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Motto:
., Hodnoty byti spocivaji z veliké casti v tom,
Jjak vroucné jsme schopni je prozZivat. Hodnota
naseho clovéciho zZivota je zavisla na
hodnotach, které jsou v nas. Lidé si stvoruji
svij lidsky svet,
Jje v ném to, co do ného vkladame.
Josef Capek
1.UvoD

Muj zajem o kvalitu Zivota pacientll s chronickymi rdnami ma své kofeny v dobé
pted 12 lety. Tehdy jsem byla vybrana vedoucim Iékaifem resuscitacni stanice a stani¢ni
sestrou jako Clen pilotni skupiny k porovnani Gc¢inkt standardnich materialti pouzivanych
k hojeni ran a novych terapeutickych kryti. Po pil roce byly vysledky hojeni ran velmi
presvédcivé ve prospéch novych materidlti. Narazili jsme vSak na problém s navaznosti
lokalni terapie po ptekladu pacienta na nasledné oddéleni. Tuto skute¢nost jsme zpocatku
fesili interni domluvou s oSetfujicimi 1ékaii a stanicnimi sestrami. Sestra z resuscitacni
stanice pfichdzela na oddéleni jiné kliniky, aby tam posoudila vzhled rany a navrhla
naslednou lokalni terapii. Pro mij z4jem o novy zpisob lécby ran jsem byla povéfena
hlavni sestrou k provadéni konzultace na odd¢lenich fakultni nemocnice jako takzvana
sestra konzultantka pro hojeni ran. Kontakt s nemocnym vcetné€ lokalni terapie byl zavisly
na jeho pobytu v nemocnici, a tak jsme u vétSiny pacientl po demisi pochopitelné neveédéli,
jak probiha péce o pacienta a jeho ranu déale. Sami nemocni se obavali nasledné¢ ambulantni
péce, nebot’ novy zpiisob hojeni ran nebyl jesté globalné€ rozsiren.

Vyraznym piinosem se stalo otevieni poradny pro 1é¢bu rany pied ctyimi lety jako
soucasti Centra bolesti pfi Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. Toto
ideélni spojeni dvou specializovanych pracovist’ je obrovskou vyhodou pro pacienty, ktefi

piichazeji k feSeni nehojiciho se defektu a soucasné trpi silnou bolesti.



Béhem prvniho rozhovoru s pacientem zjist'uji mnohé utrapy, které nemocny musi
absolvovat, nez se dostane na ptislusné specializované pracovisté. Soucasn¢ se presvédcuji
v ovéfenych zkusenostech, Zze mnohé z projevl ptitomnosti chronické rany se daji nejen
fesit, ale jim predchazet. Neni vyjimkou, Ze na prvni navstévu pfichazi psychicky
vycerpany pacient, ktery mnoho dnt nespi, obava se budoucnosti. Psychickd stranka
ovliviiyje i jeho fyziologii, rana se zhorsuje, situace se dostava do bludného kruhu.

Ptesto na dalsi pievaz prichazi ten samy pacient, ale €asto s polovinou problémi, které mél
pied nekolika dny. Nejvétsi pozitivni zmény zaznamenavam prave v psychice pacienta.

Na zaklad¢ téchto zkusSenosti jsem si polozila otazku: ,,Jaké oblasti zivota pacienta
ovliviiuje nehojici se rana? Jak se tyto oblasti projevuji na kvalité zivota pacienta? Jakym
zpusobem toto mohu zjistit? A nakonec - co mohu ud¢lat pro to, abych tyto projevy

zredukovala, odstranila nebo pomohla v jejich zvladani?*



2. HOJENI RAN

Hojeni ran v poslednich letech proziva svoji renesanci. Nové nazory a zmény se
objevily v nasi republice v devadesatych letech s pfichodem zahrani¢nich spolecnosti, které
ve své Siroké nabidce maji i takzvané terapeutické obvazy. Tim, Ze tyto materialy byly pro
nas opravdu né¢im novym, brzy si ziskaly ndzev Modemi obvazy. Tento zavad¢jici termin
je vSak z obecného hlediska nespravny, nebot’ ve svéte se jiz pod pojmem modemi kryti
rozumi napiiklad bioinzenyrstvi s umélymi ndhradami kize, uziti ristovych faktort a jiné
pfistupy.

Filosofie hojeni ran za vlhkych podminek vznikla pfed 45 lety ve Velké
Britanii. Za zakladatele a prikopnika moderniho hojeni ran je pradvem povazovan britsky
Iékar Georgie D. Winter. Ve své praci uvefejnéné vroce 1962 v Casopise ,,Nature*
informoval o vysledcich svych studii provadénych na domacich vepfich. Polovinu ran kryl
polymerovym krytim, polovinu ponechal hojeni na sucho. Rany, které byly hydratovany,
jevily rychlej$i narust epiteliza¢ni tkdné. Oproti randm ponechanym na sucho byl tento
rozdil v rychlosti hojeni o0 40 % ve prospéch ran s polymerem. Tato jeho prace se stala
meznikem v piistupu hojeni vSech typii ran. Do té doby, a zvIasté u epitelizujicich ran, byla
spiSe tendence k jejich vysouSeni. I v zahrani¢i vSak uplynulo jeété par let, nez byla
teoreticky rozvedena a dale v praxi dok4zéana pravdivost teorie George Wintera.
Podstatnymi faktory, které piiznivé pluisobi na epitelizacni builky a granulacni tkan, jsou
teplota 37 stupni Celsia, mirn¢ kyselé prostiedi a vlhkost. Toto prostiedi se po pfevazu
rany s uzitim vhodného kryti vytvofi zhruba za 6 - 8 hodin.

Zcela zjednoduSen¢ by se funkce ,,novych® obvazi dala popsat tak, Ze u ran se
silnou a stfedni sekreci jsou pouZity materidly, které absorbuji sekreci nebo jsou filtrem,
pres ktery sekrece prochazi. Odnimanim exsudéatu se vytvaii vlhké prostfedi, rdna neni
macerovdna. U ran, které naopak maji tendenci k vysouSeni, rany s krustou, suchou
nekrozou nebo vykazuji mensi sekreci, je vhodnym feSenim aplikovat materidly dodavajici

do rany pfislusné mnozstvi vody. Problém s vybérem vhodného kryti je pochopitelné
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bakterii vrané, stddium, v kterém se rana nachazi, etiologii a dalSi faktory. Nabidka
terapeutickych obvazl je velmi rozsdhld a kazdym rokem se déle rozSifuje. Z diivodu
prehlednosti jsou tyto materialy rozdéleny na generické skupiny. Naptiklad antiseptické
obvazy jsou napustény latkou, kteréd fesi ptitomnost bakterii v ran€. Z této skupiny jsou na
trhu pfevazné materidly obsahujici Povidone jod nebo Chlorhexidin. Obrovskou
jednotkou, rozsifujici se zvlasté za posledni tfi roky, se staly materidly obsahujici stiibro.
Tato situace vychdzi ze stale vétsi potieby zdravotniki fesit infekci nebo kolonizaci bakterii
v rang. Stiibro ma baktericidni U¢inky a je vyraznym ¢initelem u komplikovanych ran.
Mnohé z dalSich typt obvazii vyuZivaji pfiznivych U¢inkli pfirodnich latek nebo zcela
jednoduse ptisobi jen vlastni nepfilnavou strukturou.

Domnivam se, Ze u sester si tyto materidly ziskaly oblibu nejen z diivodu jejich
rychlé ucinnosti, ale také pro jejich jednoduchou aplikovatelnost. Jednoduchost pouziti se
stava podstatnou pro pacienty, ktefi si oSetfuji ranu domécich podminkéach. Ne poslednim
faktorem v pouziti kryti je ¢asté zmenseni nebo odstranéni bolesti pacienta.

Léc¢ba ran v Ceské republice je standardné pfifazovana dle akutni nebo chronické
situace do oborti chirurgie a dermatologie. V zahrani¢ni se béhem dvaceti let problematika
hojeni ran stala samostatnym oborem. Spolecné se v ném angazuji 1¢kafi a sestry vSech
oborl. Specialisté hledaji feSeni problematiky ze svého thlu pohledu a dohromady
vytvareji systém komplexni [é€by a péce o nemocného a jeho ranu. Napiiklad fyzioterapeut
doporucuje zptisob masaze a cvi¢eni problematické lokality i systémti s ranou souvisejicich,
psycholog pomaha ve zvladani stresu u chronickych defektli, nutricionista fesi problémy
s malnutrici.

S novym oborem souvisi i model takzvané sestry ranhoji¢ky. Sestra ve Velké
Britanii po absolvovani studia ziskava titul ,,Tissue viability nurse®, ma na zaklad¢ této
specializace moznosti Sirokého plsobeni v hojeni ran, autoritu, podporu a zodpovédnost.
I u nds se od zacatku v tomto zdjmu vice profilovaly sestry. Obrovskym legislativnim
krokem se stalo vydani vyhlasky ¢islo 424 ze dne 30. ¢ervna roku 2004, kde se v paragrafu

4, odstavcil, pismeno g pise: ,, Sestra hodnoti a osetiuje poruchy celistvosti kiize, chronické



rany a stomie, centralni a periferni Zilni katétry* a v odstavci 3 pismeno d: ,,vSeobecna
sestra provadi oSetreni akutnich a operacnich ran, véetné oSetieni drénit.*
Pochopitelné zde nejsou zodpovézeny otazky tykajici se kompetence sestry, etiologie,
rozsahu ran, hloubky nebo pfitomnosti l¢kate u pfevazu. Tyto otazky maji byt jasné
uvedeny v metodickém pokynu nemocnice.

Novy smér hojeni ran se muze rozvijet dale, bude-li akceptovan Iékafi. S tim souvisi
i rozdil mezi pojmy celkova a lokalni terapie. Vyrazy ,,wound management™ a ,,wound
care” patfi nerozlu¢né k sob€. Rozdil je charakterizovan zptisobem komplexniho feseni
situace pacienta, diagnostiky, etiologie i dalSich faktort, které souvisi téZ s mezioborovou
spolupraci.

Pod pojmem hojeni ran si ptedstavujeme pfimo lokalni terapii defektu s pouzitim
terapeutickych obvazll. Zahrnuje v sob¢ nejen klasicky postup oSetfeni rany, ale i edukaci
pacienta, jeho rodiny a mnohé dalsi souvislosti Sestry konzultantky se vénuji hojeni ran

obvykle pfi své praci v lizkovych zatizenich, ambulancich nebo v rdmci domaci péce.

2.1 CHRONICKE RANY

Chronicka réna je defekt trvajici déle nez osm tydnii, ktery nevykazuje znamky
hojeni. MlZe vzniknout kdykoli z rany akutni. U téchto ran se nachazi casta kolonizace
mikrobtl, vétSinou smisenou florou patogenti. U povrchovych ran se vyskytuje zcela
pravidelné Staphylococus aureus, u hlubSich ran vice Pseudomonas aeruginoza, beta-
hemolytické streptokoky, enterokoky, Proteus vulgaris, Escherichia coli. Priibéh hojeni
defektlh zachovava stejnd stddia jako u ran akutnich. Pro zanétlivou fazi jsou
charakteristické klasické projevy zanétu, jako je bolest, otok, zarudnuti a teplota v okoli
rany. Po zanétlivé fazi dochazi k autolytickému odstranéni nekrotické nebo sekvestrujici
tkan€. Po této Cistici fazi jsou okraje rany od sebe vzdaleny natolik, ze je nelze k sob¢
piiblizit suturou jako u ran chirurgickych. Ukolem proliferaéni faze je vyplnéni rany novou
tkani. Tato primitivni jednotka se nazyva granulacni tkai. Ma vzhled lososové cerveného,

lesklého, vlhkého povrchu, je snadno zranitelna a nachylna ke krvaceni. V dalSim vyvoji



hojeni se pfeméni v jizevnatou, bezcévnou tkan, ktera se piekryva epitelizaci. Cely tento
proces hojeni chronickych ran se oznacuje jako sekundarni zpiisob hojeni.

Z tohoto kratkého patofyziologického popisu by se mohlo zdat, Ze ptestoze hojeni
chronickych ran ma delsi prabéh, posunuje se pies vSechna stadia ke kone¢nému uzavieni
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defektu. BohuZel, vpraxi je pravda naroén&jsi a problematiétéjsi. Casto dochazi ke
komplikovany infekci. A piestoze se faze Casové piekryvaji a nejsou od sebe jasné
oddéleny, je narocné se dostat od jedné faze k druhé. Jednim z ovlivitujicich faktora je
celkové stafi rany, stav imunitniho systému pacienta a feseni pficiny, kterd chronickou ranu
vyvolala. Zapach rany, provazejici fazi Cistici, je nepfijemnym faktorem pro pacienta i
personal. Upozorniuje na zvySenou pritomnost bakterii. Zkuseny zdravotnik dle zapachu
pozna i typ bakterii, kterym muze byt napiiklad Pseudomonas aeruginoza s nasladlym
odérem piipominajicim lesni jahody nebo Klebsiela pneumonie, kdy je rana citit jako
spalenina.

Sekrece z rany rovnéz komplikuje hojeni rany a je dalSim pfiznakem piitomnosti
k ¢astym ptfevazim. Pfi pouziti terapeutickych materiali se v takovych piipadech méni
pouze savé kryti pfi prosdknuti, primarni obvaz se ponechava dle pfedem urcené¢ho
intervalu vymeény.

Stagnaci rany Casto zptisobuje mnozstvi bakterii v rané. Samotna kolonizace rany
predstavuje dvoji problém. Jednak eventualni opozdéné hojeni, jde-li o nerovnovahu
s imunitnim systémem, v druhém piipad¢ se rana stavad dalSim zdrojem infekce. Posledni
roky k vyraziim kolonizace bakterii a infekce pfibyl i ndzev kritické kolonizace. Jde o stav,
kdy rdna nema jasné znamky infekce, pfesto mnozstvi bakterii vyvolava odezvu imunitniho
syst¢tmu jako u infekce, pravé svou stagnaci nebo celkovou regresi. Kolonizované i
infikované rany funguji jako zdroje moznych patogenti, které pak zvySuji riziko rozsifeni
infekce. 1 ve féazi proliferace nastavaji problémy s hojenim chronické rany. Jednou
z komplikaci granula¢ni tkané je jeji nezdravy charakter. Tkan se projevuje bled¢ riZzovym

zbarvenim, jeji povrch je plochy, suchy. Takova granulace je nazyva atonickd — chaba.



PfestoZze mé rana Cistou spodinu, nevykazuje znamky hojeni. Mensi komplikaci hojeni je
takzvana hypergranulace, nartst tkan€¢ nad nivo ktze. Epitelizace nemiize piemostit
hypergranulaci a je nutno takovou patologickou tkan chirurgicky nebo chemicky odstranit.
Pfi opakovaném nartstu je tfeba myslet i na nadorovy proces. K potvrzeni nebo vylouceni
diagnodzy se odebird tkai na histologické vysetieni.

V okoli chronickych ran vznikaji mnohdy mykotické a ekzematizacké projevy,
které ovliviiuji hojeni rany a zptisobuji dalsi problémy s prodlouzeni 1écby.
Chronické rany vznikaji v tkénich troficky zménénych pfedchozim onemocnénim. Jsou
nejcastéji cévniho ptivodu nebo ucinkem lokaln€ plsobicich inzulth naptiklad tlaku.
Mezi nejcastéjsi chronické rany patii dekubity, bércové viedy, syndrom diabetické nohy,

ulcerace zpiisobené maligni chorobou nebo ulcerace zpisobené zevnimi vlivy.

2.2 PROSTREDKY POUZIVANE K LECBE RAN

Spravné volba lokalniho kryti siln€¢ dokaZe ovlivnit situaci tykajici se mnoZstvi
bakterii, sekrece, bolesti a dalSich negativnich projevii chronické rany. Pii prvnim kontaktu
s pacientem, v ramci anamnestickych udaju, zjistuji u kazdého nemocného druhy a nazvy
pouzitych piedchozich lokéalnich prostfedkii. Tato informace je dilezitd pro nasledné
rozhodnuti o zméné postupu 1écby a zpiisobu hojeni. Opakované se v praxi setkavam se
Skalou standardnich materidl, ale i zcela atypickych prostredkt, které se lisi svym
vybérem dle toho, zda byly indikovany Iékafem nebo zda se pacient 1éCil sam. Samotny
vybér materialii neni az tak pestry, dle indikace se da dokonce odhadnout obor 1€kare, ktery
lokalni prostfedek doporucil. Mnohé z téchto jiz obsolentnich materialt sehraly dileZitou
ulohu vdobé, kdy nebyly kdispozici specifické terapeutické materidly a Skala
Sirokospektralnich antibiotik. Neni ucelem v této dob¢ je zcela zavrhnou, nebot’ n¢které
z nich maji dosud sva opodstatnéni.

V chirurgickych oborech pfevladad pouzivani Betadine ve formé roztoku, borové

vody, Persterilu, Chloraminu ve formé 1 % roztoku, Visnévského balzdmu nebo Peroxidu



vodiku. Mnoho studii dokazuje, Ze naptiklad Chloramin neni G¢innym antiseptikem
v oSetfovani ran, ale spiSe rany poskozuje. Zptusobuje podrazdéni v okoli defektu i defektu
samého, Casto po opakovaném podani muze zpiisobit zCervenani, bolest a prodluzuje
zanétlivou fazi. Jeho antiseptickd ucinnost je inaktivovana v okamziku kontaktu
s organickym materidlem. Peroxid vodiku ma oxida¢ni ucinky, které usmrcuji anaerobni
bakterie, ale v okamziku kontaktu s organickym materidlem, jako je hnis ¢i krev, ztraci svij
efekt. Jeho Gcinnost s biologickym materidlem je spiSe mechanicka. Na granulacni tkan

pusobi destrukeéné, dochdzi ke zbéleni az zakaleni povrchu.



Visnévského balzam se chova jako silny alergen, neni
vyjimkou podrazdéni okoli rany a tudiz zvétSeni defektu se
zhorSenim situace. Na prechodnou dobu jej lze vyuzit u
rozsahlych flegmonoznich lokalit. Povidone - jod, ktery
soucasti roztoku Betadine, je Sirokospektralni antiseptikum.
Vodny roztok, pouzivany zejména v oSetfovani chirurgickych
ran, obsahuje 10 % povidone jodu. Je praktickym
pomocnikem zvlasté u ran v akutni fazi pfi komplikacich
s infekci, kde je aplikovan ve formé lavaze. Ma tendenci
k vysouSeni. Chybou se stava jeho dlouhodobé pouzZiti i po
odeznéni akutnich pfiznakd infikované rany. Zhruba 60 %
pacientl pfi prvni navstévé neni schopno fici, jaka byla jejich
predchozi terapie, nebot jim byly aplikovany ruzné typy masti
a past, které nebyli schopni identifikovat.

I magistralitae maji svlij dilezity tkol v hojeni ran. V dneSni dobé by mély byt
vS8ak moznosti druhé volby a indikovany zcela individudlné. Jejich vyznam ve spojitosti
s hojenim ran méa nezastupitelnou tlohu v feseni okoli rany.

Prakti¢ni 1ékati davaji pfednost Framykoin masti, zdsypu, enzymatickym mastem nebo
Betadine masti. Vzhledem k tomu, ze povrchové rany jsou Casto kolonizovany patogenem
Stafylokokus aureus, aplikace Framykoin masti nemé v takovych pfipadech své
opodstatnéni. RovnéZ pfi aplikaci enzymatickych masti je nutno dodrzet ur¢ita pravidla.
Prvnim problémem je vybér oplachového roztoku, ktery je pied aplikaci masti pouzit.
Enzymatické masti nejsou kompatibilni s casto pouzivanym Peroxidem vodiku,

Rivanolem, borovou vodou a dalSimi roztoky. Vzhledem ktomu, zZe enzym je rychle



degradovan bilkovinami, je nutno provadét pfevaz rany 2x az 3x denné. 5 % pacientli dava
prednost v 1é¢be ran vlastnim zkuSenostem. Tato 1é¢ba svépomoci vychazi z tradic jejich
babicek. Pacienti pfichdzi srdnami oblozenymi bylinkami nebo prostfedky urcenymi
k desinfekci hygienickych ploch.

Vzhledem k tomu, ze zpiisob pouziti moderniho hojeni ran se pomalu rozsifuje,
piibyva i nemocnych, kteti vyhledaji specializovanou ambulanci pro nehojici se ranu, avsak
prichdzi jiz s terapeutickym obvazem. Nasim ukolem je pak hledat dalsi pfi¢iny problému,
které se zdanlivé pfimo netykaji vybéru kryti. Pfi¢inou miize byt nevhodna aplikace, zv1aste
u hlubSich ran, nutnost pouziti baktericidniho kryti, pfiliS dlouhé intervaly ptevazi,
nevhodné ofetfovani v domacich podminkach. Reseni pii¢iny rany je nezbytnou soudasti

mezioborové spoluprace v této problematice.

2.3 TYPY PACIENTU V AMBULANTNIM ZARIZENI

Kvalitu 1écby rany a jeji vyvoj ovliviiuje také pacient sam. 90 % nemocnych se
aktivnim zplisobem podfizuje systému ambulantniho zatizeni, spolupracuje a dodrzuje
doporucené postupy. U téchto pacientti 1ze urychlit 1écbu pouzitim novych specifickych
materialt, které jsou aktudln€ zavadény na trh. Pro takového pacienta je mozna a
motivujici pravidelna zména kryti dle vzhledu a fize rany, flexibilni pfistup ma vliv na
casovy faktor hojeni soucasné s pozitivni ekonomickou strankou. Ostatnich 10 % lze
odhadnout jako pacienty s nestandardnim chovéanim jiz pfi prvni telefonické komunikaci. I
tito nemocni vSak maji narok na kvalitni péci se vSemi jiZ uvedenymi mozZnostmi. Je
profesionalitou zdravotnika toto chovani diagnostikovat, pfiméfené na né reagovat,
prizptisobit mu komunikaci a zptsob lécby. Nase zkuSenosti z praxe nam pomohly
rozdélit tyto pacienty do nékolika skupin, které se vyznacuji charakteristickym zpisobem
chovani.

Do prvni skupiny patii pacienti, kter¢ bychom mohli nazvat ,,védatori“. Tito
nemocni v anamnéze sami udavaji svoji védeckou a vyzkumnou ¢innost, kterd byla soucasti

zameéstnani nebo jejich nepracovnim zdjmem. Chtéji o 1é€bé rozhodovat sami, velmi



peclivé sleduji vyvoj, Casto prichazi na kontrolu s jinym obvazem, nez jim byl doporucen
a aplikovan. Nelze se v1écbé na né spolehnout, vzdy odivodni sviij pouzity postup,
zdanliveé jako by neslyseli jiné informace.

Druhou skupinu pfedstavuje pacient ,,samolécitel”. Tento typ nemocnych ptichazi
k oSetieni pomérné pozde¢, protoze dlouhou dobu doma experimentoval s riznymi zptisoby
a materidly. Lokalni 1écba zacinad od pouhého zakryti rdny gézou nasucho, po neuspéchu
aplikuji rizné druhy bylinek (Salv€j, hefmanek, jitrocel, liliovy kvét, a jiné), jejich
samolécitelstvi graduje k pouziti Cisticich prosttedkt typu Savo, Domestos a podobnych
naprosto nevhodnych prostfedkit ohrozujicich jejich zdravi. K navstéveé zdravotnického
zafizeni je dozene rozsifeni rany spolu se zanétem a silnou bolesti. I po kvalitnim oSetfeni
rany ve zdravotnickém zatfizeni nepochybuji o svém spravném postupu v ptedchozi 1é€bé.

Ekonomicky néro¢ni jsou nemocni, ktefi patii do skupiny takzvanych ,.turistd®.
Jejich cilem je obchédzeni jednotlivych zdravotnickych zafizeni za Ucelem ovéteni
spravnosti ptedchozi péce i1 pro nespokojenost s postupy. Pfichdzeji jen na jednu navstévu
nebo dlouho nevydrzi na jednom pracovisti. Jsou schopni za den projit  vice
zafizenimi najednou. Pro kazdého nové piichdzejiciho nemocného potiebuje zdravotnik
nejméné jednu hodinu pracovni doby k odebrani anamnézy, osetieni a edukaci. Na konci
téchto procedur pacient sdéli, ze navstévuje pracovisté jiné a Ze se ptisel pouze optat!

Pacient ,dirigent“ je zvykly na pedantsky pfistup klidem kolem sebe.
V ambulantnim zafizeni se projevuje zpusobem tohle chci a toto nechci. Je naro¢né se
s takovym pacientem domluvit, osetieni se zcela zbyte¢né prodluzuje. Je neduvérivy, svym
chovanim rusi piijemnou atmosféru, jiz dopfedu odmita navrhovany zpiisob lécby
podpofeny mnohymi argumenty.

Skupina, kterd zdanlivé nedé€la problémy, jsou nemocni se snizenou inteligenci.
Tito nemocni jsou malomluvni, na vSe pfikyvuji, oSetfeni probiha bez problémi. O to horsi
je situace pti dalsi kontrole. I pies veskerou pisemnou a stni edukaci je zfejmé, ze pacient
osetfeni nepochopil. V takovych pfipadech vyzadujeme vzdy piitomnost doprovodu

pacienta a spolupraci s agenturou domaci péce.



At jde o kteroukoli skupinu, je nutny vzdy profesiondlni pfistup
zdravotnika vzbuzujicim respekt jiz od prvniho kontaktu s pacientem Kazdé zdravotnické
zafizeni ma sva pravidla, se kterymi mé byt pacient sezndmen a je vjeho zajmu je

dodrzovat.

3.POJEM KVALITA ZIVOTA

Cesky vyraz ,kvalita Zivota® je mezi sociology, psychology a dalsimi specialisty
zabyvajici se touto problematikou zndm a nahrazovan spise pod anglickym vyrazem well —
being. Well v anglickém ptekladu znamena zdravi a being - byti, v naSem ptipad¢ byti
&lovéka. Uplné zjednodusené bychom mohli pielozit tento vyraz jako citit se v pohodg.

V anglictiné najdeme jesté dalsi slova, ktera se vztahuji ke stejnému tématu nebo s nim
maji hodné¢ spolecného. Naptiklad ,,Wellnes* je Casto pouzivané synonymum s vyrazem
wellbeing. Wellnes je vSak spojen s uritym typem chovani ¢lovéka nebo skupiny lidi
v ramci zdravého Zivotniho stylu.nebo s télesnou pohodou. Nachazime i dalsi vyrazy jako
je prozitek blaha — welfare nebo success, coZz znamena dosazeni a proziti ispéchu.

Pfestoze v literatufe najdeme fadu definic vysvétlujicich pojem kvalita Zivota, usili
vyzkumnikti dosud nepfineslo zadnou vsSeobecné pfijatelnou definici. Vroce 1993
predlozila Svétova zdravotnicka organizace prvni pracovni definici kvality zivota ve vztahu
ke =zdravi jako vnimani lidi (jedinct)a jejich zivotnich pozic v kontextu kultury
a hodnotovych systémt, v nichz lidé ziji, a ve vztahu k jejich cilim, ocekavanim,
standardiim, zajmiim, starostem a obavam. (Kebza 2005)

Strucnd, ale podle mého nazoru vystihujici, je definice, ktera poklada
kvalitu zivota za mnohatroviiovy pohled na moznosti psychického, fyzického a
socialniho uplatnéni jedince v zivoté. (Kebza 2005)

Kvalita zivota miize byt chapana také jako dasledek interakce mnoha raznych
faktor. Jsou to socialni, zdravotni, ekonomické a environmentalni podminky, které
kumulativné a velmi ¢asto neznamym zplUsobem integruji, a tak ovlivilyji lidsky

rozvoj na urovni jednotlivct i celych spolecnosti. Subjektivni kvalita zivota se tyka lidské



emocionality a vSeobecné spokojenosti se zivotem. Objektivni kvalita Zivota znamena
splnéni pozadavktl tykajicich se socialnich a materialnich podminek zivota, socialniho
statusu a fyzického zdravi. (Hnilicova 2005) Kvalita Zivota je uroveit osobni pohody
spojené s zivotnim stylem a podminkami, v nichz lidé¢ ziji, pocit naplnéni ¢i uspokojeni,
pramenici z faktorti vnéjsiho prostedi. (Kucera 2004) Odbomici se shoduji, Ze se jednd o
dlouhodoby emocni stav, ve kterém je reflektovana spokojenost jedince se zivotem.

At jde o jakoukoli definici, vzdy je spravnd ta, kterou vyjadiuje dany clovek podle
svého subjektivniho nazoru. Tak, jak jsme mezi sebou odliSni ve zplsobu Ziti, mentalng,
fyzicky, tak i1 kazdy znas mame jiny pohled na kvalitu Zivota. Tento pojem ma
pochopitelné i Casovou dimenzi. Nékdo je schopen Cerpat z pozitivni, ale i negativni
minulosti a tim mize kladn¢ ovlivnit svoji pfitomnost a naslednou budoucnost. Jiny, za
stejnych podminek neni schopen podchytit Zadné nabizené alternativy. To, co by pro
jednoho c¢lovéka mohlo byt velmi pozitivni a piijatelnou kvalitou Zivota, je pro druhého
silnym znepokojujicim pocitem vedoucim k frustraci. Kvalita Zivota je proménnou

veli€inou v zavislosti na ¢ase, na zménach samotného ¢loveka a jeho okoli.

3.1 HISTORICKE SOUVISLOTI S KVALITOU ZIVOTA

Otazkou kvality zivota se lidé zabyvali odpraddvna. Avsak to, co my nazyvame
kvalitou, nazyvali jinak. Pfiznivci tohoto zajmu se d¢lili do dvou skupin. Prvni se zabyvali
duchovnim zivotem, kde se vénovali ,,moudrému® nebo také , dobrému‘ Zivotu. Druha
skupina Sla spiSe cestou filosofickou, etickou, kterd byla protikladem ,,Spatného* Zivota.
(Ktivohlavy 2004) Vtomto smyslu se vantice vyrazné vyznaCoval smér zvany
,hédonismus* podle Hedoné, coz znamena slast. Hedonisté hlasali: ,,Dobfe a St'astné si Zije

"‘

ten, kdo si uziva smyslovymi cestami prichazejici stésti!* Psychologicky hédonismus vidél
Cloveka jako vyhradné touziciho po potéSeni. Eticky hédonismus poklada za zakladni
cil v dosahovani nejvétsiho potéSeni nebo Stésti. Je nejvice spojovan s filozofem
ze starovékého Recka Epikurem, ktery Zil ve 4. stoleti pfed na$im letopoétem. Zastaval

mySslenku minimalizace bolesti (strasti) a maximalizace potéSeni. Epikuros s potéSenim



ztotoziluje duSevni klid a upfednostiiuje redukovani tuzeb pied neziizenym uZzivanim.
Vyslovuje pravidlo, ze kazda bolest je Spatna a méli bychom se ji vyhybat a kazdé potéseni
je dobré a meéli bychom ho vyhledavat. Ve stiedovéku kiestansti filozofové vétSinou
Epikurejsky hédonismus odsuzovali, protoze byl podle nich v rozporu jednak s
kiestanskymi zasadami bezhiisnictvi a s rozvijenim kiest'anskych principt viry, nadéje a
lasky k bliznimu.

Renesancni filozofové, jako byl Erasmus Rotterdamsky (1466 - 1536), ozivili mySlenku
hédonismu argumentaci, ze kladeni diirazu na potéSeni je v souladu s Bozim pfanim
lidského Stésti.

V 16. stoleti Thomas More (1478 - 1535) vysvétluje, Ze nejvétsi cast lidského
Stésti pochazi z potéSeni. More haji hédonismus na nabozenském zakladu a tvrdi, ze nam
Bih nejenom urcil, abychom byli Stastni, ale zaroven, aby naSe touha po Stésti byla
motivaci k mravnimu chovani. More navic rozdéluje mezi potésenim téla a ducha (mysli).
Dale tvrdi, ze bychom méli davat pfednost potéSenim pfirozenym a pfili§ se nezabyvat
uméle vytvorenymi.

Zkoumani kvality zivota je ideové zakotenéno v osvicenském mysleni 18. stoleni.
V tomto mysleni se stdva smyslem existence zivot sam, nikoliv sluzba Bohu nebo krali.
Duraz je kladen na jedince. SpoleCnost se stdvd nastrojem k vytvafeni dobrych
podminek obcanti. (Hnilica 2005) Emanuel Kant je ptikladem pojeti, ktery vychazi
z rozumu. Odlisil vlastni vniméani od mysleni. Podle ného z duse vychazeji principy, které
fidi jednani clovéka. Mohou byt dobré nebo Spatné a podle toho vedou k dobrému nebo
Spatnému Zivotu.

V 19. stoleti se toto pfesvédceni manifestuje v utilitaristické etice. Piedstavitelé
utilitarismu se divali na to, co je dobré zdruhé strany, z hlediska nasledkii a uzitecnosti
ve spojeni s riznym jednanim. Slo jim nejen o samotného &lovéka, ale i o to, jak je druhym
lidem. Zcile utilitarismu (maximalizace lidské blazenosti) plyne otazka, jak jednat,
abychom takové blazenosti dosahli.

Termin ,kvalita Zivota® byl poprvé v historii zminén ve dvacéatych letech ve

spojitosti s ivahami o ekonomickém vyvoji a uloze statu. V povalecné dobé se tento



termin opét objevil v politickém kontextu, kdy americky prezident Johnson prohlasil
zlepSovani kvality zivota Ameri¢ant za cil své politiky. V sedmdesatych letech o kvalité
zivota mluvil némecky politik Willy Brandt vrédmci zlepSovani sluzeb pro své
spoluobcany.

V poslednich deseti letech toto dilezité a obSirné téma prodélava sviyj ,,boom*.
Obecné feceno, studium kvality zivota v souCasné dobé znamena hledani a identifikaci
faktort, které pfispivaji ke smysluplnému zivotu a k pocitu lidského $tésti. (Hnilicova
2005)

3.2 SMYSL ZIVOTA A OSOBNi POHODA

Zivot &lovéka ovliviiuje mnoho vngj§ich a vnitinich faktord. Kvalita Zivota
Cloveka je tésné spjata s filosofickym pojetim smyslu nasSeho Zivota, s otazkou: ,Kam
mame vlastné namifeno?* Nabizi se mySlenka rozdilnosti odpovédi na tuto otazku z
pohledu mladého ¢lovéka takzvané na prahu zivota, lidi s ur€itymi zivotnimi zkuSenostmi
ve stfednim véku nebo ¢lovéka ve veku naptiklad 80 let.

Plati, Ze to, o€ nam jde, ovliviiuje nase prabézné mysleni. Na druhé strané plati, ze
to na¢ myslime, ovliviiuje i naSe chténi, nasi vili i zaméfeni naSeho Zivota. V praxi to
znamena, ze myslime - li na véci negativni, deprimuje nas to, ni¢i to nasi dusi, ale dokonce
negativné zkresluje obraz naseho vzezieni. Naopak myslenka na pozitivni véci se projevi i
vnasem celkovém postoji a Zivotnim ladéni.

Individualni kvalita Zivota vyjadfuje rozpor mezi sny, nadé¢jemi a ambicemi
kazdého cloveéka a soucasnymi redlnymi zkuSenostmi. Lidé jsou motivovani, aby tento
rozpor byl eliminovan, respektive odstrailovan. Vychazi se z myslenky o podstaté kvality
zivota jako rozporu mezi oCekdvanim a realitou, mezi moznosti a skute¢nosti. (Kebza
2005)

Kova¢ (2003) formuloval vlastni tfitiroviiovy model, v némz vrchol tvofi smysl zivota.
Zakladnimi vychodisky modelu jsou dobry fyzicky a psychicky stav, funkéni rodina,

materidln€ - socidlni zabezpeceni, zivotni prostiedi, ziskani ndvykl a schopnost pro preziti.



Stiedni ¢ast tvoii pevné zdravi, prozitek zivotné spokojenosti, uspokojivé socialni prostiedi,
urovent spolecenského rozvoje, pratelské prostiedi spojené s lidskymi zajmy, konicky,
vasnémi. Prechodovou ¢éast smérem k vrcholu tvoii bezproblémové starnuti, kultivace
osobnosti, spoleCenské poznani, podpora zavislym.

Nékteti autofi se domnivaji, ze ve vytvafeni kvality zivota sehrava
dilezitou roli vira v osobni schopnosti a sebeuplatnéni kazdého c¢lovéka. Podle C. D.
Ryffové a C. L. Keyesové (1995) ma struktura osobni pohody Sest zdkladnich dimenzi:

* sebepfijeti - pozitivni postoj k sob¢, spokojenost se sebou samym, srozuméni s riznymi
aspekty sebe a jejich akceptovani, dobrych a Spatnych vlastnosti, srozuméni s vlastni
minulosti.

* Pozitivni vztahy s druhym - vielé uspokojujici vztahy s druhymi, zajem o blaho druhym,
schopnost empatie.

* Autonomie - nezavislost a sebeurceni, schopnost zachovat se vlastni ndzor a jednani,
nezavislost na hodnoceni a ocekavani druhych.

» Zvladani zivotného prostfedi pocit kompetence pii zvladani kazdodennich narokda,
prehled o tom, co se déje v okolim prostiedi, pfilezitost vidét déni pro vlastni cile a potieby.
* Smysl Zivota - cilevédomost, pocit, ze minuly i pfitomny Zivot ma smysl, smétovani
k dosazeni cili.

* Osobni rozvoj - pocit trvalého vyvoje, otevienost novému, nepiipousténi si nudy a pocitu
stagnace, pocit vidét pozitivni zmény vlastniho ja a chovani.

K témto dimenzim pohody patii i schopnost prozitku nad¢je. ZkuSenosti ukazuji,
ze lidska bytost je schopna snaset ruzna ptikofi, znacnou uroven fyzické a psychické
bolesti, poskozeni zdravi, socidlniho Gpadku i poniZeni, ovSem jen tehdy, uchova-li si
nadé&ji. Je-li schopna véfit, ze bude 1épe. Dalsi, zkoumanym pfedmétem je téma vytvoreni
uspésnych plant.

Zpracovan je téz vliv pohybové aktivity na osobni pohodu. Pohybova aktivita ma
kratkodoby 1 dlouhodoby ucinek na psychickou pohodu, piiznivé ovlivituje sebetctu,

uzkost, depresi. Plati u zdravych i nemocnych osob.



P. Schmuck a K.M. Sheldon (2001) chépou osobni pohodu jako kombinaci zivotni
spokojenosti, $tdsti, pozitivni nalady a vysoké urovné subjektivniho zdravi. Stésti je
z obecného pohledu vlastné ustfednim cilem lidského snazeni, v ur€iti podob¢€ a na néjaké
urovni ho chce dosahnout kazdy. Wilsonova charakteristika $tésti fik4, Ze za Stastného
Cloveka tak Ize povazovat toho, kdo je mlady, v dobrém zdravotnim stavu, dostalo se mu
kvalitniho vzdé€lani a vychovy, je dobie finan¢n¢€ hodnoceny, extravertovany, optimisticky,
bezstarostny, vefici, zenaty ¢i vdand, s vysokym sebehodnocenim a kvalitnim
sebepojetim a sebelictou, vyspelou pracovni moralkou, pfiméfenou aspiracni Urovni
a Sirokou inteligenci.(Wilson 1989) V ramci osobni pohody je zfejmy vztah mezi vékem a
zdravotnim stavem. Domnivam se, Ze urCitou ulohu zde hraje i inteligence jedince.
Podobn¢ zaloZzenym slovem, soustiedujici pozitivni emoce komplexu osobni
pohody je pojem radost. Jde o ladény emocni prozitek, kde svoji ulohu hraje intenzita a
délka tohoto prozitku. Zadna bytost ale neni schopna dlouhodobého nebo trvalého prozitku
radosti. Svoji tlohu, kromé& okolnich determinant, zde hraje neurofyziologicka determinace
lidské psychiky. Zpusobuje, ze intenzivni a relativné stabilni prozitky pozitivnich emoci
jsou vystiidany prozitky opa¢né ladénymi. Vliv viry na osobni pohodu neni tak vyraznym
faktorem, jak by se dalo pfedpokladat. Tento faktor je hodnocen v literature s riznymi

zavery. NEkdy jako jednoznacné pozitivni, jindy spiSe sporny. (Kebza 2005)

3.3 DOTAZNIKY TYKAJICI SE KVALITY ZIVOTA

Kvalita zivota se da zjistit mnoha metodami. Z hlediska podoby je mizeme
rozdélit na kvantitativni, to jsou dotazniky a posuzovaci Skaly, kvalitativni, jako je
rozhovor nebo kresba a dotazniky smiSené. Dale se nabizi rozliSeni dotazniki dle
pouzitelnosti na generické a specifické. Metod, kterymi se méii kvalita zivota je velké
mnozstvi. Snazila jsem se shromdzdit v této praci reprezentativni dotazniky, které jsou
nejcastéji uzivané v zahranici i u nas z divodu validity vysledkd, jednoduchosti provedeni

a mnohych dalSich objektivnich faktori.



Dosud uvadéné dotazniky bézné obsahuji zhruba 20 az 150 otazek seskupenych do
vice dimenzi. Je zndmo kolem osmi set funk¢nich dotaznikovych nastrojii. Dotazniky jsou
urceny ke sledovani kvality zivota napfiklad urcité populace, jsou nastrojem ke zjiSténi
reakci respondentii v nekterych zatézovych situacich nebo ¢asto jsou spojeny s prozivanim
riznych diagn6z. Uceleny a velmi hodnotny piehled, dle mého ndzoru, jsem ziskala
pomoci prace profesora Jaro Kiivohlavého s nazvem: ,,Psychologicka pojeti a zplisoby

zjistovani kvality zivota.” Autor tyto metody, vénujici se kvalité zivota, rozdélil na tii

zakladni skupiny:
L Metody méfeni kvality Zivota, kde tuto kvalitu Zivota hodnoti druha osoba.
IIL. Metody méfeni kvality, kde hodnotitelem je sama dané osoba.

I1I. Metody smisené, vzniklé¢ kombinaci metod typu I. a II.

I. Vystizeni momentalniho stavu pacienta fyziologickymi a patofyziologickymi

Kriterii:

* Quality of Well-Being Scale - Pattick Bush, and Chen, 1973 USA - SC

* HRQoL - Health Related Quality of Life - Patrick and Erickson, 1993

* SIP - Sickness Impact Profile

* NHP - Nottignham Health Profile

* DDRS - Distress and Disability Rating Scale - Rosser, 1988 GB

* APACHE 1I [Knaus et al., 1985] je piikladem pfistupu, ktery se pokousi vystihnout
celkovy stav pacienta ryze fyziologickymi a patofyziologickymi kriterii a takovymto
zpiisobem méfi vaznost nemoci. Idea této metody je odvozena z piedpokladu, Ze na vaznost
onemocnéni je mozno usuzovat dle toho, jak se kvantitativn¢ odchyluje dany stav pacienta
od stavu normalniho.

* PSI - Performance Status Index - takzvany Karnofsky index. (Karnfsky a Burchenal,
1949) Timto indexem vyjadiuje l€kaf sviij ndzor na celkovy zdravotni stav naptiklad

onkologického pacienta k danému datu.



* VAS - Visual Analogous Scale - viditelné odstupniovani celkového stavu kvality zivota
pacienta (Kiivohlavy, 1986). Jde o vidéni kvality zivota pacienta spiSe jako jeho celkového
stavu, nezli souboru jeho zdravotnich problémii. Touto stupnici (Skalou) VAS — QL je
10 cm dlouh4 vodorovna nebo 1épe v 45 stupnich Sikmo stoupajici secka s oznaenymi
dvéma extrémy.

» Symbolické vyjadreni kvality Zivota sérii kiizka - pouzivalo se k vyjadfeni kvality Zivota
hodnotitelem pomoci soustavy kiizkt. Princip tohoto zapisu byl jednoduchy. Cim vice
ktizki (v rozmezi od jednoho do ¢tyf kiizki), tim hor$i kvalita Zivota pacienta.

* Slovni vyjadieni kvality zivota

* QL Index ILF - Index kvality zivota pacienta ILF (Kfivohlavy, 1986) V tomto systému
byla pfedem stanovena kriteria - napiiklad sebeobsluznost pacienta, socialni opora pacienta,
zvladani  tézkosti spojenych s nemoci, bolest pacienta a celkovy emociondlni stav
pacienta a podobné.

* QoL of the patient (Spitzer et al., 1981) Tento systém patii dosud k nejcastéji pouzivanym
systémim zaznamenavani kvality zivota pacientli v celosvétovém métitku.

 Kriteria kvality zivota pacienta podle W. O. Spitzera - pracovni schopnost pacienta,
fyzicka nezavislost pacienta na druhych lidech (cizi pomoci), finan¢ni situace pacienta,
zpusob traveni volného Casu pacientem, bolesti pacienta, nepohodli daného pacienta, nalada
pacienta, védomi pacienta o nasledcich jeho nemoci, komunikace pacienta s okolim, vztah

pacienta s jeho primarni socialni skupinou (ptateli a rodinou).

I1. Zpusoby subjektivné hodnoceného méreni kvality Zivota:

* SWLS (The Satisfaction with Life Scale) - stupnice spokojenosti se zivotem kterou
vyvinul Ed Diener (Diener et al. 1994). I vtomto pfipadé jde o velice Siroké pojeti
kvality zivota.

K diagnostikovani lidi v tomto sméru pouzivaji dotazniku s 5 otazkami. Ptaji se lidi
napfiklad: ,,JJak moc byste souhlasili s tvrzenim, které fika:,Muj zivot je blizky mému

idealu zivota".



Na takovéto odpovédi se odpovida uvedenim stupné souhlasu v 7 bodové skale.

+ ,,Personal striving" Emmonse (1986). Autor se pokusil nejprve definovat to, co nazyva
terminem osobni snahy. Vyznam tohoto slova ,striving" Ize ptelozit jako naméhat se, snazit
se néceho dosahnout, o néco bojovat a zapasit. Tyto osobni snahy zjiStoval Emmons u
velkého mnozstvi lidi a vytvofil seznam 15 nejcastéji uvadénych snah. Druhym krokem,
ktery Emmons (1986) vnesl do pojeti kvality Zivota, byl jeho pokus osobniho zvazovani
dilezitosti té které snahy, kterou dana osoba uvedla jako pro ni dilezity zivotni cil.

* Torrance (1987) se zabyval otdzkou méteni zdvaznosti osobnich cili. Pouzil k méteni
zavaznosti negativnich zmén zdravotniho stavu chronickych pacientl metod teorie
her a matematického rozhodovani.

* Repertory Grid — zjist'oval kvalitu zivota pomoci sité Zivotnich cila.

* Kellyho pojeti takzvanych osobnich konstrukti (analysis of personal constructs) (Kelly
1955). K otazkdm porozuméni a lepSiho pochopeni situace daného cloveéka bylo vyuzito
1 metod, které¢ vychazeji z pojeti osobnich konstruktli. Autor zvetejnil svou piedstavu o
tom, jak jsou fizeny nase myslenky a ¢iny. Vychozim bodem jeho pojeti je domnénka, ze
naSe mySlenky a ciny jsou disledkem osobnich ptfedstav (mentalnich konstruktil),
které mame o vécech, lidech, ideach.

* Thunedborg, Allerup, Bech a Joyce (1993) ve svém studiu uzkosti (anxiety) pouzili
nekolika riznych metod k méfeni kvality Zivota pacienta. Jednou z nich byla metoda
»repertory grid" adaptovana k méteni kvality Zivota.

* Palys a Little (1983) vyuzili metody ,,repertory grid“ ke zjiStovani osobnich cili. Pokusné
osoby mély uvést celkem 10 pro n€ nejzévaznéjsich zivotnich cili. Zaroven mély naznacit
cesty, jenz se k realizaci téchto osobnich cilli snazi dojit.

* SEIQoL - The Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life - Program
hodnoceni individualné chapané kvality Zivota - (O 'Boyle, McGee, a Joyce, 1994).

I11. SmiSené metody zjiSt'ovani kvality Zivota:



* MANSA - Manchester Short Assesment of Quality of Life. Kratky zptisob hodnoceni
kvality zivota, vypracovany univerzitou v Manchesteru. Metoda ma variaci LQoLP -

Lancashire Quality of Life Profile.

* LSS - Méfeni spokojenosti - Life Satisfaction Scale - Skala Zivotni spokojenosti -
Priebe, S., Huxley, P., Stone, S. a Knight, S., 1998). Jde o m¢éfeni kvality Zivota
zpusobem, kdy je hodnocena nejen celkova spokojenost se zivotem, ale i

spokojenost s fadou pifedem stanovenych dimenzi zivota. Ty jsou pfedem piesné stanoveny.

* Variaci metodiky LSS je takzvany Cantrill’s Ladder - Kantriliv Zebfik. Jde skute¢né o
obraz zebiiku se 12 pii¢kami. Ukolem je nejen hodnotit sviij vlastni celkovy stav a
momentalni kvalitu zivota, ale i celkovy pohled na zivot a vyhled do budoucna.
Hodnoceni kvality zivota druhymi lidmi pomoci dotaznikii z prvni skupiny mize
vykazovat dosti zna¢né rozdily v tom, jak by kvalitu svého Zivota hodnotil sdm
pacient. Nicméné jsou jednou z moznosti, jak tuto problematiku mapovat. Namitky
neobjektivosti byly podnétem pro hleddni jinych cest k hodnoceni a zaznamenéavani se

ménicich variant kvality Zivota.

3.4 KVALITA ZIVOTA PACIENTA S CHRONICKOU RANOU

Pred tfemi lety jsem se vénovala osmdesatileté pacientce s bércovym viedem,
ktera byla handicapovand pro zbytky zraku, ¢aste¢né sobéstatna. Zila ve vlastnim bytg,
nekolikrat tydné ji navstévoval synovec a kazdy den dochdzela sestra z agentury domaci
péce. Zhruba po tfech mésicich nasi 1écby byla pacientka akutné pfijata na intemi oddé€leni
pro celkovou slabost. Po kompenzaci stavu nemocnd vypravéla, ze byla dlouhodobé
vycerpana z nedostatku spanku. Vzhledem k véku meéla problémy s nocnim spankem
a rano, kdyz si chtéla pfispat, musela brzy vstavat z diivodu pfichodu sestry doméaci péce.

Tehdy jsem si poprvé uvédomila, ze prestoze komunikuji béhem oSetfeni s pacienty



ohledné jejich soucasného stavu a ziskdvdm subjektivni informace, nevim, jakym
zpusobem obvykle prozivaji ,,svij* cely den.

Tato ptihoda byla impulzem pro vznik formulédfe s otdzkami, které se tykaji
prabéhu celého dne s jednotlivymi standardnimi ¢innostmi pacientli po€inaje vstavanim,
hygienou, snidani a naslednymi ¢innostmi opét do doby no¢niho spanku. Tento formulaf je
soucasti prilohy mé prace. Viz piiloha Cislo 2. U pacientli, kde se hojeni rany dlouhodobé¢
stagnuje, ziskdvam pomoci rozhovoru podrobné¢jsi informace. Rozhovor probihd se
souhlasem pacienta, je piedem naplanovan, trva vice nez hodinu. U mnoha pacientl zjist'uji
zasadni chyby, které ovliviluji hojeni rdny. Spole¢né hledame zplsoby, jak negativni
faktory eliminovat. Casto dochazi ke zlepSeni komunikace s pacientem a naslednému
zlepSeni rany. Tato cesta k ziskdni informaci je velmi nédro¢nd na Cas. Hledala jsem
proto zpusob, jak zjistit udaje o nemocnych, které by mi pomohly najit oboustranné
chyby v pfistupu k 1écbé a soucasné poslouzily pro Siroké spektrum pacientt.

Dotaznik, ktery jsem vypracovala, je rozdélen na jednotlivé oblasti Zivota, na
které puisobi chronickd réna, ale které souCasné¢ vyvoj rany ovliviiuji. Dotaznik vyplni
pacient pfi prvni navs§tévé v poradné. Druhy dotaznik, se stejnym spektrem tudaja,
vyplituje po zméné z faze Cistici do faze granulacni. Posledni, tfeti dotaznik, je vyplnén

pacientem po zhojeni defektu.



4. VYZKUMNA CAST

Vyzkumna ¢ast vychazi z poznatkl z praxe a z vysledkd zpracovanych dotaznikd.
Sleduje problematiku 1éCby chronickych ran u souboru pacientli pifevazné s bércovymi
viedy. Zjistuje, na které oblasti Zivota pacienta nejvice pisobi nehojici se rdna a jak se
tyto oblasti projevuji na kvalit¢ Zivota pacienta. Snazi se feSit otdzku, jak lze projevy
zredukovat, odstranit, pomahat v jejich zvladani. Hled4 moZnosti, jak mliZe sestra prispét

ke zlepsSeni kvality Zivota u pacienta s chronickou ranou.

4.1.1 Formulace hypotéz

Na zéklad¢ stanovenych cilli jsem formulovala tfi hypotézy:
Hypotéza cislo 1: Lécba bolesti provazi hojeni chronické rany.
Hypotéza ¢islo 2: Specializovana ambulance zkracuje dobu 1é¢by chronické rany

Hypotéza ¢islo 3: Terapeutické kryti zlepSuje kvalitu Zivota pacienta s chronickou ranou.

4.1.2 Metodika vyzkumu

K ziskani potfebnych udajii jsem zvolila dotaznik vlastni konstrukce, ktery je
soucasti pfilohy, viz pfiloha ¢islo 1. Dotaznik obsahuje 11 polozek, u kterych mél
respondent na analogové Skale od jedné do péti oznacit hodnotu zavaznosti, do jaké miry

chronicka rana ovliviiuje jeho zivot. Polozky se tykaly téchto oblasti:



a) spolecenského zivota — jeho omezeni

b) zmény zivotniho rytmu

c) bolesti

d) spanku

e) Casove ztraty, doby, kterou pacient stravi péci o rany, navstévami

ve zdravotnickém zatizeni

f) financi - ndkup prostredkl k oSetieni, ale 1 k cestovani

g) nepohodli, které rana zpiisobuje

h) strachu — obav, uzkosti, naptiklad, Ze se rana nezhoji

1) ovlivnéni zajmu, kterym se pacient vénuje

J) ovlivnéni chuti k jidlu

k) vlivu rany na vztahy v roding, vzhledem k partnerovi nebo k détem
Dalsi otazky se vénuji délce vyskytu defektu, jeho rozsahu, kvality pfedchazejici 1écby,
navstévy cévniho lékate, doby, kdy dochazi k bolesti a zptsobu jejiho feseni.

Dotazniky respondent vyplnil béhem celé 1é¢by celkem ttikrat. Prvni dotaznik pii

zah4jeni 1écby — dotaznik byl oznacen pismenem A, druhy dotaznik, v dob¢, kdy doslo ke
zméné stadia rany z faze Cistici do faze proliferacni, dotaznik pismeno B, posledni dotaznik

C - pacient predava po zhojeni rany.

4.1.3 Charakteristika souboru: vék, pohlavi, vzdélani

Vyzkumny soubor tvoii 66 respondentli. Jde o pacienty s chronickymi ulceracemi
dolnich koncetin, kteti navstivili poradnu pro 1écbu rany v obdobi duben 2006 az biezen
2007. Respondenti byli pfevazné z Prahy a okoli, 3 respondenti byli z jiznich Cech a
z Moravy.

Primérny vek respondentt byl 66 let. (22 - 91)
Z vyzkumu bylo vyfazeno 11 respondentt, ktefi nesplnili nebo nemohli splnit podminky
vyzkumu z diivodu pieruseni terapie, prekladu pacienta na jiné pracovisté nebo umrti.

Pocet muzii byl 24, primérny vék 64 let (36 -91)



Pocet zen byl 42, primémy vek 67 let (22 - 86)

Vzdélani respondentt: zékladni 59 %, stfedoskolské 30 %, vysokoskolské 11 %

Pomér muzi k po¢tu Zen ve vyzkumu byl vypocten 36,4 % : 63,6 % Celosvétova statistika
udava etiologii bércovych ulceraci u muza a zen v poméru 1:2. V procentudlnim vyjadieni
je tento pomeér 33, 3 : 66, 7. To znamend, Ze prestoze vybér respondentl v této praci byl
nahodny, celkem odpovida soucasnym statistickym tudajtim.

Za obdobi 12 mésicti bylo vyléceno 34 pacientt, to je 51 % z celkového poctu respondent

piijatych do vyzkumu, z toho bylo 25 Zen a 9 muZza.

4.1.4 Délka predchozi terapie

Primérnd doba trvani ulceraci u vSech respondentii pfed navstévou poradny byla
vypoctena na 3,5 roku. (14 dni - 39 let). U Zen vychazi tato primérné doba trvani na 1 rok,
u muzi 6 let. Tento vyrazny rozdil oproti Zenam je zplsoben dvéma muzi, ktefi maji
defekty skoro 40 let. (Median = 8 meésict) Pacienti pfichazeli z riiznych zdravotnickych
pracovist’ nebo se 1éCili doma sami. Z angiologického pracovisté bylo doporuceno 8
respondenti = 12 %, z dermatologie pfislo 22 respondenti = 34 %, z chirurgického
pracoviste ptresli 3 respondenti =4 %, z jinych odbornych pracovist bylo poslano 9
respondentll = 13 %, z ordinace praktick¢ho I€kate pfiSlo 9 respondenti = 13 %.
Pomérné velka skupina respondentt - 15 = 23 % se 1éCila doma sama, coz je dikazem
nejen malé informovanosti pacientll ohledné 1€¢by ran, ale i zndmkou urcité neduvéry ke

zdravotnickym pracovistim.

Graf Cislo 1: Typy pracovist’, kde byli respondenti 1é¢eni
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Témto tdajim odpovida i druh pouzitych materiald, s kterymi respondenti prichézeli. 62 %
respondentd  bylo 1é€eno mastmi, 32 % bylo 1é¢eno adekvatnimi terapeutickymi

materialy a 6 % vyuzivalo pfirodni lé€bu pomoci bylin.

Graf Cislo 2: Pouziti prostredkii v predchozi 1écbé
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4.1.5 Kbvalita predchozi 1é¢by



Respondenti se vyjadiovali ke kvalité¢ predchozi 1écby. Vzhledem k tomu, ze 23 %
se 16¢ilo samo, posuzovali nékteii i vlastni 1é¢bu. Skala hodnoceni byla v rozpéti od 1 do 5.
Spokojeno s 1écbou bylo 12 respondentt (19 %), ¢islo 2 udava 8 respondenti (12 %), jako
pramérnou hodnoti pfedchozi 1écbu 25 respondenti (38 %), malo spokojeno bylo 8

respondent ( 2 %) a 12 jich bylo s 1écbou siln¢ nepokojeno (19 %).

4.1.6 Vysetieni cévniho lékaie

Dilezitou soucasti 1é€by chronickych ulceraci je cévni vySetfeni. Diagnostika
etiologie ndm poskytuje informaci o dal§ich moznostech 1é¢by jako je podptirna medikace,
oxygenoterapie, chirurgické feSeni, kompresivni band4dz a dals$i. U vendzni insuficience
hraje dokonce kompresivni bandaz v 1écbé prioritni tlohu. Praxe ukazuje, ze mnoho
pacientli neni o divodu a dilezitosti bandaze dostatecné informovano. Neposlednim
problémem v feSeni se stdva typ kompresivniho obvazu a zplsob jeho nalozeni.
Z dotazniki vyplyva, ze u 60 % respondentii bylo provedeno cévni vySetfeni v dobé
pritomnosti defektu. Z toho 4 respondenti jsou vzhledem ke své problematice vySetfovani
pravidelné, 13 bylo vySetieno v obdobi jednoho roku. Naopak 40 % respondentt
nenavstivilo nikdy cévniho l1ékare, pfestoze jejich dolni koncetiny objektivné jevily znamky

cévni patologie a pacienti méli n¢kolik let chronickou ranu.

4.1.7 Rany

Pocet ran na pocatku 1écby byl 125, v dobé ukonceni vyzkumu 49, to je o 61 %
mén¢ za obdobi jednoho roku.

Plocha ran u vSech respondenti na zacatku 1écby byla 4 378 cm?, v druhé fazi, to
znamend pii vyplnéni dotazniku B, byla plocha viech ran 3 456,0 cm® Pfi ukon&eni

vyzkumu plocha nedolé&enych pacienti méla rozsah 2 519 cm?®,



Na zaklad¢ téchto hodnot jsem vypocetla hypotetickou dobu zhojeni ran zbylych 49 %
respondentti. Vypocet této doby v zavislosti na pfedchozi dob¢ hojeni je necelé 2 roky. To
znamena, ze posledni respondent z vyzkumu by se m¢l dle tohoto grafu v urcité linearni
zavislosti zhojit do dvou let. Vzhledem k tomu, Ze ve studii pokracuji déale, budu mit
moznost si tuto svoji hypotézu ovéftit.

Graf Cislo 3 znazornuje zéavislost plochy na case. Interval od jedné do tii na Casové ose

znazoriuje obdobi jednoho roku.

Graf ¢islo 3 Zavislost plochy zhojenych ran na ¢ase
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4.1.8 Diagnostika nedolécenych respondentii

Hojeni chronické rany, vyskyt komplikaci i rychlost zhojeni ovliviiuji dalsi
pridruzené nemoci. Respondenti, ktefti pii uzavieni studie nebyli zhojeni, maji pfi
diagnoze ulcus cruris a k ni pfisluSné cévni problematice jesté dalsi komplikujici diagnézy.

Patii mezi n¢ sklerodermie, polycytémie, myeloidni leukémie, obezita, nestabilni diabetes



mellitus na inzulinoterapii, anémie, revmatoidni artritis, nefroropatie, karcinom mammae,
karcinom pfistitnych télisek, poruchy imunity, lymfedém.

Laboratorni hodnoty i pti chronické medikaci a snaze o kompenzaci vykazuji patologické
hodnoty krevniho obrazu, nizké hladiny Zeleza, zvySené hladiny C - reaktivniho proteinu,
vysoké hodnoty glykémie, zvySené jaterni testy. Chronicky proces, polymorbidita
zpusobuje malnutrici, kde opakovan€ nachdzime hrani¢ni hodnoty bilkovin i pies doplnéni
stravy sippingem.

5 pacientl je trvale léceno pro cévni problematiku v angiologické ambulanci, 2 nemocni
maji defekty 40 let, 3 nemocni maji nestabilni diabetes mellitus, kdy hodnota glykémie
Casto presahuje 12 mmol.litr". Tato hodnota zpusobuje v rané reakci jako pifi akutnim
zanétu. 9 respondentll ma vahu vice nez 120 kg. 3 nemocni maji myeloidni leukémii v
chronické, ale i akutni fazi. U 4 pacientt komplikuji hojeni opakované spontanni perforace
zilni stény se silnym krvacenim. Hojeni rovnéZ prodluzuji dlouhodobé& uzivané léky jako

jsou kortikosteroidy nebo cytostatika.

4.1.9 Pramérna doba 1écby

Na zaklad€ dotaznikii, dne zahajeni 1é€by a doby zhojeni ran jsem vypocitala
pramérnou dobu terapie zhojenych respondentt. (34) Tato doba byla 120 dnd. To jsou 4
meésice (13 — 300 dnd). Median = 3 meésice. Za 13 dnl byla zhojena mlada pacientka
s juvenilnim diabetem, ktera méla jiz zkuSenosti s lokalni 1é¢bou terapeutickymi materialy.
PiiSla s krytim, které plnilo podminky vlhkého hojeni, pouze bylo nutné vzhledem
k pfedchozi stagnaci zménit typ materidlu Tento kratky interval zhojeni nebyva casty,
avSak neni v poradné vyjimkou. Takto rychle se vétSinou zhoji recidivujici pacienti, ktefi
Jiz maji zkuSenosti se spravnou lokalni terapii z pfedchozi 1écby, terapii zah4ji doma hned
pii prvnich pfiznacich a pfichazi k 1¢¢bé brzy.

U ostatnich 32 nedolécenych pacientti bude sledovani kvality Zivota a doby zhojeni ran

pokracovat i po skonceni této studie. Kromé uzavieni vyzkumu jako celku u vsech



respondentl, bych si rdda ovéfila vSechna hypotetickd data véetné doby zhojeni ran, kterd

je uvedena v kapitole 4.1.7

4.2 SPOLECENSKE OMEZENI{

Ptitomnost chronické rany sebou pfinasi specifickd omezeni, kterd maji
nasledné vliv na kvalitu zivota Clovéka. SpoleCenské omezeni se miize tykat fady béznych a
pro zivot nezbytnych cinnosti. Zapach rany dokaze oddélovat pacienta v rodinném
prostredi, kdy nejblizsi se izoluji od nemocného anebo se pacient ptfirozené osamocuje sam.
Nutné spolecenské aktivity jako je nakup potravin (80 % respondentli udava obavy pfi
nakupu z diivodu zranéni nakupnim vozikem) a navstévy zdravotnického zatfizeni jsou pro
mnoho respondentti nezbytné. DalSimi aktivitami, které velkd skupina respondenti
povazuje za podstatné pro zlepSeni urovné kvality zivota, je navsStéva pratel, divadla,

moznost odejet na vylet nebo na dovolenou.

Tabulka cislo 1 Spolec¢enské omezeni (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

32 11 23 17 17 pfijem

36 21 18 14 11 faze granulace

41 5 3 1 1 pfi zhojeni

80 9 5 3 3 hypotéza po zhojeni vSech respondentl

Graf Cislo 4 Spolecenské omezeni respondentii
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Z vyslednych hodnot vyplyva, ze zhruba 1/3 respondentl pfi pfijmu nepovazovala
pfitomnost chronické rany za omezujici v kontaktu se spolecenskymi aktivitami. Tato
skuteCnost mtze vychazet jednak zvelikosti defektu, ktery pacienty vtomto smyslu
neomezoval. 21 % respondentli se vzhledem ke svému véku a k tomu piislusSné mobilité
pohybuje pievazné v okruhu svého domova. Pfi souctu hodnot stupné 4 a 5 vychazi pocet
pacientl, ktefi hodnoti spolecenské omezeni piti zacatku 1écby jako silné omezujici na
34 %. To je opét zhruba 1/3 respondentti. V tomto piipad¢ jde o pacienty mladsiho a
sttedniho veéku, kteti se radi schazeji se svymi prateli, chtéji vyuzivat volny Cas k cestovani.
28 % respondentli je jesSt¢ v pracovnim procesu nebo pracuje v dichodu. Nékteti jsou
nuceni cestovat a spoleCensky se stykat v ramci svého zaméstnani. Jedna nemocnd udavala,
ze diky vyskytu chronického defektu ztratila pfevaznou ¢ast svych pratel a dle ni se tyto
kontakty jiz nevrati ani po zhojeni ran.

V druhé fazi, kdy respondent jiz proSel ur¢itym vyvojem rany a jejiho vzhledu, by
obvykle méla nastat v kvalité¢ Zivota pacienta urcita pozitivni zména. Tato zména leckdy
byva pozitivné hodnocena zdravotnikem, ne vSak pocity pacienta. Témito divody mtze byt
roz§ifeni rany, které je castou soucasti jejiho Cisténi, avSak prevlada zvysend sekrece a trva

bolest. Dle mych udaji, doSlo k mirnému zvySeni poctu pacientl, ktefi pfitomnost



chronického defektu jiz nepovazovali za spoleCensky omezujici v dané dobé. Doslo
i k posunu ze stupné 3 na stupenn 2 0 9 % a ke snizeni stupiitt 4 a 5. Z toho vyplyva, ze
zhruba uprostfed 1écby doslo ke zlepSeni spolec¢enského omezeni u 14 % respondentd.
Posledni fazi - fazi zhojeni - mohu hodnotit pouze u 51 % respondentd, nicméné i
zde je vidét vyrazny posun ve zlepSeni pociti respondentli. Z hodnot, které udavalo 51 %
respondentl jsem se pokusila vypocitat hypotetické hodnoty, které by mohli byt u vSech
zhojenych pacientii v zdvéru 1écby. Tato hypotéza pocita s 80 % nemocnych, ktefi nebudou
spoleCensky omezovani a po zhojeni viedli se budou moci spolecensky plné€ ucastnit vSech
aktivit. U 9 % lze ptedpokladat urcité spolecenské omezeni, které je ziejme spojeno s jejich
mobilitou. Hodnoty stupné 3, 4 a 5 davaji hypoteticky opét soucet 9 %. Méla jsem
moznost  poznat jednotlivé respondenty v praxi, a proto se domnivam, Ze jejich
spoleCenské omezeni neni zavislé na pfitomnosti rany, ale na jejich zdravotnich

problémech, tykajicich se dalSich pfidruZzenych nemoci.

4.3 ZIVOTNI RYTMUS

Kazdy ¢loveék ma svilij zabehly zivotni rytmus, ktery pfizpisobuje povinnostem a
svym potiebam. Tento rytmus nutné narusuje pfitomnost chronické rany. Svij cyklus musi
nemocny upravit prevaziim, leckdy castym, opakovanym navstévdm ve zdravotnickych
zafizenich z diivodu kontrol a vySetteni. Soucasti komplexni péce je i zivotosprava, kterou
od pacientt ptisné vyzadujeme. Komplex ¢innosti obsahuje cviceni koncetinami, koupele
s masazemi, elevaci koncetin, bandaze a dalsi. Mnozi z pacienti davaji prednost pfevaziim
rany dopoledne, kdy maji vice sil. Jedna pacientka uvedla, ze ptevazy ji trvaji s hygienou
i 3 hodiny s tim, ze béhem pievazi nekolikrat usne. Neni vyjimkou pacient, ktery rad¢ji
prichdzi na kazdy pfevaz do ambulance, nez by si rdnu pfevazoval sdm. Pochopitelné
otazkou do diskuze je i moznost vétSiho zapojeni domaci péce do osSetiovaciho systému.

Dosud vyuziva agentury domaci péce pouze 5 % respondentii. V praxi se setkdvam



s odmitanim sester domaci péce pacientem z divodu Spatnych zkusenosti s péci, nediivérou
nebo neznalosti této moznosti. 23 % respondentll je oSetfovdno svymi piibuznymi

s ruznymi vysledky. 72 % pacientd z vyzkumu se oSetfuje samo.

Tabulka &islo 2 Zivotni rytmus (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

2 9 32 12 26 Prijem

18 32 21 17 12 faze granulace

36 9 3 3 pfi zhojeni

71 17 6 6 hypotéza po zhojeni vSech respondentl

Z vyslednych hodnot vyzkumu vyplyva, ze u 30 % pacientll v zacatku terapie byl
zivotni rytmus diky péci o ranu naruSen minimalné€ nebo jej rana pfili§ neovliviiuje. 1/3 se
musi pfizpisobit piitomnosti defektu, obtézuje je v rdmci v primérného hodnoceni. Vice
nez 1/3 pacientli se v zaCatku terapie musela pfizplisobit projeviim a oSetieni chronické
rany. Udaje z dotaznikii oznatenych B vypovidaji o vyrazném sniZeni, a to o 14 % ve
stupni 5, rovnéz o 11 % je snizen stupen Cislo 3. Naopak o 24 % je narGst v druhém stupni.
Lze ptedpokladat, ze tento narlst je vysledkem, pfesunuti hodnoceni na stupenn 4 a
prevazné na stupen 2, ktery je respondenty hodnocen jako mirné ovlivnéni jejich dané
problematiky.

Po zhojeni rany u 51 % respondentli nastdva vymizeni problému u 36 % pacientt.
Piekvapilo mé pomérné vyssi procento (9 %) u stupné Cislo 2, ale i 3 a 4. Tuto skutecnost si
mizeme vysvétlit tim, Ze piestoZze je rana zhojend, urcité zésady a systém Zivotospravy
musi pacient dodrzovat nadéle, u cévni problematiky to plati témét celozivotné. Mezi tyto
¢innosti ovlivilyjici zivotni rytmus muize patfit banddz dolnich koncetin, elevace nohou

s odpocinkem, uzivani 1éku.

Graf ¢islo 5 Zivotni rytmus respondenti
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4.4 BOLEST

Chronicka bolest, je subjektivni vjem, ktery v kvalité zivota ¢lovéka hraje prioritni

roli. Moje zkuSenost z praxe ukazuje, Ze pokud pacient trpi silnou bolesti, ostatni otazky

typu zhojeni rdny a s nimi souvisejici, jsou pro pacienta v danou chvili zcela podruzné.

V takovych piipadech se opravnéné ukazuje racionalita spojeni poradny pro 1écbu rany

spolu s ambulanci bolesti. Pacient, u kterého dojde ke snizZeni, piipadné odstranéni bolesti,

je schopen se vénovat oSetfeni rany, dodrzeni zivotospravy, citi se odpocinuty psychicky

1 fyzicky. Spolupracuje v situacich, které jsou pro ného nepfijemné. Chronicka bolest se

vyznacuje urCitou charakteristikou. Kromé typu bolesti je nutno odlisit i bolest vzniklou

behem snimani obvazu, tedy béhem pievazu, bolest, kterou pacient vnima intenzivné po

prevazu a bolesti mimo tyto ¢innosti.

Tabulka ¢islo 3 Bolest (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti
12 15 26 21 26 pFijem
24 23 30 12 11 faze granulace




41 5 3 3 pfi zhojeni

79 9 6 6 hypotéza po zhojeni vSech respondentl

Z dat uvedenych respondenty pii prvnim kontaktu vychazi, ze 12 % pacienti
netrpélo bolesti a 15 % meélo pouze malou bolest. Stfedni, silnou a velmi silnou bolest
uvadélo ve tretim, Ctvrtém a patém stupni pies 20 % respondentli. Silnou bolest pii zacatku
terapie uvadéla dokonce 1/4 nemocnych.

V dotazniku B, ve fazi granulace se mnoZstvi pacienti bez bolesti
zdvojnasobilo z 12 % na 24 %, coz je nepochybné diikazem zlepSeni subjektivnich pocitt
pacientt. V této fazi rovnéz dochazi ke snizeni o 15 % u stupné Cislo 5 a 0 9 % u stupné
Cislo 4. Toto snizeni bolesti je vysledkem analgetické 1éCby u 58 % respondenti a
pusobenim terapeutickych materiald u 42 % respondenti.

Po zhojeni defekti bylo bez bolesti 41 % respondentti. Dle mého hypotetického
vypoctu vychazi, ze po zhojeni vSech respondentli bude ziejmé 80 % bez bolesti, 6 az 9 %
pacientii bude mit bolest druhého az Ctvrtého stupné. Tato bolest, ktera pretrvava i po
zhojeni defektt je charakteristickd u mnoha cévnich onemocnéni

Z dat uvedenych ve studii vychazi, ze silnou bolesti — stupen 5 — v zacatku terapie
trpély vice Zeny oproti muziim o 14 % a naopak o 14 % bylo mén¢ muzi, ktefi na zacatku
1écby bolest nemeli. V druhé fazi je procentualni vyjadfeni pocitl bolesti muzii a Zen na
vSech stupnich zhruba stejné. V zdvéru 1éCby, v hypotetickém vypoctu, pacientli bez

bolesti, opét vychazi vyssi procento muzii oproti zenam, a to o 12 %.

Graf Cislo 6 Bolest respondenti
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Zjistovala jsem také, vjakém cCasovém useku se bolest projevuje, ma - li
pravidelné intervaly, v denni ¢i no¢ni dobu. 12 % respondentli udava bolest trvalou.
Prevazné vnoci mezi 2 - 4 hodinou sd€luje bolest 41 % pacient, pies den 20 %
nemocnych. Bolest, kterd je zavisla na Gnavé, po ndmaze, udavéa 7 % respondentt. 20 %
pacientl trpi bolesti pfevazné po prevazu, kde tato bolest trva nékolik hodin piipadné az
do druhého dne. Je pozitivni, Ze mimo tuto dobu nemocny jinak bolest nema.

Vétsina nemocnych se snazi s bolestivou situaci vyrovnat standardnimi zpuasoby.
28 % ji tesi pouze léky, 5 % klidem, 17 % kombinaci 1¢kli a bandazi koncetin, 20 % chizi.
Spise jednotlivci fesili bolest napiiklad elevaci koncetin, jizdou na kole, masazi, tlakem

nebo hlazenim okoli.

4.5 SPANEK

Kvalita spanku velmi tzce souvisi sprozivanim bolesti. Doba spanku, jeho
hodnota a pocit dostatecného odpocCinku predevSim v nocni dobé, siln¢ ovliviiuje
psychiku pacienta a fyzické schopnosti pireméfené jeho véku. Spanek u starSich lidi je

obvykle kratsi, s malymi periodami diimani i béhem dne. Nemocni, kteti maji problémy se



spankem, obvykle usinaji kolem ¢tvrté nebo paté hodiny rano. Proto jsou pro tyto pacienty
vhodnéjsi kontroly v ambulanci kolem poledne nebo az odpoledne. Na druhé strané si tito
nemocni musi spankovy deficit nahradit béhem dne a tim se jejich problém dostava do
bludného kruhu. Nékolik pacientli ve stfednim véku se svétilo, Zze z divodu problému

s ranou a tim padem i spankem si nasledné museli oddélit loznice se svym partnerem.

Tabulka ¢islo 4 Spanek (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

26 12 24 14 24 pfijem

42 20 17 15 6 faze granulace

44 4 2 2 pfi zhojeni

93 8 3 3 hypotéza po zhojeni vSech respondentl

Dle procentudlniho vyjadieni v tabulce Cislo 4 bylo v dobé ptichodu pacientd do
poradny bez problému se spankem nebo jen s mensSimi problémy spanku 38 %
respondentl. Ve stejnym procentualnim vyjadienim jsou rovnéz stupné Cislo 4 a 5, které ale
naopak oznacuji velké problémy se spankem a situace, kdy pacient v noci t¢émét nespi. O to
piijemnéjsi je hodnoceni vysledk v druhé fazi, kdy stupeit Cislo 5, to znamend noci
bez spanku, je o 3/4 z ptvodni hodnoty snizen. Tato hodnota se pfesunula na stupnice
¢isla 1, 2 a 3. Je vyjadfenim vyrazného zlepSeni kvality spanku respondentl jako
disledku zmenSeni bolesti a celkového pozitivniho vyvoje rany. Piesto, vtéto fazi
zustava hodnota pacientli s velkymi problémy spanku na stejné urovni oznacené jako
4. Hypotetické hodnoty v zavéru lécby ukazuji opét na vyrazné zlepSeni kvality spanku,
a to u 84 % pacientt. U 8 % pacientt, ktefi mohou mit hypoteticky problémy se spankem i

po zhojeni defektt, lze tuto situaci pficitat standardnim problémim spojenych se starim.

Graf dislo 7
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4.6 CASOVA ZTRATA

Pod pojmem casova ztrata jsem chtéla podchytit dobu, kterou pacient musi
vénovat pééi o ranu a dal§im, jiz zmifovanym aktivitim v ramci Zivotospravy. Casovou
ztratou vSak mize byt i Cas, ktery pacient stravi cestovanim na opakované kontroly nebo
pfipadné cas, straveny v ¢ekarné. Dlouhodobé vysledky z praxe nam dokazuji, ze Casté
navstévy pacienta ve specializované ambulanci urychluji hojeni ran a tim pochopitelné
ovliviluji ekonomickou stranku. Diivod vychdzi z moZnosti aktudlné reagovat na vzhled

rany, dle toho vybirat typ materialu, v¢as fesit rané komplikace.

Tabulka &islo 5 Casova ztrata (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

24 27 21 19 9 pfijem

19 35 30 12 4 faze granulace

38 1" 3 pfi zhojeni

74 20 6 hypotéza po zhojeni vSech respondentl
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Dle vyjadieni respondentli v dotaznicich vyplnénych pfi pfijmu neni velky
procentudlni rozdil mezi stupni 1 - 4. Nejvys$si hodnota je u stupné ¢islo 2, kolem 27 %.
Odpovida situaci, kdy vétSina pacientli pocitad s urcitou Casovou ztratou jako s nutnou
zalezitosti vychazejici z problematiky. Pfedpokladam, Ze 9 % respondentti, ktefi hodnotili
Casovou ztratu stupném 5, jsou pacienti s rozsdhlymi, ¢asto cirkuldrnimi defekty, kteti maji
1 ptislusné projevy, tykajici se sekrece a bolesti.

Z dotaznikl ve druhé fazi lze vyc€ist zvySeni Casové ztraty na stupni ¢islo 2 a 3 a
snizeni u ostatnich stupiiii. Jednou z podminek piijeti pacienta do nasi poradny je moznost
kontroly alesponi dvakrat tydné. Tato podminka vychdzi z nutnosti ¢asté kontroly rany
v urcitych obdobich, pfi pouziti novych, specifickych obvazl, pochopitelné pii zhorSeni
rany. Casté kontroly maji pozitivni vliv na rychlost hojeni a ekonomickou stranku.

Pti ukonceni 1écby udava vétsi casovou ztratu pouze 3 % respondentti. Opét jde o
pacienty, ktefi maji pfetrvavajici problémy jako je bolest, poruchy chiize, navstévy

v dalSich specializovanych ambulancich i po zhojeni rany.



4.7 FINANCNI ZTRATA

Pojmem finan¢ni ztrata ve spojeni s kvalitou zivota jsem chtéla zmapovat penézni
problémy pacienta béhem lécby chronické rany. Patfi mezi né nejCastji starosti se
zajisténim dostateného mnozstvi 1 spektra materialti k oSetfeni typu savého kryti, masti
pouzivanych v okoli rany, naplasti, obinadla, obkladové roztoky. Toto vSe v zavislosti na
velikosti rany. Mezi dalsi finanéni vydani patii naptiklad sipping, mineraly nebo stopové
prvky ve forme¢ tablet, které pacientim doporucujeme na zéklad€ biochemickych vysetieni.
Neposlednim problémem, ktery ovlivni pacientovy vydaje na hojeni ran, je finanéni
zvladnuti prostfedkii vydanych na transport do zdravotnickych zatizeni. Nejhtlite jsou timto
zpusobem ovlivnéni pacienti, ktefi jsou nuceni pouzivat taxi nebo osobni auto. Pievoz
sanitou vyuzivd malé mnoZzstvi respondentli z divodu casové nespolehlivosti a dlouhého
¢ekani na odvoz ze zdravotnického zatizeni. Tato doba se Casto pohybuje v rozsahu od 2 - 4
hodin. Pro mnoh¢ pacienty to znamena celodenni naro¢ny ,,vylet”, kdy jsou dehydratovani -
- boji se pit, z dvodu problému s toaletou, nejedi nebo jen malé svaciny, protoze nemaji
chut. Cekani na sanitu je pro né stresem. Deficit tekutin i nutriéni, ktery tim vznikne, se
tézko u starSiho pacienta dohani. Pfesto, mnohé zté€chto nemocnych musime oSetfit

v ambulanci v urCitém obdobi Castéji.

Tabulka ¢islo 6 Financ¢ni ztrata (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

22 24 24 19 11 pFijem

27 26 17 22 8 faze granulace

38 9 3 1 pfi zhojeni

75 16 6 3 hypotéza po zhojeni vSech respondentl

Graf Cislo 9 Finanéni ztrata
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Vsech 22 % respondentd, kteti pti zahajeni 1é€by uvadeli minimalni naklady, méli
ranu do rozsahu 10 cm? coZ lze povaZzovat za malé defekty. Ve skuping pacientd, ktefi
udavali malé naklady na Iécbu jsou 3 respondenti s vétSi rdnou a 6 pacientd se stiedni
velikosti rany. Stupen Cislo 3, tedy vétsi naklady, udava stejny pocet respondentti jako u
stupné 2. Velké vydaje na lécbu udavalo 19 % respondenti, kdy do této skupiny patiili
pacienti s malymi i velkymi ranami. Vyrazné vydaje mélo procentudlné nejmensi mnozstvi
pacientli a vzhledem v rozdilnosti rozsahu je vidét, Ze finance nejsou vzdy zavislé¢ na
velikosti rany.

Pii vyplnéni dotazniki ve faze granulace se pocet pacientli s minimalnimi a
malymi naklady mirné zvysil, coz mizeme povazovat za uspéch ve vyvoji rany. Rovnéz
doslo ke snizeni stupné 3 a 5. Velké naklady vSak udava vice respondentti nez na pocatku
terapie. Zde vidim pfi¢inu ve dvou moznostech. Prvni, ¢astd, je rozSifeni rany, druhou
moznosti jsou ndklady na nakup vSech doporucenych prostfedkli pro zlepSeni stavu

pacienta a tim i1 defektu.



Pii zhojeni rany se finan¢ni situace respondentii vyrazné zlepSila. Pfesto ziistalo
nekolik pacientti, ktefi méli vyssi naklady i v této fazi. Jsou to hlavné pacienti, u kterych

problémy pietrvavaji i po zhojeni rany

4.8 NEPOHODLI

Nepohodli pfedstavuje pro pacienty subjektivni pocit souvisejici s prozivanim
urcité casti  jejich zivota. I vtomto piipadé¢ je diskomfort pojiman respondenty
s obrovskymi rozdily. Z mého pohledu se miiZze jednat o nepiijemné pocity pii vyrazné
sekreci s prosakovanim obvazu, pocity pruritu u ekzematickych projevl, paleni pii
maceraci a nebo svirani pti suché kiizi v okoli rany. Nepohodlim je i noSeni bandaze, které
je nutnou soucasti terapie u vendzni etiologie nebo obycejnd naplast v dané lokalité. V
praxi se setkdvam s malou edukaci smérem k pacientim, kdy pomoci materiald a

zivotospravou lze nékteré pocity nepohodli eliminovat.

Tabulka cislo 7 Nepohodli (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

30 17 26 17 10 pfijem

33 24 18 17 8 faze granulace

47 3 1 pfi zhojeni

91 6 3 hypotéza po zhojeni vSech respondenti

Graf ¢islo 10 Nepohodli respondentii
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Pii prvni navstévé hodnotilo 30 % respondentd jejich situaci jako minimalné
obtézujici. Naopak 10 % udalo velmi silny pocit nepohodli. Snad shodou okolnosti §lo
pouze o zeny, kdy tyto pacientky mély prevazné silné€ secernujici rany.

Hodnoceni nepohodli na stupnici jako ¢tvrtém v poradi udava 17 % respondentti. Nemocni
udavali silnou bolest, otok koncetin a k tomu pfiméienou sekreci

Pii vyplnéni dotaznikil B ziistal pocit nepohodli 4. a 5. stupné v podstaté nezménén. Slo o
stejné pacienty jako pii zahdjeni terapie, jejichZz situace se nezlepSila, hojeni probihalo
pomalu nebo rana meéla stagnujici projevy.

V zavéru 1écby je vidét, dle vysledkii dosud zhojenych respondenti a nasledného

hypotetického vypoctu, jak pocit nepohodli ¢i pohodli pfimo tmérné€ souvisi s hojenim.

4.9 STRACH, UZKOST

Psychika pacienta je, bohuzel, stile podcenovanou strankou v komplexnim
piistupu k pacientovi. Pfitom praveé v psychice vidime obrovské moznosti, jak nemocnym
velmi rychle a G¢inné pomoci a ovlivnit 1 fyzické souvislosti. Je pro naSi poradnu

pfijemnym pocitem, ze pravé pacienti kladné¢ hodnoti vztah zdravotnického personalu,



moznost vyslechnuti, povzbuzeni a dlouhodoby zijem v péci. Pokud ma pacient
prevladajici psychické potize, je objednan k psychologickému nebo psychiatrickému
vysetieni. Tito specialisté jsou soucasti Centra bolesti.

Jaky ma vliv psychika na hojeni ran mi ukézalo leto$ni novoro¢ni obdobi. U 30 %
respondentll 1 pii pravidelné kontrole doSlo ke zhorSeni rany, pfestoze situace pied
vanocemi vypadalo velmi pozitivné. Rovnéz pacientka, kterd méla opravnéné psychické
potize a z toho diivodu recidivujici ulcerace, byla objednana ke psychiatrické konzultaci. Po
nasazeni 1écby, dosSlo béhem nékolika dnii ke zklidnéni, rana se béhem tydne zmensila
0 50 % a za dalsi tyden byla zhojena.

Vtomto okruhu jsem chtéla zjistit psychické pocity pacientli, které vyvolava
pritomnost chronické rany hlavné pfi dlouhodobém vyskytu nebo moznosti recidivy.

Podotazkou v dotazniku bylo vyjadieni kvantitativniho stupné obav, zda se rana nezhoji.

Tabulka ¢islo 8 Strach, uzkost (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

27 3 20 27 23 pfijem

32 24 20 17 7 faze granulace

44 5 2 pfi zhojeni

88 9 3 hypotéza po zhojeni vSech respondent

Velké psychické problémy stupné 4 a 5 uvadélo pii prvni navstevé 50 %
respondentii. Zadné nebo jen malé psychické potize mélo 30 % pacientii. Z &isel vyplyva
prevaha respondenti s psychickymi problémy, ktefi ptiSli do poradny z rGznych pracovist
s dlouhodobé 1écenou a nevylécenou ranou. O to ptijemnéjsi je hodnoceni dotaznikl ve fazi
granulace, kdy nejvyssi stupné jsou celkové snizeny o 26 %, coz je vice nez 1/4
respondentti!

Dtsledek chronicity na psychiku je vidét v zavéru terapie ran. Dle hypotetického vypoctu

bude bez psychickych problémi skoro 90 % respondentt. Presto kolem 10 % respondentt

muze mit problémy i po zhojeni rany.



Graf cislo 11 Pocit strachu, uzkosti

STRACH
60- —
50
40 = "
@ ZACATEK LECBY
301 m FAZE GRANULACE
0 ZHOJENI
201 O HYPOTETICKY VYPOCET
101
O,
1 2 3 4 5
410 ZAJEM

Zajmy respondentt, jejich ,,konicky* jsou ndbojem ovliviiujicim kvalitu Zivota.
Pokud mé c¢lovék zajem o urcitou oblast, zvIasté star$i ¢loveék, vyjadfuje tim svoji chut
k zivotu. Pfitomnost chronické rany ovliviiuje moZnost vénovat se zdjmim diky bolesti,
unavé a dalSim negativnim faktorim. Jednotlivi respondenti udéavali oblasti svych
predchozich i momentalnich zajmu. 17 % se vénuje chalupateni, 14 % zahradkarstvi, 11 %
plavani, 6 % sportu, avSak vice pasivnim zplisobem, 5 % stavafin¢, 5 % studiu tfeti
generace, dalSi jednotlivci cestovéni, Siti, chovu dribeze a pst nebo tanci. 15 %
respondentli se o z4jmech v dobé vyzkumu vyjadfovalo negativné s tim, Ze nema o nic

zajem. Tato urcitd apatie zfejme nevychazi jen z pfitomnosti chronické rany.

Tabulka ¢islo 9 Zajmy respondentii (hodnoty jsou uvedeny v procentech)



1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

23 17 14 17 29 pFijem

33 21 12 20 14 faze granulace

42 5 3 1 pfi zhojeni

82 9 6 3 hypotéza po zhojeni vSech respondentl

Graf Cislo 12 Zajmy respondentii
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Vysledky respondentii z dotaznikii A vyjadfovaly ovlivnéni zajmu respondentl na
pocatku terapie. 29 % udavalo velmi silné problémy, pro které se nemohou vénovat svym
zajmum. Spolu s bolesti jsou to dohromady jediné okruhy, kde nejvyssi procento zahrnuje
5. stupen. Tato situace ovliviiuje i psychiku pacienta. Vzhledem k tomu, ze jednotlivé
okruhy spojené s kvalitou Zivota na sebe Uizce navazuji a tim se i ovliviiuji, nemoznost
vénovat se svym ,.koni€kiim* a nezdjem pacienta, vyjadiuji urcity duSevni i fyzicky stav
nemocnych. O to pfijemnéjsi je hodnoceni zajmi v dotaznicich B, kde stupenn 5 je
snizen o 15 %. U stupiiti Cislo 2, 3, 4 neni zlepSeni, spiSe jde o mirn¢ zhorSeni situace
stupné 2 a 4. Zato o 10 % respondentli se navysilo hodnoceni stupné 1, kde pacienti byvaji

Jiz bez problému.



Hodnoceni respondentli v zavéru terapie po zhojeni defektti v podstat¢ kopiruje
predchozi zavérecné vysledky z ostatnich oblasti. Mizeme povazovat za uspéch navraceni
ke svym zajmim u vice nez 80 % respondenti dle mého hypotetick¢ého ptedpokladu.
Bohuzel, jsou i nemocni, ktefi se po zhojeni rany ke svym , koni¢kiim* nevrati. Toto miize

byt disledkem urcité tnavy a véku.

4.11. CHUT K JIDLU

Chut' kjidlu 1 pocit zizné¢ klesd s pfibyvajicim vekem cloveéka. Ve spojeni
s hojenim ran je pfisun stravy a zvlast¢ bilkovin zasadni otdzkou. Rovnéz dostatecna
hydratace je problémem, ktery neni plné saturovan i u mladsich ro¢nikt. Nutri¢ni i vodni
deficit zptisobuje otoky, vedouci k rozsifenim ran, zpomaluje hojeni. Maloktery pacient je
schopen fici skute¢né denni mnoZzstvi vypitych tekutin, to znamend, Ze ani toto mnozstvi
nesleduje. Pro vétSinu nemocnych jsou novinkou urcité standardni druhy potravin, které
mohou pii pravidelném piisunu pozitivné ovlivnit jejich zdravotni stav.
O to horsi jsou situace, kdy pacient nema chut’ k jidlu z diivodt souvisejicich s chronickou

ranou.

Tabulka ¢islo 10 Chut’ k jidlu (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

61 18 11 9 1 pfijem

75 9 11 4 1 faze granulace

47 3 1 pfi zhojeni

91 6 3 hypotéza po zhojeni vSech respondentl

V tabulce ¢islo 10 je procentudlné vyjadiena chut’ respondentli na pocatku 1écby,
zhruba uprostied hojeni a po zhojeni ran. Vysledky vypadaji pomérné ptiznivé. 61 %
respondentli, prestoze meéli dlouhodobé problémy sranou, nemélo ovlivnéno timto

chronickym procesem chut’ kjidlu. Od stupné Cislo 2, které udéavalo 18 % se situace



postupné zmensuje. Jednotlivi respondenti vyjadiujici stupen 5, 4, a 3 maji vyjadien stejny
stupen u bolesti. Da se proto fici, ze jejich chut’ k jidlu souvisela s pocity bolesti. Neni
vyjimkou, Ze mnoho pacienti v prvnich mésicich vyrazné snizi vahu. Pozitivni situaci
vyjadiuje 1 faze granulace u vSech respondentii. Chut’ k jidlu melo o 14 % respondentt
vice, presto pretrvava stejny pocet pacientil vyjadiujici stupen 3.

Po zhojeni defektti dle vysledkli zhojenych respondentti mohu piedpokladat vice
nez 90 % pacientt, ktefi budou mit normalni chut’ k jidlu. U ostatnich respondentt je jejich

chut’ ovlivnéna jejich zakladni diagnozou.

Graf ¢islo 13 Chut’ k jidlu
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4.12 VZTAHY V RODINE

Bolest pacienta, chronicita, zapach rany, to vSe ovliviiuje nejen pacienta, ale i jeho

blizké. V poradné se setkdvam s mnohymi situacemi, kdy pacienta doprovazi celd rodina a



soucasn¢ se velmi poctivé vénuje péci o ranu. Z rozhovori s pacienty vSak rovnéz vim o
problémech, kdy negativa rany ovliviiuyji siln¢ partnerské vztahy. Z dotaznikti vychazi, ze
61 % respondentli ma partnera, 39 % pacientl z vyzkumu zije samo.

Pivodné jsem béhem piipravy dotaznikli meéla piedstavu o ziskani informaci, které by mi
pomohly zmapovat situaci ovlivnéni intimni oblasti mezi partnery v kontextu s ranou.
Studie zaméfené spiSe na psychiatrickou problematiku dokazuji, Ze intimni Zivot partnert
ovlivituje psychiku ¢lovéka a tim i kvalitu jeho Zivota. Vzhledem k tomu, Ze urcitad ¢ast
respondentll Zije bez partnera a mnozi z nich jsou star$i 70 let, nevédéla jsem, jak tuto
podstatnou zivotni oblast formulovat. Na chybé&jici otdzku problematiky intimni sféry ve
spojeni s rdnou m¢ spontanné upozornilo nékolik mladsich pacientd.

Zahrani¢ni vyzkum se dokonce soustiedil na vliv stresu mezi partnery a rychlost
hojeni ran. Vysledky dokazuji, Ze po 30 minutové hadce se prodlouzi hojeni o jeden den.
Jestlize ohrozuje dvojici prubézny pocit nepiatelstvi, je prodleva jesté delsi. Vliv stresu na
imunitni systém je znamy, dosud ale nebylo jasné prokazano do jaké miry stres ovliviiuje
dalsi fyziologické pochody. Vyzkum byl provadén u mladych lidi, o to hor$i by situace

s hojenim ran byla u pacientt starSich. (4.)

Tabulka ¢islo 11 Vztahy v rodiné (hodnoty jsou uvedeny v procentech)

1 2 3 4 5 stupen zavaznosti

70 15 9 6 pFijem

80 14 5 1 faze granulace

47 3 1 pfi zhojeni

88 6 3 hypotéza po zhojeni vSech respondent(

Z dotazn iki vyplyva, Ze chronickd rana silné ovliviiuje vztahy u 6 %
respondentli. Dva pacienti ztohoto procentudlniho vyjadieni jsou mladSiho veku. U
hodnoceni stupné 3 jsou dva pacienti, ktefi partnera nemaji. Da se z toho usuzovat, ze rana
ovlivnila vztahy s détmi nebo s jinymi pfibuznymi, pfipadné¢ mohla mit vliv na moznost

seznameni s partnerem. V hodnoceni stupné 2 na pocatku 1écby se ke vztahim v rodiné



vyjadiili 3 respondenti, ktefi nemaji partnera ani déti. Predpokladdm, Ze tito respondenti
sttedniho véku by se radi spolecensky stykali, avSak pfitomnost chronické rany jim tuto
situaci komplikuje.

Ve stadiu granulace jeden pacient udava stupen ¢islo 5, tedy velmi silné ovlivnéni
partnerskych vztah. Jde o mladého pacienta, ktery ma recidivujici defekty v ramci
chronické a chirurgicky nefesitelné situaci, s petrvavajici bolesti. Uspéchem je vyieseni
partnerskych nebo rodinnych vztahti u 10 % respondentt oproti pivodnim informacim.

V zavéru 1écby prevlada skupina respondentl - 47 % z 51 % zhojenych pacientil,
kteti nemaji problémy v rodinnych vztazich. Zbyld 3 % maji ¢astecné naruSeny vztahy
v rodin€ 1 po zhojeni defektl. U stupiiti ¢islo 2 a 4 jde o tytéz pacienty, kteti se profilovali

v téchto stupnich béhem celé 1éCby.

Graf Cislo 14 NaruSeni vztahu v rodiné
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4.13 Navratnost v§ech dotazniku

Celkem bylo rozdano 231 dotaznikd, zpét se vratilo 209 kusi dotazniki, to je
90 % navratnosti z pivodn¢ rozdaného mnozstvi. 11 respondentd bylo z vyzkumu vytazeno
z divodi nekomplexnosti vSech dat. Kromé dvou respondentli, zeny a muze, vSichni

pacienti reagovali, po vysvétleni divodu vyzkumu, velmi pozitivné a s pochopenim.



V ptipad€ Zeny, kterd se ptala k dotazniku B na nutnost opakované¢ho vyplnéni, jsem
zjistila, ze zpracovani vSech dat ji vzdy trvalo 90 minut. Jeden muz se vyjadril ve smyslu

zbytec¢nosti studie, pfesto ale data doma vyplnil.

4.14 Hodnoceni dotazniku respondenty.

U pacientti, ktefi byli zhojeni, jsem soucasné s poslednim dotaznikem C rozdala

respondentim i formular s otdzkami ke zhodnoceni dotazniku. Tento formulaf je soucasti
prilohy, viz ptiloha ¢islo 4. K dotazniku se vyjadfilo 28 respondenti z celkové 34
zhojenych. Navratnost hodnoceni dotaznikl byla 86 %.
Na otazku, zda-li je dotaznik srozumitelné formulovan odpovédélo vSech 86 % ano. Na
otazku, tykajici se zbytecnosti nékterych otazek, odpovédéli vsichni tdzani, ze Zadnou
otazku nepovazovali za zbytecnou. Z dalSich moznych otazek, které by mél dotaznik
obsahovat, byl v jednom piipad¢ navrhovan vek pacienta, jedenkrat doplnéni o diagnézu
pacienta a pridani otazky: ,,Co fiké ptitomnosti bércového viedu partner nebo partnerka?*

Poslednim dotazem v hodnoceni byla délka doby zpracovani dotaznikti. Zde se
odpovédi respondentti pohybovali v ¢asovém rozmezi od 5 minut az do 90 minut, primérna

doba stravena pii vyplnéni dat byla 20 minut.

5.1 SHRNUTI

Vyzkumny soubor tvoii 66 respondentii s ulceracemi dolnich koncetin, kteii byli

piijati do poradny pro 1éCbu rany v obdobi jednoho roku. Primérny veék respondenti ¢inil



66 let. Predchozi primérnd doba lécby u téchto pacientl bez vyléCeni ran trvala tfi a
pul roku, v poradné u 51 % vylé¢enych nemocnych byla priméma doba 4 mésice.

Mezi dosud nevylécenych 32 respondenti patii polymorbidni nemocni se zakladnimi
nemocemi, které komplikuji a zpomaluji 1écbu.

Vétsina respondentti udavala pouziti masti v piedchozi 1é¢bé (62 %), zbyli
nemocni jiz méli zkusSenosti z terapeutickymi materidly. 6 % pouzivalo k hojeni ran byliny.
U 40 % respondentli, piestoze maji ulcerace dolnich koncetin mnoho let, nikdy nebylo
provedeno cévni vySetfeni ke stanoveni piislusné etiologie ran. Pocet ran u vSech
respondentli na pocatku 1éCby jsem vypocetla na 125, toto mnozstvi se za obdobi jednoho
roku zmensSilo o 61 %.

Z plochy ran na zacatku 1écby, ve fazi granulace a z plochy defektti nedolécenych
pacienti jsem se pokusila odhadnout dobu IéCby zbylych respondentt. Tato doba
hypoteticky vychazi na necelé dva roky. V dotazniku, ktery doléCeny pacient dostal celkem
ttikrat, se respondenti vyjadiovali pomoci analogové skaly 1 - 5 k oblastem, které dle mého
nazoru ovliviiuji kvalitu zivota cloveka.

Spolecenské omezeni je zavislé na velikosti ran, 21 % respondentii vzhledem
k v€ku a mobilité¢ nepovazuje kontakty s dal$imi lidmi za dtlezité, zhruba 1/3 respondentt
se citi siln¢ omezena diky pfitomnosti rany.

Ttetina pacientl musi pfizpiisobit svlij zivotni rytmus chronické rané. Kvalitni

péci o ranu lze ovlivnit negativni projevy tak, aby respondent nebyl ranou ovladan. I po
zhojeni rany ptevlada u 17 % respondentid, jejichz rytmus se ziejmé trvale musi
piizpusobit urcitym problémiim, které vychazeji z cévni etiologie.
1/4 respondentil na zacatku 1écby méla velmi silnou bolest, kterd ovliviiovala jejich spanek,
psychiku, chut’ k jidlu a dalsi oblasti tykajici se bézného zivota. Soucet vEtsi bolesti, silné a
velmi silné bolesti udava skoro 3/4 vSech respondentl. ZlepSeni stavu rany silné ovlivni
pocity bolesti v kombinaci s analgetickou 1écbou, ale i vlivem terapeutickych materiala.
Pomérné velka skupina respondenti ma bolesti i po zhojeni ran.

Problémy se spankem jsou uzce spojeny s bolesti pacientli. Po snizeni bolesti

doslo k vyraznému snizeni poctu respondentt, ktefi v noci skoro nespali. I po zhojeni ran



pretrvava 16 % pacientd, ktefi maji mensi €i veétSi problémy se spankem. Urc€ity spankovy
deficit je u star§ich nemocnych celkem b&zny. Cas straveny pééi o ranu, ale i transportem
do zdravotnického zatizeni neni pro vétSinu respondentl velkym problémem. UrcCité veétsi
problémy jsou zifejmé spojeny s rozsahlejsi ranou, ale i tento problém lze ovlivnit péci o
ranu a vybérem kryti. Financni naklady souvisi pfedevSim srozsahem rany. Naklady
mohou byt vyssi v priabehu 1é¢by z diivodu investic do dalsich dopliujicich prostiedk, ale
téz za transport nebo za parkovné v nemocnici.

Nepohodli mize zplsobit silna sekrece z rany, problémy s obvazem, nevyhovujici
obuv. Pocit pohodli pfimo umémé souvisi s hojenim rany. Pocity strachu, uzkosti,
beznadé&je trpi pti dlouhotrvajici rané 50 % respondentd. Tyto pocity miizeme ovlivnit
individualnim pfistupem, z4jmem o pacienta, zlepSenim stavu rany.

Chronickd rana siln¢ ovlivni z4jmy pacientii. MoZnost vénovat se zajmim ovlivni bolest,
nutnost dodrzeni Zivotospravy, Unava. 15 % respondentli nema4 jiz Zadné zajmy.

Pfitomnost chronické rany omezuje minimalné chut’ k jidlu. Problémy vznikaji narazové pfi
akutnim zhorSeni situace jako je zanét nebo infekce. Nejvétsi problémy v rodinnych
vztazich ve spojitosti s ranou udavaji mladsi pacienti. Pfitomnost chronické rany ma dopad

na sexualni vztahy.

5.2 DISKUZE

Vpraxi se setkdvam s Castymi chybami v pfistupu k rané¢ a nedostateCnou

informovanosti nemocnych. Tyto chyby maji vliv na kvalitu zivota pacienta.



Vyzkum mél ovétit 3 hypotézy:

Hypotéza Cislo 1: Lécba bolesti provazi hojeni chronické rany.
Bolest je castym negativnim znakem, ktery doprovazi chronickou ranu.

* Pacient fesi tento problém uzivanim analgetik, které ziska bez ptedpisu v Iékarn¢.

* Pacient se snazi bolest piekonat.

» Obvykle prakticky l¢kat predepise pacientovi léky, které jsou nedostacujici.

» Casto uzivanym lékem je Ibuprofen, ktery svymi ulcerativnimi u¢inky ptisobi negativné
na zalude¢ni sliznici.

* Pacient uziva analgetika nepravideln€ nebo az po propuknuti bolesti.

* Pacient nechce analgetika z divodu uzivani velkého mnozstvi 1éki.

Snizeni bolesti pozitivné ovlivni proces hojeni rany a psychiku pacienta. Odstranéni nebo
snizeni bolesti lze pomoci 1€kt nebo vhodného postupu oSetfeni spolu s adekvatnimi

terapeutickymi materialy. Lécba bolesti je pfinosem kvality spanku a psychiky pacienta.

Hypotéza Cislo 1 se potvrdila s dovétkem, ze v 1é€bé bolesti je nutno pokracovat zhruba u

20 % pacientt i po zhojeni rany.

Hypotéza Cislo 2: Specializovana ambulance zkracuje dobu 1é¢by chronické rany
Primérmé doba trvani wulceraci u vSech respondenti pfed navstévou poradny byla
vypoctena na 3,5 roku. (14 dni - 39 let). U Zen vychazi tato primérné doba trvani na 1 rok,
umuzu 6 let.

Primérnd doba zhojenych defektli v poradné pro 1é¢bu rany u 51 % respondentti vychazi na
120 dnt, to jsou ptesn€¢ 4 méesice (13 — 300 dnil). Dle postupného snizeni rozsahu rany na
pocatku 1écby, uprostied a rozsahu ran nevyléCenych 49 % pacientli v zavéru studie, jsem
vypocetla hypotetickou dobu zhojeni vSech respondentti do dvou let. V obou ptipadech je

doba 1é¢by v poradné kratsi nez na ptivodnich pracovistich.

Hypotéza Cislo 2 se potvrdila.



Hypotéza Cislo 3: Terapeutické kryti zlepSuje kvalitu Zivota pacienta s chronickou
ranou.

* U 42 % respondentt dochazi ke snizeni bolesti.pomoci terapeutického kryti

* Sekrece v ran¢ zpusobuje nepohodli, brani pacientim tcastnit se spolecenského zivota.
Pomoci terapeutickych kryti s absorpci, savych sekundarnich materialt, je mozné vyménu
obvazu provadét za delsi casovy interval, eliminovat prosaknuti.

» Zépach vrané nuti pacienta se izolovat od ostatnich. Obvazy s aktivnim uhlim maji
deodoriza¢ni ucinek, kdy lze zapach na urcitou dobu zcela odstranit.

* 11 % respondentli se vénuje ve volném cCase plavani. U menSich ran lze pomoci
terapeutickych kryti s neprosakujici vrstvou umoznit pobyvat pacientim urcitou dobu ve
vodé.

* Ve fazi granulace a epitelizace je doporucena doba pfevazii v intervalu od 4 do 7 dnd.
Tento delsi interval vymény Setii pacientiiv ¢as. Mnoho star§ich nemocnych dava prednost
vymeéné obvazu za 2-3 dny pravé z ditvodu usetfeni Casu.

* Hydropolymerové a hydrokoloidni obvazy maji zevni strukturu z materidlt, které
vzhledoveé cCéasteéné imituji kizi. Zvlaste zeny dévaji témto materidlim prednost

z estetického hlediska.

Hypotéza cCislo 3 se potvrdila — terapeutické obvazy pozitivné ovliviiuji kvalitu zivota

pacientil s chronickou ranou.

6. ZAVER

Lécba bolesti je Iékafi 1 pacienty stale podcetiovanid. Na zaklad¢ vysledki

z vyzkumu jsem zjistila, Ze Ctvrtina respondentt si 1é¢i chronickou ranu svépomoci a zcela



standardné nemocni uzivaji dlouhodob¢ nevhodné 1€ky proti bolesti ve vysokych davkach.
Je to disledek nedostacujici osvéty ohledné moznosti 1é€by ran i1 nedavéry ke
zdravotnickym sluzbam. Témét dvé tretiny respondentl byly 1é€eny mastmi, coz znamena,
ze mezi lékati stile pretrvava standardni zplsob 1écby ran. Stejné tak znacnd cast
nemocnych nikdy nenavstivila cévniho I€kate, ackoli toto souvisi sfeSenim pficiny
ulceraci.

Velké mnozstvi respondenti nemd povédomi ohledné kvalitni stravy. V dalSim
sledovani je nutné ptidat informaci o pifijmu tekutin pro hodnoceni hydratace pacienta.
Rovnéz je tieba doplnit hodnotu o vdze pacienta na pocatku terapie a vyuzit udaje, které
poskytuji digitalni osobni vahy.

Soucasna situace je nevyhodnd pro dosud ojedin€ld centra, kterd maji standardni
podminky pfi zvySujicim se poctu narocnych nemocnych. Dosud neexistuji hmatatelné
dikazy kvalitni péce kromé mnozstvi vyléCenych pacientli a zkracujici se doby 1écby.
V oboru lécby ran se nabizi rozsadhla Skala moznosti, jak zlepsit kvalitu zivota pacientli bez
narokti na zvySeni nakladi. Od edukace ve formé osvéty pacienta, pfes zapojeni vétsiho
mnozstvi vySkolenych sester z agentur domaci péfe do systému lécby ran az po
specializovand pracovisté. Vysledky mé prace naznacuji, ze podpora a zfizovani
specializovanych zatfizeni bude efektivnim trendem, ktery vyhledové miliZze znacné sniZit

celkové naklady na 1écbu.
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Ptiloha ¢islo 1: Dotaznik kvality Zivota u pacienta s chronickou ranou

datum:
Vézeni pratelé,
ucelem tohoto dotazniku je zjistit, jakou mirou mohou pacientovi rany ovliviiovat kvalitu jeho Zivota. Prosim,
oznaéte k jednotlivym problémiim stupeii dilleZitosti pro Vas, v tuto dobu, od &isla 1 do &isla 5. Cislo 1 je



nejslabsi, ¢islo 5 znamend, ze Vam Zivot ovliviiuje nyni nejvice. Pokud nektery z problému chybi, dopiste jej,
prosim, do volné kolonky.

A. SpoleCenské omezeni

(nemuzete mezi ostatni lidi, napfiklad na nakup, do divadla, na vylet...)

B. Naruseni zivotniho rytmu

(svtij zivotni rytmus musite pfizpiisobit oSetfovani rany se vSemi zalezitostmi, které k tomu patii — hygiena
apod.)

C. Bolest

D. Nemoznost kvalitniho spanku

E. Casova ztrata

(¢as naptiklad vénovany navstévam v ordinaci, pfevazovani apod.)

F. Finanéni ztrata |:|

(ndkup dostate¢ného materialu k obvazovani, masti, transport apod.)

G. Nepohodli, (zapach, sekrece)

H. Strach, uzkost (napf. ze se rana nezhoji)

CH. Nemoznost vénovat se svym zdjmum |:| napiste jakym:

1. Naru$eni chuti k jidlu, omezeni pfijmu stravy




J. NaruSeni vztahu v rodiné ( manzel - ka), déti)

K. Kolik mésict mate ranu(y)?

L. Kvalita pifedchozi péce dle Vaseho nazoru

M. Kdy jste byl naposled u cévniho 1ékare? . ..ooviiiiiiiiiiiiiiiie,

K. Jaké byly pouzivany prostifedky kK 1é€eni ..oooieeiiii

N. Velikost Vasi rany v této dob&?  ............ Xeveeeeeanannnnn cm

O. Pokud mate bolest, kdy se nejéastéji objevuIe?....ccovvvvvvumereeeeeeeeeeennnn.

V kolik hodin?

Jak bolest fesite? a) dalsi davkou 1éka

b) bandazi
c) chuazi

d) napiste jakym zplisobem: ..............ooeiinnnn.

Vyplnénim dotazniku svoluji k anonymnimu pouziti mych informaci.

Dne: Podpis: ....ooviiii
Ptiloha cislo 2: Rozhovor s pacientem

Kvalita Zivota u pacientii s chronickou ranou
Muz zena vék: Zaméstnani:
Invalidni diichodce:

Duchodce: kolik let?..............

A. SPANEK:



V kolik hodin obvykle chodite spat?

Usinate rychle, pomalu, rtizné?

Budite se v noci?

Jestlize ano, proc? ( bolest, WC,,,,?)

Jak hodnotite sviij spanek ( dostate¢ny, jste odpocinuti, malo, nedostacujici,
vycerpani?)

Kolik hodin primérné spite?

. Kolik hodin byste potieboval (a) ke kvalitnimu vyspani?

DN B W N =

~ o

B. VSTAVANI:
1. V kolik hodin obvykle vstavate?
2. Lezite déle v posteli? ( televize, radio, Cetba a pak vstanete?)
3. Mate néjaky ranni ritual?

C. SNIDANE:
1. snidate?
2. Jak dlouho? Spéchate? Ano, ne
3. Cojite?
4. Co pijete?

D. DOPOLEDNE
1. Jak travite dopoledne?
2. Odpocinek?
Ano ne vjaké poloze ? ( sed, chuze....... )

E. OBED:

1. v kolik hodin?

2. Jak dlouho trva?

3. jaké porce, ¢emu davate piednost?

4. Co Vam nechutnd?

5. Cim zapijite obé&d, jaké mnozstvi?
F : ODPOCINEK PO OBEDE:

Odpocivate po obéde?

Ne 5 Ano Jak dlouho? V jaké poloze?
Spite? Ctete? Poslouchéate radio, hudbu? TV?
G: Zdajmy:
1. Mate néjaké konicky? Ano, jaké? Ne
2. Meél(a) jste n¢jaké konicky? Ano, jaké? Ne

3. Kolik ¢asu jim vénujete?



4. Narocnost? — fyzicka, psychicka, ¢asova, jina...........................

H: Pratele, rodina, sousedé:
1. Mate pratele?
2. Rodinu?
3. Navstévujete se, ( navzajem, oni Vas, Vy je?)
4. Jak casto? (pravidelng)

1. Vecere:
1.V kolik hodin?
2. Jak dlouho trva?
3. Co a v jakém mnozstvi jite?
4. Davate si tzv. 2 vecerti? co obsahuje?

J: Abusus :
Koureni?
Alkohol?

K. Fyzioterapie:
Cvicite: jak casto, jak dlouho, jaké cviky?
Davate si nohy nahoru?
Nosite bandaze, puncochy?

L. Celkova hygiena:

Kdy? Jak dlouho trva?
Jak Casto?
Jakym zplisobem? Sprcha vana omyvani

Jak omezuje hygienu ptitomnost defekti?

M. Osetrent defektii:

1. Osettujete si rany sam? Kvalita:
2. pomaha, oSetiuje je rodina? kdo? Kvalita:
3. Domaci péce: jak Casto: Kvalita:
4. jak dlouho trva oSetieni?

5. obtize pfi oSetieni:

N. Bolesti:
1. Jak ¢asto?



2. Charakter bolesti?
3. léky: ano, ne

4. jaké:

5. Efekt?

O. vztah k defektiim:
Osklivost, Thostejnost, viile. OptimiSmus. ..........oceeivieiiiiiiiiiiiiiiieanenns.
Spokojenost s terapii:

P. Dodrzeni zasad:
z pohledu pacienta:
zdravotnika:

0. Defekty:

Jak dlouho?

Doba lécby: od......ccvvviiiiiii doeeeei
Mnozstvi defekti:

Rozsah: cm’

Jakym zplisobem zmeénila rana Vas zivot? Co byste délal, kdybyste nemé¢l defekt?

R. Cévni vysetreni: vysledek
S: pridruzené dg:

T: Psychicke faktory:

Ptiloha c¢islo 3: Zahrani¢ni dotaznik, uzivany ke zjiSténi kvality Zivota pacientt
s bércovymi viedy.
Dotaznik
Bércové viedy

Bércove viedy ovliviuji clovéka riuznymi zpiisoby.
e Viedy mohou mit dopady na nejriiznéjsi aspekty Zivota.
e Cilem tohoto dotazniku je urcit,

Jjakym zpiisobem je vas zivot bércovymi viredy ovlivnen.



Prvni ¢ast

Pfed vyplnénim zbytku dotazniku, uved’te, prosim, nasledujici informace:
Vek Mui Zena
Zatrhnéte spravnou odpovéd’.

Byli jste jiz v minulosti kviili viediim hospitalizovani? Ano Ne Zatrhnéte spravnou
odpovéd’

Mate nyni pocit, Ze témér nemiiZete vychazet z domova? Ano N Zatrhnéte spravnou
odpovéd’

Pokud ano, je to zptisobeno vasim bércovym viredem? Ano Ne Zatrhnéte spravnou
odpovéd’

Miyslite si, Ze se vas vied v soucasné dobé zlepsSuje, zhorSuje nebo Ze ziistava beze

zmény? Na niZe uvedeném grafu oznacte kiizkem vasi situaci.

ZhorSeni Beze zmény Zlepseni

Druha éast

Nasledujici otazky se vztahuji na vas bércovy vired v soucasné dobé. Soucasnou dobou
oznacujeme obdobi poslednich dvou tydnii.

Prosim, oznacte odpovédi, které nejlépe vystihuji vasi situaci.

Jak byste popsali nejvétsi intenzitu bolesti vyvolanou vasim bércovym viredem?



Prosim, zatrhnéte pouze jednu moZnost.

Ovliviiuje vired vas spanek?

Prosim, zatrhnéte pouze jednu moZnost.

Bolest nepocit’uji

NeprFijemny pocit spiSe nez bolestivy pocit
Poboliva

Boli

Velmi bolestivy

Nesnesitelné bolestivy

Vétsi bolesti si nedovedu predstavit

Neovliviiuje

Ovliviiuje pouze pri usinani
Nékdy mé budi

Casto nemohu usnout
Nemohu skoro viibec spat

Kolik ¢asu vénujete na lé¢eni svého viredu priimérné za den?

Napriklad:
Procvi¢ovani nohou a kotniku
PodloZeni nohou

Prosim, zatrhnéte pouze jednu moznost.

Méné nez 15 minut
Asi pul hodiny

Asi jednu hodinu
Asi hodinu a piil
Asi dvé hodiny

T¥i a vice hodin

Kolik celkem ¢asu denné travite mysSlenim na svij vired?

Méné nez 15 minut
Asi pul hodiny
Asi jednu hodinu



Prosim, zatrhnéte pouze jednu moznost.

Asi hodinu a piil
Asi dvé hodiny
Asi tFi hodiny

Asi ¢tyFi hodiny
VétSinu dne
Vétsinu dne i noci



ry v

Treti cast

Nasledujici vyroky popisuji nekteré pocity lidi, kteri trpi bércovymi viedy. Prosim, zvazte,
zda-li takové pocity mate i vy Nikdy N¢kdy Casto Vzdy

ZaSkrtnéte odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje vasi situaci.
Prosim, zodpovezte viechny otdazky.

Nikdy Nékdy Casto Vzdy
1. Méam strach vzit déti na klin.
2. Jsem schopen nakupovat v obchodech, kde je hodné lidi.
3. Désim se, ze do m¢ narazi ndkupni vozik nebo taska.
4. Diky viedu téZko nastupuji a vystupuji z dopravnich prostiedk.
5. Ipfes svlij vied chodim dobfe.
6. Pfi chizi se divam na zem.
7. Snazim se vyhnout kockam.
8. Kvili viedu nenavstévuji pratele.
9. Kvili viedu nemohu nosit boty, které nosim rad.
10. Vied mi ztézuje chiizi do schodu.
11. Vied m¢ omezuje v cestovani, napfi. pfi dovolené nebo obchodnich cestach.
12. Méam pocit, ze se viedu jiz nikdy nezbavim.

13. Vied ma dopady na mé osobni vztahy.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Nikdy Nékdy Casto Vzdy

Diky viedu mé nic nebavi.

Véfim, ze svij vied pfemuzu.

Vied mi zptisobuje deprese.

Ptam se sam sebe: Pro¢ zrovna ja?

Moje nohy ovladaji celé moje télo.

Mam pocit, Ze nejhorsi na mém viedu je to, ze stale pretrvava.
Nemam potize vychéazet ven a chodit.

Brec¢im vzteky.

Vied mé vyrazné zpomaluje.

Vlastn¢ nevim, jak svému viedu ulevit.

Jsem tak rychly, jako jsme vzdy byval.

Povazuji 1é¢bu (puncochy nebo mast) za ptijatelnou.
Musim své nohy schovavat.

Diky viedu si davam pozor na to, co nosim na sob¢.
Kwvuli viredm beru prasky proti bolesti.

Lécba viedu se mi zda byt ndkladna.



Ptiloha ¢islo 4 Hodnoceni dotaznikii respondenty

Vazeni ptatelé,
Prosim, o zhodnoceni jednotlivych otazek dotazniku nebo jako celku.

DOTAZNIK kvality Zivota pacientii s chronickou ranou

Je dotaznik srozumitelny?

Povazujete nckteré otazky za zbyte¢né?
Jestlize ano, napiste, prosim, které?

Které otazky nebo nameéty napiiklad chybi?

Jak dlouho Vam trvalo, neZ jste dotaznik vyplnil?



Ptiloha ¢islo 5 Vyzkum prevalence bércovych viedi

Nase populace je vSeobecné malo obeznamena s 1écbou ran terapeutickymi obvazy. O tom,

jaka je povédomost laikl ohledné vSech zéalezitosti tykajicich bércovych viedl, se snazila

zjistit agentura STEM v omnibusovém Setieni, které probihalo v dobé od 1. do 8. dubna

2006. Bylo uskute¢néno celkem 1690 rozhovort. Cilovou skupinou se stalo obyvatelstvo

nad 18 let véku .

Otazky se tykaly naptiklad znalosti pojmu ,bércovy vied*, odhadu, kolik lidi asi trpi

problémem bércovych viedi a osobnimi zkuSenostmi s bércovymi viedy. Setfeni mélo

rovnéz za Ukol zjistit situaci tykajici se odbornosti oSetfujiciho Iékate, metod, délky 1écby

a jinych.

Bylo polozeno celkem 10 téchto otazek:

1)

2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)
9)

Slysel(a) jste o pojmu bércovy vied, mohl(a) byste strucné fici, ¢eho se toto
onemocnéni tyka a jak se projevuje?

Zkuste odhadnout, kolik lidi u nas trpi bércovymi viedy..

Trpite, trp€l(a) jste Vy osobné nebo nekdo z Vasi rodiny bércovymi viedy?

Kteii 1¢kati 1&¢i, 1é¢ili VAS problém s bércovymi viedy?

Jaké metody pouzivaji, pouzivali 1ékafi, kteti 1é¢i/li VaSe problémy s bércovymi
viedy?

Jak dlouho trva, trvala Vase 1écba bércovymi viedy?

Jste, byl(a) jste nucen(a) za svou l1écbu néco doplacet?

Byl(a) jste s pribéhem 1écby bércovym viedl spokojen(a)?

Kdo z Vasi rodiny problémy s bércovymi viedy trpi nebo diive trpél?

10) Jak dlouho jeho/ jeji problémy s bércovymi viedy trvaji/trvaly?

Zavery Setieni:

2/3 obc¢ant alesponi z€asti védi, co jsou to bércové viedy.

Osobné bércovymi viedy trpé€lo nebo trpi 3% obyvatel od 18 let.

Ptiblizn¢ 1/5 odpovédéla, Ze jejich problémy trvaji nebo trvaly nejméné 4 roky.

Objevuji se pripady navstévy, kontroly u Iékate az po n¢kolika mésicich.



Problémy s bércovymi viedy 1é¢i nebo 1éc¢ili u 2/3 obvodni Iékaii u 1/2 dermatologové.
Mezi metodami, kteti I€kati u nemocnych pouzivali nebo pouzivaji dominuji masti.
Polovina respondentt na 1é¢bu doplacela.

Lécba bércovych viedi u ¢lena rodiny je respektive byla velmi Casto dosti vlekla. — vice
nez polovina uvadi nejméné 4 roky.

Z Setfeni vyplynula potfeba edukace laikli ohledné dalSich moznosti 1é¢by ran. Je nutné se
soustfedit na odstranéni bariér, které brani rozsifeni pouziti terapeutickych materidli a

zpuisobl jejich pouziti do riznych zdravotnickych zafizeni.



Ptiloha ¢&islo 6

Outcomes and Structures of Care: The European Perspective
- Peter J. Franks, PhD:[1] Finn Gottrup, MD, DMSci[2]

Abstract: The management of patients with wounds has developed greatly
over the past two decades. While outcomes of care have concentrated on
details of the wound, in Europe, a more holistic approach has also
developed, particularly with evaluations of health-related quality of life
(HRQoL) and cost effectiveness (CE) assessments as key outcome
indicators. The European Wound Management Association (EWMA) has
instigated a Cost Effectiveness Panel to assist clinicians in evaluating new
products and services while synthesizing the available evidence on the
value of compression therapy in venous ulceration as part of its position
paper on compression therapy. The evidence suggests that compression is
a cost-effective method of care in these patients, together with the system
of community leg ulcer clinics that underpin the care delivery. An
alternative approach of specialist wound care centers is also described.
The multidisciplinary specialized wound healing concept is integrated into
the national healthcare system. This expert function may be the most
appropriate way to organize wound healing that benefits both the patients
and society. Such concepts illustrate how care may be offered to patients
with more complex needs. The evaluation of outcomes in wound care
must develop as the demand for evidence on effectiveness grows within
the current climate of evidence-based care and a more patient-centered
approach. This will be dependent not only on appropriate evaluations of
products but also systems that offer best possible outcomes for patients.

Introduction

The evaluation of wound care outcomes is seen as a necessary part of the process
of care. While two decades ago, there was little requirement to evaluate the
outcomes of treatment, with the development of evidence-based care through the
systematic review of evidence, a need has developed to understand product
performance and the benefits to patients, clinicians, and the healthcare system.
Moreover, there is an increasing need for clinicians to evaluate what they are
doing to provide the best care for their patients.

While the focus of evaluation has been on the complete healing of wounds,
changes in patient profiles mean that clinicians must broaden their approach to
determining treatment success. For instance, it would appear that there may be a


http://www.woundsresearch.com/article/2713

sizeable minority of patients who, despite best care, never achieve complete
healing. Clearly, a system that relies on complete healing as the only outcome
would consider these patients as treatment failures. The authors would argue,
however, that the appropriate management of these patients can bring benefits to
patients, whether this is by improvements in symptoms (e.g., pain, exudate levels)
or by more holistic changes as those determined by assessment of health-related
quality of life (HRQoL). Moreover, there may be benefits to clinicians in terms of
a more efficient service provision and less demand for support as the patients
become more independent.

This paper will review the evidence in two areas of development in Europe,
namely the use of HRQoL as an outcome measure and the appropriate use of cost-
effectiveness arguments. It will review the initiatives established by the EWMA
including the Cost Effectiveness Panel and the Database Panel and finally give
two examples of innovations in care developed in Europe, namely the specialist
wound healing centers and community leg ulcer clinics.

Health-Related Quality of Life in Patients with Chronic Wounds

In Europe, clinicians have been evaluating HRQoL in wound care for a number of
years, particularly in leg ulceration,[1-7] pressure ulceration,[8] and the diabetic
foot.[9—11] While much is known of the impact of wounds on patients, still
relatively few studies have used HRQoL as outcome indicators in observational
studies and randomized trials of therapy. The emphasis on HRQoL as an outcome
has fallen on the use of generic tools in leg ulceration, in particular the
Nottingham Health Profile (NHP),[7,12,13] MOS Short Form-36,[6,14] and
Euroqol (EQ-5D).[6,15,16] Studies that have used the NHP have found large
improvements over time with appropriate treatment, particularly with respect to
bodily pain and sleep.[7,12,13] These differences have been greatest for patients
whose ulcers healed over the period of follow up. In general, the changes
observed using the SF-36 have been less dramatic, with some evidence of
improvement in patients with healed ulceration over those patients who failed to
heal, particularly in the areas of bodily pain and mental health.[6,14] The
difference in magnitude of the effect may be in part due to the sensitivity of the
tools in this patient population or a consequence of methodological differences in
the studies undertaken, in particular, patient selection, treatments available, and
duration of follow up. The Euroqol showed improvements in two studies over 12
weeks[15,16] and deterioration in one study, with later improvement after one
year.[6] Despite little evidence of difference in total bodily pain between patients
with healed and unhealed ulceration, the McGill pain questionnaire did provide
evidence on greater improvements in healed patients, particularly with respect to
sensory pain and visual analogue (now) scales.[6] A similar pattern was observed



with visual analogue scores used in a study of skin equivalents.[15]

At present, only one randomized, controlled trial has demonstrated greater
improvements in HRQoL for patients randomized to one treatment compared with
an alternative. A factorial design randomizing patients to dressings, bandages, and
drug/placebo found significant improvements in pain and mobility in patients
randomized to a four-layer compression bandage system compared with a single-
layer compression system.[12] A positive effect of healing on the patients’
psychological status was observed in an early study,[17] which showed
significantly greater improvements in depression and hostility in patients whose
ulcers healed.

Clearly, the evaluation of HRQoL has a way to go in wound care studies.
However, in Europe the authors believe this to be a key outcome indicator,
particularly as healthcare moves toward a more patient-centered approach to care.

The EWMA Cost Effectiveness Panel

The EWMA Cost Effectiveness Panel was established to provide assistance to
those who wish to undertake cost-effectiveness studies in wound
management.[ 18] The panel’s aims are to:

* Develop a position paper for EWMA on cost effectiveness

* Provide information and advice on the principles and types of cost studies

* Assist in the development of cost-effectiveness protocols for health
professionals involved in wound care practice.

At present, the EWMA panel consists of health scientists, clinicians, health
economists, and EWMA industrial partners. The panelists offer their services free
of charge and allow access to key information that might help clinicians
understand this problem in more detail. Clearly, members of the panel have areas
of their knowledge and expertise that they need to keep confidential, and this is
respected. However, the authors believe that by sharing information within the
umbrella of EWMA, clinicians can place wound care on governments’ agendas to
ensure easier access to appropriate care.

Key Cost Drivers

When one considers cost in the healthcare setting, there is often a reliance on the
cost of products or services. Some studies have examined the cost of wound care
products only, while others have also included the cost of nursing/physician care.
However, it would seem that to get a reasonable estimate of the impact of the
disease and its treatment to society it is important to evaluate the total cost



consequences of the disease and its treatment. In essence, costs can be considered
as either direct (cost of treating the wound) and indirect (the cost to society of the
patient being ill). In the latter, the authors would include the time away from
productive work, as this will have a consequence for the Nation in terms of lower
productivity and sickness benefit that would otherwise be put toward creating
wealth.

Key cost drivers are the components of the total that are high cost and likely to
vary between different groups of patients. In wound care, the key (direct) drivers
are likely to fall into five categories:

* Who treats the wounds?

* Where are the patients treated?

» With what are the wounds treated?

* How frequently are they treated?

» How often do side effects occur?

Who treats the wounds? The decision of who treats the wounds will have a
marked effect on the overall cost of care. In different healthcare structures
throughout Europe and the wider world, different clinicians take responsibility for
decisions on care and practical applications of wound dressing materials. In
general, the cost of care is highest for physicians and surgeons, lower for nursing
staff, and even lower when patients/relatives are asked to dress their own legs.
Clearly, there is a need to ensure that the quality of care is maintained whoever is
caring for the wound.

Where are the patients treated? The clinical area for care will determine to a large
extent the cost of the service. Again, different healthcare systems have alternative
clinical areas for care. In general, the cost of hospital inpatient care will be more
expensive than outpatient visits. This in turn will normally be more expensive
than community (health) center care, which should be more expensive than home
care.

With what are the wounds treated? Modem wound care products are frequently
unavailable in many healthcare systems. This is largely a budgetary decision,
since the alternative (saline gauze) is inexpensive. Despite this, saline gauze may
not provide the overall most inexpensive care for patients with wounds. The
overall cost of care is much more dependent on the frequency of treatment, since
nursing/physician costs are a considerably higher proportion of the overall cost of
care.

How frequently are they treated? The decision on frequency of treatment is
largely a clinical one that will be highly dependent on the care required for the



individual patient and the effectiveness of the wound care products that are being
used. The decision to see patients more frequently is usually in response to
symptomatic need. Thus, a product that is inexpensive, such as saline gauze, is
not necessarily the most inexpensive option overall since it may require daily or
twice daily changes.

How often do side effects occur? While serious side effects of treatment for
patients with wounds are rare, when they do occur, they can be catastrophic both
to the patient and to the healthcare system. The consequences of infection are well
known for all types of wounds and can be at a high cost for patients. The need for
inpatient stay and the requirement for surgery are both rare in most healthcare
systems but will lead to large cost consequences when they do occur. The
decision to amputate in patients with a diabetic foot ulceration will require not
only the immediate cost of care for the surgery but also resource issues with
respect to the rehabilitation of these patients.

The EWMA Position Paper on Compression Therapy

As part of the Cost Effectiveness Panel work, the authors have undertaken a
critical review of the cost effectiveness of compression therapy in the EWMA
Position Document on Compression.[19] The findings of this work clearly
demonstrate the benefits of using high compression therapy for patients with
venous ulceration. The use of compression leads to a reduced frequency of visits
for care with a reduced time to heal. While weekly costs of care may be similar
between compression and usual care, this shorter healing time has the effect of
reducing the total cost. Moreover, there is good evidence of improved outcomes
of care (healing). This is a good example of the situation where costs are lower
but outcomes better, a clear case of a cost-effective care program.

EWMA Database Initiative

In order to develop a system that can be used across different societies and
healthcare systems, EWMA has established a Wound Database Panel. Wound
assessment and documentation are rarely well defined outside specialist units and
often do not appear in healthcare database systems. This makes it is almost
impossible to produce any specific data related to wounds. The problem has been
compounded by the lack of adequate wound diagnosis. Similarly, information on
the treatment of wounds including dressing and bandage materials and
pharmaceuticals has been lacking. This has led to a dearth of health economic
outcomes. The aim of the database initiative is to develop a functional, open-
model wound database, which will be based on existing database systems. More
specifically, the aims are to:



* Create a Minimum Data Set (MDS)

* Develop a structure for systematically gathering data on wound care delivery in
primary and secondary care across Europe

* Capture, analyze, and aggregate data in order to identify best practices

* Publish and disseminate findings

* Create evidence for cost-effective wound care.

A functional wound database will be beneficial for patients, healthcare personnel,
researchers, administrators, and companies. The key benefits will be the ability to
collect and use all types of information about the patients and their wounds,
which has not been possible with the databases currently used for healthcare
evaluation. Development of the clinical datasets together with economic outcome
data will make it possible to evaluate different types of treatment with respect to
both clinical and cost effectiveness. A system like this will allow for the analysis
of clinical trials, meta-analyses, and cost-effectiveness investigations.

Minimum Data Set (MDS). To ensure a valid European research-based data
collection on wound treatments, a common dataset is necessary. However, several
wound databases currently available collect slightly different information. It is
essential that clinicians find a common group of variables that are compatible
with all systems. The existing databases will be examined and adapted to produce
a set that is appropriate to reflect the needs of different countries in relation to
wound assessment and treatment. The Database Panel of EWMA is currently
working on this topic.

When complete, it is intended that the Panel will act to coordinate the different
databases available in Europe. The intention is to modify the existing databases to
make them compatible with each other and to then allow for comparisons across
Europe. It is the intention of the Panel to improve the coordination of database-
related wound healing research across Europe and bring together different types
of research partners in order to develop research and bid for European funding.

At present, the Panel is focussing on the German Wound Net,[20] but other
systems are also being evaluated. A pilot study in Denmark started in 2004 and
will be followed by two centers in the UK collecting 12 months of clinical data.
The result of this pilot will determine the more detailed future development of the
project.

Developing Structures that Improve QOutcomes

The benefits to the healthcare system of a structural approach to care may include
lower costs due to this greater efficiency and, more importantly, a greater cost



effectiveness. Here, scarce health resources are used in a more efficient way to
either reduce the cost burden of a condition or allow for a greater number of
patients to be cared for within the existing health budget.

In Europe, the challenges are manifold due to the numbers of different countries,
their cultures, and different healthcare systems. This can lead to conflicts in
management, particularly when products have limited availability in certain
countries, differences in health culture, such as the status of nurses as independent
practitioners, and the relative emphasis on acute (hospital) care, compared with
that offered in the community. Health outcomes that may be relevant to one
society may not be so to others. Moreover, the standardization of health outcomes
may require translation and validation within the different populations. In
EWMA, the authors believe that while clinical outcomes are important, clinicians
must not forget the patient-centered outcomes and those that are likely to lead to
greater efficiency as determined by cost effectiveness.

Significant improvements in service provision have occurred over the past 15
years as a result of a number of initiatives:

* Evidence-based guidelines

» Systematic reviews of evidence

* Enhanced assessment procedures

* Developments in wound care products

* Availability of products through reimbursement.

The remit of this paper is not to evaluate these in detail. Instead, the authors have
chosen two models of care that have been developed in Europe to assess and treat
wounds, with evidence on how they may improve outcomes of care.

Wound Healing Centers

Until recently, the management of wounds has generally lacked a standardized
approach to care. New developments have led to a more systematic approach,
including recommendations on treatment and referral, multidisciplinary
collaboration, continuous audit of treatments, developments in health
professionals’ and patients’ education, treatment structures, and developments in
both basic and clinical research. An investigation in the primary healthcare sector
in the central part of Copenhagen documented the problems prior to the
development of these innovations. In patients with chronic wound problems, only
51 percent had a significant diagnostic examination; 40 percent of patients with
suspected venous leg ulcers had not been treated with compression; 34 percent of
patients with foot ulceration were not investigated for diabetes mellitus; and only
half of the patients with pressure ulceration had care that included pressure relief.



Lack of organization and care delivery by individuals instead of a team seems to
have been the major problem.[21]

The team approach and collaboration between all healthcare professionals is
required to facilitate good quality holistic care.[22-25] Recognition of the talent
and creativity of all employees in the multidisciplinary team will increase the
chance of success in establishment of the concept.[26] There has been some
discussion over the most appropriate term to describe this collaborative working,
whether it should be described as multidisciplinary or interdisciplinary.[27]
Multidisciplinary was chosen because it focuses more directly on equal
collaboration with all disciplines working within a single unit. The idea of a
multidisciplinary team working in a center of excellence is attracting increasing
interest as the best way to improve wound healing and care in complex patients.
The concept of multidisciplinary care is a well-established paradigm in medicine.
Multidisciplinary teams have for years performed treatment of burns. In 1994, a
multidisciplinary approach to the treatment of pressure ulcers was recommended,
and other organizations, such as the American Diabetes Organization’s Council
on Foot Care, have recognized the need for consulting practitioners from various
disciplines in the treatment of the diabetic foot.[23]

During the last 10 years, different types of multidisciplinary teams for treatment
of problem wounds have been suggested.[28—40] Multidisciplinary approaches to
wound care in the primary healthcare sector as well as in hospitals have
demonstrated a reduction in home visits and the number of products used.
Standardizing treatment plans seems to improve healing of certain chronic
wounds. After embracing the multidisciplinary concept, an 84 percent reduction
in the incidence of major lower-extremity amputations was achieved in diabetic
patients.[41] Similar results have been achieved in other institutions.[24] It has
also been shown that multidisciplinary team approaches decreased the incidence
of pressure ulcers from 23 percent to 8 percent after three years in one institution
and decreased the prevalence of nosocomial pressure ulcers by 15 percent in
another institution over a one-year period.[25]

In Denmark, plans for a multidisciplinary expert area in wound healing, called
Clinical Wound Healing, and a proposal for its structure have been published.[42]
All interested and relevant specialties are invited to participate. The proposal is
based on the existing structure of the healthcare system but with new elements
focusing especially on problem wounds. Two centralized wound-healing centers
have been established and are key components of the new structure. The
organization of the centers is given below.

Center Organization



The figures are primarily based on the Copenhagen Wound Healing Center
(CWHC),[40] because this center has existed for more than eight years, while
University Center of Wound Healing (UCWH) in Odense[21,42] was started in
2003.

General structure. The Centers are part of a specialty department (CWHC:
dermatology, UCWH: plastic surgery), and the government pays all expenses in
the socialized hospital. The departments consist of an outpatient clinic and an
inpatient ward. The clinical staff (CWHC: 45, UCWH: 27) work full time with
problem wounds irrespective of their previous education and specialty.

Number of patients, stay, and referrals. In the outpatient clinic of CWHC,
approximately 7,000 consultations take place each year with approximately 340
patients referred to the inpatient ward annually. The duration of the problem
wound varies from a few months to several years. In all, 45 percent of referrals
are treated in the outpatient clinic, each patient on average receiving two
consultations. Of the hospitalized patients, 15 to 20 percent have had a previous
admission. The mean stay at the department is approximately 16 days. Leg/foot
ulcers in nondiabetic patients account for 53 percent in the outpatient clinic and
38 percent for admissions. Almost all patients have received care prior to referral
without evidence of healing.

Venous leg ulcers. Venous leg ulcers are treated with a standardized conservative
regimen consisting of a local wound treatment and compression bandages
primarily of two layers. If this regimen fails to improve healing after three
months, the patients are offered surgery. Approximately 15 percent of patients
have isolated superficial venous insufficiency; the remaining 85 percent have
isolated deep or combined deep and superficial insufficiency. One-year ulcer
recurrence rate for all ulcer etiologies is 35 percent.[43] Economic analysis has
shown that where no recurrences occur within one year postoperatively, surgery is
a cost-effective method of management. In all, 65 percent of the patients with
nonhealing wounds still were healed 12 months postoperatively.

Diabetic ulcers. Fifty-five percent of patients on the ward and 39 percent of
outpatients suffer from diabetes. A combination of procedures has decreased the
major amputation rate for this type of patients to approximately 20 percent of that
given 10 to 15 years ago.[40]

Pressure ulcers (decubitus). In the outpatient clinic of CWHC, six percent of
patients have a pressure ulcer in the hip/sacral region. This low number is
probably a result of the policy of this center: organizing the treatment of the



patients in their homes as long as possible. UCWH is the national center for the
most problematic pressure ulcers like those found in tetraplegic patients. For this
reason, 25 to 30 percent of hospital beds are for pressure ulcer patients.

Other types of wounds. Problems related to surgical or traumatic wounds,
primarily infections, are treated in the surgical departments in CWHC, while at
UCWH, these are managed within the Center.

Scientific activity. The structure of the centers allows for the development of
clinically related research. The high throughput of patients means that many are
available for randomized clinical trials and large observational studies. Studies
can be related to clinical or cost-effectiveness outcomes.

Educational activity. The center structure is ideal for pre- as well as postgraduate
education for all health professional groups. The clinical facilities and the many
different types of patients allow an educational activity covering basic as well as
specialized education levels.

Establishment of the multidisciplinary centers have resulted in the development of
a higher degree of continuity of the treatment and allowed the development of
standardized treatment courses. Unpublished studies have shown a high level of
satisfaction (83%) with treatment courses assessed by a Scandinavian expert
group and between 85 percent and 93 percent patient satisfaction with wound
treatments and quality of care (Kjer et al, unpublished data).

In Table 1, important factors for the establishment of optimal expert concepts are
described.

Community Leg Ulcer Clinics

The focus of cost-effectiveness evaluation of systems has come from the UK with
the introduction of community leg ulcer clinics run by community nurses in
collaboration with specialist nurses from the hospital and direct links to specialist
physicians and surgeons. While this is not the only potential model of care, to
date, it is the only one that has evaluated costs together with outcomes of
treatment. The concept of community clinics was developed in the Riverside Leg



Ulcer project undertaken during the late 1980s and early 1990s.[44] At that time,
leg ulcer care was largely undertaken in the patients’ homes by community nurses
with little medical input. The study aimed to implement a system of care that
included assessment using Doppler, treatment using high compression four-layer
bandaging (4LB), and appropriate referral to specialists within the hospital. Cost
effectiveness was undertaken by combining the clinical results prior to and
following implementation with the costs of services from questionnaire and audit
data provided by patients and professionals. The study indicated that the cost of
care (pound 1=$1.9) in Riverside was $823,840 (pound 433,600) prior to the new
service compared with just $321,100 (pound 169,000) in the new service.[45]
This was also associated with improvements in outcome from a 12-week healing
rate of 22 percent prior to the new service rising to 80 percent in the new clinics.
In this study, outcomes improved together with reductions in cost making the new
service clearly cost effective. Despite this success, there was concern over the use
of a historical control group in this analysis. A further implementation study was
undertaken by Simon, et al.,[46] in two neighboring health authorities (Stockport
and Trafford) in the UK. To minimize the temporal effects on the data, one
authority (Stockport) implemented a new service based on the Riverside model,
while the other (Trafford) maintained their service using existing practices. In
Stockport, the 12-week healing rates improved from a baseline of 26 percent
during 1993 to 42 percent in 1994, while in Trafford, they remained static at 23
percent in 1993 and 20 percent in 1994. Annual expenditure reduced in Stockport
from $778,983 (pound 409,991) to $481,405 (pound 253,371), while in Trafford,
it rose from $1,056,474 (pound 556,039) to $1,279,304 (pound 673,318). Again,
the evidence showed improvements in outcome combined with reduction in cost,
a powerful cost-effectiveness argument. This work has since been extended by
implementing a similar service in the control (Trafford) authority.[47] The
Stockport service was able to maintain healing rates at 40 percent, while those in
Trafford rose from 20 percent to 42 percent following implementation. The cost
of the service increased in Stockport from $124,536 (pound 65,545) to $158,353
(pound 83,344), while in Trafford, it reduced from $287,612 (pound 151,375) to
$101,034 (pound 53,176) in 1999. Again, an improved outcome was
demonstrated at a lower cost.

Despite these studies showing demonstrable improvements of care and lower cost,
it has been argued that the use of historical control groups may exaggerate the
differences, while comparisons of authorities may be limited due to differences in
patients, populations, and other healthcare factors. To overcome this, Morrell, et
al.,[48] undertook a randomized, controlled trial comparing patients treated in
clinics with high compression bandaging with those being cared for in their
homes by nurses providing usual care over a 12-month period. In total, 233
patients were randomized. The annual cost for patients randomized to clinics was



$1,668 (pound 878), compared with $1,632 (pound 859) in usual home care
setting. Twelve-week healing rates were 34 percent in the clinic compared with
24 percent in home care. Thus, outcomes were improved at a similar cost within
the community clinics. While this result cannot prove that community clinics are
more cost effective per se, since the treatments offered were different, it does
show that the system of care offered within the clinics was superior to the system
of care offered in the home by community nurses.

Discussion

In Europe, clinicians have been examining a range of wound care outcomes.
While the emphasis of care revolves around the need to heal patients with
wounds, in Europe, clinicians have acknowledged the limitations of such
approach. The examination of HRQoL has allowed for a more patient-centered
approach to care, outcomes that clinicians believe go well beyond the requirement
for complete healing. Wounds that otherwise might appear to be treatment
failures due to the inability to completely heal may offer advantages to patients in
terms of symptom relief, improvements in mobility, and the ability to socialize
more. Furthermore, these may also have beneficial effects on the patients’
psychological status, reducing the need for psychological support from health
professionals and families.

The EWMA initiative on cost effectiveness has highlighted the need for a greater
efficiency in healthcare and illustrated how access to modern wound products can
lead to improved outcomes for the healthcare system. Clinicians are in an age
where clinical effectiveness is no longer the only requirement but a greater need
to use health budgets as widely as possible. There are many opportunities within
wound management for new products and systems of care. What is now needed is
the evidence behind these to justify how clinicians can manage these wounds in a
way that is beneficial for both the patients and the healthcare system within which
treatment occurs.
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