodit,
Ze na tvorb fibroblasti se podileji biiky hladké svaloviny cév, lipocyty, pericyty
a dalSi mezenchymové itiky.

Sest fazi hojeni:

Koagulace a z&# . Prvnim signalem pro reparaci je srazeni krveng.ra
Jestlize ranné plochy k sbliésné naléhaji, okraje se slepi fibrinem vznikajicim
z plazmatického fibrinogenu vlivem thdévé trombokinazy. Fibrinopeptidy
z porarné tkar a trombin pitahuji do prostoru porg&nych tkani mikrofagy.
Aktivované krevni destky uvoliuji PDGF, IGF-1 a TGPbeta. Tyfipravuji
buiky v mist¢ porargni k reprodukci. Fibrin aktivuje mikrofagy k repnakti.
Leukocyty adheruji na mistnich poSkozenych endefelo buikach a z nich
se uvohuji cytokiny. Leukocyty a makrofagy prostupuji doorgréného



extravasalniho prostoru. D@&ho jsou gitahovany fistovymi faktory a cytokiny.
Biochemickymi pochody vzniklé zétivé produkty v mist poraréni jako
histamin, serotonin a kinin, apobuji vazokonstrikci afspivaji k hemostaze.
Zahy ale vyvolavaji vazodilataci. Jejich vlivem s&na cév stava porézni
a umo#uje migraci busk a plazmy do okolni por&né tkamr. Klinicky se
to projevi jako otok a figkrveni, zarudnuti okr&jrany, spojené se zvySenim
teploty. Acid6za a biogenni aminy vedou k d&#dnervovych zakateni. Jeho
projevem je bolest. Acidoza visledku stoupajici koncentrace laktatu v tkani
a hypoxie podécuji leukocyty, zejména pak mikrofagy, k uikoVani cytokiri
chemotaktickych latek austovych faktofi. Makrofagy, stimulované fibrinem
a hypoxii, uvohuji celkové mnozstvi laktatu. Toto  proedi
podporujeangiogenezi a ukladani kolagenu. Po dwegtdod zraéni nastupuje:
Fibroplazie a ukladdani matrixReplikace fibroblasgt je stimulovana
fadou isobd — PDFG, IGF a TGF uvabvanych z rozpadajicich se trombdcyt
a cytokiny, které jsou uvibvany mikrofagy. Samy fibroblasty uvalji IGF.
Nov¢ vytvorené fibroblasty vylduji proteoglykany a kolagen. Tyto jsou
podkladem matrix, ktera je zodp@na za primarni slepeni okiiajany.
AngiogenezeAngiogeneze je patrn&vrty den po zraéni, ale fakticky
potind od druhého dne, kdy nové kapilarycimaji puet snérem k mistu
poraréni. Popudem jsou latky uvgdvané =zozpadajicich se desgk
a z makrofadd . u primarg se hojicich ran regeneraty z obou stran rany
anastomozuji a zajigji pratok krve ranou. U sekundérrhojicich se ran jsou
cévni pupeny jakymisi axony, kolem nichz vznikapmulace pod krustou.
Epitelizace K replikaci epitelovych butk vedou fistové faktoryrady
TGF. V jejich migraci do rany se uptafi cytokiny.
Zrani kolagenovych vilakerDalezitym rysem zrani rany jsou zmy
a prestavba matrix. Fibroblasty a leukocyty produkujigggenozu, ktera zajigje
rozruseni vytvéeného primarniho kolagenu. Faze probiha v postsprsnizujici

intenzig az 18 ndsiaql.



Dokoreni hojeni Hojivy proces je velmi citlivy & a vznikly stav
je vyrazem rovnovahy meziciinkem iastovych faktod a cytokini. Neni-li
rovnovaha, dochazi ke vzniku hypertrofickych jizavmozna, ze pré&vtyto
biologicky aktivni latky maji &co spoléného s poruchodizeni fistu nadot.
K poruSe zmisnych mechanisfh miZze dojit v disledku chronickych zai
a nebo psobenim cizichétes v rar.

Mikroskopicky je vdruhé fazi po 24 hodinach cetdblast rany
prostoupena buinymi elementy, které pronikaji do mista panainz kapilar:
histiocyty, fibroblasty, leukocyty. & em dalSich 2-3 dnje rdna leukocyty
a mikrofagy @isttna od mikroorganisin a zbytki posSkozenych tkani a je
piipravena pro dalSi fazi. Veeti fazi v 5.-6.df pronistaji tenké kapilary do mista
porareni. S nimi pronikaji do rany fibroblasty, které fva polysacharid nejprve
amorfni zakladni substanci. Ta se pgizgietvai na fibrily kolagenu. Denh
se utvdi asi 1-2 mm této tk&n ktera rychle defektipmosti. Ze stran postupn
piekryva defekt epitel. Vetvrté fazi (reparéni) ubyva postuph fibroblast
a kapilar a formuje se velké mnoZzstvi kolagennil@ken. Ztraceni se postupn
zaretlivé projevy (edém, zarudnuti, bolestivost) a oluje se funkce( 23, str. 45
— 47).

1.5.2 Sekundarni hojeni rany (sanatio pre secundartentionem)

Neinfikované zejici rany se zahy pokryji vrstvoloriinu a vlivem
zminénych biochemickych pochdddochazi rovéZ v okoli rany k pekrveni,
exsudaci a imigraci bitnych elemernit podél novotvéenych kapilar do rany.
Kolem kapilar se vytvd postup® novotvaené vazivo, které se formuje jako
jemna gracilni a snadno zranitelna gratwoiatkd. Celd plocha produkuje
jantarow Zlutou rannou tekutinu. Pokud se tato retinujaibt® rany, ozriaje se
jako serom. Ranna tekutinai#e zaschnout spolu s fibrinem a krevnimu elementy
na povrchu rany jako krusta (strup). DalSi pochogsgnulace a epitelizace,
probihaji pod ni. Jindy se ihe granulujici plocha infikovat a granulace pak
ztraceji swj puvodni lesk a ssZest. Pokryvaji sdboSedavym nebo nazelenalym



povlakem (Spekovité granulace). Seém s nafistajicimi granulacemi rana
z okraji epitelizuje. Naistaji-li granulace rychleji nez epitelizace, mohou
granulace fenist okraje rany a vznika tak obraz nazyvany ,casatians - Zivé
maso“. To brani epitelizaci rAny ze stran, a pijetéreba oste je snaset. Jizvy
po rarg hojené per primam i per secundam neobsahuji kdénvaty. Maji
zpatatku izovou barvu, poziji v disledku redukce kapilar v jizvblednou. Asi
po 4-6 nEsicich mivaji barvu splyvajici s okolim. Vyjidr@ se niize jizva hojit
nadbyténym keloidem (na predilekich mistech, di, je trvald). V poslednich
letech se staléastji setkAvame s hypertrofickymi jizvami (zbymi, které nize
spontang vymizet).

Podminky ovliviujici negiznivé hojivy pochod v raé jsou mistni
a celkové. Z nich riweme uvést: rannou infekci, cizéldso v rag, Spatné
prokrveni poraéné tkar, iatrogenni faktory (ndp casté pevazy), vysoky vk,
cukrovku, anémii, hyperlipoproteinemii a dehydrgtatedostatek vitaminu C,
deficit stopovych prvik Cu a Zn , celko¥ podavané léky (n&pkortikoidy), tbc a
syfilis, poruchy nervo¥ cévni, poruchy imunity, stavy provazené malnutrici
nag. pokraila nadorova onemoeéni, sprue, mentalni anorexie apod. (23, str.47-
48).

1.5.3 Aktivity sestry § oSefovani ran
hodnoceni a dokumentace. Sestra dale provadi tgkgauvisejici s fipravou
pomicek a pacienta, standardnim provedenifav@zu a Uklidem pouZzitych
pomicek. Povinnosti Iéke i sestry je pravidetnkontrolovat ranu a ffjpadné
prosaknuti obvazu.

Pomicky jsou gehledré se¢azeny na jevazovém voziku dle zvyklosti
odckleni. Pouziva se standardni dvouetadZovy pojizdalelst Na vrchni ploSe
voziku jsou ¥tSinou ponicky sterilni, diky sotasnym moznostem vyuZiti
steriiniho materialu jiz v hotovém provedeni odpadadicni pouziti bubi

a kazet, které nesplji poZzadavky sterility. Na spodni ploSe vozikuijsdozeny



pomicky nesterilni. Na bini stra voziku je zavSena nadoba pro odkladani
pouzitych, a tim infikovanych matenial

Na vrchni desceipvazového voziku jsou: toulce s kigBt na podavani
materialu, sterilni nastroje v zatavenych féliich pinzety (anatomické,
chirurgické), peany, tkky, sondy, sterilni injaini stikacky a jehly, sterilni
obvazovy materidl — mulové&tverce, tampony, longety ( v popsanych
lukasterikovych sé&ich), ZETUVIT, lahvéky, s roztoky — dezinfei roztoky —
Jodisol, benzin, éter, 3%peroxid vodiku, CUTASEPT Aatin ve spreji
s davkovai atd.

Na spodni descei@vazového voziku jsou emitni miskyjepazovy
material — hydrofilova a elasticka obinadla, naplé&sinicina a obvazova vata,
dlahy, vatove $ticky, zasypy nap Framykoin, Dermatos), tekuté obvazy (hap
Akutol spray).

Prevazovy vozik septického o&dni je krong¢ uvedenych pdeb
vybaven je&t dalSimi nastroji a pofickami: zahnuté peany, sondy pgkbve,
Zlabkové, kanyly na vpraveni klo rany, 1ztky, lahvicky s roztoky — peruansky
balzam, gencidnova vialeapod. Sterilni masti v tubach — diapcidum boricum,
Schmiedenova a zinkova pasta k ochrakoli rAny ged maceraci. Dale jsou to
pak terapeutické antiseptické obvazy (indNADINE nebo ACTISORB plus),
kazeta s mastnym tylem a vé&ského balzamem, drény (vazelinové , rukavicove,
gumoveé) a zaviraci Spendliky. DalSi parky, jako jsou dlahy a gumovky
k ochrag pradla a absotmi obvazy (nap SURGIPAD, GRANUFLEX,
MESORB), déza s dezinfékim roztokem pro odkladani pouzitych nastroj

Priprava pacienta Seznamime jej s postuperfi prevazu, vyzveme jej
ke sdleni jakychkoliv negijemnych pocii, které se u & objevi v pb&hu
pievazu, uvedeme pacienty do Zadouci polohy, abydole pristupnacast gla,
na které seigvaz provadi.

OSereni rany aseptické.Sestra fipravi prevazovy vozik kdzku
pacienta tak, aby &ha pristup k pacientovi a dosahla delna ponicky. Obnazi
obvazovanouc¢ast a odstrani zevni obvazy, odlepi naplast pontaciponu



s benzinem. Natfko k pacientovi polozZi sestra emitni misku, poéléai pean
nebo pinzetu k sejmuti zakladni vrstvy obvazu. [példa poda anatomickou nebo
chirurgickou pinzetu a sterilni tampon, ktery selijponad emitni miskou
dezinfeknim roztokem a z vySe asi 10 cm, event. ipkét dezinfeknim
roztokem rozpraSov¥am. K vytaZzeni stehpodava sestra j@Sthirurgické rizky,
po odstraani steli ranu ot dezinfikuje. Poté ranu sterdrpirekryva a provadi
fixaci obvazového materialu. Fixace ma za ukol shrdefekt ged vniknutim
necistot, udrzet specialni obvazovy material na pldééktu a mnohdy ma u
pacienti i psychologicky dinek. Pokud je fevaz zakoten estetickym filloZzenim
obinadla nebo naplasti, ma pacient pocit, Ze jetekeni prokthlo profesionald.

OSeteni rany septickéSestra chraniufko pred zneisttnim mensi
gumovkouc¢i podlozkou. Uvolni kryci obvaz roZstenim a sejme saci vrstvu.
Podéa |ék& sterilni rukavice, pinzetu a pean, suché tampkmgteni sekretu.
DalSi postup oS&ni zavisi na druhu ranyiqa grevazem septické rany sékay
provadi koupel rany @stna nebo l&bna: sestra asistujgip vyplachu rany
raznymi roztoky. Nasaje doiskacky a poda je léka i s kanylou. Dle pdtby
jsou do rany zavamy longety smoené v I€éebném roztoku. iklada ctverce
mulu s masti, event. zasypat rany zasypefim ze sypatka), po osehi kryje
ranu sterilnim mulem, dle petby @iklada saci vrstvu a obvaz dokdn
piilozenim kryciho obvazu. ( 14, Str. 108-110)

1.6. Prevence ranné infekce

Kazda rana, zvlaStrany znéisténé, i ges osaeni ,lege artis”, jsou
ohroZeny rozvojem infekce v rdnMuze dojit k jejimu §eni lymfatickou nebo
krevni cestou a veést az k bakteriemii a sepsicaé#jSim vyvolavatelem ranné
pyogenni infekce jsou Staphylococcus aureus, Sireptus pyogenes,
Diplococcus pneumonie, Gonococcus, Pseudomonasgiaesa, Escherichia
Coli, Salmonela Typhi. Koky spolu s bakteroidy afo&oky vyvolavaji putridni



infekci v raré. NejobavagjSi jsou infekce klostridiové a enterokokyigpbujici
plynatou sit. Proto u kazdé takové rany podavame preveaitsirokospektra
antibiotika a provadime preventiwmmunizaci. Bolesti v r&f zIlast Skubaveho
tlakového razu, spolu teplotogkay jiz po 6 hodinach od o%eni, jsou signalem
ke kontrole rany a ip zjiSténi znamek zatiu k rozpu&ni sutury a drendzi.
Zvlastni zminku jeieba ¥novat povinnosti provad sowasre s oSatenim rajny
prevenci tetanu a plynaté&n(23 str. 55).

Intervence sestryNejdilezitéjSi intervenci setry v oblasti prevence ranné
infekce je dodrzovani zasad aseps$e gbevazovani rany, pouzivani sterilnich

jednorazovych poiitek a pravidelna kontrola rany.



2. Cil prace a hypotézy

2.1 Cil prace
1.Zmapovat oSébvatelskou p& o pokozku na ARO a JIP

2.2 Hypotézy prace
1. P&e o pokozku paciefina ARO a JIP neni prové&dh dle standard
vybranych pracovis
2. Pacienti na ARO a JIP maji k dispozici antidekaunit poriicky.



3. Metodika prace

3.1 Pouzita vyzkumna metoda

Mym cilem na z&tku této prace bylo zmapovat ddetitelskou pé&

0 pokozku na ARO a JIP. Myslim si, Ze tento cil glnin. Vyzkum ke
zmapovani této problematiky jsem proviad ve dvou menSich nemocnicich
v Jihateském kraji se souhlasem obou hlavnich se&thtd nemocnic.

Ziskavani informaci k tématu 880 pokozku na ARO a JIP* pr&tlo
formou dotazovani prastdnictvim dotaznik pro sestry pracujici
na Anesteziologicko resusaitdch oddlenich v Nemocnici Pisek a.s.
a Nemocnici Strakonice a.s. na vybranych jedratkatenzivni pée zmirgnych
nemocnic a pozorovanim na&chto oddlenich. Celkem bylo rozdano 110
dotazniki pro sestry pracujici na¢ahto oddlenich a navratnost byla 102
dotaznik, tedy 92,7%. Zadny z navracenych dotaénflemusel byt viazen,
neba’ vSechny byly komplethvypinéné.

Dotaznik pro sestry obsahuje 36 otazek, z toh@mta2ek uzakenych
a 6 polouzakenych, v jedné otadzce byla moznost ¥obe k této problematice
vyjadiit. Prvnich Sest otazek blize charakterizuji oesienty. Otazky 7 — 24
Zjistuji zpasoby pouzivani poficek acastost provathi jednotlivych vykor
hygienické pée. Prostednictvim otazek 25 — 35 jsem Zp&ala informovanost
sester a jejich zajem o tuto problematiku. V pasieatazce rély sestry moznost
vyjadrit své gipominky k tématu.

Pozorovani zahrnovalo 14 oblasti, které mmjimaly na provashi
hygienické pée na daném odteni. Zaznam byl provaéd do tabulky (viz Flloha
2). Celkem jsem pozorovala 45 pacient



3.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Respondenty byly sestry pracujici na &dddich ARO a JIP. Celkem
odpovidalo 102 respondé@nt(100%) ze 110 dotazovanych. Dotazniky byly
osobré rozdany vrchnim sestram jednotlivych eélshi ve zmiiovanych
nemocnicich.

Druhou skupinou byli pozorovani pacienti nachto oddlenich.
Na oddleni ARO to bylo 15 paciefit(33%) a na oddenich JIP 30 pacieit
(67%), celkem tedy bylo pozorovano 45 padieift00%). Pozorovani bylo
provadno osobs  sledovanim  vykoin provadnych u  pacierit

a zaznamenavanim do tabulky.



4. Vysledky

4.1. Vysledky dotaznika

Graf 1 Oddleni
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Z celkového p&u 102 dotazovanych sester (100%) pracuje 46 (458%¢h na
odckleni ARO a 56 sester (55%) na ¢tid JIP.

Graf 2 \&k sester
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Z celkového p&tu 102 dotazovanych sester (100%) jich je 33 &lauvi9 — 29
let, ve v¥ku 30 — 39 let bylo 30. Ve¢kovém rozmezi 40 — 49 let bylo 32 dotazovanych
sester, dalSich 7 sester odpovidajicich na dotdzyltkve wku 50 — 59 let. Ve &ku
nad 60 let nebyla ani jedna sestra.



Graf 3 Délka praxe sester
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Praxi kratSi nez 3 roky &o 24 sester z celkového ga 102 respondentek
(100%). DalSich 19 sester pracuje na danéntledd3 — 6 let, 7 — 10 let pracuje na
odctleni 14 dotazovanych sester. Sester, které némaidopracuji 11 — 14 let bylo 19 a

sester s praxi delSi nez 14 let bylo 26.

Graf 4 Dosazené vEthni sester
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Z celkového pé&tu 102 respondentek (100%) ma 24 (23%) z nitédsSkolske
vzklani. Stedoskolské vzglani a PSS ma 48 z dotazovanych sester (46%). VysSSi
zdravotnickou Skolu dok@ilo 21 (20%) z respondentek. Bakia@eho titulu dosahlo
10 sester (10%) a magisterského 1 (1%) ze sester.



Graf 5 Poget sester na stné
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Nejcastji na jedné smné pracuji 1 — 2 sestry tuto moznost odiw 68
dotazovanych (67%) z celkového o 102 (100%) respondentek. DalSich 30 sester
(29%) zvolilo moznost 3 - 4 sestry na&® 5 - 6 sester na sm ozn&ily 4
respondentky (4%) a moznost vice nez 6 sesterdm jemné nezvolila ani jedna z
nich.

Graf 6 Pdet pacieni na starosti hem snény
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Z celkového p&tu 102 dotazovanych sester (100%) @doa33 z nich (32%), ze
maji bthem jedné simy na starost 1 — 2 pacienty. DalSich 53 respoe#e(il%)
ozna&ilo tu moznost, Ze maji na starost 3 — 4 paciehysester (17%) mabem jedné
smeny na starosti 5 — 6 paciéntVice nez 6 paciefit nema na starosti zadna

Z respondentek.



Graf 7 Progtedky k ochras pokozky
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U této otdzky byla mozZnost volby vice odpdiy 63 z nich bylo, Ze k géo
pokozku se pouzivaji ochranné krémy, 23 masti, &if/,p6 jiné ( nejastji pasty), 17
télova mléky, 28 oleje a 10 vlastni priedky pacient.

Graf 8 Pouzivani antidekubitarnich picak
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100% respondetek u paciémqouziva antidekubitarni paroky.



Graf 9 Vyskyt dekubit
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Z celkového pé&tu 102 dotazovanych sester (100%) 27 z nich ( 2896)ilo
moznost Ze dekubity se u nich na &lédi vyskytuji 1x za sic. Jedenkrat za 3dsice
se dekubity vyskytuji u paciant22 sester (22%). DalSich 38 sester (37%) dima
moznost vyskytu dekuliit1x za 6 misial. U pacient 11 sester (11%) se dekubity

vyskytuji 1x r@&né a u 4 respondentek (4%) se nevyskytufiec.



Graf 10 Ovlivreni p&e o pokozku délkou praxe
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To, ze délka praxe oviwje p&i o pokozku, si mysli 33 dotazovanych sester
(32%)z celkového pttu 102 (100%) respondentek, moznost spiSe anolavdb
respondentek (44%). 10 sester (10%) si mysli, Headdraxe na p& o pokozku vliv
nema, to Ze spiSe ne zvolilo 13 sester (13%)askgter (1%) nevi.



Graf 11 Polohovani pacient
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Kazdé 2 hodiny polohuje své pacienty 66 dotazgetansester (64%)z
celkového potu 102 (100%) respondentek, kazdé 3 hodiny poloBb&jesester (25%),

Okazdé 2 hodiny
B kazdé 3 hodiny
Okazdé 4 hodiny
O nepolohujeme

kazdé 4 hodiny 1 sestra (1%) a 10 respondentek  hépolohuje ibec.

Graf 12 Celkova koupel paciént
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Celkovou koupel 1x za den provadi u padietl dotazovanych (59%)z
celkového potu 102 (100%) respondentek, 2x dérkoupe pacienty 20 sester (20%),
1x za tyden provadi celkovou koupel pacieh® sester (10%) a 1x za 2 dny koupe 11

respondentek (11%).

O1x za den
B 2x za den
0O1x za tyden
O1x za 2 dny




Graf 13 Myti vlad pacieni
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Vlasy pacieni 1x deng myje 27 sester (26%) z celkovéhocfuo 102 (100%)
respondentek, 1x za 2 dny 29 sester (28%), 1xdrd B! sester (14%) a 32 sester (32%)
myje vlasy pacierit 1x tydre.

Graf 14 Pouzivani ochrannych pacek
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Ochranné pofitky pd hygienické péi pouzivd z celkového gtu 102
dotazovanych sester (100%) 76 z nich (74%), moZep&e ano ozkdo 23 sester
(23%), moznost spiSe ne oZip 3 respondentky (3%). To, Ze by ochranné poky

nepouzivaly nikdy, neoztiga ani jedna z dotazovanych.



Graf 15 Standardy gé o pokozku
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Podle zavedenych standargé&e o pokozku pracuje 82 dotazovanych sester
(80%) z celkového pitu 102 (100%) respondentek, 3 sestry (3%) dilnanoznost, ze
standardy maji, ale nepouzivaji je. U 11 sesteto]lda oddleni standardy zavedeny
nejsou, ale uz se t¥io 2 sestry (2%) standardy nepouZzivaji a ani nepilgejich

zavedeni a 4 respondentky napsaly, £y mevyhovujici standardy agpracovavaji je.

Graf 16 Hojeni ran
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U pacienti 88 dotazovanych sester (86%) z celkovéh@étypdl02 (100%)

respondentek, se rany hoji per primam a 14 se$#¥6) oznailo moznost, Zze se u

jejich pacient rany hoji per secundam.

O per primam
B per secundam




Graf 17 Prosedky k péi o hygienu
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Z celkového p&tu 249 odpowdi (100%) zailo tak, Ze 64x byly pouzivany myci
gely, 30x toaletni mydla, pouze vodu nepouZzila ddr sester, 27x byly pouZzigtdvé
Sampony, 30x myci oleje, 30x sprchové gely, 68sa@& Sampony, 30x hypoalergenni

piipravky a 8 sester pouzilo jé§iné pripravky.

Graf 18 Dostatek prostdki k p&i o hygienu
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Z celkového p&tu 102 dotazovanych sester (100%) si 51 (50%) Iz mgsli, Ze
na oddleni maji dostatek prastdki k p&i o hygienu, Ze spiSe ano si mysli 46 sester
(45%), moznost Ze dostatek hygienickych pexditi neni zvolila 1 sestra (1%)

a 4 sestry (4%) odpeuclo, Ze dostatek spiSe neni.



Graf 19 Pouzivani vlastnicltipravki pacient
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Vlastni prostedky k p€i o hygienu pouziva 23 sester (23%) z celkovéh&ipo
102 (100%) respondentek, spiSe ano napsalo 25 $858#). SpiSe je nepouziva 37
z dotazovanych (35%) a nikdy je nepouziva 17 s€$#r).

Graf 20 Provaéhi maséazi pro prokrveni pokozky
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Maséaze pro prokrveni pokozky vzdy provadi 45 s€gié%0) z celkového pibu
102 (100%) respondentek, spiSe ano Gimaaké 45 sester (44%). Masaze spisSe
neprovadi 10 sester (10%), nikdy je neprovadi Ir&€%%) a dle paeby také provadi
1 sestra (1%).



Graf 21 Vyneéna loZniho pradla

45%

Nekolikrat deng meni lozni pradlo 46 sester (45%) z celkovéhaitpol02
(100%) dotazovnych, 1x de&iri5 sester (15%) moznost dle fadity zvolilo 41 sester

O nékolikrat za den
B 1x za den

O1x za 2 dny

O1x za tyden

B dle pot Feby

(40%). Moznosti 1x za 2 dny a 1x za tyden nevybaaligedna respondentka.

Graf 22 Vytvd&eni oSaibvatelskych diagnéz
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Z celkového pé&tu 102 (100%) sester ofevatelské diagn6zy na §é pokozku
vytvéii a pracuje podle nich 73 z dotazovanych seste¥o)/tlalSich 17 sester (17%)

sice diagndzy vytid, ale nepracuje podle nich. MozZnost, Ze nepouZzdsgtovatelské

diagndzy zvolilo 12 sester (12%).

Oano a pracujeme podle nich
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Graf 23 Dostatek pradla na adiehi
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Z celkového pé&tu 102 dotazovanych sester(100%) si 34 (33%) z mgfisli,
Ze na oddeni maji dostatek pradla, Ze spiSe ano si mysléebter ( 46%), moznost
Ze dostatek pradla neni, zvolily 2 sestry (2%) ad$&ter (19%) odpedclo, Ze dostatek
pradla spiSe neni. Posledni mozZnost a to, Ze mexvplila ani jedna z dotazanych.

Graf 24 Pouzivani jednorazovych plen a podlozek
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Jednorazové pleny a podlozky pouziva 99 z dowxysch sester (97%)
z celkového p&tu 102 (100%) respondentek a spiSe ano zvolily &rngse(3%).
Z ostatnichitech moZznosti nebyla ani jedna vybrana zadnou sestro



Graf 25Castost pevazi dle o3etovatelskych standaiid
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Prevazy ran dle oSktvatelskych standaiiddéla 96 sester (94%) z celkového
poctu 1402 (100%) respondentek, 1x za den, 1x za Jald§la 5 sester (5%) a 1x za 3
dny prevazy provadi 1 z dotazovanych sester (1%).

Graf 26 Dodrzovéani zasad asepse
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Zasady asepseipievazech dodrzuje 102 respondentek (100%)



Graf 27 Antidekubitarni matrace na kazdémku
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Z celkového p&tu 102 dotazovanych sester (100%) 65 znich (64%)
odpovdélo, Ze kazdétuzku u nich na odileni ma antidekubitarni matraci. DalSich
32 sester (31%) odpesklo, Zze kazdétzku antidekubitarni matraci nema poslednich

5 respondentek (5%) nevi.

Graf 28 Sledovani novych treind hojeni ran
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Z celkového p&tu 102 (100%) dotazovanych nové trendy v hojeni giaauje
68 sester (67%) z odborny¢hsopisi a 34 sester (33%), pokud se nahodou dostanou

k n¢jakému zdroiji.



Graf 29 Nav&ivovani odbornych seminék tématu p& o pokozku a hojeni ran

6%

Oano
Ene

94%

Odborné semirfé ktématu p&& o pokozku a hojeni ran nasétje 96
respondentek (94%) z celkovéhocho 102 (100%) dotazovanych a zbylych 6 sester
(6%) tyto seming& nenavivuje.

Graf 30 Vedeni dokumentace képé rany
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Z celkového p&tu 102 sester (100%) vede 80 z nich (78%) dokuncektp€&
o rany, dalSich 16 sester (16%) ji vede, ale pgeajiltza nedostaujici. Na zavedeni
této dokumentace 5 sester (5%) zatim pouze prac(je dotazovanych nevi, zda tuto
dokumentaci vede. Moznost, Ze tato dokumentace memina, nezvolila zadna

z dotazovanych.



Graf 31 Pouzivani fotodokumentace
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Fotodokumentaci pouziva 23 sester (23%) z celkovpbitu 102 (100%)
dotazovanych, dalSich 69 sester (67%) ji nepouaivibyvajicich 10 respondentek

(10%) nevi, zda je na jejich o&ldni tato dokumentace pouzivana.

Graf 32 Hospitalizace paciéns infelénim onemocénim kize
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Na oddleni u 22 dotazovanych sester (22%) z celkovéhtiupt®02 (100%)
respondentek, jsou¢bné hospitalizovani pacienti s infékimi onemocanimi kaze.
Nekdy jsou tyto pacienti oSitvani u dalSich 67 sester (65%). Nikdy se tito @atti
nevyskytuji na odélenich u 13 sester (13%).



Graf 33 Zdroje novinek z problematiky hojeni ran
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Na tuto otazku, kde byla mozZnost ¥yp dvou moznosti, jsem ziskala 182
odpowdi. Zdrojem pro ziskavani novych informaci v prokbdgice hojeni ran bylo v 81
piipadech odborné semied 22-krat internet, 67—krat odborr@sopisy, 10-—krat

literatura. Pouze 2 respondentky zvolily moznast jiale bez uesreni zdroje.

Graf 34 DileZitost pée o pokozku
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Z celkového p&tu 102 (100%) dotazovanych sester 83 z nich (81étjppuje
p&i 0 pokozku za tlezitou, dalSich 16 respondentek (16%) zvolilo nustrspiSe ano

a 3 sestry (3%) zvolily moznost spiSe ne.



Graf 35Castost hodnoceni stavu pokozky

O1x za 2 dny
B 2x tydn &
Oixzal4dna
Onehodnotime
Hjiné

47% 44%

Hodnoceni stavu pokoZzky provadi 45 z dotazovarsgdter (44%) z celkového
poctu 102 (100%) respondentek, 1x za 2 dny, 2x &tdio hodnoceni provadi 6 sester
(6%). Jedna sestra (1%) hodnoti stav pokoZzky ptcitx za 14 df. DalSi 2 sestry
(2%) ozndily moZnost, Ze stav pokozky u padinhehodnoti. ¥tSina, a to 48
dotazovanych sester (47%), zvolila moznost jinédpowdich gevazovalo, Ze stav

pokozky hodnoti 1x dern



4.2 Vysledky pozorovani

Graf 36 Poet pacieni
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Z celkového p&tu 45 pozorovanych paciént(100%) bylo 15 z nich (33%)
hospitalizovano na odteni ARO a 30 paciefit(67%) na JIP.

Graf 37 Pouzivani antidekubitarnich matraci
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Pozorovanim jsem zjistila, ze u 38 pacie(@4%) z celkového piou 45 (100%)
byla v laZku pouzivana antidekubitarni matrace. A u zbylygracieni (16%) tomu tak

nebylo.



Graf 38 Provéehi celkové hygieny u paciant
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Z vysledii pozorovani mi vyplynulo, Ze z celkovéhocpo 45 pozorovanych
pacienti (100%) byla u 30 z nich (66%) celkova koupel padivéa 1x dent. U dalSich

Olxdenné
W 2x denn é
O1x za 2 dny

8 pacient (18%) 2x den&a 7 pacierit (16%) bylo vykoupéano 1x za 2 dny.

Graf 39 Myti viag
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28%

Z celkového p&tu 45 pozorovanych pacient(100%) nglo 34 z nich (68%)
umyto vlasy 1x denth U 14 pacient (28%) byly vlasy myty 1x za 2 dny a u zbylych 2

pacienti (4%) 1x za tyden.

O1x denné
B 1x za 2 dny
O1x tydn &




Graf 40 Vyn€na pradla
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Pozorovanim jsem zjistila, Ze z celkovéha@tpo45 pacient (100%) bylo u 43
Z nich (96%) vyninéno lozni pradlo minimak1x deng a samoiejng dle poteby i
zrecisténi a u 2 pacierit(4%) vynena prokhla 1x za 2 dny .

Graf 41 Vlastni hygienické prasdky pacient
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Zjistila jsem, Ze u 28 pacient (56%) z celkového ptu 45 (100%)
pozorovanych, jsou vyuzivany jejich vlastni hygek&@ @ipravky, pokud je ma s sebou,

nebo je rodina donese. U 22 pacie@4%) tomu tak nebylo.



Graf 42 Hodnoceni stavu pokozky pacient
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DalSim bodem mého pozorovani bylo, &sto je u paciedthodnocen stav
pokoZzky. U 36 paciefit(72%) z celkového pitu 45 (100%) pozorovanych bylo toto
hodnoceni provedeno 1x deénamu dalSich 14 pacien{28%) 1x za 2 dny.

Graf 43 Hojeni ran pacieint

Oper primam
@ per secundam

Pozorovanim jsem zjistila, Zze z celkovéhatpo45 pacient (100%) se u 33
z nich ( 73%) hoji rany per primam a u zbylych(22%) per secundam.



Graf 44 Provaeéhi prevazi
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Prevazy byly hem mého pozorovani prowiy u 18 pacierit (36%)
z celkového pé&tu 45 (100%) pozorovanych 1x dena u 28 pacieiit( 56%) 1x za 2
dny. U dalSich 4 paciein{8%) byl frevaz provéaéh 1x za 3 dny dle ordinace |é&ka

Graf 45 Provéaéhi masazi pokozky
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U 39 pacient (87%) z celkového ptu 45 pacient (100%) byly hem
hygienické pée provadny masaze pro prokrveni pokozky. U dalSich 6 paii€r3%)
tyto maséaze provédy nebyly.



Graf 46 Pée o pokoZku dle standar@Setovatelské pé&e
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Ve wtSine pripadi, to znamena u 43 paciént(96%) z celkového pitu
45 pacieni (100%), byla p& o pokozku provésha dle platnych oSiivatelskych
standard. U 2 pacieni (4%) tato pée nebyla provedena v souladu se standardy
oSetovatelské pée.

Graf 47 Vedeni dokumentace o ranach
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Z pozorovani vyplynulo, ze dokumentace, kterayké tan a defektje vedena
u vSech 45 paciein{100%).



Graf 48 Pouzivani jednorazovych pacek (plen, podlozek,...)
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U 45 pacient (100%), u kterych jsem pozorovala @&gtaini pokozky, byly
pouzivany jednorazové pleny nebo podlozky.

Graf 49 Vytvdeni oSetovatelskych diagn6z na §é pokozku.
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Sestry vytvéely oSetovatelské diagndzy na §iéo pokozku u 42 paciein(93%)
z celkového p&u 45 pacient (100%). U zbylych 3 pacieint(7%) tyto diagnozy
vytvoieny nebyly.



5. Diskuze

Mym cilem na z&tku této prace bylo zmapovat adetatelskou p& o pokozku
na ARO a JIP.

V dotazniku (viz. Hlohat¢.1) jsem se kroobvyklych demografickych otazek
zantiila na zjiSéni jaké vlastd sestry pouZzivaji pofitky k ochrag pokozky.

V souwasné dob je jich na trhu celé Siroké spektrum a zdravotyitk personal ma
moznost vybrat si. Na to sem se také ptala sestltazniku. U této otazky byla
moznost volby vice odpédi, 63 z nich bylo, Ze k g& o pokoZku se pouZivaji
ochranné krémy, 23 masti, 32ny, 6 jiné ( nejastji pasty), 17 &glova mléka, 28 oleje a
10 vlastni prosedky pacient (viz Graf 7). \&ci, ktera nd pri tomto vyzkumu zaujala
bylo to, Ze sestry veé¢kové kategorii 19 — 29 let v pieo pokozku pacierit pouzivaly
¢astji ochranné krémy. Sestry vekové kategorii 50 — 59 let naopak uvedbstji
uvedly, Ze pouZivaji masti. DalSi moZnosti pro peé je vyuZiti vlastnich
hygienickych prostedki pacienta k p& o pokozku, to ovSem zavisi naiaispoluprace
srodinou a to je velice individualni. V dotaznikgem se ptala sester zda vlastni
prostedky pacient pouzivaji, pokud maji tu moznost. Odpdv byly(viz Graf 19),
Ze vlastni progedky k péi o hygienu pouZziva 23 sester (23%), spiSe anoaha2b
sester (25%). SpiSe je nepouziva 37 z dotazova(B&¥b) a nikdy je nepouziva 17
sester (17%). Z pozorovani tohoto jevu pak vyplgnie u 28 pacieit (56%)
z celkového pétu 45 (100%) jsou vyuzivany jejich vlastni hygidm@qgyipravky pokud
je maji s sebou a u 22 paciei@4%) tomu tak nebylo (viz Graf 41).

Jak uvadi Koléova ( 2007) ve vyzkumu, ktery byl prowddv kwétnu 2004
ve Fakultni nemocnici v Motole bylo zj&to, Ze 89% sester ze vSech dotazovanych ma
zdjem se vztlavat v problematice gé o rany a tim i vlastni v p&i o pokoZku.
(Hojeni ran — Kol#ova, 2007) Jednou z otdzek v mém dotazniku bylessedfry sleduji
nove trendy v p& o pokozku a z jakych zdnj Z vysledki vyplyva (viz Graf 28), Ze
67% sester sleduje tyto nové trendy aktivmodbornychcéasopis a dalSich 33%
respondentek se vtéto problematice dadh v gipad, Ze se nahodou dostanou

k n¢jakému zdroji. DalSim, pro & zajimavym, zji&nim bylo, Ze pouze 6%



dotazovanych sester z adighi ARO a JIP nenavdtuje odborné semiiié k p&i o
pokozku a hojeni ran. Z celkovéhocpo 102 dotazovanych sester totiz 96 z nich (94%)
odpovdélo, Ze se d&chto semin&1 zastuje (viz Graf 29). Proto si myslim, Ze
oSetovatelsky personal ma ,relativni“ighled o novych postupech, pr@stcich a
materialech, které je v této problematice mozné&ityu

DalSim faktorem, ktery ma vliv na §iéo pokozku, jecastost hodnoceni jejiho
stavu. K této problematice se vyfage Richardsova (2004), ktera uvadi, Zze hodnoceni
ran je komplexni Ukol a slouzi jako zdroj fedinych informaci o rozhodovani o
strategii I€by. VyuZiti nastroje hodnoceni ran vede k odpovédaintervenci bez
ohledu na to kdo a kdy ranu posuzuje. Na tuto erobkiku jsem se ptala sester
v dotazniku a bylo to i jednim z bibeného pozorovani. Z vysledkyplynulo, Zze u 36
pacienti (72%) bylo toto hodnoceni provedeno 1x deamu dalSich 14 pacieniix za
2 dny(viz Graf 42). Sestry odpé&skly Ze, hodnoceni stavu pokoZzky provadi 45
z dotazovanych (44%) 1x za 2 dny, 2x t§donto hodnoceni provadi 6 sester (6%).
Jedna sestra (1%) hodnoti stav pokozky patidnt za 14 di. DalSi 2 sestry (
2%)ozn&ily moznost, Zze stav pokozky u pacienbehodnoti. ¥tSina , a to 48
dotazovanych sester (47%) zvolilo moznost jinédpaxdich gevaZovalo, Ze stav
pokoZky hodnoti 1x dern(viz. Graf 35). Abychom mohli ifstoupit k uspgSnému
oSefovani ran je nutné tuto ranu debzhodnotit, jak uvadi Mkova (2007) ve svém
¢lanku.( negativni faktory ovliwijici hojeni ran)

K prevenci dekubit podle mého nazoru velkouénou prispiva také pouzivani
antidekubitarnich matraci. Z tohotaiwbdu n® zajimalo, zda ma kazdé&zko na
odcklenich, kde jsem provéth vyzkum k dispozici antidekubitarni matraci. N#ot
téma jsem se zatfila i z toho divodu, Ze jednou z hypotéz této moji prace bylo, Ze
pacienti na ARO a JIP maji k dispozici antidekulitgpomicky. Z odpo¥di sester
vyplynulo Ze v 64% je antidekubitarni matrace nadém tzku (viz Graf 27). A
pozorovanim jsem zjistila, Ze u 38 pacie(t84%) z celkového @tu 45 (100%) byla
v l[iZku pouzivana antidekubitarni matrace. A u zbylycpacient ( 16%) tomu tak

nebylo(viz Graf 37). Tento vysledek podle mého mazeedci o tom, Ze v satasné



doke je dobréa dostupnost antidekubitarnich joek a sestry pokud maji moznost tak
tuto matraci u paciefitpouzivaiji.

V sowasné dob jsou zdravotnicka z&eni povinna vést zdravotnickou
dokumentaci. Tato samimost, ktera je nyni zakotvena v pravnitedpisu (zakor.
48/1997, ustanoveni par. 67b, osdt. 1) doklalézitost zdravotni dokumentace, a to
jak pro zajis&ni kontinuity poskytovani zdravotni g poskytované pacieirh, tak i
jako jediny validni doklad skutaosti, Zze pé& byla poskytovana lege artigj peSeni
kolizi, kdy je zdravotnicky pracovnik obwin z pochybeni. Proto jeetba vedeni
dokumentace gnovat potebnou odpovidajici gé( Vondraek s 73) Z tohoto w/odu
jednim z dalSich bddmého vyzkumu byla otazka pro sestry zda tuto daataci
vedou. Z celkového p@tu 102 sester vede 80 z nich (78%) dokumentacick@éany,
dalSich 16 sester (16%) ji vede, ale povazuje jinedostaujici. Na zavedeni této
dokumentace 5 sester (5%) zatim pouze pracuje aldtazovanych nevi zda tuto
dokumentaci vede. MoZnost, Ze tato dokumentace menha nezvolila Zadna
z dotazovanych (viz Graf 30). Vysledek pozorovaninaprosto jednozigay (viz. Graf
47), zjistila jsem, Ze dokumentace, ktera se tgltda defekt je vedena u vSech 45
pozorovanych pacieiit{100%). Tento vysledek je podle mého #minzpisoben tim, Ze
pro sestru je wezité tuto dokumentaci veést, jak ivabdu lepSi ndvaznosti p& tak z
obavy gipadného soudniho sporii panedbani pee.

Spolu s roz$ovanim moznosti oS@lvatelstvi a zavasim oSetovatelského
procesu do praxe je nyni velkym tématem tvorbarogatelskych diagnéz na kazdy
jednotlivy problém pacienta v celém jeho biopsydui&nispiritualnim pojeti.
Vytvéareni oSatovatelskych diagn6z nam umage mit gehled o postupném zlepSovani
¢i naopak zhorSovani pacientova problému. Z tohdtedu sem se dotazovala sester
zda u svym paciefitoSetovatelské diagnozy t¥d OSefovatelské diagndzy na §éo
pokozku (viz. Graf 22) vytud a pracuje podle nich 73 z dotazovanych seste¥o)/1
dalSich 17 sester (17%) sice diagnozy viitvale nepracuje podle nich. Moznost, Ze
nepouzivaji oSébvatelské diagnozy zvolilo 12 sester (12%g¢h&m meého pozorovani

jsem zjistila, Zze sestry vytigly oSefovatelské diagndézy na géo pokozku u 42



pacienti (93%) z celkového ptu 45 pozorovanych paciént(100%). U zbylych 3
pacienti (7%) tyto diagnozy vytvieny nebyly (viz Graf 49).

Provadni prevai byla jedna z dalSich oblasti, které majimaly. RPevazy byly
béhem mého pozorovani proviy u 18 pacierit (36%) 1x den&é a u 28 pacieiit (
56%) 1x za 2 dny. U dalSich 4 pacier{8%) byl gevaz provaéh 1x za 3 dny dle
ordinace lékge — byly zde pouzity zvlastni techniky v hojeni,rateré vyZzaduji delSi
pusobeni v raé (viz. Graf 44). Z odpoddi sester vyplynulo(viz. Graf 25), Zzéegvazy
ran dle oSé¢bvatelskych standafiddéla 96 sester (94%)z celkovéhocpo 102 (100%)
dotazovanych respondentek 1x za den, 1x za 2 dd§lge5 sester (5%) a 1x za 3 dny
pievazy provadi 1 z dotazovanych sester(1%).

V této praci jsem si jako prvni hypotézu stanovdaze pée o pokozku neni
provac¢na podle standafd vybranych pracoviS Jak uvadi FarkaSova (2006)
oSetovatelsky standard je platnd a dohodnuté definiigatpiné oSabvatelské pée. (4,

s 189) Tato hypotéza byla vyvracena, jak z vy<iadiitazniki, které vyphovaly sestry,
tak mym pozorovanim. Z vysledldotazniki vyplyva, Ze podle zavedenych standard
p&e o pokozku pracuje 82 dotazovanych sester (80%gsBy ( 3%) ozrigly moznost,
Ze standardy maji, ale nepouzivaji je. U 11 s€&fi%) na oddeni standardy zavedeny
nejsou, ale uz se tio 2 sestry (2%) standardy nepouzivaji a ani nepildejich
zavedeni a 4 respondentky napsaly, 2&ymevyhovujici standardy agpracovavaji je
(viz. Graf 15). Pozorovanim jsem zjistila, Ze V&Su¢ pripadi , to znamena u 43
pacienti (96%) z celkového fidu 45 pacient (100%), byla p& o pokozku provasha
dle platnych oSébvatelskych standaiid U 2 pacient (4%) tato p&e nebyla provedena
vsouladu se standardy ao%efatelské pé&e(viz. Graf 46). Tvorba standdrd
oSetovatelské p& je v sodasnosti nutnosti, zdravotnickérizeni, které chce ziskat
akreditaci nutnou k provozovagéinnosti, nema jinou moznost nez tyto standardyitvo
Myslim si, Ze tato problematika nabizi Sanci prestiyy bakaléky, které zde mohou
ukazat svou organiZai schopnost. Vysokoskolsky wddné sestry zde mohou vyuzit
znalosti z pedmétu ,Management ve zdravotnictvi a kvalita déeatelské pée”.
Jednou zasti tohoto pedmetu je prav tvorba standardoSetovatelské pé&. Je potom
na kazdé ze sester, jak tyto teoretické znalogtd® propojit s praxi.



Jedna z dalSich otazek byla zdilema na to, zjakych zdifojsestry cerpaji
novinky v problematice hojeni ran. Zde bylo pr@& piekvapujicim zji&nim, to Ze
pouze 10 odpaydi ( z celkového ptiu 182 odpowdi) bylo takovych, Ze novinky
cerpaji z literatury. Naopak jakoétdinova odpowd’ byla 81x vybrana moznost, zZe
novinky jsoucerpany na odbornych semifégh. Je to podle mzagicinéno tim, Ze
zdravotnicka zdzeni pdadaji castji odborné semin&, aby usnadnily svym sestram
ziskavani bodl povinnych k obnoveni registrace, ktera je prorsastitna.

Veéci, ktera nd velice gijemns prekvapila, byla moznost sesterémit lozni
pradlo u pacietit kazdy den. Mohlo by se to zdat jako samegrnost, aleasto jsem se
pii praxi na nejiizrejSich odélenich setkala s nedostatkem pradla, kde nebylanasbz
kazdodenni vymnu provést. B pozorovani jsem zjistila, ze kazdy den bylo lozni
pradlo vynénéno u 96% pacieiif to mi pipada jako velice pozitivni zji&i. Myslim
si, ze tahle problematika se odviji od managemeaimocnice a jednotlivych odieni.
Dostatek pradla je jednim zil@zitych faktoii, na které by se &o dbat, aby byla p&

0 pokozku provagha dle standatfdoSetovatelske pée.



6. Zawer

V praci byl stanoven jeden cil. Zmapovat édedtelskou p& o pokozku
na ARO a JIP. Odpadi sester z dotazniku byly porovnany s pozorovandkterych
¢innosti provadnych @i hygienické péi u pacient.

Z vyhodnocenych dotaznik vyplynulo, Ze odposdi sester a vysledky
pozorovani se nerozchazeji v Zzadnyckddiych momentech. Pomogichto vysledk
byly vyhodnoceny hypotézy. K dosazeni ucibyly vpraci stanoveny celkem
2 hypotézy. H1: R& o pokozku paciefitha ARO a JIP neni provéaa dle standaid
vybranych pracovi§ H2: Pacienti na ARO a JIP maji k dispozici arkidtarni
pomicky. Z vysledk vyzkumu byla vyvracenhypotéza J potvrzendaypotéza 2.

Problematika p# o pokozku paciefitie v dnesSni dobodsunovana az na druhé
misto, kwli jinym ZivotohroZujicim problériim a to zvlast na oddlenich ARO a JIP.
Sestry pracujici naéthto oddlenich hraji dlezitou roli v péi o pokozku pacierit
¢asto problé mize byt v pistupu ze strany vedeni ageni ¢i samotného managementu
nemocnice&i problém s nedostatkem personalu ¢@nto odalenich.

Vysledky prace budou poskytnuty hlavnim sestrarauobemocnic s vrchnim
sestram na odtenich ARO a vybranych JIP, kde byl vyzkum prayrédlato prace by
mela zdiraznit dileZitost pée o pokozku aifjpomenout, jaka pozitiva tato §& mize

pacienfim piinést.
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Priloha 1 — Dotaznik pro sestry

Dobry den,

Jmenuji se Eva Muzikova a jsem studentka &ikar oboru VSeobecné sestra
Zdravotré socialni fakulty Jihteské univerzity \Ceskych Budjovicich. PiSu
bakal&skou praci na téma ,Ré o pokozku na ARO a JIP“. Gld bych Vas poprosit,
zda byste si nasly(i) chvili na vygmi tohoto anonymniho dotazniku.

U kazdé otazky prosim zaSk&ta jednu odpodd’, tam kde bude moznost Wi vice
odpowdi to bude zdrazreno.

V piipact dotazi se na m miZete obratit na telefonnitiisle 724 921 529 nebo e-
mailem :muzikova.eva@centrum.cz

Dékuji za spolupréaci a Va&as.
Eva Muzikova

1) Na jakém odéeni pracujete?

a) ARO
b) JIP

2) Jaky je Vas &k?
a) 19 —29 let
b) 30 -39 let
c) 40 —49 let
d) 50 — 59 let

e) 60 let a vysSi

3) Jak dlouho na odteni pracujete?
a) meére nez 3 roky
b) 3-6let
c) 7-10let
d) 11-14 let
e) Vice nez 14 let

4) Jaké je VasSe nejvysSi dosazen&lad?
a) stredoskolské
b) stredosSkolské a PSS
c) vySSi zdravotnicka Skola
d) vysokoSkolské - Bc.
e) vysokoSkolské — Mgr.



5) Kolik sester je u Vas na odldni nefastji na jedné sne?
a) 1-2sestry
b) 3 -4 sestry
c) 5-6 sestry
d) 6 avice.

6) Kolik pacientt mate na starostéhem jedné simy?
a) 1- 2 pacienty
b) 3 -4 pacienty
c) 5-6 pacient
d) 6 avice paciefit

7) Jaké pouzivate pragstlky k ochra# pokozky pacierit?

a) ochranné krémy €)dva mléka
b) masti f) oleje
C) peny g) vlastni piestky pacient
d) jiné ............
8) Pouzivate antidekubitarni pdoky?
a) ano
b) ne

9) Jakcasto se na vasem adieni vyskytuji dekubity?
a) 1x za mgsic
b) 1x za 3 ndsice
c) 1x za 6 mdsial
d) 1x zarok
e) nevyskytuji se tbec

10) Myslite si, Ze délka Vasi praxe (zkuSenostiivawje p&€i o pokozku pacienta?
a) ano
b) spiSe ano
c) ne
d) spiSe ne
e) nevim

11) Jakcasto polohujete pacienty?
a) kazdé 2 hodiny
b) kazdeé 3 hodiny
c) kazdé 4 hodiny
d) nepolohujeme



12) Jakéasto provadite celkovou koupel pacienta?
a) 1lx zaden
b) 2x za den
c) 1x zatyden
d) 1xza 2 dny

13) Jakcasto myjete vlasy paciarit
a) 1lx denr
b) 1x za 2 dny
c) 1xza5dni
d) 1x zatyden

14) Pouzivateip hygienické péi ochranné porircky? (rukavice, zasty, rousky, ...

a) ano

b) spiSe ano
c) spiSe ne
d) ne, nikdy

15) Jsou na Vasem o&dni zavedeny standardydeeo pokozku?
a) ano a pracujeme podle nich
b) ano, ale nepracujeme podle nich
C) ne, ale uZ se tvd

16) Jak se néastji hoji rany pacient?
a) per primam
b) per secundam

17) Jaké pouzivate prostky v péi o hygienu pacierit? ( mozno zaskrtnout 3
odpowdi)

a) myci gely f) sprchovéygel

b) toaletni mydla g) vlasové Sampon

C) pouze vodu h) hypoalergepitipgravky
d) télové Sampony DJiNé. ..o,

e) myci oleje

18) Méate dostatek prasidka k p&i o hygienu?
a) ano
b) spiSe ano
C) ne
d) spiSe ne
€) nevim



19) Pouzivate v @éo hygienu vlastni fipravky pacient?

a)
b)
c)
d)

ano
spiSe ano
spise ne

ne, nikdy

20) Provadite u pacielhimasaZze pro prokrveni pokozky?

a)
b)
c)
d)
e)

ano, vzdy
spiSe ano
spise ne

ne, nikdy

21) Jakéasto ngnite u pacierit lozni pradlo?

a)
b)
c)
d)
e)

nekolikrat za den
1x zaden

1x za 2 dny

1x za tyden

dle poteby

22) Vytv&ite na péi o pokozku oSébvatelské diagndzy?

a)
b)
c)
d)

ano a pracujeme podle nich

ano, ale nepracujeme podle nich

ne, nepouzivame os. diagnozy

ne, pouzivali jsme je, ale ne@skily se

23) Je na Vasem odeéni dostatek pradla?

a)
b)
c)
d)
e)

ano

spiSe ano
ne

spise ne
nevim

24) Pouzivate u pacignfednorazové pleny a podlozky?

a)
b)
c)
d)
e)

ano
ano, pouze pokud ma pacient vlastni
spiSe ano

spise ne

ne, nikdy



25) Jakéasto @late podle standafdoSetovatelské p& prevazy ran?
a) 1lx zaden
b) 1x za 2 dny
c) 1xza 3 dny

26) DodrZujete p prevazech zasady asepse?
a) ano
b) ne
C) nevim

27) Ma kazdéuzko na VaSem odtkeni k dispozici antidekubitarni matraci?
a) ano
b) ne
C) nevim

28) Sledujete nové trendy v hojeni ran?
a) ano, v odbornyclasopisech
b) ano, pokud se ndhodou dostanwjakemu zdroji
C) ne, nezajima mto
d) jiné

29) Navstvujete odborné semiré k tématu p& o pokozku a hojeni ran?
a) ano
b) ne

30) Vedete dokumentaci k@@ rany?
a) ano
b) ano, ale zda se mi nedo&ifici
C) ne, ale pracujeme na jejim zavedeni
d) ne, nepovaZzujeme ji za nutnou
€) nevim

31) Pouzivate fotodokumentaci?
a) ano
b) ne
C) nevim

32) Jsou u Vas na odéni hospitalizovani pacienti s inf&kimi onemocanim kize?
a) ano, kzr¢
b) nékdy
c) nikdy



33) Z jakych zdraj negastji cerpate novinky z této problematiky hojeni ran? ¢nm
zaskrtnout 2 odpadi)

a) odborné&tasopisy

b) internet

c) odborné semirié

34) Povazujete @eo pokozku za dlezitou?
a) ano
b) spiSe ano
c) spiSe ne
d) ne, nikdy
€) nevim

35) Jakcasto hodnotite stav pokozky?
a) 1xza 2 dny
b) 2x tydrg
c) 1xzal4 dn
d) Nehodnotime



Priloha 2 — Tabulka k hodnoceni pozorovani

Hodnoceni pozorovani

pacient €.
odd éleni ARO JIP
antidekubitarni pom tGcky ano ne
hygiena pokozky 1x denné 2x denné 1x za 2 dny
myti vias G 1x denné 1x za 2 dny 1 tydné
1x denné + dle
vym éna pradla potfeby 1x za 2 dny
vlastni hygienické prost Fedky pacienta ano ne
hodnoceni stavu pokozky 1x denné 1x za 2 dny
hojeni ran per primam per secundam
prevazy 1x denné 1x za 2 dny 1x za 3 dny
masaze pokozky ano ne
péce odpovidajici standard am ano ne
vedeni dokumentace o ranach ano ne
pouzivani jednorazovych plen a podlozek ano ne
vytva feni oSet fovatelskych diagn6z ano ne




Piiloha 3 - Hodnotici Skaly

Barthelav test zakladnich vSedniclinnosti

¢innost provedentinnosti bodové datum
skore pii prijeti pri propuséni

1.nejedeni | samostat&ibez pomoci 10
napiti S pomoci 5
neprovede 0
2.0oblékani samostatiez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3.koupani samostatiez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
4. osobni samostat&bez pomoci 10
hygiena S pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence | samostatéibez pomoci 10
mogi S pomoci 5
neprovede 0
6.kontinence | samostatéibez pomoci 10
stolice S pomoci 5
neprovede 0
7. pouziti WC | samostatéibez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. p‘'esun na | samostat&ibez pomoci 10
lazko- Zidle S pomoci 5
neprovede 0
9. chize po | samostatétbez pomoci 10
roving S pomoci 5
neprovede 0
10. chize po | samostat&ibez pomoci 10
schodech S pomoci 5
neprovede 0

celkové hodnoceni

Hodnoceni stuphzavislosti v zakladnich vSedni¢imnostech:

0 —40 bod
45 — 60 bod
65 — 95 bod

100 bod

vysoky stupiezavislosti
gedni stup# zavislosti
lehky stupezavislosti
nezavisly

Zdroj : TRACHTOVA, E. A KOL.Potreby nemocného v ogevatelském procesu
l. vyd. Brno : IDVZP, 1999. 186 s. ISBN 80-7013-285




Zhodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Northonové

VSeobecna | DuSevni stav Aktivita Mobilita Inkontinencsq
fyzicka kondice
dobra 4| latbst chize plna 4| ngtomna 4

4 4
uspokojiva 3| apatie chize  spomoci| mirn¢ piilezitostna 3
3 3 omezena 3
slaba 2 zmatenost | @nezena na zid| velmi pouze mo
2 omezena 22
velmi Spatna 1| sopor 1 postel mobilita 1l mo¢ 1 stolicg
1 1
RozSitena stupnice Nortonoveé
Nebezpei vzniku dekubil vznika @i 25 bodech a mén
Schopnost | V& | Stav Pridruzené | Fyzicky Stav Aktivita | Mobilita Inkontine
spolupréace | k pokozky | on. stav védomi nce
Uplna 4 <10| Normalni | Zadné 4 Dobry 4 Bdy 4 Chodi 4 | Uplna 4 Neni 4
4 |4
Castené <30 | Alergie3 | TT, DM, ZhorSeny | Apaticky3 | S Casténd | Obcas 3
omezeni3 | 3 anemie, 3 doprov. | Omezena
Kachexie, 3 3 3
Velmi <60 | VIhka 2 Trombéza, | Spatny 2 Zmateny 2 Setla | Velmi Prevazr
omezena 2 | 2 obezita 2 2 Omezena | mog 2
2
Zadna 1 >60| Sucha 1 Ca, Sok 1 Velmi Bezwdomi | Lezil Zzadna 1 Mo+
1 Spatny 1 |1 stolice 1

Zdroj : TRACHTOVA, E. A KOL. Poteby nemocného v ogetatelském procesu
l. vyd. Brno : IDVZP, 1999. 186 s. ISBN 80-7013-285




Test oSefovatelské zaéZze (podle Svanbogra, modifikovany Stikovou)

€innost provedeni €innosti bodové skore

1. pohybové schopnost s ¢asteénou pomoci 1
s podstanou pomoci
omezeny na luzko zcela
zavisly

w

2. osobni hygiena s ¢aste¢nou pomoci
s podstanou pomaoci
Uplné zavisly

3. jidlo s ¢asteénou pomoci
s podstanou pomoci
Uplné zavisly (krmeni, sonda)

4. inkontinence modi obcas
stale
permanentni katetr

5. inkontinence stolice obcdas
stale

6. navstéva toalety s ¢aste¢nou pomoci
s podstanou pomoci
pokojovy klozet, podlozni misa

7. dekubity malé
velké

8. spoluprace s nemocnym obcas obtizna
bezvédomi
velmi obtizna
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Hodnoceni 0 bodu - zcela sobéstaény, 38 bodU - zcela zavisly

Zdroj : TRACHTOVA, E. A KOL. Poteby nemocného v ogevatelském procesu
I. vyd. Brno : IDVZP, 1999. 186 s. ISBN 80-7013-285



