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ABSTRAKT

HOLANOVA, Michaela. Osetiovatelsky proces u pacienta s chronickou rdnou
V komunitni péci. Vysoka $kola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.).
Vedouci prace: MUDr. Milada Peskova. Praha 2014. 73 s.

Pro bakalaiskou praci byl zvolen oSetfovatelsky proces u pacientky s chronickou
ranou v komunitni pé¢i. V této praci bylo obsazeno shrnuti problematiky oSetfovani ran
do ptehledného celku. Teoretickd Cast je zaméfena na rozdéleni a faze hojeni ran.
Déle se teoreticka Cast zabyva historii oSetfovani ran, managementem osetfovani ran,
dokumentaci rany, vlivem nutrice na hojeni chronickych ran, charakteristikou prace
sestry v komunitni péci- Home Care a indikaci domaci péce. Pro Iécbu chronickych ran
a defektl je nezbytné znat ,,wound management* dan¢ho prostfedku fadzového hojeni
ran. Ten je u kazdého pacienta/klienta individualni. Dilezitou roli pfi hojeni ran hraje
také lécba zakladniho onemocnéni. V praktické casti byla realizovana komplexni
oSetfovatelska péce veetné nastoleni osetfovatelského procesu s ohledem na bio psycho
socialni potifeby pacientky/klientky. OSetfovatelsky proces byl realizovan na zakladé
standardizovaného rozhovoru dle koncep¢niho modelu Marjory Gordon u pacientky

s gangrénou dolni koncetiny.

Kli¢ova slova:
Defekt. Dokumentace. Fazové hojeni ran. Home Care. Chronicka rana. Komplexni

oSetfovatelské péce. Komunitni péce. Prostfedky fadzového hojeni ran.



ABSTRACT

HOLANOVA, Michaela. Nursing Process for Patients with Chronic Wounds in
Community care. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Milada
Peskova. Prague 2014. 73 pages.

My Bachelor thesis is about the nursing process for patients with chronic wounds
in a community care. The thesis summarized the issue of the treatment for wounds
in lucid whole. The theoretical part deals with the distribution and phases of wound
healing, history, care, wound care management, documentation of wounds,
the influence of nutrition on the healing of chronic wounds, characteristics of nursing
care in community — Home Care and Home Care indication. For the treatment
of chronic wounds and defects, it is necessary to know the “wound management” means
that the phase of wound healing. So that for each patient/client is individual.
The treatment for the underlying disease and bio-psycho-social-needs also play
the important role. The practical part contained implementation of comprehensive
nursing care in community care, nursing process and interview analysed according
to the conceptual model Marjory Gordon for a patient with a gangrenous leg.
Furthermore, the practical part includes subjective and objective evaluation of current

and potential problems, which are subsequently made into nursing diagnoses.

Keywords:
Defect. Documentation. Phase of Wound Healing. Home Care. Chronic Wound.

Comprehensive Nursing Care. Community Care. Means Phase of Wound Healing.
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU
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popijeni
nador

vznik viedu, zviedovaténi



Wound - management 1éby ran
management
(KREJSOVA, 2005)



UvVOD

Tématem bakalaiské prace byla zvolena problematika hojeni chronickych ran
V komunitni péci. Tato problematika je v soucasné dobé velmi aktualni vzhledem
K nardstajicimu procentualnimu zastoupeni téchto pacientti v komunitni péci a nasledné
Vv komunitnim oSetfovatelstvi. Cilem bakalarské prace bylo podat uceleny text, ktery
mapuje problematiku oSetfovatelské péce o pacienta s chronickou ranou a ndsledné
umoziuje budoucim ¢tendiim z ambulantni a komunitni péce podat komplexni nahled
na danou problematiku. Kazdy zdravotnicky profesional by mé&l mit alespon bazalni
znalosti v oblasti oSetfovani a 1é¢by chronickych ran, aby mohl vhodné zvolit vhodné

prostifedky fazového hojeni ran.

Prace byla rozdélena do dvou ucelenych celkl. Teoreticka ¢ast prace obsahuje
rozdéleni chronickych ran, nasleduje historické ohlédnuti za pocatky hojeni ran.
Podstatnou kapitolou je management oSetfovani ran, vliv nutrice na hojeni ran, faktory
ovliviiujici proces hojeni rany. Teoretickou c¢ast uzavira kapitola, ktera popisuje

charakteristiku prace sestry v domaci péci.

Prakticka cast byla realizovana v ramci poskytovani komplexni oSetfovatelské
péce v domaci péci - Home Care v Hradci Kralové, kde jsme ziskali cenné zkuSenosti
s osSetfovanim chronickych defektii vhodnymi materidly dle ,,wound managementu*.
Osetiovatelsky proces u pacientky/klientky s gangrénou dolni koncetiny byl zmapovan,

realizovan a hodnocen formou koncepéniho modelu dle Marjory Gordon.

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zmapovat komplexni oSetfovatelskou péci
metodou oSetfovatelského procesu. Konkrétné byly zhodnoceny bio psycho socidlni
potieby pacientky/klientky dle koncepéniho modelu Marjory Gordon. Jednotlivé
poruchy bio psycho socialnich potifeb byly vytyCeny a nasledné pievedeny
do standardizované terminologie NANDA taxonomie I. Na zaklad¢ zjisténych poruch

byl sestaven plan oSetfovatelské péce.

Zéavérem prace jsme zhodnotili oSetfovatelskou péci a zpracovali doporuceni

pro pacienty, rodinu a vseobecné sestry vsech odbornosti.
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1 RANY

1.1 DEFINICE

,»Rana je poruseni celistvosti tkani piisobenim zevnich faktorii. U¢ebnice chirurgie
definuji rédnu jako poruseni integrity kozniho krytu. Pfi vzniku akutni rany
se predpoklada puasobeni néjakého zevniho cinitele, ktery vede k poSkozeni kulze

a mékkych tkani* (FERKO, 2002, s. 41).

1.2 ROZDELENI RAN

1.2.1 ROZDELENI RAN PODLE PRUBEHU

»2Akutni rany se obvykle hoji primarné v kratkém case a bez komplikaci a jsou

to defekty ve zdravé tkani* (FUCHSOVA, 2009, s. 15).

Chronické rany se hoji sekundarné a 1 ptes kauzalni a adekvatni lokalni terapii
nevykazuji tendenci k hojeni. Vznikaji vétSinou v tkdnich troficky zménénych
piedchazejicim onemocnénim, nejcastéji cévniho piivodu. Mohou vznikat také ucinkem
loké&lniho ptsobeni napft. tlakem, zafenim apod. Chronické rany jsou v podstaté rany

sekundarné se hojici vystavbou nové vaskularizované granulacni tkané. Jsou to vSechny

rany, jejichz hojeni pesahuje dobu osmi tydnti (FUCHSOVA, 2009).

1.2.2 ROZDELENI DLE ETIOLOGIE

Mechanicka etiologie rana fezna (vulnus scissum), se¢na (vulnus sectum), bodna
(vulnus punctum), stfelna (vulnus sclopetarium), kousnuti (vulnus morsum), rana trzna
(vulnus lacerum), zhmozdéna (vulnus contusum), trznézhmozdéna
(vulnus contusolacerum) (FERKO, 2002).

Termicka etiologie (popaleniny, omrzliny).

Chemicka etiologie (kyselina — koagulaéni nekréza, zasada — kolikvacni
nekrdza).

Zareni — postradiacni vied, nekroza klize

(FERKO, 2002).
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2  CHRONICKA RANA

2.1 DEFINICE

,Jako chronickou oznacujeme sekundarné se hojici ranu, kterd i pies adekvatni
terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydnu tendenci k hojeni. Tato definice vznikla
na zékladé konsenzu odbornikt pracujicich ve vyboru Ceské spoleénosti pro 16¢bu rany.
Jestlize se réana ani pii idealnim oSetfovani nehoji, da se ptedpokladat, ze v ran¢ doslo

Kk naruseni normalniho reparativniho procesu* (STRYJA, 2008, s. 17).

2.2 ROZDELENI CHRONICKYCH RAN

o bércové viedy vendzni etiologie (jsou jednim z projevi chronické zilni
insuficience)

. arterialni kozni viedy (projev pokrocilé ischemické choroby dolnich koncetin)

e  dekubity

. neuropatické kozni viedy (jeden z disledki onemocnéni diabetes mellitus)

o kozni viedy v terénu lymfedému

V praxi vznikaji chronické rany jednak ptfechodem akutni rany do chronicity
v disledku pfidruzenych onemocnéni nebo infekce, jednak mikrotraumatizaci kiize,
ktera je sama predisponovana k obtiznému hojeni. Tteti moZnou pfi¢inou vzniku
chronické rény je prohloubeni nekrézy kiize na podkladé zdkladniho onemocnéni,
napiiklad obliterujici aterosklerézy dolnich koncetin. Pietrvavajici oteviena rdna
je nepifijemnym projevem naruSen¢ho hojeni tkani. Je mistem moZného vstupu
mikroorganismi do téla a mize vést k rozvoji dalSich infekénich komplikaci (abscesy,
flegmony, lymfadenopatie, systémové infekce). VétSina koznich viedt je bolestiva
a nepfiznivé ovliviluje stav pacienta sekreci z rdny, kterda miZe vést az ke ztratdm
tekutin a proteinl. Chronické rany predstavuji také zavazny socioekonomicky problém

(STRYJA, 2008).
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Chronickd rana se nejcastéji hoji sekundarné — per secundam intentionem.
V priibéhu hojeni je v ran¢ vétSinou pritomna bakteridlni kolonizace nebo lokalni
infekce. Vied mékkych tkani se postupné vypliuje granulacni tkani a epitelizuje
z okraji. Tento proces trvad delsi dobu, je néaro¢ny na dostateény piisun zivin

a je ukoncen vznikem znatelné, ménécenné jizvy (STRYJA, 2008).

2.3 KLASIFIKACE CHRONICKYCH RAN

»Klasické deleni chronickych ran zohlediuje charakter spodiny rany.
RozliSuje rany nekrotické, povleklé, granulujici a epitelizujici. Podle ptitomnosti
klinickych znamek infekce na spodiné hovofime o infikovanych ranach
(hlubokych a povrchnich) a hlubokych a povrchnich ranach neinfikovanych
(,,Cistych®). Nedostatkem vysSe uvedeného popisného oznaceni ran je vyznamny
subjektivni podil pti hodnoceni. Cim vice pracovniki je do oSetfovani ran
zapojeno, tim obtiznéji navzajem porovnavaji klinické nalezy. Vysledkem potom
mohou byt chyby v navaznosti sledovani, jak rany reaguji na ptisluSnou terapii.
Bylo by proto idealni sjednotit terminologii chronické rany a dokumentaci tak,

aby vyhovovala pottebam praxe* (STRYJA, 2008 s. 18).

Jednim z klasickych déleni je nize uvedena klasifikace chronickych ran podle
Knightona z roku 1986:

. stadium I: povrchova rana (epidermis, dermis)
e  stadium II: hluboka rana (zasahuje do subcutis)
. stadium III: postizeni fascii

. stadium IV: postiZzeni svalstva

° stadium V: postizeni §lach, vazu, kosti

o stadium VI: postizeni velkych dutin
(STRYJA, 2008).
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2.4 FAZE HOJENI CHRONICKYCH RAN

,V praxi se nasledujici tfi faze hojeni rany, zvlasté u bércového viedu, oznacuji
zkracen¢ téz jako faze CiSténi, faze granulacni a epitelizacni* (POSPISILOVA,

SVESTKOVA, 2001, s. 13).

2.4.1 ZANETLIVA/EXSUDATIVNI FAZE

Zanétliva/exsudativni faze zacind v okamziku poranéni (pfedevSim u akutnich
ran) a trva za fyziologickych podminek asi tfi dny. Prvni cévni a bunééné reakce
spocivaji v zastaveni krvaceni srazenim krve a jsou ukoneny po cca 10 minutéch.
Dilataci cév a zvySenim permeability kapilar poté dochdzi k zesilené¢ exsudaci krevni
plazmy do intersticia, coz podporuje migraci leukocyti, pfedevS§im neutrofilnich
granulocytli a makrofagi, do oblasti rany. Jim piislusi obrana proti infekcim a pomoci
fagocytozy se podileji na Cisténi rany. Soucasn¢ uvolnuji biochemicky ucinné
mediatorové substance, kterymi se aktivuji a stimuluji buiiky dulezité pro dalsi faze
hojeni. Klicovd role pfitom piripadd makrofaghim a jejich dostatecny pocet
ma rozhodujici vyznam pro postup hojeni. Zanétlivd reakce ma zvlast¢ vyznamnou
intenzitu u ran, které jsou bakterialn¢ kontaminované. V takovych ptipadech musi byt
mikroby redukovany, patogenni mikroby inhibujici hojivy proces eliminovany
a odstranén bunécny detritus, eventualné nekroticka tkan. V ptipad¢ pietrvavani
fibrinovych a nekrotickych ulpivajicich povlakii na spodiné rany, se zanéctliva faze

hojeni znaéné prodluzuje (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

2.4.2 PROLIFERACNI FAZE

Ve druhé fazi hojeni ran ptevazuje proliferace bun€k s cilem vytvofit nové cévy
a vyplnit defekt granulacni tkéni. Tato fdze zacina asi 4. den po vzniku rany,
ale podminky pro jeji vznik byly vytvoieny jiz ve t4zi zdnétlivé exsudativni. Nezranéné
fibroblasty z okolni tkan¢ mohou migrovat do vytvotfeného trombu a fibrinové sité
a vyuZivat je jako provizorni matrix. Cytokiny a rlstové faktory stimuluji a reguluji
migraci a proliferaci bunck, které jsou zodpovédné za novotvorbu tkédné a cév

(POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).
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2.4.3 FAZE DIFERENCIACE A PRESTAVBY

Ve fazi diferenciace a ptestavby dochdzi k vyzravani kolagennich vldken. Réna
se retrahuje, granula¢ni tkan se stdva chudsi na vodu a cévy,zpeviuje se a preménuje
V jizevnatou tkan. Epitelizace, kterd v sobé zahrnuje tvorbu novych epidermalnich
bunék mit6zou a bunécnou migraci, probihaji prednostné z okraji rany, poté cely proces

hojeni rany zakonéuje (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

2.5 IKONOGRAFIE CHRONICKE RANY

Klasicka ikonografie chronické rany je pomérné slozita. Roku 2002 publikovali
Gray, White a Cooper the Wound Healing Continuum (WHC) — Kontinuum hojeni
rany. Tato jednoduchd pomiicka byla pivodné urCena pro sestry oSetfujici rany.
Je zalozena na rozpoznani barvy, kterd na spodiné rdny pievazuje a je pro hojeni
sefazeno zleva doprava. Pro vybér je rozhodujici slozka (tedy barva), ktera ma nejveétsi
vliv na hojici se ranu. S védomim jistého zjednoduSeni a pti respektovani zakladnich
pravidel této klasifikace mizeme popsat vSechny rany. Pomoci Kontinua hojeni rany
dokdzeme také pojmenovat hlavni prognostické rysy rany, indikatory hojeni, fazi
1 poruchy hojeni chronické rany. Zakladni pravidla WHC jsou tato: pii tuspéSném hojeni
rany se méni dominantni barva spodiny rany zleva doprava, tedy od cerné k riizové.
Pti zafazovani rany je nutné vybrat barvu, ktera lezi na pomysiné stupnici co nejvice
vlevo a vhodnou lécbou se tuto barvu (tkdn) snazit ze spodiny rany odstranit.
Je naprosto ziejmé, ze ke kazdé rané je zapotiebi pristupovat individualné. Cilem lécby
je zlepseni lokalniho nalezu a zhojeni kozniho viedu — tedy v terminologii WHC vést
hojeni smérem ,,doprava“ (STRYJA, 2008).

2.5.1 ZAKLADNI TYPY RAN

Zékladni typy ran, které charakterizuje WHC klasifikace, jsou nasledujici:

e Cerna rana na spodiné¢ nachazime nekroézu — suchou nebo vlhkou gangrénu.

Pod nekrézou byva Zlutd ,Dblativa™“ spodina, granulacni tkan nebo mckkeé
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podkozni tkané. K tomuto typu je mozné tadit i tzv. nékolikabarevné rany.
Cernou barvu mizeme nalézt na nekrotickych okrajich ran a na nékterych
stadiich dekubitl. Jedinym 1é¢ebnym zékrokem je débridement.

Cerno-Zlutou ranu miazeme klasifikovat také jako &ernou ranu. Zluta
komponenta je tvofena vlaknitou vlhkou nekrézou, nekrotickym podkoznim
tukem, Casto ji nachazime pod nekrotickym ptiskvarem. Posunem doleva vznika
¢erna rana, posunem doprava Cervena rana (napiiklad po odstranéni nekrozy).
K navozeni hojeni je zde indikovan débridement (STRYJA, 2008).

Zluta rana Zluta barva je znakem nekrozy a hnisu (je nutné myslet na infekci).
ProtoZe nekrdza je prostfedim ptiznivym pro mnoZeni bakterii, je odpovidajicim
zékrokem opét débridement.

Zluto-¢ervena rana mize byt klasifikovana také jako Zluta rana. Obraz Cervené
slozky mohou vytvafet napifiklad koagula po traumatu, po odstranéni
adherentniho kryti, koagula z drolivych granulaci, kolonizace koZniho viedu
hemolytickymi bakteridlnimi kmeny anebo zdravd granulacni tkan. Terapie
spo€iva v débridementu, aplikaci lokéalnich antiseptik a prostfedkd, které
zabezpeci vlhké prostiedi pro hojeni (STRYJA, 2008).

Spodina ¢ervené rany je (pii chybéni jinych znamek latentni infekce) tvotfena
zdravou granula¢ni tkani. Selhani nebo stagnace hojeni, rozpad granulaci
a posun doleva na stupnici WHC by nas mél vzdy vést k podezieni na kritickou
bakteridlni kolonizaci.

Cerveno-Zlutd rana je tvofena tenkou vrstvou &erstvé vzniklého epitelu,
pies ktery prosvita granulacni tkan. Cilem lécby v tomto stadiu hojeni je udrzet
stabilni vlhké prostedi.

Jako riizova rama se oznacuje stav, kdy je jiz kozni defekt piekryl nové
rostoucim epitelem. Az do uplné konsolidace jizvy je nutna ochrana epitelu pred

poskozenim (STRYJA, 2008).
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3  HISTORICKE OHLEDNUTI ZA POCATKY HOJENI
RAN

Otazky kolem hojeni ran provazeji lidstvo jiz od jeho vzniku. Jiz starovéci
Egyptané znali mozZnosti, jak uzaviit ranu pomoci sutury nebo jednoduchych stripa.
Pouzivali také primitivni antiseptika — napiiklad malachit, med nebo cukr. ,Otec
mediciny* Hippokrates (460-370 pi. n. L) vyzdvihoval ve svych spisech vyznam
infekce pfi hojeni rany a je autorem konceptu primarniho a sekundarniho hojeni ran
S pouzitim primitivnich antiseptik (vino). Hippokrates také jako prvni pochopil roli
kompresivni terapie v 1é¢b¢é bércovych viedi venozni etiologie. Aulus Cornelius Celsus
(asi 25 pf. n.1.-50 n. 1.), encyklopedista piisobici ve starovékém Rimé, popsal 4 klasické
znamky zanétu: dolor, calor, tumor, rubor (pozdéji byla ptipojena pata — functio laesa).
Myslenky feckého Iékafe Galéna (129-216 n. 1.) piezivaly v praxi dosti dlouho a jeho
tezi ,,pus laudabile* se pfi hojeni ran ¥idili ranhoji¢i az do 15. stoleti. Casté bylo také
pouzivani medu jako antiseptika. Ve stfedovéku se vétilo, ze ,,stfibrné mince Cisti
pitnou vodu“. Teprve Ambroise Paré (1510-1590), dvorni chirurg péti francouzskych
krald — FrantiSka I., Jindficha II., FrantiSka II., Karla IX. a Jindficha III. odmitl
vypalovani ran zhavym zelezem ¢i olejem a polozil zdklady sprdvného oSetiovani
valeCnych poranéni a traumatickych amputaci. Paré se jako prvni zminuje o CiSténi
otevienych ran larvami hmyzu. Ke zlepseni vysledkt hojeni ran pouzival stiibrné platky

a smési vaje¢ného bilku a terpentynu (STRYJA, 2008).
K obrovskému rozmachu chirurgie piispél objev asepse a antisepse. Mezi

v hnisu, Louis Pasteur (1822-1895) — kultivoval stafylokoky na laboratornich pudach,
Carl Siegmund Franz Credé¢ (1819-1892) — objevil, Ze roztok AgNO; snizuje vyskyt
neonatalnich infekci oka, Joseph Lister (1827-1912) — popsal antiseptické pusobeni
fenolu, William Stewart Halsteadt (1852-1922) vroce 1895 pouzil stfibrny drat
pii operaci hernie jako prevenci infekce. Pouzival také stfibrnou folii ke kontrole
pooperacni infekce. V 19. stoleti slouzil roztok AgNOj3 jako antiseptikum u popalenin.
Obrovsky vyznam pro lécbu ranych infekci ma objev prvniho antibiotika, penicilinu,
Alexandrem Flemingem (1881-1955) v roce 1928. Antibiotika poté zacala paradoxné
vytlacovat z lécby chronickych ran débridement a lokalni antiseptika. Od roku
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1968 zacal Charles Fox pouzivat k lokalnimu oSetfeni ran krém sulfadiazinu stfibra

(STRYJA, 2008).

,U vzniku tzv. vlhké terapie ran stal prof. Winter, ktery v roce 1962 jako prvni
popsal, Ze udrzovani rany ve vlhkém stavu urychluje reepitelizaci. Prvni skupinou
modernich kryti na sekundarné se hojici rany byly hydrokoloidy, které se pouzivaji
vpraxi od 70. let 20. stoleti. Vzhledem k nartstajici rezistenci bakterii vuci
antibiotikim dochdzi k renesanci vyuziti stfibra v hojeni ran. Na pifelomu
20. a 21. stoleti mizeme vidét obrovsky rozmach kryti s obsahem stiibra (naptiklad
Actisorb plus, Johnson and Johnson, USA 1986, CR 1994; Acticoat, Smith
and Nephew, USA 1998). Soucasna medicina uhani vpied milovymi kroky. Jsme
svédky objevii novych postupl pii uzavéru rany, zaplavy novych kryti, riistovych
faktort a arteficidlnich koZnich krytd. Ponékud s odstupem za témito objevy dochazi
K jejich SirSimu vyuziti v praxi. Jesté s vétsim zpozdénim jsme pak svédky snahy
zdravotnich pojistoven dohodnout se na uhradé novych postupti s poskytovateli
zdravotni péce* (STRYJA, 2008, s. 16).
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4  MANAGEMENT OSETROVANI RAN —,,WOUND
MANAGEMENT*

SoucCasné moderni trendy primyslu, zabyvajicim se vyrobou zdravotnického
spotiebniho materidlu, nabizeji zdravotnikim ,wound managementy* pro pouziti
konkrétnich vyrobki ¢i materialii k oSetfovani chronickych ran v riznych fazich jejich
hojeni. Standardizované postupy ,,wound managementy* vytvaieji i sestry specialistky
pro lécbu hojeni ran, které vychazeji pti jejich tvorbé ze své praxe. Ptiloha F, G, H, CH,
I, J

Podle klinického stavu jsou rany oSetfovany bud’ ,nasucho® nebo ve vlhkém

prostiedi.

4.1 SUCHE OSETROVANI RAN

Pouzivani suchého kryti se omezuje pro nasledujici indikace:

. oSetfovani ran v ramci prvni pomoci
. kryti slouzici k pohlcovani prosakujici krve

. ochrana pied sekundarni infekci a proti mechanické iritaci

»Specialni indikaci pro suché oSetiovani je prechodné kryti popalenin nebo
podpora hojeni defekti mékkych ¢asti pomoci syntetickych materiali nahrazujicich
kizi“ (HRBACKOVA, 20009, s. 36).

Mast’ové kompresy

Jsou vyuzivany k udrzeni pruznosti rany, nepatii ani do jedné skupiny. Jelikoz
nemaji Zadnou absorp¢ni schopnost, musi byt kombinovany se savym, suchym krytim

(HRBACKOVA, 2009).
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Kombinované savé kompresy

Kromé klasickych kompresti z obvazového mulu a netkaného textilniho rouna
se pro suché oSetfovani ran pouzivaji také kombinované savé kompresy. Skladaji
se z n¢kolika vrstev rozdilnych materialti a diky tomu maji dobrou absorp¢ni schopnost.
Sekret je plosné rozdélovan, odstraiiovan z rany a uchovavan v hloubce savého télesa.
Tyto kompresy jsou propustné pro vzduch a vodni pary, Jsou me¢kké a ranu chrani.
Ptikladem savych materidli jsou napt. Zetuvit, Cosmopor steril, Comprigel

(HRBACKOVA, 2009). Piiloha B

4.2 VLHKE OSETROVANI RAN

Pro vSechny sekundarn€¢ se hojici rany s potfebou tvorby granulacni tkané
k vyplnéni defektu se pouziti vlhkého zptisobu oSetieni ran povazuje za standard. Vlhka
kryti na rany vykazuji dobry Cistici efekt, aniz by pii tomto procesu byly poskozovany
imunokompetentni bunky.

K praktickému provadéni vlhkého zpusobu terapie je dnes k dispozici cela fada

materiald, které mohou pokryt cely proces hojeni. Ptiloha K

TenderWet

Je u¢inné kryti na rany, které je urCeno k oSetfeni chronickych, infikovanych
1 neinfikovanych ran béhem faze ¢isténi a na pocatku granulac¢ni faze. Divodem jeho
vysoké ucinnosti je vyuziti principu kontinudlniho vyplachovani rany. TenderWet
je polstafek na rany, sloZzeny =z vice vrstev, ktery ma ve své centralni Casti
superabsorbujici polyakrylat. Ten se pfed vlastnim pouzitim aktivuje Ringerovym
roztokem, ktery se poté po dobu 12 hodin uvoliiuje do rany. Tim dochazi
ke zmékcovani a rozpousténi nekrdz. Soucasné je do savého jadra vazan veskery sekret.
TenderWet nema Zadné kontraindikace a mize byt pouzivan i u infikovanych ran. Jeho
vyména se uskute¢iiuje zpravidla 2x denné, tedy kazdych 12 hodin (HRBACKOVA,
2009).
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Sorbalgon

Je kryti na rany urcené k Cisténi a tvorbé granulace u podminovanych, hlubokych
a tézko pristupnych ran. Sorbalgon je vyborné¢ tamponovatelny a diky tomu ihned
po pfilozeni ranu ucinné Cisti a podporuje granulaci v hloubce defektt. Sorbalgon
je netkany obvaz z vysoce hodnotnych vlaken alginatu vapniku, které se v suchém stavu
vkladaji do rény. Pii kontaktu se spodinou rany se vlakna pfeméni na vlhky, savy gel,
ktery vyplni ranu. Réna se rychle Cisti a tento obvaz se osvéd¢il zejména u chronickych
a infikovanych ran. Gelova konzistence Sorbalgonu navic piisobi jako vlhky obvaz,
ktery zabranuje vysychdni rany a vytvaii mikroklima, které podporuje tvorbu granulacni
tkadné€ a udrzuje okraje rany pruzné. Frekvence vymény obvazu se stanovuje podle stavu
rany a podle mnozstvi exsudace. Ve fazi Cisténi je vyména obvazu 1 az 2x denné,

pozd&ji v granulagni fazi stati kazdé 2 az 3 dny (HRBACKOVA, 2009).

Hydrosorb

Je vhodny k udrzovani vlhkosti a ochrané granulacni tkan¢ a nové vytvorené¢ho
epitelu. Pouzivd se vnavaznosti na predchozi terapii pomoci TenderWetu
nebo Sorbalgonu. Hyrdosorb je hotovy gel s vysokym podilem vody. Diky tomu vytvari
v ran¢ vlhké prostiedi, které vydrzi nékolik dni. Soucasné z rany absorbuje nadbytecny

sekret (HRBACKOVA, 2009).

Hyrdocoll

Je samolepici, savy hydrokoloidni obvaz, ktery je urcen predevsim k ¢isténi a pro
podporu granulace a epitelizace u neinfikovanych ran. Absorpci sekretu z rany
hydrokoloid obsazeny v obvazu nabobtnava a preménuje se v gel, ktery odvadi do rany
pottebnou vlhkost. Gel je savy tak dlouho, dokud neni zcela nasycen. Indikatorem

pro vyménu je vytvoteni puchyfe na obvazu Hydrocollu (HRBACKOVA, 2009).

Hyiodine

Vyuzivame jej v praxi u téchto typl ran: povrchové rany (diabetické defekty,
bércové viedy, popaleniny, povrchové dekubity) a hluboké rany (dehiscence operacnich
ran, pistéle v amputacnich pahylech, pistéle po erysipelu Casto zasahujici az k periostu).

Hyidoine u¢inkuje ve vSech fazich hojeni ran a to zejména ve fézi CiSténi, granulace,
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epitelizace. Aplikujeme jej na gazu, na netkanou textilii ¢i na mastny tyl. Tekuta forma

je vyhodou u hlubokych ran a obtizné ptistupnych ran (HOLANOVA, 2008).

Alginaty

Jsou ptipravky z enzymi moiskych tas, pouzivaji se ve fazi Cisténi, odstrani
nekrézy, hnisavé sekrece, bakterialni povlaky. Rana nesmi byt sucha, musi sekretovat.
Hyiodine zajisti optimalni vlhkost v rané, alginat tak mnohem rychleji a vyraznéji

G¢inkuje. Tim se zkracuje vyrazné doba 1é¢by (HOLANOVA, 2008).

Stribro

Pro pouziti sttibra v hojeni ran hovofti predevsim Siroké spektrum jeho G¢innosti
(zabira u vice nez 150 mikrobidlnich kmenli v€etné anaerobi, kvasinek a fas). Stfibro
ma dobrou snaSenlivost a obtiZzné navoditelnou rezistenci. Plisobi na n€kolika mistech
bakterialni bunky. Kryti se stfibrem délime na materialy obsahujici stfibro v ionizované
formé (Aquacel Ag) a na materidly se stiibrem ve form& Ag 0 (Silvercel, Acticoat,
Atrauman Ag ). Z jejich rozdilnych chemickych vlastnosti pak vyplyva rozdilna
farmakodynamika uvoliiovani iontt stiibra do rany. Na uc¢inek méa samoziejmé vliv také
nosic, respektive material, ktery je v kryti spolu se stfibrem ptitomen (napi. alginat,

hydrovldkno apod.) (HOLANOVA, 2008).

Traumacel Biodress

Podporuje granulaci a epitelizaci rany a zajiStuje piiznivé vlhké mikroklima
Vv rané. Ma antibakterialni ucinky, inaktivuje protedzy a urychluje hojeni. Mezi jeho
vyhody puziti patfi i snizovdni iontovych ztrat z rdny. Tento prostfedek je plné
biodegradabilni, je resorbovan do 48 az 72 hodin v zavislosti na mnozstvi exsudatu
V rdné. Z organismu je zcela vyloucen bez jakychkoli vedlejSich G€inka

(HOLANOVA, 2008).

Béhem oSetfovani riznych nemocnych jsem zaznamenala diky pouzivani
fazovych prostiedkil na oSetfovani chronickych ran velké ¢asové urychleni faze ¢iSténi,
granulace, ale i epitelizace. Nezaznamenala jsem Zadné alergické reakce, ¢i podrazdéni

okoli defektu, ale naopak snizeni bolestivosti.
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4.3 BIOCHEMICKE OSETROVANI RAN

Biochemické oSetfovani ran pomoci muSich larev Lucillia Serricata
(,,green- bottle — fly*) se stalo pouzivanou metodou terapie k 1é¢bé infikovanych
defekti ktze. Larvy jsou schopny se zivit pouze mrtvou tkani. Této vlastnosti
se vyuziva k ¢isténi nehojicich se ran. Dokonale kopiruji hranici zivé a mrtvé tkané.
Larvy zni€i i vétSinu patogennich bakterii odolnych na antibiotika, stimuluji produkci
exsudatu, zvySuji prokrveni spodiny rany, stimuluji vznik granulace z vitalni tkané

(HRBACKOVA, 2008).

Lécba larvami je alternativni metodou, zejména v piipadé, Ze selhaly chirurgicka

a enzymatickd 1é¢ba zejména u nasledujicich typt ran:

. infikované a nekrotické rany (nekomunikujici s télnimi dutinami)
. bércové viedy (zilniho 1 smiSené¢ho ptivodu)
e  defekty u syndromu diabetické nohy, prolezeniny, popaleniny

. Ize je pouzit 1 k vyCiSténi ran pred transplantaci kiize.
,Larvy nesmi byt pouzity u rany komunikujici s télnimi dutinami nebo organy,

u rany v blizkosti velkych cév a u rany stendenci k masivnimu krvaceni‘

(HRBACKOVA, 2008, s. 39).
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5 DOKUMENTACE

Vedeni fadné zdravotnické dokumentace, vcetné takzvané dokumentace rany,
je povinnost dana zakonem. Pro vedeni zdravotnické dokumentace existuje tada
standardizovanych schémat a postupt. Zakladem kazdého protokolu chronické rany
¢i ambulantni karty jsou identifikacni udaje pacienta (jméno a pfijmeni, cislo
zdravotniho pojisténi, rodné cCislo, zdravotni pojiStovna, datum navstévy), vSeobecné
zdravotni Udaje (teplota, puls, krevni tlak, charakter dychani), pfedchozi a soucasna
lokélni terapie, stav kryti na rané pti pfevazu (suché, vlhke, chybi, Cisté, znecisténé),

pritomnost drénil v rané€ a jejim okoli.

Klasické popisné hodnoceni koznich defektl vychazi z popisu jednotlivych rysa
rany. Patfi mezi né¢ zhodnoceni, kde se ulcerace nachazi (anatomicka lokalizace; pozor
na spravnou pravolevou orientaci), co ji zpusobilo, zdali je spodina vlhkd nebo sucha,
mnozstvi, charakter a barva ranného exsudatu, velikost v centimetrech (délka, Sitka,
hloubka), pfitomnost podminovanych okraji, kavit a chobotl, macerace, zapach
(ovocny zéapach — stafylokokové infekce, smolkovy zdpach — gramnegativni bakterie,
hnilobny zépach — anaerobni infekce), vzhled okraji a okoli rany, bolestivost a barva

spodiny a v neposledni fad¢ také stafi rany (STRYJA, 2008).

Druhou moznosti, jak dokumentovat charakter rany, je fotodokumentace.
Tato metoda je rychla, pohotové monitoruje stav a umoznuje jednoduse zaznamenat
historii rdny. Mezi jeji nevyhody patii technickd narocnost pofizovani a zpracovavani
snimkti, nutnost pravidelné archivace dat a souhlasu klienta se zhotovenim snimki.
Dalsi metodou, kterd umoziiuje objektivizovat a archivovat udaje o velikosti rany,
je metoda vyuzivajici ptistroj Visitrak. Vyhodou je pfesna dokumentace celkové plochy

defektu, piitomnosti nekrézy, moznosti vypoclitat procento nekrdézy a srovnani

s predchozim méfenim (STRYJA, 2008).

»Krome¢ popisu rany samotné by dokumentace méla obsahovat i dopliujici
informace, jako jsou otok koncetiny, pfitomnost pulsaci na tepnach na periferii, vyskyt
klidovych  bolesti,  pfipadn¢  klaudikaci,  vypadek  ¢iti ~a  motoriky*
(STRYJA, 2008, s. 20).
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,»V ptipadé, ze je pfitomno nékolik otevienych ran, musime se pii pievazu
vyvarovat kontaminace a pienosu infekénich mikroorganismii mezi rdnami navzajem.
Zejména zabranit uzivani stejnych rukavic, néstrojii a pomticek po celou dobu pievazu.
Rény bez zjevnych znamek infekce maji pii pievazu prednost pred rdnami

infikovanymi (STRYJA, 2008, s. 20).

Soucasti klinické dokumentace rany je podrobné doporuceni pro dal§i prevazy
s uvedenim jejich frekvence, doporuceni pro domaci péci, upozornéni pro pacienta,
jak se zachovat v piipadé zhorSeni lokalniho nalezu, datum pfistiho prevazu a kontroly
v odborné ambulanci a podpis oSettujiciho lékafe. Abychom se vyvarovali piipadnych
nedorozuméni pti jednani se zdravotni pojiStovnou, je vhodné uvést nazev, velikost
a pocet jednotlivych kryti, ktera jsme k jednomu pievazu pouzili (STRYJA, 2008).
Ptiloha M
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6 FAKTORY OVLIVNUJICI HOJENI RAN

6.1 SYSTEMOVE FAKTORY

Vék pacienta

,Je jednim z dilezitych faktorti ovliviujicich prubéh hojeni, nebot’
s pribyvajicim vékem nastava redukce vSech fyziologickych pochodd a bunécné

reprodukce” (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001, s. 22).

Pridruzena onemocnéni

Mnoho nemocnych s bércovymi viedy, zvlast€ osoby starSiho véku, trpi
souCasné dalSimi chorobami. Mezi nejcastéjSi provazejici onemocnéni patii
ischemicka choroba srde¢ni, hypertenze, diabetes mellitus, artr6za kloubti dolnich

kongetin se snizenou mobilitou (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

Stav vyzivy

Nedostatecna vyziva, karence jednotlivych slozek potravy, zvlasté proteint,
vitamint, minerali a stopovych prvki, negativnd ovlivni hojeni rany. Rada
vitamini napf. vitamin A a C se ucastni biochemickych pochodi hojeni rany,
napt. syntézy kolagenu, glykoproteinti, proteoglykanti a dalSich. Jejich karenci
vazne novotvofeni vaziva a vystavba granulac¢ni tkané. Podobnou tulohu maji
stopové prvky a mineraly jako napt. zinek, Zelezo, méd. Rizikem pro hojivy

proces je zvlasté nedostatek zinku (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

Anémie
Nedostatek hemoglobinu zapficiniuje tkdniovou hypoxii a mize byt sadm

o sobé pfi¢inou vzniku ulcerace. Ze stejnych diivodiit ma anémie inhibi¢ni efekt

na hojeni (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).
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PosSkozeni funkce centralniho nervového systému

Postizeni centralniho nervového systému (napf. pii mozkové piihodé,
tumorech centralnitho nervového systému) je vétSinou spojeno s navozenim
hypoxického stavu a se snizenou pohyblivosti postizeného. Tato skute¢nost

nepiiznivé ovliviiuje hojivy proces rany (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

Imunita

SniZzend obranyschopnost se negativné podili na vSech pochodech
organismu. Jedinci se snizenou imunitou jsou nachylnéjsi k infekcim
bakterialniho, virového 1 plisnového plivodu. PfidruZena infekce rany neptiznivé

ovlivituje hojeni (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

Nadorova onemocnéni

Vysledkem hypoproteinémie pfi malignim onemocnéni je porucha hojeni
chronickych ran. Maligni onemocnéni ma vliv na imunitni stav organismu
a tim nepfimo 1 na hojeni rany. Hojeni rany ovliviiuje nejen zédkladni onemocnéni,
ale i 1é¢ba radioterapii, chemoterapii, hormonalni terapii pfi aktivni onkologické

lécbe.

Léky
Mnohd farmaka mohou mit negativni vliv na hojeni réany

(napft. glukokortikoidy, imunosupresiva, cytostatika).

Spanek

Nedostatek spanku a odpocinku v no¢nich hodinach pisobi inhibi¢né

na hojeni rany.
Navyky

Abusus alkoholu, drog, nikotinu ma negativni vliv na hojeni

(POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001)
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6.2 PSYCHOLOGICKE FAKTORY

Mezi nejéastéjsi psychologické faktory v 1é¢bé chronickych ran patii — anxiozita,

deprese, strach z recidivy, socialni izolace, a stresové situace.

,»Z uvedenych poznatki je patrno, ze fazovy prubéh hojeni u chronickych ran neni
vzdy idedlni, nebot’ ve vSech stadiich hojeni se mohou objevit abnormity lokalnihoa
celkového charakteru. Poruchy hojeni se mohou vyznafovat stagnaci Cistici faze,
zpomalenim granulace, komplikacemi z pfidruZzené infekce mikrobidlni, virové,
plisiové, nedostateCnou epitelizaci, tvorbou hypertrofickych nebo hypotrofickych jizev*

(POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001, s. 25).
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7 NUTRICE A JEJI VLIV NA HOJENI
CHRONICKYCH RAN

Vyziva ma na zdravi ¢lovéka zasadni vliv. S poruchami vyzivy se setkavame
u fady onemocnéni a je nasnad¢, ze nedostatek energie, makronutrientd (cukry, tuky,
bilkoviny) i mikronurtientli (vitaminy, mineraly) negativné ovliviiuje také reparaci
tkani. Malnutrice je chdpana jako odchylka od normalniho stavu vyzivy, ktera vznika
nerovnovahou mezi piivodem zivin a jejich skute¢nou potiebou v organismu. Pojem
malnutrice oznacuje jak kvantitativni (energeticky ptijem), tak kvalitativni poruchy
vyzivy. Prostou malnutrici nachdzime u jedincl s déle trvajici poruchou vyzivy.
Stresova malnutrice vznika v pomérné kratkém casovém intervalu a je charakterizovana
hyperkatabolickym stavem, ktery je spojen piedevSim s odbouravanim bilkovin.
Malnutrice, kterd se projevuje ztrdtou vice nez 15-25% télesné hmotnosti
a hypoproteinémii (pti malignim onemocnéni), zhorSuje hojeni rany. Hojeni je naruseno

také pti deficitu vitaminu C, vitaminu A a zinku (STRYJA, 2008).

7.1 DIAGNOSTIKA MALNUTRICE

,Diagnostika malnutrice je prvnim krokem k jeji spravné terapii. Cilem nutri¢niho
monitoringu je v¢as odhalit rizikové pacienty a adekvatné je 1éCit. Mezi diagnostické

metody pouzivané u poruch vyzivy patti“ (STRYJA, 2008, s. 40).

7.1.1 ANAMNEZA

Nechtény vahovy ubytek za urcity Casovy interval, dietni zvyklosti pacienta

(struktura vyZivy, co pacient ji a pije a v jakém mnozstvi).

7.1.2 FYZIKALNI VYSETRENI

Posouzeni stavby téla, klinické ptiznaky malnutrice, otoky apod. Nekteré

symptomy nedostatku vitaminil a minerali.
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Dutina ustni — zarudnuti sliznic, popraskdni rti a praskliny v ustnich koutcich
byvaji pfitomny pii nedostatku vitaminu B, zanét sliznice a suchosti jazyka doprovazi

nedostatek vitamind B-komplexu, otok a krvaceni z dasni pii nedostatku vitaminu C.

O¢i - u nedostatku vitaminu A nachazime zmény zbarveni bélma

o¢i tzv. Bitotovy skvrny, horsi vidéni pti umélém osvétleni (Seroslepost).

Oblicej — nadmérna tvorba kozniho mazu, peroralni dermatitida pii nedostatku

zinku.

Horni konéetiny — hematomy v oblastech vystavenych mikrotraumatim
(z dtvodu kiehkych kapilar a podkozniho krvaceni) byvaji symptomem nedostatku

vitaminu C.

Bricho a hyzdé — voskova, zrohovatéla pokozka, kozni zanéty byvaji zptisobeny

nedostatkem vitaminu A.

Dolni konéetiny — povrchové odlupovani pokozky a velké Supiny lupt mohou
byt projevem nedostatku zakladnich mastnych kyselin; praskliny v kiizi mezi ostravky
zrohovatélé pokozky s pigmentaci byvaji u nedostatku kyseliny nikotinové (niacinu),

bez pigmentace u nedostatku vitaminu A. Pozor na mykoézy mezi prsty na nohou

(STRYJA, 2008).
7.1 3 ANTROPOMETRICKA MERENI

Urceni aktudlni hmotnosti a vySky pacienta, stanoveni body mass indexu
(BMI<20 kg/m?), obvod paZe (pipadné pasu), mé&feni podkozniho tuku pomoci koZni

fasy kalibrem (STRYJA, 2008).

7.1.4 LABORATORNI VYSETRENI

Hematologické (pocet lymfocytli, anémie), biochemické (celkova bilkovina,

celkovy cholesterol, kreatinin), imunologické (imunoglobuliny aj.).
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7.2 NEDOSTATECNA VYZIVA U SENIORU

V praxi se velmi cCasto setkdvame s chronickymi ranami a projevy nedostatecné

vyzivy u starsich lidi. Jaké jsou priciny?

Somatické — nechutenstvi, zvykaci obtize, problémy s chrupem, zubni protézou,
poruchy polykani, jednotvarna strava, chronickd onemocnéni, onemocnéni dutiny stni,

Spatné traveni zptisobené uzivanim 1ékt, snizena pohyblivost.

Psychické — demence, deprese, paranoidni bludy, alkoholismus.

Socialni — chudoba skute¢na nebo domnéla (zhorSeni kvality a kvantity vyzivy),
ztrata sobéstaCnosti, osamélost, neznalost spravné vyzivy, nepiijeti ustavni stravy,

nemocni¢ni nebo pecovatelské sluzby (STRYJA, 2008).

,Diulezitou pfi¢inou je 1 samotny v€k pacienta — dochazi ke snizeni chutovych
a ¢ichovych vjemu, snizeni pocitu hladu, zvySeni pocitu plnosti zaludku a snizené

pottebé piijmu tekutin®“ (STRYJA, 2008, s 42).

7.2.1 STANOVOVANI ADEKVATNIHO PRiJMU

Pti stanovovani adekvatniho pfijmu ve stravé je nutné myslet na odpovidajici
piisun energie, makronutrientt (zvlasté bilkovin), mikronutrientd a tekutin. U pacienta
s rizikem naruSené¢ho hojeni a neadekvatni vyzivou je vhodné provadét kontroly stavu
nutrice minimaln¢ jednou za jeden mésic (podle zdravotniho stavu pacienta). U pacientii

s diagnostikovanou malnutrici 1é€enych pfi hospitalizaci se nutri¢ni stav laboratorné

monitoruje zhruba jednou tydné (STRYJA, 2008).

7.2.2 ZPUSOBY NUTRICNI PODPORY

Nutriéni podpora se zaméfuje na Upravu a terapii metabolickych poruch.
Pfi podavani nutricnich doplikd je nutné sledovat reakce pacienta (vznik prijma,
zvraceni, nechutenstvi apod.). Nutri¢ni podpora nesmi zhorSovat aktualni zdravotni stav
nemocného. Jejim zékladem je Uprava diety s vybérem hodnotnéjsi stravy. Dopliky

diety tvoii vitaminy, mineraly, stopové prvky a proteiny. V nékterych piipadech jsou
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indikovany Iéky stimulujici chut k jidlu. Dtlezitou ulohu v nutriéni podpofe ma uméla
klinicka vyziva (enterdlni a parenteralni vyziva). Nejjednodussim a fyziologickym
zptisobem podavani klinické vyzivy je peroralni aplikace. Jeji modifikaci je ,,sipping*
(usrkavani), tj. trvalé popijeni tekuté stravy v kratkych intervalech po cely den.
V ptipadé, ze pacient neni schopen polykat, je nutné ptistoupit k enterdlnimu podavani.
Vyuziva se nasogastrickd sonda vedend nosem do zaludku, gastrostomie zavedena
pres biisni sténu piimo do Zaludku nebo jejundlni sonda prochazejici az do tenkého
stteva. Dal§i moznosti jak zajistit nutricni podporu pacienta je parenterdlni vyziva.
Parenterdlni vyZiva je nutricni podpora aplikovdna nemocnému intravendzni cestou.
V piipad€¢ aplikace vysoce osmolarnich roztokli je parenterdlni vyziva aplikovana

vyhradné do centralniho vendzniho fec¢isté (STRYJA, 2008).

7.2.3 NUTRICNI DOPLNKY

Nutriéni dopliky mlzeme rozdélit na tekuté, praskoveé, multivitaminové
a mineralni. Tekuta klinicka vyziva je pfipravena k okamzitému uziti. V nabidce jsou
vyrobky o rizném energetickém obsahu, s pridavkem bilkovin, vlakniny, enterdlni
vyziva pro diabetiky, vyziva pro pacienty s dekubity. Doplikova vyziva je k dispozici
S riznymi piichutémi. PraSkové nutricni dopliky je nutné pfed pouzitim rozpustit
Vv prevafené vod¢, ochlazené na 55°C, ptipadné se pouzivaji do pokrmii i za studena.
Lze ptipravit stravu o rtizné hustoté¢ a je mozné pridavat je i do hotovych pokrmti.
Multivitaminové doplitky obsahuji denni davku vitamint v 1 tableté. Mineralni dopliky
VyzZivy obsahuji mineraly a stopové prvky spolu s vitaminy

(JANAKOVA A KOL., 2009), (STRYJA, 2008). Piloha L
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8 CHARAKTERISTIKA PRACE SESTRY V DOMACI
PECI HOME CARE

Mezinarodn¢ uznavany vyraz domaci péce - Home care.

Nérodni centrum Doméci péée je odpovédné Ministerstvu zdravotnictvi Ceské
republiky za metodiku, koordinaci, edukaci a informovanost v ramci komplexni domaci
péce. Komplexni domaci péce je humanni, efektivni a ekonomicka. Je integrovanou
pomoci klientovi (nemocnému) v jeho vlastnim socialnim prostiedi s podporou
rodinnych ptislusnikd. Péce je poskytovana na zéklad€ ordinaci oSettujiciho lékare, dale
pak na zaklad¢ indikace tzv. socidlni diagndzy. Socidlni diagndza se tyka osamélych,

opusténych osob, kterym je poskytovana péce v jejich vlastnim socidlnim prostredi.

,U téchto osob je nutné posoudit jejich aktualni potieby vychazejici
ze zdravotniho stavu sebeobsluznosti. Zajisténi chodu domacnosti, péce o zajisténi
stravovani apod. patfi do rukou péce socialnich pracovnikli a ne domaci péce. Vychazi
z potieb jedince, které jsou aktualné diagnostikovany podle jeho stavu a stavu jeho
socialniho prostfedi, ve kterém klient (nemocny) pobyva. Potfeby klienta (nemocného)
Vv oblasti zdravotni i socidlni péce spolu vzajemné souvisi a jsou od sebe neoddélitelné.
Doporucena dostupnost péce je 24 hodin denné, 7dni v tydnu, 365 dni v roce*
(HUSKOVA, JURENIKOVA, TOMANKOVA, 2000, s. 107).

Domaci péCe nabizi své sluzby prosttednictvim profesionali v oblastech
zdravotni, odborné zdravotni péce, 1éCebné zdravotni péce, oSetfovatelské péce,
rehabilitacni péce. Ztizovatel domaci péce je stat (okresni ufad, mesto, obec) ¢i vlastni
soukromé iniciativy (soukroma Domaci pé&e) nebo humanitarni sdruzeni (Cerveny ki,
cirkev - Ceska katolicka charita, Maltézsti rytifi, Diakonie)

(HUSKOVA, JURENIKOVA, TOMANKOVA, 2000).

Z hlediska socidlnich sluZzeb nabizi domaci péCe pecovatelskou sluzbu, socialni

poradenstvi, pomoc pfi feSeni socidlnich handicapti a krizi.
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,2Domaci péce je levnejsi nez péce na lizku (akutni péce v nemocnici). Vyuziva
blahodarnych u¢inki vlastniho prostfedi na psychomotoricky stav klienta (nemocného).
Rodinné prostfedi je integralni soucdsti léCeni, oSetfovani a rehabilitace klienta

(nemocného)* (HUSKOVA, JURENIKOVA, TOMANKOVA, 2000, s. 107).

8.1 INDIKACE DOMACI PECE

. péce u akutnich stavli (alternativa péce nemocni¢ni) — pooperacni stavy, odborné
oSetfeni ran a poranéni, rehabilitaéni péce

. pé€e u chronickych stavii (Casto jako dopln€k specializované péce a léCeni) —
plicni onemocnéni, gastroenterologickd onemocnéni, diabetes mellitus,
péfe o nemocné s centralni mozkovou ptihodou, Parkinsonovou chorobou,
Alzheimerovou demenci, aplikace analgézie, péce o umirajici

. spiritualni péce

,Ucelna indikace doméci péce vytvaii pro klienta (nemocného) vhodné podminky
ve vztahu ke kvalité i rozsahu poskytované zdravotni péce” (HUSKOVA,
JURENIKOVA, TOMANKOVA, 2000, s. 108).

7w

8.2 ZARAZENI KLIENTA (NEMOCNEHO) DO DOMACI PECE

Seznameni s aktualnim zdravotnim stavem

VSeobecna sestra agentury je kontaktovana oSetiujicim nebo praktickym l1ékafem,
ktery ji poda informace o soucasném zdravotnim stavu klienta (nemocného) a diivodu

indikace domaci péce.

Posouzeni stavu klienta (nemocného)

Vseobecna sestra agentury domaci péfe zhodnoti stav klienta z hlediska
oSetfovatelské péce, zda agentura mize nabidnout péci klientovi z hlediska
persondlniho a pristrojového vybaveni agentury (HUSKOVA, JURENIKOVA,
TOMANKOVA, 2000).
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Navstéva klienta (pribuznych)

»VSeobecna sestra se seznami s prostiedim, ve kterém ma probihat komplexni
domaci péce se samotnym klientem (nemocnym), piipadné s rodinnymi pitislusniky*

(HUSKOVA, JURENIKOVA, TOMANKOVA, 2000, s. 110).

Stanoveni ,,pravidel hry*

Vseobecna sestra stanovi ,,pravidla hry* mezi klientem (nemocnym) a rodinnymi
piislusniky o poskytovani péce (navstévni Casy, piipadné propojeni socialni pomoci
pii kontaktu se socialni sluzbou) (HUSKOVA, JURENIKOVA, TOMANKOVA,
2000).

Stanoveni oSetiovatelského planu

,»VSeobecna sestra agentury domaci péce sestavi kratkodobé a dlouhodobé plany
s vyty¢enim cill pro oSetfovatelskou péci, kterou budou poskytovat profesionalni
pracovnici (vieobecné sestry) agentury domaci péce” (HUSKOVA, JURENIKOVA,
TOMANKOVA, 2000, s. 111).

Vyhodnocovani jednotlivych cila

Vseobecna sestra agentury domaci péce pravidelné vyhodnocuje (splnéni
jednotlivych vytyCenych cili), je v neustalém spojeni mezi pracovnicemi agentury
a oSetfujicim lékarem, pifipadné s pracovniky socidlni péce, ktefi zabezpecuji socialni

pomoc (HUSKOVA, JURENIKOVA, TOMANKOVA, 2000).

Kdy nema smysl poskytovat domaci péci

e klient (nemocny) si to nepieje
e nespoluprace s rodinou

e nespoluprice s oSetiujicim nebo praktickym Iékafem
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9 MARJORY GORDON: MODEL FUNKCNICH
VZORCU ZDRAVI

Model je vysledkem grantu, ktery v 80. letech minulého stoleti financovala
federalni vlada USA.

Obsah a koncepce modelu

»Model je odvozeny =z interakci osoba — prostfedi. Zdravotni stav jedince
je vyjadfenim bio — psycho — socialni interakce. Pti kontaktu s pacientem/klientem
sestra identifikuje funkéni nebo dysfunkéni vzorce zdravi“ (PAVLIKOVA, 2006,
s. 100).

Vzorce

Vzorce jsou useky chovani jedince v ur€itém case a reprezentuji zdkladni
oSetrovatelské udaje v subjektivni a objektivni podob¢. Zakladni strukturu modelu tvofti
dvanact oblasti, oznaCenych autorkou jako dvanact funk¢nich vzorct zdravi. Kazdy
vzorec piedstavuje urcitou Cast zdravi, kterda mize byt bud’ funk¢ni, nebo dysfunk¢ni.
Popis  hodnoceni  dvanacti vzorci zdravi umoziluje  sestfe = rozpoznat,
zda se u pacienta/klienta jedna o funk¢ni chovani — ve zdravi, nebo dysfunkéni chovani
— Vvnemoci. Odbornici na oSetfovatelskou teorii oznacuji model M. Gordon
za nejkomplexnéj$i pojeti Clovéka v oSetfovatelstvi z hlediska holistické filozofie.
Model funkénich vzorcii zdravi spliuje pozadavek na ramcovy standard
pro systematické oSetfovatelské hodnoceni zdravotniho stavu pacienta/klienta
Vv jakémkoliv systému zdravotni pécCe, v péCi primarni, sekundérni, tercidlni. Pro dalsi
kroky oSetfovatelského procesu je vSak vhodnd jeho kombinace s jinym

osetfovatelskym modelem ¢&i teorii (PAVLIKOVA, 2006).
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9.1 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTKY/KLIENTKY
S CHRONICKOU RANOU V KOMUNITNI PECI

V ramci domaci péce byla data zpracovana metodou pozorovani, rozhovorem
a fyzikalnim vySetfenim pacientky/klientky.

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a piijmeni: A. N.
Pohlavi: Zena

Vek: 48 let

Datum narozeni: 1966

Rodné Cislo: 66 XX XX/XXXX

Adresa bydlisté: Hradec Kraloveé
Statni piislusnost: CR
Cislo pojistovny: 201 — Vojenska zdravotni

pojistovna

Vzdélani: sttedoSkolské- textilni priimysl
Zaméstnani: t.¢. ID (invalidni dichod)

Stav: rozvedena
PL (prakticky l€¢kat): MUDr. P.

Datum pitijeti: 10. 1.2014

Diivod prijeti udavany pacientem v domaci péci

(13

»Zatim amputaci dolni koncetiny odmitam, pokusime se defekt zahojit.

Medicinska diagnéza hlavni

[ 7021 Aterosklerdza koncetinovych tepen, s gangrénou

Medicinské diagnozy vedlejsi

Dyslipidémie
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VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 130/80 Vyska: 160 cm

P: 65’ Hmotnost: 64 kg

D: 17 BMI: 25

TT:36,3°C Pohyblivost: ADL 2 - lehka zavislost
Stav védomi: pti védomi Krevni skupina: A Rh+

Nynéjsi onemocnéni

Chronicky defekt na levé dolni koncetiné v oblasti paty po noseni nevhodné obuvi.

Informacni zdroje

Pacientka/klientka, oSetfovatelska dokumentace u praktického 1ékaie, vSeobecné sestry

Z agentury domaci péce Home Care.

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: zemrtela pied 5 ti lety nasledkem krvaceni do mozku
Otec: zemiel na IM v 50 ti letech
Sourozenci: 0

Déti: 2 dospélé syny - zdravi

Osobni anamnéza:

Ptekonané a chronické onemocnéni: bézné détské nemoci
Hospitalizace: 2013 na chirurgii Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Operace: 0

Urazy:0

Ockovani: TAT: 10/2006 - platné
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Alergologicka anamnéza:

Léky: 0
Potraviny: O
Chemické latky: 0

Abtizus:

Alkohol: vino, pivo 4x v tydnu
Koufeni: 20 cigaret/denné
Kava: 2-3 salky denné

Léky: 0

Jiné navykové latky: 0

Gynekologicka anamnéza:

Menarché: od 12 ti let

Cyklus: pravidelny

Trvani: 6 dni

UPT: 0

Antikoncepce :0

Menopauza: 0

Potize klimakteria: 0
Samovysetfovani prsou: neprovadi

Posledni gynekologicka prohlidka: rok 2011
Socialni anamnéza:

Stav: rozvedena

Bytové podminky: Zije sama v byté 1 + KK

Vztahy, role a interakce v roding: s rodinou se moc nestykaji, star§i syn donasi nakupy
1x tydné, mladsi syn nejevi zajem

Vztahy, role ainterakce mimo rodinu: kvuli svému Spatnému zdravotnimu stavu
se sokolim nestykd, pravidelné ji navstévuji vSeobecné sestry z Home Care
a pecovatelky 1 az 2x v tydnu

Zaliby: ¢teni Casopist, vareni, domacnost
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Volnocasové aktivity: diive rada sportovala, jezdila na kole, ted’ to zdravotni stav
nedovoluje
Pracovni anamnéza:

Vzdélani: sttedoskolské — textilni pramysl
Pracovni zafazeni: ID (invalidni diichod od r. 2012), dfive §vadlena

Ekonomické podminky: nevyhovujici

MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetieni:
EKG 1/2014 — Sinusovy rytmus, objektivni nalez, pfiméteny véku
odbér krve krevni obraz (KO), biochemie, sedimentace (FW), Mo¢ + sediment

stér z rany — vySetieni na K+C (kultivace citlivost) — vysledek neni v tuto chvili
k dispozici

Vysledky vySetteni:

FW (sedimentace) za 2 hodiny 18 — v normé

KO (krevni obraz) — v normé

B-LEUK7, 86
B-ERY 5,24
B - HEMG 157

B -HMTK 0, 492

Biochemie

JT (jaterni testy)
Bilirubin celkovy 18, 4
ALT 0, 8 — zvysena
AST 0, 59

Cholesterol - zvyseny

S—-CHOL5, 81
S —HDL Chol 1, 00
S—-LDL4, 41
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S-TAG 2,11

Glukdza (glykémie) — v normé

S-GLY5,3

Mo¢ chemicky — v normé

U — Hustota 1024
U-pHS5,0

U — LEUK chem. — negativni
U — PROT — negativni

U — GLUK — negativni

U — KETO — negativni

U — UBG — negativni

U — KREV — negativni

U — NITR — negativni

Konzervativni 1é¢ba:

Pohybovy rezim: volny

RHB: 1 — 2x denn¢ chiize o francouzskych holych
Vyziva: per 0s

Medikamentozni 1é¢ba:

per os: Detralex tbl. 2 — 0 — 0, Delipid 20 mg 0 — 0 — 1, Emanera 40 mg, 1 — 0 - 0,
Tramal retard 150mg thl. 1 - 0-1

lokaln€ na ranu: Hyiodine 3 — 5 ml, sterilni kryti, kompresivni fixace LDK

Chirurgicka lécba:

V minulosti opakovany chirurgicky débridement chronického defektu na LDK.
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9.2 FYZIKALNI VYSETRENI VSEOBECNOU SESTROU
V DOMACI PECI A POSOUZENI SOUCASNEHO ZDRAVOTNIHO
STAVU ZE DNE 10. 1. 2014

POPIS FYZICKEHO STAVU

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk:

,,Bez obtizi.*

Hlava symetrickd, zornice
izokorické,  o¢ni  bulby
nezvétSeny, spojivky klidné,
sliznice dutiny ustni
fyziolog. nélez, tonzily bez
povlaki, jazyk plazi
ve stfedni Care, hrdlo klidné,
Stitna zlaza nezvétSena, zily

na krku bez zvySené napIn¢.

Hrudnik a dychaci

systém:

»led momentalné se mi dycha
dobfte. Pies zimu je to vétSinou
hor§i nez v [lét&. Kasel

nemam.

Hrudnik bez asymetrickych
zmén, dychani sklipkové,

Cisté.

Srde¢né cévni systém:

»Nepocituji buseni srdce.*

Srde¢ni akce pravidelna,
bez  ptidavnych  zvuki
a patol. Selestt.

TK 130/80

P 65’

D 18’

TT 36,3°C

Bricho a GIT:

»Bficho mé¢ neboli, vétry mi
odchazeji dobfe, obfas me pali

zaha.*

Bficho mé¢kké, prohmatné,
bez patol. rezistence,
bez znamek peritonedlniho
drazdéni, jatra a slezina
nezvétSena, tappotment

oboustranné negativni.
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Mocovy a pohlavni|,Nemam zadné obtize. | Genitdl zevné  normalni
systém: Nepocituji pfi moceni paleni | konfigurace. Pln¢
ani fezani.* kontinentni.
SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Kosterni a svalovy ,Casto citim bolest vté levé Koncetiny norm.
systém: noze, musim chodit s berlemi, | konfigurace, otoky dolnich
které si mi vSude pletou. Se|koncetin, viditelné varixy na
svaly problémy nemam.* dolnich konéetinach, pulzace
na DK hmatné. Bartheluv
test zadkladnich vSednich
¢innosti: 95 b. -lehka
zavislost. ADL 2 (Activities
of Daily Living) — os.
kategorie ¢. 2 — 3.
VAS 5/10 (visualni
analogova  Skala), NRS
stupein 5 (numericka skala
bolesti) 0 - zadna bolest, 10 —
maximalni bolest). Postaveni
téla mirn¢ v predklonu,
chiize s francouzskymi
holemi.
Nervovy systém a|,Nemam zadné obtize. Sije volna, reakce zornic na
smysly: Bryle ani sluchadlo | osvit piimétena, taxe
nepouzivam. spravnd, stoj a chiize
normalni. Glasgow coma
scale: 15b. - normalni stav.
Endokrinni systém: |,Nevim o Zadnych obtiZich se Stitna Z14za neni nezvétsena.
Stitnou Zlazou.*
Imunologicky »Alergie nemam. Imunitu nijak | Alergie: 0
systém: posiluji.*
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KuzZe a jeji adnexa:

»Réana byla velkd, hluboka, ted’
uz je to daleko lep$i, pozoruji
velké zlepSeni po navstévach
sester z domaci péce. Radi mi
figle, jak zlepsit proces hojeni

Poceni u sebe hodnotim jako

pfimétené.

Réana 9 cm velikd, povlekla
S mirnou sekreci. Kuze na

téle je dobfe hydratovana,

kozni turgor je v normé.
Ikterus 0. Jizvy na téle
nenachazim. Poceni

hodnotim jako pfiméfené.
nezvétsena.

dle

Adnexa
RozSifena  stupnice
Nortonové-Norton score: 30.

b. (26-36 b.) zadné riziko.

9.3 POSOUZENI A ROZHOVOR S PACIENTKOU/KLIENTKOU
ZPRACOVANY DLE KONCEPCNIHO MODELU MARJORY

GORDON

VNIMANI ZDRAVI — UDRZOVANI ZDRAVI

Pacientka sviij zdravotni stav nevnima jako moc dobry. Byla poucena oSetiujicim

lékafem o svém zdravotnim stavu a spravné zivotospravé. Nedodrzuje doporudeni

oSettujiciho 1ékare, ani aktivity pro udrzeni télesného a dusevniho zdravi. Nasledkem

noSeni nevhodné obuvi z pocatecni gangrény na levé dolni koncetin€ vznikl rozsahly

chronicky defekt. Po né¢kolika chirurgickych oSetfenich oSetfujici Iékar indikoval

amputaci levé dolni konCetiny. Pacientka s terapeutickym postupem lékare nesouhlasila

a hospitalizaci ukoncila na vlastni Zadost. LéCbu a oSetiovatelskou péci prevzala

Home Care, ktera provadi ptfevazy a celkovou oSetfovatelskou péci u klientky

Vv pravidelnych dennich intervalech. Vyvoj chronické rany je dobry vzhledem k pouziti

vhodnych prosttedktl k fazzovému hojeni ran a volbé spravného ,,wound managementu*.

Pro udrZeni svého zdravi nedéld nic. Alergie neuvadi. Koufi az 20 cigaret denné.

Konzumaci alkoholu udavé nékolikrat v tydnu.
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VYZIVA - METABOLISMUS

Stravu pfijima usty. Stravuje se nepravidelné 1-2x denné v nepfiméieném
mnozstvi. Strava neobsahuje dostatek bilkovin a vitamint. Jidlo dovazi 3x v tydnu
socialni sluzba. Obvykle nesnidd, pije pouze Salek Cerné kavy. Obédva a veclefi
nepravidelné. Dietni omezeni nizkocholesterolovou dietu nedodrzuje. Doporucen 1-2x
denné ,,sipping* Nutridrinku nebo Cubitanu. Vazi 64kg, méti 160 cm BMI 25 v normé.
Vypije za den zhruba 1 — 2,5 | tekutin. Pije mineralni vody s ptichuti, ¢aj. Nékdy pivo,
vino a 2 az 3 Salky silné Cerné¢ kdavy. Kozni turgor je v normé&. Je dostatené
hydratovana. Teplota téla 36,3°C. Chrup sanovan. Stomatologa navstévuje 1x za 2 roky.
Vlasy a nehty ma neupravené celkové pusobi zanedbanym vzhledem. VSeobecna
sestra z Home Care defekt zdokumentovala pomoci fotoaparatu. Po poradé s praktickou
I¢katkou byla terapie zménéna na Hyiodine. Pfevazy jsou provadény denné. V dobé
pievzeti klientky do mé péce byl defekt prevazné zhojen, byl vyplnén granulaéni tkani
bez zndmek infekce s mirnou exsudaci. Okraje rany se sblizovaly a celkova velikost

chronické rany byla 9 cm.

VYLUCOVANI

Pacientka chodi na stolici pravidelné 1x denné. Nemiva zacpu. Ritudl
pii vyprazdiiovani zadny nemd. MocCi pfiméfené¢ tomu, co denné vypije. Moc

je slamové Zluta, bez zapachu a piimési. Poceni je pfiméiené, bez vétSiho zapachu.

AKTIVITA — CVICENI

Je Caste¢né sobésta¢na. Fyziologické funkce jsou v normé - TK 130/80, P 65"
Z faktort branicich télesné aktivité uvadi pouze snizenou pohyblivost. K chuzi pouziva
kompenzacni pomicky — francouzské hole. Drzeni téla je vzpfimené, mirné
v ptedklonu. Chize je pfiméfend bolestivosti pii chliizi. Funk¢éni wdroven
je 2 (schopnost najist sel, umyt se 2, vykoupat se 2, obléci se 2, upravit se 1, pohyb
na lazku 2, dojit na toaletu 2, celkova pohyblivost 2, vateni 2, nakupovani 2, udrZzovani
domacnosti 2). Bartheliv test 95 b. ADL 2 — lehka zavislost. Rozsitena stupnice
dle Nortonové 30 b. — zadné riziko. Diive rada jezdila na kole a rekrea¢né sportovala.
Aktivné jiz nesportuje vzhledem ke svému aktudlnimu zdravotnimu stavu. Volny cas

travi doma sledovanim televize a ¢teni
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SPANEK — ODPOCINEK

Chodi si lehnout okolo 23 hodiny, mivd problém usnout. Za noc
se 1-2x probouzi. Citi bolesti v dolni koncetin¢ a ¢asto pfemysli nad Zivotem. Rano
vstava mezi 8 — 9 hodinou, po spanku se citi unavena a nevyspala. Léky na spani

neuziva. Pfes den odpociva v kiesle a sleduje televizi.

CITLIVOST (VNIMANI) - POZNAVANI

Pacientka je pfi védomi, orientovand mistem, ¢asem 1 osobou. Schopnost
komunikace, vyjadfovani, rozhodovani a uceni je pfiméfena v€ku. Mluvi srozumitelné
Cesky. Bryle nenosi, slySi dobfe. Ostatni smysly jsou piimétené¢ véku. Rana na dolni
koncetiné stale boli. Na numerické skale pro méteni bolesti 0 — 10 (0 — zadna bolest,
10 — maximalni bolest) pacientka udava stupeii bolesti 5. Analgetika uziva

dle ordinace lékafe.

SEBEPOJETI — SEBEUCTA

Pacientka tika, ze zivot uz za nic nestoji. Uvédomuje si, Ze nezvlada své plany
do budoucna. Neciti se dobie. Stézuje si, ze je hodné sama. Rada si povidd. O¢ni
kontakt udrzi. O sob¢ si mysli, ze je flegmatik. Celkové emocionalni ladéni je mirné
negativni. Zménu t&lesného vzhledu vnima $patné. Je litostiva, ¢asto plage. Ulevu

pocituje po analgetikach do 60 — ti minut.

ROLE - VZTAHY

Klientka je rozvedend v invalidnim diichodu od roku 2012. Vystudovala stiedni
pramyslovou Skolu obor textilni pramysl. Dfive pracovala jako Svadlena, barmanka
i jako pomocna sila v kuchyni. Zije sama v panelovém domé v byté 1 + KK v Hradci
Kralové. Ma dva dospé€lé syny, 1x v tydnu ji chodi syn nakoupit. Jiné ptibuzné nema.
Citi se sama. V jejim domacim prostiedi ji nikdo kromé vSeobecnych sester

a pecovatelek nenavstévuje.
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REPRODUKCE - SEXUALITA

Menstruace od 12 — ti let pravidelna, 6 dni. Menopauza 0. Gynekologické operace
zadné neprodélala. Porody 2. T€hotenstvi probéhla fyziologicky. Na otdzku sexualniho

zivota nechce odpovidat. Partnera momentalné nema.

STRES, ZATEZOVE SITUACE — ZVLADANI, TOLERANCE

Pacientka/klientka udava, Ze nékdy stresové situace nezvlada a citi tzkost. Jako
nejvetsi zatézovou situaci posledni doby uvadi vyvoj velké chronické rany na dolni
koncetiné. Pocituje strach a obavy z reakce okoli na jeji defekt na dolni konceting.
Pacientka/klientka je stresovana nejasnou prognoézou a vyvojem svého zdravotniho

stavu. Diky nastalé §patné socialni situaci ma strach z budoucnosti.

VIiRA — ZIVOTNI HODNOTY

Zebtitek hodnot ma pacientka pFiméfeny, dle svych Zzivotnich zkugenosti.

Je nevérici.

JINE

Léky per os:

Detralex tablety 2 — 0 — 0 (venofarmaka))

Delipid 20 mg 0 — 0 — 1 (rosuvastatinum)

Emanera 40 mg 1 — 0 — 0 enterosolventni kapsle (inhibitor protonové pumpy)

Tramal retard 150mg tablety 1 — 0 — 1 (analgetika-anodyna)

Lokaln€ na ranu: Hyiodine 3 — Sml, sterilni kryti, kompresivni fixace dolni koncetiny
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SITUACNI ANALYZA

Pacientka/klientka A. N. 48 let byla propusténa 10. 12. 2013 z chirurgické kliniky
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové po podepsani reversu, kdy odmitla amputacni
feSeni gangren6zniho defektu levé dolni koncetiny po noseni nevhodné obuvi. Néasledné
indikovana domaci zdravotni péce cestou praktického I€¢kate. Rdna na LDK 9 cm velika
Caste¢né vyplnéna granulaéni tkani, byla 1x denné oSetfovana Hyiodine 3 — 5 ml,
steriln¢ kryta a fixovdna vysokou kompresivni bandazi. Na dolni koncetiné jsou
viditelné varixy a mirny otok. Pulzace na dolnich koncetinach jsou hmatné.
Pacientka/klientka pti védomi, chodici o dvou francouzskych holych, Bartheliv test
95 b., ADL 2 — lehka zavislost, kategorie ¢. 2 — 3, CasteCné sobéstacna, stupnice
dle Nortonové 30 b. — zadné riziko, pifiméfené vyzivy BMI 25 v normé. Orientovana
¢asem, mistem i osobou, spolupracuje. Kardiopulmonalné¢ kompenzovana, fyziologické
funkce vnormé¢ TK 130/80, P 65, D 17°, TT 36,3°C. Pacientka/klientka udava
intenzivni bolest v oblasti paty levé dolni koncetiny, kterou hodnoti pomoci numerické
Skaly bolesti stupném 5. Analgetika Tramal retard 150 mg tbl. 1 — 0 — 1 uziva
dle ordinace lékafe. Spatné spi. M4 strach a obavy z budoucnosti. Je plaétiva.

Nedodrzuje dietni ani 1é¢ebna doporuceni. Pisobi celkové zanedbanym vzhledem.

Zjisténé problémy: Chronicka rana, bolest, $patné spi, nedodrzuje dietni opatieni,

nedodrzuje 1é¢ebna doporuceni, strach z nepfijeti okolim a obavy z budoucnosti.
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9.4 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE NANDA
TAXONOMIE I. A JEJICH USPORADANI PODLE PRIORIT

Aktualni

1. Kozni integrita poruSend z divodu plsobeni mechanického faktoru (nevhodna

obuv) projevujici se chronickou ranou na levé dolni koncetiné

2. Bolest chronicka v souvislosti s fyzickym postizenim projevujici se verbalnim
a mimickym sdélenim pacientky pomoci numerické skaly bolesti 0 — 10

(0 — zadna bolest, 10 — maximalni bolest) stupen 5

3. Obraz téla poruseny v souvislosti s chronickou ranou na levé dolni koncetiné

projevujici se verbalnim sdélenim obav a strachem z negativni reakce ostatnich

4. Neznalost (budoucnosti) z divodu nedostatku zkuSenosti s chronickou ranou

projevujici se nedodrzovanim lécebného rezimu

5. Spanek poruseny z diivodu Spatného usinani projevujici se cCastym noc¢nim

buzenim a inavou po probuzeni

6. Strach (existen¢ni obavy) v souvislosti se zménou socidlnich podminek

projevujici se placem a verbalnim sdélenim pacientky
7. Vyziva porusena, nedostatetna v souvislosti s chybnymi informacemi
projevujici se Spatnym hojenim rany na dolni konceting, nedodrzovanim
dietnich opatteni
Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

Infekce, riziko vzniku z dvodu poruchy kozni integrity

Osettovatelské diagnozy byly zpracovany pomoci Kapesniho priivodce zdravotni

sestry, 2. Pfepracované a rozsitené vydani, 2001.
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OSetrovatelska diagnoza

Kozni integrita porusend z divodu ptisobeni mechanického faktoru (nevhodna obuv)

projevujici se chronickou ranou na levé dolni konceting

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: pacientka ma chron. ranu zhojenu bez komplikaci do ukonceni
navstév vSeobecnych sester domaci péce

Cil kratkodoby: okraje kozniho defektu jsou sblizeny 0,5 cm do tydne, spodina rany
je granulovana, bez sekrece do tydne

Vysledna kritéria: stfedni

e pacientka zna péci o chronickou ranu do 2. navstévy

e pacientka se =zapoji do I1éCebného procesu, dodrzuje IléCebny proces
do 2. navstévy

e pacientka aktivné¢ provadi prevenci moznych komplikaci (rehabilituje chizi
o francouzskych holych, provadi dostatecné komprese obou dolnich koncetin,
vyhledava tlevovou polohu, dodrzuje dietni opatfeni a léCebny rezim)
do 2. navstévy

e pacientka dodrzuje spravnou vyzivu s dostatkem bilkovin, vitamini a mineralt

do 2. navstévy

Plan intervenci:

e zhodnot celkovy stav pacientky, (mobilitu, zmény na kiizi, nutricni stav) —
v§eobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve pacienta

e ur¢i hloubku defektu, zmét délku, Sitku a zaznamenej do oSetiovatelské
dokumentace pro moznost srovnani — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra
Z DP, pti kazdé navstéve

e vySetii okolni klizi, zda neni zarudld, zdufeld ¢i macerovana — vSeobecnd sestra
u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e udrzuj postizenou oblast Cistou, suchou, ranu pievazuj za aseptickych
podminek, podporuj prokrveni sousednich oblasti, aby se podpofil pfirozeny

e proces hojeni — vSeobecna sestra u PL, v§eobecna sestra z DP, pfi kazdé navstéve

e pouzivej na ranu vhodné obvazové materidly, fazové prostfedky na hojeni ran
a latky na ochranu kiize — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pfi

kazdé navstéve
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e sleduj chronickou ranu (méf, hodnot a patrej po vyvoji komplikaci)
zaznamenavej zmény — vSeobecnd sestra u PL, v§eobecna sestra z DP, pti kazdé
navstéve

e sleduj laboratorni vysledky (FW, KO, biochemie, CRP) — v§eobecna sestra u PL,
vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e sleduj chronickou ranu (méf, hodnot a patrej po vyvoji komplikaci) zmény
zaznamenej do dokumentace — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP,
pii kazdé navstéve

e povzbuzuj pacientku, poskytni ji psychologickou podporu — vSeobecna sestra
u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e edukuj pacientku o nutnosti pouzivani vhodnych antidekubitdrnich pomiicek—
vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pti kazdé navstéve

e edukuj pacientku o pfijmu a vydeji télesnych tekutin — vSeobecna sestra u PL,
vSeobecna sestra z DP, pfi kazdé navstéve

e edukuj pacientku o dostatecném piijmu potravy — vSeobecna sestra u PL,
vSeobecna sestra z DP, pfi kazdé navstéve

e ved o vyvoji chronické rany zaznam v dokumentaci v ordinaci praktického I¢kaie
— vSeobecna sestra u PL, pti kazdé navstéve

e ved o vyvoji chronické rany zdznam v oSetfovatelské dokumentaci Home Care —

vSeobecna sestra z DP, pfi kazdé navstéve

Realizace od 10.1. 2014 do 14.1. 2014 vidy od 17hod do 18 hod.

V ramci navstévy pacientky jsme zhodnotili celkovy stav pacientky, zmétili
fyziologické funkce a posoudili vyvoj terapie chronické rany. Celkovy stav pacientky
byl uspokojivy. Fyziologické funkce v normé. Odstranili jsme plivodni sterilni kryti
kozniho defektu. Dale jsme provedli objektivni posouzeni aktualniho stavu kozniho
defektu a soucasné jsme provedli fotodokumentaci chronické rany. Nasledné jsme
provedli aseptickou toaletu kozniho defektu dezinfekénim roztokem Prontosan.
Na oSetfenou ranu jsme aplikovali 3 az 5ml Hyiodine. Na zavér jsme koZni
defekt kryli vrstvou savého kryti a sterilnimi ctverci.
V ramci navstévy jsme edukovali pacientku o nutnosti pouZivani vhodnych
antidekubitnich pomiicek. Dale o nutnosti adekvatni nutricniho pfijmu a dostate¢ném

pfijmu tekutin cca 2 /24 hod. V zavéru navstévy jsme provedli zaznam
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Vv oSetfovatelské dokumentaci Home Care. O vyvoji terapie kozniho defektu jsme

informovali praktického lékate pacientky.

Hodnoceni 14.1. 2014

Cil byl splnén castecné. Z objektivniho posouzeni a na zaklad€¢ zapisu
Vv oSetiovatelské dokumentaci z pfedchozi navstévy doslo k vyraznému zlepSeni
vyvoje kozniho defektu. Okraje defektu jsou vice sblizeny, konkrétné o 0,1 mm.
Spodina defektu je dobie granulovdna a dostate¢n¢ cévné zasobena. Pacientka je
edukovéana o nutnosti pouzivani vhodnych antidekubitnich pomticek, dale o nutnosti
adekvatni nutrinitho piijmu a dostateném piijmu tekutin cca 2 124 hod.

Osetrovatelské intervence dale pokracuji.

OsSetrovatelska diagnoza
Bolest chronickd v souvislosti s fyzickym postizenim, projevujici se verbalnim
a mimickym sdélenim pacientky pomoci numerické skaly bolesti 0 — 10 (0 — Zzadna

bolest, 10 — maximalni bolest) stupen 5

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: pacientka je bez bolesti do 1. mésice
Cil kratkodoby: u pacientky dojde ke zmirnéni bolesti ze stupné 5 na stupen 2

do 2. navstévy

Vysledna Kritéria:

e pacientka udd po podani analgetik dle ordinace Iékafe zmirnéni bolesti
na numerické Skale bolesti ze stupné 5 na stupen 2 do 60. ti minut
po oSetfovatelskych intervencich

e pacientka se nau¢i predchazet bolesti a zvladd techniky pro ulevu od bolesti
(Glevova poloha, dechové cviceni, zvySena poloha dolni konletiny, kompresivni

fixace dolni koncetiny) do 2. navstévy

Plan intervenci:
e sleduj projevy bolesti, lokalizaci, charakter — vSeobecna sestra v ordinaci

praktického I€kate (PL), vSeobecnd sestra z doméaci péce (DP), pti kazdé navstéve
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pacienta

e posud bolest dle numerické stupnice NRS (0 — Zadna bolest, 10 — maximalni
bolest) — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e monitoryj fyziologické funkce (TK, P, TT, D) — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna
sestra z DP, pti kazdé navstéve

e dopomoz pacientce najit ilevovou polohu — vSeobecna sestra z DP, pii kazdé
navstéve

e podej analgetika na bolest dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra z DP, pii kazdé
navstéve

e edukuj pacientku o spravném rezimu spanku a odpocinku — vSeobecna sestra u PL,
vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e hodnot kvalitu spanku pacienta — vSeobecna sestra z DP, pti kazdé navstéve

e ved o bolesti zaznam do dokumentace — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra

z DP, pti kazdé navstéve

Realizace od 10.1. 2014 do 14.1. 2014 vzdy od 17hod do 18 hod.

V ramci celkového zhodnoceni pacientky jsme zhodnotili fyziologické funkce
a vyvoj chronické bolesti, ucinek poddvanych analgetik. Pfi zhodnoceni bolesti nas
zajimala jeji lokalizace, charakteristika, intenzita bolesti, vyvolavajici faktory. Pacientka
udava chronickou bolest v oblasti kozniho defektu, ktera postihuje predevsim patu levé
dolni koncetiny. Chronickou bolest pacientka charakterizovala jako intenzivni tupou
bolest. Intenzitu bolesti pacientka uréila stupném 5 dle NRS. Bolest progreduje béhem
spanku pacientky. Vzhledem k vecerni navstévé pacientky jsme dohlédli na podani
veCerni davky analgetik. Dle slovniho vyjadieni pacientky, po aplikaci analgetik
je intenzita bolesti do 60 min. na stupni 2 dle NRS. Dale jsme pacientku edukovali
o nefarmakologickych technikdch ovlivnéni bolesti jako je ulevova poloha, zvysend
poloha dolni koncetiny, kompresivni fixace dolni koncetiny. V zavéru navstévy jsme
provedli zdznam v oSetfovatelské dokumentaci Home Care. O vyvoji terapie chronické

bolesti jsme informovali praktického 1ékaie pacientky.

Hodnoceni 14.1. 2014

Cil byl splnén. Pacientka hodnoti svou chronickou bolest na stupni 0 dle NRS.
Dle slovniho vyjadfeni uvadi, ze je zcela bez bolesti i béhem spanku. Ordinovana
analgetika neuzivd. Pacientka je edukovana v pfipadé¢ vyskytu bolesti

o nefarmakologickych technikach ovlivnéni bolesti v domacim prostiedi.
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Osetfovatelské intervence dale nepokracuyji.

Osetrovatelska diagnoza:

Obraz téla poruseny v souvislosti s chronickou ranou na levé dolni koncetin€ projevujici

se verbalnim sdélenim obav a strachem z negativni reakce ostatnich

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: pacientka akceptuje sebe sama v dané situaci do 1 mésice

Cil kratkodoby: pacientka chape télesné zmény do 2. navstévy

Vysledna kritéria:

e pacientka zna postupy oSetfovatelské péce o chronickou ranu do 2. navstévy
e pacientka se aktivné pta na problematiku hojeni chronickych ran do 2. navstévy

e pacientka verbalné sdéli zmirnéni obav a strachu do 2. navstévy

Plan intervenci:

e posud priCiny a vyvolavajici faktory, posud’ psychicky a fyzicky vliv nemoci/stavu
na emocni stav pacientky — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP,
pii kazdé navstéveé pacienta

e vSimej si emoCnich zmén u pacientky — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra
z DP, pti kazdé navstéve

e vybidni pacientku, aby popsala sama sebe v¢etné svych pozitivnich a negativnich
stranek - vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e pozoryj interakci mezi pacientkou a jejimi blizkymi — vSeobecnd sestra u PL,
vSeobecna sestra z DP, pfi kazdé navstéve

e patrej po uzivani navykovych latek/alkoholu, ktery miize signalizovat dysfunkéni
schopnosti — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e m¢j pacientku k tomu, aby pohlédla na postizenou ¢ast téla a dotykala se ji, zmény
se postupné stanou soucasti télesného obrazu — v§eobecnd sestra u PL, vSeobecna
sestra z DP, pti kazdé navstéve

e ved zaznam v dokumentaci — vSeobecna sestra u PL, pti kazdé navstéve

e ved zaznam v oSetfovatelské dokumentaci Home Care — vS§eobecna sestra z DP,
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pti kazdé navstéve

Realizace od 10.1. 2014 do 14.1. 2014 vZdy od 17hod do 18 hod.

Béhem rozhovoru s pacientkou jsme posoudili pfi¢iny a vyvolavajici faktory, které
maji vliv na emoc¢ni stav pacientky. Nasi snahou bylo navodit emapticky rozhovor tak,
aby vyjadrila veskeré své problémy a obavy, které se vztahuji ke koznimu defektu.
Z rozhovoru jsme zjistili, Ze pacientce vznikly defekt brani opustit domov a i ma obavy
z reakce okoli na bandaz dolni koncCetiny. Dale nam pacientka uvedla, ze se ji defekt
,»hnusi® a to predevSim pro velikost a vzhled. Snazili jsme se pacientce oponovat
a to tak, ze béhem 1écby doslo k sblizeni okraji rany a spodina projevuje granulaci
podkozi. Zajistili jsme pacientce zdravotni pomuicku — francouzské hole, které ji
umoznili volnost v pohybu a moznosti sebepéce. O poskytované péci jsme provedli

zéapis v oSetiovatelské dokumentaci domaci péce Home Care.

Hodnoceni dne 14.1. 2014

Cil byl splnén. Pacientka se aktivné zapojila do oSetfovatelské péCe o kozni defekt
a to tak, ze v ptipad¢ nefunkcnosti sterilniho kryti byla schopna si ho sama asepticky
vyménit. Po nékolika tydnech projevila zajem opustit domov v doprovodu svého syna,
ktery za ni dochazi. Snazi se Vv domacim prostiedi pouzivat francouzské hole
a to tak, aby byla schopna je pouzit i pro del§i vzdalenost, napiiklad dojit si na drobny
nakup. Pacientka je optimisticky naladéna a svou budoucnost bere vice pozitivné.

Osetfovatelské intervence dale nepokracuji.

OSetrovatelska diagnoza:
Neznalost (budoucnosti) z diuvodu nedostatku zkuSenosti s chronickou ranou

projevujici se nedodrzovanim léc¢ebného rezimu

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: pacientka méa dostatek informaci o dodrzovéani lécebného rezimu
do 1 mésice

Cil kratkodoby: pacientka ma dostatek informaci a pochopi dodrzovani lé¢ebného

rezimu do 2. navstévy
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Vysledna kritéria:

e pacientka znd a vyjmenuje techniky lécebného procesu (vhodna rehabilitace —
chiize o francouzskych holych, osetfovatelska péce o ranu, kvalitni bandaz dolni
koncetiny, dietni opatfeni, snizeni rizikovych faktort) do 2. navstévy

e pacientka verbaln¢ sdéli, jakym zptisobem dodrzuje 1é¢ebny rezim do 2. navstévy

Plan intervenci:

e posud’ ochotu pacientky ucit se - vSeobecna sestra U PL, v§eobecna sestra z DP, pfi
kazdé navstéve

e  zjisti uroven znalosti pacientky — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pti
kazdé navstéve

e posud motivaci pacientky, jejich blizkych — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna
sestra z DP, pfi kazdé navstéveé pacienta

e zajisti pacientce informaéni materialy (letacky, brozury) - vSeobecna sestra
u PL, pfi navstéve pacientky v ordinaci praktického lékare

e doporu€ a urci pacientce priority — vSeobecna sestra U PL, vSeobecna sestra z DP,
pii kazdé navstéve

e informuj pacientku o technikach lécebného procesu (vhodna RHB, dietni opatieni,
oSetfovatelska péce o ranu) — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pfii
kazdé navstéve

e edukuj pacientku o vhodné dostupné literatufe — vSeobecnd sestra U PL, vSeobecna
sestra z DP, pii kazdé navstéve

e ved zaznam do dokumentace — vSeobecna sestra U PL, vSeobecna sestra z DP,

pii kazdé navstéve

Realizace od 10.1. 2014 do 14.1. 2014 vidy od 17hod do 18 hod.

Z rozhovoru jsme zjistili uroven znalosti a védomosti pacientky o dané
problematice. Zjistili jsme, ze pacientka nema adekvatni a uplné informace o dané
problematice, a proto jsme pacientku edukovali o 1é€bé a oSetfovatelské péci o kozni
defekt dle svych kompetenci. Poskytli jsme pacientce edukacni material, ktery
popisoval jednotlivé piipravky Wound managementu a jejich prokazatelny ucinek
v 1écbé. Upozornili jsme pacientku na nutnost dodrzovat 1é€ebny rezim a Iékatska
a sesterska doporuceni, konkrétné — dostate¢ny nutricni piijem, dostate¢né mnozstvi

tekutin za 24 hod. Déle jsme pacientku upozornili na vhodnost omezeni koufeni
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a konzumace alkoholu na minimum. O poskytované péci jsme provedli zapis

Vv oSetfovatelské dokumentaci domaci péce Home Care.

Hodnoceni 14.1. 2014

Cil byl spInén. Pacientka byla adekvatn¢ informovéana a poucena dle kompetenci
sestry v domaci péc¢i. Danym informacim porozuméla a chape jejich podstatu. Vznesla
dopliujici dotazy k dané problematice, které ji vice objasnily nutnost dodrzovani
lécebného procesu a jednotlivé kroky Wound Managementu. Pacientka se aktivné
zapojila do oSetfovatelské péce o kozni defekt. OSetiovatelské intervence dale

nepokracuji.

OSetrovatelska diagno6za:
Spanek poruSeny z divodu Spatného usindni projevujici se Castym noc¢nim buzenim

bolesti a tnavou po probuzeni

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: u pacientky dojde ke zlepSeni spanku a odpocCinku do 5 ti dnti

Cil kratkodoby: pacientka si osvoji techniky navozeni kvalitniho spanku do 2. navstévy

Vysledna Kritéria:

e pacientka verbaln¢ sd¢li, Ze ma pocit uspokojivého spanku do 2. navstévy

e pacientka chape techniky vedouci ke kvalitnimu spanku a odpocinku
do 2. navstévy

e pacientka se probudi max. 1x za noc

Plan intervenci:

e posud’ pfiiny a pfispivajici faktory — vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve
pacienta

e uprav pitny rezim pacientky (nepit na noc) — vSeobecna sestra z DP, pii kazdé
navstéve

e snaz se pacientku pfes den vhodné zaméstnat — vSeobecna sestra z DP, pii kazdé
navstéve

e hodnot’ bolest na numerické stupnici bolesti 0 — zadna bolest, 10 — maximalni
bolest) — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e hodnot kvalitu spanku a odpocinku u pacientky — vSeobecna sestra z DP, pii kazdé

navstéve
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e doporuc pacientce omezit pfijem Cokolady, kofeinu, alkoholickych napoji v dobé
pted spanim) — vS§eobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e cdukuyj pacientku o spravném rezimu spanku a odpocinku — vSeobecna sestra u PL,
vSeobecna sestra z DP, I¢kar, pii kazdé navstéve

e ved o spanku a odpocinku zdznam do dokumentace — vSeobecnd sestra u PL,

vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

Realizace od 10.1. 2014 do 14.1. 2014 vzdy od 17hod do 18 hod.

Béhem navstévy jsme posoudili pfi¢iny nespavosti jako jsou nedostatecné denni
aktivity, chronicka bolest a neznalost technik vedoucich ke kvalitnimu spanku
a odpocCinku. Snazili jsme se pacientku motivovat k vétSim aktivitAm béhem dne
a motivovat k vhodnému zaméstnani pacientky jako jsou rucni prace, domaci prace
a péCe o sebe sama. V soucasné dob¢ je pacientka zvykld odpocivat v kiesle béhem
dne. Edukovali jsme pacientku o technikach, které vedou k navozeni
kvalitniho spanku  jako  je omezeny  piijem ¢okolady, kofeinu
a alkoholickych ndpoji pied spanim, dale zajistit adekvatni prostiedi pro spanek
(vyvétrand mistnost a vhodnad uprava lazkovin). Vzhledem k poruse spanku jsme
zhodnotili chronickou bolest a to jeji lokalitu, charakter, vyvolavajici faktory
a intenzitu. Zjistili jsme, Ze pacientka se po probuzeni citi unavena. O poskytované péci

jsme provedli zapis v oSetiovatelské dokumentaci domaci péée Home Care.

Hodnoceni 14.1. 2014

Cil byl splnén. Pacientka si osvojila techniky vedouci ke kvalitnimu spanku
a odpocinku. Snazila se snizit pfijem kofeinu a cokolady ¢i dalSich stimulanti.
Je schopna zajistit si adekvatni prostfedi pro spanek a odpocinek (vyvétrana mistnost,
uprava lazkovin). Chronickou bolest se ndm podafilo eliminovat zejména vecer pied
spanim, tak aby pacientku nebudila béhem spanku. Podafilo se nam zajistit vhodnou
polohu pro spanek. Béhem tieti navStévy ndm pacientka sdélila, Ze jiz byl spanek
kvalitn¢j$i a rdno po probuzeni se citila vice odpocata nez v piedeslych dnech.

Osetfovatelské intervence dale nepokracuyji.

61




OSetrovatelska diagnoza:

Strach (existen¢ni obavy) v souvislosti se zménou socialnich podminek, projevujici

se placem a verbalnim sdélenim pacientky

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: pacientka pochopi strach a umi o ném diskutovat do 1. mésice

Cil kratkodoby: pacientka dava najevo ptiméfené spektrum citli a zmirnény strach
do 2. navstévy

Vysledna kritéria:

e  pacientka si osvoji techniky zvladani strachu a tizkosti do 2 navstévy
e  pacientka zna a vyjmenuje techniky zvladani strachu a tizkosti do 2 navstévy

Plan intervenci:

e  zhodnot® stupen strachu u pacientky — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra
z DP, pii kazdé navstéve pacienta

e  povSimni si stupné ochromeni strachem — vSeobecnd sestra u PL, vSeobecna sestra
z DP, pti kazdé navsteve

e  patrej po projevech deprese a popfeni — vSeobecnd sestra u PL, vSeobecnd sestra
z DP, pti kazdé navsteve

e naslouchej aktivné pacient¢inym obavam — vSeobecnd sestra u PL, vSeobecna
sestra z DP, pti kazdé navstéve

e analyzuj subjektivni prozitky li¢ené pacientkou — vSeobecna sestra u PL,
vSeobecna sestra z DP, pti kazdé navstéve

e  monitoryj vyvolavajici faktory strachu — vSeobecnd sestra u PL, vSeobecna sestra
Z DP, pti kazdé navstéve

e  bud ve stichu a vzdy peclivé zkoumej, zda nehrozi nésilné chovani — vSeobecna
sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pii kazdé navstéve

e  bud pacientce na blizku — vSeobecna sestra u PL, v§eobecna sestra z DP, pti kazdé
navstéve

e dopomoz pacientce zvladnout strach — vSeobecnd sestra u PL, vSeobecnd sestra

z DP, pii kazdé navstéve
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e povzbuzuj nemocného — vSeobecna sestra u PL, vSeobecnd sestra z DP, pii kazdé
navstéve

e snaz se eliminovat pfiiny strachu a uzkosti — vSeobecna sestra u PL, v§eobecna
sestra z DP, pti kazdé navstéve

e vysvétli pacientce potfebné postupy na takové urovni, aby byla schopna
je pochopit a realizovat — vSeobecna sestra u PL, vSeobecna sestra z DP, pti kazdé
navstéve

e ved o strachu a uzkosti zdiznam do dokumentace — vSeobecna sestra u PL,

vSeobecna sestra z DP, pti kazdé navstéve

Realizace od 10.1. 2014 do 14.1. 2014 vzdy od 17hod do 18 hod.

V pribehu rozhovoru jsme zhodnotili stupeni strachu. Aktivné jsme naslouchali
pacient¢inym obavam a to piedevSim existenénim obavam jako je nedostatek financi,
nedostatek kontaktu s vetejnosti, vylouceni ze socialniho prostiedi. Obavy pacientka
vyjadiovala verbalnim sdélenim a plaCem. Zjisténé obavy a strach jsme se snazili
eliminovat na zakladé rozhovoru za pouziti naSich znalosti z oblasti psychoterapie
vzhledem ke kompetencim sestry domaci péce. Existencni problémy jsme nesnazili fesit
ve spolupraci se socidlni pracovnici, kterd nabidla pacientce moznost Cerpani socidlni
davky — ptispévek na péci a podporu ve hmotné nouzi. V pribéhu navstév jsme
pozorovali Gstup strachu a obav, konkrétné pacientka ztratila ostych a své obavy vice
a podrobn¢ verbalizovala. Pfinosem naSich navstév v domacim prosttedi pacientky jisté
bylo 1 nabyti pocitu vétstho zadjmu o pacientku a jeji socidlni zaclenéni. V prubéhu
posledni navstévy ptisobila pacientka jiz optimisticky a svou budoucnost vidéla
pozitivné. O poskytované péci jsme provedli zépis v oSetfovatelské dokumentaci

domaci péce Home Care.

Hodnoceni 14.1. 2014

Cil byl splnén. Pacientka eliminovala pfi¢iny strachu a to tak, Ze navazala
spolupraci se socialni pracovnici, ktera ji zajistila podstatné navySeni finanénich
prostiedkl. Pacientka zvlada vyjmenovat techniky zvladani strachu a uzkosti. Strach
a obavy se podafilo eliminovat soucasné rozhovorem a motivaci pacientky nahlizet
na svou budoucnost vice optimisticky, vice se zapojit do 1é¢ebného rezimu a vlastniho

oSetfeni koZniho defektu. Dalsi eliminaci strachu je disledné dodrZovani lécebného
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rezimu, které piinese vétsi vysledky v hojeni defektu. Pacientka se bude moci vratit
do socidlniho prostiedi, ze kterého se citi byt vynata. OSetfovatelské intervence dale

nepokracuji.

9.5 CELKOVE ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE
A DOPORUCENI PRO PRAXI

STAV K 10. 1. 2014

V ramci své navstévy jsem nejprve zhodnotila celkovy stav pacientky. Dle mého
zhodnoceni se pacientka citi dobie, fyziologické funkce ma v norm¢ TK (tlak krve)
130/80, puls 65°za minutu, dycha klidn€¢ 18 dechli za minutu, TT (teplota téla)
je 36,3 °C. Bolest pocituje intenzivni, hodnoti na numerické¢ Skale NRS stupném

5. Analgetika uziva 1- 2x denné, ostatni farmaka uziva dle ordinace 1¢kare.

Ptfevaz defektu (rany) byl provadén dle ,,wound managementu* fazového hojeni
ran. Pfed zacatkem pifevazu jsem se ptala pacientky, zda je ptitomna bolest dolni
konletiny z divodu mozného nepohodli a bolesti pacientky béhem pievazu.
Po odstranéni kryci vrstvy defektu (rany) bylo viditelné mirné prosaknuti nazloutlym
vypotkem, bez zapachu. Okoli rany jsem promazala l¢katskou vazelinou, provedla
Sirokou dezinfekci a oplach dezinfek¢nim roztokem Prontosan. Dale jsem provedla
vizualni kontrolu vlastniho defektu. Dle piedchoziho =zapisu oSetfeni defektu
Vv osetiovatelské dokumentaci Home Care jsem zhodnotila vyvoj hojeni rany. V pievazu
rany jsem postupovala dle doporuceni vyrobce prostiedku fazového hojeni ran, ,,wound
managementu” a oSetfujictho praktického Iékafe pacientky. Konkrétné jsem
postupovala takto:,, Dezinfekci okoli jsem provadéla Softaseptem N. Na oSettenou ranu
jsem aplikovala 3 - 5ml Hyiodine. Ranu jsem kryla vrstvou savého kryti a sterilnimi
¢tverci®. Velikost rany byla 9 cm. Dilraz byl kladen na kompresivni bandaZz dolnich

koncetin.

Po ptevazu defektu jsem provedla opétovny zapis do oSetfovatelské dokumentace

pacientky. Dalsim krokem mé navstévy bylo zhodnoceni poruch bio psycho socialnich
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potfeb pacientky a podani zpétné vazby dle mého zhodnoceni. Podle stanoveného
oSetfovatelského planu doslo ke zlepSeni. Po rozhovoru s pacientkou jsem dosla
I k nazoru, ze i izkost se snizuje a strach je rovnéz redukovan vlivem vyvoje 1écby
defektu. Moji navstévu jsem ukoncila dle harmonogramu navstévy klienta vSeobecnou

sestrou domaci péce Home Care.

STAV K 12.1. 2014

Vzhledem k dennimu intervalu jsem opétovné zhodnotila pacientku z bio psycho
socidlniho hlediska. Dle mého zhodnoceni se pacientka citi dobfe, coz je patrno
I znonverbalni komunikace pacientky. Fyziologické funkce jsou v normé
TK (tlak krve) 135/70, puls 68 /min., dychd klidn¢ 17 dechi/min., TT (teplota téla)
je 36,2 °C. Bolest pacientka pocit'uje mirn¢jsi a hodnoti na numerické skale stupném

2. Analgetika stale uziva. Ostatni medikaci uziva dle ordinace praktického lékare.

Ptevaz defektu (rany) byl provadén dle ,,wound managementu® prostiedku
fazového hojeni ran. Pred zafdtkem prfevazu jsem se opétovné ptala klientky,
zda je ptitomna bolest dolni koncetiny z divodu mozného nepohodli a bolesti klientky
béhem pievazu. Po odstranéni kryci vrstvy defektu jiz nebylo patrno prosaknuti
nazloutlym vypotkem jako pfi minulé navstévé. Okoli rany jsem znovu promazala
I¢katskou vazelinou, provedla Sirokou dezinfekci a oplach dezinfekénim roztokem
Prontosan. Dale jsem opét provedla vizualni kontrolu vlastniho defektu.
Dle piedchoziho zapisu oSetieni defektu v oSetfovatelské dokumentaci Home Care jsem
zhodnotila vyvoj 1éCby defektu. Velikost defektu je nyni 8,9 cm. Znovu mohu
podotknout, ze doslo k vyraznému zlepseni vyvoje defektu. Okraje rany jsou jesté vice
sblizeny a spodiny defektu je dobfe granulovana a dostatecné cévné zéasobena.
V pfevazu rany jsem postupovala shodné jako pifi minulé navstévé dle doporuceni
vyrobce prostiedku fazového hojeni ran, ,,wound managementu‘ a oSetiujici praktické
lIékaiky. Konkrétné¢ jsem postupovala takto: ,Dezinfekci okoli jsem provadéla
Softaseptem N. Na oSetfenou rdnu jsem aplikovala 3ml Hyiodine. Ranu jsem kryla
vrstvou savého kryti a sterilnimi ¢tverci. Velky diraz jsem kladla na fixaci - bandaz

levé dolni koncetiny.

Po ptevazu defektu jsem provedla opétovny zapis do oSetfovatelské dokumentace
pacientky. Z bio psycho socialniho hlediska vyvoje stavu pacientky doslo k dalsimu

zlepseni poruchy spanku a odpocinku vlivem absence strachu a tizkosti. Dale jsem méla
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velkou radost z komunikace s pacientkou, kdy jsem dosla k nazoru, Ze pacientka
nevnima jiz svij defekt sodporem a ma radost zpostupného hojeni defektu.
Mym ukolem byla opétovna edukace pacientky o nutnosti dodrzeni dietniho opatteni,
vhodnosti pravidelného stravovani, snizeni rizikovych faktord, aj. Moji navstévu jsem
standardné ukoncila dle harmonogramu navstévy klienta vSeobecnou sestrou domaci

péce Home Care.

STAV K 14. 1. 2014

Vzhledem k dennimu intervalu jsem znovu zhodnotila pacientku z bio psycho
socidlniho hlediska. Dle mého zhodnoceni se pacientka citi velmi dobfe, vitala
me s radosti. Fyziologické funkce byly v norm¢ TK (tlak krve) 120/70, puls 65 /min.,
dycha klidn¢ 17 dechii/min., TT (teplota téla) je 36,4 °C. Bolest pacientka udava
dle numerické skaly pro hodnoceni bolesti stupenn 0. Analgetika povaZzuje za zbyteéna.

Ostatni farmakologickou medikaci uzivala dle ordinace praktického l€kare.

Pfevaz defektu (rdny) byl provadén dle zavedeného ,,wound managementu‘
prostiedku fazového hojeni ran. Odstranila jsem kryci vrstvy defektu a postupovala
ve standardnim postupu pievazu. Okoli rany jsem oSetfila Iékaiskou vazelinou, provedla
Sirokou dezinfekci a oplach dezinfekénim roztokem Prontosan. Zhodnotila jsem
vizualn¢ defekt, je patrné zlepSeni od mé posledni navstévy. Velikost defektu je 8,9cm.
Pfevaz defektu jsem provadéla standardné dle nastolené¢ho ,,wound managementu®.
Konkrétné jsem postupovala takto ,,.Dezinfekci okoli jsem provadéla Softaseptem N.
Na oSetfenou ranu jsem aplikovala 2 ml Hyiodine. Ranu jsem kryla vrstvou savého kryti

a sterilnimi ¢tverci, fixace dolnich koncetin bandazi“.

Ptevaz defektu jsem dokumentovala zapisem v oSetfovatelské dokumentaci Home
Care. Pfi posledni navstévé klientky jsem provedla i1 fotodokumentaci, kterd byla

provedena za Gcelem této kazuistiky. Ptiloha O

Dle bio psycho socidlniho zhodnoceni klientky jsem ukoncila oSetfovatelskou
diagnoézu bolest akutni. Ukoneni této oSetfovatelské diagndzy jsem oduvodnila
zjiSténou intenzitou bolesti na numerické Skale pro méfeni bolesti— NRS stupen 0 a déle
dle rozhovoru jsem dosla k zavéru, ze klientka je jiz adekvatné edukovana v oblasti
oSetfovatelské a socialni péce, vyzivy. Rozhovorem byly zvladnuty otazky strachu

a Uzkosti z budoucnosti 1 nastalych socialnich problému. Pacientka/klientka zna veskera
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uskali a mozné komplikace 1écby defektu, ale znd i moZnosti udrzeni pozitivni progndzy
vyvoje 1é¢by defektu. Ma navstéva pacientky/klientky byla posledni. Navstévu jsem
standardné ukoncila dle harmonogramu navstévy klienta vSeobecnou sestrou domaci
péce Home Care, avSak musim podotknout, Ze rozlouceni s klientkou bylo mirné

emotivné zabarveno.
Vseobecnym sestram agentury domaci péfe Home Care jsem piedala

pacientku/klientku s doporu¢enim dalSiho dlouhodobého =zajisténi oSetfovatelské

a socialni péce.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

V zhledem k rozvoji technologii syntetickych materialti a marketingovému zajmu
jednotlivych zdravotnickych firem dochazi k situaci, kdy nabidka pfevySuje poptavku
a orientace V jednotlivych vyrobcich Wound managementu se stava nepiehlednou.
Proto mezi zékladni doporuceni pro praxi se nabizi fadné proskoleni zdravotnického
personalu a to v nemocni¢ni i komunitni sféfe. Jediné na zakladé fadného zhodnoceni
koZnich 1ézi defektli je mozné vybrat adekvatni materidl, ktery ¢inn¢ dany defekt zhoji.

Snahou posledni doby je zejména v nemocni¢ni ale i komunitni sféfe vySkolit
sestry specialistky pro lécbu chronickych ran, které na zakladé certifikované¢ho kurzu
poskytuji oSetfovatelskou péci pacientim s kozni 1ézi ¢i defektem. Tyto sestry maji
navySené kompetence a mohou ordinovat jednotlivé prostfedky fazového hojeni ran se
zépisem ve zdravotni dokumentaci pacienta. Jejich zdkladna se postupné rozsiiuje
a zastupkyné je mozné oslovit 1 v ramci komunitni péce.

Mezi dalsi dulezité doporuceni pro praxi se nabizi souhra vSech zacastnénych
a to je pacient a jeho rodina, prakticky lékat, sestra komunitni péfe a agentura domaci
péce. Pouze z piedpokladu souhry vSech zac¢astnénych, coz znamena spravna volba
vhodného materialu, spravnost jeho pouziti véetné vymény a fadna edukace pacienta
a rodinnych ptislusnikti bude 1é¢ba kozniho defektu efektivni a i€inna.

Konkrétné by se doporuceni pro praxi dala shrnout do tii oblasti a to doporuceni

pro pacienty, doporuceni pro rodinu a doporuceni pro vSeobecné sestry v komunitni

péci:

Doporudéeni pro pacienty:

J striktn€ dodrzovat ordinace lékare

o dbat na hygienu rany

o dodrzovat zasady asepse

o udrzovat dostatecny pohybovy rezim

J dostate¢ny ptijem tekutin

o ,»Sipping* 2x denné Nutridrink, Cubitan

o prevence poranéni dolnich koncetin

o eliminace rizikovych faktorti zhorSujici proces hojeni ran (alkohol, koufeni,

spravnd Zivotosprava)
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Doporuceni pro rodinu:

o prizptisobeni domaciho prostiedi potiebam pacienta (bezbariérova koupelna, WC,
antidekubitarni 1dzko)

o dopomoc pii sebepéci a sebeobsluze pacientky

o dopomoc pfi péci o ranu a prevazovani defektl

o spoluprace s oSetfujicim praktickym Iékafem a vSeobecnymi Sestrami z domaci

péce

Doporuceni pro v§eobecné sestry:

o edukovat rodinu i pacienta

o nacvicovat s rodinou a pacientem techniky pfevazovani rany
o volit vhodny material na hojeni ran pti pfevazu

. dbat na dostate¢nou kompresy rany

J zhodnoceni stavu nutrice

o aktivné motivovat a podporovat pacienta i ¢leny jeho rodiny

o zajistit dle ordinace praktického I¢kaie adekvatni domaci péci
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ZAVER

Bakalaiska prace snazvem ,,OSetfovatelsky proces u pacientky s chronickou
ranou v komunitni pé¢i“ je rozdélena do dvou ucelenych celkd. Teoreticka ¢ast mapuje
vyvoj rany, jeji charakter a dale se zabyva problematikou hojeni ran z obecné
perspektivy. Pfinosem teoretické Casti je jisté bohaté zmapovani jednotlivych vyrobki
fazového hojeni ran a uceleny piehled ,,wound managementu* vyrobku.

rowr

Prakticka ¢ast popisuje zhodnoceni pacientky s chronickou ranou z bio psycho
socialniho hlediska. Nabizi pohled na oSetfovatelskou péci o pacientku metodikou
oSetfovatelského procesu. Ke zhodnoceni potieb pacientky jsme pouzili koncepcni
model M. Gordon. Dle zjisténych poruch v plnéni bio psycho socidlnich potieb jsme
stanovili plan oSetifovatelské péce, podle kterého jsme poskytovali oSetiovatelskou péci.
Dle naseho tsudku jsme stanovili péc¢i spravné a adekvatné jsme ji poskytovali. Avsak
nizka frekvence navstév, zpisobena persondlni situaci v domaci agentuie i finan¢ni
situace pacientky neumoznila poskytnout oSetfovatelskou péci na takové urovni, kterou

by si tato pacientka zasluhovala.

Bakalatskd prace podava ucelené informace pro vSeobecné sestry v komunitni
péci, pripadné i pro sestry v nemocni¢ni sféfe a studentky vysokoskolského studia, obor

Osetrovatelstvi.
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Priloha A

Cavilon

3M™ Cavilon™ |
No Sting Barrier Film

e Chrani rénu a jeji okolf prfed plsobenim tekutin
a adheziv az 72 hodin na jednu aplikaci

w
K g

B
[y

¢ Prody8ny, vodéodolny a prthledny

e Nedrazdivy, nebolestivy, neobsahuje alkohol

Ochrana kiZe. Hojeni ran.

Zdroj: 3M Cesko spol., s.r.o., Praha



Priloha B

Péce,
ktera ma
vyZnam

1. Hygiena rany

Dukladné odistéte ranu podle stanovenych
postuptl vadeho zdravotnického zafizeni.

-

= 3. Vyplnéni dutiny

BEE | camt

Pro zvlidnuti nadmérné sekrece z rany
pouZijte vysoce absorpéni materidl

k vyplnéni rany.

3M™ Tegaderm™ HI (High Integrity)
algindtoveé kryti.

2. Ochrana okoli

Ochraiite kiiZi kolem rény pfed maceraci
a poskozenim.

3M™ Cavilon™ No Sting Barrier Film je
univerzalni, prody3$ny a snadno pouZitelny
bariérovy prostfedek na kaZi. Neobsahuje
Zadny alkohol, takZe nezptsobuje péleni

ani pii aplikaci na zarudlou, poskozenou
nebo strZenou kiizi. Je hypoalergenni, sterilni
a necytotoxicky, takZe nerusi proces hojeni
rany ani nedrazdi okolni pokoZku.

r

4 ma vyznam

Péce, kter

S

B

4. Kryti

PriloZte na ranu takovy materidl, abyste
zvladli produkované mnoZstvi vipotku

v rané, ochrénili ji pfed kontaminaci

a uchovali vlhké hojivé prostiedi.

3M™ Tegaderm™ Foam Dressing (pénové
kryti) je vysoce absorpéni material s rychlym
sanim a nosnou vrstvou z prody$ného filmu.
Vyznamnou vyhodou je, Ze neméni tvar ani
profil v souvislosti s absorbovanou tekutinou,

tedy nezasahuje do rény a nenarusuje jeji hojeni.

Nosnd vrstva filmu zabratiuje prosakovani
vypotku mimo kryti a vytvaii bariéru proti
kontaminaci; obvaz tak zistdvd neporuseny
a nedochézi napfiklad ke znecisténi obleceni

nebo lazkovin.

5. Komprese

e

Otoku lze zamezit pouze t¢innou kompresi.

3M™ Coban™ dvouvrstvy kompresni systém
poskytuje komfortni a G¢innou kompresi.
Tento kompresni systém se snadno aplikuje

a zajiStuje G¢innou terapeutickou kompresi
po dobu i vice neZ sedm dnii za Gcelem 1éCby
Zilnich viedii na nohou a stavii souvisejicich.

%

3M Cesko spol., s.r.0., Praha

j

Zdro



Priloha C

Wobenzym
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Priloha D

Socialni a oSetfovatelska dokumentace HCSS

Socialni a ofetiovatelska anamnéza HCSS

Datum zahdjeni DP

Pacient -
Stav : svobod, [ Fenatyivdand O roevedenyd T vdovaivdoves -
Dalii prislufniei domacnosti ano O ne [0
Povolini
Pojist'ovna Kad
Zikladnl dg.
Ostatni dg.
Rodinné poméry : potet detl [::l
Potfeba asistenénl slofhy ATH) o5, Iiygiena | stravonini pohyblivost
tifeni bolest
e
Jiné potfeby
Spoluprace rodiny plna | Edstednd [ minimdlni Ednd T
Progtiedi hyvaienicky nezivadng = mimé nedostatky | by, zdvadng
¥ pédi pedovatelské stuFhy je o neni
Sluibu spoletnic i | nemi |
Choviini primstend | submisivii agresivnl paranoidni 1 jing....,.
Komuniknce  verbaind | neverbdlni 1 nekomunikuje jing
Motivace ano [ il Eidna
Fyzikilni vySetieni
TE N Puls __ _ Dech Vaha

Vedemi norrndlni letargie kbma [ jindo. .
Orientace Lasem derbra Gdstednd manimalni

misterm dobra [ Chstednd miimi bni

osobou dobra (] Casteind minirmi i
Smysly — postibeni zrak ang | shuch ane | cich ano O chut’ ano hmat ano

o U e O ™ ne ne

Pamit krathodohd v oermé mime narnfend MACNE naruiend Fadnd

dlouhodobi v nermé O mirné narutend atng narutend Fadnd

Al nepdilomng | ddsteding 1 Gplng
Dudevnistav  pifin, viko [ endnky seniliy [ vyrazmd senilitg 7 senil. demence
Psyehicky stav normdlnf depress apatie | manie O jing,....,
Neurologicky stav bez . porachy lehéi postident tEk potucha |
Dechovd funkee piiméfend veku [ snifena [ VITIENE OMezend |
Kvalita dechu piimétend snifend O wirgzni omezend
Kraceni dechu anc ne |
Sebeobsluha plnd Eastedng Fudna
Maobilita plna ddstedng imaobilni stav po anputac DR
FPomiicky k mobilité pac. #idné [ Wil 0 # berle © berle choditko vk Ol ind, L.
Kardiovaskulirni fee  bez pfimakin 0 angmie cyanizi otoky | bolesti na hrudi
Gastrointestindlnf fee  bez obti# . nechutenstvi bolesti bFicha O zdepa pritjam flatuence
Muofeni spontanni inkontinence Batear [
Kize bpn | gxantém [ rna | poranént dekubit pistél Jing... .
Bolesti nema [l mimé [ apomé neztiditelns
Ochablost nemi | mirndg [ (L3
Ldukace dobra | ohtiznd Cast. modng [ nepraveditelng
Alergic
Léky peros:
Léky inj.
Provedia : Dne

Zdroj: Home Care, Hradec Kralové



PrilohaEa

V nemocnici nebo doma?

HomecCare

SerwcesaZ'Supplies

V NEMOCNICI NEBO DOMA

ti se lidé Iécili predeviim doma, v kruhu rodiny. Teprve 20, stoleti

R

se zejmena riziko tzv. ,nemocniéni ndkazy* nebo také ,,nozok
| ve $pickowjch nemocnidch se urtlté Eés! paclentt) (nékteré sti

né ]§ prevend je cdejit domd co nejdtive. | proto vanikaji napf,
: ni chirurgle. kdy nemom)‘r strévi v nemomki jen nékol

aveni. Picinu vidd vidi mimo jind v mendi produkd tzv.
" 0, ktnré zpomaluji hojeni ran a ,nabirani nowych sil".

takoveé léceni DOMA?

i: sestry maji stejnou kvalifikad, pouzivaji stejné metody |
radné pokyny Iékare, vede se podrobna dokumentace, atd.

Zdroj: Home care, Praha



PrilohaEb

Uhrada nakladis b
Stejné jako nemocnini, | domad zdravotni N
pEd piné hradi zdravotni pojistovny (v rozsahu, ktery
lékaf stanovi jake potfebny).Prote ani doma nebudete nic
- platit.
zahranici navic mizete slySet:
2DY DEN STRAVENY V NEMOCNICI JAKOBY ANI NEBYL.
dy specializované domaci zdravotni pé&&e:
» stavy po chirurgickych operacich (kyly, Ziuinik, apod.)
» stavy po gynekologickych eperacich
» stavy po ortopedickych operacich
» stavy po Urazech
» stavy po cévnich pithodach & infarktu myokardy
» onkologickd onemocnéni
» metabolické poruchy
iy b&ZIné domaci oSetfovatelské péce:
® odbéry krve, méfeni tlaku a pulzu
» aplikace injekeni lécky
» podani infuzni lécby
» pfevazy ran, defektl kiZe
» péde o drény, céviy, stomie
» podavini vyzivy infuzi & katetrem
» prevence prolezenin
» odetfovatelska rehabilitace, cviden(
» ndcvik chize, sobéstadnosti

aji minimalné pétiletou praxi {z toho nejméné 2 roky v nemocl

A

2 t0 moZneé.

2 prednost dolédeni doma, ve svém viastnim prostredi, spojte.
m centrem, a to JESTE PRED NASTUPEM DO NEMOCNICE tak,
pravili odpovidajici odetrovatelsky plan.

Ze jiz lezite v nemocnidi, obratte se na nds prostiednictvim o
alu. 3

ostUDNOS lpéde]eza hadin dennd spbaty . nedéle,
Pod Marjankou 12

16800 Prana 6

tel, 23335 6565, 23335 5307

*42077 77 24 501 - 504

e-mail: info@hcmecare.cz

Zdroj: Home Care, Praha
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Priloha F

Koncept lIécby ran

Askina® - kompletni sortiment obvazového materialu pro vihké hojeni chronickych a akutnich ran

Nekroza

Cil léoy:
W odstranit nekrozu
B vyiistit spodinu rény

Askina® gel
Prontosan® roztok (v&. MRSA)
Prontosan® gel (wv& MRSA)

Koncept lécby ran
T Prantusan

Povlekla rana

Cil 1é€by:
odstranit poviak
vyistit spedinu riny
podpofit granulaci

Askina® Carbosorb

Asking® Sorb

Askina® Calgitrol® Ag (v& MRSA)
Braunol®

Braunovidon® giza

Prontosan® roztok (v& MRSA)
Prontosan® gel (v, MRSA)

Prontosan®
Roztok pro oplach ran

Infikovana rana

Cil lecby:
W odstranit infekd
M prevence kontaminace

Asking® Carbosorb

Askina® Calgitrol® Ag (v, MRSA)
Braunol®

Braunovidon® giza

Prontosan® roztok (w& MRSA)
Prontosan® gel (v&. MRSA)

W Optimalni odetfenl rany (vE. MRSA)
W Rychlé a GEinné odstranéni povlakd

Cil 1ésy:

W podpoiit granulaci

W prevence hypergranulace
B z3ji3tEni vihkého prostfedi

Askina® Biofilm Transparent
Askina® Foam

Askina® Heel

Asking® Hydro

Askina® THINsite

Askina® Transorbent
Prontosan® roztok (vi. MRSA)
Prontasan® gel (vE. MRSA)

B Absorpee zépachu rany

B Pripravek Ize po otevieni pouZivat
az 8 typdni

B, Beaus Medics] siro. - Divize OPM -V Parku 2335{20 - (7-148 00 Praha 4 « Tel +420-271 091 113 - Fax «320-271 091 N2 - e-mail; info@Bblesuncz - www.bbraun.cz

Epitelizace

Cil 16thy:
W podpaofit epitelizaci
W zajisténi vihkého prostiedi

Askina® Biofilm Transparent
Askina® Derm

Askina® Hydro

Askina® THINsite

Prontosan® roztok (v, MRSA)

B/ BRAUN

SHARING EXPERTISE

Zdroj: B-Braun Medical, s.r.0., Praha
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Priloha G

Ptehled rannych stadii a vhodné indikace obvazového materialu

Prehled rannych stadii a vhodné indikace

obvazoveho materialu

(Aofma m\-agofuumt

¥ Wound Management

e A division of ETHIOON

| + « = | nydrogel s alginatem (NU-GEL") |

'[ exsudujici
[roehed )
A swha ]
Nekroticka
Zluta,hnéds, hluboka | < | exsudujici |

nebo carna

systémova
- - bakteriologicky |, ., |  antibiotika,
_Infikovana A 4 stér pokud je stér
_ otok, pozitivni
zcenvenani,

bolest, silny
axsudat

< silné exsudujici |

Ry

-

hydrogel s alginatem (NU-GEL*)
kryt filmovym obvazem
(BIOCLUSIVE*)

‘L : , ],ﬂ‘«c Sobiet ol

antisapticky obvaz (INADINE*)
obvaz s aktivnim uhlim a stiibrem
(ACTISORB*PLUS)

hydroalginat se stfibrem
(SILVERCEL*)

obvaz s aktivhim uhlim a stfibrem
(ACTISORB*PLUS)

hydroalginat sa stfibrem
(SILVERCEL")

| slabé exsudujici | =« | hydrogel s alginatem (NU-GEL*)

Povlekla

iZujici s
dno

razova
Zranitelna tkan

‘ slabé exsuduijici | *

.--»

-

‘ -

R ———

neadherantni obvaz
(ADAPTIC*, N-A* ULTRA, RELEASE*)
bioaktivni terapie (PROMOGRAN*)

hydrogel s alginatem (NU-GEL*)
hydropolymer (TIELLE®)
neadherentni (ADAPTIC*,

N-A* ULTRA, RELEASE®)
bicaktivni terapie (PROMOGRAN*)

_v"""""""""PIﬁIMOMEZ(BIOCLUSNE‘) ]

..‘-..“......-.......>_

Zdroj: Wound Management, Johnson and Johnson, s.r.o., Praha
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Priloha H

Actisorb plus

ACTISORB’|

waz 5 aktivainy uhlim a stiibeen

Osetreni secernujicich ran

ACTISORB*PLUS byl vyvinut pro oSetieni infikovanych exsudujicich ran - bércovych viedd, dekubitd, hlubokych ran
' I a exulcerovanych karcinomd.

Iefirraey Mrcany vied |.mm9-hmmun- unqu.unvw.cm l-ﬂ-md-v&ﬁl_l

| Jak se pouziva ACTISORB*PLUS
Pfiprava

Nejprve se musi odstranit suchd znek

lk.‘m bexd chinargicky, enzymaticky ¢ awolyu(l.ym
procesen, Rina se pak oplichne sterdaim
fyziologickym roztakem neba vodou. Pled

* piiloZenim na rinu se ACTISORBTFLUS mize
smodit fyziclogickym raztakem neba sterilni vadou.

ACTISORB*PLUS se mize
. tamponovat do hlubokyich ran,

Vnéisi powrch abvazy, kery je tvofen netkanou vrtvou
7 polyamidond péize, umoZivie snadné sejmuti z wWiting
ran bez traumatizace rirry, nebof neni Filnavy. Jestize
je 1o ntng, je modné plilodit ACTISORB*PLUS na
neadherentni obvaz (nape. N-A*Ukra, ADAFTIC").

V takavém piipadé viak je nutro zajistit, aby plsobeni
ACTISORBuU PLUS netnlo nansdeno pillid velkym
mnodstvim masti & tukavych Litek, obsazerych

v neadherentnim obvazu

Adsorpéni viastnesti tohole kryciho
materdly jsou refiépe vyuzity
tehdy, justlize je ACTISORB*PLUS
v pifmeém kontaktu s ranou

ACTISORB*PLUS se mize phikiddat
na rény kleroukoli stranou.

V 24viloss na meodstvi
exsudity s= philod
ACTEORB*FLUS
sokunddmd ki abwaz
(Napt. Surgpad®)

Obwaz upennite n3 (@nd
tk, jak vyZaduje pliduind
rdikace.

Princip tcinku ACTISORB*PLUS

Struktura Pusobeni
Bendens owkany ndiy
£ poMICIAE Wile T
Tesale 5 abtnves abfin

SO0 Adrzard ad dati —
sabivedm abim

ACTISORB*PLUS milde
2hetat ma riné po 3-7dnd
& mini e pouce kryel
obvaz podie potivky.
N\ nderych pfipadech je
© nutné zpoith mént
ACTISORB PLUS
kazchpch 24 hodn.

Aktivni uhli impregnované stffbrem
B Aktivni uhli pohlcuje bakterie

a molekuly pdchnoucich latek
BJ Stiibro niéi mikroorganizmy
Zadné vedlejsi dcinky
Nezplisobuje rezistenci bakterif
B Zlepiuje kvalitu Zivota

Kombinovand terapie infikovanych ran

l Informace pro objednévani

Kid vfrobku Rarmér kryctho materialu Pocet kush v jedeom baleni
MAPI10S 10,5 x 105 em 5x10ks
]
MAPI90 19,0 x 10,5 cm 5x10ks ACTI
CHonvere s nbirvrrmm ubim o sttibuar

SORB
PLUS

Zdroj:Wound Management, Johnson and Johnson, s.r.o0., Praha



Priloha CH
Silvercel Hydroalginate

SILVERCEL |
hydroalginate

with sliver

Silvercel* Hydroalginate kombinuje silné antibakterialni ucinky stfibra s vybornymi viastnostmi vysoce

absorpéniho hydroalginatu, ktery zajistuje idedini prostfedi v rané béhem procesu vihkého hojeni.

Py

Silvercel* Hydroalginate - Feseni pro hluboké i plodné stfedné aZ silné exsudujici infikované
a kolonizované rany - prolezeniny «béroové viedy « diabetickou nohu « chirurgické a traumatické rany

Beakterie, kters nejtastéi kolonizui rdny
- MRSA

- MRSE

- VRE

- Peewdomonas acrugiiosa

- Streplococcus pyogenes

- Staphylococcus pyogenss

- Kigbsiala pnevmaniae

Silvercel* Hydroalginate

Efektivné 2viada exsudat
= za|isfuje vihké hojenl ran
I » minimalizuje nziko macerace

Prokazané antibakteridini Gcinky

« preil vice nez 150 patogentm in vitro *

* valmi nizka pravdépodobnost
vypistovani rezistence

* nastup GEinku béhem 15 minut

Setrny viiéi rané

* zachovani pOvodni struktury

= stiibro nebarvi rénu ani okoli rany
* je Setrny viéi nové vytvofené tkani
* jednoducha a bezbolestna vyména
Podporuje hojeni

= vylvéri idedini prostiedi pro efektivni hojeni

Slozeni obvazu Silvercel* Hydroalginate

| Hydroalginatova vidkna
Kalcizm algindt + CMC {karboxymstylcelubies)
+yysokd pem0z! v B < = > cdoinoet pred razhinuti
hsopéni < = > vy at rad u hpdrodaken

*wysooe

0 37 % vy$s( absorpéni kapacita

vidkna impregnovana stfibrem

vidina obsshujici 20 % stitbrs S

» Sivolod spektum 03nnost < » > 2em0ber, anaeschel Saikiens, phsnd, Rouby

» Siné 2nssecthum < = > rychy O5nzk

* dioshodebd Séinncat < » > 14 ci Inajici uwaifiowini ionts stitm v Smucvanse exsudity '

vysoka pevnost v tahu ve vihkém stavu *

+

mm

Jovmely

| SILVERCEL* Hydroalginate — vyhody pouziti

Pro osetfujici persondél:
Rychlost, uginnost, snadné pouZiti
« jadnoduché aplikace

= péisplgabivy, fleadilng matenal

+ redukuje rizko prosakevanl exsudatu

* 4dinné antisepticum

= vyivari aptimaini prosifedi pro hojenl rany
*snadné manlputace phi plevazu

« snizeni Irekvence prevazd

Pro pacienty:

Uginnost a pohodli

«dinny

« aplimalizuje hajeni’ ran

» mékky a poddajny

* ZvySue kvality Zveta

Utsrtara s cdtazy:

Aplikace a fixace

*» Ocistéte rany dle zavedansho protokolu

« Aplisujte Silvercal do rdny.

= Frekvence vymeény zdleZi na stavu riny
a sile axsudaty {2-3 dny)

+ Silvercel Hydroalginate kryjte savym obwvazem
(Surgipad, Topper) a fojte niplasti nebo cbinadiem,

* Sitvercel Hydroalginate Ize pouit v kombinaci
& Kempregivni 1erapii.

* Obvaz Ize dia potfeby zvihé fyziclogickym
roztolem, & to |&« pled pou2itim, tak pfi pfevazu

1~ Detorah 20%un, Tracy Merssn, Sty Noees, Mchalie Dal Bonn, Louss Kenp, Joboeond Johasss Waund Naragmast Gagra, UK Pomee presented st the WUWKS Cosgriss, Part, 2004
2- Dabcah Adzenn, Tracy Aernison. Saky Mo, J5J Wiound Mensparas, Gasgmrea, LI An New Arlmicrodad Drieing ioe inloced s Cracaly Coiomded Woundz. Poatar prosanntd o SAWS Condonce, 2004,
&+ Repon Oy 1gio/] - Thames 5 ; Rugad Nadaidl Tagting Laboresoy, Aoa 36 200

Zdroj: Wound Management, Johnson and Johnson, s.r.o., Praha




Priloha |
Inadine

INADINE*

By odraaz s povidocejodecs

Pro velkou fadu infikovanych ran a poranéni

INADINE* s2 pouZivd pii akutnim povrchovém poranéni a to i v pipadé, Ze dolo k infekci, dile jako prevence infekce pfi mensich
popdleninach, pfi traumatické ztrdté mensdiho rozsahu a 162 péi Getfovini ulcerujicich ran.

Profylaktické pouditl pii mensim Pil oietiend iezaych ran, odienin, Pil odetieni chronickych lézi, jako
porantné porandni konetki pestd Jsou napiiklad bércové viedy,
2 pfi pokowsini nebo prolezeniny

v - |
Jak pouzit INADINE*

Tento obwaz je urden pro cdetieni povichovych poranéni. Je vhodny pro dospélé pacienty a pro d#i od sti#i Sesti mésic,

P¥iprava

Poranéni ofetiete podle pitslutného protokolu ofetiovani ran. Zajistéte, aby kiZe v okolf rény byla suchd. Vyjméte obvaz INADINE® z obalu
slerilni pinzetow,

| Aplikace Zména barvy
Odstradite jednu keyef falii a ze Zména barvy abvazu indikuje vyéempini antiseptické G&innosti
zhvpvajicd kryoi folie obvaz postupné a naznaduje, Ze se md INADINE* vyménit. Jestlize pfi vyméné
slupuijte a zdroven picklidejte na rinu. nelze obvaz snadno odstranit, jemni materidl napnite
Pleteninag obwvazu NADINE® viraznd v ihlopfitné protilehlych rozich.
- omezufe kontakt s povichem rany.

Podle viastni volby pouZijte jedsé kryci
baz, kerym INADINE® zajistite.
o immniore om0
| Technika p¥ikladani obvazu INADINE*
PfiloZeni na prst ruky ¢i nohy Aplikace do hluboké rany

N

I Nastibesite Ztyfikeit, Ockaradine kryel Cnalte olwaz okolo pesdu, plidems Ofrvaz naihnde tak, Sejmiae kyci tolie a vypine rinu rebo dutive tk, jak
10K e naznaleno na papdry a pliloine 2alrete se spodaini kooci, pak pielalne aby tvail spirdda. | naznadeno. Pak plifaZte vhodnyg sokundient kot
obrazku. V nékterych obvaz na pest, ok ples konedek prstu, 2a)edte sthednimi obwvaz.
phipadech stadd 2 Zndzoening Listmi obvazu 3 nakonec obtolte kolem
nitihnout pouze na obedzku, prstu Zinvajid kooce, gk je znazoméno.
| i chou méstch Pak pidakte vhadng sekundieni obvae,

R AR ‘e |
Princip ucinku INADINE*
INADINE” je obvaz impregnovany masti, kterd obsahuje 104% povidone-jodu. Materidl 162 obsahupe polyetylénglykol a purifikovanou vodu.
I Molekula povidonu zajisfuje rovnomérné uvelibovani jodu. Polyetylénglykal poskytuje vhodné prostiedi, jez umoZiuje, aby se j6d dostal
k bakterifm, které jsou pfitomny v rdné.

Struktura Mechanizmus dcinku Prvni volba,

Ny cvas AR bezpecna volba
v aeepeice chibveécs

it

wro infikované rany
I ‘

Olvege INADINE"
Wralboriod jécu 2 PP

I v 6 AR ot

Informace pro objednani

INADANE

INADINE

Kod vyrobku Rozenér brycitho materidlu Podet kusd v jednom baleni

PO143T Su5cm 10 %25 ks

Po1512 95%9,5 10228k INADINE =5
R R

Zdroj: Wound Management, Johnson and Johnson, s.r.0., Praha
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Priloha J
Nu-Gel

NU-QEL*

Hydrogel s alg

Rehydratace pro snadné vycisténi
NU-GEL* byl vyvinut pro vytvoieni idedlniho vihkého prostiedi pro 1é¢bu ran tohoto typu:

ych oviekly | luji
nekratickych :an b U ac ;;'l:‘eltg'uc{g!ch
ran an
i - M
Jak pouzivat NU-GEL*

PFiprava

Zvabe pishuEnou aopuli podie Rirws oplichnéte fyziologickym Usti ampulky ume2fiuje plesncu

NU-GEL* sé aplikuje v vestod
welikoshi rdery, Ovitrasne kepod 2k raztokem, aplikaci gedu na povrchone nejménd 5 mm silod.
a na jedwo zadnl strand nagdeto 1 hluboke rany, Ampulka je urlena pro jednarizane:
iretrukce K pouiti. pouitl, by tak byla zarufena
stevilnd aplikace.

Upozorabni? Jestlize se v pribhu I&0eni rozvine v riné infekce, musi s= zahdjit phisluind antimikrobidln( terapie.
NU-GEL* lze dile aplikovat, aviak pod dozorem Idkate.

Kryti a fixace
Zvalte typ sekundimiho abn pedle dstwl ddtu
Bez exsudatu S exsuditem

-
Na kretf gedu poudipe BIOCLUSIVE® PouZije TIELLE® hycopolymenovy pe N-A*Ultra ik Podle potfeby plekryte polstatky
Itransparentni keyo! folis), klerd udr2i cbwaz esbo... orear, ADAFTIC* ¢i RELEASE® TOPPER® nebo SURGIFAD”.
ped ray mistE,
meéna Vyména obvazu
NU-GEL* Iz porechat na ciné bez vimény a2 th dny, ca zdlezi na mnodstvi exsudatu. Su' _M":;w. X thih ! Inkza 3 d
NUZGEL* se must viminit, jakmile oxsudis peocakuge sekundamim krycim obwaz Ffi - c ks k4 134 SR,
Liend rdny i Iz omyt vodou rebo fyziologickym roztokem a poté znova aplidkavat NU-GEL* Strup I:J dx'
3 pXekyaekinkient Clivazeni *) zile2i na moodstvl exsauditu
. > P
Struktura Mechanizmus piisobeni NU-GELu
Koyeh Misbaatek
MY ARy

NuGa

0
1% gt .

Rehydratace pro snadné vycisténi

NU-GEI.“)

Hydrogel s olgingres®

Zdroj: Wound Management, Johnson and Johnson, s.r.o., Praha
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Priloha K

Suprasorb

INZERCE 000000343

§.~ Suprasorb® Systém pro vihké hojeni ran

Kompletné a profesionainé!

@ alginat

@ alginat + Ag

® HydroBalance

@ HydroBalance + PHMB
/@ kolagen

@ PU-péna

() hydrokoloid

@ PU-membrana

(F) folie

LECIME - OSETRUJEME - CHRANIME

11/2008 SESTRA

Zdroj: ¢asopis Sestra ¢. 11/2008

XMl



Priloha L
Cubitan

e sasn

W« LR T\

Cubitan s ptichuti cokoladovou
Cubitan s ptichuti jahodovou

Cubitan s ptichuti vanilkovou

Zdroj:

XV
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Priloha M

Osetfovatelsky zaznam chronické rany a defektu

2
Oietfovarelsky zatnam chronicld riny a defelru
Sritak pagienta Diatum: zahajeni leshy . Datusn ukondeai lacka
Fiedinl pacients do jind pete |
Sm'glﬁ ukoed el Eeapdalizace |
1. iranureza rimr Diasiajiei bkai elattujis! semen
a -Prini phizaaky- Paradad keanki I
b Pidimg rizer — ja.If =ninei Pomnamla:
1. Typ rény VI. Charakreritika VILMkrebiologiche vietes Lokalizazs riny
LutEr
1. = debubitus Vielikoutf ifks % delks & hioubiks) ;&f.l;; =8
g st L-zarudeuc] Dapem provedeni
= stIL-puachyt 1. Okoli rimy Malez
:-:L]:II-d;é;.'I:t akhdue o ekzém
= st TV — wekrdos azdnit o ndasza
Haktars o vlhks o suehi amacares o jii (popit) Citlivart
1. o ulens croris_ o Hisi I Okraje piay
& tEpansy 2 peviaves 3_zavala
Caniieny o jimd = [deZy}
= il 5 Spodina riny
= Eistd o seuickd ATH lfba pasazany
3. o disbeticky defeke o pranolace o poviekla o ano Ccme daem
+. o jing casa § popiz) 5 mpielzace o sehratickd nazev ATB
o secerauiict VL. Civeivyletfenifalous cmisy
TIL Lekalizace rény (zakrest) | o jind (Sefmo) 3 amo =F:1
IV, Sonéasnd terapie 4, Sebrece £ vday '
o lokilnd 2 Edod o profimi
Al a & =
kaziL:iEnE o ctiedni o
o komprese o pies den 5. Sekrat - eharakier IX. Diabetelogicki vyderfeni
= 14 hodin I =] hnri:.nx' o ano o one
D Iyeofodremice o krvave serdzo K.Hlmaw|m'l:5.l'e nilli-mi
o ano aue o jing (fxfis) oams o owe
o manuilui egﬁm' i &, Tipach X1 Xurricei padpora
=] w b= E = =) =4
V. Bolest Tl - jaki - Propadiisi Axturn zamealy
Lo ane = me Pozledni iokalni terapie
Lakelizace o v ané o okoli
nvﬁ O pil namaze o sfale Dalil plavaz depenshin
Chrelied Tkdla bolewr & Materiilend cybavent
opapimini 3 paleni Zbodnoceni celkoviho stava pacients
otk o pichini
@ jima -

Zdroj: Stryja, J. Repetitorium hojeni ran. Semily: Geum, 2008, s. 196

XV



é&e o dek
| raed Plan p: ip ° y a rany [owrss
Decsbinig §
=
Cotum -
Foana -
| N
(r— £
-
B Pothazes! iny [— o
=l ietesrity e
Wiowkics 3 Sruten. bite pUzrst Tkdos, pedries E8docks deRobiess
velikost v em ize
o ¢ Dasn=
Savache bapcenr Sl severs  ruloed Zépach | ® nerk =
st r € r et g
a2 memd .
Soksel  [ersen Derohegciy Dedary 13ty | Bolest [raotevar  aledar riana Rana ”
RIZIKOVE FAKTORY Daturm -
e e e pniiny e L v Dot eed =
b s Y ™ Densd s
e § 3
I 1 <
‘- § (R
= et
2yt razeccat Tem. . R T e
Lot mtes | 3 -
CLL KT HOONDEEN o e ‘8
RANA i
s oy
- Prlcacenl mngrey Pricozes Y ~ o
Housda 2 pertant ey :““(' ¥ WAt eckizs DAY TeRT O
vedmst vem ke jower
Bavade |emema S Sarcend s " o Celad s -§
WHT Syed >
w
e Bl Macs
frottan. hamarhagcey hedrwy Wary 00 plovaz e hdnk
Seknt s - S |00 o 0 .
| Cratuen
o Cosostrs s
STAV KUZE =
~
LERE]

Zdroj: Stryja, J. Repetitorium hojeni ran. Semily: Geum, 2008, s. 197

XVI




Priloha N
Fotografie ke kazuistice, vyvoj 1é¢by chronické rany

Zdroj: Home Care Hradec Kralové, 2013

XVII



Priloha O

Fotografie ke kazuistice, vyvoj 1é¢by chronické rany

Zdroj: Michaela Holanova, Dis., Hradec Kralové, 2014
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Priloha P

CESTNE PROHLASENI STUDENTA K ZISKANI PODKLADU PRO
ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala tdaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalarské
prace s nazvem oSetfovatelsky proces u pacienta s chronickou rdnou v komunitni péci
V rdmci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 10. 3. 2014

Jméno a piijmeni studenta
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