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ANOTACE

Téma prace se zabyva péc¢i o pacienty s nehojicimi se ranami. V praxi se setkavame s tim, ze
ne vzdy je péce o tyto pacienty podle doporucenych postupti. Tato prace se zamétuje zejména
na rozdily vlokdlni péci o nehojici se rany — metodika pievazu rany, dodrzovani

hygienickych zasad, pouzivani vhodnych roztokt a produktii vihké terapie v 1é¢bé ran.
KLiCOVA SLOVA

Nehojici se rana, chronické rana, péce o ranu, ptevaz, vSeobecna sestra

TITLE

Wound dressing changes in patientwhitnon-healingwound

ANOTATION

The scope of the thesis is concerned with the care of patients with non-healing wounds.
In reality we see that not always these patients are provided the proper care according to there
commended procedures. This thesis focuses on the differences in the care for local
non-healing wounds — the methods of bandaging wounds, maintenance of good hygiene, the

use of solutions, and appropriate dressing materials for a successful treatment.
KEYWORDS

Nonhealingwound, chronical wound, wound dressing, generalnurse
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Uvod

Tato prace se zabyva problematikou chronickych nehojicich se ran a péci o pacienty s témito
ranami ruzné etiologie. Touto prevalenci 1 - 2 % populace Vv produktivnim véku
a neustale jich pribyva (Stryja, 2011, s. 17). Nehojicimi se ranami vSak muze trpét kazdy
¢lovek v jakémkoliv véku. Vliv ma predevsim zvySujici se vyskyt civiliza¢nich chorob, jako
je napiiklad diabetes mellitus, obezita nebo ischemicka choroba dolnich koncetin. Péce
0 pacienta s nehojici ranou je velmi slozitym procesem, kde ma nezastupitelnou tlohu sestra,
kterd uzce spolupracuje s lékafem. Lécba ran nespociva pouze v lokélni terapii, nedilnou
soucasti je predevSim zjisténi etiologie rany a terapie celkova. O metodé 1écby rozhoduje
Iékai. VSeobecna sestra je kompetentni k oSetiovani rany. Specifické kompetence maji

vSeobecné sestry, které¢ ziskaly specializace v oboru 1écba ran.

Teoretické ¢ast se zaméfuje na péci o pacienta s chronickou nehojici se rdnou, popisuje se zde

definice rany, jeji hojeni, 1é¢ba a postup pievazu.

Vyzkumna ¢ast je zpracovdna pomoci dotaznikového Setfeni metodou kvantitativniho
vyzkumu. Dotazniky, které jsem rozdala nelékaiskému zdravotnickému personalu, se
zam¢eiuji na zjisténi, zdali sestry dodrzuji spravné postupy péfe o ranu a jeji oSetfovani.
Praktickym vystupem této prace bude edukacni letdk, ktery miize slouzit jak zdravotnim
sestram, tak pacientim. Edukaéni letdk vysvétluje spravny postup pievazu v domacim

prostiedi.



Cil prace

Obecny cil prace:

e Zjistit postupy péce o nehojici se ranu

Clile teoretické ¢asti

e Seznamit Ctenare s problematikou nehojicich se ran a jejich oSetiovani

Cile vyzkumné ¢asti
e Zjistit postupy vyuzivané v péci o ranu
e Zjistit druh a miru vyuzivani produkti vlhké terapie

e Zjistit druh a miru vyuZzivani roztokt k oSetfovani ran
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TEORETICKA CAST

1 Definice rany

Rana je definovana jako ztrata ¢i poruseni kozni integrity. U ran rozliSujeme, zda se jedna
o ranu akutni, kterd se vétSinou hoji per primam — tudiz v kratkém casovém intervalu a bez
vaznych komplikaci. Déle rozliSujeme ranu chronickou (nyni se uziva termin nehojici se
rana), hojici se per sekundam — tkéan se hoji zmnozenim granula¢ni tkané tim zptisobem, az je

zcela vyplnéna (Stryja, 2011, s. 27).

1.1 Chronicka rana

Spravnou definici, vytvofenou odborniky Ceské spoleénosti pro 1é¢bu ran je, Ze chronicka
rdna je sekunddrné hojici se rana, kterd i pres adekvatni terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydnu
tendenci k hojeni (Bures, 2006, s. 22). Od kvétna 2010 byl termin chronicka rana nahrazen
terminem nehojici se rdna, tak rozhodla Evropskd asociace spolecnosti pro hojeni ran
(EWMA) na svém XX. vyro¢im kongresu v Zenevé (Stryja, 2011, s. 27 - 28). Divodem toho
bylo, Ze termin chronickd rdana zohlediioval pouze casovy faktor, nikoliv stav rany, pfic¢inu

¢i prognézu (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 172).

1.2 Odborné spolecnosti

Ceska spole¢nost pro 1é¢bu ran (CSLR) a Evropska asociace spole¢nosti pro hojeni ran
(EWMA)

CSLR je sdruzeni lékai a vieobecnych sester se specializaci z riznych klinickych obori
mediciny ceské republiky. Cilem tohoto sdruZeni je komplexni péce feSeni hojeni
rany, zlepSovani kvality péce, tvorby odbornych standardl, edukaci a organizaci Skolicich
akci (cslr.cz). EWMA vznikla vroce 1991, toto sdruzeni vzniklo za tGcelem vzdélavani

zdravotnikl po celé Evropé. Zabyva se prevenci, epidemiologii a diagnostikou (ewma.org).
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1.3 Typy nehojicich se ran

Mezi nejcastéjsi typy nehojicich se ran patfi:
e Dbércové viedy venozni,
e Dbércove viedy arterialni,
e bércové viedy smisené,
e dekubity,
¢ syndrom diabetické nohy,
e popaleniny
e onkologické defekty
e pooperacni nehojici se rany (Stryja, 2011, s. 28).

Venozni bércové viredy

Bércové viedy vendzniho ptivodu vznikaji z diivodu chronické Zilni insuficience. Vysoky tlak
v zilach zpisobuje poruchu mikrocirkulace a tim dochazi k trofickym zménam kuaze
a podkozi, k pigmentacim, jizvenim, ekzémovym projeviim a pfipadné mokvani. Tento druh
viedu je lokalizovan nejcastéji v okoli vnitiniho kotniku (Pokorna a Mrazova, 2012 s. 102).
Venozni bércové viedy jsou charakterizovany stiedni az silnou rannou sekreci, navalitymi
okraji a spodina rany je bez pfitomnosti nekrézy. V okoli tohoto defektu je tuhy otok
a hyperpigmentace. Zakladem 1é¢by téchto viedd je kompresivni terapie kratkotaznymi

obinadly, spravna technika je vysvétlena nize ve 3. kapitole (Stryja, 2011, s. 148-149).

Arterialni bércové viredy

Vznikaji pfi Castecném ¢i Uplném wuzavéru tepen dolnich koncetin. Nejcastéji jsou
lokalizovany na vnitini, predni a zadni strané bérce, ale také kolem kotnikl a na ptedni hrané
tibie. Arterialni bércové viedy jsou oproti vendznim viedim mensi, maji pravidelné okraje
okrouhlé¢ho tvaru a jsou téméf bez ranné sekrece (Pokornd a Mrazova, 2012, s. 103).
Na spodin¢ rany je Casto pfitomna nekroza. Periferie koncetin je bleda, chladna, bolestiva

a nelze zde nahmatat pulzaci tepen (Stryja, 2011, s. 150).
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SmiSené bércové viedy

U smiSenych viedl nelze ur€it jednoznacnou pfic¢inu. U téchto ulceraci se kombinuji znaky
angiopatie a neuropatie. Ischemické bolesti jsou maskovany V duasledku senzorické
neuropatie. Do smiSenych bércovych vieda fadime ulcerace vendzni a arterialni, diabetické

a vendzni, arterialni a neuropatické aj. (Stryja, 2011, s. 159).

Dekubity

Dekubity neboli prolezeniny jsou ¢asté nehojici se rany. Postihuji zejména lezici a tézce
nemocné pacienty. Vznikaji velice rychle, mohou se objevit jiz po dvou hodinach piisobeni
tlaku na predilekéni mista, kterymi jsou nejcastéji kost kifizova, kost kycelni, pata ¢i
okcipitani ¢asti hlavy (Stryja, 2011, s. 98). Vnitifnimi rizikovymi faktory vzniku dekubitl jsou
pohlavi — Zeny jsou ndchylnéjsi ke vzniku prolezenin neZ muzi, omezenid hybnost,
inkontinence moce a stolice, poruchy nutricniho stavu, porucha védomi, infekéni onemocnéni
S vysokymi teplotami, onemocnéni jakymi jsou naptfiklad anémie, maligni onemocnéni,
diabetes mellitus nebo neurologické choroby. Do wvnégjSich pficin fadime mechanické
vlivy — intenzivni pusobeni tlaku na tzv. predilekéni mista, stéizné sily, tieni
a vlhko — z diivodu inkontinence, poceni, nespravné hygienické péce. Tyto faktory zpusobuji
vlhkost, maceraci kize, coz ovlivituje pH klze a sniZzuje se tak kozni bariéra (Pokorna

a Mrazova, 2012, s. 113-114).

Popisuji se 4 stupné¢ dekubitt dle klasifikace EPUAP guidelines (EPUAP 2003).
1 stadium je erytém kuze v misté vzniku, neboli piekrveni. 2 stadium oznacuje povrchni
poskozeni kize, 3 stadium poskozeni kize v celém jejim rozsahu. Je poskozeno podkozi
i svalovina zasahujici az ke kosti. 4 stadium je ztrata kiize s poskozenim hlubokych struktur,

fascii, cév, nervd, svald, kloubnich pouzder a piiléhajici kosti (Stryja, 2011, s. 141 — 142).

Ditlezitym ukolem sestry je polohovani pacienta kazdé dvé hodiny, pfilozeni antidekubitni
matrace, mobilizace pacienta pokud je to mozné, oSetfovani kiize, zajiSténi suchého a spravné
upraveného luzka, aplikace filmovych obvazl na rizikova mista a mnohé dalsi ukony (Stryja,

2011, s. 143).
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Syndrom diabetické nohy

Dle mezinarodniho konsenzu zroku 1999 je syndrom diabetické nohy definovan jako
ulcerace nebo poskozeni hlubokych tkani na nohou diabetika distilné od kotniku vcetné
kotniku. To je spojeno s neurologickymi nebo ischemickymi abnormality na dolnich
koncetinach a infekci (Stryja, 2011, s. 32). Diabeticka noha je pozdni komplikaci u diabetu
mellitu. Studie prokézaly, ze 40 — 70 % amputaci na dolnich koncetinach bylo provedeno
pacientim s touto chorobou (Rybka, 2006, s. 152). Pro rok 2013 bylo 44 657 pacientd se
syndromem diabetické nohy (UZIS CR, 2015).

Nejznaméjsi  klasifikaci  k hodnoceni syndromu diabetické nohy je Wagnerova

klasifikace, ktera posuzuje hloubku ulcerace a ptitomnost infekce (Stryja, 2011, s. 32).

Stupen 1: povrchni ulcerace kiize

Stupen 2: hlubsi ulcerace zasahujici do podkozi, neinfikovana

Stupen 3: hluboka ulcerace s abscesem, flegmoénou, osteomyelitidou, infekéni artritidou
Stupeii 4: lokalizovana gangréna

Stupen 5: gangréna nebo nekrdza celé dolni koncetiny
V 1écbé je dulezitd kompenzace diabetu mellitu, 1é¢ba infekénich komplikaci

antibiotiky, chirurgickd lécba, lokdlni terapie a spravnd edukace, kterd miize predchazet

komplikacim (Bures, 2006, s. 42).
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2 Hojeni ran

Hojeni ran je proces obnovy tkani a je ovlivnéno mnoha faktory, které délime na zevni
a vnitini. Rozpoznani a feSeni téchto faktoru je dulezité pro vhodnou 1é¢bu lokalni i celkovou

(Janikova a Zelenikova, 2013, s. 65).

2.1 Faktory ovliviiujici hojeni ran

Zevni faktory:
Pokorna a Mréazova (2012, s. 20 - 21) uvadéji tyto zevni faktory:

e Porucha hemodynamiky — perfaze krve je snizena a mize vznikat az ischémie.

e Hiloubka rany — u hlubsi rany je potiecba mnohem vice Casu k hojeni, jelikoz je
zapotiebi vice vaskularizované granulacni tkan€. Mohou byt postizeny i hlubsi
struktury tkéni (svaly, Slachy, kloubni pouzdra, kosti).

e Velikost rany — stejné jako u hlubokych ran i velké rany se déle hoji.

e Spodina rany — hodnotime sekreci, povlaky, nekrézy a piitomnost krevnich
srazenin — pokud jsou v ran¢ ptitomny tyto faktory, hojeni je pomalejsi.

e Lokalizace rany — pokud je rana lokalizovana na mistech, ktera jsou vysoce
namahana pohybem, nebo kde je nedostatek tukové tkané, je piedpokladem, ze to
povede ke Spatnému hojeni.

e Okraje rany a jeji okoli — Navalité, tuhé, neostré okraje jsou mistem, kde se mnozi
bakterie. Maji neptiznivé hojivé tendence.

e Mikrobidlni infekce — infekce se projevi lokalnimi zndmkami zané&tu
(Celsovy znaky) - rubor — z¢ervenani, dolor — bolest, tumor — otok, calor — zteplani,
functio laesa — porucha funkce.

e Stari rany — Pokud se rdna vc€as neléci, nastava prolongace jejiho hojeni.

e Lokalni hypoxie rany — pfisun kysliku je dilezity pro epitelizaci bunc¢k a syntézu
kolagenu. Hypoxie zpisobuje infekci v defektu.

e Teplota rany — Optimalni je télesna teplota.

o C(Cizi télesa — pokud je pfitomno v ran¢ néjaké cizi téleso, nastavad drazdéni tkani

a zvysi se riziko infekce.
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e Stav kiiZze v okoli rany — exsudat, pot ¢i inkontinence drazdi okoli rany, tak vznika

macerace. Hrozi plisiova ¢i bakterialni infekce.

Vnitini faktory:

e PiidruZzena onemocnéni — mezi onemocnéni, které ovliviiuji hojeni rény,
fadime: diabetes mellitus, (ICHS), hypertenze, malabsorce, imunodeficience,
onkologicka onemocnéni (Pokorna a Mrazova, 2012 s. 20).

e Stari pacienta — kize pacienta v produktivnim véku ztraci svou bariérovou funkci, je
velmi nachylna k poranéni a ma zvysené riziko vzniku poranéni (Stryja, 2011, s. 41).

e Nutri¢ni stav — nedostatek mineralt (vitamin C a E) a stopovych prvka (Na, K, Ca,
Mg, Fe, Cu, Zn). (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 20).

o Farmakologicka lécba — l¢ky jako jsou napiiklad cytostatika, imunosupresiva,
antiflogistika, antihistaminika, antikoagulancia mohou u nékterych nemocnych
prodlouzit dobu 1é¢by v hojeni ran (Pokornd a Mrazova, 2012, s. 20). Po podani
nckterych 1€ki (napt. blokatory vépnikovych kandlll) mlUzou byt pfitomny otoky
koncetin (Stryja, 2011, s. 43).

e Obranyschopnost - Pacienti se sniZzenou imunitou jsou nachyln&j$i na ptsobeni
infekéniho onemocnéni (Bures, 2006, s. 13).

e Nadorové onemocnéni — malignity ovliviiuji imunitni systém, a tim ovliviiuji 1écbu
(Pokorna a Mrazova, 2012, s. 21).

e Spanek a psychicka stav pacienta — stres, Uzkost, strach, demotivujici projevy
a stim spojeny naruseny spanek jsou dal§imi faktory, které zpomaluji hojeni
(Pospisilova a Svestkova, 2001, s. 25). Nedostatek spanku mé vliv na bunééné déleni
(Pokorna a Mrazova, 2012, s. 21).

e Systémové infekce - vznika zhorSeny vliv na aktivitu fibroblasta (Bures, 2006, s. 13).

e Zpusob zivota — vliv na hojeni ran ma také zaméstnani, pohybova aktivita
a zivotosprava, do které spada i ablizus navykovych latek, uzivani drog, alkoholu,
analgetik a koufeni. To vSe miiZe vyrazné prodlouzit dobu 1é¢by (Pokornd a Mréazova,

2012, s. 21).
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2.2 Faze hojeni

Hojeni je fyziologicky proces, pii kterém dochdzi k obnové porusené struktury a funkce kize.
V procesu hojeni rozliSujeme tfi fdze — exsudativni, proliferacni a epitelizacni, které

se vzajemn¢ prolinaji a navazuji na sebe (Pejznochova, 2010, s. 11).

Exsudativni faze - ¢iSténi

Féze ¢isténi zacina okamzité po poranéni. Je to obrannd reakce organismu. V ran¢ se objevuje
lokalni zanét a poté dojde k exsudaci. V tomto procesu je hlavni slozkou fagocytdza, kterou
vykonavaji granulocyty a makrofagy. Timto probéhne proces CiSténi rany, krevni srazeni
a obrana proti infekci. Pokud na spodiné rany ptetrvavaji hnisavé a nekrotické povlaky, tak se
tato zanétliva faze prodlouzi. (Pokornd a Mrazova. 2012, s. 18). V této fazi je nutné
podporovat proliferaci bun¢k, aktivné ¢istit ranu a podporovat granulaci (Pejznochova, 2010,

s. 11).

Proliferaé¢ni faze - granulace

Ve fazi proliferace se tvofi nova granulacni tkan, ktera vypliuje defekt. Rustové faktory
a cytokiny stimuluji fibroblasty a buiky cévniho endotelu, tim zacina syntéza kolagenu
a vznikaji kapilarni klubicka, kterd se pak spojuji ve vétsi cévy. Exsudace
je vgranulaéni fazi mirngj$i (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 19). Zde se musi zabranit
vysychani rany a musi se udrzovat elasticita okraji rany. Nutné je kontrolovat granulaci

Vv rang a podpofit epitelizaci (Pejznochova, 2010, s. 12).

Epiteliza¢ni faze - epitelizace

V této fazi se ptiblizuji okraje rany a epitelizacni tkan postupné prekryva ranu ve smeéru
od okraji ke stfedu rany. Dochazi k Gplné piestavbé pokozky a probihaji strukturalni zmény
ve Skare. Epitelizace je podminéna granulaci. Kontrakei rany a vytvofenou jizvou se hojeni
ukon¢i (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 19). V epiteliza¢ni fazi hojeni je nutné podporovat

a chranit epitelizaci rany, kontrola okraji rany a péce o jizvy (Pejznochova, 2010, s. 12).

17



2.3 Kontinuum hojeni rany

The Wound Healing Continuum (WHC) je zaloZena na klasifikaci pievazujici barvy a spodiné
rany. Zékladni typy ran, které charakterizuje tato klasifikace, jsou: Cernd, zluta, Cervena
a rizova s mezistupni sefazeno zleva doprava. Pii GspéSném hojeni se méni barva rany od

¢erné k ruzové (Stryja, 2011, s. 34 - 35).

Cerni rana — na spodiné rany je nekréza nebo gangréna. Cerno-Zluta rana — byva pod
nekrotickym pfiskvarem. Zluta rana — znadi hnis a odumielou tkan, u takovych ran je
zvysené riziko infekce. Zluto-Cervena rama — koagula po traumatu, nebo z drolivych
granulaci. Cervena rina — spodina rany je tvofena zdravou granula¢ni tkani. Pokud dojde
k rozpadu granulace, je defekt kriticky kolonizovan. Cerveno riZova rana — tvoii ji Cerstvé
vznikly epitel, pfes ktery prosvitd granulacni tkan. RéZova rana — kozni vied je piekryty
noveé vzniklym epitelem. Do dokonalého vyhojeni je nutné chranit vznikly epitel pied

traumatizaci (Bures, 2006, s. 23 — 25).
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3 Lécba rany

U 1écby ran se rozliSuje celkova a lokalni terapie. Rozhodovani o 1é€bé zavisi na etiologii

rany a také na zevnich a vnitinich faktorech, které 1é¢bu ovliviuji (Stryja, 2011, s. 43 — 44).

3.1 Metody lécby

Dnes existuje mnoho zptsobt 1é¢by ran. K 1é¢bé nehojicich se ran se pouzivaji terapeuticka
kryti zajistujici vlhké hojeni, oplachové preparaty, larvoterapie, podtlakova terapie,

hydroterapie a mnohé dalsi metody (Stryja, 2011, s. 261).

Vlhka terapie

Vlhké hojeni je metoda 1écby ran, kterd udrzuje optimalni vlhké prostfedi v rané. Spravna
vlhkost je nezbytna pro Cisténi, granulaci a epitelizaci rdny. Moderni vlhké kryti ma absorp¢ni
nebo odvadéci schopnost exsudatu, udrzuje optimalni teplotu rany, zajistuje vymeénu plynd,
a zabranuje pfilnuti sekundarniho kryti k ran€, zmensuje bolestivost, ma schopnost
débridementu a hrozi mensi riziko macerace ¢i suché kize v blizkém okoli. Timto se
prodlouzi i1 intervaly pfevazi a naklady na lécbu jsou niz8i. Mezi zékladni typy kryti patii
neadherentni kryti, antiseptické kryti, obvazy s aktivnim uhlim, alginaty, hydrokoloidy,
hydrogely, polyuretany, pény a filmové kryti (Hartmann, 2010).

Kompresivni terapie

Je jednim z nejdilezitéjSich zplsobl 1écby onemocnéni zilniho a lymfatického systému.
Cilem je zlepsit cirkulaci prokrveni koncetin, zmirnit jejich otok a zkratit tak dobu hojeni ran.
Pouziva se pii chronické zilni insuficienci, venoznich a smiSenych bércovych viedech.
O pftiloZzeni kompresni terapie rozhoduje vzdy lékaf. V kompetenci sestry je jeji spravna
aplikace (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 80). Indikaci kompresivni terapie je chronicka zilni
insuficience, bércovy vied venozni a smiSeny, flebedém a lymfedém, flebotromboza
a tromboflebitida. Kompresivni terapie se nesmi piikladat, pokud pacient tropi srde¢nim
onemocnénim, septickou flebitidou, ischemickou chorobou dolnich koncetin a periferni

neuropatii (Stryja, 2011, s. 217 — 218).
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Technika bandazovani (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 111)

e Pouzivame kratkotazné obinadla nejcastéji se Sifi 8 — 10 cm

e Nejvhodnéjsi je prikladat band4az hned réno, kdy je koncetina s minimalnim otokem,
nebo po minimalné 20-ti minutovém klidu

e Obinadlo vineme ze zdola vzhtiru po konceting

e Bandaz se tvoii cirkularnimi nebo klasovymi otackami

e Je nutné, aby nejvyssi kompresivni tlak banddze byl v oblasti kotnikti

e Obinadlo nesmime vazat fidce, vinuti musi pfekryvat nejméné z jedné poloviny
predchozi otacku

e Zadna &ast konéetiny nesmi byt volna (pata, &ast lytka apod.)

e Pod kolenem se obinadlo pevné pfichyti naplasti ¢i svorkami

Nejcastéjsimi chybami v bandazovani jsou odkrytd pata, nedostatecny tlak v oblasti kotniku,
pouziti izkého obinadla a zasunuty konec obinadla pod posledni otdicku. Bandaz nesmi na

zadné ¢asti dolni koncetiny tlacit (Stryja, 2011, s. 218 — 219).

3.2 Dalsi metody

Larvoterapie

Larvoterapie vyuziva larev mouchy Lucilia secirata (bzucivka zelend). Larvy ranu ¢isti, nic¢i
pouze odumfelé tkdn€ rany a stimuluji hojeni. Travici §téva larev obsahuje ristové latky,
které stimuluji hojici se tkan a zasobuji ranu kyslikem (Medical Tribune, 2012). Larvoterapie
se pouziva na nekrotické a infikované rany, bércové viedy vendzni nebo smiSené etiologie,
u pacientii se syndromem diabetické nohy, nekrotickych dekubiti nebo popalenin (Stryja,
2011, s. 87). U ran komunikujicich s télnimi dutinami nebo organy, v blizkosti velkych cév

nebo u ran masivné krvacejicich je larvoterapie kontraindikovana (Stryja, 2011, s. 87).

Podtlakova 1écba (NPWT)

Kontrolovany podtlak je neinvazivni metoda aktivniho uzavéru rany. Biologicky material
je odvadén prostrednictvim specidlni pény a hadic do nadobky na infekéni odpad. Lécba
podtlakem sniZzuje infekci v ran€, urychluje Cistici fazi hojeni a sniZzuje vydaje na 1écbu

(Stryja, 2011, s. 74). Tato metoda je indikovana u akutnich otevienych ran, které mohou byt
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hluboké 1 povrchni, povleklé a infikované, exsudujici, Cisté i granulujici. Pouzivd se
u traumatickych a pooperacnich ran, ztratovych poranéni kozniho krytu, popalenin nebo jako
kryti dermoepidermalnich $té€pi. U nehojicich se ran, jako jsou dekubity, ulcerace venozniho
a arteridlniho ptivodu a u syndromu diabetické nohy je také mozno pouzit podtlakovou terapii
(Stryja, 2011, s. 110). Absolutni kontraindikaci je, pokud je na povrchu rany nekroticka tkan
S echarou, sucha gangréna nebo malignita na spodiné rany. Relativni kontraindikace jsou
neléCena osteomyelitida, pistéle, exponované cévy na spodin€¢ rany, a poruchy krevni

srazlivosti (Stryja, 2011, s. 111).

HydroTerapie

Utinna a jednoduch4 metoda 1é¢by komplikovanych ran. Cilem je provedeni débridementu.
HydroTerapie je vhodnou terapii pro kazdou fazi hojeni. M4 dva hlavni U¢inky. V prvnim
kroku c¢isti nekrotizované, infikované a povleklé rany a tim nastartuje hojeni, v kroku druhém

ranu chrani a ma podptrny uéinek k lepsimu hojeni (Hartmann, 2010).

3.3 TIME systém

K efektivnimu zah4jeni 1é¢by je nutnd piiprava spodiny rany. K posouzeni hojeni rany slouzi
tzv. TIME systém. Jedna se o model, ktery zahrnuje ¢tyii komponenty intervencnich postupii
a lécby, které provadime v kazdé fazi rany a v celém prubéhu hojeni. Posuzujeme, v jakém
stavu je tkan (T), jestli je v rané pfitomna infekce (I), vlhkost rany (M) a epitelizaci (E)
(Pokorna a Mrazova, 2012, s. 25).

T =neziva tkan (Tissue management)
| = infekce nebo zanét (Inflammation and infectioncontrol)
M = vlhkost spodiny rany (Moisture balance)

E = podpora epitelizace (Epithelial / edge / advancement)

T — Tkan

Oznacuje nekrézu, cizi material, kostni fragmenty a povlaky na spodiné rany. Ke spravnému
hojeni je dulezity débridement, ktery podporuje tvorbu zdravé tkané (Stryja, 2011, s. 134).
Débridement je odstranéni ciziho materidlu nebo nekrotickych tkani z defektu. Cilem je

vyc€isténi spodiny rany a podpofit tak proces hojeni (Stryja, 2011, s. 69). Débridement ma dvé
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faze — odstraniovaci a udrzovaci. Nejprve se odstrani nekrotickd tkan pomoci chirurgickych
nastroju, larvoterapii ¢i hydroterapii, poté se rana udrzuje v Cistoté a bez nekréz — k tomu
slouzi terapeutické kryti (Stryja, 2011, s. 70). Provadéji se 4 metody débridementu.
Mechanicky — chirurgicky, hydroterapie, débridement wet-to-dry, autolyticky — osmoticky
débridement, 1é¢ba rany podtlakem, chemicky a enzymaticky — Enzymy v externech,
larvoterapie (Stryja, 2011, s. 71 — 72).

| — Infekce, zanét

Zanétliva reakce je fyziologickych déjem v procesu hojeni rany. Dochéazi ke zvySenému
prokrveni, prosaknuti, otoku spodiny rany, rozpadu a odlucovani nekroz, aktivaci leukocytii
a fagocytdze bakterii. V ptipadé mistni infekce stoupd lokalné pocet leukocytii, zvySuje se
ranna sekrece, okoli defektu je zarudlé, bolestivé, oteklé a kiize ztepla. Tyto piiznaky jsou
patologické (Stryja, 2011, s. 135). NejcastéjSimi bakteriemi postihujici ranu jsou
Staphylococcus aureus, Streptocuccus species, Pseudomonasaeruginosa, Proteus vulgaris,
Escherichia coli (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 27). K 1é€bé ranné infekce se pouzivaji roztoky
k 16€bé ran, obvazovy material s antimikrobialnim U¢inkem, obvazy se stiibrem nebo
systémova antibioticka 1écba (Stryja, 2011, s. 136). V této kapitole je nutné zminit biofilm,
ktery muze byt pfitomen na rané. Biofilm tvoii mikrobialni polysacharidy, proteiny,
glykoproteiny a alginaty v podobé hlenu. Zde se tvoii bakterie a biofilm jim napomaha pfezit.

K 1é¢bé biofilmu se pouziva antiseptické kryti (Stryja, 2011, s. 57 — 58).

M - Vlhkost
Udrzovani vlhkého prostfedi rany urychluje reepitelizaci a snizuje riziko infekce. Pokud je

spodina rany sucha, miize to vést k pomalejsimu hojeni (Stryja, 2011, s. 136).

E — Epitelizace

Epitelizace je konecna faze uzavéru kozniho defektu. Dochazi pfi ni k déleni bun¢k pokozky
na okrajich rany a jejich migraci po spodiné rany smeérem od okraji defektu nebo z ostrivka
epitelu v rané€. Epitelizace miiZze byt narusena pfimo i nepfimo. Pfimé naruSeni znamena, Ze
fibroblasty pfed¢asné starnou a je pfitomna porucha ptechodu rany z jedné faze hojeni do faze
druhé. Déle naruseni proliferace, migrace a adheze keratinocytd. Ischemie a prodlouZena
hypoxie okrajii a spodiny rany narusuji epitelizaci nepiimo. K podpote epitelizaci je vhodné

udrzovat vlhké prosttedi rany, pravidelné provadét débridement okrajii rany, zah4jit v€asnou
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1é¢bu infekce a dodrzovat metabolickou kontrolu vnitiniho prostredi (Stryja, 2011 s. 136 -
137).
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4 Sestra a péCe o pacienta s nehojici se ranou

4.1 Kompetence sester v 1é¢bé ran

Vseobecné sestry bez certifikovaného kurzu Léeba ran v Ceské republice nejsou kompetentni
pro vybeér terapeutického kryti. Jsou opravnéné o ranu pouze pecovat, hodnotit, osetfovat dle
ordinace lékafe nebo konzultovat 1é¢bu s lékafem a sestrou specialistkou. Bohuzel nazory
sester nebyvaji Casto akceptovany a jejich kompetence jsou velice omezené v tomto sméru.
O vhodné 1é¢bé rozhoduje 1ékat. Sestra se specializaci nema pravo preskripce produktt vihké
terapie (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 7). O tomto pojednava zakon ¢. 96/2004 Sb. Zakon
o podminkach ziskdvani a uznavéani zpisobilosti k vykonu nelékatrskych zdravotnickych
povolani a k vykonu Cinnosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zmeéné

nékterych souvisejicich zakont (mzcr.cz, 2014).
4.2 Nehojici se rana a bolest

Definice bolesti
Bolest je definovana jako neprijemna senzorickda a emocialni zkuSenost spojend s akutnim
nebo potencionadlnim poskozovanim tkani. Je vzdy subjektivni a vnimani bolesti se liSi podle

véku, pohlavi, rasy a etniky (Rokyta, 2009, s. 21).

Bolest rany

Bolest v ran¢ rozdélujeme na akutni a chronickou, trvalou a intermitentni. Pokud pacient trpi
Castymi bolestmi a tim spojenym stresem, ma to neblahy uc¢inek na hojeni ran a tim se tato
doba i prodluzuje. Mezi nejbolestivéjsi rany patii bércové ulcerace vendzniho a arterialniho

pivodu a dekubity (Stryja, 2011, s. 183).
4.3 Prevaz rany
Uelem pievazu je vyména primarniho a sekundarniho kryti. V piipadé, ze se dodrzi

standardizované postupy pii prevazu ran, mize Se tim predejit moznym komplikacim

a urychlit se tak 1écba hojeni rany. Hlavnim cilem ptevazi je zhojeni rany a zkraceni doby
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1écby. Délka trvani 1é¢by je u kazdého pacienta individualni a zélezi na jeho celkovém stavu

a mnoha faktorech. Kvalita osetfovani je jednim z nich (Stryja, 2011, s. 200 - 201).

Priprava pacienta pied prevazem

Pted planovanym pievazem rany je nutné vzdy pacienta informovat a seznamit ho s vykonem,
ktery bude zdravotnicky personal provadét. Pokud pacient trpi bolestmi, tak se mu pied
pievazem podaji analgetika dle ordinace I¢kare. Bezprostiedné pied prevazem zaujme pacient
vhodnou polohu, tak, aby byla co nejpohodInéjsi jak pro néj, tak pro oSetfujici personal.
Umyjeme si ruce teplou vodou a mydlem. Nasledné provedeme hygienickou dezinfekci rukou
(Stryja, 2011, s. 207). Dle doporuceni ministerstva zdravotnictvi dezinfikujeme timto
zpusobem: vtirame asi 3 ml dezinfekéniho alkoholového roztoku po dobu 30-60 sekund do

suché Cisté pokozky rukou do tplného zaschnuti. Ruce se poté neotiraji ani neoplachuji

(mzcr.cz, 2015). Vzdy pouzivame ochranné pomucky, jako jsou rukavice a tstenka.

Odstranéni predeslého kryti

RozliSujeme primarni a sekundarni kryti. Primérni kryti se ptfiklad4d piimo na povrch rany
a sekundarni kryti ho absorbuje a fixuje nadmérny exsudat z rany. Pokud ptedchozi kryti
nejde odstranit lehce, nikdy ho nestrhavame, abychom nepoSkodili nové vzniklou tkan.
K odstranéni naplasti ndm mlZze pomoci lékarsky benzin ¢i lihobenzin. Pokud je ptilnuté kryti

k rang, je mozné ho zvlh¢it fyziologickym roztokem nebo aquou (Pejznochova, 2003, s. 64).

Dezinfekce a €isténi okoli rany

Ujistime se, Ze pacient neni alergicky na né&jaky dezinfekéni prostfedek a poté provedeme
dezinfekci okoli rany. Odstranime zbytky masti ¢i krému napf. slune¢nicovym olejem.
Odstranime suché krusty pomoci sterilni pinzety. Tuto o¢istu miiZeme nechat az po obkladu,
kdy jsou krusty rozmocené a jdou lehce odstranit. Ke zmékcéeni krust mizeme také pouzit
vazelinu. Timto hrozi mensi riziko poranéni okoli ramy. Cisténi okoli rany provadime zvenku
smérem dovnitf. Okoli rany musi byt Cisté a hydratované. V ptipadé velké sekrece z rany

musime chranit okoli rany pfed maceraci (Stryja, 2011, s. 208).
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Obklad rany a débridement

Lékar provede débridement rany - odstranéni zbytk nekréz, povlaki nebo fibrinu ze spodiny
rany sterilnim tampdénem, pinzetou, chirurgickymi ntizkami, skalpelem nebo exkochleacni
1zickou. VSeobecna sestra asistuje l€kafi, k provadéni débridementu neni kompetentni
(Stryja, 2011, s. 208). Rychlou a efektivni metodou k débridementu je ptipravek Debrisoft.
Odstranuje povlak a exsudat v rané, zaroven i Supinky a keratdzy okolni kiize. Pokud pacient
nesnese provedeni débridementu touto metodou od zdravotnického personélu, je moznost mu
nabidnout provést si débridement rany touto metodou sdm. Samoziejm¢e za splnéni vSech

hygienickych podminek (Lochmann — Rauscher).

U nehojici se rany by se m¢l vzdy provadét obklad na doporucenou dobu, ktery uvadi vyrobce
daného ptipravku. Mezi vhodné roztoky patii Ringeriv roztok, pitnd voda o teploté
36 — 37 °C a oplachové roztoky s mikrobidlnim ¢inkem jako jsou Chlorhexidin, Prontosan
roztok, Levanid roztoky, Microdacyn, DebriEcaSan, Octenisept a Octenilin. Do nevhodnych
roztokti fadime Chloramin, Kyselinu peroctovou, Rivanol, Peroxid vodiku, Jodisol,
Gencianovou violet’ a Novikov. U nékterych z téchto roztoki byla v rdmci studii prokézana

karcinogenita na sliznice a zpusobuji pfed¢asné starnuti bunek (Stryja, 2011, s. 267 — 271).

Hodnoceni rany
Réna se hodnoti dle WHC klasifikace, zhodnotime hloubku a velikost rdny pomoci pravitek,
Stéticek ¢i pristroje Visitrak. Nutny je podrobny popis rany. Vse se po pfevazu zapisuje do

oSetfovatelské dokumentace (Stryja, 2011, s. 208).

OSetreni okoli rany
Osetfuje se Siroké a bezprostiedni okoli rany. Na bezprostfedni okoli rany se pouZzivaji
ochranné pasty jako je napi. Menalind krém nebo Cavilon, Siroké okoli se promazava

vazelinou nebo jinymi krémy podporujici hydrataci pokozky (Pejznochova, 2003, s. 64).

Volba a aplikace materialu

Pokud nema sestra specializaci k hojeni ran, vzdy se fidi ordinaci 1ékate. S primarnim krytim
zachazime vzdy sterilné pomoci sterilnich chirurgickych nastroji (ntizky, pinzeta...). Velikost
nebo mnozstvi kryti se fidi doporuenim vyrobci terapeutickych materidlt

(Stryja, 2011, s. 209). Volba kryti zalezi na mnoha faktorech a na tom jak ji pacient snasi.
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Zvoleny terapeuticky material se musi neustale kontrolovat, jestli je 1écba ucinna nebo ne.
Pokud béhem 3 az 6 tydnl nedojde ke zlepSeni stavu rany, musi se 1é¢ivy ptipravek zménit

(Stryja, 2011, s. 263).

Aplikace sekundarni kryti a jeho fixace
Na terapeuticky material se prikladd sekundarni kryti, které se nésledné fixuje ke klizi pomoci
naplasti, fixacnich obinadel nebo prubanu. U starSich pacientl, ktefi maji tzv. papirovou kiizi,

neni vhodné pouzivat néaplasti (Pejznochova, 2003, s. 64).

Ukonceni prevazu

Po dokonceni pifevazu uvedeme pacienta do pivodni polohy a ujistime se, Ze je vSe
v poiadku. Dale je nutné se zajimat o bolesti pacienta béhem i po pfevazu a informovat ho
0 tom, kdy se bude provadét dalsi vymena kryti. Pouzity material vyhodime do biologického
odpadu. Chirurgické néstroje, které jsme kontaminovali, ponofime do piislusné dozy
s dezinfekci. VSe provadime v jednorazovych rukavicich. Provedeme hygienickou dezinfekci

rukou. Nakonec vSe zaznamename do zdravotnické dokumentace (Stryja, 2011, s. 209 — 210).

4.4 Dokumentace

Dokumentace je zpisob zachyceni a uchovavani rozhodnych skute¢nosti zaznamenanych na
riznych nosicich. Rozdélujeme ji na lékarskou, oSetfovatelskou a provozni dokumentaci.
Lékatska zdravotnickd dokumentace zaznamenava poskytovani zdravotni péée — ordinace
1€kt, ordinace vysetfeni, vysledky vySetfeni a souhlas pacientli s hospitalizaci, vySetfenim,
1é€bou. Osetfovatelskd dokumentace zaznamenava poskytované oSetfovatelské péce a denni
zdznamy sester. Provozni dokumentace informuje o fungovani a chodu provozu pracovisté

(Vondracek a Wirthova, 2008, s. 13).
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Dokumentace rany

Dokumentace nehojici se rany ma ucel informacni a ochranny, nejen pro zdravotniky, ale
1 pro pacienty a platce poskytované péce. Zaznamenavani oSetfovani ran a vymeén primarniho
1 sekundarniho kryti je nezbytné pro zjisténi kvality péce 1 zpétného ovéteni postupu 1écby.

Pokornd a Mréazova (2012, s. 63 - 75) uvadéji, ze nutnymi tdaji v této dokumentaci jsou:

Vstupni_hodnoceni rany: pro¢ rana vznikla, kde se nachéazi a jakou ma velikost, piedchozi

terapii vetné primarniho a sekundéarniho kryti, faktory ovliviiujici hojeni rany, hodnoceni
nutri¢niho stavu, vySetieni ve vztahu K procesu hojeni ran (napf. cévni) a terapeutické postupy

(kompresivni terapie, fototerapie aj.).

Lokalizace a velikost rany: na obrazek znazornujici lidské télo se zakresli, kde se defekt

N

nachazi a slovné se popisi presnéjsi udaje o rané. Velikost se uvadi v centimetrech v poradi
délka x Sitka x hloubka. K méfeni se pouZzivaji specialni jednordzova pravitka. Hloubku
méfime pomoci chirurgickych néstroji nebo Stétickami. Naméfenou hodnotu pak piendsime

na pravitko.
Typ rany: Zde zaznamenavame, zda se jedna o bércovy vied Zilni etiologie, bércovy vied
arterialni nebo bércovy vied smiSeny, dekubit, diabetické defekty, popaleniny, onkologické

rany, operacni rany aj.

Klasifikace rany: Hodnotime spodinu a celkovy vzhled rany. Spodinu popisujeme jako

nekrotickou, povleklou, Cistou, granulujici, epitelizujici. K popisu pouzivame také WHC

klasifikaci, ktera popisuje fazové hojeni rany dle pfevazujici barvy spodiny rany.

Hodnoceni_exsudatu: VSimame si rozsahu sekrece a charakter exsudatu. Exsudat mize byt

serdzni, seropurulentni, purulentni nebo hemoragicky. Mnozstvi exsudatu se hodnoti dle
prosaknuti kryti dle Wound Exsudate Continuum klasifikace, kterd ma pét stupni pfitomnosti
exsudatu — Zadna sekrece — mirna sekrece — stfedni sekrece — rozséhla sekrece — tekouci

exsudat.
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Zapach rany: Pfitomnost ¢i nepfitomnost — charakterizovat zapach je subjektivni.

Neptijemny zapach muzeme ovlivnit krycim materidlem, jako jsou naptiklad obvazy
s aktivnim uhlim (Pokorna a Mrazova, 2012, s. 150), ty pohlcuji zapach a zabranuji infekci
(Stryja, 2011, s. 182).

KiiZe v okoli rany: okoli rany je dulezity ukazatel v procesu hojeni. V§imame si barevnych

zmeén, puchyikd, plisnovych onemocnéni, hypertrofickych projevl (xer6za - nadmérné sucha,
olupujici se kiize, hyperkeratoza — zvySené rohovatéjici se klize, dermatosklerora — leskla
kaze, papilomatéza — bradavcité vyrustky, hypertrofické jizvy, nadorové infiltrace — hrboly

ktze, podkozni defekty a atrofické projevy — tenka kiize se snizenou pevnosti a pruznosti).

Okraje rany: popis tvaru a pravidelnosti, hodnotime, zdali jsou okraje rany ohranicené,
neohrani¢ené, navalité, edematozni, atonické, podminované, nekrotické, hyperkeratotické,

macerovang, erytematozni, hypergranulované nebo epitelizujici.

Hodnoceni bolesti: Pravidelné hodnoceni intenzity bolesti je dilezité k jeji spravné l1écbe.
Nejcastéji pouzivanou skalou je vizudlni analogova Skala bolesti (VAS), kde je ¢iselna ptimka
s ¢isly 0 - 10. Nula znamena, Zze bolest neni pfitomna, a Cislo deset ukazuje na tu nejvetsi
bolest. Vyjadiena intenzita bolesti je subjektivnim pocitem pacienta. Dal$imi $kalami jsou
napiiklad numericka Skéla bolesti (NRS), zaznam bolesti dle Melzacka, ktera hodnoti bolest
behem celého dne, zajima se i o spanek a pouzivané Iéky. Dale jednoduché deskriptivni skala
bolesti oznacena Cisly 1 — 5, dotaznik McGillPainQuestionnaire (MPQ), ve kterém se zjist'uji
senzoricko — emocialni bolesti, priibéh bolesti a intenzita bolesti. Pro zjisténi vlivu bolesti
pacienta na béZzné denni aktivity se pouziva Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

(DIBDA) ¢&isli 0 — 5 (Rokyta, 2009, s. 35 - 37).

Hodnoceni cirkulace distalni ¢asti téla: hodnotime aspekci, palpaci, teplotu koncetiny,

identifikaci typu otoku, pulzaci na dolnich koncetinach a klaudikacni bolesti.

ReZim pievazii: zdznam predchozi lokdlni terapie — nutno uvést nazev, velikost, a mnozstvi

primarniho kryti. Jaky se pouzival roztok na obklad ¢i oplach rany a jak dlouho a zda byla
rana sprchovana. Jaké se prilozilo sekundarni kryti a ¢im bylo fixovano. Dale se popisuje stav
kryti pii ptevazu, zdali bylo suché, prosaklé, spotiebované ¢i nespotiebované. Jaky je interval

ptrevazi a datum dalsiho ptevazu.
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II. VYZKUMNA CAST

5 Vyzkumné otazky

1. Vyuziva persondl pecujici o pacienty s nehojici se ranou pii pfevazu ochrannych
pomucek?

2. Je v praxi postupovano pii pievazu nehojici se rany dle doporucenych postupti
a dodrzuji sestry své kompetence?

3. Ma personal k dispozici standard péce pfi prevazu nehojici se rany a byl personal

preskolen v této problematice?
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6 Metodika vyzkumu

K vyzkumné ¢asti této bakalarské prace byla zvolena forma kvantitativniho prazkumu pomoci
dotaznikového Setfeni. Dotaznik vlastni formy, vytvofen po prostudovani doporucenych
postupt EWMA a CSLR a odborné literatury, byl rozdan nelékaiskému zdravotnimu
personalu a slouzil jako nastroj pro zjisténi odpovédi na predem stanovené cile a vyzkumné

otazky.

Dotaznik byl zcela anonymni a tvofily ho uzaviené i oteviené otazky. Skladal se celkem z
29 otazek. Otazky ¢. 1, 2, 3, 4 jsou zamétené na pohlavi, vek, vzdélani a pracovisté
respondentl. Otazky €. 5 a €. 6 zjistuji, zdali se na pracovisti setkavaji s nehojicimi se rdnami
a s jakymi typy. Otazky €. 7, €. 8 a €. 16 jsou zaméfené na ochranné pomucky. Otazky €. 9, €.
10, 11 se ptaji na pouzivani vlhké terapie. Otazky ¢. 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 24, 25 jsou
zaméfeny na prevaz rany. Otazky ¢. 20, 21 se ptaji na pouzivani klasifikaci a znalost WHC
klasifikace. Otazky €. 22, 23, 27, 28 zjistuji informace o Skoleni a doporucenych postupech.

Otazka €. 29 zjiSt'uje nazory respondentil k efektivnéjsi 1écbé ran.

Organizace vyzkumu

Dotazniky byly urceny nelékafskym zdravotnim pracovnikim, ktefi pfichazeji do styku
snehojicimi se ranami. Dotaznikové Setfeni probihalo v pribéhu mésice duben
2015 v nemocni¢nim zatizeni krajské nemocnice.

Charakteristika zkoumaného souboru

Rozdano bylo celkem 51 dotaznikl na interni oddé€leni, geriatrické oddéleni, traumatologické
oddéleni a oddé€leni domdci péce. Vraceno bylo celkem 38 dotazniku, avSak k zpracovani jich
bylo pouzito 34, a to z diivodu netplnosti dat, které byly dilezité pro zpracovani vysledki.

Metodika zpracovani dat

Vysledky byly zpracovany v programu Microsoft Exel. Ke kazdé otazce byla vytvotfena
tabulka nebo graf pro lepsi prehlednost.
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7 Prezentace vysledki

Otazka ¢. 1: Pohlavi respondentii

Tabulka 1 - pohlavi respondenti

Pocet odpovédi Pocet odpovédi v %
Zena 58 97%
muz 1 3%
celkem 34 100%

Z otazky €. 1 vyplyva, Ze se vyzkumného Setieni zucastnilo 33 zen (97 %) a 1 muz (3 %).
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Otazka €. 2: Kolik je Vam let

Vékové rozmezi respondenti

3%

m18-20let
m21-30let
M 31-40let
H40-49let
B nad 50 let

Obrazek 1 - vékové rozmezi respondentii

Nejcastéjsi vékové rozmezi respondentti je mezi 31 — 40 lety (50 %), tento v€k uvedlo
17 respondenti. Déale mezi 21 — 30 lety (24 %), tak odpovédelo 8 respondentl. Pé&t
dotadzanych uvedlo vék mezi 41 — 50 lety (15 %), nad 50 let bylo 3 respondentim (9 %)
a pouze 1 dotazujicimu bylo mezi 18 — 21 lety (3 %).
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Otazka ¢. 3: Jaké je VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani?

Nejvyssi dosazené vzdélani
M Stredoskolské -Vieobecna

3% sestra

B Stfedoskolské -
Zdravotnicky asistent

m Vyssi odborna
zdravotnicka skola

H Vysokoskolské -
Bakalarské

m vysokoskolskeé -
Magisterské

m vysokoskolské - Doktorské

Obrazek 2 - nejvyssi dosaZené vzdélani respondenti

Z vysledkl vyplyva, ze 15 sester (44 %) ma stiedoskolské vzdélani a jsou vSeobecné sestry,
4 zdravotni sestry (12 %) maji také vystudovanou stfedni Skolu avSak jako zdravotnicky
asistent. Devét respondentil (26 %) mé vysokoskolské vzdélani s bakalarskym titulem, Ctyti
maji vysokoskolské vzdélani s magisterskym titulem (12 %) a jeden z dotazujicich ma
doktorsky titul (3 %). Vys8i odbornou zdravotnickou Skolu ma vystudovanou jeden

respondent (3 %).
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Otazka ¢. 4: Na kterém typu pracovisté pracujete?

Pracovisté

B Ambulantni geriatrie
M LGZkové geriatrie

m LGZkové traumatologie
B Domaci péce

W Ldzkové interni

Obrazek 3 - pracovisté respondentii

Z vysledkl vyplyva, ze 14 respondentt z celkového poctu pracuje na geriatrickém odd¢lenti,
z toho 10 z nich na lazkovém odd¢leni (29 %) a 4 pracuji na geriatrické ambulanci (12 %).
Na traumatologickém oddéleni pracuje 9 respondentti (26 %), v domaci péci 6 respondentd

(18 %) a na internim ldzkovém odd¢leni 5 respondentii (15 %).
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Otazka ¢. 5: Setkavate se na Vasem pracovisti s pacienty, ktefi trpi nehojici se ranou?

Tabulka 2 - setkavani se s nehojici se ranou

Pocet odpovédi pocet odpovédi v %
Ano 34 100%
Ne 0 0%
Celkem 34 100%

Vsech 34 dotazovanych odpovédélo, ze se setkavaji na svém oddé€leni s nehojici
(100 %).

36

se ranou



Otazka ¢. 6: S jakymi nehojicimi se ranami se setkavate nejéastéji?

Nejcastéjsi typy ran

B Dekubitus

M Bércové viedy vendzni
Bércové vredy arterialni

M Bércové viedy smisené

m Nehojici se operacni rany

Obrazek 4 - nejéastéjsi typy ran

Nejcastéji udavanou odpovédi v této otazce bylo, Ze se sestry nejcastéji setkavaji s bércovymi
viedy smiSenymi (38 %) — 13 odpovédi. Druhou nejvice uvadénou nehojici se ranou byly
dekubity (29 %) — 10 odpovédi. P&t respondentii se nejcastéji setkava s nehojicimi
se opera¢nimi ranami (15 %), Ctyfi respondenti odpoveédéli, Ze s bércovymi viedy vendznimi

(12 %) a dva z dotazovanych nejcastéji oSetfuji bércové viedy arterialni etiologie (6 %).
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Otazka ¢. 7: Pouzivate pri prevazech ran néjaké ochranné pomicky?

Tabulka 3 - pouzivani ochrannych pomiicek

pocet odpoveédi pocet odpovédi v %
Ano 34 100%
Ne 0 0%
Celkem 34 100%

Z tabulky plyne, ze kazdy z respondentl pouziva pii pfevazech ochranné pomiicky (100 %)
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Otazka €. 8: Jaké ochranné pomiicky pouZzivate pri aseptickych prevazech?

Ochranné pomiucky

M Rukavice M rukavice, plast, dstenka, ¢epec

™ rukavice, ustenka M rukavice, podloZka, ustenka

Obrazek 5 - ochranné pomucky

Graf ukazuje, ze 17 sester pouziva pii prevazech ran rukavice (50 %), dalSich 9 pouziva
rukavice a ustenku (26 %). P&t respondenttl uvedlo, Ze k rukavicim a ustence pouziva jesté

podlozku (15 %). Rukavice, plast’, istenku a ¢epec pouzivaji 3 respondenti (9 %).
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Otazka ¢. 9: Pouzivate obvazovy material pro vlhkou terapii? (napr. antiseptické kryti,

hydrokoloidové kryti, hydrogelové kryti...)

Tabulka 4 - pouzivani obvazového materialu pro vlhkou terapii

Sloupecl Pocet odpoveédi Pocet odpoveédi v %
Ano 33 97%

Ne 1 3%

Celkem 34 100%

Pouze jeden z respondentd uvedl, Ze nepouziva obvazovy material pro vlhkou terapii (3 %),

33 respondenttii odpovédélo, ze ano (97 %).
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Otazka ¢. 10: Jaké nejcastéjsi produkty?

Tabulka 5 - nejéastéji pouzivané produkty pro vlhké hojeni ran

Sloupecl Pocet odpoveédi Pocet odpoveédi v %
Hydrosorb gel 6 18%

Inadine 7 21%

Flamigel 10 29%

Aquacel 7 21%

Betadine 2 6%

Flamigel, Hydrosorb gel, 1 3%

Hyodine

Hyodine 1 3%

Celkem 34 100%

Deset respondenti uvedlo, ze nejéastéji pouzivaji Flamigel (29 %), druhou nejcetné;si
odpovédi byl Aquacel (21%) — tento produkt zvolilo 7 dotazovanych a zaroveini Inadine
(21 %) — i tento produkt zaznamenalo 7 dotazovanych. Hydrosorb gel by zvolilo
6 respondentt (18 %). Jeden z dotazovanych napsal, Ze nejéastéji pouziva tyto terapeutické
materialy: Flamigel, Hydrosorb gel a Hyodine (3 %), a jeden z respondentti uvedl produkt
Hyodine (3 %).
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Otazka ¢. 11: Mate na oddéleni ¢i ambulanci dostatek prevazového materialu?

Tabulka 6 - dostatek pfevazového materialu

Sloupecl Pocet odpovédi Pocet odpoveédi v %
Ano 6 18%

Ne 28 82%

Celkem 34 100%

Pouze Sest respondentll udava, Zze maji na pracovisti dostatek prevazového materidlu (18 %),

zbylych dvacet osm dotazovanych dostatek terapeutického materiadlu K pfevazu ran nemaji
(82 %).

42



Otazka €. 12: Jaké pouzZivate roztoky k oSetfeni ran?

Tabulka 7 - pouzivané roztoky k o$eti‘eni ran

Pocet odpovédi Pocet odpovédi v %

Fyziologicky roztok S 15%

Betadine 0 0%

Ringeriv roztok 3 9%

Peroxid vodiku 0 0%

Prontosan 8 24%

Dermacyn 15 44%

DebriEcaSan 3 9%

Jiné 0 0%

Celkem 34 100%

Dermacyn pouziva k oSetfeni ran 15 zdravotnikl (44 %), Prontosan 8 zdravotnikli (24 %),
Fyziologicky roztok 5 zdravotnikd (15 %), Ringertiv roztok 3 (9 %) a stejné tak DebriEcaSan

3 zdravotnici (9 %). Zadné jiné roztoky respondenti nezminili.
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Otazka ¢. 13: Jakym zptsobem pouzZivate prednostné roztok k oSetieni ran?

Zpusob osetfeni ran roztokem

m Oplachem
M Postfikem a setreni
= Obkladem

m Koupeli

Obriazek 6 - zpisob oSetieni ran roztokem
Vice jak polovina respondentti (19) Cisti ranu postiikem a setfenim (56 %), devét uvadi

oplach rany (26 %), Ctyti z dotazovanych provadi obklad rany (12 %) a dva respondenti Cisti
ranu koupeli (6 %)
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Otazka ¢&. 14: Jak dlouho nechavate obklad s roztokem na rané, tésné pred definitivnim

oSetirenim?

Doba ponechani obkladu
3% 3%

B 1 minuta
B 10 minut
® 10 - 15 minut
M 15 minut
H 15 - 20 minut
M 20 minut
™ 30 minut

Obrazek 7 - doba ponechani obkladu s roztokem na rané

Vétsina sester nechdvd obklad na réné 15 — 20 minut (53 %), tak odpovédélo

18 dotazovanych. Druhou nej€astéjsi odpovédi bylo 15 minut (15 %), takto dlouho nechéva
obklad na ran¢ 5 sester. Z tabulky je dale jasné, ze tii sestry nechavaji obklad 1 minutu (9 %),
tii 10 minut (9 %), a tii 10 — 15 minut (9 %). Jeden respondent napsal, ze 20 minut (3%)

a jeden ze 30 minut (3 %).
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Otazka ¢. 15: Pouzivate roztoky také jako primarni kryti na ranu? (Napf. ¢tverce

napus$téné Dermacynem, Betadinem ...). Pokud ano, po kolika hodinich pievazujete?

Pouzivani roztoku jako primarni kryti a
casovy interval prevazli

B Ano, prevazuji po 12 hodinach
B Ano, prevazuji po 24 hodinach
Ano, prevazuji po 8 hodinach
B Ano, prevazuji po 48 hodinach

m Ne

Obrazek 8 - pouzivani roztokiu jako primarni kryti a ¢asovy interval prevazi

Pouze tfi z dotazovanych odpovédéli na tuto otazku, Ze nepouzivaji roztoky jako primdrni
kryti (9 %). Zbylych 31 pouziva roztoky jako terapeuticky material. Po 24 hodinach pievazuje
17 respondentti (50 %), po 8 hodinach 6 respondentl (18 %), po 12 hodinach 5 respondentl
(15 %) a po 48 hodinach 3 respondenti (9 %).
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Otazka ¢. 16: Vyméiujete si rukavice po sundani predchoziho kryti?

Tabulka 8 - vyména rukavic

Sloupecl Pocet odpovédi Pocet odpoveédi v %
Ano 25 74%

Ne 9 26%

Celkem 34 100%

25 respondentd si rukavice vymeénuje (74 %), zbylych 9 odpovédélo, ze ne (26 %).
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Otazka & 17: Cim oSetfujete bezprostiedni okoli rany?

Tabulka 9 - oSetieni bezprostit‘edniho okoli rany

Sloupecl pocet odpovédi | pocet odpovédi v %
Ochrannymi pastami (Menalind, Pityol ...) 18 53%
Antibiotickymi mastmi (Fucidin, Bactroban | 0 0%

.er)

Antimykotickymi mastmi (Imazol ...) 8 24%

Cavilon sprej 4 12%

Ni¢im 4 12%

Celkem 34 100%

Vice jak polovina respondent uvedlo, Ze bezprostiedni rany oSetiuji ochrannymi pastami
(53 %) — 18 respondenti. 8 respondentl pouziva antimykotické masti (24 %),
4 7 dotazovanych zaskrtlo moznost ,,jiné“ a uvedli, Zze pouzivaji Cavilon sprej (12 %).
Antibiotické masti nepouziva nikdo z dotazovanych a 4 respondenti neoSetuji bezprostiedni

okoli ni¢im (12 %).
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Otazka ¢. 18: Pouzivate pri ¢iSténi (débridementu) rany néjaké nastroje ¢i Debrisoft?

Tabulka 10 - pouZivani nastroji k ¢iSténi rany

Sloupecl pocet odpovédi pocet odpovédi v %
Ano 8 24%

Ne 26 76%

Celkem 34 100%

Vétsina respondentt (26) nepouziva k ¢isténi rany nastroje (76 %), zbylych 8 uvedlo, Ze ano.

Pouzivané nastroje

H Exkochleacni 1zic¢ka
M Debrisoft
1 Nuzky, Exkochleacni Izicka

H NUzky, pinzeta

Obriazek 9 - uvadény typ nastroji k ¢iSténi rany
Ctyfi respondenti pouzivaji k débridementu exkochleacni 1zi¢ku (50 %), Debrisoft uvedli

2 dotazovani (25 %), jeden respondent pouziva k ¢iSténi nlizky a exkochleacni 1zicku (13 %)

a jeden nizky a pinzetu (13 %).
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Otazka €. 19: Jakym zptisobem aplikujete primarni kryti na ranu?

Pfilozeni primarniho kryti

B Sterilni pinzetou ¢i strilnim
peanem

M Rukou v nestrerilnich rukavicich
- obvazovy material uchopim za
rok

= Rukou ve sterilnich rukavicich

Obrazek 10 - priloZeni primarniho kryti na ranu

Sterilni pinzetou ¢i sterilnim peanem aplikuje primarni kryti na ranu 19 respondentii (56 %).
Deset z dotazovanych uvedlo, ze obvazovy material uchopi v nesterilnich rukavicich za roh
a poté kryti prilozi na ranu (29 %). Pét respondentii ptiklada kryti na ranu rukou ve sterilnich

rukavicich (15 %).
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Otazka €. 20: Pouzivate pri hodnoceni stavu rany néjaké Skaly?

Tabulka 11 - pouZivani §kal k hodnoceni stavu rany

Sloupecl Pocet odpovedi Pocet odpovedi v %
Ano 5 15%

Ne 29 85%

Celkem 34 100%

Pouhych 5 dotazovanych odpovédélo, ze pouziva skaly k hodnoceni stavu rany (15 %), vSech

pct uvedlo, ze pouziva Nortonovu stupnici. 29 $kaly nepouziva (85 %).
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Otazka ¢. 21: Znate WHC Kklasifikaci rany?

Tabulka 12 - znalost WHC klasifikace

Sloupecl pocet odpovédi Pocet odpoveédi v %
Ano 14 41%

Ne 20 59%

Celkem 34 100%

WHC Kklasifikaci znd 14 respondentti (41 %), dvaceti respondentim tento pojem nic netika
(59 %).
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Otazka €. 22: ProSli jste na VaSem oddéleni Skolenim o 1é¢bé ran a doporucenych

postupech?

Tabulka 13 - §koleni na pracovisti

Sloupecl pocet odpovédi pocet odpovédi v %
Ano 23 68%

Ne 11 32%

Celkem 34 100%

68 % zdravotnikt bylo proskoleno v této tématice — tak odpoveédélo 23 respondentti. Zbylych

11 proskoleno na téma 1é¢ba ran nebylo (32 %).
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Otazka €. 23: Méli byste o Skoleni zajem?

Tabulka 14 - zajem o $koleni

Sloupecl pocet odpovédi pocet odpovedi v %
Ano 33 97%

Ne 1 3%

Celkem 34 100%

Az na jednoho respondenta (3 %) by vSichni z dotazovanych (33) méli zdjem o Skoleni
(97 %).
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Otazka ¢. 24: Provadite u pacientii prevazy sim/sama?

Provadéni prevazu

M Ano
M Jen pod dorozen |ékare

 Jen pod dozorem sestry
konzultantky pro l1é¢bu
ran

B Ne, pouze asistuji Iékafi

Obrazek 11 - provadéni pirevazi

23 respondentll d€la prevazy ran samo (68 %). Jen pod dozorem Iékatem pievazuje
7 respondenti (21 %), 3 z dotazovanych uvedlo, Ze pouze asistuji 1ékatfi (9 %) a jeden
respondent uvedl, Ze pfevazuje rany pouze pod dozorem sestry konzultantky pro 1é¢bu ran

(3 %).
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Otazka €. 25: Kdo rozhoduje ve vasem zdravotnickém zarizeni o vybéru kryti, které se

aplikuje na ranu?

Tabulka 15 - rozhodovani o vybéru terapeutického kryti

Sloupecl pocet odpoveédi | pocet odpovedi v %
Lékar 28 82%
Sestra specialistka - konzultantka pro | 2 6%

1é¢bu ran

Vseobecna sestra 4 12%

Celkem 34 100%

Vétsina sester odpovédélo (28), Ze v jejich zdravotnickém zatizeni rozhoduje o vybéru
terapeutického kryti 1¢kat (82 %), 4 respondenti uvedli, Ze o tomto rozhoduje vSeobecna

sestra (12 %). Sestra se specializaci rozhoduje dle dotazniku u 2 respondentt (6 %).
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Otazka ¢. 26: Myslite, Ze jsou 1ékari dostatecné vzdélani v této problematice?

V 4 V4

Pohled zdravotnikd na vzdélani

|ékari v 1écbé ran

® Ano

M Ne

Obriazek 12 - pohled zdravotniki na vzdélani lékai v 16¢bé ran

Vice jak polovina dotazovanych (22) si mysli, ze 1ékafi nejsou v této problematice dostatecné

vzdélani (65 %). Zbylych 12 respondentli ma opacny nazor (35 %).
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Otazka ¢. 27: Mate k dispozici metodicky pokyn — standard k osSetieni nehojici se

(chronické) rany?

Dostupnost standardu k osSetreni
nehojicich se ran

B Ano HNe

Obrazek 13 - dostupnost standardu k oSeti‘eni nehojicich se ran

Standard k osetfeni nehojicich se ran ma k dispozici 11 sester (32 %), 23 dotazovanych vedlo,

ze tento metodicky pokyn k dispozici nema. (68 %)
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Otazka ¢. 28: Myslite si, Ze délate prevazy ran dle nejnovéjSich doporuceni?

Pocit zdravotniku z provadéni
prevazli

® Ano
H Ne

= Nevim

Obrazek 14 - pocit zdravotniki z provadéni pievazu
Témetr polovina (16) si mysli, ze prevazy nedéld dle nejnovéjsich doporuceni (47 %),

13 respondentd se domniva, ze ano (38 %) a pét z dotazovanych nevi, zdali d€laji prevazy dle

standardu (15 %).

59



Otazka ¢. 29: Co si myslite, Ze je tifeba na Vasem oddéleni zménit ve prospéch spravného

postupu v prevazech a péci o rany?

Pfani respondentu

M Vice prevazového
materialu
M Vice Casu

B Financni rozpocet

m Skoleni

m Kompetence sester v této
problematice

M Nic

Obrazek 15 - piani respondentii ve prospéch zvySeni uspéSnosti pirevazii a péci o rany

Vice ptevazového materialu by si pralo 10 respondentd (29 %), vice Casu by potiebovalo
9 respondentl (26 %), Skoleni by pomohlo 4 respondentim (12 %), tii z dotazovanych by si
melo zajem o zvySeni kompetenci v této problematice (9 %), dva respondenti si mysli, Ze by

oddéleni pomohlo vice financi (6 %) a Sest respondentl uvedlo, Ze neni tfeba zménit nic
(18 %).
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Diskuze

Rozdano bylo celkem 51 dotazniki na internim oddéleni, geriatrickém odd¢leni,
traumatologickém odd¢€leni a na oddéleni domaci péce. Vraceno bylo celkem 38 dotazniku,

avSak k zpracovani jich bylo pouzito 34, a to z diivodu netplnosti dat.

Vyzkumného Setteni se zicastnilo 33 Zen a 1 muz a to nejcastéji ve veéku 31 — 40 let. Nejvetsi
pocet respondentll udava, ze jejich nejvyssi dosazené vzdélani je stiedoskolské. Jednalo se
tedy o nelékarské zdravotnické pracovniky. Jak se dalo ¢ekat, vSichni z respondentti uvedli, ze
se na svém pracovisti setkdvaji s nehojicimi se rdnami a to nejcastéji s bércovymi viedy
smiSené etiologie. MUDr. Jan Stryja, ¢len spoleénosti CSLR uvadi, Ze nejéastéjsimi
nehojicimi se ranami jsou bércové viedy venozniho plvodu, poté arteridlniho plvodu

1 defekty smiSené etiologie.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Vyuziva personal pecujici o pacienty s nehojici se ranou pri

prevazu ochrannych pomiicek?

Kazdy z respondenti uvedl, Ze pokazdé pii pfevazu pouziva ochranné pomicky. AvSak
V nasledujici otazce jsem zjistila, Ze vétSina sester nepouziva ochranné pomucky
dle doporu¢enych l1éebnych postupt v 16¢bé ran, vydanych Ceskou spoleénosti pro 1é&bu
rany.  Polovina  respondentii  odpovédéla, Ze  pouziva  pouze  rukavice.
U béZnych pifevazii se maji pouzivat rukavice a ustenka (Stryja, 2011, s. 202 — 203). Mnohé
ze sester uvedlo pomtcky, jako jsou kromé rukavic a Gstenky ochranny plast’ a ¢epec. Takové
to pomucky se pouzivaji u pfevazu pacienta s nozokomialni ndkazou. V dalsi otazce tykajici
se ochrannych pomtcek vétSina respondentti odpovedéla, Ze si vymeénuje rukavice po sundani
spotiebovaného materidlu, ale nasli se i taci, co si rukavice nevyméiuji, coZ je zasadni
chybou pfti prevazech v rozporu s doporu¢enymi postupy. Mozno porovnat s otdzkou ktera se
zabyva tim, zdali byl personal dostate¢né proskolen a ma na oddé€leni k dispozici metodicky

manudl. Proskoleno bylo 68 % dotazovanych sester a 74 % sester uvedlo, Ze si rukavice

vymenuji.
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Vlhké hojeni

Dalsi otazky se zabyvaly vlhkym hojenim ran, coz bylo jednim z mnou stanovenych cilt.
Ukézalo se, ze produkty pro vlhké hojeni ran pouzivaji az na jednoho respondenta pracujiciho
na traumatologickém odd¢leni vSichni z dotazovanych. Nej¢astéjsi pouzivanym produktem je
Flamigel, Inadine, Aquacel, dale Hydrosorb gel, Betadine a Hyodine. Vysledky z otazky
¢. 11 ukézaly, Ze pouhych 18 % respondentli udava, ze na svém pracovisti ma dostatek
pfevazového materidlu k hojeni ran. 82 % neni spokojeno s mnozstvim terapeutického
materidlu. Zde to miizeme srovnat i s posledni otazkou v mém dotazniku, kdy se sestry mohly
vyjadfit, co by podle svého ndzoru bylo zapotiebi zménit ve prospéch spravného postupu
vV pééi o ranu. Nejcastéji udavanou odpovédi zde bylo také to, ze sestry nemaji dostatek

prevazového materialu (viz graf ¢. 30 a graf €. 11).

Roztoky k ¢isténi ran

Dalsim cilem vyzkumného Setieni bylo zjistit vyuziti roztokl. V otdzce ¢. 12 byl nejcastéji
uvadénou moznosti Dermacyn, dnes pod ndzvem Microdacyn — 44 9%, dale
Prontosan — 24 %, Fyziologicky roztok — 15 %, Ringertiv roztok - 9 % a DebriEcaSan také
9 %. Tyto roztoky jsou vhodné k oSetfovani ran, a to z divodu, Ze udrzuji vlhké prostiedi
v rané, pohlcuji zapach, urychluji hojeni a odstranuji odumielé bunky a suché nekrozy.
Polozku Peroxid vodiku, nikdo z dotazovanych nepouziva, coZ je spravné. Jak jiZ zminuji
V teoretické casti, tento roztok a mnohé dalSi, jako jsou napiiklad prostiedky Jodisol,
Novikov, Rivanol aj. se nedoporucuji pouzivat k oSetfeni ran, jelikoz studie prokazaly, ze tyto
roztoky mohou zptisobovat pred¢asné starnuti bun€k a karcinogenitu sliznic (Stryja, 2011,
s 267 — 271). Z otazek ¢. 13 — 15 nelze posuzovat néjaké zavéry, tyto otazky jsou pouze
informacni k zjisténi postupu pouzivani roztoku. Zajimavée ale je, Ze vétSina sester Cisti ranu
postfikem a setfenim. Podle mého nazoru je nejvhodnéjSim zplsobem cistit rdnu obkladem,
tim dochazi k uvolnéni biofilmu na ran€. Domnivam se, ze to muze byt tim, ze sestry jSou

mnohdy limitované ¢asem.
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Vyzkumna otazka €. 2: Je Vv praxi postupovano pri prevazu nehojici se riany dle

doporucenych postupii a dodrzuji sestry své kompetence?

V otazce, kde se sester ptam, zdali pouzivaji pfi débridementu rany néjaké nastroje, mi
24 % odpovédelo, ze ano a to pomoci prevazné exkochleacni 1zicky, z ¢ehoz vyplyva, ze
porusuji své kompetence. Débridement je kompetenci Iékate a sestra miize pouze asistovat pii
této fazi ofetfeni ran. Zadna ze sester neuvedla, ze¢ by méla specializace k 16¢bé ran.
K podobnym vysledkiim dospéla i autorka bakalarské prace Kompetence vSeobecnych sester
Vv osetfovani chronickych ran z roku 2013, Anezka Hyrakova, ktera ze svého vyzkumu zjistila,
ze sestry mnohdy porusuji své kompetence, ale maji dostatek znalosti v problematice hojeni
ran. Dale mé piekvapilo, Ze 12 % z dotazovanych respondentii neoSetfuje bezprostiedni okoli
rany ni¢im. Bezprostfedni okoli rdny se musi oSetfovat pokazdé, tim se zabrafiuje maceraci
ktize v okoli rany a mnoha dalsim komplikacim. Nejdulezitéjsi je to vSak vzhledem k ochrané
epitelu a podpote epitelizace z okrajii rany. Pokud spravné pecujeme o okoli rany, tak se
hojeni vyviji tim spravnym smérem a rana se rychleji uzavira. Otazka ¢. 19 je zamétovana na
zpusob piilozeni primarniho kryti na ranu. 56 % respondentii pfilozi kryti k rdné¢ pomoci
sterilni pinzety nebo sterilnim pednem, 29 % uchopi obvazovy materidl za roh
V jednordzovych nesterilnich rukavicich a 15 % ve sterilnich rukavicich. Lze tedy fici, Ze
vétSina sester, zachova sterilitu terapeutického materidlu, avSak spravny postup je pomoci

sterilnich chirurgickych nastrojt.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Ma personal k dispozici standard péce pri pirevazu nehojici se

rany a byl personal preSkolen v této problematice?

Na vyzkumnou otdzku €. 3, kterd se tykala Skoleni sester v péci o nehojici se rany a kde se
ptam, zdali maji k dispozici metodicky pokyn, mi vysledky ukazaly, ze 68 % sester proslo
Skolenim v této problematice a 32 % ne. Tento vysledek mé celkem piekvapil, jelikoz kazda
z dotazovanych sester uvedla, ze se na svém oddéleni setkava s nehojicimi se ranami. Stejné
tak dalSi zajimavosti je, Ze metodicky pokyn ma k dispozici 32 % sester na oddéleni a zbylych
68 % tento metodicky pokyn nema. VSichni az na jednoho z respondentli by méli z4jem

0 Skoleni v této problematice.
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Zavér

Tato prace byla zaméfena na postup prevazu rany u pacientd s nehojici se ranou. Hlavnim

cilem bylo zjistit postupy péce oSetfovatelského persondlu o pacienta s nehojici se ranou.

Prizkumem jsem chtéla zjistit, zdali sestry pracuji dle doporu¢enych postupti v osetiovani
a lécby ran a v ramci svych kompetenci. Z vysledkii mi vyslo, Ze i piesto, Ze povétSina sester
prosla skolenim o tom, jak peCovat o nehojici se ranu, tak porusuji své kompetence, a téméet
polovina sester si je védoma, Ze nedodrzuje doporucené postupy o 1é€bé a oSeteni rany.

Nabizi se otazka pro¢.

Z praxe vim, Ze mnoho sester chce pracovat v tomto sméru samostatné, nékteré z nich by
i rady pracovaly ve svych ambulancich pod supervizi lékafe v komplikovanych ptipadech.
Problém je v tom, ze néktefti I€kati s tim zdsadné nesouhlasi, je zde vliv placeni péce a nékteti

1ékati nechtéji vSeobecnym sestram kompetence a platby od pojistovny ponechat.

Doporucila bych se touto problematikou se dale zabyvat a v pfiStim vyzkumu na obdobné
téma vytvofit dotaznik ureny zdravotnim sestram i lékaiim, aby bylo mozné srovnani jejich

nazoru v této problematice.

Dale bych doporucila zvySeni kompetenci vSeobecnych sester v oSetfovani ran a také aby

sestry byly vice proSkolovany.

Vzdélani sester problematiky nehojici se rdny zacina jiz na stfednich zdravotnickych Skolach
v pfedmétech chirurgie a oSetfovatelstvi. V bakalarskych a magisterskych programech se
nehojicimi se ranami zabyvaji pfedméty dermatologie, onkologie a domaci péce. Dal§im
navazujicim vzdélanim jsou certifikované kurzy, které probihaji na akreditovanych
pracovistich pro 1é€bu nehojicich se ran. Dalsi formou vzd€lavani jsou seminafe poradané
klinikami zabyvajicimi se hojeni ran, mezinarodni kongresy, konference, odborné ¢asopisy

a edukacni materialy.
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Zdravotni sestry chybuji hlavné v pouzivani ochrannych pomiicek, nepouzivaji ochranné
pasty na okoli rany, dale také chybuji v pfilozeni terapeutického materidlu na ranu, neznaji

pojem WHC klasifikace a nepouzivaji Skaly k posouzeni rany.

Také bych sestram v praxi doporucila, aby pfii ¢iSténi ran pouzivaly obklad na dobu ur¢enou
vyrobcem 1 pfes Casovou tisen a vSe konzultovaly se sestrou specialistkou v tomto oboru

¢1 s lékafem.

I kdyz vice jak polovina sester si mysli, Ze 1ékafi nejsou dostate¢né vzdélani v 1éEbe ran, tak
by piesto v§e mély konzultovat s 1ékafem, ¢i sestrou specialistkou s certifikatem k hojeni ran.
Proto si myslim, ze v kazdém nemocni¢nim zafizeni by me¢la takova to sestra byt vzdy

k dispozici. Ne v kazdém nemocni¢nim zafizeni tyto sestry jsou.

Jako prakticky vystup této prace jsem se rozhodla vytvotit edukacni letak o spravném pievazu
rany v domacim prostfedi. Letdk muze slouzit jak zdravotnim sestram, které budou pacienta
edukovat, tak i pacientiim, nebo rodinnym ptislusnikim, ktefi se budou o nehojici se ranu

starat.
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Seznam priloh

Pfiloha A: Dotaznik
Dobry den,

jmenuji se Karolina Kosinova a jsem studentkou Fakulty zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice, oboru Vseobecna sestra. Chtéla bych Vas pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku,
ktery mi pomiize s vypracovanim mé bakalarské prace na téma Postup pfevazu u pacienta
s nehojici se ranou. Dotaznik je anonymni, proto prosim o pravdivé vyplnéni. Dékuji za Vas
cas.

Odpovédi prosim zakrouzkujte, poptipadé dopiste.

1) Vase pohlavi
a) Muz
b) Zena

2) Kolik je Vam let?
a) 18az20 let
b) 21 az 30 let
c) 31az40 let
d) 40 az 49 let
e) Nad 50 let

3) Jaké je VaSe nejvyssi vzdélani?
a) Stfedni zdravotnicka Skola — v§eobecna sestra
b) Stfedni zdravotnicka skola — zdravotnicky asistent
€) Vyssi odborna zdravotnicka Skola
d) Vysokoskolské — Bakalaiské
e) Vysokoskolské — Magisterské
f) Vysokoskolské — Doktorské

Q) Jiné (SPECIAliZACE). . ... vttt
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4) Na kterém typu pracovisté pracujete?

5) Setkavate se na Vasem pracovisti s pacienty, ktefi trpi nehojici se ranou?
a) Ano
b) Ne

6) S jakymi nehojicimi se ranami se setkavate nejcastéji?(U bércovych viedt prosim
specifikujte, o jakou etiologii se jedna — vendzni, arteridlni, smiseny...)

7) Pouzivate pri prevazech ran ochranné pomiicky?
a) Ano, pokazdé
b) Ne

c) Jen pii pfevazu septickych ran

8) Jaké ochranné pomiicky pouzivate?

9) PouZivate obvazovy material pro vlhkou terapii? (napt. antiseptické kryti, hydrogelové
kryti, hydrokoloidové kryti...)

a) Ano

b) Ne

10) Jaké nejcéastéjsi produkty?

11) Mite na oddéleni ¢i ambulanci dostatek pievazového materiilu k 1é¢bé ran?

a) Ano
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b) Ne

12) Jaké pouzivate roztoky k oSetieni ran?
a) Fyziologicky roztok
b) Betadine
¢) Ringertv roztok
d) Peroxid vodiku
e) Prontosan
f) Dermacyn (Microdacyn)
g) DebriEcaSan
N) JINE Lo

13) Jakym zpiisobem pouzivate roztok k oSetfeni rany?
a) Oplachem
b) Postiikem a setfenim
c) Obkladem
d) Koupeli

14) Jak dlouho nechavate obklad s roztokem na rané, tésné pied definitivnim
oSetfenim?

15) PouzZivate roztoky také jako primarni kryti na ranu? (Napf. Ctverce napusténé
Dermacynem, Betadinem ...) Pokud ano, po kolika hodinach prevazujete?

a) Ano, pfevazuji po 12 hodinach

b) Ano, pfevazuji po 24 hodinach

C) Ano, pievazuji po jiném Case, nez je zde uvedeno..............coeeviiniiiiiiiiiii i,

d) Ne

16) Vyménujete si rukavice po sundani spotfebovaného kryti?
a) Ano
b) Ne
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17) Cim oSeti'ujete bezprostiedni okoli rany?
a) Ochrannymi pastami (Menalind, Pityol ...)
b) Antibiotickymi mastmi (Fucidin, Bactroban...)

c) Antimykotickymi mastmi (Imazol...)

e) Ni¢im

18) Pouzivate pri ¢iSténi (débridementu) rany néjaké nastroje ¢i Debrisoft?
@) AN, JAKE ..t
b) Ne

19) Jakym zpiisobem aplikujete primarni kryti na ranu?
a) Sterilni pinzetou ¢i sterilnim peanem
b) Rukou Vv nesterilnich rukavicich - obvazovy material uchopim za roh

¢) Rukou ve sterilnich rukavicich

20) Pouzivate pii hodnoceni stavu rany néjaké skaly?
Q) ANO, JAKE ...t
b) Ne

21) Znate WHC Kklasifikaci rany?
a) Ano
b) Ne

22) Prosli jste na Vasem oddéleni Skolenim o 1é¢bé ran a doporucenych postupech?
a) Ano
b) Ne

23) Méli byste o Skoleni zajem?

a) Ano
b) Ne
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24) Délate u pacientii pfevazy sim/sama?
a) Ano
b) Jen pod dozorem lékate
c) Jen pod dozorem sestry konzultantky pro 1é¢bu ran

d) Ne, pouze asistuji lékafi

25) Kdo rozhoduje ve vasem zdravotnickém zaFizeni o vybéru Kkryti, které se aplikuje na
ranu? (Zakrouzkujte, prosim, pouze jednu odpovéd’)

a) Lékat

b) Sestra specialistka - Konzultantka pro 1é¢bu ran

C) VsSeobecna sestra

) NCKAO JINY ..ttt

26) Myslite, Ze jsou lékari dostatecné vzdélani v této problematice?
a) Ano
b) Ne

27) Mate k dispozici metodicky pokyn — standard k osetfeni nehojici se (chronické)
rany?

a) Ano

b) Ne

28) Myslite si, Ze délate prevazy ran dle nejnovéjSich doporuceni?
a) Ano
b) Ne

¢) Nevim

29) Co si myslite, Ze je tFfeba na VasSem oddéleni zménit ve prospéch spravného postupu
Vv prevazech a péci o rany?



Ptiloha B — prakticky vystup prace

Mila pacientko, mily paciente,

drzite v ruce letak, ktery Vam poslouzi jako navod k pievazu nehojici se rany.

Nyni si v jednotlivych bodech vysvétlime, jak spravné postupovat pii pievazu nehojici se

rany:

1) Pfevaz rany je nutné provadét v Cistém prostiedi a mit vSechny potifebné pomucky na
dosah ruky — mezi pomucky patii jednorazové rukavice, pinzeta, nizky, roztok
k oSetfeni rany, dezinfekce na kuzi v okoli rany, terapeutické obvazové kryti na ranu,
sterilni Ctverce, obvazy, ndplast, ochranné masti €i pasty na okoli rany.

2) Pripravte si igelitovy sacek ¢i pytel na odlozeni spotfebovaného materialu.

3) Bezprostiedné pied pievazem je nutné umyt si ruce teplou vodou a mydlem, pokud
je to mozné, tak dezinfek¢nim. Déle bych doporucila pouzivat také dezinfekci na ruce,
kterou snadno seZenete v jakékoliv 1ékarné.

4) Zvolte si pohodIné misto, a pod ranu vlozte jednorazovou podlozku — zabranite tim
znecisténi naptiklad Zidle nebo prostéradla.

5) Nasad’te si jednorazové rukavice.

6) Sundejte predeslé obvazy a kryti rany — vSimejte si, zdali byl obvaz prosakly. Pokud
bude obvaz k rané prilepeny, obvaz nestrhavejte!! Obvaz zvlhcete naptiklad vodou
nebo roztokem K oSetfeni ran, a poté pomalu kryti odstrante. Spotiebované obvazy
odlozte do igelitového pytle na odpad.

7) Provedte dezinfekci okoli rany a setiete povlak na rané

8) Pokazdé je nutné si rukavice vyménit po sundani predeslého kryti.

9) Ranu je mozné osprchovat pod tekouci vodou o teploté 37 °C — proud vody odstrani

Zrany zbytky ptredeslého materidlu a ostatnich necistot. Proved’te uklid koupelny
pomoci dezinfekénich prostfedkii a teplé vody. Cestou z koupelny ranu neustale

kryjeme sterilnim ¢tvercem
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10) Vhodné je davat na ranu obklad s Cisticim roztokem. Obklad se pfipravi tak, ze ranu
ptilozite sterilni ctverec (staci tenka vrstva) a poté na n¢j nalije roztok na rany
V dostatecném mnozstvi — ¢tverec by mél byt cely mokry. Poté se obklad pfilozi na
ranu a to minimaln€ na 20 minut. Roztok k oSetfeni ran sezenete v 1¢karné.

11) Po sundani obkladu oSetiete okoli rany. Zbytky predeslych masti ¢i past lehce
odstranite slune¢nicovym olejem. Pokud mate v okoli rany suché zbytky kuze,
odstranite jej pinzetou. Bezprostfedni okoli rany ohranicte tenkou vrstvou ochranné
pasty. Koncetinu promazte napiiklad vazelinou nebo jinym oSetfujicim krémem.

12)Nyni do rany vlozte doporuceny obvazovy material, mélo by to byt provedeno
steriln¢ — nejlépe za pomoci pinzet. Pouzijte vhodné mnozstvi, pokud mate masti, gely
aj. — staci tenka vrstva, vzdy se drzte ordinace 1ékafe a doporucéeni od zdravotni sestry.
Ostatni obvazovy material pfipravte tak, aby zbytecné nepiesahoval ranu, ale aby ranu
zcela vyplnoval.

13) Nasledné obvazovy material prekryjte sterilnimi ¢tverci, poptipadé dal$im materialem
jako jsou napiiklad savé kompresy, které fixujeme pomoci naplasti nebo fixaénimi
obinadly. Mnozstvi ¢tvercii zvolte dle pfitomnosti sekrece v ran¢.

14) Pokud trpite bércovymi viedy zilniho pivodu, velmi dilezitou soucasti 1écby je
kompresivni terapie, tvz. bandaze dolnich koncetin. Tuto 1écbu vzdy urci 1ékaf.
Spravnou techniku band4dZzovani Vam vzdy vysvétli a ukaze sestra. Je zapotiebi mit
kratkotazna elasticka obinadla, které lehce sezenete v 1ékarné. Kratkotazna obinadla
poznate dle toho, Ze jsou méné¢ pruznd nez dlouhotaznid. Na jednu koncetinu
spotiebujete minimaln¢ dveé obinadla pod koleno, proto je vhodné mit na kazdou dolni
koncetinu dvé¢ obinadla navic v pfipad€ znecisténi. Obinadla je mozZno prat a to nejlépe
V ruce, aby neztracela svou pruznost. Nejvhodnéjsi je bandaze ptikladat hned réno,
nebo po 20 minutovém klidovém reZimu. S obvazovanim se zacind od prsti dolni
koncetiny az pod koleno, jednotlivé otacky by se méli prekryvat z 2/3. Nejvyssi tlak
musi byt v oblasti kotniku. Dejte pozor, aby vSechny casti byly dolni koncetiny byly

prekryty a obvaz nesjizdél dolii. Pod kolenem zafixujte obinadlo svorkami ¢i néplasti.

Pokud si nevite rady, doporuila bych Vam se obratit na webové stranky

www.poradna-hojeni-ran.cz , nebo na Vaseho osetiujiciho 1ékare.
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