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Abstrakt

Cilem bakaléaiské prace je podrobné popsat prubéh posouzeni rizika
dekubit podle skaly Nortonové piijmovou sestrou. Dal§imi dil¢imi cili je zjistit,
jak sestra chape jednotlivé polozky, s jakou formou nastroje sestra pracuje, kdy
dochdzi k posuzovani rizika vzniku dekubitu a jakym zplUsobem se to
zaznamenava. Zda sestra posuzuje pacienta sama ¢i v doprovodu jiné osoby. Prace
je rozdélena na teoretickou ¢ast a praktickou cast.

Teoretickd Cast prace seznamuje s definici dekubitu, s pfi¢inami vzniku,
rozdélenim a 1é¢bou. Dale také popisuje jednotlivé hodnotici skaly.

Praktickd ¢ast je zameéfena na provedeni kvalitativniho vyzkumného
Setfeni ve zdravotnickém zafizeni. Setfeni, které bylo provedeno, vedlo
k seznameni s podrobnym popisem toho, jak posouzeni rizika dekubitii probiha.
Bylo zjisténo, ze posouzeni rizika dekubitu je soucasti celkového posouzeni
pacienta pfi pfijmu na oddéleni. Pfijmové sestra nemé dostatecné informace o
pacientovi pted pfichodem pacienta na oddé€leni. Byla zji$téna i casovéd naro€nost
posouzeni a probéhlo sezndmeni se s nastrojem, ktery je k posouzeni pouzivan.
Vysledkem prace je zjiSténi, ze nékteré polozky by mély byt zpfesnény nebo

preformulovény.



Abstract

The goal of the bachelor work is to describe in detail process of pressure
sore risk identification according to Norton scale by income nurse. The next
partial goals are to find how nurse understands single items of the scale, with
which form of the tool the nurse works with, when the process of pressure sore
risk identification happens and which way it’s documented. Another goal is to
know if the nurse identifies the sore risk of the patient alone or in attendance of
another person. The work is divided into theoretical part and practical part.
Theoretical part introduces definition of the pressure sore, the reasons of the
creation, degrees of the pressure sore and treatment. Furthermore, it describes
each evaluation scale.

Practical part focuses on execution of the qualitative research in a
healthcare facility. Research, which has been made, introduces detailed
description of how the identification of the pressure sore risk proceeds. It has been
found that identification of pressure sore risk is part of the overall identification of
the patient during the income on the medical department. Income nurse doesn’t
have sufficient information about patient before his arrival to the department. The
duration of the identification and the tool, which is used for the identification, has
been introduced. The result of the work is that some parts of the scale should be

clarified or reformulated.
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Uvod

Téma své bakalaiské prace ,,Prubeéh posouzeni rizika dekubitii podle skaly
Nortonové v Ustiedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha“
jsem si vybrala na zakladé svého zajmu o problematiku vzniku a prevenci
dekubith. Poprvé byly dekubity popsany jiz ve starovékém Egypté na télech
egyptskych knézi. V 21. stoleti je problematika vzniku dekubitli stale aktudlni.
Vznikem dekubitli je ohrozen kazdy ¢lovek, kterého nemoc upoutd na luzko
(Wirthova 2015). Rezervy pé€e o pacienty trpici dekubity se nachazeji v edukaci
danych rizikovych skupin, laickych pecovatell a pracovnikd socialni péce
(Polakova 2016).

Hlavni naplni vSeobecné sestry je pfedchazet vzniku dekubitu. K zjisténi
rizika vzniku dekubitu u pacientl slouzi hodnotici Skaly. V dneSni dobé& existuje
velké mnozstvi hodnoticich Skal. NejznaméjSimi a nejvice pouzivanymi Skdlami
pro hodnoceni rizika vzniku dekubitu jsou Skala Bradenové a Nortonové. Daéle
bych zminila Knollovu stupnici a $kadlu Waterlowé. V nemocnicich v CR se
nejcasteji pouziva modifikovana Skala Nortonové. Dle zahranic¢nich i tuzemskych
vyzkumt, vychédzi nejlépe Skdla Bradenové, kterd mé vysokou senzitivitu a
specificitu. V tésném zaveésu se umist'uje modifikovana Skala Nortonové. I presto
se nejvice pouziva praveé Skala Nortonové a to z diivodi mensi ¢asové naroc¢nosti
na provedeni. I pfes existence téchto Skal je dilezity klinicky usudek sester.
Hodnotici skaly jsou pouze doplné€k a vzor jak postupovat v prevenci dekubiti.

V teoretické c¢asti své bakalafské prace se budu zabyvat tim, co je to
dekubitus, jak vznikd4, prevenci vzniku, oSetfovanim jiz vzniklého dekubitu a
jednotlivymi hodnoticimi Skalami.

Ve vyzkumné c¢asti jsem popisovala piesny pribéh posouzeni rizika
dekubitu vSeobecnou sestrou. Jednalo se o pfimé, zuCastnéné pozorovani.
Hodnoceni vSeobecnou sestrou a poznamky, jsem zaznamenavala do
zaznamového archu. Zaznamovy arch jsem si vytvofila pro ucely bakalatské
prace. Vyzkum probihal v Ustiedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni
nemocnici Praha na Interni klinice a oddé€leni gastroenterologie, hepatologie a

metabolismu. Pro vyzkum jsem si po domluvé s vedouci prace a stanicni sestrou



vybrala 6 pacientil. Pacienty jsem pozadala o ustni souhlas a seznadmila jsem je se
svym vyzkumem. Vysledkem prace je podrobné popsané posouzeni a zjisténi

nedostatkl z pozorovani vyplyvajicich.

1. Co je to dekubitus

V odborné literatuie nalezneme celou fadu riaznych definic dekubiti.
VSechny definice se shoduji, ze hlavni pfi¢inou vzniku dekubitu je tlak.
Pejznochova (2010, s. 23) uvadi, ze: ,,Dekubitus je prolezenina, ktera vznika
v diisledku piisobeni patologického tlaku na tzv. predilekcni misto.“ Mikula a
Miillerova (2008, s. 10) definuji dekubitus jako: ,,...rdany vyvolané tlakem.
Velikost dekubitu je dana vzdjemnym piisobenim intenzity tlaku, dobou pusobent
tlaku, celkovym stavem nemocného a zevnimi podminkami.* Pokornd a Mrazova
(2012, s. 113) konstatuje, ze: ,, Dekubity muZeme nazyvat jakékoli poskozeni kiize
nebo tkani zpiisobené primym tlakem, nebo trecimi silami. PoSkozeni pak nabyva
riiznych klinickych projevii (od erytémii az po hluboke tkanové léze) vcetne

postizeni svalu, slach a kosti. “

1.1. Kuaze

KlZe je oznacovana jako nejvetsi smyslovy organ lidského téla. Vytvaii
bariéru mezi vnitinim prostfedim organizmu a vné&j$im okoli. Zaroven funguje
jako spojeni mezi vnéjSim okolim a vnitinim prostfedim organismu. Kize u
dospélého cloveka zaujima plochu o velikosti 1,1 az 1,85 m a tvoti 12% az 16%
celkové hmotnosti. Nejtenci vrstvu kiize nalezneme na ocnich vi¢kach. Naopak
nejtlustsi vrstva se nachdzi na zéddech (Dylevsky 2009). Kiize je tvofena tfemi
vrstvami tkdné: pokozka (epidermis), Skara (korium), a podkozni vazivo (tela
subcutanea) (Pokorna a Mrazova 2012).

Pokozku (epidermis) tvoifi mnohovrstevny, dlazdicovity epitel. Epitel je
tvofen bunkami nazyvanymi keratinocity. Keratinocyty jsou produkovéany
nejspodnéjsi vrstvou epidermis. Bunky tohoto epitelu na svrchni strané rohovati,
odumiraji a odlupuji se a jsou nahrazovany stdle de€licimi se bunkami
z nejspodnéjsi vrstvy. Pokozka neobsahuje zadné cévy. Potiebna vyziva pokozky

je obstarana difuzi z kapilarniho luzka Skary. (Pokornd a Mrazova 2012)
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Skara (korium) se nachazi pod epidermis. Je to pevnd a pruzna vazivova
tkan hojné prostoupena cévami a nervovymi zakoncenimi.

Podkozni vazivo (tela subcutanea) se nachazi pod skarou. Podkozni vazivo
je nejhlubsi vrstvou kiize. Jedna se o fidkou vazivovou tkan. V raznych mistech je
vice ¢i méné bohaté na tuk.

Mezi dilezit¢ funkce kiize patii ochrana lidského téla pied vniknutim
bakterii, viri a pfed chemickym, fyzikdlnim a mechanickym poskozenim. Kuze
prostfednictvim vylucovaného potu, vazokonstrikci nebo naopak vazodilataci cév
zajistuje udrzovani stale télesné teploty. Pomoci tukové vrstvy a ochlupeni
zajiStuje izolaci lidského organismu. Smyslovd funkce klze je zapficinéna
pfitomnosti receptorti pro mechanické, tepelné a bolestivé pocitky. Soucasti
podkoZniho vaziva je tuk, ktery je zdsobarnou energie. Ukladaji se zde také
vitaminy rozpustné v tucich (A, D, E, K). Klize si umi sama syntetizovat vitamin
D a melanin. V kizi se nachdzeji potni a mazové zlazy, které zabezpecuji svym
vyluCovanim ochranu klze. Pot mé slabé dezinfekéni U¢inky. Zdravd a
neporusena kize resorbuje malé mnozstvi latek z okoli. Naopak kiZe porusena
muze resorbovat velké mnozstvi mikroorganismu, které poskodi stalost vnitiniho

prostfedi (Mikula a Miillerova 2008).

1.2. Vznik dekubitu

Faktory zplsobujici dekubity nepiisobi nikdy samostatng, ale maji
multifaktoridlni charakter. To znamend, ze na vzniku dekubitu se podili fada

faktori. Déli se na vnéjsi, vnitini a zpiisobené zménénym zdravotnim stavem.

1.2.1. Vnéjsi priciny

Tlak, ktery ptisobi del§i dobu na predilek¢ni mista, nebo tlak, ktery plisobi
velkou silou krat§i dobu. Kostni vy¢nélky nejsou dostate¢né kryté vrstvou tuku a
svali. Dana predilekéni mista se li§i polohou nemocného v lizku (Wirthova
2015). Fyziologicky kapilarni tlak neptesahuje 32 mm Hg a proto jakykoli vné&;jsi
tlak pfesahujici tuto hranici, zplsobi kapilarni poruchu. Kapilarni poruchy
zpusobi nedostatecné zasobeni tkani kyslikem a zivinami (Mikula a Miillerova

2008).
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Stav, kdy se klze pacienta tfe o podlozku ¢i prostéradlo. Dilezitou
¢innosti sestry je zajistit, aby postel byla vzdy fadné povleCena a prostéradla a
podlozky byly dokonale vypnuty.

Pti plsobeni stiizné sily, kdy se z fyzikalniho hlediska kombinuje tlakova
a treci sila. Stfizna sila pusobi naptiklad u pacienta, ktery zaujiméd Fowlerovu
polohu. Tato poloha se nej¢astéji pouziva u pacientll s onemocnénim srdce, plic a
po vykonech v bfisni dutiné. Pacienta muzeme nejCastéji vidét v sedu nebo
v polosedu. Horni ¢ast ltizka se nachéazi v rozmezi od 30 do 90 stupii. Fowlerova
poloha se dle thli déli na polohu mirnou, stiedni a vysokou (Wirthova 2015).
Tteci sila zptisobuje poskozeni povrchové vrstvy kiize a zptisobuje jeji sniZzenou
obranyschopnost. Pfi pfitomnosti vlhka tepla, napf. inkontinentni pacienti, piisobi
tieci sila vice a mize dojit k riziku infekce. Spatné piisobi i piesuny z ltizka na
vozik a z lizka na WC a pady (Mikula a Miillerova 2008).

Dale je dulezité se vyvarovat neistotam v lizku a vlhké pokozce pacienta
nebo vlhkému loZznimu pradlu. Sestra musi zajistit, aby se po hygiené pacient
dostatecné osusil a pokud se pii hygiené znecistilo lozni pradlo, tak je dileZzita
jeho vymeéna.

Diilezitou mistni pficinou vzniku dekubitu je porucha mistniho obéhu krve

(Wirthova 2015).

1.2.2. Vnitini pric¢iny

Nejméné odolna tkan na vyvijeny tlak je tukova tkan, o néco odolnéjsi
jsou svaly a nejvice odolnd tkan je vazivo a kize. Tukova tkan je nejméné odolna
z divodu fidké cévni sit€ a nepevnou stavbou tkang¢.

VéEk pacienti je dilezitym faktorem pii vzniku dekubitd, s rostoucim
vékem roste riziko vzniku dekubitd. Pokozka starych lidi je méné elasticka a
pevnd, tim padem je kiehCi a snaze zranitelnéjsi. StarSi lidé maji celkové méné
prokrvenou pokozku, ¢imz se snizuje moznost hojeni. Mikula a Miillerova (2008,
s. 14) uvadeji, ze: ,, U seniorit je 20krat vyssi pravdepodobnost vzniku dekubiti
nez u lidi ve stari 20-40 let. Nekteré studie uvadéji, ze nejvice jsou ohroZeni
pacienti ve vékovém pdasmu 71-90let. Az 71% pacientii s dekubity je starsich 70

let”.
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Ke vzniku dekubitli jsou nachylnéjsi vice zeny nez muzi a to vzhledem
k tukové wvrstvé, kterd je vice citlivda na pilisobeni tlaku. Snaze tak dojde
k poskozeni.

Vyziva hraje diilezitou roli a to hlavné nedostatek vitaminu C, zinku,
zeleza a bilkovin. Se Spatnou vyzivou souvisi snizend télesna hmotnost, vyhublost
a kachexie. Zde je zvySené riziko z diivodu malé tukové vrstvy, kterd ochrafuje
svaly pred pusobenim tlaku. Naopak obézni pacienti Castéji trpi poruchami
krevniho ob&hu a maji §patné stravovaci navyky, které posSkozuji stav kiize.

Dulezitou roli hraje hydratace. Pfi dehydrataci je snizené kozni napéti a
dochazi k tvorbé kozni tasy. Pokozka je vysuSena a vice nachylna k otokiim a
poranénim. Pii hyperhydrataci je zvySené kozni napéti a dochéazi k otokiim a
k poruse kozni integrity.

U inkontinentnich pacientt je dtlezité hlidat, zda dlouho nelezi ve vlhkém
a znecisténém lazku a zda dochazi k maceraci kiize a k poskozeni. Vlhkost, jak uz
jsem zminila ve vnéjSich pficinach, zpiisobuje zvySeni treci sily.

PokoZzku posSkozuji i latky obsazené v moci a stolici, silné zisady a

kyseliny, které zptisobuji chemické poskozeni ktize. (Mikula a Miillerova 2008).

1.2.3. Priciny zpiisobené zménénym zdravotnim stavem

Pacienti s chronickym onemocnénim jsou vice k nachylnéjsi k tvorbé
dekubiti nezli zdravé osoby. V odbornych clancich se miiZzeme docist, ze
dekubitus vznikne u 3-6% hospitalizovanych pacientt a riziko vzniku je 30-50%.
Vice jsou ohrozeni pacienti v zafizenich dlouhodobé péce. Dle udaji je rocné z
2 300 000 pftijatych pacientit do nemocnic 25,6-34,5 % hospitalizovanych jiz se
vzniklym dekubitem. U téchto pacientl je také az 5x vys$s$i mira umrtnosti nez u
pacientl stejné starych, kteti dekubity netrpi (Kubatova 2015).

Mezi tyto pfi€iny patii poruchy CNS, poskozeni michy a mozku.
Vegetativni sloZzka nervového systému se podili na spravném prokrveni kiize a
podkozi. Senzitivni sloZzkou je zplisobeno vnimani a motoricka slozka zplisobuje
pohyb. Z téchto faktu vypliv4, Ze nejvice je sniZend odolnost tkdni na tlak pfi
poruchach nervového systému. Pacienti jsou nejvice nachylni k tvorbé dekubitu

v obdobi mi$niho Soku v prvnich dvou hodinach po vzniku léze. Posléze doba
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vzniku dekubitu klesd na %2 - 1 hodinu. Z ¢ehoz ndm vyplyva to, Ze i pfi spravném
dodrzovani dvouhodinového rezimu otdceni mize u Cerstvého plegika vzniknout
dekubit.

U pacientti s poruchou mozkové ¢innosti, ktefi jsou v bezvédomi, se ztraci
schopnost, postarat se o své télesné potieby. Ke stejnému dochdzi u pacienti
s polytraumaty, nebo u pacientli v anestezii ¢i pod tlumici medikaci. U pacientl
s depresi je tato schopnost ¢astecné omezena.

U pacientli po prodélané cévni mozkové piithodé (déle jen CMP) je snizené
az nulové vnimani poskozené ¢asti téla. Pacienti si neuvédomuji, ze je néco tlaci
¢i boli a pokud ano, tak z diivodu poskozeni feci si nemohou fici o pomoc. U
téchto pacientl je dulezit¢ dodrzovani polohovani.

Dalsi rizikovou skupinou v tvorbé dekubitu jsou diabetici. Diabetici ¢asto
trpi stavem zvanym periferni neuropatie. Jedna se o postizeni perifernich nervu.
Otruba (2011, s. 285) uvadi: ,, Miize se jednat o postizeni jednotlivych nervii nebo
0 Vvicecetné systémové postizeni perifernich nervu, které vznikd pusobenim
riiznych endogennich nebo exogennich vlivii (zaneétlivé, metabolicke, toxicke,
imunopatogenni,  vitaminové a  nutricni  deficience, degenerativni i
paraneoplastické) . Pacienti ztraceji citlivost v chodidlech a v dlanich. Diabetici
si ¢asto neuvédomuji bolesti zpiisobené tlakem, napt. v botach. Tim padem u nich
hrozi vyssi riziko vzniku dekubiti. Dal§im problémem je Spatna cirkulace krve,
zpusobend timto onemocnénim. Tento stav vede ke zpomalenému hojeni nové

vzniklych a uz vzniklych dekubitt. (Mikula a Miillerova 2008)

1.3. Stupné dekubiti

Pro oSetfovatelskou praxi je zadsadni mit na paméti, Ze dekubity postupuji
smérem z hloubky na povrch. Pravé proto, mize i nevinné vypadajici poskozeni
na povrchu kiize znacit rozsahlé poskozeni. U kazdého pacienta je tvorba a priabéh
dekubit odlisny. Z tohoto divodu je dilezité umét klasifikovat stupenn dekubitu.
Klasifikace dekubiti jsou rozdilné dle jednotlivych odbornych zdrojti. Rana je tak
diferencovana do ti, ¢tyf az péti stupiiti. U nas v CR se ve vétsing nemocnic
pouziva klasifikace Evropského poradniho sboru pro otazky prolezenin (dale jen

EPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel), ktery v roce 2003 na sjezdu

14



v Tampere doporucil ¢tyfstupniové rozdéleni (Wirthova 2015, Mikula a Miillerova

2008, Pokorna a Mrazova 2012).

Klasifikace dekubiti (Wirthova 2015, NPUAP 2016):

1. stupein — erytém (zaCervenani), klize neni poSkozena, léze se
vyznacuje mirnym otokem a jemnym zarudnutim. Jednim z prvnich
pfiznaku je bolest v daném misté. Erytém pii zatlaceni prstem
nevybledne. Jednd se o reverzibilni zmény, ale v disledku ptisobeni
tlaku mtze dojit k trvalym zméndm na podkozi. Barevné zmény
nezahrnuji fialové nebo kastanové zbarveni. Tyto barvy vyznacuji, ze
by se mohlo jednat o hluboké kozZni poranéni. Jednd se o zradny
stupen, kdy my vidime pouze zarudnuti na povrchu kiize pacienta. U
pacientli tmavé pleti nebo s vétsi pigmentaci klize je diagnostika o to
tEZS1.

2. stupen — puchyf, kiiZze je poSkozena, uvnitt puchyti je ¢ird tekutina.
Puchyte se postupné zvétSuji a praskaji. Postizené misto je nateklé a
ztvrdlé. Pii stlaceni prstem nedochéazi ke kapilarnimu navratu. Po
anatomické strance dochazi k poskozeni epidermis a dermis. V této
fazi miZze dojit k samovolnému vyhojeni, které je velice zdlouhavé.
Tento stupen nelze pouZit pro popis poskozeni kiize vlivem vlhkého
prostiedi, dermatitidy spojené sunikem moci, I¢karského
adhezivniho poskozeni kiiZe nebo traumatickych zmén na kizi.

3. stupen — nekroza, dochézi k destrukci podkozi, tukové vrstvy az po
fascii. Mze zde byt sucha nekroza, nebo rozbiedla. Na kizi vznikaji
viedy s podminovanym okolim, spodina je tvofena obnazenou kosti.
[ vtéto fazi mize dojit k samovolnému zhojeni, které ale trva
n¢kolik mésich az let.

4. stupen — vied, jedna se o stejny vzhled jako u 3. stupné€. Rozdilem je

postizeni ostitidou kostniho podkladu a artritidou okolnich kloubi.
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1.4. Vyskyt dekubiti

Mista s nejvyssi pravdépodobnosti vyskytu dekubitii jsou nazyvana
»predilekéni mista“. Tato mista se lisi, dle pacientovy polohy, kterou zaujima v
lizku (Wirthova 2015). Vétsinou se jedna o mista kostnich vyvySenin, ktera jsou
kryta slabou tukovou a svalovou vrstvou. Mezi tato mista patii napt. tylni krajina,
oblast loktt, hiebeny lopatek, zebra, vybézky obratll na pateti, boky, sakralni
oblast, kycelni krajina, kycelni kost, sedaci hrboly, kloubni hrboly kosti stehenni a
kosti holenni, kolena, hlavicky lytkovych kosti, kotniky, paty nebo tlakové body
plosek chodidel (Mikula a Miillerova 2008).

V odbornych ¢lancich se mizeme docist, ze dekubitus vznikne u 3-6%
hospitalizovanych pacientd a riziko vzniku je 30-50%. Vice jsou ohrozeni
pacienti v zafizenich dlouhodobé péce. Dle udajl je ro¢né z 2 300 000 piijatych
pacientil do nemocnic 25,6-34,5 % hospitalizovanych jiz se vzniklym dekubitem.
U téchto pacientt je také az 5x vyS$i mira imrtnosti nez u pacientt stejné starych,

kteti dekubity netrpi (Kubatova 2015).

1.5. Infekce

Mikula a Miillerova (2008, s. 23) uvadi, Ze: , Dekubity jsou vzdy
infikované rany.“ K zaneseni infekce do rany dochézi vétSinou z blizkého okoli
stolici, mo¢i, vaginalnim sekretem, potem nebo krvi. Spatné prokrveni kiize vede
ke zvySenému riziku infekce a rdna se stava idedlni zivnou piidou pro bakterie.
Jestlize si organismus sam nepomilze proti toxickym bakteriim, bakterie
proniknou hluboko do rany a poskodi tkan. Dale se rozmnozi a zpiisobi zénétlivou
reakci, tj. ranou infekci. Dle Mikuli a Miillerové (2008 s. 23): ,, Inkubacni doba
byva kolem 8-10 hodin, poté pocet bakterii zacne rychle narustat.” Pokud ma
pacient dekubity III. a IV. stupné je nutné provadet stér biologické materidlu
k rozboru na bakteriologii. Nejvyssi koncentrace bakterii se nachdzi na okrajich

rany a hluboko v ran€. Je nutné odebirat stér spravné a prave z téchto mist.

1.5.1. Druhy infekci podle vzhledu a zapachu ze sekretu

e Stafylokok — smetanové¢ zluty sekret bez zapachu

16



e Streptokok — fidky, zlutohnédy sekret
e Pseudomonas — modrozelenavy, nasladle pachnouci sekret
e Escherichia coli — nahnédly sekret pachnouci po fekaliich, nejcastéji u

dekubitu v sakralni oblasti, z divodu nedostatecné hygieny

2. Hodnotici Skaly pro identifikovani rizika vzniku dekubitii

V¢asna identifikace dekubitll je velice dilezita v osetfovatelském procesu.
Dekubity stézuji pacientovi kvalitu zivota, znamenaji pro né¢ho bolest a velké
utrpeni a pro nemocnice jsou to vysoké ekonomické nédklady na péci a oSetiovani
pacienta s dekubity (Wirthova 2015).

Nejvice ohrozeni pacienti vznikem dekubitti jsou (Wirthova 2015):

o Nemocni s poruchou CNS nebo michy

. Nemocni v bezvédomi, s poruchou védomi

o Nemocni uzivaji 1€ky proti bolesti, hypnotika a psychofarmaka
J Nemocni s nedostatkem bilkovin a vitamint

J Nemocni ohroZeni malnutrici

. Nemocni s kachexii

. Imobilni nemocni

. Nemocni stars$i 85 let véku

Pokorna a Mrazova (2012, s. 117) uvadi, ze: ,, Chceme-li preventivné
pusobit proti uréitému jevu, musime jej znat a znat postupy, které realné vedou
k jeho identifikaci a naslednému ovlivnéni. Rizikové faktory vzniku dekubitu jsou
znamy a na jejich zakladé byly pfipraveny néstroje pro hodnoceni rizika vzniku
dekubiti.“ Vysetfeni zjiStujici rizika vzniku dekubitd se provadé€ji u pacienti
v den pfijeti, s odstupem 24 hod a nejdéle po cca 1 tydnu hospitalizace na daném
oddé¢leni. Dillezité je vsak fici, Ze vysledek ziskany danou Skalou neni definitivni
a nezajistuje 100% odpoveéd’, zda u hospitalizovaného pacienta dekubitus
vznikne. Dané Skaly slouzi spiSe jako pomicky pii odborném a klinickém
rozhodovéani (Houfkova 2006). Vybér hodnoticich $kal je v rezii samotného

pracovisté. Musi ale odpovidat cilové skupiné pacientli a specifikdm daného
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oddéleni. Dtlezit¢é je sjednotit personal v porozuméni danym polozkam
hodnoticich $kal. Nechapavost ¢i rozdilné subjektivni odpovédi v jednotlivych
parametrech mohou vést k rozdilnym vysledktim, coz je patrné ve velkém méritku
(Ulrych 2016).

V dnes$ni dobé existuje na svété vice jak 40 skal pro posouzeni rizika
vzniku dekubitl. Z tohoto velkého mnozstvi $kal bylo testovano na validitu pouze
par. Slovo validita znamend platnost, pravoplatnost né¢eho a slovo reliabilita
znamena spolehlivost vyzkumné metody nebo techniky (Abz.cz 2019). Pro
pouzivani téchto skal v praxi je dulezité, aby byli validni a reliabilni . Mezi
nejcastéji testované skaly v zahrani¢i patii Skala Bradenové, Skala Nortonové a
Skala Waterlowa. Je dllezité, aby Skala méla nejenom dobrou validitu, ale také
vysokou hodnotu inter-rater reliability (=shoda mezi posuzovateli). Pti nizké
hodnot¢ inter-rater reliability mtze byt hospitalizovany pacient vyhodnocen
jednou sestrou jako rizikovy a druhou sestrou nikoli. Z tohoto hlediska mize dojit
k plytvani prosttedku na péci, nebo naopak muze byt potiebnd péce zanedbéna.
V CR byly doposud testovany jen $kaly Bradenové, Nortonové a Waterlowowé. U
skaly Bradenové byla v CR testovana jak inter-rater reliabilita celkové, tak u
jednotlivych polozek. U $kal dle Nortonové a Waterlowa doSlo k hodnoceni
celkové inter-rater reliability (Satekova a Zidkova 2016). Ve vyzkumu, ktery byl
provadén na Slovensku Lenkou Satekovou a Katarinou Ziakovou (2016) dopadly
vySe zminéné $kaly nasledovné. Cilem vyzkumu bylo zjistit stupen inter-rater
reliability jednotlivych poloZzek danych Skal. Mezi posuzovanymi Skalami byla
Skala Nortoné, Bradenové a Waterlowé. Data byly sbirany v roce 2014 od dubna
do srpna na oddéleni s dlouhodobou péci. Vyzkum byl tvoten 32 pacienty. Zavér
vyzkumu byl nésledujici, nejvyssi shody mezi dvéma posuzovateli dosahly
jednotlivé polozky Skaly podle Nortonové, nasledovaly polozky Skaly podle
Bradenové a na poslednim misté¢ skoncCily polozky Skaly podle Waterlowa. Na
zavér bylo apelovano na dalsi testovani danych $kal v ceském klinickém prostiedi

(Satekova a Ziakova 2016).

Mezi okruhy, které jsou soucasti hodnoticich skal, patti (Wirthova 2015):

. Fyzicky stav nemocného
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° Dusevni stav nemocného

o Aktivita béhem dne

o Mobilita, schopnost se pohybovat
o Inkontinence moci a stolice

. Stav vyzivy, BMI, malnutrice

. Stav kiize, jeji ptipadné problémy
. V¢ék nemocného

. Pohlavi

J Posouzeni poruch ¢iti

o Tteni a stfizna sila

. T¢lesna teplota, horecka

. Stupen védomi

. Pfidruzena onemocnéni

o Dehydratace

. Porucha sebepéce

. Absolvovani opera¢nich vykont
. Bolest

o Pouzivané léky

U nds se nejcastéji, vyuziva RozSifend stupnice podle Nortonove,
Knollova stupnice nachylnosti k prolezenindm, Waterlowé Skala, stupnice podle
Bradenové (Pokorna a Mrdzova, 2012). V dalSich podkapitoldch si popiSeme

specifika kazdé z vypsanych $kal a stupnic.

2.1. Rozsirena stupnice podle Nortonové

Jedna se o prvni zndmou Skdlu pro posouzeni rizika vzniku dekubiti u
dlouhodobé nemocnych. Skala byla sestavena na zikladé klinickych zkuSenosti
Doreen Nortonovou v roce 1962. D. Nortonova byla britskd sestra, ktera po
diskuzi se svymi kolegy sepsala pét hlavnich rizikovych faktorti, ze kterych je
Skala sestavena. Je zde zahrnut fyzicky stav, psychicky stav, aktivita, mobilita a
inkontinence. Dané polozky jsou hodnoceny od 1 do 4 bodi. 1 bod znaci, ze
pacient je v dané polozce v nejhor§im mozném stavu. 4 body znaci, Ze pacient je

v nejlepSim mozném stavu u dané polozky. Jednotlivé hodnoceni polozek je
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v

vys§i je riziko vzniku dekubiti (Satekova et al., 2015).

V roce 1987 byla skala modifikovana Ch. Bienstein a rozsifena na skore
25 bodia. Divodem k rozsifeni Skaly byla moznost Skalu pouzivat v SirSim
meéftitku. K posledni modifikaci této skaly doslo roku 1989 a skéla byla rozsifena
na skore 36 bodi. K ptvodni skdle zroku 1962 piibyly polozky schopnost
spoluprace, veék, stav pokozky a piidruzené onemocnéni (Mikula a Miillerova,
2008). Vlasta Smazakova ve své Diplomové praci zroku 1990 poprvé uvadi
prelozenou skalu podle Nortonové a apeluje na jeji vyuziti v ¢eském zdravotnictvi
(Smazakova 1990).

Kazda z 9 polozek je hodnocena od 1 do 4 bodii, kdy jeden bod oznacuje
nejhorsi mozny vysledek.

Pii ziskani vice jak 25 bodi je pacient bez rizika vzniku dekubitu. Pokud

pacientovi vyjde méné nez 25 bodu je v riziku vzniku dekubitu.

2.1.1. Vysvétleni pojmi dle Metodického navodu ¢.9/2018 —
Prevence a o$etiovani dekubiti u pacienti v UVN

Metodicky névod popisuje jak jednotlivé pfistupovat pii prevenci a

oSetftovani dekubitl. Dale popisuje jak spravné vést dokumentaci a hlaseni

vyskytu jiz vzniklych dekubiti u pacientd hospitalizovanych v UVN véetnd

monitorace prevalence dekubitli jako indikatorti kvality oSetfovatelské péce.

Nésledujici polozky jsou uvedené v plném znéni, jako jsou popsany

v Metodickém navodu ¢.9/2018.

Schopnost spoluprace
V této polozce se hodnoti schopnost spoluprace pacienta ve smyslu
komunikace.
e Uplna — pacient je lucidni, komunikuje, rozumi, vyhovi
e (Casteéné omezena — pacient po operaénim zakroku nebo po jiném
invazivnim vykonu, kdy byly pouzity léky na zklidnéni

e Velmi omezena — pacient je dezorientovany, zmateny a nevyhovi vyzve
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Zadna — pacient je tlumeny I€ky, dezorientovany, nevyhovi vyzvé,
v bezvédomi

Pokud je pacienta zcela pfi védomi a schopen komunikace je ohodnocen 4

body. Pacient, jehoz schopnost je ¢astené omezena, je ohodnocen 3 body. U

pacienta, kdy je schopnost spoluprace velmi omezena, napi. pacient je

dezorientovan, je bodové hodnoceni 2 body. Pacient, ktery je zcela neschopny

spoluprace potazmo komunikace, je ohodnocen 1 bodem.

Patii mezi dilezity faktor ptfi vzniku dekubitli, s rostoucim vékem roste
riziko vzniku dekubiti. Tato polozka je ddna rokem narozeni pacienta.
Pacienti mladsi 10 let jsou hodnoceny plnym poctem boda. Pacienti
mladsi 20 let jsou hodnoceni 3 body. Dvéma body jsou hodnoceny
pacienti mlad$i 60 let a pacienti star§i 60 let jsou hodnoceny pouze 1

bodem.

Stav pokozky

Normalni — bez defektt, i u béZného pacienta je nutné pocitat se zhorSenim
stavu pokozky na suchou

Alergie — pokozka reagujici na alergeny

Vlhké — teploty, poceni, inkontinence moci s nutnosti ¢astého prevlekani
luzka

Suché — kiize, kdy se pti dotyku droli a je hrubd na dotek

Tato polozka je sestrami povazovana za nejvice spornou. Normalni stav

pokozky je hodnocen plnym poctem bodu — 4 body a sucha pokozka je

hodnocena pouze 1 bodem. Pokozka zhodnocena jako alergickd je

ohodnocena 3 body a vlhké 2 body.

PridruZena onemocnéni

Pacienti s chronickymi onemocnénimi jsou nachylné&jsi vice k tvorbé

dekubit nezli zdravé osoby. Vzdy spiSe preferovat onemocnéni za méné bodi.

Karcinom musi byt vzdy zohlednén v anamnéze. Zadna ptidruZzena onemocnéni
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jsou hodnocena plnym pocétem bodi — 4 body. Pfidruzend onemocnéni jako jsou
Diabetes Mellitus (déale jen DM) a T¢€lesna teplota (dale jen TT) jsou hodnoceny 3
body. Pacienti, ktefi trpi anemii, kachexii, trombdzou a obezitou jsou hodnoceny
2 body. Nejmén¢ jsou hodnoceni pacienti trpici nddorovym onemocnéni — 1 bod.
Fyzicky stav
V této polozce se hodnoti fyzicky stav pacienta pifesnéji, jak pacienti
zvladaji denni aktivity.
e Dobry — denni aktivity vykonava pacient bez obtizi, neni omezen pii bézné
zatézi, nevyzaduje dopomoc, je zcela sobéstacny
e ZhorSeny — denni aktivity vykondva s obtizemi (omezeni pohyblivosti,
dechové obtize, snizena svalova sila), neni tfeba dopomoc personalu,
posadi se v lazku, ale neni schopen samostatné chiize
e Spatny — n&které denni aktivity jsou t&Zce omezeny (tézky neurologicky
deficit, podstatné omezeni hybnosti, minimalni svalova sila, vyrazné
dechové obtize, potiebuje vyraznou dopomoc personalu ve vSech
oblastech
e Velmi Spatny — zcela lezici pacient, nesobéstaény ve vSech oblastech
dennich aktivit
Stav védomi
V této polozce se zohledniuje jak kvantitativni, tak kvalitativni poruchy
védomi.
e Bdély
e Apaticky — chorobnd spavost provazejici nékterd nervova a duSevni
onemocnéni, lhostejnost, netecnost, otupélost
e Zmateny
e Bezvédomi
Aktivita
V této polozce se hodnoti, zda je pacient schopen sam chodit, jestli provadi
své pohyby tmysIné, jestli je schopen provést ukol, tkon. Pacienti, ktefi jsou
zcela chodici, jsou ohodnoceni plnym poctem bodu — 4 body. Pacienti chodici

s doprovodem jsou hodnoceni 3 body. Pacienti upoutani na vozik jsou hodnoceni
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2 body. Pacienti, kteti jsou zcela odkazani na pomoc personalu a jsou lezici, jsou
hodnoceni 1 bodem.
e Chodi — nepotiebuje zddnou dopomoc persondlu, ukony provadi
samostatné nebo s kompenzacni pomtickou
e Chodi s doprovodem — dopomoc persondalu pii provadéni ukonu, doprovod
pii lokomoci nebo doprovod pii pouzivani kompenzacni pomucky
e Sedacka — pacient je zavisly na pomoci od personalu, neschopny
lokomoce, k transportu pouziva invalidni vozik

o Lezi — zcela zavisly lezici pacient, vSe provadi personal

Mobilita
V této polozce se hodnoti schopnost zmény polohy v lazku.
e Uplnd — lokomoce bez omezeni (sed, stoj, chiize), pacient nepotiebuje
dopomoc od personalu
e (Casteéna — pacient potiebuje dopomoc pii zméné polohy (do sedu, stoje,
pfi chiizi)
e Velmi omezena — pacient potfebuje dopomoc pii zmeéné polohy v lizku,
do sedu, pfi transportu mimo lizko, neni schopen chiize
e Zadni — pacient v bezvédomi, dezorientovani nebo zcela nesobéstaény,
zménu polohy v 1izku vykondva oSetfujici personal
Inkontinence
V této polozce se hodnoti tinik moci a stolice.
e Neni — pln¢ kontinentni pacient, pacient se stomii (ileostomie, urostomie,
kolostomie), zaveden PMK
e Obcas — stresova inkontinence, fekalni inkontinence
e  Moc — tnik moci

e Mo, stolice — unik moci i stolice
Priesné bodové rozhrani:

e Nad 25 bodu Bez rizika
e 2524 bodua Nizké riziko
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e 23 —19 bodu Stfedni riziko
e 18— 14 boda Vysoké riziko
e 13 -9 Velmi vysoké riziko

2.2. Skala podle Bradenové

Skala podle Bradenové byla vytvofena béhem projektu Roberta Wooda
Johnsona ,,Teaching Nursing Home* (= Vyuka domaciho oSetiovatelstvi),
soub&zné¢ se zpracovanim navrhu pro studium rizikovych faktort pro vznik
dekubitu. Skala byla vyvinuta americkymi doktorkami Barbarou Braden a Nancy
Bergstormovou. Pravé po prvni zminéné, Barbafe Braden, byla Skala
pojmenovana. Vysledky testovani Skaly Bradenové pro spolehlivost a platnost
byly publikovany v roce 1987 v Nursing Research. Nésledovala studie vétsi, kde
se zjistovala spolehlivost a platnost §kaly v riznych prostredich. Vysledky studie
vedly ke zméndm doporuceni pro kritické mezni hodnoty a ¢asovy harmonogram
hodnoceni. Vysledky této rozsédhlejsi studie byly publikované v roce 1988.
(Prevention Plus, Home of the Braden Scale 2010).

Skala podle Bradenové patii mezi nejvice znamé a pouzivané $kaly na
predikci rizika vzniku dekubiti. Po vyzkumech, dokazujici jeji vysokou
spolehlivost a platnost, je vyuZzivana hlavné v intenzivni péci a v lé€ebnach pro
dlouhodobé nemocné. V USA patii mezi nejvice pouzivanou skalu pro predikci
rizika vzniku dekubitli (Satekové, Ziakové a Zelenikova 2015)

Skala je sestavena ze $esti nasledujicich polozek, kterymi jsou smyslové
vnimani, vlhkost, aktivita, mobilita, vyZiva a tfeni a stiih.

Kazda z vySe uvedenych polozek je rozdélena do 4 stupiii zavaznosti,
vyjma posledni polozky tieni a stiih, ta je rozdélena pouze do tii stupni. Bodové
hodnoceni jednotlivych polozek je od 1 do 4 bodi, u posledni polozky tfeni a stiih
je pocet bodii od 1 do 3. Kazda polozka je u pacienta posuzovatelem zhodnocena
a obodovana, body se nasledn¢ s¢itaji. Bodové hodnoceni skaly se pohybuje od 6
do 23 bodi. Cim je skore nizsi, tim je vétsi riziko vzniku dekubitu (Mikula a

Mullerova 2008).
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2.2.1. Vysvétleni pojmi dle Ceské verze Skaly Bradenové,

2012

Tato skala byla pieloZzena vroce 2012 Petrou Mandysovou, MSN se

souhlasem Barbary Braden.

Smyslové vnimani

V této polozce se hodnoti schopnost pacienta smysluplné reagovat na

nepohodli souvisejici s tlakem.

Zcela omezen — pacient nereaguje na bolestivé podnéty vzhledem ke
snizené urovni védomi nebo sedace, omezenad schopnost pocitovat bolest
na veétsing téla

Velmi omezen — pacient reaguje pouze na bolestivé podnéty, nepohodli
sd€luje pouze pomoci sténani nebo neklidu, mé senzorickou poruchu,
ktera omezuje schopnost pocitovat bolest nebo nepohodli na ' téla
Pon¢kud omezen — pacient reaguje na slovni povely, ale nemize vzdy
sdélit nepohodli, nebo ma senzoricky deficit, ktery omezuje schopnost
pocitovat bolest nebo nepohodli v 1 nebo 2 koncetinach

Zadna porucha — pacient reaguje na slovni povely, nemi senzoricky
deficit, ktery by omezoval schopnost pocitovat nebo vyjadfovat bolest

Pokud je pacientovo smyslové vniméni zcela omezeno, je ohodnocen 1

bodem. Velmi omezené smyslové vniméani je ohodnoceno 2 body. Ponckud

omezené smyslové vniméani je ohodnoceno 3 body a smyslové vnimani bez

sebemensi poruchy je ohodnoceno plnym poctem bodu — 4 body.

Vlihkost

V této polozce se hodnoti stupenn vlhkosti, kterému je vystavena pokozka

pacienta. Patii sem vlhkost zplisobena pocenim, ale i vlhkost zpisobena moci a

stolici.

Neustale vlhky — kiize je neustale vlhka, napt. potem, moci atd. vlhkost je
u pacienta objevena pti kazdém otoceni nebo presunuti

Velmi vlhky — kize je Casto, ale ne vzdy vlhké, lozni pradlo musi byt
vyménéno alespoii jednou za sménu

Obcas vlhky — obcas vlhkd, vyména pradla nutné jedenkrat za den
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o Ziidka vlhky — klize je obvykle sucha, pradlo vyzaduje vyménu pouze
v pravidelnych intervalech
Pacient, ktery je neustale vlhky a je nutnd pokazdé vymeéna lozniho pradla,
je ohodnocen 1 bodem. Pacient, u které¢ho je nutné vymeénit lozni pradlo 1x za
sluzbu je ohodnocen 2 body. Pacient, ktery je vlhky obcCas a vyména pradla je
nutnd standardné 1x za den, je ohodnocen 3 body. Pacient, ktery neni vystaven
vlhkosti a vyména lozniho pradla je v pravidelnych intervalech, je ohodnocen — 4
body.
Aktivita
V této polozce se hodnoti mira fyzické aktivity
e Upoutan na lizko
e Upoutan na zidli — pacientova schopnost chlize je omezena, nebo nechodi
vubec, neudrzi vlastni véhu, nutnd pomoc pii pfesunu na zidli nebo
koleckové kieslo
e Obcas chodi — pacient ujde velmi kratké vzdalenosti béhem dne, s pomoci
nebo bez ni, spise v posteli nebo na lazku
e Casto chodi — alespont 2x za den chodi mimo pokoj, chodi po pokoji
alespon jednou za dvé hodiny
Pacient upoutany na lizko je ohodnocen 1 bodem. Pacient, ktery je
omezen v chiizi a svlij ¢as travi na zidli, je ohodnocen 2 body. Pacient, ktery je
schopen ujit kratké vzdalenosti, je ohodnocen 3 body. Pacient, ktery chodi Casto a
sam bez pomoci, je ohodnocen 4 body.
Mobilita
V této polozce se hodnoti schopnost ménit a fidit polohu téla
e Zcela nepohyblivy — pacient bez pomoci neprovede zmény polohy téla
nebo koncetiny
e Velmi omezen — provadi obCasné nepatrné¢ zmeény polohy téla nebo
koncetiny, ale bez pomoci neprovede ¢asté nebo podstatné zmeny
e Pon¢kud omezen — samostatné provadi Casté, i kdyZ nepatrné polohy téla
nebo koncetiny

e Zadna porucha — bez pomoci provadi velké a ¢asté zmény polohy
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Pacient, ktery je zcela nepohyblivy a bez pomoci neprovede zménu polohy
téla, je ohodnocen 1 bodem. Pacient, ktery provadi obcasné nepatrné zmény
polohy, je ohodnocen 2 body. Pacient, ktery samostatné¢ provadi Casté, ale spiSe
nepatrné zmény polohy téla, je ohodnocen 3 body. Pacient, ktery provadi Casto a
sam velké zmény polohy téla, je ohodnocen 4 body.

VyZziva

V této polozce se hodnoti obvykly vzorec potravy pacienta.

e Velmi Spatny — pacient nikdy nesni celé¢ jidlo, zfidka sni 1/3 porce, malo
bilkovin za den, Spatné pfijima tekutiny, nepfijima tekuty doplnék stravy.
Nebo nesmi nic per os, je udrzovan na prihlednych tekutinach nebo i.v.
vice nez pét dnt

e Pravdépodobné nedostatecny — pacient ziidka sni celé jidlo, spiSe sni
pouze Y2 porce, pfijem bilkovin obsahuje pouze 3 porce masa nebo
mlécnych vyrobki za den, obcas ptijme doplnék stravy. Dostdva méné nez
optimalni mnozstvi tekuté diety nebo krmeni sondou.

e Dostacujici — pacient sni pfes polovinu vétSiny jidel, sni celkem 4 porce
bilkovin za den. Obcas odmitne jidlo, ale piijme dopln€k stravy. Nebo
pfijimé potravu sondou nebo TPN (totdln¢ parenterdlni vyziva), ktera
spliiuje nutriéni potieby.

e Vynikajici — pacient sni vétSinu kazdého jidla, neodmitd, sni celkem 4
nebo vice porci bilkovin. Obcas ji mezi jidly.

Pokud mé pacient velmi Spatny stav vyZivy, je ohodnocen 1 bodem.
Pacient, ktery ma pravdépodobné nedostatecny pfijem zivin, je ohodnocen 2
body. Pacient, ktery ma dostacujici pfijem zivin, je ohodnocen 3 body. Pacient,
jehoz stav vyzivy je vynikajici, je ohodnocen 4 body.

Treni a stiih

V této polozce se hodnoti tfeni a sttih.

e Problém — pacient vyzaduje stfedni aZ maximalni pomoc pii pohybech,
pfesun bez sklouznuti na loznim pradle je nemoZny, pacient Casto
sklouzava dolli na liZku nebo na Zidli a vyZaduje casté polohovéni

s maximalni pomoci
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e Potencidlni problém — pacient se chabé pohybuje nebo vyzaduje minimalni
pomoc, pacient udrzuje relativné dobrou polohu na zidli nebo na lazku, ale
obcas sklouzne dol

e Zadny zjevny problém — pacient se samostatné pohybuje na lizku a na
zidli, ma dostate¢nou svalovou silu se béhem pohybu uplné zvednout,
udrzuje dobrou pozici v ramci lizka nebo zidle
V této polozce se hodnoti pouze tfi polozky. Pokud ma pacient problém

s presunovanim v lizku a je jasn¢ zfetelné jeho sklouzavani jak pii polohovani,
tak 1 v klidu, je pacient ohodnocen 1 bodem. Pacient, ktery méa potencionalni
problém, to znamend, ze potiebuji minimalni pomoc a obcas sklouzne, je
ohodnocen 2 body. Pokud u pacienta neni zadny zjevny problém, tak je
ohodnocen 3 body.

Cim je skore nizsi, tim je vétsi riziko vzniku dekubitu.

Ptesné bodové rozhrani:
e 6-9 bodl = vysokeé riziko
e 9-16 bodul = stfedni
e 16-20 bodl = malé¢ riziko
e 20 bodtl a vySe = velmi malé riziko
Vsechny vySe zminéné polozky jsou v plném znéni dle ¢eského piekladu

podle Mandysové, 2012.

2.3. Skala podle Waterlowé

Skala podle Waterlowé je nejvice pouzivana sestrami ve Velké Britanii a
Irsku. Skéla byla vytvofena na zakladé vyzkumu, ktery probihal v roce 1985.
Zakladatelkou skaly je sestra Judy Waterlowa. Pivodné byla skala vytvotfena pro
potieby jejich studentti (Judy-waterlow.co.uk rok neuveden). Skala obsahuje
nasledujici hlediska: télesna konstituce, hmotnost, kontinence, typ kiize, mobilita,
pohlavi, v€k a chut’ k jidlu. Mezi rizikové faktory patii chirurgicky zékrok, vliv
1€k, véku a nemoci. S ohledem na dané rizikové faktory je pacient obodovéan.
Tyto body se nasledné scitaji. U této skaly plati, ze ¢im vyssi bodové ohodnocenti,

tim vys$i riziko vzniku dekubitu. Bodové rozhrani je nésledujici: vyssi nez 10
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existuje riziko, 15-20 vysoké riziko, nad 20 bodli velmi vysoké riziko vzniku
dekubit (Mikula 2008).

Podle vyzkumu ve vSeobecné nemocnici ve Velké Britanii, ktery uvadi
Dobrovodska ve své publikaci (2012), se u 71% z 2507 sledovanych pacientl
zjistilo pomoci této Skaly riziko vzniku dekubitt. Tak vysoké procento naznacuje,
Ze opatfeni na prevenci dekubiti potiebuje az tfi Ctvrtiny hospitalizovanych
pacientli, coz by bylo velmi nakladné. O pfinosu téchto opatfeni neexistuje zadny

dukaz.

2.4. Stupnice podle Knolla

Stupnice pochazi z USA. Je tvofena 8 polozkami: vSeobecny stav zdravi,
mentalni stav, aktivita, pohyblivost na lizku, inkontinence, pfijem potravy usty,
piijem tekutin Gsty a nachylnost k chorobdm. Bodové hodnoceni je v rozmezi 0-3
bodul u jednotlivych polozek. Nejvyse 1ze dosdhnout 24 bodi, coz znamend velmi
nizkou pravdépodobnost rizika vzniku dekubitti. V CR a ani ve svété nebyla tato

Skala podrobena vyzkumu validity (Mikula a Miillerova 2008).

2.5. Rozdily mezi Skalami

Misto vzniku
e Rozsifena stupnice dle Nortonové, Skala podle Waterlowé - Velka
Britanie
e Skala podle Bradenové, Knollova stupnice — USA
Pocet hodnoticich faktoru (polozek)
e Rozsifena stupnice dle Nortonové — 9
e Skaéla podle Bradenové - 6
e Skéla podle Waterlowé - 10
e Knollova stupnice — 8
Bodové hodnoceni
e Rozsifena stupnice dle Nortonové, Skala podle Bradenové — &im nizsi
bodové hodnoceni, tim vyssi riziko vzniku dekubith
e Skéla podle Waterlowé, Knollova stupnice — ¢im vy$$i bodové hodnocenti,

tim vyssi riziko vzniku dekubitt
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Stejnd pro vSechny vySe zminéné Skaly je polozka s nazvem
pohyblivost. Aktivita je zatazena ve vSech Skalach kromé skaly podle Waterlowé.
Polozka inkontinence je zatazena ve vSech Skalach kromé skaly podle Bradenové.
Skala podle Waterlowé zahrnuje vice rizikovych faktortl, které jsou specifické pro
pacienty v intenzivni péci (Suriadi a kol. 2008). Jednotlivé polozky se ve skéalach
hodnoti od lepsiho k hor§imu. Naopak tomu je u $kaly podle Bradenové. Skala
podle Bradenové ma oproti ostatnim skalam navic polozku tieni a stfih. Polozka,
tykajici se piijmu potravy, chybi u rozsifené $kaly dle Nortonové. Skala podle

Waterlowé obsahuje oproti ostatnim $kaldm polozku typ kiize.

3. Prevence vzniku dekubiti v UVN

Slovo prevence pochdzi z latinského slova praevenire a znamena
ptedchézet. Ulrych (2016, s. 8) uvadi, Ze: ,, Zakladni znalost miry rizika vzniku
dekubitu vede k casnému zahajeni prevence, respektive ke snizeni ¢i zvySeni
preventivnich opatieni. Mezi nejzakladnéjsi preventivni opatieni mizeme fadit
polohovani ¢i  vyuZziti pomlcek a zdravotnické techniky ke sniZeni
pravdépodobnosti vytvoreni dekubitu. Je tedy dualezité znat a umét vyhodnotit
dostupné skaly pro rizika vzniku dekubitd. Prevence je z velké Casti v rukou
vSeobecnych sester. Lékati se podileji na prevenci dekubitidi tim, ze rozhodnou o
postupu 1é€by, stanovi ordinaci danych 1€kt a popiipadé doplikil stravy. Na
prevenci vzniku dekubitl se dale podileji nutri¢ni specialisti a fyzioterapeuti.
Z toho vyplyva, Ze na prevenci vzniku dekubitl se podili cely zdravotnicky tym

(Ulrych 2016).

Cinnosti sester v prevenci dekubittl (Wirthova 2015):
e Sestra fadné¢ kontroluje stav kliZze pacienta napi. pii koupeli,
podavani i.m. injekci, polohovani, celkové hygien€, apod.
e Pozoruje stav kiiZze, zménu barvy, defekty vyskytujici se na kizi
e HIlida citlivost a bolestivost pacienta (neni mozné u pacientd
s poruchou CNS

e Kontroluje teplotu kiize, tepla kiize miize byt znamkou infekce
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e Vsechny vySe uvedené poznatky zaznamendva peclivé a spravné
do dokumentace

e Snizuje tlak, tfeni a stfiznou silu ptisobici na predilekéni mista

e Kontroluje ¢istotu a thlednost lizka pacienta

e Vyuziva dostupné antidekubitni pomtcky (véalce, matrace)

¢ Pravidelné polohovéni

3.1. Polohovani pacienti v UVN

Jedna se o zékladni a nejucinngjsi prostifedek v prevenci vzniku dekubitd.
Dle Mikuly a Miillerové (2008, s. 26): ,,Jednd se o systematické, presnymi
pravidly se ridici casované zmény polohy. *

Pacient by mél byt polohovan kazdé 2 hodiny béhem dne a v noci kazdé 3
hodiny. Pacienta, ktery ma jiz vznikly dekubitus, je nutné polohovat v kratSich
casovych usecich.

U pacientt, ktefi se nachazeji v tézkych stavech, je nutné polohovani
kazdych 10 — 20 minut. Je dilezit¢ dodrzovat zasady spravného polohovani.
Vrchni ¢ast téla by méla byt zvySena o 30 %, stfiddme polohy na boku (pravy
bok, zada, levy bok) nebo polohu na bfiSe. Pii kazdé zmén¢ kontrolujeme misto,
na kterém byl pacient napolohovan. Nemén¢ dilezité¢ je i mikropolohovani.
Mikropolohovani je odlehcovani tlaku na predilekéni mista pomoci polohovacich
pomlcek a pacient spofivd jen na mirném boku. Nemocného se snazime
polohovat tak, aby nedochazelo k utlaku mista, kde se nachazi vznikly dekubitus.
Pokud je pacient vriziku vzniku dekubitu, je dilezit€¢ sniZit pouZitim
antidekubitarnich pomtcek tlak na predilekéni mista. Predilekéni mista se
snazime podkladat napiiklad molitanovymi valci, polstari, gelovymi podloZkami
atd. Je nutnd Setrnost pii polohovani pacienta. K poskozeni kize dochazi pravé pti
Spatné manipulaci. Pacienty je tfeba fadn¢ edukovat o dulezitosti polohovani
v ramci lazka. Pokud jsou pacienti sob&staéni, méni polohu sami. U pacientd,
ktefi jsou Castecné sobéstacni, je dilezita aktivita pii polohovani zdravotnickym

persondlem (Wirthova 2015).

Polohy, které sestry pouzivaji pti polohovani (Wirthova 2015):

31



. Poloha na zadech (= supinac¢ni poloha)

o Poloha na bfise (=pronac¢ni poloha)
o Poloha na pravém boku

o Poloha na levém boku

. 30 stupna prava lateralni poloha

. 30 stupnii leva lateralni poloha

3.2. Blokovani nepriznivych vnéjSich mechanickych vlivii

Je dilezité, aby bylo lizko cisté a suché. Soucasti lizka by méla byt
antidekubitarni matrace, mékka. Pacient musi byt sprdvné polohovan. VyuZziti
antidekubiratnich pomicek (molitanové valce, gelové podlozky, perlickové
polstare). Pii polohovani dbat na Setrné zachézeni s pacientem. Snaha predejit
poskozeni kiize vlivem stfiznych sil pfi pfesunu pacienta v ramci lizka (Wirthova

2015, Tym specialistek pro péci o rizikové pacienty rok neuveden).

3.3. Udrzba liizka

Matrace by méla byt po celé délce stejn€ vysoka, neprolezend a standardné
mekka. Matrace jsou pasivni a aktivni. Pasivni matrace jsou molitanové, vodni,
vzduchové, atd. Aktivni matrace, které jsou naptiklad tvofeny matraci s proudicim
vzduchem, kdy se podle polohy pacienta vzduch rozlozi okolo. Prostéradla by
meéla byt Cistd, sucha a vypnutd. Nevhodné jsou igelitova prostéradla v luzku
nemocného.

Dale je dulezité se vyvarovat pfedmétiim, které do ltzka nepatii, napiiklad
vicka, tuzky, atd. Déale vSeobecna sestra udrzuje spravnou polohu lizka v ramci
pohodli pacienta (Wirthova 2015, Tym specialistek pro péci o rizikové pacienty

rok neuveden).

3.4. Spravna hygiena

Hygienickd péce by méla byt provadéna podle individudlnich potieb

pacienta, alespont 1x dennég. Dillezité je umyt pacienta pii uniku moci nebo stolice.

wewvr
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Jestlize defekt jiz vznikl nejlepsi je pouzivat pouze Cistou vodu. Vhodna teplota
vody se pohybuje v rozmezi 37-40 stupni celsia. Po umyti a Setrném osuSeni
pacienta je na mist¢ pouziti ochrannych piipravka na kGzi s pHS,5. Rozhodné
nepouzivat zasyp mozna tvorba infekce. Nejlépe pftipravky, které pokozku
hydratuji a zamast'uji. Pfi osuSovani kize je dobré se vyvarovat silnému tfeni,
hrozi vznik odérek. U¢inné jsou jemné masaze kiize s pouzitim olejii nebo
balzdml s obsahem kafru. Pokud pacient dekubit ma, nesmi se toto misto
masirovat. Nasledné pacienta obléknout do Cistého a suchého pradla (Wirthova

2015, Tym specialistek pro péci o rizikové pacienty rok neuveden).

3.5. Kontrola stavu pokozky

Tento bod je uzce spjat se spravnou hygienou. Pii celkové hygiené
pacienta ma sestra moznost zhodnotit stav pokozky. Je dulezité si v§imat barvy
ktze, hlavné zaCervenani. Je dulezité se nejprve ujistit, zda po zméné polohy
zaCervenani nezmizi. Pokud zacervendni nezmizi, je mozné, ze se jednd o
vznikajici dekubit. Je dulezité kontrolovat teplotu kiize. Tepla kiize mize byt
znamkou pocinajici infekce. Dulezité je sledovat, jakd pokoZka je. Zda je sucha,
ekzémova, vlhka. Kdyz je pokozka sucha, je dilezité ji casto mazat hydratacnimi
krémy. Pokud je na pokoZce vyrazny ekzém, je nutné pouzivat krémy k tomu
urcené po dohod¢ s 1ékafem. Vlhkou pokozku je zase nutné Setrné osusit a zjisti
pfic¢inu vlhkosti. VySe uvedené je dilezité hlidat hlavné na predilek¢nich mistech,

jako je kostr¢, boky, lopatky, paty, lokty, zatylek, apod. (Wirthova 2015).

3.6. Normalizace celkové stavu - VyZiva

Dilezita je spoluprace s nutricnim specialistou. Sestra provadi screening u
vSech pfijatych pacienti. Pokud ma pacient dekubitus I. Stupné a k tomu je
zjiSténo riziko malnutrice, tak je informovan nutri¢ni specialista. Dale je nutri¢ni
specialista informovan, pokud ma pacient dekubitus II. az IV. stupné. U pacienta
se sleduje bilance stravy. Nutri¢ni specialista provede vySetieni.

Pti prevenci 1 1écb¢ dekubitii se uplatiiuji nutriéni faktory. Pfi prevenci je
dilezity zvySeny piijem bilkovin a dobra hydratace. Pfi 1é¢b¢ je potfebné piijimat
fadné¢ davky energie, bilkovin a mikronutrientt, které jsou dilezité k vlastnimu

hojeni rany. V prevenci je dulezité zvySeni piijmu bilkovin prostfednictvim
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jogurtd, syrt, libového masa. Pravidelnym pitny rezim je nutné dodrzovat,
alesponi 2 litry denné. Dobr¢é jsou ¢aje, minerdlni vody, stolni vody a 100% dZzusy.
Dopliky stravy je mozné zatadit do pfijmu po porad¢ s nutricnim specialistou.
Dopliikky je mozné volné zakoupit i v Iékarnach. Existuje spousta druhd, jsou
vyrobené i specidlni pro pacienty s Diabetem Mellitem (Wirthova 2015, Tym

specialistek pro péci o rizikové pacienty rok neuveden).

3.7. Antidekubitni pomiicky

Existuji [izka aktivni a pasivni. Mezi aktivni lazka patii vzdusného 1tzko
s mirnym Unikem vzduchu. Daji se pouzit podlozky do ltzka napt. Dekuba, jedna
se o nahradu ov¢iho rouna. Podlozka je vyrobena ze syntetickych vldken. Dale
napt. Ardo, Roho, atd. Dale se daji vyuzit antidekubitni systémy v lizku napf.
Decubiflow, Nimbus, atd. Pfi polohovani nemocného se hojné pouZzivaji specialni
polstare, kruhy, vélce a kvadr z molitanu, perli¢ek a vzduchu. Povrch je vétSinou
hladky a snadno omyvatelny nebo pratelny. Vyuzivaji se podlozni kola z mékkého
materidlu vyplnéného perlickami. Dale se pouzivaji nalepovaci gelova srdicka na
sacrum. Existuji gelové chranice na paty a lokty. Tyto pomiicky se vyuzivaji jako
prevence prolezenin na operacnich salech, kde pifi dlouhym operaci je vysoké
riziko jejich vzniku (Wirthova 2015, Tym specialistek pro péci o rizikové

pacienty rok neuveden).

3.8. Rehabilitace

Uzka spoluprace s fyzioterapeuty. Snaha o navrat hybnosti a podporu
sobéstacnosti pacienta. Pokud se pacient vlivem RHB stane sobé&staény, mize se
vramci lazka polohovat sdm. Sdm bude moc zareagovat zménou polohu na
bolest, kterou mu bude zpiisobovat dana poloha. S rehabilitaci je nutné zacit co
nejdiive. Po operacich se s rehabilitaci za¢ina u pacientii hned druhy den v ramci
luzka.

Jedna se o RHB nejen fyzickou, ale 1 psychickou. Fyzioterapeuti dochazi
v nejlepSich pifipadech 2x denné na odd€leni. S pacientem se snazi cvi€it co
nejdéle, ale v mnozstvi pacientli se to nedaii. Proto je nesmirné¢ dulezité, aby
kazda sestra méla védomosti z oblasti zékladl rehabilitace. Proto se potadaji

kurzu v rehabilitatnim oSetfovatelstvi. (Wirthova 2015).
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3.9. Diisledné predavani informaci mezi oSetfovatelskym
personalem a spravné vedeni dokumentace

Zjisténé informace o stavu pacienta zaznamenava sestra do oSetfovatelské
dokumentace. Je dulezité, aby byla oSetfovatelskd dokumentace vedena sestrou
spravné a uthledné. Sestra musi co nejlépe popsat naptiklad jiz vznikly defekt a
vse, co k jeho prevenci ¢i 1é¢bé pouzila. Pti jiz vzniklych defektech je dualezita
fotodokumentace, ktera nam ukazuje vyvoj 1é¢by dekubitu. V UVN jsou tyto
informace vedeny v AMIS HD v zaznamu Péce o rany a dekubity.

Velkym problém je neznalost sester v rozliSeni rdzného stupné dekubitu.
Sestry Casto dekubitus 1. stupné oznaci jako dekubitus III. stupné. Nebo
plenkovou dermatitidu hodnoti jako stupeni II. Je potiebné sjednotit védomosti
sester, aby nedochazelo ke Spatnym zapisim v oSetfovatelské dokumentaci. Proto
jsou sestry celozivotné vzdélavany v této problematice. Skupina pro sledovani
vyskytu dekubiti dekubity v UVN potada nékolikrat do roka workshopy, kde jsou
sestram vysvétlovany stupné dekubitl, a jak je poznat. Déle se fesi, jak spravné
vést zaznamy o dekubitech v dokumentaci péce o rany. Velice dulezité je spravné
predavani informaci mezi jednotlivym persondlem. Sestra, kterd nastupuje
naptiklad do denni sluzby a pacienta mé poprvé, musi byt sezndmena s tim, zda
ma pacient riziko vzniku dekubitu nebo uz dekubitus ma. Pro sestru je to dilezité
z diivodu vymezeni Casu na potiebné polohovani a dal§i prevenci (PfednaSka

STOP dekubiti 2018).

4. Lé¢ba dekubiti v UVN

Zavisi na celkovém posouzeni zdravotniho stavu pacienta. Z toho vyplyva
nasledujici a to vytvofeni planu péce o jiz vznikly dekubit. Do planu péce patii
medikace, terapie a v neposledni fad¢ i1 pfipadnd chirurgicka 1écba. Ve spousté
pfipadl je dekubitus kolonizovan bakteriemi, a proto k 1é¢bé mohou byt pouzity
antibakterialni 1éky. Déle jsou podavany léky proti bolesti.

Hlavni ukolem vSeobecné sestry nebo pecujici osoby je zachovavat rany
Cisté a podporovat hojeni rany. Za kvalitu poskytované péce o pacienty v riziku i
s jiz vzniklym dekubitem zodpovida stani¢ni sestra, vedouci sestra smény a sestra

koordinatorka.
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Ptipravky, které jsou v této praci zminovany, pouzivaji zdravotnici k 1écbé
dekubiti v UVN. Pouzivané k 16¢b& dekubitu se rozdéluji do nékolika skupin.
Prvni skupinou jsou pfipravky cCistici. Mezi ty se fadi napt. Hydrosorb, Nu-gel,
Suprasorb G. Druhou skupinou jsou pfipravky se stiibrem a aktivnim uhlim, které
maji funkci exudativni. Mezi ty patii napi. Melgisorb, Actisorb (plus), Polymem.
Tteti skupinou jsou piipravky, které maji funkci granulacni. Tyto pfipravky se
dale dé¢li na Hydrokoloidy (Suprasorb, Flamigel a Hydrocoll), Hydropolymery a
pény (Mepilex, Biatain), Hydropolymery se stiibrem, pény (Biatain Ag a Mepilex
Ag), Hydroaktivni (Hydrotul, Suprasorb) a Monokryti (PolyMem). Ctvrtou
skupinou jsou ptipravky, které¢ podporuji granulaci a epitelizaci. Tyto piipravky se
dale déli na Silikony (Mepitel, Hydro-Tac, Granuflex extra thin), Filmova kryti
(Opsite, Cavilon sprey), Monokryti (Polymem, Polymem Ag), Neadherentni kryti
(Atrauman, Mepitel) a Ochranna kryti — krémy (Cavilon krém, Menalind,
HemaGel, Sensi — care. Patou skupinou jsou Antiseptickd kryti. Mezi ty patii
napf. Inadien, Bactigras, Lalugen. Sestou skupinou jsou Sekundarni kryti. Mezi ty
patii napf. AB kompresy, Surgipad a Vliwazel. Sedmou skupinou jsou Oplachové
roztoky. Mezi ty patii napt. Sprcha — chlorovana voda, Prontosan, Aquitox.
Chirurgické 1écbé se ptiklani, kdyz je potfeba odstranit nekrotickou tkéain. Tento
postup se nazyva Débridement.

Na vzniklé dekubity nesmi spocivat tlak. Dilezita je i sprdvna vyziva,
hlavné piijem bilkovin. Samotn4 1é¢ba i doba, po kterou se bude dekubitus hojit,
zavisi na stupni dekubitu. Doba l1é¢eni dekubitu 1. a 2. stupné pfi spravné prevenci
a lécbé mize byt relativné kratka. Lécba dekubitli stupné 3. a 4. se vyznacuje delsi
dobou 1é¢by a agresivnim typem 1écby. Lécba dekubitt je dlouhodobé a slozita

(Vitalia 2015, Dekubity.eu).

5. Hlaseni vzniklych dekubitii jako nezadouci udalost v UVN

V ramci sledovani vyskytu dekubitt je dulezité, aby byly vzniklé dekubity
sledovéany a zanaSeny do centralniho systému nezaddoucich udélosti (dale jen NU).
Sbér dat pro vyskyt dekubiti se provadél v UVN posledni stiedu v mésici. Nyni to
je posledni stfedu v mésicich biezen, Cerven, zafi a prosinec. Tedy 1x Ctvrletné.

kazdé 3 mésice. Zpisob jak se provadi, hlaseni NU je dan metodickym pokynem
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zpracovanym Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR. Jako nezadouci
udalost se hlasi jak vznikly dekubitus pifimo na oddéleni, tak i dekubitus, s kterym
pacient pfiSel z domova nebo jiného zdravotnického ¢i socialniho zafizeni. Mezi
zékladni informace patifi datum nahlaSené udalosti, stav, identifikator a typ NU.
Déle je dulezity nazev zdravotnického zafizeni a pracovisté, kde dekubitus vznikl.
Déle musi byt soucasti ptesny popis NU, okamzité feSeni, preventivni opatieni,
zaver a popiipad¢ dalsi informace. Dale jsou soucasti hlaSeni NU informace o
pacientovi, Uroven poskozeni, vykon, sobéstacnost pacienta a spoluprace,
psychicky stav, nutricni stav dle BMI a piedchozi postizeni, komplikace

zdravotniho stavu. Dale se jako NU hléasi, pokud je dekubitus disledkem

hospitalizace. Zde se opét vypliuji potfebné informace (Pokorna a kol. 2017)
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VYZKUMNA CAST
6. Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu této prace je podrobny popis prubéhu posouzeni pacienta
vSeobecnou sestrou, v oblasti rizika vzniku dekubitti pomoci modifikované skaly
Nortonové.

Z daného cile vyplyvaji dil¢i ukoly, kterymi se budu ve své praci také
zabyvat:

= jak sestra chape jednotlivé polozky

= s jakou formou néstroje sestra pracuje

= kdy dochazi k posuzovani rizika vzniku dekubitt
= jakym zpisobem, kdy a kam se to zaznamenava

= posuzuje sestra pacienta sama nebo s pomoci jiné osoby

7. Casovy harmonogram prace

Rijen 2018

V tomto obdobi jsem si vybrala téma své bakalaiské prace a zacinala jsem
si vyhledavat odbornou literaturu s timto tématem souvisejici.

Listopad 2018 azZ leden 2019

V téchto mésicich jsem si zpracovavala teoretickou ¢ast své bakalaiské
prace a konzultovala jsem vyzkumnou ¢4st se svoji vedouci prace.

Unor 2019

V mésici unoru jsem provadéla vyzkum na Interni klinice oddé€leni
gastroenterologie, hepatologie a metabolismu UVN.

Bfezen az kvéten 2019

V téchto mésicich jsem provadéla zmény v teoretické Casti své bakaldiské

prace. Dale jsem sepisovala ¢ast vyzkumnou.

8. Metodologie

Jako metoda vyzkumu bylo zvoleno standardizované pozorovéni. K tomu

ucelu byl vytvofen zdznamovy arch, do kterého byly pozorované tidaje zanaSeny.
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Z tohoto hlediska se jednéd o kvantitativni ptistup ke zkoumdani. Pozorovani bylo
pfimé a zacastnéné.

Vyzkum probihal na Interni klinice 1. LF UK a UVN v Praze na Oddéleni
Gastroenterologie, hepatologie a metabolismu. Sbér dat probihal od 19. 2. do 26.
2.2019. Na odd¢leni jsem dochézela v pracovni dny v dopolednich hodinach, kdy
probihaji planované i neplanované piijmy piijmy. Stopovala jsem zde pracujici
vSeobecnou sestru, kterd ma pracovni pozici piijmova sestra.

Posouzeni rizika vzniku dekubitu je soucasti celkového pfijmu pacienta.
Na Oddéleni gastrologie, hepatologie a metabolismu provadi pldnované piijmy
prijmova sestra. Naplni prace pfijmové sestry je provadeéni planovanych piijmid,
ptekladii a propousténi. Pfijmova sestra v ramci posouzeni sbird informace pro
ostatni Cleny zdravotnického tymu. Pokud se na oddé€leni ve stejny Cas sejde
vicero piijmu, tak provadi pfijmy i ostatni vSeobecné sestry. Piijmova sestra
pracuje od pond€li do patku vrannich sluzbach. Piijmova sestra pied
uskute¢nénim pldnovaného piijmu ma k dispozici administrativni udaje o
pacientovi. Pokud byl pacient jiz v UVN hospitalizovan, je mozné si jeho udaje

vyhledat v nemocnicni databazi. DalSi informace o pacientovi poskytne az 1ékar.

8.1. Popis oddéleni gastroenterologie, hepatologie a
metabolismu

Oddéleni je soucasti Interni Kliniky Ustfedni vojenské nemocnice —
Vojenské fakultni nemocnice Praha. Oddéleni sidli v budové A7. Oddéleni je
rozdéleno na stanici A a B. Pacienti jsou zde pfijimani cestou z Ambulance,
z Emergency, endoskopickych salu nebo pieklady zjinych zdravotnickych
zatizeni. Oddéleni se zabyva chorobami bfiSnich organu (jicen, zaludek, tenké a
tlusté stfevo, slinivka bfiSni, jater a ZluCovych cest). Pacientim je zde
poskytovana komplexni péce. Dale je zde poskytovana i péce pacientim s DM
v uzké spolupréci s Diabetologickym centrem. Oddéleni zajistuje pregradudlni
vyuku studentim 1. Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy, Fakulty vojenského
zdravotnictvi Univerzity obrany a Fakulty télesné vychovy a sportu UK. Na druhé

stran¢ zajistuje 1 postgradudlni vzdélani 1ékait pii piipravé na atestaci z oboru
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gastroenterologie. Jsou zde specializacni vzdélavani v internich oborech pro
vSeobecné sestry.

Ob¢ stanice (A 1 B) maji svoji sesternu. Obé oddéleni jsou zrcadlové
totozna. Na stanici A je intermedialni pokoj.

Na odd¢leni je k dispozici spolecnd jidelna s televizi. Pokoje pro pacienty
jsou 2 az 4 luzkové. Pacienti si zde mohou zaplatit nadstandartni pokoj. Klasicky
pokoj je vybaven Satnimi skiinémi a kazdy pacient ma k dispozici sviij no¢ni
stolek. Na nadstandartnim pokoji ma pacient k dispozici stiil, no¢ni stolek, lednici,

Satni skiin a vlastni socialni zafizeni.
9. Popis procesu posouzeni pacienta

9.1. Pacient ¢. 1

Dne 19. 2. 2019 byl planované pftijat 61 lety pacient s diagnozou
hepatocelularni karcinom pro celkové zhorseni stavu. Zacatek posouzeni v 10:50,
pacient sedél na jideln€. Pacientovi jsme se pfedstavili a dotdzali jsme se ho, zda
souhlasi s nasi pfitomnosti u pfijmu na odd¢leni. Pacient souhlasil. Pacient byl
dovezen rodinnym pfisluSnikem. Posouzeni stavu pacienta pfijmovou sestrou
zaCalo jiz prvnim kontaktem s pacientem na jidelng. Pacient si zaplatil
nadstandardni pokoj ¢.11. Piijmova sestra seznamuje pacienta s prostiedim
jidelny, a rozloZenim oddé€leni cestou po chodbé. Na chodbé je pacient zvaZen.
Piijmova sestra si sebou bere EKG pfistroj. Celkové posouzeni pacienta probiha
JiZ na pokoji €. 11. Pokoj je vybaven vlastnim socidlnim zafizenim vlevo ode
dvetfi. Vpravo ode dvefi se nachdzi Satni skiin, lednice a stil s varnou konvici.
Pokoj je vybaven televizi. Sestra pacienta sezndmi s obsluhou ovladaciho zatizeni
k liZku a signalizacniho zafizeni. Pf{jmova sestra si ziskané udaje o pacientovi
zapisuje do zdznamového archu, ktery byl vytvofen pro potfeby odd€leni. Na
odd€leni se pouziva elektronickd dokumentace. Zaznamovy arch obsahuje
nasledujici polozky: Alergie, Fyziologické funkce, Vaha, Vyska, Bydleni,
Dychéni, Bolest, Kouteni, Alkohol, Pomtcky (bryle, zubni protéza, naslouchadla,
hole), jind onemocnéni (Diabetes, Hypertenze), Léky, Kize, Moc¢, Stolice, Morse

— pady, Vahovy tbytek, PZK, Drogy, Duchovni sluZby, Spanek.
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Piijmova sestra se pacienta nejdiive zeptala na aktualni zdravotni stav, zda
neni pacient nachlazen nebo nepocituje aktudlné bolest. Nésledn¢ se pacienta
zeptala, zda ma problémy s mocenim nebo se stolici. Nasledovala otazka tykajici
se vahy a vahového ubytku za posledni mésic. Pacient udal, ze zhubl 5 kg, ale
nyni op€t vahu nabral. Podle pozorovani pacienta bylo jasné, ze nabrani hmotnosti
je zpusobené zavodnénim. Proto sestra zméfila obvod bficha kviili riziku ascitu.
Nasledovala otazka na pacientovo zluté zbarveni kize a bélma. Podle pacienta na
zluté zbarveni jako prvni upozornila pacientova manzelka. Dal$i otazka byla, zda
pacient v posledni dob¢ prodélal uraz ¢i pad. Dalsi otazka byla, zda pacient nyni
bere léky a jaké. Pacient sestie predal Furorese, které ma na odvodnéni a
Essentiale. Jako dal§i se pfijmova sestra zajimalo o stav klze. Nejdiive se
pacienta dotadzala, zda pacient nema problémy s kzi, napt. svédeéni, péleni.
Pacient uvedl, Ze ho posledni dobou svédi klize na rukdch a nohéach. Sestra
provedla kontrolu stavu kiize na rukéch a hrudniku. Poté sestra zjistovala, zda
pacient ma kompenzaéni pomicky. Pfi pohledu na pacienta bylo jasné, ze ma
problémy se zrakem vzhledem k pfitomnosti bryli. Problémy se sluchem pacient
neudal. Pacient ma zubni protézu na dolni Celisti. Na zubni protézu na horni Celist
cekd. Nasledovala otdzka na koufeni a piti alkoholu. Pacient je nekurdk a jiz 4
mésice nepije Zadny alkohol. Pfedtim ptilezitostné pivo a tvrdy alkohol. Pfijmova
sestra se dale zeptala na problémy s dusnosti. Pacient Zddné problémy s dechem
neudava. Po téchto otazkach piijmova sestra pozadala pacienta o pfesun na ltzko.
Sestra nato€ila EKG. V ramci tohoto vySetfeni méla moZnost si u pacienta
prohlédnout dolni koncetiny. Pacient sdm udal, Ze mé& nyni otoky dolnich
koncetin. Nasledné& sestra zkontrolovala chodidla a paty. Dolni koncetiny pacienta
byly bez defektl a kiize nebyla sucha. V rdmci otokt se sestra pacienta zeptala na
pitny rezim a intenzitu moceni. Pacient udal, ze vypije 2 — 2,5 litru denné. Sestra
odchazi od pacienta v tu chvili, kdy ma zji§téné potfebné informace, které bude
potiebovat pii vyplhovani piijmové zpravy. Pacienta ma zvazeného, zméteny FF,
nato¢ené EKG a vyzpovidaného. Pokud je pacient sobéstacny, nechdva ho na
pokoji si vybalit véci a seznamit se s pokojem. Sestra odchazi vyplnit
elektronickou dokumentaci, kde vyuzila informace ze zdznamového archu.

Posouzeni bylo ukon¢eno v 11:30.
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Schopnost spoluprace
Tuto polozku sestra posuzuje podle celkového rozhovoru, ktery

s pacientem vede béhem piijmu.

Vék

Pfijmova sestra tuto informaci zna jiz pied samotnym piijmem pacienta na
oddéleni ve formé rodného ¢isla.
Stav pokozky

Pfijmova sestra se pacienta zeptala, zda pozoruje zmény na své kuzi.
Pacient zodpovédél, ze ho posledni dobou svédi kiize na rukou a nohou. Sestra
pacientovi zkontrolovala stav kiize na rukou. Na rukou byly viditelné strupy.
Zvysené svédéni kize je v disledku zvySené hladiny bilirubinu v krvi. Nasledné
sestra pacienta poprosila o vysvleceni do ptli téla a provedla kontrolu stavu kiize
na hrudi. V rdmci pacientovi diagnozy sestra zméftila obvod bficha. Na bfise byly
jasné hematomy po aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu. Vzhledem k faktu, Ze
je pacient 15 let diabetik na PADu, nyni kompenzovany pouze dietou, zeptala se
sestra pacienta, zda neprod¢lal defekty v oblasti dolnich koncetin. Kontrola stavu
ktze na nohou byla provedena v lizku v ramci méteni EKG. Z divodu, ze je
pacient zcela sobéstacny nebylo nutné pacientovi kontrolovat intimni oblasti.
PridruZena onemocnéni

V této polozce byl pacient zhodnocen nejniz§im poctem bodu a to bodem
¢islo 1 vzhledem k jeho diagnoze. Onemocnéni DM II. typu je také branné jako
rizikové vzhledem k riziku vniku dekubitti.
Fyzicky stav

Vzhledem k zavaznosti onemocnéni byl fyzicky stav pacienta zhodnocen
jako zhorSeny.
Stav védomi

Pacient na pokladané otazky odpovidal ptiléhavé.
Aktivita

Pacient je schopen se samostatné pohybovat, provadét ukon a tkol. Pacient

byl schopen sdm dojit z jidelny na pokoj. Pfesun ze zidle na lizko provedl také
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samostatné. I pfesto v této polozce sestra zhodnotila pacienta jako chodiciho
s doprovodem a to z ditvodu vazného onemocnéni pacienta.
Mobilita

Pacient je schopen samostatného pohybu v ramci lizka i mimo né&j, ale
v zévislosti na diagnoze byl pacient ohodnocen jako Céaste¢né¢ mobilni. Na
pacientovi bylo béhem pozorovani napft. pii chiizi vidét, ze je schopny samostatné
chuize, ale pokud byla moznost se néceho pridrzet, tak ji pacient vyuzil.
Inkontinence

Sestra se pfi celkovém vysetfovani pacienta zeptala na to, zda ma potize
s mocenim ¢i stolici. Pacient udal pouze zménu barvy moc¢i — tmavd a zménu
barvy stolice — svétla. Pacient nyni uziva diuretikum — Furorese. Pacient byl tedy
sestrou zhodnocen jako kontinentni.

Pacient po vyplnéni a vyhodnoceni Skaly Nortonové v elektronické
dokumentaci vySel Bez rizika vzniku dekubiti s bodovym hodnocenim 27.
Pacient vySel vriziku paddu podle Morse a vriziku malnutrice vzhledem

k zavaznosti onemocnéni.

9.2. Pacientka ¢. 2

Co védéla prijmova sestra pi‘ed celkovym posouzenim stavu:

Pacientka ro¢nik 1943. Trpici DM II. na Inzulinové terapii. Stav po
kolapsu pro hypoglykémii pii ptipravé na rektoskopii. Pacientka bude uloZena na
pokoj €. 9.

Dne 20. 2. 2019 byla planované pfijata 76 letd pacientka k pfipravé na
kolonoskopické vySetieni. Pacientka byla piijata s diagn6zou Ulcerdzni kolitida.
Pacientka je hospitalizovana UVN po n&kolikaté. Zaéatek posouzeni v 10:30, kdy
pacientka po vpuSténi na oddéleni pfiSla na sesternu. Pacientka byla sestrou
v denni sluzbé zavedena na ptislusny pokoj. Na pokoji byla pacientka ponechana
a srozuména s tim, Ze za chvili dorazi pfijmova sestra provést celkové posouzeni
v ramci pfijmu. Pfed samotnym posouzenim byla pacientka dotdzana piijmovou
sestrou, zda pacientce nevadi pfitomnost studentky. Pacientka s moji pfitomnosti
souhlasila. Pfi vstupu na pokoj jsem se pacientce pfedstavila a sama jsem se

znovu dotézala, zda ji nevadi, ze budu pfitomna u celkového posouzeni. Pacientka
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znovu souhlasila. Pokoj, na ktery byla pacientka ulozena, je Ctyflazkovy.
Pacientka byla ulozena na postel u okna. K dispozici ma noc¢ni stolek, Satni skiii.
Z dtivodu, Ze pacientka byla jiz v minulosti hospitalizovana v UVN i pfimo na
tomto odd¢€leni, tak se ji sestra zeptala, zda vi, Ze je zde k dispozici jidelna a
socialni zatizeni. Pfi pfichodu na pokoj si pacientka ukladala své osobni véci a
byla ptevlecena do své nocni kosile. Nejdiive sestra pacientku pozadala o zvazeni.
Sestra se pacientky zeptala, zda v posledni dobé nenastal vahovy ubytek.
Pacientka uvedla, ze naopak v minulosti nastal vahovy pfibytek a to z divodu
l1écby kortikoidy. Nyni je pacientka neuziva, ale véha ziistala stile stejna. Véha
predtim 58 kg a vaha nyni 68 kg. Nasledovala otazka na vysku. Pacientka uvedla,
ze méfi 153 cm. Sestra pokracovala otdzkou na aktudlni zdravotni stav (napf.
nachlazeni). Pacientka uvedla, Ze pted 14 dni prod¢lala akutni bronchitidu, ktera
byla zalécena Antibiotiky (dale jen ATB). Nyni udala pouze chronickou bolest
velkych kloubl. V souvislosti s neddvnym uzivanim ATB se piijmova sestra
zeptala na alergie. Pacientka uvedla, Ze je alergickd na Klacid, Biseptol,
Penicilin). Dal8i otdzka smeéfovala na pouzivani kompenzacnich pomicek.
Pacientka uvedla, ze nosi bryle a md zubni protézu, kterou nyni nepouZziva.
Ptfijmova sestra se zeptala na léky, které pacientka uziva. Pacientka si kazdy den
aplikuje Inzulin. Obé& pera piedala sestie. Ostatni per os medikaci pfedala také. Od
léku piijmova sestra piesla k otdzce spanku. Pacientka uvedla, Ze problémy se
spankem nemad. Déle se sestra zeptala, zda pacientka neprodélala v posledni dobé
uraz nebo pad. Pacientka uvedla, ze ne. Nasledovala otdzka na stav kuze.
Pacientka uvedla, Ze problémy s kiizi zddné nema. Pfijmova sestra zkontrolovala
stav klize na rukach a nohdch. Piijmova sestra se ptala pacientky, jestli se u ni
nevyskytly defekty na dolnich koncetindch. Pacientka byla dotdzana sestrou, zda
kouti a konzumuje alkohol. Pacientka uvedla, Ze kouftila 40 lety 10 cigaret denn¢.
Poslednich 10 let nekoufi. Alkohol konzumuje pfilezitostné. Pacientka
odpovédéla, Zze s ni¢im takovym problém zatim neméla. Nasledovala otdzka na
mo¢ a stolici. Pacientka uvedla, Ze problém s mo¢i ani stolici nemd. Posledni
stolice dnes. Nasledovalo nato¢eni EKG a zméteni tlaku. Pfi natd¢eni EKG sestra
znovu zkontrolovala stav ktize na nohach a chodidlech. Jako posledni prob&hlo

sezndmeni se zafizenim na ovladani lizka a signalizacnim zafizenim. Pacientka,
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ale sama uvedla, Ze uz to zna z ptedchozich hospitalizaci. Po uvedeni vSech
zjisténych udaji a zapsani do zdznamového archu ptijmova sestra opousti pokoj.

Na fadu piichazi vyplnéni zjisténych udaji do elektronické dokumentace.

Schopnost spoluprace

Tato polozka byla hodnocena na zdkladé celkového posouzeni. Pacientka
je orientovand, komunikuje, otdzkdm rozumi a odpovida ptiléhaveé. Pozadavki ze
strany sestry vyhovi. Proto byla v této polozce ohodnocena plnym poctem bodi.
Vék

Ptijmova sestra méla k dispozici pacientky rok narozeni. Vzhledem k véku
vyssimu 60 let byla pacientka ohodnocena 1 bodem.
Stav pokozky

V této poloZce byla pacientka zhodnocena 4 body. Sestra se pacientky
zeptala, zda nepozoruje zmény na kiZi, napt. ekzémy, zmény vlhkosti. Pacientka
uvedla, Ze ne. Nasledn¢ pfijmova sestra provedla kontrolu stavu kiize na rukou a
nohou. Pii nataceni EKG provedla kontrolu i v oblasti hrudniku. Pacientka je
zcela sobéstacnd a proto nebyla potfeba kontrolovat intimni oblasti. Vzhledem
k pfidruzenému onemocnéni DM II. typu byla pacientka dotdzédna, zda
neprodélala v minulosti defekty v oblasti dolnich koncetin. Pacientka uvedla, Ze
nikoliv.
PridruZena onemocnéni

V této polozce byla pacientka ohodnocena 3 body. Divodem tohoto
hodnoceni bylo, Ze pacientka trpi DM II. typu.
Fyzicky stav

V této polozky byla pacientka ohodnocena 4 body. Pacientka je zcela
sobéstac¢nd, denni ukony zvladd bez pomoci. To bylo hlavné patrné po ptichodu
na pokoj pacientky, kdy si sama uklidila osobni véci a pfevlékla se do své no¢ni

kosile.
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Stav védomi

Pacientka odpovidala na otazky pftiléhavé. Byla orientovana, a proto byl
jeji stav védomi ohodnocen plnym poctem bodii.
Aktivita

Pacientka je schopna samostatné chiize. Pfi chlizi neméla potiebu se
ptidrzovat okolnich véci. Sestra proto pacientku zhodnotila jako chodici, tedy
plnym poctem bodi. Pacient je schopen se samostatné pohybovat, provadét ukon
a ukol. Pacient byl schopen sam dojit z jidelny na pokoj. Pfesun ze zidle na lizko
provedl také samostatné. I presto v této polozce sestra zhodnotila pacienta jako
chodiciho s doprovodem a to z divodu vazného onemocnéni pacienta.
Mobilita

Pacientka byla schopna samostatné pohybu v ramci lizka pti provadéni
EKG vySetfeni. Proto byla u pacientky zhodnocena tato polozka plnym poctem
bodd.
Inkontinence

Tuto polozku sestra zjiStuje pfimou otazkou na pacienta. Pacientka uvedla,
ze s inkontinenci moc¢i ani stolice problém nemad. Proto 1 tato polozka byla
ohodnocena plnym poctem bodu.

Pacientka po vyplnéni a vyhodnoceni $kéaly Nortonové v elektronické
dokumentaci vysla Bez rizika vzniku dekubitli s hodnocenim 32 bodt. Zjisténé
udaje z pozorovani a dotazovani sestrou jsem zanesla do zdznamového archu.

Pacientce v elektronické dokumentaci nevyslo riziko v Zadné oblasti.

9.3. Pacient ¢. 3

Co védéla vSeobecna sestra pied celkovym posouzenim stavu nemocného:
Pacient ro¢nik 1935 pfijat k observaci po vykonu kolonoskopie. Sestra
méla k dispozici Souhlas s kolonoskopii, pacientiv Stitek a krevni vysledky
starSiho data.
Popis pribéhu celkového posouzeni:
Dne 21. 2. 2019 byl planované pfijat 89 lety pacient k observaci po
kolonoskopii. Pti kolonoskopii doslo k odstranéni ptisedlého polypu. Pacient byl

piivezen sanitaikou v 9:35 na posteli a rovnou zavezen na pokoj ¢. 10. Pfijmova
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sestra zadava pacienta do elektronické dokumentace, po zadani diagnézy 1ékarem.
Jedna se o diagn6zu Nezhoubny novotvar — rektosigmoidedlni spojeni. Pacient je
v UVN hospitalizovan po nékolikaté. Pfed samotnym posouzenim byl pacient
dotazan piijmovou sestrou, zda mu nevadi mé piitomnost pii celkovém posouzeni
stavu. Pacient s moji pfitomnosti souhlasil. Pfi vstupu na pokoj, jsem se
pacientovi predstavila a sama jsem se znovu dotdzala, zda mohu byt pfitomna u
celkového posouzeni. Pacient opét souhlasil. Posouzeni pacienta za¢ina na pokoji
¢. 10 otazkou na nynéjsi stav zdravi, zda pacient nepocituje bolest. Zda nemél
v posledni dobé rymu nebo kasel. Nasleduje otdzka na alergie, ty pacient neguje.
Ptijmova sestra pokracuje s otazkou tykajici se problému se stolici a moci. Pacient
zadné problémy neuddva. Nésledné pfijmova sestra zjiStuje, zda mé pacient
s sebou néjaké léky. Pacient odpovida, Ze pocital s propusténim jesté tento den,
tak s sebou zadné 1éky nema. Nasleduje otdzka na chut’ k jidlu a vahovy ubytek za
posledni tfi mésice. Pacient udava chut’ k jidlu dobrou. Véaha se stale drzi na
stejném c¢isle podle pacienta. Pacient udava, ze se vazi pravidelng. Pfijmova sestra
pfechazi k otazce na pokozku a nésledné¢ sama kontroluje jeji stav na rukou a
nohou. Pacient neudava zadné zmény na kiizi, jako ekzémy, sucha kiize, dekubity.
Nasleduje zméfteni fyziologickych funkci, zvaZeni a otazka na pacientovu vysku.
Nasledné pacient podepisuje Souhlas s hospitalizaci. Pfijmova sestra pacienta
kratce seznamuje se signalizatnim zafizenim a ovladdnim luzka. Pacient je
poucen, Ze nyni nesmi pit ani jist. Pacientovi budou dovezeny osobni véci a léky
ptibuznymi. Po otdzce zda pacient néco nepotiebuje, odchazi piijmova sestra
z pokoje, zadat ziskané informace do elektronické dokumentace.
Schopnost spoluprace

Tato poloZzka byla hodnocena na zékladé celkového posouzeni. Pacient je
orientovan mistem, Casem 1 osobou. Komunikuje, otdzkdm rozumi a odpovida
ptiléhaveé. Pozadavkiim ze strany sestry vyhovi. Proto byl v této poloZce pacient
ohodnocen plnym poctem bodd.
Vék

Ptijmova sestra méla k dispozici pacientiiv rok narozeni. Vzhledem k véku

vysSimu 60 let byl pacient ohodnocen 1 bodem.
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Stav pokoZzky

V této polozce byl pacient ohodnocen 4 body. Sestra se pacienta zeptala,
zda nepozoruje zmény na kizi, napt. ekzémy, zmény vlhkosti. Pacient uvedl, ze
ne. Nasledné piijmova sestra provedla kontrolu stavu kiize na rukou a nohou. Pfi
provadéni EKG vysetieni provedla kontrolu i v oblasti hrudniku. Pacient je zcela
sobéstacny a proto nebyla potieba kontrolovat intimni oblasti.
PiidruZena onemocnéni

V této polozce byl pacient ohodnocen 4 body. Pacient nema v lékaiské
zpraveé zadné pridruzené onemocnéni, které by zpuisobovala zvySené riziko
v oblasti rizika vzniku dekubiti.
Fyzicky stav

V této polozce byl pacient ohodnocen 4 body. Pacient je zcela sobéstacny,
denni tkony zvlada bez pomoci. Pacient pfi piijmu lezel na lizku v rdmci, které¢ho
se pohyboval bez problému. Po dokonceni pfijmu se Sel za doprovodu piibuzné
projit po chodbé.
Stav védomi

Pacient odpovidal na otdzky ptiléhavé. Byl orientovdn, a proto byl
pacientiiv stav védomi ohodnocen plnym poctem bodut a to 4 body.
Aktivita

Pacient je schopen samostatné chlize. Pfi chizi nemél potiebu se
pridrzovat okolnich véci. Sestra proto pacienta zhodnotila jako chodici, tedy
plnym poctem bodi. Pacient je schopen se samostatné pohybovat, provadét tikon
a ukol. Pacient se odpoledne prochazel po chodbé za doprovodu blizké osoby.
Mobilita

Pacient byl schopen samostatného pohybu v rdmci lizka pti provadéni
EKG vysetieni. Proto byl pacient ohodnocen plnym poctem bod.
Inkontinence

Tuto poloZku sestra zjiStuje ptimou otazkou na pacienta. Pacient uvedl, Ze
s inkontinenci moc¢i ani stolice problém nema. Proto 1 tato polozka byla

ohodnocena plnym poctem bodii.
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Pacient po vyplnéni a vyhodnoceni $kéaly Nortonové v elektronické
dokumentaci vysel Bez rizika vzniku dekubiti s hodnocenim 33 bodu. Zjisténé
udaje z pozorovani a dotazovani sestrou jsem zanesla do zdznamového archu.
Pacientovi v elektronické dokumentaci vyslo nizké riziko padu dle Morseho.
Diivodem je stav po vySetieni a zavedena PZK. V elektronické dokumentaci je

doporuceno pfi riziku padu postupovat dle smérnic feditele.

9.4. Pacientka ¢. 4

Co védéla prijmova sestra pied celkovym posouzenim stavu nemocného:

Pacientka ro¢nik 1944 po provedeném vySetieni ERCP pfijata k observaci.
Pacientka bude uloZena na pokoj ¢islo 5. na stanici A.

Dne 21. 2. 2019 byla planované pftijata 75 letd pacientka k observaci po
vySetieni ERCP. Pacientka byla pfijata s diagnézou Karcinom hlavy pankreatu
s metastizemi do jater. Pacientka je hospitalizovand UVN po nékolikaté. Zatatek
posouzeni v 11:10, kdy byla pacientka ptivezena na lizku z vySetfeni sanitdfem.
Pacientka byla zavezena na pokoj ¢. 5. Pacientka byla srozuména s tim, ze za
chvili dorazi pfijmova sestra, kterd provede celkové posouzeni stavu v ramci
pfijmu. Pfed samotnym posouzenim byla pacientka dotdzéna piijmovou sestrou,
zda pacientce nevadi pfitomnost studentky. Pacientka s moji piitomnosti
souhlasila. Pti vstupu na pokoj jsem se pacientce predstavila a sama jsem se
znovu dotdzala, zda ji ma pfitomnost neobtéZuje. Pacientka znovu souhlasila.
Pokoj, na ktery byla pacientka uloZena, je ctyflizkovy. Pacientka byla ulozena na
postel u dvefi. K dispozici ma nocni stolek, Satni skiin. Z divodu, ze pacientka
byla jiz v minulosti hospitalizovana v UVN i piimo na tomto oddéleni, tak se ji
sestra zeptala, zda vi, Ze je zde k dispozici jidelna a socialni zatizeni. Pfi ptfichodu
na pokoj pacientka lezela v poloze na levém boku. Pacientka si ihned stéZovala na
bolest, a proto byla hned zavolana vSeobecna sestra, ktera bude mit pacientku
tento den na starosti. VSeobecna sestra nasledné pacientce donesla ¢ipek proti
bolesti dle ordinace lékare, ktery si pacientka zavedla po nasem odchodu.
Piijmova sestra se nejdiive dotazala na aktudlni stav zdravi. Pacientka uvedla, Ze
od rana pocituje bolest Zaludku. Posledni mésic bez nachlazeni. Pacientka dale

uvedla, Ze ji svédi kize. Pacientka uziva kortikoidy. Léky s sebou nema. Po této
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informaci zkontrolovala pfijmova sestra stav kize pacientky. Ruce a hrud’ ma
pacientka posetou zaCervenalymi pupinky. Podobnéjsi kontrola kiize probehla pii
provadéni EKG vySetfeni. Piijmova sestra pokracovala s otdzkami, tykajici se
vyluCovani. Pacientka uvedla, ze inkontinenci netrpi. Pacientka uvedla, ze barva
moii je hodné tmava. Barva stolice normalni. Nésledovala otazka na kompenzacni
pomucky. Pacientka pouzivéa bryle na Cteni. Néasledovaly otazky tykajici se véahy,
vysky a chuti k jidlu. Pacientka uvedla, Zze za posledni 3 meésice byl vahovy
ubytek +- 5 kg. Na posledy se pacientka véazila minuly tyden. Pacientka uvedla,
ze méti 166 cm. Chut k jidlu zadnda. Pacientka pfevazné konzumuje kasovita jidla
a popiji Nutridrinky — 1 maximalné 2 denné. Nejdiive sestra pacientku pozadala o
zvéazeni. Sestra se pacientky zeptala, zda v posledni dob¢ nenastal vahovy ubytek.
Piijmova sestra pokracovala otdzkou ohledné bydleni. Pacientka uvedla, ze Zije
sama a dlouhou chtizi moc dobie nezvlada. Na otazku tykajici se alergii, pacientka
odpovédéla, ze je alergicka na slune¢ni paprsky. Pfijmova sestra se zeptala na
kvalitu spanku. Pacientka uvedla, Ze spi Spatn€ a Casto se budi. Pfijmova sestra
pokracovala vysetfenim EKG, kdy podrobnéji zkontrolovala znovu stav pokozky.
Pacientky se dotdzala na umisténi bolesti bficha. Pfi kontrole stavu pokoZky byly
vidét ¢etné modiiny na kuzi. Pfijmova sestra se proto zeptala, zda pacientka
neprodé€lala v posledni dob¢ iraz nebo pad. Pacientka uvedla, Ze ne. Nasledovalo
zméfeni fyziologicky funkci. Pomohli jsme pacientku zvazit. Vaha ukazala 43 kg.
Pacientka tedy od zafi zhubla 9 kg. Pacientce jsme nasledné¢ pomohli se
pfevléknout do vlastniho pyZama. PacientCiny véci jsme ulozily do skfiné.
Piijmova sestra pacientku seznamila se signalizacnim zafizenim a ovladanim
luzka. Také pacientce povédéela rozloZeni oddéleni. Nakonec pacientka vyplnila a
podepsala Souhlas s hospitalizaci. Pacientka byla dotdzana sestrou, zda kouii a
konzumuje alkohol. Pacientka uvedla, Ze koufila pted 37 lety 5 cigaret denn¢.
Pacientky jsme se dotazaly, zda nepotiebuje s né¢im pomoc. Pacientka uvedla, ze
nyni ne. S pfijmovou sestrou opoustime pokoj a odchazime zadat ziskané
informace do elektronické dokumentace.
Schopnost spoluprace

Tato poloZzka byla hodnocena na zéklad¢ celkového posouzeni. Pacientka

je orientovana mistem, ¢asem i osobou. Komunikuje, otazkam rozumi a odpovida
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priléhavé. Pozadavkll ze strany sestry vyhovi. Proto byla v této polozce
ohodnocena plnym poctem bodt — 4 body.
Vék

Ptijmova sestra méla k dispozici pacientky rok narozeni. Vzhledem k véku
vyssimu 60 let byla pacientka ohodnocena 1 bodem.
Stav pokoZzky

V této polozce byla pacientka zhodnocena 4 body. I pfesto, Ze na pokozce
pacientky je pfitomna vyrdzka. Dle pfijmové sestry nemd pacientka klUzi ani
suchou ani vlhkou a ekzém neni zpisobeny alergii. Proto je v této polozce
zaSkrtnuto stav pokozky normalni. Pacientka dale neuvedla zadné jiné zmény na
ktzi. Pfijmova sestra provedla kontrolu stavu klize na rukou a nohou. Pfi nataceni
EKG provedla kontrolu i v oblasti hrudniku. Pacientka je pfevazné sobéstacnd a
proto nebyla potieba kontrolovat intimni oblasti.
PiidruZena onemocnéni
bodl — 1 bod. Dlivodem je nddorové onemocnéni.
Fyzicky stav

V této polozky byla pacientka ohodnocena 3 body. Pacientka je pfevazné
sobéstacnd. Z divodu zavazného onemocnéni neni pacientka schopna dlouhé
chiize. P¥i vstavani je potfeba opora druhé osoby. Ukony v ramci liizka zvlada bez
pomoci.
Stav védomi

Pacientka odpovidala na otdzky pfiléhave. Byla orientovana, a proto byl
jeji stav védomi ohodnocen plnym poctem boda — 4 body.
Aktivita

Pacientka neni schopna samostatné chlize. Pfi posuzovani sama fekla, Ze
neni schopna dlouhé chlize. Pti vstdvani byla nutn4 opora druhé osoby. Ptijmova
sestra proto pacientku zhodnotila jako chodici s pomoci — 3 body.
Mobilita

Pacientka pocitovala bolest, a proto byl pohyb vramci lizka Castecné
omezen. Pacientka byla ohodnocena 3 body.

Inkontinence

51



Tuto polozku sestra zjistuje piimou otazkou na pacienta. Pacientka uvedla,
ze s inkontinenci moc¢i a stolice problém nema. Proto i tato polozka byla
ohodnocena plnym poc¢tem bodi. Pacientka pouze udala zménu barvy moci.
Barva stolice normalni. V této poloZce byla pacientka ohodnocena plnym poctem
bodl — 4 body.

Pacientka po vyplnéni a vyhodnoceni S$kaly Nortonové v elektronické
dokumentaci vysla Bez rizika vzniku dekubiti s hodnocenim 27 bodua. Zjisténé
udaje z pozorovani a dotazovani sestrou jsem zanesla do zaznamového archu.
Pacientce v elektronické dokumentaci vyslo vysoké riziko padu dle Morseho
stupnice. Pacientka z divodu svého zavazného onemocnéni vyslo riziko
Malnutrice. Proto byla odesldna elektronickou cestou Zadost o vysetfeni nutriénim

terapeutem. Pacientce byl zaloZzen zdznamovy arch na sledovani piijmu potravy.

9.5. Pacient ¢. 5

Co védéla vSeobecna sestra pied celkovym posouzenim stavu nemocného:

Pacient ro¢nik 1949 pftijat cestou Emergency pro celkové zhorSeni stavu a
elevaci jaternich enzymi. K dispozici byla ambulantni zprdva z Emergency a
z psychiatrické ambulance.

Popis pribéhu celkového posouzeni:

Dne 21. 2. 2019 byl cestou z Emergency pftijat 70 lety pacient s diagn6zou
dekompenzace jaterni cirhdzy. Pacient byl pfivezen na oddéleni ve 12:45 na lizku
a rovnou zavezen na pokoj €. 4. na stanici A. Pfed samotnym posouzenim byl
pacient dotazan piijmovou sestrou, zda mu nevadi ma pfitomnost pii celkovém
posouzeni stavu. Pacient s moji pfitomnosti souhlasil. Pfed vstupem na pokoj
jsme si s piijmovou sestrou navlékly rukavice a ustenku. Pfi vstupu na pokoj,
jsem se pacientovi predstavila a sama jsem se znovu dotizala, zda mohu byt
pfitomna u celkového posouzeni. Pacient opét souhlasil. Posouzeni pacienta
zaCina na pokoji otdzkou na trvalé bydliste. Pacient udava, ze pirevazné bydli na
Praze 6. Piijmovd sestra pacienta seznamuje se zafizenim pokoje, se
signalizaCnim zafizenim a s ovladanim ltizka. Nésleduje otazka tykajici se alergii.
Pacient Zadné neudava. Piijmova sestra poklad4 otazku na aktudlni stav zdravi.

Pfi pozorovani pacienta je jasné, ze ma kasel. Pacient udava, ze vykaslava hleny.
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Pacient se pfi komunikaci zadychava. Pfijmova sestra pokracuje otazkou tykajici
se vySky a vahy. Pacient nevi. S pomoci pacienta zvedame z lizka a snazime se
ho pfidrzet na vaze. Pacientovi se podlamuji nohy a bez opory nedokdze chvili
stat. Pacient udava, ze zhubl, ale chut’ k jidlu ma pry dobrou. Pfijmova sestra
kontroluje stav kize na hrudi a zadech. Pacient md velmi suchou ktzi. Na
pacientové klizi jsou pfitomny hematomy. Proto nasleduje otdzka na tirazy a pady
v minulosti. Pacient pfiznava, ze obc¢as padd. Také udava, ze nekteré modriiny si
zpusobi sam tim, ze se naptiklad siln¢ chytne své ruky. Problémy s moci a stolici
neudava. Sdm zavadi fe¢ na své nohy, které ho boli. Pfijmova sestra provadi
kontrolu nohou. Nohy jsou oteklé. Bolest je dle pacienta tupa a ohodnocena VAS
2. Pacient pfiznava, ze doma hodn¢ sedi. Doma ma k dispozici francouzské hole a
choditko. Kompenza¢ni pomutcky mu sehnal jeho syn. Pacient nebyl tedy vySetien
lIékafem. Pacient dale pouziva bryle na Cteni. Pfijmova sestra kontroluje intimni
oblasti. Nachazi lehké zacervendni v oblasti sacra. Dale je zjiSténa lehka
inkontinence. Pacient ma plenkové kalhotky. Pacient neudavd 7adna jina
onemocnéni. Léky Zadné nebere. Pacient je rdmcové orientovany a odpovédi
v relaci dotazu. Pfijmova sestra se proto pacienta ptd na konzumaci alkoholu.
Pacient zdsadné odmita, Ze by byl alkoholik. Udava, Ze pije pouze 2 pandky
tvrdého alkoholu denné. Pacientovi je zméfen obvod paZe. Pfi pozorovani
pacienta je ziejmy tfes rukou. Pfijmova sestra provadi EKG vysetieni a méti FF.
Piijmova sestra se pacienta dotazuje na Udaje na kontaktni osobu. Pacient
poskytuje potiebné informace. Nasledné¢ podepisuje Souhlas s hospitalizaci.
Z davodu vyskytujicich se defektii na kizi je dilezita jejich fotodokumentace. Tu
provadi pfijmova sestra za pfitomnosti stanicni sestry a vSeobecné sestry, ktera
bude mit pacienta na starosti. Pacientovi jsme pomohly s uloZenim osobnich véci.
Po ziskani potifebnych informaci odchazi pfijmova sestra zadat ziskané informace
do elektronické dokumentace. Do elektronické dokumentace je diileziti nahrat
fotky defektt a hlavné vSechny defekty vypsat a popsat je.
Schopnost spoluprace

Tato polozka byla hodnocena na zakladé celkoveého posouzeni. Pacient byl
v této polozce sestrou ohodnocen 3 body. Pacient byl ramcové orientovany. Na

vétSinu polozenych otazek odpoveédél priléhave.
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Vék

Ptijmova sestra méla k dispozici pacientiv rok narozeni. Vzhledem k véku

vyssimu 60 let byl pacient ohodnocen 1 bodem.

Stav pokoZzky

Klze pacienta byla velmi suchd. Na rukou pacienta se vyskytovala cetné
hematomy. Piijmova sestra provedla, dikladnou kontrolu klize vleze a ve stoje.
Provedla i kontrolu intimnich oblasti. V oblasti glutealni ryhy byla pfitomna mala

ragada. VSechny tyto defekty byly vyfoceny a popsany do elektronické

dokumentace

cvwr

Popis defekti:

Druh rany: hematomy

Lokalizace, velikost: PHK — od lokte az po konecky prst
Povaha rany, exudat, zapach: nekrvacejici, mirné bolestivé
Okoli rany: zarudlé, hojici se hematomy

Ptevaz: kontrola stavu pokozky, mast (Hiruroid)

Druh rany: odfenina — vznik doma

Lokalizace, velikost: LHK — loket

Povaha rany, exudat, zapach: nekrvacejici, mirn¢ bolestivé
Okoli rany: zarudlé

Pievaz: ponechano volné

Druh rany: hematomy

Lokalizace, velikost: LDK — koleno, 1x1 cm

Povaha rany, exudat, zdpach: nekrvacejici, mirn€ bolestivé
Okoli rany: klidné

Ptevaz: mast (Hiruroid)

Druh rany: ragada v glutealni ryze
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Lokalizace, velikost: glutedlni ryha, 10x10 cm
Povaha rany, exudat, zadpach: nekrvacejici, bez sekrece, mirné
bolestivé
Ptevaz: ponechano voln¢, kontrola stavu + casta hygiena,
vymeéna plen
Vesker¢ defekty vznikly doma.
PfidruZena onemocnéni
V této polozce byl pacient ohodnocen 2 body. Pacient je kachekticky.
Fyzicky stav
V této polozce byl pacient ohodnocen 3 body. Pacient je v ramci lizka
pfevazné sobéstacny. Vstat z lizka zvladne pouze s oporou. Ve stoje bez opory
nevydrzi a s oporou pouze chvili. Pacient se cely tfese a podlamuji se mu kolena.
Stav védomi
Pacient byl vtéto polozce ohodnocen 3 body. Pacient byl ramcoveé
orientovany a vétSinou odpovidal ptiléhave.
Aktivita
Pacient neni schopen samostatné chiize. Sestra proto pacienta ohodnotila
jako leziciho, tedy nejnizSim poctem bodi — 1 bod. V ramci lizka se pacient
dokazZe pohybovat. Poda si véci ze stolku.
Mobilita
Pacient je pfevazné schopen samostatného pohybu v ramci liZka. Proto
byl pacient ohodnocen 3 body.
Inkontinence
Tuto polozku sestra zjiSt'uje ptimou otdzkou na pacienta. Pacient uvedl, Ze
s inkontinenci moc¢i ani stolice problém nema. Pfi kontrole intimnich mist bylo
jasné, ze inkontinence moci je ob¢asnd. Pacient byl tedy ohodnocen 3 body.
Pacient po vyplnéni a vyhodnoceni Skdly Nortonové v elektronické
dokumentaci vySel ve stfednim riziku vzniku dekubitd s hodnocenim 20 bodd.
Zjisténé udaje z pozorovani a dotazovani sestrou jsem zanesla do zdznamového
archu. Prevence dekubitii dle standardii nemocnice. Pacientovi bude poskytnuta
Antidekubitni matrace, polohovani a Castd hygiena a kontrola defektl. Pacientovi

v elektronické dokumentaci vySlo vysoké riziko padu Morseho. V elektronické
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dokumentaci je doporuceno pii riziku padu postupovat dle smérnic feditele.
V hodnoceni zdkladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové vysel pacient jako
vysoce zavisly s 20 body.

Ukonceni posouzeni ve 14:15.
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Diskuze

Cilem bakalafské prace bylo podrobné popsat pribéh posouzeni rizika
vzniku dekubitu v UVN pii ptijmu pacienta.

Pti zpracovani svého vyzkumu jsem nedohledala v ceské literatufe zadné
podobné vyzkumy, a proto nemohu s ni¢im porovnavat. Zahrani¢ni literatura jen
na tom podobné. Vyzkumy, které se tykaji rizika vzniku dekubitu, jsou nejcastéji
orientované na validitu hodnoticich §kal. Slovo validita znamena platnost,
pravoplatnost néceho. Dulezité také je, aby Skaly byly reliabilni. Slovo reliabilita
znamena spolehlivost vyzkumné metody nebo techniky. Oba tyto pojmy jsou pro
hodnotici Skaly dulezité. Mezi nejcastéji testované Skaly patii skdla Bradenové,
Skala Nortonové a Skala Waterlowow¢. Ve své bakaldiské praci jsem pro vyzkum
pouzila modifikovanou $kalu Nortonové. Modifikovana §kala Nortonové je v CR
nejvice pouzivani. Tato Skala vznikla vroce 1962 pro hodnoceni rizika na
oddéleni dlouhodob& nemocnych. V CR byli prozatim testované pouze $kéla
Bradenové, Nortonové a Waterlowowé. Ze zahrani¢nich vyzkumu jasné vyplyva,
ze nejlépe vychdzi Skéala Bradenové, nasledovana modifikovanou skalou
Nortonové. Naopak z vyzkumu, provedeném Satekovou a kol. vroce 2014 na
Slovensku, se umistila prvni rozsifena skala Nortonové a za ni Skala Bradenové.
Na zavér vyzkumu bylo apelovano na dalSi testovani danych $kal v ¢eském
klinickém prostiedi.

V souvislosti s akreditaci nemocnic se objevila potieba objektivizace
oSetfovatelského posouzeni, a tedy 1 skal, které by tuto objektivizaci umoZznily.
Posuzovani rizika vzniku dekubiti je dilezité pro v€asnou prevenci a moznosti
pfedchazet vzniku dekubitd. V 21. Stoleti jsou dekubity stale velky problém.
Lécba dekubitu je vysoce ekonomicky narocnd. Na druhé stran€ pro pacienta je 1
velmi psychicky naro¢na a bolestiva. Dekubity jsou indikatorem oSetfovatelské
péce. Jednd se o ukazku toho, zda sestra plni preventivni opatfeni, napf. i u
pacienta, ktery nevysel v riziku vzniku dekubitu. To, Ze pacient nevyjde v riziku
vzniku dekubitu, neznamend, Ze jim neni ohrozen. Pti pouzivani hodnoticich $kal,
je dulezity klinicky usudek sester. V ramci toho jsou sestry Skoleny v ramci

workshopu, seminait, apod. Jedna se o celozivotni vzdélavani. Lécba dekubitii se
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posouva dale. Vznikaji nové a nové 1écebné prosttedky. Proto je diilezity sbér dat
o dekubitech.

Dekubity jsou hlaseny jako NU a posilany do Centralniho systému NU.
Popis toho, jak ma vypadat zdpis NU je sepsan v Metodickém pokynu
zpracovanym Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR. Jako nezadouci
udalost se hlasi jak vznikly dekubitus piimo na oddéleni, tak i dekubitu, s kterym
pacient pfiSel z domova nebo jiného zdravotnického ¢i socialniho zafizeni. Mezi
zakladni informace patfi datum nahladSené udalosti, stav, identifikator a typ NU.
Dale je dulezity nazev zdravotnického zafizeni a pracoviste, kde dekubitus vznikl.
Déle musi byt souc¢asti presnym popis NU, okamzité feSeni, preventivni opatieni,
zaveér a popiipad¢ dalsi informace. Dale jsou soucasti hlaSeni NU informace o
pacientovi, Urovenl poSkozeni, vykon, sobéstacnost pacienta a spoluprace,
psychicky stav, nutricni stav dle BMI a piedchozi postizeni, komplikace
zdravotniho stavu. Dale se jako NU hléasi, pokud je dekubitus disledkem
hospitalizace. Zde se opét vypliiuji potfebné informace. Hlaseni v UVN diive
probihala kazdou posledni stfedu v mésici. Nyni probih4 kazdé tfi mésice a opét
posledni sttedu. (Pokorna a kol. 2017).

Cilem této bakalatské prace bylo podrobné popsat pribéh posouzeni
pacienta vSeobecnou sestrou. Dil¢imi cili bylo zjistit, jak sestra chape jednotlivé
polozky a zda ji pfijdou, n€které polozky Spatné interpretované. Pfijmova sestra,
kterou jsem stopovala ma za sebou vice jak 20 letou praxi a jednotlivé polozky
chape dobfe. Podrobné jsou jednotlivé polozky popsany v Metodickém navodu ¢.
9/2018 zpracovanym UVN. Dil¢im cilem & 2 bylo zjistit, sjakym typem
hodnotici §kaly sestra pracuje. Jak jiz bylo zminéno vyse, v UVN je pouzivani
modifikovana $kéala Nortonové. Dil¢im cilem €. 3 bylo, kdy dochdzi k posuzovani
rizika vzniku dekubitu. Posouzeni rizika vzniku dekubitu, je soucésti celkového
pfijmu pacienta v ramci pfijmu na oddéleni. K posouzeni dochazi nejcastéji ihned
po pfijmu pacienta na oddéleni. Dle mého je divodem to, Ze zde na odd¢€leni je
funkce piijmové sestry, ktera zajistuje piijmy, propousténi a pieklady pacientt.
Nejpozde€ji by mélo dojit k posouzeni pacienta do 12 hodin od pfijeti. Dil¢im
cilem ¢. 4 bylo, jakym zptasobem se zjiSténa rizika zaznamenavaji do

dokumentace. Nemocnice UVN ma propracovanou elektronickou dokumentaci a
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proto se pfi pfijmu pacienta, nic nezaznamenava do papirové dokumentace. Sestra
ma kdispozici zdznamovy arch, ktery si vytvofilo samo odd¢€leni
gastroenterologie, hepatologie a metabolismu. Na zaznamovém archu jsou
poznamenany polozky, na které se sestra nesmi zapomenout zeptat. Po celkovém
posouzeni pacienta sestra odchdzi na sesternu k pocitaci, kam vSe zaznamenava.
Ve své praci nemam daného pacienta, ktery by byl piehodnocovan v riziku vzniku
dekubitu. K piehodnocovani dochazi pti zhorSeni zdravotniho stavu pacienta a
kazdy 7 den hospitalizace. Pfehodnocovani sestra provadi u pocitace na sesterné
na zaklad¢ informaci, které o pacientovi ziskala béhem oSetfovatelské péce. Nebo
na zaklad¢ informaci ziskanych od ostatnich sester nebo nizs$iho zdravotniho
personalu. Poslednim dil¢im cile bylo zjistit, zda sestra provadi posouzeni
pacienta sama nebo s druhou osobou. Posouzeni pacienta s druhou osobou se
provadi pii tézkém zdravotnim stavu pacienta, nebo pokud pacient ma jiz vznikly
dekubitus. Kontrolu provadi stani¢ni sestra a vznikly dekubitus také hlasi jako
NU. U pacienta, ktery ma jiz vznikly dekubitus, je nutné provést
fotodokumentaci. Pofizené snimky se ndsledné¢ nahraji do elektronické
dokumentace. Déle je nutny podrobny popis rany a zptsob 1éCby.

Do zédznamového archu, ktery byl vytvofen pro potieby mé bakaléiské
prace, jsem zandSela odpovédi, které zvolila pfijmova sestra v elektronické
dokumentaci. Nasledn¢ jsem se doptdvala, pro¢ zvolila zrovna tuto polozku.
Nejveétsi problém piijmova sestra vidi u polozky stav klize. V této poloZce jsou na
vybér nasledujici body a to kiize normalni, alergickd, vlhka a suchd. Piijmova
sestra polozila otdzku, co ze je vlastné alergicka kiize. V této polozce sama, jako
studentka vidim problém.

Déle jsem do zdznamového archu zanasela ¢asovy udaj zacatku a konce
posouzeni. Samotné posouzené dle rozSifené¢ Skaly Nortonové neni casoveé
narocné. Ve vétSin€ piipadii posouzeni trvd mén€ neZ 5 minut. JelikoZ je
posouzeni rizika vzniku dekubitu, provadéné v ramci celkového posouzeni, byly
casové udaje delsi. U pacienta €. 5 trvalo celkové posouzeni 1,5 hodiny. Nejvice
Casove narocné je zapsani a popsani dekubiti do elektronické dokumentace. Po
skonceni celkového posouzeni a zaneseni do elektronické dokumentace, jsem

poprosila pfijmovou sestru, zda by pro pacienta vyplnila i $kalu Bradenové.
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Posouzeni dle $kaly Bradenové trvalo vice nez 5 minut. Posouzeni dle Bradenové
jsem do své bakalatské prace nezanesla. Jelikoz tato Skéla neni pro sestry piilis
znama a neznaji vysvétleni jednotlivych polozek. Proto vidim Skdlu Nortonové,
z ¢asovych divodli jako vyhovujici méfici nastroj. AvSak by byla pfinosna

napiiklad zména nékterych polozek ¢i jeji doplnéni o nékteré polozky.
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10. Zavér

Tato bakalafskd prace meéla za cil podrobné popsat pribéh hodnoceni
rizika vzniku dekubitu sestrou pomoci hodnotici $kaly v UVN. Jako hodnotici
Skala byla pouzita rozsifena Skala podle Nortonové. Prace byla rozd€lena na
teoretickou Cast a praktickou. Teoreticka ¢ast prace seznamuje s tim, co dekubitus
je, jaké jsou pri¢iny vzniku dekubitu, jaké je prevence v predchdzeni vzniku
dekubitu nebo zajisténi zmirnéni tlaku pii jiz vzniklém dekubitu. Déle popisuje
jednotlivé hodnotici Skély, kdy nejvice je popsana rozsitena Skala Nortonové a
Skala Bradenové. Dilezité bylo také popsat 1écbu dekubitii a v neposledni fadé
celozivotni vzdélavani sester v této problematice a hladseni dekubitu na narodni
urovni. V praktické Casti jsou popisovany cile prace, metodologii provadéni
vyzkumu a je zde podrobny popis jednotlivych posouzeni u 6 pacientl. Vysledky
bakaléiské prace byly shrnuty v diskuzi. Z vysledku této bakalaiské prace by
nebylo na Skodu, pokud by doslo k pfepracovani nékterych polozek ¢i k pridani

polozek novych do rozsifené Skaly Nortonové.
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12. Seznam zKkratek

CR Ceska republika

DM II. stupné Diabetes Mellitus II. Stupné
EKG Elektrokardiografické vysetieni
FF Fyziologické funkce

Hg Rtut’

LHK Leva horni koncetina

LDK Leva dolni koncetina

mm Milimetr

NU Nezadouci udalost

PHK Prava horni koncetina

PZK Periferni Zilni katétr

RHB Rehabilitace

USA Spojené staty americké

UVN Ustiedni vojenska nemocnice
WwC Toaleta
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