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Souhrn:

Tato bakalarska prace pojednava o vyvoji oSetfovatelské péce u pacientti s dekubity.
Préce je historicko-srovnavaci. Sklada se pouze z teoretické Casti. Prace popisuje déleni
dekubitii, prevenci a 1écbu dekubitii v jednotlivych casovych obdobich. Cilem prace
bylo ziskani dat tykajicich se vyvoje oSetfovatelské péce, antidekubitarnich pomucek,
antidekubitarnich matraci, polohovatelnych lizek a 1écby dekubit.
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UVOD

Dekubity (prolezeniny), doprovazi lidstvo od nepaméti. Prvni zminka pochazi jiz
ze starovékého Egypta. V minulosti byly dekubity povazovany za nemoc a podle toho
byly 1é¢eny. Lékari véiili, Ze vznikaji sami od sebe a nelze jejich vzniku zabranit. Dnes
vime, 7ze se na vzniku dekubitd podili fada faktori a nékteré skutecné ovlivnit
nemizeme. Ovlivnit, ale mizeme zplusob zachazeni s pacienty a vybér rGznych
pomocnych prostfedkt. Jiz na zacatku 19. stoleti se docteme o prevenci vzniku
dekubitd. Hlavni prevence spocivala v polohovani pacienti. Diraz se kladl na hygienu,
Cist¢ a dobfe upravené¢ lUizko a péci o pokozku. Antidekubitdrni pomicky se
vyskytovaly jen minimalné, zdravotni sestry proto vyrabély pomicky z rtiznych
materiald, kterymi se snazily podkladat pacienty ¢i jednotlivé casti téla. Neexistovalo
mnoho typt materiali ani publikaci a proto 1é¢ba spocivala pfevazné na zkuSenostech
I¢kaii ¢izdravotnich sester. Az objev vlhké terapie zaznamenal pii 1écbe dekubith
velky pokrok. V Ceské republice se vlhka terapie zacala pouzivat v 90. letech minulého
stoleti. Na trh vstoupily moderni piipravky na hojeni ran, napi. hydrokoloidy,
alginatovové pripravky, transparentni folie aj. Soucasné doslo Kk vyvoji polohovatelnych
luzek, antidekubitdrnich matraci, antidekubitdrnich pomiicek a produktli k ochrané
ktze. Narlst zajmu zdravotnické vetejnosti o problematiku 1é¢by ran je datovan po roce
1995. Pro vSeobecné sestry to znamenalo moznost odborného ristu v oblasti, kde
mohou Vv ur€ité ¢asti pracovat samostatné. Nastal rozmach kurzii a bylo proskoleno
velké mnozstvi vSeobecnych sester. Diky zakonu ¢. 96/2004 Sb., o ziskani zpusobilosti
Kk vykonu nelékaiskych zdravotnickych povolani a vyhlasky ¢. 424/2004 Sb., o naplnich
¢innosti, se zvySily kompetence vSeobecnych sester o oSetfovani chronickych ran. V
roce 2011 byla vyhlaska ¢. 424/2004 Sb. nahrazena novou vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb.,
0 ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki. V dnes$ni dobé
vSeobecné sestry musi znat hlavni faktory, které vedou ke vzniku dekubitd, jejich
déleni, predilekéni mista, faze hojeni ran atd. Musi umét spravné pouzivat
antidekubitarni pomtcky a védét jaky 1é¢ebny material mohou pouzit. Pokud vSeobecné
sestry budou znat problematiku dekubitli, mohou ptedejit jejich vzniku, nebo vcas
zah4jit vhodnou 1é¢bu. Problematika dekubitti byla, je a stale bude jednim z hlavnich

problému oSetfovatelské péce.
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1. ANATOMIE A FYZIOLOGIE KUZE

Plocha kize u dosp&lého &loveka tvoii piiblizné 1,6 - 1,8 m% Kize plni fadu
dilezitych funkei: chrani organismus pfed mechanickym a chemickym poskozenim,
vyluCuje odpadové latky, podili se na udrzeni homeostazy, umoziuje piijem informaci
ze zevniho prostiedi, uskladiiuje tuk atd. Kiize se sklada ze tii Casti: pokozka, Skara

a podkozi. (Mikula, 2008)

Pokozka (epidermis) je zevni vrstva, tvofend z n€kolika vrstev plochych bunék,
které na povrchu odumiraji, rohovati a olupuji se. Tato vrstva neobsahuje cévy. Pokozka
obsahuje bilkovinu pro vodu nepropustnou. V hlubSich vrstvach jsou zrnka
tmavohnédého barviva, pigmentu (melanin). Barva kize je dana podle hloubky
a mnozstvi melaninu. Hlavni funkce melaninu je pohlcovani UV slozky slune¢niho

zéteni. (Mikula, 2008)

Skara (dermis) je stiedni vrstva, tvofena vazivem. Obsahuje bohatou sit’ cév
a nervovych zakonéeni, pomoci kterych vnimame teplo, chlad a bolest. Skara rozhoduje

0 pruznosti, mechanické odolnosti a pevnosti kuze. (Mikula, 2008)

Podkozi (subcutis) je nejhlubsi vrstva, tvofena fidkym vazivem a tukem. Tvofti
izola¢ni vrstvu chréanici proti teplotnim vlivim 1 mechanickému poskozeni. V tukové

tkani si nas organismus uchovava piebytek energie. (Mikula, 2008)
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2. DEFINICE RAN

Réna je definovana jako poruseni integrity kozniho krytu. Rany mohou byt
akutni nebo chronické. Akutni rany souvisi s ptisobenim zevniho ¢initele, ktery vede
k poskozeni kiuze a mékkych tkani. Dle etiologic akutni rany rozdélujeme
na traumatické respektive mechanické (zaviené, povrchové aj.), termické, chemické
aradiacni. K oSetfeni akutnich ran se pouziva nejéastéji primarni nebo odlozena sutura.

(Stryja, 2008)

Sekundéarné hojici rany se oznacuji jako rany chronické. Tyto rany i pfes
adekvatni terapii nevykazuji po dobu 6 - 9 tydnti tendenci k hojeni. Mezi chronické rany
patii napf. bércové viedy venodzni etilogie, arteridlni kozni viedy, dekubity,
neuropatické kozni viedy atd. Chronické rany casto vznikaji pfechodem akutnich ran
do chronicity nebo prohloubenim nekrozy kize na podkladé zakladniho onemocnéni.
(Stryja, 2008)

2.1 Faze hojeni chronickych ran

U chronickych ran probiha proces hojeni ve ttech fazich: faze Eistici, granulac¢ni
a epitelizacni. V ¢Cistici fazi je cilem organismu odstranit z rany veskeré nezadouci
slozky, dochazi k rozvoji zanétu. Faze granulacni Spociva ve vytvotfeni novych cév
a vyplnéni defektu granulacni tkéni. Faze epiteliza¢ni je konecna faze hojeni rany.
V rané¢ dochazi k déleni a pohybu koznich buné&k. Epitel piertistd z okraji rany

a granulacni tkan pokryva nové vytvorena kize. (Pospisilova, 2001)

2.2 Faktory ovliviiujici hojeni ran

Faktory mizeme rozd¢€lit na vnitini a zevni. Mezi vnitini faktory patii zakladni
pfi¢ina vzniku ran, pfidruzena onemocnéni, Stav vyzivy (malnutrice, obezita

a hypovitamioza), ve&k, imunita, dostatek kysliku a zivin v hojicich se tkanich,
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neadekvatni zanétlivé reakce organismu a psychicky stav. Soucasti jsou i mistni faktory
hloubka, velikost, spodina, lokalizace, okraje, stafi, hypoxie, teplota ran, cizi télesa
a macerace kize v okoli. Zevni vlivy zhorSuji podminky pro hojeni, tvoii lokalni
infekce, napf. léky uzivané pacienty, mechanické vlivy, nezadouci vlivy antibiotik

a uzivanych antiseptik. (Stryja, 2008)

2.3 Klasifikace chronickych ran

D¢leni chronickych ran zohledniuje charakter spodiny rany. RozliSuji se rany
nekrotické, povleklé, granulujici a epitelizujici. Podle pfitomnosti klinickych zndmek
infekce na spodiné rozeznavame povrchové a hluboké infikované rany nebo povrchové
a hluboké rany neinfikované. Cim vice pracovnikil je do oSetiovani ran zapojeno, tim
vice mohou vzniknout chyby pii klasifikaci a hodnoceni pfislusné terapie. Bylo

by idealni sjednotit terminologii chronickych ran tak, aby vyhovovala potfebam praxe.

(Stryja, 2008)

Mezi klasickd déleni patii klasifikace chronickych ran podle Knightona
z roku 1986. Ten rany rozdé€lil do Sesti stadii: povrchova rana (postizeni epidermis,
dermis), hluboka rana (zasahuje do subcutis), postizeni fascii, Svalstva, Slach (vazl

a kosti) a posledni stadium postizeni velkych dutin. (Stryja, 2008)

Dalsi klasifikaci chronickych ran publikovali v roce 2002 Gray, White a Cooper
tzv. The Wound Healing Continuum (WHC), pifeklad Kontinuum hojeni ran.
Klasifikace se zaklada na rozpoznani barvy, ktera na spodin¢ pfevazuje a je pro hojeni
ran nejdilezitéj$i. K dispozici je Skala barev: Cernd, Zzluta, cervena, rGZova
plus mezistupné. Cerna barva ukazuje na suchou nebo vlhkou gangrénu. Zluta barva
byvéa znakem nekrézy a hnisu. Cervend rana odpovida zdravé granulaéni tkani. A jako
rizova rana se oznacuje stav, kdy je jiz kozni vied prekryt nové rostoucim epitelem.

(Stryja, 2008)
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3. HISTORIE HOJENI RAN

Stopy hojeni ran mlzeme nalézt na kosternich nalezech, které jsou staré
1 10 000 let. Nejstarsi zapis na hlinénych destickach, ktery se tyka hojeni ran, pochazi
Z Mezopotamie a je stary 4 000 let. (Rihova, 2005)

Pravéci 1éCitelé pouzivali instinktivni 1é¢ebné postupy, jako je lizani a vysavani
ran, ochlazovani zanicenych mist, odstranovani koznich parazitt apod. Rany oSetfovali
bézné dostupnymi prostfedky, napf. rostlinného ptivodu (listi a klra stromt, blato,
lisejnik aj.). Na snizeni sekrece z ran a zastavu krvaceni pouzivali provazky stocené

z hlohu. (Ruzicka, 2004; Pospisilova, 2005)

Archeologové v Egypté, nalezli mnoho papyri s lékafskou tématikou, ale
i s podilem magie. Léky pochazely zfiSe rostlinné, Zivo¢isné a mineralni. Lékafi
starého Egypta pouzivali K lokalnimu oSetfeni ran zvifeci trus, med a pryskyftici. Jako
deodorans ptikladali na rany kadidlo, myrhu a rtut, ktera pusobila antibakterialng.
Rozzhaveny kov a kauterizace hoficim difevem byla pouzivana na krvacejici rany kvili
zastavé krvaceni. Kouskem cerstvého masa, ktery pikladali na rany, dosahli aktivniho
hnisani. Rany uzavirali pomoci sutury (jehla a vlakno), fixovali klovatinou a prouzky
bavinéné tkaniny. Ksutufe ran poslouzili 1 obii mravenci. (R0zicka, 2004,

Pospisilova, 2005)

V Mezopotamii se 1é¢ilo pfirodnimi prostiedky zfiSe rostlinné, Zivocisné
a mineralni. Léky takto pfipravené, napi. z tymianu, je¢mene, datlovniku, kamence,
médi aj., se uzivaly vnitiné nebo zevné Vv obkladech na rany. Veskeré zpusoby 1é¢by

zname z hlinénych tabulek, které nasli archeologové pii vykopavkach. (Ruzicka, 2004,

Pospisilova, 2005)
V Ciné se péée o nemocné se opirala hlavné o piirodni 1é¢itelstvi. Na $patné
hojici se odfeniny lécitelé aplikovali sloni kazi. (RGzZicka, 2004)

Recka civilizace piinesla svétu lékafe, ktery je oznadovan za otce moderni
mediciny Hippokrata (460 - 370 pt. n. 1.). Hippokrates stanovil piesna pravidla 1écby
ran, oprostil se od povér a magie. Systematicky pozoroval nemoci a jejich pficiny,

vénoval se celému ¢loveku. Prosazoval vlhky zplsob osSetfovani ran, Klid, imobilizaci
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pacientt a hlavné Cistotu rukou téch, ktefi rany oSetiovali. Ve svych spisech zdlraznil
vyznam infekce pii hojeni ran. Pochopil roli kompresivni terapie u pacienti

s bércovymi viedy vendzni etiologie. (Razicka, 2004; Pospisilova, 2005)

V Rimé pusobilo mnoho 1ékaitt z Recka a Alexandrie. Rimsky 1ékat Aulus
Cornelius Celsus (25 - 50 pt. n. 1) si jako prvni vSiml ¢étyf hlavnich znamek
zanétu: dolor, calor tumor a rubor, pozdé&ji byla pfipojena pata functio laesa. Galénovo
uceni (Galén 130 - 200 n. 1.) se opiralo o teorii dulezitosti hnisu pro pribéh hojeni ran.
Za ucelem vyvolani tvorby hnisu se do ran aplikovaly cizi latky. Mnoho pacienta diky
takovému léCebnému postupu zemielo na sepsi. Jeho ucenim se Fidili ranhojici
do 15. stoleti. Rozpaleny olej a zhavé zelezo slouzily k traumatizaci rany a med byl

0 Wt v

pouzivan jako antiseptikum. (Razicka, 2004; Pospisilova, 2005)

Sttedovékd medicina pokratovala vudeni Rekd a Rimand, vznikala
tzv. klasterni medicina. Lidé véfili, ze stfibrné mince Cisti pitnou vodu. V obdobi
renesance (11. - 13. stol.) byla teorie 0 hnisani ran vyménéna za nazor o udrZeni ¢istych
ran. Pozivali bylinné balzamy masti, které nahradily agresivni metody jako je vafici olej
a zhavé Zelezo. V 15. stol. byl preferovan zplsob vlhkého oSetfovani ran a byly
doporucovany koupele v mineralnich vodach. Ptikladani stiibrnych platkit mélo zlepsit
hojeni ran. Chirurg Karla IX. a Jitiho III. A. Paré (1510 - 1590 n. I.) polozil zaklady
spravného oSetfovani valeCnych poranéni a traumatickych amputaci. Jako prvni

informoval o &i§téni otevienych ran larvami hmyzu. (Rihova, 2005; Pospisilova, 2005)

Obdobi 19. stol. piineslo objeveni asepse a antisepse. To vedlo k velkému
rozmachu chirurgie. Mezi prukopniky patfil, napf. R. Koch, ktery objevil stafylokoky
v hnisu, L. Pasteur, ktery kultivoval stafylokoky na laboratornich piadach a J. Lister,

ktery popsal antiseptické ptisobeni fenolu atd. (Stryja, 2008)

V obdobi prvni svétové valky se pouzivaly masti a obklady, které¢ se uzivaji
do dnes, napt. borova mast, kafrova mast, Majewského mast, obklady z Borové vody,
Persterilu aj. Tyto pfipravky v soucasnosti patii do tzv. klasické 1é€by chronickych ran.
Béhem prvni svétové valky se pouzival med k1é¢bé infikovanych ran vojaku.
Bylo prokazano, ze med ma antibakterialni a protizanétlivé ucinky. A. Depage prosadil
principy incize aexcize nekrotickych tkani tzv. débridement. Débridement znamena

odstranéni ciziho matridlu, nekrotickych nebo kontaminovych tkani z traumatické
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¢iinfikované 1éze. Débridement se v pozdéjSich letech rozdélil na machanicky,

autolyticky, chemicky a enzymaticky. (Stryja, 2008)

Objev prvniho antibiotika (penicilinu) v roce 1928, A. Flemingem znamenal
veliké vitézstvi pti 1écbé rannych infekei. Bouflivy rozvoj v pouzivani antibiotik zacal
az bé¢hem druhé svétové valky. Lokalni antiseptika a débridement zacaly byt pii 1éCbe

chronickych ran vytlacovany diky antibiotické 1é¢b¢. (Stryja, 2008)

Béhem druhé svétové valky se pouzivala kopfiva jako zabal na zanicené rany
pro urychleni hojeni. Po druhé svétové valce americti a anglicti 1ékati vypracovali
radikalni chirurgické postupy pii 1écbé dekubitt, které pro fadu postizenych znamenaly

navrat do Zivota. (Riebelova, 2000)

Ve 20. stol. bylo vyvinuto moderni kryti, které je podrobnéji popsano v oddilu

9.3.2 Vznik a rozvoj moderniho kryti na strané 52.
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4. CESKA SPOLECNOST PRO LECBU RANY

V Ceské republice vznikla v roce 2001 Ceska spole¢nost pro 1ébu rany. Jejim
cilem je podilet se na komplexnim zdravotné socidlnim feSeni problému hojeni rany,
zlepsovani kvality péce o pacienty s chronickymi ranami v nemocni¢ni, ambulantni
i domaci sféfe. Cinnost zahrnuje vyuku a edukaci zdravotnikt i laikd. Clenové jsou
1€kati z riiznych oboril, vSeobecné sestry z nemocnic, ambulanci, domaci péce, védecti
pracovnici 1 lai¢ti pecovatelé. Od roku 2002 potada spolecnost kazdy rok dvoudenni
celorepublikovy kongres s mezindrodni Gcasti. Od roku 2003 je Ceskd spoleénost
pro lé€bu rany clenem Evropské asociace pro hojeni ran (EWMA). Webové stranky
www.cslr.cz. (CSLR)

4.1 Ambulance pro hojeni chronickych ran

V posledni dobé vznikaji ambulance pro hojeni chronickych ran. Tyto
ambulance se zaméfuji na 1écbu vSech chronickych a nehojicich se defektl jako jsou
dekubity, dehiscence chirurgickych ran, diabetické nohy, bércové defekty z divodu
tepenné 1 zilni nedostatenosti, popaleniny a onkologické rany. Zdravotnicky tym téchto
ambulanci se sklada z 1ékaiti a vSeobecnych sester vyskolenych v dané problematice
ve specialnich centrech. Zdravotnicky tym také spolupracuje se vSeobecnymi sestrami -
konzultantkami, které poskytuji odbornou péci u hospitalizovanych pacientll na svych
oddé€lenich. Ambulance disponuji modernim vybavenim a pouzivaji metodu tzv. vlhké
terapie a mnohé dal§i metody. Na téchto ambulancich je dtlezitd edukace pacienti
Vv oblasti 1é¢by ran. Spravné pouceni pacienti maji mnohem pozitivnéjsi piistup k 1é¢bé,
lépe spolupracuji, vice vnimaji zmény rany a reaguji na n¢. Databédzi pracovist
poskytujicich pé¢i pacientim s chronickou ranou V Ceské republice lze najit
na webovych strankach Ceské spole¢nosti pro 1é¢bu rany  www.cslr.cz.
(Kollertova, 2011)
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5. DEKUBITY

wDekubity jsou rany vyvolané tlakem. Velikost dekubitii je ddana vzajemnym
puisobenim intenzity tlaku, dobou piisobeni tlaku, celkovym stavem nemocného
azevnimi podminkami.” (Mikula, 2008, s. 10) Najdeme, ale fadu dalSich definic
dekubith napt. ,, Pro poskozeni tkani, které vznika na zakladé primého tlaku nebo
trecich sil se pouzivaji terminy dekubitus nebo prolezenina. Rozsah poSkozeni miize byt
riizny, od pretrvavajicitho zarudnuti az k nekrotické ulceraci postihujici svaly, Slachy
akosti.“ (Lemon ¢. 1, 1996, s. 143), nebo ,,Dekubitus (latinsky cubo — lezet) je
ohranicené odumreni tkané jako nasledek dlouhotrvajiciho tlaku zpiisobujici poruchu

prokrvent.© (viz ptiloha obrazek ¢. 1) (Vokurka, 1994, s. 224)

5.1 Historie dekubitu

Prvni zminka o dekubitech je z dob starého Egypta. Dekubitem o velikosti pésti
lidské ruky v sakralni krajin€ tidajné trpéla egyptska princezna. Egyptsti 1ékati zvolili
jako lécbu transplantaci pomoci vepfové klize a snaZili se vykryt chybéjici tkané.

Princezna zemfela kratce po transplantaci na reakci z nepfiijeti. (Veisova, 2009)

Pojem dekubity se ve sttedov€ku nachéazel pouze v ucebnicich pro 1ékate. Lékari
se domnivali, Ze se jedna o trofické viedy nasledek vypadku nervové funkce. Podle nich
vznikaly dekubity samovolné. Verze o spontannim vzniku dekubitii se udrzela velmi
dlouho a pfibrzdila pokrok v prevenci i terapii dekubitl. Perspektiva lidi s poranénim
michy se od dob Hippokrata az do druhé svétové valky prakticky nezménila. Tito
pacienti byli ponechani svému osudu a fada z nich umirala na dekubitdrni sepsi.

(Riebelova, 2000)
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5.2 Vyvoj pojmu

V prvnich zminkach byly dekubity oznaCovany jako gangraena a odpovidajici
pti¢ina gangraena per decubitum. Ganraena per dekubitus se da pielozit jako hnilobna
rana zpuisobena dlouhodobym lezenim. V soucasnosti Se jiz vyuzivd pouze dekubitus
a cesky pteklad zni prolezenina. Slovo dekubitus vychdzi z latinského decumbare,

coz znamena lehnout si nebo lezet nemocen. (Veisova, 2009)

5.3 Hodnoceni rizik vzniku dekubitu

Autofi popisuji razné Skaly pro hodnoceni rizik vzniku dekubitti, podle kterych
maji zdravotnici moznost zhodnotit nachylnost pacientd ke vzniku prolezenin a tak urcit

nejvhodnéjsi formu prevence. (Keprtova, 2006)

5.3.1 Hodnotici systém podle Nortonové

Tato Skala vznikla vroce 1962, obsahuje pét slozek. Kazda slozka je
ohodnocena 1 aZ 4 body, podle nichZz se vyhodnocuje piedpokladanad uroven rizika.
Hodnoti se celkovy fyzicky stav, stav védomi, té€lesna aktivita, pohyblivost a pfitomnost
nebo nepfitomnost inkontinence. Sectenim bodu se zjisti riziko vzniku dekubitt od
pravdépodobné zadného rizika (17 - 20 bodil) aZ po velmi vysoké riziko (5 - 9 bodi).
(viz ptiloha tabulka ¢. 1) (Keprtova, 2006)

5.3.2 Modifikovana skala Nortonova

Hodnotici systém podle Nortonové byl pro svoji nizkou pfesnost piepracovan
a vznikla Modifikovana §kala Nortonova. Obsahuje navic ¢tyii dalsi polozky a kazda je

ohodnocena 1 az 4 body. Hodnoti se schopnost spoluprace, vék, stav ktize, celkovy stav,
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védomi, denni aktivity, pohyblivost, inkontinence a jind onemocnéni. Nejvetsi pocet
dosazenych bodl je 36, coz predstavuje velmi nizkou pravdépodobnost a nejmensi
mozny pocet dosazenych bodi je 9, coZz znamena velmi vysoké riziko. (viz pfiloha

tabulka ¢. 2) (Keprtova, 2006)

5.3.3 Waterlowa tabulka pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti

Tento hodnotici systém vznikl v roce 1985. Tabulka je hodnocena 0 az 7 body
a obsahuje 11 polozek. Mezi polozky patii pohlavi, vek, stavba téla, pohyblivost,
inkontinence, vyziva, kuze, velké operacni vykony, specialni riziko, medikace
a neurologicka onemocnéni. Nejniz§i pocet ziskanych bodil je 0 znamenajici nizkou
pravdépodobnost. Dosazeni 20 bodi a vice predstavuje vysoké riziko vzniku dekubita.

Riziko vzniku dekubitd je od 10 bodu. (viz priloha tabulka ¢. 3) (Keprtova, 2006)

5.3.4 Riziko vzniku dekubitu dle Knolla

Tato Skala obsahuje osm polozek: vSeobecny stav zdravi, stav védomi, denni
aktivity, pohyblivost na lizku, pfijem potravy, inkontinence a jiné nemoci. Kazda
polozka je hodnocena v rozmezi 0 az 3 body. Nejvyssi pocet dosazenych bodt je 24 coz
pfedstavuje velmi nizkou pravdépodobnost. Nejniz§i pocet ziskanych bodl
je 0 znamenajici velmi vysoké riziko vzniku dekubitid. (viz ptiloha tabulka ¢. 4)
(Keprtova, 2006)

5.3.5 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti podle Bradena

Toto hodnoceni pochazi zroku 1992. Hodnoceno je 6 polozek: senzitivni

vnimani, vlhkost pokozky, aktivita, mobilita, vyziva, tfeni a stfizna sila. Polozky jsou

v w7

pfedstavuje velmi vysoké riziko vzniku dekubith. Nejvyssi pocet bodi
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je 24, coz znamena velmi nizkou pravdépodobnost. (viz pfiloha tabulka ¢&. 5)

(Keprtova, 2006)

5.4 Imobiliza¢ni syndrom

»Dlouhodoby pobyt na luzku, dlouhodoba imobilizace paciente vede k projeviim
tzv. imobilizacniho syndromu, ktery se rozviji jako celkova odezva organismu na klidovy

rezim nemocného.* (Kapounova, 2007, s. 125)

Mezi hlavni pfiiny patii bolest, poruchy kosterniho a svalového systému,
poruchy nervového systému a infekéni procesy. Ke vzniku a prohlubovani imobility
pfispivaji 1 psychosocidlni faktory. V dasledku imobiliza¢niho syndromu dochazi
K poruse pohybového systému (snizena vykonnost svalii az tvorba svalové atrofie),
dychaciho systému (vznik pneumonie), krevniho ob&hu (ortostatickd hypotenze,
tromboembolickd nemoc), gastrointestnalniho traktu (zacpa, dehydratace), kiize

a podkoZi (proleZeniny) a psychiky (deprese, zmény nalad, apatie). (Meluzinova, 2006)

Tésny vztah k dekubitim ma imobilita, kterd spolu s instabilitou, inkontinenci
a intelektovymi poruchami patii mezi tzv. velké geriatrické syndromy. Vys§i vyskyt
dekubiti v pokrocilém véku je pfi€itdn zménam spjatym S procesem starnuti. Proces
starnuti zahrnuje pokles kozni perfuze, ztenceni vrstev kiize, pokles podkozniho tuku
a kolagennich vldken. Ve vyS$S§im veéku dochazi k vzestupu prahu kozni bolesti
(po 50. roce) a snizeni tolerance ke tkanové hypoxii. Mnohdy se stava obtizna
a problematicka i odpovéd’ na 1écbu diky soucasné multimorbidité pacientd. U jedinct
nad 80. let s pfitomnosti rizikovych faktori jako omezenou adaptacni kapacitou,
poruchou regula¢nich mechanizmd, imobiliza¢nim syndromem aj. je riziko vzniku

dekubith rychlé. (Meluzinova, 2006)
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5.5 Postaveni sester pri lé¢bé ran z legislativniho hlediska

vvvvvv

ran a indikaci kryti bez jeho pfitomnosti. V téchto situacich nastaval pfed rokem 2004
legislativni rozkol, nebot’ sestry provadély ukon patiici do kompetence Iékare.
Vyznamnym legislativnim piinosem se stalo pfijeti zdkona ¢. 96/2004 Sb., o ziskani
zpusobilosti  k vykonu nelékaiskych  zdravotnickych povolani a  vyhlasky
¢. 424/2004 Sb., o naplnich ¢innosti. Tim se zvySily kompetence sester o oSetfovani
chronickych ran. Nova vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o Ccinnostech zdravotnickych
pracovnikl a jinych odbornych pracovnikii zacala platit od bfezna 2011 a nahradila

vyhlasku & 424/2004 Sb. (Stryja, 2008; Dvorakova, 2011)
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6. POHLED NA DEKUBITY OD HISTORIE PO
SOUCASNOST

Dekubity jsou prvné€ zminovany ve starém Egypté. (Veisova, 2009)

Prvni zminka o dekubitech v profesionalni u¢ebnici oSetiovatelstvi pochazi

od Nightingale, O osetfovani nemocnych. (Nightingale, 1874)

Dalsi zminka je od Billrotha zucebnice, OsSetfovani nemocnych doma
a v nemocnici (1902). Prolezeniny vysvétloval jako ,, ...ditkaz, Ze krev toho nemocného
obiha v Zilach jen s malou silou a tiha leZiciho clovéka staci, aby zarazila obeh krve.

Krev vazne, srazi se a prosaka castecné kozi.* (Billroth, 1902, s. 54).

Poprvé rozdélil dekubity na dva druhy: ,, Prolezenina v okoli kosti kostrcni,

na lopatkdach a kostech loketnich a druhy tvar prolezeni zveme snétivou prolezeninou

(snetivy dekubitus). ““ (Billroth, 1902, s. 50)

Uvedl vyskyt snétivého dekubitu hlavné pii typhu, tézkych zanétech plic,
poruchach michy, spaly aj. Popsal ho jako velkou tmavou modro-Cervenou skvrnu
Vv okoli kosti kostréni. (Billroth, 1902)

Po prvni svétové valce Jirasek (OsSetfovani chirurgickych nemocnych, 1938),
definoval proleZeniny jako ,snét kiize, podkozniho vaziva, povazky, svalstva, nékdy

I kosti.” (Jirasek, 1938, s. 34)

Uvadi, ze za jejich pfi¢inu muze trvaly tlak trupu a koncetin na podlozku.
NejcCastéji dekubity vznikaly v mistech s malym mnozZstvim tuku a vyc¢nivajicich
kosténych casti. V ucebnici jsou vyjmenovdna mista zvIast€é vhodna pro vznik
prolezenin tzv. predilekéni mista (zahlavi, oblast kosti kiizové, paty, okoli trnu
7. kréniho obratle, krajina lopatek atd.). Ohrozeni byli zejména pacienti dlouho
anehybné lezici, velmi vyhubli, sesli, septicti, diabetici, ochrnuti aj. Dekubity mohly

zpusobit 1 dlahové obvazy, pokud nebyly spravné vypodlozeny. (Jirasek, 1938)

Zminuje také tzv. prudké proleZeniny, které byly velmi rozsahlé jak do hloubky,
tak do sitky. Ty mohly vzniknout béhem nékolika dnd, ale i hodin, zejména u pacientti

Smisnim poranénim plivodu mozkového. Docteme se 1 o tzv. podkoznich
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prolezeninach, pfi kterych odumirala ¢ast ulozena pod kuzi, ale kize na povrchu
vypadala beze zmén. Z ucebnice se také dozvime informace o komplikacich dekubit.
Ke komplikacim ftadil infekci (sepse) a krvaceni. Pokud podle Jiraska na vznikajici
prolezeniny pfiSel 1ékatf ane oSetfovatelka, byla to znamka nedostatecné péce

a oSetiovatelka byla potrestana. (Jirasek, 1938)

Rousarova Vv ucebnici, Pokyny Kk oSetfovatelské technice (1947), rozdéluje
dekubity na III. stadia: I. stadium: zard¢la, ale neporusena kuze, Il. stadium: kuze

JiZ je poruSena, IIL. stadium: az vznik gangény. (Rousarova, 1947)

V 60. letech Pacovsky (Osetiovani starych a chronicky nemocnych, 1961)
definoval dekubity, jako lokalizovanou nekrozu, gangrénu kiuze ¢i podkozni tkang,
eventualné i hlubsich vrstev. Zdlraziuje, ze na jejich vzniku se podili mechanické
vlivy, poruseni nervové trofiky, hygienické podminky, celkovy stav pacientd, ale i vliv
negativni dusikové bilance atd. Za hlavni priciny vzniku byl povazovan tlak, necistota,
zakladni onemocnéni a obrna nervi. V uéebnici se objevuje prvni zminka o dekubitech,
které mohly vzniknout nasliznicich u pacientt s dlouhodobé zavedenymi

permanentnimi katétry nebo od zubnich protéz. (Pacovsky, 1961)

Od roku 1966 do roku 1985 zacali autofi nové dekubity rozdélovat do IV. stadii.
Pribéh vzniku vice popsala Staikova v ucebnici, Pé€e o nemocné pro oSetfovatelky
(1973): ,, L postizené misto boli, pozdéji zarudne, objevi se znamky zdanétu, pokozka jesté
neni poruSena, Il. pokozka se zbarvi do tmave cervena az fialova, pokryje se puchyri,
které praskaji, Il kiize i podkozi se v carech rozpada, vznikd oteviend rana, ktera
wlucuje hojnou sekreci, 1V. vznika hluboka nekroza tkane, muze byt obnazend i kost,
hluboké dekubity mohou byt postizeny infekci a meéni se v gangrénu.‘

(Stankova, 1973, str. 72)

V uéebnici Ofetfovatelstvi 1. (1985) od Simurkové jsou poprvé dekubity
rozdéleny napovrchové (byla postizena pouze kiize), hluboké (postizeni hlubsich
struktur) a gangrenozni (pokud nekréza pieSla v gangrénu). Pii¢iny vzniku dekubitt
byly déleny na zevni (mechanicky tlak, vlhkost a necistota) a vnitini (porucha
centralniho nervového systému, dlouho trvajici choroby, horecnaté stavy a choroby

provazené ochabnutim kapildrniho obéhu). (Simurkova, 1985)
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Od Skalové (Manualy oSetfovatelské péce, 1997), se docteme o novém rozdéleni
dekubitd do péti stadii: I. stadium: zCervenani, bolest, Il. stadium: tvorba puchyit,
1. stadium: poskozeni ktuze, V. stadium: destrukce cel¢ kozni vrstvy a V. stadium:

hluboka destrukce véetné podkoznich tkani. (Skalova, 1997)

Ve 20. stoleti byl za hlavni pfi¢inu vzniku dekubitl oznacen tlak, smykani (tah),
tieni a vlhkost. Mezi celkové pfi¢iny patfi poruchy inervace a cirkulace v ohrozené
oblasti a poruchy vyzivy. Dalsi rizikové faktory, které se podili na vzniku dekubitt je
imobilita, inaktivita, inkontinence, alterovany psychicky stav, $patné nutri¢ni faktory,
nizkd télesnd hmotnost, koufeni. Existuje i fada chorob, u kterych je riziko vzniku
dekubitt vétsi (anémie, periferni cévni onemocnéni, cukrovka, mozkové cévni ptihody,

malignity, demence atd.). (Wendsche, 1993)

V soucasnosti se V publikacich a ¢lancich nejvice pouziva Klasifikace dekubitt
dle EPUAP (Evropsky panel pro dekubity) na IV. stadia: ,,I. stadium: nevybledavajici
erytem intaktni kiize, prekrveni, které pretrvava po pritlaceni i po 5 minutach, bez
porusent celistvosti kozniho krytu. II. stadium: cdstecné nebo povrchni poskozeni kiize,
objevuje se puchyi nebo mélky dulek, mokvava plocha, klinicky: odrenina, puchyr,
melci krater. Il stadium: uplné poSkozeni kize v celém rozsahu, poSkozeni podkozi
i svaloviny, zasahujici az ke kostnimu vystupku na spodiné viedu. Na povrchu Sedad,
Cerna krusta, klinicky: nekroza, hluboky krater. 1IV. stadium: rozsahlé tlakové léze
komplikované penetraci do sousednich dutin a kloubii. Nachazime ztratu kiize

S rozsahlym poskozenim hlubokych struktur, fascii, cév, nervii, svalii, kloubnich pouzder

vrvr

(Stryja, 2008, s. 84)

Prevence dekubitt (2008) od Mikuly poukazuje na studie, které prokazaly, ze
doba pisobeni tlaku na vznik dekubiti je velmi proménliva. Diive byla povazovana
hodnota kontaktniho tlaku 32mm Hg za univerzaln¢ platnou hranici pro u¢innou terapii.
Dnes vime, ze to neni pravda. Odolnost tkan¢ vtéi tlaku je snizena anémii, nedostatkem
bilkovin, poruchou nutrice, poruchou hydratace (dehydratace a otoky). Dlouhodobym
uzivanim kortikoidli, zhoubnym nadorovym onemocnénim, rendlnim selhdnim atd.
Dekubity nejcastéji vzniknou na mistech kostnich vyvySenin, kde je slaba tukova
a svalova vrstva mezi vrchni vrstvou klize a kosti (tylni krajina, oblast lokti, Zebra,

kotniky atd.) (viz ptiloha obrazek ¢. 2) (Mikula, 2008)
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V publikaci, Repetitorium hojeni ran (2008), od Stryje se do¢teme o rozdéléni
nemoci z dekubiti. Dekubitarni nemoc ma tii faze: akutni toxémii (dekubitarni sepse,
flegmona), toxickou kachexii (pfitomny granulacni plochy), rekonvalescenci a zhojeni

dekubitd, nebo na chronicitu a smrt. (Stryja, 2008)
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7.VYVOJ PREVENCE

7.1 Vyvoj polohovani a antidekubitarnich pomiicek

Nightingale (O oSetfovani nemocnych, 1874) nedoporu¢ovala nechavat pacienty
leZet na pefiné ¢i prilis§ mékké podlozce. VIhkost a teplo mohlo pusobit jako vlhky
obklad. Doporucuje pouzivani jeleni kuize V prevenci dekubitt, pro jeji vzdusSnost
a mekkost. Vkladala se pfimo na zinénky pod prostéradla. Tato metoda byla na sto let

téméf zapomenuta. (Nightingale, 1874)

V ucebnici, Osetifovani nemocnych doma a v nemocnici (1902), od Billrotha
se doc¢teme, Ze oSetiovatelky mély zcela ve své moci zabranit vzniku prvnimu druhu
prolezenin a to Castym ¢iSténim, suchym lezenim a ptestylanim lizek. Poprvé jsou zde
zminény polstafe vyrobené ze zini nebo kaucuku, které se plnily vodou nebo vzduchem
a japonské polstaie z polakovaného papiru. Tyto polstare se vkladaly pod citliva mista.
Billroth zdiraziiuje, Ze pacienti nesmé&li nikdy piimo leZet na polstarich, prekryvali
se proto podlozkou. V uéebnici se dozvime, ze pokud zdravotni sestry objevily dekubity
na patach nebo loktech, samy tato mista podkladaly ptfimétené velkymi polstarky, které
vyrabély pomoci platen seSitych dle pozadované Sitky a délky. Jako vycpavka
poslouzila bavlna, zin¢, vata nebo koudel. Objevuje se zde i prvni zminka o polohovani.
Aby se zabranilo vzniku prolezenin, polohovaly oSetiovatelky pacienty na bok.

(Billroth, 1902)

V Zakladech osetiovani chirurgickych nemocnych (1929) od Slechtické jsou
popsany nové moznosti v prevenci dekubitli. Koncetiny se zavéSovaly na Siroké platéné
pasy. Paty se podkladaly vénci vyrobenymi zvaty a obinadel. Docteme se
I 0 tzv. pfevalovani pacientt, které bylo velmi u¢inné a hojné uzivané. Zacalo se
pouzivat polohovani na biicho, pokud to pacientiv zdravotni stav dovolil. Upozoriuje,

7e polohovani je pro zdravotni sestry velmi fyzicky naro¢né. (Slechtickd, 1929)

V 50. letech se podkladala ohrozena mista podloznimi koly nebo gumovymi
zinénkami. Osetfovatelky z nedostatku pomucek improvizovaly a podlozni kola
vyrabély z vaty a obinadel, starych bilych punc¢och nebo z mulu, které sesily do formy

kola. Jako napln slouzilo pefi, zing, vata, otruby apod. Jako vhodny material se ukazaly
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i upotfebené duse z pneumatik, povlecené do flanelovych povlakd. Nové se paty
pacientli podkladaly gumovymi kolecky. K ochranéni pacientt pied tlakem z pokryvek,
slouzila kolébka, ktera se vkladala pod pokryvku. (viz pfiloha obrazek ¢. 3). Jako
improvizaci oSetfovatelky vyrab€ly kolébky z obruéi ze sudu nebo dievénych kol na
hrani. Pokud pacienti byli na lizku posazovani, pod zada se jim vkladala opéradla
(improvizace ze zidle, kufru nebo doma vyrobené¢ho ramu. (viz ptiloha obrazek ¢. 4).
(Rousarova, 1947)

V 60. letech Pacovsky vydal dvé ucebnice o oSetfovani pacientd. Prvni je
OSetfovani starych a chronicky nemocnych (1961), kde poprvé popisuje citlivé
vlhkoméry nebo teploméry. Ty se vkladaly pod pacienty nebo byly zabudovany piimo
do prostfedni casti specialnich zinének. Jakmile se nehybni pacienti pomocili nebo
pokaleli, tyto pomiicky upozornily zdravotni sestry. Docteme se zde o pouzivani
plenkovych kalhotek vyrobenych z velkych kust pradla a vybavenych podlozkami.
Zminuje se o instruktorce oSetfovatelstvi J. Mackové, ktera navrhla nové plenkové
kalhoty z tkaniny impregnované gumou. Popisuje, Ze na trhu se nové objevily podlozky
z pénového PVC, které byly elektronicky prohiivany a urychlily odpafovani moce.
Zduraznoval, Ze pradlo a prostéradla pod pacienty musi byt udrzovana Cistd, celistva

a napjata. (Pacovsky, 1961)

Druha je ucebnice, Vybrané kapitoly z péce o nemocné (1965), kde popisuje
pouzivani zvedakt. Naptiklad popruhovy zvedak Pickuv (umoznoval nadzvednuti
bederni krajiny) nebo zvedak celého téla. Tento zvedak mél zvlastni podvozek, se
kterym se dalo zajet k jakémukoliv lizku. Dozvime se, Ze polohovani zaalo byt
provadéno systematicky po 2 - 3 hodinach. U paraplegickych pacienti bylo
doporucovano po 15 minutach. Polohovani znamenalo pro zdravotni sestry velkou
zatéz. Hlavné pokud byli pacienti uplné nehybni nebo obézni. V ucebnici, OSetfovani
nemocnych (1966), Rozsypalova doporucuje preventivni ozafovani horskym sluncem.

(Pacovsky, 1965; Rozsypalova, 1966)

Teorie oSetfovani nemocnych (1984) od Staikové je zminén vliv omezeni
pohybu pacientd na vznik dekubitd. V uéebnici jsou popsany nové pomicky
ze syntetického rouna a molitanu, které se mohly prat v pracce. Je zde prvné zminéna

podlozka ze syntetického rouna (Dekuba), kterda byla hojné pouzivana. Soucasné
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ukdzala na snahu zmirnit nebo omezit neptiznivy vliv vnitinich pfi€in, napf. stravou

bohatou na bilkoviny a vitaminy. (Stafikova, 1984)

V ucebnici, Zaklady oSetfovani nemocnych (1988), Neuwirth popisuje stiidave
aplikovat teplo (pomoci fénu) a chlad (vaky sledem) na rizikova mista z divodu

prekrveni a tonizace kapilar. (Neuwirth 1988)

Ve 20. stoleti jsou poprvé zminény specialni koralkové pomuticky a nutnost

pouzivani hodnoceni rizik dekubiti dle Nortonové nebo Waterlowa. (Lemon ¢. 1, 1996)

V rtiznych odbornych publikacich a ¢lancich je po roce 2000 popisovana péce
0 pacienty jako komplexni v¢etné zajisténi psychickych a socialnich potieb. Autofi jako
Bures a Mikula uvadéji, ze ke kazdému pacientovi se musi pfistupovat individualné.
OSetfovani je provadéno metodou oSetfovatelského procesu. Zdiaraznuji, Zze
po vyhodnoceni stupné rizika vzniku dekubitt je nutné ihned aplikovat preventivni
opatfeni, které se musi pfizplsobit konkrétnimu typu onemocnéni a specifickym
potfebam jednotlivych pacienti. Mezi zasady prevence patii snizeni tlaku na tkan
pacienta (polohovani, pasivni a aktivni antidekubitarni matrace), blokovani zevnich
mechanickych vlivli (suché a dokonale upravené ltzko, teplota v pokoji nejlépe 23°C),
hygiena, normalizace celkového stavu (vyziva), rehabilitace aj. (Bures, 2004
Mikula, 2008)

V soucasnosti jsou antidekubitarni pomiicky pénové, pudrové, perlickove,
gelové atd. Pomucky se neli$i jenom materialem, ale i tvarem (podlozni valce, kruhy,

kvadry, chranice lokt, pat a kolen) a cenou. (Bures, 2004; Mikula, 2008)

Bures ve svém clanku, Dekubity (2004), uvadi, ze pravidelné polohovani
zkracuje dobu plsobeni tlaku na tkan, tak aby tlak nepifekrocil prahovou hodnotu.
Doporucuje vyuzivat bo¢ni a S§ikmé bocni polohy (15 - 30°), sed, polosed a zada.
Na bficho se pacienti polohuji zcela vyjime¢né. Nesmi se polohovat na jiz existujici
dekubity. Interval mezi zménami poloh se fidi dle aktualniho stavu pacientt. Intervaly
vzniku dekubitl. Zduraznuje, Ze pacienti se nikdy nesmi popotahovat po podlozce.
Pokud je to mozné, neukladame pacienty do poloh, které jim jsou nepfijemné. Rizikova
mista se kontroluji pfi kazdé zméné polohy pacientil, nejméné vsak jedenkrat denné.

Zcela imobilni pacienti by neméli mit zvednutou hlavu a horni polovinu téla vyse nez
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30° nad podlozkou z diivodu zabranéni nezadouciho stfizniho efektu, kromé obdobi

jidla. (Bures, 2004)

Cok na webovych strankach (www.osobniasistence.cz) popisuje, Ze soudasti
polohovani je pfesny pisemny denni plan polohovani. Ten slouzi k naplanovani
casovych usekl pro kazdou polohu ve dne i v noci (po 2 hodinach), vcetné pouziti
konkrétnich polohovacich pomiicek. Nedoporucuje pouzivat nafukovaci krouzky
a kruhové polstare. Ty zhorSuji nebo dokonce blokuji tok krve a zivin do podkoznich
tkani. Nevhodné jsou také plastové nafukovaci krouzky, které jsou cCasto piiinou

vzniku novych dekubitt, diky malé plose krouzkd. (Cok, 2009)

7.2 Vyvoj nemocniénich lizek a matraci

Nightingale (O osetfovani nemocnych, 1874) uvadi, Ze nemocni¢ni lizka byla
zelezna s pruznymi péry. Tak mohl vzduch prochazet az k zinovkam, které¢ méli byt
ze skutenych tenkych Zini. U téZce nemocnych pacientl se l1iZka pravidelné ménila.
Pacienti se v jednom Itzku nechali lezet 12 hodin a druhé 1izko se nechalo dikladné
provétrat. Pak se lazka vyménila. Ne vzdy se tento zpusob oSetfovani dal zajistit
z divodu nedostatku luzek. Osetiovatelka méla mit pfistup k lizku z obou stran,
aby snadno na pacienta dosahla. Lizka méla byt vysoka jako pohovka, pokud byla pfilis
vysoka ¢i nizka, pacientim se do lizek Spatné wulehalo nebo vstavalo.

(Nightingale, 1874)

Billroth v ucebnici, Osetfovani nemocnych doma a v nemocnici (1902),
popisuje, ze lizka nesméla mit Zadné Stérbiny, do kterych mohl zalézt hmyz. Lizka
m¢éla jen dvé velkd kolecka v hlavach. Vlozky do posteli tzv. matrace s ocelovymi péry
byly vSeobecné rozSifeny. Potahovaly se bavinénym povlakem, pod kterym
se nachazela vlozka zini nebo viny. Vhodnéjsi a levné&jsi variantou byly tzv. dfevéné
pérové matrace, které se skladaly z dlouhych tenkych prkének. Nove se objevily pérové
draténé matrace skladajici se z pevného ramu a draténym, zavitkovym tkanivem. Tyto
matrace piedstihly vSechen ostatni materidl. Do vrchnich matraci se vkladaly rGzné
latky, napf. seno, moiskd trdva, bavlna a juta. Na matrace patfila bild prostéradla

a polstar, ktery byl vycpany zinémi. PolStare a pefiny z pefi se nedoporucovaly, protoze
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téla pacientl bezuceln¢ zahiivala. Lizka m¢la byt pfistupna ze vSech stran. Pokud bylo
lizkové nebo osobni pradlo Spatné vypnuté, zdhyby pfispivaly ke vzniku dekubiti.
Lizka musela zlstat suchd a Ccistd, pokud byla zneciSténa, nckolikrat denné

se pievlékala. (Billroth, 1902)

V 30. letech se krom¢ zeleznych lizek zaCala vyrabét 1 lizka mosazna. Dna
luzek tvotily nerezavéjici, pevné draténé sité, které se pokryvaly hounémi nebo hrubym
platnem. Zinénky (matrace) se vypliovaly kotiskymi Zindmi, nebo moiskou travou.
Zinénky byly trojdilné a musely odpovidat rozméram ltzka, aby nevznikaly mezery.
Pacienti s prolezeninami se ukladali do vzduchovych a vodnich lazek nebo do trvalé

vodni 14zn&. Vodni lizka byla poprvé pouzita v Anglii v roce 1856. (Slechticka, 1929)

V ucebnici, Pokyny k osetfovatelské technice (1947), od Rousarové se objevuje
prvni zminka o novém oto¢ném ltzku tzv. Strykerv ram. (viz piiloha obrazek ¢. 5)

Pacienti v ném byli pfipoutani a mechanicky otaceni. (Rousarova, 1947)

V 70. letech Zavtelova (Péce o nemocné, 1967) déli lizka na standardizovana,
typisovand dle ceskoslovenské statni normy a lizka specializovand, umoziujici
pacientiim s urcitou chorobou nebo zvlaStnimi naroky na oSetfeni maximalni pohodli.
Tato ldzka byla pojizdna. Polohovaci plocha byla kryta impregnovanym sololitem,
umoznujicim RTG prosviceni, obé cela byla snimatelna a r0zn€ upravitelna.

(Zavielova, 1967)

Vsechna lizka obsahovala i tzv. pomocna zafizeni. Ta usnadnovala pohyb
pacientl, zajiStovala jejich bezpecnost a udrZovala jejich polohu (naptf. polstate,
bedni¢ka, hrazdicka, uzdi¢ka atd.). Ncktera lazka byla vybavena podloZzkami

Z pénového polyuretanu misto Zinének. (Zavielova, 1967)

Na zinénky pod prostéradla se u rizikovych pacienti vkladal tzv. antidekubitor.
(viz pfiloha obrazek ¢. 6) Specialni podlozku tvotily dva na sobé nezavislé a po délce
probihajici hadicové systémy, které¢ byly stiidavé plnény vzduchem a vyprazdinovany.
Vzduch do podlozky dodavala mala, témét nehluénd membranova pumpa, ktera se
zasouvala pod lizka. Po dosdhnuti pozadovaného tlaku (obvykla stagil 0,50 kg/cm?)
se pumpa automaticky vypnula. Tlakovd vyména byla provadéna kazdé 3 minuty.

(Zavielova, 1967)
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V 80. letech nov¢jsi standardizovana lizka jiz byla opatiena kolecky, draténka
byla nahrazena sklopnym =zafizenim v horni a dolni casti ldzka. Jako matrace
se pouzivaly tfi zinénky vyplnéné Zzinémi nebo matrace s molitanem, které byly
potazeny nepromokavou latkou. Lizka méla byt pfistupna ze tii stran a vzdalena
od sebe nejméné 75 cm. K piesouvani pacientli na jiné lizko slouzily pasy s poutky,
pomoci kterych zdravotni sestry pacienty pietahly. Pokud nebyly k dispozici pasy,
vyuzivaly se podlozky. (Rozsypalova, 1978)

V ucebnici, Zaklady oSetfovani nemocnych (1988), od Neuwirtha jsou
popisovana lizka, ktera méla mit pevné lozni plochy, ale pouZivana byla stale lizka
s draténkami. Nemocni¢ni luzka se délila na standartni, specializovana, resuscitaéni,
otond a pro prevenci prolezenin. Lizko pro prevenci prolezenin (Clinitron) bylo
specialni vzduchova liuzko pro téZzce nemocné pacienty. Zaklad ltuzka tvoiil keramicky
pisek, ktery byl neustale vifen a prohtivan. Tvaroval se dle téla a odlehc¢oval pacienty.

Exkrety protékaly pies pisek do sbérnych sackt. (Neuwirth 1988)

Matrace byly z pruzného materialu (napt. pénovy polyuretan), tento typ matraci
se prizpisoboval tvaru té¢la a netlacil. U starSich typt lizek byly pouzivany matrace

tiidilné. (Neuwirth 1988)

Ve 20. stoleti se u velmi rizikovych pacientd pouzivala vodni Itizka, nevyhodou
byla jejich hmotnost. Za nejkvalitngjsi byla povazovana vzduchova luzka, ktera byla

velmi drahd a nehodila se u pacientl s plicnim ¢i srde€nim onemocnénim. (Bures, 1999)

Nejcasteji pouzivané matrace byly molitanové, které mély omezenou Zivotnost.
Dale polyuretanové matrace sendvicového typu, které sniZovaly tlak pacientli vici
podlozce. Nevyhoda matraci byla nepropustna uprava, snadné¢ji doslo k maceraci ktize.
Dalsi typy matraci byly vzduchem plnéné, mnoho komorové a alternativni tlakové
matrace, které meénily silu tlaku oproti pacientim. Zdravotnicky persondl si piesto
musel uvédomit, Ze ani sebelepsi matrace nechrani zcela proti tlaku a naopak pokud
personal Spatné nastavil hmotnost pacienta, mohlo se zvysit riziko vzniku dekubiti.

(Bures, 1999)

V soucasné dobé by polohovaci lizka a antidekubitarni matrace mély byt
soucasti kazdého vybaveni v lizkovém zdravotnickém zafizeni. Polohovaci lizka

se mohou ovladat mechanicky nebo elektronicky. Elektricky ovladand lazka maji
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polohovatelny zaddovy dil a lytkovou cast. Luzka vySkové nastavitelnd, mohou mit
naklon do stran a nastavitelny néklon hlavou dold (protiSokova Trendelenburgova
poloha). Polohovatelna ltuzka zvySuji G¢inek antidekubitarnich matraci, protoze Casté
zmény polohy redukuji a pfemist’uji tlak pusobici na pacienty. Zménu polohy usnadiuje
elektrické ovladani, pomoci kterého mohou pacienti sami lizko ovladat.

(Mikula, 2008; Linet)

Elektricky polohovatelnd 1izka jsou casto vybavena tzv. autoregresi,
,,COZ je pohyb zddového, popripadé i nozniho dilu od stredu lizka k celim*.
(Mikula, 2008, str. 29) Autoregrese ma proto velky vliv na prevenci dekubitt, nebot’

zvétSuje prostor v hyzd'ové oblasti a tak snizuje tlak na tkan. (Mikula, 2008; Linet)

., Antidekubitni matrace jsou vSechny podpurné povrchy, které redistribuuji tlak
pacientim komfort pii dlouhém pobytu na luzku. Rozdé€luji se na pasivni a aktivni.
Pasivni matrace v kombinaci s oSetfovatelskymi tkony mohou spolehlivé zabranit
vzniku dekubitid. Princip pasivni matrace je co nejdokonalejsi rozloZeni vahy pacienta.
Velmi dulezitou soucasti je kvalitni potah, ktery musi byt paropropustny, vodéodolny
a dostate¢né pruzny, aby zamezoval pusobeni stiiznych a tfecich sil. Podle materialu

se rozdé€luji na pénové, gelové vodni a vzduchové. (Mikula, 2008; Linet)

Aktivni matrace vyrazné zefektivituji prevenci a urychluji 1écbu dekubitt.
Hlavnim principem je odlehceni ¢asti té€la a obnoveni prokrveni. Matrace jsou vhodné
pro lezici pacienty. U pacientll pii védomi ¢asto nejsou pohodiné, vadi jim hlavné hluk
kompresoru a prefukovani jednotlivych oddili. Matrace maji rizny tvar a usporadani
cel, rizné funkce kompresoru, akusticky alarm v ptipadé preruseni napdjeni, vizudlni
signalizace poruchového stavu a dalsi. Ridici jednotka aktivnich matraci umoziuje
nastaveni Urovné tlaku podle vahy pacienta. Mezi typy aktivnich matraci patii
napt. matrace s alternujicici funkci a s Low Air Loss systémem. Se zvySovanim

vyspélosti systému se snizuje zavislost na oSetfovatelské péci. (Mikula, 2008; Linet)
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7.3 Vyvoj hygieny

Nightingale v ucebnici, O oSetfovani nemocnych (1874), kladla duraz
na postupné umyvani pacientti. Pacienti nesméli byt namoceni najednou z divodu
velkého ochlazeni. Zdaraznovala, ze voda, ktera se pozivala k myti, méla byt nejlépe
destova nebo prevarend a nikdy ne tvrdd. Tvrda voda rozzirala rany, opruzovala
a znecCistovala kiizi. Do vody se piidavala koralka, ktera 1épe odstraiiovala Spinu.

(Nightingale, 1874)

Billroth (Osetfovani nemocnych doma a v nemocnici, 1902) popisuje hygienu
rizikovych mist,, ...mytim 2x denné bolestivych mist studenou nebo vlaznou vodou napuil

S francovkou nebo octem ci prejizdét rozkrojenym citronem.* (Billroth, 1902, s. 50)

V 30. letech se hygiena a masaze provadély minimalné dvakrat denné.
K hygien¢ se pouzivaly mirn€¢ drazdivé alkoholové roztoky a kize se prasila talkem.

Masaze se mély provadét olivovym nebo eukalyptovym olejem. (Slechticka, 1929)

V OSetfovani starych a chronicky nemocnych (1961) od Pacovského je uvedeno,
Ze na hygienu byly pouZivany zinky a ru¢niky barevné odliSené pro horni a dolni ¢ast
téla a umyvadla z plastové hmoty. Objevuje se zde prvni zminka o tzv. silikonové pén¢,
ktera se pouzivala na siln¢ znec€iSténd mista. Popsal spravné provadéni masazi a nové
ptipravky. Masaze se provadély plochou dlané krouzivymi pohyby smérem k mistu,
které se mélo prokrvit. Pouzivaly se piipravky, které obsahovaly vasodilatancia
perifernich kapilar (mentol nebo kafr) a vlhka mista se zasypavala zinkovym pudrem

nebo mastkem. (Pacovsky, 1961)

Stafikova v uebnici, Péfe o nemocné pro oSetfovatelky (1973), se zminuje,
ze na nékterych oddélenich se zakladaly hygienické karty. Karta piehledné informovala

jak Casto a jakym zpiisobem byla provedena hygiena. (Staikova, 1973)

V 90. letech Neuwirth (Zaklady oSetfovani nemocnych, 1988) zduraznil,
Ze Cistota pacientl na oSetfovaci jednotce patfila mezi zakladni kritéria pro stanoveni
kvality poskytované oSetfovatelské péce. Doporucoval umyvat postizenou kiizi odvarem
Z hefménku, osusit a potirat masti nebo pastou (Pityol). Popsal, Ze alkoholovad mazéani

pfi pocinajicich dekubitech nejsou vhodnd a spiSe mohou uskodit. Nedoporucoval
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prilisSné tfeni a vysouSeni kiize nadmérnym mydlenim. Zmifiuje se o pouzivani

ptipravki s piisadou silikonového oleje. (Neuwirth, 1988)

V soucasnosti existuje mnoho odbornych publikaci a ¢lankd kde se uvadi,
ze hygiena ma Vv prevenci dekubiti nezastupitelné misto. Hygiena je popisovana jako
soubor opatfeni minimalizujicich nepfiznivé chemické a infekéni vlivy zevniho
prostiedi (nepfiznivy vliv stolice, potu a moce atd.). K hygien¢ se pouzivaji jemné myci
gely nebo tekuta mydla a nové prostiedky v pééi o kuzi (regenera¢ni krémy, oleje,
emulze a pletova mléka). Kuzi pacientd je nutné udrzovat v Cistoté a branit ji pred
vlhkosti (dobrym osusenim). Je nevhodné ji tfit (vznik mikrotrhlin), ale tfeba ji suSit
mirnym tlakem, udrzovat ji vla€nou a promastovat. V této péci se velmi osvédcily
profesionalni piipravky, napf. Menalind od firmy Hartmann. K ochrané dvou a vice
styénych ploch se pouzivaji ochranné pasty. Autofi zdiraziiuji, Ze masti S velkym
obsahem tuku jsou nevhodné, protoze zamezuji ptivod vzduchu a podporuji maceraci
kize. Doporucuji pravidelné provadét jemné masaze predilekénich mist kafrovymi nebo
alkoholovymi roztoky, ale zdUraziuji, ze jiz vzniklé dekubity se nesmi masirovat, nebot’
masaz mize napomahat K rozsifovani infekce do okoli. Nedoporucuji masirovat ty ¢asti
téla, kde je slaba tukovéa a svalova vrstva, protoze hrozi nebezpeci poSkozeni hlubokych
tkdni. Nepfipustné jsou neprodySné podlozky (umélohmotné, igelitove), pleny atd.,
protoze kryté oblasti kiize se zapafuji a maceruji. U inkontinentnich pacientli dojde
Castéji k poskozeni kiize pomoci agresivnich latek. Agresivni latky (moc¢, stolice) narusi
ochranny kozni plast’ a tkédné jsou napadeny plisnémi a choroboplodnymi zarodky.
Doporucuji proto u téchto pacientti dodrzovat zvySené naroky na hygienu, pé¢i o kuzi
a pouzivat pomucky, které vzniku dekubitli zabranuji. Hygienické pomicky musi byt

hlavné prodysné, pohodIné a s vysokou saci schopnosti. (Bures, 1999; Mikula, 2008)

7.4 VVyziva a hojeni

7.4.1 Historie enteralni vyZivy

Prvni zaznam o podavani vyzivy do horni ¢asti travici trubice je datovan do

roku 1598. Nasogastricky pfistup byl poprvé pouzit v roce 1790, jako material se
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pouzivaly trubicky vyrobené z klize. Na zacatku 19. stoleti se sondy vyrabély z gumy.
Andersen vroce 1918 poprvé podal do nasogastrické sondy enteralni vyzivu.
Pouzil natravené mléko, alkohol a dextrézu. V 50. letech 20. stoleti byly vyvinuty sondy
Z polyetylénu a poprvé se pouzila pumpa pro podavani enteralni vyzivy. Pied aplikaci a
pro zlepsSeni elasticity se sondy nechavaly vyhiat v nadobce s vodou asi 40° teplou.
Do nasogastrick¢é sondy byly aplikovany tekuté nebo kaSovité vyzivovaci smési.
Podavaly se stiikackou nebo se nechéavaly vykapat z infuzni lahve. Tyto smési byly
kuchynsky pfipravené (riizné druhy potravin se rozmixovaly a nafedily pfevaienou
vodou). Tato strava nebyla nutri¢né plnohodnotna a byla i ¢asové naro¢na pro personal.

Pacientiim se podavala nej¢astéji tiikrat denné. (Stajnochrova, 2006; Janakova, 2009)

7.4.2 Soucasnost

V dnesni dobé se pouzivaji sondy ze silikonové pryze a polyuretanu, které jsou
ohiivaly, se dnes doporuc¢uje sondy namrazovat. Nutriéni doplitky se v Ceské republice
zacaly pouzivat na konci 20. stol. Dnes se klade velky diiraz na spravnou nutrici
u pacientl s dekubity. Nutri¢ni stav se zjiStuje pomoci nutricniho screeningu. Spravna
vyziva zajiStuje vyvazenost Zivin, vitaminii, minerall, stopovych prvkd, zvysSuje
imunitu a zkracuje dobu hojeni ran. Ve stravé nesmi chybét urcCité slozky, které jsou
nutné k hojeni hlavné bilkoviny, zinek, vitamin A, C a E. Tyto sloZky posiluji imunitu
abrani tak organismus pfed vznikem infekce. U rizikovych pacienti a pacientl
s dekubity je nutné zlepsit stav vyzivy a ptijem tekutin (30 - 35 ml tekutin na 1 kg
své aktualni hmotnosti). Pokud k tomuto cili nelze dojit béznou stravou, pfistupuje
se k podavani sippingu. Sippping by mél byt témto pacientim podavan minimalné
3 tydny, abychom zaznamenaly ucinek. Nutriéni dopliky se snadno aplikuji at’ jiz
pomoci sippingu nebo aplikaci do sondy. Jejich aplikace neni pro personal casové
naro¢na. Diky sippingu mohou dopliky vyzivy vyuzivat i pacienti s dekubity
V domacim prostiedi. Nutri¢ni dopliiky nezabrani vzniku dekubitii, ale zpomali jejich

progresi, usnadni hojeni a snizi ndklady spojené s 1é¢bou. (Stajnochrova, 2006)
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7.4.3 Zasady pri podavani nutri¢nich dopliki

Nutri¢ni doplitky se podéavaji pacientim po jidle nebo mezi jidly. Je nutné davat
pozor, aby se pacienti konzumaci nutri¢nich ptipravki pfili§ nenasytili a neodmitali tak
béznou stravu. Pripravky je nutné popijet po malych douscich béhem celého dne,
pro lepsi vstiebavani zivin. Obsahuji vEétSi mnozstvi energie a pii rychlé konzumaci
mohou u starych lidi vyvolat stfevni potize. Mély by se podavat vychlazené, nikdy
nesmi projit varem, ten by zniCil nckteré jejich dilezité nutricni slozky. Pacienti
si mohou vybrat z riznych ptichuti, napf. jahoda, ¢okolada, ptichut’ kavy a lesniho

ovoce. (viz piiloha obrazek ¢. 7) (Stajnochrova, 2006)
Velky vybér piipravkl nabizi firmy Nutricia, Fresenius Kabi a Nestlé.

Nutri¢ni piipravky jako Fortimel je vhodny pro pacienty s rizikem vzniku
dekubitti, obsahuje velké mnozstvi bilkovin (ve 100ml obsahuje 10 g). M¢l by byt
podéavan pacientim minimaln¢ po dobu 14 dni, 1 — 3 lahvi¢ky denné. Obsah Fortimelu

odpovida asi 1/3 porce plnohodnotného jidla. (Stajnochrova, 2006)

Cubitan je uréen pro podporu hojeni dekubitt. Obsahuje vysoké mnozstvi
bilkovin (ve 100ml je 10g) a je obohacen o vitaminy a stopové prvky, které jsou

potiebné pro rychlé a kvalitni hojeni dekubitii. (Stajnochrova, 2006)

Cubison ma podobné slozeni jako Cubitan. Cubison slouzi jako vyZziva do sondy
pro pacienty s dekubity. Obsah je 1000 ml a doporu¢ena davka je 1 baleni denné az do
zhojeni defektu. (Stajnochrova, 2006)
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8.VYVOJ LECBY

V ucebnici, Osetfovani nemocnych doma a v nemocnici (1902), od Billrotha
je popsana lécba dekubitli pomoci vlhkych obkladii s olovnatou vodou. Obklady byly
prikladany na 30 az 60 minut. Podle Billrotha 1é¢ba o povrchové prolezeniny spocivala
V potieni postizenych oblasti pekelnym kaminkem (Lapisem). Lapis zplsobil ptiskvar
(strup), vytvotil na ranach pokryvku, pod kterou se brzy objevila mlada pokozka. Tato
metoda sice zpusobovala pacientim prudkou pal¢ivou bolest .,... za, kterou vsak
nemocny bude odmenén pokojem a bezbolestnosti druhého dne* (Billroth, 1902, s. 50).
Toto poleptani provadél 1€kat nebo oSetfovatelka se souhlasem Iékate. U snétivych
prolezenin, které mokvaly a zapachaly, 1ékat rozhodl o samovolném odlouceni nebo

odsttihnuti mrtvych kouskt ktze. (Billroth, 1902)

V 30. letech Slechticka (Zaklady oSetfovani chirurgickych nemocnych, 1929)
a Jirasek (Osetfovani chirurgickych nemocnych, 1938), popisuji 1é¢bu dekubitt velmi
podobné. LécCily se stejné jako jiné chronické rany. To se odvijelo dle zvyku
na jednotlivych oddélenich. Uvadi, Ze na zacervenanou pokozku byly pouzivany pasty,
masti a zasypy (zinkové pasty, Xeroform a dermatolové masti). Povlekla spodina byla
osetfovana mulem smocenym bud’ v roztoku Chlumského, magnolu nebo v kafrové
emulzi. Tyto roztoky rany rychleji vycistily a zbavily odporného zapachu. Nekrotické
cary vypadly a rany zacaly granulovat. Dale se dozvime, Zze granulace byla podporovana
ptikladanim Billrothovy ¢erné masti, pellidolové 2% masti nebo inotyolu. Ucebnice
se zmifiuje o 1écbé nekrdz, pii jejich vzniku Iékafi nekrotickou ¢ast vystiihali.

(Slechtickd, 1929; Jirasek, 1938).

V ucebnici, Pokyny Kk oSetiovatelské technice zroku 1947, od Rousarové
se docteme, Ze stadia a oSetfeni proleZenin urcoval vzdy lékat. U I. a II. stupné
dekubiti byly aplikovany rizné masti a pasty, napf. borova vaselina, zinkova pasta,
kafrova, dermatolova, ichtyolova mast a Peruansky balzdm (pfirodni produkt, ktery ma
protibakteridlni, protiplisnovy ucinek). Pouzivaly se i rizné zasypy, napi. Vioform,

Xeroform. (Rousarova, 1947)
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U III. stupné dekubiti doporucovala pted pfilozenim masti rdny vycistit
kysli¢nikem vodi¢itym nebo Chlumského roztokem, ke kryti se pouzival hydrofilni mul.

Zduraznuje sterilni oSetfovani ran. (Rousarova, 1947)

V 70. letech Zavielova (Péce o nemocné, 1967) popisuje 1é¢eni dekubitt jako
komplexni 1é¢ebnou a oSetfovatelskou péci. Zduraziuje snahu zlepsit celkovy stav
organismu, zvySit jeho odolnost a obranné schopnosti. Léceni spocivalo v 1écbé
zakladni choroby, upravé negativni dusikové bilance, zlepseni krevniho ob&hu, podani

antibiotik, rehabilitaci atd. Rozsahlé nekrézy byly 1éCeny chirurgicky. (Zavielova, 1966)

V jiné ucebnici od Lani¢kové (Péce o staré a chronicky nemocné, 1971) je prvné
zminéna nova lécebnd metoda. Ta byla inspirovana vyvoldnim opakovaného tlaku
pomoci baloénki. V praxi byla aplikovana pomoci détského nafukovaciho micku, ktery
se zavazal do dekubiti. Micek byl spojen hadi¢kou s dalsim balonkem, ktery pacienti
sami ovladali, a tim se vyvolal stfidavy tlak na okraje dekubitti. Podle ni méla metoda

technické problémy, ale v n¢kterych piipadech pry byla ucinna. (Lani¢kova, 1971)

Stankova (Teorie oSetifovani nemocnych, 1978) uvadi, Zze pokud byl objeven
I. stupen dekubitl, byla snaha o maximalni odlehéeni postizenych mist a hyperemizaci
(Setrna masaz, stiidani tepla a chladu). Kiaze se oplachovala roztokem hypermanganu,
osusila se, pfepudrovala a pottela 1% roztokem gencianové violeti (fialové zbarvena

tekutina, ktera ma protibakterialni a protihoubové vlastnosti). (Stankova, 1978)

Pokud doslo k projevim Il. stupné dekubitli, uvadi nutnost zabranit vzniku
sekundarni infekce. V tomto stupni se nesmély pouzivat masaze. Pti vzniku suchych

nekroz se postiZzena oblast kryla sterilnim obvazem. (Stafikova, 1978)

Velké nekrozy se odstranovaly chirurgicky. Proti infekci se bojovalo lokalné
pomoci antibiotik a antiseptik. Zdiirazniuje nutnost vymény obvazi, pokud doslo k jejich

zvlh¢eni sekretem z ran. (Staiikkova, 1978)

V ¢lanku, Osetfovani dekubitd a ran vcera a dnes, Pelnafova vzpomina, jak
se 1éCily dekubity v 70. letech. K 1é¢bé dekubitd se pouzival, napf. mastny tyl, mastny
tyl s Visnovského balzamem, Persteril, Borova voda, Rivanol, Chloramin aj.
(Pelnarova, 2005)
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V 70. letech 20. stoleti v zahrani¢i vstoupily na trh nové pfipravky, oznatovany
jako moderni kryti. Jako prvni se objevily hydrokoloidy. (viz obrazek ¢. 8) V 80. letech
alginatova a pénova kryti a na prelomu 20. a 21. stoleti dochazi k velkému rozmachu
stiibra. V Ceské republice vstupuji na trh moderni terapeutické materialy v roce 1996.

(Stryja, 2008)

Bures (Kvalitni prevenci lze zabranit vzniku dekubitt, 1999) doporucuje
u l. stupné dekubitli poskozenou kiizi omyvat napt. fyziologickym roztokem nebo
roztoky s mirnymi dezinfekénimi prostiedky, napi. 3% hexachlorophen ¢i povidon jod
(v preparatu Betadine). Postizena mista lze kryt preventivné i antiseptickym krytim,
napf. Inadine nebo pouzit indiferentni mast, napt. Menalind. Zdiraziiuje nepouzivat
deriva¢ni masti a lampy na postizena mista, protoze vyvolavaly hyperemii. Vyrobci
moderniho obvazového materidlu doporucuji pouzit samotné transparentni obvazy

(filmy). (Bures, 1999)

Od II. stupné zdiraznuje zabranéni rozvoji infekce, ktera zhorsi nejen lokalni
stav, ale muze zhorsit i stav celkovy. Doporucuje pouzivani kryti s povidon jodem

(Inadine). Je vhodné provadét stér na mikrobiologické vysetieni. (Bures, 1999)

V1écbe 111 a IV. stupné, tam kde jsou rany hluboké, infikované, hojné
secernujici doporucuje pouzivani kryti s aktivnim uhlim, zejména Actisorb plus.
Pii prosédknuti se méni jen sekundarni kryti. Pfi intenzivnim zapachu, se podle BureSe
osvédc¢ily z pocatku v kratkém c¢asovém obdobi obvazy s roztokem Chloraminu.
(Bures, 1999)

V soucasné dobé vychazi mnoho odbornych publikaci, které popisuji pouzivani
modernich terapeutickych materiali. Z odborného tisku se cilené touto problematikou
zabyva napfiiklad Casopis Hojeni ran. Dalsi zdroj informaci jsou riizné webové stranky,
které se 1éCbou dekubitii zabyvaji, napt. www.osobniasistence.cz, www.hojeni21.cz

nebo www.hojeniran.cz atd. Firmy, které¢ distribuuji moderni terapeuticky material,

vydavaji propagacni letdky nebo brozury, ve kterych informuji zdravotnicky personal,
ale 1 laickou vefejnost o svych vyrobcich, tyto informace nalezneme i na jejich

webovych strankach napf. bbraun.cz. www.hartmann.cz atd.
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Poznatky o soucasné 1é¢bé jsem Cerpala od vice autord. Dekubity I. stupné
je mozné zahojit pravidelnym polohovanim nebo ulozenim pacient na antidekubitarni

matrace. Pokozka se maze kryt filmovymi obvazy. (Bures, 2004)

U dekubiti II. stupné je nutné zajistit odlehceni postizené oblasti a zvySenou
hygienu. Ve fazi Cisténi se z ran odstrani puchyfe ¢i strupy. Sekret se z ran musi odsavat
pomoci obkladl az do uplného zahojeni (NU-Gel a savé kryti). Na povrchové a stiedné
secernujici rany se aplikuji pénova polyuretanova kryti, napt. Mepilex. K vy¢isténi ran
se mohou pouzit rizné masti, napt. Betadine, Iruxol atd. K tlumeni infekce, ¢isténi ran
a odsavani hnisu se vyuziva saci schopnost vlhkého mulu nebo kryti TenderWet.
(Bures, 2004; Stryja, 2008; Cok, 2009)

U hlubsich, infikovanych ran je nevhodné pouzivat Persteril, Peroxid vodiku,
Chloramin, Rivanol, Gencianovou violet, Betadine, kyselinu octovou atd. Tyto latky
jsou pro rany toxické. K vyplachiim se pouziva Ringertiv roztok nebo specialni roztoky
(Prontosan). Rany se nesmi Cistit gazou navlh¢enou v roztoku (dochazi ke tfeni,
poskozeni rany a roznaseni infekce). Pfi sekreci zran je nutna ochrana okolni ktze
pomoci  krycich  past, napf. zinkovd pasta nebo Menalind pasta.

(Stryja, 2008; Cok, 2009)

Ve fazi granulacni je hlavni kol tlumit infekci a sekreci z ran. Na dekubity
se silnou sekreci je nutné zvolit kryci prostiedky, které odstrani piebyte¢nou sekreci
absorpci (savym tcinkem) nebo vazbou na hydrokoloidni ¢astice (sekret se vaze na gel).
Nikdy se jako kryti nesmi pouZit buniCitd ani papirova vata a v zadném piipadé
neprodysné igelitové pleny. Ve fazi granula¢ni se pouzivaji hydropolymery, hydrogely,
alginaty, absorp¢ni kryti. Ve fazi epitelizacni se pouzivaji hydrokoloidy, hydrogely,
sitové materialy, hydropolymery, polyuretanovd pénova kryti. U nékterych klidovych
ran je mozné podpofit granulaci a epitelizaci ozafovanim laserem a Bio-lampou. Dale

je mozno pouzit Bepanthen a Panthenol. (Bures, 2004; Stryja, 2008; Cok, 2009)

U dekubiti III. a IV. stupné je nutné zajistit odlehceni postizené krajiny,
zvySenou hygienu a aplikovat vhodnd kryti. Ve fazi cCisténi se nekrotickd tkan
odstranuje chirurgicky nebo enzymaticky, aplikuje se NU-Gel, hydrogely (viz obrazek
¢. 18) nebo enzymy s postupnym odstranovanim nekrotické tkan€. Spodina rany

pod odstranénou nekrozou se kryje antiseptickym krytim, alginaty a jinymi ¢isticimi
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materidly. Vytvofené dutiny je nutné vyplnit, aby se nedotykaly, vyuziva se,

napf. Sorbalgon. (Bures, 2004; Stryja, 2008; Cok, 2009)

8.1 Specialni terapie dekubitu

8.1.1 V.A.C. system

Jeho pocatky se datuji do 90. let 20. stoleti. V Ceské republice je pouzivan
od roku 2005 (viz ptiloha obrazek ¢. 8). (Hanouskova, 2009)

V.A.C. system (Vacuum Assisted Closure) jednd se o neinvazivni lécebnou
metodu, pii které je vyuzivan lokalni negativni tlak. Podtlak urychluje hojeni, dale
odsava tkanovy sekret, zmenSuje otok tkani, urychluje novotvorbu kapilar
a granulacnich tkani. Dale usnadiiuje odlucovani infikovanych tkani a zabezpecuje
vlhké prostfedi pro hojeni. V soucasnosti se na trhu objevil, novy pfistroj pro

ambulantni podtlakovou terapii ran pod nazvem Pico. (Hanouskova, 2009; Hojeni-ran)

Aplikace se provadi za prisné aseptickych podminek na sale nebo u luzka
pacientii. Pokud se provadi u lizka, aplikuji se pacientim 30 minut pied vykonem
analgetika dle ordinace lékafe. Do ran ¢i defekti se po desinfekci a odstranéni mrtvé
tkané vlozi m&kka specialni péna. Pénu miZzeme zménit dle tvaru a velikosti ran. Péna
je bud’ Cernd polyuretanova (PU) s vétSimi pory nebo bila polyvinylalkoholova (PVA)
s mens$imi pory. PVA péna se uziva u pacientll netolerujicich PU pény, v dusledku
silnych bolesti. Péna v rané se pielepi prihlednou tésnici folii. Podlozka s hadickou
se nalepuje pfimo na 2 cm veliky otvor vyfezany ve folii. Hadic¢ka se spoji se sbérnou
nadobou umisténou v pfistroji a zapnutim pfistroje se vytvoiri podtlak. Zapnutim
piistroje péna zmensi svilj objem a jejim prostiednictvim pfistroj odsava celou plochu
ran. Na pfistroji 1ékar nastavi hodnotu a rezim podtlaku. Kvili velké hustoté¢ v PVA
péné¢ se musi na piistroji nastavit vyssi podtlak. V.A.C. systém zlepSuje komfort
pacientli, je 1épe sndSen nez opakované konvencni pfevazy a zmenSuje bolestivost.

Pievaz se provadi kazdych 24 - 72 hodin. (Hanouskova, 2009)

44



Komplikace jsou vzacné, muze se objevit krvaceni na spodiné rany. Nebo
vyjimeéné mohou vnimat pacienti podtlak jako bolestivy, ptfedchazime tomu

adekvatnim podavanim analgetik. (Stryja, 2008)

8.1.2 Ozénova terapie

Terapeutické vyuziti ozonu se datuje na zacatek 19. stoleti. Biooxidac¢ni terapie
tzv. ozonova terapie vyuziva smési O/Oz. Ozo6n O3 je tiiatomova forma kysliku, ktera
je 10x rozpustnéjsi v krvi nez O,. Ozén ma velké oxidacni ucinky a detoxikacni efekt.
Zlepsuje pruznost cév a latkovou vyménu. Plisobi baktericidné, imunostimula¢ng, mirni
zanétlivé stavy a zlepSuje hojeni ran. Vroce 1902 J. H. Clarke uspésné pouzil
ozonizovanou vodu pfi 1é€bé anémie, rakoviny, cukrovky a pfi snéti v rang. V roce 1915
Dr. A. Wolf publikoval zpravu o uspésném léCeni bércovych viedid a prolezenin.
V prubéhu prvni svétové valky se 0zon pouzival k 1éceni gangrén a ran po amputacich.

V roce 1932 se vyuzival v chirurgii kK vyplachu operaénich ran. (Sedlakova, 2005)

V soucasnosti je mozno ozo6n aplikovat invazivné i neinvazivné. Mezi invazivni
techniky patii mald a velkd autohemoterapie, intravenozni, interarteridlni,
intramuskularni, subkutanni, intraartikularni a paravertebralni podani. Neinvazivné se
pouziva ozonizovana voda K vyplachim otevienych ran a kobkladim. Ozo6n
je vnadlimitnich  koncentracich toxicky, aplikuje se dle ordinace Iékare.

(Sedlakova, 2005)

8.1.3 Larvalni terapie = Maggot terapie

8.1.3.1 Historie larvalni terapie

Larvy K ¢isténi ran pouzivali australsti domorodci jiz pted tisici lety. Mayska
civilizace méla slarvami velké zkuSenosti. Lécitelé rany nemocnych zabalovali
do platen, ktera byla namocéena ve zvifeci krvi a usuSena na slunci. Velice brzy se pod

obvazy objevily larvy. (viz piiloha obrazek ¢. 9) (Veisova, 2009)
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Od hlavniho chirurga Karla IX., A. Parého pochéazi prvni zminka o schopnosti larev
k urychleni hojeni ran. Vojensti chirurgové, Napoleonovych vojakti béhem vypravy
do Egypta, popisovali G¢innost larev v ranach u zranénych vojaki. Ukazalo se, ze larvy
odstranuji mrtvou a odumielou tkan. Béhem americké ob¢anské valky J. F. Zacharias
jako prvni lékat umyslné aplikoval larvy do hnisajicich ran. V prvni svétové valce
americky chirurg W. S. Baer objevil, ze rany ve kterych se jiz vyskytovaly larvy, jsou
po odstranéni larev Cisté a obsahuji nove vznikajici granulacni tkan. Po valce se vénoval
této problematice vice, vypéstoval larvy much a aplikoval je pacientim do ran. Odpor
pacientd a personalu vedl k pouzivani riznych typd uzavienych obvazli. Mezi lety
1930 - 1940 se larvy pravidelné¢ pouzivaly k1écbé ran v nemocnicich v USA.
Farmaceutické firmy produkovaly sterilni larvy pro nemocnice, které samy larvy
nechovaly. Po objeveni penicilinu se pouzivani larev k 1é€bé ran omezilo, az upadlo
v zapomnéni. Nebylo to zavinéno pouze dostupnosti antibiotik, ale také snizenim
chronickych infekei a zdokonalenim chirurgickych technik béhem druhé svétové valky.
Studie vedené¢ mezi lety 1990 - 1995 ukazaly, Ze larvalni terapie je efektivni
pfi odstranéni odumielé tkané zran a vede K rychlej$imu uzdraveni. Larvalni terapie
proto byla znovu pouZita ve vice nez 2000 zdravotnickych zafizeni na celém svété.

(Stryja, 2008; Veisova, 2009)

8.1.3.2 Soucasnost

V Ceské republice byla larvalni terapie prvné pouzita v roce 2002 ve FN Motol.
Tato terapie je u nas povolena od roku 2003 a od roku 2010 je hrazena zdravotni
pojistovnou. V Ceské republice je v soudasnosti kolem tficeti pracovist, kde jiz byla
larvalni terapie minimalné jednou aplikovana. Nejcastéji se vyuzivaji larvy bzucivky
zelené. Larvy jsou péstovany ve sterilnim prostiedi a jsou dodavany v plastovych

kontejnerech. (Veisova, 2009)
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8.1.3.3 Lécba dekubiti pomoci larvalni terapie

Dekubity na hyzdich a v sakralni krajin€ se velmi obtizné 1é¢i s volné ulozenymi
larvami. K udrzeni larev bylo pouzivano vicevrstevné obvazové kryti, které bylo
uzaviené a Casto znehodnocené potem a Spinou. V soucasné dob¢ se pouziva specialni
material tzv. Biobag (larvy jsou zataveny v sacku Ctvercovitého tvaru a larvalni sekrety
se dostavaji ptes Biobag do rany). Biobag dokéaze absorbovat tekutou nekrotickou tkan
a odstranuje se zhruba po 3 - 5 dnech. Zbytek larev se vyplachuje z ran fyziologickym
roztokem nebo se odstraniuje pinzetou. Pfed zahajenim 1é€by musi byt pacienti
informovani o zpasobu a priabéhu 1écby. Podepisuji informovany souhlas s terapii.

(Stryja, 2008; Veisova, 2009)
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9. PREVAZ DEKUBITU

Oproti minulé dobé kdy ptfevaz rany provadél pouze I€kat, patii dnes prevaz
chronické rany mezi zékladni oSetfovatelské vykony. Lékar provadél nejen pievaz, ale
rozhodoval i 0 volb¢é terapeutického materialu, zdravotni sestra pii pievazu pouze
asistovala. Pfed rokem 1995 se ochranné pomucky pfi pfevazu nepouzivaly a vybér
terapeutick¢ho materidlu byl velmi maly. Pfevazovy material se ukladal do bubnl
a sterilizoval se. Bubny byly plechové, pii vrchnim a spodnim okraji se nachazela fada
dér, které se mohly uzavirat nebo otevirat (pfi sterilizaci). Zdravotni sestry vyrabély
tampony a ¢tverce rucné. V roce 2004 se zvysily kompetence sester o oSetfovani
chronickych ran zakonem ¢. 96/2004 Sh., o ziskani zptsobilosti k vykonu nelékaiskych
zdravotnickych povolani a vyhlaskou ¢. 424/2004 Sb., 0 naplnich ¢innosti. V roce 2011
zacala platit nova vyhlaSka ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikl a
jinych odbornych pracovnikil. V soufasné dobé se pii pfevazech pouziva firemné
vyrabény sterilni materidl. Pfi pfevazu mlzeme vybirat z velkého mnoZstvi
terapeutického materidlu. Tim se velmi usnadnila prace zdravotnického personélu pii

pfevazu rany.

Pievaz rany se provadi z divodu kontroly rany pii prosaknuti kryti, k aplikaci
terapeutickych materiali a naplanovani dalsiho 1é¢ebného postupu. Kazdé zdravotnické
pracovist¢ mé tzv. standard oSetfovatelské péce, ktery pfesné stanovuje podminky

a postup pii prevazech. (Stryja, 2008; Dvorakova, 2011)

9.1 Postup pri prevazu

1) Priprava klienta, sezndmeni pacienta s vykonem, ktery budeme provadét
a uvést ho do spravné polohy k pfevazu. Respektujeme pacientovo pravo na
soukromi a dodrzeni intimity pfi oSetfeni.

2) Podle ordinace 1ékaie a s predstihem aplikujeme pacientovi analgetika.

3) Pred vlastnim pfevazem provedeme hygienickou dezinfekci rukou vetfenim
vhodného prosttedku do rukou podle doporuceni vyrobce a pouzijeme

ochranné prostiedky.
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4) Material a nastroje, které ptichazeji do pfimého kontaktu s otevienou ranou,
je nutné pouzivat sterilni a za dodrzovani podminek asepse.

5) Ujistime se, zda pacient neni alergicky na dezinfek¢ni a 1é¢ebné prostiedky,
které hodlame pouzit.

6) Sejmeme plvodni obvaz a kryti. Sejmuti provadime tak, aby nedoslo
k poranéni spodiny rany a jejiho okoli. Ulpivajici kryti zvlh¢ime
fyziologickym roztokem nebo oplachovym prostfedkem.

7) Zhodnotime ranu se zaméfenim na velikost, hloubku a okoli rany, rozsah
astav povlaki a nekroz, vzhled exsudatu, pfitomnost zapachu, stav
granulaci, bolestivost, pfiznaky infekce a sklon ke krvaceni.

8) Osetiime okoli rany: ocisténi a piipadna dezinfekce kuze v okoli rany.
Odstranéni krust, povlaki, zbytkli masti a past aplikovanych na okoli viedu.

9) Provedeme oplach rany. Po oplachnuti rany se okoli rany osusi sterilnim
tamponem nebo krytim.

10) Zvazime dostupné lé¢ebné moznosti a dalsi strategii 1é¢by. Za volbu
terapeutické kryti a zplisob provedeni pfevazu je zodpovédny lékat nebo
vyskolena vSeobecna sestra.

11) Zhodnotime stav tkani v okoli viedu a oSetfime okoli vhodnym materialem
s ohledem na sekreci a pfipadnou maceraci. K lécbé macerace okoli lze
pouzit i samotna terapeuticka kryti.

12) Primarni kryti pfekryjeme krytim sekundarnim. Sekundarni kryti volime
podle velikosti a charakteru sekrece. Pokud neni primérni kryti vybaveno
adhezivnim okrajem, pouzivame k fixaci materidly jako néplasti, filmova
kryti apod. Fixace terapeutického kryti zabezpeCuje funk&nost kryti
pfiloZzeného na ranu, ochrana kozniho vfedu pied vniknutim necistot
a zabranéni kontaminaci pacientova okoli.

13) Po skonceni ptevazu ulozime pacienta do ptivodni polohy

14) Kontaminované nastroje urcené na vice pouziti odkladame k okamzité
dekontaminaci do kontejneru s dezinfekénim prostiedkem a pouzité
obvazové materidly se odstranuji do kontejnert na infekéni odpad.

15)Po pievazu opakujeme dezinfekci rukou vhodnym dezinfekénim
prostfedkem

16) Soucasti prevazu je naplanovani terminu dal$i vymény kryti, terminu

pro vyménu sekundarniho kryti a zapis do oSetfovatelské dokumentace.
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Frekvence vymén kryti zavisi na vybéru obvazového materidlu, potfebach
rany a pozadavcich pacienta. O pifevazu rozhoduje lékat nebo sestra
specialistka. Pfevaz nelze provadét jen proto, Ze je uvedeny v dennim
harmonogramu prace. Kazdy predCasn¢ provedeny pifevaz vede
k traumatizaci pacienta a prodrazuje lécbu. Moderni obvazové materialy
dokdzou signalizovat potfebu vymeény kryti, napf. zménou barvy kryti,
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vést bolest vran€, zvySend télesnd teplota nebo wuvolnéni obvazu.

(Stryja, 2008)

9.2 Oplachové roztoky

9.2.1 Historie

Ve starém Egypté¢ se pouzivala k CiSténi ran voda a mléko. Pozdéji rany
vymyvaly olejem a medem. V Mezopotamii 1é€itelé vyuZivali pivo a horkou vodu.
Reckd medicina kladla diiraz na ¢isténi ran hlavné teplou vodou, octem nebo vinem.
V pribéhu prvni svétové valky se pouzival Chloramin. V 70. letech se vyuzival
tiiprocentni peroxid vodiku. Do roku 1978 se k oplachiim dekubiti pozivala Borova
voda, fyziologicky roztok, Peroxid vodiku 1 - 2%, Chloramin 1%, povidone jod,
Gencianova violet’, hypermagan, Rivanol, Jodisol a Persteril 0,01%. Do roku 1999 bylo
studiemi zjiSténo, ze nckteré oplachové roztoky, které se pouzivaly, byly toxické,
nestabilni, agresivni, alergizujici a nékteré mély 1 kancerogenni Gi¢inek na sliznici. Proto
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se od jejich pouzivani odstoupilo. (Riizicka, 2004; Pospisilova, 2005)

9.2.2 Soucasnost

Mezi optimalni roztoky pouZzivané v soucasné dobé¢ patii Ringertiv roztok, pitna

voda (pfi pouziti o teplot¢ 36 - 37°C) a specidlni roztoky k oplachiim ran,
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napt. Prontosan, Dermacyn. Specidlni roztoky se zacaly pouzivat po roce 2007.
(Stryja, 2008)

K roztoklim, které jsou z dlouhodobého pohledu méné¢ vhodné, ale stile
v soucasné dobé pouzivané, fadime Povidone jod, fyziologicky roztok, Borovou vodu

a hypermangan. (Stryja, 2008)

Oplachové roztoky pomahaji udrzet vlhké prostfedi, odstranit odumielé buiiky,
odloucit suché nekrézy, vyplachnout patogenni bakterie, eliminovat zapach z ran,
urychlit proces hojeni, potlacit infekci, bezbolestnému odstranéni obvazli a snizit

naklady na hojeni. (Stryja, 2008)

Dulezit¢ je zvolit vhodné a ucinné oplachové roztoky, které budou mit
minimalni cytotoxické u€inky na granulaéni tkan. Roztoky nesmi alergizovat, vyvoldvat
bakteridlni resistenci a vyvolavat bolest pii aplikaci. Musi byt snaSenlivé s dalSimi
prostiedky k hojeni ran, stabilni po otevieni, umoznit aplikaci do Spatn¢ pfistupnych
mist atd. Optimalni teplota roztoki je okolo 37°C. Cim chladng&jsi roztoky budou, tim

dojde vice k inhibici hojivych procesii v rané. (Dvotakova, 2011)

9.3 Ulohy obvazi

9.3.1 Historie

Pravéci 1écitelé kladli na rany listi, kliru stromt, blato nebo liSejnik. Egyptané
pouzivali ke kryti ran platéné obvazy, které namaceli v kozim mléce. Rimaniim jako
kryci material slouzila pSenicnd mouka a motské houby nasaklé olejem. V obdobi
renesance se pouzivaly Cisté obvazy. Jako obvazovy materidl slouZzilo platno nebo staré
vyprané Satstvo. V roce 1873 spolecnost Paul Hartmann zacala s primyslovou vyrobou
obvazovych materiald. Hlavnim obvazovym materidlem se stala giza a cupanina.
Na kryci a obvazovy material se pouzivala bavlna a vlna. V roce 1876 byl poprvé pouzit
antisepticky kryt z bavlny napuStény jodoformem a antiseptika napi. slouCeniny
dusi¢nanu stfibrného. Obdobi prvni svétové valky pfineslo do oSetfovani ran nové

pokroky, byl vyvinut tzv. tyl gras (gdzovy obvaz napustény parafinem). Tento piipravek
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byl prvnim ptedstavitelem nizkoadherentnich obvazl. Francouzsky Iékat Lumier
vyvinul prvni mastny tyl. Kvili nedostatku obvazového materidlu, vyrabéla Anglie
Vobdobi prvni svétové  valky obvazy  zraSeliny. (Ruzicka, 2004,

Pospisilova, 2005; Hartmann)

9.3.2 Vznik a rozvoj moderniho kryti

V roce 1948 piinesl ve své v praci Gilji prvni ditkkazy o redukci Casu pfi hojeni
ran ve vlhkém prostedi. V roce 1962 prof. G. Winter ve své studii potvrdil, ze puchyt
se lépe hoji, pokud neni strzena jeho krytba, tzn. ve vlhkém prostiedi rychleji
nez V suchych podminkach. V roce 1963 védci objevili enzymy se souhrnnym nazvem
glukéza oxidaza. Tyto enzymy patii mezi dulezité faktory v boji proti infekci. Ch. Fox
uzival k lokalnimu oSetfeni ran vroce 1968 krém sulfadiazinu stifibra, ktery mél

antibakterialni ucinek. (Stryja, 2008; Hojeni-ran)

Pomoci experimentalnich studii byla v 70. letech minulého stoleti vyvinuta fada
produktli oznacenych nazvem moderni kryti. Tyto produkty uc¢inkuji pomoci vytvofeni
vlhkého hojeni v prubéhu hojeni ran. V 70. letech se jako prvni objevily hydrokoloidy
a transparentni filmova kryti. Jejich kvalita nedosahovala takové urovné jako dnes.
V 80. letech vstoupily na trh alginaty a pénova kryti. V 90. letech se zacaly pouzivat
hydrogelova kryti. (Stryja, 2008; Hojeni-ran)

Prace Lawrence z roku 1994 ukdzala na problém, ktery nastane pii odstranéni
gazy z ran. Do okoli se pfi sundavani gazy uvoliiuje aerosol obsahujici bakterie, které
jsou nebezpecné jak pro pacienty, tak pro oSetiujici persondl. NaruUstajici rezistence
bakterii vi¢i antibiotikim vedla K vyuziti stfibra. Obrovsky rozmach kryti s obsahem

stiibra prichazi na prelomu 20. a 21. stoleti. (Bures, 2006; Hojeni-ran)

9.3.3 Soucasnost

Mezi novinky poslednich let patii tzv. bioaktivni obvazy, slozené z oxidované

celulozy, kolagenu a dalSich pfirodnich polysacharidi. Bioaktivni obvazy podporuji
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granulaci a epitelizaci ran, po aplikaci se samy vstiebaji. Mezi produkty patii,
napt. Traumacel Biodress, Chitosan (vyrabi se ze skotapek moiského kraba) atd.
V soucasné dobé vznikla nova terapeuticka skupina kryti vlhké terapie tzv. enzymové
alginogely. Enzymové alginogely v sobé spojuji vlastnosti alginati, hydrogela

a enzymatického komplexu s antimikrobialnim ptisobenim (Flaminal). (Hojeniran)

V soucasné dobé vime, ze idedlni kryci materidly omezuji ztratu télni tekutiny,
odstranuji nadmérné exsudace, toxické produkty, umoziuji vyménu plynil, udrzuji
idealni teplotu pro hojeni (37°C) a chrani rany pted infekci. Obvazy nesmi byt toxické
apfi vyméné nesmi dojit k poSkozeni tkané. Jejich spravnd volba muZe stejné jako

kvalita provedeni vymény ovliviiovat v§echny faze hojeni. (Hojeniran)

Hydroaktivni kryti (TenderWet), obsahuji superabsorpéni jadro. Hodi
se k sanaci hlubokych i povrchnich ran a podpofe granulace.  TenderWet je
polyakrylatovy polstafek se superabsorpénim jadrem doplnény ampuli Ringerova
roztoku Kk aktivaci pied aplikaci. Je tfeba ho vSak podle charakteru defekti ménit po
12 - 24 hodinach. (viz piiloha obrazek ¢. 10) (Stryja, 2008)

Hydrogely (NU-Gel, Granugel, Hypergel aj.) vedou k hydrataci spodiny,
fyziologickému odstranéni nekrézy a podpore granulace. U plosnych dekubit
s nekrozou Ize pouzit plosny hydrogelovy obvaz (Hydrosorb, Suprasorb G). Hodi se pro
suché nesecernujici, nekrotické, povleklé nebo granulujici rany. (viz pfiloha

obrazek &. 11) (Stryja, 2008)

Hydrokoloidy (Granuflex, Tegasorb, Suprasorb aj.) jsou dvouvrstevné obvazy.
Které adheruji ke kuizi. Po absorpci exudatu se vnitini pénova vrstva obvazu méni v gel.
Jsou vhodné pro rany slehkou az stfedni sekreci, mirn€ povleklé a granulujici.

(viz ptiloha obrazek ¢. 12) (Stryja, 2008)

Alginaty (Sorbalgon, Kaltostat, Melgisorb aj.) se vyrabi z moiskych fas. Vedou
k zastavé krvaceni a postupné se pireménuji v gel. Aplikuji se na rany s vyraznou
exsudaci, povlekl¢, granulujici, epitelizujici, mozno pouzit i do dutin ran

s podminovanymi okraji.(viz ptiloha obrazek ¢. 13) (Stryja, 2008)

Kryti s aktivnim uhlim (Actisorb plus, Carbonet aj.) maji antimikrobialni
a dezodoria¢ni efekt u zapachajicich ran. Vedou Kk vyrazné redukci exsudatu. Hodi

se pro povleklé a silné secernujici defekty. (viz ptiloha obrazek ¢. 14) (Stryja, 2008)
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Antisepticka kryti se stfibrem (Actisorb plus, Aquacel Ag aj.) maji
antimikrobidlni u¢inek, obsahuji ucinné atomy stiibra. Stiibro je ucinné i proti kmeniim
resistentnim vuéi antibiotikim (MRSA — Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus).

Hodi se na kriticky kolonizované a infikované rany. (Stryja, 2008)

Antiseptické obvazy (Inadine, Atrauman, Adaptic aj.) jsou neadherentni kryti
s antimikrobidlnim uc¢inkem. Obsahuji antiseptikum, neabsorbuji exsudat a jsou vhodné

pro infikované, malo secernujici rany. (viz pfiloha obrazek ¢. 15) (Stryja, 2008)

Filmy (Tegaderm 3M, Hydrofilm, Mefilm aj) jsou polopropustné adhezivni
obvazy. Jsou nepropustné pro viry, adheruji pouze na kazi, ne na ranu. Filmy jsou
transparentni pro plyny a vodni pary. Kratkodob¢ jsou vhodné i jako sekundarni kryti
pro Cisté a epitelizujici rany. (viz pfiloha obrazek ¢. 16) (Stryja, 2008)

Neadherentni pénova kryti (Tielle, Suprasorb P aj.) jsou polopropustna
neadherentni kryti z polyuretanu s vysokou absorp¢éni schopnosti. Vytvati vhodné vlhké
mikroklima. Absorp¢ni kapacita jednotlivych kryti je riznd, zalezi na tloust'ce, struktufe
a slozeni. Aplikuji se na neinfikované, mirng, sttedné az silné¢ exsudajici rany ve fazi

granulace a epitelizace. (viz ptiloha obrazek ¢. 17) (Stryja, 2008)
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10. MONITOROVANI DEKUBITU

Prvni Setfeni vyskytu dekubitl a rizika dekubiti bylo provedeno v roce 1994
ve FN Plzen. Setieni probshlo v pribéhu jediného dne pred zavedenim novych
oSetrovatelskych postupii. Bylo prohlédnuto 1079 pacientli. U 24 pacientii byly zjistény
dekubity I. az V. stupné a u 135 pacientii bylo shledano vysoké riziko vzniku dekubitii,
dle skaly Nortonova. Stejné Setfeni bylo provedeno ve FN Hradec Kralové. Ve FN
Plzen se Setfeni provadi 4krat roén¢ dodnes (bfezen, Cerven, zafi, prosinec), krome
Détské kliniky a oddéleni neonatologie. Do Setfeni jsou zafazeni vSichni rizikovi
pacienti, ktefi maji skore rozsifené stupnice Nortonovd 25 a méné bodl. Vyskyt
rizikovych pacienti se pohyboval od 8,18 do 16,73%. Ziskand data zadava
epidemiologickd sestra do programu Access. Pomoci Setfeni se ukazuji cesty
ke zvySovani kvality péCe o pacienty ohrozené dekubity. (Miillerova, 1996;

Fiedlerova, 2008)
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11. ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Vedeni zdravotnické dokumentace je v soucasné dob& upraveno ustanovenim
§ 67b zakona ¢. 20/1966 Sb., o pé¢i a zdravi lidu, ve znéni pozdéjSich piredpist.
Podrobnosti o zptisobu vedeni zdravotnické dokumentace stanovuje vyhlaska
¢. 385/ 2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni pozdéjsich ptedpist. Povinnost
vést zdravotnickou dokumentaci ustanovuje § 5. odst. 2. pism. d) zakona
¢. 160/1992 Sb., o zdravotni péci v nestatnich zdravotnickych zafizenich, ve znéni

pozdgjsich predpist. (Jufenikova, 2010)

Soucasti zdravotnické dokumentace je i dokumentace oSetiovatelska. Ta spolu
s lékatskou dokumentaci tvofi celek, ktery je dokladem o lé€ebné a oSetfovatelské péci
u konkrétniho pacienta. Do oSetfovatelské dokumentace patii: oSetiovatelska anamnéza
pacienta v¢etné hodnoticich skal (Barthelv test zakladnich v§ednich ¢innosti, hodnotici
Skala Nortonové pro posouzeni vzniku dekubitl, zjisténi rizika padu, orienta¢ni nutri¢ni
screening aj.), oSetiovatelsky plan (oSetfovatelska diagnoza, cile a navrhovana
opatfeni), realizace oSetfovatelského planu a hodnoceni, oSetfovatelska piekladova

zprava, edukacni list, hlaSeni o mimotadné udalosti atd. (Rak, 2009)

Stani¢ni sestra Milena Pelnafova v rozhovoru vzpominé na vyvoj oSetfovatelské
dokumentace: ,,05etrovatelska dokumentace se Vytvarela v 90. letech 20. stol. V tomto
obdobi se v Ceské republice objevuji prvni hodnotici §kaly dekubitii, které byly
doddvany spolu s materidlem. Dalsi Skala byla skdala Nortonova pro posouzeni vzniku
dekubitii. Do té doby se riziko vzniku dekubitii nehodnotilo. Zdravotni sestry zapisovaly
oSetreni dekubitii, které provedl! lékar do hldSeni sester. To bylo jedinou osetrovatelskou
dokumentaci, kterou zdravotni sestry mély a do které mohly zapisovat. OSetFovatelska
dokumentace nebyla jednotna a lisila se dle typu pracoviste. Ke sjednoceni zdznamii
doslo po roce 2000. Az v poslednich letech se hodnotici Skdala Norton stala pevnou
soucasti osetrovatelské dokumentace. V soucasné dobé se vznik dekubitii zapisuje jako
mimorddna uddlost do elektronické dokumentace.* Téma: Zdravotnicka dokumentace.

Inteview s Milenou Pelnafovou, staniéni sestra. Plzen 10.3.2012.
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11.1 Edukace

Edukaci lze definovat jako ,,proces soustavného ovliviiovani chovani a jedndni
Scilem navodit pozitivni zmény vjeho védomostech, postojich, navycich
a dovednostech.” (Jufenikova, 2010, s. 9) V poslednich letech se stale castéji klade
diraz na edukaci a edukacni proces v oSetfovatelstvi, jako na podstatnou soucast
kvalifikované péce. Zakladnim ptredpokladem ucinné edukace je dostatecnd motivace

pacientt. (Jufenikova, 2010)

Edukovat se mohou nejen pacienti a jejich rodiny, ale i zdravotnici (lékafi,
vSeobecné sestry). Edukace zdravotnickych pracovniki je celozivotni a zahrnuje
certifikované kursy, ucast na Skolicich akcich (seminafe, kongresy, konference
a symposia), publikacni, pedagogickou a védecko-vyzkumnou c¢innost a samostatné
studium odborné literatury. Dulezitou ulohu pfi edukaci vSeobecnych sester zastavaji
obchodni zéstupci firem distribuujicich prostiedky k fazovému hojeni ran. Snaha
odborniki z oblasti péée o rany a zdravotnickych vzdé€lavacich instituci vyustila
v poiadani akreditovanych certifikovanych kursti pf¥i Ministerstvu zdravotnictvi CR.
Kursy jsou soucasti postgradudlniho vzdé€lavani nelékatskych pracovniki.
Absolvovanim certifikovaného kursu ziska nelékatsky zdravotnicky personal odbornou
zpusobilost k pé¢i o nehojici se rany. V soucasnosti existuji v Ceské republice
tf1 akreditované kvalifikacni kursy vénujici se pé¢i o chronickou ranu: Kurs potadany
NCONZO (Narodni centrum oSetiovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oboril)
v Bmé, kurs pofddany Lékaiskou fakultou Brno, Katedrou oSetfovatelstvi
(Kurs specifické oSetfovatelské péce o chronické rany a defekty) a kurs potadany
Nemocnici Podlesi a. s. Tfinec (Kurs komplexni péce o rany a kozni defekty s vyuzitim
metod vlhkého hojeni). Kursy jsou uréené vSeobecnym sestram, které osetiuji chronické

rany vcetné komplikaci hojeni. (Stryja, 2011)

Edukace pacientti s dekubity probiha v ambulancich, nemocnicich a dalSich
zdravotnickych zafizenich pod vedenim zdravotnického persondlu. Nedostate¢na
edukace pacientll nebo rodiny v prevenci vzniku dekubitli mize zapficinit jejich vznik.
Edukace probihd za tcelem zlepSeni védomosti, dovednosti a zvySeni divéry. Klade
se diiraz na rozvijeni vztahu mezi zdravotnikem, pacientem a jeho rodinou. Pfi edukaci

musime zvolit spravnou edukacni metodu, pomoci které dosdhneme edukacnich cila.
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Mezi metody edukace u pacientli s dekubity patii vysvétlovani, prednéaska, rozhovor,
diskuze, nazorné metody aj. ZvySena ucinnost vychovy pomaha pouziti riznych metod.
Edukaci je potteba zhodnotit, napt. pomoci pozorovani, dotazniku, rozhovoru aj.
Ziskané udaje z hodnoceni nam ukazuji pokrok, jehoz pacienti nebo piibuzni dosahli,
ale upozorni i na nedostatky. O edukaci musi zdravotnicky personal provést zdznam,
ktery je opatfeny datem, stru¢nym zhodnocenim, razitkem a podpisem. Dbame na jeho
srozumitelnost a presnost, tim se podporuje informovanost zdravotniho tymu a chrani
pted trestnim stihanim. Edukace pacientd s dekubity a jejich rodin by méla byt 0 vhodné
stravé, spravné péci, jejich prevenci a pouziti vhodného materidlu na dany stupen

dekubitt. (Zdanska, 2007)

Pifedavani védomosti, informaci a dovednosti jde slidmi ruku v ruce
jiz od nepaméti. Jiz Samani, ranhoji¢i, mnis$i, jeptisky i obyCejni lidé si mezi sebou
predavali védomosti, navyky a dovednosti o 1é¢bé ran (pouzivali bylinky, med aj.).
Stani¢ni sestra Milena Pelnafova v rozhovoru ftekla: ,pacienti byli poucovani,
ale nejednalo se o edukaci tak, jak ji zndme dnes. Neexistoval edukacni proces ani
edukacni dokumentace, o pouceni pacientii se nevedl zadny zdznam. Edukace
zdravotnického persondlu spocivala hlavné v predavani vedomosti a dovednosti, které
Si predavali mezi sebou. S rozvojem vzdélavini a kompetenci vSeobecnych sester
se zacala edukace rozvijet a aplikovat v praxi. Na rozvoji edukace u pacientii s dekubity
prispél i prichod novych terapeutickych materialii, antidekubitarnich pomiicek, matraci
atd. V soucasné dobé se stal edukacni proces v oSetrovatelstvi podstatnou soucdsti
kvalifikované péce. Edukaci provadi vseobecné sestry, socialni sestry a sestry
specialistky v lécbe chronickych ran. Proces edukace je v dnesni dobé soucdasti
vzdélavani zdravotnického persondlu.” Téma: Edukace. Inteview s Milenou Pelnafovou,

stani¢ni sestra. Plzent 10.3.2012.
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12. DISKUZE

Na téma dekubity bylo napsdno nejen mnoho odbornych publikaci, ¢lankd,
ale i bakalarskych a diplomovych praci. Ale zadna znich se nezabyva vyvojem
oSetrovatelské péce, vétSina z nich je zaméfena na péci soucasnou. Potfebné informace
jsem se snazila ziskat 1 zwebovych stranek firem, zabyvajicich se vyrobou
terapeutick¢ho materidlii nebo antidekubitarnich pomucek. Firmy jsem kontaktovala
telefonicky i e-mailem, ale byla jsem minimalné uspésna. Informace jsem se pokousela
ziskat 1 od starSich kolegyn, s uspéSnosti stejné nizkou. Pti vyhledavani material jsem
zjistila, Ze informace o prevenci, oSetfovani a 1é¢bé dekubitii se hojné vyskytuji

az v poslednich 40 let. Ziskat star§i materidly bylo velmi tézké.

Abychom si mohli vazit pfitomnosti, je dulezité znat minulost. V dfivéjsich
dobéch se lidé pii 1écbé ran fidili predev§im instinktem a zkuSenostmi pfedavanymi
od starSich. V kazdém obdobi se 1ékafi a zdravotni sestry snazili vyskytu dekubitl
predchazet. Velice dbali na hygienu, péci o kiiZi, €isté a upravené lizko. Dekubity 1é€ili
podle nejlepSich imysli a znalosti. Nekteré postupy zdravotnicky personal v prubéhu
let zapomnél, ale v dneSni dob& je opét objevuje, jiné zcela zavrhl a nékteré pouziva
do dnes. Jiz v obdobi Krymské valky Florance Nightingal uplatnila pokrokové

myslenky a nézory, které jsou aplikovatelné dodnes.

V praci jsem zachytila celé stoleti a byla jsem piekvapena zjiSténim, Ze 1 pfed sto

vvvvvv
vvvvvv

o 24

v boji proti dekubitim. Mezi prvni pomiicky, které byly pouzivany, se fadi jeleni kize
a polstare plnéné vzduchem nebo vodou. Pouzivaly se i polstare, které samy zdravotni
sestry vyrabély z riznych materidli. V pozd¢jsich letech se pomtlcky zacaly vyrabét
ze syntetického rouna nebo z molitanu. Mezi velmi rozsifené patiily molitany
s vystithnutym kolem uprostied, které se vkladaly pod kiizovou oblast pacientd.
V soucasnosti se pomuicky vyrabi z riznych materiali (pénové, dutd vlakna, gelové,
pudrové a perlickové). Pomucky se li§i tvarem a cenou. Z vyzkumu v diplomové praci
od Ciperové se doéteme, Ze i v sou¢asné dobé v nékterych zdravotnickych zafizenich, je

pomiicek z moderniho materialu stidle nedostatek a pouzivaji se molitanové pomucky.
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V soucasnosti existuje mnoho §kal hodnotici rizika vzniku dekubitii i mnoho klasifikaci
jiz vzniklych dekubitd. Nezapomenime ale, Ze by vzdy v centru zdjmu vSeobecnych

sester m¢li zustat pacienti.

Lizka a matrace proSly od dob Florance Nightigale obrovskym vyvojem.
Po druhé svétové valce se zacal pouzivat Strykerav ram. Az v 70. letech se objevuji
specializovana lizka. V této dobé se poprvé zacina pouzivat antidekubitor. Do matraci
se vV minulosti davalo seno, motiskd trava nebo juta. Postupné se objevily matrace
molitanové dale pénové z polyuretanu. Dnes se antidekubitarni matrace rozdéluji
na pasivni a aktivni. V dnesni dobé by polohovaci lizko a antidekubitdrni matrace mély

byt soucasti vybaveni kazdého luzkového zdravotnického zatizeni.

Pomiicky pouzivané k hygiené a k masdzim se neustdle vyvijely a zlepSovaly.
V minulé dob¢é se k hygien¢ pouzivala voda, do které ptidavaly alkoholové roztoky.
Péce o kuzi spocivala v zasypavani pokozky napt. zinkovym pudrem. K masazim
se pouzival olivovy olej, pfipravky s obsahem alkoholu. Oproti minulé dobé se dnes
K hygiené pouzivaji jemné myci gely. Vime, Ze pokozku je nutné udrzovat vla¢nou
a promastovat ji. K tomu se vyuzivaji specidlni pfipravky od riznych firem, které se
specializuji na tuto problematiku. K masazim se pouzivaji kafrové roztoky, ale dnes jiz
vime, Ze se nikdy nesmi masirovat jiz vzniklé dekubity ani ty ¢asti téla, kde je slaba
tukova vrstva. Diive se pouzivaly neprodysné podlozky a pleny. Dnes je pouZivani

téchto materialii naprosto neptipustné.

V pribchu let se zjistilo, ze pacienti, ktefi se nachdzeji ve Spatném nutri¢nim
stavu, maji b&hem hospitalizace az dvojnasobné riziko vzniku dekubitl. Velky vyvoj
zaznamenala nutriéni strava a materidl pro vyrobu nasogastrickych sond. Dfive
se podavala kuchynsky pfipravena strava, kterda nebyla pro pacienty nutri€né
plnohodnotnd. Dnes nutri¢ni pfipravky spliuji pozadavky, které pacient s dekubity
potiebuje. Vyzivové dopliiky se pouzivaji jako sipping (i preventivné) nebo se aplikuji

do sondy.

Lécba dekubiti zaznamenala extrémni rozvoj, hlavné na konci 90. let, kdy se
U nas ve vetsi mife objevil moderni terapeuticky material. Do té doby 1écba spocivala
v ptikladani rznych masti a past. Po druhé svétové valce se na dekubity ptikladaly
piipravky jako Borova voda, Chloramin, Persteril a postizena oblast se kryla sterilnim

obvazem. U rozsahlych dekubitti se zacala praktikovat chirurgicka 1é¢ba. Na zacatku
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20. stoleti se zacinaji pouzivat moderni pfipravky ruznych znacek. Zacinaji se také
konat riizné seminaie a kongresy zabyvajici se hojenim chronickych ran. V soucasné
dob¢ je k dispozici velké mnozstvi terapeutickych materiald, které muzeme pii 16Cbé
dekubitd vyuzit. Podle zakona ¢. 96/2004 Sb. a vyhlasky ¢. 424/2004 Sb. se zvysily
kompetence sester o oSetfovani chronickych ran. V bfeznu 2011 byla nahrazena
vyhlaska ¢. 424/2004 Sb. za vyhlasku ¢. 55/2011 Sb.

Velkymi zménami prosly i oplachové roztoky, které se vyuzivaji pti prevazech.
Ptipravky, které se pouzivaly dfive jako Rivanol, Gencianova violet, Peroxid
vodiku 3% aj. se dnes jiZ nepouzivaji. Védecké studie odhalily, ze tyto pfipravky jsou
toxické, agresivni, nestabilni a nékteré i kancerogenni. V soucasnosti se K oplachim

pouziva Ringeriv roztok a specidlni roztoky, napt. Prontosan.

Velky pokrok vidim v edukaci zdravotniki v péci o chronické rany.
V soucasnosti existuji tii akreditované kvalifika¢ni kursy, které se této problematice
vénuji. Po roce 2000 vznikaji ambulance pro hojeni chronickych ran. Zdravotnicky tym
vV téchto ambulancich spolupracuje se sestrami konzultantkami, které poskytuji
odbornou péci u hospitalizovanych pacienti. Tyto specialistky na 1é¢bu chronickych ran
jsou natolik zkuSené, ze navrhnou vhodnou a uéinnou Ié¢bu, zvladnutelnou
i ekonomicky. Z vyzkumu v diplomové praci od Ciperové se dozvime, Ze na prvnim
misté o vzniklé dekubity u hospitalizovanych pacientl pecuje oSetiujici vSeobecna

sestra a aZ na druhém mist€ jsou sestry konzultantky.

V diivéjsi dobé pokud lékat rozpoznal vznikajici prolezeniny diive, nez
zdravotni sestra byla to znamka Spatné oSetfovatelské péce a zdravotni sestra byla
potrestana. V dneSni dob¢ je také az na vyjimky jejich vznik povazovan za zanedbani
oSetfovatelské péce. Rizikové faktory lze eliminovat pomoci odborné a peclivé prace
vSeobecnych sester. Soucasné je nutné vyuzivat dostupné antidekubitarni pomicky,
pouzivat Skaly hodnotici rizika, Casovy plan polohovani, denni hodnoceni kiiZe,
pravidelné a opakované hodnoceni rany, charakteristika viedu, lokdlni péce o ranu,
edukace aj. Zakladni ochranou je dobie vedena dokumentace. Dilezité je také zlepSit
komunikaci s pacienty nebo ptibuznymi. Pokud ve zdravotnickém zafizeni vzniknou
dekubity, mohou to povazovat pacienti nebo jejich ptibuzni za selhani zdravotnického
systétmu a ohrozeni pacienti. Pokud zdravotnickd zatizeni nepodd odpovidajici

vysvétleni, hledaji pacienti nebo rodiny pravni napravu ¢i finanéni kompenzaci. S tim
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jak se zvysuje informovanost vefejnosti o dekubitech, budou zdravotnicka zafizeni

vystavena vysSimu poctu zalob.

V poslednim desetileti doSlo k obrovskému rozvoji hlavné terapeutickych
materidlti a antidekubitarnich pomticek, matraci a ltizek. Je, ale dilezité tyto vyrobky
umét pouzit a proto je nutné, aby se vSeobevné sestry neustale vzdélavaly a rozsifovaly

své védomosti.
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ZAVER

Ma bakalaiska prace Vyvoj oSetiovatelské péce u pacientl s dekubity je prace
historicko-srovnavaci. Toto téma m¢é velmi zajimalo. Chtéla jsem zjistit, jaka byla
v minulosti péce o pacienty s dekubity, jak probihala prevence ¢i 1éc¢ba dekubiti. Takeé
jsem byla zvédava jak se prevence a 1é¢ba vyvijela. V bakalaiské praci jsem se pokusila
ukézat na vyvoj V prevenci (polohovani, hygiena a antidekubitarni pomticky) a 1é¢be
dekubiti. Také jsem se nazila porovnat zplisoby osetfeni a techniky pievazil, rozvoj

a vyuziti oplachovych roztoki, pfevazovych materiali atd.

Pokusila jsem se zmapovat dostupnou literaturu, kterd se problematikou
dekubit zabyvala a zabyva. Ztéto literatury vyplyva, Ze prevence je mnohem

vyhodnéjsi nez 1écba a to nejen po strance ekonomickeé.

Dekubity byly, jsou a nejspi§ i budou velkym straSdkem zdravotnickych
pracovnikl a celych zdravotnickych zatizeni. Idealni by bylo, kdyby dekubity viibec
nevznikaly, ale bohuzel tohoto stavu nelze zcela dosahnout. Spravnou prevenci
a vyuzivanim rtznorodych polohovacich pomiicek, vSak mizeme snizit jejich pocet
na minimum, coz se diky rozsifujicim znalostem a schopnostem zdravotnického

personalu dafi.

Domnivame se, Ze o 1é€bé chronickych ran se jiz feklo vSe, ale n¢které dilezité

informace je nutné stale opakovat a zdlraziovat.

63



SEZNAM LITERATURY

Bures, Ivo. Kvalitni prevenci lze zabranit vytvoteni dekubitii. Lékarske listy: odborna
priloha Zdravotnickych novin. 1999, €. 37, s. 12-14. ISSN neuvedeno.

BURES, Ivo. Dekubity. Postgradudini medicina: odborny casopis pro lékare. 2004,
¢. 3, 20-22. ISSN 1212-4184.

BURES, Ivo. Lécha rany. Praha: Galén, 2006, 78 s. Care. ISBN 80-7262-413-X.

BILLROTH, Theodor. Osetrovani nemocnych doma a v nemocnici: prirucni knizka pro
rodiny a oSetrovatelky nemocnych. Pieklad Stehlik, Radoslav. Videni: Gerold syn, 1902,
308 s. ISBN neuvedeno.

CSLR (Ceska spolecnost pro 1é¢bu rany). Profil spole¢nosti. [online]. [cit. 5.2.2012].
Dostupné na: <http://www.cslr.cz/O-nas/Profil-spolecnosti>

COK, Milan. Osobni asistence. [online]. 2009, [cit. 15.3.2011]. Dostupné na:
<http://osobniasistence.cz/>

DVORAKOVA, Alexandra. Znalosti vieobecnych sester o modernich zpiisobech lécby
chronickych ran. [online]. Brno 2011. [cit. 20.11.2011]. 118 s. Diplomova prace.
Masarykova univerzita. Fakulta 1¢katska. Katedra oSetfovatelstvi. Vedouci prace Marta
SENKYRIKOVA. Dostupné na: <http://is.muni.cz/th/16660/If m/>

FIEDLEROVA, Lenka. Sledovéani prevalence dekubitli jako indikatoru kvality péée ve
Fakultni nemocnici Plzen. Sestra. 2008, 11, 4-5. ISSN 1210-0404.

HANOUSKOVA, Jitka. Pfevaz rany za pouziti V. A. C. systému. Urologie pro praxi.
Biezsko: Solen. 2009, 10(4). 247-248. ISSN 1213-1768.

Hartmann-Rico. Historie  spole¢nosti. [online]. [cit. 3.1.2011]. Dostupné
na: <http://cz.hartmann.info/>

Hojeni-ran. Obvazovy a kryci material. [online]. [cit. 6.2.2012]. Dostupné
na: <http://hojeni-ran.cz/>

Hojeniran. Novinky. [online]. [cit. 8.1.2012]. Dostupné na: <http://hojeniran.cz/>

JANAKOVA, Anna. VyZiva vprevenci a léché dekubitii. Praktickd piirucka pro
pacienty. Praha: biezen 2009. 16 s. ISBN neuvedeno.

JIRASEK, Arnold. Osetiovani chirurgickych nemocnych. Praha: Arnold Jirasek, 1938,
147 s. ISBN neuvedeno.

JURENIKOVA, Petra. Zdsady edukace v osetiovatelské praxi. 1. vyd. Praha: Grada,
2010, 77 s. (Sestra). ISBN 978-80-247-2171-2.

KAPOUNOVA, Gabriela. Osetrovatelstvi v intenzivni peci. 1. vyd. Praha: Grada, 2007,
352 s. ISBN 978-80-247-1830-9.


http://osobniasistence.cz/
http://is.muni.cz/th/16660/lf%20m/
https://email.seznam.cz/redir?hashId=215540773&to=http%3a%2f%2fcz%2ehartmann%2einfo%2f
http://hojeni-ran.cz/
http://hojeniran.cz/

KOLLERTOVA, Marie. Jak vylégit chronické rany? Sanquis. 2011, 89, 83-84.
ISSN 1212-6535.

KEPRTOVA, Ivana. Dekubitus chyba Vv osetiovdni?[online]. Brno  2006.
[cit. 20.11.2011]. 81 s. Bakalarska prace. Masarykova univerzita. Fakulta 1ékarska.
Katedra  oSetfovatelstvi. Vedouci praice Hana PINKAVOVA. Dostupné
na: <http://is.muni.cz/th/101025/If mb>

LANICKOVA, Josefa. Péce o staré a chronicky nemocné. 1. vyd. Brno: Ustav pro dalsi
vzdélavani strednich zdravotnickych pracovniki, 1971, 14 s. ISBN neuvedeno.

LEMON 1: ucebni texty pro sestry a porodni asistentky. 1. vyd. Pieklad Marta
Stankkovd, Jana Hefmanova. Brno: Institut pro dals$i vzdélavani pracovnika
ve zdravotnictvi, 1996, 184 s. ISBN 80-701-3234-5.

Linet. Vyrobky pro zdravotnictvi. [online]. [cit. 20.12.2011]. Dostupné
na: <http://linet.cz>

MELUZINOVA, Hana, WEBER Pavel, NAVRATILOVA Zuzana, KUBESOVA Hana.
Dekubitus — Jak dale v diagnostice, prevenci a 16¢b&? Klinicka farmakologie a farmacie.
2006, 20(3), 144-149. ISSN 1212-7973.

MIKULA, Jan, MULLEROVA, Nina. Prevence dekubitii. 1 vyd. Praha: Grada, 2008,
199 s. ISBN 978-802-4720-432.

MULLEROVA, Nina, BILEK, Miloslav. Prevence, oetifovani a monitorovani vyskytu
dekubitii ve FN Plzen. Hojeni ran. Mimoradna priloha casopisu Sestra. 1996, 4, 12-13.
ISSN 1210-0404.

NEUWIRTH, Ji#i, MELLANOVA, Alena, STANKOVA, Alena. Zdklady oSetiovini
nemocnych. 3. pteprac. vyd. Praha: Statni pedagogické nakladatelstvi, 1988, 188 s.
ISBN neuvedeno.

NIGHTINGALE, Florance, Kniha o oSetrovini nemocnych. 1.vyd. Pieklad Kralova,
Paulina. Praha: J. Otto, 1874, 160 s. ISBN neuvedeno.

PACOVSKY, Vladimir. OSetfovani starych a chronicky nemocnych: prirucka pro
lékare a stredni zdravotnicky persondl. Praha: Statni zdravotnické nakladatelstvi, 1961,
232 s. ISBN neuvedeno.

PACOVSKY, Vladimir. Vybrané kapitoly z péce o nemocné: prirucka pro stiedni
zdravotnické pracovniky. Praha: Statni zdravotnické nakladatelstvi, 1965, 258 s.
ISBN neuvedeno.

PELNAROVA, Milena, FESSL, Vaclav. Osetiovani dekubit a ran véera a dnes.
Sestra: odborny dvoumésicnik pro zdravotni sestry. 2005, 15(4), 21-22. ISSN 1210-
0404.

POSPISILOVA, Milada. Lé&ba chronickych ran-véera, dnes a zitra. Postgradudlni
medicina. 2005, (7)3, 282-288. ISSN 1212-4184.


http://is.muni.cz/th/101025/lf_mb
http://linet.cz/

POSPISILOVA, Alena, SVESTKOVA, Sabina. Lécha chronickych ran. 1. vyd.
Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikli ve zdravotnictvi, 2001, 72 s. ISBN 80-
701-3348-1.

RAK, Michal. O3etiovatelskda dokumentace v CR. [online]. Ceské Bud&jovice 2009.
[cit. 12.1.2012]. 104 s. Diplomova prace, Jiho&eska univerzita v Ceskych Bud&jovicich.
Zdravotné socidlni fakulta. Vedouci prace Mgr. Helena Michalkova. Dostupné
na: <http://theses.cz/id/pwr7gj/downloadPraceContent_adipldno 13062>

RIEBELOVA, Véra, VALKA, Jan a FRANCU, Milada. Dekubity: prevence,
konzervativni a chirurgicka terapie. 1. vyd. Praha: Galén, 2000, 159 s. Trendy soudobé
chirurgie, sv. 3. ISBN 80-726-2033-9.

ROUSAROVA, Jarmila. Pokyny Kk osetiovatelské technice: pro posluchacky
oSetrovatelskych a socialnich skol. 2. vyd. Praha: Spolek ¢eskych 1ékatit v Praze, 1947,
115 s. ISBN neuvedeno.

ROZSYPALOVA, Marie. Osetiovani nemocnych: ucebni text pro 1. a 2. rocnik
strednich zdravotnickych skol, obor zdravotnich sester. 3. vyd. Praha: Statni
zdravotnické nakladatelstvi, 1966, 233 s. ISBN neuvedeno.

ROZSYPALOVA, Marie. Péce o nemocné. 1. vyd. Praha: Avicenum, 1978, 382 s.
ISBN neuvedeno.

RUZICKA, Radomir. Medicina davnych civilizaci. 1.vyd. Olomouc: Poznani, 2004,
346 s. ISBN 80-86606-18-X.

RIHOVA, Milada. Kapitoly z déjin Iékarstvi. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2005, 139 s.
ISBN 80-246-1021-3.

SEDLAKOVA, Veronika. DentalCare [onling]. 2005, [cit. 10. 11. 2011]. Dostupné
na: <http://dentalcare.cz/>

SKALOVA, Jana, KLIMENTOVA, Dagmar, KUBICKOVA, Véra. Manudly
oSetrovatelské péce. 1. vyd. Brno: Fakultni nemocnice U svaté Anny, 1997, 432 s.
ISBN neuvedeno.

STANKOVA, Marta. Péce o nemocné pro oSetiovatelky: ucebni text pro zdravotnické
odborné Skoly, obor oSetrovatelka. Brno: Ustav pro dal§i vzdélavani stfednich
zdravotnickych pracovnikt, 1973, 268 s. ISBN neuvedeno.

STANKOVA, Marta. Teorie osetiovani nemocnych: [ucebnice pro zdravotnické Skoly,
obor zdravotnich sester]. 1. vyd. Praha: Avicenum, 1978, 268 s. ISBN neuvedeno.

STANKOVA, Marta. Teorie oSetiovini nemocnych: ucebnice pro stiedni zdravotnické
Skoly. 3. vyd. Praha: Avicenum, 1984, 268 s. ISBN neuvedeno.

STRYJA, Jan, SLOWIK, Regina. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum, 2008,
120 s. ISBN 978-808-6256-603.


http://theses.cz/id/pwr7gj/downloadPraceContent
http://dentalcare.cz/

STRYJA, Jan, POKOTNA Andrea. Receptem na tspéch je efektivni edukace. Medical
Tribune. 2011, 4, 15-18. ISSN 1214-8911.

SIMURKOVA, Celestina. Osetiovatelstvi: ucebnice pro stiedni zdravotnické Skoly.
1. vyd. Praha: Avicenum, 1985, 431s. ISBN neuvedeno.

SLECHTICKA, Beata. Zdiklady oSetiovani chirurgickych nemocnych: pro mediky
a osetrovatelky. 1. vyd. Brno: Obc¢anska tiskarna, 1929, 137 s. ISBN neuvedeno.

STAINOCHROVA, Sylva. Perkutdnni gastrostomie a enterdlni vyziva.[online]. Brno
2006. [cit. 20.11.2011]. 40 s. Bakalafska prace. Masarykova univerzita. Fakulta
lékarska. Katedra ogetfovatelstvi, Vedouci prace Milena SACHLOVA. Dostupné
na: <http://is.muni.cz/th/101228/If b/Perkutanni_gastrostomie a sondova_vyziva.pdf>

VEISOVA, Marie. Vyskyt dekubitii u seniorii — Management dekubitii v Ceské republice
a spolkové republice Néemecko. [online]. Brno 2009. [cit. 20.11.2011]. 118 s. Diplomova
prace, Masarykova univerzita. Fakulta 1ékaiska, Katedra oSetfovatelstvi. Vedouci prace
Alice ONDERKOVA. Dostupné na: <http://is.muni.cz/th/101013/If m/>

VOKURKA, Martin. Prakticky slovnik mediciny: 4000 lékarskych terminii se
srozumitelnym vykladem. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 1994, 360 s. ISBN 80-85800-06-3.

WENDSCHE, Peter. Poraneni padteie a michy: Komplexné osetFovatelska péce u para-
a kvadruplegikii. 1. vyd. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikti ve zdravotnictvi,
1993, 83 s. ISBN 80-7013-159-4.

ZAVRELOVA, Vlasta, VYSKOVA, Marie. Péce o nemocné. 2. preprac. a dopl. vyd.
Brno: Rektorat Univerzity J. E. Purkyné, 1967, 203 s. ISBN neuvedeno.

ZDANSKA, Stanislava. Astmaticky pacient a vyznam edukace. [online]. Brno 2007.
[cit. 2.1.2012]. 62 s. Bakalaiska prace, Masarykova univerzita. Fakulta 1ékaiska,
Katedra oSetfovatelstvi. Vedouci prace MUDr. Sabina Svestkovd. Dostupné
na: <http://is.muni.cz/th/142480/If_b/BC_2.pdf>


http://is.muni.cz/th/101228/lf_b/Perkutanni_gastrostomie_a_sondova_vyziva.pdf

SEZNAM TABULEK

Tab. 1 Hodnotici systém podle Nortonové

Tab 2 Modifikovana skala Nortonové

Tab. 3 Waterlowa tabulka pro hodnoceni rizika vzniku dekubitt
Tab. 4 Riziko vzniku dekubitii podle Knolla

Tab. 5 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti podle Bradena



SEZNAM OBRAZKU

Obr

Obr

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

. 1 Stadia dekubitt

. 2 Predilek¢ni mista

3 Kolébka

4 Opéradlo pod zada

5 Strykerovo oto¢né ltizko
6 Antidekubitor

7 Enterdlni vyziva

8 V.A.C. system

9 Larvalni terapie

10 TenderWet

11 Hydrogely

12 Hydrokoloidy

13 Alginaty

14 Obvazy s aktivnim uhlim
15 Antiseptické obvazy
16 Transparentni obvazy

17 Pénové kryti



SEZNAM PRILOH
Ptiloha 1 - Tabulky

Ptiloha 2 — Obrazky



Priloha 1

Tab. 1 - Hodnotici systém podle Nortonové (Zdroj: Keprtova)

Body Fyzicky stav Stav védomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence
4 dobry dobry chodici plna neni
3 zhorSeny apaticky S pomoci omezena ob&asna
2 Spatny zmateny sedici velmi omezend trvala - mo€i
1 velmi Spatny bezvédomi lezici Zadna modi i stolice
Tab. 2 - Modifikovana Skala Nortonové (Zdroj: Keprtova)
Body | Schopnost | Vék Stav kuze Jiné Celkovy Védomi Denni Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace nemoci stav aktivity
4 dobra <60 | velmidobra Zadné dobry jasné nezavisly | bez omezeni neni
3 Castecna | 61-70 dobra 1 uspokojivy | somnolentni mimé Castecné obasna
zavisly omezena
2 mala 71-80 intaktni, 2 $patny soporozni, velmi velmi trvala - mogi
vinka delirium zavisly omezena
1 Zadna >81 atroficka, vice nez 2 velmi komatozni zcela imobilni modi i stolice
alergicka Spatny zavisly

Tab. 3 - Waterlowa tabulka pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl (Zdroj: Keprtova)

0 1 2 3 4 5 6 7
Pohlavi muz Zena
Vék 0-14let 15-49 let 50 - 64 let 65-74 let 75-80let 81 avyde
Stavba téla prumeér nadprumér BMI > 29 BMI <17
Pohyblivost piné pohyblivy pohyblivy na omezena nepohyblivy nepohyblivy kvili pacient tumen nemoznost
mobilni okolo lazka WaZku pohyblivost kvuli stavu (poranéni nebo ochmuty pasivniho pohybu
pfistrojom patefe)
(trakce)
Kontinence - zfidka Inkontinence Inkontinence
kontinen inkontinenc stolice moce i stolice
ce modi emoéia -mocovy katetr
a stolice stolice
katetr
Vyziva -pfijem -dietni omezeni -chronicka nechut’ -enteraini krystaloidy vice bez vyZivy vice
potravy -enteraini vyziva k jidiu vyziva jak 3 dny jak 3 dny
p.o.bez (<2500ml/24hod.) -nizkokaloricka -aspirovany
omezeni -nasogastricka vyZiva Zaludeéni
-totaini vyZiva -bolusové obsah
enteraini v podavani >150mV4hod
100J/kgne! enteraini vyZivy
.hm. 1g -aspirovany -prujem
bilkovin/kg/ Zaludetni -snizena
tél.hm. obsah>100mV/4h. absorpce
- energie
parenterain
ivyZiva
Kaze zdrava -sucha -bleda -porusena
-hore¢nata -cyanoticka kize
ozni -popraskana
Velké -vice jak 2h.
operaéni spinaini
A v anestezie
-periferni selhani
v prubéhu
anestezie
-ostatni problémy
v prub&hu
ar
Specialni bez koufeni anemie -selhava -periferni cévni -terminaini stav
riziko rizika dychani onemocnéni -akutni ymfom
-chronicka -albumin < 20 g/l -maligni lymfom
hypoxie Pa0; < 9,0 kPa -AIDS
-astma -TT<35°C -TK stfedni < 60
-chronické mmHg
selhani
ledvin
Medikace -steroidy, -adrenalin
cy! ika -nor in
-protizanétiivé -dopamin
léky (>3pg/kg/min)
-radiace
-renaini podpora
Neurologické -CMP
-sclerosis
multiplex
-diabetes




Tab. 4 - Riziko vzniku dekubit podle Knolla (Zdroj: Keprtova)

Body | Vseobecny | Stav védomi Denni Pohyblivost | Inkontinence Prijem Prijem Jiné
stav zdravi aktivity na lizku potravy tekutin usty nemoci
usty (DM, ICHS
aj.)
0 dobry bdély nezavisly volna neni normalni normalni chybi
1 piiméfeny somnolentni mirné Castetné ob&asna Castetné Castetné 1
zavisly omezena omezeny omezeny
2 Spatny sopordzni stfedné velmi trvala - moci velmi velmi 2
zavisly omezena omezeny omezeny
3 velmi komatézni zcela imobilita modi i stolice nepfijima nepfijima vice nez 2
$patny zavisly

Tab. 5 — Hodnoceni rizika vzniku dekubit podle Bradena (Zdroj: Keprtova)

Body Senzitivni Vihkost Aktivita Mobilita Vyziva Treni a stfizna
vnimani pokozky sila
1 Upiné omezené stale vinka trvale na l0zku Uplné& imobilni velmi chuda problém
2 velmiomezené | C&astovihka | trvale navoziku | velmi omezeni pravdépodobné potencialni
nepiiméfena problém
3 lehce omezené | obCas vihka | ob&asna chize lehce omezena pfiméfena bez problému
< neporusené zfidkakdy Casta chlize bez omezeni skvéla
vihka




Priloha 2
Obr. 1 - Stadia dekubitti (Zdroj: Mikula)

Dekubitus I. stupné Dekubitus II. stupné
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Dekubitus III. stupné Dekubitus IV. stupné

Obr. 2 - Predilek¢ni mista (Zdroj: Mikula)
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[ Obr. 3 - Kolébka (Zdroj: Rousarova)
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Obr. 4 - Opéradlo pod zada (Zdroj: Rousarova)

Doma zhotovené op&radlo
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Obr. 7 - Enteralni vyziva (Zdroj: Kapounova)




Obr. 11 - Hydrogely (Zdroj: Hartmann)

Obr. 12 - Hydrokoloidy (Zdroj: Hartmann)

Obr. 13 - Alginaty (Zdroj: Hartmann)
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Obr. 14 - Obvazy s aktivnim uhlim (Zdroj: Johnson&Johnson)

Obr. 15 - Antiseptické obvazy (Zdroj: Johnson&Johnson)
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Obr. 16 - Transparentni obvazy (Zdroj: BBaun)

Obr. 17- Pénové kryti (Zdroj: Hartmann)
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