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ABSTRAKT

VANAKOVA, Jana. Osetiovatelskd péce o pacienta s dekubitem. Praha 2011.
Bakalatska prace. Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. Praha. Bakalatr v oboru vSeobecna

sestra. Vedouci prace: doc. PhDr. Petronela Laukova, PhD., RS Praha. 2011. s. 63

Hlavnim tématem bakalafské prace je oSetfovatelskd péfe o pacienta
s dekubitem. Prace je rozdélena na dvé casti: teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické
¢asti jsou shrnuty zakladni informace nejen o anatomii kiazi, charakteristice dekubiti,
ale 1 o problematice jako jsou pficiny, patologie, prevence, 1écba a popis oSetfovatelské
péce pro pacienta s dekubitem. Praktickd cast se sklada z anamnézy konkrétniho
pacienta s dekubitem, prub&hu hospitalizace, fyzikalni vySetfeni sestrou a oSetfovatelské
anamnézy dle Marjory Gordon. V praktické ¢asti jsme dospéli k tomu, Ze oSetfovatelska
péce by méla byt komplexni, individualni a sestfe slouzi nejen k tomu, aby o pacienta
aktivné pecovala, ale aby si uvédomila potieby pacienta, cile a nutné ukony pro

dosazeni optimalniho stavu.
Kli¢ova slova: Dekubit. Lécba. Osetiovatelska péce. Prevence. Piiciny.

VANAKOVA, Jana. Nursing care of a Patient with Decubitus. Nursing College,

o.p.s. Degree: Bachelor. Supervisor: doc. PhDr. Petronela Laukovéa, PhD., RS Prague.
2011. 63 pages.

The main topic of my bachelor thesis is nursing care of a patient with decubitus. The
work is divided into two parts: theoretical and practical part. The theoretical part
contains the basic information not only about anatomy of the skin, the characteristics of
decubitus but also the causes, pathology, prevention, treatment, and a description of
nursing care of patients with decubitus. The second, practical part of this work describes
a specific patient with a decubitus during hospitalization, physical examination by a
nurse and nursing history according to Marjory Gordon. In the practical part we should
have in our mind that nursing care should be comprehensive, individual and nurse’s task
is not to take care of patients only but be aware of patient’s needs, aim, came to that
nursing care should be complex, individual and necessary steps to achieve an optimal
state.

Keywords: Dekubitus. Therapy. Nursing care. Prevention. Causes.
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velkého rozvoje védy a medicinskych obort, kdy méme moznost k terapii ran pouzivat
modernich materidlt, které velmi vyrazné usnadiuji 1écbu chronickych ran, tak stale
jsou dekubity Castym a velmi zavaznym problémem. M¢li bychom si uvédomit, Ze
dekubity jsou nejen velkou zatézi pro samotné nemocné, ale také jejich 1écba je
finanéné naro¢néjsi, nez predchazeni jejich vzniku. Pfi vypracovani jsme Cerpaly jak
z odborné literatury, dokumentace pacienta, tak i z nasi praxe v.nemocnici.

Cilem prace je seznamit Ctenafe s timto onemocnénim, jak pfedchézet vzniku,
spravnou lécbou a osetiovatelskou péci.

Prace je urCena pro studenty oboru vSeobecna sestra, dale je urCena pro
zdravotni sestry a pro nizs$i zdravotnicky personal od oSetfovatelek aZz po sanitafky na
oddé¢lenich, kde se dekubity vyskytuji nejcastéji.

Touto cestou bych chtéla podekovat vedouci doc. PhDr. Petronele Laukové,
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

/KO gram/kilo

HO. oo hydrargyrum (rtut)
Keal.. ..o kilokalorie

KPa. .. kilopascal
Ml mililitr

PH. ., kyselost

L P RS to je

TZV. takzvany

UV e e ultrafialové zafeni.



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Analgetika — tlumi vnimani bolesti

Artritida — zanét kloubu

Bronchopneumonie — zapal plic

Chronicka bronchitida - zanét velkych a stiednich dychacich cest

Endotrachealni kanyla — rourka, ktera se zavadi do pridus$nice (anestezie)

Exstirpace — vytrzeni z kofene

Exsudat — vypotek, hnis

Flegmona - neohrani¢eny bakterialni zanét Sifici se mékkymi tkanémi

Flexorové - zadni

Imobilni - nehybny

Inkontinence — neschopnost udrzet mo¢

Ischemie - nedokrevnost

Kapilarni staza — zpomaleni kapilar

Letargie — otupélost, nete¢nost

Malnutrice — nespravna, nedostacujici vyziva

Nasogastricka sonda - je elasticka trubice z plastické hmoty velmi malého priméru

zavedend nosem do Zaludku

Nekroza - intravitalni odumrt’ tkané

Ostitida — zanét kosti

Periost - okostice

Predilekéni mista — nejvice ohroZena

Retroperitoneum - je stérbinovity prostor mezi nasténnou pobfisnici a zadni sténou
bfisni. Obsahuje nékteré organy, cévy a nervy.

Sakroiliakalni — v dolni ¢asti zad, kde kost kiiZova spojuje kycelni kosti

Spastické plegie — kiecové ochrnuti

Termoreceptory - smyslovy receptor umoznujici vnimat teplo ¢i chlad

Termoregulace — schopnost organismu udrzovat stalou télesnou teplotu

Trochanter — vybézek stehenni kosti

Urosepse — infekce mocového Ustroji


http://www.wobenzym.cz/Zakladni-informace-o-enzymech-a-lecich-pro-systemovou-enzymoterapii.aspx
http://cs.wikipedia.org/wiki/Smyslov%C3%BD_receptor
http://cs.wikipedia.org/wiki/Teplo
http://cs.wikipedia.org/wiki/Chlad

UvVoD

Dekubity vzdy byly, jsou a pravdépodobné i budou zavaznym problémem, nejen
terapeutickym a oSetfovatelskym, ale také vyznamnym problémem finan¢nim. Dekubity
jsou jedny z kritickych ukazatell kvality péce, jejich vyskyt mlize vyrazng snizit kvalitu
Zivota pacienta a negativné ovlivnit proces uzdraveni. Pro sestry znamena pacient trpici
prolezeninami mnohem vétsi pracovni zatizeni a zvySenou fyzickou namahu. Boj s dekubity
se stal proto pro zdravotniky jednou z priorit. Vzdyt vyskyt dekubitd patii k deseti
vyznamnym kritériim, podle nichZ se v nemocnicich hodnoti kvalita oSetfovatelské péce.
Zijeme sice v dobé& velkého rozvoje védy a medicinskych obort, kdy mame moznost
k terapii ran pouzivat modernich materialti, které velmi vyrazné usnadiuji 1écbu
chronickych ran, ale méli bychom si také uvédomit, jaké by to bylo, kdyby ke vzniku
prolezenin vibec nedochdzelo. K tomu je ovSem dulezitd prevence, kterou bychom
nem¢éli v zadném piipadé zanedbavat.

V teoretické ¢asti popisujeme anatomii ktize, charakteristiku, pfi¢iny vzniku
dekubitt, patologii, prevenci a 1é¢bu. Dale se zaméfujeme na osetfovatelskou péci
0 pacienta vV nemocni¢nim zafizeni.

Praktickd cast zahrnuje anamnézu a lé¢bu konkrétniho pacienta, sestaveni
oSetrovatelskych diagn6z a navazuje planovani oSetrovatelske péce.

Cilem prace je zhodnoceni celkového stavu pacienta a uspokojeni jeho potieb.
Zdrojem informaci nam byla dokumentace, ostatni zdravotnicky personal, rozhovor

s dcerou pacientky a Cas straveny s pacientem.



TEORETICKA CAST

1 Charakteristika a definice dekubitu

V této teoretické Casti bych Vas chtéla seznamit, co je to dekubit, jeho pficiny
vzniku, nejCastéjsi ohrozena mista, prevenci, 1écbu a v neposledni fad¢ oSetfovatelskou
péci.

,,Dekubity, nebo-li prolezeniny jsou defekty kiize vyvolané vétsinou tlakem proti
kosti v mistech s malou vrstvou tukové nebo svalové tkané. Cim tenci je vrstva téchto
tkani, tim veétsi je riziko jejich vzniku. Po dobu pisobeni tlaku jsou tkané spatné
zdsobovany kyslikem a Zivinami, proto dochdzi k jejich postupnému odumirani a ke
vzniku dekubitii.“ Rozsah poskozeni tkané je zavisly na intenzité a dob¢ tlaku,
hmotnosti nemocného, na jeho pohyblivosti, na odolnosti organismu na tlak a na
metabolickém stavu tkani. Prolezeniny se tvofi velmi rychle a v nékterych ptipadech
vznikaji fddoveé béhem desitek minut az hodin (nejvice u Cerstvych trazu, pii postizeni
michy, po operacich), nékdy i za del§i dobu ptsobeni tlaku. Pfevazna vétsina dekubitt
se vyskytuje nejCastéji v panevni oblasti - kiizové oblasti, v oblasti kycelniho kloubu
a kostrce, a nékdy také na patach (LAHODOVA, 2007, s. 245; [cit. 2010-12-24]

,,dostupné na WWW: “<osobniasistence.cz/?tema=2&article=1>).

1.1 Popis kiiZe (cutis, Fec.derma), struktura

Kuze vytvaii ochranny kryt t€la. Produkuje vitamin D, chrani vnitini prostfedi
organismu, svou pigmentaci chrani pted UV zafenim a podili se na termoregulaci.
V kuzi jsou uloZeny cetné mechanoreceptory a zlazy. Povrch klize je asi 1,7 m? Pii
hodnoceni rozsahu popalenin je znalost procentualniho rozsahu povrchu jednotlivych
casti téla dualezita (hlava a krk — 11%, trup — 30%, horni koncetiny — 23%, dolni
koncetiny — 36%) (ELISKOVA, NANKA, 2007, s. 304).
Sklada se ze dvou vrstev: z pokozky, epidermis, skary, dermis, a derivati pokozky
(vlasy, nehty, ochlupeni, mazové a potni zlazy, mlécna zlaza). Podkozni vazivo, je
posunlivé a fidké a pripojuje kazi k povrchovym faciim nebo k periostu. Obecné se
kaze déli na tenkou ochlupenou, ktera pokryva vétSinu té€lniho povrchu, a silnou

neochlupenou vyskytujici se piedev§im na dlanich, ploskach nohou a flexorové strané
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prsti. Na silné neochlupené kizi se u cloveka typicky vyskytuji uchopové a hmatové

listy (ELISKOVA, NANKA, 2007).

e Pokozka (epidermis)

Ma ctyti vrstvy bunék. Keratinocyty, melanocyty, imunitni buiikky a Mertlovy
bunky, které jsou uloZzeny ve vrstvach tésné na sobé. HlubSi bunétné vrstvy si
zachovavaji schopnost déleni (stratum germinativum) a dopliuji olupujici se odumielé
buiky povrchové vrstvy. Pokozka nema cévy. V jejich hlubsich vrstvach jsou ale volna
nervova zakonceni slouzici ke vnimani bolesti. Stala obnova povrchovych vrstev
pokozky vede k zesileni rohov¢jici vrstvy vSude tam, kde je kiize vystavena
mechanickému zatizeni - mozoly, kize na dlanich, plosce nohou apod. Stalé
poskozovani povrchu ktze vlivy zevniho prostiedi vyzaduje jeji trvalou obnovu.
Nahrada poskozenych vrstev kiize zavisi na tzv. kmenovych bunkach epidermis. Tyto
buiiky maji trvalou schopnost se délit, takze poskytuji generace bunék, které se stavaji
povrchovymi bunikami pokoZzky, a pfitom stdle ziistdva zachovan jejich urcity pocet -
bunék neubyva. Zivotni cykly bunék od okamziku rozdéleni az do odloupnuti
zrohovatélé bunky, jsou rizné dlouhé. Podle krajiny téla trva cyklus 2-4 tydny. Diky
kmenovym bunkam se nejen kize trvale obnovuje, ale pii poskozeni i hoji. Hranice
mezi pokozkou a karou neni ostrd. Skara vybiha proti pokoZce &etnymi prstovymi

vybézky (DYLEVSKY, 2009, s. 508; MERKUNOVA, OREL, 2008).

o Skara (dermis)

Jako uvadi Dylevsky (2009, s. 509), skaru tvoii vazivova tkan. Je prostoupena
sitémi kapilar, ze kterych je difuzi vyzivovana pokozka. Ve Skéafe jsou hojnd volna
nervova zakonceni i specializovana hmatova téliska a termoreceptory. Jsou tam také
uloZzeny mazové zldzy ustici do vlasovych pochev. Elasticka vlakna Skary jsou
orientovana do urcitych smért, odpovidajicich sméru mechanického zatizeni kiize dané
krajiny. Vlakna zajistuji pruznost, roztazitelnost, pevnost a stépitelnost kiize v urcitych
smérech. Kazdy koZzni okrsek ma specifickou architekturu své Skary. Sméry
Stépitelnosti kitize musi byt respektovany pii volbé koznich chirurgickych fezi a pfi
plastické upraveé ran, jinak dochazi ke tvorbé rozsahlé jizvy, ktera je nepevna, deformuje
kozni reliéf a je kosmeticky nepiijatelna. Skara vybih4 proti pokozce fadou vyb&zki,

které na povrchu pokozky vytvareji linearni vyvySeniny - Amatové listy - jsou zvlasté
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Vv oblasti prstovych bfisek upraveny zcela charakteristickym a po cely zivot neménnym
zpisobem. Pod hmatovymi listami jsou zvlastd hojna hmatova t&liska. Uprava

hmatovych list prstl a jeji neménnost slouzi k nezaménitelné identifikaci osob.

e Podkozni vazivo (subcutis)

Podkozni vazivo je tvofeno sitémi elastickych a kolagennich vladken, mezi
kterymi jsou roztrouSeny vazivové buiiky. Podkozni vazivo je potencidlni tukovou
tkani, schopnou deponovat v buiikach velké mnozstvi tukovych kapének (DYLEVSKY,
2009).
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2 Etiologie dekubiti

Je-li intenzita tlaku puasobici na tkan vySS$i, nez normalni krevni tlak
v Kapilarach, tj. 4,27 kPa (32 mmHg), dojde k zastavé krevniho ob&hu a to bud’ formou
totalni ischémie nebo kapildrni stazy ¢i kombinaci obou. Tento stav zptisobi poskozeni
az odumieni tkani, lezicich mezi kostni prominenci a podlozkou. Poskozeni tkani
tlakem postupuje z hloubky na povrch organismu. Cim ma pacient vétsi hmotnost a ¢im
horsi je jeho zdravotni stav, tim rychleji mize dekubitus vzniknout. Dalsi z pfi€in je
dlouhodobé mechanické tfeni pokozky, ptitomnost cizich téles v lizku (zbytky stravy,
nckteré¢ C¢asti zdravotnickych pomiicek — uzavéry, infuzni sety, drénky, vicka od
nejriznéjSich masti ¢i krémia atd.). Také neupravené, vlhké lizko se shrnutym
prostéradlem zptsobuje drazdéni pokozky a vznik otlaki (MIKULA, 2002, s. 7,
STRYJA, 2008, ZUCKOVA, 2008).

Zevni priciny
e Intenzita a doba piisobeni tlaku

Dekubity mohou vzniknout po del$i dobé plsobeni nizkého kontaktniho tlaku
nebo po kratkém pusobeni vysokych kontaktnich tlakii, zejména v predilekénich
mistech mezi podlozkou a pacientem. Stoupne-li nad 32 mmHg, dochazi k uzavéru
drobnych cév s néaslednym moZnym ischemickym poskozenim tkan€ v postizené
oblasti. Stlaceni tkani je zvySovano, tésnym oblecenim, tézkymi ptikryvkami, obuvi.
U zdravého ¢loveka by dekubitus nevznikl, ale v v kombinaci s dalsimi faktory, jako
jsou imobilita anebo ztrata citlivosti, vznika vazné riziko pro zivotaschopnost tkani.
Cas potiebny k rozvoji ischemického poskozeni se udava mezi jednou az Sesti

hodinami (MADAR, PODSTATOVA, REHOROVA, 2006, s. 118).

e Tteni
Ttenim o podlozku dochazi k poskozovani povrchové (rohové) vrstvy kiize
a tim klesa jeji obranna schopnost. Tteni je zvySeno, pokud je pfitomna vlhkost
a teplo, napf. kdyZ ma pacient zvySenou télesnou teplotu nebo je inkontinentni.
Tteni vede k poskozeni ktize a dochazi k riziku infekce. Nemén¢ nebezpecna jsou
i tfeni v kombinaci s kontuzemi vyvolanymi pii svalovych spazmech. Mnoho

mechanickych poranéni zptsobuji piesuny imobilniho pacienta, kterého uchopime
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za podpazi, snazime se ho nadzvednout a tdhneme z lizka na lizko, z lizka na

vozik.

e Nuzkovy efekt

Pii ntizkovém, nebo-li stiihovém efektu se pohybuji proti sobé vrstvy kuze
spodkozim a svalovina, zplisobuje natazeni a z0zeni cév, ¢imz dochazi
k ischemizaci postizené oblasti. Objevuje se tam, kde se s pacienty nespravné
manipuluje a hyba (MADAR, PODSTATOVA, REHOROVA, 2006; MIKULA,
2008).

e Vlhkost

Vlhkost klize, zejména spojena se zvySenym pocenim, inkontinenci moci a stolice,
muze vést i ke zméné kozniho pH, ptivodné¢ kyselého na alkalické. To naruSuje
kozni ochrannou bariéru a ¢ini kuzi snadno zranitelnou (MELUZINOVA, et.al.,

2007).

Vnitini priciny
e (Odolnost tkang viici tlaku
Nejmensi odolnost na tlak ma tukové vrstva vzhledem ke své anatomické stavbé

(nepevna stavba tkané, fidka cévni sit’). O néco malo odolnéjsi jsou svaly a nejvice

odolné tlaku z mékkych tkani je vazivo a kize (MIKULA, 2008).

o Vek

Je jeden z nejpodstatnéjsich neovlivnitelnych vnitinich faktort. U starych lidi je
snizena elasticita a pevnost kiize v tahu. Pokozka je proto kieh¢i a snaze zranitelna.
Snizend je produkce mazu a potu, ale i mechanickd odolnost vii¢i naraztim a tlaku.
U seniort je tfeba pamatovat, ze vSechna akutni onemocnéni (chronickd bronchitida,
bronchopneumonie nebo urosepse) mohou byt provazena ob&hovym selhanim.
Navic maji star§i lidé celkové méné prokrvenou pokozku, coz sniZzuje moznost
hojeni. U seniort je 20 krat vyssi pravdépodobnost vzniku dekubitl nez u lidi ve
stafi 20 - 40 let. ZhorSuje se i vnimani bolesti (MIKULA, 2008, s. 14,
MELUZINOVA, et.al., 2007; PEJZNOCHOVA, 2010).
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e Vyziva

Pacienti ve Spatném nutricnim stavu maji béhem hospitalizace az dvojnasobné
riziko vzniku dekubitu. Problém je ve skrytém vyzivovém deficitu — nemocny nema
dostatek bilkovin ve stravé. Pro uspésné hojeni je doporuovano zvySeni piijmu
bilkovin na 1,0 az 1,2 g/kg. Nedostatek plnohodnotné stravy zpiisobi tibytek svalové
hmoty, snizuje odolnost k infekcim a bunécnou imunitu. U vSech stavii malnutrice
a u metabolickych chorob je regeneracni schopnost kiize snizena a hojivé procesy
jsou zpomalené. Nutri¢ni dopliiky nemusi zabranit vzniku dekubitu, ale zpomali
jejich progresi a usnadni jejich hojeni (MIKULA, 2008; MELUZINOVA, et.al.,
s. 459, 2007).

¢ Inkontinence

Agresivnim pusobenim moc¢i a stolice se narusuji povrchové vrstvy kiize
Vv perianalni oblasti. Tento stav vede Kk maceraci kiize a k jejimu poskozeni. Pti
porusené integrité¢ klize je pak pravdépodobné, Ze vznikne kozni defekt a dojde
K infekci rany. Piili§ ¢asté pouzivani mydla, které se nékdy provadi
u inkontinentnich pacientti, vede ke zbaveni ptirozeného kozniho mazu
a nanesenych ochrannych masti. Dochézi tim ke teni ktize a podkozi, kiize se stava

suchou, kiehkou a praska (MELUZINOVA, et.al., 2007; STRYJA, 2008).

e Té&lesnd hmotnost

Jakékoli odchylka od idedlni télesné vahy miize zvysit riziko. U vyhublych osob
je riziko vzniku dekubitli z divodu malé vrstvy tuku, ktera chrani svaly pred
ucinkem tlaku. Obézni lidé maji riziko vzniku dekubiti z dlivodu nepohyblivosti
a obtizného polohovani. Obézni osoby Castji trpi poruchami ob¢hu, maji Spatné
stravovaci navyky (nadmérny pfisun cukrit), coz ovliviiuje stav kize a zvysuje

riziko vzniku dekubit.

e Hydratace

Pti dehydrataci dochazi ke snizeni koZniho napéti a ke tvorbé koznich fas. Kiize
je vysuSena a nachylna k otoktim, ale také k poranénim. Pti hyperhydrataci naopak
dochazi ke zvyseni kozniho napéti, otokiim a také poruse integrity kiize (MIKULA,

2008).
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e Bolest

Bolest zvysuje riziko dalsiho vyvoje defektu, protoze tlumi aktivitu a pohyb

nemocného z obavy ze zhorSeni. (MELUZINOVA, et.al., 2007).

e Hybnost
Clovék provadi fadu spontannich pohybt ke sniZeni tlaku. V nemoci miZe tato

obrana byt ztracena pii letargii, poskozeni mozku nebo nervi, pfi anestezii,

operacnich technikach, pti ztrat¢ védomi (MIKULA, 2008).

Dalsi pficiny jsou:
e Celkovy zdravotni stav pacienta
e Nizky diastolicky tlak
e Pohlavi
e Poruchy védomi
e ZvySend krvacivost
e Neurologické choroby

e Léky (MELUZINOVA, et.al., 2007; ZUCKOVA, 2008).

2.1 Rizikové faktory zptisobené zménénym zdravotnim stavem

Vice ohrozeni dekubity jsou chronicky nemocni nez zdravé osoby. V nemocnicich
a socialnich ustavech vznikaji dekubity asi u 3-12% hospitalizovanych, v zavislosti na

typu oddéleni a ustavu (MIKULA, 2008, s. 16).

e Porucha CNS (mozku a michy)

Nervovy systém se podili na spravném prokrveni kiize a podkozi. Drobné reflexni
pohyby s pfenasenim hmotnosti chrani kuzi pred déletrvajicim tlakem. Proto
nejvyrazné€jsi snizeni odolnosti tkdn€ na tlak je pti poruseni nervového systému ¢loveka.
Vv prvnich dvou hodinach po vzniku léze. Nejhtlife byvaji postiZzeny ty ¢asti miSni léze,
kde nefunguji ani misni reflexy. To jsou oblasti nervové zasobené poSkozenou Casti

michy. Pti poruse mozkové ¢innosti (bezvédomi) se ztraci schopnost postizeného

16



postarat se o své télesné potieby. Ochrnuti pacienti po CMP nemusi vnimat na

poskozené strané zadné podnéty a neuvédomuji si nepohodli a tlaky.

e Vliv I¢ku

Analgetika nebo sedativa ovliviiuji pfirozeny mechanizmus zmén poloh téla
a mohou zvysit rizikovost pacienta. Protizanétlivé Iéky omezuji tvorbu kapilar,
epitelizace a syntézu proteintl. Tim snizuji schopnost hojeni pokozky. Negativni vliv na

hojeni a stav kiize ma chemoterapie, nebot” ni¢i rostouci bunky.

e Imunosuprese
Vyskytuje se po urazech, u podvyZivenych nebo u pacientd s malignim

onemocnénim. Zvysuje u pacienta moznost infekce rany a prodluzuje proces hojeni.

o Diabetes mellitus
Diabetici ¢asto trpi poruchami krevniho obéhu a jsou nachylni k infekcim. Nekteti
ztraceji citlivost v chodidlech a v dlanich. Spatna cirkulace krve spolu s Géinky diabetu,

zpusobuji zpomalovani hojeni ran.

¢ Vliv ostatnich nemoci

Psychicky nemocni jsou pod vlivem sedativ, proto si neuvédomuji nepohodli
a bolest. Pacienti se srdecnimi chorobami a vysokym krevnim tlakem jsou ohroZeni
vznikem otlakii z divodu naruSeni cirkulace krve. Snizenou odolnost maji i pacienti
napt. pfi septickych stavech, rozvratu vnitiniho prostfedi, pii anemii s néaslednou

hypoxii pfi uremii (MIKULA, 2008).

2.2 Predilek¢ni mista

Prolezeniny mohou vzniknout na kterémkoliv misté téla, nej¢astéji vSak vznikaji
na tzv. predilek¢nich mistech. Jedna se o oblasti, kde jsou kosti blizko kozniho povrchu
a jsou malo 1zolovany vrstvou podkozniho tuku a svalstva. Tato mista se 1isi podle

polohy, v niz je ¢loveék dlouhodobé ulozen.
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Predilek¢ni mista v poloze na zadech

Kost tylni

Trn 7. Kréniho obratle

Hiebeny lopatek, loketni klouby
Kost kiizova, hyzdé

Patni kosti

kost patni

Predilek¢ni mista v poloze na boku

Kost spankova

Ramenni kloub

Hiebeny kosti kycelnich
Velky chocholik

Zevni strana kolenniho kloubu
Oblast mezi koleny

Oblast kotnikli

palce kotniky kolena

kiizova

kycelni  hiebeny
Klouby kosti kycelnich

Ihibet

tm 7.

kost tylni

obratle kr¢niho

lopatek

ramenni
kloub

ucho

kost
spankova
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Predilek¢ni mista v poloze na btise
e Kost licni
e Ucho
e Oblast kosti kli¢ni, hfebeny kosti kycelnich

e Kolena
e Palce
palce kolena hrebeny licni celo

kosti kycelnich kosti ncho

ProleZeniny mohou také vznikat uvnitf téla, a to tlakem ciziho télesa. Jedna se
napt. o zubni protézu, nasogastrickou sondu, endotrachedlni kanylu, permanentni

mocovy katetr (MLYNKOVA, 2010; MIKSOVA, et.al., 2006).

2.3 Hodnoceni rizika vzniku dekubita

e Diagnostika pomoci $kal

Byly vypracovany rizné druhy klasifikaci, podle kterych jsme schopni posoudit
miru rizika vzniku dekubiti. Hodnotici §kaly umoziuji zavést u rizikovych nemocnych
v€as preventivni opatieni, ale at’ uz se pouzije jakakoliv hodnotici Skala, nejdilezité;jsi
je veénovat ohrozenym pacientim maximalni oSetfovatelskou péci. Nejcastéji se
pouzivaji stupnice podle Nortonové, Bradenové & Waterlowa  (SEFLOVA,
JANCIKOVA, 2010; MIKULA, 2002; MIKULA 2008).
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e Skala podle Nortonové

Tato skdla byla sestavena v roce 1962. Hodnoti se tam celkové zdravi pacienta,
duSevni stav, aktivitu, mobilitu a inkontinenci. Na zaklad¢ téchto hledisek je pacient
ohodnocen uréitym podtem bodi. Cim méné mé pacient bodd, tim je riziko vzniku
dekubiti vyssi. Nejvyssi celkovy pocet bodu byl 20. Vroce 1987 byla stupnice
rozsifena Christel Biensteinovou na skore 25 bodi. Nejvyssi riziko maji pacienti se
skorem 13 a méné bodd. Minimalni riziko je nad hodnotu 24 bodi (MIKULA, 2002,
s 10; MIKULA, 2008, s. 19).

e Skala podle Bradenové

Tato Skala byla testovana na rlznych oddéleni vcetné chirurgickych,
osetfovatelskych domovech a na intenzivni péci. Je pfevazné pouzivana na jednotkach
intenzivni péce. Pro vybér této Skaly je zapotiebi zvazit charakter zdravotnického
zafizeni. Ve Skale najdeme nasledujici dimenze: smyslové vnimani, vlhkost, aktivitu,
pohyblivost, vyzivu, tieni a stfizné sily. Celkové bodové skore: 6-9 bodl vysoké

a velmi malé riziko je nad 20 bodi (MIKULA, 2008, s. 20)

e Skala podle Waterlowa

Tato Skala je pouzivand ve Velké Britanii, je mnohem podrobnéjsi. Zahrnuje
hlediska, jako je télesnd konstituce, hmotnost, kontinence, typ kize, mobilita, pohlavi,
veék a chut k jidlu. U této Skaly plati, ze ¢im je vice bodi, tim je vyssi riziko vzniku

dekubiti (MIKULA, 2002; MIKULA, 2008).
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3 Patologie dekubiti

Vétsina postizenych jsou plegici. Zasadni rozdil v pritbéhu i1 v projevu dekubitl

u neplegikil neni.
3.1 Klasifikace tlakovych lézi

Tlakové 1éze postupuji z hloubky na povrch. Proto i nepatrné znamky na
povrchu ktize mohou znamenat jiz rozsahlé poskozeni pod povrchem. Dekubity se
tvoii v rizném Casovém horizontu a kazdy pacient miiZze mit ¢asteCne odliSny pribch
tvorby proleZenin, a proto je pro praxi potieba zavaznost tlakové 1éze klasifikovat.

Dle Riebelové (2000, s. 17) uvadi nasledovnou klasifikaci tlakovych 1ézii:

L. stuperti: erytém - tlakové 1éze bez poSkozeni kiize

Prvnim ptfiznakem tlakového poskozeni je mirny edém namahané oblasti a jemné
zarudnuti kiize. Tyto zmény jsou zcela reverzibilni, av§ak vlivem tlaku mohou zlstat
trvalé zmény na podkozi. Tukova vrstva mize na poskozeni reagovat nékolika
zpiisoby. MiiZe se béhem nékolika tydni pfeménit ve vazivo. Tim se podkozi ztenci
a n€kdy zcela vymizi. Kize pak naléhd pfimo na kostni podklad, ktery se pod ni
vyrazné¢ rysuje. Tato forma byva nejcastéji disledkem dlouhodobého mirného
pretézovani, ale mtlize ji vyvolat 1 kratkodobé pietizeni. Nekroticky tuk mize
kolokvovat, a neinfikuje-li se, vyprazdiiuje se vétsim poctem kapilarnich pistéli. Kdyz
se poskozené podkoZzi hematogenné nebo z okoli infikuje, vznika flegmoéna Sifici se
cestami nejmensiho odporu, tj. v podkoZzi, mezi svalova septa, na kost, do kloubi.
Teprve druhotné odumira kize. Ta proto demarkuje velmi pozdé, a tak nejvice brani
odtoku hnisu z hloubky navenek. Toto stadium je zradné, nebot’ na povrchu ktze je

patrny jen vySe popsany otok a zarudnuti.

IL. stupeii: puchy¥ - tlakové 1éze s ¢asteénym poskozenim kiZe
Postizend oblast je otekld a indukovana (zatvrdla vlivem zmnozeni vaziva), kiize
je bleda. Po tlakové zkouSce se neobnovi ob&éh. Ne¢kdy vidime puchyf, n€kdy byva

obnaZena Skéra (korium), coZ pfipomina hlubokou odérku.
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| vtomto piipad¢ je primarné postizeno podkozi a s ¢asti cév pro kazi, a proto i ta
muze druhotné odumirat. Muze dojit ke spontannimu zhojeni, které je vSak velice

zdlouhavé vzhledem k poruseni podkozi s cévami.

I11. stupeii: nekréza - tlakova léze se zni¢enim vSech tkanovych vrstev stlacenych
mezi kostni prominenci a podloZzkou

U rychle vznikajicich dekubitli tlakovou oblast kryje bud’ sucha ¢erna nekroza,
nebo rozbiedla nekroticka tkan. Jde o nekrozu vsech vrstev mezi kostni prominenci
a podlozkou. Nekrozy maji charakteristickou lokalizaci, tvar a dokonce do jisté miry
i rozsah, ktery vSak miize byt podstatné ovlivnén pietrvavanim tlaku a zévaznosti
infekce. Po eliminaci odumielych tkani vznikaji viedy s Siroce podminovanymi okraji,
protoze defekt podkozi je vzdy vétsi nez defekt klize. Spodinu tvoii obnaZeny kostni
obklad. I zde je mozné spontanni zhojeni, ale trvd n¢kolik mésict i let. Po zhojeni
vznika tenka jizva ptilehla tésné na kost, ktera se i pii malém tlaku opét rozpada
a vznika tak chronicky vied. Specificky typ dekubitu vznika na mistech trochanterd,
sedacich kosti a ploskach nohy. Vlivem dlouhodobého mirného tlaku se ztenci
podkozni vrstva, coZ zplsobi naléhani kiize na burzu nebo ptimo na kostni prominenci.
V burze se za¢ne tvofit vypotek, jehoz mnozstvi se méni podle toho, jak postizeny
danou krajinu zatéZuje, tam kde neni, se vytvaii cysta. VétSinou vlivem infekce dojde
ke komunikaci burzy navenek malym otvorem. Otvor se obc¢as uzavird a dochazi
k retenci hnisu provazenou septickym stavem. Nakonec piejde infekce na kost

a vznikaji ostitidy kostnich podklada (chronicky dekubitus).

IV. stupeii: vied- tlakové 1éze provazené ostitidami a artritidami

Vzhled dekubitu IV. stupné je stejny jako u predeslého, ale vedle ostitid
kostniho podkladu je navic doprovdzen artritidami sousednich kloubl
(sakroiliakdlniho, kycelni, kolenni apod.). Jsou popsany 1 komunikace s dutinou bfi$ni,
retroperitoneem, moc¢ovym méchyiem a rektem. Spontanni zhojeni téchto dekubitli
neni mozné, a proto se témet vzdy pristupuje k operacnimu feseni.
Tlakové léze kombinované - vySe popsané projevy mohou byt ponékud modifikované
v téch piipadech, kdy byl nadmérny tlak kombinovan se zhmozdénim, odérkami,
popélenim, poleptanim. Pozor - v tomto piipadé muize byt vzhled rany zavadéjici,

protoze se ¢asto zapomind na pravdépodobné poskozeni hlubsich struktur.
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Dekubity po sadrovych a jinych typech obvazu a po protetickych pomiickach - zde
se kombinuje ptivodné tlak otokové tekutiny s méstndnim v krevnim i lymfatickém
ob¢hu. | v tomto ptipad¢ byvaji defekty lokalizovany nad kostmi nebo nad nerovnostmi
sadry. Dekubity také vznikaji pouzivanim nevhodnych protetickych pomucek.

Dekubity u spastickych plegii - vyskytuji se Castéji a maji hors§i progndzu, protoze
tteni a  narazy  béhem = spasmu  prispivaji ke  vzniku  dekubiti
- u spastikl se nejcastéji vyskytuji dekubity v sakrdlni oblasti a dekubity na vnitinich

plochéch kolen (pfi spasmu adduktort - pfitahovact)

3.2 Heterotopické osifikace

Vznikaji Casto u plegikii s dekubity - jedna se o utvary pfipominajici kost, které
se objevuji v mekkych tkanich v okoli kloubti a kosti pod trovni nervové léze
(nejcastéji  okolo kycelniho kloubu a kosti sedaci a v okoli dekubiti).
Tvofi se velmi brzo po tUrazu, postupuji do ur¢it¢tho bodu, poté obvykle nastava

stabilizace (RIEBELOVA, VALKA, FRANCU, 2000; MIKULA, 2002).

3.3 Maligni zvrat v tlakové 1ézi

V chronickych dekubitalnich viedech trvajicich mnoho let miZe dojit 1 ke
zhoubnému bujeni. Jde o chronické sakralni dekubity pfi myelomeningokéle. Fara
a spol. uvadeji rovnéz piipad maligné zvrhlého chronického dekubitu u vrozeného
paraplegika, kde maligni proces ptesel 1 do oblasti kone¢niku.

V roce 1993 Ellitsgaard a spol. a Standard a spol. publikuji pfipady karcinoma
Vv chronickych dekubitech u pourazovych plegikli a shodné tvrdi, Ze tyto karcinomy maji
velmi agresivni charakter. Doporucuji se proto rozsahlé radikdlni vykony provéazené
exstirpacemi piislusnych lymfatickych uzlin. AvSak se domnivaji, Ze nejlepsi je v€asné
odoperovani dekubitii — tedy prevence (RIEBELOVA, VALKA, FRANCU, 2000, s.
20).

o Bakteriologické nalezy

Dekubity byvaji kolonizované smiSenou bakteridlni flérou, rizné patogenity,
rizné citlivosti na antibiotika a rizné afinity ke tkanim. Je proto velmi dilezité, aby byl
oSetfujici 1ékaf pravidelné informovan o stavu infekce v dekubitech a podle ného mohl

fidit terapii (RIEBELOVA, VALKA, FRANCU, 2000; MIKULA, 2002).
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4 Prevence

Dobfte organizovana a kvalitni oSetfovatelska péce ma zésadni vyznam nejen pii
1é¢eni dekubitu, ale i pfi prevenci, a to jak ve zdravotnickém zafizeni, tak i doma. Pro
predchazeni dekubitim je nejlepsi cestou kombinace a prostfedku snizujici tlak. Kdyz
se pacient nemiize pohybovat, musime asistovat. Polohovani je zcela nezastupitelné
misto v prevenci a 1é€bé. Ve zdravotnickém zafizeni by méla byt péce o pacienta
komplexni, koordinovana, vcetn¢ dobré spoluprace celého tymu a dokonalé kontinuity
oSetfovatelské péce. Preventivni opatfeni by se nemélo pouze zaméfovat na sniZeni
pusobeni tlaku nebo provadéni ocisty téla. Z fady rizikovych faktort vyplyva, ze je
nutné zajistit vSechny potteby pacienta véetn¢ psychickych a socidlnich, vyznam ma
1 spolutdast rodiny. OSetfovani by mélo byt metodou oSetiovatelského procesu.
K pacientovi se pfistupuje individualné s ohledem na jeho onemocnéni a specifické

potieby.

e Pro prevenci vzniku dekubiti plati tyto obecné podminky:

- polohovani,

- pouzivani antidekubitnich pomicek,

- hygiena,

- rehabilitace,

- normalizace celkového stavu,

- rizikova mista a dekubity nikdy nemasirovat,

- po vyhodnoceni stupné rizika vzniku dekubitli je nutné ihned aplikovat

piislusna preventivni opatieni

Preventivni rezim je nutné vzdy ptizplisobovat konkrétnimu onemocnéni a
specifickym potiebam jednotlivych pacientt (MOLCANOVA, 2008; VCELKOVA,
2008).

4.1 Polohovani

Jde 0 jednu z nejstarSich a nejucinnéjSich metod prevence a 1éEby proleZenin.
Polohovani musi byt systematické. Pravidelnymi zménami polohy pacienta se zabraiuje

nadmérnému plisobeni tlaku na predilekéni mista a zajiSt'uje se tak potiebné
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okysli¢ovani a prokrvovani podkoznich tkani, vétSinou se pouzivaji bo¢ni a §ikmé bocni
polohy, na bficho se polohuje pouze vyjimecné, nikdy se nepolohuje na existujici
dekubit. Intervaly mezi zménami polohy se fidi podle okamzitého stavu nemocného,
takze mohou kolisat od 20 minut do 4 hodin. U imobilnich pacienti upoutané na lizko
to znamena, ze je musime polohovat nejméné jednou za hodinu, nebot’ dekubit mize
vzniknout jiz po hoding€ a ptl. Nedilnou soucasti polohovani je pfesny pisemny denni
plan polohovani. Dulezité také je pravidelné sledovat troven pohodli pacienta a hlavné
umét naslouchat jeho potfebam a pranim. Kontrola pokozky by méla byt pti kazdé
zméné polohy. Jakmile se pfi zvoleném intervalu polohovéni objevi piiznaky
vznikajiciho dekubitu, je nutné intervaly zmény polohy zkratit, a nebo zvolit jiné
polohovaci pomicky (ZUCKOVA, 2008; MOLCANOVA, 2008; MIKULA, 2008,

S. 26).

4.2 Pouzivani antidekubitnich pomiicek a jejich druhy

Antidekubitni pomucky slouzi predevsim kprevenci vzniku prolezenin
(dekubitn), ale i k jejich 1é¢bé. Je podstatné hned od pocéatku imobilizace antidekubitni
pomtucky vyuZivat. Hlavnim tkolem je odlehcit zatiZzeni postiZenych oblasti, sniZit tlak
na kiizi a zabranit tak vzniku otlakd, které se snadno mohou proménit v hluboky kozni
defekt. Jsou urceny zejména klientim dlouhodobé lezicim, imobilnim, s poruchou

prokrveni.

Antidekubitni matrace

Jsou vSechny podplirné povrchy (matrace, podlozky), které redistrubuji tlak
pusobici na tkan. Hlavnim ukolem pasivni antidekubitni matrace (klasickd pénova
matrace, nejlépe profezavana, aby se tlak téla mohl lépe do podlozky roznést) je co
nejdokonalejsi rozlozeni vahy pacienta. Nedochazi pak k velkému utlacovani tkani ani
v oblastech s ¢astym vyskytem dekubiti.

Aktivni matrace (vzduchové matrace s kompresorem) jsou vhodné jak pro
prevenci vSech rizikovych skupin pacientd, tak 1 pro podporu lécby dekubith i
nejvySSich stupnd. Stiidavé odstranéni mistniho pisobeni tlaku se dosahuje tak, Ze
piirozené ménime polohu ¢i pozici, a tim je stlaCeni tkani snizeno na troven zarucujici

tok krve.

25



Antidekubitni liZko

Me¢lo by mit elektrické polohovani v oblasti hlavy i nohou, elektrické nastaveni
vysky luzka, kolecka s mechanickou brzdou, hrazdicku, snimatelné postranice k lizku.
Postele miizeme mit bud’ specialné konstruované, s mirnym tnikem vzduchu, postele
s proudicim vzduchem.

Dale se pomtcky déli na: molitanové, pénové ¢i gelové podlozky, kliny,
polstafe, hrazdicky, molitanové valce [cit. 2011-01-13] Dostupné na WWW:
<www.pomucky-poradna.cz/antidekubitni-pomucky/> ; KAPOUNOVA, 2007,
MIKULA, 2008; HILSEROVA, 2010; [cit. 2011-01-13] Dostupné na WWW:

<http://www.0sobniasistence.cz/?tema=2&article=3#blokovani>).

4.3 Hygiena

Hygiena ma v prevenci dekubitli nezanedbatelné misto a je velmi dulezita hlavné
tam, kde je dekubit jiz vytvofen nebo dochazi k inkontinenci. Pfedev§im jde o omezeni
nepiiznivého vlivu stolice, potu, moci, vaginalniho sekretu a infekce na kizi v panevni
oblasti. Hygiena pacientl se provadi 2 denn¢ a dle potfeby. K udrzovani intaktni ktize
pfispiva profesiondlné provadéna hygienicka péce s vyuZzitim ochranné kosmetiky
a vymeénou lozniho i osobniho pradla. Pfi oSetfovani kiize postupujeme jemné a citlive,
vyhybame se tfeni pfi myti a suseni ktize. K myti znecisténé kiize pouzivame vyhradné
profesiondlni kosmetiku, jako jsou naptiklad pény, emulze, oleje. Je nutné udrZovat
pokozku vlacnou a oSetfovat regeneracnimi krémy. Velmi dulezitd je i prodySnost
materiald, na kterych pacient lezi. Neptipustné jsou jakékoliv neprodysné podlozky
(igelitové), pleny, kalhotky, protoze takto kryté oblasti kiize se zapaiuji a maceruji.

U macerované kuze dojde k velmi snadnému poskozeni a dekubity se pak
vyvijeji rychleji. Problematickymi partiemi jsou kozni zdhyby - tiisla, glutealni ryha,
prsy a podpazi. Nejvhodnéjsimi materialy jsou latky vodonepropustné, ale zaroven
paroprody$né, na kterych se pokozka nezapatuje a dycha (SEFLOVA, 2010, MIKULA,
2008; HUSOVA, SLABIHOUDOVA, 2008, s. 8).
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5 Lécba

V literatuie existuje vice pfistupti k lécbé dekubiti. Mezi nejvyznamnéjsi
muzeme povazovat podle Kovacivové (2008, s. 54). Zpusob 1é¢by dekubita zavisi od
ordinace 1ékare, ale i zvyklosti oddéleni, prfedchozich zkuSenosti a finan¢nich moznosti
kliniky. Lécba musi byt komplexni, individualizovana, zahrnujici celkovou lécbu,
moderni lokalni terapii, fyzioterapii, pravidelné polohovani, spravnou vyzivu
a hydrataci, péci o psychickou pohodu pacienta.

Pred stanovenim optimalni terapie dekubitu je nutné:
e Zhodnoceni vSech rizikovych faktora
e Zhodnoceni sobéstacnosti
e Zhodnoceni kognitivnich schopnosti
e Zhodnoceni zivotni progndzy
e Respektovat diferencovany pfistup v 1é€bé v terminalnich fazich zivota

(GUCKOVA, 2007; KOVACIVOVA, TSYBULYA, SIPKOVA, 2008).

Lécba se rozdéluje na konzervativni a chirurgickou (operacni)
Konzervativni 1é¢ba je vhodna jen u prvnich stadii dekubitd. Terapie spociva
v eliminaci tlaku, odstranéni nekrozy, boji proti infekci, obvazovani rany

a v minimalizaci rizikovych faktort (WENDSCHE, et. al., 2009; MIKULA, 2008).

e Dekubity I. stupné

Vétsinou staci pouze odlehéeni postizené oblasti od trvajiciho tlaku. V tom to stupni
muze kratkodobé odstranéni tlaku vést k uplné regeneraci poskozené tkané. Kuazi
udrzovat Cistou a suchou, postizené misto je vhodné omyvat fyziologickym roztokem

s desinfek¢énimi pfisadami a promastovat kizi.

e Dekubity Il. stupné

Je vhodné provést stér na bakteriologické vySetieni. Zajistit odlehéeni postizené
oblasti a omezit tlak na tkai na nejvyss$i moznou miru. Puchyie se peclivé odstrani
a vzniklad rana se musi poctivé chranit pted infekci a vysuSovat, aby se vytvofila sucha

krusta Ipici na koriu. Krusta se za ptiznivych podminek zmensSuje, aZ odpadne tGplné,
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pokozka by m¢la byt rizova zhojena.

e Dekubity Ill. stupné

Rozd€luji se do tii typl: rana krytd nekrézou, rdna s granulacni tkani a stenézujici
chronicky dekubit.

Nejdiive je potieba zbavit postizenou oblast tlaku na nejniz$i miru (ulozenim

pacienta na antidekubitni matraci).

a) Rana kryta nekrézou
Mrtvé tkan v ran¢ znemoziuje hojeni. Je nutné o rychlém odstranéni nekrézy. Je

tteba podpofit granulaci a epitelizaci.

b) Réna s granula¢ni tkani
Hlavnim cilem je rychlé vyc¢isténi rany, podpora epitelizace, tlumit infekci

a neposkozovat tvorbu granulace.

c) Stendzujici chronické dekubity
Patii sem ischidlni a trochanterické dekubity, které se zuzuji az Upln€ uzaviou.
To mé& za nasledek retenci hnisu a opakované septické stavy. Pokud neni

zlikvidovana dutina viedu, rana se nesmi uzavrit.

e Dekubity IV. Stupné
Byva poruSena pokozka, podkozi i svalstvo v plném rozsahu a dochazi
Kk obnaZeni kosti. Zasady terapie jsou stejna jako u pfedchozich stupid, ale zpravidla

je vSak nutny chirurgicky zakrok. Porusené misto se piekryje koZznim nebo

svalovym lalokem (LAHODOVA, 2007; MIKULA, 2008; MIKULA, 2002).
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5.1 Kryci prostiedky

Na trhu je velké mnozstvi produktti vyuzivanych k vlhkému hojeni ran, které¢ v ni
udrzuji optimalni prostiedi, zabrafnuji vniknuti infekce do rany, jsou dobie pacientem

tolerovany a jestlize se pouzivaji spravné, urychluji hojeni.

e Hydrokoloidni kryti

Oznacuji se jako dvouvrstevné materidly slozené ze zevni pénové vrstvy, pro
vodu nepropustné, a z vnitini absorpéni vrstvy hydrokoloidu. Pfi kontaktu s vlhkosti
rany vytvari gelovou hmotu, kterd zabezpecuje vlhké prostfedi v rané. Je vhodné pro

stfedni aZ siln€ sekretujici rany, napt. Hydrocoll, Granuflex.

e Hydrogelova kryti
Pouzivaji se na rany se stfedn¢ silnou sekreci. Maji vysoky obsah vody a dokazi

zmekcit a odloucit nekrotické, suché povlaky, napt. Hydrosorb, Aquagel, Flamigel.

e Alginatova kryti
Jsou vyrabéna z motskych fas a vyznauji se znacnou saci schopnosti. Vldkna
alginatu vytvareji se sekretem rany neadherujici gel, ktery piisobi jako vlhky obvaz,

a soucasn¢ pojimaji zbytky odumielych bunék, hnis, napt. Sorbalgon, Kaltostat.

e Prostfedky s aktivnim uhlim
Eliminuji zapach z defektu. Pouzivaji se u silné dekretujicich ran, maji

antibakterialni uc¢inek, napf. Actisorb plus, Carbonet.

e Hydropolymerova kryti
Jsou urcena pro vlhkou terapii a jsou blizka hydrokoloidiim. Je vhodny u defektt

mirn¢ secernujicich, neinfikovanych, k podpoie granulace a epitelizace, napt. Tielle.

e Pénova polyuretanova kryti

Predstavuji polopropustné obvazy sloZzené z pénové polyuretanové hmoty.
Napomahaji vyméné plynt a par, s exsudatem odstrani i zbytky odumielych bunék.
Ptiznivé ovliviiuji granulaci a epitelizaci, doporucuji se u povrchovych ran, napf.

Allevyn, Mepilex.
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e Hydrobalanc¢ni kryti
Reguluje hydrataci rany. Je sloZzeno z vody a vlaken celulozy, u suchych ran je
schopno hydratovat spodinu, u secernujicich odnimd piebyte¢ny sekret, napf.

Suprasorb X.

e Kryti ze sitovych materiala
Piedstavuji tkaniny z baviny nebo zviskézy, které jsou impregnovany
mastovym zakladem. Pouzivaji se zvlast€ u povrchovych ran, napf.

Inadine,Grassolind, Mepitel.

e Transparentni polyuretanova kryti

Chrani ranu a tvofi bariéru proti vstupu bakterii, napf. Tegaderm, Bioclusive,
Mefilm, Opsite (MOLCANOVA, 2008, HILSEROVA, 2010; KALVACH,
ZADAK, 2008).

5.2 Cistici prostiedky, krémy a masti

Piipravky pro pé¢i o velmi suchou pokozku je oSetiujici krém Menalind derm. Je
vhodny pro hydrataci suché pokoZky, pro oSetfovani pokozky u dekubiti I. stupné
a na atopické ekzémy. Ptipravky pro inkontinentni pacienty je vhodny Menalind
Professional, ktery je ve formé Cistici pény, kozniho ochranného krému (vytvari
ochranny film, chrani pted piisobenim moci a stolice, oSetfovani pokozky
u dekubitd I. stupné, obsahuje zinek) a ochranné pény na pokozku (chrani pred
pisobenim agresivnich latek a tlaku). Dale vyhodné pouziti pro hygienu
u inkontinentnich a lezicich pacientl je myci krém Tenaset. Pouziva se misto mydla,
nemusi se oplachovat.
Rozdéleni krémii a masti: A-Derma Exomega, Calcium panthotenicum, Dermazulen,
Dermo-chlorofyl, DiabeCare, Flamigel [cit. 2011-01-23]. Dostupné na WWW:
<osobniasistence.cz/?tema=2&article=8#kremy]

30


http://www.osobniasistence.cz/?tema=2&article=8#kremy

5.3 Vyziva

Nemocny postizeny dekubitem by mél vypit denné minimalné 30- 35 ml tekutin na
1 kg své aktudlni télesné hmotnosti. Na mnozstvi tekutin jsou vyssi naroky
u nemocnych, ktefi maji horecku nebo dekubit, z kterého vytékd velké mnozstvi
tekutiny. Obecné se doporucuje, aby nemocny s dekubitem mél denni pfijem energie
30-35 kcal a 1-1,5 g bilkoviny na 1 kg své hmotnosti. Strava by méla byt bohata na
vitaminy a mineralni latky s pfevazné antioxida¢nim ucinkem, které maji ptiznivy vliv
na hojeni rany.

Energie je nezbytna pro zajisténi fddného fungovani obrannych mechanizmi i1 pro
tvorbu nové tkané, jez ranu postupné vypliuje a uzavira. Jestlize nemocny pfijima méné
energie ve stravé, dochazi k ubytku kosternich svalt, ale i postupné k vyCerpani
zasobnich zdrojl energie.

Bilkoviny jsou pro tvorbu nové tkané i bunck zajiSt'ujicich ochranu poskozeného
mista pied infekénimi mikroorganizmy zékladnimi stavebnimi kameny. Pro zajisténi
optimalniho hojeni dekubitu by se méla davka bilkovin zvysit na 1,3 az 1,5 g za den.
Mikronutrienty jsou velmi diilezité latky, které jsou pro spravné zpracovani
a vyuziti zakladnich zivin nepostradatelné. Nekteré z nich (zinek, vitaminy C, E, A) se
zasadnim zplisobem podileji na zajisténi obranyschopnosti organizmu a chrani tak ranu
pied infekci. Stopové prvky jako méd’ a zinek, vitaminy A a C podporuji tvorbu
a ovliviiyji kvalitu nové tkané.

Pokud mé nemocny jiz dekubitus vytvoien a mé problémy s pfijmem b&zné stravy je

vhodné mu stravu dopliiovat vhodnymi nutri¢énimi pfipravky.

Fortimel- obsahuje vysoké mnozstvi bilkovin, podavame 1- 3 lahvicky denné,

vhodny pro nemocné s rizikem vzniku dekubitu.

Cubitan- je uréen pro podporu hojeni proleZenin, obsahuje zvySené mnozstvi
bilkovin, vitamint a je obohacen o dileZitou aminokyselinu arginin.
Davkovani se fidi stupném poskozené tkané, pt. I. stupeni- 1 lahvicka

Nutri¢ni dopliiky podavame po jidle nebo mezi jidly tak, aby se pacient pfili$

nenasytil jejich konzumaci a neodmital b&znou stravu (JANAKOVA et. al., 2010;

FORMANKOVA, 2009).
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6 OSetrovatelska péce o dekubity

Pti ptijeti pacienta do nemocnice musime od n€ho ziskat informace co nejdiive,
optimalni doba je do 2 hodin. Mame rtizné zplisoby k ziskavani informaci.
Zamétujeme se predevsim na fyzikalni vySetieni pfi dobrém osvétleni a vhodné
pokojové teplote.
Aspekce (vySetieni pohledem) predilek¢nich mist
- Zaméfujeme se na zménu barvy kize, na abraze (odieniny vznikajici pfi
treni o prostéradlo, exkoriace (ztrata povrchovych vrstev kiize vznikajici pii
dlouhodobém ptisobeni vlhkého prostiedi), mnozstvi a stupen poskozené
kuize,sekrece.
Palpace (vySetfeni hmatem) teplou rukou predilekénich mist
- Zjistime orientatn¢ teplotu kiize nad oblastmi tlaku, zmény ktze (napf.
otok)
Dale se zaméfujeme na vyhodnoceni po ptipadného zapachu sekrece ¢ichem,
vyhodnoceni rizika vzniku dekubitli pomoci vhodného vyhodnocovaciho systému,
klasifikace rany, pokud jiz doslo ke vzniku dekubitu, celkovy zdravotni stav, hydrataci,

stav nutrice, kontinence a bolesti.

OSetrovatelské diagnézy:

Narusena celistvost kiize nebo tkani vzhledem k imobilit¢ a tlaku, vlivu zvySené
vlhkosti, podrazdéni kiize, sekretim a porucham cirkulace.

Bolest ve vztahu k porusené tkani.

Socialni izolace souvisejici se zménénym zdravotnim stavem.

Deficit informaci o onemocnéni, pti¢inach, 1écb¢ a prevenci.

Potencionalné narusena celistvost tkani.

Potencionalni problém vzniku infekce ve vztahu k porusené celistvosti kiize.
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Cile oSetrovatelské péce:

Spocivaji v tom, aby mél pacient neporusenou kizi, aby byl Cisty, nemé ptiznaky
nadmérného plsobeni tlaku, pocituje bolest na hranici Unosnosti nebo nepocituje
zadnou bolest, laicky objasni co je dekubitus, jeho pficiny, prevenci a 1écbu, akceptuje

pomoc druhych.

Aktivity sestry:

M¢la by vychazet ze strategie prevence a 1éCby dekubitli realizované
Vv individualnim planu oSetfovatelskych vykont.

Sestra zhodnoti stav pacienta a urci riziko dekubitl pomoci $§kaly Nortonové
nebo jiné. Odstrani nebo snizi tlak tfecich sil polohovdnim. Polohovani je nejucinné;si
a nejzakladnéjsi prostiedek proti vzniku dekubitt. Intervaly mezi zménami poloh se fidi
podle aktudlniho stavu pacienta. O polohovani vedeme zdznam, na kterém se uvadi
sttidani jednotlivych poloh.

Podporuje pohybovy program pacienta a spolupracuje s fyzioterapeutem.
Pouziva pfi polohovani pacienta antidekubitni pomiicky. Pravidelné udrzuje nadvaznost
oSetfovani a hodnoti vysledky terapie.

Chréni rizikovou oblast tkdni pfed agresivnim prostfedim. UdrZuje celistvost
kize a chrani pfed vytvafenim otlakd. Rizikovou ¢ast myje tehdy, kdyz je pacient
zneCistény (inkontinentni) pouze Setrnymi prostiedky. Pouziva se jemny tekuty
detergent. Mydlo se nepouziva, protoze pfili§ vysousi pokozku a suché kiize snadnéji
praska a umoznuje vstup mikroorganizmtim. Oblast se dikladné osusi. M¢la by dle
indikace pouZzivat bariérové krémy nebo ochranné oleje. Povzbuzuje pacienta, aby jedl
vyZzivnou dietu bohatou na bilkoviny a vitamin C.

Provadi lokalni oSetfeni rany. Pti které se dodrzuji tyto zédsady — dodrzuje zésady
sepse, u dekubitt 1. stupné je vhodné omyvani mista fyziologickym roztokem, v ptipadé
puchyikll dochéazi k jejich odstranéni, vznikla rdna se ale musi peclivé chranit pred
infekci a vysuSovat. Vytvoii se zaschla krusta, ktera pak Ipici na koriu. Za vhodnych
podminek se krusta zmensSuje az odpadne a objevi se rizovd pokozka. Vhodné je
pouzivani transparentnich polyuretanovych krycich obvazi. Jsou to obvazy, které
nepropousti tekutiny a bakterie, ale jsou propustné pro kyslik a vodni pary, proto
umoziuji dychani kize. V ptipadé nekrézy spociva 1écba chirurgicka. V piipadé
infikovani rany se odebira vzorek na kultivaci a citlivost.
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Antibiotika se podavaji dle ordinace lékate. Dale se pak aplikuji lokalni

ptipravky na podporu hojeni a kontrolu infekce. Pouzivaji se hydrokoloidni obvazy,

které udrzuji vysokou vlhkost na rozhrani rana — obvaz, zlepsuje se tak hojeni a tvoii se

ochrana proti infekci. Ke zmirnéni zapachu se ptriklada aktivni uhli. Pii bolestech se

podavaji analgetika dle uréeni 1ékare (MIKSOVA, et.al., 2006).

Pievaz rany:

Ptiprava

Vzdy m¢;j Cisté ruce

Dodrzuj sterilitu

Dopln pievazovaci material na pievazovaci vozik
Pouzij rukavice

Pacienta pou¢ o pfevazu

Zajisti polohu pacienta

Pouzivej co nejvice jednordzové pomicky
Pouzivej pfedem vysterilizované pomiicky

Na pouzité nastroje pouzivej misku

Ttid’ odpadovy material

Provedeni

Zkontroluj, zda - li je pfevazovy vozik doplnén
Zkontroluj dostatek pomucek

Pouc pacienta ptred pfevazem

Umyj si ruce a nasad’ si rukavice

Zajisti polohu pacienta

Respektuj stud pacienta

Odstran kryti z rany

Odloz do emitni misky

Dodrzuj zésady asepse

Pouzij nové kryti rany ordinované dle ordinace lékate

Po vykonu ranu zalep
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Pomiicky:

Mepilex

Mefix

Cosmopor

Melgisrb

Rivanol roztok
Fyziologicky roztok
Hypegel

Ptevazové nizky

Kazeta se sterilnimi nastroji

Emitni misky

Rukavice (sterilni, nesterilni)

Podavky

Stéticky
Desinfekéni roztok
[cit. 2011-03-09].
standard.php>

Dostupné na WWW:

< http://vnl.xf.cz/ose/ose-
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PRAKTICKA CAST

7 Osetirovatelska péce o pacienta s dekubitem

Osetfovatelska péce, je realizovand v ur€itém Case. Termin oSetfovatelska péce
se pouziva uz vice nez 100 let. Je to péCe orientovana na osobu, kterd se nachazi

V urCitém stavu zdravi a v uréitém prostiedi (Boronova, 2010; Kozierova, 1995).

Kazuistika

Pacientka byla pfijata na oddéleni interni kliniky dne 18.11.2010.
Osetrovatelskou péci o pacientku jsem provadéla ve dnech od 22.11.2010 do
26.11.2010 v casovém rozmezi od 7.00 do 15.00. Na zaklad¢ studia zdravotnické
dokumentace, pozorovani pacienta a anamnestického rozhovoru s pacientkou a dcerou
pacientky, jsem zhodnotila pacientky zdravotni stav a podle dokumentace dle Marjory
Gordon jsem sestavila oSetfovatelskou anamnézu. Dale jsem zformulovala

oSetrovatelské diagndzy dle priorit pacientky a navrhla plan oSetfovatelské péce.
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Marjory Gordon *1941:

Zakladni oSetfovatelské vzdélani ziskala na Mount Sinai Hospital School
of Nursing v New Yorku. Bakalaiské a magisterské studium ukoncila na Unter College
of the City University v New Yorku. Doktorandskou praci obhajila na Boston College
z pedagogické psychologie. V roce 1987 publikovala model funkénich vzorct zdravi. Je
profesorkou a koordinatorkou oSetfovatelstvi dospélych na Boston College. Byla
prezidentkou NANDA do roku 2004. Vénuje se vyzkumu v oblasti oSetfovatelskych

diagnoz a planovani osetrovatelské péce.

Model Gordonové se sklada zjedenacti funkénich vzorch zdravi, které obsahuji
subjektivni a objektivni udaje.

- Vnimdani zdravi

- Vyziva — metabolizmus

- Vylucovani

- Aktivita — cviceni

- Spének — odpocinek

- Vnimani — poznéavani

- Sebepojeti — sebeucta

- Role — mezilidské vztahy

- Sexualita — reprodukéni schopnost

- Stres — zvladani, tolerance

- Vira— Zivotni hodnoty (PAVLIKOVA, 2006).
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Identifika¢ni udaje:
Jméno a prijmeni: X.Y.
Datum narozeni: 10.2.1922
Pohlavi: zena

Stav: vdova

Bydlisté: Praha

Rodné ¢islo: 22........
Pojistovna: 111

Nejblizsi piibuzny: dcera
Kontaktni osoba: dcera
Telefoni ¢islo: 606.......
Datum pfijeti: 18.11.2010

OSetrujici 1ékai: MUDr. J. T.

Vék: 88
Zaméstnani: dichodkyné
Vzdélani: stredoskolské

Statni prislusnost: CR

Medicinska diagnéza hlavni : OSetfeni nepriichodnosti PEGu

Medicinské diagnozy vedlejsi : Stp. CMP, afézii, levostrannou hemiplegii

Nynéjsi onemocnéni :

Sakralni dekubitus

Makrocytarni anémie

T-LGL leukémie k symptomatické terapii
Chronicka cholecystitida, cholecystolitiaza

DM 2. typu na dieté

Pacientka pfivezena z LDN na gastroenterologické oddéleni k oSetfeni nepriichodnosti

PEGu. Zde provedeno oSetieni a doporuc¢ena vyména PEG na 25.11.
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Vitalni funkce p¥i prijeti:

TK : 140/80 Vyska : 166

P:92 Hmotnost : Nelze zvazit
D:15 Pohyblivost : Zcela omezena
TT :36,6 °C Krevni skupina : A

Stav védomi : Pfi védomi

Informaéni zdroje : pacientka, zdravotnicka dokumentace, dcera

Anamnestické udaje:

Rodinné anamnéza :
Matka i otec zemfeli kolem 95. roku na stafi. Sestry i bratr také neziji. Jedna sestra
zemiela stafim, druha na Ca plic a bratr na infarkt myokardu. Dé&ti jsou zdravé. Ma

dceru a 2 syny.

Osobni anamnéza:

Pacientka pfekonala bézna détska onemocnéni. Kolem 65. roku si zlomila v zim& na
kluzkém chodniku pravou ruku v zapésti. Pacientka ma viedovou chorobu
gastroduodena, makrocytarni anemii a diabetes mellitus 2. typu na dieté. V roce 2008
prodé€lala CMP. Hospitalizovana v nemocnici byla kvili hysterektomii, appendektomii

a cholangoitidé. Pacientka absolvovala vSechna béZzné povinna ockovani.

Lékova anamnéza

Nazev 1éku Forma Sila Davkovani Skupina
Anopyrin tbl 100mg 0-1-0

Agapurin tbl 400mg 1-1-1

Ursosan tbl 250mg 1-0-2

Ortanol tbl 20mg 1-0-1

Clexane s.C 0,4 ml a 24 hodin
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Vitamin B 12 i.m. 1000ug 1x za tyden

Insulin HMR Ptipichovat pfti
aktualni
glykémii  nad
14mmol/l

Mycomax sirup

Alergologicka anamnéza:
Pacientka neudava zadnou alergii.
Abizy:

Pacientka pije jednu kavu za den, alkohol ptilezitostné, je zaptisahly nekutak

Gynekologicka anamnéza:
Menarcheé: od 13 let
Cyklus: pravidelny

Trvani: 5 — 7 dni

Menopauza: v 52 letech

Socialni anamnéza:

Pacientka je vdova 10 let. Dfive bydlela s manzelem v rodinném domé. Po smrti
manzela Zila stfidavé u dcery a syna, ktefi bydli za Prahou. Od roku 2010 je umisténa

v LDN v Praze. S rodinou ma dobry vztah. Projevuje 0 ni zajem.

Zaliby:

Dtive cteni knizek, Casopisi, lusténi kiizovek, sledovani televiznich soutézi, prochdzky,

hlidani vnoucat, pleteni, zahradniceni.

Pracovni anamnéza:
Pacientka ma stfedoSkolské vzdélani. Pracovala jako ucetni. Nyni je ve starobnim

duchodu.

40




Ekonomické podminky:
Dobré
Psychologicka anamnéza:

Pacientka piisobi smutnym dojmem, ale je smifena se svym stavem

Popis fyzického stavu

Hlava a krk:

Subjektivni udaje: ,,Bez obtizi.

Objektivni udaje: Hlava normocefalicka, o¢ni §térbiny symetrické, bulvy stoCeny
mirné doprava, bez nystagmu, spojivky bledé, zornice izokorické, reaguji na obé
kvality, usi i nos bez vytoku, dutina ustni bez patologie, sliznice suché, jazyk povlekly,
plazi se ve mirn¢ doleva. Chrup sanovan.

Krk je volné pohyblivy v§emi sméry, $ije neoponuje, pulzace a.a. karotid symetricka,

Selest neni slySet, napln krénich Zil v normé, Zlazu ani lymfatické uzliny nehmatné.

Hrudnik a dychaci systém:
Subjektivni udaje: ,,Problémy s dychanim nemam.*
Objektivni udaje: Hrudnik symetricky, poklep plny, jasny, pocet dechli za minutu —

15, dychani je zpomalené, bez kasle.

Srdcovo - cévni systém:

Subjektivni udaje: ,,Nemam zadné potize.

Objektivni udaje: Srde¢ni akce klidna, pravidelna, 2 ohranicené ozvy, TK: 140/90
P:92', TT: 36,6 °C

Bricho a GIT:

Subjektivni idaje: ,,Nemam Zadné potize.

Objektivni tdaje: Zavedeny PEG, btficho mekkeé, palpacné nebolestivé, poklep dif.
bubinkovy, jatra ani slezina nehmatna, jizva po appendektomii klidna, peristaltika

+ Selest nad abdomindlni aortou ani nad renalnimi tepnami neni slySet, palpace nad

sponou nebolestiva.
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Mocovo - pohlavni systém:

Subjektivni tdaje: ,,Mam cévku, kterd moci za mé. Jinak nemdm zadné potize
S mocenim. *

Objektivni tdaje: Pacientka je zcela inkontinentni, ma zavedeny permanentni mocovy
katetr, ktery vylucuje 1400 ml. Mo¢ je bez piimést, svétle zlutd. Pacientka je po

hysterektomii pied vice néz 30 lety.

Kostrovo - svalovy systém:
Subjektivni udaje: ,,Jen lezim, nemtzu se pohybovat.
Objektivni udaje: Pacientka je imobilni, prsty symetrické, dolni koncetiny bez zndmek

zanéth ¢1 TEN, AP hmatné do periférie, nad AFS bez Selestt.

Nervovo - smyslovy systém:
Subjektivni udaje: ,, Nemam zadné potize.
Objektivni udaje: Pacientka je pfi védomi, orientovana mistem, osobou,

ale dezorientovana ¢asem. Po prodélaném CMP s afazii a levostrannou hemiplegii.

Endokrinni systém:
Subjektivni idaje: ,,Mam cukrovku, jinak bez obtizi.
Objektivni udaje: Pacientka ma diabetes mellitus 2. typu na dieté. Pfi glykémii vyssi

nez 14mmol/l se pfipichuje insulin HMR dle ordinace lékate. Stitna zlaza nezvétsena.

Imunologicky systém:
Subjektivni adaje: ,,Nemam zadné obtize.

Objektivni udaje: Pacientka je bez teploty, TT: 36,6 °C

KiuzZe a jeji adnexa:
Subjektivni udaje: ,,K(zi médm suchou. “
Objektivni udaje: Sakralni dekubitus o Sifce 4 cm a délce 5 cm. Kize bez cyandzy,

Supinata, sucha, ¢istd. Kozni turgor pfiméteny.
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7.1 OSetiovatelska anamnéza podle M. Gordon

1. Doména: Vnimani zdravi
Subj.: Sviij zdravotni stav vnima jako Spatny. Potad jen lezi. UZ ji to nebavi. Je
odkazana na pomoc druhych. Nechce byt pfitéz. V poslednim roce byla nachlazena jen
jednou.
Obj.: Pacientka byla pfijata za ucelem k zpruichodnéni PEGu. Zdravotni stav pacientky

neni moc dobry. Krevni tlak ma normalni.

2. Doména: Vyziva

Subj.: Chut k jidlu je zhorSena. Nemtize moc polykat. Dfive snédla v§echno.

Obj.: Pacientka je po CMP, proto ma poruSené polykani. Hmotnost pacientky se neda
zvazit, ale podle dcery je vaha potad stejna. Zadny ubytek vahy neudava. Dle proporci
by mohla mit kolem 80 kilo. Mé&ti 166 cm. BMI se nedé urcit pfesné. Ma zavedeny
PEG. Vyziva do PEGu se podava kazdé 3 hodiny. 50 ml Nutrisonu multifibre + 20 ml
Caje. Pitny rezim pacientka nedodrzuje. Vypije cca 300 ml za den. Hydratace je proto
zajisténa infuzemi a podavanim caje do PEGu. Pacientka ma diabetes mellitus 2. typu

na dieté. Kize je suchd, stav vlast je dobry, stav nehti také.

3. Doména: Vylucovani
Subj.: Kvuli upoutani na 1izku a celkovému onemocnéni je odkazana mit plenkové
kalhotky a permanentni cévku.
ODbj.: Pacientka je imobilni, ma zavedeny PMK a kvuli inkontinenci stolice ma
plenkové kalhoty. Katetr odvadi svétle Zlutou mo¢, bez ptitomnosti krve a hnisu. Stolice

je hnéda, bez piimest.

4. Doména: Aktivita — cviceni
Subj.: Citi se slaba, kvuli svému postizeni nezvlada jakoukoliv aktivitu.
Obj.: Pacientka je zavisla na pomoc druhych. Ma levostrannou hemiplegii. Neni

schopna zadnych dennich aktivit. Kazdy den za ni chodi fyzioterapeut.
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5. Doména: Spanek — odpocinek
Subj.: Spanek ma v potadku, s usinanim problém nema. V noci se nebudi.

Obj.: Pacientka v noci spi. Zadné 1éky pro usinani nepotiebuje ani nebere.

6. Doména: Vnimani — poznavani
Subj.: Hufe slysi, bryle nosi na ¢teni, pocituje zmény paméti, hodné véci uz zapomina.
Bolest citi nad sakrem. Skalu od 0 do 5 hodnoti &islem 3.
Obj.: Pacientka je pifi védomi, ma problémy se sluchem. Re& je porusena. Je

orientovana mistem, osobou, ale dezorientovana ¢asem.

7. Doména: Sebepojeti
Subj.: Je pesimistka, uz si viibec nedtvétuje, se svym vzhledem je spokojena.
Obj.: Pacientka se jevi pesimisticky, nema v sobé uz tu duvéru, jakou mivala. Pocity

nema zadné, se v§im je smifena.

8. Doména: Role — mezilidské vztahy
Subj.: Vztahy se svymi détmi ma dobré, sva vnoucata a pravnoucata ma moc rada.
Obj.: Pacientka je nyni umisténa v LDN, s manzelem, ktery uz je po smrti vychovavali
3 déti, 2 syny a jednu dceru. Dcera i syn pacientku pravidelné navstévuji. Cela rodina
pacientku podporuje a pomaha ji. Druhy syn Zije v zahrani¢i. S nim se vida dvakrat do

roka. Pacientka je ve starobnim diichodu. K personalu a k rodin€ se chova vstficné.

9. Doména: Sexualita
ODbj.: Pacientka porodila 3 zdravé déti pfirozenou cestou, méla jeden potrat,

s manzelem neméla zadné problémy. Zili poklidny a spokojeny Zivot.

10. Doména: Stres
Subj.: Stresové situace uz nemiva

Obj.: Pacientka nejevi znamky stresu
11. Doména: Vira — Zivotni hodnoty

Subj.: Je katolicka, véfi v boha, ale do kostela uz nechodi. Plany do budoucna zadné

nema. Pouze chce, aby jeji rodina byla $tastna.
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Pi'ehled laboratornich vySetieni:
Krevni obraz, biochemie, koagulace, CRP, sedimentace, jaterni testy, glykemicky

profil, lipidy, prealbumin, biochemické vysetfeni moce

Diagnostické vySetieni pacientky:

Gastroskopie, RTG bficha, skeletu, EKG

Lécba:
Z4dna dieta — ma zavedeny PEG, vyziva do PEGu Nutrison multifibre a &aj.

Bez pohybového rezimu, pacientka je imobilni, zajiSténa rehabilitace na luzku.

Medikamento6zni:

Anopyrin 100 mg 0-1-0 antipyretika
Agapurin 400 mg 1-1-1 vazodilatancia
Ursosan 250 mg 1-0-2 hepatika
Ortanol 20 mg 1-0-1 antiulcerdzni
Caltrate 1-0-0 mineralni latky
Intraveno6zni:

Helicid ampule v 500 ml FR, Tramal ampule v 500 ml FR, ATB Cefobid 1 g ve 100 ml
FR po 12 hodinach, Ringertiv roztok dle ordinace I¢kare, fyziologicky roztok dle
ordinace 1ékare, do infuzi dle ordinace lékare KCI 7, 45% + NaCl

Subcutanni:
Clexane 0,4 ml za 24 hodin

Insulin HMR — pfipichovat pti aktualni glykémii nad 14 mmol/l

Muscularni:

Vitamin B12 1000 ug 1 krat za tyden
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Situacni analyza :

Pacientka X.Y. pfivezena na interni kliniku z LDN pro obtékani PEGu.
Naposledy byl PEG vyménén 13.10.2010. Jelikoz je pacientka po prodélaném CMP, je
potfeba komplexni oSetfovatelska péce. Pacientka je zcela nesobéstacna. Ma poruchu
polykani pfi zakladnim onemocnéni. Pacientka ma | sakralni dekubitus o délce 5 cm
a Sifce 4 cm. Pacientka ma inkontinenci jak modce, tak i stolice, ma zavedeny PMK,
ktery odvadi cca 1400 ml za den a plenkové kalhotky. Pacientka prod¢lala uroinfekci.
ZaléCena Ampicilinem. Pacientka ma centralni Zilni katetr. Ma poruchu feci, nékdy ji
neni rozumét. Vyrazna je mimika v obli¢eji, kde se pozna, ze se pacientce néco libi
nebo nelibi. Problémy s usindnim nemd, v noci spi klidn¢ bez probuzeni. Mé 3 déti,
bydlela stfidavé u syna a dcery. Nyni travi ¢as na LDN na Praze 4. Pro nedostate¢nou

péci a pro nespokojenost rodiny se bude pieklddat na LDN Baromejky.

Seznam aktudlnich oSetifovatelskych diagnéz:

00046 — Poskozena kozni integrita souvisejici s pacientovou imobilitou projevujici se

dekubitarnim viedem.

00133 — Chronicka bolest souvisejici s fyzickym postiZenim projevujici se verbalnim

vyjadienim pacientky.

00091 — Zhorsena pohyblivost na lazku v souvislosti s vysokym veékem, s prodélanym

onemocnénim a snizené svalové sily projevujici se tiplnou imobilitou.

00108 — Deficit sebepéce pii koupani a hygiené v souvislosti s pacientovou imobilitou

projevujici se neschopnosti zvladnuti se o sebe postarat.

00001 — Nedostatecna vyziva V souvislosti s prodélanym onemocnénim projevujici se

neschopnosti polykani stravy.
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00051 — ZhorSena verbalni komunikace souvisejici s prodélanym onemocnénim

projevujici se obcasnou nesrozumitelnosti a prohazovanim slov.

00021 — Uplna inkontinence moé&i v souvislosti s prodélanym onemocnénim projevujici

se neschopnosti udrzet moc.

00014 — Inkontinence stolice v souvislosti s prodélanym onemocnénim projevujici se

samovolnym odchodem stolice.

00103 — Porusené polykani souvisejici se snizenou silou pohyblivosti zvykacich svalti

projevujici se neschopnosti rozmélnit a spolknout sousto.

00109 — Deficit sebepéce pii oblékani a upravé zevnéjsku v souvislosti s pacientovou

imobilitou projevujici se neschopnosti zvladnuti se o sebe postarat.

00102 — Deficit sebepéce pii krmeni v souvislosti s pacientovou imobilitou projevujici

se neschopnosti se sama najist.

00110 — Deficit sebepéce pii vyprazdiovani v souvislosti s pacientovou imobilitou

projevujici se neschopnosti si dojit na toaletu.
Seznam potencionalnich oSetfovatelskych diagnéz:
00004 — Riziko infekce v souvislosti se zavedenim permanentniho mocového katetru a

centralniho Zilniho katetru.

00040 — Riziko imobiliza¢niho syndromu v souvislosti s neuromuskularnim postizenim
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1. Osetiovatelska diagnéza

00046 — Poskozena koZni integrita souvisejici s pacientovou imobilitou projevujici

se dekubitarnim viredem

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka mé zhojeny defekt do konce hospitalizace bez komplikaci —
po dobu hospitalizace

Cil kratkodoby: Udrzovat kizi v Cistoté, udrzet optimalni nutri¢ni stav pacientky — do
1 tydne

Vysledné kritéria:

Pacientka zné pficiny poruSené kozni integrity

Pacientka zna diivod a zptisob preventivnich opatteni

Pacientka ma dostatek informaci o oSetfovani rany a prevazech

Pacientka bude mit kizi ¢istou a neporusenou

Pacientce se zhoji nebo zlepsi dekubitus

Plan intervenci:

Pacienta polohuj 4 2 hodiny ve dne, v noci — sestra ve sluzbé

Pecuj o pokozku pacienta zvySenou hygienou a promazavanim pokozky — sestra ve
sluzbé

Vysetii okolni kiizi, zda neni zarudl4, zdufela ¢i macerovana — sestra ve sluzbe

Sleduj a zapisuj u pacienta vyzivu — sestra ve sluzbe

Podavej optimalni vyzivu se zvySenym obsahem bilkovin, aby byla zajiSténa pozitivni
dusikova bilance, nutna k hojeni a udrzeni dobrého celkového stavu — sestra ve sluzbg,
dietni sestra

Pribézné u pacienta vypodkladej predilekéni mista — sestra ve sluzbé

Odstran vn¢jsi faktory, které napomahaji vzniku dekubitu — sestra ve sluzb¢

Udrzyj ¢isté a suché 1azko pacienta a jeho obleCeni — sestra ve sluzbé, osetrovatelka
Seznam pacienta s frekvenci pifevazii denné — sestra ve sluzbé

Prevazy provadégj za aseptickych podminek dle ordinace 1ékate — sestra ve sluzbé

Sleduj a zapisuj vzhled defektu do dokumentace — sestra ve sluzbé

Sleduj bolestivé projevy u pacientky- sestra ve sluzbé

Ptedchézej vzniku a Sifeni infekce — sestra ve sluzbé
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Realizace : 22.11.2010 — 26.11.2010
22.11. v7 hodin rano jsem pacientku pfi ranni hygien¢ diikkladné¢ omyla celé tclo.
Promazala jsem ji suchou pokozku olejickem. Okolni kiizi jsem vySetiila pohledem
a pohmatem, jestli nedochazi k zarudnuti ¢i k zdufeni. V 7,45 hodin jsem pacientku
seznamila stim, kolik bude mit denné ptevazi. Prevazy byly délané vzdy za
aseptickych podminek ordinované dle ordinace lékafe. Ranu na sakru jsem vydistila
skinseptem, vystlala jsem ji nasaklymi ctverci s betadine a kryla sterilnimi Ctverci.
Okoli PEGu jsem odensifikovala a namazala lawarizine masti a piekryla sterilnimi
¢tverci. Kazdy prevaz byl kontrolovan a zapsan do osetfovatelské dokumentace.
Jelikoz je pacientka po CMP, je zcela nesobéstacnd, proto je odkdzanid na pomoc
druhych. Z liizka jsem odstranila vné&jsi faktory, které napomahaly ke vzniku dalSich
dekubitii. V 9 hodin rano jsem s pomoci pacientku zapolohovala do jiné polohy. Po
dobu mé praxe jsem se snazila pacientku polohovat kazdé¢ dvé hodiny. Pribézné pfi
polohovani jsem vypodkladala nejvice ohrozena mista antidekubitnimi pomtickami. Ve
12 hodin jsem sledovala a zapisovala pfijem potravy a zajistila u dietni sestry, aby méla
ve vyzive dostatek bilkovin. Lizko jsem upravila a udrzovala po celou dobu v Cistote.
Pti bolestech byly nasazené analgetika. Pfedchazela jsem riziku vzniku infekce

nebo Sifeni. Tyto ¢innosti byly vykonavany po dobu mé praxe kazdy den.

Hodnoceni: 26.11.2010
Cile byly splnény casteéné: Pacientka ma udrzovanou kuzi v Cistoté a je
udrzovan optimalni nutriéni stav. Stale neni zhojen defekt na sakru. OSetfovatelské

intervence pokracuji dal.

49



2. OSetifovatelska diagnoza

00133 — Chronicka bolest souvisejici s fyzickym postizenim projevujici se

verbalnim vyjadienim pacientky.

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Zahajeni zmén, které vedou k vyuziti moznosti veskeré 1écby, ktera
souvisi s bolesti — do konce hospitalizace

Cil kratkodoby: Zmirnéni stupné bolesti — do 2 dni

Vysledné kritéria:

Pacientka bude pocit'ovat mirnéjsi bolesti

Pacientka bude informovand o moznostech 1écby bolesti

Pacientka bude znat tlevovou polohu

Plan intervenci:

Patrej po faktorech zptsobujici bolest - sestra ve sluzbé, 1ékar

Zjisti intenzitu a charakter bolesti - sestra ve sluzbé, 1ékaf

Zhodnot’ soucasné 1 minulé uZivani analgetik - sestra ve sluzbég, 1€kar

Posud’ pacientky chovani pti bolesti — sestra ve sluzbé

Ur¢i individualni prah bolesti pacientky — sestra ve sluzbé

Zjisti trvani bolesti a jaké 1éky jiz pacientka vyzkousSela — sestra ve sluzb¢, 1ékar
Zajisti klidné a pohodIné 1Gzko pacientky — sestra ve sluzb¢, osetfovatelka
Zajisti pacientce pomucky pro ulevovou polohu — sestra ve sluzb¢

Zkoumej moznost vyuziti nefarmakologickych metod zvladnuti bolesti — sestra ve
sluzbé

Podévej analgetika dle ordinace 1ékatfe — sestra ve sluzbé

Vse zaznamenavej do dokumentace — sestra ve sluzb¢

Sleduj, zda se bolest méni — sestra ve sluzbé
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Realizace: 22.11.2010 — 26.11.2010

22.11. v 7.00 jsem zjistila faktory, které vyvolavaji bolest. Podle skaly 0 — 5 mi
pacientka zhodnotila bolest ¢islem 3. Posoudila jsem jak se pacientka chova pii
bolestech. Zhodnotila jsem soucasné a minulé podavani analgetik. V 8.00 jsem podala
Tralgit 1 amp. v 500 ml FR proti bolesti dle ordinace 1ékafe. V 10.00 bolest mirné
ustoupila. Pacientka si na bolest nestézuje. Urcila jsem individudlni prah bolesti
pacientky. Ve 12 jsem zajistila pacientce, aby m¢la klidné a pohodIné ltzko. Pacientce
jsem obstarala pomucky pro ulevovou polohu. VSe jsem zaznamenavala do
osetfovatelské dokumentace. Sledovala jsem, zda se pacientce bolest ménila.

23.11.- 26.11. jsem kazdy den podavala Tralgit proti bolesti v 7.00, 15.00 dle

ordinace l¢kate a sledovala zda bolest ustupuje.
Hodnoceni: 26.11.2010

Cile byly splnény. Pacientka pocitovala tlevu od bolesti. Protoze je bolest

chronicka, dale pokracuje 1é¢ba analgetiky.
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3. OSetfovatelska diagnoza

00091 — Zhorsena pohyblivost na lizku v souvislosti s vysokym vékem,

s prodélanym onemocnénim a sniZené svalové sily projevujici se aplnou imobilitou.

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Pacientka neni ohrozena pady — po dobu hospitalizace

Cil kratkodoby: Zachovani funk¢nosti a kozni integrity bez kontraktur, proleZenin — do
1 tydne

Vysledné kritéria:

Pacientka ma vhodn¢ upravené lizko

Pacientka pouzivé polohovaci pomucky

Pacientka bude mit zajisténou fyzioterapii

Plan intervenci:

Ur¢i diagndzu, piispivajici k nepohyblivosti — sestra ve sluzbé, 1ékar

Klasifikuj funkéni troven od jedné do Ctyt — sestra ve sluzbé

Ptiprav program fyzikélni a pracovni 1€cby a zajistéte, jaké pomicky jsou potfeba —
sestra ve sluzbég, 1ékar

S vyuzitim vhodné podpory pravidelné mén pozici pacientky a dbej na spravnou polohu
téla — sestra ve sluzbé

Patrej po lokalnim zacervenani nebo otlaku ktize. O kizi pravidelné a tadné pecuj —
sestra ve sluzbé

Posiluj pacientky sebepojeti a vnimani nezavislosti — sestra ve sluzbé

Pomahej s hygienou, vyprazdiiovanim a jidlem — sestra ve sluzbé

Dbej, aby méla pacientka v dosahu signaliza¢ni zvonek — sestra ve sluzbé

Zajisti pacientce rehabilitani cviCeni na liZku — sestra ve sluzbé, RHB sestra

Zajisti polohovaci pomiicky — sestra ve sluzbé, RHB sestra
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Realizace: 22.11.2010 — 26.11.2010
22.11. v 7.00 jsem u pacientky urcila diagnozu, ktera prispiva k jeji nepohyblivosti.
Zhodnotila jsem a zklasifikovala funk¢ni uroven od jedné do étyf. Pacientce jsem dala
Cislo 4, coz je stupen zcela zavisly - neschopen samostatnych pohybd. V 10.00 jsem
pfipravila program fyzikalni a pracovni 1éCby a zajistila jsem pomucky, které byly
potieba. Kazdé 2 hodiny jsem pravidelné ménila pozici pacientky na ltizku a dbala jsem
na spravnou polohu téla. Ve 12.00 jsem patrala po lokalnim zaCervenani nebo otlaku
ktze. O pokozku jsem pravideln¢ a fadné¢ pecovala. Ve 13.00 jsem k promasténi ktze
pouzivala krém Menalind. Celé télo jsem promazala, aby kiize nebyla sucha.
Denné jsem provadéla u pacientky celkovou hygienu, piebalovala jsem ji
a krmila. Signaliza¢ni zvonek jsem dala v dosah pacientky. Zajistila jsem pacientce
navstévy fyzioterapeutky, ktera s ni provadéla rehabilitani cviceni na lizku. Ve 14.00
jsem do luzka zajistila polohovaci pomticky k lepsimu manipulovani pti polohovani.
23.11. — 26.11. jsem u pacientky kazdy den provadéla hygienickou péci,

polohovala jsem ji kazdé 2 hodiny, promazavala celé télo krémem Menalindem.

Hodnoceni: 26.11.2010
Cile castecné splnény: Pacientka je bez kontraktur a bez dalSich proleZenin.

Stale je vSak ohroZena pady. Proto oSetfovatelské intervence pokracuji dal.
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4. OSetfovatelska diagnoza

00108 — Deficit sebepéfe pri koupani a hygiené v souvislosti s pacientovou

imobilitou projevujici se neschopnosti zvladnuti se o sebe postarat.

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka ma zachovanou sebepéci pii koupani a hygiené v maximalni
mozné mife — do 1 mésice

Cil kratkodoby: Provadét péci denné o sebe sama na urovni svych moznosti — do 1
tydne

Vysledné kritéria:

Pacientka zn4 pfi¢iny poruSené sobéstacnosti

Pacientka se stara o sviij zevnéjsek a hygienu

Pacientka spolupracuje s rehabilitaénimi pracovniky

Pacientka ma zmirnény pocit ménécennosti

Plan intervenci:

Zjisti, ¢im je zpusoben pokles schopnosti pacientky pecovat o sebe sama — sestra ve
sluzbée, 1ékar

Povs§imni si soubéZznych zdravotnich problémi, které mohou mit vliv na péci — sestra ve
sluzbé, 1ékar

PovSimni si, zda je deficit doCasny nebo trvaly a zda bude Casem ustupovat nebo
progredovat — sestra ve sluzbé

Vypracuj oSetfovatelsky plan podle individudlni situace — sestra ve sluzbé

Sleduj vitalni funkce — sestra ve sluzbé

Zapojuj pacientku do sebeobsluhy dle jejiho aktualniho stavu- sestra ve sluzbé
Povzbuzuj a pochval pacientku pii sebemensim Uspéchu — sestra ve sluzbé

Dopomahej pacientce v ukonech, které neni schopna zvladat sama — sestra ve sluzbe¢,
oSetfovatelka

Provade¢j osetrovatelskou rehabilitaci — RHB sestra

Pl individualni potieby pacientky — sestra ve sluzbé

Pecuj o kiizi a provadéj prevenci dekubitii — sestra ve sluzbé

Zapoj rodinu do péce o pacientku — sestra ve sluzbé
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Realizace: 22.11.2010 — 26.11.2010

22.11. v 7.00 jsem zjistila, ¢im je zpusoben pokles schopnosti peCovat o sebe sama.
Jelikoz je pacientka po CMP, je zcela upoutana na lizko. Nezvlada zadné bézné denni
¢innosti. V 9.00 jsem vypracovala pro pacientku oSetfovatelsky plan dle individualni
situace.

Denné jsem sledovala vitalni funkce. Kazdou chvili jsem na pacientku mluvila,
povzbuzovala a chvdlila, aby se ji zvedla nalada a aby se necitila ménécennd. Kazdy den
jsem provadéla celkovou hygienickou péci. Piebalovala jsem ji, krmila a Cesala vlasy.
Pecovala jsem o kiizi a provadéla prevenci proti dekubitim polohovanim. Poradila jsem
roding, jak peCovat a starat se o pacientku.

23.11. — 26.11. jsem u pacientky métila a sledovala vitalni funkce, snazila se ji
povzbuzovat, provadéla hygienickou péci a celkové upravovala zevnéjSek. Pecovala

jsem o kizi a provadéla prevenci proti dekubitiim polohovanim.
Hodnoceni: 26.11.2010

Cile nesplnény. Pacientka neni schopna se o sebe sama postarat. OSetfovatelské

intervence pokracuji dal.
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5. OSetifovatelska diagnoza

00001 - Nedostatena vyziva V souvislosti s prodélanym onemocnénim a

neprichodnosti PEGu projevujici se neschopnosti polykani stravy.

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Udrzet optimalni télesnou hmotnost pacientky do konce hospitalizace
— po dobu hospitalizace

Cil kratkodoby: Nedovolit ubytek télesné vahy

Vysledné kritéria:

Pacientka bude mit pfiméienou télesnou hmotnost

Pacientka bude mit upravené stravovaci navyky

Pacientka bude mit vhodn¢ upravenou stravu bohatou na bilkoviny a vitaminy

Plan intervenci:

Monitoruj hmotnost pacientky 1x krat tydné€ — sestra ve sluzbé

Zkoumej, zda se jednad o poruSenou schopnost zvykat, polykat,...... - sestra ve sluzbé,
1ékar

Zajisti nutri¢niho terapeuta a spolupracuj s nim — sestra ve sluzb¢

Dle okolnosti pecuj o hygienu dutiny Gstni — sestra ve sluzbé

Povs§imni si charakteru stolice — sestra ve sluzbé

Pobizej pacientku k dostate¢nému a pravidelnému piijmu tekutin — sestra ve sluzbé
Dodavej léky dle indikace — sestra ve sluzbé

Poskytni pacientce a jeji rodin€ informace o individualnich nutri¢nich pottebach

a zpusobech, jak jim dostat v rdmci urcitého finanéniho omezeni — sestra ve sluzbe¢,

1ékar
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Realizace: 22.11.2010 — 26.11.2010
22.11. v7.00 jsem chtéla pacientku zvazit. Jelikoz je upln¢ imobilni, tak vaZzeni
uskutecnit nelze. Pacientka mé& poruSenou schopnost jak polykat, tak i zvykat. Ma
zavedeny PEG, ktery byl ale neprichodny. Proto 24.11. byla provedena vyména PEGu.
Nutriéni terapeut byl zajistén. V 9.00 jsem pecovala o dutinu ustni, vytirala jsem
pacientce rty a jazyk bor glycerinem.

U stolice jsem sledovala charakter, barvu, mnozstvi. Kvili poruse polykani
a nepruchodnosti PEGu jsem pacientce podéavala tekutiny pomoci infuzi. Dle ordinace
1ékafe jsem podavala 1éky. V 15.00 jsem poskytla roding pacientky vhodné informace
o nutri¢nich potiebach a zptsobech.
23.11. — 26.11. jsem pecovala o dutinu Ustni, rty a jazyk jsem vytirala bor glycerinem.
Sledovala jsem charakter stolice. Podavala jsem infuze.
Od 24.11. se jiz mohly podavat tekutiny do PEGu.

Hodnoceni: 26.11.2010

Cile splnény. Pacientka nemd vahovy ubytek.
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ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Pacientem, se kterym jsem po dobu mé odborné praxe spolupracovala byla 88
letd Zena se sakralnim dekubitem, ktery se ji vytvofil v LDN Zz nedostatecné
osetfovatelské péce.

Po zhodnoceni celkového stavu pacientky jsem stanovila 12 aktudlnich
oSetfovatelskych diagndz a 2 potencionalni oSetfovatelské diagndzy. Vypracovala jsem
porusenou. Pacientka méla rozsahly dekubitus 3. stupné o délce Scm a Sifce 4,5 cm,
ktery se ptevazoval jednou denné. Spolu s polohovanim a pouzivanim antidekubitnich
pomiucek se dekubit den ode dne pomalu hojil. Dalsi diagn6zou byla chronické bolest
z ditvodu dekubitu. Bolest byla uspésné tlumena analgetiky. Nepohyblivost na 1tzku
jsem feSila aktivnim rehabilitacnim cvi¢enim s fyzioterapeutkou a pouzivam
polohovacich pomtcek. Pomoci slovniho povzbuzovani jsem motivovala pacientku, aby
deficit sebepéfe v oblasti hygieny a koupani zvladala jednou opét sama nebo
s dopomoci. V této oblasti potfebuje neustalou pomoc a péci. Nedostatecnd vyziva se
zajistila zprichodnénim PEGu. Potenciondlni diagnézy nevznikly.

Spolupraci s pacientkou bych hodnotila celkem kladné. I ptes poruchu feci a
zhorSenym stavem se pacientka snaZzila ze vSech sil mi vyjit vstiic a dodrzovala léebny
rezim. Kvuli dostate¢né kvalitni péc¢i piedpokladam tplné vyléceni dekubitu, ale po
strance sebepéce a pohybu nelze predpokladat uplné vyléceni. Presto je dilezité snazit

se splnit potfeby nemocnych a hlavné ptistupovat empaticky a holisticky.
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8 DOPORUCENI PRO PRAXI

I pfes moznosti dnesni doby pouzivat moderni materialy k hojeni ran je stale
dulezité¢ zdaraznovat, jak dilezita je prevence. Dusledna prevence je pfinosem jak pro
persondl, tak hlavn€ pro nemocné, kteti pfi jejim dodrzovani nemuseji trpét bolestivymi
ranami. Myslim, ze 1écba dekubitli je financné daleko vice narocnd nez pouzivani
kvalitnich antidekubitarnich pomucek.

Jakmile prolezZenina vznikne, 1ze ji vylécit pouze maximalnim omezenim tlaku
na postizené misto. Proto je u nepohyblivych pacientll nesmirné diilezitd pecliva péce ze
strany oSetfujiciho. Je tfeba ménit alespon kazdé dvé hodiny pacientovu polohu. Oblasti
vystavené tlaku je tfeba peclivé omyvat a osuSovat, hlavné kdyZz je pacient
inkontinentni. Dodatecnou ochranu pted potiisnénim moci a stolici v takovém ptipadé
poskytnou bariérové krémy. Soucasti prevence je i1 rehabilitace a ¢asnd mobilizace
pacienta s pomoci rehabilitacnich a kompenzaénich pomticek spolu s fyzioterapeutem.

Samoziejmosti je minimalizovat riziko vzniku komplikaci a zajistit uspokojeni
zakladnich potfeb nemocného, vcetné emocni podpory, vlidnosti, lidskosti
a udrzovani kontaktu s rodinou nemocného. Zna¢nou roli hraje edukace pacienta a jeho
rodiny, obzvlast pokud se po propusténi z nemocnice budou ptibuzni o blizkého starat.

Pokud je to mozné, zapojime je do aktivni péce a provadime S nimi praktické nacviky.
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ZAVER

Nasi bakalafskou praci Osetfovatelska péfe o pacienta s dekubitem jsme
zpracovavaly na internim odd¢lené v Praze.

V teoretické casti jsme popsaly anatomii klze, charakteristiku a pficiny
dekubitt, klasifikaci, predilekéni mista, prevenci a 1é¢bu dekubitii. Také jsme zahrnuly
popis péce sester u osob postizenych dekubitem.

V praktické casti jsme se vénovaly konkrétnimu pacientovi. Pouzily jsme
oSetfovatelskou anamnézu dle Marjory Gordon. Po zhodnoceni pacientovych potieb
a jeho stavu jsme stanovily 12 aktualnich a 2 potencionalni oSetfovatelské diagnozy.

V samotném zavéru prace je seznam pouzité literatury a v piilohach
skoérovaci systém dle Nortonové, fotografie dekubitu, letak, obrazek anatomie ktize
a analogova Skala bolesti.
Cilem prace bylo informovat ¢tendfe stimto onemocnénim, jak ptedchazet

vzniku, spravnou lé¢bou a osetiovatelskou péci.
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Obrazek 1 -

Obrazek 2 -

Obrazek 3 -

Obrazek 4 -

Obrazek 5-

Plan péce o dekubity a kozni defekty
Cubitan — tekuta vyziva

Dekubitus

Popis klize

Hodnoceni bolesti
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“Cubitan

Hojeni dekubitd-zevnitr

infolinka: 800 110 001
WWW.VYZIVaviemaci.cz

NUTRICIA
‘Cubitan
Cubitan je tekuta vyziva uréena pro podporu hojeni dekubitd.

Cubitan obsahuje zwSené mnozstvi bilkovin a je cbohacen
o0 aminokyselinu arginin, vitamin C, A, E a stopové prvky. Tyto
Ziviny jsou potrebné pro rychlé a kvalitni hojeni dekubitdi.

Davkovani Cubitanu se fidi stupném poskozeni tkané:

Stupen poskozeni tkané | Popis

neporusena kize
(zacervenani)

|. stupen

Il. stupert E)ovrc*'x'(:)ve pf)ékozem klize -
(puchyr, odienina) \ "\
b 24
= 3 hluboké poskozeni kiize ) g
gl stiped a podkozni tkané E ? E
Z Z 2

Cubitan podavejte az do Uplného zhojeni dekubitu.
Davkovani konzultujte se svym Iékarfem nebo lékarnikem.

Cubitan popliiejte postupne po jidle nebo mezi jidly.
Cubitan chutna nejlépe vychlazeny.

Prichuté: jahoda, vanilka a ¢okolada

Praktickou prirucku

iva v preverici a lé¢hbeé dekubitdi N‘ l R ‘ A
> ZDABMA objednat n T 5 I I 2
800 110 001 Advanced Medical Nutrition

VYZIVavnemaoci.cz
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Dermis

Subcutis
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Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 5, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS| BOLESTI:
Bez bolesti nervaziujici bolest nesnesielng bolest

i 1 2 ] 4 5
nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VASI E-DLEEI'I

(;\(T bb]@ \3Y/

Ptejte s¢ pacienta na INTEMZITU * LOKALIZAC] * TACATEK * DOBL TRVANI * ZMENY
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