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UvOoD

Vyskyt dekubit je jednim z indikatar kvality oSefovatelské p& ve zdravotnickych
zaizenich. | pes veSkery pokrok |€kské a oSébvatelské pé&e jsou dekubity staleastym
problémem, ktery neda spat mnoha zdravotnickyiiizeaim. Léba dekubii je velmi
nara@na nejen pro pacienta a pro degatelsky personal, ale je nédma i po finadni
strance, proto by & byt kladen draz gedevsim naigdchazeni vzniku dekubit Pokud
u pacienta dojde ke vzniku dekubituginby se s ohledem na jeho celkovy stawlipe
vybirat terapeuticky material, s jehoz pomoci bdéékt I&€en. Od dob, kdy byli 1éka
pieswdéeni, Ze rana by se da udrZzovat v suchu, jiz uplynulgada let, v sotasnosti
se staletastji vyuzivaji moderni obvazové materialy, které ugi¥ raré optimalni vihké
prostedi a tim podporuji jeji hojeni. \Ekterych z#izenich se vSak tyto materiély
nevyuzivaji, pednost zde stale dostavaji klasické obvazové nahterzasadni roli
pii vybéru terapeutického materialu zde hraje ekonomickfofa

Toto téma jsem si vybrala proto, Ze problek@atiekubit je velmi aktualni. Cilem mé
prace bylo porovnat &u dekubiti s vyuzitim modernich obvazovych mateiiall&bou
pomoci klasickych obvazovych matediala to jak po finaéni strance, tak s ohledem
na pabéh hojeni rany. Dale jsem se rozhodla porovnat mklaa |€bu dekubit
s naklady na jejich prevenci.

Bakalé#ska prace je rozena na teoretickou a praktickatast. V teoretickécasti
se ¥nuji problematice dekuhit jejich prevenci a k¢, V praktické c¢asti jsem
vypracovala kazuistiku oetné fotodokumentace u dvou pacientek s dekubity.
V kazuistikdch popisuji fibéh hojeni dekubit s pouzitim modernich obvazovych
materiati a klasickych obvazovych matefialZa &elem poskytnuti ucelenych informaci
o prevenci dekuhit jsem vypracovala edukai pldn pro rodinné islusniky,
ktefi se o pacientky staraji. V z&v praktické ¢asti uvadim finaéni porovnani |&by
dekubiti s vyuzitim modernich obvazovych mateifiak I&bou pomoci klasickych

obvazovych materiéla s naklady na jejich prevenci.



TEORETICKACAST

1 KUZE

KaZe je rozséhly ploSny organ, ktery tvaevni povrch organismu a ochrge jej pred
vnejSimi vlivy. Kaze se diky své stavllokaze pizpusobit pohylim a znénam tvaru &la.
Plocha KZe je téndi 2 nf a dosahuje hmotnostitiplizng 3 kilogramy. Kize miZe byt
na rekterych ¢astech dla ztluséla tukovym polStéem, v takovém fipad maze jeji

hmotnost dosahnout az dvaceti kilogtarfl)

1.1 Anatomie a fyziologie

Kuze se sklada zéitvrstev: z pokozky, ze Skary a z podkozniho vaziva

Pokozka neboli epidermis je tfema rkolika vrstvami plochych buik. V povrchovych
vrstvach biiky odumiraji, rohovati a odlupuji se. Tyto odiené buiky jsou nahrazeny
buikami z hlubSich vrstev epidermis. Odtud se dojpli defekty zgisobené drobnymi
odérkami. KiZe je nepropustna pro vodu. V hlubSich vrstvactopkk jsou obsazena zrna
tmavohrgdého barviva melaninu neboli koZzniho pigmentu.

DalSi vrstva, Skara, latinsky corium, je vagigu ¢asti Kize. Je sloZzena z vazivovych
burgk a elastickych vladken, ty se v podko#iZt Tato vldkna zajidiji S€pitelnost Kize,
jeji pevnost, pruznost a roztazitelnost. Skaragkalt cévré zasobena. Vnimani bolesti,
tepla, chladu a hmatové percepce jsou ur@Znvolnymi nervovymi zaka¥enimi.
Tyto receptory jsou v bradavkovitych Wtich, kterymi vybiha Skéra proti pokoZce.

Ve Sk&e jsou uloZzeny potni a mazové Zlazy. Potni Zlazyi m@mostatné vyvody
na povrch kze, ty jsou nejlépe patrné v aldji na nosnich #dlech. Jsou klukkovité
statené. Potnich Zlaz je okolo 2,5 milibnu, nejvicejigh uloZeno na dlanich¢ele
a ploskach nohou. Ménnaopak na trupu, Upinchybi na okraji . Z tkaiového moku
v okoli potnich Zlaz se t¥b pot obsahujici i@vaz® vodu a chlorid sodny,
dale takeé kyselinu ntovou, kreatinin, mastné kyseliny akteré aminokyseliny.

Mazové zlazy, ustici svymi vyvody do pochvgsd nebo chlupu, zcela chybi n&ik
dlani a plosek nohou. Na povrcliZe se maz dostavaégiinou mezi povrchem vlasu
a stnou pochvy. Maz ma ochrannou funkci, je sloZzerknwch latek, bilkovin a soli.

Nejhloukji uloZenou vrstvou &Ze je podkozni vazivo, tvené siti kolagennich

a elastickych vlaken. Mezi nimi jsou rozptyleny wawé buiky.
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Kize ma ®kolik funkci: ochrannou, smyslovou, termoregmia skladovaci,
vylu¢ovaci a resorni.

Kaze brani vnikani Skodlivych latek do organismup@olna wici pusobeni vijSich
faktori na €lo. Pigment chrani figd ultrafialovym zgenim. Receptory uloZené vk
zprostedkovavaji vnimani tepla, chladu a hmatoveé€itgg. Volna nervova zakafeni
umoziuji vnimani bolesti. Prokrveniuke ovliviuje vydej tepla. Zrohova&a vrstva
povrchovych budk chrani organismusi@d velkymi tepelnymi ztratami, je totiz Spatn
tepelt vodivd. Vyznam v udrZovani teploty organismu mapodkozni vazivo.
DalSi funkce kZe je skladovaci. Zasobarnou energie pro organisgausik uloZzeny
v podkoznim vazivu. Vi jsou také uloZeny vitaminy rozpustné v tuciguytvitaminy
A, D, E a K. Vylk&ovaci funkci zajisuji potni a mazové Zlazy. Pot omezujestr
mikroorganisni, ma desinfeéni inek. Ponérné mala, ale neméndulezita je resorgni
funkce Kize. Kize je nepropustnd pro vodu i pro latky v ni rozpéstfie naopak propustna
pro tukové latky, ty narusi mazovy film a tim je né je do kZe vtirat. (2)

2 DEFINICE DEKUBITU

Dekubity Ize charakterizovat jako mistni istieka poSkozeni,dkdy az nekrozu ke,
podkozi a svalstva. Slovo dekubitus je odvozentatdského decumbre, coZgkladame
jako poloZzit, lehnout si. Tento ndzev ziskal zejm@noto, Ze népstji vznika u lezicich
nemocnych. Dekubity se meisgji objevuji na castech d&la, které jsou vystaveny
vysokému tlaku na kostni ¥melky. Muzou vznikat nejen nauii, ale i na sliznicich,
nagiklad tlakem permanentniho Kwvého katétru na sliznici "dovych cest, ve sliznici
dutiny astni tlakem zubni protézy nebo tlakem nastrické sondy na sliznici v dudin
nosni. (3)

Setkavdme se s celdadou definic. # Vesely definuje dekubitus jako:Dgfekty
mekkych tkani a toke, podkozi i hlubSich struktur, vznikajici na padk ischemizace
tkani nadrarnym pisobenim tlaku kostnich prominen@, s. 53)

Vokurka a Hugo v Praktickém slovniku medicirsadi, Ze:,Dekubitus je ohradené
odunmreni tkar jako nésledek dlouho trvajiciho tlakuigpbujiciho poruchu prokrveni.*
(5,s.79)
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3 MECHANISMUS VZNIKU DEKUBITU

V béZzném Zivo¥ je doba fisobeni tlaku na tk&nkratka, pi pocitu bolesti nasleduje
zména polohy a tim dleva od stkeni. Pokud je vS8ak nemocny omezen v pohybu,
nebo jeho kZe neni dostate¢ citliva, dochazi k nadsmnému zatizeni a tim ke vzniku
dekubitu (4)

4 FAKTORY OVLIVNUJICI VZNIK DEKUBITU

Vznik a vyvoj dekubitu ovliwji zevni a vnitni faktory. Mezi zevni faktoryadime
intenzitu a dobu {sobeni tlaku, mechanické a chemické vlivy. Zie#ité vnieni faktory
je povazovana odolnost organismicivtlaku, pohlavi, ¥k, télesna hmotnost a mobilita
pacienta. Neméndulezity je vliv cévnich faktar, vyZiva, hydratace a inkontinence &so

a stolice. Vznik dekubitje zn&né ovlivnén i zmgnami zdravotniho stavu. (6)
4.1 Zevni faktory

4.1.1 Tlak

Risobenim vysokého lokalizovaného tlaku dochazi kkeanhlubSich struktur,
piedevsim svaloviny a tukové vrstvy. TRamejsou poskozovany fimo, dochazi
ke stl&eni kapilar a tim k omezentipunu kysliku a Zivin. Misto toho se zde hromadi
metabolicky odpad a tim dochazi k odumirani ek&masledé k bureénému rozpadu.

K zastay cévniho fecist¢ dochazi, stoupne-li intenzita tlakuugmbici na tk&
nad 32mmHg. Bzr¢ kapilarni tlak tuto hodnotu n&gsahuje. (4, 6)

4.1.2 Mechanické vlivy

Na vzniku dekubitu se podili iigina a teci sila.

Stizna sila se objevuje Wipadech, kdy se s pacientem nespéayohybuje
a manipuluje. Vlivem gravitace jélo tazeno dal a mezi Kzi a povrchemilzka vznika
tkeni. Velkou chybou je, pokud pacienta fiaku, mistoradného nadzvednuti nad matraci,
popotahujeme. Vlivem 8Ené sily dochazi ke snizenémuatoku krve, cévy se totiz
napinaji, zalamuji nebo dokonce trhajinid dojit i k odtrzeni a odteni svalovych
vlaken a podkozni tk&ma tim ke vzniku krevni srazeniny, ktera zablokaijgulaci krve.

Risobenim ieci sily dochazi k poSkozeniide. Snizuje se obranna funkcézk

a pacient je ohrozen vznikem infekcéit®mnosti vihka a tepla sgehi zvySuje. (6)
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4.1.3 Chemickeé vlivy

K poruSovani povrchové vrstvyide dochazi také ggobenim chemickych latek.
Pisobenim chemickych latek se vyviji macerace, tedycgs, pi kterém se #kZe
zmekeuje, a povrchové vrstvy se rozkladaji. Macerovaingekztraci odolnostidi infekci

a mechanickym vligm. (6)
4.2 Vnitini faktory

4.2.1 Odolnost tkaré vici tlaku

Rizné tka® maji tiznou odolnost &i tlaku. Odolnost je dana jejich histologickou
stavbou. Nejméahodolna je tka tukova. OdolgjSi je svalova tk& a nejlépe odolava tlaku
vazivo a jednotlivé vrstvy ¢e. U kosti neni dosud zcela jasné, zda u nichnk&am
spojenych s dekubity doch&zi vlivem tlaku, nebdijes jedna o infekci. (6, 7)

4.2.2 Pohlavi a ¥k

Zeny jsoutastji ohrozeny rizikem vzniku dekubitu, protoZe majngjsi tukové vrstvy
nez muzi.

Rizikovou skupinou pacieihtohroZzenych vznikem dekubitu jsou senicelasticita
a pevnost &Ze je zde znm¢ snizena. Krom toho je pokoZzka senibrméré prokrvena,
tim je zpomalen proces hojeni. Sénidasto ani nejsou schopni sami si #i$etnalé

defekty na kzi, ty se pak #tSinou rozsii dale. (6)

4.2.3 Télesna hmotnost

Tukova vrstva chrani svalyqul pisobenim tlaku, u kachektickych osob se priéwli
nedostaténé ochrat riziko vzniku dekubitu zvySuje. Obezita sniZuje hgpnost
pohyblivosti a pacient se obti&mpolohuje, proto se i u osob s vysokou hmotnogikai
vzniku dekubitu zvySuje. Stavike obéznich pacieintovliviiuje i fakt, Ze tyto osoby
casgji trpi poruchami krevniho aihwu. Riziko vzniku dekubitu se tedy zvySuje

s jakoukoliv odchylkou od normalni hmotnosti. (6)

4.2.4 Mobilita

Zdravy, pl& mobilni ¢lovek, se i Bhem spanku pohybuje zcela spont§rtfim dochazi
ke sniZeni tlaku. V jibéhu osmihodinového spanku Zmi ¢lovek svou polohu az 40krét.
Pokud tento obranny mechanismus nefungujesnimpolohu meé# nez 20krét,

tim se vyraz# zvysi riziko rozvoje dekubitu. (6, 8)
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4.2.5 Cévni faktory
Odolnost kZe se sniZuje ip jakékoli cévni poruSe. Velké rizikor@dstavuje koteni,
zpasobujici @eplreni zil a aterosklerotické z&¢ny. OhrozZeni jsou i nemocni se Sokem

a perifernim cévnim selhanim. (6)

4.2.6 VyZiva a hydratace

Z hlediska vyZzivy p#t k nejvyznamgjSim vlivim, jez ovliviiuji vznik a vyvoj
dekubitu, vyzivovy deficit. Nedostatek bilkovin g&raw zpisobi zpomaleni regeneérd
schopnosti #Ze a procesu hojeni. Nemdewmlilezity je i pfisun vitaminu C a zinku.
Podvyziva zaficini Ubytek svalové hmoty a sniZuje odolnost K iciek a bugcénou
imunitu. Pokud je pacient ve Spatném nrimiin stavu, riziko vzniku dekubitu
se [ hospitalizaci nize aZz zdvojndsobit. Vlivem dehydratace se snizajgnk napti,
kiZze se vysuSuje a tiiose koznitfasy a otoky. U nemocnych, kiejsou naopak

hyperhydratovani, se koZni ridpzvySuje aasto se objevuji i otoky. (6, 8)

4.2.7 Inkontinence mde a stolice

Chemické sloZzeni mie a stolice poSkozuje integrituize, tim stoupd riziko vzniku
koZzniho defektu a zaneseni infekce do rany. U itikentnich nemocnych je proto velmi
dulezitd dikladna hygiena za pouziti vhodnych neagresivnigprgvki s neutrdinim pH.
Castym pouzivanim mydla dochazi k naru3efifopeného mazového filmu na povrchu
kize a k vysuSeni a praskaniZk. Inkontinentniho nemocného je nezbytné udrzovat
v suchu, vihko zfisobuje maceracitiZe. Inkontinence ni@ a stolice zdvojnasobuje riziko
vzniku dekubitu. (6, 8)

4.3 Rizikové faktory zpisobené zninénym zdravotnim stavem

Riziko vzniku dekubitu je zvySené u paciestchronickym onemoeénim. Odolnost
tkarg vaci tlaku se snizuje f@devSim u nemocnych s poruchami nervového systému.
Nejvice ohroZeni jsou pacienti s miSni 1ézfj poruSe mozkovécinnosti, pacienti
v bezvwdomi a dale ochrnuti pacienti, Kteroctlali cévni mozkovou ghodu.

Riziko vzniku dekubitu zvysuji i které medikamenty. Sedativa nebo analgetika
narusuji pirozeny obranny mechanismus &m polohy €la. Steroidni latky
a chemoterapeutika snizuji schopnost hojeni pokokkynosuprimovani pacienti jsou
vice ohroZeni infekci a proces hojeni se zde takdlpzuje. \&tSi nachylnost k infekcim

se objevuje také u diabelikVice ohrozZeni jsou i kardiologli pacienti. (6)
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5 HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

Existujefada stupnic hodnoticich riziko vzniku dekubitu. MegjznangjSi a nefast;ji
uzivané pat skaly dle Nortonové, Bradenové a Waterlowa. Vagchodnotici metody
slouzi k tomu, aby se pé o nemocného co nejlépézpusobila jeho zdravotnimu stavu

a tim se zajistila dostatea prevence vzniku dekubitu.

5.1 Skala podle Nortonové

Skéla podle Nortonové pochazi zroku 1962yvabse pti kategoriemi. Hodnoti
zdravotni a psychicky stav pacienta, aktivitu, nitba inkontinenci. Tuto Skalu vyvinula
Nortonovéa pro pacienty v dlouhodobécpéSkala byla v roce 1989 ro#éha, véeskych
nemocnicich se pouziva od roku 1993. Riez# stupnice podle Nortonové hodnoti
schopnost spolupraceék; stav pokozky, fidruzena onemodni, fyzicky stav, stav
védomi, aktivitu, pohyblivost a inkontinenci nemochyc Pacienti by @i byt

piehodnoceni, zémi-li se jakakoli z hodnocenych sktitesti. (3, 9)

5.2 Skala podle Bradenové
Skéla podle Bradenové je vyuzivarradevsim na jednotkach intenzivnicpé Oproti
rozSitené Skale Nortonové seillizi také ke stavu vyZivy a rizikueni a stiznych sil,

nejsou zde vSak zahrnutéigpuZzena onemodamni. (6)

5.3 Skéala podle Waterlowa

Tato Skala byla vyvinuta v roce 1985. Oprodirfdnové a Bradenové Skala hodnoti také
typ kize. S Waterlowovou Skalou pracuji sestry ve Velké&aBii. Dosahne-li vysledny
souwet vice nez 10 bdd existuje u pacienta riziko vzniku dekubitu. Sey3yjicim

se sottem bodh riziko vzniku dekubitu ndista. (6)
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6 KLASIFIKACE DEKUBITU

Klasifikace dekubit hodnoti jiz vznikly dekubitus. Pro d¢eni rozsahu poSkozeni

existuje rkolik stupnic. Mezi najastji vyuzivané pai Danielova klasifikace dekulit

Stupnice dekubit podle Torrance a Vyvoj dekubipodle Valka.

6.1 Danielova klasifikace dekubid

l.
Il.
1.
V.
V.

,Zarudnuti kze

povrchni koZnifedy

nekroza podkozniho tuku

postizeni vSech hlubSich struktur keokosti

rozsahlé nekrozy s osteomyelitidou, sekvestracéi kebo destrukce kloub
(3,s.63)

6.2 Stupnice dekubifi podle Torrance

»Stupé la: stadium blednouci hyperémie

Stupé 1b: staddium neblednouci hyperémie
Stupé 2: vznik vedového defektuike

Stupé 3: ved zasahuje podkozni tukovou vrstvu.

Stupé 4: infek’ni nekréza zasahuje do spodiny fasdi@,’s. 63 - 64)

6.3 Vyvoj dekubiti podle Valka

1.

,,reverzibilni zrany — zarudnuti, otok, drsna olupujici sié, tlak prstu zanechava
bledé misto s oblénym krevnim navratem

nekroza podkozi a tuku

3. nekrdza kze s demarkaim zéwtlivym lemem

tvorba nizre hlubokych, rozsahlych a infikovanych dekiéh(8, s. 65)
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7 VYSKYT DEKUBITU

Dekubity mohou vzniknout na kterékalasti €la. Fevazna ¥wtSina dekubii je
lokalizovana distaka od pasu, tedy na dolnich k@atinach a v panevni oblasti. Nagtji
se vSak vyskytuji na tzv. predikakich mistech. Prediléki mista najdeme nad kostnimi
vyvySeninami, vdchto mistech je slaba tukova a svalova vrstyiao$etovani nemocnych
bychom ngli témto mistim na €le vénovat zvlastni pozornost, proto zde podrgbn
rozebereme, které oblasti jsou v jaké poloze nejoftroZzeny. Dekubity ale mohou vznikat
také v mistech dlouhodétzavedenych kanyl,ippiiloZzeni nepodloZzené nebdils tésné
sadrové fixace nebofipnesprave prilozené elastické kompresivni bandazi u padient

s lymfedémem a otokyfpchronické Zilni insuficienci. (6, 10)

7.1 Predilekéni mista

U pacienta leziciho v poloze na zadech jsonikem dekubitu nejvice ohrozeny
okcipitalni kosti hlavy, oblasti trnu sedméhocikiho obratle, lopatek, loki kostke,
sakralnich vybzka a pat.

U pacienta leziciho na boku fiahezi predilekni mista oblast temporalni kosti hlavy,
oblast ramenniho kloubu, oblast Zeber adpkiteralni okraj kosti kdelni, oblast velkych
trochanteit, vr¢jSi ¢ast kolenniho kloubu fpehlého k podloZzce, \WjSi cast gilehlého
kotniku, vnitni kotnik kontralateralni kaetiny.

Pokud ma pacient uloZeny nigk stéenou hlavu na jednu strannujeme pozornost
opct oblasti temporalni kosti hlavy. Jinak mezi preldihi mista zpravidldadime oblast
frontalni kosti, dolnicelist, distalni konec humeru, sternum, spina iliacéerior, patela
a predni hrana kosti holenni.

Nejohroze#Simi partiemi u sediciho pacienta jsou oblasti ohrbsedaci kosti

v glutealni oblasti, paty, a pokud je hlavaes, pak také zatylek. (10)
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8 KOMPLIKACE DEKUBITU

NefastjSi komplikaci dekubit je rana infekce zisobend mikroorganismy. Dekubity
byvaji napadeny smiSenou bakterialni florou. Ney&dejSimi pivodci jsou stafylokoky,
streptokoky, pseudomodady, enterokoky nebo esdharoli.

Rany mohou byt infikovany primarmebo sekundaén K primarni infikaci dochazi
zarover s poragnim, nebo Bhem primarniho oS&tni. Sekundarni infekce vznika
v pribéhu oSetovani a Iéby a klinické projevy infekce se objevuji za&kolik hodin
az dri po poragni. Odolnost tka# proti infekci je snizena zhmo&dim okraje rany,
piitomnosti nekrézy a cizickeles v rag a podobr. Vznik rané infekce je zavisly také
na virulenci mikroli a mnoZzstvi bakterii v r&n Vzhledem kiizné afinit ke tkanim
a mizné citlivosti na antibiotika je nutné, aby as@ti Iéka pravidelr# kontroloval stav
infekce a podle ¢ho vedl |€bu.

Rana miZze byt infikovana krvi ze vzdalenych lozisek, alez blizkého okoli
pii nedostaténé hygie®, a to mdai, stolici, vaginalnim sekretem nebo potem. Okoli
infikovanych dekubii je cerverg zbarvené, objevuje se edém a iiiiemny zapach.
Télesna teplota pacieits infikovanym dekubitem se zvysSuje, objevi se éwassekrece
a leukocytoza. Infekce rany seube roz&iit do okoli, mize dojit az ke vzniku

osteomyelitidy, nebo ke vzniku celkové sepse. (@, 20)

9 PREVENCE VZNIKU DEKUBITU

,,Cilem vSech preventivnich ofgati musi byt zlepSeni celkového stavu pacienta
a omezeni vyvolavajicich mistniofidm.” (11, s. 28)

V predchazeni a &¢ dekubii ma zasadni vyznam di@b organizovana a kvalitni
oSetovatelska pé&e. Diky znalostem rizikovych faktbrie Z'ejmé, Ze musi byt zaji&ty
vSechny padeby pacienta &etné potteb psychickych a socialnich, nezpochybnitelny
vyznam ma i spolutast rodiny.

Preventivni p& by ntla byt zantiena gedevsim na identifikaci rizikovych paciént
véasnou diagnostiku dekubjt dale na snizeni tlaku na tképacienta, odstra&ni
negiznivych zevnich mechanickych viivhygienu, vyZivu, normalizaci zdravotniho stavu

a v neposledniact na rehabilitaci. (6, 10, 11)
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9.1 Identifikace rizikovych pacienti

Nastroje pro hodnoceni rizika vzniku dekubjsou sestaveny na zakkdnalosti
rizikovych faktof. V Ceské republice se r@jstji pouzivd Roz&Ena stupnice podle
Nortonoveé (viz kapitola 5 Hodnoceni rizika vznikekdbitu).

Prvni zhodnoceni rizika vzniku dekubitu bglobyt provedeno do 24 hodin odijpti.
Cetnost hodnoceni s&i zejména lokalnimi standardizovanymi postupyéttenoddlent,
pii dlouhodobé hospitalizaci se vSak dopaje hodnoceni opakovat dvakrat tgdn
po dobu alespo jednoho m¥sice. U lezicich osob v domacim predi je zejména
v prvnich dvou misicich po upouténi naidko idealni provagt rescreening jedenkrat
tydné. Poté Ize intervaly mezi jednotlivymi hodnocenipriodlouzit, maximala vSak
na dobu jednoho &sice.

O vysledku hodnoceni a frekvenci resaregn sestra informuje dalSi nelékké
zdravotnické pracovniky podilejici se natipé pacienta. Podle aktualniho zdravotniho
stavu pacienta jej sestra informuje o vysledku lboéni a planovanych opahich.
Ukolem sestry je také zajistit konzultaci némiho terapeuta, stanovit oEatatelsky plan
p&e obsahujici polohovaci zaznam. Vhodné je &bvmapojit rodinu do pomocnych
¢innosti v dob pritomnosti u nemocného. (12)

9.2 Snizeni tlaku na tkd pacienta

Nejvice rizikovym faktoremip vzniku dekubit je tlak. Snizovanim isobeni tlaku
na tkar se obnovi mistni porucha cirkulace krve v kapdhri&iZze, nedojde tak k omezeni
piisunu kysliku a Zivin a eliminuje se riziko ischenai nasledného rozpadu tka(b)

9.3 Polohovani

NejEinn¢jSim prostedkem v prevenci vzniku dekubifje polohovani. Pravidelnymi
zmeénami polohy pacienta se omezuje n&dmé pisobeni tlaku na prediléki mista tak,
aby tlak nepekrctil prahovou hodnotu. Je nezbytné polohovat pacieystematicky
v pravidelnych ¢asovych intervalech. Intervaly mezi &nami polohy jsou zné,
od 30 minut do 4 hodin, zalezi na momentalnim steemocného. U imobilnich paciént
by mel byt interval znény polohy 1 az 2 hodiny. Vzhledem k tomu, Ze tlakugité ¢asti
téla je pi sezeni ¥Si nez v poloze vleze, dhby byt interval u pacieitna voziku nebo
na zidli 30 minut az 1 hodinu. Jakmile sé ganémcasovém intervalu objevi jakékoliv

poSkozeni #Ze nebo fiznaky vznikajiciho dekubitu, je nezbytné tent@maal zkratit. (6)
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9.3.1 Polohovaci poriacky

Casteéné usnadéni prace inasi polohovaci pofitky. Riznym materidlem napiné
podlozni valce, kruhy, kvadry, kliny, pol&é a korytka se idve vyralkly doma,
nebo na zakazku v dilnaatalounika. Nyni jsou vSak tyto pofitky snadno dostupné.
Polohovaci poriicky zvySuji pohodli polohovanych paciénta omezuji tlak tkani
na podlozku. Mlo by se pouZivat poacek, které jsou potaZzené vmdiolnym pro pary
propustnym potahem. Véddolnost potahu umozni omyvani piaeek, potah propustny
pro paru zabrani nadimému poceni a vzniku vihkosti pod pacienterti. gdlohovani
s pouzitim polohovacich paroek by n&l pacient lezet co nef{Si ¢asti £la na podloZce
a tim rozloZit tlak. SpathuloZené antidekubitni pakaky mohou viak také apobit vznik
dekubiti. (6)

9.3.2 Polohovacidzka

Polohovani vyznanénusnaduji mechanicka a elektrickd polohovaézka. Zatimco
mechanickatzZka @i manipulaci s pacientem z2&uji pohybové Ustroji personalu a zvysuji
tieni a stizné sily misobici na pacientovu pokozkdi presunech, elektricky ovladana
lazka umoauji pacienim snadné zgmy polohy, nastaveni vysky a sklonizka, snizuji
tkeni a Urazovost a pacient se stava & gEvislym na pomoci oSetvatelského personalu.
Elektricky polohovatelnaifka jsou obvykle vybavena funkci autoregrese, neimiybu
zadového, pagpad i nozniho dilu od geédu hizka kéelim, coZz umo#uje vyrazné snizeni
tlaku matrace na pokozku pacienta v oblasti paRadohovatelnétzko zvySuje dinek

antidekubitni matrace. (6)

9.3.3 Antidekubitni matrace

Antidekubitni matrace jsou patipé povrchy, diky kterym je tlakdgobici na tka
rozloZzen. Vhodny terapeuticky povrch podpirajigio tby mel snizovat tlak na tk&h
natrvale nizké hodnoty nebo v idedalniniippcE, napodobovat fyziologické pohyby
a opakova#é stridat periody fisobeni tlaku sjeho uvainim. Lidské ¢&lo vyzaduje
z fyziologického hlediska pragidi poskytujici imérené zdroje vyZivy a odvod produikt
metabolismu ziznych tkani. Zpravidla se rozliSuji systémy snidujflak na tkas
a systémy poskytujici dlevu od tlaku. Systémy gittukontaktni tlak na kostnich
vystupcich rozkladaji tlak 2t8enim kontaktni plochy. Systémy poskytujici Uledutlaku
funguji na principu odstr&ni tlaku z kostnich vystugk na utitou dobu pomoci

sttidavého nafukovani a vyfukovani. (6)
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Existuji d¢ skupiny povrch podporujici redistribuci tlaku - aktivni a pasivni
antidekubitni matrace.

Pasivni antidekubitni matrace funguji na ppocco nejdokonalejSiho rozlozeni tlaku
hmotnosti pacienta, tim je omezeno velkédaleni tkani, a to i v predilékich oblastech.
Diky mékkému povrchu fichazi tsi ¢ast €la do kontaktu s podloZkou zalemim se,
tak dochazi k rovnommnému rozloZzeni hmotnostéla a klesd kontaktni tlak. Snizeni
tlakového zatizeni tk&ndoprovazi zvySeni pragdodobnosti, Ze se zvysitpok cévami.
Stupé snizeni tlakového zatizeni zavisi na typu produktyeho nastaveni. Stupe
zabdeni se liSi také v zavislosti na typu produktu, pgdovych podloZek umaitijicich
kvalitni zakladni ochranu fps systémy s nizkym anikem vzduchu aZz po systémy
se vzduchovym fluidnim nadnaSenim, které snizakavé zatizeni tkani nejvice. Je nutné
si uwdomit, Ze dlouhodobé dgobeni tlaku, dokonce i nizkého, neni normalnim
fyziologickym stavem a mnohdy siak tomu, aby doSlo k&st&nému nebo Gplnému
uzaweni cév. Schopnost snizovani tlakového zatizerdsivpich antidekubitnich matraci
|ze testovat mapovanim rozlozeni tigho celé délcesta. (6, 13)

Hlavnim principem aktivnich antidekubitnich tnaai je stidavé odlebovani
jednotlivychéasti €la a obnoveni prokrveni. Zdravi jedinci dosahujidstvého odstraimi
mistniho tlaku tak, Zefpozerge méni polohu a tim je stteni tk&ni snizeno az na Urave
zaji¥ujici tok krve. Uleva od tlaku musi byt poskytnutastaténd dlouhou dobu,
aby to ntlo klinicky vyznam. Pinosem aktivnich antidekubitnich matraci je takit,fa
Ze rychlost toku krve je vysSi v cévach, jez se& piratily do svého kruhového fezu,
nez v &ch, které jsou trvale polozgané. Cyklus nadnaseni bylmit amplitudu a dobu
trvani dostaujici na to, aby bylo éto zcela nadzvednuto nad vypaisiu buikou
pocasovy Usek dovolujici navrat krve. Pokud systémyozmh vyrazné snizeni tlaku
natkda pouze na kratkou dobu, nedosdhnou vyznamné regerfuédci stanovili,
Ze @timinutovy interval mezi napoudtim a vypoudnim burgk nezmisobuje vznik
dekubit.

Aktivni matrace napodobuje fimzené pohyby da, stidavym nafukovanim
a vypousnim burgk zabraiuji dlouhodobému stéeni tkani. Velikost tlaku a rychlost,
s jakou se tlak v bikach méni, vyrazie ovliviuji pohodli pacienta. i nafouknutéd
matrace neni pohodina a tlak v predileich oblastech je vysoky. Matrace, ktera je naopak

nafouknuta malo, e zfisobit, Ze setto pacienta zalib az ke koge lizka.
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Aktivni antidekubitni matrace mohou byt vyuiiy jak u pacietit s vysokym rizikem
vzniku dekubit, tak u pacierit s jiz vzniklym dekubitem pro podporwlgy. Kvili svému
nestabilnimu povrchu neni aktivni antidekubitni rae¢ vhodna pro pacienty po cévni
mozkové pihodt a pro pacienty po amputaci. Matrace nejsou vhamépro pacienty
se zlomeninami pate a jinymi nestabilnimi zlomeninami, pro pacientgdptupujici
oper&ni zakroky pimo na tizku a u pacierits psychickymi obtizemi.

Aktivni systém musi poskytovat krénsniZzeni tlakového zatizeni tkam pohodli
a musi uspokojovat psychologické i smyslové narokigtivni antidekubitni systémy
by mely v kombinaci s vhodnymiaZky sphovat ¥ hlavni poZzadavky. Prvnim je nastaveni
polohy pacienta, dale by dhly poskytovat pohodli a #hy by eliminovat tlaky na tkah
(6, 13)

9.4 Hygiena

Zakladnim pravidlem v prevenci dekubite udrZzovat kZi c¢istou a suchou.
Prostednictvim dikladné hygieny Ize snizit n&pnivé chemické a inféki vlivy zevniho
prostedi. Obzvlast dikladna hygiena je nezbytna u inkontinentnich pdgiean&isteéni
moci nebo stolici mMZze zmisobit maceraci ke, vniknuti infekce a pozf Sifeni
do vzdélenych orgdn Fi znetisteni kiaZze stolici, meéi, potem¢i vaginalnim sekretem
je nutné provést co ndjge koupel, osprchovanti omyti. Ri myti je nejvhodgjsi
pouzivat vlaznou vodu a mydlo s neutralnim pHil,spném znéisténi jsou vhodné jemné
myci gely, tekuta mydla &stici psny.

Hed vlhkem ochranime pokoZzku Setrnym vysuSenim, akadné vysuSovatenim.
Pt vysouSeni mirnym tlakem na pokozku zabrdnimelkizdrobnych odrek a snizujeme
tak riziko vzniku dekubitu. Blezitou roli v p€i o kazi hraji regeneri krémy, oleje,
emulze a pléova mléka, ty udrzujidi viacnou. Nevhodné je pouziti mastii§lig velkym
obsahem tuku, protoze se jimi ucpavaji pory a pkaaoiepijima dostatek vzduchu, vznika
tak macerace. Jiz vzniklé dekubity se nesmi v z&dp@pact masirovat, jejich maséz
muze podporovat Bni infekce do okolnich tkani. Neni vhodné masir@ara casti €la
se slabou tukovou a svalovou vrstvou, protozZe zdeilposkozeni hlubokych tkani.

S hygienou souvisi i pouzivani vhodnych inkeeténich poniicek. Hlavnim kritériem
pii vybéru material, na kterych pacient lezi, je prodySnost. Nevhogudi igelitové
¢i umélohmotné podlozky a plenkové kalhotky, které keoabsorgnich @&inka brani

dostatéenému ¥trani pokozky a zvySuji teplotuike, ta se zapaje a dochazi k maceraci
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kaze, tim k naruSeni integrityake a naslednk rychlému vzniku dekubitu. PouZivanim
pomicek propustnych pro vodu a pary se riziko vznikpaey minimalizuje. Pomicky
se musi pravidethvyménovat a to nejpozfji po 6 az 8 hodinach. iezita je i vynéna

osobniho a loZzniho pradlaiiRazdé vynéné se kontroluje i stav pokozky. (6, 14)

9.5 Blokovani zevnich mechanickych vl

Uprava tizka hraje v prevenci vzniku dekubitiileZitou roli. Spravay upravenéizko
musi byt zcela suché, présidlo a podlozky vzdy napnuté. Shrnuté lozni pradlo
nebo Spatéh obletiené plenkové kalhotky mohou mwbit atypicky uloZzené dekubity.
Souwasti upravenéhaitka jsou pomcky k polohovani a podloZzersti €la, polStde,
gelové podlozky, ochranné pdoky na kotniky, kolena, lokty a paty, diky kterym Ize
snadno vyptadat se specifickymi naroky pacienta. U sedicicbigodi nebo pacierit
v polosedu je péeba zajistit zafgni nohou, zabranime tak sklouzavani a omezime
pusobeni gizné sily.

DalSi nezbytnou soéasti pée o pacienta ohroZzeného vznikem dekubituirgphazeni
porareéni pii jeho dennich aktivitach afipmanipulaci s nim. K drobnému porari ¢asto
dochéazi pi presunech pacienta na toaletu, vogikné luizko. K omezeni vytv@ni €chto
drobnych |ézi, které ffspivaji ke snadfSimu vzniku dekubitu, by se #ly pouzivat
specialni zvedaky, transportni podlozky,ékké a zvySené nastavce na toaletu
a do koupelny.

Kazda zrana teploty v raé a jejim okoli nefiznivé ovliviiuje proces hojeni, proto
se doportuje v pokojich paciefits vysokym rizikem vzniku dekubitu nebo s jiz vagik
dekubitem zajistit dostataou teplotu a vihkost vzduchu. Teplota by séarpohybovat
nejlépe okolo 23 °C. #° vétrani je poteba zabranit vystaveni dekubitu &m teploty.

(6, 14)
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10 VYZIVA V PREVENCI A LECBE DEKUBITU

VyZiva ma nezanedbatelny vliv na hojeni ramt@ pati hodnoceni nuténiho stavu
u pacient s dekubity k zasadnim UKoh komplexni oSébvatelské p&. Jednim
ze zakladnich cilu nutmiho sledovani a gé u osob s dekubitem pavyhledani pacierit
se znamkami malnutrice a s rizikem jejiho vznikualMitrici se rozumi odchylka
od normalniho stavu vyzZivy, ktera vznikd negoem mezi pijmem Zivin a jejich
potrebou v organismu. Malnutrice, projevujici se ztuawice nez 15-25 % hmotnostia
a hypoproteinemii, zpomaluje hojeni dektbitojeni dekubii naruSuje také nedostatek
vitaminu C, vitaminu A a zinku.

Hi piijmu pacienta do nemocmiho zd&izeni je nezbytné vy&#t stav vyZivy.
Ten nejlépe zjistime pomoci anamnestickych wdBjzikalnim vySetenim, dale pomoci
antropometrického #tteni a laboratornim vy&enim.

Z anamnestickych uUdajje vyznamny pedevsim vahovy uUbytek za ¢ty casovy
interval a také dietni navyky pacienta. Fyzikalgéeteni posuzuje stavbulé, klinické
znamky malnutrice, otoky a ¢které giznaky nedostatku vitamin a minerab.
Mezi antropometricka #teni setfadi ugeni hmotnosti a vySky pacienta, vyed BMI,
meéieni obvodu nedominantni paze nebo pasu a takénin koznifasy kaliperem.
Sledujeme vysledky hematologického vygat, pd@et lymfocyti nizsi nez 1500 pl $dci
o malnutrici. Gilezitymi biochemickymi parametry jsou albumin, gbeamin, transferin,
cholinesteraza, celkovy cholesterol a triacylglpter Sleduje se hladina drasliku, sodiku,
vapniku, chlorid, fosfati, hat¢iku, zinku a nddi. VySetuje se také hladina urey, nehe-

li vyloué¢eno renalni onemoéni a vysoky pijem bilkovin, s¥d¢i jeji zvySena koncentrace
v plazne€ o katabolismu. (10, 12)

VyZiva ovliviiuje tvorbu nové tkanh a dodava du energii potebnou k hojeni ran
a regeneraciie. Je nutné uvazit, jaka je skirté@ poteba Zivin u konkrétniho pacienta
a jaké jsou jeho moznosti konzumace v souvislogkitgalnimi laboratornimi vysledky.

Naroky pacierit na energetické a vyzivové hodnoty se lisi v sdastsse zdravotnim
stavem. Rozdilné néroky jsou i u paciers rizikem vzniku dekubitu a paciént
ktefi jiz dekubitus maji. Zalezi na nuinim stavu. Obegnse ale dopokiuje gijimat
dostatek energie, bilkovin a tekutin. Strava bylanbyt pestra, bohata na vitaminy
a mineralni latky. Strava méa byt takov4, aby paoinchutnala, dostaval ji ve form
pro ngj nejvhodrejSi a sphovala energetické a biologické pozadavky. Také nhygi
zohledréna veskera dietni omezeni. (15, 16, 17)
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Velikost dekubitu, jeho hloubka, ale tak&t@mnost infekce ovlituje energetické
a vyzivové naroky pacieit Doporduje se, aby nemocny s dekubiteniijgd denrg
30 az 35 kcal na 1 kilogram hmotnosti pacienta. kébhd pijaté energie ma vliv
nacinnost obrannych mechanifma rist nové tkad Dale by nél pacient pijmout
1laz 1,5grarn bilkovin na 1 kilogram své hmotnosti. Bilkoviny ojs zakladnim
materialem pro tvorbu nové tk&m burgk, které chrani dekubityipd infekci. MnoZstvi
mastnych kyselin by #ho byt v optimalnim pipad vice nez 8g/den. Nedostatek
esencialnich mastnych kyselin a nadné mnoZzstvi omega-3 mastnych kyselitize byt
piicinnou zpomaleni hojeni dekubit

Hi Iécb¢ dekubiti je nezbytny fijem vitamiri a mineralnich latek, ty jsou vyznamné
piedevsim pro metabolismus sachayitdilkovin a lipidi. Ovliviuji také obranyschopnost
organismu a tvorbu a kvalitu nové tkarZvyseni pisunu vitaminu A fispiva u pacierit
s hypovitamindézou A, pacieintlétenych glukokortikoidy a chemoterapii ke zlepSeni
podminek pro hojeni tkani postizenych dekubity. r8bai hojeni rany fize zmisobovat
také nedostatek vitaminu C, jeho cilené podavapaaienti bez jeho deficitu ale nevede
ke zlepSeni hojeni rany. O naopak nezadoucéinki na hojeni chirurgickych ran
a dekubit se hovei v souvislosti s vitaminem E, ten ma podikterych studii tinek
podobny glukokortikoidm. U pacieni s nedostatkem zinku (e jeho suplementace
piiznivé ovlivnit hojeni dekubitu. Dopknim aminokyseliny argininu, i vifpack, ze neni
deficitni, se zlepSuje hojeni. Argininagobi na plazmatickéustové faktory podobné
inzulinu, zlepSuje dusikovou bilanci, imunitni osgipd, pisobi antioxid&né a kron& toho
zlepSuje tvorbu kolagenu.

Dalezitou roli pi lécbé dekubiti hraje také pmeéreny @isun tekutin k dosazeni
normalniho kozniho turgoru attoku krve v poSkozenych tkanich. Nemocny s dekubite
by m&l za den vypit minimakh 30 az 35 ml tekutin na 1 kilogram své vahy,
nebo minimalg 1500 ml/den. Vyjimkou jsou pacienti s renalnimadialnim selh&nim.
Se stoupajiciétesnou teplotou pacienta a s mnozstvim exsudatékajciho z dekuhit,
se zvySuji naroky organismu n#&jpm tekutin. (10, 18)

Vhodnym feSenim nedostateého gisunu Zivin je podavani sippingu. Sipping je
nutricni preparéat weny k popijeni éhem dne, tim organismus po malych davkach dostava
komplexni vyzivu. Existuji nuténi péipravky s vysokym obsahem bilkovinfigravky
obohacené navic aminokyselinou arginin, vitamingt@povymi prvky. VSechny jsou

bézreé k dostani v Iékarnach. (18, 19)
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11 OSEROVATELSKA DOKUMENTACE

OSetovatelska dokumentace je nedilnou &mii pée o pacienty nejen s dekubity,
ale s jakymkoli jinym poSkozeninike a doklada informace o provedenéip@rvni zapis
do dokumentace se provadi piijmu pacienta do nemogmiho z&izeni. Dale by @a
byt rana dokumentovana minimalpednou tyds, nejlépe vSak ip kazdém pevazu.
Zakladem kazdé dokumentace rany jsou identifikaldaje pacienta, tedy jeho jméno
a @rijmeni, ¢islo zdravotniho pojighi nebo rodn&islo, zdravotni pojigvna a datum
kontroly rany. Dale se zaznamenavaji vSeobecné&atiraldaje, (teplota, krevni tlak, puls
a dychani), pedchozi a nyjSi lokalni terapie, stav kryti ranyfippievazu, pitomnost
dréni vrare a jejim okoli, faktory ovlixiujici hojeni rany, hodnoceni nutniho stavu
nemocného, dalSitutkzita vySeteni vztahujici se k hojeni rany (tapnikrobiologické
vySeteni). Do oSdbvatelské dokumentace se zaznamenava také charakigr kdy
a za jakych okolnosti rana vznikla, jejiaper a lokalizace, charakter a barva exsudatu,
piitomnost podminovanych okfgjkavit a chobat, macerace, zapach rany, vzhled okoli
rany, bolestivost, barva spodiny rany a pgzdprabéh l&by. Velikost kozni Iéze se da
urcit pomoci piihledné fdlie, ktera sefipzi nad ranu a obkresli se na ni jeji obrys.
Hloubku rany lze orientmé¢ zjistit vpravenim ufittho mnozstvi roztoku do rany,
tim se snadno @&vi hloubkovy rozsah rany, nebo pomoci chirurgickyostrofi
naslednym penesenim na #hitko. Dokumentace by #&a obsahovat také informace
o otoku, bolesti v klidu, pulsaci na tepnach v feeiil ¢i vypadkuciti a motoriky, podrobné
doporieni pro pisti prevaz, datum dalSihoigvazu. Je vhodné zaznamenat také nazev,
velikost a poet jednotlivych materiél které byly pouzity k jednomuievazu.

Casto vyuzivanou metodou dokumentace rany je fotothektace. V saasné dobje
dostupnarada digitalnich kamer fzptisobenych k pgizovani snimi. Vyhodou této
metody je rychlost a moznost jednoduchého zaznavaemndojeni rany, nevyhodou je
technickd narénost zpracovani sninika nutnost pravidelné archivace dat.C¥ské
republice jsou dostupné specialni programy uimpéi monitoring a archivaci vzhledu
a velikosti rany (naip pristroj Visitrak, software Electreasure).

Neobsahuje-li pizena fotografie typickeé rysy, podle kterych Izeipata identifikovat,
neni dle sotasné legislativy nutny souhlas pacienta $zsmim snimku. ¥ provadni
fotodokumentace je nutné dbét, aby bylo nastavedalenosti fotoaparatu od rany vzdy
stejné, jen tak se ime proces hojeni rany spoleldigledovat a fesré meiit. Dale je
nezbytné dodrzovat zasady asepse a antisepseckaepomicky se nesmi fikladat
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piimona ranu, pokud ktomu nejsouiirpo ukeny. [Dilezitym faktorem
pii fotodokumentaci rany je také dost&aié osétleni. Fotografie se oztaji inicidlami
pacienta, datem pizeni a strinym popisem. Pravidelné sledovani velikosti koéaelma
pozitivni vliv na psychiku pacienta, ttbe si totiz sam udat lepSi pedstavu o pibéhu
hojeni. (10, 12, 20)

12 EKONOMIKA SPOJENA S DEKUBITY

Prevence a ¢6a dekubit jsou spojeny se ztaymi finartnimi naklady. Petgni
prostedky, vynaloZzené na prevenci acbéa dekubiti, zahrnuji kromd opateni pro
samotnou prevenci adéu také vzdlavaci programy pro oSefici personal a pacienty,
nakup ponicek, chirurgické zakroky, léky, obvazovy materj@travinové dopilky nebo
také naklady na prodlouzenou dobu hospitalizage. (6

13 DEKUBITUS - INDIKATOR OSEROVATELSKE PE'E

Indikator kvality je ukazatel, prdgstinictvim kterého je mozné hodnotit, monitorovat
a porovnavat kvalitu oS@ivatelské p&e pomociciselnych dat. Pravvyskyt dekubit je
jednim z indikatok kvality oSefovatelské p& ve zdravotnickém taeni. Dohodnutou
arovni dosaZzeni &kavaného vysledku pé je standard kvality. Pravidelnym
provérovanim urove preventivnich opaéeni u pacierit se zvySenym rizikem vzniku
dekubitu dochazi ke zvySovani kvality déeatelské pé&e v této oblasti.

Zavedeni systému kvality ofmtatelské p& ma na starost n&stkyre oSefovatelské
p&e. Investice finatnich prostedki do nakupu poricek pro prevenci dekulfit
a vzatlavani sester vyznamrovliviiuje nejen kvalitu oSstvatelské pée, ale také celkovy
vysledek Iéby. Zpaiatku se mohou naklady na zajist kvality p&e zdat vysoké, avsak
naklady nareSeni problému, vzniklych v souvislosti s poskytdwa nekvalitni pé&e, jsou
mnohonasobhivyssi. (6)
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14 TERAPIE

Terapie dekuhit je zangfena na odstrami pasobeni tlaku na postizenou oblast,
na débridement rany, terapii pomoci modernich sragkych kryti a chirurgickou &bu
dekubiti. K terapii dekubitalni infekce se pouZzivaji lokalantiseptika a systémova
antibiotika. Je také nutn€&wovat pozornost hydrataci, nénimu stavu pacienta a tlumeni
bolesti. (10)

Pokud nejsou dekubity prvniho a druhého stuprikované, neni nutna specialni
celkova |€ba. Dekubity itetiho acétvrtého stup# byvaji doprovazeny sepsi, ta zhorSuje
celkovy zdravotni stav pacienta. Séptipacienti jsou schvaceni, maji vysoké &xe
tresavku atasto nejsou schopni postarat se sami o sebéchdot pacient se zkracuje
interval polohovani podle aktualniho stavu, podésajantibiotika a také seciéanémie,
hypoproteinémie a rozvrat vhiiho prostedi. Podavaji se antibiotika¢ina proti
grampozitivni bakterialni fl@, zejména proti stafylokdkn, tim se snizi riziko vzniku
ostitid. Podavaji se také antibiotika proti grametegi bakterialni flée, ta zabnauji
kolonizaci m@ového systému. (7)

14.1 Mistni konzervativni terapie dekubifi

Hi lécbé dekubiti je nevyhnutelné ddb znat stuptdekubiti a jednotlivé faze hojeni.
Pred zahajenim oS@lvani dekubii je dilezité un&t zhodnotit charakter, vzhled a velikost
rany. Pokud je oS#ivani dekubii charakteru ranyijzptsobeno, proces hojeni saize
urychlit.

U pacieni pied chirurgickou terapii a u paciéntu nichZz neni indikovana operace,
se vyuzivA konzervativni dBy dekubifi. Konzervativni |éba je zaloZena
na systematickych preventivnich afatich, provedeni débridementu a lokalni antisegtick
lécbe¢ infekce. Progednictvim obvazovych materiglurcenych k vihkému hojeni, lze také
zajistit odpovidajici vihkost v r&npodpdit rast granuléni a epitelizani tkaré a ochranit
jiz vytvofenou granukéni a epitelizani tkai. Sowésti konzervativni terapie dekubife
i pribéZzné hodnoceni rany se zapisem do dokumentace,ténajifavaznosti pie,
psychoterapie, tda bolesti &eSeni socialni situace.

Hojeni rany je ovlivéno také volbou vhodného kryti a spravnou technigtavazu.
Frekvence fevazu se liSi v zavislosti na zvoleném terapeutickéyti, na momentalnim
stavu a pdebach rany, a pibach pacienta. Hlavnim cileniepazi rany je zmenseni
jejiho rozsahu, zkraceni dobygby a jeji zhojeni. (7, 10)
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14.1.1 Débridement v terapii ran

Débridement slouzi k odsteam ciziho materidlu a nekrotickych nebo &@8&nych
tkani z traumatické, nebo infikované ranyelém je odkryti zdravé tkéma spodit rany
a podpora hojeni rany. Débridement pomaha odstizadterialni osidleni, odstmaje
nekrotické tkas, které jsou zdrojem toxina zhorSuji podminky pro hojeni rany. Krém
toho débridement zmenSuje 2#Hivé reakce okoli, sniZzuje zapach a sekreci z rany
a umozuje lepsi dostupnostistovych faktod.

Provedeni débridementu s#didlo dvou fazi. V prvni fazi se odstrani nekroéidkai.
Druha faze je udrzovacighem ni je prioritou udrZet ranistou, bez nekroz.

Metody débridementu se r@hdji do ¢tyi skupin: mechanicky, autolyticky, chemicky
a enzymaticky.

Mezi nejrychlejSi formy mechanického débridetnepati chirurgicky déebridement,
ktery je indikovan na rozsahlé nekrotickéedy, bolestivé rany, infikované nekrézy
a ve vSech ffipadech, kdy je nezbytné &igtit ranu co nejrychleji. K Wisténi se vyuziva
pinzet, mizek, skalpelu, exkochléaich |Zzicek a dalSich chirurgickych nastiioq paticné
analgezie nebo anestezie. Vykon je bolestivyt@aengi ném dojit k poskozeni hlubSich
anatomickych struktur. Druhym #@pobem, jak lze prov&tl mechanicky débridement,
je hydroterapie. # hydroterapii se spodina rangisti pomoci proudiciho sterilniho
fyziologického roztoku. NeptSi (Einek ma systém, ktery s sebou, diky proudu vodyz je
vychazi ze specialni trysky, strhava nezivouitikéetre infekéniho exsudatu ze spodiny
rany. K dalSim postupn, které se staléasto vyuzivaji, pat débridement pomocitevai
s krytim metodou ,,wet-to-dry” (tj. vihké- such@&rincipem této metody je vyna kryti
zvlhceného Ringerovym roztokem nebo antiseptiky ze skupiplachovych prostdki
na rany minimala trikrat deng. Gaza pilne ke spodia rany a pi vymeéné kryti se pak
spole&né s gazou odstrani i nekroza. Krémegativniho vlivu antiseptik na spodinu rany
a granulani tkai je nevyhodou také bolestivost a fidgannar@nost této metody.

kinnou, bezpénou a ve wtsing pripadi nebolestivou metodou ¥igténi spodiny rany
je autolyticky débridement. Této metody se vyuzpté hojeni pomoci vihké terapie.
Rozpad nekrézy ovliwje vihké prodiedi, pisobeni &u vlastnich enzyrin a fagocytéza.
Pomoci autolytického débridementu nekroza postupgkne a rozpousti se. Vyuziva se
u pacient s neinfikovanymi ranami, pro které nejsou vhodimé jagresivijsi formy

débridementu.
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Chemicky débridement vyuzZiva k odstiiain nekr6z kyselinu benzoovou, kyselinu
salicylovou, ureu, 40 % chlornany a jiné chemickéu&niny. Tyto slodeniny diky
nizkému pH rozkladaji nekrézu, ale mohou drazdifikv blizkosti rany a zjsobit
maceraci.

Ki enzymatickém débridementu se do rany dodavajiyragzve forn& masti,
ty rozkladaji bilkoviny odurfelych tkani nekrotickych ran. Této metody se vyéazogt
u paciend, pro rtZ nejsou vhodné agresijai formy débridementu. Exte¥fndodanych
enzymi vyuziva také larvoterapie, larvy kuky zelené (Lucilia sericata) svymi travicimi

enzymy rozpousji nekrotickou tk& a nenaruSuji zdravou tk&(10)

14.1.2 Tlumeni bolesti

Bolest vyznamhovliviiuje proces hojeni rany ve smyslu jeho zpomalerdisdfedku
bolesti dochazi k vzestupu krevniho tlaku a zvyshatddiny stresovych horman
to prodluzuje pedevSim exsudativni fazi hojeni rany. Dekubity depzi bolest
souvisejici s tlakem na konkrétni oblastiizetym efektem, inkontinenci, imobilitou
a maceraci okolni tk&n

Zakladnim roz&lenim bolesti je #&eni dlecasového hlediska na bolest akutni,
ktera se poklada zacéinou, ma varovny charakter a trva énez 3 - 6 msial,

a na bolest chronickou. Chronicka bolest je boléstra trva déle nez 3 - 6 &sial
a z biologického hlediska neméa zadny pozitivni \aan V sodasné dob se bolest &i
dale natt skupiny; necyklicka akutni bolest, cyklicka akiubolest a bolest chronicka.

Necyklickou akutni bolest pacije pacient pedevsSim Bhem provadni chirurgického
débridementu, je ovlivnitelna farmakologicky, porhdopickych a lokalnich anestetik,
piipadré pomoci anxiolytik, ale i nefarmakologicky.

Cyklickou akutni bolest patije pacient v pravidelnych intervalech, obvykle
pii vymeéne primarniho a sekundarniho kryti. Bolegi pievazu lze ovlivnit pouzitim
atraumatického kryti s nizSitimavosti, zvilkenim kryti ged jeho odstramim nebo
vhodnou analgéziiipd samotnymigvazem.

Chronicka bolest rany je trvald neuropatickédest, kterou pacient patije po celou
dobu I&€by a miZe ji vnimat jako bolest stalou, nebtepuSovanou, palivou, tupou, dale
jako mrazenti mraverteni. Neuropaticka bolest neni pouhytizpakem, ale Ize ji chapat
jako onemoceni. Jeji vznik je zaicinény poSkozenim periferniho nervového systému,
vlivem metabolickych poruch, zétivymi procesy, chronickou ischemii, chemoterapii

a radioterapii.
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V roce 2008 fedstavila v Kana#l Swtova unie spolénosti pro 1ébu ran dokument
Implementace strategii ke zmém bolesti, shrnujici zasady postupu jak minimal&o
bolest @i vykonech vyzadujicich pouziti kryti ran. Podlé®to dokumentu uvadi vice nez
40 % pacient s chronickou ranou, Ze bolest je nejgsn pri prevazech rany. Soasti
tohoto dokumentu jsou dopaeni dilezita k eliminaci bolesti ip pifevazu rany. Tato
doporikeni, krong jiného, nabadaji oSetvatelsky tym Kastému hodnoceni
a zaznamenavani charakteru a intenzity bolessgnrji a I&b¢ priciny bolesti, I€eni
infekce v ra a zapojeni pacienta do optimalizace managemenméstbd/elmi dilezité je
provadt Setrnécisteni rany bez pouziti drsnych matetidh studenych roztdk zvolit
vhodnou metodu débridementu, zvolit kryti snizujichuma a bolest ip aplikaci
a odstréaovani, zhodnotit, zda je nutné u pacienta zavésfarmakologické
a farmakologické postupy k minimalizaci bolestpacelou dobu kby volit vhodné kryti.
(10, 12)

14.1.3 Atraumaticky pirevaz jako prevence vzniku bolesti v ra#é

Red samotnym ifgvazem je nezbytné zajistit klid a dostatgelsu na jeho provedeni,
Zjistit, co v jeho pipadt bolest vyvolava, nebo co ji naopak potlee. Navodit prosedi
vzajemné dvéry miaZze pomoci vhodna komunikace s pacientem, jeho eapoj
do prevazu, respektovani pacientovy ietty v gipad bolesti na ufitou dobu pevaz
pieruSit a zarit pacientovu pozornost na pomalé a pravidelné @ythRed gevazem
se doportuje kryti zviktit a Setri ranu oplachnout oplachovymi roztokyatesné teplat.
To, jak zvolené kryti chrani tk&dnpred poragnim, zavisi na stupni sekrece z rany
a na frekvenci fevai. Riziko poragni snizuji hydrogely, materialy formujici gel, ayldr
jez pouziva technologii Safetac. Kryti stechndldgafetac maji na povrchu ékkou
silikonovou vrstvu, ta lehce adheruje k okoliZzk Negimo Ize zmirgni bolesti docilit
snizenim frekvenceipvai. Je-li @ekavan bolestivy igvaz nebo débridement, pacient
by meél byt s dostatenym predstihem analgetizovan. Vhodna farmakologicka atalgce
se vybir4 podle intenzity bolesti &itnosti podanych l&k Jako prvni se podavaji
nesteroidni antiflogistika, ffpadré topicka anestetika. Pokud nenéinek dostaujici,
podavaji se slabé opioidy. \fipad, Ze bolest stale iptrvava, aplikuji se opioidni
analgetika. (10, 12)
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14.1.4 Koncept fazového hojeni ran

Hi moderni I€b¢ dekubiti je dileZitym postupem fazové hojenifi Fhojeni rany
se obnovuje poskozena struktura a funkégek poskozenou tkanahradi vazivova tka
kterd se poziji zmeéni v jizvu. Nezavisle na druhu rany probih& hojeaitech fazich,
ty se ¢caso prolinaji. Prvni fazi hojeni ran je faze exsudaitigistici), nasleduje faze
proliferatni (granul&ni) a faze diferencimi (epiteliz&ni).

BEhem hojeni na sebe vzajetrmuisobitada bugk a tkani. Prvotni odp@di organismu
na poskozeni tk&nje aktivace koagutmi kaskady, ktera je provazena degranulaci
a granuli trombocyt a tvorbou metabolit kyseliny arachidonové. Do mista poSkozeni
tk&re se vyliu;ji latky aktivujici leukocyt, zejména makrofagyktivaci makrofag zatina
prvni faze hojeni.

Exsudativni faze setrvava od paminpiblizné 3 dny. Cilem organismu v této fazi
hojeni je odstranit z rany vSechny nezadouci latksytvait predpoklady pro proliferani
fazi. Po zastay krvaceni nastava rozvoj zfin a migrace buk. Dochéazi také
k vazodilataci, zvySuje se permeabilita cév a teluexsuduje do intersticia, tim vznika
otok. Leukocyty zajifuji fagocytdzu, neboli proces rozpoznani a zachgonodeizorodych
latek. V mist poraréni se vyskytuji takzvané Celsovy znaky &én calor (zakati), dolor
(bolestivost), functio leasa (porucha funkce), mlfmervenani podmimé zastlivou
hyperémii) a tumor (zdani @i zaretlivé reakci). ZvySenim metabolickych natokkani
se hromadi laktat, rozviji se lokalni acidéza adxyp, ktera usnadije neovaskularizaci.
Cytokiny a astové faktory, produkované zmnoZenymi makrofagimwuji proliferaci
a transformaci buik. V rarg ¢asto vznika nekrdza, kter&ipuzavirani rany zjsobuje,
stejreé jako fibrinovy povlak a Spatnprokrvena tka, mechanickou a furtki prekéazku.
Proto se pro usgné zhojeni rany musi nekréza a fibrinové povlakyst@nit.
To se provadi pomoci debridementu.

Na pa@atku prolifer&ni faze, ktera nastupuje asvrty den po vzniku porami, nastava
migrace fibroblast a endotelii psobenim istovych faktoé. V této fazi se vytvia
granul&ni tkai, mnozi se fibroblasty a ty ségsouvaji z okrdj rany do déasné matrix
koagula, nastava angiogeneze a uklada se primitiezibugcné matrix. Fitomné fistove
faktory stimuluji neovaskularizaci a ranu postipwypliiuje nova granukani tké.
Fibroblasty sjednocuji glykosaminoglykany, protgégny a kolagen - slozky
meziburgcné hmoty vaziva. Spolu s vyttenim granuléni tkaré se na povrchu tvo

epitel. Vysledkem této faze je tedy vypim defektu granukami tkani a uzaseni rany.
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V této fazi je nutné zabranit nadmému fistu granuléni tkarg, traumatizaci rany, vniku
infekce do rany a nejlépe udrzovat vihké pfedt v rar.

Kone€na faze hojeni, diferendai, mize trvat i ®kolik mésiai. Behem této faze
dochazi k pestavid kolagennich vldken ve svazky, které jsou orientévapodle
mechanického zatizeni rany. Epitelizacec¢iza obvykle od okrdj rany, rékdy
Z epiteliz&nich ostéivki uvnitt rany. Buiky se sthuji po vihké spodi& rany, proto je
i v této fazi hojeni nutno udrzovat vihké piesti. Ri nadntrném fstu granulani tkare
se epitelizace zpomaluje. Diferensia faze se rozduje na ranou fazi remodelace,
kterd probih& obvykle 6. - 10. den # piZ dochazi k opakovanému tvarovani kolagenu
vlivem metaloproteinazy, ktera je secernovana oéilfy makrofagy a fibroblasty.
V granul&ni tkani je kolagen Illl. typu nahrazen kolagenentypu. Nastava kontrakce
jizvy. Dvacéty prvni den po vzniku poskozeni tkarastupuje pozdni faze remodelace,
béhem které dosahuje extracelularni matrix svého altch Obsah kolagenu nyni
jiz nevziista, dochazi ke snizeni fibronektinu, sniZzuje sbsah vody a mnoZstvi cév
v granul&ni tkani. Na konci diferenctai faze se fibroblasty grandla tkaré rozcluji
na fibrocyty a myofibroblasty. V mistzhojené rany je nav vznikla tk& nachylna

k poraréni, je zde proto vysoké riziko vzniku nového defeKiO, 12, 21, 22)

14.1.5 Kontinuum hojeni rany

K porovnani hlavnich znakfaze hojeni a k geni giméteného postupu intervenci
poméha poriicka nazyvana Kontinuum hojeni rany (WHC). Kontinudmojeni rany
vychazi z rozpoznani barvy, kterdeplada na spodinrany a je pro hojeni rany
nejvyznamgjSi. RozliSuje secerna, ¢ernozluta, Zluta, Zlutervena,cervena,cerveno-
raizova a tizova rana.

Cerna réna je charakteristicka vyskytem suché, ndbké nekrozy. V klasifikaci
WHC se oznéuje za poateni fazi hojeni rany. Pod nekrotickym pl&st jsou struktury
raizného charakteru, od Zluté ,,blativé* spodiny azgpanul&ni, nebo mikké podkozni
tkans. Cerna barva s&asto vyskytuje na okrajich dekuhitPrvotnim Gkolem je odstrani
nezivé tkas, dale pak zhodnoceni struktur pod ni. V kompetedeiobecnych sester je
provadt nag. enzymaticky nebo hydrolyticky débridement, chigioky débridement
zde provadi léka Po odstragni nekrotického krytu népchéazicerna rana vzdy fimo

v rdnu Zlutou.
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Rechodnou je ran&ernozluta, posuzuje se podlgepladajici komponenty na spodin
rany. Terapie se zde é&pzantiuje na zmikéeni a rehydrataci nekrotickych loZisek
a krone toho také na odstrani Zlutych povlak.

Zlutd rana je charakterizovana jako rana secrgm rizikem vyskytu hnisu
a se znamkami lokalizované nebédise infekce. Povlak na spodiréany mize mit také
bilou barvu, v kazdém ifpact by mel byt, z divodu mnoZicich se mikroorganiém
co nejdive odstrasn.

U Zlut@ervené rany se mohou vyskytovat jak povlaky vihkyamgrén a koagul,
tak painajici granulaceCervena barva neni vzdy znamkatitpmnosti granulujici tkén
naopak nize byt giznakem infekce nebo krvéceni, jehofi¢ipnou je traumatizace
pii oSetovani rany. B oSetovani Zlut@ervené rany je iezité zandtit se na odstrami
Zlutych povlaki, aplikaci lokanich anestetik a podporu hojeni rgomoci vihkého
prostedi a optimalni teploty.

Cervena réna charakterizuje granmiatkai, nevyskytuje se pouze zaeplpokladu,
Ze na granulaci jbézr¢ navaze proces epitelizace.

Znamkou uko¥ovani hojeni a uzavirani ranydervenofizova rana. Zpod slabé vrstvy
epitelidlniho krytu prosvitaji zrna granta tkare. Je dlezité udrzet v rahn vihké
prostedi a tim podpit jeji hojeni.

RiZzova rana je znamkou Uplného zhojeni rariyoeni defekt pekryje novy epitelialni

kryt. (12)

14.1.6 Riprava spodiny rany

Charakter spodiny rany odrazfitpmnost bakterialniho osidleni, infekce a poruch
hojeni, které jsou spojeny s poruchami prokrverédPzahajenim procesu hojeni je proto
velmi dilezité dikladre pripravit spodinu rany. K tomu se vyuziva tzv. modéME,
slouzici k hodnoceni rozvoje posunu v hojeni rawgzev vznikl ze z&ateEnich pismen
jednotlivych fazi, kterymi hojeni rany prochazi. b zahrnujetyii slozky interveknich
postup a I&by (T - tissue - p& o tk&, | — inflammation - kontrolaiftomnosti infekce,
epithelisation - podpora epitelizace).

Prvni slozka ipravy spodiny rany je zaffena na odstrami nezive tkadé z povrchu
rany, neodstiguje se jen nekrdza, ale i veSkery cizi materidktkioUlomky a povlaky
na spodig rany, ty totiz zabnguji hojeni a jsou zdrojem endotoXina exotoxiti.

e

Pro umozgni nastupu hojeni je najtkzit¢jSi provedeni débridementu, ktery kré&m
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odstragni nezivé tkadd zahrnuje oSéeni okoli rdny, odstrani povlaki, hyperkeratéz
z okraji rdny a zestarlych bgh ze spodiny.

Druhou slozkou ffipravy spodiny rany je kontrolafippmnosti infekce. Zatliva faze
je souasti girozeného procesu hojeni, rana se viipravuje na pechod do proliferéni
faze. Chronické rany jsowbné kolonizovany bakteriemi, které jsotiifpmny na povrchu
rany a vytvéi biofilm. Infekci, zpisobenou fitomnymi bakteriemi, lze krognklinického
obrazu diagnostikovat pomoci kvalitativnino vyset spodiny rany, jez stanovujedeb
bakterii na 1 cfpovrchu rany, nebo mnoZstvi bakterii na 1 gram dkdtokud rany
obsahuji na spodinvice nez 4 druhy mikroorganisimebo smiSené aerobni a anaerobni
kultury, je nutné ¥novat jim zvySenou pozornost. d#a lokélni infekce je zaloZena
na pouzivani materi@l s antimikrobialnim &nkem, aplikaci systémovych antibiotik
a l&be¢ projevi infekce.

Treti sloZkou pipravy spodiny rany je udrzovani vihkého predf v rag. Tak se
zabraiuje vysychani spodiny ranyfipmigraci burk se podporuje obnova tk&reaji¥’uji
se také ziviny bufného metabolismu afigpiva se k podpge difuze fistovych
a imunitnich hormoih Naopak nadirna vlhkost v raé miazZze proces hojeni ovlivnit
negativig. Filis velka vihkost v réé prodluZzuje proces hojeni, a proto je nutné pouziva
materialy, které zaji%iji vihké, nikoliv mokré progedi vrag. Ktomu se nepstji
vyuZivaji hydrogely, alginaty, hydropolymery a palgtanové gny. i kazdém pevazu
se hodnoti charakter a mnozstvi exsudatu.

Kone&nou fazi pipravy spodiny rédny je podpora epitelizace, taZzen byt naruSena
piimo i negimo. Rimo byva epitelizace naruSendgegiasnym starnutim fibroblast
na spodig rany, poruchou proliferace, migrace a adheze k@agti. Mize byt porusen
také gechod z jedné faze do druhé. Pro epitelizaci j& oejdilezitejSi zajistit vihké
prostedi, pravidelny débridement rany a jejich okrajchranu tka&v okoli rany a terapii

infekce a ischemie.

14.1.7 Moderni obvazové materialy

Od nepagti je funkci obvazu zastavit krvaceni a chranitwddoncem devadesatych
let minulého stoleti se na trhu objevily modernvazty a i hojeni ran se zalo vyuZivat
vihkého prostedi. Ve vihkém prosédi se rana hoji kvalifi a podstats diive. Rana
vyluéuje tekutinu, ve které je mnozstvi vyzivnych latekistovych faktod, ty se podileji
na procesu hojeni. Pr&wmoderni obvazové materidly jsou agpbené tak, aby v rén

zachovavaly vihké prostdi, stalou teplotu, pH na povrchu rany, ¥am plyni a bariéru
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proti infekci. Moderni obvazovy material krérakraceni doby kby také snizuje finami
naklady I€by, sniZzuje poet pevazi o 4 - 5 nasobek oproti klasickym mateiial
Dale tyto materialy zvySuji komfort paciénsniZzenim bolestivosti a jsou také Usporou
casu oSe&bvatelskeho personalu. Volba pouzitého kryti zawescharakteru spodiny rany,
na sekreci, na vlastnostech kryti a snasenlivesstrany pacienta. (10, 21, 23)

Terapeutické obvazy Izeld podle indika&nich skupin. Uvadim zde pouze zakladni
skupiny material, vychazejici z TIME systému, rozhodujicim krigéni pro vyldr
vhodného materiélu je zde spodina rany.
Hydrogely

Prvni skupinou jsou hydrogely. Hydrogelovatkise vyréabi z hydrofilniho polymeru
s vysokym obsahem vody. Mnozstvi vody, kterou ni@teobsahuje, je vyznamnym
metitkem vlastnosti hydrogelu. Mohou se pouzit ve k§éeich hojeni, nejlepsi uplatm
vSak maji ve fazi exsudativni. Absorbé¢epyte&ného exsudatu pomahaji udrzet optimalni
vihkost vrag a @i autolytickém odstigovani nekrézy a povldk neporusuji zdravé
buiky. Hydrogely se dokazou figpisobit spodig rany, tim je zajish prevaz
minimalizujici bolest, a trauma souvisejiciteymzem rany. Materialy na bazi hydragel
se musi mnit a dophovat maximalg po tech dnech po aplikaci a musi se sp&éxwolit
sekundarni kryti, jez nesmi gel kethavat.
Kalcium alginaty

Odstranit febyte&ny exsudat a povlaky ze spodiny rany pomahaji aicalginaty.
Tento material je vyrobeny z #aych mdskychtas a dinkuje diky vyneng ionti Na’,
obsaZenych v exsudéatu, za ionty’C#teré obsahuje material. Vmou ionfi se suchy
material m¢ni na vlhky hydrofilni viskézni gel, jenZz pohlcujeadbyt€ény exsudat.
Pii absorpci exsudatu se s@asré odstrauji choroboplodné zarodky. Kalcium alginaty
se tedy pouzivaji k Wsténi spodiny rany u povrchovych i hlubokychiesire az silrg
secernujicich ran, zejména v prvnich dnechyeé Tyto materidly maji také hemostaticky
(cinek, proto se vyuziva po chirurgickém débridemeatna rany s krvacejici spodinou.
Podobr jako hydrogely, se dokazouftippasobit spodig rany. Tyto materialy
by se nertly stiihat, protoZze gthanim se odkuji ¢astice vyvolavajici podrazdi rany
a zpomalujici proces hojeni. Dale je nutné vyhrsmitpolévani materialu oplachovymi
roztoky gred aplikaci do rany, protoze to vede ke snizenbrabisi schopnosti materialu.
Dulezité je zvolit vhodné sekundarni kryti, nejvh&@n jsou polyuretanoveépy nebo

hydropolymery. Pouzit Ize jakékoliv sekundarni keytrelkou absormi schopnosti.
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Hydrokoloidy

NejstarSim materialem vlhkého hojeni jsou bkdtoidy pouzivané pro podporu
granulace. Hydrokoloidni matrix, karboxy-methyldéka a dalSi latky, které hydrokoloidy
obsahuji, vytvéeji hypotoxické prosedi s nizkym pH a podporuji abiogenezi a granulaci.
Diky tomu se exsudat absorbuje, vyifvése vihké prosedi vrag a dokoruje
se vystavbova faze pnnost fibroblasi a podporu blastogeneze. Kontraindikaci pouziti
hydrokoloidi je pritomnost nebo riziko vzniku infekce v defektu. Hgkioloidy jsou
dostupné ve forgplosného kryti, past, zasypoudii, nebo THIN provedeni gmoveé Kkryti
bez nového jadra). U ploSnych tuar musi material fesahovat fes okraj,
jako sekundarni kryti se pouzivaji gazasteerce, Zetuvit nebo jakykoli savy materidl.
Hydrokoloidy maji schopnost ranu uzdva tim gispét k udrZzeni vihkého prosdi,
rehydrataci rany a autolytickému débridementu. Nedpu uzivani hydrokoloidje vznik
kyselého zapachu a tvorba poviaka spodig rany.

Materialy na bazi polyuretanovych pén a hydropolymeri

Polyuretanové qmy se vyuZivaji neépstji k podpade cisteni rany, jako prevence
macerace rany, zmini traumatu a bolestitppievazech. B kontaktu s ranou material
absorbuje exsudéat a nabobtnavdyj svar a formu ale negmi. Diky sloZeni pnového kryti
nebo pitomnosti savého jadra ze suchého hydrogelu neblookgmethylcelul6zy je
schopnost absorpce exsudatu vysoka. Exsudat seukddda do jednotlivych vrstev
materialu, dokud se nedosahne maximalni akisddmapacity, to mize trvat az sedm dni.
Absorbci exsudatu se sniZuje bakteridlni zatiZetérval mezi jednotlivymi fevazy lze
stanovit podle kvality polopropustné membraniiodnoty evaporace pouzitych material
ktera se pohybuje mezi 800 ml/24 hod a 2400 mi/hod.

V poslednich letech se statastji vyuzivaji pihové materialy s obsahemiibta,
glycerinu, hydrogelwi jiné &inné latky, podporujici hojeni rany. Bolestinné snizuji
materialy, jejichZ prvni vrstva, ktera je v kontalsie spodinou rany, je na bazi silikon
PloSna filmova kryti, filmova kryti ve spreji

Plosna filmova kryti slouzi k zachovani vihkpgiipevnéni katétfi a primarnich
obvazi a také k ochrahkize ged mechanickym posSkozenim a vznikem dekubityto
transparentni polyuretanové filmy jsou ¥odolné, ale propustné pro paru i vodu. Jsou
elastické, pizpusobivé a diky akrylatovému hypoalergennimu lepidhadno flnou
i k nerovnym ¢astem ¢&la. Tyto materialy lze pouzit jen wipad, Ze vrag jiz neni

piitomna Zadna sekrece, nevyzaduji sekundarni kny&nausi se #mit po dobu az sedmi
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dni. Filmové kryti ve spreji pIni svou funkci, za&edpokladu, Ze nebyl spray v kontaktu
s mai, stolici nebo jinym biologickym materialem, az gobu 3 di.
Materialy na bazi aktivniho uhli

Materialy na bazi aktivniho uhli maji vicéinka, ten mize byt bakteriostaticky,
baktericidni, absokmi ¢i adsorgni a deodoréni. V kombinaci s alginaty mohou mit
hemostaticky &inek. Materialy obsahujici aktivni uhliippivaji k fyziologickémuwisteni
rany a pomahaji eliminovat nebo dokonce zcela adgtzapach. U ran s malou nebo
Zadnou sekreci je vhodné tyto materialy kombinosdtydrogely. V pipad silné
exsudujici rany se kombinuje visk6zové nebo pobres€ hedvabi, netkana textilie a savé
jadro. Material se aplikuje savou vrstvou na deféktdekontaminaci rany a zmimmi
zapachu se aktivni uhli kombinuje s alginaty neleo ssibrem, takto kombinované
materialy jsou &@inné proti MRSA. Nevyhodou mateniédlna bazi aktivniho uhli je
prisychani ke spodihrany, zvySenou opatrnostii pievazu zabranime traumatizaci rany.
Materialy s aktivnim uhlim se nesmi pouzit u nekkgtch ran.
Antiseptické materialy

Antiseptické materialy jsou tieny ntizkou impregnovanou chlorhexidinem, PVP j6dy
nebo bizmutitymi solemi. Tyto materialy umdi volny prichod exsudatu
do sekundarniho savého kryti a chrani gramilak& pred traumatickymi fevazy.
Nevyhodou je neschopnost absorpce exsudatu, vydgaspwevrchovych ran, rizikornuti
k rané, mozna alergicka reakce na antimikrobialni latkierou jsou napu&ty, a nutnost
vymeny kryti s maximalnim intervalem 24 - 48 hodin.
Materialy s nanokrystalickym st¥ibrem

lonty sfibra @i styku s exsudatem a bakterialniminkami blokuji bugéné dychani,
ovliviuji  kontakt buiky sokolim a zastavuji bakterialni ¢ldni. \etSina
materiat, obsahujicich nanokrystalickétisro, ma fungicidni a baktericidni ciaky
a inn¢ pasobi i proti MRSA. K vyisténi spodiny rany by o dojit kthem jednoho
az dvou tydn, pokud se tak nestane, je nutné nahradit mafarjdh. Materialy obsahujici
nanokrystalické stbro se musi shodovat s konkrétni fazi hojeni, reumiexsudace,
kolonizace a znamkami infekce.
Neadherentni materialy

Neadherentni obvazy funguji jako ochrana degni tkare pred gilnutim obvazu
k raré. Nevytv&eji vSak bakterialni bariéru, proto se pouzivajikkgi povrchovych ran,

které nejsou infikované, na ranu se naviklgda savé sekundarni kryti. Tyto obvazy jsou
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propustné pro lokdlni #va a umohuji exsudatu volé z rany odtékat. Neadhezivni
kontaktni materidly se vyrabi z bawhych, visk6zovych nebo silikonovych mateiidl

a mohou obsahovatznou &innou latku, vazelinu parafin nebo specialni masti.

14.1.7 Oplachové roztoky

Ve fazovém hojeni se vyuzivaji také oplachmaztoky. NejvhodsjSi oplachovy roztok
je sterilni, fyziologicky, bezbarvy, a némby zpisobovat alergické reakce.a@zitymi
poZzadavky je schopnost podijio hojeni, nevsebatelnost a schopnost dostate
hydratace. Oplachovy roztok byémbyt hypoalergenni a nethby zpisobovat bolest
ani podrazdni. Oplachové roztoky se pouzivajiti pkazdém pevazu k oplacim
a obkladim rany. Doportené oplachové a débné roztoky uvadim \fpoze.
(12, 21, 24, 25)

14.2 Chirurgicka lé¢ba dekubiti

Chirurgicka terapie dekubije &&inna, avSak v naSem zdravotnictvidasto pouzivana.
K chirurgické l€bé dekubiti se gistupuje pedevSim u starSich paciénpo rznych
operacich a zlomeninach. Chirurgick&ba zkracuje dobu hospitalizace a utng#2
rychlejSi navrat pacieittdo domaciho prostdi.

Chirurgicka Iéba dekubit spaiva v chirurgickém odstra&ni viedu, jizev a nekroz,
béhem nichz je nutné odstranit vSechny §&t opouztené osifikace. U lezicich paciént
se odstrauji kostni prominence v mistiekubitu. Déle se dutina vyplje svalovou tkani,
kterd sice atrofuje a &ni se v jizvu, ale urychluje zastavu krvaceni. Dalkrokem
piekryti defekii mekkych tkani rozsahlymi, ddab prokrvenymi laloky z darcovskych
oblasti na dle. Darcovska krajina je danacué casti tla, na niz se dekubit vyskytuje.
Poslednim krokem je uz&vsekundarniho defektu suturou, nebo volnym tramgptem.

(7)

14.3 Ozonoterapie

Ozon ma baktericidni, virucidni a antimykké& &inky, bakterie inaktivuje
pii koncentraci 1g/m3 vody atfipteplo€ 1°C. Ri stoupajici koncentraci jefide toxicky
pro infelkéni zarodky, nez prolovéka, to znamend, Ze dojdégmbenim ozonu k usmrceni
bakterii a organismuslovéka nebude nijak poSkozeniEhé bakterie a viry jsouivi

ozonu fizne citlivé.
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Ri |é¢b¢ dekubifi se vyuziva ozénova voda a ozonizované oleje ai.n@mtnoterapie
ma giznivy inek na prokrveni, ovliiuje sekreci ranygisti, desinfikuje, rozruSuje
nekrotickou tk& a urychluje nastup granulace a epitelizace. Z&tadzonové vody je
¢ista voda nasycena ozonem. Ozon z vody vyprchatdeayproto dinkuje kratkou dobu.
Desinfekni &inek ozonizovaného oleje je zachovan po delSi ddieho zakladem je
olivovy olej nasyceny ozonem. Ozonova voda nebmigaovany olej se aplikuji ffmo
do rany. Pouzitim obvazovych matetidudrzujicich vhodné prasdi v rag, Ize zvysit

terapeuticky efek{(26, 27)

14.4 Kontrolovany podtlak v I&bé ran

DalSi neinvazivni metodou ¢lgy dekubiti je pouziti systému V.A.C., ktery
prostednictvim lokalniho negativniho tlakufigpiva k podpte hojeni ran a odvédi
sekretu z rany. Pomoci podtlaku vé&dae zmirnit otok, omezit bakterialni kolonizaci,
zvysit prokrveni okoli rAny a podfibgranulaci v ras. V.A.C. systém zvySuje prokrveni,
udrzuje ranu vihkou, urychluje granulaci tkalmdsava sekret z rany a uzavira éewou,
tim sniZzuje riziko penosu infekce. Tento systém se nesmi pouzit, pgkudna maligni,
trpi-li pacient osteomyelitidou, dale pokud je wddekrozasi piS€l. ZvySena pozornost je
nutna u krvacejicich paciéna pacient uzivajicich antikoaguéai terapii. (28)
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PRAKTICKA CAST

15 FORMULACE PROBLEMU

Zasadnim problémem je fakt, Ze dekubity vZzjkde nastavenimdinné prevence jim

lze predchazet. DalSim problémem v gasné dob je také skuténost, Zze se vdkterych

zarizenich k hojeni ran nevyuzivaji moderni terap&eatimaterialy. Ve #tSin¢ zaizeni,

kde se moderni materialy nevyuzivaji, hraje zaseanfinancni faktor.

16 CILE PRACE

1.

3.

Porovnat Iébu dekubiti u pacienta s vyuzitim modernich obvazovych mdteria
a u pacienta, ushoz byla vyuzita klasicka terapie.

Porovnat finatni naklady na l&bu dekubitt u pacienta s vyuZzitim modernich
obvazovych materiéla u pacienta, ughoz byla vyuzita klasicka terapie.

Porovnat naklady na prevenci dekilstnaklady na jejich tdbu.

16.1 Vyzkumné otazky

1.

Jsou moderni obvazové materidly pro pacienta vyjsdnez klasické obvazove
materialy?
Jsou klasické obvazové materidly fida& vyhodrgjSi neZz moderni obvazové
materialy?

Je prevence dekubibproti jejich |€b¢ mére finantné nakladna?
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16.2 Metodika prace

V bakaléské praci je pouzita metoda kvalitativniho vyzkurlyzkumné Seeni jsem
provadla odcervence 2012 do konce ledna 2013 v nemocnici e B4 vyzkumné&asti
jsou zpracovany dvkazuistiky. Data v prvni kazuistice jsou zpracav&modelu Nancy
Roperové, ve druhé kazuistice jsem data zpracovat@odelu Virginie Henderson.
Informace pro zpracovani prvni kazuistiky jsem alak¥imo od pacientky, od jeji rodiny,
Z oSetovatelské dokumentace a od ostatnich zdravotnickychcovnik. Data pro
zpracovani druhé kazuistiky jsem ziskala od rodipgicientky, z oSébvatelské
dokumentace a od ostatnich zdravotnickych pracdvniednétem mé prace bylo
porovnat Iébu dekubiti s vyuzitim modernich obvazovych mateiid |l&bou pomoci
klasickych obvazovych materigla to jak po finaéni strance, tak s ohledem na pacienta a
praibéh hojeni rany. Porovnala jsem také naklady riuédekubit s naklady na jejich

prevenci.

17 VZOREK RESPONDENUW

Vyzkumny soubor se skladal ze dvou pacientdkksibity 1V. stups. Obs pacientky
byly preloZzeny ze standardnich atkhi na tizka poskytujici naslednou fé prevazim
dekubiti.
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18 OSEROVATELSKY PROCES

18.1 Posouzeni

Pro sestaveni o$evatelského planu a stanoveni odeatelskych diagn6z hraje
dalezitou roli sk¥r dat o pacientech. Ve své praci jsem zpracovatakdzuistiky. Udaje
pro zpracovani prvni kazuistiky jsem ziskatey@azrie rozhovorem s pacientkou. U druhé
kazuistiky byli hlavnim zdrojem informacitipuzni pacientky. V obouffpadech jsem
vyuzila také informaci ziskanych vlastnim pozordwénze zdravotni dokumentace

a od ostatnich zdravotnickych pracounik

18.2 Diagnostika

Zakladni udaje ziskané pro prvni kazuistikenjsusptadala dle Modelu Zivotnich
aktivit Nancy Roperové. Pro druhou kazuistiku jsgmuZila Teorii zakladni oS&tvatelské
p&e podle Virginie Henderson. Sesbirané informacen j$ak setidila do konkrétnich
oblasti a zhodnotila jsem slabé stranky a zdraveirika. Na zaklad zjiStnych
existujicich a potenciélnich zdravotnich probiépacientek jsem stanovila ofmtatelskeé
diagnozy.

18.3 Planovani

BEhem planovani jsem vyuzila informace ziskané pomowmz a diagnostikou.
V piipact prvni kazuistiky jsem spolu s pacientkou stanovikekavané vysledky
a naplanovala jsem o$evatelské intervence. U druhé kazuistiky se pakéemtdivodu
nespoluprace na tvatbocekavanych vysledk a planovani osavatelskych intervenci

nepodilela, byla s nimi pouze seznamena.

18.4 Realizace

V této fazi byly v praxi provaty oSetovatelské intervence stanovené v planu

oSetovatelské pé& s cilem dosazentekavanéeho vysledku.

18.5 Hodnoceni

Beéhem hodnoceni jsem u obou pacientek posoudilgngnve zdravotnim stavu.
Hodnoceni jsem vzhledem kzmapovani dlouhé dobyimsgelské p&e, provadia
po skorteni oSefovatelskych ¢innosti. Hodnotila jsem, zda bylycekavané vysledky

splrené.
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19 OSEROVATELSKY MODEL

U vypracovanych kazuistik jsou pouzité dva demini modely. U prvni kazuistiky
jsem pracovala s Modelem Zivotnich aktivit, jehoatoakou je Nancy Roperova,
pii zpracovani druhé kazuistiky jsem pouZzila Teoékladni oSé&bvatelské pé&e Virginie

Henderson.

19.1 Model Nancy Roperové

Model Zivotnich aktivit Nancy Roperové obsahgglkem dvanéact Zivotnich aktivit,
ty jsou vyjadenim lidskych pdeb a projevuji se gitym typem chovani. Nancy Roperova
zduraziuje vyznam schopnosti paci@nsamostatt vykonavat aktivity denniho Zivota.
N¢které aktivity jsou podmimeé biologicky, jiné spolenskyc¢i kulturné. Zdravy jedinec
vykonava Zivotni aktivity samostatn Pokud nastanou v Zivotjedince problémy
vyZzadujici oSe&bvatelské intervence, musi sestra spolu s pacieqesoudit zakladni
Zivotni aktivity a zaznamenat obvyklé chovaiiijpjich realizaci v minulosti. Lépe se tak
zjisti pitomnost aktualnich a potenciélnich problgenkteré vyzaduji oS&tvatelské
intervence. Na zaklad aktualnich a potencialnich problémstanovi sestra spolu
s pacientem realné a dosazitelné cile a vyberodindinnosti vedouci ke spémi cili.
Tyto cinnosti zahrnuji preventivni chovani, z&ené na prevenci stavposkozujicich
zdravi, posilujicich chovani za&tené na zajighi fyzického, psychického a socialniho
posileni a hledajicich chovani, jehoz hlavnim cilemziskat informace aédomosti,
kterych miZe jedinec vyuzit k podpe zdravi. Ukolem sestry jergdchéazet vzniku
problémovych situaci, povzbudit pacienta, snizojedio zavislost a zvysit tak jeho
odpowdnost za sebepié

Do dvandcti zZivotnich aktivit se dle Roperawadli udrzovani bezpeého progedi,
komunikace, dychani, jidlo a piti, vglovani, osobni hygiena a oblékani, kontrélasné

teploty, pohyb, prace a hry, projevy sexuality,regaa umirani. (29)
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19.2 Model Virginie Henderson

Teorie zakladni oSetvatelské p& podle Virginie Henderson j@sto oznéovana jako
suplementaritkomplementarni model. Henderson se domnivala,il2en coSetovatelstvi
je udrZzeni nebo navraceni nezavislosti pacientspokojovani pdeb.

Lidé jsou tvéeni ¢tyimi sloZzkami (biologickou, psychickou, socialni acbavni),
které jsou souhrnenitrnacti zakladnich pégb. Jedna se o normalni dychani; dostate
piijem potravy a tekutin; vyktovani; pohyb a udrzovani vhodné polohy; spanek
a odpainek; vhodné oblkgeni, oblékéni a svlékani; udrzovani fyziologickégsné teploty;
udrZzovani upravenosti@stoty €la; odstraovani rizik z zZivotniho progtdi a zabngovani
vzniku posSkozeni sebe i druhych; komunikace s jingsobami, vyjatbvani emoci,
potreb, obav, nazdr vyznavani vlastni viry; smysluplna prace; hry mébast naiiznych
formach odpoinku a rekreace; daeni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede
k normalnimu vyvoji a zdravi a vyuzivani dostupnydnavotnickych zdzeni.

Problémy § uspokojovani zakladnich Zivotnich pelb se objevuji vé&kterych
Zivotnich obdobich, jako je¢hiotenstvi nebo st vznikaji také v pibéhu nemoci.
Od individudlnich pdeb pacienta se odviji zakladni déetatelska p&e. Sestra jako
vykonavatelka zakladni o$etatelské p& pomdaha pacientovifipuspokojovani jeho
¢trnécti zakladnich pégb.

Podle Henderson probiha poskytovani zakladekavatelské p& ve tech fazich.

V prvni fazi se zjisuje, ve které zétrnacti oblasti zakladnich geb je nutné pacientovi
pomoci, nasledh planuje oSeébvatelské intervence a realizuje je. Po poskytnuti
odpovidajici pomoci nastupuje druha faze, ve ksexsdra provadi, s ohledem na zlepSeni
nebo zhorSeni s¢btatnosti, znény v oSetovatelském planu. Veadti fazi sestra provadi

edukaci pacienta nebo jeho rodiny. (29)
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20 PLAN OSEROVATELSKE PE'E

20.1 Kazuistikaé. 1

Rodinnd anamnéza

Pani J. A. je 87 let, je vdova, mid dcery. Otec pacientky zaml na zapal plic
v sedmdesati letech. Matka zEta v osmdesati letech,fifina smrti neni znama.
Sourozence nema.
Osobni anamnéza

Pacientka je nekatka. Jeji hmotnost je 87 kg, vySka 160 cm. BMI jg983- obezita.

Alergie neguje.

Pracovni a sociélni anamnéza

Pacientka je vitthodu, dive pracovala v zesdélstvi. Zije s dcerou.

Aktualni Iékaskeé diagnozy

Pacientka bylaipgata s diagnézami: dekubity obou pat, L boku ar&kk krajiny,
povSechna ateroskleréza s hypotoxickou encefaippatiteridlni hypertenze Il. st.
dle WHO, oboustranna si&te@ nedostatenost v anamnéze (2008), st. p. urosepse (2012),
st. p. akutni pankreatitida (2008), st. p. choléadithiaze s obstruiim ikterem (2008),
st. p. pneumonii (2000), chronicka ZzZilni insuficen polyartr6za, imobilita, kontraktury
a deprese.

Farmakologickd anamnéza

Pacientka uziva Furon 40 mg % - 0 — 0 (dikveti), Godasal 100 mg 2 - 0 — O

(antiagregans), DHC cosinus 60 mg 1 — 0 — O (atikige), Asentra 50 mg 1 -0 -0

(antidepresivum).

Pouzité Skaly
Barthetfiv test vSednich denni@mnosti (ADL): 20 bod — vysoce zavisla
Hodnoceni rizika padu: 5 béd- ohrozena rizikem padu
RozStena stupnice podle Nortonové: 18 bedohrozena rizikem vzniku dekubitu
Danielova klasifikace dekuliit Paty — zarudnutitdZe — dekubitus I. stugn
Sakrum- postizeni vSech hlubSich struktur k¥dkosti -
dekubitus IV. stup®
Dosgelé nutriéni skére: 2 body — neni nutné naitri intervence
Skala deprese pro geriatrické pacienty: 1libedhanifestni deprese vyZzadujici odbornika
Vizualni analogové skalgislo 3 — velmi silnéd bolest
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Pacientka bylaipata 25. 6. 2012 na interni o&ldni pro febrilie 39,1°C. Pracovniky
zachranné sluzby byl podan Perfalgan i. v.. Pogi&wy ijaté od rodiny se pacientce
tentyZz den objevily dekubity v sakru a na obou gatd@acientka bylaipvédomi, vibec
vSak nekomunikovala. Pacientka je jizkalik let imobilni. Na internim oddeni byl
proveden skiagram hrudniku, sonografické gt iicha a laboratorni vySeni.
Pro urosepsi byla nasazena ATB terapie: AmoksiBRiymg i. v..

Na fizka nasledné @é byla pacientka iplozena 2. 7. 2012 s dekubity I. stépn
na obou patach a s dekubitem IV. stpnsakralni oblasti (dle Danielovy klasifikace
dekubiti). Zde se pokrgvalo v podavani ATB pes os 6 dni. Pacientka byt&#ana
na elektricky polohovatelnéiazko Linet Image a na aktivni antidekubitni matraci
DynaBest 5000. Pacientka je odijputi na oddleni polohovana v pravidelnych
tithodinovych intervalech. Vyuziva se polohovacichlca které jsou napkny
polystyrenovymi kultkami, klini a polStéi. Za pacientkou derndochazi rehabilitani
pracovnik a dle spoluprace a aktualniho stavu p#greprovadi v rdmci prevence
zhorSovani kontraktur a prevence dekiub@habilit&ni cviceni na iizku. Lizko pacientky
se udrZuje v suchu @stott, prevléka se podle prgby, nejpozéji vSak kazdy druhy den.
Predilekni mista jsou pravidetnpromazavana ochrannym krémem.

Dekubity na obou patdch byly promazavany auowa pastou Menalind, kryty
ochrannou folii a uvokny od tlaku podlozky a zhojily se¢bem reékolika prvnich dni
po prekladu naizka nasledné @gé.

K l&b¢ sakralniho dekubitu IV. stuprbyl na internim odéleni pouzivan Flaminal,
mastny tyl a sekundarni krytirévaz se provad jedenkrat denth Na lKizkach nasledné
p&e se pokréuje ve stejné terapii, provadi se navic oplach Reymem.

29. - 31. der(fotografie viz Riloha 7 - 31. den)

Defekt 6 x 4 cm je pokryernou nekrézou, o& zapacha, jeho okoli je zarudlé.
Pri chirurgickém débridementu je odstéaa nekréza. Terapie je Zména. Po oplachu
Dermacynem se na raniilgada Vliwaktiv Ag. Okoli rany se promazava Imazwol.

32. - 59. der(fotografie viz Riloha 7 - 50. den)

Spodina defektu o velikosti 5 x 3 cm je ndipovlekla, secernujici. Pod defektem se
nachazi hluboké kapsaidehazi se na Melgisorb Ag, rdna se dale oplachajenBcynem
a piklada se sekundarni kryti. Okoli rAny se promazimazolem. BPevaz se provadi
kazdy teti den.
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60. - 94. der(fotografie viz Riloha 7 - 60. den, 73. den, 81. den)

Rana 4 x 3,5 cm je mifrsecernujici, bez zapachu, spodinaigta, granulujici. Defekt
se vyrazg zmensil. Okoli rany je klidné. Pokmgje se v oplachu Dermacynem akfada
se Mepilex Border. Pacientka verbalizuje, evaz rany je tégt bezbolestny. Frekvence
prevaz je dva azit dny.

95. - 107. den

Lékaka prechazi zpt na klasickou terapii. Po oplachu Dermacynem sedefekt
piikladd mastny tyl a sekundarni kryti. Ran&iga, bez sekrece. Dekubitus devazuje
jedenkréat den
108. - 151. derffotografie viz Riloha 7 - 112. den, 136. den)

Po navratu ke klasické terapii je rdista a ténmt bez sekrece, stagnuje vSak granulace
a velikost defektu se nemi, proto lIék&a zgt ordinuje Mepilex Border. Toaleta rany
se provadi dale Dermacynem. Rana i gzuje kazdé dva a# tiny, poté je prokrvena,
opét granuluje a zmensSuje se na 2 X 2 cm.

152. - 154. den

Spodina rany jetista, prokrvena, mikn secernujici. Lékka hodnoti ranu jako
,,dobrou“ a opt prechazi na klasickou terapii. Kazdy den se po oplaRingerovym
roztokem do rany aplikuje mastny tyl a sekundargfik
155. - 168. den

Po pechodu na klasickou terapii je sekundarni krytiakévprosaklé. Granulace je
kiehka s tendenci krvacet. Provadi se toaleta r@oy&tim Ringerova roztoku. Na defekt
se piklada polyuretanova gma PermaFoam. Prorilmuti k defektu se §na pgitlacuje
jednim tamponem,ips 1€} se f@iklada sekundarni kryti a Zetuvit. Rana $evazuje kazdé
dva az i dny, podle paieby.

169. - 218. denfétografie viz giloha - 218. den)

Rana je klidna, prokrvena s t&nbez sekrece, zcela bez zapachu. Provadi se oplachy
defektu borovou vodou ariglada se Mepilex Border a sekundarni kryti. Okelklidné.
Defekt se zmenSuje na 3 x 1 cm. Dekubit se p@it&mdmi nsicich vyznam& zmensil.

Jest neni zcela zhojen.

48



20.1.1 Zpracovani dat v modelu dle Roperové
1. Udrzovéani bezgmého prodedi
Subjektive

Pacientka udava, Ze Zije s dcerou v rodinnémedNejvice se obava, Ze po propunst

bude dc# ,,na obtiz* a Ze se o ni dcera nedokaZe postakatjako ged hospitalizaci.
Udava, Ze sifipadad nemotorna a nedokaze zvladrimomosti, které jegtnedavno provést
zvladala. Pacientka ma také strach ze vzniku duald&kubii. V minulosti pracovala
pacientka v zeguélstvi, proto ma blizko kifrode, ve volnémcase tedy v televizi sleduje
dokumentarni p@dy o firode.
Objektivre

Pacientka je jizdkolik let imobilni. VyZaduje dopomocipprovadni béznych dennich
¢innosti. Dle ADL je pacientka vysoce zavisla. Dors@ o pacientku stara dcera,
ta ji denk navSEvuje i v piibéhu hospitalizace. Dcera neuvazuje o udmistmatky
do z&izeni pro seniory. Pacientka uziva antidepresiva.

BEhem revazi dekubitu se pacientka zajiméa o jeho vyvdj,golohovani také aktivh
spolupracuje.
2. Komunikace
Subjektive

Pacientka neudava zadné problémy s komuniacidova, ma&itdcery a gt vnoliat.

Nejrackji travi cas se svymi dcerami, &hs je vSak rada sama. Kdyz se v jejim &vot
objevil ngjaky problém, promluvila si o tom se svym manzel@m,jeho smrti s dcerami.
Dcera, jez se o pacientku doma stard, za ni dodear¥, druhé d¥¢ dcery se $tdaji podle
toho, ktera m&as. Vnodata nav&ivuji pacientku jen afas. Mysli si, Ze s lidmi ve svém
okoli vychazi velmi doke, rada si povida s ostatnimi pacienty.
Objektivre

V komunikaci s pacientkou neshledavam, Zadi&e. Pacientka odpovida adekwatn
nekdy ji trva delSi dobu, nez se vyjadFxi piichodu do pacietina pokoje si vS§imam,
Ze si s ostatnimi pacienty povida jen malokdy,dsmau obvykle otekerg komunikuje.

Je spiSe introvert.
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3. Dychani
Subjektive

Pacientka nepatije Zadné obtiZze s dychanim. Klidovou dusSnost gdvumepodiuje.
Rada usina ve vytrané mistnosti v poloze na zadech. Pacientka rigkani nikdy
nekodila. Mezi nejbliz&imi pibuznymi nevi o nikom, kdo by byl kéikem. Zije na malé
vesnici, mysli si, Ze vzduch je tafisty.
Objektivre

Pacientka je bez kaSle a dusnosti, dycha &libez slysitelnych patologickych jev
Patet decli je fyziologicky, 17 decih za minutu. Neuziva zadné léky owlijici dychani.
4. Hijem stravy a tekutin
Subjektive

Pacientka udava, Ze vypijéilpizné jeden a pl litru tekutin za den. Do piti se musi

nutit, vi, Ze by mila pit vice. Kdyz je doma, pije’d&vu, nejradji pije colu. Khvu ma moc
rada, dcera ji pacientcetld kazdé rano. M4 rada, kdyz je v kdvodré mléka. Alkohol
pila vzdy jen pilezitostrg, nyni jej nepije ubec.

Pacientka uvadi, Ze ahi jidlu ma, pokud je jidlo chutné, sni vSe. dikpat dens.
Nevi o tom, Ze by #a néjakou alergii na potraviny. Nedrzi Zadnou dietuj aani
vegetarianka. Nejrafl ma svtkovou a houbovou ondku. Diive jedla hod& ovoce
a zeleniny, nyni je vynechava, protoze se ji $p&tmzumuji. Nakupy potravin a keni
obstarava v domacnosti jeji dcera.

Objektivre

Pacientka pijefedevsiméaj a colu, kterou ji nosi rodina. Dennypije obvykle okolo
jednoho litru tekutin. Pacientce se musi opak¢vadiraziovat nutnost dodrZzovani
pitného rezimu. Kozni turgor je v no&m

Pacientka ma diettislo 3, je nutna dopomociipjidle. Pacientka je mignobézni,
hodnota BMI je 33,98. Obvykle nesni vice nez palavporce.

5. Vylucovani
Subjektive

Pacientka udava, Ze na stolici chodi obvykigvidelrt dvakrat den&i Nekdy se ji
stava, Ze ma zacpu, to ale podle toho, co sni.

Pacientka udava, ze nyni problémy £@emém nema4, ale na &tku hospitalizace citila

pii mo¢eni palivou aezavou bolest.
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Objektivré
Pacientka ma stolici pravidélkazdy den. Nutkani na stolici verbalizuje.
Byla gijata pro urosepsi. Pacientka trpi urgentni inkogrtici. Paebu na moeni
verbalizuje ¢ast mai ale odchazi do vlozné pleny. Pacientka uzivaedika.
6. Osobni hygiena
Subjektive

Pacientka ugdnosiiuje sprchovani. Udava, Ze je rada, kdyz ji dcesapath jedenkrat

tydné umyje vlasy. Zubni protézu si odklad&gea dcera ji vzdy wysti. Obléci se sama
nezvladne, musi jigkdo pomoci.
Objektivré
Hi provadni hygieny a oblékani je pacientka zcela zavisla.
7. Kontrola &lesné teploty
Subjektive

Pacientka uvadi, Ze kdyz si teplotéiintak v podpazi, gfeni ale bzn¢ pravidelré

neprovadi. V denifjeti pociovala pocit horkosti.
Objektivre
Pacientka bylaiata s febriliemi 39,1 °C, byla zchvacena a opéceNyni ma teplotu
opét v norne 36,2 °C.
8. Zangstnani a hra
Subjektive

Pacientka udava, zd¢ive rada aasto chodila na prochazky. V sasné dob rada

sleduje v televizi dokumentarni faoly o giirodé. Drive také hod# cetla, a pousta si
hudbu. Je rada, kdyZ jekdo pijde navstivit.
Objektivre

Hes den pacientka sleduje televizil fehabilitaci aktivié spolupracuje.
9. Mobilizace
Subjektive

Pacientka udava, Ze se zvladne najist jenleumpomoci, chodit uz nerhe. Kdyz
néco potebuje, dcera ji pomaha, nebo Uplin obslouzi. Rehabilittni cviceni provadi
kazdy den.
Objektivre

Pacientka neni schopnaizb. Nezvladne se samostatmyt ani obléknout. # jidle

pottebuje dopomoc. Rehabiliai pracovnik dochéazi za pacientkou denn
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10. Spanek
Subjektive

Pacientka neuvadi Zadné problémy se spankansesi dobe, jen malokdy se v noci
budi. V&er nema problémy s usinanim. Doma vstava okolo pgiméospitalizaci se
probouzi podle toho, kdy ji personal vzbuklika, Ze pes den nema pibu spat, protoze
po probuzeni se citi odgata.

Objektivre

Pacientka neuziva zadné léky na spéasto spi fes den.
11. Sexualita
Subjektive

Pacientka porodila 3 dcery, Zzadny potrat nefmpila. Menstruovala odinacti let,
nyni jiz nemenstruuje, nepamatuje si, jak dlouhastreaci nema.
Objektivre

Pacientka méa 3 dcery. Menstruaci nema.

12. Umirani
Subjektive

V détstvi nav&vovala mse, &tici vSak neni, proto jiz do kostela dlouho nechodi.

Objektivré

Pacientka nezada nawai duchovniho.
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20.1.2 Plan oSdfvatelské pée
Aktualni oSetrovatelské diagnézy:

00046 PoruSena kozni integritaouvisejici s omezenou mobilitou projevujici se:

subjektivré pacientka udava, Ze péuje s\wdéni v sakralni oblasti, objekti¢ndefektem
v sakralni oblasti.

Ocekévaneé vysledky:

Defekt bude vykazovat znamky hojeni bez projefekce.

Do konce hospitalizace nedojde ke zhorSeni defektu.

OSerovatelské intervence:

Pravidel® hodna'te stav rany.

Sledujte proces hojeni rany.

Zajistéte dostaténou vyzivu obohacenou o bilkoviny a dostateu hydrataci.

Sledujte bilanci tekutin.

Dodrzujte zasady aseptickéhidgtupu @i oSetrovani rany.

Predchazejte vzniku aigni infekce.

Denre kontrolujte pokoZku pacientky.

Sledujte stav rany a kryti.

Pravidel® provadijte oSeteni rany dle ordinace |éka

Dbejte na zvySenou hygienu v okoli defektu.

Hodnoceni:

Dekubitus v sakrélni oblasti se za 218 dni zmengilvodni velikosti 6 x 4 cmna 3 x 1
cm. Nedoslo ke zhorSeni, defekt je t#mhojen.

00133 Chronickéa bolesiouvisejici s kontrakturami projevujici se: sulijei€ verbalizaci,

hodnoceningisla 4 dle Vizualni analogové Skaly, objekt@ivmimikou, podrazénhosti,
plactivosti @i polohovani.

Ocekévaneé vysledky:

Béhem hospitalizace nedojde ke zhorSeni bolesti.

OSerovatelské intervence:

Sledujte u pacientky projevy bolesti.

Provadijte hodnoceni bolesti dle VAS.

Podavejte 1éky dle ordinace léka

Sledujte @inky podavanych Iéktlumici bolest.
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Provadijte zaznam o bolesti do dokumentace.

Provadijte zaznam do dokumentace o charakteru a intehalesti.

Odved'te pozornost od bolesti.

Hodnoceni:

Pacientka na zatku hospitalizace hodnotila bole&islem 4 dle VAS. Nejvice bolest
pocitovala i polohovani. Po 218 dnech hodnoti pacientka babestalecislem 4 dle

VAS. Nedoslo ke zhorSeni bolesti.

00102 Deficit sebe@é pri jidle souvisejici se zhorSenou pohyblivosti pacientky

projevujici se: subjektivn pacientka zada dopomodi gidle, objektivré pacientka neni
schopna samostatise najist, je nutna dopomoti jidle, Bartheliv test - 20 bodl - vysoka
zavislost.

Ocekévaneé vysledky:

Pacientka bude schopna s dopomoci se najist.

OSerovatelské intervence:

Pomoci Dosglého nutréniho skore vyhodnibe stav vyzivy.

Jedenkrat za #sic provadjte kontrolu hmotnosti pacientky.

Pomozte pacientce uloZit se do polohy vhodnéjknp potravy.

Upravte pacientce stravu tak, abyste ji usnadgjiligijem- nakrajejte ji na malé kousky.
Provadijte zaznam do dokumentace o mnozstijage potravy.

Poskytréte pacientce dostatélRsu na stravovani.

Zajistéte dohled na pacientkuipidle.

Zajistéte pacientce dopomodipidle.

Hodnoceni:

Zpocatku pacientka nebyla Zidodu zhorSeného zdravotniho stavu schopna se .najist
Po jednom risici byla pacientka schopna jist s dopomotiisRidani bylo nutné pacientce
namazat p&vo a ona ho uchopila do ruky a najedla si&.dPeéd¢ bylo nutné pacientce
upravit stravu tak, aby ji mohla jist I1Zici. Polévkebyla pacientka jist sama, bylo nutné

ji krmit.
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00108 Deficit sebe@@ pi koupéni a hygieh souvisejici se zhorSenou pohyblivosti

projevujici se: subjektivhpacientka zada dopomotéi iygiers, objektivre neschopnosti
samostaté provest hygienu, Barthil test - 20 bodl - vysoka zavislost.

Ocekévaneé vysledky:

Pacientka budeiphygierg spolupracovat.

Pacientka bude schopna umyt si &éjli

OSerovatelské intervence:

Zajistete k izku dostatek pofitek k hygies.

Zajistete soukromi fi provadcni hygieny utizka.

Dopomozte pacientceighygiers.

UdrZujte pacientku v suchuéastote.

Zajistete p&i o umélou zubni protézu pacientky.

Peiujte o dutinu Ustni pacientky.

Hodnoceni:

Zpocatku pacientka Zadala o dopomat lpygient, sama se vSak do prowéd hygieny
nijak nezapojovala. Postuptoyla pacientka zapojovana do prosdidhygieny. Pacientka

spolupracovala a po dvowsicich byla pacientka schopna umyt si &djlia ruce.

00109 Deficit sebegé pi oblékani a uUprav zevrgjSku souvisejici se zhorSenou

pohyblivosti projevujici se: subjektiwrverbalizaci Zadosti o pomodipblékani a pé
0 zevrgjSek, objektivié pacientka je zavisla na fi&zdravotnického personalu., Bartiel
test — 20 bodl — vysoka zavislost.

Ocekavané vysledky:

Pacientka bude upravenisté obleliena a bude seipoblékani a pé& o zevrgjSek aktivrg
zapojovat.

Pacientka bude schopna s dopomoci si obléci kabatek

OSerovatelské intervence:

UdrZujte pacientku upravenou a o#aou v¢istém.

Dbejte o Upravu zewsku pacientky.

Ved'te pacientku ke spolupradimblékani a Uprayzevrgjsku.

Zajistéte pacientce dostatek soukronii gblékani.

Zapojte blizké pacientky do nacviku seb&pé pacientku
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Hodnoceni:
Pacientka byla éhem hospitalizace upravena a d@g® swij zevrgjSek se zapojovala.
Po dvou nisicich byla pacientkaipoblékani kabatku schopna navléci si jeden rukav,

s obléknutim druhého rukavu a se zapnutim knoffikuusel vzdy gkdo dopomaoci.

00110 Deficit sebegé i vyprazdiovani souvisejici se zhorSenym zdravotnim stavem

projevujici se: subjektivh pacientka zada pomodiippouziti pojizdného klozetového
kiesla, objektivd pacientka neni schopn&emistit se na pojizdné klozetovéeklo,
pacientka trpi inkontinenci nie. Barthelv test — 20 boidl— vysoka zavislost.

Ocekévané vysledky:

Béhem hospitalizace nedojde ke komplikacim spojenynesshopnosti samostatného
vyprazdiovani.

OSerovatelské intervence:

Pomozte pacientceipryprazdiovani.

Pri vyprazdiovani zajistte pacientce dostatek soukromi.

Dbejte na hygienu v urogenitalni oblasti a v oblegheiniku.

Pravidelg kontrolujte stav inkontingmich poniicek a podle p#eby je vyngnujte
zaciste.

Sledujte frekvenci vyprazmvani a provagte zaznam do dokumentace.

Sledujte charakter a mnozstvi a konzistenci stolice

Predchazejte vzniku zacpy.

Hodnoceni:

Pacientka se dmem hospitalizace vyprazzdvala jedenkrat dewn Potebu na stolici
verbalizovala, vysazovala se na pojizdné klozetkieslo. Po vyprazdmi stolice bylo
vzdy provedeno itkladné @isteni oblasti konéniku a urogenitalni oblasti. Inkontinari
pomicky byly vynmgnovany podle pdeby. NedoSlo ke komplikacim spojenym
S neschopnosti samostatného vyptiazdni.
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00016 ZhorSené vybavani mdae souvisejici s aktualnim zdravotnim stavem projevu;j

se: subjektivé pacientka verbalizuje, Zeskdy neni schopnd ovlivnit vyblovani mae,
objektivre urgentni inkontinenci.

Ocekavané vysledky:

Béhem hospitalizace nedojde ke komplikacim souvisgji€ porusenym vypra#dvanim
moce.

OSerovatelské intervence:

Pravidelr kontrolujte stav inkontingmich ponticek.

Podle poteby vynenujte inkontinekni pomicky.

Udrzujte pacientku v suchucestote.

Pe&ujte o pokozku v urogenitalni oblasti.

Sledujte stav &ze v urogenitalni oblasti.

Hodnoceni:

Pacientka trpi urgentni inkontinenci.éf&m hospitalizace nedoSlo ke komplikacim

souvisejicim s porusenym vypraoyanim mge.

00085 ZhorSena éliesna pohyblivost souvisejici s imobilitou a kontrakturami,

projevujici se: subjektivh verbalizaci pdateby znénit polohu na izZku, objektivié
neschopnosti samostatamenit polohu naizku, omezenym rozsahem pohybu, Barilel
test - 20 bod — vysoka zavislost.

Ocekévaneé vysledky:

Béhem hospitalizace nedojde ke komplikacim spojenynzisorSenou pohyblivosti na
laZku.

OSerovatelské intervence:

Pravidelrg pacientku polohujte.

Ved'te zdznam o polohovani.

Dopomozte pacientceipsebepéi.

Udrzujte izko pacientky upravené.

Pobizejte pacientku k aktiit

Pe&ujte o Kizi pacientky.

Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoSlo ke komplikacim spojenyen zBorSenou pohyblivosti

na hizku.
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00148 Strachsouvisejici s hospitalizaci projevujici se: subyel¢ pacientka verbalizuje
obavu, Ze se o0 ni po prop&st do domaci p& nedokaze dcera postarat, objektivn
ustraSenym vyrazem ve tgplacem.

Ocekévany vysledek:

Po rozhovoru s rodinou a socialni pracovnici bugiggntka verbalizovat zmini strachu.
OSerovatelské intervence:

Sledujte ¢lesné projevy strachu, fyziologické funkce a chavan

Bud'te pacientce na blizku, naslouchejte ji a povzhazij

UmozZrete pacientce dostatek prostoru pigppdné dotazy.

Vénujte dostatek prostoru komunikaci s pacientkou.

Umozrete pacientce dostatéksu pro komunikaci s rodinou.

Zajistéte pacientce a jeji rodirdostatek soukromi.

V piipact zajmu zajistte pacientce a jeji rodirkonzultaci se socialni pracovnici.

V piipac zajmu zajistte pacientce konzultaci s psychologem.

Podavejte Iéky dle ordinace |éka

Hodnoceni:

Pacientka po rozhovoru s rodinou a sociélni praicdwerbalizovala zmirni strachu.
Dcera pacientku ujistila, Ze jgipravena o pacientku se dale starat. Socialni prace
seznamila pacientku s moznosti vyuziti\ppcE poteby sluzby terénni oSewatelské

%

p&e.

Potencialni oSekovatelské diagnozy:

00004 Riziko infekcev rare souvisejici s nedosta&mou primarni obranou (porusena
integrita Kize).

Ocekévany vysledek:

V prab¢hu hospitalizace nedojde ke vzniku infekce.

OSerovatelské intervence:

Dodrzujte zasady aseptickéhidgtupu @i oSetovani rany.

Sledujte stav rany a kryti.

Pravidel® provadijte oSeteni rany dle ordinace |éka

Dbejte na zvySenou hygienu v okoli defektu.

Sledujte projevy infekce.

58



Hodnoceni:
B¢hem hospitalizace nedoslo ke vzniku infekce.

00015 Riziko zacpysouvisejici s nedosta@tmou fyzickou aktivitou, depresi, uzivanymi

léky (antidepresiva, diuretika) a nevhédmolenou stravou.

Ocekévany vysledek:

Pacientka budedhem hospitalizace vypra#dvat stolici alespid jedenkrat zait dny.
OSerovatelské intervence:

Konzultujte s pacientkou obvykly #pob vyprazdovani a pouzivani projimadel.
Sledujtecetnost vypraziiovani stolice.

Sledujte konzistenci a mnozstvi stolice.

Podavejte dostatek tekutin.

Podéavejte vhodnou stravu néspbujici zacpu.

Zajistte dostatek soukromiipryprazdiovani.

V piipact zacpy podavejte leky dle ordinace l&ka

Zajistéte pacientce rehabilitai cviceni pod vedenim rehabiliiaiho pracovnika.
Hodnoceni:

Pacientka sedhem hospitalizace pravidélwyprazdiovala, netrpla zacpou.

00155 Riziko padsouvisejici s polymorbiditou.

Ocekévany vysledek:

Béhem hospitalizace nedojde k padu pacientky.

OSerovatelské intervence:

Posul'te rizikove faktory ve vztahu k prevenci padu.

Zajistte pomicky pro udrzeni bezgaosti pacientky naifku.
Provéadijte pravidel# zhodnoceni rizika padu.

Pfi odchodu oddzka pacientky vzdy zvedejte postranni zabraciiad.
Zajistéte, aby bylo signalizani za&izeni vzdy v dosahu pacientky.
Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoSlo k padu pacientky.
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00047 Riziko poruSeni koZni integrifyznik nového dekubitu) souvisejici se zhorSenym

zdravotnim stavem, neschopnosti se pohybovat, tirlenci a stavem pokozky.
Ocekavany vysledek:

Béhem hospitalizace nedojde ke vzniku nového dekubitu

OSerovatelské intervence:

Pravidel hodnate riziko vzniku dekubit dle Nortonové a provéfte zdznam do
dokumentace.

UloZte pacientku na elektricky polohovatel2ko.

UloZte pacientku na aktivni antidekubitni matraci.

Kontrolujte spravné nastaveni aktivni antidekuhit@itrace.

Polohujte pacientku v pravidelnych intervalech.

Provadijte zaznam do dokumentace o polohovani pacientky.

Pravidelré kontrolujte stav pokozky.

Udrzujte pokozku v suchudstot.

Pravidelré kontrolujte predilekni mista.

Promazavejte prediléki mista vhodnym ochrannym krémem.

Udrzujte tizko pacientky v suchua@stot.

Hodnc'te stav vyZzivy.

Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoslo ke vzniku nového dekubitu
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20.2 Kazuistikaé. 2

Rodinna anamnéza

Pani K. A. je 84 let. Je vdova, ma jednu dcekik a @icinu smrti matky ani otce nelze
zjistit. Pacientka rla 3 bratry, jsou jiz po smrti, jeden z#&h na infarkt myokardu
v padesati letech figina smrti dalSich 2 bratmelze zjistit.

Osobni anamnéza

Pacientka je nekatka. Jeji hmotnost je 55 g, vySka 168 cm. BMI je499; normalni
hmotnost. Alergie neguje.

Pracovni a sociélni anamnéza

Pacientka jetcthodce. Pacientka Zije s dcerou, ktera se o ra.star

Aktualni |ékaské diagndzy

Pacientka byla ijata s diagn6zami: dekubitnited IV. stupg, netoxicka struma,
vaskularni demence, arteridlni hypertenze, variXg, @hronicka Zilni insuficience,
st.p. wedech bérce, smiSena hyperlipoproteinémie, hyp&mie a inkontinence.

Farmakologickd anamnéza

Pacientka uziva Betaloc ZOK 25 mg 1 - 0 — Betgblokator), Dormicum 7,5 mg
Y ve 20:00 (hypnotikum), Paralen supp. 1 - 0 ntiggretikum, analgetikum), Plasmalyte
1000 ml i.v. 0 — 1 — O (elektrolytovy roztok), Padgan 1 amp. i.v. p.p. — nad 38°C
(antipyretika), Fyziologicky roztok 100 ml+ 1 am@ilmiral 0 — 1 — 0 (antirevmatikum,
antiflogistikum), Morfin 1 mla 12 hod. s.c..
Pouzité Skaly
Barthetfiv test vSednich denni@mnosti (ADL): 35 bod — vysoce zavisla
Hodnoceni rizika padu: 6 béd- ohrozena rizikem padu
RozStena stupnice podle Nortonové: 16 bedohrozena rizikem vzniku dekubitu
Danielova klasifikace dekulfit Leva pata - postizeni vSech hlubSich strukturmkr&osti
dekubitus IV. stup®
Sakrum - postizeni vSech hlubSich struktur k¥dkosti
dekubitus IV. stup#
Levvy bok - postizeni vSech hlubSich struktur kédtosti
dekubitus IV. stup®

Dosgelé nutriéni skére: 5 botl— nutné vySéeni nutrénim specialistou
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Pacientka bylaifata z domova na chirurgické odleni 2. 1. 2012 pro dekubitnied
IV. stupre v sakralni oblasti, levém boku a levé aha chirurgickém od#eni byl
proveden chirurgicky débridemenghem rehoz byla odstraima nekréza.

Na fizka nasledné @é Il. byla pacientkaiiglozena 9. 1. 2012 Kgvazim dekubifi.
Pacientka byla uloZzena na elektricky polohovateldgko Linet Image a aktivni
antidekubitni matraci DynaBest 5000 umojci krom® nastaveni aktivniho,
nebo statického chodu, také Upravu tlaku dle hnstirpacientky. Pacientka se polohuje
pravidelrt po 3 hodinach. Bkolikrat deng je vysazovana dot&sla. Ri polohovani
se vyuzivaji valce napiné polystyrenovymi kutkami, polStée, polohovaci Kkliny,
molitanové krouzky a podlozky z &Who rouna. B vysazovani do ikesla se sakralni oblast
podklada kruhem, ktery je taktéz nafig polystyrenovymi kulikami.

Pacientku dern navstvuje rehabiliténi pracovnik, sjehoZz pomoci provadi
rehabilit&ni cviceni na tzku. Pacientka v3ak neni pokazdé ochotna spolupaiico
Ma zavedeny permanentni towy katétr. liZzko pacientky se udrZzuje v suchwiatot
a previéka se podle pisby.

Na chirurgickém odileni se provagl u vSech zmiénych dekubit oplach Betadine
roztokem a fikladalo se sekundarni kryti.

1. - 8. dense na idzkach néasledné pé pokr&uje ve stejné terapii, jako
na chirurgickém od#leni. Na dekubit v sakralni oblasti, na levém bakilevé pat se
po oplachu roztokem Betadindgipada sekundarni kryti, fpvazy se provagi dvakrat
denre.

9. -40. den
DEKUBIT V SAKRALNI OBLASTI

Hluboky dekubit IV. stupho velikosti 4 x 4 cm. Okoli rany je klidné. Raregilre
secernujici a vyrazZn zapacha. Rana se oplachuje roztokem Dermacynékuijapl
se tetracyklinovd mast aiklada se sekundarni krytifd¥az se provadi jedenkrat denn
Kultiva¢né je zjiS€na gitomnost pseudomonas aeruginosa.

DEKUBIT NA LEVEM BOKU

Dekubitus V. stupho velikosti 7 x 6 cm na levém boku. Spodina raayppkryta
¢ernou nekrézou. Rana je silisecernujici a zapachajici. Paluge se ve stejné terapii,
jako na chirurgickém oddeni. Po oplachu roztokem Betadine sgklpda sekundarni
kryti. Defekt se pevazuje dvakrat degn
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DEKUBIT NA LEVE PATE

Hluboky dekubitus IV. stugnna levé pat o velikosti 11 x 5 cm. Rana je nekroticka,
siln¢ zapacha. Oplachuje se Dermacynem, dalefik@aga mastny tyl a sekundarni kryti.
Prevazy se provadi deéin
41. —54. den
DEKUBIT V SAKRALN| OBLASTI
Defekt se zmensSuje na 3,5 x 4 cm. Sekrece se Wanensila, stale zapacha. Spodina
rany je ¢ista a prokrvena. Okoli rany je klidné. Po opladbermacynem se aplikuje
tetracyklinovd mast ariklada se sekundarni krytirévaz se provadi jedenkrat dénn
55. -92. den
DEKUBIT V SAKRALNI OBLASTI (Fotografie viz Riloha 8 - 60. den)

Defekt se vyraznzmensuje na 2 x 2 cm. Spodina rany je povilekla, Zépachu.
Sekrece je mala. Provadi se oplach borovou vodaiikkada se sekundarni krytirévaz
se provadi dvakrat de&n
DEKUBITUS NA LEVEM BOKU

Velikost dekubitu je stale stejna. Spodinayrgn pokrytacernou nekrézou. Bhi se
terapie. Zpoatku se do rany aplikuje Dermacyne roztok, masyhyatsekundarni kryti.
Prevaz se provadi jedenkrat den®6. den se provadi nekrektomie. Rana se oplachuje
borovou vodou aijklada se sekundarni kryti, toto se opakuje dvaltedtr. 89. den se
provadi str z rAny a je prokadzana infekce MRSA. Z rany odclihaty sekret. Rana se
oplachuje Dermacynem a po aplikaci Framykoin masstifiklada mastny tyl a sekundarni
kryti. Prevaz se provadi jedenkrat dénRacientka je umi&ta na izolani pokoj.

DEKUBIT NA LEVE PATE

Zpaatku se pokréuje ve stejné terapii, rana se oplachuje Dermaayzokem,
piiklada se mastny tyl a sekundarni kryti. Na spodémy je odlupujici séerna nekréza.
Velikost defektu se ne#ni. Od 89. dne se provadi oplachy Betadine rozotkknrany se
prikladd mastny tyl a sekundarni krytieRazy se provadi de&n
93. - 277. den
DEKUBIT V SAKRALNI OBLASTI

V této doB se pokraéuje dale ve stejné terapii. Oplachy borovou vodouyména
sekundéarniho kryti se provadi dvakrat derntojeni rany stagnuje. Z rany odchazi velké

mnoZzstvi nazelenalého zapachajiciho exsudatu. Spodiny je poviekla.
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DEKUBIT NA LEVEM BOKU (fotografie viz Riloha 8 - 94. den, 250. den)

Na spodia defektu jsou zbytky wkké nekrézy. Réana je poviekla. Po oplachu
Dermacynem se do rany aplikuje Framykoin mast, myaist a sekundarni kryti.iBvazy
se provadji jedenkrat dent 122. den je velikost defektu 6 x 5 cm. Spodinay g stale
povlekla acasténé pokryta nekrézou. Pacientka jeégma standardnim pokoji. Rana se
oplachuje borovou vodou d@iklada se sekundarni kryti. 142. den — hojeni stagnuje,
rana je povlekla. Po oplachu Dermacynem 8klgua ¢tverec zvikkeny borovou vodou
a sekundarni kryti. Hojeni rany vSak stale stagrilgé. den je cela spodina rany pokryta
mokvajicim povlakem. Zrany odchazi Zlutavd sekrddeéni se terapie. Po oplachu
Peroxidem (HO,) se na ranufikladaji mulovéctverce s roztokem Betadine, sekundarni
kryti a Zetuvit, ktery je ueny pro silg secernujici rany. V této terapii se pakrge
do 276. dne. feévazy se provagi dvakrat dena.

DEKUBIT NA LEVE PATE (fotografie viz Riloha 8 - 94. den)

Na spodia defektu jsou zbytkgerné nekrdzy. Rana je povlekla, zapacha. Provadi se
oplachy Peroxidem (¥D,), priklada se mastny tyl, mulovéverce s roztokem Betadine
a sekundarni kryti. Takto se pokuge aZz do 101. dne, tehdy se&nmnhterapie, oplachy se
provadji Dermacynem, dale se aplikuje mastny tyl a sekuamidkryti. Revaz se provadi
kazdy den. 122. den se provadi nekrektomébein niZ jsou odstrény zbytky nekrozy.
Rana se oplachuje borovou vodotikiada se mastny tyl a sekundarni kryti. Defekt se
zmenSuje na 5 x 4 cmidvaz se provadi kazdy druhy den. 144. den réingrevazu silg
zapachd, spodina rdny méa mokvajici vzhled, je¢stalsernujici. Derinse provadi oplach
Dermacynem, fkldd4d se mastny tyl, mulov&tverce zvikené borovou vodou
a sekundarni kryti. 165. den sesbpni terapie, rdna se oplachuje peroxidetikladda se
mastny tyl a sekundarni krytitd¥az se provadi kazdy den. Rana s&ist§a, na spodié
je granulujici tkd, rana se ddie hoji.

278. — 296. den
DEKUBIT V SAKRALNI OBLASTI (fotografie viz Riloha 8 - 278. den)

Spodina rany je povlekla, z rany odchazi vetkéozstvi zapachajiciho nazelenalého
exsudatu. NIni se terapie. Provadi se oplach peroxiderOgH poté se na ranu aplikuje
Betadine rozotk a fjkldda se sekundarni kryti. Velikost defektu se &@mToto se

opakuje jedenkrat desn
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DEKUBIT NA LEVEM BOKU (fotografie viz Riloha 8 - 278 den.)

Spodina rany se po oplachovani PeroxidenOfHténei vycistila. Dale se provadi
oplach Dermacynem, iixlada se mulovyttverec navikieny borovou vodou a sekundarni
kryti. Prevaz se provadi dvakrat denr288. den je agiovny navrat k opladim defektu
peroxidem (HO,). Dale se na ranufigldda sekundéarni kryti. Spodina rany je znovu
povlekla. Defekt je hluboky, nehoji se.

DEKUBIT NA LEVE PATE

Spodina dekubitu j&sta, po oplachu Prontosanem s$i&klpda mastny tyl a sekundarni

kryti. Dekubitus se ddk hoji.
297. den — 377. den
DEKUBIT V SAKRALNI OBLASTI

O oplachovani peroxidem se spodina ran§isija. Velikost rany se vSak nemi.
Oplachy se nyni provadi Dermacynem, dale se napéklada sekundarni kryti zvlené
borovou vodou. Toto se opakuje dvakrat denn
DEKUBIT NA LEVEM BOKU (fotografie viz Riloha 8 - 356. den)

Defekt je hluboky, ost zapachajici a sinsecernujici. Pod okraji dekubitu se ifivo
hluboka kavita. Dekubitus se oplachuje PeroxidersOgH mulovy étverec navikieny
borovou vodou se zasouva do kavityikklada se sekundarni kryti. 339. den sétopeni
terapie. Dvakrat dernse provadi oplach borovou vodou iklada se sekundarni kryti.
Takto se pokréuje do 361. dne. Rana se nehoji, spodina je paylekisty pokryta&ernou
nekrozou. Oge zapacha a 2t8uje se.

DEKUBIT NA LEVE PATE (fotografie viz Riloha 8 - 356. den)

Zpaatku pokréuje hojeni rany dale. Spodina rany jéista, ganulujici. Okraje jsou
ohrantené, okoli klidné. Do rany se dvakrat tg¢daplikuje mastny tyl a iiklada se
sekundarni kryti. 325. den se¢mn terapie, protoZe se dekubitus zhorsil a togsise
do okoli. Spodina rany je misty povlekla. Provadiaplach Prontosanemyiklada se
mastny tyl a mulovétverce s Betadine roztokem a sekundarni kryti. 886. je velikost
rany 5 x 4 cm. Spodina rany j@sténé pokrytacernou nekrézou, misty je povlekla.
Dekubitus neni ohrateny.

378. den
Pacientka zefala 19. 1. 2013. Hlavnifiginnou smrti bylo nistnavé selhani srdce.
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20.2.1 Zpracovani dat v modelu Virginie Anderson

1. Norméalni dychéani

Pacientka dycha normé|rbez slySitelnych patologickych zviukPaiet decli je 18°.
Pacientka je nekacka.

2. Dostatény pfijem potravy a tekutin

Pacientka neni schopna samostam najist. B snidani je nezbytné pacientcecp®e
namazat a upravit tak, aby jej mohla uchopit doyraksnist. Je nutny neustaly dohled,
u jidla usina. U pokriin k jejichz konzumaci se pouzivéilpor, musi pacientku nakrmit
oSetovatelsky personal, obvykle sni polovinu porce. iageacientc&€asto @inasi jogurty.
Dospelé nutriéni skére — 5 body — je nutna n«tri intervence.

Pacientka neni schopna samostate napit, mnozZstvi fipatych tekutin zavisi
na aktivieé oSetovatelského personalu. Obvykle vypije 1,5 litru oterPije nesladkya;.

3. Vylucovani

Pacientka ma zavedeny permanentntawng katétr, velikost 16. Pfgbu na stolici
neverbalizuje. Stolice odchazi do inkontitieith poniicek, obvykle jedenkrat de&én
dle mnozstvi a sloZenfimté potravy. Stolice je normalni konzistence, pgmeési.

4. Pohyb a udrZzovani vhodné polohy

Pacientka je vysoce zavisla — dle Barthel®stut - 35 bodl Neni schopna d¢ize.
Pfi provadni  béznych dennich ¢innosti  obvykle spolupracuje. Pacientka je
polohovana pravideth po jedné hodi&d a rekolikrat deni je vysazovana do ré&sla.
Za pacientkou kazdy den dochazi rehahififapracovnik, jehoz ukolem je prowdd
rehabilita&ni cviceni na izku. Casto se stava, Ze pacientkanehabilitaci nespolupracuije.
Pti cviceni hlasig projevuje bolest.

5. Spanek a odgmek

Pacientka ma potize s usinanim. Na noc uzivablety Dormicum 7,5 mgCasto spi
béhem dne, usinarpjidle.
6. Vhodné obl&eni, oblékani a sviékani

Hi prijeti k hospitalizaci byla pacientkasté obleiena. Bartheiv test- 35 botl- vysoka
zavislost, pacientka je pinodkazana na pomoc druhé osoby. Samasts¢nnezviadne
obléknout, ani sviéknout. Pacientka je @blea v noni kosSili, na nohou ma teplé ponoZzky.
Pri vysazovani doiesla ji persondl obléka teply propinaci svetr.
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7. Udrzovani fyziologickéstesné teploty

Na z&atku hospitalizace sellésna teplota pohybovala ve fyziologickém rozmezi.
Pti fyziologické hodnat télesné teploty se éieni provadi dvakrat dean Pravépodobré
vlivem infekce, se u pacientky opako¥aryskytuje febrilie. B zvySené &esné teplat se
pacientce podava Paralen supp.teplot nad 38°C se podava Perfalgan 1 amp. i.v..

8. UdrZzovani upravenosticsstoty &la

Pacientka je vysoce zavisla — dle Barthel@siut - 35 bodl, neni schopna samostatn
provadt hygienu. B prijeti zdomova byla pacientkéistd a upravena. Nyni pacientce
pii hygient a Upra¢ zevrejSku pomaha oSiivatelsky persondl. Hygiena uzka se
provadi dvakrat dern Jedenkrat tydhse pacientce myji vlasy. Pokozka pacientky se
promazava ochrannym krémem.

9. Odstraovani rizik z zivotniho progtdi a zabrgovani vzniku poSkozeni sebe i druhych

LiZko pacientky je fistupné zeit stran, je opdeno zabranami, zlepSuje se tak
manipulace s pacientem a riziko padu se snizujgndizani zaizeni mé pacientka
na dosah ruky.

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjmyani emoci, péeb, obav, nazdr

Pacientka v plnémédomi, slySici, na osloveni reaguje vydavanim nesnizlnych
zvuki, broukanim, nebo smichem. Naslouchadlo nema. Nestie, nebo nefjemné
podrety reaguje hlasitymikkem a plé&em.

Pacientka je vdova, ma jednu dceru, ktera se stara. V nemocnici ji pravidein
navStvuje. Pacientku naudtuji také vnodata a pravnatata. Ri kazdé naviwe se
pacientka radostnusmiva, celko¥ pasobi pozitivie. Dcera udava, ze pacientka byla vzdy
mirné povahy, na z&toveé situace reagovala v klidu. V konfliktnich sitich se snazila
najit racionalnieseni.

11. Vyznavani vlastni viry

Pacientka nenivici.

12. Smysluplnd prace

Pacientka vzdy nejvicéasu ¥novala rodig. Nyni pes den sleduje televizi, nebo
posloucha radio.

13. Hry, nebo &ast natiznych forméach odpinku a rekreace

Pacientka vzdy nejvicgasu ¥novala rodig. Nyni pes den sleduje televizi, nebo

posloucha radio.
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14. Leni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede knddmimu vyvoji a zdravi a

vyuzivani dostupnych zdravotnickychizani

Hi prijeti do z&izeni &i zdravotnicky personal pacientku zachazet se Baadaim

zdizeni.
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20.2.2 Plan oSdfvatelské pée
Aktualni oSetrovatelské diagnézy:

00046 PoruSena kozni integrggauvisejici s omezenou mobilitou projevujici dgektivné

defektem v sakralni oblasti, na levém boku a na lpa€, subjektivié nelze hodnotit,
pacientka neodpovida.

Ocekévaneé vysledky:

Defekt bude vykazovat znamky hojeni bez projefekce.

OSerovatelské intervence:

Pravidel® hodna'te stav rany.

Sledujte proces hojeni rany.

Zajistéte dostaténou vyzivu obohacenou o bilkoviny a dostateu hydrataci.

Sledujte bilanci tekutin.

Dodrzujte zasady aseptickéhidgtupu @i oSetrovani rany.

Predchazejte vzniku aigni infekce.

Denre kontrolujte pokoZku pacientky.

Sledujte stav rany a kryti.

Pravidel® provadijte oSeteni rany dle ordinace |éka

Dbejte na zvySenou hygienu v okoli defektu.

Hodnoceni:

Dekubitus IV. stupé v sakralni oblasti se za 377 dni zmenSitizqaini velikosti 4 x 4 cm
na 2 x 2 cm. Dekubitus IV. stupma levém boku se zmenSil évyodnich 7 x 6 cm
na 6 x 5 cm. Velikost dekubitu IV. stupna levé pat byla pivodre 11 x 5 cm, defekt se

zmensSil na 5 x 4 cm.

00133 Chronicka bolessouvisejici se vzniklymi tlakovymi |ézemi projeiaij se:

objektivre mimikou, hlasitym projevem bolestiippolohovani, pi provadni prevazi a
pii provadni hygieny, subjektivénarikanim gi manipulaci s pacientkou.

Ocekavané vysledky:

Béhem hospitalizace nedojde ke zhorSeni piojbolesti @i polohovani, provathi
pievadi, prova@ni hygieny ani jiné manipulaci s pacientkou.

OSerovatelské intervence:

Provadijte hodnoceni bolesti dle VAS.

Sledujte u pacientky projevy bolesti.
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Podavejte 1éky dle ordinace |éka

Provadijte zaznam do dokumentace o charakteru a intehalesti.

Odved'te pozornost od bolesti.

Minimalizujte podréty vyvolavajici bolest.

Prevazy provagte Setri.

Hodnoceni:

Nejvice pacientka projevovala bolesti prevazech a ip polohovani Pacientce byly
podavany analgetika dle ordinace l&ka Objektivé nedoSlo Bhem hospitalizace

ke zhorSeni projavbolesti.

00102 Deficit sebeg@ @i jidle souvisejici se zhorSenou pohyblivosti pacientky

projevujici se: objektivé pacientka neni schopna samostata najist, je nutha dopomoc
pii jidle, Bartheliv test- 35 bod- vysoka zavislost, subjektigmelze hodnotit, pacientka
neodpovida.

Ocekavané vysledky:

Pacientka bude schopna najist se dopomaoci.

OSerovatelské intervence:

Pomoci Dos@lého nutréniho skore vyhodnte stav vyZzivy.

Jedenkrat za #sic provadjte kontrolu hmotnosti pacientky.

Pomozte pacientce ulozit se do polohy vhodnéijknp potravy.

Upravte pacientce stravu tak, abyste ji usnadgjiligiijem- nakrgjejte ji na malé kousky.
Provadijte zaznam do dokumentace o mnoZstijagg potravy.

Poskytréte pacientce dostat€lksu na stravovani.

Zajistéte dohled na pacientkuipidle.

Zajistéte pacientce dopomodipidle.

Hodnoceni:

Jiz od zaéatku hospitalizace pt#bovala pacientka dopomoti fdle. Fi snidani bylo vZzdy
nutné pacientce stravu upravit tak, aby ji mohlaapit do ruky a snist.fPobédé bylo

nutné pacientku krmit, jisttfporem nezvladla.

70



00108 Deficit sebe@@ pi koupéni a hygieh souvisejici se zhorSenou pohyblivosti

projevujici se: objektivh neschopnosti samostatprovést hygienu, Barthiel test -
35 bodi - vysoka zavislost, subjektigmelze hodnotit, pacientka neodpovida.

Ocekavané vysledky:

Pacientka bude spolupracovéi provacni hygieny.

Pacientka bude schopna umyt si édjlia paze.

OSerovatelské intervence:

Zajistéte k azku dostatek poidtek k hygieg.

Zajistete soukromi fi provadcni hygieny utizka.

Dopomozte pacientceighygiers.

UdrZujte pacientku v suchuéastote.

Pe&iujte o dutinu Ustni pacientky.

Hodnoceni:

Zpocatku se pacientka do provwdand hygieny nezapojovala. Pacientka byla postupn
pii provadni hygieny aktivizovana. Pé&rnacti dnech byla pacientka schopna umyt si ruce

a obliej.

00109 Deficit sebe@ @i oblékani a uUprav zevréjSku souvisejici se zhorSenou

pohyblivosti projevujici se: objekti¢n pacientka pdebuje pomoc zdravotnického
personalu P oblékani a p& o zevrgjSek, Barthelv test - 35 bodl - vysoka zavislost,
subjektivré nelze hodnotit, pacientka neodpovida.

Ocekévaneé vysledky:

Pacientka bude upravenissté obletiena a fi oblékani a p& o zevrejSek se bude aktivn
zapojovat.

OSerovatelské intervence:

Udrzujte pacientku upravenou &si¢ obleenou.

Dbejte o Upravu zewsku pacientky.

Ved'te pacientku ke spolupradtipblékani a hygieh

Zajistéte pacientce dostatek soukronii gblékani.

Zapojte blizké pacientky do nacviku seb&pé pacienta

Hodnoceni:

Pacientka Ehem hospitalizace spolupracovala gblékani. Pacientka se snazila natahovat

si rukavy n@ni kosile i svetru.
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00110 Deficit sebegé i vyprazdiovani souvisejici se zhorSenym zdravotnim stavem

projevujici se: objektivé pacientka je inkontinentni, ma zavedeny permamenttovy
katétr, patebu na stolici neverbalizuje, Bartheltest — 35 boi@l — vysoka zavislost,
subjektivré nelze hodnotit, pacientka neodpovida.

Ocekévané vysledky:

Béhem hospitalizace nedojde ke komplikacim spojenynesshopnosti samostatného
vyprazdiovani.

OSerovatelské intervence:

Dopomozte pacientceipryprazdiovani.

Dbejte na hygienu v urogenitalni oblasti a v olbleghe:niku.

Dbejte na zvySenou hygienu v oblasti permanentnib@vého katétru.

Pravidel kontrolujte stav inkontingmich poniicek a podle p#eby je vyngnujte
zaciste.

Sledujte frekvenci vyprazmvani a provagte zaznam do dokumentace.

Sledujte charakter, mnoZstvi a konzistenci stolice.

Predchazejte vzniku z&acpy.

Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoslo ke komplikacim spojenynmesshopnosti samostatného

vyprazdiovani.

00091 ZhorSen& pohyblivost n@Zzku souvisejici se zhorSenym zdravotnim stavem,

projevujici se: objektivéh neschopnosti samostatamenit polohu natizku, Barthelv test

- 35 bodi — vysoka zavislost, subjektiymelze hodnotit, pacientka neodpovida.
Ocekavané vysledky:

Béhem hospitalizace nedojde ke komplikacim spojenyen zRorSenou pohyblivosti
na kizku.

OSerovatelské intervence:

Pravidelrg pacientku polohujte.

Ved'te zdznam o polohovani.

Pomozte pacientceipebepéi.

Udrzujte izko pacientky upravené.

Pobizejte pacientku k aktiit
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Pe&ujte o Kizi pacientky.
Hodnoceni:
Béhem hospitalizace nedosSlo ke komplikacim spojenyen zeorSenou pohyblivosti

pacientky nadzku.

00095 Nespavostsouvisejici sdlesnym dyskomfortem, projevujici se: objektivn

neschopnosti spat v nocgiastym buzenim a pospavanirthbm dne, subjektivnnelze
hodnotit, pacientka neodpovida.

Ocekévaneé vysledky:

Pacientka bude v noci spat klida nebude se budit.

OSerovatelské intervence:

Posuf'te @iciny a souvisejici faktory poruchy spanku.

Zjistéte pacientky spankové ritualy.

Béhem dne pacientku vhodaktivizujte.

V noci zajistte prostedi vhodné pro klidny spanek.

Pred spankem vyitrejte pokoj pacientky.

Podavejte 1éky dle ordinace |éka

Sledujte dinky léki.

Hodnoceni:

Zpocatku pacientk&asto usinalaipjidle a kthem celého dne, ¢er pak nemohla usnout
a v noci s&asto budila. Pacientka bylghem celého dne vice aktivizovana. Léky na spani
dostavala dle ordinace lélkaa oSdbvatelsky persondl se snazil zajistit klidné piexdit
pro kvalitni spanek v noci. Pacientka se po jedm@sici v noci méa budila, rekdy se

nevzbudila wbec.

Potencialni oSefovatelské diagndzy
00004 Riziko infekcev raré souvisejici s nedostdt®ou primarni obranou (porusSena

integrita kize).

Ocekavany vysledek:

V pribéhu hospitalizace nedojde ke vzniku infekce wran
OSerovatelské intervence:

Dodrzujte zasady aseptickéhidgtupu @i oSetovani rany.

Sledujte stav rany a kryti.
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Pravidelrg provadijte oSeteni rany dle ordinace |éa

Dbejte na zvySenou hygienu v okoli defektu.

Sledujte projevy infekce.

Hodnoceni:

Ocekavany vysledek nebyl sgim v dekubitu v sakralni oblasti byla prokazana
pseudomonas aeruginosa, 89. den byla u pacientiapina infekce MRSA v dekubitu

na levém boku.

00004 Riziko infekcesouvisejici se zavedenym permanentnintougm katétrem.

Ocekévany vysledek:

V prab¢hu hospitalizace nedojde ke vzniku ¢owé infekce.

OSerovatelské intervence:

Dbejte na zvySenou hygienu v oblasti permanentnib@ového katétru.

Vymeénujte permanentni nidovy katétr dle ordinace lék@a o vynéné provadijte zaznam
v dokumentaci.

Kontrolujte mnoZzstvi a barvu nie odchazejici do ntoveho séku.

Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoSlo ke vznikudoeé infekce

00015 Riziko zacpysouvisejici s nedostdteou fyzickou aktivitou a nevhodnvolenou

stravou.

Ocekévany vysledek:

Pacientka budedhem hospitalizace vypra#dvat stolici alespid jedenkrat zait dny.
OSerovatelské intervence:

Sledujtecetnost vypraziilbvani stolice.

Vénujte pozornost badvstolice.

Sledujte mnoZstvi vyprazdné stolice.

Dbejte na dostatek soukromi pyprazdiovani.

Podavejte dostatek tekutin.

Podéavejte vhodnou stravu néspbujici zacpu.

V piipact zacpy podavejte 1éky dle ordinace l&ka

Zajistéte pacientce rehabilitai cviceni pod vedenim rehabiliiaiho pracovnika.

Hodnoceni:
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Béhem hospitalizace pacientka nétgpzacpou.
00155 Riziko padwsouvisejici s polymorbiditou.

Ocekavany vysledek:

Béhem hospitalizace nedojde k padu pacientky.

OSerovatelské intervence:

Posul'te rizikové faktory ve vztahu k prevenci padu.

Zajistte pomicky pro udrzeni bezgaosti pacientky naifku.
Provadite pravidel zhodnoceni rizika padu.

Pfi odchodu oddzka pacientky vzdy zvedejte postranni zabraciiad.
Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoslo k padu pacientky.

00047 Riziko poruSeni kozni integrifyznik nového dekubitu) souvisejici se zhorSenym

zdravotnim stavem, neschopnosti se pohybovat, tirlenci a stavem pokozky.
Ocekavany vysledek:

Béhem hospitalizace nedojde ke vzniku nového dekubitu
OSerovatelské intervence:

UloZte pacientku na elektricky polohovateldzko.

UloZte pacientku na aktivni antidekubitni matraci.
Kontrolujte spravné nastaveni aktivni antidekubitaitrace.
Polohujte pacientku v pravidelnych intervalech.

Provadjte zaznam do dokumentace o polohovani pacientky.
Zajistéte vhodnou stravu.

Pravidelré kontrolujte stav pokozky.

UdrZujte pokoZzku v suchudstote.

Pravidel kontrolujte predile&ni mista.

Promazavejte prediléki mista vhodnym ochrannym krémem.
Udrzujte izko pacientky v suchua@astot.

Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoSlo ke vzniku nového dekubitu
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21 EDUKACNI PLAN

Ucel: Poskytnout rodi# pacientky ucelené informace o prevenci dekubit

Cil: Béhem 20 - ti minutové vyuky seznamim rodinu pacigrgknoznostmi fedchéazeni

vzniku dekubit.

Pomicky ochranné krémy, polohovaci paoky, obrazky predileknich mist
Vyukove teoretickd metoda,ipdnaska, diskuze, &ani
metody
Druh cile Specifické cile ngvnl body| Casova Hodnoceni
planu dotace
Edukant  dokaze SSZnamim Edukant
Kognitivni vyjmenovat alespo gdurgzir;;?énimi 5 minut vyjmenoval
g 3 predilekni mista b . 4 predilekni
misty a péi o .
na €le. ne mista nadle.
Edykant dokavz % Seznamim Edukant
vyjmenovat alespo :
edukanta vyjmenoval
2 polohovaci _ .
L . . s polohovacimi . 3 polohovaci
Kognitivni pomicky, které lze dckami 5 minut ick
ouzit pomickami pro pomicky  pro
E redchazent predchazeni piedchazeni
prec dekubit:. dekubit:.
dekubifi.
S vyuzitim| S vyuZzitim
polohovacich polohovacich Edukant
pomicek  dokaze pomicek dokazal ulozit
Psvchomotoricky edukant ulozit predvedu 10 minut pacientku  do
y y pacientku do polohy edukantovi, jak polohy vhodné
vhodné by mél spravrg k predchazeni
k predchazeni provest dekubiti.
dekubiti polohovani.
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22 FINANCNI ZHODNOCENiI PREVENCE A LEBY
DEKUBITU

U prvni kazuistiky byly k k& dekubitu pouzity fedevsim moderni obvazové
materialy. U druhé kazuistiky se pracovalo s [klagni obvazovymi materialy.
Pro gedstavu zde uvadim porovnani fidahnar@nosti l&€by dekubifi v sakralni oblasti
u obou pacientek. Celkovéastka zahrnuje naklady naepazové materidly, pouzité
oplachové roztoky, masti, fi¥ai material, poricky k provedeni fevazu (podloZka,
jednordzova emitni miska, rukavice...) a patnact miqpuace sestry. Vzhledem
k rozdilnym cenam materialu jednotlivych prodejt a faktu, ze délka hojeni rany je
u paciend individualni, je finadni prop@et pouze orientani.

U prvni pacientky byl dekubit 1IV. stugnjehoZ velikost na zatku terapie byla
6 x4 cm, léen 218 dni. Vtomto obdobi se provedlo 10#@ve#i, praimérné tedy
0,64 gevazi denrg, to odpovida 4,45ipvadi, za tyden. Naklady jednohdgvazu se liSily
v zavislosti na pouzitém materialu, vapiéru vSak cena dosahovala 109,30 xa jeden
pievaz. Naklady &y dekubitu takiinily 11 690,80 K, defekt byl ténsi zhojen.

U druhé pacientky byl dekubit IV. stupro velikosti 4 x 4 cm k&en 377 dni. V tomto
obdobi se provedlo 688qvadi, prevaz rany se tedy provdd/ praiméru 1,82 krat za jeden
den, to odpovida frekvenci 12,78epazi tydré. Naklady na jedenipvaz se zde, stajn
jako v gipack prvni pacientky, liSily v zavislosti na pouzitématarialu, pimérna cena
byla 71,50 K. Naklady na I&bu dekubitu taKinily 49 156,70 K, dekubit nebyl zhojen.
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Graf 1 Porovnéni délky terapie dekubitu
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Graf 2 Pramérny pocdet prevaai za tyden
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Graf 3 Pramérné naklady na jeden prevaz
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Graf 4 Celkové naklady na I€bu defektu
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ProtoZe saiasti I&by dekubiti je pravidelné polohovani paciénte pro porovnani
nakladi na prevenci vzniku dekulfits nadklady na jejich &bu nutné k nakladn na l&€bu
pripocitat i naklady na polohovani. Jestlize budeme pa&i@olohovat kazdé&ithodiny
a polohovani zabere 5 minut prace sestry, coz ddpod0 minutam za jeden den, budou
naklady na polohovani 117, 2% Kenr. Pripocteme - li k nakladm na I€bu modernimi
obvazovymi materialy polohovani, dojdeme za 218 lddlby k castce 37 255, 60 K
coz odpovida 170, 89 K za den. B pouziti klasickych obvazovych material
se dostaneme ri@stku 74 721, 56 & to odpovida 198, 20K Pro lepSi fedstavu uvadim
v nasledujicim grafdisla v grepaitu na sto dni.

Musime zde samtgng pccitat se vstupnimi naklady zahrnujicimi antidekuibitn
matrace, polohovaci paroky a izné ochranné kremy. Tyto naklady jsou vSak s olntede

na jejich zivotnost ve vysledku minimalni.

Graf 5 Porovnani nakladi na prevenci a I€bu dekubiti
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23 DISKUZE

Ve své préci jsem se zéfila na vyuZiti modernich materiak predchazeni a &¢
dekubiti v praxi. Dekubity vznikaji poruSenim integrityaze a sliznic, fc¢inou je
ischemické poSkozeni apobené dlouhodobymapobenim tlaku. | f&s vesSkery lékaky
pokrok a snahu o$eivatelského personalu je problematika deKubstale castym
problémem. Ondriova a Fefava ve svénglanku viasopise Setra (30) uvadi, Z€eské
republice vznikaji dekubity u 2 - 4 % hospitalizayah pacient a u 10 — 20 %
nemocnych v dlouhodobé @£V poslednich letech dochazi k rozvoji vyuzivarmadernich
obvazovych material Moderni obvazové materialy zajigi vihké prostedi v rag a tim
podporuji fist a ochranu granulai a epitelizani tkaré. Miru vyuzivani modernich
terapeutickych materiéglvyznamné ovliviuje finareéni faktor, Zejme¢ proto se v ékterych
zarizenich moderni obvazové materialy stale nevyuizivaj

Prvnim cilem mé bakakké prace bylo porovnatdéu dekubit u pacienta s vyuzitim
modernich obvazovych matefidh u pacienta, uéhoz byla vyuZita klasicka terapie.
Vypracovala jsem kazuistiku u dvou pacientek s télgu

V prvni kazuistice jsem popsaldigad 87leté pacientky s dekubity prvniho stupn
na obou patach a s dekubitettvrtého stupa v sakralni oblasti. Dekubity na patach
se zhojily Bhem rékolika prvnich dni hospitalizace n@&kach nasledné pé. Jejich l1éba
spaiivala v uvolgni od tlaku podlozky, promazavani ochrannou paaté&wyti ochrannou
folii. Terapii dekubitu v sakralni oblasti jsem ddwala 218 dni, dhem kterych se defekt
z pavodni velikosti 6 x 4 cm zmenSil na 3 x 1 cm. Cetkbylo provedeno 107ievaz.

V pribéhu terapie se vyuZivalyiedevSim moderni obvazové materialy. Byly pouzity
materialy s aktivnim uhlim a i@rem (Vliwaktiv Ag), kryti se gtbrem a alginaty
(Melgisorb Ag), hydrofilni polyuretanové kryti (ReaFoam) a absotpi pEnoveé kryti
(Mepilex Border). Rana se oplachovala DermacyneRingerovym roztokem. Oba tyto
roztoky jsou vhodné k aplikaci do rany a jsou vhé®gmno pouZziti s obvazovymi materialy
vihkého hojeni. Z pouzitych mateniabyl nevhodg zvoleny prostedek k promazévani
okoli rany. Stryja a kol. ve své knize (10) uvadé Imazol je antimykotikum a je
indikovan na meziprstni mykézy a smiSené baktdrialmykotické infekce. Vzhledem
k tomu, Ze nebyla nijak prokadzana bakterialni agkoticka infekce, volila bych ragi
nékterou z ochrannych past. (faginkova mast, Menalind ochranny krém...). Dvakrat v
pribéhu hojeni rany byla |ékkou zmeEnéna terapie v neprogph modernich Kryti.
V prvnim gipact sice doslo k wisteni spodiny rany, ale zaroire&ke stagnaci granulace.
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Ve druhém pipact byla poSkozena granai tk& a rana krvacela. V tomto obdobi se
musel gevaz rany provad kazdy den. Kazdodennigqvazy dekubitu {sobily pacientce
silnou bolest.

Ve druhé kazuistice jsem popsaldppd 84leté pacientky s dekubitvrtého stupg
na levé pat, levém boku a v sakralni oblasti. Zmapovala jsét# 8ni I&by. Dekubitus
v sakralni oblasti se zmenSil #ayodnich 4 x 4 cm na 2 x 2 cm, bylo provedeno celkem
688 pevaz. Pivodni velikost dekubitu na levém boku byla 7 x 6, céna se zmensila
na6 x 5 cm, dekubitus na levé ae zmensSil z11 x 5 cm na 5 x 4 cm. i€y@zAIM
defekti se pouzival mastny tyl a sekundarni kryti. Z opteaxych roztok se vyuZzival
Dermacyne roztok, Betadine roztok, Borova vodap#drvodiku a Prontosan. Dermacyne
roztok ma antiseptickécinky, a jak jsem jiz zniiovala, je pro oplachovani ran vhodny.
Se svym antibakterialnimcinkem je k oplachm rany vhodny i Prontosan. M&whodny
je roztok Betadine, ktery @ie byt gi dlouhodobém pouZiti toxicky a urgxitlivélych
jedincl muze zpmisobit alergickou reakci. Borova voda slouzi pouzemdchanickému
odstrarni ne&istot z rany. Z pouzitych oplachovych roztokyl zcela nevhodnhzvoleny
Peroxid vodiku. Stryja a kol. (10) totiz uvadi, Peroxid vodiku posSkozuje grantia
tk&i. Celkova doba by dekubitu v sakralni oblasti zde byla o mnoho del§i, nez u
pacientky, u niz byly vyuzité moderni obvazové mate.

V obou pipadech byly pacientkyiploZeny z jiného oddeni na tizka nasledné gé
k prevazim dekubifi, které vznikly v domaci @& Proto jsem vypracovala eduka plan
uréeny pro rodinné ifislusniky pacientek, jiz se @& staraji. Cilem edukaiho planu bylo
poskytnout rodit pacientek ucelené informace o prevenci dekubit

Na peéatku mého vyzkumu jsem si polozila otazku, zda jsooderni obvazové
materialy pro pacienta vyho&si, nez klasické obvazové materidly. Z uvedenych
kazuistik vyplyva, Ze kba dekubit s vyuzitim modernich obvazovych matekige
pro pacienta vyhodisi. U pacientky, u niz byly pouzity moderni obvegamaterialy,
se rana hojila rychleji.ilevazy dekubitu v sakralni oblasti se prosmgrameérné 4,45 krat
za tyden. U druhé pacientky byla vyuzZita klasickéapie, za tyden bylo provedeno
pramérné 12,78 gevazi. Zkracenim doby by a snizenim pu prevazi bylo u prvni
pacientky snizeno utrpeni a zvysil se jeji komfort.

Ki hodnoceni dinku jednotlivych terapeutickych matefidimusime samdegjme
piihlizet k celkovému stavu pacienta. Musime také letysa to, Ze hojeni rany je

u kazdého pacienta individualni a owlije jej fada faktol. Proces hojeni rany imwe,
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obzvlas¢ u dekubiti v sakrélni oblasti, ovlivnit mmva inkontinence, kterd byl&ippmna

u obou pacientek, ale i inkontinence stolice, kiengela druha pacientka. U pacientky,
u niz byly pouzity klasické obvazovée materialy, pybces hojeni negatigrovlivnén také
infekci a febriliemi, které hojeni rany doprovazeyitomnost dekubit je ¢asto spojena
s vznikem malnutrice, proto bych vipact obou pacientek dopatila nutricni podporu
se zvySenym obsahem bilkovin.

Druhym cilem mé prace bylo porovnat fismhnaklady na l&bu dekubiti u pacientky
s vyuzitim modernich obvazovych mateikia u pacientky, u niz byla pouzita klasicka
terapie. PoloZila jsem si otazku, zda jsou klasicl¢azoveé materialy fin&né vyhodrgjSi
nez moderni obvazové materialy. V praktickdésti své prace jsem uvedla porovnani
financni nar@nosti &by dekubifi v sakralni oblasti u obou pacientek. Na prvni pdhl
se mize zdat, Ze klasické obvazové materialy jsou varted nizSim nakladn na jeden
pievaz finakn¢ vyhodrgjSi neZz moderni obvazové materidly, opak je alevqwa.
Pri volbé kryti bychom se nedi divat na cenu okamzitou, moderni obvazové maleri
maji totiz oproti klasickym materidéin vySSi péizovaci naklady, ale vysledné naklady
na l&bu defektu jsou nesrovnatélmizsi. Moderni obvazové materialy unmiaf snizit
frekvenci ffevazi a tim se krom utrpeni pacierit sniZzuje i¢as vynaloZeny naipvazy
defektu, mnoZstvi spbovaného zdravotnického materialu a celkové ngkied I&bu
defekti. U prvni kazuistiky byly pouzity moderni obvazoweterialy a celkové naklady
na l&bu dekubitu ¢inily 11 690,80 K. U druhé pacientky se naklady vySplhaly
na 49 156,70 K Klasické obvazové materidly jsou tedy fitath méré vyhodné,
nez moderni obvazové materidly.

Lé&ba dekubit je zdlouhava a z&tuje pacienty po fyzicke, psychické ale i socialni
strance, z tohoto tdvodu je dilezité vzniku dekubit piredchazet. V prevenci dekubit
ma zasadni vyznam di#b organizovana a kvalitni ofevatelska pée. Tretim cilem
mé prace proto bylo porovnat naklady na preven&ubliéi s naklady na jejich &bu.
Polozila jsem si otazku, jestli je prevence dekulmproti jejich I&bé mére nakladna.
Dekubity vznikaji na mistech apobeni dlouhodobého tlaku, proto je zakladem
preventivnich opaeni snizeni tlakugsobiciho na tk&hpacienta, toho nejlépe dosahneme
polohovanim. V praktick&asti mé prace jsem uvedla porovnani naklad prevenci
dekubiti polohovanim s néklady na ¢lEu dekubitu v sakralni oblasti u pacientky,
u niz byly pouzity moderni obvazové materialy, pagientky, u niz byla pouzita klasicka

terapie. Pro lepSiipdstavu jsem nakladyigpcitala na sto dni. ProtoZze polohovani
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je sokasti l&by dekubifi, musela jsem pro porovnani nakiagia prevenci vzniku
dekubiti a néklad na jejich I€bu k ndkladm na I€bu pripocitat naklady na polohovani.
Naklady na prevenci dekubipolohovanim tak na sto déini 11 727,10 K, u modernich
materiah jsou naklady na bu a prevenci 17 089,70¢Ku klasické terapie se dostaneme
na ¢astku 19 820,10 & Prevence dekuliitje tedy mén nakladna, nez jejich ¢éa.
Samozejme stejre jako u modernich obvazovych matetighusime i u prevence pitat

s vysokymi vstupnimi naklady na antidekubitni medraa polohovaci poicky.
Tyto naklady jsou s ohledem na Zivotnosthto ponicek zanedbatelné a rozhe&dn

se vyplati do nich investovat.
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ZAVER

Cilem mé prace bylo porovnatché dekubit s vyuzZitim modernich obvazovych
materiah s l&bou pomoci klasickych obvazovych mateija to jak po finaéni strance,
tak s ohledem na pacienta ailpth hojeni rany. Rozhodla jsem se také porovnat dgkla
na l&bu dekubiti s nadklady na jejich prevenci.

Bchem svého pozorovéni jsem zjistila, Ze nejvyhiginje dekubitm pfedchazet.
Dekubity jsou komplikaci, kter4 pacientovi zhiggmnuje Zivot, zgisobuje utrpeni,
prodluZzuje pobyt na nemocmim lizku a zvySuje celkové naklady nalé@. Proto je
dulezité dbat na prevenci vzniku dekubizahrnujici kvalitni oSébvatelskou pé.

U kazdého pacienta byé&ho byt pravidelg hodnoceno riziko vzniku dekubitu a dle jeho
vysledku prova& preventivni opaeni zandtena na eliminaci rizikovych faktbrvzniku
dekubiti. Sem pdaf predevSim uloZeni pacienta na antidekubitni matnaciphovani

s pouzitim polohovacich parmoek, p€e o pokozku v predilgkich mistech, ikladna
hygiena a omezeni vihkosti v rizikovych oblastecl meposledniradé pé&e o vyZivu,
hydrataci a zajighi systémové stability pacienta.

Jestlize dojde ke vzniku dekubitu, je nutréhkedem na charakter rany a celkovy stav
pacienta zvolit vhodny typ terapeutického materidB¢hem svého pozorovani jsem
zjistila, Ze |€ba dekubii pomoci modernich obvazovych matetrige vyhodrjsi,
nez I&ba pomoci klasickych obvazovych matekjah to jak pro pacienta, tak po strance
finanéni.

Z mého pizkumu vyplyva, Ze moderni obvazové materialy bynsly vyuzivat proto,
Ze zkracuji délku hojeni rany, snizuji frekvenéyazi, sniZzuji utrpeni pacienta a zvySuji
tak jeho komfort. Moderni obvazové materialy takézgji celkové naklady na d6éu
a zdravotnickému personaluefs, ktery mohoudnovat pacieritm.

Byla bych rada, kdyby tato prace slouzila jed@uka&ni material zdravotnického
personalu a pomohla ke zkvatitii preventivnich ogeni zabraujicich vzniku dekubit

a k roz8feni vyuzivani modernich obvazovych matérial
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PRILOHY

Piiloha 1 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Nortorové

Skala dle Nortonové

Body | A B C D E
Fyzicky stav Stav wdomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence
4 dobry dobry chodici plna neni
3 zhorSeny apaticky s pomoci omezena Casima
2 Spatny zmateny sedici velmi trvala - mai
omezena
1 velmi Spatny bezxdomi lezici Zadna ndoi stolice
Vyhodnoceni Skaly podle Nortonové
Hodnoceni Pifedpokladana drovei rizika
17-20 pravéEpodobré Zzadné riziko
15-16 nizkeé riziko
13-14 stredni riziko
10-12 vysoké riziko
5-9 velmi vysokeé riziko
Celkové hodnocenl6 bodi a mére = riziko
Rozsfena stupnice podle Nortonové
Bodi | Schopnos| Vé | Stav Kazdé Fyzicky | Stav Aktivit | Pohyblivos | Inkonti-
t spolu- | k pokozky | dalSi stav védomi | a t nence
prace onemocrén
i dle
odpov.
stupné
uplna <10| normalnj zadné dobry dobry chodij Uplna | neni
3 mala <30| alergie Diabetes, | zhorSeny| apaticky s casteng obcas
teplota, dopro- | omezena
kachexie, vodem
2 caste&na <60| vlhka anér:m(,a, ) Spatny zmateny sékia | velmi prevazr
ucpavani omezena | mod
tepen,
1 Zadna <60 sucha Ebez_lta, velmi | bezw- | lezi zadna mb
arcinom 1 gpatny | domi +stolice

Riziko vzniku dekubitu vznikaip25 bodech a mén

TRACHTOVA, Eva, FOJTOVA, Gabriela a MASTILIAKOVA, Bgmar. Poteby
nemocného v oS@lvatelském proces2.vyd. Brno: Mikadapress s.r.0., 2008. Str. 65.
ISBN 80-7013-324-4.

MIKULA, Jan a MULLEROVA, Nina. Prevence dekubit 1.vyd. Praha: Grada
Publisching a.s., 2008. Str. 19. ISBN 978-80-244320.



Piiloha 2 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Brademové

Citlivost, percepce

1. Gplné limitovany:

2. hodrg limitovany:

3. mirné limitovany:

4. z4dné poskozeni:

schopnost respondovat| neodpovida na bolestivé odpowdi pouze na| Odpovidd na verbalnj Odpovida na fikaz
s nepohodlim stimuly, stav beztdomi | bolestivé stimuly (na pokyny otevenim @i a | uposlechnutim, sduje
nebo silné senzorické verbalni pokyny)| poslechnutim {ikaai, | potteby pesr®, nema
poskozeni, kter§ otewenim @i nebo flexi| nemize vzdy | senzoricka omezenl,
limituje citni bolesti na| kongetin, neniize | komunikovat, paebuje | ktera by limitovala
VEtSing povrchu tla verbalé  komunikovat| byt polohovan, nebo ma schopnost citit bolest,
nepohodli, nebo ma ngjaké senzorickg nepohodli
senzorické poskozen|, poskozeni, které
které limituje schopnost limituje schopnost citit]
citit bolest nebo| bolest nebo nepohod|i
nepohodli na ¥zta na jedné & obou
kontetinach
Vihkost 1. velmi vihka: 2. piilezitostré mokra: | 3. z‘idka mokra: 4. nikdy mokréa:
stupei, kterému je | kize je témif stéle| kiZe je casto, ale ne kize je zidka mokra| poceni a inkontinence
kize vystavena| vihkd potem a m#, | vzdy mokra, lozni| vice nez 3x — 4x za neni nikdy problém,
vlhkosti vlhkost je | pradlo musi byt gnéno | tyden, ale vtomifipact | pradlo nEnime jen
zaznamenavana vzdy, 2x -3x/24 hod. je  nutné pravidek | v pravidelnych
kdyZz se pacient pohne vyménovat lozni pradlo | intervalech
nebo otdi, lozni pradlo
musi byt nénéno castji
nez 1x za sinu
Aktivita 1. pfipoutany na lizko | 2. péipoutany k zidli: 3. prilezitostné chodi: 4. chodi¢asto:
stupei fyzické aktivity schopnost alee silre | béhem dne, ale na velni chodi na malé
poskozena nebo 7Zadné| akratké vzdalenosti vzdalenosti nejmén

musi byt pomozeno d
zidle, voziku, kdyZ nen
v posteli, je pipoutan
na Zidli nebo vozik

s nebo bez pomoci, tra
vétSinu ¢asu v posteli
nebo na zidli

i1x/1 — 2 hodiny — fes
den

Pohyblivost 1. tplna pohyblivost: 2. velmi limitované: 3. mirné limitovana: 4. 7z4dna limitace:
schopnost m¥nit a | neschopnost wtht by | déla piflezitostné mirné| dela casté, akoli mirné | dgla velké a casté
kontrolovat polohu | mirnou znénu v poloze| zmény v poloze bez| znmeény v poloze bezl zmény v poloze bez
téla bez pomoci pomoci, ale neschopehpomoci, ale neschopep pomoci

ucklat casté  nebo udklat nebo vydrzet

signifikantni zmény | hlavni zngény v poloze

v poloze nezavisle nezavisle
VyZiva 1. velmi Spatné: 2. Pravdépodobré | 3. adekvatni: 4. vyborné:
obvyklé vzorce @ijmu | Nikdy nesni celé jidlo,| neadekvatni: ji ptes polovinu ¥Siny | ji vétSinu jidla, nikdy

potravy

ziidka sni vice nez 1/
nabidnutého jidla,
piijem  bilkovin je
zanedbatelny, dokonc
je i nespravny fijem

tekutin, nepijima nic

per os (TPV) anebg
prijima tekutiny dstyci

i.v. vice nez 5 dni

Ziidka ji aplné jidlo a
obecrg ji 1/2
nabizeného jidla, m
Spatny pijem bilkovin,
obtas gijima tekuté
dietni nahrazky nebq
obdrzi mén nez
optimum mnoZstvi
tekuté diety

jidel, ji malé mnoZstvi

bilkovinnych zdroji 1x
n-2x  den, ohktas
odmitne jidlo, obvykle
si vezme dietn|

nahrazku, pokud je m
nabidnuta nebo TPV,
kterd  pravédpodobré
zajisti WtSinu poteb

neodmita jidlo,casto ji
mezi jidly, nevyzaduije
dietni nahrazky

Treni a protrzeni

1. problém:

VyZaduje mirnou aZ
maximalni pomoc
v pohybu, Gplné
zvednuti bez smykan
po prostradle neni
mozné, casto je kZe
smykéana fi polohovani
na bzku ¢ pri

transportu  do Zidle
vyZaduje casté
polohovani s maximaln
pomoci — spasticita

kontrakce vede téth ke

2. potencionalni
problém:
pohybuje se mim

nezavisle nebo vyzaduj

i minimalni pomoc, kZe
moznéd klouze proti
prostradlu na posteli
nebo zidli v u&itém
rozsahu, kdyz se objey
pohyb, pacient udrZuj¢
relativné dobrou pozici
na zidli nebo posteli pg

A vétSinu ¢asu, ale otas
sklouzne dal

stalému iteni

3. nezjevny problém:
Pohybuje se na Zidli
na posteli nezavisle

e ma dostat&nou
svalovou silu Upla se
zvednout, udrZuje vzdy
dobrou polohu na Zidli g
v posteli

i

b

Vyhodnoceni _tabulky
2 dle Bradenové
a Pocet bodi:
16 — minimalni riziko
pro vznik dekubitu
13 — 14 — gtedni riziko
pro vznik dekubiti
12 & méné — vysoké
riziko vzniku dekubit &

TRACHTOVA, Eva, FOJTOVA, Gabriela a MASTILIAKOVA, Bgmar. Poteby

nemocného v oSelvatelském proces2.vyd. Brno: Mikadapress s.r.o., 2008. Str. 65.

ISBN 80-7013-324-4.



Piiloha 3 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Waterbwa

Stavba &la/ Typ kiZze vohrozené | Pohlavi | | ZvIastni rizika |
vySka pro vahu oblasti
pramérny 0 | zdrava 0 muz | 1| podvyziva tkani 8
nag. termicka
kachexie
nadpfimérny 1 | papirova 1 Zena 2 srdeéni selhani 5
obézni 2| sucha 114-49 1| Periferni vaskularn| 5
choroba
| podpfimerny | 3 | edematézni 150-74 2| anémie 2
vlhka (zvy3ena TT) 1 75-80 3| koureni 2
negiméiens zbarvena| 2 81+ 4
Kontinence Pohyblivost Chu’ k jidlu Neurologicka porucha
aplna 0 | plna 0 pramérna 0| DM 4-6 |
(katetrizovan)
ob¢asna 1 | neklidny (vrtise) | 1 chaba | 1 Roztrousena skleréza |  4-6
inkontinence
katetrizovan/ 2 | apatie | 4 sonda 2| paraplegie | 4-6]
inkontinence (pouze
stolice tekutiny)
oboji 3 | omezend hybnost | [3icperos | 3
inkontinence
Operace/ trauma Medikace
ortopedicka, pod 5 | cytostatika, vysokeﬂ
arovni pasu davky steroid
protizargtlivé léky
pat¢, na stolel 5

déle nez 2 hodiny

TRACHTOVA, Eva, FOJTOVA, Gabriela a MASTILIAKOVA, Bgmar. Poteby
nemocného v oSelvatelském procesi2.vyd. Brno: Mikadapress s.r.0., 2008. Str. 66.

ISBN 80-7013-324-4.



Priloha 4 Predilekéni mista

Prevzato z: http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx2ti@



Priloha 5 Frehled zakladnich materiah fazového hojeni a piklady jejich uziti

Indikace Kontraindikace Zastupci Praktické vyuziti
Hydrogely = nekréza = silng secernujici | = Askina gel » NE savé
Cisté = eschara rany » |Intrasite gel sekundarni kryti
= precitlivélost na = Hydrosorb gel | = vyména max. po
(innou latku 72 hod.
Antiseptika = prevence vzniku | = stredrt a silrg = |nadine = neschopnost
infekce secernujici rany | = Braunovidon absorpce
= slake secernujici | = precitlivélost na gaza exsudatu- riziko
povrchové rany, Gginnou latku = Atrauman Ag macerace anebo
exkoriace » |odosorb mast prisychani u
hreédych
materiah
Hydrogely = nekréza = siln¢ secernujici | = Nu gel » NE savé
obohacené = eschara rany »  Flami gel sekundarni kryti-
= management = piecitlivélost na = Flaminal vySSi viskozita-
exsudatu acinnou latku = Prontosan gel riziko adherence
= mirné secernujici = u mélo
rany secernujicich ran
riziko podtékani-
macerace okoli
Hydrokoloidy | =slake az stedre = infikovanérany | = Plosné: = ochrana
secernujici rany | = diabeticka = Askina Hydro granulujici
= podpora gangréna = Suprasorb A spodiny,
granulace, = Granuflex = typicky kysely
epitelizace- vihké = Hydrocaoll zapach,
prostedi = Granuflex = moznost tvorby
THIN povlaki,
= Eakin = mozno do kavit
Polyuretanové | = slak® az silrg = precitlivélost na = Allevyn non
pény hydro- secernuijici, Geinnou latku adhesive
polymery = chronické, akutni| = eschary = Polymem
= povrchni i = Cutinona
hluboké rany ve = Tielle
fazi granulace a =  Askina Foam
epitelizace bez = Allevyn Gentle
znamek infekce = Hydrotac
= pii infekci = Allevyn Ag
kombinace se = Mepilex Ag
sttibrem
Kalcium- = povrchové a = nizké& sekrece = Askina Sorb = riziko prisychani
alginaty hluboké rany = suché rany = Algisite M = riziko ulpivani
= sttedni az silnd | = krusty na spodig | = Algisite Ag zbytkii materialu
sekrece = piecitlivélost na = Silvercel na spodig-
= infikované Gginnou latku = Melgisorb Ag vyplach, obklad
Aktivni uhli = secernujici = suché nekroza = Carbonet ® riziko pfisychani
= zapachajici = Vliwaktiv » pied sejmutim
= nekrotické = Askina kryti zvIheit
= nadorové Carbosorb
= kontaminované = Actisorb Plus
= infikované rany
Materidly se | = kolonizovanéa | = piecitlivélost na = Atrauman Ag = docasné zrany
stéibrem infikované rany (einnou latku = Mepilex Ag barvy spodiny
= u lokalni infekce = Algisite Ag » U nedostatné
samostaté = Acticoat 3/7 sekrece ulpivani

= U systé. inf+ ATB

na spodia

POKORNA, Andrea a MRAZOVA, Roman&ompendium hojeni ran pro sestri.vyd.
Praha: Grada Publishing, a.s., 2012. Str. 147 - IBBN 978-80-247-3371-5.




Priloha 6 Doporutené oplachové a k&ebné roztoky

Vhodné roztoky

Vyhody

Rizika

Pripravky

Prontoderm

= primarre uren na
dekontaminaci MRSA

= nesterilni!!!

= pouze pro lavaz
defeki a odstrani
inkrustovaného kryti

= Prontoderr roztok
= Prontoderrfi
koncentrat

Prontosan

= rozrusuje povlak

= pronikd do biofirmu-
dukladnégisteni rany

= nejen dekontaminacg
kmeni Staphylococcus,
Streptococcus,
Candida

= Prontosarf roztok
= Prontosarf gel

Dermacyn

= likvidace bakterii, vid,
spof, kvasinek-

redukce zapachu z rany= rozklad

= odckleni a rozpusghi
nekrotické tkan
= vycisténi rany

= kratka doba expirace
= nestabilni

= fotolabilni
= nesterilni

= Dermacyn Wound

Care

Betadine

= Sirokospektré
antiseptikum

= pisobi na bakterie|
plisrg, viry a prvoky-
prakticky netoxicky

= antimikrobialré (&inny
v rozmezi pH 1,5-6

= riziko absorpce jodu -
alergiice

= ne u cti do 6 nEsia

= nekombinovat s jinym
piipravky  obsahujic
rtut’ a HO,

Braunol

= lokalni antiseptikum a
desinficiens

= desinfekce
sliznic a ran

= vysoka @innost
MRSA

kze,

na

= Braunof 100,
510 a 100 ml

250,

Octenisept

= pasobi
mikroorganismy

= nezasahuje thdve
bunky

= podporuje hojeni ran

= nema systémove
vedlejsi @inky

= toxicky bezpény pi
spravném pouziti

= nezkresluje  vizualn
posouzeni v mistech
aplikace

na

= Octenisept roztok -+
250 ml, 450 ml a 100
mi

= 50 ml s rozpraSovam

Ringeriv roztok

= aktivator
polyakrylatového kryti

= ekonomicky nenarmy

= pro ranu bez znamek
infekce a  kritické
kolonizace

Potencialné nebezpé&né r.

Vyhody

Rizika

Pripravky

Peroxid vodiku

=vyuziti  u  vysoce
infikovanych ran
= ni¢i anaerobni bakterig

= irituje okolni tk& rany
= u hlubokych ran rize
zpisobit  vzduchovou

embolii

= neni doportiovan pro
P& o] osoby
s chronickou ranou

Persteril

= zcela nedopoktiovan pro

terapii chronickych ran

POKORNA, Andrea a MRAZOVA, Roman&ompendium hojeni ran pro sestri.vyd.
Praha: Grada Publishing, a.s., 2012. Str. 152 - IBE8N 978-80-247-3371-5.



Priloha 7 Fotodokumentace dekubii- kazuistika ¢. 1

Dekubit v sakralni oblasti 31. den

Dekubit v sakralni oblasti 50. den
4 5 6 7 8 Y W 11 13

pacient: J A ‘ {58




Dekubit v sakralni oblasti 60. den
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Dekubit v sakralni oblasti 73. den
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Dekubit v sakralni oblasti 81. den

Dekubit v sakralni oblasti 112. den
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Dekubit v sakralni oblasti 136. den

Dekubit v sakralni oblasti 218. den
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Dekubit v sakralni oblasti 60. den




Dekubit na levém boku 94. den

Dekubit na levém boku 250. den
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patum: 7.




Dekubit na levém boku 278. den
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Dekubit na levém boku 356. den




Dekubit na levé p&t94. den

Dekubit na levé p&t356. den

Zdroj: vlastni



