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ABSTRAKT

PLESNIKOVA, Veronika. Dekubity jako osetiovatelsky problém. Vysoka $kola zdravotnicka,
0. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Jarmila VereSova. Praha.

2017. 80 stran.

Bakalatska prace se zabyva dekubity, které tvoii nejCastéjsi oSetfovatelsky problém. Prace
je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast se nejdiive zaméfuje na definici
dekubiti, jejich historii, rizikové faktory vzniku dekubitii, ptiznaky a jejich 1écbu. Dale se
prace zminuje o riznych stupnich dekubitli a o prevenci jejich vzniku. Po tomto uvodu pfijde
na fadu podrobné popsani specifik oSetfovatelské péce. Praktickd Céast se zabyva

oSetfovatelskym procesem u pacienta s dekubity.

Kli¢ova slova

Dekubitus. Imobilita. OSetfovatelsky proces. Predilekéni mista. Prevence.



ABSTRACT

PLESNIKOVA, Veronika. Decubitus ulcers as a nursing problem. Medical College. Degree:
Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Jarmila VereSova. Prague. 2017. 80 pages.

My bachelor thesis is dealing with decubitus which are the most common nursing issue. My
work is divided into a theoretical and a practical part. The theortical part target the definition
of the decubitus, their history, high — risk factors of the origin of dekubitus, symptoms and
their treatment. This wort also mentions varying degrees of pressure ulcers and prventing their
formation. After this introduction comes the detailed description of the specifics of the

nursing care. The practical part deals with nursing proces in patient with pressure ulcers.

Keywords

Decubitus. Immobility. Nursing process. Predilection sites. Prevention.



PREDMLUVA

Dekubitus neboli proleZzenina je aktudlnim a diskutovanym oSetfovatelskym
problémem, ktery postihuje pfevazné starSi generace. Jednim z divodl vybéru tohoto tématu

je fakt, ze uz pfiblizn¢ tii roky pracuji na Oddé€leni nasledné péce v nemocnici ve Valasském

vvvvv

Pacienti s dekubity nejéastéji ptichazeji z domaciho prostiedi, jiného oddéleni nebo
z domova pro seniory. Toto onemocnéni je tedy velmi Casté. Kvili Spatnému hojeni se pak
muze stat branou pro rtizné infekce. Zdravotnik ¢i laik, ktery se s prolezeninami nesetkava
pravideln€, neosetiuje pacienty postizené touto nemoci a nezjist'uje si informace sam, nevi,
jakym trapenim pacient denné prochazi, stane se polymorbidnim, béhem dne se nepohybuje a

je zcela odkazan na nasi péci.

Na pracovisti se setkdvam u pacientli s riznymi stupni dekubitii, které jsou provazeny
velkymi az nesnesitelnymi bolestmi, pla¢em a kiikem. VétSinou jsou tito pacienti imobilni
a o veskeré potieby pacienta tak musi dbat vSeobecné sestry. Béhem svého plisobeni na
Oddéleni nasledné péce jsem se setkala i s ptipady, kdy pacienti tomuto onemocnéni podlehli.
Hlavné z tohoto diivodu bych proto byla rada, kdyby se prevence dekubiti nebrala na lehkou

vahu.

Touto bakalafskou praci bych chtéla upozornit zdravotnicky personal a studenty
zdravotnickych kol na to, jak zadvaznym oSetfovatelskym problémem prolezeniny jsou, déle
jak o takto postizené pacienty pecovat a jak riziko dekubitid zachytit jiz pii poCate¢nich
pfiznacich. Cilem bakalaiské prace je tedy poskytnout teoretické informace o dekubitech.
Dulezitost je kladena na popis rizikovych faktor a na pficiny vzniku dekubitd, dale také na
ptiznaky, diagnostiku a jejich 1é¢bu. Prace ma také cilovou skupinu seznamit se stupni a
riznou klasifikaci prolezenin. Dtlezitou soucasti je podrobny popis prevence a oSetfovatelské

péce o pacienty s rizikem vzniku dekubiti.

Na tomto mist€ bych chtéla pod€kovat PhDr. Jarmile VereSové za odborné vedeni této
prace, za poskytnuti cennych rad, jeji podporu a hlavné za Cas, ktery mi vénovala. Zaroven
bych chtéla podékovat také svym rodicim a sourozenciim za velkou podporu, kterou mi pii

studiu vénuji.
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Body mass index

Diabetes mellitus

,European Pressure Ulcer Advisory Panel*
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské Republika
Permanentni mocovy katetr

Periferni zilni katetr

Krevni tlak

T¢lesna teplota

(VYTEJCKOVA et al., 2015, s. 240)



Anémie
Burzektomie
Dekubitus
Deskvamace
Diabetes mellitus
Excize

Fascie
Hypoproteinémie
Imobilita

Infekce
Inkontinence
Integrita

Kachexie

Nasogastricka sonda

Nekroza

Osteotomie

Permanentni mocovy katetr

Per primam intentionem

SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Chudokrevnost

Chirurgické vynéti tthového hlenového vacku
Prolezenina

Olupovani ktize

Cukrovka

Operativni odnéti, vyfiznuti

Povazka, blana obepinajici sval

Snizena hladina bilkovin

Nehybnost, neschopnost pohybu

Naékaza

Samovolny tinik moce nebo stolice
Celistvost

Patologické zhubnuti a silna celkova seSlost

Trubicka, ktera se zavadi nosni dirkou do nosohltanu
aodtud do zaludku, vyuZivd se na podavani léciv

a potravy

Odumfeni tkang

Chirurgické protéti kosti

Cévka, ktera se zavede do moc¢ového mechyie

Nekomplikované hojeni rany



Per secundam intentionem
Polymorbidita
Predilek¢ni mista
Prevence

Sepse

Ulcerace

Vied

(NOVAKOVA, 2011, s. 73)

Druhotné hojeni u ran infikovanych

Vétsi poCet nemoci

Mista nachylna ke vzniku dekubita
Predchazeni nécemu, ochrana pred nééim
Otrava krve, zaplaveni organismu bakteriemi
Tvoteni viedi

Ztrata kozni tkan€, ktera mize zasahovat rizné€ hluboko

do podkoznich tkani pod bazalni membranu epidermis



UVOD

Tato bakalaiska prace je zaméfena na problematiku dekubitd. Dekubity totiz vzdy
byly, jsou a ziejmé budou zavaznym oSetfovatelskym problémem. Nachézime se v obdobi,
kdy se véda i medicina stale rozvijeji a mizeme na 1écbu ran pouzivat stdle nové a lepsi
prostiedky. Mohli bychom si tedy piredstavit, jaké by bylo, kdyby ke vzniku prolezenin
nedoslo. K tomu je ovSem potiebnd prevence, kterou bychom neméli zanedbéavat. Dlivodem
k prevenci je nejen finanéni nakladnost 1é¢by, ale také psychicka zatéz pro samotné pacienty

a jejich blizké.

Na vzniku dekubitd se podili tfada faktori, nékteré z nich bohuzel ovlivnit
nedokéazeme. I ptfesto jim mizeme Castecné predchazet tim, jak budeme s pacientem fyzicky
zachazet. Jiz na zacatku 19. stoleti se docteme o prevenci vzniku dekubitd. Hlavni prevence
spocivala v polohovani pacientl. Diraz se kladl na hygienu, Cisté a dobfe upravené luzko

a péci o pokozku.

V dnes$ni dob& vSeobecné sestry musi znat hlavni faktory, které vedou ke vzniku
dekubitd, jejich deleni, predilekéni mista, faze hojeni ran atd. Musi umét spravné pouzivat
antidekubitni pomucky a védét jaky 1écebny materidl mohou pouzit. Pokud vSeobecné sestry
budou znét problematiku dekubiti, mohou ptedejit jejich vzniku, nebo v€as zah4jit vhodnou

1écbu.
Také obsahuje:
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Zpracovat problematiku dekubitl a poskytnout teoretické informace o dekubitech.
Cil 2: Popsat rizikové faktory, které se podili na vzniku dekubitt.
Cil 3: Popsat pticiny, ptiznaky, diagnostiku a 1é¢bu dekubitt.
Cil 4: Popsat stupné a riizné klasifikace dekubiti.
Cil 5: Popsat dukladné prevenci a specifika osetfovatelské péce u pacientt s rizikem vzniku

dekubitu.
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Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Zpracovat oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta s dekubity, ktery je

hospitalizovan na Oddéleni nasledné péce.
Vstupni literatura

1. FARKASOVA, Dana, 2006. Osetiovatelstvi teorie. Martin: Osveta, 211 s. ISBN 80-
8063-227-8.

2. JANIKOVA, Eva a Renata ZELENIKOVA, 2013. Osetiovatelskd péce v chirurgii:
pro bakaldarské a magisterské studium. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 249 s. ISBN
978-802-4744-124.

3. KELNAROVA, Jarmila, Martina CAHOVA, Iva KRESTANOVA, Marcela
KRIVAKOVA, Zdeitka KOVAROVA, 2009. Osetiovatelstvi pro zdravotnické
asistenty 1. rocnik. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 244 s. ISBN 978-80-247-2830-8.

4. MESTAK, Jan, Martin MOLITOR a Ondfej MESTAK, Lucie KALINOVA et al.,
2015. Zdklady plastické chirurgie. 2. vyd. Praha: Karolinum, 210 s. ISBN 978-80-
246-2839-4.
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Publishing, 104 s. ISBN 978-80-247-2043-2.

6. NOVAKOVA, Iva, 2011. Osetiovatelstvi ve vybranych oborech. 1. vyd. Praha: Grada
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Popis resersni strategie

Vyhledavani odbornych publikaci, které byly néasledné vyuzity pro tvorbu bakalarské
prace s nazvem Dekubity jako oSetfovatelsky problém, probéhlo v listopadu 2016. Jako
klicova slova jsem zvolila dekubitus, imobilita, oSetfovatelsky proces, predilekéni mista

a prevence.

Hlavnim kritériem pro vyhleddvani zdrojii pro zpracovani bakalafské prace byla
odbornost literatury, ktera zaroven musela odpovidat stanovenym ciliim bakalaiské prace.
Tato literatura, v ¢eském a anglickém jazyce, musela byt vydana v ¢asovém obdobi od roku
2006 az po soucasnost. Pro zpracovani reSerSe jsem vyuzila reSerSnich sluzeb
Narodni 1ékaiské knihovny v Praze. Celkem bylo nalezeno 47 zaznami, z toho 17 knih, 24
odbornych ¢lankd a sbornikl a 6 kvalifika¢nich praci. Ostatni zdroje, které byly v praci
pouzity, byly vyhledany osobné dle klic¢ovych slov. Privodni list k reSer$i je soucasti

bakalarské prace v ptiloze F.
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1 HISTORIE A CHARAKTERISTIKA DEKUBITU

Prvni zminky o dekubitech miizeme vysledovat jiz v obdobi starého Egypta. Jedna se
o zminku o prolezening, kterou trpéla princezna. Nachdzela se v oblasti sakralni a jeji velikost
byla popsana jako ,,velikost pésti ruky*. Pro 1é¢bu tohoto dekubitu byla zvolena transplantace
vepfové kuze. Po narocném zakroku vSak princezna zemiela v dasledku nepfiijeti

transplantované tkan¢.

jakym zplsobem dekubit vznika, jak mu pfedchazet a jak ho 1éCit. Zpocatku se toto
onemocnéni nazyvalo ,,Gangraena‘, poté se nazev zménil na ,,Gangraena per dekubitus®, coz
muzeme prelozit jako ,,hnilobna rana zptisobena dlouhodobym lezenim*. Kone¢nym nazvem,

ktery mél popis nemoci zjednodusit, se stalo oznaceni ,,dekubitus®.

Ve stiedoveéku byl dekubitus pievazné doktorskym tématem. Tento pojem se nachéazel
pouze V knihdch pro 1ékate. Hlavni otazkou, kterou si lékafi této doby kladli, bylo, pro¢
dekubitus vznikd. Za hlavni pfiznaky pak byly povazovany necistota, tlak a zdkladni

onemocnéni (VEISOVA, 2009).

»Dekubitus neboli proleZzeninu Ize obecné definovat jako defekt vznikly
na predilekénich mistech vystavenych plsobeni tlaku podlozky. Je zplisobeny nekrozou kize
(nebo sliznice) a podkoznich vrstev — vaziva, tuku, svalil, fascii, Slach a v tézkych ptipadech
I kosti. Dekubitus se rozviji postupné od zacervenani kiize, pies puchyte, trhliny v kuzi az po
krvavé rany, které se snadno infikuji, hnisaji a podléhaji nekréze. Dekubity mohou mit pro

nemocné vazné nasledky* (VYTEJCKOVA et al., 2015, s. 237).

Dekubitus vSak neni pouze koZni onemocnéni. Mlze vzniknout také na sliznici,
napt. kdyz zubni protéza vytvofi tlak v dutiné Gstni. V mocovém méchyii pak mize dekubitus
zpusobit permanentni mocovy katetr a v jicnu napfiklad zavedena nasogastricka sonda.
Problém s otlaky miZe vzniknout také pii nespravném pfiloZeni sadrového obvazu nebo
ortézy. Tlak zptsobeny témito faktory pak ma za nasledek vznik dekubitu (KELNAROVA,
2009).
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1. 1 DEKUBITUS JAKO INDIKATOR KVALITY OSETROVATELSTVI

Osetfovatelstvi zahrnuje péci v dobé zdravi, nemoci a rekonvalescence, zabyva
se dusevnimi, fyzickymi i socidlnimi disledky nemoci a tirazli, i umirdnim. VSeobecna sestra
hraje v systému zdravotnické péCe nezastupitelnou roli. V oSetfovatelské praxi je pak
nesmirné dilezita tymova spoluprace (KLUSONOVA, PITNEROVA, 2005). Vieobecné
sestry pracuji dle oSetiovatelského procesu, coz je podle Sysla, Belejové a Masara (SYSEL,
BELEJOVA, MASAR 2011) systematicka, racionalni metoda planovani a poskytovani
osetfovatelské péce. Jeho cilem je pak zhodnotit zdravotni stav pacienta a také redlné
a potencialni problémy v pé¢i o zdravi. OSetfovatelsky proces dela vSeobecné sestry

zodpovédnymi predevs§im za pacienty, ale i za sebe samé (SYSEL et al., 2011).

,Pro méteni kvality oSetfovatelské péce byly vytvoreny indikatory neboli ukazatelé
kvality. Jsou to kritéria, ktera v souladu s uréitou smérnici, standardem nebo pozadavkem
uréuji, do jaké miry bylo standardu dosazeno‘‘ (JAROSOVA et al., 2016, s.29 — 30).
Indikéatory musi byt smysluplné a musi méfit jak pozitivni, tak i negativni udélosti. Mezi
indikatory kvality oSetfovatelské péce v Ceské republice patii mimo jiné vyskyt dekubith
apadi pacientd pii hospitalizaci a pravé témito problémy se ve své praci zabyvam

(JAROSOVA et al., 2016).

Prolezeniny se vyskytuji ve zdravotnickych nebo socidlnich zafizenich u nas
i ve svété. Vznikly dekubitus je povazovan za velky oSetfovatelsky problém, ktery vyzaduje
zvySenou pozornost zdravotnického personalu. Jejich vznik vede Kk pocitu selhani
vSeobecnych sester, dochazi k prodlouzeni hospitalizace a ke zvySeni finan¢nich nakladd.
Sledovani vyskytu prolezenin je proto vyznamny indikator kvality oSetfovatelské péce a
vSeobecné sestry se timto problémem zabyvaji uz od devadesatych let. Divody sledovani

dekubitti jsou tak prfedevsim preventivni a ekonomické.

Ve svété je sledovani dekubitl bézné, ale v Ceské republice se tento proces teprve
rozviji. Problematikou prevence a 1é¢by dekubitii se v nasi zemi zabyva Ceska spole¢nost pro

1é¢bu ran zalozena roku 1999 (MIKULA et al., 2008).
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Na zaklad¢ soucasnych poznatkli z patofyziologie hojeni ran a modernich zpiisobt
je tieba nové planovat problematiku hojeni a péée o ranu. Ve spoustu nemocnic v celé CR
jsou ziizena edukacni centra pro vzdelavani vSeobecnych sester v modernim zptisobu hojeni
ran. V poslednich deseti letech doslo k vyznamnému rozvoji materialii na trhu a s tim také
souvisi zavedeni novych oSetfovatelskych postupi do praxe, coz napomadha ke sniZeni

vyskytu dekubitl a infekénich komplikaci (MIKULA et al., 2008).

V roce 2008 se pod zastitou Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (dile jen
MZCR) realizoval projekt ,.Sledovani dekubitl jako indikatoru kvality oSetfovatelské péce
na narodni arovni“. O rok pozdéji bylo MZCR povéfeno pievzetim tohoto projektu Narodni
referencni centrum. Néplni je zvySeni bezpeci a spokojenosti pacientl, zvySeni kvality jejich

zivota, identifikace rizikovych faktord a zavadéni preventivnich opatieni (KOZENY, 2011).
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2 PRICINY, PRIZNAKY, DIAGNOSTIKA, PREDILEKCNI
MISTA A LECBA DEKUBITU

Tato kapitola se zamétuje na pfi¢iny vzniku dekubit. Na jejich vzniku se podili vice
faktor. Tyto faktory mlizeme rozdélit do dvou skupin — zevni a vnitini faktory. Déle se
kapitola zaméiuje také na priznaky, které jsou dilezité k tomu, abychom dokazali predchazet

tomuto onemocnéni. Diilezita je také diagnostika a kontrola predilek¢nich mist.
2.1 ZEVNI A VNITRNI PRiCINY DEKUBITU

Jednim z hlavnich faktord zevnich pfi¢in vzniku dekubitd je pfimy tlak. O vzniku
dekubitu vSak nerozhoduje intenzita tlaku, ale jeho doba ptsobeni. Pokud tlak dlouhodobé
pusobi na wurcité casti téla, dochazi ktomu, Ze tkdné nejsou dobie prokrvovany
a okyslicovany, a nakonec dojde k odumrti tkan¢ a vznika nekréza. Dekubity pak nejCastéji
vznikaji tam, kde je kost blizko kozniho povrchu a je malo izolovanéd tukovou a svalovou
vrstvou. Tato mista vzniku se nazyvaji ,,predilekéni mista®. DalSim zpiisobem vzniku
dekubitu miize byt tfeni. Dekubitus v tomto ptipadé vznika bud’ pii neopatrné manipulaci
imobilniho pacienta v lizku, kdy dochézi k odirani kiize o podlozku a ta se stava nachylné;si
ke vzniku dekubitu, nebo pfti sklouznuti pacienta po povrchu lizka béhem jeho polohovani.
V tomto piipad¢ se projevuje tzv. sila stfizna, kterd plisobi na povrchové a hluboké tkané.
Zvyseny vznik dekubitli se projevuje také u pacienti s vétsi vlhkosti kiize, ktera je spojena
s inkontinenci moce, stolice, se zvySenym pocenim nebo prehnanou hygienou. Kize, ktera se
nachazi ve stalé vlhkosti, se stdva meékci, bobtnd, postupné se zvrasiuje a diky t€émto pficindm

je nachylngjsi ke vzniku dekubiti (ANDERS et al., 2010; PEJZNOCHOVA, 2010).

Dilezitym vnitinim faktorem, ktery neni ovlivnitelny, je v€k pacienta. S v€kem
se totiz zhorSuje kvalita ktize, kterd pak ztraci elasticitu a stavd se susSi. To vede
ke zhorSenému vnimani bolesti u pacientii. Ve vy$$im véku je problémem také snizena
schopnost regenerace. Rizikovou skupinou jsou pacienti ve véku 70 let a vys, na které ptisobi
také dale ymenované pficiny. Pfi kazdém onemocnéni je naruSena obranyschopnost organismu
a schopnost jeho regenerace, které se na vzniku dekubiti velkou mérou podile;ji.
Prvnim takovym onemocnénim je diabetes mellitus (cukrovka, dale jiz jen DM), u n€hoz

dochazi k poruseni periferniho kapilarniho prokrveni. Dale pak anémie, ktera vede
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k nedostatku kysliku ve tkanich, nebo onemocnéni spojena s poSkozenim mozku a michy.
Riziko vzniku dekubitii zvySuje také bolest a strach ze zhorSeni zdravotniho stavu. Pacient
citici bolest se snazi pohybovat co nejméné¢ a ¢asto radéji zvoli klid na lazku. Toto rozhodnuti
pak pievadi zodpovédnost na zdravotnicky personal, ktery musi vénovat zvySenou pozornost
kontrole predilekénich mist a piedchazet vzniku dekubitd polohovanim (SAFRANKOVA,
NEJEDLA, 2006). Inkontinence neboli samovolny unik mo¢i nebo stolice je dal§im faktorem,
ktery mize vznik dekubitii zphsobit. Pisobenim moce a stolice se narusi povrchové vrstvy
klize a ta se stavda méné odolnou ke vzniku infekci a k mechanickym vliviim. Na téchto
vyziva. Mezi zavazné faktory v tomto piipad¢ patii hypoproteinémie, nedostatek vitaminu C,
zinku a Zeleza a také télesnd hmotnost. U kachektickych pacientl vznika riziko dekubitd
pusobenim tlaku na kost, u obéznich pacientl je divodem nedostate¢na a obtizna pohyblivost

(KELNAROVA et al., 2009).
2.2 PRIZNAKY DEKUBITU

Dekubity se mohou vytvofit na kazdé ¢asti naSeho téla. Prvnim projevem tohoto
onemocnéni je zarudnuti, bolest a otoky. Druhym projevem je vytvofeni puchyie
nebo povrchového viedu, ktery zasahuje do pokozky. V jeho okoli se pak pomalu rozviji
zanét. Poslednim projevem je nekroza tkané. Misto odumieni ma vzhled ¢erné suché krusty,
nebo rozbiedlé Zluté tkané. V piipadé neléCeni dekubitu se tento stale prohlubuje do okolnich
svall a kosti. Odumftela tkan se stava rozbfedlou a hnilobné zapacha. Vyvinuty dekubitus ma
charakter viedu s druhotnou infekci. Tyto infikované viedy pak ohroZuji pacientovo zdravi

z divodu mozného vzniku septického stavu (MLYNKOVA, 2010).

2.3 DIAGNOSTIKA DEKUBITU

Vseobecna sestra svym pusobenim v oSetiovatelstvi zastdvda mnoho roli, nejcastéjsi
roli pak je poskytovani oSetfovatelské péce. Jednd se o roli vztahl, které se vytvareji
K poskytovani oSetfovatelské péce. Tyto vztahy jsou charakteristické holistickym pohledem
na nemocného (FARKASOVA, 2006).

Diagnostikovat dekubitus nemusi byt pro vSeobecnou sestru slozité¢, pokud ma

potfebné znalosti a védomosti. Zékladem je fyzikélni vysetieni pohledem a poté nasleduje
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celkovd anamnéza pacienta. Thned pfi pfijeti je nutné pacienta prohlédnout a sepsat
oSetfovatelskou anamnézu. Poté vSeobecna sestra vyplni néktery z hodnoticich systému pro
vznik dekubitd. Diky tomuto systému zjisti, zda se pacient nachazi v riziku vzniku dekubitu,
¢1 ne. Podle vysledka se pak k pacientovi piistupuje. Pokud hrozi vznik dekubitu, je nutné
pacienta polohovat a sledovat predilek¢ni mista. Jestlize ke vzniku dekubitu piesto dojde,
nebo jiz pacient s dekubitem do nemocnice dorazi, je nutné vzit z rany stér na bakteriologické
vysetieni, o kterém rozhoduje I€kar. Takto zjistime, jaké mikroorganismy v rané¢ jsou

a kterymi antibiotiky se pacient bude 16¢it (VORLICEK et al., 2012).
2.4 PREDILEKCNI MISTA

Dekubitus milze vzniknout na jakékoli casti tcéla, nejCastéji vSak vznikd
na tzv. predilekénich mistech. Jednd se o rizikovd mista, kde jsou kosti blizko koZniho
povrchu a jsou malo izolovany tukovou a svalovou vrstvou. Predilekéni mista jsou rizna, 1isi

se podle polohy pacienta, ktery je v této poloze dlouhodobé¢ ulozen.

Nutné je proto témto mistiim vénovat pozornost a kontrolovat je pii kazdém
polohovani pacienta i n€kolikrat denné. Dekubity se vS8ak mohou vyskytnout i na mistech,
kde bychom je vibec necekali, napi.: dlouhodoba intubace, permanentni mocovy Katetr,

nasogastricka sonda. Proto je dalezité kontrolovat i tato mista.

V nésledujicich odstavcich budou rozepsany nejcastéjsi predilekéni mista, se kterymi

se u pacientll setkavame.

Predilekéni mista vleZze na zadech. V této poloze vznikaji nejcastéji dekubity u kosti
tylni, na trnu 7. kréniho obratle, na hiebenech lopatek, ¢i v oblasti loketni kosti. Dale se s nimi

muzeme setkat také na kosti kiizové, hyzdich a patach.

Predilekéni mista vleZe na bfiSe. Tato poloha u pacientli neni moc Castd, ale 1 pfi ni
mohou vzniknout dekubity. PredevSim se jedna o oblasti kosti licni, ucha, kosti kli¢ni,

hiebene kosti ky&elni, kolen a palci (MLYNKOVA, 2010).

Predilekéni mista vleze na boku. V této poloze je rizikovéa oblast u kosti spankové,
ramenniho kloubu a hiebene kosti kycelni. Déle se dekubitus miiZze vytvofit v oblasti velkého

chocholiku, zevni strany kolenniho kloubu a v oblasti mezi koleny nebo v oblasti kotnik.
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Predilek¢ni mista vsedé. Zde se za predilek¢éni mista povazuje zatylek, ramena, kostrc,
hyzd¢ a paty. Tyto dekubity mohou vzniknout, kdyZ je pacient posazovan k piijmu potravy
a také kdyz se pacient nachazi ve Fowlerové poloze (MLYNKOVA, 2010).

2.5 LECBA DEKUBITU

Lécba dekubitl je velice narocna, proto bychom se méli, z divodu zdravi pacienta,
snazit dekubitus odhalit uz v pocatku jeho vzniku. V prvni fad¢ je vSak nutné 1€cit aktualni
onemocnéni a zlepsit tak pacientiv celkovy zdravotni stav. Jiz béhem této 1éCby se provedou
stéry z dekubitli na bakteriologické vysetieni. Vysledky potom urci, zda bude 1é¢ba provadéna
konzervativné nebo operacné. Volbu této 1écby urci 1€kat, ktery posoudi stupenn dekubitu,

infekci a celkovy zdravotni stav pacienta JANIKOVA et al., 2013).
2.5.1 KONZERVATIVNi LECBA DEKUBITU

Tato 1éCba byva pouzivana u pacientii pfed chirurgickou operaci nebo u pacientt, kteii
nejsou k operaci indikovani. Zakladem je provadéni preventivnich opatfeni (vyziva, hygiena,
polohovani atd.). Déle je odstrafiovana nekroticka tkan, povlak a cizi material ze spodiny
dekubitu. Je pfijatelna i antisepticka 1écba infekce a prevence reinfekce. VSeobecna sestra
zabezpecuje dostaCujici vlhkost v ran¢ spravnym pievazem a tim tedy podpoii spravnou
granulaci rany, dale také pravidelné sleduje a zapisuje prubézné hodnoceni rany. Predevsim je

nutné fesit dostacujici a ii¢innou analgetizaci a psychoterapii (STRYJA et al., 2011).
2.5.2 OBVAZOVY MATERIAL

Mezi moderni 1é€bu dekubitii patfi udrzeni vlhkého prostiedi v rané. Materialy
na vlhké hojeni ran, které se v zahrani¢i pouZivaji pfiblizné 40 let, dostate¢né prokézaly,
ze praveé hydratace defektl a fizené odsavani exsudatu, s moznosti téchto materiald kopirovat

spodinu rany, zajisti i¢inné hojeni chronickych ran (KRSKA et al., 2011).

Hlavni charakteristikou materidli na vlhké hojeni ran je to, Ze optimalizuji proces
hojeni — nedrazdi ranu béhem pievazu a zajistuji vlhké prostiedi rany. Timto je zajiSténa
snizena frekvence pfevazli a ochrana rany pfed mechanickym poSkozenim. Tyto materialy
obsahuji specialni jadro, které¢ pohlti mikroorganismy a neuvolni je zpét do rany. Navic maji

spongidzni efekt, coZ znamend, Zze po absorpci exsudatu materidlem nedochazi k jeho
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zpétnému uvolnéni do spodiny rdny. Tyto materidly selektivné propousti plyny a vodni paru
a tvoii u¢innou barieru proti infekcim a zabrafuji maceraci kiize v okoli rany (KRSKA et al.,

2011)
2.5.3 OPLACHY RANY

Tyto oplachy se nejCastéji pouzivaji u nekrotickych ran. Vyplach napomaha ¢isténi
rany, odplaveni sekretu, povlakli a nekrotické tkdn¢ z rany. Timto je podpofena granulace
a nasledna epitalizace rany. Roztoky k vyplachu rany nesmi alergizovat a nemély by
vyvolavat bakteridlni rezistenci. Dilezita je teplota roztoku, ktera by méla byt okolo 37 °C.

v

Nejuzivangjsi je pitna voda nebo Ringertiv roztok.

Ktéto 1écbé by se nemély pouzivat roztoky Povidone jod, fyziologicky roztok
a hypermangan. Zakéazané jsou také roztoky obsahujici chlor, peroxid vodiku, rivanol

a genrianova violet (STRYJA et al., 2011).

2.5.4 DEBRIDEMENT

vvvvvv

se o vycisténi rany s odstranénim nekrotickych tkani. Mizeme jej rozde€lit do dvou fazi.
V prvni fazi se snazime odstranit odumielou tkan. Nej€astéji se k tomu pouziva débridement
chirurgicky nebo larvoterapie. Druhd faze se nazyva udrZovaci, protoze se snazime ranu
udrzet Cistou, bez odumfelych tkani. Débridement mizeme provést narazove jednim vykonem
nebo si ho rozdélit na vice casti. VSechno zavisi na zdravotnim stavu pacienta a mistnim
nalezu. Diky débridementu se zmensi zanétlivé reakce v okoli defektu, zmirni se zépach

a sekcese z rany (STRYJA et al., 2011).
2.5.5 LARVOTERAPIE

Jedna se o formu débridementu, kdy jsou pouzivany larvy bzucivky zelené. Tyto larvy
jsou naprosto sterilni a je dokdzano, Ze nehrozi Zadny ptenos infekce do rany. Larvy pojidaji
pouze nekrotickou tkan, aniz by poskodily tkan zdravou. Nejcastéji se vyuzivaji v ptipadech,
kdy rana neni v kontaktu s télnimi dutinami nebo organy. Jsou vétSinou vyuzivany k 1é¢bé
bércovych viedl, syndromu diabetické nohy a dekubit postizenych nekrozou. Jedna davka

larev se sklada pfiblizné z 300 jedincili, zatimco jejich pocet pii samotné aplikaci zavisi na
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mnozstvi odumfelé tkdn€ a plose rany. Larvy musi byt piekryty sitkou, aby nemohly z rany
uniknout. Na sitku se aplikuje vlhké kryti, které by se melo alesponi jednou za 24 hodin
zvlh¢ovat. Larvy mohou byt v ran¢ maximaln¢ 3 az 4 dny, poté je nutné larvy vyjmout a dat

nové (STRYJA et al., 2011).

Aplikace larev byla v Ceské republice schvalena Védeckou radou MZCR
27.10. 2003. Z pocatku bylo nutné larvy objednavat v zahrani¢ni (Velka Britdnie, Némecko)
a jedna aplikace stala ptiblizn¢ 7000 K¢. V soucasné dobé mame tuzemského dodavatele
a cena za zékladni davku, ktera obsahuje 300 larev, je 3000 K¢. Zpocatku si tuto 1€cbu musel
hradit sam pacient, od 1. 11. 2008 ji za ur¢itych podminek hradi zdravotni pojistovna

(NOVOTNY, 2013).
2.5.6 PODTLAKOVY UZAVER RANY VACUUM ASSISTED CLOSURE

Jde o mechanickou 1écebnou metodu, kterd vyuziva subatmosféricky tlak. Jedna se
o neinvazivni metodu, ktera aktivné uzavira ranu. Tato metoda se pouziva v ptipadech, kdy
selze obvykly zpisob hojeni ran. Tlak odvadi zrany sekreci. Piivyuziti V.A. C.
podtlakového uzéavéru se vyuziva polyvinylalkoholova nebo polyuretanovd péna, kterad
zajist'uje stabilni podtlak v defektu. Péna se aplikuje po okrajich rany spolu s adhezivni folii.
Nejcastéji se vyuziva podtlak rany v hodnoté 125 mmHg. Podtlak v rdan¢ pomaha odstranit
edém, zvySuje prokrveni prilehlé tkan€, omezuje bakterialni kolonizaci a podporuje granulaci
tkan€. Tento zplsob oSetieni defektu podporuje a urychluje hojeni rany (STRYJA et al.,
2011).

2.5.7 CHIRURGICKA LECBA DEKUBITU

Tato 1écba je vhodnd pro dekubity III. a IV. stupné. Chirurgicka lé€ba vzniklych
dekubith je oblasti plastickych chirurgl.. Lékat vSak nejdiive musi zvazit celkovy zdravotni

stav pacienta.

Operatér jako prvni odstrani odumielou tkan, kterd brani hojeni. Po vyc¢isténi se rana
musi uzavfit. Také je nutné odstranit prolezeninovou kapsu. Dle potieby se snesou i1 kostni
hrboly a kryti defektu. Jen mimotddné lze operaci dekubitu feSit pfimym seSitim rany.
Ve vétsing piipadil se rana musi kryt velkymi a dobfe prokrvenymi laloky. Castokrat

se pouzivaji laloky kutdnni a muskulokutanni. Laloky se pouzivaji tak, aby je v ptfipadé
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opakovani bylo mozné znovu pouzit. Proto se i na maly dekubit pouziva velka cast laloku

(MESTAK et al., 2015).
2. 6 HOJENI RAN

Hojeni je slozitym fyziologickym procesem, pii kterém dochéazi k obnové porusené
struktury a funkce kGize. Hojeni ran je pfirozenym obrannym systémem pohybu. Jedna se
0 déleni bunék, které organismus spousti pii vzniku jakékoli rany. U zdravého c¢loveéka
je tento mechanismus tak silny, ze zvladne vSechny akutni rany a hojeni probiha per primam.
Pokud tedy dojde ke komplikacim u mladého a zdravého ¢lovéka, za mirného piispéni dojde

k zahojeni v kratkém asovém useku (JANIKOVA et al., 2013).

Pokud se vSak stejnd situace objevi u clovéka, ktery se nachazi ve zhorSeném
zdravotnim stavu kvuli chronickym nemocem, je star$i, ma zhorSeny nutri¢ni stav a sniZzenou
schopnost sebepéce, je jisté, ze léCeni rany ve formé ulcerace bude velmi slozité
a dlouhodobé. Hojeni ran je totiz kontinualni proces, kdy se jednotlivé faze vzajemné

prolinaji a navazuji na sebe (PEJZNOCHOVA, 2010).
2. 6.1 FAZE HOJENI

Hojeni ran je pfirozenou bunéfnou reakci organismu na poruSeni celistvosti kuze.
Bunééné pochody se spousti hned ve chvili, kdy dojde k poruSeni integrity. Hojeni ran miize
probihat bud’ per primam intentionem, nebo per secundam intentionem. Hojeni per primam
intentionem probiha u chirurgickych zakroki, kde je malad destrukce tkdné a tyto rany jsou
uzavieny stehy nebo svorkami. Pochopitelné se tak d&je za predpokladu, Ze je organismus
relativné mlady a zdravy. V opacném piipad¢ pfirozené systémy hojeni selhdvaji a réna
se nehoji. Pokud pfispéje lokalni infekce nebo celkové zhorSeni stavu pacienta, rana se stava
chronickou a ve svém hojeni stagnuje. Hojeni per secundam intentionem se tyka ran
s tkdnovym deficitem, ktery se musi doplnit novotvorbou. Proces tvorby tkané je velice
zdlouhavy a jeho vysledkem je napadna jizva. Chronicky defekt oznacujeme jako sekundarné
se hojici ranu. Proces hojeni je provazen destrukci, tvorbou granula¢ni tkdné a trva déle nez 6
tydnii. P¥i hojeni se mohou negativné uplatnit celkové a mistni faktory (PEJZZNOCHOVA,
2010).
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Prvni faze je Cistici, exsudativni, erudacni, zanétliva, kterd je popisovana snahou
odstranit veskeré nezadouci slozky. Také ji charakterizujeme tim, co se v ran¢ aktudlné
odehrava. Je dobré veédeét, ze Cistici faze je vzdy fazi hlavni, kdy se snazime co nejrychle;ji
zastavit krvaceni a co nejefektivnéji ranu vycistit a tim odstranit lokalni pficiny stagnace
procesu hojeni (PEJZNOCHOVA, 2010). V misté defektu vznika ¢asto nekroza, ktera prekazi
V uzavirani a hojeni rany. V tomto piipad¢ je rana provazena zdpachem a lokalni bolesti.
Pro uspésné¢ hojeni rany je zakladem odstranéni této nekrozy. Trvani zanétlivé faze
U traumatické rany je 3 dny po poranéni. U nehojici se rany se vSak tato doba prodluzuje

(POKORNA et al., 2012).

Druha faze je granulaéni, proliferativni. Zde dochazi k déleni bun¢k — vytvoteni
novych cév za cilem vyplnéni defektu granulacni tkani. Ristové faktory a cytokiny stimuluji
migraci a déleni bun€k. Fibroblasty produkuji kolagen, ktery vyzrava v pevna kolagenni
vlakna. Rana je primarn¢ vycisténa, s velkou i mensi sekreci. V této fazi je dilezité¢ udrzovani

optimalni vlhkosti a teploty tkané (PEJZNOCHOVA, 2010; POKORNA et al., 2012).

Posledni faze je epitelizacni. Jde o vyzravani a tvorbu jizvy. V této fazi dochdzi
K hojeni rany. Epitelizace rany zacina z okrajl, nebo také z epiteliza¢nich ostrivka, které se
nachazi uprostied rany. Epitelizaci provazi faze granulace, kterd vytvaii plochu pro tvorbu
nového pojivového tkaniva a pokozky, kterd je tenkd a bez koznich adnex. Réna se
kontrahuje, granula¢ni tkan je chudsi na vodu a cévy, zpeviiuje se a preménuje v jizevnatou
tkafi. Rana je neinfikovana, vyGisténa s postupujici epitelizaci (PEJZNOCHOVA, 2010;
POKORNA et al., 2012).

2. 6.2 FAKTORY OVLIVNUJICi PROCES HOJENI

Hojeni rany muiZe byt ovlivnéno lokalnimi faktory a celkovym stavem pacienta.

Faktory, které negativné pisobi na hojeni ran, miizeme rozdélit na vnitini a vné&jsi faktory.

Hojeni ran se muizZe v prvé tfadé¢ prodlouzit pii nedostatku krevniho zasobeni,
které zabezpecuje vyzivu, dale muze byt pfic¢inou také sniZzena imunita v souvislosti s infekci
nebo DM. Problém v délce hojeni zpisobuje také radioterapie a podvyziva — Spatny nutri¢ni

stav. Pfi obezit¢ zase tukové tkanivo omezuje krevni zésobeni a kvili tomu okraje rany

vvvvvvv
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(napf. imunosuperesiva) a v ramci protizanétlivych 1¢kt pak hrozi riziko, Ze tyto 1éky zakryji
symptomy infekce. Dal§im faktorem je stres, ktery klade naroky na organismus a nepfiznivé
ovliviiuje hojeni. Neposlednim faktorem je pak také nedostatek bilkovin, vitaminti, Fe, Ca, Zn
a stopovych prvka. Dale ovlivituji proces hojeni traumata — poskozeni celistvosti klize
v disledku rizného poranéni, nebo také infekce — kontaminace pacientem nebo
zdravotnickym personalem pii nedodrzovéani hygienickych zasad a rezimu (PEJZNOCHOVA,
2010).

U starych pacientd komplikuji proces hojeni cévni zmény jako je aterosklerdza,
¢i atrofie koznich kapilar. Dale také snizend funkce jater, kterd zhorSuje syntézu krevniho
faktoru srazeni, ¢i zmény v imunitnim systému, kde se zhorsuje tvorba protilatek k zabranéni
infekce. Nedostatky v nutrici mohou snizZit erytrocyty a leukocyty a tim branit uvolfiovani
kysliku, ktery je potifebny k syntéze kolagenu a vytvafeni novych epitelovych bunck.
Z mistnich faktor musime zhodnotit stav rany, mechanizmus poskozeni, charakter okraji
rany, jeho lokalizaci i spodinu, mnozstvi exsudatu a bakterialni floru. Negativné na hojeni
rany piisobi také nekroticka tkan, lokalné nizké pH, ¢i nedostatek riistovych faktord.
Z celkovych faktort se jedna o vek pacienta, nedostateCnou vyzivu, nadorové ¢i infekéni
procesy. Rozhodujici prvky, které urcuji kvalitu hojeni ran, jsou lékafskd a oSetfovatelska
péce. Spravné zvoleny postup operacni nebo konzervativni 1é¢by, dodrzovani aseptickych
postupll, zésad sterility, uZziti spravné antibiotické terapie nebo lokalni antisepse jsou

predpokladem tsp&chu (PEJZNOCHOVA, 2010).
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3 STUPNE A KLASIFIKACE DEKUBITU

Pro dosazeni kvalitni oSetfovatelské péce se dekubity rozd€luji do 4 stupnt podle
jejich zavaznosti. Nejdulezitéjsi je si uvédomit, ze dekubity postupuji z hloubky na povrch

kuze.
3.1 STUPNE DEKUBITU

Pro hodnoceni stadii dekubith jsou vytvofeny rGzné stupnice, mezi které patii
naptiklad: stupné dle EPUAP (Evropsky poradni panel pro otazky dekubiti — mezinarodni
organizace, ktera se zabyva prevenci a 1écbou dekubitli), dale stupnice dekubitti dle Torrance,
stupnice dekubiti dle Valka, Danielova stupnice dekubitii a Seilerovo posuzovani vzhledu

prolezenin.
3.1. 1 EPUAP

L. stupeni: Zarudnuti klize, erytém, neblednouci hyperémie — neporuSené zcervenani
kaze, které pretrvava po stlaceni i po dobé 5 minut. Misto mize byt bolestivé, oteklé, tvrdé

¢1 mekké, teplejsi nebo chladné&jsi nez v porovnani s okolim.

II. stupeii: Césteéna ztrata kozniho krytu projevujici se jako mélky vied
s rizovocervenou spodinou bez povlaku. MiiZze vypadat také jako neporuSeny nebo praskly

puchyt naplnény tekutinou.

III. stupeii: Uplna ztrata kozniho krytu. Je mozné vidét podkozni tuk. Kosti, $lachy

a svaly nejsou odhalené. Zde zac¢inaji znamky nekrozy.

IV. stupen: Uplna ztrata kiize a podkozi. Zde uzZ se jedna o poskozeni cév, nervi,

svalli, kloubti a kosti a vzniké nekroza tkané (STRYJA, 2011; VYTEJ CKOVA et al., 201 5).
3.1.2 STUPNICE DEKUBITU DLE TORRANCE

Stupenn la: Jednd se o stddium nazyvané blednouci hyperémie. Kize je zarudla,

mirnym stlac¢enim prsty erytém zbledne. Zde nedoslo jesté k poruseni mikrocirkulace.
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Stupen Ib: Tento stupeit se oznacuje jako neblednouci hyperémie. Klize je zarudla,
mirné vystoupla, po stlaceni prsty misto nezbledne. Soucésti je porucha mikrocirkulace.

Na ktizi maze byt povrchové poskozeni.

,»Stupen II: Poskozeni se rozsifuje do podkozi tkdn¢€ a vznikd viedovy defekt kiaze**

(VORLICEK et al., 2012, s. 90).

,»Stupent III: Vied se dale $ifi, spodni fascie neni zasaZzena. Vied zasahuje podkozni

tukovou vrstvu** (VORLICEK et al., 2012, s. 90).

Stupeni IV: Ulcerace se rozsitfuje do podkozi a dochazi k poskozeni svalovych struktur.

Rozpad tkané se §iii do hloubky, nekrdza zasahuje svalstvo a kosti (VORLICEK et al., 2012).
3.1.3 STUPNICE DEKUBITU DLE VALKA

L. stupeni: Vratné zmény, zarudnuti, otok, tlak prstii zanechava bledé misto.

IL. stupen: Nekroza podkozi a tukd.

II1. stupeii: Nekroza ktze.

IV. stupeii: Tvorba rizné hlubokych, rozsdhlych a infikovanych dekubiti
(KEPRTOVA, 2006).

3.1.4 DANIELOVA STUPNICE DEKUBITU

I. stupeni: Zarudnuti. Toto stddium je mozné zachytit dikladnym a spravnym

oSetfenim a vied nemusi vzniknout.

II. stupen: Deskvamace loZiska, povrchni kozni viedy. Vznika povrchové odstranéni

ktze. VéEtsinou na podklade ztraty vyzivy a nevratné poSkozené spodiny.
III. stupen: Toto stadium se projevi nekrézou podkozniho tuku.

IV. stupeni: Hluboky vied, vznik4 oddélenim nekrdzy. Tato rana musi byt chirurgicky
oSetfena. Dochazi k postizeni svald, kosti a kloubli. Do viedu se mize dostat zanét a pacient

muiZe byt ohroZen na Zivoté (MESTAK et al., 2015).
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3.1.5 SEILEROVO POSUZOVANi VZHLEDU PROLEZENIN
,,A: Cista, granulujici rana bez nekroz.
B: Spinava rana, ktera je povlekla zbytky nekroz, okoli neni infikovano.

C: Rana stejna jako ve stadiu B ale s pronikdnim okolni rany nebo projevy celkové

sepse‘* (VORLICEK et al., 2012, s. 90).

3.2 KLASIFIKACE DEKUBITU

Dekubity jsou velmi té€Zce se hojicim onemocnénim. Pro pacienta pfinasi velké utrpeni
a dalsi komplikace pii 1€cbé a také vyrazné zvysuji naklady v daném zdravotnickém zatizeni.
Vyskyt dekubitli lze snizit zvySenou oSetfovatelskou péci. Kazdd vSeobecnd sestra nebo
zdravotnicky asistent musi umét spravné¢ vyhodnotit, u kterych pacientii je riziko vzniku
dekubitii zvySené. V praxi jsou vyuzivany riizné hodnotici Skaly, které pomahaji urcit riziko

vzniku dekubitd u daného pacienta (KELNAROVA et al., 2015).
3.2.1 HODNOTICI SYSTEM DLE NORTONOVE

Tato Skala vznikla roku 1962 a je nejznaméjsi a nejpouzivanéj$i hodnotici stupnici
v Ceské republice. S bodovym ohodnocenim 14 a méné jsou pacienti ohroZeni rizikem vzniku
dekubitd. Tato stupnice obsahuje 5 polozek, které jsou hodnoceny 1 — 4 body, podle toho pak
vyhodnotime pfedpokladanou uroven rizika. Podle této Skaly hodnotime celkovy fyzicky stav,

stav védomi, aktivitu pacienta, pohyblivost a pfitomnost inkontinence.
3.2.2 MODIFIKOVANA SKALA NORTONOVE

Hodnotici syst¢tm podle Nortonové byl pro svoji nizkou piesnost piepracovan
do Modifikované $kaly Nortonové. Je hodnocena také od 1 do 4 bodd, ale obsahuje navic
4 dalsi polozky. Pro shrnuti je to schopnost spoluprace, ve€k, stav kiiZe, jind onemocnéni,

celkovy zdravotni stav, védomi, denni aktivity, pohyblivost a inkontinence.
3.2. 3WATERLOVA TABULKA PRO HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

Dal$im hodnoticim syst¢émem je Waterlova tabulka pro hodnoceni rizika vzniku

dekubiti z roku 1985. Obsahuje 11 polozek, které se hodnoti od 0 do 7 bodd. Polozkami,
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které se vtomto piipadé hodnoti, jsou pohlavi, vek, stavba téla, pohyblivost pacienta,
kontinence, vyziva, klize, velké operacni vykony, specidlni riziko, medikace a neurologicka

v

Dosazeni 20 bodu a vice predstavuje vysoké riziko vzniku dekubitli. Riziko vzniku dekubitt

je od 10 bodti (MLYNKOVA, 2010).
3.2.4 RIZIKO VZNIKU DEKUBITU DLE KNOLLA

Skala rizika vzniku dekubitti dle Knolla obsahuje 8 polozek: vieobecny stav zdravi,
stav védomi, denni aktivita, pohyblivost na 10zku, inkontinence, pfijem potravy usty, pfijem
tekutin Gsty a jind onemocnéni. VSe je hodnoceno v rozmezi bodi 0 — 3. NejvySsi mozny

Cv v

ziskanych bodt je 0 znamenajici velmi vysoké riziko vzniku dekubitii.
3.2.5 HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU DLE BRADENA

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Bradena pochazi zroku 1992. V tomto
hodnoceni je 6 polozek: senzitivni vniméani, vlhkost pokozky, aktivita, mobilita, vyziva, tfeni
a stfizna sila. Pouziti této stupnice je doporucovano predevsim u starSich pacientl. Polozky
predstavuje velmi vysoké riziko vzniku dekubitd. Nejvyssi pocet bodil je 24, coz znamena

velmi nizkou pravdépodobnost (ANDERS et al., 2010; VORLICEK et al., 2012).
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4 VYZNAM PREVENTIVNICH OPATRENI V PREVENCI
VZNIKU DEKUBITU

,, Vyskyt dekubitli lze snizit kvalitni oSetfovatelskou péci! Hlavnim cilem kvalitni
oSetfovatelské péde neni 1é¢ba vzniklého dekubitu, ale jeho prevence** (KELNAROVA et al.,
2009, s. 161).

Diky tomu, Ze zname pticiny vzniku dekubitii, zname také zptisob, jak jim predchazet.
Zakladem je dobfe organizovand a kvalitni oSetiovatelska péce, kterd ma vyznam nejen pfi
[écbé dekubiti, ale i pfi prevenci. Ve zdravotnickém zafizeni musi fungovat komplexni

a koordinovana péce o pacienta a tudiz dobra spoluprace celého tymu (MIKULA et al., 2008).

4.1 STRAVA, VYZIVA

vvvvvv

vySetfeni ziskd predstavu o zdravotnim stavu pacienta a naordinuje terapii. Duraz se klade
na rovnovahu vnitiniho prostiedi, krevni obé€h, okyslicovani, zdoldvani infekce a zlepSovani
zdravotniho stavu. Pokud se nezlepsi celkovy stav pacienta, pfedevsim tedy jeho vyziva,

potom ostatni preventivni opatieni budou malo u¢inna a dekubity se nebudou hojit.

Spravnd vyziva u osob snebezpe¢im vzniku dekubitl nebo u osob, u nichz
se dekubitus jiz nachazi, je proto dileZitou soucasti jak prevence, tak i vlastni 1écby dekubitd.
Nejdulezitéjsi je udrzovat pokozku vlacnou, zajistit vyvazenost zivin, vitaminli, minerald

a stopovych prvki. To zvysSuje imunitu vici infekcim a zkracuje dobu l1é¢eni ran.

Zejména u starSich jedinct je jidelni¢ek dlouhodobé ztratovy na mnoZstvi kvalitnich
bilkovin. Star§i obcané si napiiklad st€Zuji na drahé maso, jidlo jim nechutnda, ¢i pacienti
Spatné kouSou. Prvnim krokem je kontrola stravy, veSkerych potravin a jidel, kterou pacient
sni. Z tohoto ptehledu vyplyne, Ze zdroji kvalitnich bilkovin je bud’ malo, nebo dostatecné
mnozstvi. Pak je tfeba zjistit, zda je vyZiva dostatecnd i v obsahu energie a v poméru

jednotlivych zivin JANAKOVA, 2010).

U diabetikti je dilezité zhodnotit druhy sacharidi — zda se jedna o potraviny

s vysokym glykemickym indexem ¢i naopak. Poté je nutné posoudit, jaké pravy pro daného
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pacienta jsou mozné a redlné. Je mozné doplnit obvyklou stravu pacienta komplexni tekutou
formou vyzivy, kterd doplni do organismu potiebné ziviny popijenim mezi jednotlivymi jidly.
Tato tekuta vyziva doplni zdkladni ziviny a energii i vyvazeny pomér mineralnich latek
a vitamind. Zlepsenim vyzivového stavu je pak mozné zlepsit i chut’ k jidlu. Pfijem stravy se
dale musi kontrolovat a sledovat a podle vyvoje také upravovat s nutricnim terapeutem.

Velmi dulezity je také pitny rezim (MIKULA et al., 2008).
4.2 HYGIENA

Hygiena ma v prevenci dekubitl také vyznamné misto a je dilezitd hlavné tam, kde je
dekubitus jiz ptitomen nebo kde dochazi k inkontinenci. Jde o opatfeni, kdy minimalizujeme
neptiznivé chemické a infekéni vlivy. PiedevS§im se jednd o omezeni vlivu moce, stolice,
potu, vaginalniho sekretu a infekce. ReSenim je Gasta vyména lozniho i osobniho pradla,
koupele, sprchovani a omyvani. Pii myti se pouzivaji jemné myci gely nebo také tekutd
mydla. Poté nasleduje dobré osuSeni a ochrana pokozky pted vlhkosti — je nutné ji udrzovat

vlacnou a oSetfovat ji regenera¢nimi krémy.

Vlhkou pokoZzku nevysuSujeme tfenim, protoze tak vznikd riziko mikrotraumat
a odérek. Pokozku tedy vysuSujeme mirnym tlakem, nebo pfimétené teplym proudem
vzduchu. Nastavajici dekubity nemasirujeme, protoze masaz muze dekubitu napomdahat
Vv rozSifovani infekce do tkani v okoli. PokoZku kontrolujeme alespont 1x denné, zvlasté
zacervenald mista. Také je velmi dilezitd prodySnost materidli, na kterych pacient leZi.
Nepftipustna jsou jakakoliv neprodysSna prostéradla, podlozky, pleny a kalhotky, protoze se
v nich oblasti kiize zapafuji a maceruji, a timto se naruSuje integrita kiize a dekubity

se vyvijeji velice rychle.

NejlepS§im materidlem jsou latky, které nepropousti vodu, ale jsou zéaroven
paroprodysné (v nich se pokozka nezapaiuje a dychd). Abychom zabranili infekci, je dilezité
pfedchazet vzdalenéjsSim loziskim infekce. Naptiklad zanétu plic, ¢i akutnimu zanétu
ledvinové panvicky. Bakterie se mohou dostat krevnim fecistém do tlakem jiz Castecné
postizenych mist a vyvolat hnisavé zanéty, které miizou vytvofit rozsdhlé dekubity. Proto je
dalezité preventivné provadeét Castd dechovad cviceni a zajistit dostatecny piijem tekutin
(DAVID R. THOMAS et al., 2010; MIKULA et al., 2008).
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4.3 SNIZENI TLAKU NA TKAN PACIENTA, POLOHOVANI

Tlak je nejrizikovéjSim faktorem pro vznik dekubitii. Snizenim tohoto tlaku na tkan se
zabrani ischemii neboli nedokrveni a nasledné nekroze, odumieni tkan¢. Obnovi se mistni
porusena cirkulace krve v kapilarach ktze, do které jsou krvi pfindSeny ziviny a kyslik, ktery
podporuje hojeni a spravny metabolismus. Zptisoby, kterymi snizujeme tlak na tkan, jsou
polohovani pacienta, pasivni antidekubitni matrace, sedaci polStare a aktivni antidekubitni

matrace (MIKULA et al., 2008).

Nezastupitelné misto v prevenci a 1écbé je polohovani pacienta. Polohovani je
zakladni a nejucinngjsi prostiedek proti vzniku dekubitli. Jednd se o pravidelné polohovani
v urcitych casovych intervalech s pfisnymi pravidly. Intervaly mezi zménami polohy se fidi
podle aktualniho stavu pacienta, takZze mohou kolisat od 20 minut do 4 hodin. U imobilnich,
nepohyblivych pacientd, by mél byt interval zmény polohy 1 — 2 hodiny. U pacienta na
voziku nebo na zidli by mél byt interval 30 minut az 1 hodinu, protoze tlak na urcité ¢asti téla
je pii sezeni vEétsi nez u pacientll, kteti jsou odkézani na lizko. K prodlouzeni intervalli zmény
polohy pfispivaji kvalitni matrace, sedaci polStafe, nebo polohovaci 1izko a diky témto
pomtickdm se tak snizuje fyzicka naro¢nost prace na oSetfujici persondl nebo rodinu. Pokud
se pfi daném intervalu objevi novy dekubitus nebo se stav kiize zhorsi, je dalezité interval
mezi zménami polohy ihned zkratit. Zd4 se, Ze pomoci polohovani mizeme snadno a u¢inné
bojovat proti dekubitiim, ale praxe je Uplné€ jind. Obvykla praxe vypada tak, Ze jedna az dvé
vSeobecné sestry otaceji a polohuji pacienta zpravidla kazdé 2 hodiny. Tato prace mize mit na
pacienta pozitivni ucinek, ale je pro néj ¢asto nepfijemna a také je narocna pro zdravotnicky
personal, zvlasté kdyz ma pacient vySsi hmotnost. U vSeobecnych sester se Casto objevuji
vertebrogenni potize a také té€lesné vycerpani. Tento problém neni zanedbatelny, protoZe se
tyka veétSiny vSeobecnych sester, které pracuji na oddé€leni s pacienty dlouhodobé lezicimi
a imobilnimi. Tato situace se da feSit bud’ zaméstnanim vétSitho poctu personalu, coz je
finanéné velmi naro¢né, nebo vybavenim oddéleni antidekubitnimi pomtckami, transportnimi

systémy, nebo kombinaci obojiho (DAVID R. THOMAS et al., 2010; MIKULA et al., 2008).
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4.4 POLOHOVACI POMUCKY

Mezi prostiedky, které ulehcuji zdravotnickému persondlu praci, patii polohovaci
pomucky. V dnesni dob¢ jsou tyto pomicky na trhu volné dostupné a je jich velka tada,
napiiklad podlozni valce, kruhy, kvadry, korytka, kliny a polstafe. Tyto pomicky jsou
naplnény riiznymi materidly a setkdme se tak napiiklad s pénovymi, pudrovymi, perlickovymi
a gelovymi zastupci, ktefi zvySuji pohodli zapolohovaného pacienta a zabranuji pfiliSnému
tlaku a snizuji tak riziko vzniku dekubiti. Aby pomucky plnily svou roli, je potifeba je
potdhnout vodovzdornymi a paropropustnymi potahy. Diky vodovzdornému potahu je tato
pomucka snadno omyvatelnd a zvysuje se jeji zivotnost. Paropropustnost pak zabranuje
poceni a vzniku vlhkosti pod pacientem, a tim brani vzniku dekubitd. U pacienta by se mély
pouzivat pomiucky, které jsou opravdu nutné, protoZe nadbytek téchto pomtcek v lazku
zpusobuje vEtsi imobilitu pacienta. Dalsi zasada je, Ze by pacient pii podkladani mél lezet co
nejvetsi Casti téla na podlozee a tim rozlozit tlak. Vyc¢nivajici a Spatné ulozena antidekubitni

pomiucka miize zplsobit otlaky (MIKULA et al., 2008).

Polohovaci lizka slouzi k usnadnéni oSetfovatelské péce o imobilniho, nepohyblivého
pacienta. Tato lizka se mohou ovladat mechanicky nebo elektricky. Elektricky ovladana
lizka maji polohovatelny zadovy dil, Iytkovou ¢ast a také jsou vyskové nastavitelnd. Tato
lizka mohou mit také nastavitelny ndklon hlavy doli (jednd se o protiSokovou
Trendelenburgovu polohu), nebo naklon do stran, ktery se vyuziva pii akutnich plicnich
komplikacich. Pacientiim, ktefi jsou dlouhodob¢ upoutani na lizko, hrozi mnoho zdravotnich
komplikaci, protoze lidsky organismus neni schopen odolavat imobilité delsi casové obdobi.
Nevyhodami mechanickych lazek je zat€z na pohybové Ustroji zdravotnického personalu pfi
manipulaci s imobilnim pacientem, rotace trupu, predklanéni, ohybani, zvySené riziko Grazu
a koncentrace velké fyzické namahy. Mechanicka 10Zka jsou v nékterych piipadech
nevyhodna i pro pacienty. Setkdme se naptiklad se zvySenym tfenim a stfiznou silou plsobici
na pacientovu pokozku b&hem polohovani. Vyhodami elektricky ovladanych lizek jsou
snadné polohovani pacientil, lehké nastaveni vySky a sklonu ltZka, vétSi nezavislost pacienta,
snizeni Urazovosti a moZznosti vzniku dekubitd a délky pobytu pacienta, fidsi fluktuace
zdravotnického persondlu, moznost doméciho pouziti (MIKULA et al., 2008; POOT et al.,
2008).
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Praci zdravotnického persondlu v dnesni dobé usnadiiuji také rtzné druhy
antidekubitnich matraci. Tyto matrace umoziuji rozlozeni tlaku na vétsi plochu, dochazi také
k odleh¢eni tlakem namahanych oblasti. Diky témto matracim se prodluzuje interval mezi
zmeénami poloh. Matrace muzeme délit podle zpiisobu pouziti na pfidavné a nahrazovaci.
Matrace pridavné se ukladaji na standardni lazkové matrace. Nejcastéji jsou to matrace
pénové, se statickym vzduchem, s alternujicim vzduchem, se zafizenim s malym tUnikem
vzduchu. Mén¢ casté jsou matrace vodni ¢i gelové. Nahrazovaci matrace ndm nahrazuji
matrace normalni a snizuji tlak na rizikova mista. Tyto se d€li na aktivni nebo pasivni.
Materidl matrace snizuje tfeni a stfizné sily a jsou tak nejvhodnéjsi variantou (MIKULA et al.,
2008).

Pasivni matrace jsou vyrobené z polyuretanové pény. Vyhodou této matrace je dobra
prizpusobivost tvaru pacienta a také to, ze se tlak t¢la rozklada na celou plochu matrace.
Aktivni matrace jsou podlozky pod pacienta se stfidavym piisobenim tlaku s preventivnimi
nebo 1é¢ebnymi ucinky. Princip této matrace spociva ve stiidavém nafukovani a vyfukovani
bunck matrace. Diky tomu dojde ke sniZeni dlouhodobé nedostate¢ného prokrveni tkan€ a tak
se zabrani vzniku dekubiti. V dneSni dob¢ se lze také setkat s pouzitim vodniho Ilizka

(MIKULA et al., 2008).
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5 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTA S
DEKUBITY

Dekubitus je velkym oSetfovatelskym problémem, kterému lze ale predejit.
Preventivni opatfeni je nutné vzdy pfizptsobit konkrétnimu onemocnéni a specifickym
potfebam pacienta. Snazime se spiSe poskytovat kvalitni preventivni péci, nez fesit jiz vzniklé
dekubity a s tim vznikajici komplikace. Zasadni vyznam pro vznik a 1écbu dekubiti je

organizovand a kvalitni oSetfovatelska péce (MIKULA et al., 2008).

Zdravotnicky persondl pfi béznych oSetfovatelskych ¢innostech hodnoti stav klize.
Sleduje barvu, otok, napéti, hyperémii, defekty na kizi. Posuzuje citlivost a bolestivost, podle

subjektivniho pocitu nemocného. Hodnoti také teplotu ktize.

nutné odstranit tlak. Zde musime zajistit pravidelné polohovani pacienta. Pii polohovani
nesmime zapominat zabranit tlaku jedné koncetiny na druhou. Polohu pacienta ménime co
2 — 3 hodiny jak ve dne, tak i v noci. Pfi vétSim zarudnuti uréitého mista je nutné ménit
polohu castéji. O polohovani je také nutné vést peclivy zaznam. V rdmci polohovani je také
dobré pouzivat rizné pomucky k prevenci dekubit. Pacienta polohujeme Setrn¢, abychom
predesli defektim na kiizi. V ramci polohovani je nutné zajistit perfektni Gpravu lizka pro
pacienta. Matrace by méla byt po celé délce stejné vysoka, pfiméfené mékka, neprolezena.
Prostéradlo by mél zdravotnicky persondl udrzovat Cisté, celistvé, napnuté, bez drobkll po
jidle a bez predmétt spadlych do lizka. Nutna je také pravidelna kontrola ptilozeni pomtcek,
dlah a pomocnych zafizeni ltizka a aktivni patrani po pfiznacich utlaku (VYTEJCKOVA
etal., 2015).

Diilezité je také zajistit kvalitni hygienu pacienta. Hygienickou péc¢i provadime podle
individualnich potfeb a poté pacienta dikladné usuSime. Pii hygien¢ by se nemélo pouzivat
mydlo, aby nedoslo k poskozeni ochranného kozniho filtru. U inkontinentnich pacientl je
dilezité zajistit dostate¢nou hygienu genitalu a pouZzivat spravny druh plenkovych kalhotek.
V ramci téchto Ukonl je nutné pravidelné hodnotit stav hygieny a vést pec€livy zaznam

0 provadéné hygienické pé¢i (VYTEICKOVA et al., 2015).

38



Béhem osetfovatelské péce je dobré také zvySovat odolnost kiize — jemna masaz
zdravych tkéani zvysuje jejich prokrveni. Dobré je také promastovani kiize dolnich koncetin
(zejména paty) a chranéni kize ochrannymi pfipravky. Za nejvice G¢innou je povazovana
poklepova masaz, nikoli tfeni klize na inkriminovanych mistech. Zdravotnicky personal by se
m¢l také snazit zabranit poSkozovani cév stfiznym efektem, a tudiz by mél pacienta spravné
polohovat. Pfi zmén€ polohy je nutné neposouvat pacienta tahem za paze, ale pouzivat
polohovaci podlozku a aktivitu nemocného. Po zmén¢ polohy by se méla zkontrolovat tkan,

na kterou byl vyvijen tlak a provést jemnd masaz prostiedkem s hyperemizacnim ucinkem.

Kromé fyzické péce je nutné nemocného aktivizovat i dusevné. Je dobré poskytnout
pacientovi veSkeré dostupné informace o pri¢indch vzniku dekubitd, aktualnim riziku
amoznosti prevence a lé€by soucasného stavu. Déle také zajistit nemocnému c¢innost
a umoznit mu navstévy (tim zapojit blizkou rodinu do péce o pacienta). Pacient by se dale m¢l
vést k nacviku sebeobsluhy a zvySovani sobéstacnosti — motivace k aktivnimu pohybu
a samostatné zmén¢ polohy. Pravidelné se s pacientem provadéji také jednoduché cviky pod
vedenim rehabilitaéni sestry. Neméné dulezité je také pribézné hodnoceni a hlavné
pfehodnocovani planu. Pfi kazdé pfilezitosti je nutné hodnotit stav klize na predilekénich

mistech a o hodnoceni a oSetrovatelskych aktivitdch vést pfesny zaznam.

Vseobecna sestra se podili také na nutricnim screeningu u ohrozenych pacienti
a spolupracuje s nutri¢nim terapeutem a lékafem. Proto by méla zajistit optimalni stav vyzivy
a hydratace u pacienta. U pacientd s riznym stadiem dekubitl sestra konzultuje s nutriénim
terapeutem a lékafem vhodny energeticky ptrisun. VSeobecnd sestra pak také zajisti stravu
bohatou na vldkniny, minerdly, vitaminy, bilkoviny, zelezo, méd’, zinek a hoicik. Také

nezapomina zajistit dostate¢ny piivod tekutin (VYTEJICKOVA et al., 2015).

V neposledni fad¢ je dilezité sledovani podavani 1€ki a dodrzovani vSech 1é¢ebnych
opatieni. Toto je dulezité zejména u diabetikli a nemocnych s poruchami prokrveni mozku.
Zvlastni pozornost je pak vénovana pacientim s poruchami védomi, oslabenym pacientim

a pacientiim s hore¢natym onemocnénim.

Dekubity jsou udélosti, kterym lze predejit!!! Musime se proto snaZzit o dodrzovani

zasad kvalitni oSetfovatelské péce, abychom zabranili alesponl ¢aste¢né vzniku dekubitt.
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6 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S DEKUBITY

IDENTIFIKACNI UDAJE
Jméno a piijmeni: J. N. Pohlavi: Zena
Datum narozeni: 1926 Veék: 90 let

Adresa bydlisté a telefon: J. N.

Adresa ptibuznych: J. N.

Rodné ¢islo: J. N. Cislo pojistovny: 111
Vzdélani: Vyucena Zameéstnani: Dichodkyné
Stav: Ovdovéla Statni piislusnost: CR
Datum ptijeti: 03. 01. 2017 Typ prijeti: Planované
Oddéleni: ONP II. Osettujici 1¢kat: J. N.

Diivod prijeti udiavany pacientem: ,Boli mé zadek®. Komunikace ztiZzena, je schopna
odpovidat kyvnutim hlavy na jednoduché otazky. I pfesto nejsme schopni fici, zda pacientka
odpovidd adekvatné. Nekdy ma pacientka ,,svétlé chvilky®, kdy adekvatné odpovida

a komunikuje s nami.

Medicinska diagnoza hlavni: Decubitus sacri gr I1l. — IV., necrectomia, VAC terapie.

Medicinské diagnozy vedlejSi: Alzheimerova nemoc; Viedova choroba gastroduodena; Stp
TEP levé kycle; Stp fraktura 2. obratli; L892 Decubitus sacri gr III. — IV.; 110 Esencidlni
(primarni) hypertenze; M160 Primarni koxartr6za oboustr.; E118 DM nezavisly na inzulinu

s neur¢enymi komplikacemi; B964 Proteus, jako pfi¢ina nemoci zatfazené do jinych kapitol.
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VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 115/65 Vyska: 165 cm

P: 75 minutu Hmotnost: 60 kg

D: 14 minutu BMI: 22,04

TT:37,5°C Pohyblivost: Imobilni na lazku

Stav védomi: Orientace pouze osobou, krevni skupina: B, Rh. pozitivni

dezorientace mistem a ¢asem.

Nynéjsi onemocnéni: Dekubit Ill. — IV. stupné v sacru. Pacientka piijata z domaciho

prostiedi pro léceni rozsahlého dekubitu a zhorSeni celkového zdravotniho stavu.

Informacni zdroje: Rodina, ptekladové zpravy, pacientka.

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: Zemfela ve véku 76 let na onemocnéni srdce.

Otec: Zemiel ve véku 64 let na centralni mozkovou piihodu.
Sourozenci: Sestra, ktera se 1é¢i s DM.

Déti: Deera a syn zatim zdravi.

Osobni anamnéza:

Ptekonané a chronické onemocnéni: V détstvi zddné zavazné onemocnéni nebylo, od 50 let se
1€¢i s hypertenzi, od roku 2005 DM, pouze na dieté. Pfed lety prodélala viedovou chorobu

gastroduodena. ZjiSténa Alzheimerova nemoc.
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Hospitalizace a operace: Chirurgické oddéleni Nemocnice Valasské Mezifici 3. 3. 2010;

Oddéleni nasledné péce 2 Nemocnice Valasské Meziti¢i 1. 12. 2015; Interni oddé¢leni

Nemocnice Valasské¢ Meziti¢i 15. 7. 2016; Chirurgické odd€leni Nemocnice ValaSské

Operace levé kyc¢le roku 2010.

Urazy: Roku 2010 pad z lizka, TEP leva kycel.

Transfuze: Zadné.

Ockovani: Bézné v détstvi, na jiné si nevzpomina.

Lékova anamnéza:

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Tritace tbl. 5mg 2-0-0 Antihypertenzivum
Aspirin protect tol. 100 mg 1-0-0 Antikoagulans
Antitrombotikum
Tiapridal tbl. 100 mg 1-1-1 Psychofarmacum
Buronil tbl. 25 mg 0-0-1-1 Antipsychotikum
Moduretic tbl. 2,5mg 5-0-0 Diuretikum

Alergologicka anamnéza:

Léky: Neguje.

Potraviny: Neguje.

Chemické latky: Neguje.

Jiné: Neguje.
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Abiizy:

Alkohol: Za mlada pfilezitostnég, ted’ uz ne.
Koufeni: Nekoufi.

Kéva: Kavu nepije.

Léky: Léky na spani neuziva.

Jiné navykové latky: Zadné zavislost.

Gynekologicka anamnéza:

(u Zen)

Urologicka anamnéza:

(u muzi)

Menarche: Asi v 15 letech.

Cyklus: Byval pravidelny.

Trvani: Kolem 6 dni.

Intenzita, bolesti: Bolesti zadné neméla.
PM: 2 fyziologické porody.

A ---

UPT: ---

Antikoncepce: Nikdy neuZivala.
Menopauza: Od 50 let.

Potize klimakteria: Bez potiZzi.

Nepamatuje si.

Samovysetfovani  prsou: Neni schopna
provadet.
Posledni gynekologicka prohlidka:

Piekonané urologické onemocnéni:

Posledni navstéva u urologa:

SamovySetfovani varlat:

43




Socialni anamnéza:

Stav: VVdova.

Bytové podminky: Bydli na vesnici v malém rodinném domku. Rodina se o pacientku stara

24 hodin denné.

Vztahy, role ainterakce vroding: Pacientka bydli v domé sdcerou. Podle rodinnych
ptislusniki maji mezi sebou a vnoucaty dobry vztah. Syn bydli se svou rodinou nedaleko a za

pacientkou pfijizdi jednou za tyden.

Vztahy, role a interakce mimo rodinu: Cely zivot bydli v domku, ktery postavil jeji manzel.

Pravidelné¢ ji navstévuji vnucky.
Zaliby: Sledovani televize.
Volnocasové aktivity: Soustiedi se na své zdravi a vnoucata.

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: Vyucena.
Pracovni zatfazeni: Nyni v diichodu, diive pracovala u soustruhu.

Cas piisobeni, as odchodu do diichodu, jakého: V diichodu je uz par let, piesné si

nepamatuje.

Vztahy na pracovisti: Pracovala v muzském 1 Zzenském kolektivu, fikd, Ze neméla nikdy Zzadné

problémy.
Ekonomické podminky: Staly pfijem — starobni diichod.

Spiritualni anamnéza:

Religiozni praktiky: V mladi byla pokiténd a vedena k vife. Nyni do kostela nechodi, ale kn¢z

k pacientce chodiva jednou za mésic.
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 10. 01. 2017

Popis fyzického stavu:

SYSTEM:

SUBJEKTIVNI UDAJE:

OBJEKTIVNI UDAJE:

Hlava a krk:

Neni schopna odpovédi. Pii
otazce, zda ji boli hlava, je jeji
odpovéd’ kyvnutim hlavy

(13

,,ne.

Hlava normocefalicka. O¢i bez
znamek zanétu, pouziva bryle na
Cteni, skléry bilé, zornicky izokorické.
Neni schopna dlouho udrzet o¢ni
kontakt. Nos bez deformit a sekrece,
usi bez znamek zanétu. Slysi hife,
nutna hlasita artikulace, domluva
horsi, naslouchatko nepouziva. Kiize
na tvafi rizova, rty soumeérné, suché,
zubni protézu uz nepouziva. Jazyk

S povlaky a suchy, plazi sttedem. Krk
soumérny, bez otoktll, lymfatické
uzliny nehmatné a nebolestivé. Stitna

zlaza nezvétsena, pohyb hlavou volny.

Hrudnik

a dychaci

Neni schopna odpovédi.

Hrudnik je symetricky, bez deformit.
Prsa bez patologickych zmén, kiize

pod prsy mirn¢ opruzena, oSetfovana

systém:

y kazdy den. Dychani je klidné bez
slysitelnych fenomént, frekvence
dechu 14 za minutu.

Srde¢né Neni schopna odpovédi. Srdec¢ni reakce je pravidelna,
_— frekvence 75 za minutu, krevni tlak je
cévni
115/65. Puls je dobfe hmatny. Otoky
systém:

dolnich koncetin nejsou. Dolni
koncetiny jsou podkladany. Zaveden

periferni Zilni katetr (2. den) na nartu
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pravé dolni koncetiny, bez znamek
infekce, dle Madonnovy Skaly na Cisle

0.

Biicho Neni schopna odpovédi. Na Bficho prohmatné, nebolestivé.
aGIT: otazku ,,boli vas biicho* Nauzea ani zvraceni neni, chut’ k jidlu
pokyvuje hlavou, Ze ne. je dobra, vyprazdnovani je pravidelné,
stolice 1x za den. Véhovy ubytek
neni, pacientka neni obézni, BMI
22,04. Jatra nehmatné, kiiZze na bfichu
je beze zmén a defektt.
Mocovy a Ukézala na cévku. Pacientka vylucuje stolici do plen, ma
. zaveden permanentni mocovy katetr
pohlavni
8. den — funk¢ni, zadné znamky
systém:

infekce. Moc je fyziologicky
zbarvena, v dostateCném mnozstvi.
Ktze v okoli genitalu je mirné
opruzena, oSetrovana nékolikrat

denné.
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SYSTEM:

SUBJEKTIVNI UDAJE:

OBJEKTIVNI UDAJE:

Kosterni a
svalovy

systém:

Pacientka neudava zadnou

odpovéd'.

Pacientka je naprosto imobilni.

S pacientkou rehabilituje
fyzioterapeut. Sestry polohuji
pacientku, aby nevznikly nové
dekubity. Promazavaji zdravé tkané.
Polohuji pacientku — ptes den co dvé
hodiny a v noci co tfi hodiny. Klouby
jsou volné pohyblivé bez patologie a
otokti. Patef je voln€ pohybliva na
poklep nebolestiva. Po ranu ztuhlost

svall a sniZzeny svalovy tonus.

Nervovy systém a
smysly:

Pacientka neodpovida.

Pacientka pii védomi, orientovana
pouze osobou, dezorientace mistem a
casem. Klidn4, neni schopna velké
spolupréce. Sluch je mirné zhorSeny,
¢ich je ziejmée bez patologie. Chut’ je
dobra, sni vesker¢ jidlo v nemocnici.
Bryle nenosi, jen je pouZiva na divani
se na obrazky nebo prohliZeni

Casopisu.

Endokrinni Neni schopna odpovédi. DM II. typu na dieté, bez znamek
systém: dekompenzace. Hypertenzni nemoc
s medikaci bez potiZi. Stitna zlaza
nezvétSena, nebolestiva.
Imunologicky Pacientka neodpovida. Lymfatické uzliny jsou nezvétsené,
systém: alergie neguje. Télesna teplota je

37,5°C — subfebrilie.
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KuzZe a jeji

adnexa:

Pacientka si je védoma dekubitu

na sacru.

Kuze celého téla je rizova, dobie
oSetfovana, vlacna. Sliznice suché,
naruzovélé, jazyk s povlaky. Vlasy ma
pacientka kratké, fidke, Cisté

a upravené. Nehty jsou Cisté

a ostfithané. Pod prsy i na genitalu je
mirné opruzend, zde promazavame
sudokrémem nebo menalindou.

Na sacru je dekubitus I11. — V.
stupng, ktery je prevazovan kazdy den
nebo také nékolikrat denné. Velikost
dekubitu je cca 12 x 10 cm. V pravé
¢asti Sedocerna nekroza, misty
granulace, mirna sekrece, okoli je
mirné zarudlé. Na levém boku je
zahojena operacni rana. Kiize na
patach je svétle rizova, preventivné
paty promazavame a podkladame.
Pacientku neustale polohujeme, aby
nevznikly nové dekubity. Je zaveden
PMK 8. den, a také zavedeno PZK
2. den, okoli je bez znamek infekce,
bez bolesti a vSe proplachujeme

denné.

Poznamky z télesné prohlidky: Pacientka nespolupracuje, usmévava, snazi se vyhovét

pozadavkiim oSetiujiciho persondlu. Velikost dekubitu je cca 12 x 10 cm. V pravé c¢asti

SedoCernd nekroza, misty granulace, mirnd sekrece, okoli je mirn€ zarudlé. Dekubit se

pfevazuje dle potfeby, né€kolikrat denné. Na levém boku je zahojend operacni rana. Kize na

patach je svétle razova, preventivné paty promazavame a podkladame.

48




AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA ze dne 10. 01. 2017

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE |OBJEKTIVNI UDAJE

Stravovani: Doma »Doma jim dobfe.* Pacientka je niz$i postavy,
plnostihla, BMI 22,04.

Diabeticka a Settici dieta.

V nemocnici  |,,Chutnd mi tu.* Dieta ¢islo 9S. Pacientka je
krmena, sni celé porce bez

nechutenstvi a nevolnosti.

Piijem Doma Neni schopna adekvatni Sliznice suché, naruzovélé,
tekutin: odpovédi. znamky dehydratace.
V nemocnici | Pacientka neodpovida. Pacientka pije dostate¢né, ale i

tak ma suchy jazyk s povlaky.
Pacientka pfijima tekutiny
S pomoci sestry. Denni piijem
tekutin je 2 litry. Je davana

i 1000 ml infuzei. v.

Vyluéovani Doma Ukazala na cévku. Pacientka ma zaveden PMK,

. ktera odvadi ¢irou mo¢ bez
mode:

patologii.
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V nemocnici

Ukézala na cévku.

Pacientka ma zavedeny
permanentni mocovy katetr
8. den, ktery odvadi
fyziologickou mo¢

V dostate¢ném mnozstvi bez
patologie. Sledujeme barvu
moce, zda je katetr funk¢ni,

okoli vstupu a mnozstvi moce.

Vyluéovani Doma Pacientka neodpovida. Chodi pravidelné kazdy den,
stolice: stolice odchazi do plen.

V nemocnici | Pacientka neni schopna Pacientka netrpi zacpou, ma

odpovédi. stolici kazdy den. Stolici
vylucuje do plen, protoze je
inkontinentni.
Aktivity denniho Zivota
SUBJEKTIVNI UDAJE |OBJEKTIVNI UDAJE
Spanek Doma Na otéazku, jestli spi dobte, |Bez potizi, hypnotika
a bdéni: kyve hlavou, Ze ano. nepouziva.

V nemocnici  |,,Spim dobfe.* Pacientka je rusena chodem
oddéleni v noci, spanek mélky,
ale usina dobfte. Na pokoji je
pred spankem dostatecné
vyvétrano. Funguji no¢ni
osvétleni.

Aktivita Doma Pacientka neodpovida. Pacientka je odkazana na

a odpocinek:

pomoc rodiny.
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V nemocnici

Pacientka neni schopna

odpoveédi.

Pacientka je imobilni a je
odkézana na pomoc
zdravotnického personalu.

Odpocinek ma pred 1 po obédé.

Hygiena:

Doma

Pacientka neodpovida.

Pacientka je bez znamek

zanedbané hygieny.

\V nemocnici

Pacientka neodpovida.

Pacientka je imobilni, osobni
hygienu a vSechny potieby
pacientky provadi zdravotnicky
personal. Pacientka nam
pomaha se otacet z boku na
bok.

Sobéstacnost:

Doma

Rodina.

Pacientka je odkazana na

pomoc rodiny.

V nemocnici

Pacientka neodpovida.

Pacientka je schopna se otocit
z boku na bok. Tekutiny i
pfijem potravy piijima pomoci
zdravotnického personalu.

V ADL testu je nyni ve vysoké

zavislosti.
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POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU ze dne 10. 01.

2017

Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Védomi:

Neni schopna odpovédi.

Bdéla.

Orientace:

Pacientka neodpovida.

Pacientka je orientovana
osobou, dezorientovana ¢asem a
mistem. Snazi se odpovidat
adekvatn¢ na jednoduché
otazky, nékdy odpovida

zmateng.

Nalada:

Pacientka neodpovida.

Pacientka je pozitivné naladéna.
Jeji nadlada zavisi na kvalité

nocniho spanku.

Pamét’: Staropamét’

Pacientka neni schopna

odpovedi.

Pacientka casto mluvi

V minulém case. Mluvi
nesrozumitelné, podle jeji
komunikace se nachazi v praci,

nékdy doma.

Novopamét’

Pacientka neodpovida.

Pacientka se snazi rozumét a
odpovidat na jednoduché
otazky. Nékdy ma problém a

otazkam nerozumi.

Mysleni:

Neni schopna odpovédi.

Nelze posoudit. MySlenkami se
vétSinou nachazi bud’ v préci,

nebo doma.

Temperament:

Pacientka neodpovida.

Melancholik.
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Sebehodnoceni:

Pacientka neni schopna

odpoveédi.

Nelze posoudit.

Vnimani zdravi:

Pacientka neodpovida.

Pacientka ma obavy a strach ze

zhor$eni zdravotniho stavu.

Vnimani zdravotniho

stavu:

,,Mam strach.“

Pacientka chce byt zdrava, snazi
se 0 sobéstacnost v urcitych

¢innostech.

Reakce na onemocnéni

a prozivani onemocnéni:

Pacientka neodpovida.

Pacientka je smutnéjsi. Nékdy

vi jak je jeji stav vazny.

Reakce na hospitalizaci:

Pacientka nerozumi otazce.

Pacientka je zvykla na
hospitalizaci. Adaptuje se velice
dobfe, i tak by byla rad¢ji doma

se svoji rodinou.

Adaptace na onemocnéni:

,,UZ mam toto onemocnéni
dlouho.

Pacientka se dobfe adaptuje.

Projevy jistoty a nejistoty

(Gzkost, strach, obavy, stres)

Pacientka neodpovida.

Pacientka ma ve tvari strach.

Tési se zpét domd.

ZkuSenosti

Z predchazejicich
hospitalizaci
(iatropatogenie,
sorrorigenie):

Nelze posoudit.

Pacientka je hospitalizovana

docela Casto se svym

vvvvvv

24

komplikaci.
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POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU ze dne 10. 01. 2017

Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI
UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Komunikace:

Verbalni

Pacientka neodpovida.

Pacientka nerozumi
Snazime se mluvit
nahlas, artikulovat.
Pacientka odpovida
obcas adekvatné na
otazku, né¢kdy mluvi
nesrozumitelné a je

zmatena.

Neverbalni

Neni schopna odpovédi.

Pacientka vypada
spokojeng, je klidna,
odpovida na jednoduché

otazky kyvnutim hlavy.

Informovanost:

O onemocnéni

Pacientka neodpovida.

Pacientka ma
Alzheimera, 1 pfes to je
informovana o svém
zdravotnim stavu i

nékolikrat denné.

O diagnostickych

metodach

Pacientka nerozumi

otazce.

Pacientka je
informovéna o
diagnostickych
metodach, které jsou

pouzivany.
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O specifikach
osetfovatelské péce

Pacientka nerozumi.

Zdravotnicky personal
vzdy informuje, co
budou dé€lat, na co je to
dobré¢ a jak to pacientce

muze pomahat.

O 1é¢be Pacientka nerozumi Pacientka je

a diete otazce. informovana o své
medikaci, dietnim
opatfeni pti DM a péci o
dekubitus.

O délce Pacientka neodpovida. | Pacientka je

hospitalizace

informovana, ze délka
hospitalizace bude jen po
dobu velmi nutnou a
podle jejiho celkového

zdravotniho stavu.

Socialni role

a jejich ovlivnéni
nemoci,
hospitalizaci

a zménou
Zivotniho stylu

V priubéhu nemoci
a hospitalizace:

Primarni

role (souvisejici
s vékem a pohlavim):

Pacientka neodpovida.

Zena ma 90 let, bez

potizi.

Sekundarni role

(souvisejici s rodinou
a spolecenskymi
funkcemi):

Pacientka neni schopna

odpovedi.

Pacientka ma s rodinou
velmi dobré vztahy.
Pacientka bydli se svoji
dcerou, ostatnimi
pfibuznymi je casto
navstévovana a

podporovana.

Tercialni role

(souvisejici s volnym
casem a zalibami):

Pacientka neodpovida.

Pacientka je imobilni.
Aktivity 1 zaliby ji

ziejme chybi.
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MEDICINSKY MANAGEMENT:

Ordinovana vysetieni: Odbér krve, moce.

Vysledky: Krev

S_UREA
S_CREA

S_NA

S K

S CL

S_CRP

B_LKC

B_ERC

B_HB

B_HCT
ERC(B)_MCV
ERC(B)_MCH
ERC(B)_MCHC
ERC(B)_RDW
B PLT
PLT(B)_MPV

B PCT

PLT(B) PDWSD B PDW

S Urea 8.5

S Kreatinin 84

mmol/l 3.6 -11.1 (.x.)

umol/l 45 -84

(..x)

H(..)x

VH (...).<x

S Sodik 133.8 mmol/l 135- 145 L x(...)
S Draslik 5.15 mmol/l 3.8-5.1

S Chloridy ~ 108.2 mmol/l 95-109 (..x)
SCRP 51.79mg/l. 0-8

B Leukocyty 6.3 1079/ 4-10

B Erytrocyty 2.92 10°12/13.8 - 5.2

B Hemoglobin 84

B Hematokrit 0.267 1

(:x.)

L x(...)

g/l 120-160 L x(..)

B MCV 914 FI 82-98
B MCH 28.8 pg 28 - 34
B MCHC 315 g/l

B RDW-CV 0.1531

B Trombocyty 249

B MPV

B Trombokrit 0.28

11.3

135

1079/

Fl 78-11

10"-3

Fl 9-17

56

0.35-0.47 L x(...)

(x.)
(x..)

320-360 L x(..)
0.1-0.152 H (..)x

150 - 400 (.x.)

H(..)x

0.12 - 0.35 (x.)

(:x.)



Vysledky: Moc¢

U_PHSQ
U_PROTSQ
U_GLCSQ
U_KETONSQ
U_UBGSQ
U_BILSQ
U_HBQ
U_LKCSQ
U_NITRITSQ
U_ERCSQ

U_LKCSQ

U_CASTHYSQ U Vilce hyalinni 0

U_CASTGRSQ U Vilce granul.

U_EPITSQSQ
U_EPITSPSQ
U _BACTSQ

U_MUC

U pH 6
U Bilkovina 1
U Glukosa 0
U Ketolatky 0
U Urobilinogen 0
U Bilirubin 0
U Krev 2
U Leukocyty 4
U Nitrity 2
U-Erytrocyty 516
U-Leukocyty 351
0
U Epitelie ploché 0
U Epitel.kulat¢ 0
U Bakterie zaplava
U Hlen ojedinéle

arb.j.
arb.j.
arb.j.
arb.j.

arb.j.

arb.j.
arb.j.
arb.j.
arb.j.
arb.j.
arb.j.
arb.j.

arb.j.
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Konzervativni lécba:

Dieta: 9S Pohybovy rezim: Omezeny Fyzioterapie: Rehabilitace
Vyziva: Dostacujici

Medikamentozni 1é¢ba:

Per os: Tritace 5 mg %2-0-0, Aspirin protect 100 mg 1-0-0, Tiapridal 100 mg 1-1-1, Buronil 25
mg 0-0-1-1, Moduretic 2,5 mg '2-0-0, Biopron forte 1-0-0, Augmentin 625 mg 6h — 18h

Intravenozni: FR 1000 ml + 1 ampulka Novalginu 500 mg / 12h
Per rectum: ---

Jina: Tramal 100 mg s.c. pfi bolesti max. co 8 hodin, Pfevaz sakralniho dekubitu — oplach
DebriEcaSan roztokem + mastny tyl Lomatuell H + flaminal hydro + okoli sudokrém +

prekryti sterilnim krytim.

Chirurgicka lé¢ba: Pfevazy chirurgickym tymem v pondé€li a ve Ctvrtek.
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SITUACNI ANALYZA

Pacientka ve véku 90 let byla planované piijata dne 03. 01. 2017 v 10 hodin na
Oddé¢leni nasledné péce ve ValaSském Mezifici. Byla pfivezena z domaciho prostfedi pro

1é¢eni rozsahlého dekubitu a celkové zhorSeni zdravotniho stavu.

Pacientka je hospitalizovana na Odd¢leni nasledné péce jiz 8. den a jeji aktualni
zdravotni stav je — dekubitus Ill. — IV. stupné, ktery se nachazi v sacru. Velikost defektu
jeccal2 x 10 cm. V pravé Casti se nachazi SedoCerna nekroza, misty je piitomna granulace,
mirnd sekrece, okoli je mirn¢ zarudlé. Pied ptevazem (30 minut) byl aplikovan Tramal
100 mg, 2 ml s. c., bolesti byly snesitelné. Dekubitus se béhem hospitalizace pievazuje dle
potteby. Pacientka trpi DM, je na dieté, nezdvisld na inzulinu bez znamek dekompenzace,

dietni a rezimova opatieni dodrzuje. Hypertenzni nemoc s medikaci bez potizi.

Pii piijeti byla pacientka ulozena na luzko, sepsala se vSechna zdravotnicka
dokumentace, byly zméteny vitalni funkce a zaveden periferni zilni katetr na nartu levé dolni
koncetiny, toho Casu bez znamek infekce a dle indikace 1ékate podana infuzni terapie. Dale

byl také zaveden permanentni mocovy katetr toho ¢asu bez zndmek infekce.

Pacientka je naprosto imobilni a odkézana na zdravotnicky persondl. Pacientka
rehabilituje, je polohovana pies den co dvé hodiny, ptfes noc co tfi hodiny a jsou promazavany
zdravé tkané€. Po ranu pacientka citi ztuhlost svalll a snizeny svalovy tonus. Pacientka je pfi
védomi, orientovdna pouze osobou, dezorientace mistem a ¢asem, je klidna, ale neni schopna

spoluprace.

Pacientka pouziva bryle na ¢teni, zornice jsou izokorické, nedokaze udrzet o¢ni
kontakt. Sluch je mirné zhorSeny, proto je nutna hlasita artikulace. Komunikace s pacientkou
je ztiZzena, je schopna odpovidat kyvnutim hlavy na jednoduché otdzky, i pfesto nejsme
schopni fici, zda pacientka odpovida adekvatné. Nékdy ma pacientka ,,svétlé chvilky*, kdy
adekvatné odpovidad na otazky a komunikuje s ndmi. Lymfatické uzliny jsou nezvétSené,
télesnou teplotu ma zvySenou — 37,5 °C. Kize celého tcla je riizova, dobie oSetfovana.
Sliznice jsou suché, nartizovélé, jazyk s povlaky, zubni protézu nepouziva. Vlasy pacientky
jsou kratke, fidke, Cisté a upravené. Nehty jsou Cisté a ostiithané. Pod prsy i na genitalu je

mirné opruzena, zde promazavame. Na levém boku je zahojena operacni rana po TEP kycle.
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Bficho prohmatné, nebolestivé, vyprazdinovani 1x za den, vahovy ubytek neni. Pacientka
vylucuje stolici do plen, ma zaveden permanentni mocovy katetr 8. den, velikost PMK je 18,
funk¢ni, bez znamek infekce, mo€ je fyziologicky zbarvena, bez piimési a v dostatecném
mnozstvi. Kiize na patach je svétle rizova, preventivné paty promazavame a podkladame.
Zaveden periferni zilni katetr 2. den na nartu levé dolni koncetiny, dle Madonnovy $kaly na

¢isle 0, funkéni, bez znamek infekce, bez bolesti, proplachujeme denné.
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Stanoveni oSetiovatelskych diagnéz a jejich usporadani podle priorit:

Osetrovatelské diagnozy byly stanoveny dle Nanda International, Inc. OSetfovatelské

diagnozy. Definice a klasifikace 2015 — 2017.
AKUTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY
Akutni bolest 00132

[Akutni bolest z divodu ptevazu dekubitu projevujici se, pla¢em a kiikem, neni schopna

vyjadrit Skalu VAS].

Narusend integrita tkan¢ 00044

[Narus$ena integrita tkan¢ z divodu imobility projevujici se poSkozenou tkani na sacru].
Snizeny objem tekutin (Dehydratace) 00027

[Dehydratace z diivodu sniZzeného pocitu Zizné projevujici se suchymi sliznicemi].
Hypertermie 00007

[Hypertermie z diivodu nynéjsiho onemocnéni projevujici se pocenim a zarudlou kazi].
Snaha zlepsit rovnovahu tekutin 00160

[Snaha zlepSit rovnovéhu tekutin z divodu rizika dehydratace projevujici se sniZzenym

turgorem kuize].
ZhorSena pohyblivost na 11zku 00091

[ZhorSend pohyblivost na lizku z diivodu zhorSeni celkového zdravotniho stavu projevujici

se vV omezené sob¢stacnosti v ramci l0zka].
Snaha zlepsit komunikaci 00157

[Snaha zlepsit komunikaci z diivodu dorozuméni se s pacientkou projevujici se artikulaci

a pokladanim jednoduchych otézek].
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Chronické zmatenost 00129
[Chronické zmatenost z diivodu Alzheimerovy nemoci projevujici se dezorientaci].

POTENCIALNI OSTROVATELSKE DIAGNOZY

Riziko infekce 00004

[Riziko infekce z diivodu zavedeni periferniho zilniho katétru].
[Riziko infekce z diivodu zavedeni permanentniho mocového katetru].
Riziko padu 00155

[Riziko padu z divodu $patné mobility pacientky].

Riziko vzniku dekubitu 00249

[Riziko vzniku dekubitli z divodu imobility pacientky].

Riziko naruSeni integrity ktuze 00047

[Riziko naruSeni integrity kiize z diivodu Spatné pohyblivosti].

Riziko nerovnovahy télesné teploty 00005

[Riziko nerovnovahy télesné teploty z diivodu rizika vzniku infekce z dekubitu].
Riziko zacpy 00015

[Riziko z4cpy z diivodu Spatné pohyblivosti].
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OSetrovatelska diagnoéza 1
Akutni bolest 00132

[Akutni bolest z divodu pfevazu dekubitu projevujici se, plaCem a kiikem, neni schopna

vyjadrit Skalu VAS].
Doména: 12, komfort.
Trida: 1, té€lesny komfort.

Definice: Nepiijemny smyslovy a emo¢ni zazitek vychazejici z aktualniho nebo potencialniho
poskozeni tkan€ nebo popsany pomoci terminid 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 mésici.
Urcujici znaky:
e Vyraz obli¢eje (mimika).
e Pozorované znamky bolesti (vyhledavani antalgické polohy, mimika).
e Zprostfedkované hlaseni bolesti.
e Bolest.
Souvisejici faktory:
e Dekubitus Ill. — TV. stupné.
Priorita: Stfedni.
Cil kratkodoby: Minimalizovat bolest pfi pievazu.

Cil dlouhodoby: Pacientka neudava bolest pfi propousténi z hospitalizace.
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Ocekavané vysledky:

e Pacientka citi bolest a hned informuje sestru o své bolesti.

e Pacientka pocituje tlevu za 30 minut od oSetfovatelskych intervenci.

e Pacientka neudava bolest v dobé mezi pfevazy do 3 dni.

e Pacientka mé dostupné analgetika pii vzestupu bolesti.

Plan oSetfovatelskych intervenci:

1. Monitoruj bolest béhem ptevazu a po cely den — vSeobecnd sestra, zdravotnicky

asistent.

2. Proved posouzeni bolesti na oblicejové Skale bolesti a zaznamendvej intenzitu

do dokumentace Ctyfikrat denn¢€ — vS§eobecnd sestra, zdravotnicky asistent.

3. Umozni nemocnému zaujmout ulevovou polohu — vSeobecna sestra, zdravotnicky

asistent.

4. Pouc pacientku, jak postupovat pfi zvySeni bolesti — vSeobecna sestra, zdravotnicky

asistent.

5. Podavej analgetika dle ordinace lékafe a upozorni lékafe na moZnou nedostate¢nou

ucinnost — vSeobecnd sestra, zdravotnicky asistent.

6. Sleduj reakci na podavana analgetika vzdy hodinu po jejich podani — v§eobecna sestra,

zdravotnicky asistent.

7. Sleduj ptipadné vedlejsi ucinky analgetizace, stale — vSeobecnd sestra, zdravotnicky

asistent.

8. Sleduj neverbalni projevy pacientky béhem celého dne — vSeobecna sestra,

zdravotnicky asistent.
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Realizace:

e 6.00 hodin provedena ranni hygiena pacientky — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky

asistent V. P., osetfovatel M. O.

e 6.30 hodin zjistime intenzitu bolesti dle mimiky a zapiSeme do oSetiovatelské

dokumentace — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 6.45 hodin pacientku ulozime do ulevové polohy — vSeobecna sestra N. M.,

zdravotnicky asistent V. P., oSetfovatel M. O.

e 7.00 hodin ptfed pfevazem lékaf naordinoval Tramal 100 mg, 2 ml s.c. — vS§eobecna

sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 7.05 hodin aplikovan Tramal 100 mg, 2 ml s.c. dle indikace 1¢kaie — vSeobecna sestra

N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 7.40 hodin pacientka udava odeznéni potizi a sestra si napiSe ucinnost analgetik —

vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 7.50 hodin proveden pievaz dle planu — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent

V. P.
e 8.10 hodin kontrola bolesti — v§eobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 0.00 hodin podana infuze 1000 ml s 1 ampuli Novalginu 500 mg na 12 hodin —

vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 6.00 — 18.00 hodin sledujeme neustale bolesti pacientky a neverbalni projevy —

vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

Hodnoceni ze dne 11. 01. 2017: Pokud citi pacientka bolest, ihned informuje v§eobecnou
sestru o své bolesti. Pacientka pocit'uje tlevu za 30 minut od oSetfovatelskych intervenci.
Bolesti mezi ptfevazy zcela bez potizi. Cil kratkodoby byl tedy splnén a dlouhodoby byl
splnén pouze ¢astecné z ditvodu ¢asného hodnoceni a v naplanovanych intervencich je tieba

nadale pokracovat (1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8).
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OSetrovatelska diagnoza 2

Narusend integrita tkan¢ 00044

[NaruSena integrita tkan¢ z diivodu imobility projevujici se poskozenou tkani v oblasti sacra].
Doména: 11, bezpecnost/ochrana.
Trida: 2, t€lesné poskozeni.

Definice: Poskozeni sliznic, rohovky, kize, svalt, fascii, $lach, kosti, chrupavek, kloubtu

a/nebo vazu.
Urcujici znaky:
e Poskozena tkan.
Souvisejici faktory:
e Zmény citlivosti.
e ZhorSend mobilita.
e Nedostate¢ny objem tekutin.
e Nedostate¢né znalosti o zachovani integrity ktize.
Priorita: Stfedni.
Cil kratkodoby: Zabranit infekci v misté dekubitu.
Cil dlouhodoby: Obnovit celistvost ktize.
Ocekavané vysledky:
e Pacientka zna techniku pfevazu do nasledujiciho pievazu.
e Pacientka toleruje prikladani kompresivnich kryti.

e Pacientka zna rizika vzniku dekubitli po celou dobu hospitalizace.
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e Pacientka je polohovana co 2 hodiny denné a v noci co 3 hodiny.
e Velikost rany se zmensi o 1 cm do 10 dnt.
Plan oSetiovatelskych intervenci:

1. Provadégj fadnou hygienu a vénuj pozornost predilekénim mistiim — vSeobecnd sestra,

zdravotnicky asistent, oSetfovatel.

2. Vysu$ a namaz pacientku ochrannymi prostfedky — vSeobecna sestra, zdravotnicky

asistent, oSetrovatel.
3. Seznam pacienta s provadénym vykonem — v§eobecna sestra, zdravotnicky asistent.

4. Provadéj prevazy dle potieby a zkontroluj pievaz po chirurgickém tymu — vSeobecna

sestra, zdravotnicky asistent.

5. Pfi pfevazu postupuj asepticky a pouzivej sterilni material — vSeobecnd sestra,

zdravotnicky asistent.

6. Pii kazdém prevazu ranu sleduj, sleduj bolestivé projevy u pacientky, a to jak verbalni
— narek, tak i neverbalni — mimika, grimasy Vv obliceji a vSe zapi§ do oSetfovatelské

dokumentace — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

7. Polohuj pacientku co 2 hodiny pfes den a v noci co 3 hodiny — vSeobecna sestra,

zdravotnicky asistent, oSetfovatel.
8. Podporuj nemocného v sebepéci — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.
Realizace:

e 6.00 hodin provedena ranni hygiena pacientky — v§eobecna sestra N. M., zdravotnicky

asistent V. P., osSetfovatel M. O.

e 6.10 hodin vysuSeni a oSetfeni opruzenin — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky

asistent V. P., oSetfovatel M. O.
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e 6.15 hodin promazani predilekénich mist, podklad dolnich koncetin a sacra —

vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P., oSetfovatel M. O.

e 6.30 hodin Setrné posazeni v lizku, sacrum podlozeno nafukovacim kruhem pii

snidani — oSetfovatel M. O.

e 7.00 hodin zjistime intenzitu bolesti dle mimiky pacientky a zapiSeme do dokumentace

— vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 7.05 hodin podana injekce od bolesti Tramal 100 mg, 2 ml s. c. dle ordinace 1ékaic —

vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 7.35 hodin pacientka pocituje ulevu od bolesti, U€innost zaznamendme do

dokumentace — v§eobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 7.50 hodin provedeni pievazu sestrou nebo chirurgickym tymem. Setrné sejmuti
stavajiciho kryti, dezinfekce rany, Setrné ociSténi rany, pfilozeno asepticky nové
sterilni kryti. Na n¢j sekundarné savé kryti a fixace lepicim imnifilmem. Proveden
zaznam do oSetfovatelské dokumentace — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky

asistent V. P.

e 8.15 hodin od této doby je pacientka polohovana na pravy bok, zada, levy bok, zada
k tomuto polohovani jsou pouzivany antidekubitni pomucky (klin, polohovaci had,

valec...) — oSetfovatel M. O.

e 6.00 — 18.00 hodin je kontrolovano sekundarni kryti pacientky a dle potieby opakovan

pievaz — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

Hodnoceni 11. 01. 2017: Dekubit na sacru o velikosti 12 x 10 cm, se zndmkami zanétu jako
je zarudnuti okolo dekubitu, mirna sekrece a zapach. Spodina je nyni ¢istd, granulujici, okoli
dekubitu je mirné zarudlé. Dle sekundarniho kryti bez sekrece z rany, zdpach mirny. Bolest
pii pfevazu snesitelnd. Cil kratkodoby byl splnén, dlouhodoby byl splnén pouze Castecné
z diivodu ¢asného hodnoceni. Vzhledem ke stavu pacientky je vSak nutno V naplanovanych

intervencich pokracovat (1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8).
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OSetrovatelska diagnoza 3

Snizeny objem tekutin (Dehydratace) 00027

[Dehydratace z divodu sniZzeného pocitu zizné projevujici se suchymi sliznicemi].
Doména: 2, vyziva.

Trida: 5, hydratace.

Definice: SniZeni intravaskularnich, intersticidlnich anebo intracelularnich tekutin. Vztahuje

se k dehydrataci, samotna ztrata vody je beze zmén (koncentrace) sodiku.
Urcujici znaky:
e Suché sliznice.
e Pacientka neudava pocit zizné.
e ZvySena télesna teplota.
e Slabost.
Souvisejici faktory:
e Aktivni pokles objemu télesnych tekutin.
Priorita: Stfedni.
Cil kratkodoby: Pacientka ma vlhké sliznice do 24 hodin.
Cil dlouhodoby: Pacientka nejevi znamky dehydratace a dodrZzuje pitny rezim do 3 dnt.
Ocekavané vysledky:
e Pacientka m4 vlhkeé sliznice a rty do 1 dne.
e Pacientka dodrzuje pitny rezim do 3 dnt.

e Pacientka vypije denné az 2 litry tekutin do 2 dnd.

69



Plan oSetfovatelskych intervenci:

1. Pouc pacientku o disledcich a rizicich dehydratace a nedodrZzovani pitného rezimu —

vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

2. Davej diraz na dodrzovani pitného rezimu 4 krat denné — vSeobecnd sestra,

zdravotnicky asistent.

3. Zajisti, aby pacientka méla neustdle u sebe a na dosah ruky dostate¢né mnozstvi

tekutin béhem celého dne — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

4. Kontroluj dodrzovani pitného rezimu a zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace

— vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.
5. Pobizej pacientku k piti nékolikrat denné — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

6. Sleduj pfijem a vydej tekutin a zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace béhem

celého dne — vSeobecnd sestra, zdravotnicky asistent.
Realizace:
e 6.00 hodin donesen dZbén s ¢ajem na pacientéin pokoj — oSetfovatel M. O.

e 6.10 hodin ¢aj je ptelit do vhodné sklenice a podan k lizku pacientky na dosah ruky —

oSetfovatel M. O.

e 7.00 hodin kontrola dodrZzovani pitného rezimu — vSeobecnd sestra N. M.,

zdravotnicky asistent V. P., oSetfovatel M. O.
e 7.30 hodin donesena snidan¢ s kavou — oSetfovatel M. O.

e 9.00 hodin podana infuze 1000 ml s 1 ampuli Novalginu 500 mg na 12 hodin dle

indikace 1ékafe — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 10.00 hodin dolévani ¢aje do sklenice a podani do blizkosti pacientky — osetfovatel
M. O.
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e 11.00 hodin kontrola dodrzovani pitného rezimu — vSeobecna sestra N. M.,

zdravotnicky asistent V. P.

e 12.00 hodin pobizeni pacientky k dodrzovéani pitného rezimu — vSeobecna sestra

N. M., zdravotnicky asistent V. P., oSetfovatel M. O.

e 6.00 — 18.00 hodin sledovani piijmu tekutin, pobizeni pacientky k dodrZzovani pitného
rezimu a vSe zaznamenané do oSetfovatelské dokumentace — vSeobecna sestra N. M.,

zdravotnicky asistent V. P., oSetfovatel M. O.

Hodnoceni 11. 01. 2017: Pacientka m& do 2 dni vlhké sliznice a nartizovélé vlhké rty.
Pacientka dodrzuje pitny rezim a denné vypije 2 litry tekutin. Cile byly splnény. Vzhledem ke

stavu pacientky je vSak nutno v naplanovanych intervencich pokracovat (2, 3, 4, 5, 6).
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OSetrovatelska diagnoza 4

Hypertermie 00007

[Hypertermie z divodu nyné&jSiho onemocnéni projevujici se pocenim, zarudlou kizi

a télesnou teplotou 37,5 °C].
Doména: 11, bezpecnost/ochrana.
Trida: 6, termoregulace.

Definice: Télesna teplota nad normalnim rozmezim v prubéhu dne v disledku selhani

termoregulace.
Urcujici znaky:
e Zarudla ktze.
e Pokozka tepla na dotek.
e Stupor.
Souvisejici faktory:
e Dehydratace.
e Sepse.
Priorita: Stfedni.
Cil kratkodoby: Snizeni télesné teploty do 2 dni.
Cil dlouhodoby: Pacientka nema zvysSenou teplotu po dobu hospitalizace.
Ocekavané vysledky:
e Pacientka ma snizenou télesnou teplotu o 1 °C do 2 dnd.

e Pacientka ma zvySeny piijem tekutin do 1 dne.
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e Pacientka zna rizika a disledky zvySeni télesné teploty.
Plan oSetiovatelskych intervenci:

1. Zmapuj a zaznamenej do osetfovatelské dokumentace vSechny mozné ptiiny zvySené

télesné teploty — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

2. Edukuj pacientku o rizicich a disledcich zvysené télesné teploty — vSeobecna sestra,

zdravotnicky asistent.

3. Klad’ diraz na dodrzovani pitného rezimu béhem dne — vSeobecna sestra, zdravotnicky

asistent, oSetfovatel.
4. Klad’ daraz na aseptické pfevazy rany — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

5. Pravidelné kontrolyj télesnou teplotu a zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace

— vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

6. Pravidelné¢ kontroluj osobni a lozni pradlo a mén dle potfeby — vSeobecna sestra,

zdravotnicky asistent, oSetfovatel.
7. Podavej antipyretika dle ordinace 1¢kaie — v§eobecnd sestra, zdravotnicky asistent.

8. Sleduj reakci na podana antipyretika vzdy hodinu po jejich podani — vSeobecna sestra,

zdravotnicky asistent.

9. Sleduj ptipadné vedlejsi ucinky medikace, stdle — vSeobecnd sestra, zdravotnicky

asistent.
Realizace:

e 6.00 hodin provedena ranni hygiena pacientky — vSeobecnd sestra N. M., zdravotnicky

asistent V. P., oSetfovatel M. O.
e 6.15 hodin pacientce je dan teplomér do axily — oSetfovatel M. O.

e 6.20 hodin zjiSténa télesna teplota pacientky 37,5 °C — oSetfovatel M. O.
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e 6.25 hodin dan studeny obklad na hlavu pacientky — vSeobecna sestra N. M.,

zdravotnicky asistent V. P.

e 6.30 hodin podle télesné teploty podany antipyretika dle ordinace 1ékafe — vSeobecna

sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.
e 7.00 hodin kontrola télesné teploty 36,8 °C — oSetfovatel M. O.

e 7.20 hodin podavani dostatecného mnozstvi tekutin — vSeobecnd sestra N. M.,

zdravotnicky asistent V. P., oSetfovatel M. O.

¢ 9.00 hodin podédna infuze 1000 ml s 1 ampuli Novalginu 500 mg na 12 hodin dle

indikace Iékatfe — vSeobecna sestra N. M., zdravotnicky asistent V. P.

e 6.00 — 18.00 hodin kontrola teploty 3 krat denné, nabizeny tekutiny po cely den
a dodrzovani pitného rezimu denné ptinejmensim 3000 ml, kontrola osobniho, lozniho
pradla a dle potieby vymeéna, aseptické prevazy dekubitu — v§eobecnd sestra N. M.,

zdravotnicky asistent V. P., oSetfovatel M. O.

Hodnoceni 11. 01. 2017: Pacientka ma snizenou teplotu do 2 dnd. Pacientka dodrzuje pitny
rezim, znd rizika a dusledky zvysené télesné teploty. Cil kratkodoby byl splnén a dlouhodoby
byl splnén pouze ¢aste¢né z diivodu ¢asného hodnoceni. Vzhledem ke stavu pacientky je vsak

nutno v naplanovanych intervencich pokracovat (1, 3, 4, 5,6, 7, 8, 9).
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CELKOVE HODNOCENI

Osetfovatelska péce u pacientky s dekubitem I1l. — IV. stupné v oblasti sacra se da
zhodnotit kladn€é. Diky spravné vedené oSetiovatelské péci na zdklad¢ spravného

zpracované¢ho oSetfovatelského procesu se stav pacientky pomalu zlepSoval.

Pacientka byla vzdy podrobné informovana Iékafem o svém aktudlnim zdravotnim
stavu, o léCebnych a rezimovych opatfenich. Vzdy jsme se snazili kontrolovat zpétnou vazbu
U dezorientované pacientky, ne vzdy to bylo jednoduché. I diky tomu pacientka snasela
hospitalizaci velmi dobie. Oporou a motivaci pro pacientku byl zdravotnicky personal a jeji

blizké rodina.

U pacientky byla stanovena fada oSetfovatelskych diagnéz. VétSinou se jednalo
0 diagnézy aktudlni, které byly na zaklad¢ diikladného sbéru dat a pomoci oSetfovatelskych
intervenci uspésné zrealizovany. Hlavnim cilem bylo zmirnéni aktualni bolesti jak pfi pfevazu
dekubitu, tak i po propusténi. Tento cil byl splnén pouze ¢asteéné, protoze pacientka je stale
U nas hospitalizovana. Bolest pii pfevazu udava mirnou, ktera se da vydrzet. V oblasti sacra se
nachdzi dekubitus, ktery je velky cca 12 x 10 cm. V pravé ¢asti SedoCerna nekrdza, misty
granulace, mirna sekrece, okoli je mirn¢ zarudlé. Dekubit se pievazuje dle potieby, nékolikrat
denné. Na levém boku je zahojend operacni rana. Klze na patich je svétle riizova,
preventivné paty promazavame a podklddame. Diky pravidelnému polohovéani k poruseni

integrity v oblastech predilekénich mist nedoslo.

DalSim oSetfovatelskym problémem byla dehydratace pacientky, kterd se po 1 dnu
vyrazn¢ zlepSila diky dodrzovani pitného reZimu a infuzni terapii. Pacientka se snazi
dodrZovat pitny rezim, tekutiny ma vzdy blizko u sebe a na dosah ruky. Pacientka stale
potiebuje vyraznou pomoc oSetfovatelského persondlu pii hygienické péci, polohovani

a dalSich dennich aktivitach.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

,Dekubitus neboli prolezeninu lze obecné definovat jako defekt vznikly na
predilekénich mistech vystavenych pusobeni tlaku podlozky. Je zptisobeny nekrézou klize
(nebo sliznice) a podkoznich vrstev — vaziva, tuku, svald, fascii, Slach a v tézkych ptipadech
i kosti. Dekubitus se rozviji postupné od zacervenani kiize, pies puchyie, trhliny v kiizi az po
krvavé rany, které se snadno infikuji, hnisaji a podléhaji nekréze. Dekubity mohou mit pro

nemocné vazné nasledky“ (VYTEJ CKOVA etal., 2015, s. 237).
DOPORUCENI PRO VSEOBECNE SESTRY

e Celozivotni vzdélavani — aktivné se vzdélavat a navStévovat Skoleni ¢i odborné

semindfe.

e Zdokonalovat se v eduka¢nim procesu.

e Prohlubovat odborné znalosti o dekubitech.

e Sledovat nové trendy v oSetfovani dekubitd.

e Aktivné piistupovat k pacientiim.

e Nepodcenovat péci o dekubity.

e Edukovat rodinné ptislusniky, jak pecovat o imobilniho pacienta.
DOPORUCENI PRO RODINNE PRISLUSNIKY

e Informovat se o dekubitech a prevenci jejich vzniku.

e Sledovat predilekéni mista u pacienti.

e Polohovat pravidelné co 2 hodiny ptes den co 3 hodiny v noci.

e Vyuzivat piechodnych pobyti pro nemocného — odlehCovaci sluzby, vy si tak

dopftejete odpocinek.
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Zustat fit, doprat si dostatek odpocinku, pozadat i ostatni piibuzné ¢i pratelé

0 vystiidani v péc¢i o nemocného.
Jist vyvazenou stravu, ktera je diilezita pii nepietrzité péci o nemocného.

Zachovat si duSevni zdravi i rovnovahu, kdyz Vy budete v pohodé, bude péce

0 nemocného kvalitni.

Udg¢lat si ¢as na své koniCky a pratele, Vas zivot neskoncil a na to nesmite zapominat.
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ZAVER
Dekubity byly, jsou a nejspi§ i budou velkym strasdkem pacientti, zdravotnickych
pracovnikii a celych zdravotnickych zafizeni. Idealni by bylo, kdyby dekubity viibec
nevznikaly, ale bohuzel tohoto stavu nelze zcela dosdhnout. Spravnou prevenci a vyuzivanim
ruznorodych polohovacich pomtcek, vSak mizeme snizit jejich pocet na minimum, coz se
diky rozsifujicim znalostem a schopnostem zdravotnického persondlu dafi. Tato problematika

trva jiz n€kolik staleti, a 1 kdyZ se medicina i1 oSetfovatelstvi stale vyviji, nejsme schopni tento

oSetrovatelsky problém upln¢ zastavit.

Poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce je nejen slozita a velmi citliva, ale i stale vice
rizikova oblast zdravotni péCe. VSeobecné sestry a také dalsi zdravotniéti pracovnici jsou

vystavovani stoupajicim pozadavkiim na jejich odbornost JAROSOVA a kol., 2016).

Jediné, co je V naSich silach, je fadn¢ dodrzovat prevenci vzniku dekubitli a vSechna
pravidla s timto problémem souvisejici. Neni to problém, ktery ovlivni nas, zdravotnicky
persondl, ale predevSim pacienty, ktefi jsou diky tomuto odsouzeni k delsi hospitalizaci na
daném oddéleni. M¢li bychom se vcitit do role pacienta a délat vSe pro to, aby tento defekt
nemohl vzniknout. Dulezité je fadné pacienty informovat, jak je mozné zabranit vzniku
dekubitti, nebo pokud jiz vznikl, jak dodrzovat naplanovanou osetrovatelskou péci a 1é¢ebny

rezim.

Cil 1 byl splnén — tato prdce mé poukdzat na problém dekubiti a podpofit vSechen
zdravotnicky personal, aby dodrZoval vSechny zasady prevence a tim uleh¢il préci sob¢, a tak

nekomplikoval a neprodluzoval pacientim hospitalizaci.

Cil 2, 3 a 4 byl splnén — Vv praci byly popsany detailn¢ rizikové faktory, které se podili
na vzniku dekubiti. Byly zde popsany pfi¢iny a pfiznaky vzniku dekubitl, dale také

diagnostika a 1é€ba, popsany stupné a riizné klasifikace dekubiti.

Cil 5 byl splnén — byla zde dikladné popsana prevence dekubiti a specificka
oSetrovatelska péce u pacientll s rizikem vzniku dekubitd. Prace by méla také slouzit ke
zlepSeni oSetfovatelské péce o pacienty s dekubity, jako informacni zdroj pro zdravotnicky

persondl a dale také jako studijni materidl pro zdravotnické obory.
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PRILOHA A — PREDILEKCNI MiSTA

Obrazek 1: Predilekéni mista vleze na zadech

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40.

Obrazek 2: Predilekéni mista vleZe na biise

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40.



http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40
http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40

Obrazek 3: Predilekéni mista vleze na boku

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40.

Obrazek 4: Predilekéni mista vsedé

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40.
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PRILOHA B — KLASIFIKACE DEKUBITU

Tabulka 1:

Body
4

3

Hodnotici systém dle Nortonové

Fyzicky stav Stav védomi Aktivita

dobry dobry Chodici

zhorSeny apaticky s pomoci
Spatny zmateny Sedici
velmi Spatny bezvédomi Lezici

Pohyblivost
plna
omezena
velmi omezena

zadna

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5821.pdf.

Tabulka 2: Vyhodnoceni hodnoticiho systému dle Nortonové

Hodnoceni | Ptedpokladana uroven rizika
17-20 pravdépodobné zadné riziko
15-16 nizké riziko
13-14 stiedni riziko
10-12 vysoké riziko

5-9 velmi vysoké riziko

Zdroj: vlastni

Inkontinence

neni

obdasna

trvala — moci

mocdi 1 stolice



Tabulka 3: Modifikovana $kala Nortonové

Body @ Schopnost | Vé¢k Stav ktize | Jiné

spoluprace nemaoci
4 Dobra <60 velmi zadné
dobra
3 ¢astecna 61 —-70 | dobra 1
2 Mala 71-80 | intaktni, 2
vlhka
1 Z4adna > 81 atroficka, vice nez

alergicka 2

Celkovy
stav
dobry

uspokojivy

Spatny

Védomi

jasné

somnolentni

soporozni,
delirium

velmi Spatny = komat6zni

Zdroj:

Denni
aktivity

nezavisly
mirné
zavisly

velmi
zavisly

zcela
zavisly

Pohyblivost
bez omezeni
castecné
omezena

velmi
omezena

Imobilni

Inkontinence

neni

obcCasna

trvala - moc¢i

moci
i stolice

https://www.google.cz/search?q=MODIFIKOVAN%C3%81+%C5%A0K%C3%81LA+NORTONOV%C3%89&biw=1366&bih=643&s0
urce=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwic8sKVs7nNAhVrJJoKHVuUPBVcQ_AUIBigB#imgrc=1MigDdIWQCXmtM%3A.



Tabulka 4: Waterlova tabulka pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti

Vaha

Primérny 0

nadprimérny | 1
Obézni 2
podprimérny | 3

Pohyblivost
Uplna 0
Neklidny 1
Apatie 2
omezena 3

hybnost

Nehybny 4
v kiesle 5

Typ ktize
V ohrozené
oblasti

zdrava

papirova

Sucha

edematdzni
vlhka
nepiiméfené
zbarvena
porusena

Chut k jidlu

pramérna 0

chaba 1

sonda 2

nic per 0s 3

0

3

Pohlavi, vék | Zvlastni rizika

muz 1 podvyziva
tkani
zena 2 srde¢ni
selhavani
14- 1 periferni
49 vaskularni
porucha
50- 2 anémie
64
65- 3 kouieni
74
75- 4
80
81+ 5
Neurologicka Operace/
porucha Traumata
DM 4 ortopedicka,
- pod trovni
6 pasu
RSM 4 patet, na
- stole déle
6 nez 2h
Paraplegie 4
6

Zdroj:http://ose.zshk.cz/media/p5822.pdf.

Vi

5

5

Kontinence

uplna/katetrizovan

obcdasna
inkontinence

katetrizovan/
inkontinence
stolice

oboji inkontinence

Medikace

cytostatika,
steroidy,

-----

léky

4



Tabulka 5: Riziko vzniku dekubitu dle Knolla

Body | VSeobecny = Stav védomi

3

stav zdravi

dobry Bdély

piiméfeny | Somnolentni
Spatny Soporozni
velmi Komato6zni
Spatny

Denni
aktivity

nezavisly

mirné
zavisly
sttedné
zavisly
zcela
zavisly

Tabulka 6: Hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Bradena

Body Senzitivni
vnimani
1 uplné€ omezené
velmi omezené
3 lehce omezené
4 neporusené

Vlhkost
pokozky
stale vlhka
Casto vlhka

obcas vlhka

Pohyblivost | Inkontinence | Pfijem Pfijem Jiné nemoci
na luzku potravy tekutin = (DM, ISCH)
usty usty
volna neni normalni = normalni chybi
castecné obcasna CasteCné = Castecné 1
omezena omezeny = omezeny
velmi trvald — moci velmi velmi 2
omezena omezeny = omezeny
imobilita moci i nepfijimd | nepfijimad @ vice nez 2
stolice
Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5820.pdf.
Aktivita Mobilita Vyziva Tteni a stfizna
sila
trvale na lazku | Uplné€ imobilni velmi chuda problém
trvale na velmi pravdépodobné potencialni
voziku omezeny nepfiméfena problém
obcasna chlize = lehce omezena Pfimétena bez problému
Casté chiize bez omezeni Skvéla

zidkakdy
vlhka

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5819.pdf.

Vil
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PRILOHA C — STUPNE DEKUBITU

L. stupen dekubitu
Zdroj: vlastni

I1. stupeni dekubitu

Zdroj: vlastni

Vil



II1. stupent dekubitu

Zdroj: vlastni

IV. stupen dekubitu

Zdroj: vlastni

IX



PRILOHA D - POLOHOVACI POMUCKY

Antidekubitni pomtcka pod paty, lokty

Zdroj: vlastni

Klin

Zdroj: vlastni



Vertikaliza¢ni klin

Zdroj: vlastni

Polohovaci had

Zdroj: vlastni

Xl



Valec

Zdroj: vlastni

Zelvicka

Zdroj: vlastni

Wl



Ecko pod nohy
Zdroj: vlastni

Podlozka pétidilcova polohovaci

Zdroj: vlastni

Xl



PRILOHA E - VYHODNOCENY MINI MENTAL TEST PACIENTKY J. N.

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni: Max.skore:

1. Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za ka¥dou spravnou odpovéd’ zapocitejte 1 bod.
- Ktery je ted’ rok?
- Které je roéni obdobi?
- Miizete mi Fici dnesni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted’ mésic?
- Ve kterém jsme staté?
- Ve které jsme zemi?
- Ve kterém jsme mést&?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

i s L

2. Pamét:
Vysetiujici jmenuje 3 libovolné predméty (nejlépe z pokoje pacienta-
napiklad Zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou
spravnou odpovéd je dén 1 bod

3. Pozornost a poCitani:
Nemocny je vyzvan, aby odetital 7 od &isla 100, a to 5 krat po sobg. 5
Za kazdou spravnou odpovéd’ je 1 bod.

4 Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych predméti (viz bod 2.) 3

5. Re& komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpovéd nebo splnéni kol = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva piedméty (p.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: 2
- Zadnaale
- Jestlize 1
- Kdyby

Dejte nemocnému tfistupiiovy prikaz:

. Vezméte papir do pravé ruky, pFeloite ho na pil a poloZte jej na podlahu.*
Dejte nemocnému precist papir s napisem ,Zavtete oCi®.

Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
ptisudek), ktera dava smysl)

Vyzvéte nemocného, aby na zv1astni papir nakreslil obrazec podle predlohy.
1 bod jsou-li zachovany viechny uhly a protnuti vytvéfi Etyfihelnik. 1

Hodnoceni:

00— 10 bodi  tézka kognitivni porucha
11-20bodi stfedng t&Zka kognitivni porucha
21 -23bodi lehké kognitivni porucha Y /)
24 -30 bodd pasmo normalu ’
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PRILOHA F — LITERARNI RESERSE

‘o &
4erZ ‘\(fk

Dekubity jako oSetiovatelsky problém

Kli¢ovai slova:

dekubity, imobilita, oSetfovatelsky proces, predilekéni mista, prevence
(dekubitus, nursing process, imobility)

Reserse & 69/2016

Bibliograficky soupis

Polet zdznami: celkem 47 zaznamu

(vysokoskolské prace — 6, knihy — 17, €lanky a sborniky — 24)

Casové omezeni: 2006 - sou¢asnost

Jazykové vymezeni: Cestina, angli¢tina, slovenstina

Druh literatury: vysokoskolské prace, knihy, &lanky a pfispévky ve sborniku
Datum: 30.11. 2016

Zikladni prameny:

katalog Narodni lékafské knihovny (www.medvik.cz)
Jednotna informacni bréna (www.jib.cz)

Souborny katalog CR (http://sigma.nkp.cz)
Databéze vysokoskolskych praci (www.theses.cz)
Online katalog NCO NZO

volny internet
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PRILOHA G - PROTOKOL KPROVADENI SBERU PODKLADU PRO
BAKALARSKOU PRACI

ol zdrg,,
Vysoka skola zdravotnicka, o.p.s. §> "g
Duskova 7, 150 00 Praha 5 : <
%) 3
. ‘904 epz !\°*ﬁ¢‘

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soudasti tohoto protokolu je, v piipadé realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentiim distribuovin)

P¥ijmeni a jméno studenta o Veronika Plesnikova
Studijni obor - Vécobeena sestra [Rnénik 3VSI
Téma prace DeKubity jako oetfovatelsky problém

Nizev pracovidté, kde budc realizovan sbér
podkladd Oddéleni nasledné péde 11,

Jméno vedouciho price | PhDr, Jarmila Verclovi

Vyjadfeni vedouciho * prace Kk finanénimu | Vyzkum

zatiZeni pracovidté ph realizact vyzkumu Q bude spojen s finantnim zatiZenim pracovidté
(O nebude spojen s finanénim zatiZzenim pracovisté
Souhlas vedouciho prace 5 souhlasim
O nesouhlasim podpis /7
Souhlas naméstkyné pro odctfovatelskou péci ) soublasim
Mgr. Jana Pelikdnové b
| hlayni sestra O nesouhlasim podpis /Li/in oy v
V) ;’ 4 /
V  Valasské Mezifici dne 02 01 2017 /&”’y/‘/‘/

podpis studenta
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PRILOHA H — CESTNE PROHLASNI

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou cast bakalaiské
prace s nazvem Dekubity jako oSetfovatelsky problém v ramci studia/odborné praxe

realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.
V Praze dne 31. 05. 2017

Veronika Plesnikova
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