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ABSTRAKT

DUXOVA, Jana. Osetiovatelsky proces u geriatrického pacienta s dekubity v diisledku

imobilizacniho syndromu. Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupenn kvalifikace:
Bakalat (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Hana ToSnarova, Ph.D. Praha 2015. 62 str.

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u geriatrického pacienta
s dekubity v dasledku imobiliza¢niho syndromu. Teoreticka ¢ast prace vymezuje pojmy
gerontologie, definuje geriatrického pacienta a geriatrické syndromy. Charakterizuje
imobiliza¢ni syndrom a jeho komplikace. Dale se zabyva problematikou dekubitu, a to
etiologii, mechanizmem vzniku, faktory ovliviiujici vznik dekubitu, klasifikaci,
hodnoceni, prevenci a 1écbou. Zavérecna ¢ast teoretické prace je zamétena na obvazové
materidly v 1é¢bé€ jiz vzniklych dekubitt.

Prakticka cCast je zaméfena na vyuziti teoretickych znalosti v praxi a to na
konkrétniho pacienta. Objektem realizace oSetfovatelského procesu byla letitd pacientka
hospitalizovana pro dekubit na sacru v dasledku imobilizaéniho syndromu na
Geriatrické klinice Londynska, Praha 2. U geriatrické pacientky byla naplanovana a
realizovana oSetfovatelska péce, kterd sméfovala k zaléCeni jiz vzniklého dekubitu a
odstranéni negativnich nésledkl imobility.

Kli¢ova slova: Dekubity. Geriatrické oSetfovatelstvi. Geriatricky pacient. Imobiliza¢ni
syndrom. OSetfovatelsky personal.



ABSTRACT

DUXOVA, Jana. Nursin Care for Geriatric Patient with Decubitus Ulcer Caused by
Immobilization Syndrome. College for Nursing, o. p. s. Qualification degree: Bachelor
(Bc.). Supervisor: Mgr. Hana Tosnarova, Ph.D. Prague 2015. 62 pages.

The theme of this bachelor thesis is the nursing process in geriatric patient with
decubitus due to immobilization syndrome. The theoretical part defines the concepts of
gerontology, defines the geriatric patient and geriatric syndromes. It characterizes
immobilization syndrome and its complications. It also deals with the issue of
decubitus, it means etiology, mechanism of formation, factors influencing the formation
of the decubitus, classification, evaluation, prevention and treatment. The final part of
the theoretical work is focused on wound dressings materials in the treatment of already
created decubitus.

The practical part is focused on the using of theoretical knowledge in
practice on the individual patient. The object of realisation nursing process was aged
patient, who was hospitalized because of decubitus on the sacrum due to the
immobilization syndrome on the Geriatric Clinic London, Prague 2. For the geriatric
patient was planned and realized nursing care, which was aimed at the treatment already
formed decubitus and at the eliminating the negative aftermath of immobility.

Key words: Decubitus. Geriatric nursin. Geriatric patient. Immobilization syndrome.
The nursing staff.
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UvVOD

Téma bakaladiské prace jsme si zvolili z diivodu naSich osobnich praktickych
zkuSenosti s timto oborem. Problematika starnuti a staii je dulezitym tématem. Starnuti
je biologicky a nezvratny proces, ktery ceka kazdého z nas. Proto bychom se s timto
tématem m¢li alespon trochu seznamit a znat jeho radosti 1 starosti.

V teoretické ¢asti nasi bakalaiské prace se zaméfujeme na geriatrii jako takovou,
a na geriatrické syndromy, kterych je pomérné¢ velka Skala. Patfi do nich napt. syndrom
imobilizace neboli ztrata sobé&stacnosti. Je dulezité védét jak o takového pacienta Ci
rodinného piislusnika pecovat, jak mu byt ndpomocny a jak mu co nejdiive pomoci,
dostat se zpatky do svého bézného zivota.

Daéle se v teoretické Casti se zabyvame problematikou dekubitii. Dekubity jsou
jednim z indikatort kvality poskytované oSetfovatelské péce a jejich vyskyt je ostie
sledovan. Presto se stale vyskytuji v nemocnicich a to nejen u pacientt starsiho véku,
ale mohou se objevit i u mlads$i generace (pfedevsim po operacich, kdy je pacient
imobilni a nedostava dikladnou oSetfovatelskou péci). Proto je dulezité, aby se
vSeobecné sestry a jini nelékaisti pracovnici dozveédéli o té to problematice a byly s ni
seznameny.

Bez prevence by vyskyt dekubitli rapidn€ nartistal. Proto se v jedné casti
bakalaiské prace zabyvame pravé timto nezbytnym tématem. Jde piedevSim o
polohovani pacientil a v€asnd mobilizace.

a4

Tak jako bézi Cas, posouva se 1 zdravotnickd péce na vyssi trovenl. Je nespocet
novych obvazovych materidlu, které urychluji hojeni chronickych ran a dekubiti.
Takovymto materidlim patii zavér teoretické Casti.

P4

V praktické ¢asti se vénujeme oSetfovatelskému procesu u geriatrické pacientky
S hlubokym dekubitem v sakralni oblasti. OSetiovatelsky proces byl vypracovan podle
13 ti domén modelu Majory Gordon. Je zde popsdna oSetiovatelskd anamnéza
pacientky, zakladni udaje o pacientce, 1¢karsky a oSetfovatelsky management. Déle jsou
podle priorit stanoveny oSetiovatelské diagnozy podle NANDA Taxonomie II,
vypracovani planu, realizace a hodnoceni.

Cilem prace je piiblizit problematiku dekubitd, imobilizaéniho syndromu,
geriatrie a zpracovani jednoho z mnoha piikladi oSetfovatelského procesu u
geriatrického pacienta s dekubitem.

Text lze vyuzit jako informacni zdroj pro vSeobecné sestry a studenty
nelékarskych zdravotnickych oborti.
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1 GERONTOLOGIE

,,Gerontologie klinické neboli geriatrie je fadny 1ékarsky obor, ktery se zabyva
zvlastnostmi chorob ve stafi a specifickymi aspekty 1écby starych lidi*
(HASKOVCOVA, 2010, str. 202).

Hovoii se predevS§im o nemocnych starSich ur¢itého véku, tedy nad 75let.
V souvislosti se zlepSovanim zdravotniho stavu senior se vékova hranice posouva na

cvwr

65let. PfedevS§im méame na mysli ty seniory, ktefi maji zavazny pokles potencialu zdravi
(KALVACH, 2008).

Geriatrické oSetfovatelstvi ma plivod jiz v Anglii a je casto spojovano
s Florence Nightingelovou. Tato vyznamna Zena zalozila v roce 1860 svou vlastni §kolu
oSetfovatelstvi. Své sestry vzdéladvala nejen v modernim oSetfovatelstvi ale takeé
Vv terénu, tedy komunitnim oSetfovatelstvi. Své absolventky Casto posilala do terénu, aby
se staraly o chudé a pecovaly o staré¢ nemocné.

Rozvoj geriatrie a geriatrického oSetfovatelstvi je spjat hlavné se Spojenymi
staty Americkymi. V roce 1940 byly zaloZeny dvé vynikajici centra pro geriatrickou
péci v USA. Vroce 1966 vzniklo diky Americké asociaci sester prvni Oddéleni
geriatrického oSetfovatelstvi JAROSOVA, 2006).

Pojmem geriatricky pacient byva charakterizovan ¢lovék vysSiho véku s
hrozicimi ¢i pfitomnymi funkénimi omezenimi a vyznamnou morbiditou. K oznaceni
geriatrického pacienta ptispivaji také mnohé dal$i faktory, jako jsou naptiklad pady
v anamnéze, kiehkost pacienta, inkontinence, chronicka bolest, akutni onemocnéni,
dekubity, zhorSujici se pohyblivost, demence a mnoho dalSich (SCHULER, 2010).

Cilem gerontologické péce vcetné péCe oSetfovatelské je zajistit co nejvice
vSestrannou a lidsky kultivovanou péci o staré nemocné. Sestry poskytuji svédomitou
péci starym nemocnym at’ uz v jejich vlastnich domacnostech nebo na kvalifikovanych
pracovistich jako jsou napfiklad ambulance, lizkovéa oddéleni geriatrickych klinik nebo
v agenturach domadaci péce. JelikoZ jsou sestry mnohostranné zaméfeny lze jejich
¢innosti nazvat obecné jako komplex sesterskych roli. Z hlediska naplné oSetfovatelské
péce o seniory lze ¢innosti sester rozdelit do dvou velkych oblasti:

. Zakladni oSetrovatelska péce je zaméfena na uspokojovani
zakladnich potieb seniora. Provadi se zejména v domacim prostiedi starého
¢lovéka nebo ve specializovanych institucich. Tato péce muiize byt zajistovéana
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také samotnym seniorem nebo jeho rodinnymi pfislusniky. Odbornici se
Vv poslednich letech pfiklanéji k nazoru, Ze neodborna laickd péce po strance
emocionalnich, moralnich a socidlnich aspekti je nenahraditelna.

. Odborna oSetiovatelska péce se tyka vsech obort, které zahrnuji
aktivity sester oSetfujicich starého a nemocného c¢lovéka. Zde musi byt
oSetfovatelska péce provadéna s vysokou profesionalitou. Vzhledem k velkému
mnozstvi chorob a problému u starych lidi jsou metody prace geriatrickych
osetfovatelskych tyma odlisné od odbornych oSetfovatelskych aktivit v jinych
klinickych oborech (JAROSOVA, 2007).

Stari by nemélo byt spojeno s koncem zivota, i kdyz konci smrti. Jde o to, aby
¢loveék naplnil své dny Zivotem, nikoli Zivot naplnil dny. Pfedevsim je kladen diiraz na
kvalitu Zivota nemocného, a to na kvalitu az do posledniho vydechnuti (SVATOSOVA,
2008).

18



2 GERIATRICKE SYNDROMY

Geriatrické syndromy Ize chapat jako klicovy geriatricky koncept. Jsou to
priority geriatrické mediciny, které doplituji diagnostikovani a 1écbu chorob pacienta.
Nejprve mezi geriatrické syndromy patfilo pravidlo tzv. péti ,,i* coz znamenaly tyto
syndromy: imobilita, instabilita, intelektové poruchy, inkontinence a iatrogenni
poskozeni (zejména nezadoucimi ucinky 1€ki). Pozdéji se jejich pojeti rozsitilo o dalsi
fadu piiznakt, zpisobenou jednou spole¢nou ptic¢inou (KALVACH, 2008).

SYNDROM INSTABILITY

Instabilita je jiz dlouho vnimana jako jedna z priorit geriatrické mediciny.
Vzé4jemné se podminuje s hypomobilitou a depresi, s malnutrici a sarkopenii, ale je také
soucasti termindlni geriatrické dezorientace (KALVACH, 2008).

Do syndromu istability patfi hlavné zavraté€ a nestabilita a to z rizného diivodu
(napf. poruchy kréni patefe, mozkového prokrveni a srdecniho rytmu, poklesy krevniho
tlaku, poruchy hlubokého nervového ¢iti, poruchy zraku, ochrnuti, zdvazna anémie a
mnoho dalSich). Hlavnim rizikem jsou pady a jimi zpisobena poranéni, nemoznost vstat
po padu ale také psychosocialni diisledky (KALVACH, ONDERKOVA, 2006).

Role vSeobecnych sester zahrnuje piedev§im vyuzivani riznych
kompenzacnich pomucek, jako jsou napt. madla, zavedeni tisiové signalizace, choditka,
vhodné osvétleni, vybér vhodné obuvi a vysazeni rizikovych léki (KALVACH,
ONDERKOVA, 2006).

SYNDROM DEKONDICE AHYPOMOBILITY

Podstatou tohoto syndromu je omezovani pohybové aktivity s posedavanim,
polehavanim, atrofii svali dolnich koncetin a mnoho dalSich (KALVACH,
ONDERKOVA, 2006).

Navic souvisi hypomobilita a dekondice i1 s ostatnimi geriatrickymi syndromy.
Vyznamné souvisi s instabilitou, malnutrici i anorexii. Hypomobilitu tedy chapeme
jednak jako maly objem pohybovych aktivit, malou vzdalenost uslou za urcité ¢asové
obdobi, ale také jako omezenou pohyblivost ¢i vydrz chiize (KALVACH, 2008).
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Za prevenci 1 1écbu zaroven povazujeme pravidelné aktivni motivovani seniora
o pohybov¢ aktivité¢ (KALVACH, 2008).

SYNROM MALNUTRICE AANOREXIE

Syndrom malnutrice a anorexie zpusobuje zhorSené vstfebavani zivin
v disledku snizené produkce Zalude¢nich kyselin. Samozifejmé na tento syndrom maji
vliv 1 chronicka onemocnéni pacienta, které maji negativni dopad na stav vyzivy.
Seniofi také Casto podléhaji tomuto syndromu z divodu snizené chuti k jidlu nebo
mechanickych pficin jako jsou poruchy polykani nebo zvykani (LABTEST, 2015).

Dalsi pfi¢inou mlze byt zdvazné onemocnéni, nezadouci uUCinky Iéka,
nevhodnd uprava stravy, poruchy chrupu, imobilitou ¢i syndromem demence nebo
zanedbavani sama sebe ¢&i jinou pecujici osobou (KALVACH, ONDERKOVA, 2006).

Prevenci tohoto syndromu je disledné sledovani pfijmu potravy pacienta
popripade zajisténi nutri¢ni podpory jako je sipping ¢i vyzivoveé definované roztoky. Ve
vazngjsich pripadech se pristupuje k vyuziti umélé vyzivy a to bud’ parenteralni nebo
enteralni (napf. nazogastrickd sonda, PEG- perkutanni endoskopicka gastrostomie)
cestou (KALVACH, ONDERKOVA, 2006).

SYNDROM INKONTINENCE

Za inkontinenci se poklada kazdy mimovolni unik moce a zplisobuje seniorovi
spoleCenské a hygienické problémy. Inkontinence je povazovana za velmi zavaznou
poruchu ve stafi a je zafazovéna mezi zakladni geriatrické syndromy (JAROSOVA,
2006).

K inkontinenci pfispivaji zevni faktory (Spatné osvétleni na toaleté, pfilis
dlouhé chodba k toaleté), omezena mozZnost pohybu, komunika¢ni omezeni a kognitivni
omezeni (demence), (SCHULER, 2010).

SYNDROM KOGNITIVNIHO DEFICITU, DEMENCE A PORUCH
PAMETI

wvewr

jako globalni porucha intelektu se soucasnou poruchou kognitivnich funkei, je
progresivni a ireverzibilni. NedostateCnost se projevi v paméti, v uceni, v dennich
ginnostech, v feseni problému ale také tieba v komunikaci JAROSOVA, 2006).

Senior s kognitivni poruchou paméti si Casto ani neuvédomuje, ze néco
zapomnél, nepoznal, ze ztratil pamét’ a tak je opakované konfrontovan s udalostmi a
okolnostmi, kterych si neni védom (ZGOLA, 2003).
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SYNDROM TERMINALNI GERIATRICKE DETERIORACE

Jde o vyznamny pokles zdravotniho a funk¢niho stavu kiehkych geriatrickych
pacientll bez jednoznacné chorobné ptiCiny spéjici ke smrti. Lékat by mél spravné
diagnostikovat tento syndrom a zvazit moznost vstficné paliativni péce, v Gstavni péci
napf. k zajisténi kontaktu s ptibuznymi.

K hlavnim pfiznakim patii apatie, objeveni ¢i zhorSeni inkontinence,
nechutenstvi, Gnava, hubnuti, v pokroc¢ilé fazi imobilita na lizku nékdy se stavy
zmatenosti (KALVACH, ONDERKOVA, 2006).
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3 IMOBILIZACNI SYNDROM

Syndrom imobility neboli imobiliza¢ni syndrom je soubor negativnich dusledka
a projevii dlouhodobého omezeni pohybové aktivity, pfevedsim v disledku upoutani na
lazko. Je to klasicky geriatricky syndrom. Casto se projevuje dekompenzaci
zdravotniho stavu ¢i termindlni fazi geriatrické kiehkosti. Velmi uzce souvisi s dalSimi
geriatrickymi syndromy, jako jsou malnutrice, porucha instability a hypomobility, pady,
dehydratace, delirantni stavy, dekubity aj. (KALVACH, 2008).

Imobiliza¢ni syndrom je zdvazny stav vznikajici jako diisledek omezeni pohybu
zpravidla dlouhodobym pobytem na lizku. Vede k poklesu funkénich schopnosti
clovéka a zhorSuje kvalitu zivota. Imobiliza¢ni syndrom je negativné ovliviiovan
smyslovymi poruchami, chorobami pohybového aparatu, neurologickymi poruchami,
kardiopulmonalnimi chorobami, vedlejsimi u¢inky 1€kt 1 depresemi. Gerontologi¢ti
pacienti jsou ohrozeni ubytkem svalové a kostni hmoty ale jsou také nachylngjsi ke
vzniku dekubitli. Tento syndrom mize také zptsobit mnohé komplikace jako je retence
moéi, embolie, trombézy, zacpy nebo psychické zmény (JAROSOVA, 2006).

Mezi hlavni projevy imobilizacniho syndromu fadime piedevSim dekubity
(prolezeniny), flekéni kontraktury, hypoventilace se zahlenénim a pneumonii,
tromboembolickou nemoc, svalovou atrofii, poruchy ortostatickych regulaci
(ortosaticka hypotenze s padem po postaveni), dekondice, poruchy mikce (inkontinence
a retence). Dale zde patii jeSté porucha stereotypu chize, obstipace, dehydratace,
deprese a senzoricka deprivace (KALVACH, ONDERKOVA, 2006).

Né&které projevy syndromu imobility se projevi jiz béhem 24 hodin, jiné se
rozvinou béhem nékolika dni az tydnti. Ukolem zdravotnikil je vést seniora ke zvladani
béznych dennich ¢innosti, aby se pfedchdzelo imobilizacnimu syndromu
(KLEVETOVA, DLABALOVA, 2008).

S 24

Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti. Také je nazyvéan jako Barthelové index
osobni nezavislosti - mezinadrodni znackou BI. V soufasné dobé& slouzi test jako
hodnoceni funkéni zdatnosti pacienta ve smyslu sobéstacnosti a samoobsluhy (viz
ptiloha A), (POKORNA, 2013).
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3.1. Komplikace syndromu imobility

Tromboembolicka nemoc

Nejobavanéjsi komplikace imobilizaéniho syndromu. Muze vzniknout jako
disledek veéku, inaktivity na Iizku i dalSich faktord. Jako prevence je velmi dilezita
vcasna mobilizace po operacich, opakované postavovani a chlize nemocnych s internimi
chorobami, také o aktivni cviCeni dolnich koncetin na lGzku vcetné Slapadel.
Alternativou je pasivni cvi¢eni opakované béhem dne a pouziti riznych kompresi jako
jsou napiiklad bandaze dolnich koncetin. U imobilnich geriatrickych pacientli bez
prevence je 10. den pobytu na lizku rozvinuta tromboembolickd nemoc az v 80%
(KALVACH, 2008).

Hyperventilace a respira¢ni infekce

Pfi upoutani na lazko je to velmi obavana komplikace. Stagnace hlenu je dana
spiSe pfidruzenymi faktory, zatim co hypoventilace a atelektazy polohou pacienta.
V obou piipadech je zdvaznym rizikem atrofie dychacich svalii a postupné zhorSujici se
dychani a odkaslavani. Dlsledkem je nasledné hypoxemie a vytvofeni podminek pro
rozvoj pneumonie. Pfiznakem je alternace psychického stavu, deliria, apatie Cci
zmatenost a také tachykardie. Prevenci je dostate¢né polohovani jiz od zacatku
imobilizace, dechova rehabilitace, posilovani dychacich svalli, podpora odkaslavani,
rizné inhalace. Zvlasté v geriatrii plati, Ze pacient potiebuje byt dostate¢né hydratovan,
aby mohl pohodIné¢ odkaslavat. Rizikovi jsou pacienti s chronickou bronchitidou, kufaci
a pacienti, u nichz imobilizaci piedchazel operaéni vykon a nasledné zavedeni
endotrachealni trubice s poskozenim epitelu (KALVACH, 2008).

Svalova atrofie

wewvr

pacientll s nizkou svalovou silou jiz na zacatku imobilizace. Atrofie postihuje nej€astéji
posturalni svaly a svaly dolnich koncetin. Naopak svaly paze nemuseji jevit napadnéjsi
zmény. Rekondice musi byt velmi opatrnd, jelikoz hrozi mikrotraumata. Silovy trénink
béhem imobilizace ma vliv jen na nekteré svalstvo (KALVACH, 2008).
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Flekéni kontraktury

Zaujimani stereotypni pozice a ubyvani spontanni pohybové aktivity vede ke
zkracovani mékkych tkani v oblasti kloubli. Stejné jako u dekubiti je rizikovym
faktorem ubytek pohybové aktivity. Flekéni kontraktury mohou vznikat také pii
dlouhodobém sezeni v kiesle. Jejich rehabilitace spociva v extenzi kloubti at’ uz
aktivnim nebo pasivnim a v protahovani svalti (KALVACH, 2008).

Dehydratace

Pitny reZzim je u imobilizovanych nezbytny. Je zde velmi dulezité pobizet
nemocného k piti tekutin, zapisovat peclivé vypité mnozstvi tekutin, sledovat piiznaky
zaCinajici dehydratace a u pacienti s PMK sledovat diurézu. U nespolupracujicich
pacientll se hydratace zajiSt'uje enteralné nebo parenterdlné. V ramci paliativni péce ale
také terminalniho stadia nemoci se po dohod¢ s pacientem nebo piibuznymi snizuje
hydratace na méné¢ nez 1000ml/24 hodin, abychom nezatézovali organismus pacienta
(KALVACH, 2008).

Malnutrice

Casta komplikace imobilizaéniho syndromu je také malnutrice, zvlasté pii
poruchach védomi. Kromé alternace psychiky, omezené hybnosti ¢i poruch chrupu nebo
polykani, se na vzniku malnutrice podili také zdravotnicky personal, ktery mnohdy
pacientovi nepomiize a odndsi témeét zcela nedotéené porce jidla. Vhodnou pomickou
pii malnutrici je zavést vhodny formulaf na zapisovani kazdodenniho pfijmu stravy.
Kdyz pacient nepfijima dostate€né mnozZstvi stravy, je mozno po dohodé s lékarem
zavést PEG (perkutanni endoskopicka gastrostomie), nasogastrickou sondu ¢i nutri¢ni
sondy. Zatim co v paliativni pé¢i davdme pifednost spiSe jinym formadm podpory
(KALVACH, 2008).

Poruchy mikce a defekace

Obstipace se za imobility zhorSuje, zpomaluje se stievni pasaz. Pfi inkontinenci
stolice je u leZiciho pacienta duleZit¢ vysetfeni per rektum, abychom zjistili, zda
nedochazi k samovolnému obtékani stolice.

U muZzl je retence moc¢i velmi Castd, zvlast kdyZz jsou upoutdni na lazko.
Retence moc¢i mize byt zdrojem urosepse i1 neklidu nemocnych s poruchami védomi.
Palpacnim ovéfovanim nepfitomnosti moCové retence patii k zakladnim vySetfovacim
metodam u imobilniho nemocného (KALVACH, 2008).
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3.2. POHYBOVA LECBA V GERIATRII

Rada instituci pofada cvieni pro seniory a tak z hlediska prevence involu¢nich
zmén ve stari, je tato problematika velmi dobfe zpracovana. Hlavnim cilem téchto
ruznych aktivit je prodlouzit senioriim aktivni stafi. Upeviiuje to jejich télesné 1 dusevni
zdravi. Naopak inaktivita, nejen Ze zkracuje zivot ¢loveka, ale hrozi zde nebezpeci pro
ztratu sobéstacnosti.

Fyzioterapeut pracuje zcela specificky s poruchami pohybového systému i
S psychickymi poruchami. V geriatrick¢é pohybové 1écbé se fyzioterapeut zamétuje na
prevenci, kompenzaci ¢i minimalizaci fyziologickych zmén, které vznikaji postupné
procesem starnuti nebo pfimo na terapii akutnich stavli nebo zhorseni.

Jednou z metod pro geriatrické pacienty je tzv. Feldenkreisova metoda, pfi niz si
senior prostiednictvim cilenych cviceni pohyby uvédomuje a po-té muiize i Iépe provadét
korekci svého pohybu. Cvifeni zlepSuje koordinaci pohybi, zlepSuje smyslové
schopnosti, ovliviiuje svalové napéti nebo zlepSuje poznavani a citéni. VSeobecné sestry
jsou také kompetentni k tomu, aby provadély aktivizaci s pacienty. Jde predev§im o
tymovou praci zdravotnického persondlu (DIAGNOZA V OSETROVATELSTVI,
2005).
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4 DEKUBITY

,Dekubitus je prolezenina, ktera vznika v disledku piisobeni patologického
tlaku na tzv. predilekcni misto. Na vzniku dekubitu se dale podili tfeni a stfizné sily
(posouvani pacienta po podlozce, dochazi k hrnuti kiize a jejich jednotlivych vrstev
proti podloZce a k poruseni mikrocirkulace)“(PEJZNOCHOVA, 2010, str. 23).

Je to oblast lokalizovaného poskozeni kiize a pod ni uloZzenych tkani zptisobené
tlakem, tfenim, stfihovym namahanim nebo kombinaci vSech téchto faktorti. Dale
muzeme dekubitus charakterizovat jako jakékoliv poSkozeni klize nebo tkani kuze,
zpusobené piimym tlakem nebo tfecimi silami. Poskozeni muze byt v rozsahu od
trvalého erytému az po nekrotickou ulceraci postihujici svaly, Slach a kosti (MIKULA,
MULLEROVA, 2008).

4.1. Mechanizmus vzniku

Kdyz ptekro¢i intenzita tlaku hodnotu normalniho tlaku krevniho v Kapilarach tj.
4,27 kPA (32 mmHg), zastavi se krevni ob¢h, a to bud’ formou totalni ischemie, nebo
formou kapilarni stazy ¢i kombinaci obou. Disledek je poSkozeni az odimrt’ tkani
lezicich mezi kostnimi vy¢nélky a podlozkou. Vznik dekubitu zavisi na intenzité tlaku
té dan¢ hmotnosti pacienta a soustfed’'uje se na kostni vy¢nélky, tedy na tlakové body.
Proto dekubity nachazime nad tvrdym kostnim podkladem (REIBELOVA, 2000).

Faktory, které ovlivituji vznik dekubitt, jsou rozdéleny na zevni a vnitini.
Zevni faktory

Intenzita tlaku: Dekubity vznikaji po kratkém pusobeni vysokych kontaktnich
tlakd nebo po delSi dobé plsobeni nizkého kontaktniho tlaku. Jakékoli vnéjsi tlaky
pfevySujici hranici 32 mmHg, zplsobi kapilarni poruchy. Lokalizovany tlak pfimo
neposkozuje zivé tkang, je to komprese kapilar, kterd zabranuje, aby se kyslik dostal do
tkdni. V misté tlaku vznikd metabolicky rozvrat a diisledkem toho dochéazi k odumfieni
tkdn€, nasledné anoxie a bunéény rozvrat. Po-t€¢ co zmizi tlak, oblast vykazuje ¢ervenou
skvrnu z davodu obnoveni kapilarni dilatace po dodani kysliku tkani a odstranéni
zplodin.

Mechanické vlivy: Zde patifi stfizné sily a tfeni. Stfihové namahani je
vysledkem ptlisobeni gravitace, kterd tahne télo doli a to hlavné na naklonénych
povrsich a v pfipadech, kdy mezi kiizi a povrchem vznika tfeni. KdyZz je pacient
popotahovan na posteli nebo neni dostate¢né zvednut pii polohovani nad matraci,
vznikaji dekubity pravé timto vlivem. Tienim o podlozku dochazi k poskozeni
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povrchové vrstvy a tak klesa jeji obranyschopnost. Pokud je u tieni pfitomna vlhkost a
teplo, napf. u inkontinentnich pacientt, je tfeni zvySeno.

Chemické vlivy: Pot, moc¢ a stolice narusuji povrchové vrstvy kiize a vyviji se
macerace (zmékceni, rozklad povrchovych vrstev kiize). Porusend kiize je méné odolna
viiéi infekcim (MIKULA, MULLEROVA, 2008).

Vnitini faktory

Pohlavi a vék: Zeny jsou nachylngjsi ke vzniku dekubitl, jelikoz maji vétsi
tukové vrstvy. Vek hraje u dekubiti velkou roli. Starsi lidé maji elasticitu a pevnost
ktze v tahu snizenou a proto je klze snaze zranitelna. U geriatrickych pacientl je
dilezité pamatovat si vSechna chronickd onemocnéni provazena ob&éhovym selhanim
(bronchopneumonie,  urosepse  nebo  chronickd  bronchitida), (MIKULA,
MULLEROVA, 2008). ,,U seniorti je 20krat vys$si pravdépodobnost vzniku dekubitt
nez u lidi ve staii 20-40 let. Nékteré studie uvadéji, ze nejvice jsou ohrozeni pacienti ve
vékovém pasmu 71-90 let“ (MIKULA, MULLEROVA, 2008, str. 14).

Télesna hmotnost: U vyhublych pacientii je riziko vzniku dekubiti mensi
jelikoz maji malé vrstvy tuku, které chrani svaly pred ucinkem tlaku. Naopak obézni
lidé jsou tézko polohovatelni, proto jsou rizikovéjsi.

Vyziva a hydratace: Pacient nemusi vzdy vypadat vyhuble nebo nezdravé,
mnohdy pisobi dojmem clovéka dobfe Ziven¢ho ¢i s nadvédhou. Problém je ve
vyzivovém deficitu, kdy nemocny nema dostatek bilkovin ve strave. NejkritictéjSimi
faktory jsou hypoproteinemie, nedostatek vitaminu C a nedostatek zinku. U malnutrice
a nékterych metabolickych chorob je regeneracni schopnost kliZe snizend a tim se
zpomaluji hojivé procesy. Kdyz je pacient dehydratovan, dochéazi ke snizeni kozniho
napéti a ke tvorbé koznich tas. Naopak pti hyperhydrataci dochazi ke zvySeni kozniho
napéti, poruse integrity ktize a k otoktim.

Dekubity mohou vzniknout na kterémkoliv misté naseho téla. Nejcastejsi vyskyt
dekubitl je vSak na mistech kostnich vy¢nélk, obzvlasté na kosti kiizové, kosti sedaci,
velkych trochanterii, hlavicky fibuly, lateralniho a medialniho kotniku. Pacienti trpici
chronickymi chorobami jsou rizikove€j$i. Déle pak nejvice rizikovou skupinou jsou
prave stafi lidé, protoze az 71 % pacientl s dekubity je starSich 70 let. V nemocnicich
vznikaji dekubity u 3-12 % hospitalizovanych. U plegika je vyskyt vyssi, néco kolem
20-25 %. Nachylngjsi na dekubity jsou Zeny, jelikoz maji vétsi tukovou tkan, ktera je
nachylnéjsi na poSkozeni tlakem vzhledem ke svému malému prokrveni (MIKULA,
MULLEROVA, 2008).
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Zdroj: MIKUSOVA, [online], rok neuveden

Obrazek 1 Nejéastejsi mista vzniku dekubitd v poloze na boku

Zdroj: MIKUSOVA, [online], rok neuveden

Obrazek 2 Nejcastejs$i mista vzniku dekubitii v poloze na zadech

4.2. Klasifikace dekubitu

Klasifikace dekubitii se dle jednotlivych odbornych zdrojii 1isi. Dekubity jsou
tak fazeny do tif, tyf az péti stupiit. Dle Ceské spoleénosti pro 1é¢bu ran se uziva
klasifikace Evropského poradniho sboru pro otdzky prolezenin, ktery doporucil na
kongresu v Tampere Vv roce 2003 jen étyfstupnové rozdéleni:

1. stupen- erytém- kontinuita kiZe neni porusena. Jeden
Z prvnich pfiznakl je bolestivost v mist¢ vzniku dekubitu, ta je zahy
doprovéazena ohrani¢enym zarudnutim v postiZené oblasti. Pti zatlaceni
na postizené misto zarudnuti pfechodné vybledne. Dochazi k lehkému
otoku (POKORNA, MRAZOVA, 2012).

Tyto zmény jsou reverzibilni, ale mohou zustat i trvalé zmény na podkozi. Toto
stadium dekubitl je velmi zraddné, jelikoz na povrchu kize je patrny jen otok a
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zarudnuti. U lidi tmavé pleti s vyraznou pigmentaci je jen téZko rozpoznatelny
(MIKULA, MULLEROVA, 2008).

2. stupen- charakteristické jsou puchyfe naplnéné Ccirou
tekutinou, které se zvetSuji a praskaji. Je zde pfitomen zanét kize. Jedna
se o poskozeni epidermis a dermis (POKORNA, MRAZOVA, 2012).

Primérné dochazi k posSkozeni podkozi i s ¢asti cév vyzivujicich kizi, tim padem
muzeme ocekavat jeji odumirdni. Muze dojit i ke spontannimu zhojeni ale
rekonvalescence bude velmi zdlouhavd vzhledem k poruSenému podkozi s cévami
(MIKULA, MULLEROVA, 2008).

3. stupen- casto knému dochdzi jesté¢ soucasné s puchyfi.
Spodina rany tmavne. Nasledné z¢ervend a zacind se rozvijet nekroza.
Postupné puchyte praskaji a defekt zacind kraterovit¢ zasahovat do
hloubky. Sekrece je ser6zni, pokud se ovSem do defektu neptida infekce.
Defekt postihuje epidermis, dermis a subcutis (POKORNA,
MRAZOVA, 2012).

Kdyz se dekubit 3. stupné zhoji, vznikne tenka jizva ptilehla na kost, kterd se 1
pfi malém tlaku opét rozpadd a vznikd tak chronicky vied. Vlivem dlouhodobého
intenzivniho tlaku se ztenci podkozni vrstva a zpiisobi naléhani klize ptimo na kostnim
prominentovi nebo na burzu. V burze se za¢ne tvotit vypotek. Vlivem infekce dojde ke
komunikaci burzy navenek malym otvorem. Obcas se otvor uzavira a dochazi
k hromadéni hnisu. Nakonec pfijde infekce a vznika chronicky dekubit neboli ostitida
kostnich podkladti (MIKULA, MULLEROVA, 2008).

4. stupen- proleZenina se prohlubuje a rozSifuje. Je postizena
fascie pod podkozim a svalstvo. Defekt miize sahat az na kost, kterou
postupné obnazuje (POKORNA, MRAZOVA, 2012).

Tento stupeni je doprovazen mimo ostitid kostniho podkladu i artritidami
sousednich kloubli. Vyskytuji se i komunikace s dutinou bfisni, rektem a mocovych
méchyfem. Dekubity 4. stupn€ nelze spontanné zhojit a proto 1ékati ptistupuji vzdy
k operaénimu fedeni (MIKULA, MULLEROVA, 2008).

4.3. Hodnoceni vzniku dekubitia

Pro posouzeni rizika vzniku dekubitli se pouziva celd Skala hodnoticich systému.
Zalezi na konkrétnim pracovisti a oddéleni, ke kterému zptisobu hodnoceni se ptiklani.
Cim je $kala obsahlej§i, tim je pfesn&jsi zafazeni pacienta do rizikové skupiny.
NejcCastéjsim, a zaroven - nejjednodussim, hodnocenim rizika vzniku dekubitl je
systém dle Nortonové. (viz ptiloha B)
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Podle hodnoticiho systému dle Nortonové, miize sestra velmi snadno urcit
pravdépodobnost vyskytu tlakové 1éze. Hodnoti se celkové posouzeni fyzického stavu
pacienta, védomi, aktivita, pohyblivost a inkontinence. Dle poctu bodi, se pacient
zaradi do Skaly. Méné nez 16 bodu v této Skale, znamena riziko vzniku dekubitu.

U rizikovych pacienti zajistuji skdly v€asné preventivni opatieni, ale at’ uz je
pouzijeme jakkoliv, dulezit¢ je vénovat se maximalni oSetfovatelské péci. Zkuseny
zdravotnik by m¢él rizikového pacienta poznat i bez hodnoticich skal (MIKULA,
MULLEROVA, 2008)

Mezi dal$i hodnotici néstroje fadime napt. Waterlowu $kéalu a Skalu Bradenové.
Bradenové $kala je rozSifencj$i. Ma vyssi specificitu a je sofistikovanéj$i. Sestry v ni
hodnoti smyslové vniméni, aktivitu, nutrici, kozni vlhkost, tfeni a ptepinani cév
(KALVACH, 2008).

4.4. Nutri¢ni opatieni

Pokud Iékat nedoporuci jiné mnozstvi, mél by pacient s dekubitem vypit denné
30-35 ml tekutiny na 1 kg své vahy. Pacient vazici 60 kg by mél za den pfijmout 1,8 az
2,1 litrd tekutin. U pacientd s teplotou nebo dekubitem, ze kterého vytéka velké
mnozstvi tekutiny, jsou naroky na hydrataci vyS$$i. Stejn€ jako tekutiny, potiebuje
pacient i dostatek energie, bilkovin a vyzivy. Proto by mél mit pacient s dekubitem
pestrou a bohatou stravu na vitaminy a mineraly s pfevazné antioxida¢nim ucinkem,
ktery napomaha k dobrému hojeni ran.

Pro zajisténi fadného fungovani obrannych mechanizmu a pro tvorbu nové tkané
je také dilezita energie. Pokud pacient pfijima malo energie ve stravé, postupné ubyva
zejména tukova tkan a organizmus zacina Cerpat zasoby bilkovin, zejména ze svalové
tkané. Dochazi tak kubytku kosternich svali a pacient se nedokaze dostatecné
pohybovat. Ztrata kosterni svaloviny zplsobuje jesté vétsi obnazeni kosternich
vycnélkl a zvysuje tak riziko vzniku dekubitd.

Pro tvorbu nové tkané 1 bunék jsou stavebnimi kameny bilkoviny. Zaji$tuji
ochranu poskozeného mista pted infekcemi. Pacient by mél pfijmout do téla zhruba
tolik gramu bilkovin za den, kolik sam vazi. To znamend, 1g bilkovin na 1kg své vahy.
Pokud ma pacient dekubit, je doporuc¢eno zvysit pfijem bilkovin na dalsich 20- 40g,
tedy na 1,3-1,5 g na 1 kg télesné hmotnosti. Bilkoviny lze ziskat z mléka, jogurtd, syru,
tvarohtl, pudink, vajec ale také z tekuté klinické vyZzivy.

Tekuta klinickd vyZiva je vhodna pro pacienty, kteti maji obtiZe s pfijimanim
dostaceného mnozstvi stravy. Je to dopln€k stravy, nikoli nahrada za stravu. Ma-li

pacient dekubit nebo je vriziku vzniku dekubitu, je vhodné mu stravu doplnit
nutriénimi pfipravky.
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Pro pacienty s rizikem vzniku dekubitu je v hodny ptipravek Nurtidrink (obr. 3)
s vysokym obsahem bilkovin a energie. Jedna lahvicka dodé pacientovi 20 g bilkovin a
potfebnou energii, kterou by ziskal konzumaci 2 porce plnohodnotného jidla tj. asi 300
kcal. Tento pfipravek pouze doplituje chybéjici vyzivné latky, nikoli nahrazuje
plnohodnotnou stravu.

Pokud ma pacient jiz vytvofeny dekubit, je v hodné mu podavat ptipravek
Cubitan (obr. 4), ktery je uren na podporu hojeni ran. Obsahuje velké mnozstvi
bilkovin, vitamind, stopovych prvkli a je obohacen o aminokyselinu argin, ktera
napoméha ke kvalitnimu hojeni dekubitu (JANAKOVA, NUTRICIA, 2013).

Zdroj: nutridrink.cz, rok neuveden

Obrazek 3 NUTRIDRINK

Zdroj: nutridrink.cz, rok neuveden

Obrazek 4 CUBITAN
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5 PREVENCE DEKUBITU

Diky tomu, ze jiz zname pfi¢inné faktory vzniku dekubitli, mizeme jim i
predchazet. Je n¢kolik zasad, které by zkuseny zdravotnicky pracovnik mé¢l dodrzovat.

. POLOHOVANI

Jde o zékladni a nejucinnéjsi prostiedek, jak piedejit vzniku dekubitu u pacienta.
Zajistit pasobeni tlaku tak, aby tlak v dané situaci nepiekrocil prahovou hodnotu. Kdyz
sestry pravidelné pacienta polohuji, blokuje se nadmérné pusobeni tlaku na tlakové
body. Intervaly mezi jednotlivymi polohami nemocného jsou neménné a mély by kolisat
mezi 5 az 4 hodinami. Jakmile si zdravotnicky pracovnik v§imne pocinajiciho dekubitu
nebo dalsiho dekubitu, je nutné interval mezi zménami polohy zkratit (RIEBELOVA,
2000).

U pacientd imobilnich by mély byt intervaly polohovani co 1-2 hodiny. Pacienti,
ktefi jsou sedici na voziku nebo na Zidli, jsou intervaly jesté kratsi, jelikoz tlak na urcité
¢asti t€la je mnohem vetsi pfi sezeni nez u lezicich pacientdi. Sedaci polstar, polohovaci
lazko ¢i kvalitni matrace muze interval polohovéani zfetelné prodlouzit (MIKULA,
MULLEROVA, 2008).

Mezi nejzakladnéj$i pomucky patii antidekubitni matrace, které patfi mezi
nejucinnéjsi teSeni, jak bojovat proti dekubitim a zéroven odlehcuje oSetiujicimu
persondlu, ktery nemusi pacienty tak casto polohovat. Mnohé nemocni¢ni zafizeni
povazuji tyto matrace za finan¢né¢ néakladné, ale 1écba vzniklych dekubiti je po-té
mnohem ndkladngjs$i. Typ matrace se voli dle diagndzy, aktudlniho rizika vzniku
dekubitu a akutniho stavu pacienta. (MIKULA, MULLEROVA, 2008).

J HYGIENA

Hygiena je velmi dulezita hlavné tam, kde uz je dekubit vytvofen nebo dochézi
k inkontinenci. Je to soubor opatfeni, ktery minimalizuje nepfiznivé chemické a
infekéni vlivy zevniho prostfedi. Sestry se snaZi zabranit nebo omezit nepfiznivym
vlivim stolice, moc¢i, potu, vaginalniho sekretu a infekce na klizi v panevni oblasti.
V praxi to znamena dikladné udrZzovani Cistoty, zejména vymeéna lozniho a osobniho
pradla, vyména plen, koupele, sprchovani a omyvani. Tato ¢innost je diilezitd predevSim
u pacientli s dekubitem, ze kterého vytéka velké mnozstvi hnisu nebo u inkontinentnich
pacient. Zdravotnicky persondl musi davat pozor na jakékoli neprody$né podlozky,
pleny a kalhotky jelikoz kryté oblasti se zapafuji a maceruji, ¢imZ se naruSuje integrita
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ktize. Dekubity se pak vyvijeji neobycejné prudce. Pti koupeli bychom méli pouzivat
tekutd mydla nebo jemné myci gely, abychom kiizi neposkodili. Naslednym dobrym
osusenim chranime kazi pted vlhkosti.

Je nutné provadet i vickrat denné jemné masaze kafrovymi nebo regenera¢nimi
krémy. Pokozka by se méla udrzovat vla¢nd. Neni vhodné vysuSovat ji tfenim, protoze
mohou vznikat mikrotraumata a odérky. Nikdy v zddném pfipadé¢ nemasirujeme jiz
vznikly dekubit. Napoméhame tak S$ifit infekci do tkéni v okoli. Také se obecné¢ nikdy
nemasiruji ¢asti téla se slabou tukovou a svalovou vrstvou ponévadz hrozi nebezpeci
poskozeni hlubokych tkani.

Nejvhodnéj$imi materidly pro prevenci dekubitii jsou latky vodonepropustné a
zaroven paroprodysné.

K zabranéni Sifeni infekce je velmi duilezité predchazet vzdalenéjsim loziskim
infekce zejména pak bakteridlnimu zanétu plic nebo akutnimu zanétu panvicky
ledvinné. Krevnim feCiStém se bakterie dostdvaji do postizenych mist a vyvolavaji
nebezpecné hnisavé zanéty, které pak vytvareji rozsahlé dekubity.

Alesponi jedenkrat denné kontrolujeme stav pokozky a to zvlasté¢ zarudld a
predilekéni mista. At uz to kontroluje sestra, oSetfovatel nebo sam pacient, je nutné
kazdé zacervenani hlasit a oSetfit ochrannym krémem (MIKULA, MULLEROVA,
2008), (REIBELOVA, 2000).

. NORMALIZACE CELKOVEHO STAVU

Zde velkou ulohu hraje 1ékaf a nutriéni terapeut. Nezlepsi-li se celkovy stav
nemocného a to predevSim vyziva, ostatni preventivni opatfeni budou malo u¢inna a
dekubity se nebudou hojit. Z laboratornich vysledki a dalSich vySetfeni 1ékaf urci
pfisluSnou terapii. Zabyva se hlavné rovnovahou vnitiniho prostfedi, krevnim ob&éhem,
zdolavani infekce, okyslicovanim a zlepSovanim celkového zdravotniho stavu. Stava se,
ze nékdy ke zlepSeni staci bohatd strava na bilkoviny a vitaminy (MIKULA,
MULLEROVA, 2008), (REIBELOVA, 2000).

o BLOKOVANI ZEVNICH NEPRIZNIVYCH VLIVU

Zakladem je suché a dokonale upravené 1tizko s antidekubitni matraci, napnutym
prostéradlem bez zdhybl a nerovnosti. Shrnuté prostéradlo, podlozka nebo nespravné
ulozend plena, to vSe mize byt pfi¢inou atypicky ulozeného dekubitu. K vybornym
pomocnikiim pro usnadnéni préci sestrdm patii také rizné molitany, podlozky, chranice
tlakovych bodi jako jsou kotniky, paty, kolena, lokty a mnoho dalSich mist. Uplatni se
zde tvorfiva fantaze sester, které se mohou snadno a hlavné levné vypotadat
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s atypickymi potiebami jednotlivych pacienti. Kazdy pacient potiebuje pro své pohodli
jinou antidekubitni pomucku.

Osettujici persondl by mél také predchazet poranénim pacienta pti jeho dennich
aktivitach nebo pfi manipulaci s nim. Casto dochazi k odérkam a rankam pii presunuti
na WC, vozik nebo jinou postel. Jakdkoliv odérka pfispiva ke snadnéj$§imu vzniku
dekubitu. Do této kategorie patii i dekubity v sakrdlni krajiné¢ od dlouho ponechané
podlozni misy. Aby se tomu zabranilo, je potieba vybavenost oddéleni nebo vice
personalu. Pouzivaji se rtizné hydraulické zvedaky, sedatka, jednoducha madla, poutka
nebo transportni podlozky (MIKULA, MULLEROVA, 2008), (RIEBELOVA, 2000).
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6 LECBA DEKUBITU

V 1écbé dekubiti je velmi dilezitd nejen spoluprace pacienta ale i tymova
spoluprace. Do tymu je tieba zaradit 1ékafe, vSeobecnou sestru, oSetiovatele, nutri¢ni
terapeutku, rehabilitani pracovniky a rodinu. Lécba musi byt komplexni a zahrnujici
celkovou systémovou lécbu. Musime zde zafadit i pravidelné polohovani, hygienu,
fyzioterapii a péfi o psychickou pohodu pacienta. Pokud nestaci bézna 1écba
(pravidelné pfevazy, vyména materialll), je zapotiebi po rozhodnuti oSetfujiciho 1¢kare
zvolit chirurgickou lé¢bu nebo podplrnou (hyperbarickd oxygenoterapie, ultrazvuk,
laser [leizr]). (KOVACOVICOVA, aj., 2008)

Postup 1écby dekubitu je nésledujici. Nejdiive bychom méli provést zhodnoceni
prolezeniny, posouzeni komplikaci, zmirnéni tlaku vcetné pouziti pomicek, vlastni
osetfeni dekubitu (oplachy, kryci materialy), kontrola infekce rany (PEJZNOCHOVA,
2010).

Tlakové 1éze maji své specifické vlastnosti, a proto se pozadavky na terapii musi
prizpisobit jednotlivym stupiitim dekubitu (REIBELOVA,2000).

. Dekubitus 1. stupné

Terapie spoc¢iva v odstranéni tlaku na postizené misto. I kratkodobé odstranéni
tlaku muze vést k Uplné regeneraci postizené tkané. Velky vliv ma zde
polohovani. Kazdé dal$i zatiZzeni postizené €asti vede k opétovnému poskozeni
tkan€. OsSetfujici persondl by mél kiizi pacienta pravidelné¢ promastovat a
nandSet na ni ochranné krémy. Je vhodné omyvat postiZené misto fyziologickym
roztokem s mirnymi desinfekénimi ptisadami.

o Dekubitus 2. stupné

Nasledek tlakového poskozeni tukové vrstvy a cév vyZzivujicich kizi je hojeni
téchto dekubitli velmi pomalym procesem. Sestra by méla zbavit postizenou
oblast zatéze a ulozit pacienta na antidekubitni matraci. Puchyfe se musi peclivé
odstranit a obnaZend rana se musi peclivé chranit pfed infekci. Ranu bychom
méli vysuSovat, aby se vytvorila suchéd krusta, kterd za ptiznivych podminek
hojeni postupné zmensSuje svij tvar a tim i1 ranu. ZmensSuje se tak dlouho az
uplné odpadne a ziistane po ni jen rizova zhojend pokozka. Na tuto ranu jsou
velmi vhodné transparentni polyuretanové kryci obvazy, které jsou prtihledné a
mohou zlstat na dekubitu i1 n¢kolik dni. OSetiujici persondl tak miiZze sledovat,
jak se rana hoji. Chrani ki pfed maceraci a infekci, je propustny pro vodni
pary a kyslik a zaroven nepropousti tekutiny a bakterie.

Pokud se i ptes snahu oSetiujiciho personalu dostane do rany infekce nebo je
stale zatizena, rychle znektorizuje a vznika dekubit 3. n€kdy i 4. stupné.
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o Dekubitus 3. stupné

N 24

v

uloZeni pacienta na antidekubitni matraci. Sestry vyuZzivaji i rizné molitany a
antidekubitni pomucky pro usnadnéni prace i pro lepsi pohodli pacienta.

Dekubitus 3. stupné muzeme rozdélit na 3 typy: rdna kryta nekrézou, rana
s granulac¢ni tkani a stenozujici chronicky dekubit.

Rana kryta nekrézou

Pro kvalitni hojeni rdny se musi odstranit mrtva tkan v defektu. Pod svrchni
vrstvou se vlivem infekce hromadi sekret. Nyni veskeré suseni dekubitu a udrzovani
nekrozy ohrozuje pacienta celkovou infekci. Lékafi zde Casto vahaji, zda radikéalné
nekroézu odstranit, jelikoZ je obtizné rozeznat Uplnou odumrt’ tkan€. Dochazi az k
zavazné sepsi a prohloubeni dekubitu. V tom spociva zaludnost na hranici mezi 2. a 3.
stupném dekubitu, jelikoz dochazi ke zbyte¢nému odkladéani operativniho zakroku a tim
poskozeni pacienta. Tento problém nebyl zatim vyfeSen nikde na svété a tak naklady na
doléceni takovychto dekubitt stale stoupaji.

Réna s granulaéni tkani

Pokud neni mozna chirurgickd 1écba (zdkrok), hlavnim cilem se pro oSettfujici
persondl stava rychlé vycCisténi rany a podpora epitelizace. Konzervativni terapie by
méla splnovat dva zadkladni pozadavky a to tlumeni infekce a nepoSkozovat tvorbu
granulace a epitelizace v rané.

Stenozujici chronicky dekubitus

Vyskytuje se zejména u ochrnutych pacientli a pfindsi jednu z nejkrutéjsSich a
trvale se vyskytujicich komplikaci. Objevuje se u ischidlnich a trochanterickych
dekubitu. Vyjimecné u sakralnich. Jsou to vakovité rany, které maji tendenci se zuZovat
az uplné uzavirat, takze dochazi k retenci hnisu az k opakovanym septickym staviim.
Rana se nesmi uzavftit uplné€, pokud neni zlikvidovana dutina viedu. Zazi-li se vstupni
otvor natolik, Ze ve vaku zistava hnis, musi se vstup oteviit chirurgicky. Tento typ
dekubitu je vzdy indikovan k radikalni operaci.
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o Dekubitus 4. stupné

Tento stupen se feSi pouze operativnim zakrokem, kdy je potieba provést
kompletni excizi viedu. Nékdy je nutnd i1 osteotomie nebo burzektomie.
Nejlepsim feSenim he provadét uzavér rany pomoci mobilizace zdravé tkang.
Pokud to neni mozné, musi se tkan transplantovat nebo pfistoupit k lalokové
plastice tkané. Infekce, hematom a nekréza lalokli jsou nejcastéjsi komplikace
operativniho feSeni. V poslednich letech 1ékaii pouzivaji metodu, kdy zdvihnou
a presunou kompletni svalovy blok a piekryji vyfiznutou ranu. Je zde zachovano
cévni zasobena a umoziuje lepsi vypln rozsahlych defekti (MIKULA,
MULLEROVA, 2008), (REIBELOVA, 2000).

6.1. PRIPRAVA PACIENTA KPREVAZU ZPOHLEDU
VSEOBECNE SESTRY

Pievaz rany slouzi k vyméné primarniho a sekundérniho kryti. Chronické rany
se hoji sekundarnim hojenim. Pribéh hojeni rany mulze ovlivnit spravnd technika
pfevazu i pouziti vhodného kryti rdny. Nesmime zapomenout na zékladni 1éCbu
onemocnéni a dodrzovani specifickych pouceni pro jednotlivé typy ran. Diky modernim
prevazovym materidlim se mize interval mezi jednotlivymi ptevazy prodlouzit az na 7
dni. Pacient miize mit béhem pievazu bolesti. Ty zmirnime bud farmakologickym
zpiisobem (analgetika), nebo minimalizujeme pouzitim vhodného kryti nebo zvlhéenym
krytim pfed jeho sejmutim z rany.

Vlastni pfiprava na pfevaz pacienta zavisi na rozsahu predpokladaného vykonu.
Lékat je zodpovédny za spravné zhodnoceni rany a také za strategii 1écby. V praxi se
také setkavame s tzv. specialistkami na 1é€bu hojeni ran, které Uizce spolupracuji jak
s lékafem, tak se vSeobecnymi sestrami.

Ptipravu rany na pfevaz provadi vSeobecnd sestra, pokud lékaf neur¢i jinak.
Spociva v opatrném a Setrném odstranénim sekundarniho a primarniho kryti, oplach
rany a jejitho okoli vhodnym roztokem (Debriecasan roztok, Prontosan roztok) a
odstranéni ulpivajicich zbytki kryti a povlaku z vrchni vrstvy rany.

Samotny pfevaz v praxi provadime vZzdy za aseptickych podminek. Provadime
jej pomoci techniky ,,no-touch®. Je to technika, zamezujici kontaktu s ranou piimo
rukama. Proto pouzivdme rizné ochranné pomtcky (rukavice).

Primérni kryti se aplikuje na rany, jsou to sterilni materidly dodavané piimo od
vyrobce ve vysterilizovanych obalech. Sekundarni kryti je sava vrstva propustna pro
vzduch a exudat. Pohlcuji nadbytek sekretu z rany a prosakovani do obinadla (STRYJA,
2011).
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6.2.

KRYCI MATERIALY PRO LECBU DEKUBITU

. HYDROKOLOIDY

Dvouvrstvé kryci materidly slozené ze zevni pé€nové vrstvy se nazyvaji
hydrokoloidni kryti. Pro vodu jsou nepropustné. Ze sekreci zrany
hydroaktivni ¢ast obvazu reaguje a vytvari gelovou hmotu. Indikaci k tomuto
materidlu byvaji granulujici az mirné sererujici rany bez ptiznakl infekce.
Pouzivaji se na povrchové defekty, dekubity a bércové viedy. Réanu
pfevazujeme 3-7 den, obvaz by m¢él piesahovat rdnu asi o 2cm. Hojeni
probihé za nepfitomnosti kysliku.

Obvazové materialy: hydrocolloid comprese bandage, Granuflex, Suprasorb
H, Hydrocoll, aj.

. ABSORBCNI OBVAZY S AKTIVNIM UHLIM

Tyto obvazy maji vysokou saci schopnost exudétu i bakterii. Jsou velmi
ucinné a maji schopnost redukovat zadpach. Pouzivaji se na dekubity, bércové
viedy, mirn¢ az sttedné secerujici rany, defekty s ptiznakem infekce. Vzdy
sestra pouziva sekundarni kryti a je vhodna kombinace s hydrogely. Je nutné
ponechat ¢ast s aktivnim uhlim v obalu a kryti ménime dle prosaknuti rany.

Obvazové materialy: Actisorb plus se stiibrem, CarboFlex, aj.
o HYDROGELY

Kompaktni ¢i amorfni gel, ktery je Ciry nebo obsahuje specifické aktivni
latky. Pouziva se k odlouceni suchych nekr6z nebo na povleklé ¢i granulujici
rany s mirnou sekreci. Na gel sestra nesmi pouzit mulové kryti, jelikoZ hrozi
ptilepeni kryti pfimo na rdnu. Kombinace je moznd s Inadinem ¢i
Aktisorbem plus.

Nazev materialu: Nu-gel, Hydrosorb, Normgel
. ALGINATY

Jsou vyrobeny z moiskych fas, jde o kombinaci natria alginat a kalcium
alginat. Je indikovan u stfedn¢ az silné secerujici rany bez ptiznaku infekce.
Nejvice vSak u dekubitu, pistéle, abscesti a bércovych viedd. Alginat se
vlivem sekrece rozpousti na kaSovitou hmotu a postupné z né¢j vznika gel.
Ptevazy se proto provadéji v rozmezi 2-5 dnl. Nesmi se pouzivat u ran
s malou sekreci a u infikovanych ran. Bez sekrece se totiz alginat pfilepi
k rané.

Obvazové materialy: Sorbalgon, Suprasorb A, Kaltost, aj.
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J ANTISEPTICKE OBVAZY

Obvaz impregnovany mastovym zékladem nebo napustény antiseptickou
slozkou napi. joédem nebo Chlorhexitidem. Pouziva se k prevenci ¢i 1écbé
infekce u mirn€ secerujicich ran. Také pii 1€€bé popalenin, k drénovani ran,
k 1é¢b¢ akutni i chronické rany, u vlhké gangrény. Je mozno jej kombinovat
s hydrogely k odstranéni suchych nekroz.

Obvazové materialy: Inadine, Grassolind, Bactigras, Adaptic, Atrauman

Mezi tyto materialy fadime 1 antiseptické kryti se stiibrem. Stiibro je u¢inné
proti antibiotikiim a ma bakteriocidni efekt.

Obvazové materidly: Aquacel Ag, Actisorb plus, Askina Calgitrol Ag, aj.
. HYDROPOLYMERY

Polymery s hydrofilnim u¢inkem, podobné hydrokoloidim. Jsou to pénové
obvazy, které zajistuji vlhké prostiedi. Absorbuje piebyteény exudat a
mechanicky masiruje spodinu rédny. Uziva se k podpofe epitelizace a
granulace a na mirné secerujici rany bez infekce. Vhodné pro lécbu
bércovych viedd, dekubiti a pii popalenindch. Vyména materialu se fidi
podle sekrece z rany, vétsinou se ponechava 3-7 dn.

Obvazové materialy: Tielle, Suprasorb P, Curafoam, aj.
o FILMOVE OBVAZY (TRANSPARENTNI FILMY)

Tenka folie propustna pro vodni pary a kyslik. Jsou flexibilni, samolepici a
tvoti bariéru pro infekci. Mohou se pouZit jako sekundarni kryti, kryti kanyl
¢i k prevenci dekubitd.

Obvazovy materidl: Tegaderm, Suprasorb F, Hydrofilm, Mefilm, aj.

. MEKKE SILIKONY

Samostatna silikonova vrstva nebo s absorpénim polstaitkem. Mékka vrstva
Safetac umoziuje dokonalé pfilnuti k okrajim rany a zabrafuje tak
pronikani exudatu do okoli kuze. Silikon se bezbolestné odejme bez
jakéhokoli poskozeni rany nebo okoli. MiiZze zlstat na ran€ i n€kolik dnt.
Indikaci k pouziti takového materidlu byvaji pravé dekubity, bércové viedy,
rany s podrazdénym okolim, popaleniny, rany s narusenou nebo kiehkou
kiazi.

Obvazové materidly: Mepitel, Mepilex, Mepilex transferm, Mepiform, aj.
(KAREN, 2007), (KALVACH, 2008)
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7 OSETROVATELSKY PROCES

Osetiovatelsky proces byl vypracovan u pacientky s dekubitem na sacru vlivem
imobilizacniho syndromu na Geriatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
Informace byly =ziskany od pacientky, rodinnych pfislusnikti, z dokumentace,
poznavanim, pozorovanim a z lékatrskych zprav. Na zdklad¢ poznatkli byl zpracovan
osetfovatelsky proces a stanoveny oSetfovatelské diagndzy. Pacientka byla sledovéana
vV dob¢ od 2. 9. 2014 do 20. 9. 2014. Osetfovatelsky proces byl vypracovan podle vzoru
Majory Gordon podle 13- ti koncep¢énich modela.

IDENTIFIKACNI UDAJE
Jméno a piijmeni: XX Pohlavi: zena
Datum narozeni: 1928 Vék: 87 let

Adresa bydlist¢ a telefon: Praha
Adresa piibuznych: Praha

Rodné ¢islo: 280000/0000 Cislo pojistovny: 111
Vzdélani: stredoSkolské Zaméstnani: diichodkyné
Stav: vdova Statni ptislusnost: Ceska
Datum pfijeti: 2. 9. 2014 Typ pfiijeti: preklad
Oddéleni: Geriatrick4 klinika Osetiujici Iékar: MUDr. XX

Diivod prijeti udavany pacientem:

,Doma jsem Casto padala na podlahu a ted’ nedokazu vstat ani z postele. Jsem tady,
abych rehabilitovala®.

Medicinska diagnoza hlavni:
S42220 Zlomenina horniho konce pazni kosti; zaviena
Medicinské diagnézy vedlejsi:

WO0101 Pad na rovin€ po uklouznuti
L893 Dekubitarni vied I'V. stupné

Hodnoty zjist'ované pri piijmu dne: 2. 9. 2014

Tlak krevni (TK): 120/ 65 mmHg
Pulz (P): 82/ min

Dechova frekvence (D): 16/ min
T¢lesna teplota (TT): 36,7°C
Stav védomi: bd€ly, pti védomi
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Reg, jazyk: Gesky

Vyska: 156cm

Véha: 54 kg

BMI: 22,19 — Norma

Pohyblivost: imobilni

Orientace mistem, ¢asem, osobou: orientovana ve vSech oblastech
Krevni skupina: A+

Nynéjsi onemocnéni:

Doma upadla, zpiisobila si fr. LHK, pro bolest nemohla vstat, nalezena za dva dny
sousedy lezici, odvezena na 1. chirurgii VFN. Pro frakturu humeru s vyraznou dislokaci
provedena dne 1. 8. 2014 repozice.

Pacientka lezela dva dny doma s rozvojem sakralniho dekubitu (dekubit 4 stupné).

Informacni zdroje:

Informace ziskany od pacientky, z 1¢kai'ské a oSetrovatelské dokumentace, od rodiny.

ANAMNEZA
Rodinna anamnéza

Matka: zemiela na zapal plic

Otec: zemiel stafim

Sourozenci: Nema

Déti: 2, 1syn zdrav, 1 dcera zemfiela 59 let karcinom prsu

Osobni anamnéza

Chronické a piekotni onemocnéni: arterialni hypertenze, inkontinence
Hospitalizace a operace: nyni pro frakturu humeru

Urazy: v mladi fraktura kli¢ni kosti, nyni fraktura humeru sin.
Transfuze: Zadna

Ockovani: absolvovala bézné détska ockovani

Lékova anamnéza

Egilok 25 mg thl. 1- 0- %4

Ophtalmo Septonex do oci gtt. 1- 1- 1- jedna kapka do obou o¢i
Obcas si kupovala Wobenzym

Serotartm gtt. 5 kapek rano

Brala néco na osteoporozu, ale nepamatuje si nazev

Alergologicka anamnéza
Léky: neguje
Potraviny: neguje

Chemické latky: neguje
Jiné: pyl, v sezoné bere Zyrtec
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Abuzy:

Alkohol: prilezitostné

Koufteni: kutédk, 10 cigaret denn¢
Kéava: 2x denné

Léky: neguje

Jiné: neguje

Jiné navykové latky: neguje

Gynekologicka anamnéza

Menarche: asi od 14- ti let

Cyklus: pravidelny

Trvani: nepamatuje si

Intenzita, bolesti: 0

Posledni menstruace: pacientka si nevzpomina

Porody: 2 normalni

Umeélé preruSeni té¢hotenstvi: 0

Antikoncepce: pacientka zadnou neuzivala

Menopauza: pacientka udava asi pied 38 lety, ale nepamatuje si to presné

Socialni anamnéza

Stav: vdova

Bytové podminky: Zije sama, byt 2+1 ve druhém poschodi panelového domu,
s vytahem, dosud sobéstacna

Vztahy, role a interakce: vztahy v rodiné bez problém, syn navs§tévuje matku
pravidelné

Zaliby: ¢teni, v mladi vySivani a jizda na koni

Volnocasové aktivity: Cetba, luSténi kiizovek

Pracovni anamnéza

Vzdélani: stfedoskolské s maturitou

Pracovni zafazeni: diive ucitelka na Zakladni skole

Cas piisobent, ¢as odchodu do dtichodu, jakého: diichodkyng jiz 28 let

Vztahy na pracovisti: pacientka byla velmi oblibend, vztahy pratelské, zensky kolektiv
Ekonomické podminky: vyhovujici

Spiritualni anamnéza

Religiondzni praktiky: pacientka se kazdy vecer pted spanim modli, jesté kdyz byla
sobéstaéna, chodila do kostela kazdou nedéli
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8 FYZIKALNI VYSETRENI SESTROU
ZE DNE 2. 9. 2014

Hlava- mezocefalicka, poklepové nebolestiva, bez deformit, bez znamek zevniho
traumatu

OCci- bulby ve stiednim postaveni, skléry bilé, zornice izokorické, reaguji, spojivky
bledé

USi, nos- usi bez patologické sekrece, slysi dobfe, nos prichodny bez deformit

Rty- soumérné, rizové, bez cirdzy

Dasné, sliznice dutina ustni- bez znamek zanétu, sliznice vlhké, rizové, bez patologii
Jazyk- plazi se ve stiedni ¢afe, vlhky, nepovlekly

Tonzily- nehmatné

Chrup- zcela umély, zubni protéza dolni i horni na pevno

Krk- soumérny, kréni Zily naplnény, §titna zlaza nezvétSena, uzliny nehmatné, pulzace
karotid symetricky hmatna

Hrudnik- fyziologické konfigurace, hematom na levém rameni, levé poloviné zad az d
pasu, bez deformit

Plice- dychaci pohyby symetrické, poklep jasny plny, dychani spontanni, SpO, 98% bez
O,, pravidelna frekvence 16 dechti/ min, bez expektorace, bez poslechovych fenomén,
dychani sklipkové

Srdce- srdce poklepové nezvétseno, akce klidna, pravidelna, TK- 120/65 mmHg,

P- 82/min

Bricho- mékké, nebolestivé, bez znamek peritonealniho drazdéni, peristaltika pfimérena
Jatra- nepiesahuji oblouk Zeberni

Slezina- nepiesahuje oblouk Zzeberni

Genital- bez patologickych zmén, inkontinence moce- zaveden PMK ¢. 18, priichodny,
odvadi ¢irou moc

Uzliny- na pohmat nebolestivé

Pater- poklepove nebolestiva, ve fyziologickém postaveni

Klouby- hybnost v kloubech PHK aktivni i pasivni, odpovida véku, svalova sila na
PHK v normé, klouby kolenni atrofické konfigurace, bez zmén mékkych tkani v okoli
kloubu, hybnost v kloubech odpovida véku

Reflexy- zachovany

Citi- odpovida véku, zachovano

Periferni pulzace- hmatna

Varixy- klidné

KiuiZe- suchd, bledd, defekt v sakralni krajin€ o velikosti 12x8 cm s nekrézou,
povrchovy defekt na levém bérci o velikosti 10x7 cm, poc€inajici puchyie na obou
patach o priméru 2 cm, odérky na levém lokti 2x2 cm s ¢istou spodinou, hematom na
LHK a levé polovin¢ zad

Otoky- DKK bez otoki, otok celé LHK
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9 UTRIDENI INFORMACI DLE DOMEN I NANDA

TAXONOMIE Il

PODOUZENI ZE DNE 3.9. 2014

Tabulka 1 Utfidéni informaci dle domén | Nanda Taxonomie 11 2011- 2014

1. Podpora zdravi
o Uvédomovani si zdravi

e Management zdravi

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Citim se docela dobte. Mladi uz je za mnou, tak nemtzu
ocekavat, ze budu pohybliva jako pied 50- ti lety™.

O: Pacientka si uvédomuje svij vék. Je smifena s okolnostmi
nemoci. Koufila 10 cigaret denn¢, alkohol piilezitostné.

D: Dcera uvadi, ze maminka koufila vic cigaret nez 10 za den.
V mladi jizda se vénovala jizd¢ na koni. Dnes pasivni zaliby.

H: Pacientka ptisobi vyrovnané.
OSetrovatelsky problém: 0

Priorita: zadna

2. Vyziva
e Piijem potravy
e Traveni
e Vstiebavani
e Metabolizmus
e Hydratace

Subjektivné, objektivné, doma, p¥i hospitalizaci:

S: ,,Snazila jsem se doma stravovat zdrave. Z4adnou dietu
nedrzim. Vypiju 1-2 litrl tekutin za den. NejradSi mam caj a
kazdé rano mam hrnek s kavou*.

O: Dieta 3- racionalni. Jidlo ji chutna. BMI 22,19 v normé¢.
Pfidan sipping- Cubitan p. 0. 1x denn¢. Neni omezena ve stravé
kulturnimi zvyky. Sondu ani PEG nema. Pfijima stravu per os.

D: Jedla vSe, co si sama uvarila. Uptednostiiovala zdravou
stravu.

H: Sni asi polovinu z kazdé porce. Stravuje se 3x denné dle
harmonogramu oddéleni. Pacientka se stravuje na l1izku

s dopomoci zdravotnickych pracovnikl. Potfebuje stravu
nakrajet. Mirna dehydratace. Vypije 0,5-1 litr tekutin denné.

OSetiovatelsky problém: dehydratace

Priorita: nizka
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3. Vylu€ovani a vyména

Funkce mocového
systému

Funkce
gastrointestinalniho
systému

Funkce kozniho systému
Funkce dychaciho

systému

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Hadic¢ka na moceni mi nevadji, ba je to i lep$i, protoze se
¢asto pomocuji, a proto jsem vzdy nosivala vlozky. Na stolici
chodim pravidelné 1x za den rano. Dycha se mi dobfte. Nikdy
jsem problémy s dychanim neméla. Hodné jsem se pfi tom
padu poranila, proto mam vSude po téle néjaké odérky*.

O: Pacientka ma rozsahly hematom na LHK, ktery se tdhne na
levou polovinu zad. Defekt v sakralni oblasti 12x8 cm,
povrchovy defekt na levém bérci 10x7 cm, puchyie na obou
patach o priméru 2 cm a odérky na levém lokti 2x2 cm.
Dychani Cisté, bez expektorace. Zaveden PMK ¢. 18, odvadi
¢inou moc¢, bez piimési, bez znamek infekce. Vymoci 1800ml
za den. Rano stolice hnéda, bez pirimési. Pacientka se
vyprazdiuje do podlozni misy nebo do plen pro ob&asnou
inkontinenci stolice.

D: Pacientka trpi na samovolny tnik mo¢i jiz deset let. Vzdy
pouzivala vlozky. Nikdy zadné defekty na kizi nem¢la.

H: Rano byla pacientka na stolici. Problémy se zacpou nema.
Moc¢ odchazi spontanné do mocového sacku. Dychéani
Vv poradku.

Oseti‘ovatelsky problém: rozsahly defekt v sakralni oblasti,
zavedeni PMK 2. den, mikrotraumata na patach, lokti a bérci

Priorita: vysoka

4. Aktivita — odpocinek

Spanek, odpocinek
Aktivita, cviceni
Rovnovaha energie
Kardiovaskularni-
pulmonalni reakce

Sebepéce

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S:,,Spim naprosto skvéle, a kdyZ prosté usnu tak mé nic
nevzbudi. Rano sice vstavam docela brzy, ale ve dne nejsem
unavena. Dnes uz jsem rehabilitovala s fyzioterapeutkou.

S péci o sebe sama uz jsem na tom hodné Spatné. Ani se
pofadné neumyji, natoz abych nékam chodila®.

O: Pacientka celou noc spala klidng€. Dneska byla aktivizovana
v lizku. Snazila se fyzioterapeutce pomahat. Sebepéci
nezvlada. Dopomoc oSetfovatelského personalu nutna.

D: Spének kvalitni a nepferuSovany. Postarala se o sebe i 0
rodinu.

H: Pacientka z velké miry imobilni, snazi se pomahat pii
polohovani. Polohovéna co 3 hodiny a to pfevazné na levy a
pravy bok pro odlehéeni sakralnimu dekubitu. Fyzioterapie
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probihd v ramci liizka. Prevazné dechova rehabilitace a nacvik
sebeobsluznych dovednosti.

OSetrovatelsky problém: imobilita, nedostatecnd sebepéce

Priorita: stiedni

5. Percepce/kognice
e Pozornost
e Orientace
e Kognice

e Komunikace

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Pozornost mam stale dobrou. Ve Skole jsem byla
premiantka tiidy a tim, Ze jsem byvala ucitelka, vse bedlive
pozoruji a pamatuji si.

O: S pacientkou se velmi dobfe komunikuje. Je velmi chytra a
zabavna. Udrzi dlouhodobé pozornost. Orientovdna mistem,
¢asem i osobou.

D: Dcera uvadi, ze maminka vSe doma dirigovala. VSe méla
pod dozorem a bylo vzdy po jejim.

H: MMSE (viz. Pfiloha C) 25 bodu. Pacientka je velmi znala.
Pozornost udrzi i mezi spolupacienty. Komunikace je plynuld,
odpovida zieteln€ a srozumitelné.

OSetrovatelsky problém: 0

Priorita: zadna

6. Sebepercepce
e Sebepojeti
e Sebeucta

e Obraz téla

Subjektivné, objektivné, doma, p¥i hospitalizaci:

S: ,,Necitim se osaméle ani nepocit'uji jakoukoli beznadg;j.
Vétim v uzdraveni®.

O: Pacientka plisobi vyrovnané. Je usmévava.

D: Nelze hodnotit.

H: Pacientka véii ve své uzdraveni, je optimistka.
Osetrovatelsky problém: 0

Priorita: zadna

7. Vztahy mezi rolemi
e Role pecovatelil
e Rodinné vztahy

e Plnéni roli

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Nikdy jsem neméla velkou rodinu. Neméla jsem zadné
sourozence. Manzel se mi zabil v auté, a od t¢ doby mam jen
svého syna. Ten ma tii déti, které jsou naprosto skvélé. Vztahy
v mé rodiné byly vzdy laskyplné a ptatelské*.
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O: Za pacientkou by dnes syn i s vnukem. VVztahy mezi nimi
jsou v potadku. Syn donesl mamince kvétiny, osobni pradlo a
né&jaké sladkosti.

D: Syn tvrdi, ze maminka byla vzdycky hodn4, obétava a ze se
V rodiné mély velmi radi.

H: Viz objektivni hodnoceni.
Osetiovatelsky problém: O

Priorita: zadna

8. Sexualita
e Sexualni funkce

e Reprodukce

Subjektivné, objektivné, doma, p¥i hospitalizaci:

S: ,,Porodila jsem dvé krasné déti. Ani u jednoho porodu jsem
nem¢la zadné komplikace. VSechno $lo spontanné. Nepotratila
jsem ani jednou, za mé generace to totiz nebylo tak ¢asté*.

O: Nelze hodnotit.
D: nelze hodnotit.
H: nelze hodnotit.
OSetrovatelsky problém: 0

Priorita: zadna

9. Zvladani/tolerance zatéze
e Posttraumatické reakce
e Reakce na zvladani
zatéze

e Neurobehavioralni stres

Subjektivné, objektivné, doma, p¥i hospitalizaci:

S: ,,Mam strach, ze zase upadnu. Vim, ze jsou u této postele
zabrany, ale 1 tak se bojim jakékoli manipulace se mnou.
Nechci Vam pridélavat starosti, ale to rameno mé opravdu boli
a jednou uZ jsem upadla. Jsem ted’ zcela odk4dzana na Vasi
peci‘.

O: Pacientka se ocividné boji manipulace. Polohovani je pro ni
velmi zatézujici. K¥i¢i pti kazdém, tfeba i mirném pohybu.
Padu se velice boji. Dnes u ni byla fyzioterapeutka a
aktivizovala pacientku v posteli. Pacientka uvadi, Ze se zde
nudi. Stale lusti kfizovky a Cte si.

D: Sobéstacna, starala se o sebe sama. Syn dochazel jen na
vypomoc.

H: Pacientka ma urcité€ strach z polohovani a padu. Také se
nemuze smifit s tim, Ze je imobilni.
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OSetrovatelsky problém: strach, malo aktivit, bezmocnost

Priorita: sttedni

10. Zivotni principy

Hodnoty
Presvéddeni
Soulad hodnot/

presvédceni/jednani

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S:,,Chodila jsem vzdy kazdou ned¢li do kostela. Nevyznavam
zadnou urcitou viru. Jen véfim, ze me€ tam nahore nékdo
ochranuje. Moji rodi¢e m¢ k tomu nutili k vife v Boha, a

V pozd¢jsim véku jsem taky zacCala véfit. V zebficku hodnot
mam urcité na prvnim misté mé zdravi. Bez zdravi bych
nemohla utvéret dalsi priority. Hned pod zdravi patii ma rodina
a zdravy rozum*.

O: Pacientka spokojend, vyrovnana. Duchovni stradani
nepocituje. Zebtit¢ek hodnot uspoiadala okamzité po poloZeni
otazky.

D: V ned¢li chodivala do kostela. Doma se modlila pted
spanim.

H: Pacientka vyzaduje pastoracni péci alesponl 1x tydné.
Zajisténo sestrou. Modli se pted spanim.

OSetrovatelsky problém: 0

Priorita: zadna

11. Bezpecnost — ochrana

Infekce

Fyzické poskozeni
Nasili
Environmentalni rizika
Obranné procesy

Termoregulace

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S:,,V nemocnicich je tolik tézce nemocnych pacienti, Ze
nakazit se mizete velmi snadno. Vzdyt’ to sama znate, kdyz
pracujete v takovémto prostiedi. Nikdy jsem neublizovala sobé
ani svym blizkym, spiSe pravé naopak.*.

O: VSichni zdravotnicti pracovnici pouZzivaji ochranné
pomucky pii oSetfovani rany (rukavice, rouska). Obvazové
materidly jsou steriln€ zabaleny v neporuSenych obalech.
Pfevaz rany je provadén za ptisné aseptickych podminek.
Vsechny pouzité materialy jsou likvidovany jako infek¢ni
odpad. Pacientka ma papirovou kiizi, proto manipulace s ni je
velmi obtizna. Kazda dalsi oteviena rana je potencionalni vstup
pro infekci. Podle prekladové zpravy se fraktura humeru hoji
kvalitn€. Dalsi kontrola na traumatologické ambulanci na
chirurgii je 3. 10. 2014. T¢€lesna teplota pacientky je 36,7 °C

D: Zadné obtize neuvadi.
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H: Viz objektivni hodnoceni. Hrozici riziko infekce. Zamezeno
aseptickym postupem pii pievazu rany.

OSetrovatelsky problém: infekce, riziko padu pfi manipulaci,
narusena integrita tkdn¢ i kiize

Priorita: vysoka

12. Komfort
e Télesny komfort
e Komfort prostredi

e Socialni komfort

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Citim se tady dobfe. Sestficky jsou moc hodné a ochotné.
Postel by mohla byt trosSku modernéjsi, ale asi na to nejsou
penize. Jen mi vadi ta nafukovaci matrace, co na ni lezim.
Hlavné mné boli rameno a zadek. Chtéla bych si lehnout na
levy bok, ale mé ruka to nedovoluje®.

O: Pacientka ma mimické projevy bolesti. Je tiSena analgetiky.
Vypada spokojen€. Pro zptijemnéni prostiedi ji byly poskytnuty
knizky. Pacientka je dostate¢né poucena sestrou o ovladani
postele a signaliza¢niho zafizeni.

D: ,,Maminka musela mit vzdy v§e doma uklizené a hlavné
sladéné do barev. Obcas to u nas doma vypadalo jako v hotelu.
Kdyz se totiZ pustila do uklizeni, tak tomu vénovala cely den®.
—uvadi syn.

H: Pacientce byla poskytnuta jesté jedna ptrikryvka navic, na
vyzadani.

OSetiovatelsky problém: bolest

Priorita: vysoka

13. Rist/vyvoj
e Rist

. Vyvoj

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Narodila jsem se asi o 14 dni dfive, ale Zddné nedostatky to
na mé nezanechalo. Byla jsem docela kocka za mlada®.

O: Pacientka spokojena.

D: Nelze posoudit.

H: Pacientka spokojena.
OSetrovatelsky problém: O

Priorita: zadna
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10 MEDICINSKY MANAGEMENT ZE DNE 3. 9. 2014
Ordinovana vySetieni:

KO, CRP, QUICK, ionty, glykémie, 3. 10. 2014 - kontrola na traumatologické
ambulanci na chirurgii- kontrolni rentgen.

Vysledky:

KO (krevni obraz)- mirn€ snizené erytrocyty, jinak v§e v norme
CRP (zanétlivé parametry)- mirn¢ zvySené CRP

QUICK (koagulac¢ni vySetieni krve)- Vv normé

lonty- v normé

Glykémie- V norme

Konzervativni lééba:

Dieta: 3- racionalni
Vyziva: Cubitan p. 0. 1x denné odpoledne

Pohybovy rezim: Klidovy na liizku, antidekubitarni matrace, polohovani, prevence
dekubitd.
Rehabilitace: rozcvicovat LHK do bolesti, dechova rehabilitace

Medikamento6zni lé¢ba:

Egilog 25mg tbl per os 1- 0- 1 antihypertenziva

Novalgin 500mg tbl per os 1- 1- 1 analgetika

Furon 40mg tbl per os 0- ¥- 0 diuretika

Seropram gtt per os 5- 0- 0 antidepresiva

Calcium 500mg eff 0- 1- 0 vapnik

Vigantol gtt 1x tydné 14 kapek rano- posledni podani 3. 9. 2014 vitamin

Chirurgicka lécba:

Neni naordinovana.
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11 SITUACNI ANALYZA ZE DNE 3.9. 2014

Imobilni pacientka ve v€éku 87 let, byla planovan¢ pfijata dne 2. 9. 2014 v 10:05
na Geriatrickou kliniku VSeobecné fakultni nemocnice ve stabilizovaném stavu, jako
pteklad z|. chirurgie VSeobecné fakultni nemocnice pro zrehabilitovani fraktury
humeru sin. a zalé€eni dekubitu v sakralni oblasti.

Na chirurgickém oddéleni byla provedena dne 1. 8. 2014 repozice fraktury
humeru sin. po padu doma.

Nyni je pacientka hospitalizovana 1. den, je stabilizovana. Ma zaveden 1. den
PMK ¢. 18- odvadi ¢irou mo¢, bez ptimési, okoli bez znamek infekce. TK- 130/85
mmHg, P- 81/min, D- 18/min, TT- 36,5 °C. Pacientka je klidna, spolupracuje,
orientovana mistem, ¢asem i osobou, MMSE- 25 bodi- hrani¢ni nalez, moznost
demence (viz ptiloha 3).

Dnes proveden ptrevaz sakralniho dekubitu, bérce, pat a mensich odérek na lokti.
Pied ptevazem (30 minut), aplikovan Tramal 100 mg, 2 ml s.c. Sakralni dekubit
nekroticky, hluboky. Do dekubitu aplikovan Alginat, okoli rany Menalind pasta, kryti.
Dle ordinace 1ékaie se pievaz bude provadeét denné. Na bérec aplikovan Grassolind,
kryti- pfevaz co 2 dny. Paty jsou promazany Menalindem a chranény antidekubitarnimi
botami. Odérky namazany Menalindem. Na hematom V oblasti levé strany zad nanesen
Heparoid ung. 1x denné.

Pacientka ma antidekubitarni matraci a antidekubitarni boticky. Je polohovana
po 3 hodinéch a to hlavné na levy a pravy bok. Spolupracuje a snazi se pii polohovani
pomahat. Pacientka rehabilituje v lizku a fyzioterapeutka sni provadi i dechovou
rehabilitaci.

Pacientka mé sniZzeny kozni turgor, proto dnes nasazena infuzni terapie-
fyziologicky roztok 500 ml s.c. 9:00-12:00. Pacientka pobizena k piijmu tekutin,
aktivné napajena.

Hodnoceno riziko vzniku dekubitt: 20 bodu- stfedi, Barthelové test zakladnich
dennich ¢innosti: 15 bodii- vysoce zavisly, riziko padu: 6 bodii- vznik rizika padu (viz
ptiloha D).
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12 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A

JEJICH USPORADANI PODLE PRIORIT
ZE DNE 3. 9. 2014

Aktualni oSetiovatelské diagnozy:

LN~ WLNE

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Akutni bolest (00132)

Narusend integrita tkan¢ (00044)

Snizeny objem tekutin v organizmu (00027)
Narusena integrita ktize (00046)

Zhorsené vylucovani moci (00016)
Inkontinence stolice (00014)

Zhor$ena télesna pohyblivost (00085)
Zhorsena pohyblivost na lazku (00091)
Deficit sebepéce pii vyprazdiovani (00110)
Bezmocnost (00125)

Strach (00148)

Zhorseny komfort (00214)

Deficit sebepéce pii koupani (00108)
Deficit sebepéce pii oblékani (00109)
Snaha zlepsit sebepéci (00182)

Potencionalni oSetiovatelské diagnézy:

NS

Riziko infekce (00004)

Riziko pada (00155)

Riziko syndromu nepouzivani (00040)
Riziko oslabeni lidské diistojnosti (00174)
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12.1. Rozpracované oSetiovatelské diagnozy

1. Akutni bolest
Nazev + kod: Akutni bolest (00133)
Doména 12: Komfort
Trida 1: Télesny komfort

Definice: Nepiijemny smyslovy a emo¢ni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potencionalniho poskozeni tkdn€ nebo popsany pomoci terminil pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly néstup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s o¢ekdvanym nebo piedvidatelnym koncem a s trvanim
krat$im nez 6 mésicu.

Uré¢ujici znaky: Expresivni chovani (plac, vzdechy), vyraz v obliceji (grimasa),
vyhledavani antalgické (alevové) polohy, bolest

Souvisejici faktory: Plivodci zranéni (fyzikalni)
Rizikové faktory: Zadné

Cil:

Dlouhodoby: Pacientka se zbavi bolesti do 1 mésice.

Kratkodoby: Pacientka si zmirni bolest do jednoho tydne o dva stupné na Skéle
intenzity bolesti.

Priorita: Vysoka

Ocekavané vysledky:
- Pacientka spolupracuje pfi uvadéni intenzity bolesti na stupnici skaly bolesti (od
1do 10)
- Pacientka vzdy uvadi stupen bolesti po dobu hospitalizace a to 3x denné
-V ptipadé bolesti, je pacientka poucena o ulevové poloze v dob¢ hospitalizace
- Pacientka uvadi bolest mensi nez 3 do 3 dnil
- Pacientka znd pficiny bolesti do 1 dne
- Pacientka umi lokalizovat bolest do 1 dne

- Pacientka nevykazuje znamky vedlejsiho u¢inku analgetik (nauzea, zvraceni) do
4 hodin

Plan intervenci:
* Proved’ dikladné posouzeni bolesti vEetné stupné, lokalizace, trvani a
zhorSujicich se faktord na stupnici bolesti od 0 do 10 ithned — vSeobecna sestra
* Pravideln¢ kontroluj neverbalni projevy pacienta (zménu chovani, mimiku) po
dobu hospitalizace — vSeobecna sestra
= Ptej se pacientky minimaln€ 2x denn¢ nebo dle potieby na stupeii bolesti —
vSeobecna sestra
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= Radng zapis intenzitu a lokalizaci bolesti do oSetfovatelské dokumentace vzdy
po zjisténi — vSeobecna sestra

= Podej pacientce analgetika dle ordinace 1¢kate — vSeobecna sestra

= Radné zapi§ do dokumentace nazev analgetika, ¢as podani a efekt po podani
pacientce — vSeobecna sestra

» Sleduj uéinek podaného 1éku za 1 hodinu po podani — v§eobecna sestra

= Zeptej se pacientky, zda se ji ulevilo po analgetiku a také na stupeit momentalni
bolesti — vSeobecna sestra

= Sleduj nezddouci ucinky 1€kt podanych pacientce po dobu hospitalizace —
vSeobecna sestra

= Setrnd manipulyj s télem pacientky pii kazdém polohovani — vieobecna sestra,
osetfovatelka

* Pouc¢ pacientku o vhodnych ulevovych polohach do jednoho dne — v§eobecna
sestra, fyzioterapeuta

= Zajisti pacientce klid po dobu hospitalizace — v§eobecna sestra

» Pecuj o pohodli pacientky, které je diillezitou soucasti nefarmakologické 1é¢by po
dobu hospitalizace — v§eobecna sestra

Realizace:

Dne 3. 9. 2014 je pacientka sezndmena s numerickou skélou bolesti. Pravidelné
2-3x denné¢ se ji dotazuji na intenzitu a misto bolesti. V 8:00 je pacientce podan
Novalgin 500mg 1tbl per os jako nastavend chronickd medikace. Pacientka uvadi na
stupnici od 0-10 bolest ¢. 5 a to voblasti beder. Zapsala jsem vSe fadné¢ do
dokumentace. Pacientka neprojevuje zadné nezadouci ucinky analgetika. V 9:00
pacientka je bez bolesti a chysta se na ptevaz defektu. Aplikovan Tramal 100mg 2ml
s.c. jako prevence bolesti. Zapsdno do oSetfovatelské dokumentace. Byl proveden
prevaz a pacientka béhem ptevazu bolesti neudéavala. Je polohovana co tfe hodiny a
zachazi se sni Setrné. V 11:30 podan Novalgin 500mg 1tbl per os jako chronicka
medikace. Pacientka je poucCena o tulevové poloze fyzioterapeutkou. Rehabilituje
v ramci l0Zka a bolesti neudava. Neverbalni projevy pacientky jsou velmi uspokojivé.
M4 dnes dobrou naladu a stale se jen usmiva. V 16:30 bolest ¢. 5 a to v oblasti beder.
Zapsano do dokumentace. Pacientce podan Novalgin 500 mg 1 thl per os jako chronicka
medikace. Hodinu po podani se pacientce ulevilo. V noci spala klidné.

Dne 12. 9. 2014 ma pacientka dle ordinace 1ékafe naordinovan Novalgin 500 mg
1tbl per os rano a vecer. V 8:00 podan Novalgin 500 mg 1thl per os a pacientka uvadi
intenzitu bolesti na numerické Skéle bolesti ¢. 3. Zapsano do dokumentace. Pted
prevazem byl vysazen z medikace Tramal 100 mg 2 ml s.c. na vlastni pozadani
pacientky. B€hem ptevazu bolesti neudava, pacientka vypada spokojené€. Polohuje se co
3 hodiny pfevazné na pravy bok. Rehabilituje s fyzioterapeutkou. V 16:30 podan
Novalgin 500 mg 1tbl per os jako chronicka medikace. Pacientka bolesti neuvadi.
V noci spala klidné.
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Dne 20. 9. 2014 ma pacientka od Iékafe naordinovan na bolesti Novalgin 500
mg 1 tbl per os dle potieby. Rano pacientka bolesti neuvadi. Vypada spokojené. Pii
pfevazu bolesti neméla. Polohovana stale co 3 hodiny a posazovéana k jidlu s dolnimi
koncetinami spusténymi z lazka a opérou za zady. 15:40 pacientka uvadi bolest beder na
stupnici od 0-10 ¢. 3. Zapsano do dokumentace a podan Novalgin 500 mg 1 tbl per os s
efektem. V noci spala klidn¢.

Hodnoceni 20. 9. 2014
Kratkodoby cil byl splnén. Pacientka si zmirnila bolest z ¢. 5 na ¢islo 3 do

jednoho tydne. Analgetika byly postupné vysazeny a podany pacientce jen na vlastni
vyzadani. Dlouhodoby cil za mé piitomnosti nesplnén. V intervencich se pokracuje
nadale.

2. NaruSena integrita tkané
Nazev+ kdod: NaruSena integrita tkan€ (00044)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 2: Fyzické poSkozeni
Definice: poskozeni sliznice, rohovky, kize anebo podkoznich tkani
Urc¢ujici znaky: poskozena tkan, zni¢end tkan

Souvisejici faktory: zhorSena télesnd mobilita, mechanické faktory (tlak, stfizné sily,
tfeni)

Rizikové faktory: Zadné

Cil:
Dlouhodoby: Pacientka ma zhojeny dekubit v sakralni oblasti do 2 mé&sict.
Kratkodoby: U pacientky dojde ke znamkéam hojeni do 10 dnt.

Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

- Pacientka dodrZzuje 1é¢ebny reZzim po dobu hospitalizace.

- Pacientka se snazi udrzovat dekubit v ¢istoté a suchu po dobu hospitalizace.

- Pacientka ma pestrou stravu po dobu hospitalizace.

- Dekubit za¢ne epitelizovat do 10 dnt.

- Pacientka je seznamena s aseptickym ptistupem k dekubitu po dobu
hospitalizace.

- Okoli defektu se udrzuje v Cistoté a suchu aby nedoslo k zaneseni infekce do
rany po dobu hospitalizace.
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Intervence:

* Pouc pacientku o dodrZovani 1é¢ebného rezimu do jednoho dne — v§eobecna
sestra.

» Edukuj pacientku o nutnosti zachovani Cistoty defektu a jeho okoli, prubézné,
vSeobecna sestra.

= Charakterizuj rozsah a stupeni dekubitu do jednoho dne — vSeobecna sestra.

* Pravideln¢ kontroluj ¢istotu lozniho pradla a inkontinen¢nich pomicek béhem
celého dne — oSetfovatelka.

»  Udrzuj pacientku v ¢istoté a suchu béhem celého dne — vSeobecna sestra,
oSetfovatelka.

» Pted kazdym pievazem si umyj a vydesinfikuj ruce a nasad’ si ochranné
pomiucky (rukavice, rouska) — vSeobecna sestra.

* Dbej na asepticky postup pfi pifevazu dekubitu béhem celé hospitalizace —
vSeobecna sestra.

» Pouzij vzdy sterilni obvazové materidly pii kazdém pfevazu — vSeobecna sestra.

» Biologicky odpad z rany zlikviduj do infekéniho odpadu dle standardi oddé€leni
b&hem celé hospitalizace — vSeobecna sestra.

= Sleduj proces hojeni a pecuj o okoli rany béhem celé hospitalizace — v§eobecna
sestra.

» Pravidelné se dotazuj pacientky na bolesti béhem celé hospitalizace — vSeobecna
sestra.

» Charakteristiku rany a obvazovy material, ktery byl pouzit na ranu, vzdy zapi$
do oSetiovatelské dokumentace — v§eobecna sestra.

* Pravidelné¢ polohuj pacientku co 2-3 hodiny — v§eobecna sestra.

= Pecyj o predilekéni mista pacientky po dobu hospitalizace — vSeobecna sestra,

oSetfovatelka.
= Pouzivej polohovaci pomiicky pro vétsi pohodli pacientky — vSeobecna sestra,
osetfovatelka.
Realizace:

Dne 3. 9. 2014 je pacientka hospitalizovana 1. den. Pted pfevazem v 9:05 ji byl
aplikovan Tramal 100 mg 2ml s.c. Po 30 minutich byla rdna odkryta. Rana je o
velikosti 12x8 cm, hluboka asi 12 cm, nekrotickd, uvnitt mirny povlak (viz ptiloha E).
Pacientku jsem odvezla do sprchy a dle ordinace 1ékate ranu vysprchovala. Po ptijezdu
na pokoj se na dekubit aplikoval obklad Debriecasanem, ktery byl na ran€ 10 minut.
Rénu jsme vycistily a za ptisnych aseptickych podminek se do rany aplikoval Alginat a
kryti. Okoli rany promazano Menalid pastou. Pacientka bolesti neuvadi. Dle ordinace
1ékate se ptevazy provadeji denné.

Dne 12. 9. 2014 jiZ pacientce nebyl aplikovéan pied ptfevazem Tramal 100 mg 2
ml s.c. Ranu jsem vysprchovala, byl aplikovan obklad Debriecasanem na 10 minut.
Rana ma velikost 10x6, stale hluboka asi 10 cm, uvniti granulace, okoli rany se hoji (viz
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ptiloha F). Za aseptickych podminek do rany aplikovan Algindt a kryti, okoli rany
promazano Menalid pastou. Pacientka bolesti neudava. Zapsano do oSetfovatelské
dokumentace.

Dne 20. 9. 2014 rana je osprchovana, aplikovan obklad Debriecasan na 10
minut. Velikost rany 6x5 cm, rana Cista, gratulacni tkan evidentni (viz ptiloha G). Za
aseptickych podminek aplikovan do rany Astisorb, Inadine a kryti. Okoli rany
promazano Menalid pastou. Pacientka bolesti nemda. VSe zapsano fadné do
oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni 20. 9. 2014
Kratkodoby cil splnén. Pacientce se dekubit zacal hojit do 10 dnii. Rana je

klidna, hoji se rychle. Dlouhodoby cil za mé pfitomnosti nesplnén. V intervencich se
pokracuje nadale.

3. SniZeny objem tekutin v organizmu
Nazev + kod: Snizeny objem tekutin v organizmu (00027)
Doméma 2: VyZiva
Trida 5: Hydratace

Definice: Snizeny intravaskularnich, itrersticialnich anebo intracelularnich tekutin.
Vztahuje se k dehydrataci, samotna ztrata vody je bez zmén [Koncentrace] sodiku.

Urcujici znaky: sniZeny kozni turgor, snizeny turgor jazyka, suché sliznice, sucha klize
Souvisejici faktory: Aktivni pokles objemu télesnych tekutin

Cil:
Dlouhodoby: Pacientka ma stabilni objem tekutin v organizmu do 1 mésice.
Kratkodoby: Pacientka nejevi znamky dehydratace do 3 dnt.

Ocekévané vysledky:
- Pacientka ma dostate¢ny ptijem tekutin po cely den.
- Pacientka vypije 1,5-2litry tekutin denn¢.
- Pacientka ma pfiméfeny kozni turgor po dobu hospitalizace.
- Pacientka respektuje infuzni terapii.
- Pacientka vylucuje ¢irou mo¢ bez znamek infekce po dobu hospitalizace.

Intervence:

* Pouc pacientku o dostatecné hydrataci béhem dne ihned - vSeobecna sestra.
= Zajisti pacientce dostatecné mnozstvi tekutin ihned — oSetfovatelka.
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= Zapoj navstévy do procesu hydratace pacientky — priabézné — v§eobecna sestra.

» Aktivné napajej pacientku po cely den — vSeobecna sestra, oSetfovatelka.

= Sleduj kozni turgor pacientky po celou dobu hospitalizace.

» Sleduj barvu a mnozstvi mo¢i po cely den — vSeobecna sestra.

= Pecuyj o dutinu ustni po dobu hospitalizace — vSeobecna sestra, oSetfovatelka.

» Podavej pacientce sipping 1x denn¢ — v§eobecna sestra, osetfovatelka.

= Sleduj nadmérné poceni nebo zvraceni po celou dobu hospitalizace — vSeobecna
sestra.

= Zajisti ¢isté lozni pradlo po celou dobu hospitalizace — oSetfovatelka.

* Podavej infuzni terapii dle ordinace 1¢kafe — vSeobecna sestra.

Realizace:

Dne 3. 9. 2014 je naordinovéna pacientce infuzni terapie. Fyziologicky roztok 500ml
s.c. kape od 10:00 - 13:00. Pacientka poucena o hydrataci. Kozni turgor sniZeny,
sliznice suché. Aktivné napajena po cely den. Péce o dutinu zajiSténa oSetfovatelkou.
Sipping podan — Cubitan. Od 16:00 — 19:00 kape Glukoza 5% 500 ml s.c. Pacientka se
nepoti, nezvraci. Mo¢ je Cira. Pacientka dnes vypila 1200 ml ¢aje a vymocila 1500 ml
moce.

Dne 12. 9. 2014 méa pacientka naordinovanou infuzni terapii jen v dopolednich
hodinéch, a to od 10:00 — 13:00 Fyziologicky roztok 500ml s.c. Pacientka se citi dobfe,
kozni turgor piiméteny, sliznice vlhké. Moc je ¢ird, bez pfimési. Sipping podan
(Cubitan). Pacientka aktivné napajena. Piijem tekutin dnes 1500 ml a vydej 1400 mi
moce.

Dne 20. 9. 2014 infuzni terapie =zruSeny. Pacientka dostatecné¢ zavodnéna.
Osetfovatelska diagndza ukoncena.

Hodnoceni:

Kratkodoby cil splnén. Pacientka nevykazuje znadmky dehydratace. Kozni turgor
pfiméteny, sliznice vlhké. Pokracovani v intervencich, aby doslo k naplnéni
dlouhodobého cile.
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13 DOPORUCENI PRO PRAXI

Soucasti bakalarské prace bylo sledovani a realizace oSetfovatelského procesu u
geriatrického pacienta s problematikou dekubitii v disledku imobiliza¢niho syndromu.
Na zéklad¢ zjisténych informaci, jsme pfisli na nékteré aspekty oSetfovani, na které je
tieba se zaméfit. Doporuceni pro praxi bylo stanovené pro pacienty s dekubity a
imobilizacnim syndromem, a také pro zdravotnicky personal oSetfujici tyto pacienty.

Doporuceni pro osetfovatelsky personal:
- Vice se vzd¢lavat v problematice dekubitd.
- Poznavat nové obvazové materialy a nové techniky 1€¢by.
- Poucit pacienta o zptisobech 1é¢by.
- Vyuzivat dostatecné mnozstvi polohovacich pomtcek.
- Polohovat pacienta co 2-3 hodiny dle potieby pacienta.
- Pecovat o predilekéni mista.
- Pfistupovat k pacientovi jako profesional
- Nezanedbavat hygienu pacienta, zvlast’ ne u imobilnich pacientt.
- Pravideln¢é ménit lozni 1 osobni pradlo pacienta.
- Pacient by mél byt pochvalen 1 za sebemensi pokrok v rehabilitaénim cviceni.
- Motivovat pacienta k rehabilitaci
- Projevit empatii vii¢i pacientovi.
- Obcas si sednout k pacientovu liizku a vyslechnout si jeho potiZe a problémy.

Doporuceni pro pacienty:
- Aktivné se podilet na rehabilitaci, at’ uz dechové nebo pohybové.
- Dodrzovat postup a zasady rehabilitace v doméacim prostiedi ale i
V nemocni¢nim (viz piiloha H).
- Pecovat o sebe v oblasti hygienické péce.
- Nezanedbavat zadnou odérku na téle.
- Vyvarovat se a chranit se pred padem.
- Spolupracovat s oSetiujicim personalem a byt iniciativni v pohybové oblasti.
- Dodrzovat prevenci vzniku dekubiti a pfedchazet imobilizaénimu syndromu.

Doporuceni pro rodinu:
- Rodina by mél pacienta co nejvice motivovat. Poskytnout mu oporu, lasku a
bezpedi.
- Pomahat v jakékoli denni ¢innosti.
-V domécim oSetfovani ptizpisobit prostiedi potfebam pacienta.

59



ZAVER

Cilem bakalatské prace bylo seznamit se s problematickou geriatrie, dekubitti a
imobiliza¢nim syndromem a zpracovat oSetfovatelsky proces, coz bylo splnéno. Lze
konstatovat, ze neni v silach zdravotnikii dekubit kompletné zhojit do mésice.
Samoziejmé zalezi na velikosti dekubitu, fazi hojeni a pfidruzenych komplikacich. Ze
vseho nejduilezitéjsi je zvolit ten spravny kryci a obvazovy material, ktery nemocnému
vyhovuje. Pies to, ze jsou praveé dekubity jednim z indikatort kvality péce, stale jejich
mnozstvi ptibyva.

Prace se psala formou oSetfovatelského procesu. V piipadé pacientky, jejiz
situace byla rozebrand v této bakaldiské praci, se jednalo o dlouhodobé rozvijejici se
sakralni dekubit. Pacientka si navic pfed dobou zptisobila padem doma frakturu humeru
levé horni koncetiny, a tak se stala imobilni pacientkou.

Dilezitou soucésti teoretické Casti je prevence a lécba dekubitl a také velka
Skala krycich a obvazovych materidlii. V praktické ¢asti jsme stanovili oSetfovatelské
diagnézy dle priorit Nanda taxonomie 2012- 2014 a nasledn¢ sestavili, zrealizovali a
nakonec zhodnotili individudlni pldn péfe u konkrétni pacientky. Cil byl splnén
¢aste¢né. K zaveéru prace jsme napsali doporuceni pro praxi.
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PRILOHA A

PRILOHY

Barthelové test zakladnich vsednich cinnosti

(ADL — Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (VEK): ...t

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skére*
1. Pfijem potravy a tekutin | samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4, Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence moci pIné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pIné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10




Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL4

ADL 3

ADL 2

ADL1

0-40bodl vysoce zavisly
45 - 60 bod(i  zavislost stfedniho stupné
65 —95 bodl lehka zavislost

96 — 100 bod(i nezavisly

*  zaskrtnéte jednu z moznosti

** zaskrtnéte stupen zavislosti dle vysledku

(POKORNA A KOLEKTIV, 2013)

s pomoci 5
neprovede 0
8. Pfesun ltzko — Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chtize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chlize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem




PRILOHA B

Riziko vzniku dekubiti dle Northonové

Body | Schopnost | Vék Stav Jiné Celkovy Védomi Denni | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprac kaze nemoci stav aktivity
e
4 dobra <60 velmi zadné dobry jasné nezavisl bez neni
dobra y omezeni
3 Castecna 61- dobra 1 uspokojivy | somnolentni mirmné Castecné ob&asna
70 zavisly omezend
2 mala 71 - intaktni, 2 Spatny sopordzni, velmi velmi trvala - modi
80 vihka delirium zavisly omezena
1 zadna >81 | atroficka, | vice nez velmi komatozni zcela imobilni modi i stolice
alergicka 2 Spatny zavisly

Riziko vznika pfi 25 bodech a méné
(TOPINKOVA, 2005)




PRILOHA C

MMSE sledované pacientky ze dne 3. 9. 2014

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

1. Orientace
Polozte nemocnému nasledujici otazky:

.Které je ro¢ni obdobi?"

.Ktery mame nyni rok?"

,Kolikatého je dnes?"

.Ktery den v tydnu je dnes?”

JKtery je mésic?“ i
Ve kterém jsme mésté?"

QO Ve kterém jsme okrese?"

& ,Vjaké jsme zemi?"

T, Jak se jmenuje misto, kde ted' jsme?*
)9/\ .V kolikatém jsme poschodi?*

KRR E K

2. Opakovini a pamét
Upozornéte nemocného, ze bgdete vysSetrovat
pamét:

,Nyni vyjmenuji tfi véci. AZ je vSechny vyjmenu-
ji, budu chtit, aby jste je zopakoval. Dobre si je
zapamatujte. Za nékolik minut se Vas na tyto
predméty znovu zeptam.

M LOPATA B SATEK € VAZA
A nyni prosim slova zopakujte.”
LOPATA SATEK VAZA

Pokud neni pacient schopen splnit Gkol, opakujte
vyrazy dokud si je nezapamatuje. Maximalné vsak
pétkrat. Je to podminka pro dalsi tkoly.

3. Pozornost a poéitani

.Nyni odeététe od 100 vZdy ¢&islo 7. AZ odecte-
te pétkrat za sebou, skoncete."

893 Q@ 868 79 72 @ 65

Jestlize testovany udéla chybu a od chybné hod-
noty dal odecita spravné, poditejte pouze tuto
chybu.

Alternativa: Pokud testovany nechce pocitat, vy-
zvéte jej:

Hlaskujte pozpatku slovo POKRM.*
amMQORrROKOoOOUWP

4. Vybavovani
A ted’ prosim zopakujte slova, ktera jsem Vam
pred chvili fikalf* )

N2 LOPATA @..SATEK @ VAZA

5. Poznani predméta

,Cojeto?” @ Ukaste hodinky.
,Cojeto?” B Ukazte tuzku.

6. Opakovani
Vyzvéte nemocného, aby po Vas opakoval nasle-
dujici vétu:

Q . Prvni praZzska paroplavba.“

7. Stupnovany prikaz

Polozte pred pacienta Cisty papir.

.Nyni vezméte do pravé ruky tento papir, preloz-
te jej napdl a dejte ho na podlahu.”

1. stupen: E_ uchopeni papiru do pravé ruky
2. stupen: O prelozeni papiru na polovinu
3. stupen: R polozZeni papiru na podlahu

8. Reakce na psany pokyn
Napiste na papir Gitelny pokyn ,ZAVRETE OCI“.
Ukazte pacientovi napsany pokyn a vyzvéte jej:

f&/ ,Prectéte, co je tady napsano, a udélejte to.”

9. Psani

Dejte pacientovi psaci potfeby a papir a vyzvéte
jej:

Véta musi byt smysluplna a napsana spontanné.
Miize obsahovat pravopisné chyby, ale musi mit
podnét a prisudek.

10. Malovani podle prediohy

Dejte pacientovi opét papir a psaci potfeby. Poza-
dejte ho, aby podle predlohy nakreslil nasledujici
obrazec.

Pro zapocitani bodu musi byt zachovano vsech
10 Ghla a dva musi byt v prekfizeni. Pranik obou
pétithelnikd musi tvorit &tyfuhelnik. Roztieseni
arotace obrazce nevadi.




Hodnoceni:

Maximalni pocet je 30 bodu.

27 - 30 bodt normalni stav

e e

TR L y
--26 bod hranié&ni nalez, mpzn
—_—

10 - 24 bodu patologicky nalez, demence mirného az stfedné téZkého stupné
6 - 9 bodt demence stfedniho az t&zkého stupné
0 - 5 bodu demence tézkého stupné

POZNAMKY:

Foto- DUXOVA Jana, 2014
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PRILOHA D
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PRILOHAE

Sakralni dekubit pted pfevazem 3. 9. 2014. Rana nekroticka a povlekla.

Foto- DUXOVA Jana, 2014
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PRILOHA F

Sakralni dekubit pfed pfevazem 12. 9. 2014. Rana ¢ista, uvnitf granulacni tkan, okoli
rany se hoji.

Foto- DUXOVA Jana, 2014



PRILOHA G

Sakralni dekubit pfed ptevazem 20. 9. 2014. Okoli rany klidné, epitelizace evidentni.

p
e -

Foto- DUXOVA Jana, 2014



PRILOHA H

Pouceni pro pacienta na Geriatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice, Praha 2

Geriatricka klinika VFN v Praze

Informace pro nase pacienty
Oddeleni slouzi pfevazné pro nemocné starsi 65 let, ktefi jsou prekladéni z akutnich
oddéleni VFN.Je jim zde poskytovana komplexni péce s cilem zlepsit nebo udrzet
vychozi kvalitu Zivota a funkéni stav.
Geriatrie je multidisciplinarni obor. S v&t§im ddrazem se na nasem
pracovisti vénujeme pé¢i o chronické rany a vyZivu hospitalizovanych nemocnych

¢ 9 Jak probihd rehabilitace a aktivizace na osetfovatelském oddé&leni?
N—r
Na oetfovatelském oddéleni volime jinou formu rehabilitace nez na odd. akutnim. Klademe
zde diraz predevsim na udrzeni samostatnosti v obvyklych dennich ¢innostech, které
zahrnuji napf. najedent se, jednoduché tkony hygieny a toalety, pfesuny z lizka
a postaveni se, chiize a dal3i. V omezené mite také probiha klasické rehabilitace
s fyzioterapeutkou.

19 Kdo poskytuje tyto sluzby nasim pacienttim?
Kromé registrovanych zdravotnich sester, pomocného zdravotnického personalu
zde, mdme také aktivizagni pracovnici pro individudlni kazdodenni cviceni a
udrzovéni kognitivnich funkei a fyzioterapeutky.

Utast na skupinovém cviceni je vhodna pro pacienty, ktefi zvladnou jednoducha télesna
00 cviceni, pfevazné vsedé. Doplnénd jsou trénovanim psychické aktivity — vzpominky, pisnicky
~—  hovor o souc¢asnych udélostech a podobné.

V &em a jak miiZete svému blizkému, ale i nam pomoci vy - nasi
navstévnici?
Predevsim prosime, abyste i vy v dob& navstéy podporovali pacienta v samostatném
obouvéni, oblékani a posazovani. Pokud se miize posadit hovofte s nim vsedé. JestliZe je
schopen chiize, projdéte se s nim. Zajistéte vhodnou uzavienou obuv s pevnou patou
(nazouvaci 1Zice usnadni obouvani). Obstarejte napoje v plastovych lahvich (k dispozici je

pouze ¢aj). Informujte se u stani¢ni , nebo osobni sestry 0 moznostech vyuziti
rehabilitatnich a kompenzaénich pomiicek.

Nezapomeiite také piinést z domova kompenzacni pomticky (bryle,
naslouchadla).

w Co naopak nechte doma?

Ostré predméty, objemna zavazadla, vétsi finanéni obnos, cennosti, 1éky.
Véite, Ze my vSichni pozorné vyslechneme Vase pfipominky a niméty
ke zlep3eni péce . Pevné véfime , ze spolu s Vami dokazeme vytvofit co
nejpiijemnéjsi prostiedi i v dob& Vasi nemoci.

Pracovnici o$etiFovatelského oddéleni

Foto- DUXOVA, Jana, 2014
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PRILOHA I

Bibliograficky soupis

OSetrovatelsky proces u geriatrického pacienta s dekubity vlivem
imobiliza¢niho procesu

Bibliograficky soupis

Podet zaznamiu: 39 (vysokoskolskeé prace-3, knihy-26, ¢lanky a piispévky ve sborniku-

10)
Casové rozmezi: %OOO -2014
Jazykové Cestina, slovenstina

vymezeni:

Druh literatury:  Vysokoskolské prace, knihy, ¢lanky a piispévky ve sborniku,
elektronické zdroje
Datum: 29.10.2014

Zakladni prameny:

e katalog Narodni lékaiské knihovny (www.medvik.cz)
e Jednotna informacni brana (www.jib.cz)

e Souborny katalog CR (http:/sigma.nkp.cz)

o databaze vysokoskolskych praci (www.theses.cz)

e online katalog NCO NZO

e specializované databaze (EBSCO, PubMed)
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