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Uvod

Téma chronické rany jsem ve své bakalatské prace zvolila z divodu, Ze jsem
se béhem studia setkala s velkym mnozstvim takovych ran. V poslednich letech se
stale vice zamétuje na chronické rany, doprovazené rostoucim zavadénim opatfeni
k prevenci jejich vzniku. Vyskyt chronickych ran se stale nartsta. Podle Narodniho
portalu klinickych doporuéenych postupti v roce 2019 v Ceské republice byla
vykazana diagnoza L89 (dekubitus) u 30 590 osob (287 pripadi na 100 tisic
obyvatel) (Pokorna et al., 2021).

Na vyvoj novych IéCebnych postupti pro 1éc¢bu chronickych ran jsou
kazdorocné vyclenény znac¢né financni prostiedky. Nemocnice a oddé€leni maji
smérnice, které pomahaji zdravotnickym pracovnikiim pfedchéazet vzniku dekubita.

K mému prvnimu setkani s chronickou ranou doslo béhem prvniho ro¢niku
vysokoskolského studia. Byla jsem ptekvapena hloubkou a Spatnym pritbéhem
hojeni navzdory obétavému usili zdravotnického persondlu, pravidelnému
pievazovani a péc¢i o pacienta. Bohuzel v disledku zdravotniho stavu pacient
podstoupil amputaci nohy, jelikoz v rané lokalizované na paté rozvinula nekréza.

Tato zkuSenost ve mné vyvolala skutecny zdjem o chronické rany. Ve
druhém ro¢niku jsem se zapsala do volitelného predmétu ,,Lecba chronickych ran®,
ktery rozsitil mé znalosti v této oblasti. Dozvéd€la jsem se o riznych typech
chronickych ran, faktorech ovlivitujicich jejich vznik, klasifikaci hloubky ran,
lécebnych pristupech a strategiich prevence. Kromé toho jsem se seznamila
s riznymi materidly, které mohou pomoci pii 1é€bé a prevenci chronickych ran.
Tento kurz dale zvys$il mij zajem o tuto problematiku.

Zacala jsem vénovat vice ¢asu pozorovani, jak se 1é¢i chronické rany na
riznych oddélenich a nemocnicich. Snazila jsem se porozumét preventivnim
opatfenim pouZzivanych zdravotnickymi pracovniky a metodam, které pouZzivaji pti
oSetfovani ran. S kazdou praktickou zkuSenosti jsem prohlubovala své znalosti.
Kazda chronicka rana, které jsem byla u pacientll svédkem, zvySovala mé odhodlani
najit uc¢inné zpusoby, jak jim pomoci. SnaZila jsem se prozkoumat moznosti lécby
a vybrat ten nejvhodnéjsi z mnoha dostupnych produkt. Obzvlasté mé fascinoval

mechanismus vzniku chronickych ran.



Chtéla jsem ziskat rozsahlé znalosti v této oblasti, abych mohla efektivné
pomdhat svym budoucim pacientiim a naucit se co nejucinnéji ovlivnit proces
hojeni ran.

Nakonec je mym cilem odhalit své vlastni poznatky, ziskat komplexni
znalosti o novych metodach 1é¢by a hojeni ran, prozkoumat nové technologie
a objevit inovativni pfistupy k boji s prevalenci chronickych ran. Pravé z téchto

davodi jsem si zvolila toto téma pro svou bakalatskou préci.



Teoreticka c¢ast
1 Anatomie a fyziologie kiize

Kuze je po endotelu druhym nejvétsim organem lidského téla. Jeji funkcemi
jsou ochrana pted vnéj$im prostfedim, termoregulace (véetné potnich zlaz, zmény
prutoku krve), vyluCovani (poceni, pespiratio insensibilis), vstiebavani (Iéky),
imunita, metabolismus (tvorba vitaminu D z ergosterolu), vyjadfovani emoci
a stavy duSevni. Tvofi ji pokoZka, Skdra a zevnitt na néj tlac¢i podkozi. Zahrnuje
také kozni derivaty (vlasy, nehty a Zlazy) (Hudak et al., 2017).

KuzZe se sklada ze tii hlavnich slozek. Prvni sloZkou je podkozni tuk, ktery
funguje jako izolace a vystelka téla. Dalsi je pak dermis, coz je struktura a podpora.
Posledni sloZkou je epidermis, ktera je pro télo ochrannou bariérou (Leigh, 2020).
Hypodermis

Podkozi je nejhlubsi ¢ast kiize. Podkozni tkéan se sklada z tukovych tkéani
umisténych pod dermis, které chrani télo pted nizkymi teplotami a absorbuji narazy.
Tukové bunky v podkozi také uchovavaji ziviny a energii. Podkozni tkan je
nejtlustsi na hyzdich, dlanich a chodidlech. Jak starneme, dermis zacina atrofovat,
coz zpusobuje, ze starnouci klize se stava tenc¢i (Leigh, 2020).

Dermis

Dermis lezi mezi podkozim a epidermis. Je to vlaknitd sit’ tkani, kterad
zajistuje strukturu a pruznost pokozky. Tloustka dermis se muze liSit, ale
v pruméru je to 2 mm.

Hlavni sloZky dermis spolupracuji jako sit’. Sit’ se sklada ze strukturalnich
protein (kolagen a elastin), krevnich a lymfatickych cév a specidlnich bunck
nazyvanych mastocyty a fibroblasty. Jsou obklopeny gelovitou latkou zvanou
zakladni, ktera se sklada pfevazné z glykosaminoglykanu. Zakladni latka hraje
dileZitou roli v tirovni hydratace pokoZky (Hudék et al., 2017).

Nejhojnéjsi sloZzkou dermis je protein kolagen. Vytvaii sitovou strukturu,
kterda dodavda  pokozce pevnost a  pruznost.  Glykosaminoglykany,
molekuly zadrzujici vlhkost, davaji kolagenovym vldknim schopnost zadrzovat
vodu a vyZivovat epidermis vlhkosti. Dal$im proteinem, ktery se nachazi v dermis,

je protein elastin ve tvaru prstence, ktery dadva pokoZce schopnost samocinné



opravy, kdyz se natahuje. Jinymi slovy, elastin dodava pokozce pruznost. Proteiny
kolagenu a elastinu jsou produkovany ve specialnich buiikdch zvanych fibroblasty,
které se nachazeji hlavné v horni ¢asti dermis, ktera hrani¢i s epidermis.

Dermis obsahuje krevni cévy, lymfatické cévy, nervy a mastocyty.
Mastocyty jsou specialni buiiky, které hraji diilezitou roli pti stimulaci zanétlivé
reakce kiize na napadajici mikroorganismy, alergeny a fyzické poskozeni. Krevni
cévy v dermis stimuluji termoregulaci téla zazenim nebo rozsitenim, aby ukladaly
nebo uvoliovaly teplo. Podporuji také praci imunitniho systému a piendseji kyslik
a ziviny do spodnich vrstev epidermis. Tyto krevni cévy se nenachdzeji v epidermis.
Buiiky v hornich vrstvach epidermis jsou mrtvé, protoze nedostavaji kyslik a ziviny.

Spojeni mezi dermis a epidermis je zvIinéna bariéra, ktera poskytuje dalsi
povrch pro vyménu kysliku a Zivin mezi témito dvéma ¢astmi. Podél tohoto spojeni
jsou vybézky nazyvané dermalni papily. S vékem kozZni papily se zplostuji, coz
snizuje zasobovani epidermis kyslikem a Zivinami (Leigh, 2020).

Epidermis

Epidermis je nejvzdalené;jsi vrstva kiize. Pokozka, ktera je rozdé€lena do Ctyt
horizontalnich vrstev, je ve skuteCnosti tvofena asi 50 bunéénymi vrstvami
(v tenkych castech) a az 100 bunénymi vrstvami (v tlustych ¢astech). Primérna
tloustka pokozky je 0,1 mm, coz odpovida tloust’ce listu papiru. Pokozka funguje
jako ochranny stit téla, ktery se kazdych 28 dni kompletn¢€ obnovuje.

Prvni vrstva epidermis se nazyva stratum basale. Je to nejhlubsi vrstva
epidermis, kterd se nachdzi pfimo nad dermis. Jednéd se o jednu vrstvu bunék ve
tvaru krychle. V této vrstvé bunééné déleni vytvaii nové epidermalni bunky zvané
keratinocyty, které nahrazuji buiiky, které se neustdle vylucuji z hornich vrstev
epidermis. Tento proces regenerace se nazyva regenerace koZnich buné€k. Jak
starneme, rychlost buné¢né opravy se zpomaluje. Melanocyty umisténé v stratum
basale jsou zodpovédné za produkci kozniho pigmentu, tedy melaninu. Melanocyty
pfenaseji melanin do blizkych keratinocyti, které se nakonec pfesunou na povrch

kize.
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Melanin mé fotoprotektivni vlastnosti: poméha chranit pokozku pfed UV
zatenim. Druhd vrstva epidermis je stratum spinosum, tj. vrstva ostnitych bunék.
Stratum spinosum se skladd z 8-10 vrstev polygonalnich (mnohostrannych)
keratinocytt. V této vrstveé se keratinocyty zplost'uji.

Tteti vrstva se nazyva stratum granulosum nebo granularni vrstva. Sklada
se z 3-5 vrstev plochého keratinu, houzevnatého vlaknitého proteinu, ktery dodava
pokozce jeji ochranné vlastnosti. Buiiky v této vrstvé jsou pfili§ daleko od dermis
na to, aby mohly pfijimat Ziviny difiizi, takZe za¢nou odumirat (Leigh, 2020).

Ctvrta vrstva epidermis se nazyva stratum lucidum nebo &ira vrstva. Tato
vrstva je pouze na koneccich prstii, dlanich a chodidlech. Sklada se ze 3-5 vrstev
plochych bunék (Leigh, 2020).

Pata vrstva se nazyva stratum corneum. Je to nejsvrchnéjsi vrstva epidermis
slozena z 25-30 vrstev plochych mrtvych keratinocytll. Tato vrstva je skutecnou
ochrannou vrstvou pokozky. Keratinocyty ve stratum corneum jsou neustale
odstranovany tfenim a nahrazovany buiikami, které se tvoii v hlubSich vrstvach
epidermis. Mezi keratinocyty ve stratum corneum patii epidermalni lipidy
(ceramidy, mastné kyseliny a lipidy), které plisobi jako pojivo (nebo malta) mezi
koznimi bunkami (cihlami). Tato kombinace keratinocytli s riznymi epidermalnimi
lipidy (cihly a malta) vytvari vodéodolnou hydro-bariéru, ktera minimalizuje ztratu
vlhkosti ptes epidermis a zadrzuje vlhkost v pokoZzce. Tato hydrobariéra chrani pred
invazi mikroorganismi, chemickych drazdivych latek a alergenti. Kdyz je narusena
integrita hydro-bariéry, klize se stava nachylnou k suchu, svédéni, zarudnuti,
svédéni a dalSim koznim problémim. V horni vrstvé stratum corneum ma
hydrobariéra mirné kyselé pH (4,5 - 6,5). Tyto mirné kyselé hydrobariérové vrstvy
se nazyvaji kysely plast. Kyselost vznikd kombinaci sekretll z mazovych a potnich
zlaz. Kysely plast’ inhibuje rist Skodlivych bakterii a plisni. Kyselost také pomaha
udrzovat keratinové proteiny pevné a udrzuje je v tésném spojeni. Pokud se povrch
pokozky stane zdsaditym, keratinova vldkna zeslabnou a zmé&knou a ztrati své
ochranné vlastnosti. Pfi naruseni hladiny pH kyselého plasté dochazi k infekcim,

suchu, tvrdnuti, podrazdéni a znatelnému Supinaténi (Leigh, 2020).
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Nékteré slozky se nachézeji jak v dermis, tak v epidermis. Patfi sem pory,
mazové a potni zlazy. Pory se tvoti skladanim epidermis do dermis. Kozni bunky,
které vystylaji péry (keratinocyty), se neustale uvoliuji stejné jako epidermalni
buiiky na povrchu klize. Vlasy vyrustaji z pért a sestavaji z mrtvych bunck
naplnénych keratinovymi proteiny. Na bazi kazdého vlasu je folikul ve tvaru cibule,
ktery se déli a vytvari nové bunky. Folikul je vyzivovan malymi cévami a zlazami.
Vlasy zabranuyji ztraté tepla a pomahaji chranit epidermis pied drobnymi odérkami
a slune¢nimi paprsky (Hudak et al., 2017).

Mazové zlazy jsou obvykle spojeny s vlasovymi folikuly a vylu¢uji maz,
aby zvlhCovaly vlasové folikuly, kdyz vlasy rostou. Sebum také pomaha lipidim
a mastnym kyselindm uvniti hydrobariéry. Produkce tuku v mazové zlaze je
regulovana hladinami androgent.

Potni zZlazy jsou dlouhé, zakiivené, duté kmeny s buiikami. Pot uvoliiovany
potnimi zlazami pomaha ochlazovat télo, zvlhcuje pokozku, odstranuje nékteré

toxiny a udrzuje kysely plast’ (Hudak et al., 2017).
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2 Déleni ran

Déleni ran podle etiologie (Zeman, 2000):

— traumatické - vznikaji nasledkem trazu

— chirurgické - operacni

— chronické - rany nehojici se pies 6 a vice tydnt

— Podle hloubky priniku miZeme rany dé€lit na (Zeman, 2000):
— Jednoduché - poskozuji pouze povrch

— Komplikované - poskozuji 1 hluboké struktury a organy

— Penetracni - pronikaji do télni dutiny

Rany mizeme délit na (Zeman, 2000):

— povrchové

— kozni

— slizni¢ni

— hluboké

Rany klasifikujeme podle stupné kontaminace (Zeman, 2000):
— (isté rany

— Dbioligické Cisté rany (asepticke)

— rany kontaminované

— mechanicky znecisténé

— infikované

Podle hojeni (Zeman, 2000):

—  primarn¢

— sekundarné - v pribéhu casného hojeni dojde ke kontaminaci rany
Druhy ran podle typu poskozeni (Zeman, 2000):

— rana fezna (vulnus scissum)

— réna secnd (vulnus sectum)

— réna stfelnd (vulnus sclopetarium)

— projektilova rana

— stfepinova rana

— réana bodna (vulnus punctum)

— réana kousnutim (vulnus morsum

13



— rana zhmozdéna (vulnus contusum)
— rana trzna (vulnus lacerum)
— rana trzn¢ zhmozdéna (vulnus contusolacerum)

“Samotnou specifickou skupinou ran jsou popdleniny a omrzliny” (Zeman,

2000).
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3 Pojeti chronicka rana

Ceska spole¢nost pro 16¢bu ran definuje chronickou ranu jako ,, sekunddrné
se hojici ranu, ktera i pres adekvatni terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydnu tendenci
k hojeni “ (Stryja, 2008).

Chronické rany jsou definovany jako rany, které neprochazeji normalnimi
stadii hojeni ran spravné a v¢as. Chronické rany se obvykle zastavi ve fazi hojeni
zanétu. Ackoli jsou chronické rany na molekularni Grovni odliSné, sdileji urcité
spole¢né rysy, vcetné zvySenych hladin prozanétlivych cytokinti, protedz, ROS
a senescentnich buné€k, stejné jako ptitomnost pretrvavajici infekce a nedostatek
kmenovych bunék, které jsou také casto nefunkéni (Stryja, 2008).

Obcas je slovo chronickd rdna myln€ chapano jako spojeni
s komplikovanymi nebo obtizné se hojicimi ranami, piestoze jde o akutni rany.
Primarnim rozdilem mezi chronickou a akutni ranou je schopnost fibroblastt,
endotelu a keratinocyti regenerovat se do té miry, ze se mohou replikovat

a produkovat mezibunécnou matrix (Stryja, 2008).
3.1 Faze hojeni ran

Hojeni ran je slozity proces, kterym télo obnovuje integritu poskozené
tkan€. Proces hojeni ran lze rozdélit do n¢kolika fazi, z nichz kazda ma specificky
ucel a charakteristické biologické udalosti. Zde jsou podrobn¢ popsané tii hlavni
faze hojeni ran:

1. Zanét (inflamace):

Tato faze zaCina okamzit€¢ po zranéni a mize trvat nékolik dni. Hlavnim
cilem této fdze je odstranéni necistot, mikroorganismi a mrtvé tkané z poskozené
oblasti. Klicovou roli zde hraji buiiky imunitniho systému, jako jsou neutrofily
a makrofagy, které se snazi zabranit infekci. Béhem této faze se také zvySuje pritok
krve do zranéné oblasti, coZ zpiisobuje z€ervenani, otok a teplotu. Zanétliva reakce

muze byt spojena s bolesti.
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2. Prolifera¢ni faze:

Tato faze zac¢ind n€kolik dni po zanétu a mize trvat tydny. Béhem této faze
se zacina tvorit nova tkan, kterd nahrazuje poskozenou oblast. Nékolik dulezitych
procesii probiha soucasné:

— GQGranulace: Zacind se vytvafet jemna razova tkdn znama jako
granulace. Tato tkan obsahuje nové vytvorené krevni cévy, které
dodévaji kyslik a ziviny na misto zranéni.

— Kontrakce rany: Okraje rany se zacinaji stahovat diky specidlnim
bunkdm nazyvanym myofibroblasty. Timto zplisobem se rana
postupné zmensuje.

— Epitelizace: Epitelové bunky na okrajich rany zacinaji migrovat
smerem ke stfedu, aby pokryly odkrytou oblast. Tim se zabranuje
vniknuti dal§ich mikroorganismi a vzniku infekce (Probst, 2020).

3. Zrani (remodelace):

Tato fAze muze zacit n¢kolik tydnl po zranéni a pokracovat nékolik mésict
¢idokonce let. Behem této faze se nove vytvorena tkan postupné zpeviiuje a ziskava
svou konec¢nou strukturu a pevnost. Kiehka granulacni tkan se méni na pevnéjsi
jizvu. Béhem tohoto procesu se také prutok krve snizuje a jizva zpravidla ztraci
cerveny odstin.

U chronickych ran je na vice nebo jednom misté naruSen fyziologicky
proces hojeni, nedochazi k hojeni v spravném potadi a Casu, vznikaji nekvalitni

tkanové formy nebo se nehojici chronické defekty (Stryja, 2008).
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4 Typy chronickych ran

4.1 Bércovy vied

Bércovy vied je porucha kize a podkoznich tkani na dolni c¢asti nohy,
typicky na bérce (tj. dolni ¢asti nohy mezi hlezennim kloubem a kotnikem). Tato
porucha se mize objevit jako komplikace chronickych onemocnéni cév a/ nebo
diabetu. Existuji rizné typy bércovych viedl, které mohou mit riizné piiCiny
a charakteristiky:

1. Viedy zpisobené zilni insuficienci (venozni viedy):

Tento typ viedil je nejbéznéjsi a vznika pii poruse Zilniho zpétného toku
krve z nohou zpét do srdce. N¢kolik faktorti mize vést k této insuficienci, véetné
kieCovych Zil, postrombotického syndromu nebo zilni trombo6zy. Vendzni viedy
jsou cCasto povrchové a mohou byt doprovazeny otoky, zarudnutim, bolesti
a tekutym vytékem.

2. Viedy arterialniho ptavodu (arterialni viedy):

Tyto viedy vznikaji kviili nedostatecnému pritoku krve do nohy z diivodu
arterialni insuficience. To mize byt zpiisobeno aterosklerozou (zkalenim tepen)
nebo jinymi cévnimi onemocnénimi. Arterialni viedy jsou ¢asto hluboké, bolestivé
a mohou mit okolni zmrzaceny vzhled.

3. Neuropatické viedy:

Tyto viedy jsou spojeny s neuropatii, coz je poskozeni nervovych vlaken,
které miize byt zplisobeno diabetesem nebo jinymi neuropatickymi poruchami.
Pacienti s neuropatickymi viedy mohou ztratit schopnost citit bolest nebo jiné
vnéj$i podnéty, coz vede k neuvédomélému poskozeni kize.

4. Vfiedy kombinovaného ptivodu:

Nékteré viedy mohou byt kombinaci riznych faktord, jako je soucasna zilni

a arterialni insuficience (Karen et al., 2007).
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4.2 Dekubitus

Dekubitus, znamy také jako tlakovy vied, je posSkozeni klize a podkladovych

tkani v disledku dlouhodobého tlaku nebo tfeni mezi kiizi a pevnym povrchem,

jako je postel, kieslo nebo invalidni vozik. Tato porucha se obvykle vyskytuje na

mistech, kde jsou kosti blizko povrchu kiize, coz znamend, ze tkané maji mensi

ochranu pted tlakem. Dekubitus mtize postihnout rizné ¢asti téla, véetné¢ hyzdi, pat,

loktt, ramen, kotnikli a patefe. Jejich zavaznost se liSi podle hloubky a miry

poskozeni tkani.

Dekubitus Ize klasifikovat do n€kolika stupnti podle zavaznosti:

1.

2.

Stupen I: Poskozeni kiize se projevuje zarudnutim, které nezbledne po
stisknuti. KiiZe je celistva, ale mize byt horkd nebo studend na dotek.
Stupenn II: Postizena je epidermis (horni vrstva kiize) i1 ¢ast dermis
(stfedni vrstva ktize). Vznikd puchyt, viidek nebo oteviena rana. Stupen
IT se Casto projevuje bolesti a mirnym otokem.

Stupenn III: PoSkozeni postihuje vSechny vrstvy klze a zasahuje

1 podkozni tkdn€. Rana je hlubokéd a miize byt zasazen sval nebo kost.

vvvvvv

v v

a podkozni tkan¢. Dekubitus mutze sahat az k kostem, kloublim
a svalim. Muze dojit k vaznym komplikacim, jako jsou infekce kosti.

(Knytl, 2016).

4.3 Syndrom diabeticke nohy

Patologie se zavaznym poSkozenim mekkych a kostnich tkani. V disledku

poskozeni perifernich nervii a krevnich cév dochazi k nekrotickym procestim, které

se projevuji:

trofickymi viedy na povrchu kiize
kloubnimi zménami

purulentné-nekrotickymi procesy v mékkych a kostnich tkanich.
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Tento syndrom je komplikaci diabetu a rozviji se minimaln¢ u 15 %
pacientii. Pokud nejsou vcas ptijata opatieni k 1€c¢bé syndromu diabetické nohy,
riziko vzniku gangrény se vyrazné zvysuje (Hinchliffe et al., 2014).

Defekt pri onkologickém onemocnéni — rana muze byt zpusobena
primarnim nadorem prorustajicim do mékké tkan€, metastatickym naddorem nebo
samotnou lécbou. Nezadouci u€inky lécby rakoviny na kizi jsou zplsobeny
predevSim ozafovanim (radioterapii), ale nezadouci kozni reakce miize zptsobit
1 chemoterapie a moderni 1écba rakoviny, jako je cilend terapie nebo imunoterapie.
U onkologickych pacientti se mohou béhem Iécby zhorsit i jiz existujici defekty

jako jsou bércové viedy nebo diabetické defekty (Vokurka, 2023).
4.4 Chronicka pooperacni rana

Existuje vysoké riziko pooperacni infekce rany, které mize zkomplikovat
a prodlouzit hojeni. Pfiinou je kontaminace rany z typu operace (napi. operace
sttev). Rany jsou vSak Casto infikovany mikroorganismy (stafylokoky, streptokoky,
kvasinky atd.), které byly v téle jiz pred vznikem infekce. Mluvime o hojeni per

secundam.

4.5 Kozni vred v terénu lymfedemu

Lymfedém je patologicky stav charakterizovany zvySenym otokem
mekkych tkani v postizené oblasti, nejcastéji dolnich koncetin. Otok lymfedému se
vyviji v disledku poruSeni odtoku lymfatické tekutiny lymfatickymi cévami. Pti
lymfedému je naruSena vyZziva tkani, objevuji se oblasti hyperkeratdzy, praska kiize
koncetin, objevuji se trofické kozni defekty. Nekdy se mezi prsty u nohou vyvinou
lymfatické piStéle. Lymfedém jakéhokoli plvodu je casto komplikovan
recidivujicim erysipelem, ktery mize obliterovat intaktni lymfatické cévy a rychle

progredovat onemocnéni (Mezera a Bures, 2018).
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5 Biofilm

Biofilm je stabilni kombinace mikroorganismi spojenych extraceluldrni
matrici, kterd je zalozena na polysacharidech produkovanych bakterialnimi
bunikami. Biofilm je preferovanym prostiedim pro bakterie: vice nez 95 % vsech
mikroorganismii na planeté zije v takovych konsorciich, nikoli jednotlive.
Schopnost tvofit biofilmy je nedilnou soucdsti Zivotniho cyklu vétSiny
mikroorganismli a ucinnou strategii ochrany bakterii pfed nepifiznivymi faktory
zivotniho prostiedi. Biofilm vznika jako vysledek slozitych biologickych procest
a vyskytuje se v ptirodnich a primyslovych podminkach. Biofilmy nemusi sestavat
pouze z jednoho typu mikroorganismu (napi. patogent1), ale mohou také obsahovat
kazici bakterie jako jsou Pseudomonas a Enterococcus spp., bakterie mlé¢ného
kvaSeni, B. cereus, L. monocytogenes, Salmonella, Campylobacter, Escherichia
coli (Jamal et al., 2018).

Vlastnosti biofilmu

Antimikrobidlni rezistence. Stabilita biofilmi je wvysvétlena tim, ze
mezibunécna matrice biofilmi skladajici se z nukleovych kyselin, proteint, lipida
a exopolysacharidi, poskytuje mikroorganismiim ochranu ptfed negativnim vlivem
vnéjSich faktori vcetn¢ detergentli, dezinfekcnich prostiedkti a antibiotik.
Naprtiklad ve form¢ biofilmu jsou mikroorganismy, které zptsobuji onemocnéni
u lidi, schopny odoldvat davce antibiotik 1000krat siln¢j$i nez ve volné formé.

Problémy destrukce a odstraiiovani biofilmt. Jak je znamo, vzhledem
k jedinenym ochrannym vlastnostem je jako formu Zivota ve vnéjSim prostiedi
pomérné obtizné odstranit tradicnimi metodami. K odstranéni biofilmu musi byt
nejprve znicena extracelularni polysacharidova matrice.

Relativné neddvno bylo zjisténo, ze jeden z mechanismi procesu chronické
infekce souvisi s tvorbou biofilmii bakteriemi. Bakterie v biofilmech jsou mnohem
odolnéjsi viici antibiotiklim, imunitnimu systému hostitele, bakteriofagim a mnoha
neptiznivym faktorim. Mechanismy takové odolnosti jsou riizné a jsou zaloZeny
na strukturdlnich rysech organizace biofilmu. Antibiotika, ktera jsou hlavni 1é¢bou
bakteridlnich infekci, jsou proti mikroorganismiim mnozicim se ve forme biofilmt
prakticky neti¢innd. Antibiotika pro pouziti proti biofilmiim dosud nebyla nalezena.

Bakteridlni rezistence vii¢i antibiotikim se zvySuje, ale multirezistence biofilmu
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tento rust predbihd. Hledani alternativnich zplsobd boje s patogeny schopnymi
tvofit biofilmy je proto v soucasnosti naléhavym lékaiskym problémem (Jamal et

al., 2018).
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6 Systém hodnoceni chronickych ran

6.1 Zakladni stupné dekubitu (Defloor et al., 2005):

L. stupen — erytém

— mirny otok, zarudnuti

Intaktni kiize ma lokalizované neblednouci zarudnuti, obvykle ptes kosténé
vybézky. U tmavé pleti nejsou zmény barvy kize (blednuti po tlaku) zjistitelné.
Jeho barva se mize liSit od okoli. Oblast miize byt citlivd, pevna nebo bolestiva,
chladnéj$i nebo teplejsi nez okolni tkan.

II. stupeii — Caste¢na ztrata kozniho pokryvu

— otok, nedochazi ke kapilarnimu navratu

Céstedna ztrata kozniho kryti se projevuje jako mélky vied s rizovym
podkladem a bez povlaku. Muze se také jevit jako neporuSené nebo prasklé puchyie
naplnéné serdzni tekutinou. Vypada to jako lesklé nebo suché méelké viedy, které
nejsou pokryté nebo zhmozdény (zhmozdéni naznacuje mozné poskozeni hlubsich
tkani).

III. stupeii — Uplna ztrata koZniho pokryvu

— nekrdza, sucha/rozbredla ¢erna tkan

Celkova ztrata kryti pokozky. Podkozni tuk je viditelny pod nim, ale kosti,
Slachy a svaly nejsou odhaleny. Miize tam byt povlak, ale to nevylucuje posouzeni
hloubky rany. Muze dojit k destrukci a dutin€. Hloubka rany u dekubiti III. stupné
se lisi podle toho, kde se vyskytuji (anatomické umisténi). Hrbet nosu, usi, zatylek
a kotniky nemaji podkozi, takze dekubity mohou byt povrchové. Naopak velmi
hluboké prolezeniny se tvoii v mistech s velkym mnoZstvim tukové tkang. Zadné
kosti ani Slachy nejsou vidé€t ani ptimo citit.

IV. Uplna ztrata kiZe a podkoZi

— zasahuje do okoli (dutin, kloubt)

Uplna ztrata tkané s odhalenim kosti, $lach nebo svall. Na dné rany miize
byt povlak nebo cernd krusta. PoSkozeni a ztraty jsou b&zné. Hloubka rany
u dekubitt IV. stupné se 1isi podle pivodu (anatomického umisténi). Hibet nosu,

usi, zatylek a kotniky nemaji podkozi, takZe dekubity mohou byt povrchové.
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Tyto dekubity se $iii do svalil anebo pojivové tkané (jako jsou fascie, Slachy
nebo kloubni pouzdra), coz zplisobuje osteomyelitidu. Odkryté kosti nebo Slachy
jsou viditelné nebo piimo hmatatelné.

V. Bez ur¢eni stupné

— neznama hloubka rany/viedu

Dochazi k uplné ztraté tkané a povlaku (zluty, Sedy, zeleny nebo hnédy),
ktery pokryva spodek rany. Nekroza/strup (hnédy nebo Cerny) mulze byt také
pritomen na spodin€ rany. Hloubku rany a rozsah dekubitu nelze urcit, dokud neni
odstranén dostate¢ny plak nebo nekroza pokryvajici spodinu rany.

VI. Podezi‘eni na hluboké poskozeni tkani

— neznamad hloubka rany/viedu

Lokalizované oblasti fialové nebo tmavé cervené klze, ktera je stale
neporusena, nebo krvi nasaklé puchyte. Iniciatorem je trauma na podlozni mekké
tkéni, které zplisobuje jeji prasknuti. Postizena oblast miize mit vetsi stupeni bolesti,
ztuhlosti, citlivosti, tepla nebo chladu nez okolni tkan. Toto poskozeni neni patrné
u jedinct tmavé pleti. Zpocatku se muze jevit jako maly puchyt, ktery se nachdzi
nad tmavou spodinou rany. Rdna déle roste a mize se pokryt do tenkou krustou.

Navzdory optimalni 1€¢b¢ rana stale rychle roste a obnazuje nasledné vrstvy tkang.
6.2 Klasifikace diabetické nohy

Nejrozsiten€jsi klinickou klasifikaci diabetické nohy je Wagnerova
klasifikace (n€ékdy nazyvana Meggit-Wagnerova klasifikace), zalozend na
posouzeni hloubky viedu a ptfitomnosti infekce (Shah et al., 2022):

— Stupen 1: povrchovy kozni vied

— Stupent 2: Hlubsi vied zasahuje pod vrstvu podkozniho tuku, neni

infikovan

— Stupent 3: hluboky vied s abscesem, sputum, osteomyelitida, infek¢ni

artritida

— Stupen 4: Mistni gangréna

— Stupei 5: Sifeni gangrény nebo nekréza celé nohy
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6.3 Klasifikace chronickych ran podle Knightona (Knighton et al.,
1986)

— Stadium I — povrchova rana

— Stadium II — hluboka rana

— Stadium III — postizeni fascii

— Stadium IV — postiZzeni svalstva

— Stadium V — postizeni §lach, vazil, kosti

— Stadium VI — postizeni velkych dutin
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7 Prevence vzniku chronickych ran

Vnéjsi rizikové faktory:

1.

Dlouhodoby tlak: Dlouhodoby tlak na urcitou ¢ast téla, zejména na
mistech, kde jsou kosti blizko povrchu klize, mize snizit priatok krve
a kysliku do tkang, coz zvysuje riziko poskozeni.

Tteni a smykovani: Tfeni mezi kiizi a povrchem, jako je postel nebo
zidle, miize zhorsit krevni obéh a zvysit mechanicky stres na tkan.
Omezena pohyblivost: Pacienti s omezenou schopnosti pohybu maji
mensi moznost menit polohu, coz muze vést k neustdlému tlaku na
urcitych mistech.

Nedostatecna péce o kizi: Nedostatecna hygienicka péce, nedostatecna
hydratace kiize a zanedbani prevence mohou pfispét k oslabeni
a nachylnosti k poskozeni.

Koufeni: Koufeni tabdku miize zhorsit prutok krve do tkani, coz mtze
ovlivnit schopnost tkani se hojit.

Nedostatek hygieny: Nedostate¢na péce o klizi a nedostatecna hydratace

mohou zvysit nachylnost k poskozeni.

Vnitini rizikové faktory:

1.

Obecny zdravotni stav: Osoby s oslabenym imunitnim systémem,
zdvaznymi onemocnénimi nebo nedavnymi chirurgickymi zakroky
mohou mit oslabenou schopnost téla se hojit.

Nedostate¢nd cévni zasobeni: Osoby s poruchami obéhového systému,
jako jsou arterialni onemocnéni nebo kiecové zily, mohou mit sniZzeny
pritok krve do tkéni, coZ zhorSuje schopnost tkani se hojit.

Diabetes mellitus: Diabetici maji zvySené riziko vzniku dekubit kvili
poskozeni nervit a snizenému pritoku krve, coZ miZe vést
k nedostatecnému vnimani tlaku a tfeni na kizi.

VéEk: Starsi lidé mohou mit oslabené tkané a kieh¢i kizi, coz zvySuje
nachylnost k poskozeni.

Nutri¢ni stav: Nedostatecna stravovaci podpora mizZe vést ke zhorSeni

tkani a snizeni schopnosti se hojit.
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6. Senzorické poruchy: Pacienti s poskozenym vniménim bolesti nebo
doteku, jako jsou lidé s neuropatii, mohou snaze vyvolat dekubitus, aniz
by si toho byli védomi.

7. Pohybové omezeni: Lidé s omezenou schopnosti pohybu mohou mit
mensi moznost ménit polohy a odleh¢ovat rizikovym oblastem.

8. Kognitivni poruchy: Pacienti s poruchami védomi nebo mentalnich
funkci mohou byt neschopni reagovat na bolest nebo provadéet
preventivni opatfeni.

9. Té¢lesna hmotnost: S nartistem télesné hmotnosti se mize zvysit tlak na
urcita mista téla.

10. Stav hydratace: Dehydratace muze oslabit tkdn¢ a zhorSit schopnost
regenerace.

11. Zanétliva onemocnéni: Chronicka zanétlivd onemocnéni mohou zvysit
riziko poskozeni kiize a tkani.

Prevence chronickych ran zalind identifikaci rizikovych pacientt.
Imobilizace, stav postizenych tkani a perfuze tkéni pfimo souvisi se vznikem
kompresnich 1ézi. Roli mohou hrat 1 dalsi factory jako je vyziva, vlhkost, cukrovka
a nizké hladiny albuminu. Nékolik narodnich poradnich sborii doporucuje rutinni
hodnoceni rizik. Hodnoceni rizik se doporucuje jako pocatecni screeningovy
nastroj pro piijeti do zafizeni akutni i dlouhodobé péce, po kterém nésleduje
pravidelné prehodnocovani. Mezi bézné pouzivané standardizované nastroje
hodnoceni rizik patfi Bradenova a Nortonova skala (Hoversten et al., 2020).

Riznymi zasahy lze ptedejit tlakovym zranénim. BéZné se pouZziva Castéd
mobilizace a polohovani. DalSim béznym néstrojem prevence je tlakova zatéz.
Antidekubitalni matrace jsou lepsi v prevenci tlakovych poranéni nez standardni
nemocni¢ni matrace. Mezi dalSi preventivni opatfeni patii vyhybani se nadmérné

vlhkosti nebo suchu a optimalizace vyzivy (Hoversten et al., 2020).
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Prevence infek¢énich komplikaci pfi procesu hojeni operacnich ran
a invazivnich vstupll spociva ve snizeni prevalence existujicich rizikovych faktora,
profylaktickém nasazeni antibiotik a spravné technice oSetieni rany (antiseptikum,
film, specidlni kanyla¢ni kryti), ochran¢ promocené spodiny rany a okoli (pénové
obklady, hydrovlakna, alginaty, filmové povlaky, tenké hydrokoloidy) (Hoversten
et al., 2020).

K prevenci nepochybné patii 1 lé¢ba zakladniho onemocnéni a ptidruZzenych
onemocnéni (kompenzace diabetu, revaskularizace pied vznikem gangrény ci
nehojicich se ran). Pfi planovani elektivni operace u pacienti se zavaznymi
poruchami vyzivy by se piedoperacni piiprava méla zamétit na zlepSeni nutricnich
parametri (Hoversten et al., 2020).

Vyzivovy stav hraje klicovou roli v procesu hojeni ran. Podvyziva je
spojena se Spatnou prognozou a vede ke zvySené morbidité¢ a mortalité. U vSech
pacientil s chronickymi ranami by méla byt podvyziva okamzit¢ identifikovana
a vhodné 1écCena. Zatimco idealni ptijem Zivin pro podporu hojeni ran neni znam,
byla zdokumentovana zvysSena potfeba energie, bilkovin, zinku a vitamini A, C
a E. Oralni dopliiky s vysokym obsahem bilkovin jsou u¢inné pii snizovani vyskytu
dekubitl o 25 % u rizikovych pacientl. Energie, bilkoviny, arginin a mikroZiviny
sloZzkou vyzivy, protoze jsou klicové pro regeneraci tkani. Proteiny jsou kli¢ové pro
udrzeni pozitivni dusikové bilance a pro vSechny faze hojeni ran, véetné proliferace
fibroblastii, syntézy kolagenu, tvorby krevnich cév a funkce imunitniho systému.
NPUAP/EPUAP doporucuje celkovy ptijem bilkovin pro lécbu dekubiti 1,25 az
1,5 g/kg télesné hmotnosti za den. Pro pacienty s dekubitem II/IV stadia je
doporucena hladina 1,5-2,0 g/kg v zavislosti na velikosti dekubitu a celkové ztraté
bilkovin z drendze rany (Cox a Rasmussen, 2014). Ve studii skupina dostavajici
vyssi piijem bilkovin (1,8 g bilkovin na kg télesné hmotnosti) vykazovala témét
dvakrat rychlejsi rychlost hojeni neZ skupina randomizovana k niz§imu piijmu
bilkovin (1,2 g bilkovin na kg télesné hmotnosti) (Crowe a Brockbank, 2009).

Nelze zapomenout i na vyznamnou rol informovani vefejnosti o prevenci
dekubitii. Timto se zabyvd EPUAP (Evropsky poradni panel pro otazky

proleZenin).
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Svétovy den "Stop dekubitim" je kazdoro¢ni udélost, kterd se kona v tfetim
ctvrteénim dni mésice listopadu. Tato udalost je organizovana pod zéstitou EPUAP
a ma za cil zvysit povédomi a informovanost vefejnosti, zdravotnickych pracovniki
a dalsich osob o problematice prolezenin.

Béhem tohoto dne jsou poradany rtzné akce, seminafe, workshopy
a osvétové kampané, které poskytuji informace o rizicich vzniku proleZenin,
zpusoby prevence a spravné péci o osoby s timto rizikem. Cilem je snizit vyskyt
prolezenin a zlepSit kvalitu zivota lidi, ktefi jsou ohroZeni touto zivaZnou
komplikaci (Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort,

2023).
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8 Vnitini a vnéjsi faktory

Aby se chronicka rana zahojila, t€lo musi mit pozoruhodnou regeneracni
schopnost na bunécné a tkanové trovni. Ackoli lidsky organismus ma obecné
slusnou reparacni schopnost a dokaze sam IéCit rany, tato schopnost se mezi
jednotlivei velmi lisi a zavisi na mnoha faktorech, které mohou branit procesu
hojeni. Identifikace téchto faktora je kliCova pro vyber optimalni terapie, urychleni
procesu hojeni a prevenci pfipadné recidivy rany. Faktory, které ovliviiuji proces
hojeni, 1ze kategorizovat jako vnitini nebo vnéjSi. Vnitini — systémové souvisi
s celkovym stavem organismu a mohou vést ke vzniku chronickych ran. Poc¢ate¢ni
faze 1€cby zahrnuje identifikaci, kompenzaci nebo odstranéni zékladni pfiCiny.
Vnéjs$i faktory naopak ovliviiuji rychlost a pritbéh hojeni a ovlivituji prabéh lokalni
terapie.

Vnitini faktory:

V¢ek — obecné existuji globalni rozdily v hojeni ran mezi mladymi a starymi
lidmi. Piehled zmén ve schopnosti hojeni souvisejicich s vékem ukazuje, ze kazda
faze hojeni podléha charakteristickym zméndm souvisejicim s vékem, vcetné
zvySené agregace krevnich desticek, zvySené sekrece zanétlivych medidtort,
opozdéné infiltrace makrofagh a lymfocytl, zhorSené funkce makrofagl, snizené
sekrece rustovych faktort, opozdéné reepitelizace, opozdéné angiogeneze
a ukladani kolagenu, snizené pfemény a remodelace kolagenu (Gosain a DiPietro,
2004).

Pohlavni hormony u star§ich jedinci — pohlavni hormony hraji roli
v deficitech hojeni ran souvisejicich s vékem. Ve srovnani se starymi Zenami se
ukézalo, ze stafi muzi maji zpozdéné hojeni akutnich ran (Gilliver, Ashworth
a Ashcroft, 2007).

Stres — stres ma zasadni vliv na lidské zdravi a socialni chovani. Se stresem
souvisi fada nemoci — naptiklad kardiovaskularni onemocnéni, rakovina, zhorSené
hojeni ran a cukrovka. Studie na lidech 1 zvifatech ukézaly, Ze psychicky stres
zpiisobuje vyrazné zpozdéni hojeni ran. PeCovatelé o klienty s Alzheimerovou
nemoci a studenti vystaveni akademickému stresu b&hem zkouSek vykazovali
opozdéné hojeni ran (Kiecolt-Glaser et al., 1995; Marucha, Kiecolt-Glaser

a Favagehi, 1998).
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Diabetes — zhorSené hojeni u lidi s diabetem zahrnuje hypoxii, dysfunkci
fibroblastii a epidermalnich bunék, zhorSenou angiogenezi a neovaskularizaci,
vysoké hladiny metaloprotedz, snizenou imunitni odpovéd’ hostitele a neuropatii
(Huijberts, Schaper a Schalkwijk, 2008).

Léky — mnoho 1€kt jako jsou ty, které narusuji tvorbu srazeniny nebo funkci
krevnich desti¢ek nebo zanétlivé reakce a buné¢nou proliferaci, maji schopnost
ovlivnit hojeni ran (Franz, Steed a Robson, 2007).

Obezita — je dobfe znamo, Ze obezita zvySuje riziko mnoha nemoci a stavil
véetné ischemické choroby srde¢ni, cukrovky II. typu, rakoviny, vysokého
krevniho tlaku, dyslipidémie, mrtvice, spankové apnoe, respiracnich problémi
a zhorSeného hojeni ran. Obézni lidé cCasto trpi komplikacemi souvisejicimi
sranami vcetné infekce koZnich ran, dehiscence rany, hematomi a seromd,
dekubith a bércovych viedl (Ahn, Mulligan a Salcido, 2008).

Uzivani alkoholu — Klinické diikazy a experimenty na zvifatech naznacuyji,
ze expozice alkoholu miize zhorsit hojeni ran a zvysit vyskyt infekci (Gentilello et
al., 1992; Szabo a Mandrekar, 2009).

Koufeni — Bylo zdokumentovano, Ze kouieni zvySuje pravdépodobnost
kardiovaskularnich onemocnéni, mrtvice, chronického onemocnéni plic a vice
druhti rakoviny. Podobné skodlivé u¢inky kouieni na vysledky hojeni ran jsou jiz
dlouho dokumentovany. Po operaci maji kutaci zpozdéni v hojeni ran, zvyseny
vyskyt rtiznych komplikaci vcetné infekce, prasknuti rdny, uniku z anastomdzy,
kozni nekrdzy, exfoliaci kiize a snizené pevnosti v tahu rany (Ahn, Mulligan
a Salcido, 2008).

Vnéjsi faktory:

Oxygenace — v disledku vaskularni disrupce a vysoké spotieby kysliku
metabolicky aktivnimi buiikami je mikroprostiedi rany ochuzené o kyslik a vyrazné
hypoxické. Nékolik systémovych stavil, vEetné postupujiciho véku a diabetu, miize
zhorsit cévni pritok, a tak pfipravit pidu pro Spatné okysli¢eni tkani. V ramci
procesu hojeni tato Spatnd perfuzni vrstva vytvaii hypoxickou ranu. Chronické rany
jsou zvlasté hypoxické. Spravna hladina kysliku je klicem k optimalnimu hojeni
ran. Hypoxie stimuluje hojeni ran, jako je uvoliovani ristového faktoru

a angiogeneze, zatimco kyslik je nezbytny pro udrZeni hojeni (Bishop, 2008).
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Jednou z moznosti lécby, kterd mize nékdy prekonat ucinek tkanové hypoxie, je
hyperbaricka oxygenoterapie (Rodriguez et al., 2008). Pfestoze HBOT muze byt
ucinnou lécbou hypoxickych ran, jeji dostupnost je omezena.

Infekce — kdyz je kGize poskozena, mikroorganismy, které jsou normalné
izolovany na povrchu ktize, ziskaji ptistup k podloznim tkanim. Stav infekce a stav
mikrobidlni replikace urcuji, zda je rana klasifikovana jako infikovana,
kolonizovana, lokalizovana infekce/kriticka kolonizace a/nebo Sifici se invazivni
infekce. Kontaminace je pritomnost nereplikujicich se organismil v rané, zatimco
kolonizace je definovana jako pfitomnost replikujicich se mikroorganismi v rané
bez poskozeni tkané. Lokalni infekce/kriticka kolonizace je mezistupen
s mikrobialni replikaci a zahdjenim lokalnich tkanovych odpovédi. Invazivni

infekce je definovana jako pfitomnost replikujicich se organismid v rané

s naslednym poskozenim hostitele (Edwards a Harding, 2004).
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9 Komplikace

Prevalence chronickych ran a jejich komplikace nejsou v literatuie
dostatecné¢ dolozeny. I kdyz mohou byt podcenovany, komplikace spojené
s chronickymi ranami zvySuji financni a osobni naklady jedinci trpicich témito
ranami (Jarbrink et al., 2016). Potencidlnimi intervencemi jsou nékteré z ¢astéjSich
komplikaci véetné infekce, tkanové nekrdzy a gangrény, dermatitidy v okoli rany,
edému v okoli rany, osteomyelitidy, hematomu a dehiscence (Gould et al., 2015).

Infekce — nejCastéjsi pri¢inou opozdéného hojeni chronickych ran je
infekce. Mikrobidlni kontaminace ran mize vést ke kolonizaci, lokalni infekci,
systémové infekci, sepsi, dysfunkci vice orgdni a nasledné zivot ohrozujici infekci.
Vlastni stanoveni infekce mize byt komplikovano ptitomnosti biofilma nikoli na
povrchu, ale hluboko v tkani rany (Leaper, Assadian a Edmiston, 2015). Pfitomnost
biofilmu také velkou mérou ptispiva k udrZeni rany ve stavu prodlouZené¢ho zanétu
stimulaci oxidu dusnatého, zanétlivych cytokinii a volnych radikali (Jarbrink et al.,
2016).

Osteomyelitida — infekce v chronickych raniach se muiZze rozsitit do
okolnich tkani a spodni kosti. U pacientl s diabetickymi viedy na noze patii infekce
k nejcastéjSim diivodim hospitalizace. Z téchto pacientl s diabetickymi viedy na
noze se u 20 az 60 % rozvine osteomyelitida, coZ zvySuje riziko amputace dolni
koncCetiny (Lipsky, 2014).

Nekroza a gangréna tkani — onemocnéni perifernich cév je stav zpiisobeny
aterosklerozou tepen koncetin, ktera vede ke snizeni prutoku krve a arterialni
blokadé. To muze zacit jako bolest nohou pfi chlzi, nazyvand intermitentni
klaudikace, a mize piejit do cévni okluze, ischemie, klidové bolesti, ulcerace
a gangrény. Pokud je nekroticka tkan suchéd a neporuSend, slouzi jako biologicky
obvaz a méla by byt ponechdna nedotcend. Pokud je oblast nekr6zy mokra a mokva,
pak v zavislosti na prokrveni oblasti je tfeba zvaZzit chirurgicky zékrok od
debridementu po amputaci. Kromé toho by méla byt zvaZena antimikrobialni 1écba,
aby se sniZilo riziko dalSich infekénich komplikaci (The International Journal of

Lower Extremity Wounds,2016).
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Perianalni dermatitida — vlhka dermatitida kolem ran je poskozenim kiize.
Poskozeni kiize kolem rany je popisovano jako bledd nebo bild kiize, kterd je
vraséita nebo ,,jako Svestka®. Tomu se fika macerace a je zptisobena nadmérnou
hydrataci stratum corneum. Macerace ovliviiuje kiizi kolem rany, ale ne samotnou
ranu. Kize neni poSkozena, ale mize byt nachylnéj$i k problémim s tlakem,
smykem a tfenim, coz mize také ztizit uzavieni rany (Campbell, Coyer a Osborne,
2016).

Edém — dalsi komplikaci, kterd zhorSuje hojeni ran, je otok v okoli rany.
Otok mize zpomalit hojeni, zastavit ho nebo dokonce zpisobit zranéni. MuzZe
zpusobit ztuhlost a bolest, vést k problémim s pohyblivosti, zvysit riziko infekce,
snizit prutok krve, vést ke snizeni elasticity cév, zpusobit ulceraci postizené kize
a vést k prasknuti jemné kiize kolem ran a zvySit napéti kolem okrajii rany, coz

zabraniuje uzavieni rany (Frykberg a Banks, 2015).
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10 Hojeni

Lécba chronickych ran se lii v zavislosti na typu rany. Casto je nutné
nejprve vyresit zakladni pfi¢iny nez se rana zahoji. Lidé s diabetem budou muset
zlepsit svou vyzivu a zdravi cév, a jak diabetické viedy, tak dekubity budou
vyzadovat vycCiSténi postizené oblasti. Arteridlni viedy budou vyzadovat
revaskularizaci, zatimco Zilni viedy budou mit prospéch z kompresivni terapie.
Spole¢nost pro hojeni ran doporucuje pouzivat zkratku TIME k zapamatovani
faktort, které ptispivaji ke Spatnému hojeni ran (Dowsett a Ayello, 2004):

T: Tkan, jako je pfitomnost nekrotické tkané v rané

I: Infekce nebo zanét

M: Vlhkost, tedy zda je rana macerovana nebo vysuSena

E: Hrana (rany) — bud’ reepitelidlni nebo neprogresivni

Zpisob 1écby:

1. Konzervativni:

a) Klasicka: tinktury, vyplachy, koupele, masti, obvazy, pasty
b) Moderni kryti chronickych ran se neustale vyviji, a to diky pokroku

v technologiich a materialech v oblasti 1é¢by ran. Cilem modernich

obvazovych materiali je podpofit rychlé a ucinné hojeni ran,

minimalizovat infekce a zlepSit pohodli pacienta. Nasledujici jsou
nekteré z modernich kryti chronickych ran:

— Hydrogelové obvazy: Tyto obvazy obsahuji gelovou latku, ktera
udrzuje vlhkost a podporuje mekké hojeni ran. Hydrogelové
obvazy mohou byt vhodné pro suché a neinfikované rany

— Hydrokoloidni obvazy: Tyto obvazy vytvareji gelovitou vrstvu
po kontaktu s vlhkosti rdny. Jsou flexibilni a vhodné pro ranéni
s minimalnim az sttednim vytékem

— Silikonové obvazy: Silikonové obvazy jsou nesterilni,
prihledné, tenké a flexibilni. Pomdhaji chranit ranu pied
vnéjSimi podnéty a mohou byt vhodné pro keloidy, jizvy

a chronické ranéni
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Kolagenové obvazy: Tyto obvazy obsahuji kolagen, ktery je
souCasti tkané. Pomadhaji podporovat tvorbu nové tkané
a regeneraci

Kombinované obvazy: Moderni obvazy ¢asto kombinuji rizné
vrstvy, jako jsou vrstvy absorp¢ni, antimikrobidlni a ochranné.
Tyto obvazy mohou zlepSit odbourdavani zbytkd tkané,
minimalizovat infekce a udrzovat vlhké prostredi

Negativni tlakova terapie (VAC terapie): Tato terapie vyuziva
specidlnich obvazli s podtlakovym systémem, ktery pomaha
zlepSovat priitok krve, odbourdvani exsudatu a stimulaci hojeni
Biologické obvazy: Neékteré moderni obvazy obsahuji
biologické materialy, jako jsou buiiky, enzymy nebo riistové
faktory, které mohou podpofit regeneraci tkani

Chirurgicka kryti: V nékterych ptipadech mohou byt pouzity
chirurgické postupy, jako jsou kozni §t€py nebo transplantace,
k hojeni slozitych ran

nové moznosti vytvafeni obvazi s antibakterialnimi

a regeneracnimi vlastnostmi

Chirurgicka: abraze, excize, incize, debridement

Plasticka chirurgie: velkoplosné a malopolosné celotloustkové kozni

Stépy, Reverdine, Thiersche, sitkové kozni stépy

Biologické Stépy: keratinocyty, bioinZenyrska kozni tkan (LSE-
Apligraf)

10.1 Debridement

Debridement je odstranéni cizich ¢ésti a nekrotické nebo kontaminované

tkan¢ z traumatické nebo infikované oblasti. Cilem je obnazit zdravou tkan na dné

rany, obnovit bakteridlni rovnovahu a podpofit hojeni rany. Debridement nabizi

cetné vyhody jako je odstranéni nekrotické tkané, vycisténi rany od kontaminantt,

minimalizace okolni zanétlivé reakce, kontrola sekrece z rédny a odstranéni

neptijemnych pachll. Existuji ¢tyfi zékladni kategorie technik pouZivanych
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k odstranéni nekrdzy a plakt ze spodiny rany: autolyticky, chemicky, enzymaticky

a mechanicky debridement (Stryja, 2006).
10.2 Larvalni terapie

Jedine¢nou technikou enzymatického debridementu, také znamou jako
biologicky debridement, je larvalni terapie. Tento nekonvencni pfistup je urcen
k 1écbé nekrotickych a infikovanych chronickych ran. Jednou z klicovych vyhod
této metody je schopnost larev prochazet tézko ptistupnymi oblastmi bez poskozeni
okolnich struktur. Larvy se zaméfuji pouze na nekrotickou tkan, zdravou tkan

zanechavaji nedotcenou (Votypka, Kolafova a Horék, 2018).
10.3 Lécba ran podtlakem

Tento postup, znamy také jako vakuovy obvaz, miize podpofit hojeni
odsavanim, aby se z rany odstranila pfebytecnd tekutina. Tato technika vyuziva
utésnény obvaz na rdnu vyrobeny z pény nebo gazy pripojeny k vakuové pumpé
k vytvoreni sani na rané. Kromé odstranéni ptebytecné tekutiny z povrchu rany sani
stahuje okraje rany k sobé a miize zvysit cirkulaci v postizené oblasti, coz pomaha
télu hojit ranu ptirozené. Obvykle takova lécba trva jeden az dva tydny a obvaz se

meéni nékolikrat tydné (Stryja, 2008).
10.4 Biologické obvazy

Biologické obvazy se pouzivaji k do¢asnému piekryti rany a piisobi na jeji
uzavieni, zabranuji ztraté tekutin a chrani ranu pfed kontaminaci. Obvaz je obvykle
vyroben z organického materidlu, jako je hovézi kolagen nebo lidské kmenové
buniky. Kromé ochrany rany pted vnéjSimi vlivy mize obvaz také pomoci aktivovat
tkan obklopujici ranu do stavu hojeni. Doba zotaveni zavisi na zavaZnosti

a umisténi rany (Gould et al., 2015).
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10.5 VIhké hojeni

V soucasnosti nejobliben¢jsi metodou lé¢by ran je vlhké hojeni. Tato
technika, znama také jako ,,vlhkoterapie®, kterd je zaloZena na principu, Ze rany se
nejlépe hoji ve vlhkém prosttedi. Toto prostfedi jemné ¢isti ranu, podporuje dobrou
granulaci a napomaha epitelizaci. Vlhké hojeni zptsobilo revoluci v 1éCbé
chronickych a akutnich ran a pfineslo takové vyhody, jako je sniZeni bolesti,
zkraceni doby hojeni, snizeni sekrece do prostiedi, lepSi enzymatické CiSténi ran,
sniZeni zapachu, zvyseni komfortu pacienta a snizeni ekonomického ptinosu lécby.

(Gould et al., 2015).
10.6 Transplantace kiiZe

Kozni autotransplantaty délené tloustky jsou v soucasnosti standardem péce
pii 1€cbé rezistentnich bércovych viedi. To obvykle vyzaduje hospitalizaci a ma

nevyhodu ve vytvofeni druhé rany na darcovskych mistech (Gould et al., 2015).
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Prakticka ¢ast
11 Uvod

Praktickou ¢ast své bakalarské praci jsem zpracovavala v Alzheimer home
Zatisi. Po domluvé s feditelkou zatizeni a vrchni sestrou jsem vybrala pacienta pro
kazuistiku. Jednou za dva tydny jsem jezdila do centra, abych se mohla o pacienta
kompletné starat (ptiloha ¢.7).

Alzheimerova choroba je neurodegenerativni stav, ktery charakterizovan
progresivni ztratou paméti. Péce o nékoho s Alzheimerovou chorobou vyzaduje
specializované znalosti, vytrvalost a soucitnou povahu. Specializované zatizeni
v Praze s nazvem Alzheimer home Zatisi poskytuje mimotaddnou péci a pomoc
lidem trpicim timto vysilujicim onemocnénim.

Projekt Alzheimer home je jedineCny v tom, Ze spojuje Spickové
zdravotnické a socidlni sluzby pro péci o pacienty s Alzheimerovou chorobou
ajinymi typy demence. Ulelem je poskytovat komplexni pomoc lidem
personalizovanym zpusobem. Persondl povzbuzuje pacienty k sobéstacnosti
a aktivnimu Zivotnimu stylu, cti také jejich individualni preference a vazi si jejich
prav.

Alzheimer home Zatisi se nachazi v modernim komplexu z residence Zatisi
a poskytuje svym obyvateliim 1 navstévnikim fadu kvalitnich sluzeb. V komplexu
je nékolik ordinaci v€etné ordinaci praktickych I€kaii, ambulance specializovanych
na rizné obory a stomatologického centra. Maji také fyzioterapeutické pracoviste,
restaurace, détsky koutek, knithovnu a velky spolecny prostor. Kromé toho je zde
soukromy park, ktery zaujima plochu 8 000 metra ¢tvere¢nich.

Pacienti jsou ubytovani v piijemném prostiedi ve vicelizkovych,
ttilizkovych a jednolizkovych pokojich rtiznych kategorii s vlastnim socidlnim
zatizenim. Kazdy pokoj je pIn€ zatizen, ale pacienti si mohou pfinést vlastni véci.

Kapacita Centra Zatisi pro pacienty s Alzheimerovou chorobou je 155 mist.
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Pacienti se ucastni riznych aktivit, které jsou specidlné navrzeny tak, aby
vyhovovaly jejich potfebam a zajmim. Pochopeni jejich individualnich preferenci
pomaha vytvaret program aktivit, které jsou pro pacienty ptinosné a zvysuji kvalitu
jejich zivota. Mezi zakladni aktivity patfi reminiscence, trénink paméti
a muzikoterapie.

Déti z nedaleké skolky casto navstévuji Alzheimertiv dim. Také diky
autobusu jsou mozné vylety do jinych oblasti Ceské republiky, pacienti si vylety
velmi uzivaji.

Alzheimer Home podporuje distojnost, nezavislost a smysl pro
smysluplnost u svych pacienttl, a to navzdory problémtim, které nemoc ptredstavuje

(Alzheimer Home, 2022).

39



12 OSetrovatelsky model péce

Samotné slovo ,,model”“ doslova znamena ,,vzorek, prototyp, simulace*
(francouzsky modéle pochazi z latinského modulus). Model je systém, jehoz
studium a napodobovani umoznuje délat néco podle uréitého vzoru. Osetfovatelsky
model je systém praktickych ¢innosti sester a specificky ndvod pro oSetfovatelskou
praxi. Zakladem je vybudovat interakce sestra-pacient (Pavlikova, 2006).

Struktura modelu osSetiovatelstvi:

— Pacient je objektem sesterské praxe

— Hlavni pfi¢iny problémt pacientti

— Osetfovatelska orientace (Diiraz na intervence sestry)

—  Ugel péce, otekavany vysledek

— Osetfovatelské intervence

— Role sestry

— Hodnoceni vysledkt oSetfovatelstvi a kvalita oSetfovatelstvi

Pro svoji praci jsem vybrala model oSetfovatelstvi Nancy Rouper.

12.1 Ofsetiovatelsky model Nancy Roupové

Nancy Roper (narozena 29. bfezna 1918) byla vyznacna anglickd sestra
a teoreticka oSetifovatelstvi, ktera vyznamné ptispéla k teorii a praxi oSetfovatelstvi.
Jeji prace na modelu oSetfovatelstvi Roper-Logan-Tierney, bézn¢ oznacovaném
jako model Roper, méla hluboky dopad na vzd€lavani sester, vyzkum a péci
o0 pacienty.

Nancy Roper se narodila a vyrostla ve Spojeném kréalovstvi a od rané¢ho
véku se zacala zajimat o zdravotni péci. Své oSetfovatelské vzdélani absolvovala na
Edinburgh Royal Infirmary, kde ziskala diplom oSetfovatelstvi. Roperova
mimotadna oddanost a vasen pro oSetfovatelstvi byla zfejma jiz na zacatku, coz ji
piivedlo ke kariéfe, kterd utvarela budoucnost této profese (Pavlikova, 2006).

Roperova prikopnickd prace zacala v 70. letech 20. stoleti, kdy
spolupracovala se dvéma kolegy, zdravotnimi sestrami Winifred W. Logan a Alison
J. Tierney na vyvoji modelu Roper. Cilem modelu je poskytnout integrovany ramec

pro oSetfovatelskou praxi, ktery klade diraz na individualni a celostni péci
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o pacienta. Zam¢fuje se na hodnoceni aktivit kazdodenniho zivota pacientii (ADL)
a identifikaci faktort, které ovliviluji jejich zdravi a pohodu (Pavlikova, 2006).

Roperiiv model zptisobil revoluci v oSetfovatelské praxi tim, ze zddraznil
dilezitost zohlednéni jedinecnych potteb, preferenci a schopnosti pacienta. Poskytl
strukturovany ptistup k osetfovatelskému hodnoceni a intervenci a umoznil sestram
poskytovat personalizovanou pé¢i zaméfenou na pacienta. Holisticka perspektiva
modelu zvaZovala souhru mezi fyzickymi, psychologickymi, sociokulturnimi
a environmentalnimi faktory pfi ur€ovani zdravotniho stavu pacienta (Pavlikova,
20006).

Roperiv model je stale Siroce vyuCovan na oSetfovatelskych Skolach
a slouzi jako hlavni ramec pro sestry po celém svéte. Jeji diiraz na celostni péci,
individualizované hodnoceni a praxi =zaloZenou na dikazech proménil
oSetfovatelskou praxi tim, ze pacientiim poskytuje komplexni a personalizovanou

pé&i. (Pavlikova, 2006)
12.2 Popis modelu

Model navrzeny N. Roper v roce 1976, doplnény v 80. letech V. Logan
a A. Tierney. Autorky tohoto modelu se domnivaji, Ze sestra by se méla zamétit na
pozorovatelné aspekty lidského chovani, hodnoceni oSetfovatelské Cinnosti je
zalozeno na viditelnych a métitelnych vysledcich (Pavlikova, 2006).

Autorky modelu identifikovaly 12 typi kazdodennich ¢innosti, které jsou
lidskymi potfebami. Nékteré z nich jsou biologické, jiné kulturni a socialni. Mira
uspokojovani lidskych potieb zavisi na vé€ku, socidlnim postaveni a kulturni trovni.

Projev kazdodenniho Zivota (Pavlikova, 2006):

1. Bezpecné prostiedi
Komunikace
Dech
Ptijem potravy a tekutin
Vyluc¢ovani
Osobni hygiena a uhledné obleceni

Regulace télesné teploty

© N kWD

Fyzick4 aktivita
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9. Préce, volny ¢as a zdbava

10. Sexualita

11. Sen

12. Umirani

Zdroje problémt pacientii N. Roper identifikuje pét faktort, které mohou
zpusobit potfebu oSetiovatelské péce (Pavlikova, 2006):

— Invalidita a souvisejici poruchy fyziologickych funkci;

— patologické a degenerativni zmény v tkénich;

— nehoda;

— 1infek¢ni nemoc;

— vysledek vlivu fyzickych, psychickych a socialnich faktorti prostiedi.

Tyto faktory mohou €loveéka ucinit ¢astecné nebo zcela zavislym.

Cile a ukoly péce.

Planovani oSetfovatelské péce vlastné zacina prvotnim zhodnocenim stavu
pacienta, kdy sestra spole¢né s pacientem stanovi cile péce. Definuje také zpiisoby
realizace konkrétnich intervenci.

Role sestry.

N. Roper rozliSuje nezavislé, zavislé a vzajemné zavislé role sestry.
Samostatnou roli je posouzeni stavu pacienta, planovani a realizace oSetfovatelské
péfe a hodnoceni efektli péce. Zavisla role zahrnuje asistenci lékarim pfi
konkrétnich vykonech a také dodrzovani pokynti osettujiciho l1€katre. Vzajemna role
vznikd pfi praci v tymu dalSich specialistii.

Orientace na oSetifovatelskou péci.

Na zdklad¢ tohoto modelu sestra spolecné s pacientem disledné posuzuje
jeho schopnost uspokojovat jeho potieby a identifikuje pacientovy skutecné
1 potencidlni problémy. Tento model umoziuje pribézné hodnoceni uspokojovani
potieb pacienta.

Zpisoby osetrovatelské péce.

Po prodiskutovani uc¢elu péce s pacientem sestra voli zplisoby, jak pomoci
uspokojit poteby. To mize zahrnovat zvySeni mobility, snizeni Gzkosti, ueni se

komunika¢nim dovednostem, péci o sebe atd.
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Hodnoceni kvality a efektii péce.
Hodnoticim kritériem by méla byt mira, do jaké je kazda potieba splnéna
vsouladu s cili. Pokud neni dosazeno pozadovaného vysledku, sestra spolu

s pacientem zhodnoti jak cile, tak navrhované intervence (Pavlikova, 2006).
12.3 Aplikace modelu v praxi

Vybrala jsem model oSetfovatelstvi Nancy Rouperové protoze cilem tohoto
modelu je odpovedny, systematicky a efektivni pristup ke klientovi vychazejici
z jevu, které je mozné pozorovat a mérit (Archalausova, 2003).

Hodnoceni: Zacala jsem komplexnim hodnocenim pacientovych aktivit
denniho Zivota (ADL) (Frolova, Lim a Arosio, 2023). To zahrnulo posouzeni jeho
schopnosti vykondvat tikoly jako je osobni péce, mobilita, vyziva a komunikace.
Hodnotila jsem fyzické, psychické, sociokulturni a environmentdlni faktory
pacienta, které mohly ovlivnit jeho zdravi a pohodu.

Individualizovana péce: Osetifovatelské intervence jsem piizpisobovala
individualnim potfebam a preferencim pacienta. Pti planovéani jeho péce jsem
zohlediiovala jeho silné stranky, omezeni a cile. RoperGiv model zdiraznuje
dalezitost individualizované péfe a uznava, ze kazdy pacient ma jiné potieby
a schopnosti.

Holisticky pristup: Pii poskytovani péce jsem pouzila holisticky pfistup.
Poznala  jsem  souhru  fyzickych, psychologickych,  sociokulturnich
a environmentalnich faktort ovliviiujicich zdravi pacienta. Zaméfila jsem se na
vSechny dimenze pohody, abych podpoftila optimalni zdravotni vysledky.

Praxe zaloZena na diikazech: Zajistila jsem, aby mé oSetiovatelské
intervence byly zalozeny na praxi zalozené na diikkazech. Pfi rozhodovéani jsem
pouzila nejlepsi dostupné vyzkumné a klinické poznatky. Byla jsem prubézné
informovana o aktudlnim vyzkumu a zaclefiovala jsem nové poznatky do své praxe.

Spoluprice: Podporovala jsem mezioborovou spolupraci a tymovou praci.
Uvédomila jsem si, Ze péfe o pacienty Casto vyzaduje vstup od riznych
zdravotnikd. Spolupracovala jsgm s ostatnimi cleny zdravotnického tymu na

vypracovani komplexniho planu péce a zajiSténi kontinuity péce.
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Edukace a posileni: Informovala jsem pacienta o jeho stavu, moznostech
1é¢by a technikéach sebeobsluhy. Snazila jsem se pacienta povzbudit, aby se aktivné
podilel na vlastni péci a €inil informovand rozhodnuti tykajici se jeho blaha.
Umoznila jsem mu pievzit zodpoveédnost za své zdravi a vénovat se sebeléceni.

Hodnoceni a adaptace: Pribézné¢ jsem vyhodnocovala efektivitu svych
oSetfovatelskych intervenci. Hodnotila jsem pokrok pacienta smérem k cilim
a podle potieby provadéla upravy. S pacientem jsem pravidelné¢ komunikovala,
posuzovala jeho potieby a pfizpiisobovala tomu plan péce.

Dokumentace: Peclivé jsem zdokumentovala sva oSetfovatelska
hodnoceni, intervence a vysledky. Zajistila jsem, aby mé zaznamy odrazely
individualizovanou povahu péce, kterou jsem poskytla. Zdokumentovala jsem
jakékoli zmény ve stavu pacienta, jeho reakci na intervence a u¢innost planu péce

(Frolova, Lim a Arosio, 2023).
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13 Kazuistika

Pacient XY, vék 80 let s diagnézou Alzheimerova choroba. Byl pftijat do
péce socialné¢ pobytového zafizeni se zvlastnim rezimem dne 5.3.2021 pro
zhorsujici se kognitivni schopnosti, ztratu sobéstac¢nosti. Tlakovée stabilni. Pacient
je nekurak, abstinent.

Hodnoceni pacientovych aktivit denniho Zivota (ADL) (viz p¥iloha ¢.1)

1. Udrzovani bezpecného prostredi

Pacient si svou nemoc uvédomuje, udava, ze ma v hlavé chaos. ,,Mam to
v hlavé néjak prehazené”. Mnohokrat si nevi rady a je rad, ze bydli v Alzheimer
centru, v kterém o n¢j pecuji zdravotnici.

2. Komunikace

Pacient neudava problémy s vyjadrovanim, obcas zapomene, co chtél rict
anebo si nevzpomene na spravny vyraz. Komunikaci se nevyhyba. Ma rad, kdyz
sestry s nim povidaji. TéSi se na navstévy dcery.

3. Dychani

Pacient dycha klidné, pocet dechui v normé.

4. Jidlo a piti

Pacient uvadi, ze chut k jidlu ma, ale potfebuje pomoc oetfovateli, aby se
mohl najist.

5. Vylucovani

Pacient ma inkontinenci, pouziva plenu a podlozky.

6. Osobni hygiena a oblékani

Pacient se vzdy rad koupal, rad si lehl do pIlné vany a relaxoval. To uz
bohuzel neni schopen a chybi mu to. Potiebuje pomoc od personalu béhem hygieny.

7. Kontrola télesné teploty

Pacient si teplotu sam neméri, ji méti sestry v Alzheimer centru.

8. Pohyb

Pacient mél pohyb rad, chodil na prochazky, plaval. Nyni je shopen jen
omezené se pohybovat v ramci lizka.

9. Prace a hry

Vétsinu denniho Casu travi pacient poslouchanim radia a diva se na televizi.
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10. Projevy sexuality

Sexudlni Zivot nema kvtili nesobéstacnosti a nachazi se v socidlnim zatizeni.

11. Spanek

Pacient vecer usina bez obtizi kolem 22. hodiny. Probouzi se kolem 6 rano.
Béhem dne pospava.

12. Umirani

Citi se z nemoci unaven¢ a uz nechce tu byt.

(Z rozhovoru s pacientem)

Hodnoceni stavu dle pouzitych skal:

GCS: 14

ADL: 10 vysoce zavisly

Hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Nortonové — 12, vysoké riziko vzniku
dekubiti.

Nutri¢ni stav: NRS — ve vysokém nutri¢nim riziku

BMI: 23,18

Hodnoceni rizika padu Dle Conleyové: 15, vysoké riziko padu

Kompenzacni pomucky:

Bryle na Cteni, naslouchatko.

Osobni anamnéza

Pacient mé¢l pred néastupem do Skoly recidivujici anginu pectoris a trp¢l
béznymi détskymi nemocemi. Nebyly hlaSeny zadné nehody. Celkovy zdravotni
stav pacienta se vSak v poslednich n€kolika letech zieteln¢ zhorsil.

Zhruba pied tfemi lety se u pacienta zacaly projevovat pfiznaky
Alzheimerovy choroby, kterou jako prvni pozorovala jeho dcera. Pacientova dcera
na tyto pfiznaky upozornila manzelku pacienta, kterd pozdé&ji pfiznala, Ze se
vyhybala jejich pfiznani. Chovani pacienta se zménilo, coZ byl prvni napadny
ptiznak. Byl stale naStvanéjsi, branil se dialogu a vykazoval znamky vybuchu. Ptal
se stale na stejné otazky, coz vedlo k problémim ve vztahu.

Pacient pfijal diagnézu Alzheimerovy choroby jako vysvétleni svych obtiZi.

S timto pochopenim se dokazal lip vypotadat a pfijmout svou diagnozu.
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Pracovni anamnéza:

Pacient je ve starobnim duchodu. Vystudoval Iékaiskou fakultu Univerzity

Karlovy. Pracoval jako lékatr 46 let. Také poslednich 15 let v praci prednasel

studentiim na fakulté.

Rodinna anamneéza:

Zil s manzelkou. Ma jednu dceru, ktera pravidelné chodi na navstévy.

Lékarske diagnozy (Zdroj: lékaiska anamnéza):

Alzheimerova choroba
Esencialni Hypertenze
Chronicka fibrilace sini
Syndrom geriatrické kiehkosti

Ca pulmonum

Farmakoterapie (Zdroj: lékaiska anamnéza):

Agen 10mg TBL 1-0-0-0

Egilok 25mg 1-0-1-0

Tiapridal 100 mg 1-1-1-1

Kalium Chloratum 500mg 1-1-0-0
Buronil 25mg 1-0-1-0

Fentanylova naplast (vyména & 24h.)
Novalgin 500mg & 4h.

Paracetamol 500mg & 4h.

Osetrovatelska péce:

S pacientem jsem méla prvni setkdni dne 16. ledna, kdy jsem zacala svou

praxi. Toto setkdni bylo klicovym okamzikem pro zacatek mého zapojeni do péce

0 n¢;j.

Jiz od zaatku jsem byla seznamena s historii pacientova onemocnéni. Dne

4. ledna byl pacientovi diagnostikovan dekubit, coz byla komplikace, ktera se

objevila béhem jeho dvoutydenni hospitalizace v nemocnici.

Po ptekladu do Alzheimer home byl pacient pod dohledem chirurga, ktery

do zatizeni dochazel jednou za mésic, aby sledoval stav dekubitu a upravoval

lécebny rezim. Sestry v naSem zafizeni byly odpovédné za sprdvné nastaveni

polohovani pacienta, coz bylo zvlasté dilezité vzhledem k jeho imobilnimu stavu.
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Vzhledem k celkovému zdravotnimu stavu pacienta jsem ptikladala
zvySenou pozornost 1 jeho vyzivé a hydrataci. Bylo kli¢ové, aby mél adekvatni
prisun Zivin a tekutin. Pro dosazeni tohoto cile byla pacientovi nasazena racionalni
dieta, ktera mu poskytovala potfebné ziviny pro hojeni ran a obecné pro udrzeni
jeho zdravi. Kromé toho byl pacientovi podavan doplikovy ptipravek Cubitan, coz
byl sipping bohaty na bilkoviny, ktery dostaval 2x az 3x denné¢ podle jeho chuti
a tolerance.

Snazila jsem se zajistit komplexni péci, kterd zahrnovala nejen péci
o chronickou ranu, ale 1 jeho celkovy zdravotni stav. Spolecné s tymem
zdravotnickych pracovnikll jsme se snaZili minimalizovat komplikace a urychlit
proces hojeni, aby pacient co nejdiive mohl dosdhnout optimalniho stavu a pohody.

Kdyz jsem poprvé pfisla do kontaktu s pacientem, byl to pro mé dilezity
okamzik. Véd¢la jsem, ze jeho zdravotni stav vyzaduje nejen fyzickou péci, ale také
citlivy ptistup k jeho emocionalnim a duchovnim potfebam.

Pfi mém prvnim setkani s pacientem jsem dozvédéla, ze trpi pokroc¢ilym
stadiem Alzheimerovy choroby a ze je vazné imobilni. Z toho divodu jsem se
zamétila na to, abych zjistila jeho preferované zplisoby komunikace a reakce.
Zvolila jsem ti$si a klidn€j$i ton hlasu, abych mu vytvofila prostfedi, ve kterém se
citil co nejvice bezpecné.

Béhem kazdé mé navstévy jsem peclivé zkontrolovala stav jeho pokozky
a dekubitu. Snazila jsem se byt ohleduplna a dikladnd, abych se ujistila, ze
nedochazi k dal$im komplikacim. Rozhodla jsem se zavést pravidelnou rutinu, kdy
jsem s pacientem komunikovala o jeho pohodli a dotazovala se, zda neciti Zadné
nepfijemnosti. Diky tomu jsem mohla rychle reagovat na jeho potieby
a minimalizovat riziko vzniku plenkové vyrazky.

Jeho duchovni pohoda mi byla také velmi dilezitd. Védéla jsem, Ze i piesto,
7e ma tézkou formu demenci, miize mit potifebu vyjadfit své pocity a myslenky.
Proto jsem ho Casto povzbuzovala, aby se mi svétil se svymi myslenkami. Pfitéchto

rozhovorech jsem se snaZila poslouchat s empatii a bez jakychkoliv soudi.
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Kromé toho jsem se snazila vytvofit pro pacienta co nejpiijemné;jsi
prostiedi. Zajistila jsem, Ze jeho pokoj je osvétleny a Cisty, s osobnimi predméty,
které by mu mohly pfipominat jeho minulost a rodinu. Snazila jsem se o to, aby se
citil v bezpeci a v diivérném prostiedi.

Celkové jsem se snazila pristupovat k péci o tohoto pacienta s respektem
a laskavosti. Védéla jsem, ze kazdy detail, od fyzického stavu po jeho duchovni

pohodu, ma vliv na jeho celkovy komfort a kvalitu Zivota.
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14 Chronicka rana

Popis rany a oSetrovatelské intervence:

16.1. Dekubitus neznamé hloubky v sacru o velikosti 9 cm x 5,5 cm, je bez
zapachu a sekrece. Okoli rany je klidné, bez macerace.

Spodina rany je zluto-zelen¢ povlak, misty jiz postupuje granulace.

(Ptiloha ¢.2)

Osetteni rany.

Ptevaz jsem provadéla podle jiz nastaveného planu oSetiujicim chirurgem.
Rénu jsem oplachovala roztokem Prontosanu. Na okoli rany jsem nanesla Askina
barier krém z divodu ochrany zdravé tkané. Na povleklou spodinu rany jsem
aplikovala Prontosan wound gel a celé sacrum jsem kryla antidekubitni naplast
Allevyn life sacrum 17,2cm x 17,5cm. Pievaz se provadél ob den.

17.2. Dekubitus neznamé hloubky v sacru byl pieklasifikovan na dekubitus
IV. stupné. Rana sezmensSila na velikost 8,5 cm x 5 cm, hloubku rany nelze
odhadnout. Spodinu rany pokryva zluta nekroza. Okoli rany je klidné, bez povlaku.
Rana celkové bez sekrece a zdpachu. Okraj rany je ve fazi granulace. Okoli rany je
klidné, bez zndmek macerace. (Ptiloha ¢.3)

Osetfeni rany jsem provedla dle nastavené¢ho planu. Po pfevazu jsem
pacienta pravideln¢ polohovala na levy bok a vypla jsem lizkoviny. Pokozku jsem
promazala té¢lovym hydrata¢nim krémem.

6.3. Dekubitus I'V stupné€ v sacru. Rdna se zatahuje na velikost 7cmx 4,5 cm
a hloubku 0,2cm. Okoli cisté, klidné, bez macerace. Postupuje granulace
s epitelizaci. Spodina rany je stdle nekrotickd, zluto-zelené barvy bez zapachu
a secernace. (Ptiloha ¢.4)

Osetteni rany jsem opét provedla dle nastaveného planu.

Po pfevazu jsem pacienta pravidelné polohovala na pravy bok
a zkontrolovala jsem, zda postel je sucha. Pokozku jsem promazala télovym
hydrata¢nim krémem.

27.3. Dekubitus IV stupné nv sacru. Vzhledem ke zhorSeni somatického
stavu pacienta doSlo i ke zhorSeni rdny. Rdna ma dv¢ loZiska o rlizné velikosti
a stavu. Mensi rdna o velikosti 3,5 cm x 1,5 cm a hloubky 0,2cm pokracuje

granulacni a epitelizacni fazi. Spodina je Zluté povlekld s mirnym zipachem

50



a sekreci. Druhé lozisko o velikosti 3,5 cm x 4 cm nezndmé hloubky je bez sekrece
a zapachu. Spodina rany je Zluto-Cerné barvy. Okraje rany jsou mirné macerované
a okoli zarudlé. (Ptiloha ¢.5)

Osetfeni rany jsem provedla podle nastaveného planu.

Po pfevazu jsem se snazila pacienta pravideln¢ polohovat na boky, ale
odmital. Také odmital jidlo a tekutiny. Byl febrilni. Pecovala jsem o Nizkoviny,
dbala jsem na to, aby byly suché a vypnuté. Kvili zdravotnimu stavu pacienta byla
potieba zvysené péfe o kuzi. Pravidelné jsem kontrolovala predilek¢éni mista
a pokozku promazévala télovym hydrataénim krémem.

31.3. Dekubitus IV stupné na sacru. Mensi lozisko o velikosti4 cm x 1,5 cm
a hloubky 0.2 cm je stale ve fazi granulace. Spodina ma zluty povlak bez zapachu
a sekrece, okraje Cisté. Okoli rany klidné. Vétsi loZisko o velikosti 3,5 cm x 3,5 cm,
neznamé hloubky je bez sekrece a zadpachu.

Spodinu rany tvoii Zluto-zelena nekrdza s ohranicenym okrajem. Hloubku
rany nelze odhadnout. Okoli rany je klidné bez macerace. (Ptiloha ¢.6)

Ptevaz jsem provedla podle nastavené¢ho planu oSetfeni rany.

Pacient nadéale odmital polohovani, jidlo a piti. Byl afebrilni. PeCovala jsem
o lizkoviny, dbala jsem na to, aby byly suché a vypnuté. Kvuli zdravotnimu stavu
pacienta byla potfeba zvySené péCe o pokozku. Pravidelné jsem kontrolovala
predilek¢ni mista a pokozku promazavala t€lovym hydratacnim krémem.

Po kazdém ptevazu jsem peclivé provedla polohovani pacienta na bok, ¢i
jsem upravila jeho pozici tak, aby byla oblast kiize odleh¢ena, a to v souladu s jeho
toleranci a souhlasem. Toto opatieni bylo kli¢ové pro prevenci dal§iho zhorSovani
dekubitu a minimalizaci tlaku na citlivé oblasti téla. Kazdy moment, kdy jsem
pacienta polohovala, byl pro mé ptilezitosti peclivé sledovat jeho reakce, ptat se na
bolest a poskytnout mu co nejvice komfortu.

Soucasné jsem se vé€novala péci o lizkoviny, abych zajistila, Ze jsou stéle
suché a napnuté. Vlhkost mize zvySovat riziko podrazdéni a vzniku vyrazek, proto
jsem dbala na to, aby byly lizkoviny pravidelné¢ vyménovany a udrZovany

v suchém stavu.
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Vzhledem k zdravotnimu stavu pacienta bylo nezbytné poskytnout
zvySenou péci o jeho kiizi. Proto jsem pravidelné provadéla kontroly predilekénich
mist jako jsou lokty, paty, patefni ¢ast a dalsi. Pti téchto kontrolach jsem vénovala
pozornost kazdému detailu, abych zjistila ptipadné zndmky podrazdéni nebo
zhor$eni stavu pokozky.

Kromé toho jsem pravidelné aplikovala hydrata¢ni krém na pacientovu
pokozku. Hydratace je kliCovym prvkem pro udrZeni pruznosti a odolnosti ktize,
zejména u pacientll s omezenou pohyblivosti. Vybrala jsem vhodny hydratacni
krém, ktery byl Setrny k pacientové pokoZce a zaroven poskytoval pottebnou
vlhkost.

Cely tento postup byl soucasti péce, kterou jsem vénovala pacientovi na
denni bazi. Védomé jsem sledovala jeho reakce, komunikovala s nim o jeho pohodli
a snazila se zajistit, ze jeho klize je udrZzovana ve zdravém stavu, coZ pfispivalo

k jeho celkovému pohodli a kvalité péce.
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15 Osetrovatelské problémy

Pokud nékterd z lidskych potieb pacienta neni v odpovidajici norme pro jeho
veék, vyvoj a kulturu, nazyvame to oSetfovatelskym problémem nebo diagnézou.
Osetrovatelska diagnostika je nezbytnou soucasti oSetiovatelského procesu, ktery
vyuzivaji zdravotnici zejména ve zdravotnictvi. Je to systematicky proces, ktery
usnadiiuje identifikaci a popis problému spojenych se zdravim pacienta.

U svého pacienta XY jsem stanovila dvé oSetfovatelské diagnozy: bolest

a inkontinence.
15.1 Bolest

Definice bolesti: ,,Bolest je neprijemna smyslova a emocionalni zkusenost
spojend se skutecnym nebo potencialnim poSkozenim tkane nebo podobna té, ktera
je se skutecnym nebo potencialnim poskozenim tkané spojena.* (Loeser a Treede,
2008)

Existuji dva fyziologické zdroje bolesti — somaticky a visceralni.

Bolest, ktera pochazi z kiize, svali nebo kloubti, je zndma jako somatickd
bolest. Existuji dva typy somatickych bolesti: povrchova a hluboka. Povrchova
somaticka bolest je Casto ostrd a piisobi jako bodavy pocit. Tento typ bolesti je
typicky lokalizovany, netrva pftili§ dlouho a je pfenaSen myelinizovanymi vlakny
A-delta. Na druhou stranu hluboké somaticka bolest byva popisovana jako pal¢iva
a pretrvavajici. Je vysledkem stimulace receptorti bolesti v hlubsSich vrstvach kaze,
svalii nebo kloubt a je difiznéjsi nez povrchova bolest. Tento typ bolesti trva déle
a je pfenaSen nemyelinizovanymi nervovymi C-vlakny. Oba typy bolesti se mohou
objevit po jednom typu zranéni, jako je popdlenina. Prvnim pocitem je obvykle
kratka ostra bolest, po niz nasleduje dlouhotrvajici palcivd bolest (Cooney
a Quinlan-Colwell, 2020).

Aktivace receptorli bolesti v bfiSni dutiné a hrudniku mé za nésledek

viscerdlni bolest. Tento typ bolesti je ¢asto doprovazen reakcemi vegetativniho

nervového systému, jako je poceni nebo zvySena srdec¢ni frekvence. Viscerdlni
bolest je typicky diftzni a sdili podobnosti s hlubokou somatickou bolesti,

projevujici se jako pfetrvavajici pocity paleni, tlaku nebo bodani. Bezprostiedni
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ptiCina visceralni bolesti je obvykle spojena s tkdnovym napétim, ischemii nebo
svalovym spasmem. Visceralni bolest prochazi stejnymi nervovymi drahami jako
somaticka bolest, proto je pocitovana podobné. Tento vyskyt je zndmy jako
odkazovana bolest, kdy bolest z jedné oblasti je pocitovana v jiné. Napiiklad bolest
ze srdce muze vyzafovat do levého ramene, zatimco bolest ze zaniceného slepého
stieva se miize rozsitit po celém bfise (Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).

Akutni bolest je charakteristickd svym kratkym trvanim, obvykle odezni
behem nékolika hodin nebo dnti. Je definovéana jako bolest, ktera trva méné nez Sest
mesict. Pfi vyssi intenzité mize mit na jedince vyznamny psychologicky dopad,
ktery miize vést k pocitim agrese. Fyziologicky miize pacient zaznamenat zmény,
jako je hypertenze nebo prohloubené dychani, spolu se zvySenym svalovym
napétim a neklidem. Akutni bolest je cCasto dobife lokalizovana a slouzi
k ochrannému tcelu tim, Ze brani dalSimu poSkozeni tkané (Cooney a Quinlan-
Colwell, 2020).

Charakteristicky vzorec zmén béhem akutni bolesti zahrnuje zrychleny puls,
zvyseni arterialniho objemu a krevniho tlaku, rozsifené zornicky, hyperventilaci,
unikovou reakci a uzkost, pti¢emz uzkost je dominantni pocitovanou emoci u lidi,
ktefi trpi akutnimi a subakutnimi bolestmi (Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).

Chronicka bolest se mize projevit dvéma zptsoby: bud’ jako ptetrvavajici

stav, nebo jako Casté opakujici se epizody. Tento typ bolesti se postupné objevuje
a pretrvava po dobu Sesti mésicti nebo déle. Miize vést k vyznamnym zménam
zivotniho stylu a otfesim v pacientové rodinném a profesnim zivoté, kromé toho
muze zpusobit fyzické a psychické transformace jako je socidlni izolace, ne¢innost,
sebesttednost, deprese a tnava. UrCit pfesny okamzZik, kdy bolest zacala, miiZze byt
narocné (Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).

Pokud jde o biomedicinskou funkci bolesti, Ize jasné€ rozliSovat mezi akutni
a chronickou bolesti. Akutni bolest slouzi k zachovani zivota, zatimco chronicka
bolest mize mit Skodlivy dopad na fyzickou, psychickou a socialni pohodu ¢loveéka.
Je znamo, Ze chronické bolest zplisobuje pocity strachu, izkosti, obav a postizeny
jedinec je Casto zaujat svou bolesti. To mize vést k riznym porucham spanku jako
je brzké probuzeni, mélky spanek a no¢ni miry. Kromé téchto problémi muize

chronicka bolest vést k podrazdénosti a dal§im psychosocidlnim problémiim. Snizi
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se také prah bolesti, diky ¢emuz je pacient citlivéjsi i na ty nejmensi podnéty, které
Ize interpretovat jako bolestivé (Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).

Ptechod od akutni k chronické bolesti je ¢asto poznamenan opakujicimi se
epizodami nepohodli. Zdroj této bolesti Ize vysledovat v riznych oblastech téla
véetné hlavy, bticha, hrudniku a patete. V pribéhu Casu tato bolest prochéazi fadou
zmén — objevuje se, zesiluje, ustupuje, aby se po chvili znovu objevila. Na rozdil
od akutni bolesti neslouzi jako poplasny signal a je obecné¢ vnimana jako
psychosomaticky jev (Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).

Pokud jde o nadorovou bolest, je Casto popisovana bud’ jako opakujici se

nebo dlouhotrvajici. Tento typ bolesti je spojen s konstantnim nociceptivnim
podnétem a je ovlivnén riznymi psychologickymi faktory. Je oznaCovana jako
Htotalni bolest kvili jeji mnohostranné povaze, kterd zahrnuje fyzickou,
psychologickou, socidlni a duchovni dimenzi. Prevalence této bolesti se lisi
v zavislosti na typu nadoru a stddiu onemocnéni. Pfiblizné¢ 30-45 % pacientl
pocituje stiedné silnou az silnou bolest v dobé diagnézy a ve stiednim stadiu,
zatimco aZz 75 % pacientl ji pocituje v pokrocilém stadiu (Cooney a Quinlan-
Colwell, 2020).

Kdyz ¢lovek zazije bolest v ¢asti téla, kterd jiz neexistuje, jako je naptriklad

amputovand koncCetina, nazyva se to fantomova bolest. Je dilezit¢ odlisit

fantomovou bolest od fantomového pocitu, coz je pocit, ze chybé&jici ¢ast téla stale
existuje. Piedpoklada se, ze fantomova bolest je zptisobena poSkozenymi dendrity,
nikoli podréazdénim pravidelnych receptorii (Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).

Bolest psychogenni povahy neni viditeln€ zakofenéna v biologickém zdroji,

ma vSak biologicky zaklad a primarné se vyviji v limbickém systému a mozkové
kare. K 1é€bé tohoto typu bolesti 1ze pouzit rizné metody jako je psychoterapie,

psychofarmakologie nebo neurochirurgie (Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).
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Lécba bolesti vyzaduje pouziti farmakologickych a nefarmakologickych
terapii v kombinaci.

Pro zajisténi ucinného zvladani bolesti je nezbytné provést podrobnou
anamnézu prozivané bolesti, kterd zahrnuje vySetfeni jeji intenzity, lokalizace,
projekce, zjisténi, co ji zpusobuje nebo zhorSuje, a pochopeni povahy bolesti.
Zvlastni pozornost je vénovana farmakologické anamnéze, fyzikalnimu vysetieni
a ziskani znalosti o vSech pfitomnych onemocnénich (Cooney a Quinlan-Colwell,
2020).

Pokud jde o chronickou a intenzivni bolest, spoléhat se pouze na
farmakoterapii je Casto nedostateCné. Misto toho je nezbytny multidisciplinarni
ptistup, ktery zahrnuje odborniky z rtiznych oblasti. Tento piistup kombinuje jak
farmakoterapii, tak 1 nefarmakologické metody lécby, jako jsou invazivni lécebné
postupy, psychoterapie, rehabilitace a dalsi intervence (Cooney a Quinlan-Colwell,
2020),

Cilem této lécby je zlepsit kvalitu zivota minimalizaci nebo odstranénim
bolesti, zlepSenim funk¢ni kapacity a spanku a zajisténim celkové pohody.

Strategie zvladani bolesti je zaloZena na tiistupnovém systému vytvoireném
Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) v roce 1986. Pivodné byla navrzena
pro lécbu bolesti souvisejici s rakovinou, pozd¢ji byla rozsifena pro pouziti pti l€cbe
akutni a chronické neonkologické bolesti. Tti urovné systému zahrnuji neopioidni
analgetika pro nejméné silnou bolest, slabé opioidy kromé neopioidnich analgetik
pro stfedn¢ silnou bolest a silné opioidy nahrazujici slabé opioidy pro silnou bolest.
Dalsi leéky jako jsou antikonvulziva nebo antidepresiva, mohou byt pouzity jako
koanalgetika k 1é€b¢ specifickych bolestivych stavil, zatimco adjuvantni léky jako
jsou antiemetika nebo laxativa se pouzivaji k potlateni nezddoucich ucinkt
analgetik. V pfipadech intenzivni onkologické bolesti lze vyuzit ,elevatorovy*
systém, ktery umoziiuje rychly nartst analgetik a obchazi druhy stupenl terapie
podavanim nizké davky silnych opioidii pfimo po neopioidnich analgetikech
(Cooney a Quinlan-Colwell, 2020).

Pfi mé prvni interakci s pacientem jsem se snazila ziskat komplexni
informace o jeho zdravotnim stavu a konkrétné se zaméfila na hodnoceni bolesti.

K tomu jsem vyuzila Visudlni analogovou skélu (VAS), coZ je subjektivni metoda
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hodnoceni intenzity bolesti na zdkladé pacientovych vlastnich hodnoticich kritérii.
Z dtsledkt této metody vyplyva, ze pacient vyjadrtil intenzitu bolesti na hodnoté 5,
pricemz tuto bolest charakterizoval jako tupou a konkrétné¢ umisténou v oblasti
sakralniho (kfizového) utvaru patete.

Pacient tuto bolest vnimé pfedevSim v klidu a nejvyraznéji, kdyz lezi na
zadech. Tato specifickd provokace naznacuje, ze tlak na sakralni oblast mtze byt
zodpovédny za veétsi projev bolesti. Bolest vyvolava dekubit v této oblasti.

Charakter bolesti, jak ho pacient popisuje, mize indikovat urcity typ bolesti.
Konkrétné jde o bolest akutni, coZ znamena, Ze ma nahly nastup a je spojena
s aktualnim stavem pacienta. Bolest je nenddorova, tedy nejsou zddné indikace na
souvislost s nadorovym onemocnénim. Tento fakt je dalezity pro diferencialni
diagnostiku a urceni dal$iho postupu v I€cbé bolesti.

Béhem oSetfovani pacienta se zjiStuje, ze bolest je nociceptivni, coz
znamena, ze vznika jako reakce na poSkozeni tkan¢ ¢i zdnét. Dale se jedné o bolest
somatickou, coz znamena, ze pochazi ze struktur umisténych v oblasti pokozky,
kosti, svall a kloubi.

Z hlediska farmakologické 1écby pacient dostava fentanylovou naplast o sile
35 mikrogramti za hodinu. Tato forma l1é¢by je vhodna pro dlouhodob¢ a stabilni
uvoliovani analgetika do organismu. Zména naplasti kazdych 24 hodin naznacuje
individualni ptistup k 1é¢b¢ bolesti, zohlediujici potieby pacienta.

Déle je pacientovi podavano analgetikum novalgin/paracetamol stiidavé
kazdych 4 hodiny. Tato strategie ma za cil udrzovat stabilni Cinek analgezie
a minimalizovat pfipadné propady ucinnosti 1é€by mezi jednotlivymi davkami.
Pacient uvadi, ze tato kombinace lécebnych opatieni mu vyrazné pomahé zmirnovat
bolest.

Celkove¢ lze z toho usuzovat, Ze pacient je podrobné sledovan a jeho lécba
bolesti je peclivé planovana a pribéZné upravovana dle jeho potieb. Klicovym
faktorem je individualni ptistup k 1é€bé, ktery zohlednuje charakteristiky bolesti,
ptitomnost komplikaci a pacientovy odezvy na podavané Iléky.

16.1 Pacient uvadi, Ze "Dneska je to trochu lepsi nez v€era. Bolest je stale
citit, ale da se to vydrzet. Nejvice mé trapi, kdyZ se snazim leZet na zaddech, ale diky

1éktim to se d4 zvladnout. Diky za ptani." Bolest podle VAS — 5.
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Podala jsem pacientovi naordinovany na tuto hodinu Novalgin.
Zkontrolovala jsem stav pacienta po 20 min., pacient uvedl, Ze to pomohlo.

17.2 Pacient uvadi, ze "Dneska se citim celkem dobte, dékuji za dotaz. Co
se tyCe bolesti, citim stale tu tupou bolest v oblasti sakru, podobn¢ jako minule.
Nejvic to boli, kdyz lezim na zadech. Ale s 1éky, které mi podavate, to trochu
ulehcuje. Diky za péci." Bolest podle VAS — 5.

Podala jsem pacientovi naordinovany na tuto hodinu Paracetamol a snazila
jsem odvést pozornost pomoci povidani. Zkontrolovala jsem stav pacienta po
20 min., pacient v klidu spal.

6.3 Pacient uvadi, Ze "Dneska se citim o dost Iépe, d€kuji za dotaz. Co se
tyCe bolesti, mam radost, Zze Vam mohu fict, Ze témét necitim zddnou bolest. Dékuji
Véam za vasi péci a starost." Bolest podle VAS — 2. Napolohovala jsem pacienta na
bok.

27.3 Pacient neodpovida na dotaz, jestli mu néco boli. Bolest nelze hodnotit
podle VAS. Pouzila jsem Bakerovou oblicejovou Skalu. Podle Bakerové Skaly
pacient citi velmi zneklidiiujici bolest. Podala jsem pacientovi naordinovany na tuto
hodinu Paracetamol, polohovani odmitl.

31.3 Pacient nekomunikuje. Bolest nelze hodnotit podle VAS. Pouzila jsem
obli¢ejovou skalu. Podle Bakerové skaly pacient citi zneklidnujici bolest. Podala

jsem pacientovi naordinovany na tuto hodinu Novalgin, polohovéani odmitl.
15.2 Inkontinence

Mocova inkontinence je nedobrovolné uvolnéni moci.

Podle né¢kterych odbornikii se objevuje pouze tehdy, kdyz pacient
zaznamena piitomnost problému. Inkontinence se miize vyvinout v jakémkoli véku,
ale nejCastéji se vyskytuje u starSich osob a Zen, postihuje asi 30 % starSich Zen
a 15 % starSich muzii (Alhasso a Bekarma, 2017).

Inkontinence vyrazné snizuje kvalitu Zivota, zplsobuje rozpaky, socialni
stigma, izolaci a depresi. Mnoho starSich pacientii je v ustavech, protoze
inkontinence zpusobuje velké nepifijemnosti jejich pecovatelim. U leZicich

pacientli mo¢ zpusobuje podrazdéni a maceraci kize, coz pftispiva ke vzniku
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prolezenin v kiizové kosti. U starSich lidi, ktefi musi spéchat na toaletu, je zvySené
riziko padl a zlomenin (Alhasso a Bekarma, 2017).

Inkontinence se muZze projevit pretrvavajicim odkapavanim moci nebo
preruSsovanym mocenim s potfebou mocit nebo bez ni. U nékterych pacientii se
rozvine neodolatelné nutkani mocit, které predem témét nebo vibec nepocit'uji,
a které neni mozné omezit ani na to, aby se dostali na toaletu. Inkontinence se mize
rozvinout nebo zhorsit v disledku udalosti, které zvysSuji nitrobtisni tlak (Alhasso
a Bekarma, 2017).

Urgentni inkontinence je nekontrolované uvoliovani moci (stfedniho nebo

velkého objemu), ke kterému dochazi bezprostiedné po akutnim nutkani na moceni.
Nokturie a nocni pomocovani jsou bézné. Akutni inkontinence je nejCast&jSim
typem inkontinence u starSich lidi, ale miiZze postihnout i déti.

Stresova inkontinence je unik moci pfi ndhlém zvySeni nitrobtisniho tlaku

(naptiklad v disledku kaslani, kychani, smichu, ohybani nebo zvedani tézkych
predmétil). Objem vytékajici moci se obvykle pohybuje od malého az po stfedni.
Jedna se o druhy nejcastéjsi typ inkontinence u zen, ktera vznika predevSim jako
komplikace porodu a rozvoje atrofické uretritidy. U muzi se miize vyvinout
stresova inkontinence po takovych operacich, jako je prostatektomie. Stresova
na mocovy méchyt (Alhasso a Bekarma, 2017).

Inkontinence z pieteceni je odkapavani moci z plného mocového méechyie.

Objem vytékajici moci je obvykle maly, ale inik mize byt konstantni, coz ma za
nasledek velké ztraty. Inkontinence z pieteceni je druhy nejcastéjsi typ mocové
inkontinence u muzi.

Funk¢ni inkontinence je ztrdta moci v dusledku kognitivnich nebo

fyzickych poruch (napt. demence nebo po mrtvici) nebo faktor prostiedi, které
ovliviiuji proces moceni. Pacient napifiklad nemusi rozpoznat potiebu mocit,
nemusi védét, kde je toaleta, nebo nemusi byt schopen dojit na vzdalenou toaletu.
Neurologické a urologické patogenetické mechanismy, které podporuji retenci

mo¢i, mohou byt normalni (Alhasso a Bekarma, 2017).
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SmisSend inkontinence je jakékoliv kombinace vySe uvedeného. Nejcastéjsi

kombinace nutkdni na moceni se stresovou inkontinenci nebo kombinace
imperativniho nutkéni se stresovou inkontinenci a funk¢éni inkontinenci (Alhasso
a Bekarma, 2017).

Tento problém jsem identifikovala u pacienta XY vzhledem k jeho
pokrocilé Alzheimerové chorob€. V této fazi onemocnéni se projevuje zavaznou
demenci, ktera vede ke ztraté schopnosti samostatné se postarat o sebe. Konkrétné
v piipad¢ pacienta XY se stala trvalym problémem mocova inkontinence, coz
zhorSuje jiz tak zkomplikovany stav. K tomu se vyrazné zhorSila jeho pohyblivost,
¢imzZ se stal prakticky imobilnim a zavislym na péci zdravotnického personalu.

Vzhledem k naruSenému stavu védomi, pacient neni schopen v€as upozornit
personal na potfebu vymény inkontinentnich pomtcek, coZ vede k nepfijemnym
problémim. MuZe dojit k vzniku opruzenin a hrozi zvySené riziko poskozeni klize
v nové postizenych oblastech. V této situaci je mimotadné dilezité pravidelné
kontrolovat stav a kvalitu inkontinentnich pomticek, aby se minimalizovalo riziko
vzniku komplikaci. Tato péce je umocnéna faktem, ze pacient jiz trpi dekubitem
v sakru, coZ vyzaduje neustalou pozornost a spravnou péci.

Systematicky jsem provadéla kontroly stavu pokoZzky, s dirazem na udrzeni
jeji suchosti a Cistoty. Kazda kontrola byla peclivym procesem, kde jsem sledovala
jakékoliv priznaky podrazdéni, v€etné zarudnuti, otok nebo zaCinajici vyrazky.
Cilem bylo minimalizovat riziko vzniku dalSich koznich problémi a zajiSténi
pohodli pacienta.

V ramci péce jsem se také vénovala poskytnuti informaci pacientovi, které
mu pomahaly aktivnéji se zapojit do péce o svou pokozku. Vysvétlila jsem mu, jak
je dtlezité ihned informovat o jakémkoliv neptijemném pocitu, svédéni, paleni ¢i
jiném druhu diskomfortu.

Informovala jsem pacienta o vyznamu okamzZitého sdileni, pokud ma pocit,
ze jeho plenka nebo inkontinentni pomicka mtZe byt vlhk4 nebo znecisténa. Tato
oteviend komunikace nam umoziiovala rychle reagovat na jakékoli potencidlni
problémy a zajistit okamzitou vyménu, kdykoliv byla tato potieba. ZvIasté jsem
pacientovi zdlraznila, ze jeho zpétnd vazba je kli¢ova pro UspéSnou prevenci

koznich komplikaci.
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Celkové jsem se snazila timto ptistupem k péc€i nejen minimalizovat riziko
vzniku koznich podrazdéni a vyrazek, ale také posilit pocit pacientovy ucasti na své

péci a zvysit jeho komfort a pohodu v ramei jeho aktualni situace.
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16 Diskuze

Chronické rany jsou pfetrvavajici nehojici se rany, které predstavuji
vyznamnou vyzvu pro pacienty a zdravotnické pracovniky. Tyto rany se Casto
vyvijeji v dusledku zékladnich zdravotnich stavii véetné cukrovky, cévnich
onemocnéni nebo neustdlého tlaku na urcit¢ misto. Chronické rany se nehoji
v obvyklych fazich hojeni a zlistavaji oteviené, na rozdil od akutnich ran, jejichz
hojeni trva predvidatelné dlouho.

Diskuse o procesu hojeni chronickych ran je rozsahla, vyvoldva mnoho
otazek a nazort. Jini se soustfedi na aplikaci modernich technik jako jsou specidlni
obvazy a zdravotnické prostiedky, které mohou urychlit proces hojeni. Dalsi
pojednava o diilezitosti holistické péce a personalizovaného ptistupu ke kazdému
komplikaci.

Je zde také diskuse o alternativnich terapiich, které zahrnuji vyuziti
piirodnich 1éciv jako je med, aloe vera a hydrogely jako prostiedky k urychleni
procesu hojeni. I kdyzZ tyto metody mohou byt vyhodné, kdyz se pouziji ve spojeni
s konven¢nimi formami 1éCby, jejich u¢innost a bezpecnost musi byt diikladné
vyhodnocena.

Tady bych chtéla porovnat dvé prace na téma hojeni chronickych ran.

“Management of Chronic Wounds: Diagnosis, Preparation, Treatment, and

b

Follow-up..,” Gupta et al. (2017) a “Chronic Wounds: Evaluation and

Management..” Bowers and Franco (2020).

Hlavnim bodem prvniho ¢lanku je, ze chronické rany jsou obtizné 1éCitelné
kvili jejich prevalenci a slozitosti. Text pokryva pokroky ve vyzkumu hojeni ran
a vyvoji riznych obvazl a mozZnosti lécby. Zduraznuje pottebu kritérii zalozenych
na diikazech, ktera pomohou piesné identifikovat a zvladnout chronické rany. Tento
¢lanek nastifiuje vyvoj skupiny odborniki, ktefi analyzovali literaturu a diskutovali
o doporucenich pro lé¢bu riiznych chronickych ran. Tento text poskytuje ramcovy
a holisticky pfistup k diagnostice, hodnoceni, 1é€bé 1 prevenci recidivy chronické

rany.
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Druhy ¢lanek se zamétuje na skutecnost, Ze chronické rany jsou Casté, Casto
Spatné¢ 1éCené a vyzaduji vhodnou prevenci i doporuceni lé¢by. Pojednava
o n€kolika typech ran dolnich koncetin v€etné arteridlnich, diabetickych, tlakovych
a zilnich viedd. U nezhojenych bércovych viedl v textu zdlraznili dalezitost
dikladného fyzikalniho vySetfeni a vySetfeni cév. Stanovuje koncept TIME (Tissue
Debridement, Infection Management, Moisture Balance, and Wound Margin) jako
zakladni kdmen 1é¢by a nabizi rizné zptisoby 1é¢by podle typu viedu.

Zavérem lze tici, Ze zatimco oba ¢lanky pokryvaji 1é€bu chronickych ran,
prvni se zaméfuje na poskytovani piehledu standardi zaloZenych na ditkazech
a holistickém pftistupu k 1é€bé hlavnich typt chronickych ran. Druhy c¢lanek
zdlrazituje vyznam preventivnich a lécebnych pokynll, vyznam fyzikalniho

a cévniho vySetteni a specifickych intervenci podle typu chronické ranami.
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Zaveér

Bakalarska prace na téma — osetrovatelska péée o chronické rany — je
rozdélena do dvou ¢asti. Cast teoreticka a prakticka. V teoretické ¢asti jsem popsala
anatomii a fyziologii kize, typy ran. Popsala jsem pojeti chronicka rana a biofilm.
Rozepsala jsem systém hodnoceni chronickych ran, pti¢iny jejich vzniku a faktory
ovlivitujici hojeni. V praktické casti jsem se zaméfila na jednoho pacienta,
o kterého jsem pecovala v prubéhu nékolika mésica.

Zde je nékolik diavodl, pro¢ jsem se zaméfila na studium a pochopeni
chronickych ran:

1. Morbidita a naklady: Chronické rany jsou pomérné rozSifenym
celospolecenskym problémem. Ptredpoklada se, Ze chronické rany
jakéhokoli druhu postihuji az 2 % populace. Tyto rany maji vyznamny
finan¢ni dopad jak na jednotlivce, tak na zdravotni systém jako celek.

2. Komplikace: Chronické rany jsou Casto slozité a obtizné¢ 1éCitelné. Péce
o n¢ vyzaduje interdisciplindrni strategii, ktera zahrnuje sestry,
internisty, chirurgy a dalsi zdravotniky. Studium chronickych ran je
zésadni pro pochopeni jejich etiologie, patofyziologie a mechanismu
hojeni.

3. Kbvalita Zivota pacientt: Pacienti trpici chronickymi ranami mohou mit
extrémni bolesti, omezeny pohyb, ztratu nezavislosti a psychické
problémy. Studium téchto ran mize pomoci pii vyvoji lepSich
oSetfovatelskych postupli zaméfenych na zvySeni kvality Zivota
pacientl a urychleni hojeni.

4. Prevence a v€asna intervence: Pochopeni chronickych ran umoziuje
lI¢kaiim a sestram identifikovat osoby, které jsou ohroZeny ziskdnim
téchto ran, a pfijmout preventivni opatieni.

5. Vyveoj novych zpusobu lé¢by: Studium chronickych ran umoZiuje
vyzkumnikim a lékaiim vytvéret a testovat nové zpusoby lécby. To by
mohlo vést k vyvoji novych lécebnych postupli, materialli a 1€kt ke
zlepSeni hojeni chronickych ran a minimalizaci ¢asu a ndkladii

spojenych s jejich 1écbou.
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Chronické rany jsou vyznamnym zdravotnim problémem, ktery vyzaduje
zvlastni pozornost. Béhem svého studia jsem byla svédkem téchto ran a jejich
slozitost mé zajimala. Pozorovala jsem, ze chronické rany maji vyznamny dopad
na pacienty a mohou vést k dlouhodobym komplikacim véetné ztraty koncetiny.
Bakalaiska prace mi poskytla piilezitost prozkoumat a rozsitit své znalosti v této
oblasti. Toto téma m¢ velmi zajima a jsem odhodlana pokracovat ve studiu
a vyzkumu v této oblasti. Pfeji si, aby mé snaZeni a znalosti byly pfinosem nejen
pro m¢, ale i pro celou zdravotnickou komunitu, konkrétné¢ pro pacienty

s chronickymi ranami.
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Souhrn

Bakalarska prace se zaméruje na osetrovatelskou péci o chronické rany.
Teoreticka Cast popisuje anatomii a fyziologii kiize, typy ran, pojeti chronicka rana
a biofilm. Systém hodnoceni chronickych ran, pri¢iny jejich vzniku a faktory
ovliviiujici hojeni. V praktické ¢asti je kazuistika jednoho pacienta s chronickou

ranou.
Summary

The bachelor thesis focuses on nursing care of chronic wounds. The
theoretical part describes the anatomy and physiology of the skin, types of wounds,
the concept of chronic wound and biofilm. Chronic wound evaluation system,
causes of its formation and factors affecting healing. In the practical part, there is

a case study of one patient with a chronic wound.
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