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UvVOoD

Jako téma své bakalaiské prace jsem si vybrala Péce o pacienta s dekubitem.
Toto téma jsem si vybrala z divodu mého zajmu o tuto problematiku. Celkové mé
zajimaji riizné postupy pro hojeni chronickych ran a obzvlasté dekubitii. Setkala
jsem se s mnoho pacienty, kteii bohuzel ziskali béhem hospitalizace dekubitus
jakéhokoliv stupné. Poté nasleduje dlouhd cesta k Gplnému zotaveni rany,

ktera neni vzdy jednoducha jak pro pacienta, tak pro osetiujici personal.

V teoretické Casti se nejprve budu vénovat epidemiologii tohoto problému.
Dale anatomii a fyziologii klize. V anatomii vyjmenuji ¢asti ktize, ptidatné organy
a cévni zasobeni. Ve fyziologii se zaméiim na funkci ktize. Poté se presunu
na definice chronické rany se zaméfenim na dekubitus a jeho klasifikace.
V preventivni péci rozepisi polohovéni, polohovaci pomicky, mozZznosti ochrany
ktze a predilekéni mista. Budu pokracovat hojenim ran a Time managementem,
kde rozeberu jednotlivé kroky. Predstavim, co je débridement, jeho smysl
a metody, jakym se d& débridement provést. V neposledni fadé¢ se zminim
o zakladnim terapeutickém kryti, které rozdélim.

V praktické ¢asti si pfipravim kazuistiku klientky, u které popisi Iékatrskou
a oSetfovatelskou anamnézu. Dale priibéh pobytu v socialnim zafizeni a vybrané
oSetfovatelské problémy, které u ni mizeme naleznout. Zamétim se predevSim

na oSetfeni dekubitu. V diskuzi se budu pfedevsim vénovat incidenci dekubitd.



1. TEORETICKA CAST

1.1 Epidemiologie

Dekubity piedstavuji zdvaznou komplikaci hospitalizace po celém svéte,
zejména u pacient s omezenou hybnosti. Proto se v oSetiovatelské péci dba
pfedev§im na prevenci vzniku. Vyskyt dekubiti je pfedevSim obrazem kvality
osetfovatelské péce, 1 kdyz v nékterych ptipadech vyskytu nelze zabrénit.
U pacientl se vzniklym dekubitem se vyrazné prodluZzuje délka hospitalizace a také
se zvySuje mortalita.

Vroce 2015 byla zaznamenano 1 548 ptipadt vzniku dekubitu béhem
hospitalizace. Svétové pocet pacientl s prolezeninou se pohybuje okolo
8,8 - 53,2 % a ro¢ni vyskyt v rozmezi 7 - 71,6 %. V perioperacni péci je vyskyt
prolezenin o mnoho vys§i. MiZeme pozorovat rozdily vzniku dle oddé¢leni.
Naptiklad na chirurgickém odd€leni mluvime zhruba o 9,39 % a na internim
oddéleni o asi 18,18 %. Mezi roky 2009 - 2015 bylo evidovano 14 861 vzniku
dekubitu. Je v8ak pravdépodobné, Ze Cisla z téchto let mohou byt zkreslena diky
neuplné evidenci nezadoucich udalosti. V roce 2016 bylo hlaseno celkem 17 612
dekubitt z celkového poctu 1 234 893 hospitalizovanych. V prvni pilce roku 2017
bylo evidovan vznik dekubitti u 9 123 osob z celkového poctu hospitalizovanych
584 042 a v druhé pololeti 8 983 osob z 584 959 hospitalizovanych. Cisla, které zde
prezentuji, jsou v prvni poloviné roku 2017 od 69 poskytovateli zdravotnich
sluzeb, v druhé poloviné té¢hoz roku je jiz o 10 poskytovatell vice. Pro porovnani,
ve Velké Britanii se eviduje okolo 400 000 dekubitl rocné. Musim vSak poukazat
na rozdilnou hustotu populace mezi nasim statem a pravé Velkou Britanii.
A celkové ¢islo chronickych ran, vyskytujicich se v Evropé za 1 rok, je 3 581 927.
Dilezitym ukazatelem kvality oSetfovatelské péce jsou nezadouci udélosti —
dekubity. (22) NejcastéjSim lokalizaci dekubiti je pata s 33 %, dale sacrum 27 %
ahyzde 14,35 %. Dekubitus se také vyskytuje nejcasteji u diagndéz zlomeniny krcku
kosti kycelni, u neurologickych a onkologickych onemocnénich. Necekany
vysledek vysel u klientd s iledznimi stavy: 11,57 %. Kazdy rok se kona tradi¢ni
schiize EUPAP a fesi se problematika prevence, sledovéni a 1¢¢by dekubitii v Ceské

republice. (27)



1.2 Anatomie kiiZze

Ktize (cutis, derma) je rozsahly a druhy nejvétsi organ lidského téla a nejvetsi
smyslovy organ. Povrch kiize u dospélého jedince je primémé okolo 1,6 m? -
1,8 m? a predstavuje az 12 % - 16 % celkové télesné hmotnosti. Tvofi zevni
ochranny kryt téla a vomezené mife zajiStuje ochranu proti fyzikalnim,
chemickym i mikrobialnim vliviim z okoli. (4)

Sklada se ze dvou hlavnich vrstev: z epidermis (pokozky) a corium (Skary)
amizeme sem jisté také zaradit podkozi (tela subcutanea), které je tvofeno zejména

tukovymi buiikami. (1)

PokoZka (epidermis)

Je povrchova zevni vrstva klze a tvoii obal celého téla. Jeji tloustka
dosahuje maximalné 1 mm, v nékterych Castech téla, naptiklad na dlanich
¢1 na chodidlech, je ztlusténa naopak nejtenci vrstvu mizeme naleznout na o€nich
vickach. Stavbu pokozky zajiStuje mnohovrstevny dlazdicovy epitel - epitel
ektodermového plivodu. Je tvofen plochymi buiikami, které na povrchu odumiraji,
rohovati a odlucuji se. (2)

Celkem na epidermis rozliSujeme 5 zdkladnich vrstev: startum basale,
spinosum, granulosum, lucidum, corneum a disjuncum. (1) V epidermis se nachdzi
nékolik typt bunék. Nejpocetnéjsi skupinu tvori keratinocyty. Mimo keratinocyty
na hranici epidermis a startum basale maji vlastnosti kmenovych bunck a umoznuji
regeneraci. (2) Keratinocyty jsou postupné posouvany k povrchu, ztraceji tak svoje
bunécné organely (konkrétné jadra) a vodu, nakonec se odlouci z klize pry¢. Dalsi
funkci téchto bunék je syntéza keratinu. Keratin tvoii zakladni slozku zevni vrstvy
pokozky, vlasi a nehtl. Epidermis obsahuje 1 dal$i buniky, které jsou pfitomny
v riznych stadiich vyvoje. Melanocyty, Langherhansovy burniky, Merkelovy buiiky
a Gransteinovy bunky. (1)

Melanocyty se nejcastéji vykytuji v hlubSich vrstvach epidermis. Obsahuji
pigment melanin a jeho mnozstvi ovliviluje barvu ktize. Langherhansovy buiky
se nachazeji také spiSe v hlubsich ¢éastech epidermis. 4 Merkelovy bunky jsou
smyslovymi buiikami a jsou velmi fidce rozmisténé, ty tvoii Merkelovy terce -

podévaji informace o tlaku na ktizi, hmatu. (3)



Skdra (dermis, corium)

Skara je tvofena vazivem, elastickymi a kolagennimi vlakny, koznimi
derivaty, hmatovymi receptory a nalezneme zde také cévni a nervové zasobeni. (1)
Mezi vlakny mnozstvi tukovych bunék. Kolagenni a elastickd vlakna
zajiStuji pruznost ktize, mechanickou pevnost a Stépitelnost (smér vnitiniho napéti).
4
Sméry Stépitelnosti musi byt akceptovany naptiklad u volby chirurgického fezu.
Jsou zde uloZeny potni, mazové zlazy a vlasové folikuly. Povrchova vrstva (startum
papillare) vybiha proti epidermis bradavkovitymi papilami (epidermis proti Skare
v ¢epy). Ve vybézcich jsou schovana nervova s receptory, receptory, které vnimaji
bolest, chlad, hmat, teplo. Pocet receptort a jejich rozloZeni zavisi na miste ulozeni.
Na bfiscich mizeme vidét kozni listy, které vznikaji z vybézka Skary a vytvareji
tak protahlé valy. Kazdy jedinec ma svoji originalni kresbu, kterd je naprosto
jedinec¢na. (5)

1. Potni Zlazy ty mizZeme v kiZi naleznout nerovnomérné. Nejvice jich

nalezneme na dlanich, ¢ele & ploskach nohou. Zlizky nenalezneme
na okraji rti a mens$i pocet je rozmistén na koncetindch a trupu. Jsou
klubickovité stocené a Usti vyvody na povrchu kiize. Odlisné typy koznich
zlaz nalezneme v podpazi €i v kiizi zevnich pohlavnich organti. Oznacuji
se tzv. jako pachové Zlazy, které produkuji aromatické latky. Jinak nemaji
zadnou funkeci.
Pot je tvotfeny z tkanového moku. Je tvoten prfedevsim vodu a chlorid sodny
(NaCl). Soucasti sloZeni potu jsou i organické latky jako kyselina mocova,
mocovina, kreatin, mastné kyseliny a aminokyseliny. Obsahuje také
specidlni kyselinu, kterd kiizi ochrafiuje proti zanétu vyvolané slune¢nim
zéfenim. Denni mnozstvi potu se li§i diky vliviim prostfedi nebo
rozpoloZzeni téla. Produkci potu ovlivituje piijem tekutin, vlhkosti prostiedi,
nervoveé €i citové vzruSeni. Pot se také uplatiiuje pii fizeni tepoty téla
a zasahuje do hospodafeni s vodou.

2. Mazov¢ Zlazy jsou ulozeny ve Skate spole¢né s vlasy nebo chlupy. Sklada
se z tukovych latek, bilkovin a NaCl. Mazové zlazy kompletné chybi
na dlanich ¢i ploskach nohou. Maji kratké vyvody, které usti do folikulu
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vlasu & chlupu. Stérbinou mezi vlasem (chlupem) a sténou folikulu se maz
dostava na povrch téla, kde tvoii tenky ochranny film. Kazdy den se vytvofi
1 - 2 gramy mazu. Diky jeho slozeni maz Spatn¢ propousti vodu a chrani
ktzi pfed vysychanim. Jiné slozeni md maz, ktery je vyluCovan zldzami
zevniho zvukovodu, zevnich pohlavich organti nebo maz povlékajici kuizi

plodu. (5)

PodkoZni vazivo (tela subcutanea)

Sklada se zesiti kolagennich a elastickych vldken, mezi které jsou
vmezetené vazivové bunky. Subcutis se sklada predevsim z tukové tkané a ma
schopnost ukladat tukové kapénky. (5) Relativné fidké vazivo zajist'uje posun kize.
Retinacula cutis - hust$i vazivové pruhy, v téchto spojenich neni kize pohybliva

a netvofi se zde zadna tukova zéasoba. (2)

Pridatné koZni orgdany

Pod timto pojmem si miZeme ptedstavit vlasy, chlupy a nehty.

Viasy (capili) a chlupy (pili) vyristaji z folikult, které jsou ulozené ve Skafte.
Cévni zasobeni je zajiSténo pomoci vazivové bradavky, kterd vlas ¢i chlup
vyzivuje. Do vlasové kiiry jsou upnuty drobné svaly, které se smrs$t'uji a tim dochézi
k vzptimovani vlast a chlupt.

Nehet (unguis) zrohovatéld desticka na konci ¢lanklt rukou a nohou.
Vyrustaji z nehtového ltizka neboli bunécné vrstvy. Nehty poskytuji ochrannou

funkci koncovym ¢lanktim prstti. (5)

Cévni a nervové zdsobeni kife

Tepenné zasobeni zajiStuje plexus cutaneus, ktery se nachazi na rozhrani
subcutis a dermis. Ve $kafe vede plexus subpapillaris. Zilni systém zatit'uje plexus
cutaneus, plexus subpapillaris. (1) Tepny klZe protinaji povrchovou fascii,
jen na urcitych ¢astech téla lezi pfimo pod dermis. Nervové zasobeni kiize je velmi
bohaté, a to diky velkému mnozstvi receptort. Jsou zde nervy jak sympaticke,

tak parasympatické. Sympaticka vldkna reaguji na podrazdéni receptorti a pfijmuté
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signaly posilaji do centralniho nervového systému. Receptory jsou lokalizovany

spiSe na povrchu kiize, smérem do hloubky jejich pocet ubyva. (2)

1.3 Fyziologie kiize

Funkce ktze je v odborné literatuie hodné€ riznoroda, nalezla jsem vsak body,

které funkci klize popisuji jednoduse a vSestranné.

1.

Funkce ochranna

Tvofi bariéru pred vnéjSimi vlivy prostiedi. Pasobi ochrané proti
bakteridlnim, mykotickym a virovym infekcim. Déle proti chemickému
pusobeni latek a fyzikalnim vlivim, mezi které patii mechanické, termické
a dale tfeba UV zafeni. KiiZe je pruzna, pevna, které¢ vyznamnym zptisobem
pomahaji prave k odolnosti klize proti mechanickym faktorim.

Funkce termoregulac¢ni - kiize napoméha drzet stdlou télesnou teplotu
pomoci sekreci potu, vazodilataci a vasokonstrikci, podkoznim tukem
a ochlupenim ¢i vlasovymi vlakny.

Senzitivni funkce (smyslové) - V kizi nalezneme ftadu nervovych
zakonceni neboli receptord, které jsou schopny reagovat na fyzikalni
a mechanické vlivy prosttedi (teplo, chlad, tlak nebo dokonce poranéni
tkani). Jednotlivé receptory slouzi k vnimani tepla, chladu a hmatu.
Samotna volna nervova zakonceni slouZi k proZitku bolesti.

Resorpéni a depotni funkce - Jak jsem psala vySe, podkozni vazivo
je tvofeno ptredevsim z tukovych bunék. Tuk nemd jen zasobni funkci,
ale také mechanickou ¢i izolacni. Déle jsou zde uskladnény vitaminy
rozpustné v tucich (A,E,D,K). Kize ma také absorpéni schopnosti naptiklad
vody nebo léCebnych ptipravkil. Zdravd kize vSak nemd schopnost
absorbovat velké mnozstvi latek, naopak klZe poSkozend ma veliké
resorpéni schopnosti, které nejsou pro télo piiznivé. Diky vyssi absorpci
muZe postupné dochazet k rozvinuti infekce zpisobené mikroorganismy.
Vylucovaci funkce - kiiZze je hned za ledvinami dal§i dilezity organ
pro vylucovani odpadnich latek ztéla. Déje se tak pomoci mazovych

a potnich zlaz a sekrece z nich produkovana mé ochranou funkci kiize.
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6. Metabolicka funkce - kizi miizeme povazovat za metabolicky organ,
protoze je schopna syntézy melaninu a vitaminu D. Tato funkce se uplatiiuje
u tvorby protilatek. Tuto funkci zajiStuji mazové a potni zlazy

7. Estetickd a komunikativni funkce - Kiize ndm mize pomoci i pii socidlni

interakci naptiklad ¢ervenani. (6)

1.4 Definice ran

Réna je definovédna jako poruSeni celistvosti kiize a integrity organismu
na podkladné fyzikéalniho, mechanického nebo termického poskozeni. Je vétSinou
spojena i se ztratami hmoty. Hlubsi poskozeni postihuji také svalovou tkan, kosterni
svaly nebo organy. Tyto rany povazujeme za komplikované. Mohou byt také
vyvolané onemocnénim, nejen poskozenim ktze. (7,8)
Réany mizeme rozdélit na

1. Akutni rdny - rdny po chirurgickém feSeni

2. Chronické rany - bércové viedy, dekubity, dehiscentni rany

1.5 Chronicka rana

Chronické rany mizZeme formulovat jako rany, u kterych je poruSena
kontinuita a pribéh jednotlivych fazi procesu hojeni. Proces hojeni je nejcastéji
pozastaven ve fazi zanétlive.

Vytvaii se v troficky pozménéné tkéani nebo také v sekundarni dehiscenci.
Za chronickou ranu lze povazovat takova rana, kterd nemd tendenci se hojit
minimaln¢ po dobu 9 tydnii (dle jinych zdrojt 6 - 12 tydni) i pies vhodnou terapii.
Chronickd rana nejcastéji vznikd na podkladé poruch vyzivovani kize,
neurologickym nebo cévnim onemocnénim nebo dlouhodobym mistnim
pusobenim tlaku. Do staddia chronické rany se mize dostat akutni rdna nevhodné
osetfovana nebo s pridruzenim infekce v rané. Nebo se také mulze rana infikovat
a bude dochazet k jeji dehiscenci. ,,Chronicka réana predstavuje posledni stadium
destrukce tkané vyvolané arteridlnimi nebo Zzilnimi poruchami, poruchami
metabolismu, tlakem, zafeni nebo malignitou.” (Hlinkova, 2019). Tyto rany Casto
vedou k nutnosti hospitalizace ¢i prodlouZeni pobytu v jakémkoliv zafizeni. Mzou

vést 1 k amputaci, sepsi nebo k zvySovani mortality a morbidity. (12,14)
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1.6 Dekubitus a klasifikace

Dekubitus neboli proleZzenina je posSkozeni kuze vyvolané lokalnim
pusobenim pifimého tlaku nebo tfecimi silami. Velikost vzniklého dekubitu je dana
intenzitou vyvijeného tlaku, dobou ptisobeni tlaku, celkovym stavem nemocného
nebo také zevnimi podminkami. Vznikd hlavné tam, kde je jen slaba vrstva
podkoznich tkani. Tlak ptisobici na mozné misto vzniku dekubitti (predilekéni
misto), komprimuje drobné cévy klize a diky tomu dochézi k rozvoji ischemie.
Snizeni zasobovani kyslikem a zivinami mé za dopad hromadéni odpadnich az
toxickych latek metabolismu, ktery probiha na urovni tkani. Diky témto faktoram
se nésledné zvysuje propustnost (permeabilita) kapilar, dojde k dilataci cév, tvorbé
edému a bunécné infiltraci. V€asnym odstranénim tlaku na poSkozené misto vSak
muzeme irreverzibilni stav odvratit. Pokud vsak tlak na misto pfetrvava, rozvine
se hypoxie tkani s navaznosti odumirani bunc¢k a tvorbé nekr6z. Nejméné jsou
odolné proti tlaku svaly a tkané tukové naopak nejvice odolné je povrchova vrstva
ktze, to znamend, Ze dekubitus se rozviji od hlubsSich vrstev (méné odolnéjsich)

a postupuje k povrchu. (7,8)

1.6.1 Klasifikace dekubitu

D¢leni dekubitti mé hlavné slouzit k sjednoceni hodnoceni rany, postupi pfi
osSetfovani a lécbé. Pii klasifikaci rany zohlediiujeme charakter spodiny rany,
pfitomnost znamek infekce v ran€ ¢i okoli tzv. infikované rany. Dale rany
rozliSujeme na povleklé, nekrotické, epitelizujici nebo granulujici. Je dulezité,
aby postup terapie hodnotilo co nejméné lidi, jelikoZ u popisovani rany je vzdy
pfitomno subjektivni hodnoceni a ostatni nevédi, jak rana vypadala, pied zahajenim
terapie. Ke klasifikaci dekubit je zpracovano velké mnozstvi §kél a ja bych chtéla
tu uvést (dle mého nazoru), kterad se dle mého ndzoru pouziva nejvice a aktualizuje

se na podkladu védeckych poznatkd.

1.6.2 Mezinarodni NPUAP/EPUAP
Jedna se o klasifikaci Narodniho a Evropského panelu prevence dekubitt.

Je neustéle vylepSovana a aktualizovana diky evidence based practice. V této dobé
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je jiz klasifikace n€kolikrat aktualizovana a jsou zde ptidané dalSi dva stupné
dekubitl - stadium dekubitu nelze urcit a nezndma hloubka poskozeni.

1.stupnen: neblednouci erytém bez poruSeni integrity ktize. Erytém byva obvykle
nad kostnim vycnélkem (obvykle na predilekéni misté). Zacervenalé misto muze
byt teplé na dotyk, nebo naopak chladné. Mlze se projevit i zatvrdnutim nebo
naopak mékkou tkani. Dekubitus I. stupné se t€zko rozeznava u lidi s tmavsim
typem pleti.

2. stupefi: Casteéna poruseni kozniho krytu (epidermis), které se manifestuje jako
mekky vied s Cervenorizovou spodinou bez povlaku. Nebo se miize manifestovat
jako puchyf naplnény ¢irou serdzni tekutinou. Dekubitus II. stupné se nesmi
zameénit s dermatitidou, maceraci ¢i s mikrotraumatem.

3. stupeni: Uplna ztrata kozniho krytu. V rané mizeme vidét podkozi. Svaly, kosti
¢i Slachy nejsou obnazené. Miize se zde objevit povlak ¢i nekréza, ktera vSak nesmi
zasahovat do hlubsich struktur.

4. stupen: Uplna ztrata kiize i podkozi v celém rozsahu. U tohoto stupné jsou
obnazené svaly, Slachy 1 kosti. MiiZe se objevit povlak ¢i nekréza. Tyto rany jsou
Casto podminované, a tak nevime jaka je presnd hloubka rany. Poskozeni muze
dosahovat a poskozovat kloubni pouzdra, Slachy nebo fascii.

Stadium bez ur€eni stupné - nezndma hloubka rany: Hloubka rany se neda urcit,
dokud se neodstrani poruSend, odumfela tkan. Byva zde i povlak, ktery se musi
pro klasifikaci také odstranit. Je charakterizovana mékkou nekrézou, poptipadé
povlakem. Suché nekroticka rana se ve vétSiné ptipadt neodstranuje, kvuli jeji
funkeci pfirozeného krytu.

Suspektni hluboké poskozeni - nezndma hloubka rany: Postizena oblast
je tmave fialovd ¢i purpurovd. Je zde neporusend klize nebo puchyt
s hemoragickym obsahem. Tento stupeni dekubitu miize byt vyvolan vlivem tlaku
¢1 tfecimi silami. MiiZze byt velmi bolestivy, tuhy, rozmékly, teply nebo studeny.
Jako u prvniho stupné dekubitu je i1 tento stupenn Spatn¢€ rozeznatelny u jedincii

s tmavsim typem pleti. (9)
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1.7 Prevence vzniku dekubitu, predilekéni mista

Cilem kvalitni a dobie organizované oSetfovatelské péce je eliminace
rizikovych faktord, které¢ ovlivituji vznik. OSetifovatelskd péce ma vyznam nejen
v prevenci vzniku prolezeniny, ale i v samotné 1écbé. Zcela nejdilezitejsi krok
k prevenci je polohovani - vhodna poloha pacienta a jeji pravidelna zména. DalSimi
pomocniky jsou pomucky na polohovani, antidekubitni matrace, polohovaci lizka.
Mezi zakladni body v prevenci fadime: snizeni tlaku na predilekéni mista,
hygienicka péce, komplexni terapie zdkladniho onemocnéni, co s nejptiznivéjSim
stavem, obrana kaze proti chemickym i fyzikdlnim vlivim. Edukace rodiny
1 pacienta je dalS$i dle mého ndzoru opomijend Cast prevence. Hlavnim cilem
v prevenci chronické rdny je vcasné zachyceni rizikovych pacientl, naslednd
diagnostika, polohovani, odstranéni fyzikalnich a chemickych nepiiznivych
podminek, spravna hygiena a v neposledni fad¢ rehabilitace s vhodnou vyzivou
pro zlepSeni celkového stavu pacienta. Rehabilitaci pacienta chceme dosahnout

co nejvyssi sobéstacnosti pacienta.

1.7.1 Polohovani

Polohovani je jednou ze zékladnich elementli prevence. Snizenim tlaku
na misto zabranime pfipadné ischemii a nasledné nekroze. Vhodnost vybéru
spravné polohy zavisi na individualnim stavu pacientti. Pfi polohovani musime dbat
na bezpecnost pacienta - stabilitu krevniho ob&hu, plicni ventilaci. Také si musime

dat pozor na invazivni vstupy.

1.7.2  Jak miZeme sniZit tlak na predilekcni mista?

Samotnym polohovanim - zména polohy, polohovaci pomucky a ltzka
antidekubitni matrace, pomtcky, sedaci polStare a jiné (aktivni x pasivni). Intervaly
mezi zménami polohy jsou rizné dle individualniho stavu pacienta. Nejbéznéjsi
interval mezi polohovanim jsou 2 hodiny pfes den a 3 hodiny pfes noc. Ale jak jsem
psala vyse, Cas je naprosto individudlni, takze miize kolisat od pil hodiny do 4
hodin. Jestlize mame nastaveny interval a stejn¢ s pacientovi vytvoii dekubit, je jej
nutné zkratit. Je vSak dtleZité brat ohled na stav toleranci poloh pacienta. Casté

polohovani je velmi nepfijemné pro pacienta a velmi naro¢né pro sestry.
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1.7.3 Polohovaci pomiicky a polohovaci liiZka

Na trhu je Siroka Skéla riznych antidekubitnich pomucek, které predevsim
zvysuji pohodli pacienta, snizuji a rozkladaji tlak plisobici na predilekcni mista.
Je vsak dulezité pomicky pouzivat spravné. Dilezité je zminit potah pomucek,
které jsou vodovzdorné a paropropustné. Pomicky jsou omyvatelné a zaroven pod
pacientem nezpusobuji vznik vlhkosti. Polohovaci lizka jsou dobrym pomocnikem
dnesni doby. Pro sestry je elektricky ovladané 1izko velmi snadné na ovladani.

Pro pacienta vidim nejvétsi vyhodu v mozné ovladatelnosti polohy z lazka.

1.7.4 Ochrana kitZe

Moznost porusSeni celistvosti klize je na vSech oddé€lenich vysoka.
Je vystavena velkému mnozstvi rizikovych faktord napiiklad nadmérné vlhkosti
u pacientt, kteti se hodné poti nebo chemické faktory. Mizeme vyuzit i savou
vrstvu, kterd odvede nadbytecnou vlhkost. Také miizeme vyuzit plsobeni tepla
¢i chladu k rozloZeni Skodlivych latek do vétsi Casti kize. Je dilezité mit Cisté,
upravené¢ ltizko s antidekubitalnimi pomtickami. Spravné napnuté prostéradlo bez
zahybl. Vyuzivani preventivni opatieni se nékde viibec ned¢je, nebo jsou nevhodné
zvoleny. S ochranou kize tzce souvisi i hygienickd péce, ktera napomaha
k zachovani neporuseni kiize. Hygienou se nerozumi jen samotné umyti pacienta,
ale také zvoleni spravné myci kosmetiky. Navic se pfi sestra miZe zhodnotit stav
pokozky a nejvice se zamétuje na predilekéni mista. Pfi osuSeni postupujeme jemné
bez tfeni (aby nedo$lo k mikrotraumatim ¢i odérkam), Pokud je pacient
inkontinentni, zvySuje se pH ktze. Po omyti se doporucuje aplikovat ochranny

krém s bariérovym tuc¢inkem. (10,11)

1.7.5 Predilekcéni mista

Predilek¢ni mista jsou ta mista, kde jsou nejcastéji lokalizované dekubity.
V téchto mistech jsou kosti nedostatecné pokryty vrstvami svalii a podkozniho
tuku. Predilekéni mista se méni podle typu polohy nemocného.
V poloze na zdadech:
Nejvice ohrozené oblasti jsou (od hlavy): tylni kost, 7. kréni obratel, lopatky, lokty,

sacrum (kost kiizova), kost patni.
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V poloze na boku:

Nejvice ohrozené oblasti jsou (od hlavy): Spankova kost, ucho, rameno, lopata kosti
kycelni, bok (velky chocholik), kolenni klouby a v neposledni fad¢ kotniky

V pronacni poloze (poloha na biise):

Nejvice ohrozené oblasti jsou (od hlavy): celo, nos, brada, Zebra, lopata kosti

kycelni, kolenni klouby, palce u nohou. (17)

1.8 Hojeni ran

Je pfirozenym systémem bunécnych reakci téla pfi poruseni integrity kiiZe.
Nezavisle na druhu rany a rozsahu postizeni proces hojeni probiha ve fazich,
které na sebe navzajem naléhaji. V zasadé miizeme rozd¢lit hojeni na dva typy:
sanatio per primam intentionem, které nejCastéji probihd po chirurgickych
operacich. Réna se hoji velmi rychle bez komplikaci. Sanatio per secundam
intentionem (sekundéarni hojeni radny) defekt se vyplituje granulaéni tkani. Tento
proces je velmi zdlouhavy, je doprovazen zanikem buné¢k 1 novotvorbou granulacni
tkan¢. Trva v fadu tydnt, mésici dokonce i rokd. Defekt hojici se sekundarné

nazyvame chronickou ranou. (15)

1.8.1 Fyziologicky proces hojeni

Faze homeostdzy

- Charakterizované vazokonstrikci a hemokoagulaci

- Tyto podminky jsou dulezité pro zastavu krvaceni (hemostazu) a pro migraci
bunék.

Faze zanétu (inflamace)

- Neutrofily - Jejich ukolem je vycisténi rany diky kyslikovym radikalim
a protedzy. Zabranuji bakterialni kontaminaci rany.

- Makrofagy - Jejich hlavnim tkolem je pohlcovani odumielych bunék a tkani.
Uvolnuji riistové faktory, které pfitahuji bunky ndpomocné k oprave cév.

- Tato faze konci apoptdzou leukocytii neboli programovanou smrti bunck

Faze proliferace

- Féze rlstu granulacni tkan€, angiogeneze (novotvorbé cév) a epitelizace
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Faze remodelace
- Zacina po uzavfeni rany epitelizacni tkéni
- Vyzravaji zde kolagenni vldkna, rana se uzavira a zpeviuje

- Vytvafi se jizva

U chronickych ran dochazi k selhdvani a stagnaci exsudativni faze (zanétlivé).
Jednim z divodt je opakované poskozeni tkan€, pfitomnost mikroorganismu. Dale
je zde destrukce extracelularniho matrixu, coz vede k zastavé procesu hojeni

ve fazi zanétlivé. (7)

1.9 Faktory ovlivitujici hojeni ran

Hojeni ran muze byt v kterékoliv fazi ovlivnéno vlivy lokalnimi ¢i celkovy
stavem klienta. Cilem hojeni je obnoveni funkcnosti poskozené tkan¢ a zvyseni
kvality zivota jedince stouto ranou. Intenzitu zéanétlivé odpovédi organismu
ovliviluje fada faktord a vlivu, které je zapotiebi analyzovat pfed sestavenim
osetfovatelského planu, a 1 béhem plnéni.

Jak mtizeme faktory ovliviiujici hojeni ran rozdé€lit?

1.9.1 Systémové

Vék - Se zvySujicim vékem fyziologicky nastavd zpomaleni bunééné obnovy,
zhorSuje se odolnost kuze, ale také jeji obnova. Zmény jsou predevSim
v exsudativni fazi, pfi které dochazi k opozdéné reakci lymfocytd, snizené
schopnosti makrofagii (fagocytoza). Je diilezité¢ podotknout, ze stafim se neméni
kvalita hojeni rany, ale z ¢asového hlediska je proces zpomaleny.

Pohlavi - Dle studii je prokézan vliv estrogent na hojeni rany.

Dekompenzovany diabetes mellitus - nasledkem je bunécna dysfunkce. Opozdéna
exsudativni reakce vznikld na podklad€ snizeni citlivosti receptoru riistového
hormonu. ZvySeny pocet makrofagli, jde v ruku v ruce se zvySenymi cytokyny,
diky kterym se prodluzuje cela zanétliva faze. Kvili protahovanému zanétu vznika
hypertroficka jizva, stagnace rtistu granulace az po jeji rozpad. Hojeni ran ovliviiuji
1 dal$i nemocni jako naptiklad selhani jater nebo ledvin ¢i onemocnéni srdce a plic.
VyZiva - Dostatecny piijem potravy a tekutin jsou zasadni pro podminky hojeni.

Proteiny, které jednoznacné snizuji riziko vzniku chronické rany. Dale zinek,
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vitamin C a E, které napomahaji ke zlepSeni tkanovych regeneracnich procest.
Samoziejmost je pestra strava, ve které je obsazeno dostate¢né mnozstvi vitaminu
a stopovych prvkl. S tim souvisi malnutrice a obezita. Malnutrice je Castym
problémem u seniord a diky nedostatku zivin mtize vést ke zhorSeni hojeni.
Jak predchazet nedostatku proteind ve stravé? ReSeni je napiiklad v podobé
vyzivovych dopliki (sipping). Obezita naopak zvySuje naroky na kardiovaskularni
systém.

Stres - Negativné¢ plsobi na imunitni odpovéd’ bunék, zvySuje hladinu
glukokortikoidi (steroidni hormony produkované v kife nadledvin). Ty maji
protizanétlivy ucinek, ale také tlumi tvorbu granula¢ni tkané.

Farmakoterapie - N¢které 1éky mohou ovlivilovat hojeni ran. Naptiklad
nesteroidni antiflogistika, které snizuji zanétlivou reakci a zpomaluji rast
epitelizacni tkdn¢ a novych cév, zvySuji tvorbu jizev. Dale glukokortikoidy,
které ovlivituji délku hojeni diky imunosupresivnim a protizdnétlivym uc¢inkiim.
Také sem muzeme zatadit cytostatika, které zplisobuji opozdény prechod bunck
do rany. Déle zde miZe dochazet ke krvaceni, anémii, trombocytopenii
a neutropenii.

Radiacni terapie - mize mit za nasledek poskozeni buiiky a dokonce jeji rozpad,
protoze netcinkuje jen na napadené (nezdravé) tkang, ale 1 na ty zdravé.

Imunita - Lidé s oslabenou imunitou jsou nachylnéjsi na vSechny druhy infekci
bakteridlniho, virového ¢i kvasinkového pivodu.

Navykové latky - Tabakové vyrobky obsahujici latku Nikotin, vyvolavaji
vazokonstrikci cév, potlacuje reakci imunitniho systému - vétsi pravdépodobnost
infekce. Je ovlivnén casovy usek doby hojeni.

Abusus alkoholu - Pacienti s abusem alkoholu maji vyssi riziko nemocnic¢nich
nakaz, zvysené riziko rozpadu rany a také infekce.

Inkontinence - MocC je kysela a diarea obsahuje enzymy, které muzou neblaze
pusobit na pokozku. Méni se pH pokozky a poruSuje se pfirozend bariéra kize.

U déti se mlizeme tento stav pojmenovat plenkovéa dermatitida.
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1.9.2 Lokalni faktory

Nejprve je dualezité spravné posoudit vznik rény, umisténi, hloubku,
velikost, spodinu a okraje rany. Nepfiznivé ucinky pfi hojeni ran napiiklad jsou:
nadmérnd exsudace rany, nekroza, povlaky. DalSimi faktory ovliviiujici proces
hojeni jsou: stav oxygenace, pfitomnost infekce, pfitomnost ciziho télesa, edému,
hematomu, pistélu.
Oxygenace - zabranuje infekci, vyvolava angiogenezi, zajiStuje reepitelizaci
bunék, kontrakci rany a jiné. Negativni vliv ma: centralni hypoxie, poruchy srazeni
krve, cévni poruchy
Lokdlni infekce rany - vétSina chirurgickych ran je do jisté miry kontaminovana
1 pfes vSechna provedena opatieni. Kazda chronicka rdna (dekubitus, bércovy vied
a jiné) je kontaminovana bakteriemi z prostiedi. Projevy infekce zavisi na riznych
faktorech, mezi které patii virulence dané¢ho organismu, jeho mnozstvi a agresivita

a také jak se s tim popere sam organismus pacienta. (7)

1.10 Time management

»TIME management je zaloZen na rozpoznani prekazek hojeni
a implementaci planu 1écby tak, aby byly tyto bariéry odstranény a podpoftilo
se hojeni rany.“ (Hlinkova, 2019). Patii do néj plan terapie, snazi se co nejvice
zvysit potencidl fyziologického hojeni rany. Pro spravné hojeni rany se zamétuje
predev§im na oddé€leni odumielé ¢i jinak poskozené tkané€, bunék, co nejmensi
mikrobidlni zat€z, snizeni mnozstvi exsudatu a zvySeni tvorby zdravé tkané
a bun¢k. Hlavni 4 pilife jsou:
T - tissue management
I - infeciton and inflammation
M - moisture balance

E - epithelial edge advancement

1.10.1 Management tkané (tissue management)
Pod pismenem “T*“ je schované odstranéni poSkozené tkan¢. Snazime
se chranit nové vzniklou nebo funkéni tkan. Nekrotickd tkan je skvélé misto

pro nové vzniklé lozisko infekce a zabranuje ristu nové tkan€. Navic znemoziuje
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posouzeni samotné rany, zakryva ptripadné hlubsi poskozeni. Zakladnim kamenem
pro udrzovani takovéto rany je Débridement. VSechny pozitivni vlastnosti

débridementu mam vypsané nize.

1.10.2 Management infekce (infection and inflammation)

Vysledky kultivace z rany by nemély byt jedinym faktorem pro jeji aktualni
stav. Cile managementu infekce je kontrola a pfipadné snizeni bakteridlni zatéze.
Déle potlaceni infekce a dosazeni optimalniho prostfedi v rané. Ne ziidka
je chronickych ran nalezeno vic nez 4 druhy bakterii, které poté svymi toxiny
vyrazné prodluzuji &as hojeni. Casto se v ranach nachazi biofilm. Biofilm je kolonie
bakterii, které maji vytvofeni ochranny obal z polysacharidi. Velmi téZko se ho
zbavuje, protoze je rezistentni proti antimikrobidlnim ptipravkim. Kritickou
kolonizaci se rozumi 105 - 106 mikroorganism, ty poté velmi negativné ovliviiuji
hojeni. Projevuje se zménou barvy spodiny rany, poskozenou granula¢ni tkani,
serdzni exsudaci ¢i bolesti rany. Dale miZeme pozorovat mistni zndmky infekce
ale 1 celkové ptiznaky v podobé teploty, schvacenosti. Z laboratornich vysledka
leukocytoza ¢i zvySena hladina CRP.

5 stupiin odhaleni infekce:

0 - Zadné znamky infekce

1 - mirné zaCervendni a exsudace, pfitomen zipach rany, hojeni vSak probiha
fyziologicky

2 - mistni zndmky infekce - zacervenani, otok, zvySeni télesné teploty, bolest,
zvySend exsudace. Vtomto stadiu je jiz nutné podat antibiotika, hojeni
je pozastaveno.

3 - infekce rany 1 jejiho okoli - rdna je vyrazné zhorSena - ATB terapie

4 - celkové znamky infekce, moznost septického stavu a organového selhavani,
nezbytnd hospitalizace plus ATB 1é¢ba

Jak zabranit kolonizaci rany?

Antimikrobidlni kryti - obsah stiibra, medu

Antiseptické preparaty - chlorhexidin, H202, jod

Débridement - mechanické rozruseni biofilmu a redukce bakterialni naloze

ATB terapie
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1.10.3 Management exsudace (moisture balance)

Exsudat akutni rany mé blahodéarny ucinek, za to v chronické rané ma spise
negativni. Sekreci mizeme ovliviiovat piimo nebo nepitimo. Mezi piimé (lokalni)
metody patii pouzivani absorp¢niho kryti, bandaze ¢i podtlakova terapie. Lécbou
srdecni nebo ledvinové insuficience mizeme exsudaci ovlivnit neptimo. Je vhodné
obé metody kombinovat, aby se dosahlo co nejlepsich ucinki. Cilem managementu

sekrece je chranit ranu pred vysychanim a okraje pifed maceraci.

1.10.4 Management okrajii (pithelial edge advancement)

Pti hojeni rany chceme dosdhnout reepitelizace, ktera se déje od okraju rany
nebo z epitelizacnich ostrivki. Cilem managementu okrajii je tvorba granulacni
tkan¢ a podpora rustu epitelizacni tkané. Téchto cild 1ze dosdhnou splnénim vsech

predeslych bodu vcetné tohoto. (7)

1.11 Débridement

Historie débridementu saha aZ do starovéku a jako prvni jej popsal
odumfelych tkani a povlakt. Jak vidime débridement dnes? Pfitomnost nekrotické
rozpadajici se tkan¢ méa za nasledek naruSeni procesu hojeni. PoSkozena tkan
je vhodnym prostfedi pro usazeni mikroorganismill. Samotnad nekréza zabrafuje
hojeni rdny 1 mechanicky. ,,.Smyslem débridementu je odstranit cizi material,
nekrotické a kontaminované tkané, z povrchu viedu nebo traumatické rany,
odstranit zestarlé bunky a bakterie ze spodiny rany a tkané blokujici hojeni
na okrajich kozni 1éze. Provedeni débridementu poskytuje tkanim lep$i podminky
k reparaci. (Styrja, 2015) AvSak nezahrnuje resekci funkéni tkané. Pavodni

koncept TIME management chape débridement jako dualezity prvek ve fazi T.

1.11.1 Metody débridementu ran

Autolyticky debridement

Réna je CiSténa pomoci enzymd, které jsou télu vlastni a diky vlhkému
prosttedi rozkladaji odumtelé tkané, kterou zvlhcuje a zkapaliuje. Tento postup lze

pouzit u ran povrchovych i hlubsich. Vyhodou je lehké uskute¢néni a soucasna
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podpora ristu nové tkdné. Mezi kontraindikace mizeme zaradit vysoce exsudujici

rany. Také neni vhodny k odstraiiovani rozsahlych nekroz.

Osmoticky débridement

K vyc¢isténi rdny pouzivad hyperosmolédrni latky, ty na sebe vazi vodu,
ktera je pritomna ve vlhké gangréné. Diky tomuto procesu dochdzi k tahu a tim
rozvoliovani nekrotické tkdn¢ od spodiny rany. Okoli rany musi byt chranéno
ochrannym sprejem ¢i pastou. Nevyhodou je bolest pocit'ovana pacienty v pribéhu

1é¢by, coz patii i mezi kontraindikace.

Enzymaticky débridement

Princip metody spociva v Cisténi ran pomoci proteolytickych enzymi,
které rozkladaji bilkoviny nekrotickych tkani. Nové se do tohoto typu débridementu
fadi i medicindlni med. Vyhodami je selektivni plisobeni na nekrotickou tkan,
relativni bezbolestnost a minimalni krevni ztraty. Je indikovan u pacienti, ktefi
netoleruji agresivnéjsi typ débridementu. Kontraindikaci jsou infikované rany.
Medicindlni med

Prvni poznatky v moderni medicin€ jsou zapsany ve tiicatych letech 20.
stoleti, ale byl pouzivan jiz ve starovékém Egypté. Vlastnosti, pro které je med
vyuzivan: antibakteridlni u¢inky, protizanétlivé ucinky, zvySuji pH rany a ma
antioxida¢ni Gc¢inky. Pouziva se u pacientli, ktefi nejsou schopni chirurgického
feSeni. Mezi kontraindikace se fadi alergické reakce na med ¢i véeli jed. U diabetiki

s velkou ranou je zapotiebi kontrola hladiny glykémie.

Larvalni débridement (také biologicky débridement)

Larvalni terapie (bzucivka zelena) funguje na principu zkapalnéni nekrdzy.
Podporuje angiogenezi, hojeni rany, mé antisepticky vliv a stimuluje tvorbu
granulacni tkdn€. Vyuzivaji se na infikované nekrotické rany nebo na bércové viedy
¢i diabetickou nohu. Mezi kontraindikace se fadi rany s moznym silnym krvaceni,

nebo rany komunikujici s dutinami ¢i organy. Dosazeni vysledkt za 4 tydny.
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Chemicky débridement

Nekrozy se uvoliiuji pomoci chemickych sloucenin (naptiklad k. benzoova,
nebo k. salicylova). Ty skvéle plisobi v rané, ale také velmi Casto podrazdi okoli
rany.

Chirurgicky a ostry débridement

U tohoto typu débridementu je cilem zachovani funkéni tkdné v rané.
Odstranénim nekrotické tkan¢ se snazime zavést piivétivé podminky pro hojeni
rany a je upfednostiiovan u terapie diabetické nohy. Pouzivé se ke sneseni nekroz,
povlaki, infikované tkan€. Za kontraindikace povazujeme Spatny celkovy stav

pacienta. Patii mezi nejrychlejsi metody.

Mechanicky débridement

Nepysni se vysokou ucinnosti. Je zapotfebi mechanické sily a mize byt
pri¢inou poskozeni spodiny rany.

Metoda Wet-to-dry - pii sejmuti jiz vyschlého kryti se odstrafuji
1 nekrotické buiiky (bohuzel i ty dobré). Nebo pomoci pulzni lavazZe, kdy dochazi
k ¢isténi rany pomoci proudu vody. Vice U¢inna a meéné bolestivd metoda
je Debrisoft. Pracuje na principu polstarku, na které se pomoci mechanické sily vazi

odumfelé bunky.

Nové techniky débridementu

Ultrazvukovy débridement -Slouzi k mechanickému rozrusovani vrchni
partie spodiny rany navic ma antibakteridlni UCinky. PouZziva se na rény,
kde je vytvoreni biofilm.

Terapie kontrolovanym podtlakem - Dochézi ke stahovani okraji ran,
odvodu exsudatu, sniZeni moZnosti kontaminace rany mikroorganismy,
zmenSovani edému. Navic zlepSuje prokrveni a piisobi podplirné pro tvorbu

granulacni a epiteliza¢ni tkan¢. Kontraindikaci je tuha nekréza.

Hydrochirurgicky débridement

Vyuzivani proudu tekutého média, u kterého lze upravovat rychlost, piesnost

a diky tomu i Setrnost k rané. Paprsek tekutého média vychazi ze specidlni trysky,
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kterd je soucasti pfistroje. Pouziva se u traumatickych nehojicich ran napftiklad
popaleniny III. stupné. Z chronickych ran je to syndrom diabetické nohy.

Kontraindikace je antikoagula¢ni terapie Ci pacienti s poruchou srazeni krve. (16)

1.12 Zakladni terapeutické kryti
Skala terapeutického kryti je Sirokd, pestra. Jejich zvoleni zavisi na preferenci

osetfovatelského personalu. Vybér kryti je dano typem rany, nabidce nebo také
cené materialu.
George Winter
Je zakladatelem vlhkého hojeni ran. Jako prvni popsal vlastnosti kryti,
které je povazovano za zadouci (vytah):

e Vytvafi vhodné prostfedi pro hojeni rany

e Sterilni kryti

e Dobré¢ vsakovani krve a sekretu

e Plsobi preventivné proti sekundarni infekci rany

e Netoxické, proti alergenni

e Netraumatizuje spodinu rany

e Piizptuisobeni zahybim téla

e (Cenov¢ ptistupné

1.12.1 Zakladni rozdéleni terapeutického kryti
Antiseptika

Miizeme je nazvat krytim prvni volby. Obsahuje antiseptické latky, které
omezuji ¢i porusuji a odstraiiuji mikroorganismy. Jediné na co se musi dévat pozor
je alergicka reakce na latku obsazena v kryti. Pokud si pohliddme tuto skute¢nost,
nic jiného, nez neprogredujici vysledek necekame. Vybér antiseptika vybirdme dle
rychlosti poZzadovaného efektu. Lze je pouzit také preventivné jako ochrana proti
sekundarni infekce naptiklad u operacnich ran. VSeobecné vétSina antiseptickych
produktl ma nizsi absorpcni ucinky.
Indikace:

Prevence vzniku infekce
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Zastupci:

Kryti s jodem

Jod se mize vyskytovat v podobé miizky, roztoku, masti a v dalSich podobach.
Pouziva se u kolonizaci rany do béznych i vice specifickych lokalit jako jsou
pistéle, tracheostomie. Roztok se pouziva koncentrovany nebo nafedény k oSetieni
sutur, dehiscenci.

Kryti s chlorhexidinem
Toto kryti se pouziva se na povrchové rany ve fazi proliferace nebo epitelizace.

Vyuziti pro kryti nalezneme u popalenin nebo pfi iritaci kiize.

Kryti s polyhexidinem
Pouziva se na infikované a vysoce osidlené rany.

Kryti s bismutem

Vyuziva se pro rany s mensi kolonizaci a minimalni sekreci. Indikace na povrchové
rany ve stadiu proliferace ¢i epitelizace.

Kryti s medem

Kryti s medem se vyuziva diky protizanétlivé a antibakteridlni reakcim. Je vSak
mnoho variant medu, které se poté vyuzivaji pro odlisné ucinky.

Kryti s obsahem stribra

Obsahuje molekuly stifibra, které ptisobi baktericidné, virucidné, fungicidné. Maji
nizkou toxicitu a Uc€inek je zcela zavisly na nosici, ktery umozni uvolfiovani latek
do réany.

Alginaty se stiibrem

Alginaty se stfibrem mizeme nazvat krytim prvni volby a to pfedevsim u stfedné
az siln€ exsudujicich ran. Pys$ni se pouzitim na povrchové rany i do dutin a vyménou
béhem 2-7 dni nebo dle potieby.

Kryti s aktiviim uhlim + stiibrem

Patogeny jsou diky aktivnimu uhli pfitahovany ke kryti a diky stfibru zni¢eny
Pouziti u kriticky kolonizovanych ran, navic molekuly uhli redukuji zapach rany
Avsak musime si dat velky pozor na pfilnuti materialu na spodinu rany.

Mriizky se sti'ibrem

Pouziva se na povrchové rany i do dutin. K aktivaci efektu kryti je potieba exsudace

rany.
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Hydrogely

Vyuzivaji se pti vSech fazi hojeni, rozdil je pouze v pouzitém mnozstvi gelu.
K odlouceni nekrozy gelem neSetfime, mensi rany pokryjeme celé naopak vétsi
pouze po okrajich. Casto se kombinuje s filmovym krytim pro rychlejsi Géinek.
Pti pouziti hydrogelti si musime dat pozor na maceraci okoli, preventivné
ho osetifujeme bariérovym kréme ¢i sprejem.

Ciré_hydrogely se vyuzivaji u suchych nekréz, nebo k1é¢bé povleklych ran,

u vysoce kolonizovanych ran se gel kombinuje s dal$im materidlem.

Hydrogely s antiseptickou slozkou jsou vhodné pro pouziti do pistéli obvykle

na zacatku procesu hojeni.

Neadherentni kryti

Jedna se o kryti tvofeno z nepfilnavého materidlu, pomahaji udrzet u¢inné
latky na spodin€ rany. Mezi indikace se fadi ochrana spodiny rany, pro prevenci
poskozeni pfi pfevazu rany a zmirnéni bolestivost. Anebo muze slouzit jako nosic¢

pro jiné ucinné latky.

Polymery
Patii mezi primarni kryti, které se vyznacuje flexibilnim pouzitim.

Vlastnosti, pro které se vyuzivaji je dobra savost a udrzovani vlhkosti rany.

Hydrokoloidy
Hydrokoloidy se skladaji z zelatiny, pektinu, karboxymethylcelul6zy.

Neobsahuji Zadnou antiseptickou slozku. Pouzivd se u povrchovych ran
s maximaln¢ malou sekreci, maji dobry vliv na hojeni jizev. Déle se pouziva u ran
malo osidlenych diky neptitomnosti antiseptické slozky. Mezi kontraindikace patfi

faze granulace rany, kdy je velkd pravdépodobnost, Ze dojde k hypergranulaci.

Algindty
Toto kryti obsahuje moiskou fasu a pouziva se u kriticky osidlenych ran
vétSinou v kombinaci s dalSim antiseptickym krytim. Je nutné znat reakci alginatu

s exsudatem pro spravné posouzeni reakce rany.
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2. KAZUISTIKA

Pro svoji kazuistiku jsem si vybrala klientku E.M, ktera je v socidlnim zafizeni
Domov. Pani E.M souhlasila s odbérem anamnézy. Také jsem dostala souhlas
s potizenim fotodokumentace jeji rany a predilek¢nich mist za ucelem zpracovani
bakalarské prace. Informovany souhlas mi vSak klientka podepsat nemohla, protoze
to jiz nezvladne. S jejim svolenim mi souhlas podepsala Mgr. Sylvia Klukova,

ktera je povétena fizenim domova.

2.1 Anamnéza

Osobni udaje

Jméno (inicialy) pacienta: EM
Pohlavi: Zena

Rocnik narozeni: 1926

Vek: 96 let

Stav: vdova

Povolani: starobni dichod

2.1.1 Lékaiskd anamnéza
Informace jsem cerpala z dostupné lékaiské anamnézy, ktera je vSak
v socidlnim zafizeni velmi strucnd. Nékteré informace chybi, nebo jsou zcasti

neuplné.

Zakladni udaje:
Jméno, prijmeni: EM

Duvod prijeti do Domova seniorii: Arterialni hypertenze, nezvladnuti sebe péce

Rodinnad anamnéza (RA):
Sourozenci: sestra zemiela, divod si vSak nepamatuje

Deéti: dcera a syn zdravé
Osobni anamnéza (OA):

e Arteridlni hypertenze
e Diabetes Mellitus II. typu na PAD
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e Dyslipidémie na terapii
e Hypothyre6za na substitu¢ni terapii Euthyrox
e Fibrilace sini s embolizaci do sitnice pfed 35 lety jako stav po infarktu

myokardu

Prodélané nemoci: prodélané bézné détské nemoci (v détském veku), Covid - 19

prodé€lan 3/22.

Urazy: zlomeniny rukou, pfesné informace mi vSak pacientka ani dokumentace

neposkytla.

Navyky a abusus: Nekourti, prestala v mladi - koutila 2-5 cigaret denné. Kavu pije
rano se snidani, jinak pottebu pit kdvu (mimo ke snidani) nema. Alkohol nepije,

dtive jen obcasné (1x tydné nékdy i méné Casto).

Dietni preference: Klientka ma diabetes mellitus a diky tomu dodrZuje diabetickou

dietu. Jinak Zadné jiné preference nema.

Farmakologicka anamnéza (FA):

Euthyrox 50 mcg TBL 1-0-0
Sortis 20 mg TBL 0-0-1
Controloc 20 mg TBL 1-0-0
Betaloc Zok 25 mg TBL 0,5-0-0
Escitalopram Accord 10 mg TBL 1-0-0
Tiapridal 100 mg TBL 0-0-1
Glucophage XR 500 mg TBL 0-0-1

Tabulka ¢. 1
Alergicka anamnéza: neguje.

Socidlni anamnéza: 7ije v socidlnim zafizeni Domov Zvonkova jiz 2 roky.
Klientka je seniorka, kterd se jiZ domli nemuzZe pro svij stav vratit.

Pracovni anamnéza: starobni duchod.

Epidemiologickda anamnéza: Ockovana proti Covid-19 III. davkami a prodélan

Covid-19 3/2022.
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Nynéjsi onemocnéni (NO):
96 leta klientka, dlouhodob¢ upoutdna na lizku. V datu odbéru 1ékarské
anamnézy, ktery byl jiz v roce 2021, pacientka trpéla prijmovitou stolici s piimesi

Cerstvé krve. Bolesti biich vSak nepocit'ovala. (26)

2.1.2 OSetirovatelskd anamnéza vytvoiena Ustavem oSetiovatelstvi 3LF UK

Tuto anamnézu jsem odebirala v zatizeni Domov zvonkova na oddéleni DS
neboli domov pro seniory. K odbéru doslo dne 22.4.2022 v 10:15. V oSetfovatelské
anamnéze, kterou nalezneme, jako prilohu ¢. 1, jsem zpovidala klientku s inicialy
E. M. s vékem 96 let (ro¢nik narozeni 1926). Povolanim senior a nynéjSim stavem
vdova. Rodina je obeznamena s umisténim pacientky do socidlnich sluzeb. Péce
o ni nebyla jiz v rodinném zazemi mozna. Do sluzeb byla pftijata dne 16.7.2020,
ale jiz od roku 2018 byla hospitalizovana v jiném zafizeni pfesnéji v Domové
pro seniory VrSovicky zdmecek. Z tohoto zatizeni odesla z diivodu nespokojenosti
v oblasti péce po stiznostech ze strany rodiny.

Diagnoza pii piijeti klientky E. M. je uvadéna jako Arterialni hypertenze.
Mezi chronickd onemocnéni, kterymi trpi, patii - Diabetes Mellitus II. typu
na peroralnich antidiabeticich, dyslipidémie, hypothyredéza, fibrilace sini
s embolizaci do sitnice - stav po infarktu myokardu zhruba pied 35 lety. V této
chvili netrpi Zadnym infekénim onemocnénim. Mezi reZimova opatfeni se fadi
opatieni proti vzniku dekubitli a opatteni proti padu.

Farmakoterapii jsem vypsala jiz v 1ékafské anamnéze. Pouze zde doplnim
Paralen 500mg tbl. p.o., ktery uziva dle potfeby ale maximalné¢ po 6 hodinach.
Nemocnad ma veSkeré informace o jejim zdravotnim stavu, ale vhledem k jejimu
vysSimu véku a rozvojem stafecké demence nekterych véci si neni védoma a casto
je zapomina. Po dotazu na alergie zodpovédé€la, ze zadné nemd a po ovéfeni

v dokumentaci jsem si tuto informaci potvrdila.
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Fyziologicke funkce jsem v den odbéru anamnézy meérila a jejich hodnoty vysly:

Krevni tlak 105/69 mm Hg
Pulz 62/min

Dech 17/min

Sp0O2 96 %

Télesna teplota 36,3 °C

Tabulka ¢. 2

Po posouzeni hodnot jsem zjistila, ze je pacientka lehce hypotenzni, pulz
je vmezich normy (normokardie). Déale eupnoicka, bez dalsi duSnosti. Saturace
neboli méteni kysliku v krvi vyslo také v mezich normy. A méla normotermii.
Védomi:

Klientka je pti védomi a lehce dezorientovana ¢asem, osobou a mistem vSak
ne. Ve vétsiné piipadii odpovida pfiléhavé a vystizné bez zndmek zmatenosti.
Pokud jsem vSak patrala vice do jeji minulosti, byla lehce dezorientovana. Po otazce
na jeji jméno odpovédéla spravng, a dokonce si vzpomnéla na sviij datum narozeni.

Na to, kolik ji je let uz nedokézala odpovédét. Odhadovala néco kolem 100 let.

Hodnoceni védomi - Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevirani oci Spontanné oteviené 4
Na slovni vyzvu 3

Na bolestivy podmét 2

O¢i neotevie 1
Slovni odpoved’ Priléhava 5/
Zmatena 4
Jednotliva slova 3
Hlasky, sténani 2

Neodpovida 1
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Motoricka reakce Pohyb podle vyzvy 6

Na bolestivy podnét 5
ucelny pohyb

Na bolestivy podmét 4
obranny pohyb

Na bolestivy podmét jen | 3

flexe

Na bolestivy podnét jen | 2

extenze

Na bolestivy podnét 1

nereaguje

Tabulka ¢. 3

Hodnoceni: 15 bodl Pacientka je vétSinu Casu spava, ale otevird oci spontanné.
Na slovni odpovéd” odpovidd vétSinou priléhaveé, obcas trochu zmatené.
Motorickou reakci provede na vyzvu, ale diky jejimu véku je jiz pohybovy aparat

velmi omezen, ale ve vétSin€ Casu se snazi vyjit vstfic.

Bolest:

Nejdifive mi pacientka udavala, ze zadnymi bolestmi netrpi. Poté jsem
se zeptala, pro€ netoleruje zmény polohy a poté jsem dostala odpovéd’.

Klientka udava chronicka bolest, ale nedokaze urcit charakter ani lokalizaci.
Lokalizace bolesti: Dle slov pacientky: ,,Neda se urcit, co boli*

V poloze na zadech Zadnou bolest nepocituje, se zménou polohy uzce
souvisi bolesti celého téla. Polohovani netoleruje. Dle VAS - Vizudlni Analogové

Skaly bolesti se pohybujeme nékde mezi 2 - 3.

Dychdani:

S dychanim zadné problémy neuvadi, dusna tedy neni. Po zméteni saturace
byla hodnota 96 %. Koufeni cigaret ted’ neudava. V mladi pry koufila 2 - 7 cigaret
denn¢. Uvadi, Ze to byla pouze mladicka nerozvaznost. V tento den si klientka
stézovala na kasel a bolesti hrdla. Byl ji tedy podavan Mucosolvan sirup p.o. Poté

se ji vyrazné ulevilo.
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Stav kiiZe:

Kuze celého téla a nejvice na nohou spiSe sucha i pifes pravidelné
promazavani. Mirna plenkova dermatitida zptisobena trvalou inkontinenci moce
1 stolice a samoziejmé pouzivanim plen. ZaCervenala mista vétSinou promazavana
zinkovou masti. Klientka ma lokalizovany dekubitus v oblasti sacra, popisuji
se vSak dva dekubity. Na pravé stran¢ sacra je pfitomen dekubitus 2. stupné
srozméry 1,5 cm x 1,0 cm. Spodina rany je rtizova, bez viditelnych povlaki.
Exsudace neni pfitomna, bez zépachu. Okoli je spiSe suché a to diky nanaseni
Zinkové pasty do okoli rany. Okraje rany jsou splyvavé. Vlevo je dekubitus taktéz
II. stupné se stejnym popisem jako ten pravy. Na levé paté se zacina objevovat
mirné zacervenani, které¢ vSak po stisku mizi, takze se jeSté nejednd o dekubitus

L. stupné.

Osetfenim rany se zabyvam v pribéhu hospitalizace. Zde napisu pouze strucné
body.

e Prontosan solution zhruba na 15 minut.

e Prontosan wound gel

e Kryti askina sacrum.

e Paty promazavané Linoverou

Riziko vzniku dekubitd - Nortonové skore: 12 bodu - vysoké riziko vzniku (viz

tabulka €. 6).

Vnimani zdravi:

Klientka ted’ nema Zadné akutni problémy, chronické vSak ano a ne jen ty,
které jsem vypsala na zacatku anamnézy. Se starim piichazeji dalsi ne moc piijemné
projevy vyssiho véku, jako jsou naptiklad somatické poruchy v podobé ztraty
pohyblivosti, inkontinence moci a stolice. Dale pacientka trpi stafeckou demenci,
ztratou sobéstacnosti v kazdodenni aktivitaich a do jisté miry sem muzu napsat
1 socidlni izolaci, kterou pacientka pocituje. A jak ona vnimé své zdravi?
Negativné, citi se stara a vi, Ze se jeji stav jiz nezlepSi. Nejvice ji trapi

ta nepohyblivost, neschopnost vykonavat ¢innosti, které méla rada. A také to,
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Ze neni se svymi piibuznymi. Navic je i ¢astecné slepa coz ovliviiuje jeji vnimani
okoli i sebe sama.

Urazy: Klientka si vzpomnéla na zlomeniny obou rukou. Pfesngjsi
informace mi vSak neuvedla. V dokumentaci nebyla o trazech zminka. Dale mi

fekla o padech v anamnéze. VétSinou spadla na kostre.

Vyziva, metabolismus:

Dieta: 9 ml - diabeticka mletd (v anamnéze diabetes mellitus II. typu)
Klientka trpi diabetem mellitem II. typu a diky tomu dostava diabetickou dietu
9 ml. Navic ma stravu pomletou diky jejimu vypadanému chrupu a riziku aspirace.
Umély chrup nepouziva.

Nutricni skore: 2 body - vyplnéna tabulka i s intervenci na str. 38
Hmotnost: 52 kg, Vyska: 170 cm, BMI: 18 (t¢zké podvyziva)

Chut’ k jidlu pacientka ma4, ale je hodné vybiravé a to se promita do piijmu
jidla. PotiZe s pfijmem potravy jsou nejen diky ztraté¢ chrupu, ale je zde 1 velké
riziko aspirace. Nejzasadnéj$i je vSak ztrata sobéstacnosti v pfijmu potravy
a tekutin. Cely proces zavisi na personalu, klientka neni schopna pfijmout potravu
ani s dopomoci. Tablety pfijima spolecné s jidlem, samotné by je nespolkla. UZiva
dopliiky stravy v podob¢ sippingu - Nutridrink compact + Nutridrink creme, které
pacientka toleruje, a velmi ji chutnaji a tak neni problém s jejich pfijmem. Diky
tomuto faktu si zvySuje denni piijem bilkovin dtlezitych pro hojeni rany. Denni
mnozstvi tekutin kolisa kazdy den, ale v priméru je to zhruba okol 1 litru. Nejradsi
ma ¢aj, kavu, vodu nebo zminovany Nutridrink

Ubytek hmotnost je stoprocentni o kolik se neda presné uréit. Diky jejimu

stavu je t¢zké zvazeni aktudlni hmotnosti.

Vyprazdiiovani:

Klientka je trvale inkontinentni. Inkontinence se tyka jak moci, tak stolice.
Stolici ma velmi Casto nepravidelnou a posledni stolice byla 22.4.2022 (den odbéru
anamnézy). Pacientka ma pro vyprazdinovani inkontinen¢ni pleny, které ma na sobé
cely den. Na pojizdné WC neni schopna si sama pfejit a to ani s dopomoci

personalu. Permanentni mocovy katétr nema zaveden.
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Aktivita, cviceni:

Pohybovy rezim je u pacientky vyrazné az upln€¢ omezen. Je zcela upoutana
na lizko, kdy se neni schopna ani obstarat v rdmci lizka, tim myslim sama
se napit ¢i vysmrkat. Dle Barthel testu vysla jako vysoce zavisla a to se skorem 0
bodi. Vyplnénaé tabulka je uvedena nize. Riziko padu je u této pacientky stfedni -
skore 12 bodl. Jsou podniknuty v§echny kroky k minimalizaci vzniku nezadouci
udalosti v podobé padu. Mezi pomucky, které pouziva, patti: polohovaci pomucky,
antidekubitalni matrace, pacientka ma své choditko, které ptes jeji zhorSujici stav
jiz nemiize pouzivat. AvSak jesté pred zhruba pul az tfi ¢tvrté rokem si ho nemohla

vynachvalit.

Spanek, odpocinek:

Klientka priibézné spi cely den v noc vsak spi skoro celou noc. Usiné okolo
21 hodiny. Diky tomu, ze stfidavé spi ptes den, je tézké fici, kolik hodin denné
naspi.

Hypnotika: pacientce je ve vefernich lécich podavan Escitalopram,
ktery sice nepatii do skupiny hypnotik ale do antidepresiv. Ale ovliviiuje jeji
psychicky stav a do jisté miry napomaha k lepSimu spanku. Navyky souvisejici

se spankem: zadné specialni navyky pfed spanim nema

Vnimani, sebepoznani

Klientka ma potiZe se zrakem v podobé Castecné nevidomosti. Tento stav
je u ni po fibrilaci sini s naslednou embolizaci do sitnice. Klientka mi povédéla,
Ze rozezna hrubé obrysy a také pozna kdy je tma ¢i svétlo. Poruchu feci jsem Zadnou
nepozorovala.

Orientace: Klientka pfi prvnim rozhovoru ptisobila vcelku orientované.
Po otazce, kde se nachazi, mi odpovédéla spravné. Rekla mi celé své jméno
a dokonce si rok narozeni. AvSak kolik ji je let uz nedokazala fici. Nebyla si jista,

jaky rok pravé je. Je tedy dezorientovana predevsim ¢asem. Prostorem a osobou ne.
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Orientacni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu:

Emocionalni  stav: Klientku persondl popisuje jako néladovou,
coZ jsem na vlastni kiizi méla moznost poznat. Vesmes je pacientka spise klidna
a komunikujici. Pokud se ji vSak néco nelibi, za¢ina byt nespolupracujici a lehce
agresivni. Pacientka nepocituje néjaky veétsi strach ¢i uzkost, je mozné,
ze je to zpusobené diky spravné nastavené medikaci. Ani na personal neplsobi
uzkostné ¢i dokonce ustrasen¢. Spise svérazné.

Uroveri komunikace a spoluprdce: —Obtizna, diky jejimu zrakovému
a sluchovému problému. Pacientka je nedoslychava na ob¢ usi. Je nutné zvysit hlas
pro lepsi domluvu, nékdy vsak si stejné nenti jista, co jsem ji fikala.

Planovani propusteni: PropuSténi neni mozno. Pacientka potiebuje
naroc¢nou a dikladnou oSetfovatelskou péci, kterou by ji rodina nemohla dopftat.

Klientka je dlouhodobé hospitalizovana v domové a diky zhorSujicimu
stavu se jeji déti dohodly o umisténi maminky do domova pro seniory.

Kontakt s rodinou: Za klientkou pravidelné dochdzi syn, ktery se o matku
zajimé a fe$i skoro vSechny administrativni véci. Jeji dcera bydli v zahrani¢ni
(konkrétné v Holandsku) a ta za maminku dojizdi pouze parkrat do roka. Dcera
vSak pravidelné kontroluje provadénou péci u maminky s personalem pies telefon.
Maminka vSak dcefi vy¢ita malo Casu straveného s ni. Jiz od zacatku ubytovani

v socialnich sluzbéch je nastvand na svoji rodinu za opusténi a pobyt v domove.

Invazivni vstupy:

Shrnuti: Pacientka nema zadny invazivni vstup, protoze by pro jeji stav nebyl
pfinosem a bylo by zde akorat zvySené riziko moznosti vstupu infekce, ktera by ji
mohla ohrozit na Zivoté. Permanentni mocovy katétr by mohl byt u této pacientky
indikovan diky jeji trvalé inkontinenci a dekubitu v sacru, kdy mo¢ drazdi povrch

ktze.

2.2 Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

Barthelové test zakladnich viednich éinnosti (ADL - activities od daily living)

Cinnost Provedeni ¢innosti Body

1. Najedeni, napiti Samostatné bez pomoci | 10
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S pomoci 5
neprovede 0V
2. oblékani Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
neprovede 0V
3. koupani Samostatn¢ bez pomoci | 10
S pomoci 5
neprovede 0V
4. osobni hygiena Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0V
5. kontinence moci Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0V
6. kontinence stolice Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0V
7. pouziti WC Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0V
8. pfesun luzko - zidle Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0V
9. chlize po roviné Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0V
10. chiize po schodech Samostatné bez pomoci | 10
S pomoci 5
Neprovede 0V
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Zaverecné hodnocent: 0. bodu - kategorie vysoce zavisly (0 - 40), pacientka

je plné zavisla na poskytované oSetiovatelské péci, ktera je velmi potfebnd a obtizna

u tako vysoce zavislé pacientky. Neprovede zadnou z ¢innosti vysSe napsanych.

Hodnoceni nutri¢niho stavu NRS - Nutritional Risk screening

Je BMI pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 ANOY/ NE
meésice?

Omezil pacient pfijem stravy | ANO NEV
v poslednim tydnu?

Je pacient zdvazné nemocen? | ANO NEV/

Tabulka ¢. 5

Zaverecné zhodnoceni: U klientky vySly 2 body, pfi¢emz je sledovana

nutri¢énim specialistou, ktery je dostate¢né informovovan a pravidelné ke klientce

dochazi.

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozSifend stupnice dle Nortonové

Schopnost Vek Stav pokozky Ptidruzend onemocnéni

spoluprace

Uplna <10 Normalni Zadné

Castetné >30 Alergie DM, vysoka TT, anemie,

omezena kachexiev

Velmi <60 Vlhka Tromboza, obezita

omezena

Zadnav/ >60v/ Suchav/ Karcinom

Fyzicky stav | Védomi Aktivita Mobilita Inkontinence

Dobry Bdély Chodi Uplna Neni

Zhorseny Apaticky S doprovodem | Caste¢né Obcas
omezena

Spatny Zmateny/ Sedacka Velmi omezend | Pievazné moc

Velmi Bezvédomi | [ezi / Z4dnav/ Moé+ stolicev/

Spatnyy/

Tabulka ¢. 6

Zaverecné zhodnoceni: Pacientka je ve vysokém riziku vzniku dekubitt (12

bodl). Pfitom zvySend moznost vzniku dekubitl je jiz pfi 25 bodech a méng.
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U klientky je tedy riziko veliké, ¢emuz odpovidd i vznikly dekubit v sacru

a predeslé (jiz vylécené) dekubity na patach.

Zhodnoceni rizika padu u pacienta dle Conleyové upraveno Jurdaskovou 2006 -

doporuceno Ceskou Asociaci sester

Anamnéza Body

DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 body V4
Vek 65 a vice 2body\/
Pad v anamnéze 1 bod/
Pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo 1 bod
prekladu na lizkové odde€leni
Uzivani 1€kt (diuretika, narkotika, 1 bodv/
sedativa, psychotropni latky, hypnotika,
tranquilizery, antidepresiva, laxantiva)
Sobéstacnost:
Uplna 0 bodu
Castecna 2 body
Nesobéstacnost 3 body v
Schopnost spoluprace:
Spolupracujici 0 bodi
Castedns 2 body V4
nespolupracujici

potiprach 3 body
Mivate nekdy zavrate? ANO - 3 body
Mate v noci nuceni na moceni? ANO - 3 body
Budite se v noci a nemiZete usnout? ANO - 1 body~/

Tabulka ¢. 7

Zaverecné zhodnoceni: Dle mého zhodnoceni u klientky vyslo 13 bodu v této

hodnotici Skale. Opatfeni proti padu je zajiSténo piedevSim pomoci postranic

u postele, zvonecek je v dosahu klientky.
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2.3 Priibéh hospitalizace

Pacientka dne 16.7.2020 piijata do Domovu Zvonkova. Pfedtim byla
zdomovu VrSovicky zamecek, kdy si jeji rodina stézovala na taméjsi
oSetfovatelskou péci. Syn se 0 maminku nezvladne postarat v domaci péci. Rodina
si pfiplatila nadstandardni jednoltizkovy pokoj. Klientka byla v tuto chvili jesté

chodici s pomoci choditka a Castecné zvladala obstarat své kazdodenni potieby.

2.3.1 Péce o klientku dne 22.4.2022

V tento den jsem se poprvé setkala s klientkou. Dilezité bylo zajistit
informovany souhlas s pouzitim informaci. Informovanost pacienti vidim jako
jedno velké téma, které by se nemélo opomijet. Bylo pro mé tedy velmi dilezité,

aby pacientka souhlasila a j4 mohla svoji praci zpracovat.

Aktualni stav pacientky:

Pacientka pfi prvnim rannim kontaktu byla velmi spava. Odpovidala
na otazky, které jsem ji pokladala s vétsi latenci. Byla klidnd, mirn€ zmatena
a komunikovala s men§imi potiZemi. Béhem péar minut se tento stav zménil,
pacientka se zacCala probirat a ptiléhavé mi odpovidala na otazky ohledné bolesti
a kvality no¢niho spanku. Klientka si nejprve na bolesti nestéZovala.

U této klientky se hlida pfijem stravy, ale nezapisuje se do dokumentace.
Hygiena byla provedena na lizku s dal$im oSetfujicim persondlem. Pacientka
je vtomto ohledu uplné nesobéstacna a navic pii téchto a podobnych tkonech
nespolupracujici.

Hygiena ma nejen v prevenci dekubitil nezastupitelné misto, a to predevsim
u jiz vzniklych dekubitli a kde je pfitomna inkontinence stolice ¢i moci. Nejen
pouziti vody a mydla je dlezité pro zachovani funk¢nosti klize. Osusenim pokozky
zabranime vzniku napftiklad intertrigu neboli opruzeninam.

U suseni pokozky ddvame pozor na tieci silu vyvolavanou na kizi. Mohli
bychom zptisobit mirkotraumata ¢i odérky. Po ukonceni hygienické péce si vSak
pacientka zacala stézovat na zménu polohy na bok. Pacientka byla dost Giporna
az nepiijemna a tak jsme ji museli znovu ulozit na zéda dle jejiho prani. Upozornili

jsme ji vS§ak na moznost zhorSeni dekubitu v oblasti sacra. (18,19)
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Ofetieni dekubitu:

Klientka nepfiSla do tohoto zafizeni s dekubitem. Prvni evidovana
nezadouci udalost byla 8.12 2021, kdy se jednalo o dekubit s primérem 1 centimetr.
Oseteni dne 22.4.2022 probihalo po ranni hygiené. Dekubitus se nachazi na sacru

viz priloha ¢. 2

Popis dekubitu:

Lokalizace dekubitu sacrum. Jedna se o II. stupeni dekubitu. Spodina rany je
ruzova, bez viditelnych povlakl, bez zapachu. Okoli je suché, okraje rany jsou
splyvavé.

Na pravé hyzdi je dekubitus o rozmérech 1,5 cm x 1 cm a na levé stran¢ sacra

je dekubitus o rozmérech 0,5 x 0,5 cm. OSetfovani rany se provadi kazdy den.

OfSetieni rany:

Oplach rany s Prontosan roztokem + obloZka (oblozku s roztokem jsme
nechali na ran€ zhruba 5-10 minut)

PouZitim Prontosan roztoku jsme docilili zvlhéeni rany. Roztok také
pomahé zmenSovat riziko rozvoje infekce. U pacientky je toto standardni ptiprava
rany pro dalsi kryti a pouziti u€innych latek.

Po odstranéni obloZky a ocisténi okoli rany naneseme Prontosan Wound gel.
Ten ma nékolik vyuziti, mezi které patii zvlh¢ovani a €isténi rany. Déle zabranuje
vytvofeni biofilmu na rang€, nebo jiz u kolonizované rany rozruSuje biofilm
a podpofit riist nové tkané. Zaroven chceme ranu ochranit pfed vznikem povlakt
¢i biofilmu.

Poslednim krokem je pouziti kryti Askina DresSil Sacrum, které pomaha
udrzovat ranu vlhkou a tim podporuje sprdvné hojeni rany. Toto kryti je dobré
v tom, ze je poddajné, a tak se ptizplisobi koznim zdhybim v oblasti sacra.

Dalsi predilek¢éni mista zkontrolovany (tyl hlavy, paty) paty promazéany

Linoverou. Bez nalezu dalsiho dekubitu.
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Zakladni ¢innosti béhem dne u je polohovani. Spravné polohovani by mélo
probihat kazdé 2 hodiny ptes den a kazd¢ 3 hodiny ptes noc. Nebo dle aktualniho
stavu pacienta, v urCitych piipadech je polohovani nutné provadét Castéji. U této
klientky vSak neni mozné provadét polohovani tak intenzivné. Odmita zmény
polohy, ale snazime se o dodrzeni urcitych intervald, ptes den alespon kazdé 3 - 4
hodiny. Klademe diiraz na osobni pohodu pacientky. Zaméstnanci jsou si védomi,
ze polohovani po delsi dob¢ prodluzuje dobu hojeni ran v sacru. Ale pacientka neni

nesvépravna a rozhoduje o jednotlivych tikonech, které ji jsou poskytovany.

Poloha na zadech:

Tu pacientka pfijimé nejlépe, je ji nepohodIngjsi. Také pfi ni nepocituje
zadné bolesti ani v oblasti dekubitu v sacru. Poloha na zédech je nejméné vhodna
u pacientd s obtiznym dychani diky gravitaci, kdy ramena padaji dozadu, a diky
tomuto mechanismu se pretézuje hrudnik. Navic zdravy ¢lovék v poloze na zadech
vykonéava nejméné ¢innosti, takZe je otdzka, zda tuto polohu u klientl podporovat.
My vSak vime, Ze v pfipad¢ nasi klientky je poloha na zadech nejpiijemnéjsi
a nejvice vyuzivana.

Predilekcni mista jsou v mistech:

e Zadni strana hlavy, tyl - os occipitale

e Kost kostréni - os coccygis

e kos kiizova - 0s. sacrum

e Dpaty - calcaneus

Pti této poloze jsme se snazila podlozit hlavu velkym polStafem pro Setrnéjsi
uloZeni patete, kterd by méla byt ve flexi. Navic tato poloha hlavy slouzi nejen
pro lepsi komunikaci mezi pacientem a personalem, ale také zabrani hyperextenzi
(zéklonu) hlavy. PaZe jsem polohovala podél hrudniku volné. Pacientka s nimi
hybe, takZe si ona zvolila, jak je ji nejpohodInéjsi ruce mit. V piipadé potieby bych
ji ruce podlozila polStafem pro vétsSi pohodli. Také je mozné dat paze nahoru
smérem k hlavé, coz klientka moc casto ned¢lala. Nohy jsem nechala rovné
na podlozce. Paty jsem odleh¢ila malym polStatkem, aby byly ve vzduchu. Poté
jsem vyuzila moZznost a pouzila takzvané chranice na paty, které slouzi k zmenseni

tlaku. Zaroven diky nezvednuti dolnich koncetin nezvySujeme tlak v oblasti sacra
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a kostr¢e. Takze jsem polstaiek pod paty nakonec nepouzila. Nakonec jsme
odleh¢ili sacrum tenkou polohovaci pomtickou, pro vétsi pohodli pacientky. Horni
¢ast téla jsem trochu zvysila pro prani pacientky, ale diky tomu jsem znovu zvysila

tlak na oblast sacra, kterou jsme méli v tuto chvili jiz vypodlozenou. (13)

2.3.2 Péce o klientku dne 25.4.2022
Aktudlni stav pacientky:

Klientka byla rano velmi spava. Ranni medikace byla opét podana
se stravou, abychom snizili riziko aspirace. Snidané ji chutnala a tak jsme byli
spokojeni s mnozstvim pfijaté potravy.

Na dnesek byla naplanovana hygiena v koupelné. Provedli jsme ji diky
elektrickému zveddku a specidlni plachtové podlozky, do které jsme klientku
umistili a diky ni zvedli. Bohuzel je zde maly diskomfort pii zvedani, a to v oblasti
stehen, kam se zaryva konec podlozky. Dbali jsme pfitom na soukromi, zatahli
Zaluzie, aby do pokoje nebylo vidét ze zahrady, a hlavné jsme zavfeli dvefe a dali
na n¢ cedulku nerusit, probiha hygiena.

U klientky byla v tento den sestra pro hojeni ran. Jelikoz ma tuto klientku
hned od zagatku objeveni chronické rany, ma porovnani v ¢ase. S progresi byla
spokojena, rana byla Cistd, klidna bez vétsi sekrece, nenachdzel se zde zadny
povlak. Na co pouze upozornila, bylo promazavani okoli rany zinkovou masti,

ktera akorat misto vysusuje a nehodi se na oSetfovani této rany.

OfSetieni rany:

OSettovani probihalo jako den pfedchozi, pomticky a ochranné prostfedky jsou
samoziejmosti pi1 kazdém oSetfovani. Stav dekubitu viz priloha ¢. 3. Spodina rany
bez viditelného povlaku, bez exsudace a zapachu. Okoli rany suché, bez zndmek
infekce. Okraje jsou splyvavé.

1. ObloZka s Prontosan roztokem

2. Naneseni Prontosan Wound gel X pro podpotfeni hojeni, udrzeni vlhkého

prostiedi. Chrani proti vytvoteni biofilmu.

3. Pouziti kryti Askina DresSil sacrum. Vyhodou kryti je bezbolestné

odstranovani a udrzovani optimalniho vlhkého prostiedi pro hojeni.
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Polohovaini na boku:

Tato poloha je vyhodna pro nasi klientu diky odlehceni zatézovanych mist
v poloze na zadech. Ale pacientka polohu na boku hiife toleruje pro chronické
bolesti, byla v tuto chvili dilezitd spravna komunikace a také jsem se snazila
0 co nejveétsi mozny komfort klientky. Vaha je nesena predevsim na horni
koncetiné, kterd je na spodni stran€. Rameno ochranime velkym polStafem,
ktery je zaroven zaloZen pod hlavou. Vnéjsi stranu panve a stehen jsme odlehcili
diky lehkému podtrhnuti panve. Mezi dolni koncetiny jsme vlozili podlouhly
polstar pro lepsi pohodli pacientky. (13)

2.3.3 Péce o klientku dne 4.5.2022

Tento den nebyl ni¢im specidlni. Rano probéhla vizita praktickym Iékatem.
Poté se klientce podala snidané spole¢n¢ s ranni medikaci (riziko aspirace). Poté
byla provedena hygiena na liZku, kterou jsem popisovala jiz 22.4.2022. Vyhodou
hygieny je dozajisté kontrola predilekénich mista a zde jsem narazila na nové
vznikly dekubitus I. stupné na pravé paté.
Popis a oSetieni rany:
Sacrum viz priloha ¢. 5
Prava strana 1,5 cm x 1cm
Leva strana 0,5 cm x 0,5 cm
Oba dekubity maji hezkou rizovou spodinu, bez viditelnych povlakii. Rana bez
sekrece, bez zapachu. Okoli méné suché nez ptredchozi dny. Okraje bez znamek
infekce.
Prava pata viz priloha ¢. 6

Na patach byl lokalizovan dekubitus jesté pfed mym ptichodem a to zhruba
v prosinci 2021, ktery byl poté vylécen. Na paté se tedy vytvoftil dekubitus I. stupné,
ktery je charakterizovan neblednoucim erytémem. Integrita kiize neni porusena.
Misto bylo na pohmat citlivé a bolestivé, pro klientku velmi neptijemné.

Osetfeni - promazani Linoverou, pouziti chranict pat tzv. boticek.
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2.4 Osetrovatelské problémy

Sestra by méla vyhledavat potfeby nemocného vzniklé na podkladé nemoci
a snazit se je co nejlépe uspokojit v ramci svych kompetenci.

K této kazuistice jsem si urcila 2 oSetfovatelské problémy. Prvnim
osetfovatelskym problémem, kterym v této casti rozeberu je poruSeni kozni
integrity. A druhy oSetfovatelsky problém, ktery jsem si u této pacientky stanovila

je ztrata sob&stacnosti.

2.4.1 PoSkozeni koZni integrity

Narus$ena kozni integrita znamena, Ze se vyskytla néjaka zména v epidermis.
Jedna se o oSetfovatelsky problém, ktery muze prodlouzit dobu hospitalizace
a neblaze ovlivnit stav jedince. Rizikové faktory piispivajici k poruSeni integrity
ktze mizeme rozdélit na dvé zdkladni skupiny:
1. Vnitrni rizikové faktory
2. Vnéjsi rizikové faktory

Vnitini rizikové faktory:

Mezi vnitini faktory fadime poruchy stavu nutrice, mize byt ovlivnéna
1 jinym onemocnénim. Déle nedostatecnd vyZiva neboli malnutrice s navazujici
kachexii. Naopak obezita patii také mezi rizikové faktory vzniku ran. Zmeéna
objemu tekutin, dale vek, hypoxie tkané nebo metabolické poruchy. Do jisté miry

sem muiZzu uvést i psychické faktory, nebo uzivani medikace.

Vnéjsi rizikove faktory:

Fyzikalni (tlak, tfeni, tah) ¢i chemické vlivy maji velky podil na vzniku rany
napiiklad vyvijeni tlaku na kostni vy¢nélky. Vlhkost (poceni) nebo dokonce
1 vlhkost vzduchu, pfitomnost sekretii. Pravoplatné misto ma zde 1 inkontinence

moci 1 stolice, ktera poté irituje kiizi. Také hypotermie nebo hypertermie. (21)
KuZe (cutis)

O ktzi mluvime jako o nejvétSim ploSny organu lidského téla s plochou

mezi 1,5 - 1,8 m?. Je tvofena epidermis, coriem a také podkoznim vazivem. Kiize,
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ma ochrnou funkci, kterd do jisté miry zajiStuje ochranu pied mechanickymi
a chemickymi vlivy prostiedi, napomaha udrzet termoregulaci. Déle ma smyslovou
funkci v podob¢ receptort, diky kterym mizeme reagovat na podnéty z vnéjsiho
prostiedi. Funkce resorpcni a zasobni (vitaminy rozpustné v tucich A,E,D,K)
a vylucovaci funkce, ktera je zajisténa pomoci zlaz ulozenych v ktizi. Podrobnéjsim
popisem anatomie a fyziologie klize se zabiram v teoreticka casti. (6)

V naSem piipad¢ nas zajima piedevsim dekubitus, jeho komplikace,

1écba a prevence.

Dekubitus:

Dekubitus neboli prolezenina je poSkozeni klize vyvolané lokdlnim
pusobenim piimého tlaku nebo tfecimi silami. Velikost vzniklého dekubitu je dana
intenzitou vyvijeného tlaku, dobou pisobeni tlaku, celkovym stavem nemocného
nebo také zevnimi podminkami. (7)

Dekubitus patifi mezi nezddouci udélosti a jeho vyskyt je odrazem
poskytované oSetfovatelské péce v jednotlivych zafizenich.

Diky mezinarodni klasifikaci NPUAP/EPUAP popisujeme 4. stupné
dekubitti a dalsi 2 stupné, které byly nedavno aktualizovany.

1. stupeni: neblednouci erytém, bez poskozeni celistvosti kiize, ktery obvykle byva
nad kostnim vycnélkem. I. stupenn dekubitu je velmi téZce pozorovatelny u lidi
s tmavsim typem pleti.

2. stupen: ¢asteéné poruseni kozni integrity s narizovélou spodinou a bez povlaku
znadici infekei v rané. Casto se plete s plenkovou dermatitidou.

3. stupeni: charakterizuje ho Uplné ztrata epidermis, v rané miizeme vidét podkozi,
ale kosti a Slachy ne.

4. stupeni: jedna se o Uplnou ztratu epidermis i podkozi, v ran¢ miizeme vidét
obnazené svaly a Slachy. Mlze byt pfitomen povlak ¢i nekroza.

Suspektni hluboké poSkozeni: jinak feceno jako nezndma hloubka rény,
s postizenou fialovou, ¢ervenou oblasti. KiiZe je neporusena.

Stadium bez urceni stupné: hloubka rany se déa urcit az po odstranéni poskozené

tkan€. Objevuje se zde mekka nekrdza nebo povlak. (9)
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Komplikace:
Pfi chronickém osidleni rany mize dojit z k sepsi. Dale mize dochazet
k osteomyelitidé. Dekubitus zvySuje mortalitu a prodluzuje hospitalizaci

nemocnych. (28)

Lécba:

Lécba dekubitu zéavisi na mnoha faktorech od stupné¢ dekubitu,
az po ptipadné kompilace v podobé infekce rany. Kazda réna je unikatni a bude
se lécCit jinymi prostiedky. Pred za¢atkem zahédjeni samotné 1€cby je dobré sjednotit
si postup napiiklad pomoci TIME managementu, diky kterému rozpozname

jednotlivé piekazky v hojeni a budeme podporovat rist nove, zdravé tkané.

Prevence
Do prevence vzniku dekubitli jednoznacné patii spravna a dobra organizace
oSetfovatelské péce. Dalsi a nezastupitelné misto v prevenci ma casté polohovani,

ochrana kiize, antidekubitni pomicky.

Tento oSetfovatelsky problém jsem si stanovila v navaznosti na dekubitus,
ktery ma klientka E.M lokalizovany v sacru. Dle dokumentace jsem zjistila,
ze tento dekubit je u klientky dlouhodoby problémem datovan k 8.12.2021.
V dokumentaci je chronologicky zapsano jednotlivé zlepSeni ¢i zhorSeni rany.

Ke dni 22.4. 2022 ma klientka dekubitus lokalizovéan v sacru. Na levé strané
o rozmérech 0,5 cm x 0,5 cm. A na pravé strané 1,5 cm x 1,0 cm. Oba dekubity
jsou bez povlaku s riizovou spodinou, bez sekrece, okraje bez zndmek infekce.
Okoli mirn¢ suché. Pfi¢ina vzniku téchto dekubiti bude diky postupné ztraté
sobéstacnosti. (priloha ¢.2)

Rana se oSetfuje kazdy den. Nejprve se piipravi pomoci oplachového
(obkladového) roztoku Prontosan. Ten se na ranu aplikuje pomoci oblozky, ktera
se zde necha pisobit zhruba 15 minut. Poté se nanese Prontosan Wound gel X
pro zabezpeceni vlhkého prostiedi rany a zabranéni tvorby biofilmu. Nakonec
se pouzije Askina DresSil sacrum pro jeji kryti. Paty jsou pravideln¢ promazavané

Linoverou. Za klientkou dochazi specialista, ktery se hojenim ran zabyva a urcuje,
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jaké prostfedky pro hojeni budou zvolené nejlépe. Dochazi velmi pravidelné
a reaguje na zlepSeni ¢i piipadné zhorSeni rany. Defekt je popisovan
v monitorovacim listu pro dekubity, kde je zaznamenavan datum, popis rany,
zpusob oSetfeni a hodnoceni rany.

Dne 4.5.2022 jsme pii hygienické péci zjistili, Ze se vytvofil novy dekubitus
lokalizovan na pravé paté. Jedna se o dekubitus 1. stupné, ktery je charakterizovan
neblednoucim erytémem. (priloha ¢.6)

V této fazi je dilezité odstranit plisobeni tlaku na patu. V nasem ptipadé
se jednalo o pouziti ochrannych “boti¢ek a polohovani. Dale se pata promazavala
Linoverou.

Polohovéni je u klientky velmi naro¢né, nepieje si polohovat a nevadi ji,
ze ma v sacru dekubitus. Dle jejich slov se jedna o bolest, ktera navazuje na zménu
polohy. Dulezité je poskytnout informace o zméné polohy a empatii pfi provadéni
vykonu. Zaroven se snazime o co nejSetrnéj$i zachdzeni. Polohovani pies den
se snazime provadét kazdé 3 - 4 hodiny. N&kdy to na zaklad¢ prani klientky neni
mozné.

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Skaly Nortonové - 12 bodi (vysoké

riziko). Vyuzivaji se antidekubitni pomtcky - boticky, polstare.

2.4.2 Ztrdta sobéstacnosti

Sobéstatnost muzeme charakterizovat jako schopnost uspokojovani
béznych dennich potieb. Jedna se o rozdil mezi pacientovou schopnosti fungovani
dasledkt starnuti. Sobéstacnost je predpokladem pro fungovani v bézném zivoté
bez zavislosti na druhé osobé. Ztrata sobéstacnosti patii mezi disledky
geriatrického zhorSovani stavu i dalSich chorob, které provazeji staii. Nezavisly
Clovék je ten, ktery zije bez velkého fyzického nebo duSevniho omezeni.
Charakterizuje ho samostatné zvladnuti béznych dennich aktivit bez pomoci druhé

osoby. (23)
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Hodnoceni sobéstacnosti

V Ceské republice se pro hodnoceni pacientii/klientdi nej¢astéji pouziva
Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL - activities od daily living),
kde se posoudi schopnosti pacienta vykonavat kazdodenni ¢innosti. Skala obsahuje
10 zékladnich ¢innosti a poté hodnoceni jejich realizace. Za kazdou zvladnutou
¢i nezvladnutou Cinnost se ziskd dany pocet bodli. Maximalni pocet je 100 bodd,
kdy by byl pacient zcela nezavisly na pomoci druhych lidi.

Kompenzace nesobéstacnosti

Cilem kompenzacénich pomiicek je poskozenym podpofit nezavislost nebo
nahradit ztracenou sobé&stac¢nost. Poméhaji lidem se zatadit do kazdodenniho zivota
a jsou skvélym pomocnikem pii aktivitdich. Spravné vybrand pomuicka by méla
rozvijet motorické dovednosti a zajistit co nejvetsi nezavislost na pomoci druhé

osoby. Ma minimalizovat riziko vzniku uraza. (29)

Mezi ¢innosti, které ve Skale posuzuje, patii: Najedeni, napiti, oblékani,
koupani, osobni hygiena, kontinence moci a stolice, pouziti WC, pfesun lizko -
zidle, chlize po roving a chlize po schodech. Hodnoceni stupné zavislosti je dle bodi
nasledujici:

0 - 40 bodu: vysoce zavisly

45 - 60 bodu: zavislost stfedniho stupné

65 - 95 bodu: lehce zavisly

100 bodi: nezavisly

Tabulku pro lepsi pfehlednost mdm zpracovanou v praktické ¢ast, ktera se vztahuje

pfimo k potiebam klientky. Dale ji mizeme naleznout pod pfilohou €. 1.

U klientky E. M. vznikla ztrata sobéstacnosti naprosto pfirozené, neni
podminéna zadnym trazem ¢i1 jinou akutni nemoci. Pfi¢inou ztraty sobéstacnosti
bude stareckd deteriorace, diky které se zhorSuji vS§echny funkce organismu, a tim

ovliviiuje samostatné uspokojovani kazdodennich potieb. (24)

Klientka je pIné odkazana na pomoc druhych, je limitovana ve vSech

vSednich Cinnosti. Dle testu Barthelové zakladnich vSednich ¢innosti (ADL -
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activities od daily living) klientka dosahla 0 bodt. Tabulka ADL je zaznamenana

v oSetfovatelské anamnéze vyse.

Podavani stravy a tekutin pievazné zavisi na oSetfovatelském personalu.
Pokud klientce podame hrnecek s pitkem do ruky, je schopna se sama napit,
ale nema takovou silu, aby zvladla cely ukon sama. Vzdy, kdyZ jiz nemohla v ruce
drzet hrnecek, dopomohla jsem ji. Diky tifesu rukou, nezvladne dat stravu sama
do ust, je odkdzana na pomoc druhych. Navic musime dit pozor na moznost

aspirace.

Koupani a osobni hygiena je provadéna druhou osobou. Pacientka neni
vilbec schopna zadné dopomoci pii této ¢innosti. Rekla bych, Ze i nékdy stagnuje
a nechce osobni hygienu provést, vétsi problém je s celkovou hygienou. Pacientka
se ji n¢kdy i dokonce brani. Ale po dokonceni koupele, je vétSinou spokojena.
V ramci manipulace pii celkové hygiené je velky pomocnik mechanicky zvedak,
ktery se u klientky hojné vyuziva. Zajistime tak peclivou hygienickou péci

v koupelné.

Oblékani pradla je taktéz zajiSténo druhou osobou. V tomto zatfizeni se dba
na osobni obleceni klientli, které velmi pozitivné ovliviiuje psychiku klientt.

Je vzdy lepsi byt oblecen ve svém osobnim pradle nez v nemocni¢nim.

Klientka je plné€ inkontinentni. PouZzivaji se jednorazové inkontinencni
pomucky, pacientka neni schopna se pfemistit na toaletu. Permanentni mocovy
katétr nema zaveden. Dbame na fadnou hygienu a péci o genital a jeho okoli, jako

prevence plenkové dermatitidy a dekubiti.

Chiize u klientky také neni moznd. Sama si nepiesedne ani z postele
na kieslo. Pravidelné za ni dochazi ergoterapeutka. Od personalu domova vim,
ze pokud se kond né&jaka akce, snazi se klientku premistit na pojizdné kieslo,
aby se mohla zlcastnit. Ale zac¢ina to byt ¢im dal t€z8i a navic se klientka k tomu

nestavi pokazdé pozitivné.
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U klientky je dulezity vstficny, empaticky pfistup, diky kterému jsme
dosahli lep$i komunikace a klientka poté neklade takovy odpor k polohovéni

¢1 hygieng.

DISKUZE

Hlavnim cilem mé prace bylo hlubsi poznani péce o pacienta s vytvorenym
dekubitem jakéhokoliv stupné. Pod pojmem oSetfeni dekubitu si predstavime
spousty pievazového materialu v podobé terapeutického kryti, oplachovych
roztokd, gel a mnoho dal§iho. V nemocni¢nich prostorech ma sestra za kol
hlavné prave tuto slozku oSetteni rany. Ale nesmime opomenout to nejzakladnéjsi,
co muzeme klientim/pacientim nabidnout - spravné polohovani, kvalitni
hygienickou péci, péci o kizi, péci o predilekéni mista a mnoho dal§iho. (20)
Polohovani, patii mezi zékladni slozku prevence vzniku dekubitu, pii kterém
snizujeme riziko vzniku ischémie tkané. Nejen samotné vykony, ale také kvalitni
a dobfe organizovand péce eliminuje riziko vzniku. V uzké névaznosti je pouZiti
antidekubitnich pomtcek. Snizovanim tlaku na predilekéni mista oddalujeme

mozna i zabranime vzniku dekubitu.

V diskuzi bych se chtéla vénovat epidemiologii dekubitti.
V Ceské republice nalezneme statistiku z roku 2017. V roce 2017 bylo 18 106
ptipadu hospitalizovanych pacienti s vyskytnutym dekubitem. Od roku 2015 méme
povinné zaznamenavani nezadoucich udalosti dekubitus. Tudiz si myslim,
ze by ¢isla z roku 2017 méla odpovidat realité. Ale v prvni poloving se statistiky
ucastnilo 69 poskytovatelti zdravotnickych sluzeb a v druhé ptlce jich bylo 79.
TakZe si nejsem Upln€ jistd, jestli tyto sluzby vznikly vroce 2017 anebo

se nezapojily do povinného zaznamenavani nezddoucich udalosti.

Podle European Wound Management Association se vyskyt nehojicich ran
v Evropé pohybuje okolo 3 581 927 ro¢né (24). Ale myslim si, Ze toto Cislo nebude
odpovidat realité. Je mozné, Ze nékteré zem¢ nemaji jesté zaveden povinné

zaznamenavani nezadoucich udélosti jako my v Ceské republice.
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Na chirurgickém odd¢leni je uvadéna incidence v 1,86 %. V porovnani
s internim oddé€lenim, kde je incidence 4,53 %, je vyskyt dekubitli na chirurgii
0 néco mensi. (25).

Dle mého nazoru vysledky nepoukazuji na horsi poskytovani oSetfovatelské
péce na internich oddélenich, ale vysledky jsou podpofeny tim, jaci pacienti
se na oddé¢lenich tohoto typu nachdzi. Na chirurgii se jednd spiSe o kratsi
hospitalizace s akutnimi problémy (chirurgické vykony s kratkou dobou
hospitalizace), kdeZto na internich oddélenich jsou hospitalizovani spiSe pacienti
s chronickym, vleklym onemocnénim. Navic mnoho pacientli na internich
oddélenich je komorbidnich (trpi vice nemocemi na jednou), a tudiz maji vice
rizikovych faktori pro vznik dekubitu. Navic doba pobytu bude dozajisté

mnohonasobné delsi nez v piipad¢ chirurgického oddéleni (ve vétsin€ piipadi).
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ZAVER

Pro téma své bakalaiské prace jsem si vybrala Péce o pacienta s dekubitem.
Toto téma jsem si vybrala z divodu mého zajmu o tuto problematiku. Celkové mé
zajimaji rizné postupy pro hojeni chronickych ran a obzvlast¢ dekubitd.

Setkala jsem se s mnoho pacienty, ktefi bohuZzel ziskali béhem hospitalizace
dekubitus jakéhokoliv stupné. Poté nasleduje dlouhd cesta k uplnému zotaveni

rany, ktera neni vzdy jednoducha jak pro pacienta, tak pro osetiujici personal.

V teoretické Casti jsem se vénovala epidemiologii tohoto problému. Dale
anatomii a fyziologii kiiZze. V anatomii jsem vyjmenovala vrstvy kiize, ptidatné
organy a cévni zasobeni. Ve fyziologii se zaméfila na funkci kiize. Nasledovala
definice chronické rany se zamétenim na dekubitus a jeho klasifikace. Zaméftila
jsem se na preventivni opateni u vzniku dekubitt, to jsou: polohovani, polohovaci
pomiucky, oSetfeni klize a vyjmenovala jsem predilekéni mista, které je zapotiebi
znat. Navazuji hojenim ran a Time managementem, kde jsou rozebrany jednotlivé
kroky. Predstavila jsem co je débridement, jeho smysl a jeho metody. V neposledni

fad€ jsem se zminila o zédkladnim terapeutickém kryti s jeho rozdélenim

V praktické ¢asti jsem si ptipravila kazuistiku klientky, u které jsem popsala
1ékatskou a oSetfovatelskou anamnézu. Dale priibéh pobytu v socidlnim zafizeni
a vybrané oSetfovatelské problémy, které u ni miizeme naleznout. Zameétila jsem

se predevsim na osetfeni dekubitu. V diskuzi jsem se zabirala incidenci dekubita.
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PRILOHY

Priloha ¢. I - OSettovatelska anamnéza vytvotfena Ustavem oSetiovatelstvi 3LF

UK

OSsetiovatelskd anamnéza

(Ustav oSettovatelstvi, 3. LF UK - pro studijni igely)

Oddeleni +... L2moV oHvonkoya! . y 25

Datum a &as odbéru anamnézy :.o% 4./ o€a2L o g
Jméno (inicidly) : -, A Pohlavi: 474... Vek: ?/&J//QZJ/

Datum prijeti : /é?eo/%
Stav:. Wty4 g— Povola’mi:.(/f[f/ ﬂ/ﬂ ....................

Rodina informovéna o hospitalizaci : anoﬁ/ [ ne

Diagnoza pfi prijeti ( zékladni):.. (A%Aefedc Oy, '? ................................
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2) Bolest
bolest : O ano O akumi q{chronick{l
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3) Dychéni

potize s dychdnim: [ ano aﬁ ne

dugnost: 7 ano 0 klidova O namahové Dnaéni
[ ne

Kuiak : a’,F ano m/ ne O
..... 7 ./@.......%%.QQMZ@MM%%../:JT@./ sonel......

zmény na kizi : ,Eﬁ ano O ekzém [ otoky ,p/ dekubity  [J jiné
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5) Vnimani zdravi

Celkovi urovefl zdmv[ (nemocnost, VIekld choroba)............c.oiiiiiieiessesssesssssisssses

’/%/iﬂﬂ Ahadwein atam.. ﬁ/f//ﬂ@famw N2

Urazy: QT ano O ne
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Chutkjldlu ano [] ne

Potize s pri_nmémm potravy : Hf ano [] ne jaké: /Z?Wf//a(f 74 "ﬁw
UzZiva dopliiky vyzivy : Jﬁ ano O ne jakeé : Q/W / .........................
Enterdlni vyZiva 4'/ ......... Parenteralni vyilva...,./,f ...........................

Denni mnozstvi tekutin : Mf/{)%e ....... Druh tekutin /4% @Vg/ﬂgj’ & ﬂﬂ/lé
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Umély chrup: O ano 7 ne O homi O dolni
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O ne
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O ne
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10) Vnimdni.pozndvini
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potiZe se sluchem: @fano [ne jaké: /J«ﬂ

porucha fe¢i: [ ano a/ne jakd:......
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12) Invazivni vstupy
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Sonda : 0 ano RJ ne |1 T TR datum zavedeni : ...............0

Stomie : 0 ane & ne jakd:...o SRV sovessvaveniminninssiveis
Endotrachedlni kanyla : “ ano Mnc EETR T oiminiin datum zavedeni: .......
Tracheotomie : [ ano m ne & od kdY: s

Arteridlni katétr  :  jano gy e

EpidurdIni katétr: Oano m ne

NG ATV csnunesvssmmimsn i vos s T o S e G e S R AT A R

Zakladni hodnotici §kély pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zdkladnich viednich ginnosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body

1. najedeni, napiti samostatng bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede

2. oblékéni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede :‘m

3. koupéni samostatn bez pomoci 10
s pomaoci 5

4.0s0bni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede

5 kontinence moti samostatné bez pomoci 10
s pomoci
neprovrde ﬁ)

6.kontinence stolice samostalné bez pomoci 10
s pomoci 3
neprovede

7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede @

8. presun lizko- zidle samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

9.chiize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci
neprovede 'ﬁ)

10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede @

Zdroj: Stafikova,M.: Ceské odetfovatelstvi 6- Hodnotici a meFici techniky v o3etfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

zakladnich dennich Cinnostech:

OUNoOCe e | ' |
0-40 bodd: vysoce zdvisly
45-60 bodu: zavistost stfedniho stupné
65-95 bodii: lehce zAvisly

100 bodi: nezavisly
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v
2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - roz8ifend stupnice dle Nortonové
Schopnost o0 | Stav Phidrulenid Fyzleky Inkontinen
spolupriee Vik pokotky | onemocnen i Vidomi | Aktivita | Mobillta o
Uplnd 4 |10 :'"""“"' Zadne 4 Dobry 4 | Dddly 4 | Chodi 4 | Uplnd 4 | Nent 4
‘ — R
< L M vysokd . i |8 Cst.
Cns'“‘": 3 30 ;\Iﬂgw TT.anémieknchex I‘;"‘"" '1"’""""7" doprovade | omezend | Oblas 3
eI 3 Lie L ? m 3 3
K < Tromboza, obezita X ¥ Velmi
::L"z‘lml , |60 :"'“ §""“" f’""“"’ Sedatkn 2 | omezend :E;“;"E
] 2 1
) 4(:‘|ml_’ \.
C‘?mﬁna 1 @@ Karcinom 1 pany ) D [ ey 1 (adnd ) ol
1 N

Zdroj: Statkovi,M.: Ceské odettovatelstvi 6- Hodnotici a maHcf techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6
Nebezpedi
.l

3. Hodnoceni nutriéniho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 C AN Q NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? Guo NE_
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO dla—)
Je pacient zavaZn& nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE ;

Hednoceni:
Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opavéd’ ANO, zavolejte nutriéniho specialistu.

Zdroj: Grofové, Z., Nutriéni podpora — prakticky rédce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Jurskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza;

I DDD ( dezorientace, demence, deprese)
vEk 65 let a vice
pad v anamnéze
[ pobyt prvnich 24 hodin pa pijeti nebo prekladu na liZkove odd.
zrakovy/sluchovy problém
uzivani léka ( diuretik kotik
I'bod

sedativa, psy

VySetfeni
Ob

&
@ 3

- nesob&staénost

(1 Schopnost spoluprice
- spolupracujici
- Cistetnd
- nespolupracujici

nebo odetfo )

3 body
2 body
1 bod
1 bod
1 bod

pni litky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pfit
ANO

(1 Mivate nékdy zivraté?
<>

1 Mate v noci nuceni na mogeni?
[1 Budite se v noci a nemiiZete usnout ?

Celkem:

0-4 body Bez nizika - | e
5 13 bodu Stredni riziko /4N .
14— 19 bodi Vysoké riziko 'l//, [JUAE
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Renkee Body
Otevfenl off spontdnnd oteviend

naslovnl vyzvu

na bolestivy podnét

oli neotevie

Slovni odpovEd philéhavi

zmatend

| iednotlivi slova

hldsky, sténani

neodpovidi

Motorickd reakce pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét i&elny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

FEROr B R

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: 15 bodi - pacient pFi plném védomi
h o)
3 body - pacient v hiubokém bezvédomi /M AN

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovéni a hodnoceni fyziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zeklady ofetfovini nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetFovatelské zhodnoceni
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