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Teoreticka Cast bakalaiské prace se zabyva definici pojmu chronicka rana, popisuje
faze hojeni, faktory ovliviiujici hojeni ran a zamétuje se na oblasti, které je tieba hodnotit
v ramci oSetfovatelské péce o chronickou rénu. Dale teoreticka cast stru¢né popisuje
metody 1é¢by chronickych ran.

V praktické Casti jsou zpracovany dveé kazuistiky zaméfrené na hodnoceni chronické
rany. Jsou zde ureny oSetfovatelské problémy a nasledné vypracovan plan péce
0 pacienta. V diskuzi porovnavam osetfovatelskou péci prostrednictvim agentury domaci
péce a oSetiovatelskou péci o nehojici se rdnu v nemocniénim prostfedi a dale zde
srovnavam oSetrovatelské problémy pacientti vV obou kazuistikdch. Celé prace je doplnéna

0 ,,Zadznam hodnoceni nehojici se rany*“, ktery je obsaZzen v piilohach prace.
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The theoretical part of the thesis deals with the definition of chronic wound,
describes the healing phase, factors affecting wound healing and focuses on the areas that
need to be assessed in the context of nursing care of chronic wound. Furthermore,
the theoretical section briefly describes the methods of treatment of chronic wounds.

In the practical part are presented two case reports focused on the assessment
of chronic wound.There are nursing problems identified and subsequently be drawn up
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UvOoD

V soucasné dobé existuje spousta prostiedkd a materialt pouzivanych k hojeni ran,
avSak i pfesto je nehojici se rana stale ¢astym zdravotnim problémem, ktery omezuje
pacienty v kvalité jejich zivota a co do Cetnosti ma bohuzel stale vzristajici tendenci.
S chronickymi ranami se mizeme setkat u pacienti v§ech vékovych kategorii, muzi, Zen
a dokonce i déti (Stryja, 2011, s. 17). Ve vétsiné piipadd je chronickd rana dasledkem
jiného onemocnéni, jako je zejména chronicka Zilni insuficience, zhoubné nadory, diabetes
mellitus, ischemicka choroba dolnich konc¢etin nebo mize byt nehojici se rana dusledkem
imobility pacienta. Volba terapie nehojici se rany je indikovana na zaklad¢ vstupniho
a prubézného hodnoceni defektu. Provadéné hodnoceni rany muze byt v praxi Castym
problémem, je z¢asti subjektivnim pohledem sestry, ktera toto hodnoceni provadi
(Pokorna, 2012b, s. 76). Pravé proto jsem se rozhodla pro téma pojedndvajici
0 oSetiovatelské péci o chronické rany.

Cilem této prace je tedy najit vSechny aspekty, které je nutno hodnotit
a dokumentovat v péci o nehojici se ranu. Je patrné, ze komplexni péce by méla zahrnovat
jak hodnoceni rany jako takové, tak také hodnoceni dalSich oblasti jako je sebepéce,
hodnoceni bolesti, psychického stavu pacienta, vyZivové parametry, nebo také socialni
aspekty a hodnoceni kvality pacientova Zivota. Oblastmi hodnoceni se budu zabyvat
V teoretické Casti prace. Zavérem strucné popiSi v soucasnosti vyuzivané metody 1éCby
nehojicich se ran. V ¢asti praktické zpracuji dvé kazuistiky pacientti s nehojici se ranou,
Znichz prvni pacient bude oSetfovan v nemocni¢nim prostfedi a druhy prostfednictvim
agentury domaci péce. V obou kazuistikach bude popsano vstupni a nasledné pribézné
hodnoceni rany a budou urCeny oSetfovatelské problémy zvlast u kazdého pacienta.
Soucasti hodnoceni bude také potfizovani fotodokumentace, ktera bude obsazena
v piilohach této prace. Dale vytvotim navrh univerzalniho zdznamu hodnoceni nehojici se
rany, zahrnujici polozky, které je nutno hodnotit a dokumentovat v péci o pacienta
s nehojici se ranou. Tento navrh by mohl slouzit jako pomicka v§eobecnym sestram, které
nastupuji do praxe a nemaji dostate¢né zkuSenosti s hodnocenim nehojici se rany, nebo
sestram které pusobi na pracovistich, kde jednotny zaznam prozatim nebyl vytvoien.
V zavéru praktické ¢asti bych také chtéla porovnat, jak se 1isi zptisob péce poskytované
prostiednictvim  agentury domdci péce S oSetfovatelskou péci  poskytovanou

V nemocni¢nim prostiedi.
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TEORETICKA CAST

1 CHRONICKA RANA

Réana je definovana jako poSkozeni koZni integrity. Nespravné oznaceni koZni
defekt ndm napovida pouze o poruse kozniho krytu, z tohoto terminu vSak neni jasna
etiologie ani progndza rany. Rany mtuzeme celkové rozdélit na akutni a chronické. Akutni
rany se hoji bez vétsich komplikaci per primam. Jako chronickou rdnu oznacujeme tu,
ktera nevykazuje znamky hojeni po dobu Sesti az deviti tydni a déle. Pojem chronicka rana
v8ak definuje pouze Casovy faktor hojeni, pfi¢emZ poruchu hojeni mohou vykazovat
i mnohé akutni rany. Na mezinarodni konferenci Evropské asociace spole¢nosti hojeni ran
(European wound management association, EWMA) v roce 2010 bylo proto navrzeno, aby
se namisto dosavadniho oznafeni chronickd rana zacal pouZzivat termin nehojici se rdna

(non-healing wound) (Stryja, 2011, s. 27).
1.1 Etiologie chronickych ran

Mezi nehojici se rany fadime koZni projevy na bércich souvisejici s chronickou
zilni nedostate¢nosti. Nasledkem poruchy odtoku a stagnace odkyslicené krve vznikaji
bércové viedy z divodu vytlaCovani krevni plazmy z mikrocirkulace do tkané. Vznikaji
tak povrchové ulcerace vétsiho plosného rozsahu. Divodem casto byva drobné trauma,
které pacient podceni a z n€hoz se vyvine rozsahly kozni vied (Koutilova, 2010, s. 20).
Arteridlni kozni ulcerace, vznikaji dusledkem nedostate¢ného krevniho zasobeni nohou
zejména pi1 ischemické chorobé dolnich koncetin (ICHDK). Z divodu aterosklerozy
dochazi Kk nepruchodnosti perifernich tepen, jejichz prisvit se zuzuje, aZ dojde
k neprichodnosti. Nasledkem je ischemie dolnich koncetin az nekroza kize (Koufilova,
2010, s. 21).

Chronicka rana se také muze vyvinout z dekubitu, ktery vznika vlivem ptisobeni
tlaku na pokozku zejména u imobilnich pacientl, ¢i pacientll s poruchou sobé&stacnosti.
Vznikaji na predilek¢énich mistech kde je malo svalové hmoty a mnoho ¢&i zadna tukova
tkan. Problematické hojeni dekubitu mize byt zejména u pacientti s nedostateénym stavem
nutrice, ktery predstavuje nizka hladina albumint, minerali a tekutin. Chronicky typ

prolezeniny se vyviji nékolik dnl az tydnii a casto byva disledkem Spatné oSetiovatelské
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péce. Ke zhodnoceni hloubky a rozsahu postiZzeni byvaji v praxi pouzivany hodnotici
stupnice nebo Skaly (Koufilova, 2010, s. 24).

Oznaceni syndrom diabetické nohy zahrnuje rany vzniklé v dusledku diabeticke
neuropatie, mikro — a makrovaskularnich zmén. Tyto zmény jsou zpisobeny v dusledku
klenby. Diabetické defekty dolnich koncetin délime podle pfi¢iny a lokalizace
na neuropatické, ischemické a neuroischemické viedy (Koutilova, 2010, s. 22 - 23). Podle
tidaji Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Geské republiky (UZIS) ¢&inil v roce
2012 pocet diabetiki na naSem Uzemi 841227, coz predstavuje narast o 15845
nemocnych oproti roku 2011. Z tohoto poc¢tu trpi syndromem diabetické nohy 43 248
nemocnych, z ¢ehoz se 10 425 pacientt podrobilo amputaci konéetiny (Zvolsky, 2012, s. 3
- 5).

Chronick4 rdna mize byt kromé vySe zminénych zplisobena také lymfatickymi
otoky a na jejich misté vzniklymi koznimi defekty, prortistdnim malignit na povrch kize ¢i
mize vzniknout jako sekundarné hojici se pooperaéni rana (Stryja, 2011s. 28).

Ke spravné volbé terapie je nezbytné znat etiologii nehojici se rany, aby bylo
mozné navrhnout optimalni 1é¢ebny postup individualné pro kazdého pacienta. Dulezité je
mit na paméti, Ze 1é¢ba pacienta s nehojici se ranou je multidisciplinarni zaleZitosti. Velmi
dulezité je také minimalizovat faktory ovlivitujici vznik chronickych ran jiZ z po¢atku, aby
ke vzniku nehojici se rany vibec nedoslo, tudiz dbat jiz na prevenci v piipadé vzniku
onemocnéni napiiklad formou dodrzovani spravné Zivotospravy. Predispozice k poSkozeni
kozni integrity maji zejména pacienti s diabetem mellitem, chronickou Zilni insuficienci,

pacienti s poruchami imunitniho systému (Pokorna, 20123, s. 16).
2 HOJENI RANY

Hojeni rany je slozity fyziologicky proces, ktery lze rozdé€lit do tii fazi. Proces
hojeni muzeme ovlivnit v jakékoliv fazi hojeni at’ uZz piiznivé (vhodna terapie)
i nepiiznivé (infekce, celkovy stav organismu). Tyto faze hojeni na sebe vzajemné

navazuji a prolinaji se. V jedné rané mohou byt piitomny vSechny faze hojeni najednou.
2.1 Féaze hojeni

Prvni faze hojeni byva oznaCovana jako faze Cistici, exsudativni, zanétliva

¢i katabolicka (Stryja, 2011, s. 29). Dochazi k dilataci cév a vzniku mezer v cévni sténé,
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coZ umoziuje extravazaci serdzni tekutiny. Pfitomnost této tekutiny v okoli rany pfispiva
k mistni bolesti, zvySené teploté v rané a otoku, coz jsou pfiznaky spojované se zanétem
(Gray, 2010, s. 137). Pokud se vrané nachazi nekrotické ¢asti, je nutné tyto odumielé
tkané odstranit, aby nebrénily procesu hojeni a uzavirani rany. V rané se mnozi makrofagy,
které fagocytozou ranu Cisti od cizorodych sloZek. Jde o pfirozené ¢isténi rany (Stryja,
2011, s. 29). V této fazi hojeni je dilezité zajistit hemostazu a snazit se o co nejefektivnéjsi
vyCisténi rany od nezadoucich slozek, které mize predstavovat infekce ¢i nekrdoza
a podpofit tak dal§i granulaci v ran&. Cisténi tedy mize probihat jak pfirozenou, tak
mechanickou cestou, ktera spo¢iva v chirurgickém odstranéni nekrotické tkang. Cistici faze
byva oznafovana jako nejzasadnéjsi vzhledem k dalSimu prabéhu hojeni a asto ji provazi
zapach a bolest v misté rany (Koufilova, 2010, s. 11).

Ve druhé etapé vstupuje proces hojeni do faze oznacované jako proliferativni,
granulacni ¢i anabolickd. V rané dochazi pisobenim ristovych faktorti k tvorbé novych
cév a granulaci tkang, ktera nasledné vypliuje defekt. Cilem terapie v této fazi hojeni je
do¢isténi rany, udrZeni optimalni vlhkosti a teploty. K tomu piispiva vhodna terapie
takzvanym vihkym hojenim (vihkou metodou). Diiraz by mél byt kladen také na udrzeni
elasticity okraji rany tak aby mohla pfejit do dalsi etapy hojeni. V této fazi hojeni miize
byt stale pfitomna sekrece z rany (Koufilova, 2010, s. 11 — 12).

Treti faze hojeni byva oznaCovana jako diferenciacni, reparacni ¢i maturacni.
V ran¢ dochazi k vyzravani kolagennich vlaken a tvofi se jizva na povrchu zhojeného
defektu. Granulacni tk&n ztraci vlhkost a pfeméinuje se tak v jizevnatou tkan. Odborna
literatura uvadi, Ze az 80 % pevnosti ziskava jizva asi po dvou letech od Uplného zhojeni
rany (Stryja, 2011, s. 30). Cilem terapie Vv této etapé hojeni by mé&lo byt udrzeni elasticity
okrajii tkdn¢ ¢imz lze také piiznivé ovlivnit vzhled jizvy po zhojeném defektu (Koufilova,
2010, s. 12).

Kazda rana muze postupovat od prvni ke tieti fazi hojeni, ale i opaénym smérem.
Defekt se mize vlivem nepiiznivé puisobicich faktorti prohlubovat a z nepatrné rany muize
vzniknout rozsadhly a komplikovany kozni defekt (zejména u diabetickych pacientd,

nebo u imobilnich pacienti postizenych dekubitem je toto velky problém).
2.2 Faktory ovliviiujici hojeni ran

Komplikované hojeni rany se promita do mnoha oblasti Zivota lidi trpicich nehojici

se ranou. Promitne se v oblasti zdravotni a ma vliv i na celkovy stav pacienta. S tim souvisi
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i ekonomicka zatéz. Lécba nehojici se rany je finanéné narocnd na pomucky potiebné
k péci o ranu, ale také na zdravotnicky personal, ktery o ranu pecuje. Mnohdy je pacient
trpici nehojici se ranou neschopen pracovniho poméru, coZz se opét promitne do finanéni
oblasti. Stim dale souvisi vliv na sociélni vztahy vrodiné i mezi vrstevniky coZ se
nasledné promita do psychické oblasti pacientova Zivota. Péce o chronickou ranu by tedy
meéla zahrnovat multidisciplinarni piistup, ktery by zajistoval komplexni péci o pacienta
s nehojici se ranou (Pokorna, 20123, s. 14).

Faktory ovlivilujici hojeni rdny miizeme rozdélit na systémové a mistni
(Pospisilova, 2006, s. 11). Tyto faktory mohou ovliviiovat hojeni rany pozitivnim, ale
i negativnim zpisobem. Nezbytna je proto znalost téchto faktord, které jsou dulezité pro
vybér vhodné lokalni ale i1 celkové terapie a také naptiklad pro preventivni opatieni

zabranujici znovuotevieni jiz zhojeného kozniho viedu (Pokorng, 2012b, s. 19).
2.2.1 Systémové faktory

Systémové faktory ovliviwjici hojeni rany jsou odvozeny z celkového stavu
pacienta. Zahrnuji pfidruzena onemocnéni, etiologii rany, ale také 1éky, které pacient uziva
(PospiSilova, 2006, s. 11). Oproti lokalnim (mistnim) faktoram je nelze zjistit pouhym
pohledem coZ je jeden z divodt pro peclivy odbér anamnézy. U pacienta s nehojici se
ranou bychom mély zejména dbat na nutrici. Lécbu rany negativné ovliviiuje obezita
i podvyZiva. K idealnimu hojeni je zapotiebi také vyvazeny pomér minerali a stopovych
prvka v potravé (Grofova, 2012, s. 14). Dieta na podporu nehojicich se ran by méla byt
energeticky dostacujici, aby napoméhala vhodnému hojeni. Zejména u kachektickych
pacientl je dulezity dostate¢ny piijem bilkovin, ktery miZeme zajistit formou
potravinovych dopliki (Grofova, 2012, s. 37 - 38). Pro hojeni rany je neméné vyznamna
dostate¢na hydratace pacienta. Mezi systémové faktory dale fadime poruchy imunitniho
systému ¢i poruchy koagulace, anémie ¢i zménéné stavy védomi nebo poruchy spanku.
Lécbu rany vyrazné ovliviiuje také pacientova psychika, ktera muze vyrazné podpofit ¢i
zpomalit jiZz problematické hojeni. V neposledni fadé hraje mezi systémovymi faktory
vyznamnou roli psychicky stav a stafi pacienta, kdy s vékem zpravidla ptibyva komorbidit.
K pacientovi s chronickou ranou by mél byt stejné jako u jinych pacienti uplatiovan
holisticky pfistup v oSetfovani se zaméfenim na fyzicky ipsychicky stav a taktéz
na socialni a ekonomickeé aspekty, které hraji vyznamnou roli vzhledem k prabéhu hojeni
rany (Pokorna, 2012b, s. 20 — 21).
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2.2.2 Lokalni faktory

Mezi lokalni faktory patii zejména poruchy hemodynamiky. Divodem muze byt
nedostate¢né krevni zasobeni v misté vzniku defektu ¢i naopak méstnani krve v Zilach, kde
se hromadi metabolity, které jsou nedostate¢né odvadény z mista vzniku defektu. DalSimi
lokalnimi faktory jsou hloubka a velikost rany. Je pravdépodobné, Ze rany zasahujici
do hlubsich struktur tkané a rozséhlé rany se budou hojit déle nez rany mensi. Dulezitym
mistnim faktorem je spodina rany, kde maze byt vyrazna sekrece ¢i nekroza, ktera bude
opét negativné ovliviiovat proces hojeni. Misto vzniku rany je téZ zahrnuto do faktort
ovliviiyjicich hojeni. Komplikace mohou nastat zejména u ran vzniklych na mistech
zatézovanych pohybem ¢i mista, kde na ranu pisobi tlak a to zejména u dekubitti v oblasti
kosti kiizové ¢i u ran diabetikti v oblasti plosek nohou. Mezi lokélni faktory dale
zahrnujeme stav okraju rany, infekéni agens ¢i stafi rany (Pokorna, 2012b, s. 20 — 21).
Zejména kvalitni oSetfovatelskd péce, peclivé vedena dokumentace a dodrzovani zasad
asepse pii prevazech pfiznivé ovlivituje hojeni rany a mulze predejit piipadnym
komplikacim (Koutilova, 2010, s. 13). V pé¢i o rany je proto zasadni znalost fazového
hojeni ran, schopnost identifikovat v jaké fazi hojeni se rana pravé nachazi a také znalost
i dostupnost 1é¢ebnych prostiedki a jejich spravny vybér pro aplikaci na ranu (PospiSilova,
2006, s. 15).

2.2.3 Infekce v rané

Infekce byva Castou komplikaci 1écby ran. Oproti akutnim randm byvaji sekundarné
se hojici rany vzdy osidleny mikroorganismy, coZ ale nemusi znamenat, Ze v rané infekce
propukne. Chronické rany byvaji odolnéjsi proti infekci nez rany akutni avSak propuknuti
infekce u nehojicich se ran vyrazné zpomaluje proces hojeni (TorSova, 2006, s. 28). Zda
dojde k projeviim zanétu, ktery je charakterizovan Celsovymi znaky (rubor, calor, tumor,
dolor a functio laesa), zaleZi na odolnosti organismu, ¢i mnozstvi bakterialniho osidleni
vV misté rany (Stryja, 2011, s. 42). Mikroorganismy zpusobujici infekci v ran¢ mohou byt
viry, plisné i bakterie. Nejcastéjsimi ptivodei zanétu vsak byvaji bakterie (Koufilova, 2010,
S. 16 - 17). Riziko infekce se zvySuje také pritomnosti cizorodych Casti v ran¢ ¢i nekrozy.
Na nekrotické tkani se bakterie rychleji mnoZi, ¢emuz muZeme zamezit odstranénim
nekrotické tkan¢ z mista defektu. Pii volbé terapie je kladen duiraz na mikrobiologické
vySetfeni odbérem stéru z postizené tkané. Stér by mél byt provadén vzdy az po oplachu

rany, abychom ziskaly stér patogenli ze spodiny rany a ne pouze patogenti pomnozenych
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v sekretu. Z odborné literatury je patrné, Ze pozitivni vysledky v 1é¢bé infekci nehojicich se
ran maji zejména moderni terapeuticka kryti s obsahem stiibra. Z prament také vyplyva,
7e uspéSnost téchto kryti je mnohem vyssi neZ pii pouziti lokalni ¢i celkové antibiotické
1é¢by, kterd ma vyznam spise pii systémovém propuknuti infekce (TorSova, 2006, s. 28).
Mistni aplikace antibiotik neni odborniky doporuc¢ovana vzhledem k moznosti zvySeného
narastu rezistentnich kment bakterii (Litvik, 2005, s.13).

Jelikoz infekce komplikuje proces hojeni a mize se rozsitit do ostatnich tkani ¢i
pfenést na ostatni pacienty ¢i zdravotniky je zakladem dikladna oSetfovatelska péce jako
prevence vzniku infekce v misté defektu. Vyznamnou roli hraji schopnosti vSeobecné
sestry rozpoznat zmény jiZ V pocatku. Mezi takové patii napiiklad zména charakteru
bolesti, zapach ¢i progrese rany. Velmi dulezité v prevenci infekce je dodrZzovani zésad
asepse pii pfevazech a také dukladny oplach rany, ktery porusi biofilm coZ je shluk
mikrobialnich bun¢k na povrchu defektu. Biofilm tvofi ochrannou vrstvu pfed antibiotiky,
antiseptickymi prostiedky ale také fagocytéze. Vhodnymi prostiedky k oplachiim jsou
napiiklad Prontosan, Dermacyn ¢i Ringerav roztok (Pokornd, 2012b, s. 59). Dulezité je
také brat v potaz mozné nezadouci u¢inky antiseptickych oplachu, které se mohou projevit
alergickymi reakcemi ¢i rezistenci patogent na dany prostfedek. Zejména u jodovych
piipravkl je matouci zména barvy defektu jelikoz tyto prostiedky zanechavaji na rané
barevny film (Koufilova, 2010, s. 18). Dukladné vedeni zdravotnické dokumentace opét
napomahd adekvatnimu zhodnoceni stavu rany a zhodnoceni moZnych rizik rozvoje

infekce.

3 HOLISTICKE POSOUZENI PACIENTA S NEHOJICI SE
RANOU

Zéakladem kvalitni péce o pacienta s nehojici se ranou je sbér informaci. K fadnému
posouzeni je nutné zhodnoceni samotné nehojici se rany i celkového stavu pacienta. Dle
vyhlasky ¢.55/2011 Sb. je vstupni posouzeni celkového stavu pacienta a nehojici se rany
v kompetenci lékafe, pfi¢emz dal$i pribézné hodnoceni je v kompetenci vieobecné sestry,
ktera ma odbornou zpusobilost nebo sestry se specializaci na péci o chronické rany
a defekty. Vybér vhodné 1é¢by je opét v kompetenci 1ékate ve spolupraci se vSseobecnou
sestrou s jiz zminénou specializaci. VSeobecna sestra je tedy dle stavajici legislativy
opravnéna pecovat o nehojici se ranu, ale vybér 1é¢ebnych prostiedki je jiz v kompetenci

I¢kate (Pokorna, 20123, s. 32).
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Pfi posuzovani pacienta s nehojici se rdnou vychazime z lokalnich a systémovych
faktort ovlivitujicich hojeni a patrame po pri¢inach komplikaci v procesu hojeni. Abychom
doséhli komplexniho zhodnoceni pacienta, je nutné ksamotnému hodnoceni rany
zhodnotit také stav vyzivy pacienta, Groven sobé&sta¢nosti, kognitivni funkce, psychicky
stav a socialni aspekty a také pfitomnost a charakter bolesti pokud je u pacienta pfitomna
(Pokorna, 20123, s. 32).

3.1 Hodnoceni stavu vyZivy u pacienta s nehojici se ranou

VyZiva je jednim z hlavnich faktorti ovliviiujicich proces hojeni, proto je dulezité,
aby pacient mé¢l dostatek vSech potfebnych Zivin, minerali vitamint a stopovych prvku.
Malnutrice zji$téna u pacientd s nehojici se ranou pak komplikuje proces hojeni. Nutné je
jiz pii sbéru zakladnich informaci posoudit nutri¢ni stav pacienta a poté sledovat stav
vyZivy po celou dobu trvani procesu hojeni. Prosta malnutrice se u pacientd rozviji delsi
dobu, oproti tomu stresova malnutrice se muze vyvinout za kratsi dobu a je
charakterizovana katabolismem a odbouravanim bilkovin. U pacientt trpicich malnutrici je
zasadni nedostatek bilkovin pricemz hojeni mutze komplikovat také nedostatek zinku,
vitaminu A a vitaminu C. K diagnostice a naslednému monitoringu nutri¢niho stavu je
zapotiebi peélivy sbér informaci o pacientovi, antropometrickd, biofyzikélni, biochemicka
vySetieni a zhodnoceni klinickych zndmek zahrnujici fyzikalni vySetieni, ktera jsou opét
primarné v kompetenci lékafe (Stryja, 2011, s. 61 - 62). Pii zjisténych nedostatcich
v oblasti vyZivy jako je malnutrice ¢i nedostatek vitamini nebo stopovych prvku je vhodna
uprava diety nutri¢énim terapeutem a doplnéni stravy o nutriéni dopliky. Pacientovi také
mohou byt aplikovany léky stimulujici chut' k jidlu. Idealnim podavanim stravy je
peroralni aplikace (usty). Muzeme vyuzit ,,sipping™ coz je celodenni popijeni (,,usrkavani®)
nutricniho doplitku. U pacienti trpicich poruchou polykani se piistupuje k enteralnimu
podavani naptiklad cestou nazogastrické sondy. V krajnim ptipad¢, kdyZ selzou viechny
jiné mozZnosti je pacientovy strava aplikovana parenteralné¢ do zilniho systému (Stryja,
2011, s. 62).

3.1.1 Antropometricka hodnoceni

Zékladem pro zjistovani stavu vyzivy by mél byt pifesny zdznam vahy a vySky
pacienta. Nasledné z téchto udaji mizeme stanovit Body Mass Index (BMI) vypoctem

hmotnost (kg) d&leno vyika % (m?), & mizeme pouZit vypodet vahovyikového indexu dle
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Rohrera nebo Broca (Pokorna, 2012b, s. 36). V ptipadé pacienta upoutané¢ho na luzko
muzeme pouzit antropometrické techniky jako je méfeni obvodu svalstva nedominantni
paze. Normou u muzi se rozumi obvod 29,3 ¢cm a vice, u zen 28,5 cm a vice. Hodnoty pod
normu poukazujici na malnutrici jsou u muzd 19,5 cm a méné, u Zzen 15,5 cm a méné.
K méfeni podkozniho tuku mizeme také vyuzit kaliperu. Métfeni by mélo byt provadéno

mezi akromionem a olekranonem (Kozakova, 2010, s. 396 - 397).
3.1.2 Laboratorni vySetieni

Pro zji$téni nutri¢niho stavu vyuzivame hematologické a biochemické laboratorni
vySetfeni. U hematologického vysetieni se soustfedime ptipadné na nizky pocet lymfocytu,
kdy hodnoty poukazujici na malnutrici jsou niz$i nez 1500 pl. DalSim parametrem
poukazujicim na mozné komplikace hojeni je zjiSténi anémie ¢i nizka hladina
imunoglobulin®, kterou zjistime pomoci imunologického vysetfeni. U biochemického
vysetieni sledujeme hladiny visceralnich bilkovin (albumin, prealbumin, transferin) a také
ukazatele lipidového metabolismu (triglyceridy, cholesterol). Déle sledujeme napiiklad
odpady iontu (draslik, sodik, vapnik, hot¢ik, zinek), hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP)

¢i hladinu urey a kreatininu, kterd poukazuje na ledvinné funkce (Pokornd, 2012b, s. 37).
3.1.3 Klinické zndmky

Primarni hodnoceni provadi vzdy lékat. Posuzuje se celkova stavba téla, atleticky ¢i
pyknicky typ, obezita, kachexie, otoky, ascites, pfiGemz si v§imame moznych znaki
poukazujicich na nedostatek vitamini a minerald v organismu. VySetiujeme dutinu Gstni,
kde si vS§imame zejména mozného popraskani rtti a koutkd pfi nedostatku vitaminu B2,
zarudnuti jazyka pti nedostatku vitamint B- komplexu ¢i krvaceni z dasni pti nedostatku
vitaminu C. Dulezitym aspektem muze byt také stav chrupu pacienta. V§imame si zmény
zabarveni bélma o¢i, kde se pfi nedostatku vitaminu A mohou vyskytovat skvrny na bélmu
¢i v okoli duhovky, které oznacujeme jako tzv. Biotovy skvrny nebo takeé horsi vidéni pti
umeélém osvétleni. V obliceji mohou byt varovnymi signaly zacervenalé tvaie a okoli nosu
coz muze svédCit pro nedostatek zinku. Sledujeme také celkovy stav kaze, praskliny,
zaCervenani, pergamenovou kuzi, €0Z muze sv&d¢it pro nedostatek vitaminu C,
zrohovatélou a voskovou pokozku pii nedostatku vitaminu A, pro ktery svédci také kozni

zangt v oblasti bficha a hyzdi. Sledujeme mozné odlupovani pokozky na dolnich

18



koncetinach, zrohovatélou pokozku s pigmentaci pii nedostatku kyseliny nikotinové ¢i

uplnou ztratu pigmentace pii nedostatku vitaminu A (Stryja, 2011, s. 61 - 62).
3.1.4 Dietni anamnéza

Pfi sbéru informaci ohledné dietnich zvyklosti a opatfeni u pacienta s chronickou
usek. ZjiStujeme také omezeni v dieté¢ ¢i dietni zvyklosti jako je napiiklad omezeni
urc¢ité¢ho druhu jidla, zmény ve vnimani chuti ¢i nechutenstvi, coz mlze byt zpisobeno také
Iéky, které pacient uZiva. Sledujeme bilanci tekutin za ur¢ity ¢asovy interval a také
vyprazdiiovani nemocného jako je Cetnost a charakter stolice datum posledni stolice,
pfipadné prijmy ¢i zvraceni. Ptdme se na Unavu, poruchy regulace tepla ¢i nevykonnost.
Sestra zjist'uje také mnozstvi piijmu stravy u jednotlivych porci, poruchy polykéni, bolesti
v oblasti gastrointestindlniho traktu (GIT) a v neposledni fadé také turoven sebepéce
Vv piijmu potravy ¢i ekonomické zajisténi (Pokornd, 2012b, s. 38 - 39). Dulezité jsou pravé
ekonomicke aspekty a dostupnost stravy coz mize byt problémem zejména u geriatrickych
pacientt. Ti pak byvaji finanéné omezeni, coz se muze projevit i na nakupu potravin
takového pacienta. Informace ndim mize sdélit saim pacient, ale také rodinni pfislusnici ¢i

zdravotnicky personal.
3.2 Hodnoceni bolesti u pacienta s nehojici se ranou

Bolest je fenomén, ktery ¢asto provazi nehojici se rany. Vliv bolesti na organismus
muze byt pozitivni i negativni. M& ochrannou funkci Vv pfipadé, Ze upozoriuje
na poskozeni tkan¢, coz zapficifuje kaskadu déji zabezpecujicich hojeni. Pokud bolest
trva déle nez tfi az Sest mésicii oznacujeme ji jako bolest chronickou, kterd jiz neni pro
organismus piinosna, ale naopak ho zatézuje a negativn¢ pisobi na pacientovu psychiku.
Vlivem chronicke bolesti doch&zi ke zvy3eni krevniho tlaku, uvolfiovani kortizolu
a oslabeni imunitniho systému coZ ma negativni vliv na hojeni rany (Stryja, 2011, s. 187).
Ruizné nehojici se rany jsou zptisobené rozdilnou etiologii, a proto také bolest u téchto ran
vznik4 z riznych divodd. Naptiklad u ran zpsobenych Zilni nedostate¢nosti mize byt
divodem bolesti otok, dermatitida, flebitida, u prolezenin je bolest zpisobena ischemii
v misté tlaku (Pokornd, 2012b, s. 42). Etiologie rany je proto velmi dulezitd pro
management bolesti. Bolest mize provazet ostry débridement rany a potom byva

oznacovana jako necyklickd akutni bolest. Muze se také vyskytovat pravidelné napiiklad

19



pii prevazu, takovou bolest nazyvadme cyklicka akutni rannd bolest. Bolest spojenou
S pfevazem muzeme ovlivnit vybérem vhodného kryti rany. Pokud je bolest trvalé jedna se
o tzv. neuropatickou bolest rany, ktera jiz byva ozna¢ovana jako chronicka bolest a vznika
nasledkem poSkozeného nervového systému v misté defektu, zanétu ¢i napiiklad ischemie.
Pro vhodné zvolenou 1é¢bu bolesti je nutné ziskdni maxima informaci o pacientové bolesti
(Stryja, 2011, s. 187).

K hodnoceni bolesti slouzi Skaly, pomoci kterych je mozno ur¢it Groveni bolesti.
Nejcastéji pouzivané Skaly jsou vizudlni analogova skala (Visual Analogue Scale - VAS),
numericka Skala (Numerice Rating Scale — NRS), ¢i obli¢ejové skaly jako je Wong-
Bakerova obli¢ejova stupnice (Faces Pain Scale — FPS) (Stryja, 2011, s. 189).
V nemocni¢nim prostiedi byva nejcastéji pouzivana Melzackova Skala intenzity bolesti,
ktera bolest rozdé€luje do péti kategorii — mirnébolest, neptijemna bolest, silna bolest, kruta
bolest a nesnesitelna bolest (Pejznochova, 2005, s. 8).

K dikladnému zhodnoceni bolesti slouzi vicerozmérné metody, které hodnoti
bolest v nékolika rovinach a jsou zdrojem vice tdaji nez bézné skaly. Byvaji sestaveny
do formy dotazniku. Ackoliv poskytuji mnozstvi udaji o pacientové bolesti, byvaji v péci
o0 pacienta snehojici se ranou vyuzivany ziidka. Mezi tyto metody patii napiiklad
Mc Gillsky dotaznik bolesti (McGill Pain Questionary — MPQ), ktery hodnoti chronickou
bolest a obsahuje 78 popisi ¢imz se stava Casov€é velmi naroény jak ze strany
zdravotnického pracovnika, tak ze strany pacienta. K dispozici je také jeho zkracena verze
obsahujici patnact popist. Efektivni metodou hodnoceni bolesti je také denik bolesti
vedeny samotnym pacientem. Pacient zde zaznamenava Udaje o bolesti jako jsou ¢asovy
vyskyt, symptomy, intenzita, situace pii kterych se bolest projevuje, vyvolavajici myslenky
a metody které saim pouziva k odstranéni bolesti. Je vhodnym prostiedkem k zapojeni
nemocného do managementu 1é¢by bolesti (Pokornd, 2012b, s. 49).

Dukladné zhodnoceni bolesti by mélo zahrnovat detailni anamnézu, popis a schéma
bolesti a také vliv bolesti na pacienta. Anamnéza bolesti zahrnuje lokalizaci a etiologii
nehojici se rany i zkuSenosti pacienta, které pouZziva k odstranéni bolesti. Popisem bolesti
je myslena intenzita méfena pomoci $kal slouzicich k hodnoceni trovné bolesti. Dilezity
je dutkladny vybér vhodné metody méfeni bolesti s ohledem na schopnosti pacienta
a naCasovani intervali méteni bolesti. Bolest bychom méli méfit pokazdé, kdyz pacient
udava aktualni bolest, zvySenou intenzitu nebo trvani bolesti. K popisu bolesti patii také

charakter bolesti, ¢imz je mySleno oznaceni, jako je napiiklad bolest paliva, bodava,
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vystielujici, kieovita ¢i svirava. Schéma bolesti zahrnuje vyvolavajici faktory (napiiklad
uzkost pted vyménou kryti) a zmiriiujici faktory (premedikace pied pldnovanym pievazem,
rozhovor se sestrou Vv pribéhu pievazu, vhodny vybér kryti ¢i zvlhéeni adherujiciho kryti,
poslech hudby pfi vyméné prevazovych materialil). Schéma by mélo obsahovat také cas,
kdy obvykle bolest pfichazi (napiiklad pfi pfevazu, v noci, rano). Dulezité je zde také
zaznamenavat sledovani uc¢inku farmakologickych a nefarmakologickych postupt
uzivanych K terapii bolesti. U farmakologickych prostiedkti hodnotime efekt v dobé
maximalniho u¢inku, tedy tficet minut po podani intraven6znich analgetik a do jedné
hodiny po podani 1éka peroralné. V neposledni fadé by hodnoceni mélo zahrnovat vliv
bolesti na pacienta. Projevem miize byt zména nalady, nevolnost, zacpa, zména piijmu
potravin a tekutin, omezeni pohyblivosti nebo naruSeni panku. Bolest Casto ovliviiuje
bézné denni aktivity, socialni a duchovni aspekty pacientova zivota. Na zavér je kladem
duraz na edukaci pacienta s bolesti.

Bézné nefarmakologické postupy a strategie redukuji potencionalni psychologické
spoustéce bolesti, kterymi jsou naptiklad uzkost ¢i stres. Tyto spouStéfe mohou bolest
postupy samy o sob&é nemusi stacit k zajisténi odpovidajici kontroly bolesti a jsou
pouZivany ve spojeni s farmakologickymi prostfedky uzivanymi k 1éEbé bolesti (W00,

2009, [http://cawc.net/images/uploads/wcc/7-2-woo.pdf]).
3.3 Hodnoceni sebepéce a sobésta¢nosti u pacienta s nehojici se ranou

Stézejnim bodem pro oSetfovatelskou péci je zhodnoceni pacientovi urovné
sebepéce a sobéstacnosti. Diky tomu muizeme nasledné urcit oSetfovatelské problémy
a stanovit si priority v oSetiovatelské péci o nemocného (Trachtova, 2013, s. 19). Vyssi
uroven sebepéfe muze znamenat lepsi spolupraci s pacientem v péci o ranu. V opacném
ptipadé, jedna-li se o pacienta v domacim prostiedi, by méla byt zajisténa pomoc ze strany
jeho blizkych (Pokorng, 2012b, s. 51 - 52). Khodnoceni sebepée muizeme pouZit
Bartheltv test zakladnich vSednich cCinnosti (Activity Daily Living — ADL), ¢i Test
instrumentalnich vSednich ¢innosti podle Lowtona (Instrumental Activity Daily Living —
IADL). DalSim nastrojem pro zhodnoceni sebepéce a sob&stacnosti mize byt klasifikace

funkénich wrovni sebepéfe v modelu Marjory Gordonové. Kur€eni pracovni zatéze

V podminkach nemocni¢niho prostfedi miizeme pouzit Test oSetfovatelské zatéze dle
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Svanborga modifikovany Doc. PhDr. Martou Stafikovou, CSc., ktery hodnoti miru

dopomoci, ale také nutnosti zajisténi péce jinou osobou (Trachtova, 2013, s. 19 - 23).
3.4 Hodnoceni kognitivnich funkci pacienta s nehojici se ranou

K posouzeni zda pacient s nehojici se ranou bude schopen spolupréace je nutné
zhodnotit také jeho kognitivni funkce. Dle hodnoceni miizeme nasledné uréit, zda pacient
bude schopen o ranu pec¢ovat samostatné nebo s dopomoci, ¢i zda bude schopen akceptovat
doporuceni zdravotnického pracovnika. Pro zhodnoceni kognitivnich funkci pacienta byva
Vv praxi nej¢astéji vyuzivan Mini Mental State Examination (MMSE) (Pokorna, 2012a,
s. 47). Otazky v testu se vztahuji k ¢asové orientaci, orientaci v prostoru, paméti pacienta,
pozornosti a pocitani, poznavani predmétt, opakovani, plnéni piikazu, reakci na psany
pokyn, psani a malovani podle piedlohy. Pacient mize byt maximalné ohodnocen tiiceti
body, které zna¢i normu. Cim niz§i skére pacient ziskd tim niz§i je uroveii jeho
kognitivnich funkci. Mélo by byt samoziejmosti, aby sestra pti provadéni pievazu a také
pti komunikaci s pacientem sledovala jeho psychicky stav a kognitivni funkce. Pacienta
s nejvetsi pravdépodobnosti nebudeme testovat pii kazdém prevazu, nicméné se miize stat,
7e se pacienttiv stav zhorSi a pacient bude vykazovat znamky zmatenosti, coz muze byt
zpusobeno zvlasté u geriatrickych pacientd dehydrataci, nedostatetnou vyzivou

nebo rozvratem vnitiniho prostredi organismu ¢i riznymi komorbiditami.
3.5 Kvalita zivota pacienta s nehojici se ranou

Bolestivé ulcerace na dolnich koncetindch Casto omezuji pohyblivost pacientl
trpicich t€émito ranami a omezuji je také pii provadeéni béznych aktivit jako naptiklad chiize
do schodu ¢i stani pii jizdé v autobuse. Tito pacienti jsou také omezeni Vv provadéni
domacich praci, jako je ptiprava jidla ¢i koupel. Nepohodli pii oblékani muze vést
k nutnym zménam pii vybéru Satstva a obuvi coz muze ptispét k omezeni na pobyt doma
a socialni izolaci pacienta. Pro kvalitni oSetfovatelskou péci je nutné identifikovat a feSit
problémy, které ovlivituji kvalitu Zivota a to nejen v piipad¢ pacientl trpicich bolesti rany
ale také brat v Uvahu problémy které muze pusobit napiiklad Gnik exsudatu ¢i zapach
nehojici se rany. Ke zkvalitnéni Zivota takto postizenych pacientd muze ptispét Kladeni
otazek objasnujicich kvalitu zivota, identifikace dulezitych ovliviiujicich faktort (bolest,
zapach, Unik exsudatu) a také jejich vhodné feSeni (l1éCba bolesti, podpora rychlejsiho
hojeni, zvladnuti exsudatu a zapachu rany).
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Pro zlep3eni kvality Zivota pacienta s nehojici se ranou je nékdy nutné vytycit si
nahradni cile 1é¢by, které nebudou posilovat nerealisticka ocekavani pacienta ¢i rodinnych
pfisluSnikii. Mezi tyto cile miZeme zahrnout sniZeni produkce ranného exsudatu,
stabilizaci spodiny rany, eliminaci zapachu, zmenSeni bakterialni zatéZze, mirnéni bolesti
a zejména snizeni Cetnosti prevazl (Stryja, 2011, s. 180 - 181).

V piipadé kvalitni oSetfovatelské péce ze strany sester a ostatnich zdravotniki by nemélo
jit pouze o snahu zlepsit pacientovu kvalitu Zivota, ale hlavné o poskytnuti kvalitni
holistické  péCe  pacientim  trpicim  nehojici se ranou (Woo, 20009,
[http://cawc.net/images/uploads/wcc/7-2-wo0.pdf]). Ze studie kterou uskutecnil roku 2003
profesor Franks, a jejiz vysledky publikoval v ¢asopise Ostomy Wound Management
vyplynulo ze jako nejvétsi problém hodnotili pacienti ¢asté pievazy, opakujici se rannou
infekci, vyCerpani, nedostatek spanku, deprese, imobilitu, nesobéstacnost, frustraci, bolest

a socialni izolaci (Stryja, 2011, s. 180).
3.6 Hodnoceni nehojici se rany

Ke spravnému vybéru terapeutického kryti je nezbytné peclivé zhodnoceni rany.
Abychom mohli komplexné zhodnotit stav rany, je nutné brat v potaz etiologii rany,
lokalizaci, velikost, posouzeni zda je spodina vlhka ¢i sucha, barvu spodiny, posouzeni
ranneho exsudatu, ptipadného zapachu, okraji rany, ale také stafi rany. K hodnoceni
posunu Vv Iécbé rany je zapotiebi peclivé vedend zdravotnickd dokumentace piiCemz
s rozvojem digitalni techniky je stale vice vyuzZivana také fotodokumentace nehojici se
rany. Je mozné pouZit programy monitorujici vzhled rany a posun 1é¢by nehojici se rany
v ¢ase. Takovym programem je naptiklad software Electreasure nebo piistroj Visitrak

(Stryja, 2011, s. 32 - 33).
3.6.1 Kontinuum hojeni ran

Pii 1écbe nehojici se rany byva zasadni vybér terapeutického kryti. Pro volbu
adekvatniho kryti je kli¢ové peélivé zhodnoceni spodiny rany. K rozpoznani spodiny rany
bylo vytvoteno roku 2002 Kontinuum hojeni rany (The Wound Healing Continuum —
WHC) jehoz autory jsou Gray, White a Cooper. Kontinuum zahrnuje Skalu barev — ¢ernou,
zlutou, Cervenou a ruzovou (na stupnici sefazeny zleva doprava), které znazoriuji
pievazujici barvu spodiny rany (Stryja, 2011, s. 34 - 35). Cernd barva rany znadi

pfitomnost nekrdzy a je nutné, aby byla z rany odstranéna a nebranila dalSimu hojeni rany.
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Barva Zlutd znaci pfitomnost infekce vrané. Byva zde ptitomny fibrinovy povlak
na spodiné¢ rany. Tento povlak spolu s rannym exsudatem je idealnim prostiedim pro
pomnoZeni bakterii v rané, které maji za nasledek infekci v rané. Povlak rovnéz brani
reepitelizaci tkané a proto musi byt z rany odstranén vhodnym débridementem. Cervena
barva pfedstavuje granulani tkan, kterd svéd¢i o pfiznivém hojeni rany a byva
doprovazena znamkami reepitelizace, kterou znaci na schématu barva rizova. Pro zajisténi
optimalniho hojeni je tedy nutné zaméfit se na barvu, kterd se vyskytuje na pomysiné
stupnici WHC nejvice vlevo a snaZit se tuto barvu z rany odstranit. Napiiklad v pfipadé,
Ze rana obsahuje zluté a Cervené tkané je nutné zlutou tkan odstranit a podpofit tak rust
Cervené granula¢ni tkané. WHC byla nasledné doplnéna o dalsi dvé skaly. Prvni z nich je
Kontinuum infekce v ran¢ (The Wound Infection Continuum - WIC). Stupnice zahrnuje
Ctyfi odstiny zelené barvy sefazené zleva od nejtmavsi k nejsvétlejsi vpravo. Prvni stupen
vlevo na stupnici znaéi $itici se infekci, dalSimi stupni jsou lokalizovana infekce, kriticka
kolonizace a kolonizace mikroby. Tuto stupnici je mozno pouzit jako voditko pii vybéru
vhodné antimikrobialni terapie. Autofi predpokladaji, ze tak ptisp&ji ke snizeni finanéni
naro¢nosti 1é¢by ran jako disledku vybéru nevhodné terapie. Druhou $kalou je Kontinuum
ranného exsudatu (The Wound Exudate Continuum — WEC). Exsudat rany ma klicovou
ulohu ve vlhkém hojeni, nebot’ poskytuje nejen vlhkost, ale také faktory, které ovliviuji
odstranéni odumfelé tkan¢ a vznik tkané nové. Autofi uvadéji, Ze objem a hustota ranného
exsudatu byva nejCastéji popisovana na zdkladé¢ mnozstvi a konzistence, kterd ulpéla
na kryti, dale dle nutnosti pfevazii béhem 48 hodin a nakonec na zaklad¢ vizualniho
zhodnoceni rany. Kontinuum ranného exsudatu je zaloZzeno na bodovém systemu, ktery
hodnoti  objem a viskozitu sekrece (Gray, 2010, [http://www.wounds-
uk.com/pdf/content_9505.pdf]). VeSkera dostupna hodnoceni ranného exsudatu stejné jako
Kontinuum ranného exsudatu jsou zaloZena pievazné na subjektivnim posouzeni, cozZ je
v hodnoceni nehojici se rany omezujici a mize se jevit jako neptfesné. Na vhodnou
vyhovujici metodu hodnoceni se stale cekd. Vzhledem k vyznamné funkci exsudatu pii
hojeni a také mnoZstvi problému, které pacientovi tvorba exsudatu muze zptsobovat,
by jako pokrokové bylo chapano véleneni hodnoceni ranného exsudatu do obecného
hodnoceni nehojici se rany (Sv€tova unie asociaci pro 1é¢bu ran, 2007,

[http://www.cslr.cz/download/exudat_brozura.pdf]).
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3.6.2 Priprava spodiny rany

V roce 2004 vydala European Wound Management Association (EWMA) pozi¢ni
dokument s nazvem Ptiprava spodiny rany v praxi. Jde o rdmcovy systém, pro ktery byl
vytvofen akronym zndzvil jednotlivych slozek v pivodnim anglickém jazyce - TIME.
K systému byla poradnim vyborem vypracovana také terminologie. ,,Cilem systému TIME
je optimalizovat spodinu rany zmenSenim otoku a exsudatu, sniZenim bakteridalni zatéze
a zejmena napravenim abnormalit, které maji vliv na zhorSené hojeni.* (EWMA, 2004,
[http://mww.cslr.cz/download/priprava-spodiny-rany.pdf]). Cely systém se zaméfuje na
jednotlivé faze hojeni a na jejich mozné komplikace (Stryja, 2011, s. 164).

T — z anglického ,tissue oznacuje nezivotaschopnou ¢i deficitni tkan, kterd musi
byt z rany odstranéna vhodnym débridementem, jenZ ranu zbavi nekroticke tk&né a tak
snizi bakterialni zatéz vrané (Stryja, 2011, s. 134 - 135). Pro vybér konkrétniho
débridementu je nutné zohlednit faktory, jako jsou etiologie rany ¢ili vliv zakladniho
onemocnéni, ale také charakter nekrozy samotné. Jiny débridement zvolime pro vihkou
a jiny pro suchou gangrénu (Pokorna, 2012a, s. 22).

| — z anglického ,,inflammation* znaci zanét ¢i infekci v rané. Zanétliva faze je
soucasti fyziologického ¢isténi rany pred prestupem do proliferacni faze hojeni.
U pfemnozeni mikroorganismi a propuknuti infekce v misté nehojici se rany se vSak jiz
jedna o patologii, kterou je nutno 1écCit a kontrolovat (Stryja, 2011, s. 135). Pro vSeobecnou
sestru, ktera provadi pievaz a tedy i kontrolu nehojici se rany je nezbytne, aby rozpoznala
rannou infekci a zvolila tak vhodnou strategii dal$iho postupu 1é¢by (Pokornd, 2012a, s. 24
- 25). Indikatory infekce u diabetickych viedi mohou byt dle pozi¢niho dokumentu
EWMA nazloutla ¢i Seda barva viedu, absces, fluktuace nebo krepitace patrné pfi
pohmatu, ¢i hnisavy exsudat. U viedu Zilniho pivodu mohou byt ukazateli infekce
napfiklad zména charakteru bolesti, zapach, drolivd nebo vybledla granulac¢ni tkan c¢i
degenerace rany (EWMA, 2004, [http://www.cslr.cz/download/priprava-spodiny-
rany.pdf]).

M - z anglického ,moisture” ptedstavuje udrzeni adekvatni vlhkosti v rané.
Vypracovanim nékterych studii bylo zjisténo, ze udrzovani vlhkého prosttedi v rané
urychluje reepitelizaci a nezvySuje riziko infekce (Stryja, 2011, s. 136). Oproti tomu
pozi¢ni dokument uvadi, ze v ptipad¢ diabetickych ulceraci je mnohdy hydratace

nezadouci jelikoz miuze vést k maceraci tkané zvlasté v pripadech, kdy bylo rozhodnuto
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o mumifikaci tkan¢. Macerace také nici antibakterialni bariéru pokozky (EWMA, 2004,
[http://www.cslr.cz/download/priprava-spodiny-rany.pdf]).

E - zanglick¢ho ,edge“ predstavuje okraj rdny, ktery hraje hlavni roli
V reepitelizaci tkané. Systém udava, ze je nutno vycistit okraje rany tak aby nebyly
ptitomny bariéry pro rust epitelu. Epitelizace mize byt také ovlivnéna opakovanym
traumatem rany, ktery neni pacientem vniman vlivem neuropatie, nebo napiiklad deficitem
ristovych faktora a jinych abnormalit v tkani (EWMA, 2004,
[http://mwww.cslr.cz/download/priprava-spodiny-rany.pdf]).

4 PREVAZ RANY

Pievaz je provadén za Ucelem oSetieni a kontroly rany. Pojem oSetfeni muze
zahrnovat oplach rany, odstranéni steht, zkraceni ¢i odstranéni drénti, odstranéni odumielé
tkané, oSetfeni granulacni tkang, aplikaci 1é¢iv nebo vyménu kryti (MikSova aj., 2006,
s. 107).

Dle casové osy je prevaz rozdélen do nckolika fazi. V pfipravné fazi je nutné
pfipravit veskeré pomucky potiebné k pfevazu (Pokorna, 2012a, s. 59). Pomucky, které
ptijdou do piimého kontaktu s ranou musi byt sterilni, aby byly dodrZeny zasady asepse.
Déle je nutnd pfiprava pacienta a to jak psychicka, kdy pacientovi vysvétlime divod
a prubéh prevazu tak fyzickd. Tedy ulozeni pacienta do vhodné polohy. Je vhodné
provadét pievaz, kdyz pacient lezi, poptipadé pohodiné sedi na zidli s opéradlem (MikSova
aj., 2006, s. 107). Zejména u seniort a imobilnich pacientt je pii vykonu ¢asto nutna Gcast
vice 0sob z dtivodu udrzeni vhodné polohy po celou dobu vykonu (Pokorna, 2012a, s. 63).
Pokud pacient béhem ptevazu trpi bolesti je vhodné podat pfed vykonem analgetika dle
ordinace lékate. Je dllezité, aby sestra provadéjici vykon ovéfila ptipadné alergie pacienta
dle zdravotnické dokumentace. Bezprostiedné pfed vykonem zajistime intimitu pacienta.
Obnazena by m¢la byt jen ¢ast téla nezbytné nutna k provedeni pievazu. Dale je nutné myti
a dezinfekce rukou pied a po kazdém pievazu (Fiedlerova, 2013, s. 4).

Nasleduje faze vlastniho pievazu, ktera za¢ina sejmutim sekundarniho a primarniho
kryti (Pokorna, 2012a, s.59). Pracovnik pracuje v osobnich ochrannych pracovnich
pomiuckach. K sejmuti vrchni obvazové vrstvy pouzije sterilni néstroj ¢i sterilni rukavice,
pti¢emz k nasledné dezinfekci a ¢isténi pouzije novy sterilni nastroj (Fiedlerova, 2013,
S. 4). Pokud je u jednoho pacienta piitomno nékolik ran je nutné se vyvarovat kontaminaci.
V pfipad¢ zjevnych znamek infekce maji neinfikované rany ptednost pted infikovanymi
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(Stryja, 2011, s. 33). Po sejmuti obvazu pracovnik zhodnoti ranu pfi¢emz vse zapisuje
do zdravotnické dokumentace. Hodnoti velikost, hloubku a okoli rany, rozsah povlaku ¢i
nekrotické tkdn€, vzhled, zabarveni a mnoZzstvi exsudatu a také ptipadny zapach. Zhodnoti
pfipadnou granulaci ¢i epitelizaci tkdné, sklon rany ke krvaceni, bolestivost a infekci
vrang. Pokud jsou vrané patrné znamky infekce, ordinuje 1ékaf odbér materialu
na mikrobiologické vysetfeni. Tento odbér by mél byt proveden pied dezinfekci rany.
Pracovnik provede vlastni oSetieni rany, které by mélo zaé¢it oplachem vhodnym roztokem.
Déle je provedena dezinfekce a oSetfeni okoli rany tak aby byla zbavena zbytkt masti
a past. Po vycisténi je pfiloZzen vhodny terapeuticky material a sterilni kryti. V pfipadech
kde je tfeba je piilozen také nesterilni sekundarni kryci obvaz (Fiedlerova, 2013, s. 5).
Néasledna faze ukonéeni pievazu by méla zahrnovat Upravu polohy pacienta,
edukaci, Uklid pouzitych pomiicek a nastroji. V piipadé odbéru biologického materialu
by mé&l byt zajistén transport do laboratote (Fiedlerova, 2013, s. 5). M¢l by byt také
vytvotfen findlni zdznam do zdravotnické dokumentace. Pokud je pfevaz provadén mimo
zdravotnické zatizeni agenturou domaci péce je mozné provést finalni zaznam v rdmci

nasledné ¢innosti (Pokorna, 20123, s. 60).
5 LECBA NEHOJICI SE RANY

Zakladem 1é¢by chronické rany by méla byt kompenzace celkového zdravotniho
a nutri¢niho stavu pacienta. Lokalni 1écba rany se pak odviji od stavu defektu, tedy faze
hojeni. Lokalni osetfovani takového defektu je v kompetenci sestry na zakladé ordinace
Iékafe. Dulezité je aby pecujici sestra méla dostatek znalosti a odbornych dovednosti
Vv oblasti péce o rany. V ramci vzdélavani nelékafti je mozno aby takova sestra ziskala
specializa¢ni vzdélani formou akreditovaného kurzu. Zasadni je v zafizenich také
dostupnost terapeutického materialu, jelikoZ dostupnost modernich prostiedka 1é¢by stale
jesté neni samoziejmosti na vSech pracovistich (Koutilova, 2010, s. 38). Pti hojeni lze
vyuzit klasickych pfevazovych materialti ¢i pouzit materialy respektujici fazi hojeni
a hojivy proces podporou vlhkého prostiedi v misté rany (Pokorna, 2012a, s.65).

Pii kazdé vyméné kryti je tfeba ranu zhodnotit a zaznamenat zjiSténé informace
do dokumentace. Znalosti a odborné dovednosti jsou klicové k nasledné volbé dalsi
terapie. Ta je pfedepisovana oSetfujicim lékafem nebo je vybér kryti v kompetenci sestry
s absolvovanou vySe zminénou specializaci. Kryti by mélo zabezpecit vlhké prostiedsi,
optimalni teplotu rany a také zabranit adhezi materialu k rané. Mélo by byt vybirano tak
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aby pfi jeho vyméné¢ byla maximalné omezena bolest pii manipulaci s defektem

(Koufilova, 2010, s. 39).
5.1 Oplach rany

Zékladem lokalniho oSetfovani je diikladna toaleta rany, kterd odstrani zbytky
masti, past a sekretl ulpivajicich v rané ¢i jejim okoli. Vhodné jsou také oplachy vcetné
sprchovéni, kdy uzity roztok by mél byt ohfaty na 36 — 37 °C. Oplach ma kromé
mechanického ucinku, kdy odstrani nezadouci castecky Vvrané€, také piiznivy vliv
na prokrveni. Roztok by nemél byt cytotoxicky ¢i by nemél zpiisobovat alergické reakce
nebo bakterialni rezistenci. Vhodnymi roztoky jsou Ringeruv roztok, Prontosan, pitna voda
nebo borovd voda. Nevhodné je pouZivat roztoky obsahujici chlor vzhledem k mirnym
baktericidnim u¢inklim a moznosti vzniku rezistence. Nevhodny je také peroxid vodiku ¢i
napiiklad gencianova violet' (Koufilova, 2010, s. 38 - 39). Dal§im Casto pouzivanym
roztokem s antimikrobialnim u¢inkem je Betadine ¢i Braunol, coZ jsou roztoky obsahujici

jodovany povidon (PVP jéd) (Fiedlerova, 2013, s.5).
5.2 Kilasicke obvazové materialy

Klasické obvazové materidly jsou stale hojné vyuzivany sohledem na jejich
ekonomickou dostupnost. Pii vybéru materidlu pro fazové hojeni lze klasické materialy
pouZzit jako sekundarni fixaci primarniho kryti. K nej¢astéji zminovanym nedostatkiim
tradi¢nich obvazovych materiali patfi riziko traumatizace rény. V piipad¢é piisychani
obvazl k rané nelze kryci material odloucit bez poskozeni spodiny, pficemzZ pacient trpi
bolesti. U tradi¢nich materialti také chybi semipermeabilni membrana, ktera by tvofila
bariéru proti infekci. Materialy vihnou, nezabranuji maceraci ktize a jsou propustné. Jejich
pouziti na stafeckou ,,papirovou’ kizi rovnéz neni vhodné, jelikoZ nefunguji jako ochrana
pfed vysouSenim a traumaty. Tyto matridly neumoziuji rehydrataci rany, zptsobuji tudiz
jeji vysychani a nepodporuji fyziologické ¢isténi v procesu hojeni. Hlavnimi zastupci
klasickych obvazovych materiali jsou kompresy z netkané textilie, hydrofilni skladana
gaza, elasticka ¢i neelasticka obinadla, vata nebo také hypoalergenni naplasti (Pokorna,
2012a, s.65 - 66). Pouziti klasickych obvazovych materiali byva indikovano jako primarni
kryti na rany hojici se per primam intentionem nebo slabé az silné exsudujici sekundarné
se hojici rany. Mize byt rovnéz pouzito na rozpadlé rany k vyplnéni kavity nebo také
k obkladtim s oplachovymi antiseptiky (Stryja, 2011, s. 279)
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5.3 Materialy pro vihké hojeni ran

Materialy pro vlhké ¢i fazové hojeni ran se na Ceském trhu objevuji zhruba
od devadesatych let dvacateho stoleti. Jejich vyuZiti v podminkach ¢eského zdravotnictvi
vSak stale neni bézné, coz souvisi s vySSimi vstupnimi néklady, ale také s nedostate¢nou
erudici zdravotnickych pracovniki. Pii spravné volbé terapie material respektuje fazi
hojeni a optimalizuje tak cely hojivy proces. Vyhodou téchto materiali je zajisténi vlhkého
prostiedi v rang, pficemz nedochazi k traumatizaci v prib&éhu prevazu. Granulujici rany
jsou chranény pted mechanickym poSkozenim a byva zabranéno maceraci kuze v okoli
rany. Nékteré prosttedky maji specialni jadro, které pohlti mikroorganismy, aniz by je
uvolnilo zpét do rany, ¢imz tvoti G¢innou bariéru proti infekci. Klesa frekvence pievazi
a tim se sniZuji i ekonomické naklady na 1é¢bu. To ¢ini materialy pro fazové hojeni cenoveé
dostupné sohledem na neptimé néklady jako je Cetnost pfevazii, mnozstvi materialu,
sterilizace nastroju a v neposledni fadé také ¢as pecujicich a nemocnych. Je nutné zminit,
Ze univerzalni obvaz neexistuje a pro kazdy typ rany a fazi hojeni je nutno zvolit
odpovidajici terapeuticky material. Je také tieba brat v potaz ptiznivy pomér mezi cenou
a délkou zhojeni defektu a koneény dopad na nemocného a kvalitu jeho zivota (Pokorna,

20123, s. 66 — 67).
5.4 Vybrané terapeutické materialy pro hojeni ran

Mezi Casto pouzivané prostiedky vyuzivané k rehydrataci rany patii hydrogely.
Jsou to gelova kryti na podkladu hydrofilnich polymeri s vysokym obsahem vody, ktera
autolyticky odstranuji nekrézu i povlaky a neporusuji zdravé buiiky. UZivaji se predev§im
na slabé az stfedné secernujici rany ¢i k rehydrataci suché nekrozy. Zakladni funkci
hydrogelt je tedy optimalizace vlhkosti rany a podpora granulace. Kontraindikaci k uZiti
jsou silné secernujici nekrotické rany nebo infikované rany (Pokorng, 2012a, s. 71 - 74).

U ran se stfedni az silnou sekreci je nutno zvladnout nadmérné mnozstvi exsudatu
aje mozno pouzit kalcium alginaty. Jsou to vysoce absorpéni materialy zhnédych
moiskych fas z netkanych alginatovych vlaken. Pii styku sexsudatem ionty vapniku
obsazené v materidlu nahrazuji ionty sodiku z exsudatu, pifi¢emz dochazi k pfeméné
pevnych alginatovych vlaken v konzistentni hydrofilni gel. Kontraindikaci k uziti téchto
materialt jsou suché rany s nekrotickou spodinou, kde hrozi riziko poSkozeni spodiny

vlivem adherence materidlu (Pokorna, 2012b, s. 140).
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K1é¢bé mirné, stiedné az siln€ secernujicich ran je také mozno vyuzit
hydropolymery a polyuretanové pény. Jde o materialy z vysoce absorpénich hydrofilnich
polyuretanovych pén, které jsou na povrchu chranény semipermeabilni folii. Tato fdlie je
selektivné propustna pro plyny a vodni pary. Vnitfek materidlu tvoii absorpcni jadro, které
umoznuje management exsudatu a vytvaii bariéru pred sekundarni infekci. Spodina rany
zustava Cistd vzhledem k tomu Ze se materidly nerozkladaji a nezkapaliuji jako koloidy
nebo gely. Kontraindikaci k jejich uZiti jsou infikované rany (Pokorna, 20123, s. 78 - 80).

Pro 1é¢bu ran postizenych infekci je mozno vyuzit antiseptickych obvazovych
materialii. Byvaji vyrobeny z netkané porézni textilie impregnované antiseptickou latkou,
kterou muze byt PVP jod, chlorhexidin nebo bismuteé soli. Kontraindikaci k uziti jsou silné
secernujici rany, kde hrozi vyplaveni ucinné latky (Pokorna, 2012a, s. 81). V 1é¢bé
infikovanych ran byvaji téZz vyuzivany materidaly se stiibrem. lonty stiibra, které piijdou
do styku s bakterialni bunkou, mohou zablokovat jeji bunééné dychani, ¢imz ovliviuji
kontakt bunky s okolim nebo zastavi déleni bunky. Materidl obsahujici stiibro by m¢l
odpovidat fazi hojeni, ve které se rana nachazi, coZ indikuje sekrece, mira kolonizace
a znamky infekce (Pokorna, 2012b, s. 145). Kontaminovane, zapachajici rany, u kterych je
tieba zvladnou ranny exsudat, jsou indikaci pro uziti kryti s aktivnim uhlim a striibrem.
Jadro kryti absorbuje bakterie a toxiny zrany a dochadzi kzde k autolytickému
débridementu. Kontraindikaci k uZiti jsou rany s malou sekreci a tendenci k vysychani
z divodu adherence materidlu. Pfi nedostatecné sekreci je toto kryti mozno kombinovat
s hydrogely. Indikaci k vymén¢ kryti je zapach (Stryja, 2011, s. 326 - 327).

Pro udrzeni optimalni vlhkosti vrané lze pouzit hydroaktivni kryti ve formé
polstarku se savym a vyplachovacim télesem ze superabsorpcniho polyakrylatu. PolStatek
musi byt pfed pouzitim aktivovan Ringerovym roztokem a nésledné dochazi k prabéznému
uvoliiovani G€inné latky do rany a absorpci zbytkii bun¢k a choroboplodnych zarodki.
Toto kryti podporuje granulaci bunék (Pokorna, 2012a, s. 88). Kontraindikaci k uZiti jsou
masivné infikované rany s hojnou sekreci (Stryja, 2011, s. 286).

K nasledné podpoie granulace vycisténé spodiny rany slouzi hydrokoloidy. V rané vytvaii
hypoxické prostiedi s nizkym pH podporujici angiogenezi a granulaci. Jsou dostupné ve
form¢& plosného kryti slepivym okrajem ¢i bez okraje. JelikoZ castice kryti reaguji
se sekretem rany a vytvaieji gelovou hmotu, dochazi ke zméné tvaru materialu, kde
se tvofi ,,puchyi®, coz je indikaci k vyméné kryti. Kontraindikaci k uziti jsou infikované,

siln€ secernujici a zapachajici rany (Pokorna, 2012a, s. 77 — 78).
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5.5 Fyzikalni komprese

Lécba ran vendzni a lymfatické etiologie souvici s kompresi. Lécba kompresi je
idnikovéna Iékafem a sestra plni pozadavky indikované 1é¢by. Proto by vzdéland zdravotni
sestra méla ovladat volbu materidlu, podminky aplikace a metodiku bandaze koncetiny.
Komprese miize byt vyuzita jiz jako prevence tvorby defektu, ¢i jako terapeuticky
prostiedek. U pacientd s zilnimi bércovymi viedy ktefi dodrzuji zasady lécby zevni

kompresi dochazi statisticky mén¢ ¢asto k recidivé (Koufilova, 2010, s.29).
5.6 Kontrolovany podtlak

Diky vysoké efektivité je podtlakovy uzavér rany viadé zemi povazovan
za standard 1é¢by komplikovanych ran. Na trhu je fada zafizeni, které funguji na principu
pienosné pumpy vyvijejici podtlak pfeneseny drenaznim systémem na spodinu rany
(Stryja, 2011, s.108). Exsudat je odvadén do nddoby mimo ranu, ¢imz je redukovana
bakterialni kolonizace, urychluje se tvorba granula¢ni tkané a zkracuje se celkovd doba
1é¢by oproti klasicky uzivanym metodam (Pokorna, 2012a, s. 91). V soucasnosti je obecné
uznavanym oznacenim pro metody podtlakového uzavéru ran zkratka NPWT (Negative
Pressure Wound Therapy). Systémy NPWT lze rozdélit na techniky pouzivajici pénu
a techniky bez pény. Terapie je vhodnd v piipadech kde tradiéni postupy selhavaji a kde by
pfipadna dalsi lokalni 1écba s vyuZzitim terapeutického kryti byla pfili§ ndkladnd a dlouha
(Stryja, 2011, s. 108 - 109). Kontraindikaci k uZziti je tvrda, sucha, nekroticka tkan

na povrchu rany, sucha gangréna nebo také prokdzana malignita na spoding€ rany.
5.7 Larvoterapie

Alternativni metodou débridementu rany je larvalni terapie. V soucasnosti
pouzivané larvy bzulivky zelené (Lucilia sericata) vylucuji pienos infekce na ranu
vzhledem k tomu, Ze jsou sterilni. Principem této metody je zkapalfiovani nekrotické tkané
travicimi enzymy musich larev, které nasledné spolu s pfitomnymi bakteriemi slouzi jako
zdroj energie dospivajicim larvdm. Larvalni terapie byva indikovana u nekrotickych
infikovanych ran véetné ran infikovanych kmeny MRSA. Kontraindikaci k aplikaci larev
jsou rany v blizkosti velkych cév, rany se sklonem k masivnimu krvaceni a rany

komunikujici s télnimi dutinami ¢i organy (Stryja, 2011, s. 86 - 87).
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5.8 Hyperbaricka oxygenoterapie

Hyperbarickd oxygenoterapie (HBO) je terapeuticka metoda, jejiz spektrum
vyuzitelnych indikaci se vyrazn¢ zménilo v poslednich tfech desetiletich. Dle vyhlasky
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky &. 331/2007 je vy¢lenéno 20 onemocnéni
a klinickych stavi, které tvoii indika¢ni spektrum pro HBO a mezi nimiZ se nachazi take
vybrané nehojici se infikované defekty navzdory poskytované optimélni 1€¢bé. Metodou
1é¢by je inhalace 100% kysliku, kterd probiha za podminek vysSiho tlaku nez je tlak
atmosféricky (Stryja, 2011, s. 90 - 91). Béhem inhalace dochazi k hyperoxygenaci v krvi
a ve tkanich, pficemz vzhledem k vazokonstrikci ve zdravé tkani je krevni tok nasmérovan
to tkané¢ hypoxické (Stryja, 2011, s. 94). Kontraindikaci k 1é¢bé pomoci HBO jsou stavy
znemoznujici bezpe¢ny pribéh terapie. Patii sem neoSetieny pneumotorax, akutni infekt
hornich cest dychacich, té¢Zké asthma bronchiale nebo také dlouhodoba lécba nékterymi

leky (kardiotonicka cytostatika, disulfiram, bleomycin) (Stryja, 2011, s. 92).
5.9 Nové technologie vyuzZivané k hojeni ran

S rostoucim technologickym pokrokem se rozvijeji nové moznosti 1é¢by nehojicich
se ran vychazejici z experimentalnich praci vyuZivajicich tkanové inZenyrstvi. Je nutné,
aby nové metody nebyly pouzivany izolované¢ ale zapadaly do komplexni péce o pacienta.
Mezi nové moznosti patii naptiklad 1é¢ba kmenovymi bunikami a to zejména u pacientil
s kritickou koncetinovou ischemii a pacientd trpicich syndromem diabetické nohy. Diky
progenitorovym buiikam je mozna revaskularizace postiZzené oblasti. Tato metoda postupné
odstraniuje nasledky ischemie a zlepSuje trofiku tkani. Prameny udéavaji, ze dle vysledka
publikovanych zahrani¢nich studii doSlo po aplikaci kmenovych bunc¢k ke zlepSeni
parametrii ischemie, zaroven ke zmirnéni klidovych bolesti a prodlouzeni intervalu
klaudikacnich bolesti ¢imz se snizila incidence amputaci dolnich konéetin (Stryja, 2011,
s. 115 - 119).

Dalsi metodou je stimulace hojeni ran fibrinem bohatym na krevni desticky, které
pii rozpadu uvolnuji fadu rastovych faktord, jenz aktivuji dalSi procesy napomahajici
hojeni. Fibrin je ziskavan z pacientovy krve, coz vyluCuje moznost pienosu infek&nich

onemocnéni z potencionalniho darce (Stryja, 2011, s. 120).
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Terapie pomoci biosyntetickych koznich nahrad je cenové velmi naro¢na coz znemoziuje
jeji Siroké vyuziti a z pramenu vypliva, Ze byvaji nachylné k ranné infekci (Stryja, 2011,
s. 121, 318).

6 DOKUMENTACE NEHOJICI SE RANY

Povinnost vedeni zdravotnické dokumentace je dana zakonem ¢. 372/2011 Sb.
a dale vyhlaskou ¢.98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci (Pokorna, 2012a, s. 53).
V ramci zdravotnickych zafizeni existuje fada standardizovanych postupt. Zakladem
protokolu chronické rany jsou identifika¢ni udaje pacienta tedy jméno a piijmeni, pohlavi,
rodné ¢islo, adresa trvalého bydlisté, zdravotni pojistovna, datum navstévy nebo provedeni
prevazu. Déle do dokumentace zapisujeme vieobecné zdravotni Udaje jako je teplota, puls,
krevni tlak, pfedchozi a soucasnou terapii nebo také stav kryti pfi prevazu.
Do dokumentace nehojici se rany patii také popisné tdaje vychazejici z jednotlivych rysu
rany. Zapisujeme lokalizaci, etiologii a faktory ovliviiujici hojeni jako je naptiklad
ischemickd choroba srdecni nebo diabetes mellitus. Dulezitym bodem je samotna
charakteristika rany ktera by méla obsahovat napiiklad popis spodiny, barvu, zda je vihka
¢1 suchd, charakter, mnozstvi a barvu ranného exsudatu, velikost rany (délka, hloubka,
Sitka v centimetrech), pfitomnost podminovanych okraji, kavit, macerace, piipadny
zapach, stav okraju a okoli rany, bolestivost a také stafi rany. K pfesnéj$imu popisu
pomaha také fotodokumentace rany. Dokumentace chronické rany by méla také obsahovat
dopliyjici informace jako pfitomnost pulsaci tepen na periferii, klidové ¢i klaudikaéni
bolesti, vypadky c¢iti a také piipadny otok (Stryja, 2011, s.32 - 33). Do hodnoceni by m¢l
byt zaznamenan stav a reakce pacienta jako je bolest a soucasné piipadné komplikace pii
pfevazu rany jako je krvaceni, infekce, dehiscence rany nebo alergie na pouzity prostiedek
(Fiedlerovd, 2013, s. 5).

Dokumentace chronické rany je nezbytna zejména pro zajisténi kontinuity péce
a ovéfeni adekvatniho postupu 1é€by. M4 charakter informacni ale i ochranny a to jak pro
nemocné tak pro poskytovatele zdravotnickych sluzeb. Z hlediska uspory ¢asu je vhodné,
aby byl protokol péce o nehojici se ranu vyctem polozek, které jsou oznacovany kiizkem
nebo jinym grafickym symbolem ale mél by zarovenl obsahovat stru¢ny slovni zapis

hodnoceni defektu (Pokorna, 2012a, s. 56 - 57).
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6.1 Chyby v dokumentaci nehojici se rany

Vzhledem Kk tomu ze nejsou dostupné narodni klinické doporucené postupy tak
chybi konkrétnéj$i doporuceni pro dokumentaci nehojicich se ran. Ztoho vyplyvaji
nedostatky, které se odrazeji i vkvalit¢ 1éCby ran. Literatura uvadi, Ze nejcastéj$im
pochybenim pii dokumentovani rany byvaji nejasné a nekonkrétni pojmy popisujici
charakter rany a také subjektivni vnimani pojmu. Chybou je opomenuti dilezitych
parametrd v hodnoceni jako jsou zndmky zanétu nebo reakce na terapeuticky materil
a také nezminéni vyznamnych anamnestickych udaji a to napiiklad komorbidit, stavu
nutrice a celkového stavu nemocného. Dokumentace by méla byt psana ¢itelnym pismem,
pri¢emz nesmi chybét identifikace osoby, kterd zépis provedla. Problém muize vzniknout
Z hlediska casového aspektu, kdy zdznam neni proveden bezprostfedné po osetieni a miize
dojit k zaméné informaci (Pokorna, 2012a, s. 76 - 77).

Dusledkem nevhodného dokumentovani rany je nedostate¢na navaznost péce
a neefektivni hodnoceni procesu hojeni v neposledni fad¢ také legislativni riziko pro
osobu, ktera zapis provedla. Pecujici se pak nemuze spolehnout na spravny postup péce
0 pacienta, jelikoz z dokumentace neni jasné co bylo provedeno a zajisténo v minulosti
(Pokorna, 20123, s. 77 - 78).
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PRAKTICKA CAST
7 FORMULACE PROBLEMU

Soucasna legislativa umoziluje registrovanym sestram péci o nehojici se ranu bez
odborného dohledu. Ukolem sestry je aby dokéazala pe¢livé zhodnotit defekt, coz je
nezbytné pro vhodnou volbu terapie nehojici se rany. O pacienta Casto pecuje né€kolik
zdravotnikil, coz maze zpusobit problém v pfedavani informaci tykajicich se reakce rany
na pfislusnou terapii. Chybi také podrobnéjsi doporuceni pro dokumentaci nehojici se rany
(Pokornd, 2012b, s. 76). V této Casti prace zpracuji dvé kazuistiky u vybranych pacientd
a zamé&fim se na polozky v dokumentaci, které je ticba sledovat. Na konci prace sestavim

navrh zaznamu hodnoceni nehojici se rany.
8 CIL PRACE

Cil ¢islo 1: Porovnat péci o nehojici se ranu vnemocni¢nim prostiedi
a prostfednictvim agentury zabezpecujici domaci péci.

Cil ¢islo 2: U kaZzdého zvybranych pacienti uréit oSetfovatelské problémy
a vypracovat plan oSetfovatelské péce.

Cil ¢islo 3: Identifikovat polozky, které je tfeba hodnotit pifi poskytovani
oSetrovatelské péce o nehojici se ranu.

Cil ¢islo 4: Sestavit navrh zaznamu hodnoceni nehojici se rany.
8.1 Vyzkumné otazky

Otazka cislo 1: Jaké jsou rozdily v oSetiovatelské péci o nehojici se ranu
V nemocni¢nim prostiedi a v péci zprostiedkovavané agenturou doméaci péce?

Otazka cislo 2: Jaké jsou oSetfovatelské problémy u pacienta s nehojici se ranou?

Otazka cCislo 3: Na jaké polozky je tfeba se zaméfit pfi hodnoceni b&hem
poskytovani péce o nehojici se ranu?

Otazka Cislo 4: Jaké komponenty by mél obsahovat univerzalni zaznam hodnoceni

nehojici se rany?
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9 CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Kritériem vybéru respondenti byl pacient trpicirdnou na dolni konceting,
zpusobenou nedostate¢nosti cévniho tecisté, kterd nevykazovala zndmky hojeni po dobu
delSi neZ sest mésict. Do tohoto vzorku respondentit byli zahrnuti dva pacienti. Pacient
popisovany V prvni kazuistice je muz piijaty na Interni odd€leni 5A (Diabetologie),
I. Interni kliniky ve Fakultni nemocnici Plzenn — Lochotin. Ve druhé kazuistice je popsan
ptipad Zeny, ktera byla oSetfovana prostiednictvim Home—care, agentury poskytujici
klientim oSetfovatelskou péci formou pravidelnych navstév sestry v domdacim prostiedi
klienta. V obou pfipadech se 1isi zpusob 1é¢by rany a také doba pozorovani. U kazdého
Z pacientii jsem odebrala oSetfovatelskou anamnézu, nésledné urcila oSetiovatelské

problémy a vytvofila plan péce o pacienta.
9.1 Metoda sbéru dat

K vypracovani praktické ¢asti jsem pouZzila metodu kvalitativniho vyzkumu, kde
zpracovavam dvé kazuistiky. Informace Kk vypracovani kazuistik jsem ziskavala ze
zdravotnické dokumentace, polostrukturovanymi rozhovory s respondenty, rodinou
a oSetfovatelskym personalem a pozorovanim. U kazuistiky ¢islo 1 jsem Cerpala také
z klinického informac¢niho systému WinMedicalc, elektronické formy zdravotnické
dokumentace vyuzivané ve Fakultni nemocnici Plzen. Soucasti hodnoceni ran byla z ¢asti

vlastni a z ¢asti poskytnuta fotodokumentace defektu.
9.2 Organizace vyzkumu

Vyzkumné Setieni, jehoZ vysledky jsou interpretovany v prvni kazuistice, probihalo
ve Fakultni nemocnici Plzeni a to v ervenci a nasledné v fijnu 2013, v ramci odborné
praxe. Ve druhé kazuistice je popsan piipad pacientky, kterou jsem méla moznost sledovat
prostiednictvim agentury Home-Care provozované MUDr. ZbySkem Urbanem
v Kralovicich, kdy jsem dotyénou navstévovala V intervalech péti tydnt od srpna
do listopadu 2013.

9.3 Zpracovani dat

Ziskané informace jsem uspoiadala dle jednotlivych okruhii (domén) Klasifikace
NANDA (North American Association for Nursing Diagnosis International), které
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vychazeji z osetfovatelského modelu Marjory Gordon ,,Model fungujiciho zdravi“
(Multimedialni trenazér planovani osetiovatelské péce, [http://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovat
elska-anamneza.aspx?id=1]). Na zakladé¢ odebrané oSetfovatelské anamnézy jsem urcila
osetfovatelské problémy a vypracovala plan oSetfovatelské péce. Ptfi  urCovani

oSetfovatelskych problémi jsem opét vychazela z klasifikace NANDA (Mareckova, 2006).
10 OSETROVATELSKY PROCES

10.1 Posouzeni

Prvni fazi navazujiciho algoritmu oSetfovatelského procesu je posouzeni, tedy
sestaveni dikladné anamnézy sbérem informaci o pacientovi (Multimedialni trenazér
planovani oSetfovatelské péce, [http://ose.zshk.cz/projekt/o-projektu.aspx]). V obou
kazuistikach jsem informace ziskavala pifedev§im rozhovorem s pacientem, jeho rodinou
ataké od oSetfovatelského personalu. U kaZzdého pacienta bylo provedeno méfeni
zékladnich fyziologickych funkci. Méla jsem moznost erpat ze zdravotnické dokumentace
a u prvni kazuistiky také ziskavat informace zklinického informa¢niho systému
WinMedicalc. Otazky kladené v rozhovorech se tykaly napiiklad zvyklosti v oblasti vyZzivy
a vyprazdiovani, rodinnych vztaht, bolesti, ale také psychického stavu pacienta. Zjisténé

udaje jsem sefadila do jednotlivych domén klasifikace NANDA.
10.2 Diagnostika

Stanoveni oSetfovatelskych diagnéz (problémt) vychézelo z anamnesticky
zjiSténych ptiznakd (problémil) pacienta nebo rodiny. Ke kazdému oSetfovatelskému
problému (oSetfovatelské diagnoze) je piifazen dle NANDA ciselny kod. Tyto diagnozy
byly stanoveny na zakladé urcujicich znakl a souvisejicich nebo rizikovych faktort.
Z tohoto hlediska Uzce souviseji s obsahem oSetfovatelské anamnézy, tedy prvni fazi
oSetfovatelského procesu - posouzeni (Multimedialni trenazér planovani oSetfovatelské
péce, [http://ose.zshk.cz/projekt/o-projektu.aspx]). Ke stanoveni oSetfovatelskych

problémil jsem vyuzila také dostupné hodnotici Skaly.
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10.3 Planovani

Dle stanovenych oSetfovatelskych problému jsem nasledné planovala ocekdvané vysledky.
Béhem sestavovani ocekavanych vysledkti jsem opét spolupracovala jak s pacientem

a jeho rodinou tak také s osetfovatelskym personalem.
10.4 Realizace

Ve tieti fazi oSetfovatelského procesu jsem provadéla oSetfovatelské intervence
souvisejici s planem oc¢ekavanych vysledki. Béhem této faze jsem opét spolupracovala

s pacientem, jeho rodinou a osetfujicim personalem.
10.5 Hodnoceni

Béhem hodnoceni jsem porovnavala, zda bylo dosazeno planovaného cile
¢i nikoliv. Hodnoceni prezentovana v jednotlivych kazuistikach byla provadéna posledni
den pozorovani pacienta, tedy v kazuistice ¢islo 1 posledni den hospitalizace nemocného

a Vv kazuistice ¢islo 2 béhem posledni navstévy nemocné.

11 DOMENY NANDA - INTERNATIONAL

Diagnosticky algorytmus NANDA taxonomie Il zahrnuje tfinact oblasti (domén),
které¢ se dale deli na diagnostické tfidy. Soucasti diagnostickych tfid jsou jiz jednotlivé
osetfovatelské diagndzy, kdy ke kazdé diagnoze je ptrid€len Ciselny kod. Osetrovatelské
problémy (diagnézy) uréujeme dle charakteristickych diagnostickych prvki. U aktualnich
diagnoz jsou to urcujici znaky, u potencionalnich diagnéz potom piitomnost rizikovych
faktorti (Mareckova, 2006, s. 52).

Domény NANDA:

* Podpora zdravi

* VyZiva

* Vylu€ovani a vyména

* Aktivita — odpocinek

* VVniméani — poznavani

* VVnimani sebe sama

* \Vztahy

 Sexualita
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* Zvladani zatéZze — odolnost vii€i stresu
« Zivotni principy

* Bezpecnost — ochrana

» Komfort

* Rist/vyvoj

(Mareckova, 2006)

12 PLAN OSETROVATELSKE PECE

12.1 Kazuistika ¢islo 1

Hospitalizace

Pacient byl pfijat na interni oddéleni (Interna 5A) 1. Interni kliniky Fakultni
nemocnice Plzenn — Lochotin, pro progredujici Cetné ischemické defekty pravé dolni
koncetiny (PDK) s podezienim na bakterialni infekci.

Datum pfijeti: 4.7.2013, pacient pfivezen rodinou z domaciho prostredi
Datum ukonceni hospitalizace: 19.7.2013
Lékarské diagnozy:

» Syndrom diabetické nohy smiSené etiologie, gangréna prvniho paprsku PDK,

pregangréna distalniho ¢lanku druhého prstu PDK

e« ICHDK, Stav po flegméné PDK a nasledné revaskularizaci perkutanni

translumindlni angioplastikou provedenou na Arteria femoralis profunda (PTA
AFP) $tépem zlevé axily v Méstské nemocnici Privamed 18.3.2013, dalsi
revaskularizace jiz neni mozna.

» Diabetes mellitus druhého typu, diabeticka polyneuropatie dolnich koncetin

» Atrterialni hypertenze

» Stafecka nedoslychavost
Osobni anamnéza:

Pacient — muz ve véku 92 let s diagndézou Diabetes mellitus II. typu, ktery je
kompenzovan injekéné inzulinovou terapii. Trpi diabetickou polyneuropatii dolnich
konCetin a syndromem diabetické nohy smisené etiologie. Dale byla u pacienta
diagnostikovana ICHDK, snasledné¢ provedenou revaskularizaci v bfeznu 2013.
Po provedené PTA AFP byl pacient hospitalizovan na oddé€leni klinické farmakologie, kde

mu byla aplikovana série vazodilata¢nich infuzi. Pacient dale trpi arteridlni hypertenzi
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a také stafeckou nedoslychavosti. Dle dokumentace je pacient alergicky na Dalacin, jiné
alergie popira.
Pracovni anamnéza:

Pacient pracoval cely Zivot jako technik na dréze, nyni je ve starobnim dichodu.
Socialni anamnéza:

Pacient je vdovec. Zije v rodinném domé se svou dcerou, kterd diim obyva jesté se
svymi dvéma syny a manzelem. Dceru také udava v dokumentaci jako kontaktni osobu.

Farmakologicka anamnéza:

Prestarium Neo 5mg tbl. %-0-0
Furon 40mg tbl. 1-%-0
Godasal 100mg tbl. 1-0-0

Zaldiar tbl.  (pfi bolestech, maximalné¢ 2 x denng)
Nimesil tbl.  (pfi bolestech, maximaln¢ 3 x denn¢)
Clexane 0,4ml, inj. 0-0-1-0
Mixtard 30, inj. 10j-0-10j-0
Trental 900mg/50ml kontinualné rychlosti 2ml/h
Augmentin 1,2g, i.v. po 8 hodinach

Tazocin 4,5g i.v. po 8 hodinéach

Osetrovatelska anamnéza

Vyska (udavana pacientem) — 172cm

Véha (udavana pacientem) — 65kg

BMI - 21 (norma)

Obvod svalstva na nedominantni paZi 31,5 cm

Védomi a orientace — bez potiZi

Kompenzaéni pomucky — bryle na blizko, naslouchadlo
Komunikace — zhorSena z divodu nedoslychavosti pacienta
Dieta — ¢islo 9

Vylucovani — inkontinence moce a stolice

Bolest — bolest DK v souvislosti s ICHDK a kolennimi kontrakturami
Dychéani — bez obtizi

Alergie — Dalacin

Stav chrupu — zubni protéza horni a dolni

Stav kaze — nekroticky defekt na PDK, otok PDK
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Spanek — nemuize usnou, ¢asto se v noci budi
NaboZenské vyznani — ateista
Fyziologické funkce:
Tlak krve 170/70 mmHg
Tepova frekvence 80/minutu
Saturace krve kyslikem (Sp0O2) 98 %
T¢lesna teplota 37,5°C
Dechova frekvence 16/minutu
Pouzité mérici Skaly:
Barthelav test zdkladnich vSednich ¢innosti ADL: 25bodi, vysoce zavisly
Test kognitivnich funkci (MMSE): 24 bodt, odpovida normé
Melzackova Skala bolesti:  pti manipulaci s PDK — stupen 3 = intenzivni
pii pfevazu PDK - stupent 3
poloha vlezZe — stupen 2 = nepfijemna
Hodnoceni rizika padu: 5bod, pacient je ohroZen padem
Hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Nortonové: 22 bodi, pacient je ohrozen vznikem
dekubitii

Geriatricka Skala deprese: 6 bodu, odpovida normé
12.1.1 Prubéh hospitalizace

1. den hospitalizace: (fotodokumentace viz priloha 1, 1.den hospitalizace chronicka rana
PDK)

Pacient byl pfivezen rodinou a pfijaty na oddéleni pro progredujici defekty na PDK.
Po umisténi na pokoj byl poucen o chodu oddéleni. Byla odebrana oSetfovatelska
anamnéza provedena fyzikalni méfeni a registrace EKG (akce pravidelnd, sinusovy
rytmus). Bylo provedeno vstupni hodnoceni a pfevaz rany, pficemz byla pofizena
fotodokumentace defektu. Nasledna terapie nehojici se rany byla indikovéana 1ékatem. Pro
vyrazné otoky PDK byla zahajena lé¢ba Furonem. Dle ordinace 1ékafe byl proveden odbér
biologického materialu (vendzni a arterialni krev, mo¢, stér zrany) a zajistén transport
do laboratote. Pacientovi byla podana vazodilata¢ni infuze, a antibioticka 1écba
Augmentinem.

Vstupni  hodnoceni chronické rany: Diabeticky ischemicky defekt doposud

oSetfovan rodinou za pouziti terapie Betadinem. Rana je lokalizovana na PDK, kde se
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nachazi nekroza asi 10 cm zasahujici celou plochu palce a ¢ast pod palcem smérem
k vnitinimu kotniku. Dale na celé ploSe druhého prstu a prvnim ¢lanku tetiho prstu je rana
rozbiedla s masivnimi Zlutymi povlaky, které prechazi na nart. Pod nimi spodina razové
barvy. Sekret zrany je hlenovity ulpivajici na sejmutém kryti. Siln¢ zapacha. Okraje
pozvolné, v okoli jsou patrné otoky a sucha odlupujici se pokoZzka. Rana se nachazi ve fazi
¢isténi. Z rany byl odebran stér k mikrobiologickému vysetieni.

Béhem pievazu byla provedena dezinfekce rany Betadinem. Dle ordinace lékaie
jsou na ranu aplikovany ¢tverce s Betadinem, suché z&lozky do meziprsti a nasledné
ptilozeno suché kryti. Defekt bez jakékoliv citlivosti na dotyk a bez bolestivych projevi
pacienta. Pacient udava béhem pievazu bolest v kolenou, dle pouZité Skaly hodnocenou
stupném 3 (intenzivni).

2. den hospitalizace:

Bylo pozddano o chirurgické konzilium. Chirurg pfipadny amputaéni vykon
indikuje ve stehnu, ale vzhledem k véku a komorbiditam se spise kloni ke konzervativnimu
postupu a amputacni vykon voli pouze z vitalni indikace (rozvoje sepse).

Hodnoceni rény: Pied ptevazem bylo podano analgetiku a pacient nasledné béhem
udédva zmirnéni bolesti v kolenou. Dle pouzité Skaly hodnoti béhem pievazu bolest
stupném 2 = nepiijemna. Velikost ani stav rany se nemeéni. Stale je pfitomen zapach.
Pokrac¢uje se Vterapii s Betadinem. Na pokozku obou dolnich koncetin je aplikovan
Infadolan ung..

4. den hospitalizace:

Hodnoceni rany: Dochazi k postupu nekrézy take na 1l. prst PDK. V okoli je patrné
zafervenani. Jinak stav rany beze zmén. Na ranu je po dezinfekci Betadinem pfilozen
mastny tyl a nasledné se pokracuje v terapii s Betadinem. Ob¢ dolni konéetiny promazany
Infadolan ung. Hodnoceni bolesti béhem pievazu beze zmén.

5. den hospitalizace: (fotodokumentace viz priloha 1, 5.den hospitalizace, chronickd rana
PDK)

Dle laboratornich vysetfeni (pfitomnost Streptococcus agalictiae a Enterococcus
species Vv rang, stagnujici CRP vykazujici hodnoty kolem 100mg/l) je antibioticka 1é¢ba
posilena na Tazocin i.v..T¢€lesna teplota se pohybuj mezi hodnotami 37 °C a 37,8°C.

Hodnoceni rany: Na celé ploSe palce a ¢asti pod palcem momentalné sucha
gangréna s piesahem na II. prst, ktery je momentalné silné macerovany, masivni Zluté

povlaky stale pietrvavaji. Dle Iékafe se pokracuje v suSeni defektu Betadinem. Rana
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pfevazovana bez pouziti mastného tylu. Otoky pietrvavaji. Hodnoceni bolesti béhem
pievazu je beze zmén.
9. den hospitalizace:

Hladina CRP klesa na 90mg/I.

Hodnoceni rany: Na celé ploSe prvniho a druhého prstu je nyni sucha gangréna.
Na druhém prstu mirné zacervenani okrajii nekrotické c¢asti. Povlaky se z vEtsi Casti
odloucdily, misty vSak stale ulpivaji na spodiné rany. Po sejmuti kryti proveden oplach
s pouzitim Prontosan roztok, nasledné ptilozeny ¢tverce vlihéené opét Prontosanem a suché
kryti. Hodnoceni bolesti béhem pievazu je beze zmén.

12. den hospitalizace: (fotodokumentace viz priloha 1, 12. den hospitalizace, chronicka
rana PDK)

Dle laboratornich vysledkl se hodnota CRP snizuje na 56mg/l. Naméfend hodnota
télesné teploty pacienta je 36,7 °C. Je ukoncena lécba ATB.

Hodnoceni rany: Na celé plose | a Il. prstu PDK stale sucha gangréna. Rana
nezapacha. Povlaky z ¢asti pretrvavaji v okoli rany stale patrné otoky. Hodnoceni bolesti
behem pievazu je beze zmén. Subjektivné pacient udava, ze se citi 1épe.

16. den hospitalizace: (fotodokumentace viz priloha, 16 den hospitalizace, chronicka rana
PDK)

Télesna teplota v normé, stav rany, véetné bolestivosti béhem pievazu je beze
zmén. Pacient je propustén do doméciho prostiedi.

Doporucend terapie rany: ptevaz Sifedénym Betadinem (jeden dil Betadine
roztok/4dily pievarené vody o teplot¢ 37°C) Rodiné doporuceno oSetfovani defektu
prostfednictvim Home — care. Rodina 1 nemocny jsou informovani o pfipadné amputaci pii
zhorSeni nélezu na PDK. Vzhledem Kk imobilit¢ pacienta jsou ambulantni prohlidky
problematické, je doporu¢ena kontrola chirurgem jednou tydné. V ptipadném rozvoji teplot

nutna kontrola u praktického 1ékare.
12.1.2 Zpracovani dat dle jednotlivych domén NANDA - International

Doména: Podpora zdravi

Pacient vnima sviij zdravotni stav jako zhorSujici se a to zejména v poslednim
uplynulém roce. Jako primarni problém svého zdravotniho stavu oznacuje defekty na PDK,
které mu pusobi zna¢né nepohodli. Boji se, Ze o nohu pfijde a doufa, ze se rany zhoji.

Vzhledem k dal$im onemocnénim, kterymi pacient trpi, se snazi dbat na spravnost
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Zivotospravy, zejména na pravidelny piijem potravy. Pacient udava, zZe je a byl cely Zivot
nekurdk. Alkohol udajné¢ nekonzumuje s vyjimkou malé sklenicky piva k nedélnimu
obédu.

Objektivné se na PDK nachazi nekroticky defekt. Komunikace s pacientem je
zhorSena vzhledem k jeho nedoslychavosti. Pacient neni schopen chiize ani stoje na nohou
a rehabilitovat odmitd z dtvodu bolesti kolenou, kterou dle lékafe pusobi kolenni
kontraktury.

Doména: Vvyziva

Pacient udava, Ze nepozoroval Ubytek na vaze a netrpi nechutenstvim. Je zvykly jist
pétkrat denné. Ke snidani preferuje peéivo, syr a ¢aj slazeny umélymi sladidly. Caj popiji
pacient cely den. Udavd, Ze vypije asi jeden litr ¢aje za den. Ke svaciné je zvykly jidat
jablko, banan nebo jiné ovoce. K obédu obvykle konzumuje rizné druhy masa a brambory
nebo téstoviny. Pacient nema vyhranény typ jidla, ktery by nejedl a snazi se Settit soli
vzhledem k arteridlni hypertenzi. Udava, Ze piijimani potravy se zubni protézou mu
nepusobi problémy. K odpoledni svain€ pacient konzumuje bilé nebo ovocné jogurty,
k vecefi konzumuje pecivo s ,,domaci“ pomazankou, kterou mu pfipravuje dcera. Pacient
udava ptibliznou vahu 65kg a vysku 172 cm.

Objektivné pacient ma vyndavaci horni i dolni zubni protézu, kterou si nasazuje
sdm. Pacient je schopen se najist sdm ale je nutné mu jidlo pfedem piipravit ¢i nakrajet
zejména pokud se jedna o chléb ¢i tvrdsi ovoce jako je napiiklad jablko. Vzhledem k tomu,
Ze neni schopen samostatného stoje bez opory, se mi nepodatilo urcit jeho ptesnou vahu,
a proto jsem ke zhodnoceni stavu vyzivy pouzila méfeni obvodu svalstva na nedominantni
pazi, kde bylo naméteno 31,5 cm, coz svéd¢i pro normu. Dle uvadénych hodnot vysky
a vahy je BMI 21 a odpovida normé.

Doména: Vylucovani a vviména

Pacient udavd, Ze mu doma shygienou v oblasti vyluCovani pomaha dcera.
Vyprazdiiovani stolice probihd pravideln€ zhruba dvakrat za den vétSinou po jidle, pfi¢emz
oznamuje, Ze vzhledem k inkontinenci je nucen pouZzivat pleny.

Objektivné je pacient pln¢ inkontinentni a pouziva vloZné pleny. Na poZadani je mu
piinesena podlozni misa avSak pacient neni schopen se vyprazdnit. Mo¢ odchazi
pravidelné, pficemz zabarvenim a zapachem nevykazuje znamky patologie. T¢lesna teplota
méfena v podpaZi sklenénym lihovym teplomérem je 37,5 °C. PokoZka ma pfiméfeny

vzhled a barvu.
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Doména: Aktivita — odpo¢inek

Pacient udava, Ze vzhledem Kk bolesti, kterou mu pusobi PDK ve vodorovné
¢ivyvysené poloze vnoci $patné spi. Léky na spani neuZiva, spi radéji v kiesle se
svéSenymi dolnimi koncetinami. Pacient udava také bolest v kolenou, proto ma nohy radéji
pokréené. Na zvyklosti ohledné no¢niho spanku upozoriiuje také pacientova rodina s tim,
ze pacient udajné nejradeji sedi cely den v kiesle, kde také spi. Pacient udava, ze ho bolest
vysiluje. Béhem dne rad lusti kiizovky. V domacim prostiedi obcas sleduje televizi, ale
dava prednost ¢etbé z diivodu zhorSeného sluchu.

Objektivné je pii odpoledni navstévé pacient bdély a komunikuje s rodinou.
Je schopen samostatného sedu na lazku a vsedu vydrzi bez opory zad. Vzhledem ke
kolennim kontrakturdm je omezen rozsah pohybu DK. Pacient ma vleZe pokrcené dolni
koncetiny, které neni schopen natdhnout. Pfi manipulaci na lizku projevuje bolestivé
grimasy Vv obliceji a je neklidny. Béhem pievazu je vzhledem ke snizené pohyblivosti
pacienta nutna spoluprace dalsi sestry, kterd drzi koncetinu v poloze vhodné pro pievaz
rany. Bolest souvisejici s ICHDK a kolenimi kontrakturami je patrna a pacient ji také
udava ptfi hygiené spojené s vyprazdiovanim. Pacient je schopen hygienu dutiny ustni
provadét sam, pokud mu personal pfipravi potiebné pomucky, sam si také CeSe vlasy,
avSak neni schopen si samostatn¢ oholit tvar.

Doména: Vhimani — poznavani

Pacient sdéluje informace ohledné zdkrokl, které mu byly provedeny na dolni
koncetin€. Bryle pouziva pouze na Cteni. Vlastni naslouchadlo, které nepouziva vzhledem
k nepohodli, které mu ptisobi.

Objektivné je pacient orientovan osobou, mistem i1 ¢asem. Vnimani je adekvatni
véku pacienta. Velmi dobfe se orientuje v Case je schopen sdélit pfiblizné datum prodélané
operace (udava mésic) z ¢ehoz usuzuji, Ze je pamét’ pacienta V poradku. V testovaci Skale
MMSE ziskal 24 bodi, coz svéd¢i pro normu. Pacient pouziva bryle na c¢teni, sluch je
zhorSeny a je proto nutné mluvit nahlas, zfeteln€ a udrZzovat o¢ni kontakt, poté je schopny
odpovidat na dotazy ¢i reagovat na pokyny.

Doména: Vnimani sebe sama

Pacient udava uspokojeni ze svého drivéjsiho Zivota vzhledem k tomu, Ze je otcem
dvou dcer, se kterymi méa vyborny vztah a které mu pomahaji v pééi o defekty a o sebe
sama. Rodina sdéluje, ze pacient $patné vnima samotu a ma rad spole¢nost. Sam sebe

oznacuje spise za optimistu.
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Objektivné byla s pacientem vypracovana geriatricka Skala deprese ve které ziskal
6 bodii coz svéd¢i pro normu.

Doména: Vztahy

Pacient je 10 let vdovec. Ma dvé dospélé dcery, které maji kazda rodinu. Po smrti
manzelky se ptrest€éhoval do domacnosti jedné z dcer a ta mu s manzelem pomaha v péci
0 sebe sama zvlasté v poslednich letech, kdy se snizila pacientova sobésta¢nost. Nema rad
samotu a proto je vdécny ze muze zit s dcerou a jeji rodinou. Druha dcera ho pravidelné
navstévuje.

Objektivné je pacient ptivezen do nemocnice rodinou, kterd projevu starost o jeho
zdravotni stav. Se zdravotniky komunikuje bez problémi a hovoti o svych problémech.

Doména: Sexualita

Pacient je heterosexual, mél jednu manzelku, ktera zemiela pied 10 lety. Z tohoto
manzelstvi ma dvé dcery. DalSich dotazii v oblasti sexuality se zdrZuji, jelikoZ se
domnivam, Ze neni nutné tuto oblast hodnotit pro nasledné vytvoieni oSetfovatelského
planu.

Doména: Zvladani zatéZe — odolnost vuci stresu

Pacient udava obavy souvisejici s progresi defektu na PDK a ma strach, Ze bude
nutné podstoupit amputaci.

Objektivné je pacient pi1 sdélovani obav plactivy. Plsobi klidnéj§im dojmem
Vv pfitomnosti rodiny a pfi rozhovoru na ,,odlehcené téma* se zdravotnickym personalem.
B&hem vykont pacient neni schopen spoluprace z divodu bolesti, kterou udava v kolenou.

Doména: Zivotni principy

24

V pacientové Zivot€ hraje vyznamnou roli rodina. Na otazku zda je véfici odpovida:
»-Nejsem si jisty zda existuje, ale velmi by mé to zajimalo“. Neni ¢lenem zadného
nabozenstvi.

Objektivné pacient ¢asto hovoti o své roding.

Doména: Bezpecnost — ochrana

Pacient neudava alergie stejné tak ani tfesavku ¢i zimnice. Defekty na dolni
koncetiné oSetifuje v domacim prostiedi denné pacientova dcera.

Objektivné na defektech dolni koncetiny hrozi vlhkd gangréna a naslednd sepse.
Pacientovi je zaveden periferni Zilni katetr (PZK). Pro redukci otoki je lékafem ordinovan

Furon. Vzhledem k imobilité¢ pacienta a rizikovym léCiviim bylo provedeno hodnoceni
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rizika padu, kde pacient ziskal 3 body a je tedy ohrozen padem. Ve Skale hodnotici riziko
vzniku dekubitli dle Nortonové ziskal pacient 22 bodi a je ohrozen vznikem dekubiti.

Doména: Komfort

Pacientovi pusobi vyrazné nepohodli bolest souvisejici s ICHDK a déle bolest
v kolenou, které se zhorSuje zejména pti manipulaci béhem pievazu nebo hygiené. V noci
si pacient ulevuje od bolesti spankem vsedé a svéSenymi koncetinami k zemi. Na stupnici
hodnoceni bolesti od jedné do péti dle Melzackovy Skéaly ozna¢uje bolest pfi manipulaci
s dolnimi konéetinami pti pfevazu ¢islem 3 = intenzivni, pficemz udava, Ze se bolest tyka
celé koncetiny, ale samotné defekty na dotyk citlive a ani bolestivé nejsou.

Objektivné pacient pii manipulaci s dolni koncetinou ptisobi neklidné s grimasou
Vv obliCeji a steny.

Doména: Riust a vyvoj

Pacient udava vycerpani ze zhorsujiciho se stavu.
Objektivné celkovy stav pacienta neni uspokojivy vzhledem k progredujicim

defektum a dal$im komorbiditam.
12.1.3 OSetiovatelské problémy

Osetrovatelsky problém cislo I:
00133 Chronicka bolest dolnich konéetin souvisejici s ICHDK a kolennimi
kontrakturami, projevujici se:
* Subjektivné verbalizovanou potiebou spanku se svésenymi konéetinami.
* Objektivné pozorovatelnymi grimasami Vv obliceji a slySitelnymi steny
pacienta.
Ocekavané vysledky:
* U pacienta dojde ke zmirnéni bolesti vlivem vhodné terapie.
* Pacient bude znat a chépat pfic¢inu bolesti.
* Pacient bude schopen hovotit o bolesti.
» Pacient bude dosahovat co nejlepsi mozné kvality Zivota.
Osetrovatelské intervence:
* Provad¢j hodnoceni bolesti pacienta béhem jednotlivych c¢innosti ve dne
I v noci a zapisuj do dokumentace.
* Informuj 1ékate o bolesti udavané pacientem.

» Zjisti jaké ¢innosti ¢1 manévry pacientovi pomahaji k tlevé od bolesti.
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» Podej analgetika dle ordinace Iékafe.

* Sleduj a zaznamenej U¢inek analgetik po podani pacientovi do dokumentace.

*  Zjisti, jak bolest ovliviiuje kvalitu zivota pacienta.

* Odved pozornost pacienta od bolesti.
Hodnoceni:

Po podani analgetik pacient udava zmirnéni bolesti pti pfevazu a jiné manipulaci
ze stupné ¢islo 3 na stupen cCislo 2 (nepiijemna) dle Melzackovy stupnice. Bolest, kterou
pacient pocituje béhem spanku vleZe pietrvava. Po podani analgetik udava zmirnéni

bolesti do 45 minut.

Osetrovatelsky problém cislo 2:
00110 Deficit sebepéce pFi vyprazdiiovani souvisejici se snizenou mobilitou pacienta,
inkontinenci moce a stolice projevujici se:
» Subjektivné verbalizaci.
* Objektivné neschopnosti provést hygienu souvisejici s vyprazdiiovanim,
samovolnym odchodem moce a stolice pacienta.
Ocekavané vysledky:
* Po dobu trvani hospitalizace budou u pacienta zajistény pomticky potiebné
ke zvladnuti inkontinence.
* Ogetiovatelsky personal zajisti hygienu souvisejici s vyprazdnovanim.
* U pacienta nedojde ke wvzniku opruzenin v dusledku neefektivni hygieny
spojené s vyprazdiiovanim.
* Pacientovi bude zajiSténa intimita béhem vyprazdiovani a b&hem hygieny
spojené s vyprazdiiovanim.
OSetrovatelské intervence:
* Zajisti pomiicky potiebné ke zvladnuti inkontinence pacienta.
e Zajisti intimitu pacienta béhem vyprazdiiovani a béhem hygieny s tim spojené.
» Kontroluj stav kiize, aby nedoSlo k opruzeninam.
» Kontroluj a zaznamenavej vyprazdiiovani pacienta do dokumentace.
» Ujisti pacienta, Ze se na tebe mize kdykoliv obratit pfi ptipadném problému
souvisejicim s vyprazdiiovanim.
Hodnoceni:
Béhem hospitalizace byla u pacienta kompletné zajisténa péce v oblasti

vyprazdnovani a nedoSlo ke vzniku opruzenin. Pacient informuje oSetfovatelsky personal
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Vv piipad¢ potieby hygieny spojené s vyprazdiiovanim. Nadale moc¢i bez obtizi, stolice

odchazi pravideln¢ kazdy den.

Osetrovatelsky problém cislo 3:
00108 Deficit sebepéce pii koupani a hygiené souvisejici se sniZenou mobilitou
pacienta, projevujici se:
» Subjektivné pacient verbalizuje, Ze neni schopen zvladnout sam hygienu
a koupani.
* Objektivné neschopnosti  zajistit si  potiebné pomicky k hygiené
a neschopnosti provést samostatné hygienu spojenou s vyprazdiiovanim.
Ocekavané vysledky:
* Pacientovi bude zajisténa kompletni hygiena béhem hospitalizace.
OSetrovatelské intervence:
* Posud’ miru sobésta¢nosti pacienta.
e Zajisti intimitu pacienta béhem koupani a hygieny.
* Zajisti pacientem oblibené kosmetické a hygienické prosttedky od rodinnych
ptislusniki.
* Provad¢j hygienu kazdé rano a dale dle potieby.
* Kontroluj vzdy pii provadéné ¢innosti pokozku pacienta.
* Podporuj sobéstacnost pacienta u ¢innosti, které zvladne vykonavat sam.
e Zajisti pacientovi pomucky k ¢innostem spojenym s hygienou, které zvladne
vykonavat sam.
» Komunikuj s pacientem béhem provadénych ¢innosti.
Hodnoceni:
Béhem hospitalizace byla u pacienta zajisténa kazdodenni hygiena oSetfovatelskym
personalem. Pacient pouziva kosmetické ptipravky, které mu donesla rodina. Pacient byl

po zajisténi pomiicek schopen si sdm vycistit dutinu Gstni, zubni protézu a ucesat se.

Osetrovatelsky problem cislo 4:
00102 Deficit sebepéce pri jidle souvisejici se sniZenou mobilitou pacienta
projevujici se:

* Subjektivné nemocny zada o pomoc pii priprave stravy.

» Objektivné neschopnosti pacienta nakrajet si stravu a vyjmout stravu z obald.

Ocekavané vysledky:
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* Pacient bude pravidelng pfijimat stravu, nebude hladovét.
OSetrovatelské intervence:
e Zjisti troven schopnosti pacienta pfi stravovani.
* Zajisti pomicky potiebné ke stravovani.
» Pfiprav pacientovi jidlo, vyjmi z obalti, nakraje;.
» Podporuj sobésta¢nost pacienta v piijimani stravy.
Hodnoceni:
Pacient je schopen piijimat pravidelné stravu sam, dopomoc vyzaduje pouze pfi

piipravé jidla a v zajisténi pomucek. Po jidle udava, Ze se citi dostate¢né syty, nehladovi.

Osetrovatelsky problém cislo 5:
00109 Deficit sebepéce pri oblékiani a upravé zevnéjSku souvisejici se sniZenou
mobilitou pacienta projevujici se:
* Subjektivné pacient zdd4 o pomoc pii oblékani.
* Objektivné neschopnosti pacienta samostatné se obléknout.
Ocekavané vysledky:
» Pacient bude obleceny a upraveny kazdy den.
Osetrovatelské intervence:
e Zjisti stupent schopnosti pii1 oblékani.
e Zajisti intimitu pacienta pii oblékani.
» Zajisti Cisty a suchy odév pro pacienta.
» Komunikuj s pacientem pii oblékani.
* Povzbuzuj pacientovu sobéstacnost pii oblékani.
Hodnoceni:
Pacient je CcCisty a upraveny po celou dobu hospitalizace. Béhem oblékani

komunikuje a nasledné udava pocit uspokojeni.

Osetrovatelsky problém cCislo 6:
00091 Zhorsena pohyblivost na lizku souvisejici s pokro¢ilym vékem a bolesti dolnich
konéetin, projevujici se:
* Subjektivné verbalizaci, udava bolest v dolnich koncetinach, neschopnost
natdhnout koncetiny.
* Objektivné zhorSenou schopnosti pacienta zménit polohu na lazku.

Ocekavané vysledky:
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* U pacienta nedojde k projeviim imobiliza¢niho syndromu (dekubity).
OSetrovatelské intervence:

* Vysvétli pacientovi mozna rizika imobiliza¢niho syndromu.

* Pravidelné kazdé 2 hodiny kontroluj a zajisti vhodnou polohu pacienta.

* Kontroluj predilekéni mista vzniku dekubitd.

o Zajisti spolupraci s fyzioterapeutem.
Hodnoceni:

Pacient s dopomoci méni polohu kazdé 2 hodiny. Béhem hospitalizace nedoslo
k rozvoji dekubiti. Fyzioterapeut, ktery dochazi na oddéleni rehabilituje s pacientem kazdy

den.

Osetrovatelsky problém cislo 7:
00046 Porusena kozni integrita v souvislosti s nehojici se ranou na PDK, projevujici
se:

» Subjektivné ztratou citlivosti PDK.

* Objektivné ptitomnosti rany na PDK, infekci v ran¢, otokem.

Ocekavané vysledky:

* Béhem hospitalizace dojde k vysuSeni defektu na PDK.

» Na PDK nedojde k rozvoji komplikaci jako je infekce a dal3i progresi defektu.

» Pacient bude mit ¢isté lozni pradlo po celou dobu hospitalizace.
Osetrovatelské intervence:

» Kontroluj celkovy stav pacienta a pii jakychkoliv zménach ihned informuj

osetfujiciho lékare.

* Zajisti intimitu pacienta béhem pfevazu.

* Proved vstupni hodnoceni rany a vSe zaznamenej do dokumentace.

» Potid’ fotodokumentaci rany.

* Provad¢j prevaz dle ordinace 1¢kare.

* Provad¢j pravidelné pievazy dle zasad asepse.

* Provad¢j hodnoceni rany pii kazdém ptevazu a zaznamenej do dokumentace.

e Zajisti kontrolu 1ékafem béhem pievazu rany.

* Over pripadné alergie na aplikovanou lokalni terapii.

* Dusledné kontroluj okoli rany zejména znamky protepleni v okoli.

* Proved stér z rany na mikrobiologické vySetfeni a zajisti vysledky z laboratote.
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* Bé¢hem pievazu udrzuj kontakt a komunikuj s pacientem.

* Informuj l1ékate o vysledcich laboratornich vySetieni.

* Vysvétli pacientovi a rodin€ mozné ptiznaky postupujici infekce, oveéf zpétnou
vazbou, zda rozumi.

* Zajisti potravinové dopliiky ve formé nutridrinkd dle ordinace lékare.

* Zajisti Cisté lozni pradlo dle potieby a udrzuj okoli rany a pacienta v ¢istotg.

* Provad¢j hodnoceni bolesti dle Melzacka pii kazdém pievazu.
Hodnoceni:

Na konci hospitalizace je defekt suchy, bez exsudace a bez dalSich infekénich
komplikaci. Pfevaz provadén kazdy den. Velikost a tvar rany ptetrvava, ale neprohlubuje
se. Okraje rany jsou pozvolné. Rana nezapacha. Dle Melzackovy stupnice hodnoti pacient
bolest pifi pfevazu stupném 2 (nepiijemna). Nemocny a rodina byli také informovani

0 mozném riziku rozvoje infekce, dokdzou vyjmenovat ptiznaky postupujici infekce.

Osetrovatelsky problém cislo 8:
00024 Neefektivni tkafiova perfuze (periferni) souvisejici s ICHDK, projevujici se:
» Subjektivné udava bolest v dolnich koncetinach pfi jejich zvysené a vodorovné
poloze, verbalizuje potfebou spanku se svésenymi koncetinami.
* Objektivné nehojicimi se ischemickymi defekty na PDK, poruchou C¢iti
na dolnich koncetinach.
Ocekavané vysledky:
* Pacientova koncetina bude pfimétené prokrvena
OSsetirovatelské intervence:
« Kontroluj teplotu a prokrveni dolnich kongetin.
»  UmoZni pacientovi zaujmout tlevovou polohu.
* Kontroluj pokozku na obou dolnich koncetinach.
eV pfipad¢ vzniku novych ran informuj ihned Iékare.
«  Zajisti PZK k aplikaci nitroZilni terapie.
» Podej léky (vazodilatancia) dle ordinace 1ékafe.
* Pouc pacienta o nutnosti kontroly kize na dolnich koncetinach.
Hodnoceni:
Dolni koncetiny pacienta jsou adekvatné prokrvené a béhem hospitalizace nedoSlo

ke vzniku nového defektu.
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Osetrovatelsky problém cislo 9:
00007 Hypertermie souvisejici s defekty na PDK, projevujici se:
e Subjektivné udava unavu.
*  Objektivné namétenou hodnotou 37,5 °C.
Ocekavané vysledky:
* U pacienta bude télesna teplota v mezich normy.
Osetiovatelské intervence:
* Zhodnot vyvolavajici pti¢inu hypertermie.
* Provad¢j pravidelné méfeni télesné teploty pacienta a zaznamenavej
do dokumentace.
* V pfipad¢ zvysSeni namétenych hodnot informuj oSettujiciho 1ékare.
Hodnoceni:

Pacient je afebrilni, neudava unavu.

Osetrovatelsky problém cislo 10:
00096 Spankové deprivace souvisejici s bolesti dolnich konéetin, projevujici se:

» Subjektivné verbalizuje pocity Gnavy.
* Objektivné pospavanim pies den.
Ocekavané vysledky:
* U pacienta dojde ke zlepSeni spanku a zmirnéni pociti unavy pies den.
» Pacient bude spolupracovat pfi provadénych ¢innostech a vykonech.
* Pacient chape diivod tnavy.
OSetrovatelské intervence:
* Vysvétli pacientovi divod unavy a ovéf, zda pacient rozumi.
» Povzbuzuj a motivuj pacienta ve zvladani Unavy.
Hodnoceni:
Pacient udava zmirnéni potizi se spankem. Pfi provadénych cinnostech je bdely

a adekvatné spolupracuje v rAmci svych moznosti. Chape pocity Unavy pies den.

Osetrovatelsky probléem cislo 11
00122 Porucha smyslového vnimani sluchu souvisejici sinvoluénimi zménami
sluchového aparatu, projevujici se:

* Subjektivné pacient zada, abych opakovala n¢které dotazy a vyzvy.

* Objektivné pacient nereaguje na n¢které pokyny a vyzvy.
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Ocekavané vysledky:
* Pacient bude rozumét dotaziim a vyzvam.
* Pacient bude chapat ptic¢iny nedoslychavosti.
» Pacient bude pouzivat naslouchadlo.
Osetrovatelské intervence:
* Komunikuj s pacientem nahlas a zieteln€, stj pfiméfené blizko a Celem
k pacientovi.
* Ovéf, zda pacient rozumél, pokyniim a vyzvam.
* Vysvétli pacientovi divod jeho nedoslychavosti.
* Posud’ divody odmitnuti pouzivani naslouchadla pacientem.
*  Vysvétli, pro€ je vhodné pouzivat naslouchadlo.
Hodnoceni:
Pacient stale odmita naslouchadlo z divodu nepohodli, které mu pasobi. Pfi hlasité

mluvé je schopen vyhovét vyzvam a odpoveédét na dotazy. Chape piic¢iny nedoslychavosti.

Osetrovatelsky probléem cislo 12:
00148 Strach souvisejici s moZnym prohlubovanim a rozsifovanim defekti na PDK,
projevujici se:
* Subjektivné verbalizaci.
* Objektivné plactivosti pacienta béhem rozhovoru na toto téma.
Ocekavané vysledky:
» Pacient je schopen mluvit o zdroji strachu.
* Pacient je schopen zvladnout sviij strach.
Osetiovatelské intervence:
* Navod duvéru mezi tebou a pacientem.
» Sleduj projevy pacientova strachu.
» Komunikuj s pacientem o zdroji jeho strachu.
» Ujisti pacienta, Ze se na tebe muze kdykoliv obrétit se svymi obavami.
» Informuj rodinu pacienta o zdroji strachu.
Hodnoceni:
Pacient je schopen o tématu hovofit a svéfuje se s pocity. Rodina zna davod
pacientova strachu a snazi se podpofit pacienttiv psychicky stav dennimi navstévami

a zdjmem o pacientiv zdravotni i psychicky stav. Pacientovi i rodiné byly poskytnuty
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potiebné informace. Na konci hospitalizace pacient udava Ze se stale obava jak bude 1écba

pokracovat v domacim prostredi.

Osetrovatelsky problém cislo 13:

00162 Ochota ke zlep3eni 1é¢ebného rezimu, projevujici se:

Subjektivné pacient a rodina projevuji snahu lépe zajistit péci o nehojici se
ranu.
Objektivné poskytnutim informaci pacientovi a rodiné ohledné péce

o chronickou ranu.

Ocekavané vysledky:

Pacient a rodina vyuZiji poskytnuté informace k efektivni péc¢i o nehojici se

ranu.

Osetrovatelské intervence:

Poskytni rodiné potiebné informace slovni formou, prostfednictvim edukaénich
letakt a ujisti se, ze rozumi.

Podporuj pacienta a rodinu v aktivni G¢asti na pé¢i o pacienta a 0 nehojici se
ranu.

Sdél pacientovi a rodin¢ informace o moznostech pée o ranu v doméacim

prostiedi prostfednictvim Home-care.

Hodnoceni:

Pacient a rodina jsou informovani o divodu terapie a zasadach péce o ranu.

Rozhodli se, Ze vyuziji moZnost péce o rdnu prostfednictvim agentury Home-care.

12.1.4 Potencionilni oSetiovatelské problémy

Potencionalni osetrovatelsky probléem cislo 1:

00047 Riziko poruseni kozni integrity souvisejici se snizenou mobilitou pacienta a tim

potencionalnim rizikem rozvoje dekubiti.
Ocekavané vysledky:

U pacienta nedojde ke vzniku dekubitu.

Pacient bude chapat nutnost polohovani.

OSetirovatelské intervence:

Pouzij Skalu hodnoceni rizika rozvoje dekubitu.
Pou¢ pacienta ohledné prevence rozvoje prolezenin.

Dopomahej pacientovi ke zméné polohy kazdé dvé hodiny.
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* Provad¢j pravidelné kontrolu predilekénich oblasti rozvoje proleZenin.
Hodnoceni:
Béhem hospitalizace u pacienta nedoslo k rozvoji dekubitu, pacient byl poucen

0 nutnosti polohovani.

Potencionalni oSetrovatelsky problém cislo 2:
00047 Riziko poruseni kozni integrity souvisejici s diabetickou neuropatii a vznikem
noveho defektu.
Ocekavané vysledky:

» U pacienta nedojde ke vzniku nového defektu.

» Pacient bude chapat nutnost pravidelné kontroly dolnich koncetin.
Osetiovatelské intervence:

» Kontroluj pravidelné stav ktize na DK.

e Zajisti, aby se DK pacienta neopiraly o pelest postele ¢i nebyly utlacovany

loZnim préadlem.

Hodnoceni:

U pacienta béhem hospitalizace nedo$lo k rozvoji nového defektu. Pacient byl

poucen o nutnosti kontroly stavu pokozky DK a rozumi.

Potencionaln{ osetrovatelsky problém cislo 3:
00028 Riziko deficitu télesnych tekutin souvisejici s podavanim Furonu.
Ocekavané vysledky:
* Pacient bude dostate¢n¢ hydratovan.
OSetrovatelské intervence:
* Dle ordinace I¢kate provadéj odbéry biologického materidlu a sleduj vysledky
monitorujici kontrolu vnitiniho prostiedi.
* Informuj 1ékate o vysledcich laboratornich vySetieni.
* Pouc pacienta o pfiznacich rozvoje dehydratace.
» Pouc pacienta o nutnosti dodrzovani pitného rezimu.
* Kontroluyj moceni pacienta (absorbovany obsah pouzitych plen, zabarveni
moce, ¢etnost pouZzitych plen za den).
» Kontroluj stav pokozky, turgor, stav sliznic.

» Kontroluj celkovy stav pacienta
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Hodnoceni:
Béhem hospitalizace je pacient pfiméfené hydratovan, zna a umi slovné vyjadfit

ptiznaky rozvoje dehydratace. Laboratorni vysledky jsou v normé.

Potencionalni osetrovatelsky problém cislo 4-
00004 Riziko infekce souvisejici sischemickymi nehojicimi se ranami na PDK
a se zavedenym PZK.
Ocekavané vysledky:

» U pacienta nedojde k rozvoji infekénich komplikaci.
Osetrovatelské intervence:

» Sleduj mozné piiznaky postupu infekce v okoli rany (protepleni, zabarveni, stav

otoktll) a v ptipad¢ zmén ihned informu;j I¢karte.

* Provadéj pravidelnou pé¢i o PZK dle zasad asepse.

* Provadgj klasifikaci tize tromboflebitis dle Maddona.

 Pou¢ pacienta ohledné manipulace v oblasti zavedeného PZK.

* Pouc pacienta o moznych ptiznacich rozvoje infekce.
Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoslo k rozvoji infekce v disledku zavedeného PZK,
ani k rozvoji infekénich komplikaci v souvislosti s defektem na PDK. Dle Maddonovy
klasifikace pacient ohodnocen 0 body (bez bolesti a reakce v okoli). Pacient byl poucen

o manipulaci s PZK.

Potencionaln{ osetrovatelsky problém cislo 5:
00155 Riziko pada souvisejici se snizenou mobilitou pacienta a vyhodnocenim rizika
v pouzité Skale.
Ocekavané vysledky:
» Pacient bude znat a chapat riziko padu.
» U pacienta nedojde k padu.
Osetiovatelské intervence:
* Pouc pacienta 0 mozném riziku a prevenci padu.
o Zajisti bezpecné prostiedi.
e Umisti pomiicky a osobni véci na dosah pacienta.
* Pouc pacienta ohledn¢ signaliza¢niho zafizeni.

* Umisti signalizac¢ni zatizeni na dosah pacienta.
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Hodnoceni:
Béhem hospitalizace nedoslo k padu. Pacient byl poucen o mozném riziku

a prevenci padu, rozumi.

Potencionalni osetrovatelsky problém cislo 6:
00054 Riziko osamélosti z duvodu hospitalizace pacienta
Ocekavané vysledky:
* Nedojde k pteruseni kontaktu pacienta s rodinou.
* Pacient se nebude citit osam¢ly.
Osetrovatelské intervence:
*  UmoZni navstévy rodiny.
*  Veénuyj kratké a Casté navstévy pacienta na pokoji.
» Sleduj psychicky stav pacienta.
e Komunikuj s pacientovou rodinou.
Honoceni:

Pacienta kazdy den navstévuje rodina. Pacient netrpi osamélosti.
12.1.5 Zavér kazuistiky cislo 1

Planovaného cile bylo dosazeno vzhledem Kk vysus$eni defektu na PDK a zabranéni
rozvoje sepse. Pacient byl vSak po tfech mésicich doméciho oSetfovani piivezen
ve veCernich hodindch rodinou pro rozvoj teplot a vyraznou progresi defektt levé dolni
koncetiny (LDK). Na PDK se v té dobé nachéazela suchd gangréna, kterd oproti predchozi
hospitalizaci postoupila na vSechny prsty PDK. Na LDK v3ak byly patrny vyznamné
infekéni zmény. Koncetina byla chladna, bez hmatného pulzu. Od prstli pifes nart
aZz k holeni c¢asti LDK byla koncetina Cerveno-fialové barvy s macerovanou pokoZkou.
Na nartu se nachazela obnazena spodina ¢ervené barvy, ktera misty krvacela. Indikovana
amputace nebyla provedena, jelikoZ pacient 2. den hospitalizace v rannich hodinach umira

na nasledky rozvoje sepse.
12.2 Kazuistika cislo 2

Pacientka oSetfovana prostfednictvim agentury Home-care, provozované
MUDr. ZbySkem Urbanem v Kralovicich, pro nehojici se defekty na levé dolni koncetiné

(LDK). Pacientka je vedena v pé¢i Home-care pocinaje 3.10.2012.
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Doba pozorovani nehojici se rany: 4.8.2013 - 17.11.2013
Lékarské diagnézy:
* Varixy DK, bércovy vied LDK, defekt laterdlné na metatarsophalangovém
skloubeni V. prstu LDK
» Diabetes mellitus druhého typukompenzovan dietou (inzulinoterapie do 5/2011)
» Arterialni hypertenze
» Mitralni regurgitace
» Tricuspidalni regurgitace
e Sick sinus syndrom
e Chronické onemocnéni ledvin s podezienim na diabetickou nefropatii
* Pfitomnost kardiostimulatoru na levé stran¢ od 18.7.2012
Osobni anamnéza:

Polymorbidni pacientka — Zena, 78let, trpi onemocnénim Diabetes mellitus I1. typu
toho Casu na dieté bez inzulinové terapie. Nemocnd je sledovana internim Iékafem
pro podezieni na diabetickou nefropatii a pro arterialni hypertenzi. V ¢ervenci 2012 ji byl
aplikovan kardiostimulator pro kompenzaci poruch srde¢niho rytmu. V kvétnu 2013 byla
nemocna hospitalizovana na Internim oddéleni Mula¢ovy nemocnice v Plzni pro bilateralni
kardialni dekompenzaci. Béhem hospitalizace byl proveden stér z rany na mikrobiologické
vySetifeni s ndlezem Proteus Mirabilis, ktery byl nédsledné 1éCen antibiotiky dle citlivosti.
Na holeni ¢asti LDK se nachazi nehojici se bércovy vied venOzni etiologie a dale defekt
na malikové hrané¢ LDK. Dle rentgenového vySetieni je zde podezieni na destrukci
hlavicky patého metatarsu. Udava alergie na jod, Betadine. Od biezna 2012 defekt na LDK
oSetfovan Prontosanem agenturou Home-care. Od kvétna 2013 zména 1écby defekt
na Mepilex Ag a Belogent unguentum.

Pracovni anamnéza:

Pacientka je toho Casu jiz ve starobnim diichodu. Dfive pracovala v zemédélském

druzstvu jako krmicka dobytka.
Socialni anamnéza:

Pacientka Zije v rodinném dom¢ s manzelem, dcerou a zetém.
Gynekologickd anamnéza:

U pacientky nastoupila menopauza v 53 letech. Byla jednou téhotna, ztohoto
t€hotenstvi ma jednu dceru. Udava, ze posledni gynekologickou prohlidku absolvovala

pfed n¢kolika lety, pfesné datum si nepamatuje.
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Farmakologicka anamnéza:

Anopyrin 100mg tbl. 1-0-0
Tritace 5mg tbl. 1/2-0-0
Digoxin 0,125mg tbl. 1-0-0
Concor Cor 2,5mg tbl. 1-0-0
Furosemid Forte 250mg tbl. Yo-Y% -0
Seropram 20mg tbl. 1-0-0

Zaldiar 37,5mg tbl.  (pfi bolestech, maximalné 2 x denng¢)
Osetrovatelska anamnéza

Vyska — 156cm

Véaha - 68kg

BMI — 28 (nadvéha)

Védomi a orientace — bez potiZi

Kompenza¢ni pomticky — htl, bryle na ¢teni

Komunikace — bez potiZi

Dieta — ¢islo 9

Vylucovani — pravidelna stolice, moceni bez potizi

Bolest — bolestivost defekti na LDK

Dychéni — bez potizi

Alergie — Betadine

Stav chrupu — horni a dolni zubni protéza

Stav kuze — LDK defekt na bérci venozni etiologie a defekt na malikové hran¢ chodidla
Spéanek — bez potizi

NaboZenské vyznani — ateistka

Fyziologickeé funkce:

Tlak krve 130/80 mmHg

Tepova frekvence 83/minutu

T¢lesna teplota 36,7°C

Dechova frekvence 18/minutu

Pouzité mérici Skaly:

Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL: 85 bodu, lehka zavislost
Test kognitivnich funkci (MMSE): 27bodd, odpovidd normé
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Melzackova Skala bolesti:  Bolest béhem pievazu — defekt ¢islo 1 stupeni 3 = intenzivni
defekt Cislo 2 stupeni 4 = kruta
Bolest pfi chlizi — stupenl 3 = intenzivni
Bolest v klidu = neudava bolesti
Hodnoceni rizika padu: 4 body, pacientka je ohroZena padem

Geriatricka Skala deprese: 10 bodti, mirna deprese
12.2.1 Priibéh pozorovani

1. den pozorovani: (fotodokumentace viz priloha 2- 1. den pozorovani)

Vstupni hodnoceni chronické rany: Ve spodni ¢asti bérce LDK se nachazi podélny
defekt venozni etiologie (pro lepsi orientaci oznacuji jako defekt cislo 1). Defekt
je o hloubce asi 2mm, délce 10cm, Sifce 2cm, smérem k nartu se zuZuje asi na 1 cm.
Spodina rdny ma zlutoCervenou barvu. V proximalni ¢asti je rana mirné povlekla a
exsuduje, smérem k okrajim a distalné piechazi v suchou spodinu Zluté barvy, kterd se
odlupuje. Okraje jsou spiSe pozvolné, okoli rany je klidné bez otokll. Rana se nachazi ve
fazi ¢isténi a granulace smérem k nartu epitelizuje.

Dale se na LDK nachazi defekt na malikové hran¢ chodidla (defekt ¢islo 2) o délce
2,8cm, Sifce 2 cm a hloubce asi 2mm. Asi polovinu rany tvoti spodina zluté barvy, ktera
misty prechazi az v ¢ernou suchou nekrézu. Tato ¢ast rany je suchd, bez sekrece. Druha
polovina defektu je mirné zlutavé povlekla a secernuje. Smérem k paté se nachdzi cernd
sucha spodina (nekr6za) okrouhlého tvaru o priméru 4mm. Okraje rany jsou navalité.
Okoli rany je klidné bez otokt, jinak patrné otoky na obou dolnich koncetinach. Réna se
nachdzi ve fazi ¢isténi.

Oba defekty jsou bez zapachu. Po sejmuti kryti byl proveden oplach ran Prontosan
roztokem a nasledné piiloZzen Mepilex Ag. Doporuc¢ena vyména kryti dle ordinace 1ékaie je
kazdy 2. den. Pacientka udava bolestivost ran na dotyk. U defektu cislo 1 oznacuje bolest
stupném 3 (nepfijemna), defekt Cislo 2 stupném 4 (krutd bolest) a svédéni v okoli.
V souvislosti se svédénim je do okoli aplikovan Belogent mast. Nasledné je pfilozeno
suché kryti, obinadlo a elastické bandaze. Pacientka informovana o moZnosti uZiti
analgetika pred pfijezdem sestry z Home-care.

35. den pozorovani (fotodokumentace viz priloha 2- 35. den pozorovani)
Pacientka 30 minut pfed pfevazem kontaktovana telefonicky o nadchazejicim

piijezdu sestry v souvislosti s uzitim analgetika. Plocha defektu ¢islo 1 se zmensuje. Nyni
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délka 9cm, Sitka lcm, nezasahuje do hloubky, je plosny. Spodina je zluté barvy a ma
tendenci k odlupovéani. Réana je sucha, bez exsudace okraje pozvolné, ve fazi epitelizace.
Po sejmuti kryti na rané ulpivaji zbytky pravdépodobné Novikov solutio, ktery neni
indikovan a neni o ném zaznam v dokumentaci. Pacientka udava, Zze byla cast rany
pomazéana zelenym roztokem. Okoli rany je bez otokt jinak pfetrvavaji otoky obou DK.

Délka defektu ¢islo 2 se zmenSuje na 2,6cm, Sifka a hloubka stejna. Je patrny posun
v zabarveni spodiny. V ¢asti defektu stale pietrvava sucha zlutd spodina, kterd misty
pfechazi v ¢ernou suchou nekroézu a zapliluje asi polovinu celé rany. Déle na defektu
spodina Cervené barvy, kterd je nyni bez povlakli. Nekroticky bod spodiny lokalizovany
smérem k paté je nyni zlutavého zabarveni, neexsuduje, z ptivodnich 4mm se zmensuje
na 2mm v praméru. Defekt ¢islo 2 se nyni nachazi ve fazi ¢isténi, granuce, smérem k paté
patrna epitelizace rany. Oba defekty bez zapachu. Pacientka stale udava bolestivost pii
dotyku rany hodnocenou stale stupném 4 (kruta bolest). Bolestivost defektu ¢islo 1 se
snizuje na stupen c¢islo 2 (neptijemnd bolest). Do okoli opét aplikovan Belogent mast
v souvislosti se svédénim. Oplach Prontosanem, ptiloZzen Mepilex Ag, suché Kkryti
a elastické bandaze.

71. den pozorovani (fotodokumentace viz priloha 2- 71. den pozorovani)

Defekt ¢islo 1 v ¢asti smérem k nartu epitelizuje. Na proximalni ¢asti defektu je
nyni spodina o délce 2,9cm, Sifce 2cm, hloubce asi 1mm. opét ZlutoCervené barvy,
povlekla, secernuje, nezapachd. Okraje rdny jsou pozvolné zalervenalé, se suchymi
Zlutymi odlupujicimi se Supinami. Rana se v této casti posouva zpét do faze ¢isténi.
Pacientka udava bolestivost defektu hodnocenou stupném 3 (intenzivni).

Defekt ¢islo 2 se zmenSuje na délku 2,1cm a Sitku 1,8cm, v misté granulace
0 hloubce asilmm. Hloubka rany je asi Imm. Sméfem od paty spodina ¢ervené barvy, bez
povlakd. Smérem od prstd je spodina zlutocerného zabarveni, s pfevahou ¢erné suché
nekrozy. Okraje pozvolné, macerované. Okoli klidné bez otokl (jinak pietrvavaji otoky
obou DK). Rana se nachazi ve fazi ¢isténi, smérem k paté ve fazi granulace a epitelizace.
Pacientka stale udava bolestivost hodnocenou stupném 4 (krutd bolest). Oba defekty jsou
bez zapachu. Proveden oplach Dermacyn roztokem, dale se pokracuje v terapii s Mepilex
Ag, elastické bandaze.

106. den pozorovani (fotodokumentace viz priloha 2- 106. den pozorovani)
Defekt ¢islo 1 z vétsi casti zepitelizovany, zmensen na rdnu o délce 2,9cm, Siice

2cm, hloubce asi Imm. Od okrajii granuluje ve stfedu je spodina rany stale s bélozlutym
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povlakem a mirnou exsudaci, nezapacha. Okraje pozvolné, zacCervenalé. Rana se ve stfedu
nachazi ve fazi CiSténi, smérem k okrajim ve fazi granulace. Okoli rany je klidné.
Pacientka udava bolestivost defektu hodnocenou stupném 2 (nepiijemna).

U defektu ¢islo 2 stale pfitomna Zluto¢ernd zatvrdla krusta na casti spodiny, ktera
brani uzavéru rany. Smérem k paté¢ spodina Cervené barvy a patrna epitelizace. Okraje
nejsou macerované, rana nezapacha, nachazi se ve fazi ¢isténi a epitelizace. Okoli rany je
klidné¢, jinak jsou stale pfitomny otoky obou DK. Pacientka udava bolestivost defektu pii
pfevazu hodnocenou stupném 3 (intenzivni), coz poprvé znaci posun o jeden stupenn ve
zmirnéni bolestivosti. Proveden oplach Dermacynem, pokracujeme terapii S Mepilex Ag.
Nutno zvazit moznosti dalsi terapie, ktera by napomohla odlouceni nekrotické cCasti

spodiny, ktera brani zhojeni defektu.
12.2.2 Zpracovani dat dle jednotlivych domén NANDA - International

Doména: Podpora zdravi

Pacientka udava, Ze ji po zdravotni strance nejvice trapi problémy souvisejici
s defekty na LDK. Od propusténi z posledni hospitalizace vnima sviij zdravotni stav 1épe
a citi se 1épe 1 po psychické strance. Dodrzuje pokyny lékate v péci o defekt a dba na
dodrzovéni diety sohledem na diagnostikovany Diabetes mellitus 2. typu. Vzhledem
K vysokému tlaku se snazi také mén¢ solit. Na zahradce u domu péstuje s dcerou ovoce
a zeleninu, a bylinky. Udava, Ze doufa v aspésnost nové terapie indikované koznim
lékafem béhem hospitalizace v Mulacové nemocnici. Je nekuracka a alkohol nekonzumuje
s ohledem na onemocnéni, jimiZ trpi. S oSetfovatelskou pééi prostfednictvim Hom-care,
kterou vyuZiva od roku 2012 je spokojena. Vzhledem k bolesti defektt pii chiizi neni
schopna pecovat o domacnost jako dfive a proto ji s timto problémem pomaha dcera, kterd
je pritomna béhem navs§tévy Home-care. Diive byla vice spoleCensky aktivni,
ale vzhledem k bolesti pfi chiizi ji pratelé navstévuji doma, nebo ma rodinou zajistény
odvoz na navstévu.

Objektivné pacientka i jeji rodina projevuji zajem o informace ohledné péce
0 defekt a také informace sd€luji. Z predeslych vySetfeni predklada agentute veskerou
dokumentaci k potizeni kopii.

Doména: Vyziva

Pacientka udavé, ze vzhledem k dodrzovani dietnich omezeni se ji podafilo snizit

hmotnost o 3kg za posledni 3 mésice. Je zvykla snidat pe¢ivo se zeleninou ¢i ovocem a ¢aj
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slazeny umélymi sladidly. Obédy nemocné, vzhledem k bolestivosti defekti, pfipravuje
dcera a nésledné obéd konzumuje spolu s rodinou. Rada jida polévky (vyvar) pted hlavnim
chodem. Dfive byla zvykla konzumovat sladky mou¢nik po ob&dé¢, od ¢ehoz vzhledem
k diet¢ upustila. K svaciné jida jogurt, nebo chléb s pomazankou a k vecefi vétSinou
polévku od obéda. Za den vypije asi jeden litr tekutin, vétSinou minerdlky nebo caje, v 1été
o néco vice ale piti omezuje vzledem k srdecnim onemocnénim. Pacientka mé horni i dolni
zubni protézu, na kterou si ,,za léta“ zvykla a neudava potize.

Objektivné je pacientce vypocteno BMI 28 coz znaci nadvahu, kterd mize byt
zpusobena ,,sedavym® zivotnim stylem. Béhem navstévy Home-care je pfitomna dcera,
ktera pfipravuje obéd.

Doména: Vylucovani a vvména

Pacientka neudava problémy s mocenim, stolice odchazi pravidelné jednou za den.

Objektivné jsou na dolnich koncetindch pacientky patrné otoky. Kozni turgor
piiméieny, pokozka spiSe sucha, sliznice jsou dostateén¢ prokrvené. Naméfena teplota
bezdotykovym teplomérem je 36,7°C.

Doména: Aktivita — odpo¢inek

Pacientka udava, ze diive rada chodila na prochazky, a byla zvykla z ptedeslého
zamé&stnani byt cely den ,,na nohou*. Nyni se vice zdrzuje doma z divodu bolestivosti
defektti a napéti pocitovaném v obou DK. Udava, Ze ji posledni dobou aktivita vyCerpava
a ze ma ,Spatné srdce”. Jednou za tyden se ucastni srazu klubu dichodct, kde zpiva
s prateli. KdyZ je doma sleduje vétSinou televizi nebo konverzuje s rodinou, také rada cte
beletrii. Pfed mésicem se stala prababickou a vnoucka vida kazdou ned¢li pii rodinném
obédé. Se spankem potiZze nemd, rano se brzy budi, coz ptiklada zvyklosti brzo vstavat jiz
zdob, kdy byla zaméstnana v zemédélském druzstvu. Po spanku se citi odpocata.
V hygiené preferuje sprchovani, kdy ji rodina zfidila sprchovy kout kde ma pacientka
stolicku pro lepsi pohodli. Udava, Ze vzhledem k pokroCilému véku a onemocnénim
potiebuje pomoc, pii vyiizovani ufednich nélezitosti s ¢imz ji poméaha rodina.

Objektivné pii navstévé pacientka sedi v kiesle, sleduje televizi a konverzuje
s dcerou piipravujici obéd. Pied pfevazem nadm piichystd odpadkovy ko$ k ,,ruce* a zidli
pro oporu DK. Béhem pievazu sedi v kiesle a LDK mé nataZzenou a opienou o sedadlo
zidle. Je schopnd bez pomoci nadzvednout koncetinu pfi aplikaci bandazi. Po skonceni
pfevazu setrvava v kiesle. Pacientka je upravend a Cistd. Dim vcetné koupelny je Cisty

a udrZovany.
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Doména: Vnimani — poznavani

Pacientka sdéluje informace ohledné ptedeslé hospitalizace a dalSich vySetfeni
souvisejicich s jejim zdravotnim stavem.

Objektivné je pacientka orientovana ¢asem, mistem i osobou. M4 piehled o svych
onemocnénich i piedeslé 1€¢be, nepamatuje se na nazev momentalné aplikovaného kryti.
V testovaci Skale MMSE ziskala 27 bodi, coz odpovidd normé&. Pacientka pouziva bryle
na cteni.

Doména: Vnimani sebe sama

Pacientka sama sebe vnima spiSe jako optimistku. Projevuje radost nad narozenim
vnucky a uspokojeni z toho Ze je v rodinném prostiedi a ne v domové dichodct. Obéas ma
obavy z moznych nasledkt nehojiciho se defektu, rada by zase chodila na prochazky.

Objektivné pacientka udrzuje komunikaci, sleduje cely pribeh pievazu a ti¢astni se
také hodnoceni ran.

Doména: Vztahy

Pacientka Zije s manzelem, ktery je béhem navstévy taktéz pritomen. Vnucka
s pravnuckou je navstévuji pravidelné kazdou nedéli.

Objektivné manzel neprojevuje zdjem o konverzaci, coZ pfisuzuji pokrocilému
véku a zdravotnimu stavu.

Doména: Sexualita

U pacientky nastoupila menopauza v 53 letech. Byla jednou téhotna, ztohoto
t€hotenstvi ma jednu dceru. Udava, Ze posledni gynekologickou prohlidku absolvovala
pied n€kolika lety, presné datum si nepamatuje.

Objektivné nehodnotim.

Doména: Zvladani zatéZe — odolnost vuci stresu

Pacientka asi pfed rokem zacala trpét depresivnimi stavy, spolu s rodinou udava,
Ze se jeji psychicky stav zlepsil a citi se po této strance Iépe, nicméné stale obc¢as pocit'uje
smutek vzhledem ke svému a manzelovu zdravotnimu stavu. Neékdy si ptipada, ze vyuziva
rodinu, kterd by se mohla vénovat jinym ¢innostem nez péc¢i o ni samotnou.

Objektivné¢ dle dokumentace pacientka uziva antidepresivum (Seropram)
predepisovany obvodnim Iékafem, psychiatrickou ambulanci nenavstévuje. Ve Skéle
hodnoceni rizika deprese u geriatrickych pacientd byla dotyéna ohodnocena 10 body,

€0z znac¢i mirnou depresi.
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Doména: Zivotni principy

Pro pacientku je dulezité zvladnuti svého zdravotniho stavu a moznost souziti
s rodinou. Je ateistka.

Objektivné pacientka projevuje snahu o zvladnuti svého zdravotniho stavu a hojeni
ran.

Doména: Bezpecnost — ochrana

Pacientka udéava alergii na jodové dezinfekéni roztoky (Betadine). Za posledni
pulrok neudava pad v anamnéze.

Objektivné je u pacientky dle pouzité skaly vyhodnoceno riziko padu. Vzhledem
k nehojicim se ranam je piitomné také riziko infek¢nich komplikaci pii nezvladnuti péce
0 defekty. Dle 1ékafe je pacientce provadén pievaz ran s pouzitim Mepilex Ag a Belogent
mast. Vzhledem Kk diuretické 1é¢bé a kardiovaskularnim onemocnénim je nutno vénovat
pozornost piijmu a vydeji tekutin.

Doména: Komfort

Pacientka popisuje napéti v dolnich koncetinadch, zejména kdyz déle stoji. Dale
nemocna udava narueni komfortu z divodu velké citlivosti defekti LDK na dotyk a pti
chuzi, a také ztizenym udrzovani hygieny vzhledem ke kryti rany (koupel). Na stupnici
hodnoceni bolesti dle Melzacka udava béhem pievazu stupen 4 (kruta bolest), pii chiizi
stupeni 3 (intenzivni). V klidu bolest nepocit'uje.

Objektivné je pacientka béhem pievazu neklidna se steny a grimasami v oblice;ji.

Doména: Riust a vyvoj

Pacientka se snazi sniZit svou télesnou hmotnost vzhledem ke komorbiditam
kterymi trpi.
Objektivné dle zdravotnické dokumentace jsou u pacientky Casto pozorovany

sestrou a rodinou zmény nélady, apatie.
12.2.3 Osetiovatelské problémy

Osetrovatelsky probléem cislo 1:
00133 Chronicka bolest souvisejici s defekty na LDK, projevujici se:
* Subjektivné verbalizaci.
* Objektivné grimasami v obliceji a slySitelnymi steny pacientky.
Ocekavané vysledky:

» Pacientka bude schopna ur¢it intenzitu bolesti.
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* U pacientky dojde ke zmirnéni bolesti vlivem vhodné terapie.
* Pacientka bude znat a chapat pficinu bolesti.
» Pacientka bude dosahovat co nejlepsi mozné kvality Zivota.
OSetrovatelské intervence:
* Provad¢j hodnoceni intenzity bolesti béhem pievazu.
e Zjisti intenzitu bolesti defekti béhem dalsich ¢innosti pacientky béhem dne.
* Informuj pacientku o moznosti uziti analgetika pfed pfevazem ran.
* Sleduj a zaznamenej G¢inek analgetik béhem ptevazu.
* Odved pozornost pacienta od bolesti pii provadéného vykonu.
Hodnoceni:

Pacientka udava sniZenou intenzitu bolesti defektu ¢islo 1 pfi pievazu z plivodniho
hodnoceni stupném 3 (intenzivni) na stupei ¢islo 2 (nepifijemnd). Bolestivost defektu ¢islo
2 ptvodné hodnocena pacientkou stupném 4 (krutd) se snizuje na stupeii ¢islo 3(intenzivni)
Pti chazi udéva bolestivost hodnocenou stupném c¢islo 2 oproti ptivodnimu hodnoceni

stupném 3.

Osetrovatelsky problém cislo 2:
00046 Porusena kozni integrita v souvislosti s nehojicimi se ranami na LDK,
projevujici se:

* Subjektivné verbalizovanou bolestivosti ran pii dotyku.

* Objektivné pfitomnosti ran na LDK.
Ocekavané vysledky:

» Réany na LDK budou jevit zndmky hojeni.

* Na LDK nedojde k rozvoji komplikaci jako je infekce a dalsi progresi defekti.
OSetrovatelské intervence:

* Sleduj celkovy stav pacientky, pfi zménach informuj 1ékafe provozujiciho Home-

care a zajisti kontrolu obvodnim Iékatem.

* Zajisti intimitu pacientky béhem pievazu.

*  Ovef piipadné alergie na aplikovanou lokalni terapii.

* Proved vstupni hodnoceni rany a zaznamenej do dokumentace.

* Provad¢j hodnoceni rany pti kazdém pievazu.

«  Umozni pacientce podilet se na hodnoceni ran.

* Proved fotodokumentaci defektu.

* Provad¢j pravidelné pievaz ran asepticky a dle ordinace 1ékate.
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* Dusledné kontroluj okoli rany zejména znamky protepleni v okoli.
* Béhem pievazu udrzuj kontakt s pacientkou.
Hodnoceni:
Po 106 dnech pozorovani vykazuji rany zndmky hojeni. Defekt ¢islo 1 se zmensil
Z ptivodnich rozméri (délka 10cm, hloubka 2mm, §itka 2cm) na rdnu o délce 2,9cm, Sifce
2 cm a hloubce 1mm. Defekt na malikové hrané chodidla se za dobu pozorovani zmensil
Z ptivodnich rozmért (délka 2,8cm, §itka 2cm, hloubka 2mm) na ranu o délce 2,1cm, Sifce

1,8cm a hloubce 1mm v ¢asti kde rana granuluje.

Osetrovatelsky problém cislo 3:
00024 Neefektivni tkanova perfuze (periferni) souvisejici s varixy dolnich konéetin,
projevujici se:
* Subjektivné pocity napéti v dolnich koncetinach pti delSim stani.
* Objektivné obtizné se hojicimi defekty, otoky.
Ocekavané vysledky:
» U pacientky dojde k vymizeni otokt dolnich koncetin.
* U pacientky nedojde ke vzniku novych defektli na dolnich koncetinach.
* Dolni koncetiny budou piimétene prokrvené.
OSetrovatelské intervence:
* Kontrolyj teplotu dolnich koncetin, prokrveni a stav otoki.
* Pouc pacientku a rodinu o nutnosti kontroly pokozky vzhledem k prevenci vzniku
novych defektt.
* Pouc pacientku o tlevové poloze a umozni zaujmout tuto polohu.
* V pfipad¢ vzniku novych defektti, ¢i progresi otokli informuj 1ékafte.
* Pouc pacientku o prevenci tromboembolické piihody.
Hodnoceni:
U nemocné nedosSlo ke vzniku nového defektu, otoky pretrvavaji stale na obou
dolnich koncetinach. Pacientka zn4d a zaujima ulevovou polohu a provadi preventivni

opatieni tromboembolické piihody.

Osetrovatelsky problém cislo 4:
00090 ZhorSena schopnost se piemistit souvisejici s bolesti defekti na LDK,
projevujici se:

* Subjektivné pacientka udava nepohodli a bolest pfi pfemist'ovani.
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Objektivné zhorSenou schopnosti pacientky se pfemistit.

Ocekavané vysledky:

Pacientka bude schopna se bezpecné piemistit S vyuzitim kompenzacnich pomucek.

Osetrovatelské intervence:

Zhodnot’ funkéni Groven pacientky se premistit dle NANDA klasifikace (0. — 4.
stupett funk¢éni Grovné).

Pouc pacientku o pouzivani vhodné obuvi.

Pouc pacientku a rodinu o zasadach bezpe¢ného premistovani.

Motivuj pacientku i rodinu ke zvladnuti problému s pfemistovanim.

Hodnoceni:

Pacientka se dokaZe bezpetné premistit v rdmci domacnosti, pfi ¢emZ vyuZiva

kompenzacni pomucky (hal). Pacientka i1 rodina znaji a umi vyjmenovat zasady

bezpec¢ného piemistovani.

Osetrovatelsky problém cislo 5:

00092 Intolerance aktivity v souvislosti se srde¢nimi vadami, projevujici se:

Subjektivné udava vycerpanost pti vykondvani ¢innosti.

Objektivné kardiologickymi poruchami v anamnéze.

Ocekavané vysledky:

Pacientka bude znat a rozumét faktorim ovlivitujicim intoleranci aktivity.
Pacientka bude schopna uplatiiovat vhodné postupy ke zvladani aktivit v bézném

Zivote.

Osetirovatelské intervence:

Zhodnot’ faktory podilejici se na intoleranci aktivity pacientky.

Motivuj pacientku v kladeni realnych cilu ke zvladani béznych aktivit.

Pou¢ pacientku a rodinu o upravé domaciho prostiedi tak aby nedoslo v ramci
aktivit k pietéZovani.

Pouc¢ pacientku jak co nejlépe hospodafit s energii pfi zvladani béznych aktivit.
Vénuj pozornost verbalizovanym pocitim pacientky ohledné zvladani béznych

aktivit.

Hodnoceni:

Béhem navstévy pacientka udava zlepSeni ohledné zvlddani bézné provadénych

aktivit. Dok&Ze popsat, jak adekvatné hospodati s energii v ramci dennich aktivit a klade

si realné cile.
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Osetrovatelsky problém cislo 6:

00135 Dysfunkéni smutek v souvislosti s depresi a zhorSenym zvladanim béZnych

dennich aktivit, projevujici se:

Subjektivné pacientka udava pocity smutku.
Objektivné vyhodnocenim mirné deprese v pouzité Skéle hodnoceni deprese

u geriatrickych pacientd.

Ocekavané vysledky:

Pacientka bude aktivné zapojena do vSednich ¢innosti.
Pacientka se bude moci podilet na rozhodovani ohledné 1é€ebného procesu.
Pacientka si bude klast redlné cile ohledn€ zvladnuti svého zdravotniho stavu.

Pacientka bude udrzovat kontakt s ptateli.

OsSetrovatelské intervence:

Navod’ diveéru mezi tebou a pacientkou.

Diivétuj pacientce pii sdélovani jejich pociti.

Zhodnot psychicky stav pacientky.

Zhodnot sobéstacnost pacientky.

Informuj se od rodinnych piislusniki o moZnostech jejich pomoci v péci
0 pacientku.

Informuj se od rodinnych ptislusniki ohledné psychického stavu pacientky.
Komunikuj srodinou ohledné¢ zvladnuti zdravotniho a psychického stavu
pacientky.

Sleduj projevy deprese u pacientky.

Motivuj pacientku ke zvladnuti deprese.

Komunikuj s pacientkou o jeji budoucnosti a ved’ ji ke zvladani jejiho zdravotniho

a psychického stavu.

Hodnoceni:

Pacientka udava zlepSeni psychického stavu, coZz potvrzuje také rodina. Pacientka

udrzuje i nadale kontakt s ptateli, pfi navstévach Home-care je komunikativni. Je aktivné

zapojena do dennich ¢innosti (naptiklad jiz nyni pomaha pfi pfipraveé pokrmi).
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12.2.4 Potencionalni oSetrovatelské problémy

Potencionalni oSetrovatelsky problém cislol:
00025 Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin v souvislosti s diuretickou
1é¢bou a kardiovaskularnim onemocnénim.
Ocekavané vysledky:
» Pacientka bude mit vyvazeny objem tekutin vzhledem ke zdravotnimu stavu.
* Pacientka bude znat a chapat ptiznaky dehydratace.
» Pacientka bude znat a chépat rizika pietiZzeni objemu cévniho feciste.
Osetiovatelské intervence:
* Pouc pacientku a rodinu ohledné ptiznakl dehydratace a vysvétli jak predchazet
dehydrataci.
* Pou¢ pacientku a rodinu o prevenci pretizeni kardiovaskularniho systému
a 0 projevech piipadnych ptiznak.
» Sleduj pokoZku pacientky, stav sliznic, kozni turgor.
* Doptavej se pacientky na pfijem a vyde;j tekutin.
* Sleduj fyziologické funkce pacientky béhem navstév Home-care.
Hodnoceni:
Pacientka znd a umi vyjadfit jak pfedchazet nevyvazenému télesnému objemu.

Je dostatecné hydratovana, otoky nepostupuji. Problémy s moc¢enim neudava.

Potencionalni osetiovatelsky probléem cislo 2:
00047 Riziko porudeni kozni integrity souvisejici se vznikem nového defektu
v dusledku Zilni nedostatec¢nosti.
Ocekavané vysledky:
» U pacientky nedojde ke vzniku nového defektu.
» Pacientky bude chépat a dodrZovat prevenci vzniku nového defektu.
Osetirovatelské intervence:
* Kontrolyj stav kiize na obou dolnich koncetinach.
* Pou¢ pacientku o prevenci viedi na dolnich koncetindch v dasledku zilni
nedostatecnosti.
Hodnoceni:
U pacientky nedoslo ke vzniku novych defekti. Dba na kompresi dolnich koncetin

pouZitim elastickych obinadel.
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Potencionalni osetrovatelsky probléem cislo 3:
00155 Riziko padu souvisejici se zhorSenou schopnosti piemistit se, a vyhodnocenim
rizika v pouzité Skale.
Ocekavané vysledky:
» Pacientka i rodina budou znét riziko a pfedchazeni padu.

» U pacientky nedojde k padu.
OSetirovatelské intervence:

* Pouc pacientku a rodinu 0 mozném riziku a prevenci padu
* Pou¢ pacientku a rodinu o zplsobech zajisténi bezpeéného prostiedi v ramci
prevence padu.
Hodnoceni:
U pacientky po dobu péce poskytované agenturou Home-care nedoSlo k padu.

Pacientka i rodina zna a rozumi rizikiim padu a dodrzuje zasady prevence padu nemocné.

Potencionalni oSetrovatelsky problém cislo 4.
00004 Riziko infekce v souvislosti s chronickou ranou.
Ocekavané vysledky:

» U pacientky nedojde k rozvoji infekénich komplikaci.
* Pacientka bude znat a chépat riziko rozvoje infekénich komplikaci.
OSetrovatelské intervence:
* Pouc¢ pacientku o pfipadnych projevech infekénich komplikaci a ovéf zpétnou
vazbou, zda rozumi.
* Sleduj mozné piiznaky postupujici infekce v okoli rany, v ptipadé zmén informuj
1ékare.

* Pouc pacientku o zdsadach dodrzovani asepse v okoli defektii LDK.

12.2.5 Zavér kazuistiky ¢islo 2

Vzhledem k tomu, Ze defekty po dobu pozorovani vykazovaly znamky hojeni, jsem
toho Gsudku, Ze planovaného cile bylo dosazeno. Nelze zhodnotit, zda doSlo k Gplnému
zhojeni  defektt, vzhledem knadhlé hospitalizaci pacienty, zdiavodu blize
nespecifikovanych kardialnich potizi, které rodina sdé¢lila telefonicky a pacientka byla

nasledn¢ vyfazena ze seznamu pacientli Home-care.
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13 DISKUZE

Ve své praci jsem se zaméfila na problematiku oSetfovatelské péce o pacienta
s chronickou ranou. Jak jsem se jiz na zacatku praktické casti prace zminila, je pro
vhodnou volbu terapie nezbytné, aby oSetfujici sestra ranu dokdzala peclivé zhodnotit,
jelikoZ se od hodnoceni rany odviji samotna terapie rany. Zejména u sester pracujicich
V terénu® a zajistujicich pfevazy ran v doméacim prostfedi pacienta, kde neni pfitomen
1ékaf, jenz by ranu zhodnotil, by toto hodnoceni mélo byt provadéno vzdélanou a zkusenou
sestrou, ktera dokaze objektivné posoudit vSechny aspekty ovliviujici hojeni ran. Dle
mého nazoru by takto vzd€lana a zkuSend sestra méla mit pfehled o oSetiovatelskych
problémech pacienta trpiciho chronickou ranou a také pichled o terapeutickych materidlech
pouZivanych k hojeni. Sestra pe¢ujici o ranu musi byt schopna zhodnotit efektivitu 1é¢by
atedy dokazat objektivné zhodnotit stav rany. Z téchto divodi jsem praktickou Cast
zpracovala formou oSetiovatelského procesu, kde uvadim dvé¢ kazuistiky pacientt trpicich
chronickou nehojici se ranou.

Prvnim cilem mé prace bylo porovnat péci o nehojici se ranu v nemocni¢nim
prostiedi a prostiednictvim agentury domaci péce (Home-care). Ke zpracovani kazuistik
jsem zvolila dva pacienty, znichZ jeden byl oSetfovan na Internim odd¢leni Fakultni
nemocnice Plzen a druhy agenturou domaci péce. Jiz na zaCatku pozorovani byly patrné
zmény napiiklad v ptipravé pomucek pred prevazem. Je dulezité, aby si sestry provadéjici
pfevazy v domacim prostfedi pacienta pied vyjezdem do ,terénu“ peclivé pfipravila
vSechny pomticky, jako jsou sterilni nastroje a osobni ochranné pracovni pomicky, které
bude potiebovat k pfevaziim u jednotlivych pacientii. Pokud mé& na kazdého pacienta
vymezeny ur€ity pocet sterilnich nastroji a tyto si neSetrnou manipulaci ,,znesterilni*
budou ji pravdépodobné chybét pii prevazu rany dalSiho pacienta. Oproti tomu
V nemocni¢nim prostfedi ma sestra k dispozici fadu pomucek a sterilnich nastroji. Neni
proto timto vybérem nijak omezovana a muze pievaz provadét odborné, dle doporucenych
postuptt — lege artis. Nelze opomenout ani to ze ,,nemocnicni* sestra ma oproti sestie
agentury Home-care k dispozici dal$iho ¢lena zdravotnického tymu, ktery mtze asistovat
pii pfevazu, ¢i zajistit vhodnou polohu pacienta, coz vyrazn¢ napomaha vhodnému postupu
provedeni pievazu.

Sestry v nemocni¢nim prostfedi maji moznost zajistit pfitomnost 1ékafe u kazdého

ptevazu, ktery sam muze provést zhodnoceni rany a postup dal$i 1é€by. Na internim
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oddéleni nékteré ze sester absolvovaly specializa¢ni kurz zabyvajici se problematikou
hojeni ran. Dle mého nazoru vhodnym postupem, ktery je provadén i na internim odd¢leni,
je spolupréace sestry specialistky s oSetiujicim lékafem. Jak jsem se jiz zminila, je tkolem
sestry, aby dokazala ranu peclivé zhodnotit. Fakultni nemocnice Plzeni ma k dispozici
,,Standardni plan oSetfovani chronické rany*, ktery obsahuje polozky hodnoceni defektu a
je soucasti zdravotnické dokumentace. Tento plan umoznuje jednotné hodnoceni rany
sestrou a pro srovnani je uveden jako soucast ptiloh mé prace. Soucasti zdravotnické
dokumentace u pacientd s nehojici se rdnou je na internim oddé¢leni také fotodokumentace
defektu, kterd umoziuje lepSi srovnani posuni v 1écb& rdny po dobu hospitalizace.
V piipadé agentury Home-care sestry nedisponuji jednotnym zaznamem hodnoceni rany a
tento zaznam byl tedy provadén formou nékolikavétého zépisu do dokumentace po
skonCeni pievazu. Hodnoceni ran zde tedy bylo vjist¢ mife omezeno vyjadfovacimi
schopnostmi sestry, ktera pievaz provedla. Pii studovani literatury k dané tématice mé
piekvapilo, Ze jednotny zaznam hodnoceni péce oranu neni vzdy pravidlem ani
v nemocni¢nim prostiedi, coz vypliva zSetieni Rosikové zroku 2011, které bylo
provedeno v ramci diplomové prace na téma ,,Proces zavadéni jednotného postupu péce o
chronickou ranu ve Vojenské nemocnici v Brné¢* (Rosikova, 2011, s. 71 — 72). Pé¢i formou
Home-care indikuje prakticky lékat na zakladé vysetieni 1ékafe specialisty. Je nutné, aby
sestra Home-care méla znalosti a zkuSenosti v oboru a dokazala posoudit pripadné riziko
progrese defektu a nasledné zajistila navstévu u lékate specialisty, ktery zvazi postup dalsi
1é¢by. Oproti sestram na internim oddéleni neabsolvovala zZadna ze sester agentury domaci
péCe specializacni kurz zaméfeny na hojeni ran a béhem oSetiovani tedy Cerpaly ze
zkuSenosti, které ziskaly v prub&hu praxe.

Je patrné, Ze sestry provadéjici pfevazy v domacim prostfedi jsou omezeny vyse
zminénymi okolnostmi, avSak tyto sestry mély vyborny piehled o psychickém stavu
pacientky. Dle mého nazoru mély sestry agentury Home-care ponékud intimné&jsi vztah
s pacientkou, nez sestry v nemocni¢nim prostfedi a pacientka se jim také Casto svéfovala se
svymi problémy, ale také radostmi. Z tohoto diivodu se domnivam, Ze sestry agentury
Home-care mohou Iépe zhodnotit vSechny aspekty ovliviigjici kvalitu Zivota pacientd
s nehojici se ranou a zaméfit se tak 1 na problémy, které by v nemocni¢nim prostiedi
nemusely byt na prvni pohled patrné.

Dalsim cilem mé prace bylo ur€it oSetfovatelské problémy a ndsledné vypracovat

plan oSetfovatelské péce u vybranych respondentli. Vybér byl omezen piitomnosti nehojici
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se rany na dolni koncetin¢, zpiisobené nedostatecnosti cévniho fecisté, jenZ nevykazovala
znamky hojeni po dobu delsi nez Sest mésict. V obou kazuistikach jsem ziskané informace
0 pacientech uspoiadala dle jednotlivych domén (okruhii) NANDA - International, které
vychazeji z koncepénich modelt a predstavuji podrobny a Siroce uplatnitelny diagnosticky
systém (Mareckova, 2006, s. 17). Vzhledem ktomu Ze domeény NANDA jsou dale
roz¢lenény na jednotlivé diagnostické tfidy, jejichz soucasti jsou samotné oSetfovatelské
problémy, méla jsem pii ur€ovani aktudlnich a potencionalnich oSetfovatelskych problému
moznost postupovat krok po kroku dle logického algoritmu. U obou kazuistik je patrné,
Ze nemocny trpici chronickou ranou vyzaduje komplexni pfistup, jelikoz tento problém
s poruSenim kozni integrity vyrazné zasahuje do vSech oblasti jeho potieb a ovliviiuje tak
celkovou kvalitu Zivota, zejména pokud pacient trpi chronickou bolesti souvisejici s ranou
samotnou ¢i s onemocnénim na jehoz podkladé vznikl problém s hojenim rany.

V prvni kazuistice byla chronicka bolest zasadnim problémem, ktery bylo nutno
fesit. Bolest se netykala defektu samotného, ale kolennich kontraktur pacienta. Byla nutna
velmi Setrna manipulace s pacientem béhem pievazu a dalSich ¢innostech spolu s
vénovanim zvysené pozornosti subjektivnim projevim pacienta béhem téchto Cinnosti.
Nésledkem toho se béhem hospitalizace podafilo snizit intenzitu pacientovy bolesti pti
provadénych Cinnostech ze stupné 3 (intenzivni bolest) na stupeii Cislo 2 dle Melzackovy
skaly (nepfijemna bolest). Dale bylo nutno, vzhledem ke snizené mobilité¢ pacienta,
naplanovat a zajistit péci tykajici se deficitu sebepéce ve vSech oblastech. Vzhledem ke
stavu nehojici se rany bylo nutné zamezit postupu infekce z rany tedy vénovat zvySenou
pozornost stavu okoli rany. Vzhledem k infekci v rané a vysokym hodnotam CRP nebyl
celkovy stav pacienta uspokojivy, coz se projevovalo i na jeho psychickém stavu. Bylo
nutno nemocného uklidnit a ujistit, ze o n¢j bude po celou dobu pecovano, a ze udélame
v3e, co bude tieba a povede ke zvladnuti nehojici se rany, potazmo tedy zlepSeni celkového
stavu pacienta. Psychicka stranka pacientovy osobnosti je samoziejmé velmi individualni
aproto také piistup sestry by mél byt individualni a taktni s ohledem na pacientovy
potieby. Cil v 1é¢bé rany, kterym bylo suSeni defektu, byl splnén, na ¢emz mél dle mého
ndzoru ohromny podil profesionalni tym sester a lékait interniho oddéleni. Jakymsi
paradoxem by se dalo nazvat to, ze a¢ bylo dosazeno cile v ,,1é¢bé rany, pacient byl po
tfech mésicich piijat jiz v kritickém stavu zpét na oddéleni, kde druhy den hospitalizace
zemfiel na nasledky sepse, ktera progredovala na ,,nelécené konceting, kde se doposud

Zadny defekt nenachazel.
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Ve druhé kazuistice popisuji pfipad Zeny oSetfované agenturou doméci péce. Opét
bylo nutno zamezit postupu infekce z rany a sledovat tedy také celkovy stav pacientky.
Stejné jako v prvnim piipadé se i zde objevuje problém chronické bolesti, ktery u této
pacientky souvisel pfimo s defektem a vyznamné ji omezoval na kvalit¢ Zivota a provadéni
béznych Cinnosti. I u této pacientky se pfitomnost nehojici se rany a dalSich onemocnéni
opét projevila na jejim psychickém stavu, kdy pacientka trpéla depresemi. Bylo nutno
do bézného zivota. Pii monitoraci bolesti je dulezita spoluprace pacienta, jelikoz oproti
hospitalizovanym pacientim nema sestra agentury domaci péce moznost sledovat pacienta
24 hodin denné. Citlivym piistupem a spolupraci srodinou se nasledné podafilo
nemocnou vV ramci moznosti zapojit do ¢innosti spojenych s domécnosti a motivovat ji
k dalsi 1écbe.

Ve vétsing€ ptipada jde bolest a rana ruku vruce. Lécba rany tedy vyznamné
koreluje s 1éEbou bolesti. Jak uvadi Stryja, vhodna lokalni terapie urychluje hojeni, snizuje
spotfebu analgetik a pomaha tedy 1 v 1é€be bolesti. Minimalizace bolesti rany a rizika
poranéni béhem pievazu je tedy realnym cilem lééby pro pacienty s chronickou rénou
(Stryja, 2011, s.195). V piipadé¢ pacientky, popisované ve druhé kazuistice, trpici
na zacatku pozorovani intenzivni az krutou bolestivosti, byl na ranu ptikladan Mepilex Ag.
Jak opét uvadi Stryja, byla vroce 2009 v Ceské republice uskuteénéna prospektivni
randomizovana studie ve které bylo zjiSténo, Ze u pacientl, kterym je pievaz provadén
za pouziti kryti s mékkym silikonem (jako je Mepilex Ag), se vyznamné zkratila doba
provedeni pfevazu, a byla prokazana vyznamné niz$i bolest (hodnocenda dle VAS) jak
béhem prevazu tak také po jeho skonceni (Stryja, 2011, s. 195).

Vzhledem k tomu Ze nehojici se rana byva ¢asto zptisobena nedostatecnosti cévniho
feciste, bude se u vetsiny pacientl pravdépodobné opakovat problém neefektivni tkanové
perfuze. Sestra by tedy m¢la dikladné kontrolovat teplotu a prokrveni (v tomto piipadé
dolnich koncetin) a kontrolovat piipadny vznik novych defektd, coz souvisi s dalSim
potenciondlnim problémem kterym je riziko poruseni koZni integrity.

U obou pacientli se objevovaly problémy s mobilitou, coz pilisobi problém
ve vykonavani béznych dennich ¢innosti a samoziejmé to pacienta do disledku omezuje
také v socialni sfétre. Pacient z divodu snizené mobility neni schopen pfesund, coZ mize

a pravdépodobné¢ bude omezovat jeho socidlni styky.
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V obou kazuistikach byli pacienti omezovani proZivanou bolesti. Toto zjisténi
navazuje na dalSi cil mé prace, kterym bylo identifikovat polozky, nanéz je tieba se
zaméfit pfi hodnoceni rany. Zaznam hodnoceni by mél obsahovat sdéleni o intenzité
a charakteru piipadné bolesti. DalSimi zasadnimi polozkami hodnoceni jsou etiologie rany,
lokalizace, velikost, stav spodiny, polozky tykajici se pfipadné exsudace zrany
a samoziejmé informace o terapii aplikované na ranu.(Stryja s. 32 — 33). Aby hodnoceni
bylo efektivni, musi byt jednotné a srozumitelné co do terminologie. Dle dostupnych
zdrojii a zjisténych informaci, jsem se pokusila sestavit navrh pro ,,Zaznam hodnoceni
nehojici se rany“ spolu s ndvodem jak postupovat pii provadéni hodnoticiho zaznamu.
Tento zdznam je soucasti pfiloh a je zaroven ¢tvrtym a posledni kladenym cilem mé
bakalatské prace.

V této praci urCené oSetfovatelské problémy nejsou samoziejmé pravidlem
u kazdého pacienta trpiciho chronickou ranou, jelikoz kazdy ptipad je individuélni. Taktéz
mnou vytvofeny Zaznam hodnoceni nehojici se rany je pouze mnou vytvotfeny navrh, ktery
by jist¢ mohl byt zkuSenymi odborniky doplnén o dals§i vhodné polozky, nicméné se
domnivam, Ze by mohl byt vhodnou pomtckou, alesponn v zafatcich po nastupu sestry
pecujici o ranu do praxe ¢i pomuckou sestram na pracovistich, kde jednotnym zaznamem
nedisponuji. Osetiovatelska péce o pacienta s chronickou ranu je rozsahlou tématikou,
ktera zasahuje do vSech oblasti pacientovych potieb. M¢la by proto byt chéapana

komplexné¢ a ne pouze jako péce o defekt samotny.
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ZAVER

Tématem prace byla oSetiovatelska péce o pacienta s chronickou ranou. Teoreticka
cast zahrnuje kapitoly tykajici se definice rany a hojeni, faktori podilejicich se na hojeni
anasledn¢ oblasti, které je vhodné hodnotit pii poskytovani osetiovatelské péce
o0 chronickou ranu. Je také doplnéna o stru¢ny piehled moznosti 1é¢by nehojicich se ran.
V praktické Casti se zaméfuji na oSetfovatelské problémy pacientti s nehojici se ranou
a na samotné hodnoceni rany. Kazdd z kazuistik obsahuje popis prib&hu pozorovani
Vv ¢asové posloupnosti a je doplnéna o fotodokumentaci defektu, ktera je obsahem piiloh
prace. Z obsahu praktické Casti je patrné, ze problematika nehojicich se ran zasahuje
do vSech oblasti potieb. Sestra pecujici o tyto pacienty by tedy méla byt vzdélana nejen
v problematice hojeni, ale také ovladat schopnosti komunikace, méla by mit dobie
vyvinuté pozorovaci schopnosti a v neposledni fadé by méla byt schopna, rozhodovat
0 zavaZnosti stavu rany coz se tyka zejmeéna sester, které provadéji péc¢i o rany v domacim
prosttedi pacienta. Soucasti piiloh je také ,,Zaznam hodnoceni nehojici se rany“,
ktery obsahuje jednotlivé polozky a mél by piedstavovat jednotny zptisob hodnoceni
defektu sestrou. Tento zplsob zdznamu bych doporucila sestrdm nové nastupujicim
,d0 praxe”“ adomnivam se, Ze by jim alespon zpocatku mohl ulehéit orientaci
v problematice hojeni ran.

Jednim zcilt prace bylo porovnat oSetiovatelskou péci o chronickou ranu
V nemocni¢nim prostiedi s pé¢i poskytovanou agenturou domaci péce. Z pozorovani
vyplyva, Ze sestra provadéjici prevazy v domacim prostiedi by méla byt v kazdé situaci
schopna stanovit, zda je dana l1éCba rany efektivni, ¢i zda je nutno zvazit dalSi postup
a ptipadnou zménu terapie. Vzhledem k tomu se domnivam, Ze bylo vhodné doplnit tuto
praci o kvantitativni Setfeni na téma vzdélanosti a zkuSenosti sester agentur domaci péce

v problematice hojeni ran.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL - Activity Daily Living, Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti
Ag — argentum, stiibro

ATB - antibiotika

BMI - body mass index

CRP — C-reaktivni protein

CRP — C-reaktivni protein

EWMA - European Wound Management Association

FPS — Faces Pain Scale

GIT - gastrointestinalni trakt

HBO - hyperbaricka oxygenoterapie

i.v. — intravendzni (nitroZilni) podani 1éku

ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

LDK - leva dolni kon¢etina

mmHg — mimiletr rtut'ového sloupce, jednotka udavana pii méteni tlaku
MMSE - Mini Mental State Examination

MPQ — McGill Questionary

MRSA — Methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus

NPWT — Negative Pressure Wound Therapy

NRS — Numerice Rating Scale

OKF — odd¢leni klinické farmakologie

PDK - prava dolni koncetina

pH — ,,vodikovy exponent®, ¢islo vyjadiujici kyselost ¢i zasaditost roztoku ???
PTA AFP — perkutanni transluminalni angioplastika arteria femoralis profunda)
PVP jod — jodovany povidon, komplex jodu a polyvinylpyrrolidonu
PZK — periferni Zilni katetr

SpO2 - Saturace krve kyslikem (udavano v %)

Ung. — unguentum = mast

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky ¢eské republiky
VAS - vizualni analogova 3kala

WEC - The Wound Exudate Continuum



WHC - The Wound Healing Continuum
WIC — The Wound Infection Continuum

pl — mikrolitr, jednotka pro méteni kapalnych skupenstvi
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Piiloha 1 Fotodokumentace chronické rany — kazuistika ¢.1

1. den hospitalizace, chronicka rana PDK
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1.den hospitalizace, chronicka rana PDK
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5. den hospitalizace, chronicka rana PDK

Zdroj: vlastni



12. den hospitalizace, chronickéd rdna PDK

Zdroj: vlastni

16. Den hospitalizace (pifed propusténim), chronickd rana PDK

Zdroj: vlastni



Ptiloha 2 Fotodokumentace chronické rany — kazuistika ¢.2

1. den pozorovani, defekt ¢.1

Zdroj: vlastni

1. den pozorovani, defekt ¢.2

Zdroj: vlastni



35 den pozorovani, defekt €. 1

Zdroj: vlastni

35. den pozorovani, defekt ¢.2

Zdroj: vlastni



71. den pozorovani, defekt ¢.1

Zdroj: vlastni

71. den pozorovani, defekt ¢.2

Zdroj: vlastni



106. den pozorovani, defekt ¢.1

Zdroj: vlastni

106. den pozorovani, defekt ¢.2

Zdroj: vlastni



Piiloha 3 Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti ADL (Activity Daily Living)

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
Najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
Kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
PouZiti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Piesun lazko - Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
Chtize po roving samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
Chiize po schodech samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Hodnoceni:

0-40bodu vysoce zavisly

45 - 60 bodl zavislost stfedniho stupné

65 — 95 bodu lehka zavislost
nezavisly

100 bodt




Ptiloha 4 Test kognitivnich funkci — Mini Mental State Examination (MMSE)
Ukol Instrukce Zpusob vyhodnoceni Body
Orientace v Case »Kolikatého je dnes?” | Jeden bod za spravny: 5

Zeptejte se na den, mésic, rok, datum,

chybg¢jici udaje sezlna

Orientace v prostoru | ,,Kde jste? Jeden bod za spravny: 5
Zeptejte se na stat, okres, mésto,
chybgjici udaje. budova a poschodi

Zapamatovani 3 Jmenujte pomalu a Jeden bod za kazdy 3

predméta jasné 3 predmeéty. spravné pojmenovany
PoZéadejte pacienta predmét.
aby je opakoval.

Série 7 Pacient odecita od 100 | Jeden bod za kazdou 5
sedmicky nebo spravnou odpoveéd nebo
hlaskuje pozpatku pismeno.
slovo ,,racek*

(5 pokusii)

Vybaveni 3 PoZadejte pacientao | Jeden bod za kazdy 3

predméti vybaveni 3 pfedmétd | zapamatovany piedmét.
uvedenych ve treti
otzce.

Pojmenovani Ukazte pacientovi Jeden bod za kazdou 2

predméti hodinky a tuzku a spravnou odpovéd'.
pozadejte ho at’ tyto
pfedméty pojmenuje.

Opakovani fraze PoZéadejte pacienta Za spravnou odpovéd’ na | 1
aby po vas opakoval prvni pokus jeden bod.
vétu: ,,Mas pas? Snad.

Sam si jej vezmi!*

Verbalni ptikaz Reknéte pacientovi: Za korektni splnéni 3
,,Vezméte si tento kazdého ze tii tkolu
papir do prave ruky, jeden bod.
pieloZte jej na pil a
polozte.”

Psany piikaz UkaZte pacientovi Jeden bod jestliZe pacient | 1
kartu s ptikazem: zavie oCi.

,,Prosim zaviete o¢i.“

Psani PoZadejte pacienta Jeden bod jestlize méa 1
aby napsal kratkou véta piedmét, sloveso a
vétu dava smysl.

Kresleni PoZadejte pacienta Jeden bod, méa-li kresba | 1
aby nakreslil 10 roht a dve protinajici
nasledujici obrazek se linky.

II"._V
Vyhodnoceni Skore 24 a vyse je povaZzovano za normalni 30




Priloha 5 Riziko padu

Pohyb 0 — neomezeny

2 — pouziva pomucky

1 — pottebuje pomoc
k pohybu

1 — neschopen piesunu

Vyprazdiovani 0 — nevyZaduje pomoc

1 — nykturie/inkontinence

1 — vyZzaduje pomoc

Medikace 0 — neuZiva rizikové léky

1 — uziva nasledujici 1éky:
diuretika, antiepileptika,
antiparkinsonika,
antihypertenziva,
psychotropni latky,
benzodiazepiny

Smyslové poruchy 0 — Zadné poruchy
1 — vizualni, smyslovy
deficit

Mentalni status 0 — orientovan

1 — ob&asna nocni
dezorientace

vvvvvv

demence
Vék 0-18az 75 let
1 —nad 75 let
Pad v anamnéze 1-ano

Vyhodnoceni: Pfi ziskani 3 a vice bodu je pacient ohrozen padem.



Priloha 6 Riziko vzniku dekubita dle Nortonové

Schopnost spoluprace

Uplna

malé

castecna

zadna

<10

<30

<60

>60

Stav pokozky

normalni

alergie

vihka

suché

Kazdé dalsi onemocnéni

zadné

DM, anemie

kachexie, ucpavani tepen

obezita, karcinom

Fyzicky stav

dobry

zhorSeny

Spatny

velmi Spatny

Stav védomi

dobry

apaticky

zmateny

bezvédomi

Aktivita

chodi

doprovod

sedacka

lezi

Pohyblivost

Uplna

¢aste¢né omezena

velmi omezena

Zadna

Inkontinence

neni

obcas

pievazné moc¢

RPINWARRPRPDNORRPRPINWRARERPNWARRPRPDNOWRARPRPRPPNWRARRERPNWRARRERPDNWREAPRPDNWDS

mo¢ + stolice

Vyhodnoceni: Riziko dekubitl vznik4 pti 25 bodech a méné.




Piiloha 7 Geriatricka Skala deprese (zpracovano dle Yesavage)

1. Jste spokojen/a s tim, jak nyni Zijete?
ANO-0/NE-1

2. Jaké jsou Vase ¢innosti a zajmy — stejné jako dfive nebo jste vétsiny z nich
zanechal/a?
STEJNE -0/ ZANECHAL/A -1

3. Mate nékdy pocit nicoty a prazdnoty Vaseho Zivota?
ANO-1/NE-0

4. Casto se nudite?
ANO-1/NE-0

5. Jaka je pievainé Vase nalada, dobra nebo Spatna?
DOBRA -0/SPATNA -1

6. Bojite se Casto, Ze se Vam prihodi néco zlého?
ANO-1/NE-0

7. Citite se vétSinou $t’astny/a nebo nest'astny/a?
STASTNY/A — 0 /NESTASTNY/A - 1

8. Mivate ¢asto nebo prevazné pocit bezmoci?
ANO-1/NE-0

9. Zustavate radéji doma nebo mate radéji spolecnost?
DOMA -1 /SPOLECNOST -0

10. Mate problémy s paméti, které jsou podle Vaseho nazoru horsi nez u Vasich

vrstevnika?
ANO-1/NE-0

11. Myslite si, Ze Zijeme v hezké dobé?
ANO-0/NE-1

12. Mivate nékdy nebo dokonce ¢asto pocity, Ze jste pro ostatni bezcenny, Ze si
Vs nevazi, nerespektuji Vas, nemaji Vas radi?
ANO, mivam ten pocit—1/NE -0

13. Citite se prevazné dobre, plny/a energie, chuti do Zivota?
ANO-0/NE-1

14. Mivate pocity beznadéje ze situace své, ze svého okoli ¢i ze svého osudu?
ANO, myslimsito—-1/NE-0

15. Myslite si, Ze se vétSiné lidi dari 1épe nez Vam?
ANO, myslimsito—1/NE -0



Hodnoceni:

0 — 7 bodi odpovida normé
8 — 12 bodu mirna deprese
13 — 15 bodu tézka deprese



Priloha 8 Denni zaznam bolesti dle Melzacka

0 — Zadna

1 - mirna

2 — nepiijemna
3 — intenzivni

4 — kruta

5 — nesnesitelna

Uved’te pocet hodin spanku a pocet tablet, které jste uzily k tiSeni bolesti.

Rano Poledne Vecer Noc Léky Spanek

Pondéli

Utery

Stieda

Ctvrtek

Patek

Sobota

Nedéle




Priloha 9 Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Utvar naméstka pro o$etfovatelskou pééi

SRR [ ovnody 10 30460 biren - Loohoti
alej Swi .OC] n
aned 160 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

VéZena pani

Ivana Spelinové, DiS.
Studentka, Zapadoceska univerzita — Fakulta zdravotnickych studii, Katedra o$etfovatelstvi a porodni

asistence, obor véeobecna sestra

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzefi

Na zékladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro osetfovatelskou pééi FN Plzer udéluji
souhlas se sbérem informaci na I. Interni klinice FN Plzen, v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalafské prace s nazvem ,OSetfovatelska péce o pacienta s chronickou ranou”, za nize uvedenych

podminek.

Podminky pro umoznéni sbéru informaci ve FN Plzen (v ramci studentskych — vyzkumnych Setien):

. Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setieni.
. Vase Setfeni nenarusi chod praCOViété ve smyslu provozniho zajiténi dle platnych smérnic

FN Pizen, ochrany dat pacientl a dodrzovani Hygienického fadu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrZeni_vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na

platnost zakona €. 372/ 2011 Sb., § 65, odst. 3.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace, které budou uvedeny ve Vasi bakalérské praci, musi byt
anonymizovany.
. Sbér informaci budete provadét pod pfimym vedenim opravnéného zdravotnického

pracovnika FN Pizen, kterym je Mgr. Marie Blazkova, vrchni sestra . Interni kliniky.

Po zpracovani Vami zjisténych dajl poskytnete ZOK/ OC FN Plzen zavéry Vaseho $etieni, pokud o
né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala plnéni jejich pracovnich povinnosti. Spoluprace zaméstnancti FN Plzer
na Vasem $etfeni je dobrovolna a je vyjadienim ochoty oslovenych zaméstnanc FN Plzef podilet se

na Vasem Setreni.
Preji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Magr., Bc. Svétluse Chabrova
manaierka pro vzdélavani a vyuku NELZP
2dstupkyné ndméstkyné pro of. péci

Utvar naméstkyné pro os. péci FN Plzen

tel.. 377 103 204, 377 402 207

e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

11.6.2013
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Strana ¢.1:

STANDARDNI PLAN OSETROVANI CHRONICKE RANY === Z FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
=-=== Oddéleni:
zde nalep stitek Dg:
Cil: Vycistit ranu, podpofit granulaci a epitelizaci a tim zajistit zahojeni rany.
Zajistit kontinuitu péce. DabU o, ot s Ligt&e o syl
VSEOBECNE UDAJE CHARAKTERISTIKA RANY LECEBNA OPATRENI INTERVENCE

Druh rany: diabeticky defekt O ulcus cruris O

mechanicka O traumaticka Q jina O

Kdo ranu osetfoval dosud: ...........

Dosavadni lééba: .........

FAKTORY OVLIVNUJICi PROCES HOJENI RAN

Celkovy stav pacienta:

O ischemicka choroba srde&ni

O onemocnéni perifernich cév: O tepen O zil
U hypertenze

Q diabetes mellitus O ischemie O neuropatie
O arthritis

U obezita
U anemie
O kachexie
Alergie:
%
Bolest: u 2 g2 4 ol
mima nepfijemna  intenzivni kruta nesne-

sitelna

Lokalizace

Velikostrany: Tvarrany:
711 <= A (U O okrouhly
Sitka oo Q stérbinovity
Hloubka .............. O nepravidelny
Spodina rany:

O nekroticka O gista

O povlekia O granulace
0 atonicka Q epitelizace
O secernujici

Sekret rany:

O serdzni QO hnisavy

Q krvavé serézni 0 zapachajici

Sekrece z rany:

d zadna O stfedni
O mirna U profuzni
Okraje rany:

Q pozvolneé Q navalité
Okoli rany:

O klidné

Q zanétlive O otok

U ekzematizované O macerace
Faze hojeni rany:
U faze cisténi

U faze granulace
U faze epitelizace

Toaleta viedu a okoli:

U bézna toaleta O KMnO, + H,0,
O specialni U koupele

0 mechanicka ocista okoli (1zicka)
U sneseni nekrozy

O sneseni odumfelé kaze

Edukace Q pacienta
U rodiny

O Sledovat bolest pfi pfevazu vzdy,
min. 3x denné
O Sledovat TTa TK

z okoli rany
Datum:
Krycimaterial:

Kompresivniterapie: QAno O Ne

O vedne O vnoci QO trvale

Typ obinadla: O hydrofilni

Q kratkotazne

d stfednétazné
QO dlouhotazne

Kdo bude ranu osetfovat doma:

O pacient
Q rodina
QO sestra ADP

Datum operaéniho vykonu:

Rozsah operaéniho vykonu:
Q prsty

U transmetatarzaini amputace
O bérec

Q stehno

U jen chirurgické &isténi rany

LN 122/2005



Strana €. 2

DATUM

DEN
LECBY

PRUBEH HOJENI RANY
(zmény rany i okoli)

SUBJEKTIVNI PRIZNAKY

(charakter bolesti, reakce pacienta) (kryci materialy a lécebné prostredky) [SESTRY

LOKALNI TERAPIE

PODPIS

Viyty€eny cil dosazen:

ANO O NE O

CASTECNE Q

Zdroj: Fakultni nemocnice Plzen
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ZAZNAM HODNOCENI NEHOJICI SE RANY

Right Left Rig Laft Ripl LaFt
& ) . ) I
\. & i | {
' & ) f
II ‘ I."r | \
& .' P\ . /
/ \ | 1 -'l [ |
I h | | { & |
B *f " { | k 3 | /
ddded O e\
Etiologie rany Diabetes mellitus o bércovy vied o trauma ol
nadorové onemocnéni O
JING .
SEAFI FANY ...
Souvisejici onemocnéni
Dosavadni oSetiFovani rany pacient o rodina o zdravotnicky pracovnik o

JING

Dosavadni uZivana terapie rany............ccovvviiiiiiiene e cnenn,

ALBIGIE. ..o

Stav sejmutého kryti ulpivajici (ptischlé) na rané o prosakujici.o
Cisté O

JINE .
Tvar rdny  kruhovity o elipsovity o podélny o
Stérbinovity O nepravidelny o
Velikost rany délka................c..e. Sitka. ...
Pramer............oeeeeee. hloubka...................

Prevazujici barva spodiny rizovéa o cervend O zlutd o cerna O



Charakter spodiny rdny  sucha o vlhka o droliva o povlekla o

sucha nekrdza o vlhké nekréza o zapachajici o
granulujici O epitelizujici o krvécejici o
secernujici O ¢istd o pfitomnost krust o
Exsudace zadnd o mirnd O stiedni O silnd o
Charakter exsudatu purulentni o serdzni O S ptimési krve o zapach O
Okraje rany nepravidelné o navalité O hladké o podminované O
zaCervenalé O olupujici se o macerované O
Okoli rany  klidné o macerace o otoky O zacervenani O
exantétmo  zanét O pritomnost hyperkerat6z o
pergamenova kize O ztrata pigmentu O olupovani kizeo
fluktuace pohmatem o krepitace pohmatem o
TN
Faze hojeni Cisténi rany (exsudativni) o0 granulace o  reparace (epitelizace) o
Citlivost rany bolest O svédéni O bez citlitosti O
JING. ..

(O P11 0] gl 010 11 {

Hodnoceni intenzity bolesti dle Melzackovy Skaly.............cccoiiiiiiiiiii i,

1. mirna 2. nepfijemna 3. intenzivni 4. krutd 5. nesnesitelna
Toaleta rany débridement o datum provedeni.............ooooi i,

pouzity prostiedek k oplachu a dezinfekci rany...................c.o...o.
BT 7 1120 = 0V
POUZITE KNyl FANY ... e e e e e e e e e e e e e
Komprese ano o ne o
DIURN KOMPIESE. ...t bbbttt nn bbb
Doba trvani komprese (trvale, JING).......ov i e e e e

Projevy pacienta béhem prevazu grimasy O steny O poceni O tfes O

Schopnost spoluprace pacienta  vyhovujicio omezena o nevyhovujici O
Télesna teplota pacienta......................

Datum provedeni prevazu........... POdPIS SEStIY...vviiie i




Postup pri hodnoceni stavu nehojici se rany:

Zaznam provadej ihned po provedeni prevazu rany

1.

P w

© No G

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.
21.

22.

23.

24,

Zakresli lokalizaci rdny do modelu postavy, zakresli co nejvérnéji originalu, vyznac
barevné (Gerna — nekrdza, zelend, zluta, Cervena, razova). Pokud je pacient
po amputaci uprav model postavy tak aby co nejvérnéji odpovidal skute¢nosti.
Zjisti ditvod vzniku nehojici se rany a zaznamenej dokumentace

Zjisti dobu vzniku nehojici se rany a zaznamenej do dokumentace.

Zjisti, zda pacient netrpi dal$imi zavaznymi onemocnénimi a pfipadna onemocnéni
zaznamenej do dokumentace.

Zjisti, kym byla rana doposud oSetfovana a zapi$ do dokumentace.

Zjisti, jak byla doposud rana lé¢ena a zaznamenej do dokumentace.

Zjisti ptipadné alergie pacienta a zapis.

Posud’, zda snimané kryti neni pfischlé na ran€, pokud ano zvlh¢i kryti vhodnym
prostfedkem (fyziologicky roztok, antiseptické oplachové prostiedky, jiné).

Pokud kryti prosakuje, zhodnot’ mnozstvi hustotu, barvu, vzhled a zapach exsudatu
ulpivajiciho na kryti.

Po provedeni provazu zaznamenej do dokumentace stav sejmutého kryti.

Zhodnot’ tvar rdny a po provedeni pfevazu zaznamenej do dokumentace.

Proved’ méteni velikosti rany a zaznamenej do dokumentace.

Zhodnot, jaka barva na spoding rany pievazuje a zaznamenej do dokumentace
(barvu posud’ dle Kontinuum hojeni ran — ¢ernad (=nekrdza), zluto-Cernd (vlhka
nekroza), Zlutd (hnisajici, infikovana rana), Zluto-cCervena, Cervena (granulujici),
cerveno-rizova (epitelizujici), rizova (zepitelizovana) (Stryja, 2011, s. 34 — 34).
Zhodnot charakter spodiny rany a zapis$ do dokumentace.

Posud’ a zaznamenej intenzitu exsudatu do dokumentace.

Posud’ charakter exsudatu a zaznamenej do dokumentace.

Posud’ stav okraju rany a zaznamenej do dokumentace.

Posud’ okoli rany, v ptipadé pfitomnosti tvrdé suché klize pouzij mast k zmékceni
okoli rany. Zaznamenej stav okoli do dokumentace.

Urc¢i a zaznamenej fazi hojeni rany.

Dle projevil pacienta béhem pievazu posud’ citlivost rany a zaznamene;.

Pokud pacient udava bolest béhem pievazu, zhodnot' charakter bolesti (tupa,
fezava, paliva, skubava, jiné)

Pii pfitomnosti bolesti zhodnot’ jeji intenzitu dle Melzackovy Skaly.

Zaznamenej, jakymi prostiedky byl proveden oplach a dezinfekce rany. Pokud byl
proveden débridement zapi§ datum provadéného vykonu.

Zapi§ aktualn¢€ uzivanou terapii k 1é¢bé rany. Pokud je prostiedek uzity k terapii
rany zaroven i krytim rany nasledujici bod zaznamu se rusi.

Zapi$ nazev kryti ptiloZzené na ranu. Kryti opatii datumem provedeni pievazu a
podpisem sestry.

Zapi$§ do dokumentace piipadné uZiti komprese rany, ozna¢ druh komprese a dobu
trvani komprese.



25. Zapis ptipadné subjektivni projevy pacienta béhem pievazu

26. Zhodnot schopnost pacientovy spoluprace

27. Proved’ méfeni a zapi§ do dokumentace télesnou teplotu pacienta
28. Uved’ ¢itelné jméno, pfijmeni + podpis sestry provadéjici pfevaz
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