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ABSTRAKT

KRISTENOVA, Lucie. Specifika a metody oSetiovatelské péce o dekubity na
resuscitacnim oddéleni. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupenn kvalifikace:

Bakalat (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Renata Prochazkova, Praha. 2017.

Bakalaiska prace na téma “Specifika a metody osetiovatelské péce o dekubity
na resuscitacnim oddeéleni” je rozdé€lena na ¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické ¢asti podava uceleny prehled o problematice dekubitl vcetné
zakladnich informaci z oblasti anatomie a fyziologie kiize. Definuje dekubity,
popisuje mechanismy jejich vzniku, shrnuje predilek¢ni mista, hodnotici skaly
a moznosti terapie s ohledem na pracovisté intenzivni péce.

Praktickd cast formou kazuistiky popisuje oSetfovatelsky proces o ranu
vybrané¢ho pacienta, u kterého byla zvolena kombinovand metoda léCby -
larvoterapie a vlhka terapie.

Cilem bakalaiské prace je sumarizovat informace o dekubitech a dokézat
komplexnost a naro¢nost péce o hluboké rany na kazuistice pacienta dlouhodobé
hospitalizovaného na resuscitacnim oddéleni, popsat specifika larvoterapie a vlhké

terapie.

Klicova slova:
Dekubity. Intezivni péce. Larvoterapie. Lécba. Osetiovatelska péce. Resuscitacni

odd¢leni. Vlhka terapie.



ABSTRACT

KRISTENOVA, Lucie. Pressure ulcers nursing care specifications and methods at
intensive care units. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Level of qualification:

Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Renata Prochazkova, Prague, 2017.

My bachelor thesis is structured into theoretical and practical parts. In
theoretical part it gives a comprehensive overview on pressure ulcers issues
including basic informations on anatomy and skin physiology. It defines pressure
ulcers, describes mechanics of their origin, summarise predilection sites, rating scales
and therapy possibilities in the environment of intensive care workplace.

Practical part describes - in form of casuistry - actual nursing process of
patient’s wound, using combined method of maggot therapy and mist dressings /
moist wound healing.

The aim of bachelor thesis is to summarise information about pressure ulcers,
to prove complexity of deep wounds healing on casuistry of patient hospitalised
long-term on ?critical care?, and to describe specifics of maggot and moist wound

healing therapies.

Keywords:
Intensive care unit. Maggot Therapy. Moist Wound Healing. Nursing care. Pressure

ulcer. Prevention. Treatment. Wound management.
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SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Anémie - Chudokrevnost

Atrofie - ZmenSeni

Defibrilace - Zruseni fibrilace, druh elektroimpulsoterapie

Dehydratace - Odvodnéni

Demyeliniza¢ni choroba - Ztrata myelinu z nervovych vladken axont

Diabetes Mellitus - Cukrovka

Edém - Otok

Exsudat - Vypotek

Flegmoéna - Hnisany zanét

Ireverzibilni - Nevratny

Ischemie - Mistni nedokrvenost

Inkontinence - Neschopnost udrzet moc¢ nebo stolici

Kachexie - Silna celkova seslost, chatrani a hubnuti spojené s vyraznou slabosti
Neuropatie - Obecny ndzev pro nezanétlivé onemocnéni nervu

Nutrice - VyZziva

Paraplegie - Uplné ochrnuti poloviny téla

Reverzibilni - Vratny

Sepse - Tézka infekce

Tetraplegie - Ochrnuti vSech ¢ty koncCetin

Toxémie - Pritomnost bakteridlnich jedd toxint v krvi

Trachea - Pridusnice

Tracheostomie - Chirurgicky vykon, pii némz je na krku vytvoren v pridusnici
otvor umoznujici trvalé dychani, um¢lé tizené dychani pii dlouhodobé resuscitaci
Ulcerace - Vznik viedu, zviedovaténi

Urea - Mocovina



SEZNAM ZKRATEK

ATB - Antibiotika

BMI - Body Mass Index - Index télesni hmotnosti

CNS - Centralni nervovy systém

CRP- C-reaktivni protein - bilkovina signalizujici akutni zanét

CT - Computed tomography - poc¢itacova tomografie

DK - Dolni koncetina

EKG - Elektrokardiogram

GIT - Gastrointestinalni trakt - travici ustroji

HK - Horni koncetina

NASA - National Aeronautics and Space Administration - Narodni ufad pro letectvi
a kosmonautiku

NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory Panel - Narodni poradni panel pro
dekubity
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PREDMLUVA

Téma bakalaiské prace jsem si zvolila ze zajmu o 1écbu hlubokych ran a také
na zaklad¢ zkuSenosti z praxe. Na mnoha odd¢€lenich, ktera jsem méla moznost
navstivit, jsem se setkala s dekubity; na vSech oddé€lenich se jich pak zdravotnicti
pracovnici obavali a snazili se jim ptedchdzet. Domnivam se, Ze je nutné, aby kazda
vSeobecna sestra méla uceleny piehled o preventivnich opatfenich, predilekénich
mistech, hodnoticich Skalach a moznostech terapie, které se stale vyvijeji.

Pro praktickou ¢ast jsem si vybrala resuscita¢ni oddé€leni, protoze je velmi
specifické. Pfijimaji se sem pacienti s akutnimi i chronickymi ranami spadajicimi do
riznych obord, jsou v kritickém stavu, maji invazivni vstupy, jsou piipojeni na plicni
ventilator a jsou zcela imobilni. Polohovéni je v takovém piipad¢ casto ohrozuje na
zivoté vzhledem k nestabilnim Zivotnim funkcim. Vzniku proleZenin se tak leckdy,
bohuzel, nepodaii predejit. Lécba dekubitl je za téchto okolnosti velmi narocna jak
pro pacienta, tak pro oSetfujici persondl, participuji na ni specialist¢ riznych

oddéleni.
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UvVOD

Vznik dekubitl, neboli tlakovych ulceraci, je vétSinou pfipisovan na vrub
vSeobecnym sestram, které jsou podrobeny kritice za zanedbani oSetfovatelské péce.
Nic v8ak neni Cernobilé. U pacienti v kritickém stavu, kteti jsou v pravidelnych
intervalech polohovani a ulozeni na antidekubitni matraci, mize dojit i pfes vSechna
opatieni postupné, nebo naopak prekvapivé velmi rychle k rozvoji ran.

Na oddéleni resuscitace a intenzivni pé€e je vycet ran pomérné riznorody,
zahrnuje rany akutni i chronické, dlouho a Spatné se hojici. Péce o takto narocné
defekty je specializovana a vyzaduje multioborovou spolupraci. Pochopeni etiologie
rany v kombinaci se znalostmi léCebného rezimu a moznostech 1écby je pro
efektivitu wound managementu rozhodujici.

Prvni ¢ast prace shrnuje teoretické informace o problematice dekubitl - od
anatomie a fyziologie klize ptes klasifikaci ran, preventivni opatieni jejich vzniku
a metody 1écby az po vycet defekth typickych pro oddéleni intenzivni péce.

Navazujici praktickd c¢ast dokazuje na kazuistice vybraného pacienta
resuscitacniho oddé€leni komplexnost v pé¢i o ranu a porovnava specifika dvou
metod - vlhké terapie a larvoterapie.

Cilem bakalatské prace je podat uceleny piehled o dekubitech a poukézat na
komplexnost a naro¢nost péce o hluboké rany na kazuistice pacienta

hospitalizovaného na resuscitacnim odd¢€leni.
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Pro teoretickou ¢ast bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1.

Shrnout anatomii a fyziologii kize, definovat dekubity a chronické rany.

Cil 2.
Vyjmenovat rizikové faktory a popsat klasifikace rizika vzniku dekubitd,

sumarizovat preventivni opatieni.

Cil 3.

Popsat specifické rany v intenzivni péci a metody jejich hojeni.

Vstupni literatura:

KOURILOVA, 1.: Lokdlni oSetfovini ran a defektii na kizi. 1. vyd. Praha : Grada,
2010. ISBN: 978-80-247-2682-3.

KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci, Vyd. 1 Praha :
Galén, 2015. ISBN: 978-80-7492-190-2.

MIKULA, J., MULLEROVA, N.: Prevence dekubitii. Vyd. 1. Praha: Grada, 2008.
ISBN: 978-80-247-2043-2.

POKORNA, A.: Uvod do wound managementu: prirucka pro hojeni chronickych ran
pro studenty nelékarskych oborii. 1. Vyd. Brno : Masarykova univerzita, 2012. ISBN:
978-80-210-6048-7.

STRYJA, J.: Repetitorium hojeni ran. Vyd. 1 Semily : Geum, 2008. ISBN:
978-80-247-2043-2

Popis reSersni strategie

Vyhledavani odbornych c¢lankli a publikaci, které se staly zdrojem pro
vypracovani této prace, probéhlo v ¢asovém obdobi ¢erven 2016 az leden 2017.
Materidl ke zpracovani resSerSe byl Cerpan z fondh Nérodni 1ékafské knihovny v

Praze. Casové obdobi ¢eskych i zahrani¢nich prament bylo vymezeno obdobim od
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roku vydani 2006 aZz po soucasnost. Zdrojem odborné literatury byla databaze

Medvik, CINAHL, Academic Search Complete, Medline, Theses.

Z dohledané odborné literatury bylo v bakalatské praci cerpano a citovdno na

zaklad¢ tematické blizkosti se zkoumanou problematikou a vytyCenymi cily.

Pro praktickou ¢ast bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1.
Popsat na vybrané kazuistice pacienta hospitalizovaného na resuscitatnim oddéleni

komplexnost a vyvoj péce o hlubokou ranu v Case.

Cil 2.
Popsat specifika péce o rdnu metodou vlhké terapie a standardizovany postup pii

pfevazu.

Cil 3.
Popsat specifika pée o ranu metodou larvoterapie a standardizovany postup pii

aplikaci larev do rany.

Metodika

Kritériem pro vybér vhodné kazuistiky bylo resuscita¢ni oddéleni a na ném
hospitalizovany pacient, ktery je vlivem zhorSeni ventila¢nich funkci neschopen
polohovani, s rychle progredujicim dekubitem IL.-III. stupné.

Sbér dat na Resuscitacnim oddéleni Fakultni nemocnice Motol se uskute¢nil

od 10.1. do 2.10. 2016, po celou dobu hospitalizace vybraného pacienta.
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE KUZE
1.1 Stavba kiize

KiiZe (cutis) tvoii zevni povrch lidského téla, jedna se o nejvétsi plosny organ
tvofeny az 72 % z vody. Plocha klize u dosp¢lého ¢loveéka tvoii piiblizné 1,6 - 1,8
m2, jeji hmotnost je piiblizné 3 kg, s tukovou tkani az 20 kg. Tloustka kize se lisi
podle jednotlivych ¢asti téla. Pohybuje se od 0,4 milimetru na o¢nich vickach az po 4

milimetry na zadech. Sklada ze tfi ¢asti: pokozka, Skara a podkozni vazivo.

PokoZka (epidermis) je zevni vrstva, primarni bariéra proti mechanickému
poskozeni neobsahujici cévy, tvofena z nékolika vrstev plochych bunék, které na
povrchu odumiraji, rohovati a olupuji se. Pfiblizné kazdé tfi tydny dochazi k obméné
celé pokozky. Z klize se za cely lidsky Zivot oloupe asi 20 kilogramti mrtvych bunék.
Pokozka je vic¢i vodé témer nepropustnd, protoze obsahuje nerozpustnou bilkovinu
keratin. V hlub$ich vrstvach kiize jsou zrnka tmavohnédého pigmentu (melanin),
jehoz mnozstvi ma vliv na barvu ktize. Melanin také pohlcuje pro bunky skodlivé

ultrafialové zareni. !

Skara (dermis) je stfedni vrstva tvofena vazivovymi buiikami, elastickymi
vlakny a tukovymi buiikkami. Elastickd vldkna zajiStuji pevnost, pruznost
a roztazitelnost kize v urcitych smérech. Pravé tyto sméry Stépitelnosti jsou
rozhodujici pro volbu chirurgickych fezii a pfi plastické Gpravée ran. Jejich piipadné
nerespektovani vede k tvorbé rozsahlych deformujicich jizev. Skara obsahuje
bohatou sit’ cév a nervovych zakonceni, pomoci kterych vnimame teplo, chlad

a bolest. Jaou zde uloZeny i zlazy mazové, potni a apokrinni. 2

! Hojeni ran: http://www.hojeni-ran.cz/anatomie-lidske-kuze

2MIKULA, J., MULLEROVA, N.: Prevence dekubiti. Vyd. 1. Praha: Grada, 2008. ISBN:
978-80-247-2043-2.
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Podkozi (subcutis) je nejhlubsi vrstva tvofena tukem, cévami, nervy a sitémi
kolagennich a elastickych vldken. Tvofi izolacni vrstvu chranici proti teplotnim
vlivim i1 mechanickému poskozeni. V tukové tkdni si nd$ organismus uchovava
prebytek energie. Pocet tukovych bun€k v podkoZi je stejny, at” uz hubneme, nebo

naopak pfibirdme na vaze. Buniky maji schopnost vyrazné¢ ménit svlij objem.

1.2 Funkce kuze

v

Kuze plni fadu dilezitych funkci. Tou nejzasadnéjsi je ochranna - chrani
organismus pied mechanickym a chemickym poSkozenim, pied vstupem skodlivych
mikroorganismt a necistot do organismu. Smyslové bunky ulozené v kiizi informuji
0 poranéni, mazové a potni zlazy produkuji vodu, soli, tuky, oxid uhli¢ity a dusikaté
latky, plni tak funkci vyluéovaci. Kize predstavuje nejvétsi receptivni povrch -
obsahuje obrovsky pocet receptori somato—senzorického systému, které umoziuji
nepfetrzitou komunikaci se zevnim prostiedim. Kuze vstiebava dychaci plyny,
podili se na latkové vyméné a uchovavani vody, mineralt a vitamint, funguje jako

tepelna izolace a v neposledni fad¢ plni i estetickou funkci.3

3 tamtéz

17



2 DEKUBITY

2.1 Chronické rany

Dekubity ziistavaji pfes vesSkery pokrok v mediciné stale vaznym problémem.
Zpusobuji pacienttim utrpeni a ohrozuji jejich zivoty. Patii do kategorie chronickych
ran - jedné se o sekundarn¢ se hojici ranu, ktera i ptes adekvatni 1é¢bu nema po dobu
¢tyf tydnt tendenci se hojit. Chronické rany se hoji vystavbou nové tkané
s odpovidajici anatomickou strukturou, proto doba hojeni je zpravidla dlouha
a individualn€ podminéna pii¢inou a rozsahem poskozené tkan¢.

Chronické riny mohou vzniknout i z ran akutnich. Castou piiinou
komplikaci hojeni akutni rdny a vzniku rany chronické je plsobeni infekce nebo
neadekvatni oSetfovani. K chronickym ranim se fadi mimo dekubiti bércové viedy,
diabeticka noha, nadory s viedovitym rozpadem nebo komplikované se hojici

pooperacni rany. 4

2.2 Definice dekubitu

Prolezenina (dekubitus) je poskozeni klize nasledkem tlaku, ktery stlacuje
drobné¢ cévy a v disledku n¢hoz nemilze byt postizend c¢ast téla dostatecné
prokrvovana a okysliCovana. Dekubity jsou rany vyvolané tlakem. Velikost dekubitii
je dana vzdajemnym piisobenim intenzity tlaku, dobou pisobeni tlaku, celkovym
stavem nemocného a zevnimi podminkami.>

Velkou roli hraje ale 1 “smykani” pacienta pii manipulaci v ramci lizka. Pti
nespravném postupu mizeme napomoci vzniku dekubiti. Tyto rany oznacujeme jako
smykové / tfeci. Obecné vzato jsou nejcastéjsi dekubity kombinované - vzniklé na

zakladé smyku a tlaku.

4 Dekubity: http://www.dekubity.eu/informace-pro-verejnost/charakteristika-prolezenin/

S MIKULA, J., MULLEROVA, N.: Prevence dekubitii. Vyd. 1. Praha: Grada, 2008. ISBN:
978-80-247-2043-2.
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Mira poSkozeni miiZze byt riizné - od pocatecniho a dlouhotrvajiciho zarudnuti
inkriminované oblasti az k nekrotické ulceraci. Dekubitus pokrocilého stadia ma
charakter viedu s druhotnou infekci. Rozsahl¢é infikované dekubity ohrozuji pacienta

celkovou sepsi a neziidka kon¢i fatalné.

2.3 Predilekéni mista vzniku dekubitu

Nejkritictéj$imi, tzv. predilekénimi misty vzniku dekubitdi, jsou mista
s kostnimi prominencemi, tedy takova, kde jsou kosti malo izolovany vrstvou
podkozniho tuku a svalstva. Nejcastéji byva postiZzena sakralni oblast, hyzd¢, boky,
paty, hrany chodidel, lokty. Vyjimkou nejsou ani sliznice - nebezpecny je tlak zubni
protézy na dasné v dutiné Gstni, tlak permanentniho mo¢ového katétru na ureu.

Riziko vzniku dekubiti je 1 na rtech nebo v trachee u intubovanych pacientli

v intenzivni péci.

Vice nez 80 % vSech wvzniklych dekubitd vznikd pravé v oblastech
predilekénich mist. Rizikovymi misty jsou hlavné mista s poruchami citlivosti nebo
motoriky. Zmény mohou byt reverzibilni (po intoxikacich, narkézach) nebo
ireverzibilni (u para a tetraplegie, u demyelinizacnich chorob). Vyskyt dekubiti je u
této skupiny 44-86 %, tedy 10x vysSi nez u ostatniho obyvatelstva. Rizikovou
skupinou jsou také starsi lidé. Az 71 % nemocnych s dekubity je starSich nez 70 let.
Pfi¢inou je pfedevsim imobilita, inkontinence a katabolickd vyména latek.®

,»Vyskyt dekubitii je 2—4 % u hospitalizovanych, 10-20 % u nemocnych

v dlouhodobé péci. Incidence dekubitl je indikatorem kvality oSetfovatelské péce.

6 RESL, V.: Hojeni chronickych ran. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. ISBN 80-7169-239-5
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Mortalita postizenych pacientl je znac¢na (30-50 %), pfi¢inou uUmrti je

obvykle zavazné zakladni onemocnéni, méné Casto komplikace dekubity (sepse).*’

Casto dochézi ke $patnému zhodnoceni dekubitii, nebot’ jsou zaméhovany za
tzv. iritaéni dermatitis, ktera vznika jako nasledek piimého poSkozeni kuze
chemickymi nebo fyzikdlnimi noxami. Projevuje se zarudnutim a puchyiky. U
hospitalizovanych imobilnich pacienti se miize objevit tzv. plenkova dermatitida
(dermatitis ammoniacalis). Vlhka zapatka spolu s moci a stolici umoziiuji pomnozeni
patogennich miokrobti. Kize je zarudld, mokva. Na vznik ma vliv Spatna hygiena,

nekdy 1 zména stievni flory po antibiotické 16¢be.

V intenzivni péci je tfeba zvlaStni pozornost veénovat oSetfovani
tracheostomie, ktera je béznou intervenci pro zajisténi plicni ventilace, ¢i invazivnim

vstuptim - katétriim slouzicim k monitoraci, podpoie obéhu nebo aplikaci infuzi.

2.4 Rizikové faktory pro vznik dekubiti

Odolnost organismu vuci tlaku zavisi na odolnosti konkrétnich tkani
vystavenych plisobeni tlaku, na momentalnimu stavu tkéni pacienta a na stavu jeho
centralniho nervového systému. Odolnost tkani vii¢i tlaku snizuje anémie, nedostatek
bilkovin, poruchy nutrice, poruchy hydratace (otoky, dehydratace), imobilita,
polymorbidita. Faktory, které se neblaze podileji na vzniku proleZenin a které je tieba

mit v oSetfovatelské praxi na paméti, je nékolik. Délime je na vnitfni a vnéjsi.
Vnitini faktory

Vliv na potencidlni vznik dekubitu ma vék pacienta. U pacientl
v pokrocilej$im véku riziko vzniku dekubitu stoupd. Kize seniorii ma zpomalenou

a oslabenou schopnost regenerace zejména horni vrstvy epidermis. Ochranné funkce

TTOPINKOVA, E.: Geriatrie pro praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-7262-3656.
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ktze jsou snizené, kiize ztraci pruznost a odolnost, je tenka a snizuje se produkce
potu a mazu, termoregulace. 50 % vSech prolezenin postihuje pacienty starSi
sedmdesati let, nebot v pokroc¢ilém véku dochazi k vyrovnani dolniho
dermoepidermalniho okraje a tim ke snaz$imu poskozeni povrchovych struktur kize.
Pokrocily vek ovlivituje migraci bun€k a jejich néslednou proliferaci a zrani, pacient

vykazuje zmény v celkové hydrataci a vyzive.
Roli hraje i pohlavi, Zeny jsou nachylné;jsi.

Nejzasadngj§im vnitinim rizikovym faktorem pro vznik dekubitd je
imobilita. Pacient upoutany na ltzku je zcela odkdzan na oSetiujici personal. Ve
statistikach se navic uvadi, ze dv¢ tretiny vSech dekubiti vzniklych u lezicich

pacientil se objevi v prvnich ¢trnacti dnech imoblity.

Nebezpecné jsou 1 extrémy v hmotnosti pacienta. Kachexie (podvyZivenost,
nizky tukovy polStdif) ma za nasledek pfimy styk rizikovych kosti a kloubi
s podlozkou. Obezita pak omezuje pacienta v pohyblivosti a tim sniZuje mozZnost

pravidelné zmény polohy.

Inkontinence drazdi ktzi vlhkosti, ktera je zivnou pidou pro pisobeni
infencni agens moci a stolice (napf. Staphylococcus Aureus, Escherichia Coli).
U klze zasaZzené moci dochdzi jejim plsobenim a rozkladem k tvorbé alkalickych
latek, zejména amoniaku. Zplsobuji maceraci a ztratu odolnosti proti mechanickému
poskozeni nebo infekci, nebot’ méni fyziologické prostiedi. Proto dochazi v mistech

kontaktu kiize s mo¢i k vyskytu koznich zmén. 8

Svoji roli hraji i pfipadnd pridruZena onemocnéni jako je hypotenze ¢i

anémie, vysoké teploty, diabetes mellitus. S tim souvisi i farmakoterapie, ktera

8 KOURILOVA, 1.: Lokdlni osetiovdni ran a defektii na kiizi. 1. vyd. Praha : Grada, 2010. ISBN:
978-80-247-2682-3.
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cytostatika a imunosupresiva, kortikoidy, warfarin a kolchicin.?

Hojeni vyznamné zpomaluje zanét. Cim déle je naruSena kuze, tim vice

narusta riziko infikovani rany.

Vznik a prubéh 1é¢by dekubitii v neposledni fad€ ovliviiuje i nutrice. Plati, ze
hojeni ran je energeticky a latkové velmi naroCny stav. S poruchami vyzivy se
u pacientli v intenzivni péci setkavame casto - malnutrice muze byt dusledek
pooperacnich stavil ¢i selhani jedné ¢i vice vitalnich funkci. Nezadouci je nedostatek
minerall a zivin, nebezpecna je dehydratace, kachexie. Rizikovym faktorem je

i obezita.

Zhodnoceni stavu vyzivy probiha v intenzivni péci pfi piijmu pacienta a dale
minimaln¢ dvakrat tydné klinicky a laboratorn€. Klinicky se hodnoti anamnéza
a BMI, mezi laboratorni vysetieni patii sérova koncentrace albuminu, prealbuminu
a transferinu. Vyznam albuminu spocivd v udrZzovani acidobazické homeostazy,
onkotického tlaku, transportu metabolickych produktti, iontti, hormont a I1éki.
Sledovani koncentrace albuminu ma pro 1é€bu ran vyznam jako ukazatel chronické
malnutrice. Na uUspéSnou nutricni intervenci mize ukazovat sniZzeny vyskyt
proleZenin a hojeni jiz vytvotelych. Ukazuje se, Ze obohaceni stravy o bilkoviny
a energii spolu s poddvanim argininu, vitaminl a stopovcyh prvka s antioxidanty ma

pozitivni viv na proces hojeni.!”

Sestra by méla brat v potaz i pacientovy pocity a hledat pficiny v poruchach
piijmu potravy. Jak piSe PhDr. et Mgr. Ondiej Ulrych: Mezi faktory zhorsujici
normalni prijem potravy radime bolest spojenou s ranou, zapach z rany, zhorsené

vaimani vlastniho téla spojené se zavislosti na oSetiujicim persondlu a ztrdtou

9 STRYJA, J.:Repetitorium hojeni ran. Vyd. 1 Semily : Geum, 2008. ISBN: 978-80-247-2043-2

10 KOUTNA, M., ULRYCH O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci, Vyd. 1 Praha : Galén, 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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intimity spojenou s castymi prevazy. Pacient ztraci i tekutiny a bilkoviny pres povrch
rany, coz je markantni u prolezenin IIl. a IV. stupne.!! Je tedy nutné myslet i na tyto

ztraty a zahrnout je do planu navyseni pfijmu jak nutri¢niho, tak formou tekutin.

Krajné nebezpecnd je 1 porucha ¢iti u plegickych / paraplegickych pacientt

a obecné onemocnéni CNS.

Riziko umrti stoupa s vyskytem prolezenin ¢tyfnasobné.!2

Vnéjsi faktory

NejcastéjsSim vnéjsim faktorem pro vznik dekubitii je tlak na predilekéni
misto, vlivem kterého dochazi ke vzniku ischemie a nésledného poSkozeni tkané
vzhledem k nedostatecnému prokrveni a okysliceni.

Ditlezitou roli hraje tzv. stfizna sila. Je to efekt vznikajici pfi pfesunu
pacienta jinou osobou ale také “sjizdéni” pacienta na l1izku. Jednd se o stav, kdy se
jednotlivé vrstvy kiize hrnou proti sobé, dochazi k natazeni, zizeni cév a rozvoji
ischemizace inkriminované oblasti. Mikrotraumata vznikaji jako dusledek tfecich
sil.

Ke vzniku prolezenin pfispiva také tlak ortéz a dalSich fixaci, neupravené
lizko (zejména shrnuté prostéradlo), nevhodny odé€v, zanedbana hygiena, absence
polohovani.!3

Zejména v intenzivni péci je tfeba mit na pameéti riziko vzniku dekubitu
sliznic naptiklad v misté tracheostomické kanyly.

Vyjimkou nejsou ani dekubity u pacientl s permanentnim mocovym

katetrem. Veskeré komorbidity jsou tak pro pacienta ohrozenim.

W tamtéz

12 https://is.muni.cz/el/1411/podzim2015/BPDV011c/um/59248031/6 DEKUBITY_prezpdf.pdf

13 PEJZNOCHOVA, 1.: Lokdlni osetiovani ran a defektii na kizi. Vyd. 1. Praha : Grada, 2008. ISBN:
978-80-247-2682-3.
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Svoji roli hraje i1 piisobeni tekutin (moc, dezinfekce, pot aj.), nebot’ maceruji

povrch kiize a tim snizuji mazovou vrstvu, ktera plni ochrannou funkei.

Fyzikalni faktory, tedy teplo a chlad je rovnéZ tfeba brat v potaz. Pacient v
kritickém stavu hospitalizovany na jednotce intenzivni péce ma vétSinou vyznamné
ovlivnén periferni krevni ob&h, byvad v metabolickém rozvratu, proto naptiklad
1 zanedbatelné pasobeni chladu pouzivaného u pacientli s hypertemii mize vyvolat
omrzliny, nebezpecnd stran poSkozeni kize je 1 defibrilace (elektricky proud
pouzivany pii elektroterapeutické metodé€). Je tedy vzdy na erudovaném oSettujicim
personalu, aby zvazil vSechna potencidlni rizika a nezanedbal prevenci. !

Obecné plati, ze pacient v kritickém stavu muize mit dokonalou
oSetfovatelskou péci veetné polohovani i aktivni antidekubitni matrace, piesto se
postupn¢ vyvijeji rany vlivem invazivnich vstupli, manipulace s pacientem, alergie

na fixace ¢i materialy.

2.5 Klasifikace rizika vzniku dekubitu

A4

Existuje mnoho klasifikaci a méficich technik, pomoci nichz hodnotime

riziko vzniku proleZenin. Nize uvadim ty nejznamé;si.

Dle skaly Nortonové - Biensteinové hodnotime riziko vzniku dekubitu.
Plvodni skala byla vytvofena roku 1961 Nortnovou a jednalo se o prvni stupnici
hodnotici riziko vzniku poSkozeni kozni integrity viibec a prvni vyzkum vedeny
samostatné zdravotni sestrou. Nortonova hodnotila stav fyzicky, psychicky, aktivitu,
mobilitu a inkontinenci. Uvedené proménné hodnotila body od jedné do ctyr
a vysledné skore tedy bylo v rozmezi od 5 do 20. Pfi 12 bodech oznacila riziko

vzniku dekubitl za realné. Tuto Skalu doplnila roku 1987 Christel Biensteinova, ktera

14 KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni peci, Vyd. 1 Praha : Galén, 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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Skalu rozsitila na 25 bodl. Klasifikace byla o dva roky pozdé&ji jesté poupravena

puvodni autorkou, od té doby se vyuziva v nezménéné podobé. !>

Pfi posuzovani pacienta bereme v potaz schopnost spoluprace, vek, stav
pokozky, kazdé dalsi (pfidruzené) onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivitu,

pohyblivost a inkontinenci.

Stupnice Bradenové fesi citlivost / percepci a tfeni. Cim méné bodu, tim je
pro pacienta vyssi riziko vzniku prolezenin. Barbara Bradenova zvetejnila svoji
Skalu v roce 1987.

Dalsi stupnici je Knollova, sestavena z osmi faktorti. Vedle aktivity
a bohyblivosti bere v potaz jesté piijem tekutin a potravy usty, fesi i mentalni stav
pacienta - zda je pacient bd€ly, v latergii, semikomat6zni ¢i komatdzni. Hodnoti se
také inkontinence a nachylnost k chorobam - diabetes mellitus, anémie, neuropatie,
cévni onemocnéni.

Waterlowowa $kala, zvetejnéna v roce 1985, posuzuje pomér vyska / vaha,
dale typ kiize, chut’ k jidlu, operaci / trauma a také medikaci. Cim vys$§i soucet bodi,
tim vétsi riziko.

Rizika vzniku proleZenin 1ze klasifikovat 1 na zdkladé BMI ¢i dle krevniho
obc¢hu a biochemie nebo dle oSetfovatelskych intervenci, které by se mély
koncentrovat v rovinach polohovani pacienta a jeho kontinence.

Sledovani miry rizika vzniku prolezenin neni léCebnou, ale preventivni
aktivitou. Znalost miry rizika vSak napomaha k volbé nejvhodnéjsiho postupu pii
1é¢bé. V intenzivni péci je obzvlast dilezité zaméfit se na faktory, které pacienta

ovliviiuji ptimo.

15 KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci, Vyd. 1 Praha : Galén, 2015. 200
s. ISBN: 978-80-7492-190-2.
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2.6 Klasifikace dekubiti

Prvni zaznamenand klasifikace dekubiti autora Gutmanna pochazi z roku
1955. V roce 1975 vyvinul dobfe dokumentovanou Skalu Shea, ve které¢ mapoval
patologické projevy rany a poskozeni mekkych tkani. V roce 1989 se vSak konala
prvni konference NPUAP, kde byl vyvinut ctyfstupniovy systém hodnoceni ran
vychézejici z ptfedchozich hodnoceni, nicméné s drobnymi aktualizacemi platny do
dnes. Nov¢ ptidavame stupen V.

Oficialn¢ podle NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) tedy

rozliSujeme 5 stadii dekubita. 16

Dekubitus L. stupné

KiZe je neporuSena, je vSak viditelné jeji lokalizované neblednouci zarudnuti
(ptekrveni) nejcastéji nad kostnim vycnélkem. U tmavé pigmentované kiize nemusi
byt zména barvy patrnd. U lidi s tmavsi pleti se obycejné dekubitus 1. stupné urcuje
hife.

Inkriminované misto muze byt bolestivé, tvrdé nebo mekké, teplejsi nebo
chladnéjsi ve srovnani s okolni tkani.!” Pokud zarudnuti odezni do 24 hodin, nejedna
se o dekubitus, nybrz o otlak. Dekubitus I. stupné po spravném pravidelném
polohovani odezni do 3 - 5 dnf, tedy toto stddium je pii v€asném zdsahu plné

reverzibilni.

Dekubitus II. stupné
Dochazi k ¢astecné ztraté kozniho krytu, ktera se projevuje jako mélky vied s

rizovocernou spodinou bez povlaku. Muze se projevovat také jako neporuseny

16 National Pressure Ulcer Advisory Panel: http://www.npuap.org/national-pressure-ulcer-advisory-
panel-npuap-announces-a-change-in-terminology-from-pressure-ulcer-to-pressure-injury-and-updates-
the-stages-of-pressure-injury/

17 European Pressure Ulcer Advisory Panel: http://www.epuap.org/guidelines-2014/
Czech%20QRG.pdf
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puchyf naplnény serdzni tekutinou. '® Dochazi tedy k hlubsimu poranéni koria, které
vSak stale nezasahuje do subcutis. V tomto stadiu je nutné vzuZivat nejen preventivni
prostiedky.

Termin II. stupné dekubitu nelze pouzivat pro strzenou kiizi ¢i poSkozenou

ktzi népasti nebo dermatitidou.

Dekubitus III. stupné

Uplna ztrata kozniho krytu. Na spodiné je viditelny podkozni tuk, avsak
kosti, Slachy a svaly odhalené nejsou. Muze byt pritomny povlak, ktery vsSak
nezabrafiuje hodnoceni hloubky rdny. Hloubka rany se 1i§i podle anatomické
lokalizace. Hibet nosu, ucho, zatyli a kotnik nemaji podkozni tkan, dekubitus tedy
muze byt mélky. V oblastech s velkym mnozstvim tukové tkané se tvofivelmi
hluboké dekubity.!® I ptes hloubku rany fascie zlistdva neposkozena. V tomto stadiu

dochazi k zanétlivym zménam a 1€kati vétSinou piistupuji k ATB terapii.

Dekubitus IV. stupné

Uplna ztrata tkani s obnaZenou kosti, §lachou nebo svalem. Ve spodiné rany
muze byt povlak nebo ¢erna krusta (nekrdza), jsou pfitomné sinusy a podminovani.
Dekubity tohoto stadia se mohou rozsifit do svalu ¢i pojivovych tkani (fascie, Slachy
nebo kloubniho pouzdra), coz mize zptisobit osteomyelitidu (hnisavy proces v kosti /

zanét kostni tkan¢). Obnazena kost nebo $lacha je viditelna nebo piimo hmatna.20

Dekubitus V. stupné / bez urceni stupné
Hloubka rany je neznamd. Dochazi k Uplné ztrat¢ tkané s povlakem

pokryvajicim jeji spodinu. Ve spodiné je obvykle nekroza. Hrozi celkova sepse. VySe

18 http://www.epuap.org/guidelines-2014/Czech%200QRG.pdf

19 http://www.epuap.org/guidelines-2014/Czech%20QRG.pdf

20 http://www.epuap.org/guidelines-2014/Czech%20QRG.pdf
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uvedend Klasifikace Narodniho a Evropského panelu prevence dekubitii by méla byt
vzhledem ke koncentraci specialistli v této asociaci vzorem. Tato Skala je neustale

aktualizovana na zaklad& EBP (evidence based practise).?!

Hojeni dekubiti komplikuje nekrdza a bakteridlni kolonizace, kterd se mtze
rozvinout v infekci. Lécbu ztézuje 1 jejich hloubka a nepravidelny tvar.
Dekubitarni nemoc

Dekubity vyvolavaji celkovou reakci organismu - takzvanou nemoc z
dekubitl, kterd ma tii faze: akutni toxémii (je pfitomna flegmona, dekubitarni sepse,
lokéln€é dochazi k odlucovani nekréz od spodiny viedu), toxickou kachexii (lokalné
jsou ptitomny granulacni plochy) a rekonvalescenci a zhojeni dekubit, nebo

piechod do chronicity a smrt.??

21 National Pressure Ulcer Advisory Panel. NPUAP pressure ulcer stages/categories. 2014-08-29.
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/npuap-pressure-ulcer-
stagescategories/

22 STRYJA , J.: Repetitorum hojeni ran. Vyd. 1. Semily: Geum, 2008. Str. 86. ISBN:
978-80-247-2043-2.
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3 PREVENCE VZNIKU DEKUBITU
Eliminace rizikovych faktorti zptsobujicih prolezeninu je zakladni soucasti
oSetfovatelské péce, jde o multidisciplinarni proces, ve kterém ma kazdy clen

oSetrovatelského tymu nezastupitelné misto.

3.1 Polohovani pacienta, polohovaci pomiicky

Polohovani je systematické, piesnymi pravidly se fidici, asistované
a Casované, jednd se o zadkladni krok v prevenci. Je diilezité i pro eliminaci bolesti,
prevenci deformit a kontraktur. Polohu vzdy volime vyhradné dle stavu pacienta,
dbame na stabilitu krevniho ob¢hu, plicni ventilaci, ochranu kanyl a drénd. Zaroven
se snazime upravit 10zko - napnout prostéradlo, vycistit jej. Respektujeme vsak
pozakrokova opatieni, napt. po zavedeni tracheostomie je tfeba drzet pacienta

24 hodin ve vodorovné poloze a jakékoliv polohovani je nezadouci.

Pouzivame antidekubitarni pomucky pro bo¢ni a Sikmé polohovani /polstaie,
kliny, boti¢ky, vélce), polohovaci luzka, techniku pro zveddni pacienta
a antidekubitarni matrace, které délime na pasivni a aktivni. Vyhody pasivnich
matraci spocivaji v materidlu a jejich struktufe. Aktivni 1izka stfidaji tlakové body
(méni se tlak média stlaceného v matraci) a tim se méni zatizeni mist kontaktovanych
s podloZkou.

Pacienti na oddé€lenich intenzivni péce nejlépe toleruji polohu na zadech, ta je

ale rizikovéa pro vznik pneumonie a dekubitti v oblasti pat a kosti kiizové.

Pasivni pfistup k pacientim, které lze obtizn¢ polohovat vzhledem
k primdrnimu onemocnéni, je zavaznou chybou. V takovém ptipad€ je antidekubitni
matrace samoziejmosti, dale se snazime pomoci polohovacich pomiicek ménit mista,
kde pisobi tlak na pokozku. Na druhou stranu dbdme na vhodné Casové intervaly.

Zevni tlak na kiZi a podkoZi totiz pfesahuje u zdravého €loveéka perfuzni tlak krve
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protékajici zatizenou oblasti. Zdravy jedinec se brani nepfijemnému tlaku zménou
polohy pii zvySeni perfuzniho tlaku do oblasti ohroZené ischemii a pii pocitu
diskomfortu. Tento proces probiha nezavisle na vili ¢lovéka. Pacient pod vlivem
analgetik nebo pfi poruse védomi vSak neni schopen tlakové eliminace a o to
snadné&ji dojde k tvorbé tlakového viedu. Pacienta tedy polohujeme tak, abychom mu
nepusobili bolest a nezatézovali ¢i dokonce neposkozovali jeho klouby ani svaly,
respektujeme fyziologické drzeni.

Polohu pacienta ménime po dvou hodindch (s timto intervalem pfisla jako
prvni Florence Nightingale) a to vzdy tak, aby plocha, ktera se dotyké pokozky, byla
opctovné zatizena az pfi tfeti nebo ¢tvrté zmeéné polohy. Vyuzivame péti zdkladnich
poloh - levy bok, levy polobok, zada, pravy polobok, pravy bok. Castou chybou
personalu je systém kyvadla, kdy rotujeme pacienta vzdy pouze o jeden stupen -
pacient je obracen naptiklad z pravého poloboku na pravy bok a nasledné zpét na
pravy polobok. Cas mezi zat&zi pro povrch dotykajici se podlozky je jen dvé hodiny
a tato doba nestaci pro tplnou obnovu zasobovani Zivinami ani odvod metaboliti
z postizeného regionu.?

Zcela imobilni pacient by nemél mit zvednutou hlavu a horni polovinu téla
vySe nez 30 stupiii nad podlozkou, krom¢ obdobi jidla, aby se zabranilo
nezadoucimu “sjizdéni” po podlozce dolti. Naopak je zddouci, aby mimo obdobi jidla
mél hlavu zvednutou nad podlozku minimalné - tj. kolem 15 stupiia.?*

Pomiicky a matrace nikdy plné nenahradi systematickou péci a pravidelné
polohovani.

Novinkou v prevenci vzniku dekubitl je SEM Scanner, ktery byl vyvinut
Barbarou Bates-Jensen, expertkou v péci o rany z Kalifornské univerzity, ve
spolupraci s inzenyry z NASA. Tato novinka pouzivd velmi senzitivni detekcni

technologii, kterd dokdze v€as rozpoznat na zékladé teploty pokozky riziko vzniku

23 KOUTNA M., ULRYCH O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd 1. Praha: Galén 2015. Str.
16. ISBN: 978-80-7492-190-2.

24 STRYJA, J.: Repetitorium hojeni ran. Vyd. 1. Semily : Geum, 2008. Str. 88. ISBN:
978-80-86256-60-3.
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prolezeniny. Zatizeni se zacalo testovat zafitkem roku 2017 ve 13 americkych

nemocnicich?3,

3.2 Hygienicka péce, ochrana kiize

KiZze pacienta je vystavena mnoha faktorim ovliviiyjicim jeji celistvost -
behem hospitalizace i pii piekladech. Zakladem prevence je hygienicka péce, ktera
by méla zahrnovat vedle samotného myti i vybér vhodné kosmetiky s obsahem
zinku, lozniho pradla, olejt, filmovych kryti. Kryti zamezi ptsobeni stfiznych sil na
ktzi, podili se na rozlozeni tlaku a i¢inné zabranuje nezadouci maceraci kiize.26

Hygienu a jeji miru vzdy volime dle stavu pacienta. Rozdilnd bude u nové
pfijatého z domacich podminek, u pacienta s malhygienou, u starSich nemocnych
nebo u pacienta s traumatem. Samotny proces myti pfedstavuje pro pacienta Ctyfi
rizika poSkozeni kiize - prvnim jsou nevhodné Cistici prostiedky, které vysousi plet’,
dal$im je pouziti extrémné horké vody, coz miize zpusobit kizi teplotni Sok. Treti
riziko predstavuje tiéni pokozky a intenzita tlaku, posledni pak hrubé ¢i drsné myci
utérky.?” Na jiz postizena mista se nesmi aplikovat masti, které obsahuji latky
vyvolavajici podrazdéni kize a pitekrveni tkén€, napiiklad kafr nebo mentol.
Postizené¢ misto se nikdy nemasiruje, kromé jemného vetfeni masti do pokozky.
Vzhledem k tomu, ze proces hygieny je pro organismus vazné nemocného pacienta
naro¢ny, mél by byt byt vyuzit maximalné efektivné a zaroven Setrné. Sestra by méla
vénovat pozornost celkové observaci pacienta, zejména zhodnoceni stavu jeho kiize
a hydratace. DoporuCuje se v rdmci bazalni stimulace prolozit pouzivani
profesionalni kosmetiky i kosmetikou pacientovou vlastni, tedy tou, na kterou je

zvykly. Zndmé viné mohou napomoct vyvolat pocit bezpeci a divéry.

25 Wounds International: http://www.woundsinternational.com/news/view/scanner-could-hold-key-to-
cost-savings-in-pressure-ulcer-prevention

26 STRYJA, J.:Repetitorium hojeni ran. Vyd. 1. Semily : Geum, 2008. Str. 90. ISBN:
978-80-86256-60-3.

27 KOUTNA M., ULRYCH O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Galén 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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3.3 Obecné

Preventivni opatfeni u pacienta s rizikem vzniku dekubitu jsou zaloZena na
komplexni terapii zdkladniho onemocnéni a pfidruzenych diagnéz s pribéznym
vyhodnocovanim zdravotniho stavu a vysledkii hematologickych ¢i biochemickych
odbérl. O nutnosti prevence a polohovani sestra edukuje pacienta i jeho rodinu, je
dualezité aktivizovat a motivovat ke spolupraci. Dba se na nutri¢né vyvaZenou stravu
s dostatkem tekutin ve spolupraci s nutricnim terapeutem, strava se obohacuje

o mineraly, vitaminy, Zelezo a bilkoviny. Dusledné sledujeme bilanci tekutin.
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4 SPECIFICKE RANY V INTENZIVNI PECI

Vzhledem ke skladbé nemocnych na intenzivni pé¢i a zavaznosti jejich stavu
lze predpokladat vyssi incidenci dekubitd. S né€kterymi ranami jsou pacienti na JIP
piijimani, dalsi vznikaji v pritbé¢hu 1é¢by jako nésledek dekompenzace zdravotniho
stavu, oSetfovani nebo invazivnich vstupt.?® Nize uvadim nejcastéjsi

a nejpravdépodobnéjsi rany spojené se zavedenymi katétry a dal§imi monitora¢nimi

prvky.

Rény na hlavé a v obliceji

Moznou oblasti poskozeni je usni lalicek pfi tlaku satura¢niho kyslikového
¢idla. Jako prevence se doporucuje stiidani snimanych lokalit a u stabilnich pacientt
méfeni saturace kysliku v intervalech, nikoliv soustavné. USi jsou ohrozeny i fixaci
kyslikové masky gumickou pii delsi nebo opakované aplikaci, zde preventivné
vysteleme inkriminovanou oblast, abychom zmirnili tlak.

Poranéni dasni souvisi s neuplnym ¢i poSkozenym chrupem nebo
s kieCovitym stiskem celisti pfi poSkozenich mozku. Ve standardni 1é¢bé aplikujeme
glycerinové Steticky podporujici tvorbu slin, dutinu disledné cistime roztokem
s antiseptickymi latkami. K postizeni koutkli st dochazi plsobenim trachealni
kanyly a maceraci slinami. Koutky dutiny ustni kryjeme sterilnimi ¢tverci ¢i pénou.

Dekubity na nosni sliznici vznikaji pfi kontatku zalude¢ni nebo duodenalni
sondy. Do kavit proto idealné vkladame pénu obsahujici polymer.

Rany hlavy se vyskytuji nejcastéji v oblasti temene, souvisi s nutnym
znehybnénim. U pacientli, kde je znehybnéni hlavy nutné, pfedchazime dekubitim

pomoci gelovych podlozek. Dekubity ve vlasové €asti mohou také vznikat tlakem

28 KOUTNA, M. - POKORNA , A.:Hojeni ran v intentivni péci IV. Hojeni ran, 2013, roc. 7, ¢. 1 (XL.
celostatni kongres s mezinarodni ucasti “Mezioborova spoluprace pii 1é¢be ran a koznich defekti”.
Pardubice, 2013), s. 3 - 10. ISSN: 1802-6400.
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neupravenych nebo nespravné upravenych vlasii. Odtsfizenim casto odstranime

i pricinu.?

Rany na krku a hrudniku

Rany v oblasti krku a hrudniku souvisi s tracheostomii, jejiz okoli mize byt
macerované ¢i zneCisténé sputem vychazejicim z trachey. Dbame na svédomité
osetieni pomoci antiseptickych roztokti a obkladl, usti tracheostomie vzdy
podkladame sterilnim gdzovym ¢tvercem.

Na hrudniku si v§imame umisténi EKG elektrod, které mohou zpusobit
povrchové exkoriace, v pfipadé problémi elektrody z postizeného mista odtranime.
U Zen vénujeme pozornost i oblastem pod prsy, kde mohou vznikat ragady ci
mykoézy vlivem zaparky. Tomu ptfedchazime dislednou hygienou, promazavanim ci

preventivnimi obklady.

Rany na hornich koncetinach
méfeni a nastaveni vysokych hodnot nafukovéani. Zaparka na pazi pak vznika hlavné
v letnim obdobi. Doporucuje se manzetu podlozit savym materiadlem.

Léze na prstech mohou vznikat opét vlivem saturac¢niho ¢idla.

Rény na dolnich kon¢etinach

Defekty dolnich koncCetin v ramci intenzivni péce vznikaji jako disledek
obéhovych poruch (Sok, systémové selhani) s naslednou ischemii rizného rozsahu.
Hojeni se dafi az pii Gpravé ob&hu. Ischemické rany vysouSime antiseptickym
krytim.

Paty byvaji poskozeny vlivem tfeni pii manipulaci v lazku - personal obvykle

pii posunovani pacienta nadzdvihuje hlavu, trup a hyzdé, paty ponecha na podlozce.

29 KOUTNA, M. - POKORNA, A.:Hojeni ran v intenzivni péci IV. Hojeni ran, 2013, ro¢. 7, ¢. 1 (XL
celostatni kongres s mezinarodni ucasti “Mezioborova spoluprace pii 1é¢be ran a koznich defekti”.
Pardubice, 2013), s. 3 - 10. ISSN: 1802-6400.
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Stejny efekt vznikd u neklidnych pacientd pohybem koncetin v lizku. Disledkem
kontinualniho tlaku na paty dochazi k atrofii (prenekroze). V tuto chvili se

soustfedime predevsim na odlehéeni lokality.3°

Rany na genitaliich

Mykozy v tiislech a nebo na genitalicich souvisi s problémem hygieny nebo
vznikaji nésledkem antibiotické 1écby. Otoky labii nebo penisu mohou vyustit
v dekubity tlakem tekutiny v podkozi. Vyjimkou nejsou ani dekubity uretry vlivem
mocového katétru, které dokazuji rizikovost pacientli v intenzivni pé¢i i moznost
kratkého plsobeni noxy, aby doslo k vétSimu poskozeni. Po odstranéni pficiny

vzniku rany obvykle dochazi rychle k reparaci sliznic 1 kiize.3!

Obecné lze fici, ze poskozeni vznikld na jednotkach intenzivni péce ¢i
oddélenich resuscitace jsou nejcastéji zpusobeny tlakem monitorac¢nich katétri
a ¢idel, fixacemi, neSetrnym snimanim celoplosnych fixaci ¢i tfenim. Sestry by také
mély vénovat zvlastni pozornost tomu, aby nezapominaly pomicky k oSetfeni v

lizku pacienta.

Na incidenci dekubiti nese sviij podil také podcenéni situace, nedostacujici

kontrola, inava a nedostatek personalu.
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3l KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Galén 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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5 HOJENI RAN

Hojeni je fyziologicky proces, pfi kterém dochdzi k obnové poruSené
struktury a funknce kiize. Jednd se o proces reparacni. PoSkozena tkan je proménéna
ve vazivovou, ta se nasledné méni v jizvu. Hojeni zahrnuje interakci riznych typt
bun¢k stimulovanych zanétlivymi medidtory, rastovymu faktory, cytokiny, enzymy
a dal$imi latkami. Je to pfirozeny obranny systém pohybu a déleni buniek probihajici
v n¢kolika fazich, které se vzdjmné prolinaji, navazuji na sebe a nelze je od sebe
oddélovat.

Rana chronickd se vyznacuje tim, Ze neprochazi fadnym procesem hojeni jak
z hlediska c¢asu, tak ani z pohledu vlastni patofyziologie hojeni, nebo prochazi
procesem, jehoZ vysledkem neni anatomicka a funkéni integrita kize.>?

Zakladni faze hojeni ran jsou zanétlivd (exsudativni, Cistici), granulacni

(proliferacni, anabolickd) a epitelizacni (reparacéni).

5.1 Zanétliva faze

V prvni fazi dochazi k ¢isténi rdny fagocytozou, je charakterizovana snahou
odstranit z rany veskeré nezadouci slozky, tedy eliminovat noxy. Cilem zanétu je
zni¢it a inaktizovat nezddouci noxy, vycistit tkan a nastolit podminky k reparaci.
Zvl1asté silny zanét je u ran, které jsou kontaminovany bakteriemi (staphylococcus
aureus, Pseudomonas, Proteus apod.) U povleklych a nekrotickych ran samotné
fyziologické cisténi nestaci. Dochazi k rozvoji zanctu, migraci bunc¢k. V misté
defektu vznika Casto nekrdza, ta brani v uzavirani a hojeni rany. Pro Gspésné hojeni
je treba odstranéni nekrdz, devitalizované nevaskularizované tkané a povlaki.
Odstranit povlak (debridement) miizeme chirurgicky, enzymaticky, rozvlonénim
hydrogely ¢i pomoci larev. Lze aplikovat i materidly s pfimési uhli ¢i stfibra, které

maji antibakteridlni a antiseptické vlastnosti.

32 POKORNA, A., MRAZOVA, R.: Kompendium hojeni ran pro sestry. Vyd. 1. Praha: Grada
Publishing a.s. 2012. Str. 200. ISBN: 8024779617
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Zanétliva faze u traumatickych ran trva obvykle zhruba tfi dny od poranéni.
U nehojici se rany dochézi k prodlouzeni intervalu pravé z divodu pietrvavajicich
fibrinovych a nekrotickych  povlakii ulpivajicich na spodin¢ rany a z divodu
pfitomné infekce se zndmkami zanétu. Pfi dlouhotrvajici infekci dochazi k projevim
zapachu z rany, vziku exsudatu, podminovani, induraci (tvrdé, zdutelé oblasti v ran¢)

a projevum celkové infekce - zvysené télesné teplote, zimnici, ttesavce apod.33

5.2. Granulacni faze

V této fazi dochazi k novotvorbé cév a vystavbé granulacni tkané jako
zéakladu pro proces epitalizace. Oznaceni této faze je odvozeno od zjevnych znamek
hojeni projevujicich se vyskytem svétle Cervenych, skelné transparentnich jadérek,
tzv. granul. Pro zhodnoceni procesu hojeni je diilezité posoudit bravu nové vzniklych
struktur. Jestlize dochdzi ke zvétSovani granul a zméné barvy tkané na lososové
¢ervenou, proces hojeni zdarné pokracuje. Jestlize se barva ale méni na naSedlou,
granula jsou povlekla, pak se jedna o znamku inhibice az stagnace hojei. Pozornost
vénujeme i ostiecervenym utvarim, které mohou signalizovat dalsi rozvoj infekce.34
V této a nasledné fazi ma svoji nezastupitelnou roli vlhka terapie pomoci

hydroaktivniho kryti. Je dalezité udrzovat vlhkost a spravnou teplotu tkani.

5.3 Epitelizacni faze

V posledni fazi hojeni nastava migrace, mitéza a diferenciace epitelidlnich
bun€k, vyzravani kolagennich vldken a tvorba jizevnaté tkang. Epitelizace zacina
z okraji a nebo z epitelizacnich ostrivkli na spodiné rany. Granulacni tkan ztraci
vodu, dochézi k bytku cév v granulacni tkani a nova tkan se zpevnuje a preménuje

v jizevnatou tkan. Nové vznikla tkan je velmi nachylna k poskozeni, ¢imz se zvySuje

33 POKORNA, A.: Uvod do wound managementu: piirucka pro hojeni chronickych ran pro studenty
nelékarskych oborii. 1. Vyd. Brno : Masarykova univerzita, 2012. ISBN: 978-80-210-6048-7.
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riziko vzniku nového defektu ¢i poskozeni defektu jiz téméf zhojen¢ho. Nové

vznikla tkan ziskava asi 80% pivodni pevnosti zhruba po dvou letech od zhojeni.3?

Hojeni je komplexni, ¢asov€é narocny a dynamicky proces. Kazdé kroky

v managementu hojeni na sebe musi logicky navazovat a vést k vystavbé nové tkan¢.

Jestlize se rana hoji, pokracujeme v zavedené terapii a branime opakované
traumatizaci. Jetslize hojeni stagnuje, pfehodnotime diagnoézu a faktory podilejicici
se na hojeni. Pokud se rédna zhorSuje a zvEtSuje, meénime postup terapie,

prehodnocujeme diagnézu a faktory podilejici se na hojeni.

5.4 Péce o ranu

Péce o ranu by méla byt systematickd, organizovand a meéla by podléhat
domluvenému systému na konkrétnim pracovisti. Obvazy by nemély byt ménény bez
objektivni pfiiny pouze na zéklad¢ subjektivnich preferenci jednotlivych sester. M¢l
by byt sestaven plan terapie rany zavazny pro cely oSetfovatelsky tym, ktery se
prabézné prehodnocuje na zakladé vyvoje. Zaklady oSetfovani ran a znalosti kryti by
mély ovladat vSechny vSeobecné sestry, zarovenn by mély byt informace
aktualizovéany v zéavislosti na implementaci novych materiali a metod.

V péci o ranu se neobejdeme bez jejiho hodnoceni, které ma vliv na volbu
postupu 1écby a vybér kryti. Hodnotime spodinu rany - zda je nekroticka, povlekla,
granulujici, epitelizujici ¢i zda jsou v ni zastoupeny vSechny zlozky soucasné. Dale si
vSimame sekrece, neboli exsudatu. Exsudat obsahuje vodu, elektrolyty, Ziviny,
zanétlivé mediatory, bilé krvinky, enzymy pro traveni a rozklad bilkovin, ristové
faktory a odpadni latky. Dulezitym cilem pro praxi je minimalizace Skodlivych

Ucinkd pfilisné exsudace a maximalizace téch pozitivnich.3® V celkové strategii 16¢bé
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36 HARDING, K.G.: Doporuceny postup expertni skupiny WUWCHS. Exsuddt a funkce
terapeutickych kryti. Hojeni ran 2008. 2 (2): 43-54.
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rany je tfeba si uvédomit, Ze nadmérnou exsudaci pacient ztrdci znacné mnoZzstvi
bilkovin prospéSnych a nezbytnych pro tvorbu kolagenu a obecné pro hojeni. Je tedy
na misté bilkoviny dopliiovat. S exsudatem souvisi i zapach, v dokumentaci obvykle
zaznamenavame, zda je pfitomny, ¢i nikoliv. Pfitomnost zapachu v ran€ naznacuje
moznost vyskytu anaerobnich bakterii a znamena komplikaci. Mapujeme také rozsah
rany vcetné jeji hloubky a okoli, které ma vliv na dal$i pribéh hojeni. Pokud
problémy v blizkém okoli nejsou dostatecné teSeny, poskozeni se mize postupné
rozsifit.3’

V mapovani procesu hojeni by byl ideélni fotograficky zdznam, ten vSak neni
ve zdravotnickych zafizenich standardem. O to vice je nutné dbat na kvalitni

a peclivé vedeni dokumentace pisemné.

5.4.1 Vedeni dokumentace

Pro kazdou rénu zvlast’ je tfeba zalozit zaznam, tedy list, z divodu riznych
intervala prevazii, riizného kryti a nutnosti peclivého zdznamu pribéhu hojeni.

Diivod pro zménu primarniho kryti je nezbytné zaznamenat, stejné jako se
zapisuje divod prevazu mimo planovany interval (napt. z divodu prosdknutého
obvazu, znec€i$téného kryti, mikrobiologického stéru, kontroly Iékafte ...)

Fotodokumentace ran a jejich projevli by méla byt standardni doucésti
zachovani komplexniho pfistupu zejména u dlouhodobé hospitalizovanych pacientd.
Incidence dekubitd se sleduje na celondrodni bazi a vznik dekubitu jakoZto
nezadouci udalosti se vnasi do Centralniho systému hlaseni nezddoucich udalosti pod
hlavi¢kou Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR. Tento systém slouzi
k evidenci pochybeni a sjednoceni procesu sbéru dat za ucelem jejich objektivizace,
dale ke standardizaci postupt oSetfovatelské péce. Nejen v oblasti prevence, ale také

v terapii dekubitii sehrava hlavni ulohu dobre organizovana a vysoce profesionani

37 KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Galén 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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oSetrovatelska péce, pricemz incidence tlakovych lézi ve zdravotnickych zarizenich

do jisté miry vypovida o kvalité dané poskytované oSetrovatelskeé péce.8

5.4.2 Znaky infekce v rané
Béhem pievazu si vSimame znakil infekce v ran€. Dobrou pomtckou pro
orientaci a spravné posouzeni je podle odborné spole¢nosti Wounds International
akronym STONES *°.
S - (size) - velikost se rozsituje
T - (temperature) - teplota se zvysuje
O - (bone) - komunikace ke kosti
N - (new areas for breakdown) - novy prostor pro problémy
E - (edema, erytema, sxudate) - edém, erytém, exsudat

S - (smell) - zapach

Jestlize jsou v rané piitomny vyse uvedené 2 nebo 3 znaky, s nejveétsi
pravdépodobnosti je zanesena infekci. Pro potvrzeni domnénky odebirdme z rany
Stétickou stér (po oplachu, po débridementu, volime material bez hnisu a tkanové

drt€) a odesilame na mikrobiologicky rozbor.

5.4.3 Vyznam exsudatu v rané

Exsudat v ran€ byva ¢asto pfijiman negativné a chybné se ma za to, Ze hojeni
ran zpomaluje a komplikuje. Pro proces hojeni je ale optimalni vlhké prostredi
prospésné. Jestlize rana produkuje nedostatek exsudatu, jeji spodina vysycha
a dochédzi k zpomaleni pohybu bunék, které se na hojeni podileji. Vlhkost je

prospe$na pro postupné odlucovani odumielych bunék. Exsudat navic obsahuje

38 Systém hlasent nezddoucich udalosti: http://shnu.uzis.cz/res/file/metodiky/
dekubity metodika plna verze.pdf

39 Wounds International: http://www.woundsinternational.com/media/issues/156/files/content 120.pdf

40


http://shnu.uzis.cz/res/file/metodiky/dekubity_metodika_plna_verze.pdf
http://shnu.uzis.cz/res/file/metodiky/dekubity_metodika_plna_verze.pdf
http://www.woundsinternational.com/media/issues/156/files/content_120.pdf

Ziviny pro buiiky na spodin€ rany, prekurozy mezibunééné hmoty, riistové faktory,
protilatky a pisobky imunitniho systému.40

Zvysenou exsudaci se naopak projevuje zanétliva faze a rané infekce.
V' optimalnim procesu hojeni se ale postupné mnoZzstvi raného exsudatu snizuje.

O mife sekrece z rany informuje kryti a jeho znecisténi, kterého si vS§imame
pii prevazu. Nespravné oSetfeni nadmérné exsudujici rany zpomaluje hojeni, mé za

nasledek ztratu tekutin a nezddouci maceraci.

5.5 Débridement rany

Débridement je proces nebo tkon, pfi kterém dochazi k ¢iSténi spodiny rany
od nezivych tkani, krust, povlakli a okoli rany od suché ktize. Jedna se o ptipravu
spodiny rany k dal$i fazi hojeni. Prof. F. Gottrup z univerzity Center of Wound
Healing v danském Odense definuje débridemet jako odstranéni ciziho materidlu
a nekrotickych nebo kontaminovych tkani z traumatické ¢i infikované 1éze. Cilem
débridementu je odhalit zdravou tkan na spodiné rany a podpofit hojeni. Jedna se
tedy o komplexnéjsi zalezitost nez pouze o nekrektomii.#! V prvni fazi débridementu
odstranime nekrotickou tkan a v druhé fazi se ji snazime udrzet Cistou.

Historicky zavedenym se stal mechanicky zptisob odstranéni odumftelé tkan¢
pomoci riiznych nastroju - skalpel, nizky, exkochlea¢ni 1zi¢ka, pinzeta. Tento druh
débridementu je vSak narocny na zdzemi - je tfeba mit dostupny operacni sal, pacient
musi byt uspdn a muze dojit k odstranéni i1 hojicich se tkdni v okoli, coz mé za
disledek krevni ztraty.

Nové metody (hydrochirurgie, vyuziti ultrazvuku) jsou ucinné, avsak jsou
spojené s pouzitim nakladnych pfistroji. Konkrétné¢ hydroterapie slouzi ke
spole¢nému oznaceni metod jako je vysokotlaké irigace, pulsni masaze, Versajet. Pti
téchto technikach dochézi k €isténi spodiny rdny pomoci proudici tekutiny - sterilni

vody. Nejeefektivnéjsi je tzv. hydrochirurgicky systém, kde k ¢isténi rany dochi

40 Hojeni ran: http://www.hojeniran.cz/moderni-lecba/vyznam-exsudatu.aspx
41 STRYIJA, J.: Repetitorium hojeni ran. Vyd. 1. Semily : Geum, 2008. ISBN: 978-80-86256-60-3.
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pomoci proudu tekutiny vychdzejicitho ze specialni trysky. Voda s sebou strhava
odumielou tkan a odstrafiuje ze spodiny i infekéni ranny exsudat.*2

Mezi nejSetrnéj$i a nejrozsifenéj$i metody débridementu ran patii vlhka
terapie pomoci hydrogeli v kombinaci s hydrokoloidy a kterymkoli dalSim
terapeutickym materidlem a krytim - hojné uzivané je kryti s nanokrystalickym
stiibrem, spreje se stiibrem. Za zakladatele vlhkého hojeni ran je povazovan George
Winter, ktery sepsal pied 50 lety zédkladni idedlni vlastnosti, které¢ by mélo mit kazdé
terapeutické kryti. Mezi tyto vlastnosti fadi napt. sterilitu, neadherentnost,
nehoflavost, maly objem vzhledem k moznostem skladovani, schopnost mechanické
ochrany, dobrou absorpci krve a exudatu apod.®3 Vybér vhodného materidlu je
zavisly na zkuSenostech sestry, dostupnosti a na cené. Portfolio terapeutickych kryti
kazdoro¢né nartsta a orientace v jednotlivych typech materiala je obtizna.

Prakticky je enzymaticky débridement biologicky, konkrétné larvoterapie.
Pii larvoterapii vyuzivame k débridementu rany sterilni larvy bzulivky zelené
(Lucilia sericata). Larvy se aplikuji na povrch rany a ptekryji krytim. Svymi
travicimi enzymy rozpoustéji nekroticky materidl a Zivi se jim bez toho, aby
narusovaly zdravou tkan. Pusobi antisepticky, jsou schopny likvidovat bakterie
vcetné téch rezistentnich na antibiotika. Podporuji hojeni, stimuluji spodinu rany,

zlepSuji jeji prokrveni. Nevyhodou je vSak vysoka cena.**

Komparaci débridementu pomoci vlhké terapie a larvoterapie je vénovana

prakticka ¢ast bakalaiské prace.

2 STRYIJA, J.: Repetitorium hojeni ran. Vyd. 1. Semily : Geum, 2008. ISBN: 978-80-86256-60-3.
4 BENBOW, M.:Holistic assessment of pain and chronic wounds. J Com Nursing 2006; 20(5): 24-28.

44 STRYIJA, J.: Repetitorium hojeni ran. Vyd. 1. Semily : Geum, 2008. 199 s. ISBN:
978-80-86256-60-3.
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6 ODBORNA SPOLECNOST

Dekubitim a hojeni ran se vénuji mezinarodni organizace a spolky, vychazi
odborné Casopisy, potadaji se konference a vzdy treti ¢tvrtek v mésici listopadu se

kona Svétovy den “STOP dekubitim”.

Ceska spole¢nost pro 1é¢bu rany

Jedna se o obCanské sdruzeni, které sdruzuje fyzické a pravnické osoby se
zdjmem na oSetfovani a 1éCbé zejména chronickych ran nejriiznéjsi etiologie,
oficialn¢ bylo registrovano v roce 2001. Podili se na komplexnim, zdravotné-
socialnim feSeni problému hojeni rany, zlepSovani kvality péfe o nemocné
v nemocni¢ni, ambulantni i domaci péci. Odbornici z tas 1€katt, sester, védeckych
pracovniki, studentd ¢i laikd participuji na tvorbé odbornych standardii
oSetfovatelské péce, na edukaci ¢1 na organizaci Skolicich a védeckych akci
s dirazem na multioborovu spolupraci a komunikaci. Od roku 2002 porada
spole¢nost kazdy rok v Pardubicich dvoudenni celorepublikovy kongres
s mezinarodni Ucasti na téma Mezioborova spoluprace pii 1é€b€ ran a koznich

r~ 1

defektl. Spole¢nost vydava odborny mési¢nik Lécba ran.4s

EWMA - European Wound Management Association

Evropskd asociace pro 1é¢bu ran se zabyva inovacemi, know-how
a technologiemi v péci o rany. Sdruzuje predni evropské odborniky v péci o rany,
porada kongresy, vydava nova doporuceni péce, participuje na klinickém vyzkumu v
managementu ran, reflektuje technologické a organiza¢ni potieby v péci o rany a na

jejich podkladé formuluje standardy.*¢

45 Ceska spolecnost pro 1éc¢bu rany: http://www.cslr.cz

46 European Wound Management Association: http://ewma.org

43


http://www.cslr.cz
http://ewma.org

EPUAP - Evropsky poradni sbor pro otazky proleZenin

Cilem poradniho sboru je vedeni a podpora vSech evropskych zemi v usili
o prevenci a 1é¢bu dekuviti. Na ustavujicim zasedani v Londyné v prosinci 1996 se
odbornici v mnoha evropskych zemi shodli na zédkladnim poslani organizace, jejimz
hlavnim ukolem je poskytovani adekvatni a efektivni péce vSem pacientiim, ktefi trpi
nebou jsou ohrozeni dekubity. A to zejména prostfednictvim vyzkumu, vzdélavani
vetejnosti a upozoriiovani na problematiku dekubitli ve vSech evropskych zemi.
EPUAP je vétvi NPUAP - Svétového poradniho sboru pro otiazky proleZenin.
Cilem deklarace této organizace z Rio de Janeira z fijna 2011 je zviditelnit
problematiku dekubitli a poukazat na jejich mozné celospolecenské dopady. Prevenci
prolezenin prohlasuje za jedno ze zdkladnich lidskych prav. Zdlraziuje, Ze staty by
mély garantovat pravo na zivot ve zdravi, dekubity jsou vyznamnym problémem,
ktery postihuje miliony lidi a ovliviiuje tak jejich kvalitu zivota a muze vést
k invalidit¢ nebo smrti. ProleZeniny zvysuji naklady ve zdravotnictvi a mohou mit
zavazné etické a pravni disledky. Podle soucasnych poznatka Ize dekubitim téméf
v 95% piedejit. Pro Gspésné zvladnuti problému dekubita je proto podle odborného
panelu nezbytné zavézat se k rozvijeni a zavadéni opatieni vedoucich k prevenci
prolezenin. Je tfeba zajistit rovnocenny piistup ke kvalitnimu zdravotnickému
materidlu, pomickdm 1 odbornikiim. Je nutné garantovat, ze kritéria pouZzita pfi
terapii nebudou vychéazet pouze z ekonocmickych aspektii, ale z nejmodernéjSich
védeckych poznatkl. Je nutné prosazovat vznik specializovanych klinickych
pracovist pro péci o ranu vyuzivajicich interdisciplinarni pfistupy a moznost
konzultace s odbornikem. Dilezité je podpofit zdravotni sestry v péci o pacienty
s dekubity, protoze pro tuto ¢innost maji v systému zdravotni péce nejvhodnéjsi

odborné vzdélani a adekvatni postaveni.*’

41Lécba rany: http://www.lecbarany.cz/clanky/stop-dekubitum
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Wounds International

Mezinarodni platforma, jejimZz poslanim je Sifit osvétu, sdilet zkuSenosti
odborniki z praxe, potradat konference, vydavat e-learnigové materidly
a zabezpeGovat webcastové pienosy z prednasek, vypisovat on-line kurzy. Clenstvi
v této organizaci je bezplatné a soucasti ného je mésicni newsletter obsahujici
odborné texty, nejnovéjsi poznatky a pozvanky na Skoleni po celém svéte.
Organizace se déli na britskou Wounds UK, mezinarodni Wounds International a
blizkovychodni Wounds Middle East, pfi¢emz vSechny maji stejnou vizi - vzdélavat

a zprostiedkovavat nejmodernéjsi poznatky v metodach 1é¢by ran.*

BWounds International: http://www.woundsinternational.com
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PRAKTICKA CAST

Formulace problému

Co obnasi komplexni péce o ranu na resuscitaénim oddéleni?

Sestry se na resuscitacnim oddéleni vénuji pacientim s narocnou piistrojovou
technikou - dychacim pfistrojem, hemodialyzou, oxygenatorem, fesi pfedevsSim
zakladni Zivotni funkce pacient a ndhlé zmeény jejich stavu. V akutnich situacich se
uptednostiiuje zajiSténi vitalnich funkci pacienta s kompenzaci zdravotniho stavu
pred méné urgentni péci. V Casové tisni je tfeba naplanovat prioritu jednotlivych
zasahll a postupu naslednych feseni.

Ranéam se leckdy nedafi ptedejit, nebot’ s nimi v mnohych ptipadech pacienti
uz byvaji pfijimani. V opacném piipad¢ k jejich vzniku béhem hospitalizace na tak
vytizeném oddéleni piispiva komorbidita, imobilita, malnutrice ¢i snizend imunita,
edémy, ischemie, mykozy, invazivni vstupy.

V této ¢asti prace si kladu za cil poukézat na vybrané kazuistice komplexnost
v péci o hlubokou ranu a nutnou multioborovou spolupréaci. Kazuistika prezentuje
vysledky lécby metodou larvoterapie i1 vlhké terapie, byla pouzita opakované
1 biolampa. Soucasti je popis standardniho pfevazu rany metodou vlhké terapie

i larvoterapie, v zavéru jsou obé metody diskutovany.

Cile prace

Cil 1.

Popsat na vybrané kazuistice pacienta resuscitatniho oddéleni komplexnost a vyvoj
péce o hlubokou ranu v pribéhu jeho hospitalizace

Cil 2.

Popsat specifika vlhké terapie a standardni postup pfi pievazu.

Cil 3.

Popsat specifika larvoterapie a standardni postup pii aplikaci larev do rany.
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Metodika

Kritériem pro vybér vhodné kazuistiky bylo resuscitacni oddéleni a na ném
hospitalizovany pacient, ktery je vlivem zhorSeni ventilacnich funkci neschopen
polohovani, s rychle progredujicim dekubitem IIL.-III. stupné.

Sbér dat na Resuscitaénim odd¢leni Fakultni nemocnice Motol se uskute¢nil
od 10.1. do 2.10. 2016, po celou dobu hospitalizace vybraného pacienta.

Hodnoceni réany probihalo metodou tzv. trojuhelniku (Triangle of Wound
Assessment)®, doporuéenym Wounds International, kdy se hodnoti lizko rany,

okraje rany, kize v okoli rany a mnoZstvi exsudatu.

Charakteristika oddéleni KARIM Fakultni nemocnice Motol

Jedna se o Resuscitacni oddéleni pro dospélé, kde je k dispozici 22 luzek, 84
sester, 13 sanitaid, stanic¢ni sestra, Skolitelka a hospodarka.

Riziko vzniku dekubitl se na tomto pracovisti stanovuje podle Norton skore
do 24 hodin po piijmu pacienta ¢i se piehodnocuje pii celkové zmeéne stavu
nemocného.

Na odd¢leni jsou k dispozici lazka s lateralnim nédklonem, vSeobecna sestra je
povinna pouzivat materidl k prevenci dekubitid v predilekénich mistech jako jsou
ochrann¢ oleje nebo bariérové krémy. Pred operacnim vykonem trvajicim déle nez 5
hodin nebo pacientim s vysokym rizikem vzniku dekubitu aplikuji na sacrum, paty
a lokty ochranné pénové naplasti pro snizeni tlaku podlozky na kiizi pacienta.

Dekubit vznikly na vlastnim pracovisti se hlasi do 24 hodin, dekubit vznikly
na jiném pracovisti také. Dekubit vznikly na operacnim séle se hlasi do 72 hodin.

Garantem péce o nehojici se rany je na tomto oddéleni stanicni sestra, kterd
rozhoduje o pouzitém materialu, jeho vyméné a vede fotodokumentaci. Spolupracuje

s konzultantkou hojeni ran FN Motol.

OWounds International: http://www.woundsinternational.com/made-easys/view/triangle-wound-
assessment
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7VYVOJ PECE O RANU VYBRANEHO PACIENTA

7.1 Prijem pacienta na resuscita¢ni oddéleni

Dne 10.1. 2016 je Sedesatilety nemocny piijat na Oddéleni urgentniho piijmu
pro dospélé FN v Motole zachrannou sluzbou s diagndézou pneumonie s CRP 214mg/
. Pro progredujici dusnot je pacient hospitalizovan na plicni jednotku intenzivni
péce, kde byla zahéjena terapie ATB, nicméné stav se postupné zhorSoval. Indikovan
k neinvazivni ventilaci, pro podezieni na bronchoalveolarni karcinom provedeno CT.
Dne 16.1. progrese respiracni insuficience s nutnosti trachedlni intubace a umélé
plicni ventilace. Pfeklad na resuscitacni oddéleni.
AA:
alergie na Ampicilin - hemoragicka kolitida

OA:

recidivujici bronchopneumonie

normocytarni anemie bez indikace k transfuzi, bez zndmek zvraceni

horni dyspepticky syndrom - zvraceni u pac. po opak. operacich Zaludku, v. s.

podil bronchopneumonie

- opak. bilateralni komunitni pneumonie, etiol. agens nezjisténo, 10/2015

- sinusova tachykardie chronickd dle dokum., nasazena mala davka betablokatoru.

= smiSend lehké paréza HK a plegie DK pfi miSni ischemii nejasné etiologii

- susp. temporalni artritida dg 2000, sledovana v RU, chronicka kortikoterapie, v
minulosti si pacient dle dokumentace sam postupné ordinoval vysoké davky
prednisonu (az 160mg/den), nasledn¢ mnohocetné organové komplikace
kortikoterapie - zvraceni do GIT z zaludecnich a duodendlnich viedd, susp.
myopatie, osteopordza

= st. p. krvaceni do GIT z gastroduodenalnich viedi, st. p. operaci Billoroth, celkem

6 operaci

= organicky psychosyndtom kombin. etiologie, vySetfen na psychiatrii FN Motol
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= depresivni syndrom na terapii

= depresivni syndrom na terapii

= delirium kombinovan¢ etiologie za hospitalizace na neurologické klinice 07/2012
= migrenozni cefalea, syndrom zévislosti na analgeticich anamnesticky

= susp. myopatie pii kortikoterapii

- osteoporoza dle dokumentace, th. vit D

= st. p. akutni pankreatitidé

= Alergie na Ampicilin - st. p. hemoragické kolitidé

Po piijmu plicni funkce v kritickém stavu, krvaceni do dychacich cest.
Pacient opakované podstupuje bronchoskopii bez néalezu tumoru, provedena
komplexni imunologickd vySetfeni. Doporucena kortikoterapie pro rozvoj plicni
vaskulitidy. Poloha v polosed¢, nemoZnost polohovani pro obéhovou a ventila¢ni

nestabilitu. Analgosedace.

7.2 Prubéh hospitalizace na resuscita¢nim oddéleni

Od 18.1. se snizuje krvaceni do dychacich cest, je nutnd relaxace
a indikovana kyslikova terapie. Pronac¢ni poloha je bez uspokojivé odpovédi. Pri
prvnim mozném polohovani nalezen dekubit na sacru 20 x 20 cm II. - III. stupné.
Zhodnoceni rany:
- Luzko rany - granulujici, misty rozbtedla tkan, povlekla, exsudujici, povrchova
= Okraje rany - splyvavé okraje rany, v jednom misté¢ prechédzejici do ostrého

hranic¢eni

- Kiize v okoli rany - ekzematické projevy (zacervenald pokozka)
Cile péce: Odstranéni povlaku, absorpce exsudatu, ochrana okoli
OSetreni: Oplach antiseptickym roztokem, hydrogel a alginatova mfizka se stiibrem
Tegaderm Ag, folie. Okoli rany oSetfeno barierovym krémem.

Pro nezlepSeni ventilace nemocny otoc¢en na zada do polosedu, vypodlozen

molitanem.
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Bez reakce na pronacni polohu, zhorSeni klinického stavu. NemoZnost
polohovani pro extrémni nestabilitu obéhu a ventilace. 31.1. provedena
tracheostomie, od 1.2. snaha o polohovani na boky. ZhorSeni dekubitu.

Zhodnoceni rany:

- Luzko rdany - ¢ast rany povrchova, ¢ast do hloubky 3 cm, rozbfedla tkan misty
nekrotizujici, exsudujici
Okraje rany - ostré ohraniceni, v jednom misté podminovani

- Kiuze v okoli rany - klidné okoli

Cile péce: Pripravit podminované okoli defektu na vyplnéni granulaci, vybér kryti

pro podporu demarkace - rehydratace nekrozy.

Osetieni: Oplach antiseptickym roztokem, hydrogel, miizka s aktivnim uhlim, okoli

rany bariérovy krém. Folie.

27.2. postupné odtlumovani pacienta, pokles parametrti zanétu, pokus o per
os pfijem, snaha o rehabilitaci.
2.3. zaveden PEG, kvadruplegie, myopatie, vaskulitis s multiorgdnovym

postizenim predevsim plicni a renalni tkané.

7.3. 1 pres polohovani vznik dalSich dekubiti 1. stupné, oSetfeni sakralniho

dekubitu - uspésné sneseni nekrozy vlivem hydrogelu do granulacni tkané, kterd je

vvvvv

a regeneracné. Pod vlivem svétla dochazi k lokalnimu zvyseni prokrveni kize, coz

umozni zvySeny piisun Cervenych krvinek jako nosict kysliku.>

50 KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Galén 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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Zhodnoceni rany:

- Luzko rany - Cast rany povrchova, ¢ast podminovand. Nekrotické ¢asti odléCeny,
prevlada rozbredla tkan s exsudatem

= Okraje rany - ostré ohranic¢eni

- Kuze v okoli rany - klidna

Cil péce: Podpora procesu hojeni na bunééné a tkanové urovni, stimulovani

metabolickych procest v ran¢.

OsSetfeni: Svételna terapie probihd 2x denné ve vzdalenosti 10-15 cm od rdny po

dobu 10 min. Spodinu rany piipravime obkladem s antiseptickym roztokem nebo

pe€nou po dobu 15 min.

Biolampa bez vétsiho dlouhodobého efektu. 20.3. indikace k larvoterapii.

Zhodnoceni rany:
= Luzko rany - rana povlekla, z okraji Caste¢né granulujici, v podminovanimém

misté hloubka rany az 3 cm, rozvoj nekrotickych lozisek
= Okraje rany - ostré ohraniceni, zarudlé
= Kiize v okoli - klidné okoli
Cile péce: ZlepSeni terapeutického efektu alkalizaci rany.
Pohybem larev dochdzi ke stimulaci produkce serdzniho exudatu, ktery odplavuje
bakterie a stimuluje hojeni granulaci z vitalni tkan¢é. Larvy vlivem enzymatického
zkapalnéni travi odumfelé tkan¢ a patogenni bakterie. Vylucuji terapeutické latky
jako allantoin, urea a amonium bikarbonat.
Osetieni: Aplikace dvou davek larev Lucilia sericata (cca 600 ks) do dekubitu 20 x
20 cm. Fixace larev Tegadermem, larvy ponechdny 3 dny. Pacient nesmi lezet na
zadech, pii polohovéani a otadfeni je tfeba misto aplikace hlidat, aby nedoSlo k

pifimacknuti a uduSeni larev. Vnéjsi savé ¢tverce ménime dle potieby.
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6.4. mobilizace pacienta do kiesla, navySovdni per os pifijmu, nacvik
polykaciho aktu. Pacient se citi velmi dobfe, mobilizaci snasi bez problémd, per os

prijem je dostate¢ny. Dekubit, zbaveny nekroz, pravideln€ osetfovan hydrogely.

17.4. zah4jena dalsi terapie larvami pro docisténi spodiny rany a podpoieni
granulace.

24.4. - 25.5. intenzivni ergoterapie, postupné zlepSovani periferni jemné
motoriky. Pietrvava nutnost interminentné umélé plicni ventilace, opakované ataky,
bronchopneumonie a chronické sepse.

26.4. konzilium plastického chirurga, doporucena jesté jedna kara larvami.
Zhodnoceni rany:

- Luzko rany - rozsahly dekubit 20 x 20 cm, na spodin¢ granulace, v hornim polu
podminovani. Minimum nekrotické tkané a povlaku.

- Okraje rany - ostte ohraniené

- Kuize v okoli - klidna, bez iritaci

Cile péce: Uplné docisténi spodiny rany a podpora granulace.

OSetreni: Aplikovano 600 larev na postizenou plochu, piekryto prodySnou

nylonovou sitkou ptresahujici okraje rdny, okraje oblepeny folii, gazové ctverce.

Takto se rana ponecha 5 dnii, pfevazuji se pouze svrchni ¢tverce.

Po tfeti kafe larvoterapie byla spodina rany pln¢ olisténa od nekroz,
podminovani se zmirnovalo vlivem stimulace granulacni tkané. 24.5. provedena
plastika sakralniho dekubitu.

24.5. - 2.6. s ohledem na operacni vykon mozné polohovat pouze na levy
polobok, coZ pacient velmi obtizné psychicky toleruje. Rozvoj zarudnuti a trofického
defektu na levém boku pod lopatou kosti kycelni.

2.6. - 13.7. mozno polohovat naznak a mobilizovat do kiesla. Pretrvavaji vSak
prijmovité stolice, je nutnd parenterdlni nutrice. 7.8. pacient postupuje

epicystostomii.
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27.8. rozpad sakralni plastiky, pfetrvava dependence na ventilatoru. 30.8. pro
progredujici apatii provedeno psychologické vySetteni, pacient odmita rehabilitaci,
odmitd kteslo a jidlo. Pravidelna kontrola plastickym chirurgem - indikovana
reoperace sakralniho dekubitu.

5.9. prudké zhorSeni ventilace, opét bronchopneumonie. Pooperacni rdna se
rozpada, tvoii se v ni kapsa cca 4 x 6cm, bez vyrazné sekrece. Doporucen
konzervativni postup.

9.9. pacient umira.

7.3 Standardni oSetfovatelsky postup u prevazu

Definice:

Pfevaz je oSetfeni rany za ucelem terapeutickym nebo preventivnim. Jeho cilem je
eliminovat vznik infekce, zhojeni defektu a zlepSeni zdravi pacienta, minimalizace
bolesti a zajisténi celkové pohody. Pokud se provadi oSetfeni rany opakovang,
nazyvame tento vykon prevazem za uéelem kontroly a zhodnoceni rany.>!

Cil:

Provést hodnoceni a kontrolu rany, vyplach, aplikovat 1é¢iva pro podporu hojeni,
minimalizovat bolest pacienta, zajistit jeho pohodu. Pfipadné odebrat z rany stér na
laboratorni vySetfeni.>?

Pomiicky:

- Prevazovy stolek nebo sterilni pfevazova souprava

= Jednorazova podlozka

= Sterilni material v papirovém nebo foéliovém obalu

- Sterilni chirurgické nastroje - pinzeta, ntizky, pean, podavky

- Dezinfek¢ni prostfedky do okoli rany

= Dezinfekéni roztoky na infekéni ranu

SLKOUTNA M.: Péce o rany — manudl. Mimotadna piiloha Casopisu Sestra ¢.6 a Zdravotnickych
novin ¢.25. Praha, 2004; 6.

52 STEFLOVA, L., BERANKOVA, 1.: Management osetiovani dekubitii. Interni medicina, 2006.;
5:252 -256. Dostupné on-line: http://internimedicina.cz/pdfs/int/2006/05/12.pdf
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Roztoky k lavéazi granulujici a epitelizujici rany

Primarni kryti, tedy terapeuticky material

Sekundarni obvazovy material - folie, vatové polstare, savé kryti...
Naéplasti, obinadla

Sterilni a nesterilni rukavice, ustenka

Sterilni zkumavky a $téticky ke stéru na mikrobiologické vySetfeni

Odpadova nadoba pro infek¢ni material (emitni miska, sacky..)

Pi'ed vykonem:

Ptipravte si prevazovy stolek.

Ptipravte si fotoaparat k monitoraci rany, dle standardii a moznosti pracoviste.
Informujte nemocného o provedeni prevazu.

Aplikujte analgetika 20 min pted pfevazem dle ordinace 1¢kare.

Zajistéte intimitu nemocného.

Ptipravte nemocného, informujte jej.

UloZte nemocného do pohodIné polohy, pfi které 1ze odkryt ranu.

P¥i vykonu:

Proved’te hygienickou desinfekci rukou.

Nasad’te si sterilni rukavice a ustenku, dle potieby plast’.

Umistéte pod pacienta jednorazovou podlozku.

Odstraiite naplast.

Odstraiite sekundarni obvazy tak, aby spodni strana obvazu byla odracena od tvare
nemocného.

Sejmuty obvazovy material ihned vlozte do odpadové nadoby.

Za pouZiti sterilndch nastroji odstrante primarni obvazy z rany.

Sejmeéte si znecisténé rukavice.

Nasad’te si nové sterilni nebo nesterilni rukavice.

Podlozte prevazové misto novou podlozkou.
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Provedte zhodnoceni rany dle standard oddé€leni - spodina rany, exsudat, zapach,
rozsah rany, okraje rany, okoli rany.

Proved'te dle ordinace 1¢ékare stér z rany k mikrobiologickému vysetieni.

Ocistéte okoli rany tamponem s antiseptikem.

Ocistete nebo vyplachnéte ranu fyziologickym roztokem.

Dle osetfovatelského planu aplikujte obklad pro ptipravu rany.

Proved’te ordinovany vykon dle vasi kompetence - asistujte lékafi pii
débridementu nebo proved’te vykon dle potieby a oSetfovatelského planu.
Aplikujte 1é¢ivo, primarni obvazovy material.

Osetiete kiizi v okoli rany bariérovymu ochrannymi prostiedky.

Ptilozte dle potieby sekundarni kryti - vhodné zvolenou fixaci.

Zajistéte obvaz vhodnou néplasti ¢i obinadlem.

Opatiete datumem provedeni vykonu a podpisem, dle standardl pracoviste.

Proved’te hygienickou dezinfekci rukou.

Po vykonu:

Ulozte pacienta do vyhovujici polohy s ohledem na preventivni opatfeni pred
tvorbou dekubitt.

Upravte lazko.

Edukujte pacienta.

Uklidnéte pacienta, moniturujte jeho projevy bolesti.

Uklid’te pomtcky.

Desinfikujte a sterilizujte pomucky dle platné normy a standardd pracoviste.

Provedte zaznam do pacientovy dokumentace.
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7.4 Fixace materialu

Ucelna a dobte provedend fixace ovliviluje pisobeni primarniho kryti a tim

proces hojeni rany. Mezi piedpoklady spravné fixace patii: 33

DodrZovani planovaného intervalu prevazu - pii dobré fixaci ziistdva primarni
kryti v dané lokalité a terapeuticky material tak mtze plnit svoji funkci a soucasné
ovlivnit 1 ekonomickou stranku spotfeby kryti.

Vybér ze spektra fixacnich prostiedkii dle lokality - je dilezité ptizptsobit
vybér materidlu a fiaci kryti lokalit¢ s ohledem na jeji zatéz. Naro¢ny je typ fixace
v sakralni oblasti u inkontinentniho pacienta ¢i fixace kloubti.

Adaptace podle mnoZstvi sekrece z rany - vybirame material a fixaci, ktera je pfi
zvySené¢ exsudacu a pouziti sekundarniho kryti schopna udrzet absorbovany
material po urCitou dobu.

Prizpisobeni se evaporaci - zvySené poceni je komplikaci donré fixace, vlhka
pokozka je nachylna k tvorbé ragad a exkoriaci a tim ke komplikacim ve fixované
lokalité.

Prizpisobeni typu kiiZze - alergie na nékteré fixaéni prostiedky a typ kuize,
napiiklad fixace u pacienta s pergamenovou ktizi nebo dermatitidou v okoli rany.
Ovlivnéni kvality Zivota - typ fixace by nemél omezovat pacienta v béznych
dennich aktivitach ani ve spanku.

Zabranit negativnim subjektivnim pocitim - preferujeme flexibilni fixaci,

pacientovi by neméla ptisobit bolest.

Fixace, jeji zhled a splnéni funkce se stavaji soucasti hodnoceni u¢innosti 1€cby rany.

53 KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Galén 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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7.4.1 Typy fixa¢nich materiala

o Fixacni obinadla - piekryvaji sekundarni kryti, nezafezavaji se do kize
a prizpusobuji se nerovnostem a ohybum, slouzi také jako podklad pod
kompresivni obinadla. (napt. Gekalast)

o Kohezivni obinadla - obinadlo je mozné po sejmuti znovu pouzit.(napt. Idealast)

o Savé kryti s lepivymi okraji - je v riznych velikostech, aplikujeme jej na rany s
malou sekreci. Idedlni je po obvodu aplikovat filmové kryti ve spreji. (napf.
Cosmopor)

o Filmové celoplo$né kryti - transparentni celoadhezivni kryti, které fixuje primarni
kryti. Lze pouzit i misto néplasti. (napt. Tegaderm)

o Celoplosna naplast - celoadhezivni néplast flexibilni v riznych velikostech
a moznostech piizptisobeni lokalité. (napt. Omnifix) Pfi snimani vSak hrozi vznik
mikrotraumat na ktzi.

» Navleky - esteticky i funkéné zakoncuje obvaz v dané lokalité. (napt. Pruban)

e Primarni adherentni kryti - tento typ kryti ma celoplosSnou adherentni plochu,
ktera se ptiklada na ranu. Kryti je impregnované silikonem, tudiz je jeho snimani

bezbolestné a atraumatické. (napt. Mepilex)
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8 VLHKE HOJENI RAN
8.1 Historie

Prvni zaznamy o vlhkém hojeni ran pochazeji z Mezopotamie, kdy k 1écbé
pouzivali obklady z piva a mléka. Oblibené byly i oleje lisované z bylin. Egyptané
zase dle dochovanych dokumenti vyuzivali hojivych ucinki smeési medu
a pryskyfice, rany jako prvni obvazovali. Med si jako zdkladni slozku hojivych
balzami oblibili i Rekové a Rimané. Ti jako prvni zacali rany oplachovat - vodou,
vinnym octem nebo vinem.** O mnoho let pozdg&ji vystiidala zavedné postupy sucha
sterilni gaza diky dobrym sacim schopnostem. V 60. letech 20. stoleti se podafilo
prokézat piiznivy vliv tzv. vlhkého hojeni novou metodou. Do Siroké medicinské

praxe byla ale tato metoda pln€ zavedena az o dalSich tficet let pozdé&ji.

8.2 Specifika vlhké terapie

Moderni terapeutickd kryti jsou zalozena na principu podpory optimalné
vlhkého prostiedi v rané, které je nezbytné pro granulaci a epitelizaci.

Cilem vlhkého kryti je udrzet v ran¢ stalou teplotu, zachovat vyménu plynt,
absorbovat nadmérny exsudat, netraumatizovat ranu pfi ptevazech a prodluzovat tak
intervaly mezi pfevazy. Zakladem je udrzet vlhko nutné pro mnoZeni epitelovych
bunck. Pokud v tomto stadiu dojde k vyschnuti spodiny rany, ptekryva se spodina
rany s krustou a dochazi k pomalému hojeni a pretrvavajici kolonizaci patogeny,
zmnozeni patogenli a zadrzeni exsudatu. Kvalita hojeni bez komplikaci ma vliv na
kvalitu jizvy.> N&které preparaty plisobi antisepticky, jiné maji schopnost drobného
débridementu rany.

Mezi typy vlhkého kryti tfadime neadherentni kryti, antiseptické kryti,
hydrokoloidy, hydrogely, polyuretany a alginaty. Existuji i kryti s medem.

34 JAYESH, B. S.: The History of Wound Care. 2011, Sep. Published online:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3601883/

55 KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Galén 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.
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Hlavni pFinosy vlhkého hojeni:¢

o Zkracuji dobu hojeni — vytvoreni strupu (krusty) nebo pfiskvary (eschara)
k ochrané rany vyzaduje ¢as a energii. Pfi vlhkém hojeni se télo soustiedi spiSe na
hojeni rany nez na jeji ochranu a rana se hoji rychleji.

« Podporuji funkei keratinocytii — keratinocyty hraji klicovou roli pfi hojeni ran.
Ve vlhkém prostfedi mohou keratinocyty snadnéji a rychleji migrovat po celém
povrchu rény.

« Usnadiiuji autolyticky débridement — vlhké prostfedi umoziiuje hromadéni
endogennich proteolytickych enzymi v rané, coz zefektiviiuje autolyticky
démoistbridement odumielé tkdn€. Pfirozeny proces hojeni tak funguje u¢inngji.

« SnizZuji vyskyt infekce v rané€ — vlhké prostiedi v rané snizuje moznost infekce
vytvofenim hypoxického prostiedi na spodiné rany, coz podporuje angiogenezi,
snizuje pH a prostfedi rany se tak stava pro bakterie méné vhodné.

« Udrzuji ristové faktory v rané — riistové faktory jsou proteiny regulujici klicové
buné¢éné aktivity béhem procesu obnovy tkané. Pfi vlhkém hojeni ran se rlstové
faktory soustfed’uji v oblasti spodiny rany a urychluji obnovu tkan¢.

« Stimuluji syntézu kolagenu — vlhké hojeni ran podporuje fibroblasty v tvorbé
kolagenu, ktery je zakladem nové tkané.

« SniZuji bolest — nizsi bolestivost rany snizuje stresovou reakci a zvysuje kvalitu
zivota pacientil, a pomaha tak pfi procesu hojeni. NiZsi bolestivost mlze rovnéz
vést k lepSi mobilit€¢ pacientli, coz zlepSuje krevni obch, okysliCeni tkani
a nasledn¢ urychluje hojeni.

« Redukuji vznik jizev — efektivni hojeni umoziuje rychlej§i uzavieni rany
a potlacuje zanét, ¢imz zaroven podporuje rovnomérnéjsi tvorbu pokozky

a omezuje tvorbu jizev.

56 Wound Source: http://www.woundsource.com/blog/benefits-moist-wound-healing
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8.3 Oplachové roztoky

Velmi dulezitou roli v oSetfovani chronickych ran hraji superoxidované
roztoky. Jsou uréeny pro mechanickou ocistu ran, pro zvlhCeni a snizuji bakterialni
z4té€z. Maji rychly tc¢inek dekontaminace ran (pro obklady je doporucena aplikace 10
min), jsou netoxické, nedrazdivé a maji neutralni pH.

S ohledem na indikaci a klinickou praxi lze nékteré roztoky v rtzné
koncentraci vyuzit jako kontinuélni lavaz na rany a ktzi po dobu vice dni. Obecné
by ale m¢l byt obklad po dobu 10 min pro pfipravu spodiny rany pied primarnim
krytim standardem. Dalsi vyhoda roztokl je v situacich Casové tisn€, zejména na
jednotkdch intenzivni a resuscitani pée v piipadé piijmu, nestabilité¢ pacienta Ci
nejistoté primarniho kryti. Oplachovy roztok miize byt ponechan v ran€ do vyteseni
planu terapie ¢i do pfichodu specialisty. JestliZe na oddéleni neni k dispozici
specidlni typ roztoku se zékladni aktivni latkou (chlornany, inonizovana motska
voda, polyhexanid, octenidini dihydrochloridum), doporucuje se vyuzit infuzni

Ringertiv roztok 1/1 nebo fyziologicky roztok.>’

Teplota roztoku versus ochlazeni rany

Roztok, za pomoci kterého je snimano primarni kryti nebo ktery je aplikovan
jako oplach, by mél mit télesnou teplotu. Pokud je teplota roztoku nizsi, trva 40 min,
nez se rana vrati do predchozi teploty a 3 hod pro opétovné nastartovani mitotického
déleni bunck. Ochlazeni rany pod 33°C nebo teplota nad 42°C zpomaluje hojeni
rany. Na zakladé vyzkumi byla zvetejnéna doporuceni k zahiati roztokl nad teplotu
od 37°C do maxima 42°C.%® Bun&né a enzymatické procesy totiz nejlépe funguji pii
normdlni fyziologické teploté téla. Udrzovani optimalni teploty napomahd zvyseni
prutoku krve v 10zku rany a ke zpevnéni tkan€. To vSe ma preventivni vliv pfed

vznikem infekci.

5T KOUTNA, M., ULRYCH, O.: Manudl hojeni ran v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Galén 2015.
ISBN: 978-80-7492-190-2.

58 Wounds Consultant: http://woundconsultant.com/ExpertWoundSolutionsWhatTX Handout2015.pdf
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8.4 Volba primarniho kryti metodou vlhké terapie

e Hydrogely - je mozné je vyuZzit v kterékoliv fazi hojeni - pii débridementu,
k podpofe granulace i reepitelizace. Rozdilné je mnozstvi gelu, které
v jednotlivych fazich naniSime na spodinu rany. Hydrogely lze kombinovat
s jakymkoliv dalSim materidlem, vybér kryti, ktery hydrogel piekryva, umocnuje
jeho efekt a ucinek. Doporucuje se filmové kryti, které¢ brani vyschnuti hydrogelu.
Nebezpe¢i je macerace okoli rany, je proto vhodné okoli oSetfit bariérovym
ochrannym filmem. Existuji hydrogely ¢iré (pouzivané u suchych nekrotickych
spodin ran nebo u nekomplikovanych povleklych ran), hydrogely s antisepitckou
latkou, hydrogely k débridementu s koncentraci NaCl a s obsahem dalSich
aktivnich latek.>®

Priklad rany: Povrchova nekroticka rana bez exsudace

Cil léchy: Urychleni demarkace a odstranéni nekrozy

Primarni kryti: hydrogel v kombinaci s neadherentnim krytim, hydrogel s filmovym

krytim, hydrogel a polymery, hydrogel a hydrokoloidy (n€kdy pouze jednorazova

aplikace k podpoteni demarkace), polyakrylatové kryti.

o Hydrokoloidy - tyto materidly maji vice nez tficetiletou historii. Hlavni
komponenty tvoii Zelatina, pektin a karboxymethylceluloza. Hydrokoloidy
neobsahuji Zadnou antiseptickou latku, a proto se pouzivaji u klidnych, méné
kolonizovanych ran. Hydrokoloidni materidly se pouZzivaji naptiklad k odstranéni

krust a suchych nekroz i v kombinaci s hydrogely.®®

Priklad rany: Nekroticka rana hluboka s mirnou sekreci

Cil léchby: Rehydratace tkané pied odlou¢enim nekrozy

39 SELVERAIJ D., VISWANADHA V. P., SANTHINI: Wound dressings - a review. 2015, Dec.;5 (4):
22. Published online: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4662938/
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Primarni kryti: hydrokoloidni pasta, kryti s medem, mfizka s hydrogelem,

antisepticky roztok

« Neadherentni kryti - jedna se o nepfilnavé kryti se struktutou mtizek. Jednotlivé
typy se lisi materidlem - viskoza, silikon, tyl aj. Zakladem jejich ucinku je ochrana
spodiny rany, prevence bolesti a traumatu pfi snimani kryti, funkce nosice dalsiho
kryti.

Priklad rany: Povlekla rana hluboka, slabé exsudujici

Cil lécby: rehydratace rany, udrzeni kryti v hlubsi lokalité

Primarni kryti: mtizka s gelem, hydrogel a polymer do dutin, antisepticka mtizka

« Polymery - hydropolymery a polyuretany, kterym se nespravné tika “pény”. Jsou
urceny na povrchové rany nebo do kavit. Jsou uzivané pro svoji savost a udrzeni
vlhkosti v ran€ misto klasického sekundarniho kryti.

Priklad rany: Povlekla rana hluboka, silné exsudujici

Cil lécby: odstranéni povlaku, absorpce exsudatu

Primarni kryti: polymery, antiseptické roztoky

« Alginaty - materialy s obsahem moftskych tas jsou doporucovany jiz mnoho let pro
hemostyptické¢ ucCinky v feSeni akutnich krvécejicih ran. Pozdé¢ji se cil 1écby
pomoci alginatl soustfed’oval na podporu granulace. Obsah alginatu sodného nebo
vapenatého dava materidlu bakterostaticky ucinek. Alginaty je vhodné doplnit jesté

krytim s antiseptickym u¢inkem, napt. aktivnim uhlim nebo stfibrem.®!

6l SELVERAJ D., VISWANADHA V. P., SANTHINI: Wound dressings - a review. 2015, Dec.;5 (4):
22. Published online: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4662938/
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Priklad rany: Hluboka rana granulujicim silné exsudujici
Cil léchy: absorpce nadbytecného exsudatu, podpora granulace a ochrana pied
traumatem

Primarni kryti: alginat se sttibrem, antiseptické kryti

e Mokra terapie - HydroClean je kontinudlni lavaz. Polyakrylatové polstarky
riznych tvarG a praméri se aplikuji na povrch ran i do dutin, kde vymyvaji za
postupného uvolilovani roztoku z polstatku dutiny rany a tekutinu zpétné

absorbuji. Rozeznavame HydroClean na 24 hodin a TenderWet na 72 hodin®.

52 Wounds International: http://www.woundsinternational.com/journal-content/view/introducing-
hydroclean-plus-for-wound-bed-preparation-a-case-series
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9 LARVOTERAPIE
9.1 Historie

Néhodné zamoteni ran larvami zivicimi se svalovinou nazyvame miasou
a datuje se od antiky. Larvy urCitych much byly pravdépodobné pouzivany
k oSetfovani hnisajicich ran a k odstraiovani mrtvé tkané¢ uz od nepaméti.
Antropologické vyzkumy ptredpokladaji, ze staii Mayové z Centralni Ameriky
namaceli tkaninu v krvi dobytka a pak ji nechali na slunci. Poté tkaninu vlozily do
rany, kterd byla béhem nékolika dni plnd hemzicich se larev.

Znalost mocné sily larev Cistit rany ocenila zapadni kultura ve spojitosti
s valecnymi konflikty. Prvni zminka o jejich schopnosti urychlit hojeni ran pochazi
od legendarniho 1ékate Abroise Pare (1509-1590), hlavniho chirurga Karla IX.
a Jindficha III. po bitvé u St Quentinu ve Francii v roce 1557. Myslel, Ze larvy se
spontann¢ tvofi z hnisajiciho masa, netusil spojitost s mouchami. Pare osetfil jednu
vale¢nou ranu zamotenou larvami, ktera se zahojila ptes vSechna ofekéavani. Je tak
povazovan za Evropana, ktery rozpoznal jako prvni jejich G¢inek na hojeni ran.63

Napoleontv vrchni chirurg Baron Dominigue-Jean Larrey popsal béhem
Egyptského tazeni, ze vétSina infikovanych ran byla osidlena larvami. Larrey a jeho
spolupracovnici pochopili jejich 1é¢ivy Uc€inek a presvédCovali vojaky, Ze larvy
zkracuji dobu hojeni tim, ze odstranuji mrtvou tkan. Prvni cilevédomé pouZiti larev
je zaznamenano Johnem Zachariase, 1ékafem Konfederace béhem Obcanské valky ve

Spojenych statech.%

9.2 Specifika larvalni terapie
Larvalni terapie je 1écebna metoda zalozena na ¢isténi a 1éCeni infikovanych

nehojicich se ran larvami bzucivky zelené Lucilia sericata. Jedna se o alternativni

3 World Wide Wounds: http://www.worldwidewounds.com/2000/oct/Janet-Hinshaw/Larval-Therapy-
Human-and-Veterinary.html

6 Bioknife: http://www.larvy.cz/historie.html
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a Setrnou metodu, v rdmci které larvy natravuji mrtvou tkan rany a tak ji enzymaticky
Cisti.

Indikaci k larvoterapii je syndrom diabetické nohy, hluboké bércové viedy,
dekubity a popéleniny. Nejvhodnéjsi pro tento typ terapie jsou rany infikované,
gangrendzni nebo nekrotické. Larvy totiz vylucuji peptid lucifensin, ktery je ochrani
vici nepratelskym bakteriim jako je tfeba stafylokok a ktery dokaze tyto bakterie
v ran¢ usmrtit. Larvoterapie se tedy nasazuje tehdy, neustupuje-li infekce i ptes
podavani antibiotik.®> Larvy jsou vhodné i k vy¢isténi ran pied transplantaci kiize.

Larvy by se ne nemély pouZzivat v blizkosti velkych cév a nemély by se
ukladat do télnich dutin, kde rany komunikuji s orgény. Kontraindikaci jsou taktéz
rany s tendenci k masivnimu krvéaceni.

Aplikace larev se realizuje vétSinou ambulantné, vyjimecné 1 za hospitalizace.
Pacient musi byt s larvoterapii srozumén, musi podepsat informovany souhlas, ktery
je soucasti jeho dokumentace. Pouzivaji se pouze sterilné péstované larvy mouchy
Lucilia sericata, sterilita je zajiStovana dezinfekci musich vajicek, pé€stovanim larev
na sterilnim vyzivném médiu a transportu ve specidlné¢ k tomuto ucelu vyrobeném
plastovém kontejneru.%® Pocet larev v setu zavisi na potfeb&. Obycejné jsou dustupné
sety s poctem 150 nebo 300 larev. Vykon hradi zdravotni pojistovna, nebot’ byla
metoda larvoterapie schvélena jako 1écebnd Védeckou radou ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky. Podminkou pro hrazeni pojistovnou je minimalng
jednodenni hospitalizace.

Larvy bzucivky zelené se lihnou v insektariu na platku jater. Aby bylo mozné
pfipravit sterilni larvy, musi byt nakladena vajicka naloZena ve specialnim roztoku
a dale vysterilizovana a vlozena do inkubatoru. To je tfeba perfektné¢ nacasovat,
nebot’ v dobé, kdy maji byt larvy expedovany, nesmi byt jiz vylihnuté, nebo naopak

cerstvé nakladené. Pro ptredstavu jde o zhruba 12 hodin po vylihnuti, coz je idealni

65 CEROVSKY, V.: Lucifensin, klicova molekula larvalni terapie. Vesmir, 2011, ro€. 90, &. 5. ISSN:
0042-4544

% Bioknife: http://www.larvy.cz/postup.html
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doba k expedici. K pacientovi se larvy dostdvaji idealn¢ ihned po piedéani, avSak v

nékterych ptipadech tomu tak nelze, proto je mozné je skladovat v chladu a temnu

pii teploté 8 — 10 °C. Nejpozdéji je mozné larvy aplikovat do osmi hodin.®’

Hlavni prinosy larvoterapie

Enzymaticky débridement - larvy natravuji vlivem enzymu nekrotickou tkan,
a tak ranu Setrné Cisti, aniz by zaséhly zdravou tkan.

Desinfekce - larvy likviduji vlivem vylu€ovanych enzymii patogenni bakterie
vcetné resistentniho zlatého staphyloccoca.

Stimulace - vlivem mechanického pohybu stimuluji prokrveni v rané a tvorbu
serosniho exsudatu, ktery odplavuje bakterie.

Sekrece 1é¢ivych latek - larvy vylucuji ureu, alantoin, mirabilicidy. VSechny tyto
latky pozitivné ovliviuji granulaci.®®

Setrnost - pii larvoterapii nedochazi ke krevnim ztratam, tento typ débridementu je
mnohem piesnéjsi a Setrnéjsi nez chirurgicky, pacient navic nemusi podstupovat

narkézu.

9.3 Aplikace larev

9.3.1 Edukace nemocného

Edukaci nemocného zajistuje 1ékar, ktery také larvoterapii piedepisuje. Sestra

je nemocnému nablizku a méla by mu byt schopna zopakovat podstatné body

a zodpovédét otazky tykajici se zdkroku. Pacient pfed aplikaci larev podepisuje

informovany souhlas, m¢l by znat priabéh aplikace a postup. Nektefi pacienti se

larvoterapie obavaji, larvy v nich evokuji pocit strachu, odporu a Stitivosti. Proti

tomu lze bojovat tak, Ze pacienta namotivujeme fotografiemi ran “pted” aplikaci

a “po” aplikaci larev.

67 Bioknife: http://www.larvy.cz/index.html

8 Wound Care Society: http://woundcaresociety.org/will-maggots-clean-wound
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Po aplikaci je nutné edukovat pacienta ohledné dodrzovani klidového rezimu
v kombinaci s odleh¢enou polohou. V piipadé, Ze jsou larvy aplikovany na sacrum,
neni mozna poloha na zadech, nebot’ by se larvy pod obvazem udusily. Pacient miize
v pribéhu dnii pocitovat pod obvazem Simrani, které obcCas piechazi v nepiijemny
pocit. Ubezpecime nemocného, ze je zde moznost podani analgetik. Pacient musi byt
poucen, Ze ma rana primarni a sekundarni kryti. Primarni obvaz bude béhem terapie
zamérn¢ prosakly. Z pocatku jej cilené¢ zvlhcujeme fyziologickym roztokem,
abychom napomohli débridementu, pozdé€ji zacnou larvy vylucovat travici enzymy

a dal$i zvlhCovani neni tieba.

9.3.2 Standardizovany postup aplikace larev do rany

Definice: Aplikace larev Lucilia sericata do oteviené rany za ucelem enzymatického
débridementu. Larvy aplikuje do rany I€kat za asistence vSeobecné sestry.

Cil: Pfeneseni maximalniho poctu sterilnich larev pfimo do rany, spravnd fixace
rany, edukace pacienta a minimalizace jeho bolesti a nepohodli.

Pomiicky:

- Sterilni stolek

- Rukavice

- Podlozka

- Fyziologicky roztok

- Stiikacka

- Sterilni nylonova sitka

- Perforovana chirurgicka folie

- Sterilni mulové ctverce

- Sekundarni kryti - gaza, ¢tverce

- Nuzky

- Pfenosna nadoba s larvami

- Bariérova mast na okoli rany

- Naéplast, pruban
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Pied vykonem:

- Ptipravte sterilni stolek.

- Zajistéte, aby byl pacient sezndmen s postupem.

- Zajistéte, aby pacient podepsal informovany souhlas, ktery je nasledné soucasti
jeho dokumentace.

- Zajistéte intimitu nemocného.

- Zajistéte pacientovi pohodInou polohu.

- Zkontrolujte vitalnost larev.

Vykon:

- Podlozte pacienta podlozkou.

- Osetfete okoli rany bariérovym krémem.

- Pfipravte sekundarni kryti velikosti rany.

- Asistujte 1€kafi pii nasazeni sterilnich rukavic.

- Vpravte do stiikacky fyziologicky roztok a ten nasledné aplikujte do nadoby se
sterilnimi larvami.

- Larvy vyplavte na sterilni ¢tverec.

- Lékart prekryje ranu sterilni nylonovu sitkou.

- Lékar aplikuje sterilni ¢tverec s maximalnim mnozstvim larev ptimo do rany.

- Ptekryjte primarni kryti folii.

- Ptilozte ptipravené sekundéarni kryti.

- Zajistéte sekundarni kryti naplasti a prubanem.

Po vykonu:

- Ulozte pacienta do vyhovujici polohy tak, aby nebyla obvazana rana ve styku s
podlozkou.

- Upravte lizko, zajistéte pacientovi pohodli.

- Edukujte pacienta o nutnosti odlehcovat postiZzené misto.

- Monitorujte ptipadné pacientovy projevy bolesti.

- Uklid’te sterilni stolek a desinfikujte nastroje, dle standardu oddéleni.

- Proved’te zaznam do dokumentace.
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Larvy, které vkladdme do rdny, jsou cca 2mm dlouhé a jejich pocet pro
aplikaci se udava okolo 7 kust na Im? Cilem vyplaveni larev fyziologickym
roztokem je mimo nejsnadnéj$iho vybaveni maximalniho poctu larev z nadoby také
jejich zchlazeni - diky roztoku se docili pfechodnému utlumeni jejich aktivity

a snadn¢;jsi aplikaci do rany.

9.4 Péce o ranu

V prvnich dnech primarni kryti cilen¢ zvlh¢ujeme fyziologickym roztokem,
abychom podpofili hojeni. Primérni kryti vSak nikdy nesundavéame. Od druhého -
ttetiho dne prestavame ranu zvlhcovat, nebot’ larvy za¢nou samy produkovat kyzeny
enzym. Béhem terapie ménime dle potieby pouze sekundarni kryti. Po Etyfech az
péti dnech se odstrani obé€ kryti, larvy se z rany vyplavi fyziologickym roztokem
a jsou odstranény jako infekéni odpad.

Larvy je mozné aplikovat opakované bez zdsadnich omezeni.
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10 DOPORUCENI PRO PRAXI

Jak bylo dokézéno v teoretické Casti, péce o dekubity a hluboké rany obecné

je naro¢na jak Casove, tak materidln€. Zapomind se vSak na tradi¢ni obklady, které k

1é¢bé ran patii od nepaméti a které vytlaCuji nové ptilnavd a dlouhodobéjsi kryti.

Obklady vsak plni nékolik dulezitych funkei:

Dekontaminuji patogeny

Plni funkci débridementu

Ptipravuji spodinu rany na aplikaci dalSiho kryti
Zvlh¢uji ranu

Stimuluji proces hojeni

Obecna doporuceni pro prevaz:

Pii 1écbé komplikovanych ran a pifi pfevazu pied aplikaci primarniho kryti
doporucuji aplikovat do rdny obklad, ponechat jej plisobit 10 min a poté
pokraCovat v prevazu.

Pouziti oplachi a obkladu fyziologické teploty by mélo byt nedilnou soucasti
celkové péce, pred aplikaci primarniho kryti by v rané€ rozhodné neméla byt pouze
sucha gadzova komprese.

Jestlize se u jednoho pacienta vyskytuje vice ran, pfevaz zahajujeme u “nejcistsi”
rany (chirurgické, méné kontaminované, méné rozsahlé).

S ohledem na lokalitu a moZnosti kontaminace exkrety je voleno kryti, které 1ze
ponechat delsi dobu na ran¢ (2-5 dni).

V casové tisni a nejistot¢ indikace pfi pfijeti pacienta na lizka intenzivni péce je
vhodné na ranu aplikovat obklad s antiseptickym roztokem ¢i gelem a ponechat do

vyfesSeni akutni situace.
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DISKUZE

Péce o rany je komplexni, teoreticky i prakticky naro¢ny a dynamicky obor, ve
kterém by se m¢ly vSeobecné sestry orientovat. Kazdé kroky v managementu hojeni
na sebe musi navazovat, péCe o ranu musi byt systematickd, organizovana
a erudovand. Naprosto souhlasim s tvrzenim Koutné, kterd uvadi: Kdyz se rekne
hojeni ran, vétsina si predstavi vyber zajimavych materialii, které jsou pritazlivé jiz
svym designem. Pacientovi nebo jeho pribuznym pod timto pojmem prijde na mysl!
spousta trdapeni, ktera zazivaji ve spojitosti s chronickou ranou. To vse bylo na
zacatku. Doba vsak dospéla do stadia, kdy je potrebné resit systémové zdleZitosti,
Jjako je legislativa, standardy, koncepce nebo vzdélavani.®

Pro oSetfujiciho je dilezité rozpoznat stadium rany, umét ji popsat,
rozhodnout o spravném nacasovani a metod¢ débridementu, sestavit plan terapie,
ktery by mél byt zdvazny pro cely tym, a ten pribézné dle potieby aktualizovat.
K tomu vSemu je u komplikovanych ran nutnd soucinnost chirurgii, angiochirurg,
fyzioterapeutt ¢i plastickych chirurgt.

Jak bylo dokdzdno na kazustice, i ptfes veSkerou snahu zucastnénych
a kombinaci dostupnych metod péfe nemusi byt 1écba vlivem komorbidity
a celkového selhani  organismu, bohuzel, uspéSna. Proces hojeni rany byl vSak
pozoruhodny.

Velkého pokroku bylo dosazeno larvalni terapii, diky které byla Setrné
odstranéna nekréza z rany bez krevnich ztrat, navic byla vlivem enzymu zaléCena
infekce, stimuloval se proces hojeni a rana tak byla piipravena pro plastickou
operaci.

Ackoliv je larvoterapie uznavanou a efektivni metodou, v poméru
praktikovanych metod na lzkovych oddélenich zistdvd v menSin€. Na rozdil od
vlhké terapie vyzaduje informovany souhlas pacienta, larvy do rany aplikuje 1ékar

a je nezbytné spravné nacasovani zdkroku s expedici biologického materidlu. Aby

6 KOUTNA, M.: Kompetence sester v hojeni ran. In: Florence, 03/2010.[online] Dostupné na:https:/
issuu.com/ambitmedia/docs/03-2010/30
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larvy mohly vykondvat kyzeny enzymaticky débridement a nebyly zaduSeny,
prevazana rana nesmi byt ve styku s podlozkou. Tento fakt klade velky narok na
pacienta - musi byt v takovém stavu, aby byl schopen respektovat rezimové opatieni.
Z vlastni praxe mohu potvrdit, Ze je tato metoda narocnd i z estetického hlediska.
Nicméné benefity jsou neoddiskutovatelné - rozdily v ran€ pted a po aplikaci larev
hovoti za vSe.

Nezlstava bez zajimavosti, ze peptid, ktery larvy vylucuji a ktery chrani larvy
samotné pied nezadoucimi mikroorganismy v rané a zaroven jeji spodinu Cisti,
popsali &esti védei. Jak pise Cetovsky: S pomoci modernich separacnich metod
a detekci antimikrobialni aktivity se nam tento peptid v roce 2009 podarilo ze strev
larev bzucivky izolovat. (...) Jde o hmyzi defensin slozeny ze 40 aminokyselin.
Pokrtili jsme jej jménem lucifensin (Lucilia-defensin) a kratce nato jsme jeho
pritomnost zjistili u larev i v hemolymfe, ve slinnych zlazach, tukovém télese, ale téz
ve vymeéscich. To dokazuje, Ze larvy lucifensin do rany skutecné vymeésuji a Ze
prispiva k jejimu léceni.”’ Objevenim lucifensinu tak prispéli védei z Akademie véd
ve spoluraci s lékafi z Institutu klinické a experimentalni mediciny k objasnéni
biochemickych principii larvalni terapie.

Skala primarnich kryti z oblasti vIhké terapie je pestra, obnasi stovky nazvii
produkt dle zastoupeni riiznymi spolecnostmi, orientace ve vSech trendech neni
snadnd. Vybér vhodného materidlu tak zdvisi na zkuSenostech a preferencich
zdravotnika, na finan¢nich moznostech zdravotnického zatizeni. Velkou vyhodou
vlhké terapie je vSak komfort pacienta a nenarocnost prevazli - pievazy realizuje
vSeobecna sestra dle rezimu oddéleni a na zaklade€ oSetfovatelského planu.

Predpokladem uspéchu 1é¢by dekubiti a hlubokych ran je beze sporu
komplexni 1écebny ptistup od kvalitni nutrini terapie pies systematické polohovéani,
pfiemz nelze opomijet algeziologii. Jak uvadi Pokorna: Reseni bolesti a bolest

samotna je vyraznym fenoménem, ktery provazi akutni i nehojici se rany. Bolest

70 CEROVSKY, V.: Lucifensin, klicova molekula larvalni terapie. Vesmir, 2011, ro€. 90, ¢. 5. ISSN:
0042-4544
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pacientit s nehojicimi se ranami je v podminkdch ceského zdravotnictvi dlouhodobé
podcenovanym fenoménem, a to jak odbornou, tak laickou verejnosti.’'! Domnivam
se, ze dosud neni bolest dostatecné¢ vniméana i jako mozna pfic¢ina komplikaci
a inhibitor hojeni. V souvislosti s ranami je bolest popisovana spiSe jako chronicka.

Hlavni vyzvou do budoucna je podle mé piehledné vymezeni kompetenci
vSeobecné sestry v oblasti hojeni ran. V soucasné dobé je legislativné stanoveno, ze
vSeobecné sestry bez specializované zpusobilosti nejsou opravnény k vybéru
terapeutického materialu v 1écbé akutnich ¢i chronickych ran. Sestra celistvost kiize
sice hodnoti a oSetfuje jeji naruSeni, nejsou vSak dosud jasn¢ zodpovézeny otazky
tykajici se pravomoci sestry pfi posuzovani etiologie ran, jejich rozsahu a hloubky
nebo ptitomnosti lékafe u prevazu.

Situaci ¢asteéné fesi vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. V § 472 | kde jsou stanoveny
¢innosti, které muze vSeobecna sestra vykonavat podle § 3 odst. 1 bez odborného
dohledu a bez indikace, v souladu s diagnézou stanovenou Iékafem. Miuze
poskytovat, ptfipadné zajiStovat zakladni a specializovanou oSetiovatelskou péci
prostiednictvim oSetfovatelského procesu. V odstavci g) se uvadi, ze vSeobecna
sestra muze hodnotit a oSetfovat poruchy celistvosti kiize, chronické rany a oSetfovat
stomie, centralni a periferni zilni vstupy. Z toho vyplyva, Ze vSeobecnd sestra je
kompetentni chronickou ranu oSetfit aZ po ukonceni kvalifikovaného studia.
Kvalifikovanych a certifikovanych sester pro 1é¢bu ran je vSak v praxi nedostatek.

Domnivam se, Ze konkrétnéj$i vymezeni kompetenci nelékaiskych
zdravotnickych pracovnikii pecujicich o chronickou ranu je nezbytné, protoze
stavajici situace je nepiehledna a pro praxi nedostate¢na. Jsme tak v situaci, kdy je
sestra zcela nezavisla a naopak, kdy je rozhodujici ndzor Iékare. Navic se spolu se

zvySujici kvalitou prace ve zdravotnictvi rozsifuje 1 plivodni oSetfovatelska role

7L POKORNA, A., MRAZOVA, R.: Kompendium hojeni ran pro sestry. Vyd. 1. Praha : Grada
Publishing a.s., 2012. ISBN: 8024779617

2 Ministerstvo zdravotnictvi CR: http://www.mzcr.cz/dokumenty/informace-k-vyhlasce-c-sb-kterou-
se-stanovi-cinnosti-zdravotnickych-pracovniku-a-jinych-odbornych-pracovniku-ve-zneni-vyhlasky-c-
sb 4763 3120 3.html
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sestry. Jeji zaklad se sice neméni, ale k nému jsou piidany dalsi specializace jako
nabidka lepsi (odbornéjsi) a individudlni sluzby pacientovi. Jak uvadi Koutna:
K tradicni osetrovatelské roli pribyla sestra edukdtorka, sestra koordinatorka
vyzkumnych cinnosti, sestra specialistka v riuznych oborech, sestra manazerka,
stomasestra a dalsi.”> Sama Koutna navrhla jako prvni mozné feSeni situace - Miizku
kompetenci, kterd je soucasti ptiloh této prace. V soucasné dobé¢ je tento model ve

stadiu diskuzi, posuzovani a ovéfovani v praxi.

3 KOUTNA, M.: Kompetence sester v hojeni ran. In: Florence, 03/2010.[online] Dostupné na:https://
issuu.com/ambitmedia/docs/03-2010/30
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ZAVER

Prvni cast bakalarské prace se vénuje teoretickym poznatkiim z oblasti
dekubitl. Je zde stru¢né shrnuta anatomie klize, nasleduje kapitola o rizikovych
faktorech pro rozvoj prolezenin, nechybi piehled skal, s pomoci kterych riziko
rozvoje dekubitli hodnotime. Dale jsou popsany rany typické pro oddéleni intenzivni
a resuscitatni péce, proces jejich hojeni. Teoretickou ¢ast pak uzavird vycet
odbornych spolecnosti a platforem nezbytnych pro vyzkum, inovace a vzdélavani v
oboru.

Praktickd cast formou kazuistiky pacienta resuscitaéniho oddéleni popisuje
komplexni a dlouhodobou péc¢i o dekubit vysokého stupné. Je zde formulovan
standardizovany postup prevazu metodou vlhké terapie i larvoterapie, piicemz ob¢
metody jsou porovnavany a jsou vytéeny jejich specifika a hlavni pfinosy. Druhou
polovinu prace uzavirad doporuceni k péci o pievaz larvalni terapie.

V zavéru jsou diskutovany poznatky z praxe a kompetence sester v hojeni
ran.

Bakalarska prace podava uceleny piehled o problematice dekubitl

a hlubokych ran vcetné jejich hodnoceni a metod hojeni.
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A - Rana oSetiena barierovym krémem. Povlekl4, mirné exsudujici.

Zdroj: Interni fotodokumentace FN Motol. Odd¢€leni intenzivni a resuscitacni péce

FN Motol, Praha, 2016.



B - Pievaz rany, aplikace primarniho kryti s larvami.

Zdroj: Interni fotodokumentace FN Motol. Odd¢€leni intenzivni a resuscitacni péce

FN Motol, Praha, 2016.
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C - Aplikace sekundarniho kryti

Zdroj: Interni fotodokumentace FN Motol. Oddé€leni intenzivni a resuscitacni péce

FN Motol, Praha, 2016.

I



D - Spodina rany po druhé kure larvoterapii

Zdroj: Interni fotodokumentace FN Motol. Oddéleni intenzivni a resuscitacni péce

FN Motol, Praha, 2016.
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E - Nadoba s larvami Lucila Sericata

Zdroj: Interni fotodokumentace FN Motol. Odd€leni intenzivni a resuscitacni péce

FN Motol, Praha, 2016.



F - ZastteSujici péce o pacienta s ranou

PACIENT

Zdroj: KOUTNA, M.: Kompetence sester v hojeni ran. In: Florence, 03/2010.
[online] Dostupné na:https://issuu.com/ambitmedia/docs/03-2010/30
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G - Potvrzeni ucasti na sympoziu

Lucie Kristenova

551992

datum narozeni

0 UspéSném absolvovani sympozia dne 26. fijna 2016
v rozsahu 5,5 hod. vyuky

- - - 14
Specifika hojeni ran |
B. Braun Dialog, Praha 8
Souhlasné stanovisko: CAS pod & KK/740/2016 dle vyhlasky €. 4/2010 Sb.
Sympoziu, které je uréeno pro vieobecnou sestru, porodni asistentku, zdravotniho laboranta, asistenta

ochrany vefejného zdravi, nutri¢niho terapeuta, zdravotnického zachranare, farmaceutického asistenta
a zdravotné socialniho pracovnika, jsou pfidéleny 4 kredity za pasivni Gcast.

8y
Pha Luke3
B. Braun Medical s.r.o.
Aesculap Akademie

MUDr. Jardslav Halamka, a:

Chirurgické odd.
Méstska nemocnice v Litoméficich

Zdroj: Archiv autorky
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H - Potvrzeni ucasti na odborném kurzu

Potvrzeni u

pro

Lucie Kristenova

datum narozeni

0 Uspésném absolvovani sympozia dne 3. listopadu 2015
v rozsahu 5 hod. vyuky

Den prevence, sledovani a lécby dekubitt v CR
B. Braun Dialog, Praha 8 :

Souhlasné stanovisko: CAS pod ¢ KK/2463/2015 dle vyhlasky ¢. 4/2010 Sb.

Acs iR

Sympoziu, které je urceno pro vieobecnou sestru, porodni asi ku, nutricniho terapeuta,
zdravotnického zachranare, farmaceutického asistenta a zdravotné socialniho pracovnika,
jsou pridéleny 4 kredity za pasivni ucast.

/hmjgosﬁéﬁalamka B

Chirurgické odd.
Meéstska nemocnice v LitoméFicich

Zdroj: Archiv autorky
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