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ABSTRAKT

Kamasova Markéta. Osetrovatelska péce u pacienta s chronickou ranou. Vysoka
Skola zdravotnicka, o.p.s., stupenn kvalifikace: bakalat. Vedouci prace: Mgr. Reichelova

Hana. Praha. 2011. s. 72.

V praci se komplexné vénuji problematice chronickych ran a poukazuji na
jednotlivé aspekty, na néZ mohou nelékafsti pracovnici narazit v pribé¢hu osetfovani

o takového pacienta.

V prvni kapitole se zabyvam zbéZnou anatomii kiize, rozdélenim chronickych
ran se zam&fenim na dekubit, v druh¢ kapitole jiz popisuji rozd€leni materiali a jejich
pouziti a 1écbu. Tteti kapitolu vénuji sestie a jejim rolim pii péci o pacienta. Ve Ctvrté
kapitole se zaobiram jiz praktické oSetfovatelské péc¢i a jejimi specifiky u pacienta
S chronickou rdnou a je zde podrobné rozpracovan individualni oSetfovatelsky plan péce
0 pacienta s chronickou ranou. Ze ziskanych tudaji ze sesterské anamnézy
a objektivniho vySetfeni jsem sestavila oSetfovatelské diagndzy dle priorit, urcila jsem

cile, vysledna kritéria, intervence a realizace a na zavér zhodnotila dosazené vysledky.

Kli¢ova slova: Dekubit, Chronicka rana, Vlhké hojeni ran.



ABSTRACT

Markéta Kamasova. Nursing care for patients with chronic wound. College of
Health, ops, level of qualification: Bachelor. Supervisor: Mgr. Reichelova Hana.
Prague. 2011th p. 72.

In a bachelor thesis | deal comprehensively to the issue of chronic wounds
and present various aspects, which may non medicine workers encounter in the course

of treating such a patient.

The first chapter deals with a cursory anatomy of skin, chronic wounds,
the division focused on pressure ulcers in the second chapter describes the longer
treatment, distribution of materials and their uses. The third chapter is devoted to nurse
and her role in patient care. In the fourth chapter 1 already attend to no practical nursing
care and its specificity in a patient with a chronic wound. There is elaborate in detail
individual nursing plan of care of patients with chronic wound. The data obtained from
nursing history and objective examination, | have established nursing diagnoses
according to priorities. | determined the objectives, the resulting criteria, intervention

and implementation and finally | evaluated the results.

Keywords: Decubitus, chronic wound, moist wound healing.



PREDMLUVA

Chronické nehojici se rany predstavuji zavazny jak medicinsky, tak
oSetfovatelsky problém. VétSinou vznikaji jako disledek jiného onemocnéni. Proto je
tteba pii oSetfovani postupovat komplexné. Mizeme se s nimi setkat v jakékoliv vékové
kategorii. V dnesni dob¢ je stale vétsi tendence rozvoje oSetfovani chronickych ran
a dikazem toho je, vznik specializovanych ambulanci zaméfenych na hojeni ran.

S celkovym starnutim populace v Ceské republice se vyskyt chronickych ran neustale

zvysuje.

Tato prace vznikla ve snaze zaméftit se na specifika, odliSnosti a komplikace, jez
vznikaji pifi oSetfovani pacienta s chronickou ranou. Vzhledem k tomu, Ze na trh
piichazi stale vice materiall od rtznych firem, rdda bych se v této praci v€novala
jednotlivym materidliim, jez se uzivaji k 1écbé ran, jejich rozd€lenim a vhodnym

zpusobem pouZiti.

Vybér tématu prace byl ovlivnén kurzem hojeni chronickych ran a mou praci
v ambulanci chronickych ran. Podklady k této praci jsem Cerpala jak z knih, ¢asopist,

tak 1 internetovych zdroja.

Préace je urCena veskerému nelékaiskému personalu k rychlému zorientovani se

v jednotlivych materialech.

Také bych rada vyslovila podékovani mé vedouci prace Mgr. Han¢ Reichelové
za odborné sméfovani prace a také MUDr. Alené Berkové, kterd mi poskytla mnohé

rady a cenné informace v teoretické Casti.
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Seznam pouzitych zkratek

ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni odd¢leni

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkova piihoda

CPAP/NIVS — Continuous positive airway pressure/ Non Invasive Ventilation support
CVT — centralni venozni tlak

CZK — centralni Zilni katetr

D — dech
dx. — dexter
G — glukoza

FF — fyziologické funkce

FR — fyziologicky roztok

I.V. — intravendzné

JIP — jednotka intenzivni péce
l. — lateralné

NGS — nasogastricka sonda
Odd. — odd¢leni

P —pulz

p.0. — per 0s

PZK — periferni zilni katetr
Sa02 — saturace krve kyslikem
S.C. — subkutanné

TK —tlak krve

TT —télesna teplota

UPV — uméla plicni ventilace
VAS — vizuélni analogova skala

V.A.C. — Vacuum assisted closure



UVvOD

Péce o0 dekubity, ¢i jiné chronické rany, tvoii dnes jiz nedilnou soucéast naplné
prace sester. Jiz koncem 19. stoleti nalezneme v pokynech pro osSetfovani nemocnych
navody, jak zabranit vzniku prolezenin (patfilo zde spravné¢ vypnuté lozni pradlo, lizko
Vv Cistoté, polohovani ¢i diraz na dislednou hygienickou péci). I po uplynuti vice jak
stoleti tyto rady v prevenci vyskytu dekubitti neztratily na vyznamu a stale plati.
Bohuzel, v nékterych ptipadech 1 ptes veskerou na$i snahu a dodrZeni preventivnich
opatfeni vyskytu dekubitii ¢i dehiscenci rany nezabranime. S pokrokem mediciny jde
ruku v ruce i pokrok v 1é¢bé oSetfovani ran. Dnes jiz zlatym standardem v 1é¢bé hojeni
ran je metoda tzv. vlhkého hojeni, které se vyznamnou mérou zaslouzilo o zkraceni

doby hospitalizace pacientii a do zna¢né miry eliminuje rozvoj infek¢énich komplikaci.

Jednou ze zakladnich podminek kvalitni oSetfovatelské péce je jeji poskytovani
na zéklad€ aktudlnich medicinskych ¢i oSetfovatelskych poznatkli. Lécba vlhkym
hojenim ran zcela prokazatelné tyto podminky spliiuje a je dulezité, aby si sestra tuto

metodu osvojila z hlediska poskytované kvalitni o$etfovatelské péce.
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CIL PRACE

Cilem mé bakalaiské prace je priblizit a uvést soucasné moznosti postupu 1écby
u chronickych ran. Zakladnim atributem kvalitni péCe je vzd€lavani nelékarskych
zdravotnickych pracovniki v této problematice. Tato prace by méla slouzit jako voditko
pri volbé materialii a postupt u jednotlivych ran, tak aby se oSetfovatelské tymy byly
schopny lépe zorientovat v této problematice. Praktickou ukéazkou je ptipadova studie

pacienta s chronickou ranou, kde se komplexné zabyvam hlubsi analyzou ptipadu.
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1 CHRONICKA RANA

Kazda rana je spojena s porusenim kozniho krytu. Ke vzniku rény pfispiva
pusobeni zevniho ¢initele, kdy dojde k poskozeni kozniho krytu. Chronicka rana je
oznacovana jako sekundarné se hojici defekt, ktery se nehoji i ptes dostate¢nou péci

déle jak 6 — 9 tydnt.

Dle etiologie vzniku se mohou chronické rany délit na:
* Metabolické — napft. diabeticka noha
* (Cévni — arterialni a venozni viedy
* Nutritivni — dekubity
* Infekéni — rany hojici se per sekundam a dehiscence
+ latrogenni
* Nadorové

» Kombinované

U nemocnych Casto vznika tzv. socidlni izolace, zabranuji styku s okolim, trpi
depresemi, frustracemi, nedostatkem spanku, trapi je bolesti, nesobéstacnost a vyéerpani

ze stale se opakujicich infekci.

1.1 Anatomie

Kuze, cutis, tvofi ochranny kryt téla a je mistem smyslovych organt. Dle
rozsahu plochy jde o nejvétsi organ. Mezi funkce kiize patii predev§im ochranna,
smyslova, déle zde probiha latkova vymeéna, tvofi se zde vitamin D, nékteré protilatky,
slouzi k regulaci a udrzeni stalé télesné teploty. Tloustka kiize je individualng i mistné
odli$na, kolisa od pil milimetru do ¢tyf milimetrii. Na trupu je kiize silngj$i, velmi tenké
je kiize na vickach a na penisu, naopak nejsilnéjsi je na chodidlech, dlanich. Barvu ktize

ovliviiuje mnozstvi pigmentu, prokrveni a tlouStka ktize.

Kize ma tyto vrstvy:
Epidermis, pokozka — je tvofena mnohovrstevnym dlazdicovitym epitelem,

sklada se ze dvou vrstev a to jsou vrstva zarodecna a rohova. Mikroskopické ¢lenéni
12



vvvvv

chlupy a nehty, jednak kozni zlazy potni a mazové.

Corium, skara — tvofena z mesodermu a sklada se z vaziva. Pod kiizi je vazivo
podkozni, je fidké a posunlivé, odd€luje kiazi od povrchovych fascii nebo od periostu.
Sklada se z povrchové vrstvy tidsi, ktera proti epidermis vybiha v papily a vrstvy hlubsi

a hustsi. Ob¢ vrstvy v sebe neznatelné prechazeji.

Podkozni vazivo zajiStuje spojeni klize s fasciemi nebo periostem. V nekterych
mistech jSou v ném tuzsi vazivové pruhy, zde je kiize téméf neposunliva. V mistech,
kde je klize pevnéji piipojena podkoznim vazivem ke spodiné, trpi pti stlaCeni prokrveni
klize, a proto se na téchto mistech snadnéji tvoii dekubity. Podkozni vazivo je
prostoupeno tukovymi lalicky, které splyvaji v tukovy plast. Ten piedstavuje zdsobarnu

rezervnich latek, ale ma 1 mechanicky vyznam.

1.2 Historie oSetiovani chronickych ran

Prvni zaznamy o hojeni ran pochazi ze sttedovéké Mezopotamie. K jejich 1éceni
se pouzival med a pryskyfice s rozdrcenymi semeny a ovocem. Med jako zékladni
slozku hojivych balzami pouzivali jiz i Rekové a Rimané. Jeho aplikace do rany méla
pozitivni vliv na hojeni, ale také udrzovala vlhké prostiedi v ran&.? O mnoho let pozdéji
vystiidalo tyto postupy piikladani suché sterilni gazy, ktera méla dobrou saci schopnost,
ale ranu tim siln€ vysuSovala. Egyptané k obvazovani pouzivali Inéné platno, z kterého
se vytvarely také tampony. Hippokrates se jako prvni zamétil na kompresivni terapii
Vv 1écbe pacientli s bércovym viedem. Ve sttedovéku se vétilo, Ze stiibrné mince vlozené
do vody ¢isti pitnou vodu. Teprve 1ékar Karla IX. polozil zédklady spravného oSetfovani
ran u vojakl. K velkému rozvoji chirurgie ptispél objev asepse a antisepse a pozdéji

prvniho antibiotika, penicilinu.’

! IHAK, R. Anatomie 1. 2. vyd. Praha: Grada 2001. 516 s. ISBN 978-80-7169-970-5
% Hojeni-ran.cz [online]. 2011, 30.1.2011 [cit. 2011-01-27]. VIhké hojeni ran. Dostupné z WWW:
http://hojeni-ran.cz/vihke-hojeni-ran>. ISSN 1804-0810

8 MLYNKOVA, J. PostiZeni kiize v davnych dobach. Sestra, 2010, roénik 19, ¢.10, 18-21 s. ISSN 1210-
0404
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Objev vlhké terapie se datuje nekdy pied 50 lety. Kdy profesor Winter popsal

lepsi vysledky hojeni pti udrzovani vlhkosti vrand. V Ceské republice se zacalo

oSetfovat touto metodou v 90. letech 20. stoleti. V poslednich letech tento obor

zaznamenal zna¢nou oblibu a rozvoj, nejen kvili stdle vétSimu mnozstvi materiald,

které piichazeji na trh, ale také k tomu vedou stale Castéjsi zadosti pacientti o moderni,

kvalitni a efektivni 1é¢bu chronického problému.*

1.3 Rozdéleni chronickych ran

Mezi nejCasté€jsi chronické rany patii nasledujici typy:

a > W

Dekubity — prolezeniny — témto typim ran se budu ve své praci zabyvat
podrobné;i.

Bércové viedy vendzni — ulcus cruris venosum.

Arterialni kozni defekty — ulcus cruris arteriuosum.

Diabeticka noha — ulcus cruris diabetici.

Chirurgické rany — operacni rany, dehiscence operacnich ran, sekundarné se
hojici rany po amputacich, nefrektomiich, popalenin aj. (vZdy pokud se rana hoji

per secundam).

Rozdéleni ran podle hloubky poskozeni

A, Povrchové rany

Eroze — defekt po odlouceni puchyfte.
Odérky — exkoriace.
Trhliny — linearni defekty kize, mizou byt hluboké, az do podkozi a velmi

bolestivé.

B, Hluboké rany

Viedy — projevy Zilni insuficience nebo pokrocilé ischemie dolnich koncetin
Dekubity — rany vyvolané tlakem, vznikaji v mistech s malou vrstvou tukové

tkané, svalové tkané, tlakem z vnéjSiho prostiedi proti kosti.

4 STRYJA, J. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum 2008. 199 s. ISBN 978-80-86256-60-3
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Chronickou ranu lze délit dle charakteru spodiny rany. RozliSujeme rany
epitelizujici, granulujici, povleklé a nekrotické. Pokud se v rané objevi znamky infekce,

jedna se o rany infikované.

Klasifikace chronickych ran dle Knightona
I. Stadium - povrchova rana (epidermis, dermis)
Il. Stadium — hluboka rana (zasahuje do subcutis)
I11. Stddium — postiZeni fascii
V. Stadium — postizeni svalstva
V. Stadium — postizeni Slach, vazi, kosti

VI. Stadium — postizeni velkych dutin’

1.4 Dekubit

Z jednotlivych typt chronickych ran se nejcastéji v prubéhu hospitalizace
setkavame s vyskytem dekubiti. Vznik dekubitl je zavaznd komplikace u nemocnych
S postizenim pohybového aparatu nebo dlouhodobé upoutanych na lizko vlivem
zménéného zdravotniho stavu. U nékterych pacientl se mohou dekubity projevit velmi
rychle, jiz béhem néckolika malo hodin, kdezto jejich nasledné hojeni trva v ramci
nékolika tydni i mésici. Coz se negativné projevuje v ruznych aspektech, napf.
prodluzuje délku hospitalizace, zvySuje finan¢ni naro¢nost péce, omezuje pacienta,
castecné zasahuje do chodu celé rodiny a Vv neposledni fadé¢ ohrozuje pacienta

v souvislosti s naslednou infekei atd.®

1.4.1 Patofyziologie vzniku dekubitii

Pfi vzniku dekubitu dochazi k tlakové nekroze mezi podlozkou a tzv.
predilekénim mistem (misto s nejvétsim rizikem vzniku dekubitu). Zde je prominence
kosti v blizkosti kiize s malym mnoZstvim svalové a tukové tkané a vzniké nejvétsi tieci

plocha. Po dobu ptisobeni tlaku dochdzi v postizené oblasti ke snizeni, az zamezeni

® STRYJA, J. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum 2008. 199 s. ISBN 978-80-86256-60-3
& www.osobniasistence.cz [online]. 2011 [cit. 2011-04-21]. Dekubity, proleZeniny, prevence, osetfovani.
Dostupné z WWW: <http://www.osobniasistence.cz/?tema=2>

15



zasobovani zivinami a kyslikem a vznika ischemie az nekréza tkdné. Rozsah takovéto
nekrozy zavisi na konstituénich parametrech organismu, jako je hmotnost, stav nutrice,
prokrveni, hybnost, metabolicky stav tkani, stav mozku a michy. Dalsi faktory
ovlivitujici vznik dekubitu je intenzita tlaku, doba pulsobeni tlaku, stfizna sila.
Poskozeni tlakem se projevuje nejdiive v hlubsich mistech a postupuje smérem nahoru.
Nejméné odolné tkané jsou tukova a svalova vrstva. Vznikajici dekubit proto vypada
Iépe na povrchu, nez v hlubsich vrstvach. Vyskyt zaleZi na poloze pacienta, nejcetnéjsi
je v oblasti panve — kiizova oblast a okoli kostrée, nad kycelnimi klouby, paty, méné

ro~ s

cetnéjsi vyskyt v zadni ¢ast hlavy, lopatky, kotniky, kolena.

Relativné snadno (hlavné pfi nedodrzeni osetfovacich technik) se mize vytvofit
dekubitus v misté zavedeni katetrii, napf. koutek ust (orotrachealni intubace), sliznice

dutiny nosni (nasogastrickd sonda).

Mnozstvi dekubit vzniklych po dobu hospitalizace vypovida i1 o kvalité
poskytované oSetfovatelské péce v daném zdravotnickém zatfizeni a je bran jako jeden

ze sledovanych celostatnich indikatort kvality.

1.4.2 Faktory vzniku dekubitu

Odolnost tkani na tlak negativné ovliviiuje anemie, nedostatek bilkovin, poruchy
vyzivy, poruchy hydratace, syst¢tmova onemocnéni. Nemocni, ktefi maji zhorSenou
citlivost na bolest, neciti trvajici tlak, bolest a progrese vzniku dekubitt je rychla.
Odolnost organismu na tlak je déna jiz zminénym druhem tkani, kdy nejlépe odolava
vrchni vrstva klize, aktualnim stavem tkani, zménami vV mozkové ¢innosti, urazy michy
a mozku. K rozvoji poskozeni tkan¢ dochazi mezi jednou az Sesti hodinami trvale
pusobiciho tlaku.” Mezi dalsi faktory patfi bolest, inkontinence, imobilita,

polymorbidita, poruchy védomi a hybnosti, vek a v neposledni fad€ vné&jsi faktory.

Mezi vnéjsi faktory patii mechanické vlivy — stiizné sily a tfeni, které nejvice

pusobi v polosedé¢, kdy télo klouZe po podloZce, cévy se napinaji, zuzuji, prokrveni

" www.osobniasistence.cz [online]. 2011 [cit. 2011-04-21]. Dekubity, proleZeniny, prevence, osetfovani.
Dostupné z WWW: <http://www.osobniasistence.cz/?tema=2>
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tkan¢ se zhorsuje, dochazi ke tfeni klize o lizkoviny a tim i k poskozeni vrchni vrstvy
kaze. Pfi dalsim pusobeni téchto sil se jiz vznikly dekubit v podkozi rozsituje. Dalsim
vnéjSim faktorem jsou chemické vlivy. Pokud je pacient inkontinentni, mo¢ a stolice
narusuje vrchni vrstvy kiize, drazdi a maceruje okoli. Tyto mista jsou méné odolné proti
infekci a mechanickym vliviim. Dekubity jsou ¢asto kolonizovany a je zde vétsi riziko
vzniku infekce, diky pfitomnosti moce, stolice, infekci pfenesenou z jinych lozisek krvi

nebo dochazi k prenosu z jinych chronickych ran.®

1.4.3 Rozdéleni dekubiti (viz. piiloha A)

V praxi se pouziva cela fada klasifikaci dekubitli, napt. Danielova klasifikace,
Seilerovo posuzovéani vzhledu prolezenin, stupnice dekubitii dle Torrance, vyvoj

dekubitt dle Valka apod. °

1. stupen — projevuji se mirnym otokem v dané oblasti, zacervenanim, zarudnutim kize.
Pokozka neni na povrchu poskozena, zmény jsou po odlehceni tlaku navratné zhruba
do dvou hodin. Tlak ale miize poskodit podkozi. Pokud se tukova vrstva neinfikuje,
béhem nékolika tydnli se miize pfeménit na vazivo, ztenci se podkozi a kiize tak naléha
piimo na kost. Infikovand tukova vrstva — zanét se $iti do podkozi, mezi svalovou tkan,
na kost nebo do kloubu. A aZz pozdé&ji dochazi k poSkozeni kiize, kterd nejvice brani
odtoku hnisu. Nad tlakovymi body ktze rohovati, vznikaji otlaky, prechazejici az

ve vakovity dekubit.

2. stupeil — v misté dochdzi k otoku, zatvrdnuti, zmén¢ barvy (namodrald, nahnédla,
nacervenala), tkan¢ zacinaji odumirat, objevi se puchyt, mokvava plocha, obnazuje se
vrchni vrstva kiize. Réna je povrchova, vypada jako odérka, puchyt, je poskozeno

podkozi a ¢asti cévniho systému. Obnova kiize znamena delsi proces.

3. stupen — dekubit s poskozenim vsech vrstev tkani. Dochazi k poskozeni tukovych
vrstev, svalll, integrity kiZze. Klinicky misto vypad4 jako hluboky krater. U rychle

progredujicich dekubitii ranu kryje Cernd krusta nebo rozbtedlé nekrotické masy.

8 MIKULA, J; MULLEROVA, N. Prevence dekubitii. 1.vyd. Praha: Grada, 2008. 104 s. ISBN 978-80-
247-2043-2.

° TRACHTOVA, E; FOJTOVA, G; MASTILIAKOVA, D. Potieby nemocného v osetiovatelském
procesu. Brno: NCONZO, 2003. 186 s. ISBN 80-7013-324-4
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Vznikd nekroza vSech vrstev mezi kosti a podlozkou. Odumftela tkan se vyskytuje
v riznych formach. Jeji vzhled zé&visi na vlhkosti. V suchém prostiedi ma vzhled
priskvaru, suché Cerné tkané. Ve vlhkém prostiedi je nekroticka tkan rozbredla, rozpada
se a siln¢ zapacha. K preméné suché nekrozy ve vlhkou dochéazi procesem autolyza.
Zpusobuji ji vlastni enzymy a ptitomnost vlhkosti na spodiné¢ rany. Pfi kolonizaci
bakteriemi dochéazi k rozpadu nekrozy pusobenim bakteridlnich protedz a ty mohou
zpusobit i rozpad zdravé tkan¢ a dale absces. Po odstranéni odumielych tkani tzv.
débridement, je odhaleno poskozené podkozi. Defekt v podkoZi je vZdy rozsahlejsi nez
defekt kiize. Spodinu defektu pak tvofi samotna kost. U tohoto stadia je hojeni velmi
dlouhé v fadu mésicti i let. Po zhojeni vznika tenka atroficka jizva naléhajici na kost. Ta

se muze snadno opéct porusit a opakované zhojit. Tento proces se nazyva chronicky
dekubit.

4. stupen — dekubity postihujici celou tloustku kize i kost, ktera se velmi ¢asto infikuje
a vznika osteomyelitida. Ta zhorSuje nadéji na vyléCeni. Jedna se o rozsahlé tlakové
lIéze s rozsitenim do dutin, podminovanim celé oblasti. Projevuje se rozsahlou ztratou
ktze, destrukci tkan¢ v okoli, poskozeni fascii, cév, nervii, svald, kloubnich pouzder

a kosti. Tato faze musi byt oSetiena operativni cestou. 10

Velmi zavaznou komplikaci je vznik sepse, kdy je organismus nemocného

ohrozen selhdnim funkci zivotné diilezitych organi a smrti.

Dle druhu infekce se méni i vzhled, sekrece a zapach z defekti.
Stafylokok — smetanové Zluty sekret bez zapachu
Streptokok — fidky, Zlutosedy sekret
Pseudomonas — modrozeleny, zeleny, nasladle pachnouci sekret

Escherichia coli — nahnédly sekret, zapach po fekaliich

10 Compex.zdravi-cz.eu [online]. 2010 [cit. 2011-04-21]. Dekubity, prolezeniny. Dostupné z WWW:
<http://compex.zdravi-cz.eu/dekubity-prolezeniny.php>
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1.4.4 Testovaci Skaly k hodnoceni vzniku dekubiti

Ve zdravotnickych zafizenich se provadi hodnoceni rizika vzniku dekubith
pomoci testovacich skal. Hodnoceni se provadi pii pfijmu pacienta a dale dle zvyklosti
zdravotnického zatizeni. Spole¢nym znakem jednotlivych typa skal je zatazeni pacienta
do skupin dle rizika vzniku dekubitu. K tomu, aby vysledky hodnoceni mély sviij
vyznam, je tieba dle rizika zahdjit preventivni opateni. Mezi zndmou hodnotici skalu
patifi hodnoceni rizika vzniku prolezenin dle Shannon, déale Modifikovand skala
dle Nortonové, ktera obsahuje poloZzky typu schopnost spoluprace, vék, stav kuze, jina
onemocnéni, celkovy stav, védomi, denni aktivity, pohyblivost a inkontinence. V této
tabulce Ize ziskat maximalné 36 bodu, coz nepiedstavuje zadné riziko vzniku dekubiti.
Naopak minimalni pocet bodi je 16, to jiz znamena velkou pravdépodobnost vzniku
dekubiti (viz. ptiloha B). Dale se riziko dekubiti hodnoti dle Waterlowy S$kaly.
dekubitu a nad 20 je toto riziko velmi vysoké. Hodnotici Skdla dle Knolla je dalsi
Z moznosti. Minimalni pocet bodt je 0, coZ predstavuje vysoké riziko, maximum je 24.

Dal$im hodnoticim kritériem se mize stat Skala podle Bradena, s Sesti polozkami,

vy

dekubitu.

1.5 Kozni viredy

Mezi nejCastéjsi kozni viedy patii viedy bérce a ulcerace s lymfedémem,
nejcastéji na dolnich koncetindch, dale rozpadajici se operacni rany, inoperabilni nadory
ktze, aj. Dlouhodobé nehojici se kozni viedy znamenaji pro pacienta problém nejen

zdravotni, ale zasahuje 1 do oblasti socialni, psychologické a ekonomické.

Projevy chronickych ran, které zatézuji pacienta:

a) Exsudat, ktery je pfitomny na zac¢atku hojeni a provazi infekci v rané, zptisobuje
zpomaleni hojeni, ztraty tekutin, maceraci okolni tkdn€ a spodiny rany. SniZeni
tvorby exsudatu mizeme docilit pouzivanim vhodnych kryti k absorbci,

kompresivni bandazi nebo vakuovou drenaZi rany.
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b) Zapach je znamkou infekce a vznikajici nekrozy. Hodnoceni zapachu je velmi
subjektivni, proto se nedoporucuje ke zhodnoceni stavu rany. Vnimani zdpachu
rany mizeme ovlivnit vhodnym vybérem terapeutického kryti.

c) Kolonizace mikroorganismy je u téchto ran b&zné. Opét by se mély pouzit
vhodné materidly ptsobici baktericidn€, zabranuji mnozeni bakterii a jejich
pohybu.

d) Bolest, ktera doprovazi arterialni i venosni ulcerace, také dekubity, mize byt
velmi intenzivné vnimana. Pfi¢ina bolesti je v souvislosti se zakladnim
onemocnénim. Nahle vznikla bolest poukazuje na propuknuti infekce v rané.
VétSina pacientii vnima bolest pii prevazech a oSetfeni rany.

e) Cetnost pfevazii omezuje nemocného v dennim rezimu a snizuje kvalitu Zivota.
Frekvence prevazu je rizna dle typu rany a typu pouzitého kryti, mize to byt

kazdy den, ale 1 co tfi dny. Pii castéjSich prevazech je vhodné zapojit

, .. . rx r 11
nemocného, ale 1 jeho rodinu, do péce o ranu.

1.6 Diabeticka noha

Jedna se ulceraci nebo destrukci tkdni na nohou u diabetikii, spojeno
S neuropatii, ischémii ¢i infekci. Posouzeni zavaznosti poSkozeni je komplexni, zahrnuje
hloubku ulcerace, rozsah infekce a ischemie. Castou pfi¢inou hospitalizace u tohoto
onemocnéni je infekce, ktera je bohuzel i nejcastéjSi priCinou amputace. Pfi tomto
onemocnéni je velmi dalezita kvalitni spoluprace pacienta pii dodrzovéani lécebného
rezimu. Pro zabranéni recidivy defektu nebo amputace ma dulezité misto kvalitni
oSetfovani rany, dodrzovani terapie, spravné pouzivani pomiicek, casna navstéva lékare,
zahajeni léCby pfi poranéni a samoziejme 1éCba a kompenzace zakladniho onemocnéni,

diabetes mellitus.*?

Y STRYJA, J. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum 2008. 199 s. ISBN 978-80-86256-60-3

12 TOSENOVSKY, P; EDMONDS, M. E. et al. Moderni lé¢ba syndromu diabetické nohy. 1.vyd. Praha:
Galén 2004. 207 s. ISBN 80-7262-261-7
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2 TERAPIE

Pro dosazeni zhojeni chronické rany je nutné znat fazi hojeni ran a samoziejmé
typy terapeutickych kryti a jejich pouziti. Nezbytnou podminkou je spoluprace pacienta.
V dob¢ hospitalizace se prevazy provadéji pod stalym dozorem odbornika, pokud je
pacient propustén do domaciho oSetfeni, je nutné navazat spolupraci k ptevaztim s celou

rodinou pacienta nebo vyuzit sluzeb domaci péce.

Pfed samotnym zahijenim terapie je nutné zhodnoceni zdravotniho stavu

pacienta a samotné rany.

2.1 Faze hojeni ran

1. faze CiSténi — nekroticka tkan se odstranuje chirurgicky (klasicka nekrektomie) nebo
enzymaticky (débridement). V této fazi existuje n€kolik druhli lécebnych postupi,
Kterym je vénovana kapitola 2.3. Mezi materialy, které je vhodné v této fazi pouzit,

patii hydrogely — Nu-Gel, Flamigel, TenderWet, Hydrocoll, alginatova kryti.

2. faze granulace — vlhké mikroklima podporuje rist granulacni tkané, pokud je tkan jiz
svétle Cervend, staci pouze udrzet vlhké prostfedi pomoci hydroaktivnich kryti. Pokud
rana vyschne, dojde k opétovné nekrdze. V této fazi je tkan velmi zranitelnd, nutna
opatrnost pii odstraiiovani piivodniho obvazového materidlu. Z vhodnych druhti kryti se

pouzivaji hydrokoloidy, hydrogely, hydropolymery, alginaty, polyuretanové pény.

3. faze epitelizace — je nutné udrzeni vlhkého prostiedi k rychlejsi tvorbé epitelizacni
tkané, kdy z okraji ran pferGistd granulacni tkdn novotvoieny epitel. Pokud dojde
K vytvofeni krusty, proces hojeni se zpomali, aZ zastavi, pomnozi se bakteric a mize
dojit k opétovnému odumieni tkané. Proto je dulezité krustu odstranit. Vhodné je

pouziti hydrokoloidi, hydrogeli, hydropolymert, p&novych kryti, alginatt.™

3 Hojeni-ran.cz [online]. 2010, 30.1.2011 [cit. 2011-04-26]. Faze hojeni/Hojeni ran. Dostupné z WWW:
<http://hojeni-ran.cz/faze-hojeni>. ISSN 1804-0810
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Existuji samoziejmé i faktory negativné ovliviiujici hojeni ran. Mezi celkové
faktory patii vék pacienta, imobiliza¢ni syndrom, inkontinence, dehydratace organismu,
poruchy vyzivy, Spatny psychicky stav, zdkladni diagndéza. K tém lokalnim fadime
infekci, zanét, mechanické vlivy, ischemie, Spatné pristupna mista, stafi rany, rozsah

, v , .1 14
rany nebo nevhodné€ zvoleny material.

2.2 Terapeuticka kryti na ranu

Soucasnym modernim trendem je udrzeni vlhkého prostiedi v rdné, které brani
vstupu infekce, udrzuje stalou teplotu a zlepSuje podminky hojeni. I pies vyssi naklady
za materialy, vV konecném dasledku a propoctu, vyjde vlhké hojeni levnéji. Vyssi cenové

naroky jsou kompenzovany méné astymi pievazy a zkracenim doby hojeni.

Gazova kryti

Tradi¢ni kryti na rdnu, které slouzi k primarnimu i1 sekundarnimu kryti rany,
provedeni je sterilni nebo nesterilni. Vhodné ke kryti ¢isté rany, sttedné exsudujici rany,
rozpadlé rany s nekrozou jako mechanicky débridement. Je pouzitelné také k obkladim

S napusténymi antiseptiky. Kryti je nutné fixovat obinadlem nebo néplasti.

Neadherentni antisepticka kryti

Jedna se o kryti s antimikrobialnim u¢inkem, s dopliiky napf. jod-povidon,
stiibro, chlorhexidin, ve form¢ neadherentni miizky. EXistuje zde vyss$i vyskyt
alergickych reakci. Kryti se aplikuje pfimo na ranu a piekryje se sterilnim sekundarnim
kryti, které se dale fixuje. Pfi dal§im pfevazu muze kryti pfilnout k ran¢, v tomto
piipad€ je nutny oplach roztokem. Odstranovani takto pfilepeného materialu miize
poskodit granulacni tkan a plisobi bolestivé pro pacienta. Zastupci kryti na trhu napf.

Inadine, Braunovidon, Atrauman Ag.

Impregnovana gazova kryti
Kryti tkané z bavinénych vlaken, které je obohacené o dalsi G¢inné latky. Jedna

se 0 gazu impregnovanou jodem, vazelinou, s obsahem NaCl. Opét je miiZeme nachézet

14 MICKOVA, I. Negativni faktory ovliviiujici hojeni ran. Sestra: Mimordadnd piiloha Hojeni ran. Praha:
Mlada fronta.1/2007, ro¢nik 17., s. 7. ISSN 1210-0404.
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ve sterilni nebo nesterilni formé. Mohou ale zpisobovat macerace okraju rany,
vysuSovani granulacni tkané, hypergranulace, pii ptevazech muize dojit k poSkozeni
epitelizujici tkané. Tyto materidly jsou levnéjsi a vhodnéjsi u pacientl, kde se musi
provadét prevazy Castéji. Ze zastupci napi. gaza S Hyiodinem, Betadinem,

Prontosanem, Octeniseptem.

Hydroaktivni kryti

Jedna se o vlhké kryti se superabsorbénim jadrem, pro granulujici, povleklé nebo
nekrotické tkang. Jsou indikované ve fazi Cisténi i ve fazi granulace. Polyakrylatovy
polstatek se aktivuje ringerovym roztokem, ktery se pak nasledné postupné uvoliuje
do rany. Velmi dobie absorbuje exsudat, Cisti ranu, podporuje autolyticky débridement.
Vhodné pouziti je i pod kompresivni bandaz. Nedoporucuje se aplikovat do rany
masivné infikované s velkou sekreci. Vyména tohoto preparatu je za 12-24 hodin
dle pouzitého typu. Existuje v raznych velikostech a tvarech. Produkty: TenderWet,
TenderWet 24, TenderWet 24 active.

Transparentni filmova kryti

Kryti urené na rany a kGzi ohrozeny opakovanou traumatizaci. VétSinou je
v roli, ale také ve spreji nebo tvarem urené konkrétné, napt. kryti na kanyly.
Je selektivné propustné, vytvaii mikroklima pro hojeni rany, slouzi jako antibakterialni
bariéra, je prithledné, proto se snadno kontroluje vzhled rany. Vhodna aplikace na mélo
secernujici rany, k ochrané¢ kuze pied maceraci, vnikem infekce, kontaminace
invazivniho vstupu. Z nabizenych produktd napf. Bioclusive, Op-Site flexigrid,

Hydrofilm.

Hydrokoloidy

Tato kryti slouzi k primarnimu kryti rany. Jednd se dvouvrstevny material,
polyuretan a hydrokoloidni a hydroaktivni ¢éstice. Pfi kontaktu s vlhkosti v rané se
vytvari gelova hmota, kterd zajiStuje vlhké prostiedi. Kryti podporuji ¢iSténi rany,
odstranéni nekrdzy, vyvoj granulace. Kryti by se nemélo aplikovat na rany infikované
anaerobnimi kmeny. Pfi pouZivani se objevuje charakteristicky zapach, miZe macerovat
okoli rany a zapftiCinit vznik hypergranulaci. Existuji rtizné tvary, velikosti a s lepivym
okrajem nebo bez lepivého okraje. Pfevazy se provadé¢ji dle potieby, ale miizeme kryti

ponechat aZ 4 dny. Z materiali zndme Granuflex, Hydrocoll, Tegasorb aj.
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Hydrokoloidy v gelu a pasté

Jsou to hydrokoloidy vhodné k primarnimu kryti na plosné a hluboké rany. Je
nutné je prekryt vhodnym sekundarnim krytim. Zastupci napi. Flamigel, Flaminal,
Askina Biofilm Paste.

Hydrofiber

Jedna se o jemné netkané primarni kryti bez stfibra nebo se stfibrnymi ionty.
Kryti absorbuje sekreci a vytvaii jemny gel. Zadrzuje bakterie na povrchu infikované
rany. Kryti se stfibrem uvoliiuje tyto ionty do rany a plsobi proti Sirokému spektru
bakterii. Je vhodné i na siln€ secernujici rdny. Absolutné¢ nevhodné na suché rany
S nekrdzou. Po aplikaci kryti do rany je nutné pouzit sekundarni kryti. Je moZno ranu
zvlh¢it sterilnim roztokem, frekvence vymény je od jednoho do sedmi dnii. Produkty

jsou Aquacel, Aquacel Ag.

Hydrogelova kryti

Hydrogely jsou trojrozmérné polymery, které reaguji s roztoky, vstfebavaji
vodu, jsou neptilnavé, nékteré prithledné a dobie se ptizpisobuji tvaru rany. Dobie
udrzuji vlhkost v rané, rehydratuji rdnu, jsou vhodné pro vSechny faze hojeni, zabramuji
vysychani, podporuji granulaci, epitelizaci, slouzi k autolytickému débridementu.
Mohou podporovat vznik hypergranulaci. Neaplikuji se na infikované rany, nemaji
antibakteridlni slozku, kromé Prontosanu. Mohou se ponechat az sedm dnt. Gel se
piekryva primarnim i sekundarnim krytim se stfibrem, aktivnim uhlim, antiseptickou

slozkou apod. Produkty: Nu-gel, Tegaderm, Prontosan Gel aj.

Prostfedky s kyselinou hyaluronovou

Jedna se o neadhezivni gelové prostfedky s obsahem kyseliny hyaluronové
(komplex hyaluronat sodny-jod-jodid draselny, voda), vhodné pro hydrataci koznich
viedi a débridement. Prostfedky rehydratuji ranu, upravuji optimalni vlhkost v rané,
zabratiuji adhezi obvazu k rané, vytvaii vhodné mikroklima, podporuji endogenni
mechanizmy hojeni a tvorbu granulac¢ni tkan€, mohou zptsobit hypergranulace. Tyto
prostiedky se aplikuji pfimo na ranu a prekryvaji se vhodnym krytim (gaza), frekvence
pfevazl je urCena stavem rany, vétSinou denn¢€, maximalné ob den. Neaplikuji se, pokud

se vyskytuje alergie na nékterou slozku a nepouzivaji se déle jak 21 dnt, protoze jodid
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draselny se mize vstfebavat do krevniho ob&hu a tak ovliviiovat ¢innost Stitné zlazy.

Produkty: Hyiodine, Bionect krém, tylové polstarky.

Neadherentni mfizky na rany

Mrizky na rany slouzi k primarnimu kryti, dobfe se ptizpisobuji ran¢. Obsahuji
silikon, vazelinu, parafin a aplikuji se na granulujici tkan a epitel a zabranuji vsaknuti
gelu do sekundarniho kryti. Jsou vhodné ke kryti koznich transplantat, odbérovych
ploch, popélenin aj. Neaplikuji se na infikovanou a siln¢ secernujici ranu. Pti oSetfovani
timto materidlem se zabranuje vysychdni spodiny rdny a nespornou vyhodou je také
nizkd cena. Materidl se mize ponechat na ran¢ az 7 dnl. Z jednotlivych materialti

muzeme vyjmenovat Mepitel, Tegapore, Atrauman, Grassolind, Jelonet.

Neadherentni pénova kryti

Tato kryti se skladaji z n€kolika vrstev a jsou vyborna k aplikaci na secernujici
rany, podporuji vhodné prostiedi k hojeni rany, ¢isténi rany, zabranuji piistupu bakterii.
Péna absorbuje exsudat, kapacita absorpce je dana typem kryti. Povrch kryti je
vodéodolny, ale umoznuje odpateni tekutiny z rdny. Vhodné k ptrekryti dekubitt, vieda,
popalenin, neni tieba dalSiho kryti, vétSina materidli ma lepici okraje. Neaplikuji se
na suché rany. Pievazy se provadéji dle typu rany, u Cistych ran az 7 dnd, ale u vice
secernujicich ran se ptevazy provadéji Castéji, hrozi riziko macerace. Kryti jsou také
uzptisobena jednotlivym randm svym tvarem (tracheostomie, paty, sacrum aj).

Produkty: Tielle, Tielle plus, PermaFoam, PermaFoam Comfort, 3M Foam aj.

Polyuretanové pény

Ptizniv€ ovlivituji granulaci a epitelizaci, jsou to absorpcni, polopropustna kryti
vhodné na neinfikovanou ranu, az stfedn¢ secernujici. Mohou obsahovat silikon nebo
jiné uéinné latky (stiibro, Ibuprofen) a maji moznost i lepivého okraje. Lze je piekryt
sekundarnim krytim. Zastupci: Mepilex, Mepilex Ag, Tielle, Biatain Ag, Polymem

Silver, Biatain Ibu, Cutinova Hydro, Versiva.

Kryti ve spreji
Jedna se o rychleschnouci kryti ve spreji, propustné pro plyny a vodni pary,
ale nepropustné pro vodu a mikroorganismy. Vhodné pro suché, Cisté rany, sutury,

odérky. OpSite Spray, Cavilon.
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Alginaty

Kryti z motskych fas s absorpcni schopnosti. V1dkna se po styku se sekreci
zméni na nepfilnavy gel s bakteriostatickym a hemostatickym uc¢inkem. Svym uc¢inkem
nejsou vhodné na suché rany a je nutné vzdy sekundarni kryti. Produkty: Sorbalgon,

Kaltostat, Tegagen, SilverCel aj.

Bioaktivni kryti
Bioaktivni kryti jsou vhodna na neinfikované rany, podporuji regeneraci tkani.

Vzdy je nutné sekundarni kryti s ¢etnosti pfevazu 2-3x tydné. Promogran, DerMax.

Antiseptickd kryti se stiibrem

Antiseptickd kryti s baktericidnim G€inkem 1 proti kmenim napt. MRSA.
Vhodné na infikované, kolonizované rany. Jednotlivé materialy jsou i v kombinaci
S aktivnim uhlim. Aquacel Ag, Atrauman Ag, Actisorb plus, Biatain Ag, Promogran-
Prisma, SilverCel, Askina Calgitrol Ag.

Kryti s aktivnim uhlim a stiibrem
Kryti vhodné na secernujici rany, uhli absorbuje sekret z rany a redukuje zépach.
Nevhodné na suché rany, vzdy je nutné kryti prekryt sekundarni vrstvou a je mozno

zkombinovat s hydrogely. Actisorb plus, Carbonet, Vliwaktiv.™

2.3 DalSi 1é¢ebné postupy

Kromé jednotlivych terapeutickych kryti existuji dalsi metody hojeni ran. Nekdy
se ruzn¢ prolinaji a dopliuji. K =zakladni terapii patii débridement, déale lécba
chirurgickd, pak jsou metody specializované, ale bohuzel vétSina specializovanych
metod neni hrazena pojistovnami. Chirurgicky zakrok je nutny v piipadé rozsahlé,
hluboké nebo nehojici se rany. Chirurgicky provadime odstranéni nekrozy,
transplantace kiize, tkané, cév, amputace. Vétsinou indikovano u dekubita III. a IV.

stupné.

' STRYJA, J. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum 2008.199s. ISBN 978-80-86256-60-3
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2.3.1 Débridement

Débridement v oSetfovani ran byva casto podceniovan, ale jeho vyznam pro
hojeni chronicky ran je znam jiz po staleti. Podstata spociva v odstranéni nekrotickych,
kontaminovanych tkani z rany, odhaleni zdravé tkané na spodiné rany a podpora hojeni.
Provadéni débridementu mizeme rozdé¢lit na fazi samotného odstranéni nekrotické
tkané¢ a fdzi udrzeni rany Cistou. Odstranéni nekrotické tkané se provadi cestou
chirurgickou, ale je mozno pouzit i larvoterapii. V dalsi fazi udrzujeme vlhké

mikroklima pomoci terapeutick€ho kryti.

Mechanicky débridement
Pouziva se na rozsahlé nekrozy, dobfe se kombinuje s krytim, které podporuje
autolyticky débridement. Vyhodou je nizka cena, ale proti stoji bolestivost pro pacienta

nebo poskozeni hojicich se tkani v okoli.

Chirurgicky débridement

Patfi mezi nejrychlejsi formy odstranéni nekrozy. Volime jej pii rozsdhlych,
infikovanych nekrozach. Provadi se pomoci nlzek, skalpelu, exkochleacni 1zicky,
pinzet. Nutna je pii tomto vykonu analgezie nebo anestezie. Vykon se provadi jak
na salech, tak na lizku. Kompletni chirurgicky débridement provadime az do krvacejici

zdravé tkané.

Autolyticky débridement

Tento typ odstranéni nekrotické tkané je nejcastéjsi, kdy pomoci vlhké terapie
dochazi k postupnému zméknuti a rozpusténi tkané. Je velmi efektivni, bezpecny,
vétsinou nebolestivy, ale ¢asové narocny. Z materiali doporucujeme pouzit hydrogely,

hydrokoloidy, alginaty.

Chemicky débridement
K odstranéni tkané se vyuziva chemickych sloucenin, napt. kyselina benzoova,
kyselina salicylovd, urea, chlornany. Latky rozklddaji nekrotickou tkan, ale také

zpusobuji podrazdeéni az maceraci okoli. Pouziva se velmi malo.
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Enzymaticky débridement
Metodika uc€inku je plsobeni zevné dodanych enzymu, které rozkladaji
bilkoviny odumtelych tkani. Neni vhodné na infikované rany. Aplikuje se v pripadech,

v

kdy nelze pouzit specidlni kryti. Tato metoda je financné naro¢néjsi.

2.3.2 Hydrochirurgie

Zamérem hydrochirurgie je provadéni débridementu za pouziti proudiciho
sterilniho roztoku, ktery proudi z trysky a snasi poskozenou tkan. Pfistroj se nazyva
Versajet. V zahrani€i je jiz Gsp&$né pouzivanou metodou, u nas zatim nejsou veEtsi

zkuSenosti, 1 kdyZ ma nesporné vysledky.

., Rychlost, presnost zakroku, cistota a bezpecnost. Pomoci pracovniho nastroje 1zv.
handpiece, odstranujeme z rdany selektivné nekrozu, véetné hnisu, fibrinovych povlakii
a nekrotickych casti fascie. DalsSim pozitivem pri jeho pouzivini je nizsi riziko
poSkozeni — konkrétné excize zdravé tkané, které hrozi pri pouziti klasického skalpelu.
Nedochazi k termickému postizeni vitalni tkané. Lokdlnim podtlakem v pracovnim poli
umoznuje handpiece ,,uchopit” i takové tkane, které lze béznym chirurgickym
instrumentdriem zachytit jen velmi obtizné — napriklad krehka granulacni tkan, vihka
gangréna (sludge), infikované slachy. Snadnéji provedeme nekrektomii z hlubokych
kavit dekubitii.

Ve srovnani s klasickou nekrektomii nedochazi pri pouZiti Versajetu i pres

velkou rannou plochu k vyraznéjsim krevnim ztratam. “ *°

2.3.3 Larvoterapie

Larvy bzucivky zelené¢ (Lucilia sericata) umoznuji provadét dalSi metodu
débridementu. Larvy jsou sterilni a béhem 3-4 dnl zvétsi svou velikost Sestinasobné.
Rozkladaji nekrotickou tkan, plsobi baktericidné, podporuji hojeni tkani, tvorbu
granulacni tkang€. Larvy se piikladaji do tkani, které nekomunikuji s dutinami nebo
organy a nejsou v blizkosti velkych cév, vhodné jsou bércové viedy, dekubity,

popaleniny, infikované rany. Jedna davka obsahuje asi 300 jedincli, vzdy zalezi

Y STRYJA, J. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum 2008. s. 57. ISBN 978-80-86256-60-3
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na vyrobci a velikosti plochy. Larvy se musi ptekryt sitkou, aby nedoslo k jejich uniku
mimo ranu, a dale se piekryvaji vlhkym krytim, které se musi kazdy den opétovné

zvlhcovat. Odstranuji se z rany po 3-4 dnech a mize se aplikovat dalsi davka.

2.3.4 Podtlakovy uzavér rany V.A.C (Vacuum assisted closure)

Patfi mezi aktivni neinvazivni metody hojeni chronickych ran, vyuziva lokalné
pusobiciho negativniho tlaku, kdy infek¢ni materidl je odvadén mimo réanu. Hojeni
probihd v uzavieném vlhkém prostfedi, zlepSuje prokrveni, urychluje hojeni

a podporuje uzavirani rany. Dle vyrobce existuje rezim kontinualni a intermitentni.*’

Y STRYJA, 3. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum 2008. 199 s. ISBN 978-80-86256-60-3
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3 ROLE SESTRY PRI OSETROVANI CHRONICKYCH
RAN

Podil sestry na hojeni ran je nezastupitelny. Péce o pacienta je komplexni
a nepretrzitd. Zacinad se jiz samotnou prevenci, dale péci o ranu a vyprazdnovani,
hygienou, vyzivou a dal$imi potfebami. Nedilnou soucésti péce o chronickou ranu je
systém vzdélavani. Rada firem zabyvajicich se vlhkym hojenim ran poiada seminafe,
Skolici programy, ale existuje 1 fada certifikovanych kurzii. Spole€énym zajmem vsech
zuCastnénych sester, jez se potradanych Skolicich programti ucastni, je nejen ziskat
novinky, jez jsou na trhu aktualné k dispozici, ale také se poucit z kazuistik sester ¢i
I€katti ostatnich pracoviét’.18 Jednou ze zékladnich podminek nastaveni spravného
terapeutického postupu je spravné zhodnoceni stavu rany. To je do zna¢né miry velice

subjektivni a zavisi na mnoha faktorech (praktické zkuSenosti, teoretické znalosti,

ptistup k hojeni atd.). Posouzeni stavu rany (charakter, vzhled, velikost, hloubka

vvvvv

Soucasti 1écby a oSetfovani chronickych ran je bezpodmine¢né vhodna
dokumentace a jeji spravné vedeni celym tymem. Typy dokumentaci se mohou liSit
dle jednotlivych zdravotnickych zatizeni. Spravné vyplnovani a kontrolu upravuji
jednotlivé standardy péce a vnitini smérnice. Velky vyznam pii oSetfovani ran ma takeé

fotodokumentace.*®

3.1 Asistence pri prevazu rany

Frekvence pfevazli je urena stavem rany a pouZzitym terapeutickym krytim.
Ptevazy jsou pacienty vnimany nepiijemné, pocit'uji bolesti, stydi se a také se strachuji,
jaky bude dalsi pribéeh a jejich prognoéza. Proto klademe diraz i na psychickou ptipravu

pacienta. Pfed vlastnim pfevazem sestra odstrafiuje pivodni kryci materidl, zajisti

18 POSPISILOVA, A. Vzdélavani v oblasti chronickych ran v Ceské republice. Sestra: Odborny casopis
pro sestry a ostatni nelékai'ské pracovniky. Praha: Mlada fronta. 9/2006, roénik 16., s. 16-18. ISSN 1210-
0404

19 STRYJA, 3. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: Geum 2008. 199 s. ISBN 978-80-86256-60-3
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oplach rany, popt. odebird vzorky na mikrobiologické vysetfeni. O pouziti materialu
rozhoduje 1ékaf ve spolupraci se sestrou specialistkou, ktera se podili na 1éCbé ran.
Pievazy provadime v mistnosti k tomu urc¢ené, ambulance, na ltizkovém oddéleni jsou
prevazy provadény ve vySetfovaci mistnosti nebo pfimo na lizku pacienta. Mezi
zakladni pomicky patfi prevazovy vozik, na kterém jsou veSkeré materialy

ve vhodnych obalech.

3.2 Hojeni ran a vyznam nutrice

Tvofi nedilnou soucast komplexni pée o pacienta S chronickou ranou. Stav
vyzivy ma vyznamny vliv na hojeni rany. Pfi malnutrici dochazi ke zméné poméru
piijmu Zivin a spotfebou organismu. Hojeni rdny zhorSuje stav, kdy dojde ke snizeni
hmotnosti o 20% a objevi se hypoproteinémie, deficit vitaminu C, A a zinku.
Zhodnoceni stavu vyzivy patii mezi zdkladni povinnosti sestry pii pifijmu pacienta,
a dale v pravidelnych intervalech urenych dle standardi zdravotnického zafizeni.
Zakladem je vyZivova anamnéza (zmény v mnozstvi jidla, slozeni stravy, mnoZstvi

tekutin), zhodnoceni fyzického stavu pacienta — vaha, vyska, BMI a fyzikalni vySetfeni.

Dostatecna a vyvazena vyziva napomaha pii 1écb¢ dekubitli a zabranuje vzniku
dalSich ran. Dulezity je pfijem energie a vitamint. Sledujeme hladinu zinku, ktery je
dualezity pro slucovani bilkovin, proto se doporucuje jeho dopliovani. Pfi laboratornich
metodach si v§imame stavu bilkovin. Pro metabolismus ma vyznam vitamin C, ktery
stabilizuje kolagen, ktery ma vliv na kvalitu ktze. U chronickych ran dochazi

ke ztratam bilkovin a albumint, které se nemusi ihned projevit malnutrici.

Vyvazena strava je dana idedlnim pomérem bilkovin, cukrl a tukd. Podstatné je
také dostatecné mnozstvi esencidlnich mastnych kyselin, jejichz deficit muze
zpomalovat hojeni ran. Dostatek tekutin udrzuje normalni kozni turgor a krevni priatok
v tkanich. Vzdy se musi zvolit vhodna strava s ohledem na stav pacienta a jeho reakce.
Stravu dopliiujeme o vitaminy, mineraly, stopové prvky. Moznosti podani umélé vyzivy
jsou enteralni a parenteralni. Pokud pacient miiZze polykat, nejvhodnéj$im zplisobem je
podéni per os, tzv. sipping, popijeni napoje po cely den. Pokud pacient neni schopen

polykat, zvolime cestu enteralni pomoci nasogastrické nebo nasojejundlni sondy.
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V ptipadech, kdy nemizeme zatézovat travici trakt, je nutné aplikovat vhodnou vyzivu

ptimo do Zily, tzv. parenteralni cestou.

Aktualné dostupné nutri¢ni dopliky jsou Nutridrink, Diasip, Nutrilac, Nutrison,
Preventan. Dopliky s vysokym obsahem energie, bilkovin a specifickych latek

k podpoie hojeni jsou Cubison a Cubitan.”

3.3 Polohovani

Zména polohy pacienta je fizena urCitymi pravidly, provadi se v presnych
intervalech a je soucasti jak prevence, tak samotné 1€cby. Zménami polohy se zabranuje
plsobeni tlaku a zajiStuje se zlepSeni okysli¢eni a prokrveni tkani. Jednotlivé ¢asové
intervaly se fidi stavem pacienta. Velmi podstatnou ¢asti je 1 pisemny zédznam, kde je
uveden Casovy interval, polohy a také pomitcky, jez byly uZity k zajiSténi polohy.
Zasadné se nepolohuje na jiz vznikly dekubit. Specialni matrace nebo typ lizka dokéze
vyrazné€ prodlouZit interval pfi polohovani, ale nemuze jej zcela nahradit. Pouzivaji se
vzduchové nebo molitanové matrace, pénové podlozky, polstare, molitanové kliny. Tyto
podlozky se vzdy musi obalit do vhodného obalu, nedavaji se piimo. Pokud je pacient
schopen samostatného pohybu na lizku, musime jej edukovat o nutnosti zmén polohy
Vv pravidelnych intervalech. Bo¢ni Sikma poloha je nejvhodnéjsi k odleh¢eni rizikovych
partii. Pokud pacient neni schopen zmény polohy, musi toto zajistit persondl. Poloha se
méni ze zad na boky. Na bficho se pacient otac¢i vyjimecné. Pokud se dekubit vyskytuje
napt. v oblasti pat, loktt apod., je vhodné tato mista podlozit polStaii, aby se piimo

nedotykala tvrdé podlozky.

Pti skluzu téla po podloZzce pusobi tzv. stfizné sily, dochazi k deformaci,
poruseni krevniho teciSté a tkéani, jeZ nasledné nekrotizuji a odumiraji. Proto se ¢ést
lazka pod hlavou nesmi zvedat vysoko nebo pifi sedu na zidli musime pacienta

kontrolovat, zda po Zidli neklouze.?

2 Www.hojeniran.cz [online]. 2010 [cit. 2011-04-26]. Zptisoby nutri¢ni podpory:Hojeni ran. Dostupné
z WWW: <http://www.hojeniran.cz/teorie/faktory/nutricni-podpora.aspx>
2L MIKULA, J; MULLEROVA, N. Prevence dekubitii. 1.vyd. Praha: Grada, 2008. 104 s. ISBN 978-80-
247-2043-2
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4 OSETROVATELSKA PECE U PACIENTA
CHRONICKOU RANOU

Osetrovatelska péce je chapana jako odbornd Cinnost zaméfena na zachovani,
upevnovani a obnovu zdravi jednotlivel i skupin. Tato péce se da roz€lenit na zakladni,
coz predstavuje méné narocné vykony (hygiena, Stravovani, vylucovani, péce
o pomucky aj.), dale pak na komplexni oSetfovatelskou péci, ktera je planovana,
organizovana a je realizovana formou procesu, a specializovanou péci, ktera je soucasti

komplexni péce a je zaméfend na vysoce odborné ¢innosti v uzsich oborech.

4.1 OSetirovatelsky proces v oSetiovatelské péci

Osetfovatelsky proces je systematicka, raciondlni metoda planovani
a poskytovani oSetfovatelské péCe. Samotny proces piedstavuje sérii planovanych
¢innosti, jez jsou zaméfeny na dosazeni urcitého vysledku. Cilem oSetfovatelského

procesu je poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci.

Pojem oSettovatelsky proces byl zaveden v roce 1955 Hallovou, od té doby se
na vyvoji oSetfovatelstvi, jako védecké discipliny podilela celd fada osobnosti (napf.
Royova, Oremova, Hendersonova aj.) diky nimz je oSetfovatelstvi multidisciplinarni

obor s vlastni teoretickou zakladnou a praktickou aplikaci. %

Féaze osetfovatelského procesu:

1. Osetfovatelské posouzeni (assesment): systematicky, nepfetrzity sbér informaci
od nemocného, rodiny. Pouzivanou metodou je rozhovor, pozorovani a fyzikalni

vysetieni sestrou.

2. Osettovatelska diagnostika (diagnosis): vyty€eni jednotlivych problémd,

nastinéni potfeb nemocného a urceni priorit, dlilezitosti potieb. OSetfovatelské

22 TOTHOVA,V. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 1.vyd. Praha: Triton 2009. 159 s. ISBN: 978-
80-7387-286-1.
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diagndzy pojednéavaji nejen o aktualnich potizich, ale i potencidlnich rizicich,
neustale se vyviji, domény NANDA mohou slouzit jako ndvod k rozpoznani

potteb a jejich feseni.

3. Planovani (planning): stanoveni cild, kterych chceme nasi ¢innosti dosahnout,
priorit jednotlivych problému, vyslednych kritérii, stanoveni intervenci, kterymi
cile chceme dosahnout a seznameni dalSiho oSetfovatelského personalu
s informacemi a planem. Cile musi byt realné, objektivni, meéfitelné,
srozumitelné. Mohou byt kratkodobé a dlouhodobé. Vysledna kritéria specifikuji

obecné cile.

4. Realizace (implementation): praktickd ¢ast procesu, kdy provadime navrhovana

opatfeni.

5. Hodnoceni (evaluation): provadi sestra i1 pacient, zda bylo dosazeno vyty¢ené¢ho
cile, zda dosSlo ke zlepSeni. Pokud se cil podafilo splnit, problém je vyfeSen,
diagné6zu ukoncujeme, pokud ale nedoSlo k ocekdvanym vysledkim,

upravujeme a piizpusobejeme cil, plan a opét realizujeme.

Osetfovatelsky proces je nikdy nekoncici proces. Faze se rGzné prolinaji,
vracime se zpétné¢ do jiz provedené faze a upravujeme svou cCinnost, tak, abychom

splnili pozadavky a potieby nemocného.”®

4.2 Gordonové funk¢éni model zdravi

Zamérné jsem v uvodu této kapitoly opomnéla jedno jméno, jez je spojeno s
rozvojem oSetfovatelstvi ve 20. stoleti. Jedna se o profesorku Dr. Marjory Gordon.
Od pocatku sedmdesatych let stala, a nedilnou soucasti se podilela, pfi zrodu navrhu
pro oSetfovatelskou terminologii a diagnostiku. V roce 1982 byla zvolena prvni
prezidentkou NANDA, vytvoftila zcela ojedinély a komplexné pojaty model, jez je
Z hlediska holistického oSetfovatelstvi vyjime¢ny. Tento model se odvozuje z interakce

¢lovéka a prostiedi, kdy u kazdého pacienta je stanovena BIO-PSYCHO-SOCIALNI

2 TRACHTOVA, E; FOJITOVA, G; MASTILIAKOVA, D. Potieby nemocného v oSetiovatelském
procesu. Brno: NCO NZO, 2003. 186 s. ISBN 80-7013-324-4.
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integrace. Zakladni strukturu modelu tvofi tfinact oblasti (implementovano do nazva
a pusobnosti diagnostickych domén druhé taxonomie NANDA), z nichz kazda
predstavuje funk¢ni nebo dysfunkéni soucast zdravotniho stavu. Dysfunkéni vzorec je
projevem aktualniho onemocnéni jedince, nebo miize byt znakem potencionalniho

problému.

1. Podpora zdravi: V této doméné se pohybujeme v oblasti povédomi o zdravém
zivoté, spravném fungovani Clovéka a o strategiich, které podporuji nebo zlepsuji
zdravy zivot. Diagnozy jsou zde zatazeny do dvou tfid, a to povédomi o zdravi
a management zdravi (problémy z oblasti udrzovani zdravého zivota ¢lovéka nebo

skupiny).

2. Vyziva a metabolismus: V oblasti se zaméfujeme na pfijimani potravy, traveni,

vstiebavani, metabolismus a hydrataci.

3. Vyluéovani a vyména: Problémy spadaji pod potieby funkéni moceni, zdravé

zazivani, vhodna funkce pokozky a respiracni funkce.

4. Aktivita a odpocinek: Zde se zaobirame vhodnym spankem, odpocinkem, aktivitou,
pohybem, energetickou rovnovahou, kardiovaskularni a pulmondlni odezvou

a v neposledni fadé sebepéci.

5. Vnimani, poznavani: Tyto problémy spadaji pod potieby pozornost ke vjemtim,

orientace Vv Case, prostoru a osob¢, citit, vnimat, poznavat a komunikovat.

6. Vnimani sebe sama: Jedna se o povédomi o sobé samém, ucelného sebepojeti,

piimétené sebetlicty a akceptovani télesného obrazu.

7. Vztahy: Do této domény patti problémy v oblasti mezilidského kontaktu,
sounalezitosti ¢loveéka se skupinou lidi a povédomi o projevech socidlnich kontaktii

(zvladani rodinnych vztahd, potieba o nékoho pecovat, zvladani roli).

8. Sexualita: Tato ¢ast zahrnuje problémy v oblasti sexualni identity, sexualni

reprodukce a funkce.

9. Zvladani zatéZe, odolnost vici stresu: Zde se soustied’'ujeme na zvladani zivotnich

udalosti, stresu, traumatu, zatéze.

35



10. Zivotni princip: Problémy v této domén& se pohybuji v oblasti zasad, které jsou
podkladem postojt, zpisobu mysleni, projevi a zvykt ¢lovéka nebo instituci. Jedna se

o soulad hodnot, piesvédceni a Cinti.

11. Bezpecnost a ochrana: Nabizi informaci z oblasti ochrany pfed nebezpecim,
fyzickym poskozenim, nemoci, potieby bezpeci a jistoty, priméfenych obranych

procesti.

12. Komfort: Tato doména zahrnuje potieby télesného komfortu, zdravého prostiedi,
socialni pohody.

13. Rust/vyvoj: Oblast se zaméfuje na télesny rdst a pfirozeny vyvoj, celkové

RV S o s st . 24,252
prospivani, zrani organovych systémi, narist tdlesné hmotnosti.**> 6

4.3 OSetrrovatelska péce

Vzhledem k jednotlivym typim chronickych ran jsem si pro praktickou ¢ast
vybrala dekubit, jelikoZ je nejCastéjsi chronickou ranou a mizeme se s nim setkat
na kterémkoliv oddéleni zdravotnického zatizeni. Jeho vyskyt je pomérné rychly,
v ramci n€kolika hodin, jsou jim ohrozeny veskeré vékové skupiny lidi, jez se vlivem
okolnosti ocitnou upoutani na lazko. Velmi Casto se jedna o komplikaci hospitalizace

a vede Kk jejimu prodlouzZeni a navySeni nakladi ve zdravotnickém zatizeni.

Mezi nejcastéjsi osetrovatelské problémy (diagnozy) u pacienta s chronickou ranou
patri:

v' PoruSena kozni integrita zptsobena télesnou mobilitou a zvySenou vlhkosti.

v' Akutni bolest postizené ¢asti téla v dusledku progrese stavu chronické rany.

v" Chronicka bolest zpisobena postizenim kozni integrity a drazdénim receptoru.

v" Porucha hybnosti zptisobena ztratou svalové sily z divodu dlouhodobého

upoutani na [izku.

2 TRACHTOVA, E; FOJITOVA, G; MASTILIAKOVA, D. Potieby nemocného v oSetiovatelském
procesu. 1. vyd. Brno: NCONZO, 2003. 186 s. ISBN 80-7013-324-4

% PAVLIKOVA, S. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2006. 152 s.
ISBN 80-247-1211-3

% MARECKOVA, J. Osetiovatelské diagnézy v NANDA doméndch. 1.vyd. Praha: Grada Publishing a.s.,
2006, 264 s. ISBN 80-274-1399-3
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v Deficit sebepéce ve vSednich dennich ¢innostech v disledku limitujici
pohyblivosti téla zplisobené bolestmi.

v' Porucha vyzivy v disledku $patné formy stravy a nevhodného slozeni zivin.

<

Riziko vzniku infekce z divodu porusené kozni integrity.

v" Poruchy v socialni oblasti vlivem zmény Zivotniho stylu a v diisledku toho
potencionalni problémy v rodiné zptsobené neptizpltisobenim se zménam
zdravotniho stavu nemocného.

v" Riziko vzniku sniZené sebeucty v souvislosti s poruSenym obrazem téla.

v" Nedostatek informaci o nemoci v disledku neposkytnuti informaci.

Mezi nejcastéjsi cile oSetrovatelské péce u pacienta s chronickou ranou patvi:

U pacienta nedojde ke zhorSeni defektu.

Pacient bude mit odstranénou akutni bolest.

Pacient ma snizenou chronickou bolest na snesitelnou miru.

Pacient ma zajiSténou rehabilitaci a cviCeni, a tim eliminovanou progresi sarkopenie.
Pacient se nauci jak provadét vSedni denni ¢innosti na trovni svych schopnosti.
Pacient pochopi zasady zdravé vyzivy a normalizuji se laboratorni hodnoty.

Pacient nebude mit znadmky projevl infekce.

Navodit spolupraci s rodinou k uzdraveni pacienta a pfizpisobeni se jeho zménénym
potiebam.

Pacient se adaptuje na naruseny obraz téla, akceptuje sam sebe.

Pacient bude dostate¢né o nemoci informovan.

Osetrovatelska péce u pacienta s chronickou ranou (dekubitem) se tyka:

1) Komplexni terapie zdikladniho onemocnéni: ve vét§in¢ piipadi neni dekubit

zakladnim onemocnénim, pro které jsou pacienti hospitalizovani, ale vétSinou vznika

jako komplikace zdkladniho onemocnéni.

2) Edukace pacienta a rodiny: pii 1é¢bé chronické rany je zapotiebi navazat spolupraci

pacienta a zapojit jej i celou rodinu do lécebného rezimu. Spoustu pacientl je
propusténo do domaciho oSetfeni s chronickou rdnou a musi ji sami pfevazovat
dle pokynt Iékafe. Dle stavu rany jsou pak zvani do specializované poradny,

ambulance na pfevaz.

3) Polohovani: vice viz. kapitola 3.3
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4) Antidekubitarni pomicky: na trhu existuje cela fada firem, které dodavaji
antidekubitni matrace a podlozky. Jednotlivé matrace se liSi cenou, zda jsou se
statickym vzduchem nebo napojeny na kompresor. Mohou mit vzduchové vélce nebo
bunky, vétSinou se umist'uji na béznou matraci.

5) Rehabilitace a mobilizace pacienta: zahajena a upravovana dle stavu a potieb
pacienta. Provadéna fyzioterapeuty, ergoterapeuty, piimo persondlem daného
oddé€leni. Z pocatku se zaméfuje na zdkladni ¢innosti sebepéfe a postupné se
roz§ifuje az k nacviku chiize, vse dle stavu pacienta.

6) Analgetizace: potfeba nemit bolest patii mezi zakladni biologické potfeby. Spravné
zaléceni bolesti zajiSt'uje pacientovi vétsi komfort a umoznuje rychlejsSi mobilizaci.
Personal musi sledovat a zaznamenavat bolest v pravidelnych intervalech. Nejlépe
dle skal, které si jednotliva zdravotnickd zatizeni zvoli, napt. VAS - vizudlni
analogova skala (viz. ptiloha C), hodnotici Skala Flacc aj.

7) Zajisténi nutrice: nezastupitelny podil na hojeni ran ma i volba vhodné a vyvazené
stravy. Existuje n€kolik variant vyzivy, jak parenteralni, tak peroralni vyziva je
konzultovana s nutriénim terapeutem a dietni sestrou. Zakladem je zhodnoceni stavu
Vyzivy sestrou pii pfijmu pacienta, vypocet BMI (viz. ptiloha D), vyplnéni skaly
hodnoceni stavu vyzivy.

8) Ofsetrovani kiiZze: Kuzi je nutno promazavat krémy, udrzovat hydrataci, oSetfovat
predilek¢ni mista, udrzovat istotu kiize, popf. provadét masaze. Jiz vznikly dekubit
se nesmi nikdy masirovat!

9) Hygienickd péce a vymena hizkovin: pravidelna hygienicka péce piedchazi vzniku
dekubit. Kize se omyva Setrnymi prostfedky a vodou. Pokud je pacient imobilni,
provadi se hygienickd péfe na Iizku. Neméné podstatna je pravidelnd vymena
lizkovin a udrzeni lizkovin vypnutych na lazku, tak aby sklady n¢kde nevytvarely
otlaky.

10) Podporovat psychickou stranku pacienta: pacientovi musime podavat dostatek
srozumitelnych informaci, edukovat jej o rezimu a lécebném postupu a navodit
tak jeho spolupraci. Samoziejmé pokud i pacient sdm vidi pokroky v 1é¢bé, zlepSeni
stavu rany, pocituje tlevu a n€kdy jesté 1épe spolupracuje a dodrzuje rezim.

11) Prevence vzniku sekunddrnich komplikaci: jednou z nejcastéjSich komplikaci je
infekce v rané. Mezi preventivni opatieni vniku infekce do rany patii dikladna,
pravidelnd hygiena, spravné oSetieni rany (jednordzové pomicky, vyména rukavic
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apod.), vhodné zvolené primarni a sekundarni kryti. DalSi komplikaci je vznik

nového dekubitu. Tomu pfedchazime spravnym polohovanim a péci o kazi.

Sestra u pacienta s chronickou ranou musi v prithehu celého dne monitorovat:
v’ Stav vyzivy, stav hydratace, stav kiize a sliznic, bilanci tekutin.

Vzhled rany, ohraniceni, okraje, sekreci atd.

Psychickou pohodu pacienta

Stav mobility — zlepseni, zhorSeni

Fyziologické funkce s pravidelnym zapisem

Znamky infekce — mistni, celkové

AN N N N YN

Vyprazdiiovani — mo¢ (barva, mnozstvi, pfimési, specifickou vahu),

stolice (Cetnost, vzhled)

<

Monitorace bolesti

v Kvalitu odpo¢inku a spanku
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5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S CHRONICKOU RANOU

Situaéni kazuistika

Pacient pielozen z JIP interniho oddéleni, kde byl pfijat pro dekompenzaci
chronického cor pulmonale pfi chronické obstrukéni plicni nemoci u tézkého kutdka
cigaret. Pro zhorSeni stavu s nutnosti zajisténi NIVS, k pireklenuti dechové tisné ptijat

na oddéleni ARO k dalsi 1é¢bé.

5.1 Anamnestické udaje z lékarské dokumentace

Identifikacni udaje pacienta

Jméno a piijmeni : HP Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1949 Veék: 61

Bydlisté: Vesnice ve Zlinském kraji Cislo pojistovny: 111
Nejblizsi ptibuzny: manzelka Anna Zaméstnani: diichodce
Vzdélani: sttedni odborné Statni piislugnost: CR

Stav: Zenaty Ugel pfijmu: terapeuticky
Datum pftijeti: 5.11.2010 10:30 Typ ptijeti: akutni

Oddéleni: ARO Osettujici 1ekat: MUDr. M.H.

Medicinska diagnéza hlavni:
127.9 Chronické cor pulmonale s akutni exacerbaci
Medicinské diagnézy vedlejsi:

J44.8 Chronicka obstruktivni plicni nemoc u kufaka, 110. Hypertenzni nemoc III.st
dle WHO, E10.6 Diabetes mellitus 2.typu, 170.2 Ischemickd nemoc dolnich koncetin,
E66.9 Obezita, 150.0 Méstnavé selhani srdce
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Vitalni funkce pri prijeti 5.11.2010 10:45 hodin

TK : 125/65 Vyska : 180 cm
P:135 Hmotnost : 114

D : NIVS (okolo 27 decht) BMI : 35,9

TT:37,7 Pohyblivost : imobilni
Stav védomi : GCS 10- 12 bodt Sa02: 88-93%

Nynéjsi nemocnéni:

Pacient ptelozen z JIP interniho oddéleni, kde byl pfijat pro dekompenzaci
chronického cor pulmonale pfi chronické obstrukéni plicni nemoci u tézkého kurdka
cigaret. Pro progresi dechové tisn¢, prelozen k nam na ARO k indikaci NIVS. Pacient
napojeny na ventilator v rezimu CPAP/NIVS, frekvence dechu okolo 27, sedovan
bolusoveé, vzhledem Kk mirnym panickym projevim, mirnd podpora ob¢hu
katecholaminy (noradrenalin), korekce glykémie, elevace horni poloviny téla do 30°
a dale klidovy rezim. Odebrany vzorky sputa moce, vytér z krku, nosu na kultivace.
Béhem 24 hodin sniZovéana az vysazena podpora katecholaminli. Pacient je obchovée
stabilni. Po 48 hodinach dochazi k tvorbé dekubitu v sacru s jeho rychlou progresi.
Sttidavé napojeni a odpojeni pacienta na NIVS, tento stav trva s riznou délkou trvani
napojeni na NIVS 6 dni, v této dobé nemoznost polohovani vzhledem k ob&hové

nestabilité.

Rodinna anamnéza

Matka: zdrava, umicla ziejm¢ na staii v 85 letech
Otec: CMP v 62 letech

Bratr: zemiel v 55 letech na CMP, DM I1. typu

2 dcery: zdravy

Osobni anamnéza
Détstvi: piekonal jen bézné détské nemoci.
Pozdé&ji: Stav po CMP v roce 1989, jinak b&zné choroby. Z chronickych nemoci je

to dlouho trvajici obezita, se kterou se dle slov manzelky snaZil bojovat, ale pokazdé
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neuspésné, ischemickd choroba dolnich koncetin, chronického cor pulmonale

pti chronické obstrukéni plicni nemoci, diabetes mellitus 2. typu

Hospitalizace a operace:
Opakované hospitalizace v témze zafizeni pro vy$e zminéné choroby. Zadnou operaci

neprodélal.

Urazy: drobné trazy v détstvi a dospélosti

Transfuze: 0

Ockovani: pouze povinna o¢kovani (posledni tetanus 2004)
Alergologicka anamnéza: nezjiSténa Zadn4 alergie

Lékova anamnéza:

Humalog MIX 50 15 — 4 — 15j s.c. (antidiabetikum)
Sedacoron 200 mg tbl. 1-0-0 (antiarytmikum)
Atoris 40mg tbl. 0-0-1/2 (hypolipidemikum)

Siofor 850mg tbl. 1-0-1 (antidiabetikum)

Agapurin ret (SR) thl. 1-0-1 (vasodilatancia)

Furon 40mg tbl 0-1/2-0 (diuretikum)

Loseprazol 20mg tbl 1-0-1(antiulcerosum)

Seretide disc. 50/500 1-0-1(bronchodilatancia)
Spiriva inh. 1tbl 1-0-0 (bronchodilatancia)

Abuzy:
Alkohol- ptilezitostné
Kava- 1x denné

Koufeni — 30 denné

Socialni anamnéza:

Rodinny stav: Zenaty

Podminky bydleni: bydli v rodinném domé, s manzelkou

Vztahy v roding: dobré, rodina pfitomna, zajima se o stav, komunikuje

Vztahy mimo rodinu: dobré, udrzuje uzké pratelské vztahy s n€kolika lidmi
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Zajmy, zaliby: radd chodival na prochazky, ale v posledni dobé nemoc znacné
omezovala fyzickou aktivitu
Pracovni anamnéza: diichodce

Spiritudlni anamnéza: kiestan, ale bez vyraznych pozadavki

VysledKky vstupnich laboratornich hodnot dne 5. 11. 2010:

Biochemické vySetieni krve: Urea: 15,4, Kreatinin: 102, Natrium: 140,4, Chloridy:
95,6, Kalium: 3,44, Bilirubin cel. 14,2, Bilirubin konj. 2,5, ALT 0,51, AST 2,05,
Amylaza 1,04, Glukoza: 14,4/12,4/11,1, CRP: 123,84

Hematokoagula¢ni vySetieni: Quick: 57,7, INR 1,39, APTT: 25,8

Acidobazicka rovnovaha: (artérie) pH 7,518, pCO2 7,91, pO2 11,3, HCO3 54,1,
TCO2 49,0, BEb 20,6, SBC 45,9, BEect 24,5, Sa02 91,1%.

Krevni obraz: Leukocyty 13,1, Erytrocyty 5,3, hemoglobin 152, Hematokrit 0,455,
Trombocyty 342

Diilezité zavéry provedenych vySetieni v pribéhu hospitalizace:
7. 11. 2011: Dle RTG zastieni pravého plicniho pole na snimku vleze pii exsudaci
V dolnim poli, masivnéjsi nez pred tydnem, vlevo malé otupeni laterdlniho tthlu, horni

stted pole bez loziskovych zmén.

8. 11. 2011: UTZ pohrudni¢nich dutin: vpravo identifikovana struktura jater a kontura
branice, vV nebranicnim prostoru detekovana anechogeni kolekce tekutiny sahajici
do vySe asi 12 cm, tato obsahuje cipovité a slabé echogeni adheze. V poloze vsedé
provedeno oznaceni lokality pro piipadnou punkci. Dale pod UTZ kontrolou punkce
pravé pohrudni¢ni dutiny, vypusSténo 750 ml jantarové tekutiny. Po punkci vyrazna

uleva pocitovana pacientem.

9. 11.2011: dle kultivaci v krku candida sp., v mo¢i klebsiella pneumoniae, nos — bézna

bakteridlni flora, sputum — Zadny nartist — nasleduje zména antibiotik

11. 11. 2011: UTZ pohrudni¢nich dutin: z axildrniho pfistupu se zobrazuje nad ostie
ohrani¢enou pravou branici kolekce fluidothoraxu vyse 3,5 cm. Dle domluvy

bez oznaceni k punkci.
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Pacient je napojeny na monitor za ucelem sledovani vitdlnich funkci se zapisem
do teplotky a 3 hodiny, sledovani stavu védomi se zapisem a 6 hodin (viz. pfiloha E),

moce 4 3 hodiny, bilance tekutin 4 6 hodin, monitorace CVT & 6 hodin.

Terapie v pribéhu hospitalizace:

Dieta: enteralni Cubison 100-150ml/3 hod, mineralka 50 ml/3 hod, Diasip 200ml 1-2
baleni/24 hodin, Cubitan 200ml 1-2 baleni/24 hodin, dle tolerance dieta ¢.9/ mleta

Rehabilitace: zahajena rehabilitacnim pracovnikem zpoc¢atku vzhledem k limitaci stavu
pouze pasivni cviceni po stabilizaci stavu prechod k aktivnimu cviceni s dopomoci
hornich i dolnich koncetin, aktivace bfisniho svalstva, glutedlnich svali, nacvik

autoterapii.

Intraven6zni medikace:
Antibiotika Fortum 2g i.v. 4 8 hodin 12 — 20— 04
Fluconazol 200mg i.v. 4 12 hodin 12 — 24
Infuse Plasmalyte 1000ml + 3 amp. Syntophyllin/24 hodin 6 — 6
Linearni davkova¢e Humulin R 20j ve 20 ml Aqua i.v. glykémie mezi 6-8 mmol/I
Furosemid 125mg ve 20ml FR i.v./24 hodin
Sedacoron 450mg v 50ml G5%/24hodin
Tiapridal 300mg ve 20ml FR/24 hodin
KCI 7,45% 60ml/10 hodin
Injekce Fraxiparine 0,6ml s.c. 20
Helicid 20mg i.v. 8-20
Cerucal 10mg i.v. 8-14-20
Midazolam 2-4mg i.v. pfi neklidu
Novalgin 1g i.v. pti bolesti nad VAS 3 max. 1x 4 6 hodin
Tiapridal  pfi neklidu 1 amp. max. 1x 4 6 hodin (antipsychotikum,

neuroleptikum)
Per os: Smecta 1 sacek 8 —14- 20

NGS: Cubison 100-150ml/3hodiny
Mineréalka 50ml/3 hodiny
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Dietoterapie: p.o. zkusit dietu ¢.9/ mleta

Nebulizace: Berodual 0,5ml 6 —12 — 18 — 24

5.2 Rozvoj, terapie a 1é¢ba dekubitu

Druhy den po pfijmu pacienta (6. 11.) se v oblasti sacra zacal vytvaret defekt
o velikosti 5x6 cm. Jednalo se o podminovany defekt, klize byla zarudla, pokozka
nebyla porusena. PokoZzka byla oSetfena transparentnim krytim Op-site flexigrid.
Vzhledem k limitaci, dané nestabilnimi funkcemi, jsme byli omezeni v polohovani

pacienta.

Rozvoj dekubitu byl ale velmi rychly. 8. 11. (4. den) byl jiz dekubit velikosti
9%9 cm, s viditelnymi puchyii.
9. 11. (5. den) jsou jiz puchyfe prasklé a objevuje se bily exsudat, oSetieno Inadine
a sterilnim krytim.
10. 11. (6. den) defekt na obou stranach hyzd¢, strzené puchyfe mirné krvaci, velikost
prava Cast asi 15x14, leva cast 10x12 cm, oSetieni: oplach Ringerovym roztokem,

Hydrosorb gel, Inadine, sterilni kryti.

6. den hospitalizace:

Obrazek 1
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11. 11. (7. den) okraje rany macerované, viditelnd nekrotickd plocha, Ciry exsudat
Z rény, se zadpachem, zavolan I€kat (chirurg) specializovany na osetfovani chronickych
ran ke konzultaci, oSetieni Nu-gel, Inadine, sterilni kryti. Pacient je ob&éhové stabilni,
zac¢indme s polohovanim, ale vzhledem k rozsdhlému dekubitu a moznym komplikacim
je stale ponechan na odd. ARO. Tento den se zacalo s polohovanim pacienta na boky,

které pacient toleruje.

10. den hospitalizace:

Obrazek 2

13.-15.11. ( 9.-11. den) nekroticka plocha se zvétsuje, silnéjsi sekrece, dezinfekce rany
Octeniseptem, Nu-gel, TenderWet 24 active, sterilni kryti. Pacientovi je do stravy
pfidan Diasip 1-2 baleni denné a Cubitan 1-2 baleni denné.

16. 11. (12. den) nekroza vypliuje téméef 2/3 plochy rany, pouze okraje rany Cervené, ty
lehce krvaci. Nekroza je vzhledu suchého ptiSkvaru. Opét piivolan tentyz lékar.
Velikost rany vpravo 19x16, vlevo 14x12. Oplach rany Ringerovym roztokem,
Flamigel, Op-site flexigrid.

Takto rédna oSetfovana dalSich 15 dni, kdy se docililo caste¢ného débridementu.

Nekroza se postupné odlucuje, dekubit zapacha, je povlekly.
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25. den hospitalizace:

Obrazek 3
1. 12. (28. den) domluveno chirurgické konzilium — rana je hluboka, zapachajici, zluté

povlekla. Dle Iékafe doporucenad nekrektomie na opera¢nim sale nasledujici den.

3. 12. (30. den) ptevaz rany po nekrektomii, 1ékat provedl docCiSténi rany, velikost
20x14x10cm, na c¢ast defektu prilozen SilverCel, sterilni kryti, na druhou cast
aplikovano Hyiodine, sterilni kryti. Rodina pacientovi donesla Wobenzym, ktery je mu
pravidelné¢ podavan, neni hrazen z vefejného pojiSténi, ale rodina velmi pacienta
podporuje a ma zajem zapojit se do procesu 1éCby.

30. den hospitalizace:

Obrazek 4
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4.-9. 12. (31.-36. den) 1ékafem vystiihana tukova tkan, rana pii okrajich misty lehce
krvaci, prikladan SilverCel, sterilni kryti a Hyiodine, sterilni kryti.

35 den hospitalizace:

Obrazek 5

10.-12.12. (37.-39. den) rana lehce povlekla, okraje se znamkami granulace, vpravo
15x13x2cm, vlevo 8x7x3cm, oSetieni pomoci Actisorb plus a Nu-gel, sterilni kryti.
Dalsi ptevazy probihaly na chirurgickém oddéleni, kde pouzili Aquacel Ag.

13.12. vzhled dekubitu pii propusténi na chirurgické oddéleni (40. den hospitalizace)

Obrazek 6
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Pfi propusténi pacient odchazi s dekubitem velikosti vpravo 12x10cm a vlevo
7x6¢cm. Hospitalizace na standardnim chirurgickém oddéleni trva 12 dni, poté na ptani
rodiny, vzhledem ke stabilizovanému stavu propustén do domaciho osSetfeni. Rodina je
poucCena o pievazech v domacim prostfedi, dostali materidly potfebné k prevaziim,
edukovani o dalSim postupu pifevazovou sestrou, nutnosti pravidelné¢ dochézet
na ambulanci chronickych ran. Bohuzel béhem domaciho oSetiovani (asi vlivem
nedodrzeni zasad aseptické techniky) doslo po péti tydnech ke zhorseni defektu a bylo
nutné aplikovat larvoterapii s vybornym vysledkem. Larvoterapie aplikovana 17. 1.
2011 a larvy byly ponechany v ran€ 3 dny. Splnila ucel, nekroza odloucena, podpora

granulace, doslo ke snizeni zapachu, dalsi materialy jsou voleny dle stavu rany.

Larvoterapie (po péti tydnech od propusténi)

Obrazek 7

Dalsi oSetfovani trvalo 14 tydnt, kdy pacient dochazel do ambulance chronickych ran
zpocatku kazdych 14 dnt, pozdéji se Cetnost navstév zmenSovala. Koneény vysledek
bylo zhojeni jizvou, posledni navstéva u lékate specialisty byla 27. 4. 2011. Bohuzel

Z této Casti péce neni zadny fotograficky material.

5.3 Anamnestické udaje ze sesterské dokumentace

Informace ziskané objektivnim pozorovanim v pritbéhu rozhovoru a vySetfenim

zpracované dne 7. 11. 2011 a 9. 11. 2011.

Celkovy vzhled, uprava zevnéjSku, hygiena: pacient schvaceny, upoceny, o¢i otevie

na vyzvu, neni schopen samostatné hygieny, musi provadét personal, vysoce zavisly.
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Dutina ustni: mirné povlekla, bélavé sliznice, je tfeba zvySené péce — vyplachy,
vytirani tampony.

Nos: ¢isty, bez sekrece

Sluch a zrak: miotické izokorické zornice, fotoreakce vybavna, skléry anikterické,
bulvy ve stfednim postaveni, pouziva bryle na ¢teni. USi bez patologického nalezu, slysi
uz hiife, ale neni tfeba prilis kiicet.

Kiize: tepld, sucha, bez ikteru nebo cyandzy, turgor snizeny, V sakralni oblasti
pocinajici dekubit.

Srdecné-cévni systém: Obchove stabilni, nyni bez podpory katecholaminti, krevni tlak
130/60, srde¢ni akce pravidelnd 95/min, v medikaci sedacoron. Pulzace na velkych
tepnach dobfe hmatnd, na dolnich koncetinach obtiZzné hmatatelné pro otoky.

Dychani: Hrudnik symetricky, rezim CPAP/NIVS, Sa02 94%, poslechové drsné, tissi
dychani, Cetné vrzoty, piskoty, z dychacich cest odsavame husté nazloutlé sputum.
Pacient kratkodob¢ odpojovan od UPV na kyslikovou masku, pro pokles SaO2 a tinavu
pacienta opét UPV.

Télesna teplota: Subfebrilie az febrilie, aplikovano fyzikalni chlazeni.

Vyska / Hmotnost: 180 cm/ 114 kg, BMI 35,9

Bilance tekutin: téméf vyrovnana, piijem za 24 hodin 3225ml, vydej 3050ml.

Chiize: neprovede DrzZeni téla: nelze zhodnotit Svalova tuhost: svalova sila oslabena,
nutna rehabilitace k navraceni svalové sily Rozsah pohybu v kloubu: neobjektivni.
Chybéni ¢asti téla: zadné

Sobésta¢nost: Kaod pro funk¢ni uroven 0 —5:  Schopnost najist se a napit se: 3-4
Umyt se: 4-5 Schopnost dojit si na toaletu: 5 Pohyb na lazku: 4-5

Schopnost obléknout se: 5

Bartheluv test, skére: dle hodnoceni vychazi 10 bodt, coz znaci, Ze pacient je vysoce
zavisly (viz. ptiloha F).

Riziko vzniku dekubitii: dle Nortonové: pocet ziskanych bodu je 18, coZ znaci vysoké
riziko vzniku dekubitt (viz. ptiloha B).

Riziko padu: pocet ziskanych bodu 10, zjisténo riziko padu (viz. ptiloha G).

Orientace mistem, ¢asem, osobou: dezorientovany, zmateny, ob¢as nekomunikuje,
odpovéd mu trvéa déle, popf. je nutné otazku poloZit opétovné.

Re¢, zpiisob vyjadiovani: pacient je unaveny, $patné se mu dychd, mluvi pomalu.
Vzajemna spoluprace a soucinnost s ¢leny rodiny: Vyborna
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Invazivni vstupy/ vyvody/ cévky:

Centralni Zilni kanyla (CZK): zajiiténa jiz z pfedchoziho oddéleni (nyni zavedena 4.
den), véna subclavia I.sin, klidna, bez znamek infekéniho procesu.

Permanentni mocovy katetr (PMK): zaveden 5. 11. 2011 (1. den hospitalizace), mo¢
pohledové zakalena

Nasogastriska sonda (NGS): velikosti 16, zaveden 6. 11. 2011 (2. den hospitalizace),
podéavana enteralni vyziva v pravidelnych intervalech, mnozstvi vyzivy piizptisobovano
piijmu per os.

Arterialni linka: arteria radialis 1. dx zavedena 5. 11. 2011 (1. den hospitalizace)

Pti zavadéni a oSetfovani vstuptl jsou dodrzovany zéasady dle platnych standardd,

hodnoceni probiha dle Madonn (viz. ptiloha H).

Informace ziskané rozhovorem s pacientem a jeho rodinou, podle
oSetiovatelského modelu dr. M. Gordon dne 7. 11. 2011 a 9. 11. 2011

Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta jsem rozdélila rozhovor do dvou casti,
jiz cely rozhovor by pacient najednou nezvlddnul. Velmi mnoho informaci sdélila

manzelka, jez byla pfitomna u obou rozhovort.

Podpora zdravi

Tato hospitalizace je jiz nékolikatym pobytem v nemocnici v poslednich letech,
kdy nejcastéjsi pricinou byly kardialni potize a dekompenzovany diabetes. V poslednich
mésicich se dusnost zna¢né zhorSovala a pacient omezil koufeni z 30 cigaret na tfetinu,
ale pouze na apel manzelky. Opakované se pokousel ptestat, naposled pied rokem,
ale bez delSiho efektu. Kouii od 18 let. Nyni sam tvrdi, Ze koufit nebude. V rodiné
zadny jiny kufak neni. Rodina jeho zlozvyk netoleruje. Chronickou medikaci pravidelné
uziva, véetné aplikace inzulinu, jen s dodrZenim dietniho opatfeni ma obcas problémy
(00078- neefektivni lécebny rezim). Diive chodival na prochazky, coz mu jeho aktualni

zdravotni stav velmi omezuje.

VyZiva
Doma konzumoval veskeré druhy potravin bez valné¢ho ptihlédnuti ke svému

zdravotnimu stavu a doporuceni lékafe, ale rad by dodrzoval néjakou dietu (00163-
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ochota ke zlepseni vyzivy). VétSinu jidla ptipravuje manzelka, ma alesponi jedno teplé
jidlo. Doma preferoval mineralni vody, kdy denni pfijem tekutin byl asi 3-4 litry, obc¢as
si dal pivo. V posledni dob¢ se velmi ¢asto objevovaly otoky dolnich koncetin (00026-
zvyseny objem télesnych tekutin). Nyni ma omezeny piijem tekutin do 500ml denné.
Posledni 2 roky ptibral asi 20 kg (00001 nadmérnd vyziva). BMI spoéten na 35,9.

Uvédomuje si svou nadvahu.

Vyluéovani a vpvména

Doma chodil ¢astéji mocit, béhem noci asi 2x. Nyni zaveden permanentni
mocovy katetr, ma stale pocit na moc¢eni. Doma na stolici chodil pravidelné 1x denné
rano. Za dobu hospitalizace na JIP zacpa, po vyprazdnéni a nasazeni enteralni vyzivy

Casté&jsi, ridké stolice 5-8x denng, nestihne si fict o misu (00013- priijem).

Aktivita a odpocinek

V posledni dobé spal hafe, budil se s pocitem tzkosti kvuli duSnosti. Nyni
pospava i pies den, V noci spi Spatné (00095- poruseny spdanek), lehce sedovany,
schvaceny, citi se unaveny (00093- inava). Diive preferoval prochazky, dals$i naro¢né;jsi
aktivity nezvladal kvili nadvaze a pfidruzenym potizim (dusnost zpocatku nadmahova,
pak klidovd). Nyni nutnd podpora neinvazivni plicni ventilace (00030- porusend
vyména plynii) a podpora obéhu katecholaminy (00024- neefektivni tkarovad perfuze
kardiopulmondlni). Vzhledem k opakované duSnosti a poklesu saturace a snizeni
svalové sily nutnost stfidavé napojovat/odpojovat na NIVS (00034- dysfunkcni
odpojovani umelé plicni ventilace). Doma se zvladal o sebe postarat sam, nyni ma
klidovy rezim na lizku (00091- zhorsend pohyblivost na hizku, 00040- riziko
imobilizacniho syndromu) a je vysoce zavisly na pééi personalu (00109- deficit
sebepéce pri oblékani a uprave zevnejsku, 00108- deficit sebepéce pri koupani
a hygiene, 00110- deficit sebepéce pri vyprazdiovani, 00102- deficit sebepéce

pri stravovani). Hodné Casu travil u televize, ¢te rad noviny, pouziva bryle na éteni.

Vnimani a pozndvani
Pted nastupem do nemocnice a zhorSeni potizi byl orientovany, nyni je chvilemi
dezorientovan casem a mistem, obcCas neodpovidd adekvatné, je neklidny. Hufe

verbalné¢ komunikuje, odpovidd pomalu, ma potize se souvislym vyjadiovanim, spise
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odkyvne (00051- zhorsena verbalni komunikace). Slysi trochu hufe, ale dle manzelky

neni tieba kiiCet. Snazi se spolupracovat.

Vnimani sebe sama
Citi se bezmocny (00125- bezmocnost), ma strach o sviij zivot (00148- strach),
rodina je pro n¢j silnou motivaci ke zméné svého zivotniho stylu. Vyzaduje psychickou

podporu a ptitomnost cloveka u izka.

Vztahy
Pacient bydli s manzelkou v rodinném dom¢, dcery jsou vdané, jedna ma dim
vedle rodi¢t, druha bydli v byté¢ v nedalekém mésté. Vztahy v rodiné jsou dobré.

Rodina jej Casto navstévuje, je mu oporou a podporuje jej v 1é€ebném procesu.

Sexualita

Vzhledem ke zdravotnimu stavu jsem tuto oblast vynechala.

Zvladani zatéZe- odolnost viici stresu
V posledni dobé neprobéhl v jeho Zivoté zadny osudovy okamzik, problémy fesi

s celou rodinou. Stresové situace vétSinou zvlada Iépe nez jeho Zena.

Zivotni princip
Nema specifické pozadavky v duchovni oblasti, je katolik, ale do kostela chodi

pouze parkrat do roka.

Bezpecnost a ochrana

Doma byl obezietny na poranéni, uvédomuje si, Ze se mu rany Spatn¢ hoji.
Vzhledem k nestabilité stavu nepolohovan, riziko vzniku dekubitu je dle Nortonové 18
bodi — vysoké. Jiz v dobé naseho rozhovoru dochazi k rozvoji dekubitu (00044-
porusend tkanova integrita). Déle je tkanova integrita poruSena invazivnimi vstupy a je
zde riziko vzniku infekce (00004- riziko infekce). Trvale jsou naméfeny subfebrilie
az febrilie ( 00007- hypertermie). Pacient je s rizikem padu, dle hodnoceni ziskal 10
bodt (00155- riziko padii).

Komfort
Pacient je zavisly na péc¢i personalu, proto je ukolem sestry uspokojovat jeho

potieby. Udava bolesti zad a hyzdi VAS 5-6 (00132- akutni bolest). Sestra musi
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pravidelné hodnotit bolest a dle ordinace aplikuje analgetika. Dale dle stavu pacienta
a po domluvé s Iékarem zacne persondl polohovat v pravidelnych intervalech. Pacient

doma preferoval polohu na zadech.

Riist a vyvoj
Jedna se o psychicky i fyzicky vyspé€lého jedince, bez znamek jakéhokoliv
deficitu.

5.4 Plan oSetrovatelské péce

Osettovatelské diagndzy jsou sefazeny dle priorit a rozdéleny na diagndzy
aktualni a potenciondlni. Diagnoézy jsou oznaCeny C¢Ciselnym kddem dle dostupné
literatury o oSetfovatelskych diagn(’)zélch.27 Nastaveni cild a kritérii je dano
S ptihlédnutim k individualité pacienta, tak aby odpovidalo jeho redlnym moznostem
a cilti bylo dosazeno. V planu jsou jasné a vystizné rozpracovany intervence, které je
nutno uskute¢niovat pro odstranéni problému. Po disledné realizaci planu nasleduje
hodnoceni, zda bylo dosazeno vyslednych kritérii, cili a diagn6za mize byt ukoncena

¢1 nikoliv.
Stanoveni oSetiovatelskych diagndz serazenych dle priorit:

1. PoruSend vyména plynd /00030/ v souvislosti S nerovnovahou mezi ventilaci
a perfuzi projevujici se neklidem, zménami v chovani, zménami v motorické
odpovédi, zapojovanim pomocnych dychacich svali, patologickymi hodnotami

krevnich plynii, nutnosti napojeni na NIVS.

2. Akutni bolest /00132/ z davodu rozvijejiciho se dekubitu projevujici se
verbalizaci bolesti v oblasti sacra, stupné ¢. 5-6 na VAS bolesti (velmi silna

bolest) a neverbalnimi projevy.

3. Porusend kozni integrita /00046/ zplUsobend imobilitou, plsobenim
mechanickych faktori projevujici se poruSenim celistvosti kiize s naslednym

vznikem dekubitu.

" MARECKOVA, J. Osetiovatelské diagnézy v NANDA doméndch. 1.vyd. Praha: Grada Publishing a.s.,
2006, 264 s. ISBN 80-274-1399-3
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4. Dysfunkéni odpojovani od umélé plicni ventilace /00034/ z divodu svalové

slabosti projevujici se verbalizovanymi pocity strachu, uzkosti, a desaturaci

pod 90 %.

5. Prijem /00013/ souvisejici se zménou stravovacich navyku, vyzivou sondou

projevujici se 5-8 x denné prijmovitou stolici.

6. Poruseny obraz téla / 00118/ souvisejici s porusenou integritou ktize projevujici
se verbalizaci negativnich pocitti odrazejici naruseny obraz vzhledu vlastniho

téla.

7. Deficit sebepéce pii koupani a hygien¢ /00108/ v souvislosti s vyCerpanim,

unavou, imobilizaci projevujici se neschopnosti se umyt.

8. Hypertermie 00007 v souvislosti s onemocnénim projevujici se zvySenou

teplotou nad normu 37°C a pocitem horka.
Potencionalni oSetfovatelské diagnozy:

9. Riziko infekce 00004 v souvislosti s poruSenou integritou kiize.

55



Aktualni oSetiovatelské diagnézy:

1. Osetrovatelska diagnéza

PoruSena vyména plyni /00030/ v souvislosti s nerovnovahou mezi ventilaci

a perfuzi projevujici se neklidem, zménami v chovani, zménami v motorické

odpovédi, zapojovanim pomocnych dychacich svali, patologickymi hodnotami

krevnich plyni, nutnosti napojeni na NIVS.

Doména 3: Vylucovani a vymeéna Trida: Respiracni funkce Priorita: Vysoka

Cil: U pacienta je zajisténa adekvatni ventilace a perfuze. Pacient bude mit saturaci krve

kyslikem ve fyziologickém rozmezi po celou dobu hospitalizace.

Vysledna kritéria:

Pacient verbalizuje zmirnéni dusnosti do 2 dnti od piijeti.

Pacient udrzi spontanni ventilaci po celou dobu hospitalizace na ARO odd.
Saturace krve kyslikem neklesne pod 85% po celou dobu hospitalizace na ARO
odd.

U pacienta se neobjevi cyandza nebo jiné znamky hypoxie do propusténi.
Pacient mé dostatek informaci o zptisobech a vyznamu odkaslavani, do 24 hodin
od pfijeti.

V ptipadé nutnosti napojeni na UPV v rezimu CPAP/NIVS pacient zna, toleruje

intervenci, po nutné¢ dlouhou dobu.

Intervence:

Vysvétli pacientovi vyznam a zpiisob napojeni NIVS pred jeho prvni aplikaci.
Vysvétli pacientovi 1 komplikace s metodou spojené, pied prvnim napojenim.
Sleduj a zaznamenavej V pravidelnych intervalech (min. & 3 hodiny) stav
fyziologickych funkei.

Zaméf se na charakter dychdni, saturaci, mechaniku dychani po celou dobu, kdy
je saturace nizsi nez 92%.

Uprav polohu pacienta do polosedu nebo kardiaku tak, aby se mu 1épe dychalo,

subjektivné verbalizoval ulevu.
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* Odebirej vzorky krevnich plynd v intervalech dle ordinace a o odchylkach
informuj 1¢kare.

 Dbej na spravnou aplikaci kysliku (zvlhéeny, vhodnou formou, mnozstvi
prutoku dle ordinace 1ékaie).

* Provad¢j poklepové masaze hrudniku a sleduj odkaslavani sekretu, prubézné.

» Podporuj odkaslavani a edukuj pacienta o jeho dulezitosti, pribézné.

* Informuj ihned 1ékate v piipadé zhorSeni stavu.

» Asistuj lékafi pfi napojeni pacienta na UPV v rezimu CPAP/NIVS.

* Pozoruyj projevy snasenlivosti NIVS jak verbalni, tak i neverbalni po celou dobu
jejiho uZziti.

* Dbej na spravné upevnéni masky na obliCej, tak aby byla zajiSténa spravna
tésnost.

» Kontroluj nastaveni ventilatoru po celou dobu, kdy je napojen na pacientovi.

* Podavej pacientovi sedativa dle ordinace 1¢kare.

* Sleduj a dokumentuj frekvenci dechti, dechové objemy aj. parametry ventilatoru.

* Dopfej pacientovi dostatek odpocinku sniZzenim stimuli a zajiSténim klidného

prostiedi.

Realizace a hodnoceni:

5. 11. 2010 (1. den) 10:30 pacientovi je ihned podavan kyslik s prutokem 4 litry
za hodinu, kontinualn¢ zvlh¢ovan a je provedena poklepova masaz s cilem odkaslavani
hlenii a je upravena poloha do kardiaku. Je edukovén o nutnosti téchto opatient,
probéhla zpétna kontrola, zda vSemu rozumi. Je odebran vzorek krve na vySetfeni
acidobazické rovnovahy. Hodnoty FF kontinualn¢ sledovany, zapis do dokumentace a 1
hodina.

5. 11. 2010 (1. den) 11:15 dle vysledku vySetfeni a hodnot FF (pokles saturace
pod 90%) Iékat doporucuje napojeni na UPV/NIVS, pacientovi je vysvétlen vyznam,
zpusob napojeni i komplikace a ovéfujeme, zda informaci rozumi, odpojen po 4
hodinach, opét ve 22:10 napojen na UPV/NIVS.

6. 11. 2010 (2. den) - 11. 11. 2010 (7. den) 8:00 pacient intermitentné¢ napojovan
na UPV/NIVS primérné na 3 hodiny pro pokles saturace az na 85%, vycerpanost,

pii pfechodu na spontanni ventilaci provadéna péce o dychaci cesty, aplikace kysliku,
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monitorace FF. Pacient po dobu napojeni na UPV toleroval, verbalizoval pochopeni
ucelu UPV.

11. 11. 2010 (7. den) 8:10 — 13. 12. 2010 (40. den) 13:30 provadéna péce o dychaci
cesty, aplikace kysliku, podpora vykaslavani, sledovani hodnot FF. Hodnota saturace jiz
neklesla pod 90 %, kontrola hodnot laboratornich vysetieni dle ordinaci Iékate. Pacient
si od 11.11 udrzel spontanni ventilaci bez podpory, bez poklesu saturace krve kyslikem

pod normu a bez znamek hypoxie.

13.12. (40. den) Pacient dnes prelozen na oddéleni chirurgie. OSetiovatelska diagnoza
ukoncena z ditvodu stabilizace stavu (od 11.11. bez poklesu saturace bez nutnosti

napojeni na NIVS). Cil a vysledna kriteria splnéna, proto diagnoza ukoncena.

2. Osetiovatelska diagnoza

Akutni bolest /00132/ z divodu rozvijejiciho se dekubitu projevujici se verbalizaci

v

bolesti sacra, stupné ¢. 5-6 na VAS bolesti (velmi silna bolest) a neverbalnimi

projevy.
Doména 12:Komfort Trida: Télesny komfort  Priorita: Stredni

Cil: Pacient zna a vyuziva metody na zmirnéni bolesti. U pacienta dojde ke snizeni

bolesti.

Vysledna Kritéria:

* Pacient umi zhodnotit intenzitu bolesti na vizudlni analogové skale v pribéhu
celé hospitalizace na ARO odd.

» Pacient praktikuje relaxa¢ni metody a odpoutdvaci techniky na zmirnéni bolesti
do 7 dnti od piijeti.

* Pfi nepolevujici intenzivnéjs$i bolesti pozadd nebo zasignalizuje o podani
analgetika v prib¢hu hospitalizace na ARO odd.

» Pacient verbalizuje sniZeni bolesti na snesitelnou miru do 15 minut od podani
analgetik i.v.

» Pacient verbalizuje sniZeni bolesti ze stupné 5-6 na stupen 4 dle VAS do 14 dn.
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Intervence:

* Proved’ dikladné vstupni zhodnoceni bolesti, zaznamenej jeji intenzitu na VAS
Skale, zhodnot jeji lokalizaci, charakter.

* Posud’ pacientovy reakce na bolest a pozoruj jeho verbalni a nonverbalni projevy
bolesti, pribézné po celou dobu hospitalizace.

* Informuj pacienta 0 moznosti podani analgetik, vzdy pokud bude bolest siln¢jsi
intenzity.

* Podavej analgetika dle ordinaci I€kate a Zadosti pacienta.

« Zjisti uinek aplikovanych analgetik, nejpozdéji do 1 hodiny od podani.

* Nauc pacienta zhodnotit intenzitu bolesti na VAS §kéale minimalné¢ 3x denng,
vysledek zapi$ do dokumentace.

» Posuzuj po celou dobu hospitalizace charakter, intenzitu bolesti, kdy se objevi,
kdy zmizi, co ji zhorSuje a co zmiriiuje.

» Pozoruj po celou dobu hospitalizace neverbalni projevy bolesti (vyraz v obliceji,
polohy pacienta).

* Pecuj o dalsi pohodli nemocného (masaz zad, polohovani, aj. nefarmakologické
mirnéni bolesti).

» Zajisti odpocinek pacienta a odved’ jeho pozornost od bolesti (televize, radio).

* Aplikuj analgetika vzdy 10 minut pfed pfevazem kozniho defektu k zmirnéni

intenzivni bolesti s pievazem spojené.

Realizace a hodnoceni:

7.11. 2010 (3 den) 8:00 Bolest byla ditkkladné posouzena a zdokumentovana. Pacient je
edukovan o moznosti vyjadieni bolesti pomoci VAS a udava stupeni 4 (bolest v oblasti
sacra). Lékar o této skuteCnosti informovan a dle ordinace aplikovdno analgetikum 1i.v.
Za 15 minut zhodnoceni pokles na VAS 3. Jesté tyz den v 19:10 jsou pacientovi
vysvétleny tulevové polohy, relaxaéni a odpoutavsi techniky, dale informovan
o moznosti podani analgetik dle ordinace l¢kate (4 6 hodin) pifi bolestech. Pacient
verbalizuje pochopenim souhlasnym kyvnutim.

10. 11 (6. den) pacient verbalizuje bolest VAS 5 po pievazu, proto od tohoto dne
profylakticky podéno analgetikum i.v. dle ordinace lékafe pied pfevazem, s cilem

eliminovat bolest do VAS 3. Po aplikaci analgetika sniZeni o 1 stupefi na VAS 4.
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11. 11. 2010 (7. den) 11:30 edukovan o zahajeni polohovani a nutnosti dodrzovat
stanovené polohy, pied pfevazem je stale aplikovano analgetikum s efektem VAS 3.

12. 11. 2010 (8. den) — 13. 12. 2010 (40. den) bolest hodnocena po celou dobu
hospitalizace minimaln¢ 3x denné se zapisem do dokumentace, s maximalnim stupném
za celou dobu 4 (v pfi¢inné souvislosti s pievazy dekubitu), kdy bylo profylakticky

podavano analgetikum.

13.12. 2010 (40. den) Léchba bolesti u takto rozsahlych defektii je velice slozitd,
pretrvava do zhojeni defektu, stava se jeho nedilnou soucasti s vysokym rizikem
progrese bolesti. Proto i kdyz bylo cile dosazeno (sniZeni bolesti o 1 stupern) a byla
splnéna vsechna vysledna kriteria, oSetrovatelska diagnoza neukoncena a prevedena

na chirurgické oddeéleni.

3. OSetifovatelska diagn6za

Porusena koZni integrita /00046/ zptlisobena imobilitou, plisobenim mechanickych

faktori projevujici se porusenim celistvosti kiiZe s naslednym vznikem dekubitu.
Doména 11: Bezpecnost- ochrana Trida: télesné poskozeni Priorita: Stredni

Cil: U pacienta dojde ke zhojeni defektu, jeZ vznikl na oddéleni ARO, v oblasti sacra

do jeho propusténi.

Vysledna Kritéria:
» Kozni defekt je zhojen do konce hospitalizace na odd. ARO.
* Defekt se hoji bez komplikaci do propusténi.
« Pacient znd zplsoby prevence a lécby poSkozené kiize a podili se na procesu
hojeni v pribéhu celé hospitalizace.

« Pacient je polohovan ihned pii kardiopulmonalni stabilité.

Intervence:
+ Kontroluj denné ktizi pacienta hlavné v postizenych a predilekénich mistech.
* Informuj pacienta o pfi¢inach, moznostech 1écby a ovét, zda informace pochopil
do 48 hodin od pfijeti.
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* Popis dikladné kozni 1ézi ihned pfi jejim zjiSténi, zaznamenej: velikost, tvar,
hloubka, bolest, okoli rany, sekrece, zapach, pfitomnost infekce aj.

» Sestav plan péce o dekubitus a zaznamenej postup a druh materialu pii oSetieni
dekubitu, ihned pfi jeho vyskytu.

* Pouzivej antidekubitni pomicky po celou dobu hospitalizace na odd. ARO.

» Postupuj pii ptrevazech asepticky a pouzivej jednorazové pomicky po celou
dobu hospitalizace na odd. ARO.

» Zaznamenej kazdy posun ve vzhledu rany, prubézné.

* Proved hodnoceni rany minimdlné 4 7 dni a cervené¢ zaznamenej
do dokumentace.

» Zajisti konzultace 1ékare specialisty na oSetfovani chronickych ran,
vzdy pfi zméné charakteru rany.

* Zac¢ni ihned polohovat po stabilité vitdlnich funkci a doporuceni 1€kare.

* Posud’, do jaké miry postihuji koZni projevy psychiku pacienta,
postaveni ve spolecnosti.

* Informuj pacienta o nutnosti multioborové spoluprace — fyzioterapeut, nutri¢ni
specialista, dle potieby.

* OSetfuj dukladné 1 okoli defektu, prabézné.

» Zajisti pacientovi dostatek cistého pradla, udrzuj lizko v suchu a Cistoté,
dle potieby.

* Vzhledem k lokalizaci zajisti véasnou a dikladnou o¢istu po kazdé stolici.

Realizace a hodnoceni:

6. 11. 2010 (2. den) 8:40 prvni znamky dekubitu zaznaceny do dokumentace, oSetieni
pokozky, pacient je edukovan o pocinajicim vzniku dekubitu. Pocinajicimu defektu
pacient nepiiklada velky vyznam.

9. 11. 2010 (5. den) 10:15 postupné zhorSovani defektu, pievazy provadény
za aseptickych podminek, sestaven plan péce. Pacient jiz verbalizuje znepokojeni
nad rozvojem defektu.

11. 11. 2010 (7. den) 11:30 zacatek polohovani, pacient edukovan o nutné spolupraci,
preventivnich opatfenich a jeho podilu na péci, ovéfeno zpétnym dotazem.
V dokumentaci cervené zhodnocen dekubit, pfevazovy tym se aktivn€ zapojil
do oSetfovani dekubitu.
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12.11. -13. 12. 2010 (8. — 40. den):

intervence viz. kapitola 5.2 (rozvoj vzniku a terapie dekubitu)

13. 12. 2010 Cil i vysledna kriteria se nepodarilo splnit. Pacient z ARO odd. propustén
s defektem velikosti vpravo 12x10cm a vlevo 7x6cm. Osetrovatelska diagnoza

neukoncena a prevedena na chirurgické oddéleni.

4. OSetfovatelska diagn6za

Prijem /00013/ souvisejici se zménou stravovacich navykid, vyZivu sondou

projevujici se 5-8 x denné prijmovitou stolici.
Doména 3:Vylucovani a vvmena Trida: gastrointestindlni funkce  Priorita: Stredni

Cil: U pacienta dojde k uprave a snizeni frekvence vyprazdnovani stolice.

Vysledna Kritéria:
* Pacient zna diivod podani enterdlni vyzivy do 48 hodin od piijeti.
* Pacient ma nejvyse 3 stolice denn¢ do 10 dnd.
* Pacient zvlada vyprazdnéni na misu do 7 dnti od zahajeni ptiznaka.

* Pacient zna pfi¢inu prijmu ihned po zahajeni intervenci.

Intervence:

* Edukuj pacienta o pfi¢in¢€ prijmu a ovéf pochopeni piedanych informaci.

* Pouc€ pacienta o lécebném rezimu a omezenich, jez jsou spojeny s enteralni
vyzivou, ihned od zahajeni intervenci.

»  Vysvétli pacientovi mozné riziko ztrat t€lesnych tekutin pii prijmu a nutnost
dostate¢né hydratace.

* Zaznamenavej piijem a vydej tekutin 4 6 hodin do propusténi.

» Patrej po znamkach dehydratace, sleduj kozni turgor, min. 1x za 12 hodin.

« Zajisti pacientovi dostatek tekutin, podavej enteralni vyzivu a zatfid’ dalsi terapii,
dle ordinace Iékate.

* Sleduj charakter stolic a zaznamenave;j jejich frekvenci do dokumentace,

pii kazdé stolici.
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* Pomoz pacientovi pii vykondvani toalety, do zlepseni pacientovy sobéstacnosti,
denné.

» Zajisti dostate¢nou hygienu genitalu po kazdé stolici.

* Dbej na Cisté okoli analni oblasti, sleduj zarudnuti, vznik odérek v okoli.

* Aplikuj krémy k oSetfeni analni oblasti.

* Odeber vzorky stolice na vysetieni, dle ordinace.

» Podavej antidiarrhoika dle ordinace 1ékate a sleduj jejich ucinek.

Realizace a hodnoceni:

7. 11. 2010 (3. den) 15:25 pacient ma jiz patou prujmovitou stolici, edukovan
o zjevnych pficinadch prijmu, divodech enteralni vyzivé a moznych rizicich, ovéteno
porozumeéni informacim, provadéna zvysSena péce o analni oblast, pouzitim krémii, past.
Tyz den v 16:00 podédna antidiarrhoika dle ordinace lékafte.

8 - 9. 11. 2010 (4. — 5. den) frekvence stolic mezi 4-5, prijmovité, antiarrhoika
Vv chronické medikaci do ustoupeni. 9.11 pacient ve vecernich hodinach si jiz stihne
zazvonit a vyprazdnit se do misy.

11. 11. - 12. 11. 2010 (7. - 8. den): zahajeni stravy per os, snaha eliminovat enteralni
vyzivu do sondy, stolice 2-3 fidké.

14. 11. 2010 (10. den): maximalné 2 stolice denné, pacient se vyprazdiiuje na misu.

14.11. Osetrovatelska diagnoza byla uspésné ukoncena. Stanoveny cil i vysledna

kriteria se podarilo podle planu splnit.

5. OSetrovatelska diagndéza

Poruseny obraz téla /00118/ souvisejici s poruSenou integritou kiiZe projevujici se

verbalizaci negativnich pociti odrazejici naruseny obraz vzhledu vlastniho téla.
Doména: 6. Vnimani sebe sama  Trida: Obraz téla Priorita: Stredni

Cil: Pacient zahrnuje zmény obrazu téla do sebepojeti realistickym zpisobem,

bez pocitu ménécennosti.
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Vysledna kritéria:

Pacient akceptuje sebe sama v dané situaci do propusténi z oddéleni ARO.
Pacient se adaptuje na naruseny obraz téla po konzultacich s odbornikem
(psychologem).

Pacient chape pfi¢inu télesnych zmén priabézné v rozhovorech.

Intervence:

Posud’ psychicky i fyzicky vliv onemocnéni na pacientiiv emocni stav, prabézné.
Posud’ pacientovu znalost situace a miru uzkosti, v ptipadé¢ odpoveéz na dotazy
ze strany pacienta.

Vsimej si chovani pacienta, jez signalizuje znepokojeni nad svym télem po dobu
celé hospitalizace.

Vybizej pacienta, aby hovofil o svych pocitech, do propusténi.

Vyslechni pacientovy otazky a obavy, pohovof s nim o vS§em, co jej tizi.

Vymez hranice maladaptivnimu chovani, pomoz pacientovi chovat se pozitivné,
do 5 dntl od vzniku.

Prober s pacientem dtivody jeho izolace, pomoz mu zmirnit pocity samoty.
Vysvétli pacientovi prabeh s diirazem na dlouhodobost 1é¢by, prubézné.

Pomoz pacientovi se sebepéci, podporuj individualni schopnosti a nezavislost,
do propusténi.

Zajisti podporu odbornika (psychologa), pti vyzadani pacientem.

Povzbuzuj Cleny rodiny, aby ocenili pozitivni snahy pacienta akceptovat sadm
sebe, po celou dobu hospitalizace.

Vyvolej pocit divéry v osetiujici personal, do propusténi.

Zapoj pacienta do rozhodovani a feSeni problému, vzdy kdyz se né&jaky

naskytne.

Realizace a hodnoceni:

17. 11. 2010 (13. den) 13:20 pacient vyslovil prvni obavy ze strachu ze zmény vzhledu

téla, s délkou hospitalizace, s tim ze se to nelep$i. OSettujici sestra s nim vede rozhovor

asi 30 minut, poté o této skutecnosti informovan i lékaf, jez si Sel s pacientem o jeho

stavu také promluvit. Rozhovor bez kyZeného efektu, pacient negativisticky,

subjektivné pocitovany pocity beznadéje.
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19. 11. 2010 (15. den) 14:30 informovana rodina o negativistickém pfistupu pacienta
Kk vlastnimu télu a celé situace. Rodina poucena o jeji nezastupitelné roli, nutnosti jeji
podpory.

23. 11. 2010 (19. den) Opakované je pacientovi zduraznéno oSetfujicim personalem,
ze délame vse, €O je v nasich silach ke zhojeni defektu. Podpora nasleduje i ze strany
rodiny. Po domluvé s pacientem v 10:30 zajisténa prvni konzultace s psychologem.

23. 11. 2010 - 10. 12. 2010 (19. den — 37. den) opakované konzultace s psychologem,
jez dochdzi 1x tydné, v tomto obdobi pacient jiz pomalu zacind mluvit o svych pocitech,
a ke konci je schopen je plné vyjadfit, vzhledem k délce hospitalizace je navazana
divéra s oSetiujicim personalem.

13. 12. 2010 (40. den) pacient opousti oddéleni s tim, Ze véfi v uzdraveni, je schopen
mluvit o svych pocitech a v konverzaci se jiz nevyskytuji pejorativni vyrazy tykajici se

jeho vzhledu.

13. 12. 2010 Osetrovatelska diagnoza byla uspesne ukoncena. Stanoveny cil i vysledna
kriteria byla dosazena. I kdyz je diagnoza ukoncena, vidy je u této diagnozy vysoké
riziku relapsu, jakékoliv neuvazené slovo osetiujiciho persondlu nas miize zase vratit

zpét. Persondl chirurgie je o této skutecnosti informovan.

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:
6. OSetrrovatelska diagndza

Riziko infekce /00004/ souvisejici se zavedenim centralni Zilni kanyly (CZK),

arterialni kanyly.
Doména: 11. Bezpecnost a ochrana  Trida: Infekce Priorita: Stiedni

Cil: Pacient nejevi zadné mistni ani celkové pfiznaky infekce ze zavedenych zilnich

vstupll do konce hospitalizace na odd. ARO.
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Vysledna kritéria:
* U pacienta probiha kontrola invazivnich vstupii minimalné¢ 1x denné oSetfujici
sestrou.
* U pacienta se neobjevi znamky mistni ani celkové infekce po celou dobu
hospitalizace na ARO odd.
* Persondl provadi ptevazy vzdy za aseptickych podminek po celou dobu

hospitalizace.

Intervence:

« Poud pacienta o divodech a zpisobu zavedeni CZK a arteridlni linky,
pfed vlastnim vykonem.

* Zaznamenej do dokumentace dobu zavedeni, velikost kanyly, lokalizaci
po ukonceni asistence u vykonu.

* Informuj pacienta o mozném riziku vzniku infekce ze zavedenych vstupt,
do hodiny po zavedeni.

» Edukuj pacienta o ptiznacich mistni, celkové infekce a o nutnosti okamzité
o této skuteCnosti informovat oSetiujici sestru.

* Edukuj pacienta o pfiznacich infekce, aby umél sdélit potize se zavedenymi
invazivnimi vstupy (bolesti v misté vpich, pocit paleni pii aplikaci 1éku, aj.).

* Sleduj okoli invazivnich vstupti minimaln¢ 1x denné a do dokumentace zapis
stav.

* Dodrzuj aseptické postupy, aby se predchazelo pienosu nozokomidlni infekce.

* Kontroluj dobu zavedeni kanyl, podle ptislusného standardu zajisti vyménu nebo

odstranéni, denn¢.

Realizace a hodnoceni:

6. 11. 2010 (1. den) 13:30 zajisténa a. rad. 1 dx. za aseptickych kautel, CZK zajisténa z
piedchoziho oddéleni, délka zavedeni vstupu 4. den.

Pacient poucen o ditvodech a zpiisobech zavedeni arterialni linky a moZnosti vzniku
infekce.

6. 11. 2010 - 11. 11. 2010 (1. den — 7. den) okoli vpichu pravidelné hodnoceno,

bez znamek mistni infekce, pomaly vzestup teplot.
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13. 11. 2010 (9. den) Vzhledem K febrilnim a délce zavedeni invazivnich vstupti (CZK
12 dni, arterialni linka 9. den) indikovana jejich vyména. Pacient s vyménou souhlasil.
14. 11. 2010 — 28. 11. 2010 (10. den — 24. den) CZK funkéni, bez piiznakt infekce.
Arterialni linka odstranéna 20. 11. Vzhledem ke stabilizaci stavu pominul diivod jejiho
dalsiho uziti.

29. 11. 2010 - 13. 12. 2010 (25. den — 40. den) nadale pouze PZK s pravidelnymi
vyménami, provadény podle platnych standardt oSetfovatelské péce. Bez znamek

infekce.

13. 12. 2010 U pacienta po dobu zavedeni invazivnich vstupii bohuzel doslo k projeviim
infekce a to jak celkovych (vzestup teplot), tak i mistnich (zarudnuti). Cil a vysledna
kriteria se nepodarilo splnit.

Osetrovatelska diagnoza neukoncena a prevedena na chirurgické oddéleni.

Stav pacienta po péti mésicich od propusténi z oddéleni ARO.

Pacient nadéle sledovan v odborné ambulanci pro obcasné kardidlni potize.
Na vaze ubral o 15 kg a ptisn¢ dodrzuje dietni opatfeni stanoveny nutricnim terapeutem.
Dekubit je zhojen jizvou. Pii chiizi pouziva berle a pii posledni ndvstéve na chirurgické
ambulanci nam pftiSel velmi podékovat za veSkerou péci, kterou jsme mu poskytli se

slovy ,,Diky Vam jsem se zase podival domi!*. Rodina je mu stale velkou oporou.
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ZAVER

V této praci jsem se pokusila shrnout jednotlivé druhy terapeutickych kryti
a lécebnych metod, tak aby prace souzila k potiebam nelékatskému, ale i lékatskému
zdravotnickému persondlu. Pocateéni pofizovaci ndklady materidli jsou vysoké,
ale pokud se provede analyza naklada spojenych s klasickym oSetfenim ran v porovnani
s vlhkym, které zkracuje délku 1éCby a zabranuje komplikacim, ve vétSiné piipada

vychazi ekonomicky 1épe 1é¢ba vlhkym hojenim.

Jasné vyplyva, Ze 1éCba téchto ran je velmi zdlouhavé a tézka, a proto je nutnd
velka davka trpélivosti zdravotnikt, ale také predev§im pacienta samotného. Modernim
trendem je vznik podiatrickych ambulanci, na kterych pracuji specialisti v oboru,
probihaji zde studijni akce, tito lidé pak ve spolupraci s firmami poiadaji konference

rizného rozsahu, které slouzi ke vzdélavani dalSich pracovnikd.

Co tici dale zavérem po zhlédnuti vySe uvedené fotodokumentace k poskytované
péci o pacienta s dekubitem? Tohoto pacienta jsem si zvolila zdmérné hned z nékolika
diuvodu. Za prvé jsem chtéla vySe zminénym textem poukazat na rychlou progresi
dekubitii u pacienta v kritickém stavu, kdy v mnoha ptipadech je naSe usili, zafadit
veSkeré preventivni opatfeni, limitovano stavem pacienta. Také jsem zde chtéla
zduraznit dulezitost multidisciplinarniho pfistupu (konzilia specialné vyskolenym
Iékarskym 1 nelékatskym pracovnikem, jez se problematice vénuje a zabyva se ji),
vV neposledni fadé¢ vyzdvihnout zapojeni rodiny a to nejen po strance psychické,
ale i materialni. Rodina ani minutu nevahala a lé¢ivé piipravky a lécebné metody
(larvoterapii), jez jim byly doporuceny a nebyly hrazeny ze systému vetejného pojisténi,
pro pacienta zakoupila. Vysledkem je propusténi pacienta a po nékolika mésicich Gplné

zhojeni defektu.
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Priloha A - Stupné dekubitt

I. stupen — erytém

|

I11. stupen - nekréza

IL. stupeii - puchy¥

IV. stupern — postiZena kost



Priloha B - Modifikovana skala dle Nortonové

Body | Schopnost | Vék Stav Jiné Celkovy Védomi Denni | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace klze nemoci stav aktivity
4 Dobra <60 velmi Zadné dobry jasné nezavisly bez Neni
dobra omezeni
3 CéasteCna | 61- dobra 1 uspokojivy | somnolentni | mimé Castedné Obcasna
70 zavisly omezena
2 Mala 71- | intaktni, 2 Spatny sopordzni, velmi velmi trvala — modi
80 vihka delirium zavisly omezena
1 Zadna >81 | atrofick, vice velmi komatdzni zcela imobilni moci i stolice
alergickd | nez 2 Spatny zavisly

Pocet ziskanych boda 18. Hodnoceni pii piijmu 5. 11. 2010.




Priloha C - Vizualni analogova skala

/

bez bolesti nejhorai bolest, jakou si
umite pfedstavit

I 1 I 1

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Priloha D - Hodnoceni BMI
Hodnoceni pfi ptijmu 5. 11. 2010.

Kategorie Muzi Zeny
Podvaha <20 <19
Norma 20-24,9 19-23)9
Nadvaha 25-29,9 24 — 28,9
Obezita 30-39,9 29 - 38,9
Tézka obezita > 40 > 39




Priloha E - Glasgow coma scale

Hodnoti otevirdni oci, slovni odpovéd’ a motorickou odpovéd’. Nejvice bodi lze ziskat
15, nejméné pak 3.

Hodnoceni pii piijmu 5. 11. 2010.

Otevirani o¢i

4 | spontanni

3 [na vyzvu

2 [na algicky podnét

1 | neotevira

Motorické projevy

6 | uposlechnuti prikazi

5 | lokalizace bolesti

4 [uhybani od algického podnétu

3 | dekortikaéni (flekeni) rigidita

2 | decerebracni (extencni) rigidita

1 | Zadna reakce

Verbalni reakce

5 | pacient orientovany a konverzuje

4 | pacient dezorientovany ¢i zmateny, ale komunikuje

3 | neadekvatni ¢i nahodné volena slova, zadna smysluplna konverzace

2 | nesrozumitelné zvuky, mumlani, Zadna slova

1 | zadné verbalni projevy

Vyhodnoceni:

GCS Védomi

8 a méné | tézké koma

9-12 stiedni

13 a vice | lehké




Priloha F - Bartheliav test zakladnich vSednich ¢innosti
(ADL — Activities of Daily Living)

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*

1. Piijem potravy a tekutin | samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

o. Kontinence moci pIné€ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

6. Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

1. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

8. Ptesun lazko — zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0

9. Chtize po rovin¢ samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0

10. | Chtize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Celkem 10

Hodnoceni stupné¢ zavislosti: **

ADL4 0-40bodi vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodua zavislost sttedniho stupné

ADL 2 65-95bodii lehka zavislost

ADL 1 96-100bodid nezavisly

Hodnoceni pii ptijmu 5. 11. 2010.

Datum narozeni (v€K): .....................

VI



Priloha G - Hodnoceni rizika padu

Riziko padu dle Conleyové, upraveno Juraskovou 2006

Anamnéza
DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 body
Vek 65 let a vice 2 body
Pad v anamnéze 1 bod
Pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lizkovém oddéleni 1 bod
Zrakovy/sluchovy problém 1 bod
Uzivani 1ékt (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, | 1 bod
tranqilizéry, antidepresiva, antihypertenziva, laxantia)
Vysetieni
Sobéstacnost
- uplnd 0 bodt
- CasteCna 2 body
- nesobésta¢nost 3 body
Schopnost spoluprace
- spolupracujici 0 bodi
- Casteéné spolupracujici 1 bod
- nespolupracujici 2 body
Primym dotazem pacienta (informace od pribuznych nebo
oSetirovatelského personalu)
Mivate n€¢kdy zavraté? 3 body
Mate v noci nuceni na moc¢eni? 1 bod
Budite se v noci a nemiizete usnout? 1 bod
Celkem
0 — 4 body 5— 13 bodu 14 — 19 boda
Bez rizika Stiedni riziko Vysoké riziko
Vyhodnoceni:

skore 3 a vyss§i = pacient je ohrozen rizikem padu

ye

Pacient ziskal 10 bodd, hodnoceno pii piijmu 5. 11. 2010.

VIl




Piiloha H - Hodnoceni invazivnich vstupi dle Madonn

Stupeni

0. neni bolest ani reakce v okoli

l. pouze bolest, neni reakce v okoli

1. bolest a zarudnuti

II. bolest, zarudnuti, otok, a nebo bolestivy pruh v prubéhu zily
V. hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v pribéhu zily

Hodnoceni ze dne 13. 11. 2010.
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