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UvVoD

Dekubitus je definovany, jako poruSeni kozniho krytu anebo mékké tkané (Zaidi,
2022). Vznikajicim dusledkem vystaveni u¢inkt ptsobeni tlaku anebo stiiznych sil na urcitou
lokalizaci téla po delsi dobu (Pokorna et al, 2021, p. 22). Dochazi k lokalni bunééné poruse
z dtivodu hypoxie tkani. Jestlize dekubitus nevykazuje tendenci k zahojeni po dobu 4 tydnii,
spada do nehojicich se ran (dekubity.eu, 2022). Pacienti s dekubity a ostatnimi nehojicimi se
chronickymi ranami byvaji pfijimani na rizné typy odd¢€leni riznych oborti. Nasledkem je, Ze
se setry setkavaji s velkou Skédlou druhti ran, které je potieba 1€Cit. M¢Ely by se tedy samy
zajimat anabyvat tak potfebné zkuSenosti v této problematice (Koutna, 2015, p. XI).
Osetrovatelska péce pfi hojeni ran je slozitym procesem s nezbytnym spravné naplanovanym
postupem 1é¢by dle kompetenci persondlu poskytujici zdravotni péci, ato predevSim
u vlhkého hojeni ran. (Pokorna, 2012, p. 7). Lécba dekubiti je zdlouhava a v nékterych
ptipadech nemusi nikdy dojit k aplnému uzdraveni. Pacientim dekubity zptisobuji zavazné
emocionalni prozitky a fyzicky stres. Pro zdravotnicky systém zpusobuje lécba zna¢nou
finan¢ni zatéz. Ztohoto divodu je vhodné pfistupovat k preventivnim opatienim
u pfijimanych pacienti. Pro identifikaci rizikovych jedinci asnaze zamezeni tak vzniku
dekubitt. Vznik dekubiti ve zdravotnickych zafizenich je vyznamnym indikatorem
Kk posouzeni kvality poskytované péce. OvSem ne vzdy je mozné vzniku zabranit z divodu

celkového zdravotniho stavu pacienta, jako je naptf. malnutrice anebo imunologické
nedostatecnosti (Bhat, 2014, p. 83).

Na zakladé vySe uvedenych poznatki si 1ze klast otazku: ,,Jak 1ze vyuZit vySetfovacich
metod a konzervativniho hojeni dekubitll v oSetiovatelské praxi pro lepsi péci v problematice

1é¢by chronickych ran?*

Hlavnim cilem ptehledové bakalaiské prace bylo piedlozit dohledané publikované poznatky

tykajici se vySetfovacich metod v prevenci a 1é¢bé dekubitd.
Pro vytvoteni ptehledové bakalatské prace byly urceny dva dil¢i cile:
Cil 1:

Piedlozit aktualni ziskané poznatky o0 druzich vySetfovacich metod, jejich ucinnosti

v prevenci vzniku dekubitd.



Cil 2:

Predlozit aktudlni ziskané poznatky 0 oSetfovatelskych postupech u konzervativniho hojeni

dekubitt.
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1. VySetiovaci metody v prevenci a 1é¢bé dekubitu

U pacienta, ktery je vriziku vzniku dekubiti, bez nebo s dekubitem je prvnim
zasadnim krokem jeho wvySetfeni. Klinické vySetfeni asbér anamnestickych dat vede

ke spravné diagnostice, planovani 1é¢by a hodnoceni terapie (Stryja et al., 2016, p. 38).

1.1 Anamnesticka data

Pii vySetfeni nové pfijiman¢ho pacienta bez nebo s dekubitem je zapotiebi ziskat
celkovou anamnézu (Swezey, 2014). Posoudit faktory vedouci k riziku vzniku dekubitd, dale
psychické asocialni faktory. Schopnost spoluprace pacienta, umisténi a velikost rany
(Seflova, 2016, p. 263). Pii odbéru farmakologické anamnézy se zabyvame informaci
0 soucasn¢ uzivanych lécich. V alergické anam. se dotazujeme na Iékové alergie, dezinfekéni
prostiedky apod. (Stryja et al., 2016, p. 38). Zjistujeme také anamnézu dekubitu, kdy
a za jakych podminek vznikl napt. po padu. Po padu pacient miiZze zastat del§i dobu lezet, coz
muze Vést K hlubokému poskozeni tkané a ke vzniku dekubit. Sbér takovychto informaci je
nutny pro vytvofeni individualniho planu oSe. péce. V osobni anamnéze se zaobirame
prodélanymi a souc¢asnymi zdravotnimi problémy, protoze mohou mit vliv na vznik nebo
1é¢bu dekubitu. Onemocnéni, které mohou ovlivnit hojeni dekubitu patii: Hypertenze, ICHS,
diabetes mellitus, anémie a méstnavé srde¢ni selhavani. Tato onemocnéni ovliviiuji prutok
krve, ktera zasobuje tkan zivinami a kyslikem. Dochézi tak Kk ovlivnéni procesu hojeni
(Swezey, 2014). Dale je ovlivnéna 1é¢ba dekubitu infekci v ran€, psychickymi a socialnimi
faktory (Mrozkova, 2020, p. 4-6). V socidlni anamnéze se ptame na rodinné vztahy.
Schopnost rodinnych ptislusnikt se zapojit do ose. péce, rehabilitace a prevazi. Dekubitus je
vySettovan aspekci, palpaci a perkusi. Béhem kazdého provedené¢ho pievazu je zapotiebi
zhodnotit stav rany a okoli. Vzdy provedeme ditkladny zdpis do dokumentace pro kontrolu
vyvoje dekubitu. V dokumentaci popisujeme rozsah (délka, Sitka a hloubka), pfesné umisténi,
projev rany (barva), okraj 1éze (otok, erytém, macerace, krusta apod.), mnozstvi sekrece, popft.
zapach (Stryja et al., 2016, p. 38-39).
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1.2 Predilekéni mista pro vznik dekubiti

Predilekéni mista vzniku dekubitti jsou v mistech kostnich vybézku, kde je kost, popi.
kloub obalen mensim mnozstvim tkané (prolekare, 11. 2016). Nejrizikovejsi skupinou ve
vzniku dekubitl jsou lidé starSi 70 let. Zahrnuji 71 % vSech postizenych osob. Je to
stavem. Nejméné odolné tkané proti tlaku jsou tukové vrstvy a svaly lezici v hloubce. Z toho
vyplyva, Ze poSkozena tkan na povrchu nejprve viditelna neni. A vznikajici dekubitus je velmi
tézké objevit (Brabcova, 2021, p. 132-133). Pacient lezici na zadech ma predilekéni mista
na hlavé v oblasti tylni kosti, lopatek, lokti, kostrée a pat. Pokud je pacient polohovan na bok
je v ohroZeni oblast spankové kosti, rameno, loket, zebra, hieben kosti kycelni, zevni i vnitini
oblast kolenniho kloubu a kotniky. V pfipad€ pronacni polohy je to oblast kosti ¢elni, dolni
Celist, ramena, trny kosti kycelni, pfedni strana kolen, palce a narty. Pokud dame pacienta do
polohy v sed¢ je v bodu zajmu kost tylni, ramena, kostr¢, hyzdé a paty (Stryja et al., 2016, p.
146).

1.3 Mechanismus vzniku dekubiti

Dekubitus vznika vlivem tlaku, ktery pusobi na tkan v oblasti kostnich vyénélku
a pokozky. Piisobici tlak zplisobuje snizeni perfuse v pokozce a okolnich tkanich. Dale se na
vzniku dekubitu ucastni vnitini a zevni faktory. Ve vnitnich faktorech hraje zasadni roli vek.
Ve staii totiz dochazi ke snizeni pfizpisobovacich schopnosti tkdné. Dale ke zméndm
vlastnosti pokozky. Zeny maji vyssi predispozici pro vznik dekubiti z diivodu vyssiho
procenta tukové tkané. Do zevnich faktord patii jiz zminény tlak acas po ktery ptsobi
na tkan. Déle pot, mo¢, stolice, tieci a stizné sily (Slaninova, 2012, p. 33). Vznik dekubitu je
taktéz ovlivnén zdravotnim stavem pacienta. Do kterého patii napt. renalni insuficience,
diabetes mellitus. U téchto onemocnéni totiz dochazi k poruse mikrocirkulace coz muze
ovlivnit vznik dekubitu (Mrozkova, 2020, p. 4). PoSkozend nekroticka tkan vystupuje
z hloubky na povrch. Nejcastéji se dekubity vyskytuji v rizikovych predilekénich mistech
(Stryjaetal., 2016, p. 142).
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1.4 Rizikové faktory vzniku dekubiti

vvvvvvv

vznik dekubitt. Timto jsou odhaleni pacienti, ktefi maji predispozice pro vznik dekubitu.
Nasledné je vypracovan plan pro zmirnéni rizika vzniku dekubitu (Pokorna et al, 2021, p. 54).
Prevence a brzké zahajeni 1éCby v ptipad€ jiz vznikajiciho dekubitu. Je velmi dilezité pro
zastaveni vyvoje komplikaci souvisejicich s dekubity (prolekare, 11. 2016). Rizikové faktory
pro vznik dekubitl jsou: tlak piisobici na télo, stfizné sily a tieni, imobilita, kondice pokozky,
nutrice, stafi, onemocnéni napt. diabetes mellitus, cévni onemocnéni, snizena perfuse, snizené
vnimani fyzicky a psychicky stav, stafi, hmotnost, vilhkost, inkontinence, koufeni a zvysena
teplota téla. Pti zvySené télesné teploté dochazi ke zvySenému poceni a tim k nartstu vihkosti
pokozky (Pokorna et al, 2021, p. 55-67). Nejvice rizikové oblasti, na které pusobi tlak jsou ty
¢asti téla, kde je mezi pokozkou a kosti malo tkan€. Jsou to napt. paty, kycelni klouby, kostr¢,
ramena a zatylek. Tyto mista oznacujeme jako tlakové body. Béhem stlaceni tkané v tlakovém
bodu dochazi k nedostateénému prokrvovani a okysliCovani tkané. Dochazi k ischemii
a k nasledné nekroze tkané (Brabcova, 2021, p. 134-135). U zdravého ¢lovéka je tlak krve
Vv kapildrach, které zasobuji kiizi a podkozi 20-30 mm Hg. Pti kontaktu téla s podlozkou tlak,
ktery pusobi na pokozku ptesahuje 50 mm Hg (Koutna at al. 2015, p. 7). Odolnost tkani vici
tlaku je dale snizovana napf. anémii, nedostatkem bilkovin, poruchou hydratace a vyzivy,
renalni insuficienci, nadorovym onemocnénim nebo onemocnénim diabetes mellitus (Stryja et
al., 2016, p. 142). Mechanické vlivy, jako je tfeni astfizné sily nejvice pisobi na télo
Vv polosedé (Fowlerova poloha). Trup sjizdi po posteli smérem doli. Nastava tieni pokozky
0 podlozku. TudiZ zde dochdzi k mikrotraumatim povrchové vrstvy kize. Vznikd napinani
a zuzovani tukové a podkozni tkané. Zhorsuje se prokrveni tkani, jelikoZ cévy se pod timto
vlivem ohybaji, natahuji azmenSuje se jejich prasvit (Brabcova, 2021, p. 135).
U inkontinentniho pacienta plisobi mo¢ a stolice na povrchovou vrstvu pokozky, kterou
naruSuji. Dochazi ke vzniku macerace. Pokozka ma snizenou odolnost na mechanické tfeni
ainfekci (Stryja et al. 2016, p. 144). Faktory, které¢ dale zvySuji riziko vzniku macerace
je zvySeny pot napi. béhem horecky a zvysena sekrece z rany (Brabcova, 2021, p. 136).

14



1.5 Skaly v hodnoceni rizika vzniku dekubiti

V Sedesatych letech dvacatého stoleti se zacali vyvijet nastroje pro vyhodnoceni rizik
vzniku dekubiti. Do dne$niho dne jich vzniklo mnoho. Tyto néstroje maji za kol pomoci
praktickym a vSeobecnym sestram ptredchdzet vzniku dekubitd. V dneSni dob& se nejvice
pouzivaji Skaly Braden, Waterlow a Norton. Tyto Skaly predvidaji riziko vzniku dekubitti pro
urcité skupiny pacientd napf. seniofi, pacienti s omezenou pohyblivosti apod. (Casey, 2013, p.
22). Pii piijmu pacienta se provadi hodnoceni rizika vzniku dekubiti. Dale stanovujeme plan
prevence, poptipad¢ 1écby, ujiz vzniklych proleZenin. Je zapotiebi pifehodnocovat stav

pacienta v daném ¢asovém useku, nejméné ovsem jednou tydné (Koutna et al. 2015, p. 11).

Skala dle Bradenové

Tato Skala je velmi rozSifenou vySetfovaci metodou U dospélych pacientli. Sklada se
z celkem Sesti kategorii, ato ze smyslového vnimani, mobilitou, ¢innosti, vlhkosti, vyzivou
a pusobenim tfecich a stfiznych sil (Brabcova, 2021, p. 126). Kategorie smyslového vnimani,
mobility, C¢innosti, vlhkosti a vyzivy se skladdaji ze ¢ty bodd. Pouze tfi body obsahuje
kategorie tfecich a stfiznych sil. Pacient mize ziskat v rozmezi 6 az 23 bodu (Koutna et al.
2015, p. 12). Cim je pacientovo vysledné skére nizsi, tim je un&j vyssi riziko vzniku
tlakovych 1ézi (Brabcova, 2021, p. 126).

Skala dle Waterlowové

Skalu v roce 1985 piedstavila Judy Waterlowova. Skala klade diraz na vznik dekubiti
pti pusobeni vnitinich i vnéjSich rizikovych faktord. Do wvnitinich faktorti zahrnuje vék,
vyzivu, dehydrataci, inkontinenci, preexistujici zdravotni stav pacienta a uréité typy léku.
Do vnégjsich faktorii je zahrnuty vliv tlaku, stfiznych sil a tfeni. CimZ je ovlivnéna celistvost
pokozky. Zabyva se nasledujicimi rizikovymi faktory jako jsou poméry mezi hmotnosti
a vyskou, pohlavim a v€kem, chirurgickym vykonem nebo vzniklym traumatem, stavem
ktze, mobilitou, vyzivou, stavem neurologickych funkci a medikaci (Brabcova, 2021, p. 128).
Cim v&tsi soudet bodli U pacienta vyjde, tim vyssi riziko vzniku proleZenin u pacienta hrozi.
Pii 10 az 14 bodech se pacient nachazi v riziku vzniku dekubitl, pti 15 az 19 bodech
je pacient ve vysokém riziku a pfi vice nez 20 bodech se nachazi ve velmi vysokém riziku

(Koutna et al. 2015, p.12)
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Skala dle Nortonové

Skalu v roce 1962 predstavila Doren Nortonova. Byla to viibec prvni studie, kterou
fidila zdravotni sestra. Béhem let prosla tato Skala nékolika obménami, které zptisobily nové
pohledy na souhrnny stav pacienta. V soucasné dob¢ je hodnoceno devét faktorti: schopnost
spoluprace, pridruzend onemocnéni, fyzicky stav, pohyblivost, vék, stav kiize, stav védomi,
inkontinence a aktivita. Rozmezi bodd, které pacient miize ziskat se pohybuje v rozmezi 9 az
36 body. Pii¢emz pii 26 a vice body je pacient hodnocen bez rizika vzniku dekubiti (Koutna
et. al. 2015, p. 12). Tahle $kala patii mezi nejvice pouzivanou v ¢eském zdravotnictvi. Kazdy

vySe zminény faktor je hodnocen v rozmezi 1 az 4 bodt (Brabcova, 2021, p. 130-131).

1.6 Klasifikace dekubiti

Dekubitus je formulovan, jako mistni poSkozeni pokozky, popiipad¢ tkané, které je
zpusobeno pusobenim tlaku astfizné sily. (Casey, 2013, p. 20). Nejcastéji se projevuje
Vv oblasti kostnich vy¢nélkt, kde je mala tloustka tkan¢ mezi kosti a pokozkou. Klasifikace
dekubiti mé slouzit ke slouceni postupti v oSetfovani a 1écbé. Déle k pfesnému popisu rany,
kde je uvedena mira poSkozeni tkané¢ a pokozky. V soucasné dobé¢ se veskeré publikované
systémy zaméiuji na pohledovou kontrolu tkan¢, pohmatu a teplotnich rozdilt na jednotlivych
¢astech tkané. (Pokorna et al, 2021, p. 277). Urcitym problémem muze byt, kdyz oSetiujici
osoba neni schopna rozeznat dekubitus v prvopocatku nebo adekvatné stanovit miru

wrwe

personalu komplikace v ¢asné identifikaci dekubitu. (Brabcova, 2021, p. 115).

Historie klasifikace dekubiti

Zcela prvni klasifikacni systém predstavil v roce 1955 Guttmann. O dvacet let pozdé&ji
predstavil Shea vylepseny klasifikacni systém. Dle patologickych projevi formuloval ¢tyfti
faze naruSeni mekké tkané. Prvni stupen popisoval jako infekci tkané. Zatimco posledni

stupenl popsal jako tézké poruSeni tkané (Brabcova, 2021, p. 115).

Klasifikace podle Torrance
Klasifikace dle Torrance byla zavedena do bézné praxe jiz pied deseti lety a to i pres
to, ze jeho spolehlivost pied zavedeném nebyla testovana (Brabcova, 2021, p. 115). Bézny

prvni stupen erytému pokozky je zde rozdé€len na dvé ¢asti.

1 kategorie: Docasny erytém: Pii zatlaéeni a nasledném uvolnéni tlaku na postizeném

misté dojde Kk zblednuti kiize (Koutna et al., 2015, p. 42).
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2 kategorie: Trvaly erytém: Po uvolnéni stlaceného postizeného mista z¢ervenani
pretrvava. Z toho vypovida, ze je jiz porusena mikrocirkulace krve a je ptitomen zanét. Otok
zaktivuje tkan, kterd je stlaCena mezi kosti a pokozkou dotykajici se podlozky. PoSkozeni,
které je viditelné na povrchu pokozku se muze projevovat otokem, zatvrdnutim, puchyfem,
popt. epidermalnim viedem. Pacient mize pocitovat bolest, pokud neni porusena senzoricka

inervace.

3 kategorie: Ulcerace Skary: Postizené okoli je zarudnuté a vyznacuje se zatvrdnutou

L 1

4 kategorie: Poskozeni zasahuje do subkutanni fascie: Zde dochazi k otokiim,
zanicenim svalil a jejich patologickym zméndm. Pokozka se oslabuje a vznika vied. Fibroza

a vznikly zanét rozrusuji hlubsi okoli viedu.

5 kategorie: Infekéni nekroza pronikajici do spodni fascie: Zde jiz dochazi k rychlému

poskozovani svalll, coz zapricinuje velké porusovani tkan€ v okoli (Brabcova, 2021, p. 116).

Klasifikace podle Daniela
Tato klasifikace se nejvice zabyva problému tykajicich se zanétim kostniho aparatu

a postizeni hlubsich struktur (Koutna et al., 2015, p. 42).
1 kategorie: Erytém kize.
2 kategorie: Povrchova kozni ulcerace.
3 kategorie: Nekroticky podkozni tuk.
4 kategorie: Veskeré postizeni hlubnich struktur az na kosti.

5 kategorie: Zanét kostni diené s rozsahlymi nekrézami, sekvestraci kosti, destrukci

kloubt (Brabcova, 2021, p. 116).

Klasifikace podle Valka
1 kategorie: Vratné zmény: Postizené misto je oteklé, zarudnuté a odlucuje se
pokozka. Pti zatlaCeni a nésledném uvolnéni tlaku na poskozeném misté¢ dojde k zblednuti

ktze s postupnym opétovnym zbarvenim.

2 kategorie: Vzniklé zmény jsou jiz nevratné. Obsahuji nekrotickou tkan, ktera

zasahuje do podkozi a tuku.
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3 kategorie: Pokozka je nekroticka a je ohrani¢ena zanétlivym okrajem.
4 kategorie: Vznik dekubitl s riznou hloubkou (Brabcova, 2021, p. 116).

Mezinarodni Kklasifika¢ni systém dekubiti podle EPUAP/NPUAP

1 kategorie: Erytém kiaze / neblednouci erytém: Neporusena kize s ohrani¢enym
erytémem je charakteristickym znakem pro prvni stupeii. Postizené misto muze byt citlivé,
ztvrdlé, macerované anebo mit rozdilnou teplotu oproti okolni tkéani (véstnik mz¢r prevence
dekubitd, 2020, p. 5). U pacient tmavsi pleti je zména barvy pokozKky hiife rozpoznatelna,
ato ipfi kontrolnim stlaeni v postizené oblasti. Ztohoto divodu tito pacienti patii

do rizikové skupiny (Pokorna et al, 2021, p. 288).

2 kategorie: Projevuje se casteénou ztratou kozniho krytu. Pro spravné urceni je

zapotiebi nalézt méelky vied, ktery bude mit riizovocervené zbarveni bez povlaku.

3 kategorie: Projevuje se totalni ztratou pokozky. Na spodiné rany muizeme vidét
podkozni tuk. OvSem bez odhaleni §lach, svall ¢i kosti. Hloubka postizené tkdné se déli dle
mista vzniku rany. Z toho vyplyva, ze pokud dekubitus vznikne na kotniku, uchu, hibetu nosu
¢i voblasti tylni kosti. Je poskozeni pouze povrchové. Jelikoz tato mista nemaji velkou

tukovou vrstvu.

4 kategorie: Vyznacuje se totalni ztratou kize vcetné¢ podkozi. Typickym znakem
dekubitu ctvrtého stupné je obnaZeni Slach, svalli nebo kosti. Ve spodiné postizené tkané
muze byt pfitomen povlak anebo ¢ernd krusta, podminovani. Hloubka se lisi stejné jako
u dekubitu tietiho stupné dle lokalizace vzniku viedu. Muze zde vzniknout i osteomyelitida
(zanét kostni dieng). Jelikoz se dekubity mohou rozsifit do pojivovych tkani, svalt, anebo

$lach (véstnik MZCR prevence dekubiti, 2020, p. 5).

Dopliujici kategorie

Nezarazené: Projevuje se neznamou hloubkou dekubitu. Protoze je postizené misto
pokryto nekrotickou tkani rizné barvy jako je napi. svétle hnéda, Seda, zluta anebo zelena.
Na postizeném misté také miize byt pfitomna krusta v rozmezi zbarveni od svétle hnédé do
¢erné. Hloubka rany a klasifikace dekubitu nelze ur¢it, dokud nedojde k odstranéni Krusty,
povlaku nebo nekrozy. Pevna (suchd, drzici vrstva, kterd je neporuSend nejevici znamky

zarudnuti v okoli) odumfiena tkan slouzi jako biologicky kryt téla, a proto se neodstranuje.
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Podezieni na hloubkové poskozeni tkané: Opét se projevuje neznamou hloubkou
tlakového viedu. Lokalizovana oblast je zbarvend do fialova, anebo tmavé Cervené barvy
pokozky, ktera je neporuSena. Popiipadé puchyft, ktery je naplnén krvi. Diivodem je tlakové
nebo stfizné poruSeni mékkych tkani. Postizena oblast byva citlivd, ztvrdla, macerovana

s moznosti rozdilné teploty oproti okolni neporusené tkani (Pokorna et al, 2021, p. 288).

1.7 VySetiovaci metody

Vysetteni pokozky atkan¢ je klicové pro prevenci alécbu dekubita. Jelikoz
upozoriiuje na mozné riziko poskozeni, které vznika za ptasobeni tlaku na tkan. Jiz pfi prvnim
stupni dekubitu jsou zjevné identifikacni znaky. Mezi typické zmény na pokozce muze byt
suchost, vlihkost anebo erytém. Faktory, které ovliviiuji odolnost je urcita skupina 1ékd, mezi
které patii steroidy. Dale je odolnost pokozky ovliviiovana pokrocilym vékem pacienta,
chronickymi onemocnénimi, mechanickymi achemickymi podminkami. U celkového
vySetfeni pokozky a mékké tkan€ postupujeme nasledujicim zptisobem. VySetfovat zacindme
u hlavy a kon¢ime u paty. Jsou provéfovany veskera predilekéni mista, jako jsou napi. kostni

vy¢nélky, sakrum anebo paty (Pokorna et al, 2021, p. 101-102).

Mezi zakladni vySetfovaci metody patii pohled, pohmat, kde zjistujeme rozdilnost
tuhosti tkané. Dale sem patii poklep a funkéni vySetfeni tkané (Stryja et al. 2015, p. 38).
Funkéni tkanové vySetfeni se provadi napt. pfi zatlaceni prsty v urCité oblasti kozni tkané
a sledujeme jeji zblednuti a nasledné navraceni do ptivodniho zbarveni. Timto zpisobem je
identifikovan reverzibilni dekubitus. Pokud pii stlaceni nedojde ke zblednuti jedna se
0 dekubitus s nevratnymi zménami (Koutna et al., 2015, p, 42). U¢innost této metody se
pohybuje v rozmezi 65,3 — 73,1 procenty dle mista provedeni testu na téle pacienta. Béhem
vySetfovani pohmatem miZeme zaznamenat rozdilnou teplotu. ZvySena teplota oproti okolni

tkdni maze predstavovat ptitomny zadnct. Naopak nizsi teplota znaci vznikajici ischemii tkané.

Mezi rozsitené moznosti k diagnostice pokozky a mekké tkané slouzici pro prevenci

a 1écbu dekubit mizeme vyuzit piistrojovou techniku mezi kterou patii:

Méreni subepidermalni vihkosti

Pii méfeni vlhkosti pod pokoZkou je zjiStovan na m&kké tkani pfipadny otok. Ktery se
projevuje pii probihajicim zanétu zvySenou hodnotou. Tim je prokdzan vznikajici zanét
a defekt tkané diive, neZ se projevi na povrchu. Citlivost pfistroje, ktery piedpovi
pravdépodobnost vzniku dekubitu ¢ini 95 procent (Pokorna et al, 2021, p. 108-109). Pfistroj
taktéZ slouzi k idedlnimu naplanovani pfevazu rany. Kdy je po sundani kryti a ocisténi
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dekubitu. Pfilozen senzor vlhkosti a na néj ptiloZzeno adekvatni kryti k 1é¢bé dekubitu. Béhem
ptistiho ptevazu je ke snimaci pfilozen pfistroj, ktery vyhodnoti vlihkost dekubitu (prolekare,
2017).

VySetieni ultrazvukem

Jedna se 0 neinvazivni metodu k odhaleni poskozeni tkané pod pokozkou, ktera odhali
vznikajici dekubitus dfive, nez se projevi na povrchu. Pti kontaktu ultrazvukovych vin s tkani
dochazi k pohlceni vin anebo k jejich ndvratu. Dé&je se tak dle tkdnovych vlastnosti. Vysledny
obraz je zobrazen na monitoru. Velikost poskozené tkané Ize zméfit. Jedna se 0 vySetfovaci

metodu k rozpoznani dekubitu napf. béhem piijmu pacienta (Pokorna et al, 2021, p. 112).

Méreni transkutanni oxymetrie

Me¢fenim je zjiStovano okysli¢eni tkan¢ prostfednictvim svételného podkozniho paprsku
pronikajiciho do tkané (Pokorna et al, 2021, p. 113). K méfeni se pouzivaji dvé sondy. Pied
aplikaci sondy je méfené misto aplikovan roztok zlepSujici pfenos. Prvni sonda je umisténa
na misto, které chceme vysetfit. Druha sonda je aplikované pod klicek. Vyhodou metody je
moznost kontinudlniho méfeni anizké néklady na vySetfeni. Mezi hlavni nevyhodu patfi
dlouhé méfeni, protoze pii kazdém probihajicim méfeni je zapotfebi zkalibrovani sond.
Celkova doba méfeni se pohybuje v rozmezi 45-60 minut. Jedna se 0 metodu S nepfimym
mikrocirkularénim méfenim. Vyuziva se k hodnoceni, zda bylo obnoveni vaskularizace

uspésné a tkan je dostate¢né zdsobena kyslikem (TomeSova, 2013, p. 896).

Méreni infraervenym termografickym pristrojem

Meéfeni termografickym infraervenym pfistrojem, popfipadé infraervenym
teplomérem je pouze doplikové méteni ke klinickému vySetfeni. Mistni navySeni teploty,
edém, erytém anebo rozdilnd pevnost pokozky je varovny signal vznikajiciho dekubitu.

Veskeré tyto zmény jsou méfitelné perkusi, aspekei a palpaci (Pokorna et al, 2021, p. 107).

Laser Doppler Imaging

Jedné se 0 neinvazivni, nekontaktni metodu, kterd snima zasobovani krve tkéani. Pfistroj
se sklada z optického detektoru a pocitae. Za pomoci softwaru dojde ke zhodnoceni zavéru.
Jedna se 0 rychlé vySetieni napt. pfi zobrazovani zasobovani krve v oblasti ruky je vysledek
za 2 minuty. Nevyhodou této metody je neschopnost kontinualniho méfeni (Tomesova, 2013,

p. 900).
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2. OSetrovatelské postupy U konzervativniho hojeni dekubiti

Konzervativni hojeni proleZenin se U pacientli prosazuje pied chirurgickou lécbou
a pacientl U kterych neni doporuceny 1é¢ebny postup k operativnimu vykonu. Tato 1écba se

zaklada na:

e  Uspotradaném postupu preventivnich kroku.

e Débridementu — eliminace povlaku, odumiené tkédn¢ ¢i cizorodého materialu
ze spodiny rany.

e  Mistni antiseptické terapii vzniklé infekce, kterd je podpotena antibiotickou 1écbou.

e Adekvatni vlhkosti na postizeném misté, podpofeni epitelizaci a granulaci. Nove¢
vznikla epitelizovand a granulovand tkan musi byt chranéna proti jejimu poruseni.
Uziti adekvatniho materialu k vlhkému hojeni rany, ktery stanovuje povaha vzniklé
poskozené tkan¢ (Brabcova, 2021, p. 148).

e Pravidelnd kontrola postizeného mista. Po kazdé kontrole je proveden zapis
do osetfovatelské dokumentace. Tato dokumentace obsahuje tyto zaznamy:
polohovani, plan terapeutické a oSetfovatelské péce, bolest, vyZziva, zavodnéni,
rehabilitace, oSetieni a terapie dekubiti, fotografie postizeného mista.

e Adekvatni poskytovani informaci 0 vyvoji dekubiti a plynula péce.

e Lécba bolesti a piipadna psychoterapie (Stryja et al., 2016, p. 151).

2.1 Péce 0 kiizi

zachovani celistvosti je nutné provést souhrnné posouzeni pacienta a mit plan péce. V této
fazi hraje zasadni roli nutrice a hydratace. Dale napt. 1écba plenkové dermatitidy, ktera je
spojena s inkontinenci anebo 1é¢ba kozni vyrazky (Pokorna et al, 2021, p. 117). U pacientt
trpici inkontinenci je potfeba zvySené péce 0 kuzi. Tito pacienti jsou taktéz zatfazeni
do rizikové skupiny pro vznik dekubitd. Béhem myti inkontinentniho pacienta po znecisténi
je nutno pouzit pouze vlaznou vodu s pfidavkem myci emulze. K ocisténi miizeme také pouzit
specidlni Cistici pénu. Oba tyto prostiedky jsou specidlné vyvinuté a maji vyvazené pH.
Je zapotiebi udrzovat pokozku nevysuSenou a vlacnou. Proto je zapotiebi ji pravidelné
promazavat vhodnymi krémy. Pfi aplikaci krému se nedoporucuje pokozku masirovat.
Predilek¢éni mista je potfeba pravidelné kontrolovat a hodnotit. U pacientl, ktefi vysli ve
vysokém riziku vzniku dekubiti se doporucuje aplikace preventivnich vicevrstvych

silikonovych materialéi na rizikova mista (véstnik MZCR prevence dekubitii, 2020, p. 2).
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Seflova et al. uvadi, Ze pfi umyvani intimnich partii pacienta neni vhodné pouzivat klasickou
zinku, bézné parfemované mydlo a osuSovat umyta mista osuskou. Pfi Castém myti témito
prostiedky dochazi ke zméné pH pokozky, hodnoty se méni z kyselého prostiedi na zasadité.
Pii neSetrném su$eni dochazi k poranéni kiize tienim. Cimz dochazi k navyseni nebezpedi
rozvoje infekce. K provedeni hygieny intimnich partii je vhodné pouzit specialni Cistici pénu
a jednorazové zinky. Tato péna je vhodna K Cisténi kontaminovanych casti téla bez pouziti
vody. K ocisté, ktera je ohleduplna k pokozce je vhodné, vlhéené myci rukavice nebo vlhéené
ubrousky pro inkontinentni pacienty. Po dokonéeni hygieny se na pokozku muze aplikovat
bariérové filmové kryti ve spreji, které kazi chrani proti ptisobeni vlhkosti. Filmové kryti je
prihledné na rozdil od ochrannych past, kde mezi negativum patfi zména odstinu pokozky,
Ktera ptetrvava ipo oplachu. Tim se zhorSuje vCasna rozpoznatelnost prvnich znamek
vznikajiciho dekubitu. Pasty zplsobuji vysousSeni pokozky apfi jejich odstranovani
je zvysené riziko poranéni integrity kize. Hiie se smyvaji a pfi jejim odstrafovani dochazi
ke zvysenému treni (Seflové et al, 2016, p. 264—265). Ke sniméani ochrannych krém a past
se doporucuje pouZivat olej, ktery se nanese napt. na netkanou textilii. Poté se material jemné
snima (Prochazkova, 2017, p. 205). Pacienti, kteti jsou vedeni v riziku vzniku dekubiti by se
m¢éli vyhnout uzivani kafrovych chladivych emulzi a jim podobnych chladivych ptipravk.
Tyto ptipravky zpisobuji drazdéni pokozky a lokalni ptekrveni Vv horni vrstvé pokozky
(Seflova et al, 2016, p. 265).

2.2 Polohovani a manipulace s pacientem

Dilezitost polohovani pacienti ma stejnou vahu pro pacienty v riziku vzniku stejné
jako uosob, sjiz vzniklym dekubitem. U ptipadt s jiz vzniklym dekubitem je upravena
Zetnost polohovani (véstnik MZCR prevence dekubittl, 2020, p. 6). Dlouhodobou neéinnosti
Vv urcité poloze dochazi k nerovnomérnému rozdéleni tlaku na povrchu téla. Coz mlze vést
k trvalé zméné tvaru meékkych tkani az k jejich poSkozeni. Za bé€Znych podminek je ¢loveék
motivovan k pfeméné polohy téla bolestivym podnétem, ktery zpusobuje dlouhodoby tlak
na tkan. Proto se jako hlavni problém pro vznik dekubiti oznacuje schopnost pacienta pocitit
bolest a schopnost vyvinout fyzickou aktivitu pro zménu polohy. Tim dochazi k odlehcovani
nebo pierozdélovani tlaku na jinou ¢ast pokozky. Pacientim, ktefi nejsou schopni sami
vyvinout fyzickou aktivitu pro zménu polohy je potfeba pomoci. A to z divodu snizeni doby,
po kterou puisobi tlak na predilekéni mista (Pokorna et al, 2021, p. 161-162). Vhodné polohy,
kterymi mize byt pacient polohovan se odvijeji od jeho celkového zdravotniho stavu. Béhem

polohovani je potieba brat v ivahu stilost krevniho obé¢hu, postacujici plicni respiraci
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a v neposledni fad¢ zabezpecit kanyly a pfipadné drény proti nechténému vytazeni. Zvolenou

polohou nesmime pacientovi pusobit bolest (Koutna et al., 2015, p, 15). Zasady

pro polohovani pacienta:

Jestlize to situace dovoluje, neuskuteciiovat polohovani pacienta na jiz vznikly kozni
erytém anebo dekubitus (prolekare, 12. 2016).

Polohovani pacienta uskuteciovat dle stanoveného planu péce ve kterém
je ptedepsana frekvence polohovani dle soucasného stavu a hodnoty rizika vzniku
dekubitu. Vseobecné se doporucuje meénit interval polohovani — kazdé 2 hodiny.
U pacientti po probéhlé CMP je doporu¢ovano meénit polohu vzdy po 40 minutach.
Pacienti s onemocnénim transverzalni mis$ni 1éze by mé&li byt pfepolohovani v rozmezi
2 az 3 hodin. Naopak doporu€eny interval pravidelného polohovéni pacientd, ktefi
maji tézké poranéni mozku, by méli byt polohovéani vV rozmezi 3 az 4 hodin. Tyto
frekvence jsou pouze doporucené anikdy je nelze striktné dodrzovat. Vzdy jde
0 individualni piistup ke kazdému pacientovi.

Stézuje-1i si pacient béhem polohovani na bolest je za potfebi 0 této skutecnosti
informovat oSetfujiciho Iékatfe. Nasledné dle ordinace Iékafe podavat analgetika.
Vedeni podrobného zaznamu 0 polohovani, ve kterém je uvedena poloha, ¢as a podpis
osoby, kterd polohovani provedla.

V ptipadech, kdy nelze ménit pacientovu polohu, jako je napf. hemodynamicka
nestabilita, po Urazu, operaci patefe anebo pacient vyjde ve vysokém riziku vzniku
dekubiti je adekvatni moZnosti vyuziti antidekubitni matrace.

Imobilni pacienti by neméli mit zvednutou postel ve vy$Sim thlu, nez je 30°.
Za podminek, kdy je zapottebi poloha pod vysSim thlem napf. pro snazsi dychani
anebo zabranéni pneumonie, pokud je pacient pfipojen na umélou plicni ventilaci.
Zvysuje se uhel sklonu hlavy atrupu uhlu maximalné 45°. Pacient musi byt, ale
polohovan a podepien tak, aby se zabranilo sesunuti jeho t&la v lizku. Cimz by
pusobily na sakralni oblast znané neptiznivé sily.

Za pomoci adekvatnich polohovacich pomiicek se nesmi opomenout na nadlehceni
pat. Aby se 1épe rozlozil tlak v oblasti 1ytek bez tlakového pisobeni na Achillovu
Slachu.

Nepolohovat pacienta rovnou na zdravotnické piedméty, jako jsou permanentni

mocove katetry, drenaze aj.
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Dbat na to, pokud pacient sedi, aby mél nohy dotykajici se zemé, poptipadé
poskytnout podlozku pod nohy (véstnik MZCR prevence dekubitti, 2020, p. 3).

Béhem manipulace s pacientem v lizku minimalizovat tfeci sily ke snizeni rizika
poruSeni integrity pokozky. To znamena vyvarovat se tahnuti anebo posouvani
pacienta Vv 1izku. Je nutné jej béhem manipulace nadleh¢it ¢imz se snizi tfeni
(prolekare, 12. 2016).

Béhem preventivniho opatieni brat v potaz vysi miry rizika (nizka, stfedni, vysoka

anebo velmi vysoka) (véstnik MZCR prevence dekubiti, 2020, p. 3).

Typy miry rizik pro vznik tlakovych 1ézi

Nizky stupeni: V tomto stupni motivujeme pacienta k provadéni zmén poloh. Podpora
pacienta v mobilizaci b&hem dne. Uziti antidekubitni matrace a polohovacich
pomticek k polohovani pacienta. Minimalizovat puasobeni tlaku na paty jejich
podlozenim. Zajisténi dostatecné vyzivy a omezeni pisobeni vlhkosti na pokozku jako
je pot anebo moc.

Stfedni stupeni: Vyuziva zasad nizkého stupné, ktery navic doplituje doporucenim
pro Castéjsi planované provadéni polohovani ve stalych ¢asovych usecich (Brabcova,
2021, p. 141). Na zvazeni dle pacientova stavu je také uziti pasivni nebo aktivni
antidekubitni matrace (véstnik MZCR prevence dekubiti, 2020, p. 3).

Vysoky nebo velmi vysoky stupeii: Castéj$i provadéni zmén poloh pacienta,
pravidelny dohled ohroZenych predilekénich mist (Brabcova, 2021, p. 141).
Na predilekéni mista aplikace preventivnich krycich materialti (véstnik MZCR, 2020,

p. 3).

Chyby béhem polohovani

Casto se vyskytujici chybou b&hem polohovani je princip kyvadla. Kdy osetiovatelsky

persondl méni polohu pacienta jen 0 jeden stupenl. A to tak, Ze z levého poloboku je pacient

natoCen na levy bok. A pii dal§im polohovani po dvou hodinach je navracen zpét na levy

polobok. Pfi takovém to polohovani dochazi k nedostate¢né obnové tkané a jejiho zasobeni

zivinami (Koutna et al., 2015, p, 16).

Dalsi casta chyba vznika pii polohovani nebo manipulaci s pacientem. V bézné praxi

dochazi u pacienta, ktery lezi na zadech Kk tichopu pod ramena a naslednému tahu. Pficemz

dochazi k zatizeni kloubt, velkému tfeni v oblasti hyzdi aspodni Casti téla 0 podlozku.
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Tim vznika riziko naruseni celistvosti kuize, mikro traumatim a vzniku dekubitu (Brabcova,

2021, p. 146).

2.3 Antidekubitni pomiicky a matrace

Antidekubitni pomicky a matrace roz¢lenuji tlak ptisobici na télo, které je v kontaktu
s podlozkou. Do téchto specializovanych pomticek je pacient zaklesnuty a jeho vaha je tak
roz¢lenéna na vétsi plochu (Pokorna et al, 2021, p. 218). Antidekubitni pomtcky jsou snadno
dezinfikovatelné, atudiz opakovatelné¢ pouzitelné. Pii vybéru antidekubitni pomitcky
se rozhodujeme dle tvaru pomucky, ktera vyhovuje potfebam polohovani pacienta.
Déle volime dle materialu, z kterého je polohovaci pomicka vyrobena a obalu polohovaci
pomucky (Koutna et al., 2015, p, 28). Existuje plno typu atvart polohovacich pomticek
jako je podkova, polstat, klin, valec atd. (Stryja et al., 2016, p. 149). Tyto podlozky jsou
dalezitym prvkem pro prevenci a lé¢bu dekubitll, protoze snizuji deformovanost tkan€. A tim
dochazi ke zlepSeni prokrveni tkané€, kterd je ve styku s podlozkou. OvSem tyto pomicky
samotné¢ nezabrani vzniku dekubitli aneléci dekubity. Pouze jsou podplrnou soucasti

Vv celkovém oSetfovatelském planu predchazeni a 1é¢by dekubitt (Pokorna et al, 2021, p. 219).

Antidekubitni pomticky se taktéz odlisuji dle pouzitého materialu:

v

e Gelové antidekubitni pomuicky — Tyto pomucky jsou dobie omyvatelné, poddajnéjsi
avyrabi se vruznych tvarech napt. pod paty ahlavu. OvSem jejich nevyhodou
je nevhodnost k dlouhodobému pouziti z davodu snizujiciho efektu ptisobiciho tlaku
jen na nékolik hodin.

e Antidekubitni pomiicky s perlickami — Tento typ antidekubitnich pomticek spada mezi
nejvice rozsifené v oblasti polohovani imobilnich pacientli ve spojeni s pasivni nebo
aktivni matraci. Perlicky se ptizpusobuji télu a slouzi i jako tepelny izolant. Tento typ
antidekubitnich pomucek se dodava v omyvatelném nebo latkovém potahu. OvSem
nejvice jsou rozsifeny pomucky s omyvatelnym potahem. Ale je doporuc¢ovano doplnit
takovouto antidekubitni pomiicku 0 latkovy kryci material. Jako miiZze byt lozni pradlo
z divodu zamezeni tvorby potu bez jeho odvodu (Koutna et al., 2015, p, 28-29).

e Dekuba — Jedna se 0podlozku z ptirodniho ovéiho rouna. Studiemi je prokazan
pozitivni vliv na sniZzeni vyskytu dekubitli U pacientl v riziku dekubiti. Mezi negativni
vlastnosti patii zvySena teplota v misté aplikace podlozky. Déale muze u nékterych
pacientii dochazet k nepfijemnému svédeéni a z tohoto ditvodu se odstranuje aplikace

podlozky (Pokorna et al, 2021, p. 232).
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V oblasti rizikovych mist se nedoporucuje pouzivat pomicky ve tvaru kruhd a véneck.

Pomticky totiz na okraji podlozené &asti téla tvoii znaény tlak (Seflova, 2016, p. 264).

Pasivni antidekubitni matrace — Jejich pouziti se voli v ptipadech, kdy je pacient béhem
hodnoceni rizika vzniku dekubitii vyhodnocen v nizkém, sttednim eventualné vysokém riziku
(véstnik MZCR, 2020, p. 4). Uginnost téchto matraci zavisi na pouZitém materialu a struktufe
matrace. Vhodné pro pacienty, ktefi neutrpéli ztratu védomi a jsou mobilni v ramci ltizka
(Koutna et al., 2015, p, 16).

Aktivni antidekubitni matrace — Voli se v pifipadech, kdy pacient pii hodnoceni vzniku
dekubiti vyjde ve stfednim, nebo vysokém riziku (Pokorna et al, 2021, p. 229). Vhodné
pro pacienty, ktefi utrpéli ztratu védomi, pro imobilni pacienty anebo pro piipady, kdy neni
polohovani pacienti mozné (véstnik MZCR prevence dekubitl, 2020, p. 4). Aktivni
antidekubitni matrace funguje na principu prerozdélovani tlaku v zavislosti na hmotnostnim
tlaku, ktery vytvaii pacient na matraci (Pokorna et al, 2021, p. 229). Matrace pravidelné méni
velikost tlaku ¢imZz dochazi ke zménam kontaktu s matraci. Matrace pii napousténi
a vypousténi mize vést k rusivym vliviim pacienta a narusovat i jeho psychicky stav. Z tohoto
divodu neni doporucovana pouzivat U pacientl bez ztraty védomi (Koutna et al., 2015, p, 16).
Nevyhodou vzduchovych matraci je nutnost elektrické energie. Déle je potieba pravidelna

kontrola, aby se ptekontrolovala spravna funkénost a neposkozenost matrace (Pokorna et al,
2021, p. 230).

2.4 Nutrice a hydratace

Vyziva a hydratace ptredstavuje vyznamnou roli v prevenci vzniku dekubitd i k jejich
1é¢bé (véstnik MZCR prevence dekubitii, 2020, p. 4). Protoze vyziva poskytuje potfebné
mikro i makroziviny, které jsou potieba k vyvoji, ristu a obnové tkani (Pokorna et al, 2021, p.
132). Vyziva spoleéné s hydrataci spada do zakladnich podminek pro uspésné zhojeni
dekubitu. Z tohoto duvodu je zapotiebi, aby U pacienta byla zabezpefena adekvatni strava
s dostate¢nym mnozstvim bilkovin a potfebné energie (Slaninova, 2012, p. 35). Vyziva
zajiStuje udrzovani stile vlacné pokozky, dodani pro télo potfebnych Zzivin, minerala
a vitamind. Poskytuje zvySeni odolnosti organismu proti vzniku infekce a zkracuje 1écbu
jiz vzniklych ran (Brabcova, 2021, p. 153). Hojeni poSkozenych tkani je vysoce energeticky
naro¢ny proces. Béhem pfijmu pacientd se velmi Casto setkavame S malnutrici (Stryja et al.,
2016, p. 41). Malnutrice je vyzivovy nedostatek, nadbytek, nerovnovaha energie, proteini

a dalsich zivin prospésnych pro télo. Tato nerovnovaha mé neptiznivé vlastnosti na télesnou
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funkci atkané. Tudiz malnutrici mohou trpét i obézni lidé (Pokorna et al, 2021, p, 132).
Oviem nejvice obsazenou skupinou lidi, ktef trpi malnutrici jsou seniofi (Senkytik, 2014, p.
178). Hlavnimi projevy malnutrice je nechténé snizeni hmotnosti tudiz ubytek podkozniho
tuku a pokles svalové hmoty. Mezi rizikové faktory pro vznik malnutrice patii chudoba,
duSevni a psychické onemocnéni. SniZzend absorpce Zzivin, kapacita trdveni a onemocnéni
chruptt (Kurasova, 2020, p, 189-190). Pokles proteini jako je transferin, albumin
a prealbumin.

Béhem prevence alécby dekubitti je doporuCovano zabezpecit pacientovi zvySeny
pfijem bilkovin. Nebot' u dekubitli vznikaji znacné velké ztraty. (Grofova, 2019, p. 130).
Doporuc¢ena energ. hodnota denniho pfijmu na 1 kg tél. hmotnosti je v rozmezi 30-35 kcal
(Slaninova, 2012, p. 35). U pacienti, ktefi jsou postizeni dekubity, jsou podvyZiveni anebo
Vv riziku vzniku podvyzivy, by se méli pohybovat v rozmezi hodnoty 1,2 — 1,5g na 1 kg t&l.
hmotnosti / den (Pokorna et al., 2021, p, 141). Doporucené mnozstvi tekutin je 30 ml na 1 kg
t€l. hmotnosti, a to u osob, které nevykazuji potiebu snizeného piijmu tekutin, jako je napft.
u rendlniho a srde¢niho selhavani (Pokorna et al., 2021, p, 151). Déle je doporucovano dbat
na podévani vitaminl a stopovych prvki, které se podili na 1écivém ucinku (Grofova, 2019, p.
130). Pfti jejich nedostatku dochazi k naruseni hojeni. Jednotlivé vlastnosti vitamind:

o C — B¢hem nedostatku dochazi k naruseni tvorby kolagenu a kiehkosti kapilar.
Kolagen zajiSt'uje pevnost, pruznost pojivové tkan¢ a ptispiva k hojeni rany (Stryja et
al., 2016, p. 42). Nedostatek vit. C se projevuje unavou, snizenou fyzickou aktivitou,
prodlouzenym zotavovanim, duSevni poruchou a zvySenou predispozici k infekénimu
onemocnéni (Grofova, 2019, p. 131).

. B — Snizené mnozstvi vede k dermatitidé, zanétim v dutin€ Gstni a ustnim koutkim
(Grofova, 2012, p. 72).

. A — Podporuje imunitni systém, zajistuje podporu ristu, bunéény a tkanovy vyvoj.
Organismem je vitamin pfeménovan na kyselinu retinovou. Ta fidi tvorbu, narust,

funkci sliznice a pokozky (Grofova, 2019, p. 131).

Stopové prvky prospesné pro 1écbu jsou méd’, ktera se podili na tvorbé kolagenu
a elastinu. Nedostatek se projevuje naruSenim hojici faze a ztratou pigmentace pokozky.
Zinek je diilezity ke vzniku bun¢k a jejich imunité. Nedostatek zinku zplisobuje zpomaleni

hojeni rany a poruchy kize (Grofova, 2019, p. 131-132).
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VySetreni stavu vyZivy pacienta

Je-li pacient v riziku vzniku dekubitl je nutné provést orientacni vyzivové vysetfeni
(Pokorna et al, 2021, p. 134). Vysetfeni mtize provadét jakykoliv kvalifikovany zdravotnicky
pracovnik. K tomuto vySetfeni existuje nékolik screeningovych dotaznikt, jako je napf.
dotaznik MNA (Mini Nutritional Assesment). Tento dotaznik je povazovan za nejvalidnéjsi,
atudiz je nejvice vyuzivan k posouzeni vyzivy pacienta. Posuzuje vyzivovy stav U starsi
populace, a kromé obvyklych méfitek ke zhodnoceni bere ohled ina neuropsychologické
potize aneschopnost vlastniho pohybu. Mezi dalsi dotaznik patii MUST (Malnutrition
Universal screening Toll). Vyhodou dotazniku je jeho pouzitelnost U pacienttl, u kterych nelze
provést vazeni ¢i méfeni vysky. OvSem dotaznik vykazuje nizsi senzitivitu v rozmezi 48-77
%. K posouzeni totiz vyuziva alternativni zhodnoceni. Béhem stanovovani BMI, se méti
obvod paze anebo vyska kolena béhem sezeni. (Vagnerova, 2021, p. 43). U pacientt,
u kterych bylo prokazano orienta¢nim vyzivovym vySetfenim riziko malnutrice. A U pacientd,
kteti jiz maji dekubitus je zapotiebi uskutecnit celkové vyzivové vySetfeni. Toto vySetieni
jiZ posuzuje vyzivovy terapeut, ktery spolupracuje mezioborovym vyzivovym tymem.

Toto vySetieni obsahuje:

e Anamnéza vyzivy — ZjiStuje se neumyslny ubytek hmotnosti, stravovaci navyky,
sloZeni stravy a zda je aktualni nutrini pfijem postacujici.

e Fyzikalni vySetieni — Pfi tomto vySetfeni je hodnocena struktura téla pacienta
smoznymi klinickymi pfiznaky podvyzivy. Jako je napf. sarkopenie projevujici
se snizenim svalové hmoty. Otok a posouzeni fyzické zdatnosti (Pokorna et al, 2021,
p. 136). V okoli dutiny ustni se mize vyskytovat popraskani koutkd, coz je zptisobeno
nedostatkem vit. B2. Nedostatek vit. C se projevuje krvacenim z dasni a otokem.
V oblasti o¢i se nedostatek vit. A projevuje zménou barvy bélma tzv. Bitotovymi
skvrnami. Nedostatek zinku se v oblasti obli¢eje projevuje zvySenou tvorbou mazu
a zacervenanim nosu. U hornich koncetin se nedostatek vit. C projevuje podkoznim
krvacenim z divodu zkiehnutych kapilar. Pfi zrohovatélé pokozce, koZznimu zanétu
v oblasti bficha ahyzdi je zfejma hypovitaminéza A. Na dolnich koncetinach
se projevuje nedostatek mastnych kyselin ve formé lupt.

e Antropometrické vySetfeni — zde se zjistuje aktudlni hmotnost a vySka pacienta.
Stanovuje se hodnota BMI (Pokorna et al, 2021, p. 136). Toto vySetfeni se opakuje 1 x
tydné (Ktizova et. al., 2014, p. 19).
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e Posouzeni sobéstacnosti v oblasti samostatného piijmu tekutin a stravy (Pokorna et al,
2021, p. 136).

e Hodnoceni slozeni téla — Hodnoceni se provadi pomoci bio impedanéni vahy, ktera
v zavislosti na rizné télesné vodivosti procentudlné vyhodnocuje slozeni téla.
Jako je télesny tuk atélesné hmotnosti bez tuku. Hmotnost je slozena z télesné

tekutiny, bilkovin a mineraly obsazen¢ v kostech (Ktizova et. al., 2014, p. 21).

Vyzivové doplilky

Pacienti, ktefi nejsou schopni pfijimat dostatecné mnozstvi zivin per 0S. piijimaji
z divodu prevence podvyzivy, nechténému snizeni hmotnosti anebo 1é¢bé rany peroralni
vyzivové dopliky. Dopliikky obsahuji bilkoviny, sacharidy, vitaminy, tuky, mineraly
a aminokyseliny (Pokorna et al, 2021, p. 137). Maji rizny energeticky obsah dle uréeni,
pro ktery typ pacientii jsou jako napft. diabetici. Pro pacienty s dekubitem jsou doplitky
s vysokym mnozstvim bilkovin ato 20 g / 200 ml (Slaninova, 2012, p. 35). Dopliikky maji
ruzné prichuté¢ a déli se na formu tekutou, praskovou, mineralni anebo multivitaminovou
(Stryja et al., 2016, p. 66). Tekuté a krémové ptipravky jsou urCeny k okamzité konzumaci
(Grofova, 2012, p. 34). Zatimco praskové dopliky je pred konzumaci nejprve rozmichat
ve vodgé, kterd prosla varem. Do takto pfevatené vody se piipravek podava, az je teplota vody
55 °C (Stryja et al., 2016, p. 66). Pozadavkem doplikové vyzivy je nezhor$it soucasny
zdravotni stav pacienta, nybrz jej zlepsit. Pfi podavani takovéto stravy je zapotiebi pravidelné
sledovani reakce pacientova organismu na podanou vyzivu. Mlze totiz napf. vzniknout
vomitus, nauzea, obstipace a diarea (Pokorna et al, 2021, p. 149). Mezi hlavni vyhody téchto
doplnkt patii lehka dostupnost. Dopliikky se mohou uZivat ke stravé, snadno se vstiebavaji
a neobsahuji lepek ¢i laktozu. OSetfovatelsky personal by mél pacientovi vysvétlit z jakého
divodu mu budou dopliiky podavany aaby jej nevypil cely najednou. Ale, aby jej pouze
popijel po locich. (Brabcova, 2021, p. 155-156).

Dle nékolika randomizovanych ajedné nerandomizované studie byl prokazan
pozitivni vliv na 1écbu dekubitii pti poddvani nutri€nich dopliki, které obsahuji vysoky podil
bilkovin, kalorii, argininu, zinku a antioxidanti. Byl prokdzan vice nez trojndsobné vétsi
predpoklad zahojeni dekubitu anebo zmenseni velikosti dekubitu za krat$i ¢as. Cimz bylo
docileno snizeni nédkladii na lécbu dekubitli v porovnani s lé€bou bez podavani nutricnich

doplitkii (Pokorna et al, 2021, p. 145-147).
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2.5 Bolest

Mezinarodni asociace pro studium bolesti definuje bolest, jako neptiznivy senzualni
a pocitovy prozitek, ktery je spojen at’ uz moznym ¢i skutenym naruSenim tkané. Vnimani
bolesti je individualni. Je ovlivnéno etnickymi, kulturnimi, duchovnimi a fyzickymi
a psychologickymi faktory (véstnik MZCR péée o pacienta, 2020, p. 1). Dale je ovlivitovana
biologickymi faktory, do kterych patii napi. infekce rany. Vznik bolesti mize byt zptisoben
pusobicim tlakem na tkan, tfenim, stfiznymi silami, zanétem, infekci, béhem oSetrovatelskych
ukonti souvisejicich s pfevazem ¢i iritaci zpUsobené inkontinenci. Bolest u dekubiti
je klasifikovatelna a mtze byt akutni, chronicka, neuropaticka anebo nociceptivni (Pokorna et

al, 2021, p. 318).

Hodnoceni bolesti

Rozpoznani bolesti vrané ajeji kontinudlni monitorovani je hlavni podminkou
pro uspésné ovladnuti bolesti. Bolest 1ze monitorovat dle $kal pro hodnoceni bolesti (Stryja et.
al., 2016, p. 194-195). Hodnoceni by mélo byt vzdy uskute¢néno pted apo provedeni
oSetfovatelskych tkont. Jako je napi. pifevaz rany a zména polohy (Pokorna et al, 2021, p.

318). Pro zakladni hodnoceni bolesti bez potieby specialniho proskoleni fadime:

e Vizualni analogovou skalu (VAS) — Skala &iselné vyjadiuje silu bolesti. Je znazornéna
useckou S body, ktera je orientovand horizontdlné ¢i vertikdlné a znazornuje situaci
bez bolesti aZ po maximalni bolest.

e Ciselnou skalu (NRS) — Skala je obdobou $kaly VAS. Vyuziva tsecku, ktera hodnoti
nulovou bolest (stupnice 0) az po nesnesitelnou bolest (stupnice 10).

e Face scale — slouZi pro pacienty, ktefi maji problém se slovné vyjadfit k ureni bolesti.
Na stupnici od 0 do 10 jsou znazornény obliceje. Pacient vybere obli¢ej, ktery nejvice

odpovida jeho vnimané bolesti (véstnik mz¢r péce 0 pacienta, 2020, p. 5-6).

Béhem celkového hodnoceni bolesti, ktera je spojena s dekubitem je potifeba zahrnout: projev,
intenzitu a dobu trvani bolesti. Posoudit dusSevni stav pacienta. Pfi, kterych c¢innostech
se bolest projevuje a pii kterych naopak ustupuje. Behem posuzovani bolesti je nutné si také
v§imat neverbalnich projevi. Jestlize pacient udava zhorSujici se silu bolesti je zapotiebi
provést celkové zhodnoceni dekubitu. ZvySujici se sila bolesti slouzi k upozornéni zhorSujici

se rany @ moznému vzniku infekce (Pokorna et al, 2021, p. 319-321).
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OSetrovatelské intervence v 16¢bé bolesti

Pti uziti nefarmakologické strategie pro zvladnuti bolesti, ktera je spojena s vyskytem
dekubitu. Neni zadny pfimy diikaz s literarni resersi 0 ucCinnosti pii 1€cb¢ s dekubity. OvSem
jsou celosvétove uznavany, jako prospé$né ve zvladnuti bolesti (Pokorna et al, 2021, p. 323).
Je nutné navodit vzajemnou duvéru s pacientem a vyhradit si dostate¢ny Cas na pievaz rany.
Béhem ptevazu udrzovat komunikaci s pacientem, béhem které zjistime spoustéc bolesti a jeji
ucinny utlum. Komunikaci zajiStujeme rozptyleni pacienta a castecné nevniméni bolesti.
Béhem odstranovani kryti nabidnout pacientovy zapojeni se do tukonu a respektovani potiebné
pauzy béhem ptevazu (Stryja et al., 2016, p. 198). Nefarmakologicky je mozné také 1écCit
bolest zménou polohy, rozptylenim, termo a muzikoterapii. OSetrovani dekubitu je provazeno
bolesti. Z tohoto duvodu je vhodné jej provadét v rozmezi 20 az 60 minut po podalni

analgezie.

Farmakologickd 1écba se vzdjemné prolind s nefarmakologickou. Farmakologicka
lécba se rozdéluje na neopioidni a lokélni opioidni 1é€bu. Neopioidni 1éEba predstavuje
podavani analgetik dle ordinace Iékare, jako je napt. paracetamol. Dale podéavani
nesteroidnich protizanétlivych 1¢ka, jako muze byt diklofenak a ibuprofen. Pfi netspésné
1é¢bé bolesti neopioidni cestou jsou podavany dle ordinace Iékafe rizné silné opioidy. Ty
meéni vnimani bolesti v centrdlnim nervovém systému. Vedlejsi uinek pii dlouhodobém

podavani jsou fyzické a psychologické zmény (Pokorna et al, 2021, p. 329).

Zdravotnicky persondl pii 1écbé dekubiti by se mél tidit desaterem zasad nejlepSiho

postupu pro 1écbu a minimalizaci bolesti.

e Lokalizovat a fesit pivod bolesti.

e Kilasifikovat a pribézné zaznamenavat pribéh bolesti béhem dil¢ich ¢asti prevazu.

e Provést Setrné ocisténi rany S vyhnutim se traumatizujicich tkont.

e Individualné ptistupovat ke kazdému pacientovi dle jeho aktualni bolesti s volbou
nejvhodnéjsi metody débridementu.

e  Pii vybéru kryti myslet na mozné poranéni béhem odstrafiovani.

e Infekce a ostatni mistni vlivy jako je napf. macerace mohou zptsobovat bolest.

e  Objektivné zhodnotit ranu a dle toho volit primarni kryti pro sniZeni bolesti.

e Individualni posouzeni pacienta k pouziti snizeni bolesti analgeticky.

e Psychicka podpora pacientd.
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2.6

U pacientt pravideln¢ hodnotit bolest a tspésnost hojeni (Koutna et al., 2015, p. 140-
141).

Hodnoceni stavu dekubitu

Hodnoceni stavu dekubitu by mélo byt béhem 1é¢by opakovano v pravidelnych

intervalech z dtivodu posouzeni G¢innosti zvoleného 1é¢ebného planu (Pokorna et al, 2021, p.

297). Doba 1écby dekubitu je zavisla na jeho pocatecni kategorii arozsahu, pifidruzenych

onemocnéni. Na vyzivovém stavu pacienta, vyskytu biofilmu anebo infekce. A v neposledni

fadé¢ odpovida nastavenému plénu lécby (Pokorna et al, 2021, p. 302). Od toho se odviji

nasledujici plan pro oSetfeni, 1é¢bu a volbu zéakladniho kryti (Koutna et al., 2015, p. 45).

Dekubitus je pravidelné¢ hodnocen vzdy béhem vymény kryti (Pokornd et al, 2021, p. 304).

A zaméfuje Se na:

Umisténi rany — Je zaznamenano vyznacenim V dokumentaci na obrazku. Pokud
to vyzaduji okolnosti 1ze doplnit podrobné informace 0 dekubitu slovy, jako je napf.
presné umisténi dekubitu, informace o lymfatickém otoku anebo poskozeni okolnich
tkani (Pokorna, 2012, p. 50).

Hodnoceni vzhledu spodiny rany — Spodina rany je hodnocena podle jejiho vzhledu
na nekrotickou, povleklou, granulujici anebo epitelizujici. Obvykle je ve spoding rany
kombinace téchto fazi (Koutna et al., 2015, p. 45). Béhem hodnoceni rany
v dokumentaci se pro spravné hodnoceni zdravotnickym personalem uziva klasifikace
WHC (The Wound Healing Continuum). Vzdy se k hodnoceni uziva prevladajici
zbarveni rany. Nekrotickd réna (Cerné zbarveni), povlekla rana (Zluté zbarveni),
granulujici rdna (Cervené zbarveni) ¢i epitelizujici rana (rGzové zbarveni).
V piipadech, kdy se vyvoj rany prolind jsou uvedeny v dokumentaci obé zbarveni
rany.

Sekrece z rany — Zde je hodnocena hojnost sekrece, jeji zapach, charakter sekrece tzn.
barva aviskozita. Dale hodnotime znamky infekce (Pokorna, 2012, p. 51).
Je hodnocena pfitomnost ¢i nepfitomnost zédpachu. U zapachu z rany je hodnocena
jeji viiné napf. nasladld viné je typicka u gramnegativni bakterie Pseudomonas
aeruginosa. Pro tuto bakterii je kromé zapachu dale typické zelené zbarveni rany
(Koutna et al., 2015, p. 48).

Hodnoceni rozsahu dekubitu — Hodnoceni probiha po ocisténi. Dekubitus se méfi

aseptickym jednorazovym pravitkem, které je pouze piilozeno nikoliv polozeno
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na ranu. M¢fi se délka, Sitka a hloubka. Ke zméfeni hloubky rany se pouziva napft.
vlozeni sterilni Stéticky do rany anasledné pfilozeni k jednorazovému pravitku.
Meéteni velikosti rany je dulezité pro monitoraci vyvoje 1€cby dekubitu (Pokorna et al,
2021, p. 305).

e Hodnoceni okolni pokozky — Je dalsi fazi pro monitoraci vyvoje hojeni dekubitu.
Hlavni potize v oblasti pobliz rany je pruritus anebo bolest. Jestlize nejsou obtize,
jako je napt. dermatitida v okoli rany feSeny, dochazi k naslednému roz§iteni rany,
kde mohou vzniknout ragady, vezikuly anebo exkoriace. Béhem hodnoceni okoli rany
muzeme identifikovat tyto skupiny vzniklych obtizi. Erytém okoli dekubitu ma
charakteristiku nepferuSovaného cerveného zbarveni, které mize byt doplnéno
zanétem aje citlivé na dotek. Maceraci pokozky zpasobuje napi. sekrece z rany
a charakteristickym znakem je bila a svrastéla pokozka. Pro ekzémovy symptom jSou
charakteristickd loziska se zarudnutim, puchyie a popraskand pokozka. Mykotické
onemocnéni pokozky se vyskytuje predevSsim v oblastech vlhkych zapaiek, kde
dochazi k prekryvani kize a nedostateénému odvodu potu. Charakteristickym
projevem je svédéni, erytém a odlucujici se Casti pokozky. Atrophia blanche jsou
leskla, perletové zbarvend mista S projevem masivniho poSkozeni Zilniho systému.

Postihuje jednu tfetinu vSech pacientil, které postihuje chronickd Zzilni insuficience

(Koutna et al., 2015, p. 48-50).

Doba 1écby dekubitu je zavisla na jeho pocatecni kategorii a rozsahu, pfidruZenych
onemocnéni, Na vyzivovém stavu pacienta, vyskytu biofilmu anebo infekce. A v neposledni

fad¢ odpovida nastavenému planu lécby (Pokorna et al, 2021, p. 302).

2.7 Generické skupiny obvazovych materiali

Pro 1é¢bu dekubiti je jiz od Sedesatych let minulého stoleti uzndvana metoda vlhkého
hojeni ran. Semiokluzivni a okluzivni terapeutické kryti zajistuje stalost vlhkého prostiedi
v rané. Diky tomu napomahaji vzniku reepitelizace a uzavéru léze (Pokorna et al, 2021, p.
totiz udrzuje stalost teploty a zabraiuje vstupu infekei z okoli. Béhem odstranovani
primarniho kryti dochazi k minimalnimu az nulovému poskozeni pokozky. Vyména takového
kryti je jednoducha a je snizena pravidelnost vymény kryti. Kdy kryti mtze byt ponechano
narané 3 az 5 dnd, ovSem v zdvislosti na Cetnosti sekrece z rany. Mezi hlavni poZadavky,

které jsou kladeny na kryti patii: Udrzovani idedlni vlhkosti v rané. Z toho vyplyva odvod
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sekrece z rany, ktera by zpusobovala nadmérné vlhké az mokré prostiedi. Udrzovat stalou

teplotu a poskytnout dychani rany tzn. vyménu plynt mezi okolnim prostiedim a ranou.

Poskytovat ochranu nové vznikajici tkané proti bakteriim a dalSim mikroorganismum.

A Vv neposledni fadé umoznovat snadné odstranéni béhem pievazu (Brabcova, 2021, p. 155—

156). Jednotliva 1é¢ebna kryti na rany jsou:

Hydrogelové kryti — Hydrogely slouzi k rehydrataci spodiny rany. Pfispivaji
k fyziologickému odstranéni nekrotické tkan¢ a fibrinového povlaku. Hydrogely
pusobi chladivé a tim také plisobi analgeticky. Zajist'uji granulaci a epitelizaci tkan¢.
(Seflova, 2016, p. 267). Pouziti hydrogelu je vhodné pro veskeré faze hojeni, oviem
S rozdilnym pouzitim mnozstvi dle aktudlni faze dekubitu. Napf. u autolytického
debridementu se u malych ran hydrogelem pokryje cela oblast. OvSem u vétSich ran
je doporucen postupny autolyticky debridement, kdy v prvni fazi se hydrogel aplikuje
pouze po obvodé rany. Béhem vytvaieni epitelu, kdy je jiz vypotek nejmensi,
se hydrogel uziva jiz jen k doplnéni navlhéeni rany (Koutna et al., 2015, p. 95).
Hydrogely jsou idealni pro aplikaci do povrchovych anebo hlubokych ran (Seflova,
2016, p. 267), které maji malou az stfedné velkou sekreci (Shi, 2020, p. 3).
Nedoporucuje se uzivat béhem velkého vypotku zrany, kde hrozi riziko vzniku
macerace. Stejn¢ tak neni doporuceno pro infikované rany (Pokorna et al, 2021, p.
383-386). Kryti je vhodné vymeénit v pribéhu 1 az 3 dnd v zavislosti na mnozstvi
sekretu (Slaninova, 2012, p. 36).
Alginaty — Je material kryti, ktery obsahuje hnédé moiské tasy (Shi, 2020, p. 3).
Exsudat spole¢né s vldkny z kryti vytvaii nepfilnavy gel, ktery pojima patogenni
zarodek a zaniklé buniky (Slaninova, 2012, p. 36). Patii mezi kryti s vysokou savosti
a pouziva se 16¢bé dekubiti, které maji stiedné velky az velky vypotek (Seflova, 2016,
p. 267). Alginatové kryti je idealni k aplikaci na infikovanou ranu (Sima, 2020, p.
155). Kryti vynika svou snadnou piizptsobivosti na spodinu rany. Tim se zmenSuje
prostor, ktery bézné vznikd mezi spodinou rany a krycim materidlem (Pokorna, 2012,
p. 74). Kryti ma bakteriostaticky a hemostaticky ucinek. Uziva se pro povrchové,
hluboké i obtizn¢ dostupné rany (Brabcova, 2021, p. 70). Nedoporucuje se uzivat U ran
s malym vypotkem, protoZe hrozi riziko pfilnuti. Z tohoto diivodu je poté nutné béhem
odejmuti kryti zvlhéovat (Seflova, 2016, p. 267). Pievaz rany se pii pouziti
alginatového kryti doporucuje kazdy 2 az 5 den (Slaninova, 2012, p. 36).
Antiseptickd kryti s aktivnim uhlim — Sklada se z netkané textilie, kterd je obohacena
0 aktivni uhli (Pokorné, 2012, p. 80). Spada mezi kryti s vysokou savosti a pouziva se
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pro stiedni az velké vypotky (Pokornd, 2012, p. 80). Vyznacuje se pohlcenim nejen
vypotku, ale izapach, bakteric a ma antiseptické Uc¢inky. Nepouziva se na suché
nekrotické rany z dtvodu rizika pfischnuti K rané a naslednému poskozeni rany pti
odstraniovani. Doporucena doba pro pievaz rany je Vrozmezi 2 az 5 dni (Slaninova,
2012, p. 36).

Antiseptické kryti se stifbrem — Kryti obsahuje ionizované atomy stfibra Ag.
Tyto ionty stiibra maji antimikrobialni G¢inky (Slaninova, 2012, p. 36). Pouziva
se k 16¢bé infekci napadnutych dekubitt (Seflova, 2016, p. 267). Neni doporutené
uzivat kryti dlouhodob¢, z duvodu rizika zpomaleni hojeni rany vlivem vzniku
cytotoxicity (Boyko, 2018, p.63). Uziti pro dekubity se suchou spodinou rany anebo
s malym vypotkem. Pfevaz dekubitu se uskuteciiuje v obdobi 1 az 3 dnt (Slaninova,
2012, p. 36). Nedoporucuje se kryti uzivat pii vysokém vylucovani vypotku z divodu
rizika odplaveni u¢innych latek (Pokorna, 2012, p. 75-76).

Antiseptické kryti se stifibrem a aktivnim uhlim — Kryti pohlcuje bakterie, toxiny
a zapach. UZiva se pro infikované rany s dostate¢nym vypotkem. K vyméné kryti
dochazi pii navraceni zapachu zrany (Brabcova, 2021, p. 69). Nedoporucuje
se pripravek uzivat béhem malého vypotku zrany z divodu rizika pfilnuti K rané
anaslednému poskozeni behem odstraniovani. Déle pfi alergii na nékterou
Z obsazenych slozek v kryti (Stryja et. al., 2016, p. 333).

Hydrokoloidni kryti — Je adhezni kryti, které obsahuje dvé€ vrstvy. Prvni vnéjsi vrstva
je odolné proti tekutinam. Druha vnitini vrstva tvoii gelovou strukturu (Slaninova,
2012, p. 36). Hydrokoloidni kryti se pouziva k1é¢bé dekubitd 2 a3 kategorie.
Nejvhodnéji v granuladni fazi bez infekce (Seflova, 2016, p. 267). S malym
az sttednim vypotkem (Slaninova, 2012, p. 36). Nevyhodou kryti je, Ze se pod krytim
vzniké vypotek. Pti pohybu vznika riziko odtoku tohoto vypotku. Pokud je napft. kryti
aplikovéno v oblasti sakra hrozi riziko vtoku vypotku do hyzd'ové ryhy, kde zptsobi
maceraci (Seflova, 2016, p. 267). Vyhodou kryti je prodlouzena doba pro vyménu
(Pokorna et al, 2021, p. 384). A to v obdobi 3 az 7 dnti (Slaninova, 2012, p. 36).

Kryti Hydrofiber — Jedna se 0 absorb&ni kryti s obsahem nebo bez obsahu stiibra
(Brabcova, 2021, p. 74). Béhem kontaktu s vypotkem se tvoii hydrofilni gel, ktery
pokryva povrch dekubitu (Sima, 2020, p. 155). Oproti kryti s alginaty disponuje vyssi
schopnosti udrzet bakterie na vné&jS$i strané¢ rany. Zaroveiln ma také diky wvySsi

schopnosti pohlcovani vypotku az 0 50 % ma nizsi riziko vzniku macerace (Brabcova,
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2021, p. 74). Kryti je vhodné pro terapii v obdobi zvysené sekrece (Sima, 2020, p.
155), ato v mife stiedni az velké sekrece, k prevenci a 1é¢b¢é macerace rany a jejiho
okoli. Neni doporuceno vyuzivat kryti pro ranu se slabym vypotkem anebo
pro dehydratovanou nekrotickou tkan (Stryja et. al., 2016, p. 300).

Polyuretanové pény a hydropolymery — Polyuretanové pénové kryti pohlcuje vypotek
Zrany aukladd jej do svého povrchu. Tim dochazi k odstranéni vypotku z rany
(Boyko, 2018, p.63). Jedna se o0 polopropustné kryti, které vynika svou velkou
vstiebatelnosti vypotku. (Slaninova, 2012, p. 36). Tento typ kryti je vhodny pro 1é¢bu
pacientd S jemnou pokozkou (Boyko, 2018, p.63). Kryti se pouziva k prevenci vzniku
dekubittl. Jsou také vhodné na dekubity 2 a3 kategorie (Seflovd, 2016, p. 267).
Aplikace kryti je vhodnd pro mélké az hluboké dekubity, které nepodléhaji infekci.
K ptevazu dochazi dle potieby v rozmezi 4—7 dni (Slaninova, 2012, p. 36).
Hydropolymerové kryti — Aplikuje se u dekubiti se stfednim az velkym vypotkem.
Kryti je vhodné pouzit jak u hlubokych, tak i u povrchovych ran, které nejevi znamky
infekce. Vyména kryti se uskuteciiuje v intervalech 3—7 dni (Brabcova, 2021, p. 76).
Silikonova kryti — Pouzivaji se k1écbé dekubitl, které maji nulovy anebo maly
vypotek (Seflova, 2016, p. 267). Vyhodou kryti je minimalni traumatizace a bolest
béhem vymény. Vyména zavisi na povaze dekubitu. K vyméné muize dojit
i po n¢kolika dnech (Slaninova, 2012, p. 36).

Neadherentni kryti — Jedna se 0 kryti, které je vyrobeno s nepfilnavou Upravou. Lisi se
dle pouzitého materidlu, jako jsou viskozni, silikonova vlakna, bavina aj. Dale dle
zpusobu zpracovani a dle velikosti jednotlivych ok (Koutna et al., 2015, p. 95). Kryti
je napu$téno napf. mastmi, stiibrem, parafinem anebo hyarulonovou kyselinou.
Pouzivaji se jiz ve fazi hojici se rany, kdy probiha epitelizace anebo granulace tkané.
Kdy je jiz vypotek z rany maly, popiipadé stfedni (Brabcova, 2021, p. 79). PouZiva se
na povrchové rany, odérky nebo k 1écbé koznich viedi. Mezi nevyhody kryti patii
nizkd absorpce vypotku. S tim spojena cCastd vyména a nebezpeci macerace. Vyhody
kryti jsou nizké naklady na potizeni, malé riziko poSkozeni béhem pievazu (Stryja et.
al., 2016, p. 333).

Filmové kryti — Kryti se semipermeabilni, pfizptsobivé tvaru pokozky (Slaninova,
2012, p. 36). Je prihledné rychle schnouci antibakteridlni kryti ve spreji, které
po zaschnuti vytvoii ochranny film (Stryja et. al., 2016, p. 318). Film umoziuje

vodnim pardm a plynim unik do okoli (Shi, 2020, p. 3). Zaroven slouzi jako ochrana
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proti vodé, stolici @ moci, které by zptsobili maceraci pokozky. Vyhodou kryti je jeho
prahlednost. Diky tomu je umoznéna bezproblémova kontrola (Boyko, 2018, p.63).
Kryti je vyuzivano na povrchové dekubity, které jsou bez infekce (Slaninova, 2012, p.
36).

Kryti vypotek nepohlcuje. Je vyuzivano k zajisténi primarnich kryti vypliujicich ranu.
Béhem odstraiiovani filmového kryti je zapotiebi postupovat obezietné, aby
se zamezilo poSkozeni pokozky (Pokorna et al, 2021, p. 393). Vyména kryti zavisi
na povaze dekubitu. Mize probéhnout i po n¢kolika dnech (Slaninova, 2012, p. 36).
Bioaktivni kryti — Do této skupiny patii kryti s obsahem kolagenu, chitosanu
a kyseliny hyaluronové. Kryti se projevuje urychlenim hojeni rany diky zméndm
Cetnosti matrix metaloproteinaz v dekubitu. Tim ovlivituje mnozstvi rastového faktoru
(Stryja et. al., 2016, p. 304).

Kryti s obsahem kolagenu — Kolagen vstfebava vypotek a podporuje tvorbu nové
tkang. Je vhodné K hojeni neinfikované rany, ktera ma zpomaleny vyvoj (Pokorna,
2012, p. 86). Kolagen napomahd piemistovani bunék. Podnécuje makrofagy,
keratinocyty, fibroblasty a zajistuje odolnost bunék. Vyuziva je pro slaby az stfedné
velky vypotek. Smi se podavat na ociStény a infekci nenapadeny dekubit. Nesmi
se kombinovat spole¢né s antiseptiky, protoze hrozi riziko srazeni bilkovin atim
k jejich znehodnoceni (Brabcova, 2021, p. 89). Pievaz kryti se uskute¢niuje v intervalu
2-3 beéhem tydne (Stryja et. al., 2016, p. 306).

Kryti s obsahem chitosanu — Je vhodné jako kryti pro velké vypotky anebo silné
infikované rany. Kryti se sklada z chitosanu a vepfové zelatiny. Chitosan je odvozeny
od chitinu, ktery tvoti kostra korysh. Zasadni latkou tohoto kryti je glukosamin (Stryja
et. al., 2016, p. 308). Kryti se aplikuje po vyc€isténi a oplachu dekubitu. Je zapotiebi
zvlhcovat ranu, pokud neni dostatecny vypotek. Aby se predeSlo prilnuti kryti
k dekubitu. Po aplikaci chitosanového kryti je nutné jej prekryt sekundarnim krytim
napf. polyuretanovym (Brabcova, 2021, p. 90).

Kryti s kyselinou hyaluronovou — Béhem poskozeni pokozky télo produkuje vyssi
mnozstvi kyseliny hyaluronové, kterd podporuje obnovu tkané (Pokorna, 2012, p. 89).
Kryti zabezpeCuje idealni prostiedi pro tvorbu nové tkané, hydratuje pokozku,
zabezpecuje zvySené mnozstvi kyseliny hyaluronové abrani vyschnuti pokozky.
Po aplikaci kryti je nutné pouzit sekundarni kryti, které slouzi pro sbér vypotku (Stryja
et. al., 2016, p. 305). Kryti je vhodné aplikovat na ranu, kterd je septicka,
podminovana anebo hluboké (Pokornd, 2012, p. 89).
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2.8 Roztoky k oplachu rany

K o¢isténi rany se vyuzivaji tekutiny, Které odstraiuji z povrchu znecistujici slozky
(Pokorna et al, 2021, p, 335). V prvotnich fazich 1é¢by dekubitu jsou v rané pfitomny slozky
odumfelych bunék, plazmy, krve a nekrotické tkané. Veskeré tyto slozky je potieba odstranit,
aby se urychlilalé¢ba. Dochazi ke snizeni mnozstvi bakterii v misté a okoli rany, zvlh¢eni
a o¢idténi. Tim jsou odstranény komplikace a urychluje se 1é¢ba (Sima, 2020, p. 154).
Ociténi lze provést pitnou vodou, dezinfekénim anebo fyziologickym roztokem (Seflova,
2016, p. 266). Roztoky se aplikuji na sterilni kryti, které je ptilozeno na oblast vzniklé 1éze
(Slaninova, 2012, p. 37). Doba expozice kryti sroztokem je 10 az 20 minut. Béhem
oSetfovani dekubitu se nesmi opomenout ani péce v okoli. Zejména v oblastech, kde je mozna

kontaminace se stolici anebo mo&e (Seflova, 2016, p. 266).

Zpisobilé roztoky k oplachu dekubitu

Mezi roztoky, které jsou zptisobilé k oplachu rany patfi pitna voda a Ringertiv iontovy
roztok. V piipadé Ringerova roztoku se jednd 0 izotonicky sterilni roztok, ktery obsahuje
ionty sodiku, chloru, drasliku a vapniku. Diky obsazenym iontim dodavé dekubitu chybéjici
latky (Brabcova, 2021, p. 98). V piipadé pouzité pitné vody dochazi k odplaveni povlaku
za minimalniho poskozeni bunék. OvSem pacient miize pocitovat béhem oplachu bolest

(Stryjaet. al., 2016, p. 272).

Antimikrobialni roztoky
Tyto roztoky se doporucuje pouzit U dekubitii zasazenych infekci. Jednotlivé
oplachové roztoky na dekubity jsou:

e Roztok s Chlorhexidinem — Jedna se 0 antiseptikum, jehoz ukolem je odstranéni
nekrotické vlhké tkané. Prostupuje biofilmem a zasahuje proti bakteriim. OvSem
na nékteré typy bakterii je méné ucinny (Pokorna et al, 2021, p, 342). Pti uzivani nad
10 dni hrozi riziko cytotoxického poskozeni nove€ vznikajici tkané (prolekare, 2022).

e Roztok sobsahem Pylyhexamethylen biguanidem — Roztok s antimikrobialnim
ucinkem. Na povrchu aktivné rozruSuje biofilm. Roztok omezuje pnuti na jeho
povrchu ¢imz se postupné rozsifuje ulehcuje odstranéni nekrotické tkané (Pokorna et
al, 2021, p, 341).

e Roztok s obsahem Octenidine — dihydrochloridu — Jedna se 0 antimikrobialni roztok
k oplachu dekubitu, pokozky asliznice. Jeho uzivani by nemélo piekrocit 14 dnid

z diivodu cytotoxicity a je jiz ptipraven k aplikaci na ranu. Tudiz jiz neni potieba jeho
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fedéni (prolekare, 2022). Po dobu 3 hodin brani vzniku nového biofilmu a znevazuje

jeho rychly rozvoj az po dobu 72 hodin. (Pokorna et al, 2021, p, 341).

Méné zpusobilé roztoky k oplachu dekubitu

K dlouhodobému uzivani jsou mén¢ zplsobilé tyto roztoky:

e Roztoky s jod povidonem — Antisepticky roztok, ktery pasobi proti obnovée biofilmu.
Uginné vymycuje vznikajici novy biofilm. Podporuje novotvorbu krevnich kapilar
¢imz dochazi k 1écb¢ dekubitu (Pokorna et al, 2021, p, 342). Doporucena lécba je
maximaln¢ 7 dni, protoze pusobi cytotoxicky na granula¢ni tkan (prolekare, 2022).
Roztoky se tedi napt. ve fyziologickém roztoku v poméru 1:10 (Slaninova, 2012, p.
38).

e Roztok borové vody — Vyuziva se pouze k oplachu. Nemé zadné baktericidni uc¢inky

(Stryja et. al., 2016, p. 272).

Nezpiusobilé roztoky k oplachu dekubitu

Roztoky, které jsou nevhodné k aplikaci oplachu dekubitu jsou peroxid vodiku
a chloramin. Tyto roztoky zpisobuji iritaci a cytotoxicky poskozuji tkan (Slaninova, 2012, p.
37). V ptipadé Gencianové violeti byli mimo cytotoxického poskozeni tkané prokazany

I karcinogenni u¢inky (Brabcova, 2021, p. 101).

2.9 Lokalni lé¢ba dekubitu

Pro klinické vyuziti byl vyvinut koncept Piipravy spodiny rany. CoZ je ekvivalent
teoretického fadzového hojeni rany. Koncept pfipravy spodiny rdny se oznacuje zkratkou
TIME. Tato zkratka oznacuje pocatecni pismena Casti, kterymi se koncept zabyva. T — zabyva
se managementem tkan¢, |- se zabyvd managementem infekce, M — se zaobira
managementem vlhkosti tkan€¢ a E — epitelizaci (prolekare, 2015). Pro spravnou lécbu
dekubitl je zapotiebi dodrzovat predepsané systematické kroky, které hodnoti ranu a jeji
hojeni. Diky tomu se vytvafi prostfedi, které¢ vede k idedlni podpoie hojeni. Cilem konceptu
je podporovani spodiny rany ke spravné vaskularizaci bez piitomnosti nekrotické tkané
a velkého mnozstvi vypotku. Dale vede ke zmenSeni otoku a bakteridlni zatéze. Takto
pfipravena spodina rany je idealni pro vznik nepoSkozené granula¢ni tkan€. Obsahuje Ctyfi
Casti, které jsou prubézné hodnoceny. Tim je umoznéno véas reagovat na problematiku, ktera

by mohla zapficinit zpomaleni hojeni (Pokorna et al, 2021, p, 335).
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T — tkanovy management — Zaobird se odebirdnim neZivé anebo poskozené tkané
a jejim Cisténim. Tim tvoii podminky pro rist nové tkané (prolekare, 2015). Neziva
tkan zplsobuje infekci, zmnozeni bakterii a znemoznuje regeneraci tkan¢é (Hlinkova
et. al, 2019, p. 31). U chronické rany je dulezita 1écba infekce tkan¢. Dochazi
ke snizeni zanétlivych cytokint a bakterialniho zatizeni. Tim dochazi ve spodiné rany
k navySeni Cinnost rustovych faktort a podpoie 1é¢by (Pokorna et al, 2021, p, 335).
U poskozené anebo nekrotické tkané se provadi jeji odstranéni neboli debridement.
Debridementem je odstranéna Zivota neschopna tkan, bakterie, zanétlivé enzymy, cizi
latky telesa. Dochazi k bakteridlni rovnovaze, snizeni bunécné zatéze, vyvoji nové
tkané, zvyseni u¢innosti 1échby a tim k podpote zotaveni tkané. Existuje nékolik variant
debridementu: mechanicky, enzymaticky, autolyticky, chemicky ¢i chirurgicky
(prolekare, 2015).

Mechanicky debridement je neselektivni. Tudiz béhem odstranovani nekrotické tkané
muze dochazet ik odstraiovani vitalni tkané. Existuje n€kolik typi mechanického
debridementu ato: Wet to dry, nizkofrekvenéni ultrazvuk, tampon na debridement
z monofilamentu a hydrochirurgicky debridement (Pokorna et al, 2021, p, 350).
Hydrochirurgicky debridement ¢isti spodinu rany od nekrotické tkané za pomoci
vodniho paprsku. Paprsek je vypoustén specidlni tryskou za vysokého tlaku. Jedna se
o rychlou, bezpecnou, ptresnou metodu s malymi krevnimi ztratami. Nevyhodou
je nutnost zakrokového salku a celkové anebo regionalni anestezie (Maly, 2018, p. 8).
Enzymaticky debridement se vyuziva k odstranéni nezivé tkdné za pomoci protedzy.
Enzymy jsou aplikovany na vnéjsi stranu rany. Neni doporuceno aplikovat tento typ
debridementu, pokud je pfitomna v ran¢ infekce (Pokorna, 2012, p. 22).

Autolyticky debridement je nebolestivy, lze aplikovat na velké plochy a nejsou
pozadovany praktické zkusenosti, jako v pfipadé chirurgického debridementu (Maly,
2018, p. 9). Probiha tak za podpory stalého vlhkého prostiedi, které zajist'uji materialy
k vlhkému hojeni rany napi. hydrogely (prolekare, 2015). Spociva v pfirozeném
postupném rozpousténi a nasledném odstranéni odumfelé tkan¢, biofilma a nedochazi
k poskozovani zdravé anebo nové vznikajici tkané. Je vhodny k pouziti
u neinfikovanych ran u pacientd, u kterych nelze pouzit jiny typ z diivodu intolerance
(Maly, 2018, p. 9-10).

K chemickému debridementu je vyuzivana napt. kyselina salicylovd nebo benzoova.

Tyto latky mohou zptsobit pruritus a maceraci (Hlinkova et. al, 2019, p. 33).
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Chirurgicky debridement je nejrychlejsi k eliminaci devitalizované tkané. Jedna se
0 selektivni odstranéni tkan€. Uskuteciiuje se skalpely, exkochlera¢ni 1zi¢kou anebo
nizkami. (Maly, 2018, p. 9). Ktomuto debridementu se piistupuje U objemnych
dekubitd. Vykon je uskuteénén v nalezité anestezii (Pokorna et al, 2021, p, 346). Dle
legislativy CR vSeobecnd sestra neni kompetentni k tomuto vykonu. Vykon provadi
1¢kat (Pokorna, 2012, p. 23).

| — management infekce — U chronickych ran je infekce bézna aje jednou z fazi
prubéhu hojeni rany. V této fazi nastava odstépeni nekrotické tkang, v ¢innost se uvadi
leukocyty a bakterie jsou pohlcovany fagocytézou. Dochazi k vzestupu prokrvovani
a vypotku spodiny rany (prolekare, 2015). Chronicka rana byva pokryta biofilmem,
ktery je rezistentni proti antimikrobidlnim latkdm, probihajici fagocytdze
a antibiotické 1é¢bé (Pokorna, 2012, p. 24). Mezi znamky infekce patii Celsovy
projevy jako je tumor, rubor, calor, dolor. Dale zapach zrany, zvySeni vypotku
a leukocytt. Tkéan dekubitu je nazloutld az Seda. Hrozi riziko zastaveni vyvoje
epitelizacni tkan€, vzniku macerace. Poskozeni pokozky rozpadem tkang, tvorbou
pistéli, nekrotické tkan¢ atd. Tim muze dojit ke zvétSeni rany. Kromé téchto
klinickych ptiznak je nutné i provést stér z rany (prolekare, 2015). Stér se provadi zig
zag technikou, kdy je béhem otaceni stérového tamponu setfena celd oblast dekubitu.
(Pokorna, 2012, p. 24). Lécba infekce v rané probihd podavanim antiseptického,
antimikrobialniho lokalniho kryti. Volba kryti je zavisld na charakteru dekubitu,
jako mize byt zapach, mnozstvi vypotku, velikost, hloubka lokalizace dekubitu.
Dale mira bolesti a ¢asovy pozadavek na vyménu kryti (prolekare, 2015). Biofilm
je z rany odejmut jiz zminénym lokalnim antiseptickym krytim a pomoci radikalniho
debridementu. Vseobecna sestra a ostatni NLZP, ktefi jsou zapojeni do 1é¢by nehojici
se rany musi dokdzat rozpoznat probihajici infekci aznat nasledujici postup.
K pfesnému rozpoznani infekce slouzi tabulka Wound infection continuum (Pokorna,
2012, p. 24).

M — management vlhkosti — K regeneraci rany je zapotiebi udrzovat piiméfené vlhké
prostiedi v ran€. Je dokazéno J. Hutchinsonem a G. Winterem, Ze vlhké prostredi
zkracuje dobu epitelizace tkané anepodporuje rust infekce (prolekare, 2015).
Je diilezité kontrolovat miru vlhkosti rany k zamezeni rizika vzniku macerace rany
nebo K jejimu vysusSeni. Proto je nutné absorpéni kryti volit dle miry vypotku z rany
(Pokorna et al, 2021, p, 335). U nizkého vypotku z rany totiz hrozi nezadouci vysuseni
rany a tvorba krusty (Hlinkova et. al, 2019, p. 36).
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2.10

E — management epitelizace — Epitelizace je zavéreéna faze regenerace tkané. Zacina
na okraji rany a pokracuje smérem ke stfedu spodiny rany. Pro uspéSnou epitelizaci
je dulezité udrzovat spodinu rany ve vlhkém prostiedi a chranit ji proti vzniku infekce.
K naruseni epitelizace muze dojit piimo anebo nepifimo. K pfimému naruSeni
epitelizace muze dojit, pokud dojde u fibroblasti k diivéjSimu zestarnuti.
Pti probihajicich pfeméndch V hojicich fazich. K nepifimému naruSeni epitelizace
dochazi pii ischemii, vysychani anebo hypoxii spodiny a okraju dekubitti (prolekare,
2015). Jestlize epitel neni schopen se rozsifovat, znamena to, ze prekazky k 1é¢b¢é rany
nebyly zcela odstranény. Coz znamena piehodnoceni a naslednou opétovnou piipravu
spodiny rany (Pokorna et al, 2021, p, 336). Dulezitost oSetfeni okraji dekubitu
je stejn¢ dulezité, jako péce 0 spodinu rany. Eliminace krust, ranné infekce anebo
jinych cizorodych slozek se nesmi opomijet. Mohou totiz zpomalovat hojeni dekubitu
(prolekare, 2015). K ochrané nové vzniklé slabé tkan€, ktera ma narizovélou barvu
a projevuje se jiz malym vypotkem je potteba zvolit vhodné ochranné kryti. Toto kryti
musi zabezpecCit dostate¢nou vlhkost tkané a umoznit epitelizacnim buitkkdm pohyb
(Pokorna, 2012, p. 22). Mezi lokalni prostfedky, které rozviji epitelizaci patii napf.
hydrokoloidy a hydrogely (prolekare, 2015).

Komplikace

Nejcastéjsi komplikaci je u dekubiti infekce. U dekubitt III a IV. kategorie je nutna

jejich intenzivni 1é¢ba. Jelikoz hrozi az zivot ohrozujici komplikace. Dle mikrobialni analyzy

bylo prokazano v dekubitech anaerobni a aerobni bakterie. Pokud by se infekce rozsifila az

do hlubokych tkani akosti hrozi vznik periostitidy, tvorby sinust a septické artritidy.

Mrwe

Komplikace mohou také vznikat u pacienta v t€Zkém zdravotnim stavu, U nespolupracujiciho

pacienta, uneodborné provedené oSe. péte azavedeni infekce do rany. (véstnik MZCR

prevence dekubiti, 2020, p. 6).
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2.11 Edukace

Edukovani pacienta, ktery je zafazen do rizika vzniku dekubitt, anebo jeho

osetiujici osoby je velmi dileZité (véstnik MZCR prevence dekubitii, 2020, p. 4). Je zapotiebi

poskytovat vzdélani, jak pacientim, tak i profesionalnimu oSetfovatelskému personalu.

Nedostatecné znalosti mohou totiz zplsobit nedostate¢né nebo dokonce zcela nespravné

vyuzivani preventivnich kroku. Jako je napt. identifikace a hodnoceni rizik zrodu dekubitd.

Poskytovani vzd¢lavani v piipadé veSkerych nelékatskych i lékaiskych pracovnikd by mélo

byt poskytovano celozivotné prostfednictvim vzdélavacich programt. A to sohledem

nauroven zatfazeni pracovnika (Krupova, 2018, p. 6). V poskytovanych vzdélavacich

programech se zamétfenim na dekubity by méli byt obsaZena tato témata:

Nauka o vzniku dekubitu a faktory, které zptisobuji vznik dekubitt
Hodnoceni a identifikace dekubitl

Nutrice

Postupy k ohledani a péci o pokozku

Zpusoby polohovani a manipulace s pacienty

Polohovaci pomticky a antidekubitni matrace

Hodnoceni dekubitu a jejich dokumentace

Interdisciplinarni pfistup k pacientovi

Cinnosti s osetfovatelskym personalem a klientem v jeho rodinném prostiedi

Aplikace navrzenych metod ke zlepSeni poskytované péce (Pokorna et al, 2021, p,

496).

Edukace pacienta

Edukace pacienta v oblasti dekubitil by mélo obsahovat:

Pravidelné kontrolovani stavu pokozky, zmén barev, senzibility zejména v oblastech
predilek¢nich mist, a to alespon jednou béhem dne. Dale dodrzovani spravné hygieny
a suchosti pokozky. Snazit se u€inné snizovat vznik tiecich sil. Neprovadét masirovani
pokozky v oblasti kostnich vy¢nélka.

Dodrzovani polohovani k pferozdélovani ptsobiciho tlaku na jinou ¢ast téla.
Dostatec¢ny piijem nutrice a hydratace.

V¢asna mobilizace, rehabilitace, provadéni vhodnych cvi¢ebnich tikont v 1tzku.
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Je zapotfebi, aby se pacient U¢inn€¢ zapojoval do prevence vzniku dekubitd.
Aby pochopil, za jakych podminek dochazi ke vzniku dekubiti. Personal by mél pacienty,
ktefi jsou zatazeni do rizika vzniku dekubiti ufinné oznacit napf. barevnymi Stitky.
V neposledni fad¢ je dulezité provadét opakovanou edukaci v daném cCase U pacientu,

zdravotnického personalu ¢i osetfujicich osob (Krupova, 2018, p. 6).

2.12 Sorrorigenni rany
Sorrorigenni rany jsou dekubity jejichz vznik souvisi s pochybenim v oSetiovatelské
péci nekterého ze ¢lenti zdravotnického seskupeni. Dochézi k poruse slizni¢ni anebo kozni
celistvosti. Béhem aplikace zdravotnich prostiedkit z divodu vysetieni, 1écby anebo
nedostate¢né kontroly (Holubova, 2019, p. 51). Vzniknuty dekubit odpovidd tvarGm
zdravotnického prosttedku jako miize byt z:
e Dychacich pfistroji — kyslikové masky, kyslikové bryle ahadicka, kterda ptivadi
kyslik. Dale endo a nasotrachealni kanyla anebo oxymetrické snimace.
e Polohovacich pomiicek.
e Prostiedki ke sbéru moce a stolice.
e  Dréni.
e Nasogastrickych sond.
e Perifernich a centralnich Zilnich kanyl.
e  Ochrannych zabran proti padu.

e  Manzet tlakoméru.

Tyto zdravotnické prostiedky byvaji z pravidla zafixovany k pokoZce napt. za pomoci pasky.
Vytvaii se tak stfizné sily a vysoky tlak, ktery plisobi negativné na tkan. Aby zdravotnicky
persondl snizil riziko vzniku poskozeni je zapotfebi uzit takovou pomtcku, kterd tvarem
a velikosti odpovida pacientovi. Dale musi dojit ke spravné aplikaci a upevnéni dle vyrobcem
poskytnutého navodu (Pokorna et al, 2021, p, 257-262). Do sorrorigennich ran také patii
inkontinen¢ni dermatitida a odérky, které mohou vzniknout napi. neSetrnym zachazenim.
Dale otlaky mimo vySe oznacené i napt. zrohovatélou podlozkou. Aby bylo mozné oznacit
poskozeni za sorrorigenni je zapotiebi prokazat toto tvrzeni dikladnou analyzou. K takovému
prokazani se napt. vyuziva Root Cause analyza. Po prikkazu je zapotiebi identifikovat riziko,
béhem kterého k sorrorigenni rané€ doslo. A zavést opatieni k jeho odstranéni (Pokorna et al,

2016, p, 33).
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Prevence proti vzniku dekubiti ze zdravotnickych pomiicek

K zamezeni vzniku dekubiti zplsobenych zdravotnickou pomickou je vhodné
minimalizovat tlak ktery plsobi zdravotnicka pomucka na tkan, sliznici. Minimalizaci tlaku
docilime napf. zménami poloh zdravotnické pomiicky. Dale vytvofenim podpory pro
zdravotnickou pomticku. Cimz se minimalizuje piisobeni tlaku a stfizné sily. VypodloZeni
zdravotnické pomtcky profylaktickym krytim. Provést vyjmuti zdravotnické pomicky
co nejdiive s ohledem provadény vykon nebo zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. V piipade
kyslikové terapie je vhodné ke snizeni pisobeni lokalniho tlaku provadét vyménu kyslikové

masky za kyslikové bryle a naopak. (Pokorna et al, 2021, p, 266).
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Zavér

Cilem piehledové bakalaiské prace bylo predlozit aktualni publikované poznatky, které se
tykaji vySetfovacich metod v prevenci a 1é¢by dekubitd. Odpoveéd’ na prvni diléi cil v oblasti
druht vySetfovacich metod a jejich ucinnosti v oblasti prevence vzniku dekubitt je zahrnuta
v prvni Kapitole. Kapitola za¢ina a upozoriiuje na dulezitost vySetieni a sbéru anamnestickych
dat, jiz béhem pfijimani pacienta. Popisuje jeji odbér a podstatné body zajmu, které mohou
ovliviiovat vznik dekubitl. Vysetfovaci metody, které se pouzivaji béhem pfijeti pacienta.
Nasledné se kapitola zaobira nejéastéj$imi misty vyskytu dekubitd, jako je kost tylni, lopatky,
lokty, sakrum, kost kycelni, paty a ostatni kostni vy¢nélky. Oznacuje nejohrozenéjsi skupinu
lidi. Popisuje, jak dekubitus vznika a faktory, které ovliviuji jejich vznik. Prezentuje skaly,
kterymi se hodnoti riziko vzniku, véetné nejpouzivangjsi Skaly v eském zdravotnictvi.
K pfesnému a sjednocenému popisu vznikajiciho dekubitu mezi zdravotniky slouzi
klasifikaéni systémy. Tyto systémy napomahaji rozeznani vznikajictho dekubitu jiz
Vv prvopocatku a sjednocuji jejich popis. Tim napomahaji v prevenci véasného rozpoznani,
zahajeni véasné 1éCby azmirnéni rizika zhorSeni stavu. Posledni ¢ast této kapitoly je
vénovana vySetfovacim metoddm jiz po pfijeti pacienta. Prezentuje moznosti klinickych

vySetfeni, véetné jejich Gcinnosti a ptipadnych nevyhod.

Odpoveéd na druhy diléi cil v oblasti osetfovatelskych postupti u konzervativniho hojeni
dekubit je zahrnut ve druhé kapitole. V této kapitole se upozorfiuje na duleZitost
konzervativniho hojeni dekubitl, které je upfednostiiovano pied chirurgickou 1é¢bou. Prvni
Cast kapitoly je vénovana péci 0 kazi. Tato péce je povazovana za velmi dulezity bod, protoze
je vyznamné zachovat jeji celistvost. Jsou v ni popisovany doporucené postupy tykajici
se hygieny a ocisty. Kapitola pokrac¢uje popisem polohovani a manipulaci s pacientem. Kde
jsou popsany zasady pro spravné polohovani U nejriznéjSich typt pacientd vcletné
doporucenych cCetnosti provadénych ukont. Dle jednotlivych stupniit rizik prezentuje
doporucéené postupy k polohovani véetné upozornéni na Casté chybovani béhem provadéni
polohovani, ke kterému v praxi casto dochazi. Kapitola prezentuje antidekubitni pomucky,
matrace ajejich vliv na 1é¢bu dekubiti. Uvadi pozitivni vliv vyzivy ahydratace vcetné
doporucenych hodnot. V kapitole je taktéZz popisovano hodnoceni bolesti vcetné
osetrovatelskych intervenci. K nefarmakologické 1écbé bolesti spojené s dekubity neni zadny
védecky podlozeny ditkaz. OvSem je celosvétové uznavana pro prospeésné zvladani bolesti
a mnoho autord doporucuje jejich podrobné prozkoumani. Farmakologicka 1écba bolesti se

vzajemné doplituje s nefarmakologickou 1é¢bou. Je rozdélena na opioidni, neopioidni a jeji
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podavani 1éka zavisi na ordinaci lékare. Kapitola se dale vénuje postupu pro hodnoceni stavu
dekubitu. Nasleduji roztoky, které se pouzivaji k oplachu dekubiti a generické skupiny
obvazovych materialii, véetné jejich vhodnosti na jednotlivé typy ran a doporucené intervaly
prevazu. V lokalni 1écbé dekubiti je popsan TIME management, ktery uvadi jednotlivé
systematické kroky, které jsou potiebné k vytvoreni idealniho prostfedi kK podpofe hojeni.
Treti kapitola je zakoncena edukaci pacienta, ktera je nedilnou soucasti oSetfovatelské péce
k prevenci alécbé dekubitd. A upozornénim na Sorrorigenni rany, které se v praxi mohou
vyskytnout. Tyto rany Castokrat souvisi S moznym pochybenim béhem provadéného postupu

Vv OSetfovatelské péci.

Dekubity jsou pro pacienta vaznym, bolestivym a stresujicim problémem. Je zapotiebi
neustalého vzdélavani NLZP K zajisténi adekvatni nejnovéjsi oSetfovatelské péce, ktera je
zalozena na dikazech. Ato na vSech oddélenich z divodu pfijimani pacienti s dekubity

na rizna pracoviste.
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Seznam zKkratek

NLZP — Nelékatsky zdravotnicky personal
Atd — A tak dale

Napt. — Napiiklad

Apod. — A podobné

Anam. — Anamnéza

ICHS — Ischemicka choroba srdecni
Energ. - energeticka

Ose. péce — oSetirovatelska péce

Tél. — télesné

Vit. — vitaminu

CMP — Cévni mozkova ptihoda
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