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UvoD

Dekubity jsou i vdne$ni dobé zavaznou komplikaci zdravotniho stavu a
vyznamnym oS$etfovatelskym problémem. Postihuji miliony nemocnych po celém svéte
vSech vékovych kategorii, zpusobuji pacientim utrpeni, snizuji kvalitu jejich zivota,
v kone¢ném diisledku mohou vést k invalidit€¢ a smrti. ZvySuji ndklady na 1é¢bu spojenou
s prodlouzenou hospitalizaci nemocnych. Jak je uvedeno v Deklaraci z Rio de Janeira
z roku 2011, kterou prosazuje i Evropsky poradni panel pro otazky dekubiti (EPUAP), je
prevence dekubitli jednim ze vSeobecnych lidskych prav. Pro management zdravotnického
zafizeni slouzi incidence dekubitli jako znak kvality. Dekubity jsou rovnéz stalym zajmem
sester a tématem jejich dalSiho vzdelavani.

V minulosti nemé¢li 1€kati dostate¢né védomosti a nebyly k dispozici ani pomicky
K boji proti dekubitim. Uz zacatkem 19. stoleti v§ak bylo zjisténo, ze na vzniku proleZenin
se muZze podilet fada faktort, pfi¢emz nékteré z nich jsou ovlivnitelné. Prevence uz tehdy
spocivala v polohovani, hygien¢, péci o kizi a dobie upraveném lizku. Antidekubitni
pomtcky si sestry vyrabély z dostupnych materiali, mnoho pfevazovych materiali
neexistovalo, proto 1é¢ba zalezela hlavné na zkuSenostech 1ékaiti a zdravotnich sester.

Obrovského rozvoje doséhlo oSetfovani ran v 90. letech minulého stoleti. Na trhu se
objevily moderni materidly na hojeni ran, soucasné¢ doslo k vyvoji polohovacich luzek,
antidekubitnich matraci i polohovacich pomiicek a pfipravki k pééi o pokozku.
V soucasnosti je na naSem trhu mnoho preventivnich i terapeutickych materialii a zalezi na
znalostech a zkuSenostech sester, které z téchto materiala si k oSetfovani nemocnych zvoli.
Velice dulezité je, aby sestry znaly hlavni faktory, které mohou vést ke vzniku dekubitt,
predilekéni mista, klasifikaci dekubiti a mohly pfedchazet vzniku téchto defektli nebo
zahdjit vhodnou 1écbu.

Dekubity ptedstavuji problém, se kterym se potykaji zdravotnici na celém svété. O
této problematice je tfeba informovat také Sirokou vefejnost, protoZze dekubity vznikaji 1
v domaci péfi a Casto je nemocny piivezen do zdravotnického zafizeni ve velmi
komplikovaném stavu. Podle tdaji Nérodniho referencniho centra je 25,6 % - 34,5 %
pacienti pfivezeno do nemocnice jiz s dekubitem. Proto je potfeba edukovat
Vv preventivnich opatfenich ty, ktefi o nemocné pecuji doma.

Uz od 90. let byl zaveden systém hodnoceni rizika vzniku dekubitl snad ve vSech

zdravotnickych zafizenich. V mnoha nemocnicich funguje systém sledovani vyskytu
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dekubiti prevalenéni (jednorazovou) nebo incidencéni (pribéznou) formou, jako jeden
z indikatort kvality oSetfovatelské péce. Ve FN Plzen probihaji ¢tvrtletné tato prevalencni
Setfeni od roku 1997 jako soucést programu sledovani kvality péce.

V letech 2009 — 2014 probihal pilotni projekt Narodniho referen¢niho centra, ktery
sledoval vyskyt dekubiti ve zdravotnickych zatfizenich. Do tohoto projektu se zapojilo
deset fakultnich a krajskych nemocnic. Z vysledkii prevalencnich Setieni vyplyva, Ze pocet
pacientt s dekubitem do nemocnice pfijatych se pohyboval od 5,46 % (692 z 13 538) do
3,49 % (925 z 28 094). Nejcastéji se vyskytovaly dekubity II. stupné, a to ve 36 %, dale
jsou to dekubity 1. stupné — 27 %, dekubity III. stupné — 24 % a nejméné to byly dekubity
IV. stupné — 13 %. V nejvice ptipadech to byly dekubity na patach 32,7 %, déale na kosti
ktizové — 27 % a na hyzdich 15,3 %.

Ke zviditelnéni problematiky dekubitti laické vetejnosti slouzi jiz Ctyfi roky
Svétovy den ,,STOP DEKUBITUMY, ktery je kazdoroéné vyhlasovan spole¢nosti EPUAP
na tieti ¢tvrtek v mésici listopadu. V lofiském roce ptipadl na 19. listopadu a k aktivni
ucasti se ptihlasilo 16 poskytovateli péce. Vyskoleni zdravotni¢ti pracovnici, v tento den
na nékterém z frekventovanych mist, informuji laickou vefejnost nejen o prevenci vzniku
dekubitl, vhodnych antidekubitnich pomiickdch, prevazovych materidlech, vyzivovych
doplncich, ale také napf. o socialni pomoci. Jsou rozdavany razné vzorky materidli a
edukaéni letaky. Materiald pro edukaci vefejnosti, které dodavaji firmy je mnoho, bylo
vSak také vhodné rozvijet znalosti oSetfovatelského persondlu v oblasti ochrany vlastniho
zdravi a zdravotnické pracovniky edukovat napf. o spravném postupu pii pienaSeni a
posunovani nemocnych v lazku.

Cilem bakalafské prace je zmapovat oSetfovatelskou péci u nemocnych
s dekubitem, zejména pak identifikovat kli¢ové oblasti, které ovliviiuji hojeni ran. Tim, Ze
jsou v praci vyhodnoceni dva pacienti se stejnym problémem, je mozné deklarovat nutnost
individualniho pfistupu k jednotlivci. Stanovené oSetfovatelské diagnozy, vhodné zvolené
intervence, jejich realizace a nasledné hodnoceni, to vSechno jsou soucasti
oSetfovatelského procesu, které 1ze hodnotit a porovnavat. Nezbytnou soucasti monitorace
osetfovani chronické rany je fotodokumentace. Ucelené kazuistiky uvedené v bakalaiské

praci lze vyuzit jako vyukovy material.
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TEORETICKA CAST

1 KUZE

Kize (latinsky cutis, fecky derma) pokryva lidské télo a odd€luje tak wvnitini
prostiedi organismu od zevniho. Kize je nejvétsim organem téla, u dospélého cloveka
pokryva plochu 1,7 — 2,0 m? a predstavuje az 12 % télesné vahy. Tloustka kize kolisa od
0,5 — 4,0 mm, nejtenci je na hornich vickach, nejsiln€jsi na stehnech a zadech. Hmotnost
ktze je cca 3 kg, s tukovou tkani mtize dosahnout hmotnosti az 20 kg (Dylevsky, 2009, str.
508). Krevni cévy zasobuji kizi kyslikem a zivinami, udrZzovat spravnou rovnovéahu
tekutin a odvadét metabolity pomdahaji lymfatické cévy. Kize je schopna pfijmout az

tietinu objemu cirkulujici krve (Mikula, 2008, str. 9).

1.1 Anatomie kiiZze

Kize je tvofena tfemi vrstvami tkané: pokozkou, Skarou a podkoznim vazivem.
Pokozka a Skéra vytvareji cutis, tzn. kizi ve vlastnim smyslu. Ke kizi patii i kozni adnexa
jako vlasy, chlupy, nehty, potni a mazové Zlazy (Germann, 2005, str. 7). V kuzi se vétvi
tzv. volnd nervovd zakonceni, vnimajici bolest a opouzdiend nervovd zakonceni,
vytvarejici termindlni nervova téliska. Jsou to Krauseova kulovité téliska, vnimajici chlad,
protahla téliska Ruffiniho, vnimajici teplo, ve skafe uloZzena Meissnerova téliska, vnimajici
doteky a v podkozi velka lamelarni Vater — Paciniho téliska, vnimajici tlak a tah (Martinek,
20009, str. 124).

Pokozka (epidermis) je tvofena mnohovrstevnym, dlazdicovym epitelem, jehoz
nejsvrchngjsi buiikky neustale rohovatéji, odumiraji a odlupuji se. Buiiky hlubSich vrstev se
stale déli a star$i bunky vytlacuji k povrchu. Proces obnoveni pokozky od bunécného
déleni az po odlouceni zrohovatélych bunék trvad za normaélnich podminek asi 30 dni.
PokoZka nema cévy, je zdsobovana difuzi Zivin z kapilarniho lazka Skary (Germann, 2005,
str. 15).

Skara (korium) je pevnd a pruZné vazivova vrstva kiize. Proti pokozce vysila Setné
vybézky, ve kterych jsou kapildrni sit€¢ a Cetnd nervova zakonceni. Ve Skafe jsou rovnéz
ulozena hmatova téliska, termoreceptory, potni a mazové zlazy, které usti do vlasovych
pochev. Elasticka vldkna obsazend ve Skafe jsou orientovana do urCitych smérd, které

odpovidaji sméru mechanického zatizeni kiize. Tato vldkna zajiSt'uji pruznost, pevnost,
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roztazitelnost a Stépitelnost kiize v urcitych smérech. Pfi koznich chirurgickych fezech a
plastické upravé ran musi byt sméry Stépitelnosti klize respektovany. Jinak dochazi
Kk tvorb¢ rozsahlé, nepevné jizvy, ktera deformuje kozni reliéf a je kosmeticky nepfijatelna
(Dylevsky, 2009, str. 509).

PodkozZni vazivo (tela subcutanea) je nejhlubsi vrstva kize. Je slozena ze siti
kolagennich a elastickych vlaken, mezi kterymi jsou roztrouseny vazivové burky.
S vyjimkou n€kolika malo mist na téle mize byt v celém podkozi ukladan tuk, ktery ma

izolujici, depotni a modelujici funkci (Dylevsky, 2009, str. 509).

1.2 Fyziologie kiize

Kuze je hrani¢ni vrstvou mezi organismem a jeho okolim. Funguje na jedné strané
jako bariéra, na stran¢ druhé jako spojeni mezi vngjSim svétem a vnitfnimi organy
(Germann, 2005, str. 6).
KuZe chrani télo pfed vniknutim mikroorganismi, proti mechanickému a chemickému
poskozeni, pted dehydrataci a UV zéafenim. Vasokonstrikei nebo vasodilataci cév a pomoci
potu udrzuje kiize termoregulaci a prostfednictvim tukové vrstvy a ochlupeni poskytuje
izolaci.
Smyslové funkce zajiStuje pomoci receptortt vnimajicich mechanické, tepelné a bolestivé
podnéty.
Skladovaci funkce kiize zajistuje diky tuku uloZzenému Vv podkoznim vazivu. Tuk slouzi
jako zasobarna energie. KliZe je rovnéz zasobarnou vitaminl rozpustnych v tucich — A, D,
E, K.
Metabolickou funkci zajist'uje kiize syntézou vitaminu D a melaninu.
Vylucovaci funkce je zabezpeCena potnimi a mazovymi zlazami. Pot a maz ktzi chrani,
pficemz pot ma slabé dezinfekéni u€inky.
Zdrava, neporuSend kiize ma velice malou resorpéni funkci. PoSkozena kize ma vSak
resorpéni schopnosti velké a organismus muize tak byt zaplavovan mikroorganismy, které

mohou narusovat stalost vnitiniho prostfedi (Merkunova, 2008, str. 26).
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2 DEKUBITUS - DEFINICE

Slovo dekubitus pochazi z latinského decumbre, coz lze pielozit jako lehnout si,
polozit. Z toho lze odvodit, Ze dekubity vznikaji nejcastéji u lezicich pacientd. Existuje
celd tada definic dekubit. Jan Mikula uvadi, ze: , Dekubitus je jakékoli poskozeni kiize
nebo tkani zpiisobené primym tlakem nebo trecimi silami. Poskozeni miize byt v rozsahu od
trvalého erytému az po nekrotickou ulceraci postihujici svaly, Slachy a kosti“ (Mikula,
2008, str. 11).

Irena Pejznochova definuje dekubitus jako: ,, Vied vznikajici na zdklade pusobeni
patologického tlaku, treni a niizkového efektu na predilekcnich mistech* (Pejznochova,

2010, str. 23).

16



3 ETIOLOGIE VZNIKU DEKUBITU

Dekubity (prolezeniny, prosezeniny, tlakové 1éze, tlakové viedy) jsou rany, které
vznikaji na podklad¢ lokalniho ptisobeni tlaku na tkén¢. Pisobeni vysokého tlaku, které je
nasledovano ulevou od stlaceni, je fyziologicky, pro télo normalni proces. Pokud nedojde
ke v€asnému odlehéeni pisobeni tohoto tlaku, dochazi ke kompresi drobnych cév,
v disledku toho neni postizena cast téla dostate¢né prokrvovana a zdsobovana kyslikem
(Germann, 2005, str. 85). Velikost tlaku, ktery je schopen zpusobit uzavieni cév, zavisi na
tlaku t€lesnych tekutin (krve a lymfy), které v cévach proudi a méti se v mm Hg. Pokud je
intenzita tlaku, ktery plsobi na tkan vyssi nez normalni kapilarni tlak, tj. 4,27 kPa (32 mm
Hg), dojde k zastavé krevniho zasobeni. A tim k poSkozeni az odumieni tkani, které jsou
uloZeny mezi pokozkou a kostni vyvySeninou. Kompresi podkoznich tkani, krevnich a
lymfatickych cév dochazi ke zhorSenému zasobovani tkani krvi, kyslikem a Zivinami
udrzujicimi zivotaschopnost tkani. Rovnéz je ovliviitovano hromadéni toxickych metabolitt

(Mikula, 2008, str. 11).
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4 FAKTORY OVLIVNUJICI VZNIK DEKUBITU

Odolnost organismu vici tlaku zavisi na odolnosti konkrétnich tkani, na které tlak
pusobi, rovnéz na momentalnim celkovém stavu organismu. Nejmensi odolnost maji
tukova tkan a ischemické svaly, nejlépe odolavaji tlaku kize a vazy z mékkych tkani
(Stryja, 2008, str. 83).

4.1 Zevni faktory ovlivitujici vznik dekubitu
4.1.1 Intenzita a doba puisobeni tlaku

Dekubity mohou vzniknout po kratkém plisobeni vysokého kontaktniho tlaku nebo
po déletrvajicim plisobeni nizs§iho kontaktniho tlaku. Normalni kapilarni tlak neni vyssi,
nez 32 mm Hg, tlak vys$i plsobi kapilarni poruchy. Pokud tento vnéjsi tlak neni
dlouhodoby ¢i trvaly ke kapildrnimu posSkozeni nedojde. Pfi trvalém tlaku dochézi
k poskozeni tkani za 1- 2 hodiny. U nemocnych v kritickém stavu mohou vznikat dekubity
i po 20 nebo 30 minutach v zavislosti na ostatnich rizikovych faktorech. Pro vznik
dekubitti neni tak zavazna vyse tlaku jako doba, po kterou tlak ptsobi (Mikula, 2008, str.
12).

4.1.2 Mechanické vlivy

Vv

Trenim o podlozku dochazi k poskozovani povrchové vrstvy kiize a vzniku odérek. Klesa
tim jeji obranna schopnost. Tfeni je zvySeno, pokud je pfitomno teplo a vlhkost, napt. pfi
inkontinenci nemocného nebo hore¢natych stavech. Poskozeni kiiZze tfenim muize vznikat 1
nasledkem aktivnich pohybu pacienta (Mikula, 2008, str. 13), pfti kie¢ich, tfesu a neklidu
nemocného, pfi nerovnostech lizkovin nebo vlivem piesuni pacienta na lizku (Stryja,
2008, str. 84).

Strizné sily vznikaji kombinaci tfeni a tlaku. V dusledku gravitace dochdzi k posunu
pacienta po podloZce a vznika tfeni (napt. ve Fowlerové poloze ¢i sezeni v kiesle). Sttizné
sily se rovnéz objevuji pii nespravné manipulaci s pacientem. Tyto sily zplsobuji snizeni
toku krve tim, ze se cévy napinaji, zalamuji a trhaji. Tim se snizuje pfitok krve do kize,

nasleduje ischemie a poskozeni kiize (Mikula, 2008, str. 13).
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4.1.3 Chemické vlivy

Pisobenim chemickych latek (napf. potu, moci, stolice) také dochazi k naruseni
povrchové vrstvy kize. Vznika macerace povrchovych koznich vrstev a takto porusena
ktze je méné odolna proti infekci a mechanickym vlivim. Zvysené riziko dekubitti hrozi u

inkontinentnich pacientli, pfi zvySeném poceni a hojné sekreci z rany (Stryja, 2008, str.

84).

4.2 Vnitini faktory ovlivitujici vznik dekubitu

4.2.1 Odolnost tkané proti tlaku

Odolnost tkan¢ je dana jeji histologickou stavbou a je rtizna. Nejmensi odolnost

vvvvvv

2008, str. 14).

4.2.2 Pohlavi
Ke vzniku dekubitll jsou Zeny nachylnéj$i nez muzi, protoZze maji silnéjsi tukové

vrstvy (Mikula, 2008, str. 14).

423 Vék

Seniofi jsou rizikovou skupinou pacientti ohrozenou vznikem prolezenin. Riziko
vzniku dekubitd je vyssi u pacientd nad 60 let véku. U starych lidi je sniZzena elasticita a
pevnost kiize v tahu. Pokozka je proto kiehéi a snaze zranitelna (Pejznochova, 2010, str.
25). Seniofi maji zhorSenou schopnost hojeni, protoze jejich kiize je méné prokrvena a
casto se dekubit vyvine z mensiho defektu na kuzi, ktery si stafi lidé nejsou schopni sami

osetit (Mikula, 2008, str. 14).

4.2.4 Télesna hmotnost

Jakakoli odchylka od idedlni télesné vahy zvySuje riziko vzniku proleZenin.
Kachektické osoby maji velmi malou vrstvu tuku, ktera chrani svaly pted uc¢inkem tlaku.
U obéznich nemocnych se riziko vzniku proleZenin zvySuje v disledku nepohyblivosti a
obtizného polohovani. Obézni osoby trpi Castéji poruchami krevniho ob¢hu, coz také

ovliviiuje stav kiize (Mikula, 2008, str. 14).
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4.2.5 Hybnost

Zdravy cloveék provadi ke snizeni tlaku tadu spontdnnich pohybu. V dusledku
nemoci, pokud je zhorSena mobilita, dochazi k omezeni téchto pohybil a tim se vyrazné

zvysuje riziko dekubitti (Mikula, 2008, str. 14).

4.2.6 Vyziva

vitaminu C, zinku a pfedevSim nedostatek bilkovin (hypoproteinémie) ve stravé jsou
nejkritictéjsi faktory. Nedostatek plnohodnotné stravy zplisobuje ubytek svalové hmoty a
snizuje obranyschopnost organismu. U pacienti ve Spatném nutriénim Stavu mohou
vznikat dekubity az 3x Castéji. Zpomaleni hojivych procest a snizena schopnost regenerace

kize je prokazana u vSech stavi malnutrice (Mikula, 2008, str. 15).

4.2.7 Hydratace
Pti dehydrataci se snizuje kozni napéti a dochazi k tvorbé koznich fas, tim je klize
nachylna k poranéni. Vlivem hyperhydratace dochazi ke zvySeni kozniho napéti, vznikaji

otoky a porucha kozni integrity (Mikula, 2008, str. 15).

4.2.8 Inkontinence

Inkontinence moci a stolice vede k maceraci kiize a tim k jejimu poskozeni.
Agresivni slozeni téchto exkrementii poSkozuje povrch epitelu a zpisobuje chemickou
popéleninu. U inkontinentnich pacientli je proto tfeba dodrZovat zvySenou hygienu a
Cistotu lizka. Casté pouzivani mydla viak neni vhodné, narusuje pfirozeny mazovy film,

kaze je tim vysuSovana, stava se kiechkou a praska (Mikula, 2008, str. 15).

4.2.9 Cévni faktory

Poruchy objemu nebo toku krve mohou snizovat odolnost kiize. Vazné riziko
vzniku dekubitl hrozi u pacienti v Sokovém stavu s perifernim cévnim selhanim.
Aterosklerotické zmény, cévni poruchy zpiisobené koufenim a pieplnéné Zily rovnéz

ptispivaji ke vzniku prolezenin (Mikula, 2008, str. 15).
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4.3 Rizikové faktory zpisobené zménénym zdravotnim stavem
4.3.1 Porucha CNS (mozku a michy)

Nejvyraznéjsi snizeni odolnosti tkané na tlak je pfi poruseni nervového systému.
Nervova soustava se podili na spravném prokrveni kiize a podkozi svoji vegetativni
sloZkou, motorickou na pohybu a senzitivni na vnimani. Pfed déletrvajicim tlakem chrani
drobnymi reflexnimi pohyby. Vznikem dekubiti jsou nejvice ohrozeni pacienti
s poskozenim michy (misni 1ézi), u kterych mtize vzniknout prolezenina za % - 1 hodinu,
coz znamena, ze se U plegického pacienta mize dekubitus vytvofrit i piesto, Ze je dodrzen

dvouhodinovy rezim polohovani (Stryja, 2009, str. 84).

Pti poruchiach mozkové cinnosti (deprese, bezvédomi) maji nemocni sniZenou
schopnost postarat se o své télesné potieby. Hiife reaguji na tlak a zmény polohy téla.
Pokud jsou pacienti ochrnuti po CMP (cévni mozkova piihoda, iktus), bez pomoci se
nemohou pohnout, na postiZzené strané téla nevnimaji zadné podnéty a neuvédomuji si tak
tlak a nepohodli. Nasledkem CMP mohou tito pacienti trpét afazii, a proto nejsou schopni
pozédat o pomoc. Takto imobilni pacienti, odkazani na pomoc personalu, jsou ohrozeni

vznikem dekubitt vlivem tfeni (Mikula, 2008, str. 17).

4.3.2 Léky

Rizikovost pacienta se zvySuje uzivanim 1ékt ovliviujicich pfirozeny ochranny
mechanismus zmén poloh téla (napf. sedativa, analgetika). Schopnost hojeni pokozky je
snizena podavanim chemoterapeutik, nebot’ ni¢i vSechny rychle rostouci bunky a

protizanétlivych 1€kt — steroidi, které omezuji syntézu proteint (Mikula, 2008, str. 17).

4.3.3 Imunosuprese

Imunosuprese zvySuje u pacienta moznost infekce rany a prodluzuje proces hojeni.
Mize se objevit u hypoproteinemickych pacientli, pacientll s malignim onemocnénim, u

podvyzivenych (Mikula, 2008, str. 18).

4.3.4 Diabetes mellitus

Diabetici jsou vice nachylni k infekcim a Casto trpi poruchami krevniho ob¢hu.
Vysoké riziko vzniku prolezenin je u diabetikli trpicich periferni neuropatii, pii které

ztraceji citlivost v chodidlech a dlanich. Nasledkem této necitlivosti si ¢asto neuvédomuji
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bolest nebo nepohodu zpiisobovanou tlakem. Diabetes spolu se Spatnou cirkulaci

zpomaluji a zhorsuji hojeni ran (Mikula, 2008, str. 18).

4.3.5 Vliv ostatnich nemoci

Vznikem dekubitii jsou vice ohrozeni psychicky nemocni pacienti pod vlivem
sedativ, ktefi jsou netecni a ospali, proto si mén¢ uvédomuji bolest a nepohodli. Pacienti se
srdecnimi chorobami jsou castéji ohrozeni vznikem otlak z diivodu naruSeni cirkulace
krve. Nemocni v nepfiznivé metabolické situaci (napf. anémie s hypoxii, septické stavy,
stavy po intoxikaci) maji rovnéz snizenou odolnost ke vzniku dekubitt (Mikula, 2008, str.
18).
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5 LOKALIZACE DEKUBITU

Prolezeniny mohou vznikat na jakémkoliv misté¢ lidského téla. Nejvice jsou
ohroZena mista koznich prominenci (mista, kde je tenka vrstva tkdn¢ mezi kosti a kizi) a
jsou nejvice vystavena tlaku, tzv. predilekéni mista. Tato mista jsou malo izolovana
svalstvem a podkoznim tukem a dekubity se zde snadno tvofi. Predilekéni mista
rozdélujeme podle toho, do jaké polohy je pacient ulozen (MikSova, 2006, str. 50).

Predilek¢ni mista u pacienta leziciho v poloze na zadech jsou: tyl, lopatky, lokty,
sakralni krajina (31 %), hyzd¢ nad sedacimi hrboly (27 %), paty (20 %).

U pacienta leziciho na boku jsou predilekénimi misty: kosti spankové, usi, ramena,
bedra, boky v oblasti trochantert, lateralni a medialni oblast kolen, kotniky.

Pokud pacient lezi na bfiSe, jsou nejvice ohrozenymi oblastmi vznikem dekubiti:
usi, tvare, akromion, hrudnik, genital, kolena, palce u nohou (MikSova, 2006, str. 50).

U sediciho pacienta (napt. vozickar) vznikaji prosezeniny nejcastéji v oblastech
lopatek a obratli, kiizové kosti, sedaci oblasti, oblasti stehen, pat a chodidel (Mikula,
2008, str. 22).

Rizikovym oblastem pro vznik dekubitii je tfeba vénovat zvySenou pozornost pii
polohovani a osobni hygiené. Kontrola rizikovych mist musi byt tim castéjsi, ¢im je
pacient rizikov¢jsi. Kromé typickych lokalizaci mohou vznikat dekubity 1 kdekoli jinde na
povrchu téla. Napf. pfi nespravném provedeni kompresivni elastické bandaze ¢i pii
nevhodné sadrové fixaci. Dekubity nevznikaji pouze na kuzi, mohou se tvofit i na
sliznicich, a to otlakem zpiisobenym cizim télesem. Jednd se napi. o zubni protézu,

nazogastrickou sondu, endotrachedlni kanylu nebo permanentni mocovy katétr (Stryja,
2009, str. 85).
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6 HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl existuje fada stupnic. V zahrani¢i bylo
popsano 17 riznych hodnoticich $kél, nejcastéji se ale pouzivaji stupnice podle Nortonové,
Bradenové, Waterlowa a Shannona. V Ceské republice je nejvice vyuzivana rozsifena
Skala Nortonové. Zalezi na konkrétnim pracovisti, kterou hodnotici stupnici bude pouzivat,
je v8ak ziejmé, Ze podrobnéjsi systém hodnoceni zajistuje piesnéjsi zarazeni pacienta do
rizikové skupiny. Hodnotici $kély slouzi ke v€asnému zavedeni preventivnich postupti u
rizikovych pacientt. K prvnimu hodnoceni rizikovosti pacienta by mélo dojit do 24 hodin
od pfijeti nemocného na oddéleni. Dalsi hodnoceni provadi sestra v pravidelnych
intervalech, pfi jakékoliv zméné pacientova stavu, nejmén¢ vsak 1x tydné. Vse by mélo byt

peclivé dokumentovano (Mikula, 2008, str. 18).

6.1 Skala podle Nortonové

Tato stupnice byla sestavena v roce 1962. Zamétuje se na hodnoceni celkového
pacientova zdravi, dusevniho stavu, aktivity, mobility a inkontinence. Na zakladé
aktudlniho stavu je pacient hodnocen urcitym poctem bodil, a ¢im je bodové hodnoceni
niz§i, tim je riziko vzniku dekubiti u nemocného vyssi. Skore 13 a méné€ bodt vypovida o
nejvyssim riziku vzniku dekubiti. Nemocni se skore 14 — 18 bodii maji riziko vysoké,
pacienti s 19 — 23 body maji stfedni riziko a nad hodnotu 24 body je riziko vzniku dekubiti
nizké. Nortonova vyvinula stupnici pro pacienty v dlouhodobé péc¢i a v roce 1989 byla
roz$ifena pro $ir$i pouziti. Tato modifikovana Skala byla rozSifena o dal$i Ctyfi kritéria a
kazdé je ohodnoceno 1 — 4 body. Do hodnoceni je zahrnuta motivace a ochota ke
spolupraci, veék, stav kize, soubéznd onemocnéni, somaticky a duSevni stav, aktivita,
pohyblivost a inkontinence. Nejvyssi pocet je 36 bodd, coz znamena velmi nizké riziko
vzniku dekubitli, naopak nejvétsi riziko vzniku dekubitd hrozi pfi 9 dosazenych bodech.

Nebezpeci vzniku dekubitti vznika pii 25 a méné bodech (Mikula, 2008, str. 19).

6.2 Skala podle Bradenové

Skala podle Bradenové je pouzivana prevazné na jednotkach intenzivni péde, ale
byla testovana na tadé¢ riznych oddéleni, véetné chirurgie, odd€leni intenzivni péfe a
Vv oSetfovatelskych domech. Stupnice se zaméfuje na smyslové vnimani, vlhkost kize,

aktivitu, pohyblivost, vyZivu, tfeni a stfizné sily. Vysoké riziko vzniku dekubitl je pfi
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skére 6 — 9 bodd, 9 — 16 bodl svédci pro riziko sttedni, 16 — 20 bodu je riziko malé, a
pokud mé pacient nad 20 bodl, ma velmi malé riziko vzniku dekubiti. Tato hodnotici
Skala, na rozdil od rozsifené stupnice Nortonové, neobsahuje hodnoceni véku a
pridruzenych onemocnéni, ale zahrnuje riziko tfeni a stfiznych sil a dilezity faktor vyzivy

(Mikula, 2008, str. 19).

6.3 Skala podle Waterlowa

Tato stupnice byla vytvoiena v roce 1985 a je vyuzivéana sestrami ve Velké Britdnii.
Je velmi podrobna a zahrnuje hlediska jako je télesna konstituce, hmotnost, kontinence, typ
kltize, mobilita, pohlavi, vék a chut kjidlu. Jsou scitdny body za rizikové faktory
(chirurgicky zakrok, vliv 1ékl1, véku a nemoci) a vysledné skore vyssi nez 10 bodt svéd¢i
pro riziko vzniku dekubitd. Hodnota 15 — 20 bodl znaci vysoké riziko, soucet vyssi nez 20
bodi znamena velmi vysoké riziko vzniku dekubitii. Oproti vySe uvedenym stupnicim

zahrnuje tato $kala rovnéz hodnoceni typu kuize (Mlynkova, 2010, str. 144).

6.4 Skala podle Knolla

Knollova $kala néchylnosti k proleZenindm hodnoti 8 parametrd, které jsou
ohodnoceny 0 — 3 body. Mezi tyto parametry patii v§eobecny a mentalni stav, aktivita,
pohyblivost, inkontinence, piijem vyzivy a tekutin usty a nachylnost k chorobam. Pacient
se skore nad 12 bodd je jiz ohrozen vznikem dekubitd (Mlynkova, 2010, str. 144).

6.5 Skala podle Shannona

Tato Skala vznikla v roce 1984 a je zamétena na hodnoceni dusevniho stavu klienta,
kontinenci, mobilitu, aktivitu, vyzivu, cirkulaci krve a uzivani 1éku (analgetika, sedativa,
steroidy). Vyznamné riziko vzniku dekubitt je pii skore 16 a méné boda (Mlynkova, 2010,

str. 144).
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7 KLASIFIKACE DEKUBITU

K hodnoceni rozsahu jiz vzniklého dekubitu existuje mnoho stupnic. Je diilezité
veédeét, ze tlakové 1éze postupuji z hloubky na povrch, ne obracené. To znamena, ze i
nepatrné znamky na povrchu kitize mohou znamenat rozsahlé poskozeni pod povrchem.
Ptesné urceni stupné dekubitu je velmi diilezité pro volbu spravné 1é¢by (Mikula, 2008, str.

21).

7.1 Klasifikace podle Hibbsové

1. stupen — vznikéd neblednouci piekrveni. Zarudnuti pretrvava vice nez 5 minut
poté, co je odstranéno plisobeni tlaku, coz je projevem poruchy mikrocirkulace.

2. stupeii — dochazi k poskozeni epidermis nebo dermis. Kiize je porusend, ulcerace
je povrchova a jevi se jako abraze, puchyt nebo jako mélky dulek.

3. stupen — vznika poskozeni ¢i nekroéza podkozni tkané, které miize zasahovat do
ptiléhajici fascie, ale neprochézi ji celou. Jevi se jako hluboky krater, okolni tkan miiZze, ale
nemusi byt podminovéna.

4. stupen — jedna se o rozsahlé destrukce, tkanové nekrdzy ¢i poskozeni svalové
tkané, kosti nebo podplrnych struktur (napt. Slach a kloubnich pouzder). Objevuji se
pistéle a podminovani okolnich tkani (Mad’ar, 2006, str. 131).

7.2 Danielova stupnice dekubiti
1. stupeii — vznika neblednouci zarudnuti ktize.
2. stupeii — dochazi k poruseni kozni integrity, vznikaji povrchové kozni viedy.
3. stupen — vznika nekr6za podkozniho tuku.
4. stupeii — jsou postizeny vSechny hlubsi vrstvy kiize, mimo kosti.
5. stupen — vznikaji rozsahlé nekrdzy, které provazi osteomyelitida, mize dojit

k sekvestraci kosti a destrukci kloubt (Vorlicek, 2012, str. 90).

7.3 Klasifikace dekubitii podle Torrance

Stupen 1a — jedna se o stddium tzv. blednouci hyperémie. To znamena, ze kiize je

intaktni a tlak prstu v misté erytému zanechava na kizi blednouci misto.
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Stupenn 1b — tento stupenl je oznacovan jako tzv. neblednouci hyperémie. Erytém
pretrvava i po lehkém stlaceni klize prstem, coz je projevem poruchy mikrocirkulace. Byva
pritomno povrchové poskozeni kiize.

Stupen 2 — vznika viedovy defekt klize, poSkozeni se §ifi do podkozni tkané.

Stupen 3 — vied zasahuje podkozni tukovou vrstvu a vykazuje tendenci k dalSimu
rozsifeni. Spodni fascie nebyva jesté zasazena.

Stupen 4 — tkan se rozpadad do hloubky i do Sitky a spodina fascie je postizena

infekéni nekrézou (Vorlicek, 2012, str. 90).

7.4 Stupnice dekubitii podle Valka

1. stupenn — vznikaji nereverzibilni zmény. Kize je zarudla, drsnd, Supici se,
objevuje se otok. Tlakem prstu na erytém vznikd bledé misto se zpomalenym krevnim
navratem.

2. stupeini — podkozi a tuk je postizeno nekrozou.

3. stupen — tkan je postizena nekrézou, muze byt pritomen zanétlivy demarkacni
lem.

4. stupen — vznikaji rozsahlé, hluboké a Casto infikované prolezeniny (Mlynkova,
2010, str. 146).

7.5 Seilerovo posuzovani stupné proleZenin

Stupeni A — je pfitomna ,,Cista”, granulujici rana bez nekroz.

Stupeni B — rana byva ,,$pinava®, povlekla, s nekrozou, ale neni pifitomna infekce
dekubitu.

Stupein C — jednd se o ranu jako ve stadiu B, ale okoli rany byva infiltrovano.

Mohou byt pfitomny projevy celkové infekce (Vorli¢ek, 2010, str. 91).

7.6 Klasifikace dekubitii dle EPUAP guidelines (EPUAP 2003)

I. stadium — klize je intaktni s nevybledavajicim erytémem. Dochdzi k piekrveni,
které pretrvavd 1 po 5 minutovém stlaceni zarudlé pokozky. KiZe je bez poruseni
celistvosti koZniho krytu. Tyto zmény jsou reverzibilni, nejpozdéji do 30 minut po
odleh¢eni dochézi k prokrveni exponované oblasti.

II. stadium — dochazi k povrchnimu nebo ¢astecnému posSkozeni kiize. Byva

ptfitomen puchyt, mélky dilek nebo mokvava plocha.
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III. stadium — kize je postizena v celém rozsahu, je poSkozeno podkozi i
svalovina, postizeni zasahuje az ke kostnimu vybézku na spodiné tlakového viedu.
Projevem je nekroza, hluboky krater.

IV. stadium - vznikaji rozsdhl¢ tlakové I1éze komplikované penetraci do
sousednich dutin a kloubl. Jsou poskozeny hluboké struktury fascii, cév, nervi, svalu,
kloubnich pouzder a kosti. Okolni tkdn¢ nekrotickych defekt byvaji podminované (Stryja,
20009, str. 85).
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8 PREVENCE VZNIKU DEKUBITU

V problematice oSetfovani dekubitli je nejucinnéjSim zplsobem péce prevence
prolezenin. Jan Stryja uvadi, ze: , Dobre organizovanda a vysoce profesionadlni
oSetrovatelska péce hraje zasadni vlohu nejen pri terapii dekubitii, ale predevsim v jejich
prevenci“ (Stryja, 2008, str. 86).

Lécba jiz vzniklého dekubitu miize trvat tydny i mésice podle stupné a rozsahu
postizeni a ma negativni vliv na psychicky a socialni stav pacienta. Hlavni cile v prevenci
vzniku dekubiti jsou identifikace rizikovych pacienti, vCéasna a spravna diagnostika
dekubittli, polohovani a rehabilitace, odstranéni neptiznivych zevnich mechanickych vlivi,
hygiena, adekvatni vyziva a zlep$eni celkového zdravotniho stavu pacienta (Mlynkova,

2010, str. 156).

8.1 SniZeni tlaku na tkan nemocného

NejrizikovéjSim faktorem pii vzniku dekubith je tlak. SniZenim jeho plsobeni na
ktzi se zabrani ischemii a nasledné nekroze tkané. Vlivem snizeni tlaku se v kapildrach
ktize obnovi mikrocirkulace, nadadle mohou byt pfindseny ziviny a kyslik, coz podporuje

hojeni a spravny metabolismus (Mikula, 2008, str. 25).

8.2 Polohovani

Polohovanim oznacujeme systematické zmény polohy podle ¢asového rozpisu,
které¢ se fidi presnymi pravidly. Polohovéni je nejucinnéjSim a zakladnim prostiedkem
vV prevenci vzniku proleZenin. Pravidelnym polohovanim se zkracuje doba, po kterou
piisobi tlak na predilekéni mista. Casové intervaly se fidi podle aktualniho zdravotniho
stavu nemocného. Tyto intervaly jsou rizné a mohou kolisat mezi 20 minutami az 4
hodinami. U imobilnich pacienttl, je nejcastéji doporucovanym intervalem zména polohy
kazdé 2 hodiny. V ptipadé, ze se pii daném Casové intervalu objevi znamky vznikajiciho
dekubitu, je nezbytné nutné tento Casovy interval zkratit. Pro oSetfujici personal je
polohovani fyzicky naro¢né, proto by pacienta mély polohovat dvé osoby. Pii polohovani
se vychazi z tzv. polohovacich hodin, nej¢astéjSimi polohami jsou zada, pravy a levy bok,
poloha na bfiSe je vyuzivana malo. Pii kazdé zméné polohy bychom méli zjistit, zda je tato
poloha nemocnému pohodlna. Nevhodné polohovani miize pacientovi zpiisobit bolesti zad,

krku a vznik kontraktur. O provedeném polohovani je potieba vzdy provést zaznam do
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dokumentace, kam se rovnéz zaznamenavaji i pouzité polohovaci pomicky (Mlynkova,

2010, str. 150).

8.2.1 Polohovaci lizka

Polohovaci lazka jsou nepostradatelnou soucésti péce nejen o imobilni nemocné.
Caste¢né usnadnéni prace personalu a zvyseni pohodli zajistuji pacientim mechanicka a
elektrickad polohovaci lizka. Elektricky ovladana lizka poskytuji nesporné vyhody oproti
manuélné ovladanym lazkdm. Snizuji nebezpeci tfeni a stfiznych sil pfi manipulaci
S pacientem, umoznuji nastaveni sklonu i1 vysky ltizka, a tim snadnou zménu polohy
nemocného. Pacient, ktery sam manipuluje lizkem pomoci elektrického ovladani, mtze
tak asistovat pfi vlastni mobilizaci, a tim snizuje svoji zavislost na oSetfovatelském
personalu. Polohovaci lizko byva doplnéno antidekubitni matraci, coz zvysuje jeho ucinek

(Mikula, 2008, str. 30).

8.2.2 Antidekubitni matrace

U pacientl s rizikem vzniku dekubitli se pouzivaji antidekubitni matrace. Jsou
vyrobeny z materiald nebo konstruovany tak, aby bylo dosazeno sniZeni tlaku na povrch
téla (na tkang), ktery je ve styku s pokozkou. Podle typu antidekubitni matrace se tak déje
riznymi zpisoby.

Pasivni (statické) matrace zajiStuji svoji pruznosti a mékkosti rozlozeni vahy
pacienta tak, aby nedochazelo k pfilisSnému stlacovani tkani ani Vv nejrizikovéjsich
oblastech. Tyto matrace jsou vyrabény z molitanu nebo studené polyuretanové pény a
mohou byt hladké, s podélnymi nebo pficnymi profezy, coz vice chrani pacienta pied
prehfatim a hromadénim vlhkosti. Méné obvyklé jsou matrace gelové a vodni.

Aktivni (dynamické) matrace jsou urCeny prevazné pro pacienty s vysokym nebo
velmi vysokym rizikem vzniku dekubitt. Oproti pasivnim matracim zefektiviiuji prevenci
a urychluji 1écbu prolezenin. Hlavnim principem je odlehceni jednotlivych c¢asti téla a
podpora dostateéného prokrvovani tkani. Antidekubitni matrace byva rozdélena na zony,
ve kterych dochazi k vyméné vzduchu v intervalech, které jsou dané nebo je 1ze ménit.
Pomoci kompresoru dochazi k vyfukovani a nafukovani jednotlivych dili matrace, ¢imz je
stfidave snizovan tlak na ¢asti povrchu téla, ktery je v kontaktu s podlozkou. U nékterych

druhii dynamickych matraci se méni sila tlaku proti t€lu nemocného, a tim dochazi
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k masazi, ktera podporuje prokrveni tkané. Tlak matrace lze regulovat v zavislosti na

hmotnosti a poloze pacienta (Vytejckova, 2011, str. 109).

8.2.3 Antidekubitni polohovaci pomitcky

Praci oSetfovatelského personalu pii polohovani usnadiiuji tzv. polohovaci
pomiicky. Rtazné druhy podloznich valci, polstara, klina, kruhti, kvadra, korytek a navlekt
na paty slouzi ke zvySovani pohodli nemocného a jeho udrzeni v Zadané poloze. Zaroven
slouzi ke sniZeni pfiliSného tlaku na predilekéni mista, a tim zmenSeni rizika vzniku
dekubit. Tyto pomuicky byvaji potazeny vodovzdornym a paropropustnym obalem, ktery
je na pohmat ptijemny a nedrazdivy. Vyplni byva specialni molitan, péna, péna s paméti,
perlicky, specialni gel nebo pudr. Vodovzdornost je dilezitd, aby byla zajiSténa
omyvatelnost pomucek, paropropustnost brani poceni a vzniku vlhkosti v misté kontaktu
pomucky s nemocnym. Aby polohovaci pomicky dobfe plnily svoji funkci, musi byt
spravné pouzivany, protoze i nevhodné pouzitd antidekubitni pomuicka muze zpisobit

otlaky (Mlynkova, 2010, str. 150).

8.3 Hygienicka péce

V prevenci dekubiti ma hygiena nezanedbatelné misto, je velmi dilezitd u
inkontinentnich nemocnych a u nemocnych s jiz vzniklou prolezeninou. Jednd se o soubor
opateni, kterymi lze minimalizovat nepfiznivé chemické a infekéni vlivy zevniho
prostiedi. Maceraci kiize a vnik infekce miize zpusobit podrazdéni moci, stolici, potem,
vaginalnim sekretem 1 sekretem z rany. Je vhodné provadét koupele, sprchovani a omyvani
vlaZznou vodou a mydlem nebo jemnou myci emulzi, coz umoziuje Setrné a dikladné myti
citlivé a suché pokozky. Takova hygienickd péce brani nadmémému vysuSovani kiize a
nenaruSuje jeji piirozenou ochrannou bariéru. Siln€é zneciSténou pokozku lze rychle a
Setrné ocistit Cistici pénou. Vlhkou kiizi neni vhodné vysuSovat tfenim, vznika tak riziko
odérek a mikrotraumat. Pokozku udrZzujeme vla¢nou pouZivanim regeneracnich krémd,
emulzi, t€lovych mlék a oleji. NanaSenim ochrannych pén a kréma vytvoiime na kuzi
ochranny film, ktery ji chrani pfed agresivnimi uc¢inky moce a stolice. Masaz provadime
individualné za tcelem prokrveni pokozky a k celkovému zlepSeni pohodli nemocného.
Vyvarujeme se masirovani v misté dekubitu, nebot’ to miize vést k poskozeni hlubokych

tkani.
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K hygiené¢ nemocného patii rovnéz pouzivani vhodnych inkontinentnich pomticek,
které jsou potfeba pravidelné vyménovat, a to maximadlné po 6 az 8 hodinach.
Nejvhodnéjsi jsou pomucky z prodySnych materiall, neptipustné jsou jakékoliv igelitové
nebo umélohmotné podlozky, pleny a kalhotky. Dodrzovani uzkostlivé Cistoty vyzaduje i
¢astou vyménu lozniho, osobniho pradla i plen. Béhem této vymeény je potieba kontrolovat

stav klize, a to alesponi 1 x denné (Mikula, 2008, str. 53).

8.4 Odstranovani nepriznivych zevnich mechanismu
V prevenci vzniku prolezenin hraje dilezitou ulohu minimalizovani neptiznivych

vvvvvv

upravené lizko s napnutym prostéradlem i vS§emi podlozkami, bez zahybl a nerovnosti.
V sedici nebo polosedici poloze snizime riziko tfeni a stfizného efektu pouzivanim
pomiucek k zaptfeni dolnich koncetin (kliny, bedynky), zabranime tim posunu nemocného
v lazku. Dalsi dualezitou zdsadou v ptedchdzeni vzniku dekubitl je prevence poranéni
pacienta pfi manipulaci s nim a jeho dennich aktivitach. K drobnym zranénim mize
dochdzet pii pfesunu napf. na invalidni vozik, toaletni kieslo, jiné ltizko apod. Tyto drobné
defekty mohou vést ke snadnéjSimu vzniku prolezZenin, proto je vhodné pouZzivat pfi
manipulaci specialni zvedaky a transportni podlozky. Aby byla zajisténa bezpecnost, je
idedlni manipulace s nemocnym alesponi dvéma osobami. Stile cCastéji jsou v ramci
prevence dekubitl na predilekéni mista pouzivany riizné druhy ochrannych folii, pénovych
a silikonovych krycich materialu.

V mistnosti, ve které lezi pacient s dekubitem, se doporucuje zajisténi vhodné
teploty a vlhkosti vzduchu. Je doporucovéna stala teplota 23°C a vice, protoze kazda, i
mala zména teploty v ran¢ a jejim okoli ptisobi negativné na proces hojeni (Mikula, 2008,

str. 52).

8.5 Uprava celkového zdravotniho stavu
Lékar na zéklad¢ vysledkl laboratornich vySetfeni naordinuje 1écbu s cilem zlepsit
celkovy zdravotni stav nemocného. Nejcastéji se terapie zaméfuje na kompenzaci
srde¢niho selhdni, anémie, hypoproteinémie, diabetu, 1éc¢bu infekce a Gpravu homeostazy
vnitiniho prostfedi. Veskera preventivni opatieni jsou malo G¢inna a vzniklé dekubity se
Spatné hoji v ptipadé, Ze nedojde k normalizaci celkového zdravotniho stavu nemocného
(Mikula, 2008, str. 53).
32



9 TERAPIE DEKUBITU

Lécba dekubitii je v mnoha ptipadech velmi obtizny a slozity komplex opatieni,
ktera se tykaji jak Upravy celkového zdravotniho stavu, tak oSetfovatelské péce o vlastni

defekt.

9.1 Celkova lé¢ba dekubitu

Predev§im musi dojit ke zlepSeni celkového zdravotniho stavu 1écbou zakladniho
onemocnéni (napf. diabetes mellitus, srde¢ni selhani, anémie). V celkové 1é€bé dominuje
podpora nutrice, nebot’ kachexie s nedostatkem bilkovin zpomaluje proces hojeni, je proto
nezbytné zajistit piijem potravy se zvySenym obsahem bilkovin, dostate¢nym mnozstvim
vitamind, mineralnich latek a tekutin. Pii znamkach sepse se podavaji antibiotika, ktera u
nekomplikovanych dekubitli nebyvaji indikovdna. Samoziejmosti je podavani 1écby
zmiriiujici a odstraiiujici bolest.

K nejdulezitéjsim opatfenim v péci o dekubity patii odstranéni tlaku na postizenou

oblast, tim dojde k obnoveni krevniho zasobeni (Germann, 2005, str. 87).

9.2 Mistni lé¢ba dekubita

Lokalni 1éc¢ba zavisi na velikosti a vzhledu dekubitu, jeho lokalizaci, hloubce,
spodin€ (nekroticka, povlekla, granulujici, epitelizujici), okrajich rany (pozvolné, navalité),
postizeni okolni tkan¢ (klidna, zanétliva, macerovana, podminovana) a exsudaci (Kalvach,
2008, str. 206).

Pro stanoveni vhodného terapeutického postupu je potieba spravné urcit stupen
dekubitu, znat proces hojeni a pfedpokladany vyvoj stavu rany, aby bylo moZné urcit,
Vv jaké fazi hojeni se rana nachéazi. Nezavisle na druhu a rozsahu rany probiha proces hojeni
ve fazich, které se Casové piekryvaji, a neni mozno je oddélovat.

Cistici — zanétliva (exsudativni) faze predstavuje obrannou reakci organismu, pii
které dochdzi v rané k zesileni exsudace plazmy, a tim ke zvySené migraci leukocytl. Tato
reakce za¢ina v okamziku vzniku rany a trva fyziologicky cca 3 dny. Cistici fize probiha
v kazdé rané, intenzivnéji u otevienych ran, které jsou bakterialn¢ znecisténé.

Granulacni (proliferacni) faze zac¢ina cca 4. den a probihd nékolik dni. Zacina

fungovat bunécna slozka, vytvaieji se nové cévy a defekt se vypliuje granulacni tkani.
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Epiteliza¢ni (diferenciacni) faze zacind cca 6. az 10. den a probiha nékolik dni.
Rana se kontrahuje, granulacni tkan se stdva chudsi na vodu a cévy, zpeviiuje se a dochazi
k pfeméné v jizevnatou tkan. Epitelizace za¢ina od okraju rany a zakoncuje proces hojeni

(Kouftilova, 2011, str. 59).

9.2.1 Konzervativni lécba dekubiti

Konzervativni 1é¢ba dekubiti byva s uspéchem uplatiovana ptredevSim u pacienti
s dekubitem 1. a II. stupné. Tato 1écba spociva v systematickém provadéni preventivnich
opatieni, v debridementu rany (odstranéni nekrotické tkané, povlakt a cizich materiala ze
spodiny dekubitu), v lokalni antiseptické 1é¢bé infekce, zajisténi pfiméiené hydratace rany,
podpofie rlstu a ochrané jiz vytvorené granulacni a epitelizacni tkdn¢. Konzervativni 1é¢ba
zahrnuje rovnéz psychoterapii, 1é€bu bolesti a feSeni socialni situace (Stryja, 2008, str. 90).
Rozhodnuti o vybéru vhodného ptfevazového materidlu se fidi fazi hojeni, sekreci,
ptitomnosti infekce a stavem okoli rany. V 1é€bé miizeme pouzivat rizné prostiedky, které
se obvykle rozdéluji na , klasické™ a ,,moderni*.

Klasické prostiredky K oSetifovani dekubiti byvaji v poslednich letech méné
vyuzivany, 1 kdyz jejich uloha zlstavd mnohdy nezastupitelnd, zejména u rozsdhlych
defekti. Nejcastéji se jednd o magistraliter masti, napt. 5 % salicylova vazelina, 3 %
borova vazelina ¢i voda, masti s 1 % argentum nitricum nebo masti a pasty s obsahem
antibiotik. V minulosti ¢asto pouzivana barviva (napf. gencianova violet’) se v sou¢asnosti
Jiz nevyuzivaji pro svilij cytotoxicky efekt a omezeni piehlednosti rany (Kalvach, 2008, str.
206).

Moderni kryti ran upfednostituje zpusob vlhkého hojeni v souladu s fazovym
oSetfovanim ran. Pfimétend vlhkost v ran¢ zajist'uje jeji rychlejsi hojeni. Moderni kryti je
nepropustné pro mikroorganismy a pfi spravném postupu pievazii vylucuje dalsi
kontaminaci rany. Nemocnym tyto materialy piinaSeji komfort v 1écbé snadnou
manipulaci, bezbolestnou snimatelnosti a prodlouzenim intervalti prevazii. Nektera kryti
maji Castecné analgeticky ti€inek a mohou pohlcovat i neptijemny zapach.

Prostfedky k ,,modernimu® ¢i§téni rany slouzi k Setrnému debridementu rany.
Za ucelem odkryti zdravé tkan€ se do defektu aplikuji enzymatické preparaty,
kalciumalginaty, hydrogely, tzv. mokra terapie, antiseptika, ev. larvy (Kalvach, 2008, str.
207).
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Enzymatické preparaty jsou masti s enzymatickym uc€inkem, které obsahuji
hydrolyzujici enzym, rozpoustéji nekrézy a fibrinové povlaky bez poSkozeni zdravych
bunck.

Kalciumalginaty odstranuji ze spodiny rany exsudat a povlaky. Jsou vyrobeny
z hnédych moiskych fas, které se vstfebavanim nadbyte¢ného sekretu méni v gel, ve
kterém odchazeji z rany zbytky odumielych bunék. Tvorbou gelu se zaroven v ran¢ vytvari
idedlni vlhkeé a teplotné stalé prostiedi (Koufilova, 2011, str. 62).

Suché nekrézy 1 povleklé dekubity lze oSetfit hydrogely, které jsou vyrabény
Z hydrofilniho polymeru s vysokym obsahem vody. Jsou schopny rehydratovat suchou
spodinu rdny a podpofit odlouceni nekrozy. Hydrogely lze kombinovat s dalSimi typy
pfevazovych materiald. Ranu oSetfenou hydrogelem neni vhodné piekryt mulovym
materidlem, 1épe je pouzit tzv. filmové kryti.

Pfi tzv. mokré terapii se k debridementu vyuziva polyakrylatovy polstarek
s absorpcnim jadrem aktivovanym Ringerovym roztokem.

Dalsimi preparaty k ¢isténi rany jsou piipravky s antiseptikem a antibakterialnimi
latkami s baktericidnim 1 bakteriostatickym u¢inkem. Jednou z téchto latek je stiibro, které
je vkrycich materialech obsazeno jako elementarni stfibro nebo jeho stl. Z téchto
materiald se po kontaktu se sekretem uvoliluji ionty stfibra, které maji vyrazny
antibakteridlni ucinek. V nékterych piipraveich byva stiibro kombinovano s aktivnim
uhlim ¢i sulfonamidy. Antiseptikem se Sirokym spektrem ucinku je jod, ktery se pouZziva
bud’ v masti, nebo na sitovém kryti (Kalvach, 2008, str. 207).

Debridement pomoci larvoterapie se provadi u infikovanych a nekrotickych ran
aplikaci sterilnich larev mouchy bzugivky zelené. U€inky jsou dany mechanickym
pohybem larev a produkci latek s baktericidnim u¢inkem. Larvy, Zivici se nekrotickou
tkani, se v ran¢ ponechavaji 2 — 4 dny a po celou dobu musi byt zvlhéovany fyziologickym
roztokem (Kalvach, 2008, str. 208).

Mezi pripravky k ,,modernimu® Kkryti ran patii hydrokoloidni kryti, coz jsou
dvouvrstvé materialy, sloZzené ze zevni pénové vrstvy, kterd je nepropustna pro vodu, a
Z vnitini absorp¢ni vrstvy hydrokoloidu. Hydroaktivni ¢ast kryti reaguje se sekretem z rany
a vytvaii ptibyvajici gelovou vrstvu. Toto kryti neni vhodné pro oSetteni infikovanych ran,

lze ho pouzit na dekubity ve fazi granulace a epitelizace. Pievazy s hydrokoloidnimi
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materidly provadime po 3 — 7 dnech, indikdtorem vymény je vyklenuti obvazu, vytvoteni
,puchyie®.

Hydropolymery jsou obvazy podobné hydrokoloidim, zajiStujici vlhké prostiedi
vrané. Tyto materidly se pozivaji u defekti neinfikovanych, mirné secernujicich,
k podpote granulace a epitelizace. Vyména kryti se fidi velikosti sekrece, obvykla je za 3 —
7 dni.

Pénova polyuretanova kryti jsou polopropustné obvazy slozené z polyuretanové
peny. Razné druhy vyrobka jsou uréeny na povrchové az hluboké rany, napomahaji
vyméné plynll a par a nasdvanim exsudatu odstranuji i zbytky odumftelych bunék. Vyrobky
s obsahem antiseptickych latek je mozno pouzit i k oSetieni infikovanych ran.

Hydrobalan¢ni kryti reguluje hydrataci rany, je sloZeno z celuléozy a vody. U
suchych ran hydratuje spodinu defektu, u secernujicich odnima sekret. Toto kryti lze na
ran¢ ponechat 3 — 7 dni.

Kryti ze sitovych materidll jsou tkaniny z viskézy nebo baviny, které jsou
impregnovdny mastovym zikladem, ev. dal$i Uc¢innou sloZzkou (napt. jod, silikon).
Ptevéazné je lze vyuZzit na povrchové rany. V ptipadé, ze je defekt suchy, je mozno sitova
kryti kombinovat s hydrogely.

Transparentni filmy jsou samolepici, flexibilni kryti, propustnd pro plyny a vodni
pary, ktera tvofi bariéru proti infekci. Je mozno je pouzit k oSetfeni povrchovych defektu,
jako sekundarni kryti nebo aplikovat na predilekéni mista v rdmci prevence dekubiti.

Absorp¢ni kryti se pouzivd jako sekundarni kryti siln€ secernujicich ran. Maji
vysokou saci schopnost a vyuzivaji se jako néhrada klasické gazy (Kalvach, 2008, str.
209).

Ozonoterapie je mén¢ vyuzivana metoda 1é¢by chronickych ran, tedy i dekubitu.
Ozon je bezbarvy, charakteristicky zapachajici plyn, ktery mé baktericidni, antimykoticky
a virucidni G¢inek. Plisobenim ozonu dochazi k dezinfekci, prokrveni rany a nastartovani
procesu hojeni. Svym uc€inkem ozon rozruSuje nekrozy, ovliviiuje sekreci exsudatu a
urychluje granulaci a epitelizaci dekubitu. K 1é€bé prolezenin se pouZiva ozonova voda,
ozonizované masti a oleje, které se aplikuji pfimo do rany. Ozonova voda je Cistd voda
nasycena ozonem, ma dezinfekéni ucinky jen kratce, protoze ozon zvody rychle
vyprchava. Zakladem ozonizovaného oleje je olej olivovy, proto ma déletrvajici

dezinfekéni ucinky (Kapounova, 2007, str. 134).
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Fototerapie je moderni 1é¢ebna metoda, ktera vyuziva Gc¢inkd svétla. Priznivych
ucinkit modifikovaného svétla vyuzivaji bioptronové lampy, které¢ eliminuji polarizované
svétlo. Klécebnym ucinkim bioptronové lampy patii protizanétlivy efekt, zlepSeni
prokrveni tkdn¢ a ustup bolesti. Pfi opakovaném pouziti dochéazi k aktivaci imunitniho
systému ozafovanych tkani. Fototerapii lze vyuzit i v prevenci dekubitti, u dlouhodobé
lezicich pacientl lze ozafovat predilekéni mista (Kapounova, 2007, str. 135).

V. A. C. terapie (Vacuum Assisted Closure) umoznuje ucinné neinvazivni 1é¢eni
ran s vyuzitim podtlaku. Pomoci negativniho tlaku dochézi k podpote hojeni ran, drenazi
sekretu, k odstranéni edému, lep$imu prokrveni okolni tkan¢€, omezeni bakterialniho
osidleni a podpofe granulace. V. A. C. systém nelze pouzit u malignich ran, ran
krvacejicich, pokud jsou v rané pfitomny nekrozy a pistéle a u pacientd s osteomyelitidou
(Kapounova, 2007, str. 135).

9.2.2 Chirurgicka lécba dekubiti

Pro chirurgickou 1é¢bu jsou indikovany dekubity III. a IV. stupné. Tato 1écba
spociva v excizi viedu do zdravé tkan¢, odstranéni kostnich prominenci, nekréz a pistéli.
Pii ositidach je nutno odstranit ¢asti kosti, ev. resekovat kloub. Nasledné je potieba vyplnit
vzniklou kavitu svalem a plvodni vied piekryt dobfe vaskularizovanym lalokem
z darcovskych oblasti téla. Poslednim krokem je uzavér sekundarniho viedu po odbéru
laloku suturou nebo transplantatem. Odstranéni nekr6z chirurgickou cestou je rychlejsi nez
postup konzervativni, ¢asto vSak dochdzi ke zvétSeni rany a moZnému vyskytu komplikaci
v podobé krvaceni. Na operac¢ni 1écbu prolezenin se specializuji plasticti chirurgové

(Stryja, 2008, str. 91).
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10 KOMPLIKACE DEKUBITU

Nejcastéjsi komplikaci proleZenin je rand infekce rany, ktera postihuje zejména
dekubity III. a IV. stupné. Dekubitus muze byt kolonizovan raznymi druhy
mikroorganismu jiz béhem 48 hodin, tyto mikroorganismy se v ran¢ rozmnozuji a pfitom
produkuji toxiny. K poruse hojeni rany a ke vzniku manifestni infekce dochézi, pokud je
Vv rané vice nez 10%/g zarodkd, jestlize je vyskyt mikroorganismi vyssi nez 10%g objevuji
se projevy zivot ohrozujici systémové sepse. Pfiznaky rané infekce jsou zarudnuti, otok,
bolest, zapach a sekrece z rany, obecnymi projevy sepse jsou teplota, zimnice, leukocytdza
a zdufeni regionalnich lymfatickych uzlin. Pavodci infekce byvaji v pfevazné vétSing
piipadl viry, plisn¢ nebo bakterie. Podle vzhledu a zapachu exsudatu, miizeme usuzovat,
ktery pivodce infekce je v rané pievazujici. Stafylokok v defektu se projevuje smetanové
zlutym hnisem bez zapachu, streptokok zlutoSedym, fidkym hnisem, na pseudomonddovou
infekci lze pomyslet, pokud je v ran¢ ptfitomen nasladle pachnouci hnis modrozelené barvy
a Escherichia coli byva v defektu, je — li pfitomen nahnédly hnis, ktery pachne po fekaliich
(Kouftilova, 2011, str. 80).

10.1 Akutni nemoc z dekubitu

Rozséhlé¢ a hluboké prolezeniny vyvoldvaji celkovou reakci organismu, nemoc
z dekubitl, kterd ma tfi faze: akutni toxémie, toxickou kachexii, rekonvalescenci a zhojeni
nebo piechod do chronicity a smrt.

1. faze — akutni toxémie miZe trvat mnoho tydnli i mésicl. V tomto stadiu jsou
pacienti febrilni, obluzeni, unaveni, apaticti, hubnou, protoze trpi nechutenstvim, prijmy a
zvracenim. V laboratornich vysledcich dominuje tézka anémie, hypoproteinémie, iontovy
rozvrat. Nekrotické dekubity siln€ secernuji a nejevi zndmky hojeni. Tato faze nejcastéji
kon¢i tmrtim nemocného.

2. faze — toxicka kachexie je obdobim zlepSeni zdravotniho stavu nemocného.
Pacient je 1 nadale slaby, unaveny a vycerpany, trpi subfebriliemi, vysledky laboratornich
testi se upravuji k normalu. Dekubity prokazuji tendenci k hojeni, nekrézy byvaji
odlouceny, je pfitomna granulacni tkan. V dasledku psychického i fyzického vycerpéni
muze i toto stadium vést k imrti nemocného.

3. faze — rekonvalescence je stadiem tzdravy a hojeni dekubitt vétSinou I. a II.

stupné, dochazi ke zlepSeni celkového stavu 1 upravé laboratornich vysledki
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k fyziologickym hodnotam. Pfechod do chronicity nastava, pokud se proleZeniny III. a IV.
stupné zmensuji, zklidiluji, granuluji, ev. epitelizuji, ale k definitivnimu zhojeni nedojde.
Smrt miize nastat v disledku chronické sepse, pii které dochézi k selhani jater a ledvin a

celkovému vycCerpani organismu (Mad’ar, 2006, str. 117).

10.2 Chronicka dekubitalni nemoc

I malé nehojici se prolezeniny jsou stalym zdrojem infekce, ktery zatézuje imunitni
systém nemocného. Pacient mize byt trvale subfebrilni, nékdy dokonce febrilni. Dochézi
K postupnému vy€erpani organismu a nemocny umira na urémii nebo banalni onemocnéni

(Madar, 2006, str. 117).
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11 VYZIVA V LECBE 1 PREVENCI DEKUBITU

S poruchami vyzivy se setkdvame u fady onemocnéni a je zfejmé, Ze nedostatek
energie, makronutrienti (cukry, tuky, bilkoviny) i mikronutrientl (vitaminy, mineraly)
negativné ovliviluje regenerac¢ni schopnosti organismu, vla¢nost a pruznost pokozky a
reparaci tkan¢ (Stryja, 2008, str. 40).

Hlavnim energetickym zdrojem jsou sacharidy, které by mély tvofit 45 — 65 %
denniho pfijmu energie. DalSim zdrojem energie jsou tuky. Pfi nedostatku lipidi se
nemohou vstiebdvat vitaminy rozpustné v tucich (A, D, E, K) a dlouhodoby nedostatek
esencialnich mastnych kyselin zvySuje sklon k infekcim. Tuky tvoii 25 — 35 % denniho
pfijmu energie. Pfi nedostatku bilkovin klesa odolnost organismu proti infekci a vznikaji
otoky. Bilkoviny by mély tvofit 15 — 20 % denniho energetického pfijmu. Pro dobry stav
ktze a hojeni ran je dalezita celd fada vitaminl, zejména vitaminy skupiny B, vitamin C,
obnovu porusenych tkdni a selen, ktery ma vliv na tvorbu kiize. Mezi dulezité soucasti
vyZzivy patii také voda, ktera je nezbytna pro funkci organismu. Jeji potieba je u dospélého
jedince za standardnich podminek cca 35 ml na kilogram hmotnosti a den. Riziko
dehydratace je zvySeno v détském a seniorském veéku a pfi stavech se zvySenou ztratou
tekutin (zvraceni, priijmy, infekéni onemocnéni). Naopak riziko hyperhydratace hrozi pfi
nékterych onemocnénich srdce a ledvin, souvisejicich se zadrzovanim tekutin v organismu

(Koutilové, 2011, str. 102).

11.1 Malnutrice

Malnutrice, ktera se u nemocnych projevuje ztrdtou vice nez 15 — 25 % télesné
hmotnosti a hypoproteinémii, usnadiiuje vznik dekubitd, ktery zplsobuje predevsim
nedostateCny piisun energie, deficit proteinil, nedostatek vitaminu A, C, nckterych
vitaminl B, Zeleza, zinku a selenu (Kasper, 2015, str. 137).

Diagnostika malnutrice je zdkladnim krokem k jeji spravné terapii. K odhaleni
rizikovych pacientd slouzi nutri¢ni monitoring, ktery se zaméfuje na anamnézu nemocného
(stravovaci navyky, intervaly mezi jidly, mnozstvi a slozeni stravy, bilanci tekutin), sleduje
se pacientiv fyzicky stav (stavba téla, stav kiiZze, nehtl, vlas), provadéji se
antropometrickd méfeni (hmotnost, vySka, stanoveni body mass indexu, obvod paze,

méfeni podkozniho tuku). Déle se sleduji hodnoty laboratornich vysledkt (celkova
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bilkovina, albumin, prealbumin, hodnoty krevniho obrazu, hladina zeleza, zinku atd.),
provadeji se specialni vysetfeni (CT vysetfeni, méfeni zevniho energetického vydeje
pomoci kalorimetrie apod.), samoziejmosti je sledovani bilance tekutin (Stryja, 2008, str.
41).

11.2 NedostateCna vyZiva u seniori

U starsSich pacientt s dekubity se ¢asto setkavame s projevy nedostateéné vyzivy.
Somatickymi pri¢inami podvyzivy mohou byt napf. nechutenstvi, zvykaci potize,
problémy s chrupem nebo zubni protézou, poruchy polykani a trdveni, onemocnéni dutiny
ustni nebo imobilita, pti které neni pacient schopen sebeobsluhy.
Psychickymi faktory, které ovliviiuji vyzivu, jsou napt. deprese, demence, paranoidni
bludy nebo alkoholismus.
Socialni pri¢inou nedostatecné vyzivy starSich nemocnych mize byt chudoba, osamélost,
ztrata sobéstaCnosti, ale také nepfijeti nemocnicni stravy ¢i strava jednotvarna, ktera
pacientovi nechutnd. Dulezitou pfi¢inou je i samotny vék pacienta. S vyS$im vékem
dochazi ke snizeni chutovych i ¢ichovych vjemu, snizeni pocitu hladu, zvySeni pocitu

plnosti zaludku a sniZzené potiebé piijmu tekutin (Stryja, 2008, str. 42).
11.3 Stanovovani adekvatniho piijmu

Pti stanovovani adekvatniho piijmu ve stravé je nutné myslet na odpovidajici
pfisun energie, makronutrienti (zejm. bilkovin), mikronutrientd a tekutin. U pacientd
s poruchou hojeni a neadekvatni vyZzivou je vhodné provadét kontroly stavu nutrice
miniméln¢ jednou za 3 mésice. Je—li zjiSténa malnutrice nebo jeji riziko, je vhodna
konzultace nutri¢niho terapeuta. U hospitalizovanych nemocnych s diagnostikovanou
malnutrici se nutri¢ni stav monitoruje cca 2 x tydné kontrolou laboratornich vysledkt krve

a moci (Stryja, 2008, str. 45).

11.4 Nutri¢ni podpora

Nutri¢ni podpora se zaméfuje na Gpravu a terapii metabolickych poruch. Zakladem
této podpory je uprava diety s vybérem hodnotn€jsi stravy, dopliky tvoii vitaminy,
mineraly a stopové prvky. U pacienti trpicich nechutenstvim jsou indikovany léky

stimulujici chut’ k jidlu.
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Nejjednodussim zplisobem podavani vyzivy je peroralni aplikace (standardné Usty).
Jeji modifikaci je ,,sipping™ (usrkévani), jedna se o trvalé popijeni tekuté stravy v kratkych
intervalech po cely den. Pfi 1é€bé dekubitt se hojné vyuZzivaji nutri¢ni dopliiky s vysokym
obsahem energie, bilkovin a specifickych nutrientl (zinek, selen, vitaminy C a E, arginin).
Pokud pacient neni schopen polykat, je nutné pfistoupit k enterdlnimu podavéani vyzivy.
K tomuto zplisobu vyzivy se vyuzivd nazogastrickd, nazojejunalni sonda nebo PEG
(Perkutanni endoskopickd gastrostomie). Do téchto sond se podavaji tekuté nutricné
plnohodnotné piipravky vyrabéné riiznymi farmaceutickymi firmami.

Posledni moznosti, jak pacienta alimentovat, je parenteralni aplikace infuzniho
roztoku do zily (systém All- in- one).

O zah4jeni podavani nutri¢nich dopliikdi rozhoduje 1ékat, pii jejich podavani je
povinnosti sestry sledovat reakci pacienta a pfipadny vyskyt nezadoucich projevil, napft.

nechutenstvi, zvraceni, vznik prijmu (Stryja, 2008, str. 45).
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12 ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Pfesnd dokumentace zabezpecuje spravné piedavani informaci o nemocném mezi
oSetrovatelskym personalem. Slouzi rovnéz k pravni ochran¢ zdravotnického personalu.
Po ptijmu pacienta na oddé€leni hodnoti sestra riziko vzniku dekubitii a zalozi ,,Plan péce o
dekubitus®. Tento formulédf je v riznych podobach pouzivan na lizkovych odd€lenich.
Z formulare musi byt jednoznacné ziejmé, zda byl pacient s dekubitem do zdravotnického
zafizeni jiz pfijat, nebo dekubitus vznikl za hospitalizace. V popisu dekubitu musi byt vzdy
uvedena jeho lokalizace, stupen, velikost a stav postizeni, pfitomné macerace okoli,
zapach, sekrece a bolestivost. Je vhodné zaznamenat frekvenci prevazi i druhy
pfevazovych materialt, které byly k oSetfeni proleZenin pouzity. [Pfiloha ¢. 1]

Vyskyt dekubitli je rovnéZz evidovan v nemocni¢nich klinickych informacnich
systémech, kam je zaznamenavan ptvod dekubitu, jeho stupen, lokalizace, riziko vzniku
dekubitt i materialy pouzité k 1é¢bé. Tato evidence slouzi ke sledovani incidence dekubitt
1 rizikovych pacientii. K dokumentaci dekubitii je stale ¢astéji vyuzivana fotodokumentace,
kterd objektivné zaznamendva zjisténé zmény na kazi. Fotodokumentace ptehledné
ukazuje vyvoj a uspésné hojeni ran a objektivné doklada kvalitu poskytované zdravotni
péce. Tento druh dokumentace musi byt provadén za dodrzeni vSech etickych norem,
s ohledem na zdravotni stav nemocného. Souhlas pacienta s pofizenim snimkt neni nutny,
pokud fotografie neobsahuje typické znaky, podle kterych je mozno nemocného

identifikovat (Vondracek, 2008, str. 21).
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13 VZDELAVANI V OBLASTI PROBLEMATIKY
DEKUBITU

Ke vzdélavani, formovani postupti a viméné zkusenosti piipiva Ceskd spole¢nost
pro lécbu rany, spojujici zdravotniky vSech obort, ktefi se s problematikou chronické rany,
tedy i dekubitd, setkavaji. Ceskd spole¢nost pro 1é¢bu rany udéluje 1ékartim, sestram i
institucim (napf. agentury domdci péce) Certifikat kvality v péci o chronickou ranu. Tento
certifikat je udélovan po splnéni ptislusnych podminek, a jeho nositelé by méli byt zarukou
kvalitniho 1é¢eni ran. P¥i Ceské asociaci sester funguje Sekce hojeni ran, ktera stejné jako
Ceska spoleénost pro 1é¢bu rany, poradd odborné seminaie a kurzy ke vzdélavéni
zdravotnikd v oblasti 1é¢by dekubitti ¢i jinych chronickych ran. Rizné edukacni akce
pofadaji firmy, vyrabé&jici materidly k hojeni ran, i samotné nemocnice (Kalvach, 2008, str.

306).

13.1 Certifikovany kurz

Pod zastitou MZ CR probihaji v mnoha nemocnicich (Praha, Ostrava, Plzef, Usti
nad Labem) certifikované kurzy, zaméfujici se na vzdélavani v§eobecnych sester v oblasti
lécby ran. Ve FN Plzen jiz od roku 2012 probihd 2 x ro¢né certifikovany kurz ,,Specificka
oSetfovatelska péce o chronické rany a defekty®. Tento kurz je ur€en vSeobecnym sestrdm
pfedev§im z lizkovych stanic zdravotnickych zatizeni, ambulanci praktickych Iékafi,
sestram, které pracuji v zafizenich dlouhodobé péce, ustavech socidlni péce, domovech
dichodct a sestram z domaci péce. Podminkou pfijeti do kurzu je zpusobilost k vykonu
povolani bez odborného dohledu a minimélné 6 mésicit vykonu zdravotnického povoléni.
Délka vzdelavaciho programu je 80 hodin, z toho je 40 hodin teorie a 40 hodin praxe. Kurz
je zakonCen zavéreCnou zkouskou, pii které posluchacky prezentuji vlastni kazuistiku a
odpovidaji na dopliujici otazky zkuSebni komise. Usp&sni absolventi certifikovaného
kurzu ziskévaji zvlastni odbornou zpusobilost a opravnéni k pé¢i o chronické rany a

defekty, v€etné¢ ¢innosti edukaéni (Miillerova, 2013, str. 11).
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PRAKTICKA CAST

14 FORMULACE PROBLEMU

Dekubitus je pro pacienty velice nepfijemna komplikace zdravotniho stavu,
zpusobuje jim utrpeni, prodluzuje dobu jejich hospitalizace a 1éCeni, zvySuje néklady na
1é¢bu. Komplikuje zZivot také piibuznym a osobam, které¢ se o nemocné staraji. Dekubity
jsou zavaznym oSetfovatelskym problémem. Pokud u nemocnych soubéhem neptiznivych
rizikovych faktor ke vzniku dekubiti dojde, je potifeba vzniklou ranu umét oSetfit.
Moderni metody hojeni ran zmirfiuji bolestivost rany, snizuji frekvenci prevazii a zvysuji
komfort nemocného.

Prakticka cast mé bakalatské prace se zamétuje na provadénou osetfovatelskou péci

o nemocné¢ s dekubitem, pouzivani antidekubitalnich pomtcek i pfevazovych materiala.

14.1 Cil vyzkumu
Cilem vyzkumu je zmapovat, jak je provddéna oSetfovatelskd péce o pacienty

s dekubity.

Dil¢i cile
1) Stanovit hlavni o$etfovatelské diagnozy u pacienta s dekubitem a aplikovat vhodné
oSetfovatelské intervence, provést hodnoceni.
2) Zjistit, jaké jsou pouzivany antidekubitalni pomucky a pievazové materialy.

3) Sestavit individualni edukacni plan u pacienta s dekubitem.

14.2 Vyzkumné otazky
1) Jaké oSetfovatelské diagnozy, a s tim souvisejici oSetfovatelské intervence, budou u
nemocnych s dekubitem vyplyvat?
2) Jaké antidekubitni pomiicky a pfevazové materialy budou vyuZivany a jsou
rozdilné u jednotlivych pacient?

3) V jaké oblasti je potieba nemocné edukovat?
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14.3 Druh vyzkumu a vybér metodiky

Pro ziskani informaci jsem si vybrala metodiku kvalitativniho vyzkumu. Zavéry
kvalitativniho vyzkumu jsou specifickym vypravénim o myslenkdch a projevech
zkoumanych osob za pouziti pozorovani a komunikace. Kvalitativni vyzkum
uptfednostnuje dynamické, holistické a individuélni aspekty, v centru vyzkumné pozornosti

je Clovek (Kutnohorska, 2009, str. 24).

14.4 Metoda

V praktické ¢asti své bakalarské prace se zamétuji na zpracovani dvou piipadovych
studii — kazuistik u pacientii s prolezeninami. Jednd se o popis piipadi dvou pacientli
sdanym problémem. Budu sledovat vyvoj nemoci, zmény zdravotniho stavu, se
zaméfenim na socidlni situaci a spolupréci s rodinou. Zaznamendm reakce nemocnych na
jejich onemocnéni a samoziejmé zminim i osobni, rodinnou, farmakologickou, pracovni a

socialni anamnézu.

14.5 Vybér pripadu
Vybér ptipadu pro vytvotreni kazuistik byl zdmérny. Zvolila jsem dva pacienty
s dekubity, kteti byli hospitalizovani na internim oddéleni. VEk nemocného, pohlavi a

pfidruzena onemocnéni nebyly pii vybéru zohlednény.

14.6 Zpusob ziskavani informaci

Informace pro svoji bakalafskou praci jsem ziskdvala zamérnym pozorovanim dvou
pacientd s dekubitem po dobu 17 resp. 18 dnid. Podstatou pozorovani bylo zaznamenat
zdravotni stav nemocnych, jeho vyvoj a provadénou oSetfovatelskou péci po dobu
hospitalizace na internim odd¢leni. K ziskani informaci pro vytvofeni kazuistik mi rovnéz
poslouzila analyza zdravotnické dokumentace a rozhovory snemocnymi. Dulezité
informace K sestaveni individualniho oSetfovatelského planu jsem ziskala pouzitim
Funk¢niho modelu zdravi podle Marjory Gordonové, ktery se zamétuje na ¢lovéka jako
bytost sbio — psycho- socidlnimi potfebami. Po ziskani informaci jsem stanovila
oSetfovatelské diagnozy aktudlni i1 potenciondlni. K hodnoceni nemocnych jsem pouzila
Skaly: Bartheltiv test vSednich cinnosti, Modifikovanou stupnici dle Nortonové pro
stanoveni rizika dekubiti, Melzackovu Skalu bolesti a Klasifikaci tize tromboflebitis dle

Maddona. Faze hojeni ran je zdokumentovana fotografiemi dekubitd.
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14.7 Organizace vyzkumu

Vyzkum jsem provadéla se souhlasem opravnéné osoby zdravotnického zafizeni.

[Ptiloha €. 2] Sledovani probihalo od 4. 1. do 21. 2. 2016 na II. Interni klinice FN Plzen.
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15 KAZUISTIKA - PACIENTKAR. B.

15.1 OSetiovatelska anamnéza

72 — letd nevidomd nemocnd byla na interni oddé€leni pfijata piekladem ze
socidlniho zafizeni. Diivodem jeji hospitalizace bylo zhorSovani celkového zdravotniho
stavu, nepiijem potravy a tekutin per os, rozvoj apatie. Jedna se o pacientku polymorbidni,
opakované na internim oddéleni hospitalizovanou. Pfi zjistovani 1ékaiské anamnézy bylo
pro zhorSenou spolupraci pacientky ¢erpano predevsim z dokumentace.

Rodinna anamnéza: Rodice zemfeli asi v 80 — ti letech, pficinu nevi, ale oba trpéli
arterialni hypertenzi a diabetem mellitem. Pacientka ma sestru, ktera je krom¢ onemocnéni
zil, zdrava a zdravou dceru. V rodin¢ neguje vyskyt CMP, TBC, zloutenky, nadorového
onemocnéni.

Osobni anamnéza: V détstvi vyznamnéji nestonala. Asi od roku 1960 ma nemocna
glaukom a kataraktu, od roku 1984 trpi oboustrannou slepotou, je po opakovanych
operacich obou o¢i. Ostatni 1€kaiské diagndzy: arteridlni hypertenze, diabetes mellitus —
léceny inzulinem, hyperurikémie, dyslipidémie, dorzalgie bederné¢ — kiizové krajiny po
kontuzi LS oblasti (po padu — duben 2014), depresivni syndrom, obezita.

Gynekologicka anamnéza: Pacientka méla menses od 14 do 50 let pravidelné, 1
porod sekci, gynekologické prohlidky absolvuje kazdy rok, bez potizi.

Pracovni anamnéza: Nyni je pacientka ve starobnim dichodu, od roku 1966 byla
v dichodu invalidnim (kvtli zraku), ptivodnim povoldnim je nemocna administrativni
pracovnici.

Socialni anamnéza: Do fijna 2014 Zila nemocnd sama v byté, v 5. patie s vytahem,
dcera denné za matkou dochazela. Nyni zije v domové diichodci.

Abusus: Pacientka nikdy nekoufila, alkohol dfive pila pftilezitostné, kavu pije
1/den.

Farmakologicka anamnéza: Humulin R, Humulin N, Anopyrin 100 mg, Betaxa
20 mg, Tritace 2,5 mg, Milurit 100 mg, Citalec 10 mg, Risperdal 3 mg, Quetiapin 100 mg,
Sortis 20 mg, Zaldiar, o¢ni kapky: Azopt, Carteol 2 %, Xalatan.

Alergie: Ajatin, Agen, Glyvenol, Cosopt
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15.2 1. den hospitalizace

Nevidoma nemocna byla piijata na interni oddéleni v 10:30 hod., pfi pfijmu byla
pacientka slaba, unavena. Na piimy dotaz udavala bolesti v zadech v oblasti kiize, dle
Melzackovy skaly bolesti stupen 3 (intenzivni bolest). Podle sesterské piekladové zpravy
Zz domova duchodcti bylo ziejmé, ze nemocna v poslednich dvou dnech prakticky neji a
nepije.

Pacientka byla febrilni, hypotenzni, dle klinického stavu i vysledkl laboratornich
vySetfeni, dehydratovand. Ve vysledcich krevnich testi dominovaly zndmky zanétu
(leukocytéza, 1CRP), anémie a hypokalémie. V biochemickém rozboru moci byla nalezena
rovnéz zaplava leukocyti a bakterii, proto byl vzorek moc¢i odeslan také na
mikrobiologické vySetteni. Nemocné byl zaveden permanentni mocovy katétr z diivodu
mocové inkontinence a nutnosti sledovani bilance tekutin.

Barthelovym testem vSednich ¢innosti byla zjisténa vysoka zavislost v oblasti
sobéstacnosti (pacientka méla 0 bodi).

Ke zjisténi rizika vzniku dekubitii byla pouzita Modifikovana stupnice rizika dle
Nortonové, stav nemocné odpovidal vysokému riziku vzniku dekubitt (15 bodt), proto
byla nemocna uloZzena na polohovaci luzko s dynamickou antidekubitalni matraci,
zahéajeno polohovani po 2 hodinach, s pouzitim veSkerych dostupnych antidekubitalnich
pomucek (kliny, paticky, polohovaci vak). [Obrazek ¢. 1]

Pti kontrole stavu pokozky byly zjistény rozsahlé opruzeniny pod prsy a v ttislech a
rozsahly, zapachajici dekubitus IV. stupn€ v sacrdlni oblasti. Byla zméfena velikost
defektu 10x10x4 cm. [Obrazek ¢&. 2] Provedly jsme stér z dekubitu na mikrobiologické
vySetieni a vesSkeré defekty jsme oSetfily. Na opruzeniny byl aplikovan Imazol krém, do
dekubitu po oplachu oplachovym roztokem (Prontosan) aplikovan hydrogel a
kalciumalginatové kryti (Hydrosorb gel, Sorbalgon). Jako prevence dekubitli na patach
bylo pouzito elastické kryti Mepilex Border Heel. Do zaloZeného Planu péce o dekubity a
jiné rany jsme peclivé zaznamenaly vSechny defekty, véetné jejich lokalizace, rozsahu,
vzhledu, velikosti i provedenych intervenci.

Pro velmi nizky peroralni pfijem tekutin, byla dle ordinace lékafe zahijena
intraveno6zni rehydratace a podavani antibiotické 1é¢by, zatim empiricky (Amoksiklav 1,2
g po 8 hodinach). K hodnoceni tize tromboflebitis byla pouzita stupnice dle Maddona,

v okoli zavedeného periferniho zilniho katétru nebyl pfitomen otok ani bolest (stupeti 0).
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15.2.1 Funkéni model zdravi podle M. Gordonové

Ke zjisténi potfeb nemocné byl pouzit funkéni model zdravi podle Marjory
Gordonové. Informace byly zjiStovany pozorovanim nemocné a rozhovorem s ni, ¢erpano

bylo rovnéz ze zdravotnické dokumentace.

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
O svém zdravotnim stavu je informovana a uvédomuje si jeho zdvaznost. Doufa, ze
se podaii dosdhnout jeho zlepSeni a alesponl ¢astecné se ji zahoji dekubitus
v sacralni krajiné. Uvédomuje si svoji zavislost na okoli a dodrzuje vSechny
pokyny lékare i1 oSetfovatelského persondlu. Snazi se spolupracovat pii polohovani
1 mobilizaci, zakladni hygienu zatim sama nezvlada, sebeobsluha je zhorSena také

kvili slepoté a bolestem.

2. VyZiva a metabolismus
Nemocna je obézni, pti hmotnosti 92 kg je jeji vyska 168 cm. BMI je 32,5. Lékar
naordinoval diabetickou kasSovitou dietu. Pacientka sni pfiblizné polovinu porce
jidla. Stravuje se 5 — 6x denng, je krmena personalem a rodinou. Pokud ma tekutiny
ptipravené v dosahu, a je informovana o jejich poloze, pije sama. Vypije cca 500
ml tekutin za den, upfednostiiuje spiSe neslazenou minerdlni vodu nez Ccaj.
Nemocna si rada vypije jednu kédvu denné, tu ji kazdé odpoledne ptinasi dcera. Jako
dopln¢k vyzivy je podavan sipping, nemocnd ma nejradéji jahodové Diasipy a
vypije jeden denné.
Chrup nemocné je nahrazen zubnimi protézami, pouZivd pouze horni protézu,
protoZe ji spodni tlaci a pada.
Pokozka a sliznice vykazuji znamky dehydratace, vlasy a nehty jsou v poradku.
Nemocna byla pfijata S rozsadhlym dekubitem IV. stupné€ v sacru. Pfi pfijmu bylo
podle Modifikované stupnice rizika dle Nortonové zjisténo vysoké riziko vzniku
dekubiti (15 bodl). Pod prsy a v tfislech ma nemocné opruzeniny, které jsou 2x
denn¢ oSetfovany antimykotickou masti (Imazol krém) s dobrym efektem.
Do pravé horni koncetiny ma nemocna zaveden periferni zilni katétr, ktery je

funk¢ni, bez bolesti a otoku, dle Maddonovy skaly stupen 0.
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3. Vylucovani
Pacientka trpi inkontinenci moce i stolice, mé& zaveden permanentni mocovy katétr
(dnes 1. den), ktery derivuje jantarové zlutou moc s ptfimési drobné drté. Plenkové
kalhotky jsou ménény podle potieby. Dle dokumentace z domova dichodctu trpi
nemocna zacpou, jsou podavany glycerinové Cipky a Lactulosa sirup. Od pfijeti
nemocna stolici zatim nem¢la.
Pacientka je febrilni, hodné¢ se poti, osobni i lozni pradlo je prevlékano podle

potieby 1 nékolikrat denné.

4. Aktivita, cvi¢eni

Nevidoma pacientka je dlouhodobé upoutand na lizko, odkazand na pomoc okoli.
Jeji zdravotni stav vyzaduje komplexni oSetfovatelskou péci a dopomoc pfi jidle a
piti. Pfi pfijmu byla Barthelovym testem vSednich ¢innosti zjisténa vysoka zavislost
V oblasti sobéstacnosti (0 bodi).

Nemocnd je ulozena na aktivni antidekubitalni matraci a s pouzitim dostupnych
antidekubitalnich pomticek kazdé 2 hodiny polohovéana.

Sviij zdravotni stav si uvédomuje, proto pii polohovani aktivné spolupracuje. Sama

se snazi ulevovat kiizové krajin€. 1x denné¢ dopoledne za nemocnou dochazi

fyzioterapeutka a s pacientkou rehabilituje pasivné i aktivné zatim na lazku.

5. Spanek, odpocinek

Nemocna ma problémy se spanim. Trapi ji zejména Casté buzeni v noci, za noc se
vzbudi asi 5x kvili bolestem. Budi ji rovnéz personal, ktery ji pfichazi
Vv pravidelnych intervalech polohovat. Pacientka si uv€domuje nutnost zmény
polohy, je vSak polohovanim rusSena. Pfiblizn€ jeden rok uziva dle ordinace
psychiatra antipsychotika, po kterych je klidnéjsi a spi 1épe, hypnotika neuziva,
obcas pozada o podani analgetik navic. Rano se neciti moc odpocinuta, obcas usne
i béhem dne.

Ptes den rada posloucha radio a povida si se spolupacientkami, personalem a

navstévami, hodné€ odpociva.
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6.

10.

Vnimani, poznavani

Nemocna je plné orientovand mistem, ¢asem i osobou. VéEtSinou si vSe pamatuje
dobie, obcas se ji pletou jména. Sluch je mirné zhorSeny, pfiméfené véku.
Kompenzac¢ni pomiicky nepouzivd. Od roku 1984 trpi oboustrannou slepotou, je
po opakovanych operacich obou oc¢i. O¢ni medikaci uziva pravidelné dle ordinace
o¢niho 1ékare, kterého navstévuje 2x rocné.

Chronickou bolest v kiizi vnima ptfedevS§im pii manipulaci, udava 3. stupen
Melzackovy S$kaly, coz je bolest intenzivni, proto Iékai ordinoval podavani

analgetik (Zaldiar).

Sebepojeti, sebetucta

Pacientka je ke svému okoli mila a pratelskd, snazi se byt optimistka. Casto vSak
9 e , , . W v . roe

pocituje strach a uzkost, ma obavy z budoucnosti, nesob&stacnosti, osamoceni i

bolesti. Je se sebou nespokojena, obcas se na sebe zlobi pro svoji nesob&stacnost,

ale je velice snazivad. Pfed rokem byl nemocné psychiatrem diagnostikovan

depresivni syndrom, medikaci uzivé dle ordinace a s celkem dobrym efektem.

Plnéni roli, mezilidské vztahy

Pacientka je vdova, ma 1 dceru a 2 vnucky. Od roku 2014 Zije nemocna v domoveé
dichodct, kde ji rodina, stejné jako v nemocnici, ¢asto navstévuje. Na tyto
navstévy se pacientka vzdy velmi tési.

Pivodnim povoldnim je nemocna administrativni pracovnici, od roku 1966 byla

Vv invalidnim dtchodu, nyni je v dichodu starobnim.

Sexualita, reprodukéni schopnost
Pacientka méla menzes od 14 do 50 let pravideln¢ a bez potizi, mé jednu dceru,
porod probéhl sekci. S klimakteriem Zzadné problémy neméla. Gynekologa

navstévuje pravidelné kazdy rok.

Stres, zatéZzové situace, jejich zvladani, tolerance
Pokud je nemocna vystavena néjakému napéti, snazi se vSe vyiesit ve spolupraci

s rodinou. Je zvysené depresivni a pomaha ji, kdyz se miize nékomu vypovidat.
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Nejvice vysilujici je pro pacientku jeji vlastni nemoc, nesobéstacnost, pocit
bezmoci. Stresujici je pro ni rovnéz hospitalizace. Nemocna doufa, ze se jeji
zdravotni stav brzy zlepsi a bude se moci vratit zpét do domova diuchodct, kde je

spokojena. Nejveétsi oporou jsou pro nemocnou jeji dcera a vnucky.

11. Vira, piesvédceni, Zivotni hodnoty
Pacientka neni vérici, jeji nejveétsi zivotni hodnotou je zdravi a spokojenost celé
rodiny. T¢Si se na navstévy piibuznych v nemocnici a své propusténi do domova

duchodcu.

15.3 4. den hospitalizace

Od dne pfijeti k hospitalizaci doslo k mirnému zlepSeni celkového zdravotniho
stavu. Podle Modifikované stupnice Nortonové se pocet bodl zvysil na 18, coz je stale
vysoké riziko vzniku dekubiti. Pocet bodl zjistény Barthelovym testem vSednich ¢innosti
se zvysil na 10 (pacientka zvlada najedeni a napiti s pomoci).

Pani R. B. 1épe komunikovala, pfijimala tekutiny i kasovitou stravu per os. Mimo
diabetickou kaSovitou stravu byl podavan sipping, pacientka zvladla vypit jeden Diasip za
den, ktery dobfe tolerovala. Sledovaly jsme bilanci tekutin a pfijem tekutin se pozvolna
zvySoval. Stale byla nutnd komplexni oSetfovatelska péce na lizku. Kvili imobilité a
slepot¢ byla pacientka stale zavisla na oSetfovatelském persondlu.

Nemocna rehabilitovala na Itizku, a to jak pasivné tak i aktivné, fyzioterapeutka
dochézela za nemocnou 1x denné. Pfi mobilizaci stale pacientka pocitovala nepfijemnou
bolest v zadech, 1 pies podavani analgetické 1écby, dle Melzackovy $kaly bolesti stupen 2.

Pacientka byla jiz subfebrilni, doslo k poklesu zanétlivych parametrd v krvi i mo¢i.
V biochemickych vysledcich krve stile dominovala hypokalémie (K 3,0), proto lékar
ordinoval do podavanych infazi KCl 7,45%.

Vysledek kultivace mo¢i prokazal uroinfekci, pfitomna byla E. Coli 10° a Proteus
mirabilis 10°, infek&ni agens s dobrou citlivosti na poddvana ATB. Ve vysledku kultivace
stéru z dekubitu byla zjisténa infekce MRSA (Methicilin rezistentni Staphylococus
aureus), E. Coli a Proteus species. Kvili MRSA infekci byla pacientka uloZena na
jednolizkovy pokoj, ureny kizolaci infekénich nemocnych a zahajeno bariérové

oSetfovani.
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Vzhledem Kk velmi $patnému stavu periferniho zilniho feciste, byl 1ékafem zaveden
centralni Zilni katétr (CZK) do v. subclavia vpravo a proveden kontrolni RTG snimek plic,
nutny k ovéteni spravné pozice katétru.

Opruzeniny pod prsy a Vv tiislech se postupné hojily, stale byly 2x denné oSetfovany
Imazol krémem a dodrzovana zvySend hygienickd péce. Ke zlepSeni stavu dekubitu
Vv sacralni krajin¢ nedoslo, velikost proleZeniny se nezménila, v rané probihala Cistici faze.
Vzhledem k MRSA pozitivité muselo byt pouzito pievazovych materiali s Ag. Po oplachu
Prontosan roztokem byla aplikovana Askina Calgitrol Ag a kalciumalginatové kryti
(Sorbalgon). [Obrazek ¢. 3]

Kazdé odpoledne ptichdzela za pacientkou na navstévu dcera, kterd matku velmi
podporovala psychicky. Dcera nemocné byla edukovana o bariérovém oSetfovani a
nutnosti pouzivat ochranné¢ pomicky, velice dobfe spolupracovala a veskera doporuceni

respektovala.

15.4 8. den hospitalizace

Po tydnu hospitalizace doslo k vyraznému zlepSeni celkového zdravotniho stavu,
pacientka komunikovala, v ramci svych moznosti omezené spolupracovala, byla schopna
vyhovét pokynlim persondlu. Nemocna dobfe pfijimala per os tekutiny a mletou stravu,
snédla témét celou porci jidla, které dopliovala sippingem. Diasipy byly podavany 2 denné
a pacientka uptednostiiovala jahodovou ptichut’. Pacientka zvladla vypit cca 1 litr tekutin
za den a jedla téméf celé porce jidla, stidle vSak byla krmena personidlem nebo rodinou,
ktera prichdzela kazdé odpoledne na navstévu.

Pocet bodii podle Barthelova testu v§ednich ¢innosti zlstaval stejny — 10 bodd, podle
Modifikované stupnice dle Nortonové byla pacientka stale ve vysokém stupni rizika, méla
18 bodt.

Stav byl mirn€ komplikovan vysevem exantému po téle, zejména na trupu, pazich a
podbfisku. Pacientka udavala Gporné svédéni kize. Provedenym koZznim konziliem bylo
potvrzeno podezieni na toxoalergicky exantém po podani ATB. Dermatolog doporucil
podavani antihistaminik v tabletové formé& (Analergin, Dithiaden) a lokaln¢ mast
(Ambiderman s Dexamethazonem). Po aplikaci masti a podani antihistaminik pocitovala

nemocna vyraznou ulevu, pokozka se zklidnila a oSettfujici 1ékai samoziejmé ordinoval
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ukonceni ATB 1écby. Laboratorni vysledky se normalizovaly, proto nebyla nova ATB
indikovana.

Vzhledem ke stale nizSimu piijmu tekutin a pretrvavajici hypokalémii byla stéle
podéavana infuzni terapie. V okoli zavedené¢ho centralniho zilniho katétru nebyl pfitomen
otok ani bolest (Maddonova $kala stupen 0).

Doslo ke zhojeni opruzenin pod prsy a v tfislech, jiz nebylo potfeba oSetfovat
antimykotickou masti a tyto rizikové partie byly preventivné promazavany ochrannou
masti s obsahem zinku. Ke zlepSeni dekubitu v sacrdlni oblasti doSlo pouze mirnému,
defekt siln¢ zapachal a zvétsil se (14x14x5 cm), protoze dochéazelo k postupnému
rozrusovani nekrotické tkané, stale probihala Cistici fdze. Materialy k lokalnimu oSetfeni
byly pouzity stejn¢ jako v ptedchozich dnech a ptevazy byly provadény podle stupné
prosaknuti, nej¢astéji za 2 dny. [Obrazek ¢. 4]

15.5 15. den hospitalizace

Béhem dalsitho tydne doslo opét ke zlepSeni zdravotniho stavu, pacientka
komunikovala, dobfe spolupracovala s persondlem. Nemocna velmi dobfe jedla mletou
stravu, pii které je podavana ptiloha veelku a pouze maso je namleto. Zvladala snist celou
porci jidla a vypila cca 1,5 1 tekutin denné. Vyziva byla stale dopliiovéna sippingem,
nemocna pila 2 Diasipy denné.

Pacientka byla v psychické pohod¢, protoze je spokojena se svymi pokroky.
Nejveétsi pokrok jsme zaznamenaly v rehabilitaci. S fyzioterapeutkou, ktera stale dochazela
1x denné dopoledne, rehabilitovala na IiZku 1 mimo. Ve vysokém pojizdném choditku se
pacientka s dopomoci personalu pohybovala po pokoji. Pocet bodu zjistény Barthelovym
testem se zvysil na 35, doSlo ke zlepSeni sobéstacnosti. Rovnéz pocet bodl zjistény
Modifikovanou stupnici dle Nortonové se zvysil na 21 bodi, riziko vzniku novych
dekubitl se sniZilo na stfedni. Nemocna velice dobfe spolupracovala pti hygiené&, na jidlo
byla posazovana do kiesla, kde vydrzela sedét cca 1 hodinu. Pfi sedu stale pocitovala
mirné bolesti v kiizi (dle Melzackovy Skaly stupen 1), analgetika jizZ neuzivala pravidelné¢,
pouze pii zhorSeni bolesti si vyzadala Zaldiar tbl.

Laboratorni vysledky se témét normalizovaly, stale pretrvavala lehka hypokalémie,
draslik byl doplnovan v tabletach (Kalnormin). Kontrolni odbér moc¢i na kultivaci byl
negativni, ve vysledku stéru z dekubitu byli stale E. Coli a Proteus species, MRSA jiz byl

negativni. Mohlo byt ukonceno bariérové oSetfovani. Pacientka vSak =zlstala na
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jednolizkovém pokoji, protoze oSetiujici lékat rozhodl o jeji brzké dimisi. Byla ukoncena
intravendzni terapie, proto mohl byt zruSen centralni Zilni katétr. Permanentni mocovy
katétr byl zatim ponechan, ale zacaly jsme s tréninkem moc¢ového méchyte, protoze dimise
do domova diichodct by nebyla s mocovym katétrem vhodné. Pacientka dobie reagovala
na jeho zaStipovani a pocit'ovala tlak na moceni.

Doslo k vymizeni toxoalergického exantému a Uplnému zhojeni opruzenin
v tiislech a pod prsy. Na dekubitu stale probihala Cistici faze, doslo k ¢astecnému rozruseni
nekrozy, tim se defekt zvétSil po obvodu cca o 2 cm. Stile odchazela hojna hnisava
sekrece, prevaz musel byt provadén kazdy 2. den. K pfevaziim byl stile pouzivan
oplachovy roztok Prontosan, kalciumalginatové kryti Sorbalgon, které bylo doplnéno
Hydrosorb gelem. [Obrazek ¢. 5]

Pfi odpoledni ndvstévé byla dcera informovana o propusténi nemocné zpét do

domova diichodct v nejblizsich dnech.

15.6 17. den hospitalizace

Pacientka se velice tésila zpét do domova diichodcti. Vcera byl zrusen permanentni
mocovy katétr, pacientka spontanné mocila do podlozni misy. Trpi vSak lehkou moc¢ovou
inkontinenci, proto méla plenkové kalhotky.

Osetiujici 1¢ékat informoval telefonicky zaméstnance domova dichodcli o dimisi
pani R. B., ktefi ji budou ocekavat.

Nemocna byla propusténa v celkové uspokojivém stavu, spolupracujici, ¢astecné
mobilni a schopna per ordlniho pifijmu jidla i tekutin. Rovné€Z hodnocenim podle
Barthelova testu, doSlo ke zlepSeni sobéstacnosti, pocet bodli se zvysil na 40. Podle
Modifikované stupnice dle Nortonové byla pacientka propusténa ve sttednim riziku vzniku
dekubitd, méla 22 bodi.

Vzhledem k rozsahu dekubitu k jeho zhojeni nedoslo, defekt byl alespon ¢asteéné
vyCistén, €ast nekrdzy se odloucila. V sesterské piekladové zpravé bylo doporuceno, jak

proleZeninu dale oSetfovat a jaké prevazové materialy lze pouzivat. [Ptiloha ¢. 3]
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Graf 1 Vyvoj sobéstacnosti podle Barthelova testu — pacientka R. B.
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Graf 2 Vyvoj rizika dekubitii podle Modifikované stupnice Nortonové — pacientka
R. B.
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15.7 Aktualni oSetfovatelské diagnozy stanovené u pacientky R. B.
00085 Zhorsena pohyblivost souvisejici se slabosti a bolestmi projevujici se:
subj. verbalizaci, obj. neschopnosti provést zakladni denni ikony, samostatné zménit

polohu na lizku.

Ocekavané vysledky: Po dobu hospitalizace se neobjevi komplikace spojené se

zhorSenou pohyblivosti.

Osetrovatelské intervence: Motivuj pacientku ke zvySeni pohyblivosti.
Nemocnou polohuj pravidelné po 2 hod.
Polovani zapisuj do dokumentace.
Lazko udrzuj Cisté a suché.
Dopomoz nemocné pii sebepéci.

Pecuj o pokozku nemocné.

Hodnoceni: Ke komplikacim souvisejicim se zhorSenou pohyblivosti béhem

hospitalizace nedoslo.

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené souvisejici se zhorSenou

mobilitou a slepotou projevujici se: subj. verbalizaci, obj. zanedbanym zevnéjskem.
Ocekavané vysledky: Pacientka alesponn cCéastecné sama zvladne zakladni
hygienickou péci.

Osetrovatelské intervence: Motivuj nemocnou K aktivite.
Podej vSechny pomucky k hygiené.
S hygienou dopomoz.
Zajisti soukromi pfi hygienické péci.
Hodnoceni: Nemocna pifi hospitalizaci zvlada hygienu s mirnou dopomoci

personalu.
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00109 Deficit sebepéce pri oblékani a upravé zevnéjsku souvisejici s imobilitou

a slepotou projevujici se: subj. verbalizaci, obj. zhorSenou sebeobsluhou.

Ocekavané vysledky: Nemocna bude upravena, Cisté obleCena, pfi sebeobsluze bude

aktivné spolupracovat.

Osetrovatelske intervence: Motivuj nemocnou ke spolupraci pti oblékani a uprave
zevngjsku.
Zajisti dostatek soukromi pii oblékani.
Dopomoz nemocné pii sebepéci.

Zapoj rodinu do nacviku sebeobsluhy nemocné.

Hodnoceni: Nemocnéa byla po dobu hospitalizace upravend, spolupracovala pfi

sebepéci.

00046 PoruSena kozni integrita souvisejici se zhorSenou mobilitou projevujici
se: subj. bolesti, palenim v sacralni krajiné, obj. dekubitem IV. stupné Vv sacralni

krajiné.

Ocekavané vysledky: Dekubitus bude vykazovat znamky hojeni, nedojde ke vzniku

infekce.

Osetrovatelské intervence. Sleduj pravidelné¢ stav defektu a fazi hojeni.
Asepticky provadéj prevaz dle ordinace 1¢kate.
Vse zapisuj do dokumentace.
Predchazej vzniku a $ifeni infekce.
Dbej 0 vyvazenou stravu bohatou na bilkoviny a
dostatek tekutin.
Hodnoceni: Béhem hospitalizace probihd ne dekubitu Cistici faze, znamky infekce

nejsou piitomny.
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00133 Chronicka bolest souvisejici s porusenou koZni integritou projevujici

se: subj. verbalizaci, obj. mimikou, pocenim, zvySenym krevnim tlakem a pulsem.

Ocekavané vysledky: Po dobu hospitalizace dojde ke zmirnéni bolesti, pacientka

bude chapat jeji pficinu.

Sleduj projevy bolesti u nemocné a hodnot’ pomoci
Melzackovy skaly bolesti.

Edukuj o psychoterapeutickych metodach zmirnéni
bolesti.

Podavej analgetika dle ordinace 1ékate a sleduj jejich
ucinek.

Vse zaznamenavej do dokumentace.

Hodnoceni: Pacientka chape pfi¢inu bolesti, bolest pii 1é¢bé pocituje mirnou,

zaujima tlevovou polohu.

00095 Nespavost souvisejici s bolestmi a hospitalizaci projevujici se: subj.

unavou, obj. pacientka usina béhem dne.

Ocekdavané vysledky: Nemocna bude vnoci spat klidné¢ alesponn 5 hodin bez

pferuseni, rano se bude citit odpocinuta.

Osetrovatelské intervence: Zjisti pti¢inu nespavosti.
Zajisti prostfedi vhodné ke spanku.
Bé&hem dne nemocnou aktivizuj.
Podle potfeby podej hypnotika dle ordinace lékare.

Vse zapisuj do dokumentace.

Hodnoceni: Béhem hospitalizace se pacientka budila méné, hypnotika neuzivala,

obcas si vyzadala analgetika navic.
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00011 Zacpa souvisejici s nevyvaZenym prijmem potravy a tekutin projevujici

se: subj. tlakem a bolesti bricha, obj. nepravidelnym obtiZnym vyprazdnovanim

stolice.

Ocekavané vysledky: Béhem hospitalizace bude dochazet k vyprazdiiovani stolice

alespon 1x /3 dny.

Osetrovatelské intervence. Sleduj frekvenci, mnoZzstvi a konzistenci stolice.

Zajisti dostatek tekutin.

Zajisti vyvazenou stravu bohatou na vldkninu.
Mobilizuj nemocnou.

Zajisti soukromi pfi vyprazdiovani.

Podavej vhodna projimadla dle ordinace 1ékafe.

Zapisuj do dokumentace.

Hodnoceni: Nemocna netrpéla zacpou, stolice byla pravidelna.

00148 Strach souvisejici s imobilitou projevujici se: subj. verbalizaci, obj.

nairkem, pla¢em, celkovym tresem.

Ocekavané vysledky: Dojde k celkovému zklidnéni nemocné a zmirnéni strachu.

Osetrovatelské intervence: Sleduj projevy strachu.

Komunikuj s nemocnou, naslouchej, nemocnou
povzbuzuj.

Spolupracuj s rodinou.

Zajisti socialni pracovnici, psychologa, psychiatra
(pokud bude mit nemocna zajem).

Podej 1€ky dle ordinace I¢kare a jejich Gcinek sledu;.

Zapisuj do dokumentace.

Hodnoceni: Po rozhovoru s rodinou a po podani antipsychotik udavala nemocna

zmirnéni strachu, byla klidné&jsi.
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15.8 Rizikové oSetrovatelské diagnézy stanovené u pacientky R. B.

00155 Riziko pada souvisejici s imobilitou, slepotou a pouZivanim

kompenzacnich pomiicek.

Ocekavane vysledky: Za dobu hospitalizace nedojde u nemocné k padu.

Osetrovatelské intervence: Zjisti rizikové faktory a seznam s nimi pacientku.
Zajisti pomucky pro bezpe¢i nemocné v luzku.
Hodnot riziko padu.
Nau¢ nemocnou pouzivat kompenzacni pomucky.
Zajisti signalizaci nemocné na dosah a edukuj o jejim

pouZzivani.

Hodnoceni: Béhem hospitalizace nemocna neupadla.

00028 Riziko deficitu télesnych tekutin souvisejici s febriliemi a sniZenym per

oralnim pfijmem tekutin.
Ocekavané vysledky: Béhem hospitalizace nedojde k deficitu té€lesnych tekutin.

Ogsetrovatelské intervence: Edukuj nemocnou o riziku dehydratace.
Podavej dostatecné mnozstvi vhodnych tekutin.
Motivuj pacientku k dostate¢nému piijmu per os.
Sleduj bilanci tekutin.
Utinné snizuj t&lesnou teplotu.
Pti sniZeném piijmu tekutin podavej infize dle ordinace
1€kate.

Vse zaznamenavej do dokumentace.

Hodnoceni: Ptijem tekutin per os se béhem hospitalizace zvysil, pacientka pije

dostatecné.
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15.9 Edukacni plan u pacientky R. B.

Utel eduka¢niho planu: Edukace imobilni pacientky o spravném polohovani a

dodrzovani zvolené polohy v ramci lé¢ebnych opatieni i prevence vzniku novych dekubita.
Cil: Pacientka bude mit dostatek informaci o zasadach spravného polohovani.

Pomicky: Vhodné polohovaci a kompenzaéni pomicky (kliny, polstare,

polohovaci vak, paticky, kolecka).

Vyukové metody: Rozhovor, diskuse. Metody zna¢né omezené (pacientka je

nevidoma).

Kognitivni oblast: Nemocnd bude veédét, jak spravné zaujmout zvolenou polohu

v lazku 1 kiesle, jaké kompenzacni a polohovaci pomuicky mize k zajisténi polohy vyuzit.

Hlavni body planu: Sezndimim nemocnou s moznymi polohami, vysvétlim, jak je

mozno polohy dosédhnout, jak vyuzivat polohovaci pomicky.
Casova dotace: 15 minut

Hodnoceni: Pacientka znad zakladni polohy v luzku, dokdze popsat polohu na

zadech i bocich. Vi, jaké polohovaci pomicky lze vyuzit. CIL SPLNEN.

Afektivni oblast: Nemocnd si uvédomi dulezitost polohovani a zmény polohy

v luzku.

Hlavni body planu: PopiSu a vysvétlim mozna rizika vzniku komplikaci, pokud by

pacientka nebyla polohovana.
Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: Nemocna si uvédomuje riziko vzniku dekubitti pfi imobilité. CIL

SPLNEN.

Psychomotorickd oblast: Nemocnd zvlddne sama nebo s lehkou dopomoci

personalu zaujmout zvolenou polohu v lizku 1 kfesle (personalu piedvede).

63



Hlavni body planu: Pomohu nemocné zaujmout vybranou polohu, poradim, jak

polohy doséhnout.
Casova dotace: 15 minut

Hodnoceni: Pacientka zatim sama nezvladd zaujmout zvolenou polohu, pocituje

nejistotu. Je nutnd znaéna dopomoc personalu. CIL ZATIM NEDOSAZEN.
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16 KAZUISTIKA - PACIENT M. K.

16.1 OSetiovatelska anamnéza

70 — lety pacient byl na interni oddéleni pfijat piekladem z JIP tohoto oddé€leni.
Divodem jeho hospitalizace na JIP bylo krvaceni do horniho GIT, charakteru
hemorrhagické gastropatie. Pacient je polymorbidni, byva opakované hospitalizovan na
internim oddéleni. Tentokrat byl nemocny pfivezen rodinou pro asi tyden trvajici zazivaci
obtize a celkovou slabost. Denné zvracel hnédou tekutinu, mél prijem, stolice byla
¢erného zbarveni. Podle anamnézy se jedna o pacienta warfarinizovaného, zatrazené¢ho do
chronického dialyza¢niho programu. Byla provedena akutni gastroskopie a poté pacient
piijat na JIP.

Pii pfijmu nemocny komunikoval, na dotazy odpovidal adekvatné, byl vSak silné
negativisticky, depresivni. Pfi zjiStovani lékafské anamnézy bylo Cerpano z informaci od
pacienta, jeho syna i dokumentace z piedchozich hospitalizaci.

Rodinna anamnéza: Otec zemfiel v 59 letech na karcinom plic, matka v 65 letech
na infarkt myokardu. Pacient ma tfi sourozence, ktefi se idajné s ni¢im neléc¢i a tfi syny,
ktefi jsou rovnéz zdravi. V rodin€ si neni védom vyskytu TBC, zloutenky ani CMP.

Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézna détskd onemocnéni. Asi od 45 let trpi
arterialni hypertenzi, pfed n€kolika lety (pfesné nevi) prodélal v Praze IKEM operaci
srdce, byla mu provedena nahrada bikuspidalni aortalni chlopné¢ mechanoprotézou. Ostatni
1ékatské diagnozy: diabetes mellitus — 1é€eny inzulinem, chronicka renélni insuficience na
podklad¢é diabetické nefropatie, ICHDK, chronickd levostranna kardialni insuficience,
hyperurikémie, hepatomegalie, cholecystolithidza.

Pracovni anamnéza: Nemocny je pivodnim povolanim zednik, od operace srdce
byl v invalidnim dtichodu, nyni je v dichodu starobnim.

Socialni anamnéza: Pacient je rozvedeny, zije se synem v pfizemnim byté
panelakového domu.

Abuisus: Pacient pfizndva, ze denné vypije né€kolik piv a nepravidelné ,,néjaky*
tvrdy alkohol. Neni schopen urcit pfesné mnozstvi, udava, ze n€kdy vypije az 2 1 vodky za
den. Kavu nepije, kouii asi 15 cigaret denné.

Farmakologicka anamnéza: Actrapid, Furorese 250 mg, Betaloc ZOK 50 mg,
Prestance 10/10 mg, Cynt 0,2 mg, Helicid 40 mg, Ketosteril, Warfarin 5 mg, Milurit 300
mg.
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Alergie: Naplast

16.2 1. den hospitalizace

Informace byly ziskény ze zdravotnické dokumentace a od personalu oddéleni JIP.

Nemocny byl piijat na JIP interniho oddéleni ve 21:30 hod. pro krvaceni do GIT,
melénu. Pacient byl pfivezen rodinou pro slabost a dyspeptické potize. Pred piijetim byla
akutné provedena gastroskopie, pii které byla zjiSténa hemorrhagickd gastropatie pfi
hyperwarfarinizaci.

Pfi piijeti pacient velmi omezené¢ komunikoval, byl wunaveny, smutny,
negativisticky, udaval mnoho obtizi. Nejvice ho trapily bolesti v oblasti zaludku, dle
Melzackovy skaly udaval stupen 3, coz je intenzivni bolest. Citil se velmi slaby, mél pocit
na omdleni, nauzeu, opakované zvracel zalude¢ni S§tavy s piimési natravené krve,
nékolikrdt mél prijmovitou stolici (meléna). Trpél inkontinenci stolice, proto mu byly
ménény plenkové kalhotky podle potfeby. Nemocny byl hypotenzni, tachykardicky,
afebrilni a normosaturovany. V laboratornich vysledcich dominovala anémie (Hb 62 g/1) a
1 INR (7,5), proto byly objedndny a nasledn€ podany 3 krevni transfize a 3 plasmy.

Nemocnému byly zavedeny dvé periferni zilni kanyly do levé horni koncetiny.
V okoli zavedenych perifernich Zilnich katétri nebyl pfitomen otok ani bolest, podle
Maddonovy stupnice k hodnoceni tize tromboflebitis stupent 0. V pravé horni koncetiné
mél pacient zalozenou AV fistuli. Kazdou hodinu byly sledovany fyziologické funkce a uz
pii podavani krevnich transfizi doslo k mirnému vzestupu krevniho tlaku.

Barthelovym testem vSednich Cinnosti byla zjisténa vysoka zavislost v oblasti
sobéstacnosti (pacient mél 20 bodl). Modifikovanou stupnici rizika dle Nortonové bylo
zjisténo stfedni riziko vzniku dekubitd (23 bodl). Pacient byl uloZzen na statickou
antidekubitalni matraci a zah4jena dopomoc pii polohovani, pii kterém nemocny odmital
vSechny antidekubitalni pomiicky. Opakované byl poucen o nutnosti mobilizace v lizku i o
pouzivani ATD pomtcek, pies veskerou edukaci toto striktné odmital. VétSinu casu lezel
V poloze na zadech. Pii kontrole stavu pokozky byla zjiSténa velmi sucha kiize dolnich
koncetin a dekubitus 1. stupné v sacralni krajiné (vel. 8 x 8 cm). Dolni koncetiny byly
persondlem promaziny Menalind olejem, dekubitus oSetfovan podle potfeby Menalind
pastou. Do zalozeného Planu péce o dekubity bylo vSe zaznamenéno véetné provedenych
intervenci. O neochoté spolupracovat pii zméné polohy byl proveden zaznam do

zdravotnické dokumentace.
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Lékatem byla naordinovana dieta NPO (nic per os), coz vzhledem k nevolnosti a
zvraceni pacient bez problému respektoval. Ke zvysené péci o dutinu ustni byl pouzivan

Skinsept mucosa v fedéné koncentraci.

16.3 4. den hospitalizace (1. den na standardnim oddéleni)

Po podéni transfuznich derivati doslo k mirnému zlepSeni celkového zdravotniho
stavu, doslo k vzestupu Hb (87 g/1) a po 1é¢bé vit. K i k poklesu INR (4,3). V laboratornich
vysledcich byly zjistény zvysené jaterni a rendlni parametry. Vzhledem k tézké urémii a
vzestupu kalémie byla druhy den hospitalizace provedena hemodialyza.

Pacient se stale citil slaby, unaveny, hodné odpocival, velice neochotné
spolupracoval s personalem. Veskeré pozadavky ho ,,obtéZzovaly“. Diky podavani
antiulcer6zni terapie a tekutindm parenteradln€, jiz pacient nezvracel, nevolnost obcas
pocitoval, stolice stdle odchézela prijmovitd, tmavé barvy, ale v menSim mnoZzstvi. Lékar
nemocnému naordinoval podavani tekutin per os, které pacient toleroval vcelku dobie.
Nemocny opakované udéaval hlad a chut’ na cigaretu, coz byla rovnéz zndmka zlepSeni
zdravotniho stavu. Byl personalem opakované edukovan o nutnosti dodrzovani 1é¢ebného
rezimu 1 vnitiniho fddu zdravotnického zatizeni.

Vzhledem ke stabilizaci stavu a absenci krvacivych projevii byl pacient schopen
ptekladu na standardni interni 10zkové oddé€leni. Nemocny byl persondlem oddéleni JIP
privezen v 9:45 hod. jako sedici, hlife spolupracujici pro neochotu, ale komunikujici bez
omezeni. Sestra JIP informovala personal odd€leni o celkovém stavu nemocného, o
zavedené periferni Zilni kanyle, stavu AV fistule, ordinované dieté, podavanych lécich 1 o
stavu pokozky. Byly jsme informovany o rozvoji dekubitu v sacralni oblasti. K jeho
zhorSeni doSlo hned druhy den hospitalizace nejspiSe vlivem $patného zdravotniho stavu,
permanentniho odchodu prijmovité stolice a kviili nespolupraci nemocného. Nyni byly
Vv sacru Ctyfi dekubity II. stupné, velikosti 1,5 x 2,5 cm, 2 x 2,5 cm, 2,5 x 3,5 cm, 1,5 x 3,5
cm, pfi¢emz okoli vykazovalo I. stupeii dekubitu velikosti 15 x 15 cm. Defekty byly z JIP
oSetfeny Braunovidon gézou a sterilnim krytim. Na dekubitech probihala {istici, misty
granulacni faze hojeni. Po pfijeti na oddéleni byl proveden stér z téchto defekti na
kultivaci a po oplachu Prontosan roztokem oSetieny Hydrosorb gelem a Mepilex Border
Sacrum, do okoli byla aplikovana ochranna mast s obsahem zinku (Rybilka mast).
[Obrazek ¢. 6]
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Nemocnému byly podavany zatim pouze tekutiny, popijel ¢aj, podany Diasip
opakované odmitl. Dale byly podavany tekutiny intraven6zné, dle Maddonovy skaly tize
tromboflebitis stupent 0 (neni pfitomen otok ani bolest). Poéet bodt zjistény Barthelovym
testem vSednich Cinnosti se zvysil (35 bodi — vysokd zavislost). Stiedni riziko vzniku
dekubitti dle Modifikované stupnice Nortonové (23 bodit) ziistalo nezménéno. Na bolesti si
stézoval pouze mirné v oblasti bficha a kiize, dle Melzackovy Skély stupen 1, analgetika

nezadal.

16.3.1 Funkéni model zdravi podle M. Gordonové

Ke zjisténi potieb nemocného byl pouzit funkéni model zdravi podle Marjory
Gordonové. Informace byly zjistovany rozhovorem snemocnym, jeho pozorovanim a

analyzou zdravotnické dokumentace.

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi
Pacient se jiz citi 1épe nez pfi piijmu na JIP. O svém zdravotnim stavu je plné
informovan, nechce a nepfipousti si jeho zavaznost. Své obtize bagatelizuje a je
presvédéen, 7e mu lékafi pomohou natolik, aby byl schopen dimise. Cekd, Ze
dekubitus v sacralni krajin¢ oblasti mu sestry zahoji, protoze ,,to pfeci nic neni“. Je
si védom své zavislosti na okoli, ale ,,proto personal v nemocnici je, aby mu
poslouzil“. Moc se nesnazi spolupracovat, polohovani nerespektuje, zékladni
hygienickou péci zvlada s dopomoci, v lizku je schopen se obslouzit, pokud zrovna

chce.

2. Vyziva a metabolismus
Nemocny je obézni, pfi vySce 182 cm vazi 105 kg. BMI je 32. Za posledni 3
mésice zhubl cca o 3 kg, nevi proc¢, asi méné jedl. Je diabetik, ale diabetickou dietu
moc nedodrzuje ani doma. Mimo hospitalizaci ji nékdy 3x, nékdy 5x denné, podle
hladu. Zatim ma naordinovany pouze tekutiny, které toleruje bez problémi. Nyni
pacient pocit'uje hlad, apeluje proto na lékate, aby mu uZ naordinoval jidlo. Snahu
personalu podavat sipping (Diasip) odmitl, je pry moc sladky, nechce ani vyzkouset
rizné prichuté. MnoZstvi tekutin jiZ neni nijak omezovano, pacient vypije cca 2 |

¢aje a vody, ¢aj mu moc nechutna, ,,dal by si pivo*.

68



Pacientliv chrup je defektni, coz mu nevadi, zuby ho neboli, na prohlidce u zubniho
1ékate mnoho let nebyl, odmita dodrzovat i zubni hygienu.

Pokozka a sliznice vykazuji zndmky lehké dehydratace, vlasy a nehty jsou
neudrzované, nehty na rukou byly pacientovi ostfihany pti hospitalizaci na JIP.
Nemocny byl pfijat s dekubitem I. stupné v sacru, ktery se béhem jednoho dne
rozvinul na n€kolik dekubitt II. stupné. Podle Modifikované stupnice Nortonové se
pacient nachazi ve stfednim riziku (23 bodl) vzniku dekubitli, avSak nesnazi se a
odmita spolupracovat pii mobilizaci a polohovéani, je pasivni. Sucha kize dolnich
koncetin je dale promastovana Menalind olejem a jeji stav se zlepsuje.

V levé horni koncetiné ma nemocny zaveden periferni zilni katétr, ktery je funkéni,
bez otoku a bolesti, dle Maddonovy Skaly stupeti 0. Pravou horni koncetinu musi
nemocny Setfit, nesmi ji zatéZovat, ma zavedenu AV fistuli, asi 4 mésice je

dialyzovan.

Vyluéovani

Protoze je pacient dialyzovan ma antrii, permanentni mocovy katétr zaveden nema.
Trpi inkontinenci stolice, posledni tyden trpi nemocny prijmem, ma melénu, proto
pouziva plenkové kalhotky, které jsou mu pii znecisténi ménény. Prijem pretrvava,
ale pocet stolic se snizil, meléna je mirnéjsi, odezniva.

Pacient se poti pfiméfené teplot¢ okoli, proto je mu osobni i lozni pradlo

prevlékano standardné 1x denné pii ranni hygien€.

AKtivita, cviceni

Pied hospitalizaci byl pacient chodici, sobé&stacny. Nyni je pfedevsim kvili slabosti
a Unave¢ nutnd dopomoc osetiovatelského personalu pfi béZnych dennich aktivitach.
Pii pfijmu byla Barthelovym testem vSednich ¢innosti zjiSténa vysoka zavislost
Vv oblasti sobéstacnosti (20 bodl), ta dosud pretrvava rovnéz pro neochotu
nemocného spolupracovat. Pacient je ulozen na statické antidekubitdlni matraci a
kazdé 2 hodiny je ucinén pokus o polohovani. Nasledné je pacient edukovan o
nutnosti zmény polohy, polohovaci pomiicky (klin a polohovaci vak) také odmita.

Lékafem byla naordinovand pohybova rehabilitace 1x denn€, fyzioterapeutka se
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snazila nemocného motivovat k pohybové aktivité, zatim bez Uspéchu, pacient

rehabilitaci odmita.

Spanek, odpocinek

Pacient ma se spanim problémy. Vecer nemuze usnout, v noci se Castéji budi. Za
noc je vzhiru podle poctu stolic, také je rusen provozem oddé€leni i ostatnimi
pacienty, ktefi spi a chrapou. Pfedchozi vecery si vyzadal hypnotikum, ale stejné
moc nespal, asi 4 hodiny prerusovan€. Rano se citi ospaly, unaveny, usina i béhem

dne. Ptes den si obcas trochu cte, ale hlavné hodné odpociva.

Vnimani, pozorovani

Nemocny je pln¢ orientovan mistem, ¢asem i osobou. Pamatuje si dobfe, ale nové
informace pfili§ nevyhledava. Slysi dobte, zrak je zhorSeny na blizko, pouziva
bryle, které¢ mu jiz pln€ nevyhovuji, jsou staré. U oc¢niho lé¢kate nebyl asi 10 let.
Nyni ma pacient akutni bolest v oblasti zaludku, kterd vSak pomalu odezniva, dle
Melzackovy Skaly udava stupeni 1, coz je bolest mirnd. Nékdy ho viibec bticho
neboli. Posledni tfi dny pocituje nemocny nepiijemné paleni, svédéni a mirnou
bolest v sacralni krajing, pii zméné polohy na boky a po pievazu se bolest vzdy

zmirni. Analgetika pacient nevyzaduje.

Sebepojeti, sebetucta

Pacient je negativisticky, ke svému okoli az nepiatelsky, smysli pesimisticky, je
depresivni. Casto pocit'uje nejistotu, ale veskeré obavy bagatelizuje, neni ochoten si
pfipustit svoji situaci. Nemocny ma trvale Spatnou néladu, je nespokojeny sam se
sebou i sokolim. 4. den hospitalizace bylo lékatem naordinovano podavani

antidepresiva (Cipralex), coZ nemocny uvital.

PInéni roli, mezilidské vztahy
Pacient je rozvedeny, ma 3 syny a 5 vnoucat. Bydli s nejmlad$im synem v byté&.
Synové jsou s nemocnym v kontaktu i v nemocnici ho navstévuji, nejvice nejmladsi

syn, se kterym pacient spolupracuje nejlépe. Pii navstévach se pokusime se synem
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promluvit o otcové negativnim postoji ke své nemoci i okoli. Syna pozadame, zda
by nemocnému nedomluvil a nemotivoval ho k lepsi spolupraci s personalem.
Pacient je ptivodnim povolanim zednik, po operaci srdce byl v invalidnim dtachodu,

nyni je v diichodu starobnim.

9. Sexualita, reprodukéni schopnost
V této oblasti nemocny neuddva zadné obtize, ani nikdy v minulosti problémy

nem¢él. S prostatou se neléci.

10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
Pokud je pacient vystaven néjakému napéti, nic nefeSi. Problémy radéji nevidi.
Diive hledal oporu v roding, ale ted’ maji synové vlastni rodiny a pacientovi vénuji
mén¢ Casu. Citi se trochu ,,odstréeny”, problémy zlehcuje, nechce zatéZovat sebe
ani okoli. Pfiznava, ze nékdy hleda silu v alkoholu, ale uvédomuje si, ze to neni

dobfte. Nejvétsi oporou je mu syn, se kterym bydli.

11. Vira, piesvédceni, Zivotni hodnoty
Pacient neni véfici, zivotni hodnoty a cile si nevytycuje, je pasivni. Je rad, kdyz ho

V nemocnici navs$tivi rodina a tési se domu.

16.4 8. den hospitalizace (4. den na standardnim oddéleni)

Po tydnu hospitalizace doslo ke zhorSeni celkového zdravotniho stavu. Pacient byl
febrilni, schvaceny, ndmahové duSny, mél suchy drazdivy kaSel. RTG snimek potvrdil
rozvoj pravostranné pneumonie. Lékatf naordinoval zahajeni ATB 1é¢by (Sefotak 2g po 8
hodinach), antipyretickou a nebuliza¢ni terapii (Ambrobene + Berodual roztoky). Pocet
bodi podle Barthelova testu se sniZil na 20 boda (vysoké zavislost), riziko vzniku dekubit
se zvysilo, pocet bodli podle Modifikované stupnice Nortonové se snizil na 18, coZ je
riziko vysoke.

K vyraznému vylepSeni doslo v oblasti komunikace a spoluprace s oSetfovatelskym
persondlem. Po rozhovoru se synem zacal pacient vice komunikovat, 1épe spolupracoval
pfi mobilizaci i polohovani, byl veselejsi. Dale byla poddvéana antidepresiva, jejichZ ucinek
se po tydnu podavani nejspiSe také dostavil. V uplynulych dnech nemé¢l pacient nauzeu,

nezvracel, stolice se upravila. Nemocny zacal pfijimat nejdiive kasovitou, pak i tuhou
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stravu, mél ordinovanou dietu 9S, kterou toleroval dobfte. Jedl téméf celé porce, pil cca 1,5
- 2 1 tekutin za den. Diasip stale odmital.

V laboratornich vysledcich doslo k vzestupu zanétlivych parametrii (TCRP,
leukocytoza) a k poklesu Hb (74 g/l). Vzhledem Kk anémii ordinoval 1ékaf podani dvou
krevnich transtzi, které pacient toleroval dobfe a jeho stav se po podani mirné zlepsil.
V okoli zavedeného periferniho zilniho vstupu nebyl pfitomen otok ani bolest (Maddonova
Skala stupent 0).  Kiize dolnich koncetin jiz nebyla suchd, Menalind olej byl pouzivan
pouze preventivné. Pacient byl dle Melzackovy skély upln€ bez bolesti.

Dekubity v sacralni krajiné vykazovaly znamky hojeni, probihala granula¢ni faze,
doslo k vycisténi defekti, stér z rany na kultivaci byl negativni. Okolni dekubitus I. stupné
jiz nebyl pfitomen. K oSetieni byl opét pouzit Prontosan roztok, Hydrosorg gel a Mepilex

Border Sacrum. [Obrazek ¢. 7]

16.5 15. den hospitalizace (11. den na standardnim oddéleni)

V dal$im tydnu doslo k mirnému zlepSeni celkového stavu. Nemocnému byla 2x
tydné provadéna hemodialyza v dialyzacnim stfedisku. Pacient se citil 1épe, nemél zazivaci
obtize, byl afebrilni, bez dusnosti, kasel se zménil na vlhky, produktivni (vykaslaval bélavé
sputum). Nemocny spolupracoval 1épe, byl klidny, komunikoval s persondlem i
spolupacienty. Jedl dostate¢né, snédl celou porci i jidlo donesené rodinou, pil cca 2 |
tekutin denné.

Vysledky laboratornich testli se normalizovaly, stale pretrvavala lehka anémie, ale
podavani transfuzi uZz nebylo indikovano. ZvySenim pifijmem potravy doslo
k dekompenzaci diabetu mellitu a vzestupu glykémii. Lékat proto ordinoval zvyseni davek
podavaného inzulinu. Pacient 1 jeho syn byli edukovani o diabetické diet¢ a vhodném
jidelni¢ku. Nemocny dobie rehabilitoval, s fyzioterapeutkou spolupracoval a trénoval
nacvik chiize s jednou francouzskou holi. Pocet bodii Barthelova testu se zvysil na 70, coz
je stupenn lehké zavislosti. Podle Modifikované stupnice dle Nortonové byl pacient
V nizkém riziku vzniku dekubiti, mél 25 bodu.

Periferni Zilni kanyla mohla byt zruSena, protoze ATB byla podavana v tabletové
formé&. Dekubity se hojily, na defektech probihala granulacni a epiteliza¢ni faze, materialy

k osetfeni byly pouzity stejné a pfevaz byl provadén cca 1x za 4 dny. [Obrazek ¢. 8]
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16.6 18. den hospitalizace (14. den na standardnim oddéleni)

Pacient se citil velice dobfe, sdm chodil po pokoji s jednou francouzskou holi. Byl
afebrilni, bez dusnosti, pouze mirn¢ pokaslaval. Chutnalo mu jist a pit, dyspeptické potize
nem¢l. Komunikace byla bez problém, dobfe s personadlem spolupracoval. Byl mobilni,
podle Barthelova testu doslo ke zlepsSeni sob&stacnosti, pocet bodii se zvysil na 80 (lehka
zavislost), podle Modifikované stupnice dle Nortonové nebyl jiz pacient ohrozen rizikem
dekubitl, mél 26 bodu.

V laboratornich vysledcich nedoslo k zddnym vykyvim, ATB lécba byla ukoncena.
Dekubitus byl zhojen jizvou. Nemocnému bylo doporu¢eno pouze jeho promastovani
ochrannym zinkovym krémem a zvySena hygienicka péce. [Obrazek ¢. 9]

Pacient naléhal na dimisi, kterou 1ékar planoval na zitiek. O dimisi byl telefonicky
informovan syn nemocného, ktery s nim bydli. Po provedené dialyze byl pacient propustén

do domaciho oSetfovani.
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Graf 3 Vyvoj sobéstacnosti podle Barthelova testu — pacient M. K.

Barthelliv test - pacient M.K.

1. den 4. den 8.den 15. den 18. den

zdroj: viastni
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Graf 4 Vyvoj rizika dekubiti podle Modifikované stupnice Nortonové — pacient M. K.
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16.7 Aktualni oSetFovatelské diagndozy stanovené u pacienta M. K.

00085 Zhorsena pohyblivost souvisejici se slabosti a bolestmi projevujici se:

subj. verbalizaci, obj. neschopnosti provést zakladni denni ukony.

Ocekavane vysledky: Po dobu hospitalizace se neobjevi komplikace spojené se

zhorSenou pohyblivosti.

Osetrovatelské intervence: Motivuj pacienta ke zvySeni pohyblivosti.
Nemocného polohuj pravidelné po 2 hod.
Polovani zapisuj do dokumentace.
Lazko udrzu;j Cisté a suché.
Dopomoz nemocnému pii sebepéci.

Pecuj o pokozku nemocného.

Hodnoceni: Ke komplikacim souvisejicim se zhorSenou pohyblivosti béhem

hospitalizace nedoslo.

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené souvisejici se zhorSenou
mobilitou a neochotou spolupracovat projevujici se: subj. verbalizaci, obj.

zanedbanym zevnéjSkem.

Ocekavané vysledky: Pacient alespon ¢astecné sdm zvladne zékladni hygienickou

péci.
Osetrovatelské intervence: Motivuj nemocného k aktivité.
Podej vSechny pomucky k hygiené.
S hygienou dopomoz.
Zajisti soukromi pfi hygienické péci.
Hodnoceni: Nemocny pii hospitalizaci zvladd hygienu s mirnou dopomoci
personalu.
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00109 Deficit sebepéce pri oblékani a upravé zevnéjSku souvisejici s imobilitou
a neochotou spolupracovat projevujici se: subj. verbalizaci, obj. zhorSenou

sebeobsluhou.

Ocekavané vysledky: Nemocny bude upraveny, Cisté obleceny, pii sebeobsluze

bude aktivné spolupracovat.

Osetrovatelske intervence: Motivuj nemocného ke spolupraci pii oblékani a uprave
zevngjsku.
Zajisti dostatek soukromi pti oblékani.
Dopomoz nemocnému pii sebepéci.

Zapoj rodinu do nacviku sebeobsluhy nemocného.

Hodnoceni: Nemocny byla po dobu hospitalizace upraveny, spolupracoval pfi

sebepéci.

00046 PoruSena kozni integrita souvisejici se snizenou mobilitou projevujici
se: subj. svédénim, palenim, bolesti v sacralni krajiné, obj. dekubity II. stupné

Vv sacralni krajiné.

Ocekdvané vysledky: Dekubitus bude vykazovat znamky hojeni, nedojde ke vzniku

infekce.

Osetrovatelské intervence: Sleduj pravidelné stav defektu a fazi hojeni.
Asepticky provadéj prevaz dle ordinace 1ékare.
Vse zapisuj do dokumentace.
Pfedchazej vzniku a Sifeni infekce.
Dbej o0 vyvazenou stravu bohatou na bilkoviny a
dostatek tekutin.
Hodnoceni: Béhem hospitalizace probihd na dekubitu Ccistici, granulaéni a

epitelizacni faze, znamky infekce nejsou ptitomny.
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00132 Akutni bolest souvisejici s poruSenou koZni integritou a gastropatii
projevujici se: subj. verbalizaci, obj. mimikou, pocenim, zvySenym krevnim tlakem a

pulsem.

Ocekavane vysledky: Po dobu hospitalizace dojde ke zmirnéni bolesti, pacient bude
chapat jeji pricinu.

Sleduj u nemocného projevy bolesti a hodnot’ pomoci
Melzackovy Skaly bolesti.

Edukuj o psychoterapeutickych metodach zmirnéni
bolesti.

Podavej analgetika dle ordinace 1¢ékate a sleduj jejich
ucinek.

Vse zaznamenavej do dokumentace.

Hodnoceni: Pacient chape pfic¢inu bolesti, bolest pti 1é¢bé pocituje mirnou, zaujima

ulevovou polohu.

00095 Nespavost souvisejici s poruchou vyprazdiiovani a hospitalizaci

projevujici se: subj. inavou, obj. nemocny usina béhem dne.

Ocekavané vysledky: Nemocny bude v noci spat klidné alespont 4 hodin bez

preruseni, rano se bude citit odpocinuty.

Osetrovatelské intervence. Zjisti pti¢inu nespavosti.
Zajisti prostfedi vhodné ke spanku.
Zajisti pohodli a ¢istotu nemocného.
Bé&hem dne nemocného aktivizuj.
Podle potieby podej hypnotika dle ordinace 1ékare.

Vse zapisuj do dokumentace.

Hodnoceni: Béhem hospitalizace se pacient budil ménég, hypnotika obcas uZzival,

nebyl spokojen s jejich uc¢inkem.
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00013 Priijjem souvisejici s onemocnénim GIT projevujici se: subj.

nadyméanim, bolesti bricha, obj. ¢astym vyprazdiovanim ridké stolice.

Ocekavané vysledky: Béhem hospitalizace bude dochazet k vyprazdilovani stolice

pfiméteného mnozstvi a konzistence.

Osetrovatelské intervence: Zjisti pri¢inu prijmu a informuj nemocného.
Sleduj frekvenci, mnozstvi, konzistenci a pfimési stolice.

Zajisti dostatek tekutin.
Zajisti vhodnou stravu.

Zajisti soukromi pfi vyprazdiovani.
Podavej I¢ky dle ordinace 1¢kafe.

Zapisuj do dokumentace.

Hodnoceni: Béhem hospitalizace doslo k upravé vyprazdnovani stolice, prijem se

zmirnil.

00148 Strach souvisejici s onemocnénim GIT projevujici se: subj. verbalizaci,

obj. verbalizaci, obj. smutkem, pla¢em, pasivitou.

Ocekavané vysledky: Dojde k celkovému zklidnéni nemocného a zmirnéni strachu.

Osetrovatelské intervence: Sleduj projevy strachu.
Komunikuj s nemocnym, naslouchej, nemocného
povzbuzuj.
Spolupracuj s rodinou.
Zajisti socialni pracovnici, psychologa, psychiatra (bude
mit nemocny zajem).
Podej 1€ky dle ordinace I¢kate a jejich ucinek sledu;.

Zapisuj do dokumentace.

Hodnoceni: Po rozhovoru s rodinou a po podani antipsychotik udaval nemocny
zmirnéni strachu, byl klidné&j$i, 1épe spolupracoval.
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16.8 Rizikové oSetrovatelské diagnézy stanovené u pacienta M. K.
00155 Riziko padu souvisejici se zhorSenou mobilitou a slabosti.

Ocekavané vysledky: Za dobu hospitalizace nedojde u nemocného k padu.

Osetrovatelské intervence: Zjisti rizikové faktory a seznam s nimi pacientka.
Zajisti pomucky pro bezpe¢i nemocného v Iuzku.
Hodnot’ riziko padu.
Nau¢ nemocného pouzivat kompenzaéni pomicky.
Zajisti signalizaci nemocnému na dosah a edukuj o

jejim pouzivani.

Hodnoceni: Béhem hospitalizace nemocny neupadl.

00028 Riziko deficitu télesnych tekutin souvisejici prijmem, zvracenim a

sniZenym per oralnim prijmem.
Ocekavané vysledky: Béhem hospitalizace nedojde k deficitu télesnych tekutin.

Osetrovatelské intervence: Edukuj nemocného o riziku dehydratace.
Motivuj pacienta k dostate¢nému piijmu per os.
Podavej dostatecné mnozstvi vhodnych tekutin.
Sleduj bilanci tekutin.
Podavej léky dle ordinace 1ékare.
Pfi sniZeném piijmu tekutin podédvej infuze dle ordinace
1ékate.

VSe zaznamenavej do dokumentace.

Hodnoceni: Ptijem tekutin per os se béhem hospitalizace zvysil, zazivaci obtize

vymizely, pacient pije dostatecné.
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16.9 Edukacni plan u pacienta M. K.
Utel edukaéniho planu: Poskytnout nemocnému a jeho synovi informace o
diabetické dieté, nutnosti dodrzovani této diety a moznosti zdravotnich komplikaci pfi

jejim porusovani.

Cil: Pacient i jeho syn budou mit dostatek informaci o vyzivé pti diabetu mellitu a

pochopi nutnost dodrzovani diabetické diety.
Pomiicky: Informacni letaky, prospekty, vzorové ukazky jidelnicki.
Vyukové metody: Rozhovor, diskuse.

Kognitivni oblast: Nemocny a jeho syn pochopi podstatu pacientova onemocnéni,

nutnost podavani dietni stravy, vhodnych tekutin a casovych intervalli podavani jidla.

Hlavni body planu: Seznamim pacienta a jeho syna s vhodnymi i nevhodnymi
potravinami, vysvétlim, jaké zdravotni komplikace by mohly nastat, pokud by nebyla

diabeticka dieta dodrzovana.
Casova dotace: 15 minut

Hodnoceni: Pacient 1 jeho syn znaji zaklady diabetické diety, vi, jaké negativni

dopady by mélo nedodrzovani doporuéené diety. CIL SPLNEN.

Afektivni oblast: Nemocny i jeho syn si uvédomi diileZitost dodrzovani diabetické

diety. Pacient bude pozitivné reagovat na doporucenou stravu.

Hlavni body plianu: Sezndmim nemocného i jeho syna s jidelnickem vhodnym pro

diabetiky.
Casova dotace: 20 minut

Hodnoceni: Nemocny a jeho syn maji dostatek znalosti a védomosti, aby veédeéli,
jak je dulezit¢é dodrZovani diabetické diety bohaté na vSechny potifebné Ziviny. Znaji

zdravotni komplikace, které mohou nastat pii porusovani ordinované diety. CIL SPLNEN.
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Psychomotoricka oblast: Nemocny i jeho syn se nau¢i a vyjmenuji potraviny

vhodné i nevhodné k ptiprave jidla. Pokusi se sestavit jidelni¢ek vhodny pro diabetika.
Hlavni body planu: Poradim se zplisoby vybéru a piipravy vhodné dietni stravy.
Casova dotace: 15 minut

Hodnoceni: Pacient zvladd vyjmenovat vhodné potraviny k piipravé diabetické
stravy, uvadi i n¢které nevhodné. Syn nemocného zvlada sestavit i vhodny jidelni¢ek pro

diabetika. CIL SPLNEN.
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DISKUSE

Ve své bakalatské praci se zamé&fuji na problematiku dekubitti a vSe, co s nimi
souvisi. Jelikoz je dekubitus zavaznou komplikaci zdravotniho stavu, stdva se i zivot
které o takového pacienta pecuje.

V praci jsem zmapovala pribéh hospitalizace dvou pacientti s prolezeninami. Tito
nemocni byli oba polymorbidni a suzovaly je nékteré shodné i nékteré rozdilné choroby.
Byly u nich identifikovany i podobné oSetfovatelské problémy. Oba pacienty obtéZovala
bolest, zhorsend mobilita, zavislost na okoli, obavy a strachy z budoucnosti a socialni
izolace.

Obrovsky rozdil jsem u obou nemocnych zaznamenala v oblasti komunikace a
spoluprace, k témto nemocnym jsme proto museli pfistupovat zcela odlisn¢. Oblast
komunikace sestry snemocnym povazuji za kli¢ovou, pouze pokud je souhrn
anamnestickych udajii dostacujici, mohou byt stanoveny vhodné oSetfovatelské diagnozy,
navrzen oSetfovatelsky plan a pomoci realizace odpovidajicich intervenci, uspokojovany
veSkeré potfeby nemocnych. Prvni pacientka uz od zacatku hospitalizace velice dobfie
spolupracovala, piestoze byla imobilni, febrilni a trpé€la intenzivnimi bolestmi, snazila se
vyhovét vSem vyzvam oSetiovatelského persondlu a méla velkou chut’ do zivota. Zatimco
druhy nemocny byl ode dne pfijeti spiSe pasivni, negativisticky, depresivni a veskera
spoluprace s personalem ho obtéZzovala. K vyraznému zlepseni psychického stavu doslo
piiblizné po tydnu hospitalizace, poté co byla naordinovana antidepresivni 1écba a
s nemocnym si 0 jeho pfistupu k nemoci i okoli promluvil jeho syn, kterého jsme pozadali
o spolupraci a pomoc. Vlivem pozitivni zmény v psychice nemocného, doslo ke zlepSeni
spoluprace, a tim i k vyraznému zvyseni sob&stacnosti.

Odlisn¢ nemocni reagovali rovnéz na prozivani bolesti. Pacientka v prvnich dnech
hospitalizace pocitovala intenzivni bolest v sacralni krajiné a vyzadovala pravidelné
podavani analgetické 1écby. Pfi podavani analgetik udavala nemocné bolesti jen mirné. Za
dobu hospitalizace se intenzita bolesti snizovala, pfed dimisi si stéZovala pacientka na
zhorSeni bolesti pouze pii mobilizaci, vsedé a analgetickd 1écba byla poddvana jen na
pozadani nemocné. Druhy nemocny si stézoval na intenzivni bolest bficha a mirné

Vv kiiZzové krajin€ v den piekladu z JIP, pozdéji udaval vymizeni bolesti, tudiz analgetickou
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1écbu nevyzadoval. Intenzita bolesti byla ddna ptfedevSim stupném postizeni tkan¢ u
prolezeniny. Pacient pocitoval nizsi stupeni bolesti nez pacientka, protoze v sacralni krajiné
mél dekubity II. stupné, zatimco nemocna dekubitus IV. stupné. Jak velice vystizné uvade;ji
Alena Safrankova a Ivana Nejedla ve své publikaci v kapitole o bolesti, je nutné navodit
pacientovu psychickou a télesnou pohodu a bolest zmirnit az odstranit, aby byla pouze
mirna, snesitelna. Oba nemocni byli edukovani o tlevovych polohach a o moznosti
psychologického ovlivnéni bolesti. Byli pouceni, jak vyuzivat Melzackovu skélu bolesti a
o nutnosti informovat o3etiovatelsky personal o zméné intenzity jejich bolesti (Safrankova,
2006, str. 29).

Antidekubitni pomicky byly u obou nemocnych pouzity také rozdilné. Pacientka
Sniz8§im poctem bodi podle Modifikované stupnice Nortonové byla ulozena na
dynamickou antidekubitni matraci a tolerovala veskeré antidekubitni pomiicky. Nemocny
S vy§§im pocétem bodd, tudiz niz§im rizikem vzniku dekubitli, byl umistén na statickou
matraci, antidekubitni pomicky odmital a polohovaci kliny a polstare z lizka vyhazoval.
Veskera snaha persondlu 1 opakovand edukace byly neuspéSné. Pacient souhlasil
S pouzivanim téchto pomucek az po zlepSeni psychického stavu.

K osetieni dekubiti byly u obou pacientii pouzivany materialy vlhkého hojeni ran,
coz vyhovuje jak nemocnym, tak oSetfovatelskému personalu. Pokud je zvolen vhodny
prostiedek, jsou pievazy za pomoci moderniho kryti provadény komfortnéji, atraumaticky,
smensi bolestivosti a snizuje se jejich cetnost. Pii pfevazu musime vzdy nemocné
edukovat, jak bude tento pievaz probihat, co budeme provadét, jaké pouzijeme pomiicky.
Je dulezité pacienty informovat o tom, co mohou pfi pievazu pocitovat, at’ uz se jedna o
bolest, paleni nebo fezani. Ukolem sestry pii provadéni pfevazu je sledovani verbalnich i
neverbalnich reakci na provadéné ¢innosti.

U obou nemocnych byl pouzivan Prontosan, ktery je na pracovisti nejcastéji
vyuzivanym oplachovym roztokem. U pacientky s IV. stupném prolezeniny by mohl byt
k ¢isténi rany pouzit néktery z klasickych roztokd (napt. Borova voda), ktery by byl na
sterilnim mulovém c¢tverci vkladan do rany, ve vétSiné pfipadii vSak méame pozitivni
zkuSenosti s pouzivanim modernich pfevazovych materialii. Klasické roztoky nejsou jiz
nékolik let na oddéleni pouzivany, hlavné z divodu velmi kratké doby pouzitelnosti (cca 3
tydny od pfipravy v 1ékarn¢). Sice se jednad o roztoky levnéjsi nez materialy moderni, ale

pfevazy s nimi musely byt provadény nékolikrat za den, coz nemocné vice obtéZovalo, byli
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stresovani Cast¢jSi bolesti pfi pievazech, zvySovala se spotfeba sekundarniho kryti a
vysledky hojeni nebyly tak pozitivni, jako pfi pouziti material vlhkého hojeni. Vzhledem
k rozsahu dekubitu k jeho zhojeni béhem hospitalizace sice nedoSlo, ale urcity pokrok
V hojeni jsme zaznamenali. Doslo k ¢astecnému odlouceni nekrotické tkané a vyraznému
zmirnéni purulentni sekrece. Pacientka zila v domové dichodcl, proto jsme sestram
ztohoto socidlniho zafizeni doporucili v Sesterské piekladové zpraveé, pokracovat
v zavedené terapii rany. U druhého nemocného jsme pouzili hydropolymerové kryti pro
podporu granulace a epitelizace, protoze se jednalo o dekubity II. stupné. Tyto prolezeniny
se béhem hospitalizace zhojily a pacient byl pfed dimisi poucen, jak pecovat o vzniklou
Jizvu v sacralni krajing.

Jak stanovuje vyhlaska ¢. 2/2016 Sb., ktera upravuje vyhlasku ¢. 55/2011 Sh., maji
v kompetenci vSeobecné sestry hodnotit a oSetfovat poruchy integrity ktize a chronické
rany. Vétsina sester na pracovisti je absolventkami certifikovaného kurzu, ktery je zamétren
na lé¢bu chronickych ran a defektd, proto pro né neni problém zvolit vhodné terapeutické
kryti, pouzivat riizné novinky v 1écbé a spravné provadét pievazy.

Oblasti edukace bylo u sledovanych pacientii mnoho. Za klicové vSak povazuji
oblasti polohovani a vyzivy diabetika. Pacientka v ramci svych moznosti a podle
zdravotniho stavu, zvladala dodrzovat pohybovy rezim a s mirnou pomoci personalu,
zaujimala zvolenou polohu. Nemocna si uvédomovala nutnost polohovani, jako jednoho
z krokti prevence vzniku dekubitii. Pacient byl edukovan v oblasti nutrice, do edukace jsme
zapojili 1 syna nemocného, ktery za svym otcem pravidelné¢ dochazel. Oba pochopili
nutnost dodrzovani diabetické diety a rizika spojend s porusovanim této ordinované diety.
Pacientliv syn byl dokonce v zavéru edukace schopen sestavit vhodny jidelni¢ek pro svého
otce.

Rada bych uvedla, Ze v prevenci i 1é€bé dekubitu je dulezity individualni ptistup
k nemocnym, odpovidajici oSetfovatelska péce, antidekubitni pomicky, vhodna
preventivni a terapeuticka kryti, ale predev§im motivace a ochota ke spolupraci ze strany
nemocnych a jejich bliznich. Ukolem zdravotniki je pak mirnit utrpeni nemocnych a
zlepSovat kvalitu jejich zivota, protoze chronicky nemocni fesi kazdodenni problémy, které
»zdravé® okoli mnohdy nechéape. Vystizny je citait némeckého spisovatele a satirika
z ptelomu 19. stoleti Karla Ludwiga Borneho, ktery fekl:

,,Jsou tisice chorob, ale jenom jedno zdravi.** (Plachetka, 2008, str. 374)
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ZAVER

Cilem mé bakalaiské prace bylo shromazdit informace o dvou pacientech
s dekubity, ktefi byli hospitalizovani na internim oddéleni. U téchto pacienti monitorovat
prabeh osSetfovatelské péce a sledovat kazdodenni problémy spojené s Iécbou chronického
defektu.

Ve své praci jsem se zaméfila na dvé ptipadové studie pacientd, ktefi maji
dekubitus v sacralni krajiné. Sledovala jsem vyvoj zdravotniho stavu i faze hojeni ran,
oSetfovatelskou pééi a uspokojovani bio — psycho — socialnich a spiritudlnich potieb
nemocnych V prub&éhu hospitalizace. Uvédomila jsem si, ze kazdy pacient proziva svoji
nemoc jinak a je potfeba pfistupovat k nim zcela individualn€. Pro shromazd’ovéani dat
jsem si vybrala Funkéni model zdravi podle Marjory Gordonové, ktery se zamétuje na
jedince jako holistickou bytost. Pfi sestavovani oSetfovatelskych diagndz jsem zjistila, jak
tézké chvile nemocni zazivaji, pokud jsou imobilni, nesob&stacni, zavisli na okoli, a ve
kterych oblastech je potfeba oSetrovatelskych intervenci k uspokojeni vSech jejich potieb.
Béhem hospitalizace byla oSetfovatelskd péce provadéna odpovidajicim zplisobem a byly
uspokojovany vSechny potifeby nemocnych. U sledovanych pacientdi doslo k vyraznému
zlepSeni jejich zdravotniho stavu, zlepSeni mobility a tim snizeni zévislosti na okoli.
Nemocni bez problémit komunikovali s okolim a snazili se spolupracovat pti kazdodennich
¢innostech. Defekty vykazovaly znamky hojeni, dekubitus II. stupné u nemocného byl
zhojen, ke vzniku novych prolezenin nedoslo. Oba nemocni byli dimitovani, pacientka do
socialniho zafizeni, nemocny do domaciho prostiedi.

Ptestoze ve svéte funguji mezinarodni organizace, které se zabyvaji prolezeninami,
jsou vytvaieny nové postupy, existuje Den ,STOP DEKUBITUM®, nemocnice maji
standardy oSetfovatelské péce k prevenci a oSetfeni dekubitil, stdle neexistuji navody, jak
zcela zabranit vzniku dekubit. U nékterych nemocnych je vliv negativnich faktori natolik
neptiznivy, Ze k vzniku proleZeniny pies veSkerou prevenci dojde. V takovém piipad¢ je
nutné zvolit vhodny terapeuticky materiadl a vznikly defekt umét spravné oSetfovat. AvSak
pokud nebude pacient ochoten spolupracovat a bude odmitat s persondlem komunikovat,
veSkera snaha sester 1 nejmoderngjsi pfevazové kryti se stanou jen Casti uspesné 1€Cby.

Vystupem z prace pro oSetfovatelskou praxi je vytvofeni prezentaci kazuistik

uvedenych v bakaldiské praci. Tyto prezentace by bylo moZzno vyuzit jako vyukovy
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material, ktery by slouzil k dal$imu vzd¢lavani vSeobecnych sester v Certifikovaném kurzu

,»OSetfovani chronickych ran a defektii* a je ve FN Plzen uskutec¢novan 2 x rocné.
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tzv. — tak zvané

V. A. C. —Vacuum Assisted Closure

v. subclavia — vena subclavia (zila podklickova)
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Priloha ¢é. 2 Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

—_—= 4 Utvar naméstka pro oSetfovatelskou pééi

— e —
i s e’ Dr. E. Benese 13, 305 99 Plzor - Bory

= &====  aloj Svobody 80, 304 60 Plzef - Lochotin
e oot e 16O 00669806 tol.: 377 401 111,377 103 11
Vézena pani

Jaroslava Stépankové

Studentka oboru Veobecné sestra

Fakulta zdravotnickych studif - Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzef

Na zékladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru nameéstkyné pro osetiovatelskou pési FN Plzef
povoluji sbér informaci o lé¢ebnych metodach / osetfovatelskych postupech, pouzivanych u pacientt
Il interni Kliniky (II. IK) FN Plzeh. Vase $etteni budete provadét v souvislosti $ vypracovanim Vasi
bakalaiské prace s nazvem ,Osetfovatelské péce o pacienta s dekubitem".

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho $etieni ve FN Plzef:

. Vrrchni sestra /1. IK souhlasi s Vagim postupem.
. Vase Setfeni osobné povedete.
. Vase $etfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzef, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vage 3etieni
bude provedeno za dodrzeni viech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona &. 372 /2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéach jejich poskytovani, v platném
znénl.

. Sbér_informaci_pro Vasi_bakaléiskou préci_budete provadst pod primym vedenim Be.
Ladislavy Svihlové, staniéni sestry Il. IK.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, pokud budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
anonymizovany.

. Po zpracovani Vami Zjisténych Udajii poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice &

Organizaénimu celku FN Plzen zaveéry Vaseho $etfeni, pokud o né projevi oprévnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na piipadné prezentaci vysledki
Vaseho $etfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikl s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala pinénf pracovnich povinnosti zaméstnanc, jejich soukromf & pokud by
spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako ujmu. Ugast zdravotnickych pracovniki na Vasem
Setfeni je dobrovolna a je vyjadienim ochoty ke spolupraci oslovenych zaméstnanct FN Plzef s Vami.

Preji Vam hodné Uspéchii pri studiu.

Mgr. Bc. Svétluse Chabrova
manazerka pro vzdélévani a vyuku NELZP
2dstupkyné néméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro 0. péci FN Plzes
tel.. 377 103 204, 377 402 207

e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

9.7.2015



Priloha ¢é. 3

Sesterska piekladova / propoustéci zprava pouzivané ve FN Plzen

=== - FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN _
2= = EdvardaBonese 13, 305 99 Pizon - Bory ident. Stitek
== === ale Svobody 80, 304 60 Plzofi - Lochatin
FAKUL TN MEMOCHICE PLEER 1€0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
SESTERSKA PREKLADOVA / PROPOUSTECI ZPRAVA
z kliniky, odd./stanice:
V ptipadé akutniho prekladu rodina informovana [Jano [Jne kontakt na pfibuzné / poznamka:
Pretrvavajici problémy pacienta:
Alergie:
Terapeutické / kompenzaéni pomucky:
katétry/kanyly: [] periferni Zilni sondy/stomie: [ ]NG pomucky: []kardiostimulator Oinz. pero
dat. zavedeni [ centralni Zilni NJ [ haliberle [vozik
[ arterialni [ gastrostomie ] zubni protéza Ohorni [] dolni
[] mocovy katétr [ nefrostomie Coryle [CIkont. Eocky

dat. posl. katetrizace:
[ tracheostomicka kanyla
drenaz:

1.Pohyblivost, sobéstacnost

pohyblivost

chodi: []sam  [Jspomoci  []pfesune se z lizka na Zidli
Osedi  [Jlezi [ v choditku

sobéstaénost - potiebuje pomoc

pii myti: [Jne [Jeasteéne [ upiné [ jen dohled

pfi sviékaniloblékani:  [Jne [ sasteéneé [ uplné

pfi pfijimani stravy a tekutin: [ ne [ césteené

[ uplné [] jen dohled

2. Kognitivni funkce, komunikace

védomi: [ norm. [] zhorsené

orientace: [ norm. [] zmateny

komunikace: [[] bez problému [ zhorsena

zrak: [ norm. [ zhorseny [ slepy

sluch: [] norm. [ zhorseny [] hluchy

3. Vyziva

dieta:

vypité mnozstvi tekutin za posl. 24hod.:

4. Vylucovani

1 norm.

Upozornéni:
(zde zaznamenavejte napf. posledni medikace, kontakt na socidlnl sestru apod.)

dat. posl. stolice:

Cennosti: ulozeny v pokladné FN [Jano [ne

Identifikaéni naramek / lokalizace:

PI12512013

[ kolostomie

[ sluch. aparat
[[] konéetinova protéza:

5. Stav kuze

[Jnorm. [] dekubitus [] odfenina
[CIbércovy vied [ vyrazka-misto:

[] hematom

charakt. rany:

prevaz rany:

dat. posl. prevazu:

6. Edukace [ rodiny v:

[Juzivani 16k [ aplikaci inzulinu [ v péti o stomii
[pievazurany [ nacviku sobéstacnosti

[J pacienta

[Cdietni rezim [ osetfovani/RHC
Oijine:
Pfedala sestra:
(titelnd)
Datum: Pfevzala sestra:

(Gitelné)
FN/0183/02



OBRAZKY
Obrazek ¢.1  Antidekubitni pomtcky pouzivané na II. IK FN Plzen

Zdroj: vlastni

Obrazek ¢.2  Dekubitus IV. stupné — pacientka R. B. — 1. den hospitalizace
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Zdroj: vlastni



Obrazek ¢.3  Dekubitus IV. stupné — pacientka R. B. — 4. den hospitalizace

R
—

Zdroj: vlastni

Obrazek ¢. 4  Dekubitus IV. stupné — pacientka R. B. — 8. den hospitalizace

Zdroj: vlastni



Obrazek ¢. 5 Dekubitus IV. stupné — pacientka R. B. — 14. den hospitalizace
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Zdroj: vlastni

Obrazek ¢. 6  Dekubitus II. stupné — pacient M. K. — 4. den hospitalizace

Zdroj: viastni



Obrazek ¢.7  Dekubitus II. stupné — pacient M. K. — 8. den hospitalizace

Zdroj: vlastni

Obrazek ¢. 8  Dekubitus II. stupné — pacient M. K. — 15. den hospitalizace

Zdroj: vlastni



Obrazek ¢.9  Dekubitus II. stupné — pacient M. K. — 17. den hospitalizace

Zdroj: vlastni



