4 OSetrovatelské postupy pri zajiSténi hygieny déti a dospélych, péce o nemocného
s dekubitem

Cile kapitoly:
- definovat zasady zajisténi hygienické péce u déti a dospélych
- predstavit moznosti poskytovani hygienické péce
- seznamit s problematikou predilek¢énich mist a prolezenin
- volit vhodné metody pro prevenci a 1écbu prolezenin

4.1 Hygienicka péce

Hygienicka péce je soubor postupi a opatieni, zamétenych na dodrZzovani osobni hygieny, na
hygienu prace a pracovniho prostiedi a na prevenci §ifeni ndkaz. Hygiena je osobni zéleZitosti
uréenou individudlnimi hodnotami a zvyklostmi. Ovlivnéna je kulturnimi, socidlnimi,
rodinnymi a individualnimi faktory, jako je osobni znalost zdravi, hygieny a percepci
osobniho pohodli a potfeb. Lidé si mohou, ale nemusi, byt védomi svych individualnich
potieb. V ramci poskytovani hygienické péce zdravotnik nezajiStuje pouze jeji plnéni, ale
také osvétovou a edukacni ¢innost.

StéZejni faktor pro zajiStovani hygienické péce je mobilita nemocného, dle jeho hybnosti
a schopnosti sebeobsluhy rozliSujeme nemocné:

e chodici sobéstacné - obstardvaji si hygienu sami, sestra kontroluje jeji spravnost,
pfipadné mize podat potfebné informace a rady;

e chodici vyzadujici pomoc - potiebuji odbornou asistenci, doprovod a dohled béhem
hygieny (napf. z diivodu kryti ran, dopomoc k problematicky dosazitelnym partiim);

e v ramci lizka pohyblivé - potfebuji asistenci zdravotnika pro piipravu prostiedi,
pomucek, hygienu jsou schopni vykonat samostatné nebo s pomoci;

e lezici nepohyblivi - zdravotnik vykonava hygienu v plném rozsahu- tzv. komplexni
oSetrovatelskou péci.

Hygienickd péce podporuje cCistotu nemocného, odstranuje ptrechodné mikroorganismy,
sekrety a exkrety z jeho téla, ¢imz snizuje riziko vyskytu nozokomialnich nakaz. ZlepsSuje
vlastni obraz zdokonalenim vzhledu a eliminovanim pronikavych zapacht vytvaii ptijemné
prostiedi, napomahd relaxaci, obCerstvuje Cloveéka a relaxuje unavené, kontrahované svaly,
pomaha udrzovat klizi v dobrém stavu, napf. tepla koupel vyvola periferni vazodilataci, ¢imz
se zvysi krevni cirkulace v kazi.

Hygienicka péce je zaméfena na péci o osobni a lozni pradlo, péci o dutinu Ustni, ranni
a vecerni toaletu, celkovou koupel. Dale se zamétuje na péci o vlasy - ¢esani, myti vlast,
odvSiveni a péci o nehty. Do hygienické péce se tadi také hygienické vyprazdiovani,
prevence a oSetfeni proleZenin a opruzenin.
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Péce o osobni a loZni pradlo

Osobni pradlo zahrnuje zejména pyzamo (ev. prddlo pro denni noSeni), rucniky, zinky
a zupan. Nemocny si osobni pradlo muze piinést vlastni nebo mu je poskytnuto pradlo
ustavni. V piipad¢ vlastniho pradla musi byt z hygienickych diivoda zajisténa jeho pravidelna
vyména navstévami. V ramci hospitalizace na oddé¢lenich se specifickymi hygienickymi
naroky nemusi byt vzdy povoleno nemocnym nosit vlastni osobni pradlo. Sestra zajistuje
dohled nad cistotou osobniho pradla, pfipadné zajisti informovanost nemocného o Cistoté
a dostate¢né vyméné osobniho pradla. Ustavni pradlo je oSetfovano kombinaci fyzikalni
a chemické dezinfekce, prani pii vysSSich teplotdich s pouzitim dezinfekéniho praciho
prostiedku, zajisténim vyzehleni pradla. Volba tustavniho osobniho pradla je vhodna
u nemocnych, u kterych se predpoklada jeho znecisténi biologickym materidlem, napiiklad
sekundarné se hojici rany, v souvislosti s provedenim opera¢niho nebo invazivniho zakroku,
n¢kterymi koznimi nalezy nebo u nemocnych, u kterych je vyzadovano zvysené Cistoty, napf.
nemocni pred operaci, ktefi se umyvaji mydlem s dezinfekéni pfisadou, nemocni
s onemocnénim kiize apod.

Volba osobniho pradla se fidi také mobilitou a zdravotnim stavem nemocného. PyZamo je
vhodné pro chodici nemocné, je pohodIné a zajiStuje kryti intimnich partii, oblibené zejména
u muzl. Nocni kosile je vhodna pro chodici nemocné, u nemocnych po bfisnich operacich
(pyzamové kalhoty mohou drazdit opera¢ni ranu), u Zen po porodu, u nemocnych se
zavedenym permanentnim mocovym katétrem, oblibend je piedev§im u zen. Empir se
vyuziva hlavné u lezicich nemocnych, zajistuje rychly a pohodlny pfistup ke vSem Castem
téla nemocného, pti chlizi je nepohodlny, nezajistuje dostatecné kryti intimnich partii.

Péce 0 nemocnicni pradlo

Nemocni¢ni pradlo méa obdobny charakter jako zdravotnicky material ur€eny pro opakované
pouziti. Cisté prddlo se pii piepravé chrani pied zneisténim a druhotnou kontaminaci
obalem. Lze ho prat nebo je urceno na jedno pouziti. Pradlo se piepravuje v piepravnich
kovovych vozicich nebo klecovych kontejnerech. Prepravniky a zasobniky se Ccisti
a dezinfikuji vzdy pfed pouzitim nejméné jedenkrat denné. Pradlo se ptevazi tak, aby nedoslo
k poskozeni obalu a ke kiiZeni &istého a neéistého provozu. Cisté pradlo se skladuje v ¢istych
a pravideln¢ dezinfikovanych skiinich nebo regéalech v uzavienych skladech cistého pradla.

Vyména osobniho pradla a lizkovin nemocného se provadi podle potieby, nejméné vsak
jednou tydné, vzdy po kontaminaci a po operacnim vykonu, poptipadé pievazu a vzdy po
propusténi nebo prelozeni nemocného. Nevypratelné, hrubé znecisténé a posSkozené ltizkoviny
se vyfazuji z pouzivani. Pfi manipulaci s pradlem u lizka nemocného se pouzivaji zakladni
ochranné pomucky, a to ochranny odév a rukavice.

Z hlediska zdravotniho rizika se rozdéluje pradlo na infekéni tedy kontaminované
biologickym materidlem a pradlo pouzivané na infekcnich oddélenich, odd€lenich TBC.
Operacni pradlo z operacnich salt, gynekologicko-porodnich sali, novorozeneckych
oddéleni, JIP a ostatni pradlo (kontaminované radionuklidy a cytostatiky, tedy chemické
karcinogeny).
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Pouzité pradlo se ttidi, pokud je to nutné, bezprostiedn¢ pouze v mistnosti k tomu urcené
s pfirozenym nebo nucenym vétranim, odkladd se ptimo do vyclenénych oball. Pfi tfidéni
pradla jsou pouzivany osobni ochranné pracovni prostfedky (ochranny odév, rukavice
a ustenka). Pradlo se tfidi v misté pouziti a nepocita se (pocitani pradla je mozné ve
vyclenéném prostoru za pouZziti osobnich ochrannych pracovnich pomicek). Pfed uloZenim
do obali na oddélenich se pradlo neroztiepava. Odkldda se do pytli zabraiujicich
kontaminaci okoli necistotami, podle stupné znecisténi, druhu pradla a zbarveni. Pradlo, které
bylo v kontaktu s télnimi parazity, se oSetfi vhodnym insekticidem a po 24 hodinach se preda
do pradelny. Pouzité pradlo v obalech se skladuje ve vycClenéném vétratelném prostoru.
V mistnostech pro skladovani pouzitého pradla je podlaha a stény do vyse 150 cm omyvatelné
a dezinfikovatelna.

Obrazek 43: Systém tfidéni pouzitého pradla

Péce o dutinu ustni se zaméfuje na péci o staly chrup nemocného, zajistuje predevsim
Cisténi zubi, péci o nahradni zubni protézu a dutinu dstni a zvlaStni péci o dutinu ustni
u nemocnych, ktefi nepfijimaji stravu peroralné. Provadi se v rdmci ranni a vecerni toalety
a dale dle potteby.

Chodici sobéstacni nemocni a chodici nemocni vyzadujici pomoc si zajistuji péci o dutinu
ustni sami nebo s pomoci, sestra dohlizi na pravidelnost a dikladnost hygieny dutiny ustni,
zajistuje dopomoc (napi. doprovod k umyvadlu, zajisténi pomtcek pro ¢isténi zubi v lizku-
zubni kartdCek, zubni pasta, kelimek svodou, emitni miska), u nemocnych s kariéznim
chrupem provadi edukacni a osvétovou ¢innost. Nemocni v ramci luzka sobéstacni a imobilni
nemocni, pokud to zvladnou, provadi Cisténi zubl sami v lizku, sestra zajiStuje pomiticky
(zubni kartacek, zubni pasta, kelimek s vodou, emitni miska), dohled, ptfipadné¢ asistenci.
U imobilni nesobéstatnych nemocnych provadi péci sestra, ktera v plném rozsahu zajistuje
vhodny postup.
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Cisténi zuba se provadi u nemocnych pii védomi pomoci zubniho kartdéku a zubni pasty -
pro spravnou hygienu dutiny ustni se doporucuji 3 kroky — prvnim krokem je ¢isténi zubt
zubnim kartackem a zubni pastou (mélo by trvat asi 3 minuty), na zubni kartacek je nanesena
zubni pasta, kartaCek se pfilozi na zuby ve sklonu 45° a stiravymi pohyby ve sméru
od ,,Cerveného k bilému“ jsou vycistény vSechny zuby, druhy krok obsahuje docisténi
mezizubnich prostor pouzitim mezizubni niti, ev. mezizubniho kartdCku, tfeti krok obnasi
vyplach dutiny ustni vodou, nebo pomoci jednordazovych zubnich kartickii napuSténych
zubni pastou dle pokynu vyrobce.

Péce o nahradni zubni protézu se sklada z jejiho dikladného vyc€isténi pomoci zubniho
kartacku a zubni pasty. Zubni protéza se Cisti ze vSech stran, nikoliv pouze zubni ¢asti, poté se
diakladné oplachne pitnou vodou, k Cisténi 1ze také vyuzit specialnich Cisticich tablet. Nesmi
se zapomenout na péci o dutinu ustni, vhodny je vyplach ustni vodou nebo alespon Cistou
pitnou vodou. Zubni nahrada se nemocnému vkldda do dutiny ustni rdno po dikladném
oplachu pitnou vodou do cCisté dutiny ustni, dle potfeby se miize fixovat fixa¢nimi krémy,
v pribéhu dne se zubni protéza Cisti dle potfeby (zejména pii vniknuti jidla pod zubni
nahradu), na noc (pii vecerni toalet¢) se zubni ndhrada cisti, poté uchovava v ozna¢enych
(Jjméno a rok narozeni nemocného) uzaviratelnych dézach ve vod¢é nebo v roztoku tomu
urceném, dutina Gstni nemocného se vyplachuje tstni ev. ¢istou vodou.

Zvlastni péce o dutinu ustni se provadi u nemocnych, ktefi nepiijimaji stravu peroralné,
zabranuje se vysychani a nasledné tvorbé defekti v dutin€ Gstni. Sobéstacni nemocni mohou
provadét opakované béhem dne vyplach Cistou ev. ustni vodou, ¢ajem. U nesobéstatnych
nemocnych zajistuje komplexni pé¢i o dutinu ustni sestra. Z diivodu rizika aspirace se jim
nesmi zuby cistit zubnim kartackem a zubni pastou, ale jednorazovymi napusténymi zubnimi
kartacky a ty¢inkami, kterymi se zvlhcuji a Cisti zuby, bukalni sliznice a jazyk (pozor na
davivy reflex u kofene jazyka, tomu je potieba se vyhnout, aby nedoslo ke zvraceni a
moznosti aspirace zvratkll) nebo suchymi $tétiCkami, ¢i peany s tamponem, které se smoci
v ustni vodé nebo specidlnim dezinfekénim roztoku ev. glycerinu, tyto pomucky jsou také
jednorazové.
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Obrazek 44: Pomiticky k hygiené dutiny Ustni

Ranni a vecerni toaleta nemocného obsahuje myti obli¢eje, rukou, intimnich partii, ¢isténi
zub, Cesani, stlani lizka ev. vyménu osobniho pradla a lazkovin. Jedenkrat denné€ se provadi
celkova koupel nemocného, myti ve sprSe se provani minimalné¢ 1 x tydné s piihlédnutim
ke zdravotnimu stavu nemocného.

Celkova koupel nemocného se dle stavu pacienta provadi ve sprSe nebo na luzku.
Uprtednostiiuje se koupel ve sprse, ale pfi zhorSeni stavu nebo snizeni mobility nemocného se
provadi na lazku. Chodici sobéstacni nemocni ji provadi sami denné, sestra kontroluje jeji
provedeni, chodici nemocny vyzadujici pomoc provadi celkovou koupel denné ve sprse,
pottebuji dohled, asistenci nebo dopomoc (napi. dopomoc k myti obtizné dostupnych partii,
odvoz do sprchy, dohled pfi riziku padu), pii zhorSeni stavu je celkovd koupel provedena
na lizku, sestra zajisti pomiicky a dopomoc, stejné¢ jako u nemocnych vramci lazka
pohyblivych. U lezicich nepohyblivych nemocnych zajistuje celkovou koupel sestra
minimalné 1x denné na lizku a minimalné 1x tydné ve sprSe (vyuzit 1ze koupelové pojizdné
liZzko nebo vozik urcen do sprchy).

Celkova koupel na lizku

K zakladnim pomiickam pro celkovou koupel na lizku patii mydlo, jednorazova Zinka (pfi
opakovaném pouziti 2 zinky, odd€len¢ pro horni a dolni polovinu téla), stejné¢ jako rucnik
(pokud bude vyuzit pouze jednorazové, tak staci jeden, v pfipadé opakovaného pouziti
2 ru¢niky oddélené pro horni a dolni polovinu téla) a umyvadlo ev. 2 umyvadla, Cisté osobni
pradlo a lizkoviny, vak na znecisténé pradlo, hieben, masazni krém. Pro hygienu rodidel je
vhodné pfipravit irigator a podlozni misu. Dal§i pomiicky jsou voleny dle aktudlniho stavu
a potfeb pacienta — naptiklad inkontinentni pomucky apod. Ochranné pomicky — jednorazové
rukavice a zastcra.
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Obrazek 45: Pomtcky k celkové koupeli na ltizku (vyuziti jednorazovych pomiicek)

Postup:

Po provedeni hygienické dezinfekce rukou jsou pfipraveny vSechny potfebné pomicky
na podnos nebo toaletni vozik. Nemocny je seznamen s vykonem a je zajisténa jeho intimita
(napt. pouzitim zastény) spolecné s piipravou okoli nemocného (uzavienim oken a dvefi).
Po provedeni hygienické dezinfekce rukou pracovnika jsou pomucky ptipraveny na dosah
jeho ruky. Pracovnik pouzije ochranné pomicky (jednorazovou zéstéru a rukavice). V uvodu
se odstrani pomucky dopliujici lizko, odlozi se na Cistou pfipravenou zidli (nelze odkladat
na zem nebo lizko jiného pacienta). Do umyvadla se napusti voda s teplotou dle piani
nemocného.

Pouziti mydla respektuje prani nemocného se zamérenim se na ruce, podpaZzi, pod prsy, trisla
a intimni partie. Mydlo Ize aplikovat primo do vody, pak je potieba pouzit 2 umyvadla (jedno
s mydlem, druhé koplachu). V pripadé pouziti 1 umyvadla, je potireba namydlit zZinku.
Vymeéna vody v umyvadle se 7idi stavem znecisténi. Pokud jsou pouzity k umyvani vlastni Zinky
nemocného, musi byt barevné oddéleny pro horni a dolni cast téla a zajistena jejich
pravidelnd vyména navstévami.

Postup umyvani je smérem kranio-kaudalnim, tedy od hlavy ke konecniku. Je odhalena pouze
cast t€la nemocného, kterd je pravé umyvana a je podlozena ru¢nikem, pokud neni pldnovéna
vymeéna prostéradla po provedeni koupele. Po omyti kazdé¢ casti t€la nemocného je provedeno
jeji osuSeni rucnikem. Zac¢ind se mytim obli¢eje a krku, oblicej se omyva vzdy bez mydla,
dale je umyt hrudnik a bficho, déle jedna ruka, nasledn¢ druha. Poté je nemocny otocen
na bok nésleduje myti zad, jejich osuSeni a masaz. Nemocnému je na horni polovinu téla
obleceno ¢isté osobni pradlo, pokracuje se s mytim jedné a druhé dolni koncetiny, nasleduje
myti genitdlu smérem od spony stydké ke konecniku (u zen je vhodné provést myti genitalu
na podlozni mise a oplachem irigatorem), myti se zakoncuje mytim hyzdi a konec¢niku.
Nemocny je osusen a na dolni ¢ast téla je mu obleceno Cisté osobni pradlo.
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Nemocny se zpolohuje a pomucky doplnujici lizko jsou vraceny zpét na své misto.
Zdravotnik se jest¢ ujisti o pohodlnosti polohy nemocného, uklidi pomicky a provede
hygienickou dezinfekci svych rukou.

Utinky stimulujici ma p¥i koupeli chladng&jsi voda a myti Zinkou proti riistu chloupki, Géinky
naopak zklidiiujici ma teplejsi voda a myti zinkou ve sméru rastu chloupk.

Celkova koupel na sprchovém liZku nebo voziku ve sprSe se provadi pomoci specialniho
sprchovaciho ltzka nebo voziku ur¢eného ke koupani, na voziku Ize koupat pouze nemocné,
ktefi jsou vsed¢ stabilni. Nemocny je pomoci dvou osob pfesunut na vozik nebo s vyuzitim
piesunovaci podlozky pfesunut z lizka na sprchovaci lizko, pak je vezen do koupelny.
Postup, pomiicky i ostatni jsou pri koupeli shodné jako u celkové koupele na luzku, umyvadlo
nahrazuje sprcha. Béhem sprchovani se $patné mobilni nemocny v koupelné¢ nesmi stavét,
aby nedoslo k jeho padu (ptfipadné Spatn¢ omyté oblasti se domyji vleze na lizku). Utirani
a masaz zad se provadi az nakonec. Pozor, je dilezité fadn¢ osusit nemocného i ¢asti lazka ¢i
voziku, kterych se dotykd. Nemocny je oblecen do Cistého osobniho pradla, pfikryt, aby se
zabranilo chladu a pfevezen zpét na pokoj. Cas, kdy je nemocny mimo lazko je vyuZit rovnéz
k upravée lizka bez nemocného.

Péce o vlasy se zamétuje na Cesani, které se provadi v rdmci ranni a ve€erni toalety, vlasy se
upravuji hiebenem, dle potieby se dlouhé vlasy mohou upravit napiiklad do copu. Myti vlast,
provadi se minimalné 1 x tydné prednostné ve sprse, pokud to neni mozné, tak na lazku.

Mpyti viasii ve sprse pocinad dikladnym smocenim vlasové ¢asti hlavy, aplikaci Samponu, jeho
napénénim (pozor na vniknuti Samponu do oci) a jejich dislednym oplachem. Poté jsou vlasy
vysuSeny ru¢nikem a ucesany hiebenem.

K myti vlasu na luZku je potteba pfipravit Sampon, rucnik, irigdtor nebo prenosnou sprchu
s teplou vodou, bazének na myti vlasi nebo umyvadlo, klin nebo slozenou ptikryvku pro
podlozeni zad, nepromokavou savou podlozku k ochrané lGzkovin, hieben, emitni misku,
ochranné pracovni pomticky pro ochranu pracovnika dle potieby rukavice a jednorazova
zastéra ev. Cepice, pokud se predpoklada kontakt s biologickym materidlem nebo parazity.
Pozor — rukavice mohou zpiisobit tahani za vlasy, tim znepfijemnuji vykon pro nemocného.
Myti vlasi je vhodné provadét v ramci celkové koupele na lazku. Priprava nemocného a
prostredi je shodna s celkovou koupeli na lizku, navic je ale pfipraven Sampon a misto
umyvadla je mozné vyuzit bazének pro myti hlavy. Myti vlast na lazku u nespolupracujiciho
nemocného provadi z divodu néarocnosti vzdy 2 sestry (jedna drzi hlavu nemocného, druha
provadi samotné myti vlasi). Proces zaCind piipravou pomitcek, odstranénim polStafe a
podlozenim zad tak, aby byl zajistén ptistup k vlasové ¢asti hlavy. Liazkoviny jsou chranény
nepromokavou savou podlozkou. Vlasy jsou smoceny pomoci irigatoru nebo pienosné sprchy,
napénény Samponem, pak je proveden dikladny oplach Samponu, vysuSeni vlasti ruénikem,
Cesani a uprava vlasi a uklid pomticek. Pol§taf je vhodné chranit nepromokavou podlozkou
do uschnuti vlast. U pacientl s kratkymi vlasy lze pro osvézeni vlasii mezi vySe uvedenym
mytim vlasti vyuZzit ¢epice napusténé Samponem na jednordzové pouziti. Prostéradlo je
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chranéno podlozkou, na vlasovou ¢ast hlavy je nasazena ¢epice napusténa Samponem, vlasy
jsou promasirovany pies ¢epici, ¢imz se do Cepice absorbuje mastnota a necistoty z vlast.
Vlasy jsou ucesany a upraveny.

Obrazek 46: Myti vlasiit nemocnému na lazku

Odvsiveni se provadi u zavSivenych nemocnych (pedikuloza). V tomto piipadé je nutné
odstranit v§i a jejich hnidy (vajicka) za vyuziti specidlnich dezinsek¢nich preparati -
insekticidli (spreji a Samponu) v kombinaci s vyCesavanim specidlnim hiebinkem
(Vsivackem). Preparat je vzdy ordinovan Iékafem. Z diivodu trendu rezistence téchto parazitii
dochéazi k rychlym obméndm sortimentu ze strany vyrobci, proto je vzdy nutné fidit se
pokyny vyrobce (zplsob aplikace, doba pisobeni, postup odstranéni parazitli, opakovani
aplikace lécebné kiry).

Péce o nehty se provadi dle potieby, minimalné 1x tydné. Stithani nehti je provadéno po
celkové koupeli Cistymi manikurnimi ntizkami. Nehty na rukou se stfihaji do oblouku, na
nohou rovné, tak aby nedochazelo k jejich zartistani. Zvlastniho zfetele je tfeba dbat na
stithani nehtl u nemocnych s defekty na chodidlech a u nemocnych diabetem mellitem,
jejichz poranéni chodidla miize znamenat zpiisobeni chronického defektu. Néktera zatizeni
nabizeji moznost pedikérské sluzby.

Péce o hygienu kojencu a batolat

Udrzovani hygieny kojencii a batolat je dilezitou soucasti denni péce o zdravé 1 nemocné déti.
Doma je dit¢ koupano obvykle vecer pied spanim, v léCebnych zatfizenich je z provoznich
davodt koupéano réno pied vizitou lékate. Pti hygiené déti je nutné mluvit na néj klidng,
pomalu, srozumiteln¢, chldcholivé, usmivat se na né¢j, a to i u kojence, ktery zatim neumi
mluvit, oslovovat dit¢ jménem, na které je zvyklé. Pti oSetiovani je dllezité postupovat jemné
a klidn¢, dbat na jeho bezpecnost.

Ke koupéni je pouzita jednordzova zinka, nedrazdivé détské mydlo, osuska, détské télové
mléko nebo olej, pasta na osetfeni zadeCku, Cisté osobni pradlo (koSilka, kabatek, dupacky),
plenkové kalhotky, malé nlGzky na nehty, hieben, emitni miska, ko§ na pouzité pleny
a Spinavé pradlo. Pro ¢isténi usi a nosu jsou pozity smotky.
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Pomtcky jsou pti vedle ptebalovaciho stolu ¢i na poli¢ce. Dité je koupano ve vanicce, nebo
pod sprskou. Vanicka musi byt ¢istd, okna i dvefe jsou zaviené a teplotu v mistnosti zvysuje
topidlo nad pfebalovacim pultem. Po piipravé vSech pomucek a hygienické dezinfekci rukou
je dité svléknuto na postylce nebo piebalovacim pultu, pak je pfeneseno na vahu (kojenci do
10 kg se obvykle vazi denné, vEtsi déti 1 x tydné). Po zvazeni zacina koupel, dité je pfeneseno
do vanicky, kde se postupné ponoiuje (nejdiive nozicky, poté zadeCek a nakonec horni ¢ast
trupu). Kojence ma sestra polozeného na piedlokti nedominantni ruky, drzi ho za pazi. Batole
je drzeno stejnym zptsobem, pokud tento zpiisob netoleruje, pak mize byt provedena koupel
vsedé, sestra dité drzi za pazi po celou dobu.

Postup pri myti ditéte

Mokrou zinkou bez mydla je ditéti Setrné omyt oblicej od Cela k bradé, kazdé oko je otieno
jednim cipem zinky od vnitiniho k vnéjsimu koutku. Namydlenou zinkou jsou pak umyty usi,
vlasata ¢ast hlavy, krk, horni koncetiny, hrudnik, bfisko (dba se na fadné myti pupku).
Kojenec je naklonén na bok, jsou mu namydlena zédda a dolni koncetiny. Nakonec jsou
namydleny genitalie od podbiisku k zadecku a hyzdé. Po fadném oplachu mydla je dité
pfeneseno z vanicky na piebalovaci pult (nedominantni rukou drzi sestra dit¢ jako ve vanicce,
dominantni rukou drzi dité pevné za stehno). Na piebalovacim stole je dité peclivé osuseno
stejnym postupem jako pii myti. Dité je dle potieby namazano télovym mlékem ¢i olejem (na
suché latkové podlozce), poté je zabaleno do plenkovych kalhot a obleceno. Je-li to nutné,
jsou mu suchymi smotky vycistény vnéj$i zvukovody a nosni dirky, poté je ucesano
hiebinkem, jsou mu zkontrolovany a dle potieby ostfihdny nehty (malymi ostrymi ntzkami
s kulatou Spickou a mirn¢ zahnutymi konci). Ruka kojence musi byt Setrné, ale pevné
piidrzena tak, aby nebylo dité pfi neCekaném pohybu zranéno. Po koupani je pouzité pradlo
odlozeno do vaku na Spinavé pradlo a pleny ¢i pomicky do nebezpecného odpadu. Vsechny
ostatni pomtcky jsou dekontaminovany.

Pti kazdé prilezitosti péstujeme a upeviiujeme u déti hygienické navyky tak, aby pouzivaly
noc¢nik, ptihlasily se, Ze potiebuji jit mocit, ¢i na stolici, aby umély pouzivat kapesnik a aby se
dokdzaly samy vysmrkat. Dale je také u¢ime ukaznéné jist, Cesat se, samostatné se oblékat.
Batolata jsou koupana podobné jako kojenci, jsou posazena do vani¢ky a je jim podéna
hracka. Vody pfi jejich koupani ma byt k pupku.

O hygienické pé¢i vedou sestry zaznamy v osetfovatelské dokumentaci. Ugelem vedeni téchto
zaznami je mit pfehled o tom, kdy byl ktery hygienicky vykon proveden. Zaznamy umozni
sestrdm planovat a provadét vykony v souladu s potfebami nemocného. V oSetfovatelské
dokumentaci jsou zaznamenavany informace o:

e celkoveé koupeli;

e péci o dutinu Gstni;

e myti vlast;

e stfihani nehtu;

e prevenci dekubiti;

e vyprazdiovani nemocného;
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e vymeéné osobniho a lozniho pradla.

4.2 Prolezeniny

Dekubitus neboli proleZenina je mistni poskozeni tkan¢ vznikajici dlouhodobym ptisobenim
tlaku (kost proti podlozce, kost proti kosti), které vede k nedostatecnému prokrveni az
k odimrti tkané¢ (kize, podkozi, svalstva). Prolezeniny vznikaji na typickych mistech
zévislych na poloze nemocného, tzv. predilekénich mistech. V poloze na zadech
oznacujeme jako predilekéni mista kost tylni, trn 7. kréniho obratle, hiebeny lopatek,
loketnimi klouby, kost kiizovou a kosti patni. V poloze na boku jsou predilekénimi misty
oblast kosti spankové, usni boltce, ramenni kloub, trn kosti panevni, oblast kycelniho kloubu,
kolenniho kloubu a kotnik. V poloze na briSe jsou predilek¢nimi misty licni kost, usni boltec,
prsa (u zen), hiebeny kosti kycelnich, genital (u muzl), kolenni klouby, narty a palce.

Obrazek 47: Predilekéni mista vleze na zadech

Zdroj: Elkin, M., Perry, A., Potter, P., 2004, s. 113

Obrazek 48: Predilekéni mista vleze na boku

Zdroj: Elkin, M., Perry, A., Potter, P., 2004, s. 113

64



Obrazek 49: Predilekéni mista vsedé

Zdroj: Elkin, M., Perry, A., Potter, P., 2004, s. 113

Pficinami vzniku proleZenin jsou kombinace vnitinich a wvngjSich faktort. K vnéjSim
faktorim se fadi t/ak (svisla sila ptsobici gravitaci na kizi), dochazi ke stlaceni pokozky
a tkan¢ mezi kost a tvrdy povrch (jina kost, matrace, podlozka, séddra). Dalsim faktorem je
trent (sila pusobici soubézné s kiizi), kdy dochazi k odirani kiize. Kombinace tlaku a tieni je
nazyvano striznou silou, kterd se nejvice uplatiuje napi. v kiizové oblasti a hyzdich
unemocného ve Fowlerové poloze. Prevenci téchto faktori je spravné provadéni
oSetfovatelské péce, coz znamena kontrola stavu kiize nemocného, jeho polohovani,
pouzivani antidekubitarnich pomiicek, vhodnych pomiicek k polohovani a manipulaci
s nemocnym, zajisténi diisledné hygienické péce, udrzovani kiize v suchu a Cistoté.

Mezi vnitini faktory vzniku prolezenin jsou ftazeny imobilita nemocného, pridruzena
onemocneéni (zejména omezujici periferni vaskularni cirkulaci - diabetes mellitus, srde¢ni
a ledvinné selhavani, anémie, demence), kachexie (nedostatek podkozniho vaziva) ¢i naopak
obezita (vétsi tlak na kUzi a tkan¢€), inkontinence moci a stolice, mechanicka nebo
farmakologicka imobilizace nemocného, zvysend télesna teplota (urychluje metabolismus
bunék, coz zvysuje spotiebu kysliku). Prevenci téchto faktori je pouzivani antidekubitnich
pomucek, pravidelné polohovani nemocného, kompenzace piidruzeného onemocnéni,
dostate¢na vyZziva ve spolupraci s nutricnim terapeutem, dostatek tekutin.

V ramci programu kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb vydalo Ministerstvo
zdravotnictvi CR ve Véstniku MZ CR ¢ 6/2009 jednotnou metodiku, jeho: vystupem je
Metodika prevalencniho sledovani dekubitii na narodni urovni. Nasledné poverilo Narodni
referencni centrum sledovanim narodniho indikatoru kvality a uverejiiovanim vysledki Setieni
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na svych webovych strankdach www.nrc.cz. Zde jsou pravidelné uvadeny referencni hodnoty
podle miry rizika pacientii a podle oboru (interni, chirurgickeé, intenzivni péce nebo
dlouhodoba péce) a prehled vyvoje vyskytu dekubitii od roku zahdjeni Setreni.

Osetiovatelsky proces tykajici se nemocného s rizikem vzniku dekubitii za¢ina zhodnocenim
tohoto rizika — napft. vyuziti $kaly hodnoceni rizika vznikl dekubiti.

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - roz&ifena stupnice Nortonové

Schopno'st Vik Stav ) Dalsi _ Télesny S'Eav ) f?uhyb- Inkontinencel |Aktivita

spoluprace pokozky | [nemoci stav vedomi livost

iplnd 4|do 10|4 [normélnij4 |Zddné M idobry M|dobry HM|idplrd 4] neni 4lchodi |4

mald 3| do 30|3 |alergie |3 [* 3|zhorSeny|3|apaticky|3| ¢dstedns [3] obéas 3|doprovod|3
omezena

tasteéna 2| do 60]2 |vlhka 2

[3=]

spatny  |2|zmateny|2|velmi 2| pfevaine 2|sedacka |2
omezend| | mofova

Zzadna 1|60+ |1|sucha 1

=

velmi  |1|bez- 1|zddna |1 stolice i moé |1jupoutdn
spatny védomi na lzko

—

* diabetes, horecka, anémie, kachexie, onemocnéni cév, obezita, karcinom atd. pedle stupné zdvaznosti 3 — 1 bod.

Zvysené nebezpeéi vzniku dekubiti je u nemoeného, ktery dosihne méné neZ 25 bodd (¢im méné bodl, tim vy3si
riziko!).

Obrazek 50: Hodnoceni rizika vzniku dekubitt dle Nortonové

Zdroj: Stankova, M., 2000
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Skala Waterlow - riziko vzniku dekubitt

Stavba téla/ Typ kaie Pohlavi, vék Zvlastni rizika Kontinence
vyika, viha v ohroZené
oblasti
primérnd 0 |zdravé 0 | mui 1 |termindlni 8 |zcela kontinent-
nadprimérna | 1 | papirovd, suchd | 1 | Zena 2 |kachexie nikatetrizovin 0
obézni 2 | vlhkd (zvySené | 1 14 -49 1 | porucha vyZivy obéas inkontinen- | 1
podpramérnd | 3 | tepld) 50 - 64 2 | tkani B |ce/ 1
edematézni 1|656-74 3 | srdetni selhdni 5 |mé perm. katétr
porucha barvy 2|75-80 4 | perif. vaskularni inkontinence sto-
poruSend, loZisko| 2 | 81 + 5 | porucha 5 |lice 2
anémie 2 |kompletni inkon- | 3
koureni 1 |tinence
Neurologicka Pohyblivost Chuf k jidlu Operace, Medikace
porucha trauma
diabetes, plnd 0 | primérna 0 | ortopedicka, cytostatika
roztroudena neklid, vrti se 1 | slaba 1 | pod drovni pasu, vysoké davky
sklerdza, apatie 2 | sanda/pouze patef, steroidi 4
néhla mozk. omezend hybnost | 3 | tekutiny 1 | na stole déle nez protizanétlivé
piihoda, 4-8| nehybnost na nic usty/anorexie | 3 | 2h. 5 | léky
paraplegie lazku 4
nehybnost v
kiesle 5
* ¢im vy&si bodové skdre, tim vétdi riziko vzniku dekubiti
Obrazek 51: Hodnoceni rizika vzniku dekubitii dle skaly Waterlow
Zdroj: Stankova, M., 2000
Hodnoceni rizika vzniku proleZenin
(Shannon, M., L., 1984)
dusevni . . MR . . télesna z
Zhass kontinence mobilita aktivita vyZiva cirkulace teplota medikace
bdélost |4 lkontinence |4|plnd 4 |chodiei |4 |dobra 4 Inormalni M |do 37,2°C W |bez steroida,
tilost hybnost prokrveni analgetik,
trankvilizéra
apatie |3 linkontinence [3 | mirné 3 |chize |3 Juspokojivd|3 |sniZené |3 [37,3-37,7°CB |jedna z uvede{3
mode, omezeni § pomoci prokrveni nych skupin
bez katétru
zmatenost|2 linkontinence |2]velmi 2 | pouze na (2 [Spatnd 2 Imirné 12 137,8-38,3°C |2 |dvé z uvede- [2
stolice omezend voziku otoky nych skupin
supor, 1 linkontinence |1|imobilita |1 |leZici 1 |[kachexie |1 Jsti‘ednf a |1 |nad 384°C |1 |vSechny uve-
koma mode a stolice velké otoky dené skupiny
Skdre 16 bodi a méné pFedstavuje vyznamné riziko vzniku prolefenin
Jméno:.. .o R A Celkové bodové hodnocenit............ Datom .cenens

Obrazek 52: Hodnoceni rizika vzniku dekubit dle Shannona

Zdroj: Stankova, M., 2000

Pomiicky a zaFizeni pouZivané k prevenci proleZenin zahrnuji rizné polohovaci pomticky
a podlozky, naptiklad perlickové a molitanové podlozky (rizné velkosti a tvary), podlozky ze

67



syntetického rouna (napt. decuba), chrani¢e na paty a lokty, polStafe, antidekubitni matrace
jak pasivni, tak aktivni (podlozka skladajici se ze systému vzdusnych komor, ve kterych se
stiidavé méni tlak pomoci kompresoru, tim dochazi k odlehceni jednotlivych predilekénich
mist). Dilezité je informovat lucidniho nemocného o tom, co to dekubitus je, jeho pficiny
a prevenci tak, aby nemocny akceptoval pomoc druhych.

Obrazek 53: Ukazka molitanovych a perli¢kovych polohovacich pomticek

Hodnoceni vzniklé proleZeniny

Nejcastéjsi misto vzniku je v oblasti predilek¢nich mist, vytvofit se ale mtize kdekoliv, kde je
ktze stlacovana mezi kost a tvrdou podlozku.

Velikost a hloubka se uvadi na zakladé méteni v centimetrech (vyska x Sitka x hloubka)

V literatuie jsou nejcastéji uvadéné dvé klasifikace dekubiti — CtyFstupniové Klasifikace
(napt. dle Hibbsové, EPUAP), nebo pétistupiiova Skala dle Torrance (hodnoti i stupen nula,
tzv. reverzibilni zaCervenani).

Skala stupné postiZeni tkani u dekubitu dle Hibbsové (1992)

1. stuperi: nereverzibilni zacervendni

2. stuperi: porusend kize — epidermis, dermis nebo oboji (puchyi nebo melky diilek)
3. stupen: hluboké poskozeni podkozi, nekréza

4. stuperi: poskozeni fascie, svalu, nekr6za

I. stupen: erytém — tlakové léze bez posSkozeni kiZe. Piiznakem je mirny otok, jemné
zarudnuti kiize a zdufeni postizené €asti na pohmat. Tyto zmény jsou nereverzibilni, vlivem
tlaku dochazi k trvalé zméné v podkozi.
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I1. stupeii: puchyr — tlakové léze s ¢astecnym poSkozenim kiiZe. Postizena oblast je otekla
a indurovana (zatvrdla vlivem zmnozeni vaziva), kize je bled4. Pfi kompresi se neobjevi
kapilarni navrat. Ne¢kdy se vytvoii puchyf, nékdy byva obnazena Skéara (korium), coz
piipominad hlubokou odérku nebo mélky dulek. Dochéazi primarné k poskozeni podkozi i s
casti cév vyzivujicich kiizi, a proto 1ze ocekévat jeji druhotné odumirani.

I11. stupeni: nekréza — tlakova léze se zniCenim tkani mezi kosti a pokozkou, hluboké
poskozeni kiize. Dekubit kryje bud’ ¢erna sucha nekréza, nebo rozbiredla nekrotickd tkan.
Jelikoz defekt podkozi je vzdy vétsi nez defekt kiize, vznikaji na misté odumielych tkéni
viedy s Siroce podminovanymi okraji, jejichz spodinu tvoii obnazeny kostni podklad.
Specificky typ dekubitu vznikd na mistech trochanterl, sedacich kosti a ploskach nohy.
Vlivem dlouhodobého mirného tlaku se zten¢i podkozni vrstva, coz zptsobi naléhani kiize na
burzu nebo pfimo na kostni prominenci. V burze se zacne tvofit vypotek, nasledné hnis.
Infekce muze piejit na kost a vznikaji ostitidy (zadnét kosti) nebo se mliZze rozvinout sepse.

IV. stupein: vied — tlakové l1éze s poSkozenim facie, svalu, nekrozy, provazené ostitidami
a artritidami. Vzhled dekubitu IV. stupné je stejny jako u ptedeslého, ale vedle ostitid
kostniho podkladu je navic doprovézen artritidami sousednich kloubt (sakroiliakalni, kycelni,
kolenni apod.). Spontdnni zhojeni téchto dekubitl neni mozné, a proto se témét vzdy
pristupuje k operacnimu feSeni.

1. stupen 2.stupen 3. stupen 4. stupen

Obrazek 54: Stadia dekubit
Zdroj: Lynn, P., Perry, A., Potter, P., 2011, s. 361 — 362
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Druhy dekubitt

Stupen |. Neblednouci erytém.
Neposkozena pokozka

s neblednoucim zarudnutim

v lokalizované oblasti,
obvykle nad kostnim
vycnélkem. Mize byt
provazen zménou barvy kize
a jejivyssi teplotou,

edémem, zatyrdnutim

Stupen [I. Ztrata kaze

v Eastecné tloustce. Ztrata
dermis v ¢astecné tloustce

se projevuje jako mélky otevie-
ny vied s ¢erveno-rlizovym
lazkem rany bez mrtvé tkané.
Muize se také projevit jako
neporuseny ci otevieny/praskly
puchyf naplnény tekutinou.

Stupen lIl. Ztrata k.

tloustce. Ztrata tkdné v celé
tloustce. Podkozni

tuk muze byt viditelny, ale
kosti, Slachy ani svaly nejsou
odkryty. Mize se objevovat
mrtvé tkan. Mize dochazet

k poddolovéni a vzniku tunelt.

tloustce s sti,
svall. Muze byt pritomna
mrtva tkan ¢i krusta. Casto
zahrnuje poddolovani

a vznik tuneld.

a bolestivosti. U tmavsi
pokozky nemus{ byt
zblednuti viditelné.

Obrazek 55 Druhy dekubit

Zdroj: http://www.mzcr.cz/dokumenty/%E2%80%9Estop-dekubitum?2 1listopad-je-vyhlasen-
dnem-%E2%80%9Estop-dekubituma-ceska-republ 8467 2778 1.html [21.11.2014]

Klasifikace stadii dekubiti dle Torrance (1983)

1. stupen: piekrveni se zblednutim (kize je zarudla, ale nedochazi k poruse
mikrocirkulace, po pfitlaceni prstem na piekrvenou oblast dochazi k jejimu zblednuti);

2. stupeni: neblednouci piekrveni (kiize je zarudla a zarudnuti pretrvava, i presto, Ze je
pod slabym tlakem, mtze dojit k povrchovému poskozeni kiize);

3. stupeii: zviedovaténi kiize (ulcerace postupuje pies celou dermis az na rozhrani
subkutanni fascie, ta ziistava neporusena);

4. stupen: zviedovaténi subkutanni fascie (vied je rozsifen do podkozi, dochazi
k destrukeci svali);

5. stupeii: nekréza svalu (dochédzi k odumfteni svalové tkdn€ a obnaZeni kosti).

Charakter dekubitu

* nekréza — povrchova nebo hluboka, sucha nebo exudujici mrtva tkan, vétSinou cerné
nebo Zlutavé barvy

* infikovana rana — otekld, zarudla, bolestiva zapachajici rana (pfitomnost bakterii)

* povlekla rana - spodina je povlekla a siln€ nebo slabé exuduje

* rana granulujici — je vytvofena granulacni tkan

* rana epitelizujici — rizova, snadno zranitelna tkan v posledni fazi hojeni
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Hodnotit je v tomto pripadé nutné jak okraje rany (ohrani¢ené Ci neohranicené), jejich
sekreci (exsudaci) - (bez sekrece, mirna, stiedni silnd sekrece), tak i jeji zapach (zadny,
mirny, stfedni, silny). Dale je také nutné hodnotit podminovani, coz znamena, Ze na
povrchu dekubit vypadda mnohem mensi, nez je skute¢né poskozeni tkané, obvykle byva
podminovani ukryto nekrozou, kdy po odstranéni nekrozy i malého dekubitu dojte k odhaleni
jeho spravné, mnohem vétsi velikosti.

Dle charakteru dekubitii jsou voleny vhodné postupy a materialy k pFevazu rany. Je-li
pfitomna nekréza, je nutné ji odstranit chemickymi Ccisticimi preparaty, chirurgickou
necrektomii nebo lze vyuzit larvoterapie. Pii infekci je nutné defekt vycistit, ¢isténi dekubita
se nazyva také debridment.

Pokud je réna vycisténa, je nutné podporovat granulaci, poté epitelizaci. Jednotlivé typy
obvazl Ize kombinovat, je vSak nutné fidit se ndvodem vyrobce.

Pii hojeni ran za sucha se rana nechava zaschnout, pak je oSetfena dezinfekénimi roztoky,
ke kryti je pouzit hydrofilni mul.

Nevyhodou pri léecbé dekubitii jsou materialy, které mohou k rané snadno ptischnout, v tomto
pfipadé je nutné je denné meénit, coz pusobi pacientim znacnou bolest. V suchém prostiedi
dochazi k dehydrataci a k zaniku bunék, hojeni trva vyrazné déle.

Sucha kryti na rany jsou v dne$ni dobé pouzivana pfi oSetfovani ran v ramcei prvni pomoci,
k oSetfovani primarn¢ se hojicich a stehy uzavienych ran (pohlcuji prosakujici krev, chrani
pied sekundarni infekci a proti mechanické iritaci). Pro tato kryti jsou pouzity materialy jako
Medicomp, Cosmopor, Urgostérile, sterilni kryti.

Metoda vlhkého hojeni ran vyuziva principu podpory fyziologického hojeni ve vlhkém
prostiedi (idedlni podminky pro riist granulacni tkané a epitelia), pfevazy neni nutno v tomto
pfipadé provadét denné, ale dle druhu materialu béhem dvou az sedmi dnii. Postup pfevazu
rany pii této metodé je nasledujici: Setrné sejmuti ptivodniho obvazu, oplach rany (Prontosan,
Dermacyn), zvoleni vhodného materidlu dle charakteru rany, provedeni oSetfeni rany a jejiho
okoli, fixace, zdznam do dokumentace.

Priklady pouziti materialu dle charakteru a fize hojeni rany:

* hydrogely — obvazy nebo gely z hydrofilnich polymert, které obsahuji velké mnozstvi
vody, soucasn¢ maji vysokou absorp¢ni kapacitu;
indikace — k odlouceni suché nekrdzy, na povleklé nebo granulujici rany;

* obvazy s aktivnim uhlim — jsou sloZeny z tkaniny, kterd obsahuje aktivni uhli, na
kterém se absorbuji mikroby;
indikace — siln€ a stfedné secernujici rany, rany zapachajici, s ptiznaky infekce;

» antiseptické obvazy — jsou vyrobeny znetkaného porézniho materialu, ktery je
napustén antimikrobidlni latkou;
indikace — prevence a feSeni infekce u mirn€ secernujicich ran;
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» alginaty — jsou vyrobeny z hnédych moiskych tas, maji silny absorp¢ni ucinek, pfi
kontaktu se sekretem rany bobtnaji a pfeménuji se v gelovou hmotu;
indikace — sttedn€ nebo siln¢ secernujici rany bez piiznaku infekce;

* hydrokoloidy — obvaz je tvofen dvéma vrstvami, zevni je polyuretanova, pro vodu
nepropustna pena, vnitini obsahuje hydroaktivni Castice, které se sekretem rany
vytvareji gelovou hmotu,

indikace — mirn€ secernujici ve fazi granulace a epitelizace, bez ptiznaki
infekce;

* hydropolymery — kryti rany, které méa mensi absorp¢ni schopnost, rana pod ni zlstava
Cista, bez zapachu;
indikace — povrchové 1 hluboké defekty bez infekce, k podpore granulace
a epitelizace;

* neadherentni obvazy — pletené ¢i tkané miizky impregnované mast'ovymi zaklady;
indikace — granulujici rany se stfedni a mirnou sekreci, rany epitelizujici;

* filmové obvazy — polopropustna transparentni folie, propousti vodni pary a kyslik,
piitom plisobi jako bakteridlni bariéra;
indikace — epitelizované rany.

Larvalni terapie (larvoterapie) je biologicky debridment, ktery vyuziva larvy specidlniho
druhu mouchy Lucilia sericata (bzucivka zelend). Mechanizmus uc¢inku larvalni terapie pfi
hojeni rany tkvi predev§im v ¢isténi rany — debridment, dezinfekci rany a podpofe hojeni.
Dochazi k enzymatickému zkapalnéni nekrotické tkané a jejimu straveni larvami. Pohybem
larev v ran¢ se stimuluje tvorba granulacni tkané. Tyto larvy nejsou schopny rozkladat zivé
buniky, dokonale kopiruji hranici zivé a mrtvé tkan€. Proniknou i do Spatné dostupnych mist
bez poskozeni dulezitych struktur, odstranuji pouze nekrotickou tkan, neporusuji granulace a
zdravou tkan.

Aplikace Fizeného podtlaku (V. A. C.) je metoda podporujici ¢isténi a hojeni u riznych typt
ran. Mechanizmus U¢inku je v pribézném odstranovani exudatu, snizeni tkanového otoku a
poctu bakterii, zvySeni lokdlniho prokrveni a stimulaci riistu granulaci. Vhodnou indikaci k V.
A. C. terapii jsou rozsahl¢ defekty, zvlasté¢ pak po nekrektomii. Kontraindikaci k V. A. C.
terapii je nekrotickd tkan a suchd gangréna, malignita v rdn¢, neléCend osteomyelitida,
obnazené cévy a fistula komunikujici s t€lnimi dutinami. Idedlni aplikace trva 2-3 tydny, v
souctu je minimalni provoz pfistroje 16 hodin denné. Volba rezimu a mira podtlaku je na
indikaci lékafe.

Pievaz dekubitu zacfina provedenim hygienické dezinfekce rukou a piipravou vSech
potiebnych pomiicek na podnos nebo pifevazovy vozik, vcetné lécivych ptipravka dle
ordinace lékate urCenych pro pfevaz rany. Po informovani pacienta o vykonu, lze aplikovat
pfed vykonem analgetika dle ordinace 1ékafe a vyckat jejich plisobeni (cca 30 minut). Pfi
pfevazu je potfeba zajistit intimitu nemocného (zasténa, pfevaz na vySetfovné), provést
hygienickou dezinfekci rukou, odstranit pomocnéd zafizeni liizka, zvolit vhodnou polohu
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nemocného pro pievaz (misto defektu musi byt volné piistupné). Lizkoviny je potfeba chranit
podlozenim mista pfevazu savou nepromokavou podlozkou (v pfipadé potieby lze odlozit
pomucky do ltizka pouze na tuto podlozku). Po ptipraveni vSech potfebnych pomicek na
dosah ruky je nutné provést hygienickou dezinfekci rukou a dodrzovat zasady aspesa po celou
dobu vykonu. Sestra si nasadi ochranné pomiicky (oblicejovou masku, nesterilni rukavice,
ochranny plast nebo zastéru), odstrani nédplast (tahem smérem k ran¢) a sekundarni kryti,
odlozi bezprostiedné do emitni misky nebo pfipravené nadoby na odpad, odlozi také pouzité
rukavice, provede hygienickou dezinfekci rukou a vezme si ¢istou emitni misku. Po nasazeni
Cistych nesterilnich rukavic pomoci sterilni pinzety odstrani primarni kryti (posledni vrstva
kryti, ktera je v kontaktu pfimo s ranou) a bezprostiedné¢ ho odlozi do emitni misky, provede
oplach rany sterilnim oplachovym roztokem (Prontosan, Dermacyn apod.) nebo sterilni aquou
(dle ordinace I¢kate).

Nasleduje zhodnoceni stavu dekubitu (stupen, velikost a hloubku rany, faze hojeni rany, okoli
rany, barva, vzhled a mnozstvi sekrece, pfitomnost zapachu, otok apod.) a samotné provedeni
oSetfeni dekubitii 1éCivy de ordinace l1ékafe (je respektovana faze hojeni rany, v piipadé
neshody je postup konzultovan s 1ékafem), postup je volen asepticky, oSetfeni probihd od
okoli ke stfedu rany, aby nedochazelo k zavleceni infekce do okolnich tkani, pouzivany jsou
sterilni pomiicky a nastroje. Po aplikaci 1éCiv do rany a jejiho okoli je provedeno kryti rany
sterilnim krytim pomoci pinzety, kterou jsme uchovali aseptickym zpiisobem béhem pievazu,
kryti je fixovano ke kazi. Pii uklidu pomtcek je potfeba myslet na odstranéni ochranné
podlozky z luzka, kterou byly kryty lizkoviny po dobu pfevazu. V zavéru je potieba upravit
polohu nemocného a wvrdtit zpét pomicky dopliujici lazko. Pouzité nastroje jsou
dekontaminovany vlozenim do dezinfekéniho roztoku pro pomiicky, jejich ponechanim po
dobu expozice, mechanickym ocisténim pod hladinou roztoku a oplachnutim pod tekouci
pitnou vodou a jejich vysuSenim do papirového ru¢niku, uklidem na uréené misto nebo
vloZzenim do nadoby urcené pro material ke sterilizaci. Ochranné pomiticky a vSechen odpad je
likvidovan jako nebezpecny. Provedeni hygienické dezinfekce rukou je potieba zajistit vzdy
po kazdém ptevazu. Vykon kon¢i zaznamenanim provedeni pievazu do dokumentace
nemocného.

Opruzenina (intertrigo) je difizni zarudnuti kiize néasledkem plisobeni vlhka (pot, moc,
stolice, zvratky) a nedostatkem vzduchu. Vznikd v mistech tzv. ,,vlhké zaparky* tedy doteku
dvou koznich fas. Casto zptisobuje poruchu integrity kiize. Hlavnimi p¥iznaky jsou paleni
ktze, svédivost, zarudnuti, nékdy také ekzematizace nebo impetiginisace. Nejlepsi 1écbou je
prevence, coz zahrnuje pravidelnou hygienickou péci, udrzovani pokozky v suchu a istote,
vhodné lozni i osobni pradlo, zamezeni kontaktu dvou koZnich fas pouzitim napiiklad
gazovych zalozek, pouziti masti a krémi, které ptiznivé ovliviuji pH klize a vytvareji na ni
ochranny film. Dalsi 1écba se fidi ordinaci 1¢kate.
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Obrazek 56 Ukéazka opruzenin

Zdroj obrazku vpravo: http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/fotografie-a-
obrazky-anatomie-a-nemoci/jak-vypada-opruzenina-opruzeniny-obrazek-fotografie
[21.11.2014]
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