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Souhrn:

Tématem mé bakalarské prace je OSetfovatelska péce o pacienta s chronickou ranou.
Teoreticka ¢ast mé prace se zabyva definici a popisem chronické rany, etiologii vzniku ran,
rozdélenim a hojenim ran, 1€¢bou chronickych ran, edukaci a specifiky oSetfovatelské péce
o nemocné s chronickou ranou. V praktické Casti jsou zpracovany dvé kazuistiky, kde se

zamé&fuji na oSetfovatelskou péci a edukaci pacientt s chronickou ranou.
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Summary:

The topic of my Bachelor thesis is The Nursing care of a patient with a chronical
wound. The theoretical part of my Bachelor thesis is about the definition and description of
a chronical wound, etiology of origin of the wounds, dividing and healing of wounds, healing
of wounds, education and specification of the Nursing care of patients with a chronical
wound. In the practical part are shown two case interpretations where | focus on the nursing

care and education of patients with a chronical wound.



Predmluva

Osetfovani chronickych ran je dlouhodoba zélezitost, kterou ovliviiuje spoustu fak-
tort. Stézejni je spoluprace mezi nemocnym, oSetiujicim personalem a ptipadné blizkymi
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UVOD

Téma mé bakalaiské prace jsem si vybrala, protoze nehojici se rany jsou velmi ¢astou
komplikaci celkového zdravotniho stavu pacienta. Onemocnéni se ¢asto vyskytuje u starSich
polymorbidnich pacientd. Nehojici se rany, jako naptiklad dekubity velmi rychle progreduji,
a proto je dulezitd prevence, popiipad¢ vCasny zachyt, spravny vybér kryciho materidlu a
spravné zvoleny postup 1écby. Miize se jednat naptiklad o podtlakovou 1écbu, fototerapii,

larvoterapii nebo takzvané vlhké hojeni.

Cilem mé bakalarské prace bylo zmapovat oSetiovatelskou péci o pacienty s chro-
nickou ranou, kde hraje dulezitou roli peéliva edukace a individualni piistup ke kazdému

pacientovi.
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TEORETICKA CAST

1 RANY

Ranu definujeme jako poruseni, defekt integrity kiuize, podkozi, svaloviny, sliznice
atd. nejéastéji mechanickym ptisobenim. Mén¢ Casto zde pusobi i fyzikalni ¢i termické po-
Skozeni, patofyziologické poruchy nebo poskozeni fyziologickych ¢i anatomickych funkci
tkadn€. Rany nejsou jen jednoduché, hladké, neinfikované a dobie se hojici v kiizi a podkozi.
Bohuzel byvaji také velmi komplikované, hnisavé, hluboké s nekrdzami a hojici se obtizné,
chronicky az téméf beznadéjné (napf.: t¢zka infikovana dopravni poranéni, stielna poranéni
na lovech apod.). Nejéastéjsi pfi¢inou je mechanické nasili. Méné Casto rana vznika jako
reakce na expozici tepla (chladu), po ptsobeni chemikalii (kyselina, zasada), elektrického
proudu nebo postradiacné. (BROZ, HERLE, 2012, s. 3; HASOVA, MARSALKOVA, 2012,
s. 7; VOKURKA, HUGO, 2015, s. 859).

1.1 Charakteristika ran

U ran popisujeme lokalizaci, tvar, velikost, okraje, hloubku a smér. Pro nékteré

Z druhti ran jsou typické okraje, tvar a hloubka.

Dle hloubky defektu mizeme rozlisit rany povrchni ¢i hluboké. Rany, které posko-
zuji pouze povrchové vrstvy jako je naptiklad klize ¢i sliznice jsou oznaCovany jako jedno-
duché. Naopak rany, které zasahuji do dilezitych organt v hluboké vrstvé jako jsou napfi-
klad nervové cévni svazky nebo Slachy jsou oznacovany jako komplikované. Pokud rany

zasahuji 1 do télnich dutin jsou oznacovany jako rany penetrujici nebo pronikajici.

Pro oSetfeni ran je vyznamné i dalsi déleni rany. Rany dale délime na ¢isté ¢i mecha-
nicky znecCisténé, septické (infikované) nebo aseptické a na rany otravené. (ZEMAN,

KRSKA, 2011, s. 41).

Z casového hlediska délime rany na akutni a chronické. Akutni rany jsou rany, které
vzniknou ve zdravé tkani a hoji se per primam. Naopak rany chronické jsou rany, které se
nehoji déle nez 6-9 tydnl. Chronické rany pievazné vznikaji v troficky zménénych tkanich
napftiklad Zilniho nebo tepenného ptivodu na mistech, kde plisobi zafeni, tlak ¢i nedostatecné
prokrveni. Poté vznikaji defekty klize jako jsou napiiklad ulcerace. Tyto rany se hoji per

secundam. (KOURILOVA, 2010, s. 8).
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1.2 Hojeni

Akutni radny se podle etiologie rozd€luji na traumatické (jako jsou naptiklad perforu-
jici, zaviené, povrchové nebo komplikované rany), chemické, termické a radiacni. Jestlize
se Casné pfilozi k sob& okraje akutni rany (naptiklad chirurgickou suturou), hoji se bezpro-

sttednim prortustanim okrajt. Jedna se o hojeni per primam, tedy bez komplikaci.

Pokud doslo k naruseni bézného reparativniho procesu a je komplikovana reparace
tkan€ naptiklad hnisem nebo rannou tekutinou, hrozi jeji dehiscence (rozestup) a rana se hoji
per secundam. Rana se tedy hoji pozvolnym znasobenim granula¢ni tkané. (STRYJA, 2016,
s. 27).

1.3 Chronické rany

Jedna se o defekt m&kkych tkani a kiize, u kterého dochazi k obtiznému hojeni. Casto
ke zhojeni defektu nemusi ani dojit. Za chronickou ranu se obvykle oznacuje sekundarné
hojici se rana, kterd ani pies odpovidajici 1é¢bu, po dobu 6-9 tydni nema sklony k hojeni.
Casto kvali narusenému hojeni byvaji tyto defekty oznadovany jako ,,nehojici se rana“.
Chronické rana byva mnohdy projevem jiného zévazného casto chronického onemocnéni.
Tyto rany podstatné zhorSuji kvalitu Zivota. Mohou vznikat pfechodem z akutni rany do
chronické. To se miiZe stat naptiklad pti zanechani ciziho télesa v rané a pii nasledné infekeci.
Hojeni rany mohou komplikovat i1 pfidruzena onemocnéni jako je naptiklad diabetes mellitus
nebo opakovana mikrotraumatizace kize, ktera mize byt zpiisobena nadmérnym lokalnim
tlakem s naslednym vznikem defektu. Dal$im mechanismem je prohloubeni a odlou¢eni ne-
krozy kize, ktera vznikla na zakladé€ jiného primarniho onemocnéni jako je naptiklad arte-

rioskleréza. (BROZ, HERLE, 2012, s. 162, 163).
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2 ETIOLOGIE VZNIKU RAN

Pticiny vzniku rany mizeme rozdélit na externi a interni mechanizmy. Mezi externi
mechanizmy fadime naptiklad traumata, infekce, patologicky tlak ¢i dermatitidy. Mezi in-
terni mechanizmy fadime napfiiklad poruchy funkce Zilniho, tepenného ¢i lymfatického sys-

tému, metabolické poruchy nebo poruchy krvetvorby. (KOURILOVA, 2010, s. 9).

2.1 Klasifikace akutnich poSkozeni podle etiologie:

Traumatické rany, jedna se 0 mechanické rany (které mizeme jesté rozdelit podle
mechanismu poskozeni na rany bodné, fezné, secné, sttelné, rany zptisobené kousnutim a po
chirurgickych vykonech; podle charakteru postizent je se déli na povrchové, uzaviené a pro-
nikajici — penetrujici. Pfedevsim jde 0 akutni rany, které naptiklad pifi komplikacich v pru-
béhu hojeni mohou piejit do chronicity. Termické poskozeni jedna se piedevsim o omrzliny
a popaleniny. Chemické poskozeni, poleptani zdsadou nebo kyselinou. Pfi poleptani zsa-
dou vznika tzv. kolikvac¢ni nekroza, zatimco kyseliny zpiisobuji tzv. koagulacni nekrozu.
latrogenné zpiisobené rany vznikaji jako nasledek nespravné zvoleného 1é¢ebného postupu
nebo jako ocekavany vedlejsi tcinek 1é¢by. Radia¢ni poskozeni, piedevsim se jednd o po-
stradia¢ni dermatitidy nebo az nekrozu kize u 1é¢by RTG zatenim (aktinoterapie). Maligni
rany jsou primarnim projevem onkologického onemocnéni eventualné sekundarnim proje-
vem prorustajiciho nadoru do kiize. Obéhové poruchy, dochazi k nim v dusledku otokt
renalniho ¢&i kardialniho pivodu nebo z déivodu lymfedému. (POKORNA, 2012, s. 15;
FERKO, SUBRT, DEDEK, 2015, s. 33, 34).

2.2 Hlavni pri¢iny vzniku nehojicich se ran:
Pi'echod akutni rany do chronicity — vznikaji z divodu psobeni chronické nemoci
na proces hojeni a zhorSeni stavu rany. Mezi tyto nejcastéjSi onemocnéni patii naptiklad

diabetes mellitus, kardidlni dekompenzace, infekce ¢i celkové zhorSeni stavu nemocného.

Mikrotraumatizace — spodina rany je opakované traumatizovana naptiklad pfi ne-
vhodné provadénych pievazech, nespravné fixaci materialu nebo pii zamérném i netimysl-

ném sebeposkozovani pacienta

Prohloubeni nekrézy — k prohloubeni nekrozy dochazi naptiklad v dusledku ische-

mizace, edematickych projevii nebo cévni nedostatecnosti apod. (POKORNA, 2012, s. 16).

Kize a podkozi jsou vystaveny mnoha faktoriim, které ohrozuji jejich vyzivu a
krevni zasobeni nebo piimému piisobeni chemickych ¢i fyzikélnich faktori. Kize a podkozi
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jsou vystaveny treni, tlaku podlozky, stfiznému pohybu, chemickému puisobeni riznych 1a-
tek (dezinfekce, moc, stolice), extrémnim zménam teplot (chlazeni, ohfivani pacienta),
vlhku, suchu, elektrickému proudu (koagulace béhem operaéniho vykonu). (KOUTNA et
al., 2015, s. 5).

2.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory, které ovlivituji tvorbu i 1é€bu jiz vzniklé rdny mizeme rozdélit na
vnitini a vnéj$i. Mezi vnitini rizikové faktory patii vyziva tkané€, zanét, vék a stav prokrventi
tkané. Mezi vn&j$i faktory patii tfeni a stfizny pohyb, piisobeni tekutin, tlak na kizi a pod-
kozi, chemikalie (vCetné stolice a moci), nekteré 1€ky, nevhodny postup pii 1€¢bé jiz vytvo-
fené rany, ponechani devitalizované tkan¢, macerace rany a jejiho okoli nebo naopak vysu-

Seni. (KOUTNA et al., 2015, s. 5).

2.3.1 Stav vyZivy
Schopnost organismu zasobovat tkan latkami potfebnymi k zachovani rovnovahy da-

ného regionu se podili na tvorbé a nasledném hojeni dekubitii. Organismus je pti optimalnim
stavu schopen kompenzovat zatéz a eliminovat skodliviny, které pisobi na tkan. Malnutrice
muze byt dasledek pooperacnich stavi, ale také stavii po selhani jedné ¢i vice vitalnich
funkci. Mezi rizikové faktory mizeme zaradit i celkovy stav vyzivy. U kachektickych i obéz-
nich pacientl je incidence vyskytu proleZenin, respektive zhor§ené hojeni ran zvySené. Ho-

jeni ran je latkové a energeticky velmi naroény stav. (KOUTNA et al., 2015, s. 5, 6).

2.3.2 Zanét
Hojeni rany je zpomalovano infekci v ni a tim je prodluZovana doba nutna pro 1écbu.

Otédzkou Casu je, kdy dojde ke kontaminaci rany. Obecné plati, Ze ¢im delsi dobu je porusen
koZni kryt, tim vétsi je pravdépodobnost infikovani rany. Na tom, zda bude infekce rany
ohroZovat celkovy stav pacienta, rozhoduje virulence mikroorganismu a vnimavost pacienta.
Dale bychom méli zohlednit pocet kontaminujicich bakterii a agresivitu bakterialnich toxind.
Vzdy je nutné piihlédnout ke stavu okoli rany a k systémové reakci. Uzaviené rany (chirur-
gicke), ischemie v ran¢€ a jejim okoli, rany, kde se vyskytuje cizi materidl, otoky a v nepo-
sledni fad¢ také pritomnost nekrotické tkan€ jsou ohrozené;si. Celkovy stav organismu s pii-
hlédnutim k systémového zanétu je pro hojeni ran nebo snizeni pravdépodobnosti tvorby
novych dilezity. C-reaktivni protein a orosomukoid patii mezi zakladni ukazatele zanétu.

(KOUTNA et al., 2015, s. 6).
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C-reaktivni protein

C-reaktivni protein (CRP) je bilkovina, ktera vznika v akutni fazi, je syntetizovana
V jatrech a podobné¢ jako opsonin muze aktivovat systém komplementu. CRP je slozkou imu-
nitniho systému. Patii mezi nejvyuzivanéjsi ukazatele zanétu. V praxi se vyuziva jako rychle
reagujici a velmi citlivy parametr zanétu. | pomérné maly zanét postaci k jeho aktivaci. Hod-
noty CRP dosahuji velkych zmén ze dne na den, dynamika vyvoje jeho hodnot je velmi
rychla. U bakteridlniho zdnétu dosahuje vyssich hodnot. Jeho fyziologické rozmezi je do 10
mg/l. CRP stoupa po 6-8 hodinach a maxima dosahuje do 24-48 hodin. (KOUTNA et al.,
2015, s. 6).

Orosomukoid

Jedna se o bilkovinu tvofici se v jatrech. Orosomukoid obsahuje 45 % sacharidi
s koncovou kyselinou sialovou. Doposud neni plné objasnén vyznam orosomukoidu. Jeho
koncentrace v plazmé stoupa pfi zanétu, tlumi blastickou pfeménu lymfocytd indukovanou
mitogeny a ovlivituje hemokoagulaci. Jeho koncentrace se pti zdnétu zvySuje v rozmezi 12-
24 hodin od zahajeni procesu. Maxima dosahuje pfiblizné za 4 dny. (KOUTNA et al., 2015,
S. 6).

2.3.3 Stav prokrveni a zasobeni kyslikem
Centralni poruchou krevniho obéhu (naptiklad v disledku onemocnéni srdce nebo

velkych cév) je zplsoben pokles priitoku krve tkdnémi, ten se pak projevi celkové nebo ve
vétSim regionu. DalSi moZnosti je poSkozeni lokalni cirkulace, vétSinou na podkladé lokal-
niho otoku tkané nebo lokalniho tlaku na tkan. Dusledek pro tkan je vSak stejny. K tvorbé
ran nebo ke zhorSeni priibéhu hojeni jiz vytvofenych ran vede pokles dodavky kysliku a
zivin a hromadéni metaboliti. Tvorbu kolagenu zhorSuje tkanova hypoxie. K vaznuti hyd-
roxylace prolinu a lysinu dochazi pfi nedostatku kysliku. ZvySena pravdépodobnost bakte-

rialni kolonizace rany je dal§im dtsledkem pratoku krve. (KOUTNA et al., 2015, s. 6, 7).

2.3.4 Ostatni vnitini faktory
VEk, celkova télesna konstituce (kachexie, obezita) a celkovy stav organismu patii

mezi dal$i vnitini faktory, které se podileji na zhorSeni, respektive tvorbé ran.

NejcCastéji pouzivany ukazatel miry rizika pfi tvorbé prolezenin je v€k pacienta. S
vékem ubyva schopnost nejen kiize a podkozi na sebeobnovu. S piibyvajicim vékem dochazi

k postupnému vyrovnani dolniho dermoepidermalniho okraje, a tim dochazi ke snaz$imu
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poskozeni povrchovych struktur. Tim dochédzi ke snazSimu odlouceni kiize a podkozi
zejména u starSich pacientll. Migraci bunék a jejich naslednou proliferaci a zrani ovliviiuje
pokrocily vék pacienta. Zmény v celkové hydrataci a vyzivé vykazuje pacient ve vysokém
veku. Ne vzdy vSak plati, ze u pacienta ve vysokém véku je hojeni horsi nebo ze snadnéji
dochazi k poranéni kiize a podkozi. Vzdy jde o poruchu jednoho ze systému (vyzivy, hydra-
tace, prokrveni, zhorSeni imunity) nebo o zhorseni celkového stavu organismu. Obecné mu-
zeme fici, ze rozdil mezi mladym pacientem a celkové zdravym seniorem je z pohledu

tvorby a 1écby prolezenin zanedbatelny.

Jednim z rizikovych faktort ovlivitujicich tvorbu, respektive hojeni ran vice nez vék
pacienta je celkova télesna konstituce. U pacient kachektickych nebo vysoce obéznich je
prokazatelny vysoky vyskyt prolezenin nebo tvorba ran ¢i jejich nasledné zhorSené hojeni
na rozdil od pacientd s pfiméfenou télesnou konstituci. Hojeni chirurgickych ran zhorSuje
obezita, hlavné jeji druhy stupen. Rana je tahem okolnich struktur nepfiméfene zatizena.

(KOUTNA et al., 2015, s. 7).

2.3.5 Tlak, tfeni a stfizné pohyby

Kiuze a podkozi jsou vystaveny mechanickym vlivim, ty mohou a ¢asto také vedou
Perfuzni tlak krve, ktery protéka zatizenym regionem je ptesahovan zevnim tlakem na kazi
a podkoZi. Obranny mechanismus je u zdravého ¢loveka zajistén zménou polohy pii zvySeni
perfuzniho tlaku krve do oblasti, ktera je ohroZena ischemiii pfi diskomfortnim pocitu
v ohroZeném regionu (tj. eliminaci zevniho tlaku). Tento proces se odehrava nezavisle na
vili ¢loveka. Pritok krve v kapilarach, ktery zasobuje kizi a podkozi je za fyziologickych
podminek v rozmezi 20-30 mm Hg. Pfi kontaktu s podloZkou (Iizkem) tlak na tkan presa-
huje 50 mm Hg. Nepatii sem pouze ptisobeni tlaku pti kontaktu s podlozkou, ale zafazujeme
sem 1 naptiklad pouzivani manZety k neinvazivni monitoraci krevniho tlaku, bfisniho a hrud-
niho pasu, pouZiti pulsniho oxymetru, ale 1 kompresnich pomticek. Pacient neni schopen
tento tlak eliminovat napfiklad pod vlivem analgetik nebo pfi poruse védomi, a tim je umoz-
nén vznik tlakového viedu. Stfizné pohyby a teni kiiZze o podlozku jsou dal§imi rizikovymi
faktory. Odér nebo natrzeni povrchovych struktur pisobi zde jako zakladni faktor. Tento
rizikovy faktor je u zdravé kiize eliminovan pruznosti, spodni okraj pokozky je zvinény a
kuzelovité zasahuje do Skary. To zabranuje poskozeni povrchové vrstvy pii drobnych inzul-
tech a zajist'uje soudrznost pokozky. Pfi vyrazném plisobeni tieci sily (polohovani, opako-

vané presuny pacienta) nebo v pfipadé dlouhodobého opakovéani inzulti dochazi
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k poskozeni kiize a podkozi. I pti opakovaném pouzivani nepfiméfeného mnozstvi naplasti

a pii jejich neSetrném odstrafovani miize nastat stiizny pohyb. (KOUTNA et al., 2015, s. 7).

2.3.6 Pusobeni tekutin, chemikalii
Povrch kiize maceruje dlouhodobé plisobeni tekutiny (mo¢, dezinfekce, pot aj.) a tim

snizuje mazovou vrstvu chranici kizi. Pak tekutina pronik4 pfimo na ktzi a dlouhodobym
kontaktem s ni je kiize zranitelnéjsi. A nasledn¢ i pfi relativné malém pusobeni Skodlivé
latky na povrchové struktury miize dochéazet k jejimu naruseni, a tim poSkozeni celistvosti
kozniho krytu. I nevhodny postup pii hygiené€ pacienta mize mit tento dopad, kdy vystavu-
jeme kuzi dlouhodobému ptisobeni tekutiny. Na rozdil od pacienta dochazi u zdravého ¢lo-
véka K relativné rychlému obnoveni piivodni pevnosti a nesmacivosti povrchu kiize. Uginek
tekutiny navySuje pouziti chemikalii, ty urychluji odbourdvani kozniho mazu a zaroveil
ptimo poskozuji ktizi. Nejde jen o piisobeni tekutin, ale ¢asto i o neumyslné poskozeni zdra-
votnickym personalem. Casto se na poskozeni kiize podili také zatekla dezinfekce napiiklad
pfi operaci, ta piisobi v ur€ité lokalit¢ podle polohy pacienta i n€kolik hodin. Dale sem na-
ptiklad patii neucelné pouzivani detergentnich a dezinfekénich mydel pfi standardni hygi-
ené. Lokalni reakci vedouci az k poskozeni klize mize vyvolat pouziti nevhodnych, nebo
spiSe nadbytecnych antiseptickych ptfipravki na katétry nebo operacni rany. Obecné plati,
ze kize ma byt chranéna koznim mazem, at’ pfirozenym ¢i uméle dodanym a pacient ma byt
V suchu. Soucasné¢ ma byt eliminovano zbyte¢né pouzivani antiseptik ¢i dezinfekce.

(KOUTNA et al., 2015, 5. 7, 8).

2.3.7 Fyzikalni faktory
Naptiklad i terapeutické zateni pti 1écbé primarniho onemocnéni, rychlé tepelné vy-

kyvy nebo dlouhodobé piisobeni chladu ¢i tepla mohou byt neZadoucimi faktory na tvorbu
¢i hojeni ran. Mimo jiné sem patii i vysoké, respektive nizké teploty, které ptisobi pfimo na
kazi, elektricky proud, ktery se pouziva pfti defibrilaci (elektroterapeutické metod¢), nebo
vysokofrekvenéni proud, ktery se pouziva pfi elektrokoagulaci. Vétsina téchto fyzikalnich
jevl byva zpiisobena chybou zdravotnického persondlu, zanedbanim, ale 1 podcenénim ri-
zika prevence. Tyto fyzikalni jevy jsou vétSinou piimo spojeny s 1écebnou a oSetfovatelskou
péci. Aktivni ptistup, ktery ma slouZit k eliminaci rizik vyznamné sniZzuje zavaznost ¢i vy-

skyt poskozeni kiize. (KOUTNA et al., 2015, s. 8).

2.3.8 LéKky ovliviiujici hojeni ran
Aplikace nékterych 1é¢iv zpomaluje hojeni ran a tim i zvySuje riziko tvorby proleze-

nin. Latky, které ovliviiuji hojeni miiZeme rozdélit na Iéky zvySujici riziko tvorby proleZenin
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a na léky zhorSujici hojeni. Kortikoidy, imunosupresiva, cytostatika a antikoagulancia fa-
dime do skupiny lé¢iv ovlivitujici hojeni. Pii dlouhodobém podavani téchto ptipravkl se
zpomaluje nebo zhorSuje tvorba tkané a tim je ovlivnéno 1 hojeni rany. Vazopresiva, anal-
getika a sedativa fadime mezi 1éCiva zvysujici riziko tvorby prolezenin. Periferni regionalni
prokrveni zhorSuji vazopresiva, tim snizuji latkovou vyménu v postizeném regionu, a to
vede ke zvySeni rizika prolezeniny. Podvédomou obrannou reakci (zménu polohy) pti dlou-
hodobém kontaktu ohrozené oblasti s podlozkou snizuji sedativa a analgetika, a tim také

zhor$uji regionalni prokrveni. (KOUTNA et al., 2015, s. 8).
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3 ROZDELENI RAN

Klasické rozdéleni nehojicich se ran bere v potaz charakter spodiny rany. Rozlisu-
jeme rany na rany granulujici, epitelizujici, povleklé a nekrotické. Dle momentalnich klinic-
kych znamek infekce na spodin€ rany hovotime o hlubokych a povrchnich ranach neinfiko-
vanych (,,¢istych®) a o infikovanych ranach (hlubokych a povrchnich). Dle vySe uvedeného
oznaceni ran je velmi vyznamny subjektivni podil pii hodnoceni. Klinické nalezy se obtiz-
néji navzajem porovnavaji, ¢im veétsi mnozstvi pracovniki je do oSetfovani ran zapojeno, to
Nejvhodnéjsi by bylo sjednotit dokumentaci a terminologii nehojicich se ran tak, aby vyho-
vovala potfebam praxe. Mezi jednu z hlavnich klasickych déleni nehojicich se ran se fadi
nize uvedena klasifikace podle Knightona. Tato klasifikace zohlednuje hloubku a rozsah lo-
kalniho postizeni tkani. (STRYJA et al., 2016, s. 31).

Tabulka 1: Klasifikace chronickych ran podle Knightona

Stadium I | Povrchova rana — zasazeno epidermis a dermis

Stadium II | Hluboka rana zasahuje az do subcutis

Stadium III | Rana postihuje fascie

Stadium IV | Réana postihuje svalstvo

Stadium V | Réna postihuje Slachy, vazy a kosti

Stadium VI | Réna postihuje velké dutiny

3.1 Kiritéria déleni ran:

Podle pficiny vzniku ran se rany déli naptiklad na rany tlakové, radiacni, ischemické
apod. Podle pritb¢hu a vzniku ran délime rany na chronické a akutni. Dle rozsahu a hloubky
rany rozdélujeme rany na hluboké a povrchové. Rany také rozdé€lujeme podle klinického
vzhledu, kde je délime napiiklad na riizovou, &ervenou, ¢ernou & Zlutou. (POKORNA, 2012,
s. 15).

Rany délime na uzaviené bez posSkozeni kozniho krytu nebo na oteviené (zevné pa-
trné). Hloubku poranéni hodnotime u otevienych ran, ty rozliSujeme na pronikajici a nepro-
nikajici. Peritoneum tvofi hranici na bfiSe a hranici na hrudniku tvoii pleura. Indikaci k ope-

raéni revizi jsou pronikajici poranéni. (BROZ, HERLE, 2012, s. 3).
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4 HOJENI RAN

Hojeni je fyziologicky a reparacni proces. Jedna se o interakci komplexni kaskady
bunécnych reakci. Tyto reakce vedou k obnoveni povrchu, funkce a napéti poskozené tkang.
Poskozena tkan je nahrazovana tkani vazivovou. Ta se se méni v jizvu. Pro chronickou ranu
je typické to, ze neprochdzi fadnym procesem hojeni jak z pohledu samotné patofyziologie
hojeni, tak z hlediska ¢asu, nebo prochazi procesem, jehoz vysledkem neni anatomicka ani
funk¢ni integrita tkdn€. Hojeni probiha v nékolika fazich, které se vzajemné prolinaji, nava-
zuji na sebe a ¢asové se prekryvaji a nelze je oddélovat. Organismus primarné na poranéni
reaguje aktivaci koagula¢ni kaskady. Poté se aktivuji leukocyty, hlavné makrofagy a tim
vstoupi hojeni do takzvané zanétlivé faze. Proces hojeni je tradi¢né€ popisovano tfemi fazemi:
zanét, proliferace a remodelace. (POKORNA, MRAZOVA, 2012, s. 18, 19; HASOVA,
MARSALKOVA, 2012, s. 28-30; STRYJA et al., 2016, s. 29, 30).

4.1 Faze zanétliva

Nebo také exsudativni, je typicka tim, ze zde dochazi k ¢isténi rany. Trva piiblizné
prvni 3 dny od poranéni. Z ditvodu pretrvavajicich fibrinovych a nekrotickych povlaki u
nehojici se rany dochazi k prodlouzeni intervalu trvani zanétlivé faze. Vytvari podminky pro
fazi prolifera¢ni, kterd po ni nasleduje a je pfitomna v prib¢hu hojeni kazdé rany. V této fazi
dochazi k vazodilataci, je zvySena permeabilita cév, dochazi k migraci bun€k a exsuduje se
tekutina do intersticia a tim se vytvafi mistni otok. Pomnozené makrofagy zde produkuji
mnozstvi ristovych faktorl a cytokind, ty stimuluji transformaci a proliferaci bunck a tim
koordinuji cely proces. ProtoZe samotné fyziologické CiSténi u povleklych a nekrotickych
ran nestaci, dochazi zde k rozvoji zanétu a migraci bunék, které maji za hlavni tikol fagocy-
tovat, aby doSlo k pohlceni cizorodych ¢astic a tim dochazi k usili vycistit tkan a zajistit
vhodné podminky pro obnovu tkédné. V ranach, které jsou bakterialn€ kontaminovany pro-
biha obzvlasteé silny zanét. Mezi Casté zastupce bakterii, které kontaminuji ranu patii napfi-
klad Staphylococcus aureus, Pseudomonas, Proteus a dalsi jiné bakterie. V klinickém obraze
nachazime v ran¢ takzvané Chelsovy znaky zanétu, mezi n¢ fadime: dolor, rubor, tumor,
calor a functio laesa. Samotné fyziologické ¢isténi u povleklych a nekrotickych ran nestaci,
proto zde dochazi k rozvoji zanétu a migraci bun¢k, které maji za hlavni tkol fagocytovat,
aby doslo k pohlceni cizorodych Castic. V uzavirani a hojeni rany casto brani nekroéza, ktera
se tvoii v misté defektu. Odstranéni nekrdz a povlakil z rany je nezbytnym krokem pro jeji
uspesné zhojeni. K odstranéni povlaku miizeme zvolit nékolik metod, mezi n€ patii metoda

chirurgicka, enzymatickd, mizeme téz zvolit rozvolnéni pomoci hydrogelt ¢i larvoterapii.
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U ran kontaminovanych bakteriemi se uziva antiseptické ¢i antibakterialni kryti, které se
casto mize kombinovat s hydrogely. Pro silné secernujici a povleké rany se vyuziva kryti,
které mé velkou absorpéni schopnost a dezinfekéni vlastnosti. (POKORNA, MRAZOVA,
2012, s. 19; HASOVA, 2012, s. 28; POKORNA, 2012, s. 18; ZLATOHLAVEK, 2017, s.
47).

4.2 Faze prolifera¢ni

Granulac¢ni, nebo anabolicka. Postupné zde dochézi k vypliiovani rany granulacni
tkani a tim vzniké nova tkan, kterd je zdkladem pro epitelizacni fazi. V nové vzniklé tkani
dochazi k vytvareni cév, které zasobuji tkan kyslikem a zivinami. V proliferacni fazi je da-
lezita optimalni vlhkost a teplota tkani, ktera by se mé¢la udrzovat. Mizeme zde pozorovat
zjevné zndmky hojeni, které se projevuji vyskytem prevazné svétle Cervenych jadérek. Tyto
jadérka se nazyvaji granula, podle kterych je odvozen nazev této faze. Granulujici tkan tvoii
nove vytvoiené vazivo a cévy. Jejim tkolem je vyplnit prostor V ran¢. Znamkami pokracu-
jiciho hojeni je napiiklad zména barvy (lososové ¢ervend) granul a jejich zvétSovani. Gra-
nulujici tkan ma vzhled tmavée nebo jasné Cervené tkang. Kolagenova vldkna dozréavaji pfi-
blizné okolo desatého dne od poranéni. Dochézi zde také ke kontrahovéni rany a k jeji epi-
telizaci. Je to velmi kiehky proces, ktery ma sklon k ¢astému krvaceni naptiklad pti snimani
kryti. Mezi komplikace hojeni granulacni tkané se fadi naptiklad hyperkolagulace nebo stag-
nace granulujici rany. Hyperkolagulace je narlst granulace nad niveau povrchu téla. Aby se
rana zacala pozitivné vyvijet je nutné sniZit pferostlou tkan. Ke sniZzeni se pouziva roztok
Argentum nitricum (rizn¢ koncentrovany), nebo chirurgické snizeni. Granulujici stagnujici
rana ma hladkou bledou tkan, ktera nejevi znamky epitelizace a neméni sviyj tvar ani veli-
kost. Jestlize rana stagnuje, je nutné hledat pfi¢inu v celkovém zdravotnim stavu pacienta,
V etiologii rany nebo v lokalni terapii. Mame nékolik typti granulujicich ran: (POKORNA,
MRAZOVA, 2012, s. 19; KOUTNA et al., 2015, s. 73, 74; HASOVA, MARSALKOVA,
2012, s. 28, 29).

4.2.1 Hluboka granulujici rana — silné exsudujici
Cilem 1é¢by u tohoto druhu ran je ochrana ptfed traumatem, podpora riistu gra-

nulace a absorpce nadbytecného exsudatu. Sledujeme mnozstvi sekrece a sledujeme 1
jeji zépach a charakter. V ran¢ se muze i objevit zelené zbarveni (Pseudomonas aeru-
ginosa), které svéd¢i o pocinajici infekci v rané. Jako prevence je Zadouci zvolit kryti
s antiseptickym ucinkem a kratsi interval pfevazl. VSe zalezi hlavné na celkovém zdra-

votnim stavu pacienta. Jako dikaz vhodného postupu ve vybéru kryti nam slouzi rana
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bez zapachu s &istou spodinou a s rostouci granulaéni tkani. (KOUTNA et al., 2015, s.

75, 76).

4.2.2 Hluboka granulujici rana — slabé& exsudujici
Cilem péce u tohoto typu rany je predevsim doplnéni hydratace a podpora a

ochrana granulace. Pfi vybéru kryti je Zadouci zvolit takovy typ kryti, které zajisti do-
statecnou vlhkost v ran¢. K tomu, aby se rana rehydratovala se ¢asto pouzivaji amorfni
hydrogely. V ptipad¢ jejich uziti, ale nastava problém s vytékanim hydrogelu z rany,
proto je vhodné a zadouci kombinovat hydrogel s dalSim typem primarniho kryti, které
V tomto ptipad¢ slouzi jako nosi¢ hydrogelu. Pfi podezieni na vyssi kolonizaci v ran¢,

je dobré kombinovat hydrogely s antiseptickym krytim. (KOUTNA et al., 2015, s. 76)

4.2.3 Povrchova granulujici rana — silné exsudujici
Silné exsudace u této rany je Casto spojena s otokem lokality (napiiklad dolnich

koncetin), s propojenim s lymfatickou cévou nebo naptiklad s mnozstvim bakterii
V ran¢, proto je dilezité zametit se na ptivod exsudatu. Kompresivni terapie mirni vznik
exsudatu v ptipade defektt, které jsou zapti¢inéné ulceraci dolnich koncetin. U tohoto
typu rany volime ke kryti pfedevsim rtizné typy polymert. Kryti s antiseptickym ucin-
kem volime v pfipadé vyssi exsudace, ktera je zapfi¢inénd mnozstvim patogenil v ran¢.

(KOUTNA et al., 2015, s. 77).

4.2.4 Povrchova granulujici rana — slabé exsudujici
Hlavnim cilem je zde podpora granulace a prevence traumatu. Indikace kryti je

velmi podobnd s indikaci, u jiz zminéné¢ hluboké rany se slabou exsudaci, a to je zajisténi
dostatec¢né vlhkosti v rané. Za typ kryti volime naptiklad mfizky, hydrogely, nebo rlizna

antiseptika. (KOUTNA et al., 2015, s. 77).

4.3 Epiteliza¢ni faze

Je faze ptestavby, diferenciace a vyzravani kolagennich vlaken. Jedna se o kone¢nou
fazi v procesu hojeni rany. Aby doslo k migraci bunék je musi byt spodina rany vlhka. Aby
nastal proces epitelizace z okrajii rany musi granulacni tkan vyslat chemické signaly.
Z okrajt neprobihd epitelizace rovnomérné. Po tvorbé vybézku z okraje rany nastava faze
hrubnuti jednovrstevného epitelu. To se déje posouvanim bunék pies sebe a tim se také zvy-
Suje odolnost epitelizovanych ploch. Ze zac¢atku maji ostritvky epitelizace bilou barvu, ktera
se nasledn¢ méni dle mista poskozeni a pigmentace kiize pacienta na riZovou az fialovou

barvu tkdn€. Tenzni napéti v jizve se zvySuje tvorbou nového kolagenu. Piesto je jizevnata
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tkan maximalné z 80 % stejné silnd, jako piivodni tkan. Nove vznikla tkan je velmi kiehka
a da se velmi snadno poskodit. V této fazi jsou obvykle doporucovany mast'ové zaklady nebo
ponechéni kiize bez kryti. (KOUTNA et al., 2015, s. 79, 80; POKORNA, MRAZOVA, 2012,
s. 19; HASOVA, MARSALKOVA, 2012, s. 29, 30; KOURILOVA, 2010, s. 10, 12).

4.4 Primarni hojeni rany (sanatio per primam intentionem)

Jedna se nejlepsi zplsob neruseného hojeni rany. Probiha v mistech, kde hojivy pro-
ces neni rusen zanétem a kde se okraje rany dotykaji. Hojeni probiha v Sesti fazich. V prvni
fazi se okraje rany ihned slepuji fibrinem. Poruseni kozni ¢i tkanové integrity je pfi¢inou
pomnozeni mit6éz v bunikach a okoli rany. Humoraln¢ ristovymi faktory a cytokiny je pod-
minéna zvySena mitoticka ¢innost v rané. V okoli rany a v ran¢ samotné se odehrava zvysena
anaerobni glykolyza, krev stagnuje v kapilarach, a to zptisobuje v rané i v jejim okoli zvy-
Senou acidozu. Koncentrace Oz ve tkani se zvySuje. Mezi ristové faktory patii fada peptidl
a latek, které stimuluji bunky k replikaci. Jedna se naptiklad o inzulin, riistovy faktor (IGF),
rastovy faktor fibroblastii (FGF), nebo transformacni rustovy faktor (TGF). K migraci a pro-
ménam tkanovych bunék a do poskozené tkané piispivaji i cytokiny. V disledku pfitomnosti
biogennich aminil (napiiklad histamin nebo acetylcholin), prostaglandinii, kininl a za pfi-
tomnosti kyselych hydrolaz dochazi k rozvoji zanétlivé reakce. V Uplném zacatku dochazi
k vyuziti rastovych faktort, které pochazi z rozpadlych trombocytt. Cytokiny a ristové fak-
tory makrofagii se uplatiiuji ve fazi fibroplazie a ukladani na matrix. Hojeni probihd v Sesti
fazich: koagulace a zanét, fibroplazie a ukladani na matrix, angiogeneze, epitelizace, zrani

kolagenovych vlaken, dokon&eni hojeni. (ZEMAN, KRSKA, 2011, s. 43-45).

4.5 Sekundarni hojeni rany (sanatio per secundam intentionem)
Neinfikované oteviené rany se pokryji vrstvou fibrinu a v disledku biochemickych
pochodii dochazi k prekrveni okoli rany, exsudaci a imigraci bunéénych elementl okolo
nov¢ vzniklych kapilar do rany. Kolem kapilar se vytvaii nova vazivova tkan, ktera je snadno
zranitelna. Cela plocha rany vytvari zlutou tekutinu. Tekutina z rany muaze spolu s krevnimi
elementy a fibrinem zaschnout a vytvoii strup, pod kterym probiha granulace a epitelizace.
Granulujici plocha se mize infikovat a mtize se pokryt nazelenalym nebo bélosedavym po-
vlakem. Rana z okrajl epitelizuje soucasné s nartistajicimi granulacemi. Pokud nartstajici
granulace roste rychleji nez epitelizace a vznika takzvané ,,caro luxurians®, které zabraiuje
epitelizaci rany ze stran. Podminky, které ovliviiuji neZadouci hojivé procesy rané jsou cel-

kové a mistni. Jedna se naptiklad o rannou infekci, vysoky vek, poruchy imunity, diabetes
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mellitus, cizi téleso v rang, Spatné prokrveni poranéné tkan¢ a mnoho dalSich. (ZEMAN,

KRSKA, 2011, s. 45).

4.6 Tvorba jizvy

Jizva je konecnym produktem hojeni. Abnormalni proces hojeni zplisobuje abnor-
malni jizvy, zatimco zpozdéni v procesu hojeni zptisobuje dlouhodobé nehojici se defekt.
Jizvy po ran¢ hojené per primam i per secundam nezahrnuji kozni derivaty, které maji na
pocatku rizouvou barvu v disledku redukce kapilar v jizv€ barva pozdéji bledne. Piiblizné
po 4—-6 mésicich barva jizvy splyva s okolim. Obcas se jizva mlze zhojit takzvanym keloi-
dem nebo pseudokeloidem. Keloid je tuha zbytnéla jizva, ktera ma nepravidelny tvar. Mize
vzniknout napiiklad po operacich ¢i popaleninach. Pseudokeloid je hypertroficka jizva. Je
charakteristicka svoji vétsi vySkou a tuhosti oproti okolni kiizi. VéEtSinou vznikd jako vysle-
dek hojeni per secundam napiiklad po infekcich v ran€. Oproti pravym keloidiim se ¢asem
oplosti a zmékne. (HASOVA, MARSALKOVA, 2012, s. 29, 30; VOKURKA,
HUGO, 2015, s. 492, 511).
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5 CHRONICKE RANY

Chronické neboli nehojici se rany jsou rany, u kterych doslo z mnoha riznych da-
vodi k prodlouzenému hojeni. Je to rdna, ktera se hoji déle nez 6-8 tydni. Mezi nejcastéjsi

druhy chronickych ran patii:

5.1 Bércové viredy

Ptiblizné 1 % populace trpi bércovymi viedy. S vékem jejich pocet stoupd. Jedna se
o etiologicky riznorodou skupinu chronickych ran. Tato skupina ma spole¢nou anatomickou
lokalizaci na bérci a je typickéd chronickym pribéhem. 80 % je zplsobeno Zilni ¢i tepennou
insuficienci a zbylych 20 % zplisobuji jind onemocnéni jako jsou naptiklad vaskulitidy, in-
fekéni, metabolicka ¢i hematologicka onemocnéni, dale je také mohou zplisobovat neuropa-

tie ¢i malignity.

Bércové viedy jsou nejcastéji (60 %) projevem CHVI (chronické vendzni insufi-
cience), které vznikaji v disledku primérniho zilniho onemocnéni jako jsou napiiklad va-
rixy, nebo sekundarné, jako nasledek jiz prodélané hluboké Zilni trombdzy. Spole¢nym pro-
jevem bércovych vieda je naristajici zilni hypertenze v povrchovém zilnim systému dolnich
koncetin, které nastava pfi nedomykavosti Zilnich chlopni, poruSe mechanismu svalové
pumpy nebo poruse Zilniho navratu. K poruchdm mikrocirkulace, otokiim, hyperpigmenta-
cim, fibrotizaci podkozi, posléze az k atrofii kize a vzniku bércového viedu vede posturalni
Zilni hypertenze. Bércovy vied, neni-li spravné 1écen se postupné zvétSuje a je vstupni bra-
nou infekce. Pacienti s timto onemocnénim jsou ¢asto a opakované postizeni komplikujicimi
infekcemi mékkych tkéni. PfedevSim se jedna o streptokokové infekce jako je naptiklad ery-
sipel. Tyto infekce mohou postihnout lymfaticky systém s poruchou lymfodrenaze, a to

zhorSuje podminky hojeni.

Postizeni kmenovych tepen stendzou ¢i okluzi na podklad¢ arteriosklerotickych
zmén je druhou nejcastéjsi pri¢inou bércovych viedi. Tyto defekty vznikaji na podkladé
chronické ischemie tkani. Namahové bolesti (intermitentni klaudikace), pozdéji trvalé bo-
lesti jim Casto predchazeji. Nemocnému piinasi tlevu svéSeni koncetin. Tyto pfiznaky mo-
hou u diabetikli vlivem diabetické neuropatie chybét. Nemocni maji vétSinou jeste dalsi pro-
jevy arteriosklerozy, jakou je naptiklad ischemicka choroba srde¢ni (ICHS). Tyto viedy
zpravidla tvori nekroticka slozka, viedy maji tendenci k vysychani, neni pfitomen otok,
okolni kiize je chladngjsi, bledd a atrofickd. Neni hmatna pulzace na periferii, ¢asto ani

v tfisle ¢i podkoleni.
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Celkem vzéacny je takzvany Martorelliv (hypertonicky) vied, ktery je z méné Castych
pti¢in. Tento bércovy vied se vyskytuje na piedni a lateralni strané bérce. Cast&ji se vysky-
tuje u zen a Casto oboustranné. Martorelltiv vied byva vyrazné bolestivy a na periferii jsou

hmatné pulzace. (BROZ, HERLE, 2012, s. 169-172).

5.2 Dekubity

Jedna se o specificka lokalizovana tlakova postizeni kize a mekkych, poptipadé i
hlubsich tkéani postihujici nemocné, ktetfi maji nahle nebo dlouhodobé¢ snizenou pohyblivost
nebo mohou vznikat tlakem na méné¢ obvyklych mistech, naptiklad pti nevhodné ptilozeném
obvazu, sadrové fixaci, protéze Ci ortéze. Pisobenim tlaku vznika na mékkych tkanich loka-
lizovana ischemie kiize, podkozi a svaltl. Nasledné vznika ulcerace az nekroza, ke které do-

chazi v dusledku spoluptisobeni vnitinich a zevnich faktorti na predilek¢nich mistech.

Predilek¢ni mista jsou mista, kde je vysoké riziko vzniku a rozvoje dekubitu. Jedna
se piedevsim o oblasti nad kostnimi vyvySeninami. Charakteristické pro predilekéni mista
je dostate¢né velka sty¢na plocha kosti nebo kloubu kryta kiizi a nizsi vrstva tukové tkané v
dané oblasti. Doba pasobeni zvyseného tlaku hraje obzvlasté na predilekénich mistech vy-
znamngj$i roli nez samotny tlak. Akceptovatelna doba vleZe je uvadéna 2-3 hodiny a vsedé

u ¢astecné imobilniho ¢lovéka by doba setrvani v této poloze presdhnout 2 hodiny.

Dekubitem miiZeme oznacovat jakékoli poSkozeni kiize nebo tkani, které je zplso-
bené tiecimi silami nebo pfimym tlakem. Toto poSkozeni mé pak riizné klinické projevy,
mize dojit k postizeni svald, $lach a kosti. Rizikové faktory jako je imobilita ¢i inkontinence
jsou spoleénymi znaky etiologie dekubitti. (BROZ, HERLE, 2012, s. 173-175; POKORNA,
MRAZOVA, 2012, s. 112-122).

5.2.1 Klasifikace dekubitii
V soucasnosti existuje n¢kolik klasifika¢nich skal dekubiti a hodnoticich skal pro

riziko vzniku dekubitt. Piikladem je Skéla podle Nortonové, Knightona, Hibbsové ¢i klasi-
fikace dekubitii podle NPUAP/EPUAP z roku 2014. Konkrétné tato klasifikace déli dekubity

do Sesti kategorii a Ctyt stupiiti.

Prvni stupen zahrnuje neblednouci erytém, ktery se vyskytuje obvykle nad kostni

prominenci a je bez poskozeni koZni celistvosti.
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Ve druhém stupni dochédzi k ¢astecné ztraté dermis. V jeji tlouSt’ce se nachazi mélky
vied bez povlaku a s ¢ervenorizovou spodinou rany. Také mohou byt pfitomny puchyte ¢i

mélky suchy vied

Ve tiretim stupni je jiZ plna ztrata kize. A mize byt viditelné podkozi. Slachy, svaly

¢1 kosti zde nejsou obnazeny. Muze se zde objevit povlak ¢i nekroza.

Ctvrty stupei zahrnuje jiZz plnou ztratu podkozi v celém rozsahu. Dochézi zde jiz
k obnazeni $lach, svaldi a kosti, ty jsou viditelné a hmatné. Casto jsou piitomny nekrozy ¢i
povlaky. Okraje ran jsou obvykle podminovany a mohou byt pfitomny i tunelizace. Posko-

zeni miize postihnout naptiklad i fascie ¢i kloubni pouzdra.

Stadium nelze urcit je nazev pro predposledni kategorii. Je zde ztrata celé plochy
tkané. Spodina rany je pokryta nekrozou ¢i escharem. Stadium nelze urcit, dokud neni od-

stranéna avitalni tkan a nelze odhadnout hloubku poskozeni.

Suspektni hluboké posSkozeni je posledni kategorii. Lokalita je zbarvena fialové ¢i purpu-
rové. Je sem zahrnovana neporusena tkan nebo puchyt s hemoragickym obsahem, ke kterému

dochazi vlivem tfeni nebo tlaku. (STRYJA et al., 2016, s. 31, 32).

5.3 Syndrom diabetické nohy

Jedna se o destruktivni postiZeni tkani dolnich koncetin pfevazné u pacientl s one-
mocnénim diabetes mellitus. Tento koZni vied pronikd vSemi vrstvami kiize. Povrchni vied
nepiesahuje do podkoZi, hluboky vied pronika do podkozi, nékdy 1 hloubé&ji, miZze zasahnout
i do kloubu a kosti nohy. Toto onemocnéni vznika na zaklad¢ infekce, ischemie a diabetické
neuropatie. Disledkem tohoto onemocnéni jsou rozlehlé gangrény a ulcerace, které v mohou

mit za nasledek aZ amputaci koncetiny.

K 1é¢beé syndromu diabetické nohy je potteba dlouhodobé hospitalizace, rehabilitace
a Casto socialnich sluzeb ¢i doméci péce. Ve srovnani diabetikl s nediabetiky se u diabetikil
onemocnéni nohou vyskytuje az 50x Castéji. V péci o pacienty se syndromem diabetické
nohy je potfeba multidisciplinarniho pfistupu. Zapojuji se zde 1ékati z mnoha oboril, napfi-
klad prakticky lékaf, internista-diabetolog, chirurg, ortoped a mnoho dal$ich. Mimotadny
diraz je kladen na prevenci. (PITHOVA, 2011, s.5; STRYJA etal., 2016, s. 32, 33).
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5.3.1 Etiopatogeneze
U diabetikt zahrnuje postizeni dolnich koncetin Sirokou $kalu onemocnéni jako jsou

napfiiklad neuropaticky vied infek¢ni a ischemickd gangréna, osteomyelitida a osteoartritida
a jejich kombinace. Projevy syndromu diabetické nohy mohou byt velmi riiznorodé a jsou

dasledkem kombinace fady jevu.

Hlavni faktory, které vedou ke vzniku diabetické nohy jsou diabeticka neuropatie
(visceralni a senzomotorickd), ischemie koncetiny (angiopatie), ptisobeni tlaku na plosku
nohy, snizeni kloubni pohyblivost a infekce, kterd miize vést az ke snizeni tkanové oxy-

genace. (PITHOVA, 2011, s. 5).

5.3.2 Diabeticka neuropatie
Je nezanétlivé difuzni poskozeni struktury a funkce perifernich i vegetativnich nervi.

To zpiisobuje zpomaleni vederni vzruchli nervovymi vladkny. Pacienti si stézuji na subjek-
tivni potize jako jsou napiiklad §lehavé a bodavé bolesti, mravenceni, paleni nebo pocit
chladnych nohou. Klinicky mizeme u pacienta nalézt naptiklad poruchy dotyku, tlaku nebo
vnimani bolesti. vyraznym rizikovym faktorem je porucha vnimani dotyku a bolesti, kdy

lehce miize dojit k otlakiim, drobnym turaziim &i popaleninam. (PITHOVA, 2011, s. 5, 6).

5.3.3 Diabeticka angiopatie
Mezi diabetické angiopatie fadime diabetickou makroangiopatii a mikroangiopatii a

mediokalcin6zu. Pod pojmem diabetickd makroangiopatie stanovujeme aterosklerotické
projevy na stfednich a velkych tepnach elastického a muskularniho typu u diabetiki. Dysli-
pidemie, hyperglykemie, hypertenze, hyperinzulinemie, glygace LDL cholesterolu a kola-
genu, dysfunkce endotelu a hyperkoagulacni stav, to vSechno jsou rizika, kterd urychluji

pribéh aterosklerotickych zmén u diabetiktl. (PITHOVA, 2011, s. 6, 7).

5.3.4 Déleni diabetickych defektii dle etiologie:

Neuropatické viredy

Mohou vznikat naptiklad nadmérny lokalnim tlakem, ktery piisobi na pfetizené Casti
chodida, ktera byla jiz diive zdeformovana ptfedeslymi patologickymi procesy jako jsou na-
ptiklad trazy ¢i zhojené zanéty. Plisobenim neuropatie pacient nepocituje bolest a tim

V misté pietizeni vznikd dekubitalni defekt. (BROZ, HERLE, 2012, s. 175).
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Angiopatické viedy

Vzniké na zaklad¢ arteriosklerotického postizeni tepen predevsim v bércového fe-
Cisté s okluzemi a stendzami. Jsou zplisobeny na podkladé nekrdzy na akralnich castech
prstli a netypickych mistech, které jsou vystavené tlaku (napiiklad pifi nevhodné obuvi).

(BROZ, HERLE, 2012, s. 175, 176).
SmiSené viedy

Pticinou jejich vzniku je jak neuropatie, tak ischemie. Morfologicky maji znaky neu-

ropatického i angiopatického viedu. (BROZ, HERLE, 2012, s. 176).
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6 LECBA CHRONICKYCH RAN

Lécba nehojicich se ran je velmi komplikovana. Tyto rany maji ¢asto podminované
okraje a infikovanou plochu s nekrotickou tkani. Uzavieni defektu a novotvoreni kapilar za-
braiuje kontaminace rana ¢i napiiklad bakterie. Proto je pravé zakladem 1é¢by dekontami-
nace rany. Aby se spravné ur€ily patogeny v ran¢ a aby mohla byt 1é¢ba rany spravné nasta-

vena, provadime stér z rany, ktery se odesila na mikrobiologické vysetieni.

Jako prvni ranu dikladné mechanicky vyc¢istime a odstranime i ptipadny cizi mate-
ridl. Pokud dochézi k excizi nekrotickych ¢asti, nechava se rana oteviena, aby mohlo dojit
Kk otevienému zhojeni. Rana se pravidelné pievazuje, Cisti, oplachuje a je-li to nutné, nasa-
zuje se antibiotickd lécba. Obcas dochazi k ptipadiim, u kterych se nedati vycistit ranu ani
za pouziti chemickych ptipravki, antibiotické 1écby ¢i opakovanych nekrektomii. Takové
ptipady nastavaji predev§im u hlubokych, neptehlednych a podminovanych ran, ¢asto v mis-
tech, kde nemtzeme provést radikalni excizi celé rany. K 1é¢bé téchto ran se vyuziva napii-

klad larvalni terapie. (BROZ, HERLE, 2012, s. 10).
Aby bylo 1éceni chronickych ran uspésné, je dilezité uzit mistni i celkovou terapii.
Celkové 1é¢eni chronickych ran

V celkové 1é¢be je potiebné zajistit potfebnou nutrici, kterd mize ovlivnit prubéh
chronickych systémovych onemocnéni (naptiklad uprava anémie nebo kompenzace dia-
betu). V piipad¢ infekce, ktera komplikuje hojeni rany a celkovy zdravotni stav pacienta je
nutné véas nasadit vhodnou antibiotickou 1é¢bu. (BROZ, HERLE, 2012, s. 167).

Lokalni 1é¢eni chronickych ran

Lokalni 1é€eni chronickych ran je nedilnou soucésti 1€cby. Jejim cilem je vytvofit co
nejlepsi podminky pro hojivé procesy. Débridement je jeji nedilnou soucésti. Jedna se o od-
stranéni nekrotickych tkani a povlaku, ciziho materialu ze spodiny rany. Dale se také odstra-
nuji hyperkeratdzy okrajl, kdy dochazi k odstranéni zdravé tkan¢, aby se podpofilo hojeni.

(BROZ, HERLE, 2012, s. 167, 168).
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6.1 Hydrochirurgie a chirurgicky débridement

Débridement je dillezitym krokem v péci o akutni nebo chronickou ranu. Aby se
spustil proces hojeni je Cistd spodina rany, kterd je bez povlaki, nekréz ¢i napiiklad bez
biofilmu. Chirurgicky débridement se bézn¢€ provadi na opera¢nim sale v mistni ¢i celkové
anestezii. K pifednostem chirurgického débridementu se fadi naptiklad rychlost jeho prove-
deni, nebo minimalni finan¢ni nadro¢nost. Mezi nevyhody hlavné u plosnych viedl ¢i u ran

Vv hiife ptistupnych lokalitach chirurgického débridementu je nizsi efektivita.

Hydrochirurgie je v soucasnosti soucasti moderni péce o pacienty. Jejim cilem je re-
alizace débridementu. V této metod¢ se k €isténi rany vyuziva tekuté médium (sterilni fyzi-
ologicky roztok. Nejvyssi efektivitu ma systém, kde dochdzi k €isténi rany pomoci proudu
tekutiny, ktery proudi ze specidlni trysky. Roztok strhdva a odstrafiuje ze spodiny avitalni
tkan vcetné infekéniho ranného exsudatu. Tento systém se nazyva Versalet a v Evropé byl
poprvé predstaven v roce 2004. V CR neni tato metoda zatim b&Zné vyuZivana, ale ve svétd
se jedna o rutinni zakrok. K indikacim pro hydrochirurgii patfi naptiklad ulcerace ischemic-
kého, vendzniho 1 neuropatického ptivodu, komplikace syndromu diabetické nohy nebo in-
fikované, naptiklad sekundarné se hojici, oteviené rany. Mezi nevyhody patii nutnost uZiti
lokalni ¢i celkové anestezie a uptfednostiiovani provedeni zakroku na zékrokovém ¢i ptimo
opera¢nim sale, kde se da ocekavat nejvétsi komfort pro ob¢ strany. (STRYJA et al., 2016,
s. 80-82).

6.2 Larvalni terapie (maggot therapy)

Jedna se o alternativni metodu débridementu ran, jejiz koteny sahaji aZ do 16. stoleti.
Principem této metody je pomoci travicich enzymi musich larev zkapalnit nekrozu. Mlu-
vime o tzv. mimotélnim traveni. Zkapalnéna nekroticka tkan je spole¢né s pritomnymi bak-
teriemi zdrojem energie pro dospivajici larvy. V soucasnosti se k larvalni terapii uzivaji ste-
rilni larvy bzucivky zelené (Lucilia sericata). Larvy odstranuji nekrotickou hmotu bez toho,
aniZ by doslo k poskozeni zdravé granulacni tkan€. Larvy vytvareji lucifensin (antimikrobi-
alni peptid), ktery zneSkodnuje bakterie vetné rezistentnich kment. Jde o pomérné rychlou
metodu débridementu rany. Tato metoda umoziiuje kompletni vyc€isténi rany ptiblizn€ do
Ctyt tydnl. Indikacemi jsou naptiklad infikované a nekrotické rany, které nekomunikuji
S organy ¢i t€lnimi dutinami. Lze ji vyuzit k vycCiSténi popalenin, dekubitli, bércovych viedi
nebo defektl infikovanych kmeny MRSA. Larvélni terapie neni vhodna k 1é€b¢ ran, které

maji tendenci k masivnimu krvaceni a k 1é€b¢€ ran, v okoli télnich dutin, organii a velkych
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cév. Déle se nedoporucuje u pacientl trpicich alergii na vajicka, s6jové boby, musi larvy a
adheziva. (STRYJA, 2016, s. 88, 90; BROZ, HERLE, 2012, s. 11; STRYJA, 2015, s. 32, 42-
46).

6.3 Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO)

Jedna se o relativné mladou 1é¢ebnou metodu, ktera se zaklada na inhalaci 100 %
kysliku pti vysSim tlaku, nez je tlak atmosféricky. Historicky souvisi s potapécskou medici-
nou. Tato metoda je obecné povazovéana za bezpecnou léCebnou metodu, presto miize byt
potencionalné nebezpecna, protoze kyslik mize byt za jistych stavii a okolnosti toxicky.
Muze byt postizeno hlavné oko, srdce nebo naptiklad jatra ¢i ledviny. K toxicité mize také
prispét medikace (adrenalin, inzulin, kortikoidy...) nebo jisté stavy pacienta (inhalace CO2
nebo horecka). K akutnim indikacim patii naptiklad dekompresni onemocnéni, plynova em-
bolie, tézka otrava oxidem uhelnatym nebo akutni traumaticka ischemie. K chronickym in-
dikacim fadime pozdni postradia¢ni poranéni kosti a riznych typi mékkych tkani nebo ob-
tizn€ se hojici rany (piedevsim u diabetu). Ke kontraindikacim HBO patii naptiklad neoSet-
feny pneumothorax, CHOPN s emfyzémem, klaustrofobie nebo té¢Zké asthma bronchiale. Na
ptiznivém pribéhu hojeni chronické rany se podili kombinace mnoha efekti HBO. Dochézi
napftiklad ke korekci tkdnové hypoxie se zvySenym obsahem kysliku v krvi, zlepSeni mikro-

cirkulace nebo k redukci otoku rany. (STRYJA et al., 2016, s. 93-96, 99).

6.4 Fototerapie

Fototerapie je terapie pomoci (polarizovaného) svétla. Vyuziva biofyzikalnich me-
tod, které ptirozenym zpuisobem podnécuji aktivitu tkédni. K pozménéni kmitani svétla do-
chazi pii polarizaci svétla, které se §ifi v prostoru jednim smérem. Inkoherentni svétlo je
polarizované svétlo, které je vyzatfované biolampami a LED systémy a neni synchronizované
Vv prostoru a v ¢ase. Na chemickém slozeni polovodice, ze kterého je dioda vyrobena je za-
visla barva LED svétla. Cervena barva (620-630 nm) jedna se o nejéastéji vyuzivanou vl-
novou délku svétla. Urychluje hojeni a reparaci tkdni po urazech. Kontraindikaci pro uziti
tohoto svétla jsou horecnaté stavy nebo akutni infekce. Modra barva (400-490 nm) ptisobi
spasmolyticky a je vhodna pro déti. M4 tlumivy a zklidiiujici ucinek, mirni bolest a snizuje
tepovou frekvenci. Zelena barva (520-560 nm) ma relaxa¢ni a zklidnujici ucinek. Od kize
se odrazi ptiblizné 4% svétla a zbytek prochazi do tkan¢, kde dochazi k jeho rozptylu a ab-
sorpci. Polarizované svétlo ma ve tkanich nékolik efektli. Biostimula¢ni efekt (regenerace

krevnich a lymfatickych cév), analgeticky efekt (zpomaluje degeneraci nervovych vldken) a
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uziva ve sportovnim lékaistvi, rehabilitaci, oSetfovani chronickych ran a v koznim Iékatstvi
a v mnoha dalSich oborech. MiiZe slouzit jako dopln€k vlhké terapie, kde mize mit stimulu-

jici efekt. (STRYJA, 2016, s. 108, 110, 111).

6.5 VIhké (fazové) hojeni ran

Tato metoda je zndma od devadesatych let minulého stoleti a dodnes se neustale vy-
viji nové produkty. V ¢eském zdravotnictvi je tato metoda vyuzivana, presto v soucasnosti
jejich vyuzivani neni jesté zcela bézné. Pro praxi je dulezité zdlraznit, Ze neexistuje univer-
zalni obvaz. Proto je nutné zvolit pro kazdy typ rany a kazdou fazi hojeni vhodny typ tera-
peutického materidlu, ktery podporuje hojeni rany a zamezuje naptiklad vniknuti infekce do
rany, ¢i maceraci. Mezi vyhody fazového hojeni ran patii naptiklad zajisténi vhodného (vlh-
kého) prostiedi a optimalizovani procesu hojeni, netraumatizuji ranu v pribéhu pievazu, sni-
zuji frekvenci pievazi a zabraiuji maceraci okoli rany. Mezi druhy terapeutického materialu
vlhkého hojeni patii naptiklad hydrogely, antiseptické neadherentni kryti, kombinované savé
kompresy, hydropolymery, kolagenové kryti nebo kryti s aktivnim uhlim ¢i stiibrem. (PO-
KORNA, 2012, s. 66-68).

6.6 Podtlakova lécba ran

Jedna se o relativné mladou neinvazivni a velmi rychle se rozvijejici metodu, ktera
urychluje hojeni ran pomoci subatmosférického tlaku. Jedna se o aktivni uzavér rany, ktery
k podpoie 1é¢by komplikované akutni nebo chronické rany vyuziva mistné pusobiciho ne-
gativniho tlaku. Vyuzivé se v piipadech, kdy dochazi k selhani klasickych postupi hojeni.
Infekéni materidl, jako je naptiklad ranny exsudat ¢i hnis je odvadén mimo ranu a nekonta-
minuje tak sekundarni kryti rany. Systémy podtlakové 1écby mizeme rozdé€lit na techniky

pouzivajici pénu a techniky bez pény.

V CR se v soucasnosti vyuzivaji systémy dvou svétovych vyrobceii. Jedna se o systém
V.A.S. a RENASYS. Polyuretanova ¢i polyvinylalkoholova péna se uziva u systému V.A.S.
Tyto pény a ptiléhajici okraj rany se pro udrzeni stabilniho podtlaku piekryvaji nejcastéji
adhezivni folii. Pro tento systém se klasicky vyuziva hodnota podtlaku 125 mm Hg. Polyu-
retanova péna nebo gaza napusSténa antiseptikem je vyuzivana u systému RENASYS. Péna
¢1 gaza se stejné jako u systému V.A.S. piekryvé adhezivni folii. Tento systém vyuziva stan-

dardné hodnoty podtlaku okolo 80-95 mm Hg.

39



Podtlakova terapie pfedevsim zvysuje prokrveni spodiny rany. Dale dochazi k mist-
nimu zvyseni parcialniho tlaku Oz v okoli rany a zvyseni pfistupnosti Zivin navic se zmen-
Suje intersticialni otok spodiny a okoli. Jako vysledek této terapie je podpora autolytického
débridementu a zvySena tvorba granulacni tkdn€. Podtlakova 1écba ran snizuje na spodiné

rany bakterialni a toxickou zatéz a zabranuje kontaminaci rany z vnéjsiho prostiedi.

Ranné dehiscence a traumatické rany patii mezi hlavni skupiny, které jsou indiko-
vany k podtlakové 1é¢bé ran. Podtlakova 1écba neni indikovana pouze k 1é€b¢ nehojicich se
ran, ale i k 1é¢b¢ ran akutnich. Mezi akutni rany, které jsou indikovany k tomuto zpusobu
1é¢cby se tadi naptiklad exsudujici, povleklé a infikované rany, rany hluboké a povrchové,
ranné dehiscence, komplikované pooperaéni rany ¢i tfeba mediastinitis. K chronickym ra-
nam, které jsou indikovany k této 1écbé patii naptiklad bércové viedy arteridlniho ¢i zilniho
ptuvodu, dekubity nebo ulcerace u syndromu diabetické nohy. Podtlakova terapie ma také
uplatnéni v paliativni 16¢b¢, kdy zmensSuje utrpeni pacientt, u kterych by bylo jinak nezbytné

provadét prevazy nékolikrat za den.

Kontraindikace u podtlakové terapie se rozd€luji na absolutni a relativni. Mezi abso-
lutni kontraindikace se fadi naptiklad suchéd gangréna, malignita na spodin€ rany ¢i nekro-
tickd tkan se strupem (piiskvarem) na povrchu rany. K relativnim kontraindikacim fadime
napiiklad Slachy a nitrobfi$ni organy na spodin€ rany, poruchy krevni srazlivosti, nespolu-
pracujici pacient ¢i neléCend osteomyelitida. Tyto kontraindikace vychazeji z vysledki pu-

blikovanych klinickych studii a ze smérnic a doporuceni, které jsou garantované vyrobci.

Nejdulezitéjsi pro spravnou funkci piistroje je nastaveni odpovidajicich hodnot pod-
tlaku. Pti nastaveni pfili§ vysokého podtlaku, ktery pisobi na spodinu rany mize dojit k is-
chemizaci granula¢ni tkan€. Naopak pfili§ nizky podtlak snizuje celkovy vysledek a efekt
1é¢by. Bylo prokazéano, ze 1ze dosahnout srovnatelnych vysledki za pouziti polyuretanové
pény pfti podtlaku 125 mm Hg jako pfi podtlaku 80 mm Hg za pouziti gazy. Pied pfilozenim
je potieba odstranit z rany nekrotickou tkan, provést débridement spodiny rany a pfipravit
okoli rany na aplikaci folie. Samotné aplikace spociva ve vlozeni sterilni pény ¢i gazy do
rany, ptilozeni drénu a prekryti adhezivni folii. Pievazy je nejlepsi a nejvhodnéjsi pro obé
strany provadet na operacnim ¢i zékrokovém sdle. Z rany je odvadén sekret, ktery je shro-
mazd’ovan v kanastu, ktery je napojen na podtlakové zafizeni pies filtr. Vyména kanystru je
individualni podle jeho naplnéni, nejdéle je viak mozna vyména po 1 tydnu. (SIMEK, BEM,
2013, s. 10, 11; STRYJA, 2016, s. 112-117).
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7 EDUKACE A SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE
O NEMOCNE S CHRONICKOU RANOU

Edukace je nedilnou soucasti osetfovatelského procesu. Je to proces, ve kterém se
snazime ovlivnit jednani a chovéni jedince a zménit jeho postoje. Ve zdravotnictvi mé edu-
kace podpofit prevenci nemoci, navraceni ¢i udrzeni zdravi nebo podpoftit zkvalitnéni zivota
Cloveéka. Edukator se pokousi zjistit védomosti, dovednosti a edukacni potfeby edukanta.
Dulezité je, aby edukator edukanta spravné motivoval a fixoval nové nabyté védomosti a
dovednosti. Mezi opomijenou a ¢asto zanedbavanou ¢ast edukacniho procesu patii upevnéni
a prohlubovani uciva, ale i zhodnoceni vysledkli edukanta, které ndm poskytuji zpétnou
vazbu. Edukacni potfeby vyhodnocujeme na zékladé ziskanych informaci o pacientovi.
Zdravotnicky pracovnik by mél mit i dobie vytvofenou komunika¢ni dovednost, kterda ma
vyznamny vliv nejen na zlepSeni pacientova stavu, ale i na zlepSeni komunikace mezi zdra-
votniky samotnymi, ¢imz se da predejit chybam, které by mohly pacienta poskodit. (JURE-
NIKOVA, 2010, s. 11, 21, 22, 25; KRASNER et al., 2012).

7.1 Prevazy chronické rany

Ptevaz kazdé rany je velmi individudlni a zalezi na fazi hojeni, ve které se rana na-
chézi a na zvoleném druhu kryti a 1é¢by. Praveé od zvoleného druhu kryti a 1é¢by se nasledné
odviji 1 Castost pfevazil. Kazda faze hojeni vyZaduje jiny typ kryti. K chronickym ranam je
nutno pfistupovat asepticky. Je diilezité, prevazné u propusténi pacienta do domaciho pro-
stiedi, edukovat ho, poptipadé¢ rodinu o druhu kryti, ¢astostech pievazii a Castostech kontrol.
Uvazeni sestry/lékate a posouzeni schopnosti i celkového stavu pacienta, zda si dokaze oSet-
fit a prevazat nehojici se rdnu sdm, nebo bude potifebovat pomoc druhé osoby. V ptipadé

druhé osoby budeme edukovat i ji nebo pomtizeme pacientovi se zajisténim domaci péce.

7.2 Péce o vstupy a katétry

Pacient ma obvykle zavedeny periferni Zilni katétr (PZK) &i centralni Zilni katétr
(CZK) ptevazné kvili antibiotické 16¢bé, ktera je u pacientii s nehojici se ranou velmi ¢asta
kvuli pritomné infekci, nebo z divodu vyzivy ¢i doplnéni objemu ¢i iontd a dalSich pro or-
ganismus potiebnych latek. Periferni Zilni katétr se méni individualnég, nejdéle vSak po 3
dnech ode dne zavedeni. Pokud pacient trpi inkontinenci moce je ¢asto zaveden permanentni
mocovy katétr (PMK). Castost vymény PMK a mo&ového sacku zalezi na typu a doporuéeni

vyrobce. Ke katétrim je nutno piistupovat asepticky. Neni-li tomu tak, hrozi vniknuti
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infekce a s tim souvisi mozné komplikace. Pacient by mél byt edukovan v oblasti o chovani

a 0 celkovém piistupu ke katétrim.

7.3 Bariérovy oSetrovatelsky rezim

MRSA neboli Meticilin-rezistentni zlaty stafylokok je bakterie, ktera zptisobuje ob-
tizn¢ 1é¢itelnou infekci. Jedna se o jednoho ze zastupcti pomérné Castych infekei nehojici se
rany. Pacient je umistén na izola¢ni pokoj, kde je uzivéan tzv. bariérovy oSetrovatelsky rezim.
Tento rezim spociva nejen v izolaci pacienta, ale i ve vyc¢lenéni potfebnych a prevazné jed-
norazovych pomucek a také v postupech v péci o pacienta. Je nutné dodrzovat postupy a
zasahy v péci o pacienta a v manipulaci s pomickami a loznim pradlem. Pfed vstupem na
izola¢ni pokoj je dllezité pripravit si vSechny potfebné pomiicky a véci, které budu na pokoji
potfebovat a pied vstupem na pokoj pouZzit osobni ochranné pomucky (zastéra, ustenka, ru-
kavice, Cepice...). Pfed odchodem z pokoje je nutné si osobni ochranné pomucky sundat a
vyhodit do infekéniho odpadu, ktery je pripraven u dveti v pokoji. Nemélo by se zapominat

na spravnou a dislednou hygienu rukou.

7.4 Bolest

Akutni 1 chronické rany zplisobuji bolest pacientovi. Rany mohou byt komplikovany
naptiklad infekci, kterd mize zhorSovat nejen pribéh hojeni rany, ale 1 bolest samotnou. Pii
hodnoceni bolesti se zabyvame napiiklad jeji intenzitou, lokalizaci, typem, ale i doprovod-
nymi symptomy ¢i faktory, které bolest vyvolavaji. Mezi zastupce chronickych ran patii
napiiklad syndrom diabetické nohy, u které jsou typické klaudikaéni bolesti. Bolest miize
byt 1 v ptipadech oteklych ¢i Spatn€ prokrvenych nohou, nebo napiiklad jako dasledek ne-
vhodné polohy pacienta. Bolest ma vliv nejen na fyzicky, ale 1 psychicky stav pacienta. U
pacienta miZze dojit naptiklad k nesoustfedénému chovani, zménadm chuti k jidlu, ke zmé-
nam fyziologickych funkei ¢i k naruSeni spankového vzorce. Od bolesti mlize pomoci nejen
farmakoterapie, ale i psychoterapie, relaxace ¢i chirurgie bolesti. (HERDMAN, KAMIT-
SURU ed., 2015, s. 404, 405; TRACHTOVA, TREJTNAROVA, MASTILIAKOVA, 2013,
s. 131-140; JIRKOVSKY, HLAVACOVA, 2012, s. 370).

7.5 Lécebny rezim

Po nastaveni vhodné 1é¢by nejen nehojici se rany, ale i1 pfidruzenych onemocnéni je
dulezité, aby pacient dodrzoval 1écebny rezim a nekomplikoval sviij zdravotni stav odmita-
nim vySetfeni, 1¢kt atd. Proto je velmi dilezité pacienta seznamit s postupem 1é€by, moz-

nymi komplikacemi a prognézou. Pokud to pacientovo zdravotni stav dovoli, je dobré
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pacienta seznamit s moznostmi 1écby a domluvit se s nim na pro obé¢ strany vhodném po-
stupu 1éby. Pacient ma tak pocit, Ze mize spolurozhodovat o svém zivoté¢ a nedochazi
k nému K pocitu bezmoci, ze zavislosti na rozhodnuti 1ékait. Dulezité je také dat pacientovi

prostor pro dopliujici otazky, popfipadé mu informace zopakovat.

7.6 Pohybovy rezim

Pohybovy rezim ovliviiuje cely organismus. Je velmi diilezity nejen jako prevence
prolezenin, ale i aby nedochazelo u pacienta ke svalové atrofii, cirkulacnim porucham ¢i ke
kloubni ztuhlosti. Pacientiim v této oblasti pomaha rehabilitacni pracovnik, ktery za pacienty
pravidelné dochazi. Pokud je z jakéhokoliv diivodu upoutan pacient na lizko a umoziuje-li
to jeho zdravotni stav, je pacient polohovan a dochazi za nim rehabilita¢ni pracovnik, ktery
S pacientem pasivn¢ cvici. Rehabilitacni pracovnik dopomaha k nacviku sobéstacnosti a na-
vraceni pacienta do bézného zivota. Toto plati i u pacientll po amputaci koncetiny, ke které

mize dojit mimo jiné i z divodu nehojici se rany.

Edukace v této oblasti je velmi dulezita. Pacient je edukovan o pohybovém rezimu i
napiiklad pii uziti podtlakové ¢i larvalni terapie, kdy je jeho pohybovy rezim omezen. Vzhle-
dem k tomu, Ze pacient s nasazenou podtlakovou terapii muze byt propustén domi do doby
dalsiho ptfevazu, je velmi nutné pacienta poucit nejen o pohybovém rezimu s piistrojem ur-
¢enym k této metodé hojeni rany, ale i 0 moznych komplikacich, které by se mohly vyskyt-

nout. (Ceska spoleénost pro 1é¢bu rany, Nutricia, 2010, s. 8).

7.7 Vyiiva

U lidi, ktefi jsou spravné vyzivovani a maji dostate¢ny pitny rezim (1,5-2 litry/den)
dochazi k rychlejsimu a kvalitn¢jSimu hojeni ran. Dale dochazi ke spravné funkci gastroin-
testinalniho systému a tim 1 k prevenci obstipace, ktera je ¢astou komplikaci hospitalizace.
Obezita ¢i naopak malnutrice zhorSuje nejen samotné hojeni ran, ale 1 celkovy stav pacienta.
Ptedevsim u starSich pacientl je dilezité sledovat dostate¢nou hydrataci. U pacientil trpicich
otoky je velmi dilezité sledovat bilanci tekutin. Edukace pacientd v této oblasti je velmi
podstatna. Spravnym stravovanim se da piedchazet vzniku mnoha onemocnénim, jak je na-
priklad diabetes mellitus 2. typu, ktery je Castou a zdvaznou komplikaci nejen chronickych
ran. (TRACHTOVA, TREITNAROVA, MASTILIAKOVA, 2013, s. 81; HERDMAN, KA-
MITSURU ed., 2015, s. 140-142).
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7.8 Hygiena

Hygiena slouzi k podpofe a ochran¢ zdravi. Nemoc méni naroky ¢lovéka na hygie-
nickou péci. Hygienicka péce je prospesna i pro psychiku pacienta. Je-li u leziciho pacienta
provadéna komplexni hygienicka péce odbornym pracovnikem, dochazi i ke kontrole ktize,
a predevsim ke kontrole predilek¢nich mist, ktera jsou u lezicich pacientl nejvice ohrozena
vznikem dekubitii. Pti hygienické péci dochdzi i k preventivnimu oSetieni riiznymi mastmi
a oleji. To se podili i na lepsi pruznosti a kvalité kiize a tim i k prevenci prolezenin. (TRA-

CHTOVA, TREJTNAROVA, MASTILIAKOVA, 2013, s. 50, 53).

7.9 Prevence

Hlavni obecnou prevenci je zdravé stravovani, dostatecny pitny rezim a dostatek po-
hybu, absence alkoholu a koufeni. Mluvime-li o prevenci chronickych ran, jedna se o mnoho
opatieni. Mezi tato opatieni fadime naptiklad prevenci vzniku dekubitli, polohovanim paci-
enta a dostatecnou péci o kuzi, prevenci vzniku infekce dodrzovanim aseptickych postupt a
podminek. U jedinch s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu jsou dilleZita preventivni
opatieni, mezi kterd se fadi naptiklad vhodnou (profylaktickou) obuv, noseni vhodnych (ba-
vinénych nebo Inénych) ponozek, denni prohlizeni nohou véetné¢ meziprstnich prostor, ¢i
chranéni se kvilili sniZzené citlivosti na tlak, teplo a bolest pfed poranénimi, k témto opatienim

patii také zakaz nosit obuv naboso ¢i chodit basi.
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PRAKTICKA CAST

8 CIL A UKOLY PRACE

8.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bylo zmapovat oSetfovatelskou péci o pacienty s chronickymi ranami

8.2 Diléi cile

1.

2
3
4.
5

Zmapovat osetfovatelskou péci o pacienty s chronickou ranou

Prozkoumat oblast vzniku chronické rany a jeji komplikace

Zjistit jaké jsou riizné zptisoby hojeni ran

Identifikovat problematické oblasti oSetiovatelské péCe a navrhnout efektivni opatieni

Zjistit informovanost respondentt v oblasti chronickych ran
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9 VYZKUMNE PROBLEMY/OTAZKY

Nehojici se rana, je rana, kterd po 6-9 tydnti nevykazuje znamky hojeni i pies odpo-
vidajici 1é¢bu. Mezi nejcastéjsi zastupce nehojicich se ran patii naptiklad dekubity, bércové
viedy nebo diabetické nohy. Pfi 1écbé téchto ran, hraje vyznamnou roli nejen celkovy stav
pacienta, ale i faze hojeni, ve které se pravé rana nachazi. Podle téchto fazi volime i vhodny
druh kryti. Proto povazuji za dilezité, aby sestry, které provadéji prevazy nehojicich ran
mély patfiéné znalosti o procesu hojeni. Kazda nehojici se rana je individualni, a z tohoto
divodu k ni musime i tak piistupovat. Podle typu a celkového stavu nehojici se rany, ale i
pacienta stanovuje 1ékat zplisob 1écby. Mlze se jednat naptiklad o podtlakovou 1écbu, foto-

terapii, larvoterapii nebo takzvané vlhké hojeni, které je stale vice popularnéjsi.

Protoze nehojici se rana je velmi ¢astou a zdvaznou komplikaci zdravotniho stavu
pacienta, rozhodla jsem se toto téma vice prozkoumat. V celém 1écebném procesu hraje vy-
znamnou roli o$etfovatelské péce, pec¢liva edukace a individualni ptistup. Na zékladé svych

odbornych znalosti a zkusenosti ziskanych z praxe jsem si polozila vyzkumnou otazku.

Je mozné sjednotit n€které oblasti oSetfovatelské péce u respondentii s nehojici se

ranou?
Vyzkumné otazky

1. Jaka je oSetfovatelska péce o pacienty s chronickou ranou?

2. Jaky je vznik chronické rany a jeji komplikace?

3. Jaké jsou zplsoby hojeni chronickych ran?

4. Jaka mohou byt efektivni opatieni v problematickych oblastech?
5. Jak jsou respondenti informovani o chronickych ranach?
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10 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Vybér pacientli v mém vyzkumu byl zamérny. Do sledovaného souboru byli zahrnuti
pacienti s nehojici se ranou bez ohledu na vek, pohlavi a pfidruzena onemocnéni. Pacienti s

mym vyzkumem byli sezndmeni a podepsali informovany souhlas.
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11 METODIKA PRACE

Praktickou ¢ast mé bakalafské prace jsem vypracovala jako kvalitativni vyzkum for-
mou piipadové studie (case study). Tento druh vyzkumu jsem si zvolila, pro jeho hlubsi
zkoumani problému, které umoziiuje porozumét jednani clovéka v daném prostiedi a za da-
nych okolnosti a také protoze dané téma prace vyzaduje hlubsi zkoumani k lepSimu porozu-

méni pocitiim a prozitkiim pacienta s chronickou ranou.

Pro sbér dat jsem vyuzila polostrukturovany rozhovor, pozorovani, fotografie ran,
vyvoj hojeni ran a analyzu dokumentace. Polostrukturovany rozhovor, pfi sbéru dat jsem se
zam¢éfila na rizikové faktory, které souviseji se vznikem daného onemocnéni a ptidruzenych

onemocnéni.
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12 KAZUISTIKA 1

Muz, 88 let, zenaty, dichodce Zijici v domové pro seniory. Byl pfivezen RZP pro
celkové zhorSeni stavu, nepiijimani per os, subfebrilii, uroinfekt a akutni respiracni infekt
na ambulanci II. interni kliniky. Pacientovi byl v RZP podan Plasmalyte 500 ml i.v. a v am-
bulanci II. IK podan Plasmalyte 500 ml i.v. Pacient uzival v DPS Augmentin p.o. (CRP 160).
Pro nalez v moc¢i a suspektni uroinfekci byla zménéna antibioticka terapie na Ciprofloxacin
I.v. Poté pacient prijat na prvni patro II. interni kliniky. Pacient byl pfijat i s n€kolika de-
kubity na dolnich koncetinach a s velkym dekubitem v sakralni oblasti. Pacientovi byla pro-
vedena laboratorni vySetieni krve a moce, mo¢: vySetfeni K+C (bakterialni infekce, RTG
srdce a plic, EKG, sledovany FF (TK, TT, P, SpO2, D), vaha, védomi a bilance tekutin. Dale
byly provedeny stéry z dekubitii. Nalezena pozitivita MRSA kmenu ze stért z dekubiti DK,
proto byl pacient pielozen na izola¢ni pokoj. Pacient byl zprvu apaticky, po piiblizné 2 dnech

byl jiz pfi védomi, plné orientovany, snazil se spolupracovat, byl eupnoicky.

12.1 Sbér informaci o pacientovi

Rodinna anamnéza:
Matka zemiela v 85 letech nevi na co
Otec zemfel v 78 letech nevi na co

Syn zemfel v 25 letech pfi autonehodé

Osobni anamnéza:

L893 Dekubitus IV. Stupné — gangréna, DK a sakra, pozitivita MRSA ze stéru dekubiti DK
Pneumonie NS

Retence — zadrzeni moci vstupné

Stav po resekci rektosigmatu v r. 2005 pro kolorektalni CA, posledni koloskopie 29.6.2010

- anastomoza volné prichodna
Divertikul6za stiev

Arteridlni hypertenze
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Hyperplazie prostaty
Kompresivni fraktura L1 na podkladé osteoporozy gr-111 dle dokumentace
Cataracta senilis

RBBB starsiho data

Pracovni anamnéza:

Duchodce, zednik

Socialni anamnéza:

Zije s manzelkou v DPS

Alergicka anamnéza:

Alergie neguje

Aktualni onemocnéni:

J069 Akutni respira¢ni infekt

N390 Uroinfekce v.s.

F509 Porucha piijmu potravy NS

L893 Dekubitus IV. stupné — gangréna, DK a sakra, pozitivita MRSA ze stéru dekubiti DK

Z290 lzolace
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Chronické onemocnéni:

Stav po resekci rektosigmatu v roce 2005 pro kolorektalni CA, posledni koloskopie 29.6.

2010 — anastomoza volné prichodna

Divertikuloza stiev

Arteridlni hypertenze

Hyperplazie prostaty

Kompresivni fraktura L1 na podkladé osteoporozy gr — 111 dle dokumentace
Cataracta senilis

RBBB starsiho data

Farmakologick4a anamnéza:

Furon 40 mg tbl. 1-0-0

Prenessa 4 mg tbl. 1-0-0

Ciprofloxacin 400 mg i.v. & 12 hod. (8h, 20h)

Plasmalyte 1000 ml i.v. na 12 hod (9-17h, 5-13h)
Glukoza 5 % 500 ml i.v. na 6 hod (23-5h, 17-21h, 13-17h)

O2 3 ml/h dle potieby

Objektivni vySetieni:
TK: 105/70 mmHg

P: 76/min

D: 17/min

TT:36,8 °C
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SpO2: 95%
Vaha: 74 kg
Vyska: 167 cm

BMI: 27 — nadvaha

12.2 Osetiovatelsky model dle M. Gordonové (pFi prijmu)
Ke zhodnoceni potieb pacienta jsem pouzila model podle Gordonové. Strukturou
modelu je dvanéct funk¢nich vzora zdravi. Kazdé oblast je hodnocena subjektivné i objek-
tivné. Informace od pacienta byli ziskdvany pomoci pozorovani, polostrukturovaného roz-

hovoru a z dokumentace na Il. IK 1. patro.

Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Subjektivné: Pacient ma obavy ze svého zdravotniho stavu. Boji se, ze se nevrati. Pacient
nekoufi ani nepije alkohol. Dfive chodil s manzelkou na prochazky, ale kviili zhorSeni svého
zdravotniho stavu S nimi pfestal. V DPS 1 v nemocnici za nim dochazi rehabilitacni pracov-
nik, ktery s nim cviéi. Pacient pro podporu zdravi s doprovodem navstévuje svého PL a jiné

lékate dle potieby. Je také pod kontrolou zdravotnich sester a oSetfovatelek.

vvvvvv

do DPS za manzelkou.

VyZiva a metabolismus

Subjektivné: Pacient ma problémy s piijmem stravy i tekutin per os kvili zhorSeni celko-
vého zdravotniho stavu. Pfed pfijetim na oddé€lni cca 3 dny skoro nepfijimal stravu ani teku-

tiny. Jeho télesnd hmotnost se za posledni tyden snizila o 2,5 kg.

Objektivné: Pacient odmita stravu i piti. BMI ma pacient mirné zvysené, ale vzhledem

k véku je ptiméfené.
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Vyluéovani

Subjektivné: Pacient ma obcasnou inkontinenci moce. Z diivodu retence moce ma pacient

zaveden permanentni mocovy katétr (Folley 18). Stolice je pravidelna 1x/den.

Objektivné: Pacient ma po zavodnéni organismu vylu¢ovani dostatecné.

Aktivita a cviceni

Subjektivné: Pacient je upoutan na lizko. Dochazi za nim rehabilita¢ni pracovnik, ktery

S pacientem cvi¢i. Pacient v nemocnici posloucha radio.

Objektivné: Pacient se po zlepSeni svého zdravotniho stavu snazi byt v nemocnici v ramci
moznosti aktivni, 1 pfes upoutani na lizko. Posloucha radio a snazi se cvicit s rehabilitacnim

pracovnikem.

Spanek

Subjektivné: Pacient nema se spankem problém. Spi pfiblizné 6,5 hodiny a ob¢as spi i ptes

den. Léky na spani neuziva.

Objektivné: Pacient v nemocnici nema problémy se spanim.

Citlivost a poznavani

Subjektivné: Pacient si je védom svého aktualniho zdravotniho stavu. Ma dostatek infor-

maci o nemoci a lécebném procesu.

Objektivné: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a prostorem. Komunikuje S personalem a

snazi se spolupracovat.
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Sebepojeti a sebeticta

Subjektivné: Pacient se obava svého zdravotniho stavu. V osobnim a socialnim zivoté je
vzhledem k véku relativné spokojeny. Sva rozhodnuti casto provadi po domluvé s manzel-

kou.

Objektivné: Pacient ma obavy ze svého aktualniho zdravotniho stavu. Spolupracuje s 1ékari

1 zdravotnim personalem.

Role a vztahy
Subjektivné: Pacient Zije S manzelkou v DPS. S manzelkou ma velmi dobry vztah.

Objektivné: Pacient je zpocatku apaticky z divodu celkového zhorSeni stavu. Po cca 2

dnech hospitalizace pacient komunikuje a snazi se spolupracovat.

Reprodukce a sexualita
Subjektivné: Pacient mél syna, ktery v 25 letech zemiel pii autonehodé.

Objektivné: Neni hodnoceno.

Stres, zvladani zatéZové situace, tolerance

Subjektivné: Pacient Spatné nese sviij zhorSeny zdravotni stav a hospitalizaci. M4 strach, Ze

se z nemocnice uz nevrati zpatky k manzelce. Po rozhovoru se pacientovi obavy zmirnily.

Objektivné: Pacient pii rozhovoru nékolikrat opakuje, ze ma strach o svoji manzelku a ze
se boji, ze se z nemocnice za ni jiz nevrati. Pacientovi bylo vysvétleno, Ze se 1ékafi i zdra-
votnicky personal bude snazit, aby se jeho zdravotni stav zlepsil a on se mohl co nejdfive

vratit do DPS za manzelkou.
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Vira a Zivotni hodnoty
Subjektivné: Pacient neni véfici, jeho Zivotni hodnota je jeho zdravi.

Objektivné: Neni hodnoceno.

Yvr rw

12.3 Pouzité mérici Skaly pri prijmu

Barthelav test béznych dennich ¢innosti — 0 bodt, vysoce zavisly
Hodnoceni rizika padu dle J. Morse — 75 bodt, vysoké riziko padu
Klasifikace flebitis dle Maddona — bez reakce

Hodnoceni bolesti VAS — 3 intenzivni bolest

Riziko vzniku dekubitti dle Nortonové - 13 bodu (1. tyden), 17 bodt (2.tyden), 13 bodi (3.
tyden)

12.4 Rany, pievazy rany a prevazové materialy

Rany:

1. Sacrum

a. 4. stupenl primér 5 cm

b. 3. stupen 2x

c. 1. stupeil okoli primér 10 cm
Leva pata 4. stupen

Prava pata 4. stupen

> w N

Cetné defekty na DK
5. Prevence oba boky

OsSetreni ran:

1. Sacrum

a. Oplach Prontosan roztok, Prontosan gel + SK + folie; poté oplach Prontosan
roztok, Braunovidon + SK + folie

b. + c. Oplach Prontosan roztok, Braunovidon + SK + folie
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2. + 3.+ 4. oplach Prontosan roztok, Prontosan gel + SK; poté oplach Prontosan
roztok, Atrauman Ag + SK

4. Menalind krém
5. Suché DK — Menalind olej

Vyvoj ran:

V sakralni oblasti se nachazelo hned nékolik stupiti dekubitti. Nekréza se postupné
zacala odlucovat. Po jejim odlouceni se zvolilo vhodné 1écebné kryti, aby mohl nastat proces

hojeni. Zbyl4 oblast sakralniho dekubitu byla podporovana ve fazi hojeni.

Na patach se pfi pfijmu nachdzely dekubity IV. stupné. Nekréza se diky spravné
zvolené 1écbé zacala postupné odlucovat. Po odlouceni nekrdzy se zvolilo vhodné 1écebné

kryti, aby mohl nastat proces hojeni.

Cetné defekty na dolnich kon&etinach se vlivem spravné zvoleného 1é¢ebného kryti

postupem casu stale vice zmensovaly. A defekty se zacaly zcelovat.

12.5 OSetirovatelské diagnozy

Osetiovatelské diagnozy vznikali Sesty den hospitalizace
Osetfovatelska diagnoza ¢.1
00133 Chronicka bolest z divodu chronickych ran
Subjektivné: Pacient si stézuje na bolest v sakralni oblasti a na bolest dolnich koncetin
Objektivné: Pacient sni jen pil porce, je nesoustiedény a nutnost dopomoci s pfi jidle
Ocekavany cil: Bolest se zmirni

Intervence: Poradime pacientovi ulevovou polohu, podame analgetika dle ordinace 1ékafe,
budeme kontrolovat ucinek analgetik, hodnoceni bolesti VAS — 3 (intenzivni bolest)

Hodnoceni: Bolest se po podani analgetik snizila, hodnoceni VAS — 2 (nepfijemna bolest)
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Osetfovatelska diagnoza ¢.2
00027 Dehydratace z divodu omezeného prijmu per os
Subjektivné: Nehodnoceno

Objektivné: Slabost, suché sliznice, zvySena koncentrace moci, snizeny vydej moci, zména

psychického stavu, nahly tbytek t€lesné hmotnosti

Ocekavany cil: ZlepSeni celkového stavu pacienta, vlhké sliznice, zvySeny vydej moci a

snizeni jeji koncentrace

Intervence: Podavat krystaloidy i.v. dle ordinace 1ékafe, aktivné nabizet tekutiny, sledovat

bilanci tekutin

Hodnoceni: Pacientiiv stav se zlepsil, snizila se koncentrace moci a zvysil se jeji vydej

Osetrovatelska diagnoza ¢.3

00007 Hypertermie z diivodu infekce

Subjektivné: Pacient si st€Zuje na zimnici, je opoceny, pokoZzka je na dotek tepla
Objektivné: Pacient méa hodnoty télesné teploty nad normalnim rozmezim
Ocekavany cil: Odstranéni pfi¢iny hypertermie, sniZzit té¢lesnou teplotu

Intervence: Podavat pacientovi antibiotika dle ordinace 1ékaie a zvySené kontrolovat jejich

uéinek

Hodnoceni: Hypertermie ustoupila

Osetfovatelska diagnoza ¢.4

00002 NevyvaZena vyZiva: méné, neZ je vyZiva organismu Z diivodu nechutenstvi

Subjektivné: Piijem Zivin neni dostatecny k uspokojeni potfeb metabolismu
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Objektivné: Pacient neprojevuje zajem o jidlo, pfijem stravy je mensi nez doporucena denni

davka, pacient je dezorientovany, pacient ma hyperaktivni sttevni zvuky

Ocekavany cil: Pacient bude pfijimat potravu a tekutiny per os, denni davka ptijmu potravy

bude odpovidat doporuc¢ené denni davce

Intervence: Aktivni nabizeni stravy a tekutin, aktivni nabizeni Nutridrinki dle ordinace 1é-

kare

Hodnoceni: Pacientliv stav se zlepsil, pacient opét zacal pfijimat stravu a tekutiny per os

V dostate¢né mife

Osetfovatelska diagnoza ¢.5
00047 Riziko vzniku infekce z ditvodu poruseni integrity kiize (zavedeni PZK)

Ocekavany cil: Zamezeni vzniku infekce pies naruSenou kozni integritu z divodu zavedeni

PZK

Intervence: Kontrola mista vpichu a okoli minimalné 1x denné, ptevazy dle potieby, dodr-
zovani zasad asepse a vyména PZK maximalné tfeti den od zavedeni nebo dle potieby, pii

vyméné PZK stiidat mista vpichu

Hodnoceni: Po celou dobu hospitalizace se podatilo u pacienta zamezit vzniku infekce po-

ruSenou integritu kize z diivodu zavedeni PZK

Osetfovatelskd diagnoza €.6
00108 Deficit sebepéce v oblasti hygieny z divodu celkového zhorSeni stavu
Subjektivné: Pacient neni schopen sam provést osobni hygienu

Objektivné: Pacient neni schopen sdm provést osobni hygienu, je nutna dopomoc a celkova

hygiena

Ocekavany cil: Pacient se bude snaZit spolupracovat, bude zajisténa oblast hygieny
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Intervence: Snazit se vést pacienta k samostatnosti v osobni hygieng, zajistit pacientovi sou-

kromi a dostatek pomucky k osobni hygiené

Hodnoceni: Se zlepSenim pacientova celkového zdravotniho stavu se zlepsila i jeho spolu-
prace a sobéstaCnost v osobni hygiené. Pacient se snazi se zdravotnickym personalem

V ramci svych moznosti spolupracovat.

Osetfovatelska diagnoza ¢.7

00148 Strach z diivedu hospitalizace

Subjektivné: Pacient pocit'uje strach z hospitalizace

Objektivné: Pacient je neklidny, nesoustfedény a mluvi o svych obavach
Ocekavany cil: Pacientovy obavy se zmirni

Intervence: Pacient bude mit dostatek informaci a bude dostate¢né edukovan, komunikace

s pacientem o jeho pocitech

Hodnoceni: Pacientovi obavy se po edukaci a rozhovoru zmenSily

Osetfovatelska diagnoza ¢.8

00091 Zhorsena pohyblivost na liZku z diivodu zhorseni zdravotniho stavu
Subjektivné: Omezeni volného pohybu na lizku

Objektivné: Pacient neni schopen zmény pozic na ltizku

Ocekavany cil: Zlepseni schopnosti pacienta v oblasti volného pohybu na ltizku

Intervence: Pacient bude edukovan, bude s nim nacvicovana zména pozic na lizku, za pa-
cientem bude dochazet rehabilitacni pracovnik, pacient bude prozatim pravidelné poloho-

van, bude mu poskytnuta antidekubitalni matrace a dostatek polohovacich pomiicek

Hodnoceni: Pacientova schopnost volné zmény na liizku se zlepsila, stale vSak nutna dopo-

moc
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Osetfovatelska diagnoza ¢.9
00155 Riziko padu z diivodu zhorsené mobility
Ocekavany cil: Zamezit padu pacienta

Intervence: Pacient méa zvednuté postranni zabrany na ltizku a stolecek se vSemi osobnimi

a potfebnymi vécmi veetné signalizacniho zatfizeni ve svém dosahu u lizka

Hodnoceni: V prib¢hu hospitalizace se podafilo zamezit padu pacienta

Osetfovatelska diagnoza ¢.10
00195 Riziko nerovnovahy elektrolyti z diivodu dehydratace
Ocekavany cil: Zabranit nerovnovaze elektrolytt

Intervence: Pobizet pacienta k dostate¢nému piijmu tekutin, zaznamenavat hmotnost paci-
enta v pravidelnych intervalech, dle ordinace lékatfe podavat chybéjici elektrolyty ve vhodné

formé, provadét zdznam o podané infuzni terapii
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12.6 Edukacni plan

Tabulka 2: Edukacni plan — kazuistikal

Edukacni plan
ucel Edukace pacienta se zhorSenou mobilitou v oblasti polohovani
cil Pacient bude rozumét dulezitosti polohovani
Pomucky Vyukové metody
Letaky Rozhovor, vyklad
Druh | Specifické cile Hlavni body planu | Casova | Hodnoceni
cile dotace
Pacient pochopi | Poskytnuti  dosta- Pacient pochopil dulezitost
E dilezitost dodrzo- | teéného  mnozstvi spravného polohovani.
Eﬂ vani  spravného | informaci Vv oblasti
M polohovani. polohovani. 10 min.
Pacient bude mit | Snaha o poskytnuti Pacient mé dostatek informaci
spravny nazor na | dostatecného a chce dodrzovat spravné po-
— to, jak dodrZovat | mnoZstvi informaci lohovani, aby nevznikly
=
> r r J4 H 4 r 4 H
2 zasady  poloho- | o spravném poloho- | 10 min | zddné dalsi komplikace a
ﬁ vani. vani a moZnych chronické rany se mohly Iépe
komplikacich  pfi hojit.
jeho nedodrzovani.
Pacient se bude | Podani informaci a Pacient ma dostatek informaci
2 umét polohovat | ndcvik polohovani a snazi se spolupracovat.
9
§ na boky. rehabilitaénim pra-
S ) .
£ covnikem a zdra- | 15 min
E - ,
2, votnickym persona-
A lem.
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12.7 Umrti pacienta

Ptestoze za dobu hospitalizace se pacientiv celkovy zdravotni stav znacné zlepsil,
po vice jak ¢trnéacti dnech hospitalizace pacient ndhle umira ve véku 88 let. Pacient zemfel
pfirozenou smrti z dvodu kardiorespira¢niho selhani, ke kterému vedl mimo jiné i infekt

kombinované etiologie (urosepse a respiracni infekt).
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13 KAZUISTIKA 2

Muz, 85 let, vdovec, diichodce zijici sdm v rodinném domé. Kazdy den ho navstévuje
pecovatelskd sluzba. Pacient se dostavil na doporuceni praktického 1ékate pro podezieni na
recidivu oboustranné kardialni dekompenzace, ndmahovou dusnost, piiblizné¢ mésic trvajici
otoky dolnich koncetin bilateralné, obc¢asny tlak na hrudi, progresi anémie a podezieni na
fluidothorax. Pacient byl po vySetieni v ambulanci II. IK pfijat na prvni patro IL. interni kli-
niky. Pacientovi byla provedena laboratorni vysetieni krve a moc¢e — K+C — bakterialni in-
fekt, krev — hemokoagulace — sledovani INR, fyziologickych funkci (TK, TT, P, D, SpO>),
vahy a bilance tekutin. Pacient také podstoupil fadu vySetieni jako CT, SONO, ECHO, EKG,
EGDS.

13.1 Sbér informaci o pacientovi

Rodinna anamnéza:
Bratr zemiel v 60 letech
Sestra zije, 92 let, zdrava

Dcera, 60 let, zdrava

Osobni anamnéza:
1509 Oboustranné srdeé¢ni selhani — recidiva
D638 Anémie chronickych chorob v.s., mikrocytarni

Fluidothorax vlevo 150 ml, vpravo cca 500ml ¢irého vypotku, do né&jz vsak diky adhezim

zasahuje ¢astecné kolabovany dolni lalok (nenalezeno bezpecné misto k punkci)

E039 suspektni Hypotyre6za — USG ndlez nyni v normé — u 85letého pacienta neni indiko-

vana v normeé
N390 Infekce mocovych cest — makroskopickd hematurie pfi uroinfekci

1830 Varixy dolnich koncetin s bércovym viedem, chronicka Zilni insuficience
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Mirna hypokalcémie, hypocholesterolémie
Permanentni fibrilace sini — 2007
Arteridlni hypertenze

ICHS, stav po IM spodni stény, stav po CABG (IKEM) a ndhrad¢ Ao chlopné bioprotézou

— 2006, pravostranna ob¢hova dekompenzace
AV blokada II. stupné Mobitz

ICHDK, Ateroskler6za koncetinovych tepen, stav po resekci aneurysmatu AFS vpravo

13.2.2007
Stendza ACI bilateralné

Embolie a trombdza tepen DK, trombdza a. femoralis superficialis sin. + a. poplitea sin.

v minulosti

Viedova choroba duodena v minulosti. Stav po gastroenteroanastomoze pro krvaceni 2007
Polyarthroticky syndrom, aktivovana gonarthrosa vpravo
Mohutna kyla v jizvé€ po stfedni laparotomii

Cholangoitida, ikterus

Aneurysma abdominalni aorty — aneurysma a. iliaca interna
Bradykardie — po betablokatoru

Steatoza jater

Obesitas

Synkopa 2006

Erysipel LDK 2010

DNA
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Pracovni anamnéza:

Dichodce, vyuéen kovatem, piedtim pracoval 45 let v kovarné ve Skodovce

Abuzus:

Koufeni, kurdk nyni cca 4 cigarety/den, diive 1 2 krabic¢ky/den, alkohol ptilezitostné, kava

2x/den

Socialni anamnéza:

Zije sam v RD v pfizemi. Navitévuje ho pedovatelska sluzba kazdy den. V tunoru 2018 mu

zemiela manzelka, od t¢ doby deprese, nespi

Alergicka anamnéza:

Alergie neguje

Aktualni onemocnéni:
1509 Oboustranné srdeéni selhani — recidiva
D638 Anémie chronickych chorob v.s., mikrocytarni

Fluidothorax vlevo 150 ml, vpravo cca 500ml ¢irého vypotku, do néjz vSak diky adhezim

zasahuje Castecné kolabovany dolni lalok (nenalezeno bezpecné misto k punkci)

E039 suspektni Hypotyredza — USG nélez nyni v normé — U 85letého pacienta neni indiko-

vana v normeé
N390 Infekce mocovych cest — makroskopickd hematurie pii uroinfekci
1830 Varixy dolnich koncetin s bércovym viedem, chronicka Zilni insuficience

Mirna hypokalcémie, hypocholesterolémie
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Chronické onemocnéni:
Permanentni fibrilace sini — 2007
Arteridlni hypertenze

ICHS, stav po IM spodni stény, stav po CABG (IKEM) a ndhradé¢ Ao chlopné bioprotézou

— 2006, pravostranna ob¢hova dekompenzace
AV blokada II. stupné Mobitz

ICHDK, Ateroskler6za koncetinovych tepen, stav po resekci aneurysmatu AFS vpravo

13.2.2007
Stendza ACI bilateralné

Embolie a trombdza tepen DK, tromboza a. femoralis superficialis sin. + a. poplitea sin v mi-

nulosti

Viedova choroba duodena v minulosti. Stav po gastroenteroanastomoze pro krvaceni 2007
Polyarthroticky syndrom, aktivovana gonarthrosa vpravo
Mohutné kyla v jizvé€ po stfedni laparotomii

Cholangoitida, ikterus

Aneurysma abdominalni aorty — aneurysma a. iliaca interna
Bradykardie — po betablokatoru

Steatoza jater

Obesitas

Synkopa 2006

Erysipel LDK 2010

DNA
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Farmakologick4a anamnéza:
Prestarium neo forte 10mg
Apo-Ome 20mg

Milurit 200mg

Furon 40mg

KCI 500mg

Verospiron 25mg
Betalock ZOK 25mg
Oxazepam 10mg

Detralex

Warfarin 5mg

Acidum Folicum

Zaldiar (p.p.)

Fraxiparin 0,6ml s.c. (dle INR)

(ptedtim) Fraxiparin forte 1ml s.c.

Amoksiklav 1g p.o.
O2 dle potieby

Hodnoty INR: 1,6 —2- 2,1

Objektivni vySetieni:
TK: 130/90 mmHg
P: 66/min

D: 22/min

1-1-0
1-0-1
0-1-0
1-0-0
1-0-0
1-0-0
-0-0
0-0-0-1
1-0-1
0-1-0
1-0-0
1-1-1
1-0-1
0-1-0

1-1-1 (celkem 12 dni)
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TT:36,5°C

SpOz2: bez 02 93 %, s 02 98 %

Vaha: 97 kg (pfi ptijmu) — 90 kg (pfi propusténi)
Vyska: 170 cm

BMI: 33 — obezita I. stupné

13.2 OSetiovatelsky model dle M. Gordonové (p¥i prijmu)
Ke zhodnoceni potieb pacienta jsem pouzila model podle Gordonové. Strukturou
modelu je dvanact funkénich vzort zdravi. Kazdé oblast je hodnocena subjektivné i objek-
tivné. Informace od pacienta byly ziskdvany pomoci pozorovani, polostrukturovaného roz-

hovoru a z dokumentace na Il. IK 1. patro.

Vniméani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

Subjektivné: Pacient ma obavy z hospitalizace. Pacient kouii pfiblizné 4 cigarety denné,
ptilezitostné pije alkohol a 2krat denné pije kavu. Pacient pro podporu zdravi navstévuje
svého PL a jiné l1ékafe dle potfeby. Pacienta denné navstévuje pecovatelska sluzba. V dodr-

zovani lé€by ho podporuje jeho dcera, kterd o otce pecuje a ¢asto ho navstévuje.

Objektivné: Pro pacienta je nyni nejdulezitéjsi zlepSeni jeho zdravotniho stavu a navrat do

svého domu.

Vyziva a metabolismus

Subjektivné: Pacient nema problémy s piijmem stravy a tekutin per 0s. Posledni tyden pied
hospitalizaci nemél pacient moc chut’ k jidlu, jedl pfiblizn€ polovinu porce, pil dostatecné.
Jeho t€lesna hmotnost se za posledni mésic, kdy se vyskytly prvni pfiznaky zhorSujiciho se

zdravotniho stavu, zvysila o 8 kg z dtivodu otokti. U pacienta je sledovana bilance tekutin.

Objektivné: Pacient ji priblizn¢ polovinu porce. Se zlepSenim je zdravotniho stavu se paci-

entovi chut’ k jidlu vraci. Pije dostate¢né. Dle BMI (33) ma pacient obezitu I. stupné.
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Vyluéovani

Subjektivné: Pacient ma uroinfekci S makroskopickou hematurii. Stolice je pravidelna
2x/den.

Objektivné: Pacient ma po nastaveni 1¢cby vylu¢ovani dostatecné.

Aktivita a cviceni

Subjektivné: Vzhledem k tomu, Zze socidlni zafizeni je na oddéleni umisténo mimo pokoj
pacienta, chodi pacient do sprchy a na WC s doprovodem. Jinak si pacient po pokoji chodi
sam. Za pacientem dochazi rehabilitaéni pracovnik. Pacient posloucha radio, ¢te noviny a

povida si na pokoji se spolupacienty.

Objektivné: Pacient se snazi i ptes sviyj zdravotni stav aktivni. Posloucha radio, ¢te noviny
a povida si na pokoji se spolupacienty. Dozaduje se rehabilita¢niho pracovnika a chce tré-

novat nacvik chuze.

Spanek

Subjektivné: Pacient ma po imrti zeny problémy se spankem. Soucasné se ma problémy se
spankem i z diivodu zhor$eného zdravotniho stavu. Casto se v noci budi. Spi pierusované 5

hodiny v noci a pfiblizné 2,5 hodiny spi ptes den. Uziva Iéky na spani.

Objektivné: Pacient si stéZuje na Spatny spanek. Spi i béhem dne. Byli mu podany 1éky na

spani.

Citlivost a poznavani

Subjektivné: Pacient si je védom svého aktualniho zdravotniho stavu. Ma dostatek infor-

maci o nemoci a 1éebném procesu.

Objektivné: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a prostorem. Komunikuje s personalem a

spolupracuje.
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Sebepojeti a sebeticta

Subjektivné: Pacient je nervozni z hospitalizace. V osobnim a socialnim Zivoté je vzhledem

k véku relativné spokojeny. Sva rozhodnuti ¢asto provadi po domluvé s dcerou.

Objektivné: Pacient mé obavy ze svého aktudlniho zdravotniho stavu. Bez problémi spo-

lupracuje s 1ékafi i zdravotnim personalem.

Role a vztahy

Subjektivné: Pacient zije sam v rodinném domé¢. Za pacientem casto dojizdi dcera, ktera se
o otce stard. Maji s otcem velmi dobry vztah. Pacienta také denné navstévuje peCovatelska

sluzba.

Objektivné: Pacient je i pres zhorSeny zdravotni stav komunikativni a spolupracuje.

Reprodukce a sexualita
Subjektivné: Pacient ma dceru, 60 let, zdrava.

Objektivné: Neni hodnoceno.

Stres, zvladani zatéZové situace, tolerance

Subjektivné: Pacient nese svilj zdravotni stav ptimétené veku. Celkem rychle se zaclenil do

kolektivu. Vi, Ze je hospitalizace nutna, ale t&si se zpét domd.

Objektivné: Pacient je velmi komunikativni i pfes sviij zhorSeny zdravotni stav. Pfi rozho-
voru se zmifluje o tom, ze se t&ési, az bude zpatky doma a bude moc chodit navstévovat sou-

seda, se kterym je dlouholety kamarad.
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Vira a Zivotni hodnoty
Subjektivné: Pacient neni véfici, jeho Zivotni hodnota je jeho zdravi.

Objektivné: Neni hodnoceno.

13.3 Pouzité mérici Skaly pri prijmu
Bartheltv test béznych dennich ¢innosti — 100 bodu, nezavisly
Hodnoceni rizika padu dle Morse — 45 bodu, stéedni riziko

Klasifikace flebitis dle Maddona — bez reakce

Vizualni analogova Skala bolesti — 2 — nepfijemna bolest

13.4 Prevazy rany a prevazové materialy

Rény:

Bércové viedy na obou bércich a drobné defekty v meziprsti. Rany jsou nepravidel-
ného tvaru, okraje ran jsou navalité. Sekret rany je ser6zni a sekrece je mirna. Okoli rany je

zanétlive.
OSetreni ran:

Oplach Dermacyn roztok, Braunovidon mast + mastny tyl + SK + obvaz
Vyvoj ran:

Bércové viedy na bércich dolnich koncetin byly nepravidelného tvaru. Spodina rany
byla povlekla. Z rany mirné secernovala serdzni tekutina a okoli rany bylo zanétlivé. Diky
spravné€ zvolenému lé€ebnému kryti bylo okoli rany klidné, secernace z ran ptiblizné v po-
loving hospitalizace pacienta skoro ustala, spodina rany jiz nebyla povlekla a bércové viedy
se pomalu zacaly uzavirat. Uzavirat se postupné zacaly i drobné defekty na dolnich konce-

tinach.
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13.5 Osetrovatelské diagnézy

Osetfovatelské diagnozy vznikali Sesty den hospitalizace
Osetfovatelska diagnoza ¢.1
00030 Dusnost z divodu fluidothoraxu
Subjektivné: Pacient si sté¢zuje na zhorSené dychani, pocit nedostatku kysliku a pocit tisn¢

Objektivné: Pacientovi se hiife dycha, dech je kratky a nadech je ztizeny, hodnota SpO: je

sniZzend (93 %)
Ocekavany cil: Zlepsit dychani a zvysit saturaci

Intervence: Podat kyslik dle ordinace 1ékate, zvySena Fowlerova ¢i Ortopnoicka poloha

pacienta, odstranéni otokt — podani diuretik dle ordinace 1ékate

Hodnoceni: Pacientovo dychani se zlepsilo, saturace stoupla na 98%

Osetrovatelska diagnoza ¢. 2

00133 Chronicka bolest z diivodu bércovych viedu

Subjektivné: Pacient si stézuje na bolest dolnich koncetin v oblasti bércti

Objektivné: Pacient sni jen pil porce, je nesoustiedény a neklidny, ¢asto se v noci budi
Ocekavany cil: Bolest se zmirni

Intervence: Poradime pacientovi tlevovou polohu, podame analgetika dle ordinace 1ékafte,

budeme kontrolovat G¢inek analgetik, hodnoceni VAS — 2 (nepfijemna bolest)

Hodnoceni: Bolest se po podani analgetik snizila, hodnoceni VAS — 1 (mirné bolest)

Osetfovatelska diagnoza ¢.3
00026 Otoky z diivodu oboustranného srde¢niho selhani

Subjektivné: ZvySena retence tekutin
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Objektivné: Pacient je dusny, ma snizeny vydej tekutin (oligurie) a za relativné kratké ca-

sové obdobi pocit'uje prirastek télesné hmotnosti 0 8 kg
Ocekavany cil: Odstranéni otokdl, snizeni hmotnosti a zlepSeni dychani

Intervence: Sledovani bilance tekutin, podavani diuretik dle ordinace 1ékafe, kontrola hmot-

nosti pacienta 1x denné

Hodnoceni: Otoky se pacientovi za dobu hospitalizace vyrazné zlepSily. Pacientovi se zvysil

vydej tekutin a snizila se jeho hmotnost o 7 kg.

Osetrovatelska diagnoza ¢.4

00047 Riziko infekce z ditvodu poruseni integrity kiiZe (zavedeni PZK)

Ocekavany cil: Zamezeni vzniku infekce pres naruSenou kozni integritu z divodu zavedeni
PZK

Intervence: Kontrola mista vpichu a okoli minimalné 1x denné, ptevazy dle potieby, dodr-

Zovani zasad asepse a vyména PZK maximaln¢ tfeti den od zavedeni nebo dle potieby, pii

vyméné PZK stiidat mista vpichu

Hodnoceni: Po celou dobu hospitalizace se podafilo u pacienta zamezit vzniku infekce po-

ruSenou integritu kize z diivodu zavedeni PZK

Osetfovatelska diagnoza ¢.5

00095 Nespavost z diivodu stresu

Subjektivné: NaruSeni mnozZstvi a kvality spanku

Objektivné: Zmény emoci, koncentrace, potiZe se spanim, ¢astd zdiimnuti i pfes den
Ocekavany cil: Odstranéni stresoril a potizi a nasledna uprava spankového ritualu

r~r

Intervence: Rozhovor s pacientem o jeho pocitech a jeho potizich, dodrzovani 1écebného

rezimu a nacvik spankového ritudlu, podavany hypnotika dle ordinace 1ékate
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Hodnoceni: Po rozhovoru se pacientovi ulevilo, snazil o dodrzovani 1é¢ebného rezimu,

snaha navraceni do spankového rezimu, uzivani hypnotik dle ordinace l1¢kate

Osetrovatelska diagnoza ¢.6

00108 - Deficit sebepéce v oblasti hygieny z diivodu celkového zhorseni stavu
Subjektivné: Pacient mé problém s dokoncenim ukonil v oblasti osobni hygieny
Objektivné: Pacient ma problém s dokon¢enim tikonii v oblasti osobni hygieny
Ocekavany cil: ZlepSeni sobé&stacnosti v oblasti osobni hygieny

Intervence: Dostatek pomticek, nacvik sobéstacnosti, edukace pacienta

Hodnoceni: V oblasti sebepéce v osobni hygiené byl zaznamenan mirny pokrok. S ohledem

na vek a celkovy zdravotni stav pacienta je sobéstacnost v osobni hygien¢ dostacujici

OSetfovatelska diagnoza ¢.7
00232 Obezita z duvodu Spatné Zivotospravy
Subjektivné: Nahromadéni nadmérného tuku v téle, ktery prekracuje Groven nadvahy

Objektivné: BMI pacienta je vys$si nez 30 kg/m? (33), snizena primérma denni fyzicka ak-

tivita pacienta, nepravidelné stravovani, obezita u rodi¢ii a poruchy doby spanku

Ocekavany cil: Informovanost pacienta v oblasti spravné vyzivy a dodrzovani pitného re-

Zimu
Intervence: Edukace pacienta nutri¢ni terapeutkou o spravném stravovani a pitném rezimu

Hodnoceni: Pacient byl dostatecné edukovan, ale za dobu hospitalizace nebyla snizena jeho

hmotnost vlivem zivotospravy
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Osetfovatelska diagnoza ¢. 8
00088 Zhorsena chiize z diivodu chronickych onemocnéni
Subjektivné: Omezeni pacienta v nezavislém pohybovani v prostiedi

Objektivné: ZhorSena schopnost zdolavat schody, chlize po nerovném povrchu ¢i chlize na
delsi vzdalenosti. Vliv na chiizi ma také obezita, bolest, snizena vydrz, zhorSeny zrak a strach

Z padu.

Ocekavany cil: S ohledem na vék a zdravotni stav pacienta ocekdvam spiSe zachovani sou-

¢asného stavu chiize nebo mirné zlepseni

Intervence: Edukace pacienta, cviceni a chtize s rehabilita¢nim pracovnikem, doprovod pa-

cienta na vzdalené socialni zafizeni

Hodnoceni: Pacient i ptes sviij zdravotni stav a ptes svllj veék mél velkou chut’ cvicit a spo-

lupracovat s rehabilitaénim pracovnikem a se zdravotnickym personalem. Pacient si byl

wev

Vv chiizi jistéjsi, ale stale vyzadoval doprovod na delsi vzdalenosti.

Osetfovatelska diagnoza ¢.9

00148 Strach z diivodu hospitalizace

Subjektivné: Pacient pocit'uje strach z hospitalizace

Objektivné: Pacient je neklidny, ob¢asné nesoustiedény a mluvi o svych obavach a pocitech
Ocekavany cil: Pacientovi obavy se zmirni

Intervence: Pacient bude mit dostatek informaci a bude dostate¢né edukovan, komunikace

s pacientem o jeho pocitech

Osetfovatelska diagnoza ¢.10
00155 Riziko padu z diivodu zhorSené mobility

Ocekavany cil: Zamezit padu pacienta
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Intervence: Pacient ma u lizka k dispozici hrazdicku, stolecek se vS§emi osobnimi a potieb-
nymi vécmi veetné signalizacniho zafizeni ma ve svém dosahu u ltizka, na socialni zatfizeni

je doprovazen zdravotnickym personalem

Hodnoceni: V prib¢hu hospitalizace se podafilo zamezit padu pacienta
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13.6 Edukacni plan

Tabulka 3: Edukacni plan — kazuistika 2

Edukacni plan
ucel Edukace pacienta s bércovymi viedy v oblasti jejich spravného oSetieni
Cil Pacient bude rozumét dulezitosti spravného oSetieni bércovych vieda
Pomucky Vyukové metody
Brozury, letaky, ptevazovy matridl Rozhovor, vyklad, nazorna ukézka
Druh | Specifické cile Hlavni body planu | Casova | Hodnoceni
cile dotace
Pacient bude znat | Poskytnuti  dosta- Pacient  pochopil  zpusob
E podstatu  vzniku | tecného mnozstvi 10 mi vzniku bércovych viedu.
= min.
= . TP I . .
& bércovych viedd. | informaci 0 vzniku
= bércovych viedu.
Pacient bude mit | Snaha o poskytnuti Pacient mé dostatek informaci
zdjem o lécbu a | dostateCného o 1écbé bércovych vieda a
= oSetfovani bérco- | mnozstvi informaci chce se podilet na jejich oSet-
z , v 1o Y EETIR ; v s
£ vych viedu. o spravné 1é¢bé a | 15 min | fovani.
2]
=z oSetfovani  bérco-
vych viedu.
Pacient bude | Nacvik spravného Pacient si dokaze sam spravné
]
f, schopen provést | oSetieni bércovych oSetfit bércové viedy.
R
= spravné oSetieni | viedu.
g bércovych viedu. 20 min
S
>
N
A
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13.7 Propusténi pacienta

Pacient byl po cca tiech tydnech hospitalizace propustén zpét do domaciho oSetio-
vani. Pacientovo zdravotni stav se vyrazn¢ zleps$il. Byla mu pozménéna medikace (z Fraxi-
parinu byl pacient postupné pireveden na Warfarin), zbytek medikace byl zachovan. Pacient
byl edukovan v oblasti vyzivy a pohybového rezimu. Byl edukovan v péci o bércové viedy.
Pro pacienta si piijela dcera, kterd byla poucena s nim. Za pacientem bude opé€t dojizdet a

starat se o né&j sestra z Asociace domaci péce spole¢né s jeho dcerou.
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DISKUZE

Ve své bakalai'ské praci jsem se vénovala oSetfovatelské péci o pacienta s chronickou
ranou. Proto jsem svou praktickou ¢ast zpracovala pomoci piipadové studie (case study),
kde uvadim dv¢ kazuistiky pacientii trpicich nehojici se ranou. U obou respondentti je i
znaény pocet pfidruZzenych onemocnéni. Prvni kazuistika se zabyva respondentem s ¢etnymi
dekubity, zatimco druha kazuistika se zabyva respondentem s bércovymi viedy na obou bér-

cich.

Hlavnim a soucasné i prvnim dil¢i cilem bylo zmapovat osettovatelskou péci o paci-
enty s chronickou ranou. Prvnim respondentem byl muz s ¢etnymi dekubity, druhym respon-
dentem byl muz s bércovymi viedy na obou bércich. OSetfovatelska péce o tyto respondenty
vzhledem K jejich pokrocilému véku a pfidruzenych onemocnénich byla komplexni. Hlavni
daraz u obou respondentti byl kladen na zmirfiovani bolesti, ktera byla u obou respondenti

zpuisobena nehojici se ranou a kterou kazdy prozival individualné.

Mym druhym dil¢im cilem bylo prozkoumat oblast vzniku chronické rany a jeji kom-
plikace. U prvniho respondenta vznikly ¢etné dekubity diky zhorSenému celkovému stavu,
velmi zhorSené pohyblivosti a nedostate¢nym polohovanim a prevenci ze strany zdravotnic-
kého personalu DPS. Komplikaci dekubitti byla infekce MRSA. Kviili této infekci byl paci-
ent pfevezen na izolac¢ni pokoj. U druhého respondenta byl vznik bércovych viedl zapfici-
nén chronickou zilni insuficienci a ischemickou chorobou dolnich koncetin. U pacienta se

podaftilo zamezit vzniku komplikace v podobé vzniku infekce.

Ttetim dil¢im cilem bylo zjistit jaké jsou rizné zptisoby hojeni ran. K tomu mi velmi
dopomohla praxe na II. IK na oddéleni 1. patro, kde se na 1écbu chronickych ran specializuji
a maji zde velmi Siroky sortiment pro mne do té doby nezndmych ptipravka, kryti a pomt-

cek.

Prvni respondent mél rozsadhly dekubitus v sakralni oblasti, kde se nachdzelo hned
nékolik stupiii poskozeni najednou. Pfimo v sacru, ve sttedu dekubitu se nachazel IV. stupeni
o pruméru 5 cm, na ktery se oplachoval Prontosan roztokem a prikladal se na n¢j po dobu 4
dnli Prontosan gel se sterilnim krytim, poté se na ranu ptikladala Braunovidonova mast se
sterilnim krytim. V pravé ¢ésti sakralniho defektu se nachédzely dvé oblasti se III. stupném
dekubitu. Pfedevsim v levé ¢asti sakralniho defektu byl 1. stupen dekubitu o priméru 10 cm.

Na vSechny tyto ¢asti dekubitu se k oplachu uZzival Prontosan roztok, k samotnému kryti se
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pak vyuzivala Braunovidonova mast se sterilnim krytim. Pacient mé¢l dale na obou patach
dekubity IV. stupné, které se oplachovaly Prontosan roztokem a po dobu 7 dntli na né byl
prikladan Prontosan gel se sterilnim krytim, pozdé¢ji na né€ byl pfikladan Atrauman Ag se
sterilnim krytim. Zbytek defektii na dolnich koncetinach byl oplachovan Prontosan rozto-
kem, byl ptikladan Atrauman Ag a kryt sterilnim krytim. Jako prevence byly oba boky pro-

mazavany Menalind krémem. Suché dolni koncetiny byly promazévany Menalind olejem.

Druhy respondent mél bércové viedy na obou bércich a drobné defekty v meziprsti.
Defekty jsou nepravidelného tvaru, okraje rany jsou navalité, okoli rany jsou zanétlivé, spo-
dina rdny je povlekld, sekret z rany je serozni, sekrece z rany je mirnd. VSechny defekty byly
oplachovany Dermacyn roztokem, byla ptikladana Braunovidonova mast s mastnym tylem

a sterilnim krytim.

Ctvrtym dil¢im cilem bylo identifikovat problematické oblasti oSetfovatelské péce a
navrhnout jejich efektivni opatfeni. Jako prvni problematickou oblast jsem identifikovala
Spatnou vyzivu a hydrataci pacientd. Je dilezité dodrZzovat spravné vyzivové hodnoty a pra-
videlnost stravy. OSetfovatelska péce spociva v tom, Ze kontroluji a sleduji stravovani paci-
enta. Pokud pacient trpi napt nechutenstvim je dobré¢ po domluvé s 1ékafem podéavat Nutri-
drinky na zvyseni vyZzivovych hodnot. Dale je dtlezité dodrzovat spravny pitny rezim. Je
dobré pacienta pobizet k piti, ¢i mu ho aktivné nabizet, popiipadé domluvit s rodinou, aby
pacientovi pfinesli oblibené piti. Pokud pacient neni schopen vypit dostatecné mnoZstvi te-
kutin za den, je dulezité podat dle ordinace lékafe krystaloidy na doplnéni tekutin. Dalsi
problematickou oblasti je hygienicka péce, ktera je dlezitou prevenci naptiklad proti vzniku
opruzenin nebo proleZenin. Je potieba kontrolovat pacienty, aby byla hygienické péce do-
statecnd a spravné provedena. Napftiklad pii Spatném osuSeni pokozky po koupeli, miiZze dojit
k jejimu zapafeni a vzniku opruzenin. Proto je duleZité pacientovi s hygienou dopomoc,
neni-li toho schopen. Dalsi problematickou oblasti je polohovani a pohybovy rezim. Toto ve
své bakalatské praci popisuje i (Spelinové Ivana, 2014, s. 76), kde se vénovala o3etiovatel-
skym problémtim u pacientl s chronickou ranou. V jejim vyzkumu byla u obou respondentti
shodnou problémovou oblasti snizena imobilita, ktera se projevila i v mém vyzkumu u obou
respondentl. Pacienti mnohdy pfecenuji své sily, pfi kterych nasledné€ vznikaji odfeniny ¢i
napiiklad zlomeniny, pozdéji se €asto i z banalné€ vypadajicich ran, diky celkovému zdravot-
nimu stavu pacienta a véku ¢i polymorbidité stavaji chronické rany, které mohou byt pro
pacienta velmi zasadni. V piipadé imobility pacienta je dulezité spravny polohovaci rezim

polohovani po 2 hodinach ptfes den a po 3 hodinach v noci + dle individualnich potieb
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s polohovacimi pomickami. U pacientli se zhor§enou mobilitou nesmime zapominat na ri-
ziko padu, proto nesmime zapominat naptiklad na zvedéani postranic, zabrzdéni lizka nebo
na zajisténi signalizacniho zafizeni do dosahu pacienta. Dalsi problematickou oblasti je ob-
last vyluCovani. Pii nesobéstacnosti pacienta je dulezité individualni vymeéna inkonti-
nencnich pomucek. Pii lepsi pohyblivosti pacienta je diilezité pfistavit k ldzku gramofon ¢i
dat pacientovi podlozni misu, abychom zachovali zbylou sobésta¢nost pacienta ve vyprazd-

novanti.

Patym a poslednim dil¢im cilem bylo zjistit informovanost respondentd v oblasti
chronickych ran. Informovanost pacientll v oblasti chronickych ran je dle mého nézoru
nizka. Pacienti Casto neznaji rizika vzniku chronické rany a tim i nedodrzuji zésady, které
zabranuji jejich vzniku. Pacienti ¢asto se edukuji az po vzniku chronické rany. U ¢asti paci-

entd edukaci nelze provést vzhledem k jejich zdravotnimu stavu a véku.
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VYSTUP PRO OSETROVATELSKOU PRAXI

Jako vystup do oSetfovatelské praxe jsem zvolila navrh eduka¢niho planu v oblasti

polohovani, ktery bude uréeny pro rodinné ptislusniky a blizké osoby pacienta ohrozeného

vznikem ¢i zhorSenim chronické rany.

Tabulka 4
Edukacni plan
ucel Edukace rodinnych piislusnikii pacienta se zhorSenou mobilitou v oblasti polo-
hovani
cil Rodinni ptislusnici pacienta budou rozumét dulezitosti polohovani
Pomicky Vyukové metody
Letaky, polohovaci pomiicky Rozhovor, vyklad,
nazorna ukazka
Druh | Specifické cile Hlavni body planu Casova dotace
cile
= Rodinni ptislusnici po- | Poskytnuti dostate¢ného mnoz-
> . y e , -
= chopi dulezitost dodr- | stvi informaci v oblasti poloho- ]
en 15 min
Q Zovani spravného po- | vani.
lohovéni.
Rodinni pfislusnici bu- | Snaha o poskytnuti dostate¢ného
— dou mit spravny nazor | mnozstvi informaci o spravném
=
= na to, jak dodrzovat | polohovani a moznych kompli-
=
ﬁ zasady polohovani. kacich pfi jeho nedodrZovani. 15 min
o Rodinni pfislusnici bu- | Podani informaci a nacvik polo-
i) y . L e
2 dou umét spravné po- | hovani S rehabilitaénim pracov-
= - , . ’ r
s lohovat pacienta. nikem a zdravotnickym persona-
= .
= lem. 25 min
>
>
2]
A
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ZAVER

Bakalatska prace se zabyvala péci o pacienty s chronickou rdnou. Ve své praci jsem
popsala typy chronickych ran, faze hojeni, druhy 1écby a oSetfovatelskou péc¢i o pacienta
s chronickou ranou vcetné edukace a vytvoreni eduka¢niho planu se zaméfenim na indivi-
dudlni potfeby pacienta. Hlavnim cilem praktické ¢asti bylo na zaklad¢ vyzkumného Setfeni
zmapovat oSetfovatelskou péci u pacientli s chronickou ranou. Identifikovat problematické
oblasti a navrhnout efektivni opatfeni. U obou respondentl jsem vytvotila oSetfovatelsky a

edukacni plan, ktery je vytvotren podle individualnich potieb kazdého respondenta.
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Priloha 4 — Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

===/ FAKULTHI NEMOCNICE PLZEN

=E =- Utvar namésika pro cbetfowatelskou ped
S W ajSestecy W2 0 et Lachsts
A SO LT 50 FmEEs I 37 41 11,37 18 11
VaZena pani
Michaela Brantiova
Studentka oboru Vieobeona sestra
Fakula zdravotnickych studii — Katedra oSeffovatelstvi a porodni asisfence

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbénu informaci ve FN Flzen

Ma z3kladé Vadl Zadosti Vam Jmenem Utvaru namal:kyne pro ofetfovatelskou pEDI FM F'Izen
povoluji sbér informaci o |EDE|}|'I§|ID|1 metodach | nsetmtelshym postupech pouZivanych u paclentu
I. Imfermi kiniky (1. JK) FM Plzefi. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanion Vasi
bakalaiské prace s nazvem Ofstfovafelska péde o pacients s chronickou r@nou’”,

Podrminky, za kiergch Vam bude umoZnéna realizace VasSeho Setfeni ve FN Plzefi:

Virchni sestry oslovenych pracovist souhlasi s Vasim postupem.

Vale Setfeni osobné povedete. . . L . )
Vase sefrenl nenarusi chod pracoviste ve smiyslu prowvozniho zajisten) dle platnych smemic
FM Plzed, ochrany dat pacientll a dodrfowani Hygienického planu FN Plzef. Vase Zetfeni
bude provedeno za dodrZeni wSech legislativnich norem, zejména s chledem na platnost

zakona & 3722011 Sb., o zdravotnich shigbach a podminkach jejich poskytovani, v platnem

Zneni.

Sbér informaci pro Vasi bakalafskou praci budete provadét vdobé Vasi sknfnu
schvaleng, oclmme_praxe a pod pfimym vedenim pani Be. Ladisiavy Svihlové, smniéni
sesiry IL IK FN Plzen.

UdEjE =} z{immlcke dokumentace pacientl, pokud budou uwedeny ve Vasi praci, musi bit
zoela anonymizovany.

Po zpracovani Wami zZistsnych (dajl poshytnete Zdravommickému oddSleni / kimice &
organizadnimu celku FMN Plzed zivéry Valsho Zetfeni, pokud o n projewi oprawnény
pracovnik 20K / OC zajem a budete se aktine podilet na pripadne prezentaci wysledku
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzen.

Toto po'unlenl nezaklada povinnost zdmmmmkydi plmnlku 5‘.l'am| spolupracovat, pokud by
spoluprice s Vami narusovala pinéni pracovnich pnmnl:rsu zaméstnancd, jejich s.l:-ukmim ci pokud by
5|:»n|up|a|::| 5 Wami zamésinanci pocifovali jako djmu. Udast zdravotnickych pracovnikl na VaSem
Zetfeni je dobrovaolna.

Pfaji Wam hodné (spéchi pfi studiu.

Mygr. Br. Svitiusa Chabrovd
miradechn pvo vrdBiddnd o wpubu BELTF
shutugkynd adveakitkynd gro ol pRs

Uitver adendstkpnd v o, @88 FY Ploed
eei. 377 103 704, 377 400 20T

e-mai: chabyovesd faplren or

26.9. 2018

Zdroj viastni



Priloha 5 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Oietiovatelska pede o pacienta s chromckou mnou

Student

Michaela Brantlova

KEatedra ofetfovatelsti a porodnd asistence
Fakulta zdravetmuckych studu ZCT
miiszbrantlovaidsernam oz

Vedoue: BP:

Mgr. Jaroslava Novakova

Eatedrz ofetfovatelstvi 2 porodni asistence
Fakulta zdravotmckych studu ZCT
jamovakigifzs zoncz

Cil studie:
Hlavnim cilem je zmapovat osetiovatelskou ped o pacienty 5 chronickyo ranam.

5Vaim svolenim bude s Vam p1m'eden rozhover, ktery bude zazmamenan na dikiafon a
pofizena fotodokumentace. Pofizeny zazmam pebude sdilen mikym ymym pef studentem a
vedoucim bakalai=ké prace. Za.mam} budou 1lmed po kompletac: studie vymazany. Urj-'l. kv
z rozhovoru mohou byt poufity pil prezentac studie, ale fyto ciface adou vEdy anonymnd.
Wase 1dentita nebude rozpornana, ude pousit psevdonym.

Nemmsite adpovidat na Zidné specifické otizky, pokud nebudete simsama chtit, 3 mdiFete
take kdvkoliv odstoupit od rozhovoru nebo studie.

Souhblas s vwrlkumem:
Ja.

muhlaslm s méastl ve n'm:lme "ru.d.u. Suuhlam se zazmamem rozhovorun na diktafon.
Fozumim, Zze mobu kdykobv od rozhovoru nebo studie edstoupat a Ze ciface rozhevorm budou

pouzity anonyvmné nebudu ve studn identifikovana.

Podpis wéastmika vyzkamm: o Dlatume

Podpis studenta: ..o L

Zdroj vlastni



