Prolezeniny
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Care of Sweden - dodavatel zdravotnickych technologii od

roku 1992 "
e
Spolecnost Care of Sweden se zabyva vyvojem a propagaci zdravot- ,-."‘-
nickych technologii a sluzeb pro zdravotnictvi. Nasi specializaci jsou b Y
matrace s riznymi specifickymi vlastnostmi a funkcemi. Soucasti nasi -~

vyrobnitady pro profesiondlni pouziti jsou i pecovatelské doplrky.

Firma Care of Sweden tento akéni plan vytvorila, aby zvysila obecné

ny také pro kazdodenni pouziti pfi predchazeni a [é¢bé prolezenin.
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Uvod

Prolezeniny jsou zdravotni komplikaci, ktera zptisobuje nemalé
potize nejen pacientovi, ale i jeho blizkym a oSetfujicimu personalu.
Péce o pacienty s prolezeninami se ve zdravotnickém zafizeni
promitne hlavné do zvysenych nakladd.

Pri spravné identifikaci rizikovych skupin volbou pfislusnych zdravotnickych opatrenia
postupll v pécivsak k vétsiné prolezenin viilbec nemusi dojit. "3

Zpusobu vzniku prolezenin soucasna véda pfilis nerozumi, existuje ovsem nékolik teorii.
Jedna teorie zastava nazor, ze zranéni za¢ne na povrchu kiiZze a postupuje hloubéji do tkani
(teorie “shora dol(l”). Druha teorie zastdva opacny nazor, tedy Ze prolezenina se zacne vyvijet
hluboko ve tkanich a postupuje smérem k povrchu kize (teorie “odspoda vzharu”). Tato
teorie se opird o pfedpoklad, Ze svalova tkan je citlivéjsi na omezeny ¢i zastaveny pritok krve

nezkaze.®
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Definition of pressure ulcers

Definice prolezeniny: Prolezenina je lokalizovany uraz kiize a/nebo podkozni
tkané, vétsinou v oblasti nad kosternim vybézkem, zapficinény budto pouze
tlakem, nebo tlakem v kombinaci s pisobenim sttizné sily. Uvadi se cela rada
faktord, které by se mohly podilet na vzniku prolezenin, nicméné vaznost
takového pficinéni nebyla do nynéjska prozkoumana.”

U vzniku proleZenin bylo popsano velmi mnoho rizikovych faktord. Pravdépodobnost vzniku
prolezeniny zavisi na kombinaci rizikovych faktort a pfimého tlaku. U tlaku z hlediska rizika
vzniku prolezenin rozeznavame dvé kritéria: silu tlaku a cas, po ktery je tkan tlaku vystavena.
Citlivost na tlak je ovsem u rliznych jedinct rdizna, lisi se i napfic druhy tkani.?

Nékolika rizikovymifaktory zaznamenanymi u pacientt jsou: pokrocily vék, snizend pohyblivost,
celkové zhorseny zdravotni stav, inkontinence, akutni onemocnéni, neurologickd onemocnéni,
kardiovaskularni onemocnéni, termindlni stadium nemoci a prodélané prolezeniny.

plsobi, kdyZ se po sobé posouvaji rtizné vrstvy tkdné), tieni, teplota a vlhkost. Dlouha obdobi
stradvend vleze ¢ivsedé, ohrozeni ¢asti téla vystavenych tlaku, nespravné pouziti technik ¢i
pomucek pfi pfesouvani pacienta. *9

Zhodnocenirizik

Zhodnocenirizik rozvoje prolezenin musi byt provedeno co nejdfive po pfichodu pacienta.

U vSech pacientl se zvysenym rizikem by méla byt pfijata preventivni opatieni a sestaven
individudlni plan. Takovy plan péce popisuje cile, ndsleduje realizace naplanovanych opatieni



anazavér se popisiazhodnotivysledky.?

Zhodnocenirizik by se mélo pravidelné opakovat, obzvlasté pfizméndch zdravotniho stavu
pacienta, po chirurgickych zakrocich a tésné pred propusténim, aby byly relevantniinformace
dostupnéizdravotnickému personalu prebirajicimu péci o pacienta. Diky zhodnocenirizik a
jasnym pravidldm pro predchazeni prolezeninam jsou rizikovi pacienti vcas identifikovéania
muUze jim byt poskytnuta odpovidajici péce.

Pro zajisténi adekvatni péce a efektivniho dlouhodobého sledovani zdravotniho stavu
pacienta je dllezité peclivé dokumentovat a nasledné i zhodnotit efektivitu vsech
preventivnich kroku a zajistit komunikaci v tymu i napfic¢ Urovnémi zdravotnického persondlu.
Rizikové faktory, které jsou identifikovany béhem procesu zhodnoceni'rizik by mély slouzit k
zhotoveniindividualniho planu péce.*&™

Zhodnocenirizik, prohlidka kiZe a preventivni kroky musi byt zaznamenéany do dokumen-
tace pacienta v souladu se Zdkonem o zdravotnich sluzbach. Tento bod je nesmirné dllezity
pro bezpeci pacienta a pro zajisténi poskytnuti kvalitni |ékaiské péce. Je také dllezité, aby
zdznamy obsahovaly dodate¢né informace ohledné planovanych opatfeni pro pacienta/
klienta tak, aby vsichni mohli smérovat své Usili stejnym smérem 21213

Zhodnocenirizik mGze byt provedeno jednim z dostupnych nastroji zhodnocenirizika mGze
doplriovat klinické vysetieni.©

Rozsifena stupnice Nortonové hodnoti osm oblasti: mentalnikondici, fyzickou aktivitu, mobilitu,
prijem potravy, piijem tekutin, inkontinenci a celkovou fyzickou kondici. Maximalni skore je 28,
pficemz osoby majici 20 bodia méné jsou vznikem prolezenin ohrozeni.”

Skala RBT/RAPS sleduje fyzickou aktivitu, schopnost pohybu, Grover vystaveni kiize vihkos-
ti, pfijem potravy, pfijem tekutin, vnimani, tfeni a stfiznou silu, télesnou teplotu a sérovy al-
bumin. Maximalni skére je 39, pficemz osoby majici 31 bod(i a méné jsou vznikem proleZenin
ohrozeni.®

Bradenové skala zkouma pét rGznych oblasti: senzitivni vnimani, vihkost pokozky, aktivitu,
mobilitu a tfeni a stfiznou silu. Skére 18 a méné bodli naznacuje, Ze je u osoby riziko vzniku
proleZzenin.®

Waterlowova $kala zkouma devét oblasti: Pomér vyska/vaha, inkontinence, typ kize, medik-
ace, operace/trauma, neurologické poruchy, pohyblivost, chut k jidlu, pohlavia vék. Skore 10 a
vyssinaznacuje riziko vzniku prolezenin.(?

Tabulku zhodnocenirizika proleZenin Ize objednat od Care of T
Sweden, +46 771-106 600. Mobilni aplikaci zhodnocenirizika D App Store

prolezenin lze stahnout naiPhone/iPod Touch v Appstoreana
zafizeni se systémem Android vobchodé Google Play.




Oblast

vyskytu a klasifikace

Prolezeniny se mohou vyskytnout kdekoliv na téle. Oblasti, které jsou na prolezeniny zvlasté

nachylné, jsou oblasti hyzdi, hfebenu kycelniho, kiizové oblast, oblast lopatek, temenni a tylni
oblast hlavy, paty a kotniky." ProleZzeniny mohou také postihnout jiné ¢asti téla, proto dbejte

zvysené opatrnosti pfizhodnocovéni oblasti, které mohou byt vystaveny tlaku lIékaiského vy-
baveni, napf.: katétr(, sddrovych obvaz(, kyslikovych bryli ¢i pokud je osoba intubovana.“612

Prohlidka kiize

Oblasti vystavené tlaku je nutné
prohlédnout co nejdfive po pfichodu
pacienta.

Prolezeniny jsou rozdéleny do kategorii

ve $kale od 1 do 4. Urizikovych pacientd, u
pacientl upoutanych na lizko a u pacientd
pouzivajicich kole¢kové kieslo je tieba
prohlidku provadét denné.?)

avlhkosti, i kdyz ¢asto se dé klasifikovat jako
kombinace obou pficin.

vlhkosti. Okraje prolezeniny jsou ¢asto
rozlité nebo nepravidelné. Z poskozeni
vlhkosti nikdy nevznika nekréza. Casto k
nému dochdzivohybech kiiZze ajedna se o
povrchové poskozeni.

K poskozeni tlakem ¢asto dochéazi nad
kosternimi vyc¢nélky. Okraje zranéni jsou
vétSinou velmi dobre rozlisitelné a muze
dochazet k nekrézam.©

Rameno

Chocholik

Oblasti hyzdi

Kolena

©Careof Sweden



Klasifikace prolezenin

Kategoriel

Zarudnuti, které vlivem tlaku nemizi. Nep-
oru$ena kdze s jasné ohrani¢enym zarud-
nutim nemizejicim vlivem tlaku, vétsinou
nad kosternim vybézkem. Na tmavé,
pigmentované kdizi nemusi byt tyto zndmky
zfetelné, nicméné barva kize je odlisna od
barvy klze v okoli. Oblast mlze byt boles-
nez oblastijinde na téle. Prolezeniny kate-
gorie | se obtizné nachazi u lidi s tmavsimi
odstiny pleti. ProleZeniny kategorie Imohou
bytindikdtorem zvyseného rizika rozvoje
hlubsich prolezenin u pacienta.(4)

Kategoriell
Caste¢né poskozenikiize.

Céste¢né poskozenikize, které vypada jako
povrchovy otevieny vied s nariizovélou
spodinou bez fibrinového povlaku. MGze

se také jednat o neposkozeny ¢i otevieny/
natrzeny puchyf naplnény krevnim sérem ¢i
krvi. Vypada jako leskly ¢i suchy povrchovy
vied bez fibrinového povlaku nebo jako
povrchovy hematom. Do této kategorie

by neméla byt zafazena poskozenijako
paskou, zanéty kiiZe spojené s inkontinenci,
ani macerace kize.”

©Careof Sweden

Kategoriel
Zarudnuti, které vlivem tlaku nemizi.

© Care of Sweden

Kategoriell
Caste¢né poskozenikize.




Kategorielll
Celkové poskozeniklze.

Podkoznituk je viditelny, kost, Slacha

ani sval viditelné nejsou. Mlize byt vidét
fibrinovy povlak, ktery ovsem nezakryva
hloubku poranéni. Mdze se objevit pod-
dolovéniatunely. Hloubka prolezeniny
kategorie lll se muze lisit dle umisténi na
téle. Oblast kofene nosu, usi, zadni ¢asti
hlavy a kotnik(i neobsahuji zadny podkozni
tuk, takze prolezeniny kategorie lll se zde
mohou jevit povrchové. Naprotitomu v
oblastech s velkym mnozstvim podkozniho
tuku se mohou rozvinout velmi hluboké
prolezeniny kategorie lll. Kost ani Slachu
nelze vidét ani nahmatat.”

KategorielV

Hluboké poskozeni tkani vcetné kosti, Slachy
Cisvalu. MGze byt viditelny fibrin ¢i nekréza.
Casto se objevuje poddolovéniatunely.
Hloubka prolezeniny kategorie IV se m{ize lisit
dle umisténi na téle. Napfiklad oblasti kofene
nosu, usi, zadni ¢asti hlavy a kotnikd neobsa-
huji Zadny podkoznituk, takze prolezeniny
kategorie IV zde mohou byt povrchové. Pro-
leZzeniny kategorie [V mohou zasédhnout svaly
apodpulrné struktury (napf.fascii, slachy ¢i
kloubni pouzdra), cozznamend, ze mUze dojit
k osteomyelitidé ¢ik ostitidé. Odkrytou kost ¢i
svallze vidét ¢inahmatat.”

Kategorielll
Celkové poskozeni kuze.

CategorylV
Hluboké poskozenitkané
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Tézkou nekrézu kategorizujeme jako kategorii 4, i kdyz je kiize neposkozend, k cemuz mize

dojit napfiklad na patach.®

Jedulezité, aby Iékarsky persondl, ktery prohlizi kiizi, umél spravné zhodnotit a kategorizovat
prolezeniny.V ramci EPUAP byl za i¢elem zlepseni znalosti ohledné klasifikace prolezenin
spustén webovy skolici program PUCLAS (Pressure Ulcer Classification, Klasifikace prolezenin)©22.
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Preventivni opatreni

Pfedchazeni prolezeninam vyzaduje spolupraci celého tymu a v ivahu
by méla byt brana nasledujici opatfeni.

Zhodnocenikiize/péce o kuzi
Prohlidka kiize musizahrnovat zhodnoceni vihkosti kiize a vyskyt popraskani, edému,
zvysené teploty, zatvrdlé ¢i zméklé klize, ekzému ¢i vyrazky.

Pravidelné prohlidky kdize jsou nezbytné, aby bylo mozné vcas odhalit vyskyt prolezenin.
Kdze musi byt udrzovéna suchj, ¢ist4, jemna a hebkd pomoci zvlihcujiciho krému. Vyrobky pro
péci o kGizi musi byt neparfemované a prosté alergend. Uvolnéna klze (macerace) musi byt
osetfovana napfiklad krycim krémem.

Vlhkost a zvysena teplota jsou faktory, které zvysuji citlivost kize na tlak a stfiznou silu.

Nikdy nepouzivejte masaz jako preventivni opatieni, protoze pfini dochazi ke stlaceni kapilar
azvysuje se takriziko poskozeni. Pfi myti se nesmi kiize drhnout, protoze pii drhnuti miize
dochazet k poskozenitkané, zvlasté u starsich pacientd s jemnou k{zi.@*56)

Odlehc¢eni tlaku/rozlozeni tlaku

Prvnim preventivnim opatfenim by mélo byt zhodnoceni matrace ¢i sedaku, které osoba se
zvysenym rizikem rozvoje prolezenin pouziva. VSechny osoby se zvysenym rizikem by mély
mit pfedepsanou podlozku, kterd rozklada tlak, ¢i tlaku odlehcuje.

RozloZeni tlaku snizuje tlak na kdizi, pouzivaji se materidly jako péna, vldkno, gel a statické
vyrobky. Odlehéeni tlaku za pouZiti proménného tlaku zcela rusi samotny tlak na kizi.®)

Volba podlozky by méla byt zaloZzena na individudlnich poZadavcich na ulevu od tlaku a také
tak, aby dochazelo ke zvySovani pohyblivosti pacienta. Je treba dbat na hmotnost pacienta,
vyskyt proleZenin a jejich kategorii, ¢as straveny vleze/vsedé a pohyblivost. Zélezi také na
volbé druhu ldzka. Pokud je pacient schopny sam vstat z postele, nesmi byt postel ptilis
vysoka. Individudlni potfeby se mohou ¢asem ménit, proto je nutné kiizi prohlizet pravidelné.

Zména poloh musi byt provadéna v zavislosti na pranich a pozadavcich pacienta, bez ohledu
natyp zvolené podlozky.

Podlozky, které jsou v provozu 24 hodin denné a 365 dni v roce, jsou vystaveny extrémnimu
opotiebenia musi byt pravidelné prohlizeny a dle potfeby obménovéany. Jak matrace, tak
sedaky jsou spotfebni material.>>9



Rozkladanitlaku

Zvétsenistycné

plochy rozkladé tlak Odleh¢enitlaku

Zména polohy za A -
G¢elem zvétienistyéné Podlozky pasivné

Zména polohy za Podlozky aktivné Zdvizeni casti
ucelem odstranéni odlehcujicitlaku, vystavenychtlaku,

plochy mezitélema redukujicitlak, jako
tlakuzkonkrétniho napiiklad dynamické napiiklad pomutcky

podlozkou, jako napf. prvky pInéné pénou,
pozice vleze naboku gelem ¢ivzduchem.
pod thlem 30 stuprid.

mistatéla. pomucky. zdvihajici paty.

Obr. 3. Metody rozlozeni tlaku.?
odkaz nametody rozlozenitlaku SKL, strana 7.%

Aktivita

Pfirozenou obranou téla proti rozvoji prolezenin a jinych komplikaci zapfi¢inénych upoutanim
naltzko je pohyb. Lidé se snizenou citlivosti, paralyzovani, trpici kiecemi ¢ilidé v bezvédomi
nereaguji na varovné signaly vlastniho téla kvili snizené nebo poskozené reaktivité ¢i
neschopnosti citit bolest ¢i nepohodli. Proto je nutné témto pacientdim pravidelné pomahat
ménit polohu téla. Spravnou cirkulaci obvykle zajisti malé a casté zmény polohy téla."

Zména polohy

Toto by mélo odpovidat individudlnim potfebam a zdravotnimu stavu. Je tfeba upravit polohy
vleze a vsedé takovym zpUsobem, aby se minimalizoval tlak mezi podloZkou, kiiZi a kosternimi
vybézky. Cas, po ktery mlze osoba sedét &ilezet, aniz by zménila polohu, by nemél prekrodit
dvé hodiny, je ovsem velmiindividudlni. Pravdépodobnost rozvoje prolezeniny zavisi na sile
atrvanitlaku na tkan. Tyto hodnoty jsou ovsem velmiindividudlné odlisné a dalSimi rozhodu-

jicimi faktory jsou casti téla, na které je tlak vyvijen a celkovy zdravotni stav pacienta.

Pokud je to mozné, pouzivejte ke zméné polohy pacienta pomcky. Pfedejdete tak viastni
nadmérné namaze a snizite riziko poranéni pacienta stfiznymi silami ¢i trenim po podlozce.
Nikdy klienta neumistujte tak, aby jeho véha spocivala na kosternim vybézku, nad kterym je
jizzarudla kdize. Zarudnuti kiize znamend, ze kiize v této oblasti se jesté nestacila zotavit z

predchoziho plsobenitlaku a nenivhodné na tuto oblast psobit zadnym dalSim tlakem.

Z hlediska snizenirizika rozvoje prolezenin u pacienta je dilezité zkratit dobu vystaveni tlaku
a snizit silu tlaku, kterému je pacient vystaven.“>1)

1



Modifikovany diagram zhodnocenirizik dle Eily Sternerové, 2012

Nutnost zhodnocenirizik dle stavu
pacienta

---- Rozsitfena stupnice Nortonové

Dokaze pacient sam vstat?

I
1
b----- F- Potfebuje zvlastni matraci/sedak?

Potrebuje zmény polohy?

Je vyziva dostacujici?

:L _______ Doplnky stravy +
plan péce
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Lying

Pozice vleze pod thlem 30° sttidani mezilevou a pravou stranou, odlehceni kiizové oblasti,
kycelniho hiebenu, bok a pat. V pfipadé potieby umistéte mezi kolena pacienta polstarek,
abyste ulevili tlaku. Zkontrolujte, zda na vnitifni ani vnéjsi stranu prstd na nohach, kotniky
nebo chodidla nepUlsobitlak.Zména polohy vzdy zvysitlak na jinou ¢ast téla.

Pozice napul vsedé v posteli zvysuje tlak na kiiZovou oblast a zvy3uje riziko poskozeni
stfiznymi silami, pokud pacient sklouzne dol.

K ulevé od tlaku a polohovani pacienta je dle potieby a v zavislosti na diagn6ze dostupné celd
fada pol$tark(. 15181920

Paty
Paty jsou oblasti s velkym rizikem rozvoje prolezenin. Mikrocirkulace je slabd a patni kost
je blizko povrchu klze. Je velmi dulezité v této oblasti zcela odstranit tlak.

Dobrym fesenim je napfiklad umisténi polStarku podél lytka. Pozor: ujistéte se, Ze umisténi
polstarku nezvysuje tlak na Achillovu slachu, a ze nezasahuje pod patu. Dale je mozné zvysit
Zilni ndvrat a snizit riziko vzniku tromb 6z zvednutim spodni ¢asti [(iZzka o 10°.59

Sezeni
V pozici vsedé nese vétsinu vahy oblast hyzdi a stehen. Nedostatecné odlehceni tlaku v pozici
vsedé ma za nasledek prolezeniny v oblasti nad sedacimi kostmi (tuber ischii).

Hlavnim faktorem urcujicim rozvoj prolezenin je ¢as straveny vsedé. Doba, po kterou je pro
pacienta bezpecné setrvat vsedé, zavisi na kategorii rizikovosti rozvoje prolezenin a je vzdy
individualni.

Spréavny sed je takovy sed, pfi kterém vektor gravitacni sily prochdzi od tézisté téla sedacimi
kostmi smérem od zad dopfedu. Spravna vyska sedu je takova, pfi niz jsou kolena stejné
vysoko nad zemi jako kycle. Nohy musi vzdy spocivat budto na zeminebo na stoli¢ce, jinak
osoba ztraci stabilitu a zvysuje se riziko sesunuti vpred.

Nespravnd poloha sedu zvysuje tlak na sedaci kosti. Zajistéte, aby pacient nesklouzl z zidle,
predejdete tak Grazlm stfiznymi silami a odfeninam. Hlavnim cilem polohovéni pacienta
vsedé je jeho osobni pohodli. Pohodli pacienta by zde mélo byt na prvnim misté. Jedinou
osobou, ktera muze fict, jestli je dany sed pohodIiny, je osoba, ktera sedi.

Jetfeba upravit polohy vleZe a vsedé takovym zpUlsobem, aby se minimalizoval tlak mezi
podlozkou, kiizi a kosternimi vybézky.59
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Mikroklima a vlhka kaze

Mikroklima, nebo jinymi slovy teplota a vihkost v oblasti mezi kiizi pacienta a podlozkou,
je velmi dllezitym faktorem pfi rozvoji prolezenin.

Mechanické vlastnosti klize se v zavislosti na vihkosti a teploté méni. Klize se stane citlivéjsi
azvysuje se riziko poskozeni tlakem, stfiznymi silami a tfenim.

Pleny ajiné plastové pokryvky mohou pti pozicich vleze i vsedé vést k poskozeni tkani
azvysovat tak pravdépodobnost rozvoje prolezenin. Proto by mély byt odstranény
véechny pomficky, které nejsou nezbytné. Cim méné materidlu se nachazi mezi pacientem
a podlozkou, tim spise dojde k odleh¢eni od tlaku.®>9

Vyziva
Pacienti, ktefi maji nadvahu nebo jsou podvyziveni, dehydratovani nebo maji snizeny pfijem
potravy, maji vétsiriziko rozvoje prolezenin.

Aby byl zarucen dostatec¢ny pfisun energie, je tfeba jim podavat snidani, obéd, veceti a tfi
svaciny. Typ potravy by mél byt ptizpGsoben individualnim potrebam, napftiklad pomoci
Upravy konzistence potravy, nebo podavani potravy s velkym obsahem protein(i a vyzivové
hodnoty. Je také dobré projit si opatreni, ktera byla pfijata za U¢elem podpory pfijmu potravy
u pacienta. Stav vyzivy je tfeba zhodnotit u vSech pacientt a osob, kterym se dostava lékarské
péce.1”

Bézné jidlo mGze vhodné doplnit nutri¢ni ndpoj s vysokym obsahem proteinu. Tyto nutri¢ni
napoje by se mély podavat v ¢ase mezi hlavnimijidly, aby jejich podavani nemohlo mit
negativnivliv na pfijem béznych potravin a tekutin. (2) Pfijem vody i jidla by mél byt
zaznamenavan, aby bylo mozné stravu upravovat dle aktualnich potreb jedince.”)
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Piiklad zhodnoceni vyzivy pacienta®

Nestlé
Nutritioninstitute

Mini Nutritional Assessment
MNA®
Last name: First name:
Sex: Age: Weight, kg: Height, cm: Date:

assessment to gain a Malnutrition Indicator Score.

Screening

A Has food intake declined over the past 3 months due to
loss of appetite, digestive problems, chewing or
swallowing difficulties?

0 = severe decrease in food intake
1 = moderate decrease in food intake
2 = no decrease in food intake O

B Weight loss during the last 3 months

0 = weight loss greater than 3kg (6.6lbs)

1 = does not know

2 = weight loss between 1 and 3kg (2.2 and 6.6 Ibs)
3 = no weight loss

C Mobility
0 = bed or chair bound
1 = able to get out of bed / chair but does not go out
2 = goes out

D Has suffered psychological stress or acute disease in the
past 3 months?
0=yes 2=no

E Neuropsychological problems
0 = severe dementia or depression
1 = mild dementia
2 = no psychological problems D

F Body Mass Index (BMI) (weight in kg) / (height in m®)

0 =BMI less than 19
1=BMI 19 to less than 21
BMI 21 to less than 23
3 =BMI 23 or greater D

Screening score (m|m]

(subtotal max. 14 points)

12-14 points: Normal nutritional status
8-11 points: At risk of malnutrition
0-7 points: Malnourished

For a more in-depth assessment, continue with questions G-R

G Lives independently (not in nursing home or hospital)
1=yes 0=no
H Takes more than 3 prescription drugs per day

O=yes 1=no O
| Pressure sores or skin ulcers
O=yes 1=no [l

F
8

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - Its History and Challenges.
J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional
Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature — What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

For more information: www.mna-elderly.com

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers. Add the numbers for the screen. If score is 11 or less, continue with the

J How many full meals does the patient eat daily?
0=1meal
1=2meals
2 =3 meals O

=

Selected consumption markers for protein intake
e Atleast one serving of dairy products
(milk, cheese, yoghurt) per day
e Two or more servings of legumes
or eggs per week

yes O no O

yesO noO

. Meat, fish or poultry every day yes.0 noQO
0.0 if 0 or 1 yes
0.5 if 2 yes
1.0 =if3yes DD

L Consumes two or more servings of fruit or vegetables per day?
0=no 1=yes

M How much fluid (water, juice, coffee, tea, milk...) is consumed per
day?
0.0 = less than 3 cups
0.5=3to 5 cups
1.0 = more than 5 cups D D

z

Mode of feeding

0 = unable to eat without assistance

1 = self-fed with some difficulty

2 = self-fed without any problem D

[o]

Self view of nutritional status

0 = views self as being malnourished

1 =is uncertain of nutritional state

2 = views self as having no nutritional problem D

o

In comparison with other people of the same age, how does the
patient consider his / her health status?

0.0 = not as good

0.5 = does not know

1.0 = as good

2.0 = better D . D

Q Mid-arm circumference (MAC) in cm
0.0 = MAC less than 21
0.5=MAC 21to0 22
1.0 = MAC 22 or greater 0.0

R Calf circumference (CC) in cm

0 =CC less than 31

1=CC 31 or greater D
Assessment (max. 16 points) Oo.gd
Screening score o0o.d
Total Assessment (max. 30 points) O0o.d

Malnutrition Indicator Score

24 to 30 points D normal nutritional status
17 to 23.5 points D at risk of malnutrition
Less than 17 points D malnourished

© Nestlé, 1994, Revision 2009.N67200 12/99 10M.
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Lécba prolezenin

Prolezeniny se hoji velmi pomalu, bézné i cely rok.® Osoby lécici prolezeniny
by mély byt velmi dobfe seznameny s postupy pfi jejich oSetfovani, s jejich
hodnocenim, zaznamenavanim, tvorbou planu [é¢by a spravnou volbou
bandaze. Cim méné lidi se podili na lé¢bé jednoho pacienta, tim lépe.©'

Pfed zhodnocenim dlikladné vied vycistéte. Musite zhodnotit rdnu z hlediska kategorie,
umisténi, velikosti, poznamenat znamky infekce, bolestivost, vzhled okrajd rany i spodiny
rany samotné, mnozstvizanétlivé tekutiny, pfitomnost odumfelé tkané, rist novy epitelovych
bunék a granula¢nitkané.>6'», Dokumentaci také opatiete fotografii nebo kresbou viedu.
Prospésné je pouziti vody z vodovodu (v zévislosti na kvalité vody) o pokojové teploté.

Pri osetfovani ran v okoli télnich otvor( a kloubt je nutné pouzit sterilni procesy.

Pokud je treba naraz obvazat vice viedd, musi byt nejprve osetieny ty nejcistsi, az poté ty,
které vypadaji nejvice znecisténé.©

Ucelem povrchového osetteni je ulevit pacientovi od bolesti, snizit nebo odstranit ptipadny
zapach, sniZit sekreci viedu, snizit pocet nutnych prevazu a zajistit bezbolestnost prevazd.®

Pouze osoby, které jsou velmi zkusené a zru¢né, mohou vied ocistit nGzkami, pinzetou
Cikyretou.®

Bolesti je zapotrebi predchazet aplikaci krému Emla nebo gelu Xylocain na oblast postizenou
viedem 30 min.az 1 hod. pied jakymkoliv pldanovanym zadsahem. V pfipadé potieby je mozné
podavati peroralni ptipravky tlumici bolest.

Na rdzné druhy viedu je nutné aplikovat rizné druhy obvazovénia obvazl. Druh obvazu volte
podle jeho vlastnostia typu viedu. Obecné by mél byt pocet pfevazl co nejmensi, aby mél
vied moznost se zahojit pfirozené.

Prolezeniny kategorie II-IV by nemély byt vétrany, protoze vzduch ochlazuje a zabranuje
hojeni viedu.®

Suché viedy je treba chranit, vihké udrzovat ve vlhkosti, pficemz okolni kiize musi byt chranéna
pred uvolnovanim (maceraci). Nekrotickd tkar musi byt odstrariovana. Pacientlim s diabetem
azhorSenym krevnim obéhem v koncetinach, u kterych se rozvine nekréza na nohou, je tfeba
vénovat zvlastni pozornost a do nekrézy nijak nezasahovat.®6'9

Pokud vytok z viedu naplniobvaz a za¢ne jim prosakovat, mél by se obvaz bud'to ¢astéji
ménit, nebo by se zvolit jiny druh obvazu.



Vybaveni pro osetfovaniviedl

Zapachajici viedy mohou byt obvazany obvazem s kombinaci uhli a stfibra. Lze tak predejit
nepiijemnému zapachu.®9

Faktory, které pusobi pozitivné na proces hojeni, jsou vlhkost, lehce kyselé pH, teplota viedu
cca 32° saturace kyslikem, uleveni od bolesti a jednotny pfistup k péci.

K popisu hojeni viedu neni nikdy mozné pouzit zpétnou kategorizaci. Ztracena svalova tkan,
podkoznituk a kiize zpét nedorostou.

Kzabranénirozsiteniinfekce je zapottebi, aby veskery personal dodrzoval zékladni hy-
gienické postupy. Je tfeba nosit rukavice a plastové zastéry a desinfikovat ruce pred a po
odetfovani.

Pfedchazenia lécba prolezenin vyzaduje systematické skoleni a vedeniviech zucastnénych
stran.To zahrnuje pacienty, zdravotnicky personal a blizké pacienta.

Na kazdém oddéleni, kde se pecuje o pacienty, musi byt jasné dané postupy této péce.?5613
Bolest

Mnozi pacienti s prolezeninami trpi bolesti. Pacienti s hlubokymi prolezeninami kategorie llI
a |V popisuji vétsi miru bolesti, nez ti s povrchovymi prolezeninami.©202"

Zhodnoceni bolestivosti by se mélo provést hned na zacatku potizi a poté pravidelné
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opakovat. K zajisténi vhodné péce pro pacienty s bolestmi poméaha vedeni presné
dokumentace. (2) Bolest je klasifikovana pomocilokalizace, intenzity, typu podaného
piipravku tlumiciho bolest a jeho efektu. Je bolest zplisobena nécim konkrétnim? Kdy
dochazik nastupu bolesti? Kdy je bolest nejhorsi? Napomaha néco od bolesti? Lze bolest
vysvétlit zanicenym viedem? Ma pacient osteomyelitidu?®

Kvalita zZivota
Prolezeniny maji na pacienta vliv nejen fyzicky, Vs Anaoasis

aleipsychosocialni. Bolest mlize byt faktorem Ingen

smifda Bl9|w

omezujicim béznou ¢innost a vedoucim ke 00 O
snizené aktivité. U mnohych lidi se také rozviji '

Skalabolestivosti, VAS (vizualni analogova $kala)

zhorseni stavu viedU a rozvoje rakoviny.

Zvysuje se zavislost na pomoci druhych, pfevazy a zapach mohou narusit pacientovy vztahy,
pocit spokojenosti a kvalitu spanku.

Navic jsou prolezeniny ¢asto spojeny s pocity viny, které ma jak oSetfujici personal, tak blizci
pacienta.®®

Informovanost

Informovat pacienty a jejich blizké o tom, jak se prolezeniny rozvijeji, jak se daji [é¢it a jaky
mohou mitvliv na zivot ¢lovéka, je nesmirné dilezité. Veskeré informacni materialy musi byt
snadno dostupné a obsahové i formélné prizptisobené cilové skupiné. Na pecovéani by se méli
podilet jak pacienti, tak osoby jim blizké.?

Prolezeniny v terminalnim stadiu choroby

K prolezeninam dochazi ¢asto u hubenych a vyzablych pacientd v terminalnim stadiu choro-
by. Hlavnim cilem je v tomto pfipadé ulevit od bolesti a nepohodli. U téchto pacientt je pfi
volbé postup a Ié¢by rozhodujicim faktorem vzdy jejich pohodli.®

KTU (Kennedy terminal ulcer, termindInivied) je velmi ¢asty, presto velmi malozndmy druh
prolezeniny, ktery se vyskytuje s blizicim se koncem Zivota. Zména kiize mé nepravidelny tvar,
jako motylikfidla, hruska nebo podkova a barvise do temné rudé/zluté/cerné barvy. K témto
zménam dochdzi nec¢ekané, navzdory preventivnim opatienim a rychle se zhorsuji, pficemz
se nékdy rozvinou do hlubokého viedu za pouhych 24 hodin. Dochazi k tomu tehdy, kdyz
kGze jiz ztraci svoji funkénost a ostatni organy téla a obéh zacinaji selhavat. Pricinou vyssiho
rizika rozvoje KTU je kombinace snizené vyzivy téla, zvysené télesné teploty a snizené fyzické
aktivity.(23,24,27)
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