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ABSTRAKT

HES, Alexandr. Osetrovatelsky proces u pacienta s komplikovanym hojenim ran po
infektu. Vysoka skola zdravotnicka, 0. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.).
Vedouci prace: MUDr Lucie Holohlavska, Praha, 2014. 69 s.

Bakalatska prace se zabyva osetfovatelskym procesem u pacienta S komplikovanym
hojenim rany po infektu, ktery podstoupil 1é¢bu komplikovaného hojeni rany. Prace je
rozdélena na teoretickou a praktickou €ast. V teoreticke Casti jsou zatfazeny kapitoly, které
se tykaji kaze, jeji funkce ve vztahu k oSetfovatelské péci, historie ranhojicstvi, definice

a rozde¢leni ran, hojeni ran, oSetfovatelské péce o rdnu a dokumentace rany.

Prakticka cast popisuje formou kazuistiky oSetfovatelsky proces u pacienta, ktery
podstoupil 1é¢bu komplikovaného hojeni rany. Cilem prace je blize se seznamit

s léCebnymi postupy, které se v soucastné praxi pouzivaji pti lécbé Spatné se hojicich ran.
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ABSTRAKT

HES, Alexandr. Behandlungsprozess bei Patienten mit komplizierter Wundheilung nach
einem Infekt. Vysoka S$kola zdravotnicka, o. p. s. Bildungsgrad: Bachelor (Bc.).
Wissenschaftliche Aufsicht der Arbeit: Dr. med. Lucie Holohlavska, Prag, 2014. 69 seiten.

Die Bachelorarbeit beschiftigt sich mit dem Behandlungsprozess bei Patienten mit
komplizierter Wundheilung nach einem infekt. Die Arbeit ist einem theoretischen und
praktischen Teil aufgeteilt. Die Kapitel des theoretischen Teils betreffen Hautanatomie,
Hautfunktionen beziiglich der Behandlungpflege, Gesichte der Wundheilungsmedizin,
Definierung und Gliederung der Wunden, Wundheilung, Wundbehandlungspflege und
Wunddokumentation.

Der praktische Teil beschreibt in Form von Kasuistik Patient, der sich einem
Behandlung von komplizierter Wundheilung unterzorgen hat. Ziel der Arbeit ist eine
detaillierte Beschreibung von derzeit bei der Heilung von schlecht heilenden Wunden

angewandten Heilmethoden.

Schliisselbegriffe

Debridement. Dokumentation. Haut. Wunde. Wunden Heilung.
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ARh+ ...l Krevni skupina A Rh faktor pozitivni
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Adnexa — pfipojené organy
Anaerobni bakterie — bakterie zijici za nepfitomnosti kysliku
Antisepse — postup slouzici k co nejvétsimu omezeni choroboplodnych zarodka v daném
prostiedi
Asepse — naprosta nepfitomnost mikroorganismi a choroboplodnych zarodka
Aspekce — vysetfeni pohledem
Arterie — tepna
Atrofie — zmenSeni normalné vyvinutého organu
Autoimunita — porucha, pfi niz je ¢innost imunitniho systému zaméfena proti vlastnim
organtim a tkdnim
Clostridium — rod anaerobnich bakterii schopnych vytvaiet spory a tak dlouho piezivat,
napt. v pudé
Cyan6za — namodral¢ zbarveni kize a sliznic, je disledkem vysSiho obsahu
neokysliceného hemoglobinu v krvi
Cytostatika — 1éky uzivané k 1é¢bé zhoubnych nadort
Cytotoxicky — rozrusujici, poskozujici bunky
Debridement — chirurgické vycisténi rany
Defekt — nedostatek, ztrata, chybéni, porucha, vada
Dekubitus — prolezenina, ohrani¢ené odumfieni tkan¢ jako nasledek dlouho trvajiciho tlaku
zpisobujiciho poruchu prokrveni
Dermatitida — obecné oznaceni pro zanétlivé onemocnéni kiize
Dermis — lat. kiize, uziva se jako nazev pro Skaru
Diabetes mellitus — cukrovka, tplavice cukrova, onemocnéni zptisobené nedostatkem
inzulinu nebo jeho malou ucinnosti
Diplopie — dvojité vidéni, vznika pti porusené souhi'e pohybu o¢i nebo po trazech hlavy
Eflorescence — obecny nazev pro kozni projevy (vykvétek)
Embolie — vmeteni, zaklinéni vmetku v cévach s jejich naslednym ucpanim, které vede
k nasledné ischemii pfislu$né oblasti

Endotoxin — toxin spjaty s uréitou bakterii



Ekotoxin — toxin vylu¢ovany mikroorganismy
Epidermis — pokozka
Eroze — odérka, 1. kozni eroze — povrchové posSkozeni zasahujici jen do pokozky, 2.
slizni¢ni eroze - vyskytuje se napt. na sliznici zaludku
Erysipel — rize, hluboké zanétlivé infekéni onemocnéni kize a podkozi, které je
zpusobeno streptokoky
Exsudat — zanétlivy vypotek
Fascie — vazivovy obal svalu nebo skupiny svali - povazka
Femur — kost stehenni
Flebotrombéza — zanét hlubokych zil, nejcastéji na dolnich koncetindich nebo v panvi
spojeny se vznikem krevni sraZzeniny
Folikul — vlasovy misek, vacek, utvar kize, v némz je zakotven vlas
Gangréna — snét,, nekrdza tkdné druhotné zmeénéna ptisobenim zevnich faktora
Gastrointestinalni — tykajici se zaludku a stfeva
Glukokortikoidy — steroidni hormony tvofené kirou nadledvin, ovliviiuji metabolismus,
zvysuji glykemii
Granulace — tkan slozena z nové vytvorenych cév a vaziva, které preruista pies poskozena
mista a vede k zhojeni rany
Hemolyza — rozpad cCervenych krvinek, piesnéji jejich predCasny zanik, nasledkem je
pokles hemoglobinu v krvi
Hypertenze — vysoky tlak
Imunodepresiva — Iléky potlacujici imunitni reakce
Incize — nafiznuti, chirurgické otevieni
Intravenézni — nitrozilni, do zily
Izokorie — normalni stav, kdy zornice obou o¢i maji stejnou velikost
Kapildry — vlasecnice, nejmensi cévy
Kirschneriiv drat — ocelovy drat uZivany pro spojovani tlomkid zlomené kosti nebo pro
zajisténi extenze zlomené kosti
Koagulace — 1. srazeni, ztuzeni, 2. hemokoagulace - krevni srazeni
Kontraincize — postup pii chirurgickém oSetieni hnisavych stavi, pfi némz se kromé
hlavniho fezu provede fez dalsi, ktery usnadni vyprazdiiovani hnisu

Lavaz — vyplach té€lesné dutiny



Leukocyt — bila krvinka

Maligni - zhoubny

Mumifikace — specificky druh hniloby mrtvoly vznikajici v prostiedi s nadbytkem
suchého a teplého vzduchu, zakladnim rysem je ztrata télesnych tekutin
a soli, ptesna pfi¢ina neni znama

Mykoéza — onemocnéni zpuisobené houbami

Nekrektomie — chirurgické odstranéni odumfelé tkané

Nekroza — intravitdlni odumfieni buriky, tkdné ¢i organu

Neuropatie — nezanétlivé onemocnéni nervu

Noxa — skodlivina, latka vyvolavajici poSkozeni

Nystagmus — mimovolni, rychly, rytmicky pohyb oc¢i

Palpace — vysetfeni pohmatem

Paréza — obrna, ¢aste¢na neschopnost aktivniho volniho pohybu

Penetrujici — pronikajici ur€itou vrstvou

Percepce — vnimani

Perkuse — vysetieni poklepem

Permanentni — trvaly

Profylaxe — ochrana pied ur¢itou nemoci, kterda by mohla nastat (napi. ockovanim)

Proliferace — bujeni, novotvoieni, rast

Punkce — nabodnuti, bodnuti

Rabies - vzteklina

Ragada — trhlina, $térbinové rizné hluboké poskozeni kiize

Rezistence patologicka — chorobny tutvar, ktery byl vyhmatéan pti vySetieni pacienta

Spongioplastika — opera¢ni pteneseni vlastni kostni tkan¢, druh transplantace

Stafylokoky — rod gram pozitivnich koku, které se vyskytuji samostatné, ve dvojicich ¢i

Vv hroznovitych uskupenich

Streptokoky — rod gram pozitivnich koki, bakterie se vyskytuji ve dvojicich nebo
Vv typickych fetizcich

Toxemie — pfitomnost bakterialnich jedd v krvi provazejicich nékteré t&€zsi bakterialni

infekce
Toxin — latka produkovana zivym organismem, kterda ma Skodlivé uc¢inky, vyvolava

onemocnéni a pfipadné smrt



Trigeminus — trojklanny nerv

Turgor — napéti kiize dané jejim naplnénim tekutinou

Uretra — mocova trubice

Vazodilatace — rozsiteni cév

Vazokonstrikce — ziizeni cév

Vena — zila

Venostaza — zpomaleni odtoku az méstnani krve v zilnim systému
Virulence —mira schopnosti choroboplodného zarodku vyvolat onemocnéni
Visitrak Digital — systém pro objektivni hodnoceni rany

Vizus — zrakova ostrost

(VOKURKA a kol., 2009)



UvVOD

Od roku 2011 do roku 2013 nam bylo vramci letni praxe umoznéno pracovat
v Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou. Toto pracovisté je
svym zaméfenim v Ceské republice ojedinélé, jsou zde pfijimani pacienti na planované
operace i pacienti s akutnimi urazy ruky z celé Ceské republiky. Béhem této doby nam
byla ddna moznost pracovat na pfevazové ambulanci a pti ambulantnich vykonech. Tim
jsme byli inspirovani K volbé tématu pro bakalafskou praci s nazvem ,OSetfovatelsky

proces u pacienta s komplikovanym hojenim ran po infektu®.

Cilem prace je navrhnout a realizovat individualni oSetfovatelsky plan pro pacienta
s komplikovanym hojenim rany po infektu. Bakalaiska prace ma dveé casti, teoretickou
a praktickou. V teoretické Casti je zatazena jako prvni kapitola, ktera se zabyva funkci kiize
nebot’ tato znalost je piedpokladem pro téelnou 1é€bu pacienta s chronickou ranou. Dale
jsou zde zatazeny kapitoly, které jsou vénovany definici, rozd€leni a pfi¢indm vzniku ran
a faktoriim, kterymi je ovlivnéno hojeni rany. V dalSich kapitoldch je vysvétlen pojem
infekce, pfiiny jejiho vzniku, jsou zde popsany druhy infekci a zplsob identifikace
infekce. V teoretické Casti, ktera se zabyva oSetiovatelskou péci o ranu je zafazena kapitola
o ranhojicstvi, ve které je struéné popsan zplsob oSetfovani ran od pocatku civilizace az do
20. stoleti. V dalSich kapitolach jsou popsany zadkladni postupy péce o chronickou ranu
jako je vlhké hojeni ran, oplachy a lavaze ran, debridement nehojicich se ran, V. A. C.
terapie a terapeutické materidly pouzivané v jednotlivych fazich hojeni. Teoreticka ¢ast
prace je uzaviena kapitolou, kterd se tyka povinnosti zaznamenat a dokumentovat prib&h

lécebného postupu.

Pro praktickou cast bakalaiské prace jsme si zvolili ptipad pacienta s diagndézou
komplikovaného hojeni rany po infektu, ktery byl hospitalizovan v Ustavu chirurgie ruky
a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou. Podle informaci ziskanych od pacienta,
kterého jsme oSetfovali a na zakladé zdravotnické dokumentace jsme popsali konkrétni
oSetfovatelsky proces, ktery obsahuje identifikaci a anamnézu pacienta, posouzeni

fyzického stavu pacienta vden pfijmu, posouzeni aktivit denniho Zivota pacienta,
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posouzeni jeho psychického a socialniho stavu. Na zakladé prubéhu Ilé¢ebného procesu

pacienta jsme stanovili o$etfovatelské diagnozy a sestavili individualni oSetfovatelsky plan.

V zavéru prace jsme posoudili Gspé$nost dosazeni cili prace a formulovali jsme

doporuceni pro praxi.
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1 FUNKCE KUZE

Kize ma znaénou mechanickou odolnost a chrani vnitini organy téla pted
poskozenim mechanickym a termickym a do ur€itého stupné chrani pied Skodlivymi vlivy
chemikalii a UV zéfeni. Je schopna plsobit ochranné proti bakteridlni, virové a mykotické
infekci. Svoji schopnosti termoregulace pfispiva k udrZeni télesné teploty pomoci
vyluovani potu, podkoznim tukem, ochlupenim, vlasovou pokryvkou, vazodilataci
a vazokonstrikei. Jako smyslovy organ mize kiize pomoci nervovych zakon¢eni a pomoci

receptord vnimat a lokalizovat mechanické a senzitivni podnéty. (HARTMANN, 2002)

V podkozi se ukladéd tuk, ktery miize organizmu v piipadé potieby slouzit jako
energeticky zdroj a soucasné¢ ma funkci izolacni. KiZe je schopna vstfebavat vodu
a lécebné prostredky. Vedle ledvin je dilezitym organem, ktery zajiStuje vylu€ovani

chemickych latek z t&la pomoci potnich a mazovych zliz. (POKORNA a kol., 2012)

1.1 FUNKCE KUZE VE VZTAHU K OSETROVATELSKEMU
PROCESU

Na povrchu kiize je mirné kyselé prostfedi, které¢ zajiStuje ochrannou funkci kize.
Proto je doporucovano nepouzivat prostiedky, které by vyvolaly na kiizi alkalickou reakci.
Proti vysouSeni chrani kizi mazové zlazy, které vylou¢i denné¢ asi 2 gramy mazu.
Produkce mazu se snizuje s postupujicim vékem a kiize se vic vysusuje. V péci o kuzi se
proto pouZzivaji zvlacnujici latky, naptiklad rizné oleje, bild vazelina, kyselina linolova.
Tyto latky se pouzivaji také k oSetieni okraji nehojici se rany, pokud jsou suché a odlupuji
se. Zvlaghujici latky vytvari na kizi ochranny film a snizuji ztratu vody. (POKORNA
a kol., 2012)

Termoregulace a odstranovani odpadnich latek je uskute¢niovana pocenim. Pot je

mirné kysely, piisobi ochranné proti bakterialni infekci, ale mize také zpiisobit vlivem
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vlhka, tepla a tfeni poskozeni kiize v koznich zahybech. Opruzeniny je tfeba oSetfovat

vysousenim a promazavanim. (POKORNA a kol., 2012)

U pacientl s nehojici se ranou je tieba sledovat nejen bolest, ale 1 poruchy citlivosti,
které mohou informovat o zménach v organizmu. DileZité¢ je sledovat vyrazny ubytek
nebo piirtistek tukové tkané jako vyznamny ukazatel procesu hojeni. (POKORNA a kol.,
2012)
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2 RANY

, Rana (vulnus) je poruseni kiize nebo sliznice. Organismus je ohroZen krvdcenim,
ztrdtou tkané, infekci, poranénim Zivoté dilezitych orgdmi, bolesti.” (BYDZOVSKY,
2004, s. 27)

Podle rozsahu postizeni se rany déli na rany povrchové a hluboké. U rany povrchové
je poskozena pouze kize nebo podkozi, u hluboké rany jsou zasazeny hlubsi struktury,
nervové a cévni svazky, svaly, Slachy atd. Rany, které pronikaji do télnich dutin se

oznacuji jako rany penetrujici. (KALA a kol., 2010)

Podle mechanismu vzniku se rany dé€li na rany s rovnymi okraji, rdny s nerovnymi
okraji a na odfeniny, které postihuji jen povrchni ¢ast kiize. Rany s rovnymi okraji byvaji
hlubsi, ale vétSinou se dobfe hoji. Jedna se o rany fezné, se€né a bodné. Rany s nerovnymi

okraji jsou rany trzné, trznézhmozdéné, stielné a hryzné. (BYDZOVSKY, 2008)

Rezna rana vznika tahem a tlakem velmi ostrého predmétu po kizi, kdy podélna osa je
delsi nez Sitka rany. Takova rana Casto krvaci a pali v disledku otevieni cév a pieruSeni
nervovych vlaken. Jestlize pronikne hluboko pod kizi mize dojit k zranéni cévnich
svazkl, nervii a §lach. Sefna réna vznika Sikmym nebo kolmym dopadem ostrého
pfedmétu na povrch téla. Okraje rany odpovidaji tvaru a ostii ptedmétu. Je-li rana vedena
napii¢ podélné osy koncetiny mize dojit k amputaci. Bodna rana vznika proniknutim
ostrého pfedmétu do hloubky. Je nebezpecna tim, Ze na povrchu je mala, ale mize byt
hluboka a poranit hluboko polozené organy. Trzné rény vznikaji roztrzenim klze
v disledku tahu, maji nerovné okraje, malo krvaci a jsou casto kombinované
S pohmozdénim kiize. Stielné rany se déli na rany projektilové a rany zplisobené
stfepinami min nebo granatii. Otvor vstfelu u projektilové rany je vzdy mens$i nez otvor
vystielu. Jestlize projektil uvizne v téle tak se jedna o zastrel. Stiepinova stfelnd rana ma

ucinek ni¢ivéjsi, muze se jednat o ranu ztratovou (ztrata koncetin). (HARTMANN, 2014)
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Kousnuti psem ¢i jinym zvifetem zptisobi hryznou ranu s nerovnymi okraji, kterou
provazi vysoké riziko zaneseni infekce ze zubd. Hnisavé komplikace po pokousani psem
se predpokladaji asi u 30 % ptipadli. U pokouséani kockou je riziko vyssi (az 80 % ptipadit)
nebot” tenkymi zuby zanese kocka infekci hluboko do rany a rana se prakticky hned uzavie

na rozdil od pokousani psem, kdy je rana oteviena a prirozené drénovana. (PILNY a kol.,
2011)

Podle pfitomnosti choroboplodnych zarodkli se rozd€luji rany na aseptické — bez
mikrobll a na infikované — septické. U septické rany se rozliSuje infekce primarni, ktera
vnikla do rany pfi jejim vzniku a infekce sekundérni, kdy je rdna infikovana az v prtibéhu

hojeni. (PILNY a kol., 2011)

Dalsi pfi¢inou vzniku ran jsou termické vlivy. Termické rany vznikaji pusobenim
tepelné energie nebo pusobenim chladu. Pti teploté nad 70 °C dochazi ke koagulaéni
nekroze bunky a v dasledku gradace pusobicich faktorti dochazi az k nezvratné nekroze.
Podle hloubky do jaké popalenina zasahuje se rozliSuji 4 stupné popalenin. Popalenina
I. stupné zasahuje pouze pokozku a hoji se 5-10 dni, popalenina II. stupné zasahuje do
Skary a v disledku odkryti nervovych zakonceni je znacné bolestiva, popalenina III. stupné
zasahuje celou tloust’ku kiize a podkozi, kozni adnexa jsou zni¢ena a obnova je mozna jen
z okraji rany. Popalenina IV. stupné zasahuje nejen celou tloustku kize a podkozi, ale

zasahuje i do vrstvy svald, $lach a kosti. (HARTMANN, 2014)

Omrzliny vznikaji plsobenim nizkych teplot, kdy dochédzi zejména k poruse krevni
cirkulace a dal§im poSkozujicim c¢initelem je krystalizace zamrzlé vody v postizenych
tkanich. Patologické zmény nepostihuji jen kizi, ale zasahuji i hloub¢ji ulozené tkane.
Podle rozsahu postizeni se u omrzlin rozliSuji 4 stupné. L. stupen se projevuje cyandzou,
otokem klize, svédénim a ztratou citlivosti, II. stupen charakterizuje tvorba puchyit, které
se hoji krustou, okolni klize ma zbarveni fialové az modré. III. stupenn se projevuje
nekrézou kiize a podkozniho vaziva a ve IV. stupni je mimo kiizi postizené i svalstvo,

klouby a kosti a projevuje se vlhkou gangrénou nebo mumifikaci. (HARTMANN, 2014)
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U ran zptsobenych chemickymi latkami je priitbéh podobny jako u ran termickych, ale

vyvolavajici noxou jsou louhy nebo kyseliny. (HARTMANN, 2014)

Nepfiméfené ionizujici zafeni ma za nasledek popaleni klize, které se projevuje
zarudnutim, otokem a v t€z81 formé puchyfti. lonizujici zafeni mtze zpusobit chronické
defekty ktize, jeji snadnou zranitelnost a ve vaznéjSich ptipadech radia¢ni vied, ktery

predstavuje riziko vzniku maligniho nadoru. (HARTMANN, 2014)

Podle délky 1écby se rany rozdé€luji na rany akutni a na rany chronické, pro které se
pouziva termin nehojici se rany. Akutni rana se hoji do 6 tydnli bez vyraznych komplikaci.
Hojeni probihd pfimym prorustanim okraji rany, které jsou ksob& tésné priloZzeny
a piipadné fixovany stehem. Rana, kterd ptfes odpovidajici terapii nevykazuje znamky
hojeni vice nez 6-9 tydntli, je povazovana za ranu nehojici se. Nehojici se rana muze
vzniknout z akutni rany v dusledku infekce nebo jako dusledek onemocnéni, které je
pti¢innou nekrozy tkang. JANIKOVA, 2013)

Mezi nehojici se rany patii prolezeniny, bércovy vied, diabeticka gangréna, syndrom

diabetické nohy a dlouhodobé se hojici septicka rana. (KELNAROVA, 2009)

Tabulka 1 Klasifikace chronickych ran dle Knightona

stadium | povrchova rana (epidermis, dermis)
stadium |1 hluboka rana zasahujici do subcutis
stadium 111 postizeni fascie

stadium IV postizeni svalstva

stadium V postizeni $lach, vazii, kosti

stadium VI postiZzeni velkych dutin

Zdroj: JANIKOVA, 2013, s. 64

Vnéjsi pfi¢inou vzniku rany mize byt raz, chirurgicky zakrok, vysoka nebo pfilis
nizkd teplota, radiacni 1écba, dermatitida. Vnitinimi pfi¢inami vzniku ran jsou poruchy
Zilniho, tepenného a lymfatického systému, onemocnéni krvetvorby, autoimunitni

onemocnéni, neuropatie. (KELNAROVA, 2009)

20



3 HOJENI RANY

Hojeni rany je reakci buné€k na poruseni celistvosti kozniho krytu, bunééné pochody
jsou zahajeny v okamziku vzniku rany. Hojeni je slozity fyziologicky proces pfi kterém se

obnovuje porusena struktura a funkce kiize v nékolika fazich. (PEJZNOCHOVA, 2010)

Jednotlivé faze hojeni se navzajem prolinaji a na sebe navazuji. Zakladni faze jsou:
zangtliva (exsudativni), proliferacni, diferenciacni a reepitelizacni. Zanétliva, exsudativni
faze je fazi Cistici, zaCind v okamziku poranéni a trva asi 3 dny. Prvni reakci cév a bun¢k je
zastaveni krvaceni. Dochazi k rozvoji zanétu s cilem vycistit tkan a vytvorit predpoklad
pro proliferacni proces. Asi za 2-4 hodiny od vzniku poranéni dochazi k migraci leukocytt,
jejichz ulohou je rozpoznavat a pohlcovat cizorodé castice. Piekazkou v uzavirani rany
mize byt nekroza, kterou je tieba pro pokracujici GspéSné hojeni odstranit. U nehojici se
rany dochézi z diivodu infekce a ptetrvavajicich nekrotickych povlaki k prodluzovani

exsudativni faze. (POKORNA a kol., 2012)

Féaze proliferaéni je fazi granulacni, rdnu postupné vypliluje nov€ se tvofici
granula¢ni tkan. Podpora granulace je zajiStovana vhodnym krytim, jehoZz cilem je zajistit
optimalni vlhkost a teplotu. Z hlediska efektivity hojeni je dulezit¢ vénovat pozornost
prevladajici barvé spodiny rany. Pokud je barva lososové Cervend, jedna se o projev
pokracujiciho hojeni. Jestlize se barva zméni ve Zlutou, jednd se o zndmku pfitomnosti

infekce. Cerno-zluta az &erna rana je projevem nekrézy. (POKORNA a kol., 2012)

Fazi granulace bezprostiedn¢ provazi epitelizace. Z okraji rany preristaji bunky,
které zajist'uji prekryti rany a vytvati se jizva. Jizevnata tkan se tvoii postupné. Po zhojeni
je tkan velmi nachylna na poranéni a je tieba dbat na jeji nalezité oSetieni s cilem zlepSit
elasticnost a pevnost. 80 % pivodni pevnosti ziska nové vytvorena tkan asi po dvou letech

od zahojeni. (KOSTIKOVA, 2010)

Hojeni, které probihd nekomplikované je oznaceno jako primarni hojeni. Vysledkem

primarniho hojeni chirurgické rany je uzka carkovitéd jizva. Jestlize dojde z né&jaké pticiny
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k naruSeni procesu hojeni napiiklad infekci, jedna se o hojeni sekundarni. Okraje rany
jizva a ovlivnéni funkce kiize. U ran, kde hrozi vysoké riziko infekce, nekrozy nebo otoku
se rana nechava oteviena a uzavira se az po 3-5 dnech koznim Stépem nebo sesitim. Tento

postup se oznacuje jako tercialni hojeni. JANIKOVA, 2013)

3.1 FAKTORY, KTERE OVLIVNUJi HOJENi RANY

Lidsky organizmus je schopen zhojit ranu vlastnimi silami, ale tato schopnost je
individualni. Proces hojeni spousti organizmus v okamziku, kdy se rana objevi. V piipad¢

nehojici se rany ovliviyji proces hojeni rizné faktory. (HARTMANN, 2002)

To, jak rychle a dobfe se rana zhoji, zavisi na celkovém zdravotnim stavu pacienta.
Roli zde hraje vék pacienta, stav vyzivy, stav imunity, riznd pfidruzend onemocnéni,
obezita, nedostateCny spanek, koufeni, nadmérné uzivani alkoholu. (PEJZNOCHOVA,
2010)

S ptibyvajicim vékem nastavd redukce fyziologickych pochodii a bunécné
reprodukce, staii Casto souvisi s vyskytem onemocnéni, ktera ovliviiuji pribéh hojeni.
Mezi nejcastéjsi patii diabetes mellitus, hypertenze, onemocnéni tepenného a Zzilniho
systému, artroza kloubli a stim snizend pohyblivost. Nedostatecnd vyZziva a absence
nekterych vitamint,, minerdlii a stopovych prvki negativné ovliviiuje proces hojeni rany.
Vitaminy A a C jsou dulezité pro biochemické pochody hojeni rany, rizikem pro hojeni je
nedostatek zinku a Zeleza. Nedostatek bilkovin oslabuje imunitni systém, sniZzena imunita
vede ke snizeni obranyschopnosti organizmu vii¢i infekcim bakteridlniho, virového
a plisnového piivodu. Na imunitni stav organizmu a tim i na hojeni rany maji vliv nadorova

onemocnéni i jejich 1é¢ba jako napiiklad chemoterapie. (POSPISILOVA, 2001)

Mnohé 1éky, které ptiznivé ovliviluji riznd onemocnéni, mohou mit na hojeni rany
negativni vliv (cytostatika, imunodepresiva, glukokortikoidy). Vlekl¢ hojeni rany vyZaduje

spolupraci pacienta, coz je obtizné u pacienti s demenci nebo u pacienti se sklony
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k sebeposkozovani. U narkomanti zhorSuje hojeni nejen poSkozeni cév zptisobené aplikaci

drog, ale i celkovy zchatraly stav organizmu se snizenou imunitou. (HARTMANN, 2002)

Nekteré negativni faktory hojeni rédny lze ovlivnit oSetfovatelskymi postupy.
Terapeutickd opatieni jsou volena na zdkladé posouzeni stavu rany. Pti pravidelnych
pfevazech rany lze posoudit stagnaci hojeni, stav spodiny rany, pfitomnost infekce.

(JANIKOVA, 2013)
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4 INFEKCE

. Infekce je chorobny stav, pri kterém dochazi k poskozeni hostitelského
makroorganizmu  prostrednictvim  parazita, ktery naruSuje  vnitini  prostiedi

makroorganizmu, aby tak ziskal prostiedi k viastmimu ristu a mnozeni.* (POKORNA,

2012, s. 171)

Dusledkem infekce je stagnace hojeni v jakékoliv fazi hojeni. Infekce se miZze
rozs8ifit a ohrozit zivot pacienta sepsi, kdy se z infekéniho loziska v téle uvoliuji

choroboplodné zarodky do krve. (PEJZNOCHOVA, 2010)

Ptiznaky infekce byly popsany jiz v 1. stoleti n. l. fimskym I¢kafem Corneliem
Celsem. Jednd se o signaly, které jsou projevem obrany imunitniho systému proti
vznikajici infekei: zarudnuti, otok, teplo a bolest. Oslabeny organizmus, stafi a snizena
imunita jsou pfiznivé podminky pro rozmnozeni choroboplodnych zarodkt. Puvodci
infekci jsou prevazné bakterie, jejich pritomnost v rané jeSt€é neznamena ptitomnost
infekce, ale rana je kontaminovana. Obranné mechanizmy organizmu jsou ¢asto schopné
se s infekci vyporadat. Pokud bakterie proniknou hloubéji do rany, ve které se pomnoZi,
vyvolaji zanétlivou reakci. Riziko infekce zvySuje nedostate¢né prokrveni oblasti rany,
idealni zivnou pudu pro bakterie predstavuje nekrotickd tkan a sekret, ktery se hromadi
V hlubokych ranach. Negativni efekt miize vyvolat také nevhodny obvaz s nedostate¢nou

savosti. Prevenci infekce je dodrzovani zasad antisepse a asepse. (PEJZNOCHOVA, 2010)
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zndmka rozvoje smérem k infekci
(abnormalni stav — posun doprava)

— >
5 4 } ——
kontaminace kolonizace kriticka kolonizace infekce

<

zndmka rozvoje pozitivnim smérem
(hojeni infekce — posun doleva)

Zdroj: JANIKOVA, 2013, s. 68

Obrazek 1 Kontinuum infekce v rané

Kazdy nasledujici stupenn (zleva doprava) znamena zvySeni mnoZzstvi mikrobil.
Kontaminace je stav, pii kterém se v ran¢ vyskytuji bakterie. Pokud ale nejsou pro dany
druh pfiznivé podminky, nedojde k jejich rozmnozeni, jejich pfitomnost je pouze
pfechodna a neohrozi proces hojeni rany. Ve fazi kolonizace se mikroorganizmy mnozi,
ale stale jesté nevyvolaji reakci organizmu, hostiteli neSkodi a nevyvolavaji infekci v rané.
Ve fazi kritické kolonizace je vyvolana lokdlni imunitni odpovéd, ale nedochézi
k systémové reakci. Infekce je zplisobena dal$im rGstem mikrobd. Ty pronikaji do
hostitelovy tkan¢ a zpisobuji poskozeni bun€k, hojeni rany je preruSeno. Zakladni
znadmkou kritické kolonizace je zapach, ktery pretrvava i po vycisténi rany, trvajici bolest,
zvySena exsudace, projev Celsovych ptiznaki — teplo, zarudnuti, otok, zména barvy,
zhorSeni spodiny rany (povlaky, nekr6za). Projevy zanétu se pii neléceni mohou rozvinout

v celkovou sepsi organizmu. (POKORNA, 2012)

4.1 IDENTIFIKACE INFEKCE

Je-li podezfeni na infekci, je 1ékarem ordinovan odbér a kultivace biologického
materidlu z rdny. V praxi se nejcastéji provadi stér z rany v rdmci prevazu. Dlivodem je
ziskani vzorku mikroorganizmi, které se mnozi na spodin¢ rany. Stér se provadi pomoci

StétiCky vatového tamponu na ty€ince technikou tzv. deseti bodii metodou ,,zig-zag®, kdy
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je snaha odebrat co nejvetsi mnozstvi materidlu z té Casti rany, kterd vykazuje vyznamné

znamky infekce. (POKORNA, 2012)

10

Zdroj: POKORNA, 2012, s. 60
Obrazek 2 Technika stéru z rany

V ptipad¢ suché spodiny rany se StétiCka zvlhcuje fyziologickym roztokem, aby
nedoslo k poskozeni spodiny rany. Jestlize je infekce rozsahla, provadi se prvni stér
z povrchu rany a druhy z hloubky rany. U opouzdiené¢ho procesu se odbér materidlu
ziskava punkci loziska nebo incizi. Transportni medium, které zarucuje piezivani vétSiny
bakterii, se se vzorkem stéru odesila do laboratofe. Doba transportu by neméla trvat déle
nez 24 hodin pii teplot¢ 4 °C. DalSim zpisobem odbéru biologického materidlu ke
kultivaci je biopsie tkan€ nebo postup, kdy se provede otisk spodiny rany na filtrani papir.
(POKORNA, 2012)

4.1.1 DRUHY INFEKCI

Pokud neni rana chranéna vrstvou epitelu je zde vzdy riziko infekce. Hnisavé kozni
infekce jsou nejCastéji vyvolané stafylokoky nebo streptokoky. Podle vzhledu a zapachu
exudatu je mozné puvodce infekce urcit. Je-li pivodcem infekce stafylokok je hnis

smetanove zluty a bez zdpachu. Hnisava infekce vyvolana streptokokem ma hnis ZlutoSedy
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a tidky. V kazdém piipadé je nutné vzdy provést stér na bakteriologické vySetieni

s provedenim citlivosti na antibiotika. (HARTMANN, 2002)

Velmi zavazné jsou hnilobné infekce, kdy se pfi rozkladu tkanovych bilkovin uvolnuji
hnilobné plyny s typickym zapachem. Klinicky obraz zanétu odpovida zanétu s plynatou
snéti v okoli tkan€. Pivodcem plynaté snéti je bakterie Clostridium perfringens, ktera
nachéazi pro rust idedlni podminky v nekrotické a nedostatecné prokrvené rané. Bakterie
produkuji ekto- a endotoxiny, které rozpoustéji tkan a vytvareji plyny. Kiize je zbarvena
zelenohnédé, tvoii se puchyie, které pii palpaci praskaji a $ifi se hnilobny zapach. Stav

mize vést K celkové intoxikaci organismu. (HARTMANN, 2002)

Dal$im moznym plivodcem infekce je bakterie Clostridium tetani, kterd je soucasti
traviciho traktu koni a skotu a s vykaly se dostava do pudy, kde vytvaii velmi odolné
spory, které v pidé¢ pretrvavaji i n¢kolik desitek let. Vstupni branou mize byt i drobné
poranéni. Zvlast¢ ohroZené jsou nedostateCn¢ prokrvené a zneciSténé rany. V rané
prechéazeji spory do aktivni formy a mnoZzi se. V anaerobnim prostiedi vylucuji bakterie
neurotoxiny, které se ptes nervové drahy dostavaji do michy a vyvolavaji kiece a ochrnuti.
Stav kon¢i asi v poloviné piipadii smrti. Ochranou je o€kovani proti tetanu a v pfipadé, kdy
neni jistota, Ze zranény byl oCkovan, povazuje se za neoCkovaného a dostava celou davku

ockovaci davky. (HARTMANN, 2002)

Castym bakteridlnim onemocnénim vyvolanym B—hemolytickymi streptokoky je riize.
Jedna se o zanétlivé infekéni onemocnéni kiize a podkoZi, které se projevuje horeckou,
ttesavkou, otokem, zarudnutim a bolestivosti postizeného mista. Typickym piiznakem je
ostré ohraniceni ¢erveného zabarveni kize. Vstupni branou miize byt i nepatrna eroze kiize
nebo sliznice, pfipadné terén s venostazou. Erysipel (rize) se Casto vyskytuje v oblasti
bérce nebo obliceje. (HARTMANN, 2002)

Pti pokousani nakazenym zvifetem se slinami pienasi vzteklina vyvolana rabdoviry.
Pivodce infekce pronikne do rany a $iti se podél nervii k centralnimu nervovému systému.
Dochazi k totdlni paréze a nésleduje smrt. LéCba musi byt zahajend uz pii podezieni na

vzteklinu, pii plném rozvoji onemocnéni jakakoliv terapie selhava. (HARTMANN, 2002)
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5 OSETROVATELSKA PECE O RANU

Cilem péce o akutni i nehojici se ranu je jeji zhojeni. Zptsobl I€Cby ran existuje
mnoho, vzdy je tifeba cilen¢ zvolit ten, ktery nejlépe vyhovuje danému problému.
Zohlednuje se typ a stav rany, dostupnost lécby, délka jejiho trvani, ale 1 financ¢ni

naro¢nost.

Rany, které se hoji primarné€, se obvykle osetfuji pomoci prevazi, kdy vybér kryti
zavisi na stavu rany. Tradicni terapie vyuZiva vétSinou gazova kryti bez vlastniho
terapeutického ucinku. Vysledek 1é¢by je nejisty a zdlouhavy. Moderni zpusob lécby je
tzv. vlhké terapie, kdy terapeuticka kryti pracuji na principu vlhkého prostfedi v rané.
V ptipadé nehojicich se ran se voli intervence a obvazovy materidl podle stavu rany

Vv jednotlivych fazi hojeni. (GERICKE a kol., 2000)

Nezbytnym opatienim pfi oSetfovani akutnich i chronickych ran je dodrZzovani ptisné
asepse. Za vyluéné aseptickych podminek je nutné oSetfovat vSechny infikované rany
nebot’ jsou zdrojem vysoce virulentnich zarodkll a jejich pomnozeni Ize zabranit pouze

dislednymi aseptickymi opatfenimi. (HARTMANN, 2002)

5.1 RANHOJICSTVI

Lécbou ran se lidé zabyvali od pocatku civilizace. Vychézeli ze zkuSenosti, které
byly v Gstnim ¢i pisemném podani piedavany z generace na generaci. Historické 1é¢ebné
prostfedky byly rostlinného ptvodu, jednalo se o ¢asti rostlin, liSejniky, kiiru stromd.

K zastavé krvaceni se pouzivaly provazky spletené z rostlin. (POSPISILOVA, 2005)

Velkého pokroku dosdhlo ranhojicstvi ve starovékém Egypté. Egyptané vyuZzivali
k 1é¢bé ran prednosti vlhkych prostiedkt, rany piekryvali platénymi obvazy namoc¢enymi
V kozim mléce. Ve starovéku se oSetiovaly rany také prikladanim kousku Cerstvého masa
na ranu, kdy krev z Cerstvého masa udrZovala rdnu vlhkou. Cilem bylo vyvolat hnisani

a tim urychlit proces hojeni. (POSPISILOVA, 2005)
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Medicinské znalosti v oboru léfeni ran rozSitil ftecky Iékai Hippokrates
(460-377 pt. n. L), ktery stanovil pravidla pro 1é¢bu ran a kladl diraz na ¢isténi rany.
Prosazoval vlhky zptisob oSetfeni rany, jako antiseptikum pouZzival ocet a vino, jako prvni
znal dualezitou roli kompresivni terapie v léCbé pacientii s bércovym viedem. Dalsim
vyznamnym feckym lékatem, kterého uznaval cely tehdejsi civilizovany svét, byl Galén
(130-200 n. 1.). Zastaval teorii ,,pus bonum et laudabile®, coz ve volném piekladu znamena
chvala hnisu. Do ran se zamérn¢ vkladaly cizi latky, aby se podpofila tvorba hnisu.
Galénovy myslenky ptetrvavaly dlouho a jeho teorii ,,pus laudabile* se ranhojici fidili az

do 15. stoleti. (POSPISILOVA, 2005)

Sttedov€k znamenal utlum medicinskych znalosti, chirurg byl povazovan za
femeslnika. Obrat nastal az v 16. stoleti, kdy Ambroise Paré' pouzil k &isténi otevienych

ran larvy hmyzu a k podpoie hojeni pouzival platky stéibra. (POSPISILOVA, 2005)

Rozvoj textilniho primyslu v dobé primyslové revoluce piinesl pokrok ve vyrobé
obvazového materialu jako je bavlna, gaza a cupanina. Obrovskym uspéchem v 1é¢bé ran
bylo ptfed érou antibiotik pouzivani antiseptik jako karbol, fenol, jod a chlor.
19. stoleti je spojeno se jmény vyznamnych védci a lékafti jako Pasteur, Semmelweiss
a Lister, ktefi polozili zaklady mikrobiologii, hygiené a antiseptickym piistupim. V dobé
I. svétoveé valky byl Iékafem Lummierem vyvinut prvni ,,mastny tyl*. Dal§im vyznamnym
pokrokem byl objev penicilinu Alexandrem Flemingem v roce 1928. Vyvoj moderniho
kryti se traduje od 40. let 20. stoleti, kdy pro komplikované se hojici rany je standardnim
zpiisobem oSetfeni vlhké kryti. Védecky zaklad vlhké terapie experimentalné prokazal
George Winter. (POSPISILOVA, 2005)

5.2 VLHKE OSETROVANI RAN

., Suchd rana je mrtva rana* (GERICKE a kol., 2000, s. 27)

! Chirurg francouzského kralovského dvora (1517 — 1590)
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Rana musi byt ve vlhkém prostfedi permanentné, jestlize vyschne dochézi
k odumirani bunék a vzniku nekréz. VIhké prostiedi ma pozitivni vliv na vSechny faze
hojeni, vlhké mikroklima ovliviiuje v rané Cistici procesy a umoziuje debridement bez
poskozeni bunek. Trvald vlhké terapie vede k tvorbé vétsitho mnozZstvi granulacni tkdné
atim ke zmenSeni plochy rany. Ve fazi epitelizaéni vede pouZivani vlhkych obvazl
k rychlejsi epitelizaci a ke kosmeticky pfiznivéjSim vysledkim. Zptisob vlhkého oSetfovani
ran vede ke zmirnéni bolesti a k mensi bolestivosti pii pfevazu nebot’ kryti se nelepi na
ranu a pii vyméne obvazu nedochdzi k poskozeni bunck v ran€ a v rané je zachovan klid.

Proces hojeni neni narusen a doba 1é¢by se zkracuje. (GERICKE a kol., 2000)

Podle Ceské asociace dodavatelil zdravotnickych prostiedkii vzriista pocet pacientt
s chronickym poranénim kiize a tim rostou i1 naklady na jejich 1ébu. Zefektivnit lécbu
chronickych ran a tim snizit ndklady na jejich IéCbu lze vyuzitim modernich
zdravotnickych technologii vSude tam kde je to mozné. Vyuzitim vlhké terapie lze ve

srovnanim s tradi¢ni 1é¢bou snizit naklady vice nez o polovinu. (HARTMANN, 2012)

5.3 TERAPEUTICKE MATERIALY U NEHOJICICH SE RAN

Terapeuticka kryti se podle jejich funkce déli na primarni a sekundarni. Primarni
kryti jsou aplikovana piimo na povrch rany, sekundarni kryti fixuji priméarni kryti

a zajist'uji absorpci exsudatu. (STRYJA, 2008)

Jednim ze zakladnich aspektl efektivniho procesu hojeni je vybér vhodného
terapeutického materialu. Indikace lécebnych piipravki zalezi na individudlnim posouzeni
rany, cilem je predev§im Iécba infekce. Vybér vhodného prostiedku je ovlivnén
vybavenim a moZnostmi konkrétniho pracovi§té a zkuSenostmi zdravotnikil. (JANIKOVA,
2013)

Pro praktické provadéni vlhkého zplsobu terapie je dnes k dispozici celd fada
vyrobkl. Témét kazdy vyrobek zajiStuje vice pfiznivych podminek pro hojeni rany.

Janikova (2013) uvadi:
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Hydrogely

Hydrogely 1ze pouzit ve vSech fazich hojeni, ale nejvétsi uplatnéni maji ve fazi Cistici
nebot’” podporuji granulaci, epitelizaci a absorpci exsudatu. Frekvence pievazi
u nekrotickych ran je tfi dny a u ran granulujicich nejvyse 7 dnti. Pokud je gel aplikovan
pfimo do rany, je nutné pfilozit sekundarni kryti, které gel neabsorbuje. NejcCastéji
pouzivanymi hydrogely jsou Prontosan gel, Nu gel, Hydrosorb gel a dal$i. (JANIKOVA,
2013)

Kryti s aktivnim uhlim

Kryti s aktivnim uhlim odstrafiuje zédpach a piisobi antisepticky a hemostaticky.
Antimikrobidlni ¢inek mize byt zvySen obohacenim stfibrem. Kryti s aktivnim uhlim
a stiibrem redukuje bakteridlni kolonizaci a potlacuje ranou infekci. Toto kryti je vhodné
pro zapéchajici rany s dostateCnou ranou sekreci, je nevhodné pro rany se suchou
nekrézou. Frekvence pfevazu je urena objevenim zapachu a prosaku. Ptikladem kryti je

Actisorb plus, Vliwactiv Ag, Askina Carbosorb a dalii. (JANIKOVA, 2013)

Alginatova kryti

Alginatova kryti jsou vyrobena z hnédych moiskych ftas se silnou absorpéni
a bakteriostatickou schopnosti. Tato kryti mohou byt obohacena o stiibro (Sivercel) nebo
0 aktivni uhli (Sorbsan Plus Carbon). Alginaty jsou indikovany na rany stiedné az silné
secernujici, kdy se exsudat méni v neadherentni gel, jsou nevhodné pro rany bez sekrece.
Pouziti alginatového kryti vyzaduje sekundarni kryti se zvySenou absorpci. Frekvence
pievazu se fidi podle mnozstvi sekrece a provadi se ptiblizné kazdé 2 az 3 dny. Pii pfevazu

se odstraiuji zbytky kryti vyplachem. (JANIKOVA, 2013)

Hydrokoloidy

Hydrokoloidy jsou dodavany ve formé thin (tenkd varianta), dale ve standardni
tloust'ce a také jako gely, pasty a zasypy. Vlastnosti hydrokoloidi je schopnost absorpce
a udrzeni vlhkého prostfedi na povrchu rany a vodé€odolnost. Pti styku s exsudatem se
meéni v gel. Jejich pouziti je vhodné ve fazi granulace, pfipadné epitelizace u mirné az

stfedné secernujicich ran, nevhodné je pro rany s rizikem vzniku infekce. Frekvence

31



prevazu je dana pouzitou formou hydrokoloidu, u formy thin je to 2 az 3 dny, v ptipadé
standardni tloustky 3 az 5 dnl. Pfi pouziti pasty nebo gelu je nutné pouzit sekundarni
kryti. Pro plosna kryti se pouzivaji prosttedky Granuflex (extra thin), Hydrocoll (thin),
Suprasorb H, jako gel napt. Flamigel a jako pasta napi. Granuflex pasta. (JANTKOVA,
2013)

Pénova polyuretanova kryti a hydropolymery

Jednd se o polopropustna neadherentni kryti s vysokou absorpéni schopnosti.
Schopnosti hydropolymerti je hydratace rany pfi jeji nedostatecné rané sekreci. Mohou byt
obohaceny stiibrem (Biatain Ag), hydrogelem (Hydrotac) apod. Jejich pouziti je vhodné ve
fazi granulace a epitelizace pro mirn¢€ az siln€ secernujici rany, nevhodné jsou pro rany se
suchou nekrotickou spodinou. Frekvence pievazli je dana pouzitim jednotlivych typl

produktii a &ini 5 a vice dni. (JANIKOVA, 2013)

Filmova kryti

Filmova kryti jsou doddvana ve formé plosného kryti ve spreji nebo napusténych
tamponech. Jedna se o selektivné propustny polyuretanovy film, kryti je vysoce elastické
a prizpisobivé. Toto kryti je vhodné pro epitelizujici rany bez sekrece, nevhodné je pro
infikované rany a rany s podminovanymi okraji. Frekvence pfevazu je od 3 do 7 dnt. Pro
plosné kryti se pouzivaji piipravky Tegaderm, Comfeel transparentni obvaz a jako sprej

Obsite spray. (JANIKOVA, 2013)

Neadherentni kontaktni mrizky

Jedna se o sitky ztkaného nebo netkaného materidlu rizné velikosti, které jsou
obohacené dalsi latkou napi. vazelinou (Lomatuell H) nebo parafinem (Jelonet). Tim je
zajisténa jejich neptilnavost. Mohou byt obohaceny antiseptikem napt. stiibrem (Atrauman
AgQ). Jsou vhodné pro granulujici, epitelizujici a povrchové rany, dale pro oSetfeni
invazivnich vstupt a jako ochrana spodiny rany pii pfevazu, nevhodné jsou pro secernujici

rany. Frekvence pievazu je 1 az 7 dnti. JANIKOVA, 2013)
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5.3.1 INDIKACE POUZITI LECEBNYCH PROSTREDKU V JEDNOTLIVYCH
FAZICH HOJENI

Nové lécebné metody a moderni kryti jsou pouzivany v souladu s fazovym hojenim

rany.

Tabulka 2 Indikace pouziti 1é¢ebnych prostiedki v jednotlivych fazich hojeni

Féze Cistici: a) nekroza chirurgicky debridement, enzymaticky
debridement, mokra terapie, gelové

prostiedky

b) povlekla siln¢ absorb¢ni kryti, alginaty, pénova
secernujici polyuretanova kryti, mokré terapie,

spodina: pénova silikonova kryti

€) sucha spodina: | mokra terapie, hydrokoloidy,
hydropolymery, gelové prosttedky

Faze granulacni: Hydrokoloidy, hydropolymery, alginaty,
hydrogely, absorpéni kryti, sitové

materialy, pénova polyuretanova kryti

Féze epitelizacni: Hydrokoloidy, hydropolymery, pénova
polyuretanova kryti, pénova silikonova

kryti, sitové materialy, mokra terapie

Zdroj: PEJZNOCHOVA, 2010, s. 57

5.4 OPLACHY, OBKLADY, LAVAZE

Oplachy a koupele jsou jednoduché a snadno dostupné procedury, které vyznamnym
zpusobem pomadhaji pfi hojeni ran. U infekénich a nekrotickych ran pomaha oplach

odstranit hnis a krevni srazeniny, podporuje prokrveni spodiny rany. Provadi se bud’ ptimo
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proudem roztoku, nebo pomoci obkladu, ktery se nechava pasobit 10 az 20 minut. Oplach
se také pouzivé pii sniméani kryti z divodu sniZeni bolesti. (JANIKOVA, 2013)

Pozadavkem na oplachovy roztok je pfedev§im jeho sterilita. Cilem oplachu je
podpora hojeni, proto musi byt oplachovy roztok nealergizujici, neptsobit bolest
a podrazdéni a byt nevstiebatelny, nesmi vyvoldvat bakteridlni rezistenci.

(PEJZNOCHOVA, 2010)

Jako vhodny oplachovy roztok nejvice podobny tkanové tekutin€é je Ringertv
roztok, ktery upravuje vrané ztratu iontl sodiku, drasliku a véapniku. Podle poznatka
soucasné védy prave tyto prvky podporuji proliferaci bunék. (HARTMANN, 2012)

Oplach Ize provadét i pitnou vodou, kterd je minimalné cytotoxickd a ptirozenym
zpiisobem odstraniuje bakterie, mikroby a mechanické ¢astecky z rany. Podobné vlastnosti
jako pitnd voda ma 3% borova voda. Méné vhodné roztoky, které lze téz vyuzit
k oplachtim jsou Betadine, fyziologicky roztok a 0,01% hypermangan. Oplachové roztoky
by méli mit p¥i pouziti teplotu 36 az 37 °C. (PEJZNOCHOVA, 2010)

Nevhodné k oplachiim jsou roztoky, které obsahuji chlor, dale 3% roztok peroxidu
vodiku, ktery miize u hlubokych ran vyvolat embolii, tak i fyziologicky roztok kuchynské
soli, ktery ma bunééné toxicky potencial. (HARTMANN, 2002)

5.5 DEBRIDEMENT NEHOJICICH SE RAN

Nezbytnym pifedpokladem pro navozeni fyziologického hojeni je vycCisténi spodiny
rany od ciziho materialu a nekrotickych nebo kontaminovanych tkani s cilem odhalit
zdravou tkan a podpoftit proces hojeni. Odstranéni tkdni, které nemaji Sanci na zhojeni se
nazyva debridement. Debridement je soucasti péce o spodinu rany a po jeho provedeni se
ocekava obnoveni procesu hojeni. Nekréza blokuje hojeni nejen mechanicky, ale zvySuje

riziko bakteridlni kolonizace, kritické kolonizace a vznik infekce. Blokuje pronikani
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lécivych latek, které se uvolnuji z terapeutického kryti a snizuje tak jejich ucinnost.
Kontraindikaci debridementu jsou poruchy koagulace, poruchy prokrveni koncetiny
a maligni procesy. (STRYJA, 2009)

55.1 METODY DEBRIDEMENTU

Metody debridementu se déli do ¢tyf skupin. Vybér metody zavisi na stavu rany
a charakteru nekrozy. Setrnéj§i metody maji prednost pred metodami méné Setrnymi.
Debridement komplikované se hojicich ran je jednou z moznosti jak zastavit infekci.

(CAMBAL, 2012)

Autolyticky debridement je Casoveé narony a nepouziva se v téch pripadech, kdy je
tteba odstranit nekrotickou tkan co nejdiive. Nekrotickd tkan se postupné zmékcuje
a nekrdza se postupné rozpousti. Proces podporuji t€lu vlastni enzymy, které se uvoliuji ve
fazi zanétu z leukocytli do spodiny rany. Autolyticky debridement podporuji prosttedky,
které udrzuji vlhké prostredi. K tomu se vyuzivaji hydrogely s aktivnim uhlim a se
sttibrem. (CAMBAL, 2012)

Chemicky debridement vyuziva ptsobeni nékterych chemickych latek naptiklad
kyseliny salicylové nebo benzoové, které rozkladaji nekrozu, ale pii aplikaci mize dojit

k poskozeni okoli rany. (CAMBAL, 2012)

Enzymaticky debridement patiéi k Setrnym metodam. Odumiela tkan je rozlozena
pomoci enzymi, které se do rany dodavaji ve form¢ masti. U¢inek enzymt mohou
blokovat antiseptika a proto je tato metoda debridementu nevhodnd u infikovanych
nekrotickych ran. Dalsi moznosti je debridement biologicky — larvoterapie, kdy se vyuziva
sterilnich larev bzucivky zelené (Lucilia sericala). Ta pomoci traviciho enzymu rozklada
nekroticky material, kterym se zZivi a zdrava tkan zistdva neporusend. Spodina rany je
mechanicky drdzdéna, coz pfispiva kjejimu lepSimu prokrveni. Larvy jsou schopné
vycistit 1 infikované rany. K dosazeni efektu je tfeba nechat plisobit larvy na spodinu rany

nejméné 3 dny. (CAMBAL, 2012)
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Mechanicky debridement je mozné provadét nékolika zpusoby. Jednim z nich je
metoda ,dry-to-wet®, kdy je nekroticka tkan opakované strhdvana pii odstranovani gazy
navlhéené antiseptikem. Tato metoda je bolestivd, kryti je nutné nékolikrat denné

vyménovat a tim se zvySuji naklady na 1é¢bu. (STRYJA, 2009)

Dalsim zptisobem mechanického debridementu rany je chirurgicky debridement. Je
indikovan u rozsahlych hlubokych nekr6z mékkych tkani. Provadi se v celkové anestezii,
je rychly a efektivni, ale pti odstranovani nekrozy mize dojit i k odstranéni vitalnich tkani.
Mechanicky debridement je mozné také provést pomoci hydroterapie, kdy se k ¢isténi rany
vyuziva nastroj opatieny tryskou a nekrotickd tkan se odstrafiuje paprskem sterilni
tekutiny. Voda strhdva nekrotickou tkan a soucCasné odstraiiuje 1 infek¢ni exsudat.

Hydroterapie je $etrna a lze ji pouZit i v méné piistupnych mistech. (CAMBAL, 2012)

5.6 V.A C.TERAPIE

Moznost 1é¢by nehojicich se ran metodou tizeného podtlaku byla poprvé vyuzita
v 90. letech 20. stoleti ve Spojenych statech americkych. Jednalo se o technologii TNP,
ktera je u nas znama jako V. A. C. terapie. (STRYJA, 2009)

Terapie je s dobrymi vysledky indikovana u infikovanych sekundarné se hojicich
ran, u komplikovanych akutnich ran a v pfipad€¢ koznich transplantatti, kde kontrolovany
podtlak zvySuje Sanci na pfijmuti. Kontraindikaci je blizkost rany k velkym cévam,
poruchy srazlivosti krve, blizkost organti dutiny btiSni a tkanové nekrozy s tvorbou pistéli,

které vedou k télnim dutinam. (JANIKOVA, 2013)

V. A. C. terapie vyuziva vliv lokdlniho podtlaku k podpofe hojeni rany. Oteviena
rana se stava ranou kontrolované uzavienou, podtlakovy uzavér rany je vysoce efektivni
a preventivné¢ zabranuje vzniku sekundarni infekce. Hojeni je urychleno podporou
kontrakce rany. Odvadéni exsudatu redukuje moznost bakteridlni kolonizace, odvadéni

tkanového moku zmensuje otok a zlepsuje kapilarni prokrveni. (STRYJA, 2009)
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Aplikaci terapie piedchazi priprava rany a jejiho okoli, ktera spociva v provedeni
nekrektomie a ¢iSténi okoli rany. Samotna terapie mize probihat na operacnim sale nebo
u lizka pacienta. Vykon je provadén lékarem nebo sestrou specialistkou, podminkou je

informovany souhlas a edukace pacienta. (JANIKOVA, 2013)

U nas jsou v praxi vyuzivany celkem tf1 systémy podtlakové terapie. Jednotlivé
ptistroje se li§i v pouziti polyuretanové pény nebo specidlni gazy, kterd se vklada ptimo do
rany a je prekryta kryci lepici folii. Prostfednictvim odvodné hadicky je spojena
s vyménitelnou naddobou na sekret. Pfenosna pumpa vyviji lokdln¢ aplikovany podtlak,
ktery je drenaznim systémem pifendSen na spodinu rany. Podtlak je mozné nastavit na
25 az 200 mm Hg v krocich po 25 mm Hg. Séani je mozné zvolit kontinualné nebo stiidat
sani a klid. Pro uc¢innou terapii musi byt piistroj v ¢innosti 22 hodin kazdy den po dobu 4-6

tydnil. Zdrojem energie je sit’ nebo baterie. (JANIKOVA, 2013)
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6 ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Zdravotnickd dokumentace musi spliovat kritéria, kterd jsou urcena vyhlaSkou
MZ CR &. 98/2012 Sh., o zdravotnické dokumentaci. Informuje o osobé pacienta, o jeho
anamnéze, popisuje pribch zdravotni péce a vyvoj zdravotniho stavu pacienta. Kazdy
zapis musi obsahovat datum provedeni zapisu a v ptipad¢ poskytnuti neodkladné péce se
zaznamenava 1 cCasovy udaj. Zapis musi byt opatien jménem, titulem,
a podpisem osoby, kterd zapis provedla. V piipadé¢ omylu je nepiipustné piivodni text
vymazat, oprava se provadi tak, Ze se plivodni zaznam pieSkrtne tak, aby zistal Citelny
a u nového zapisu se uvede den opravy a identifikace osoby véetné podpisu. (POLICAR,
2011)

Zdravotnickd dokumentace poskytuje zdravotnickym pracovnikim informace,
které umoziuji zvolit vhodné a efektivni 1é€ebné postupy a zabezpecuje tok informaci
mezi lékafem a oSetfovatelskym persondlem. Muze také slouzit jako dikazni prostfedek
Vv ptipadném sporu mezi pacientem a zdravotnickym zatizenim je také zdrojem informaci

pro spravni ufady, které rozhoduji o riiznych davkach pro pacienty. (POKORNA, 2012)

6.1 ELEKTONICKA ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

V soucasné¢ dobé povazuji mnohé nemocnice za cil ,, paper less hospital“ —
,hemocnice bez papiri“. V ptipadé¢, Zze se nekteré zdravotnické zatizeni rozhodlo prevést
puvodni listinné zdznamy do elektronické podoby, musi plivodni zapisy zachovat az do
doby tadného skartacniho fizeni. K jednozna¢nému ovéfeni identity podepsané osoby ve
vztahu k datové zpravé slouzi zaruceny elektronicky podpis. Pokud zapis neobsahuje
zaruceny elektronicky podpis neni zdznam povazovan za plnohodnotny a musi byt

soucasn¢ vytisknut na papir s uvedenim data a vlastnoru¢nim podpisem. (POLICAR, 2011)
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6.2 DOKUMENTACE RANY

Peclivd dokumentace rany umoziiuje vyhodnocovéni procesu hojeni rdny a je
podkladem pro zachovani kontinudlni pée o pacienta. Pribézné hodnoceni a zaznam
procesu hojeni rany je ukolem sestry s odbornou zpusobilosti, primarni hodnoceni stavu

pacienta a primarni hodnoceni stavu rany je v kompetenci lékare. (POKORNA, 2012)

Vstupni a vystupni hodnoceni rany je doplnéno hodnocenim rany v pribéhu celé
lécby, stav rany je hodnocen pii kazdém pievazu. Hodnoti se velikost a hloubka rany,
Klinické znamky rany, sekrece zrany, stav kize v okoli rany, bolest, rezim pievazu
a terapeuticky postup. Velikost rany se obvykle urcuje v centimetrech v pofadi délka x
Sitka x hloubka rany. V prib¢hu hojeni ran by se rana méla zatahovat a postupné
zmenSovat. Klinické znamky rany se hodnoti podle klasifikace WHC (World Healing
Continuum) podle prevladajici barvy spodiny rany. (JANIKOVA, 2013)

Sekrece z rany se hodnoti podle mnozstvi, charakteru a zapachu sekretu. Za normalni
je povazovan Ciry bezbarvy sekret bez zapachu. Dulezitym ukazatelem procesu hojeni je

stav okrajii rany. (POKORNA, 2012)

Pro piehlednost informaci zamétenych na hodnoceni rany je vhodné vyuzit protokol
péce o osobu s nehojici se ranou, ve kterém se grafickymi symboly vyznacuji predem

definované polozky. (POKORNA, 2012)

Fotodokumentace rany

Fotodokumentaci smi potfizovat pouze osoby, které piimo pec€uji o pacienta. Nutnost
souhlasu pacienta s pofizovanim fotodokumentace neni legislativné stanovena, ale
dodrzovani etickych norem sohledem na zdravotni stav pacienta je samoziejmosti.
Vyhodou fotodokumentace je uchovani pfesného zaznamu lécebného postupu a lze ji
vyuzit kargumentaci v piipadé nutnosti obhajoby zvolené terapie. Pifi pofizovani
fotodokumentace nehojici se rany je vhodné dokumentovat ranu pied odstranénim
primarniho kryti a po provedeném oSetieni vzdy ve stejné fazi pievazu. (POKORNA,
2012)
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,,Lze Fici, ze: Pokud jste néco nezdokumentovali, nezapsali, nezaznamenali — Ze jste

to neudélali.“ (POKORNA, 2012, s. 79)

40



7 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S KOMPLIKOVANE HOJICIi SE RANOU PO INFEKTU

Dne 7. srpna 2012 byl do Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém

nad Jizerou pfelozen z nemocnice v Litométicich pacient XY s diagnézou mistni infekce

kuze a podkozniho vaziva dorsa levé ruky a distalniho ptedlokti k nekrektomii a dalsi

terapii.

7.1 IDENTIFIKACNI UDAJE

Tabulka 3 Identifika¢ni idaje pacienta

Jméno a piijmeni XY Datum narozeni 1939
Rodné ¢islo 39........ vek 73 let
Pohlavi muzské Bydliste Litoméfice
Zaméstnani v diichodu Vzdélani sttedoSkolské
Narodnost ceska Statni obCanstvi CR
Datum pi#ijmu 7.8.2012 Cas piijmu 11:37
pielozen z
Typ ptijmu nemocnice v Ugel piijmu terapeuticky
Litométicich
Oddéleni lizkové Ptijimaci lékar MUDr. XX

Pacient byl poucen o lé¢ebném fadu.

ano - verbalné

Informovany souhlas s lé¢bou

pacient podepsal

K prijeti doporucen s diagnézou:
L 089 — mistni infekce kiize a podkozniho vaziva
Diagnoza zakladni:

L 089 — mistni infekce klize a podkozniho vaziva
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Vedlejsi medicinské diagnozy:
Diabetes mellitus 11. typu, hypertenze
Prijat s diagnézou:
Defekt na dorsu levé ruky a distalniho piedlokti, nekroza, ptijat k nekrektomii

a dal3i terapii

Vitalni funkce pfi prijmu:

Tabulka 4 Vitalni funkce pfi pfijmu

P: 80/min Vyska: 190 cm

TK: 145/90 torr Hmotnost: 90 kg

DF: 20/min BMI: 24,9

TT:37,8°C Pohyblivost: omezena, pohyb s holi
Stav védomi: p¥i védomi, orientovany Krevni skupina: A Rh+

Pacient souhlasi s realizaci 1ékafskych vykont a vySetfeni. Prohlasuje, ze informacim
o0 svém zdravotnim stavu, o navrhovaném zplsobu lécby i o moznych komplikacich
spojenych s lékaiskymi zakroky rozumél. Informovany souhlas s lé¢bou podepsal. Pacient

byl poucen o lé¢ebném tadu a fadu nemocnice.

Nynéjsi onemocnéni:

24. 6. 2012 oSetien pro seénou ranu na IL prstu levé ruky — nemocnice Litoméfice, hojeni
komplikované, neohrani¢enym hnisavym zanétem (flegmonou)

10. 7. 2012 incize a kontraincize na dorsu levé ruky — nemocnice Litométice

2. 8. 2012 caste¢nd nekrektomie na dorsu levé ruky — nemocnice Litoméfice, po dohod¢

pteloZzen do nemocnice ve Vysokém nad Jizerou
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Pritomny stav:

Defekt na dorsu levé ruky a distalniho predlokti, na spodiné nekrotické Slachy

extenzoru, ruka lehce otéka

7.2 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela v 70 letech na cévni mozkovou piihodu
Otec: dlouho se Ié¢il, zemiel v 75 letech na karcinom plic
Manzelka: tragicky zahynula pti autonehodé

Sourozenci: nemé

Déti: bezdétny

Osobni anamnéza:

V détstvi: plané neStovice, zanét prudusek, chiipka
Operace: totalni endoprotéza pravého kycelniho kloubu
Interné: diabetes mellitus, v détstvi zloutenka

Urazy: autonehoda, zlomenina pravého femuru

Ockovani: povinné

Lékova anamnéza:

Tabulka 5 Lékova anamnéza

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Kardioselektivni
Betamed tbl. 20 mg 0,5-0-0 blokator beta -
adrenoreceptorii
Maninil tbl. 5mg 1-0-1 antidiabetikum
Metfogama tbl. 850 mg 1-0-1 antidiabetikum
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Alergologicka anamnéza:
Léky, potraviny, chemické latky: neguje
Jiné (prach, pyl, rozto¢i): neguje

Abuzy:

Alkohol: neguje
Drogy: neguje
Léky: bez zavislosti

Koufeni: nekutak, koufil v mladi asi 10 cigaret denné

Psychologicka anamnéza:
Dospély vek, nevyhranény typ sangvinik/flegmatik — komunikativni, vstficny,

optimisticky, vyrovnany, klidny.

Socialni anamnéza:

Stav: vdovec

Bytové podminky: domek na venkové

Vztahy: Zije sam, ale v okoli bydli§t€¢ ma dobré pratele se kterymi se ¢asto styka

Zaliby: Cetba, sledovani televize, setkavani s prateli, prace na zahradce, chov kralikt

Pracovni anamnéza:
Vzdélani: stiedoskolské s maturitou
Pracovni zatazeni: dfive stavbyvedouci, nyni diichodce

Ekonomické podminky: pfiméfené

Spiritualni anamnéza:

Religiozni praktiky: ateista
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Tabulka 6 Fyzicky stav pacienta

FYZICKY STAV

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

»Bolesti hlavy mivam zfidka,
obvykle pfi nahlé zméné
pocasi. Bryle pouzivam na
cteni, slyS§im dobte. Zuby mam
vporadku, protézu  dosud

nenosim.*

Hlava normocefalicka, pii
vysetieni poklepem
nebolestiva, bez deformit.

Oc¢i — vizus nevySetien,

o¢i ve stfednim postaveni, o¢ni
Stérbiny  soumémé,  bulby
pohyblivé, bez diplopie, barva
skléru bila, zornicky
izokorické, bryle na cCteni -
dalekozrakost

Nos — bez deformit

Usi — bez deformit, bez vytoku,
naslouchadlo nepouziva

Rty — soumémé, bez ragad,
mirng cyanotické

Dutina Gstni — jazyk vlhky,
mirmn¢ povlekly, bez zranéni,
plazici se stiedem, bez
polykacich obtizi

Mandle — v norm¢ bez znamek
zanétu

Chrup — dostate¢na hygiena
ust, bez snimatelné zubni
nahrady, bez zapachu z ust

Krk — bez deformit, pohyblivy,
napln krénich zil nezvetSena,
Stitna 7laza nezvétSena,

lymfatické uzliny nezvétSeny,
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pulzace na kréni tepné hmatna

Hrudnik a dychaci systém

,Bolesti na hrudi nemivam, pii
chtizi do schodii nebo do kopce

se zadychavam.*

Hrudnik - symetricky ve

smyslu pravolevém
i pfedozadnim, optimalni tvar,
bez koznich eflorescenci
Dychani — dychaci pohyby
symetrické, dychani Cisté bez
vedlejSich dychacich Selestt,
pocet dechti 20/min.

Prsa — bez rezistenci

Srdce a cévni systém

»Srdce mam v poradku, na tlak
beru prasky. Maminka zemrela

v 70 letech na mrtvici.*

Srdce - srde¢ni  ozvy
ohranicené, bez znamek
Selestu, srdecni rytmus

pravidelny, tepova frekvence
80/min.

Hypertenze — TK 145/90, uziva
Betamed 20 mg (0,5-0-0)

Dolni koncetiny — bez otokii

Bricho a GIT trakt

,Zaludek ani bficho mne
neboli, travim dobfe, jen nékdy
po vydatném jidle mam pocit
tézkého zaludku, nezvracim, na
celkem

zachod chodim

pravidelné, prijmy netrpim.

Biicho — normalni nalez,
urovenn bficha vjedné roviné
s arovni hrudniku, tvar bficha
symetricky, bez jizev, nepatrna
zilni kresba

bficho pii povrchové palpaci
nebolestivé,  ptfi  hluboké

palpaci bez znamek rezistenci,

poklep nebolestivy

Peristaltika pfitomna, stievni
zvuky slysitelné, normalni
odchod plynt

Jatra 1 slezina nezvétSené

Mocovy a pohlavni systém

»Mocit chodim pomémné casto,

ale bez potizi. Mam cukrovku.*

Moc - ¢ira témet bezbarva
Mocovody — bez zanétu, pii

vysetfeni ~ pohmatem  jsou
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uretralni body nebolestivé

Mocovy méchyt — pfi vySetieni

poklepem nebolestivy
Tapotement —  oboustranné
negativni
Kosterni a svalovy systém ,Prodélal jsem autonehodu a | Pohyblivost —  omezena
mél jsem zlomenou stehenni | nasledkem drivéj§iho trazu pii
kost, Spatn€¢ chodim, napadam | autonehodg, endoprotéza
na pravou nohu, musim | pravého kycelniho kloubu,
pouzivat hal.* pohyb s holi
Patet — hybnost pfiméfena

vzhledem k véku

Svalovy tonus — Vnorm¢ bez
spasmtl

Svalova sila — pfi stisku ruky

V normé

Nervovy a smyslovy systém

»Pouzivam bryle na cteni,
zadné zvlastni potize nemam,

slySim dobie.*

Pacient je orientovan mistem,
casem a osobou.

Pfi pfijmu je klidny, ochotné
spolupracuje.

Je dalekozraky, bryle pouziva
pouze na Cteni.

Slysi dobfe.

Cich, chut a hmat bez
patologickych zmén.

Reflexy jsou vybavné,
staropamét’ i novopamét’ bez

problémil.

Endokrinni systém

»~Mam cukrovku, o Zzadnych

dal$ich problémech nevim.*

Diabetes mellitus II.
dieta

Maninil 5 (1-0-1)
Metfogamma 850 (1-0-1)

typu -

Stitna zlaza - Vv normé

Imunologicky systém

»Nevim, Ze bych mél alergii na

Alergie — nejsou znamy
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cokoliv. Tim netrpim.*

Lymfatické uzliny —
nezvétSené, neboli

Télesna teplota — zvySena
37,8 °C

Nynéjsi stav — komplikované
hojeni na dorsu levé ruky
S neohrani¢enym hnisavym

zanétem

Kize a jeji adnexa

»led mam moc Spatnou levou
ruku, seknul jsem se, vitbec se

to nehoji a je to ¢im dal hors$i.*

Hnisavy zanét na dorsu levé
ruky.
Kize — bez zjevnych defektu,

turgor v norme, nejsou znamky

dehydratace, dekubity
nepfitomné

Vlasy a nehty — ¢isté

Celkovy  vzhled odpovida

véku.

Poznamky z télesné prohlidky: Pacient pii vySetfeni spolupracuje, odpovidd jasné

a srozumiteln€, neni rozruseny, pusobi klidné. Pacient

avizuje silnou bolest ptredlokti levé ruky. Dle ¢iselné

Skaly bolesti hodnoti bolest Cislem 7. Pacient ma potize

s chuzi, pohybuje se pomoci hole.

Tabulka 7 Aktivity denniho zivota

AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Stravovani a pitny rezim »~Mam cukrovku, tak vim, Ze | Vyska 190 cm

musim jist pravidelné. Jim 5 | Vaha 90 kg

krat denn¢ celkem malé porce. | BMI 24,9

Piju dostate¢né. Stravuji se | V nemocnici —  sledovani

48




doma, jidlo si pfipravuji sam.

glykemie, aplikace inzulinu
dle ordinace 1ékare, sledovani
pfijmu  tekutin, sledovani
pfijmu potravy, z casti hrazen

prijem tekutin infuzi

Vylucovani moce a stolice

»<Doma bez problémi, mocim

V nemocnici —

casto a  stolici mam | zaveden permanentni moc¢ovy

pravidelnou.* katetr (8. 8.), sledovani diurézy
Problémy s vylu¢ovanim
stolice pacient nema, bez
laxativ.

Spanek a bdéni ,Doma nemam S usinanim | V nemocnici — spankovy rezim
problémy, spim asi 8 hodin, | porusen, pacient ma problémy
ptres den nespim. Chodim spat | S usinanim, noc¢ni  spanek
kolem desaté vecer, budim se | pferusovany, pospava b&hem
kolem $esté rano.* dne.

Aktivita a odpocinek ,»S chlizi mam potize, chodim | V nemocnici —
sholi. Rad pracuji na|od 8. 8. do 13. 8. klidovy
zahrddce, chovam kraliky. | rezim na lazku
Jinak ¢tu a divam se na | Od 13. 8. postupna mobilizace
televizi. Mam dost kamaradu, | pacienta S dopomoci
navstévujeme se.* Vv choditku

Od 22. 8. mobilizace pacienta
bez pomiicek

Komunikativni — rad si povida
S personalem

Sledovani televize, Cetba

Hygiena ,,Doma se o v§e postaram sam, | V nemocnici — osobni hygiena
uklizim a peru si pradlo. | na luzku zabezpecena
Pravidelné se koupu, chodim | persondlem, nasledn¢ dle
K holi¢i.* zdravotniho  stavu  osobni

hygiena s dopomoci
Pravidelna vyména lozniho
pradla

Samostatnost ,,Bydlim sam, jsem | V nemocnici —
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sobéstacny, zatim se o vSe

dokazu postarat.*

od 8 8. do 13. 8. vysoky
stupeii zavislosti

V souvislosti se zlepSujici se
mobilitou vEét§i  samostatnost

a sobéstac¢nost.

Tabulka 8 Posouzeni psychického stavu

POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU

SUBJETKIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Védomi ,,VSechno normalné vnimam.” | Jasné védomi. GCS 15
Orientace ,Vim, Ze je 7. srpna a jsem ve | Orientace  Casem,  mistem,
Vysokém v nemocnici.* prostorem.
Nalada ,Nic moc, ale véfim, Ze mi | Optimismus do budoucnosti.
tady pomohou a o ruku
nepfijdu.”
Pamét’ HPamatuji  si vSe, za&dné | Vybavnost paméti bez poruch.
papirky nepotiebuji. Pamatuji
si i zazitky z détstvi.*
Mysleni ,Ctu, fesim kfizovky, sleduji | Mysleni bez poruch, logické.
televizni soutéze,
s kamaradem hraju Sachy.*
Temperament wJsem  pratelsky, rad si | Nevyhranény typ
s kazdym popovidam. | flegmatik/sangvinik
VétSinou mam dobrou naladu.
V podstaté¢ jsem klidny a
zodpovédny.“
Sebehodnoceni ,.Sam se nehodnotim, hodnoti | Sam sebe nehodnoti

me jini.*

Vnimani vlastniho zdravi

,,Ted mne boli ruka, nehoji se
spi§ se to zhorSuje. Ale tady

doktorim veéfim.*

Dtivéra v hospitalizaci a 1¢ékare.
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Posouzeni socialniho stavu
Pacient je komunikativni, ma bohatou slovni zdsobu. Jeho odpovédi na kladené otazky jsou
jasné a srozumitelné. O svém zdravotnim stavu je lékafi informovan. Pokud nerozumi

zepta se.

Socialni role

Primarni — muz, 73 let

Sekundarni — vdovec, bezdétny, diichodce

Tercialni — chape svoji situaci pacienta, snazi se adaptovat

Socialni interakce — se zdravotnim persondlem vychazi dobfe, je komunikativni,

optimisticky. Je pIn¢€ informovan o své nemoci, o diagnostickych metodach a o lécbe.

7.3 MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinované vysetfeni: kontrola glykemie 3x denné
Sledovat: TK, P, TT, diurézu, bolest, ranu

Konzervativni 1é¢ba: dieta ¢. 9

Medikamentozni 1é¢ba:

Peros:  MILURIT 300 1-0-0
ZALDIAR 1-1-1
DETRALEX 1-0-1
BETAMED 20 mg 05-0-0
HELICID 20 ZENTIVA 0-1-0
FURON 40 mg 1-0-0
TIAPRIDAL 1-1-1
MANINIL 5 1-0-1
METFOGAMMA 850 1-0-1
ANTIBIOTIKA DOXYBENE 100 mg 1-0-0 (do13.8)
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Chirurgicka 1écba: nekrektomie dorza levé ruky, resekce kosti vieteni a kosti loketni,
odstranéni zbytku karpalnich kosti, spongioplastika z kosti maliku,
prekryti defektu ptfimou suturou, piekryti defektu posunutim
V. paprsku
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8 KATAMNEZA — PRUBEH LECBY

7.8.2012

Pacient byl na lizkové oddéleni Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve
Vysokém nad Jizerou pielozen z nemocnice v Litoméficich s diagnézou defektu dorza
a distalniho ptedlokti levé ruky s mistni infekei kiize a podkozniho vaziva. Pfi pfijmu byl
pacient pii védomi, GCS 15, byl orientovan vSemi sméry, byl klidny. Po dohodé

S pacientem byla naplanované operacni revize rany.

8.8.-12.8.2012

Byl zaveden PZK do PHK, byla podana premedikace Dithiaden 20 mg tbl. a Ketanol
100 mg tbl. 8. 8. byl proveden opera¢ni vykon — nekrektomie celého dorza levé ruky.
Operacni vykon probéhl bez komplikaci. Po pfevezeni pacienta z operaniho silu jsme
sledovali fyziologické funkce. Zavedli jsme permanentni mocovy katetr. Glykemii jsme
kontrolovali pétkrat denné. Inzulin jsme aplikovali dle aktuilniho stavu glykemie dle
ordinace Iékare. Do zvlhCovacich hadicek jsme aplikovali Persteril. Pfi akutni bolesti jsme
podali Novalgin 5 ml + 100 ml fyziologického roztoku intravenézn¢ dle ordinace lékare.
Denné¢ byly sledovany fyziologické funkce, kontrolovana glykemie, proplachovéan periferni
zilni katetr. Dle ordinace lékafe byly podavany léky. Provedli jsme bandaz dolnich

koncetin, denn¢ hygienickou péci s pomoci a zdznamy do zdravotni dokumentace.

13. 8.-22. 8. 2012

13. 8. byl pacientovi proveden pievaz a dalsi operacni vykon v celkové anestezii —
odstranéni kosti karpu. Pfed vykonem byla podana pacientovi premedikace v tabletach
Dithiaden 20 mg a Ketanol 100 mg. Na zaklad¢ laboratornich vysledki jsme dle ordinace
lIékate provedli 13. 8. zménu antibiotik. Podavali jsme Ciprinol 500 mg v tabletach v 6
av 18 hodin. Podavani dalsich 1éki nebylo zménéno. Pacienta jsme mobilizovali,
pohyboval se s dopomoci v choditku. 14. 8. jsme provedli odbér moci ke kultivaci. 15. 8.
jsme provedli odbér krve pro vysetfeni krevniho obrazu, biochemie a jaternich testi. 17. 8.

jsme pacientovi vymeénili cévku €. 16.
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Denné jsme sledovali fyziologické funkce, stav vyzivy, stav ptijmu a vydeje tekutin,
pacienta jsme postupné mobilizovali, sledovali jsme zndmky mozné infekce, proplachovali
PZK. Denné jsme méfili glykemii a udrzovali ji v normé dietou & 9. 21. 8. jsme pied
dal$im planovanym operacnim vykonem v celkové anestezii podali pacientovi premedikaci
v tabletach Dithiaden 20 mg a Ketanol 100 mg. Po pfivezeni pacienta z operacniho salu

jsme sledovali fyziologické funkce. VSe jsme zaznamenali do zdravotni dokumentace.

22.8.-2.10. 2012

22. 8. jsme pacientovi odstranili PMK. Pozorovali jsme vyrazné zlepSeni celkového
stavu pacienta. 22. 8. , 24. 8., 27. 8. byl pacient pfevazovan v celkové anestezii na sale,
hojeni rany probihalo dobte. 24. 8. jsme zjistili dekubity na patach, které¢ jsme oSettili
a dale jsme provadéli pravidelné koupele nohou. Podavani 1ékit nebylo zménéno. Denné
jsme pacienta mobilizovali, chodil bez pomiicek ale s dopomoci. Pravidelné jsme sledovali
stav vyZivy a pfijmu tekutin. 29. 8. byl pacientovi nasazen V. A. C. systém. Pfi projevu

bolesti jsme pacientovi redukovali podtlak. V. A. C. systém byl odstranén 3. 9.

3. 9. byl proveden pacientovi na sale v celkové anestezii pievaz. Po navratu ze salu
jsme kontrolovali fyziologické funkce. V dalSich dnech jsme provadéli celkové koupele
nohou a dle ordinace lékafe jsme aplikovali Mepilex Ag. Subjektivné byl pacient bez
obtizi, hojeni probihalo bez obtizi. Pribézné jsme sledovali stav pacienta, ktery byl bez
subjektivnich potizi. Obvazy na levé ruce neprosakovaly, prokrveni a citlivost na periferii
operované koncetiny byly v normé¢. Ruka byla bez otoku. 2. 10. byl pacient po domluve

pteloZen na jiné oddéleni.
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9 SITUACNI ANALYZA

Datum prijmu: 7. 8. 2012
Zakladni diagnoza: defekt dorza levé ruky a distalniho predlokti s mistni infekci kize
a podkozniho vaziva
Vék: 73 let
Pohlavi: muz
Stav: vdovec
Vaha: 90 kg
BMI: 24,9
TT: zvysena, 37,8 °C
TK: 145/90 torr
P: 80/min
DF: 20/min
Pohybova aktivita: hil, potfebuje dopomoc
Védomi: orientovany v Case i misté
Bryle: ano Sluchadlo: ne
Komunikace: bez potizi
Vyziva: dieta 9
Periferni zilni katétr: ne
KuzZe — otoky: ne
Umély chrup: ne
Vyluéovani: bez potizi
Hygiena: dopomoc pii myti
dopomoc pii koupeli
Spanek: spankovy rezim porusen, problémy s usinanim
Bolest: akutni, oznacena stupném 7 na analogové skale bolesti

Psychicky stav: klidny, spolupracuje, neni rozruseny
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10 OSETROVATELSKE DIAGNOZY DLE NANDA 1
TAXONOMIE Il

NANDA I Taxonomie II pfedstavuje klasifikaci oSetfovatelskych diagnoz podle 13
diagnostickych domén. Kazdd doména se specifikuje v diagnostickych tfidach. Ttidy
obsahuji oSetfovatelské diagndzy oznacené kody. OsSetfovatelské diagnozy jsou
uspotfadany podle urcitého principu s cilem vytvofit standardni nazvy oSetfovatelskych
diagnoz. Klasifikacni systém umoziuje dopliiovani osetfovatelskych diagnéz podle potieb

klinické praxe. (MIKSOVA, 2006)

10.1 OSETROVATELSKE DIAGNOZY DLE NANDA | TAXONOMIE
II SERAZENE PODLE PRIORIT PACIENTA

Akutni bolest 00132
PoruSena tkanova integrita 00044
Poskozena kozni integrita 00046
Riziko infekce 00004
PoruSeny spanek 00095
Zhorsena pohyblivost 00085

10.1.1 AKUTNI BOLEST

Definice: nepfijemny smyslovy a emoc¢ni prozitek zpisobeny poskozenim tkani

Doména XII: komfort

Trida 1: télesny komfort

Diagnodza: akutni bolest

Kéd: 00132

Urcujici znaky: slovni vyjadieni bolesti, bolestivy vyraz v obliceji, zmény tepové

a dechové frekvence, nadmérné poceni, expresivni chovani — neklid, vzdychani, pla¢
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Priorita: vysoka
Cil dlouhodoby: pacient bez bolesti
Cil kratkodoby: snizeni bolesti, intenzita bolesti klesne z intenzity 7 na intenzitu 2 v 10

stupniové skale

Intervence: sleduj intenzitu bolesti dle 10 stupiiové S§kaly — vSeobecna sestra

zajisti ulevnou polohu — v§eobecna sestra

edukuj pacienta 0 moznosti podani analgetik — vS§eobecna sestra

podavej analgetika dle ordinace 1ékaie — vSeobecna sestra

sleduj u¢inek analgetik — vSeobecna sestra

vyuzivej podpurnych psychologickych prostfedki (zdjem, uklidihovani,

vlidné slovo) — vSeobecna sestra
Realizace: Vyhodnotili jsme intenzitu bolesti podle $kaly bolesti a edukovali jsme
pacienta 0 moznosti podani analgetik. Dle ordinace lékafe jsme podali Novalgin 5 ml +
100 ml fyziologického roztoku i.v. Po 30 minutach jsme sledovali u¢inek analgetik. Bolest
poklesla na stupent 2 v 10 stupnové skale. Ruku pacienta jsme umistili do ulevové polohy
a pacienta pribézné uklidnovali.
Hodnoceni: Pacient pocitil Glevu, slovné vyjadfil pfiznivy U¢inek analgetik a tlevové
polohy ruky. Kratkodoby cil byl splnén, splnéni dlouhodobého cile je podminéno dalSim

priabéhem 1éCby a ptipadné dalsi intervenci.

10.1.2 PORUSENA TKANOVA INTEGRITA

Definice: stav poskozeni sliznic, kiize a podkoznich tkani

Doména XI: bezpecnost a ochrana

Trida 2: fyzické poskozeni

Diagndza: porusend tkanova integrita

Kéd: 00044

Urcujici znaky: poSkozeni a destrukce tkani dorsa a distalniho ptedlokti levé ruky, bolest,
ztrata citlivosti

Priorita: vysoka
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Cil dlouhodoby: zhojeni poskozené tkang, pacient ma dostate¢né prokrvenou, vyzivenou
a hydratovanou tkan
Cil kratkodoby: pacient nepocituje bolest nebo je bolest na hranici unosnosti, pacient se
zapoji do preventivnich i 1é¢ebnych opatieni
Intervence: sleduj fyziologické funkce — vSeobecna sestra

asistuj pii diagnostickych vySetfenich — vSeobecna sestra

pfi kazdém pievazu sleduj stav rany — vSeobecna sestra

ranu prevazuj vzdy asepticky — vSeobecna sestra

podavej antibiotika dle ordinace l¢kafe — vSeobecna sestra

dbej na dobrou vyzivu s adekvatnim pifijmem bilkovin a vitamini —

vSeobecna sestra
Realizace: Pribézné jsme sledovali stav pacienta a opakované méfili fyziologické funkce.
Pti kazdém ptevazu jsme sledovali stav rana a zaznamenali jsme rozméry, barvu, zadpach
rany, stav exsudatu a stav kiize v okoli rany. Rénu jsme ptevazovali asepticky. Dle
ordinace lékafe jsme podavali antibiotikum Ciprinol 500 mg v tabletach v 6 a v 18 hodin.
Pacienta jsme edukovali o vyznamu vyzivy a hydratace.
Hodnoceni: Operacni rana se v pribéhu hospitalizace hojila, stav pacienta se postupné

zlepSoval. Pacient spolupracoval, aktivné dodrzoval 1écebna opatieni. Cile byly splnény.

10.1.3 POSKOZENA KOZNI INTEGRITA

Definice: poruseni celistvosti kuize

Doména XI: bezpecnost a ochrana

Trida 2: télesné posSkozeni

Diagnéza: poskozena kozni integrita

Kéd: 00046

Urcujici znaky: stiznost na bolestivost poSkozeného okrsku kiize, destrukce koznich
vrstev, mistni poskozeni kiize

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: pacient ma neporusenou, dostatecné prokrvenou, vyzivenou

a hydratovanou kiizi

58



Cil kratkodoby: hodnoceni stavu kiize, hodnoceni rizika vzniku prolezenin, aktivni ucast
pacienta na lécebném programu
Intervence: kontroluj denné¢ kiizi pacienta — vSeobecna sestra

dodrzuj daslednou hygienu pokozky a &isté a suché lazko — vSeobecnd

sestra

provad¢j pravidelné polohovani pacienta a dbej na jeho v€asnou mobilizaci

— vSeobecna sestra

provad¢j castou vymeénu osobniho i lozniho pradla — vSeobecnd sestra

omez uzivani plastii (umélohmotné podlozky) — vSeobecna sestra
Realizace: Denné jsme provadéli kontrolu kiize zejména na predilekénich mistech. 24. 8.
jsme zjistili na patach pacienta zarudlou oteklou pokozku. Pacienta jsme intenzivné
polohovali a dvakrat denn¢ jsme kontrolovali predilekéni mista. Pacient si stézoval na
bolest, na patach doslo k poruseni pokozky (2. faze dekubiti). Provadéli jsme celkové
koupele nohou a dle ordinace Iékatfe jsme aplikovali Mepilex Ag. Pribéznou lécbou se stav
vyrazné zlep$il. Pacienta jsme edukovali o vyznamu vyzivy a hydratace a motivovali ke
zméndm polohy. Lozni i osobni pradlo jsme kazdy den ménili.
Hodnoceni: Pacient spolupracoval, podle svych moznosti dodrZzoval zmény polohy téla.
Stav dekubitl se prubéznou lécbou vyrazné zlepsil z 2. faze na fazi 1. Kratkodoby cil byl
splnén, dlouhodoby cil byl splnén castecné, v intervencich osetfovani dekubitlh bylo nutné

pokracovat.

10.1.4 RIZIKO INFEKCE

Definice: stav zvySeného rizika invaze patogennich mikrobti do organismu

Doména XI: bezpecnost a ochrana

Trida 1: infekce

Diagnéza: riziko infekce

Kod: 00004

Urcujici znaky: bolest v souvislosti s operacni ranou, zvySena teplota, otok, zarudnuti
okoli rany, zapach, nazloutlé nebo nazelenalé povlaky rany

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: pacient nejevi znamky celkové ani mistni infekce
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Cil kratkodoby: pacient usiluje o vcasné zhojeni rany dodrzovanim Iécebného postupu

a je edukovan jak snizit riziko vzniku infekce

Intervence:

opakované méf teplotu a tepovou frekvenci — v§eobecnd sestra

denné sledu;j stav rany a jejiho okoli — vSeobecna sestra

patrej po mistnich zndmkach infekce v mistech invazivnich vstupt —
vSeobecna sestra

u vSech invazivnich zakrokii dodrzuj diisledné asepticky postup — vSeobecna
sestra

provadéj perfektni hygienu a udrzuj v Cistoté osobni i lozni pradlo —
vSeobecna sestra

aplikuj antibiotika dle ordinace lékate — vSeobecna sestra

pecuj o adekvatni hydrataci pacienta — vSeobecna sestra

edukuj pacienta jak snizit riziko infekce — vSeobecna sestra

Realizace: Pravidelné tfikrat denné jsme méfili teplotu a tepovou frekvenci pacienta.

Denn¢ jsme sledovali a zaznamenavali stav rdny a stav invazivnich vstupii. Ptrevazy

ainvazivni zakroky jsme provadéli za naprosto sterilnich podminek. Pacienta jsme

edukovali o zdsadach osobni hygieny a o vyznamu hydratace. Antibiotika jsme aplikovali

dle ordinace 1ékafre.

Hodnoceni: Piiznaky infekce postupné odeznély, operacni rana byla klidna, pacient se citil

Iépe. Cile byly splnény.

10.1.5 PORUSENY SPANEK

Definice: ¢asové omezena porucha kvality a délky spanku

Doména I'V: aktivita a odpoc¢inek

Trida 1: spanek — odpocinek

Diagnéza: poruseny spanek

Kéd: 00095

Urcujici znaky: porucha spankového rezimu, nespavost, stiznost na potize s usindnim,

probouzeni se v pribéhu noci, spankova inverze

Priorita; stiedni

Cil dlouhodoby: spankovy rezim pacienta v norme
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Cil kratkodoby: pacient bude mit upraveny spankovy rezim do 3 dnt
Intervence: sleduj spankovy rezim pacienta — v§eobecna sestra
monitoruj spankové navyky pacienta — vSeobecna sestra
starej se o pfipravu prostfedi ke spanku — vSeobecna sestra
eliminuj konzumaci nevhodné stravy a stimulujicich népoju pied spankem —
vSeobecna sestra
vyzkousej s pacientem faktory, které pomahaji zlepSit spanek (koupel,
masaz) — vSeobecna sestra
podavej sedativa dle ordinace lékafe — vSeobecnd sestra
sleduj ucinek 1éki — vSeobecna sestra
Realizace: Monitorovali jsme spankovy rezim pacienta, zajistili jsme nocni klid na
oddéleni. PohodIn¢ jsme upravili izko pacienta. Léky proti bolesti jsme podali pacientovi
hodinu pied usnutim. Vyzkouseli jsme s pacientem moznost koupele pred planovanym
usnutim. Edukovali jsme pacienta o vlivu nevhodné stravy a napoji na kvalitu spanku.
Pacient doporuceni dodrzoval.
Hodnoceni: Kvalita spanku se zlepSila, sedativa nebyla nutnd. Béhem 3 dnt vyjadril

pacient slovné pocit odpocinku po spanku. Cile byly splnény.

10.1.6 ZHORSENA POHYBLIVOST

Definice: omezeni samostatného imysIného pohybu téla a koncetin
Doména I'V: aktivita a odpocCinek

Trida 2: aktivita — pohyb

Diagnéza: zhorSena pohyblivost

Kaéd: 00085

Urcujici znaky: pacient upoutan na lizko, pfedepsané omezeni pohybu
Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: pacient se pohybuje bez opory a bezpecné, mobilita pacienta bez
problému

Cil kratkodoby: postupnd mobilizace pacienta

Intervence: zajisti vSe potiebné k lizku — v§eobecna sestra

zajisti dostupnou signalizaci — v§eobecna sestra
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nacvi€ spravné vstavani z lizka — v§eobecna sestra

kontroluj krevni tlak — vSeobecna sestra

nacvicuj pohyb pacienta s choditkem — vS§eobecna sestra

postupné nacvicuj pohyb bez pomiicek — v§eobecna sestra

edukuj pacienta o dusledcich imobiliza¢niho syndromu a pobizej pacienta

k aktivité — v§eobecna sestra

dbej na bezpecnost pacienta — vSeobecna sestra
Realizace: 8. 8. az 12. 8. byl pacient upoutan na luzko. Zajistili jsme vSe potiebné k lizku
véetné dostupné signalizace a postupné jsme procvicovali dolni koncetiny. Od 13. 8. jsme
pacienta mobilizovali, nacviCili jsme spravné vstavani z lizka a nasledné¢ pohyb
s choditkem. Pod vedenim fyzioterapeuta provadél pacient piedepsané cviky. Pacient byl
edukovan o dusledcich imobiliza¢niho syndromu a byl motivovan k aktivnimu pohybu.
Hodnoceni: kratkodoby cil byl splnén. Dlouhodoby cil byl splnén castecné, pacient se

pohyboval s holi, ale s jistotou.

10.2 HODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

V prube¢hu hospitalizace se v dusledku l¢katské terapie a oSetfovatelské péce stav
pacienta postupné zlepSoval. Celkova 1écba po provedenych operacich prob¢hla bez
vyraznéjSich obtizi. Zhojeni operac¢ni rany je vzhledem k jejimu rozsahu a hloubce
dlouhodobou zalezitosti, ale hojeni probiha dobie, rana nekrvaci, obvazy neprosakuji, ruka
je bez otoku a bez znamek zanétu, okoli rany je dobfe prokrveno a citlivé. Nadale je vSak
pii pravidelnych pievazech nutné ranu sledovat a vyhodnocovat jeji rozsah, hloubku,

barvu.

Beéhem lécby se objevily na patach pacienta dekubity ve 2. fazi, ale vcasnou
a prabéznou lécbou se jejich stav zlepsil. Pokozka na patach byla zarudla a lehce otekla,

pacient jiz nepocitoval bolest. Stav dekubiti odpovidal 1. fazi.

Pocit bolesti po provedenych operacnich zakrocich klest ze stupné 7 na stupen 2

podle analogové skaly bolesti po podani analgetik. Od 22. 8. jsme pozorovali vyrazné
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zlepseni stavu pacienta, pacient oznacoval bolest stupném 2 a vyuzival doporucené

ulevové polohy.

V prvnich dnech hospitalizace mél pacient problémy se spankovym rezimem, v noci
se budil, béhem dne pospaval. Po provedenych opatienich (no¢ni klid na oddgleni,
pohodIna tprava luzka, podani Iéka proti bolesti hodinu pied usnutim) se kvalita spanku
pacienta béhem tii dna zlepsila, sedativa nebyla nutna.

V prvnim tydnu lécby byl pacient upoutan na lizko, po tydnu jsme pacienta postupné

mobilizovali. V zavéru pobytu na oddéleni se pacient pohyboval pomoci hole. Pacient se

v dobé pobytu na oddéleni podle svych slov citil dobte.
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11 DISKUZE

Obor oSetfovatelstvi a mediciny se velmi rychle rozviji — neustdle dochézi
k podstatnym zménam ve zpisobech poskytované péce, které je tieba si osvojit a privést
do praxe. Prostiedkt, které jsou urceny pro lécbu nehojicich se ran je mnoho a zalezi na
znalostech oSetfujiciho persondlu a na materidlnim vybaveni zdravotnického zatizeni, které

z nich budou pouzity.

Podle tidajii Ceské asociace dodavatelti zdravotnickych prostfedkil pocet pacientli
S chronickym poranénim kize vzriista. Statisttka OSN uvadi, ze aZ u 1 % evropské
populace, tedy u 6 az 8 milionii pacientti dochazi ke vzniku sekundarniho poranéni kiize.
Napft. v Némecku piedstavuje 650 000 pacientd, kteti jsou léceni z divodu chronické rany
naklady 5 miliard eur za rok. Ve Velké Britanii predstavuje 18 % hospitalizovanych
pacientll s 1é¢bou chronické rany naklady ve vySi 4 miliard liber rocné. (HARTMANN,
2012)

Moznost feSeni je v komplexnim pfistupu k hojeni ran a v efektivnim vyuziti

modernich metod lécby.

Pfi hodnoceni znalosti modernich zptsobu 1é¢by jsme cerpali z bakalaiské prace
Katetfiny Hordkové zpracované na téma ,Moderni metody v hojeni ran — podtlakova
terapie. Pomoci dotaznikového Setfeni byla v uvedené praci hodnocena troven védomosti
sester z chirurgickych oborti o modernich metodach 1écby. Z Setfeni vyplynulo, Ze délka

praxe ani dosazené vzdélani nehraje roli ve znalostech modernich 1é€ebnych metod.
V souladu s nasimi poznatky ukazal tento prizkum, ze zakladnim ptedpokladem

dobrého vykonu zdravotnického povolani je celozivotni vzdélavani. Uspésna 1écba snizi

nejen naklady nemocnic, ale zlepsi i kvalitu Zivota pacientd.
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11.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zékladé prostudované odborné literatury a na zakladé realizované klinické praxe

uvadime nasledujici doporuceni pro praxi.

Doporuceni v§eobecnym sestram

e orientovat se ve fazich hojeni ran

e umét zhodnotit rénu dle WHC, u akutnich i chronickych ran pomoci pfistroje
Visitrak

e mit pfehled o moznostech a druzich soucasnych terapeutickych krytich

e prednostn¢ uzivat jednorazové pomuicky

e pii vymeéné obvazli dodrZzovat zasadu ,,non touch technik® — nikdo se nesmi rany
nebo obvazu dotykat holyma rukama

e pacienta pfedem informovat o pldnovaném postupu oSetfeni rany

e pii oCekavané bolestivosti oSetfeni podat pulhodiny ptfed oSetfenim prostfedky na
zmirnéni bolesti

e Setrn¢ odstranovat pivodni kryti oplachovym antiseptickym roztokem

e umgét vybrat vhodné primarni kryti dle kontinua hojeni rany

e pii prilozeni sekundarniho kryti edukovat pacienta nebot’ jeho fixace, piipadné
komprese muze byt vniméana bolestive

e provadét osobni hygienickou dezinfekci rukou pted i po provadéném prevazu

e provadét disledny a prehledny zdznam do zdravotnické dokumentace

e sledovat nové trendy v 1é¢bé ran a studovat odbornou literaturu

Doporuceni pro pacienta
¢ nepodcenovat oSetfeni i drobnych poranéni
e sledovat osobni data ockovani proti tetanu
e dodrzovat hygienu, pecovat o své zdravi a fyzickou kondici
e Vv piipad¢ pochybnosti se nebat navstivit 1¢kaie
e dodrZovat zésady lécby a pokyny Iékate

e aktivné spolupracovat se zdravotnickym personalem
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Doporuceni pro zdravotnicka zafizeni
mMit zpracovanou metodiku péce o rany
vytvorit standardy pro jednotliva pracovisté

stanovit osnovy celozivotniho vzdélavani pro zdravotnicky personal
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ZAVER

Bakalaiska prace snazvem ,,OSetfovatelsky proces u pacienta s komplikovanym
hojenim ran po infektu* se zabyva problémy oSetiovatelské péce u pacienti s chronickou
ranou, jejiz 1écba je slozitym procesem, ktery vyzaduje fadu poznatka z fyziologie kuze,
poznatkli o pfi¢inach vzniku ran, o postupech vedoucich k identifikaci infekci v ranach

a poznatkil o oSetfovani ran.

Informace ziskané studiem odborné literatury pfispéli k rozsifeni védomosti v dané

problematice a tim byl spInén jeden z cili bakalarské prace.

Hlavnim cilem praktické ¢asti prace bylo stanoveni individualniho oSetfovatelského
planu pro pacienta s komplikovanym hojenim rany zptisobenym infekci. Byl proveden sbér
subjektivnich a objektivnich dat tykajicich se konkrétniho pacienta, dale bylo provedeno
komplexni hodnoceni stavu nemocného, byly stanoveny oSetiovatelské diagnozy
a vypracovan a realizovan individualni oSetfovatelsky plan. V ramci formulovanych

doporuceni pro praxi byl splnén cil praktické ¢asti bakalatské prace.

Lécba chronickych ran je spojena s vysokymi naklady a stava se tak ekonomickym
problémem. Naklady na lécbu Ize snizit cilenou a spravné zvolenou metodou I1éCby.
OSetiujici persondl, ktery je v pfimém kontaktu s pacientem, ma moznost bezprostiedné
sledovat postup hojeni rany a poskytovat relevantni informace, které jsou zakladem pro

stanoveni dal§iho terapeutického postupu.

V souCasné¢ dobé existuji oSetfovatelské standardy a doporucené postupy
oSetfovatelské péce o ranu pfimétené dosazenému stupni vyvoje lékaiské védy, které
minimalizuji mozna rizika, jsou piinosem pro pacienty a podporuji profesni uspokojeni

oSetfujiciho personalu.
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Ptiloha A — Protokol k provadéni sbéru podkladt pro zpracovani bakalatské prace
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Priloha A

\a zdr,
N "’Vo,

Vysoka $kola zdravotnicka, o.p.s.
Duskova 7, 150 00 Praha 5

LAY
(;\(,V‘“ . 304."
S
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O’lp,p? 9\(\*‘“

PROTOKOL K PROVADENi SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(souciasti tohoto protokolu je, v pfipadé realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentiim distribuovan)

Pﬁjl.l.lelli a jméno studenta H ES A\_‘_‘:X A\\\DR
Studijni obor 7DRAVOTHI\CKY / A—(.H RA“ A—Q‘ l Roénik :HI

Téma prace OSETROVATELSKY TPROCES U TACIENTA
S XOMPUKOVANYH HOJENITM RAN
3O _INFEETY

Nazev pracovisté, kde bude realizovan sbér | USTAy CHIRURGIE RUkY A

podkladii PLASTICKE CHIRURGIE
\YSOKE NAD JREROU

Jméno vedouciho prace =

; HUDr, HOLQHLAVSWA \UCIE
Vyjadfeni vedouciho prace k finanénimu | Vyzkum
zatizeni pracovisté pii realizaci vyzkumu ) bude spojen s finan&nim zatizenim pracovists

®@ nebude spojen s finan&nim zatizenim pracovists

Souhlas vedouciho prace p/ souhlasim
nesouhlasim
Souhlas namé&stkyné pro osetfovatelskou pé¢i souhlasim

O nesouhlasim

tel: 481 503 918-20 fax. 48T TAT T

18zZ: 67711610
Ve
Ve%c‘k’:v« “L\ ...... dne D—CS('C {LT M
; \_S‘\ze oL~ podpis studenta
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Priloha B

Rez kuazi

vlas
mazova zrohovatéla vrstva
Zlaza

pokozka
koZni
receptory
Skara J hladky sval

podkoZni »
vazivo

tukové buriky

potni Zlaza tepna zila  Paciniho smyslovy
télisko nerv

Zdroj: HRUSKA a kol., 2010, s. 103
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Priloha C

Faze hojeni ran

O{3-HA
evgPreger s,
So@es0fy,

sekundarni hojeni rany s vyplnénim defektu granulacni tkani, kterd se v priibéhu hojeni proméni v jizevnatou tkan

Zdroj: JANIKOVA, 2013, s. 66
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Priloha D

Kontinuum hojeni rany

Prevladajici
barva spodiny
rany

Charakteristika rany

Cil o$ettovatelské péce
(mozné terapeutické kryti)*

¢erna rana

= spodina rany je nekroticka (sucha
¢i vlhka gangréna) v celé casti ¢i
nekroza se vyskytuje na okrajich
rany

» pod nekrézou muze byt tkdn
ruzné struktury (meékka podkoz-
ni tkan, granulacni tkan aj.)

= debridement devitalizovanych
¢asti a zhodnoceni struktur pod
nekrézou

» primdrni kryti hydrogely

¢erno-zluta
rana °

= Cernd barva znamena nekrézu (viz
¢ernd rana)

= zlutd barva predstavuje vlhkou
nekroézu ¢i nekroticky podkoz-
ni tuk

= debridement (zmékéeni nekréz,
odstranéni zlutych povlaki)

» primarni kryti alginaty, alginaty
s Ag, prip. hydrogely

zlutd rdna

» spodina rany je povlekla zlutym ci
bilym povlakem, coz je znamkou
ptritomnosti hnisu a infekce

= debridement (odstranéni povlaku)
= primarni kryti alginaty s dopln-
kem stfibra

zluto-cervena
rana

= 7zlutd barva znamend pritomnost
hnisavych povlaka

= Cervena barva muize predstavovat
jak pocinajici granulace, tak in-
fekci ¢i krvaceni pfi traumatizaci
rany prevazem

» odstranéni povlakl
» primarni kryti hydrofiber, algina-
ty s doplnkem Ag

c¢ervena rana

= Cervena spodina miiZe byt zndm-
kou zdravé granula¢ni tkdné
nebo také znamkou infekce

= vylouceni infekce a podpora gra-
nulace

» primdrni kryti hydrogely, poly-
uretanové pény a hydropolymery

cerveno-
ruzova rana

» Cervend barva predstavuje granu-
la¢ni tkan, ktera prosvita pres ten-
kou vrstvu cerstvé vzniklého
epitelu (zndmka uzavirani defek-
tu)

» udrzet stabilni vlhké prostredi
(ochrana nové vzniklého epitelu)

» primarni kryti hydrogely, hyd-
rokoloidy, neadherentni mfizky/
sitky

rizova rana

= rdna je prekryta tvoricim se epi-
telem

» ochrana nové vzniklého epitelu
» primdrni kryti hydrokoloidy, ne-
adherentni mrizky, filmova kryti

* Nutno zohlednit miru sekrece, kterd miiZe ovlivnit vybér terapeutického kryti, prip. zvolit variantu

THIN.

Zdroj: JANIKOVA, 2013, s. 70
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Priloha E

Skala bolesti

Vyberte ¢islo od 0 do 10, které nejlépe odpovida vasi bolesti

bez znervoznujici nesnesitelna
bolesti bolest bolest

| l ] | | |

I [ | I I |

0 2 4 6 8 10
@O foIc) fol0) CI0) ©e @?
\../ S—r? ST ¢ > /-\

0 2 4 6 8 10

Popiste:

intenzitu — lokalizaci — zacatek — dobu trvani — zmény

Zdroj: KAPOUNOVA, 2007, s. 326
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Priloha F

Stav rany pf¥i pfijmu pacienta

Zdroj:

archiv Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou 7. 8. 2012
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Priloha G

Nasazeni KI (Kirschnerav drat) drati

Zdroj: archiv Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou 21. 8. 2014
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Priloha H

Hojeni rany

Zdroj: archiv Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou 2. 10. 2014
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