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MOTTO: ,,I malé pochybeni miiZe zpusobit zavainé
poskozeni pacienta. Nicméné je nezbytné si uvédomit, Ze
chyby existuji proto, abychom se 7 nich dokazali poucit

a v budoucnu se jim vyhnout. “

Predmluva

Elektronicka monografie Sorrorigenni rdany, jejich identifikace, prevence a lécba, slouzi jako
zdroj praktickych informaci pro oSetfovatelsky personal poskytujici péci nejen v podminkach
intenzivni péce. Shrnuje zékladni informace o zékladnich typech ran, které lze identifikovat
jako sorrorigenni. Prezentuje mozZnosti diferencidlni diagnostiky a jednoduché postupy
prevence i zakladnich terapeutickych postupti. Vzhledem k faktu, Ze potencialné sorrorigenni
poskozeni kiize a sliznic je stale jesté¢ nedostatecné diskutovanym odbornym tématem, je text
zaméten na nejvyznamnéjsi okolnosti jejich rozpoznani a prevence dle dostupnych odbornych
poznatkl. Nasledujici text neméa ambici hledani néstrojii a prosttedkd k obviniovani v ramci
tymové spoluprace, ale spise identifikace rizika a nalézani vhodnych strategii minimalizujicich
vyskyt potencialné sorrorigennich/iatrogennich ran. Jako takovy je formulovan v otevieném
formatu doporuceni a také realnych ukéazek ve formé piikladl a kazuistik. VE&fime, Ze takto
budou poskytnuté informace pfijaty a vyuZity nejen pro dobro pacientd, ale také

oSetrovatelskych tymi a kvality poskytované péce.
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Uvod

V ptipadé sorrorigennich ran se jedna o rany, které jsou vyvolany negativnim pasobenim
oSetiujiciho persondlu (Koutnd, Pokorna, 2013). Odborny pojem sorrorigenie pochazi
z latinsko-fecké terminologie. Jeho zakladem je latinskd ¢ast sorror = sestra a fecka Cast
gennao = délat, pusobit. V piekladu se jedna o posSkozeni psychosomatického stavu pacienta
nezadoucim chovanim ze strany vSeobecné sestry (Mares, PeCenkova, Spoustova, 2002).
Sorrorigenni rany jsou v intenzivni pé¢i stale aktualnéjSim problémem s ohledem na pozadavky
na kvalitu a bezpeci prace. Oblast problematiky nehojicich se ran je v soucasné dobé casto
diskutovana. Zajem o nové informace a vzdélavani se v této problematice neustale stoupa nejen
ze strany zdravotnického personalu, ale i ze strany laikti. Lécba ran u pacienti v intenzivni péci
se vyznacuje urcitou charakteristikou, ze které ndsledné vyplyva strategie terapie a vybéru kryti.
Néhl¢ akutni zmény ve zdravotnim stavu piivodné kompenzovaného pacienta mohou vést ke
stagnaci nebo zhorSenému hojeni rany. Situace neni ulehcovana ani dal$imi nepfirozenymi
vstupnimi cestami (invazivni vstupy a derivacni vstupy, drény aj.) do organismu pacienta, které¢
jsou vsak nezbytné pro monitoraci vitalnich funkci nebo k provedeni jednorazovych nebo
opakovanych vysetfeni (Koutnd, Pokornd, Ulrych, 2012). Pfi sorrorigenii plati predevSim
zasada prevence. Podstatnd je kvalita poskytované oSetfovatelské péce. K jejim dilezitym
znakiim patii holisticky pfistup k pacientovi po celou dobu jeho hospitalizace, peclivé
zaznamenavani a hodnoceni dokumentace, disledné plnéni ordinaci, uplatiiovani a postupovani
podle danych standardli, poskytovani Setrné péce a psychické podpory, dodrzovani veSkerych
zasad tykajicich se vybaveni zdravotnického prostfedi, organizace prace, komunikace
S pacientem i vzajemné komunikace mezi personalem (Morovicsova, 2008). Na vzniku
sorrorigennich ran se podili fada neptiznivé plsobicich inzultl. Jednim z nich miZe byt
dlouhodobé plisobeni tlaku na predilekéni mista. Za predilekéni oblasti jsou povaZovany
vSechny oblasti lidského téla, kde je nizka vrstva podkozniho tuku (pfedevs§im kostni vy¢nélky).
Vinou nevhodné nebo dlouhodobé nezménéné polohy vznikaji prolezeniny nejcasteji v oblasti
sakralni, patni, lopatek, lokti, nad velkymi trochantery a na vn&j$i 1 vnitini stran¢ kotniki.
DalS8imi inzulty podilejicimi se na vzniku ran mohou byt tlak pomtcek pod pacientem, tfeni se
soucasnym pisobenim sttiznych sil pfi polohovani pacienta, vlhkost, neSetrné snimani fixace,
ptistroje pro monitoraci vitalnich funkci pfi dlouhodobém pftiloZeni na dané Casti téla pacienta,

Casté pievazovani rany persondlem, nevhodné zvoleny terapeuticky material na hojeni ran,


http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/psychosomaticky
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nevhodné pouziti antidekubitnich pomiicek koblihovitého typu, pronacni poloha a dalsi
(Koutna, Pokornd, Ulrych, 2012, Hasova, Marsalkova, 2012).

Péce o pokozku pacientl s poruchou mobility, jak vyplynulo z piedchoziho textu) je obecné
velmi naro¢na a naroky stoupaji také se zavaznosti celkového stavu pacienta, tedy logicky také
V intenzivni péc¢i. PfedevS§im pokozka v oblasti genitalu a sakra je vystavena jednak negativnim
disledkiim ptsobeni fyzikalnich sil (napf. tlak, tah, tfeni), ale i chemickych latek (moc, stolice,
pot). Efektivni ochrana kize vyzaduje zajisténi rovnovahy — na stran¢ jedné podporou
dostatecné vlacnosti klize a zaroven zabranéni jejimu vysouSeni/pfesuseni. Ptilis vlhka ktize je
nachylna ke vzniku poskozeni v disledku macerace a naopak u piesusené kuize dochazi rychleji
ke vzniku ragad a jinych traumat pfi zdmérné manipulaci s pacienty, ale i v disledku zejména
mimovolnych a nekontrolovanych mikropohybti. V disledku nékterych také jiz diive
zminénych diagnosticko-terapeutickych intervenci mutze dojit k poskozeni kozniho ¢&i
slizni¢niho krytu — vzniku ran, které jsou potencialné sorrorigennim poskozenim pacienta.
Jedna se zejména o disledek ve smyslu nespravné manipulace s nemocnymi, nedostatecné péce
a ochrany pokozky a kaze, nespravnych postupt pfi aplikaci terapeutickych materialti anebo
jejich snimani. Z vySe popsaného vyplyvaji dvé nejcastéjsi komplikace potencialné ohrozujici
integritu kize 1 poSkozeni hlubsich tkani u leZicich pacientl nejen v intenzivni pé€i. Jedna se
o tlakové 1éze — dekubity a poskozeni kiize v dusledku iritace chemickymi prostiedky — vihkem,
které jsou v poslednich letech u pacientl s unikem moci ¢i stolice, souhrnné oznacovany jako
dermatitidy spojené s inkontinenci (Incontinence Associated Dermatitis — IAD). Vzhledem
k faktu, Ze ob& komplikace jsou relativné dobie preventabilni (vzdy vSak s ohledem na celkovy
stav pacienta a rizikové faktory) a zaroven vyzaduji rozdilné postupy nejen v prevenci, ale 1
terapii, bude nasledujici text zaméfen na popis moznosti diferencialni diagnostiky obou stavi.
Problematika dekubitii je v tuzemské literatufe ve srovnani s dermatitidami spojenymi
s inkontinenci (IAD) diskutovana mnohem castéji, Z toho diivodu bude vétsi prostor vénovan

praveé tomuto typu kontaktni dermatitidy s ohledem na praktické vyuziti poznatkd.



Stru¢né poznamky k etiologii nehojicich se ran

Vznik nehojicich se ran je ovlivnén multifaktorialné. Zjednodusené Ize hovofit o trech
etiologickych oblastech — na strané pacienta, na stran¢ osoby poskytovatele pée a 0
environmentalnich faktorech — na strané¢ instituce — poskytovatele péce. Nejvyznamngéjsi roli
sehravaji faktory na stran¢ pacienta, kter¢ je také mnohdy mozné pouze minimalné ovlivnit, ale
je nezbytné jim prizplisobit diagnosticko-terapeutické intervence:

- Celkovy stav pacienta (imobilita, komorbidity, malnutrice, obezita, snizena imunita aj.)

- Lokalni komplikace (otoky, mykdzy, hematomy, ischemie akralnich oblasti)

- Septické stavy

- Terapeutické zdsahy (invazivni vstupy aj.)

- Dalsi faktory (napf. piedchozi malhygiena pacienta
Z hlediska osobnosti poskytovateli se jedna zejména o erudici jednotlivych pecujicich,
schopnost diferencidlni diagnostiky a efektivniho vyuzivani terapeutickych materiald. Na
urovni instituciondlni je dilezitd erudice managementu, ekonomické faktory, ucelnd

komunikace v multidisciplindrnim a interdisciplinarnim tymu.

Sorrorigenni — iatrogenni rana — definice

Jedna se o poskozeni, poruchu integrity kozniho (slizni¢niho) krytu, k niz dojde i pfesto,
ze ji bylo moZno piedejit vhodnymi diagnosticko-terapeutickymi postupy, a/nebo zplsobena
ne/vhodnymi diagnosticko-terapeutickymi postupy anebo nedostate¢nou kontrolou (Koutna,
Pokorna 2012, Lee et al., 2012; Pokorna, Blatnerova, 2014). Nékteti autofi vnimaji sorrorigeni
rany nejcastéji v souvislosti s chirurgickymi vykony, tedy jako neo¢ekavané negativni vysledky
chirurgické 1écby, napf. infekce v misté chirurgického vykonu, ale také zahrnuji nezadouci
pooperacéni vysledky bez pritomnosti infekce, jako naptiklad dehiscence rany (Compromised
wounds in Canada, 2013). Nicméné toto vnimani je ponékud zjednodusené a nekomplexni.
Mezi sorrorigenni rdny jsou fazeny tlakové 1éze, inkontinencni dermatitidy, frikéni léze,
sekundarni traumatizace kize v diisledku nesSetrné péce apod.). K tomu, aby bylo moZno oznacit
urcité poskozeni kiize, pokozky a sliznic jako sorrorigenni, je nezbytné, aby byla provedena
dikladna analyza (napf. pomoci RCA — Root Cause Analyses — kofenovou analyzou).
Identifikace a analyza potencidlnich sorrorigennich ran nesmi byt zacilena na represivni
opatfeni, ale na vyhledavani rizik a uceni se ze zkusenosti. Hlavni nastroje prevence jsou pak:
monitorovani, predvidani, znalost rizik. V klinické praxi jsou tzv. sorrorigenni/iatrogenni ¢i
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kompromitujici rany (s podezienim z nespravné poskytnuté l€ékarské ¢i oSetiovatelské péce
podcenovany a nejsou monitorovany a zaznamenavany do klinického informac¢niho systému
(Compromised wounds in Canada, 2013) a nejsou zaznamenavany jako nezadouci udalosti. U
vSech typl ran je mozné vyuzit preventivni strategie. Vzhledem k faktu, Ze sorrorigenni rany
mohou byt etiologie odli$né, jsou v tabulce shrnuty preventivni postupy sorrorigennich ran a
také vybranych dalSich ran, které mohou byt potencialné sorrorigenni a preventivni strategie
mohou byt vyuzity obdobné.

Tabulka 1:Preventivni strategie sorrorigenni a jiné rany
Typ rany Preventivni strategie

Sororigenni/iatrogenni rany - jasné a konzistentni informace pro pacienty a pecovatele

- vhodné profylaktické vyuziti antibiotik

- vhodna profylakticka antisepse (ruce a piedlokti)

- Vhodné zptisoby depilace (napf. pted oper. vykony)

- vhodna ptiprava a péce o kizi

- perioperacni kontrola glykémie a celkového stavu pacienta

- Vhodné terapeutické postupy (kryti a frekvence prevazi)

- vhodna nutri¢ni podpora

Rény arterialni a Zilni etiologie - standardizované hodnoceni a diagnostika

(bércové ulcerace) - vhodné vyuziti komprese

- podpora vhodné mobility

- management rizikovych faktori a
pfidruzenych onemocnéni

- vhodna 1¢ékatska a chirurgicka 1écba

- pro zachranu koncetiny: ve vhodnych, ptipadech zhodnoceni
revaskulariza¢niho potencialu

Tlakové 1éze (dekubity) - spravné postupy hodnoceni rizik

- rutinni vyhodnocovani ktize v pravidelnych intervalech

- vhodna péce o kuizi (ne iritujici prostiedky, nevysousejici)

- vhodny nutri¢ni screening a zajisténi odpovidajici vyzivy

- vhodné a dokumentované polohovani

- management prevence tlaku, tfeni a smyku

Syndrom diabetické nohy - podologické vysetfeni zdravotniky min. nejméné jednou ro¢né

- vzdélavani pacientti v sebepéci a selfmonitoringu

- vyuzivani vhodné ochranné obuvi (doporucena diabeticka
obuv)

- management specializované péc¢e interdisciplinarnim tymem

Dehiscence a celulitita* - identifikace a management zakladnich rizikovych faktora

- identifikace a management komorbidit

(Kunimoto et al, 2001; Robson et al. 2008) *celulitida — zanét kuize s piiznaky indurace, otoku apod.

V souvislosti s vyse uvadénymi preventivnimi postupy jsou opakované uvadény komorbidity.
Mezi nejcastéj$i chronickd onemocnéni, kterd pfispivaji k potencidlnimu vzniku
sorrorigennich/iatrogennich ran patfi:

Diabetes — zejména s ohledem na dopad na proces hojeni a celkovy zdravotni stav pacienta a

dlouhodobé¢ komplikace (rendlni apod.).



Onemocnéni S§titné Zlazy (hypertyredza a hypotyredza) — dopad na celkové metabolické
procesy v organismu.

Cévni mozkova piihoda a periferni vaskuldarni onemocnéni — opét s ohledem na ovlivnéni
procesu hojeni a riziko hypoperfuze, poruchy védomi apod.

Ostatni kardiovaskularni onemocnéni (srdecni arytmie, srdecni selhani a hypertenze) viz vyse.
Kognitivni poruchy (Alzheimerova choroba a demence) — ovliviigjici také compliance
pacienti.

Plicni onemocnéni (astma, chronicka obstruk¢ni plicni nemoc a emfyzém) s disledky
V procesu oxygenace organismu.

Neurologické poruchy nebo stavy, které se tykaji mobility (hemiplegie, ochrnuti, paraplegii,
roztrousena skler6za a Parkinsonova) vedouci ke zvySenym naroktim na osetfovatelskou zatéz.
Inkontinence mo¢i a stolice (v disledku onemocnéni uropoetického traktu a stieva i jako
celkové degenerace organismu) s dopady na lokalni stav kiize sliznic i celkovy stav organismu.
Samoziejmé existuje nékolik dalSich faktord (jako je naptiklad obezita, malnutrice, 1éky,
alkoholismus a koufeni, podvyziva a imunokompromitovani pacienti), které by nemély byt

piehlizeny.

Etiologie - iatrogenie, sororigenie

Mezi zakladni pti€iny vzniku sorrorigennich/iatrogennich ran patii faktory bézné se vyskytujici
jako ditvody vzniku jinych poSkozeni (lokalni v podob¢ tfeni, smyku, tlaku, vlhka a celkové),
ale sehravaji vyznamné&j§i roli u pacienti kompromitovanych, oslabenych, v riziku
identifikovaném pomoci objektivizujicich Skal.

- Riziko poskozeni kiize behem operacniho vykonu — popaleniny

- Operacni vykon — dekubity viivem piisobeni dalsich komplikujicich faktori, hypoperfuze,

hibernace, dlouhodoby vykon aj.

- Hematomy v diisledku péce, vyuzivani diagnosticko-terapeutickych prostiedkii

- Poskozeni lokality v misté styku dvou kozZnich vrstev — napr. poskozeni lokality pod prsy

- PoSkozeni v lokalizaci zdravotnické pomiicky, prostredku

- Snimani fixacnich materialu

- Alergie na fixacni material (podrobngéji viz tabulka).



Tabulka 2:Prehled nejcastéjsich pricin a projevi sorrorigennich ran

Mrwe

Pricina

Projev

Mozny diivod

ExKoriace KiiZe

Bolest

Vznik povrchovych, casto
rozsahlych exkoriaci

Pti opakovanych traumatech
prohloubeni defektt

v rozsahlych lokalitach

Nesetrné snimani fixace

- snaha usetfit Cas — Casova tisen
Tlak jiného zdravotnika na rychlé
provedeni vykonu — odstranéni

/

Odérky rizného rozsahu a
hloubky, také frikéni 1éze

Nedostate¢na kontrola
Nevhodna fixace

Nesetrné snimani

Alergie

Léze na kizi pti komorbidité

Vlhké 1éze (macerace, mykozy)
+ exkoriace (v¢etné IAD)

Bolest, diskomfort, paleni, fezani,
zarudnuti, drobné zanicené
pustulky, pfiznaky mykozy,
omezeni pacienta pti fyzioterapii
(lokalita: pod prsy, za uSima,

V perianalni/perinedlni oblasti)

V priabéhu oper. vykonu - tlak
operatéra na lokalitu béhem
operaéniho vykonu

nedostate¢na kontrola
evaporizace, mykdza, nespravné
umisténi kyslikové masky (bryli),
nedostate¢na kontrola, xer6za
ktze

Tlakové léze — difuzni, lokalni
Vv disledku tlaku pomicek
— 7P

i

Drobné ¢i difuzni defekty dle
pusobici sily (plochy), stupné dle
EPUAP

Nedostate¢na kontrola, spéch,
ponechani pomicek v Iizku, pod
pacientem, nedaslednost

Casova tisen,

nejasné kompetence - kdo a za co
odpovida...

Tlakové 1éze — lokalni
Vv dusledku tlaku pomiucek

Drobné ¢i difuzni defekty dle
pusobici sily (plochy), stupné dle
EPUAP

Nedostate¢na kontrola
Nedodrzeni polohovani kanyly
Herpes

Neuplny chrup

Stav pacienta

Tlakové léze — tlak pomiicek
(oxymetr — prst)

Drobné ¢i difuzni defekty dle
pusobici sily (plochy), stupné dle
EPUAP

Nedostate¢na kontrola
Nedodrzeni stfidani mist aplikace
Dalsi komplikace (zvysena TT,
septické stavy, akralni ischémie,
hypoperfuze, 1é¢ebna hypotermie)




Dekubitus — tlak pomiicky +
vihkost

Drobné ¢i difuzni defekty dle
pusobici sily (plochy), stupné dle
EPUAP a klasifikace tize IAD

Nevhodné polohovani
Nedostate¢na kontrola

Casova tiseft

Nejasné kompetence - kdo a za co

Stav pacienta — mikropolohovani

Dekubitus a vlhka léze —
nespravna diferencialni
diagnostika

Drobné ¢i difuzni defekty dle
pusobici sily (plochy), stupné dle
EPUAP a klasifikace tize IAD

Nevhodné polohovani
Nedostate¢na kontrola — vlhkost a
tlak,

Casova tiset

Nejasné kompetence - kdo a za co

Stav pacienta — mikropolohovani

Dekubitus — nesprz’lvh)’f vybér
pomucky
i

Drobné ¢i difuzni defekty dle
pusobici sily (plochy), stupné dle
EPUAP

Omezeni pratoku cévniho zasobeni
Vznik otlaku v oblasti Achillovy
Slachy

Nedostatecna informovanost
zdravotnického personalu
Nedostatek antidekubitnich
pomiucek

Neznalost ,,Floating legs - heels* —
plovouci nohy, paty — nutno
podlozit bérce po celé délce a
ponechat paty volné

Popaleniny béhem operacniho
vykonu

Popaleniny nejcastéji prvniho a
druhého stupné

Zateceni desinfekéniho roztoku v
kombinaci

s uzemnénim elektrokoagulace
Nespravna ¢i nedostacujici
aplikace preventivni folie

Krvacivé projevy do kiuzZe

Petechie az sufuze

Nedostate¢na kontrola

Celkovy zdravotni stav pacienta
(napf. tlak manZety tonometru viz
obrazek)

Petechie az sufuze

Nedostate¢na kontrola

Celkovy zdravotni stav pacienta
(napf. nedostatecna komprese po
i.v. vstupu viz obrazek)
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Dermatitidy jako rizikové faktory vzniku sorrorigennich ran

V soucasné dobé& neexistuje v CR komplexni a jednotny systém ve vzdélavani lékait ani
nelékatskych zdravotnickych pracovnikii ve wound managementu jak na pregradudlni, tak
postgradudlni Girovni, pfesto jsou alespon zakladni informace o nehojicich se ranach vyucovany.
Vzhledem k faktu, Ze dekubitalnim (tlakovym) 1ézim, popaleninam i exkoriacim a dal$im
traumatickym zméndm na kuzi, je vénovana relativné dostateCnd pozornost, jak
Vv pregradualnim, tak postgradualnim vzdélavani, bude dalsi text vice zaméfen na problematiku
dermatitid. Obecnym pojmem dermatitida jsou oznacovany neinfekéni povrchové zanéty ktize
endogenniho ¢i exogenniho plivodu, nejcastéji v kombinaci s iritativnimi ¢i alergickymi vlivy
u osob se zménénou reaktivitou kiize (Bendkova, 2013). Kontaktni dermatitida pak jednoznacné
znamena akutni ¢i chronickou reakci dermis a epidermis na kontakt s drazdivymi latkami —
moci a stolici (Bliss, Savik, Peterson, 2009). Popsany jsou ¢tyii modelové typy reaktivity ktize:
iritativni, reaktivni, alergickd a atopicka s typickym sklonem k diseminaci, recidivdm a
chronicité. Podle prib¢hu je mozno je teoreticky rozlisit na akutni, subakutni a chronické. V
praxi se nejcastéji vyskytuji jejich plynulé prechody. Klinicky obraz je pestry, polymorfni a
charakteristicky. V akutnim stadiu je typicky — erytém, edém, papuly, vezikuly a krusty a v
chronickém stadiu pak — hyperkeratéza, deskvamace, lichenifikace, ragady ¢i epidermalni
zmény. Dermatitidy maji v zdsadé€ spole¢nou morfologii a histologii. Histologie je ovliviiovana
fazi onemocnéni (akutni a chronické) a morfologicky obraz se lisi typem dermatitidy, stadiem,
lokalizaci, vékem, reaktivitou klize pacienta, individualni péci o kiizi a zevnimi a vnitinimi
vlivy (Benakova, 2013). K popisu potizi a poskozeni kiize v disledku inkontinence byla
v minulosti v zahrani¢ni odborné literatufe uvadéna tada dalSich termini: opruzeniny —
plenkové dermatitidy (diaper rash), vlhkd maceruji poranéni (moisture maceration injury),
vlhkem zplisobené dermatitidy (moisture asssociated dermatitis), perinedlni dermatitidy
(perineal dermatitis), irita¢ni ¢i kontaktni dermatitidy (iritant or contact dermatitis), intertrigo
nebo potni¢ky (heat rash) (Gray, Bliss, Doughty, Ermer-Seutun, Kennedy-Evans, Palmer,
2007). Na zékladé konsenzu byl doporucen pojem dermatitida souvisejici s inkontinenci — IAD,
nutno identifikovat také na zdklad¢ diisledné anamnézy celkového stavu pacienta — napf.

periandlnich herpetickych infekei, perinealni psoridzy apod.
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Dermatitida souvisejici s inkontinenci (IAD — Incontinence Associated Dermatitis)

Je projevem poskozeni klize vlivem vlhkosti, nej¢astéji u pacientti trpicich inkontinenci moci
nebo stolice a miize mit vliv na jejich fyzické a dusevni zdravi. Amoniak z moci a enzymy ze
stolice mohou narusit kysely plast na povrchu klize a zplsobit jeji poskozeni. Klinicky se
projevuje jako zarudnuti kize s puchyti nebo bez nich, eroze kiize nebo ztrata bariérové funkce
kize (4, Benakova, 2013). Léze jsou charakterizovany erozi epidermis a macerovanym
vzhledem kiize, pfiCemz macerace ¢ini kiizi nachylnéjsi k poskozeni tfenim. Pokud nejsou
primarni symptomy vcas identifikovany a potize léceny, mulze tlak a tfeni zvysSit napéti
postiZzené oblasti a vést az ke vzniku defektu kiiZze. Stav zacina jednoduchymi maceracemi,
palpace mlze prokazat induraci ¢i pevnost postizené oblasti a pacienti mohou mit subjektivné
pocity svédéni, brnéni a bolest, ktera je ptirovnavana k pocitu paleni. Poskozena oblast zasahuje
pouze na povrch kiize, nikoliv do hloubky, a to v mistech ptisobeni moci a stolice v kontaktu s
kazi (vétSinou periandlni oblast) s nepravidelnymi a difiznimi okraji (Junkin, Selekof, 2008).
Mezi dalsi typické lokalizace patii: hyzd¢, stehna, podbfiSek, Sourek, labia, ptilehl¢ kozni fasy,
perineum: plocha mezi vulvou a koneénikem u Zen a lokalita mezi Sourkem a kone¢nikem u

muzu.

Etiologie a patogeneze IAD

Prevalence IAD v zafizenich poskytujicich dlouhodobou péci je v zahrani¢nich zdrojich
uvadéna jako 46% u mocové inkontinence, 29,5% v ptipadé fekalni inkontinence a 25,6% u
kombinované inkontinence. Riizné zdroje uvadéji odchylky v rozmezi od 5,6 % do 50 %
(Beeckman,Schoonhoven, Verhaeghe, Heyneman, Defloor, 2009; Nix, Haugen 2010).
Incidence je v dlouhodobé pé¢i dokumentovana v rozmezi od 3,4 % do 25 %, dle typu
pracovisté a u smiSené inkontinence (moci i stolice) Cini vice nez 65 %. V komunitni péci je
pak incidence 10% u mocové inkontinence a 1 % pro fekalni inkontinenci (Ronner, Berland,
Runeman, Kaijser, 2010). Pfesto, ze je nejvice dat o incidenci AID dostupnych z pracovist
dlouhodobé péce, nelze jednoznacné fici, Ze se jedna o izolovany problém pacientt seniort, ¢i
chronicky a nevylécitelné nemocnych, jimz je vétSinou dlouhodobé péce poskytovana. Také
pacienti v intenzivni oSetfovatelské péci jsou vysoce ohrozeni. Pomyslet je také tieba na malé
déti a obézni pacienty. Zakladnim problémem je vlhkost, a tedy vSechny zdroje vlhkosti. V
kazi, kterd je vystavovana Castému plsobeni moci, stolice nebo moci a stolice soucasné,

pficemz fekalni inkontinence je nejvyznamnéjSim faktorem vzniku IAD, nartistd hladina
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mocoviny a amoniaku, coz vede k chemickému podrazdéni pokozky. Dal§im problémem je pH
pokozky, které je fyziologicky mirné kyselé (4, 6 — 5, 9 pH) a vytvari tzv. kysely plast’ kize
(Beeckman, Defloor, Verhaeghe, Vanderwee, Demareé, Schoonhoven, 2010). Castym
umyvanim vodou a mydlem je kize drazdéna nejen chemicky, ale také mechanicky. Chemické
drazdéni je zpusobeno jak vodou, ktera je sama o sob¢ toxicka a zpisobuje maceraci kiize, tak
uzivanim mydel, které kizi vysousi a jejich pH je pfili§ vysoké (9, 5 -11 pH). Pisobenim
inkontinence mo¢i a stolice, a uzivanim nevhodnych mydel se pH pokozky zvysuje, a to zvySuje
riziko kolonizace bakteriemi a plisnémi (Candida albicans, Corynebacterium, Staphylococcus),
které mtize vést k rozvoji infekce. Dal§im faktorem pftispivajicim k etiologii IAD je fyzikélni a
mechanické podrazdéni zplisobené tfenim o absorpéni materialy, ru¢nikem pfii suseni ktize ¢i
loznim pradlem. Faktory vlhkosti a pH kiiZze zvySuji permeabilitu pokoZzky a zhorSuji
ochrannou funkei, kiiZe se stava nachylnéjsi. Kozni bariéru tvoii horni vrstva kiize — stratum
corneum, ktera obsahuje lipidy mezi corneocyty. ZvySovanim pH pokozky a vlhkosti lipidy
méni svou tuhost a vazba mezi corneocyty mizi. To ma za nasledek zvysenou propustnost kiize,
nasledné odpatovani vody z dolni ¢asti kiize, a tedy nartist ztraty vody ptes epidermalni vrstvy
a negativni dopad na funkci kozni bariéry. Bylo prokazano, Ze kiize ovlivnéna vlhkosti (moc,
voda) mé zna¢né snizenou schopnost odoldvat pusobeni tlaku, smyku nebo tfeni oproti pokozce
suché. Vlhkost, chemické, fyzikalni a mechanické podrazdéni v kombinaci s tFenim vede

k oslabeni kiiZe a pomérné vysokému riziku vzniku IAD a dalSich poskozeni kuZe.

Klinicka symptomatologie IAD

Pfedtim, nez bude mozno uvést moznosti diferencialni diagnostiky dekubitti a IAD, je nutné
zopakovat alesponl hlavni symptomy [AD. Mezi nejvyznamnéjsi, jiz ¢astecné€ zminéné, znamky
IAD patii: zarudnuti, edém, macerace, obnazeni povrchovych vrstev klize, tvorba papul a
vezikul, eroze epidermis a/nebo dermis, Spatné/nejasné, nepiesné ohranic¢ené/vymezené hranice
poskozené tkané€, odlupovani povrchovych vrstev pokozky, tvotfeni krust, sekrece, vyvoj
sekundarni koZni infekce s pfiznaky bolesti rizného charakteru - nejcastéji paleni a svédéni
(Nix, Haugen 2010). Pokud bychom se zaméfili na ptiznaky dekubiti, pak je dominujici bolest
(nebo kratkodobé naopak necitlivost postizené oblasti) a okraje jsou ostie ohrani¢ené, viz dale.
Je vSak tfeba zdiiraznit, Ze dekubity patfi mezi nejcastéjsi komplikace IAD a pomérné Casto

jsou ptiznaky IAD zaménény s dekubity (zejména u 2. stupné, pfi€emZ hlavnim znakem je
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povrchova rana, kterd se vyskytuje jak u IAD, tak dekubitu). OvSem pro odpovidajici odliseni

je nezbytné posoudit dalsi znaky poskozeni kiize a podkozi.

Fyzikalne-chemickou etiologii a zavaznost IAD Ize zjednodusené vysvétlit takto:

V dutsledku inkontinence se voda z moci a/nebo vykali dostava do korneocyttl, kde je také
zadrzovana. Nadmérny piivod tekutin zplisobuje otok a naruseni struktury stratum corneum a
vede K prvnim klinicky patrnym a viditelnym zméndm v pokoZce, napi. maceraci (Ichikawa-
Shiegeta, 2014). V disledku nadmérné hydratace, drazdivé latky mohou snadnéji pronikat do
stratum corneum a mohou zhorsit zanét. Pokud je kiize je hyperhydratovana, je také epidermis
také nachylnéjsi k poranéni tienim zpusobené kontaktem s obleCenim, inkontinen¢nimi
vlozkami, nebo luzkovinami a tedy ke vzniku dekubitti prvniho stupné (Gray et al., 2012). S
expozici moc¢i a/nebo vykald se pokozka stava vice alkalicka. K tomu dochazi, protoze kozni
bakterie se snazi mocovinu (produkt metabolismu bilkovin, ktery se naléza v moc¢i) pieménit
na amoniak, ktery je alkalicky. ZvySené pH pokozky pravdépodobné napomahd metabolismu
mikroorganismli a prospivd jim a tak se zvySuje riziko infekce kiize. Vykaly obsahuji
lipolytické (lipidy spotiebovavaji) a proteolytické (protein-spotiebovavajici) enzymy schopné
poskodit stratum corneum. Klinické zkuSenosti prokazaly, ze kapalné fekalie (prijem u
pacienta) jsou skodlivejsi, protoze obsahuji travici enzymy, které se za normalnich okolnosti
vyskytuji pouze ve vyssich etazich GIT (Gray et. al., 2007; Shigeta et al, 2009). Enzymy mohou
také pusobit na rozklad mocoviny za vzniku amoniaku, coz dale zvySuje pH , které je
souc¢asnym pruvodnim znakem mocové inkontinence. Enzymy jsou aktivnéjsi pti vy$sim pH,
takze se zvySuje riziko poSkozeni kize alkalickymi zménami. Prezentované udaje mohou
vysvétlovat, pro¢ kombinace moci a vykalll pfi smiSené inkontinenci je vice drazdivé pro kizi,
nez samostatna/izolovana inkontinence moci a stolice (Ersser et al. 2005).

Pacienti s fekalni inkontinenci a zaroven pfitomnou mocovou inkontinenci jsou vystaveni

vysSimu riziku vzniku IAD nez ti, ktefi trpi izolované moc¢ovou inkontinenci.
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Diferencialni diagnostika inkontinen¢ni dermatitidy a tlakovych lézi — dekubiti

IAD a dekubity mozné vypadaji na pohled podobné i vzhledem k oblasti, ve které se vyskytuji,
avSak uz vySe uvedena patofyziologicka cesta vzniku IAD umoziuje identifikovat podstatny
fakt, ze se u jednotlivych stavu 1i§i nejen etiologie, ale také prevence a lécba. Z hlediska
etiologie je také dulezité, ze pticina IAD jde tzv. zvenci/z povrchu do hloubky (Top-down skin
injury), kdezto tlakové léze jsou zpusobeny silami pusobicimi z hloubky na povrch (Bottom-
up injury). Z toho lze odvodit, Ze znamky IAD by mélo byt mozno odhalit dfive.

V odbornych zdrojich bylo definovano sedm hlavnich klinickych charakteristik, které by

meély slouzit k hodnoceni a spravnému rozliSovani mezi IAD a dekubitem.

Prvnim z nich je pFi¢ina vzniku: u IAD, jak uz bylo feceno, hraje hlavni roli vlhkost a tieni,
které vedou k povrchovému poskozeni kiize, zatimco u dekubitl je hlavni pfi¢innou vzniku
pusobeni tlaku a smykovych (tfecich) sil na mékké tkané vedoucich k poruse mikrocirkulace a

vzniku hypoxie v postizené oblasti.

Druhym vyznamnym faktorem, je posouzeni lokalizace poskozeni, kteréd je u [AD podminéna
expozici moc€i a stolice, tudiZ typickou oblasti je periandlni lokalita (se vSemi ostatnimi
uptfesnénymi lokalizacemi, viz diive). Je také vhodné ptipomenout, ze (IAD) se mize objevit
Vv oblasti okoli rany (Periwound moisture-associated dermatitis) v disledku chemického
pusobeni sekretu z rany (dle jeho charakteru a péce o kiizi v okoli rdny) a v okoli stomie
(Peristomal moisture-associated dermatitis). U dekubitd je typicka kostni prominence (sakralni

oblast), jelikoz proti kostnim vy¢nélkiim vznika nejvétsi pisobeni tlaku.

Déle je charakteristicky tvar léze. U IAD muzeme pozorovat difuzni rozptyleni, jako je
naptiklad tzv. obtiskova rana — libaci rana (kissing wound) n¢kdy také znama jako motyli kiidla,
coz je postizeni oblasti hyzdi v misté kde se dotykaji, ackoliv prvotné¢ byla postizena pouze
jedna hyzdé¢, ktera ovlivnila pfimym dotykem tu druhou (vlhko, tfeni — frikéni 1éze). Dekubity
se vyznacuji jednotlivymi 1ézemi, u nichZ 1ze obrysy pomérné pfesné napft. obkreslit tuzkou pii
z4dznamu tvaru rany na transparentni kryti. Na druh¢ stran¢€ jsou, zejména pro dekubity vyssiho
stupné (3. a 4.) typickd podminovanim (pocketing). Vzhledem k hloubce defektd u IAD
podminovani neni pfitomno. Pfemosténi na spodiné rany (bridging) je opét typické pro
dekubity, ale u IAD se také vyskytuje, nicméné ojedinéle, spise u obtiskovych 1ézi v misté

koznich zahybt a lalok® napft. u obéznich pacientt.
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Ctvrtou charakteristikou je hloubka postiZeni, ktera u IAD dosahuje pouze povrchovych
vrstev, zatimco dekubity mohou byt jak povrchové, tak hluboké (3. a 4. stupen), které mohou

postihovat svalovou vrstvu az na kostni vy¢nélek.

DalSim — patym z charakteristickych projevi, je pFitomnost nekrotické tkané, kterd vznika
dlouhodobym nedostatkem ptisunu kysliku do tkané¢, jako je to u dekubitti v disledku plisobeni
tlaku a smyku na tkan, zejména u ¢tvrtého stupné. U IAD je ale hlavnim problémem opakované
zmifiovand vlhkost. Sestym zi‘etelnym orienta¢nim bodem a pomocnym nastrojem jsou okraje
rany, pro IAD je typické jejich nepravidelnost, nejasné a neostré okraje a pro dekubity naopak
jejich ztetelnost a pravidelnost. Sedmym posuzovanym znakem, ale ne poslednim a jisté
neopominutelnym, je barva rany a jeji a spodiny. U [AD se vyskytuje zarudnuti v odlisnych
odstinech ¢ervené (od rtizové az po tmavou cervenou). U dekubitli v§ak mizeme pozorovat
rizné zbarveni spodiny rany (Cerné - u rany nekrotické, zluté — u rany povleklé, cervené u rany
granulujici a riZové - u rany epitelizujici) podle faze hojeni dle kontinua hojeni ran (WHC —
Wound Healing Continuum). VSechny parametry, které jsou doporuceny pro sledovani,

shrnuje tabulka.

Tabulka 3: Hlavni klinické charakteristiky rozdili IAD a dekubit(

Sledovany IAD Dekubitus
parametr

1. Pri¢ina vihkost 102

2. Lokalizace | perianalni, kozni zahyby, misto iniku moci kostni prominence

(odév)
3. Tvar rozptylené, nejasné, difuzni jednotlivé viedy
4. Hloubka povrchové poskozeni od povrchu do hloubky (dle stupné
dekubitu)

5. Nekrozy nepfitomny ano, ve forme eschar i povlaka

6. Okraje nepravidelné, neostré ohranicené

7. Barva cervena zacervenani

Borchert a kol.(Borchert, Bliss, Savik, Radosevich, 2010) uvadi, Zze pro mnoho sester je pravé
diferencidlni diagnostika vyznamnym problémem, coZ nasledné ovliviiuje proces péce o jiz
vznikly defekt, ale také limituje moZnost prevence zhorSeni stavu ¢i vzniku dalSich 1ézi. Situaci
neusnadnuje také skutecnost, Ze u nckterych pacientl se vyskytuji oba patologické stavy
soucasn¢ (jak jiz bylo uvedeno — primarné vznikne v diisledku macerace povrchova rana a
pokud nedojde k eliminaci tlaku, dostatecné ochrané pokozky a dal$im preventivné-lécebnym

intervencim) existuje vysoké riziko vzniku tlakové 1éze. Neni vyjimkou ani stav, kdy je pacient
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piijat k hospitalizaci a v ¢asové ose nelze odlisit vzajemnou posloupnost vzniku poskozeni
tkan¢ — pacient tedy muize trpét jak dekubitem, tak IAD a je tieba vyuzit postupy vhodné jak
pro péci o dekubitus, tak IAD. V kazdém piipadé je vzdy zadkladem management inkontinence,
zejména prevence opakované a dlouhodobé iritace kiize moci ¢i stolici. Bliss et al. (BIiss,
Savik, Peterson, 2009) uvadi, ze pravdépodobnost vzniku dekubiti je vyS$i u pacienti
s inkontinenci stolice, nezZ moci, ktera pfedstavuje vyssi riziko ve vztahu k IAD. Pro zhodnoceni
stupné dekubitd je pak nutno vyuzit obecné¢ znadmou Skdlu stupni dekubiti dle EPUAP
(European Pressure Ulcer Advisory Panel — Evropského poradniho sboru pro otazky dekubiti)
a NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel — Narodniho poradniho sboru pro otazky
dekubit). Pro identifikaci a hodnoceni IAD lze vyuzit n¢kolik néstroji a hodnoticich Skal.
Klasifikaéni stupnice perinealni dermatitidy (Perineal Dermatitis Grading Scale) byla
publikovana jiz v roce 1993 (Brown, 2010) hodnoti nasledujici znaky: erytém, celistvosti kiize,
postizena plocha méfenou v centimetrech, pfidruzené symptomy, opatieni — oSetfovatelské
intervence. Skala vSak nebyla testovana a neni tak znama jeji platnost a spolehlivost. V roce
1996 byla publikovana druha skala (Kennedy, Lutz, 2011) hodnotici stav kize pii IAD (IAD
Skin Condition Assessment), ktera popisuje jednotlivé znaky poSkozeni kiize, poskytuje skore
zévaznosti zaloZené na plose poskozené kiize, dle stupné zarudnuti a hloubky eroze. Ani tento
nastroj neprosel testovanim platnosti nebo spolehlivosti a jeho vyuzivani se plosné nerozsitilo.
Odborniky obecné nejlépe hodnocenou je skala Perirectal Skin Assessment Tool — PSAT (8kala
pro hodnoceni kiize v okoli rekta), ktera posuzuje stupen poskozeni a rozpadu kiiZze u pacientli
s rakovinou po lé€bé. U této Skaly byla ovéfena validita a reliabilita. Jako nejvhodné&jsi
z hlediska uzivatelské pristupnosti, nazornosti a vyuzitelnosti se jevi The Incontinence —
Associated Dermatitis and its Severity Instrument — (IADS) — Nastroj pro hodnoceni zavaznosti
IAD (Borchert, Bliss, Savik, Radosevich, 2010). Je doprovazena obrazovou dokumentaci pro
moznost identifikace lokality poSkozeni kiize dle ¢iselného oznaceni (celkem 13 lokalit), dale
s ur¢enim zmény barvy kiize (jak pro jedince s bilou, tak tmavou pleti) a rozsahu ztraty kiize.

Skvélym voditkem jsou fotografie, které ptimo odliSuji dekubitus a IAD.

Na obrazku nize jsou uvedeny nejéastéjsi lokalizace IAD (1. perianalni oblast, 2. fitni ryha, 3.
a 4. pol hyzdé, 5. a 6. horni kvadrant hyzd¢, 7. genital — labia, skrotum, 8. podbfisek
suprapubicky, 9. tfiselna ryha (kozni zahyb), 10. a 11. vnitini strana stehna, 12. a 13. zadni
strana horni Casti stechen). Uvedené lokality jednozna¢né umoznuji identifikaci a diferencialni

diagnostiku mezi dekubity a 1AD.
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Obrazek 1: Lokalizace IAD

Péce o pokozku jako zakladni preventivné-terapeuticky postup

Uplné prvnim zakladnim krokem k zabranéni nejen IAD, ale i jinych koznich chorob je pe¢liva
kontrola ktize na celém jejim povrchu, ale zvlaste v rizikovych partiich. Jednim z rizikovych
mist vzniku zanétu nebo infekce jsou kozni zahyby, protoZe se zde miize skryvat vlhkost. Proto
je vyznamna systematicka kontrola ktize oddélenim a kontrolou vSech koZznich zahybii. Druhym
dilezitym bodem kontroly kiize je posouzeni obnaZeni, eroze koznich fas nebo ztratu klize a
tietim krokem je posouzeni urovné vyrazky, kterd nam dava informaci o infekci ¢i sekundarni
infekci kiize. Kontrolu pokozky miZeme zkvalitnit za prvé vzdélanim, za druhé pouZitim
vhodného néstroje k pozorovani a diagnostickému procesu IAD, a za tfeti rozvojem a
zaclenénim nékterych pomocnych technologii nebo podpoienim diferenciace, tento tieti krok

je vsak v této fazi ponckud predbézny. Prevence IAD se zamétuje na tii zakladni oblasti:

- Perinealni ¢isténi kize
- Hydratace pokozky

- QOchrana kuze

Perinedlni ¢isténi kGze zahrnuje rutinni dikladné omyvani kiize po kazdém znecisténi u
inkontinentnich pacientll pro zamezeni plisobeni moci a stolice na pokozku. Dale zde patii
pouzivani spravnych Ccisticich vyrobkt a to takovych, které odrazi pH kuze, tedy pH
neutralnich. Kize je mirné kysela a jeji pH se pohybuje v rozmezich od 4, 6 — 5, 9, to znamena
ze pH normalni mydlo (9, 5 — 11 pH) kiizi zna¢n¢ alkalizuje, coZ ma za nésledek zvySené riziko
kolonizace klize bakteriemi a plisnémi a pfipadny vznik infekce. Déle je dulezité po umyti
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pokozky jeji dikladné vysuseni a to tak, abychom minimalizovali poskozeni tfenim. Existuji
rizné zpusoby vysuseni pokozky, pohlazeni kiize pomoci ru¢niku, rizné tieci techniky nebo
tepovani kize ruénikem, pii které je ovSsem pomérné vysoké riziko, Ze pokozka zlstane vlhka.
Také zalezi na typu rucniku, méli bychom se vyhnout pfilis tvrdym a pouzivat mekké a jemné
tkaniny. Pfi pouziti Setrnych tfecich technik s mékkym ru¢nikem miizeme vidét, Ze poskozeni
tirenim je pomérné nizké a pokozka sussi v porovnani s tapovaci technikou.

Hydratace pokozky plni vyznamnou ulohu, ktera napomahd k udrzeni normdlni hladiny
epidermalnich lipidl, snizuje ztratu vody pies stratum corneum a tak obnovuje pfirozenou
funkci kozni bariéry. Existuje mnoho ptipravkii obsahujici hydratacni latky, které by vSak
neméli obsahovat parfémy, mydla, alkohol, barviva nebo jiné latky, které by mohly potencidlné
drazdit pokozku pacientli. Okluzivni prostfedky chrani pokozku pied vodou z vnéjsi strany,
zmékcovadla plisobi jako mastna kyselina a tak obnovuji lipidy mezi corneocyty a zvlh¢ovadla
ptitahuji vodu z hlubsich ¢asti kize do vice povrchovych vrstev kiize.

Ochrana ktize je tietim krokem k udrzeni Cisté, hydratované a zdravé klizi, ktera snizuje riziko
poskozeni pokozky. Kiizi ochraniujeme aplikaci ochranného krému proti vliviim vlhkosti, ¢i
aplikaci ochranného bariérového filmu u pacientt trpicich mocovou nebo fekalni inkontinenci.
I tady existuje Siroka Skala rznych vyrobki, u kterych bychom méli upfednostiiovat ty, které
nam umozni pozorovani kiize jako soucast zakladni péce o kizi. Prvni skupina ochrannych
vyrobkl je znama jako petrolatum neboli vazelina, druhou skupinou pak Dimethicone, produkt
na bazi silikonu nebo silikonové bazi oleje, dale pak ptipravky na bazi oxidu zine¢natého a v
neposledni fad¢ vyrobky na bazi akrylatového termopolymeru.

Ocistou, hydrataci a ochrannou kuze docilime udrzeni pH pokoZky, jeji hydrataci, snizeni
propustnosti pokozky a snizime riziko poskozeni ktize. Pouzivani absorpcni, izolacnich
zdravotnickych prostfedki, nékterych katétri nebo antimykotickych krémt je vhodné podle
individualni situace, nikoli jako souc¢ast zakladni péce o kiizi nebo zakladni oSetfovatelské péce
o pacienty s IAD. Pokud se u pacienta rozvine IAD, musime pacienta vhodné¢ 1é¢it. LéCba IAD
by méla byt konzistentni a zahrnuje pfedevsim vhodnou péci o kiizi, kterd zahrnuje, nam jiz
zname tii kroky: jemné perinedlni ¢iSténi, hydrataci a ochranu pokoZzky. Pokozka reaguje na
1écbu pomérné rychle, protoze IAD je jen povrchové poskozeni klize, kde miizeme pozorovat
zlepSeni jiz po tfech az Ctyfech dnech. Nicméné, IAD neni jen o Zivotaschopnosti tkané a o
koznich problémech, ale také o managementu inkontinence, a proto by spravné feSeni
inkontinence mélo byt soucasti 1écby a prevence IAD. Tak tedy kombinace jemného

perineélniho ¢iSténi, hydratace, ochrany a feSeni inkontinence vede ke zdravéjsi kiizi pacientli
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a prevenci poskozeni kuzi (Beeckman et al, 2009). Tabulka shrnuje nejvhodnéjsi prostiedky

Kk péci o perinealni a perianalni pokozku jako prevence dekubitl a IAD.

Tabulka 4: Prehled typl ochrannych prostredk( na kiZi dle hlavni ucinné latky (zamérné nejsou vyuZity obchodni ndzvy)

Hlavni ochranny prostiredek Popis Poznamka

Vazelina (z anj. orig. Petrolatum) | produkt (derivat) ze zpracovani —  zajistuje okluzivni vrstvu,
ropy zvysujici hydrataci pokozky
spole¢ny zaklad pro masti — POZOR — mtze ovlivnit

absorpci kapaliny
inkontinen¢nimi pomtickami

— transparentni pfi aplikaci v
tenké vrstvé — umoznuje
monitoring kiize

Oxid zinku (zinkova pasta) bily prasek, ktery se misi s nosicem | — miZze byt obtizné a pro
pro  vytvofeni  neprihledného pacienta nepfijemné jeji
krému, masti odstranovani (silna, viskozni
nebo pasty pasta)

— nepruhledna, je tfeba ji
odstranit pfi monitorovani

kiize
Dimethicone na bazi silikonu; také znamy jako | — neokluzivni, nema vliv
Siloxan — nanaséakavost (absorp¢ni

schopnost) inkontinen¢nich
pomicek, pii stiidmém
pouzivani

— nepruhledny, ale po naneseni
(aplikaci) na ktzi se stava

transparentnim
AKkrylatovy terpolymer polymer tvoii transparentni filmna | — nevyZaduje snimani
kazi —  transparentni, umoznuje

kontrolu kaze

V soucasné dobé se v tuzemské klinické praxi uplatiiuji nejCastéji prostiedky distribuované pod

obchodnimi nazvy: Cavilon spray, Cavilon bariérovy krém, Epaderm, Cutozinc, které jsou

jednotlivymi zastupci vyse uvedenych matrialt.

Hlavni charakteristiky — pozadavky na vhodny prostiedek k prevenci dekubitdi a IAD

V periandlni a perinedlni oblasti (prevence IAD 1 dekubitii):

- Klinicky prokazana efektivity k prevenci a/nebo 1é€b¢ dekubitii a IAD

-V pH pokozky (hodnota pH neni relevantni pro vSechny produkty, naptiklad ty, které
neobsahuji vodikové ionty, v¢etné nekterych bariérovych folii)

- Hypoalergenni — s nizkym drazdivym potencialem

- Nedrazdi (nepali, neboli, nestipe) po aplikaci

- Transparentni, nebo lehce odstranitelné pro moznost kontroly ktize

- Odstranovani odpovida béZznym pozadavkiim na ¢as peCovatele a pohodli pacienta (neni

naro¢né, nezvysuje poskozeni kiize)
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- Nesmi narusovat absorpci a/nebo funkci inkontinen¢nich pomtcek

- Kompatibilni s ostatnimi vyrobky pouzivanymi ve wound managementu (pé¢i o nehojici se
rany — napt. adhezivnimi obvazy)

- Pfijatelny pro pacienty, lékate 1 nelékaisky personal

- Miminimalizuje naroky na dal$i vyuzivani vyrobki, zdrojii a ¢as potfebny ke kompletni
péci o plet’

- Nakladove¢ efektivni (cost effective)

Tabulka 5: Intervence pro prevenci a management péce zaloZeny na stupni zavaznosti IAD

Pacient s mo¢ovou AKTIVITY - INTERVENCE
a/nebo fekalni CISTENI*, OCHRANA**, OBNOVA***
inkontinenci
Bez zarudnuti 1 | Ochranné cistici ubrousky
a poskozeni kuze 2 in 1 anebo 3 in 1 a ochranny prostfedek na kuzi —
(vazelina) <
2 | Cisti¢e kize a gistici ubrousky PLUS 0
Ochranny prostfedek na kiizi (terpolymer, nebo filmovy | e &
material anebo s dimethiconem) = é
s E
W
Kategorie 1 vV managementu péce — volba moznosti 1 anebo 2 8 é
Zarudnuti, ale intaktni 1 | Cistici ubrousky 3 in 1 + ochranny prostiedek + hydratagni g
Ko prosttedek + pridat ochranny prostredek akrylatovy el
uze o et A Tl 2 =
polymerovy bariérovy film v pfipadé zhorSeni erytému a =
= stavu klize =
2, | 2 | Cistici ubrousky anebo ubrousky PLUS 5
8 pridat ochranny prostfedek akrylatovy polymerovy S
5 bariérovy film anebo prostredek s dimethiconem
B
<

~r

Management inkontinence a edukace pacienti
Konzultace odbornika v piipadé jestliZe nedojde ke zlep

A/NEBQO jestliZe existuje podez

Plus projevy infekce A vyuziti prosttedkl k managementu inkontinence stolice (Flexi
Seal)

Stejn¢ jako pro kategorii 2PLUS — odbér mikrobiologického
vzorku, na jeho zakladé vhodna terapie (antimykoticky krém,

-----

* ¢isténi musi byt provadéno denné a po kazdé epizodé fekalni inkontinence

** ochranné prostredky musi byt aplikovany dle doporuceni vyrobce

*** pro kuzi hyperhydratovanou a/nebo s projevy macerace se nesmi pouzivat prostiedky ke zvySeni hydratace
kize
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Jednim z hlavnich krokl pfi péci o pacienty s rdnu je sledovani procesu hojeni pomoci
objektivnich 8kal. Pro objektivni zhodnoceni efektu terapie a tedy procesu hojeni ran je
k dispozici nékolik nastroju, které jsou povazovany za dostatecné validni (platné), reliabilni
(spolehlivé) a citlivé. Nejcastéji jsou v klinické praxi vyuzivany skaly pro hodnoceni procesu

hojeni u dekubitli, vendznich ulceraci a chirurgickych ran.

Pro posuzovani ran bez rozliSeni jejich etiologie slouzi n€kolik skal. V nésledujicim textu budou
uvedeny ty, které jsou nejéastéji zminovany v odborné literatufe. Sessing Scale (SS) je
sedmistupiiova Skala, posuzujici prubéh hojeni dle lokalniho nalezu. Jejim hlavnim
nedostatkem ale je, Ze sleduje lokalni symptomy bez zohlednéni celkového stavu pacienta
(Krasner, 1997, Ferrell et al., 1995). V soucasné dobé také nejsou dostupné validni studie o jeji
platnosti a obsahové validité. Nicméné byla jednou z prvnich, ktera byla vyuzivana Sirokou
odbornou vetejnosti a v zahranici je stale pomérné oblibend. Druha relativné znama skala je
Sussmann Wound Healing Tool (SWHT), ktera je zaloZena na modelu hojeni akutnich ran,
jez popisuje stav a velikost tkan€ po celou dobu procesu hojeni. Nastroj se sklada z 21 polozek
(napt. lokalizace rany, faze hojeni a rozsah poskozeni tkang). Od jeho uvedeni v roce 1997
(Sussman a Swanson, 1997) vSak jesté nebyl vytvoren jednotny skoérovaci systém, ktery by
umoznil objektivni posouzeni rany, a proto nemtize byt tato Skala doporucovana tam, kde je
nezbytné posouzeni riznymi zdravotniky, pfestoze v zahrani¢i byva na nékterych pracovistich
vyuzivana. Doporucit ji 1ze spiSe na specializovanych pracovistich, kde posouzeni provadi jen
jeden pracovnik. Vhodnou pomtickou pro hodnoceni rany a proces hojeni je Skala DESIGN
(Sanada et al., 2004). Jedna se o akronym Sesti posuzovanych parametri: Depth — hloubka,
Exudate — sekrece, Size — velikost, Inflammation/infection — infekce, Granulation tissue —
granulacni tkan, Necrotic tissue — nekroticka tkan (lizaka et al., 2012). V poslednich
inovovanych verzich (2008 a leden 2014) byl japonskymi autory do nastroje doplnén jesté
pojem Pockets — kapsy/podminovani. Kazda ze sledovanych polozek je hodnocena tfemi az
hodnoceni hojeni dekubitt, ale dle doporuceni autorti mtize byt vyuzita také u ran jiné etiologie.
Leg Ulcer Measurement Tool (LUMT) je nastroj pro hodnoceni hojeni u ulceraci a je uréen

jako pro hodnoceni ulceraci diabetickych, tak vendznich i arterialnich a jejich zmény v Casové
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ose — tedy trendu v hojeni. Opét vSak chybi dostate¢né ovéfeni validity, inter- a intra-reliability
a senzitivity (Woodbury et al., 2004). Pro hodnoceni hojeni akutnich ran a chirurgickych ran
je uréen nastroj Barber Measuring Tool (BMT). Pouziva se pro sledovani zmén v hojeni
V objemu/obsahu rany v prubéhu cCasu — progrese hojeni je prezentovana jako ,,procento
uzdraveni — procentualni zastoupeni granulacni tkdn¢" a zmény velikosti rany v ¢asové ose
(Barber, 2008). Jako u dalSich dfive zminénych nastrojii vSak i1 zde chybi skérovani a snizuje
se tak jeho validita. Jesté stale neni v odborné vetejnosti shoda v nazoru na to, zda je mozno za
jediny parametr hojeni povazovat velikost rany. Zvlastni Skalou v prezentovaném vyctu skal je,
nejen z hlediska historického, ale i diky svému tcelu, Skala ASEPSIS. Jedna se o nastroj, ktery
se primarn¢ zabyva hodnocenim efektu antimikrobialni 1é¢by s ohledem na pooperac¢ni infekci
v ran¢ (Byrne et al., 1988). Piesto, Ze nebyla v zadné rozsahlejsi studii ovétena validita Skaly
ASEPSIS ani jeji jiné méfitelné vlastnosti, je stale jeSté vyuzivana v klinickych studiich
zejména v chirurgii a ortopedii. Z hlediska komplexniho pfistupu je vhodné zminit také jiz pted
mnoha lety prezentovanou $kalu, ktera je nazyvana Granulometer, skladajici se z osmi
fotografii rany, pricemz kazda predstavuje odliSnou fazi hojeni dle kontinua hojeni rany -
Wound Healing Continuum (WHC). Zakladem je myslenka, Ze zména barvy rany a typ tkané
na spodiné — jeji konzistence a vzhled, vcetné¢ pfitomnosti granulujici tkané, jsou
nejvyznamngjsi indikatory hojeni a ze charakter tkané odraZzi proces hojeni (Cohen et al., 1998).
V soucasné dobé¢ je Skala ptfekonana vzhledem k faktu, Ze posuzuje sice vyznamny, ale pouze
jeden izolovany parametr rany a procesu hojeni. Stale vSak mize byt vyznamnym voditkem pro
hodnoceni efektivity terapie a procesu hojeni jako zaklad WHC a také jako soucést procesu
ptipravy spodiny rany (Wound Bed Preparation — WBP). Pro moznost vyuZiti fotografického
zaznamu a objektivniho hodnoceni rany byl vytvofen nastroj Photographic Wound
Assessment Tool (PWAT). Jedna se o modifikovanou $kalu (Pressure Sore Status Tool —
PSST), viz dale. Posuzovano je celkové Sest domén (okraje rany, typ nekrotické tkang,
mnozstvi nekrotické tkan€, barva klize v okoli rany, granula¢ni tkan, epitelizujici tkan), které
mohou byt samostatné identifikovany z fotografie a dle autorii nevyZaduji posouzeni piimo u
lazka, ale umozni posouzeni s ¢asovym odstupem (Houghton et al. 2000). Kazda doména je
skorovana od 0 do 4 bodl (vyssi bodova hodnota znamena leps$i stav rany). Vyznamnym
faktorem je ale spravny postup snimani fotografii v casové ose (stejny uhel, vzdalenost od rany
apod.). Presto, Ze se nejednd o jedinecny ndstroj, je vyznamnym pomocnikem pro objektivizaci
na pracovistich, kde je pofizovana fotodokumentace ran. Zifejmeé nejefektivnéjsi a také doposud
v zahrani¢i nejrozsitenéjsi je v soucasné dob¢ skala Bates-Jensenové (Bates-Jensen Wound

Assessment Tool — BWAT), ktera je také v plné verzi pielozena do ¢eského jazyka (Pokorna,
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Mrazova, 2012). Jeji jednoznacnou vyhodou je komplexni posouzeni a skorovaci systém a také
instrukce k vyuziti. Na druhou stranu je tfeba pfipustit, ze je pomérné rozsahla a jeji vyuziti
vyzaduje vyssi Casovou dotaci, kterou zejména v primarni a ambulantni pé¢i neni mozno
zajistit. V akutni lizkové péci a zejména na specializovanych pracovistich zaméfenych na
wound management je vSak jednoznacné vyuzitelnd a je vhodné ji implementovat jako soucast

elektronického zaznamu v informaénim systému a dokumentaci pacienta.

Ptedpokladem ucelného vyuziti jednotlivych Skala je skuteCnost, ze i pfi jejich pouzivani
riznymi osobami, budou vysledky hodnoceni témét shodné, ne-li identické — tedy, ze tzv. inter-
rater reliabilita je vysoka a nastroj umozni objektivni posouzeni stavu, které je nezavislé na
subjektivnim nahledu posuzujici osoby. V klinické praxi je ¢asto posouzeni aktudlniho stavu
dekubitu zalozeno na vysoce subjektivnim hodnoceni, bez ohledu na jednotlivé posuzované
parametry rany a nejsou ojedin€lé ani piipady, kdy je dekubitus tzv. low gradovén (vyuzivén je
také pojem reverse staging — tedy zpétné hodnoceni) — napf. posouzen na pocatku 1écby jako
dekubitus 4. stupné a pfi prelozeni pacienta na jiné oddéleni, po jiz uspésné 1€cbé, hodnocen
jako dekubitus 2. stupné. Tento postup je nespravny, protoze posuzovan je pouze lokalni nalez
patrny na povrchu téla. K opravdu redlnému a objektivnimu posuzovani procesu hojeni u
dekubiti byly proto pfipraveny nastroje, které umoziuji sledovani pribéhu hojeni dle pfesné
stanovenych parametrii a symptomul. V minulosti byly nejpouZivangjsi nastroje: PUSH tool
(Pressure Ulcer Scale for Healing), ktery umoznuje posouzeni prostfednictvim monitorovani
deélky a Sitky rdny, mnozstvi exsudatu a typu tkdn¢ (Thomas et al, 1997) a PSST (Pressure
Sore Status Tool), ktery hodnoti 15 skorovanych polozek a dvé neskorované/nebodované
(Bates-Jensen, 1997; Bates-Jensen, McNees, 1995). Skorované polozky PSST posuzuji zmény
velikosti a hloubky rany, charakter tkan€ spodiny rany a exsudat. Nebodované polozky hodnoti
lokalizaci rany a tvar rany. Vzhledem k mnoZstvi posuzovanych poloZzek a nemozZnosti vSechny
hodnotit pomoci bodové stupnice, existuje u této Skaly riziko vysoké miry subjektivniho
proto méné vyuzivano. Pti snaze o posouzeni vhodnosti vyuziti PUSH lze vyuzit poznatky ze
studie provedené Stottsem a kol. (2001), kteti uvadéji, Ze PUSH tool je vhodné&j$i pro posouzeni
brzkych zmén v hojeni, ale pro hodnoceni z dlouhodobého hlediska jiz neni tak vhodny.
Jednoznacné vsak byla potvrzena vysoka inter-rater reliabilita v hodnoté 95 — 90 % (Gardner
et al., 2005). Znamena to tedy, Ze 1 pii posuzovani riznymi hodnotiteli by mélo byt dosazeno

stejnych vysledkti ve sledovani procesu hojeni a posouzeni jednotlivych parametrti hojeni.
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Skala PUSH mé také potvrzenu vysokou prediktivni realibilitu (posuzovany jsou parametry,
které jsou povazovany za vyznamné), nicméné jeji senzitivita (citlivost) je omezena s ohledem
na dfive zminénou schopnost posouzeni ranych vysledkd hojeni, ale obtizné vyuziti skaly je
uvadéno v dobé¢, kdy je dekubitus takika zhojen. Dle Ratliffa a Rodeheavera (2005) je mozné
vyuziti této Skaly také pro hodnoceni pribéhu hojeni u bércovych ulceraci s ohledem na

sledované parametry.

Skala PUSH byla v priibéhu let modifikovéna a upravovana tak, aby byla nejen co nejlépe
prakticky vyuzitelnd, ale také splitovala méfitelné parametry nezbytné pro validni, reliabilni a

senzitivni nastroj. Aktualné je k dispozici verze 3 (www.npuap.org), ktera podléha licenénim

pravim National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) a také z toho diivodu neni v textu
uvedena plna verze nastroje (pro ¢leny EPUAP a NPUAP jsou odborné materialy dostupné
voln¢ po ptihlaSeni). Posuzovany jsou jiz zminéné tii zékladni parametry: délka a hloubka rany
(skore od 0 do 10 bodit), mnozstvi exsudatu (od 0 po 3 body — z4dnd, mirn4, stfedni, rozsahld)
a typ tkdn¢ (od 0 do 3 bodil — uzaviena rana/intaktni tkan, epitelizacni tkan, granulujici tkan,
povlak — vlhka nekroza, nekroticka tkan — sucha nekroza). Vyznamné je respektovani instrukci
pro hodnoceni jednotlivych parametrii. Kone¢ny bodovy soucet je zapisovan pro kazdy
dekubitus samostatn¢ tak, aby bylo moZno monitorovat proces hojeni a samoziejmosti je

dodrZeni stejnych intervalli hodnoceni rany/dekubitu.

Objektivni hodnoceni procesu hojeni rany je zédkladnim ptfedpokladem hodnoceni efektivity
terapie. U riznych ran je mozno vyuZzit odliSné pfistupy. Vyznamnym faktorem ucelnosti §kal
je jejich validita a reliabilita, které umozni vysokou inter-rater reliabilitu — tedy to, Ze i pfii
nastroje umoziujici skorovani vyznamnych parametrii hojeni a jejich zdznam a sledovani
Vv Casové ose. Zvolené nastroje musi byt jednoduché, uZivatelsky piijemné a intuitivni. Pfesto
je vychozim pozadavkem zaskoleni cilovych uzivateli v jejich vyuzivani a prubézné hodnoceni

spravnych postupti hodnoceni.
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Shrnuti — doporuceni pro praxi — dekubity a dermatitidy

Diferencialni diagnostika 1ézi vznikajicich u imobilnich pacientl (tlakovych ¢i vlhkych) je
nezbytnym piedpokladem a soucasti efektivné vyuzivané péce tak, aby bylo mozno uplatnit
odpovidajici preventivni a terapeutické intervence. Nezbytné jsou proaktivni postupy, které
napomohou pfedchazet vzniku poskozeni pacienta. Primarnim krokem je podpora vzdélanosti
pecujicich, ktera je predpokladem ucelného vyuziti na ditkazech zaloZenych postupii, jez budou
nejen vhodné pacienty, ale také ekonomicky odpovidajici a eliminujici riziko vzniku dalSich
komplikaci, vzniku nozokomidlnich nakaz, prodlouzeni hospitalizace, nakladi na dalsi
terapeutické intervence — ATB, analgetika, lokalni terapeutické materialy. Vyskyt dekubiti a
vlhkych 1ézi (incidence i1 prevalence) je v soucasné dobé povazovan za vyznamny indikator
kvality péce. Je vSak tfeba pripomenout, Ze ne kazdému lokalnimu postizeni lze ptredejit a ze je
vzdy tieba vzit v potaz aktudlni stav pacienta, objektivnimi néstroji a skalami ovéfena rizika,
lokalni nalez a komorbidity. Axiomem je, Ze ve vSech ptipadech je nezbytné vhodné zasahnout
a to je mozné pouze v piipade€, Ze byl spravné rozpoznan zejména typ postiZeni, jeho stupné,

¢imz jsou determinovany dalsi kroky péce.

V ramci kvalitativni kultivace systému hlaSeni nezadoucich udalosti, ktera je v soucasné dobé&
realizovana na Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS CR), je v oblasti hodnoceni
vyskytu dekubitalnich 1ézi identifikovana u stupné postiZeni také inkontinencni dermatitida
(IAD). Vzhledem k faktu, ze v systému je aktualné zapojeno 85 poskytovateli zdravotnich
sluzeb, tj. cca 40 000 luzek, Ize predpokladat, Ze bude mozno postupné identifikovat incidenci
IAD na relativné velkém souboru pacientli. Pfedpokladem vSak je disledna edukace osob
posuzujicich poSkozeni kize tak, aby byly tlakové a vlhké léze spravné oznaceny dle

symptomatologie.

Navrh kroki podpory péce o pacienty s IAD a dekubity — diferencialni diagnostika:

- Vzdélavani profesionalnich pecovatelii se zaméfenim na piesné posouzeni IAD a
diferencidlni diagnostiku dekubitd, jeji prevenci a terapii jak na pregradudlni, tak
postgradualni Grovni.

- Vytvoreni jasné definovanych protokolii, které jsou zalozené na dikazech (evidence
based) a nakladové efektivni (od ptesného urceni intervalu sledovani kiize, doporuceni pro
hygienickou péci s vylou¢enim mydla — vhodné specialni myci ubrousky, s dostatecnou

hydrataci pokozky — emolientni pfipravky, prosttedky k péci s pH pokoZky, inkontinen¢ni
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pomucky s polymery pro zajisténi vyssi absorpce, plo$né preventivni a terapeutické
materidly — hydrokoloidy, silikonov¢, filmové).

Podpora vyzkumu k posileni chapani IAD, jeji prevence a 1é¢ba. V klinické praxi by také
v CR mély byt podporovany studie zaméfené na moznost Gispory asu pecujicich v piipadé
vyuziti jednorazovych ubrouskii k péci o perianalni oblast a prevence pienosu
nozokomialnich ndkaz (napf. v dasledku nedostatecné dekontaminace pomiicek
vyuzivanych k bézné hygiené lezicich pacientl — pfenosnd umyvadla, pojizdné vany,
mobilni hygienicka kiesla k piesunu pacientti aj.). Hodnoceni intra-rater a inter-rater

variability u vyuziti riznych hodnoticich néstroji k hodnoceni IAD.
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Kazuistiky — ptiklady sorrorigennich ran

V nasledujicim textu jsou uvedeny kazuistiky identifikované v prabéhu projektu Prevence a
diagnostika sorrorigennich ran jako nezddoucich udalosti v oSetfovatelské praxi -
implementace mezinarodnich guidelines (MUNI/A/1144/2014), ktery byl realizovana jako
multicentrickd observaéni prospektivni studie. Jednotliva pracovisté jsou anonymizovana tak,
aby nemohlo dojit k negativnim dopadiim v ramci identifikace pracovisté, které zhodnotilo
nezadouci udalost ve form¢ sorrorigenni rany. Projekt byl realizovan na osmi pracovistich
intenzivni péce anebo anesteziologické péce a z kazdého je vybrana jedna kazuistika, kterd
umozni tzv. sdilené uceni se, neboli moznost pouceni se z prezentovaného pochybeni.
Vzhledem k faktu, Ze pacienti byli piekladani na pracovisté nizsi Girovné, neni vzdy sledovan
stav azZ do vyhojeni defektu. V jednotlivych prezentovanych piikladech nebyla vzdy
fotodokumentace potizena dle doporuceni (rozdilna vzdalenost od dokumentované rany, jiny
uhel a pozice ¢asti téla), coz je stale se jeste Casto vyskytujicim se jevem v klinické praxi.
Fotodokumentace tak plni spiSe roli ilustra¢ni, nez forenzni. Pro moznost legislativni ochrany
pecuyjicich a opravdu ucelné dokumentovani je nezbytné, aby zékladni zasady pro potfizovani
fotodokumentace, které uvadi napt. Pokornd a Mrazova (2012) byly vzdy dodrZeny tak, aby

byla moznost sledovat proces hojeni v ¢asové ose.
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Kazuistika €. 1 sorrorigenni rana - poSkozeni koncentrovanym kaliem

Inicialy pacienta: A. V. Rok narozeni: 1946 (vék 69 let)
Zakladni informace:

69-lety muz piivezen RZP v nocnich hodinach na urgentni ptijem pro kolaps v hospod¢ a
bezvédomi. Dle anamnézy RZP véera doma spadl ze schodl a dnes béhem dne zvracel. Na CT
mozku (pocitacova tomografie) nalez intrakranialniho poranéni, pfijat na chirurgickou kliniku
— JIP. Neurologem dle nalezu doporuéen konzervativni postup. Tteti den hospitalizace v noci
recidivujici epilepticky zachvat, dle nového CT bez progrese stavu, nadale vSak trva porucha
védomi. Paty den hospitalizace opét epizoda epileptickych kieci i pies antikonvulzivni terapii.
Diky pocinajici respiracni insuficienci nutnost intubace a UPV (uméla plicni ventilace) piijem
na lizkovou &ast ARO. P¥i pfijmu znamky zarudnuti po vytazeni PZK (periferniho Zilniho
katetru). Z dokumentace zjiiténo, ze do PZK byl na zakladé ordinace 1ékate v den piekladu
aplikovan kontinualné koncentrovany roztok Kalium Chloratum 7,45 %. Fotodokumentace byl

pofizena az 5. den pii prudkém zhorSeni stavu rany na PHK (pravé horni konceting).
Posouzeni pomoci objektivizujicich §kal:

- hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS) = 8 bodu (zavazna porucha védomi);
- hodnoceni urovné sebepéce/bézné denni ¢innosti pomoci Barthelové testu (ADL) = 0 bodi
(vysoka zavislost);
- hodnoceni rizik a vzniku dekubitt dle Nortonové = 12 bodu (pacient v riziku);
- hodnoceni nutrice dle Body Mass Indexu (BMI) = nadvaha > 27 (lehce zvySené riziko);
- hodnoceni sedace a bdélosti pomoci skaly The Richmond agitation and sedation scale
(RASS) = -3 (stiedni stupeii sedace).

Hlavni dg.: Kraniotrauma
Diabetes Mellitus II. typu na PAD
Ischemicka choroba srde¢ni
Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Stav po kraniotraumatu, delirium tremens (2014)

Typ rany: paravenozni aplikace a nasledn¢ vznik nekrdzy (extravazat)
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Fotodokumentace:

Obrdzek 3: Devdty den hospitalizace na ARO-L

Hlavni terapeuticky postup:

Po konzultaci s wound managerkou, dokud nebyla porusena integrita kiize byl aplikovan
mastny tyl a fyzikalni terapie - pfikladany studené obklady. Tteti den jiz poruSena integrita
kozniho povrchu, rana mirn€ secernovala a objevila se ¢ernocervena spodina rany. Pfi pfevazu
oplachy fyziologickym roztokem a zména kryti na Bactigrass + sterilni kryti. Osmy den terapie
stale okoli rany zarudlé a rozsahlejsi projevy Cerné nekrdzy. Po konzultaci s chirurgem
konzervativni postup, déle ptevazy Braunovidonovou giazou a pokus o odlouceni suché
nekrézy. Dvacaty den hospitalizace okoli suché nekrozy granuluje, cerna nekroza stéile
neodloucena. Dvacaty ctvrty den hospitalizace se nekroza zacind odlucovat a zmenSovat.
Dvacaty Sesty den hospitalizace pacient prelozen na oddéleni nasledné intenzivni péce v jiném

zdravotnickém zatizeni. Stav rany pii piekladu vyrazné zlepSen, avSak nezhojen.

Délka hojeni na sledovaném oddéleni: 26 dnt
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Zavér:

Po dvaceti Sesti dnech terapie nekrdza ustupuje a rana granuluje. Nutno pokracovat v dalsi péci

o ranu, aby doslo k uplnému zhojeni.

Primérni pfic¢inou bylo vlastni podani koncentrovaného roztoku do periferniho zilniho katétru.
Dle z4sad osetiovatelské péce byl tento postup non lege artis a vSeobecna sestra se méla alespoil

pokusit odmitnout splnit ordinaci 1ékafe anebo nahlasit tento nevhodny postup nadfizenym.

Zpétné lze pouze spekulovat, zda by véasna chirurgicka nekrektomie urychlila cely proces
hojeni. RychlejSimu hojeni rdny by s vysokou pravdépodobnosti prospél aktivnéjsi piistup
k debridementu nekrotickych ¢asti rany, spodina rany by pravdépodobné méla Sanci rychleji
granulovat a cela rana se rychleji zhojit. Za vhodné&jsi je povazovano vyuziti autolytického
debridementu, namisto lokalnich antiseptickych preparati a to zejména z divodu rychlejsiho

odlouc¢eni nekrozy. Ovsem autolyticky preparat je nutno volit velmi obezfetné s ohledem na

subjektivni vnimani pacienta.

31



Kazuistika €. 2 sorrorigenni rana — dekubitus II. stupné
Inicialy pacienta: R. F. Rok narozeni: 1948 (67 let)

Zakladni informace:

V roce 2013 byl pacientovi diagnostikovan tumor sigmoidea a provedena resekce sigmoidea.
Po roce a ptl se objevily nespecifické ptiznaky jako subfebrilie, bolesti v podbiisku a v zddech.
Ultrazvukové vySetfeni prokazalo, ze se jedna o fistulu v anastomoéze. Pan R. F. pfichdzi k
planované operaci pro fistulu v anastomoze po resekci sigmoidea. Povolanim fidi¢ nakladniho
vozidla, nyni v pracovni neschopnosti. Zije spole¢né s manZelkou v rodinném domé. Dalsi
onemocnéni CHOPN (Chronicka obstruk¢éni bronchopulmonalni nemoc) GOLD II. stupné.

Alergie neguje.
Posouzeni pomoci objektivizujicich Skal:

- hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS): 15 bodt — klidny, spolupracujici;

- hodnoceni urovné sebepéce/bézné denni ¢innosti pomoci Barthelové testu (ADL): 70 boda
(lehka zavislost);

- hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Nortonové: 29 bodu (bez zvyseného rizika);

- hodnoceni nutrice dle Body Mass Indexu (BMI): 23,5 bodi (normalni hodnota).

Hlavni dg:  Fistula v anastomoze po resekci sigmoidea, operace dle Hartmanna — vysiti

kolostomie
Typ rany:

Dekubitus II. stupné na nartu pravé dolni koncetiny o velikosti 12 X 5 centimetrli. Dekubitus
vznikl vlivem tlaku pod bandaZzi v rdmci pooperacni péce. Dekubitus byl odhalen prvni den po
operaci. Pacient byl po vykonu ob&hové nestabilni, proto byly podavany kontinualné nizké
davku vasopresort, jinak pacient klidny, spolupracujici. V misté dekubitu pacient nepocit'oval

zadné potize, pouze dochézelo ke svédéni pokozky.
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Fotodokumentace:

Obrdzek 4:Dekubitus Il. stupné v den zjisténi

Obrdzek 5:Dekubitus Il. stupné po 11 dnech terapie

Terapeuticky postup:

Po zjisténi dekubitu II. stupné byl proveden zdznam do oSetfovatelské dokumentace a na
zakladé vstupnich informaci vytvoren plan péce. Behem oSetfovatelské péce bylo provadéno
hodnoceni bolesti podle vizualni analogova stupnice (desetistupniové). Pacient po celou dobu
hospitalizace na naSem oddéleni udéaval intenzitu bolesti na Ciselné hodnoté v rozmezi 2 — 3.
Na ranu a do okoli byly aplikovany ochranné krémy z fady Menalind Professional v kombinaci
se smési nenasycenych mastnych kyselin (Linovera olej). Okraje dekubitu byly oznaceny
fixem, aby bylo mozno Iépe zaznamenat velikost do oSetfovatelské dokumentace (tento postup
Ize uplatnit pouze v pripadé, ze neni porusen kozni kryt — porucha kozni integrity). Pti piekladu

na jiné pracovisté byla velikost dekubitu 6 x 3 centimetri.
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Zavér:
Jak je patrné z fotodokumentace vyse, je vysledkem 11 denni 1é¢by pacienta ¢astecné zhojeni

rany. Dal$i osud — lokalni nalez nelze popsat, protoze pacient byl pfeloZen na jiné pracoviste.
Doporuceni pro sdilené uceni:

Z vyse uvedeného vyplyva, ze by mélo dochazet k peclivéjsimu monitorovani pacienta po
piekladu z operacniho sélu a je nezbytné kontrolovat 1 mista, ktera nejsou dobfte viditelna. Dale
by bylo vhodné, aby se sestry po pfilozeni bandazi s mensim ¢asovym odstupem dotazovaly,
zda neni obinadlo pfili$§ utazené a provadély kontrolu v pravidelnych intervalech. Pacient sam
udaval, Ze si je védom vyssiho tlaku na pravé dolni koncetine, nez na levé dolni koncetin€ jiz

pted pred odjezdem na operacni sal. Pozitivem je uziti kratkotazného obinadla.
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Kazuistika €. 3 sorrorigenni rana — koZni 1éze v oblasti hyzdi
Inicialy pacienta: Z. J. Rok narozeni: 1933 (82 let)
Zakladni informace:

82-lety muz byl 17. 8. 2015 pfijat na neurologické oddéleni pro akutni vertebroalgicky syndrom
lumbosakralni patefe (VAS LS). Klinicky nalez postupné progreduje — rozvoj paraparézy obou
dolnich koncetin (DKK) s poruchou taktilniho ¢iti, areflexie L.2-S2 (lumbalni a sakralni oblast
patere), bez sfinkterové poruchy. Lumbalni punkce nepotvrdila neuroinfekci, ale suspektni
akutni zanétlivou demyeliniza¢ni polyradikuloneuritidu (AIDP). Vzhledem k progresi
klinického stavu (zhorSeni paraplegie DKK, inkontinence moci a stolice) byl pacient 10. 9.
2015 pielozen na oddé€leni infekéni JIP, odkud je prezentovana kazuistika. Zde byla provedena
kontrolni lumbalni punkce (vyloucen neuroinfekt), CT mozku (negativni) a magneticka
rezonance pateife (MRI), na nichZ byla popsana komprese michy v trovni hrudni patete (Thl-
2) degenerativni etiologie. Pacient po celou dobu hospitalizace spolupracuje, klidny, zpocatku

snasi sviyj stav psychicky velmi dobte, postupné se projevuji znamky rezignace.
Posouzeni pomoci objektivizujicich §kal:

- hodnoceni stavu védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS) — 15 bodua (klidny,
spolupracujici);

- posouzeni urovné sebepéfe/bézné denni Cinnosti dle Barthelové testu (ADL) — 30 bodid
(vysoce zavisly);

- hodnoceni rizika vzniku dekubitt dle Nortonové — 22 bodut (zvysené riziko);

- hodnoceni nutrice dle Body Mass Indexu (BMI) — 27,5 — nadvéha (lehce zvySené riziko).

Hlavni dg.: Komprese michy v irovni Th1l-2, degenerativni etiologie
Akutni VAS LS patete s irritaci kotfentl bilateralné

Té&zka paraparéza DKK, neuroinfekce neprokdzana
Typ rany: smiSend kozni 1éze (tlakova a vlhka)

Pii prijeti (viz foto ¢. 6) na obou hyzdich kozni 1éze vzniklé vlivem tlaku a vlhkosti. Vlevo
naru$ena celistvost kiize v rozsahu 5 x 3 cm, okoli zarudlé, spodina klidna. Na pravé hyzdi
mensi 1éze velikosti 2 x 1 cm s tenkym koZznim krytem, okoli zarudlé. Na sakru rozsahlé

hematomy. Dle ptekladové zpravy, pacient Spatné toleruje polohovani pro bolest.
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Fotodokumentace:

Obrdzek 6: LokdIni ndlez na hyZdich pfi prijeti

Obrdzek 7: V pribéhu léCby (stav po 11 dnech)

Obrdzek 8:Ukonceni lécby (po 19 dnech 29. 9. 2015)
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Hlavni terapeuticky postup:

Kozni 1éze mensiho rozsahu na pravé hyzdi byla oSetfovana pomoci amorfnich ptipravki
(Velrybka ung.) vzhledem ke skute¢nosti, Ze rdna byla kryta tenkou vrstvou kiize. Na otevienou
ranu by nikdy mast neméla byt aplikovana. Mast byla aplikovéna v tenké vrstvé na celou
polovinu hyzdé vzdy pii hygienické péci. Obnovena celistvost kiize v dobé 5 dnu. VEtsi 1éze na
levé hyzdi oSetfena Granuflexem, terapie ponechana 7 dni (po tfech dnech vyménén). Ackoliv
bylo ne zcela vhodné zvoleno hydrokoloidni kryti (riziko infekce), doslo ke zmenseni zarudnuti
aobnove celistvosti kiize v prubéhu 11 dni (viz foto €. 7). Poté byla kiize v perianalni a hyzd’ové
oblasti oSetfovana Secura krémem. Lékafem byla upravena analgeticka terapie a pacient byl
pravidelné polohovan s vyuzitim antidekubitnich pomtcek. Na hematomy aplikovan Lioton
100.000 ung., v prabéhu 14 dni zcela vstiebany. Pied koncem hospitalizace (viz foto ¢. 8) se
na levé strané objevuji 2 defekty velikosti 0,5 x 0,5 cm, po konzultaci s wound manazerkou na
pracovisti aplikovano opét hydrokoloidni kryti s ohledem na nepiitomnost klinickych znamek

infekce a snahu o prevenci macerace a dalSiho poskozeni tkani.

Délka hojeni: 19 dnt

Zavér:

Stav rany zlepSen, pacient po 19 dnech (celkov€ 43 dnech hospitalizace) pfelozen na jiné

pracovisté k operaénimu feseni — dekomprese michy.

Doporuceni pro sdilené uceni:

Diisledna monitorace a 1é¢ba bolesti ptispiva nejen k psychické pohod¢ pacienta, ale umoZznuje
i kvalitni oSetfovatelskou péci a je prevenci vzniku komplikaci. Vhodna je konzultace s wound
manazerkou na pracovisti pro spravnou volbu prostfedkl k lokalnimu hojeni ran a samoziejmé

zapojeni multidisciplinarniho tymu pro komplexni terapii.
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Kazuistika ¢. 4 sorrorigenni rana — inkontinen¢ni dermatitida

Inicialy pacientky: H. S. Rok narozeni: 1933 (vek 82 let)

Zakladni informace:

Pacientka pielozena z chirurgického odd€leni, na néz byla ptijata pro pupecni kylu s gangrénou.
Po akutnim operacnim vykonu piijata na ARO pro respiracni insuficienci. Po operaci nejprve
analgosedovana, postupné¢ analgosedace vysazena. Po extubaci, pokus selhdvajici ventilaci
zajistit neinvazivni ventilaci pfes oblicejovou masku, ktera se vSak nedaii a je nadale nutné
zajistit dychaci cesty intubaci. Proto po tiech dnech od intubace pfistoupeno k provedeni
punkéni tracheostomie. Pacientka méla zavedeny permanentni mocovy katétr, dale trpéla
fekalni inkontinenci prijmovité stolice. Jako feSeni tohoto stavu 30. den hospitalizace zaveden
rektalni systém pro management stolice (Flexiseal). Dale pacientka v septickém stavu, trpi
hypoalbuminémii a vzhledem k rozsdhlé resekci stfev, nutnd totilni parenterdlni vyziva.
Lokalni nélez je rozsdhld dehiscence operacni rany (viz obrdzek €. 3). Stav pacientky

konzultovan na oddéleni bfisnich katastrof v Hradci Kralové.

Posouzeni pomoci objektivizujicich §kal:

- hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS): 15 bodi (plné védomi, rozumi
pokyniim, vyhovi);
- hodnoceni urovné sebepéce/bézné denni ¢innosti pomoci Barthelové testu (ADL): 28 bodu
(vysoce zavisla ve vSech bodech sebepéce);
- hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Nortonové: 12 bodu, (pacientka v riziku);
- hodnoceni nutrice dle Body Mass Indexu (BMI): 38 bod, obezita druhého stupné, (vysoké
riziko).
Hlavni 1ékarské diagnozy:
Chirurgické: Pupeni kyla s gangrénou — 50 cm nekrotického tenkého stfeva (iniciace
inkancerovand pupecni kyla)
Septicky stav pii perforaci stieva

Interni : Chronickd ICHS (ischemicka choroba srde¢ni)
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Hlavni terapeuticky postup:

Pti piijeti byly hyzd¢ pacientky bez patologického nélezu. Po celou dobu hospitalizace 1 pies
opakované pokusy pacientka netoleruje polohovani, po cely ¢as hospitalizace si jeji stav
vyzaduje udrzeni ve Fowlerové poloze. 28. den hospitalizace primarni projevy minimalniho
posSkozeni kiize ve form& drobné exkoriace. Vzdy pied aplikaci ptipravki k hojeni ran
a dekubitii oplach Debriecasan roztokem. Aplikovan Hydrocollthin za Gi¢elem prevence dal$iho
poskozeni a zhojeni jiz stavajicich defektl (fotodokumentace neni k dispozici, protoze se bézné
na oddéleni neprovadi, rana vznikla jeste pred zapocetim sledovani, kdy byla zahajena dikladna
fotodokumentace defektli). 35. den hospitalizace nalez rozsahlejSich exkoriaci, které jsou bez
sekrece a zcela klidné. Znovu aplikovan HydrocollThin na vétsi plochu sakra. 42. den je nutné
konstatovat opétovné zhorSeni. Jiz se nejedna o poruseni kiize, ale i podkozi (viz obrazek ¢. 9).
Aplikovan Hemagel, Grasolind a folie. Pfevazy provadény po 48 hodinach. Do 56. dne
aplikovany preparaty z fady hydrogela (Debriecasan gel, Askina gel) vZdy s Grasolind mfiZzkou
a folif. 56. den hospitalizace nalez opétovného zhorSeni s ernou-Zlutou nekrézou v centru
defektu (viz obrazek ¢. 10). Aplikovan Flaminal Hydro za G¢elem odlouceni nekrozy. Pievazy

kazdych 24 hodin. Tento postup dodrzen az do konce hospitalizace. Klize zasuSovana.

Typ rany: |IAD — dermatitida spojend s inkontinenci (Incontinence Associated Dermatitis)

Fotodokumentace:

Obrdzek 9: Lokdlni ndlez na hyZdich pri zahdjeni vyzkumu (42. den hospitalizace)
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Obrdzek 11: LokdlIni ndlez na brise (ilustracni foto pro dokresleni celkového stavu pacientky)
Zavér:
Réna nezhojena. Celkova doba lokalni terapie €inila 47 dni, do 75. dne hospitalizace, kdy

pacientka umira. V disledku nespravné diferencialni diagnostiky (zaménéna vlhka 1éze s 1ézi

dekubitélni) doslo ke zhorSeni lokalniho nalezu.
Doporuceni pro sdilené uceni:

V ramci zlepSeni péce je nutné, aby se vSeobecné sestry vzdélavaly v oboru péce o rany a
dokazaly je spravné diagnostikovat, protoze postup hojeni ran z riiznych pfi¢in vyzaduje
rozdilné ptistupy 1é¢by. Spravny postup v 1ébeé této rany mel spocivat zejména v zabranéni
dalsiho pilisobeni vlhkosti na pokozku. Proto je nutné se vyhnout procesiim myti vodou a
mydlem, ale pouzivat nejlépe jednorazové Cistici ubrousky a dbat o hydrataci a vyzivu pokozky
a nasledné pouzit bariérovy ptipravek k zabranéni pisobeni vlhkosti na pokozku. Vzdy je také
dobré zvazit, nutnost pouziti jednorazovych podlozek. Jejich pouziti je nevyhnutelné¢ v
intenzivni péci, u analgosedovanych a nesob&staénych pacientli, u kterych lze ocekavat

spontanni vyprazdinovani stolice. Jejich pouziti je velmi hygienické, komfortni zejména pro
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personal a ochranuji ltizkoviny pied znec¢iSténim. Naproti tomu jsou naprosto neprodySné a
zadrzuji vlhkost, €ili pfi jejich pouziti je zvySené riziko vyskytu inkontinenéni dermatitidy
(Incontinence Associated Dermatitis — IAD). Proto bychom se méli vyhnout jejich rutinnimu

pouziti a volit je opravdu jen v téch ptipadech, kdy je to nezbytné nutné.
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Kazuistika ¢. 5 sorrorigenni rana — dekubitus III. stupné

Inicialy: S. R. Rok narozeni: 1964 (51 let)
Zakladni informace:

Dne 15. 9. 2015 v 10:05 hod. doslo u pacienta v ebrieté k padu ze stiechy cca ze 4 metra
(pracovni uraz). Pacient v mist¢ urazu oSetien posadkou ZZS pro bezvédomi s
psychomotorickym neklidem (GCS 6 bodil) a akutni dechovou nedostate¢nosti, zde adekvatné
kompletné zajistén, vCetné intubace a letecky transportovan na traumacentrum. Na urgentnim
piijmu zjisténo polytrauma — Kraniotrauma — subduralni krvaceni, subarachnoidalni krvaceni,
kontuzni loZiska mozku s drobnymi krvacenimi, mnohocetné zlomeniny obli¢ejového skeletu
a impresivni fraktura lebky. Dale diagnostikovany mnohocetné zlomeniny Zeber oboustranné s
kontuzi plic a nestabilni zlomenina kréni a hrudni patefe (C3 a Th3). Rozhodnuto o
konzervativni terapii — antiedematdzni 1écba, zavedeni nitrolebniho cidla ke sledovani
mozkolebecniho tlaku (ICP), uméla plicni ventilace (UPV). Dne 18. 9. 2015 odstranéno ¢idlo
a pacient pielozen na spadové anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO) k weaningu
(odpojeni z UPV) pro pretrvavajici dechovou nedostate¢nost. Zde postupné odtlumen a
pfeveden na spontdnni ventilaci. S pacientem lze navdzat kontakt, ale pfetrvava vyrazny
psychomotoricky neklid az agrese. Déle dochazi k nastupu vysokych teplot s nutnosti
reintubace. Pacient je povolanim zednik, nyni je v pracovni neschopnosti. Je svobodny a Zije
ve spolecné domdacnosti s matkou a bratrem. Alergie neguje — zjiSténo dle dodatecné telefonické
konzultace s praktickym lékafem. Jeho dal§imi onemocnénimi jsou toxonutritivni hepatopatie,
syndrom zavislosti na alkoholu a obezita. Mezi dalsi pfidruzené komplikace lze zminit i

poruchy krevniho sraZzeni pii poskozeni jater.

Posouzeni pomoci objektivizujicich Skal:

- hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS): aktualné v rozmezi 11 — 13 bodu
(vyrazny psychomotoricky neklid, spoluprace témét nemozna);

- hodnoceni trovné sebepéce / bézné denni ¢innosti pomoci Barthelové testu (ADL): 15 boda
(vysoka zavislost);

- hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Nortonové: 15 bodu (pacient v riziku);

- hodnoceni nutrice dle Body Mass Index (BMI): 30 (nadvaha).
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Hlavni diagnozy:  Stav po polytraumatu — hlava, hrudnik, patef — konzervativni terapie

Pretrvavajici dechova nedostatecnost s nutnosti umélé plicni ventilace

Typ rany:

Kombinovana rana (dekubitus III. stupné s frik¢ni 1ézi a vlhkou 1ézi) lokalizovana na bradé
velikosti 5 x 3 cm. Vznik na podkladu tlaku a tahu, nespravné zvolené pomicky — kréni limec
neodpovidajici velikosti. DalSim ptispivajicim faktorem byl vyrazny neklid pacienta (frikéni
1éze) a vliv vysokych teplot a poceni pod aplikovanou fixaéni pomtckou. Dekubitus vznikl
behem 2 dnil hospitalizace (20. 9. 2015). Na zaklad¢ zjisténi byl informovan slouzici 1¢kat a

byl proveden zdznam do dokumentace a hlaSeni nezddouci udalosti.

Vzhled rany: velikost 5 x 3 cm, strzend macerovana kiiZe se Zlutym povlakem a lehkou ser6zni
sekreci, profialovéla spodina, okoli s vyraznym zarudnutim, bez zapachu. Dle ordinace 1ékaie
proveden stér na bakteriologické vysetieni s negativnim nalezem. Béhem dalSich dvou dni (22.
9.2015) progrese, dalsi den identifikovana nekroza velikosti 2 x 2 cm. Po 5 dnech (27. 9. 2015)

dochazi k odlouceni nekrotického loZiska.

Fotodokumentace:

Obrdzek 12:Dekubitus Ill. stupné na bradé v den zjisténi nekrdzy (23. 9. 2015 — 6. den hospitalizace)
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Obrazek 13: Dekubitus Ill. stupné na bradeé — stav v den prekladu pacienta (30. 9. 2015 — 12. den hospitalizace)

Hlavni terapeuticky postup:

Dekubitus byl zpoc¢atku oSetfovan oplachovym roztokem (Prontosan) s aplikaci antiseptického
terapeutického materialu (Inadine mfizka) a sterilniho kryti. Okoli rany bylo oSetfeno
ochrannym sprejem Seccura. Pacientovi byl pfilozen kréni limec odpovidajici velikosti, tlak
byl zmirnén vypodloZzenim predilekéniho mista a v mist¢ dekubitu byl vypodloZzen
molitanovym ctvercem.

Béhem osetfovani dochazi k progresi rany, ve stiedu spodiny rany se objevuje nekrdza velikosti
2 x 2 cm. Na nekrézu byl aplikovan hydrogel a okoli rany bylo chranéno vazelinou. Postupné
dochazi k odlouceni nekrotického loziska a k Gistupu zarudnuti v okoli rany (pozitivni ovlivnéni
macerovaného okoli rany). Na stfedu spodiny rany pretrvaval zluty povlak (slough), jiz bez
sekrece. Po domluvé s wound manazerkou na pracovisti bylo déale oSetfovano okoli rany
Securou sprejem a na ranu byl aplikovan atraumaticky antisepticky material se stfibrem
(Atrauman Ag) a sterilni kryti. Stav lehce zkomplikovan vysevem herpetickych exkoriaci na
rtech, u kterych dochézi opakované ke krvaceni. Oseteno lokéaln¢ antivirotickym krémem. Ve
stejném oSetfovani bylo pokracovano 1 po ptekladu pacienta na chirurgickou JIP dne 30. 9.
2015.
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Zavér:
U pacienta dochazi k postupnému hojeni rany, zmenSovani a také hojeni macerovaného okoli
rany. Dne 30. 9. 2015 pacient pteloZen k dalsi terapii na chirurgickou JIP. Velikost lokalniho

nalezu — rany pii prekladu (po 10 dnech terapie) je 4 x 2 cm. Okoli lehce zarudlé, bez sekrece,
se zlutym povlakem.

Doporuceni pro sdilené uceni:

V ramci prevence prezentované situace je nezbytné nepodceniovat odpovidajici velikost zvolené
imobilizacni pomiicky, se kterou byl pacient pfijat z tzv. vySSiho pracoviste a provést
zhodnoceni bezprostiedné pii pfijeti pacienta v ramci prioritizace ¢innosti (samoziejm¢ maji
prioritu Zivot zachrafujici vykony, ale je tfeba pacienta pribézn€ kontrolovat). Jednim z
dilezitych momentt je pfehodnoceni vhodnosti intervenci v rdmci poskytované oSetfovatelské
péce, zahajit peclivéj$i monitorovani i v nezvyklych predilekénich mistech (brada) a jejich

prevenci — vypodlozeni, preventivni o$etieni apod.
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Kazuistika €. 6 sorrorigenni rana — dekubitus II. stupné

Inicialy: I. K. Rok narozeni: 1946 (69 let)

Zakladni informace:

Pacientka pfelozena z JIP hematoonkologického oddéleni se zakladni diagnozou
myelodysplasticky syndrom, po aplikaci prvni davky chemoterapie. Po podani transfizniho
ptipravku doslo s odstupem 6 hodin ke zhorSovani stavu, respiraénimu selhani a ob&hové
nestabilité s nutnosti intubace a napojeni na umelou plicni ventilaci (UPV). Pacientka byla dne
18.9. 2015 pielozena na odd€leni resuscitacni a intenzivni mediciny se suspektnim podezienim
na akutni posttranfuzni poSkozeni plic — TRALI (Transfusion-Related Acute Lung Injury). Po
stabilizaci stavu dochazi k postupnému vyvadéni z analgosedace a weaningu (odpojovani z
UPV). Dne 22. 9. byla pacientka extubovana, pti védomi, somnolentni, depresivni, vyhovi jen
jednoduchym vyzvam, nespolupracuje, pasivni. Rodina informovala oSetfujici personal, ze

pacientka nese svlj zdravotni stav velmi té€zce, jelikoZ ,,nemé rada nemocni¢ni prostredi®.
Posouzeni pomoci objektivizujicich §kal:

- hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS): pifi piijmu 3 body, v pribéhu
hospitalizace, po vyvedeni z analgosedace v rozmezi 10 — 14 bodu (pacientka je vice bdéla
béhem dopoledne, odpoledne a ve vecernich hodinéch jiz unavena a pasivni);

- hodnoceni tirovné sebepéce / bézné denni Cinnosti pomoci Barthelové testu (ADL): 10 —
vysoky stupeii zavislosti (snizena svalova sila);

- hodnoceni rizika vzniku dekubitd dle Nortonové: 11 bodi (pacientka v riziku vzniku
dekubiti);

- hodnoceni nutrice dle Body Mass Index (BMI): 21 (fyziologické rozmezi).

Hlavni diagnoza: Myelodysplasticky syndrom — stav po chemoterapii
Respira¢ni insuficience na podkladé TRALI (Transfusion — Related

Acute Lung Injury)
Typ rany:

Dekubitus I1. stupné na sakru (obrazek ¢. 14). Pfi piijmu bylo sakrum jen lehce zarudlé, byl
pfitomen kapilarni navrat (blednouci hyperemie). Druhy den od pocatku hospitalizace na ARO
se postupné vytvofilo n€kolik puchyil, z nichZz jeden byl strzen. 3. den jiZ byl pfitomen v

defektu fialovy stied velikosti 1 x 2 cm. Vyznamnymi faktory podilejicimi se na vzniku defektu
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byl tlak na predilek¢ni misto, bezvédomi pacientky, vyrazna ob&hova nestabilita s poruchou

mikrocirkulace, hypoxémie a primarni onemocnéni.

Fotodokumentace:

Obrdzek 14: Dekubitus Il. stupné - 2. den po prijeti na ARO

Obrdzek 15: Dekubitus Il. stupné - 7. den hospitalizace na ARO

Terapeuticky postup:

Po konzultaci s wound manazerkou byl proveden zapis do protokolu o dekubitech a na
postizené misto aplikovan hydrokoloidni plosny terapeuticky material Mepilex Border sacrum

Ag. Doporucéené frekvence vymény kryti nebylo dosazeno z divodu znecisténi stolici, proto

47



byla nutna témét kazdodenni vyména. Pacientka byla ulozena na pasivni antidekubitni matraci

a soucasti terapie bylo i pravidelné polohovani na boky v tfihodinovém intervalu.
Zavér:

Pacientka byla ptelozena po 7 dnech hospitalizace. Stfed defektu bledy, okoli bez vyrazného
zarudnuti s kapildrnim navratem. VétSina puchyiti vstiebanych (obrazek ¢. 15). Nadale
postupovano dle uvedeného terapeutického postupu. V prezentovaném piipadu by bylo mozno
uvazovat o nadbytecné pouziti materidlu se stfibrem, u této konkrétni pacientky vsSak bylo

nezbytné zabranit vzniku infekce, s ohledem na jeji zakladni onkologické onemocnéni.
Doporuceni pro sdilené uceni:

Je dulezité si uvédomit, Ze u n€kterych pacientii v intenzivni péci se nelze ani pres veskera
preventivni opatieni vyhnout vzniku ran. Vznik defektd je odrazem celkového zdravotniho
stavu pacienta a poruchy integrity kiize. Rany tak Casto vznikaji i s odstupem nékolika dnti po
odeznéni akutni faze onemocnéni. Duraz je nezbytné klast piedevsim na pravidelné polohovani
(mikropolohovani) pacienta, peclivou kontrolu predilekénich mist a vc€asné zahdjeni
terapeutickych opatieni zabranujicich zhorSeni defektu. Zakladnim prvkem je také udrzovani

ktze Cisté, nepiesuSene, ale naopak vla¢né (ne vlihkeé).
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Kazuistika €. 7 sorrorigenni rana — neklasifikovany dekubitus

Inicialy: U. J. Rok narozeni: 1960 (55 let)

Zakladni informace:

Dne 6. 8. 2015 pacient piijat pivodné¢ pro polytrauma po padu z vysky cca 3 metrli, provedena
stabilizace hrudni patete (Th 9 —11). Dne 10. 8. ptelozen na chirurgickou JIP. Tam postupné
nalez oboustranného fluidothoraxu, rozvoj delirantniho stavu, psychomotoricky neklid,
postupné zhorSovani ventilatnich parametrt, elevace zanétlivych markerti. Nasazen empiricky
Tazocin. Dne 16. 8. 2015 rano zjisténa u pacienta desaturace, pacient byl schvaceny, doslo ke
zhorSovani stavu védomi, proto byl zaintubovan, byla provedena bronchoaspirace s odsatim

masivniho mnozstvi hlenohnisavé sekrece a poté preklad na ARO.

Posouzeni pomoci objektivizujicich §kal:

- hodnoceni stupné vigility a agitovanosti pomoci skaly RASS (The Richmond agitation and
sedation scale): 3 body (stfedni stupen sedace);

- hodnoceni védomi dle Glasgow coma scale (GCS): 7 bodl (zdvazna porucha);

- hodnoceni trovné zékladnich vSednich ¢innosti pomoci Barthelové testu (ADL): 0 bodi
(vysoce zavisly);

- hodnoceni rizik vzniku dekubitli dle Nortonové: 13 bodt (riziko vzniku dekubiti);

- hodnoceni nutrice dle Body Mass Index (BMI): 24,5 — optimalni véaha, (zdravotni riziko
minimalni).

Hlavni diagnézy:  Fluidothorax bilateralné

Akutni ventila¢ni selhani

Stav po polytraumatu

Typ rany:
Neklasifikovatelny dekubitus na levé hyzdi (dle EPUAP klasifikace)

Délka hojeni:

Na sledovaném pracovisti 20 dni.
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Fotodokumentace:

Obrazek 16: Neklasifikovatelny dekubitus na levé hyZdi, stav treti den od prijeti
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Obrdzek 17: Neklasifikovatelny dekubitus na levé hyzdi, stav po 20 dnech od zahdjeni lécby

Terapeuticky postup:

Pti pfijeti na sledované pracovisté mél pacient tzv. pfineseny dekubit na levé hyzdi velikosti
6 x 5 cm. V prekladové zpravé byla rana popséana jako dekubitus II. stupné. Terapeuticky postup

— pouzit Mepilex Ag. Na sledovaném pracovisti byl defekt nasledné odpovidajicim zpiisobem
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oznacen jako neklasifikovatelny s ohledem na pfitomnost suché eschary a nemoznost odhalit
hloubku a stupen postizeni. Prob&hla konzultace s wound manazerem sledovaného oddéleni a
byl zalozen protokol o chronickych ranach a dekubitech. K péci o ranu doporuc¢en Mepilex Ag
a na okoli Cavilon spray. Po tfech dnech doslo ke zhorSeni, proto zavedena nova medikace, byl
pouzit oplachovy roztok Prontosan, na nekrotické Casti spodiny rany Nu-gel a jako sekundarni
kryti Granuflex. Do okoli byl nadéle aplikovan Cavilon spray. Za dalSich 17 dni dochazi ke
zlepseni, viz foto ¢. 17. Sledovéano postupné odlucovani nekrozy a v okoli tlakové 1éze 1ze
pozorovat znamky procesu hojeni. Po t€¢ byl pacient pielozen, proto jiz dalsi vyvoj nebyl na
daném pracovisti dokumentovan. Informovani Iékafe o stavu dekubitu, dostateCna nutrice a

pravidelné polohovani je na sledovaném oddéleni standardem.
Zavér:

Réna nezhojena, zjevné znamky procesu hojeni.

Doporuceni pro sdilené uceni:

V prezentované kazuistice bylo né€kolik kritickych bodii — vznik dekubitu mimo pracovisté
prezentujici kazuistiku — tzv. pfineseny dekubitus, ktery nemohl byt ovlivnén. Spravné byla
rana klasifikovana, ale primarné nebyl zvolen odpovidajici terapeuticky postup. K
autolytickému debridementu byl az nasledné vyuzit hydrogel (Nu-gel). Jednozna¢né pozitivné
je tfeba hodnotit aplikaci ochranného amorfniho prostfedku na okoli rany. Doporuc¢enim v této
situaci by mohla byt dvoji kontrola — konzultace vice neZ jednoho pecujiciho v ptipadé, Ze neni
situace jednoznacna, ¢i s ni nema konkrétni zdravotnik dostatek zkusSenosti. Dal§im pozitivem
je fakt, ze nebyl zvolen postup ostrého debridementu, ktery by zvysil riziko infekce pacienta (k

ostrému, neselektivnimu debridementu je kompetentni v soucasné klinické praxi pouze 1ékar).
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Kazuistika ¢. 8 sorrorigenni rana — smiSena léze (vlhka + tlakova)

Inicialy: A.J. Rok narozeni: 1940 (75 let)
Zakladni informace:

Z anamnézy zji$téno, Ze v roce 2011 prodélal akutni infarkt myokardu (AIM). V bifeznu 2013
stav po femoropoplitedlnim bypassu. Nyni ptichdzi na chirurgické oddéleni k planovanému
operaénimu vykonu operace tiiselné kyly. Pii chirurgickém vykonu nalezena anastomodza
femoropoplitealniho bypassu. Vak byl zresekovan, sutura transverzalni fascie komplikovana.
Zpevnéni tfisla nesilikonovanou sitkou. Operacéni rana siln¢ secernuje. Pacient po operacnim
vykonu pfedan na chirurgickou JIP, kde paty den hospitalizace dochazi ke zhorseni stavu —
akutni respira¢ni selhani (ARDS) s nutnosti um¢lé plicni ventilace (UPV), proto je indikovan

pteklad na ARO.
Socialni situace — starobni diichodce ve spole¢né domécnosti s manzelkou.

Dalsi onemocnéni — DM 1l. typu na PAD, AIM 2011, ICHDK Il.b — IIl.a stupen,, CHOPN,
ureterolithiasis, hypertrofie levé komory, dilatace levé sin€, stav po femoropoplitedlnim

bypassu.

Alergie — Penicilin (PNC)

Posouzeni pomoci objektivizujicich Skal:

- hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS): 5 bodd — zavazna porucha védomi
vyZzadujici intenzivni péci,

- hodnoceni stupné vigility a agitovanosti pomoci Skaly RASS (The Richmond agitation
and sedation scale): 4 (stfedni stupen sedace);

- hodnoceni urovné zdkladnich vSednich ¢innosti pomoci Barthelové testu (ADL): 0 boda
(vysoce zavisly);

- hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové: 11 bodi (velmi vysoké riziko);

- hodnoceni nutrice dle Body Mass Index (BMI): 28,5 bodt (nadvaha).

Hlavni dg:  Akutni respiracni selhani

Dalsi dg: Pneumonie zpusobena jinym infekénim organismem
g p jmym g
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Typ rany:
SmiSend 1éze (vlhka + tlakova)
Stav rany:

SmiSend 1éze (vlhkd + tlakovad) na vnitini strané stehna levé dolni koncetiny o velikosti
14 x 5 cm. Réna vznikla vlivem vlhkého prostfedi v okoli mocového katétru a prosakujici
operac¢ni rany. Pacient byl po vykonu na JIP hypotermicky s iontovou dysbalanci. Paty den byl
vzhledem k respira¢ni insuficienci, iontové dysbalanci, hypertermii a ob&hové nestabilité
ptelozen na ARO. Zde podavany kontinualné katecholaminy (Noradrenalin 0,5mg/hod.) a
analgosedace Propofol 2% 60mg/hod. a Sufentanil 30mikrogrami/hod. byla tak omezena

moznost interakce s pacientem.

Fotodokumentace:

Obrdzek 18: Rdna v den prijmu pacienta na ARO (v iniciacni fazi byla fotografie porizena jako celkovy pohled)

Obrdzek 19: Stav rdny 15. den lécby (v prubéhu terapie byla fotografie porizena z blizka, aby bylo mozZno zhotnotit proces
hojeni)

53



Terapeuticky postup:

O ran¢ byl proveden zaznam do dokumentace oSetiovani ran a vytvofen plan péfe. Na ranu
byl nejprve nespravné aplikovan hydrogel a do okoli byly aplikovany ochranné krémy z fady
Menalind Professional. Po péti dnech aplikovan Cavilon krém (stfidan se sprayem). Pii

piekladu na JIP byla rana ¢astecné zhojena.

Zavér:

Vysledkem 15 denni 1é¢by pacienta je ¢asteCné zhojeni rany. Dalsi lokalni nalez nelze popsat,
protoZe pacient byl pfelozen na jiné pracoviste.

Doporuceni pro sdilené uceni:

Z vyse uvedeného vyplyva, ze by mélo dochézet k pec¢livéj$i monitoraci a oSetfovatelské péci
0 pacienta po operacnim vykonu a je nezbytné kontrolovat i mista, ktera nejsou dobfe viditelna
a jsou hufe ptistupnd. Aktivni pfistup je vyznamny zejména u pacientli se snizenou schopnosti
interakce (analgosedovany) a nechospnosti verbalizovat potize. Vznik kombinované (smisené)
1éze byl zplisoben jednak ptisobenim vlhka a ¢astecné tlakem. Vyznamnou roli sehrala také

primarné nespravna identifikace pti¢iny rany — vihko.
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Seznam kontrolnich bodii (tzv. cheklist) je jedinecnym nastrojem pro spravny management
prevence a péce o pacienty v riziku vzniku sorrorigennich ran. Pii pfijeti pacienta na pracovisté

intenzivni péce by m¢l byt zaveden tento kontrolni list a mél by byt pravidelné revidovan.

Analyza pomoci kontrolniho seznamu (CLA, Check List Analysis) je velmi jednoducha
technika vyuzivajici seznam polozek, krokl ¢i tkold podle kterych se ovétuje spravnost ¢i
uplnost postupu. Analyza pomoci kontrolniho seznamu je casto zdkladem riiznych
sofistikovanych metod v oblasti kvality, bezpecnosti ¢i rizik. Kontrolni seznam vychazi
obvykle z n¢jaké dobré praxe, pomoci které je vytvofen - a vlii¢i nému pak pracovnik kontroluje
spravnost ¢i uplnost svého poc¢inani nebo stavu kontrolovaného predmétu. Vysledek 1ze bud’
zaznamenat jen jako ano/ne, nebo Ize kontrolnimu seznamu pfiradit vice moznosti (napf. témef

spliiuje, je tfeba jesté jedna kontrola atd.).

Analyza pomoci kontrolniho seznamu nachdzi uplatnéni témét ve vSech oblastech lidskych
¢innosti. Velmi €asto jsou pouZzivany pro zjisténi souladu s normami ¢i standardy. CLA Ize
vyzit jako preventivni metodu | jako metodu zpétného zjist' ovani ptic¢iny néjakého problému.
Muze se jim ovétovat stav néjakého zatizeni ¢€i uplnost krok pied zah4jenim péce, ale i v jejim
pribéhu, jak bylo uvedeno. Nasledujici checklist (viz tabulka ¢. 6) je navrhem, a kazdé
pracovisté si muze doplnit vlastni (kulturné specifické — tedy pracovisti odpovidajici) body a

sledované poloZky.
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Tabulka 6:Kontrolni list (check-list) prevence sorrorigennich ran

Sledovana oblast

Zhodnocena
ANO

Nezhodnocen
a NE

Existuje/bylo
identifikovan
0 riziko
(ANO, NE)

Byla zhodnocena schopnost spoluprace pacienta dle GCS

Byla zhodnocena uroven mobility

Bylo zhodnoceno riziko vzniku dekubith
(standardizovanou §kalou — Nortonova aj.)

Byl zhodnocen stav nutrice (MNA, BMI, jinym nastrojem
apod.)

Byla hodnocena pfitomnost inkontinence moci

Byla hodnocena ptitomnost inkontinence stolice

Byla hodnocena pfitomnost agrese, riziko sebeposkozeni

Bylo prohlédnuto celé télo, sledovany projevy poruchy
integrity kize, sliznic (pfi pfijeti a v pravidelnych
intervalech)

Byla realizovana opatfeni k prevenci dekubit

Je realizovana zvySend oSe. péfe o mista invazivnich
vstupl a zajisténo prilozeni ochrannych pomicek

Je zaveden pravidelny monitoring predilekénich mist
vzniku poskozeni integrity kuze (sliznic)

Je vidy pred odchodem z luzka zkontrolovan stav
lizkovin a riziko zanechanych pomiicek

V ramci vyplnéni checklistu je nezbytné nejen oznaceni, zda byl tikol splnén, ale také, zda bylo

identifikovano riziko. Na zdklad€ ziskanych anamnestickych udaji a vysledki klinického

vySetfeni, je nutno stanovit oSetfovatelsky plan. V ptipad¢, Ze je identifikovano vice, Ze existuje

vice, nez jedna rizikova oblast = pacient v riziku vzniku sorrorigenni rany. Checklist je

nastrojem pro ochranu poskytovatelil péce pii pripadném feSeni nezadoucich udalosti, pticemz

by mél byt dokladem, zda byla rizika identifkovana a byla pfijata odpovidajici opatfeni pro

zajisténi bezpecné péce. V takovém piipadé se pak uplatiiuji ve zdravotnictvi metody jako:

RCA — Root Cause Analyses — kofenova analyza pficin, je metodika hledani skute¢nych pficin

pochybeni nebo problémt. Provadi se v piipadé, kdy dosSlo k nezadouci udalosti

(retrospektivné) nebo ,,takika k pochybeni“. JCAHO (Joint Commission on Accreditation of
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Healthcare Organizations) vyzaduje, aby RCA metodika byla pouZita k vySetfovani zavaznych
pochybeni ve vSech akreditovanych zdravotnickych zafizenich. V pribéhu analyzy jsou
zkoumana jednotliva aktivni pochybeni ¢i jejich seskupeni. Kazdy z identifikovanych
»problému pii poskytovani zdravotni péce* (dale jen PPP) je zaznamenan a zpracovavan
samostatn¢. Pro kazdy identifikovany PPP jsou zaznamenany klicové klinické udélosti a dalsi
faktory stavu pacienta. Ke kazdému PPP jsou pak identifikovany jeho jednotlivé ptispivajici
faktory. Tyto pfispivajici faktory jsou rozdéleny na obecné a specifické (které se vyskytly pouze
v daném case a misté). Naproti tomu obecné faktory jsou takové, které by se mohly opakovat
a prispivat k jinému incidentu. RCA analyza vyuziva pét zakladnich krokt: 1. Sbér dat; 2.
Vyhodnoceni; 3. Zvoleni napravného opatieni; 4. Implementace napravnych opateni do praxe;
5. Kontrolni opatfeni a zpétnd vazba. Vyhodnoceni je stézejnim krokem. Opakovanym
kladenim otazky ,,pro¢* by se mél tym dopracovat az ke skutecnému kotenu celého problému.
V praxi je dobré klast si otazku ,,pro¢?*, tak dlouho, dokud ziskavame uzite¢né informace
FMEA — Metoda FMEA (Failure Mode and Effect Analysis), v pfekladu Analyza moZnych
vad a jejich nasledkii, obvykle se nepiekladd a pouzivd se zkratka FMEA. Jedna se o
analytickou techniku, jejimz cilem je identifikovat mista mozného vzniku vad nebo poruch v
systémech je systematicka identifikace vSech moznych vad vyrobku nebo procesu a jejich
disledki, identifikace krokii zamezeni, snizeni nebo omezeni pfi¢in téchto vad a
zdokumentovani celého procesu. Dulezitymi podminkami pro aplikaci metody FMEA jsou:
tymova prace (napf. brainstorming, metoda Delphi), znalost jednoduchych metod kvality
a podpora managementu (FMEA, online). Lze ji zpracovat retrospektivné (napf. na zakladé
hlaseni nezadoucich udalosti) nebo prospektivné jako preventivni analyzu. Odhady tvrdi, Ze
pomoci metody FMEA je mozné odstranit 70 — 90 % moznych chyb, a tedy potencialnich rizik
(12). Podrobngjsi popis obou metod piesahuje cile tohoto dokumentu.

Nicméné je V souvislosti s analyzou rizik nezbytné vyuzivat jak prospektivni, tak retrospektivni
postupy a rozbory. Prvnim krokem retrospektivnich strategii je posouzeni, pozadavek
prozkoumat a zhodnotit pti¢iny chyb pii péci o kiuzi a analyzovat idaje o potencialnich a
redlnych chybach (ovlivnitelné faktory: nevhodné postupy hygienické péce, alergie a
intolerance nekterych prostiedkti a pfesto jejich vyuzivani, anebo neovlivnitelné faktory a
systémové priCiny: zdvazny stav pacientll, case mix, intolerance polohovani v disledku
hemodynamické nestability, nedostatek vhodnych prostfedkii na pracovisti apod.). Druhym
krokem je zhodnotit dosavadni preventivni strategie a zkontrolovat procesy a rozvijet
intervence pro snizeni chyb pii pé¢i o kizi pacientti (napf. technologické zmény — nové

matrace, vhodné pro rizné kategorie pacientli, zavedeni carovych kodi, Skoleni personalu,
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standardni format pfedpisu a protokolii, postupy pro oSetiovani kiize a prevenci poskozeni),
stanovit cile a méfitelné normy a provadéni nutnych zmén. A nakonec, ale ne jako posledni, je
oblast hlaseni — sdélovat vysledky o chybach zpusobenych zdravotnickymi pracovniky,
piibuznymi, ale tfeba i pacienty, podporovat hlaseni chyb (v rdmci nezadoucich udalosti
manazerovi kvality) dle stanovenych pravidel na konkrétnich pracovistich. Basalni je ovSem
snaha a zdjem jednotlivych pracovniki, ale i managementu podporovat kvalitn¢ a bezpecné

poskytovanou péci.
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