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ABSTRAKT

HOANGOVA THU, Nga. Osetfovatelsky proces u pacienta s dekubitem. Vysoka $kola
zdravotnickad, o. p. s. Stupeii kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Hana
ToS8narova, Ph.D. Praha. 2016. 52 s.

Tématem bakalafské prace je oSetiovatelsky proces u pacientky s dekubitem.
Prace se sklada ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast prace je teoreticka, ve které se uvadi anatomie
ktize, problematika a nejCastéjsSi mista vzniku dekubitu, hodnotici Skaly, faze
vyvijejicich se dekubiti, klasifikace ran, prevence a 1éCba, dale terapie jako jsou
fototerapie, larvoterapie a Vv posledni fad¢, na zavér této prace se popisuje edukace
rodinnych pftislusnikl v oblasti prevence dekubitli. Ve druhé, praktické ¢asti je vytvoren
oSetfovatelsky proces. Prace je zpracovana na konkrétni pacientce se vznikem dekubitu
tietiho stupné. Pacientka byla hospitalizovana na oddéleni s problémem tézkého
zvladani stresu a poruchy pfizptisobeni. Po propusténi do domaciho doléceni upadla
s urazem zlomeniny kré¢ku. Osetfovatelsky proces byl vytvofen pomoci oSetrovatelské

diagnozy dle taxonomie 1. NANDA | 2012-2014.

Klicova slova
Antidekubitni pomticky. Bolest. Fototerapie. Larvoterapie. Lécba. Osettovatelska péce.

Pacient. Prevence. VSeobecna sestra.



ABSTRACT

HOANGOVA THU,Nga. Nursing Process in Patients with Pressure Ulcers. Medical
College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Hana Tosnarova, Ph.D. Prague.
2016. 52 pages.

This bachelor’s thesis deals with the nursing process with a female patient
with a decubitus ulcer. The bachelor’s thesis contains of two parts. The first one is
theoretical, and concerns skin anatomy, issues and the most common localization of
pressure ulcers, classification scales and ulcer staging, wound classification, prevention
and treatment, specialized treatment as phototherapy, maggot therapy and finally
education of family members in the field of prevention. The nursing process is being
discussed in the other part. The thesis is based on a real patient with the third stage of
decubitus ulcer. The patient was hospitalized at the ward for insufficient stress
management and adaptation disorder. After discharge from hospital, for a follow-up
care at home, the patient fell and caused a fracture of femoral neck to herself. The
nursing process was created using nursing diagnose by NANDA | Taxonomy Il.
(2012-2014).

Keywords
General nurse. Maggot therapy. Nursing care. Pain. Patient. Phototherapy. Pressure

relief aids. Prevention. Treatment.
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D-Dech

P- Pulz

TK- Krevni tlak

TT- T¢lesna teplota

EPUAP/NPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel

ECMO-Extrakorporalni membranové oxygenace

VAS- Vizualni analogova skala bolesti

(VOKURKA a kol., 2010)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Extrakorporalni membranové oxygenaci- je metoda vyuzivand v intenzivni medicing,

ktera umoznuje docasn¢ nahradit funkci plic a srdce.
Hypoproteinemie- nizky obsah bilkovin v Krvi.
Ischemie- mistni nedokrevnost ur€ité tkané nebo organu.

Mrwe

Nazogastricka sonda- hadi¢ka zavadéna nosem do zaludku, napt. k umélé vyzivé nebo

k odsavani zalude¢niho obsahu.

Nauzea- nevolnost, pocit na zvraceni.

Orotrachealni intubace- zavedeni trubice pfes usta do pradusnice.

Subferilie- zvysena teplota.

Tachypnoe- zrychlené dychani.

Tyreotoxiké6za- onemocnéni z nadmérného mnozstvi hormon §titné zlazy v krvi.

(VOKURKA a kol., 2010)
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UVOD

Dekubit je zavazny stav, kdy dochazi k posSkozeni tkané velkym tlakem na ¢asti
téla, pii kterém dochazi k ischemii. Dekubitim lze pfedchazet spravnou osetfovatelskou
péci, prevenci a polohovanim u dlouhodobéji leziciho pacienta. Onemocnéni je nejen
naro¢né pro samotného pacienta, ale i pro zdravotnicky persondl z hlediska fyzické
naro¢nosti. Proto je nezbytné se zaméfit na tuto problematiku, vcasnéji ji
fesit a predchéazet tak vzniku dekubitti. Pro kvalitni péci je potifeba zapojit 1 rodinné

prislusniky.
Bakalafska prace byla rozdélena na dvé ¢asti, teoretickou a praktickou.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasleduyjici cile:
Cil 1: Seznameni s problematikou vzniku dekubitu
Cil 2: Vyhodnocovani zavaznosti a typid dekubitt dle stanovenych stupnic a jejich

prevence

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalaiské prace byly stanoveny nésledujici cile:
Cil 1:Zpracovat oSetfovatelsky proces u konkrétni pacientky se vznikem dekubitu
v sakralni ¢asti, kterd byla planované hospitalizovana na oddéleni X. 25

Cil 2: Doporuceni pro praxi

Vstupni literatura:

KOUTNA, Markéta a Ondiej ULRYCH. 2015. Manudl hojeni ran v intenzivni péci.
Prvni vydani. Praha: Galén. ISBN 978-80-7492-190-2.

MIKULA, Jan a Nina MULLEROVA. 2008. Prevence dekubitii. Prvni vydani.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-2043-2.
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2012-2014. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4328-8.

NEMCOVA, J. a kol. 2015. Skripta k predmétiim Vyzkum v oSetiovatelstvi, Vyzkum v
porodni asistenci a Semindr k bakalarské praci. Tteti vydani. Praha: Vysoka Skola

zdravotnicka, o. p. s. ISBN 978-80-904955-9-3.
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Do resers$ni strategie byly zatazeny tyto limity:
e Literatura vydana od roku 2005 do soucasnosti
o Klicova slova: dekubitus, rany — hojeni, oSetfovani, oSetfovatelsky proces,
pressure ulcers, nursing

e Jazyk: Cesky, slovensky, anglicky
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1 DEKUBITY

Dekubity, neboli jinak proleZeniny, prosezeniny, tlakové rany, nebo tlakové
viedy. Jsou stalym problémem v oSetfovatelské péci, pfiCemz personal stdle nemuze
najit spravny navod jak jejich vzniku zcela zabranit. Do roku 2009 méla kazda
nemocnice svou vlastni metodiku k prevenci dekubit. V roce 2009 byla vydana
Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky Metodika prevalen¢éniho sledovani
dekubitd na néarodni Grovni a Literarni reSerSe zaméfena na problematiku dekubith

(KOUTNA, 2015),(ANON, 2010), (STRYJA, 2008).

Proces vzniku dekubiti ma zpravidla del$i trvani, sekundarni hojeni je obvykle
zdlouhavé, jedna se o chronické rany. Existuji dva typy dekubitd, a to akutni
a chronicky. V piipadé akutniho dekubitu dochazi k jeho vzniku uz béhem 30 minut,
zvlasté u pacientil v termindlnich stadiich, nebo na liZzkovém oddéleni, kdy je pacient
VvV tézkém a Spatném stavu a u kterého je onemocnéni nevylé€itelné. Druhym typem je
chronicky, vyviji se pomaleji béhem nékolika dnt ¢i tydnd. Chronicky dekubitus
vypovida o kvalité odetfovatelské péce v nemocnici (STRYJA, 2008), (KOURILOVA,
2010).

Dekubity vznikaji na zakladé plsobeni tlaku na tzv. predilekéni misto, neboli
misto s nejvyssi pravdépodobnosti vyskytu dekubitli, béhem kterého se mohou vytvaret
budou dekubity vznikat. Naptiklad u obéznich klientii je zhorSena pohyblivost a obtizné
polohovani. Naopak u kachektickych lidi je vétsi riziko vzniku dekubitu diky malému
mnozstvi podkoZzniho tuku, ktery chrani svaly pfed zvySenym tlakem na podlozku
¢i pfedmét. Dal§im problémem je nevhodné zvolena strava, ktera mtze vést k ubytku
hmotnosti, ¢imZ dochazi ke sniZzeni odolnosti organismu k infekcim (MIKULA, 2008),
(STRYJA, 2008), (KOURILOVA, 2010).

Dekubity vznikaji v disledku zastavy krevniho ob&hu v kapilarach tkani, pfi
kterém dochazi k ischemii, ktera muze vést az k nekroze. Mohou se také vytvaret pii
neopatrném manipulovani s klientem, kdy dochazi ke treni kiize o jiny povrch atim
dochazi k poskozeni celistvosti kiize. ZvySend vlhkost pokoZzky vede ke sniZovani jeji
odolnosti a zvyseni rizika poskozeni. Dulezité je dbat na spravnou hygienu pacienta
a ustlani lazka, pti nichz by mély byt lazkoviny fadné vypnuty, v opacném piipadé se
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mohou vytvofit dekubity. Vyznamnym vlivem podilejicim se na vzniku dekubitt je vek.
U starsich lidi je pokozka kieh¢i a lehce zranitelna, neni zcela dobte prokrvena, a proto
z toho duvodu, Ze Zeny maji vétsi tukovou vrstvu. Porucha vyzivy a nedostatek tekutin
zvySuje riziko dekubitii. Nejkritictéjsi faktory jsou nedostatek bilkovin ve strave,
hypoproteinémie, nizky pfisun vitaminu C a nedostatek zinku. Inkontinence vede
k maceraci kuze. Stolice a mo¢ obsahuji silné kyseliny, poSkozuji povrch epitelu a tim
zpusobuji naruseni tkané. Po té mize vzniknout kozni defekt a dojde tak k infekci rany.
Hydratace ktize je velice dulezitd, jelikoz pii dehydrataci dochazi k vysusSeni tkané a ta
pak ma tendenci k tvorbé otokti, dochézi ke snizeni kozniho napéti a ke tvorbé koznich
fas. Velkou roli pfi vzniku dekubiti ma také stav védomi, psychicky a fyzicky stav,
télesnd hmotnost, imobilita a stav cévniho systému. Prolezeniny nejCastéji nalézadme
Vv rizikovych oblastech, které jsou podminény polohou klienta na lizku a anatomickym
uspofadanim tkani daného mista, zejména tam, kde se nachazeji kostni vy¢nélky. Je
potieba vénovat zvySenou pozornost po celou dobu rozvoje dekubiti (MIKULA, 2008),
(KOURILOVA, 2010), (STRYJA, 2008), (BURES, 2010), (CASTKOVA, 2007),
(GROFOVA, 2012), (LAHODOVA, 2007), (BALOGOVA, 2014).

Typické lokalizace tlakovych vieda se u pacientll vyskytuji na téch Castech téla,
na kterych lezi del$i dobu. Naptiklad v poloze vleze na zadech se mohou objevovat
v mistech jako je okcipitalni kost na hlavé, na lopatkdch, obratlich, kostr¢i, patach
a sakralnich vybézcich. V poloze vleZe na boku je nebezpeci vzniku dekubiti v ¢astech
lopatek, Zeber, boc¢nich okraju lopaty kosti kycelni, velkych trochantert, v zevni ¢asti
kolenniho kloubu leziciho na podlozce, v zevni ¢asti piilehlého kotniku a vnitiniho
kotniku protilehlé¢ konéetiny. V poloze vleze na bfise vznikaji v misté frontalni kosti,
dolni ¢elisti, vzdaleného konce kosti pazni (humerus), kosti hrudni (sterna), v piednim
trnovém vybézku kosti kycelni (spina iliaca anterior), ¢ésky (pately) a predni hrany
holenni kosti (tibia). PostiZena ¢ast u hrboll sedaci kosti v glutedlni oblasti je nejcastéji

v poloze vsedé (STRYJA, 2008).

U dlouhodobé¢ zavedenych kanyl, nebo dlouhodobé orotrachedlni intubace,
nazogastrické sondy, mocového katétru, zevni sadrové fixace, nevhodné piilozené

elastické kompresivni bandaZze u klienta s lymfedémem a otoky pii chronické Zilni
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nedostatec¢nosti dolnich koncetin, se mohou také objevit prolezeniny. Pfi takové situaci

je zcela nezbytné zvysit pozornost kontroly téchto mist (STRYJA, 2008).

2 HODNOTICI SKALY MIRY RIZIKA VZNIKU
DEKUBITU

Existuje n¢kolik desitek mezindrodnich pouzivanych hodnoticich $kal, které
slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitd. Jsou to Skdly dle Nortonové, Bradenové,

Knolla, Wartelowové a Shannonové (CSISKO, 2014).

Skala dle Nortonové (viz ptiloha A)

Autorkou této Skaly je Doren Nortonova, kterd zvetejnila svoji tvorbu v roce
1962. Hodnoceni se zamé&fuje na oblast schopnosti spoluprace, tedy zda je klient zcela
uplné schopen spolupracovat ¢i malo, zda je schopnost spoluprace c¢aste¢na,
nebo zadna. Poté se vyhodnocuje, jestli je pacient pln€ pohyblivy bez pomoci, anebo je
odkazan na vypomoc personalu. Zahrnuje se sem i aktivita, ktera ma vyhodnotit, zda je
pacient schopny sam chodit, nebo vyzaduje doprovod, nebo sedi na sedaéce a v posledni
fad¢ zda je upoutan na lazku. Poté se zkoumad, jestli méa pacient dal$i nemoci jako je
DM, horecka, anémie, karcinom, kachexie, obezita, onemocnéni cév aj. popiipadé
z4dné nemoci neprodélava. Nechybi ani vyhodnocovani télesného stavu, stav védomi,
stav pokozky, inkontinence a vek. Kazda z téchto kategorii je ohodnocena nejvysSim
bodem 4. Mira rizika se uvadi nasledovné:

e 26 bodu a vice je klient bez rizika vzniku dekubitt,

e 25-24 bodi je nizké riziko,

e 23-19 bodi je stfedni riziko,

e 18-14 bodu je vysoké riziko

e 13-9 bodi je velmi vysoké riziko (KOUTNA, 2015), (MIKULA, 2008),
(BURES, 2010), (PETERSON, 2012).
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Skala dle Shannonové

Autorkou této Skaly je M. L. Shannonova, svoji tvorbu zvefejnila v roce 1984,
Skala ma celkem 8 kategorii zahrnujici duSevni stav, mobilitu, kontinenci, aktivitu,
teplotu, vyzivu, cirkulaci, medikaci. Kazda kategorie je ohodnocena nejvyssim bodem
4. Minimélni pocet bodu ziskanych je 8 a maximalni 32. 16 bodl a vice je zvysSené

riziko vzniku dekubiti (KOUTNA, 2015).

Skala dle Bradenové
Tato skala byla vydana vroce 1987. Autorkou hodnoceni miry rizika tvorby
proleZenin je Barbara Bradenova. Skala obsahuje 6 poloZek: citlivost/percepce, vihkost,
aktivita, pohyblivost, vyziva a tfeni. V Givodni fazi se vyhodnocuje citlivost/percepce
pacienta, tedy jestli je upIn¢ limitovany, hodn¢ limitovany, mirné limitovany,
nebo zadné poskozeni. Poté se vyhodnocuje, v jakém stavu ma pacient ktizi. Na vybér je
velmi vlhka klze, pfilezitostné mokra, ziidka mokrd a nikdy mokra. Dalsi polozkou
u Bradenové skaly je aktivita, u které se zjiStuje, zda je pacient upoutan na lizku
nebo na sedacce, zda piilezitostné chodi, nebo chodi ¢astéji. Hodnoti se i pohyblivost,
kterd mize byt bez omezeni, mirn¢ omezena, velmi omezena a Vv posledni fad¢ uplné
nepohyblivd. Nechybi ani polozka vyZziva. ZjiStuje se zde piijem potravy, na vybér
je: velmi Spatna, neadekvatni, adekvatni a vyborna. Posledni polozkou je tfeni,
vyhodnocuje se riziko sklouzavani, moznosti jsou: problém, moZny problém a bez
Pokud pacient ziska:
e 20 nebo vice bodd, je bez rizika vzniku dekubitt,
e 16 bodt, je riziko minimalni,
e 13-15 bodd, je riziko stfedni,
e 12 a méné bodu, je riziko vysoké (KOUTNA, 2015), (MIKULA, 2008),
(MANDYSOVA, 2012), (PETERSON, 2012).
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Tabulka 1 Skala dle Bradenové

Body 1 2 3 4

Citlivost/percepce | Uplné Hodné Mirné Zadné
limitovany limitovany limitovany poskozeni

Vlhkost Velmi vlhka Piilezitostné Ztidka mokra Nikdy mokra
kize mokra

Aktivita Nemocny Pfipoutany k Prilezitostné Chodi ¢asto
pfipoutany na zidli chodi
lazku

Pohyblivost Uplna Velmi omezena | Mirn€ omezena | Bez omezeni
nepohyblivost

Vyziva Velmi $patna Neadekvatni Adekvatni Vyborna

Treni Problém Mozny problém | Bez problému

Zdroj: ZSHK, 2012

Skala dle Knolla (viz ptiloha B)

Mé 8 kategorii, zjiStuje se vSeobecny stav zdravi, mentalni stav, aktivita,
pohyblivost, inkontinence, pfijem vyZivy a tekutiny per os, nachylnost k chorobam jako
je DM, neuropatie, cévni onemocnéni a anemie. Kazda kategorie je ohodnocena
nejvysSim bodem 3, ovSem u nekterych polozek lze ziskat dvojnasobek. Maximalni

pocet bodl je 33. Pii ziskani 12 bodl a vice je pacient ohroZen vznikem dekubitil
(KOUTNA, 2015).

Skala dle Waterlowové (viz piiloha C)

Skala dle autorky Judy Waterlowové, ktera svoji tvorbu zveiejnila v roce 1985 ma
10 polozek. Obsahuje nasledujici dimenze: pomér vyska/vaha, typ kize v ohrozené
oblasti, pohlavi a v&k, zvlastni rizika (napf. podvyziva tkani, srdec¢ni selhavani, periferni
chut k jidlu,

vaskularni porucha, anemie a koufeni), kontinence, pohyblivost,

neurologické porucha (DM, RSM, paraplegie), operace/trauma (ortopedicka, pod urovni
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1éky). Hodnoceni v kazdé kategorii je odliSné.
Pti ziskani:
e 20 a vice bodu je pacient ve velmi vysokém riziku vzniku dekubitt,
e 15-19 bodu je vysoké riziko,
e 10-14 je riziko nizké,
e 9 bodii je bez rizika (KOUTNA, 2015), (MIKULA, 2008), (PETERSON,
2012).

3 FAZE VYVIJEJICICH SE DEKUBITU

Nejcastéjsi, nejcharakteristi¢téjsi a také nejznaméjsi problém vzniku dekubiti
je v sakralni oblasti. Podle Kanadské studie vznika 37 % vSech dekubitl v sakralni
oblasti. Diivodem je kontaminace rany a kryti exkrety. Casty pfevaz ovliviiuje hojeni
v jakékoliv fazi, mize byt poskozeno a naruseno okoli v rané (teplota, vlhkost, pH)
a zpomali se tim cely proces zaceleni rany. Naopak na dolnich koncetinach je vyhoda
minimalni kontaminace. Kanadska studie tvrdi, ze az 43 % nemocnych, kteti byli
hospitalizovani, m¢li jiz vniklou prolezeninu na patdch. Divodem muze byt invazivni
kanylace v tfisle a jeji vyuziti pfi hemodialyze nebo ECMO (Extrakorporalni
membranové oxygenace), kdy nelze nadzvednout patu. Dalsi proleZeniny, které
muzeme nalézt, jsou na obli¢ejové Casti. Fixace a hojeni rany je velice obtizné, zvlasté
na vlasove ¢asti, kdy se defekty Spatné€ identifikuji. Zplisobit je mohou zacuchané vlasy.
V takové situaci je feSenim je ostiihat, nebo oholit poskozenou oblast, pro lepsi
kontrolu, oSetfovani a fixaci. Pouziva se hydrokoloidni kryti, které¢ se dobie fixuje
anevyzaduje zadné dal$i upeviiovani a odlucuje nekrézu. Apeluje se na ochranu
zatézovych mist, jako jsou o€i, ¢elo, brada a nos. Dalsi ¢asto vznikajici dekubit, ktery se
nachazi v oblasti zad, se nejvice objevuje u kachektickych a stihlych lidi. Pfic¢ina
vyskytu je Spatné polohovani na lazku, pti kterém dochdazi k tfeni kize. Kvalitni fixa¢ni
obvaz na postizeném misté pacienta nijak neomezuje, a proto je pohodlny a umoziuje

prodluzovat interval pfevazu dle zavaznosti zranéni (KOUTNA, 2015).
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Vznik proleZenin ma 4 faze:

Dekubitus 1. stupn¢ byva zarudnuti tkané. I po stlaeni prstem je misto stale
zacervenalé. U kazdého pacienta je rizny odstin zarudnuti. U pacientl s tmavsi
pleti dochazi vétSinou k vybeleni lokality. Nedochazi ovSem k poruseni
celistvosti klize. Sleduje se zatvrdnuti a pruznost tkané a posuzuje se u pacientli
pfi védomi, zda projevuji bolest. Pfi oSetfovatelské péci by se mélo zasadné
vyhnout jakékoliv invazi a masirovani. Jako prevence macerace se pouziva
V praxi pasta se zinkem, nevyhodou pouzivani této pasty, ale je pfesusSeni
a znepiehlednéni mista poskozeni. Toto mutize vést ke komplikaci oSetfovani,
kdy nelze posoudit vyvoj poskozeni. Dalsi varianta prevence pired maceraci je
nanaseni bariérovych filmd a krému, které chrani misto také pied tfenim
a hydratuje pokozku (KOUTNA, 2015), (LAHODOVA, 2007).

Dekubitus 2. stupné - dochazi k poruseni kiize. Objevuji se odfeniny, puchyiky,
meélky dilek, mokvava plocha. Lokalita je zatizena sekreci. Na ranu se aplikuje
miizka s antiseptikem napfiklad: Inadine, CutimedSorbact atd., ktera lehce
vysusi oblast, ve které dochazi k exsudaci tekutiny, omezi mnozeni patogenu
v oblasti, ktera je opakované vystavena moci a stolici. OSetfenim pomoci
polymery a hydrokoloidy lze aplikovat v ptipadé, kdy je poskozeni bez sekrece,
nebo pokud doslo ke zmenseni rany (KOUTNA, 2015), (STRYJA, 2008).

Dekubitus 3. stupné - dochazi k nekroze, naruseni podkozi a svaloviny. Povrch
ktze kryje Seda, nebo cernd, suché krusta. Na vyvoji hojeni se podili i zdravotni
stav pacienta. Pokud bude pacient dostate¢né pohyblivy a jeho celkovy stav se
zlepsi, odlouci se tak poSkozena lokalita a pti vhodném zvoleni kryti mize dojit
k obnoveni tkané. Hojeni je pomalejsi, mtze trvat nékolik meésici i let.
Po zhojeni muize vzniknout chronicky vied kvili tvorbé tenké jizvy, ktera
je piilehla na kost, a tudiz pii malém tlaku se miize opét rozpadat (KOUTNA,
2015), (MIKULA, 2008).

Posledni faze je dekubitus 4. stupné. Vzhled je podobny jako u predeslého
dekubitu tietiho stupné. Dochazi ovsem k tbytku kize, poskozeni hlubokych
struktur, nekroze tkani, svalli s prominenci §lach, vazi a kosti. Samovolné
zhojeni je u ctvrtého stupné dekubitu velice problematické az skoro nemozné,
feSenim je zvolit operaéni cestu (KOUTNA, 2015), (MIKULA, 2008).
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4 KLASIFIKACE RAN

Klasifikace ran slouzi k vyhodnoceni stavu poskozeni tkané pocinajiciho
dekubitu. Tato klasifikace zjednoduSuje piistup klécbé a oSetfovani ran

(KOUTNA, 2015).

Prvni zdznam o klasifikaci pochdzi z roku 1955 a jejim autorem je Gutmann.
Patologické projevy ran se klasifikovali pomoci numerického systému, ktery vyvinul
Shea vroce 1975. V roce 1899 na prvni konferenci NPUAP byl zaveden obdobny
systém klasifikace (KOUTNA, 2015).

Klasifikace dekubiti podle Torrance

Prvni stupen, ktery je zndzornén zarudnutim, se v této klasifikaci rozdéluje na 2
stadia. Prvnim stadiem je zblednuti tkané po zatlaCeni prsty na ur€itém misté. Druhé
stadium se projevuje tak, ze po stlaceni tkan nezbledne. K urcovani téchto dvou stadii
lze vyuzit transparentni disk, pod kterym se kontroluje stav pokozky a jeji zbarveni.

Jakékoliv maséaze v této lokalite jsou zcela vylouceny.

Klasifikace dekubiti podle EPUAP/NPUAP

Je vzorem v prevenci dekubiti diky velké koncentraci specialistli v této asociaci.

vvvvv

léze velice Casto vyskytuji, ma rozsiteni klasifikace zasadni vyznam.

Klasifikace dekubiti podle Daniela
Tato klasifikace je zaméfena na problémy, jako jsou zanét kostniho aparatu,

poskozeni hlubokych tkani v¢etné jeho rozsahu.

Klasifikace dekubitii podle Seilera
Vznikla na zaklad¢ klasifikace KARIM z roku 1993. Na misto hloubky poskozeni

sleduje stav spodiny rany a infekéni projevy.

Klasifikace dekubiti podle Hibsové
Casto se pouziva u zadinajicich zdravotnikli. V3echna stadia jsou popsana

drobnymi projevy mezi jednotlivymi poskozenimi.
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Klasifikace dekubiti podle spodiny rany
Charakterizuje barevnym oznacenim spodinu rany. Cervena piedstavuje piirozené
zaceleni rany. Zluta barva oznacuje piitomnost fibrinového povlaku v rané. Cerna barva

je odumirajici tkan.
Klasifikace chronickych ran podle Knightona
Hodnoti poSkozeni podle hloubky, ale i rozsahti. Tento systém obsahuje 6 stupiit,

kterym znazorfiuje zavaznost ¢asti téla (KOUTNA, 2015).

Tabulka 2 Klasifikace chronickych ran podle Knightona

Stadium | Povrchova rana-epidermis, dermis
Stadium 11 Hluboka rana-zasahuje do subcutis
Stadium 111 PostiZeni fascii

Stadium IV Postizeni svalstva

Stadium V Postizeni Slach, vazu, kosti
Stadium VI Postizeni velkych dutin

Zdroj: KOUTNA, 2012, s. 42

5 PREVENCE A LECBA DEKUBITU

Dulezitym ukolem pro léceni a prevenci dekubitli je organizované a kvalitné
odvedena prace v oSetfovatelské péci ve spolupraci celého tymu. Pokud se prevence
alécba tadné nedodrzi, mlze byt riziko vzniku dekubitl vysoké, coz lze povazovat
za fatalni chybu zdravotnického personalu. Lécba a prevence pied vznikem dekubitil
je polohovani pacienta. Pouzivaji se rtizné pomticky, antidekubitni podlozky, pasivni
nebo aktivni matrace a polohovaci lizka. Rehabilitace je velice dulezita Cinnost
zdravotnického personalu, nebot je snaha navratit pacientiv pohyb a sobéstacnost.
Nejlépe je provadét je co nejdiive. Dalsi zasadni véci je dodrzovani dostateéné vyzivy
pacienta napt. velky obsah vitaminu C, zinku a bilkovin, prevence otokt, hygiena,

ochrana pfed infekci. Nelze se samozfejmé zaméfit jen na tyto véci, nutné je obstarat
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vSechny potieby pacienta a to vcéetné psychickych a socialnich (MIKULA, 2008),
(LAHODOVA, 2007), (HILSEROVA, 2010).

NejcastéjSimi pacienty byvaji z 62 % lid¢ starsi 70 let. Proto je u téchto pacientii
dalezit¢ provadét polohovani a kontrolu na nejrizikovéjSich mistech. U dekubiti
by méla byt lécba provedena co nejdiive, nebot zavaznost dekubitu se zvysuje
I v kratkych Casovych usecich. Muze mit vliv na celkovy stav pacienta (STRYJA,
2008).

Lécba dekubitli se d€li na 2 Casti. Prvni ¢ast je konzervativni, kterd se provadi
ve chvili, kdy neni tfeba zasdhnout chirurgickou cestou. Kozni povrch neni porusen
do hloubky, proto je vhodné co nejdfive snizit tlak na danou postizenou oblast a tim
zabranit zhorSeni jejiho stavu. Je nutné dodrzovat v rané urcitou vlhkost, ktera zajistuje
podporu ristu granulacni a epitelizacni tkdné. Pribéh a vyvoj rdny je tieba pozorovat
a dokumentovat pro mozné ureni jeji  zavaznosti (STRYJA, 2008),

(LAHODOVA, 2014).

Druha ¢ast 1é¢by je chirurgicka. Vyuziva se u dekubitu 3. a 4. stupné, které ¢asto
zasahuji velmi hluboko do tkéni a nékdy 1 do samotnych kosti. Celkovy stav a progndza
musi byt dobfe promySlena operatérem. B&hem operace je odstranéna jiz odumiela tkan
spolu s postizenou casti kosti. Na vykonu se podileji specializovani chirurgové

s dlouholetou zkusenosti s problematikou operaci dekubitti (STRYJA, 2008).
5.1 POLOHOVANI

Polohovani je zplsob, jak efektivné zabranit vzniku dekubiti. Jedna
se o0 systematické polohovani v daném casovém intervalu. Zabranéni nadmérnému
pusobeni tlaku na tkan a zmény polohy pacienta musi byt Casté a pravidelné. Podle
stavu nemocného se intervaly mezi zménami polohy lisi, takze mohou kolisat od 10
minut do 4 hodin. Zména polohy u imobilnich a nepohyblivych pacient by méla byt po
1 az 2 hodinach. U pacienti, ktefi zvladaji sedét na zidli, nebo jsou na voziku, by méla
byt zména polohy po 30 minutach az po 1 hoding, déle nez 2 hodiny se nedoporucuje
nechdvat pacienta na kiesle. Neni na Skodu poucit pacienta, ktery je schopen
samostatného pohybu, jakym postupem a casovym usekem svou polohu ménit. Poloha,
pfi které uloZime pacienta, by neméla vyvolat bolest a poskozovat klouby ani svaly.

Pokud se projevi znamky vzniku dekubitl, nebo se zhorsi stav kiize po zvoleném
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intervalu polohovani, mélo by se uvazovat o zkraceni ¢asového intervalu mezi zménami
polohy, anebo zajistit jiné pomucky pro polohovani (STRYJA, 2008),
(KOUTNA, 2015), (MIKULA, 2008), (BURES, 2010), (MELUZINOVA a kol., 2007).

Polohovaci pomucky patii mezi praktické a snadno dostupné prostiedky, které
dokazou ulehdit praci osetfovatelskému personalu. Existuje Siroka Skala dostacujicich
pomicek napt.: podloznich valcd, kruht, kvadrt, klind, korytek, podlozek Dekuba
z ov¢iho rouna, polstart, materialt S perlickami, pomucek plnénych vzduchem atd..
Pomucky by mély byt potazeny vodévzdornym (zaru¢i snadnou omyvatelnost)
a paropropustnym (zabranuje poceni a vlhkost) potahem, aby dobie plnily svij tkol.
Me¢lo by se pouzivat u jednoho pacienta co nejméné pomicek, tak aby nebyly
prebyte¢né materialy v luzku a nedoslo tak ke zhorSeni celkového stavu a mobility.
Spatné pouzitd antidekubitni podlozka & pomiicka miiZze ohrozit pacienta vznikem

dekubitd (MIKULA, 2008).

Polohovaci luzka jsou v praxi velice uzitecnd, daji se ovladat mechanicky,
anebo elektricky. Jsou cCasto vybavena hrazdi¢kou, snimatelnou postranici Ituzka
a kolecky s mechanickou brzdou. Elektricka ltizka jsou ¢asto vybavena tzv. autoregresi,
coz je polohovani pfedni a zadni Casti, kde je zadovy dil a nozni dil (lytkova cast).
Nastavitelnd je 1 vySka, naklon do stran, které se pouZzivaji pii akutnich plicnich
komplikacich a naklon hlavou doll, neboli protiSokova poloha Trendelenburgova.
Vyuziti lazek pii zvySeni zadového dilu ma za ukol polohovat horni cast téla,
napomahat lepSimu a snadnéjSimu dychani, snizovat tlak na srdce a plice, zvySovat
a zlepSovat srdecni funkci. Pfi polohovani dolni ¢asti téla zvednutim lytek napomaha
Kk prevenci trombdzy a sesuti pacienta na ltizku, vyuziva se taky pifi pasivnim pohybu

v kyé&elnim kloubu a svalech dolnich konéetin (MIKULA, 2008), (HILSEROVA, 2010).

Vyhodou elektricky ovladanych lazek je snadné polohovéani pacientti. Nastaveni
vySky a sklonu lizka, napomaha k mensi fyzické zatézi personalu. Pacienti si mohou
svoji polohu zvolit podle sebe, tudiz nejsou zavisli na oSetfovatelich. Dalsi vyhodou
je moznost domaciho vyuziti, snizeni urazovosti, vzniku dekubiti a délky pobytu.
Nevyhodou se stavaji mechanicka Itizka. Jsou nejen pro personal, ale i pro pacienty
velkou zatézi. Manipulace je Spatnd a fyzicky naro¢na. Muze dojit ke tfeni pokozky
béhem manipulovéani a polohovani, coz miize vést k poSkozeni tkan¢ a tim padem ke

vzniku prolezenin. Pacienti jsou zcela zavisli na pomoci druhych (MIKULA, 2008).

24



Antidekubitni matrace Vv kombinaci s elektricky polohovatelnym lizkem
se vyuziva ve zdravotnictvi jako prevence a 1éCba proti prolezenindm. Jsou vyrobené
pro vSechny pacienty, ktefi jsou dlouhodobé upoutani na lizku. Jsou pohodiné
a podporuji klidny a zdravy spanek. Ulehéuji fyzickou zatézovou a naro¢nou praci
pro oSetfujici personal. Matrace jsou dvojiho typu. Aktivni antidekubitni matrace
pracuji na principu pravidelného stiidani tlaku Vv jednotlivych castech matrace.
Napodobuji pohyby lidského téla béhem spanku a tim napomahaji k prevenci vzniku
prolezenin. Aktivni antidekubitni matrace se Casto voli u pacientd, ktefi se pohybuji
malo anebo jsou imobilni, zabranuje se tim stlateni tkani, a tak chrani pokozku
pied vznikem nekr6zy. Podporuji obnovu dostate¢ného prokrvovani tkani. Pouzivani
této matrace ma i své nevyhody, mize svym stfidanim tlaku a vypousténim komor
naru$it odpoc¢inek a spanek pacienta. Pasivni antidekubitni matrace se zaméfuje na
kvalitu materialu a struktury matrace. Vyuziva se u pacientu s dekubitem 1. a 2. typu
(MIKULA, 2008), (KOUTNA, 2015), (HILSEROVA, 2010), (ONDRIOVA, 2013).

»Vyrobky snizujici tlakové zatizeni tkani (tj. profezavané, vicevrstvé
nebo tvarované pény, statické vzduchové systémy, vlakny plnéné nebo gelové
podlozky, fluidiza¢ni piskova ltizka) se pokouseji chranit oblasti s vysokym kontaktnim
tlakem, jako je okoli kosternich vystupkt tim, Ze rozkladaji tlakové zatizeni na vétsi
plochu* (MIKULA, 2008, s. 40). Zasadni je tedy zptisob zaboteni téla do podlozky, kdy
je cela vaha téla rovnomérné rozlozena podél povrchu matrace, dochazi tak k poklesu

kontaktni véhy (MIKULA, 2008).

5.2 HYGIENA

Dalsi dilezitou a nenahraditelnou prevenci je hygiena. Neméla by se zanedbat
v misté, kde je vyskyt dekubitti, nebo dochazi k inkontinenci. Zakladni véci pii hygiené
je udrzovat ¢istotu pacienta, umyvat a dobte su$it kizi a tim ji chranit pred vlhkosti.
Pravidelnd vymeéna plen, osobniho ¢i loZzniho pradla je samoziejmosti oSetfovatelské
péce. Sprchovani se provadi teplou ne-li horkou vodou, pfi myti se pouzivaji myci gely,
neméla by byt odmastovana mydlem. VysuSuje se mirnym tlakem (tapovanim),
pokoZka se tak ochrani pfed vlhkosti. Neni vS§ak vhodné pokoZku susit tfenim, protoZe
tak vznika riziko vzniku mikrotraumat a odérek. Nutné je udrzovat klzi vlanou
a oSetfovat ji pomoci regeneracnich krémi. Masaze stavajicich dekubitii se zasadné

neprovadgji, podporuje se tim rozsifovani infekce v okoli tkang. Casti téla, kde je tenka
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tukova a svalova vrstva, by se nemély taktéz masirovat, Z divodu nebezpeci poskozeni
hlubokych tkani. Také se musi brat zfetel na prodysnost materiall, na kterych pacient
lezi. Napftiklad neprodysné podlozky (umélohmotné, igelitové), pleny, kalhotky, které
mohou zapafovat a macerovat kizi. Pak dochazi k poSkozeni integrity kize a dekubity
vznikaji rychleji. K prevenci vzniku dekubiti se voli vodéodolné a soucasné
paroprodysné materidly pro nezaparovani a dychatelnost kiize. Pti ptiznaku zacervenani
pokozky by se mélo misto kontrolovat 1x denné (MIKULA, 2008), (BURES, 2010),
(MELUZINOVA, 2007), (HILSEROVA, 2010).

5.3 PROSTREDKY APLIKOVANE NA KUZI

Masédzni emulze rozliSujeme na n¢kolik typt, a to na emulze zakladni, chladivé,
hiejivé, zklidnujici, nebo s obsahem piirodnich latek. V kombinaci s masazi lze uvolnit
spasmus, zmirnit bolest, zvlacnit pokozku a prokrvit kizi. Pro pacienty v intenzivni péci
by méla byt masaz provedena piijemné¢ a bez bolesti. Pokud masaz probihad spravné,
je pro pacienta subjektivné piijemnou zalezitosti. Pro prevenci se vyuzivd Casto

v mistech, kde je nejéastg&jsi riziko vzniku prolezenin (KOUTNA, 2015).

U pacientl, ktefi nedokdzou sami zvolit typ masazni emulze, se upiednostiiuje
emulze zakladni, nebo s vyhlaSenym ucinkem proti bolesti a Gnavé. Pii agresivnim
provadéni masaze se mize pacientovi poskodit pokozka a zpusobit tak dekubity. Diive
se u prvniho stupné¢ dekubiti provadély masaze, které nejsou v soucasné dobé
podporovany. Diivodem je, Ze mohou zpusobit vyssi drazdéni kize, které vyvola vznik
proleZenin. Nemusi byt za kazdou cenu provedeny na predilekénich mistech. Technika
by méla byt provedena individualné, méli bychom se vyhnout mistem jako je kiehka
kize, mistu se zanétem a v piitomnosti ragad nebo exkoriace. Neprovadi se, pokud

pacientovi neni pfijemna a pocituje bolest (KOUTNA, 2015).

Ochranné pasty a krémy se pouzivaji v mistech, kde dochazi ke kontaktu mezi
kazi a podlozkou, nebo kde se plochy kiize mezi sebou dotykaji. Dfive se misto pasty
pouzivaly détské zasypy, které se casem prestavaly pouzivat jak u dospélych, tak u déti.
Nebyly vhodné pro tyto tcely. Pouzivanim zasypt v predilekénich oblastech se mohly
pii zvlhéeni pokozky vytvafet rizné hrudky, které se obtizné¢ odstranovaly béhem
hygieny a nechranily kazi pfed maceraci. Zinek je obsazeny ve velkém mnozstvi past,

které se 1i8i ndzvem, konzistenci a obsahem Uc¢innych latek. Ridsi pasty se aplikuji na
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vétsi plochy (jako jsou napriklad zada) k vytvoreni tenkého filmu. Naopak tuzsi pasty
se nanasi na mistech, jako jsou hyzd¢, glutedlni ryhy a genitalie. Odstranéni ptivodni
vrstvy zinkové pasty na pokozce béhem prevence, nebo pii oSetieni nehojici se rany
(dekubity) je chybou oSetfovatelské péce. Aby zinkova pasta mohla plnit svlij tkol,
sta¢i misto umyt myci pénou a provést klasickou hygienu. Poté je tieba na nechranéné
misto aplikovat, nebo ptidat vrstvu zinkové pasty. K rychlému odstranéni pasty
je potieba nanést jakékoliv oleje, nebo mastné krémy a jemné vycistit. K jejimu
uplnému odstranéni je tfeba tento postup opakovat nejméné trikrat po sobé. Zinek ma
velice dobry ucinek, ale i pfesto by se mél pouzivat individualng, a to podle objeveného
problému a stavu ktize. Neni vhodné¢ dlouhodobé nanaset opakované husté vrstvy,
aby nedoslo k riziku pfiliSného vysouseni a také k riziku vzniku ragad. Proto je lepsi
z téchto diivodl prejit k pouziti ochrannych bariérovych krémt a filmi (KOUTNA,
2015).

Ochranné filmy jsou dobré k zamezeni traumatizace pokozky, pokud jsou spravné
aplikované. Cavilon sprej, Cutimed Protect, Opsite spray a Askina Barrier film
jsou nejvice pouzivané prostiedky v praxi. Pfi nanaseni téchto polymerovych roztokd
se tvofi na kazi lehky a odolny film. Pfedchézi maceraci kiize a tfeni. Naptiklad
Cavilon sprej, jejichZ vyrobce ruci za ochranu pied maceraci, chrani jen po dobu 3 dnd.
U pacientil v intenzivni péci se doporu€uje nandSeni spreje kazdy den na poSkozené
misto. Cavilon sprej nedrazdi pokozku, protoZe neobsahuje Zadny alkohol a zasycha
na pokoZce velice rychle. Existuje 1 Cavilon krém, ktery je méné zndmy nez ve spreji,
ale ucinek je stejny a rovnéz slouzi k prevenci pied maceraci. Je vhodny a jednodussi
na oSetfeni velkych ploch. Doporucuje se nanasSet v mistech, kde je ochlupeni,
napf. podpazi, tfisla, genitilie, rektum. KiZe je poté vice hydratovana. PouZiva
se ivmistech kde je pokozka podrazdéna. DalSim ptipravkem je Linovera, ktera
je urcena k lécbé a také k prevenci dekubit prvniho stupné. Obsahuje kombinaci
riznych latek, smés nasycenych mastnych kyselin — Kyselinu linolovou, olejovou,
palmitovou, aloe vera a pupecnik asijsky. Tyto latky umoznuji elasticitu a hydrataci
pokozky. Aplikace by se meéla provadét 2-3 krat denné¢ jemnym vmasirovanim

do pokozky (KOUTNA, 2015).

Chlorofyl se vyrabi ve spreji, nebo ve forme gelti. U chlorofylu je dokazano, Ze je

to velice ucinna latka, kterdA ma na kizi ochranné ucinky, napomaha a podporuje
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granulaci a epitelizaci pii zaceleni rany. Vyrobce ruci za to, Ze tento prostfedek chrani
ptred bakteriemi a choroboplodnymi zarodky. Dermochlorophyl ve spreji se aplikuje na
postizeném misto. Po nastiikani vznikne tenkd vrstva zelené¢ho filmu, ta se necha
samovoln¢ vstiecbat a diky olejovému =zakladu se kize nedehydratuje.
U dermochlorophylu ve formé& gelu se aplikace provadi tak, aby na pokozce ziistala
silnd vrstva pfiblizné¢ 1-3 mm. Ta zanechava nazelenalou barvu a putisobi chladive.
Upiednostituje se aplikace gelu ve chvili, kdy neni tieba kGzi promastit, ale spise
vysusit. Nevyhodou tohoto preparatu je, ze zaschnuti trva del$i dobu, (az 10 minut).
Jakmile se pripravek setfe, ztrati svoji funkénost. Dals§i nevyhodou je, ze vyvolava

vysousdeni kiize, a tim navodi riziko vzniku ragad (KOUTNA, 2015).
54 POMUCKY VKLADANE DO LUZKA

Ptinosem téchto pomiicek je opakovatelné pouziti u pacienta. Vyhodou je také
vybér pomicky podle tvaru, velikosti, materialu a typu obalu. V soucasné dobé je na
trhu k dispozici dostacujici mnozstvi pomicek, které se ptizpusobi dané problematice

(KOUTNA, 2015).

Materialy s gelem v sobé obsahuji pfilnavé a elastické tuhé gelové polymery.
Casto se pouzivaji na operacnich salech. Jejich u¢inek ke zmirnéni tlaku miva efekt jen
na par hodin a pfili§ se nehodi na opakovatelné pouziti na vice dni. Pomicky jsou
vyrobeny v rtiznych tvarech (podlozky riznych velikosti, polstaiky pod patu a hlavu
atd.), jsou omyvatelné a dobte snaseji dezinfekci (KOUTNA, 2015).

Kombinace materiald s perlickami s aktivnimi a pasivnimi matracemi zvysuji
efekt péce o dekubity. Na trhu jsou poskytovany dva riizné potahy a to omyvatelné,
nebo latkové. Rozdil mezi nimi je ten, Ze latkové potahy jsou na dotyk piijemné. Svym
pestie zbarvenym designem plisobi na pacienta klidné a radostné. Nevyhodou je, Ze pti
znecisténi a po pouziti se musi vzdy vyprat, coz mize zpusobit problém pro nékteré
zdravotnické zafizeni. Naopak u omyvatelnych potahli je odstranéni necistot snadné,
ale mize zase dochazet k nadmérnému poceni pacienta. Proto je vhodné doplnit potahy
savymi materialy (napf. pradlem, podlozkami pod nemocné atd.). Pro podlozeni nohou,
rukou, nebo hlavy se ¢asto pouziva tzv. Bumerang klasik, kterym se zajist'uje poloha na

boku. Mezi zdravotniky je Casto nazyvan nespravnym jménem jako had. Tento nazev
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muze mit Spatny vliv na pacienta, ktery je ovlivnény medikaci a celkovym zdravotnim

stavem (KOUTNA, 2015).

Podlozka Dekuba zov¢iho rouna zdsadnim zplsobem ovlivnila vyuziti
Vv oSetfovatelstvi, naptf. moznosti podlozeni vétSiny c¢asti téla. Jeji vyhodou je,
ze nezpusobuje alergické reakce na kizi, ma vyborné tepelné izolacni vlastnosti a je
prodysna. Nevyhodou této pomiicky je, ze pii opakovaném prani, miize dojit ke zmén¢é
jeji struktury a povrch se zdrsni. Tim padem mize byt pro pacienta na dotek nepiijemna
a zhorsi tak jeho komfort a stav pokozky. I pfes vSechny jeji vyhody je pro dne$ni
intenzivni pé¢i nedostacujici (KOUTNA, 2015).

Pomicky plnéné vzduchem, napf. kruh slouzi k odlehéeni tlaku na sakralni
a hyzd'ovou ¢ast. Zde nelze urcit intenzitu tlaku. Tlak ma tedy stdlou hodnotu. Jeho
ukolem je omezit tlak na oblasti téla, kde je kruh podloZeny. Nevyhodou je ovSem to,
ze soucasn¢ dochazi k ischemii okolnich tkani. Kruh se vétsinou pouziva po kratsi dobu,
ato u pacienti sedicich na ktesle. Vyhodou je snadnd omyvatelnost i nanaSeni
dezinfekce. Dale existuji pomicky s nazvem Repose, které umoziuji podloZeni jiné
¢asti téla napf. paty a brani proti poceni. Jsou vybaveny pfistrojem, ktery pomoci
tlakového ventilu ovlivituje tuhost daného mista, na némz pacient lezi (KOUTNA,

2015).

55 PODLOZKY URCENE K MANIPULACI PACIENTEM
V LUZKU

Pfi polohovani pacienta v lizku, mize Casto dojit k poskozeni tkan¢ kvuli treci
astiizné sile. Aby se zdravotnicky persondl vyhnul témto problémiim, je vhodné
pouzivat pro lepSi manipulaci podlozky pod nemocné. V intenzivni péci se casto
vyuziva podlozka s ndzvem Sonoma, ktera chrani ltizko pfi inkontinenci. Tato podlozka
je tiivrstva, nepropousti tekutiny, je pevna a nevytvaii pod pacientem zahyby. Pomticka

je prakticka pro lepsi polohovani a posun pacienta v lizku (KOUTNA, 2015).

Propracovangjsi variantou podlozek pro usnadnéni polohovani a manipulaci jsou
skluzné podlozky. Vyrabé&ji se v ruznych rozmérech. Vyhodou je cenova dostupnost
asnadné¢ zachazeni. Hlavni prioritou pro zdravotnicky personal je snizeni rizika

muskuloskeletalnich onemocnéni (KOUTNA, 2015).
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Pii Casté manipulaci a pfesouvani pacienta z lizka do lizka mohou vznikat
posttraumatické rany. Proto existuji rizné rolovaci podlozky, které zabranuji vzniku

traumatu kiize pacienta a usnadiiuji fyzickou praci personalu (KOUTNA, 2015).

6 LARVOTERAPIE

Larvoterapie byla jiz znama v 16. stoleti naseho letopoctu. Prvni ¢lovek, ktery
objevil schopnost 1é¢eni rany pomoci larev, byl francouzsky chirurg Ambroise Paré.
Na jejim obnoveni se podilel profesor William Baer, ktery za 1. svétové valky pouzival

larvy Kk oSetieni amputacnich pahyli u vojakt (STRYJA, 2008).

Larvalni terapie byla poprvé pouzita v Ceské republice v roce 2002. Tuto metodu
zrealizoval MUDr. Karel Novotny z Kardiochirurgické klinkky FN MOTOL
(ZADRAPOVA, 2008).

Larvy pracuji tak, Zze svymi travicimi enzymy rozkladaji nekrotickou tkan a spolu
S ptitomnymi bakteriemi Se ji zivi a vyuzivaji jako zdroj energie. Larvy poziraji pouze
nekrotickou ¢ast tkang, aniz by porusily zdravou granulac¢ni tkan. V dnes$ni dobé
se aplikuji na ranu larvy bzucivky zelené, protoze jsou sterilni a nejsou infekéné
prenosné. Jelikoz larvy produkuji proteolytické enzymy, je dobré chranit zdravou kiizi
pied maceraci pomoci okluzivniho kryti jako jsou hydrokoloidy, nebo filmové kryti.
Pocet larev se aplikuje podle toho, jak je velka nekroticka tkan. Doporucuje se pfiblizné
10 jedinct na 1cm?. Pouzivaji se volné ptimo do spodiny rany, ktera je piekryta jemnou
sitkou tak, abynedoslo k iniku mimo okoli. Mohou byt také v uzavieném sacku
tzv. teabags forma. Rovnéz se pouziva vlhka gaza, ktera pfedchazi k vysychani spodiny
rany s larvami. Je potfeba po 3-4 dnech larvy zrany odstranit. VSechny materialy
souvisejici s larvami, které byly pouzity na vied, museji byt likvidovany
do kontaminovaného odpadu. Rénu je pak potieba dikladn€¢ oplachnout a odstranit
vSechny larvy, které mohou byt na spodin€ rany nebo pod jejimi okraji. Larvalni terapie
se aplikuje do doby, dokud se neza¢ne vytvaiet zdrava granulacni tkan. Tato metoda lze
pouzit nejen na lIécbu dekubitd, ale i na vycisténi bércovych viedl (vendzni i smisené),
popaleniny a viedy u syndromu diabetické nohy a vycisténi rany pied transplantaci

kaze. Larvy jsou kontraindikované ve chvili, kdy je rana pobliz velkych cév. Dale pak
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u ran, které jsou nachylné k masivnimu krvaceni a které komunikuji s t€lnimi dutinami
nebo organy (STRYJA, 2008), (HARTMANN, 2012), (ZADRAPOVA, 2008),
(STEJSKALIKOVA, 2007).

6.1 VYHODY LARVALNI TERAPIE

Vyhodou larvalni terapie pro pacienta je rychlé zbaveni se nekrotické tkané.
Okusovani larvami podle 1€kaiti je nebolestné, pacient mize citit lehké Simrani. Dalsi
vyhodou je moznost odstranéni infekce a zapachu z rany, které jsou velice nepfijemné
nejen pro pacienta, ale i pro jeho okoli. Napomaha k spé$nému hojeni, snizeni poctu dni
stravenych ve zdravotnickém zafizeni a sniZzeni Cetnosti ambulantnich kontrol.

Aposledni vyhodou je nizsi spotieba antibiotik (STRYJA, 2008).

6.2 NEZADOUCI REAKCE

Bolest a diskomfort

NejcastéjSim problémem pii 1éCbe je bolest a télesnd i duSevni nepohoda. Intenzita
bolesti je u pacientl odlisna, projevuji se od mirnych nepiijemnych pocitti Simrani az po
silné bolesti. Bolesti se Casto objevuji u pacientl s viedy ischemické etiologie. Kazdy
pacient vnima 1écbu jinak. Pro nékteré je 1écba tak stresujici, ze psychicky nezvladaji
situaci a nuti zdravotnicky personal k prfed¢asnému ukonceni terapie. Bolest ustoupi
bezprostfedné ve chvili, kdy se odstrani larvy z rany. Metabolické aktivity larev zvySuje
pH rany a to ma vliv na citlivost viedu. Terapie je symptomaticka, zaklada se na

podavani analgetik (STRYJA, 2008), (ZADRAPOVA, 2008).

Infekce
Diky moderni technologii je v soucasné¢ dobé kontaminace a pfenos infekce

pomoci sterilnich larev témét vyloucena (STRYJA, 2008).

Toxické piisobeni amoniaku, alergie

Larvy vylucuji ze sebe amoniak, ktery ma jedovaty ucinek. Ten se mlZze vstiebat
do krevniho ob¢hu. Také zéavisi na poctu aplikovanych larev na vied. Pfi velkém
mnozstvi nasazeni larev do rany hrozi vznik projevi toxického plsobeni NHy
neboli projevy zvysené teploty, tachypnoe, nauzea a ztrata na vaze. Doporucena davka

aplikovanych larev na vied je 1000 jedinct (STRYJA, 2008).
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Krvaceni z rany

Udava se, ze krvaceni z rdny u pacientil mize byt méné nez 1 %. Jde o drobné
kapilarni krvaceni. Ke krvaceni mize dojit dopadem naruseni stény drobnych cév, ty se
ovSem Casto nevyskytuji a patii do vzacnéjSich ptipadd. Pii aplikaci téchto larev
je velmi dulezité, aby byl pacient pod pravidelnym lékaiskym dozorem, aby nedoslo

k poskozeni obnaZenych Zilnich kmend (STRYJA, 2008), (ZADRAPOVA, 2008).

Zvyseni teploty

Zvysena teplota se miize objevit u nekterych pacientti hned po té, co jsou larvy
aplikovany na ranu. U nékterych pripadi je mozny vyskyt subfebrilie, kdy je
zaznamenana zvySend hodnota pyrogenu v krvi. Pfi¢inou tohoto jevu je postupné
natrdveni G- bakterii larvou, kdy vznikaji jiZ zmifované pyrogenni latky

(STRYJA, 2008), (ZADRAPOVA, 2008).

7/ FOTOTERAPIE

Jednou s alternativnich metod 1é¢eni rany je 1é¢ba svétlem. Proces hojeni
je urychlovan polarizovanym svétlem, které umoziiuje lep$i hojeni na bunécné
a tkanoveé urovni. Dale toto svétlo zajistuje vyssi prokrveni klize a tim poskytuje veétsi
pfisun Cervenych krvinek, které na sebe vazou kyslik a buiky, které maji dopad na

imunitni lokalni reakci (KOUTNA, 2015).

Ve starovéké Cing, Indii, Egypté i v i3 Fimské existuji zdznamy o této 16¢bé.
Diive bylo zdrojem fototerapie sluneéni zafeni. Pacienti absolvovali 1-4 tzv. barevné
ktry po dobu 15 minut az 1 hodiny. Pracovalo se s osmi barvami (tmavé modra, svétle
modra, zelena, Zluta, oranzova, jasné Cervena, tmavé Cervena a zlatd) a kazda z nich

méla jiné 1é¢ebné uéinky (KOUTNA, 2015), (FIALOVA, 2010).

V novodobéjsi historii stoji za zminku jméno lékafe Nielse Ryberga Finsena,
ktery obdrzel Nobelovu cenu Vvroce 1903 za uspéch 1écby tuberkuldzy, pomoci
fototerapie (KOUTNA, 2015), (FIALOVA, 2010).

32



7.1 VYUZITI FOTOTERAPIE V PREVENCI A LECBE RAN

Uzivani polarizované¢ho svétla je velmi jednoduché, a proto ho Ize pouzivat
vV domacnosti, ale i ve zdravotnické sféte. Pravy opak nastava pfi 1écbé onkologickych
potizi, kde musime mnozstvi nddorovych bun¢k co nejvice snizit. Doporuceni od
vyrobcl upozoriiuje na moznost problému u pacientl s epilepsii, pii vniknuti svétla do

oka a pfi aplikaci na ptedni stranu krku (tyreotoxikéza), (KOUTNA, 2015).

Prevence pied prolezeninami spoCivda v pouziti monochromatického
polarizovaného svétla, které napomaha k prokrveni tkdni. V nejvice zasazenych mistech
se svétlo aplikuje dvakrat denné po dobu 20 minut. Na pokozce by neméla byt zadna
mast, ktera by snizovala prinik svétla. Naptiklad bariérové filmové spreje a krémy nijak

nezamezuji priniku svétla (KOUTNA, 2015), (HRONOVSKA, 2011).

Drobné poranéni jako jsou hematomy, operacni rany a jizvy jsou nejlepsi indikaci

vV pouziti fototerapie (KOUTNA, 2015).

Fototerapie nejen napomaha k 1é¢eni ran, ale i k odstranéni riznych typt bolesti,
svalovych spasmiti, prevenci pred dekubitem a maceraci. Celkové ma aplikace svétla
velmi kladné vysledky pfi snizovani bolesti a dokonce pacienti uvadéji prijemné pocity
v dané lokalité. Svételna 1écba je také velice vhodna pro 1écbu ekzému a jinych koznich

problémii v okoli rany (KOUTNA, 2015).

7.2 APLIKACE SVETLA V KOMBINACI S PRIMARNIM
KRYTIM

Efekt fazového hojeni spociva v tom, Ze je tfeba vytvorit vysokou vihkost v rané.
Primérni kryti je ovlivnéno timto prostfedim, a proto musime castéji provadét pievaz.
Diky ¢astému pievazu je rana zbavena vlhkosti a zaroven jsou podporovany hojici se
procesy. Dle zkuSenych 1ékait je doporuceno pouZivat 1écbu dvakrat denné. Podle typu
zévaznosti rany lékaii urci, jak Casto se bude vyuzivat fototerapie. Miize se aplikovat
Cast€ji anebo béhem pravidelnych pievazli. Velmi prospésné je pouziti kryci miizky,
kterd nebrani prostupu svétla a mize nadéle plnit svoji funkci. Je n€kolik druht téchto
krycich miizek, kde jedinym rozdilem je propustnost svétla udavand procentem. Dalsi

1é€ba pomoci svétla nezavisi na materialu kryti, nebot’ se vzdy musi vSe odstranit
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z pokozky a provést celkovou hygienu rany. Tato metoda vSak neprobiha tak casto

(KOUTNA, 2015).

7.3 NOVE TECHNOLOGIE

Novinkou v 1écbé je technologie Fotonyx kombinovana s klasickym systémem
biolamp a lasert. Lé¢i rany vysoce polarizovanym Gervenym svétlem. Uginky tohoto
regeneraci tkani a posileni imunitniho systému. Diky této nové technologii zasahuji
svételné paprsky az do hloubky 4-6 cm, coz je daleko vice nez u klasickych biolamp.
Ptistroj biostimul disponuje dvéma zakladnimi programy, z nichz prvni se nazyva
kvazikontinudlni a druhy frekven¢ni. Prvni rezim dosahuje frekvence pfiblizn¢ 100 Hz,
které jsou pro oko zcela neviditelné. Naopak druhy rezim pouze pulzuje s hodnotami
frekvence 2, 5 a 10 Hz. Pokud pfi aplikaci prvniho programu neboli kvazikontinualniho
svétla pacient nepocituje bolest, ani nejsou znatelné zndmky zhorSeni dané¢ho mista,
zadina se po uplynuti 20 minut aplikovat pulzni rezim. Cely frekven¢ni rezim muze byt

aplikovan 10 minut (KOUTNA, 2015), (HRONOVSKA, 2011), (HARTMANN, 2012).

Pti akutnim krvéceni z rany (netyké se drobnych krvaceni na spodiné rany) se tato
metoda pomoci ¢erveného svétla nesmi aplikovat. Také se nepouzivd na mista, kde je
vyssi vyskyt nadorovych onemocnéni. K mistim odstranéni infekce zrany slouzi

pfistroj Biostimul, ktery svym modrym svétlem redukuje infekci (KOUTNA, 2015).
7.4 ZPUSOB APLIKACE FOTOTERAPIE

U vySe uvedenych l1é€ebnych piistrojii je rozdilna vzdalenost aplikace naptiklad
podle stavu klize v okoli rany. V pfipad¢ pouziti Biostimulu se umistuje nejblize
ke spodiné rany piiblizné 2 cm od rany. Bioptronova lampa se vSak doporucuje
umistovat do veétSi vzdalenosti od rany pfiblizné 10-15 cm. Pfi uddvané bolesti
pacientem je vhodné lampu oddalit, nebo aplikaci svétla pfedcasné ukoncit. Doba

piisobeni by méla byt provedena po dobu 15-20 minut (KOUTNA, 2015).

Pted aplikaci fototerapie, je diilezité ocistit a pfipravit spodinu rdny pomoci
obkladu s antiseptickym roztokem, nebo pénou Prontosan z diivodu nadmérné sekrece
rany. Nejvétsi ucinek této terapie je pisobeni na granulujici a epitalizujici ranu, naopak

pfi nekrotické povleklé spodiné rany neni tato metoda efektni (KOUTNA, 2015).
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7.5 VYUZITI FOTOTERAPIE V INTENZIVNI PECI U DETI A
DOSPELYCH

S vyuzitim polarizovaného svétla se setkavame s pozitivnimi ucinky i v oblasti
pediatrie, ale i v inkubatoru u novorozencu, K léCeni opera¢nich ran, jizev, dekubiti
a jinych koznich problémit. Pti pouziti fototerapie je dulezité zbavit pokozku veskerych
necistot a mastnot, aby ucinek byl co nejefektivnéjsi. Opakovanym odmast'ovanim
pokozky vSak muze dojit k jejimu poSkozeni a zplsobit tak vétsi riziko k rozsiteni

infekce (KOUTNA, 2015).

U dospélych pacientl je z vEtsi Casti 1éCba totoZzna. Léci se kozni problémy a také
se predchazi vzniku dekubitu. Pti lymfedému dolnich koncetin se dosahuje zmirnéni

otoku, i kdyZ v prvni fazi otok nariista diky prokrveni tkané (KOUTNA, 2015).

8 POUCENI RODINY A PACIENTA V OBLASTI
PREVENCE

K prevenci dekubiti je potfeba do celé problematiky zapojit nejen samotného
pacienta, ale 1 pfislusniky rodiny, aby nedoSlo k jeho znovuvytvotfeni. Je zapotiebi
pougit rodinu, jak se vypoiadat s danym problémem a &eho si maji viimat (BURES,
2010).

V prvni fadé je nezbytné kontrolovat citlivost a vlhkost klize, jakou ma barvu
povrchu napfi.: zaCervenani, zda neni poSkozend tkan a nevznikaji odérky. Sledovat
a pohmatem kontrolovat predilekéni mista jako jsou: ramena, lopatky, kyc¢le, sakrum,
kotniky, paty atd. Dilezité je i obstarat vhodnou a kvalitni stravu nebo dietu pro
nemocného, aby nedoslo k obezité, ale také k podvyzivé. Je nutné dodrzovat i pitny
rezim. Prevence se nedd obejit bez rehabilitace a polohovani, proto je nutné dobie
informovat a poucit rodinu jak spravné a po jakych intervalech provadét polohy.
Rehabilitace by méla byt pravidelnd a nejlépe kazdy den. Vhodné je ukazat jak spravné
funguji antidekubitalni pomucky, jak se pouzivaji a jaké jsou v dané dobé k dispozici.
Napt. antidekubitalni matrace, dynamické matrace, RHB kliny a opérky, molitanové

vénecky, boticky z molitanu nebo syntetického rouna, nafukovaci podlozni kola, rizné
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navleky na koncetiny atd. Pokud pacient je schopen porozumét a projevi zajem
0 spolupraci, je dobré nacvicovat posilovani svalstva dna panevniho. Nacvik napomaha
K udrZzeni moci. Vysledek uspésnosti je az u 30 % pacientl, u stolice byva mensi

Gsp&nost. (HRONOVSKA, 2011).

Je nutné dbat na to, aby rodina znala ramcové, které prostiedky jsou vhodné
pouzit na ranu a kterym se vyhnout. Déle je také dulezité ukazat, jak by spravné mélo
byt lizko upraveno tak, aby zistalo stale napnuté a nevznikaly pod pacientem drobné
hrbolky. Také je potieba informovat rodinu a pacienta, aby rizikova mista v zadném
pfipad¢ nemasirovali. Posledni dilezitd véc je fici ptibuznym, aby dbali na celkovou

hygienu nemocného (HRONOVSKA, 2011), (BURES, 2010).
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9 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S DEKUBITEM

Osetiovatelsky proces byl vypracovan u pacientky s dekubitem 3. stupné
(viz piiloha D). Jeji celkovy zdravotni stav byl ohodnocen pomoci oSetiovatelské
a lékarské dokumentace. Bylo provedeno sledovani a kontrola rany, dal$i informace
byly zjistény po komunikaci s pacientkou. Informace byly zpracované pomoci
osetfovatelské dokumentace podle Marjory Gordonové v modifikaci 13. domén
koncepcniho modelu. OSetrovatelsky proces byl vypracovan podle taxonomie IlI.

NANDA I domény 2012-2014.

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: K. F.
Datum narozeni: 03/07/1945
Pohlavi: zena

Vék: 71

Adresa bydlisté a telefon: XXX
Adresa pribuznych: XXX
RC: XXX

Cislo pojistovny: 111
Vzdélani: vysokoskolské
Zaméstnani: dichodce

Stav: vdova

Statni prislusnost: CZE
Datum pfrijeti: 14/07/2015
Typ pfijeti: planovana
Oddéleni: X. 25

OSetrujici 1ékar: MUDr. E. K.

Diivod prijeti udavany pacientem:

,»Ja jsem po propusténi z 1écebny upadla doma v koupelng.*

Medicinska diagnéza hlavni:
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Reakce na tézky stres a poruchy pfizpisobeni-Reakce na tézky stres NS
Medicinské diagnézy vedlejsi:

CHOPN

DM II. typu na diet¢

ICHS

HODNOTY A UDAJE ZJISTOVANE PRI PRIJETI DNE 14/07/2015

TK: 150/100

Vyska: 175 cm

P: 80/min.

Hmotnost: 53 kg

D: 17/min.

BMI: 17

TT:36,5°C

Pohyblivost: ¢aste¢né sobéstacna
Stav védomi: pii védomi
Orientace mistem, ¢asem, osobou: orientovana
Re¢, jazyk: Cesky mluvici

Krevni skupina: B Rh-

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka byla po propusténi zléCebny pfivezena synem do nemocnice z divodu

wrwe

z nemocnice, kde probéhla chirurgické 1écba, byla preloZena na oddéleni X. 25. Piijata

byla 14/07/2015. B&hem pobytu vznikl dekubit 3. stupné na sakralni ¢asti.

Informacni zdroje:

dekurs oddéleni, osetiujici 1€kar, oSetfujici personal, pacientka, dokumentace

9.1 ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA

Matka: zemfela v 60 letech na rakovinu prsu
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Otec: mél TBC, vice si nepamatuje
Sourozenci: bratr DM II. typu, nejsou v kontaktu

Déti: ma 2 syny, bez zdravotnich problému

OSOBNi ANAMNEZA
Piekonana chronickda onemocnéni:
bézné détské nemoci

hypertenze I11. stupné

DM I1. typu

CHOPN

ICHS

Hospitalizace a operace:
Urazy: pad s naslednou frakturou levého femuru
Transfuze: 0

Oc¢kovani: zakladni o¢kovani

LEKOVA ANAMNEZA

Tiapridal 100mg tbl. 0-0-0-1 (antipsychotika-neuroleptika)
Novalgine 500 mg tbl. 1-1-1 dle potieby (analgetika)
Gopten 2mg thl. 1-0-0 (antihypertenziva ACE inhibitor)
Xarelto 20mg tbl. 0-0-0-1 (antitrombotikum)

LEKOVA ANAMNEZA INTRAVENOZNI
FR 1000ml i.v. 150ml/hod.
Novalgin 1. Ampule i.v. do 100 ml fyziologického roztoku, dle potieby

LEKOVA AMANEZA SUBKUTANNI

Fraxiparine 0,4ml po 12 hod. (antikoaugulace)

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA
Léky: neguje

Potraviny: kiwi, ananas
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Chemické latky: neguje

Jiné: neguje

ABUZY

Alkohol: ptilezitostné

Koufeni: kuidk cca 4 cigarety denné
Kava: cca 2 krat denné

Léky: zadné

Jiné navykové latky: zadné

GYNEKOLOGICKA ANAMNEZA
Menarché: ve 14 letech

Cyklus: pravidelné

Trvani: 30/7

Intenzita, bolesti: jak kdy, spiSe ne
PM(posledni menstruace): nepamatuje si
A (abortus): 0

UPT (umélé preruseni téhotenstvi): 0
Antikoncepce: neuzivala

Menopauza: cca ve 48 letech

Potize klimakteria: navaly horka, nadmérné poceni, zmény nalad
SamovySetirovani prsou: neprovadéla

Posledni gynekologicka prohlidka: nepamatuje si

SOCIALNI ANAMNEZA

Stav: vdova

Bytové podminky: bydli sama v byt¢, je zajisténa

Vztahy, role a interakce: Déti projevuji zajem. Navstévuji ji velice Casto. S bratrem
neni v kontaktu, pohadali se.

Zaliby: cteni

Volnocasové aktivity: momentdln¢ béhem ubytovani na oddéleni, lezi upoutana

na lazku, nesobéstacna
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PRACOVNI ANAMNEZA

Vzdélani: vysokoskolské

Pracovni zarazeni: ucitelka na stfedni Skole

Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: odchod do diichodu byl v 62 letech
Vztahy na pracovisti: dobré

Ekonomické podminky: dobré

SPIRITUALNI ANAMNEZA
Religiozni praktiky: zadné

9.2 FYZIKALNI VYSTRENI SESTROU

HLAVA: drzeni hlavy je pfirozené, bez bolesti

OCI: bulby ve stfednim postaveni, bez nystagmu, zornice izokorické, reakce +, skléry +
spojivky zarudlé, pohyblivé vS§ema sméry, nosi bryle pfi ¢teni

USI, NOS: bez hnisu, bez vytoku, sluch je trochu naruseny, musi se na pacientku
mluvit nahlas

RTY: suché, popraskané

DASNE, SLIZNICE DUTINY USTNI: suché

JAZYK: jazyk plazi sttedem, suchy s bilym povlakem

TONZILY: vlhké, bez zvétseni

CHRUP: horni protéza

KRK: soumérny, §titna Zlaza nezvétSena, Zily bez napln€, hmatné Zily, pohyblivost bez

poruchy

HRUDNIK: soumémy, bez deformit, bradavky symetrické, dychani bez obtizi
pravidelné

PLICE: dychani bez obtizi, ¢isté, sklipkové

SRDCE: srde¢ni rytmus pravidelny, bez Selestu

BRICHO: mékké, nebolestivé, bez hmatné rezistence, poklep bubinkovy
JATRA: nezvétiena, bez bolesti

SLEZINA: nezvétSena

GENITAL: bez problému

UZLINY: nezvétSené, nebolestivé

PATER: mirn4 skoliéza
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KLOUBY: : bolestivé

REFLEXY': zachovany

CITi: zachovéno

PERIFERNi PULZACE: hmatné
VARIXY': viditelné na obou koncetinach
KUZE: such4, papirového charakteru
OTOKY: bez otokti

9.3 UTRIDENI INFORMACI DLE DOMEN NANDA I
TAXONOMIE Il, posouzeni dne 03/08/2015

1. PODPORA ZDRAVI

HODNOCENI SUBJEKTIVNE:
,»Chci se brzo uzdravit a byt s détmi doma. Jak by Vam bylo, kdybyste byla stile

upoutand tady v posteli? Nic pfijemného to neni.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE:
Pacientka je psychicky narusena. Miva deprese a malo komunikuje. Casto si stéZuje na
své zdravi. Uvédomuje si, Z jakého dliivodu je tady na oddé€leni hospitalizovana. Malo

spolupracuje a nedodrzuje lécebny rezim.

OSETROVATELSKY PROBLEM:
pacientka nespolupracuje

nedodrZuje 1écebny rezim
PRIORITA:

stfedni

2. VYZIVA

HODNOCENI SUBJEKTIVNE:

,» Nepotiebuji pomoct, jesté se dokazu najist sama.*
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HODNOCENI OBJEKTIVNE:

I pres tvrzeni pacientky, ktera udava, ze pfi jidle nepotiebuje pomoct, musi personal
zajistovat dopomoc pfipodavani stravy a tekutin. Pacientka pfijima stravu a tekutiny
V malém mnozstvi. Je pobizena k Castému piijmu tekutin, i pfesto svlj pitny rezim
nedodrzuje. Pies den vypije max. 3 skleni¢ky 0,2 | ¢aje. Je zavedena PZK s pravidelnou

infuzni terapii Z diivodu zavodnéni a hydratace.

OSETROVATELSKY PROBLEM:
malé mnozstvi pfijimani stravy a tekutin
dehydratace

riziko nestabilni glykémie

PRIORITA:

stfedni

3. VYLUCOVANI A VYMENA

HODNOCENI SUBJEKTIVNE
»Ja se nemizu hybat, takZze mi daly tady sestticky tuhle cévku. Doufdm, Ze nebudu mit

problémy, az mi ji vyndaji.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE

Z divodu imobilizace a urgentni inkontinenci mo¢i, byla zavedena PMK ¢. 14, 20 den.
Mo¢ je bez pfimési. Pacientka se vyprazdituje na mise. Stolice bez piimé&si krve. Kazdy
den je kontrola a pievaz rany. Réana, ktera vznikla na kosti kiizové, je dekubit 3 stupné.

Rana se hoji, pacientka neudava bolest.

OSETROVATELSKY PROBLEM:
inkontinence moci

riziko infekce

PRIORITA:

stredni
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4. AKTIVITA-ODPOCINEK

HODNOCENI SUBJEKTIVNE

»Jak kdy. Nemuzu spat tady ze sousedky. Poiad chrape, to je k nevydrzeni. Potad si
pousti nahlas televizi. Je tu hlu¢no. Pfes den jsem potom unavend a spim. Potom
dostanu vynadano, ze nespim v noci, ale pfes den. Kdybyste mé¢ aspon pielozili do
pokoje, kde budu sama. To aby ¢lovek Sel spat uz v 8 vecer, aby zaspal ty vSechny

ramusy.*

HODNOCENI{ OBJEKTIVNE

Pacientka Casto spi pies den. V noci ma naruseny spanek, diky své sousedce, hluk z
ven¢i a kvili sou¢asnému zdravotnimu stavu. Pacientka odmitd uzivani hypnotika.
Pacientka se citi unaven¢, miva deprese a uzkost. Je podrazdénad a nepfijemna na své
okoli. M4 2 krat do tydne RHB. Cviceni probiha na luzku s fyzioterapeutem. Celkova

hygiena je provadéna 3x tydné. Ostatné kazdé rano je provedeno myti na lizku.

OSETROVATELSKY PROBLEM:
porucha sebepéce

unava

deprese a izkost

porucha pohyblivosti

PRIORITA:

stredni

5. PERCEPCE/KOGNICE

HODNOCENI SUBJEKTIVNE:
»Musite na m¢ mluvit nahlas. Sly§im vas velice $patn¢. Nosim bryle na ¢teni. Myslim

si, Ze s vami komunikuji bez problému. Vim, kde se nachazim.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE:
Komunikace s pacientkou je zhorSena kvuli nedoslychavosti. Musi se na ni mluvit
nahlas a zpfima. Pacientka nosi bryle pouze pii ¢teni. Pacientka je orientovana ¢asem i

mistem.
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OSETROVATELSKY PROBLEM:
zhor$ena komunikace
PRIORITA:

nizka

6. SEBEPERCEPCE

HODNOCEN]{ SUBJEKTIVNE

,» Mam strach, Ze se nevyléc¢im. Bojim se, ze budu zéavisla na druhych do konce zivota.
Ja jsem takova nikdy nebyla. Ve jsem si obstarala sama. Mam strach, ze neuvidim déti.
Je to hrozné byt stale na jednom misté, ja byla aktivni, chodivala jsem na prochazky

S babkami a podivejte se na m¢, jak jsem dopadla. Nelibim se sama sob¢.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE
Pacientka se stresuje z dané nemoci. Nevi, co s ni bude dal. Ma strach z budoucna. Boji
se, ze se nevyléci a bude muset byt zavisla na détech. Trpi uzkosti a depresi. Sviij zivot

vidi beznadéjné. Své télo odsuzuje.

OSETROVATELSKY PROBLEM
uzkost

deprese

stres

strach

PRIORITA:

stredni

7.VZTAHY MEZI ROLEME

HODNOCENI{ SUBJEKTIVNE:

,Ja jsem vdova. Manzel mi umiel na rakovinu. Ziju v byté sama. Mam i bratra, s tim uz

nejsem Vv kontaktu pies 20 let. Déti se o me staraji, ¢asto me i navstévuji. Vychazim

s nimi velice dobfe, mam uz jenom je.*
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HODNOCENI OBJEKTIVNE:

Vztah mezi détmi a pani K.F. je velice dobry. Rodina se o pacientku stara. Déti ji kazdy
den navstévuji. Projevuji zdjem a maji strach o svoji maminku. S bratrem neni
v kontaktu pies 20 let, divodem byly spory mezi détmi. Casto vzpomina na svého

manzela.

OSETROVATELSKY PROBLEM:
neni zadny
PRIORITA:

neni zadna

8. SEXUALITA

HODNOCENI SUBJEKTIVNE
» Mam 2 syny. Mame se radi.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE
Pacientka ma 2 déti. Spontanni porody. V mladi nebrala zaddnou antikoncepci.
Gynekologické potize byly pouze kvasinkové infekce, zanéty. V posledni dobé se

nenaskytl Zadny problém.

OSETROVATELSKY PROBLEM:
neni Zadny
PRIORITA:

Neni zadna

9. ZVLADANI/TOLERANCE ZATEZE

HODNOCENI SUBJEKTIVNE:
,» Po tom padu, mam ted” hrozny strach ze v§eho. Mam obavy z budoucna. Nékdy mam
pocit, ze je lepsi nezit. Ted’ ke vSemu mam tu prolezeninu, co kdyz se vliibec nezahoji.

Nechci byt nikomu na obtiz, uz viilbec ne détem.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE:
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Pacientka je ve stresu. Uzkostna. M4 strach, Ze se nevylééi. Obavy, Ze ziistane do konce
zivota lezici. Pacientka mé problémy se zvladanim zatézové situace. Velké stresy méla
uz v mladi jako studentka vysoké Skoly. Duvodem byla, piisna vychova rodic¢d, vysoky
pozadavek pii studiu. Smrt manzela. Pacientka se nyni citi unavené¢. Negativni postoj ke

svému zivotu.

OSETROVATELSKY PROBLEM:
strach

obavy

stres

uzkost

PRIORITA

stfedni

10. ZIVOTNI PRINCIPY

HODNOCENI{ SUBJEKTIVNE
,»Ja nejsem vetici. Chodivala jsem jako mala s maminkou do kostela, tam m¢ i pokitili.

Ale nyni uz nechodim. Nepovazuji se za vefici.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE

Pacientka neni vérici.

OSETROVATELSKY PROBLEM
74dny
PRIORITA

Zadna

11. BEZPECNOST-OCHRANA

HODNOCENI{ SUBJEKTIVNE
»Nechci tu byt. Chei byt doma, tam je mi nejlip.*
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HODNOCENI OBJEKTIVNE

Pacientce hrozi riziko infekce. Z diivodu zavedeni PMK, PZK a hojici se dekubit 3.
stupné. Pievaz PZK probiha kazdy den-bez znamky zanétu a infekce. PMK odvadi
Zlutou mo¢ bez ptimési-bez znamky infekce. OSetfovani, kontrola a pfevaz dekubitu,
probihd kazdy den. Pacientka neuvadi bolest, rana se hoji a je bez znamky infekce.

Pacientka je lezici, je zajisténa bezpecnost proti padu. Je ponaucena 0 riziku padu.

OSETROVATELSKY PROBLEM
riziko infekce

riziko padu

PRIORITA

stfedni

12. KOMFORT

HODNOCENI SUBJEKTIVNE
»Nikomu se nelibi v nemocnici. Necitim se pohodlné. Nemtizu d¢€lat to, co se mi

zachce, jsem potad jen v posteli. Boli mé zada, kycel. Chci byt doma a byt zdrava.*

HODNOCENI OBJEKTIVNE

Pacientka ma omezenou pohyblivost. Je Castetné sobéstatnd. Odkdzana na personal.
Zvlasté pii hygiené a podavani stravy. Bolesti udava v oblasti zad a v oblasti ky¢le,
hodnoceno numerickou Skalou ¢. 4. Citi se nepohodlné a neptijemné. RHB probiha

v luzku s fyzioterapeutem, je zajisténé polohovani zdravotnickym personalem vzdy po 2
hodinéch.

OSETROVATELSKY PROBLEM
zhorsena pohyblivost

bolest

PRIORITA

stfedni
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13. RUST/VYVOJ

HODNOCENI SUBJEKTIVNE

Pacientka se nevyjadrila.

HODNOCENI OBJEKTIVNE

Bez obtizi.

OSETROVATELSKY PROBLEM
74dny
PRIORITA

zadna

9.4 MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetfeni:
Planované

-CT mozku
-Neurologie

-Kontrolni RTG pro Chirurgii (za 2 mésice)

Vysledky:

Odbér 15/07/2016:
Biochemie
Leukocyty 5,6
Erytrocyty 4,63
Hemoglobin 141 g/l
Hematokrit (KO+dif) 0,418
Trombocyty 246
Neutrofily 0,52
Lymfocyty 0,36
Monocyty 0,05
Eosinofily 0,04
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Basofily 0,00

Konzervativni 1é¢ba:
Dieta: 9 (mletd)
Pohybovy rezim: klidovy
RHB: 1 krat za den

Vyziva: per os

MEDIKAMENTOZNI LECBA

PER OS

Tiapridal 100 mg tbl. 0-0-0-1 (antipsychotika-neuroleptika)
Novalgine 500 mg tbl. 1-1-1 dle potieby (analgetika)
Gopten 2 mg tbl. 1-0-0 (antihypertenziva ACE inhibitor)
Xarelto 20 mg tbl. 0-0-0-1 (antitrombotikum)

INTRAVENOZNI
FR 1000ml i.v. 150ml/hod.
Novalgin 1. Ampule i.v. do 100 ml fyziologického roztoku, dle potieby

SUBKUTANNI

Fraxiparine 0,4 ml po 12 hod. (antikoagulace)
CHIRURGICKA LECBA:

02/07/2016

9.5 SITUACNI ANALYZA ZE DNE 03/08/2015

Pacientka K. F. ro¢nik 1945 ve véku 71 let, byla ze dne 14/07/2015 planované
prelozena z chirurgického oddéleni na oddéleni X25. Pani K. F. je lezici pacient,
nesobéstacnd, se zlomeninou krcku stehenni kosti a dekubitem 3. stupné na sakralni

¢asti.

Osetfovatelska anamnéza Dbyla provedena pomoci rozhovoru a spoluprace

pacientky. Dale se provadél test podle Barthelové, pii kterém pacientka ziskala 20 bod,
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neboli je vysoce zavisla na personalu. Stupnice podle Northonové vysla u pacientky na
12 bodu, vysledkem je nebezpe¢i vzniku dekubitu. Poté se hodnotilo riziko padu, pfi
kterém pacientka dosahla 4 body, byla tak edukovdna o vysokém riziku padu.
A v neposledni fad¢ byla vykondna hodnoceni bolesti podle VAS, pfi kterém pacientka
uvadi bolest ¢. 5. Kontrola fyziologickych funkci(TK 130/70, P 70/min, D 16, TT 36,5
°C) byla zapsana do dokumentace.

Pacientka méa zavedeny PZK (6 den), PMK (16 den). Odvadi ¢irou moé, bez
patologii. Kontrola bilance tekutin, zaznam pfijem a vydej po dobu hospitalizace.
Vyprazdiiovani stolice je bez problému, nebyla podporovana pomoci laxativy, odvadi

bez ptimési krve.

Provadi se RHB na liZku s fyzioterapeutem; polohovani pacientky pravidelné po

2 hodinach. Prevaz rany denn¢ a podle potieby. Dekubit byl zméten s velikosti 7x3cm.

Psychicky stav pacientky je zhorSeny z dané nemoci. Je velice uzkostna,
v depresi. Casto naiika a stéZuje si na bolest, ktera je téZ doprovazena z dané nemoci.
Ma naruSeny spanek kvili sousedce, kterd vydava hlu¢né chrapani. Je stile unavena
aspi ptes den. Pacientka je podrazdénd, musi byt o vSem informovand, davd najevo

svoji nedivéru k zdravotnickému personalu.

9.6 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A JEJICH
USPORADANI PODLE PRIORIT

Diagnozy byly sefazeny dle priorit ve spolupraci s pacientkou
Akutni bolest (00132)

Narus$end integrita tkan¢ (0044)

Nespavost (00095)

Uzkost (00146)

Narusena integrita kize (00046)

ZhorSena pohyblivost na 1azku (00091)

ZhorSeny komfort (00214)

Nedostatek spanku (00096)

Strach (00148)
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Beznadéj (00124)

Deficit sebepéce pii stravovani (00102)

Deficit sebepéce pti koupani (00108)
Bezmocnost (00125)

Naruseny obraz téla (00118)

Zhorsena pamét’ (00131)

Snizeny objem tekutin v organizmu (00027)
Nevyvazena vyziva: mén¢, nez je potieba organizmu (00002)
Unava (00093)

Riziko infekce (00004)

Riziko pada (00155)

Riziko nestabilni hladiny glukozy v krvi (00179)

AKUTNI BOLEST (00132)

Doménal2: Komfort

Trida 1: T¢lesny komfort

Definice: Nepfijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potencidlniho poSkozeni tkané nebo popsany pomoci termind pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti) ndhly nebo pomaly nastup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s ocekavanim nebo piedvidatelnym koncem a s trvanim

krat$im nez 6 mésicu.

Urcujici znaky:

-zmény v chuti K jidlu

-kédovy/Eiselny zaznam (napf. pouziti stupnice bolesti)

-expresivni chovani (napt. neklid, sténani, plac, ostrazitost, podrazdénost, vzdechy)
-vyraz obliceje (napf. ztrata lesku v ocich, zbity pohled, fixni nebo roztrouSeny pohyb,
grimasa)

-ochranné chovani

-Zuzené zaméifeni pozornosti (zménéné vnimani Casu, naruSené myslenkové procesy,

sniZena interakce s lidmi a prostfedim)
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-pozorované znamky bolesti
-vyhledavani antalgické polohy
-Obranna gesta

-bolest

-Sebestfednost

-naruseny vzorce spanku

Souvisejici faktory:

-ptivodci zranéni (napf. biologicti, chemicti, fyzikalni, psychogenni

Cil:
- pacientka udava zmirnéni bolesti, do 72 hod.

- pacientka hodnoti bolest podle VAS ¢. 2, do 24 hod.

Priorita:

stredni

Ocekavané vysledky:

-pacientka bude udavat zmirnénou bolest do 24 hodin

-pacientka chape ditvod vzniku bolesti do 24 hodin

-pacientka bude schopna ohodnotit stupen bolesti

-pacientka dodrzuje nemocni¢ni rezim ohledné¢ 1ékd, diety, pohybovy rezim od 1. dne
hospitalizace

-pacientka dobie napolohovana bez stiznosti na bolest do 24 hodin

Plan intervenci:

Vse provadi sestra:

- hodnotit bolest podle VAS, do 24 hod.

- posoudit v jaké lokalité je bolest, do 24 hod.

- polohovat pacientku vzdy po 2 hodinach

- podat pacientce analgetika dle ordinace 1¢kate

- posoudit ovlivnitelnost bolesti po dobu hospitalizace

- posoudit v§echny mozné pficiny, které¢ maji vliv na bolest pacientky, do 24 hod.

- sledovat zda ma analgetika ucinek na bolest do 1 hod.
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- sledovat za jakou dobu ma analgetika ucinek do 1 hod.

- sledovat vedlejsi u¢inky podavanych 1éka do 2 hod.

- kontrola fyziologickych funkci (rdno v 8hod., odpoledne v 15 hod., vecer v 19 hod.)
- vSechny informace zaznamenavat do oSetfovatelské dokumentace, do 24 hod.

- Zajistit pacientce pohodli v prib&hu dne

- Zajistit pacientce klidné prostfedi v priabéhu dne

- Zajistit aby pacientka byla o vSem informovana v prubéhu dne

- vSechny zmény na pacientce vzdy informovat Iékafovi vV pribéhu dne

- Sledovat neverbalni projevy pacientky v prubéhu dne

- v§imat si chovani pacientky a pribézné zaznamenavat do dokumentu, do 24 hod.

Realizace:

Realizace planu zacala od 04/08/2016 do 08/08/2016. Vse bylo provedeno sestrou.

- v 7:30 hod. byla bolest lokalizovana v oblasti dekubitu v sakralni ¢asti a v oblasti
operacni rany

- dekubit byl zmé&fen v 7:45 hod. s velikosti 7x3cm

- zajistilo se v 8:00 hod. u pacientky polohovani, které bylo v intervalu vzdy po 2 hod.

- polohovani se stiidalo z pravého boku na levy, byly pouzity antidekubitni pomtcky

- hodnotila se $kala bolesti v 8:15 hod. podle VAS, kde udavala pacientka bolest ¢. 5.

- dale se podavala infuzni terapie s analgetikem v 10:30 hod. dle ordinace 1ékate

- analgetika zacala ucinkovat dle pacientky okamzité

- v8echny fyziologické funkce se zméfily v 12:30 hod. a zaznamenaly se do
dokumentace (hodnoty nepiekrocily fyziologickou mez)

- v pribehu dne se zajistilo pacientce pohodli a klid na pokoji

- v prubéhu dne se zajistily viechny potiebné véci na stolecku a ptisunuly se k posteli,
aby m¢la pacientka vzdy vSe na blizku a po ruce

- denné¢ se kontrolovalo misto dekubitu, hodnotila se bolest vzdy po 2 hodinach,

- v 10:30 hod. se podavala infuzni terapie nafedéna s 1. Ampuli Novalginu do 100 mi
fyziologického roztoku (po 6 hodin.), zajistila se dopomoc a komfort pacientky

- veskeré zmény a zmeéfené fyziologické funkce se zaznamenaly do oSetfovatelské

dokumentace, do 24 hod.

Hodnoceni (po 4 dnech):

- pacientka dokaze posoudit a ohodnotit stupen bolesti
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- pacientka pii hodnoceni bolesti udava €. 3, bolest je zmirnéna
- u¢inek analgetika zabira

- velikost dekubitu je 6,7x3 cm

- oteviené mluvi o svém stavu

wrwe

- OSetfovatelské intervence stale pokracuji

NARUSENA INTEGRITA TKANE (00044)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Poskozeni sliznice, rohovky, kiize nebo podkoznich tkani.

Urcujici znaky:
-Poskozena tkan (napt. kornedlni, slizni¢ni, kiize, podkozi)

-Zni¢ena tkan

Souvisejici faktory:

- nedostatek tekutin

- nedostate¢né znalosti

- ZhorSena télesna mobilita

- mechanické faktory (napf. tlak, stfizné sily, tfeni)

- nutri¢ni faktory (napf. nedostatek nebo nadbytek)

Cil:
- pacientka bude mit zhojenou tkan do 6 mésict
- pacientka bez zndmky infekce a sekrece do dalsi kontroly

- pacientka bez zhorseni stavu tkan€ do dalsi kontroly

Priorita:

stredni



Ocekavané vysledky:

- pacientka dodrzuje dietni rezim dle nutri¢ni sestry do doby hospitalizace

- pacientka dodrzuje pitny rezim, do 72 hod.

- pacientka dodrzuje hygienickou péci rany do doby hospitalizace a zahojeni rany
- pacientka je pIn¢ informovana o lokalni terapii, do 24 hod.

- pacientka je poucena o ulevové poloze a pohybovém rezimu, do 24 hod.

- pacientka s pravidelnym pievazem rany, denné 1x nebo podle potieby

- pacientka je bez bolesti v ran¢, do 24 hod.

- pacientka spolupracuje s fyzioterapeutem v RHB, do 24 hod.

Plan intervenci:

Vse provadi sestra

- mefit rozméry dekubitu a zaznamenavat do dokumentace, do 24 hod.

- Sledovat barvu a okoli rany pti kazdé kontrole nebo ptevazu

- sledovat a zaznamenavat barvu, zapach a typ exsudatu z rany, do 24 hod.

- dodrzovat spravny postup pievazu rany dle doporuceni specializované sestry ohledné
dekubitt, do 24hod.

- sledovat, zda pacientka dodrzuje dietni rezim a pohybovy rezim, do 48 hod.

- sledovat, zda pacientka dodrzuje pitny rezim, do 24 hod.

- sledovat, zda pacientka dodrzuje hygienickou péci v okoli rany, do 48 hod.

- Zajistit pacientce dopomoc pii polohovani vzdy po 2 hodinach

- zajistit, aby pacientka méla dostate¢né informace o pievazu rany, do 24 hod.

- veskeré zmény vzdy zaznamenavat do dokumentace, do 24 hod.

- zlikvidovat vSechny materidly pouzité na ranu do infekéniho odpadu pii kazdém

pfevazu

Realizace:

Realizace planu zacala od 04/08/2016 do 08/08/2016. Vse bylo provedeno sestrou.

- rano v 7:45 hod. byla provedena kontrola rany, nasledné byl zhodnocen zapach, barva
a stav rany + okoli, konzistence a typ exsudatu z rany.

- v 7:50 hod. byla zmé&fena velikost dekubitu v rozmérech 7x3cm a zaznamenana do

dokumentace
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- v 8:00 hod. byla rana ptevazana, postup byl asepticky, dle doporuceni specializované
sestry na dekubity, béhem pievazu probihala komunikace s pacientkou, byla
informovana o postupu

- VvSechny materialy, které byly pouzity na rdnu, nebo odebrany zrany, byly
zlikvidovany do infek¢éniho odpadu

- v 8 hod. bylo pacientce zajisténo polohovani z pravého boku na levy, byly pouzity
antidekubitni pomucky, polohovani vzdy po 2 hodinach

- sledovani pacientky, zda dodrzuje pitny rezim v prub&hu celého dne

Hodnoceni (po 4 dnech):

- pacientka spolupracuje se zdravotnickym persondlem

- pacientka dodrzuje pitny a dietni rezim

- pacientka dodrzuje hygienu

- pacientka ma pravidelné oSetfenou ranu

- pacientka nema prosaklé kryti

- pacientka neuddva bolest v oblasti rany

- rana se hoji, po tfech dnech zmétena s velikosti 6,7x3cm

- OSetfovatelské intervence stale pokracuji

NESPAVOST (00095)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 1: Spanek/odpocinek

Definice: NaruSeni mnozstvi a kvality spanku poSkozujici fungovani [organizmu].

Urcujici znaky:

- pacient pozoruje zmény emoci

- pacient pozoruje nedostatek energie

- pacient uvadi zmény nalad

- pacient uvadi zhorSeny zdravotni stav
- pacient uvadi zhorSenou kvalitu Zivota

- pacient uvadi potize s udrzenim koncentrace
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- pacient uvadi potize s usinanim

- pacient uvadi potize se spanim

- pacient uvadi nespokojenost se spankem (aktualni)
- pacient uvadi nedostatek energie

- pacient uvadi, ze doslo k naruSeni spanku, coz se projevuje nasledujici den

Souvisejici faktory:

- tizkost

- deprese

- environmentalni faktory (napf. okolni hluk, vystaveni dennimu svétlu/tmé, okolni
teplota/vlhkost, neznamé prostiedi)

- strach

- Casta zdifimnuti béhem dne

- smutek

- prerusovana spanek

- t€lesna diskomfort (napft. bolest. Lapavy dech, kaSel, gastroezofagealni reflux, nauzea,
inkontinence/naléhavost)

- stres (napft. pfemitani pied spankem)

Cil:
- pacientka bude spat nepferusované minimalné 6 — 8hodin.
- spanekbez rusivé faktory

- pacientka bude pozitivné hodnotit sviij spanek

Priorita:

stredni

Ocekavané vysledky:

- pacientka usina mezi 22 hod. — 23 hod.

- pacientka se bude minimalné probouzet v noci, do 48 hod.
- pacientka bude ptes den odpocata, do 48 hod.

- pacientka bude spokojena se spankem, do 48 hod.
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Plan intervence:

Vse provadi sestra

- sledovat psychicky stav pacientky a zaznamenavat do dokumentace, do 24 hod.

- sledovat aktivity pacientky pies den a zaznamenavat do dokumentace, do 24 hod.

- zajistit klid a odhlu¢néni zvuku ptfed spanim (napt. ztlumit televizi, utisit ostatni
pacienty), do 24 hod.

- zajistit v pokoji Cerstvy vzduch, aby se pacientce spalo Iépe (napf. oteviit okno a
vyvétrat), do 24 hod.

- zjistit, zda pacientka je spokojena se spankem, do 48 hod.

- zjistit, zda je pacientka po probuzeni pies den odpocata, do 48 hod.

Realizace:

Realizace planu zacala od 04/08/2016 do 08/08/2016. Vse bylo provedeno sestrou.

- béhem nocni smény byl monitorovan spanek pacientky a vSe se zaznamenalo do
dokumentace

- Vv prib&hu dne byl sledovan psychicky stav pacientky a vSe se zaznamenalo do
dokumentace

- v prubéhu dne byla sledovana aktivita pacientky a vSe se zaznamenalo do
dokumentace

- vV 15:00 hod. probéhla diskuze o spanku, zjistovaly se informace, zda je spokojena se
spankem, zda je odpocatd, zda se neprobouzela pies noc.

- pfed spanim v 21:50 hod. byl zajistén klid na pokoji, byla ztlumena televize, utiSilyse
ostatni pacientky, aby byly potichu

- v 21:45 hod. byl zajisténcerstvy vzduch (oteviely se okna) aby pacientka Iépe usinala

Hodnoceni (po 4 dnech):

- pacientka se citi odpocatéji nez diive

- pacientka hodnoti svijj spanek jako zlepSeni

- pacientka se snazi pfes den zapojit se do rliznych aktivit (¢teni knih, ¢teni Casopist,
sledovani televize, poslouchani radia, RHB na lizku)

- pacientka odmita brat pies noc hypnotika

- OSetfovatelské intervence stale pokracuji
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9.7 Celkové hodnoceni

Pacientka planované pielozena z chirurgického oddéleni na oddéleni X. 25.
Pacientka s problémem zlomeniny levého kréku stehenni kosti a vzniklym dekubitem 3.
stupné. Pacientka je lezici, nesobéstacna. Pfi rozhovoru 03/08/2016 byla pacientka

velice uzkostnd, méla strach, byla podrazdénd a hodné si stézovala na bolest.

Podle zpracovanych osetiovatelskych diagnéz je vysledek zlepseni celkového
stavu pacientky. Doslo k zlepSeni psychické a z ¢asti fyzické stranky. U nékterych
stanovenych diagndz nebyl cil splnén z divodu kratké doby realizace. Plan intervence
byl stanoven na 4 dny. Béhem téchto dni se zlepsila nalada pacientky. Ziskala se jeji
davéra, zacala se Casto svéfovat. Pacientka zacala spolupracovat se zdravotnickym
personalem. Citi se 1épe. Dokaze se sama najist bez pomoci. Zacala dodrzovat pitny
rezim. Bolest byla zmirnéna pomoci analgetik. Dekubit se pomalu hoji. K zlepSeni
celkového stavu pacientky napomahala i rodina, ktera ji podporovala z psychické
stranky po dobu hospitalizace. Vzhledem k dané nemoci a véku pacientky je potieba

nadale dodrZovat stanovené oSetfovatelské intervence.
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10 DOPORUCENI PRO PRAXI

Dekubity jsou stalym problémem v oSetfovatelské péci, pifi nichz si zdravotnici
nemohou stale najit spravny postup, jak témto problémim predejit. Z téchto duvodi

byly navrzeny doporuceni v praxi pro zdravotniky, pacienty a rodinné ptislusniky.

Doporuceni pro zdravotnicky personal:

- vysvétlit a poucit o prevenci dekubitu

- pIn¢ informovat pacienta a rodinu o onemocnéni.

- spolupracovat s lékatem, fyzioterapeutem, nutri¢ni sestrou a ostatnimi specialisty
v oboru

- ziskat si divéru pacienta

- snazit se vzit do role pacienta

- ptistupovat k pacientovi s vy$si mirou trpélivosti (pacient neni Z oboru, nemize viemu
rozumgt)

- mluvit K pacientovi pomalu a jasn¢, aby vSemu rozumé¢l a mél tak dost Casu na
odpoved’

- respektovat pacienta

- zajistit soukromi

- podporovat a chvalit pacienta

- nepodcenovat pacienta

- veskeré informace, které jsou sd€leny od pacienta, jsou diveéryhodné

- dodrzovat bariérovy a asepticky postup pii manipulaci S pacientem

- zdravotnicky personal by se mél prubézné skolit v prevenci s dekubity

Doporuceni pro pacienta:

- dodrzovat 1é€ebny reZim, ktery je stanoven.
- dodrzet dietni rezim.

- shazit se zvysit svoji sobéstacnost.

- ptat se, pokud né¢emu nerozumi.

- respektovat zdravotnicky personal.

- nepodcenit prvni pfiznaky

- proskolit se ohledn¢ prevence pred dekubity.
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Doporuceni pro rodinu:

- podporovat pacienta

- projevit zajem o pacienta

- zapojit se do prevence dekubitu

- spolupracovat s pacientem a se zdravotnickym personalem

- podilet se na dodrzovani 1é¢ebného rezimu s pacientem

- komunikovat o daném problému s pacientem

-informovat zdravotnicky personal o problémech pacienta (veSkeré informace jsou
uzitecné)

-byt trpélivy

-respektovat zdravotnicky personal
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ZAVER

Cilem bakaléfské prace bylo vypracovani oSetrovatelského procesu u konkrétniho

pacienta s dekubitem 3. stupné.

V teoretické casti bakalarské prace jsme se spoleén€ zaméfili na problematiku
vzniku dekubitd. Uvedené informace se tykaly postupu pii 1é€bé a prevenci dekubitu,
pti jeho klasifikaci, hodnotici zadvaznost, faze vyvijejicich se dekubitii. Také jsme se
zaméfili na rizné typy 1écby jako je larvoterapie a fototerapie. V posledni fad¢ jsme
zpracovali edukaci rodinnych pfislusniki a jak pfedchazet dekubitim. VSechny uvedené

informace byly zpracované podrobné v jednotlivych kapitolach.

V praktické ¢asti bakalaiské prace jsme vytvofili oSetfovatelsky proces u redlné
pacientky se vznikem dekubitl 3 stupné. V prvni fad¢ jsme ziskavali informace pomoci
rozhovoru s pacientkou. Pomoci sbéru téchto informaci jsme posoudili jeji zdravotni
stav. Zaroven byl vypracovan osetfovatelsky proces a sestaveny oSetfovatelské
diagnézy pomoci NANDA 1 taxonomie II, které byly sefazeny podle zavaznosti.
V zavislosti na stavu pacienta bylo sestaveno mnoho oSetfovatelskych diagnoz,
ale podrobn¢ byly vypracovany pouze prioritni diagnozy. Byly stanoveny
oSetfovatelské cile, plan intervence, jeji realizace oSetfovatelské péfe a poté

vyhodnoceni 1é€ebného procesu.

Cilem této prace je poucit zdravotnicky personal jak ptedejit vzniku dekubitu,
jelikoZ se tento problém stale objevuje i1 pies vSechny novodobé technologie. Je urcena
I pro laickou vetejnost, rodinné piislusniky nemocnych pacientii. Tato bakalaiska prace
nam podala podrobné informace a znalosti o dané problematice, ktera ndm miize

prospét jak v zaméstnani, tak i v osobnim Zivoté.
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Piiloha A — Skala dle Nortonové

Schopnost | Vék Stav Kazdé dalsi | Fyzicky stav | Stavvédomi | Aktivita | Pohyblivost | Inkontinence

spoluprace pokozky | onemocnéni

Uplna |4 | <104 [nomalni |4 |Zadné 4 (dobry |4 |dobry 4| chodi |4 lplna 4 | neni 4

mld  [3[<30|3|alerge |3 |OM,anemie |3|zhorseny |3 |apaticky |3 |doprovo |3 |Castecng |3 | obCas 3

d Omezena

Castecna |2 <602 |vihka 2| kachexie, |2 |dpatny |2 |zmateny |2 |sedacka | 2 | velmi 2| pievaing |2
uepavani omezena mo
tepen

Zadng |1[> 601 |suchd I |obezta,  |1|vemi |1|bexvédomi |1|lezi |1]|Zadna 1 | mot + stolice | 1
karcinom Spatny

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5821.pdf
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Piiloha B — Skala dle Knolla

e Zapocitat dvojnasobné

Parametry 0 1 2 3
VSeobecny Dobry Piiméfeny Chatrny Skomirajici
stav zdravi
Mentalni Bdély Letargie Semikomato6zni Komat6zni
stav
Aktivita Chodici Potfebuje e Trvale na e Trvale na
pomoc voziku luzku
Pohyblivost | Plna Omezena e Velmi e Imobilita
omezena
Inkontinence | Zadna Obgasna e Obvykle e Uplna
mocova stolice i
moci
Pfijem Dobry Pfiméteny | Spatny Z4dny
VyZivy sty
Prijem Dobry Ptiméfeny Spatny Zadny
tekutiny usty
Nachylnost | Chybi Nevelka Primérna Silna
k chorobam
(DM,
neuropatie,
cévni
onemocnéni,
anemie)

(ZSHK, 2012)



Ptiloha C — Skala dle Waterlowové

Pomér vyska / | Typ ktZe v ohro- | Pohlavi, vék Zvlastni rizika Kontinence
vaha Zené oblasti
pramémy 0 | zdrava 0 | muz 1 | podvyziva 2| aplna / 0
thani katetrizovan
nadprimémsy 1 | papirova 1 | Zena 2 | srdecni 5| obéasna 1
selhavani inkontinence
obézni 2 | suchaz 1| 14-49 1 | periferni 5| katetrizovan / 2
vaskularmi inkontinence
porucha stolice
podprimémsy 2 | edematozni 1| 50-54 2 | anemisa 2| cbaiji 3
inkontinence
vihka 1|&85-74 3 | koureni 1
(Tteplota)
nepriméarens 2 | 75-80 4
zbarvena
porusena 3|81+ 5
Pohyblivost Chut k jidlu Meurologickd | Operace/trauma Medikace
porucha
uplna 0 | primama 0| DM 4 | ortopedicka, 5| cytostatika, 4
- | pod drovni steroidy,
£ | pasu protizénétlive
I&key
rieklidny 1 | chaba 1| RSM 4 | patef, na 5
- | stole déle nez
& |2 hod
apatie 2 | sonda 2 | paraplegie | 4
=]
omezens 3 | nic per os 3
hybnost
riehybny 4
v kiresla 5

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5822.pdf
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Ptiloha D — Dekubity 3. stupné

(HOANGOVA, 2016)



Piiloha E — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladt

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala tidaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
prace s nazvem OSetfovatelsky proces u pacienta s dekubitem,
v ramci studia/odborné praxe realizované v rdmci studia na Vysoké Skole zdravotnické,

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

V Prazedne........cccceeeee..

Jméno a piijmeni studenta



Ptiloha F — ReSersni protokol

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S DEKUBITEM

HoangovaThuNga

Jazykové vymezeni: CeStina, angliCtina, slovenstina

Klicova slova: dekubitus, rany — hojeni, oSetfovani, oSetfovatelsky proces,

pressureulcers, nursing

Casové vymezeni: 2005 — soucasnost

Druhy dokumentii: knihy, ¢lanky, kapitoly

Pocet zaznamu: 91 (knihy: 16, ¢lanky: 74, kapitoly: 1)

Pouzity citaéni cil: Harvardsky, CSN ISO 690-2:2011 (Eeska verze mezinarodnich

norem pro tvorbu citaci tradicnich a elektronickych dokumenti)
ZAkladni prameny: Medvik(katalogy NLK, BibliographiaMedicaCechoslovaca),
CinahlComplete

Reserse ¢. 796/2015
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