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Uvod

Téma své bakalarské prace ,,OSetfovatelska péce o pacienta s ranou
v domacim prostfedi* jsem si vybrala, protoze m¢ tato problematika zajima a jiz
nékolikatym rokem pracuji v agenture domaci péce. Nejcastejsim osetfovatelskym
problémem feSenym ve vlastnim socidlnim prostiedi pacienta, se kterym se
setkavam, jsou pravé dlouhodobé se nehojici rany rizné etiologie a myslim si, ze
problémy s hojenim chronické rany jsou celkové aktudlnim problémem spousty
pacientl, rizné vékové kategorie.

Doméci zdravotni péce, je péce o klienta vedena na zaklad¢ jeho aktualniho
bio-psycho-socidlniho stavu a nasledném naordinovani doméci zdravotni péce
praktickym Iékafem. Je vhodnd pro pacienty, jejichz zdravotni stav nevyzaduje
hospitalizaci, ale je nutna pravidelna oSetfovatelska péce a I¢kaisky dohled. Pobyt
ve vlastnim prostfedi klienta plisobi na pacienta rozhodné lépe i po psychické
strance nez hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni a dobry psychicky stav pacienta
je jednoznacné jednim z faktorii, kladné ovliviiujicich hojeni rany. Prioritou pro
domaci péci je informovanost pacienta v oblasti hygieny a udrzeni rany v Cistot¢,
ohledné dulezitosti spanku a odpocinku pro regeneraci a v oblasti pfinosu vyzivy
bohaté na bilkoviny pro hojeni. Mimo jiné je dilezity i pohybovy rezim pacienta.
Zkratka feceno ¢im Iépe informovany pacient, tim lepsi spoluprace pii 1écbé.

Chronické rany samy o sob& pifedstavuji zavazny problém nejen

medicinsky, ale jistym zptisobem pacienta negativné ovliviiuji i ve sféfe socialni a
ekonomické. Pacient s chronickou ranou ma prokazatelné sniZzeny Zivotni komfort
a je omezen nejen bolesti, kterd rany doprovazi, ale potyka se s jistymi omezenimi
1 pfi zafazeni se do spolecnosti.
Nejcastéjsim ptripadem chronickych ran je duasledek dekompenzovaného
onemocnéni diabetes mellitus ¢i jinych onemocnéni spojenych s krevnim ob&hem,
napf. chronickd Zilni insuficience, ischemicka choroba dolnich koncetin nebo
prolezeniny vniklé jako disledek imobility pacienta.

Ve své praci se chei vénovat moznostem hojeni, protoze je aktualné na trhu
velké mnozstvi prostfedkl a materialti vhodnych pro 1€¢bu ran. Také si myslim, Ze

je podstatné samotné zhodnoceni rany sestrou, protoze Spatné¢ zhodnocend rana
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vede ke Spatné zvolené technice 1écby, a proto se v teoretické ¢asti své prace
zabyvam i klasifikaci ran.

Teoretickd ¢ast mimo jiné obsahuje kratkou anatomii a zdkladni funkce
ktze, protoze si myslim, ze jejich znalost je rovnéz, pii 1€cbe ran dilezita.

Jako cil pro svou préci jsem si vyty¢ila zpracovani pripadové studie tykajici
se doméaciho oSetfovani pacienta se zakladnim onemocnénim diabetes mellitus 2.
typu s periferni obéhovou komplikaci — gangréna LDK, vedouci k nekrektomii a
amputaci [V. prstu LDK. Jako oSetiovatelské problémy jsem si zvolila riziko bolesti
a riziko padu, protoze si myslim, Ze témito riziky je klient s nehojici se ranou
ohroZen.

Dokumentace a informace o klientovi uzité v této bakaldiské praci jsou

v souladu se souhlasem klienta.
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1. TEORETICKA CAST

Teoreticka Cast zahrnuje kratké seznameni s kazi, jejimi funkcemi a
zakladni déleni ran, ale hlavné¢ se zde budu zabyvat chronickymi ranami a

moznostmi jejich 1é¢eni, protoze to je hlavnim tématem mé prace.

1.1 EPIDEMIOLOGIE

,Podle epidemiologickych dat je prevalence ulceraci v populaci
civilizovanych zemi 1 —2 %. Casto se jedna nejenom o chronické onemocnéni, ale
1 recidivujici s dlouhou dobou hojeni, postihujici pfevaznou mirou jedince vyssi
veékove kategorie. (PospiSilova, neuveden, s. 3) VEétsi mirou jsou postizeny Zeny
nezli muzi.

,Dle udaji EWMA je v celé Evropé incidence chronickych ran 3 581
927/rok.*“ (Gottrup et al, 2013, s. neuvedena)

,Diabetické¢ defekty jsou jedny z nejCastéjSich a nejvice devastujicich
komplikaci diabetu a jsou spojeny s vysokou morbiditou, mortalitou a finan¢nimi
naklady. Ackoli je patogeneze velmi dobfe znama, terapie je velmi obtiznad a
vyzaduje multidisciplinarni pfistup véetné prevence, edukace a agresivni 1écby.
K amputaci dochézi asi ve 20 % piipadd. Incidence amputaci u této populace
pacientt je 15 x vyssi a tvoti 50—70 % vSech netraumatickych amputaci, soucasné
je zde vyznamné riziko reamputace a ke kontralateralni amputaci dochézi asi v 10
% ptipadl za rok.” (M. Hgjek et. al., 2011, s. 17)

Pocet diabetikii v Ceské republice stoupa u viech typii. K roku 2015, dle dat
ziskanych z UZIS, bylo zaznamenano celkem kolem 858 000 osob. (UZIS, 2017)

Dle statistickych vysledka UZIS vydanych v srpnu 2017, porovnavajici
narlst incidence nemocnych s diabetem mellitem v obdobi 2007 — 2016, se
meziro¢né pocet novych piipadli navySuje cca 0 5 169 pacientl. Narlsta i pocet
diabetikli, pro které je 1écba dietou nedostacujici a 1é¢i se pomoci peroralnich
antidiabetik. Pocet diabetiki na inzulinoterapii ziistava pomérné konstantni. (UZIS,

2017)
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K porovnani mizeme pouzit data prevalence diabetu v USA, kde je diabetes
7. hlavni pfi¢inou umrti. K roku 2015 datuji 30, 3 milionu lidi s onemocnénim
diabetes mellitus, coz ¢ini 9, 4 % americké populace. (CDC, 2017)

Komplikace postihujici ve velké mife dolni koncetiny vlivem diabetu jsou
periferni neuropatie, ulcerace, infekce, ischemicka choroba dolnich koncetin,
amputace dolni koncetiny a Charcotova noha (osteoartropatie). (Frykberg et al.,

2006).

1.2 KUZE

Lidské kiize ptfedstavuje nejvétsi smyslovy organ téla a zdkladem pro péci
o ni a léCbu ran, je dulezita znalost jeji zdkladni anatomie a fyziologie, stejné jako
kdyby Slo o 1é¢bu jakéhokoli jiného organu. Pfi péci o nemocného se stava Casto

snadno zanedbanou sloZkou a pfitom ma nenahraditelné funkce pro organismus.

1.2.1 ANATOMIE KUZE

Na klizi rozeznavame tfi zékladni vrstvy tkané: epidermis (pokozku), Skaru
(dermis) a podkozi (subcutis). Mimo klizi samotnou sem zahrnujeme i vlasy a
chlupy, dale pak nehty, mazové a potni zlazy zvané kozni adnexa. (Pokorna,
Mrazova, 2012)

Epidermis (pokozka) je nejzevngj$i vrstva klize tvorend péti bunénymi
vrstvami a je vyzivovana z kapilarniho lizka dermis. Spodni vrstva epidermis
(stratum basale) obsahuje tzv. ,,matetské bunky* zajist'ujici pribéznou obnovu
epidermis. VySe je vrstva ostnitych bun¢k (stratum spinosum), které maji na svém
povrchu ostnaté vybézky a produkuji keratin nebo proteinova vlakna. Je dulezité
zde zminit, Ze pfi obnaZeni ma tato vrstva tendence vlhnout aZ mokvat. Vrstva
bungk zrnitych (stratum granulosum) obsahuje ploché bunky s hrubymi granuly s
keratohyalinem, prekurzorem keratinu. K pfeméné keratohyalinu na keratin
dochdzi dalSim dozravanim bunc¢k smérem k povrchu. Dalsi tésné¢ naléhajici
vrstvou je vrstva bunék jasnych (stratum lucidum), ktera je tak nazyvéana pro svou
bunécnou strukturu pozorovatelnou pouze mikroskopicky. Podili se na vodnim
hospodaistvi a propustnosti kize. Povrchové buiiky epidermis jsou bezjaderné,

oplostélé stfiskovité na sobé fazené s tendenci rohovatét a olupovat se ve formé
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Supin. Proto se také této ¢asti pokozky fika rohova vrstva (stratum corneum).
(Pokorna, Mrazova, 2012)

Dermis (Skara) predstavuje vazivovou tkan bohatou na kapilarni klicky,
nervova zakonceni se smyslovymi receptory a také inicidlni cévy lymfatické a
kolagenni vldkna. Mezibunéény prostor vypliuje zdkladni gelova substance.
Dermis zajistuje elasticitu a pevnost klize a také zde vznikaji procesy nezbytné pro
hojeni ran a reparaci. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Subcutis (podkozi) je nejhlubsi vrstva klze slozena ztidkého vaziva
spojujici se se svalovymi fasciemi a jeji tloustka se 1isi dle lokalizace na lidském
téle. Zde se uklada tukova tkan, ktera ma izolujici, modelujici a depotni funkeci.

(Pokorna, Mrazova, 2012)

1.2.2 ZAKLADNI FUNKCE KUZE

Ochranna: Bariéra mezi vnéj§im a vnitinim prostfedim. Chrani pied
bakteriemi, mykotickymi a virovymi infekcemi, ptfed chemickymi latkami,
mechanickymi vlivy a UV zafenim. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Termoregulaéni: Napomdhd udrzovat stalou teplotu téla pomoci
vazodilatace a vazokonstrikce, vlasové prikryvky a ochlupeni, sekrece potu a
pomoci podkozniho tuku. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Senzitivni: Receptory reagujici na teplo, tlak, chlad a poranéni tkani.
(Pokorna, Mrazova, 2012)

Resorpcéni a depotni: Resorbuje vodu a 1é¢ebné prostredky. Pfi poskozeni
se jeji resorp¢ni schopnost zvysuje, ¢imz mize dochazet ke snadnéjSimu prostupu
infekce mikroorganismy. V podkoZnim vazivu se skladuje tuk a vitaminy rozpustné
v tucich. Tuk funguje jako zasoba energie. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Metabolicka: Syntetizuje melanin a vitamin D. Uastni se reparaénich
procest a uplatiiuje se pii tvorbé protilatek. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Sekreéni: Vylucuje chemické latky z téla sekrety z potnich a mazovych 714z

¢imz piispiva k ochrané kiize. (Pokorna, Mrazova, 2012)
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1.3 RANA

Réna je kazdé poruseni celistvosti kiize, sliznice a podslizni¢niho vaziva

nebo povrchu nékterého organu.

1.3.1 ZAKLADNI DELENI RAN

Dle hloubky postiZeni struktur d¢lime rany na jednoduché (=povrchové),
komplikované (=hluboké) poskozujici organ pod ranou a penetrujici, které konci
v télesnych dutinach.

Dle pritomnosti mikroorganismu délime rany na aseptické (Cisté), Cisté -
kontaminované, kde je mald kontaminace zptisobena pievazné endogennimi kmeny
a vyskyt infekce ¢ini asi 2%. Tieti jsou rany septické, kontaminované jiz relativné
masivnim vyskytem infekéniho pivodce. Riziko infekce je 5-30% a lze ji omezit
podanim antibiotik. Jako posledni déleni ztohoto hlediska Ize uvést rany
znecisténe, s klinickymi pifiznaky masivniho vyskytu mikroorganismil. (Koutna,
Ulrych et al., 2015)

K tomuto dé€leni se poji pojmy kolonizace, infekce a sepse.

Kolonizace je proces, kdy se mikroorganismy mnozi a rostou, avSak
hostiteli neskodi a nevyvolavaji infekci v ran€. OvSem pfi vyrazném zmnoZzeni
muze dojit ke kritické kolonizaci vedouci k rozvoji infekce a rdana se zacne chovat
jako infekéni. Takova kolonizace vznikad pifi zmén€ podminek v rané nebo pfi
sniZzeni obranyschopnosti hostitele a mize dojit ke zhorSeni jejiho stavu. (Koutna,
Ulrych et al., 2015)

Infekce je stav, kdy dochézi k invazi mikroorganisma do tkani hostitele,
k napadeni a néslednému poSkozeni hostitelovych bunék se zfejmou imunitni
reakci hostitele.

(Koutna, Ulrych et al., 2015)
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Etapy infekce jsou:

- Inkubaéni doba: od zaneseni patogenu do manifestace infekce. NejCastéji
trva 5-7 dnti.

- Obdobi prodromalnich piiznaki: nespecifické symptomy.

- Nastup typickych syndromii.

- Rekonvalescence: zde muze dojit k relapsu.

- Recidiva: miize nastat po uzdraveni (Koutna, Ulrych et al., 2015)

Sepse je systétmova odpovéd organismu na piitomnost infekce. Mnoho
mikroorganismti produkuje extracelularni enzymy, s jejichz pomoci pronika
hluboko do tkan¢ hostitele. Poskozeni je téz zplisobeno produkci mikrobialnich
toxinli a vznikd toxikemie. Exotoxiny uvoliluji zivé bakterie. Endotoxiny jsou
soucdst neporusené bunétné stény a jsou vypoustény pii smrti bunky a jejim
nasledovném rozkladu.

(Koutna, Ulrych et al., 2015)

Dle délky hojeni rany lze rany obecné klasifikovat jako akutni nebo
chronickou.

- Akutni rana je termin pouzivany pro rany hojici se do Sesti tydnti, bez
znaénych komplikaci, tzv. per primam. Zahrnuje chirurgickd poskozeni ¢i
odfeniny, fezné rany, trzné rany, rany stfelné a zptisobené kousnutim nebo
do jisté miry rany termické - popaleniny. (Bowler, Duerden, Armstrong,
2001)

- Chronickou ranou se rozumi rdna nevykazujici tendence k hojeni 1 pies

vhodné zvolenou terapii, a to po dobu 6 — 9 tydnt. (Stryja, 2008).

Podle Burese (2006) tyto rany pacientim zpusobuji znevyhodnéni ve
spole€nosti, do které se nemohou pohodlné zaradit diky zhorSeni jejich komfortu
Zivota a tim je zna¢né omezuji.

Chronicka rana je v praxi akutni rdna ptesla do chronicity.
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1.4 KLASTIFIKACE CHRONICKYCH RAN

Chronické rany jsou nejcastéji zpusobeny endogennimi mechanismy
spojenymi s predispozi¢nim stavem, ktery v konecném disledku ohrozuje integritu
dermaélni a epidermalni tkané. (Bowler, Duerden, Armstrong, 2001)

V situaci, kdy se za idealnich podminek rana nehoji, vznika piedpoklad pro
naruseni normalniho reparativniho procesu v samotné rané¢ a muze dochézet
k dalsim komplikacim (systémové infekce, flegmony, bakteriemie, abscesy).
(Stryja, 2010)

Mezi nejcastéjsi nehojici se rany patii kozni projevy na bércich vendzni
etiologie souvisejici s chronickou zilni insuficienci nebo arteridlni, vznikajici
nedostatenym krevnim zasobenim nohou pfi ischemické chorobé dolnich
koncetin (ICHDK).

Dal$imi c¢astymi chronickymi ranami jsou dekubity (prolezeniny)
lokalizované ptedevsim na tzv. predilekénich mistech (mistech, kde je kost ptes
ktzi nejvice blizko podlozce, protoze se zde nachazi malo svalové hmoty a zadny
tuk) vytvofené tlakem, tfenim a stfiznymi silami. Pfikladem pro piisobeni vSech
téchto sil je Fowlerova poloha, kdy je pacient na 1izku v polosedé¢ a trup klouze po
podlozce i lizku smérem dolti, vnikaji povrchova mirkotraumata na pokozce a
tukova tkan s podkoZni se zuzuje, napind a uzaviraji se cévy.

DalSim faktorem pro vznik dekubiti je vlhké prostfedi vlivem inkontinence,
nadmérnym pocenim apod. Rizikovou skupinou pacientli pro vznik dekubitl jsou
imobilni, kachekti¢ti, ale 1 obézni pacienti, pacienti dozivajici se vysokého véku
nebo pacienti trpici nevylécitelnou nemoci v terminalnim stadiu ¢i pacienti se
ztratou védomi upoutani na lizko.

Do skupiny chronickych ran patii i neuropatické kozni viedy u pacientli
s dekompenzovanym zakladnim onemocnénim - diabetes mellitus. Oznaceni
syndrom diabetické nohy uzivame u destruktivnich postizeni tkani dolnich koncetin
distalné od kotniku postihujici diabetiky, kdy na podklad€ hyperglykémie vznika
chronicka ischemie a ischemickéa nekréza anebo gangrény. Ischemicka noha miize

vyzadovat revaskularizaci. (Pithova, 2008)
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Neuropatie je jednim z rizikovych faktorti a miize mit za nasledek problémy
s viimdnim teploty. Posléze miZze zpUsobit zhorSeni citlivosti pfi dotyku, pfi
pusobenti tlakd, pii bolesti a vibracich. Projevuje se deformitami dolnich koncetin
jako hyperkeratozy, otlaky, zhrouceni klenby, snizeni kloubni pohyblivosti v t€zsi
formé vznika diabeticky defekt.
Dal8imi rizikovymi faktory pro vznik syndromu diabetické nohy jsou traumata a
ulcerace na dolnich konc¢etinach. U mnoha diabetickych pacientli s poranénim nohy

se muze vyskytovat osteomyelitida, kterou miize byt obtizné diagnostikovat a 1¢cit.

»Systém Kklasifikace podle Knightona mé Sest stupiii a predstavuje
klasifikaci poskozeni do hloubky, ale i zdvaznost rozsahu. Neni zde zndzornén typ
spodiny rany.* (Koutnd, Ulrych et. al., 2015, s. 42)

- L stadium je povrchova rana — epidermis, dermis

- II. Stadium je hluboka rana — zasahuje do subcutis
- III. Stadium pfedstavuje poskozeni fascii

- IV. Stadium obnasi postiZeni svalstva

- V. Stadium je postizeni Slach, vazi, kosti

- VL Stadium je stadium postihujici velké dutiny

(Koutna, Ulrych et al., 2015, s. 42)

Dalsi je klasifikace podle spodiny rany dle kontinua hojeni rany (The
Wound Healing Continuum — WHC). Jde o pomicku vyjadfujici barevnou
charakteristiku spodiny rany, ktera pfispiva k identifikaci podstatnych znakt hojeni
rany a zjednoduSuje hledani vhodné intervence. Z téchto diivodi byla tato pomiicka
vytvofena hlavné pro sestry. Spo€iva v tom, ze podle barvy, kterd je na spodiné
nejvice zastoupena, se nasledné voli vhodny zpiisob 1écby. (Pokorna, Mréazova,
2012)

Ptevazujici barva na spodin€ rany a jeji urceni jsou tedy pro spravny postup

1é¢by velmi dilezité.
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Zde neni vyjadiena hloubka rany a rozliSujeme tyto barvy:

Cerna rana — je povarovana za po&atedni fazi v klasifikaci a
snejmensi tendenci k hojeni ¢i je nezhojitelnou. Jeji charakter
spo¢iva ve vyskytu suché nebo vlhké nekrézy na spodiné.
Nachézime ji u chirurgickych ran nehojicich se primarné nebo u
dekubitd, a to na jejich okrajich. Struktury, pod nekrotickym plastém
mohou byt rizného charakteru (zluté ,,blativé®”, granula¢ni anebo
mekké podkozni tkén€). Pro zhodnoceni téchto struktur je nutné
odstranéni devitalizované svrchni vrstvy Iékafem.

(Pokorna, Mrazova, 2012)

Cerno — Zlutid rama se zafazuje mezi rany hodnocené jako
pfechodné, a to podle ptevladajici komponenty na spodiné rany.
Zluta slozka je formovéana vldknitou vlhkou nekrézou nebo
nekrotickym podkoznim tukem. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Zluti rana se identifikuje réna s obsahem hnisu a rizikem
lokalizované infekce, kterd se muze §ifit. Zluty (ale miZe se
vyskytovat i bily) povlak by mél byt v€asné odstranén, protoze je
mistem pro mnozeni mikroorganizmu. (Pokorna, Mrazova, 2012)
Zluto — &ervena rana — ¢ervena barva miiZze znamenat pfitomnost
zdravé granulujici tkané, ale také mulze znamenat infekci
zpiisobenou streptokoky betahemolytickymi a to skupiny A, B, C
nebo G ¢i1 se vyskytuje pro krvaceni z divodu traumatizace pii rany
pii jejim oSetfovani. (Pokornd, Mrazova, 2012)

Cervena rana — spodina tvoii zdravou a granulujici tkan. (Pokorna,
Mrazova, 2012)

Cerveno — rtZova rama - charakteristicki pro granula¢ni tkan
Cerstve prekrytou epitelem. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Riizova rana — predstavuje situaci kompletniho piekryti rany
epitelem novym. Tkan takto utvofend je velmi nachylna a citliva a

lehce u ni mize dojit k traumatu. (Pokornd, Mrazova, 2012)
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1.5 HOJENI RAN

Pokornd a Mrazova (2012, s. 7) uvadi, zZe: ,,péce o nemocné s chronickou
ranou je slozitym procesem, ktery vyzaduje multidisciplinarni pfistup a jasné
vymezeni procesualnich krokti a jejich logickou provazanost a ndvaznost na
zéklad¢ jasn¢ stanovenych kompetenci a urc¢eni zodpovédnosti.*

Hojeni ran piedstavuje slozity a komplikovany fyziologicky repara¢ni
proces, pfi kterém se obnovuje porusena funkce a struktura kiize. Jedna se zaroven
0 obranny systém pohybu a déleni bun¢k. (Pokorna, Mrazova, 2012)

Tento proces je ne¢kolikafazovy, ptficemz jednotlivé faze se navzajem
protinaji, navzajem na sebe navazuji. Faze probihajici v tomto procesu se ¢asove
prekryvaji. (Pokornd, Mrazova, 2012) Proces hojeni je ovlivnitelnym v jakékoli fazi
at’ se jedna o pfiznivé ovlivnéni vhodnou terapii anebo neptiznivé ve formé infekce.

Féazové hojeni ran za pouziti riznych terapeutickych materialii byva velmi
¢asto vyuzivano pii propousténi pacientl z lizek nasledné péce se Spatné se hojicim
viedem do nasledné péce v jejich domacim prosttedi (tedy do piirozeného
socialniho prostiedi se zafizenim socialni a zdravotni péce o nemocného).

,,Chronicka rdna se vyznacuje tim, Ze neprochazi fddnym procesem hojeni
jak z hlediska ¢asu, tak ani z pohledu vlastni patofyziologie hojeni a/nebo prochazi
procesem, jehoz vysledkem neni anatomicka a funk¢ni integrita tkané.* (Pokorna,
Mrazova, 2012, s. 18).

Péce o pacienta sranou akutni potazmo i chronickou je legislativou
stanovena do kompetenci vSeobecnych sester. Navic neopomenutelnym faktem
zUstava, ze vSeobecné sestry nejsou opravnény k vybéru terapeutického materialu
a maji vyrazné¢ omezené kompetence. Vyjimku tvoii sestry, které ziskaly odbornou
zpusobilost ke komplexni pé€i o ranu — wound manaZzerky. Pfesto jsou ve velké
mife tyto kompetentni sestry a jejich nazory ne vzdy akceptovany odbornou

vefejnosti. (Pokorna, Mrazova, 2012)
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1.5.1 HISTORIE HOJENI RAN

Zajem o hojeni ran mélo lidstvo jiz od pocatku véki, kdy starodavni Samani
1é¢ili rany vzniklé pti lovu anebo v boji. Tehdy se uzivaly dostupné primitivni
postupy vcetné€ znalosti bazalnich ptirodnich antiseptik (med, hloh, pryskyfice, klira
stromi) a véfilo se v magickou silu bylin. Napf. na secnou ranu ptikladali
namackané listy bylin ve tvaru rany, které vypoustély silice do rany. Nejstarsi
dochované zaznamy pochazeji nejspise od Cinskych (piiblizné z doby pied péti
tisici let), Mezopotamijskych a Egyptskych ranhojic¢i. Védéli jak uzavtit ranu stehy
s vyuzitim jednoduchych stripti. Na poc¢atku 6. stoleti v Evrop¢ 1€Citelské praktiky
prevzali mnis§i. Na priklad mniSi zfadu Benediktinli velice experimentovali
s bylinami a jejich uc¢inky na lidech pfi 1éceni jejich neduhd at’ uz se jednalo o
stranku fyzickou nebo duSevni, a proto jsou z jejich dob zndmé velmi rozsahlé
herbafe bylin a rizné postupy 1é€by at’ uz se jednalo o prosté poziti byliny, jeji
odvar, tinkturu nebo jiné jeji zpracovani. V 19. stoleti doslo k rozvoji textilniho
pramyslu vedouciho k objevu novych obvazovych materidli (gaza, bavina,

cupanina a vlna). (Cikrt, 2012)

1.5.1.1 OSOBNOSTI V HISTORII RANHOJICTVI

Hippokrates (460 — 370 pf. n. 1) byl jednim z nejvétSich mudrct. ,,Roz¢lenil
1é€bu na dietu (tedy upravu Zivotospravy), farmaceutiku (1é€bu léky) a chirurgii,
ktera nastupovala, az kdyZ ptredtim nezabrala ani dieta a posléze ani 1éky. Podle Ctyf
zakladnich zivld a odpovidajicich §tav rozdélil i léky do ctyf skupin: na léky
chladivé (ocet), zahtivajici (hoi€ice), navlhujici (roztok medu ve vod¢) a
vysusujici (Salvéj).” (Cikrt, 2012, s. 11) Pro lécbu infekci ve svych spisech
oznacoval jako antiseptikum napf. vino. Vytvofil koncept primarniho a
sekundarniho hojeni ran a jako prvni pfikladal dilezitost kompresni terapii pii 1é€bé
bércovych viedi Zilni etiologie.

Na jeho uceni navazal Klaudios Galénos, znamy také jako Galén, fecky
1ékar ve 2. stoleti n. 1. Do konceptu hojeni ran pfispé€l svou tézi ,,pus laudabile* (pus,
puris, n. — hnis; pus bonum et leudabile je oznaceni pro hnis neSkodici, slibujici

brzké vyhojeni), kterou se fidili ranhojici az do 15. stoleti n. 1.
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Ve starovékém Rimé popsal Aurelius Cornelius Celsus (53 pf. n. 1 — 7. n.
l.) pét zndmek zanétu: ,,dolor (bolest), calor (teplota), rubor (zarudnuti), tumor
(otok) a functio laesa.*

Ve svém vyc¢tu mudrch pfispivajicich krozvoji 1é€by ran nemohu
opomenout Ambroise Paré (1510— 1590 n. L), ktery zastaval funkci chirurga Karla
IX. a Jitiho III. Jako jeden z prvnich se zminuje o dileZitosti Cisténi otevienych ran
larvami hmyzu. Paré dokonce uzival stiibrné platky a mimo jiné polozil zaklady
spravného oSetfovani traumatickych amputaci a dalSich vale¢nych ran po odmitnuti
vypalovani ran Zhavym zelezem ¢i olejem.

Ve 20. stoleti Lumier na postu francouzského Iékate vyvinul prvni ,,mastny
tyl“. Zde miZeme hovofit o pocinajicim vyvoji moderniho kryti. Pokusy Georgra
Winterera, provadéné s praseci kiizi jsou téz ptelomové. Zkoumal pii nich hojivost
ran v riznych prostiedich a potvrdil tak, Ze rychlejsi a snadnéjsi hojivost rany je ve
vlhéim prostredi. Toto zjisténi odstartovalo prudky dals$i vyvoj novych modernich
krycich prosttedkl o nejriznéj$im sloZeni a konzistenci pro vlhky zplisob oSetfeni.
(Pospisilova, 2009)

,Moderni 1écba vyuziva prostiedki, které vytvoii v ran¢ pfimefené vlihké
prostiedi, ve kterém mohou probihat bunééné a biochemické procesy, sméiujici k
vystavbé nové granulacni tkdn€ a uzavieni rany nové vytvofenym epitelem.
Moderni prostfedky musi respektovat charakter spodiny rany, zejména intenzitu

sekrece.” (Pospisilova, 2009, s. 4)

1.5.2 FAZE HOJENI

Kazd4 rana prochazi béhem procesu hojeni tfemi fazemi, které je dilezité
rozlisit pro vhodny vybér materidlu pouzitého pfi [éCeni. (Hartmann)

Exsudativni (zanétliva, Cistici) je faze pro niz je charakteristickd snaha
odstranit z rany veSkeré nezadouci slozky. Této fazi se tika zanétliva, protoze se
rana chova jako pti zanétlivém procesu pro pfitomnost sekrece, mistni bolestivost,
zvySenou teplotu v rané a otok. V misté rdny mohou vznikat nekrdzy prekazejici
v hojeni rény a ty je nutné odstranit stejné jako devitalizované tkané a povlaky.
Bé&Zné trva tii dny. Pokud je rana infikovana proces v této fazi zacne stagnovat a

muZe dojit az ke zhorSeni rany. (PospiSilova, Mrazova, 2012)
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Prolifera¢ni (granulacni) faze je doprovazena tvorbou granulacni tkané,
ktera je podkladem pro epitelizaci rany a novych cév. V této fazi je potfeba byt
zvysen¢ pozorni, aby nedoslo k poruseni granulacni tkan¢ a dilezité je udrzet ranu
aseptickou ve stale vlhkém prostiedi. Spravnost granulace Ize poznat dle navysujici
se velikosti granul a jejich barvy. (Pospisilova, Mrazova, 2012)

Epiteliza¢ni fazi je mySlena konecna faze hojeni ran. Zac¢ina obvykle na
krajich rany nebo ,,uvniti‘, kde vytvaii mapy nové pokozky, které se posléze
s okraji propoji a utvoii souvislou vrstvu. Je nutné ji udrzovat nadale vlhkou pro
pozitivni tvorbu pojivové tkané a pokozky. Rana se uzavird a vytvaii se kryt
epitelové tkan¢ snadno poskoditelny a néachylny k traumatu ¢imz by mohl
vzniknout defekt novy. Nova tkan se zpeviiuje a stavd se jizevnatou zatim, co
granulaéni tkan ztrdci vodu a cévy. Nikdy nedosahne pivodni pevnosti.

(Pospisilova, Mrazova, 2012)

1.5.3 FAKTORY OVLIVNUJICI HOJENI RAN

,»Odhalit pacienty predisponované k obtiznému hojeni je dualezité pfi
oSetfovani vSech ran a ¢im déle je nehojici se rdna u pacienta pfitomna a ¢im vétsi
procento télesného povrchu zaujima, tim obtizngji je 1écitelna.” (Stryja, 2010, s.
neuvedena)

Faktory plisobici na rany, které zna¢né€ rozhoduji o jejich hojeni lze rozdélit
na dvé skupiny — na vnitini a vn&j$i. ZjiSténi téchto faktorti a ur€eni jejich vlivu na
ranu pacienta je podminujici pro zvoleni ideélnich zpisobi lokalni i celkové terapie

pro prevenci recidiv koznich viedl. (Stryja, 2008)
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Vnitinimi faktory se rozumi:

- stav vyzivy, ktery proces hojeni velmi ovliviluje (malnutrice,
hypovitamindzy, deficity stopovych prvki, obezita).

- pfidruzend onemocnéni jako je ICHS, hypertenze, diabetes mellitus,
imunodeficience aj.

- dostatek kysliku a zivin v hojicich se tkanich

- neadekvatni zanétlivé reakce

v

- vék

Vnéjsi faktory jsou vlivy zhorSujici podminky pro hojeni jako:

- lokalni infekce

- léky, které pacient uziva a antibiotické latky

- mechanické vlivy (plsobeni zevniho tlaku u dekubitt, deformity a
neuropatické viedy u diabetické nohy)

- nezadouci uCinky lokaln¢ aplikovanych antiseptik

- devitalizovana tkan na spodin€ rany

- vysychani spodiny rany (napt. nespravnou volbou kryti a zpiisobu 1é¢by)

Podle Pokorné a Mrazové (2012) se daji faktory ovliviiujici proces hojeni
rozd¢lit na systémové a lokalni (mistni).

Systémové faktory jsou:

- Zékladni pricina poruchy integrity kize (cévni etiologie, malignity,
traumata)

- Pfidruzena onemocnéni (ICHS, hypertenze, diabetes mellitus, malabsorpce,
onkologickd onemocnéni, imunodeficience)

- Vék pacienta. Cim vy3si vék pacienta, tim vice zpomalené hojivé procesy

- Nutricni stav (Zejména nedostatek vitaminii C a E a dale mineralid jako Na,
K, Ca, Mg, Fe, Cu a Zn)

- Farmakoterapie (cytostatika, imunosupresiva, antiflogistika,
antihistaminika)

- Hematologické poruchy (anémie a koagulopatie)
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Centralni hypoxie zptisobena postizenim CNS nebo poruchou védomi ¢i
zpuisobend omezenim mobility, inervace a senzitivity

Imunita (imunodeficit se sklonem k infek¢nim onemocnénim)

Nadorova onemocnéni (malignity ovliviiuji funkci imunitniho systému)
Spanek (spankovy deficit ovliviiuje bunééné déleni)

Psychicky stav (pfitomnost bolesti, stres, tizkost, strach, socidlni izolace,
demotivujici projevy)

Systémova infekce (neschopnost aktivace imunitniho systému)

Abuzus navykovych latek (koufeni, alkohol analgetika, antiflogistika a
drogy)

Zpisob Zivota (pracovni anamnéza, pohybova aktivita, Zivotosprava,

socioekonomicka Zivotni uroven)

Lokalni (mistni) faktory jsou:

Porucha hemodinamiky vlivem ischemie, hemostazy ¢i obstrukce

Hloubka rany, kdy prolongaci hojeni zplisobuji poSkozeni hlubsich tkani
Velikost rany (¢im rozsahlejsi poskozeni tkanovych struktur, tim del§i doba
hojent)

Spodina rany (sekrece, pfitomnost nekrdzy ¢i povlaki)

Lokalizace rany (existuji mista vysoce naméahana pohybem a s nedostatkem
tukové tkan€ napt. predilek¢ni mista u dekubitl)

Okraje a okoli rany (navalité¢, podminované a neostré okraje prodluzuji
delku hojent)

Mikrobialni infekce (popsand v lokalnich Celsovych znamkach zanétu)
Stafi rany (dlouhodobé& nelécené rany maji potize s hojenim)

Lokalni hypoxie (hypoxie ptimo v okoli rany snizuje syntézu kolagenu a
zvysuje nachylnost k infekci)

Teplota rany (optimalni je normalni télesna teplota)

Cizi telesa (lokalni drazdéni tkani a inhibice hojeni v€etné rizika infekce)
Stav tkan¢ a okoli rany (naptiklad macerace, iritace okoli rany, inhibice

hojeni a riziko infekce)
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1.5.4 PRIPRAVA SPODINY RANY (WOUND BED
PREPARATION)

,Dulezitou podminkou, abychom mohli efektivné zahgjit, sledovat a
kontrolovat vyvoj procesu hojeni, je ptiprava spodiny rany.* (Mrazova, Pokorna,
2012, s. 25)

,Priprava spodiny rany neni staticka zalezitost, je naopak dynamicka a
rychle se ménici. K posouzeni rozvoje posunu v hojeni rany slouzi tzv. model
TIME.* (Mrazova, Pokorna, 2012, s. 25)

Zahrnuje Ctyti slozky:

- T - Tissue - péce o tkan oznacuje nezivou ¢i ménécennou tkan na povrchu
rany. Je nutné provést débridement podporujici hojeni jako stimulace tvorby
zdravé tkdng, snizeni zatéze a obnazeni zdravé tkané na spodiné rany.
(Mrézova, Pokorna, 2012)

- I — Inflammation - kontrola zianétu a pritomnosti infekce. Chronické
rany na svém povrchu vzdy obsahuji biofilm tvofeny vice mikrobidlnimi
komunitami. obklopené rannym sekretem a to bakterie chrani proti
fagocytoze, antibiotikim a antiseptickym prostfedkiim. Bakteridlni
spolecenstvi biofilmu mé ochrannou vrstvu, tzv. glykokalyx, ve kterém
integritu biofilmu zajist'uji exopolysacharidy a riizné bakteridlni enzymy.
Biofilm miiZe sviij objem dynamicky zvétSit az pétkrat za dvacet Ctyfi
hodin. K nejcastéji se vyskytujicim patogentim patii Staphylococcus aureus,
Streptococcus species, Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris,
Escherichia coli. (Mrazova, Pokorna, 2012)

- M — Moisture — managment pri zajiSténi optimalni vlhkosti v rané a
mnoZstvi exsudatu. Exsudat nemusi byt vzdy chapan pouze negativng,
protoze muze napomahat reparativnimu procesu svym zabranénim
vysychani spodiny rany. Pomaha i pfi migraci bunék vytvarejicich obnovu
tkané. Pouzitim vhodnych materidlli, jenz pozitivné ovlivni cely proces
hojeni a zajisti idedlni vlhké prostiedi (nikoliv mokré) ptedejdeme
negativnim vliviim pfi procesu hojeni zptisobenych nadmérnou vlhkosti na

spodiné rany. (Mrazova, Pokorna, 2012)
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- E — Epithelisation — podpora epitelizace zacind migraci bunck epidermis
tvotici tenkou tkan od okraji rany ¢i pfimo uvnitf rany chudou na cévy a
postradajici pigment, kozni zlazy a stejné tak i nervova zasobeni. (Pokorna
a Mrazova, 2012)

Cilem Systému TIME je sniZeni zatéze rany ndpravou anomalii tuto zatéz
pti hojeni zptisobujicich jako zmirnéni otoku, redukci produkovaného exsudatu ¢i
naopak podpofteni jeho tvorby k zajisténi potfebné vlhkosti v rané nebo zmensSeni
poctu bakterii v€etné odstranéni biofilmu. (Pokornd, Mrazova, 2012)

,Pochopeni vyznamu pfipravy spodiny rany znamena velky potencial pro
zlepseni kvality Zivota pacientl s nehojicimi se a stagnujicimi ranami a umoznuje
zdravotnickym pracovnikiim na vSech Urovnich poskytovat efektivni péci o
nehojici se rany. Pouziti TIME systému v ramci nastupujici holistické strategie
1é¢by ran miize snizit financni naroky kladené na zdravotnictvi v souvislosti s
1é¢bou této malé, ale finanéné nakladné skupiny pacientii.” (Pokorna a Mrazova,

2012, s. 26)

1.5.5 MOZNOSTI PRIPRAVKU A KRYTI PRI LECBE
RANY

Hydrogely se uzivaji ve vSech stadiich rany k jeji rehydrataci a obecné se
jedna o kryti ve formé hydrofilnich gelovych polymert obsahujici vysoky podil
vody. Daji se zakoupit v tubé ¢i jako gelové polstarky. Podle stadia se aplikuje
mnozstvi gelu v kombinaci s dal§imi materialy. Bez ohledu na sloZeni hydrogelu
dochdzi k plné ucinnosti rehydratace, protoZze gel neni absorbovan do dalSich
materidli. (Koutna, Ulrych et al., 2015) ,,Né&které hydrogely obsahuji latky uréené
k débridementu (Normgel, Hypergel, Flamina Forte), jiné maji antisepticky ti€¢inek
(Prontosan gel, Octenilin gel), dalsi snizuji osidleni mikroorganismy (Aquitox gel)
nebo maji vliv na tvorbu granulacni a epiteliza¢ni tkan¢ (Nu-gel, HyalEcaSan gel).

Gely s fidkou konzistenci mohou zpusobit maceraci v okoli rany.* (Koutna, Ulrych

etal., 2015, str. 141)
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Antiseptika patii k obvaziim prvni volby, hlavné u akutnich ran s rapidnim
nastupem ucinku, avSak kratkodobym, proto se z pocatku voli kratsi interval
pievazil. Jod a stiibro patii do skupiny latek s antiseptickym ucinkem a ptesné tyto
latky jsou obsazeny v tomto typu kryti. Sice maji snizenou absorp¢ni schopnost, ale
pfi vhodné volbé sterilniho sekundarniho kryti neni divod toto kryti v praxi
nevyuzit uz pro vyhodu nepfilnavosti ke spodin€ rany. Nejznaméj$im zastupcem je
Atrauman Ag a Inadine. Chceme-li prodlouzeni u¢innosti, je doporuceno aplikovat
vice vrstev, protoze jak jiz bylo feceno, ucinkuji pouze kratkodobé a poté na ranu
ptisychaji, coz mize zpusobit bolest pii odstranéni.

(Koutna, Ulrych et al., 2015)

Aktivni uhli obsahuji materidly, které maji rozsahlé uziti samostatné nebo
v riiznych kombinacich. Hlavné v kombinaci se stiibrem se vyznacuji, jako dilezity
typ kryti s baktericidnim u¢inkem. Problém sniméni kryti pfichyceného k ran¢ Ize
fesit neadherentni variantou kryti nebo uziti v kombinaci s hydrogelem. K uvolnéni
kryti v domacim prostiedi staci oplach pitnou vodou nebo oplachovym roztokem.
(Koutnd, Ulrych et al., 2015)

Hydroalginaty jsou kryti obsahujici stfibro uréené¢ hlavné k lécbe
hlubokych a infikovanych ran nebo v ptipadé siln¢ secernujicich a sztagnujicich
ran. Genericka skupina nabizi pestrou skalu materiali: Algisite Ag, Melgisorg Ag,
Seasorb Ag, Silvercel, Suprasorb Ag, nebo Tegaderm Alginate Ag a mnoho dalSich.
Vsechny tyto prostiedky se mezi sebou lisi v kvalité mikrobidlniho ptisobeni, dob&
doporucené k ponechéni v rané, kompaktnosti, absorbci sekretu a v neposledni fad¢
cenou. Proto je dilezité pii vybéru tyto parametry neopomenout. (Koutna, Ulrych
etal., 2015)

Polymery ¢i alginaty jsou uzivané pro jejich blahé (blahodarné?) tcinky

pii granulaci a epitelizaci, kdy se pfi kontaktu se sekretem z rany z vlédken alginatu
stane gel uzavirajici do sebe odumfielé buniky a bakterie, ¢imz zarucuje optimalni
vlhké prostiedi. Nekteré typy lze aplikovat i na siln€ kolonizované rany pro jejich
obsah antiseptickych latek. Nejznaméjsi skupinou polymeri na trhu je Mepilex a

Mepilex Ag. (Koutnd, Ulrych et al., 2015)
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Kryti z Polyuretanové pény je hojné uzivané jako terapeutické kryti u
neinfikovanych ran se stfedni az silnou exsudaci pro svou vysokou savost nejen
nadbytecného exsudatu, ale také pro absorpci mikroorganismt a bunéénych detrit
¢imz je zarucené odstranéni téchto slozek spolu s krytim béhem pievazu rany (tzv.
microdebridement). To celé vede ke stimulaci ¢isténi rany a udrzeni vhodného
mikroklima v ran¢ jako prevence macerace a zaroven je toto kryti bariérou pred
infekci. (Hartmann)

Neprilnava kryti se skladdaji zriznych typl srozdilnym efektem
nepfilnavosti, a proto jsou vhodnou volbou u ran v granuléni a epitelizacni fazi Maji
specialni povrchovou upravu a diky tomu jsou pfevazy ran, s timto typem kryti,
Setrnéj$i k rané a netraumatizuji ji, ¢imZz snizuji 1 bolestivost.(Hartmann)

S kvalitou nepfilnavosti souvisi 1 vys$§i cena materidlu. Indikace se proto
odviji od doby ponechani kryti na rané. Napiiklad mastny tyl je urcen pro ponechéni
na rané maximalné 2 dny a poté vysycha a jiz neplni svou funkci. Naproti tomu
kryti se silikonem (Mepitel One, Silfex) miiZze byt ponechan dle typu a faze rany 4-
7 dnti. (Koutnd, Ulrych et al., 2015)

Mezi Tradiéni a gazova kryti se fadi vSechny kryti neobsahujici vlastni
terapeuticky ucinek a nemély by se uzivat jako primarni kryti, protoze piisychaji
k rané a neudrzi optimalni vlhkost, tudiz slouzi jako kryti sekundarniho charakteru,
k rychlému piekryti drobnéjsi rany, pti oplachovani rany, k podlozeni komprese a

pomahaji fixovat vhodné€ zvolené primarni terapeutické kryti. (Hartmann)

1.5.6 PRAVIDLA PREVAZU V DOMACIM PROSTREDI

Veskeré pomicky slouzici pouze k oSetfeni a pfevazu rany v domdcim
prostiedi by mély byt uskladnény na jediném, pro n¢ vyhrazeném miste, aby bylo
zietelné, Ze jsou uzivané pouze pro tyto ucely.

Je tteba dbat svédomité na hygienu rukou a oSetfeni provadét v Cistém
prostfedi, jez se da vytvofit tfeba za pomoci jednorazové podlozky vlozené pod
ranou. Hlavné pii odstranéni materialu z rany neopominat na praci v jednorazovych
rukavicich,. Material odstranény z rany se nesmi vhazovat volné¢ do odpadkii. Proto

se pro odpadni tcely uziva igelitovy sacek. (Krebesova M., 2010)
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Odhalenou ranu je nutné osprchovat teplou vodou jako soucast oCisty rany
od hrubych necistot a zbytkd materidlu. Voda k oplachu odkryté rany by méla mit
teplotu cca 37°C. Pokud nelze pouzit sprchu, dé se rana oplachnout proudem vody
napt. z PET lahve. Mimo jiné je také dobré pouzit pifi oplachu antibakterialni
prosttedek (napft. Cyteal). (Krebesova M., 2010)

Osetfeni rany je zapocato oSetienim jejiho okoli, jelikoZ je nutné jej ochranit
pied maceraci. Vhodné je uziti masti pfedepsané dermatologem ¢i jiné. Vzdy je
ovSem nutnosti odstranéni pivodniho nanosu napft. olivovym olejem, aby nedoslo
k vrstveni masti vedouci k neprodysnosti a snizeni uc€inku. Pfi zvoleni borové
vazeliny k promazéani, dbame na diikladné vetfeni, aby nezanechala na povrchu
ktze film, ktery je nepropustny a kiizi ,,dusi. (Krebesova M., 2010)

Po oSetfeni okoli ranu ptekryjeme doporuc¢enym materidlem v dostatecném
mnozstvi, aby byla rana ptekryta po celém své plose. Prilozime sekundarni kryti
odpovidajici produkci sekretu, které¢ lze v pripadé potfeby vymeénit, a to celé
zafixujeme. Jako zavérecny krok u bércovych viedi je spravné vytvorend
kompresivni terapie. (Krebesova M., 2010)

K co nejvétsi eliminaci dal$i nechténé kontaminace se rana nechava odkryta
jen po dobu probihajiciho oSetfeni. V domadacnosti s domacimi zvifaty dbame
zvysené pozornosti, protoze se nesmeji pohybovat pobliZ odkryté rany a ani nesm¢ji
ptijit do kontaktu s pomiickami ur€enymi pro oSetiovani rany. (Krebesova M.,
2010)

Po ukonceni pfevazu je nutné, aby se vSe, co pfiSlo s ranou do kontaktu,

umyt a vydezinfikovat. (Krebesova M., 2010)
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2. KAZUISTIKA

56. lety klient byl ptijat do péce ADP na zéklad¢ ordinace oSetiujiciho 1ékate
pfi propusténi z chirurgické kliniky 7. 1. 2020 s cilem zahojeni defektu po amputaci

IV. prstu LDK postizenym flegmoénou.

2.1 ANAMNEZA

2.1.1 LEKARSKA ANAMNEZA

NO: 56 lety pacient, byl hospitalizovany na chirurgické klinice pro
flegménu L nohy v terénu diabetu II. typu. Dne 27. 12. 2019 byla provedena
nekrektomie dorsa LDK + amputace IV. prstu LDK. Vykon bez komplikaci.
Pooperac¢ni prubéh klidny. Pti propusténi pacient afebrilni, normotenzni, glykémie
v normé, DK bez znamek akutni TEN. Spodina rany cista.

OA: Diabetes mellitus 2. typu s perifernimi obc¢hovymi komplikacemi —
gangréna LDK, Esencialni (primarni) hypertenze, chronicka ischemicka choroba
srde¢ni, morbidni obezita

Operace: 12/2019 St. p. nekrektomie dorsa + amputace [V. prstu LDK

Abtizus: Koufeni — neguje, alkohol — pivo v nizké mife, drogy — neguje

AA: neguje

FA: Anopyrin 100mg 1-0-0, Concor cor Smg 1-0-0, Verospiron 25mg 0-1-
0, Glucophage 1000mg 1-0-1, Xultophy s. c. 45j.-0-0

SA: Zije v rodinném domé s manzelkou, synem a snachou

Celkovy stav: Orientovany mistem, ¢asem 1 osobou, emocionaln¢ klidny,
pii védomi, spolupracujici, fe¢ plynula, kardio — pulmonalné kompenzovany,
afebrilni, koZni turgor a hydratace v normé&, eupnoe, kiize a sliznice rizové¢, dobie
prokrvené, bez znamek ikteru ¢i cyandzy.

Koncetiny: varixy nepiitomny, palpacné nebolestivé, otoky +, LDK mirn¢
zarudla, operacni rana klidna a ¢ista, okoli citlive

Dieta: 9/125 — diabeticka s pfijmem 125g sacharidi

Mikrobiologické vySetfeni: punktat z rany na piitomnost MRSA —
neprokazano

(Lékarska zprava, 2020)
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2.1.2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Pti prvni navstéve klienta v domécim prostiedi se provadi vstupni posouzeni stavu

nemocného dle formuldte ADP Domovinka s. r. o.. Tento formulat je mozny

k nahlédnuti u mé, jakozto autorky této bakalarské prace. Osobné jsem s klientem

formou rozhovoru vyplnila anamnézu 3LF UK urcenou ke studijnim tc¢elim dne

18. 3. 2020 v 11: 25 pii navsteve klienta za ucelem prevazu rany, ktera je vlozena

do ptilohy mé préce.

Stav védomi: Klient je plné orientovany mistem, Casem i1 osobou bez
znamek poruch kognitivnich funkci. Na dotazy odpovida pftiléhavé.
V kratkém testu na zhodnoceni stavu védomi, Glasgow Coma Scale, klient
ziskal plny pocet bodu tj. 15.

Vnimdni bolesti: Klient pti sbéru anamnézy nevykazoval zndmky prozivani
bolesti a ani si na bolest nestéZoval. Pfi otazani na bolest uvedl, Ze bolest ho
trapila hlavné¢ pied chirurgickym vykonem, ktery mu byl proveden
v prosinci lonského roku a to bodavého a palivého charakteru, hlavné pii
chiizi, v oblasti prsti a chodidla LDK. V t¢ dobé mé¢l klient IV. prst
postizeny gangrénou. Dale klient uvedl, Ze po amputaci I'V. prstu bylo okoli
rany prvni mésic velmi citlivé na pohmat a postupné dochéazelo k ulevée, za
coz je rad.

Dychdni: Klient trpi namahovou dusnosti, kterd ho nepfijemne omezuje, ale
astma a jiné onemocnéni dychacich cest neguje a je nekuidk. Dalsi obtize
s dychanim neguje.

Stav kuZe: KiZe klienta je velmi svétla se skvrnami postradajici pigment,
pfiméfené hydratace bez vyrazné ztraty elasticity. Dle skaly Nortonové je
klient bez rizika vzniku dekubitti. Dolni konéetiny oteklé, hlavné LDK kde
je v oblasti IV. prstu lokalizovana rana po amputaci o velikosti cca 3,5 x 3
cm. Spodina rdny je Cistd s mirnou sekreci bez zapachu. Okoli rany mirné

zarudlé, nemacerujici.
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Vnimani zdravi: Svij zdravotni stav klient nebere pfili§ vazné, ale v 1écbe
rany se snazi maximalné spolupracovat a ptal by si, aby mohl co nejdiive
zpét do pracovniho procesu. Klient znd vSechna sva onemocnéni, ale
nehodld dodrzovat jistd omezeni, kterd ssebou nesou. Napi. pii
diagnostikovani diabetu 2. typu se odmitl zabyvat dietou s timto
onemocnénim spojenou, protoze rad vaii a chce vafit jidla, kterd mu
chutnaji. Slovy klienta: ,,Nemam cas zabyvat se v§im tim, co zrovna nesmim
nebo smim. Prosté si ziju po svém, ale na kontroly a tak samoziejmé
chodim.“ Celkové je klient spiSe optimisticky naladén a jediné, co by
podotkl, Ze ho opravdu obtézuje je Casta tinava.

VyZiva a metabolismus: Klient vazi 160kg a jeho BMI je 48,3. Klientovi
bylo Iékafem opakované doporuceno, aby se pokusil snizit svou véhu. Svou
diabetickou dietu s omezenim pfijmu sacharidi na 125g nedodrzuje. Snazi
se jist pravideln¢ a dodrzovat pitny rezim. Nejoblibenéj$im jidlem klienta
jsou bramborové knedliky plnéné uzenym masem servirované se zelim, a to
je jeden z divodd, pro¢ nechce dodrzovat dietni rezim. Vzpomind na jidla,
ktera jedl v dob¢ hospitalizace a je velmi rad, Ze je v domacim prostredi a
muze si vafit sam.

Vyprazdiiovani: Problémy s vyprazdinovanim neguje a udava, ze v této
kategorii nikdy Zadnymi vdZnymi problémy netrpél a doufa, Ze dlouho ani
trpét nebude.

Aktivita a cvic¢eni: V této oblasti klient netrpi Zadnymi velkymi obtiZzemi a
dle Barthelové testu zvlada bez obtizi vSechny kategorie az na chizi do
schod, ktera klientovi vytvafi mirné obtize.Tudiz ziskal 95 bodii. Zaroven
je dle skaly Conleyové ohrozen stfednim rizikem padu a dle Morse Fall
Scale ohrozen mirnym rizikem padu. Ohledn€ moZnosti, jak riziko zmirnit
byl informovén. Klient aktivné nevykonavd zadny sport, ale vénuje se
chovu dvou psi, ke kterému patii prochdzky a dochédzeni na se psy na
,,cvicak®.

Spanek a odpocinek: Klient obtize se spankem zcela nem4, jen se v noci
Casto budi, coz je ve vétSin¢ piipadl zpisobené nucenim na moceni, ale

trapi ho Castd tinava, 1 kdyZ se dobte vyspi. BéZn¢ usina okolo 22:00.
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- Vnimani, pozndvani: V této oblasti klient netrpi zddnymi obtizemi.

- Psychicky a socidlni stav: Klient je emocionalné¢ klidny, vyrovnany,
optimisticky bez pocitd strachu ¢i uzkosti, zcela spolupracujici,
komunikativni. Uddva, ze kvtli zaméstnani je Casto ve stresu, protoze jako
statik ma velkou zodpovédnost a je na n€ho Casto vytvaren natlak. Bydli
v rodinném dom¢ s manzelkou, se synem a snachou. M4 jiz jednu vnucku a
druhé vnouce na cesté. Protoze je na nemocenské, tak ma jen omezené
vychézky a t&si se, az bude moci opoustét domov v dobé, kdy zrovna bude

pottebovat bez néjakych omezeni.

2.2 OSETROVATELSKE PROBLEMY

2.2.1 RIZIKO PADU

Ve zdravotnictvi je pad pacienta evidovan jako nejcastéj$i mimotadna
udalost, kdy dle dostupnych statistickych Gdaji 1x za rok spadne 28 — 35 % senioril
vyssiho véku. (R. Kozékova, 2016)

2.2.1.1 DEFINICE

Rizikem padu se rozumi zvySend nachylnost k padtm, které mohou navodit
zranéni.

Dle Dostalové a Nahodilové, je pad neocekdvanym sestupem pacienta
z pozice ve stoje, v sed€ nebo 1 z pozice horizontalni zahrnujici 1 uklouznuti na zem
ze 7Zidle s poranénim nebo 1 bez poranéni. (Dostalova, Nahodilova et al., 2011)

Pad vpraxi pfedstavuje nejrizikovéjsi a svou cCetnosti nejcastéjsi
z rizikovych faktori a je jedno jaké je pacient vékové kategorie, protoZze hlavnim
divodem ke vzniku tohoto rizika neni ani tak vé€k, jako chronické onemocnéni

pacienta.
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2.2.1.2 RIZIKOVE FAKTORY

Rizikovymi faktory pii paddu u dospélych jsou pozitivni anamnéza padu
v minulosti, proto nas pii odbéru osetfovatelské anamnézy zajima pad za
poslednich 6 mésict. Rizikové miize byt i vyuzivani kompenzacnich pomtcek, jako
je naptiklad protéza DK, choditko, pojizdny vozik ¢i hil.

DalSim z rizikovych faktord u padu je i fakt, Ze pacient Zije doma sam. Pad
je ovlivnén i stavem upravenosti prostiedi, v némz klient Zije. At se jedné o Spatné
osvétleni mistnosti, nedostatek ¢i uplné chybéni protiskluzovych pomiicek do vany
¢1 sprchy nebo kluzké koberce. Zdravy c¢loveék si vétSinou neuvédomuje, kolik
prekazek se v domécnosti miize vyskytnout.

Dale jde o faktory jako pfidruzena onemocnéni (napf. cévni, anemie,
prijem, urgentni inkontinence, neuropatie, demence, delirium, diabetes mellitus II.
typu, ortostatickd hypotenze...), pooperatni stav, zrakové, sluchové,
revmatologické obtize, zmatenost, poruchy spanku, pti ¢emz nejvice rizikova je
nespavost vedouci ke slabosti a mdlobam.

Problémy s chodidly a dolnimi koncetinami jsou téz jednim z vyznamnych
rizikovych faktorii a tim se stava riziko padu jako vhodny oSetfovatelsky problém
do této prace. Pacient pii onemocnénich dolnich koncetin se totiz mtize potykat
s poruchami rovnovahy a chtlize, které mohou k padu vést.

Mimo jiné je mezi rizikovymi faktory padu uvadén vyssi veék pacienta a uzivani

1éku tlumicich CNS.

2.2.1.3 HODNOCENI RIZIKA PADU

,Prvnim krokem v prevenci padl je identifikace osob, u nichz je pfitomno riziko
padu. K hodnoceni rizikového pacienta je nutné piistoupit ihned na zacatku jeho
hospitalizace a vzdy pii zméné zdravotniho stavu.* (Jurdskova 2008, s. 62)
Hodnoceni rizika padu by mélo pfi pfijmu pacienta na oddéleni probéhnout
nejpozdéji do 24 hodin a prehodnoceni se provadi kazdy 8. den hospitalizace.
Existuji razné druhy screeningovych metod hodnoticich riziko padu. Mezi
nebo Fall Risk Assessment Tool vytvofeny Johnsem Hopkinsnem zahrnujici vék

pacienta, anamnézu padu, uzivani 1€ki ovliviiujici CNS (opidty, hypnotika a
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jingé...), invazivni vstupy, stav mobility a kognice. Skérovani je nasledujici. Kazda
kategorie ma sviij pocet bodl dle vybrané moznosti a maximalni pocet ziskanych
bodl znacici vysoké riziko padu je 28 bodu. 6- 13 bodl v tomto piipadé znamena
nizké riziko padu a vice nez 13 bodl riziko vysoké s potiebou preventivnich
opatieni.(Kozékova, 2016)

DalSim je screeningovy test mobility dle Topinkové, ktery dokaze
diagnostikovat riziko padu piiblizn€ za 10 minut az u 78% nemocnych. Spociva
v hodnoceni motorickych funkci seniora (pohyblivost, svalova sila, stabilita a
obratnost). Pacient je vyzvan, aby ucinil devét aktivit, a to aby se posadil na zidli
s opérkami pro ruce, vstal ze zidle, zvladl stat cca 30 sekund bez opory, stani se
rovnovahy, zvladl se ve stoje zaklonit, zdvihnout pfedmét umistény na zemi a jit po
rovin¢ asi 15 metrd bez opory a otoceni pii chizi.

U kazdé polozky se hodnoti, zda je provedeni normalni ¢i abnormalni. Cim
vice polozek je provedeno abnormailné, tim je potifeba provést vice opatieni,
zvySujici bezpecnost.(Kozékova, 2016)

Bohuzel neexistuje zadna univerzalni $kala hodnoceni padu, ktera by byla
uzpuisobena tak, aby vyhovovala kazdému zatizeni, odd€leni ¢i ambulantni a

nasledné péci.
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Nejcastéji pfijimanou screeningovou metodou je jiz zminovana Morse Fall
Scale, kterou vytvorila Janice M. Morse. Zde se hodnoti riziko padu na zaklade
anamnézy padu, vyskytu pfidruzenych onemocnéni, zda posuzovana osoba
potfebuje pomucky k chlizi, zda je aplikovana intravendzni terapie, jaky je

psychicky stav a jaka je chiize posuzované osoby.

Obrazek ¢. 1 — Morse Fall Scale

Stupnice padi MFS | Stupnice | Hodnoceni
1. Pady v anamnéze: nynéjdi nebo v poslednich 3 mésicich | ne 0 |
ano 25
2: Vedlejsi diagnoza ne i
ano 25
3. Pomiicky k chazi
Klid na lizkuw'pomoc sestry 0
Berle/hul/'choditko 15
Nabytek 30
4. LW '.“smp-hepa:in;:“; zatka | ne 0
| ano. 25
5. Chilze/pohyb | |
Normélni klid na lZkunemobilni 0
Slabeé 15
ZhorSené 30
6. Dusevni stav i
Védom si svirch mo¥nosti 0
Zapomina na sva omezend 15

Dostupné z: https://image.dashofer.cz/images/sen/43/1.99/img001.jpg

Vyhodnoceni je na zaklad¢ ziskanych bodl nésledujici: 0 — 24 bodl neznaci
pro pacienta riziko padu a nejsou nutné intervence. 25 — 50 bodu skyta nizké riziko
padu a je nutné zavést standardni opatfeni k prevenci padu 50 a vice bodt znaci
vysoké riziko padu a zavadéji se opatfeni prevence padu u vysoce rizikovych

pacientd. (Joint Commission Resources, 2007)
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Dalsi nejcastéji pouzivana skdla je zhodnoceni rizika padu u pacienta Dle
Conleyové, kterd je mimo jiné i doporucovana Ceskou asociaci sester. Jedna se o

velmi jednoduchy test s vysokou spolehlivosti.

Obrazek ¢. 2 — Skala pro stanoveni rizika padu podle Conleyové

Thodnoceni rizika pidu u pacienta dle Conleyové upravens Turiskovou (CAS 2007)

Rizikove faktorv pro vznik padu
Apnamnéza
O DDD (dezonentace, demence, deprese) 3
body
O wék 65 let a vice 2
body
O pad v anamnéze 1
bod
O pobyt prvmich 24 hodin po piijeti nebo prekladu na liikové oddéleni 1
bod
O zakovy ! sluchovy problém 1
bod
O uzivani léki (dinretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika,
tranquulizery, antidepresiva, antihypertensiva, laxantia) 1
bod
Vyierfeni
O Scbéstaénost
- fplna 0 bodi
- Castefna 2 body
- nesobéstainost 3 body
O Schopnest spoluprace
- spolupracujici 0 bodi
- casteéné spolupracujici 1 bod
-  nespolupracujici 2 body
Piimym dotazem pacienta (informace od pn'l:rum:,'ch nebo oletfovatelského pem:rnuluj
3 Mivite nékdy zavraté?
body
O Mate v noci nuceni na modeni? 1
bod
3 Budite se v noci a nemiifete usnout? 1
Celkem
0 — 4 body* 5-13 boda* 14 - 19 boda*
Bez rizika Stiredni riziko Vvsoké riziko
* zatkrinéte moinost

Dostupné z: https://image.dashofer.cz/images/sen/43/1.99/img005.jpg

Celkové hodnoceni tohoto testu je 0- 4 ziskané body znaci pacienta bez
rizika padu, 5- 13 bodu predstavuje riziko padu stiedni a pti vysokém riziku padu
pacient ziskava vtestu 14 — 19 bodd (Ustav oSetiovatelstvi, oSetfovatelska

anamnéza)
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Pacientim se pfi nastupu do nemocni¢niho zatizeni dévaji identifikacni
naramky s jejich osobnimi udaji a zvyklosti mnoha zatizeni a odd¢leni je délit
pacienty s riznymi riziky padu barvami téchto identifika¢nich naramku. Na ptiklad
ve standardu Ustfedni vojenské nemocnice Praha je zakotvena informace, Ze
pacient s rizikem padu ma byt oznacen Cervenym identifikaCnim ndramkem a
pacient bez rizika ma identifika¢ni naramek bily. Pacient s rizikem padu by mél byt
téz fadné¢ edukovan persondlem. Persondl ma téz za kol odstranit vSechny
ptekazky z cesty pacienta a zajistit [izko do nejnizsi polohy spolecné s aktivovanim
zabrzdného systému kol, aby ltizko neujizdélo a vzdy by méla byt alespon jedna
postranice v aktivni poloze. Pacient s rizikem padu by mél byt persondlem pribézné
kontrolovan a mél by mit pomucky jako je signalizacni zafizeni na dosah ruky.
Stejné je tomu tak s osobnimi vécmi na no¢nim stolku a s tekutinami. Vzdy by méli
byt v bezprostiedni blizkosti pacienta.

V domaci péci se hodnoti riziko paddu pfi vstupnim posouzeni stavu
nemocného také, ale intervence jsou omezené na zvyseni Cetnosti navstév klienta
se zajisténim bezpecnosti v prubéhu navstévy a na edukaci klienta a (i) jeho rodiny
ohledné bezpecnostnich opatfeni v domécim prostiedi, uzivani kompenzacnich a
protiskluzovych pomicek a poskytnuti literatury, ve které je riziko padu

zpracovane.

2.2.1.4 POSTUP V PRIPADE PADU

Pti padu obecné je nutné, aby se zjistily vSechny okolnosti vedouci k padu
pacienta. Zda se jednalo o okolnosti vlivem prostiedi pacienta ¢i §lo o jiny z vySe
uvedenych faktora.

V nemocni¢nim prostfedi se pad fadi mezi tzv. nezadouci udélosti, které se
sestrou a 1€ékafem, po oSetfeni pacienta a provedeni nezbytnych vySetteni (CT, RTG
apod.), neprodlené hlasi ndméstkyni pro oSetfovatelskou péci a eviduji se dle
zvyklosti oddéleni. Vyplnéni formuldfe ohledné nezddouci udalosti ma své
nalezitosti. Vypisuje se zde kdy a za jakych okolnosti k padu doslo, zda pti padu

byl ptitomen svédek, nasledky padu a provedenad opatieni. Kopie formuléaie se
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vklad4d do oSetfovatelské dokumentace. Lékat mize naordinovat intenzivngj$i
casovy interval sledovani fyziologickych funkci pacienta.

Pti pfitomnosti personalu pii této udalosti jsou vypsany pokyny
ministerstvem zdravotnictvi, kterymi by se mél personal fidit.

V ptipad€ padu klienta v domécim prostiedi se stdva prioritou vySetieni
klienta Iékafem. Sestra by méla zhodnotit stav klienta a zjistit okolnosti vzniku této
udalosti a casovy ramec, kdy k padu doslo (pokud k padu nedoslo pii piitomnosti
sestry, pak neni jasné¢ dany ¢as padu, a proto je dilezité jeho ptiblizné zjisténi). Je
nutné, aby se nepokousela klienta sama zvedat a zavolala zachrannou sluzbu, ktera
klienta peveze do nemocni¢niho prostiedi, kde je klient oSetfen a prochazi nutnymi
vySetfenimi a je zde moznost, Ze bude naordinovdna docasna hospitalizace pro

intenzivnéjsi sledovani stavu klienta.

2.2.1.5 PREVENCE PADU

Pii prevenci rizika padu se klade diiraz na dostate¢nou edukaci pacienta,
rodiny pacienta a persondlu. Nejvice padii vznika v koupelnach a na toaletach, proto
by se v ramci prevence mélo na tyto prostory zameéfit. Méli by se zde pouzivat
Cistici prostfedky zvySujici odpor i pifi vlhku, aplikovat protiskluzové pasky a
uvazovat nad vhodnym umisténim madel nebo zidli. VSechna tato opatfeni mohou
incidenci padi a naslednych trazi v téchto prostordch vyrazné snizit. (Joint
Commission Resources, 2007)

K prevenci padu patii i vhodné rozmisténi nabytku tak, aby o néj pacient
nemohl zavadit. V domacim prostiedi se 1ze zbavit prahii u dvefi mezi mistnostmi,
aby se snizila pravdépodobnost pacientova zakopnuti o né.

V nemocni¢nim zafizeni by mélo byt lizko ptistupné ze tii stran a vybavené
zabranami. Pomiticky k uspokojeni svych potieb jako je podloZni misa nebo bazant
jsou
umisténé tak, aby byli v dosahu pacienta. To se tykd 1 nocniho stolku a
kompenzacnich
pomucek. V neposledni fadé nesmi chybét kvalitni a fddné osvétleni mistnosti a

celého oddéleni. (Vytejckova, et al., 2011)
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V domacim prostiedi ma vSechny tyto moznosti minimalizace rizika nizky
pocet klientii ohrozenych padem, protoze hodn¢€ zalezi na prostoru jejich bydleni a

dostupnosti finan¢nich prosttedki rodiny.

2.2.1.6 ZHODNOCENI RIZIKA PADU U KLIENTA
UVEDENEHO V KAZUISTICE

Pti hodnoceni rizika padu u mého klienta uvedeného v kazuistice, dle skaly
Conleyové ziskal klient 5 bodl: 1 bod za uzivani Iékt (Verospiron 25mg 0-1-0 p.
0., diuretikum), 2 body za sniZenou sobé&sta¢nost v ramci zhorSeni stability vlivem
defektu na LDK a mobility na zaklad¢ otoku LDK a déle 1 bod za nuceni na moceni
vnoci a 1 bod za Casté no¢ni buzeni s nemoznosti hned usnout, ¢imz ma stiedni
riziko.

Klient byl edukovén, Ze toto riziko lze zmirnit pfizpiisobenim domaciho
prostiedi napt. vhodnym umisténim madel v koupelné a vyuzitim protiskluzovych
pomticek nebo zlepSovanim stability za pomoci kratké rehabilitace a uzivanim
kompenzacnich pomiicek k chizi.

Klient kompenza¢ni pomucky k chlizi neuziva, tudiz jsem ho informovala o
nutnosti jejich uZivani pro zmirnéni rizika padu. Klient po naSem rozhovoru si plné
uvédomuje rizikove faktory a bezpecnostni opatieni ke snizeni rizika padu.

V ramci domdci péce nelze utvatet takové intervence jako v nemocni¢nim
prostiedi, tudiz v pfipad¢ tohoto klienta, ktery Zije se svou rodinou, jsem
informovala o riziku padu 1 rodinu klienta, ktera s nami spolupracuje a je klientovi
k dispozici v dobé nepfitomnosti zdravotnika. Rodina klienta si na zakladé téchto
informaci zaZadala o rehabilitace poskytované rehabilitacnim pracovnikem, ktery
dochdzi do domaciho prostfedi klienta 1x tydné za Gi€elem provadéni rehabilitace
vedouci ke zlepSeni stability klienta a zajistili kompenzacni pomicky vcetné
vybaveni domdacnosti dostatkem madel, o které se muze klient opfit v ptipadé
nezbytnosti. Pfi dochazeni rehabilitacni sestry se viditelné zlepSila klientova
stabilita a mobilita pfi chlizi, hlavné u obtiZi chlize do schodl doslo ke zlepSeni. Ale

1 pfes tato zlepSeni rehabilitacni péce dale trva.
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2.2.2 RIZIKO BOLESTI

Bolest je definovana jako subjektivni faktor s neptijemnymi senzorickymi a
emoc¢nimi zazitky, které jsou se skutecnym nebo potencionalnim poskozenim tkané
spojené. Bolest je casty, spolecny, stresujici faktor u pacientd. Jednd se o
fyziologickou reakci tj. odpovéd’ organismu projevujici se zménami imunitniho
systému, hyperglikémii, zvySenou hladinou katecholaminli, kortisolu a
antidiuretickych hormont. Objektivné se mize projevit vysokym krevnim tlakem,
vysokou srde¢ni frekvenci, zvysenim dechové frekvence ¢i naopak zadrzovanim
dechu, mimickymi projevy a tenzi v postizené Casti téla. Prozivani bolesti ma vliv
na psychiku pacienta projevujici se izkosti, depresemi, deliriem, posttraumatickym

stresem a dezorientaci (Stites, 2013 in Koutna, Ulrych, et al., 2015)

2.2.2.1 ROZDELENI BOLESTI

Bolest lze d¢lit do tfech kategorii — akutni, chronickd nenadorova a

chronicka naddorova bolest. (Rokyta, et al., 2009)

2.2.2.1.1 AKUTNI BOLEST

Vyznacuje se ndhlym néastupem, napt. jako disledek Urazu, operace ¢i
akutniho onemocnéni. Je kratkodob4 a trva v pritbehu né€kolika dnil potazmo tydnt.
Nejdéle vSak do 3 mésici. Je podminéna puasobenim bolestivého podnétu
zpusobeného poskozenim tkané€ nebo orgénu. (Rokyta, et al., 2009)

Akutni bolest plni svou ochranou funkci a dobie reaguje na lécbu
analgetiky. Zaroven pii Spatné 1€¢bé miize prejit do chronicity. (Rokyta, et. al,
2009)

Pti tiraze se bolest objevuje necilené a jako nésledek poskozeni, at’ uz jde o
mechanické, chemické ¢i poSkozeni teplem nebo chladem. Nahla a velka bolest

muze
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zpusobit Sok, je proto potieba s 1écbou zacit ihned. U pooperacni bolesti by 1é¢ba
méla
zaCit jesté pred operaci, tzv. preventivni analgézie, zvlast¢ pfed amputacemi

koncetin. (Rokyta, et. al, 2009)

2.2.2.1.2 CHRONICKA BOLEST

Chronickou bolesti z casového hlediska mame na mysli bolest trvajici nez
3-6 mésict. Pokud dojde u bolesti k prekro¢eni doby charakteristické pro jisté
onemocnéni nebo poruchu ac se jednd se o dobu kratSiho charakteru, lze ji za
chronickou bolest povazovat také. (Rokyta, et. al, 2009)

Chronicka bolest oproti akutni neni varovny signal pro poSkozeni tkané ¢i
organu, ale pasobi déle, nez je pro dané poskozeni bézné a souvisi s problémy nejen
fyzickymi, ale i psychickymi, socidlnimi a duchovnimi, tudiz se stdvad samotnym
onemocnénim.

Pacienti s chronickou bolesti maji odlisné projevy nez pacienti s bolesti

akutni.
Mohou nastat zmény osobnosti, deprese a socidlni izolace. Také vede k porucham
spanku, zacpou nebo ztratou libida. Clovék se navenek projevuje bolestivymi
grimasy, vzdychanim, kulhdnim, pla¢em nebo hledanim ulevovych poloh. (Rokyta,
et al., 2009)

Nenadorova chronickd bolest mad oznaceni jako neuropaticka a je
popisovana jako pichlava, paliva nebo vystielujici, Spatné reagujici na béznou 1é€bu
a vétsinou bez znacné priciny.

Dalsim typem chronické bolesti je bolest nddorova, kterou pocituje az 90%
pacientl s pokrocilou fazi rakoviny. MiZe byt zplsobovana tlakem nadoru na
organy, kosti nervy ¢i cévy.

U pacientd po amputaci se mize objevovat zvlastni druh bolesti oznacovany
jako fantomova bolest, kterd mize mit smiSeny charakter. Tato bolest by m¢la
postupné ustupovat s hojenim rany, ale pokud se stav dlouhodobé nelepsi, mizeme
brat v ivahu komplikace zptisobené infekci v ran€, hematomem aj. (Rokyta, et al ,

2009)
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2.2.2.2 HODNOCENI BOLESTI

,Dotazniky, Skaly a rizné typy zaznamt bolesti maji pomoci v orientaci
pacientova bolestivého stavu a jsou voditkem pro dal$i rozhodovani, sledovani
vyvoje a ucinnosti 1é¢by.“(Koutna, Ulrych et al., 2015, str. 137)

K vybéru vhodné metody hodnoceni bolesti bereme v potaz vék a zdravotni
stav pacienta.

Nejcastéji uzivana je vizualni analogova Skala (VAS), ktera ptredstavuje
pfimku, jejiz krajni body zndzornuji situaci bez bolesti a bolest maximalni.
,Pravitka® uzivana v praxi mohou byt z jedné strany barevné doplnéné a ze strany
druhé obsahuji numerické hodnoceni 0 — 10 dle kterého je hodnota zapsédna do
dokumentace. Zminé€né zndzornéni lze vyuzit i u vyjadieni tlevy od bolesti. Na
podobném principu spociva i Skala oblicejova, ktera se primarné uziva u déti.
(Koutna, Ulrych et al., 2015)

Dalsi Skélou k hodnoceni bolesti je PAIN (Pain Assessment and
Intervention Notation), kterd byla vyvinuta v roce 2001. Obsahuje tii ¢asti —
hodnoceni bolesti, schopnost pacienta tolerovat opiaty a doporuceny postup pro
1é¢bu analgetiky. Cast hodnotici bolest obsahuje behavioralni a fyziologické
dimenze zahrnujici naptiklad pohybovou aktivitu, vyraz oblic¢eje, polohu téla nebo
tepovou a dechovou frekvenci vcetné poceni a poblednuti objevujici se jako
dasledek bolestivych impulsi. (Koutna, Ulrych et al., 2015)

Skala NPAT (Nonverbal Pain Assessment Tool) obsahuje pét domén —
emoce, pohyb, verbalni projevy, mimiku, polohu. Je ur€ena pro pacienty s moznym
verbalnim 1 nonverbalnim vyjadienim. (Koutnd, Ulrych, et al., 2015)

Behavioralni Skala bolesti (BPS) se pouziva pfevdzné v intenzivni péci a
hodnoti projevy bolesti ve tfech kategoriich (vyraz obli¢eje, pohyb hornich
koncetin, souhra s ventilatorem), pfi ¢emz v kazdé kategorii je mozné dosédhnout
maximalné poctu 4 bodt. Z toho vyplyva, ze 3 body znamenaji pacienta bez bolesti

a 12 bodii maximum bolesti. (Koutna, Ulrych, et al., 2015)
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2.2.2.3 BOLEST A VYBER PRIMARNIHO KRYTI

Koutna (2015, s. 139) ve své publikaci udava, ze ,,asi nejzajimavéjsi a dosud
nevyieSenou oblasti je ovlivnéni bolesti vybérem typu primarniho kryti. Zde
skutecné plati rozdil ve vnimani bolesti podle etiologie ran.*

Déle udava, ze ,napiiklad aplikace urcitého typu kryti u dekubitu nebo
dehiscence snizi bolest béhem jednoho pfevazu. Tentyz G¢inny materidl miize u
nemocného s bércovou ulceraci vyvolat silné bolesti. Takovy subjektivni projev
ovSem neznamend chybu v indikaci.“(Koutna, Ulrych, et al., 2015, s. 139) V tomto
piipadé nastupuje rozhodovani, zda je dobré vzhledem ke stavu rany ve stanoveném
1é¢ebném postupu pokracovat i pies bolest pacienta nebo zvolit jiné moznosti
materialu. V klinické praxi je nalezena spojitost mezi i¢innosti pouzitého materialu
a prozivanim bolesti ve smyslu, Ze ¢im je vEtsi ucinek materialu proti infekei, tim
se pacientlv prozitek muize stat bolestivéjSim.

(Koutna, Ulrych, et al., 2015)

Nemocny proziva nejvyraznéjsi bolesti v Cistici fazi hojeni. Proto by i
strategie 1écby méla tuto fazi co nejvice urychlit a piejit do faze proliferacni.
(Koutnd, Ulrych, et al., 2015)

Existuje desatero rad, jimiz se da fidit pfi feSeni akutnich a nehojicich se ran
k maximalni eliminaci bolesti:

- 1. Nalézt a 1écit ptic¢inu bolesti a hodnotit bolest pacienta pii kazdé kontrole

- 2. Hodnotit a dokumentovat bolest béhem jednotlivych fazi ptevazu

- 3. Cistit ranu jemné a vyvarovat se traumatickych metod

- 4. Vybirat ptislusnou metodu débridementu s ohledem na bolest pacienta

- 5. Vybirat typ kryti k minimalizaci traumatu pfi snimani

- 6. Lécit infekei a dalsi lokalni faktory, které mohou byt pfi¢inou bolesti

- 7. Vybirat pfislusné kryti, které snizuje bolest, avSak na zaklad¢
objektivnich znamek rany.

- 8. Hodnotit kazdého pacienta, zda potiebuje systémové feseni bolesti

- 9. Podporovat psychickou pohodu pacienta

- 10. Kontrolovat efekt 1¢écby a bolesti u kazdého pacienta

(Koutna, Ulrych, et al., 2015)
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Pro splnéni postupti vpéci o ranu je podminkou dostatecnd znalost
materiald, sortimentu vybéru, reakce s plusobenim v ran€, zkuSenost v jejich
porovnavani i spoluprace pacienta.

,» Lerapeuticka kryti vnesla do oblasti 1écby bolesti ve spojeni s vyskytem
ran nové moznosti ovlivnéni. Jejich ucinnost je ale do jisté miry ohrani¢ena pouze
vlastnosti kryti. Pfi planu 1é€by a péce o ranu je potieba zhodnotit pfi¢inu bolesti a

etiologii rany.* (Koutna, Ulrych, et al., 2015, str. 142)

2.2.2.4 ZHODNOCENI RIZIKA BOLESTI U
KLIENTA UVEDENEHO V KAZUISTICE

Klient, uvedeny v kazuistice této prace, byl v pocatku svych obtizi ovlivnén
bolesti, ale v dob¢, kdy jsem klienta pozorovala, zddné bolesti neudaval ani
neprojevoval nonverbalné. TudiZ pti hodnoceni bolesti dle skaly VAS udéval klient
hodnotu 0 (viz tabulka ¢islo 1). Také tikal, Ze z pocatku 1écby rany po amputaci
bylo okoli rany citlivejsi na pohmat.

Zaznam o bolesti se uvadi pii kazdé navstévé do dokumentace klienta,
protoze klient s nehojici se rdnou je bolesti nadale ohrozen a pfedpoklad pro
pokracovani ve sledovani bolesti je do zahojeni rany a ukonceni 1éCby.

Klient byl informovan, ze pfi vyskytu bolesti miZze bolest zmirnit nejprve
nefarmakologickymi zplsoby jako elevace bolavé koncCetiny a jeji ledovani.

V ptipadé€ pretrvavani bolesti miZe uzit lékafem doporucenych analgetik.

Tabulka €. 1 - Hodnoceni bolesti klienta dle Skaly VAS pfi mé navstéve
18.03.2020 |21.04.2020 | 12.05.2020 | 05.06.2020
Bolest dle | 0 0 0 0

VAS

Zdroj: vlastni
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2.3 PRUBEH DOMACIHO OSETROVANI

cey

Klient, ro¢nik 1963, nyni na nemocenské, zijici v rodinném domé,
sobéstacny, diabetik II. typu. Provadime oSetiovani defektu na LDK po amputaci
IV. prstu. Ranu po amputaci IV. prstu jsem pribézné sledovala po dobu ¢tyt mésict,
pfi intenzité navstév 1x za mésic. U klienta jsem zaznamenala omezenost mobility
v ramci otoku LDK a mozné potiZe s udrZzenim stability na zdklad¢ amputace IV.
prstu LDK, ale pomucky k chiizi neuziva, tudiz jsem jej informovala o nutnosti
jejich uzivani pro snizeni rizika padu.

Vyuzivani sluzeb domaci péce predchazela hospitalizace na chirurgickém
oddélent fakultni nemocnice v prosinci 2019 a domaci oSetfovani bylo zapocato pfi
prvni navstéveé klienta 7. 1. 2020 mou kolegyni. Klient dochdzi na pravidelné
kontroly do ambulance.

Klient je orientovan mistem, ¢asem i osobou, komunikativni, spolupracujici
ve vSech ohledech. Pfi vlastnich pfevazech rdny jsem vytvorila vlastni
fotodokumentaci, kterd je obsaZena v této praci. Pfi pfevazech rany byly pouzity
materialy doporudené ofetfujicim lékafem klienta. Cetnost navitév klienta se
ménila dle doporuceni 1ékate a v dob¢, kdy jsem nenavstévovala klienta, byly tyto
zdravotni navstévy zprosttedkované mymi kolegynémi — zdravotnimi sestrami
z ADP.

Klient byl pti kazdé mé navstéve edukovan o nutnosti udrzeni rany v Cistoté,
pro kladny pribéh hojeni a o pouZitém materialu. Dale o moZnostech poloh pro

snizeni otoku LDK.
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2.3.1 BREZEN 2020

Prvni navstéva klienta z mé strany. Rana na nartu LDK o velikosti cca 3,5 x
3 cm, spodina rany cista, granulujici faze hojeni, sekrece z rany minimdlni, bez
zapachu, otok LDK pfitomen, okoli mirné zarudlé. Bolesti klient neudava. Dle
Skaly VAS je bolest klienta 0.

Proveden oplach LDK, promazani okoli rany Bepanthen masti a pfevaz
rany za pouziti obkladu sroztokem Actimaris na dvou sterilnich ctvercich
10x10cm, piekryté dvéma nesterilnimi ctverci 10x10cm a zajiSténé jednim
obvazem Peha Crepp.

Aktudlni Cetnost navstév je 1x denné, kdy ostatni navstévy byly zajistény

zdravotnimi sestrami pracujicimi v ADP.

Obrazek €. 3 - Rana na LDK, 18. 3. 2020

Zdroj: Vlastni fotodokumentace
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2.3.2 DUBEN 2020

Ma druhd navstéva klienta. Rana na nartu LDK s Cistou spodinou rany,
granulujici faze hojeni, bez sekrece, bez zépachu, otok LDK stale ptitomen, okoli
mirné zarudlé, bolesti klient neudava a dle Skaly VAS je aktudlni bolest klienta 0.

Proveden oplach LDK, promazani okoli rany Bepanthen masti a pfevaz
rdny za pouziti obkladu s Prontosan roztokem na dvou sterilnich ctvercich
10x10cm, piekryté dvéma nesterilnimi ¢tverci 10x10cm a zajisténé jednim
obvazem Peha Crepp.

Navstévy stale pokracuji v Cetnosti 1x denné zprostiedkované zdravotnimi

sestrami z ADP.

Obrazek €. 4 - Rana na LDK pfi navstéve klienta 21. 4. 2020,

Zdroj: vlastni fotodokumentace
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2.3.3 KVETEN 2020

V kvétnu probéhla mé tfeti navstéva klienta. Rana na nartu LDK byla
klidnd, bez sekrece a zédpachu. Spodina rany ¢istd. Rana v granulujici fazi hojeni
s epitalizacnimi ostrivky a zatahujicimi se okraji. Okoli rany klidné. Otok LDK
pfitomen pii vétsi ndmaze. Bolesti klient neudava. Dle skaly VAS je klientova
bolest 0.

Pievaz proveden pocinaje oplachem LDK a promazanim okolni tkané
Infadolanem. Poté, dle instrukci obsazenych ve zpravé z kontroly v chirurgické
ambulanci ze dne 8. 5. 2020, se do rany aplikoval Hemagel, ktery byl preryt dvéma
sterilnimi ¢tverci a jednim obinadlem Peha Crepp.

Cetnost navitév se omezila na 3x tydné v dopolednich hodinach a v dobé&

mé nepiitomnosti ke klientovi dochézely sestry z ADP.

Obrazek €. 5 - Rana LDK pfi prevazu 12. 5. 2020

Zdroje: vlastni fotodokumentace
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2.3.4 CERVEN 2020

Pti posledni mé navstéve za ucelem zpracovani dat do mé bakalarské prace
byla réna klidna, o velikosti 1,5x1cm s Cistou spodinou a uzavirajicimi se okraji,
bez sekrece a bez zapachu. Otok LDK nepfitomen, okoli rany klidné bez zndmek
zarudnuti. Bolesti klient neudava a dle skaly VAS je klientova bolest 0.

Pti pfevazu byl pouzit material dle ordinace lékate z chirurgické ambulance
(uvedeno v Iékaiské zprave ze dne 27. 5. 2020). Pred vlastnim oSetfenim rany
proveden oplach LDK a promazéni okoli Infadolanem. Do rany byl vlozen Mepilex
Ag zafixovan jednim obinadlem Peha Crepp.

Pro volbu tohoto kryti neni nutnost navstév Castéjs$i nez 1x za 2-3 dny. Klient

je informovan, ze v ptipad¢ obtiZi se ma obratit na ADP.

Obrazek €. 6 - Rana na LDK pii pfevazu 5. 6. 2020,

Zdroj: vlastni fotodokumentace
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Diskuze

Tato bakalarska prace, je praci zabyvajici se oSetfovatelskou péc¢i o pacienta
s ranou v domacim prostiedi. Prace obsahuje teoretickou ¢ast, ktera ma za kol
pfiblizit problematiku ran a jejich hojeni. V praktické casti jsem si vytycila jako
osetfovatelské problémy riziko padu a riziko bolesti, protoze si myslim, ze témito
riziky je ohrozen kazdy pacient s ranou.

Dle autorky vyzkumné prace na téma ovlivnéni kvality zivota klienta
s chronickou bolesti mé chronické bolest vyznamny vliv na kvalitu zivota klienta a
narusuje partnerské ¢i rodinné vztahy. Ja s timto tvrzenim souhlasim, protoze klient
s chronickou ranou je téZ ohroZen chronickou bolesti. Uz jen dle potvrzené
informace, ze miiZe mit socioekonomicky dopad na klienta poruseni integrity klize,
kterda muze byt dlouhodob¢ bolestiva, neshleddvam nemoznost v tomto tvrzeni.
Sama Bartlova (2010) tvrdi, ze bolest zatézuje a vyCerpava organismus. Vsak i
Pokornd ve své publikaci doporucuje tvorbu individudlniho oSetfovatelského planu
u pacienta trpiciho bolesti a zvoleni spravné 1écebné strategie. Koutnd upozoriuje
na dulezitost bolesti a na fakt, ze se ji stale vénuje nizka pozornost. K ndzoru, ze
bolest byva castou komplikaci v procesu hojeni chronickych ran, se pfiklani i
Stryja.

Dal8im mnou zvolenym oSetfovatelsky problémem pro tuto praci je riziko
padu, jelikoZ mezi rizikové faktory padu patii porucha chlize a rovnovahy
v kombinaci s jinym onemocnénim a farmakoterapii. Mému klientovi v anamnéze
sice vyslo ve Skale dle Conleyové nizké riziko padu, ale je to pacient po amputaci
IV. prstu a i tato amputace miiZze zpusobit mirné oslabeni v oblasti chiize. Obecné
je na misté u ran, obzvlasté ran DK, vénovat pozornost riziku padu.

Maé prace je mimo jiné zalozena na predpokladu, ze pii oSetfovani
chronickych ran se stale daji najit mezery ve vzdélani sester ohledné této
problematiky a chtéla jsem pfibliZit moznosti pouziti materiald, které jsou v dnesni
dobé dostupné pro zkvalitnéni a zefektivnéni 1é€by chronickych ran nejen
v domécim prostiedi, kde je péce omezena také na dostupné financni prostiedky
klienta. Joseph Grey (2002) poukazuje také na nezbytnost efektivniho pouziti

kryciho materialu pfi 1écbé chronickych ran a spravna volba by méla byt ucinéna
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jako soucast interdisciplinarniho ptistupu pfi posuzovani a 1é¢bé rany. O vlivu kryti
rany a nutnosti spravnosti vybéru se ve svych publikacich zmiiiuji i Koutna.

Dokonce podle Pokorné (2012) sestra musi znat materialy, které pouziva (a

to zahrnuje 1 znalost jejich funkce), musi byt zkusend a kompetentni. Tyto znalosti
vedou ke vhodnému zvoleni materidlu vzhledem k ¢asovému intervalu vymény a
s ohledem na druh rany.
Ja sama _se k tomuto vyroku ptiklanim, protoze pti Spatné volbé materialu a kryti se
mimo jiné prodluzuje délka a nakladnost 1é¢by. Zuzana Grofova (2010) tvrdi, ze
,»pro hojeni ran jsou vyhodné zejména ty, které jsou obohaceny bilkovinami,
mikronutrienty a maji vyssi energetickou denzitu.” Alena PospiSilova, Pokorna a
Mrézova se s Grofovou ztotoznuji v myslence, Ze nutri¢ni stav pacienta ovliviiuje
1écbu rany a potieba ho sledovat a hodnotit. Lynn Grieger (2019) publikovala
¢lanek, ve kterém udava, ze ,, vybér potravin miize pomoci se zotavenim tim, ze
poskytuje energii, vitaminy, mineraly a bilkoviny potiebné pro podporu hojeni.*
Tyto informace m¢ vedou k myslence, Ze nejen v oblasti moZnosti pouziti materiali
dochazi k rozvoji, ale rozvoj zaziva i povédomost o vlivu vyzivy na hojeni ran a
stava se stale aktualnéj$im tématem nejen u nas, ale i ve sveéte.

Uloha sestry je dle Koutné (2015) mnohostrannou, zahrnujici tlohu
oSetfovatelskou, ale 1 preventivniho rdzu a to sestra je pfitomna pfi feSeni socialnich
a psychologickych problémi klienta.

OSettujici persondl vyrazné ovliviiuje konecny vysledek hojeni chronickych
defektli a i na ném zavisi, zda vysledek bude uspéSnym.(Bartlova, 2010). Dle tohoto
tvrzeni by mél mit oSetiujici personal nejen odborné védomosti, ale 1 praktické
schopnosti, mezi které patfi i uméni komunikace s pacientem.

OSetfovani ran v doméacim prostfedi pacienta ma rozhodné smysl pro
pacienty, jejichz zdravotni stav neni tak vazny, aby musel byt pacient
hospitalizovany a je velmi dilezita informovanost klienta ve vSech oblastech
spojenych s hojenim ran, protoze je mnoho faktori, které jej ovlivituji a spoluprace
klienta, je jednim z nich. S informovanym pacientem je vzdy lepsi domluva a

spoluprace, nez s pacientem neinformovanym. .

53



Zavér

Na zavér své prace bych chtéla ucinit kratké shrnuti. Téma pro svou
bakalarskou praci jsem si vybrala, protoZze me¢ tato problematika zajimala, zajima a
myslim si, ze je aktudlni. Sama jsem pii zpracovavani dat zjistila, ze je spousta
oblasti, se kterymi je 1éCba ran spojend a jak je dilezité je znat pro zlepSeni kvality
1éCby.

Teoretickd Cast se opira o vychodiska z prostudované odborné literatury a
internetovych zdroju véetné dostupnych ¢lankt na toto téma. V této Casti se kratce
zabyvam anatomii kiize a jejimi zakladnimi funkcemi. Déle feS§im dé€leni ran a blize
se zabyvam chronickymi ranami a jejich hojeni v€etné moznosti pouziti materiali
a prosttedkl. Moznd nékomu muze pfijit docela obsdhld, ale ve skutecnosti
obsahuje jen zakladni informace, které jsem vyhodnotila jako podstatné pro tuto
praci.

Praktickd ¢ast mé prace vychazi z oSetfovani defektu na LDK u jednoho
klienta v agentutfe domaci péce, kde pii Skole brigddné pracuji. Tento klient byl jako
jeden z mala, ktery byl vstficny a ochotny se mnou spolupracovat dlouhodob¢ a
souhlasil se zpracovanim jeho osobnich informaci do mé bakalafské prace vcetné
fotodokumentace. Casovy interval hodnoceni rany a popisu prevazu 1x mésiéné
jsem si vybrala, protoze jsem chtéla, aby byly znatelné mozné zmény v hojeni rany
u tohoto konkrétniho klienta. Klient sice po dobu mého sledovani netrpél bolesti,
ale bolest je jeden z faktort, ktery je v praxi bohuzel stale opomijen a pfitom je to
jedno z Castych rizik, nejen u ran.

Cilem této prace bylo pfiblizeni problematiky oSetfovatelské péce o rany
v propojenosti na domdci prostiedi klienta a chtéla bych podotknout, Ze péce o ranu
muze byt kvalitni nejen v nemocni¢nim zafizeni, ale pravé i v domacim prostiedi
klienta a kazda z moznosti ma své klady i zapory. Mezi jedny z nejvétSich kladt
fadim lep$i pisobeni doméciho prostiedi na psychickou stranku ¢lovéka. Myslim
si, ze je v jakémkoli piipad¢ dilezitd spoluprace klienta se zdravotnikem a také

klient musi chtit byt uzdraven.
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Seznam pouzitych zkratek

AA — alergickd anamnéza
ADP — agentura domaci péce
atd. — a tak dale

apod. — a podobné

aj. —ajiné
bio — biologicky
¢. - Cislo

dg. — diagndza

DK — dolni koncetiny

FA — farmakologick4 anamnéza
g - gram

j. — jednotek

LDK — leva dolni koncetina
mg — miligram

napf. — napiiklad

NO — nyné&j$i onemocnéni
OA- osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

58


http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2010/3-2010/Moderni-postupy-v-lecbe-nehojicich-se-ran/e-Oa-SE-TD.magarticle.aspx
http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2010/3-2010/Moderni-postupy-v-lecbe-nehojicich-se-ran/e-Oa-SE-TD.magarticle.aspx
http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2010/3-2010/Moderni-postupy-v-lecbe-nehojicich-se-ran/e-Oa-SE-TD.magarticle.aspx
https://www.uzis.cz/index.php?pg=vystupy--statistika-vybranych-oboru-lekarske-pece--diabetologie
https://www.uzis.cz/index.php?pg=vystupy--statistika-vybranych-oboru-lekarske-pece--diabetologie

psycho — psychologicky

SA — socialni anamnéza

s. ¢. — sub cutalné
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Tj. —to je
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Priloha ¢é. 1: OSetiovatelska anamnéza 3. LF UK
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Priloha:

OSetrovatelska anamnéza

(Ustav odetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni uéely)

Oddéleni: Domaci prostiedi pacienta
Datum a ¢as odbéru anamnézy: 18. 3. 2020 v 11: 25

Jméno (inicidly): S. V. Pohlavi: MUZ V&k: 56 LET

Datum pfijeti: V domécim oSetfovani od 7. 1. 2020

Stav: ZENATY

Povolani: STATIK

Rodina informovana o hospitalizaci : ano Ml [] ne

Diagnéza pii piijeti (zakladni): FLEGMONA LDK

Chronicka onemocnéni:

DIABETES MELLITUS 2. TYPU S PERIFERNIMI OBEHOVYMI
KOMPLIKACEMI — GANGRENA LDK

ESENCIALN{ (PRIMARNI) HYPERTENZE

CHRONICKA ISCHEMICKA CHOROBA SRDECN{

MORBIDNI OBEZITA

Infekéni onemocnéni: Il NE ]

Lécba:

Operacni vykon: AMPUTACE IV. PRSTU LDK  Pooperacni den: /
Farmakoterapie: ANOPYRIN 100MG 1-0-0

CONCOR COR 5MG 1-0-0

VEROSPIRON 25MG 0-1-0
GLUCOPHAGE 1000MG 1-0-1
XULTOPHY S. C. 455.-0-0

Jiné 1éCebné



M4 nemocny informace o nemoci :
castecné

Alergie:  [ano Mne

Fyziologické funkce: P: 70/min
36,5°C

1) Védomi

jaké:

TK:167/74 D:18/min SpO2:96% TT:

stav védomi : g pfi védomi [ porucha védomi  [jbezveédomi
GSC : 15b

[l Orientovany []Dezorientovany
2) Bolest
bolest : L ano [ akutni [ chronicka

[] tupa [] bodava [] kieCovita [

svalova jina

. ne
lokalizace :

/.:.
Intenzita : e B e e B
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3) Dychani
potize s dychanim : Bl ano ] ne
duSnost: g ano O klidova g namahova [] nocni
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] ne
Kurak : [] ano W ne Kasgel : [] ano

ne

4) Stav kiiZe
zmény na ktzi: [l ano [] ekzém ] otoky [ dekubity [ |

jiné
O ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:
29b.
lokalizace :
)

Hodnoceni rany: KLIDNA, BEZ ZAPACHU, SEKRECE MIRNA, OKOLI
ZARUDLE, OTOK DOLN{ KONCETINY +

Osetieni rany: PRONTOSAN OBKLAD + OBVAZ PEHA CREPP

5) Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba): CITI SE BYT UNAVENY,
ALE JINAK SINA ZADNE OBTIZE NESTEZUJE

Urazy: [ ano B ne jaké :
6) VvZiva, metabolismus

Dieta: 9/125 Nutri¢ni skore: bez rizika malnutrice

Hmotnost : 160KG Vyska : 182¢cm BMI: 48,3
Chut kjidlu: g ano [] ne

PotiZe s piijimanim potravy : [] ano [ ne jake:
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Uziva dopliky vyzivy : [] ano B ne jaké :
....................................... Enterdlni vyziva ............ccooieninnn.
Parenteralni vyziva..............oooiiiiiiiii

Denni mnoZstvi tekutin: PRIJEM V NORME Druh tekutin: VODA, CAJ, KAVA
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [] ano g ne o kolik :
Umély chrup : O ano M qe O horni O dolni

Potize s chrupem : [] ano B ne

7) Vyprazdinovani

problémy s mocenim : [ ano [ péleni [ fezani [ retence [

inkontinence u
B nc
problémy se stolici : [] ano ] prijjem ] zacpa O stomie
B nc
stolice pravidelnd : | ano [] he

datum posledni stolice : 18. 3. 2020

Zpusob vyprazdiovani: podlozni misa/mocova lahev
Inkontinen¢ni pomiicky
Toaletni kieslo
Mocovy katétr pocet dni zavedeni:

Rektalni odvodny

Stomie
8) Aktivita. cviceni
Pohybovy rezim: BEZ OMEZENI
Barthel test: 95bodl — lehka zavislost

Riziko padu: ANO skore: 5.bodi NE
Pohyblivost : B chodici samostatng [lchodici s pomoci
[ lezici pohyblivy [] lezici nepohyblivy

63



9) Spanek. odpodinek

pocet hodin spanku : 6 hodin  hodina usnuti : kolem 22h

poruchy spanku : Bl ano [ ne jaké : ¢asto se budi nebo usina
pres den
hypnotika : [] ano l ne

navyky souvisejici se spankem :

10) Vnimani.poznivani

potize se zrakem: []ano M ne jaké :
potiZe se sluchem: 7 ano | e jaké:
porucha fe¢i: L ano W ne jaka :
kompenza¢ni pomicky: [] ano  [ne jakeé :

orientace : ] orientovan

[ dezorientovany M mistem B casem B osobou

11) Orienta¢ni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu

Emocionalni stav: g klidny [] rozruSeny

Pocit strachu nebo tizkosti : []ano B ne
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Urovei komunikace a spoluprace: Il dobra [
ObtIZNA. ...

Planovani propusténi

Bydli doma sam : [] ano | ne
kdo bude o klienta pe¢ovat po propusténi: MANZELKA, V PECI HOMECARE
kontakt s rodinou : [l ano [] ne
12) Invazivni vstupy
Drény: [1 ano W ne Jaké 1 i, Datum
zavedeni: ..........
Permanentni mocovy katétr :  [] ano Hl ne
Lv. vstupy : [] ano [] periferni  datum zavedeni: kde:

Stav:

[ centralni datum zavedeni: .......

kde:..........

stav :

W ne

Sonda ] ano = ne jaka: ...l datum zavedent :
Stomie : [] ano IR jakéa: ... stav: .........
Endotrachealni kanyla: [ ano M ne CETR:.......... datum
zavedeni: .......
Tracheotomie : [ ano | ne Clvennnn odkdy: ................
Arterialni katétr  : []ano | e
Epiduralni katétr: []ano Bl nc
JIN€ INVAZIVIL VSTUPY: vevererrernrereessenrcsnsssenscsnsssensosnscsnnssnses
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Zakladni hodnotici skaly pro identifikaci rizik

Barthelové test zakladnich v§ednich ¢innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede

4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede

5.kontinence moci samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovrde

6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

8. pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

9.chtize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staikova,M.: Ceské o3etfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o3etfovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodti:  vysoce zavisly
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodii: lehce zavisly
100 bodi: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu - rozsirena stupnice dle

Nortonové
Schopnost Vé Ry Pridruzena Fyzick Mobilit
P . pokozk . it Védomi | Aktivita Inkontinence
spoluprace k - onemocnéni y stav a
= | Normal Dobry Uplna
Uplna 4 10 | D0MMY ) 7adne 4 OPrY | Bdely 4| Chodi 4 | [P | Neni 4
4 ni 4 4 4
Castecné N Alergie DM,vysoka Zhor3e | Apatick S Cast. y
omezend 3 30 3 TT,anémie,kac ny 3 g3 doprovod | omezen | Obcas 3
3 hexie 3 em 3 a3
< Trombodza, 5 Velmi
Velmi Vlhka | obezita Spatny | Zmaten | Sedacka VI
. 60 , omezen | Pfevazné moc 2
omezena 2 2 2 y 2 2 .
2 a2
2
> , Velmi N Y
Zédna 1 60 |SUhd I grcinom 1 |spatmy | BOAYEIO | pesi 1 |24 vk stolice 1
1 1 1 mi 1 1

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a métici techniky v odetfovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

32 BODU - BEZ RIZIKA DEKUBITU

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zavazn€ nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE

Hodnoceni:

Jsou-li v§echny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
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4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
[J DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
[ vek 65 let a vice 2 body
[J pad v anamnéze 1 bod
[J pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na lizkové odd. 1 bod
[J zrakovy/sluchovy problém 1 bod
[ uzivani léku ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1 bod
Vysetieni
[] Sobéstacnost
- uplna 0b
- Castecna 2b
- nesobéstacnost 3b

[J Schopnost spoluprace

- spolupracujici Ob
- Castecné 1b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta informace od ptibuznych nebo osetiovatelského personalu)
[ Mivate n¢kdy zavrate? ANO 3 body
[J Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
[ Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5 —-13 bodi Sti‘edni riziko

14 — 19 bodt Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

na bolestivy podnét i€elny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevi‘eni o¢i spontanné oteviené 4
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podnét 2
oCi neotevie 1
Slovni odpovéd’ Ptiléhava 5
Zmatena 4
jednotliva slova 3
hlasky, sténani 2
Neodpovida 1
Motoricka reakce pohyb podle vyzvy 6
5
4
3
2
1

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: 15 bodii - pacient pii plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetrovani
nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-

OSetrovatelské zhodnoceni

KLIENT JE EMOCIONALNE STABILNI, ORIENTOVANY,
SPOLUPRACUJICI, AKTUALNE BEZ BOLESTL CITi SE DOBRE,
KOMUNIKATIVNI.

PREVAZ RANY PROBEHL V PORADKU.

RANA KLIDNA, BEZ ZAPACHU, SEKRECE MIRNA. BEZ PRIOSAKU.
RANA KRYTA STERILNIMI CTVERCI S PRONTOSAN ROZTOKEM A
PEHA CREPP OBVAZEM.
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