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1. PREVENCE A LECBA DEKUBIT U

Dekubity gedstavuji porérné specifické onemoami, které postihuje nemocné s nahle
¢i dlouhodolé sniZzenou pohyblivosti. Jeho nasledky a komplike@#gou byt velmi
zavazné. Hciny vzniku dekubit jsou vSeobeach znamy, existuje celarada
antidekubitarnich poicek, a také sasna identifikace nemocnych ohroZzenych vznikem
dekubiti je sowdsti standaid oSetovatelské p&. Dolie organizovana a vysoce
profesionélni oSébvatelska p& hraje zdsadni Ulohu nejeti perapii dekubit, ale
piedevsim v jejich prevenci.

Sumarizace dekubiti — piiklady vystupt sumarizace dekubifi

/ ptiloha¢. 1/

Vyskyt dekubiti u pacienti v liZkovych zdravotnickych zaizenich do jisté miry
vypovida o kvalitt oSefovatelské pée. Skupina pro prevenci a déu dekubit
zaji¥uje pravidelné kontroly na jednotlivych adenich. Kazdé 3 &sice se provadi
sumarizace dekuliit zangfend na kontrolu pdu dekubifi donesenych To jsou
dekubity, které vznikly mimo naSe izzeni. Nejdlezit¢jSi je pak ukazatel dekubit
vzniklych v naSem zazeni. Hodnoti se fbéh hojeni jiz vzniklych dekubit Cilem
této skupiny je vyhledavat argqmevSim odstranit mozné nedostatky v nastavené
oSetovatelské pé&.

Skupina pro prevenci a ofetani dekubii provadi pravidelnou sumarizaci dekuibit
vstupni informace i pfijmu pacienta na jednotliva o&léni, @i pieloZeni pacienta na
jiné lazkové pracovigta @i propustni z nemocnice.

Z&kladni informace, které musi obsahovat dokumentae pacienta se zjiS€énym
dekubitem — stupeai dekubitu (I.-1V.), stupai rizika dle Nortonové, misto vzniku
(doneseny, vznikly v naSemitzeni a kde)lokalitu, velikost, barvu spodiny, zpisob

terapie.



Cil péce
Vcasna identifikace nemocnych ohroZzenych vznikem ligku Spravnymi

oSetovatelskymi postupy zamezit vzniku dekudbitZajistit vhodné podminky pro
hojeni u dekubit jiz vzniklych. Edukace pacienta i rodinnychigiusniki. Psychicka

podpora, vedeni k s¢statnosti a aktivnimu pohybu.

Standardni postupy
Preventivni
e stav KiZze i oSetovani dekubitu pdivé a podrobs zapisujte do zdravotnické

dokumentace

e umistte pacienta s rizikem vzniku dekubitu n&Ko s vhodnou matraci dle
aktualniho stavu pacienta

» Kkontrolujte dena kiZzi a sliznice u paciefits velkym rizikem vzniku dekulit
(pouzijte stupnici podle Nortonovélim WetSi riziko — tim intenzivgysi
preventivni opaeni, hlavni pozornostnujte predileknim mistim

* nemasirujte &Zi nad kostnimi v§nelky, zvolte radji jemnou poklepovou
masaz

» vedte pacienta k aktivnimu pohybu, ¥ijpad potreby zajistte rehabilit&ni
terapii, nadte pacienta v rdmci jeho moznostémit polohu

* minimalizujte mozZnost por&ni kiZze @i presunu, redukujte riziko Setrnou
manipulaci s pacientem nigku

e polohujte pacienta v intervalech 10 minut az 2 hatle stup# rizika a rozvrhu
polohovani, pzptsobte patbam pacienta, zapisujte do polohovaci
dokumentace

e pouzivejte p polohovani vhodné pomgky, vypodlozte predilelni mista,
odctlte kostni v¢nelky v oblasti kolen a kotnik od vzajemného kontaktu,
zabezpéte Ulevu tlaku na paty zvednutim a ékshim od tizka

* provadijte hygienickou p& u pacienta podle jeho individualnich e,
vyhrgte se pouzivani horké vody a pouzivejte jemné Imygjie€ ponticky, kiiZi
dukladre vysuste

* pouzivejte B hygienické péi ochranné progedky nap. Menalind

* pe&iujte o KiZi tak, aby seféeci sila na ni minimalizovala

e spravna manipulace s imobilnim pacientemiz&u

* minimalizujte kontakt pacienta s vihkostiigobenou inkontinenci, pocenim



e 0sobni i lozni pradlo pacienta udrZzujte vzdy v such Cisto€, dbejte na
vyrovnané tizkoviny

» sledujte pijem potravy pacienta, povzbuzujte jej k jidlu wi# a na vitaminy
bohaté stravy a dost&eemu ijmu tekutin

» preventivré aplikujte transparentni filmové obvazy na preditékmista

Lécebné

» kontrolujte Kizi pacienta, vSimejte si lézi a vzniklych &m

» sledujte proces hojeni a snazte se docilit hojmibez komplikaci, spravnym
dodrzovanim jejich okoli ¥istott a suchu, pravidelnym ipvazovanim a
oSetovanim

» zajiskte terapeuticka kryti na rénaby nedoslo kigdiasnému znehodnoceni

» sledujte bolestivost poSkozen&Zle, prove’te vhodny zfisob snizovani bolesti

e pii prevazové terapii postupujte dle platnych t®edtelskych standaiid—
VSeobecny standard oBatatelské pée ¢.58 — Revaz rany

* zvolte vhodny obvaz v zavislosti na stupni poskédzen ordinaci lekee,
pouZivejte na ranu vzdy sterilni obvaz, odebireggan vzorky na
bakteriologické vyséeni, pokud vySéeni naordinuje 1éka

e pribézné hodnate ranu, zapisujte do dokumentace (plarcetbdé a
oSetovatelské pé&e, polohovaci zdznam, oEmtani a terapie dekuliitzaznam
bolesti, zaznam nutrice a hydratace, rehabilitaaznam atd.)

» omezte pouZivani neprodysSnych matdrial

* informujte pacienta, a jeho rodinu, otgpbu pée o dekubity, zapojte je do
samotné p&e, zvysujte sakstainost a sebeobsluhu pacienta @i \chorobu

piekonat

2. RIZIKOVE FAKTORY

Dekubity jsou rany, které vznikly na podkéabkalniho misobeni tlaku na tk&n Mezi
synonyma dekubit pati proleZzeniny, prolezeniny, tlakové rany nebo thakoiedy.
VSechny dekubity jsou primarepisobeny neferusovanym tlakem, ktery poskozuje i
malé cévy a dochazi ke vzniku hypoxie a naslednéduuieni burtk. Cim méa pacient

vétSi hmotnost, horSi celkovy stav, tim rychlejiize dekubitus vzniknout. Tlakova



nekréza postihuje tk&nkteré leZzi mezi podloZzkou a kostni prominencBkeaeni tkani
tlakem postupuje z hloubky na povrch organismu. ubély obvykle nachazime v tzv.
rizikovych oblastech — prediléki body, jejichz umistni na €le pacienta souvisi
s anatomickym usg@danim kostnich wWnélka a s polohou, kterou naidku (nebo
voziku) pacient zaujima. ¢émto predileRnim mistm je nutné ¥novat zvySenou
pozornost po celou dobu trvani rizika vzniku dekiubiteni a stizna sila pak {sobi
soulEzre. Vznik a naslednou t&u ovliviiuje fada faktodi, které gisobi jak mists, tak
celkow. Jsou to vlhkost, mobilita, poruchy CNSkyvyZiva, €lesna teplota, sodbné
nemaoci.

Vlhkost vede k maceracitke, mize byt zfisobena md, stolici, drenazi, potem,
nespravnou hygienou. Je nutné stdomit, Ze macerovana, nebo jinak poSkozeaizek
mimo oblast predileinich mist neni dekubitus.

Clovek postizeny plegii, apatii, poruchowdomi, extrémd zeslably ma snizenou
schopnost odpovidat na kompresi tkani, &@nsdm polohu.

Poruchy inervace predilékich mist, mozku, michy urychluji vznik dekubitu.

Ve vysSim ¥ku je omezena regenérd schopnost organismu.

Spatny stav vyzivy vyraznovliviwjici vznik a péibéh dekubif. Negativé pasobi
nedostatek bilkovin, vitamin zinku a Zeleza.

Zvysena &lesna teplota zvySuje gebu kysliku a to i na mistech vystavenych tlaku.
NaruSeni obranyschopnosti a regenerace organisrpti gdouhotrvajicich chorobach,
malignim onemoaii, infekénich nemocech, ip onemoc®ni srdce a cév, anémii,

selh&ni ledvin apod.

Hodnoceni a rizika vzniku dekubiti

Dekubity jsou velmidZzkou a Zivot ohroZujici komplikaci paciérd jinymi zavaznymi
chorobami. En&Si nemocnym velkd utrpeniVéasnd identifikace nemocnych
ohrozenych vznikem dekubitu a dinné nastaveni preventivnich ofmti je zcela
v kompetenci nelékafského oSdtovatelského persondlu a je sawasti
oSefovatelskych standardi a diagn6éz Vyskyt je mozno snizit kvalitni
oSetovatelskou pé, jejimz hlavnim cilem je prevence.

Sestra musidas identifikovat nemocného ohroZzeného vznikem diékubvypracovat
individualni preventivni postup. Pro vyhodnocovéaik vzniku dekubiti pouzivame
vypracovaného hodnoticiho systému. Skéla dle Nowérzahrnuje bodové hodnoceni

v kategoriich: schopnost spolupracek,vstav pokozky, dalSi onemaan, fyzicky stav,



psychicky stav, aktivita, pohyblivost, inkontinen&yhodnocenim p&iu bod Ize ugit
pravdEpodobnost vzniku dekuliit Nemocny musi byt prohlédnut co niéyet po fijeti.
Riziko vzniku dekubii se méa pehodnocovat ifp kazdé podstatné zin¢ pacientova

stavu. OSdbvatelska p& musi drzet krok s &nici se povahou potizi pacienta.

Srovnavaci systém vyhodnoceni vzniku prolezenin ptelNortonové

Body | Schopnost| Vék Stav Jiné Télesny Védomi Denni | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace pokozky nemaoci stav aktivity
4 Uplna Do 10 Normalni Zadné dobry ¢hyd chodi uplna neni
3 mala Do 30| Alergickd] DM, TT zhorSeny apaticky | doprovod c&asténé ob¢asna
omezena
2 casténa Do 60 Vihka anemie, Spatny zmateny setlea velmi prevazre
kachexie omezena modi
1 Zadna 60a Sucha trombéza| velmi bezwdomi leZi Zadna stolice i o
vice obezita Spatny
karcinom
1. velmi vysoké riziko 9 — 13 kiod
2. vysoké riziko 14 -18dd
3. stredni riziko 19 — 23 lbod
4. nizke riziko 24 —R6di
5. zadné riziko 26iee bod

3. ANTIDEKUBITARNI POM UCKY

Mezi hlavni cile v terapii proleZzenin patodstragni pisobeni tlaku na postizenou
oblast. K tomu nam slouzi cela skala antidekubitérpomicek. Molitanové podloZky
rizné velikosti a tvar Ize pouzivat na ieneseni tlaku na mé&mohroZzena mista -
technika polohovani ahlu 30°figpolohovani na bok vlozit mezi koetiny. Molitanove
vénetky - pod lokty, paty.

Rehabilitacni kliny a ogfrky, chranice na lokty a paty(papwiky) — vyrobené
z molitanug¢i syntetického rouna, v umyvatelném paropropustnbaiu.

Perlickové rehabilita’ni polohovacipomicky — vyrobené z polystyrenovych kigk a
bavinitného, flanelového nebo omyvatelného potahu. &Kyljsou nekké, nenasakavé,
nealergizuji, vytvéeji tepelny efekt a ip sebemensim tlaku se pohybuji a dokonale
piizptsobuji pacientovi.

Nafukovaci — podloZni kolandvleky na kotetiny k odleleni kotniki a loki.



Gelové- kolecka pod hlavu, chraté pat a loki (pouziti i dlouhodobych operacich
v celkové anestézii).

Syntetické rouna— pouziti pod kKZovou kost, zajidije teplo, snizuje ieni, ale
nezminuje tlak.

Molitanova matrace celoploSndo minimalni vySce 15 - 20 cm sniZuje tlak,
prizpasobuje sedu pacienta.

Antidekubitarni matrace (pasivni) maji jadro z polyuretovéémy s prdezem do
komolych jehlad, potah z omyvatelného paropropustného materidheyvemtivni
pouZiti, Iépe sefizpiasobuje &lu pacienta, tlakdla na matraci je 1épe rozlozen.

Aktivni matrace — podloZky pod pacienta sgdstvym misobenim tlaku s preventivnimi
acinky.

Dynamické matrace- vysoce dinny antidekubitarni systém s automatickym
naklarénim o 30° boku.

Terapeuticka kryti- pro vihkou terapii ran a ochranu rizikovych tgar

Pomicky pro inkontinentni pacienty.

4. POLOHOVANI

Zakladem prevence dekubije ¢asté polohovani. Pohyb nézku je velmi dilezity,
abychom zabranili {ysobeni tlaku na jedno misto. Pokud je pacient samop
samostatného pohybu, poskytneme mu instruktaz jaqyrsobem a jakasto mé svoji
polohu n&nit. Pokud je to mozné, o$etatelskym cilem je vzdy pacienta vést
k sebeobsluze a sediatnosti.

Neni-li schopen samostatné amy polohy, musime ho polohovat my.¢chdly stai
menit polohy v intervalu 2 hodin, jindy i po 10 midah. Kron¢ polohovani na zadech
a boku vyuzivame i polosed a sed. Pokud je to maimékladame pacienta do pozic,
které jsou mu ndjfgemné. Po fetateni by také pacient nein zistat v rjaké
negirozené poloze, napprohnuty v zadech, nebo mit horni ketinu zalehloudem
apod. Snazime se vcitit do polohy nemocnéhaealgpavit si ji na salh zvlast u
pacienti, se kterymi nelze komunikovat.

K polohovani vyuzivame takéané ponicky, které zvysuji jeho efektivitu.

Ma-li pacient jest zdravotni komplikace, které se zlepSi poutiepploze vsed, je

nutné nejvhodjSi polohu konzultovat s I1ékam.



Pacient by ne# nikdy sedt na existujicim dekubitu. Pokud jsou dekubity edagi

¢asti, Ize pacienta posazovat pouze na nezbwitmou dobu.

Leh na zadech

Hlavu podlozime nizkym pol&&m, uhel mezidzkem a hlavou by neghbyt vétsi nez
30°, ale ani menSi 15°; polgtausi zasahovat i pod ramena.

Horni kortetiny lezi volné podékta na gikryvce, aby nebyl omezen jejich pohyb,
dolni kortetiny — mir od sebe, podloZzime kolena do mirné flexe valceo mySSim
polSt&em, paty podlozime molitanovyménaiky nebo dame pod lytka pevny poiSta
paty nechame ve vzduchu, nohy nezapirame o bedyrkitigZe neustalé dragu

plosek nohou podporuje vznik spasticity na dolrkichcetinach.

Leh na boku

Hlavu podloZzime vy3Sim pol§&m, aby byla v Urovni péte, spodni horni kamtina
leZzi pred €lem, rameno vysuneme mérdopgedu, vrchni horni kafetinu poloZzime
apiré na €lo, nebo dame fed €lo a podlozime polStam zada i panev podlozime
klinem, aby pacient néppadal do zadu, dolni kéetiny jsou pok¥ené pro zajighi
stability €la. Mezi kolena i kotniky vioZzime pol§& nebo ¥¢netky. Také nizeme
spodni dolni kotetinu nechat natazenou a vrchni &tmu posunout ied €lo a

podlozit polStéem koleno a kotnik.

Poloha na k¥ise

témef nepouzivame, jelikoz ji malokdo snasi.

5. KONTROLA A OSET RENIi PREDILEK CNIiCH MIST

Predilekéni mista
* mista najastjSiho vzniku prolezenin
* nachazeji se v oblasti, kde je pokozka blizko kestialou tukovou vrstvou
e zavisi na poloze klienta



Poloha na zadech, poloha vséd
o sakrélni vyBzky, paty (nejastjsi vznik)
* Kkostite
» obratli, lopatek
» okcipitélni kosti na hlay

Poloha vleze na boku
» chodidlo — oblast prétDKK pfiléhajicich k podlozce
» kotniky a kolena DKK
» trochantery
* hrudnik — Zebra, lopatky
* ramenni klouby

* spankova krajina




Poloha nal¥ise
* DKK- konetky prsii u nohou, kolena,ipdni hrany holenni kosti
» distalniho konce humeru
» lateralni okraj lopatky kosti Klni, velké trochantery,
» sterna

* spankova oblast, olsgjové kosti
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Kromé typickych lokalizaci proleZzenin musime myslet i wogkubity v mistech
dlouhodolé zavedenych kanyl, drénkatétf, u zevni sadrové fixace nebo nevh&dn
piilozené elastické kompresivni bandaze.

Velky vyznam v prevenci dekuliitma oSatvani specialni ochrannou kosmetikou. Pro
zvl&neéni pokozky je vhodné pouzivat masti a krémy bezdixdch (Einki. Na
postizend mista se nesmi aplikovat masti, kter@rahs latky vyvolavajici lokalni
podrazaéni kize a pekrveni tka@. Postizené misto se nikdy nemasiruje, krom
jemného vaeni masti do pokoZzky.
K prevenci vzniku dekuhit v exponovanych oblastech je mozZno pouzitéktera
terapeuticka kryti na rany. Zamezujispbeni giznych sil a podileji se na rozloZeni
tlaku v exponované oblasti a =zatwf maceraci kze. Transparentni folie,

hydrokoloidy, polyuretanovéepy.

6. HYGIENA, OSETRENI K UZE
P&e ocistotu vlastnihoda je zakladni lidskou pt#bou. Mira i zpsoby uspokojovani
této poteby je individualni, ale z hlediska zdravotnihogiepického a estetického

mame wita danda pravidla tykajici séstoty €la.



K hygienické péi pafti
* ranni a véerni toaleta, saidsti je vzdy p& o kizi ochrannymi prosedky
* p&e o vlasy — myti¢esani
* Uprava nehit, oSeteni a dikladné prosuseni meziprsti
» celkova koupel
e p&e o dutinu ustni a chrup
* p&e ocisté osobni pradlo

* p&e o hizko a lozni pradlo

7.RESENI INKONTINENCE

Inkontinenci definujeme jako stav ne&hého a nedobrovolného Uniku dnoktery je
objektivre prokazatelny a isobi svému nositeli problémy socialni, psychické a

hygienicke.

RozliSujeme 4 zakladni typy inkontinence
* stresovou
e urgentni
o reflexni

* inkontinenci z petékani

Inkontinence md a stolice niize vést k ochlazenitke a exkoriaci. VIhkost zvySuje
acinek smykovych sil jako vysledek &&ené povrchové tenze mediZk a éasti €la,
ktera spoiva na vihké pokozZce. e gilne k pokozce a néfznivy &inek smykani,

taZzeni, a nebo Spatného zvedani na kapilarni sysgémySuje.

1. UdrZovani zdravé a intaktni kize

Dobra hygiena a oSetvani Kize ochrannymi prostdky, které chrani namahanou
pokozku ged nezadoucimi latkami (napPityol, Menalind professional ochr. krém —
ten navic obsahuje kreatin, ktery podporujgrogeny ochranny mechanismus a

neutralizuje pach).



2. Podpora a udrzovani kontinence

Existuje rekolik moznosti, které mohou potize omezit
» Casté a spravné prowate cvieni
* medikalni I€ba
» chirurgicky zakrok

» psychologicka terapie

8. NUTRICNI INTRVENCE A DODRZOVANI PITNEHO REZIMU
— doporu¢eni EPUAP 2003

Nasledujici doporteni pro stravovani osob s malnutrici vychazi z defami EPUAP
(Evropsky poradni sbor pro otazky prolezenin), &teylo vydano roku 2003. Simice
piedpoklada, Zze nedostaté vyziva niize vést ke zvySenému riziku poskozeni tkani
v dasledku misobeni vijSich faktoi, nag. tlaku.

Lécebna vyzZiva je saiasti I€ebré preventivni p&e o pacienta jak s rizikem vzniku
dekubify, tak jiz s vzniklymi proleZeninami.

Stejny zasadni vyznam pro prevenci #blé ran ma dostated hydratace pacienta.
Geriatricky pacient ma sniZzenou fediu @Fijmu tekutin. Pokud neni schopenjimat
alespa 2 | tekutin den& upozornime na tuto skuisost oS. lék&e. Nasleduje pak

doplreni tekutin i.v. infuznimi roztoky. Sledujeme bilanekutin.

Cile nutriéni p&ke
» zlepSeni nuttiniho stavu (dle kritérii)
» zpomaleni katabolismu (navozeni anabolismu )
» rychlejSi hojeni ran

* plné kryti energetické piby, bilkovin a dalSich nutmich slozek



Algoritmus podavani stravy

A. Pacient pjima stravu
sam nebo s pomoci, sn
celou porci

je v dobrém nuttinim stavu
i

dieta racionalni nebo dlg
zékladniho onemoeéni

je malnutréni

dieta racionalni nebo dle
zakladniho onemoeni,
sipping**, strava s vyssi
nutricni hodnotou
(obohacena bilkovinami,

energii)

pacient s jiz vzniklym
dekubitem

jako u malnutinich
pacienti (viz vyse)

B. Pacient odmita stravu

dieta ¥ybva, sipping, strav,

s vySSi nutkni hodnotou
(obohacena bilkovinami,
energii)

aCubitan,
Nutridrink,Fresenia

C. Pacient ndjfjima
potravu vbec

- enteralni vyZziva

- parentalni vyZiva (navozenj

anbolismu podporujigivené
aminokyseliny)

- kombinace enteralni a
parenteralni

Cubison

Zakladnim cilem nuténi intervence je zlepSit podvyZivu z hlediska byiikoa energie,

idealre peroralni cestou. Vifpadech, kdy podavani¢iné stravy neni mozné nebo

dostaténé, Ize zvazit podavani peroralni ddgivé vyzivy formou sippingu — popijeni.

Mezi takové doplky stravy nizeme z#adit nap. Cubitan, nebo Fresenia. DalSi

moznosti je

enteralni vyziva nosogastrickou sonddéuomto gipadt prikladem

nutricniho dophku s vysokym obsahem energie, bilkovin a specilmiatrieti je

Cubison. Nutgni podpora se zatfuje na Upravu a terapii metabolickych poruch.

Nesmi zhorSovat aktudlni zdravotni stav nemocnBfigpodavani nuttinich dophki

sledujeme reakce pacienta (vznikijpri, nechutenstvi, zvraceni). Jejim zakladem je

Uprava diety s vyrem hod

notyjsi stravy.



9. EDUKACE PACIENTA A RODINY
/ edukani tiskopis pilohac.2/

Nedostat&na edukace pacienta rodiny v prevenci vzniku dekubitu iwe byt jednou

z pricin vzniku dekubitu.

Informujte pacienta ¢i rodinu o

» stavu Kize (nutnost kontrolovatizi min 1x/den)

* nutnost kontrolovat laborata¥rbiochemické hodnoty. Obegrmplati: @i 1éché
dekubiti neni mozné dosahnout lokalnichéu Usgchu, neni-li pacient
v celkow dobrém stavu dle ordinace léka

» oblastech predilekich mist (obézni, kachekti)

e uceni se vSimat si oblastiike se zrdnou barvy a citlivosti

* nutnost kvalitni vyZivy — bohatar@devsim na bilkoviny a vitamin C (geriatfi
pacienti maji zvySené pozadavky rigspn bilkovin —az o 0,6 g/kg hmotnosti)

* nutnost spoluprace (zvySovat zajem pacienta ¢ sgiravotni stav, zvySovat
pacientovo seb&domi, z\¥tSovat vili prekonat svou chorobu)

* nutnost pochopeni vyznamu vyvolavajicidftim

» zapojeni do preventivnich opaii

» pravidelné zmné polohy €la, prenosu rovnovahytasna RHB, aktivni céeni
na kizku

* snaze dosdhnout nejvySSiho stipmobility (vzhledem Kk individualnim
moznostem)

* nutnosti kontrolovat { polohovani oblasti predilékich mist (zrakem i
pohmatem)

» efektivnim pouzivani antidekubitarnich pieek @i polohovani

* uloZeni pacienta se zvySenym rizikem vzniku dekulrif antidekubitarnim
liZzko

» frekvenci polohovani (kontrola polohy pacienta, zs& z polohy na boku
nepget&i po kratké dob zpst na zada)

» efektivnich technikach polohovani

* moznosti masirovat prediléki oblasti, ale jen tehdy, kdyZz nejsou zjevné
piiznaky poskozeni tké&n

* nacviku kontinence



nutnosti dodrzovani &&bre - preventivnich zasad (pacient s DM dodrzuje dietu
aplikuje si inzulin apod.)

nutnosti prova& hygienickou pé& dle jeho individualnich péeb

pouzivani vhodné kosmetiky (najpii znesisténi kize — kosmetickéada
Menalind)

spravné Upravlizka (suché, napjaté présidlo — tzn.wzko bez nerovnosti)
p&i o kaZi tak, aby se minimalizoval#eci sila na ni

minimalizaci faktofi okoli, které vedou k vysouSenide (sniZzena vihkost)
nevhodnosti masirovat kostnianglky

minimalizaci vystaveni pacienta vihkosti

minimalizaci poragni kize fi polohovani, penosu

aktivizaci k udrzeni rozsahu pohyblivost kldub

nutnosti dodrzovani stravovaciho a pitného rezimu

10. KLASIFIKACE DEKUBIT U dle EPUAP guidelines

( EPUAP 2003)

Pro klinické hodnoceni dekubije dilezité wdét, Ze tlakové |éze postupuji z hloubky

na povrch. Proto i nepatrné znamky na povrchaekmohou znamenat jiz rozséhlé

poskozeni pod povrchem svrchni pokozky. Kazdyedcmize mitéasténe odlisSny

pribéh tvorby proleZeniny, proto jeitezité dolse znat klasifikaci dekuhit

I. stupei:

zarudnuti — neblednouci erytém intakthzé&. Tlakova léze bez poSkozerizk.
Priznakem je zarudnuti, otok a Zdani. Po mirném zatleni prsty na erytém
kize zbledne (ukazuje to na neporuSenost mikrocick)laOdstraéni tlaku

muze vést k Uplné regeneraci poSkozenédkan



lI. stupei

- > .-

e puchy — tlakové |éze gast&nym, nebo povrchnim posSkozenirizi.
Objevuje se pucttynebo nglky dalek, mokvava plocha. Klinicky — @gdnina,

puchy, mel¢i krater.

. stupen

e Uplné poskozeni ke v celém rozsahu, poSkozeni podkozi i svaloviny,
zasahujici az ke kostnimu vystupku na spddémy. Na povrchu Sedé&erna
krusta — nekr6za, hluboky krater. Tlakova léze si€enou tkani mezi kosti a

pokozkou.



IV.stupen

» vied - tlakova léze provazené ostitidami a artritidam
Vzhled dekubitu IV. stugnje stejny jako u fedeSlého, ale vedle ostitid
kostniho podkladu je doprovazen artritidami souggdhklouhi, mezi svaly vznikaji

hluboké choboty vypkné hnisem.

CHYBY KLASIFIKACE DEKUBITU

Dekubitus je poSkozenitke na &le pacienta, které vzdy souvisi s lokalitou kodtnic
vy¢nélka — predileRnich mist. Pokud se nejedna o tuto souvislost kaskiize, ranu
hodnotime, jako opruzeninu, maceraci atd. Obrazk&zuje tzv. libajici se defekty
v sakralni oblasti, které nemaji souvislost s kostn vy¢nélky. Hodnotime, jako
opruzeninu, nebo mechanismusizstych sil, ne jako dekubitus. Mechanismus vzniku
neodpovida definici dekubitu. Pokud naatku hojeni zhodnotime dekubitus st. IV. pak i

v prabéhu spravného hojeni a &§mého dohojeni se jedna o haghojeny dekubitus st. IV.

sakralni oblast — tzv. libajici se defekty



11. HODNOCENI RANY - vychazi z dopokieni
WUWHS - Swtova unie asociaci prodBu ran

EWMA — Evropské asociace procldu ran

EPUAP —Evropsky poradni sbor pro otazky prolezenin
CSLR —Ceskéa spoknost pro lébu rany

Hodnotime:
» typ rany- etiologii, stupepostizeni
* lokalizace
» okoli rany
» velikost, hloubka, podminovani
* ranna sekrece — exudat, zapach
e pritomnost ranné infekce
» faze, v jaké se rana nachazi

*  WHC - Kontinuum hojeni rany dlegvaZzujici barvy na spodimany

1. Typ rany — etiologie vzniku, stupé postiZzeni, dekubitus I.-IV. stupdi

O jaky typ rany jde, jak vznikla.

Priklady :

Dekubitus stupél.- IV. — tlakovy wed.

SDN - syndrom diabetické nohyjied ischemicky, neuropaticky, klasifikace dle

Wagnera stupel. — 5.

2. Lokalizace rany

Lokalita rany je dlezita pro hojeni. Réna v oblasti kloubudigpomali proces hojeni.
N¢kterd mista jsou nachylna k zieéni a dochazi kifitomnosti infekce (nap

v sakralni krajig u inkontinentnich paciety.

Mista se Spatnym prokrvenim rapchodidlo, kotnik, nart, oblast bérce, zejména
holenni kost, zde se rany hojire z divodu Spatného prokrveni. Népniva lokalita

muze ovlivnit volbu kryti — Spatna moZznost fixaceané lokalit.



3. Okoli rany

Pro UspéSné hojeni rany je naprosto nezbytné udrzovat jejbkoli bez maceraci
necistot, tylomi(otlaka), keratdéz(zhrublé odumfelé kize), oSetovat meziprsti -
mykdzy atd.

Okraj i okoli rany niZe byt klidné, miZze dojit k jeho zarudnuti. Macerované okoli je

znamka zvysené sekrece, kapacita obvazuderpgna, nutndasgjsi vymena.

4. Velikost, hloubka — kavity, choboty
Vhodné je velikost rany pbézré zaznamenavat, nebagana niize nenit swij tvar i
velikost. Hloubku¢i podminovani, mtime pomoci zakulacené sondy nebo pinzety.

Podminovani (pocketing), je jasnou znamkou infekrsy.

5. Ranné sekrece - exudat

Ranné sekrece je jednim z klasickych prajaehojicich se — chronickych, ran.ésto
vnimana, jako nadbyeé mnozstvi tekutiny na spodirrany. Nasledujici poznatky
vychazeji z konsenzu, ktery vypracovalatdva unie asociaci prodéu ran WUWHS
v roce 2007(WUWHS 2007b). MnoZstvi ranného exudétg charakter, vliv na hojeni
a okoli nehojici se rany je zavislé na vzajemnéhigoutkolika proced. Jsou to
etiologie rany, aktualni faze hojeni rany, lokdaktory — prostedi na spodi rany,

systémove faktory affgiruzené patofyziologické procesy.

6. Ranné infekce

Mistni ranna infekce fpdstavujecastou komplikaci hojeni rany. Obranné schopnosti
organismu zé&naji selhavat a pet bakterialnich kolonii na povrchu rany stoupa.
Typickd je porucha hojeni rozpad grarmiatkare a tvorba nekrotickych povlék
Objevuji se Celsiovy znaky, calor (zteplani), tunfotok), dolor ( bolest ), rubor (
zarudnuti ), functio laesa ( poSkozeni funkce ougéimfekci je vzdy nutné zlikvidovat.
Pouzivame antiseptika, terapeutickd kryti s obsats#tbra atd. Na druhé stran

v chronickych ranach jsou kolonie bakterii, ktedi@y trvale osidluji a klinické projevy

infekce nemusi Zjsobit.



7. Faze v jaké se rana nachazi

Zanétliva faze — exsudativni €isténi

Cerna nekroza, Zluta blativa nekréza.

Mrtva tk&i, barvacerna, hgda, Zluta, zlutoheda, povrch suchy, tvrdy, koZznaty nebo
vihky, mekky, miZze zapachat. Zpomaluje hojeni a podporuje infeRebvadime
mechanicky debridement necrectomie (chir. sneskEviaze, autolyticky debridement,
vyuzivame materialy pro vlihké hojeni ran, gely,ogél terapeuticka kryti. Podporuji
rozpad nekrotické tkanélu vlastnimi enzymy.

Rana povlekla.

Barva povlaku Zluta az do zlatova, nemusi byt zmakefekce, povlak je nutno
odstranit mechanicky nebo z¢tbwvanim.

Prolifera éni faze — granulace, epitelizace

Rast novych cév a kolagennich vlaken, objevuj@exena jemé zrnita tk&, snadno
zranitelna, nachylna ke krvaceniulBzité je zabranit poSkozeni, zejméria gievazu.
Granulaci podporuje vihké prasti a lehka hypoxie. Pozor na vznik hypergranulace-
zmnozeni a patologicky ust granuldni tkaré nad terén pokozky, nedochazi
k epitelizaci. Odstrami chir. IZikka sneseni, dusian stibrny (Lapis) — poleptani,
ochrana silikonové preparaty rozpraSo&ilese.

Epitelizace

Dochazi k dozravani kolagennich vlaken, vigjiase ostivky epitelia, barvairzova

s mirnym nadechem do fialova. VIhké presti je vhodné, ale n&ipS, dochazelo by
k maceraci rany.

Matura éni — vyzravaci faze

Jedna se jiz zhojenou jizvu, kterou felda chranit fed poSkozenim. Rozhlijeme na

¢asnou a pozdni fazi remodelace. i#ba si ugdomit, Ze az po dvou letech jizva pin

vyzrava a dosahuje 80 procefivpdni pevnosti.

8. WHC — Kontinuum hojeni rany dle barvy pirevaZzujici nha spodii rany

/piilohag. 3/

Hodnoceni spravného postupki pojeni ran je slozité. Pro zjednoduSeni a jedosttn
hodnoceni byla vytiena pomicka WHC ( The Wound Healing Continuum ) —

Kontinuum hojeni rany. Je zaloZena na rozpoznamvybstera na spodih rany

Mriviw s



Zluté, Zlut@ervené,cervené,cervenotizové a tzové. Zakladni pravidlo WHC —ip
aspgsSném hojeni rany seémi dominantni barva spodiny zleva doprava. Tedyardé

k razoveé.

FAKTORY OVLIV NUJICi SPATNE HOJENI RAN

Vnitini faktory

Lokalni: infekce, lokalizace, snizena teplotagastych pevazech

Celkové dehydratace, malnutrice, otok, inkontinence, emdZimunita, ¥k,
obezita, nemoc

Vn§éjSi faktory

negiznivy vliv ostatni terapie — cytostatické Iékyerstidni terapie

nevhodi zvolena terapie rany, Spatné zhodnoceni ranynépichnika p aplikaci

obvazu, zvoleni nevhodného obvazového materialu

12. PECE O RANU /prilohaé. 4 — Klasifikace model hojeni ran/
Metoda vihkého hojeni ran vyuzZiv&inmzeného fyziologického hojeni za vihkych
podminek. V takovém prastdi dochazi k idedlnim podminkdm pristr granul&ni
tkare i epitelia. Zarove tato metoda podporuje autolyticky débridement spodany.
OSeteni a I€ba dekubil predevsim stupelll. A IV. vyZaduje chirurgickou intervenci.
Provadi se necrectomie — elizegu do zdravé tk&n
Kromé samotného vihkého prasti v rag zde hraje dlezitou roli i teplota kolem
37°C. Tyto podminky zaji%iji tzv. terapeutické materialy a dodrZeniityich postuf.
Postup: VSeobecny standard oSebvatelské pée ¢. 58 — Revaz rany, dale
» sejmuti fivodniho obvazu — Setrné s ohledem na poskozeni @}, samotny
obvaz odstranit pomoci fyziologického, Ringerovato®u, gipadré vyuziti
sprchy.
« oplach, vyplach rany (Ring&r nebo fyziologicky roztok, Octemisept,
Prontosan Dermacyn atd.) a osuseni
» rozliSeni typu rany, popis rany a jejiho okoli
» zvoleni vhodného zakladniho priestku a dopiujicich poniicek
» provedeni oSéeni — okoli + samotnéa rana

+ fixace



» zapis do dokumentace
» zajiS€ni rany do dalSihoipvazu, zamezeni@dkasného znehodnoceni kryti

e pouweni pacienta a personalu

Priprava spodiny rany TIME

Pochody, které se v ra odehravaji se projevuji na vzhledu spodiny.

Spodina rany a jeji charakter odrazefitgmnost bakterialni kontaminace, infekce,
poruch hojeni spojené s prokrveninispbenim lokalniho tlaku atd. Evropska asociace
pro l&bu ran EWMA) vydal pozini dokument s nazvem - fiprava spodiny rany
v praxi. Pro pipravu spodiny rany se ujal pojeRfiME.

T — ozn&uje nezivou, nebo mépennou tka na povrchu rany. Jedna se o nekrozu,
kostni fragmenty, povlaky. Pro tgmé hojeni je nejdezit¢jSi débridement ( odstrani

) nezdraveé tkan

| — infekce, inflamace (zét). Nehojici se rany jsou¢hr¢ kolonizovany bakteriemi.
Jako Klinické indikatory infekce tteme pozorovat na spodimany rozpad tkani,
hnisavy exudat, absces, tvorbu nekroz. Terapiegramfiekce spdiva v lokalni aplikaci
materiat a antimikrobialnim fisobenim.

M — vihkost, monture ( md&j ). Pro hojeni ran je velmiutkZité zajis¢ni adekvatni
vlihkosti na spodi&s Podrétem k rozvoji tzv. vihké &y byla zjis€ni, Ze udrZzovani
rany ve vihkém progedi urychluje reepitelizaci a nezvySuje vyskyt ktfe.

E — epitelizace, okraje rany. Epitelizacieg@stavuje konmé stadium uzavu kozniho
zapomenout na pravidelny débridement akrany. Keratozy, tylomy, mykoézi atd.

Po sejmuti obvazu ranu Beme sterilnim tamponem, pdpact oplachneme
oplachovym roztokem- Ringer, Dermacyn, Prontosarte@lin. Vizualre zhodnotime
spodinu rany aijstoupime k débridementu spodiny rany. Débridenpgavadime po
vizualnim zhodnoceni spodiny rany, tak abychom raddy vSechny nezivé€asti na
spodiré. Pomoci sterilniho tamponu zeun#mérem ven Ringerovym roztokem, okoli
rany (in¢ dezinfikujeme Braunolem, Octeniseptem.

Chirurgicky débridement se provadi pomoci skalpestrych mizek nebo ostrou

[zickou.



P&e o granul&ni tkan a okraje rany

Nezbytné je v rah udrzet vihkost, aby se zabranilo jejimu vysychd&itlivé kozni
regiony okoli rany by &y byt v pfipact potreby oSavany mastnym krémem.
Aplikace nového kryti na rany

Terapeutické kryti vybirdme podle stavu spodinyyrapiitomnosti infekce, mnozstvi
sekrece, hloubky defektu atd.

Dulezité je, aby vytamponovani rany nebyllip silné. Nasledkem komprese se na
povrchu rany objevidtavé a mazlaveé povlaky a é&pvre i nekrozy.

Spravna fixace kryti na rany pomoci fixdéch néplasti. Nepe¢nfixované kompresy
mohou ranu pohybem drazdit a vést k porucham a afgprocesu hojeni je nutné
kontrolovat, zda nedoSlo ke vzniku strangulaci.aéix obvaz slouzi dale k tomu, aby
ranu chranil ped vniknutim né&istot a choroboplodnych zarodllia ochranil ji vici tlaku

a naragm.

Zavérecna prace

Pacienta v pgibéhu celého pevazu informujeme o technikachrilpzeni, pfibézne

edukujeme o dané problematice. Po ¥gignobvazu se pacient &puvede do polohy,
kterd mu nejvice vyhovuje nebo ktera jefpbha z terapeutického hlediska (hamlné

uloZeni oblasti ranyipdekubitu).

Frekvence vymén obvaai

Pro neruSeny béh procesu hojeni ran jail@zitd nejenom Setrna vyma obvazu, ale
spravna doba. Frekvence v§mobvaz zavisi na stavu rany a vlastnostech pouzitého
kryti rany. Zbyténym vymenam obvazu by se ¢to predchazet, protoze kazda vimna
obvazu znamena naruSeni klidu v&an

Obvaz okamzit odstranime, jestlize:

* si pacient $Zuje na bolest

se objevila horgka

je obvaz prom&en a znéistén, pog. je-li vycerpana absomi kapacita kryti na
rany

se uvolnila fixace obvazu



Dokumentace vyrmén obvaai a oSefeni rany

Diky dokumentaci je mozno bezfpg posoudit pokroky, stagna&i negiznivé obraty

v oSetovani a v pipact potreby mize byt I€ba znénéna.

Dokumentace zabezfige informace mezi |eékam a 0S. personalem. Tak je mozné
zabranit nap tomu, aby byla od jedné vymy obvazu ke druhé podnikana zcela
opana opaiteni jen proto, Ze ranu ofetala pokazdé jina osoba.

Pisemna dokumentace je nedilnou ¢ssti pravniho zajidhi lekaskych a
oSetovatelskych vykon. Ustni gredavani zprav nenitiaznym dokladem o pbehu
oSetovani a léby.

Fotodokumentace je vhodnym dofhim pisemné dokumentace.

OSetireni dekubitu
Dekubit I. Stupné — odlerit postizené misto
e udrZovat Wwistém a suchém prdasdi
o 0Setit koZznimi protektory - Menalind olej, Menalin pastCavilon, vazelina
apod.
Hydrocoll Thin, Protectfilm aplikéni rame&ek, Pharmafoam, Mepilex - preventivni

prilozeni.

Dekubit II. Stupn é — odlekit postizené misto
rana povrchova — nepovlekla, spodin&ervena, sekrece mirna, nebo gédni
» cil— netraumatizovat, podfpibhojeni, zamezit vniknuti infekce
* doba gevazu 3-7 dni
» zakladni prosedek:
a) hydrokoloidy — Pharmacoll Basic,Hydrocollthiny@asorb, Hydrocoll, Hydrocoll
sacral, concave, polyuretanowig — Pharmafoam, Mepilex
b) transparentni filmova kryti — Protectfilm, Sugweb F, Hydrofilm, Tegaderm
c) neadherentni fizky — Mepitel one, Inadine, Vigotul, Atrauman, rimestyly

Dekubit Ill.stupn & — odlekit postizené misto
¢erna nekroza — eschara

spodinacerna, nebo Zluta kozovita nekréza, sekrece Zadnaebo mirna



cil — odstragni povlaku - zviovat, vyistit spodinu rany, podgi rast granuladni
tkang

zakladni prostredek

a) hydrogely — Pharmagel, Hydrosorb gel, SuprasdrtbebriEcaSan gel, Normigel
atd., frekvenceigvazu 1-2 dny

b) algindty — Pharma Silversorb, Melgisorb Ag, Sgorb A, Kaltostat, Sorbalgon,
Silvercel, frekvenceigvazu 2-3 dny

c) polyuretanové gy — Pharmafoam, Mepilex, frekvencieepazu az 5 din

d) aseptické obvazy (lvadine,lalugen Plus, Be*)

rana povrchova, granulujici, slak® exudujici

cil — netraumatizovat granulujici spodinti gnimani obvazu, udrzet vihkost

zakladni prostredek —frekvence pevazi az 5 dii

a) polyuretanovégmy — Pharmafoam, Mepilex

b) neadherentni fizky - Mepitel one, Inadine, Atrauman, mastny tyl

c¢) hydrokoloidy — Pharmacoll basic, Hydrokoll

d) hydrogely — Pharmagel + nedherentiiizka

Dekubit IV. stupen

rana nekroticka, zasahuijici Slachy, kloubni pouzdrakosti

cil — odstrasni nekrotické tka& — débridement spodiny rany, urychleni demarkace
k ptipadnému chirurgickému zakroku, zamezit a eliminaviekci a zapach

Metody débridementu spodiny rany:

autolyticky - rehydrataci — pomoci hydrogel Pharmagel, metoda kontrolovaného
podtlaku NPWT

enzymaticky 4ruxol mast, Fibrolan, larvoterapie

mechanicky- chirurgicka necrectomie, hydroterapie

rana nekroticka — blativa nekréza, hluboka, exuduijci, zapachajici, infekce

zakladni prostredek:

a)obvazy s aktivnim uhlim — Pharma Carbon Pad,¢éui Plus, Carboflex)

b) alginaty s dopilkem stibra — Pharma silversorb, Melgisorb ag

c)zeolitové kuléky s jodem - WOUNDEX

rana infikovana

cil — odstranit znamky infekce systémovym i lokalnitisfupem, sekundarni kryti

nutno nénit vzdy @i proséknuti



frekvence pevazu 1-2 dny

CO délat, kdyZ se rana nehoji

Zmeéna terapeutického kryti dle aktualniho stavu sppdamy

Znovu vyhodnotit diagnostiku a etiologii rany

Oplachové roztoky pomahaji

bezbolestnému odstrém obvazu
udrzet vihké prosedi

odstranit odurfelé buiky

odlowit suché nekrézy
vyplachnout patogenni bakterie
eliminovat zapach z rany
urychlit proces hojeni

potl&it infekci

snizit naklady na hojeni

Moznosti aplikace roztoku

oplach rany proudem roztoku

otirdni rany namgenym tampoénem

Pozadavky na oplachové roztoky

nezpomalovat hojeni

nealergizovat

nebyt toxické uci buinkam a tkanim

nesmi zjgsobovat bolestippouZziti

maji mit optimalni teplotu — |ze &t na 37°C

jsou snésenlivé s dalSimi priedky k hojeni ran
umoziuji snadnou aplikaci i do Spatpristupnych mist
jsou stabilni po otdgeni (doba pouzitelnosti)

jsou cenov prijatelné

nejsou cytotoxické &i makrofadgim



Roztoky vhodné k aplikaci do rany - kompatibilni skrycimi materialy vihké
terapie
* Ringefiv roztok o teplat 36-37 °C — nejvice podobny tkdvé tekuti
» Sprchovani pitnou vodou 36-37 °C
* Oplachové roztoky s antimikrobialnintinkem
Prontosan —gobi na bakterialni biofilm, MRSA
Dermacyn — superoky&ina voda, MRSA
Octenilin — vhodny i pro&t a kojici matky, MRSA

Roztoky méie vhodné
+ Betadine —7,5 % polyunil jod
* Fyziologicky roztok
e Hypermangan (Zovy roztok)

Roztoky nevhodné k aplikaci do rany — Chloramin, Pesteril, Rivanol, Peroxid

vodiki, Jodisol, Solutio Novikov

PRAKTICKE PROVAD ENI VYM ENY OBVAZU

VSeobecny standard oSébvatelské pée €. 58 — Rrevaz rany

V souladu s hygienickymiipdpisy se hyg. dezinfekce rukou provadi jiggpbsamotnou
piipravou materialu. 3-5 ml vhodného ptestku na dezinfekci rukou (z davkadea

nebo z lahve na jedno pouziti) se po dobu nefn3@&sekund tkladre vtira do rukou.

Prescisty ochranny o&v se filozi ¢ista zastra (na jedno pouziti). Ochrana st a nosu
je zapotebi u oSegbvani velkoploSnych ran (nappopalenin) nebo pokud je osoba

provadijici vyménu obvazu nap nachlazena.

Priprava pacienta

Pacienta je nutnéi@dem informovat o planované vyng¢ obvazu a oS&tni rany.
Jestlize Ize éekavat bolestivost vysmy obvazu, je nutné asiiphodiny gred samotnou
vyménou obvazu pacientovi podat pr@stky na zmiréni bolesti.

Spravna poloha:ifstupnost, viditelnost, intimita pacienta.



Je-li poteba provést vyplach nebo rozsahisteni rany, je nutné chranit posteteg

zne&istenim jednorazovou podloZkou.

Sejmuti obvazu

Natahnout si jednorazové rukavice, odstranit a détixaci obvazu. Pomoci sterilni
pinzety opatré sejmout kryti z rany. Pokud sejmout nelze, profjezgilepené na ranu,
je nutné ho tak dlouho nawbvat Ringerovym roztokem, dokud se od rany nebdd
Zkontrolovat kryti (pitomnost sekretu, mnozstvi, zapach) a odlozit dotdjoeru na
odpad. Pouzitd pinzeta se odlozi do kontejneruzmfid¢nim prostedkem. Poté se

provede vynina rukavic.

Inspekce rany
Je nutné posuzovat:
» velikost a hloubku rany, stupgoskozeni (z&tSila/zmensSila se rana od posledni
vymeny obvazu?)
* spodinu rany- fevaZzujici barvu spodiny, rozsah a stav pavlakhekréz erné,
krusty, mazlave, hnisavé?)
» stav exsudatu (serozni, krvavy) a rozsah sekreltg (®ecernujici, vysychajici
rana)
e pritomnost a stav granulaci (Zadny vyskyt gratnilakare, bledé, houbovité,
razové, rudé, pevné)
e rozsah tvorby epitelu
» sklon rany ke krvaceni
* bolestivost rany
e priznaky infekce (otok, zarudnuti, nazloutlé neboehazalé mazlavé povlaky,
zapach, bolestivost)
e pokud mame vice ran u jednoho pacientgvaz provadime postupnkazdy
defekt samostan
» infikovanou ranu si vzdy nechame jako posledni,ezime penosu infekce

DileZita je pisemna dokumentace stavu rany!



ZASADY JEDNANI SESTRY S NEMOCNYM, KTERY MA

-

BOLESTI

nechal’te kolem pacienta nevSimav

nebuf’te hlusi k jeho projeim bolesti

sledujte nonverbalni projevy nemocného

nepospichejte, kdyZz nemocnyhkde, Ze ho #co boli

nebagatelizujte slovni stiznosti nemocného

nikdy nemocnému riikejte: ,To Vas nenize bolet.”

nikdy netikejte: ,To nic neni, kdyZ nemocny ma bolesti

nikdy neoznaujte nemocného slovy: simulant, hysterka, hypochond
nemocného informujteipd kazdym bolestivym zakrokem, Ze to asi bude polet
kde a jak to bude bolet a jak dlouho.

dovolte nemocnému, abyiipbolestivém zakroku zvednutim ruky (pokud
nemize mluvit), naznél lékafi, jak moc ho to boli. Kdyz bolestgsahne meze
anosnosti, slibte nemocnému, Ze zakredgepSite

v jednani s nemocnym nabizejtievdru a divéryhodnost

vzdy a vSude zaujimejte empaticky vztah k nemocnému

bud’te v izkém kontaktu s nemocnym, akégdl, Ze pomoc je na blizku (v prvni
fadk by mel veédét, kdo je jeho oSétjici Iéka a sestra)

pacienta akcepujte

posilujte vlastni aktivitu a iniciativu nemocnéhdwji s jeho bolesti

prabézre d.p. provadjte monitoring kivky bolesti Ehem 24 hodin

provadijte zaznam o hodnoceni bolesti do dokumentace ki tomtiené

na zaklad ziskanych informaci po domléws Iék&em podavejte analgetika ve
vhodnou dobu

sledujte efektivitu pouZzitych analgetickych qjeaui



13. TERAPEUTICKA KRYTI PRO VLHKE HOJENI RAN

HYDROGELOVA KRYTI — upravuji optiméalni vihkost rany, rana s zadnoebo
malou sekreci,spodingrna, nebo Zluta nekréza,(podpora autolytickéhaidémentu),
ochrana granutai a epitelizani faze,

* Hydrogely v tuls Hydrosorb Gel, Flamigel, Nugel, Normlgel,
Debriecasan gel
* Hydrogelové polstky Pharmagel, Pharmagel confort, Hydrosorb

Hgdorb komfort 21,5x24 (ZUM)

TRANSPARENTNI FILMOVA KRYTi — prahledné polopropustné folieana se
slabou sekreci, ochrana epitelizujici rany, preegraruseni kze, fixace gelovyvh kryti
Protectfilm, Hydrofilm

HYDROKOLOIDY - rany s malou sekreci, spoditervena bez znamek infekce
( hydrokoloidy podporuji vznik infekce)
Piacoll basic nagmovém polyuretanu
Hydrocoll Thin7,5x7,5,10x10,Kl5%ZUM)
Hydrocolk%7,5x7,5,10x10,(15x15ZUM)
Hydrocelicral (ZUM)
HYDROBALAN CNi KRYTI - ochrana 3lach, klouta kosti, pi vysoké sekreci
Z rany vysusSuje,ipnizké hydratuje
Suprasorb X 5x5, 9x9
Suprasorb X+PHMB 5x5, 9x9

HYDROFIBER — rany se sedni a vysokou sekreci, Ize pouzit na povrchovg dan
hlubokych defekt kavity, choboty, kryti fikladame s pesahem do rany asi 1 cm,
vhodné na nepravidelné rany #zptsobuje se konte rany
Aquacel 5x5, 10x10
Aquacel Ag 5x5, 10x10
VergiXC sacrum 25x21 (ZUM)
Versiva XC pata, loket koleno (ZUM)

HYDROAKTIVNI KRYTI SE SUPERABSORP CNiM JADREM — ¢&istici polstéky
na rany s malou aistdni sekreci, proplachuji ranu, absorbugiistety, nelze vyuzit u
defekti s vyraznou infekci, nutno dodrzovat v§mu dle dopordeni vyrobce
TendeWet aktive 24 kruh 4cm, 5,5 cm
oval 4x7 cm¢tverec7,5x7,7, 10x10
TenderWet cavity krutml 5cm,
oval 4x7 cm¢tverec 7,5x7,5, 10x10

ALGINATY — absorgni kryti odvozené z niskychias, rany sedrg a silrg
secernujici, infikované, hluboké, kavity, chobdtgmostaticky &inek, vyplnime %
rany Pharma Silversorb,
Melgisorb,
Melgisorb Ag, Sorbalgon 5x5, 10x
Suprasorb A+Ag 10x10

KRYTI S AKTIVNIM UHLIM —  rany silré secernujici, infikované, zapachajici
Pharma Carbonpad



ZEOLITOVE KULI CKY — obsahuiji jod — POZOR NA PACIENTY S ALERGII ,
zeolitoveé kultky absorbuji né&istoty z rany, postughuvoliuji antiseptikum do rany,
rany povrchoveé i hluboké infikovanéjetini a silna sekrece

Woundex — uvalje jod do rany

POLYURETANOVE P ENY - absorpce sekrece, ochrana okoli rarrgdsii sekrece
PharmaFoam 10x10
HydroTac 10x10
Mepilex, Mepilex Ag se silikane

KOLAGENOVE KRYTI - obsahuji firodni kolagen, na povrchové rany, bez znamek
infekce, sekrece mala aestini, podpora granulace, epitelizace

pigflex

NEADHERENTNI M RiZKY NA RANU - ochrana spodiny rany, podpora granulace
epitelizace, rany s malou a&exiini sekreci, infikované i bez znamek infekce, niédie
volime dle dopikd, které obsahuji Ag, iodine, silokon atd.
Atraan  5x5, 7,5x10
Atrauman Ag 5x5, 10x10

Hydrotul 5x5
Inadine
Mepitel, Mepitel One
Mastny tyl

ABSORPCNI KRYTI — zabezpéuje odvod exudatu z rany, vyuzivame, jako
sekundarni kryti rany
Absorbend Pad,Sterilux, ZetuSibJvaline



Pfiloha ¢ 1.

Podil pacientd s novym dekubitem z cekového poctu pfrijatych pac. v riziku IV. Q 2011

podil poctu

Lo pocet pacienti pocet novych nov?cl) .
ODDELENI pfijatychvriziku  dekubita | Sckubitdu
rizikovych
pacienti
ARO 31 1 3,23%
INT JIP+IMP 16 0 0,00%
CHIRJIP 145 1 0,69%
Intenzivni péce 192 2 1,04%
DET 0 0 #DIV/0!
DET. JIP 0 0 #DIV/0!
INTA 87 0 0,00%
INT B 182 5 2,75%
Interni obory 269 5 1,86%
CHIRA 43 1 2,33%
CHIRB 33 2 6,06%
GYN 1 0 0,00%
Chirurgické obory 77 3 3,90%
OOP-nasledna péce 77 3 3,90%
CELKEM 615 13 2,11%

00P-nasledna péce
Chirurgické obory
GYN

CHIR B

CHIR A

Interni obory

INT B

INT A

DET. JIP

DET

Intenzivni péce
CHIR JIP

INT JIP+IMP

AROD

0 50 100 150 200 250

poiet nowch dekubit

poiet pacient pfijatych v riziku




Prihola 2.

Problematika poskozeni KaZze (dekubiti), pacienti propusténych do domaciho
oSetovani.

Radi bychom Vam poskytli touto cestou informaceopatiteni tykajici se nebezpie
vzniku prolezenin (dekuhi}.

Dekubitus je ohraena oblast poSkozendide popipad podkozni tkas. Vznika
v disledku déletrvajiciho tlaku zejména na kostringlky, na kterych sp&iva nej\&tsi
vaha nemocného napkiizova kost, patni kosti, lopatka, lokty, boky akdk vzniku
dekubiti mize dochazet také vlivemiginych sil, to znamené neSetrnym posouvanim,
smykanim nemocnym po podloZce.

Dekubity vznikaji velmi rychle, vé&kterych gipadech dokonce¢hem rekolika hodin.
Lécba je naopak komplikovana a zdlouhava.

Dekubitus je zadvaZzné onemoaii, na jehoz vzniku se podili cel&ada rizikovych
faktoru

Celkovy zdravotni stav— riziko vyznams zvySuje nap cukrovka, cévni a
neurologické choroby.

Pohyblivost— u nemocnych dlouhoddlupoutanych naifku, invalidnim Kesle, nebo
jinak pohybo¥ omezenych Ize tyto komplikacéakavat.

Vlhkost — pokud pacient neudrzi yonebo stolici, zvySené poceni, mohou se & k
vyskytovat opruzeniny, e je Kehka a mnohem nachyisi k poskozeni.

VyZiva — dilezité je dbat na dostdtey piijem tekutin, minimala 2 | deng. Zajistit
pacientovi plnohodnotnou stravu. Lékarny nabixejké mnoZzstvi dopkt stravy.
Pati tam napiklad Nutridrik, Cubitan atd. fleZitou informaci je, Ze tyto dafity
stravy se uzivaji formou popijeni.

Jak predchéazet vzniku dekubifi.

Spravnou p& o nemocneho fedchazime vzniku dekubit Pokud uz vznikly,
zabranime dalSimu zhorSovani jejich rozsahu. Pgclgary je pohybo¥ omezeny
casténg, nebo uplg, je zcela odkadzan na nasSicpéle nutno zabranit, aby Zadadst
téla nebyla pilis dlouho vystavena nadimému tlaku. Dosahneme toho pravidelnym
polohovanim. Pokud neni pacient schopen spoluppitehovani zajiuje jina osoba -
( ptibuzny, 0S. personal atd.). Vyuzivame také poeR, kterymi podkladame jednotlivé
casti tla, jako jsou naip polSt&e, pogipadt antidekubitni matrace a jiné specialni
antidekubitni poraicky, které Ize zajjcit v agenturach domaci & Pacienty, kig se
na lizku casténé samostatth pohybuji, povzbuzujeme dasté zminé polohy, tzv.
aktivnimu pohybu naifku.

Kuzi nemocného jei¢ba pravidelt, alespd jednou dené& prohlizet a kontrolovat.
Pozornost ¥nujeme zarudlym misin, nebo drobnym aakam a trhlinkam. Pokozku
udrZzujemeiistou, suchou a védou. Vhodné je pravidelné pouZzivani ki€mebo olgj.
Lazkoviny udrzujemeisté. Pozor na zbytky jidla wzku, jako jsou nap drobe&ky.
Osobni obléeni pacientovi vybirame pohodingé, preferujtéirquni materialy.
Pamatujte, Ze nemocného budeétsto pevlékat, proto je vhodijsi oble&eni volné,
nebo propinaci.

OSetovani nemocnych s omezenou hybnosti je velice nanéah Vasi odinou je
pouze spokojeny nemocny bez dalSich zavaznych e&lozikiomplikaci, které
mnohonasobhkomplikuji I&bu zékladniho onemoéni.



Hodnoceni vyvoje hojeni rany dle pevazujici barvy na spodii rany -Kontinuum hojeni rany / priloha¢.3/

Hodnoceni spravného postupti pojeni ran je slozité. Pro zjednoduSeni a jedmsttrhodnoceni byla vyt¥ena ponicka WHC (The Wound Healing
Continuum)Kontinuum hojeni rany. Je zaloZena na rozpoznani barvy, kterd na spodity gevazuje a je pro hojeni néjezitejSi.K dispozici je Skala
barev:éernacernozluta, Zluta, Zluterven&iervenacerveno fizova, izova.Zakladni pravidla WHC: pri Uspgdném hojeni rdny seé&mi dominatni barva
spodiny ranyzleva doprava. Tedy odéerné k riZzové Pokud ranu vidime poprvé vybereme barvu dle Skddgtavime terapiii a snazime se postoupit v
hojeni pomysld doprava. Pokud zhodnotime ranu ihgpko Zlutou, nastavenou terapii se snazime Zlbtouu ze spodiny rany odstranit a postoupit na
stupnici barev k Zlutgervené, dal€éervené atd. Pokud od Zluté barvy postoupinderkoZluté, terapie je Sp@tnastavena a naSe hojeni je ne¢dsp. Timto
zpasobem hodnotime ranyigpiijmu, prekladu mezi odélenimi, nebo propudhi. Touto ponickou Ize i bez fotodokumentace hodnotit v jakénvistigte

rana cerna

ranu zdali hojit a v jakém stavu jiigdavéate na jiné pracowist

rana ¢ernozluta

rana Zluta

o

rana zlutocervena

rana c¢ervena

o, o |

rana ¢ervenoruzova

rana ruzova

nekroticka rana,
odstranit nekrézu,
fazecisteni - exudace,
sekrece mirna,
autolyticky
debridement,

ranu zvlkgovat,
hydrogelova kryti
Pharmagel, chranit
okoli rany fed
maceraci, chranim
vazelinou, raunovidor
mast,frekvence
pievaz & 2 dny

blativa nekréza,
gisteni -
sekrece

chirurgicka

exudace

zvlhéovat, dale
debridement,
okoli rany proti
maceraci, chranim
evazelinou,Braunovidon
1 mast,
pievaz & 2 dny

faze infikovana rana,
mirna, ¢isteni - exudace,
necrectomie, ranu jest

Pharmagel, autolyticky
chranit Pharma Silversorb -

frekvence

hluboka kavita, faze

potl&iit infekci,
zapach, debridement]
spodiny rany, sekrec
- silna, stedni,

fasa, Pharma

e Carbonpad - aktivni
uhli,
WOUNDEX,vyplnit
cely prostor, kratsi
interval revazu, max
2 dny

zbytky Zluté blativé
nekrézy, fazeisteéni
granulace, sekrece
sttedni, do hlubSiho
mista Pharma

> Silversorb, sekundéaén
Pharmafoam gna,
WOUNDEX -zeolitové
apsolini kulicky s
jédem,frekvence
pievazi 3 - 4 dny

dohkie granulujici rana,
faze granulace, bez
znamek infekce,
udrZovat vlihké
prostedi, zamezit
vstupu infekce, POZOR
na hypergranulace,
sekrece gedni,
Pharmafoam gna,
frekvence pevazi az 5
dna

rana od okraj
epitelizujici, faze
granulace epitelizace,
sekrece mirna, ranu
udrZovat ve vihkém
prostedi, Pharmacoll
basic - hydrokoloid,
Protectfilm -
transparentni kryti,
frekvence pevaz a 7
dnd

epitelizace
dokortena, faze
epitelizace, vyzravan
jizvy, chranit novou
kuzi, nepouzivat
NOVIKOV,
promazavani,
priloZzeni
transparentniho kryti
Protectfilm




Priloha ¢.4

STER BV-+C: PO SEIM

SETREME STERILNIM TAMPONE

KLASIFIKACNI MODEL RAN

UZEME OPLACHNOUT F'/1, RINGER ROZTOKEM, PROVEDEME STER, DALE POSTUPUJEME V OSETRENI RANY DEZINFEKCE a
HODNOCENI ZACATKU A PROBEHU HOJENI DLE BARVY PREVAZUJICI NA SPODINE RANY: CERNA—> ZLUTA —> 7LUTO CERVENA —> CERVENA —> CERVENO RUZOVA — RUZOVA.

SPRAVNE HOJENA RANA POSTUPUJE OD CERNE SMEREM K RUZOVE, POKUD ZLUTOU RANU PRI DALSIM PREVAZU HODNOTIME, JAKO CERNOU, KLASIFIKUJEME ZHORSENI RANY

BARVA PREVAZUJICI NA SPODINE RANY

FAZE HOJENI, HODNOCENI

FREKVENCE PREVAZU

1-2 dny

Cisténi

20\
PRIMARNI KRYTI: to co pfiloZim pfimo na ranu

SEKUNDARNI KRYTI: absorbce exsudatu, fixace primarniho kryti, zamezeni vniknuti infekce do rany

CHARAKTER RANY

NEKROZA
SUCHA RANA

POVLEKLA

A EXSUDUJici
HLUBOKA
CAVITY, CHOBOTY
POVRCHOVA

INFIKOVANA
HLUBOKA
POVRCHOVA
CAVITY
CHOBOTY

DUTINY A PISTELE
HLUBOKA RANA

GRANULUJICI
HLUBOKA
POVRCHOVA

EPITELIZUJICI

OBLOZKY: napt. Dermacyn, Prontosan, Debriecasan, Octenilin - 2x denné

DOKUMENTACE RANY: faze hojeni (¢isténl, granulace, epitalizace), infekce (ano, ne), sekrece, okoll rany, spodina

AKTUALNI clL

-ZVLHCIT

-ZAMEZIT VNIKNUTI INFEKCE
-CHRANIT OKOLI RANY
-ODSTRANIT NEKROZU
*DEMARKOVAT - pfipravit

na chirurgickou necrectomii

-ZAMEZIT ROZSIRENI INFEKCE
-UDRZET VLHKE PROSTREDI
-ODSTRANIT POVLAK A
ZVLADNOUT EXSUDAT
VYPLNIT CELY PROSTOR
-RANY VCETNE CAVIT

~CHRANIT OKOLI RANY
-ZVLADNOUT INFEKCI, EXSU-
DAT A PODPORIT GRANULACI
“VYPLNIT CELY PROSTOR
RANY VCETNE CAVIT A CHO-
BOTU

-ZAMEZIT VZNIKU INFEKCE
“VYCISTIT RANU, ZVLADNOUT
EXSUDAT A PODPORIT GRA-
NULACI

-ZAMEZIT VSTUPU INFEKCE
“UDRZET VLHKE PROSTREDI
-PODPORIT A OCHRANIT
NOVE VZNIKLOU GRANULAC-
NITKAN

“POZOR NA HYPERGRANULACE

-PODPORIT A OCHRANITEPI-
TELIZACNI TKAN

POPIS RANY

-TVRDA, SUCHATKAN CERNE
BARVY, ZLUTA - blativa
nekréza

-POVLEKLA, EXSUDUJIcI
RANA, ZLUTY NEBO BILY PO-
VLAK

“INFIKOVANA, EXSUDUJICI
POVLEKLA NEBO ZAPACHA-
JICERANA

-HLUBOKE DEFEKTY
NEPRAVIDELNYCH TVARU

-CISTA, MIRNE AZ STREDNE
EXSUDUJICI TKAR CERVENE
BARVY

*NARUZOVELA TKAN

KRYCI MATERIAL - primarni

-HYDROGELY: - PHARMAGEL
- PHARMAGEL - COMFORT
-HYDROSORE - GEL
- DEBRI ECASAN

‘VZDY CHRANIT OKOLI RANY

‘DOBRE FIXOVAT NA MISTE

-POLYURETANY-PENY:- PHARMA -FOAM, MEPILEX, SORBION

-SUPERABSORBENT

-ALGINATY-RASY: - PHARMA SILVERSORB
-SORBALGON, MELGISORB Ag
-SUPRASORBA + Ag

*HYDROFIBER: VERSIVA XC, AQUACEL Ag

-HYDROAKTIVNI: TENDER WET 24, TEDER WETCAVITY

-ALGINATY -RASY: PHARMA SILVERS ORB, MELGISORE Ag
- SORBALGON

*HYDROFIBER: AQUACEL Ag

“UHLI

-AKTIVNI: PHARMA CARBONPAD

{SILNE EXUDUJICI RANY, ZAPACHA), VLIWAKTIV Ag
-SUPERABSORBENT: - ZEOLIT-WOUNDEX-10DINE KOMPL.
-SORBIONS EXsUDUJICI

-ALGINATY - RASY: PHARMA SILVERSORB
-SORBALGON, MELGISORB Ag
*HYDROFIBER: AQUACEL Ag
‘HYDROAKTIVNI: TENDER- WET 24, CAVITY
-HYDROGELY: DEBRICASAN GEL
*WOUNDEX-ZEOLIT-IODINE KOMPL.

‘POLYURETANY- PENY: - PHARMA FOAM
-MEPILEX
-HYDRO-TAC

SEKUNDARNI

*PROTECT FILM
-Aplikaéni ramedek

*HYDROFILM

-MASTNY TYL

-ATRAUMAN Ag

-ABSORBENT PAD

*GAZOVY KOMPRES, ZETUVIT

-ABSORBENT PAD
-GAZOVY KOMPRES
ZETUVIT

*ABSORBENT PAD

“GAZOVY
KOMPRES
ZETUVIT

-ABSORBENT PAD
-GAZOVY KOMPRES
ZETUVIT

SGAZOVY
KOMPRES

-HYDROKOLOIDY: PHARMACOLL BASIC NA PENOVEM POLY-

URETANU, HYROCOLL
*KOLAGENOVE KRYTI: HYPRO-FLEX

-ATRAUM. MRIZKA: ATRAUMAN, ASKINA SILNET, MEPITEL ONE

‘POLYURETANY- PENY: - PHARMA FOAM

-MEPILEX

-HYDRO-TAC
*HYDROKOLOIDY: HYDROCOLL, PHARMA COLL BASIC
-KOLAGENOVE KRYTI: HYPRO-FLEX

SGAZOVY
KOMPRES

-ATRAUM. MRIZKA: ATRAUMAN, ASKINA SILNET, MEPITEL ONE
-FOLIE: PROTECT FILM - APLIKACNI RAMECEK, HYDROFILM

DEZINFEKCE KUZE: Braunol, Septoderm, Octenisept
OPLACHOVE: Ringer, "":- Prontoderm, Prontosan, Dermacyn, Octenilin, Debrlecasan
OCHRANA OKOLI RANY: Vazelina, Ca-pantotenicum, Braunovidon

(€ernd, raZova, zlutd...), velikost rany v cm (hluboka, povrchova, cavita), zhodnoceni (zlep3eni, zhorienl, stagnace)

PREVENCE POSKOZENE KUZE: Protect film - aplik. rimeéek, Pharmacoll basic, Hydrocoll, Hydro-tac



