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uvoD

Problematika ran vintenzivni péci je hojné diskutovanym a aktualnim
tématem, se kterym se setka dfive nebo pozdéji kazdy, kdo bude pracovat ve
zdravotnickém zafizeni. Prevence a léCba ran je uz dlouhou dobu v povédomi
kazdého zdravotnického pracovnika. S narlstem novych védeckych poznatk(
prichazeji i nova feSeni vprevenci a le¢bé chronickych ran. Dochazi k narlstu
zajmu o problematiku v hojeni ran, pfedevsim z fad nelékafskych zdravotnickych
pracovnikl. V poslednich letech se vyraznym zpUsobem zlepSilo konzervativni i
chirurgické feSeni ran a na trhu se objevilo nové moderni kryti na jednotlivé faze
procesu hojeniran.

Toto téma jsem si vybral, protoZze jsem se poprvé setkal s chronickymi
ranami pfed péti lety a velice mé zaujalo jejich feSeni a 1é€ba. Myslim si, ze cela
problematika a koncept IéCby ran bude vzdy aktualnim tématem i pfes skuteCnost
dosavadniho velkého pokroku.

Proto je cilem této prace shrnout nejduleZzitéjSi poznatky této problematiky a
nastinit tak co vSechno hojeni ran obnasi. Dale vytvofit odrazovy mustek pro ty,
ktefi by se tomuto tématu radi vénovali nad ramec svych povinnosti.

Prace je rozdélena do dvou casti. Teoreticka Cast je zaméfena na
vSeobecné seznameni sranami a dekubity. Zaméfena je predevSim na
problematiku chronickych ran a dekubitd. Blize je zde popsano déleni ran, jejich
charakteristika a jaké faktory ovliviiuji samotny vznik a hojeni. Podrobnéji jsou zde
popsany vSechny faze hojeni a také to jak ranu pfipravit a podpofit v hojeni. Je
zde i nahled na materialy, které se k hojeni ran pouzivaji. Prace je zaméfena i na
dekubity, jejich hodnoceni rizika vzniku, klasifikaci a samozifejmé prevenci.

Prakticka Cast je zaméfena pfedevSim na problematiku dekubit( a prakticky
nahled na jejich prevenci, vznik, vyskyt, indikaci a moznosti 1éCby. Dale na
moznosti vzdélani nelékarskych zdravotnickych pracovniku v problematice hojeni

ran.
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1 KUZE

KUze pokryva cely povrch téla, ktery u primérného Clovéka c&ini asi 1,5 —
1,8 m?a jeji hmotnost se pohybuje okolo 4,5 kg. KiiZe je sloZena z n&kolika vrstev,
v sestupném poradi je to pokozka (epidermis), Skara (corium) a podkozni vazivo
(subcutis). Mez Skarou a pokozkou jsou nervova zakonCeni. Ze Skary vybihaji
proti pokozZce Cetné hrbolky, do kterych jsou zanofeny cévni klicky a hmatova
téliska. OrientaCni odhad procentualni plochy lidského téla se fidi pravidlem deviti.
Kdy 9 % povrchu tvofi hlava a kazda horni koncetina, 18 % povrchu tvofi zada,
predni strana hrudniku s bfichem a kazda dolni konCetina, 1 % tvofi genital a
perineum. Orientaci o rozsahu menSich ploch u dospélych Ize pouzit pravidlo
dlané, kdy plati, ze dlan doty&ného je pfiblizné 1 % povrchu téla. Tloustka kize se
pohybuje od 0,5 mm do 4 mm, nejslabsi kizZe je na o€nim vicku a nejsilnéjSi kuze

se nachazi na chodidlech a dlanich. (1, 2)

1.1 Funkce

Kize ma plno dullezitych funkci. V prvni fadé predstavuje barieru proti
nepfiznivym faktordm vnéjSiho prostfedi, jako jsou osmotické, mechanické,
chemické, termické, svételné faktory a brani pranik( bakterii. Pomoci kize je
metabolizovan vitamin D ze slune€niho zafeni. Melanin chrani kuzi proti priniku
UV zafeni. Prostfednictvim nervovych zakonCeni a receptoru funguje kuze jako
smyslovy organ. Mez dalSi jeji funkce patfi izolace organizmu pfed ztratou tepla a
regulace télesné teploty, ke které dochazi jednak zménou prokrveni
(vazokonstrikce, vazodilatace) a jednak odpafovanim sekretu potnich Zlaz.
VyluCovaci funkce kuze je zprostfedkovana potnimi a mazovymi Zlazami. Pot a

maz promazavaji a chrani kizi, sou¢asné maji i slabé desinfek&ni uc€inky. (1, 3, 4)

1.2 Anatomie

Pokozka (epidermis) je tvofena mnohowrstvym dlazdicovym epitelem.
Povrchova vrstva pokoZky se postupné zplostuje, rohovati a odumira. Odumfelé

buriky se odlupuji a jsou nahrazovany novymi, které dozravaji pod nimi. Epidermis
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nema ceévy, Vvjejich klubickach jsou wvolna nervova zakonCeni, ktera slouzi
k vnimani bolesti. (1, 3, 4)

Skéra (corium) je uloZena pod bazalni membranou, ktera tvofi hranici mezi
epidermis a coriem. Hranice mez témito dvéma vrstvami je nerovna a zvinéna.
Odpovida tak vybihajicim Cepum epidermis do coria a naopak. Corium
rozdélujeme na dvé wrstvy pars papilaris (papilarni — horni vrstva) obsahuje
bunééné prvky a hustou kapilarni pleten cév. Pars reticularis (sitova — spodni
vrstva) obsahuje prevazné svazky elastického a kolagenniho vaziva,
orientovaného ve sméru Stépeni kuze. Zakladni substance coria ma gelovity
charakter obsahujici glukézu, proteiny, vodu, tkanovy mok, mineralni a vyZzivné
slozky. Kolagenni vlakna tvofi snopce ve sméru mechanického namahani a
dodavaiji kGzi pevnost. Elasticka vlakna zajistuji kuzi pruznost. K buné&né soucasti
patfi fixni bunéCné elementy. Mez tyto bunky patfi histiocyty a fibroblasty
produkujici glykoproteiny a elastin. Jako dal$i jsou pohyblivé burnky makrofag q,
lymfocytd a mastocyta, které uvolfiuji fadu zanétlivych mediatord spolecné
s rustovym hormonem a cytosinem uplatiujicim se pfi hojeni ran. Corium je
bohaté prokrveno pomoci husté kapilarni sité rozdélené do ffi vrstev se svislym
propojenim. Z nejvrchnéjSi vrstvy vybihaji kapilarni klicky do papil coria, které
zasobuji Zivinami a kyslikem bezcévnou epidermis. V coriu se nachazeji také
lymfatické cévy, senztivni nervova zakonCeni, Meissnerova zakoncCeni pro
vnimani povrchového taktniho Citi, Markelova téliska pro hlubokeé taktilni Citi, Vater
Paciniho receptory pro Citi tlaku, Ruffinyho téliska pro Citi tepla, a Krauseho
receptory pro Citi chladu. Dale zde jsou uloZzeny mazove Zzlazy, potni Zlazy a
vlasové folikuly. Tato adnexa spolec¢né s epidermis, se uplathuji pfi hojeni ran a
Casto od nich zacCina tzv. ostravkovita epitelizace. (1, 3, 4)

Podkozni vazivo (subcutis) je nejhlubSi vrstva kuze, tvofena predevsim
tukovou a vazivovou tkani. Vazivo slouzi jako zaveésny aparat tukovych bunék.
V misté pfipojeni kize hustym podkoznim vazivem, dochazi pfi dlouhodobém
tlaku ke Spatnému prokrveni, stlaceni cév a to vede ke vzniku dekubitu. (Obrazek
1) (1, 3, 4)
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1.3 Fyziologie

Ke schopnosti organizmu udrZet si optimalni télesnou teplotu slouzi
termoregulace. Na télesné teploté organismu zavisi veSkeré biochemickeé
pochody, metabolické procesy se viivem teploty zrychluji nebo zpomaluyji.
Normalni télesna teplota lidského téla (méfena v axile) se pohybuje mez 35,8 —
37,0 °C. Teplota téla je zavisla na okolni teploté, proudéni vzduchu, vihkosti, stavu
a aktivité organizmu. (2, 3)

Teplota jadra lidského téla je relativné konstantni, protoze je izolovano
vrstvou svaloviny, podkozniho tuku a pokozkou. Jadrem a jeho teplotou jsou
mySleny nitrohrudni a nitrobfiSni organy s teplotou méfenou v jatrech pohybujici
se mezi 39,0 — 40,0 °C. (2, 3)
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2 RANY

Ranu Ize definovat jako poruseni integrity kozniho povrchu, ktery vytvari
bariéru mez vnéjSim a vnitfnim prostfedim. PficemZ je poSkozena nebo ztracena
tkan, ktera miaze zasahovat do tkani podkozi, svaloviny, fascii, Slach, cév,

kloubnich pouzder kosti a vnitfnich organt s pfritomnosti krvaceni a bolesti. (5, 6)

2.1 Délenirany

Rany lze rozdélit do nékolika skupin. (Tabulka 1.) (5, 6, 7)

2.1.1 Akutnirany

Akutni ranu mizeme charakterizovat jako primarné se hojici defekt vznikly

v normalni zdravé tkani. (5)

2.1.2 Chronické rany

Chronické rany oznaCujeme jako sekundarné se hojici defekt, ktery i pfes
veSkerou poskytovanou terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydna tendenci k hojeni.
Nehoji-li se rana ani pfi idealnim a adekvatnim oSetfovani, muzeme pfedpokladat,
Ze vrané doslo k naruseni normalniho separatniho procesu. Mez nejCastéji se
vyskytujici chronické rany patfi ulcerace, dekubity, bércové vfedy vendzni
etiologie, arterialni kozni viedy, kozni vfedy vterénu lymfedému, rozpadlé
operacni rany a neuropatické kozni viedy. (5, 4, 8)

V praxi vznikaji chronické rany v troficky zménénych tkanich napfiklad
pfechodem akutni rany do chronicity, vdusledku pfidruzenych onemocnéni nebo
vzniklé infekce, mikrotraumatizaci kUze (tlakem, zafenim), ktera je sama
predisponovana k obtiznému hojeni. Dalsi moznou pFi¢inou vzniku chronické rany
je prohlubovani nekrozy kuze na podkladé zakladniho onemocnéni. Pretrvavajici
oteviena rana je mistem mozného vstupu mikroorganického agens do téla, ktery
muze vést k rozvoji dalSich infekénich komplikaci (flegmony, systémova infekce,

abscesy, lymfadenopatie). (5, 4, 8)
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3 KLASIFIKACE CHRONICKYCH RAN

Standardni rozdéleni chronickych ran zohledfuje charakter spodiny rany.
Rozdélujeme rany na povieklé, nekrotické, granulujici a epitelizujici. Podle
pritomnosti klinickych znamek infekce na spodiné rany hovofime o infikovanych
ranach povrchovych a hlubokych, nebo o povrchovych a hlubokych ranach
neinfikovanych. Velky vyznam pfi hodnoceni ran ma subjektivni pohled
zdravotnickych pracovnikl. Cim vice o$etfujiciho personalu je do hodnoceni a
léEby ran zapojeno tim obtiznéji a rozdilnéji muze byt na dany klinicky problém
nahlizeno. To vede ke vzniku chyb v navaznosti hodnoceni a 1é€by ran. Z tohoto
divodu je doporuceno sjednotit klasifikaci a dokumentaci chronickych ran, aby
vyhovovala potfebam praxe. Klasifikace dle Kinghtona je jednim zklasickych
déleni. (8)

Klasifikace chronickych ran dle Kinghtona

=

stadium: povrchova rana (epidermis, corium)
. stadium: hluboka rana (subcutis)

. stadium: postiZzeni fascii

2

3

4. stadium:postizeni svalstva

5. stadium: postizeniSlach, vazu, kosti
6

. stadium: postizeni velkych dutin

(8)
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4 PREVENCE CHRONICKYCH RAN

Soucasti oSetfovatelského procesu je i hodnoceni pacienta a sledovani
rizikovych faktord vzniku chronickych ran. Cilem je brzké oznaeni pacientu
srizikem vzniku dekubitu, rizikem padu, poruchou vyzivy, atd. VCasnym
rozpoznanim rizikovych pacientd mize byt zabranéno vzniku komplikaci pfi hojeni
pooperacnich ran a jejich pfechodu do chronicity, pfipadné je rozeznat jiz
v ¢asnych stadiich a malém rozsahu. (8)

Prevence infek&nich komplikaci hojeni operaCnich ran a invazivnich vstupu
je zalozena v potlaceni existujicich rizikovych faktord, spravné technice oSetfovani
ran (asepse, vhodné kryti, specialni kryti na kanyly), v ochrané spodiny rany a
jejiho okoli pfed maceraci (specialni pény, masti a filmova kryti) a v profylaktickém
podavani antibiotik. (8)

Mezi prvky prevence bezesporu patfi i terapie zakladnich a pfidruzenych
onemocnéni (cévni rekonstrukce, kompenzace diabetes mellitus). V pFipadé
vybérové operace pacienta se zavaznou poruchou vyZzivy, je vhodné zaméfit se
v pfedoperaéni pripravé také na zlepSeni nutri¢nich parametrl a operaci provést
az po optimalizovani celkového stavu pacienta. (8)

Z hlediska oSetfovatelské péce je nutné vramci prevence vzniku
chronickych ran, zaméfit se na pravidelné a vhodné polohovani pacienta, Setrnou
manipulaci (zmirnéni tlaku a tahu na rizikova mista, vyuZiti anitedekubitnich
pomucek a matraci), vhodny vybér a spravnost kryti pooperacnich ran a zabranéni
macerace. Prevence vzniku dekubitu je vénovana v této praci podkapitola Cislo
12.5.(8)
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5 HOJENIi RAN

V odborné literatufe jsou popsany dva druhy hojeni ran a to primarni (per

primam) a sekundarni (per secundam). (6, 7)

5.1 Primarni hojeniran (per primam)

Probiha tam, kde se okraje ran dotykaji, a proces hojeni neni naruSovan
infekci nebo jinymi nepfiznivymi vlivy. Primarni hojeni je rozdéleno do tfi fazi.
V prvnim okamziku dochazi k okamzitému slepeni okraju rany fibrinem. Po 3 az 5
dnech se vrané objevuiji fibroblasty produkujici kolagenova vldkna, ktera ranu
pfemosti. V prvnich tfech tydnech se rana rychle zpevnuje, poté se pevnost
pomalu zvySuje prestavbou kolagennich viaken podle plsobeni taznych a
tlakovych sil. Kone&né zhojeni rany mlze trvat az jeden rok, ale i dobfe zhojena

rana ma pfiblizné 80 % pevnost zdravé tkané. (6)

5.2 Sekundarni hojeniran (per secundam)

V pfipadé, Ze neni rana seSita nebo sesit nelze, vyplfuje se jeji spodina
silné prokrvenym, novotvofenym vazivem, tvofici rUzZovou, lesklou a jemné
hrbolatou granulaéni tkan. Po Uplném vyplnéni rany granulaci za¢ina od okraju
rany epitelizace. Pokud granulace preroste pfes okraj rany, vznika tak obraz
nazyvany ,caro luxurinas — Zivé maso“. Takto pferostlou granulaci je tfeba ostfe
snaset, protoze brani spravné epitelizaci. Zahojené rany a defekty tvofi
nepravidelné, Siroké jizvy a neobsahuji kozni derivaty. Z po€atku maji rizovou
barvu, Casem s redukci kapilar jizvy blednou. Pfiblizné po 4 az 6 mésicich jejich

barva splyva s okolni tkani. (6)
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6 FAZE HOJENi RAN

Jednou ze zakladnich podminek pro zajisténi spravného léCebného
postupu je znalost procesu hojeni ran, ktery probiha ve tfech fazich exsudativni,
proliferacni a epitelizacni. Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji. (4, 9)

Hojeni ran je fyziologicky proces, ktery zaCina sraZzenim krve, pokracuje
katabolismem, ktery Cisti ranu od devitalizované tkané, choroboplodnych zarodku
a cizich téles. Hojivy proces konéi vystavbou nove tkané a jeji pfeménou
v jizevnatou tkan. Tento chronologicky proces je zavisli na velkych reparacnich

schopnostech organismu ovlivilovanych vnéjSimi a vnitfnimi faktory. (4)

6.1 Exsudativni faze

Exsudativni faze zaCina v momenté poranéni a trva za fyziologickych
podminek pfiblizné tfi dny. Prvni bunéfna a cévni reakce je zaloZzena na zastavé
krvaceni, srazenim krve pfiblizné do 10 minut. (4)

RozSifenim cév a propustnosti kapilar poté dochazi k zesilenému
uvolfiovani plazmy do intersticia, podporujici migraci leukocytd (makrofagl a
neutrofilnich granulocytll) do oblasti rany kde zabrafiuji infekci. Cisténi rany
probihd pomoci fagocytozy. Zaroven uvoliuji biochemicky u€inné mediatorove
latky, které se aktivuji a stimuluji bunky pro dal$i faze hojeni. Zasadni role pfipada
makrofagum a jejich dostate€nému poc¢tu vrozhodujicim vyznamu pro postup
hojenirany. (4)

Hemostaza je reparaCni proces, ktery zacina zastavou Kkrvaceni.
Poskozené bunky zaCnou uvolhovat vazoaktivni substance, které vedou
k vazokonstrikci a tim zabranuji vétSim ztratam krve, dokud seskupeni trombocytl
nevytvofi prvni cévni uzavér. Krevni destiCky zkrevni plazmy se vmisté
poSkozeni cévni stény pfichyti a agreguji na vnéjSi a vnitfni stranu a vytvofi
,Zatku®, ktera cévu provizorné uzavie. Celkovym postupem shlukovanim
trombocytll se aktivuje systém kaskady koagulace, aby bylo misto poskozeni
trvale uzavieno. Na kaskadé koagulace krve se podili okolo 30 rliznych faktoru.
Aktivuje se tvorba nerozpustné fibrinové sité z fibrinogenu. Vznikly trombus uzavie

a chrani ranu pred ztratou tekutin a bakterialni kontaminaci. (4)
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Proces hemostazy musi zUstat lokalné omezen pouze na potfebna mista,
aby nedoS$lo k ohrozeni celého organizmu. Proto je v cirkulujici krvi proces srazeni
stale kontrolovan substancemi fibrinolytického systému. (4)

Zanétliva reakce (zanét) je komplexni obrannou reakci organizmu na
pusobeni nejriznéj§i noxy bakterialniho, chemického, mechanického nebo
fyzikalniho plvodu. Zanétlivou reakci tkan eliminuje nebo inaktivuje noxy. Cilem je
vyCistit tkan a pfipravit podklad pro naslednou proliferacnifazi. (4)

Inflamace je charakterizovana ¢tyfrmi symptomy dolor (bolest), tumor (otok),
rubor (zarudnuti), calor (teplota). Po kratkodobé vazokonstrikci na zacCatku
poranéni se arterioly dilatuji po reakci na vazoaktivni substance jako je serotonin,
histamin a kinin. Tim se zesili pratok v oblasti rany a zvysi se lokalni latkova
vyména, ktera je dulezitd pro eliminaci nox. Klinicky se tento proces projevuje
zarudnutim a zvySenim teploty v postizené oblasti. (4)

S vazodilataci zaroveni dochazi ke zvySeni propustnosti cévni stény a
k zesileni pfestupu krevni plazmy do mezibunéCnych prostor. K prvnimu prestupu
krevni plazmy dochazi asi do 10 minut po poranéni, k druhému pfestupu dochazi
po jedné az dvou hodinach. Nasledné dochazi ke vzniku otoku. Na jeho vzniku se
dodate¢né podili zpomalena cirkulace a jeji nasledna aciddéza v oblasti rany.
Aciddzou v okoli rany vzrostou katabolické procesy a zvySi se mnozstvi tkafove
tekutiny a nafedi se tak koncentrace toxickych latek vzniklych rozpadem tkani a
bakterii. (4)

Fagocytéza a obrana proti infekcim zaCina pfiblizné 2 — 4 hodiny po vzniku
zranéni. V procesu zanétlivych reakci migruji leukocyty schopné fagocytovat
bunélny detritus, choroboplodné zarodky a cizorody material. Pfitomnost
neutrofilnich granulocytl prevazuje v pocateCni zanétlive fazi. Do rany se
secernuji mediatory zanétu (cytokiny), ktera fagocytuji bakterie a uvolfuji
proteolytické enzymy odstrafujici devitalizovanou a posSkozenou Cast
extracelularnich matrix (zakladni cytoplazmaticka substance burnky). Tento proces
je prvni fazi Cisténi rany. Pfiblizné o 24 hodin pozdéji do oblasti rany migruji
granulocyty a monocyty, které se pfeméni na makrofagy, a pokracuji ve
fagocytéze. Do procesu Cisténi vyznamné zasahuje sekrece cytosinu a rustovych
faktord. (4)

Asi po tfech dnech se zastavuje migrace leukocytl, kdy se zanétliva faze
blizi ke konci a rana je Cista. Pokud dojde k rozvoji infekce vrané, migrace
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leukocytll se zastavi, zesili se fagocytdéza, prodlouzi se zanétliva faze a zpomali
se proces hojenirany. (4)

Hnis tvofi fagocyty, devitalizovana tkan a bunécny detritus. DostateCné
zasobovani okoli rany kyslikem ma zasadni vyznam pro obranu proti infekcim,
protoZe fagocytéza se mize uskute€nit pouze za pFitomnosti kysliku. (4)

Pro hojeni ran je nezbytné dostate€né mnozstvi funkénich makrofagd.
Nejvice jich vznikd z hematogennich monocytu, které se aktivuji a diferencuji
vokoli rany z cirkulujici krve. PozdéjSi aktivaci zpUsobenou bakterialnimi toxiny,
do rany také migruji neutrofilni granulocyty. (4)

Cytosiny produkované makrofagy podporuji zanétlivé procesy a ruzné
ristové faktory vrané. Jsou to napfiklad polypeptidy, které v mnoha smérech
oviiviiuji burikky podilejici se na procesu hojeni rany (pfitahuji bufky a podporuji
jejich migraci do okoli rany, stimuluji burky k proliferaci a mohou zpUsobovat
transformaci bunék). (4)

U vyznamné bakteridlné kontaminovanych ran ma zanétliva reakce zvlast
vysokou intenzitu. Pfi takovych pfipadech musi byt mikroby, bunécny detritus a
Casti nekrotické tkané z rany odstranény. Tyto patogenni mikroorganismy
zpomaluji hojivy proces. Zanétliva faze hojeni se znaCné prodluzuje pfi

pfetrvavajicim fibrinovém a nekrotickem povlakdu. (4)

6.2 Proliferacni faze

Druha faze hojeni je oznaCovana jako proliferacni a zacina asi Ctvrty den po
vzniku rany. Podminky pro jeji vznik byly vytvofeny uz ve fazi exsudativni. Cilem
proliferace bunék je vyplnit defekt granulacni tkani a vytvofeni novych cév.
Neposkozené fibroblasty z okolni tkané migruji do fibrinové sité a vytvofeného
trombu, ktery pouzivaji jako prozatimni matrix (zakladni cytoplazmaticka
substance burky). Rustové faktory s cytokiny reguluji a stimuluji proliferaci a
migraci bunék, které zodpovidaji za vytvofeni noveé tkané a cév. (4, 10)

Tvorba novych cév a vaskularizace vychazi z poSkozenych cév na okrajich
rany. Rustové hormony stimuluji burky epitelové wrstvy, které tvofi endotel
(vystelku cév), se schopnosti rozlozit viastni bazalni membrany, zmobilizovat se a

migrovat do krevni sraZzeniny v oblasti rany. Naslednym bunénym délenim se zde
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vytvofi trubicovity polotovar. Jednotlivé cévni pupeny navzajem srustaji a vytvafri
kapilarni klubicka, ty se dale vétvi a vyust'ujido dalSich a vétSich cév. (4, 10)

Nové vytvorené kapilary jsou méné odolné proti mechanické zatézi, proto
se musi oblast rany chranit pfed opétovnym poskozenim. Pfi pfeméné granulacni
tkané na jizevnatou tkan se také cévy vraceji do puvodniho stavu. (4, 10)

Granulacni tkari se zacina tvofit zaroven s tvorbou novych cév. Vytvari se
granula¢ni tkan, jejiz vystavbu zahajuji fibroblasty, které produkuji kolagen a
proteoglykan. Kolagen dozrava mimo bunky vpevna kolagenni viakna.
Proteoglykan tvofi zakladni gelovitou substanci extracelularniho prostoru.
Granulacni tkan je pouze primitivni pfechodna tkanova jednotka, ktera slouzi jako
podklad pro naslednou epitelizaci. Pfi granulaci se na spodiné rany tvofi drobné
rizovoCervené, lesklé granulky s hladkym povrchem. Kazda z téchto granulek
obsahuje Cetna, jemna a rozvétvena kapilarni klubi¢ka vznikajici pfi tvorbé novych
cév. Postupnym procesem granulace a Casu se granulky zvétSuji a pfibyvaji. Na
konec vznikne lososové Cerveny, leskly, vihky povrch. Takto vypadajici rana
svédCi o spravném prabéhu hojeni. Pokud je granula¢ni tkan svétla, modravé
zabarvena, houbovitéd a pokryta mazlavym poviakem, jsou to znamky naruSeni a
stagnace hojeni. (4)

Fibroblasty pouzivaji fibrinovou sit, ktera vnikla pfi srazeni krve, jako matrix
(zadkladni cytoplazmaticka substance bunky) pro zaclenéni kolagenu.
S pfibyvajicim zaclenénim kolagenu se fibrinova sit rozpada a uzaviené cévy se
zprachodni. Tento proces je oznaCovan jako fibrinolyza a fidi ji enzym plazmin.
Béhem hojeni rany se c¢ast fibroblastud pfeméni na myofibroblasty, které
napomahaji stahovani rany. Fibroblasty mohou migrovat do oblasti rany, pouze
pokud v ni jsou pfitomny aminokyseliny z rozpusténych krevnich srazenin a je
odstranéna nekroticka tkan. Migrace fibroblastu a tvorba novych cév se oddaluje,

vyskytuji-li se vrané nekrotické Casti, bakterie, cizi télesa a hematomy. (4)

6.3 Epitelizace

V posledni fazi dochazi k uplnému vyzravani kolagennich vilaken. Velikost
rany se zmensuje, granulacni tkan se stava chudsi na cévy a vodu, pfeménuje se

v jizevnatou tkan a celkové se zpevriuje. Cely proces hojeni zakonCuje epitelizace,
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ktera probiha tvorbou novych epidermalnich bunék mitézou a buné€nou migraci
od okrajt rany. (Obrazek 2) (4, 11)

Kontrakce rany vede ke spontannimu uzavirani rany, aby nezhojena plocha

vvvvvv

v osoe

tkané a myofibroblasty. Po ukonceni sekrecni Cinnosti se jedna ¢ast pfeméni ve
fibrocyty a druha ¢ast v myofibroblasty. (4)

Myofibroblasty jsou podobné burkam hladké svaloviny a stejné tak obsahuji
svalovou bilkovinu aktomyozin, ktera je schopna kontrakce. Ke stahovani okraju
rany a jizevnaté tkané dochazi kontrakci myofibroblastd a napinanim jejich
kolagennich viaken. (4)

Epitelizaci muzeme popsat jako prekryti rany kuzi a ukon€eni procesu
hojeni. Nicméné epitelizace je velmi Uzce spojena s procesem granulace, ktera
vysila chemotaktické signaly k zahajeni procesu epitelizace, protoZze vyzaduje
vlhkou a skluznou plochu. (Obrazek 3) (4)

Reepitelizace je komplexni proces spocCivajici v posileni mitdéz v bazalni

vrstvé a migraci novych epitelovych bunék z okrajl. (4)
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7 FAKTORY OVLIVNUJICi HOJENA RAN

Hojeni ran je fyziologicky a reparaCni proces obnovujici porusené struktury
tkané a funkci kuze. Poskozena tkan je nahrazena vazivovou tkani, ktera se hoji
jizvou. Tento proces je velmi narocny a vyzaduje velkou regeneracni schopnost
bunék a tkani. Cely proces hojeni mize byt ovlivnén fadou nepfiznivych faktoru a
celkovym stavem organismu. Ovliviujici faktory Ize rozdélit do dvou skupin na

vnitfni a vnéjsi. (8, 12)

7.1 Vnitrni faktory

Vnitini faktory jsou odvozeny od celkového zdravotniho stavu organismu,
zakladniho onemocnéni, pfidruzenych onemocnéni, jejich 1€Cby, zakladni pFiCiny
vzniku rany, atd. VeSkeré faktory pfi hojeni chronickych ran je nutné zohlednit,
nahradit nebo odstranit. (4, 8, 12)

Na hojeni rany se vyznamné podili zakladni pficina vzniku rany. Chronické
rany s odstranitelnou priCinou vzniku mivaji lepSi hojivou prognézu, naproti
malignim, viedovitym ranam, u kterych pfiCinu nelze 1é€bou odstranit nebo ovlivnit.
Tyto rany se dlouho a slozité IéCi, pfipadné se prohlubuiji. (4, 8, 12)

Pridruzena onemocnéni provazeji mnoho pacientd zejména vysSiho veéku.
Pacienti s chronickymi ranami trpi nejCastéji chorobami jako diabetes mellitus,
ischemicka choroba dolnich konCetin, ischemicka choroba srdecni, hypertenze,
respiracni onemocnéni, malabsorpCni syndrom, nadorova onemocnéni,
autoimunitni onemocnéni (ovliviiujici imunitni systém a tim i v8echny fyziologické
funkce organismu), choroby pohybového aparatu (artroza, plegie) a dalsi
Pridruzena onemocnéni zpUsobuji rozvrat metabolismu, snizuji tkafiovou perfuzi,
navozuji uzkostné stavy, vyvolavaji nechutenstvi a jsou divodem zvySeného
uzivani léku. (4, 8, 12)

Je vSeobecné znamo, ze se zvySujicim se vékem pacienta jsou redukovany
fyziologické pochody, utlum reprodukce a aktivita bunék. Nasledkem je zhorSeni a
zpomaleni hojivych procesu, proto vysoky vék negativné ovliviiuje prabéh hojeni.
4,8, 12)

V procesu hojeni ran se odrazi stav hydratace a vyZivy organismu.

Reparace tkani je proces naroCny na energii a dostatek nezbytnych latek.
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Malnutrice je hypometabolicky stav vyvolany nerovnovahou mez pfijmem Zivin a
jejich realnou potfebou v organismu. Vyznamné ovliviiuje regeneracni schopnost
organismu. Projevuje se snizenim télesné hmotnosti, otoky, ubytkem tukovych
rezerv a snizenim koncentrace sérovych protein. Malnutrice se sebou nese rizika
vpodobé infekCnich komplikaci a dehiscenci rany. NedostateCny pfisun
zakladnich zZivin, pfedevsim proteind, ale i mineralt a stopovych prvku tlumi hojivé
procesy Vtéle. DostateCny pFisun proteind je zakladnim a nezbytnym
predpokladem pro usp&sné hojeni ran. Ubytek &i nedostatek proteinti prodluzuje
zanétlivou fazi hojeni, sniZuje obranyschopnost organizmu, syntézu kolagenu,
angiogenezi a remodelaci jizvy. Hlavnim zdrojem energie jsou sacharidy. Dostatek
sacharidl snizuje katabolizmus a i spotfebu protein(d. Dehydratace a porucha
elektrolytové rovnovahy maji za nasledek poruchu buné&nych funkci. Nedostatek
vitaminu A vede ke zpomaleni syntézy kolagenu, mukopolysacharidu,
proteoglykanl, naruSeni epitelizace a snizeni imunity organismu. Nedostatek
vitaminu B ma za nasledek chybné zasitovani kolagenu, naruseni energetického
metabolismu bunék a mikrocytarni anémie. Nedostatek vitaminu C zpuUsobuje
defektni kolagen, fragilitu viaseCnic a oslabeni imunity. Nedostatek vitaminu
K naruSuje hemostazu. Vitamin E ma antioxida¢ni ucinek a zajiStuje tvorba kvalitni
jizvy. (4, 8, 12)

Dale jsou k hojeni ran potfebné mineralni latky (sodik, draslik, vapnik a
hof¢ik) a stopové prvky (Zelezo, méd a zinek), napfiklad zinek je soucasti
enzymovych pochod a stimuluje rstové hormony. (4, 8, 12)

Farmakoterapie navzdory svému pfiznivému pusobeni léCiv na urcita
onemocnéni, mohou negativné ovlivnit pribéh hojeni ran napfiklad
glukokortikoidy, imunosupresiva, cytostatika, cytotoxické latky, antikoagulancia a
dalsi. (4, 8, 12)

Hematologické poruchy a porucha krevni srazlivosti, nedostatek erytrocytu,
neutrofilnich granulocytd a anémie respektive nedostatek hemoglobinu je pfFi¢inou
tkanové hypoxie, ktera muize vést ke Spatnému hojeni ran, nebo mize sama
zpusobit vznik rany (ulcerace). Hypoxie naruSuje syntézu kolagenu pfi hojeni rany.
4,8, 12)

Centralni hypoxie je stav navozen postizenim centralniho nervového

systému, napfiklad tumorem nebo centralni mozkova pfihodou. Takto postizeny
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pacient trpi omezenim nebo Uplnou ztratou pohyblivosti. Nepfiznivé tak ovliviuje
proces hojenirany a zaroven se zvysSuje riziko vzniku dekubitu (4, 8, 12)

Snizena obranyschopnost organismu negativné ovliviuje vSechny
fyziologické pochody v organismu. ZvySuje se nachylnost k virovym, bakterialnim
a plishovym patogenim. Jakakoli lokalni nebo systémova infekce komplikuje a
prodluzuje hojivy proces. Kazda infekce je spojena se zanétlivou reakci, ktera
negativné ovliviuje aktivitu fibroblastu. (4, 8, 12)

Maligni nadorové onemocnéni ma velky vliv na cely imunitni systém
organismu. Vlivem onemocnéni a jeho agresivni IéEbou (radioterapie,
chemoterapie) je ovlivihovano hojeniran. (4, 8, 12)

Nedostatecny nebo nekvalitni spanek a odpocinek nezadoucim zpusobem
zasahuje do reparace tkani a bunéfného déleni. Rany lokalizované v oblasti
kloubd vyzaduji ur€ity klidovy rezim, u kterého pfi absenci pohybu nepUsobi
fyzikalni stres dany pohybem a bolesti. Pfi stresovych situacich se zvySuje
sekrece glukokortikoidu v organismu, které tlumi tvorbu granulaéni tkané. Dobré
psychické rozpolozeni pacienta motivuje ke spolupraci pfi 1éCbé a hojeni ran.
Naproti tomu Spatny psychicky stav (uzkost, deprese, nezajem, strach, recidiva,
socialni izolace, stres) muze vyvolat nezajem pacienta o své onemocnéni a léCbu.
4,8, 12)

Navyky jako koureni, abuzus alkoholu, drogy a pfipadné dalSi negativné

pusobi na proces hojeni ran. (4, 8, 12)

7.2 Vnéjsi faktory

Porucha hemodynamiky je spojena s nedostateCnou perfuzi kysliku a
dalSich nutriCnich latek nezbytnych k reparaci tkané. Obtizné probiha hojeni
ulceraci vzniklych na podkladé arterialniho uzavéru a posttrombotické ulcerace
bez zevni komprese. (4, 8, 12)

Vzhled a charakter rany je dalSim dulezitym faktorem, ktery oviiviuje
hojeni. HIluboké rany oproti povrchovym potfebuji vice Casu k vytvoreni
vaskularizované granulaéni tkané. Casto byva u hlubokych ran postizena mensim
Ci vétsim zpusobem podkozni tkan (svaly, Slachy, kosti, kloubni pouzdra, atd.).
Plosné veliké rany se hoji velmi pomalu od kraju a zpocatku tvofi velice jemnou a
kfehkou jizvu. Pokud na spodiné rany pevné ulpiva nekréza, krevni srazeniny a
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fibrinové poviaky je zpomaleno fazové hojeni. Nadmérna sekrece rany rovnéz
pGsobi nepfiznivé. Spatné vyZivované rany, rany s malou nebo nadmérnou
vrstvou tuku, rany s tuhymi okraji a rany v oblasti kostni prominence a kloubu maji
Spatnou tendenci k hojeni. Vhodné podminky pro mikrobialni floru se nachazi pod
zavalitymi a podminovanymi okraji rany, ne vzdy je tato skute€nost patrna na prvni
pohled. Pfi hodnoceni mikrobialni sloZky rany je nutné si uvédomit, ze kazda rana
je osidlena ur€itym mnozstvim mikrobUl, v€etné tzv. aseptické rany. Pfitomnost
patogenl vrané vdak nemusi nutné€ znamenat infekci, ale pouze kontaminaci.
Mez nejCastéjSi patogeny chronickych ran patfi Streptococcus, Enterococcus,
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus,
Bacteroides species. Rozvoj klinickych pfiznakl je zavisli na patogenité
mikroorganismu, virulenci a na interakci mezi mikroorganismem, organismem a
prostfedim rany. Infekce se projevuje zvySenim sekrece, bolesti, zménou barvy,
napétim, teplotou a zapachem. Pro idealni hojeni rany je idealni normalni télesna
teplota, pfi niZz je zachovana mitoticka aktivita bunék. Pfi hypertermii dochazi
k poskozeni tkani a pfi hypotermii (studené obklady) se zpomaluje proces hojeni.
Pfitomnost cizich téles v rané se projevuje drazdénim, prodluzenim zanétlive faze
a zvySuje se rizika infekce. Okoli i samotna rana mohou byt drazdény a
macerovany exsudatem, inkontinenci a potem. Macerovana tkan je nachylna
k bakterialni nebo plisnové infekci, citlivosti a podrazdéni. Mirmna hypoxie
podnécuje angiogenezi, kterd se vyuziva pfi |éCbé okluzivnimi obvazy
(hydrokoloidy). Pro burky s vysokou mitotickou aktivitou je nutny dostateCny
prisun kysliku, predevS§im v okrajich rany odkud zacCina epitelizace. Vyrazna
hypoxie omezuje a snizuje syntézu kolagenu, rast epitelidlnich bunék, rezistenci

tkané proti infekcim a fagocytarni schopnost leukocyta. (4, 8, 12, 13)
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8 DEBRIDEMENT V TERAPII RAN

Jedna se o odstranéni ciziho materialu, nekrotickych a kontaminovanych
tkani zinfikovaného nebo traumatického defektu, s cilem obnaZit zdravou tkan na
spodiné rany a tim podpofit hojivy proces. Débridement neni to samé jako
nekrektomie. Jeho pozitiva spo€ivaji v odstranéni bakterialni zatéze, odstranéni
vlastni nekrotické tkané (zdroj toxinu), lepSi dostupnost rustovych faktoru,
zmenSeni zanétlivé reakce okoli, zapachu a sekrece zrany. Po dobfe
provedeném débridementu ocCekavame opétovné zahajeni procesu hojeni.

NejlepSiho vysledku dosahneme pfi kombinaci débridementd. (14, 15)

8.1 Nekroéza a jeji vzhled

Na povrchu rany se vyskytuje vruaznych formach, které jsou zavislé na
vlhkosti okolniho prostfedi. Suché prostfedi vytvafi ¢ernou tuhou kozovitou az
rigidni krustu. Ve vihkém prostfedi krusta mékne a tim ziskava svétlejSi barvu
(hnéda, Zluta, Seda). Pri dostateCné vihkosti nekréza mékne a dostava gelovou
konzistenci Zluto-Sedé barvy s mirnou pfilnavosti ke spodiné rany a zapachem.
(Obrazek 4 -7) (14)

8.2 Strategie débridementu

Terapii débridementem muzeme rozdélit do dvou fazi. V prvni fazi se
odstrani nekroticka tkan pomoci chirurgického débridementu, hydrochirurgie nebo
larvoterapie. Ve druhé faz udrzujeme ranu Cistou bez nekrotické tkané. Pfi této
fazi je vhodné pouzit moderni pfevazoveé kryti. Podle lokalniho nalezu, celkového
stavu pacienta volime metodu a rozsah provedeni débridementu. Z téchto
skuteCnosti vypliva, zda bude débridement proveden v jedné etapé nebo

v nékolika etapach s ohledem na dalSi vyvoj rany. (14)
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8.3 Metody débridementu

Existuji celkem C¢tyfi skupiny metod, které se pouzivaji k odstranéni

nekrotické tkané a povlaku. (14)

8.3.1 Mechanicky débridement

Tento zplUsob se pouziva jiz dlouhou dobu. Mechanické odstranéni
nekrotické tkané se da velmi dobfe kombinovat s krytim podporujici autolyticky
débridement. Pouziva se u rozsahlych ¢asti nekrotické tkané. (14)

Vyhodou je nizka cena a rychlost. K nevyhodam patfi poskozeni okolni jiz
hojici se tkané, bolestivost a naro¢nost prostfedi (operacni sal, analgosedace).
(14, 16)

Chirurgicky debridement je nejrychlejSi forma débridementu. Mezi indikace
patfi rozsahlé hluboké nekrotické viedy, infikované rany, bolestivé rany a nutnost
neodkladného vycisténi rany. Debridement se provadi pomoci chirurgickych
nastroju (pinzeta, nuUzky, exkochlea¢ni |zi¢ka) s odpovidajici analgosedaci.
Metoda se provadi na operanim sale nebo na llzku (tzv. ,konzervativni ostry*
débridement). Zakrok nesmi poSkodit spodinu rany. K vyhodam patfi efektivita,
rychlost, moznost provedeni dalSich vykonl jako je incize ¢€i drenaz. Mez
nevyhody se fadi bolest, mozné poskozeni hlubSich anatomickych struktur a
naklady spojené s provozem operacniho salu. (14, 16)

Hydroterapie je technika, pfi které dochazi k Cisténi spodiny rany proudem
tekutiny. NejefektivnéjSi je tzv. hydrochirurgicky systém, pfi kterém je k Cisténi
pouZzita specialni tryska. Proud tekutiny strhava nekrotickou tkan a infekéni
exsudat ze spodiny rany. Tento zpUsob je vhodny pro rany se zhmozdénou tkani,
popaleniny, nekrotické rany a ulcerace. (14, 17)

Débridement wet-to-dry (débridement vihky-suchy) predstavuje pouze
mechanicky débridement spole¢né s vyménou kryti minimalné tfikrat denné
zvihené Ringerovym roztokem nebo antiseptickym prostfedkem vhodnym pro
oplach rany. Kryci material (gaza) se pfichyti ke spodiné rany, pfi pfevazu se
spole¢né s krycim materialem odstraniuje i nekroticka tkan. Tento postup je
finanéné a Casové nakladny a pro pacienta bolestivi. Nesmime opomenout

negativni vliv antiseptik na spodinu rany a granulacni tkan. Za ur€itych okolnosti je
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tato metoda vhodna u pacientt s Castymi kontrolami spojené s pfevazem ran, ktefi

jsou ohrozeni ischemii nebo vaznou infekci. (14)

8.3.2 Autolyticky débridement

Tato metoda je nejCastéji pouzivana pfi Cisténi ran pomoci vihké terapie.
Autolyza (fyziologicky proces pfemény suché nekrdézy ve vihkou za pomoci
enzymU) je zavisla na vihkém prostiedi, které rehydratuje nekrotickou tkan,
spole€né s pUsobenim télu vlastnich enzymd metaloproteinaz (MMP) a fagocytéze
zprostiredkované leukocyty. Za téchto skuteCnosti dochazi ke k pozvolnému
zméknuti a rozpusténi nekrotické tkané. Autolyticky débridement se pouZziva u
neinfikovanych ran a u intolerance jinych agresivnéjSich forem débridementu. (14)

Jeho vyhodou je efektivita, bezpenost, snadné pouziti a ve vétSiné pripadu
je bezbolestny. Oproti tomu je naro¢néjSi na Cas, pravidelnou kontrolu, riziko
vzniku infekce a macerace okoli rany. (14)

K autolytickému débridementu je vhodné pouzivat okluzivni a semiokluzivni
kryci materidly (hydrogely, hydrokoloidy, superabcorpCni polstaiky, alginaty a
hydrofibery). Lze propojit autolyticky s konzervativnim ostrym débridementem a
autolyticky uvolnénou nekrdzu odstrafiovat. (14)

Osmoticky débridement pouziva kryti s obsahem hyperosmolarnich latek
(NaCl) nebo produkty obsahujici pfirodni med. Podminkou bezchybného pribéhu
je nutné, aby rana dostate¢né secernovala, jinak muZe dojit k vysychani nekrozy.
(14)

Uzavér rany pomoci podtlaku je neinvazivni metoda aktivniho uzavéru rany,
kterou lze vyuzit jak u chronickych tak u akutnich ran, kdy se pod tlakem aktivné
zmenSuje ranna plocha rany. Exsudat je odvadén z rany prostfednictvim specialni
pény a hadici do specialni nadoby k tomu ur€ené. Tato metoda je hojné vyuzivana
u nehojicich se chronickych ran. Dale v traumatologii (ztratova poranéni kozniho
krytu, dekubity, syndrom diabetické nohy, ulcerace), chirurgii (poperacni ranna
infekce, dehiscence rany, eviscerace, rozsahlé incize bficha s infekci), kardiologii
(pooperacéni infekce sterna - mediastinitida, osteomyelitida) a angiochirurgii.
Urychluje a zkracuje dobu &istici faze hojeni ran. Uginné snizuje bakterialni zatéz
infikované rany. (Obrazek 8) (14)
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8.3.3 Chemicky débridement

K odstranéni nekrotické tkané jsou pouzivany chemické slouceniny,
napfiklad kyselina salicylova, kyselina benzoova, urea 40% a chlornany. Rozklad
nekrotické tkané probiha pfi nizkém pH. Latky mohou zpUsobit podrazdéni a
maceraci pokozky v okoli defektu. Zavaznym nasledkem je toxické plsobeni na
organismus a granula¢ni tkan po resorpci ucinné latky plochou rany. S
débridement se mizeme setkat u nekrotickych popalenin. V zasadé se nepouziva
u Cistych a neinfikovanych ran s nekrotickou tkani. Urea 40% neni toxicka a
vyuziva se pro jeji keratolyticky efekt, pfi kterém dochazi k postupné hydrataci
keratinovych vrstev pokozky. Také se pouziva k odstranéni hypertrofickych

nehtovych plotének s mykotickym postizenim. (14)

8.3.4 Enzymaticky débridement

K Cidténi ran jsou vyuZity enzymy aplikované pfimo na spodinu rany (masti,
gely). Princip funguje na rozkladu bilkovin odumrelych tkani u nekrotickych ran a
popalenin. Vhodna indikace je u rozsahlejSich nekrdéz k odstranéni nekrotické
krusty a v pfipadech kdy okoli defektu nepfiznivé reaguje na adhezivni a okluzni
kryti (alergie, vyrazka, atd.). Rychle plUsobi a neposkozuji okolni zdravou tkan.
Naproti tomu je nevhodny na rany zasazené infekci. PUsobi pomaleji nez
hydrogely, je spojen s vy$§imi naklady na lécbu a frekvenci pfevazu. Dulezité je
védét, Ze antiseptika naruSuji strukturu enzym, tim vznikne rozklad a blokace
jejich ucinku. (14)

Larvoterapie k débridementu pouziva sterilni larvy bzu€ivky zelené, které se
aplikuji do rany a sterilné se prekryji. Larvy svymi travicimi enzymy rozpoustéji
nekrotickou tkan a nasledné se ji Zivi, aniz by poskodily zdravou tkan. Kromé
vycCisténi rany od nekrotické tkané, maji schopnost likvidovat rezistentni bakterie a
snizovat riziko infekce, stimuluji spodinu rany, podporuji hojeni, zlepSuji prokrveni
vrané a podporuji tvorbu granulaéni tkané. Nevyhodou je vyS$Si cena, rozpad a

drazdéni epidermis v okoli rany, nékdy bolestivost. (14, 18)
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9 KONTINUUM HOJENi RAN - WOUND HEALING
CONTINUUM

Kontinuum hojeni ran (WHC — Wound Healing Continuum) je zaloZeno na
identifikaci barvy prevazujici na spodiné rany. Vzhledem k navaznosti procesu
hojenim je tfeba vzit na védomi zakladni charakteristiky fazového hojeni ran a
postup rany smérem pozitivnim (posun na stupnici doprava — hojivi proces) nebo
negativnim (posun na stupnici doleva — inhibice hojeni). (4, 8, 12, 19)

K identifikaci je stanovena Skala barev v tomto pofadi sefazenych zleva
doprava Cerna, zluta, Cervenda, ruzova a jejich mezistupné (Cerno-Zluta, Zluto-
Cervena, Cerveno-ruzova). (4, 8,12)

Zakladni pravidla kontinua hojeni ran jsou pfi uspé€Sném hojeni se méni
pfevazujici barva na spodiné rany zleva doprava (od Cerné k rizoveé). Pfi
klasifikaci rany vybirame barvu lezici na pomysiné stupnici co nejvice vilevo.
Vhodnou lé¢bou se tuto barvu tkdné snazime ze spodiny rany odstranit. (4, 8, 12)

Ke kazdé rané je nutno pfistupovat individualné. Cilem IéCby je zlepSeni
spodiny a celkového vzhledu rany a uplného zahojeni rany (vést IéCbu na stupnici
zleva doprava). (4, 8, 12)

Cernou ranu popisujeme ji jako ranu nejméné zdravou. Na spoding defektu
se nachazi sucha nebo vihka nekrdza, pod ni muze byt zaZloutla gelovita vrstva
granulagni tkan nebo mékké podkozni vaziva. Cernou barvu nachazime na
nekrotickych okrajich chirurgickych ran, na spodiné celé rany a nékterych stadiich
dekubitl. VétSinou jde o sekundarné se hojici rany a rany bez pfedchozi nebo
nedostate¢né efektivni [éCby. Lécba spociva vdébridementu (chirurgicky,
enzymaticky, hydrolyticky) s naslednym zhodnocenim struktury tkané po
provedeni. Po odstranéni nekrotické vrstvy vzdy rana nepfechazi ve Zlutou barvu,
vsouvislosti s redehydrataci, zmék&enim nekrotické krusty a jejim celkovym
rozsahem. (4, 8, 12)

Cemo-Zlutou ranu hodnotime podle pfevazujici barvy na spodiné rany.
MuzZeme ji popsat jako ¢ernou ranu dle rozsahu nekrotické tkané. Rana je tvofena
nekrotickym podkoznim tukem nebo vlhkou viaknitou nekrézou, kterou nachazime
pod nekrotickou krustou kryjici hlubSi defekt. LéCba je zaméfena na zmékcCeni

nekrotické tkané a odstranéni zlutého povlaku débridementem. (4, 8, 12)
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Zluté réna v nékterych pripadech bila je znamkou poé&inajici nekrézy nebo
hnisu. Nekroza vytvari pfiznivé prostfedi pro mnoZeni bakterii, proto je nutné
myslet na riziko vzniku €i pfitomnost infekce. LéCba spociva v débridementu a
vyCisténi rany. (4, 8, 12)

U Zluto-Cervené rany mulzou byt zdrojem cCervené barvy koagula po
zakroku, koagula zdrolivych granulaci, kolonizace hemolytickymi bakteriemi
(betahemolyticky streptokok skupiny A, B, C a G), nebo Cerstva granulacni tkan.
Ranu lé€ime odstranénim zlutych poviaku, aplikaci lokalnich antiseptik a pfipravkl
pro vihké hojeniran. (4, 8,12)

Pokud nejsou vdefektu pfitomny znamky skryté infekce, spodina ¢ervené
rany je pokryta zdravou granulacni tkani. Selhani pfipadné zastaveni hojivého
procesu, rozpad granulaci a posunuti na stupnici doleva je znamkou kolonizace
defektu. (4, 8, 12)

Cerveno-rizovéa réna vypovida o granulaéni tkani s poginajici epitelizaci a
uzaviranim defektu. Lécba vyzaduje udrzeni stabilniho vihkého prostredi. (4, 8,
12)

RGzZova rana vypovida o stavu, kdy je defekt pokryt novou rostouci vrstvou
epitelu. Do doby uplného zahojeni je nutna ochrana epitelu pfed poskozenim,

protoZe takto nové vznikla tkan je nachylna k poskozeni. (4, 8, 12)
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10 PRIPRAVA SPODINY RANY

Proces hojeni ran je vymezen vnitfnimi a vnéjSimi faktory. Pfiprava spodiny
rany je dulezitou podminkou, abychom mohli efektivné zahajit, sledovat a
kontrolovat pribéh hojeni ran. Pfiprava spodiny rany je dynamickou zalezitosti a
rychle se méni. Pochody odehravajici se v rané odrazeji jeji vzhled pfi pfitomnosti
infekce a bakterialni kontaminace, poruchy hojeni spojené s prokrvenim a
pusobenim lokalniho tlaku. Pfiprava spodiny rany musi odpovidat aktualnimu

stavu rany. (14, 20)

10.1Systém TIME

Systém TIME slouzi k posouzeni rozvoje posunu Vv hojeni rany. Obsahuje
Ctyfi sloZky, soustifedici se na rGzné patofyziologické jevy, které se podileji na
existenci chronickych a $patné se hojicich ran. Tyto slozky tvofi komplexni pohled
na oSetfovani chronickych ran a soucasné se vyrazné liSi od postupu, které se
pouzivaji pfi oSetfeni akutnich ran. Jedna se o model obsahujici Ctyfi slozky
intervenénich postupu a 1éCby, ktery vznikl z po¢ate€nich pismen jednotlivych fazi
procesu hojeni rany. T — tissue oznaCujeme nezZivou a ménécennou tkan na
povrchu rany. | — infelammation popisuje kontrolu zanétu a pfitomnost infekce. M —
monture balance zajiStuje optimalni vihkost v rané a snizeni produkce exsudatu. E
— epithelisation pfedstavuje epitelizaci a kroky, které epitelizaci podporuji. Tento
model vyzaduje pfesné a ucinné zhodnoceni stavu pacienta a jeho rany. Terapie
je cilené zaméfena na jednotlivé faze hojeni a problematiku s nimi spojenymi.
Cilem pfi optimalizaci stavu rany je zmirnit edém, snizit produkci exsudatu,
redukovat bakterialni zatéz a odstranit povlaky a podpofit hojeni od okrajd rany.
(Tabulka 2) (14, 19, 20, 21)
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11 TERAPEUTICKE KRYTi

Zakladnim hlediskem uc€inného hojeni ran je spravny vybér terapeutického
materidlu pro fazové hojeni ran. Nezbytnou soucasti jsou také praktické
zkuSenosti oSetfujiciho personalu s pouzitymi materialy. V této kapitole budou
uvedeny druhy materiald, pouzivané k hojeni ran vztahujici se k jednotlivym fazim
hojeni vychazejici z modelu TIME. (Tabulka 3) (20)

Hydrogely jsou gelové materialy s vysokym obsahem vody, bud v podobé
gelové pasty, nebo ploSném kryti. Vyuzivaji se hlavné ve vSech isticich fazich pfi
snaze zmékcit a odstranit nekrotickou tkan. Nic vSak nebrani jejich pouZiti ve
vSech fazich hojeni az po epitelizaci pro ochranu nové tkané a potiebnou
hydrataci. Velkou pfednosti hydrogell je autolytické odstranéni povilaki a
nekrotickych tkani. Dale schopnost absorbovat prebyte¢ny exsudat a tim udrzovat
vhodnou vihkost rany. Adekvatni vihkost rany zprostfedkovana vysokym obsahem
vody v materialu, je dlleZitd pro fagocytézu a proteolytické enzymy k odstranéni
devitalizované tkané. Hydrogel svymi viastnostmi je schopen vyplnit a pfizpUsobit
se kazdé spodiné rany. Gelova forma neni adhezvni, proto pfevaz rany neni
bolestivy a nepoSkozuje spodinu rany. Hydrogel by mél byt vymérovan
v pravidelném intervalu s maximalnim rozestupem tfi dnd. Sekundarni kryti nesmi
mit absorpCni viastnosti. DoporuCuje se polyuretanoveé filmové kryti pro snadnéjsi
kontrolu rany. (14, 20, 21)

Kalcium alginat se pouziva vprvnich dnech faze hojeni k odstranéni
poviakl a velkého mnozstvi exsudatu. Témito kroky pfipravuje a podporuje
spodinu rany ke granulaci. Princip funk&nosti je postaven na vyméné iontl sodiku
vexsudatu za ionty vapniku v terapeutickém materidlu a zménou jeho suché
substance ve viskézni hydrofilni gel, ve kterém ulpiva devitalizovana tkan
s pfebyteénym exsudatem. Zaroven dochazi k eliminaci infekénich patogend.
Alginatové pfipravky jsou dobfe tvarovatelné a pfizpUsobivé ke spodiné rany. Hodi
se do ran s podminovanymi okraji. Nesmi pfesahovat okraje rany a doporucuje se
sekundarni kryti s absorpCnimi uCinky k posileni efektu odstranéni exsudatu.
Pfevaz je doporucen kazdé 2 az 3 dny podle velikosti sekrece exsudatu. (14, 20,
21)

Hydrokoloidy se vyuzivaji pfedevS§im k podpofe granulace, tvorbou

hypoxického prostfedi s nizkym pH. Toto prostfedi podporuje fibrinolyzu, granulaci
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a angiogenez. Cilem je absorpce exsudatu a vytvofit idealni vihké prostfedi pro
pusobeni fibroblastl a posilit blastogenezi. Dobfe se hodi pro autolyticky
débridement a rehydrataci rany diky schopnosti podporovat vihké prostredi.
Pfevaz je indikovan v dobé vzniku gelového puchyfe a zméné barvy kryti. Velkou
vyhodou hydrokoloidd je schopnost netraumatizovat spodinu rany. Absolutni
kontraindikaci je pfitomnost anaerobni infekce vrané. Hydrokoloidy se
nedoporucuji pouzivat na spodinu rany s obnaZenou kosti nebo Slachou,
diabetickou nohu a nekrotické ischemické viedy pfed revaskularizaci. (14, 20, 21)

Polyuretanové pény a hydropolymery se pfedevS§im vyuZivaji k podniceni
Cisténi rany a zaroven ucinné chrani pfed maceraci. Tyto materialy maji Siroké
moznosti pouziti, napfiklad u dekubitll, popalenin, exkoriaci a ulceraci. Nehodi se
do ran s podminovanymi okraji. Maji Ctyfikrat vétSi absorp&ni schopnost nez
material s kalciem alginatem. Lze ho charakterizovat jako ,polStarek”
z polopropustného nepfilnavého polyuretanového kryti s vysoce absorpCnim
jadrem z kontaktni polyuretanové pény pokryté silikonem. Pfevaz je doporuceny
provadét v rozmezi 2 — 7 dna dle vyuzité absorpéni kapacity kryti. (14, 20, 21)

Kryti s aktivnim uhlim disponuje nékolika vlastnostmi. PFedevsim
bakteriostatickym az bakteriocidnim u€inkem, podporuje fyziologické CiSténi rany.
Déale urychluje hemostdzu a ma absorpéni schopnost. Kryti I1ze kombinovat
s alginatem, stfibrem a dalSimi. Aplikuje se pfimo na spodinu rany a kryti je nutné
udrZzovat ve vihkém stavu. Neocenitelnou viastnosti je odstranéni zapachu. (14,
20, 21)

Antiseptické kryti se stfibrem ma baktericidni a fungicidni u€inek v pfipadé,
Ze pfijde do styku s exsudatem a bakteriemi. PUsobi na fasy, kvasinky a na
rezistentni kmeny MRSA (Methicilin rezistentni zlaty stafylokok) a VRE
(Vankomycin rezistentni enterokoky). Pouziva se vSude kde je vrané pfitomna
bakterialni infekce ¢&i kolonizace a lokalni ranna infekce. Pokud by nedoslo
k vyCisténi defektu do 1 — 2 tydnu je vhodné kryti nahradit jinym materialem
s obsahem stfibra, aktivniho uhli nebo antiseptickym materialem. Kryti se stfibrem
lze najit vkombinacich s alginatem, aktivnim uhlim, polyuretanovou pénou a
hydroplyuretanem. (14, 20, 21)

Neadherentni antiseptické kryti je slozeno z nedaherentni mrizky
impregnované antiseptickou latkou. Mfizka je vyrobena zbavinéného tylu,

viskdzového, polyuretanového nebo acetatového hedvabi. Jako antiseptikum
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slouzi joéd-povidon, chlorhexidin, med nebo bizmutitovd sul. Dnes se pouziva
prevazné ke kryti invazivnich vstupu, chirurgickych a akutnich ran k ochrané pfred
infekci. Byva kombinovano se savym sekundarnim krytim pro absorpci exsudatu.
Indikatorem pfevazu je zména barvy tylové mfizky. K nevyhodam tohoto kryti patfi
neschopnost absorpce exsudatu a vysuSovani povrchu rany. (14, 20, 21)

Neadherentni mrizky na rany maji podobny charakter jako neadherentni
antiseptické kryti s rozdilnou indikaci a u€innou latkou. Mez indikace fadime
stadium granulace a epitelizace, kryti koznich transplantatl a odbérovych ploch,
poskozeni pokozky po radioterapii, popaleniny 2. stupné a odérky. Ucelem je
pfedevSim ochranit a podpofit rostouci granulaci a na druhé strané zabranit
hyprgranulaci. Uginné latky se mohou riiznit, maji v8ak spoleé¢ny mastny zaklad.
(14, 20, 21)

37



12 DEKUBITY

Dekubit neboli prolezenina je rana zpusobena trvalym pusobenim tlaku na
pokoZku po ur€itou dobu, vrozsahu od zarudnuti pokozky az po nekrozu
zasahujici vrstvy pokozky pfes fascie, svaly a Slachy ke kostem. Na jeho vzniku
se podili mnoho faktora. (23, 24)

12.1 Klasifikace dekubitt

Pfi klinickém hodnoceni pacienta je nezbytné védét, Ze kozni defekty
postupuji z hlubSich struktur tkané k povrchu. Malé znamky na povrchu pokozky
mohou skryvat rozsahlej§i defekt v hlubSich strukturach. Vznik dekubitl a pribéh
jejich tvorby muze byt u kazdého pacienta individualni, proto je velmi dllezité byt

seznamen a dobfe znat klasifikaci dekubitu. (24)

12.1.1 Prvni stupen dekubitu

Projevuje se mirnym otokem sohrani¢enym zarudnutim kiOze bez
poSkozeni. Pohmatové je zasazené misto pfekrvené a zdufené. Tyto pfiznaky
jsou stale reverzibilni do 30 minut po odlehéeni postizeného mista. Mohou vSak
zustat trvalé zmény na podkozi, které se zméni ve vazivo, ¢imz pokozka naléha
pfimo na periost kosti. Podkozni tuk muze kolikvovat a pronikat pistéli do hlubSich
struktur tkané. Vznika riziko infekce a rozvoje flegmony a jejimu rozSifeni do
okolni tkané. DuleZzité je myslet na toto riziko, protoZze na povrchu je patrny pouze
otok se zminovanymi priznaky, zvlasté obezfetni musime byt u pacientl se
zvySenou pigmentaci, u kterych neni patrna patologicka zména pokozky. (Obrazek
9) (8, 20, 24)

12.1.2 Druhy stupen dekubitu

Projevuje se opét otokem, ztuhlosti, mokvanim, bledosti se ztratou
kapilarniho navratu. Vznikne defekt charakterizovany jako puchyf, ktery se dfive

nebo pozdéji strhne nebo praskne. Nalez muze byt i vpodobé dulku nebo
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odfeniny, kde dochazi kprosakim télnich tekutin. Dochazi k primarnimu
poSkozeni podkoZzi a kapilar. Bez v€asného zasahu dochazi k odumirani a
prohlubovani defektu tkané. Hojeni se prodluzuje zduvodu prohlubovani jiz tak

narusené mikrocirkulace v podkozi. (Obrazek 10) (8, 20, 24)

12.1.3 Treti stupen dekubitu

VyznacCuje se uplnou ztratou pokozky ve vSech wvrstvach v€etné podkozi a
hlubSich struktur. Spodinu rany muze tvofit sucha ¢erné nekroticka krusta, nebo
Seda rozbfedla nekrotickd tkan. Okraje rany mohou byt podminované, to
znamena, ze defektni tkan zasahuje do podkozi a hlubSich tkani. Defekt je tedy ve

skutec¢nosti mnohem vétSi nez se jevi na povrchu. (Obrazek 11) (8, 20, 24)

12.1.4 Ctvrty stupen dekubitu

Projevuje se jako 3. stupen, ovSem srozsahlym poskozenim funk&nich
struktur hlubSi tkané (fascie, cévy nervy) az ke kostem a kloubdm. Kdy Kosti
mohou byt postizeny ostitidou a klouby artritidou. V defektu mohou byt pfitomny

piStéle, které komunikuji s okolnimi tkanémi a organy. (Obrazek 12) (8, 20, 24)

12.2Hodnoceni rizik a vzniku dekubitu

Pro zhodnoceni rizika vzniku dekubitl byla vytvofena fada stupnic. Ve
sveté je nejpouzivanéjSi hodnoceni podle Nortonové, Bradenoveé Ci Waterloweé.
V Ceské republice se vsoudasnosti nejéastdji pouziva rozSifena $kala dle
Nortonové. (24)

Pouziti kteréhokoli hodnoticiho systému pomaha urcit rizikové pacienty a
naplanovat jejich oSetfovatelsky plan tak, aby se vzniku dekubitu dalo predejit
nebo zabranit. Hodnoceni pacientl je realizovano pfi jejich pfijmu na oddéleni,
nasledné v pravidelnych intervalech dle stavu pacienta a pfi jakychkoliv zménach
zdravotniho stavu. DoporuCuje se pacienta hodnotit 1x denné. Kazdé hodnoceni

pacienta by mélo byt zapsano do oSetfovatelské dokumentace. (24)
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12.2.1 Hodnocenirizika podle Nortonové

Hodnoti se 9 oblasti a na zakladé téchto aspektl je pacient bodové
zhodnocen. Cim je bodové hodnoceni niZsi, tim je riziko dekubitl u pacienta vy3$i.
Maximalni pocet je 36 bodl a minimalni poCet bodl je 9 bodl. Pfi 24 bodech je
riziko vzniku dekubitu minimalni, pacienti s 19-23 body maji stfedni riziko vzniku
dekubitu, 14-18 bodu vypovida o vysokém riziku vzniku dekubitu, 13 a méné bodu
vypovida o nejvysSim riziku vzniku dekubitu. Jakmile se zméni jakykoliv z faktord,
pacient by mél byt pfehodnocen. Hodnotici Skalu Nortonova vyvinula pro pacienty
vdlouhodobé péci, vroce 1989 byla modifikovana pro potfebu SirSiho vyuZiti.
(Tabulka 4) (24)

12.2.2 Hodnoceni rizika podle Bradenové

Hodnoceni bylo ovéfovano na fadé rdznych oddéleni v€etné intenzivni
péce, chirurgie a v oSetfovatelskych domech. Pfevazné je pouzivana na
jednotkach intenzivni péCe. Je nezbytné zvarzit pouzti této Skaly s ohledem na
charakter zdravotnického =zafizeni. Mezi hodnotici aspekty patfi pohyblivost
(schopnost ménit a kontrolovat pozici viastniho téla), aktivita (stupen fyzické
aktivity), smyslové vnimani (schopnost smysluplné odpovidat na nepohodli
zpusobené tlakovou zatézi), vyziva (bé&zny profil pfijmu potravy), tfeni a stfizné sily
(riziko sklouzavani po prostéradle nebo kresle), vihkost (stuperi vihkosti kiize nebo
jejiho kontaktu s vihkosti). Celkové bodové hodnoceni nad 20 velmi malé riziko,
16-20 malé riziko, 9-16 stfedni riziko a 6-9 vysoké riziko. Z toho je patrné, ze
zahrnuje lépe veSkeré rizikové faktory uvedené vySe. Tato Skala oproti
modifikované Skale Nortonové zahrnuje riziko stfiznych sil, tfeni a dllezity faktor

vyzivy. Nezahrnuje vSak pfidruzena onemocnéni a vék. (Tabulka 5) (24)

12.2.3 Hodnoceni rizika podle Waterlové

Tato Skala je mnohem podrobnéj$i a byla vyvinuta na zakladé vyzkumu
provadéného vroce 1985. Zahrnuje faktory, jako je mobilita, vék, pohlavi,
hmotnost, télesna konstituce, chut k jidlu, kontinence a typ klize. Za velmi rizikové

faktory jsou povazovany vék, nemoci, viiv IékU a chirurgické zakroky. VSechny
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rizikové faktory vnasi do celkového bodového hodnoceni urcity pocet bodu, které
se scitaji. Hodnota vysSi nez 20 bodl znaCi velmi vysoké riziko vzniku dekubitu.
Soucet mezi 15-20 body oznaCuje vysokeé riziko a vysledny soucet pfesahujici 10
bodl znaC¢i mozné riziko vzniku dekubitu. Na rozdil od ostatnich stupnic

hodnoceni zahrnuje tato stupnice i vyhodnoceni typu kGze. (Tabulka 6) (24)

12.3Mechanismus vzniku dekubitt

Dekubit vznika lokalnim utlakem tkané, kde dochazi k omezeni nebo
Uplnému zastaveni cirkulace kapilarni krve, nasledkem €ehoz nejsou burnkam
dodavany potfebné Ziviny a kyslik. Hromadi se kyselé metabolity, disledkem toho
dochazi k ischemii a pfechodu bufky na anaerobni metabolizmus. Rozviji se
anoxie a bunécny rozvrat kon€ici odumfenim burky, proces postupuje z hloubky
k povrchu tkané. Ke vzniku dekubitu mize dojit velmi rychle. Velikost a rychlost
vzniku defektu je zavisla na velikosti tlaku, rozsahu plochy, délce doby pUsobeni,
vnitfnich a vnéjSich faktorech prostredi. (8, 25)

NejCastéjSi riziko vzniku defektu je v misté mez kosti, pokozkou a
podlozkou, kde dochazi ke kontaktnimu tlaku. Takovato mista nazyvame
predilekéni. (Obrazek 13-16) V téchto mistech je nejvétSi riziko vzniku dekubitu a
proto je nutné jim vénovat zvySenou pozornost. (8, 24)

Doba, za kterou defekt vznikne, neni pevné stanovena, jsou pouze dany
pfiblizné doby, za jak dlouho se defekt vytvofi. Lze fici, ze ¢im vétSi je vyvijeny
tlak na pokozku a ¢im zavaznéjsi je pacientlv zdravotni stav, tim vétSi a rychlejsi
je riziko vzniku defektu. Nesmime vSak opomenout rizikové faktory vzniku

dekubitu, celkovy zdravotni stav a t€lesnou konstituci pacienta. (8, 24)

12 4ARizikové faktory vzniku dekubiti

Odolnost organismu proti vzniku kozniho defektu je podminéna odolnosti
konkrétni tkané pfi pusobeni tlakovych sil, na momentalnim stavu tkang, stavu
nervoveho systému a celkovém zdravotnim stavu pacienta. Nejmens$i odolnost ma
tukova tkan a ischemické svalstvo. NejodolnéjSi je pokozka a vazy zmeékkych

tkani. Odolnost tkané vici tlaku snizuji vnéjSi faktory (intenzita a doba puUsobeni

41



tlaku, mechanické viivy, chemické vivy), vnitini faktory (odolnost tkané vici tlaku,
pohlavi, vék, mobilita, t€lesna hmotnost, hydratace, vyZiva, stav cévniho fecisté,
inkontinence) spolecné s pacientovym stavem (anémie, diabetes mellitus, porucha

CNS, viiv Iékd, imunosuprese). (8)

12.4.1 Vnéjsi faktory

Dekubity mohou vzniknout po kratkém plsobeni vysokého, ale i po delSim
pusobeni nizkého kontaktniho tlaku. Normalni kapilarni tlak nepfevySuje hodnotu
32 mm Hg. Pfi prekroCeni této hranice vnéjSim tlakem jsou zpUsobeny kapilarni
poruchy. Pokud neni tlak trvaly, nemélo by dojit k trvalé mu poskozeni kapilar. Bylo
prokazano, ze i u poskozenych tkani pfi trvalém tlaku existuje kriticka perioda 1 —
2 hodiny neZ dojde k patologickym zménam. V nékterych pfipadech je mozny
vznik dekubitu uz b&hem 20 — 30 minut v zavislosti na ostatnich faktorech,
pfedevS§im u pacientl v kritickém stavu. Nejvyraznéji se odolnost snizuje pfi
poruse Ci vypadku nervovych funkci. (8, 24)

Prvni volbou pfi 1éEbé a prevenci dekubitl je snizeni tlaku na rizikova mista,
proto je ukolem oSetfovatelské péce provadét pravidelné polohovaci techniky. Ze
zkuSenosti vypliva, Ze doba, po kterou tlak plsobi na pokozku je zavaznéjsi nez
velikost tlaku. (8, 24)

NejCastéjSi mechanizmy jsou stfizné a tfeci sily. Nejvice pusobi v polosedé,
napfiklad pfi Fowlerové poloze. (Obrazek 17) Stfihové namahani vznika
pusobenim gravitacni sily na télo proti podlozce. PfedevSim na naklonéné roviné a
v situaci kdy mezi pokozkou a povrchem vznika velké tfeni. Namahani ve stfihu se
téZ objevi tam, kde je s pacientem nespravné manipulovano. V situaci kdy je
pacient popotahovan po lUzku, misto toho aby byl nadzvednut nad matraci a az
pote s nim bylo manipulovano. Tyto sily vyznamné omezuji krevni prutok tim, ze
se cévy natahuiji, trhaji nebo zalamuji. Tim dojde ke snizenému zasobovani krvi a
k ischémii az nekréze. (8, 24)

Tfenim o podlozku dochazi k poskozeni povrchové vrstvy kiize a tim klesa
jeji obrana schopnost. Pritomnosti tepla a vihka se sila tfeni zvySuje napfiklad pfi
inkontinenci nebo zvySeni télesné teploty. (8, 24)

Stejné nebezpecné je tfeni vkombinaci s kontuzemi vyvolané svalovymi

spazmy. Spoustu mechanickych poranéni zpusobuji pfesuny pacientu z lizka na
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liZko, z luZka na vozik nebo na WC. Dale pak pady a nerovnosti loZniho pradla,
ale i Spatné pfilozené obvazy. (8, 24)

Chemickymi vlivy potu, moci, stolice a sekrece zrany dochazi k naruseni
povrch kuze pusobeni pH nasledkem ¢ehoz vznikaji macerace. Takovéto naruseni

kGiZze zpUsobuje sniZzeni odolnosti proti infekcim a mechanickym viivim. (8, 24)

12.4.2 Vnitini faktory

Zeny mivaji vet3i sklon ke vzniku dekubitti nez muzi, protoZe tukové vrstvy
jsou u Zen silngjSi nez u muzd. Elasticita a pevnost kiZe na tah klesa
s narustajicim vékem, proto je pokozka kiehCi a snaze zranitelna. U seniorl je
dvacetkrat vysSSi riziko vzniku dekubitu nez u lidi ve véku 20 - 40 let. Nejvice
ohrozeni jsou pacienti od véku 70 let. (8, 24)

Zdravy Clovék provadi pfi nepohodli fadu spontannich pohybu pro snizeni
tlaku pfi nepohodli. V nemocniénim zafizeni muze byt tato obrana ztracena u
pacientt s poruchami védomi (somnolence, sopor, letargie, koma),
kraniotraumatem, miSnich lézi, intoxikaci, anestezii, analgosedaci, operacCnich
vykonech. (8, 24)

Zvysit riziko mUze jakakoli odchylka od idealni vahy, kterou muzeme
vypocitat pomoci specialni tabulky Body mass index (BMI). (Tabulka 7) Ta nam
podle vahy a vysky urCuje jak je na tom pacient s vyzivou a jaké mu hrozi
zdravotni riziko. U kachektickych pacientu je vysSi riziko vzniku dekubitu z ddvodu
malé vrstvy podkozniho tuku, naslednym ztenCenim tkafiové vrstvy mez kosti a
podloZzkou. Dochazi k snadnéjSimu utlaku kize a sval(, které tukova vrstva
chranila pfed ucCinky tlaku. Obézni pacienti Castéji trpi dekubity v dusledku
nepohyblivosti, obtiZném polohovania poruchami ob&hu. (8, 24)

U dehydratovanych pacientt dochazi ke snizeni napéti a ke tvorbé koznich
fas. Pokozka je vysuSena a nachylna k poranéni, ale i k otokim. Naopak pfi
hyperhydrataci dochazi ke zvySovani napéti pokozky, poruSe integrity kozniho
krytu, otokim a maceraci. (8, 24)

NedostateCné vyzivovany pacient ma predispozice ke vzniku dekubitu. To
vSak neznamena, Ze vzdy musi pacient vypadat pohuble nebo nezdravé. Mnohdy
pacient pusobi dojmem dobfe Zivené i obézni postavy. Problém se skryva ve

vyzivovém deficitu, kdy nemocny nema dostatek bikovin pro potfebnou
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regeneraci. Nejkriti¢téjSi faktory jsou nedostatek zinku, vitaminu C a protein(. Bez
plnohodnotné stravy pacient ztraci svalovou hmotu, snizuje se obranyschopnost
vuci infekcim a bunécna imunita. Ve vSech pfipadech malnutrice a u nékterych
metabolickych chorob je regeneraéni schopnost klize snizena a jsou zpomalené
hojivé procesy. U pacientll s negativni dusikovou bilanci vznikaji dekubity tfikrat
Castéji nez u pacientll s vyrovnanou bilanci. Zvlasté ohroZeni jsou pacienti
s dekompenzovanym diabetem, onkologickym onemocnénim, selhavanim jater a
ledvin. (8, 24)

Jakakoli porucha pritoku nebo objemu krve bude snizovat odolnost kuze.
Sokovy stav zahrnujici periferni cévni selhani zakonité vytvafi nebezpeéi vzniku
dekubitu. Koufeni zpUsobuje preplnéni Zil, aterosklerotické zmény a cévni
poruchy, které vyznamné prispivaji k zvySeni rizika vzniku dekubitu. Anémie
zabranuje ucinkdm reaktivni hyperemie. (8, 24)

Inkontinence vede k maceraci kiize a jejimu poSkozeni vivem pH stolice,
moci a potu. To zplUsobuje chemické poSkozeni klze, €imz vzrusta i riziko infekce.
Nadmérné pouzivani mydla a ochrannych koznich masti pfi hygiené
inkontinentnich pacientll vede ke ztraté kozniho mazu. PokoZka je potom sucha,
kfehka a praska. Proto by méla byt vzdy obnovena ochranna vrstva pokozky. (8,
24)

12 5Prevence vzniku dekubitu

Zasadni vyznam v prevenci dekubiti ma kvalitni a organizovana
oSetfovatelské péce. Prevence vzniku dekubitu zahrnuje pravidelné polohovani
pacienta, Cimz se snizuje tlak na tkan. Dale dostateCna vyziva, hygiena pacienta,
ochrana pfed infekci a prevence otok(. Prevenci nelze zaméfit pouze na hygienu
a pravidelné polohovani pacienta. Je nutné ke kazdému pacientovi pristupovat
individualné s ohledem na jeho potfeby a celkovy zdravotni stav. SnaZime se
eliminovat nebo potlacit co nejvice rizikovych faktort a tim i snizit riziko vzniku
dekubitu. (24)

Nejrizikovéj§im faktorem pro vznik dekubitu je tlak, ktery utlaCuje tkan. Tlak
zpusobuje ischemii tkani s naslednou nekrézou. Cilenym polohovanim pacienta se
snizi pusobeni tlaku na tkan, proto muzeme pravidelné polohovani povazovat za

zakladni a nejucinnéjSi opatfeni proti vzniku dekubitu. Polohovani pacienta a jeho
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Casové intervaly je nutné pfizpUsobit celkovému zdravotnimu stavu. Odborna
literatura doporucuje polohovat pacienty po jedné az dvou hodinach v fetézci levy
bok — zada — pravy bok -zada. Pokud se stav pokozky zhorSi nebo se objevi
defekt, musi se zménit intervaly mez jednotlivymi zménami polohy a dané misto
nezatéZovat. (24)

Pro prevenci dekubitld je na trhu k dostani velké mnoZstvi antidekubitnich a
polohovacich pomucek rliznych tvarl a z rGznych material(. (Obrazek 18) Tvarova
variace zahrnuje valce, kvadry, kliny, kruhy, Zlaby, polStafe a dalSi. Materialy ze
kterého jsou pomlcky vyrobeny, by mély zvySovat pohodli a zabranovat tlaku.
Povrchova uprava pomulcek by méla byt prodySna a vodovzdorna. ProdySnost
zabranuje poceni a vzniku vlhkosti. Vodovzdorny obal usnadfiuje omyvatelnost a
udrzbu pomucek. V zasadé by se u kazdého pacienta pfi polohovani mélo
pouzivat co nejméné pomlcek, aby nedochazelo k tepelné izolaci a zvySené
perspiraci. Spatné nebo nedbale pouzitd pomdcka mulze zapficinit otiaky a tim
zvysit riziko vzniku dekubitu. (24)

Kvalitni 10zko a jeho moznost variabilniho polohovani spole¢né
s antidekubitni matraci vyrazné pfispiva ke snizeni rizika vzniku dekubit(. VétSina
pracovist' intenzivni péCe je vybavena elektricky polohovatelnymi IGzky. Proti
mechanickym [Gzkim maji spoustu vyhod. Elektronické [0zko disponuje vétSim
poCtem variant v moznosti polohovani pacienta, umoznuje polohovani
v horizontalni i vertikalni roviné vSemi sméry. U |Uzka je mozné polohovat horni i
dolni polovinu téla az do podoby kfesla. Elektrické oviadani usnadruje manipulaci
s lizkem a Seftfi fyzickou praci a namahu nelékafrskych zdravotnickych pracovnika.
(24)

Antidekubitni matraci mizeme definovat jako, vSechny povrchy podporujici
prerozdélovani tlaku pusobiciho na tkan, napfiklad matrace, podlozky a polstare.
(Obrazek 19-22)Smyslem téchto matraci je co nejlépe rozdélit povrch podpirajici
télo, tak aby snizil tlak pusobici na tkané k co nejnizS§im hodnotam nebo
napodoboval stfidani pUsobeni tlaku sjeho naslednym uvolnénim. Pasivni
antidekubitni matrace dokaze snizit plsobeni tlaku na tkan tak, aby nedoSlo
k plnému utladeni kapilar. Tyto matrace se snazi chranit predilekéni mista
rozkladem pusobiciho tlaku do vétSi plochy. Principem je rovnomérné rozlozit
vahu pacienta a kontaktniho tlaku na meékkou plochu podlozky i matrace.

Konstantni plUsobeni nizSiho tlaku nezaijiStuje normalni fyziologicky stav, ale
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v mnoha pfipadech takovy tlak staCi, aby nedoslo k upinému utlaCeni kapilar.
Pasivni antidekubitni matrace mizeme nejCastéji najit v podobé tvarované Cdi
profezavané vicevrstve pény. Aktivni antidekubitni matrace funguje na principu
stfidavého odstranéni tlaku pUsobiciho na tkan. (Obrazek 23) Uvnitf matrace je
fada valcl, které se stfidavé nafukuji a tak poskytuji tkanim tlakovou ulevu.
Frekvenci stfidavého nafukovani valcl je mozné volitelné nastavit. Tlakova uleva
na tkan musi byt poskytnuta na takovou dobu, aby méla klinicky efekt. K nému
nedochazi pfi pfili§ rychlé nebo naopak pomalé frekvenci tlakové ulevy. Uginek
antidekubitni matrace je posilen v pfipadé, Ze je pouzita s polohovatelnym IGzkem.
(24)

Jednim zdUlezitych bodl prevence je bezchybné upravené IUzka se
suchym, napnutym prostéradlem bez nerovnosti a zahybu. VeSkera nerovnosti a
zahyby, mohou byt pfi€inou vzniku dekubitu na netypickych ¢astech téla. K dobfe
upravenému luzku patfi i polohovaci a antidekubitni pomucky, ktera nam lehce
pomohou napolohovat pacienta podle potfeby. U sediciho nebo polosediciho
pacienta je tfeba zapfiCinit sklouzavani do nepfirozené polohy a tim zabranit
tfecim a stfiznym silam. Pokud pfi manipulaci s pacienta nemUzeme zajistit
eliminaci tfecich a stfiznych sil doporuCuje se pouZit polohovaci podlozky nebo
zdvizné zafizeni, abychom neposkodili pokozku. Sakralni dekubity mohou byt
zpusobeny i dlouhodobym sezenim na podlozni mise. (24)

V Prevenci dekubiti ma své opodstatnéné misto i hygiena, dllezitou Ulohu
hraje v pfipadech inkontinence a jiz vzniklého dekubitu. Pfi hygiené pacienta
minimalizujeme infekéni a chemické vnéjSi faktory, pfedevSim chceme omezit
nepfiznivy viiv modi, stolice, potu, prosaku, sekretl a infekci na pokozce. Samotna
hygieny je provadéna teplou vodou ne vSak horkou, k myti se pouziva gel nebo
tekuté mydlo. Mokrou pokozku dukladné osuSime mirnym tlakem ru€niku,
chranime ji tak proti vlhkosti. Pokozku neosuSujeme tfenim, protoze tak mohou
vzniknout odérky a mikrotraumata. Po hygiené osSetfime pokozku regeneracnimi

pfipravky, abychom ji udrzeli via€nou. (24)
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PRAKTICKA CAST
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13 Metodika

13.1Metodika prace

V praktické Casti této bakalafské prace jsme se zabyvali problematikou
dekubitu, do které jsme zahrnuli jejich prevenci, zpUsob terapie a ¢astost vyskytu.
Dalsi ¢ast vyzkumného Setfeni se zaméfovala na problematiku zaskolovani a
moznosti dalSiho vzdélavani nelékafskych zdravotnickych pracovniki v dané
problematice.

Vyzkumné Setfeni probihalo formou kvalitativniho vyzkumu, ktery se
uskuteCnil vobdobi ledna a unora 2013. Vyzkumné Setfeni bylo provadéno
metodou rozhovoru. Rozhovor probihal na daném pracovisti respondentky.

Jednotlivé rozhovory byly zaznamenany, zhodnoceny a analyzovany.
Analyza rozhovoru byla provedena porovnanim jednotlivych rozhovora s ostatnimi.
Grafické zobrazeni bylo vytvofeno v programu Microsoft Word 2007 s pomoci

grafl SmartArt.

13.2Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vyzkumny soubor bylo osloveno pét respondentek s zadosti o rozhovor

k dané problematice, které pracuji jako zdravotni sestry na jednotkach intenzivni
pécCe. VSem zadostem bylo vyhovéno.

Rozhovor probihal na daném pracovisti respondentky a trval pfiblizné 30

minut. Samotny rozhovor spocCival v polozeni vyzkumné otazky a po jejim

zodpovézeni byla poloZena cilena otazka pro upfesnéni, zkonkretizovani nebo

rozSifeni pozadované informaci.
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14 Cile prace a vyzkumné otazky

14.1Cile prace

Cil 1.: Zjistit jaké jsou moznosti vzdélani nelékafrskych zdravotnickych pracovniki
v dané problematice ve zdravotnickém zafizeni na jednotkach intenzivni péce.

Cil 2.: Zjistit pouzivanou metodiku prevence ran ve zdravotnickém zafizeni na
jednotce intenzivni péce.

Cil 3.: Zjistit metodiku oSetfovani ran ve zdravotnickém zafizeni na jednotce
intenzivni péce.

Cil4.: Zjistit jaka jsou nejCastéjSi mista vyskytu a zavaznost dekubitd ve

zdravotnickém zafizeni na jednotce intenzivni péce.

14.2Vyzkumné otazky

V. O. 1. Jaké maji nelékarsti zdravotni¢ti pracovnici moznosti vzdélavani v dané
problematice?

V. O. 2: Jak na daném oddéleni probiha prevence vzniku dekubitu?

V. O. 3: Jak na daném oddéleni probiha metodika oSetfovani dekubitd?

V. 0. 4: Jaké jsou moznosti IéCby dekubitu?

V. 0. 5: Jak Casty je vyskyt a zavaznost dekubitl na daném oddéleni?
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15 VYSLEDKY

15.1Respondent¢. 1

Prvni respondentka pracuje jako zdravotni sestra na Anesteziologicko-
resuscitacni klinice. Sestra ma ukonCené vysokoskolské bakalafské studium v
oboru vSeobecna sestra. Ve zdravotnictvi se pohybuje pfiblizné 5 let ve sménném
provozu. Jako kazdy nové prichozi pracovnik musela projit adaptacnim procesem,
ktery trval 12 mésicu. Byla ji pfidélena sestra Skolitelka (vedouci sestra smény)
priblizné s desetiletou praxi v oboru a specializaci v intenzivni péci. Adaptacni
proces probihal vramci smén na anesteziologicko-resuscitaéni klinice u Iuzka
pacienta. V této dobé byla sestra seznamena s kazdodennim chodem oddéleni,
jeho zvyklostmi a standardy v€etné se standardem péce o pokozku pacienta a
standardem prevence vzniku dekubitl. Po Sestimésicnim pusobeni byla sestra
pfezkouSsena ze zakladnich védomosti. Na konci adaptacniho procesu musela
sestra vypracovat oSetfovatelsky plan u samostatné vybraného pacienta a
prokazat vSeobecné a specifickych znalosti pro dané oddéleni. Béhem svého
pusobeni na oddéleni respondentka absolvovala, vramci celoZivotniho
vzdélavani, jednodenni teoretické seminafe tématicky zaméfené na metodiky
vlhkého hojeni ran a problematiku prevence vzniku a l1é¢by dekubit.

Prevence vzniku dekubitl na oddéleni probiha podle platnych standardu
daného zdravotnického zafizeni s pfihlédnutim k zavaznosti zdravotniho stavu
kazdého pacienta (pacienti po resuscitaci,polymorbidni pacienti). Pacienti jsou
polohovani kazdé 2 — 3 hodiny s tim, Zze pfi kazdém polohovani jsou kontrolovany
lGzkoviny, predilekéni a rizikova mista vzniku dekubitl. Hygiena pacienta je
provadéna dvakrat denné a to rano a vecer. Soucasti hygienické péce je kontrola
predilekénich mist, rano pfevaz ran pokud je indikovan, oSetfeni a celkova péce o
pokozku. Kdykoli Iuzkoviny nevyhovuji zduvodu vlhkosti €i znecisténi jsou
vyménény. Kprevenci vzniku kozniho defektu jsou vyuzivany polstare,
antidekubitni pomucky z molitanu, pamétové pény a s kuliCkovou (perliCkovou)
vyplni. Na kazdém l0Zku je aktivni antidekubitni matrace. K hodnoceni rizika vznik

dekubitu je pozivana rozSifena Skala dle Nortonove.
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Lécbu koznich defektl indikuji sestry se specializaci v oboru hojeni ran dle
vlastnich zkuSenosti a rozsahu defektu. Pisemna forma metodiky hojeni ran neni
dana. Na celém oddéleni je sester se specializaci nékolik a jsou rozdéleny do
smén. Disponuji bohatymi a praktickymi zkuSenostmi v problematice hojeni ran.
Tyto sestry se samostatné a aktivné vzdélavaji v dané problematice. V pfipadé, Ze
se jedna o chirurgického pacienta, indikuje pfevaz a léCbu rany oSetfujici lékar
chirurgického oddéleni. Casto je vyuzivan podtlakovy systém uzavfeni rany
(V.A.C. systém). Terapie koznich defektl zaina v pocatku pfi vyskytu zarudnuti
rizikového mista vzniku dekubitu. Terapie spociva v oSetfeni masti nebo pénou a
zvySenym dohledem nad danym mistem. ZavaznéjSi lokalni kozni defekty se
vyskytuji u rizikovych pacientu (diabetes mellitus, metabolicky rozvrat, pacienti po
resuscitaci, polymorbidni pacienti), vrozsahu 1. - 2. stupen dekubitu. Castgji jsou
vd8ak pacienti pfijimani pfekladem z jinych oddéleni a pracovist s jednim ¢i
vice dekubity v rozsahu od 2. stupné do 3. stupné, ojedinéle 4. stupen. Moznost
pouziti terapeutického kryti je Sirokd a bohaté zastoupené nékolika vyrobci.
OSetfujici personal je s nim plné spokojen. LéCbu provadi oSetfujici sestra dle
indikace sestry specialistky voboru hojeni ran. OSetfovatelskd dokumentace
obsahuje anamnézu defektu (velikost, stupen, hloubka), grafické umisténi,
pouZitou terapii a datum pfevazu. Defekty se nejCastéji vyskytuji v sakralni oblasti,

na zadech a loktech.
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Graf 2 Respondent ¢. 1 pokracovani
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15.2Respondent €. 2

Druha respondentka pracuje jako zdravotni sestra na Anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni. Sestra ma ukoncené vysokoSkolské bakalarské studium v
oboru vSeobecna sestra. Ve zdravotnictvi se pohybuje pfiblizné 8 let ve sménném
provozu. Po nastupu na oddéleni absolvovala adaptacni proces v délce 8 mésicu.
Pridélena sestra Skolitelka méla pétiletou praxi v oboru a absolvovala dva
certifikované kurzy tykajici se problematiky oSetfovani ran a specializaci v
intenzivni péci. Adaptacni proces probihal v ramci smén na anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni. Béhem adaptaCniho procesu byla respondentka
seznamena s kazdodennim chodem oddéleni, jeho zvyklostmi a standardy v€etné
se standardem péce o pokozku pacienta a standardem prevence vzniku dekubitu.
Zakon€eni adaptacniho procesu spocivalo ve vypracovani pisemné prace dle
zadani vrchni sestry, staniCni sestry a sestry Skolitelky. V ramci celoZzvotniho
vzdélavani respondentka povinné absolvovala certifikovany kurz hojeni ran
zprostfedkovany dodavatelem materialt specializujiciho se v dané problematice.

Prevence vzniku dekubitd na oddéleni probiha dle platnych standard
daného zdravotnického zafizeni. Hygiena pacienta je provadéna dvakrat denné a
to rano a vecer, kdy souCasné probiha kontrola predilekénich mist, rano je
proveden pfevaz ran, pokud je indikovan. Kdykoli 10Zkoviny nevyhovuji z ddvodu
vlhkosti &i znecisténi jsou vyménény. Polohovani se pfizplsobuje potfebam
pacienta, jinak je standardné provadéno kazdé 2 — 3 hodiny s no¢nimi pauzami od
24:00. K prevenci vzniku kozniho defektu se na oddéleni pouzivaji antidekubitni
pomulcky zmolitanu nebo s perlickovou vyplni. U pacientd s vysokym rizikem
vzniku dekubitu se pouziva specialni preventivni kryti na sakrum a paty. Na vdech
lizkach je aktivni antidekubitni matrace. K hodnoceni rizika vzniku dekubitu je
pozivana rozSifena Skala dle Nortonové.

Lécbu koznich defektl indikuje sestra specialistka v oboru hojeni ran nebo
vedouci sestra smény dle viastnich zkuSenosti a rozsahu defektu. Pisemna forma
metodiky hojeni ran neni dana. V zavaznych nebo komplikovanych pfipadech je
mozna Kkonzultace s dodavatelem materialu specializujiciho se v dané
problematice. V pfipadé nejasnosti je sestram napomocna tabulka s postupem
hojeni ran a doporuCenym terapeutickym krytim od dodavatele materiall

specializujiciho se vdané problematice. V pfipadé, Zze se jedna o chirurgického
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pacienta, indikuje pfevaz a lé€bu rany oSetfujici Iékaf chirurgického oddéleni.
Casto je vyuzivan podtlakovy systém uzavieni rany (V. A. C. systém). Terapie
koznich defektu zacina pfi prvnich znamkach zarudnuti rizikového mista pro vznik
dekubitu. Terapie spociva v oSetfeni masti nebo pénou a zvySenym dohledem nad
danym mistem. MoZnost pouZziti terapeutického kryti je pouze od jednoho
dodavatele materialt specializujiciho se v dané problematice. Terapeutické kryti
patfi k cenové nakladnéjSim a je odebirano pouze nékolik druhu. OSetfujici
personal je s nim pIlné spokojen a v praxi se osvédgilo jako vyhovujici. Cetnost
vyskytu koZnich defektu je ojedinéla a to od 1. do 2. stupné. S vaznéjSimi defekty
(2. - 3. stupen) jsou vétSinou pacienti pfijimani pfekladem z jinych oddéleni a
pracovist. LéCbu provadi oSetfujici sestra dle indikace sestry specialistky v oboru
hojeni ran nebo vedouci sestry smény. OSetfovatelska dokumentace obsahuje
anamnézu defektu (velikost, stupen, hloubka), grafické umisténi, pouZitou terapii a

datum pfevazu. Defekty se nejCastéji vyskytuji v sakralni oblasti a na patach.
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Graf 4 Respondent ¢. 2 pokracovani
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15.3Respondent ¢. 3

Treti respondentka pracuje jako zdravotni sestra na
Neurochirurgickém oddéleni. Sestra ma ukonCené vysokoSkolské bakalarské
studium v oboru vSeobecna sestra. Ve zdravotnictvi se pohybuje pfiblizné 3 roky
ve sménném provozu na daném oddéleni. Absolvovala adaptacni proces v délce 9
mésict, béhem néhoZz byla seznamena s kaZzdodennim chodem oddéleni, jeho
zvyklostmi a standardy vCetné se standardem péCe o pokoZku pacienta a
standardem prevence vzniku dekubitl. Adaptacni proces probihal v ramci smén
na daném oddéleni u lizka pacienta. Zakonen byl formou pisemné prace dle
zadani vrchni a staniCni sestry, ktera dale slouzi jako vyukovy material.
Respondentka byla pfifazena do urCité pracovni skupiny se sestrou Skolitelkou
s Sestiletou praxi v oboru, se specializaci v intenzivni péci, ktera je zaroven
vedouci sestra smény. Respondentka zatim neabsolvovala Zzadny seminaf nebo
certifikovany kurz k dané problematice.

Prevence vzniku dekubitl probiha podle platnych standardd daného
zdravotnického zafizeni s pfihlédnutim k zavazZnosti zdravotniho stavu kazdého
pacienta (neurochirurgické operace, nitrolebni hypertenze). Na tomto oddéleni
maji specialné vypracovany harmonogram péce o imobilniho pacienta. Pacienti
jsou polohovani kazdé 2 — 3 hodiny s no€nimi pauzami. Pfi kazdém polohovani
jsou kontrolovany lizkoviny, predilekéni a rizikova mista pro vznik dekubitd.
Hygiena pacienta je provadéna jednou denné rano. Soucasti hygienické péce je
kontrola predilekénich mist, pfevaz ran pokud je indikovan, oSetfeni a celkova
péce o pokozku. V pfipadé nevyhovujicich 1Gzkovin z ddvodu vihkosti i znecisténi
je provedena jejich vyména. Velky dlraz je kladen na bezchybné zastlani [Gzkovin.
K prevenci vzniku kozniho defektu jsou vyuzivany polStafe a antidekubitni
pomucky z molitanu. Na kazdém IGZku je pasivni antidekubitni matrace z divodu
nevhodnosti pro dany typ oddéleni (operace patefe) a nadmérnou velikosti
antidekubitnich matraci s nemoznosti adekvatniho zastlani IGZkovin. Aktivni
anitdekubitni matrace se na oddéleni vyskytuje, ale pouziva se zfidka.
K hodnoceni rizika vzniku dekubitu je pozivana rozSifena Skala dle Nortonové.

Lécbu koznich defektu indikuje stani¢ni sestra nebo oSetfujici lékaf. U

vaznéjSiho pfipadu koznich defekti je moznost konzultace s dodavatelem
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materiall specializujiciho se v dané problematice. Na oddéleni je pisemna forma
metodiky hojeniran spole¢né s grafickou formou v podobé tabulky a doporu¢enym
terapeutickym krytim od dodavatele materiald specializujiciho se v dané
problematice. Sestra specialistka v oboru hojeni ran na tomto oddéleni nepusobi.
Terapie koznich defektl zac¢ina v pfipadé vyskytu zarudnuti rizikového mista pro
vznik dekubitll. Terapie spocCiva v oSetfeni specialnim olejem a zvySenou kontrolou
daného mista. ZavaznéjSi kozni defekty se vyskytuji u rizikovych pacientd
(neurochirurgické operace, nitrolebni hypertenze), vrozsahu 1. - 2. stupen
dekubitu, ojedinéle 3. stupen. Terapeutické kryti je zde zastoupeno v rozsahu 5
druhd, patfi mezi nakladnéjsi, avSak je naprosto dostacujici a vyhovujici. LéCbu
provadi oSetfujici sestra dle indikace stanicni sestry nebo oSetfujiciho lékare.
OSetfovatelska dokumentace obsahuje anamnézu defektu (velikost, stupen,
hloubka), grafické umisténi, pouZitou terapii a datum pfevazu. Defekty se

nejCastéji vyskytuji v sakralni oblasti a lopaty kycelni.
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Graf 6: Respondent €. 3 pokrac¢ovani
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15.4Respondent €. 4

Ctvrta respondentka pracuje jako zdravotni sestra na Anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni. Sestra ma ukonené vysokoskolské magisterské studium
v oboru vSeobecna sestra. Ve zdravotnictvi se pohybuje pfiblizné 4 roky ve
sménném provozu. Absolvovala adapta¢ni proces v délce 10 mésicl se sestrou
Skolitelkou s dvanactiletou praxi v oboru, certifikovanym kurzem v oboru hojeni ran
a specializaci v intenzivni péci. Adaptacni proces probihal v ramci smén na daném
oddéleni. Béhem adaptatniho procesu byla respondentka seznamena
s kazdodennim chodem oddéleni, jeho zvyklostmi a standardy vCetné se
standardem péce o pokozku pacienta a standardem prevence vzniku dekubitu.
V pribéhu adaptacniho procesu sestra Skolitelka provadéla prubézné prezkouseni
respondentky. ZakonCeni adaptacniho procesu spocivalo ve vypracovani pisemné
prace dle zadani vrchni sestry a stani¢ni sestry. V ramci celozivotniho vzdélavani
respondentka absolvovala certifikovany kurz hojeni ran od zaméstnavatele a
povinnou specializaci v intenzivni péci.

Prevence vzniku dekubitl na oddéleni probiha podle platnych standard
daného zdravotnického zafizeni s pfihlédnutim k zavaznosti zdravotniho stavu
kazdého jednotliveho pacienta (polymorbidni pacienti, chirurgi¢ti pacienti, pacienti
po resuscitaci). Pacienti jsou polohovani kazdé 2 — 3 hodiny s no€nimi pauzami.
Pfi kazdém polohovani jsou kontrolovany lUzkoviny, predilekéni a rizikova mista
pro vzniku dekubitd. Hygiena pacienta je provadéna jednou denné rano. B&éhem
hygienické péce je provadéna kontrola predilek&nich mist, pfevaz ran pokud je
indikovan, oSetfeni a celkova péfe o pokozku. Kdykoli l0Zkoviny nevyhovuji
zduvodu vilhkosti & znecisténi jsou vyménény. Velky duraz je kladen na
bezchybné zastlani lizkovin, které se vlivem velkého rozméru aktivni antidekubitni
matrace nedaji kvalitné zastlat a mackaji se. K prevenci vzniku kozniho defektu
jsou na oddéleni vyuzivany polStafe a antidekubitni pomducky z molitanu,
pamétové pény a s perlickovou vyplni. Kazdé Iluzko je vybaveno aktivni
antidekubitni matraci. K hodnoceni rizika vzniku dekubitu je poZzivana rozSifena
Skala dle Nortonove.

Lécbu koznich defektu indikuje oSetfujici sestra nebo vedouci sestra smény
dle vlastnich zkuSenosti a rozsahu defektu. Pisemna forma metodiky hojeni ran

neni dana. V pfipadé, Ze se jedna o chirurgického pacienta, indikuje pfevaz a
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léCbu rany oSetfujici lIékar chirurgického oddéleni, vétSinou gazovym vihenym
krytim. MoZnosti terapie jsou financné omezené. Terapeutické kryti patfi k
levnéjSim variantdm od rdznych dodavatell, ale druhové dostalujici. Zavaznéjsi
lokalni kozni defekty se vyskytuji u rizikovych pacientd (diabetes mellitus,
metabolicky rozvrat, pacienti po resuscitaci, polymorbidni pacienti), v rozsahu 1. -
2. stuperi dekubitu. Cast&ji jsou v8ak pacienti pfijimani prekladem zjinych
oddéleni a pracovist s jednim i vice dekubity a to od 2. stupné do 3. stupné
(vétSiho ¢€i mensiho rozsahu), nékolikrat i 4. stupen. LéCbu provadi oSetfujici
sestra dle vlastni indikace nebo dle indikace vedouci sestry smény.
OSetfovatelska dokumentace obsahuje anamnézu defektu (velikost, stupen,
hloubka), grafické umisténi, pouZitou terapii a datum pfevazu. Defekty se

nejCastéji vyskytuji v sakralni oblasti, na loktech, patach, hlavé a v oblasti zad.
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Graf 7: Respondent ¢. 4
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Graf 8: Respondent €. 4 pokrac¢ovani
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15.5Respondent €. 5

Pata respondentka pracuje jako zdravotni sestra na oddéleni Dlouhodobé
intenzivni péce. Sestra ma ukonené vysokoskolské bakalarské studium v oboru
vdeobecna sestra. Ve zdravotnictvi se pohybuje pfiblizné 5 let ve sménném
provozu na daném oddéleni. Absolvovala adaptacni proces v délce 12 mésicu se
sestrou Skolitelkou se sedmiletou praxi v oboru a specializaci v intenzivni péci,
ktery probihal vramci smén na oddéleni. Béhem adaptacniho procesu byla
respondentka seznamena s kazdodennim chodem oddéleni, jeho zvyklostmi a
standardy vCetné se standardem péCe o pokozZku pacienta a standardem
prevence vzniku dekubitd. Zakonéeni adaptacniho procesu spocivalo ve
vypracovani pisemné prace dle zadani vrchni sestry, staniCni sestry a sestry
Skolitelky. V ramci celoZivotniho vzdélavani respondentka absolvovala seminaf
hojeni ran, ktery byl pofadan dodavatelem materialt specializujiciho se v dané
problematice.

Prevence vzniku dekubitd na oddéleni probiha dle platnych standard
daného zdravotnického zafizeni, spole€né s bazalni stimulaci u pacientd k tomu
indikovanym. Hygiena pacienta je provadéna dvakrat denné a to rano a vecer, kdy
soucasti hygienické péce je kontrola predilekEnich mist, rano je proveden pfevaz
ran, pokud je indikovan. Dale se pravidelné provadi oSetfeni a celkova péce o
pokozku. Kdykoliv l0zkoviny nevyhovuji z divodu vlhkosti &i znecisténi jsou
vyménény. Polohovani se pfizplsobuje potfebam pacienta, jinak je standardné
provadéno kazdé 2 — 3 hodiny. K prevenci vzniku kozniho defektu se na oddéleni
pouzivaji antidekubitni pomUcky z molitanu, pamétové pény nebo s perlickovou
vyplni. U pacientl s vysokym rizikem vzniku dekubitu se pouziva aktivni
antidekubitni matrace, specialni preventivni kryti na sakrum a paty. Na vétSiné
lzek je aktivni dekubitalni matrace jinak pasivni antidekubitni matrace.
K hodnoceni rizika vzniku dekubitu je pozivana rozSifena Skala dle Nortonovée.

Lécbu koznich defektl indikuje sestra specialistka v oboru hojeni ran nebo
stani¢ni sestra dle vlastnich zkuSenosti a rozsahu defektu. Pisemna forma
metodiky hojeni ran neni dana, pouze grafické zpracovani formou tabulky
s doporu¢enym krycim materidlem. V zavaznych nebo komplikovanych pfipadech
je mozna konzultace s dodavatelem materialu specializyjiciho se vdané

problematice. V pfipadé nepfitomnosti povéfenych osob je sestram napomocna
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tabulka s postupem hojeni ran a doporu¢enym terapeutickym krytim. Terapie
koznich defektu zac¢ina v pfipadé vyskytu zarudnutim v oblasti rizikového mista
pro vznik dekubitu. Terapie spoCiva v oSetfeni masti nebo pénou a zvySenym
dohledem nad danym mistem. MozZnost pouZiti terape utického kryti je dana pouze
jednim dodavatelem materiald specializujiciho se v dané problematice.
Terapeutické kryti patfi k cenové nakladnéjSim a je odebirano pouze nékolik
druhu. OsSeftfujici personal je s nim plné spokojen a vpraxi se osveédcCilo jako
vyhovuijici. Cetnost vyskytu koznich defektd je ojedingla a to od 1. do 2. stupné.
SvaznéjSimi defekty (3. stupen) jsou vétSinou pacienti pfijimani prekladem
z jinych oddéleni a pracovist. LéCbu provadi oSetfujici sestra dle indikace staniCni
sestry nebo sestry specialistky v oboru hojeni ran. OSetfovatelska dokumentace
obsahuje anamnézu defektu (velikost, stupen, hloubka), grafické umisténi,
pouZitou terapii a datum pfevazu. Defekty se nejCastéji vyskytuji v sakralni oblasti,
na patach a loktech.
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Graf 9 Respondent €. 5
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Graf 10 Respondent €. 5 pokracovani
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15.6Souhrn dat

Pro lepSi pfehled vyslednych dat od vSech respondentl byly vytvofeny Ctyfi
souhrnné grafy dle jednotlivych cild.

Graf 11 Souhrn dat k vyzkumnym otazkam ¢. 1 a 2
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Graf 12 Souhrn dat k vyzkumné otazce €. 3
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Graf 13 Souhrn dat k vyzkumné otazce €. 4
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Graf 14 Souhrn dat k vyzkumné otazce €. 5
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16 DISKUZE

Z poskytnutych rozhovoru a jejich zpracovanim do souhrnu v grafické
podobé jsme si dokazali odpovédét na vyzkumné otazky a dosli jsme k témto

zjisténim.

V. O. €. 1: Jaké maji nelékarsti zdravotnicti pracovnici moznosti vzdélavani
v dané problematice?

Z poskytnutych rozhovorl jsme Zjistili, Ze vSechny dotazované respondetky
maji vysokoskolské vzdé&lani voboru vSeobecna sestra. Ctyii absolvovaly
bakalafské studium a jedna magisterské, mizeme se tedy domnivat, ze maji
zakladni vzdélani v dané problematice ze studia na vysoké Skole.

Dale jsme zjistili Zze, kazdy nové pfichozi nelékafsky zdravotnicky pracovnik
pfi nastupu na dané oddéleni musi projit nékolika mésicnim adaptacnim
procesem. Podle vyzkumu trva adaptacni proces prumémé 10 mésicl.
V adaptacnim procesu se postupné seznami s kazdodennim chodem oddéleni,
jeho zvyklostmi a platnymi standarty jednotlivych €innosti pro dané oddéleni. Nové
prichozimu pracovnikovi je pfidélena sestra Skolitelka, ktera je povinna zaskolit
kazdého do vySe zminovanych Cinnosti. Pro uspésné zakonCeni adaptacniho
procesu muselo vSech pét respondentek vypracovat pisemnou praci a v jednom
pripadé byla jesté jedna respondentka prezkouSena ustné.

V ramci celozivotniho vzdélavani nelékarskych zdravotnickych pracovnik(
si dvé respondetky musely povinné doplnit vzdélani voblasti hojeni ran.
Zcelkového hlediska se vproblematice dekubitd a hojeni ran vzdélaly 4
respondentky, v zastoupeni dvou certifikovanych kurzi a dvou teoretickych

seminaru.

V. 0. €. 2: Jak na daném oddéleni probiha prevence vzniku dekubiti?
Prevenci vzniku dekubitt muUZeme rozdélit do dvou rovin, na rovinu
teoretickou a rovinu praktickou. V teoretické roviné mame urcity dokument
popisujici, co prevence vzniku zahrnuje a jak se provadi. V naSem pfipadé je to
standard prevence vzniku dekubitl. Mez hlavni body standardu patfi hodnoceni
rizika vzniku dekubitll, polohovani pacienta v urcitém intervalu, Uprava lUzkovin,

kontrola predilekCnich a rizikovych mist. VSechny respondentky nam potvrdily
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existenci standardu i jeho hlavni body a povinnost seznamit se s danym
dokumentem. Nyni se dostavame do druhé roviny problematiky prevence vzniku
dekubitl. VSechny respondentky nam potvrdily, Ze vSechny hlavni body prevence
vzniku dekubitll jsou vpraxi dodrzovany. Aby bylo riziko vzniku dekubitl, co
mozna nejmensi jsou vyuzivany antidekubitni matrace a antidekubitni pomucky,
kterymi disponuji vS8echna uvedena oddéleni. Na tfech oddélenich nachazime
aktivni antidekubitni matrace na vSech lUzkach. Dvé oddéleni pouzivaji pasivni
antidekubitni matrace a v pfipadé vysokého rizika vzniku dekubitd jsou pouzity
aktivni antidekubitni matrace. Jeden zduvodl popsala respondentka ¢&. 3.
NejCastéji pouzivané antidekubitni pomucky jsou z molitanu a s perlickovou vyplni.
Ve tfech pfipadech pouzivaji klasické polStafe jako antidekubitni pomucku. Dvé
oddéleni dokonce pouzivaji specialni ochranné kryti na sakrum a paty.

K prevenci vzniku dekubitu patfi i hygiena pacienta. Z vysledk( Setfeni
vyplynulo, Ze ta je také vzdy fizena standardem daného pracovisté. Na
sledovanych pracovistich byla ve dvou pfipadech provadéna 1 krat denné a ve

trech pfipadech se provadi 2 krat denné.

V. 0. €. 3: Jak na daném oddéleni probiha metodika oSetfrovani ran?

U této otazky bylo nasim cilem zmapovat, kdo urCuje, jak se dany defekt
bude léCit a Cim se bude IéCit. Ze souhrnu dat nam nejCastéji vychazi jako
indikujici osoba oSetfujici Iékaf. Ten v3ak ve tfech pfipadech indikuje lé€bu pouze
u chirurgickych pacientl. Z toho je patrné, Zze dalSim indikujicim IéCbu je sestra
specialistka voboru hojeni ran. Ve tfech pfipadech je oSetfujicimu personalu
napomocna tabulka s postupem hojeni ran a doporu¢enym terapeutickym krytim a
s moznosti konzultace s dodavatelem materiall specializujiciho se v dané
problematice. Pouze na jednom oddéleni maji pisemné zpracovany metodicky

pokyn hojeni ran. V nékolika pfipadech mize lé€bu ranindikovat vice osob.

V. 0. €. 4: Jaké jsou moznosti lécby dekubitti?

V souCasné dobé nam trh aktualné nabizi velké mnozstvi a druhu
moderniho terapeutického kryti s riznou pofizovaci cenou. V této otazce jsme se
predevdim zamé&fili na mnoZstvi, druh a cenu. Ctyfem respondentdim jsou dany k
dispozici drazsi pfipravky a pouze na jednom pracovisti jsou k dispozci levnéjsi

varianty. Preferovano je stfedni mnozstvi druhu materialt od jednoho konkrétniho

75



dodavatele. Ve dvou ze ffi pfipadu je pouzivan V.A.C. systém u chirurgickych

pacientl s nehojici se ranou.

V. 0. €. 5: Jak casty je vyskyt a zavaznost dekubitii na daném oddéleni?

Pfi této otazce jsme se zajimali, jak Casto se dekubity na oddéleni vyskytuiji,
u jakych pacientl se vyskytuji a vjakém rozsahu. Ve vSech péti pfipadech se
dekubity u pacientd tvofi ojedinéle a pFfevazné u rizikovych pacientl
s predispozicemi k vysokému riziku vzniku vrozmezi 1. az 2. stupné. Zavaznéjsi
defekty jsou u pacientl pfijimanych z jinych oddéleni a pracovist, u kterych se
vyskytuje 2. az 3. stupefi dekubitu. Ctvrty stuperi dekubitu se vyskytl ve dvou

pfipadech. NejCastéji vznikaji dekubity v sakralni oblasti, na loktech a patach.
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ZAVER

Tato bakalarska prace je vénovana problematice prevence a IéCby
chronickych ran vintenzivni péci.

Teoreticka Cast prace je zaméfena na zakladni informace tykajici se
chronickych ran, jsou zde popsany druhy ran a zpUsoby jejich klasifikace a postup
lecby. DalSi ¢ast je vénovana prevenci a 1éCbé dekubitU.

Prakticka Cast se zaméfuje na dekubity, jejich prevenci a l1éEbu. Soucasti
vyzkumného Setfeni bylo také zmapovani problematiky zaSkolovani a dalSiho
vzdélavani nelékarskych zdravotnickych pracovniku v dané problematice.
Poskytnutymi rozhovory a zpracovanim dat jsme splnili pfedem stanovené cile.

Prvnim cilem této bakalarské prace bylo zjistit, jaké jsou moznosti vzdélani
nelékafskych zdravotnickych pracovnikl v dané problematice ve zdravotnickém
zafizeni. Vzdélani nelékarskych zdravotnickych pracovnikt v dané problematice je
dano jiz samotnym studiem, kdy ziskaji pomyslny zaklad. DalSi cenné informace a
zkuSenosti nasbiraji pfi adaptacnim procesu a samotnou praxi na oddéleni.
PokraCovat mohou v ramci teoretickych seminart a certifikovanych kurzi. Tyto
moznosti jsou hojné vyuzivany, jak je patrné z vysledki naseho vyzkumného
Setfeni.

Druhym cilem jsme si stanovili zjistit metodiku prevence dekubiti ve
zdravotnickém zafizeni na jednotkach intenzivni péCe. DoSli jsme k zavéru, ze
problematika prevence vzniku dekubitl je dana jednotlivymi standardy daného
zdravotnického zafizeni a ve vétSiné pfipadu se nijak vyznamné neliSi. Podle
souCasnych poznatkl metodika prevence zahrnuje vSe co je tfeba. Je pouze na
oSetfujicim personalu dodrzet vSe lege artis. Ve vétSiné pfipadd to tak je. Byl jsem
nékolikrat svédkem pravidelného polohovani pacienta a opravdu kvalitniho
zastylani lGzkovin.

Treti cil se zabyva zjiSténim metodiky oSetfovani ran ve zdravotnickém
zafizeni na jednotce intenzivni péCe. Kazdé oddéleni se snazi mit sestru
specialistku Skolenou v problematice hojeni ran. Jsou oddéleni, kde je jich
zastoupeno nékolik, ale i oddéleni kde neni zadna. V takovych pfipadech se
setkdvame stim, Ze léCbu indikuje osoba s nejvétSimi praktickymi zkuSenostmi
nebo znalostmi. Takova pracovisté maji vétSinou k dispozici tabulky s postupem

hojeni ran a doporu¢enym terapeutickym krytim, pfipadné se mohou obratit pfimo
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na dodavatele materialt specializujiciho se v dané problematice. Stanovit Sablonu
pro lé¢bu koznich defektu neni prakticky mozné. Je mozZné pouze urcCité
doporuCeni. Kazdy defekt je ve své podstaté jiny, jinak reaguje na danou lécbu a
ma ruznou tendenci k zahojeni. Metodika oSetfovani ran tedy spociva hlavné na
praktickych zkuSenostech personalu, ktery urCuje léCbu.

Poslednim cilem bylo zjistit, jaka jsou nejCastéjSi mista vyskytu a zavaznost
dekubitl na jednotkach intenzivni péce. Z naSeho Setfeni vyplynulo, Ze
nejCastéjSim mistem vyskytu dekubitll je sakralni oblast. Lze si to vysvétlit tim, Zze
je to nejvytizenéjSi oblast lidského téla na 1Gzku. Existuji rozsahlé a propracované
studie zabyvajici se prevenci na teoretické i praktické urovni, existuje spousta
antidekubitnich pomucek a matraci. Pfes to vSechno se €as od Casu dekubity
objevi. Frekvence vyskytu dekubitd na jednotkach intenzivni péfe neni vysoka.
Vyskyt pfevazuje u rizikovych pacientl a pacientd s predispozicemi. VétSina
respondentl uvadi vyskyt dekubitu v rozmezi od 1. do 2. stupné, setkame se i s 3.
stupném a ojedinéle se Ctvrtym.

Toto téma je velice obsahla o hojné diskutovana, rozborem jednotlivych cill
chceme nastinit, jak je na tuto problematiku pohlizeno v praxi a poukazat, Ze
pouze znalost teorie nestaCi. Tato prace poskytuje nejdlleZitéjSi ucelené
informace o problematice chronickych ran a dekubitll a mohla by byt vyuzita jako

studijni material pro studenty nelékafskych oboru.
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Priloha 1

Tabulka 1 Déleni ran

fezné
secné
bodné
stfelné
o trzné
Mechanické o
zhmozdéneé
tlakove
kousnuti
Podle mechanizmu vzniku penetrujici
nepenetrujici
o louhy
Chemicke _
kyseliny
popaleniny
Termickeé opareniny
omrzliny
L radiacni
Aktinické o
zareni
Zaviené
Povrchové
Podle rozsahu Perforujici
Jednoduché

Komplikované

Mechanické znedisténi

Asepticke
Podle znecisténi
Infikované
Otravené
Akutni
Podle prubéhu léCby
Chronické

Zdroj: viastni



Tabulka 2 Systém TIME

cil:

odstranéni a
oSetfeni nezivé
(nekrotické) tkané,
vy€isténi spodiny
rany, odstranéni

cil:
potlatenizanétu a

infekce, redukce
poviaku

cil:
zajisSténi rovnovahy
vihkosti

cil:
zajisténi epitelizace
(od okraju rany)

chlorhexidinem

cizich téles
posoudit mnozstvi e . .
débridement: débridement: a vyznam zfg::'é‘;'{_"‘e
exsudatu: P :
chirurgicky, vybér vhodnych vybér vhodnych nezapomenout na
mechanicky, terapeutickych terapeutickych débridement okraju
hydrochirurgicky, materialu materiall rany, zabranit
autolyticky, traumatizaci pfi
hydrolyticky pfevazech, podpora
ristovych faktoru
pouzit: pouzit: pouzit: pouzit:
Hydrogely, Materialy se Hydrokoloidy, Pény Mastny tyl s
Hydrokoloidy, stfibrem, aktivnim | (silikonova, docasna parafinem,
Alginaty uhlim, jodem, silikonova nahrazka | Silikonovy plosny

kize s kolagenem,
peptidy, k Upravé
proteaz),

gel pro opakované
pouziti, Filmové kryti
ve spreji, Tenké
pénové kryti, Masti
upravuyjici aktivitu
proteaz,
Neadhesivni
acetatova mfizka s
masti, Neadhesivni
polStarek z baviny a
polyesterovym
vlaknem

Zdroj: (Pokorna, Mrazove, 2012)



Tabulka 3 Prehled zakladnich materiali fazového hojeni ran a jejich mozné

pouziti
Indikace Kontraindikace Praktické pouziti
nekréza silné secernuijici bez savého
rany, precitlivélost sekundarniho kryti,
na uc¢innou latku maximalni interval
Hydrogely vymény 3 dny, pozor

na podtékani a
maceraci okoli rany

Klacium alginaty

povrchoveé a hluboké
rany se stfedni az
silnou sekreci, rany
infikované s
podminovanymi
okraji

rany s nizkou
sekreci, suche rany,
krusty na spodiné
rany, precitlivélost
na ucéinnou latku

pozor na pfisychani
ke spodiné
vzhledem Kk relativné
vysoké absorpci,
pozor na zbytky
materialu ulpivajici
na spodiné rany a v
kavitach - vyplach,
obklad

Hydrokoloidy

slabé az stfedné
secernujici rany,
podpora granulace a
epitelizace - vihké
prostredi

infikované rany,
diabeticka gangréna

ochrana granulujici
spodiny, moznost
tvorby povlakl na
spodiné rany,
vhodné do kavit

Polyuretanové
pény a
hydropolymery

slabé a silné
secernujici rany,
chronickeé rany,
akutni rany,
povrchové i hluboké
rany ve fazi
granulace a
epitelizace bez
znamek infekce, v
pfipadé pritomnosti
infekce moznost
vyuziti
kombinovanych
prostredku (se

precitlivélost na
ucinnou latku, prilis
sucha nekroza

Aktivni uhli

stfibrem)
secernujici, sucha nekroza riziko pfisychani ke
zapachajici i spodiné rany, pfi

nekrotické a
nadorove rany,
kontaminované i
infikované rany

snimani kryti zvih¢it




rany kriticky precitlivélost na moznost do¢asnych
kolonizované a ucinnou latku barevnych zmén
Materialy se infikované seodiny a okQIi fény,
stiibrem pr nedpgtgtecne
sekreci riziko
ulpivani na spodiné
rany
prevence vzniku stfedné a silné neschopnost
infekce (i.v. vstupy, | secernuijici rany, absorpce exsudatu,
Neadherentni invazivni vstupy), precitlivélost na riziko macerace

antiseptické kryti

slabé secernujici
povrchoveé rany,
exkoriace

ucinnou latku

nebo pfichyceni

Zdroj: (Pokorna, Mrazova, 2012)

Tabulka 4 Hodnoceni podle Nortonové

uplna |[< 10| normalni| zadna | dobry | dobry uplna | chodici neni
DM
. : - - e[S AOPro-| x . L o . «
mala |<30| alergie | anémie, | horSi | apaticky CasteCna| obcas
vodem
TT
CasteCna| < 60| vihka |kachexie| Spatny | zmateny| sedacka| omezena| moc
sadna |>60| sucha | OPCZ& | velmi | bezve- | | sy, | MOCH
karcinom| Spatny | domi stolice

Zdroj: (Kapounova, 2007)




Tabulka 5 Hodnoceni rizika podle Bradenové

1 2 3 4

Pacient uplné
limitovany

Pacient hodné
limitovany

pacient mirné
limitovany

Zadné poskozeni
pacienta

Neodpovida na
bolestive stimuly,
bud’ pro stav
bezvédomi, nebo
nebo pro senzorické
poskozeni, které
limituje citéni bolesti
na vétsiné povrchu
téla.

Odpovédi pouze na
bolestivé stimuly,
otevieni o€inebo
flexe koncetin;
nemUze verbalné
komunikovat;
nepohodli nebo
senzorické
poSkozeni, které
limituje schopnost
citit bolest, nebo
nepohodli na 1/2
téla.

Odpovida na
verbalni pokyny
otevienim oCi a
poslechnutim
pfikazu; nemlze
vzdy komunikovat;
potiebuje byt
polohovan nebo ma
néjaké senzorické
poSkozeni, které
limituje citit bolest,
nebo nepohodlina
jedné €i dvou
koncetinach.

1 [ 2 3 4

Odpovida na pfikaz
uposlechnutim;
sdéluje potieby
presné; nema
senzorické omezeni,
které by limitovala
schopnost citit
bolest a nepohodli.

Velmi vihka kuze

Pfilezitostné vihka
kaze

Zridka mokra kuze

Nikdy mokra kaze

Je témér stale vihka
potem a moci;
vihkost je
zaznamenana vzdy,
kdyz se pacient
pohne nebo otoci;
loZni pradlo musi byt
meénéno vice nez 1x
Za sménu.

Je &asto, ale ne
vzdy mokra; lozni
pradlo musi byt
ménéni 2 - 3x za 24
hodin.

Kdze je mokra vic
nez 3 - 4x za tyden;
je nutna pravidelna
vyména lozniho
pradia.

1 2 3 4

Poceni a
inkontinence neni
nikdy problém;
pradlo ménime v
pravidelnych
intervalech.

Pacient pFipoutany
na lizko

Pacient pripoutany
k zidli

Pacient
prilezitostné chodi

Pacient chodi
casto

Schopnost chize
silné poSkozena
nebo Zadna; pouze
s pomoci na zidli &i
voziku; kdyz neni v
posteli je pfipoutan
na zidli nebo voziku.

Béhem dne, ale na
velmi kratké
vzdalenosti s
pomoci, ale neni
schopen udélat
nebo vydrzet zmény
hlavni polohy
nezavisle.

1 2 3 4

Chodina malé
vzdalenosti nejméné
1x za pul hodiny
pres den.

Uplna
nepohyblivost

Velmi limitovana

Mirné limitovana

Zadna limitace




Neschopnost udélat
mirnou zmeénu
polohy bez pomaci.

Déla prilezitostné
mirné zmény polohy
bez pomaoci, ale
neschopen udélat
Casté nebo
signifikantni zmény
polohy nezauvisle.

Déla ¢asté, ackoliv
mirné zmény polohy
bez pomoci, ale
neschopen udélat
nebo vydrzet hlavni
polohy zmény
nezavisle.

Déla Velké a Casté
zmény polohy bez
pomaci.

1 2 3 4
.. . Pravdépodobné et . .
Velmi Spatna neadekvatni Adekvatni Vyborna

Nikdy nesni celé
jidlo; zfidka sni vice
nez 1/3 nabidnutého
jidla; pfijem bilkovin
je zanedbatelny,
dokoncejei
nespravny prijem
tekutin; nepfijima nic
p.o. (TPV) anebo
pouze tekutiny nebo

Zfidka sni upiné
jidlo a obecné ji 1/2
nabizeného jidla;
ma Spatny pfijem
bilkovin; obCas
pfijima tekuté dietni
nahrazky nebo
obdrzi méné nez
optimum mnozstvi
tekuté diety.

Ji pfes polovinu
vétsiny jidel, jimalé
mnozstvi
bilkovinnych zdrojl
1 -2 denné; obcas
odmitne jidlo;
obvykle sivezme
dietni nahrazku,
pokud je nabidnuta,
nebo TPV, ktera

Ji vétSinu jidel; nikdy
neodmita jidlo; asto
jiimezi hlavnimi
jidly, nevyzaduje
dietni nahrazky.

i.v. déle nez pét dni. pravdépodobné
zajisti vétsSinu
potieb.
1 2 3 4
. Potencionalni . . .
Problém problém Nezjevny problém

VlyZaduje mirnou az
maximalni pomoc v
pohybu; uplné
zvednuti bez
smykani po
prostéradle neni
mozné; Casto je
kGize smykana pfi
polohovani na IGzku
¢i transportu do
Zidle; vyZzaduje Casté
polohovanis
maximalni pomoci -
Spasticita a
kontrakce vedou
témér vzdy ke
stalému tfeni.

Pohybuje se mirné
nezavisle nebo
vyZaduje minimalni
pomoc; klize mozna
klouze proti
prostéradiu na
posteli nebo na zidli
v uréitém rozsahu;
kdyZ se objevi
pomoc, pacient
udrzuje relativné
dobrou pozici na
Zidli nebo na posteli
po vétSinu Casu, ale
obcas sklouzne
dolu.

Pohybuje se na Zidli
a na posteli
nezavisle a ma
dostate¢nou
svalovou silu uplné
se zvednout; udrzuje
vzdy dobrou polohu
na zidli i v posteli.

Zdroj: (Kapounova, 2007)



Tabulka 6 Hodnoceni podle Waterlové

muz zena
0-14 15-49 50-64 65-74
primeér nadprdamér BMI nad 29 BMI pod 17
plné mobilni pohyblivost pohyblivost na omezena
okolo 10zka [0zku
kontinence zfidka inkontinence inkontinence
stolice a modi, inkontinence | slotice, moCovy | stolice a moci
mocovy katétr | moci a stolice katétr
pfijem stravy | dietni omezeni; chronicka
p.o. bez EV nad 2500 | nechut kjidlu;
omezeni, TPV, ml/24 h nizkokaloricka
TEV (100 J/Kkg; vyZiva; bolusové
1 g bilkoviny na podani EV;
kg) aspirovany
Zaludecni obsah
nad 100 ml/4 h
zdrava sucha, bleda,
hore¢nata,ede cyanoticka
matozni
bez rizika koureni anémie

GCS 15




75-80 81 avice
nepohyblivost | nepohyblivost | pacient tumen | nemoznost
kvuli pFistrojim kvuli stavu nebo ochrnuty pasivniho
(trakce) pohybu
EV, prGjem; | krystaloidy vice | bez vyzivy vice
snizena nez 3 dny nez 3 dny
absorpce
kalorii;
aspirovany
Zaludecni
obsah nad 150
ml/4 h
porusena
pod urovni
pasu vice nez
2 h spinalni
anestezie;
periferni
selhani v
pribéhu
anestezie,
ostatni
problémy v
pribéhu
anestezie
selhavani periferni cévni MAP pod 60
dychani, onemocneéni; mm Hg; akutni
chronicka srdeéni leukémie;
hypoxie, astma selhani; maligni
albumin pod 20 lymfom; AIDS;
g/l; pO, pod 9 terminalni stav
kPa; TT pod
35°C
steroidy;
cytostatika;
protizanétlivé
léky; radiace;
renalni
podpora
dopaminem
sklerosis
multiplex;
CMP; DM

Zdroj: (Kapounova, 2007)




Tabulka 7 BMI

VYSKA (cm)
140 150|155 160|165(170|175(180|185|190( 195| 200
40 | 20
45 | 23
50 | 26
55 | 28
60
65

70
75
80
85 291281 26|125|24|22)| 21
90 29128 |26 | 25|24 23
95 29| 28| 26| 25| 24
100 2928 | 26| 25
105 29 | 28| 26
110 30| 29| 28
115 30| 29
120 30
125

130

135

4

VAHA (kg)

140
145
150

19 a méné podvyZziva
20 - 25 bodu normalni hmotnost
25-30 bodl nadvaha
30-40 bodl obezita
41 a vice morbidni obezita

Zdroj: vlastni



Priloha 2

Obrazek 1 Anatomie klize

vlas
mazova
Sidza zrohovatéla vrstva
pokozka<
kozni
receptory
hladky |
Skérad nci s
=) .‘.‘“."-'.//,z’/
podkozni < tukové
vazivo buriky

potni Zlaza tepna Zila Paciniho  smyslovy nerv
télisko

Zdroj: http://ms.gsospg.cz:5050/bio/Sources/Photogallery Detail.php?intSource=1
&intimageld=291



Obrazek 2 Granulace

Zdroj: http://lewhomecare.com/services/woundcare.html

Obrazek 3 Granulace

Zdroj: http://www.traumacel.cz/aktuality/porovnn-efektivity-lby-nehojcch-se-ran-

krytm-aquacel-a-traumacel-biodress


http://www.traumacel.cz/aktuality/porovnn-efektivity-lby-nehojcch-se-ran-

Obrazek 4 Nekroza 1

Zdroj: http://www.zelenahvezda.cz/clanky-a-studie/odborne-clanky/hojeni-ran/

hojeni-ran-2-nekroza

Obrazek 5 Nekroza 2

Zdroj: http://www.lecbarany.cz/o-lecbe-ran/typy-ran/nekroticka-rana


http://www.zelenahvezda.cz/clanky-a-studie/odborne-clanky/hojeni-ran/

Obrazek 6 Nekroza 3

Zdroj: http://www.larvy.cz/priklady.htm

Obrazek 7 Nekroza 4

Zdroj: http://www.cslr.cz/Informace-pro-praxi/Kazuistiky/Fotokazuistika-6.html



Obrazek 8 Uzavér rany pomoci podtlaku

Zdroj: http://zdravi.el5.cz/clanek/sestra/vac-system-v-kardiochirurgii-313513

Obrazek 9 Prvni stupen dekubitu

|

Zdroj: http://compex.zdravi-cz.eu/dekubity-prolezeniny.php



Obrazek 10 Druhy stupen dekubitu

Zdroj: http://compex.zdravi-cz.e u/dekubity-proleze niny.php

Obrazek 11 Treti stupen dekubitu

Zdroj: http://compex.zdravi-cz.eu/dekubity-prolezeniny.php



Obrazek 12 Ctvrty stupen dekubitu

Zdroj: http://compex.zdravi-cz.e u/dekubity-prolezeniny.php

Obrazek 13 Predilekéni mista na zadech

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=110



Obrazek 14 Predilekéni mista na boku

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=110

Obrazek 15 Predilekéni mista na briSe

Zdroj: http://lose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=110



Obrazek 16 Predilekéni mista v sedé

ey

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=110

Obrazek 17 Fowlerova poloha

Zdroj: http://lwww.prvni-pomoc.com/polohovani



Obrazek 18 Polohovaci pomuicky

Zdroj: http://www.ezdravotnicke-potreby.cz/re habilitacni-klin-polohovaci-p uro-iii

Obrazek 19 Antidekubitni podlozka

Zdroj: http://lwww.paprskynadeje.cz/kompenzacni-pomucky/



Obrazek 20 Pasivni antidekubitni matrace

Zdroj: http://www.kompenzacni-pomucky.cz/produkt/45-0140356-bohe mia-lux-
duo.aspx

Obrazek 21 Aktivni antidekubitni matrace 1

Zdroj: http://www.linet.com/healthcare-equipment/products/nursing-program/anti-
decubitus-systems/23869/proderm-2-mattress?category=329



Obrazek 22 Aktivni antidekubitni matrace 2

Zdroj: http://www.sivak.cz/antidekubitni-matrace-aktivni-373/

Obrazek 23 Funkce aktivni antidekubitni matrace

Zdroj: http://www.zdravotyka.cz/eshop/luzka-le hatka-matrace/matrace/
antidekubitni-matrace-s-kompresorem-mobilex-496.html


http://www.zdravotyka.cz/eshop/luzka-lehatka-matrace/matrace/

Priloha 3

Povoleni sbéru dat ve Fakultni nemocnici Plzen

— Utvar naméstka pro o$etfovatelskou pégi
i
——f— Dr. E. Bonoée 13, 30599 Plzeii - Bory

e i
— ale] Svabody 80, 304 60 Plzei - Lochotin

= =
FANUIN NEAROCHRE PTEN ICO 00669806 tel.; 377 401 111,377 103 111

Iy

VézZena pani

Petr Mervart
Student ZCU FZS, Katedra zachranarstvi a technickych oborii, obor Zdravotnicky zachranar

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzefi

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetiovatelskou pééi FN
Plzen ud&luji povoleni ke sbéru dat pomoci dotazniku, uréeného zdravotnickym pracovnikim
na Vami vybranych pracovistich FN Plzen — II. Interni klinika, |. Interni klinika, ARK, ARO,
QOddéleni epidemiologie, CHIRO, Chirurgickd klinika, Neurochirurgické oddéleni, Plicni
Klinika - a to v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalafské prace na téma ,Prevence a lécba

vt

chronickych ran v intenzivni peci®.

Podminky pro umoznéni sbéru dat tazatelim ve FN Plzefi (v ramci studentskych /
vyzkumnych / dotaznikovych Setieni):

» VNELZP (vrchni sestry) oslovenych pracovist souhlasi s Vagim etfenim.

o Osobné povedete svoje Setieni.

Vase $etfeni nenarusi chod pracovi$té ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych
smérnic FN Plzef, ochrany dat pacientll a dodrzovani Hygienického fadu FN Pizei.
Vage Setfeni bude provedeno za dodrZeni viech legislativnich norem, zejména
s ohledem na platnost zakona ¢. 372 /2011 Sb..

Po zpracovani Vami zjisténych tdaju poskytnete ZOK FN Plzen zavéry Vaseho
vyzkumu, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK zajem.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikl s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprace sVami naruSovala pinéni jejich pracovnich povinnosti. Spoluprace
zdravotnickych pracovniki FN Plzen s tazatelem je dobrovolna a je vyjadfenim ochoty ke
spolupréaci oslovenych zameéstnancl FN Plzefi s tazatelem.

Pfeji Vam hodné Uspécht pfi studiu.

Mgr., Bc. Svétiuse Chabrovd
mangZerka pro vzdéldvani a vyuku NELZP

zéstupkyné naméstkyné pro os. peci i g
s : /67 /; £ p
(ACA_S [ LA sl

Utvar ndméstkyné pro os. pédi FN Plzef
tel. 377 103 204, 377 402 207

e-mail: chabrovas@fnolzen.cz
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