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UVOD

Dekubity jsou stéle aktudlni problematikou pro sestry i lékafe vétSiny zdravotnickych obort.
Nemusi se vSak vyskytovat u pacientdi pouze v pifimé souvislosti pfi imobilit¢ ve smyslu
dlouhodobém leZeni pacienta na lizku, ale mohou byt napiiklad zplsobeny i otlakem predmétd,
zdravotnich pomtcek, kanyl a sond. Mohou byt zptisobeny zdanlivé skryté napt. ptisobenim tlaku
zubni protézy na sliznice v dutin€ dstni. Stru¢néji feceno, dekubity mohou ohrozit témét kazdého
pacienta vystaveného puisobeni rizikovych faktorii. Pro zlepseni kvality Zivota pacienta a prevenci se
vyvijeji nové technologie, které maji za cil problematiku vzniku dekubit fesit. OvSem financovani

takovych projekti je velmi ekonomicky naroc¢né.

Dekubity ptedstavuji problém, se kterym se potykaji zdravotnici nejen cesti, ale z celého
svéta. Za zminku jisté stoji i Evropsky poradni panel pro otdzky dekubiti (European Pressure Ulcers
Advisory Panel - EPUAP), ktery se zaméfuje na prevenci a lécbu dekubiti v zemich Evropy,
organizuje osvétovou kampaii STOP DEKUBITUM. Tato kampaii si klade za cil, informovat
zdravotniky v modernich pfistupech k prevenci a 1é€bé dekubitl a zdroven zvysit povédomi laické
vefejnosti o tomto problému. 20. listopad byl pro rok 2014 vyhlasen dnem dekubiti (MZCR, 2014).
Mezi zi¢astnéné nemocnice Ceské republiky se k tomuto po&inu opakované piipojila i Nemocnice
Na Homolce, v niZ pracuji na kardiochirurgickém oddé€leni jednotky pooperacni a resuscitacni péce.
V mém oboru je vyuzivano taktéZ novych technologii a modernich postupti, které navazuji na slozité
vykony u pacienti. Pokud by tomu tak nebylo, mnoho pacientd by nemohlo operaci srdce ze
zdravotné kontraindikujicich divodi, viibec podstoupit. LéCeni a oSetfovani pacientti na takovémto
oddélent je poskytovano specializovanou a komplexni formou prave proto, Ze zdravotni stav pacientil

je ve vysokém riziku nachylnosti ke komplikacim. Mezi které patii i vznik dekubitt.

,, Vizitkou dobré prdce sestry u leZicich ¢i cdstecné nesobéstacnych pacientii je mimo jiné i to,

zda dokdzala zabrdnit vzniku dekubitu “ (FINKOVA, 2011).



TEORETICKA CAST
1 CHARAKTERISTIKA PROBLEMU

1.1 Zminka z historie 1é¢by dekubitii v Evropé

UZ od dob Egypta jsou popisovany prvni zminky o proleZeninich. V té dob¢ byly dekubity
oznacovany jako nemoc, kterd miZze znamenat smrt clovéka. Tamni 1ékafti a 1éCitelé tak dekubity
vnimali a podle toho tak 1é¢ba také vypadala. Byli pfesvédceni, Ze vznikaji jen tak z nieho nic a Ze
jejich vzniku nelze ptedejit a zabrdnit. Pozorovali jejich vyvoj a své zkuSenosti pak sepisovali na
papyrus (PLEVOVA, a dalii, 2008 str. 12). V dne$ni dobé uZ je zndma pii¢ina, a Ze na vzniku zavisi

mnoho faktoras (POSPISILOVA, 2005 stranky 281 - 287).

Prvni ucebnice o oSetfovatelstvi Kniha o oSetiovdni nemocnych, kterou vydala Florence
Nightingalova, patii k prvnim sepsanym oSetfovatelskym metoddm tykajicich se dekubitli. Kniha
v Ceské republice vysla roku 1847 a miiZzeme se v ni doéist o prvotnich poznatcich o dekubitech a
jejich preventivnich opatienich. Florence Nightingalova piSe: ,,... nutno pripomenout, Ze v
pripadech, kde jest se obdvat, aby nemocny se neproleZel, nesmime jej nikdy nechat leZet na periné
nebo na jiné prilis mekké podloZce, nebot vihkost a teplo v nich se zadrZujici piisobi nékdy jako vihky
obkladek. V takovych pripadech slouZi ndm velmi dobie mekkd jeleni kiiZe, kterou prostirdame primo

na Ziiiovky pod prostéradlo” (STANKOV A, 2003 stréanky 58-60) .

Béhem let se prolezeninami zabyvalo vice autord, diky kterym se sice mohly $ifit informace
o této prevenci a 1é¢bé, ale nebylo stéle dostatek publikaci k dispozici pro vSechny zdravotniky. Proto
se 1écba dekubiti jeste stale fidila pouze zkuSenostmi sester a 1ékatti. LéCba byla navic komplikovana
obvaz pro jeho savé vlastnosti. Bohuzel si 1ékafi jest€¢ neuvédomovali, Ze Casté vysouseni defektu
nepovede ke zdarnému hojeni rdny. Mezi hlavni body prevence zacalo patfit polohovéni pacienti a
dirazné se upfednostnovala tdrzba Cistého a ustlaného lizka, déle také hygiena a zvySena péce o
pokozku. Antidekubitnich pomtcek bylo v té dobé poskromnu, a tak si sestry musely poradit a
vytvafely pomticky vlastni z riznych materidlti, kterymi pak podkladaly jednotlivé ¢asti téla pacienta
(STANKOVA, 2003 stranky 58-59). Pokrokové postupy pro oSetiovani defektii a ran se za¢inalo
objevovat aZ od roku 1960. Vyznamnym pokrokem se stal objev vlhkého 1é¢eni ran. V 90. letech
20. stoleti se vIhké hojeni zaGalo prosazovat i v Ceské republice. Propagovali se nové moderni
hydratujici materidly, které podporuji vlhké prostiedi v rané, udrzuji idedlni teplotu a pH pro rychlejsi

tvorbu granulaéni tkang a epitelizace (KOUTNA, 2006 stranky 36-40).

Vyvoj sel kuptedu i ve vyrobé polohovatelnych liizek a antidekubitnich pomticek i produkti

jako jsou napft. antidekubitni matrace, antidekubitni molitany, kolecka pod paty, kliny a rizné tvary



kulickovych polstatt, které maji vyhodu snadné drZzby, jsou omyvatelné a tim se prodluzuje jejich

Zivotnost (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 27-28).

V 90. letech minulého stoleti se zacala zvedat vlna zdjmu sester o rozsdhlejsi vzdélani
v souvislosti se zdokonalovdnim a ucelovanim oSetfovatelské péce, tedy i péce o dekubity. Soucasné
s Cast&j$i aplikaci metod pro vlhké oSetfovani ran, se zaCaly objevovat i sestry, specializujici se na
zminénou problematiku (MEDICAL TRIBUNE, 2008). VSeobecnym sestraim byl umoZnén odborny
rust v této oblasti. Mohly zacit pracovat za urcitych podminek samostatné. Rozmohlo se mnoho
Skolicich semindit a mnoho sester se proskolilo. Diky zdkonu €. 96/2004 Sb., o ziskani zptsobilosti
k vykonu nelékaiskych zdravotnickych povolani a vyhlasky ¢. 424/2004 Sb., o néplnich ¢innosti, se
zvySily kompetence v§eobecnych sester o oSetfovani chronickych ran. V roce 2011 byla vyhlaska ¢.
42472004 Sb. nahrazena novou vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a
jinych odbornych pracovniki (MZCR, 2011).

1.2 Problematika dekubitu v soucasnosti

V tvodu této prace jsem nastinila existenci celosvétového dne Stop dekubitim. Tomuto
pocinu pfedchdzelo stanoveni deklarace na zdkladé konsenzu odbornikd v f{jnu 2011 ve mésté Rio
de Janeiro. Jejim cilem je zlepsSit informovanost o problematice dekubitli a upozornit na jejich
celospolecenské dopady. Tato aktivita letos iniciovala také Evropsky poradni vybor pro dekubity
(PUAP) k tomu, aby na 20. listopadu 2014 vyhlasil celosvétovy den Stop dekubitiim, jak jsem jiZ
zminovala, viz vySe (HOJ ENI RAN, 2012).

Zakladni mySlenkou, kterou deklarace obsahuje je pfedchdzeni vzniku dekubitd, ta patii do
obecnych lidskych prav. Velmi nepifijemnym zjiSt€énim bylo, Ze proleZeniny jsou celosvétovym
problémem a negativné ovliviiuji kvalitu Zivota milionl lidi. Mohou vést k trvalé invalidité a

v nejhor§im piipadé ke smrti (HOJENI RAN, 2012).

Z pohledu ekonomiky, ndklady na 1écbu a péci o dekubity vysoce zatéZuji zdravotni systém
staitt Evropy. EPUAP informovala, Ze v Evropé trpi proleZeninami 20 % hospitalizovanych
nemocnych a na jejichz oSetfovani je odCerpavano 4 % z finan¢nich rozpoctii na zdravotni péci. Jen
pro pfedstavu napf. v Casopise Best Practice je uvadéno, Ze ve Velké Britanii vySplhaly naklady za
1é¢bu dekubiti na sumu 1,4 — 2,1 miliard liber za jeden rok (THE JOANNA BRINGGS INSTITUTE,
2008 str. 1). Zarazejici miiZze byt informace zvetfejnénd vyborem EPUAP, podle které by se mélo 95
% dekubitl spravnym postupem piedejit, protoZe vlastné vznikly zbytecné. Vznik dekubitu se stava
velkym vykiicnikem pro zdravotniky a mél by byt chdpan jako nezadouci uddlost, ke které muze

dojit béhem poskytovani zdravotni péée (HOJENI RAN, 2012).

Cesk4 republika se také potyka s vysokymi finanénimi vydaji za 1é¢bu dekubitii. Béhem

cervna lofiského roku 2014 se uskutecnil sném zdravotnickych odborniki, kteti se sesli tzv. ,,u
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kulatého stolu*. Hlavnim cilem bylo vyjednat novy systematicky postup pro prevenci a 1écbu
dekubitii v Ceské Republice. Zavéredné zmény se budou tykat oblasti edukace odborniki, pacientii
a laické vefejnosti, dile pak jednotného systému hldSeni vyskytu dekubitl, kompetence sester,
zptistupnéni védecky podloZeného zdroje informaci o prevenci dekubitli. V neposledni fadé je
jednim z bodli shromaZdit informace o stavu financovani prevence 1é¢by dekubiti v CR.

(HARTMANN - RICO, 2014).

1.2.1 CSLR - Ceska spole¢nost pro 1é¢bu rany
Od roku 1999 zacinali zdravotnici z riznych obord pldnovat spolecnost, kterd se bude

zejména zabyvat hojenim ran a to chronickych. Do zicastnénych oboru patfili 1ékafi, ale i sestry.
Chtéli si pti vzajemnych setkdnich vyménovat zkuSenosti a odborné informace v ramci tohoto téma.
Védéli, Ze pohled na problematiku 1écby rany jen z jedné strany je v urcitych piipadech nedostatecny

a ddle, Ze se objevuji nové a nové postupy a materidly (CSLR, 2010).

Probéhla tfi sympozia a velky zdjem ucastnikti potvrdil, Ze je potfeba organizované
mezioborové komunikace o této problematice a zaroveil jde i o potfebu edukace a komunikace s
pacienty a laickymi pecovateli. Proto pozdgji v zaif 2001 vznikla Ceska spoleénost pro 1é¢bu rany.
Cilem spolecnosti je podilet se na komplexnim feseni problému hojeni rdny, na zlepSovani kvality
péce o nemocné s chronickymi ranami v nemocni¢ni, ambulantni i doméaci sféfe (CSLR, 2010).
Clenové Ceské spole¢nosti pro 1é¢bu rany jsou lékaii z riiznych oborti zdravotni sestry z ambulanci
a nemocnic i z doméci péce, ddle vysokoskoldci a védeéti pracovnici. Clenem se miiZe stét i laicky
pecovatel. Od roku 2002 potddd spolec¢nost kazdy rok dvoudenni celorepublikovy kongres s
mezindrodni t¢asti. Od roku 2003 je Ceskd spoleénost pro 1é¢bu rany lenem Evropské asociace pro
hojeni ran (EWMA). V NCO NZO Brno se ¢lenové CSLR podileji na vyuce v kurzech moderniho
pojeti 1é¢by ran. Prostfednictvim aktivity Hojen{ 21, kterou organizuje Ceska spolecnost podpory
zdravi, pomaha CSLR pii edukaci jak zdravotniki, tak hlavné laikii, pecovateli a pacientti. (CSLR,
2010)

1.3 Meéritelnost kvality péce o dekubity

wledovdni vyskytu dekubitii se sestry vénuji od pocdtku devadesdtych let a to v rade
nemocnic Ceské republiky. Divody sledovdni jsou predevsim preventivni (ochrana pacienta pred
dalsimi komplikacemi v pritbéhu hospitalizace), ale i ekonomické (ndkup efektivnich zdravotnickych
prostredkii, minimalizace ndkladii na zbytecné vznikajici dekubity). Programy sledovdni dekubitii
Jjsou zamérené na prevalencni, nebo incidencni Setieni. Definice prevalencniho Setieni znamend

pFitomnost starych i nové zjisténych pripadii v jednom okamZiku (dni)* (SUCHY Milos a kol., 2012).

Pocinaje rokem 2000 aZ doposud se proces sledovani ukazateld kvality péce u nds stéle
rozviji. K prvnim planim MZ CR v r. 2008 patiil projekt Sledovani dekubitd jako indikatort kvality

osetfovatelské péce se zaméfenim na kvalitu a bezpeci pacientl. Nyni patii pod spravu organizace
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Nérodniho referenéniho centra. Z projektu vyplynulo, Ze je potieba vypracovat jednotnou metodiku,
aby se kvalita péce dala mezi nemocnicemi porovndvat a méfit. K hlavnim dtvodiim, pro¢ kvalitu
oSetfovatelské péce méfit, patii preventivni a ekonomické faktory tj. ochrdnit pacienta pied vznikem
komplikaci béhem hospitalizace a efektivni hospodafeni s penézi i1 zdravotnickymi prostifedky
(KOZENY, 2011 stranky 3-4). Problematiku dekubiti v Ceské republice zahrnuje Véstnik MZ CR
6/2009. Ten obsahuje metodiku pro prevalenéni Setfeni na ndrodni drovni a metodickd doporuceni.

Zdravotnicka zafizeni se mohou tohoto projektu t¢astnit dobrovolné (MULEROVA, 2011 str. 20).

V dnesni dob¢ probihd ve zdravotnictvi boj s konkurenci a také se zvySuji naroky pacientd
na svou zdravotni péci, to je jednim z divodl, pro¢ se do nemocnic zacal zavadét program pro
kontinudlni zvySovani kvality. Do zminéného programu patii méteni kvality péce. Ta muZe byt
hodnocena ¢iselné tj. indikatory, ale také kvalitativni formou, kdy se zohlednuji zkuSenosti a
spokojenost pacientll. Jak hodnotit zlepSovani nebo naopak nalézani nedostatkli a chyb pfi péci
poskytované pacientim? Pravé tak, Ze se vypocitaji hodnoty pomoci indikatort, diky nimz lze
efektivné kvalitu péce méfit. Vysledkem je aktudlni informace o vyvoji péce, ktera je poskytovana v
jednotlivych zatfizenich. Samoziejmé, Ze o¢ekdvanym vysledkem méfeni kvality je zlepSovani jeji
drovné a eliminace chyb. Kvalitni péce by méla zahrnovat tc¢innost, dostupnost a pfijatelnost pro
nemocné i zdravotniky. M¢la by byt také efektivni, v€asna a imernd potfebdm pacienta a ptihliZet

k jeho aktudlnimu zdravotnimu stavu (gKRLA, a dalsi, 2003 stranky 17 - 20).

Pomoci indikatort kvality oSetfovatelské péce se méfi mimo dal$ich oblasti prave nejcastéji
i vyskyt dekubiti. Ve Véstniku ¢. 6 / 2009 jsou obsdhleji rozepsidny principy ,.Metodiky
prevalencniho sledovdni dekubitit na ndrodni tirovni* (MZCR, Véstnik €.6/2009, 2009). Jde o
zpusoby sledovani rizika dekubitii a jejich vyskytu. UZiti metodiky je sméfovano na vSechny
zdravotnické instituce, které poskytuji akutni a naslednou osetfovatelskou péci a vyskyt dekubiti je
pro n¢ podstatnym problémem. Pokud je dobie aplikovdna v oSetfovatelské praxi, méla by kladné
ovliviiovat ndklady a sniZit na minimum vyskyt dekubitl v rGznych oborech nemocnic (MZCR,

Veéstnik €.6/2009, 2009).

K hlavnim soucdstem metodiky patfi: Hodnoceni stupné postizeni tkdné, sjednoceny sbér
dat, tvorba definici, uziti standardu a hodnoceni rizika vzniku dekubitu. ,, Pro metodiku hodnoceni
rizika vzniku dekubitu byla prevzata rozSirend metodika dle Nortonové. Ta umoZnuje s vySsi
presnosti identifikovat priciny rizika vzniku proleZenin. Tak je moZné lépe reagovat na pricinu rizika
a Cinit opatieni ke sniZeni jejiho dopadu* (MZCR, Vé&stnik ¢€.6/2009, 2009 stranky 69 - 73). O vsech
informacich a datech ze starSich Setfeni dekubitt od roku 2009 aZ do roku 2014, je moZzné se dozvédét
z webovych stranek NRC (NARODNI REFERNECNI CENTRUM, 2014). Jsou zde hodnoceny

dekubity podle stupnég, rozsahu a lokalizace. Informace byly ziskdvdny za dané Casové obdobi.
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Cilovou skupinou sbéru dat jsou liazkova oddé€leni, tzn. chirurgickd, interni, JIP a také na oddélenich

nésledné péée (NARODNI REFERNECNI CENTRUM, 2014).
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2 DEKUBITY

2.1 Dekubitus a mechanismus vzniku

Pro pojem dekubitus (proleZenina, tlakova léze, vied) existuje, dle riznych publikaci,
nékolik definici. Jana Mlynkova uvadi v knize pecovatelstvi 1 definici v tomto znéni: ,,Dekubitus
(proleZenina) je mistni odimrt tkdné, kdy dochdzi k mistnimu poskozeni bunék. Toto poskozeni je
zptisobeno poruchou mikrocirkulace, jejim? ndsledkem je hypoxie tkdné vyvoland tlakem*
(MLYNKOVA, 2010 stranky 137 - 138). Mikula a Miillerova ve své publikaci prezentuji dvé jiné
definice. Prvni zni: ,, Dekubit je oblast lokalizovaného poskozeni kiize a pod ni uloZenych tkdni
zptisobeného tlakem, strihovym namdhdnim, tFenim nebo kombinaci téchto faktorii“. Nebo druhé
znéni: ,, Dekubit je jakdkoliv léze zapricinend monotonnim tlakovym zatiZenim s ndslednym
poskozenim priléhajicich tkdani (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 10). VSechny definice spole¢né
obsahuji informaci o mechanismu a pfi¢inné vzniku proleZeniny. Podminkou vzniku je lokdlni
pusobeni tlaku, stfizné sily a tfeni, nebo kombinaci téchto d&ji. Avsak podle tvrzeni EPUAP, neni
celkové objasnén pocet ostatnich faktord, které souviseji s dekubity (EUROPEAN PRESURE UCER
ADVISITORY PANEL, 2014 stranky 11-17).

Dekubity jsou de facto rany, které mohou vznikat akutng &i chronicky. Cast&ji viak
predstavuji komplikaci chronickych nemoci (MELUZINOVA, a dalsi, 2006 stranky 144 - 149).
Vznikaji v podstaté, kdyZ dojde k selhdni cirkulace krve v perifernich cévach. Fyziologické
prokrveni tkdni zajiSt'uje nékolik mechanismt. Piivodné arterie i vldsecnice a odvodné Zily funguji
pod urcitym tlakem. Normdlni tlak krve v kapildrach je 4,27 kPa (32 mm Hg). Ov§em Mikula a
Miillerova ve své publikaci také popisuji, Ze jde o mytus hodnoty 32 mm Hg. Jde o zastaraly udaj. ,,
Posledni prdace naznacuji, Ze priumérny nejnizsi pracovni tlak v celém kapildrnim loZi je 17 mm Hg,
zatimco klinické zkusenosti ukazuji, Ze povrchovy tlak nizsi nez 20-30 mm Hg umoZiuje kontinudlni
prutok kapildrami a brdni ischemii, odumirdni bunék a nekroze** (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky
11-14). Takové udaje se ale mohou ménit v souvislosti s celkovym stavem pacienta (MIKULA, a
dalsi, 2008 stranky 11-14). Tlak, ktery ptisobi mistn¢, nemusi poskozovat ptimo Zivou tkain, mtze
ovliviiovat spiSe stlaceni kapildr, pfi kterém je vyrazné omezen piisun kysliku a Zivin tkdnim. Béhem
tohoto déje dochdzi k hromadéni metabolického odpadu z latkové vymény v tkanich. Tim paddem
vznikd patologicky stav, tkan odumird na zdklad€ anoxie a bunééného rozvratu (MIKULA, a dalsi,
2008 stranky 12 - 13). Pti delSim trvani nedokrevnosti, mohou byt postiZzeny vSechny vrstvy tkiné,

tzn. poéinaje kiiZi pies podkoZi aZ na sval (TRACHTOVA, a dal§i, 2013 stranky 54 - 55).

Mimo pisobeni tlaku na tkan je dilezitym faktorem vzniku dekubitu i doba trvani, po
kterou tlak paisobil (RIEBELOVA, a dalsi, 2000 stranky 30-42). Mikula se zmifiuje o skute¢nosti, Ze

pokud se jednd o zdravého jedince s pfimétenou viahou a vyskou téla a doba trvani tlaku z vnéjSku
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neni trvalého charakteru, nemusi dojit ke kapilarnimu poskozeni (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 12).
Kosiak prokézal, Ze ,, p7i trvalém tlaku dokonce u poskozenych tkdni existuje 1-2 hodinovd kritickd
perioda, nez se objevi patologické zmeny* (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 12-13). Riebelovi uvadi,
7e ,,...vextrémnich pripadech mohou dekubity vzniknout i po 20-30 minutdch v zdvislosti na
ostatnich faktorech zvldsté u nemocnych v kritickych stavech* (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 12-
13). Ztéchto poznatkll vyplyvd, Ze u pacienta miiZe vznikat dekubitus za rizné¢ dlouhou dobu,
protoZe vznik proleZeniny je ddle ovliviiovdn né€kolika vnéj$imi a vnitinimi faktory a dale druhem

postiZzené tkan€ nebo soucasnym zdravotnim stavem pacienta (WEBER, a dalsi, 2000 stranky 3-4).

2.2 Vnéjsi faktory pro vznik dekubiti

Mezi nejcastéjsi vnéjsi faktory pro vznik dekubitii je ptisobeni tlaku na predilekéni mista na
téle jedince. Postupné podle intenzity pisobiciho tlaku, se rozviji ischemické poskozeni tkané.
(PEJZNOCHOVA, 2010 stréanky 23-27). Dle definice uvedené od Pokorné miiZeme chapat dekubitus
ijako ,, Jakékoliv poskozeni kiiZe nebo tkdni zpiisobené primym tlakem nebo trecimi silami. PoSkozeni
pak nabyvd ruznych klinickych projevii (od erytému aZ po hluboké tkdnové léze) vietné postiZeni
svalii, kosti a §lach” (POKORNA, a dalgi, 2012 stranky 112 - 122). Predilekéni mista jsou lokace na
téle pacienta, kde predpokladdme vznik dekubitu. Dekubitus je obvykle lokalizovdn na kostnim
vyénélku, tam je pokozka bezprostiedné v blizkosti kosti s malou nebo téméf Zadnou tukovou

vrstvou (SAMANKOVA, a dalsf, 2004 stranky 267-268).

v s

Do odvétvi vnéjsich faktorti spadaji mechanické vlivy, infekce a chemické vlivy. Mezi
mechanické vlivy patii smykova neboli stfizna sila a tfeni. Mnohdy se stava, Ze se sdruzi vice vlivi
najednou a né¢kdy mohou byt umocnény kontuzemi. Ty se objevuji kupiikladu u spasmui svalt.
K chemickym vliviim nalezi pasobeni télesnych sekretti. Moc, stolice, sliny, pot a vagindlni sekret
zpusobuji maceraci kliize a timto d&em dochdzi k snizeni jeji odolnosti. Vlhkost zplsobend
inkontinenct, u tohoto typu pacientil, ma za nasledek vyskyt dekubitl az pétkrat Castéjsi, popisuje ve
svém ¢lanku MUDr. Ivo Bure§ (BURES, 2004 str. 58). Kize, kterd je takto porusend, umoZziuje
snadny prostup infekce do organismu. Infekce pak maji mistni &i systémové projevy (RIEBELOVA,
a dalsi, 2000 str. 15).

Pusobeni stfizné sily znamen4, Ze je télem smykano nebo tazeno smérem dolti nebo nahoru
po podloZce. Podrazdéni kiiZze nemusi byt zptisobeno vzZdy manipulaci s pacientem, ale mtZe se tak
stat i pii pisobeni pouhé gravitace. Pohyb ktize proti podkoZi zptisobuje jev nazyvany nizkovy nebo
také sttihovy efekt, pfi némz se kapildry zuZi a natdhnou, nasledkem toho dojde k nedostate¢nému
prokrveni postiZzeného mista. Vrstvy tkdné se natahuji, aZ se mohou odtrhnout. Vznikne trauma
vlasecnic v tkani a vznik otoku, ktery muze utlacovat okoli, tedy i kapilary. (ONDRIOVA, a dalsi,
2013 stranky 48-51). K tomuto stfihovému efektu dochézi z pravidla, kdyz pacient sedi nebo je jen

v polosed¢ na lizku a sklouzava smérem dold. Pokud je s pacientem manipulovano ve smyslu tahem
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pomoci druhé osoby, vznikd soucasné druhy nezadouci faktor a tim je teni kiize. Tento neZadouci
faktor miiZze zptsobovat mikrotrauma. Opakovan¢ vznikld drobnd poranéni mohou vést k postupné
destrukci struktur tkané. DuleZité je uvédomit si, Ze k tfeni miiZe pacienta ohrozit pfi otirdni vlhké

kiize, pokud je provadéno neetrné (BURES, 2004 str. 58).

2.3 Vnitini faktory pro vzniku dekubiti

Je zndmo vicero vnitinich faktori, mezi které patii odolnost tkané k tlaku, vek, pohlavi,
hmotnost téla, metabolismus a vyZiva, hydratace, cévni faktory, chronické nemoci, mobilita,
farmakoterapie a bolest. Velky vliv na vznik dekubitii ma zdravotni stav ¢lovéka, i jakého ma nebo

nemd piidruZené choroby (POKORNA, a dalif, 2012 stranky 112 - 121).

2.3.1 Odolnost tkané vici tlaku
Odolnost zdvisi na anatomické stavbé jedince. Tukovd vrstva byva nejvice ndchylnou,
Snizovani odolnosti tkdn¢ na tlak je zplsobovdno aterosklerotickymi zménami v cévach

(POKORNA, a dalgi, 2012 stranky 112 - 121).

232 Vék
Mezi vnitini faktory patii neodmyslitelné 1 v€k. S pfibyvajicimi 1éty dochazi k zvySovani

rizika vzniku dekubitu pravé kvili sniZovani elasticity, kiehnuti a horSiho prokrveni kiize. Taktéz
neni kiZze uz dostate¢né¢ pevna pii tahu. Jak clovék stirne, zvySuje se i pocet pridruZenych
onemocnéni. Pii kazdém zhorSeni zakladni choroby anebo vzplanuti nového onemocnéni miize vést
az k obéhovému selhdni. Mikula a Miillerova uvadi, Ze seniofi jsou 20x vice rizikovou skupinou
pro vznik dekubitu, nez 1idé do dovrseni 40 let. Vznik dekubitl je kromé zdravotnich hledisek ve
vy$$im v€ku podnécovan i zhorSenou pohyblivosti a schopnosti sim o sebe pecovat (MIKULA, a

dalsi, 2008 stranky 11-16).

2.3.3 Pohlavi
Co se tykd pohlavi, je uvadéno, Ze ndchylnéjsi ke vzniku proleZenin jsou vice Zeny neZ muZi.

Dtivodem je vyssi objem tukové tkané (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 11-16).

2.3.4 Hmotnost téla
Odchyleni se od fyziologické télesné vahy jedince, mliiZe znamenat zvySené riziko pro vznik

prolezenin. U kachektickych lidi je hrozbou nedostatek podkozniho tuku, ktery by ur¢itym zpiisobem
ochranil jejich svaly. V ohroZené lokalité na téle plisobi tlak na tkan a kost rychleji. Obézni lidé maji
opacny problém, maji sice nadbytek télesného tuku, ale jejich tiha télesné vahy ptispiva k zvySeni
tlaku na predilekéni mista pfi dlouhodobém imobilnim stavu. Jsou pro svou objemnou télesnou
konstituci ¢asto omezeni v hybnosti a dochézi i k obtiZnému polohovéani. RovnéZ je u obéznich lidi
zvySen vyskyt pfidruzenych onemocnéni. Podle charakteru nemoci se odviji i zvySovani rizika pro

vznik dekubiti (PEJZNOCHOVA, 2010 str. 25).
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2.3.5 Metabolizmus a vyziva
Spravné stravovani hraje v organismu velkou roli, ovliviiuje hladinu bilkovin, ty jsou

potiebné k udrzeni optimdlniho stavu svalové hmoty. Nizky pfijem proteinl zptisobuje ochabovani
atbytek svalové hmoty a tim se sniZuje pohyblivost nemocného. Je tteba i dopliiovat piisun vitamind
a zinku (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 14-16). ,,Pokud organismu neni doprdvdna vyZiva
s optimdlnimi nutricnimi hodnotami, dochdzi celkem rychle ke ztrdté télesné vdhy a tibytku
podkoZniho tuku. Tim vice vystupuji vycnélky kosti, které jsou ve styku s pevnou podloZkou. Zvysuje
se puisobeni tlaku na kiiZi a podkoini tkdné. Spatny stav vyZivy miiZe vést ddle k otoku tkdné, a tak
sniZovat prokrveni v postiZené oblasti‘ (J ANAKOVA, a dalgi, 2010 str. 6). Porusené hojeni maji na
svédomi i metabolickd onemocnéni. Patii k nim napf. uremie, diabetes mellitus ¢i 1é¢eni kortikoidy

(POKORNA, a dalgi, 2012 stranky 19 - 22).

2.3.6 Hydratace
Na vyZivu navazujici riziko vzniku dekubiti je nedostatecny piisun tekutin, ten vede ke

sniZeni tolerance kiize a podkoZnich tkani vi¢i mechanické zatézi. (J ANAKOVA, a dalsi, 2010 str.

6)

2.3.7 Cévni faktory

Kterakoliv porucha toku krve, tlaku nebo jejtho objemu ma za nésledek sniZeni odolnosti
periferni cévni selhdni (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 15). Vznikem dekubitl jsou ohroZeni vice i
nemocni s kardiovaskuldarnimi a respiracnimi chorobami a hypertenzi, divodem je narusend
cirkulace krve (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 15). Porusena perfiize v tkdnich mtize byt zpiisobena
edémem. Pfedpoklady pro vzniknuti dekubitu mohou byt spojovany s respira¢nimi poruchami ve

smyslu porusené oxygenace tkani (SEFLOVA, a dalii, 2010 str. 58).

2.3.8 Chronicka onemocnéni
Do tohoto odvétvi spadaji psychicky nemocni, pacienti pod vlivem sedativ, ktefi jsou

nasledkem ucinku 1€kt spavi a apaticti. Problémem je, Ze si piili§ neuvédomuji ptipadné nepohodli
nebo bolest. Chronickd onemocnéni zahrnuji, jak viz vySe zminéné nemoci kardiovaskuldrniho
systému a metabolické nemoci, tak i hypertenzi, hepatické poruchy, choroby krve, anemie
s ndslednou hypoxif a onkologicka onemocnéni. K lidem se sniZenou odolnosti vii¢i vzniku dekubitii
patii pacienti v rozvratu vnitfniho prostiedi z rGznych pticin, v septickych stavech a stavy

doprovazené infekci (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 18-19).

2.3.9 Mobilita a Imobilita
Zdravy cloveék se za normdlnich okolnosti pfirozen¢ pohybuje a tim paddem spontidnné a

automaticky sniZuje riziko a dobu ptisobeni neptiméteného tlaku. V pribéhu spanku se kazdy bézné
pohybuje piiblizné kazdych 10 minut. Uplna poloha t&la je béhem osmi hodin spanku zménéna az

2N,

Ctyficetkrat. Jinak tomu je ve stafi, kdy se pfirozend mobilita utlumuje. K vyhasinani pohybi az
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nepohyblivosti dochdzi pfi onemocnénich s poruchou védomi, pfi analgosedaci a anestezii a u
pacientd, ktefi maji poruchy centrdlniho i periferniho nervového systému (MIKULA, a dalsi, 2008

stranky 16-18).

2.3.10 Farmakoterapie
Léky mohou vyrazné ovlivnit chod organismu. Sedativa nebo analgetika mohou vést ke

zvySené rizikovosti pacienta. Ovliviiuji jeho pohyblivost a prah bolesti. Léky proti zanétu, jako jsou
steroidy, vedou k sniZzené hojivosti pokozky. Chemoterapeutika hojeni téz siln€ ovliviuji, likviduji
vSechny rychle rostouci buiikky (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 19). Noradrenalin a ostatni vasopresory

3%

(Kolar , 2009 str. 19).

2.3.11 Bolest
Bolest je subjektivnim faktorem. Souvislost s dekubity je takovd, Ze tlumi aktivitu pacienta a pacient

setrvava v ulevové poloze. Tim padem nariista riziko vzniku ,,proleZeni** a poskozeni kiiZze. Nebo se

timto zhorSuje jiz vznikly defekt (POKORNA, a dalii, 2012 str. 41).

2.4 Lokalizace vyskytu dekubiti

2N s

Z pravidla se dekubity vytvaii v oblastech nazyvanych predilekéni mista. Jak bylo na okraj
zminovdano, viz vySe, v téchto mistech vznika tkaniové poskozeni prave proto, Ze zde piisobi zvySeny
tlak po urcitou dobu. Dekubity vznikaji Castéji na mistech na téle, kde ndpadnéji prominuje kost pod
kazi. Zde se nachazi mald vrstva podkozniho tuku a svalu (POKORNA, adalsi, 2012 str. 116). Valna
vétsina dekubiti vznikd na dolni poloviné téla a to z 95 % vsSech proleZenin. Zény vyskytu jsou
zejména na sacru, v oblasti hyZdi a na patach. Paty jsou de facto nachylné, protoze se na nich setkdva
silnd a tenkd kiiZe na zadnf stran¢ kosti patni. Dnes se vénecky pod paty a kruhy s otvorem na stredu
uréené pod sacrum, pfili§ nedoporucuji. Kontraindikaci je dislokace ATD pomicky a vznik4 tak dtlak
v nezddouci oblasti té€la. Doln{ koncetiny jsou polohovany do mirné elevace a paty jsou ponechdvany

volné (POKORNA, a dalsi, 2012 stranky 112 - 120).

2.4.1 Lokalizace predilek¢nich mist dle polohy pacienta
Pii lehu pacienta na zddech jsou vystaveny puisobeni tlaku: hrbol kosti tylni, lokty, Zebra,

hiebeny lopatek, vybéZek 7. kréniho obratle, sakrdlni oblast a sedaci hrboly, kotniky a paty
(RIEBELOVA, a dalsi, 2000 str. 20). Dekubitus v tyIni oblasti se vyskytuje asto i u déti (Ousey,
2009 stranky 19-24). Pokud setrvdva pacient v poloze na boku, je ohroZen proleZeninou v mistech:
spanky, uSni boltce, rameno, vnéjsi strana kolena a oblast mezi koleny, vné&j$i kotnik, oblast
trochanter a hieben kosti ky¢elni (MLYNKOVA, 2010 str. 140). Pii pronaéni poloze neboli poloze
na bfiSe jsou vystaveny riziku vzniku dekubitu ¢4sti jako je celo, nos, brada, licni kosti, ramena,

vycnivajici trny kosti kycelni, oblast kosti kli¢nich, kolena, palce a narty nohou (MMSW).
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Predilekéni mista pfi poloze vsedé, jsou sedaci kost, lopatky, obratle, sacrum, stehna, chodidla a paty

(MIKULA, a dals{, 2008 stranky 22-23).

Jak proleZeniny postihuji kizi a podkoZi, tak se mohou tvofit i na sliznicich a mékkych
tkanich. Sliznice vystyla télni dutiny a je vlhk4, je zvysené citliva na tlak zpisobeny zdravotnickymi
pomtickami (NPUAP, 2012).V nemocnicich se pouZziva spousty zdravotnickych pomicek, které
nepiiznivé pisobi otlakem pravé na sliznice (KOUTNA, a dali, 2013 stranky 3-10). Poruseni &i
poskozeni sliznice v dutiné ustni muZe byt zplsobeno napf. zubnimi protézami, ale také
endotrachedlni intubaci, v dutiné¢ nosni mtze otlacit sliznici zafixovand nasogastrickd sonda na
enterdlni vyZivu. V udstni dutiné mohou vnikat dekubity i pfi netiplném chrupu. Co se tyce ostatnich
sliznic gastrointestindlniho traktu, mohou byt na nich zptisobeny otlaky od permanentniho mocového

katétru nebo od katétru pro odvadéni stolice (MADAR, a dalgi, 2006 str. 117) (NPUAP, 2012).

Pro klasifikaci dekubiti na sliznicich nelze pfili§ adekvatné uZzivat klasifikace urcené pro
ulcerace vzniklé na kizi. Diivodem je nemoZnost dobie posoudit tiroven erytému a hloubky dekubitu.
Z tohoto divodu je zatim tento typ dekubitli oznacovan ve zdravotnictvi pouze jako ,, sliznicni

dekubitus* (NPUAP, 2012).

2.5 Klasifikace dekubitu

Klasifikovani dekubitd se odliSuje podle riznych zdroji. Z literatury jsou zndmé klasifikace
podle Danielova, ta ma 1- 4 stupeni nebo podle Torrance 1-5 stupefl. K dalSim stupnicim patii
Hibssova Klasifikace dekubitii, Seilerovo posuzovani vzhledu prolezenin, vyvoj dekubitti dle Vélka.
Klasifikace je potfebnd k urceni stupné postizeni a popisu defektu. Od ni se ndsledné odviji i vhodna
1é¢ba. Ceska spole¢nost pro 1é¢bu rany a i majoritni spoleénost zdravotniki se ¥di dle doporuéeni
EPUAP, ktera od roku 2003 doporucuje rozdéleni dekubiti do 4 stupiiti. Zminéna klasifikace je
uvedena jako nasledujici (BURES, 2004). Ostatni vyjmenované klasifikace jsou uvedeny v piiloze

¢.2-¢.8.

2.5.1 EPUAP- hodnoceni dekubitii
I. Stupeni - neblednouci erytém, neni poruSena celistvost ktize. Lokalizace obvykle
v misté kostnich vycnélkil. Zarudnuti je citlivé, bolestivé, zdutelé a teplé. Stlaci-li
se erytém, na pfechodnou dobu vybledne. Problematické je rozpoznat zmény tohoto

stupné u lidi s hyperpigmentovanou a tmavou kazi.

II. Stupenn - Povrchové nebo castecné poruseni celistvosti kiize, vznikd puchyf a
mokvava plocha. Puchyt mtiZze byt naplnén ser6zni nebo tekutinou s ptimesi krve.

Pti prasknuti puchyte se obnazi rizova tkan, ta miZe secernovat nebo zaschnout
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strupem. Dochazi poskozeni epidermis a dermis. Pokud jsou patrné modfiny, jde o

poskozeni klize v hlubs{ vrstvé.

III. Stupen - Predstavuje ztratu kdZe v plném rozsahu. Pfitomny mohou byt opét
puchyfe majici tmavou aZ ¢ernou spodinu. Velikost proleZeniny, mlize zasahovat uz
pomérné do hloubky i Sitky a postiZzeno je i podkoZzi. MiiZe byt jiZ podtunelované
okoli. Pfi tomto stupni rdna ser6zné sekretuje a vysokym rizikem je sekunddrni

infekce.

IV. Stupeii - Rina postihuje celou tloustku tkané. Makroskopicky viditelna je dplna
ztrata klize a poSkozeny jsou cévy, nervy, fascie, svaly, klouby az na kost. Patrnd je
piitomnost nekrézy (Stryja , 2008 stranky 84-85). Tento stupefl ohroZuje pacienta
vznikem osteitid a osteomyelitid (EUROPEAN PRESURE UCER ADVISITORY
PANEL, 2014).

2.6 Riziko vzniku dekubitu

Jak se da hodnotit riziko vzniku dekubitd? Pro predikci rizika vzniku dekubitl existuje
vicero $kal ¢i stupnic. V zahrani¢nich knihach je jich popsano az 17 druhdi. Nejcastéji pouzivané
jsou 8kdly dle Nortonové, Bradenové a Waterlowa (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 18-20). Tyto
$kély jsou uvedeny v pifloze na konci prace. V Ceské Republice je vice rozsitend hodnotici $kéle dle
Nortonové (MULEROVA, 2009 str. 26). Oviem kazdé zdravotnické zafizeni si voli hodnotici $kdlu

podle svého standardu.

K hlavnim principim hodnoceni a intervenci zaméfenych na riziko patii oblasti, které
posuzuji vnitini a vnéjsi rizikové faktory, posuzuji stav kiiZze a vyZivy pro prevenci dekubitii, spravné
polohovani a uZiti vhodnych pomticek. Hodnocenf rizik je individudlni, méla by se brat v potaz i
specifika u pacientli na operacnich sdlech. Hodnoceni pomoci $kdly umoziuje zahdjit v€asna
preventivni opatieni u nachylného pacienta. Celkovy screening, sbér informaci ¢i nova zjisténi,
opatieni, intervence a vysledky maji byt zaznamenavany pravidelné do dokumentace. Opétovna
kontrola a hodnoceni rizika vzniku proleZeniny je provadéno béhem pii{jmu nebo pfi zhorseni stavu.
BéZzna kontrola je doporucovédna provadét 1-2x denné (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 18-19).
Pokorna a Mrazova popisuji, Ze rescreening je v akutni péci nutny kazdych 48 hodin a u klientt
v domdci péci, pti kazdé ndvstéve klienta (POKORNA, adalsi, 2012 str. 120). Dokumentace pacienta
je podkladem pro dalsi 1écbu nebo zédsahy a uceluje tymovou spolupréci. Je pfehledem vyvoje,
splnénych intervenci a tim je umoznéno dalif planovani (POKORNA, a dalii, 2012 stréanky 61-63).
K identifikovani rizikovych faktorti dekubitl, by mélo pafit i posouzeni rizik ,,ostatnich* jako jsou
nutriéni riziko a riziko padu, do kterého spadaji vSichni pacienti, ktefi jsou hospitalizovani ve

zdravotnickych zatizenich nebo je o né pecovano v komunité (POKORNA, a dali, 2012 str. 120).
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2.6.1 Skaly pro hodnoceni rizika vzniku dekubitu
Hodnotici $kéla dle Nortonové vznikla roku 1962. Po té v roce 1989 byla pro svou nizkou

piesnost rozsifena Christel Biensteinovou. Prvni uziti této Skdly u nds bylo ve Fakultni nemocnici

v Plzni (MULEROVA, 2009 stranky 25-29).

Rozsitend stupnice Nortonové se sklada z péti polozek. Hodnoceni je v rozmezi 1-4 body,
podle kterého nakonec posoudime miru rizika. Hodnotime zde okruhy schopnost spoluprace, vék,
stav pokoZzky, dal§i nemoci, télesny stav, stav védomdi, pohyblivost, inkontinence a aktivita. Zvysené
nebezpeci dekubitli je pfi souctu bodii 25 a méné. Pii hrozbé niz§tho poctu bodli by méla byt zahdjena
preventivni antidekubitni opatieni (SUCHY Milos a kol., 2012 str. 14). V momenté kdy se zméni

jakykoliv ze ¢tyt bodd, pacient by mél byt nové prehodnocen.viz ptiloha €. 6.

Stupnice dle Barbary J. Braden posuzuje citlivost/percepci a schopnost adaptace na
nepohodli. Zohlednuje stupeni vlhkosti, které je vystavena kize, stupen fyzické aktivity, Mobility,
VyZivy a tfenfi (stfiznd sila). Pokud vychazi soucet bodl 12 véetn¢ a mén€, znamend to vysoké riziko
vniku dekubitu. Tato stupnice byla vyzkouSena na mnoha rtznych oddélenich, avSak nejvice
vyuzivana spiSe na jednotkdch intenzivni péce. Ve spojenych statech americkych je tato stupnice

nejcasteji vyuZivana a je dostupnd on-line, viz piiloha ¢. 7 (BRADEN, 2013).

Ve skdle podle Waterlowova je navic oproti Nortonové hodnoceno pohlavi, vék pacienta,
medikace, velké operace, chut’ k jidlu, specidlni riziko napft. koufeni a neurologicky stav. Tabulka je
rozsahlejsi a pochdzi z roku 1985. V tabulce se zakrouzkuji vysledna ¢isla o rozsahu 0-7 a sectou
se. Nejnizsi skére je 0. Cim vy$si bude podet bodi, tim vzriistd i riziko vzniku dekubitii viz pifloha

¢.8. (TRACHTOVA, a dalsi, 2013 str. 66).
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3 DEKUBITY A JEJICH PREVENCE

Kdyz jsou zndmé pficiny vzniku dekubitl, dalo by se predpokladat, Ze ptedchdzeni jim
bude snadny tkol. PfestoZe se jednd o snaz$i ukony preventivni péce, neustdle je aktudlni, setkdvat
se s vysokym poctem vyskytujicich se dekubitl. Autor Bure§ ve svém ¢lanku uvadi, jak je dilezité,
aby se tcinnou prevenci zabranovalo vzniku dekubitii. Pacient nemusi pfece na vic trpét, ale i po
dekubitd je mozné, vhodné¢ provedenymi preventivnimi taktikami, omezit jejich vyskyt.
(EUROPIEN ADVISITORY ULCER PANEL, 2012). Dobrd organizace a kvalitni oSetfovatelskd
péce ma podstatny vyznam jak pfi 1é¢bé tak i pti prevenci. To plati nejen ve zdravotnictvi, ale i doma.
V kazdém zdravotnickém zafizeni by méla byt poskytovdna komplexni preventivni péce o
nemocného veetné bezchybné oSetfovatelské péce. Prevence a 1écba musi zahrnovat také dobie
organizovanou, koordinovanou a multidisciplindrni péc¢i. Nepfichdzi v tivahu zaméfit preventivni
opatieni pouze jednim smérem napi. pouze na sniZovani tlaku nebo jen na osobni hygienu celého
téla. Aby se mohly Gcinné uZivat preventivni postupy, je potieba znat rizikové faktory a etiologii
vzniku proleZenin a aktudlni zdravotni stav. Na tomto zdklad€ je moZné posuzovat vysi rizik. Se
znalosti rizikovych faktorti souvisi i péce o zdkladni, psychické a socidlni potieby pacienti.
Vyznamné je motivovat rodinu ke spolutcasti. Sestra pfistupuje ke kazdému pacientovi individudlné

a ohleduplné k jeho specifickym potfebam onemocnéni (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 25-30).

3.1 Zasady prevence

Zakladnimi kroky v oblasti prevence jsou pribéZné hodnoceni pacientti pomoci hodnoticich
Skal a spravnd identifikace rizikovych faktorti. OSetfujici persondl by mél pravidelné vysetfovat
celkovy vzhled kize lezictho nemocného a to hlavné vokoli kostnich prominenci
(DOBROVODSKA, 2012 strianky 19 - 21). Kontrola by méla byt uskuteénéna alespoii 1x denné
(MELUZINOVA, a dalsf, 2006 stranky 458-463). DilleZitou roli hraje také prevence otokil, hygiena,

ochrana nemocného pted infekci a v neposledni fadé€ dostatecnd nutrice pacienta.

Prvni véci, na kterou by se m¢l oSetfujici persondl zaméfit, je vySetieni kiize. Podstatné
vySetfovaci metody kiiZe jsou palpace a inspekce. Pohledem pétrame po vSech zménach kiize, jeji
barvy nebo po porusené integrité. Déle kontrolujeme teplotu, droven hydratace kiize. Stlacenim prstu
vySetifme piipadny erytém, pokud nevybledne, jedna se o poskozenou tkiii (DOBROVODSKA,
2012 stranky 19 - 21). Béhem vySetfeni je podstatné vice si vSimat predilekénich mist
(MELUZINOVA, a dalsi, 2006 strdnky 144-149). Dulezitym doplitkem vySetieni kiiZe je pétrant,
zda uz nékdy pacient dekubitus mél, jestli ma n€kde na téle poruchy citlivosti a sklony k modfinam.
Je potieba se dotdzat i na prodélané choroby, které by mohly vznik dekubit ovlivilovat a také na

dlouhodobé uzivani 1ékii (DOBROVODSKA, 2012).
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K oSetfovatelskym ¢innostem patii udrZovat nemocného v suchu a Cistoté. ZvIasteé jedna-li
se napf. o inkontinentniho jedince. Duraz je kladen na napnuté prostéradlo a fadné ustlané lazko
pacienta. Pokud se pacient potyka s inkontinenci, at’ uzZ moci nebo stolice, je doporucovano uzivani
absorpénich jednorazovych podlozek (MELUZINOVA, a dalsi, 2006 stranky 144-149). V nékterych
piipadech se uZivaji i jednordzové inkontinenéni pleny, které uz v dneSni dobé nejsou pfili§
doporucovany (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 52-54). V publikaci Prevence dekubit je uvedeno,
Ze pti inkontinenci piisobi na pacienta nékolik negativnich vlivii a tim se podporuje zvysené riziko
pro vznik dekubit. ,,Nepromokavé plastové podlozky omezuji odvétrdavdni pokoZzky, ve stolici je vyssi
icinnost enzymii, které pak zvysuji pH kiiZe, po té sniZend funkce pokoZky tvorit bariéru vede ke
zvySenému riziku kultivace mikrobii... “ (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 16). Inkontinence moce se da
docasné fesit zavedenim permanentniho katétru do mocového meéchyte, nebo v piipadé dniku
prijmovité stolice se zavadi rektdlni katétr Flexiseal (Prevence vzniku dekubitd II., 2014).
Meluzinova uvadi fakt, Ze u inkontinentnich vznikd aZ 5x vets{ riziko vyskytu dekubitil, ale mezi

rizikov&j3i patif inkontinence stolice (MELUZINOVA, a dalgi, 2006 str. 145).

3.1.1 Hygiena
PokoZka uZivat nedraZdivé emulzni pfipravky. Také by mél byt pacient omyvan vlaZznou

vodou. Kuzi je potfeba ochranit pfed vysokou vlhkosti, neni vhodné ji pfi suSeni tfit, pouze
dosugujeme slabym tlakem (BURES, 2004). Ktize by mé&la byt hydratovéna a promazéna pletovym
mlékem. (MELUZINOVA, a dalsi, 2006 stranky 144-149). Ondrejka a spol. nedoporucuji uZivat
krémy se zinkem, vody s obsahem alkoholu ani pudrové piipravky, ty kiZzi vice vysusuji. (Ondrejka
, a dalsi, 2003 stranky 15-17). Provadéni masdZi inkriminované oblasti neni vhodné, byl by piili§

podporovan faktor niizkového efektu (MELUZINOVA, a dalgi, 2006 str. 146).

3.1.2 Polohovani

Polohovani slouZi hlavné k snizovani tlaku na tkan na predilekénich mistech a patii k
pacienta, je vhodnou volbou vertikalizovat pacienty po 8 hodindch a doporucovdna je v€asna
mobilizace pacienti (MELUZINOVA, a dalsi, 2006 stranky 146-147). Aby bylo mo7né piedchazet
dekubitim, uplatiuje se metoda asistované zmény polohy pacienta na Iizku. Nemocnému je
pasivnim zplisobem zménéna poloha, pokud neni schopen se polohovat sim. Zmény polohy maji
piesnd pravidla a jsou provadény v pravidelnych intervalech. Tim, Ze pacient méni pravidelné svoji
polohu, dochdzi i k sniZzeni doby plsobeni tlaku na tkdng. Interval zmény polohy miize byt
ovliviiovan individualitou onemocnéni klienta. MiiZe se ménit od 20 minut do 4 hodin. JestliZe sestra
polohuje imobilniho pacienta, interval se pohybuje kolem 1-2 hodiny. Pacienti, ktef{ sedi na Zidli
nebo v kiesle napt. kardiaci, by neméli pfesahnout 1 hodinu ve stejné poloze, minimum je 30 minut.
AvSak Meluzinové a kolektiv popisuji: “

vsedeé v kiesle déle neZ 2 hodiny (nejlépe 15 minut) a podklddat polstdrem* (MELUZINOVA, a dalgi,

...imobilniho pacienta neponechdvat v Zddném pripadé
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2006 stranky 144-149). Vsed¢ na tkdn¢ plisobi vétsi tlak, nezli vleZze. Vhodnou polohou, pokud
pacient lezi na zadech je, ptizvednuti polohovaciho lizka pod hlavou do trovné 30°, zabrani se tim
piisobeni vy§iiho tlaku na sakralni oblast a hyzdé (MELUZINOVA, a dals, 2006 str. 146). Smykova
sila je také omezena. Pfi elevaci dolnich koncetin by méla byt Iytka podloZena po celé délce a paty

mirné ptizvednuty (EUROPEAN PRESURE UCER ADVISITORY PANEL, 2014).

Prednim mistem v zdsadach prevence dekubitl je hlavné polohovani pacienta. Aby mohl
byt pacient dobfe polohovin, uzivaji se k odlehceni ¢asti t€la antidekubitarni pomicky. Mezi tyto
vyznamné pomocniky patfi aktivni nebo pasivni matrace i polohovaci lizka (MIKULA, a dalsi, 2008
str. 25). Kvalitni matrace jsou schopné prodlouZit intervaly mezi zmé&nou polohy. Piinosné je to i
pro zdravi oSetfovatelského persondlu nebo rodiny, ponévadZ se CasteCné sniZi jeho fyzickd

narocnost.

Hlavni princip, jak funguji aktivni antidekubitni matrace, je odlehcovani jednotlivych ¢4sti
téla. Kompresor nafukuje matraci v rizné dlouhych intervalech a méni povrch matrace. Tim je
obnovovédno prokrveni odlehc¢enych partii. Sestra by méla ohlidat nastaveni zdroje matrace, aby
nedoslo k uniku vzduchu a vklesnuti pacienta do matrace, protoZze miiZze jinak ohrozit pacienta a
zvysit riziko vzniku prolezeniny (MIKULA, a dalsi, 2008 strdnky 25-28). Matrace s aktivnim
systémem, oproti pasivnim matracim, jsou velmi efektivni v rdmci obrany proti vzniku dekubitd
(ONDRIOVA, a dal3i, 2013 stranky 48 - 51). . Matrace dokaZe kazdych 5- 10 minut ménit tlak na
jednotlivd mista. Tlak v matraci je rovnomérné rozloZen. Jsou pouZzitelné i k 1é¢eni riznych stupnit
dekubitd. Rozhodujici je doporuceni od vyrobcti a jejich konstrukce. Pasivni matrace jsou vhodné
pro prevenci dekubittl, jejich povrch je specidlné uzpisoben, aby ochranil hlavné predilekéni mista.
Nekteré matrace maji dokonce mezi polStitky priduchy, umoZiujici odvétravani kuze
(MELUZINOVA, a dalsi, 2006 stranky 144 - 149). Zachovévaji redistribuci tlaku, ale neni
zachovéna podminka proti uzavirani cévek (MIKULA, a dals{, 2008 str. 27). Na specializovanych

voev s

formu prevence dekubiti (MELUZINOVA, a dal§i, 2006 stranky 144 - 149).

3.1.3 Polohovaci pomiicky
Usnadniujici préci oSetiovatelského persondlu a praktické vyuziti pii polohovani pacientii

jsou vyuZzivany praveé polohovaci pomicky. V minulosti byly tyto pomicky nedostatkovym zbozim,
vyrabély se podomdcku, nebo se zaddvaly zakazky calounikim. V soucasnosti je trh plny
nepfeberného mnozstvi antidekubitdrnich pomicek. Rizné pomicky potfebné k fixaci pacienta
v ur¢ité poloze jsou podlozni vélce, kruhy, krouzky, korytka, kliny, kvadry, polStdrky z molitanu
nebo ov¢i viny. Naplnény jsou nejriiznéj$imi materidly, aby byl zajiStén pacientovi co nejvyssi
komfort. VSechny pomticky musi spliiovat hygienické normy. Pomicky musi mit potahy zajistujici

paropropustnost a vodovzdornost, aby plnily spravné svoji funkci. Vodovzdornost znamend, Ze je
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pomiticka dobfe omyvatelnd a miZe se opakované¢ pouzivat. Polohovacimi pomtickami se mlizZou
vypodkladat i mista s kostnimi vycnélky, jako prevence proti otlakiim. Jsou pfizptisobivé kiivkam
téla. Paropropustnost zas zajistuje odchod molekul pary a vzniku vlhkosti pod nemocnym. Zasadou
¢islo 1 je, Ze by se spiSe melo pouzivat pomucek co nejméné u jednoho pacienta. Zpravila ¢im vic
md nemocny kolem sebe pomticek, tim vice ho miZeme omezovat a zvySovat jeho imobilitu.
Zasadou ¢islo jedna je, Ze pii podloZeni koncetin a predilekénich mist pomtickami, by mél pacient

P4

lezet co nejvetsi casti téla na podloZce. Tim se rozloZi pisobici tlak. StraSdkem byva $patné€ umisténa

antidekubitarni pomiicka, kterd napf. vyCniva zespod pacienta, muZe zapiicinit vznik dalSich

zbyteénych otlakd (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 27).

3.14 Vyiiva
Pro prevenci a vlastni 1é¢bu dekubitii u pacienti nebo u osob trpicich dekubity, je potfebnd

i spravnd vyziva (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 53). Zhodnoceni celkového stavu a drovné vyzZivy
pacienta, patif k zdkladnim prvkim oSetiovatelské péte (SEFLOVA, a dal3i, 2010 str. 56). Aplikace
odpovidajici vyZivy vede k optimadlnimu zdravotnimu stavu, zkracuje dobu pobytu pacienta na lizku
a sniZuje se tim padem vyskyt komplikaci. Na prvni pohled je patrné, Ze jde o ekonomicky vyhodny
pocin, protoZe ndklady na vyZivu a na celou prevenci jsou finan¢né 1épe zvladnutelné, néZ samotna
zdlouhava 1é¢ba proleZenin (BALOGOVA, 2012 stréanky 53-54). Mikula a Miillerova k hodnoceni
stavu vyZzivy dodévaji: ,,Zdsadnim hlediskem v antidekubitdrni péci je fakt, Ze nezlepsi-li se celkovy
stav nemocného, predevsim vyZiva, veskerd ostatni preventivni opatieni budou mdlo tcinnd a

eventudlni dekubity se nemohou hojit“ (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 53).

Komplikace a zvySeni rizika proleZenin mohou nastat u vyzivy seniorq, ti Castéji pocituji
nechut’ k jidlu. Pfi hodnoceni miry vyZivy nemocného by oSetiujici persondl mél zohlednit i klamavy
prvni dojem a to, Ze nedostate¢né Ziveny ¢lovék nemusi byt nutné vychrtly nebo nezdravé vypadajici.
Pravé naopak mize mit i nadvdhu (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 15). Nemluvé o pridruZzenych
chorobéich napf. diabetes mellitus, které mohou také zhorSovat jejich nutri¢ni stav. Porucha vyZivy
se prohlubuje, pokud dojde k ovlivnéni zdravotniho stavu star§iho ¢lov€ka napf. drazem, operaci a
hospitalizaci. Seniofi jsou proto vice rizikovou skupinou pro vznik malnutrice (MIKULA, a dalsf,
2008 stranky 53-54). U pacientl s nechutenstvim, ¢i jinymi pfi¢inami nepfijimani potravy se
zaznamendvaji vSechna dennf jidla, které pacient snédl do oSetfovatelské dokumentace. Z kontroly
konzumované stravy nasledné vyplyne, zda ma pacient dostate¢ny piijem kalorii, tukd, cukri a
hlavné kvalitnich bilkovin. Pokud dostate¢né piijimani potravy z pohledu pacienta neni moZzné,
vhodnym doporugenim je tzv. seepping (SEFLOVA, a dalsi, 2010 str. 56). Pacient popiji uméle
vyrobenou a lékatsky ovétenou tekutou vyZivu, kterd dopliiuje jeho energeticky ptijem. Jestlize neni
moZné poddvat nemocnému tyto alternace stravy, lékaf naordinuje enterdlni nebo parenteralni vyZivu
(VYZIVA V NEMOCI, 2015). Spravna vyZiva je velmi dilleZitou souéasti prevence i vlastni 1é¢by
dekubitd. U osob které spadaji do rizikové skupiny pro vznik dekubitil i u lidi dekubity trpicich je
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kvalitni vyZiva podstatnym prvkem lécby, protoZe zajiStuje vyvdZené Ziviny, vitamin, minerdly a
stopové prvky, udrzuje vlacnou pokozku, a co je daleZité napomdhd télesné imunité¢ branit se
infekcim a zkracuje dobu 1éCby jiz vzniklych ran. Mimo jiné je pro pacienta dileZité, dodrZovat
dostate¢ny pitny rezim (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 54-55). Samoziejmé je i sledovéani bilance
tekutin (MIKSOVA, a dalii, 2006). K zékladnim zisaddm pro zlepSeni pifjmu potravy patii price
sester a jejich edukace pacienta o duleZitosti vyZivy, po kterém nasleduje dohodnuti individudlniho
stravovaciho pldnu s nutriéni terapeutkou. Je dobré a v nékterych piipadech i nezbytné zapojit do

informovani i rodinu pacienta (RICHARDS, a dalsi, 2004 stranky 142 - 143).

3.1.5 Nutri¢ni opati'eni u kriticky nemocnych pacienta
Kriticky nemocni pacienti patii k velmi rizikové skupin€, u které vznikd dekubitus. Jde o

pacienty s dysfunkci orgdnl, po téZkych operacich nebo po drazech. Ti jsou Casné ohroZeni
katabolismem, ten v organismu navozuje nepiiznivé podminky pro hojeni viedovych defektd. Béhem
24 hodin miiZe pacient ztratit aZ 1 kg svalové hmoty. (BALOGOVA, a dalsi, 2012 stranky 52 - 53).
U zminénych pacienti je duleZité, co nejdiive nastolit komplexni terapii a ta by neméla byt zahajena
déle nez do 3-4 dnl. Nastava proces rychlé ztrity svalové hmoty, zapfiinény stresovou reakci.
Ubyva svalové hmoty, protoZe organismus spaluje pifedné svalstvo z diivodu zvySené spotieby
energie a nedostatku bilkovin (BALOGOVA, a dali, 2012 stranky 52 - 53). Ann Richards a S.
Edvards v knize Repetitorium pro zdravotni sestry zminuji i extrémni odhad, Ze jakmile se zcela
vycerpa piiblizné polovina mnoZstvi proteinil v téle, nasleduje smrt (RICHARDS, a dalsi, 2004
stranky 142-143). Principem vhodné nutrice je posouzeni a zhodnoceni faze kritického stavu
pacienta. Nastaveni odpovidajici vyzZivy pro pacienta se zavadi individudlné dle jeho stavu.

(BALOGOVA, 2012 stranky 53-54).

3.1.6 Rehabilitace
Podstatnou slozkou patiici k prevenci dekubiti je rehabilitace. S pacientem by se mélo zacit

casné rehabilitovat, nejlépe hned jak je to moZné. VEasna vertikalizace a jakykoliv typ pohybu ma
pozitivni vliv proti dekubitiim, protoZe pomahd k prokrveni pokozky a zmenSuje plisobeni tlaku na
postiZené misto. Rehabilitace podporuje nacvik sobéstacnosti, navraci nemocnému hybnost, zlepsi
celkovou cirkulaci krve a udrzuje svalovou silu (MELUZINOVA, a dalsi, 2006 str. 146).
Fyzioterapeut jako rehabilitacni odbornik zhodnoti miru a postup rehabilitacniho cviceni.
Nespravnymi metodami by mohlo dojit k poskozeni pacienta, proto je rehabilitace pfizpiisobovana a

provadéna individudlni formou (RIEBELOVA, a dalsi, 2000 stranky 36 - 37).

3.1.7  Psychicky stav pacienta
Kazdy c¢lovék omezen vznikem urcité invalidity ovlivnéné vznikem dekubitu, potfebuje i

duSevni rehabilitaci. Jeho mysl je zatiZena psychickymi poruchami a zaroven nepiijemnou socidlni
situaci. Chybi mu mezilidské vztahy a mlze upadat do rGznych stavl deprese. Ptistup sestry by

k pacientovi mél byt trpélivy, citlivy, Setrny a umoZnit dostatek ¢asu. Aby mohla s pacientem dobie
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spolupracovat, méla by se orientané zajimat o pacientovu anamnézu a rodinnou situaci. Na
nemocného miliZze pifjemné pisobit tprava jeho okoli na domactéjsi prostiedi a Castéjsi (potieby
v dosahu ruky, poskytnuti televize nebo rddia, Casopisy, moZnost vyhledu na fotky rodiny, umoZnéni
castych ndvstév rodiny atd.). Jestlize je pacient v t€Zkém stavu spojenym s poruchou védomi, je
potieba se detailné postarat o jeho zdkladni Zivotni potieby. V krajnich piipadech je potfeba umoZznit

konzultaci s psychologem (RIEBELOVA, a dalsi, 2000 stranky 37 - 39).
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4 LECBA

Lécba dekubitti je obsahlym souborem opatieni, kterd se poji jak k celkovému stavu pacienta,
tak k vlastnimu hojeni tlakovych vfedd. LéCeno by mélo byt zdkladni onemocnéni pacienta a
soucasné by pfi vzniku dekubitu, mélo byt dodrzovano stejnych postupt jako pfi jejich prevenci.
V piipad¢€ proleZenin jde vZdy o terapii symptomatickou, obsahuje tiSeni bolesti, lokdlni terapii rany

a pii infekci se aplikuje systémovi 1é¢ba (MELUZINOVA, a dalgi, 2006 str. 147).

Mnohdy jsou zmény v prvnich stadiich jeSté zvratné a je takto mozné dekubitus jesté zhojit bez

nasledkd (BURES, 2004 stranky 58 - 64).

Lokalni 1é¢ba dekubitu, by méla byt zahdjena v€as, snazime se tak zabranit v prohlubovan{
postiZeni tkané. K zakladni péci o pokozku patii udrzZovat Cistotu a hydratovat ji télovym mlékem.
V obdobi I. stadia je vhodnou volbou omyvat misto erytému fyziologickym roztokem nebo
dezinfekénimi roztoky se slabSi koncentraci. Aby pokoZka nebyla vysuSend, uzivaji se specidlni
nedrazdivé krémy pro jeji ochranu. Napiiklad Menalind professional ochranny krém obsahujici
pantenol a hefmanek nebo masti obsahujici zinek nebo ureu. Lze uZit i filmového obvazu, ktery je
transparentni a chrani pred tienim pokozky. (HARTMANN - RICO, 2014) (MELUZINOVA, a dalsi,
2006 str. 147). Je vhodné vramci prevence aplikovat antiseptické neadhezivni kryti — Inadine
(BURES, 2004). Pro optimdlni G¢innost je potieba pied nanesenim nové vrstvy krému, omyt tu
ptvodni. Pro L. stadium plati odlehcovat postiZenou krajinu a nechat ,,odpocinout od kontinudlniho
tlaku. Zajistime ho pravidelnym polohovdnim a uloZenim pacienta na antidekubitni matraci
(MIKULA, a dalsi, 2008 str. 81). Neni vhodné zarudlé misto nijak zahfivat lampou, kterd by
vyvolala nezddouci piekrveni tkané (BURES, 2004).

U terapie II. stadia, je péce soustfedéna na okoli 1éze. Aplikuji se hydrata¢ni a emolienéni
krémy. Hlavnim tikolem v této situaci je nutné postiZzenou ¢ast zbavit zat€Ze na nejveétsi moZnou miru
a ochrénit pfed vznikem infekce (RIEBELOVA, a dalsi, 2000 str. 46). Pokud je puchy# celistvy, je
doporu€ovéno odstranéni puchyie a po té obnaZzené misto oSetfit vysuSenim, aby se na ném mohl
vytvofit suchy strup (RIEBELOVA, a dalsi, 2000 str. 46). Pii pfedpokladu piitomnosti infekce se
provede stér zriany na mikrobiologické vySetfeni. Jestlize jsou patrné zndmky infekce, je
doporucovéno uziti indiferentni zinkové pasty. Dalsi hojivé materidly aplikujeme aZ po zhodnoceni
povahy rany. Muze byt povlekld a sekretujici. Vhodné zvoleny materidl podporuje vycisténi rany,
tvorbu granulacni tkdné a epitelizaci jeji spodiny. UloZeni na antidekubitni matraci a pravidelné

polohovéni by mélo byt samoziejmosti (MELUZINOVA, a dalsi, 2006 str. 147).

Pokud pfetiZzeni na predilekénim misté trvd a infikuje se, tkan je rychle pfeménéna na
nekrézu a vznikd dekubitus III. i IV. stupné (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 82-83). Konzervativn{
1écba hlubokych viedta I1I. a IV. stadia trvd obvykle az nékolik mésicti. Dekubitus tohoto stupné byva
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casto infikovén a tkan je podminovéana. Dle hojnosti sekrece je aplikovano bud’ kryti Inadine nebo
kryti s aktivnim uhlim — Actisorb plus - ma baktericidni i¢inek (BURES, 2004). Také je moZna
mistni antibiotickd 1é¢ba Entizolem, ale pokud se dafi zvlddnout 1é€bu pomoci vhodné zvoleného
kryti, neni 1ékatem z diivodu rizika vzniku alergie i rezistence predepisovana. Pomoci zméeknuti a
rehydratace 1ze nekrézy odloucit od granulujici tkan€é pomoci nékterych modernich kryti a geld,
ptikladem je absorpcni hydrogel NU — GEL, Falmigel. Charakteristika kol pro 1é¢bu zahrnuje
v prvni fadé vycisténi spodiny dekubitu, a tim dojde k podpote granulace tkdn¢ a také jeji epitelizaci.
., PFitomnost mrtvé tkdané v rdné znemoznuje hojeni* (RIEBELOVA, a dalsi, 2000 str. 47). Proto u
dekubitd nekrotickymi loZisky je pro zhojeni nutnosti, bud’ ¢asné vycCiSténi rany chirurgickou
1zickou, nebo u téch rozsahlejSich - provedeni chirurgické excize a plastickd korekce rany

(RIEBELOVA, a dalsi, 2000 str. 47).

Zakladni soucdsti uspé€Sného terapeutického procesu je vést dokumentaci o celkovém
pribéhu hojeni dekubitu. KaZdy den je potieba kontrolovat stav dekubitu a zvéZit rizika hojen{
(MELUZfNOVA, a dalsi, 2006 str. 147). V zdznamu o oSetfovani ran a dekubitl popisujeme misto,
zméfenou velikost v cm, hloubku, sekreci, barvu, upfesnéni faze poskozeni tkané — nekrdza, povlak,
piitomnost granulacni tkdné, zda je rdna infikovdna, zmény od posledniho ptevazu a bolestivost.
Zdravotnickd dokumentace je pro dplnost a piehled dopliiovana o fotodokumentaci procesu hojen{
kdy si péci o pacienta pteddva vice sester mezi sebou, nebo je pacient prekladdn na jiné oddéleni

(SEFLOVA, a dal3, 2006 stranky 252 - 256).

4.1 Typy moderniho kryti

Ptevazovani dekubitu se odviji od miry sekrece a druhu uZitého pfevazového materidlu.
Vymeéna kryti se 1idi dle urceni vyrobce. Primérné se proleZeniny pfevazuji jedenkrat za 2 az 7 dnt.
Vyhojovani rany je fazové. Pfevaz se zahajuje dikladnym oplachem rany — oplachovou vodou napft.
Prontosanem nebo fyziologickym roztokem. Nanese se vlhké hojeni pomoci Hydrogelu a piekryje

se v hodnym sekunddrnim krytim- Curapor,Tegaderm atd (HOJENI RAN, 2012)..

Moderni prostiedky pro hojeni ran maji mnoho kladnych vlastnosti. V rdn¢ poméhaji
udrZet stalou teplotu, nepropousti mikroorganismy, a piesto jsou prodyS$né pro vodni péry. Jejich
aplikace se li3{ se podle charakteru a stddia hojeni rany (MELUZINOVA, a dalsi, 2006 str. 148). Pro
piehled vybéru vhodného kryti je v pifloze €. 9 vloZena tabulka pro lokdlni terapie chronickych ran

(MRAZOVA , a dalsi, 2012 stranky 83 - 86)

Hydrogel (Nugel, Flamigel, Normgel aj.) je gelové kryti obsahujici velké mnoZstvi vody.
Je hydratujici, podporuje granulaci a zdroven poméhaji fyziologicky odloudit nekr6zu od hojici se

tkan€. Tento materidl je vhodné uZit na suché nesecernujici rdny, nekrézy, povleklé a rany
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granulujici. DokaZi zmirnit bolestivost pii prevazovani kryti. Hydrokolidy (Granuflex, Tegasorb)
Jedna se o kryti pro vlhké hojeni. Skladaji se ze dvou vrstev a uprostied je sava pénova vrstva. Péna
se pfetvoii na gel. Jsou schopné pohltit lehce az stfedné silny sekret z rdny. Lze je pouZit i na rdny
granulujici. Vhodné uZiti je i na rdny s tzv. ,,podminovanym® okolim, ale kontraindikace je pfi
oSetfovani infikované rany. Kalcium Alginaty (Sorbalgon, Suprasorb) kryti je vyrobeno
z motskych fas a jeho ticel je pro 1é¢bu infikovanych hlubokych ran, kde dochézi k absorbci exudétu
a odstranovani chorobnych mikroorganismu. Kalcium alginaty jsou vyuzivany spisSe zpocatku hojeni
rdny pro jeji vy¢isténi (MRAZOVA | a dalii, 2012 stranky 84 - 85). Hydrovlakna (Tiele,Allewyn)
maji funkci polopropustného obvazu a ptfipominaji hydrokoloidy. Zajistuji vlhké prostiedi, ptisobi
antimikrobidlng, pfilnou pouze ke kraji rdny. Po vstfebdni exudatu, ndsleduje pfeména na gel.
Uzivaji se na stiedné sekretujici, povleklé a na spodiné granulujici rany (MELUZINOVA, a dalgi,
2006 str. 148). Utinka prevazového materidlu s aktivnim uhlim (Actosorb plus, Carbosob) je
hned né¢kolik. Jsou antimikrobidlni dcinky, absorbuje bakterie a toxiny, neutralizace zdpachu.
PouZivd se na rany silné sekre¢ni a povleklé. Antiseptické kryti (Inadine, Atrauman) je
ekonomicky vyhodnou volbou pro pracoviste, kterd podporuji fazové hojeni finanén€ nendro¢nou
formou. Toto krytf mlize byt prvni volbou, ale nevyhodou je nemoznost absorbce vypotku z rany,
vysouseni rany a cytotoxicita pti dlouhodobé aplikaci (MRAZOVA , a dalii, 2012 str. 85). Filmy
(Hydrofilm, Tegaderm 3M) jsou polopropustné foliové kryti s pfilnavosti pouze na kiizi, nelepi do
rany. Maji kratkodobé uZziti pouze jako druhotné kryti na Cisté rany. Absorbéni kryti (Zetuvit,
Surgipad) je gdzové savé kryti pro rany se velkou exudaci. Biomechanicky preparat (Promogran)
pro rany granulujici a epitelizujici. Tender wet (HydroCLean) je formou mokrého hojeni rany. Pred
uZitim tohoto polyakryldtového kryti se provede oplach rdny Ringerovym roztokem, ktery posléze
aktivuje jeho tcinky. RingerGv roztok se postupné uvolituje do rany a mikroby, toxiny a exudat jsou
absorbovany a uzavieny uvnité kryti (MELUZINOVA, a dali, 2006 str. 148), (HARTMANN -
RICO, 2014). V poslednich letech se objevuji novinky jako je biolaktivni kryti. Za zminku stoji
materidly s kyselinou hyaluronovou, ty maji velmi dobré absorb¢ni vlastnosti (Bonect gdzovy
obvaz), preparity z ptirodni oxidované celulézy (Traumacel Biodress) pro chronické ulcerace a také
antimikrobidlni ucinek. Tyto druhy kryti jsou atraumatické, podporuji granulaci tkané a jsou

hypoalergenni. (STRYJA, 2013 str. 141) (NOVA, a dalii, 2010 str. 36) (POLAKOVA, 2012 str. 14).

Lécba dekubitt je v dnesni dobé doplnéna o neinvazivni metodu V. A. C. systém. Principem
1éCby je zlepSeni hojeni rany a zmirnéni otoku za pomoci ptisobeni fizeného podtlaku na jeji povrch.
Dochazi ke zlepseni prokrveni a k eliminaci choroboplodnych zarodkti. V. A. C. systém je zavadén
za striktné aseptickych podminek. Do vnitfku rany je vpravena pénova houba z polyuretanu, pfes ni

se nalepi tésnici folie a tésnici odvodny systém pro odsdvani sekretu do sbérné nddobky. Vhodny je
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pro 1é¢bu akutnich i chronickych ran, ale ne do mist s nekrotickou tkani (HANOUSKOVA, 2009 str.
247).

Larvalni terapie je alternativni zpasob 1é¢by. Neni tak b&éZné uZivany jako 1écba pomoci
moderniho kryti. Larvy bzucivky zelené se aplikuji do rény, kde dojde k odstranéni mrtvé tkané.
Zdravou tkan jejich enzymy nenarusuji. Larvy pomoci vylu€ovanych enzymi rozpousti odumfelou
tkan, tu pak vysdvaji spolu i s choroboplodnymi z4rodky a tak dochdzi k dezinfekci rdny a stimulaci
k hojeni. Vice podrobnych informaci k této terapii se 1ze docist na strdnkdch www.lecbarany.cz

(HARTMANN - RICCO, 2012).
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5 AORTOKORONARNI BYPASS

V tvodu této kapitoly miZe byt kladena otdzka: Co vlastn¢ predchazi vykonu bypass
koronarnich tepen? Koronarni bypass neboli pfemosténi véncitych tepen (dale jen CABG) odstrafiuje
symptomy ischemické choroby srde¢ni a téZ sniZuje riziko infarktu myokardu, ktery by mohl
v budoucnu hrozit nebo jiz probéhl. (WOLTERS, a dalsi, 2013 stranky 211-215). Obsghlé informace
o tomto onemocnéni popisuje autor MUDTr. Stejfa v knize Kardiologie 3. Piepracované a doplnéné
vydéni (STEJFA, a dalsi, 2007 stranky 483-508). V kostce jde o onemocnéni vzniklé stupiovitym
ukladanim aterosklerotickych platti do korondrnich tepen. Véncité tepny se timto déjem zuzuji,
vznika ateroskleréza a pii t€ dochézi k ukladani tukovych plati do stény cévy, tim se lumen cévy
vice zuZuje. Néasleduje propuknuti anginy pectoris, kterd je klasickou zndmkou ICHS. Angina
pectoris se d&lf na stabilni a nestabilni. Siri déleni této choroby popisuji Wolters a Lippincot v knize
Kardiologie pro sestry. Stabilni angina pectoris vznika ndsledkem vasospasmu korondrni tepny nebo
¢asteCnym uzavienim véncité tepny. Chronickou stabilni anginu ma na svédomi obturujici trombus
v korondrni tepn€. Dochdzi k insuficienci nebo dokonce az k infarktu myokardu. ,, P7i IM dochdzi
k ischemii, poskozeni a nekréze myokardu* (WOLTERS, a dalsi, 2013 str. 170). Ischemie miiZe byt
reverzibilni, av§ak pokud doslo k t€Zké ischemii, oZiveni srde¢ni tkdné je mozné revaskularizaci.
Pokud neni vhodn4 indikace percutdlni translumindlni angioplastiky (PTCA) a zprichodnéni cévy

pomocf stentu, je pacient indikovan k CABG zédkroku (WOLTERS, a dalsi, 2013 stranky 170-210).

5.1 Péce o pacienta po aortokoronarnim bypassu

V kardiochirurgii je oSetfovatelskd péfe vysoce specializovand a odpovidd pooperaéni
lécebné fazi. Principy péce vyplyvaji z oSetfovatelskych modulll intenzivni péfe spojené
s komplexni monitoraci pacienta (KAPOUNOVA, 2007 str. 17). Pacient piijizdi z operaéniho sélu
na jednotku pooperacni a resuscita¢ni péce. A zac¢ind nepfetrzity monitoring pacienta. Operovany je
intubovan a jesté par hodin bude dychani pacienta zavislé na umélé plicni ventilaci. Je ovlivnén
celkovou anestezii, na kterou navazuje dle ordinace 1ékate rizn¢ dlouhd analgosedace. Postupné dle
rychlosti a drovné stabilizace zdravotniho stavu, je pacient veden k plnému védomi a k bezpecné
extubaci. Bezprostfedné po piijezdu pacienta, jej piebird sestra intenzivni péce, kterd zajiStuje
komplexni pé¢i a kvalifikovany Iékait (NEMEC, a dalsi, 2006 stranky 19 - 20). Pacient m kolisajici
teplotu téla, kterd ovliviluje periferni cévni prokrveni a tak je zahfivdn na fyziologické hodnoty
télesné teploty. Iontové a vodni hospodafstvi organismu je rozvracené, castecné za to mize diuretiky
podpotend mikce, sleduje se také hodinova diuréza. Pfirozvratuiontii a zv1aste kalia, vznikaji sklony
k arytmiim. Nejen proto sleduje se EKG, vitdlni funkce, saturace periferni krve kyslikem a déle se
monitoruji pomoci invazivni techniky- arteridlni tlak, centralni Ziln{ tlak, a dychéni. Pfes zavedené
invazivni katétry lze provadét ndbéry krve na acidobazickou rovnovahu dle potieby (KAPOUNOVA,

2007 stranky 33 - 37). K hlavnim cilim péce na JPRP je ventilacn¢ i hemodynamicky stabilizovat
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pacienta, nasleduje Uprava vnitfniho prostiedi, neurologickych funkci a hodnoti se stav védomi. U
operantd jsou sledovany pfiznaky, které souvisi soperaci na mimotélnim obéhu. ,, Doznivd
myokardidlni ischemie po docasném preruSeni korondrni perfuze (DOMINIK, 1998 str. 201).
Hlidaji se laboratorni vysledky krevniho obrazu a koagulace a ty mohou byt ovlivnény plisobenim
MO a mnozstvim krevnich ztrat do drénti. Také jsou sledovany vysledky vysSe glykemie, jaternich
testi, kardiospecifické markery a zanétlivé ukazatele (LONDAKOVA, a dalgi, 2007). Podle vyvoje
stavu pacienta je monitorace doplnéna o méfeni hemodynamicky monitoring srdce Swanovym-

Ganzovym katétrem nebo specidlnimi piistroji (KAPOUNOVA, 2007 stranky 37 - 38).

Dnes je povaZovéno za trend v kardiochirurgii umozZnit véasny weaning a extubaci pacienta,
mobilizaci i vertikalizaci. Piesto je vétSina pacientl zavislych na specializované oSetfovatelské péci
pretrvavajici po dobu nekolika dnti a to i pfi pribéhu bez komplikaci (DOMINIK, 1998 stranky 201-
203) (SAMANKOVA, a dal3f, 2011 stranky 79 - 81).
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6 RIZIKO DEKUBITU A PACIENT PO
AORTOKORONARNIM BYPASSU

Dekubity a jejich vyskyt se dle Feuchtingerové mitiZze pohybovat kolem 29,5 % u pacienti
po operaci srdce. (FEUCHTINGER, a dal$i, 2005). Jen pro zajimavost, MUDr. Némec popisuje, Ze
Castgj$i operace na srdci, které v soucasnosti pacienti podstupuji, jsou ve vétsi mife revaskularizace
myokardu, ndsledn€ pak operace chlopennich vad. Mnoho vykont je kombinovanych (napi. CABG
+ vykon na chlopni) a &ast&ji jsou provadény u star$ich nemocnych (NEMEC, a dalsf, 2006 str. 9).
Kardiochirurgi¢ti pacienti jsou automaticky fazeni do vysokého rizika vzniku dekubiti, protoZe
jsou vystaveni velkému poctu rizikovych faktorti. Patii k nim pokro€ily v€k, moZzné febrilie,
ovlivnéni imunity, zhorSend vyZiva a ptijem bilkovin - malnutrice , diastolicky tlak pod 60 torru,
nestabilni krevni tlak, zhorSend ¢innost srdce - zhorSena funkce levé komory srde¢ni, akutni operace,
reoperace, zenské pohlavi, multimorbidity tj. hlavné periferni cévni onemocnéni a diabetes melitus,
ddle anemie, chronicka obstrukéni plicni nemoc, rendlni insuficience a také pocet bodl rizika
dekubiti hodnocenych pied operaénim vykonem (HROMADOVA, 2004 stranky 27-31); (STEJFA,
a dalif, 2007 str. 394), (OSOBNI ASISTENCE, 2014).

Move

z operacniho sdlu je 1éCen vasopresory, kortikoidy, antibiotiky, analgetiky, koloidy i krystaloidnimi
roztoky, opiaty atd. a mnohdy docasné€ kontinudln€ ananlgosedovan (DOMINIK, 1998 stranky 202
- 203). Pro stabilizaci fyziologickych funkci a ob&hu krve ¢i zlepSeni prokrveni periferie je
hypotermicky podchlazené télo pacienta zahfivdno na fyziologickou télesnou teplotu tzv.
Warmtouchem. Nicméné€ v ohledu na vznik dekubitti, je ohfivani pacienta povaZovano za rizikovy

faktor (BURES, 2004).

s N s

Urcitou zatézi ovlivijici riziko vzniku dekubitu jsou mechanické srde¢ni podpory a délka
provedené operace. K prevenci vzniku dekubitu u pacienta po aortokoronarnim bypassu nepfispiva
ani ta skute¢nost, Ze nejméné 0. pooperacni den je jakékoliv polohovani kontraindikovéano. Pacient
ma pouze zvysenou polohu horni ¢asti téla v dhlu 30° a dychd pomoci umelé plicni ventilace jeste
par hodin po ukonceni operace. Kdyz se operovany ¢lovék po Case probouzi k plnému védomi, je
edukovén o nutnosti leZeni v klidu na zaddech, coz ho stavi do pozice imobilniho jedince (DOMINIK,

1998 stranky 201 - 203).

Mimo vlastni operaci, nebo i uziti mimotélniho ob¢hu, je operacni piistup také velmi
zatéZzujicim pro pacienty. K nejpouzivanéj$im metodam operacniho piistupu do hrudniku je medidlni
sternotomie. Ta umozZiuje provadét témet vSechny operace na otevieném srdci. Je pfi ni poruSena
integrita kiiZe, provede se prifez skrz sternum. Rez je veden veprostied a po celé délce hrudni kosti

(DOMINIK, 1998 stranky 19 - 20). Pacienti po operaci mohou citit bolest, kterd je omezuje v dychani
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a pohybu na lizku a zvySuje tak rizikovost vzniku proleZeniny. Také jsou edukovani o klidovém
rezimu na lizku, kdy musi leZet na zddech a omezeni rozsahu pohybil horni polovinou téla. Pfi
optimdlnim pribéhu 1écby, je snaha 1. pooperacni den pacienty mobilizovat a vertikalizovat.
Vyhodou a odlehcujici zédleZitosti, ve smyslu rizika vzniku dekubitu, by byvali byli miniinvazivni
thorakoskopické piistupy. K t€m nejnovéjsim fadime robotické operace srdce pomoci technologie da
Vinci. Roboticky asistovand operace pfedstavuje pro pacienta jen par mensich ranek, neni naruSena
stabilita hrudniku a benefitem je i nepatrnéjsi riziko vzniku ranych infekci. Pacient se béhem
pooperacniho obdobi rychleji zotavuje. Nevyhodou metody je, Ze jde o zdleZitost vcelku drahou a

neumoZiiuje operaci vicenasobného aortokoronarniho bypassu vénéitych tepen (CERNY, 2009

stranky 1031-1039).

6.1 Uméla plicni ventilace

UPYV je nutnosti pro invazivni zajiSténi dychacich cest operovaného pacienta. Po operacich
aortokorondrnim bypassu, jsou z pravidla pacienti intubovéni usty. OvSem poji se s timto ¢inem i
komplikace v podobé¢ dekubitti. Mlize dochdzet hned k n€kolika tlakovym poskozenim sliznic. Mezi
n¢ patii otlak a poSkozeni priduSnice zptisobené obturacnim balénem endotrachedlni kanyly
(DOSTAL, 2005 str. 121). Snadno se poskodi i sliznice dutiny tstni, koutky tst, rty nékdy i nosni
kiidla pfi nedokonalé fixaci endotrachedlni rourky, ta by méla byt ptepolohovana z jednoho koutku
do druhého, nebo na stied v pravidelnych intervalech. V ramci péce by sestra méla vénovat zvySenou
pozornost sile upnuti pasku, ktery fixuje ETI. Pokud je moc tésné utaZeny, hrozi vznik dekubitu

v koutku ust, nad u§ima nebo v zdtylku. (ELLIOTT, a dalsi, 2012 str. 113).

Umél4 plicni ventilace mé vliv na vznik proleZenin i na ostatnich predilekénich mistech ve
smyslu polohy téla. Pacient pfi ni zaujimd zvySenou polohu horni poloviny téla pod thlem 30°,
kterou se kompenzuje vznik ventildtorové pneumonie. OvSem v této poloze setrvdvd pacient po
operaci minimaln¢ 12 hod. Divodem je prevence ¢asnych pooperacnich komplikaci, tzn. udrzeni
sutury sterna stabilni, stabilizaci fyziologickych funkci, kontrola a regulace poopera¢niho krvaceni a
probuzeni pacienta z celkové anestezie do plného védomi. ZvySenou polohou a nehybnosti pacienta
se ale vyviji vysSi piisobeni tlaku na sakrdlni oblast a pacient je tak ve vétSim riziku vytvoreni

dekubitu do nékolika hodin od operace. (RACCO, a dalsi, 2008).

6.2 Farmakoterapie

Poopera¢nim obdobi se v kardiochirurgii poddva velké mnozstvi farmak. Na JPRP jsou
farmaka podavédna pfevdzné intravendzné do centralniho Zilntho katétru. K rizikovym faktorim
vzniku dekubitim patii zejména vasokonstrikéni 1éky, které maji za kol zvySovani krevniho tlaku,
centralizaci krevniho ob¢hu a stah cév probihd na tkor vazokonstrikce perifernich cév v kiizi a

svalech (RACCO, a dalsi, 2008).
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Dalsi farmaka ovliviiujici vznik dekubitl jsou sedativa, ta jsou poddvana pacientim, kteii maji
vazné pooperacni komplikace a musi byt po ur¢itou dobu oSetfovéni v kontinualni analgosedaci. Tim
se stdva pacient imobilnim, upoutanym na lizko a odkdzanym na péci sestry. K takovym
komplikacim patii napiiklad tampondda srdecni nebo poruchy védomi zptisobené pooperacni CMP

(NEMEC, a dalif, 2006 stranky 39-42).

Analgetika a opidty poddvané po operacnim vykonu tlumi subjektivni pocit bolesti, tim miZe byt
zkresleno i vnimani bolesti pacienta i pii vzniku dekubitu (MELUZINOVA, a dalsi, 2007 stranky
499 - 506).

6.3 Extrakorporalni obéh

Béhem CABG operace je srdce uvedeno do bezkrevného stavu a diky tomu Ize vykon na
srdci provést. Funkci mimotélniho (extrakorpordlniho) obéhu je zajisténi krevniho ob&hu a funkce
plic, vyménu krevnich plyni. Pfi provadéni mimotélniho ob&hu je nutnosti dodrZet nékteré
podminky. To jsou sniZeni viskozity krve pro lepsi pritok skrz oxygenator. Hemodiluce krve je
navozena pomoci krystaloidnich a koloidnich roztoki a hlida se hodnota hematokrytu. Také je béhem
mimotélniho obéhu potieba antikoagulace jako prevence tvofeni trombt pii styku krve s povrchem
okruhu. ProtoZe je problematika MO vice obsahld a neni stéZejnim tématem mé prace, nepopisuji
mimotélni obéh do podrobnosti. Vice specifickych informaci o principu fungovani MO obsahuji
odkazy napf. Kardiochirurgie — Jan Dominik (DOMINIK, 1998 stranky 13 - 18), nebo kniha
Kardiovaskuldrni chirurgie (VANEK, a dalg{, 2002 stranky 129 - 132).

Pouziti MO je v dneSni dobé¢ jizZ rutinou, ale stdle ma tato metoda zna¢ny vliv na vSechny
organd v téle. V souvislosti s rizikem vzniku dekubitd ma extrakorporalni ob¢h nékolik negativnich
dopadt. Pfi mimotélnim obéhu je siln€ ovlivnén normalni systolicky a diastolicky gradient, vznikd
tim vasomotorickd nerovnovédha, pfi které jsou do ob&hu uvolnény ,piusobky*, které mohou
zpusobovat vasokonstrikci cév. Dal$i negativni reakce jsou endokrinni odpovéd’ — zpiisobuje
dysbalanci v sekreci vasopresinu a inzulinu a dysfunkce imunitniho sytému, kdy MO zvySuje
senzibilitu pacienti k infekci - generalizovand zanétliva odpovéd’ organismu — SIRS (NEMEC, a

dalsi, 2006 stranky 13 - 14).

6.4 Mechanické srde¢ni podpory

BéZnou podporou cinnosti myokardu je v kardiochirurgii a tim paddem i po vykonu
aortokorondrni bypass, farmakologicka 1écba. Pokud je tento zplisob nedcinny, nebo z néjakého
divodu kontraindikovan, pfistupuje se k pouziti mechanické podpory srde¢ni. ,,Mechanické srdecni
podpory (MSP) miiZeme definovat jako cerpadla krve, kterd jsou schopna u pacientii s pokrocilym,
Zivot ohroZujicim srdecnim selhdnim cdstecné nebo tiplné prevzit iilohu srdce v krevnim obéhu s

cilem obnoveni dostatecného srdecniho vydeje* (NETUKA, a dalsi, 2008 str. 22). K nejcast&jsim
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indikacim pro pouZiti srdenich podpor patii za prvé kardiogenni Sok vznikly po srdecni operaci,
akutnim infarktu myokardu nebo po neuspéSné intervenci a myokarditidé. Druhou indikaci je
hemodynamické zhorSeni stavu pacienta, ktery ¢eka na transplantaci. Co se ty¢e hemodynamické
indikace, patii sem tyto pfedpoklady: srde¢ni index niZsi neZ 2 L/min/m2, Systolisky/diastolicky tlak
v arterii men$i nez 90/60 mm Hg, CVP vyssi nez 20 mm Hg, tlak v levé sini 20 mm Hg, klesajici
diuréza 20 — 30 ml/h, metabolickd acid6za a zndmky plicniho edému. Pacienti, jejichZ zdravotni stav
dospéje k potfebé mechanické srdecni podpory, jsou ve vetsi mife analgosedovani, maji velkou
farmakologickou podporu nejen krevniho obéhu a plnéni jejich potieb plné zdvisli na péci
specializované osetfujici sestry. Automaticky je takto rizikovy pacient umistén na aktivni
antidekubitni matraci uZz pfimo nulty pooperacni den vramci prevence rizika vzniku dekubiti.

Polohovatelné liizko je pro kazdého pacienta na JPRP samoziejmosti. (NEMEC, a dal{, 2006 stranky
97-99).

Presto, Ze vyvoj techniky jde stale kuptedu, neni Zadny z dosud pouzivanych MSP systémi
dokonaly. Jeho pouziti je spjato i s velkym mnoZstvim vyskytu komplikaci jako jsou: krvéaceni,
neurologické a tromboembolické komplikace, infekce, hemolyza, imunologickd senzitizace nebo
mechanické selhani MSP. Tyto komplikace nadéle tzce souvisi a ovliviji i vyskyt dekubitl o

pacienta (NEMEC, a dalsi, 2006 stranky 101-102).
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7 VIRGINIE AVENEL HENDERSONOVA - TEORIE
ZAKLADNI OSETROVATELSKE PECE

Virginia Henderson usilovala o vytvotfeni nového oSetfovatelského modelu své doby, kdy
pivodné byla spoluprace mezi pacientem a sestrou pouze neosobniho charakteru. Upfednostioval se
piistup pouze profesiondlni z pohledu nemoci, diagnostiky a 1é¢ebného reZimu a sestry byly ,,pouze*
preciznimi asistentkami lékafd pfi vykondvani procedur. V sesterské praxi chybél individudlni
oSetfovatelsky pfistup k pacientovi. Zdklad pro jeji formulaci definice oSetfovatelstvi, kterd
pfedstavuje specifické ukoly, které by méli sestry provadét, byl pohled na pacienta z jiného uhlu.
Zastavala ndzor, Ze...“ jedinec md biologické, psychologické, socidlni a duchovni potieby.*“ Tim
paddem by se mela oSetfovatelskd péfe od tohoto faktu odvijet a nastolit individudlni piistup
k nemocnym. V roce 1966 aktualizovala svou ptvodni definici sesterské profese na toto znéni:
wJedinecnou tilohou sestry je asistovat jednotlivci, nemocnému anebo zdravému pri vykondvdni tech
¢innosti, které souvisi se zdravim anebo s jeho navrdcenim (anebo klidnou smrti), které by vykondval
bez pomoci, kdyby mél potiebné schopnosti, vitli nebo védomosti. Vykondval to takovym zpiisobem,
aby co nejdiive dosdhl nezavislosti.* Také byla Hendersonova toho ndzoru, Ze jestliZze se ¢lovek citi
zdravy, je schopny si sdm uspokojovat vSechny bio-psycho socidlni a spiritudlni potfeby. Pokud je
¢lovek nemocny, nebo ve stadiu nemoZnosti se o sebe a své potieby postarat, je tu pro n¢j sestra —
pomocnik pfispivajici uzdraveni nebo pro klidné doZiti jeho Zivota. Podle svého piresvédceni
sestavila 14 zdkladnich bodl oSetfovatelské péce pro uspokojovani potieb pacienta. Zaméfeni je
sméfovdno spiSe na fyziologické potfeby a potfebu bezpec¢i: 1) normélni dychani, 2) adekvatni
pfijimani vody a stravy, 3) vylucovéni télesnych vymeéski, 4) pohyb a udrZeni Zadané polohy, 5)
spanek a odpocinek, 6) vybér vhodného obleceni — oblékan{ a svlékani, 7) udrZovani télesné teploty,
8) udrzovani télesné Cistoty a ochrana celistvosti téla, 9) odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a
zabraniovani vzniku poSkozeni sebe i druhych, 10) komunikace s okolim — vyjadfovdni emoci,
potieb, strachu nebo ndzorQ, 11) svétondzor — vyznani viry, 12) smysluplnd prace, 13) zdbava hra
nebo ucast na riznych formach odpocinku a relaxace, 14) uceni a objevovani nového, zvidavost
vedouci k normdlnimu vyvoji a zdravi a pouzivani vhodnych zdravotnickych pomicek. Proto, aby
sestra mohla posuzovat potfeby nemocného, fidi se 14 okruhy a sbird informace od pacientti formou
vzdjemné komunikace. Sestra miiZze rozhodovat a jednat za pacienta, ale pouze v piipadé, kdy je na
jeji péci pacient plné zavisly (FARKASOVA, a dalsi, 2006 stréanky 86 - 89). Posouzeni poskytovan{
zakladni oSetfovatelské péce sestrou, je rozdéleno do 3 fazi. V prvni fazi sestra zjiStuje kterd ze
zdkladnich potieb je pro pacienta problematickd, v ¢em potiebuje pomoc. Druhd fiaze zahrnuje
zjisténi, jaké pri¢iny problém zplisobuji. Déle sestra stanovuje intervence o poskytnuti odpovidajici
pomoci, kterd by se méla nasledné projevovat zlepSenim stavu i sobéstacnosti pacienta. Edukace

pacienta a edukace jeho rodiny je souédsti fize tieti (TONDROVA, 2009).
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PRAKTICKA CAST

8 FORMULACE PROBLEMU

Ogsetrovatelskd péfe o pacienty po aortokoronarnim bypassu je velmi specializovand a
komplexni. SnaZi se eliminovat vSechna rizika a komplikace hrozici nemocnému, av§ak domnivam
se, Ze takovy druh operace s sebou pfinasi i vysoké riziko vzniku komplikaci, jako jsou dekubity.
Vzhledem k tomu, Ze dekubity a jejich vyskyt jsou stdle aktudlni a diskutovanou problematikou a
v nemocnicich patfi k velmi sledovanym indikdtorim pro poskytovani kvalitni péce, zaméfila jsem
se na klienty po vykonu srdecnich bypassti. Motivaci k vybéru tématu byla ma profese. Pracuji na
kardiochirurgické jednotce pooperacni a resuscitacni péce v Nemocnici Na Homolce, kde je

provadéno, dle statistik kardiocentra, primérné 386 vykontt CABG ro¢né.

Sama se setkdvam s oSetifovatelskou péci o dekubity na svém pracovisti. Myslim si, Ze péce o
pacienty je zde poskytovdna individudlné a na kvalitni drovni, ptesto k 1ézim dochazi. Vyskytuji se
spiSe u chronicky nemocnych ve stadiu t€Zkého zdravotniho stavu, kdy spoluprice s pacientem pfi
polohovéni nenf{ pfili§ uskute€nitelnd. Ale musim podotknout, Ze jde o velmi polymorbidni pacienty
s mnoha komplikacemi. Pfi¢inou nemoZnosti polohovani byva duSnost a tachypnoe pii zménéch

polohy, akutn{ interni stav nebo prozatimni pooperacni zdkaz zmény polohy dle ordinace 1ékafte.

Zpracovala jsem dva piipady pacientll formou kazuistiky. UZila jsem vzor oSetfovatelského

planu dle V. Hendersonové se zaméfenim na problematiku 14 zdkladnich potieb klientt.
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9 CiL A UKOL VYZKUMU

9.1 Hlavni cil

Vypracovat oSetfovatelsky plan dle Virginie Hendersonové tykajici se 2 pacientid s dekubitem

po aortokorondrnim bypassu.

9.2 Diléi cile

1. Vypozorovat, jaké nejCastéjsi faktory mohou zptisobovat vyskyt dekubitli u pacientii po

aortokorondrnim bypassu.

2. Porovnat pooperacni rizikové faktory obou pacientil, které mohou vést ke vzniku dekubiti.
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10 METODIKA

K nashromdzdéni informaci jsem pouZila obsahovou analyzu dokumentace u vybranych
studii kazuistiky provedla béhem oSetfovdni nemocnych i metodu pozorovéni, protoZe oba klienti
byli po ¢as mého prizkumu v pievazné v kontinudlni analgosedaci a komunikace nebyla dostatec¢né
moznd pro uskute¢néni rozhovoru. Pouze v jednom piipadé (popsaném v kazuistice ¢. 1) a na
prechodné obdobi, kdy se zkouSelo odvyknout pacienta od analgosedace a zahdjil se pokus o weaning
od UPV, bylo moZné s klientem komunikovat na nonverbdlni tirovni jeho odpovédi. AvSak pacient
meél slabou svalovou silu a dlouhy rozhovor byl neZadouci, vzhledem k jeho zdravotnimu stavu. Byl
by pro né&j piili§ vyCerpavajicim. U tohoto pacienta vlivem nedostate¢né mobility vznikl dekubitus
na obou patdch. N¢které informace jsem ziskala pomoci komunikace s rodinou, kterd pacienta po
dobu jeho hospitalizace 2x navstivila. V kazuistice ¢. 2 je popsan piipad komplikovaného
chronického pacienta s vznikem dekubitu v sakrdlni oblasti. V piifloze mé bakaldiské prace jsou
vloZeny ptispevky tykajici se obou kazuistiky cerpané zfotodokumentace JPRP. Veskeré

nashromdzdéné ddaje z oSetfovatelské dokumentace jsem zpracovala anonymng.

10.1 Vybér pripadu

Soustfedila jsem se na péci o dva chronické pacienty — oba muZe po operaci aortokoronarni
bypass, u nichz se vyskytl dekubitus. Sbér dat probihal po dobu 15 dnid na odd¢leni KCH JPRP
v Nemocnici Na Homolce. Po té jsem zpracovala informace podle humanistického oSetfovatelského

modelu Virginie Hendersonové.

10.2 Zpusob ziskavani informaci

Udaje potiebné k vypracovani kazuistik a oSetiovatelskych plant jsem Gerpala vice pomoci
analyzy dokumentace. Béhem stfidavého pecCovani o oba klienty, jsem sledovala vyvoj vyskytu
dekubitii a pravidelné kontrolovala predilekéni mista. Pracovala jsem na eliminaci moznych rizik
vzniku dekubitli. Pofizovala jsem snimky do fotodokumentace, aby bylo mozné porovnani zacatku

1écby dekubitt a posléze i vyvoje hojeni ¢i ptipadnych komplikaci.

10.3 Organizace vyzkumu

Béhem mésice dubna a kvétna 2015 jsem realizovala mé prizkumné Setieni. Na zakladé
Zadosti uvedené v pifloze ¢. 1, mi byl pisemné vyjddien souhlas vys$Stho managementu se

zpracovanim dat a pouZivani fotodokumentace do mé bakalarské prace, ktery se tykal obou pacientd.
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11 KAZUISTIKA C. 1

11.1 Sbér informaci o klientovi

11.1.1 Nynéjsi onemocnéni
Muz, 61 let, ptijat s ICHS, hyperlipidemii, s vristajici duSnosti. Plivodné hospitalizovan

v Berouné. Dle echokardiografie je patrnd tézkd dysfunkce levé komory srdecni a vyznamna
ischemicka mitrdlni insuficience. Patrné stendzy tepen v oblasti aortdlniho oblouku véetné sten6zy
vnitini levé karotidy. Na zdkladé¢ komplexniho vySetfeni byl pacient indikovan k chirurgické

revaskularizaci myokardu a plastice mitrdlni chlopné.

Hlavni Iékatfskou diagnézou je 1340 Ischemickd Mitrdlni regurgitace vyznamna dle
transezofagedlniho echokardického vySetfeni (zdvislost na TK a ndplni) Pacient podstoupil
pldnovany operacni vykon dvojndsobného aortokorondrniho bypassu a byla mu provedena také
plastika mitrdlni chlopné¢ a endatherectomie wvnitini karotidy vlevo. Byl hospitalizovdan na
kardiochirurgickém oddéleni Nemocnice Na Homolce od 29. 4. 20015. Samotny vykon byl
napldnovan na 30. 4. 2015

11.2 Prvni den p¥ijmu

Fyzikalni vySetieni pacienta: Tepova frekvence: 97/min., TK: 130/70 mm Hg, Dechova frekvence:
17/ min., T¢lesnd teplota: 36,5° C, vdha: 108, 2 kg, vySka: 180 cm, BMI: 33,3 kg/m?2 (= 1. Stupen
obezity).

11.3 Anamnéza

11.3.1 Osobni anamnéza a pridruZené diagnézy pacienta:
Pacient prodélal bézné détské nemoci.

e Chronickd ICHS, ndmahova angina pectoris II. Stupné, st. p. subakutnim IM 22/1 2015

e Asymptomatickd vyznamna sten6za Arteria carotis sin. 70-80%, ziZeni brachycefalického

trunku od 26/1 2015

e (Od 1/2015 zndmé chronické srde¢ni selhani, EF LK 35 %, hypokineza spodni a laterarni

stény srdce
e Chronicka bronchitis, stav po ATB terapii v 1/2015
¢ Arteridlni hypertenze

e  St. p. extrakci fokust
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e  Suspektni porucha glukozové tolerance,

e Dyslipidemie

e Hyperurikemie

e Obezita . stupné,

e Prostd nekomplikovand cholecystolithidza, asymptomaticka
e Hepatopatie, pokrocila stendza

e Mensi chronické nefritické zmény

e Bolesti na hrudi, nAmahova dusnost

Rodinna anamnéza: Klient Zije s manzelkou v rodinném domé, otce neznd a matka zemfela na
onemocnéni ledvin v 80 letech, bratr zemiel v 53 letech na CMP, jeho sestra zdrava a déti jsou také

dravé.

Pracovni anamnéza: Kuchat momentalné v pracovni neschopnosti.

Farmakologicka anamnéza:

Trombex 75 mg 1-0-0, Betaloc zok 25 mg 1-0-0, Ptrestarium neo 5 mg 1-0-0,
Varospiron 25 mg 1-0-0, Furon 40 mg 1-0-0, Roxilip 10 mg 0-0-1, Helicid 20 mg 1-0-1
Alergicka anamnéza: neguje

Abitzus: exkutdk od 2/2015, pted tim 20 cigaret denné, alkohol piileZitostné.

Uzivani kompenzacnich pomiucek: Pacient uziva bryle na cteni, jinak zddné jiné kompenzacni

pomticky nepouziva.

Béhem piijmu byl pacient plné orientovédn, pfi védomi a spolupracujici, mobilni Pfi
normdlnim klidovém dychani, bez cyandzy a bez zjevnych znamek traumatu. Vyhodnoceni rizika
vzniku dekubita dle Nortonové mél pacient 32 b. Zjisténi rizika padu podle stupnice Conleyové
vy$lo 0 b. TudiZ pacient nebyl v riziku padu. Pfedoperacni pfiprava probéhla bez komplikaci, pacient
dodrzoval oSetfovatelsky piedoperacni reZim, byl bez bolesti a v noci spal klidné bez hypnotik.
Pacient byl bez otokli dolnich i hornich koncetin, pouze na DK patrné varixy. Dle vySetfeni

chirurgem se pro srde¢ni bypassy indikoval odbér vena saphena magna z pravého stehna.
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11.4 Den operace 30. 4. 2015

Pacientova operace trvala celkové 260 minut, coZ jsou témét 4 hodiny. Béhem operace byl
pacient napojen na mimotélni obéh po dobu 135 minut a jeho srdce bylo v zdstavé 60 minut. U
Pacienta byla provedena obtiZna intubace, komplikovdna poranénim dutiny ustni., ndsledné krvaceni

Vv

se podafilo zastavit. MoZné zabarveni sputa tmavou krvi pfi pozdéjsim odsdvani z dychacich cest.

11.5 Pooperacni obdobi
0. Pooperacni den 30. 4. 2015

Pacient byl pfivezen po protrahovaném naro€ném operacnim vykonu s otevienou
sternotomii na polohovatelném ltzku s aktivni antidekubitdrni matraci na oddéleni JPRP. Dtivodem
byly komplikace vzniklé béhem opera¢niho vykonu tj. krvaceni, obéhova nestabilita, hypoperfuze
centrdlntho nervového systému. Pacient byl zdvisly na umélé plicni ventilaci. Aplikovala se
dlouhodobé kontinudlni analgosedace Propofol 1% se Sufentou forte 50 mcg/ 50 ml. Zahgjila se
masivni volumterapie a vysokd kontinualni farmakologicka inotropni podpora v podobé Dobutamin,
Simdax, Corotrop a byla zavedena IABK. Pfipojila se 1 vasopresorickd podpora Vasopresinem a
Noradrenalinem pro t€Zkou systolickou dysfunkci obou komor srde¢nich a t€Zké ob&hové nestabilité.
Pacient mél zajiSténé Zilni i tepenné vstupy a 2 x 2 epikardialni elektrody vedouci k pravé sini a pravé

komote srdecni, CZK, kanylu v arteria radidlis sinistra, 3x mediastindlni drén, PZK na pravém

predlokti a PMK.

3. pooperacni den 3. 5. 2015 Sternotomie byla uzaviena. Pacientiv stav se postupné
stabilizoval a davky inotropik a vasopresorti byly postupné sniZzovany a vysazovany. 4. pooperaéni

den byla vyjmuta i IABK.

11.6 Vzniklé komplikace béhem pooperacniho obdobi 30. 4. - 15. 5. 2015

Rendlni selhdni, pacient byl kontinualné hemodialyzovéan od 30. 4. do 9. 5. 2015. Vzniklé
respiraéni selhdni z kombinovanych pfi¢in (vysoce produktivni bronchitida, hojné odsdvani
z dychacich cest, infekce a srde¢ni selhdni). Pacientovi byla 10. 5. 2015 zavedena tracheostomicka
kanyla punkéni cestou. Také ve stejny den byl zjistén vyskyt dekubitd II. a III. stupné na patich.
Z pocatku mél pacient malou svalovou silu, ale pies to se dafil pomaly weaning. Rezim UPV
s vysokym PEEP-em byl postupné upravovén a snizovédn. AvSak tplné odvykdni od UPV nebylo pro
tachypnoické stavy pacienta zatim mozné. Perioperané vznikl4 ischemicka cévni mozkov4 pithoda
byla vySetfena poopera¢né pomoci CT mozku. U pacienta trvd vyznamna levostrannd hemiparéza.
Kontrolni CT mozku neprovedeno dle neurologického konzilia. Pacient byl pasivné rehabilitovén.
Dalsi z komplikaci byla dysfunkce traviciho traktu, zvySené hodnoty nitrobfi$niho tlaku v kombinaci

s obezitou a utlakem brdnice vyrazn€ omezili moZnosti weaningu od UPV.
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Bylo podezieni na moZny vznik kolitidy, vysledky vySetfeni vySly bez patologického nélezu.
Ischemickd kolitida ani toxin Clostridium defficile nebyly potvrzeny. Pacient mél kombinovanou
parenterdlni i enterdlni vyZivu. Doplilujici vySetieni koloskopie bylo téZ bez patologického nélezu.
Stav GIT se pozvolna zlepSoval. Od doby ukonéeni kontinudlni hemodialyzy mél pacient casté
febrilie. Pivodné bylo zamysleno, Ze pfi¢inou je masivné produktivni pneumobronchitida. Byla
nekolikrat provedena bronchoskopie, z tracheédlniho aspirdtu byla vykultivovdna E. Coli. Posléze
byla zjisténa i E. Coli v mo¢i pacienta. Lékati zah4jili cilenou ATB 1écbu, po které tispéSné nastal
pokles febrilii i zanétlivych parametri v krvi. Plan do budoucna zahrnoval dplné odvyknuti pacienta
od umeélé plicni ventilace a domluva ptekladu klienta na anesteziologicko resuscitacni oddéleni do

Horovic.

11.6.1 Souhrn vsSech vySeti‘eni a konzilii, které pacient podstoupil po operaci:
Laboratorni biochemické i mikrobiologické vySetteni, elektrokardiografické vysSetient,

transthorakdlni (TTE) i transezofagedlni (TEE) echokardiografické vySetfeni, rentgenologické
vySetieni hrudniku, srdce a plic v leZe na luzku, rentgenologické vySetieni bricha v leZe na lazku,

Sonografické vySetfeni bficha, CT vySetfeni mozku, neurologické konzilium, kolonoskopie.

11.7 Osetrovatelsky model dle Virginie Hendersonové

Zhodnoceni 14. komponentli oSetfovatelské péce bylo provedeno v obdobi ke konci
hospitalizace (od 10. 5. 2015 do 15. 5.2015), kdy byla moZnd alesponi ¢aste€nd komunikace
s pacientem. Pacient komunikoval nonverbalni formou. Na kladené dotazy odkyval hlavou odpovédi
Ano- Ne. Shrnuti odpovédi klienta je k jednotlivym oblastem potieb shrnuto v tabulkdch. Kazdou
tabulku jsem doplnila shrnuti potencidlnich rizikovych faktorti pro vznik dekubitu v dané oblasti.

Pod tabulkami je uvedena hodnotici $kdla, ktera nalezi k popisovanému bodu.
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11.7.1 Normalni dychani

Tabulka ¢. 1

Zdroj: vlastni

Potieba

Subjektivné

Objektivné

Rizikové faktory vzniku
dekubitu:

Normalni
dychani

Pacient potvrzuje, Ze
pfi zméndch rezimu
UPYV se mu dycha
obtiznéji.

Odvykani od umélé
plicni ventilace ho
prili§ unavuje.
ObtiZe mu ¢ini
zvySené zahlenéni a
odkaslavani.

VyZaduje cely den
zaujimat dlevovou
polohu v polosedé na
Itzku, nechce byt
polohovén na boky.
Bficho ma nadmuté,
napjaté, nemiize
potddné¢ dychat.

Pacient je po celou
dobu své
hospitalizace
napojen na UPV,
dych4 pomoci
TSK,

v okoli TSK mirnég
obcas prosakuje
sputum.

Béhem weaningu
m4a pacient
tachypnoickou
dechovou
frekvenci 25— 29
decht/min.
Melké dychani.

Masivni zahlenéni.
Casté odsavani
z dychacich cest.

Napjaté, zvétsené
bricho, utlak
branice, zhorSena
mechanika
dychdéni.

Pusobeni tlaku a vlhkosti na
okolni tkan v misté zavedeni
TSK-riziko vzniku dekubitu

Kontrola tlaku v obturaéni
manZzeté TSK — prevence
vzniku dekubitu na sliznici

Dlouhodobé setrvavani

v jedné poloze — riziko vzniku
dekubitu v sakrdlni oblasti a
na predilek¢énich mistech
odpovidajicich poloze.

Bienstein Skala k hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani:

Pi{jmovy den: Hodnoceni 8 bodi, pacient je v ohroZeni.

Soucasny stav: 24 b, vysoce ohroZen.
Hodnocent:

0 — 6 neni ohroZen

7 — 15 bodl ohroZen
16 — 45 vysoce ohroZen
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11.7.2 Adekvatni pfijimani vody a stravy

Tabulka ¢. 2 Zdroj: vlastni
Poti‘eba Subjektivné Objektivné Rizikové
faktory
vzniku
dekubitu
Pacient ma velmi Pacient zatim neni schopen Nedostatec¢ny
Adekvatni napjaté bficho, citi pfijimat pevnou stravu p. o. pifjem
pfijem vody a | nechut’ cokoli poziit. kalorif a
stravy Citi se plny. Trpi nechutenstvim, jednim bilkovin pro
z divodi je nafouklé bricho — ttlak | hojeni
S polykanim neuddvd | vnitfnich organt. organismu —
Zadny problém ¢i Tablety zvladne spolknout celé. Malnutrice
bolestivost, tabletky
spolkne bez problémi. | Tekutiny se uci polykat ptes
omezeni TSK v krku, zahdjen Pusobeni
VyZaduje zvySeny sipping - Diasip, Fresubin., pacient | tlaku NGS a
piijem ndpoju - Caje a | je Ziznivy, omezovan v pi{jmu NIJS sond-
vody, md stdle Zizen. tekutin pro generalizované otoky riziko
Sippingové ptipravky | téla. vzniku
mu pfili§ nechutnaji, Nebezpeci aspirace. dekubitu na
nemad po nich pocit nosnim

zahnané Zizné€.

Zuby ma vlastni, ale
nékteré mu pred
operaci odstranili.

V nose mu piekazi
zavedené NGS a NJS
sondy.

Stav ktize: Suchd

Turgor kize normélni, dehydratace
—ne

Od 10. 5. 2015 vznik dekubitt II. A
II stupné na obou patdch (*
ose.péce podrobnéji popsana viz
nize)

VyZiva enterdlni — NJS Issosource
Balance 40 ml/ h kontinuélné

+ no¢ni pauza

0:00 -6:00h.

NGS na spéd s obasnym
zaslepovanim.

Kompenzace glukozové intolerance
pomoci kontinudlniho ddvkovani
Inzulinu HMR i. v.

BMI 33,3 - Obezita

Vazen v intervalech dle ordinace
1ékare.

Pi{jmova vaha: 108,2 kg

5. 5. v4ha:107 kg

7. 5. vaha: 106 Kg

10. 5. vdha: 104 kg

12. 5. vdha 104 kg

chiipi a
sliznici nosu.
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Skala - Dospélé nutri¢ni skore:

Pt ptijmu: 7 b, nutné vySetieni dietni sestrou

Soucasnost: 9 b, nutnd specidlni nutrice
Hodnoceni:

0-3 neni nutna nutriéni intervence

4 — Tnutné vysetieni dietni sestrou

7 a vice, nutnd specialni nutrice

11.7.3 Vyludovani télesnych vyméski

Tabulka ¢. 3 Zdroj: vlastni
Poti‘eba Subjektivné Objektivné Rizikové
faktory vzniku
dekubitu
Pacient vyjadiuje Dlouhodoba absence stievni Oblast recta a
Vylucovani nespokojenost a peristaltiky. sacra vystavena
télesnych diskomfort pfi Pro plynatost zavddéna chemickym i
vymésk vyprazdnovani stolice | rektdlni rourka. mechanickym
a nésledné hygiené rizikovym
hyzdi a genitélu. 12. 5. projevy peristaltiky faktortim -

Bficho citi jako
napjaté, ale bolestivost
nenaznacuje ani
nepopisuje.

Zaroven nechce
spolupracovat a fici si
o podloZni misu.

PMK ho nedrazdi,
bolest/ paleni pfi
moceni v neciti.

sttev, odchod plynt,
nékolikandsobna hnéd4
kasSovitd stolice

bez piimési /24 h.
Kolonoskopie — ano.
Flexiseal neni
indikovén, nejde o
prijmovitou stolici.

Vylu€ovani moce zajisténo
PMK jiZ z operacniho sélu.
Kontrola mikce barvy,
pfimési, mnozstvi, zdpachu.
Podpora diurézy Kontinudlnim
podédnim infuze fortovanych
diuretik.

Sledovéni celkové bilance
tekutin /24 h.

Opakovani dialyza¢ni 1écby
neni zatim dle rendlnich
laboratornich vysledki
potieba.

Pfi subfebriliich zvySené
poceni.

Zvysend hygiena
a péce o kuzi

v predilekénich
mistech

Utlak pokozky

v misté uloZeni
PMK, napft.
ohroZeno tffslo -
Pravideln¢
polohovat PMK,
nejlépe z dosahu
pokozky.

Zvysend vlhkost
pokozky

- osobni hygiena
2x denn¢ a dle
potieby. Castd
kontrola stavu
pokozky.
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11.7.4 Pohyb a udrzeni Zadané polohy

Tabulka ¢. 4 Zdroj: vlastni
Poti‘eba Subjektivné Objektivné Rizikové faktory
vzniku dekubitu
Docasny zdkaz polohovani Imobilita
Pohyb a Pacient se citi slaby a | samotného pacienta na boky | poloviny téla

udrZeni Zddané
polohy —
pomoc pfi
udrZeni polohy
téla.

odkdzany na pomoc
sestry. V polosedé

s elevovanymi DK se
citi pohodIné.

Vyjadiil radost pfi
nabidce poslechu
radia, rad poslouchd
country, nebo rad
sleduje v televizi
sportovni porady.

S fyzioterapeutkou
projevuje mirnou
snahu provést cvik ¢i
pohyb. Ale zatim se
mu, dle jeho ndzoru

velké pokroky nedafi.

Citi motivaci od
navstévujici rodiny.
Ta mu donesla
rodinné fotografie,
které jsou vystavené
na zdech po stranach
liZzka — pacient sim
snaZi otacet hlavou
zvedat ruce ve sméru

pohledu na fotografie.

dle OL. Pacient uloZen na
ATD matraci. Byl polohovan
pomoci naklonéné roviny
(matrace se podkladala kliny,
pacient byl naklonén pod
thlem 15-20 °).

stavu bylo mozné zacit
polohovat.

Pacient zatim neni schopen
vétSiho aktivniho pohybu,
slaba svalova sila.

ATD pomtickami
vypodloZeny HK a dolni{
koncetiny v mirné elevaci
nadzvednuté nad podlozkou,
v této poloze vzdy vydrZzi.

Pro zlepseni fyzického stavu
hemiparézy vlevo,

pacient rehabilituje 2x denné
s fyzioterapeutkou - snaha o
aktivni spolupréci pfi
pohybu.

Poloha na zadech, nebo
zvySend poloho v polosed¢ na
Iazku.

Sobéstacnost: dopomoc
osetfujici sestry pfi osobni
hygieng, pfijmu tekutin,
pacient je zcela nesobéstacny

Zpusob relaxace:

Poslech radia

Sledovani televize
Kontakt s rodinou osobni,
telefonicky za asistence
sestry.

Pisobeni tlaku na
predilekéni mista
v poloze na
zédech

-Po 2 hodin4ch
provddéna zména
polohy koncetin,
a hlavy.
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11.7.5 Spéanek a odpocinek
Tabulka ¢. 5

Zdroj: vilastni

Pomoc pii
Spanku a
odpocinku

Pacient se citi

unaveny, chce spat i
béhem dne. Spanek je
pro n¢j dulezity. Doma
1éky na spani neuZival.

Pacient uZ je spavy, unaveny,
mnohdy spi béhem dne, ov§em

v noci skoro nespi. Délka spanku
okolo 8-10 hodin / 24 h.

Dfive analgosedovan, nyni bez
sedace a bez hypnotik.

Farmaka

Imobilita
pacienta

11.7.6 Vybér vhodného obleceni — oblékani a svliékani
Tabulka ¢. 6

Zdroj: vilastni

Vybér
vhodného
obleceni -
pomoc pfi
oblékani a
svlékani

Pacient nechce mit
oblecenou kosili
(andilka), je mu horko
a velmi se poti.

Pacient lezi nahy pod prikryvkou,
divodem je pocit horka a
zvySeného poceni.

Obcasna inkontinence stolice,
vymeéna lizkovin dle potieby,
omyti a oSetfeni kiize fadou
Menalind profesional.

Casta vyména lazkovin dle
potieby a péce o lizko —
standardné 2x denn¢ kompletn{
vymeéna vsech lizkovin.

Plisobeni
vlhkosti na
pokozku,
vznik
macerace.

Nebezpeci
smyku, tfeni,
stfizna sila,
zohybani
skladt latky
pod
pacientem.




11.7.7 UdrZovani télesné teploty

Tabulka ¢. 7
Pomoc pii Pacient s citi opoceny,
udrzovani udava pocit horka,
télesné snazi si odkryt DK
teploty

Pije chlazené napoje.

Zdroj: vlastni

Diive febrilie , odbér
hemokultur,

nyni subfebrilni stav stiidajici
se s normotermii.

Zpusoby snizovani TT: studené
obklady, antipyretika,

ATB i.v. 1é¢ba pficiny,
ochlazovani téla vzduchem

o teplot¢ 35 © Warmtouchem.

Macerace,
poceni, vlhkost a
zapateni kize,
narusSeni
obranyschopnosti
kuze.
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11.7.8 Udrzovani télesné Cistoty a ochrana celistvosti téla

Tabulka ¢. 8 Zdroj: vlastni
Potieba Subjektivné Objektivne Rizikové faktory
vzniku dekubitu

Udrzovani télesné
Cistoty a ochrana
celistvosti téla
pomoc pfi celkové
hygieng a ochrané
pokozky.

Pacient vyzaduje
dopomoc sestry, sdm
nezvlddne ani
¢astecné osobni
hygienu.

Zkousi hybat pravou
nohou, obcas si chce
pohovét a popusti ji
po stran¢ liizka,
odkyval, Ze je to pro
n¢j pohodlnd poloha.

Klient naznacil, Ze by
chtél upravit a
zasttihnout knir. M4
nepiijemny pocit,
kdyZ mu o n¢j zavadi
jedna

z nasogastrickych
sond.

Neud4dva bolest
v oblasti pat, ani pfi
dotyku.

Sobéstacnost: zcela
nesobé&stacny pacient —
myti, oblékéni, napiti,
spontanni zména polohy téla
-vyjimecné si pacient zméni
polohu pravé nohy
pokréenim.

ZevnéjSek upraveny dle
naplné oSetiovatelské péce —
péce o nehty, vlasy, vousy.

Hygienicka péce celého téla
provadéna 2x denné + dle
potieby, uZiti Setrnych
ptipravk Menalind, pacient
umyvan na lazku,
pfechodné na bocich.

Kuze byla misty vysusSena -
promazéna oSetiujicim
olejem. Kontrola
predilekénich mist a celého
téla, kontrola pokozky

v oblasti hyzdi — bez
zarudnuti, bez opruzeni.

Paty a chodidla: sucha tvrda
kiize oSetfena Leniens masti
- dekubity II. a III. stupné na
patich oSetfeny

viz plan OSetfovani
dekubiti a jinych ran.

Zvlastni péce o dutinu Ustni
provadéna 4 2 hod. Kontrola
stavu sliznic, a jazyka, bez
povlaku a vyrazného
zapachu.

Vyplachy Roztokem
Paradontaxu s Borax-
glycerinem + dle potifeby
pacienta.

Kontrola okoli vSech katetrti
véetné i. v, 1. a., PMK ,
sond, - bez patologického
nalezu, funk¢ni.

TSK — kontrola okoli,
pievaz 4 12 h.

Rizikova mista
okoli katétru a
sond, které
ptiléhaji na kizi
pacienta.

Predilek&ni mista
dle polohy
pacienta.

JiZ vzniklé
dekubity a jejich
okoli.

Otlak katetrti do
okolni pokozky-
pravidelnd zména
poloZeni katetrd na
kazi, anebo tplné
omezit jejich
kontakt

s pokoZzkou
pacienta.

Zapateni pod
sterilnim foliovym
krytim — hroz{
macerace a vznik
infekce.
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Skila hodnocent rizika vzniku dekubiti dle Nortonové:
Pii ptijmu: 32 b téméf bez rizika vzniku dekubitl
Soucasnost: 18 b. Pacient je v riziku vzniku dekubitd

Riziko vznika pfi hodnoceni 25 b a méné.

Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona:
Ohodnoceno 0 bodu — neni bolest ani reakce v okoli.

11.7.9 Odstranovani rizik z Zivotniho prosti‘edi a zabranovani vzniku poskozeni sebe i

druhych
Tabulka ¢. 9 Zdroj: vlastni
Poti'eba Subjektivné Objektivné Rizikové
faktory
vzniku
dekubitu
V rdmci prevence padl, mél pacient | Otlaceni
Odstratiovani | Klient chce sdm zvednuté vSechny postranice u PDK v oblasti
rizik z pohybovat a polohovat | lizka. Pacient vyhledava dlevovou | kolene,
Zivotniho pravou dolni koncetinu. | polohu a volné€ pokréuje PDK holenni kosti
prostredi Chce ji mit spusténou v lizku, n€kdy ji spusti dolu z ltzka. | a kotniku o
(vyvarovani | z postele dolu mezi postranici
se nebezpeci) | postranicemi. V ramci prevence vzniku dekubitl luzka.

a
zabranovani
vzniku
poskozeni
sebe i
druhych

Nékteré katetry na téle
pacientovi prekdZzi a
jsou nepifjemné, ale
potvrdil souhlasem, Ze
si uvédomuje, Ze jsou

pottebné pro jeho 1écbu.

jsem polohovala po 2 hodinich
horni a dolni koncetiny, hlavu si
pacient polohuje sam.

Provadéni vhodnych masazi pro
vysSi prokrveni a odolnost kiize a
podkoZi emulzi Emspoma a
piipravky tvoficimi ochranny film
na kuzi, odpuzujici vodu. Nikde na
kaZi nebyla nalezena novd 1éze ¢i
zarudnuti.

Pacient si netah4 za katetry, nema
potiebu je odstrafiovat.

Zjisténi rizika padi (modifikace stupnice dle Conleyové):
Pii pifijmu: O b, bez rizika
Soucasnost: 3 b, Ano - pacient je v riziku padu.

Je-li soucet vyssi nezZ 2, jedna se o rizikového pacienta.
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11.7.10 Komunikace s okolim — vyjadiovani emoci, potieb, strachu nebo nazori
Tabulka ¢. 10 Zdroj: vlastni

Pacient se snazi Typ osobnosti je pacient spise Psychicky
Komunikace | komunikovat introvert. stav
s okolim — nonverbalnim
vyjadfovani projevem, mimikou a Z pocatku hospitalizace nebyla
emoci, vyrazy v obliceji. komunikace viibec moZna vlivem
potteb, Odkyva ano - ne na analgosedace, aZ nynfi je moZné
strachu nebo | dotaz. s pacientem Castecné komunikovat.
nazoru Nespokojenost dava Vétsina komunikace je pouze z mé
(pomoc najevo zamracenim o¢i | strany, pii kazdé oSetfovatelské
pacientovi pfi | a kyvanim hlavou do ¢innosti jsem popisovala pacientovi
komunikaci) | strany. prubéh.

Barierou komunikace a edukace je

Na vyzvu ma snahu tracheostomicka kanyla v hrdle -
spolupracovat. Ale také | neschopnost feci pacienta a
je neékdy apaticky a zvySend Unava pacienta.

nechce se mu délat

vibec nic. Spolupriace:

Pacient obcas spolupracuje podle

Zkousi artikulovat své nalady, mirna deprese byla
slova, ale je mu obtiZzn¢ | zaléCena antidepresivy.

rozumet. Chovani ma klidné.

Casto sleduje rodinné
fotografie a obrazky na
zdi, pry mu to dodava
motivaci nepfestat se
snaZzit se sebou
pracovat.

11.7.11 Svétonazor — vyznani viry

Tabulka ¢. 11 Zdroj: viastni
Citi se byt ateistou, Pacient neni véfici anemd | Neshledavam zadny
Svétonazor — | neni pokitény. zajem o duchovni sluzby rizikovy faktor.
vyznani viry VEri pouze ve sviij V nemocnici.
Zebticek hodnot.
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11.7.12 Smysluplna prace

Tabulka ¢. 12 Zdroj: vlastni
Pacient sam projevuje | U pacienta byla Imobilita- ¢astecnd
Smysluplna snahu pfi dechové i provadena rehabilitace
prace LTV rehabilitaci. Na | aktivni i pasivni fyzickd, i | Psychicky stav
(pomoc vyzvu projevuje snahu | dechova na lazku.
pacientovi pfi | pohybu PDK a PHK, Pozorované zlepseni
smysluplné chtél by koncetinu pohybu a tchopu pravé
¢innosti) zvednout do prostoru, | ruky. Leva polovina téla
ale nenf to jesté v jeho | stile nehybna.
silach.

Psychoterapie zatim
Nékdy ma depresivni | nebyla potieba.
stavy, a nechut’ cokoli | Dostacujici 1écba

délat. antidepresivy.

Ale uvédomuje si, Ze Po zlepseni hybnosti a

je potieba trénovat celkového stavu -

pohyb po ¢astech, aby | doporucena pacientovi do

doslo k zlepseni. budoucna metoda
ergoterapie.

11.7.13 Zabava hra nebo ucast na riznych formach odpocinku a relaxace

Tabulka ¢. 13 Zdroj: vlastni
Pacient naznacuje Poslech radia, sledovani Psychicky stav
Hry, relaxace | spokojenost pii TV programnl.
poslechu oblibené Socialni kontakt
hudby. s rodinou.

Citi se 1épe pii
navstéve rodiny.
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11.7.14 Uceni a objevovani nového, zvidavost vedouci k normalnimu vyvoji a zdravi a
pouzivani vhodnych zdravotnickych pomiicek

Tabulka ¢. 14 Zdroj: viastni
Potieba Subjektivné Objektivné Rizikové faktory
vzniku dekubitu
Klient se sdm chce Nécvik Cinnosti: Neshleddvam Zadny
Uceni a snazit pouZzivat ruku a | Pacient se snaZi naucit rizikovy faktor.
objevovani napit z kelimku. pouZzivat pravou ruku k
nového, pridrzeni
zvidavost kelimku s ndpojem
vedouci k vlastnimi silami, koncetina
normdalnimu je slabd, patrny tfes ruky,
vyvoji a zdravi kelimek udrzi, ale
a pouzivani nezvladdne pohyb smérem
vhodnych k ustim.
zdravotnickych Pottebuje dopomoc sestry.
pomticek

Béhem celého obdobi hospitalizace byla hodnoceno Ramsay score pro hloubku sedace,
tiroveti védomi a schopnosti spoluprice pacienta. Skdla obsahuje0 - 6 bodii s tim, Ze 0 bodi je stav
pln€ bdély, orientovany. Bod ¢islo 6 je charakterizovdn jako hluboké kéma (Zadnd reakce na
osloveni). V prabéhu hodnoceného obdobi od 10. 5. — 15. 5. 2015, byl nemocny hodnocen 3 body,
tzn. spici, ale spolupracujici (otevie oci na hlasité osloveni). Také byla hodnocena bolest pomoci
VAS - vizudlni analogové Skdly. Béhem prvnich dni po operaci nebylo moZné VAS hodnotit, protozZe
klient byl v kontinudlni analgosedaci, bolest byla zdroven podchycena, pfijimal intraven6zné
kontinualné opidty. Po nabyti védomi byla bolest hodnocena pacientovou neverbdlni odpovédi na
dotaz — kyvnutim hlavy ano-ne. Déle podle jeho aktudlniho vyrazu v obliceji ve srovnéni

s obli¢ejovou Skélou.

11.8 OsSetirovani dekubiti a jinych ran dle ¢asové osy

U pacienta se ptes komplexni oSetfovatelskou péci a polohovani dolnich koncetin béhem
hospitalizace, se 10. 5. 2015 / 11. pooperac¢ni den vytvotily dekubity II. a III. stupné€ na patich.
Pacient byl uz od 0. poopera¢niho dne uloZen na antidekubitdrni matraci v rdmci prevence vzniku
dekubitd. Do dokumentace pacienta se provadél zdznam kaZdych 12 hodin o hodnoceni vyvoje
dekubitu vcetné zmén, ale kontrola vzhledu dekubitl, zvySend hygiena a zmény polohy oblasti byly
provadény v pravidelnych intervalech kazdé 4 hodiny béhem celého dne. Poloha celého téla pacienta
byla zménéna kazdé 2 hodiny. Shrnuti hodnoceni a zptsob oSetieni dekubitl popisuji aZz do data

ptekladu pacienta na oddéleni ARO Hotovické nemocnice.
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10. 5. 2015/ 11. pooperacni den

Vznik dekubitu II. stupné na paté pravé nohy. Puchyft byl fialové barvy o velikosti 5 x 3cm.
Integrita klize nebyla porusena. Léze byla bez ptitomnosti sekrece a zapachu. Kiize na paté v okoli
puchyfe byla vysuSend a zrohovatéld. Zpisob oSetfeni spocival v promazdni paty ochrannym
krémem fady Menalind Profesional, ktery chrani pokozku od plisobeni agresivnich latek a tlaku.
Okoli bylo oSetfeno Lenienskou masti. Interval polohovédni dolnich koncetin jsem provadéla kazdé
dvé hodiny. UzZivali jsme perlickové antidekubitarni pomticky a polstaiky. Paty, kolena a lytka jsme
vypodlozili 2 - 3 cm nad drovei lizka. Byla zaloZena fotodokumentace dekubitd, viz piiloha obrazek

¢. 4.
11. 5. 2015/ 12. pooperacni den

Na paté pravé dolni koncetiny je patrny dekubitus II. stupné. Velikostné se nezvétsil, stale
5x 3 cm, ale na spodiné puchyie doSlo ke zméné barvy na syté fialovou. Okoli puchyie suché a

zarudlé. Integrita kiiZe nebyla poruSend. Sekrece ani zdpach nebyly patrné.

Na levé pat€ byl patrny nove vznikly puchyi o velikosti 2 x 2 cm. Bile zbarveny a taktéZ bez poruchy
integrity kiize. Oblast byla bez sekrece a bez zdpachu. Obé koncetiny jsme promazali 1ékatskou
vazelinou a paty oSetfili op€t ochrannym krémem Menalind Profesional. Ob¢ paty jsme odleh¢ili a

vypodlozili antidekubitdrnimi polStaiky a mezi kotniky a kolena pouZili kolecka z ov¢iho rouna.
12. 5. 2015/ 13. pooperacni den

Stupent dekubitu pravé paty se nezménil, avSak puchyt se zvétSil ve velikosti 5 x 4 cm,
spodina puchyte byla syté fialova a integrita kize neporusend. Sekrece ani zdpach nebyly patrné.
Leva pata beze zmény, stdle patrny bily puchyt bez sekrece a zdpachu. Velikost zvétSend na 2 x 3

cm. OsSetieni pokoZzky a puchyit bylo provedeno beze zmény.
13. 5. 2015/ 14. pooperacni den

Puchyt na pravé paté II. stupné posSkozeni se vice vyklenul pfiblizn€ 0,5 cm od spodiny,
uvnitf je patrny mlécny sekret a spodina je cerno fialové barvy. Doslo k aseptickému
osetfeni odstranéni puchyfe pro vycisténi a vysuSeni spodiny tkdné, ta je kryta cerno fialovou
nekrézou a okraje jsou zarudlé. Byl proveden stér s defektu a odesldn na kultivaci. Dekubitus je
nyni hodnocen stupném III. a byl vyfocen do fotodokumentace. OSetieni zahrnovalo ostiikdn{
obnaZeného puchyfe antibakteridlnim Aquitox - D sprejem, na nekrotickou oblast byl aplikovan NU
- GEL Hydrogel a na okoli dekubitu byl aplikovdn Grassolid. Pfekryto sekundarnim sterilnim krytim
Curapor. Puchyf na levé dolni koncetin€ by stejného rozméru 2 x 3 cm a stavu jako piedesly 13.
pooperacni den. PokoZka paty byla promazdna lékaiskou vazelinou. Dolni koncetiny byly

polohovény v intervalu 4 2 — 4 hodiny. Dbali jsme na odleh¢eni obou pat.
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15. 5. 2015/ 15. pooperacéni den

Puchyt na levé paté byl beze zmén. Stupeni €. II, o rozmérech 2 x 3 cm, koZni integrita
neporuSend a bez zdpachu ¢i sekrece. Postup pfevazu a odlehovani koncetiny byl stejny jako
ptedesly den. Rozméry dekubitu III. stupné€ na pravé paté byly stejné, nezvétsoval se. Odkryto bylo
pouze sekundérni kryti pro zkontrolovéani vzhledu rany. NU — GEL dobie drZel na misté a diky jeho
prihlednosti bylo moZné dobte prohlédnout spodinu rany. Pro brzkou kontrolu nemohlo jesté dojit k
odlucovani nekrézy. Vrstva gelu ponechana na nekrotickém loZisku, proveden pouze ostiik okolni

tkané Aquitox D sprejem a oSetieni opét Grasollidem. Probéhla kontrola 1ékafem. Poftidili jsme

N Y

fotografii, ktera byla uloZena do fotodokumentace. PfiSti pfevaz doporucen za 2 dny. Dle doporuéeni
vyrobce mozno ponechat 2 — 4 dny, pokud se gen neodlucuje od mista naneseni a pokud neni patrna
zangtliva sekrece. Kryto sterilnim krytim Curapor .Vysledek z ptredeSlého mikrobiologického

kultivaéniho vySetieni stéru z rdny zatim nebyl znam.
16. 5. 2015/ 16. pooperacni den

Pacient byl preloZen na oddéleni ARO do nemocnice v Hofovicich.

11.9 Osetrovatelské diagn6zy dle NANDA domén

00032 Neefektivni dychani souvisejici se odvykanim pacienta od UPV projevujici se

tachypnoi.

Ocekavany vysledek: Pacient bude zvladat dychat pomoci tracheostomické kanyly normalni
dechovou frekvenci 16 — 20 dechti / minutu v klidové poloze. Pacient nebude interferovat

s ventilatorem.
OSetiovatelské intervence:
e Sledujte frekvenci a kvalitu pacientova dychani.
e Kontrolujte ABR a kontinudlni méteni saturace O2.
¢ Eliminujte bolest.
e Kontrolujte parametry UPV.
¢ Informujte 1ékate o kontrole nastavenych parametrt UPV
e Poskytujte klientovi dechovou RHB.

e  Zkontrolujte pruchodnost dychacich cest pacienta.
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e Aplikujte nebulizaci a inhalaci 1é¢iv dle ordinace 1ékare.

e Qdstraiite hlenové prekdzky z dychacich cest pacienta pomoci odsdvacky.
e Upravte pacienta do polohy polosedu / sedu v ltizku.

¢ Edukujte klienta o diivodu zpomaleni dychéni.

e Vyzvéte pacienta ke snaze ovlivnit rychlost dechu.

e Proved'te zdznam do dokumentace.

e Podpoite pacienta aktivni komunikaci a poskytnéte psychickou podporu.

Hodnoceni: Dychani nemocného se béhem 1 hodiny uklidnilo na frekvenci 22 dechti / minutu, avSak
stav nemél dlouhého trvani. Pacient bude potfebovat vice ¢asu na adaptaci dechu na sniZenych UPV

dechovych parametrech. Cil splnén nebyl, je potieba pokraovat v intervencich.

00002 Nedostatena vyziva souvisejici s pocitem napéti bricha, projevujici se

nechutenstvim a nedostatkem zajmu o jidlo.

Ocekavany vysledek: Pacient projevi snahu spolupracovat pii piijmu potravy. Pfijme pfedepsané

mnoZstvi Zivin na den.
OSetiovatelské intervence:
e Poskytnéte pacientovi dostatek informaci pro motivaci k piijmu potravy.
e Pomozte klientovi s pifijmem potravy.
e Domluvte konzultaci nutri¢ni terapeutky s pacientem.
e Zapojte rodinu nemocného.
e Edukujte rodinu klienta o moZnosti poskytnuti doméci stravy v rdmci navozeni chuti k jidlu.
e Informujte 1ékafe o nutri¢énim stavu klienta.
e Informujte 1ékafe o moznych piicindch nechutenstvi pacienta.
e Zajistéte konzilium chirurgie a vySetieni bficha dle ordinace l1€kare.
e Podavejte medikaci pro zlepSeni chodu traveni dle ordinace lékafte.

e Podavejte enterdlni ¢i parenterdlni vyZivu dle ordinace 1ékafte.
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e Zaznamendvejte P + V potravy a tekutin do dokumentace.
e Kontrolujte rozméry bficha nitrobtisni tlak a télesnou hmotnost pacienta dle ordinace 1ékafte.

Hodnoceni: Nemocny byl informovan o nutnosti pf{jmu potravy a moznosti vzniku zdravotnich
komplikaci. Pacient se zacal snaZit pfekonavat své nechutenstvi a pfistoupil na konzumaci bujénu a
po 2 dnech i ptesniddvek a kaloricky vyznamnych Fressubin pudinkli. AvSak doporuceny denni
pifjem potravy zatim nesplnil. Rodina se aktivné zapojila do podpory pacienta. Cil byl splnén jen

casteCné, je potieba pokracovat déle v intervencich.

00096 Spankova deprivace souvisejici s aktualnim zdravotnim stavem, projevujici se

diimotou a ospalosti béhem dne.

Ocekavany vysledek: Pacient bude motivovan dostate¢né spat v noci, aby doslo k fyziologickému

urovnani jeho biorytma.
OSetiovatelské intervence:
e FEliminujte bolest a nepohodli pacienta.
e Informujte pacienta o dusledcich necinnosti a pospavani béhem dne.
e Zjistéte, jaké aktivity bavili pacienta pfed operaci.
e Zajistéte dostatek vhodnych aktivit pro podporu bdéni béhem dne.
e Komunikujte s pacientem a psychicky ho podporujte.
e Zapojte navstévujici rodinu v podpote bdéni pacienta béhem dne.

Hodnoceni: Nemocny i pfes pocit inavy béhem dne spolupracoval. Sam projevil zdjem o sledovani
sportovnich poradu v televizi. Rodina podpofila pacienta v jeho snaze ptinesenim MP3 piehravace a
sluchatek sjeho oblibenou hudbou. Pacient byl také rdno a odpoledne aktivizovan cvicenim

s fyzioterapeutkou. Spal klidné celou noc. Cil byl splnén.

00152 Riziko bezmocnosti souvisejici s hospitalizmem projevujici se apatii a

depresivnimi stavy pacienta.

Ocekavany vysledek: Nemocny bude nonverbalné komunikovat a bude bez znamek neklidu, apatie

a deprese do 2 dni.
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Osetrovatelské intervence:
¢ Naslouchejte projevliim pacienta.
® Projevujte k nemocnému empatii a trpélivé jednéni.
e Zjistéte pficinu neklidu.
e Aktivn€ komunikujte a poskytnéte psychickou podporu.
e Zapojte rodinu do psychické podpory klienta.
¢ Informujte 1€kate o psychickém stavu nemocného.
¢ Poddvejte medikaci dle oSetfujiciho 1ékate.

Hodnoceni: Z pocatku pacient nechtél vibec komunikovat a spolupracovat. Pii komunikaci
projevoval negativismus a snaZil se odvracet hlavu stranou. Po odpoledni navstévé rodiny pooktél a
vyjadfil své obavy a negativni myslenky. Doporucila jsem roding, aby pfinesli n&jaké své fotografie
nebo pacientovy oblibené osobni vé&ci. Druhy den setra pacienta pfinesla nékolik fotografii a také
malované obrazky od vnoucat pacienta, které jsem vystavila na dohled pacienta na nisténku na zed’.
Klient projevil radost v obliCeji a stile ndsténku pozoruje. K pfispéni zlepSeni psychického stavu
pacienta a jeho celkové 1écby byla aplikovana medikace dle 1ékafe. Cil byl splnén, ale v rdmci

prevence bylo potieba pokracovat v intervencich.

11.10 Zavér kazuistiky ¢. 1

Dne 16. 5. 2015 byl pacient po piedchozi domluvé 1€kait preloZen k dalsi nasledné 16¢bé na
Anesteziologicko - resuscitacni oddéleni Nemocnice Hotfovice bliZze svému bydlisti. V planu bylo
doporuceno dokoncit proces odvykani od umélé plicni ventilace a navyseni intenzity rehabilitace. Po

ukonceni hospitalizace mél pacient dohodnuty pobyt v 1dznich Pod¢brady.
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12 KAZUISTIKA C. 2

12.1 Sbér informaci o klientovi

12.1.1 Nynéjsi onemocnéni
Muz, 70 let, velmi polymorbidni. Nemocny byl pfijat s téZkou aortdlni sten6zou a nemocf ti{

tepen, opakované dochdzelo ke kardidlni dekompenzaci jeho stavu. JiZ v minulosti mu byl zaveden
stent do levé karotidy r. 2012. Pfi minimdlni ndmaze se u pacienta projevuje dusnost, ale pies to byl

jeho stav celkem stabilizovany.

Od 19.4 2015 byl hospitalizovan na internim oddé€leni Nemocnice Na Homolce ke
kompenzaci diabetu II. typu a nutri¢ni pfedoperacni piiprave. Od 22. 4. 2015 se u pacienta zhorSoval
stav dusnost, projevila se kardidlni dekompenzace, ale bez bolesti na hrudi. Bylo také zjisténo, Ze
pacient pied hospitalizaci na internim oddéleni zhubl 20 kg za posledni 3 mésice téZ vlivem kardidlni
dekompenzace. Nemocny byl indikovan akutné k pfekladu na kardiochirurgickou jednotku
intermedidlni péce ke stabilizaci celkového stavu a odtud byl posléze pfipravovan pro piijeti na
operacni sdl. Na JIMP byly zajiStény invazivni Zilni vstupy a poddn kontinualn{ infuzi Simdax proti
srde¢nimu selhéni. Po vySetfeni transthorakdlnim echokardiografem zjisténa velmi nizka EF LK 10
- 15 %, znacici tézkou dysfunkci srdce. Na zaklad¢ komplexniho vySetieni, byl indikovan k operaci
aortokorondrnich bypassti a ndhradé aortalni chlopné bio-protézou. Operace prob¢hla dne 23. 4.

2015.

12.2 Prvni den p¥ijmu

Fyzikalni vySeti‘eni pacienta: Tepova frekvence: 100 / min., TK: 95/ 57 mm Hg, Dechova
frekvence: 18/min., TT: 36,5° C, vdha: 70 kg, vyska: 183 cm, BMI: 20,9.

12.3 Anamnéza

12.3.1 Osobni anamnéza a pridruZené diagnézy pacienta:
¢ Vyznamnd kalcifikovand degenerativni aortdlni stendza

e ICHS, choroba 3 tepen, vyznamna stenza RIA a uzdvér pravé karotidy

®  Chronické tézké srdecni selhani, stav po opakované oboustranné kardidlni dekompenzaci
e Kardidlni kachexie

e Té¢&zka systolicka dysfunkce levé komory srde¢ni EF: 15-20%

e Diabetes mellitus IL. typu na injekéni inzulinoterapii
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e Stav po stentingu levé karotidy 10 /2012
e Hyperliproproteinemie 1é¢ena
e ICHDK

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 72 letech na CMP, matka zemiela ve 45 letech na Ca tlustého

e,

stieva. Pacient mé 4 sourozence, vSichni Ziji. M4 také 2 zdravé déti.
Pracovni anamnéza: Dtichodce

Farmakologicka anamnéza: Godasal 100 mg 1-0 -0, Betaloc 25 mg %2 -0-0, Furorese 125 mg 1-0-
0, Verospiron tbl. 25 mg 1-1-1, Tulip 20 mg 0-0-1, Preductal 1-0-1, Omnic 0,4 mg 0-0-1, Lanzul 30
mg 1-0-1, Metformin 850 1-0-1, Humulin R 8-8-8 j s. c¢., Humulin N 0-0-0-8 j s. c.

Alergicka anamnéza: neguje
Abnzus: exkurak 20 cig. / denné do roku 2012
Uzivani kompenzacnich pomiicek: Zubni protéza dolni

Pacient byl pfijimdn na jednotku intermedidlni péfe plné pii védomi, orientovdn a
spolupracujici. Byl omezen v mobilité z divodu dusnosti a dnavy. V klidovém stavu byl mirné
dusny a netoleroval dychéni v leze. Jeho stav bylo afebrilni, kachekticky, jevil znamky dehydratace.
ME¢I cyandzu rti a na bolest si nestéZoval. Koncetiny byly bez otokil, bez zndmek zanétu i trombdzy.
Cyanéza periferie nebyla patrnd. Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové mél pacient pii pi{jmu
hodnoceno na 20 b. Zjisténi rizika padu podle stupnice Conleyové vyslo 3 b. TudizZ pacient byl
ohroZen rizikem padu i rizikem vzniku dekubitu. ProtoZe, klient uz byl, pfijimdm s velmi
vaznou dysfunkci EFLK, byla zavedena pies pravé tifslo IABK a zajiSt€éna vysokd inotropni
podpora v podobé intravendzniho kontinudlniho podavani (Simdaxu, Corotropu, Dobutaminu a
vasopresoru Noradrenalinu) uz pied operaci. OSetfovatelska pfedoperaéni piiprava probéhla bez

vétSich komplikaci.

12.4 Den operace

Dle opera¢niho protokolu pacientova operace trvala 240 minut a napojeni na mimotélni ob&éh
trvalo nejprve 140 minut a po vzniku komplikaci v podobé vyssich ztrat krve do drénti, byl operant
pozdéji znovu napojen na MO na dobu 35 min a provedla se revize rdny. Endotrachedlni intubace

zavedena bez potiZi.
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12.5 Poopera¢ni obdobi
0. Pooperacni den 23. 4. 2015

Pfredani pacienta z opera¢niho sidlu na JPRP probihalo standartni formou. Pacient byl
pfijimén sice na vysoké podpote srdce a obchu, ale stabilizovany. Nalez na kontrolnim TTE se po
operaci a poddni Simdaxu zlepsil na EFLK 35 %. Mimo IABK , m¢l pacient zaveden i S-G katetr
pro kontrolu a méfeni srde¢nich parametri. Pacient byl sedovan i. v. Propofolem 1% / 20 ml po
dobu 2 hodin a dychal pomoci UPV, ventilacni parametry byly uspokojujici. Byl proveden RTG S +
P a monitorace EKG, kde byl registrovan sinusovy rytmus. Dle ordinace lékate bylo v planu
pozvolna vysadit sedaci a nechat pacienta probudit k védomi a postupné ho vést k extubaci. ProtoZe
nemocny patfil do skupiny vice rizikovych pacientl pro vznik dekubiti, byl uloZen hned pii

transportu z operacniho sdlu na antidekubitarni matraci.

12.6 Vzniklé komplikace béhem pooperac¢niho obdobi 23. 4. — 15. 5. 2015

Béhem noci 0. pooperaéni den doslo k zhorSeni pacientova stavu. I pfes navyseni inotropni
podpory, doSlo k vyraznému poklesu srdecniho indexu a srde¢niho vydeje méfeného pomoci
Svanova-Gansova katetru. Kontrolni TTE prokdzalo, Ze EF LK opét klesla na 15 %. Byla

naordinovana kontinudlni analgosedace aZ do doby zlepSeni stavu pacienta.
1. Poopera¢ni den 24. 4. 2015

Stale stav nezménén, trvala vysokd davka inotropni podpory. Byla potfeba podpofit srdecni
rytmus sifiovou stimulaci pomoci doc¢asného externiho kardiostimulatoru. Po doplnéni volémie bylo
docileno mirného poklesu vasopresori. Prognéza pacientova stavu byla oznacena za nejistou a spiSe
nepiiznivou. Pacient byl velmi polymorbidni a z tohoto diivodu nebyla rozSifovana terapie ve smyslu

aplikace mechanickych srde¢nich podpor. (LVAD, BiVAD atd.)
2. Pooperacni den 25. 4. 2015 — 4. Pooperacni den 27. 4. 2015

Doslo k obéhovému zlepSeni pacienta. Podafilo se zredukovat vasopresorickou podporu. Na
EKG registrovan sinusovy rytmus, ale s cetngjSimu komorovymi extrasystolami. Nasazena
kontinudlni i.v. 1é¢ba antiarytmikem — Cordaronem . Pacientliv stav byl stabilni, ale dysfunkce levé

komory srde¢ni pretrvdvala. Pies to bylo zahdjeno probouzeni pacienta a ventilacni weaning.
5. Pooperacni den 28. 4. 2015

Po nékolika pokusech o tplné odvyknuti pacienta od UPV byl uskutecnén pokus o extubaci.
BohuZel byl nemocny po 10 minutich reintubovén z dtivodu rychlého poklesu SpO2 a neschopnosti
efektivné odkaslat hleny z plic. Casné byla klientovi zavedena tracheostomicka kanyla. Nasazena

parenterdlni vyZiva i enterdlni vyZiva Impact 500 ml/ 24 h nasogastrickou sondou.
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7. Pooperacni den 30. 4. 2015

Nové zaznamendn rychly vzestup zanétlivych parametrii z krve pacienta. Provedena
rekanylace vSech vstupt, pro podezfeni na moznou katétrovou sepsi. Celkovy stav pacienta byl

komplikovan pozdéji prokdzanou bronchopneumonii. Zahdjen antibioticka 1écba.

Na EKG zaznamendny dalsi poruchy srde¢niho rytmu, byly patrny zmény komorové kuplety
a7z komorova tachykardie. Pacient opét kontinudlné ananlgosedovan, dychidni na UPV bylo
uspokojivé. Prob&hlo antiarytmické konzilium s vysledkem farmakologické 1é€by pomoci
kontinudlni infuze Mesocainu namisto Cordaronu. Intraaortdlni balonova kontrapulzace byla stale
doposud v plném rezimu 1:1 na 100%, ke sniZovani rezZimu a odvykéani nedoslo. Zaznamenén do

dokumentace vznik dekubitu II. stupné€ na sacru a vyskyt dekubitu II. stupné na levé paté.
8. Pooperacni den 1. 5. 2015

Pro zhorSeni rendlnich funkci dle laboratornich vysledki byla pacientovi zavedena
dialyza¢ni kanyla do v. femoralis sin. A zahdjena lécba dialyzou - kontinudlni venovendzni

hemodiafiltrace.
9. —10. Poopera¢ni den 2. 5. - 3. 5. 2015

Doslo k postupné stabilizaci stavu. Pacient byl odtlumovan od kontinudlni analgosedace,
ponechdna byla pouze kontinudlni analgezie pro prevenci bolesti. Snaha pacienta o spontdnni
dychédni na UPV reZimu s minimdlni dechovou podporou. Klient se postupné probouzel, oteviral o¢i,
ale pohledem nebyl schopen fixovat cil. Na slovni vyzvu slabé odkyval, Ze sly$i lékafe. Nemocny

byl bez teplot. Projevy anurie a dialyza¢ni proces stale trval.
11. - 16. Pooperacni den 4. 5. - 9. 5. 2015

Vystupiiovany vyskyt komorovych fibrilaci na EKG. Provadény casté defibrilace, proto byla
opé€t nutnd kontinudlni analgosedace pacienta. Pacient byl béhem sedace znovu plné dependentni na

UPV.
17. - 20. pooperacni den 10. 5. - 14. 5. 2015

ZlepSeni pacientova stavu, zdafilo se sniZzeni parametrti az Uplné odvyknuti od IABK.
SniZovani davky inotropni podpory - Corotropu. Opétovné pokusy o odtlumeni nemocného a
vysazeni kontinualni analgosedace. Pod4dvani i.v. 1écby Mesocainem bylo zruSeno. Znovu vznik
arytmii — nasledovala opakovand 1écba, opakované defibrilace srdce, opakované analgosedace

nemocného. Pacient byl indikovdn k ablaci loZiska komorovych fibrilaci na katetrizacnim
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antiarytmickém sdlku. Pacientovi byl také implantovan ICD - trvaly kardiostimuldtor obsahujici

funkeci defibrildtoru. Po zakroku byl pacient pfeloZen na oddéleni ARO Nemocnice Na Homolce.

12.6.1 Souhrn vSech vySetieni a konzilii, které pacient podstoupil po operaci:
EKG, RTG, TEE, TTE, Bronchoskopie, Biochemické laboratorni vySetfeni,

Mikrobiologické vysetieni, antiarytmické konzilium, kontrolni koronarografie, kardiologické

konzilium.

12.7 Osetrovatelsky model dle Virginie Hendersonové

Osetiovatelskou péci a jeji hodnoceni jsem provadéla u pacienta v obdobi hospitalizace (od
30. 4. do 15. 5. 2015), kdy doslo ke vzniku dekubitu na sacru a levé paté. Bohuzel po celou dobu
hospitalizace tohoto klienta, nebylo moZné s nim nijak navazat komunikaci a zjistovat subjektivni
stranku oSetfovatelského modelu, protoZe byl neustile sedovdn pro vykyvy pooperacnich
komplikaci. Veskeré pé€e o pacienta byla doplnéna o aktivni komunikaci ze strany sestry. Po kazdé,

kdyzZ jsem s pacientem délala jakoukoli ¢innost, vZdy jsem ho informovala o prabéhu.

Tabulky jsou doplnény o shrnuti potencidlnich rizikovych faktord pro vznik dekubitu v dané oblasti,
jako tomu bylo u kazuistiky ¢. 1. Pod tabulkami je uvedena hodnotici Skdla, kterd nalezi k

popisovanému bodu.
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12.7.1 Normalni dychani
Tabulka ¢. 15

zdroj: viastni

tlakové ventilaci,
neiterferoval
s ventilatorem.

dychd pomoci TSK od 28.

4. 2015, nékolikrat pokus
o weaning od UPV
nedspesné.

Dechova RHB provadéna
pomoci reZimu UPV.
Nébéry krve na ABR
vychézely pomérné

v normé dle aktudlniho
stavu pacienta.

Okoli TSK bylo klidné,
bez patologického nalezu.

Dechova frekvence
pacienta na UPV 18 - 22
decht/min., eupnoe.

Toaleta dychacich cest
provedena béhem
bronchoskopie + odbér
trachedlniho aspirdtu na
kultivaci.

Béhem ATB lécby
bronchopneumonie byl
pacient vice zahlenén.
Provéadéna toaleta
dychacich cest: Z pocatku
casté odsédvani z plic.
Aplikovany stiidavé
inhalace s Mukosolvanem
a Berodualem.

Pacient je 3 roky
exkurdkem.

Potieba Subjektivné | Objektivné Rizikové faktory vzniku
dekubitu:
Kontinudlni | Pacient je po celou dobu | okolni tkdn v misté
Normalni analgosedace. | své hospitalizace byl zavedeni TSK-riziko
dychani Nelze napojen na UPV vét§inu | vzniku dekubitu
hodnotit. casu plné dependentni na

Kontrola tlaku v obturaéni
manZzeté TSK — prevence
vzniku dekubitu na sliznici

Pacient jiZ pfedoperacné
byl ve vysoké riziku vzniku
dekubitu.

Pro kachexii ma pacient
vice ohroZena mista
vy€nivajicich kosti.
Odlehcovani predilekénich

z

mist.
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12.7.2 Adekvatni piijimani vody a stravy
Tabulka ¢. 16

Zdroj: viastni

Potieba Subjektivné | Objektivné Rizikové
faktory
vzniku
dekubitu

Kontinudln{ Pacient nebyl schopen pfijimat pevnou Nedostatecny

Adekvitni analgosedace. | stravu ani tekutiny p. o. piijem

piijem vody a | Nelze Pacient navic pted hospitalizaci vyrazné kalorif a

stravy hodnotit. zhubl. bilkovin pro

Vyziva zajiSténa pomoci kontinudlni hojeni
enterdlni vyZzivy. Byla zavedena NGS pro organismu —
kontinudlni enterdlni vyZivu Impact balance | Malnutrice,
500 ml / 24 h. bez no¢ni pauzy. Vitaminy, Dehydratace
ionty a tuky byly pacientovy hrazeny infuzni

parenterdlni cestou. Pusobeni
Dtsledné kontrolovdn P + V a bilance tekutin | tlaku NGS -
za 24 h. DodrZovédna vyrovnand krystaloidni riziko
bilance tekutin/ 24 hod. vzniku
Plivodné byl pacient dehyhratovany. Turgor | dekubitu na
kiZe — sniZeny, znamky dehydratace. nosnim

Stav kiize: bez otoku, sucha.
Zajistén optimdlni pifjem tekutin pomoci
infuznich roztoku pt. Plasmalyte.

Od 28. 4. vyskyt dekubitu s II. stupné - leva
pata.

Od 30. 4. 2015 vznik dekubitu II. stupné na
sacru (* oSe.péce podrobnéji popsédna viz
nize)

Pacient doma uZival snimatelnou zubni
nadhradu na dolni patro, uloZena v osobnich
vécech pacienta.

Kompenzace DM 1I typu pomoci
kontinudlniho ddvkovéani Inzulinu HMR i. v.

BMI : 20,9 podle vyhodnoceni vahy a vysky
vychézi sice BMI v normé, ale k pacientovy
je pristupovano jako ke stavu podvyZivy

z diivodu velké a rychlé ztraty hmotnosti pted
operaci.

VéZen v intervalech dle ordinace 1ékafte.
Pi{jmova vaha: 70 kg

Pacient byl vdZen kaZzdé dva dny dle ordinace
lékate pomoci zvedaku.

Soucasnd vaha: 73 kg.

chiipi a
sliznici nosu.

Dehydratace
kaze

DML Typu

Kachexie a
rychld ztrata
hmotnosti.
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Skala - Dospélé nutri¢ni skore:
6 b, nutné vySetfeni dietni sestrou

Pt ptijmu:

Soucasnost: 7 b, nutnd specidlni nutri¢ni intervence

Hodnoceni:

0-3 neni nutna nutri¢ni intervence
4 — 7 nutné vySetfeni dietni sestrou

7 a vice, nutnd specialni nutri¢ni intervence

12.7.3 Vyludovani télesnych vyméski
Tabulka ¢. 17

Zdroj: vlastni

podporu funkce stfev a stfevni
mikrofléry dle ordinace 1ékafte.

Posledni stolice byla formovand a bez
pfimesi /24 h.

Vylu€ovani moce zajiSt€éno PMK
zavedenym na operacnim séle.
Kontrola mikce barvy, pfimési,
mnoZstvi, zapachu.

Podpora diurézy podanim bolusu
diuretik — bez vyraznégjsiho efektu.
Sledovéni celkové bilance tekutin /24 h

Casné patrné znamky selhavani ledvin,
zhorS$eni rendlnich funkci, projevy
anurie. Zahdjena kontinualn{
venoven6zni hemofiltrace po nezbytnou
dobu.

Béhem hospitalizace pacienta provedena

kont. Dialyza nékolikrét.
Monitorace Bilance tekutin za /24h.

Potreba Subjektivne Objektivne Rizikové
faktory vzniku
dekubitu

Kontinudlni Posledn{ stolici za hodnocené Sacrélni oblast a
Vylu€ovani | analgosedace. | poopera¢ni obdobi mél pacient 5. 5. okoli recta -
télesnych Nelze 2015 po té dlouhodobd absence stfevni | zvySend hygiena
vymeska hodnotit. peristaltiky. Poddvana medikace na a péce o kizi

v predilekénich
mistech

Zputsob uloZeni
PMK — mozny
vznik otlaku

Dialyzaéni
kanyla zavedena
v tfisle- kontrola
polohy- mozny
otlak.

- osobni hygiena
2x denn¢ a dle
potieby. Castd
kontrola stavu
pokozky.
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12.7.4 Pohyb a udrzeni Zadané polohy
Tabulka ¢. 18

Zdroj: vlastni

Poti‘eba Subjektivné | Objektivné Rizikové faktory
vzniku dekubitu
Kontinudlni | Klient byl zcela nesobéstacny, zatim Imobilita
Pohyb a analgosedace. | neni schopen samostatného aktivniho
udrZeni Nelze pohybu — pfi€ina je kontinualni Imobiliza¢ni
7adané hodnotit. analgosedace. syndrom.
polohy — Pohyblivost: pacient byl leZici,
pomoc pfi nepohyblivy. Pisobeni tlaku na
udrZen{ predilekéni mista
polohy téla. Nemocny byl polohovan na zdda a boky | dle polohy
v pravidelnych intervalech dle stavu a pacienta.
tolerance polohy a byl uloZzen na ATD
matraci. -Po 2 hodinédch
Pacient- ohroZen rizikem vzniku provadéna zména
imobiliza¢niho syndromu. polohy t€la,

ATD pomtickami vypodloZeny HK a
dolni koncetiny v mirné elevaci
nadzvednuté nad podlozkou. Po
napolohovani téla pacienta v dané
poloze vydrzi.

V ramci udrZeni hybnosti kloubi a
prevece kontraktur byla pacientovi
provadéna pasivni RHB 2 x denné.
Dechova rehabilitace byla zajiSténa
pomoci UPV.

Sobéstacnost: s pomoci osetfujici sestry
provedena celkové osobni hygiena téla,

holeni, hygiena dutiny tstni a péce o o¢i
pacienta.

Zputsob bazalni stimulace:

Poslech radia

Kontaktni misto pro bazalni stimulaci
bylo pravé rameno pacienta.

Pacient byl pfevazné bez socidlniho
kontaktu, rodina ho béhem hospitalizace

navstivila 2x.

koncetin, a hlavy
fizena toleranci
polohy dle
zdravotniho stavu
nemocného.
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12.7.5 Spéanek a odpocinek
Tabulka ¢. 19

Zdroj: vilastni

Pomoc pii
Spanku a
odpocinku

Kontinualni
analgosedace.
Nelze
hodnotit.

Kvalitu spanku nelze objektivné hodnotit.
U pacienta byla téméf po cely ¢as poddvana
kontinudlni analgosedace, kromé
vyjimecnych okamzikd, kdy byla snaha ho
od sedace odvyknout.

3. 5. 2015 byl pacient pér hodin pii védomi,
na vyzvu slab¢ odkyval hlavou, pro celkové
komplikace byla zahdjena znovu sedace.

Imobilita
pacienta

Farmaka

12.7.6 Vybér vhodného obleceni — oblékani a svliékani
Tabulka ¢. 20

Zdroj: vilastni

Vybér
vhodného
obleceni -
pomoc pfi
oblékani a
svlékani

Kontinualni
analgosedace.
Nelze
hodnotit.

Klient je upoutan na lizko a plné zavisly na
pomoci a péci zdravotnického persondlu,

Oblékani a celkovd vyména loZniho pradla
byla provadéna standardné 2 x denné.

ME¢I1 oblecenou cCistou no¢ni kosili (andilka).

Nebezpeci
smyku, tfeni,
stfizna sila,
zohybani
sklada latky
pod
pacientem.




12.7.7 UdrZovani télesné teploty
Tabulka ¢. 21

Pomoc pfii
udrZovani
télesné
teploty

Kontinualni
analgosedace.
Nelze
hodnotit.

Zdroj: vlastni

Pacient byl v subfebrilnim stavu, ale
vétSinu Casu byl bez teplot.

V prubéhu dialyzovani pacienta
dochdzelo ke ztrat¢ tepla, proto byl
pacient zah#ivan na normdlni télesnou

Celkovy ohiev
téla z vnéjsku,
naruSen{
obranyschopnosti
kize.

teplotu pomoci pfistroje Warmtouch.

Centralni teplota téla méfena
kontinudlné pomoci termo ¢idla S-G
katetru.

12.7.8 Udrzovani télesné Cistoty a ochrana celistvosti téla
Tabulka ¢. 22

Zdroj: vlastni

Udrzovani
télesné
Cistoty a
ochrana
celistvosti
téla pomoc
pfi celkové
hygien¢ a
ochrané
pokozky.

Kontinualni
analgosedace.
Nelze
hodnotit.

Sobéstacnost: zcela nesobéstacny pacient —
myti, oblékani, zména polohy - vSe zajiStovano
sestrou.

Zevnéjsek upraveny dle ndplné oSetfovatelské
péce — péce o nehty, vlasy, vousy.

Hygienicka péce celého téla provadéna 2x
denn¢ + dle potieby, uZiti Setrnych ptipravki
Menalind, pacient umyvén na ltizku,
pfechodné na bocich i na zvedaku.

Kuzi méla pacient spiSe suchou - promazana
osetiujicim olejem. Kontrola predilekénich
mist a celého téla, kontrola a oSetfeni stavu
dekubiti v oblasti hyZdi a paty.

Zv1astni péce o dutinu dstni provadeéna a 2- 3
hod. a dle potteby. Kontrola stavu sliznic, a
jazyka: rizovy, bez povlaku. Patrny zapach
z Ust - vyplachy roztokem Tantum Verde a
Bor- glycerinem .

Kontrola okoli vSech katetrt véetné i. v, i. a.,
PMK, sond, dialyza¢ni kanyly- bez
patologického nalezu, funkéni.

Kontrola pokozky v okoli NGS.

TSK — kontrola okoli, pfevaz 4 12 h

Rizikova
mista okoli
katétr( a
sond, které
priléhaji na
kuzi -
pravidelna
zmeéna
polohy
katetr(i na
kuzi, anebo
uplné
omezeni
jejich
kontaktu s
pokoZkou
pacienta.

Predilek¢ni
mista dle
polohy
pacienta.
JizZ vzniklé
dekubity a
jejich okoli.




Skila hodnocent rizika vzniku dekubiti dle Nortonové:

Pii ptijmu: 21 b

Soucasnost: 16 b. Pacient je ve vysokém riziku vzniku dekubitii
Riziko vznika pfi hodnoceni 25 b a méné.

Klasifikace tiZe tromboflebitis dle Maddona:
Ohodnoceno 2 b, zarudnuti okoli vpichu CZK,(byl pfekanylovan)

12.7.9 Odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a zabrafnovani vzniku poskozeni sebe i
druhych
Tabulka ¢. 23 Zdroj: viastni

Kontinudlni | V rdmci prevence padl, mél pacient zvednuté Vy¢nivajici
Odstranovani | analgosedace. | vSechny postranice u ltizka. kosti na
rizik z Nelze V ramci prevence vzniku dekubitli jsem predilek¢nich
Zivotniho hodnotit. polohovala pacient a po 2 hodinéch, mistech.
prostedi odleh¢ovala jsem télo pomoci ATD pomiicek.
(vyvarovani
se nebezpeci) Provadéni vhodnych masdzi pro vyssi
a prokrveni svalil a odolnost ktize a podkoZi
zabraniovani{ emulzi Emspoma a pfipravky tvoticimi
vzniku ochranny film na kizi, odpuzujici vodu.
poskozeni
sebe i
druhych

Zjisténi rizika pada (modifikace stupnice dle Conleyové):
Soucasnost: 3 b, Ano - pacient je v riziku padu.
Je-li soucet vyssi nezZ 2, jedna se o rizikového pacienta.
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12.7.10 Komunikace s okolim — vyjadiovani emoci, potieb, strachu nebo nazoru
Tabulka ¢. 24

Zdroj: vlastni

Komunikace
s okolim —
vyjadfovani
emoci,
potteb,
strachu nebo
nazora
(pomoc
pacientovi pfi
komunikaci)

Kontinualni
analgosedace.
Nelze
hodnotit.

Stav védomi: sedace

Psychicky stav: klidny, nespolupracujict,
vyzveé béhem sedace nevyhovi, pfi odvykani
od sedace: vyhovél vyzveé kyvnutim hlavy

Bolest: nelze hodnotit, stav podchycen
kontinudlni aplikaci opidti béhem
analgosedace.

Socidlni kontakt: z pohledu pacienta nent,
Rodina pacienta navstévuje, mluvi na
nemocného.

Psychicky stav: Zohlednéni rizika vzniku
strachu a uzkosti, deprese, hospitalismu a
poruse védomi.

Béhem hospitalizace nebyla komunikace
vilbec mozna vlivem analgosedace. Pacient
byl needukovatelny.

VétSina komunikace byla pouze z mé strany,
pti kazdé oSetfovatelské Cinnosti jsem
popisovala pacientovi prib¢h.

Imobilita

Psychicky
stav

Ramsay score — seda¢ni Skala:

Béhem hodnoceného obdobi od 30. 4. — 15. 5. 2015. Hodnoceni se pohybovalo od 3 do 6 bodi:
3 body = spici, ale spolupracujici (otevie oci na hlasité osloveni)
6 bodl Hluboké kéma (Zadna reakce na bolestivé podméty)

12.7.11 Svétonazor — vyznani viry
Tabulka ¢. 25

Svétondzor —
vyznani viry

Kontinualni
analgosedace.
Nelze
hodnotit.

N s

Pacient neni véfici.

Zdroj: vlastni

Neshleddvam Zadny
rizikovy faktor.
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12.7.12 Smysluplna prace
Tabulka ¢. 26 Zdroj: vlastni

Kontinudlni | U pacienta byla provddéna 2 x denné | Imobilita
Smysluplnd | analgosedace. | rehabilitace zejména pasivni LTV, i

prace Nelze dechova na lazku pro prevenci Psychicky stav
(pomoc hodnotit. vzniku kontraktur, zajiSténi hybnosti

pacientovi kloubii, zpomaleni procesu

pri ochabovani svaldl, prokrvent téla.

smysluplné

¢innosti) Pro prevenci nalomené psychiky po

probuzeni pacienta byla

v pravidelnych intervalech poddvéana
antidepresiva i.v. Tiapridal- dle
ordinace 1ékafe.

12.7.13 Zabava hra nebo ucast na riznych formach odpocinku a relaxace

Tabulka ¢. 27 Zdroj: vlastni
Kontinualni Podpora vniméani: Poslech radia, Psychicky stav
Hry, relaxace | analgosedace. | basdlni stimulace
Nelze Telesna stimulace pomoci dotykil
hodnotit. na kontaktni misto, zapojena

neblizsi osoba z rodiny.

Socidlni kontakt pacienta

s rodinou: pasivni formou.

Od rodiny jsem zjistila, Ze pacient
mél rad pred operaci pivo a kévu,
v ramci bazalni stimulace jsme
vkladali pacientovi do ust Stéticky
namocené v téchto ndpojich.

75



12.7.14 Uceni a objevovani nového, zvidavost vedouci k normalnimu vyvoji a zdravi a
pouzivani vhodnych zdravotnickych pomiicek

Tabulka ¢. 28 Zdroj: viastni

Potieba Subjektivné | Objektivné Rizikové faktory
vzniku dekubitu
Kontinuédlni | Pacient je pln€ odkézan na Neshleddvam Zadny

Uceni a analgosedace. | komplexni dopomoc sestry. rizikovy faktor.
objevovani Nelze
nového, hodnotit.
zvidavost
vedouci k
normdalnimu

vyvoji a zdravi
a pouzivani
vhodnych
zdravotnickych
pomticek

12.8 Osetrovani dekubiti a jinych ran dle ¢asové osy
30. 4. 2015/ 7. pooperacni den

Naélez vzniku dekubitu II. Stupné€ na levé paté pacienta. Dekubitus byl v podobé 2 x 2cm
velkého puchyfe, zabarveného do tmavé fialova. Misto bylo oSetfeno promasténim masti Leniens a
dolni koncetina byla napolohovdna v mirné elevaci. Odlehceni paty spocivalo v poloze nékolik cm

nad podlozkou. Celkové polohovani pacienta nebylo mozné z ditvodu Cerstveé zavedené TSK kanyly.

Diéle byl pozorovan vznik ragady na sacru o velikosti 3 x 2 cm. Okoli mista bylo zarudlé. Misto
vyfoceno do fotodokumentace, viz pfiloha obrdzek ¢€.1. Osetfeno oplachem roztokem Skinseptu,
pfiloZzili jsme Inadine ¢tverec a prekryli jsme sterilnim sekunddrnim krytim Cosmopor Antibacterial.

Pacient byl polohovian dle tolerance.
2.5.2015/9. pooperacni den

Ragdda na sacru beze zmény. Stale II. sutpen poskozeni o velikosti 3 x 2 cm, oSetfeno op¢t

oplachem Skinseptu, aplikovén ¢tverec Inadinu a pfekryto Cosmoporem Antibacterial.

Zmeéna barvy dekubitu na levé paté, Patrné zlepSeni, ustup fialové barvy. Misto promasténo
l1ékatskou vazelinou. Ponechano volné. Pacient byl polohovén s opatrnosti na pravy polobok a levy
bok. V pravém tiisle mél zavedenou IABK a tfislo se nesmélo pokréovat, na levém boku mél projevy

poklesu saturace krve kyslikem, proto €astéji stfidand poloha byla jen na pravy mirny polobok a zada.
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4.5.2015/ 11. pooperacni den

Negativni zmény dekubitu na sacru. Zména stupné poskozeni na II. — III. Stupenl. Vyskyt
nekrézy 2 x 5 cm v okoli ¢etné sdknouci a zapachajici ragady , Plo$né fialové okoli 10 x 20 cm. Vice
na levé hyZzdi. Potidili jsme fotografii do fotodokumentace, viz pfiloha obrdzek ¢. 1. OSetfili jsme
defekt oplachem Skinseptem a aplikovali jsme 2 x stiibrné kryti Silvercel Hydroalginate. Celé
loZisko kryto Tegadermovou folif a okolni pokoZku jsme promastili. Polohovani netolerovdno. Leva
pata byla jen lehce fialovortiZova. Pata jsme promastili 1ékatskou vaselinou a aplikovali jsme pénové

kryti Mepilex.
5.5.2015/ 12. pooperacni den

Obvaz na sacru neprosakoval, okoli bez patologického nédlezu. Kryti ponechdno do dalsiho

ptevazu 6. 5. 2015
6. 5.2015/ 13. pooperacni den

Dekubitus na levé paté byl zcela zhojen. Sacrum - dekubitus II. — III. stupné. Na dekubitu
pozorujeme strzenou kuizi 10 x 10 cm, okraje jsou krvacivé a uprostied rany je stale fialova nekrdza.
Neni citit zapach a 1éze je bez sekrece z ragdd. OSettili jsme misto oplachem Prontosanem a pfiloZili

jsme Inadine ¢tverce 9,5 x 9,5 cm. Celé prekryto sterilnim krytim a foliovym krytim.

9. 5.2015/ 16. pooperacni den

v v

Stav dekubitu na sacru je stale II. — III. Stupen. Velikost 1éze je 10 x 10 cm, rozsifeni oblasti nekrdzy,
zbarveni fialovo ¢erné. Ragddy byly stdle krvavé. Osetfeno Sprejem Aquitox, priloZili jsme misty
Inadine a Silvercel Hydroalginate, Na okoli rany pfiloZen Grassolid. Jako sekundarni kryti rany byl
pouZit Zetuvit a folie. Pacient polohovan na boky 4 3 — 4 hodiny, dle tolerance a jeho aktudlniho

stavu.
10. 5. 2015/ 17. pooperaéni den

Nekr6za na sacru se za¢ind odlucovat. Okoli nekrdzy byla parnd granulujici tkdi. Rozsah a
stupeni poskozeni byli beze zmény. Zputsob osetfeni byl stejny jako 16. pooperacni den. Podafilo se

zcela odpojit pacienta od IABK. Zvysili se moZnosti polohovani pacienta na oba boky.
11. 5. 2015/ 18. pooperacni den

Nekréza na sacrdlnim dekubitu II. — III. Stupné se odlucuje. Okolni granulujici tkéan je
ruzové barvy. Provedli jsme oplach Prontosanem a na podporu odlouceni nekrdzy jsme aplikovali
NU-GEL. Granulujici tkan v okoli pokryta Grasolidem. Nakonec jsme pfekrili celé misto Zetuvitem.

Klient byl stfidavé polohovan na levy a pravy bok i1 zada.
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15. 5. 2015/ 22. pooperacni den

Doposud stav dekubitu vyrazné nezménén. Zpusob osetfeni defektu byl periodicky opakovan
a byl dodrZen stejny postup. Sacrum postizeno III. stupném dekubitu, proces odlu¢ovéani nekrézy
trvd. Okoli granuluje bez krvaceni, sekrece a zdpachu. Pacient mél docasny zdkaz polohovéni pro
komplikace se srde¢nim rytmem dle ordinace 1ékafe. Po indikovaném zdkroku na antiarytmickém

sdlku odkud byl pfimo pfeloZen na Anesteziologicko- resuscitacni jednotku Nemocnice Na Homolce.

12.9 Osetiovatelské diagnézy dle NANDA domén

00033 Oslabené dychani souvisejici s kardialni disfunkci, projevujici se sniZenou

saturaci arterialni krve kyslikem.

Ocekavany vysledek: Pacient bude mit pozadované hodnoty saturace kyslikem 95 — 98 %,

bude mit volné dychaci cesty a nebude interferovat s ventildtorem.
Osetrovatelské intervence:
e M¢ite kontinudlné saturaci periferni krve kyslikem.
¢ Kontrolujte pravidelné ACBR hodnoty.

e (dsavejte sputum z dychacich cest pravidelné po kazdé inhalaci eventudlné po kasli

pacienta.
e Zajistéte dechovou rehabilitaci.
e Zajistéte zvySenou polohu pro zlepSeni dychani pacienta.
¢ Poskytujte kyslikovou terapii, je-li potieba.
¢ Kontrolujte parametry umélé plicni ventilace.
e Upozornéte l1ékate na piipadné desaturace pacienta.
e Podavejte inhalacni roztoky dle ordinace lékare.
¢ Dodrzujte medikaci dle ordinace 1ékafe.
¢ Aktivn€ komunikujte a psychicky podporujte pacienta.

Hodonoceni: Pacient mél do 2 hodin saturaci kyslikem v rozmezi 95% -97 %. Dychal klidné
dle nastaveného reZimu na UPV. Cil byl splnén, ale bylo nutné pokrac¢ovat v intervencich pro kolisani

celkové stavu pacienta.
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00046 Porusena kozni integrita souvisejici s dlouhodobou imobilitou pacienta,

projevujici se vznikem dekubitu v sacralni oblasti.
Ocekavany vysledek: Pacient bude bez dalSich znamek poskozeni kiiZe a sliznic.
Osetrovatelské intervence:
¢ Kontrolujte pravidelné celkovy stav kiize pacienta.
¢ Proved’te vhodné zvolené masiZe.

¢ Poskytujte celkovou hygienickou péci o t€lo nemocného 2x denné popt. dle potieby

pacienta.
e Utzivejte ochranné prostredky k péci o kuzi.
¢ Kontrolujte hydrataci ktize.
¢ Kontrolujte hydrataci pacienta.
Zajistéte pacientovi adekvatni piijem tekutin.
e Zajistéte pravidelné polohovani pacienta a jeho rehabilitaci.
e Pecujte o okoli genitalu pti vyprazdiiovani moci i stolice.
e Pecujte o stav dutiny dstni i nosni.

Hodnoceni: Pres pravidelné polohovani a poskytovani optimdlniho intervalu hygienické

péce se nepodafilo cil splnit, tudiZ je pokraCovano v intervencich. Pacientovi se vytvofil dekubitus

z N,

IL. stupné na levé paté. Ten se vSak vhodnou oSetfovatelskou péci podafilo béhem 7 dni zcela vyhojit.

0004 Riziko vzniku infekce souvisejici s rekanylaci vSech i. v. a i. a. vstupi, projevujici

se zvySenymi zanétlivymi parametry a mikrobiologickym nalezem.
Ocekavany vysledek: Pacient bude bez znamek nové vzniklé infekce.
Osetrovatelské intervence:
e Pecujte asepticky o vSechny Zilni i tepenné katétry.
e Dodrzujte zdsady hygienicko- epidemiologického rezimu.
® Monitorujte pravideln¢ télesnou teplotu pacienta.

e Provadéjte pravidelné odbér biologického materidlu na mikrobiologické vysetieni.
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¢ Informujte lékafe o piipadnych zjiSt€énych zménach v okoli vpichu a o zménach

v laboratornich vysledcich.

Hodnoceni: Béhem hodnoceného obdobi po ptekanylovani vsech vstupti nedoslo u pacienta

k novému vzplanuti projevt infekce. Cil byl splnén.

12.10 Zavér kazuistiky ¢. 2

Prekladové diagnézy:
e Dekubitarni vied IIL. stupné
e Komorovy flutter a fibrilace
e Osetfeni tracheostomie
e Akutni selhan{ ledvin

Pacient byl 22. pooperac¢ni den prekldddn na oddéleni ARO stdvajici nemocnice, ve stavu
pokracujici kontinudlni analgosedace. Trvaly ICD stimuldtor byl nastaven na stimulaci pravé siné
v rezimu AAI 100/ min. Jeho védomi bylo hodnoceno Ramsay score 5 b. — Narkéza (zpomalena
reakce na bolestivy podnét). Podle orientacniho neurologického vySetfeni byl pacient bez
patologického nélezu. Dychani klienta stéle zajiStovala um¢la plicni ventilace a nemél Zddné znamky
cyandzy. Po vysSetieni plic poslechem byla zjisténo sklipkové dychani bez vedlejSich potiZi. Stav
vyZzivy odrdZzel zndmky svalové atrofie, avSak plvodni dehydratace se podafila zvritit ve stav
optimdlni hydratace pacientova organismu. Pooperacni sternotomie byla stabilni, pevna a v dobré
fazi hojeni. VySetfeni bficha poslechem ukéazalo, Ze je patrnd peristaltika stfev, Ze se pomalu
aktivizuje tradveni nemocného, ale zaroven nasogastrickd sonda po pravidelném odpojovani od
enterdlni vyZivy odvadéla mirné odpady. Pacient byl pfekladdn bez otokli, bez zndmek ischemie a
zanétu. Také bez mechanické podpory IABK. Dekubitus v sakrdlni oblasti byl pred prekladem

pacienta zkontrolovédn a pfevazéin chirurgem.

80



13 DISKUSE

V bakalafské praci jsem se zabyvala oSetfovatelskou péci, ktera se tykala vyskytu dekubitd
u pacientll po aortokoronarnim bypassu. Prace se d€li na dvé casti teoretickou a praktickou.
Teoretickd ¢ast obsahuje 6 hlavnich kapitol, které se tykaji hlavni problematiky dekubitd. Jsou to:
Charakteristika problému, Dekubity, Dekubity a jejich prevence, Lécba, Aortokorondrni bypass,
Riziko dekubitu a pacient po aortokorondrnim bypassu a posledni kapitolou je Virginie A.
Hendersonova- teorie oSetfovatelské péce. Charakteristika problému, zahrnuje zminku z historie
dekubitii v Evropé a souéasnou problematiku dekubitii v Ceské republice. Je zde popsdna zminka o
organizaci zabyvajici se 1é¢bou ran v Cechdch. Aby bylo mozné sledovat a méfit rizikovost vyskytu
dekubiti, s nimi spojené potencidlni komplikace a také monitorovat kvalitu poskytované péce o
pacienty ve vétSiné nemocnic Ceské republiky zdroven, je potieba mit na to ndstroj v podobé
Narodniho referencniho centra. V teoretické ¢asti prace se téZ struéné zminuji o jeho projektech a
zpusobu méfitelnosti kvality péce o dekubity. Nasleduje kapitola Dekubity, ve které zabyvam
mechanismem vzniku dekubitu, jejich lokalizaci, klasifikaci, riziky a zdsadami prevence vzniku
dekubiti. V ¢asti Dekubity a jejich prevence jsou rozepsiany zdsady prevence dekubitti. Kapitola
Lécba pojima informace o hojeni ran a typech moderniho kryti dekubitl. Déle je text pace soustiedén
na okolnosti aortokorondrntho bypassu a na pacienta po takovéto operaci vznikem
dekubitu ohroZeného. Posledni kapitolou teoretické Casti prace je sezndmeni s oSetfovatelskym

modelem podle Virginie Avenel Hendersonové, ktery je posléze aplikovan v druhé poloviné préce.

s vz

Prakticka cast bakaldfské prace obsahuje kvalitativni vyzkum v podobé dvou kazuistik se
zaméfenim na hlavni cil, vypracovat oSeti-ovatelsky plan dle Virginie Hendersonové tykajici se
dvou pacientii po aortokoronarnim bypassu. Vybrani pacienti pro kazuistiky byli oba muZi,
dlouhodobé hospitalizovani na oddéleni KCH JPRP. K hlavnimu cili se poji dva dil¢i cile. Prvni

wv s

dil¢i cil je sméfovan na vypozorovani, jaké nejcastéjsi faktory zplisobuji vyskyt dekubitii u pacientd

po aortokoronarnim bypassu. Druhy dil¢i cil vyplyvd z prvniho, protoZe chceme porovnat pooperacni

rizikové faktory obou pacientt, které mohou vést ke vzniku dekubitt.

Béhem péfe o oba respondenty jsem pozorovala nejCastéjSi rizikové faktory vzniku
dekubiti, které souviseji s operaci aortokoronarni bypass. Operace koronarniho bypassu s sebou
piindsi nejcastejsi riziko, jako je imobilita. Ta muze byt po takové operaci zpusobena primarné
zvySenou tnavou nebo spavosti klienta nebo bolestivosti po vykonu. V t€Z§im piipad€ se vyviji
sekundarné a tyka se obdobi béhem anestezie na operaénim sale nebo nutnosti sedace pacienta na
ruzn€ dlouho dobu. Také mulzZe byt zptisobena z nejriznéjSich dlivodi pooperacnich komplikaci,
multimorbidity, poSkozenim nervového systému napt. CMP a poskozeni vlivem infekCnich procest

(MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 12-18). Imobilita pacienta po CABG operaci miiZze byt tedy

naordinovand na kratkou dobu nebo je nevyhnutelnd, v piipadé dlouhodobého trvani 1écby
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chronickych pacientl. Ke kratkodobé imobilité pocitame nafizeny absolutni klid na lizku lékafem
s nemoznosti polohovat pacienta. K tomu mtize dochdzet hned po piijezdu pacienta z operacniho
sdlu, kdy pfijizdi s nestabilnimi fyziologickymi funkcemi, zvySen¢ krvaci do mediastindlnich a
jinych drénti, je obéhové i hemodynamicky v nerovnovaze. Nebo je klid na Itizku indikovan jako
prevence krvédceni v pfipadech zavedeni nové tracheostomické kanyly, zavedeni katetru IABK apod.
Na dlouhodobou imobilitu reaguje organismus pacienta souborem piiznakti definujici se jako
imobiliza¢ni syndrom. Ten pak nemocného ohroZzuje dals$i fadou zdravotnich komplikaci. Pii
imobilnim stavu pacienta, at’ uz z jakékoliv pooperacni pficiny, vyplouvaji na povrch rizikové
mechanické vlivy pro vznik dekubitt. K nejzdvaznéj$im patif stiihova sila a pisobeni dlouhodobého

tlaku pfi pasobeni gravitace na télo, které je svou tithou tdhnuto dold, pfi ¢emZ vznika tfeni. To vede

k poskozovani kiiZe a k riziku vzniku infekce (MIKULA, a dalsi, 2008 stranky 12 - 18).

Chronicky pacient dlouhodobé hospitalizovany po operaci aortokoronarniho bypassu byva
casto v komplikacemi opleteném zdravotnim stavu, z této pfi¢iny u n¢j byvd nevyhnutelnd i
dlouhodobé analgosedace. Proto, aby se pfi analgosedaci pacienta dodrzovala prevence vzniku
imobility a zaroven vzniku dekubitu, je oSetfovatelskou samoziejmosti polohovani pacienta. Kazdy
pacient po kardiochirurgické operaci je automaticky fazen do statusu - rizikovy pacient pro imobiln{
stav a pro vznik dekubitli, a proto jsou vSichni operovani ukladani na antidekubitdrni matrace hned
po sale. Nepochybné nejlepsi prevenci imobility je v€asna vertikalizace, ov§em u pacienti k tomu

zdravotné zpusobilych.

Vv

Mezi dalsi vypozorované nejcastéjsi rizikové faktory ohroZujici vznikem dekubitu pacienty
po bypassové operaci patii: vliv farmak, cévni faktory, kardidlni dekompenzace a sniZend funkce
levé srde¢ni komory- EFLK, MO, zda byl opera¢ni vykon planovany, nebo byl pacient piijat akutné
a zda byly pouZity mechanické srde¢ni podpory- nejcastéji IABK, vyZiva a hydratace, inkontinence

moci nebo stolice, pfidruzené choroby, vek, konstituce téla pacienta, pfitomnost infekce.

UZivani 1ékt, které vyrazné ovliviiuji obranny mechanismus pro zménu polohy téla
nemocného, jsou sedativa nebo analgetika. Sedativa zvySuji rizikovost z pohledu navozeni narkézy,
kterd ucini pacienta zcela nepohyblivym, nesobéstaénym a zavislym na péci oSettujictho personalu.
Analgetika a opiaty sice u¢inn€ utlumuji bolest, ale také dechové centrum pacienta. Paradoxné tim
Ze utlumi bolest, mohou ovlivnit i sebezdchovné obranné mechanismy pacienta, protoZe napiiklad
neciti v¢as bolest pii v dlouhodobém plisobeni tlaku a vznikajicim proleZeni. Dalsi skupinou farmak
vyznamné ovlivitujici vznik dekubitu jsou vasopresory a inotropika. Ovliviluji prokrveni perifernich
¢ast{ téla. Podavani kortikoidi a steroidd omezuje epitelizace i vznik novych kapildar, tim je sniZena

hojivost pokozky.

Faktory cévni a kardidlni dekompenzace ¢i sniZend funkce levé srde¢ni komory- EFLK az

riziko srde¢niho selhdni maji spolecny vliv na vznik dekubitu a to ten, Ze je ohroZeno prokrveni
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celého téla, je ovlivnén transport dostatecného objemu krve a kysliku do tkéni. Zejména pfi krvicent,
kdy vznikd anemie, a sniZuji se hodnoty krevniho obrazu. S t€mito srde€né-cévnimi komplikacemi
jde ruku v ruce zhorSeni progndzy stavu pacienta. Nizkd EFLK pied operaci mlize mit za vinu i vnik
dekubitd. Vznik komplikaci, pro které je potfeba napojit pacienta na mechanickou srde¢ni podporu.
Vcelku nejcastéji volenou standartni metodou pii selhdvani ob&éhu je Intraaortdlni balonova
kontrapulzace. Ale k tomu se poji op&t imobilizace pacienta, protoZe IABK je zavedena ptes tiiselnou
tepnu a ramci prevence komplikaci spojenych s Intraaortdlni balonovou kontrapulzaci, nesmi
pacient hybat s nohou a ohybat ji vtiisle a také musi dodrzovat klidovy reZim na luzku,

problematické je i jeho polohovani, ¢asto byva kontraindikovéno.

Mimotélni obéh je rizikovym faktorem spojujicim vSechny operované pacienty
s aortokorondrnim bypassem. Souvisi se vznikem dekubitl tak, Ze kazdy vykon CABG muZe byt
ruzné€ dlouhy a s tim je spojen i rizn€ dlouhy pobyt na MO. Po operaci jsou patrné stresové reakce
organismu a v souvislosti se vznikem dekubitii ma mimotélni obéh nékolik negativnich dopadii. Pti
MO dochdzi k ovlivnéni systolického a diastolického tlaku, tim vznikd vasomotoricka nestabilita, pii
niZ dochézi k vasokonstrikci cév. Ddle MO ovliviiuje sekreci vasopresinu a inzulinu. Také je moZnou

v

pii¢inou zanétlivych reakei organismu (NEMEC, a dal§f, 2006 stranky 13 - 14).

Sledovanymi faktory byla i skute¢nost zda byly pacienti pfijimédni planované nebo akutné
k operaci. V pifipadé obou kazuistik byly pacienti pfijimédni k planovanému vykonu. Za vyjimku by
mohl byt povaZzovian muz z kazuistiky €. 2, ktery byl pfijimdn urgentné k ptedoperacni piipravé
z jiného oddéleni ve vaZzném stavu malnutrice a s vyznamnymi projevy selhdvani srdce kdy ejekéni

frakce levé komory byla 10 — 15 %.

Timto se dostdvdm k riziku vzniku dekubitu pfi nedostate¢né vyZivé a malnutrici. VyZiva
ovliviluje pacienty po operaci hlavné tim, Ze nemaji dostatek bilkovin a vitaminu C a zinku. Tim neni
zabezpecend dostatecna ddvka Zivin pro regeneraci a hojeni ran. Dochdzi k rychlému ochabovani
svalll a zvySuje se riziko nachylnosti k infekcim. Zvlasté jsou ohroZeni pacienti s pfidruZenou

chorobou selhavani ledvin.

U dlouhodobé hospitalizovaného a komplikovaného pacienta po CABG muzZe dochédzek
inkontinenci stolice. Vlivem dlouhodobého upoutani na lizko, podavani enterdlni vyZivy a medikace
pro podporu traviciho systému mutze dochdzet k uniku stolice, ¢asto prijmovité. U nékterych
chronickych pacienti dochazi ke kolonizaci stiev bakterii Clostridium defficile. Vlivem
dlouhodobého uzivani antibiotik u infek¢énich jedincii se bakterie pomnoZi a zplisobuje
nekontrolovatelné vodnaté prijmy. Ty mohou nicit obranou bariéru kiiZe a macerovat ji a tim
napomahat ke vzniku dekubitu. K mocové inkontinenci zpravidla nedochdzi, vSichni pacienti maji
zavedeny permanentni mocovy katetr z divodu sledovani celkové bilance tekutin. Vyskyt dekubitu

vyznamné ovliviiuji i nékteré ptidruZzené choroby. Mohou to byt metabolicky rozvricené stavy,
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diabetes melitus, septické stavy a stavy s rozvratem vnitiniho prostfedi. Psychicky nemocni a ostatni
pacienti, u kterych je ovlivilovdno védomi sedativy, jsou apatic¢ti nete¢ni a nemusi si uvédomit
nepohodli €i bolestivost. Pacienti po aortokorondrnim bypassu maji naruSenou cirkulaci krve
ovlivnénou nestabilitou krevniho tlaku. Vyrazné&ji ovliviiujici je pfitomnost hypertenze. U pacienta
¢. 1 doslo k pooperaénimu rozvoji CMP, kdy byl ohroZen vznikem dekubitu na levé stran€ téla, kde
byla hemipareza. Nemohl se sdm branit proti otlaku, protoZe levd polovina téla byla z velké ¢4sti

necitliva.

Vek je také dtlezitym faktorem, protoZe u seniorl je ve vyS$im veéku je sniZend pevnost a
elasticita kize, maji také mén¢ prokrvenou pokozku, tak je hojeni ran velmi zdlouhavé. ,,U senioru
Jje 20 krdt vyssi pravdepodobnost vzniku dekubitit neZ u lidi ve veku 20 — 40 let“ (MIKULA, a dalsi,
2008 str. 14).

Konstituce téla pacienta miize i nemus{ ovliviiovat vznik proleZenin. Rizikovy pacient mize
byt obézni nebo také vychrtly. V popisovanych kazuistikdch jsou oba muzi piikladem. Jeden trpi
obezitou a druhy je kachekticky. ZaleZi na mnoZstvi tuku v podkoZi. Bylo prokdzano, Ze obézni lidé
trpi velmi Casto poruchami ob¢hu a Ze vznik dekubitl je u nich ovlivnén vice nemozZnosti se po
bypassové operaci dobfe hybat a polohovat. Také maji obézni pacienti Spatné stravovaci ndvyky, to
ovliviyje stav jejich kiize. Byly provadény také studie o tom, Ze tuk daleko htife odoldva pisobeni
tlaku nez sval. U kachektickych pacientt je riziko vzniku dekubitu zdvazngj$i, protoze nemaji tolik

podkoZzniho tuku a vied se daleko diive §ifi na svalovou tkain (MIKULA, a dalsi, 2008 str. 14).

Druhy diléi cil byl zaméfen na porovnani pooperacnich rizikovych faktori obou pacientt,
které mohly vést ke vzniku dekubitd. U obou muZzi byly po operaci aortokorondrni bypass spolec¢né
tyto faktory: Oba podstoupili operacni zdkrok aortokoronarni bypass. Pacient €. 1 byl indikovan k
opera¢nimu vykonu dvojndsobny aortokoronarni bypass s plastikou mitrdlni chlopnég. Pacient ¢. 2

podstoupil operaci dvojnasobného aortokorondrniho bypassu s nahradou aortdlni chlopné.

Byli podobné dlouhou dobu napojeni na MO. Operace pacienta €. 1 trvala celkem 260 minut
a z toho byl pacient, napojen na MO 135 min. U pacienta €. 2 operacni zdkrok trval 240 minut, z toho
MO trval 140 min., ale dos$lo ke komplikaci, rdna musela byt revidovana pro krvaceni a napojeni na
MO trvalo jesté dalSich 35 min. Ur¢ité obdobi hospitalizace, stravili oba muZzi ve stavu kontinudln{
analgosedace. Ale Pacient €. 1 byl kontinudlné€ analgosedovéan celkem 3 dni a pacient €. 2 byl trvale
kontinudlné analgosedovan 22 dni po operaci s 3 pokusy odvyknuti pacienta od sedace a probudit.

s 2

Stav prouzeni k védomi pacienta €. 2 byl komplikovan opakovanymi arytmiemi vazného charakteru.

Oba Kklienty také poji vysokd inotropni i vasopresorickd podporu obcéhu (Corotorop,
Dobutamin ,Noradrenalin, Vasopresin a Simdax) a podpora volumterapii. U pacienta ¢. 1 byl divod

pro tuto 1écbu, objemné krvédcen { jiZ pii operaci, na oddéleni JPRP byl piivezen ob&hové silné
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nestabilni a v ohroZeni bylo i prokrveni mozku a nervového systému. Také pro tézky stav byla
zavedena IABK. Odvyknuti od intraaortdlni balonové kontrapulzace a jeji vyjmuti bylo uskute¢néno
4. pooperacni den. Pfi stavu srde¢niho selhdni mél pacient ¢. 1 EFLK 35 %. Pacient ¢. 2 byl
podchycen inotropiky a vasopresory ( Corotorp, Dobutamin, Noradrenalin) uz v ¢asném
pfedoperaénim obdobi, pficinou byla kardidlni dekompenzace s velmi nizkou EFLK 10 - 15 %.
Mimo jiného byl poddn Simdax, 1€k proti srdecnimu selhdni. IABK mu byla zavedena na operacnim

sale. Odvykani od IABK trvalo pacientovi 20 dni.

Co se tykd pfidruZzenych chorob, oba pacienti méli spole¢né ptidruZené diagnézy — ICHS,
dusnost, oba byli exkuidky a u obou vznik dekubitus. U pacienta €. 1 se vyskytl dekubitus II. a III.
stupné a to 11. pooperaéni den na patich. ProleZeniny pacienta €. 2 se objevily 7. pooperaéni den.
3lo o dekubitus II. stupné na levé paté a II. stupeii vzniku ragady na sacru, ktery se prubézné
zhorsil na III. stupeii dekubitu. Pacient ¢. 1 byl hodnocen pomoci $kély rizika vzniku dekubitu dle
Nortonové 18 body, pacient €. 2 m¢l 16 bodl. Oba muZi patfili po operaci do odvétvi vysokého
rizika vzniku dekubit. Také oba muZe poji rizikovy faktor tykajici se vySsiho véku na 60 let.

PacientC.1 byl stary 61 let a pacient €. 2 mél 68 let.

Pi{jem vyzivy méli oba pacienti formou nasogasrtrické nebo nasojejunélni sondy, protoZe
nebyli schopni pfijimat potravu usty a byli v metabolickém rozvratu. Pacient €. 1 zvladal pfijimat
tekutiny. Pacient ¢. 2 byl kontinudlné analgosedovan, pfijem p.o. nebyl moZny. Spoleénym
rizikovym faktrorem pro vznik dekubiti by mohl byt — nedostateény pifjem kalorii, bilkovin a
vitaminl pro hojeni ran i organismu, malnutrice a v neposledni fad¢ ptisobeni neptiméfeného tlaku

gastrickych song na sliznici nosu.

Oblast vylucovani se sebou nese také rizikové faktory. Pacient €. 1 mé&l dlouhodoby
problém absence stievni peristaltiky. Po Medikaci dle oSetfujiciho 1ékatfe doslo k nékolika ndsobné
stolici béhem dne. U pacienta ¢. 2 by opa¢ny problém, vzhledem k dlouhodobé analgosedace
nebyla vySetfitelna ani peristaltika jeho stfev. Myslim si, Ze spole¢né znaky rizika dekubitd pro oba
pacienty jsou oblast recta vystavena chemickému a mechanickému poskozeni pti Castych stolicich
a n¢kolika nasledni hygiené a péci o kizi béhem dne. Také méli pacienti zaveden permanentn{
mocovy katetr, rizikem je ttlak pokoZky v tiisle pfi nespravné manipulaci s PMK. Na klienty

pusobi zvysena vlhkost pokoZzky Je potfeba provadét fadnou hygienu téla vicekrat denné.

Oba pacienti byli z pocatku pooperacniho obdobi ohroZeni vys$§imi ztratami krve do drénd
a také u obou byla zavedena tracheostomicka kanyla, protoZe bylo pfedpokldddno, Ze pacienti
budou mit komplikovany a dlouhodoby pritbéh odvykani od UPV. U pacienta €. 1 dochézelo
k obtékani TSK smési hlenu a slin. Misto bylo oSetfeno a byl pfidan steh chirurgem. Pacient €. 1
mél planovany postupny weaning a odvyknuti od dychani na ventildtoru. Nemocny mél casto

tachypnoi béhem sniZeni parametri na UPV. Dychal okolo 30 dechti za minutu. Po té se podpora
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dechu zas musela na ventil4toru navysit, aby se pacient uklidnil. Komplikaci v dychéni bylo také
umocnéné zahlenéni a vznik pneumobronchitidy. Pacient €. 2 byl po celou dobu hospitalizace plné
zavisly na UPV. Nedochazelo k tachypnoi ani neinterferoval s ventildtorem. Byl sedovany.
Nekolikrét byl proveden pokus o weanig, ale bez uspéchu. Také se u néj vyskytla komplikace

v podobé& bronchopneumonie. Spole€nymi rizikovymi faktory vzniku dekubitu pro oba muZe by
mohly byt- ohroZen{ okolni tkdn€ v misté zavedeni TSK, dale by mohl vzniknout dekubitus na

sliznici dychacich cest, kdyZ by byl nadmérné nafouknuty obturaéni balon tracheostomické kanyly.

Ani u jednoho z uvedenych piipadii nedoslo béhem jejich hospitalizace k tspésnému
odpojeni od ventildtoru. Rdada bych provddéla pozorovéani a porovndvani vyskytu dalsich
rizikovych faktorti u téchto dvou pacientd az do doby propusténi do doméci péce, ale bohuZel svij
plan nemohu uskute¢nit, protoZe oba pacienti byli témé&f ve stejné dobé pieloZeni na jind odd€leni.
Pacient €. 1 byl zavisly na UPV 16 dni a ventilovany byl i pfeklddan na oddéleni ARO Hoftovice
bliZe jeho bydlisti. Druhy pacient byl po 22 dnech hospitalizace piekladan také na UPV na

oddéleni ARO Nemocnice Na Homolce taktéZ plné ventilovany a sedovan.
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ZAVER

Teoretickd ¢ast mé bakalafské prace se strucné zminuje o historii vzniku dekubitl a také o
problematice dekubitl v souc¢asné dobé. Navazuje zminka o Ceské spolecnosti pro lécbu rany a
zpusobech méftitelnosti kvality péce o dekubity. Déle jsem se zabyvala mechanismy vzniku dekubitd,
na nichz se podili vnitfni a vné&jsi faktory. V druhé kapitole li¢im lokalizace predilekénich mist
dekubitd, jejich klasifikaci a hodnoceni rizik vzniku dekubitti. Nasleduje tfeti kapitola o osmi
podkapitoldch tykajici se dekubitti a jejich prevence, posléze uvadim 1é¢bu dekubitii. V rdmci terapie
dekubitd jsem popsala souhrn obsahujici typy moderniho krytf a hojeni ran pomoci specidlné

ptizpisobenych prevazovych materidlii na dekubity a jiné rany.

Vzhledem k tématu mé price, jsem v paté kapitole - Aortokorondrni bypass, obsdhleji
popisovala vSe, co se poji k tomuto operacnimu vykonu. Podkapitola pojednédvd o oSetfovatelské péci
o0 pacienta po aortokorondrnim bypassu. Nédsledné jsem informace doplnila o kapitolu riziko dekubitu
a pacient po aortokoronirnim bypassu. Posledni kapitolou teoretické casti prace ¢Elanek o
oSetfovatelském modelu Virginie Avenel Hendersonové a jeji teorii zakladni oSetfovatelské péce.

Tento oSetfovatelsky model je pouZzit v praktické ¢asti prace v obou kazuistikach.

s Mz

Prakticka ¢ést byla zaméfena na hlavni cil: Vypracovat oSetfovatelsky pldn dle Virginie
Hendersonové tykajici se 2 pacienti s dekubitem po operaci aortokoronarniho bypassu.
Vypracovala jsem dvé kazuistiky obsahujici ptipady dvou muzii, ktefi podstoupili bypassovou
operaci srdce, ale vlivem komplikaci se jejich prognéza zhorSila a doS§lo mimo jiné ke vzniku
dekubitil v oblastech pat a sacra. U obou pripadli doslo ke kontinudlni analgosedace a tim padem

vzniklé imobilité.

Myslim si, Ze imobilita pacienta je nejvétSim spoleCnym straSdkem v oblasti rizikovych
faktorti u vzniku dekubitli nejen u pacientd po aortokoronarnim bypassu. I kdyZ kardiochirurgicky
pacient se velmi snadno stane imobilnim kvtli necekané zméné€ stavu nebo ndhlému vzniku
pooperacnich komplikaci. S dlouhodobou imobilitou se tzce poji imobiliza¢ni syndrom, nespocetné
dlouhd hospitalizace a s ni spojené projevy psychické nepohody a hospitalismu jako tomu bylo
v popisovanych kazuistikdch. Dekubity mohou ¢asto vznikat béhem akutniho nebo jiZ chronického
onemocnéni pacienta. Mnohokrét je nemocny v t€Zkém stavu a neni schopen spoluprace pii zmeénich
polohy nebo neni moZzné ho polohovat z divodu docasného pooperacniho zdkazu. Nebo nemize
vydrZet v poloze sestrou nastavené, protoze je dusny nebo citi bolest, nebo ma komplikace jiného
charakteru. Vznik dekubitd miiZe byt ovlivnén i nedokonalou pooperacni analgezii. To muze vést
ke katabolismu a zvySené zatéZi pro dychédni i srde¢ni zatéZi se sklonem k arytmiim. Uvedené

faktory pfispivaji ke zhorSeni celkové formy pacienta.

&7



Dlouhodoby pobyt na lizku zplsobuje pacientim utrpeni ve vSech sférach a zvySuji se
finan¢ni vydaje za 1é¢bu pacienta. Z pohledu sestry znamend pacient, ktery trpi proleZeninami daleko
vetSi pracovni zat€Z. OSetfovatelskd péce o pacienty s dekubitem je dosti ndrocnd. A i pfes tuto

skute¢nost mé tato problematika zajim4 a chtéla bych se v ni nadéle vzdé€lavat.

z Mz

Pokud shrnu vysledky mého prizkumu v praktické ¢ésti, dochdzim k ndzoru, Ze rizikové
faktory vzniku dekubitil jsou u pacienti po aortokorondrni bypassu multifaktorové a obsahlé. Na
podobné téma jako je ma price jsem bohuZel nenasla Zddné jiné podobné materidl, se kterymi bych
praci mohla 1épe v diskuzi porovnat, proto jsem se zaméfila na porovnavani dvou piipadt pacientd

s podobnymi projevy, souvisejicimi s vyskytem dekubitli, mezi sebou.
Doporuceni pro praxi:
¢ Price mizZe slouZit jako informacni vyukovy materidl pro studenty zdravotnich $kol
e Vytah z price bude poskytnut do 1ékatského periodika Homolka Zpravoda;.

e Price bude prezentovana na provozni schiizi oddéleni KCH JPRP v Nemocnici Na

Homolce.
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SEZNAM ZKRATEK

BMI — Body mass index

BIVAD - mechanickd podpora srde¢ni podporujici oba oddily srdce

CABG - (coronary artery bypass graft) aortokoronarni bypass

CI - (cardial index) indexovand hodnota srdce vypoctend na povrch téla

CMP — cévni mozkové pithoda

CZK - centrdln{ Ziln{ katetr

C. - ¢&islo

CSLR — Ceskd spole¢nost pro 1é¢bu rény

DM - diabetes mellitus

ECMO - mechanicka podpora srdce s oxygenatorem (membranova oxygenace)

EF LK - ejekeni frakee levé komory

EPUAP - (European preassutre ulcers advisitory panel)- Evropsky poradni panel pro prevenci

dekubitt

ETI - endotrachedln{ kanyla

IABK - intra aortdlni balonkova kontrapulzace
ICHS - ischemické choroba srde¢ni

ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin
JIP — jednotka intenzivni péce

JPRP — Jednotka pooperac¢ni resuscitacni péce
KCH - kardiochirurgie

LVAD - mechanickd podpora srdce levostranna
MO — mimotélni (Extrakorporalni) ob¢h

MSP — mechanicka srde¢ni podpora

MZCR — ministerstvo zdravotnictvi CR



Napt. - naptiklad

NCO NZO - nérodni centrum osetfovatelstvi a nelékatrskych zdravotnickych obort
NNH — Nemocnice Na Homolce

NRC - nérodni referen¢ni centrum

PTCA - perkutéln{ translumindln{ angioplastika

RVAD - mechanicka podpora srdce pravostranna

PMK - permanentni mocovy katetr

PZK — perifeni Ziln{ katetr

TEE — transezofagedlni echokardiografie — vySetieni srdce pfistupem pies jicen.
TTE — transthorakalni echokardiografie — vySetieni srdce pfes hrudni sténu
Tj.—toje

Tzn. — to znamend

UPV — uméla plicni ventilace
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PRILOHA C.1

Povoleni vyzkumného Setfeni



PRILOHA C. 2
Danielova klasifikace dekubitu

Zdroj: (TRACHTOVA, a dalsi, 2013)

1. Stupen - zarudnuti kiize

2. Stupeni - povrchni kozni viedy

3. Stupeni - nekréza podkoZniho tuku

4. Stupen - postiZeni v§ech hlubsich struktur kromé kost{
5. Stupeni - rozsdhlé nekrozy s osteomyelitidou,

sekvestrace kosti nebo destrukce kloubu




PRILOHA C. 3
Seilerovo posuzovéni vzhledu proleZenin

Zdroj: (Keprtovd, 2006)

A- Cistd granulujici rana bez nekréz.
B- Réna je Spinavé povlekld se zbytky nekrdz, bez infikovaného okoli.
C- Vzhled rany jako ve stadiu B, pronikadni do okoli, nebo s projevy

celkové infekce.




PRILOHA C. 4
Klasifikace dekubitt dle Torrance

Zdroj: (TRACHTOVA, a dalsi, 2013)

Stupen la - Je stddiem blednouci hyperémie. Tlakem prstu se na misté z€ervendni vytvoii blednouci

skvrna. Pfi tomto stupni je klize celistva.

Stupeii 1b - toto stddium je oznacovano jako tzv. neblednouci hyperémie. Pii tomto stupni miiZe byt

patrné i povrchové poskozeni kiize

Stupent 2 - poskozuje i podkozni tkan, vznika viedovy defekt ktize.

vy

Stupent 3 - tendence 1éze k dalSimu Sifeni a prohlubovédni. Neni jeSté zasazena fascie, ale tukova

vrstva uz ano.

A

Stupeni 4 - tkdné se rozpadaji, Siteni viedu do $itky i hloubky. Prinik infekéni nekrézy do spodni

fascie




PRILOHA C.5

Vyvoj dekubitt dle Valka

Zdroj: (Svdb, a dalsi, 2008)

tlakové 1éze

poskozeni kiize

1. Stupeni: erytém -

bez

Prvnim pfiznakem je mirny otok, slabé zarudnuti kiiZe, jsou to zvratné
zmény, postizeni podkoZi.

Zmény tukové vrstvy- ve vazivo, podkoZi se ztenci a nékdy zcela vymizi,
klZe naléha primo na kost.

Nekroticky tuk miiZe odumirat, mizZe se infikovat, Sifeni do okoli.

Nyl

Mirny otlak az dramatickd pfeména v nejtéZsi typ poSkozeni.

2. Stupeii: puchyt

Otlak- 1éze s castecnym poskozenim kiZe. Oblast - otekld nebo zatvrdla
(zmnozZeni vaziva), bleda kize.

MozZny vznik -puchyft, obnazené korium (Skéra).

PostiZzeni podkozZi i s ¢asti cév pro kiizi- mozné postupné odumirani ktize.
Mozny vznik spontdnni epitelizace ale s ohledem na Spatné prokrveni a
nekrézu Doba hojeni- zdlouhava.

Tento stupeni - nejbolestivejsi.




PRILOHA C. 6

Hodnotici stupnice dle Nortonové

Zdroj: (Trachtovd, a dalsi, 2010)

m

Schopno Kazidé
st " Stav dalsi Celkovy Stav Denni Pohybliv | Inkontinenc
Body . | Vék oy « P . .
spolupra Kiize onemo stav védomi aktivity ost e
ce cnéni
A .. | DM, . . . . Bez .
4 Uplna <10 | Normalni Kachex Dobry | Dobry Nezavysly omezeni Nenf
3 Mali | <30 | Alergie | ' | Zhomen | Apaticky | MimE | Cdsteen® |l
Hypert zavisly omezena
Sy g . ermie, & . . Velmi Velmi Pievazné-
2 Céste¢nd | <60 Vlhka anémie, Spatny Zmateny Zvisly omezend modi
ucpiva
ni
5 ¢ . N .
1 Zidnd | >60 | Sucha | °Pem | Velmi | Bezvédo | Zeela g | MoCid
obezita, Spatny mi z4avisly stolice
karcino




PRILOHA C.7

Hodnotici Skala dle Bradenové

Zdroj: (BRADEN, 2013)

Body Senzitivni | Vlhkost | Aktivita | Mobilita | Vyziva Tieni a
vnimani pokozky stiizna
sila
1 uplné stile trvale na | uplné velmi chudd problém
omezené vlhk4 luzku imobilni
2 velmi casto trvale na | velmi pravdépodobné | potencidlni
omezené vlhk4 voziku omezeni | nepiiméfend problém
3 lehce obcas obcasna | lehce pfiméiena bez
omezené vlhka chtize omezena problémt
4 neporuSené | ziidkakdy | Casta bez skvela
vlhkd chiize omezeni




PRILOHA C. 8
Waterlowova $kéla pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti.

Vv

Cim vys&i poéet bodil, tim vétii riziko vzniku dekubitd.
Zdroj: hitp://ose.zshk.cz/media/p5822.pdf

Pomér vyska/ | Typ kuze v Pohlavi, vék | Zvlastni rizika | Kontinence
vaha ohro- Zené
oblasti
prumérny zdrava muz 1| podvyZziva 8| tplna/
tkani katetrizovan
nadprimérny papirova Zena 2| srde¢ni 5| obCasna
selhdvani inkontinence
obézni suchd 14-49 1| periferni 5| katetrizovan /
vaskularn{ inkontinence
porucha stolice
podprimérny edemat6zni 50-64 2| anemie 2| oboji
inkontinence
vlhka 65-74 3| koufeni 1
(Tteplota)
nepiiméiend 75-80 4
zbarvena
porusSena 81 + 5
Pohyblivost Chut’ k jidlu Neurologicka | Operace/trauma Medikace
porucha
uplna prumérna DM 4| ortopedickd, | 5| cytostatika,
- | pod drovni steroidy,
6| pasu protizanétlivé
1éky
neklidny chaba RSM 4| patet, na stole | 5
- | déle nez 2 hod
6
apatie sonda paraplegie | 4
6
omezena nic per os
hybnost
nehybny
v kiesle




PRILOHA C.9

Orientac¢ni klasifikace lokdlni terapie chronickych ran

Zdroj: http:/fwww.medicinapropraxi.czy/pdfs/med/2012/02/1 1.pdf

2 Zndmky a indikatory Primarni cile osetfovatelskych intervenci L :
Klasifikace rany o halkaiesilaiie a Widebnych z3sahis Lokalni materialy
Infikovana ® nieléfeny zanét a poskozeni kize W vyiegeni hiuboke infekee antisepticka kryti
a pojivove tkang » redukovat bakteridini osidleni u s chlorhexidinemn
u hinis » piisobit preventivné proti septikemii u PYP jady
® chorobny zépach a osteomyeliidé u cadexomer jod
® silnd exzudace s ovlivnit zapach materialy s aktivnim
® rana je draliva uhlim (s Ag, bez Ag)
materialy se stfibrem (Ag)
Mekroticka ® piitomnost plevaing éemé,  » rehydratovat piiSkvary - zajistit debridement.  primami kryti - hydrogely
cernozlute a2 hnédé thang chirurgicky, enzymaticky, hydrolyticky, hydrokoloidy - tenké verze tzv. THIN
hydrochirurgicky fu silné detydratované antisepticka kryti
adumielé tking) sekundami - filmowva kryti
Povlekla, mokvajici, w viskdzni rozbfed|d formace ® odstranéni viech trosek a podpora razpadu hydrogely iisté nebo s Uginnou latkou)
secernujici prevaing éerné £i Zluté 3 odstranéni nekroticke thangé alginaty (Zisté nebo s Ag)
vrstvy tkané hydropolymery
aktivni uhli
materialy s aktivnim uhlim a se stribrem
polyuretanové pény
Granulujici & znamky granulace ®» podpora tvorby nove cévni pletené a daliiho  hydrogely, hydrokoloidy, hydrokoloidy,
{nejprve ostriviovitd) hojeni rary THIN, hydropolymery, pelyuretanové pény,
® vzhled - éervené oblasti, » ochrzna granulujici rény pied mechanickym  neadheretni miizky s parafinem,
které velmi lehce krvéceji poskazenim a nadbyteénou sekreci silikonove miizky
Epitelizujici ® znamky epitelizace = gchizna epitelizujici rany pied mechanickym  filmova kryti
® vrhled - riZové oblasti poskozenim hydrokoloidy THIN, polyuretanové pény

JnowE” thang

polyuretanové pény THIN




