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ABSTRAKT

LACINOVA, Ida. Osetiovatelsky proces u geriatrického pacienta s bércovymi viedy.
Vysoké skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace:

doc. PhDr. Anna Mazalanov4, PhD. Praha. 2016. 55 s.

Tématem bakalatské prace je osetiovatelsky proces u geriatrického pacienta
s bércovymi viedy. V teoretické Casti prace je popsana charakteristika geriatrického
pacienta, projevy starnuti a jeho souhrn zmén. Poukazuje na fakta, které jsou v 1é€bé a
péci o geriatrického pacienta diilezité a hraji nedilnou souc¢ast pro pozitivni vyvoj 1éCby.
Naptiklad geriatricky tym, ktery musi spolupracovat. V ném také hraje duleZitou roli
oSetfovatelsky personal, v popiedi se zdravotni sestrou, ktery s pacientem travi nejvice
casu. Déle se zabyva problematikou Vv podobé¢ rizik, kterd mohou nastat pii oSetfovani
geriatrickych pacientd. VétSina teoretické ¢asti je vénovana bércovym viedim. Popisuje
pti¢iny, pfiznaky, diagnostiku, lécbu a wvzniklé komplikace tohoto onemocnéni.
V praktické ¢asti jsou vyuzivany teoretické znalosti V praxi u konkrétniho pacienta.
OSetfovatelsky proces byl vypracovan a realizovan U geriatrické pacientky
s dlouholetymi bércovymi viedy hospitalizované na Geriatrické klinice. Byl zpracovan
model fungujiciho zdravi podle Marjory Gordon. Ke stanoveni diagnoéz byla vyuZita
NANDA taxonomie 2012-2014. Stanovené diagn6zy byly nasledné rozpracovany podle

priorit pacienta. Prakticka ¢ast mapuje pribeh hospitalizace.

Klic¢ova slova
Bércové viedy. Chronické rany. Lécba chronickych ran. Stafi. OSetfovatelsky proces.

Osetfovani. Osetiovatelska péce. Geriatrie, gerontologie.



ABSTRACT

LACINOVA, Ida. Nursing Process in Geriatric Patients with Varicose Ulcers. Medical
College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: doc. PhDr. Anna Mazalanova, PhD.
Prague. 2016. 55 pages.

The theme of the thesis is the nursing process in geriatric patients with leg
ulcers. The theoretical part describes the characteristics of geriatric patients, the signs of
aging and a summary of the changes. The theoretical part highlights the facts that play
an important and integral part in geriatric treatment and care of patients for positive
development. For example, a geriatric team must work together. Also the nursing staff
in the foreground with a nurse who the patient spends the most time with, plays an
important role. It also deals with the issue in the form of risk that may arise in treating
geriatric patients. The theoretical part is mostly devoted to stasis ulcers. It describes the
causes, symptoms, diagnosis, treatment and resulting complications of this disease. The
practical part shows the use of the theoretical knowledge in practice with a particular
patient. Nursing process has been developed and implemented in geriatric patients with
longstanding leg ulcers hospitalized in Geriatric Clinic. It was made a model of a
functioning health by Marjory Gordon. To determine the diagnoses NANDA taxonomy
was used from 2012 to 2014. The diagnosis was subsequently developed according to
the priorities of the patient. The practical part describes the course of hospitalization.

Keywords

Venous Ulcer. Chronic wounds. Therapy of chronic wounds. Nursing Process. Nursing.

Therapy. Geriatrics.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL — aktivity kazdodenniho zivota
Apod — a podobné

Cca —cirka

CEAP —Kklasifikace chronické vendzni nemoci
Cm — centimetr

Cps — kapsle

CRP — zanétlivé parametry

CT — pocitacova tomografie

Et — ostatni

KF — komorova fibrilace

KO - klinicky obraz

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

Mg — miligram

Mm Hg — jednotka pro tlak krve
MMSE - orienta¢ni diagnosticky test
Napi — napiiklad

PDK — prava dolni koncetina

pH — hodnota vyjadiujici koncentraci vodikovych iontl v roztoku a tim jeho kyselost ¢i
zasaditost

PHK — pravé horni koncetina

PMK — permanentni mocovy katetr
QUICK - koagula¢ni vySetieni

Resp — respektive

RTG — rentgenové vysetieni

Thbl — tableta

Tzv — tak zvané

Ug — mikrogram

Viz — odkaz na jiné stranky



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Abiogeneze — vznik zivota

Adherence — piilnavost

Adheze — hojivy proces, pii kterém k sobé okraje rany piilnou

Aktinomykoéza — neinfekéni onemocnéni zptisobené bakterii Aktinomyceton
Anémie — chudokrevnost

Angiopatie — oznaceni pro onemocnéni cév

Antrax — akutni infek¢ni onemocnéni bylozravct, u lidi antrax napada plice
Arterialni — hlavni tepny v téle

Aspekce — zkoumani, prohlidka

Aterom — degenerace stén cév

Ateroskleréza — onemocnéni cév, kdy se na vnitini sténé cév tvoii tukové usazeniny
Atrofie — zmenseni normalné vyvinutého organu

Bazaliom — nejcastéjsi typ zhoubného nadoru kize

Bazalni ganglia — velk4 jadra Sedé hmoty

Canisterapie — 1é¢ebny kontakt psa s ¢lovékem

Cytosin — baze obsahujici dusik, vyskytujici se v deoxyribonukleové kyseling
Débridement — proces €iSténi oteviené rany

Dermatovenerologie — 1ékatsky obor zabyvajici se koznimi a pohlavnimi chorobami
Diftérie — zaskrt

Dilatace — zvétseni dutého organu

Dna — uratickd artritida, nahromadéni nadmérného mnozstvi kyseliny mocové

V krevnim fecisti

Dysproteinémie — kvalitativni nebo kvantitativni porucha slozeni krevnich bilkovin
Edém — nadmérné nahromadéni tekutiny v télesnych tkanich

Ektyma — viedovité onemocnéni kiize vyvolané streptokoky nebo stafylokoky
Embolie — stav, kdy dojde k zaklinéni embolu v tepné

Endarteritis — chronicky zanét vnitini ¢asti stény tepny

Epidermis — pokozka

Ergoterapie — metoda 1é¢by a rehabilitace nemocnych pomoci vykonavani pfimetené
prace (zlepsuje jejich fyzicky 1 psychicky stav)

Expektorace — vykaslavani hlenti


https://leporelo.info/vred
https://leporelo.info/kuze
https://leporelo.info/streptococcus
https://leporelo.info/staphylococcus

Exsudace — pomaly unik tekutiny

Fagocytéza — pohlceni a straveni bakterii a dalSich cizorodych ¢astic fagocytem
Fascie — povazka

Fibroza — zmnozeni a zjizveni vaziva

Fotopletysmografie — vysetfovaci metoda zalozena na zdznamu zmén velikosti objemu
organu pii jeho funkci

Glaukom — zeleny zakal

Hematopoéza — proces tvorby krvinek nebo desticek

Hemostaza — zastava krvaceni

Hyperkeratéza — nadmérné rohovaténi kize

Hyperparatyreidismus — nadmérna aktivita pfistitnych télisek

Hypohydréza — snizena schopnost potit se

Chemotaxe — pohyb bunky nebo organismu jako reakce na specificky chemicky
podm¢ét

Iatrogenni — nepiedpokladany nebo nevyhnutelny vedlejsi ucinek

Indukce — ivod do anestezie

Inhibice — zabranéni ¢i omezeni ¢innosti organt

Insuficience — neschopnost organu nebo jeho ¢asti

Intersticium — vmezefena tkan organd, kterou tvoii fidké vazivo

Intima — vnitini sténa tepny ¢i zily

Jejunostomie — umoznéni zavedeni katétru do tenkého stieva

Kalcifikace — ukladani vapnikovych soli ve tkani

Katarakta — sedy zakal

Koagulopatie — zvy$ena krvacivost zpisobena nedostatkem nebo poruchou
koagula¢nich faktort

Kokcidomykéza — onemocnéni zpusobené houbou Coccidioides immitis
Leishmani6za — onemocnéni Casté v tropech a subtropech zptisobené parazitickym
prvokem, postihuje kozni tkané

Lepra — chronické onemocnéni, které zplisobuje bakterie Mycobacterinm leprae, ktera
postihuje kiizi

Livedo reticularis — prosvitani rozsitenych koznich cév

Lupus erythematodes — autoimunitni onemocnéni, v téle vznika zanét
Lymfedém — Otok vznikly méstndnim lymfatického systému

Mediastinum — prostor v hrudniku mezi dvéma pleuralnimi vaky



Neoplazie — tvorba patologickych bun¢k

Neuropaticky — onemocnéni jednoho ¢i vice perifernich nervi

Neuropatie — onemocnéni jednoho nebo vice perifernich nervi

Osteoporodza — Casté onemocnéni charakterizované ubytkem kostni hmoty ,,fidnuti
kosti*

Perianteritis nodosa — onemocnéni tepen, kdy hrozi krvaceni nebo ischemie
Permeabilita — propustnost membrany pro rozpusténé latky

Planta — chodidlo

Poliomyelitida — détska obrna

Polyneuropatie — poruchy perifernich nervi

Ragady — praskliny nebo dlouhé tenké jizvy na kiizi

Recidiva — navrat nemoci, ktera jiz byla vylécena nebo u které jiz vymizely pfiznaky
Sarkom — maligni nador pojivové tkané

Sclerosis multiplex — roztrousena skleroza

Screening — pouziti diagnostickych testti k vyhledavani rizikovych nebo nemocnych
osob v exponované populaci zdanlivé zdravych osob bez piiznak daného onemocnéni
Sklerodermis — zesileni kiize, postizena kize je voskova

Spinaliom — agresivni nemelanzovy nador kiize

Sporotrich6za — chronické onemocnéni kiize a povrchovych lymfatickych uzlin
Syringomyelie — onemocnéni michy s tvorbou podélnych dutin v kréni oblasti
Trofické — tykajici se vyzivy nebo zasobeni Casti téla Zivinami

Trombocytopenie — snizeny pocet krevnich desti¢ek

Trombocytoza — zvySena tvorba krevnich desti¢ek

Varikozni — popisuje vakovité rozsifené Zily

Vaskularni — tykajici se krevnich cév

Vaskulitida — zanétlivé onemocnéni stén malych krevnich cév

Vazodilatancia — zvétseni prusvitu krevni cévy, predevsim tepny

Vazospastické — kiecovité zuZeni cév

Wernerova granulomat6za — autoimunitni onemocnéni, které postihuje predevsim
nosni pruchody

Werneriv syndrom — geneticka porucha, ktera vede k predéasnému starnuti jiz

v adolescenci

(VOKURKA a kol., 2010), (GRADA, KOLEKTIV AUTORU, 2007)



UVvOD

Bakalaiska prace se zamétuje na oSetfovatelskou péci o geriatrického pacienta
hospitalizovaného v nemocni¢nim prostiedi, ktery trpi onemocnénim bércovych vieda.
V osetfovatelském procesu u geriatrického pacienta je kladen diiraz na komplexni péci a
nejen na jednotlivé diagndzy. Pacient by mél byt v psychické a duSevni rovnovaze.
K tomu napomaha predevsim kontakt s rodinou a k této myslence by mél zdravotnicky
tym piihlizet. Vzdy je dobré, kdyz zdravotnicky personal a rodinni pfislusnici
nemocného spolupracuji. Nikdo se v nemocnici mezi bilymi plasti neciti dobfe a tim
spiSe stafi lidé. Potfebuji védet, Ze za zdmi nemocnice maji rodinu a piatele, ktefi na né
mysli a nejsou na tuto zivotni etapu sami. Ptistup k pacientovi, 1é¢icim se onemocnénim
bércovych viedii musi byt personal obzvlast ohleduplny, protoze tato choroba velmi
negativné ovliviluje psychiku pacienta. Defekt muze zapachat, ptevazy se d¢laji
nékolikrat tydné a mohou byt bolestivé. Statistiky uvadéeji, Ze bércoveé viedy postihuji az

1 % populace a jejich vyskyt je 3 x Castéji u Zen nez u muza.

Bakalaiskd prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. Zacéatek
teoretické Casti se vénuje charakterizaci geriatrického pacienta. Déle popisuje piiciny,
ptiznaky, diagnostiku, 1écbu a vzniklé komplikace onemocnéni bércovych viedd. Na
zaver teoretické Casti jsou popsana rizika, kterd mohou nastat pfi oSetfovatelské péci
geriatrického pacienta. Napfiklad malnutrice, riziko dehydratace ¢i padu. V praktické
¢asti je vypracovan a popsan oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta s danym

onemocnénim.

Na zacatku tvorby bakalaiské prace byly stanoveny cile pro teoretickou a

praktickou ¢ast bakalarské prace daného oSetfovatelského procesu.
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Prvnim cilem je piibliZit péci o geriatrického pacienta a geriatricky obor jako
takovy.

Cil 2: Druhym cilem je pfibliZeni onemocnéni bércovych viedu.
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Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nésledujici cile:

Cil 1: Prvnim cilem v praktické ¢asti je sbér dat o geriatrickém pacientovi S bércovymi
viedy.

Cil 2: Druhym cilem je vypracovani osetiovatelského procesu u geriatrického pacienta
a nasledny viditelny posun pfi hojeni bércovych viedi.

Cil 3: Ttetim cilem je zhodnotit realizaci oSetfovatelského procesu.

Vstupni literatura:

POLEDNIKOVA, 2013. Osetiovatelsky proces v geriatrickom osetrovatel stve.
POKORNA, A., J., MRAZOVA, 2012. Kompendium hojeni ran pro sestry.
TOPINKOVA, 2005. Geriatrie pro praxi.

Popis reSersni strategie:

Vyhledavani odbornych publikaci, které byly zdrojem pro tvorbu bakalarské
prace snazvem ,OSetfovatelsky proces u geriatrického pacienta s bércovymi
viedy* probehlo v ¢asovém rozmezi srpen 2015 az unor 2016. Zvolena klicova slova
K reser$i: bércové viedy, chronické rany, lécba chronickych ran, stafi, oSetfovatelsky
proces, oSetfovani, oSetfovatelska péce, geriatrie, gerontologie. V anglickém jazyce
byly pouzity: Venous Ulcer, Nursing, Therapy, Chronic wounds, Therapy of chronic

wounds.
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1 CHARAKTERISTIKA GERIATRICKEHO PACIENTA

Geriatricky pacient je definovan jako osoba starsi 65 let, kterému hrozi, ¢i jiz ma
néjakd funkeni omezeni. Geriatrickd péce se snazi o co nejlepsi zdravotni stav pacienta,
ale také o dosazeni maxima funk¢ni zdatnosti a sobéstacnosti (SCHULER, 2010),
(KALVACH, 2008).

Staii je proces, ktery je definovan jako souhrn zmén ve skladbé a funkcich
organizmu, kdy dochazi naptiklad ke zmensSeni organt a zhorseni jejich funkci. Z toho
vyplyva také zvySend zranitelnost, pokles schopnosti a vykonnosti, které mohou
vyvrcholit v terminalnim stadiu az ke smrti. Dale se vyskytuje také sniZzeni vykonnosti
srdce a plic, sklerotizace cév, zvySuje se nachylnost k nadorovym onemocnénim, ztraci
se pruznost vaziva, zpomaluje se hojeni ran ¢i se snizuje odolnost viéi infekcim. Mohou
také odumirat mozkové bunky, dochazet K ateroskler6ze mozkovych cév, k atrofii
kosternich svald, sniZzeni svalové sily i télesné hmotnosti, tvoii se vrasky, vlasy Sednou
a padaji, dochazi ke ztratim zub, zhorSeni funkce kloubd apod. VSechny tyto pfiznaky
jsou biologickymi projevy starnuti. Proces starnuti je plynuly, pozvolny, ovlivnény
dédi¢nosti, Zivotnim stylem a prostfedim a p¥itomnosti onemocnéni (SLEZAKOVA a
kol., 2012).

Indikace ke geriatricke léche:

o JVek 80 (85) let nebo starsi nebo

e [rehkost nebo

e nutnost péce zjevnd nebo pozadovand nebo
e obyvatel domova diichodcu nebo

e omezeni zakladnich aktivit vSedniho Zivota (ADL), existuji nebo hrozici

Dalsi okolnosti téz u mladsich pacientit (asi od 65-70 let):

e pady v anamnéze

e zhorsujici se pohyblivost

e iktus v poslednich 3 mésicich

o delirium (téz pooperacné, resp. medikamentozné navozené), také pri demenci
e deprese

e demence
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® vaznoucl vyziva

e neplanovany pobyt v nemocnici vV poslednich 3 mésicich
o prodlouzena nepohyblivost po tézké nemoci nebo operaci
¢ inkontinence

e chronickd bolest

e dekubitus, chronické rany (SCHULER, 2010 s. 120).

V indikaci geriatrické 1é¢by je uvedena kichkost. Tento pojem je tieba chapat
jako omezenou nebo chybéjici rezervu k odvraceni komplikaci nebo ptekonani nemoci.
Je jednim z nejvyznamnéjSich geriatrickych syndromi. Pacienti byvaji velmi cCasto
hospitalizovani kvili opakovanym padim. K padim muze dojit na zdklad¢ postizeni
sluchu ¢i zraku. Toto jsou alarmujici signaly a mély by nés vést k tomu, ze stary ¢lovek
je v ohrozeni. Komplikace zptisobené vyse zminénymi symptomy mohou byt pfi¢inou

dalgich zavaznych onemocnéni (SCHULER, 2010), (STEPANKOVA, 2014).

1.1 OSETROVANI GERIATRICKEHO PACIENTA

Geriatrické oSetfovatelstvi je velmi specificky obor. Jeho hlavnim cilem je
poskytovat pomoc seniorim a také jejich rodinam ve zdravi ¢i nemoci. ZlepSovat
kvalitu zivota tim, Ze napomlzeme ke zvysSeni jejich nezavislosti a sobéstacnosti.
Podporovat a vykonavat ¢innosti, které pfispivaji k uzdraveni ¢i naopak k pokojnému,

diistojnému umirani a smrti (POLEDNIKOVA, 2013).

U oSetfovani geriatrického pacienta je dulezity tzv. geriatricky tym vcele s
I¢katem, ktery se stard o 1écbu a oSetfovatelsky proces. Timto zplsobem miZzeme
dosahnout souhrnné péfe o geriatrického pacienta. Charakter onemocnéni ve stafi
vyzaduje komplexni péci. Proto je dilezita Siroka spoluprace, pti které se rtizné profesni
skupiny snazi o uceleny ptistup k pacientovi. Soucasti geriatrického tymu je pfedev§im
dany pacient, dale rodina, lékafi, oSetfujici persondl, pomocny oSetfujici personal,
nutricni terapeuti, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, psychologové, logopedi, socialni
pracovnici a také pracovnici duchovni a pastoracni péce. Tito lidé se snaZzi o stejnou véc.
O individualni pfistup, lékafskou a oSetfovatelskou péci, fyzickou, duSevni a
psychickou pohodu pacienta. Dllezitym partnerem v tymu je sam pacient, protoze ve

vetsing pripadi je mozna léCba jen s jeho souhlasem. Ziidka kdy se lécba pacienta
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odehrava proti jeho vuli. Proto pfani pacienta o rozsahlosti 1écby a jejim prubéhu je

rozhodujici (SCHULER, 2010).

Nejvice Casu s pacientem stravi oSetfujici personal, predevSim vSeobecné sestry.
V tomto je jejich prace velmi dualezita. Pozorné sledovani veSkerych zmén u pacienta,
jeho moznosti a nedostatky, sledovani duSevniho stavu, tvorba aktivizatni péce a
ptipadné rychlé reagovani na situaci, jsou zakladnimi piliti 1é¢by. Predpokladem
dobrého fungovani tymu s vysledkem dobré 1ékaiské a oSetfovatelské péce je kvalitni
komunikace mezi lidmi v tymu. To znamena spravna a pfesna vyména informaci, dobra
spoluprace a vzajemné uznani. Takto docilime podle planu profesionalni, individualni a

ucinnou souhrnnou 1é¢bu (SCHULER, 2010).

Osetrovatelsky proces je systematicky a ucelny postup, planovéani a poskytovani
osetfovatelské péce. Cilem je urcit pacientiiv skute¢ny stav, aktualni nebo potencionalni
komplikace. Zjisténé potieby pacienta nas vedou k naplanovani jejich uspokojeni a
vykonani specifickych vykond, aZ k jejich utiSeni. OSetfovatelska péce o seniory ma sva
specifika, ktera se vyskytuji ve vSech fazich oSetfovatelského procesu

(POLEDNIKOVA, 2013).

Zakladni predpoklad pro praci se starymi lidmi je vytvareni vztahl jistoty,
divéry a bezpeci, které patii mezi jejich zakladni potfeby. Dalsi nedilnou soucasti
pfistupu ke geriatrickym pacientim je tzv. validace, do které spada vciténi, tolerance a
empatické naslouchani. Toto se piedev§im uplatiiuje pfi praci se seniory s poruchami
kognitivnich funkci (demence). Navazani kontaktu s pacienty, ktefi nemohou
komunikovat nebo komunikuji obtizn¢, umoznuje preterapie, coz je kontaktni reflexe.
Vzdy je kladen, a to je nutno zdtraznit, individualni p¥istup k pacientovi (PIECKOVA,
2011).
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2 CHARAKTERISTIKA BERCOVYCH VREDU

Bércovy vired (ulcus cruris) je definovan jako ztrata kozni tkané, kterd miize
zasahovat ruzné hluboko do podkoznich tkani, pod bazalni membranu epidermis.
Bércovy vied se radi mezi rany, nebot dochazi k poruseni anatomické stavby a funkce

kiize. Objevuje se nejcastéji v dolni tietiné bércii (NOVAKOVA, 2011, str. 73).

21 PATOGENEZE ONEMOCNENI BERCOVYCH VREDU

Bércovy vied je chronicky defekt kiize srozpadem tkani a nekrotizaci.
Vyznacuje se dlouhotrvajici a ndkladnou lé¢bou. K onemocnéni bércového viedu je
nutno pfistupovat v prvni fadé z medicinského, ale také ze socialniho, psychologického
a eckonomického hlediska. Cilem lé¢ebného procesu celého zdravotnického tymu a
pacienta je stimulace a regulace jednotlivych fazi hojeni ran, aby proces hojeni ran byl
kvalitni a G¢inny S co nejkrat§i dobou, S vysledkem uplného zhojeni viedu. Lécba
vyzaduje od pacienta spolupraci se zdravotnickym persondlem a aktivni pfistup stejné
tak, jako jeho velkou trpélivost a ukaznénost. Pti¢iny vzniku bércovych viedi jsou zilni
insuficience (73 %), jiné pficiny (14 %) to jsou naptiklad hematologické onemocnéni,
infekéni a metabolické onemocnéni, chemické a fyzikalni noxy, poruchy hemostazy,
vaskulitidy a maligni nadory, tepenna insuficiencie (8 %), diabetické (3 %) a potrazové
(2 %). Statistiky dale uvadéji, Ze toto onemocnéni postihuje az 3x vice Zeny nez muze.
Bércovymi viedy trpi az 1 % populace a s vékem postizenych timto onemocnénim
piibyva. 3,5 % obyvatel nad 65 let postihuje viedové onemocnéni na bércich (STRYJA,
2011).

Vsechny klinické projevy se odvijeji od hlavniho patogenetického faktoru, to je
chronické zvySeni Zzilniho tlaku na dolnich koncetindch. Pacienti trpici varixy mayji
zvySeny Zilni tlak, zplisobeny na zéklad€ insuficienci Zilnich chlopni. U pacienti, ktefi
prodélali zilni trombozu se miize objevovat poruSeni funkce chlopni, ale také
pfitomnost obstrukci. Dusledkem strukturdlnich zmén Zilni stény u pacientii
S primarnimi varixy mizZe byt insuficience zilnich chlopni. Ta zpusobuje distenzibilitu
zilnich stén 1 pfi normalnich hodnotach tlaku. Opaénym procesem muze také dochazet

K insuficienci chlopni a to na podkladé primarné zvyseného zilniho tlaku. Na dolnich
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koncetinach je zilni tlak ovlivnén polohou téla. U pacientil s Zilnim onemocnénim ¢i
zdravych jedinct je pfi stoji zilni tlak stejny, odpovidéd vysi hydrostatického tlaku
daného vzdalenosti od urovné srdce. Pii chlzi se projevi porucha funkce zil a
hypertenze tak, Ze dochazi k malému nebo zadnému poklesu tlaku, u vaznych poruch se
zilni tlak dokonce jesté vice zvysi. Snizeny zilni tlak, ke kterému dojde pfi chizi je u
zdravého jedince urcitou dobu staly, na nizkych hodnotach, pfinejmensim za 20 vtefin
se vraci na ptivodni hodnotu. Naopak u nemocnych jedincti po zastaveni dochazi velmi
rychle k navratu tlaku na ptivodni vysoké hodnoty. Dlouhodobé zvyseni zilniho tlaku se
pfenasi na uroven mikrocirkulace a je pfi¢inou mnohych zmén, naptiklad zvysené
permeability, tvorba edému, porusené funkce endotelu a hromadéni tekutiny,
makromolekul a krevnich ¢astic v intersticiu. Tento déj ma za nasledek tvorbu
typickych koznich zmén. Ty jsou zplsobeny aktivaci leukocytd, jejich adhezi a indukci
chronického zanétu. Zvyseny zilni tlak je pfimym faktorem vzniku bércovych viedu.
Bylo zjisténo, ze u pacientd s hodnotami niz§imi nez 30 mm Hg pii chizi k tvorbé
vieddi nedochazi. Cim vysii tlak pfi chiizi zlstava, tim Castéji dochazi k tvorbé
bércovych viedl. Pokud je Zilni tlak vyssi nez 90 mm Hg, dochazi ke vzniku bércovych
viedd u vSech pacientd. U pacienta s chronickou Zzilni insuficienci se klinicky projevuji
subjektivni ptiznaky, ne vzdy jsou specifické. Jsou to napiiklad tiha nohou, kiece,
svédéni a predevSim bolesti. Pfiznaky objektivni predstavuji palpacni bolest, otoky,
kozni zmény v podob& pigmentace, celulitidy, lipodermatosklerdzy, dilatované a
varikézni zily a jiz zminéné ulcerace. Podle zjiSténych klinickych projevii je mozné
pacienty tfidit a odhalit stupen jejich postizeni. V nyné¢js$i dob&€ je doporucovéna a
pouzivana podrobna klasifikace, kterd je oznacované zkratkou CEAP. Tato klasifikace
je zalozena na hodnoceni klinického nélezu, lokalizaci v Zilnim fecisti,
patofyziologickém podkladu onemocnéni a etiologii (ZELENKOVA, 2012),
(POKORNA, 2012).

2.2 ETIOLOGIE BERCOVYCH VREDU

Ptic¢ina vzniku bércovych ulceraci miiZze byt rozmanita, n€kdy je povazovana za
polyetiologické onemocnéni. VétSina piipadi vznikd nésledkem zavaznych trofickych
poruch zpisobenych chorobami obéhového puvodu. Zakladnim piedpokladem spravné
diagnozy a Uspesné 1€cby je urceni pticiny bércového viedu. Pii¢inu a progndzu miize

napovédét jiz pouhd lokalizace a aspekce, velikost viedu, charakter spodiny a okoli rany.
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Dnes existuje mnoho schémat na klasifikaci ulceraci, bohuzel v nich nenajdeme zadnou,
ktera vystihne cely symptomovy komplex, kterym bércové viedy jsou. Ve vychozim

déleni se viechna schémata shoduji (POKORNA, 2012).
Nize je uveden jeden z typu klasifikace, podle které 1ze ulceraci zafadit.
L Ulcerace zpuisobené zevnimi vlivy

1. Fyzikalni inzulty: trauma, tlak, teplo, chlad, zareni, artefakty.

2. Chemické priciny: kyseliny, louhy, rostlinné extrakty, léky (napr. kumarin).

3. Infekcni priciny: erysipel, tuberkuloza, aktinomykoza, lepra, hluboké mykozy,

sporotrichoza, kokcidiomykoza, leishmanioza, stafylokokova ektymata, antrax, diftérie,

ev. dalsi.
11. Ulcerace zpiisobené vnitinimi pri¢inami

1. Ulcerace venozni: varikozni (pri primdrnich varixech), post-trombotické.

2. Ulcerace arterialni: arteriosclerosis obliterans, endarteriitis obliterans, atrophia

blanche, periarteriitis nodosa, livedo reticularis, iypertenze, arteriovenozni anastomozy,

diseminovand intravaskularni koagulopatie.

3. Ulcerace smiSené: arterialni a vendzni, venozni a neuropatické, arteridalni a

neuropatické a dalsi kombinace.

4. Ulcerace hematopoetické: anémie, dysproteinémie, trombocytopenie, trombocytoza.

3. Ulcerace s lymfatickou pricinou: lymfaticka dysplazie, pozanétlivy lymf-edém,

kongenitalni lymfedém, lymfedém pri infiltraci uzlin nadorovymi bunkami.

6. Ulcerace pri neuropatickych chorobdch: sclerosis multiplex, syringomyelie,

polyneuropatie, poliomyelitida, Werneruv syndrom.

7. Ulcerace u metabolickych chorob: diabetes mellitus, dna, chronicka renalni

insuficience, hyperparatyreoidismus.

8. Ulcerace autoimunitniho charakteru: vaskulitidy, sklerodermie, systémovy lupus
erythematodes, periarteriitis nodosa, antifosfolipidovy syndrom, Wegenerova

granulomatoza.
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9. Ulcerace pri neoplaziich: bazaliom, spinaliom, melanom, sarkom, Kaposiho sarkom,
kozni metastdzy (POSPISILOVA a kol., 2002).

221 VENONI VRED

Zakladni ptic¢inou viedovych onemocnéni, u dolnich koncetin zvlast’, je Spatny
reflexem. Navrat krve proti gravitaci, Z povrchového do hlubokého zilniho systému a
z distalnich partii dolnich konéetin k srdci, zajituje svalovd pumpa. Zilni chlopng
zajistuji jednosmérny tok krve. Krev proudi perforatory z povrchového do hlubokého
systému, to se déje pii svalové relaxaci. Pti svalové kontrakci se vyprazdnuje hluboky
Zilni systém a dochazi k poklesu tlaku v hlubokém systému. Kdyz nastane dysfunkce
svalové pumpy, béhem kontrakce nedochazi ke snizeni pozadovaného tlaku, naopak se

vyviji vendzni hypertenze. To se nazyva vendzni insuficience (ZELENKOVA, 2012).

222 ARTERIALNI VRED

Pti vzniku arteridlnich viedu zalezi na poskozeni cév, ¢asto jejich vnitinich stén,
intimy. Ta je poSkozovana ukladanim tukt do cévni stény, zZ toho vznikaji ateromové
platy s mikrotrombotizaci, fibrozou, kalcifikaci cévni st€ény nebo blokddou lumen. Dalsi
pfiCiny vzniku arteridlnich ulceraci jsou vazospastické choroby, cholesterolovd embolie

a traumata (ZELENKOVA, 2012).

2.2.3 DIABETICKY A NEUROPATICKY VRED

Vzniku viedi u diabetiki napoméha angiopatie a neuropatie. Distalni
symetrickou neuropatii trpi vice nez 80 % diabetikl s kozni 1ézi. Neni zcela jasné,
jakym mechanismem dochazi k poSkozeni nervii a cév, ale hladina glykovaného
hemoglobinu (HbAlc) je asociovdna s neuropatii a progresi neuropatie. Ukazatelem
kompenzace diabetu je béhem poslednich 90 dni glykovany hemoglobin. U dobie
kompenzovaného diabetu jsou hodnoty 7-8 %. Pokud jsou hodnoty vys$i nez 9 %,
poSkozuji se senzitivni a motorické funkce nervii, to se projevuje poskozenym
vnimanim bolesti a vytvareji se deformity. Nejrizikovéj$i mista vzniku jsou na patach,
palcich a na plant¢ v oblasti metatarzalnich hlavicek. Autonomni neuropatie je

odpovédna za hyperkeratozu, hypohidrozu a tvorbu ragad. Ateroskleroza je patrna na
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peronealnich a tibidlnich cévach, kdezto pedalni cévy nebyvaji ohrozeny. Mnohem
diive se tedy u diabetiki vyskytuji arteridlni viedy nez u ostatni populace. Trpi
abnormalni mikrocirkulaci a zvySenou cévni permeabilitou. Déle jsou zménény ristové
faktory, cytokiny a syntéza kolagenu. Pokud glykovany hemoglobin (Hbalc) je vyssi
nez 12 %, vznika alterace funkci bilych krvinek naptiklad adherence, baktericidni

intracelulérni aktivita, chemotaxe a fagocytéza (ZELENKOVA, 2012).
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3 DIAGNOSTIKA BERCOVYCH VREDU

Termin ulcus cruris specifikuje lokalizaci viedu, ale o charakteru nefikd nic.
Proto je diagnostika viedu velmi dilezita, pro spravnou kauzalni terapii. Zhruba 1 %
populace trpi bércovymi viedy. S vékem vyskyt aktivniho bércového viedu stoupa. U
populacni skupiny lidi nad 70 let prevalence bércového viedu dosahuje az 5 %. Lécba
pacientt s bércovymi viedy je relativné nakladnou zatézi. Pacienti trpici bércovymi
viedy jsou ovlivnéni v kazdodennich aktivitach, udavaji subjektivné ovlivnéné pocity

horsiho zdravi a socialniho chovéani (STRYJA, 2011).

Zakladem v diagnostice ischemické chronické rany je peclivé odebrana
anamnéza nemocné¢ho s bércovym viedem a klinické vySetfeni. Dilezité udaje
vV anamnéze jsou O rodinném vyskytu onemocnéni, anamnéza osobni a socialni.
Vyznamna otazka je na soucasné onemocnéni, kdy se objevilo poprvé, ¢astost recidiv,
délka hojeni, 1écba a dodrzovani preventivnich opatieni. Behem klinického vysetfeni se
hodnoti celkovy stav nemocného, télesné deformity, konstituce a diilleZitou soucasti je
také hodnoceni stavu vyZzivy. Velké pozornost se klade na vySetteni koncetin. Informace
o charakteru otoku, napéti a teploté kiize, o infiltratech a otvorech ve fasciich ziskame
palpa¢nim vySetienim. U hodnoceni ulceraci zjistujeme jeji lokalizaci, velikost, okraje,
charakter spodiny, jestli je napfiklad nekrotickd, povlekld, cistd, granulujici nebo
epitelizujici. Dale hodnotime sekreci z rany, jeji barvu a také zdpach a zmény v okoli
rany. Ulcerace se odliSuji podle jejich pfi¢in vzniku. Napfiiklad ulcerace Zilniho piivodu
hluboké, rozsahlé¢ cCasto az cirkuldrni s nepravidelnymi okraji. Jsou doprovazeny
rozsahlym otokem postizené koncetiny, maji vyrazny exsudativni charakter, povleklou
spodinu a dal$i koZzni zmény, které spadaji do obrazu chronické Zilni insuficience.
Nejvice se objevuji na vnitini stran¢ distalni téetiny bérce, to vSak nevylucuje vyskyt i
na jinych mistech. Arteridlni ulcerace byvaji mensi, ale ¢etnéjsi a jsou kruhovitého tvaru.
Nejcastéji se objevuji na prednich, lateralnich a medialnich stranach bérci, ale vyskytuji
se také na nartech, prstech a patich. Arteridlni ulcerace vznikaji pfi parcidlnim nebo
uplném cévnim uzavéru, ktery zapfiCinuje velikost a rychlost Sifeni ulcerace.
V postizené oblasti se arterialni uzaveér projevi na kuzi, nejdiive cernohnédou nekrdzou,
poté se odlouci a vznikaji ulcerace se zlutymi mazdtitymi povlaky. Tyto ulcerace jsou
znaén€ bolestivé, nejvice V nocnich hodinach. Na prstech nohou, ploskéach, ale i na

bércich, zejména na vnitinich a prednich strandch se objevuji ulcerace diabetické.
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Ptic¢inou vzniku diabetickych ulceraci mohou byt zmény postihujici velké i malé cévy
nebo diabetickd neuropatie, eventuelné jejich kombinace. Diabetické ulcerace se
vzhledem a vyvojem podobaji ulceracim arteridlniho ptivodu. Pievazna Cast bércovych
viedii je zilntho ptvodu, proto se provadéji funkéni zkousky zilniho systému
k zhodnoceni Zilniho feCisté. Pokud existuje podezieni na arteridlni pficiny, jsou
indikovany funkéni zkousky tepen. Zminénd vysetfeni, ktera orientaéné vysetiuji o
stavu zilniho a arteridlniho systému, se dopliiuji pfistrojovymi metodami, napiiklad
dopplerovskym piistrojem a digitalni fotopletyzmografii. Tato vySetieni poskytuji
presnéjsi vysledky (STRYJA, 2011), (ZELENKOVA, 2012).

3.1 CEVNI VYSETROVACI METODY

Od obvyklych cévnich vySetiovacich metod ziskdme informace o morfologii
makroangiopatii. Screeningova metoda v terénni praxi ma nejvétsi vyznam ABI — index
kotnik/paze, doplnény kvalitnim dopplerovskym vysetfenim tepen dolnich kondcetin.
Toto vySetfeni popisuje morfologické zmény a prutokovou rychlost. Pacienty
indikujeme, dle vysledku vyvozenych z dopplerovského vysetfeni, k provedeni CT
angiografie, MR angiografie nebo digitalni subtrak¢ni angiografie. Metody, které slouZi
k posouzeni mikroangiopatie, jsou vySetieni transkutanni tenze, kozniho perfuzniho
tlaku (fotopletysmografie, radioizotopova clearance, laser doppler) a vySetfeni
dopplerovskych tlakli. VySetfeni jako jsou naptiklad pulzni oxymetrie, vySetieni
palcovych tlakd, hematologické vySetieni, RTG — skiagrafie a kvantitativni
mikrobiologické vySetfeni spodiny rany spada mezi dopliitkové metody (STRYJA,
2011).
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4 TERAPIE BERCOVYCH VREDU

Ulcus cruris neboli bércovy vied je tedy chronickd rdna se Spatnou hojivou
tendenci. Pfi stanoveni G¢inné 1éCebné strategie a zahajeni terapeutickych intervenci se
vzdy snazime ozfejmit pii¢inu defektu, takze 1é¢ba je determinovana pii¢inou
bércového viedu. Cilem 1éCby bércového viedu neni jen zahojeni viedu, ktery je vidét
na povrchu, ale také odstranéni pfic¢iny vzniku tohoto onemocnéni. V terapii bércového
viedu je na misté¢ vénovat Se vlivu rizikovych faktorii a snazit se je eliminovat. Tyto
rizikové faktory mizeme ovlivnit napiiklad zvySenim pohybové aktivity, udrzovanim
piiméfené télesné hmotnosti, omezenim dlouhého stani ¢i sezeni, nekoufenim a
kompenzaci zakladniho onemocnéni. Cilem 1é¢by u viedd vendzniho pivodu je podpora
Zilniho navratu. Pfedpokladem je vhodna kompresivni terapie kratkotaznymi obinadly,
kterd ma pii spravné aplikaci efekt na zGzeni dilatovanych zil, zvySuje se rychlost
proudéni Zilni krve a srovnd zpétny transport nashromazdénych tekutin. Napomuze
Kk uzavieni Zilnich chlopni, tudiz otoky vzniklé stagnaci se vstiebavaji a oteviené viedy
se lépe hoji. Kompresivni terapii lze doplnit podavanim venofarmak. U vieda
arteridlniho pivodu, na rozdil od ptfedchoziho typu je komprese kontraindikovéna,
pokud periferni arteridlni tlak klesne pod 80 mmHg. Lécba bércovych viedi se
zamétuje na zlepSeni prokrveni v tkadnich bérce a na obnovu krevniho toku. Pacient je
timto onemocnénim velmi omezen v bézném Zivoté. Na 1é¢bu bércového viedu je nutné
nahlizet komplexné s profesiondlnim pfistupem, aby poskytovana léCba zajistovala

pacientovi nejvys§i moznou kvalitu Zivota (BERKOVA, 2012), (STRNADOVA, 2010).

41 KONZERVATIVNI TERAPIE BERCOVYCH VREDU

Do konzervativni terapie patfi kompresivni a medikamentézni 1écba vcetné
pfevazi, rehabilitace, rezimova opatfeni a nutricni terapie v podobé umélé vyzivy

pacienta (NAVRATILOVA, 2010).

Etiologie bércovych viedl je rizna, ale presto biologické faze hojeni jsou
obdobné. Prvni faze hojeni ran je zanétliva, Cistici nebo také exsudativni. Druha faze je
prolifera¢ni nebo granulacni a tfeti faze je maturacni nebo epitelizacni. Faze hojeni rany
ovlivituje lokélni terapii. Zakladni principy pro hojeni bércovych viedi jsou vycisténi

spodiny, poté zabezpeceni hojeni rany ve vlhkém hojeni, takzvand vlhka terapie a pfi
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pfevazovani neposkodit, sunddnim kryciho materidlu nové vznikajici epitel. Tyto
pozadavky na hojeni defektli velmi dobfe splituji moderni obvazové materialy, které
také udrzuji idedlni teplotu a pH, umoziuji vyménu plynt, nejsou toxické a vytvareji
dobrou bariéru proti zevni infekci. Pro uréeni spravného typu obvazového materialu je
nutné zhodnotit charakteristiku viedu, barvu spodiny, hloubku viedu, mnozstvi a barvu
vylouceného sekretu, zapach, okoli viedu a také bolestivost pti prevazu. Tento ukazatel
muze odhalit infekci na spodiné viedu. Aby se pii pfevazu neposkodil noveé vznikly
epitel, je vhodné stary obvazovy material odmodit a nasledné vied osprchovat pitnou
vodou. Prevaz je pro pacienta piijemnéj§i a zaroven osprchovani pomize
k mechanickému odplaveni bakterii. K oplachu lze pouzit i Ringeriv roztok nebo
Dermacyn. Na defekt a okoli rany je vhodné provést obklad ze sterilnich ¢tvercd,
pokrytych roztokem DebriEcaSanu. DebriEcaSan je superoxidovany roztok, ktery je
vhodny pro oSetfeni chronickych i akutnich ran, dekubiti, ulceraci, popélenin a riiznych
odfenin. Vytvari pfirozené vlhké prostfedi ve spodin€ rany a tim umoziiuje rozvinout
proces hojeni, kvantitativné terminuje mikroby a efektivné potlacuje krvaceni. Soucasti
pfevazu je odstranéni odumielych tkani a povlakd sterilnimi nizkami ¢i exkochleaéni
1zickou nebo otirdnim sterilnimi ¢tverci. Poté se postizend koncetina promaze
hydrata¢ni emulzi, okoli rany se oSetii kryci pastou, napiiklad Zinkovou a aplikuje se
vhodné kryti. Frekvence ptfevazil se urcuje podle typu kryti a mnozstvi sekretu, ale je
dobré Cetnost omezit, protoze kazdy zasah porusi idedlni vlhké a tepelné mikroklima a

zpomaluje hojeni NAVRATILOVA, 2010), (STRNADOVA, 2010).

411 FAZE ZANETLIVA, CISTICI

Faze zanétliva nebo také Cistici je charakterizovand jako snaha odstranit z rany
veskeré nezadouci slozky. V této fazi dochazi k rozvoji zanétu, migraci bunék, jejichz
hlavni funkce je fagocytdza, rozpoznavani cizorodych castic a jejich pohlcovani,
dochazi tedy k takzvanému vycisténi rany. Defekty jsou v této fazi povleklé a misty i
nekrotické, maji velkou sekreci a Casto zapachaji. Nekrozy a povlaky jsou piekézkou
pro hojeni rany, proto se mechanicky odstranuji. Velka ¢ast viedi dlouhodobé stagnuje
praveé v této fazi. Stagnaci v procesu hojeni Ize pozitivné ovlivnit co nejefektivnéjSim
¢isténim rany. Tato faze je zasadni fazi pro dalsi hojeni. Moderni metodou je vlhké
hojeni ran, které omezuje negativni projevy, jako jsou naptiklad velka sekrece a zapach.

Vhodnym typem materidlu v této fazi hojeni jsou materialy s alginatem. Tyto materialy
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maji vysokou schopnost vstiebavani sekretu na bazi motskych tas, proto se predevsim
vyuzivaji na stiedn€ a siln¢ exsudujici rany. Vlaknita struktura alginaty se pii kontaktu
sranou pieméni v gel. Tyto materialy snizuji kontaminaci rany bakteriemi, diky své
schopnosti navazat na sebe exsudat z rany. Maji také hemostaticky efekt. Pfedpokladem
pro vyuziti téchto materialt je vlhkost, proto se nevyuzivaji u rany bez sekrece nebo u
suché nekrotické rany. Pokud defekt mirné secernuje, alginat lze zvlhcovat
fyziologickym roztokem, aby se zachovala jeho funkce. Existuji Cisté alginaty bez
sekundarnich slozek, ale také alginaty s pfidanou slozkou stiibra. Vyhoda u alginatu
S obsahem stiibra je bakteriostaticky tc¢inek. Vyuzivany jsou tedy u ran S vysokym
rizikem infekce nebo na rany jiz infikované (POKORNA, 2012), (NAVRATILOVA,
2010), (PEJZNOCHOVA, 2010).

4.1.2 FAZE PROLIFERACNI, GRANULACNI

Ve fazi proliferacni nebo také granula¢ni dochazi k neoangiogenezi. Tvoii se
nova granula¢ni tkan, ktera postupné vypliuje ranu a stava se podkladem pro proces
epitelizace. Nazev této faze vychdzi od zjevnych znamek hojeni, které se projevuji
vyskytem svétle Cervenych, skeln¢ prizraénych jadérek oznaCovanych granula. Velky
vyznam na efektivni hojeni ma hodnoceni barevné skaly nové vzniklych struktur. Pokud
se nové vznikla granula¢ni tkan, tvorena z granul zvétsuje a méni barvu na lososové
cervenou, jsou to velmi dobré piiznaky, které poukazuji na lepSi zndmky hojeni.
Naopak inhibice, nebo az uplna stagnace hojeni se projevuje zménou barvy granula¢ni
tkan¢ v nasedlou, ztraci postupné barvu a muze byt houbovita, povlekla. Pokud se
granulac¢ni tkdn zméni na ostré Cervené utvary, je nutné zvysit pozornost. Zména
granulaéni tkané muze byt pfiznakem rozvoje infekce a ohnivych granulaci, coz jsou
znamky kritické kolonizace. Pro tuto fazi hojeni se hodi materialy na bazi hydrokoloidd,
podporuji granulacni proces. Je to jeden z nejstarSich typti materiali ze skupiny vlhkého
hojeni ran. Absorpéni hydrokoloidni kryti obsahuje karboxymethylcelulozy,
hydrokoloidni matrix a dals$i latky. Materidly tohoto typu podporuji granulaci a
abiogenezi, vytvaieji také hypoxické prostedi s nizkym pH. Zajist'uji absorpci exsudatu
a tim vytvareji vlhké prostredi v rané, které napomahd k dokonceni faze proliferacni,
pro podporu tvorby granula¢ni tkan¢ a pro Cinnost fibroblastti. Hydrokoloidy jsou
nevyhodné, pokud je v rané pfitomnost patogennich mikroorganizmi, jelikoz hrozi

jejich pomnozeni. Tudiz kontraindikace pro vyuziti tohoto materialu je riziko vzniku
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nebo aktualni ptitomnost infekce v rané. Hydrokoloidy na svétovém trhu materiald pro
fazové hojeni ran postupné nahrazuji materidly na bdzi polyuretanovych pén a
hydropolymerti. Ty jsou velmi oblibené z ekonomickych divodd a také proto, ze
prodlouzily intervaly mezi jednotlivymi pfevazy az na pét a vice dni oproti materialim
hydrokoloidnim, které bylo nutné obménovat jednou za tii dny. Vnitini vrstva téchto
materidlu absorbuje exsudat, tim nabobtnava, ale svlj tvar oproti jinym materialim
zachova. Jadro je tvofeno ze suchého hydrogelu, ktery zajiStuje zesilenou schopnost
absorpce. Exsudat se uklada do jednotlivych vrstev materialu, diky kterému dochazi ke
snizovani bakteridlni zaté%e vrané (POKORNA, 2012), (MRAZOVA, 2012),
(PEJZNOCHOVA, 2010).

4.1.3 FAZE MATURACNI, EPITELIZACNI

Tato faze je findlni etapou v celém procesu hojeni rany. Epitelizacni proces
zac¢ina od okraji radny nebo se uvnitf rany vytvareji takzvané epitelizacni ostriivky.
Zakladem této faze je vlhkéd skluzna plocha spodiny, aby buiikky mohly migrovat po
vlhké spoding, dal§i podminkou je dostate¢na saturace kyslikem. Epitelizacni proces
bezprostiedné provazi fazi granulace. Faze granulace vytvafi stézejni povrch pro tvorbu
nové pokozky a pojivového tkaniva. Granulacni tkan ztraci vodu, tim dochézi k ubytku
cév v granulacni tkani. Noveé vytvorena tkan se zpeviuje a transformuje se v jizevnatou
tkan, kterd je ale velmi nachylnd k traumatu, tudiZz se riziko vzniku nového defektu
zvySuje. Pro zajisténi vlhkého prosttedi nebo jako ochrana pfed mechanickym
poskozenim nové vzniklé tkané, jsou vhodné pomticky, jako naptiklad filmova kryti ve
spreji na bazi silikonti nebo plosna filmova kryti. Tento material je selektivné propustny
polyuretanovy film s adhezi, ktery je zajistén akrylatovym hypoalergennim lepidlem.
Aby tyto materidly spliiovaly svou funkci, nesmi byt pfitomna sekrece v ran¢. Materialy
vétSinou nevyzaduji sekundarni kryti, jsou vod€odolné a az sedm dnd idedln¢ chrani
defekt, ktery epitelizuje (POKORNA, 2012), (MRAZOVA, 2012), (PEJZNOCHOVA,
2010).

4.2 CHIRURGICKA LECBA

V 1é¢bé ulcus cruris neni standardni chirurgicka 1écba. Presto vykony na
distalnich insuficientnich perforatorech v nékterych piipadech mohou vést k eliminaci

rozvoje bércového viedu. Nejcasteji se z chirurgickych postupli pouziva endoskopicka
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1écba nebo individudlni ligatura jednotlivych perforatori ¢i skleroterapie pénou pod
ultrazvukovou kontrolou. Pfi 1é¢bé bércovych wulceraci se vyuziva chirurgicky
debridement. Je to chirurgicky vykon, ktery se provadi, pokud je v rané¢ velké mnozstvi
nekrozy, které je nutno odstranit nebo se v ran¢ nachdzi septicka tkan, ktera se taktéz
musi z rany odstranit. Provadi se pomoci exkochlera¢nich 1zicek, skalpelu, pinzet a
chirurgickych ntizek. Pfi tomto zdkroku se Casto odstrani i zdrava tkan. Vykon je nutny
pii bakterialni sepsi, bohuzel muze byt velmi bolestivy. Provadi se na opera¢nim sale a
pii vykonu se ¢asto vyuziva podtlakova terapie. Podtlakova terapie ma vyhodu kontroly
exsudatu, podporuje hojeni rany a napomahé ptredchdzenim nozokomidlnim infekcim

(NAVRATILOVA, 2010), (HARTMANN - RICO, 2012).

43 CELKOVA TERAPIE

K celkové terapii patii 1écba antibiotiky, ta je indikovana u infikovanych viedu,
jestlize infekce je v okoli rany ¢i jsou znadmky infekce celkové, pfipadné nadmérna
hnisava sekrece na spodin¢ rany je viditelna. Pokud je infekce lokalizovana na spodiné
viedu, mizeme pouzit pouze lokalni antimikrobidlni a antiseptickd kryti, to jsou
nejCastéji materidly s obsahem stfibra. Nebo se podédvaji antibiotika intravendzné.
K hojeni viedu napoméha latka diosminu, ten je obsazen v Iéku Detralex. Klinické
studie dokazuji, Ze pfidani Detralexu k 16¢bé zkracuje dobu hojeni (NAVRATILOVA,
2010).
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5 KOMPLIKACE LECBY BERCOVYCH VREDU

Bércovy vied je komplikované onemocnéni. Neni to jen samostatné onemocnéni,
ale je kombinované s dalsi zavaznou chorobou naptiklad hypertenze, diabetes mellitus,
ischemicka choroba srde¢ni a dalsi. Cely organismus je oslabeny, navic je vied vstupni

branou pro infekci a mikroorganismy rtizného druhu (VLHOVA, 2012).

5.1 ERYSIPEL ,,RUZE*

wewr o~ _¢¢

Nejvyznamnéj$i a nejzavaznéjsi komplikaci je erysipel neboli ,,rize‘‘. Je to
bakteridlni infekce, kterd je hlavnim faktorem pro stagnaci hojeni rany. Zdravé buiiky
tkani jsou poSkozovény, tim je naruSeny proces hojeni. Je to zpiisobeno bakterii v rang,
ktera produkuje mikrobialni toxiny. Erysipel se projevuje prudkym vzestupem horecky,
muze to byt az 40 °C, zimnici, tfesavkou, bolesti hlavy, napjatou a teplou kiizi v misté
infekce, otokem a ohrani¢enym zarudnutim bérce. Tato infekce bohuzel ¢asto recidivuje.
Recidiva je zpisobena obrannym mechanismem bakterii, kdy bakterie jsou opouzdiené
v tkani a jsou schopné v této formé pietrvavat. Cekaji na jakékoliv oslabeni organizmu,
napiiklad virdza, kdy se aktivuji, a nasleduje dalsi vina projevi. Kazdé toto vzplanuti
infekce zanechava v tkanich vét$i mnozstvi opouzdienych bakterii a z toho divodu
zpusobuje, ze kazda dalsi recidiva je hlubsi s vétSim poSkozenim tkéani. Nebezpeci
erysipel je lymfedém. Recidiva erysipel zptisobuje poSkozeni miznich cév. Cévy se
mohou ucpat a miza Spatné¢ proudi, tim vznikaji mizni otoky takzvany lymfedém. Jeho
typicky projev je otok, ktery je bledy, chladny, nejdiive meékky, pozdéji tuhy, vétSinou
je nebolestivy. V podkozi miize dochazet k nezvratnym vazivovym zménam, pokud
tento stav trva déle nez pll roku. Nazyvame ho fibrotizace. Dale to muize vést az

k elefantiaze (VLHOVA, 2012).

52 TROMBOFLEBITIDA A FLEBOTROMBOZA

Pri¢iny vzniku zanétu zil jsou nejcastéji varixy, poskozené cévni stény, porucha
pritoku krve cévami, obezita, snizend imunita, dlouhodobé otoky a pfi chronické zilni

nedostate¢nosti poskozeni cévni chlopné dolnich konéetin (VLHOVA, 2012).
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5.21 TROMBOFLEBITIDA

Je to zanét povrchovych zil. Pti tromboflebitidé je typickym znakem v priab&hu
postizené zily zarudnuti. Koncetina je bolestiva, ale neni otekla. Je to velmi neptijemné.

Tento stav neni zavazny, béhem kratké doby se vylééi (VLHOVA, 2012).

522 FLEBOTROMBOZA

Flebotrombdza je zanét v hlubokém zilnim systému Se vznikem krevni srazeniny.
Nejcastéji se krev srazi v mistech své stagnace kviili zpomalenému pritoku krve cévami.
Projevuje se bolesti, nejvice pifi chlizi a stani a oproti tromboflebitidé je pfitomen otok.
K tvorbé krevnich srazenin pfispivd obezita, antikoncepce, dlouhodoba nehybnost
dolnich koncetin, t¢hotenstvi, stavy po velkych chirurgickych vykonech, koufeni,
porucha srézlivosti krve, kie€ové zily, poSkozeni chlopni pfi chronické Zilni insuficienci
dolnich koncetin. Flebotromboza je velmi nebezpecény stav, kdy mulze zpusobit

napiiklad plicni embolii (VLHOVA, 2012).

53 ZAPACH

Zapach je velkd komplikace pfi onemocnéni bércového viedu. Pacient tim neni
fyzicky ohrozen, ale tim vice je ohrozena jeho psychika. Hodn€é nemocnych se vyhyba
spole€nosti a jakéhokoliv kontaktu s lidmi, protoze se za sebe stydi. Naptiklad maji
potize nastoupit do méstské hromadné dopravy nebo zucastnit se spoleCenskych
udalosti. Mlize to piejit az do patologického stavu neboli socidlni izolace. Nemocny
odmitd pfitomnost rodiny, odmitd spole¢né sledovani televize, spolecné vecete a tak
dale. Clovék je timto stavem velmi omezen, protoze nejenze zipach je velkou
psychickou zaté€zi pro nemocného, ale miiZze znamenat 1 pocCinajici zanét. Patogeny,
které jsou na spodiné defektu, uvoliiuji své toxiny. Toxiny ni¢i tkané, jejich zhmozdéni
je pii¢inou zapachu. Proto pii zhorSeni zapachu je nutno navtivit 1ékafe (VLHOVA,

2012).
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6 RIZIKA, KTERA MOHOU NASTAT PRI OSETROVANI
GERIATRICKEHO PACIENTA

Jak jiz bylo feCeno v prvni kapitole, geriatricky obor je odlisny od jinych
1ékatskych a zdravotnickych obori. Pti 1é€b¢ a oSetfovatelském procesu o geriatrického
pacienta je dulezitd komplexni péce. Lékar a cely zdravotnicky tym musi myslet na
ruzna rizika, ktera u geriatrického pacienta hrozi a mizou byt pfi¢inou onemocnéni ¢i
hospitalizace v nemocnici nebo komplikaci pii jiz vzniklém onemocnéni a komplikuji

1é¢bu pii hospitalizaci (POLEDNIKOVA, 2013).

6.1 RIZIKO DEHYDRATACE

Pitny rezim je velmi dualezity pro vSechny vékové skupiny. V organismu je vse
zavislé na tekuting, jejim piijmu a vSe se odehrava v roztoku. V organismu ma voda
podil 60%, u malych déti a starych lidi je to i vice. Pfijem tekutin je zivotn¢ dulezity.
Do organismu muze byt doplnén piisun vody pomoci pitného rezimu, infuzni terapii
nebo umélou vyzivou. Mnozstvi tekutin, které by mélo byt piijato za den, je kolem
2000-3000 ml. Pokud je horky den nebo je pacient suzovan napiiklad horeckou,
zvracenim, prijmem ¢i je velky odpad ze sondy, pfijem tekutin by mél byt urcité vyssi.
Také popalenina, velky dekubitus ¢i rozpadovou ranou se ztrdci vyznamné mnoZstvi
vody. Nékdy vSak dochazi k pfesuniim uvnité organismu, které nevidime. Do téchto
pfipadl patii crash syndrom z rozdrceni tkané, retence tekutin v iledznim stieve, ascites
nebo velky hydrotorax, pfi akutni pankreatitidé se ztraci tekutina do tfetiho prostoru.
Napriklad do tenkého stieva, pii jeho neprichodnosti se vejde 10 litrG tekutiny.
K udrzeni krevniho ob&hu, az do mikrocirkulace a k fadnému prokrveni tkani a organt
je dulezita spravna hydratace. V téchto uvedenych piipadech je tekutina v organismu
pfitomna, ale neni v cévach, kde je potfebna. U geriatrickych pacientil je dehydratace
Castym problémem, ne vzdy jejich pocit zizné¢ odpovida pokrocilosti dehydratace.
Obvyklé ptiznaky jako je tieba snizeny turgor, rychld ztrata hmotnosti, sucha kize a
sliznice, zavraté, ortostatické kolapsové stavy, zmatenost, synkopy, apatie, poruchy
védomi, také se mohou pfipojit zachvaty kieci, tachykardie, tachypnoe, hypotenze nebo
horecka. Dehydratovani geriatricti pacienti maji rizné nastupy téchto ptiznaka v odlisné
mife. Pfi¢iny mizeme dé€lit na zvySené ztraty tekutin, naptiklad nepfiméiena diureticka

1é¢ba, infekce s horeckou a nasledné poceni, gastrointestinalni ztraty (napf. prijem nebo
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zvraceni) a dekompenzovany diabetes mellitus. Druhou pfi¢inou je nedostate¢ny piivod
tekutin, kuptikladu deprese, nedostatecny pocit Zizn€, stavy zmatenosti a poruchy
védomi nebo nedostateCny piijem tekutin kvuli Spatné dostupnosti (SCHULER, 2010),
(GROFOVA, 2007).

Vysetteni, ktera nam napomahaji urcit pfi¢inu dehydratace:

o Diuréza (snizend) a koncentrace moci (specificka vaha zvySend
S vyjimkou polyurie),

o Krevni obraz (hematokrit, koncentrace hemoglobinu i pocet leukocytii
zvyseny),

e Kreatinin, urea (zvysend koncentrace),

o Celkova bilkovina (miize byt zvysena),

o Sérova koncentrace sodiku a osmolarita séra (zvyseni) (SCHULER,

2010 5.66).

Monitorovani mnozstvi ptijaté tekutiny per os nebo infuzni terapii i vydeje moci
a sekretil je dnes jiz nedilnou soucdsti oSetfovatelského celku a vyuZzivé se jiz plosné. Je
tteba mit na paméti, Ze denné muizeme narazit na geriatrického pacienta, ktery
nedosdhne na skleni¢ku, nedokaze si dolit ¢i vyndat si lahev s vodou ze stolecku,
nezvladne pit sdm nebo se jen nedokdze napit vleze. Také existuji seniofi, ktefi se
umyslné brani pfijmu tekutin. At je to naptiklad z dvodu studu moceni na misu ¢i do
mocové ladhve, strachu zpfesunu na toaletu nebo nechtéji obtéZovat personal

(GROFOVA, 2007).

6.2 RIZIKO NEDOSTATECNE VYZIVY

Nedostate¢na vyziva nebo-li podvyziva je definovana jako neodpovidajici
pfijem energie, zékladnich Zivin — proteinti, lipidl, sacharidi a dalSich nutrientl
(mineralnich latek, vitamind a stopovych prvkl). Dostatecna a plnohodnotna vyziva u
geriatrického pacienta je jednim z faktorti ovliviiujicim hojeni bércovych viedi. Idedlni
kombinace vhodné nutrice a pfiméfené pohybové aktivity, neni vzdy plné zajistitelna,
pfestoze vyznam je nepochybny. Ve stafi, za béZznych okolnosti se energetické naroky
snizuji, to je zpisobeno poklesem bazalniho metabolismu vékem, ovSem je tfeba mit na
paméti, Ze energetické naroky se s pfitomnosti choroby opét zvysuji. K udrzeni svalové

hmoty je nutny dostateény pfijem bilkovin. Pfijem masa muZe byt u seniort problém,
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napiiklad kviili chybé&jici dentici ¢i Spatné sedicim protézam. Plnohodnotné bilkoviny
najdeme naptiklad v mase, vejcich, lusténinach, mléce a mléénych vyrobcich, zde je
vyhodou obsah vapniku. Mléko piipadné 1 mlécné vyrobky nejsou ovSem u
geriatrickych pacienti vzdy dobie tolerovany, kvuli fyziologicky snizené aktivité
laktdzy v tenkém stievé. Je tedy nutné vapnik suplementovat ¢i jej doplilovat z jinych
zdroji. Az u 85 % geriatrickych pacientd je pfitomna nedostate¢na vyziva. Existuji
rizné moznosti jak zajistit dostateCny pfisun bilkovin i1 dalSich potfebnych latek.
Napftiklad dopliky stravy v podobé um¢lé vyzivy (nutriénich suplementd) priamyslové
vyrabéné (ptiloha A). Tyto suplementy nabizeji kazdodenni doplnéni energie a zivin.
Suplementy (sipping) je mozné pokryt plnou denni davku vyzivy pacienta, pokud je zde
vSak moznost pfijmu bézné stravy, sipping by mél byt pouze jako doplikova vyziva.
Pro vSechny geriatrické pacienty, by tyto nutri¢ni doplitky byly vyhodné. Podle jedné
studie ve Svycarsku, pacienti po zlomening kréku kosti stehenni, kterym byla nutriéni
Vv rehabilitaci. Vyhody téchto produktii jsou piivod mineralnich latek a vitamind,
rovnovaha energetickych slozek a esencialnich zivin, jednoducha manipulace a chutnost

piipravku (SCHULER, 2010), (GROFOVA, 2007).

Vyuzivat mizeme vyzivu poddvanou enterdlni cestou, to je sondou nebo stomii
a parenteralni, ktera je aplikovana perifernimi ¢i centralnimi Zilnimi pfistupy. Enteralni
vyzivu lze podavat per os (sipping), do zaludku ¢i stieva. Pro podavani vyzivy do
zaludku se vyuziva nazogastrickd sonda (NSG) nebo perkutanni endoskopicka
gastrostomie (PEG). Nazojejunalni sonda (NJS) a jejunostomie (PEJ) se vyuZivaji pfi
podavani do stieva. PEG a PEJ jsou dnes jiz nejCastéji zavadény endoskopicky, ale
nékdy je nezbytné vytvofit je chirurgicky. Zavadéni NGS vétSinou neni problematické.
Spravné uloZeni sondy proveéiime poslechem epigastria fonendoskopem a zéaroven
aplikaci vzduchu do sondy. Méli bychom slySet probublat vzduch tekutinou, kterd je
v zaludku pfitomna. U geriatrickych pacientti byva nejcastéji vyuzivana NGS. Do sondy
se podava primyslové pfipravend vyziva, kde jsou vyrovnané poméry zivin. Existuji
typy vyzivy upravené napftiklad pro diabetického pacienta ¢i pfimo formule pro hojeni
ran. Sonda se proplachuje pievafenou, studenou vodou. U zdravych seniorti se
energetickd potifeba pohybuje kolem 7 000 kJ a u nemocnych, specialni doporuceni
neexistuji. Piiklady podavani a propocty vyzivy jsou uvedeny nize (SCHULER, 2010),
(GROFOVA, 2007).
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e Normoenergeticka vyziva: 120 kJ/kg télesné hmotnosti,

o Vysokoenergeticka vyziva: 160-200 kJ/kg télesné hmotnosti

Denni energeticka spotreba se vypocitd z energetické potreby/kg télesné hmotnosti

vynasobenim hmotnosti pacienta.
Priklad:

e 120 kJ x 60kg =7 200 kJ (normoenergeticka),
e 180kJx 70 kg =12 600 kJ (vysokoenergeticka)

Potreba sondové vyzivy
Energeticka potreba na den (kJ)/energetickd hustota (kJ/ml) = sondova vyzZiva v ml.
Priklad: 7 200 kJ/4 kJ/ml = 1 800 ml sondové vyzivy/den (SCHULER 2010, s. 310).

Pti parenteralni vyZzivé se podéavaji vyzivové roztoky piimo do krevniho feciste.
Roztoky obsahuji tuky, cukry, bilkoviny, které se podavaji v podobé& roztoku lipidové
emulze, aminokyselin a roztoky glukézy. Vitaminy stopové prvky nebyvaji bézné
Vv parenteralni vyzivé obsazeny, proto pii podavani totdlni parenteralni vyZivy je nutné
jejich doplnéni. Jak bylo fe€eno, vyzivu podavame intraven6zné, proto roztoky musi byt
sterilni. Existuji dvé moZznosti podani a to je systém multi-bottle, roztoky podavame
z nékolika lahvi nebo systém all-in-one, ktery je vice vyuzivany, kvuli snizenému poctu
manipulaci s vakem a tim snizeni rizika infekce. Ve vaku jsou vSechny slozky smichané.
Pro podavani se vyuZzivaji infuzni pumpy ¢i infuzni sety a jeden vak kape 24 hodin.
Parenteralni vyZiva je Uplna ¢i dopliikova, kratkodoba nebo dlouhodoba. Pii volbé typu
a mnozstvi infuznich, vyZzivovych roztoki, by se mélo pifihliZet na funkci ledvin a jater.
Podava se tedy do perifernich nebo centralnich Zil. Pokud poddvame vyzivovou smés do
perifernich zil, nese to sebou nécktera rizika a opatfeni. Nemizeme podavat vysoce
koncentrované roztoky, dochéazelo by ke drazdéni, mistnimu poSkozeni ¢i zanétim, také
do periferii nemiizeme aplikovat parenteralni vyzivu dlouhodobé. Vaky urcené do
centralnich Zil nesmime nikdy aplikovat do perifernich Zil, ale vyzivu do perifernich Zil

miizeme podat i do centralnich Zil (SCHULER, 2010), (GROFOVA, 2007).
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6.3 RIZIKO PADU

Dilezity faktor, ktery rozhoduje o kvalité¢ Zivota star§i populace je schopnost
volné se pohybovat. Ohrozuje nezavislost a sob&stacnost seniort a patii mezi nejcastéjsi
geriatrické problémy. Nejvyznamnéjsi limitujici faktor mobility seniorl je nestabilita
s naslednymi pady. Na pady by se nemélo pohlizet jako na projev starnuti, ale jako na
signal onemocnéni, které lze 1é¢it a padu tak zabranit. Castou pii¢inou umisténi seniora
do zafizeni dlouhodobé péce je nestabilita s disledkem padud, ty se stavaji velkym
problémem zdravotnictvi. Jsou spojeny se zvysujici se morbiditou a mortalitou a
s ristem ekonomickych nédkladl ve zdravotnictvi. Mezi zdkladni klinické problémy
geriatrické mediciny patii nestabilita, dale také inkontinence, imobilita, poruchy intlektu
a latrogenii. Nestabilita je propojena srovnovahou, ta =zavisi na aferentaci
z vestibularniho, zrakového a proprioceptivniho systému. V oblasti mozkového kmene
dochazi k uceleni téchto informaci a koordinaci zajistuji mozecek, bazalni ganglia a
kortex. Stafim citlivost receptori klesd, tim je ovlivnéno pienaSeni a vyhodnoceni
informaci. Onemocnéni, postihujici seniory, zpisobuji poSkozeni funkci téchto systémil.
Glaukom, okularni degenerace, katarakta a diabetickd neuropatie postihuji zrakovy
systém. Jedna z hlavnich pfi¢in vestibularni dysfunkce je hypoperfuze vnitiniho ucha,
kterd je podminéna arteroskler6zou cévniho systému tohoto organu. Ve stafi se
vyskytuji pfevazné tzv. pseudozavraté, které¢ jsou obvykle extravestibuldrniho ptivodu.
Pfi¢inou je hypoperfuze mozku, metabolické poruchy, psychické ptiCiny a také Casty

vliv ma uzivani farmak (BIELAKOVA, 2015), (SCHULER, 2010).

6.3.1 CHARAKTERISTIKA PADU

Pad Ize charakterizovat, jako zménu polohy, kterd kon¢i kontaktem téla se zemi,
muze se pridruzit porucha védomi a poranéni. Dle statistik tfetina seniorti nad 65 let
upadne nejméné jednou ro¢né a v poloving pfipadl se pady opakuji. Dale uvadéji, ze
kazdy desaty pad vede k zdvaznym zdravotnim 1 psychickym nasledkiim, naptiklad
zlomenindam ky¢le, subdurdlnimu hematomu, jiné nitrolebni poranéni, podchlazeni,
imobilizaénimu syndromu, ztraté sob&stacnosti, psychickym porucham az k umrti. Pady
jsou hlavni pfi¢inou urazi ve stafi. 10 % vySetfeni na urgentnich piijmech a 6 %
nahlych hospitalizaci senior jsou z diivodu padu jako hlavni diagnézy. Polovina az
tietina padi se uskuteéni Vv blizkosti & v domé pacienta (BIELAKOVA, 2015),
(SCHULER, 2010).
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6.3.2 RIZIKOVE FAKTORY PADU

Mrw e

souhrou vnitinich a vné&jsich faktort. Pravidlem je, ¢im vice rizikovych faktort je u
jedince piitomno, tim hrozi vyssi riziko padu. Jedinci, ktefi nemaji zadné rizikové
faktory, maji 8 % riziko padu. Mezi seniory miiZze procento nartst az na 78 %, pokud
maji vice nez Ctyti rizikové faktory. Existuji dva typy rizikovych faktori a to jsou vnéjsi
rizikové faktory, to je 25-30 % ptipadd a vnitini rizikové faktory, 70—75 % ptipada.
Vnéjsi rizikové faktory zplsobuji mechanické pady. Nejcastéji je to zplisobeno
uklouznutim ve vané, zakopnutim o prah nebo pfi chilizi po schodech. Nékteré pady jsou
prostiedi pii vykonavani b&Znych ¢innosti. Castym problémem je nevhodné vybaveni
domacnosti. 50 % piipadl se stdva v koupelnég, jde o nejrizikovéjs$i misto zapficinujici
somatického onemocnéni nebo uzivani rizikovych 1ékii napiiklad diuretika ¢i
psychofarmaka. Tyto Iéky zpusobuji takzvané iatrogenni podminéné pady. Podle
10-20 %, nezadoucim tu¢inkem 1ékii neboli iatrogenné je 10-20 % (BIELAKOVA,
2015), (SCHULER, 2010).

6.3.3 PREVENCE PADU

Prevence padu musi byt komplexni lécebnd a preventivni opatieni. Vyzaduje
spolupraci celého zdravotnického tymu (vSeobecné sestry, fyzioterapeuti, socialni
pracovnici v Cele s geriatrem), ktery koordinuje praci veskerého persondlu. V domacim
prostiedi je dalezité vyuziti vSech dostupnych moZznosti a velka spoluprace rodiny. Jiz
samotny vek je hlavnim rizikovym faktorem, dale také kognitivni deficit, porucha chiize
a rovnovahy, pady v poslednim ptilroce a uzivani rizikové farmakoterapie, naptiklad
hypnotika, vazodilatancia, hypertenziva, psychofarmaka a okoli, ve kterém se pacient
vyskytuje. Dilezitd opatieni jsou pomucky pii chizi (choditka, hole a mechanické
voziky), pfiméfena fyzickd aktivita, vhodnd rehabilitace, edukace o nouzovém
signalizaCnim zafizeni a zajisténi jeho dostupnosti, bezbariérové a bezpecné prostredi
(odstranéni piekazek v domacim prostiedi), zajisténi hydratace atd. (BIELAKOVA,
2015), (SCHULER, 2010).
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7 OSETROVATELSKY PROCES O GERIATRICKEHO
PACIENTA S BERCOVYMI VREDY

Osetrovatelsky proces je systematicky, probléemy Fesici a problémum
predchazejici pristup k osetrovatelstvi, ktery akceptuje prava pacienta na individualni

péci a podle moznosti uicast na péci, véetné rozhodovani (SYSEL a kol., 2011, str. 22).

Osetfovatelsky proces byl vypracovan u pacientky S cirkularnim bércovym
viedem na Geriatrické klinice VFN a 1. LF UK. Informace byly ziskany z lékaiské
dokumentace, oSetiovatelské dokumentace, od zdravotnického persondlu, rodinnych
ptislusniki, pacientky a pozorovanim. Na zdkladé ziskanych informaci, poznatki a
podle zjisténych oSetfovatelskych problémi, byl zpracovan oSetfovatelsky proces a
nasledné stanoveny a vypracovany diagnozy podle Taxonomie Il NANDA International
2012-2014. Pacientka byla sledovana Vv obdobi od 3.11.2015-7.12.2015. Jsou zde
uvadény pouze inicialy pacientky, kvuli ochrané osobnich udaju a nejsou zde uvedeny
informace, jako je rodné Cislo ¢i pfesna adresa bydlisté. Osetfovatelsky proces byl

vypracovan podle vzoru Marjory Gordon dle 13-koncepénich modelt.

IDENTIFIKACNI UDAJE
Jméno a ptijmeni: XY Pohlavi: Zena
Datum narozeni: 15.07.1927 Vék: 89 let

Adresa bydliste a telefon: Praha
Adresa ptibuznych: Praha

Rodné ¢islo: 280000/0000 Cislo pojistovny: 111
Vzdélani: stredoskolské Zamgstnani: diichodkyné
Stav: vdova Statni ptislusnost: ¢eska
Datum pfijeti: 3.11.2015 Typ pfijeti: preklad
Oddéleni: Geriatrick4 klinika Osetiujici lékar: MUDr. XX

Diivod prijeti udavany pacientem:

,Jsem zde na Geriatrické klinice, aby mi dolécili ranu na noze a abych
rehabilitovala. Pfeju si, aby se mi vylécila ta noha a chtéla bych 1épe chodit, bez

doprovodu.

Pribéh hospitalizace na 1. Chirurgické klinice:

Perioperacni i1 pooperac¢ni prib&h piiznivy, bez vaznéjSich komplikaci. Dle

dermatologického konsilia pacientka denné pievazovana, lokalni stav koncetiny zlepSen,
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celkové priznaky zanétu ustoupily, drény odstranény, hlavni obtizi pacientky jsou
bolesti zptisobené defekty. Vedlejsi obtize jsou chronické bolesti zad. Bylo zapocato
s rehabilitaci. Domluven pfeklad k doléceni na Geriatrickou kliniku. Pfi ptekladu

nemocna v celkoveé uspokojivém stavu. Za prevzeti pacientky dékujeme.

Medicinska diagnoza hlavni:

L031 Phlegmona pedis
1830 Ulcus cruris

Medicinské diagnozy vedlejSi:
1831 Zilni méstky dolnich kondetin se zdndtem
Hodnoty zjisténé pri prijmu ze dne: 3.11.2015

Krevni tlak (TK): 128/76 mmHg

Pulz (P): 66/ min

Dechova frekvence (D): 17/ min

T¢lesna teplota (TT): 36,6°C

Stav v€domi: pti védomi, bdely

Reg, jazyk: Cesky

Vyska: 166 cm

Hmotnost: 65 kg

BMI: 23,95 v normé

Pohyblivost: pacientka se sama posadi, presedne si na pokojové WC a chodi pouze se
fyzioterapeutkou v opérném choditku

Orientace mistem, Casem, osobou: pacientka je orientovana ve vSech oblastech

Krevni skupina: A+

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka pfijata pro defekt v oblasti distalniho Bérce a silné bolesti v oblasti
planty a paty vlevo. Dle RTG susp. Osteomyelitida v oblasti V. MMT. 21.10.2015.
Provedena incize flegmony bérce LDK. Pooperac¢ni obdobi bez, komplikaci, celkové

pfiznaky zanétu ustoupily. K ndm na Geriatrickou kliniky pfijata na doléceni.

Informacni zdroje:

Informace byly ziskany z l1ékaiské a oSetrovatelské dokumentace, od pacientky a

rodinnych ptislusniki.
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ANAMNEZA

Rodinna anamnéza

Matka: zemiela stafim

Ocet: zemiel v 79 letech na infarkt myokardu
Sourozenci: nema

Déti: 2, syn i dcera jsou zdravy

Osobni anamnéza

Piekonana a chronickd onemocnéni: piekonala karcinom prsu ve 45 letech, chronicka
bolest
Hospitalizace a operace: operace pravého kolena
Urazy: neguje
Transfuze: neguje
Ockovani: absolvovala bézna détska povinna ockovani, o¢kovani proti tetanu v roce
2008

Lékova anamnéza

Letrox 50 ug tbl nala¢no 1/2-0-0
Detralex 500 mg tbl 1-0-1
Enterol 250 mg cps 1-0-1
Rodina ji kupovala Wobenzim
APO-Ibuprofen 400 mg tbl 0-1-0

Alergicka anamnéza

Léky: neguje
Potraviny: na tresku
Chemické latky: neguje
Jiné: na pefi

Abuzy

Alkohol: prileZitostné
Koufeni: celozivotni nekuiak
Kava: ano, kazdé rano

Léky: neguje

Jiné navykové latky: neguje
Jiné: neguje
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Gynekologicka anamnéza

Menarché: od 15 let

Cyklus: pravidelny

Trvani: nepamatuje si

Intenzita, bolesti: 0

Posledni menstruace: v roce 1962

Porody: 2 fyziologickeé

Umeélé preruSeni téhotenstvi: 0
Antikoncepce: pacientka zadnou neuzivala
Menopauza: v roce 1962

Samovysetieni prsou: ne

Posledni gynekologicka prohlidka: 5.5.2009

Socialni anamnéza

Stav: vdova
Bytové podminky: Zije se synem v ¢inzovnim domé v prvnim poschodi
Vztahy, role a interakce: se synem, kterym bydli méa dobré vztahy, dcera
jinavstévuje s rodinou a maji také dobré vztahy
Zaliby: Cetba knih, v mladi chodila rada na vylety a plavala
Volnocasové aktivity: rada sleduje televizi, Cte detektivky, lusti kiizovky a dfive
chodila na prochazky
Pracovni anamnéza

Vzdélani: stfedoskolské vzdélani ukoncené maturitou

Pracovni zarazeni: sekretarka ve statni firmé

Cas piisobent, ¢as odchodu do dtichodu, jakého:

Vztahy na pracovisti:

Ekonomické podminky: vyhovujici, Zije se synem v domécnosti, syn ma dobrou
praci

Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky: pacientka vyznava kiestanstvi, kazdou nedéli chodila
se synem do kostela na msi svatou
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FYZIKALNI VYSETRENI SESTROU ZE DNE 3.11.2015

Hlava — mezocefalicka, poklepové nebolestiva, bez deformit, bez zevniho traumatu

O¢i — bulby ve stfednim postaveni, bez nystagmu, skléry bilé, zornice izokorické,

reaguji, spojivky bledé
USi, nos — usi bez patologické sekrece, nedoslychava, nos prichodny bez deformit
Rty — rizové, soumérné, nejevi znamky vysuseni

Dasné, sliznice dutiny ustni — sliznice nejevi znamky patologie ani zanétu, dasné i

sliznice dutiny ustni jsou rizoveé, vlihké

Jazyk — plazi se ve stfedni ¢are, vlhky, rizovy, nepovlekly
Tonzily — nehmatné

Chrup — sanovan, horni i dolni snimatelné zubni protézy

Krk — je soumérny, karotidy bez Selestu, $titna zlaza nezvétSena, kréni zily nenaplnény,

Sije nevazne
Hrudnik — fyziologické konfigurace, hrudnik bez viditelnych deformit
Prsa — bez patologickych zmén

Plice — dychaci pohyby symetrické, dychani spontanni, poklep plny jasny, dychani ¢isté
sklipkové v celém rozsahu, SpO, 97% bez O, bez poslechovych fenoméni a

expektorace, dechi 17/min

Srdce — srdce poklepové nezvétseno, akce klidna, pravidelna, 2 ozvy ohrani¢ené bez

Selestd, TK —128/76 mmHg, P — 66/min

Bricho — bez patologickych zmén, nebolestivé, mékkeé, peristaltika pfiméfend, bez

znamek peritoneédlniho drazdéni, bez hmatné rezistence
Jatra, slezina — nepfesahuji oblouk zeberni

Genital — bez patologickych zmén
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Uzliny — nehmatné, nebolestivé
Pater — bez patologickych zmén, ve fyziologickém postaveni, poklepové nebolestiva

Klouby HK — konfigurace kloubti bez patologie, rozsah pohybu v kloubech aktivni i

pasivni, odpovida véku,

DK — klouby kolenni artrotické konfigurace, beze zmén mékkych tkéni v okoli

kloubt, hybnost v kloubech odpovida véku
Svaly HK — svalova sila symetricka
DK - svalova sila symetricka
Reflexy — zachovany
Citi — zachovano, odpovida véku
Periferni pulzace — pulzace az do periferie hmatna
Varixy — nejsou
Kiize — na LDK pfevaz defektu, bércového viedu
Otoky LDK - otok az ke kolenu
PDK — bez otokli

Mobilita a sobéstacnost — CasteCné pohybliva, sama se posadi, udrzi sed, ¢aste¢né

sobéstacna (kolem luzka)

Kontinence — kontinentni
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UTRIDENI INFORMACI DLE DOMEN NANDA 1
TAXONOMIE Il POSOUZENI ZE DNE 4.11.2015

Tabulka 1: utfidéni informaci dle domén I Nanda Taxonomie 11 2012-2014

1. Podpora zdravi

Uvédomovani si zdravi

Management zdravi

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S:,,Citim se celkem dobfe na svlij vék, jen m¢ trapi ta noha a
to, ze nemuzu byt doma se synem. UZ jsem v nemocnicich
ptilis dlouho. Jesté bych si moc ptala, aby mi ptestali bolesti.*

O: ,,Pacientka si uvédomuje sviij pokrocily veék. Trapi ji bolesti
a nehojici se defekt na noze. Ptala by si jit domu, je
v nemocnici dlouhou dobu.*

D: ,,Syn uvadi, Ze pacientka je v nemocnici smutna. Pfinesl ji
televizi, mysli si, ze ji to rozveseli. Doma rada sledovala rizné
porady, lustila kfizovky a byla aktivni v zjiStovani zprav o
okolnim svéte.

H: Pacientka je smutna, Ze musi byt v nemocnici, jinak je
smitfena s dlouhodobou 1é¢bou defektu. Od té doby, co ji syn
ptinesl televizi, ma lepsi naladu a ptisobi vyrovnang.

OsSetrovatelsky problém: 0

Priorita: neni

2. Vyziva

Piijem potravy
Traveni
Vstiebavani
Metabolizmus
Hydratace

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Doma jsem se snazila jist zdravé a vyvazené. Syn
nakupoval hodné ovoce. Vypiju denné tak 1-1,5 litr tekutin.
Kazdé rano vypiju hrnek kévy. Syn s dcerou mi nosi piticka
s Aloe Vera, mam to moc rada.“

O: Pacientka ma dietu 3G — racionalni geriatricka dieta. Ma
velkou chut k jidlu. BMI je 23,95 v normé&. Pfidan 1x denné
sippig, Cubitan per os a dale ma 3x denn¢ Protifar odmérku do
¢aje. Cubitan a Protifar napomahaji hojeni defektt jako je
naptiklad bércovy vied. Neni omezena ve stravé kulturnimi
zvyky. Sondu ani PEG nema. Pfijima stravu per os.

D: Syn: ,,Doma jedla vS§echno. VétSinou jsme se ve vareni
sttidali. Snazil jsem se, aby méla pestrou stravu. Nakupoval
jsem zeleninu, ovoce, bilkoviny apod.*
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H: Vétsinou sni celou porci. Stravuje se 3x denn¢ dle
harmonogramu oddéleni. Pacientka se stravuje na lizku v sed¢,
dopomoc personalu nepotiebuje. Tekutiny si hlida, pije
dostatecné.

OSetrovatelsky problém: Vyzivovy ani pitny oSetfovatelsky
problém neni, pacientka ma dopln¢€k stravy, kterym se ji
dodava bilkovina v podobé¢ sippinku (Cubitan) a Protifaru,
kvali Spatné se hojicimu defektu.

Priorita: neni

3. Vyluéovani a vyména

e Funkce mocového
systému

e Funkce
gastrointestinalniho
systému

e Funkce kozniho systému

e Funkce dychaciho

systému

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,.Doma jsem chodila moc¢it dobie, nemam problém

s inkontinenci, ale radéji pouzivam vlozky, kdyby nahodou.
Chtéla bych uz vyndat tu hadicku z mocového méchyie. Neni
mi pfijemné Na stolici chodim pravideln€ 1x za den obc¢as 1x
za dva dny. Dycha se mi dobie. Problémy s dychanim jsem
nikdy neméla. Ekzém, vyrazku ani modfinu nemam, mam
velky defekt na levé noze.*

O: Pacientka ma na levém bérci rozsahly, plosny cirkularni
defekt od kotniku do pilky bérce. Na dorzu levé nohy defekt
cca 10x5cm s nekrotickou spodinou je povlekly. Dychani Cisté,
bez expektorace. Ma zaveden PMK ¢islo 16, odvadi ¢irou moc,
bez piimési a bez znamek infekce. Vymoci 1900 ml za den.
Rano stolice hnéda, bez piimesi. Pacientka se vyprazdiuje
pravidelné na pokojovém WC, pteseda sama bez pomoci.

D: Syn uvadi, ze maminka neméla nikdy potize s mocenim ani
s vyprazdiovanim stolice. Rad¢ji pouziva vlozky, ale jen pro
svlyj klid. Dychaci problémy nezaznamenal. Velky defekt na
levé noze ma uz dlouho.

H: : Réano byla pacientka na stolici. Problémy se zdcpou nema.
Moc¢ odchazi spontdnné do mocového sacku, bez znadmek
infekce a ptimési. Péleni ¢i fezdni nepocituje. Dychani

v poradku, obtiZe neguje. Pfevaz defektl se déla 1x denné.

Osetrovatelsky problém: Rozsahly defekt na LVK a na dorzu.
PMK zaveden 2.11., pocet dnti 2.

Priorita: vysoka

4. Aktivita — odpocinek

e Spanek, odpocinek

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Spim skv¢le. Jakmile usnu, spim bez probuzeni do rana.
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Aktivita, cviceni
Rovnovaha energie
Kardiovaskularni-
pulmonalni reakce

Sebepéce

Réno vstavam brzy, ale ve dne nejsem unavena. Dnes uz jsem
lehce rehabilitovala s fyzioterapeutkou. PéCi o sama sebe
zvladnu kolem 1Gzku. Réno se sama umyji v lizku u umyvadla,
které mi sestticky piipravi. Na pokojové WC si piesednu.*

O: Podle pfedavani sluzby no¢ni sestrou, pacientka dnes spala
klidn¢ celou noc. Béhem dne byla odvezena na aktivizacni
skupinku, ketou vede aktivizujici sestra o patro nize.
Fyzioterapeutka zah4jila rehabilitani proces, nejdiive v luzku
a poté stoj v choditku. Dopomoc osetrovatelského personalu
piimétend. Pacientka je ¢asteCné sobéstacna.

D: Doma spala velmi klidn€, Zadné 1€ky na spani brat
nemusela. Postarala se o sebe a syn ji dopomahal.

H: Pacientka spi v nemocnici dobie, nema se spankem zadné
problémy, hypnotika neuziva. P¢éCi o sebe sama zvlada
pfiméfeng, je tfeba drobna dopomoc persondlem. S persondlem
se snazi spolupracovat.

OSetrovatelsky problém: 0

Priorita: neni

5. Percepce/kognice

Pozornost
Orientace
Kognice

Komunikace

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Myslim si, ze pozornost mam stale dobrou. Snazim se
mozek procvicovat ¢tenim a lusténim kiizovek.*

O: S pacientkou se velmi dobie komunikuje a spolupracuje. Je
velmi zvidava, chytrd a zabavna. Personal s ni zaziva legraci.
Orientovana mistem, ¢asem 1 osobou.

D: Syn: ,,Maminka méla doma vs$e v merku. VSechno musela
veédét a mit pod dozorem. Lustila hodné kiizovky a Cetla
zpravodajské noviny, aby méla prehled. Diky jejimu piehledu
jsem si s ni popovidal o ¢emkoliv.

H: Pacientka ma MMSE 22 bodu (ptiloha B). Bohuzel $patné
slysi, je tfeba mluvit hlasité a dobfe artikulovat. Je velmi znala.
Komunikace je plynula, odpovida zieteln€ a srozumitelné.

OSetiovatelsky problém: 0

Priorita: neni

6. Sebepercepce

Sebepojeti

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,0Osaméle se necitim, chodi za mnou dcera se synem. Mam

46




e Sebeucta

e QObraz téla

je moc rada. Hezky se o mée staraji. Prala bych si, aby se mi
uzdravila ta noha a ja mohla jit domi. Uz jsme v nemocnici
pfilis dlouho.*

O: Pacientka puisobi vyrovnang. Je trochu smutna, Ze nemuize
jit domt. M4 radost, jak ji rodina navstévuje. Vzdy se na
personal usmiva a mluvi vlidné.

D: Nelze zcela hodnotit.

H: Stéle doufa, Ze se ji defekt na noze zahoji a bude moc jit
domii. Ze styskani po domove¢ ji rozveselila canisterapie
S vycvicenym psem.

OSetrovatelsky problém: O

Priorita: neni

7. Vztahy mezi rolemi
e Role pecovatelil
¢ Rodinné vztahy

e Plnéni roli

Subjektivné, objektivné, doma, p¥i hospitalizaci:

S: ,,Jsem babicka, matka a kamaradka. Manzel mi bohuzel
zemfel, ale madm velkou rodinu, kterd mé vzdy drZela nad
vodou. Mam skvélého syna, ktery se o me staré a skvélou
dceru, ktera se snazi byt mi nablizku. Mdm 0Zasna vnoucata,
ktera mé vzdy potési. NaSe rodina ma pratelské a laskyplné
vztahy.“

O: Pacientka miluje svou rodinu a ta ji to oplaci.

D: Syn s dcerou: ,,Maminka se o nas vzdy starala nejlépe, jak
dovedla. Snazila se ndm pomahat. Je skvéla maminka a
babicka. Vnoucata se za ni vzdy t€si.

H: Syn za maminkou chodji, jak nejvice dokaze. Vzdy ji
ptinese kvétinu nebo néco dobrého. Dcera ji pere osobni
préadlo, aby se v nemocnici citila co nejlépe. Pacientce se styska
po vnoucatech, rodice je nechtéji do nemocnice Casto brat,
kviili negativnimu vlivu na né. Snazi se si brat pacientku nékdy
domti, aby si vnoucata babicku uzili.

OSetiovatelsky problém: 0

Priorita: neni

8. Sexualita
e Sexualni funkce
e Reprodukce

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Porodila jsem dvé krasné a uzasné déti. Neméla jsem zadné
komplikace ani u jednoho porodu. Vsechno §lo spontanné.
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Potrat jsem nezazila nikdy.*
O: Nelze hodnotit.
D: Nelze hodnotit.
H: Nelze hodnotit.
OsSetrovatelsky problém: 0

Priorita: neni

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

e Neurobehavioralni stres

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S: ,,Jste tu na mn¢ vSichni hodni a vénujete mi tolik péce. Ranu
se mi snazite pfevazovat velmi Setrné, ale pfesto to boli. Bojim
se, ze se rana uz nikdy nezahoji. Pies veskerou péci a vlidné
slova, kterd mi vénujete, bych chtéla uz domt. Necitim se tu
pod stresem, ale doma je doma. “

O: Pacientka je velmi milé a spolupracujici. Na nemocnicni
prostiedi a stres s nim spojeny reaguje dobie.

D: Doma reagovala na stres vzdy dobie.
H: Viz objektivni hodnoceni.
Osetiovatelsky problém: Strach z nehojici se rany.

Priorita: stfedi

10. Zivotni principy
e Hodnoty
e Presvédceni
e Soulad hodnot/

presvédceni/jednéani

Subjektivné, objektivné, doma, p¥i hospitalizaci:

S:,,Na prvnim misté je pro m¢ rodina. Nikdy mé nenecha na
holickach. Vzdy se o m¢ postarali a pomohli mi. Jsem
kiestanka a véfim v Boha. Vétim, Ze kazdy z nds mé svého
strdzné¢ho andéla, ktery nad nim stfezi. Se synem jsme
chodivali kazdou nedéli na msi svatou. Tady mi to trochu
chybi, ale obcas se pomodlim pro sebe a je mi dobte.*

O: Pacientka hodné mluvi o své roding. Je kiest'anka a n¢kdy o
své vife vypravi, ale jsou to velmi piijemné rozhovory. Nikomu
svou viru a piesvéd&eni nevnucuje. Zebticek hodnot uspoiadala
okamzit€ po poloZeni otazky.

D: ,, Chodivali jsme spolecné kazdou nedéli do kostela. “
->uvadi syn

H: Duchovni stradani nepocit'uje. Modli se sama v tichosti.
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Pastoracni péc¢i nevyzaduje.
OSetrovatelsky problém: 0

Priorita: neni

11. Bezpecnost — ochrana

Infekce

Fyzické poskozeni
Nasili
Environmentalni rizika
Obranné procesy

Termoregulace

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S:,,V nemocnicich je tolik nemocnych pacientil, ze nakazit se
muzete velmi snadno. Urcité jste si toho sama védoma, kdyz
pracujete v takovémto prostiedi. Ranu mi pievazujete urcité
dobie, proto nemam strach, ze bych zde chytla néjakou infekci,
ale vim, ze takov¢ riziko existuje.“

O: Defekt je potencialni vstup pro infekci. Pfevaz rany je proto
provadén za piisné aseptickych podminek. VSichni zdravotnicti
pracovnici pouzivaji ochranné pomiicky pii oSetfovani rany
(rukavice, rouska). Obvazové materidly jsou steriln¢ zabaleny
v neporusenych obalech. VSechny pouzité materialy jsou
likvidovany jako infekéni odpad. Télesna teplota pacientky je
36,6 °C

D: Rodina uvadi, Ze pacientka doma nikdy nespadla.
Pohybovala se po byté pomoci pevného choditka.

H: Viz objektivni hodnoceni. Hrozici riziko infekce. Zamezeno
aseptickym postupem pfii prevazu rany.

Osetiovatelsky problém: Riziko vstupu infekce.

Priorita: vysoka

12. Komfort

Télesny komfort
Komfort prostiedi

Socialni komfort

Subjektivné, objektivné, doma, pri hospitalizaci:

S:,,V ramci moznosti se tu citim dobfe. VSechen personal
doktofi, sestticky, sanitafi a fyzioterapeutka jsou moc piijemni
a ochotni. Postel by mohla byt troSku modernéjsi a mohla by tu
byt lepsi matrace, ale asi na to nejsou penize.*

O: Pacientka pii pfevazu mé mimické projevy bolesti. Vzdy
pted pfevazem je tiSena analgetiky. O hodnotici Skéle bolesti je
edukovand. Pro zptijemnéni prostiedi ji rodina donesla televizi
a personal ji poskytl knihy. Pacientka je dostatecné poucena
sestrou o ovladani postele a signaliza¢niho zatizeni.

D: ,,Doma to méla maminka vzdy velmi pékné uklizené. M¢la
rada dopliky a vyzdobu. Vzdy se starala, abychom se doma
citili utulné.* -> uvadi syn
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H: U pacientky je nutno ¢astéji ménit lozni pradlo, kvili
znecisténi sekretem z defektu. Béhem dne se ji zdravotnicky
persondl ptd na stupen bolesti a zaznamenava se do
dokumentace. Na bolest se reaguje podanim analgetik dle
ordinace l€¢kare a opétovnym zapisem do dokumentace.

OSetfovatelsky problém: bolest

Priorita: vysoka

13. Rust/vyvoj Subjektivné, objektivné, doma, p¥i hospitalizaci:
* Raost S: ,,Mij porod probéhl v potadku bez komplikaci. V détstvi
e Vyvoj jsem prodélala bézna détskd onemocnéni. Trpéla jsem na Casté
anginy.*

O: Nelze posoudit.
D: Nelze posoudit.
H: Nelze posoudit.
OSetrovatelsky problém: O

Priorita: neni
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MEDICINSKY MANAGEMENT ZE DNE 4.11.2015

Ordinovana vySetieni:

CRP, KO, QUICK, ionty, RTG hrudniku, RTG levé nohy, kontrolni vysetfeni
chirurgem

Vysledky:

CRP (zanétlivé parametry) — v norme¢
KO (krevni obraz) - mirn¢ snizené erytrocyty, jinak v§e v norme
QUICK (koagula¢ni vySetfeni krve) - v normé
lonty: v normé
RTG hrudniku: kontury branice jsou hladké, KF uhly jsou ostré, pleurlni liSta vlevo
lateraln€ v dolnim poli, stara fraktura zeber vpravo, plice jsou bez
loziskovych zmén, s pfiméfenou vaskuldrni kresbou, hily jsou
pfimétené, horni mediastinum bez dilatace, srde¢ni stin doleva rozsifen
RTG levé nohy: patrny jsou neostie ohrani¢ené okraje v oblasti tuberositas MTT V
s drobnym projasnénim susp. Osteomyelitis, ostatni zachyceny skelet
bez zjevnych zndmek zanétu, bez Cerstvych traumatickych zmén,
postaveni v zachycenych kloubech je spravné
Kontrolni vySetteni chirurgem:
Subjektivni: bolesti levého bérce
Objektivni: pacientka kardiopulmonalné kompenzovand, eupnoickd, orientovana,
afebrilni, na levém bérci rozsahly plosny defekt od kotniku do pllky bérce
cirkularng, s drobnymi nekrézami, na dorzu levé nohy defekt cca 10x5 cm
s nekrotickou spodinou, povlak, mezi obéma defekty macerovana ktize,
oproti minulému néalezu bez progrese

Konzervativni 1ééba:

Dieta: 3G — racionalni geriatricka
Vyziva: Cubitan per os 1x denné dopoledne, Protifar 3x denn¢ odmérka do piti
Pohybovy rezim: rehabilitace, nacvik chiize
RHB: aktivizace zdravotnickym persondlem béhem dne, nacvik chilize
s fyzioterapeutkou v opérném choditku

Medikamentozni 1é¢ba:

Novalgin 500 mg tbl 1-1-0

Protifar 2,5 g odmérka do jidla 2-2-2
Frontin 0,25 mg tbl 1-0-0

Letrox 50 ug tbl nala¢no 1/2-0-0
Detralex 500 mg tbl 1-0-1

Enterol 250 mg cps 1-0-1

Furon 40 mg tbl 0-1-0
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\erospiron 25 mg tbl 0-1-0
APO-Atorvastatin 20 mg tbl 00-1

Chirurgicka lécba, vykon:

Angiografie téchto cévnich oblasti: visceralni oblast

panevni oblast dx

panevni oblast sin

infrainguinalni oblast sin

infrapoplitealni oblast sin
Popis katetrizace:

Pacientka byla pfevzata sestrou na katetrizacni sal v 9:00. Pied vySetfenim byl

TK: 130/90 mmHg. Pro nemoznost extenze v ky¢lich se angiografie provedla cestou
arterie  brachialis vlevé kubit¢. Bylo podano 100 ml kontrastni latky.
TK: 118/84 mmHg po vysetieni. Na misto vpichu byla zafixovana komprese, ktera se

ma ponechat do 15:00. Cas odjezdu pacientky z katetrizaéniho salu byl 11:05.

Vysledky:

Noha je dobfe plnéna. Podil ischemie na etiologii defektu je nevelkéd. Dalsi

postup konzervativni.
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SITUACNI ANALYZA KE DNI 4.11.2015

Pacientka ve véku 89 let, planované pfijata dne 3.11.2015 ve 12:10
na Geriatrickou kliniku VSeobecné fakultni nemocnice ve stabilizovaném stavu jako
pteklad z I. Chirurgické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice pro doléceni ulcus cruris
a rehabilitacni péci. Na 1. Chirurgické klinice VSeobecné fakultni nemocnice byla dne

21.10.2015 provedena incize flegmony bérce.

Pacientka je na nyni na Geriatrické klinice 1. den ve stabilizovaném stavu. Dne
2.11. byl zaveden permanentni mocovy katétr ¢islo 16., odvadi ¢irou mo¢, bez ptimési
bez znamek infekce, vymoc¢i 1900 ml za den. TK: 125/83 mmHg, P: 86/min,
TT: 36,6°C. Pacientka je klidnd, spolupracujici, orientovana mistem, ¢asem osobou
MMSE: bodut (viz ptiloha).

Dnes proveden pievaz defekti na LDK. Pied pfevazem (30 minut), aplikovan
Tramal 100 mg, 2 ml s.c. Sundavani starého obvazového materialu se provadi ve sprse,
aby se material odmodil. Je to Setrnéj$i a nejméné bolestivé. Defekt se osprchuje
vlaznou vodou. Na sterilni ¢tverce se nanese DebriEcaSan nebo Prontosan a na defekty
se udélaji cca 15minutové obklady. Okoli rany se oSetfi Menalindovou nebo Zinkovou
pastou a celé koncetina je vhodnéd promazat borovou vazelinou. Na defekt se aplikuje
Visnévského balzam. Dle ordinace 1ékate se pievaz bude provadét 1x denné. Lékar
kontroluje stav defektt, jejich sekreci a zapach.

Pacientka se v lizku polohuje sama. Pacientka je edukovana o lep$im hojeni ran,
pokud koncetiny jsou vypodkladany, aby ustupoval otok. Pacientka si stéZuje na bolest
zad, proto radéji vétSinu dne v lizku sedi nohama doli. Béhem dne ji zdravotnicky
personal aktivizuje v luzku.

Hodnoceno riziko vzniku dekubitd: 24 bodt — nizké riziko vzniku dekubiti
(ptiloha C), Barthelové test zakladnich dennich c¢innosti: 70 bodi — lehky stupen
zavislosti (pfiloha D). Hodnoceni rizika padu: 10 bodl- vznika riziko padu (pfiloha E).
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STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A
JEJICH USPORADANI PODLE PRIORIT ZE DNE
4.11.2015

Akutni bolest (00132)

Narusena integrita tkan¢ (00044)
Zhorsené vylu¢ovani moci (00016)
Snaha zlepsit vylu€ovani moci (00166)
Riziko infekce (00004)

Chronicka bolest (00133)

ZhorSena télesnd pohyblivost (00085)
Strach (00148)

ZhorSeny komfort (00214)

10 Snaha zlepsit komfort (00183)

11. Snaha zlepsit sebepéci (00182)

CoNoOA~WNE
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ROZPRACOVANI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Akutni bolest

Nazev + kod: Akutni bolest (00133)
Doména 12: Komfort
Trida 1: T¢lesny komfort

Definice: Nepiijemny smyslovy a emo¢ni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potenciondlniho poskozeni tkan¢ nebo popsany pomoci termini pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); ndhly nebo pomaly néstup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s o¢ekavanym nebo predvidatelnym koncem a s trvanim
krat§im nez 6 mésica.

Urcujici znaky:

Kodovy/¢Eiselny zaznam (napfi. pouziti stupnice bolesti)
Expresivni chovani (napt. vzdechy)

Vyraz obliceje (napf. ztrata lesku v o€ich, grimasa)
Vyhledavani antalgické polohy

Bolest

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

Cil:

Dlouhodoby: Pacientka se zbavi bolesti, v co nejkratsi dobé to bude mozné, 4 mésice.
Kratkodoby: Pacientce se zmirni bolest do 12 dnti o jeden stupné na hodnotici skale
bolesti.

Priorita: Vysoka
Ocekavané vysledky:

Pacientka spolupracuje pii stanoveni jeji bolesti na hodnotici skale (1-10).
Pacientka uvadi 3x denné stupen bolesti po dobu hospitalizace.

Pacientka umi lokalizovat bolest do jednoho dne.

Pacientka nejevi znamky vedlejSich G€inkli na podana analgetika do 4 hodin po
podéni (napf. nauzea, zvraceni)

Pacientka je poucena o tlevové poloze v ptipadé bolesti.

Pacientce se zmirfiuje bolest do tydne o jeden stupeni na hodnotici Skale.

o Analgetika budou podavéna podle pfesného rozpisu lékaie

o O O O

o O
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Plan intervenci:

» Proved dikladné posouzeni bolesti, jeji lokalizaci, charakter, zhorSujici se
faktory véetné se stupném bolesti a zapis to do hodnotici tabulky od 0 do 10
ihned — v§eobecna sestra

» Pravideln¢ kontroluj verbalni i neverbalni projevy pacienta (napt. zménu
chovani, mimiku, postoj téla) po dobu hospitalizace — v§eobecna sestra

* Ptej se pacientky minimalné 2x denné na stupen bolesti — vSeobecna sestra

= Zjisténé informace fadné zapis do tabulky (napt. lokalizace, stupen, charakter
bolesti) - vS§eobecna sestra

» Podej pacientce analgetika dle ordinace 1ékaie — v§eobecna sestra

= Radné zapi§ do dokumentace nazev léku, hodnotu 1éku a ¢as podani — vieobecna
sestra

» Zhodnot uc¢inek/efekt podaného 1éku za jednu hodinu po podani — v§eobecna
sestra

= Zeptej se pacientky, zda se ji po analgetiku ulevilo a na stupeii momentalni
bolesti - v§eobecna sestra

= Sleduj, zda se u pacientky neprojevi nezadouci G¢inky 1ékd po dobu
hospitalizace - v§eobecna sestra

= Setrn& manipuluj s télem pacientky a nepospichej — vieobecna sestra,
oSetfovatelsky personal

* Doporuc pacientce ulevové polohy a nauc ji, jak se do nich dostane — vSeobecna
sestra, fyzioterapeut

* V ramci moznosti zajisti pacientce klid po dobu hospitalizace — vS§eobecna sestra

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

Realizace:

Dne 4.11.2015 pacientku probouzime v 6:45 a pfinaSime ji umyvadlo s teplou
vodou. Pacientka zvladne hygienu samostatné, vyZaduje dopomoc pii myti zad. V 7:35
je pacientce podana snidané. V 7:45 dostava svou nastavenou chronickou medikaci
Novalgin 500mg 1 tbl per os 1-1-1. 8:20 pacientku seznamujeme s numerickou Skalou
bolesti a pravidelné¢ béhem dne se ji ptame na stupenn bolesti a zapisujeme do
dokumentace (2-3x denng). Na stupnici 0-10 uvadi bolest LVD ¢&islem pét. Radné jsme
vSe zapsali do dokumentace. Pacientka neprojevuje Zadné neZadouci ucinky. V 9:00
aplikujeme pacientce pred pievazem Tralgit 100mg 2ml s.c. jako prevenci bolesti, vse
jsme zapsali do dokumentace. V 9:30 provadime pievaz. Pfevaz je provadén za
pfisnych aseptickych podminek a je pfitomen lékaf. Pacientka si béhem pfevazu na
bolest nestézuje. Vse je zapsano do dokumentace. Fyzioterapeutka prichazi k pacientce
v 10:40 a nacvicuji chtizi po pokoji v choditku. Dale ji fyzioterapeutka ukazala ulevové
polohy pii bolesti. Osetfovatelsky personal je edukovdn o Setrném zachazeni

s pacientkou pfi manipulaci. V 11:30 podan obéd a pacientka dostava v 11:45 svou
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chronickou medikaci proti bolesti Novalgin 500mg 1 tbl per os 1-1-1. Béhem dne je
pacientka mild a usmévava, je v dobré naladé. Odpoledne ma navstévu syna. V 16:44
dostava veceii a v 17:20 ji poddvame vecerni chronickou medikaci Novalgin 500mg 1
tbl per os 1-1-1. Pacientky se ptame na stupen bolesti, uvadi ¢islo pét. Stupen bolesti
fadn¢ zapisujeme do dokumentace. V 18:20 kontrolujeme stupen bolesti a pacientka
uvadi ulevu, stupen bolesti je nyni na stupnici 0-10 ¢islo 3. Opét jsme to fadn¢ zapsali

do dokumentace.

Dne 9.11.2015 ma pacientka naordinovan Novalgin 500mg 1 tbl per os 1-0-1 dle
ordinace lékafe. Pfed podanim chronické medikace si pacientka stézuje na intenzitu
bolesti na numerologické Skale bolesti ¢islo Ctyfi. Bolest urcuje v oblasti LDK na bérei.
V 7:50 ji podavame nastavenou chronickou medikaci Novalgin 500mg 1 tbl per os 1-0-
1. V 8:50 zjistujeme, zda se pacientce ulevilo, sdéluje nam, ze se ji ulevilo, intenzita
bolesti neni uz takova, stupeil bolesti urcuje ¢islem 3. VSe jsme fadn& zapsali do
dokumentace. V 9:00 aplikujeme pacientce Tralgit 100mg 2ml s.c a po pul hodiné
provadime pievaz. Pii pievazu si pacientka na bolest nesté¢zuje. Mimické projevy bolesti
nema, velmi dobfe komunikuje a spolupracuje. Odpoledne rehabilituje
s fyzioterapeutkou. Polohuje se do ulevovych poloh. Vecer v 17:35 podan Novalgin
500mg 1 tbl per os 1-0-1. Spala klidng, bolesti v noci neméla.

Dne 14.11.2015 ma pacientka jako chronickou medikaci Novalgin 500mg 1 tbl
per os uz jen jedenkrat denné a v pifipadé potieby V intervalech osmi hodinach. Pied
snidani pacientka uvadi bolest ¢islo 3. Hodinu po podani chronické medikace v 8:45
uvadi bolest ¢islo 2. V 15:00 uvadi bolest ¢islo 3 a lokalizuje LDK v oblasti bérce. Dle
ordinace jsme podali Novalgin 500mg 1 tbl. VSe jsme fadné zapsali do dokumentace.
V 16:00 jsme bolest zhodnotili a pacientka uz neuvadéla zadnou bolest. Citila se dobfe,

komunikovala a spolupracovala dobie. Mimicke ani jiné projevy bolesti neméla.
Hodnoceni:

Hodnoceni 14.11.2015 ukazalo, ze kratkodoby cil byl splnén. Pacientce se bolest
zmirnila za 12 dna z Cisla pét na ¢islo tii az Ctyfi. Pacientka se citi dobfe. Analgetika
byla postupné snizovana z davky 3x denné na 1x denné plus v ptipadé potieby.
V intervalech se stale pokracuje. Dlouhodoby cil za mé piitomnosti na oddéleni

nesplnén.
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NarusSena integrita tkané

Nazev+ kod: Narusenad integrita tkané (00044)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Poskozeni sliznice, rohovky, kiize anebo podkoznich tkani.
Urcujici znaky:

Poskozena tkan
Znicena tkan

Souvisejici faktory:

Zmény obéhu
Zhor$ena télesna mobilita
Nedostatek znalosti

Rizikové faktory: Do naruSené tkdn¢ se dostane infekce.

Cil:
Dlouhodoby: Pacientce se zhoji bércovy vied do 9 mésici.
Kratkodoby: U pacientky dojde k viditelnym znamkam hojeni do 25 dni.

Priorita: Stiedni

Ocekavané vysledky:

o Pacientka se bude snazit drzet defekt v Cistot€ a suchu
Pacientka se bude snazit podkladat nohy a drzet je vysoko kviili otokiim
Pacientka ma pestrou stravu po dobu hospitalizace
Pacientka je seznamena o aseptickém piistupu k defektim po dobu hospitalizace
Pacientka bude pit nutricni podporu po dobu hospitalizace
Pacientka bude spolupracovat a popisovat veskeré pocity, které citi v ran¢
Pacientka nebude pocitovat bolesti pfi prevazu
Pacientce se defekt hoji a neprosakuje

O O O O O O O

Plan intervenci:

* Pouc pacientku o dodrzovani lé¢ebného rezimu — vSeobecnd sestra

* Pouc pacientku o nutnosti udrzovani defektu v suchu a Cistoté — vSeobecna
sestra

» Pravidelné kontroluj kryci material, jestli defekt neprosakuje — vSeobecna sestra

* Pravidelné kontroluj ¢istotu lozniho pradla — oSetfovatelsky personal

» Udrzuj pacientku v suchu a ¢istoté — vSeobecnd sestra, oSetfovatelsky personal

» Aplikuj analgetika dle ordinace 1¢kafe v dostate¢ném piedstihu pied prevazem,
aby pfevaz nebyl bolestivy — vSeobecna sestra

» Pted pfevazem si umyj a vydezinfikuj ruce — vSeobecna sestra
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= Pouzij polohovaci pomiicky na podlozeni nohy pii pfevazu, aby se pacientka
citila co nejpohodInéji a nohu neméla v kieci — vSeobecnd sestra

= Sleduj barvu a stav kuze v okoli defektu — vS§eobecna sestra

» Zaznamenavej barvu, mnozstvi a zapach sekrece z defektu do osetfovatelské
dokumentace
— vSeobecna sestra

» Pfi pfevazu pouzivej ochranné pomucky (napi .rukavice, rousku, empir)

» Po celou dobu hospitalizace provad¢j prevazy za piisnych aseptickych podminek
— vSeobecna sestra

* Vzdy vyuzivej pouze sterilni material pro pfevaz — vSeobecnd sestra

= Zlikviduj biologicky odpad z rany do infekéniho odpadu podle standarda
oddéleni — vSeobecna sestra

= Bé¢hem pievazu sleduj pacientku, jeji mimické projevy a dotazuj se zda
nepocit'uje bolest — v§eobecna sestra

* Sleduj proces hojeni ran a vSe fadné zapisuj do oSetfovatelské dokumentace
— vSeobecna sestra

= M¢F velikost defektu a vSe fadné zapi$ do oSetfovatelské dokumentace
— vSeobecna sestra

» Vzdy fadné zapis do oSetfovatelské dokumentace, ktery material byl pii prevazu
pouzit — vSeobecna sestra

Realizace:

Dne 4.11.2015 pacientku probouzime v 6:45 a pfinasime ji umyvadlo s teplou
vodou. Pacientka zvladne hygienu zad sama, je tfeba jen pomoct umyt zada. V 7:35 je
pacientce podana snidané. V 7:45 dostava svou nastavenou chronickou medikaci proto
bolesti, Novalgin 500mg 1 thl per os 1-1-1. Pacientka neprojevuje zadné nezadouci
ucinky. V 9:00 aplikujeme pacientce pied prevazem Tralgit 100mg 2ml s.c. jako
prevenci bolesti. V 9:30 odvazime pacientku do sprchy a defekty levé dolni koncetiny
sprchujeme vlaznou vodou, kterou si pacientka sama urcila, a postupné sundavame
kryci material. Na levém bérci je rozsahly plosny cirkularni defekt od kotniku do pulky
bérce cca 21 cm s drobnymi nekrézami. Na nartu neboli dorzu defekt cca 10x5 cm
s nekrotickou spodinou. Bércové viedy jsou velmi povleklé (ptiloha F). Pacientku jsme
po osprchovani defektu odvezli zpét na liZzko a na defekty pokladame obklady ze
sterilnich ctvercl a DebriEcaSanu. Obklady ponechdvame 15 minut. Po uplynulé dobé
obklady odstraiiujeme a celou koncetinu oSetfime Borovou vazelinou, kolem ran
nand$ime Menalind pastu. Na sterilni Ctverce naneseme Visnévského balzam a
pokladame na defekty. Dalsi saci vrstvou jsou vliwazelly ty pfikladdme na sterilni
¢tverce v mistech defekt. Kryci materidl zafixujeme obvazovym materidlem.
Biologicky odpad jsme zlikvidovali do infekénich odpadt podle zvyklosti na oddéleni.

Cely pfevaz je provadén za ptisnych aseptickych podminek a vyuzivali jsme ochranné
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pomtcky. Pfi pfevazu je pfitomen lékat. Pacientka si béhem pievazu na bolest nestézuje.
Vse jsme fadné zhodnotili a zapsali do oSetfovatelské dokumentace. V 10:30 pacientku
edukujeme o polohovani a vypodlozeni nohou do vysek a pro¢ je to pro hojeni ran
dualezité, také ji informujeme o procesu hojeni bércovych viedt. Dle ordinace 1¢kate se

ptevazy budou provadét 1x denné.

Dne 13.11.2015 byl aplikovan pacientce pied pievazem v 9:30 Tralgit 100mg
2ml s.c. Pul hodiny po t¢ V 10:00 jsme rany pacientce osprchovali a aplikovali jsme
obklady s DebriecaSanem. Obklady jsme na defektech ponechali 15 minut. Okoli rany
je zdravé nariazovélé. Defekty jsou povleklé, ale méné, drobné nekrozy se zmensuji,
misty granulace (pfiloha G). Koncetina je promazana Borovou vazelinou a okoli rany
jsme oSetfili Menalindovou pastou. Na drobné nekrézy jsme aplikovali Nu-gel, na
zbytek rany jsme aplikovaly Aquacel Ag +Extra. Pievaz jsme provadéli za piisnych
aseptickych podminek a dle ordinace lékafe. Pievaz se dle ordinace I¢kafe bude
provadét 3x za tyden Po-St-P4. VSe jsme fadné zapsali do dokumentace. Pacientka pii

pfevazu neméla mimické projevy bolesti, ani bolesti neudavala.

Dne 30.11.2015 pied pfevazem pacientce aplikujeme Tralgit 100mg 2ml s.c..
Pul hodiny po té v 10:15 defekt osprchujeme, aplikujeme obklady na 15 minut. Okoli
obou ran je razové, defekty jsou mnohem méné povleklé a nekrozy se vyskytuji
minimalné. Defekt na bérci je stile cirkularni a vysoky 19.5 cm a jsou na ném velké
granulujici plochy. Defekt na nartu je 8x3 cm (pfiloha H). Za pfisnych aseptickych
podminek a dle ordinace jsme provedli pfevaz. Na defekty jsme aplikovali Aquacel
Extra bez stfibra, na drobné nekrézy Nu-gel. Celd koncetina promazana, okoli rany
oSetfeno Menalind pastou. Pacientka bolesti neudava a bolestivé projevy nema. Vse

jsme tadné zapsali do oSetfovatelské dokumentace.

Dne 7.11.2015 v 8:30 je pacientka transportovana na Dermatovenerologickou
kliniku na konzilium. Pacientku si na Dermatovenerologické klinice ponechali pro
podezieni na Erysipel. V odpolednich hodinach se Erysipel potvrdila. Pacientku umistili
na infekéni pokoj a péce u ni probihala s ohledem na ptisny bariérovy rezim. Zahajili
antibiotickou terapii. Lékafi Dermatovenerologické kliniky se s lékafi z Geriatrické
kliniky domluvili, az se pacientky stav stabilizuje a vysledky na Erysipel budou

negativni, vrati se pacientka zpét na Geriatrickou kliniku pro doléceni.
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Hodnoceni:

Hodnoceni ke dni 7.12.2015. Kratkodoby cil nebyl splnén, kvali vzniklé
komplikaci. Pacientce se bércové viedy sice zmenSily a zacaly vykazovat projevy
hojeni, ale bohuzel se do ran dostala bakterialni infekce Erysipel, proces hojeni se
zastavil. Dlouhodoby cil za mé piitomnosti na oddéleni splnén nebyl. Zda na
Dermatovenerologické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. Lékatské

fakulty Univerzity Karlovy pokracuji v intervencich, neni zjistitelné.
Snaha zlepSit vyluovani moci

Nazev + kod: Snaha zlepsit vylucovani moci (00166)
Doména 3: Vylu¢ovani a vymeéna
Trida 1: Funkce mocového systému

Definice: Vzorec mocovych funkcei, ktery je dostate¢ny pro plnéni potieb vylucovani a
1ze jej posilit.

Urcujici znaky:

Vydej moci je ve fyziologickém rozmezi
Vyjadiuje ochotu zlepsit vylu¢ovani moci
Ptijem tekutin odpovida denni potiebé
Mo¢ je bez zapachu

Moc je slamové zbarvena

Souvisejici faktory: Nejsou
Rizikové faktory: Vznik infekce v mocové trubici.

Cil:
Dlouhodoby: Pacientka nebude mit retenci ani inkontinenci po vytazeni PMK.
Kratkodoby: Pacientce bude vytazen PMK, tim dojde ke sniZeni rizika infekce.

Priorita: Stiedni

Ocekavané vysledky:
o Pacientka bude spolupracovat
Pacientka bude nacvicovat udrzeni moci
Pacientka po vytazeni PMK nebude trpét inkontinenci
Pacientka zvladne pfesun na pokojové WC
Pacientka bude zvladat osobni hygienu
Pacientka bude udrzovat vstup do mocové trubice v Cistoté

0O O O O O

Plan intervenci:
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» Provadé¢j u pacientky tzv. trénink mocového méchyte, pacientce pravidelné
uzavirej katétr pomoci kolicku, nez bude pocitovat nuceni vyprazdnéni,
napiiklad uzavfi katétr na 2-3 hodiny a uvolni na 5 minut, aby se pacientka
vyprazdnila — v§eobecna sestra

= Seznam pacientku s planovanym vykonem (vytazenim PMK) — v§eobecna sestra

= Zajisti soukromi pfi vytazeni katétru — vSeobecna sestra

= Zkontroluj prvni spontanni moceni po vytazeni PMK (musi probéhnout do Sesti
hodin po vytazeni katétru) a fadné zapi§ do oSetfovatelské dokumentace —
vSeobecna sestra

= Pouc pacientku, Ze po vytazeni katétru mlize nastat kratkodoba inkontinence
moci, kvili ochabnuti svalii panevniho dna — vSeobecna sestra

= Ukaz pacientce jednoduchy cvik na posileni pdnevniho dna — v§eobecnd sestra

= Zajisti dostatecny piijem tekutin — oSetfovatelsky personal

= Zajisti Cisté lizko — oSetfovatelsky personal

= Zajisti, aby pacientka mé&la v posteli jednorazovou podlozku, kvili unikajici
moci — oSetfovatelsky personal

* Nauc pacientku pfesun na pokojové WC — vSeobecna sestra, oSetfovatelsky
personal

* Pouc pacientku o signaliza¢nim zatizeni v piipadé potieby, napiiklad nez si bude
pacientka sama jista v pfesunu na pokojové WC — vSeobecna sestra,
oSetfovatelsky personal

* Dopomoc pacientce pfi pfesunu na pokojové WC, nez tento tikon bude zvladat
sama — oSetfovatelsky personal

= Kontroluj barvu, mnozstvi, zapach a mozné ptimési moci dva dny po vytazeni
PMK — vSeobecna sestra

Realizace:

Dne 23.11.2015 nés lékatr informoval o planovaném vytaZeni permanentniho
mocového katétru. V 10:00 pacientku edukujeme o planovaném vykonu. Upozoritujeme
pacientku na moznou kratkodobou inkontinenci. Ukazujeme pacientce jednoduché
cviky na posilovani panevniho dna. V 10:15 uzavieme pacientce katétr. Ve 12:00
pacientka zvoni na signaliza¢ni zatizeni, pocituje nuceni na moceni. Katétr uvolnujeme
a pacientka se vymocila do mocového sacku. Katétr znovu uzavirdme. Tento proces

opakujeme nékolikrat po sobé.

Dne 24.11.2015 v 8:00 uzavirdm pomoci kolicku katétr a ponechdvame ho
uzavieny az do 10:00, poté ho povolujeme a pacientka se vyprazdni. PMK opét
uzavirame. Vyzivame pacientku, aby ndm ukazala cvik na posilovani panevniho dna.
Zajistujeme dostatecny piijem tekutin. Okolo 11 hodiny pacientku s oSetfovatelskym
personalem uc¢ime presun na pokojové WC. Klademe dlraz na signalizacni zatizeni, ze
se nemusi bat zazvonit, abychom ji pomohli s pfesunem na pokojové WC. Pacientka je
velmi Sikovna a snazi se pomdhat. V 11:30 edukujeme pacientku o spravné a pravidelné
hygiené genitalu. VSechny rady a pokyny posloucha a snazi je vykonat. Ve 12:45
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pacientku informujeme o prubéhu vykonu, zajistujeme soukromi a pod pacientku
ptipravime jednorazovou podlozku. Pacientku uvedeme do spravné polohy na zadech
s pokr¢enymi nohy. Injekéni stiikaCkou odsajeme fyziologicky roztok z balonky
umisténého na konci katétr a Setrné vytdhneme permanentni mocovy katétr. Vse
zlikvidujeme do infekéniho odpadu, dle standardti na oddéleni. VSe jsme fadné zapsali
do oSetfovatelské dokumentace. Osetfovatelskému persondlu davame pokyn, aby
kontroloval a doléval pacientky skleni¢ku a termosku. V 16:00 kontrolujeme, zda ma
pacientka dostate¢ny piisun tekutin a zda uZz se nevymocila. V 16:25 pacientka

nahlaSuje prvni, spontdnni moceni.

Dne 26.11.2015 kontrolujeme pacientky moc¢. Mo¢ je slamové zbarvena, bez
pfimési krve a bez zapachu. Pacientka moci dostate¢né mnozstvi moci. Zajistujeme
S oSetfovatelskym persondlem dostateCny pfijem tekutin. V 11:15 nam pacientka
pfedvadi posilovani panevniho dna a pfesun na pokojové WC. VSe zvlada skvéle. Ma

dobrou naladu a radost, Ze uz nemusi mit PMK. Pocity paleni nebo fezani nepocituje.
Hodnoceni:

Hodnoceni ke dni 26.11.2015 kratkodoby cil splnén. Pacientce se odstranil
permanentni mocovy katétr bez komplikaci. Dlouhodoby cil prozatim splnén. Pacientka

netrpi inkontinenci ani retenci. Riziko infekce se odstranénim PMK velmi snizilo.
Celkové zhodnoceni:

O pacientku jsme se starali v lizkové péci na Geriatrické klinice. Ur¢ili a
rozpracovali jsme tii diagndzy podle potieb pacientky. Diagnozu ,,akutni bolest** jsme
zpracovali po dobu tii osetfovatelskych dni a ur¢ili jsme kratkodoby a dlouhodoby cil.
Kratkodoby cil byl splnén. Pacientka pocitovala tlevu bolesti. Dlouhodoby cil za mé
pfitomnosti na oddé€leni nebyl splnén. Diagndzu ,,naruSend integrita tkdné‘* realizace
byla zpracovana na ¢tyfi dny oSetfovatelského procesu. Byl také uréen kratkodoby a
dlouhodoby cil. Za mé piitomnosti na oddé€leni nebyl splnén ani jeden ze dvou cili.
Pacientka byla pfeloZena na Dermatovenerologické oddéleni, kvili podezieni na infekci
Erysipel, kterda byla nasledné potvrzena. Treti urCend diagndza ,,Snaha zlepsit
vylu€ovani moci‘‘ byla zpracovana jako piedeslé dvé diagnozy. Také byly urceny dva
cile. Za mé pfitomnosti na oddéleni byly oba splnény. Paciente byl odstranén

permanentni mocovy katétr a netrpi inkontinenci. Pacientky zdravotni stav se celkové
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zlepsil. Lépe zvlada péci o sebe, pfesun na pokojové WC zvlada bez problémd, v chiizi
v pevném choditku se také zdokonalila. Pfi chiizi je stabilngj$i a méa vétsi vydrz. Pii
oSetfovani pacientky s onemocnénim bércovych viedli jsem se naucila, ze se
k pacientim musi pfistupovat empaticky, vstiicné a pozitivné. Vénovat jim dostatek
Casu pii oSetfovatelské péci a byt jim oporou. Pievazy se musi délat vzdy za ptisnych

aseptickych podminek.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Zivot geriatrického pacienta s bércovymi viedy je velmi komplikovany.
Zneptijemiuje zivot jak pacientovi, tak i jeho roding. Délka hospitalizace je u kazdého
pacienta s bércovym viedem individualni a velmi zalezi na zdravotnim stavu pacienta a
vzniklych komplikaci pti 1é€bé defektd. Soucast bakalaiské prace bylo sledovani a
vytvafeni oSetfovatelského procesu u geriatrického pacienta s bércovymi viedy.
Informace byli ziskané pozorovanim, vytvafenim oSetfovatelského procesu,
Z osetrovatelské dokumentace, z Iékaiské dokumentace, od rodiny, od pacienta a
Zpouzité literatury. Na =zaklad¢ ziskanych informaci jsme narazili na néktera
osetfovatelska hlediska, kterym by se méla vénovat pozornost. Poukazujeme zde na

doporuceni pro zdravotnicky personal, pacienty s bércovymi viedy a jejich blizké.
Doporuéeni pro zdravotnicky personal:
e Vzdé¢lavat se v problematice bércovych vieda
e Snazit se vzdélavat a ziskavat nové poznatky v terapii bércovych viedi
e Spolupracovat v tymu pfi oSetfovatelském procesu
e Informovat blizké pacienta jak mohou pomoci pii 1€cbé€ bércovych viedi
e Dodrzovat ordinace 1ékate
e DodrZzovat pfevazovani a vyuzivani materialu dle ordinace 1ékare
e Piistupovat k pacientovi jako profesional
e Motivovat a naplnovat pacienta pozitivni nadladou
e Byt empaticky pii péci o pacienta
e Projevovat zajem o pacienta, jeho starosti a 1écbu
Doporuceni pro pacienta:
e Nepodcenovat bolest, pokud je pacient v domacim prostiedi
e Nepodcenovat vytvofeny sebemensi defekt a vyhledat odbornou pomoc
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Nepodcenovat zvySenou sekreci ¢i zapach z jiz vytvoiené¢ho defektu a

navstivit odbornou pomoc

Doma i v nemocnici dodrzovat klidovy rezim a koncetinu s defektem

podkléadat, aby se mirnil otok
Aktivné se podilet na rehabilitaci
Pecovat o osobni hygienu

Spolupracovat s lIékatskym, zdravotnickym a  oSetfovatelskym

personalem

Hlésit 1ékarskému 1 nelékatskému persondlu jakékoliv pocity v rané

(bolest, paleni, svédéni, napéti atd.)
Vyvarovat se padu

Nepodcenovat jakoukoliv odérku na téle

Doporuceni pro rodinu:

Byt pro pacienta co nejvétsi oporou
Pozitivné pacienta motivovat a poskytnout mu lasku a bezpeci

V domacim prostedi podporovat pacienta v béZznych dennich ¢innostech

a dopomahat mu
Pacienta fyzicky neptetéZovat

V domacim prostiedi uzptlisobit vSe pro potieby a pohodli pacienta

66



ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo seznadmit se S geriatrickym oborem, geriatrickym
pacientem s problematikou bércovych viedl a zpracovat oSetiovatelsky proces. Zalezi
na velikosti bércového viedu, ale 1ze konstatovat, Ze pres veSkerou snahu zdravotniki
neni mozné kompletni zhojeni defektu do jednoho mésice. Ze vSeho nejdulezitéjsi je
najit a vylécit pticinu, pro¢ bércovy vied vznikl. Pro lokalni hojeni bércového viedu je
dilezité najit spravny kryci material, aby podporoval a vytvaiel ptirozené prostredi pro

proces hojeni.

Cilem v teoretické ¢asti bakalaiské prace bylo piibliZzeni geriatrického pacienta,
geriatrického oboru a problematiky pii péci o geriatrického pacienta. Seznameni
s onemocnénim bércovych viedd a jeho charakterizaci. Popsat pficiny, pfiznaky,
diagnostiku, moznou 1é¢bu v urcitych fazich hojeni téchto defekti a také ptipadné

komplikace, které mohou pii oSetfovani geriatrického pacienta s bércovymi viedy nastat.

Cilem v praktické casti bakalaiské prace bylo sbér dat a nasledné rozpracovani
oSetfovatelského procesu u konkrétniho geriatrického pacienta s viditelnym procesem
hojeni bércovych viedi. U pacientky, jejiz stav byl rozpracovan v této bakalaiské praci,
se jednalo o rozsahly cirkularni bércovy vied na levé dolni koncetiné a maly defekt na
nartu. U pacientky nebyla zjisténa pficina vzniku bércovych viedt. Tudiz se defekty
lécili lokaln€ krycim materidlem. Proces hojeni byl viditelny, ale 1é¢bu zkomplikovalo

bakterialni onemocnéni kize.

V této Casti prace byla dale popsana a realizovand individudlni oSetfovatelska
péce. Byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy dle priorit NANDA taxonomie 2012-
2014. Nasledné byl stanoven individualni plan péce, ktery byl zrealizovan a nakonec
byl zhodnocen. K zavéru prace bylo sepsano doporuéeni pro praxi, které je vénovano

pacientiim, jejich rodindam, studentiim zdravotnickych obort a Siroké vetejnosti.

Velkym pifinosem Z psani bakalaiské prace bylo ziskdni zkuSenosti diky setkani
s pacientkou, seznameni s problematikou geriatrickych pacientd s bércovymi viedy,

pochopeni specifik onemocnéni a vypracovani bakalaiské prace z odbornych zdroji.
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Ptiloha A — Ukazka vyrobkil nutri¢ni podpory
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Ptiloha B — Mini-mental state examination (MMSE) ze dne 3.11.2015.




Zdroj: dokumentace
Ze dne: 3.11.2015



Pfiloha C — Riziko vzniku dekubitu

Riziko vzniku dekubita dle Northonové

Body Schopnost Vék Stav kiize Jiné Celkovy Védomi Denni Pohyblivost Inkontinence
spoluprace nemoci stav aktivity
4 dobra <60 | velmidobra Zadné dobry jasné nezavisly bez omezeni neni
3 CasteCna 61- dobra 1 uspokojivy somnolentni mimé CasteCné obc¢asna
70 zavisly omezena
2 mala 71- intaktni, 2 Spatny soporézni, velmi velmi omezena trvala - mo€i
80 vihka delirium zavisly
1 zadna > 81 atroficka, vicenez2 | velmiSpatny komatézni zcela imobilni modi i stolice
alergicka zavisly
Riziko vznika pfi 25 bodech a méné
(TOPINKOVA, 2005)
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Zdroj: osetfovatelska dokumentace
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Piiloha D — Barthelové test zakladnich dennich ¢innostech

Zdroj: oSetfovatelska dokumentace
Ze dne: 3.11.2015
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Ptiloha E — Hodnoceni rizika padu

Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace
Ze dne: 3.11.2015
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Piiloha F — Defekt ze dne 4.11.2015 A

Zdroj: Geriatricka klinika, pfevazova sestra
Ze dne: 3.11.2015
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Piiloha G — Defekt ze dne 13.11.2015

Zdroj: Geriatricka klinika, pfevazova sestra
Ze dne: 13.11.3015



Piiloha H — Defekt ze dne 30.11.2015

Zdroj: Geriatricka klinika, pfevazova sestra
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Piiloha CH — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalarské
prace s nazvem Osetfovatelsky proces u geriatrického pacienta s bércovymi viedy
v ramci studia/odborné praxe realizované v rdmeci studia na Vysoké Skole zdravotnické,

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

V Prazedne ....cccccoeevevennn.

Jméno a pfijmeni studenta
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Ptiloha I — ReSersni protokol
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