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ABSTRAKT

NIXOVA, Iveta. Osetiovatelsky proces u pacienta s dekubitem. Vysoka Skola
zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Jana

Spackovd. Praha. 2014. 66 s.

Bakalarskd  prace se  vénuje  problematice  oSetfovatelské — péce
u nemocnych s dekubitem. Téma prace je v dnesni dob& aktudlni, nebot’ stdle pribyva
lezicich pacientli, u kterych vznikd potencidlni riziko vzniku dekubitd. I pfes nové
materidly a pomucky se dekubity vyskytuji stdle vice a u vSech vékovych skupin. Péce
o nemocné s dekubitem je sloZitym procesem, na kterém se podileji vSichni ¢lenové
oSetrovatelského tymu. Bakaléiska prace je rozdé€lena na teoretickou a praktickou ¢ast.

V teoretické Casti je zahrnuto, co jsou dekubity, kde vznikaji, jakd jsou
predilekéni mista na téle, klasifikace, pfi¢iny vzniku. DileZitou kapitolou je 1éc¢ba
dekubittl, podstata spravného ptikladani vlhkého kryti na rdny a specifika oSetfovatelské
péce.

V praktické cCasti je zpracovan oSetfovatelsky proces u pacienta s timto
onemocnénim. Zamérem prace je upozornit na vyznam prevence dekubitil, které jsou
velkou zdravotni komplikaci mnoha hospitalizovanych nemocnych. Doporuceni pro
praxi poslouzi ke zvySeni informovanosti nelékafskych zdravotnickych pracovnika

a prispéje ke zkvalitnéni poskytované péce.

Klicova slova
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ABSTRACT

NIXOVA, Iveta. Nursing process for Pacient with —dekubitus. Medical College.
Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Jana Spackova. Prague. 2014. 66 pages.

The bachelor’s thesis deals with the issue of nursing health care of patients
with decubitus. The importance of topic is significant and actual, due to the fact that
the number of lying patients with the risk of formation of decubitus is constantly rising.
Despite new materials and devices, the cases of patients with decubitus are emerging
repeatedly and with higher frequence among all age groups. Caring for patients
with decubitus is a complex process, which involved all members of the nursing team.
This thesis consists of theoretical as well as practical part.

Definition of what decubitus is, areas of its emergence and the predilect areas
on the human body, causes, classification are included in theoretical part, as well
as characterization of treatment procedures, the essence of proper application of moist
dressings and specific features of nursing health care.

The practical part proposes complete nursing process of a patient suffering from
this disease. The aim of the bachelor’s thesis was to emphasize the importance
of prevention of decubitus, which is notable health complication of a significant number
of hospitalized patients. Recommendation for practice serves to increase awareness

of paramedical staff and contribute to improving the quality of care provided.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARO Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

ATB Antibiotika

BMI Body mass index - Index télesné hmotnosti

°C Stupen Celsia

CMP Cévni mozkov4 piihoda

CRP C-reaktivni protein

CVK Centrélni vendzni kanyla

DKK Dolni koncetiny

EPUAP Evropsky poradni sbor pro otdzky
proleZenin

JIP Jednotka intenzivni péce

MRSA Methicilin-rezistentni zlaty stafylokok

PAD Peroralni antidiabetika

PMK Permanentni mocovy katétr

VAS Vizudlni analogova Skéla bolesti

VRE Vankomycin-rezistentni enterokok

(VOKURKA et al., 2004)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Analgetizace - tlumeni, potlacovani bolesti analgetiky
Bakteriocidni - nicici, zabijejici bakterie

Bariérovy pristup - dodrzovani aseptického pfistupu k pacientovi a pouzivani

jednorazovych pomiticek

Dekubitus - je prolezenina nebo rdna zpusobena delSim neodlehCenym tlakem,
nejcastéji lezenim na néjaké Casti téla

Dermis - kiiZe, uziva se jako jiny ndzev pro Skaru

Distalné - okrajove, vzdaleng od stfedu téla

Epidermis - povrchova vrstva klize, kterd ma ochranny vyznam

Epitelizace - pokryti epitelem, nutnd soucéast hojeni ran

Erytém - cervené zbarveni kiZe zpusobené rozsitenim krevnich cév a zvySenym
prokrvenim
Exudat - vypotek, hnis

Febrilie - horecka, je definovana jako télesna teplota vyssi nez 38 °C

Granulace - tkan sloZzend z nové tvofenych cév a vaziva, kterd prerasta

pfes poSkozenou ranu

Chemoterapie - 1éceni pomoci chemickych prostfedka

Infekce - ndkaza; vstup choroboplodného zarodku, napft. bakterie

Ischemie - jednd se o mistni nedokrevnost tkdn¢, kterd vede k poskozeni nebo odumfieni
Laxativam - neboli projimadlo, je 1é¢ivo nebo rostlinnd droga podporujici pohyby stiev
Nekroza - odumfieni bunky, tkané ¢i ¢asti organu

Osteotomie - protéti kosti

Paraplegie - tipIné ochrnuti poloviny téla

Predilek¢éni - je oznaCeni mista, které je nejCastéji urCitym chorobnym procesem

napadano



Prevence - je soustava opatfeni, kterd maji pfedchdzet n¢jakému nezddoucimu jevu

nebo nemocem

Rescreening - opakované zhodnoceni né¢jakého onemocnéni nebo vySetfovaci metody
Rezistentni - odolny, projevujici odpor

Sacrum - kiiZova kost

Transparentni - prithledny, prisvitny

(VOKURKA et al., 2004)
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UvVOoD

Bakalarskd prace je zaméfena na problematiku oSetfovatelské péfe o pacienta
s dekubitem. PéCe o nemocné s chronickou rdnou, tzv. dekubitem, je slozitym
procesem, ktery vyZaduje multidisciplinarni piistup, coZ znamend spoluprice oSetiujici
sestry s lékafem, nutriCnim terapeutem, fyzioterapeutem a v neposledni fadé
s chirurgickym specialistou. Dekubity jsou zdvaznym problémem dnesSni doby, 1 pfes
velky rozvoj modernich materidlii a velkého mnoZstvi distributord, ktefi se pfedhanéji
se nesmi v zadném piipad¢ zanedbavat. M¢li bychom si uvédomit, Ze dekubity jsou
nejen velkou zatézi pro samotného pacienta, ale také jejich 1écba je pro zdravotnické
zafizeni financné naro¢néjsi, nez predchazeni vzniku dekubiti. I kdyZ ne vzdy je hlavni
priCinou Spatna oSetfovatelska péce.

V 1écb¢ dekubiti velmi pomohla metoda vlhkého hojeni ran, kterd vyrazné
urychluje hojeni dekubitu. Ceskd republika se oteviela vlhké 16¢b& v 90. letech.
Od té doby se dafi 1écit nejen dekubity, ale vSechny chronické rdny mnohem rychlejsi
cestou apro pacienty méné bolestivou. Nehojici se dekubity predstavuji asi 7 %
populace. Na prvni pohled se zd4, Ze dekubity komplikuji Zivot pouze starSi populaci,
ale opak je pravdou. Ve skuteCnosti dekubity vznikaji ve vSech v€kovych kategoriich,
u muzu i zen, ale i u malého ditéte (STRYJA, 2008).

Bakalatska préace je rozdé€lena na teoretickou a praktickou ¢ést. V teoretické ¢asti
jsou kapitoly vénovany samotnému onemocnéni a praktickd ¢ast tvoii posouzeni stavu
konkrétnitho pacienta s dekubitem, plan individudlni oSetfovatelské péce. Podle
ziskanych informaci od pacienta, rodiny a ze zdravotnické dokumentace jsme stanovili
oSetfovatelské diagnozy.

Cilem této prace je upozornit na problematiku dekubit a vice se zamyslet nad
prevenci a znalostmi, které ma v oblasti kryctho materidlu oSetfovatelsky persondl.
Dal§im cilem je navrhnout a realizovat individudlni pldn oSetfovatelské péce

u konkrétniho pacienta s dekubitem a zhodnotit oSetfovatelskou péci.
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1 DEKUBITY

Dekubity byly, jsou a budou vzdy zdvaznym problémem. Zijeme v dob& velkého
rozvoje védy a medicinskych oborti, kdy mdme moznost pouzivat nové materidly a nové
prostiedky, které vyrazn€ napomahaji k1écbé a hojeni ran. Vznik dekubitu
je povazovan za vyznamny problém oSetfovatelské péce. Vyskyt dekubitii vede
k utrpeni a zatéZi pacienti, k pocitu selhani sester, prodlouzenému pobytu v nemocnici
a vyraznym dodate¢nym ndkladiim na péci. Nejen pro sestry znamend pacient trpici
proleZeninami mnohem VvétSi pracovni zatiZzeni a zvySenou fyzickou namahu. Prevence
dekubitii se stala pro zdravotniky jednou z priorit. Dekubit patii k deseti vyznamnym
kritériim, podle nichZ se v nemocnicich hodnoti kvalita oSetfovatelské péce. Vyskyt
dekubiti je moZné snizit, pokud md nemocni¢ni zafizeni vypracované smeérnice
pro prevenci a 1écbu dekubitl a idi se podle nich. Zahrnuji nejen oSetfovatelsky postup,
ale také monitorovani vyskytu dekubitd. Péce o pacienta s dekubity je komplexni,
to znamend, ze se podileji 1ékafi, vSeobecné sestry, oSetfovatelky, fyzioterapeuti
inutricni terapeuti. Pacienti s dekubity byvaji hospitalizovdni v nemocnicich
na oddélenich, kterd poskytuji tzv. akutni péc¢i, na oddélenich nasledné péce, na lizkach
socidlnitho typu a v neposledni fad¢ zlstdvaji v domédcim oSetfovani v péci rodinnych
prislusniki nebo agentur doméci péce (STRYJA, 2008), (SEDLAKOVA, 2014).

Dekubity se tvoii velmi rychle, v nékterych ptipadech je vznik dekubiti mozny
dokonce 1 béhem nékolika desitek minut. Zv1aSt€ nachylni k rychlé tvorbé prolezenin
jsou pacienti s Cerstvymi Urazy a pii postizeni michy (MIKULA et al., 2008).

Mezi rizikové skupiny s Castym vyskytem dekubitl patii hlavné leZici pacienti,
pacienti s poSkozenim michy, lidé trpici podvyzivou, starSi osoby, u kterych dochazi
ke zhorSovani sobéstacnosti a tim jsou vice nachylni k infekci. Ddle jsou ohrozeni
pacienti s onkologickym onemocnénim, kdy chemoterapie md na hojeni a stav kize

negativni vliv, nebot’ ni¢i viechny rychle rostouci buiiky (PEJZNOCHOVA, 2010).

1.1 Definice

Nahlédneme-li do odborné literatury, zjistime, Ze definic dekubitli existuje celd

fada. Definice se v literatufe nijak zvI4st’ nerozchazeji, jak je vidét ddle. VSechny, at’ uz
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jsou stru¢né nebo podrobné, maji jedno spolecné, popisuji pfiinu vzniku, a to dlouho
pusobici tlak na tkan (STRYJA, 2008).

Stryja ve své publikaci uvadi: ,,.Dekubity jsou rany, které vznikly na podkladé
lokdlniho pilisobeni tlaku na tkdné. Mezi synonyma dekubith patii prolezeniny,
prosezeniny, tlakové rdny nebo tlakové viedy* (STRYJA, 2008, s. 83). Podle Mikuly
jsou dekubity rany vyvolané tlakem. Velikost dekubitu je ddna vzdjemnym plisobenim
intenzity tlaku, dobou putsobeni tlaku, celkovym stavem nemocného a zevnimi
podminkami. Dekubitus (latinsky cubo - lezet) je ohrani¢ené odumieni tkdné jako
nasledek dlouhotrvajiciho tlaku zptsobujici poruchu prokrveni (MIKULA et al., 2008).

Kulakovskd vymezuje dekubitus nésledujici definici: ,,Dekubitus je rdna, kterd
vznikla na podkladé stlaceni a ndsledné ischemii mekkych struktur tkdné€, vici skeletu
a vngjii podlozce” (KULAKOVSKA, 2013, s. 41).

Dekubity pfedstavuji pomérné specifické onemocnéni, které postihuje nemocné
s ndhle ¢i dlouhodobé sniZzenou pohyblivosti. Jeho nésledky a komplikace mohou byt
velmi vazné. Dekubity nemuseji vznikat jen na kazi, ale mohou postihnout i sliznice.
Napiiklad ztlaku zubni protézy na sliznici v dutiné ustni nebo permanentniho
mocového katétru na sliznici mocCovych cest. Neni vyjimkou, Ze dekubity mohou
vznikat po saddrovych i jinych typech obvazii nebo po pouZiti nevhodnych protetickych

pomucek (MIKULA et al., 2008), (STRYJA, 2008).

1.2  Statistika

Vyskyt dekubitdl je jednim z ukazateld kvality oSetfovatelské pée. V Ceské
republice je u hospitalizovanych pacientli prevalence dekubiti 2-4 %, u nemocnych
v dlouhodobé péci 10-20 %. Aktudlni vysledky projektu Sledovani dekubiti jako
indikétoru kvality oSetfovatelské péCe na narodni drovni realizovaném v gesci Pracovni
skupiny pro kvalitu zdravotni péde Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky ukazuijf,
Ze v obdobi leden az zafi 2013 byl ve sledovanych zdravotnickych zafizenich podil
pacientd s dekubitem na celkovy podet pacientd 3,49 % (TOPINKOVA, 2005),
(NARODNI REFERENCNI CENTRUM, 2013).

Vice nez 90 % dekubiti je lokalizovdno distdln¢ od pasu — na koncetindch
a v oblasti panve. Z vySe zminovaného Sledovani dekubitli na narodni drovni, kde jsou

k dispozici vysledky od roku 2009 do zaii 2013, vyplyvd, Ze nejCastéji postiZenou
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oblasti jsou paty 32,75 %, kost ktizova 27,23 %, hyzdé 15,32 %, bok, kycel 5,90 %
a kotnik 4,06 % (STRYJA, 2008), NARODNI REFERENCNI CENTRUM, 2013).

V roce 2007 byla v Evropskych stiatech provedena velkd studie, do které bylo
zafazeno 5 947 pacientil, z nichz 1 078 (18,3 %) mélo dekubity. Studie byla provedena
ve 26 nemocnicich. Podil nemocnych s dekubity se liSil podle statd — Itdlie (8,3 %),
Portugalsko (12,5 %), Belgie (21,9 %) a Svédsko (22,9 %). Dekubity se u nemocnych
nejcastéji vyskytovaly v oblasti kiizové kosti 49,35 %, na patich 44,90 %, sedaci kosti,
hyzdé 17,25 %, kotniky 13,82 %, lokty 13,26 % a kycle 12,62 % (VANDERWEE,
2007).

1.3 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitii se pouziva fada stupnic. V zahrani¢i bylo
popsano 17 rtznych hodnoticich §kal, ale nejcastéji se pouZzivaji stupnice podle
Nortonové, Bradenové ¢i Waterlowa. V Ceské republice se v sou¢asné dobd nejéastéji
pouzivd rozSifend Skala Nortonové. VSichni autofi se vSak shoduji v preventivnim
vyznamu vstupnich hodnoceni rizika vzniku. Zélezi na konkrétnim pracovisti,
ke kterému zplsobu hodnoceni se piikloni, avSak je zfejmé, Ze Cim je systém
podrobnéjsi, tim je presnéjSi zafazeni pacienta do rizikové skupiny. Hodnotici Skaly
umoznuji zavést u rizikovych nemocnych vcas preventivni opatieni, ale at’ uZ se pouzije
jakdkoliv hodnotici Skdla, nejdileZitéj$i je vénovat ohroZzenym pacientim maximdalni
péci. Pacienta v ohrozeni pozna zkuSeny zdravotnik ibez pouZiti skérovacich Skal
(MIKULA et al., 2008).

Frekvenci hodnoceni rizika dekubiti u hospitalizovanych nemocnych neni
jednoduché jednoznacné stanovit. V kazdém piipad¢ je doporucovéno, aby primarni
zhodnoceni nemocnych akutné¢ hospitalizovanych bylo provedeno do 12 hodin
od pftijeti. Pfi dlouhodobé hospitalizaci je pak doporucovéan rescreening dvakrat tydné

(POKORNA, 2012).

1.3.1 Hodnotici systém podle Nortonové

Skéla podle Nortonové byla sestavena vroce 1962. Hodnoti celkové zdravi

pacienta, duSevni stav, aktivitu, mobilitu a inkontinenci. Na zdklad¢ téchto hledisek je
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vV s

pacient ohodnocen urcitym poctem bodd, ¢im je bodové hodnoceni niZsi, tim je riziko
dekubitii u pacienta vyssi. V roce 1987 byla rozsitena Christel Biensteinovou na skére
25 bodu. Skére 13 a méné vypovida o nejvySSim riziku vzniku dekubiti. Pacienti
se skérem 14—18 maji vysoké riziko, pacienti se skore 19—23 maji stfedni riziko a nad
hodnotu 24 je riziko minimalni. Jakmile se jakkoliv zméni zdravotni stav pacienta, m¢l
by byt pacient znovu pfehodnocen podle hodnotici tabulky. Nortonova vyvinula Skédlu
pro pacienty v dlouhodobé péci, pro Sirsi pouziti byla vroce 1989 modifikovana.
Obsahuje navic Ctyfi dal$i polozky. Pro shrnuti je to schopnost spoluprace, vek, stav
kliZe a jind onemocnéni. Nejvyssi mozny pocet dosaZzenych bodu je 36 (MIKULA et al.,

2008).

1.4 Predilek¢ni mista pro vznik dekubiti

Dekubity mohou vzniknout na kterémkoli mist¢ téla. Nejvetsi vyskyt je vSak
na mistech kostnich vyvySenin, tj. v mistech, kde je slaba tukovd a svalova vrstva mezi
vrchni vrstvou kize a kosti. Tato mista oznaCujeme jako predilekéni mista vzniku
dekubiti (MIKULA et al., 2008).

Témto mistim by méla byt vénovand zvySend pozornost a meély by byt
u rizikovych pacientll nékolikrat denné kontrolovdny a oSetfovany. Zaroven je vhodné
pouzivani ochrannych krémil na tyto oblasti a masdze, které zvySuji prokrveni tkani.
V dneSni dobé jsou velice oblibené a doporucované na pracovistich tzv. filmové
obvazy, které se pouzivaji pro prevenci dekubitli nebo na podporu lécby dekubitii
I. stupné. Jsou tvofeny transparentni polyuretanovou félii s hypoalergennimi parametry.
Preventivni u¢inek folif spociva v prvé fadé v ochrané kiiZe proti plisobeni drazdivych
latek, jako je moC nebo stolice. Druhym preventivnim faktorem je omezeni pusobeni
sttiznich sil na pokozku v rizikovych oblastech. Félie je paropropustnd, takZe umoziuje
dychani pokozky. Diky transparentnosti je také mozné snadno sledovat stav kiiZe.
Obecné se predilekéni mista Casto rozd¢€luji podle poloh, ve kterych se pacient nachazi
(POKORNA et al., 2012).

Pti poloze na zddech na rovné podloZce, ptipadné s podloZenim hlavy jsou tlakem
nejvice zatézovdna mista kosti patni, sakrdlni oblast a také trn 7. kréniho obratle.
Dalsimi rizikovymi oblastmi jsou klouby loketni, hibety lopatek a kost tylni, ktera je
kryta vlasy, a tak ptfipadné zmény mohou byt prehlédnuty a zachyceny aZ v pozd¢jSim

stddiu. Pfi poloze pacienta vpolosedé¢ piibyvd navic plisobeni stfizné sily,
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tedy kombinace ptlisobeni tlaku a tieni, kterd se nejvice soustied’uje do oblasti kosti
kiizové. Poloha na bfiSe, také nazyvand pronacni poloha, je nejvice vyuZivdna
na oddéleni JIP a ARO. Ackoliv tato poloha nebyva tak cCastd, je vhodné se zminit
o predilek¢nich mistech, kterd jsou ohrozend. Nejvétsi tlak zde pisobi na palce, kolena,
hiebeny kosti kycelnich, licni kosti a opét ucho, piipadné celo a brada, to zélezi
na oto€eni hlavy. Pfi poloze na boku byvaji ohroZeny oblasti kotnikl, hiebeny kosti
kycelnich, oblast kycelniho kloubu, ramenni a kolenni klouby, kost spankovd, ucho
a palec u nohy (POKORNA et al., 2012).

Kromé typickych lokalizaci prolezenin musime myslet i na dekubity na povrchu
téla, které mohou vzniknout i pfi dlouhodobé zavedenych kanylach, v misté zavedeni
nasogastrické sondy nebo permanentniho mocového katétru. Objevuji se i u zevni
sadrové fixace, pii pfilozeni pfiliS tésné sddrové fixace nebo pfi zapomenuti

vypodlozeni dlahy (STRYJA, 2011).

1.5 Klasifikace dekubitu

Pro klinické hodnoceni je dilezité védeét, Zze dekubitus vznikd nejdiive v hloubce
aodtud se dostivd na povrch. Proto bychom si méli v§imat i nepatrnych zmén
na povrchu kiiZze, které vSak mohou znamenat jiz rozsdhlé posSkozeni tkdn¢ pod
povrchem. Vstupni otvor rany &asto neodpovidd skutené velikosti dekubitu. Cas,
za ktery se dekubitus vytvoii, je zcela individudlni a podili se na ném vice faktorti. Také
kazdy pacient mize mit odliSny prabéh tvorby proleZenin, proto je velmi dilezité znéat
klasifikaci dekubitii a umét rozpoznat i nepatrné zmény na kzi. Z rany muze také
vytékat zkalend zapéchajici tekutina s piimési kapek tuku nebo stopami odumfielych
tkdni. Vzhled a mnoZstvi odpovida stupni a druhu pfitomné infekce. Spodina dekubitu
je tvofena nekrotickou fascii, periostem nebo kosti. Léze jsou tak diferencovany do tii,
Ctyt az péti stupintt (STRYJA, 2008).

Klasifikace dekubiti slouzi ke zhodnoceni rozvoje dekubitu a urceni tak jeho
stupné. Setkdvdme se s né€kolika klasifikacemi od riznych autord. Klasifikace podle
Vilka, Danielova klasifikace, posuzovani podle Torrance nebo podle Seilera. Tyto
stupnice vyvoje a posuzovani dekubiti obsahuji 3 az 5 stupnid. Ve vétSine
zdravotnickych zafizeni se uziva klasifikace Evropského poradniho sboru pro otazky

proleZzenin (ddle jen EPUAP - FEuropean Pressure Ulcer Advisory Panel),
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ktery se zabyva Setfenim dekubitli na ndrodni drovni a snazi se o zvySovani kvality
a efektivity oSetfovatelské péce. Ten doporucil na kongresu v Tampere v roce 2003

jen &tyfstupiiové rozdéleni (POKORNA et al., 2012).

1.5.1 Klasifikace dekubitii podle EPUAP

sotupet I. Neblednouci erytém. Neposkozend pokozka s neblednoucim
zarudnutim v lokalizované oblasti, obvykle nad kostnim vy¢nélkem. MiiZe byt provdzen
zménou barvy kiZe a jeji vyssi teplotou, edémem, zatvrdnutim a bolestivosti. U tmavsi
pokoZzky nemusi byt zblednuti viditelné* (ANON, 2013).

Hotupen II. Ztrata kiize v CasteCné tlouStce. Ztrata dermis v ¢asteCné tloustce
se projevuje jako mélky otevieny vied s Cerveno-rizovym lizkem rany bez mrtvé tkané.
Muze se také projevit jako neporuseny i otevieny/praskly puchyt naplnény tekutinou*
(ANON, 2013).

wStupen II1. Ztrata ktize v celé tloust’ce. Ztrata tkané v celé tloustce. PodkoZni tuk
muze byt viditelny, ale kosti, Slachy ani svaly nejsou odkryty. MiiZe se objevovat mrtva
tkan. Mtze dochdzet k poddolovani a vzniku tunelt” (ANON, 2013).

»Stupenn IV. Ztrata kiiZze v celé tlouStce. Ztrata tkdné v celé tloust’ce s odkrytim

kosti, §lach & svald. MoZe byt piftomna mrtvd tkan & krusta. Casto zahrnuje

poddolovani a vznik tunelti (ANON, 2013).
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v /2

2 PRICINY DEKUBITU

Pfi vzniku dekubiti se uplatiuji vnitini a zevni faktory, které ovliviiuji vznik
a hojeni dekubitu. Dekubity jsou vyslednym poskozenim tkani, v disledku plsobeni
mnoha navzdjem se prolinajicich pficin a rizikovych faktord, projevujici se v kone¢né
fazi nekrézou tkané. Nékteré piiCiny vzniku dekubitli 1ze ovlivnit, a to jak z hlediska
poskytovani kvalitnéjS$i oSetiovatelské péce, tak z hlediska pouzivani spravnych
pomucek a prostiedki. Obecné plati, Ze do zevnich faktorG patii mechanické
a chemické vlivy a do vnitinich faktorti patii pohlavi, vyZiva, hmotnost, inkontinence,
hydratace, infekce a pfidruZené onemocnéni. Zevni faktory oproti vnitinim se daji sndze

ovlivnit (POKORNA et al., 2012).
2.1 Zevni faktory

Faktory, které na Clovéka pulsobi z jeho bezprostiedniho okoli, nazyvané jako
zevni nebo také vné&jSi, miZeme rozdé¢lit do dvou skupin. Prvni skupinu tvofi
mechanické vlivy, které posSkozuji kiizi a jeji cévni zdsobeni ve vSech vrstvach
predevSim nésledkem plsobeni tlaku, dochédzi ke tieni a vzniku stfiZnych sil. Druhou
skupinu tvoii chemické vlivy, které poskozuji primarné¢ povrchové vrstvy kuze, pfi
porusené integrité prispivaji ke vzniku infekce. Do této skupiny fadime plisobeni potu,

moce, stolice a exudatu z ran na kuzi nemocného (MIKgOVA, 20006).
2.1.1 Mechanické vlivy

Jednim z nejvyznamnéjSich faktorii podilejicich se na vzniku prolezenin je
dlouhodoby tlak, ktery ptisobi na tkdné¢ a sniZuje jejich zdsobeni Zivinami a kyslikem.
Pti pasobeni dlouhodobého tlaku dochdzi mezi tzv. tlakovym bodem a podloZkou
ke stlaceni tkdni, zvIaSté stlaceni kapildr, tkdn neni prokrvovdna a okysliCovéana.
Pti delSim plsobeni tlaku dochdzi pozdéji k nekréze. Dekubity mohou vzniknout
po kratkém plisobeni vysokych kontaktnich tlakii nebo po delsi dob¢ plisobeni nizkého

kontaktniho tlaku (MIKULA et al., 2008).
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Mezi dalsi zavazné nepiiznivé mechanizmy patfi stfizné sily a tfeni. Vysledkem
gravitace vznik4 stiihové namahéni, které tdhne t¢lo dolt, zv1asté pti poloze v polosede
a v piipadech, kdy mezi kizi a podpirnym povrchem vznika velké tfeni. Namahani
se také objevi tehdy, kdy se s pacienty Spatn¢ manipuluje. Pacient je popotahovian
na liZzku, misto aby byl nadzvednut nad matraci. Trenim o pokoZku dochdzi
k poskozovani povrchové vrstvy kize a tim klesa jeji obrannd schopnost. Tifeni je
zvyseno, pokud je pfitomna vlhkost a teplo, napt. kdyZ je pacient inkontinentni nebo méa
zvysenou télesnou teplotu. V tomto piipad€ to vede k poskozeni kiize a dochdzi opét

k riziku infekce (MIKULA et al., 2008).

2.1.2 Chemické vlivy

Pti inkontinenci a vlhkosti dochdzi k maceraci kiiZe a k jejimu poskozeni. Vlhké
pradlo zvysuje tieni. Silné kyseliny a zdsady ve vykalech nebo v moc¢i poskozuji povrch
epitelu a tim zpasobuji chemickou popdleninu. Pii poruSené integrit¢ kize je pak

pravdépodobné, Ze vznikne kozni defekt a dojde k infekci rany (MIKULA et al., 2008).

2.2 Vnitini faktory

Mezi faktory, které na ¢lovéka plisobi zevnitt, fadime vE€k, pohlavi, hmotnost,
vyZzivu, hydrataci a piidruzené choroby. V&k sam o sob¢ zhorSuje kvalitu kuze. Kize
starne, u starSich lidi je sniZend elasticita a pevnost klize v tahu. Pokozka je kieh¢i
asndze zranitelnd. Osoby s nizkou hmotnosti maji riziko vzniku dekubiti z divodu
malé vrstvy tuku, kterd chrdni svaly pred uc¢inkem tlaku. Naopak u obéznich lidi je
riziko vzniku z diivodu nepohyblivosti a obtizného polohovani (MIKULA et al., 2008).

Na vznik dekubiti mé také nemaly vliv vyziva. Pacienti se zhorSenym vyZivovym
stavem mivaji vétsi problémy s hojenim ran. Negativn¢ na hojeni ran plsobi sniZzeny
energeticky pfijem a nizky pifjem bilkovin. Nedostatek plnohodnotné stravy zptisobuje
ubytek svalové hmoty a snizuje odolnost k infekcim. Na vznik a hojeni dekubitii maji
neptiznivy vliv i né¢kterd piidruZena onemocnéni. Napiiklad pfi anémii jsou tkdné méné
zasobeny kyslikem, coZ pfi secteni s dal§im faktorem, jako je dlouhodoby tlak, mtize
vést ke vzniku dekubiti. Nepfiznivy vliv maji i nékteré 1éky. Napiiklad chemoterapie,

nebot’ ni¢i vSechny rostouci bunky (MIKULA et al., 2008).
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3 LECBA DEKUBITU

Lécba dekubitt je slozity komplex opatfeni tykajicich se jednak celkového stavu
nemocného a jednak vlastnich tlakovych 1€zi. V prvé fadé se musi piistoupit k 1é¢be
zdakladného onemocnéni a ke zlepSeni celkového stavu. V 1é€b¢ dekubitl je mozny dvoji
piistup, konzervativni nebo operacni. Volba spocivd v posouzeni stupné dekubitu
a spravné 1écbé defektu. Konzervativni metoda se voli nejdiive. Chirurgickd az po Sesti
meésicich, je-li vied naddle otevieny a je-li zvladnuta infekce. LécCba spociva v eliminaci
rizikovych faktoril, predevs§im tlaku, odstranéni defektu, boji proti infekci a obvazovéani
rany. Pfi péci a oSetfovani je bezpodminecné nutné, aby byly vedeny zaznamy
oSetrovatelské péce o oSetfeni dekubitli, napt. zdznam o oSetieni ran. Misto a velikost
prolezeniny se musi zakreslit a popsat do zdznamu. Fotodokumentace se souhlasem
pacienta je dal$i metoda objektivniho hodnoceni vyvoje 1é€by a hojeni dekubitii

(BURES, 2006), (STRYJA et al., 2011).

3.1 Historie hojeni ran

Otdzky kolem hojeni ran provazeji lidstvo uZ od jeho vzniku. Jiz starovéci
Egyptané pouzivali primitivni antiseptika, jako med, pryskyfice nebo cukr. Vytvéieli
smési z medu, krve ptdkli a much, ovocné $tavy a rozdrcenych semen. Tato tradice
se drzela celd staleti. Ve starovéku se s oblibou uzivaly masti a balzamy. Prostiedky
hojivé byly bud’ byliny Cerstvé jako aloe, jitrocel, podbél nebo piipravené vytazky
z listdl, stonkll a semen, které se ve form¢ balzdmu pfiklddaly na rdnu. Balzdm mél pak
chrénit rdnu pied naslednou infekci. Celuldza a bavlna dala vznik dneSnimu kryti. Jejim
poslanim bylo nasdvani sekretu, ale i1 vytvofeni vzduSné vrstvy, kterd brénila
mechanickému znecisténi a do jisté miry i priniku infekce. Diive se dezinfekce lila
pifimo do rdny, dnes se pouZiva na jeji okoli. PouZivala se gdza napuSténd vazelinou,
kterd je dnes nazyvana mastny tyl. Dezinfekce ran se provadé€la oplachnutim vodou
nebo vypdleni Zhavym zelezem (STRYJA, 2008).

Teprve Ambroise Paré, hlavni chirurg Karla IX. odmitl vypalovani ran Zhavym
Zelezem ¢i olejem a polozil zdklady spravného oSetfovani a Cisté amputace. Paré se také

jako prvni zminuje o CciSténi otevienych ran larvami hmyzu. Neopomenutelnym
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piinosem pro léceni ran je Aurelius Cornelius Celsus, encyklopedista ptisobici
ve starovékém Rimé, ktery jako prvni popsal étyfi zdkladni znaky zanétu (rubor, tumor,
dolor, calor). Dalsim obdobim rozvoje 1éceni ran bylo obdobi ,,otce moderni mediciny*
Hippokrata, ktery propagoval tfi zdkladni principy hojeni, jako je dostate¢né krevni
zasobeni, zabran¢ni infekce a imobilizace (STRYJA, 2008).

Moderni pfistupy v oSetfovdni ran se objevuji az v 60. letech 20. stoleti.
Do té doby sice dochdzelo k vyvoji oSetfovani ran, ale vyvoj obvazl byl nedostatecny.
Vzdelavani 1ékaiti a oSetfovatelského persondlu, bylo na nizké udrovni vzhledem
k sou¢asnym poznatkiim o oSetfovani ran. Neznali ucinky obvazil, proto je neuméli
spravné pouzit. Tehdy platil ndzor, Ze na sekundarn€ se hojici ranu, by mél byt pouzit
jen suchy obvaz. Tehdejsi materidly se sice vyznacovaly dobrou silnou saci schopnosti,
ale ta zptisobovala velké vysuSovani ran a pii jejich vyméné dochézelo k odtrZzeni nové
vytvorené kuze, ndsledovalo krvéaceni a bolest nemocného (STRYJA, 2008).

U vzniku tzv. vlhké terapie ran stal prof. Winter, ktery v roce 1962 prvni popsal,
Ze udrzovani rany ve vlhkém prostiedi urychluje hojeni. Prvni skupinou kryti na rany
byly hydrokoloidy, které se pouZzivaji do dnes v praxi. Na ptfelomu 20. a 21. stoleti je
vidét obrovsky rozmach moderniho kryti. Soucasnd medicina uhdni milovymi kroky
vpted ado praxe vkladd nové a nové prosttedky pro sekundarné hojici se rany

(STRYJA, 2008).

3.2 Lécebné metody hojeni ran

Odstranéni tlaku na postizené misto je nedilnou soucdsti 1écby u dekubitu
L stupné. V této fazi miZe vést odstranéni tlaku k dplné regeneraci posSkozené tkang.
V tom také tkvi smysl pravidelného polohovani. Postizené misto je dulezité omyvat
fyziologickym roztokem s mirnymi dezinfek¢nimi piisadami, promazdvat kuzi oleji,
krémy a chrénit pfed dalsim tlakem. Vhodné je ulozit pacienta na antidekubitni matraci
(PEJZNOCHOVA, 2010), (MIKULA et al., 2008).

U II. stupné se vytvari puchyi nebo puchyf uz praskl a rdna je oteviena.
Ta se musi chranit pied infekci. U Cisté rany, kterd nejevi znamky infekce, podporujeme
granulaci a epitelizaci. Pfi konzervativni 1é¢bé dekubitii je vhodné rdanu oSetfovat
metodou vlhkého hojeni, kterd zajiStuje optimdlni prostfedi v rané, a tak pfispiva

k procesu hojeni. V této fazi musi kryti absorbovat sekreci, ran€ dodavat vlhkost,
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protoZe nesmi vyschnout. Zde se daji pouZit materidly na bazi hydrogeld. Jsou to gelova
kryti s vysokym obsahem vody, kterd umi odloucit a zméckcit povlaky. Hydrogely
se rovnéz pouzivaji na odlouceni nekrézy u III. stupné¢ dekubitu. DalSim vhodnym
materidlem jsou hydrokoloidy, které pti kontaktu s vlhkosti rany vytvaii gelovou hmotu,
jsou vhodné pro stfedné az silné secernujici rdny. Kryti pokud neni nasaklé, neprosakuje
nebo se neodlepuje, je mozné nechat az 4 dny. Algindtova kryti jsou vyrobena
z motskych tas, které obsahuji kalcium alginat. Alginaty ranu Cisti, podporuji granulaci,
absorbuji zdpach a podporuji hemostdzu. Aplikuji se opét na silné secernujici rany
a souCasn¢ se sekretem nasdvaji odumfelé buinikky a bakterie (STRYJA et al., 2011),
(POKORNA et al., 2012).

Antiseptickd kryti se stiibrem se ddavaji na rany, které jsou zasazeny infekci. Maji
antimikrobidlni ucinek s bakteriocidnim efektem, vcetné¢ ucinku na fasy a kvasinky.
Stiibro je Gcinné i proti kmentim rezistentnim vii¢i antibiotiklim, naptiklad Methicilin-
rezistentni zlaty stafylokok, (ddle MRSA) a Vankomycin-rezistentni enterokok (dale
VRE). Vhodné jsou pro rany kryté nekrézou pro fazi CiSténi. Je vysoce savy, podle

stavu rany mozno ménit aZ po 5 dnech (CHLADKOVA, 2009).

3.3 Chirurgicka lécba

Pro chirurgickou 1é¢bu jsou indikovany hlavné dekubity III. a IV. stupné,
kdy se vied neléci, rozSifuje se vice do hloubky a ohroZuje Zivot pacienta. Operatér
musi zvazit celkovy stav a prognézu pacienta. Pomoci opera¢niho zdkroku se provadi
excize viedu, nékdy je nutnd i ¢4steCnd osteotomie a resekce kloubu. Vzdy je lepsi
provadét uzdver rany pomoci vlastni zdravé tkan€. Neni-li to moZné, operace sméfuje
k transplantaci nebo lalokové plastice rotaci tkané¢ (MIKULA et al., 2008), (STRYJA et
al., 2011).

3.4 Podtlakova terapie

Dalsi z metod je podtlakova terapie, kterd vytvaii negativni podtlak v dekubitu
za pomoci pénového materidlu a hadicky pro odvod sekretu. Cely systém aktivné
uzavird ranu a odvadi z ni infekéni materidl. ZmenSuje velikost a hloubku rany,

proto je indikovana k terapii hlubokych a infiltrovanych defektii. Jeden den podtlakové
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16¢by rany o velikosti 10 x 10 cm se cenové pohybuje od 500 K¢ do 1200 Ké& (SIMEK
et al., 2013).

3.5 Larvoterapie

Velmi oblibend v dnesni 1écbé je také larvoterapie. Ta predstavuje alternativni
metodu. Vyhoda této metody spoc¢ivd v jednoduchém, takika univerzdlnim pouZiti.
Larvy bzucivky zelené svymi trdvicimi S$tdvami rozklddaji mrtvou tkdn a Zivi
se pfitomnymi bakteriemi. Tim stimuluji spodinu rdny ke granulaci. Na ran€ by méla
larva stravit minimdln¢ tfi dny, aby byl efekt co nejvyssi. Velikost larvy se béhem tii

az Ctyt dni Sestindsobné zvetsi (STRYJA et al., 2011).

3.6 Lécba bolesti

Refeni bolesti je vyraznym fenoménem, ktery provazi nehojici se réany.
Nésledkem bolesti dochdzi ke zvySovani krevniho tlaku, hladin stresovych hormont,
véetn¢ kortizolu, ktery negativné ovliviiuje proces hojeni. Bolest délime na akutni
a chronickou, obé¢ je nutné fesit. Hodnoceni bolesti je zaloZeno na vypovédi pacienta.
Pro efektivni hodnoceni bolesti je nezbytnd anamnéza bolesti a ndsledné feSeni.
Anamnéza bolesti je zaméfena na lokalizaci, intenzitu a ¢asovy prub¢h bolesti. V praxi
se pouzivaji stupnice, podle kterych sdm pacient urci intenzitu. Vizudlni analogova
stupnice (ddle VAS) piedstavuje useCku, kde na jednom konci (bod 0) je misto ,,bez
bolesti a na druhém konci (bod 10) misto s ,nejsiln€j$i bolesti pro pacienta
(POKORNA et al., 2012).

Uspé&snd 16¢ba chronickych ran je v navozeni lokdlnich a systémovych podminek
idedlnich pro hojeni. Optimélni prostfedi na povrchu rany je charakterizovdno spravnou
vlhkosti, teplotou a neptitomnosti odumfelych zbytkli tkdné, které blokuji hojeni.
Zlatym hiebem pro hojeni rany bez bolesti je tzv. vlhka terapie. DuleZité je se zaméfit
na sniZeni poranéni pii prevazech a tlumit bolesti farmakologickou analgetizaci

(STRYJA et al., 2011).
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4 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U
PACIENTA S DEKUBITEM

Kvalitni oSetfovatelskd péfe ma zdsadni vyznam nejen pii 1éCeni, ale hlavné
v prevenci. PéCe o pacienta musi byt komplexni, je nutné zajistit vSechny potieby
pacienta a zaméfit se na preventivni opatfeni ve vSech smérech. Pro jejich uplatiovéani
plati zasady sprdvného polohovéni, hygieny, rehabitilace a vyzivy (MIKULA et al.,
2008).

4.1 Hygienicka péce

Hygiena u imobilnich pacienti s dekubitem se provadi dvakrat denné nebo
individudln¢ dle potieb nemocného. Klze se omyva vlaznou vodou, eventudlné
s pouZitim emulznich piipravki, které jsou urcené pro citlivou pokozku. Horkd voda se
nepouZzivd, protoze vysuSuje. Nedoporu€uje se pouZivat nadmérné mnozZstvi mydla.
KiiZe se susi jen mirnym tlakem. Po vysuseni 1ze pokozku natirat olejem nebo télovym
mlékem. KizZe se udrzuje vla¢nd a pravidelné¢ se promastuje. Zvlastni pozornost je
nutné vénovat predilekénim mistim. Masdz téchto mist neni vhodnd. Nemocnému je
tteba pravidelné¢ pievlékat lozni a osobni pradlo, které musi byt fiddné¢ vypnuté.
Absorp¢ni podlozky a pleny se ptevlékaji pravidelné, anebo dle potieby. Pleny
se pouZzivaji spiSe minimalné, zpusobuji zapaieni a maceraci kiize. Pacientova pokozka
nesmi byt ve vlhkém prosttedi, aby nebyla naruSena jeji integrita, coZ by ndsledné
mohlo vést ke tvorbé dekubitu nebo by mohlo narusit hojeni dekubitu. Sestra musi
behem dne kontrolovat kiizi nemocného po celém téle a vSimat si vSech 1ézi a vzniklych
zmén. Sleduje proces hojeni dekubitu, jeho okoli a sterilni kryti se udrzuje v suchu

a &istoté (TRACHTOVA et al., 2013).

4.2 Vyziva

Strava nemocnych, ktefi jsou ohroZeni vznikem dekubitli nebo u nichz dekubit

jiz vznikl, musi obsahovat dostatek energie a bilkovin. Strava by méla byt bohatd

26



na vitaminy a minerdlni latky s antioxida¢nim ucinkem, které pozitivn€ ovliviiuji hojeni
rany. Sem patii vitamin C, E, A, zinek, které se podileji na zajiSténi obranyschopnosti
organismu a chrani tak rdnu (dekubit) pfed infekci. Prvnim opatienim je kontrola
konzumované stravy, hlavné bilkovin, sledovani nutricniho skére a konzultace
s nutricnim terapeutem. Stravu je tieba rozdé€lit do 5-6 menSich porci denné.
U nemocného, ktery mé potize s pifijimdnim béZzné stravy a hrozi mu riziko
nedostatecné vyzivy, anebo ma dekubit jiz vytvofeny, je vhodné stravu dopliovat
nutriénimi pfipravky. Tyto ptipravky jsou bé€Zné¢ dostupné v Iékarnach a podporuji
tkdnovou regeneraci. Mezi nejzndméjsi patii Nutridrink, Fortimel a Cubitan. Nemocny
by mél ptipravek popijet po malych douScich, protoZze Ziviny se tak 1épe vstifebdvaji

(FORMANKOVA, 2009), (STARNOVSKA, 2010).

4.3 Polohovani

‘v, w2z

Polohovani je nejdulezitéjsi cast osetiovatelské péce o pacienta s dekubitem.
Pokud je nemocny schopen akceptovat pokyn oSetiujiciho persondlu, tak je vyzvan
k tomu, aby svoji polohu aktivné ménil po 15 minutdch. Imobilni pacient se polohuje
pies den nejméné po dvou hodinach, pfes noc jsou intervaly polohovani delsi, a to tfi
az Ctyfi hodiny. Pfi vzniklém dekubitu je polohovani po jedné hodin€, vyhybdme
se stran¢, kde je tkdn poSkozend. Polohy se méni dle polohovaciho planu, tzv.
polohovacich hodin, kdy se stfidaji polohy napravo, vlevo, na zdda a ptipadné,
pokud to pacientiv zdravotni stav dovoli, mize se zkusit i sed v kiesle nebo na lizku
s opérkami s bezpeCnym zajiSténim proti pddu. Ziznam o polohovani se vede
v dokumentaci. Pfi kazdém otaceni, upravovani pacienta se musi sledovat stav klize
amozné zmeény kuaze, které se oSetii a ndsledné zaznamenaji do polohovaciho planu
a dokumentace. Kazdou zménu polohy je nutné zaznamenat do polohovaciho planu.
Uvadi se poloha ahodina polohy. U nové vzniklého dekubitu je nutné zavést
fotodokumentaci. Ta se zakladdd do pacientovy karty a béhem léCeni dekubitu
se dopliiuje. Fotodokumentace se provadi k porovnani defektu a zjisSténi faze hojeni.
K fotodokumentaci musi dat pacient pisemny souhlas (STRYJA, 2008).

Pfi polohovani se vyuZzivaji rizné polohovaci pomucky, kterymi se podkladaji
Casti téla pacienta, at’ to jsou kliny, molitanové kruhy, polstafe nebo boticky. Nyni je

2% O

na trhu snadno dostupnd Sirokd $kdla podloznich valct, kruht, klind, kvadrt, polStari.
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Dulezité je vypodloZit vSechny ¢asti téla, kde by mohlo vzniknout poSkozeni a nasledné
dekubit. N¢kdy staci 6-12 hodin k vytvofeni nového dekubitu. Soucdsti péce jsou
matrace. Ty jsou Casto molitanové, tvarované nebo matrace se stiidavé se nafukujicimi
a ochabujicimi c¢astmi. LiZzka se mohou ovlddat mechanicky nebo elektronicky

(MIKULA et al., 2008), (STRYJA, 2008).

4.4 Rehabilitace

Nedilnou a velmi dulezitou soucasti prevence dekubiti je rehabilitace.
Ta se snazi podporovat navrat hybnosti a obnovit sobéstacnost. Obecné plati, Ze je lepsi
zalit co nejdiive. Zpusob a intenzita se vSak musi individualizovat, aby nevhodnym
postupem naopak nedoSlo k poskozeni pacienta. Proto je diilezitd spoluprice
s fyzioterapeutem. Déle je dobré rehabilitacni cvi¢eni zaméfené na prevenci

respiraénich onemocnénich napf. bronchopneumonie (KRIZOVA et al., 2012).

4.5 Pievaz, oSetieni vzniklého dekubitu

Vseobecna sestra dle svych kompetenci, které jsou didny vyhldSkou ¢. 55/2011
Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikd, v platném
znéni, bez odborného dohledu a bez indikace, v souladu s diagnézou stanovenou
lékafem, hodnoti a oSetfuje poruchy celistvosti ktze i chronické rany. Praktické
provedeni se fidi platnymi standardy daného zdravotnického zafizeni. Vymény kryti
se provadi vzdy za aseptickych podminek, kde je nutno zajistit bariérovy piistup.
Veskeré pomiicky musi byt sterilni, aby nedoslo k zaneseni infekce. Pro spravny proces
hojeni rany je dileZitd nejenom Setrnd vyména obvazu, ale i sprdvna doba. Teprve
za 6 hodin po pfevazu rany jsou vytvoieny vhodné podminky k hojeni. Frekvence
vymeény obvazll zavisi na stavu rdny a na vlastnostech pouzitého materidlu ke kryti rany
(STRYJA, 2008), (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Pfed samotnym pievazem je nutné seznamit pacienta s vykonem a poté se pacient
uvede do vhodné polohy. Dilezité je sejmuti ptivodniho obvazu a kryti tak, aby nedoslo
k poranéni spodiny rany a jejiho okoli. Ulpivajici kryti je mozné zvlhcit fyziologickym
roztokem. K vyc€isténi a vyplachim rdny se dnes pouZivd mnoho riznych roztoki.

Roztoky maji za dkol napomoci CiSténi rany a vyplaveni zbytkli nekrotické tkané.
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Po vysuSeni rany sterilnimi tampony je diileZité ranu zhodnotit a zdokumentovat. Sestra
musi ud¢lat podrobny zédpis o velikosti, hloubce a charakteru rdny s ohledem
na pritomnost nekréz, povlaki amnoZstvi exuditu. Provddi se jiZz zminéna
fotodokumentace. Podle momentélniho stavu rany sestra zvoli vhodny typ kryti vlhkého
hojeni a rdna se prekryje sterilnim c¢tvercem a ndplasti nebo transparentnim krytim,
které je v dneSni dobé velice uzivané achvalené, pro moznost nahlédnuti na ranu
i mimo prevaz. Frekvence vymén kryti je individudlni, vétSinou se fidi podle ndvodu
daného produktu, k diivéjSimu pievazu mize vést zména barvy kryti, zdpach, uvolnéni

obvazu nebo uspinéni (STRYJA, 2008.), (POKORNA et al., 2012).

4.6 Monitorace bolesti

PriCiny bolesti mohou byt spojené s tkdnovym poSkozenim v misté dekubitu,
infekci v rané, nevhodnou a bolestivou manipulaci nebo psychikou. Pacienti bolest
projevuji verbalng, tedy slovy nebo neverbdlné. Neverbdlni projevy Ize posoudit podle
vyrazu v obli¢eji, Castou zménou polohy, vzlyky nebo poruchami spanku. V praxi byly
vytvofeny metody, podle kterych pacient zhodnoti bolest. Zajima nds lokalizace, typ
bolesti a jeji intenzita. DuleZité je védéet, v jakych piipadech k bolesti dochdzi a kdy
nebo po jakych prostiedcich dochazi k utlumu. U dekubitii je nejcastéjSim faktorem
ovliviiujicim bolest neSetrny prevaz (TRACHTOVA et al., 2013).

Pti pfevazu se miiZe projevit bolest, kterou je nutné feSit. Zmirnit bolest je mozné
premedikaci chvili pfed pfevazem, zvlhenim kryciho materidlu pfedtim, neZ je
odlepovano z rany nebo tlevovou polohou koncetin ¢i jinych ¢asti téla. Ke zmirnéni
bolesti se doporucuji pouZivat profesiondlni pomicky, v podobé mekkych silikonti
a hydrogelti, které napoméhaji rychlému hojeni, minimalizuji bolest a nezplsobuji
traumata pii odlepovani. Bolest by me¢la byt hodnocena a sledovdna se stejnou
samoziejmosti jako ostatni fyziologické funkce, tedy pravideln€. Na hodnoceni bolesti
existuje celd fada zdznamu, k méfeni bolesti se pouZivaji rGzné numerické Skély.
OSetfovatelsky persondl se fidi standardy platnymi dle svého zdravotnického zatizeni

(POKORNA et al., 2012), (STRYJA et al., 2011).

29



5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S DEKUBITEM

Osetiovatelsky proces

Je systematickd a raciondlni metoda planovani a poskytovani oSetfovatelské péce.
Cilem oSetfovatelského procesu je zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta, redlnych
a potencidlnich problémd, jejich feSeni a ndsledné vyhodnoceni. UmoZnuje tvofivy
piistup sestry i pacienta pii hled4ni a feeni jeho potieb a problémi. Uspéch zavisi
na komunikaci a na vzdjemném vztahu mezi sestrou a pacientem. UmoZiuje komplexni
pohled na nemocného, na préci s nim i s rodinou. Vyznam oSetiovatelského procesu je
v tom, Ze vede k zvySeni kvality a efektivity péce v oSetfovani nemocnych. Sklada
se z5 krokl, které na sebe navazuji v logickém potfadi (SYSEL et al., 2011),
(TRACHTOVA et al., 2013).

1. Posuzovani

Je nejdilezitéjs$i, nejvyznamnéjsi, ale zaroven nejtézsi krok oSetfovatelského
procesu. Cely oSetiovatelsky proces stoji na ziskani subjektivnich a objektivnich udaja
o stavu pacienta. Informace od pacientll jsou ziskdvany z raznych zdroji. Jako napf.
rozhovor s pacientem, pozorovini, fyzikdlni vySetfeni, informace od rodiny
a ptibuznych. Jedna se pfedevSim o informace o té€lesnych, vyvojovych, emociondlnich,
spolecenskych, duSevnich, spiritudlnich, intelektovych a kulturnich aspektech,

které se podileji na zdravotnim stavu a 1é¢b¢ pacienta (SYSEL et al., 2011).
2. Diagnostika

V druhém kroku oSetfovatelského procesu je cilem sestry zhodnotit pacientovy
aktudlni i potenciondlni potfeby a problémy. Ze ziskanych informaci stanovit aktudlni
a potenciondlni oSetfovatelské diagndzy. Akutni problém je ten, ktery obtéZuje pacienta
v soucasnosti. Potencidlni problém jedince spociva v rizikovych faktorech, diky kterym

muze vzniknout nemoc nebo postizeni (SYSEL et al., 2011).
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3. Planovani

Podstatou tfettho kroku oSetfovatelského procesu je formulace cilli, stanoveni
vyslednych kritérii a sepsani pldnu oSetfovatelskych intervenci, pomoci kterych
zdravotnicky persondl dosahne stanoveného cile. Zahrnuje soubor Cinnosti, ve kterych
sestra s pacientem spolupracuje a vytyCuje si priority, formuluje cile, kterych chce
dosdhnout. Pisemny plan slouzi zaroven ke koordinaci péce poskytované celym

oSetrovatelskym tymem (SYSEL et al., 2011).

4. Realizace

Realizace popisuje vykondni napldnovanych oSetiovatelskych intervenci.
Zamérem toho je pacientovi pomoci dosdhnout vytyCené cile. Znamena to tedy
realizovat oSetfovatelskou péc¢i a vytvédret zdznamy o tom, kdy a jak byly vykonané

a s jakym efektem (SYSEL et al., 2011).

5. Hodnoceni

Odpovida na otazky, zda a do jaké miry bylo dosazeni cili uspésné, zda upln¢,
¢astecn¢ nebo nebyly dosaZzeny vitbec. Pokud se dané cile nepodafilo splnit, je potieba
zjistit pfiinu a nasledné zopakovat vSechny kroky oSetfovatelského procesu. V tomto

7 2N

bodé¢ se hodnoti uc¢innost celého oSettovatelského procesu (SYSEL et al., 2011).
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POSOUZENI

Identifikacni tdaje

Tabulka 1 — Identifikacni udaje

Jméno a prijmeni: Ing. Z. V.

Vzdélani: neuvedeno

Datum narozeni: 1954

Statni ob&anstvi: CR

Vék: 60

Narodnost: ¢eska

Bydlisté: XXX

Pohlavi: muz

Stav: Zenaty

Zaméstnani: dispecer

Jméno piibuzné osoby: A. V., manZelka

Prijal: MUDr. A. P

Bydlisté piibuzné osoby: adresa

spolecnd, XXX, kontakt: 0000000

U¢el prijmu: terapeuticky

Oddéleni: THOK A

Datum a ¢as prijmu: 1. 3. 2014 ve 23:00
hod.

Pacient byl poucen o 1é¢ebném radu: ano

Informovany souhlas s 1é¢bou: pacient podepsal a byl srozumén

Medicinska diagnéza pii prijmu: Febrilie nejasné etiologie

Vedlejsi medicinské diagnézy:

Hypertenze

Diabetes mellitus II. typu na perordlnich antidiabeticich (dale jen PAD)

Stav po cévni mozkové pithod¢ (ddle CMP) v roce 2013 s naslednou paraplegii dolnich

koncetin (dale DKK)

Srdecni arytmie

Diivod prijmu uddavany pacientem: ,,Vecer asi kolem desaté hodiny jsem mél zimnici

a nam¢fil jsem si teplotu 38,0 °C. ManZelka mi dala jeden Paralen, ktery ale nezabral

a teplota stdle neklesala, naopak se zvedla na 39,5 °C. Bolelo mé cely télo. Také ten

dekubit se v poslednich dnech zvétsil, a tak jsme zavolali sanitku.*
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Vitalni funkce pii piijmu

Tabulka 2 — Vitalni funkce pfi pi{jmu

P: 90/min., pravidelny | Hmotnost: 88 kg | Stav védomi: orientovany, pti védom{

TK: 135/80 torr Vaha: 178 cm Krevni skupina: 0 Rh. pozit.

TT: 38,5 °C pii ptijmu | BMI: 27,8 Pohyblivost: omezend z diivodu

D: 14/min. paraplegii dolnich koncetin, stav po
CMP

Pacient souhlasi s realizaci 1€katskych vySetfeni a vykonu. Prohlasuje, Ze byl dostate¢né
a pro néj srozumitelnym zplsobem poucen o povaze jeho zdravotniho stavu,
navrhovaném zpiisobu vySetfeni ¢i lékatskych postupti, jako i o vysledku a mozZnych

komplikaci spojenych s nimi.

Pacient svym podpisem stvrdil, Ze byl sezndmen s divodem hospitalizace a Ze s ni
souhlasi. Soucasn¢ prohlasuje, Ze byl sezndmen s organizacné provoznimi podminkami
hospitalizace stanovenymi domdacim faddem a ostatnimi piedpisy nemocnice a zavazuje

se je dodrZovat.

Pacient podepsal souhlas se zvefejiovanim a pofizovanim obrazové dokumentace své

osoby na Interni hematologické a onkologické klinice ve FN Brno.
Bere na védomi zdkaz kouteni!

Zdroj informaci: 1ékaft, oSetfujici personal, dokumentace, pacient

NynéjsSi onemocnéni

Pan Ing. Z. V. byl pfijat 1. 3. 2014 ve 23:00 hod. jako sektorovy pacient na Interni
hematologickou a onkologickou kliniku pro febrilie nejasné etiologie. Pacient byl
pfivezen zéchrannou zdravotnickou sluZzbou pfivolanou na jeho Zadost. Plné
orientovany, pii védomi, spolupracuje, bez dusnosti, kasel mirny s obcasnou
expektoraci. Bledy, bez cyandézy, paraplegicky. Pfi pfijmu sakrdlni dekubitus III. stupné

JiZ vytvofeny z domova.
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Anamnéza

Rodinnd anamnéza
Rodice jiz neziji. Matka zemiela v 65 letech na onemocnéni srdce, piesn€ nevi jaké,
otec zemfel na rakovinu ledvin v 69 letech. M4 dva syny. Oba dva jsou zdrdvi a s ni¢im

se neléci. Sourozence a jiné piibuzné nema.

Osobni anamnéza

Prekonané a chronické onemocnéni: v détstvi prodélal bézné détské nemoci, prekonal
nesStovice a zardénky. Mezi chronické onemocnéni patii diabetes mellitus, hypertenze,
arytmie a paraplegie dolnich koncetin.

Hospitalizace a operace: diabetes mellitus II. typu na PAD od roku 2003, pravidelné
kontroly na diabetologii, CMP v roce 2013, nasledkem doSlo k imobilit¢ dolnich
koncetin, né¢kolikandsobné hospitalizace v nemocnici v pribéhu Zivota, z divodu
hypertenze, slabosti

Urazy: ve 12 letech mél nastipnutou patu, ale dnes bez trvalych nasledki

Transfiize: uz si nepamatuje, ale mysli, Ze n€kdy dostdval a byly bez potiZi a bez n¢jaké
reakce

Ockovdni: ma aplikované povinné oCkovani, plus o¢kovani na klistovou encefalitidu

Lékovd anamnéza

Tabulka 3 — Lékova anamnéza

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Lexaurin tableta 1,5 mg 0-0-0-1 (noc) | Anxiolitikum
Apo-ome tableta 20 mg 1-0-0 Antiulcer6zum
Siofor tableta 500 mg 1-0-0 Peroralni
antidiabetikum
Fraxiparine injekéni roztok | 0,6ml 0-0-1 Antikoagulans
Apo-perindo | tableta 4 mg 1-0-0 Antihypertenzivam
Purinol tableta 300 mg 0-1-0 Antiuratikum
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Alergologickd anamnéza: alergii na potraviny, 1éky ani jiné latky pacient neudava

Abiizy: alkohol jen pfilezitostng, koufit cigarety prestal pred 15 lety, Cernd kdva

1x denné bez cukru, drogy neguje, zdvislost na léky také neudava

Urologickd anamnéza: zadné urologické potize neudavd, je inkontinentni, v doméci
péci mocil do plen, pfi pfijeti na odd€leni zaveden permanentni mocovy katétr (dale
PMK), odvadi moc¢ bez potizi a bez piimeési, vySetfeni prostaty u praktického 1ékate

v listopadu 2013

Socidlni anamnéza: pacient je Zenaty, Zije s manZelkou v rodinném domé, je zde
pfitomno rodinné zazemi, o pacienta pecuje hlavné manZzelka, synové pravidelné
dochdzeji a vypomdhaji s péci, kdyz je potieba, vztahy v rodin€ jsou dobré, zéliby nyni
nemd zadné, je upoutdn na lizko, rad se diva na televizi a lusti kiiZovky, spole¢nost mu

déla manzelka

Pracovni anamnéza: po vysoké skole pracoval jako dispecer, v prici si mysli, Ze byl
obliben, prace ho bavila a napliiovala, posledni rok je v invalidnim dichodu a odkizan

na péci druhé osoby, stéle si nemiiZe zvyknout na pocit bezmocnosti

POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 2. 3. 2014 v 9.00 hod.

Tabulka 4 — Popis fyzického stavu

Popis fyzického stavu — Fyzikalni assessment

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk ,,Hlava mé¢ neboli. Hlava normocefalickd, na poklep

Ale z klimatizace na tomto | nebolestiva, bez znamek traumatu.
pokoji m¢ zacalo Skrabat Spojivky bledé, bez znamek zanétu,

v krku.* bryle nepouZziva, o€i jsou ve stiednim
postaveni, pohyblivé, zornice jsou
izokorické, reaguji na obé kvality. Nos
bez deformace a vytoku, fyziologicky,

usi fyziologické, také bez vytoku
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a deformace, slysi dobfe, naslouchétko
nepotiebuje. V obliceji viditelna
bledost kiize. Chrup — pouziva zubni
protézy. Jazyk bez povlaku a poranéni,
mirné dehydratovén, plazi ve stfedni
rovin€. Zapach s ust nepfitomny. Kréni
mandle zaCervenalé a zdufelé.

Krk soumérny, bez otokii, lymfatické
uzliny mirné hmatné, Stitna Zlaza
nezvétSend, napln jugularnich zil

VvV norme.

Hrudnik a

dychaci systém

,KdyZ jsem na levém
boku, tak se mi hife

dychd.«

Hrudnik symetricky bez deformace,
bez koZznich nemoci a projevu, pii
poklepu nebolestivy, poslech vleZe pro
imobilitu, bez vedlejSich fenoménti.

Pocet dechii 18/min., pravidelné.

Srdcové-cévni

systém

,»Z4adné potize nepocit’uji.*

Srdecni akce pravidelnd, ozvy bez
Selestd. Frekvence 90/min. TK 140/85
torri. Pacient na antihypertenzni
medikaci. Pulsace na hornich
koncetindch hmatn4, jsou bez otokil
a bez patologického nalezu, dolni
koncetiny bez otoki, bez varixi,
Spatn¢ hmatatelna pulsace, pro
paraplegii koncetin, viditelnd atrofie
svalstva na dolnich koncetindch a
snizené prokrveni, projevujici se na
pohmat chladnou pokozkou DKK.
Centrélni kanyla zavedend 2. 3. 2014
do v. subclavia 1. dx. kvuli
nekvalitnimu perifernimu Zilnimu

pristupu.

Bricho a GIT

7 vz

,,Bficho mé& neboli, Zadné

Bficho na pohmat mékké, palpacni
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zaZzivaci potiZze nemam,
stolice odchazi pravidelné
bez potizi, ale také
samovolné€, necitim nuceni

na stolici.*

citlivost nehodnotitelna pro paraplegii,
bez hmatné rezistence, poklep
bubinkovy, nevolnosti a zvraceni
neguje, peristaltika fyziologicka,
stolice pravidelnd, posledni dnes réno,
bez piimési. Flatus = normalni odchod
plyni. Jatra, slezina a pankreas
nezvétsené. Ubytek hmotnosti za

posledni mésic 2 kg.

Mocove- ,,Odchod moci také Genital muzsky, zavedeni

pohlavni necitim, proto mam PMK, | permanentniho mocového katétru

systém ale Zadné bolesti ani paleni | z divodu inkontinence a pro piesnéjsi

nemam. " sledovéni diurézy. Moc je Zluté, bez

piimési, nezapachd. Biochemické a
mikrobiologické vySetfeni moci
negativni.

Kostrové- ,,Kosti a svaly mé ted’ Poloha pasivni. Hrubd i jemna

svalovy systém

zrovna boli, kdyZ mam ty
vysoké teploty, ale Zadné
Jiné potiZze nemam. Od

pasu dold nevim, tam nic

necitim.‘

motorika zachovana pouze na hornich
koncetindch. Dolni koncetiny pii
pohmatu necitlivé. Pohyblivost je
omezend, spiSe imobilita. Pétet bez
patologického nalezu, klouby bez
patologie, bez otok, bolestivost
kloubt pfitomna pii febris. Kosterni

aparat bez deformit.

Nervové-
smyslovy

systém

,,Bryle pouzivam jen obcas
na ¢teni, slySim dobfte. Jiné

potiZe nemam.*

Pfi védomi. Orientovany mistem,
casem, prostfedim a osobou. Tremor

a tiky nepfitomny, ¢ich a chut’ bez
patologickych projevii. Je dalekozraky,
pii potieb¢ pouziva bryle. Staropamét’
a novopamét bez problémii. Smyslova
citlivost v normé¢. Reflexy vybavné.

Bez meningeélniho drazdéni.
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Endokrinni

4 Vim, Ze mam cukrovku,

Diabetes mellitus II. typu na PAD.

systém ale beru jen tabletky, Glykemicky profil kompenzovany.
inzulin ne. Se Stitnou Bez zevnich projevii endokrinnich
Zlazou jsem se nikdy poruch.
nelécil.*
Imunologicky |, Ty teploty mé trapi, ale Lymfatické uzliny mirn¢ zvétSené,
systém ani lékafi nevi, z ¢eho to kréni mandle zaCervenalé a zdutelé.
mam.* Viditelné zachyceni infektu i na CRP,
prokdzana leukocyté6za z periferni
krve.
TT: 37,5-38,5 °C. Nasazeny ATB.
Alergie neguje.
Kiize a jeji ,,Mam dekubit na zadku, Kuze bled4, v okoli rtii opocend, turgor

adnexa

ktery mé ale neboli,

necitim ho.*

upravené.

Vv s

sniZzeny, mirné otoky a chladnéjsi dolni
koncetiny na pohmat. Dekubitus III.
stupné v sakrdlni oblasti z domova.
Ochlupeni pfiméfené muzskému
pohlavi. Vlasy cisté, kratké, ktize na

hlavé bez defektti. Nehty Cisté,

AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

Tabulka 5 — Aktivity denniho Zivota

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Stravovani

Doma

,,Snazim se dodrZzovat
dietu. Jim pravidelng,
nékolikrat denné, stara se

o m¢ moje zZena.*

Nelze posoudit, ale

z rozhovoru s manZelkou
usuzuji, Ze doma bylo
stravovani bez problému.
Dodrzoval diabetickou

dietu.
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V nemocnici

,» Tady snim vSe, co mé
daji, chutna mi to.
Nevolnosti ani pocit na

zvraceni nemam.“

Dodrzuje diabetickou
dietu, nechutenstvi
neudava, zvraceni
neguje, glykemicky
profil v normé. BMI:

27,8, coz je nadvaha.

Prijem Doma ,»Vypiji asi 1,5-21. Opét manzelka
tekutin Nejcastéji piji hotky Caj potvrzuje, Ze i doma m¢él
nebo obycejnou vodu. pacient dostatek tekutin,
ale nemiZu sama
posoudit.

V nemocnici ,U stolku mdm cely den | Pitny reZim je zajistén,
piti a zapisuji si, kolik sleduje se piijem tekutin
jsem vypil. Sestficky na | za 24 hodin. Pacient je
to dohlizi.* bez projevu dehydratace.

Pocit Zizn€ neuddva.
Tekutiny dle potieby
doplnény infuzni terapii,
napft. pii febrilii.
Vyluéovani Doma ,Doma jsem mocil do Nemohu posoudit,
moce plen, to bylo velice nebyla jsem u pacienta

nepifjemné, manZelka mé

musela Casto prevlékat.*

v domdcim prostiedi.

V nemocnici

,, Y nemocnici mi zavedli
mocovy katétr. Takze ted’

ani nevim, Ze mo¢im.*

Zavedeny permanentni
mocovy katétr z divodu
inkontinence moce

a také k presnéjsimu
meéfeni diurézy. Katétr je
prichodny, vede
fyziologickou moc bez
piimési. Vydej moci

odpovida piijmu tekutin.
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Vyluéovani

stolice

Doma

»Na stolici jsem doma
chodil tak lkrat az 2krat

denné.*

Nemohu posoudit,
nebyla jsem u pacienta

v domécim prostiedi.

V nemocnici

,,Nic se nezmenilo*

Stolice je pravidelna,
formovand, bez pifimesi,
posledni defekace dnes
réano. Bez potieby
Laxativ. Pacient trpi

inkontinenci stolice.

Spanek a
bdéni

Doma

,,Problémy s usindnim a

spanim doma nemdm.*

Nemohu posoudit,
nebyla jsem u pacienta

v domdacim prostiedi.

V nemocnici

,»Spim dobfe, Zadné

prasky nepotiebuji.*

Problémy v cizim
prostiedi se spankem
nema, usne tak do l1hod.
Spi ptreruSovang,

z ditvodu castého
polohovani a 1écebnym
procestim. Poloha na
zadech je vyloucena

kvuali defektu na sacru.

Aktivita a

odpocinek

Doma

,Doma jen lezim, n¢kdy
koukdm na televizi, jindy
lustim kiizovky, to mé

7 ¢
1

bavi.

Nemohu posoudit,
nebyla jsem u pacienta

v doméacim prostiedi.

V nemocnici

,,Pres den se pofad néco
d¢je, chodi za mnou
rehabilitacni sestficka, se

kterou cvié¢im.*

Pacient je imobilni, 2krat
denné probiha
rehabilitace

s fyzioterapeutem, dale

polohovani a 2 hodiny.
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Béhem dne se zaméstna
sam Ctenim, luSténim a
sledovanim televiznich
potadl. Kazdy den jej
pfichazi navstivit nékdo

z rodiny.

Hygiena

Doma

,Potiebuji pomoc skoro
ve vSem. Manzelka i syn

m¢ doma umyvali.*

Nemohu posoudit,
nebyla jsem u pacienta
v domdacim prostiedi.
Podle rodiny to bylo ale

narocné.

V nemocnici

,Kazdy den mé koupou v
koupacim Iizku a celkové

se o m¢ staraji.*

Celkovou hygienickou
péci zabezpecuje
oSettujici personal.
Celkova koupel na
koupacim lizku, oholeni
tvare, ostfithani nehtu,
péce o dutinu ustni,
vcetn¢ zajisténi Cistého
osobniho i loZniho

pradla.

Samostatnost

Doma

,INejsem schopen se o

sebe sam postarat.*

Nemohu posoudit,
nebyla jsem u pacienta

v domdacim prostiedi.

V nemocnici

,» Tady mam kolem sebe
zdravotnicky persondl,
kdyZ néco potiebuji, tak
pfivolam signalizaci

sestru.*

Nesobéstacny v rdmci
zékladnich potteb, nutna
dopomoc ve vSech
oblastech. Podle
Barthelova testu
zékladnich vSednich
¢innosti je pacient na

stupni vysoké zavislosti.
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POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU

Tabulka 6 — Posouzeni psychického stavu

Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE

Védomi ,Jsem pii védomi. P1i védomi, lucidni.

Orientace ,,Jsem orientovan.* Orientovan mistem, ¢asem,
prostorem a osobou.

Nalada ,,KdyZ mé& zrovna néco Obava z dlouhé hospitalizace

neboli a nemam teplotu, tak | a nevédomosti piiciny
se citim docela v pohod&.“ | soucasného, neptiznivého
zdravotniho stavu.

Pamét’ Staropamét’ | ,,Zatim si vSe pamatuji.* Staropamét’ je vybavna bez
problém1.

Novopamét’ | ,,Zatim si vSe pamatuji.* Novopamét’ vybavna bez
potizi.

Mysleni ,,Jesté mi to mysli.* Myslent je logické, bez
poruch. Plynule odpovida na
pokladané otazky bez
problémti a zavahani.

Temperament ,,Jsem asi cholerik.* Je cholerik.

Sebehodnoceni ,,Jsem nest’astny, Ze se Citi se v jeho aktudlnim stavu

nedokaZzu o sebe sam

postarat.*

nepotifebny a neschopny o

sebe postarat.

Vnimani zdravi

»Zdravi je v Zivote

nejdileZit&si.

Pacient vnim4 zdravi, jako
dulezité a snazi se tak i

chovat.

Vnimani zdravotniho

stavu

,Chtél bych byt jestd

AN 1Y

aktivni a sob&stacny.

Vnima sviij zdravotni stav

negativné.

Reakce na onemocnéni

a proZzivani nemoci

,,Bylo to necekané, ja jsem
pfed tim normalné pracoval.

Nejvice mi vadi ten dekubit

Pacient ma problém
adaptovat se s onemocnénim,

kvuli fyzickému vzhledu
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na zadku a to, Ze nemuizu

chodit.*

(vytvotreny dekubit).

Reakce na hospitalizaci

,Jsou tady moc hodny
sestficky a 1ékati také, snad

mi tady pomiiZou.*

Pacient je v nemocni¢nim
prostiedi klidny, vyrovnany,

pfizptsobeny.

Adaptace na ,Jak jsem fikal, nemiZu se | Onemocnéni vnima

onemocnéni smifit s tim, Ze nemizZu negativn¢, neni schopen se
chodit a jsem ostatnim na smifit s jeho postizenim.
obtiz.

Projevy jistoty a ,»Strach tplné nemdm, I ptes vSe véii, ze se uzdravi.

nejistoty (tzkost,

strach, obavy, stres)

vetim, Ze se mi to zahoji a

pomuzou mi tady.*

Bez projevu nejistoty a

azkosti.

ZKkusSenosti

z predchazejicich

,INem¢l jsem nikdy nikde

problémy, vzdy se ke mné

Nemad z4adné negativni

zkusenosti, ani vzpominky na

hospitalizaci chovali hezky.* predchdzejici hospitalizace.
(iatropatogenie,

sorrorigenie)

POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU
Tabulka 7 — Posouzeni socidlniho stavu
Posouzeni socialniho stavu
SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE

Komunikace Verbalni ,»Myslim si, Ze jsem Pacient vyuZziva verbalni

docela komunikativni*.

komunikaci. Je
komunikativni, mluvi
plynule. Bez potiZzi
navazuje kontakty mezi
persondlem, ale i s dal$imi

pacienty.

Neverbalni ,,Jo nedokazu

posoudit.*

Pouziva i neverbalni

komunikaci, aniZ by on
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sdm védel. Nejcastéji je

projevovana pii teploté a

bolesti.
Informovanost | O nemoci ,Jsem tu pro ty teploty | Ma dostatek informaci o
a nehojici se dekubit.” | svém zdravotnim stavu.
O diag. ,,Jsem dostate¢né Je dostate¢né informovén
metodach informovén o o vSech vykonem a
vySetfenich.* vySetienich. Se vSemi
ukony souhlasi.
O 1écbé a ,OSetiujici 1ékaf mi Dostatecné poucen o
dieté vysvétlil postup moji 1é¢ebném postupu, o
1écby. nutnosti poddvani ATB
1é¢by a dodrZzovani
diabetické diety.
O délce ,Vim, Ze tu budu tak Ma dostatek informaci o
hospital. dlouho, dokud mi délce hospitalizace od
nezmizi ty teploty a oSettujiciho l1ékare.
nezhoji se mi ten
zadek.*
Socidlni role a | Primarni ,,Jsem muZz, je mi 60 Primarni role je bez
jejich ovlivnéni | (role let.* patologii.
nemoci, souvisejici
hospitalizacia | s vékem a
zménou pohlavim)
zZivotniho stylu | Sekundarni | ,Jsem manZel, otec, Sekundéarni role pfi
v pribéhu (souvisejici invalidni diichodce.* hospitalizaci nejsou
nemoci a s rodinou a naplnény. Hospitalizace
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hospitalizace spolecensky neovliviiuje ekonomickou
mi funkcemi) situaci pacienta.
Tercialni ,Doma jsem posledn{ Chépe svoji situaci a snazi
(souvisejici rok lezel, tak jsem si se adaptovat. Tercidlni role
s volnym cetl, lustil kiiZovky, se s hospitalizaci
casem a sledoval televizi a mdm | nezm¢nila.
zalibami) tablet.*

MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetieni ze dne 2. 3. 2014

Anamnestické vidaje: (viz Anamnéza)

Fyzikdlni vysetreni: vySetfeni poklepem, poslechem, pohmatem a pohledem, vySetfeni
fyziologickych funkci pacienta

Laboratorni vysetieni:

Krev: hematologické a biochemické vySetreni

Moc: biochemické vySetieni - mo€ a sediment, mikrobiologické - moc¢ na kultivaci
Jiné: stér z dutiny ustni a stér z rany (dekubitu) na bakteriologické vysetfeni
Pristrojové vysetirovaci metody:

RTG srdce a plice

Vysledky vySetieni:

Krev: biochemické vySetieni: Urea 3,7 mmol/ 1, Kreat. 46 umol /I, Na | 134 mmol/l,

K | 3,4 mmol/l, C1 100 mmol/l, Ca 2, 08 mmol/l, Mg | 0,6 mmol/l, Albumin | 28,7

mmol/l, Glukéza 1 6,6 mmol/l, CRP 1 43,9 mmol/l.

Krev: hematologické vySetieni: Leukocyty 1 12,8 10°/1, Erytrocyty | 3,8 10'/,
Hemoglobin | 102,8 g/I, Trombocyty 145 10°/1, Neutrofily 1 9,0 10/1.
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Moc: biochemické vySetieni: negativni, mocova infekce neprokdzana
Moc¢: mikrobiologické vySetfeni: kultivace na kvasinky negativni, na plisn¢ negativni
Jiné: stér z dutiny ustni: béZna fléra hornich cest dychacich

stér z rany: pozitivni ndlez — Pseudomonas aeruqinosa

RTG srdce a plice: plicni kiidla rozvinutd, bez ziejmého pneumotoraxu, jinak plicni
parenchym bez loziskovych ¢i infiltraCnich zmén, branice klenuté, bez akutniho
meéstndni v malém ob¢hu, zaveden centrdlni Zilni katétr zprava cestou v. subclavia dx.

bez potizi

Konzervativni 1é¢ba:

Dieta: 9 - diabetickd (na oddéleni moZno vybrat i vybérovou dietu, dle ptani pacienta)
Vyziva: per os - peroraln{
Pohybovy rezim: D — klid na IiZku

Vyprazdiiovani: inkontinence moci i stolice, zajiStény pleny a mocovy katétr

Vstupy:

Permanentni mocovy katétr - zaveden 1. den hospitalizace 1. 3. 2014. Je prichodny,
vede fyziologickou mo¢, bez zndmek infekce.

Centralni venézni kanyla (dile CVK) - zavedena 2. den hospitalizace 2. 3. 2014 do
v. subclavia dx. kvili nedostate¢nému perifernimu Zilnimu pfistupu. CVK je prichodna,

dvojcestna.
Rehabilitace zajisténa, dochédzi fyzioterapeut 2krat denné, pies vikend lkrat denné.

Provadéna pasivni rehabilitace pacienta v 1Zku, snaha o zlepSeni pohyblivosti hornich

koncetin, zamezeni kontraktur a ztuhlosti koncetin.
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Medikamentozni 1é¢ba:

Per os:
Lexaurin 1,5 mg 0-0-0-1 (na noc) Anxiolitikum
Apo-ome 20 mg 1-0-0 Antiulcer6zum
Siofor 500 mg 1-0-0 Peroralni antidiabetikum
Apo-perindo 4 mg  1-0-0 Antihypertenzivum
Ambrobene 7,5mg  5-5-5 Mukolitkum
Purinol 300 mg 0-1-0 Antiuratikum
Tantum Verde 4x denné Kloktadlo a roztok pro ustni vyplachy
Cubitan 200ml 2x denné Sipping (tekutd vyziva s vysokym obsahem

bilkovin)

Intra venozni:
Antibiotikum:
FR 1/1 100 ml + Meronem 1g, inj. roztok, (4 8 hod.) 6:00 — 14:00 — 22:00 hod
FR1/1 100 ml + Amikin 1g, inj. roztok, (4 24 hod.) — 13:00 hod

Analgetikum, Antipyretikum:
FR 1/1 100 ml + Novalgin 2 ml, inj. roztok, dle ord. 1ék., pfi bolestech, teploté
FR 1/1 100 ml + Veral Y2 amp., inj.roztok, dle ord. 1ék., pii bolestech, teploté

Infuzni roztoky k upravé vnitiniho prostiedi:

FR 1/1 500 ml + 30 ml KCL 7,45 % dle ord. 1ék., podle laboratornich vysledki

FR 1/1 500 ml + 10 ml MgSO420 %, dle ord. 1ék., podle laboratornich vysledkt
Sub cutdnni:

Fraxiparine inj. roztok 0,6 ml v 18:00 hod. Antikoagulancium

Chirurgicka lééba: 0
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Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové na Interni hematologické a

onkologické klinice

Pacient Ing. Z. V. ze dne 2. 3. 2014

Schopnost spoluprace malé 2
Vék <60 4
Stav klize vlhka 2
Jiné nemoci vice nez 2 1
Celkovy stav Spatny 2
Védomi jasné 4
Denni aktivity velmi zavisly 2
Pohyblivost velmi omezena 2
Inkontinence moci i stolice 1
Celkem riziko 20

Nebezpeci dekubitii vznikd pii 25 bodech a méné. Nemocny je v stiednim riziko
pro vznik dekubit. Modifikovand Skdla dle Nortonové se po dobu hospitalizace

u pacienta neméni. Celkovy pocet byl 20 bodil.
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SITUACNI ANALYZA:

60lety muz byl pfijat 1. 3. 2014 ve 23:00 hod. jako sektorovy pacient na Interni
hematologickou a onkologickou kliniku pro febrilie nejasné etiologie. Pacient byl
pfivezen zachrannou zdravotnickou sluzbou pfivolanou na jeho Zadost. Pii pfijeti plné
orientovany mistem, ¢asem a osobou, spolupracuje, pfi védomi. TK 135/80 torr, 1&¢1 se
s hypertenzi, medikaci uziva. Prokdzan diabetes mellitus II. typu na PAD od roku 2003,
na pravidelné kontroly na diabetologii dochazi, medikaci uzivad a diabetickou dietu
dodrzuje. Bez dusSnosti, kasel mirny s obCasnou expektoraci trvajici posledni dva dny.
Na pohled bledy, ale bez cyandzy.

Na vyrazné bolesti si nestéZuje, udava pouze bolesti zad a kloubu pii teploté.
Pfi pfijmu naméfena teplota 38,5 °C, doma i po podané medikaci teplota neklesla
pod 38,0 °C, naopak se zvedla. Pacient je po Cévni mozkové pithodé¢ pred rokem,
nasledkem zistalo poSkozeni dolnich koncetin, piesnéji paraplegie dolnich koncetin.
Muz je od pasu doli imobilni, nesobéstacny, ve vSech ¢innostech potfebuje dopomoc
druhé osoby. M4 inkontinenci moci 1 stolice, vdomdcim prostfedi feSeno plenami.
Rodina poukazuje na sakrdlni dekubit jizZ vytvofen z domova. I pfes jejich péci a
polohovéni se podafilo, nejspiS i dusledkem teplot v poslednich tfech tydnech vytvofit
dekubit III. stupné¢ v sakrdlni ¢asti o velikosti 6 x 4 cm a hloubce 2 cm. Dekubitus je na
povrchu povlekly se Zlutou sekreci, zapdchd. Rodina poukazuje na nekvalitni matraci v
domécim prostredi.

Muzi byly provedeny zdkladni laboratorni vySetfeni, zavedena intravendzni
kanyla a naordinovéana antibiotickd terapie intravendzni cestou, pro podezieni z infekce,
ktera se nasledné¢ potvrdila. Ze stéru z rdny se také potvrdila mistni infekce. Pacient byl

uloZen na pokoj v blizkosti pracovny sester.
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Stanoveni oSetrovatelskych diagnoz a jejich usporadani podle

priorit ze dne 2. 3. 2014

Aktudlni osetiovatelské diagnozy:

» Hpypertermie z duvodu zanétlivého loziska v téle, projevujici se teplotou
nad 38,5 °C, pocenim a schvacenosti - priorita stiedni.

» PoruSend tkdriovd integrita z divodu nedostate¢ného prokrveni v sakraln{
oblasti, imobility, tlaku, plisobeni moce a stolice, projevujici se vytvofenym
defektem o velikosti 6 x 4 cm a hloubky 2 cm na sacru - priorita stfedni.

» Akutni bolest zad a kloubii z divodu infekce a hypertermie, projevujici
se verbdlnim projevem, mimikou nemocného a hodnoceno stupném bolesti €. 3
na analogové Skale bolesti - priorita stfedni.

» Zhorsend télesnd pohyblivost z divodu imobility dolnich koncetin, sniZeni
svalové sily na hornich koncetinach, projevujici se omezenym rozsahem pohybu
- priorita stfedni.

» Zhorsené periferni prokrveni z divodu paraplegie dolnich koncetin, projevujici
se vymizenim pulzace na obou dolnich koncetinach - priorita stfedni.

» Inkontinence moc¢i z divodu paraplegie dolnich koncetin, projevujici
se samovolnym odchodem moce - priorita stiedni.

» Inkontinence stolice z duvodu paraplegie dolnich koncetin, projevujici
se samovolnym odchodem stolice - priorita stiedni.

» Deficit sebepéce pii oblékdani z divodu imobility dolnich koncetin, projevujici
se snizenym stupném sebepéCe v oblasti oblékani - priorita stfedni.

» Deficit sebepéce pii stravovdni z divodu imobility dolnich koncetin, projevujici
se snizenym stupném sebepéCe v oblasti stravovani - priorita stfedni.

» Deficit sebepéce pii hygiené z divodu imobility dolnich koncetin, projevujici
se snizenym stupném sebepéCe v oblasti hygieny - priorita stiedni.

» Deficit sebepéce pii vyprazdriovdni z divodu imobility dolnich koncetin,
projevujici se snizenym stupném sebepéCe v oblasti vyprazdiovani - priorita
stredni.

» Socidlni izolace z divodu zhorSeného zdravotniho stavu po CMP s naslednou

paraplegii dolnich koncetin, projevujici se verbalnim projevem - priorita nizka.
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Potenciondlni oSetrovatelské diagnozy:

Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim centrdlni vendzni kanyly -
priorita nizka.

Riziko imobilizacniho syndromu vzhledem k 1écebnému reZimu - priorita nizka.
Riziko vzniku infekce mocovych cest vzhledem k zavedenému permanentnimu
mocovému katétru - priorita stfedni.

Riziko vzniku trombembolické nemoci vzhledem k paraplegii DKK — priorita
sttedni.

Riziko vzniku zdcpy z divodu imobility - priorita stiedni.
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA

1. Hypertermie z divodu zanétlivého loZiska v téle, projevujici se teplotou

nad 38,5 °C, pocenim a schvécenosti.

Cil: dojde k navraceni fyziologické teploty (< 37 °C) nebo ke sniZeni teploty o jeden
stupett do 1 hod., bude bez znamek infekce do 10 dnta

Priorita: stiedni

Vysledna Kritéria:

1. Pacient ma fyziologickou teplotu a fyziologické funkce v normé do 30 min.
2. Pacient je spravn¢ hydratovan a nema pocit Zizn¢ ani slabosti do 30 min.

3. Pacient pfi zjiSténi zvySené teploty sdm informuje sestru do 10 min.

4. Pacient je v suchém prosttedi a kryti na sacru je beze zmény do 15 min.

5. Pacient bude bez znamek infekce, hodnota CRP se sniZuje do 10 dnti.

OSetirovatelské intervence od 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

- Pou¢ pacienta o nutnosti a dileZitosti méteni télesné teploty a o hldSeni sestie
na sluzbé - sestra.

- Monitoruj télesnou teplotu, sleduj vitdlni funkce a stav védomi - sestra,
zdravotnicky asistent.

- Podavej dostatek tekutin a sleduj ptijem a vydej - sestra, zdravotnicky asistent.

- SniZuj pacientovy teplotu zabaly a ledy - sestra, zdravotnicky asistent.

- Podavej antipyretika a antibiotika dle ordinace lékafe - sestra, zdravotnicky
asistent.

- Zajisti odbér hemokultury z CVK na mikrobiologické vySetfeni dle ordinace
l1ékarte - sestra, zdravotnicky asistent.

- Zajisti suché, Cisté a pevné vypnuté lozni i osobni pradlo - sestra, zdravotnicky
asistent, oSetfovatelka.

- VSe zaznamendvej do oSetfovatelské dokumentace a piipadné zmény hlas 1€kati

- sestra, zdravotnicky asistent.
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Realizace od 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

2. 3. 2014 v 10.00 hod. métena pacientovi télesnd teplota, naméfeno 38,5 °C, na
pacientovi viditelnd zimnice a schvacenost. TK 130/80 torr, P 95/min., pravidelny.
Sluzbu vykondvajici sestra informuje Iékaie o hypertermii.

2. 3. 2014 v 10.10 hod. dle ordinace lékate odebrdna hemokultura z CVK na
mikrobiologické vySetfeni.

2. 3. 2014 v 10.15 hod. aplikace antipyretik intraven6zné. FR 1/1 100 ml + Novalgin
2mli. v.

2. 3. 2014 v 10.40 hod. opét zmétena teplota, naméfeno 37,4 °C, 1ékaf informovan
o sniZeni teploty. TK 130/90 torr, P 87/min., pravidelny, pacient jiZ bez zimnice a citi
se lépe.

2. 3.2014 v 10.50 hod. vyména lozniho i osobniho pradlo pro propoceni.

3. 3. 2014 v 6.00 nasazena 1écba antibiotiky pro pozitivni hemokulturu z CVK:

FR 1/1 100 ml + Maxipime 2g, inj. roztok, (4 8 hod.) 6:00 — 14:00 — 22:00 hod.

FR1/1 100 ml + Amikin 1g, inj. roztok, (4 24 hod.) — 13:00 hod.

2. 3. — 6. 3. 2014 Po celou dobu sledovana pravidelné télesna teplota a celkovy stav
pacienta, popiipadé feSeno s lékatem, sledovdn piijem a vydej tekutin a nabizeno
pacientovi dostate¢né mnoZstvi tekutin, poddvany antibiotika dle ordinace 1ékafe a vSe
zaznamenavano do dokumentace. Pfi zjisténi teploty aplikace antipyretik dle ordinace
1ékate.

6. 3. 2014 v 8.00 z rannich odbért zjistén pokles hladiny CRP na 20 mmol/I.

Hodnoceni po 6 hodinach:

Doslo ke snizeni télesné teploty o jeden stupeni za 30 min. po podani antipyretik.
Fyziologické funkce i stav védomi byl po celou dobu v normélnich hodnotach. Pacient
se jiz citi 1épe neZz pred lécbou. Je dostateCné hydratovdn a celkové zvlddd 1écbu
hypertermie.

Cil byl splnén ¢astecné, v upraveném planu intervenci je tieba déle pokracovat.
Hodnoceni po 5 dnech:

Pacient jiz bez znamek hypertermie. Hladina CRP klesa, ale 1écba antibiotiky nadale

pokracuje. Cil byl splnén.
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2. Porusend tkdriovd integrita z dtivodu nedostate¢ného prokrveni v sakralni
oblasti, imobility, tlaku, pisobeni moce a stolice, projevujici se vytvoienym

defektem o velikosti 6 x 4 cm a hloubky 2 cm na sacru - priorita stfedni.

Cil: dekubit se bude hojit per primam, nedojde ke zhorSeni stavu, naopak dojde
ke zmensSeni defektu do konce hospitalizace

Priorita: stfedni

Vysledna Kritéria:

1. Dekubit se hoji per primam po celou dobu hospitalizace.

2. Dekubit bude bez znamek infekce do 14 dnt.

3. Dekubit na sacru se zmenSuje o 0,5 cm za tyden a na téle se nevytvoii novy do konce
hospitalizace.

4. Pacient znd a chdpe rizikové faktory (vlhkost, inkontinence, imobilita) vzniku
dekubitii do 2 dnti.

5. Pacient chédpe duleZitost polohovani a vyuZivani polohovacich pomitcek a polohovaci
matrace do 2 dnt.

6. Pacient chdpe vyhybani se poloze na zddech do 1 dne.

OSetirovatelské intervence od 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

- Zaloz plan péce o dekubity a fotodokumentaci nemocného - sestra, zdravotnicky
asistent.

- Kontroluj pravidelné¢ kazi a sliznice, vénuj zvySenou pozornost kostnim
vycnélkim (predilekénim mistlim) - sestra, zdravotnicky asistent.

- Zapisuj vSechny zjisténé vysledky do dokumentace a o zménach informuj 1ékare
- sestra, zdravotnicky asistent, oSetfovatelka.

- Minimalizuj rizikové faktory (tlak, vlhkost) - sestra, oSetfovatelka, zdravotnicky
asistent.

- Polohuj nemocného 4 2 hodiny podle polohovacich hodin, s vyjimkou polohy
na zadech (jiz vznikly dekubit) - sestra, zdravotnicky asistent, oSetfovatelka.

- Pouzivej pii polohovani antidekubitni pomticky (pénové kliny, boticky) a uloz

pacienta na antidekubitni matraci - sestra, zdravotnicky asistent.
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- Minimalizuj poranéni klZe pifi polohovdni a piesunu pacienta - sestra,
zdravotnicky asistent, fyzioterapeut.

- Asepticky oSetfuj a prevazuj vznikly dekubit. Zajisti, aby kryti na rané vydrzelo
dany cas - sestra, zdravotnicky asistent.

- Zvol vhodné kryti a vhodny materidl vlhkého hojeni ran - sestra, zdravotnicky
asistent.

- Dekubit dostatecné¢ ocisti a dle ordinace lékafe odeber stér zrany
na bakteriologické vySetfeni - sestra, zdravotnicky asistent.

- Podavej dle ordinace 1ékare antibiotika intraven6zné€ na pokryti infekce v ran¢ -

sestra, zdravotnicky asistent.

Realizace od 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

2. 3. 2014 v 7.00 hod. provedena hygiena pacienta: celkova koupel, myti vlasti, osuseni
ktZe a prevléknuti osobniho i loZniho pradla.

2. 3. 2014 v 8.00 hod. aplikovany oblozky s Prontosanem na dekubit na sacru
k dikladnému ocisténi rany, ponechdny 20 min.

2. 3. 2014 v 8.20 hod. zaloZen plan péce o dekubity a fotodokumentace pacienta.
Pfivolan 1€kat k liZku k posouzeni dekubitu, zaznamendna do dokumentace velikost
a hloubka defektu (6 x 4 cm na délku a 2 cm do hloubky). Dle ordinace Iékaie proveden
stér z dekubitu na bakteriologické vySetieni.

2. 3. 2014 v 8.30 hod. proveden samotny ptrevaz dekubitu, ocCiSténi zbytkli nedistot,
aplikace Askina gelu do rdny, Flamigel na povlekld mista, Atrauman Ag a kryti
Tegaderm. Coz je transparentni (prahledné) kryti. Ponechano po dobu 3 az 4 dn.

4. 3. 2014 v 8.00 ze stéru z rany potvrzena infekce Pseudomonasa aeruqinosa.

Dle ordinace 1ékafe poddvany antibiotika na pokryti infekce v rané, zjisténé ze stéru
z dekubitu. VSe zaznamendno do dokumentace. Ponechdn Maxipime 2g, inj. roztok
a Amikin 1g, inj. roztok.

2. 3. — 6. 3 2014 Po celou sluzbu polohovani pacienta po dvou hodinich dle
polohovaciho pldanu na boky, s vyjimkou polohy na zddech pro jiz vytvofeny dekubit.
Podkladdni predilekénich mist a mist, které jsou ndchylné k vytvoreni dekubitu
polohovacimi pomtickami a pfi kazdém polohovéani kontrolovédna ktize, zda nevzniklo
dalsi poskozeni. Promazavani kiize Menalindem.

Pfi kazdé manipulaci s pacientem zajiSténa opatrnost v oblasti dekubitu, aby nedoslo

k strhnuti nebo odlepeni kryti. ZajiSténa hygienicka péce a pii potieb& pievaz rany.
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Hodnoceni po 6 hodinach:

Pacient chdpe dtileZitost pravidelného polohovani a pouZivani molitanovych a gelovych
polohovacich pomicek. Snazi se dodrZovat intenzitu poloh dle polohovaciho planu.
Zna rizikové faktory, které vedou k tvorb¢ dalSich dekubitii (vlhkost, tlak, nedostate¢na

vyZiva) a dodrZuje vyhybani se polohy na zadech.

Hodnoceni po 5 dnech:

U této diagnézy byl cil splnén. Dekubit se pti hospitalizaci hojil per primam a doslo
ke zmenSeni defektu o 0,5 cm na délku a 1 cm do hloubky, velikost defektu byla 5,5 cm
X 4 cm, na 1 cm do hloubky. Pomoci antibiotik a spravného kryti rdny se také podafilo
vycistit dekubit od infekce (Pseudomonasa aeruqinosa). Pti hospitalizaci nevznikl zadny
novy dekubit.

Cil byl splnén, ale i1 tak je tfeba v upraveném pldnu intervenci dale pokraCovat,

aby nedoslo k navraceni.

3. Akutni bolest zad a kloubit z divodu infekce a hypertermie, projevujic
se verbdlnim projevem, mimikou nemocného a hodnoceno stupném bolesti €. 3

na analogové Skale bolesti.

Cil: zmirnit nebo odstranit projevy bolesti do 30 min.

Priorita: stiedni

Vysledna Kritéria:

1. Pacient rozumi a umi pouZzit Skdlovéani bolesti na stupnici VAS do 20 minut.

2. Pacient udava snizeni bolesti minimdlné¢ o 2 stupné¢ po podani analgetik
intraven6zné€ do 30 min.

3. Pacient umi vyuZit tlevovou polohu ke zmirnéni bolesti do 1hod.

4. Pacient vyjadiuje pocit tlevy po poddni analgetik mimikou 1 slovné do 1 hod.

5. Pacientovy fyziologické funkce jsou v normé po ustoupeni bolesti do 45 min.
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OsSetirovatelské intervence od 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

- Pouc pacienta o existenci a funk¢nosti analogové Skély bolesti a nau¢ ho
popsat jeho bolest - sestra, zdravotnicky asistent.

- Sleduj charakter, lokalizaci a intenzitu bolesti - sestra, zdravotnicky
asistent.

- Sleduj verbdlni i neverbdlni projevy pacienta na bolest - sestra,
zdravotnicky asistent, oSetfovatelka.

- Zajisti a ukaZ pacientovi tulevovou polohu, pii které bude bolest
snesitelnéjsi - sestra, zdravotnicky asistent.

- Podavej analgetika dle ordinace 1€kate a sleduj jejich uc¢inek po 30 min.,
pokud nedoslo ke zlepSeni, informuj lékate - sestra, zdravotnicky asistent.

- Zajisti pfi manipulaci s pacientem Setrné zachédzeni - sestra, zdravotnicky
asistent, oSetfovatelka.

- Sleduyj fyziologické funkce a zaznamenavej je do dokumentace - sestra,

zdravotnicky asistent.

Realizace 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

2. 3. 2014 v 10.00 hod. pacient si sté¢Zuje na bolesti zad a kloubi. Bolest hodnoti
stupném ¢. 2 na Skdle bolesti.

2. 3. 2014 v 10.05 hod. oSettujici setrou doporucena ulevova poloha na levém boku, na
antidekubitni matraci s podloZenymi koncetinami a vypodloZzenymi zady polohovacimi
pomiickami, v§e zaznamenano do zdznamu hodnoceni bolesti.

2. 3. 2014 v 10.20 hod. oSetiujici sestra se cilené ptd pacienta na ustoupeni bolesti a na
stupeni bolesti na Skdlové stupnici. Pacient udava zlepsSeni a bolest hodnoti stupném ¢. 1.
2. 3. 204 v 10.45 hod. pacient opét udava bolesti zad a kloubii. Hodnot{ stupném ¢. 4 na
Skale bolesti. Bolest je viditelnd i neverbdlnimi projevy pacienta, projevujici se
schvdacenosti. S bolesti je spojena i zvySena teplota 37,9 °C.

2. 3. 2014 v 10.50 hod. informovan oSetiujici 1ékai sestrou o pacientové bolesti
ateploté. Zaznamendna teplota i fyziologické funkce do dokumentace, bolest do
zédznamu hodnoceni bolesti.

2. 3. 2014 v 10.55 hod. podéana analgetika intraven6zn¢ dle ordinace 1ékate: FR 1/1 100

ml + Veral V2 amp. i. v.
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2. 3.2014 v 11.20 hod. po vybidnuti pacienta k hodnoceni bolesti udava stupen ¢. 1 dle
Skaly bolesti. Nyni je télesnd teplota fyziologicka, 37,0 °C, fyziologické funkce jsou
v normé¢. Citi se dobfe a uvolnéné.

2. 3. — 6. 3. 2014 Po celou dobu sledovani a kontrola stupné bolesti pacienta, jeji
intenzita a charakter, vSe zaznamenano do dokumentace.

Dne 3. a 4. 3. 2014 se bolesti pfes den opakovaly, pacient udava bolest s €. 2. Podanim

analgetik a zajisténim dlevové polohy jsme vZdy dosahli zcela odstranéni bolesti.

Hodnoceni po 6 hodinach:
Pacient se citi bez potiZi, hodnoti bolest stupném €. 1 na analogové Skéle bolesti, chape
a umi popsat bolest podle stupnice VAS. Znd a vyuziva ulevové polohy v rdmci svého

zdravotniho stavu nebo piivold k pomoci oSetiujici sestru. Cil byl splnén.

Hodnoceni po 5 dnech:
Pacient bolesti neuddvd, ani pii cileném zeptdni sestrou. Ulevové polohy pacient

vyuziva bez problému. Cil splnén.

4. Zhorsend télesnd pohyblivost z divodu imobility dolnich kondetin, sniZzeni
svalové sily na hornich koncetindch, projevujici se omezenym rozsahem

pohybu.

Cil: dojde k posileni svalti a obnové pohyblivosti horni poloviny téla pacienta v ramci
jeho moZnosti do konce hospitalizace

Priorita: stiedni

Vysledna Kritéria:

1. Znédme stupen nepohyblivosti a nesamostatnosti podle Barthelova testu do 1 hod.

2. Pacient ma zajiSténou antidekubitni matraci a dostatek polohovacich pomucek
do 30 min.

3. Pacient ma zabezpeceno ltzko postranicemi jako prevence rizika padu do 30 min.

4. Pacient md k dispozici signalizaci a umi ji pouZzit do 20 min.

5. Pacient je efektivné a spravné polohovén po celou dobu hospitalizace.
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6. Rehabilita¢ni cviceni povede ke zlepSeni pohyblivosti pacienta a k posileni svalii na

hornich koncéetinach do 14 dnu.

Osetrovatelské intervence od 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

- Ur¢i stupen nepohyblivosti a zaznamenej ho do dokumentace - sestra,
zdravotnicky asistent.

- Zajisti antidekubitni matraci a polohovaci pomuicky do Iuzka - sestra,
zdravotnicky asistent.

- Zajisti bezpecné 1Gzko s postranicemi a edukuj pacienta o riziku padu - sestra,
zdravotnicky asistent, oSetfovatelka.

- Pouc pacienta o moZnosti pouZiti signalizace v liZku - sestra, zdravotnicky
asistent.

- Zajisti polohovéani po dvou hodinich dle polohovaciho planu, podkladej pod
predilekéni mista (kolena, paty, lokty, atd.) polohovaci pomucky - sestra,
oSetrovatelka, zdravotnicky asistent.

- Zajisti spolupréci s fyzioterapeutem - sestra, zdravotnicky asistent.

- Dohlédni na pravidelné dochazeni fyzioterapeuta k pacientovi, a zda probihd

rehabilitace, pti které se pacient zapoji - sestra, zdravotnicky asistent.

Realizace od 2. 3. 2014 do 6. 3. 2014:

7.00 — 19.00 hod. hodnocen stupenn pohyblivosti. Podle Barthelova testu zakladnich
vSednich ¢innosti je pacient na stupni vysoké zavislosti skoro ve vSech oblastech, kazda
zména zaznamenédna do dokumentace.

7.00 — 19.00 hod. cely den pacient uloZen na antidekubitni matraci se dvéma
postranicemi, slouZicimi jako obrana proti padu, ale také jako pomocny prostiedek
k dchytu.

7.00 — 19.00 hod. po cely den polohovani po dvou hodinédch, pouzivani polohovacich
pomiicek, promazavani predilekénich mist a kontrolovani celkového stavu klize a vSe
zaznamenano.

7.00 — 19.00 hod. zajisténa v liZku signalizace, pacient s ni umi zachdzet a pfivolat
si zdravotnické personadl.

KaZdy den v 9.00 a 13.00 hod. rehabilita¢ni cviceni s pacientem dle harmonogramu
fyzioterapeuta, pacient je aktivné¢ zapojen do rehabilitace v ramci jeho moznosti (cviky

na horni koncetiny, krk, hlavu, dechové cviceni atd.).
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Hodnoceni po 5 dnech:

U pacienta nedoslo ke zhorSeni pohyblivosti, naopak se pomoci rehabilitacniho cviceni
podatilo zlepSit fyzickou kondici a celkovy stav pacienta, ktery byl ovlivnén
hypertermii a celkovym oslabenim imunity. Podafilo se v rdimci moznosti posilit horni
polovinu téla natolik, Ze se pacient v ur€itych situacich dokdze sam obstarat a udélat
mensi pohyb.

Cil byl splnén. V upraveném planu intervenci je tfeba ddle pokraCovat.

Zhodnoceni oSetirovatelské péce:

Pacient byl hospitalizovdn na naSem odd¢leni od 1. 3. 2014 do 5. 4. 2014. V ramci
Iékatské terapie a oSetfovatelské péce se stav pacienta celkové zlepsil. Pacient 1 jeho
rodina byli pouceni o jeho zdravotnim stavu. Hospitalizaci snédsel bez vétSich obtizi.
Béhem hospitalizace jsme si stanovili oSetiovatelské diagnézy a pomoci intervenci
jsme je realizovali. Pacient byl pfijat pro hypertermii, kterou doprovézela bolest,
s dekubitem na sacru a paraplegii dolnich koncetin, kam spadd i1 inkontinence moci,
stolice a porucha pohyblivosti. Hypertermie i bolest se podatila do konce hospitalizace
odstranit, spolu s celkovou infekci, diky antibiotické 1écbé. Paraplegie dolnich koncetin
a s tim 1 souvisejici potiZze (hybnost a inkontinence) nebylo mozné odstranit. Porusenou
integritu klize na sacru se podafilo zhojit ¢4stecné vzhledem k dlouhodobému hojeni
dekubitu. Podafilo se dekubit vycistit od infekéniho sekretu a ranu zmenSit. Dalsi péce
je prenechdna do domadciho prostiedi. Pacient i rodina byli pouceni o nasledné péci.
Pacient na konci hospitalizace hodnoti oSetfovatelskou péci a piistup zdravotnikii velmi

kladné.
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6 DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zédklad¢ zjisténych informaci a nastudovaného materidlu o daném postiZzeni
jsem stanovila doporuceni pro praxi, které je rozd€lené zvlast pro zdravotniky

a pacienta s rodinou.

Doporuceni pro zdravotniky:

- Zhodnotte stupent posSkozeni a zdokumentujte dekubity do oSetiovatelského
planu.

- Kontrolujte stav kuze pfi kazdém polohovani nebo manipulaci s pacientem
po celou dobu sluzby. Diilezitou soucasti je piedani zjiSténych skutecnosti dalsi
sluzbu konajici sestfe.

- Pii kazdé zméné stavu kiize proved’te zdznam.

- Provadéjte a kontrolujte laboratorni biochemické hodnoty, protoZe pti 1é€be
dekubith neni mozné dosdhnout lokdlni 1écbou uspéchu, neni-li pacient
v celkoveé dobrém stavu, dle ordinace 1ékare.

- VSimejte si predilekénich mist a promazdvejte Menalindem nebo jinym
ptipravkem k prevenci dekubiti.

- Vzdélavejte se v péfi o dekubity, vpouZivini novych materidla k lécbe
dekubitt.

- Snazte se o dosaZeni nejvyss$i mozné mobility u pacienta.

- Zajistéte rehabilitaci a aktivni cviceni.

- Dodrzujte pravidelnost polohovéni (kontrola polohy pacienta, zda se z polohy
na boku nepietaci po kratké dob¢ zpét na zada).

- Nemasirujte kozni vycnélky z diivodu mozného poskozeni kozni celistvosti.
SpiSe zvolte pro mistni prokrveni poklepovou masaz.

- PouZivejte pii polohovani pénové a gelové kliny a pomicky, podkladejte
predilek¢ni mista, odd¢€lte kostni vy¢nélky v oblasti kolen a kotnikiim tak, aby

nedochézelo k vzdjemnému kontaktu.

- Zabezpecte tlevu tlaku na paty, a to zvednutim a oddélenim od lizka.
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Sledujte proces hojeni a snazte se docilit, aby se rany hojily bez komplikaci tim,

Ze budete udrZovat jejich okoli v suchu a Cistoté.

Doporuceni pro pacienta a rodinu:

Naucte se jiz v nemocni¢nim prostiedi zapojit do preventivni péce, a to jak
z hlediska hygieny, tak z hlediska polohovéni.

I v domécim prostfedi musite dbat na pravidelné zmény polohy, promazdvani
predilek¢nich mist a pouzivani polohovacich pomiicek k zabranéni dalSimu
vytvoteni dekubitu.

V domidci péci je diilezité kontrolovat stav kiiZze a sledovat zmény na kuzi.
Pti podezteni na vznikajici dekubit, okamzité vyhledejte 1€karskou pomoc.
Zajistéte si antidekubitni 10zko, které bude sniZovat riziko vzniku dekubitti, 1ze
si jej zapujcit.

Strava, kterou konzumujete, musi byt bohatd predevSim na bilkoviny a vitamin
C (geriatriCti pacienti maji zvySené poZadavky na pfisun bilkovin). Dalsi
dualezitou soucdsti je mit dostatek tekutin.

Dodrzujte 1é¢ebné - preventivni zdsady (pacient s DM dodrzuje dietu, aplikuje si
inzulin, kompenzace hypertenze, apod.).

Meéli byste byt v kontaktu s rodinou a naopak rodina s vdmi (rodina by méla mit
zéjem o pacientiiv zdravotni stav, pomdhat v piipad¢, Ze on sdm to nezvlada a
zvySovat pacientovo sebevédomi).

V neposledni fadé¢ byste méli byt informovédni o agenturdch domaéci péce,
kde funguji zdravotniCti pracovnici, ktefi dochédzeji do rodin a pomahaji
pacientim, ale i rodin¢ (uc¢i razné techniky cviCeni, spravného polohovani,
doporucuji pomiticky i materidl, anebo zajisti celkovou péci o pacienta,

kdyZ neni rodina schopna se postarat).
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Bakalafskd préaci byla zaméfena na problematiku dekubitl. I kdyZ toto téma neni
doménou jen starSich rocniki, 1ze do budoucnosti predpokladat, Ze pocet prolezenin se
z davodu starnouci populace bude stidle zvySovat. Dekubity jsou stidle velkym
problémem jak ve zdravotnickych a socidlnich instituci, tak v domaci péc¢i. Maji nejen
velky negativni vyznam pii 1écb€ primarniho onemocnéni, ale také na psychickou
pohodu pacienta.

V bakalatské praci je popisovédna teorie tohoto specifického onemocnéni, kdy
nejdulezit&jsi casti je prevence dekubitll, v praci uvddéna jako specifika oSetfovatelské
péce. Dalsi zajimavou oblasti je praktickd ¢ast, kde jsou popsany problémy a potieby
konkrétniho pacienta. Informace uvadéné v bakalarské praci jsou ziskané z pracovisté
ve Fakultni nemocnici v Brn¢, na Interni hematologické a onkologické klinice. Jelikoz
je to Interni klinika, pfijima 1 sektorové pacienty, ktefi nemaji jen nadorové
onemocnéni, ale mohou pfijit s jakymkoli onemocnénim.

V praktické Casti se snazime pomoci ziskanych informaci seskupit oSetfovatelské
diagnézy a jejich intervence. A ndsledné¢ je realizovat tak, aby napomohly k zlepSeni
nebo navrdceni zdravi pacienta. Né&které problémy se podafily vyfeSit pomoci
oSetrovatelské a 1ékafské péce, jako infekce, bolest, hypertermie. Jiné problémy jsou
trvalého rdzu a v rdmci moznosti zdravotnického persondlu se s nimi nedalo nic d¢lat
(paraplegie). V rdmci moznosti a stavu pacienta se podafily cile, které jsme

si u oSetfovatelskych diagnéz dali splnit.
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PRILOHA

A - Hodnotici systém podle Nortonové

Tab. 1 — Hodnotici systém podle Nortonové

Body | Fyzicky stav | Stav védomi | Aktivita | Pohyblivost Inkontinence
4 dobry dobry chodici plna neni

3 zhorSeny apaticky s pomoci | omezend obCasna

2 Spatny zmateny sedici velmi omezend | trvald - moci
1 velmi Spatny | bezvédomi lezici Zadna moci i stolice

Zdroj: MIKULA et al., 2008, s. 19

Tab. 2 - Modifikovana Skala Nortonové

Body | Schopnost Vék Stav Jiné Celkovy Védomi Denni Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace kiiZe nemoci | stav aktivity

4 dobrd <60 velmi Zadné dobry jasné nezdvisly | bez omezeni | neni
dobra

3 Castecnd 61-70 | dobra 1 uspokojivy | somnolentni | mirné CasteCné obcasnd

zavisly omezend

2 mald 71-80 | intaktni, | 2 $patny sopordzni, velmi velmi trvald - moci
vlhka delirium zavisly omezena

1 7Zadna > 81 atrofickd, | vice velmi komat6zni zcela imobiln{ moci i stolice
alergickd | nez?2 Spatny zavisly

Zdroj: TRACHTOVA et al., 2013, s. 65




PRILOHA B - Predilekéni mista na téle pacienta

Obrazek 1 - Predilekéni mista p¥i poloze na boku

Zdroj: SYMERSKA, 2012.

Dostupné na: http://www.nemho.cz/editor/image/stranky3_soubory/dekubity

Obrazek 2 - Predilekéni mista p¥i poloze na biiSe
Zdroj: SYMERSKA, 2012.

Dostupné na: http://www.nemho.cz/editor/image/stranky3 soubory/dekubity




Obrazek 3 - Predilek¢ni mista p¥i poloze na zadech, v polosedu
Zdroj: SYMERSKA, 2012.

Dostupné na: http://www.nemho.cz/editor/image/stranky3 soubory/dekubity




PRILOHA C - Klasifikace dekubitii

Stupen 1. Stupen II. Stupen III.

Stupei IV.

Zdroj: ANON, 2013. Dostupné na: http://www.epuap.org/

Obrazek 4 - Klasifikace dekubitii podle EPUAP (Evropsky poradni sbor pro otdzky

proleZenin)



PRILOHA D - Antidekubitni pomiicky

Zdroj: FN Brno — Interni hematologicka a onkologicka klinika, vlastni foto

Obrazek 5 - Pomicky k polohovani poiizené z IHOK ve FN Brno



PRILOHA E - Fotodokumentace pacienta

Zdroj: FN Brno — Interni hematologickd a onkologicka klinika, vlastn{ foto

Obrazek 6 — Fotodokumentace pacienta poiizena 3. 3. 2014
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Zdroj: FN Brno — Interni hematologickd a onkologicka klinika, vlastn{ foto

Obrazek 7 — Fotodokumentace pacienta poiizena 3. 4. 2014
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PRILOHA F - Pfevazovy materidl

Zdroj: FN Brno — Interni hematologickd a onkologicka klinika, vlastn{ foto

Obrazek 8 — Pomucky vyuzivané pri pievazu dekubitu porizené na IHOK ve FN

Brno
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