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Role sestry specialistky v péci o rany ve zdravotnické organizaci

Abstrakt

Uvod: Osetiovatelska péde a 1é¢ba nehojicich se ran je narodnym procesem. Sestry
specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran maji nezastupitelnou tlohu pfi planovani
oSetrovatelskych intervenci jako je zhodnoceni chronické rany, volba vhodného kryciho
materidlu nebo edukace pacientti a jejich rodinnych ptislusnika.

Cil prace: Cilem vyzkumné studie bylo popsat tlohu sestry specialistky pro oSetiovani
nehojicich se ran, vyhodnotit znalosti sester v oblasti hodnoceni dekubitii a inkontinenéni
dermatitidy. Popsat spolupraci mezi sestrou specialistkou a v§eobecnou sestrou v péci 0
pacienty s nehojicimi se ranami.

Metodika: Ke sbéru dat byla pouzita kvalitativni metoda sbéru dat technikou
polostrukturovanych rozhovort. Do studie bylo zapojeno 14 vSeobecnych sester
z internich a chirurgickych oddéleni a tii sestry specialistky pro osetfovani nehojicich se
ran pracujici ve dvou nemocnicich kraje Vysocina.

Vysledky prace: Vyzkumna studie prokézala, Ze efektivita péce o pacienty s nehojicimi
se ranami je ovlivnéna fadou vnéjsich a vnitinich faktord. Nesta¢i pouze ptitomnost sestry
specialistky na odd€leni, nutnosti je spravné nastaveny systém péCe 0O pacienty
S chronickymi ranami a nehojicimi se defekty. V nasem vyzkumu byly popsany dva
odlisné systémy péce 0 pacienty s chronickymi ranami. V jednom ze systému je sestra
specialistka soucasti managementu nemocnice a koordinuje oSetfovani pacientt
s nehojicimi se ranami v celé nemocnici. V druhém systému sestry specialistky pracuji
na jednotlivych oddélenich, kde oSetfuji pacienty s nehojicimi se ranami. V ramci
vyzkumného Setfeni byly zjiStény tyto nedostatky: nedostatecnd spoluprice sestry
specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran s vSeobecnymi sestrami, Nedostate¢né
znalosti nekterych vSeobecnych sester 0 péci o dekubity a inkontinen¢ni dermatitidu.
Zavér prace: Aby péce o pacienty Sranami byla co nejkvalitnéj$i je nutnd dobra
multidisciplinarni spoluprace zdravotnickych pracovnikti. Na péci o pacienty s ranami se
podili sestry specialistky, vSeobecné sestry, 1ékafi, fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti
a ostatni oSetrovatelsky personal.

Klic¢ova slova: nehojici se rana; role sestry; sestra specialistka; zdravotnicka organizace



The role of a nurse specialist in wound care in a hospital

Abstract

Introduction: Nursing care and treatment of non-healing wounds is a challenging
process. Nurses specialists in care of non-healing wounds have an irreplaceable role in
planning nursing interventions like an evaluation of a chronical wound, a selection of
a suitable covering material, or an education of patients and their family members.
Goal: A goal of the research study was to describe a role of a nurse specialist in care of
non-healing wounds, evaluate nurses’ knowledge in the field of decubitus and
incontinence-associated dermatitis. Decribe cooperation between a nurse specialist and
a general nurse in the care of patients with non-healing wounds.

Methodics: A method applied for data collecton was a qualitative method of data
collection using the technique of semi-structured interviews. Fourteen general nurses
from surgical units and internal medicine units were included in this study, together with
three nurses specialists in care of non-healing wounds working in two hospitals in
Vysocina region.

Results: The research study showed, that the care efficiency of patients with non-healing
wounds is affected by numerous external and internal factors. The mere presence of a
nurse specialist in the unit is not enough, there is a necessity for a correctly set system in
the care of patients with chronical wounds and non-healing defects. Two different
systems of care of such patients were described in our research. In one of these systems
is the nurse specialist a part of hospital management and she coordinates treatment of
patients with non-healing wounds in the whole hospital builiding. In the other one of these
systems nurses specialists work on different units, where they treat patients with non-
healing wounds. The research identified following shortcomings: a lack of cooperation
between the nurse specialist in care of non-healing wounds and general nurses, and
general nurses' insufficient knowledge in the field of decubitus and incontinence-
associated dermatitis.

Conclusion: A multidisciplinary cooperation of healthcare professionals is much needed
in order to achieve the best quality in the care of patients with wounds. There are involved
not only nurses specialists, but also general nurses, physicians, physiotherapists,
nutritional therapists and other healthcare professionals in the care of patients with
wounds.

Keywords: non-healing wound; nurse's role; nurse specialist; medical organization
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Uvod

Sestra specialistka v péc¢i o nehojici se rany a defekty ve zdravotnické organizaci je ¢im
dal vice vyuzivangjsi. Sestra specialistka ma urcité kompetence a role v ramci péce. Je

povazovana za nedilnou souc¢ast zdravotnického tymu.

Sestry specialistky v péci o nehojici se rany a defekty ziskavaji kompetence v ramci
postgradualniho specializa¢niho vzdélavani. Na zaklad¢ své oSetfovatelské praxe jsem
zaznamenala narust pacientll s chronickou ranou. Péce o tyto pacienty vyzaduje tymovou
spolupraci zdravotnickych pracovnikl. Stézejni ulohu v péci o pacienty s chronickymi
ranami zastavaji sestry specialistky, které planuji, organizuji a koordinuji oSetfovatelské
¢innosti multidisciplinarniho zdravotnického tymu. Na péci o tyto pacienty se podileji
1¢kati, vSeobecné sestry, fyzioterapeuti, psychologové, nutricni terapeuti a dalsi. Nutnd je
dobréd spoluprace pacientii a rodinnych pfislusnikid. Kazdd nehojici se rana prochézi
uréitym procesem lécby. V rdmci oSetfovatelského procesu sestry u pacientii s ranou
identifikuji vnitini a vnéjsi rizikové faktory, které mohou vést ke vzniku komplikaci pfi
hojeni rany. Planuji a realizuji oSetfovatelské intervence, které mozné komplikace hojeni
rany minimalizuji. PéCe o pacienty s nehojicimi ranami musi byt holistickd a komplexni,

nicméné vysoce individualizovana.

Mym cilem bylo se v této problematice ran zdokonalit. Zjistit, jak sestra specialistka
mize v zafizeni fungovat. Proto byly zamérné vybrany dvé zdravotnicka zatizeni v Kraji
Vysoc€ina. Na zdklad¢ vybéru zdravotnickych zatizenich bylo cilem porovnat dva odlisné

nastavené systémy V péci o nehojici se rany.

Zpracovanim této prace bych chtéla poukézat na nutnou koordinaci a komplexnost péce,
kterd by bez vysoce odbornych znalosti a védomosti nesla. Dale na dilezitost vyuziti
sestry specialistky pro osetfovani nehojicich se ran a na jeji spolupraci se vSemi slozkami
tymu. Vystupem této prace je informacni material pro vSeobecné sestry, ktery je zaméeten
na vyhodnoceni dekubitii a inkontinen¢ni dermatitidy. Cilem je zvysit informovanost
vSeobecnych sester o ranach a poukazani na efektivni vyuziti sestry specialistky pro

oSetfovani nehojicich se ran v zafizeni.



1 Soucasny stav
1.1 Nehojici se rany

Mezi nehojici se rany patii ty, které nevykazuji znamky hojeni po dobu Sesti az deviti
tydnd. Je pro né charakteristické velmi pomalé hojeni. O takovych ranach se tika, Ze se
nehoji primarné, ale sekundarné. Jinak feceno — je pro né charakteristické velmi pomalé

hojeni (Hlinkova et al., 2019).

1.1.1 Charakteristika rany

Réna je definovana jako poruSeni integrity kize. Akutni rdna vznikd na podkladé
pusobeni zevniho Cinitele, jenz poskozuje tkané kize a mékkych tkani. Podle pii¢in
vzniku uvadi déleni ran z hlediska pfi¢in na mechanické (oznacovany i jako traumatické,
mohou byt zaviené, povrchové, perforujici a komplikované), termické, chemické
a radia¢ni (Stryja et al., 2016). Pokud dojde k sutufe okraji rany a hoji se pfimym
prorustanim okrajt, jedna se o ranu, ktera se hoji per primam (primarn¢ se hojici rana).
Pokud dochazi u reparace tkané ke komplikacim (naptiklad v misté rany se objevi hnis
nebo dojde k dehiscenci rany), defekt se hoji per secundam. Definovano je i tzv. terciarni
hojeni, které charakterizovala jako odloZené primarni hojeni, kdy se rdna ponechava
oteviena tf1 az pét dnil. Podporuje se granulace, poté se uzavie suturou ¢i koznim $tépem.
Terciarni hojeni se vyuziva u ran s vétsi pravdépodobnosti rizika infekce, nekrozy c¢i
otoku tkan¢ (Janikova a Zelenikova, 2013). Dle Stryji et al. (2016) chronicka rana je rana,
ktera se hoji velmi pomalu. Jedna se o sekundarné se hojici ranu (per secundam), ktera
nevykazuje znamky hojeni po dobu Sesti az deviti tydni. Pokud se rana i pfes vSechny
kroky spravné terapie nehoji, je mozné, ze v ni doSlo k naruSeni nebo zastaveni
nekteré faze hojeni. Dle Hlinkové et al. (2019) se rdna rozliSuje podle hloubky, rozsahu
poskozeni tkéani, zhlediska mechanismu, délky trvani a podle pravdépodobnosti
kontaminace rany. Podle hloubky a rozsahu se d€li na plos$né, povrchové, hluboké
postihujici epidermis, dermis, podkozni tkan a hlubsi vrstvy. Dalsi jsou penetrujici rany
zasahujici do t€lnich dutin a nepenetrujici, které¢ do télnich dutin nezasahuji. Z hlediska
mechanismu vzniku jsou rdny zptsobené chirurgicky (operacnim vykonem), traumatem
zpusobenym urazem, poSkozenim teplem, chemicky (napiiklad popaleninami) a ulceraci.
Podle délky trvani lze rozeznat rany Cerstvé (do Sesti hodin od vzniku) nebo zastaralé

(nad Sest hodin od vzniku rany) (Hlinkova et al., 2019).



Déle se rany d¢li dle Pokorné a Mrazové (2012) podle tvaru, a to na podélné, pticné,
Sikmé a cirkula¢ni. Chirurgické rany se rozlisuji podle stupné kontaminace na Cisté, Cisté
kontaminované a dale na kontaminované nebo znecisténé, tzv. infikované. Jestlize je rana
po operaénim zékroku neinfikovan4, jedna se o hojeni per primam. Cistou ranu lze chapat
jako neinfikovanou rédnu po operaci, kdy hojeni probiha per primam. Hlinkova et al.
(2019) uvadgji piiklady &istych kontaminovanych a kontaminovanych ran. Cisté
kontaminované rany byvaji po akutnich, urgentnich operacich, kdy v rané nejsou znamky
infekce, ale operace probihala na organech, kde je riziko vzniku infekce vysoké (operace
v dychacim 1Uustroji, v mocCovém Ustroji nebo v gastrointestindlnim traktu).
Kontaminované rany byvaji u penetrujicich traumatickych ran, u chirurgickych ran, kde

jsou ptitomny znamky zanétu bez hnisavé reakce.

1.1.2  Casté nehojici se rdny

Stryja et al. (2016) uvadéji charakteristiku chronickych ran. Chronické nehojici se rany
vznikaji z akutnich ran v disledku ptidruzenych onemocnéni, infekci, mikrotraumatizaci
ktize nebo prohloubeni nekrézy na zakladé onemocnéni. Nehojici se rana nejen zhorSuje
kvalitu Zivota pacienta, ale vétSinou je symptomem chronického onemocnéni. Proto se
Jarbrinka et al. (2017) se jedna o ranu, ktera neprosla fadnym a v€asnym reparacnim
procesem vedoucim k vytvoreni funk¢ni a anatomické integrity. Dle Zhao et al. (2016)
predstavuje nehojici se rédna pro pacienta velkou zatéz, a to jak z biologického,
psychologického, socidlniho, tak i finan¢niho hlediska. Mezi nej¢astéj$i nehojici se rany
fadi Stryja et al. (2016) ulcus cruris (bércovy vied), arteridlni kozni viedy, dekubity,
neuropatické kozni viedy a kozni viedy v oblasti lymfedému. Déle sem zafazuje ulcerace
u autoimunitnich onemocnéni a vaskulitidach, exulcerované maligni nadory, ulcerace na
podkladé aktinoterapie a v neposledni fadé¢ popéleniny druhého a tfetitho stupné,
pooperacni a posttraumatické rany, U nichZ je hojeni per secundam. Pro jednotlivé rany
jsou typické pfiCiny, které Stryja et al. (2016) charakterizovali. Ulcus cruris vznika
Vv disledku Zilniho onemocnéni (naptiklad chronické Zilni insuficience). Arterialni kozni
vied je projevem pokrocilé ischemické choroby dolni koncetiny. Dekubity a neuropatické
kozni viedy jsou casto v disledku chronického onemocnéni, jako je DM (diabetes
mellitus). Kozni viedy v oblasti lymfedému, ulcerace U autoimunitnich onemocnéni
a vaskulitidach. Exulcerované maligni nddory a ulcerace vznikajici na zéklad€ lécby

nazyvajici se aktinoterapie.
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1.1.2.1 Ulcus cruris

Bércovy vied (ulcus cruris) 1ze charakterizovat jako rozpad a nekrotizaci tkan¢ z divodu
zhorSeni pratoku krve v oblasti kotnikli, bérce, nartu, ale i prsti. Casto zasahuje do
hlubokého podkozi a kvili zdlouhavému hojeni ptechdzi do nehojici se rany
(Pejznochova, 2010). Hellstrom et al. (2016) uvadéji rozliseni viedu dle etiologie na

viedy zpiisobené zilnim ¢i tepennym onemocnénim nebo kombinaci obou onemocnéni.

Dle Pejznochové (2010) piedstavuje nejéastéjsi typ bércovy vied ulcus cruris venosum
(vied na bércei zilniho ptivodu) patfici mezi nejcastéjsi typy bércového viedu. Vznikaji
Vv dtsledku poruchy odtoku krve v zilnim systému jako nasledek zilni insuficience nebo
z divodu postizeni hlubokou zilni trombdzou. Rizikové faktory pro vznik ulcus cruris
venosum jsou dle Vasudevana (2014) vyssi vék, zenské pohlavi, obezita, trauma na dolni
koncetiné a imobilita. V dasledku vzniku viedu jsou pacienti limitovani zhorSenou
mobilitou a také kvalita jejich zivota je zna¢né ovlivnéna. Herman et al. (2011) popisuji
nejcastejs$i mista vyskytu viedu. Jedna se o viedy v okoli vnitiniho kotniku, v né¢kterych
ptipadech na vétsi ploSe bérce. Méné Cast&jsi byvaji v okoli zevniho kotniku. Velikost
viedu je rizna, od drobnych az po rozsahlejsi, zabirajici ¢ast nebo cely bérec. Viedl miize
byt najednou i vice a mohou se vyskytovat na obou koncetinach soucasné. Podle
Vasudevana (2014) mize byt koncetina postizena ulcus cruris tepla, otekla a vyznacuje
se Cervenohnédou pigmentaci. Bércové viedy vznikaji pfevazné na podkladé drobného
traumatu, kdy pacient poranéni podcefiuje a ulcerace neni v€asné oSetiena. Diky pfi¢indm

vzniku a povaze viedu je 1écba obtiZna, finanéné narocna a velmi zdlouhava.

Dle Pejznochové (2010) vied na bérci tepenného ptivodu (ulcus cruris arteriosum) vznika
na podkladé chronickych komplikaci postupujicich aterosklerotickych zmén v tepnach.
Nésledovné mohou vznikat akutni trombozy nebo embolizace do periferie
z aterosklerotickych plath vedouci ke vzniku ischemickotrofickych defektli nebo
gangrény. Neprichodnost tepen v periférii zptisobené aterosklerézou se projevuje dle
Pejznochové (2010) sniZzenym prusvitem tepen a mtze dojit az K jejich iplnému uzavieni.
Nasledkem toho vznika chronicka ischemie dolni koncetiny vedouci az k nekroze kize.
Typicky obraz ulcus cruris arteriosum je modré az Cerné zbarveni prstl az nartu
zpusobené ischemii ¢i nekrozou, kdy dojde k poruseni prokrveni koncetiny
(Pejznochova, 2010). Bércové viedy tepenného ptivodu jsou provazeny velkou bolesti
Vv oblasti defektu a ztratou ochlupeni. Obvykle dochazi k hlubokému poskozeni tkané.
Ulcus cruris arteriosum je lokalizovan dle Hlinkové et al. (2019) v okrajové casti
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koncetin, na Spickach prsti, na prstech dolnich koncetin, na nartu nebo na mistech, kde

dochazi k otlaku od obuvi.

1.1.2.2 Diabeticka ulcerace

Diabetes mellitus dle VojtaSkové a Paluzgové (2010) je onemocnéni zpusobené
nedostatkem hormonu zvaného inzulin nebo jeho nedostacujicim G¢inkem ve tkanich.
Syndrom diabetické nohy souvisi s diabetem mellitem (Cetkovska et al., 2010). Syndrom
diabetické nohy znamena pozdni chronickou komplikaci u diabetu, v mnoha piipadech
Casto vedouci k amputacim. Vyznacuje se souborem zmén na koncetinach souvisejicich
s diabetickou ulceraci. Jeji pfi¢inou je diabetes mellitus zplisobujici neuropatie, mikro —
nebo makroangiopatie (Cetkovska et al., 2010). Pecova (2014) popisuje nejen vnitini
faktory pro vznik diabetické nohy a ndsledovné diabetické ulcerace, ale zaméiuje se také
na vznik syndromu diabetické nohy z pohledu vnéjsich ovlivijicich faktorti. Jsou to
faktory jako puisobeni tlaku na noze, nespravné zvolena obuv, urazy, chiize bez obuvi
azranéni pii pedikife. Pejznochova (2010) popisuje zmény na dolnich koncetinach
U pacientu s diabetem mellitem. K témto zménam patii vboc¢ené palce, kladivkové prsty,
zhroucenou nozni klenbu, zanéty kosti a dal$i. Nasledn¢ dochazi k rozvoji chronické
ischemie a Casto ischemické nekroze. Mnoho pacientii dle Polakové (2020) bagatelizuji
piiznaky. Casto znamky syndromu diabetické nohy podcefiuji a prichazi k lékafti az pti
vzniku komplikaci, tedy s pocinajici nebo uz pokrocilou diabetickou ulceraci. Polakova
(2020) zdiraznuje, ze | minimalni lokalni nalez mize skryvat velmi rozsahlé postizeni,

které pohledem neni mozné zjistit.

Diabeticky defekt podle pfiiny a umisténi rozliSujeme na neuropaticky, ischemicky
a neuroischemicky vied (Pejznochova, 2010). Autorka uvadi, Ze neuropaticky vied
vznikd na zakladé neuropatie, takzvané je postiZzen nerv, zasobujici dolni koncetinu.
U pacienta dochazi ke snizenému vnimani bolesti a chladu. Dle Pejznochové (2010) byva
nejCaste)$i misto vyskytu pro defekt chodidlo a hrana chodidla. Noha byva normalni
teploty, pulzace na periférii byva hmatatelna. Dale dochazi ke snizeni Citi, kdy pacient je

ohroZen poskozenim tkané zplisobené cizim télesem v boté.
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Ischemicky vied vznikd na podkladé postizeni tepenného systému, tepny se zuzuji
a nedostate¢né prokrvuji dolni koncetinu. Koncetiny byvaji chladné, bledé, bez pulzace.
Vied nejcastéji postihuje periférii, a to na prstech a prvnich ¢lancich metatarzu

(Pejznochové, 2010).

Neuroischemicky vied mize vzniknout jak z ischemického viedu, tak mize byt jeho

pticinou neuropaticky vied (Pejznochova, 2010).

1.1.2.3 Dekubity

Dle Pejznochové (2010) proleZenina neboli dekubitus vznika v dasledku pusobeni tlaku
na ohrozena mista (tzv. predilekéni mista). Jsou to takova mista, kde jsou kosti blizko
pokozce. Dle Pejznochové (2010) za vznik dekubitu mize ptsobeni tieci a stiizné sily
(napf. manipulace s pacientem po podlozce pii polohovani). Nejcastéji jsou ohrozeni
vznikem dekubitu pacienti imobilni, kachekti¢ti, nebo naopak obézni, pacienti

V bezvédomi a seniofi.

Dalsim faktorem vedoucim ke vzniku dekubitu je silné a dlouhodobé pisobeni tlaku na
pokozku (Koutna et al., 2015). Dekubity se mohou objevit i po kratkém pusobeni
vysokého tlaku uz po tficeti minutach. Dekubity jsou ohrozeni i pacienti v terminalnim
stadiu (Pejznochova, 2010). Rizikové faktory zvySujici pravdépodobnost vzniku dekubith
jsou mechanického nebo chemického piivodu. Mezi mechanické vlivy dekubitl patii tfeni
o podlozku pfi nevhodné manipulaci s pacientem pii piesunech a pii nekvalitnim stlani
luzka. K chemickému drazdéni pokozky vede kontakt s moci, stolici a potem, kdy dochazi

k macerovani pokozky, jez se stava zdrojem pro vstup infekce (Koutna et al., 2015).

Dle National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014) (ptiloha 1) jsou dekubity
klasifikovany do ¢tyt stupnti a dale pak bez urceni stupné. Prvni stupei je popisovan jako
neblednouci erytém. KiZe je neporuSena s mistnim neblednoucim zarudnutim v oblasti
nad vystupujicim kostnim vybézkem. Mezi znaky prvniho stupné patii zména barvy
pokozky, zvysena teplota a bolest. Druhy stupen dekubiti se vyznacuje ¢astecnou ztratou
ktze nebo vzniku puchyte. Dochazi k ¢astecné ztraté kozni ochrany, kdy se objevi melky
vied bez povlaku ¢i zhmozdéni anebo se vytvofi puchyt s obsahem krve nebo ser6zni
tekutiny. U tietiho stupné dekubiti dochazi k Gplné ztraté kozniho krytu. Kosti, Slachy a
svaly nejsou odhaleny. Ctvrty stupeii se vyzna¢uje uplnou ztratou kize a podkoZi.
Poskozeni tkané je ve velké mife. Dochazi k odhaleni kosti, Slachy ¢i svalu. V misté

dekubitu mize byt pfitomen povlak nebo c¢erny strup. National Pressure Ulcer Advisory
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Panel (2014) dale klasifikuje dekubity bez urceni stupné. Jednd se o dekubit, kde neni
znama hloubka viedu, jeho zdkladem je nekroticka ¢ast nebo povlak lokalizovany ve
spodiné rany, proto urceni stupné¢ a hloubky je nemozné. V druhém piipadé také neni
znama hloubka viedu a je zde podezieni na hluboké poskozeni tkani. Lokalizovana oblast
se vyznacuje fialové ¢i tmavé Cervené zbarvenou neporusenou kizi nebo puchyiem
naplnénym krvi. Kiize je tuha ¢i macerovana. Pfitomna byva bolest a zménéna teplota

ktze.

Dle Pokorné et al. (2019) je do prevence vzniku dekubitti fazen soubor preventivnich
opatfeni. Preventivni opatieni jsou v kompetenci nelékaiského zdravotnického personalu
ve spolupraci s managementem. Soucasti preventivnich opatfeni je znalost a neustalé
vzdélavani zdravotnického personalu. Soucasti preventivniho opatieni je 1 spravné
posuzovani rizikovych faktori, zhodnoceni rizika pro vznik dekubitdi, spravna
identifikace a jednotné nastaveny zpusob oznacovani pacientid v riziku pro vznik
dekubitii. Dulezit¢ je také spravné vyuziti lokalni prevence, polohovéni, vyuziti
antidekubitnich pomicek, zajisténi dostate¢né a kvalitni stravy a také v€asné mobilizace
pacienta. Dle Slaninové et al. (2012) je pii péc¢i o pokozku dilezité vybrat vhodny typ
pén, mydel, Sampont, pfisad do koupele, ubrouskil, krémt a oleji. Ptikladem jsou
naptiklad Menalind professional krém Zluté fady (urceno k oSetfovani pokozky), modré
fady (ureno k Cisténi pokozky) a ridzové ftady (slouzici k ochranné pokozky).
Dale v prevenci vzniku dekubit je nutna i edukace pacientti a rodinnych ptislusnikii

zahrnujici prevenci a opatieni v ramci prevence vzniku dekubitl (Pokorna et al., 2019).

1.1.2.4 Inkontinenéni dermatitida

Inkontinen¢ni dermatitida je zanét ktize, kdy dochézi k poruse ptirozené ochrany kozni
bariéry, jeZ je zpisobena nadmeérnou vlhkosti, naptiklad potem, mo¢i a stolici. Jednou
z dtlezitych funkci kiiZe je ochrana pted vstupem Skodlivych latek. Pokud tedy dochézi
k inkontinenci moci a stolice, mize se ménit pH pokozky. Velmi kysela mo¢ a stolice
prijmovitého charakteru obsahuji enzymy, urychlujici proces poskozeni pokozky

(Hlinkova et al., 2019).

Vhodny hodnotici nastroj, ktery byl vyvinut pro klasifikaci inkontinenéni dermatitidy, je
Ghent Global IAD Categorisation Tool (GLOBIAD). Tento nastroj zahrnuje Ctyfi
kategorie (ptiloha 2).
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Kategorie 1A inkontinen¢ni dermatitidy dle GLOBIAD zahrnuje stal¢ zarudnuti pokozky
bez piitomnosti klinickych piiznaki infekce. Zarudnuti mize mit rGzné tény odstinu,
protoze u jedince s tmavsi pleti miize pokozka zblednout, nebo naopak mitize byt tmavsi,
nez je obvyklé. Mize se vyskytnout i odstin fialové barvy (Bussche et al., 2018).
Kategorie 1B dle GLOBIAD zahrnuje trvalé zarudnuti s pfitomnosti klinickych pifiznakt
infekce. Zarudnuti miize mit opét vice tonii barev jako u kategorie 1A. Na pokozce je
mozné pozorovat znamky infekce projevujici se olupujici se klizi bilé barvy nebo pustul
v okoli. Mezi dalsi kritéria jsou fazeny ohrani¢ené oblasti klize v jiné barvé z divodu jiz
diive prodélanych koznich defekti. Pokozka mutize byt leskld, macerovana, mohou se
objevit vezikuly a buly. Pokozka muize byt otekla, na dotek citliva a napjata. Pacient ma

nepiijemny pocit svédéni, brnéni a bolesti (Bussche et al., 2018).

Kategorie 2A inkontinen¢ni dermatitidy dle GLOBIAD je charakteristicka ztratou
epidermis bez znamek infekce. Ztrata kize se mize vyskytovat jako eroze pokozky,
odérky ¢i oteviené puchyte. Mlze se stat, ze ptijde o difuzni poSkozeni. Dal$i kritéria
tohoto typu dermatitidy zahrnuji zménu ohrani¢eni klze v rozdilné barve, leskly,
prosakly vzhled, vyskyt puchyikl, nepiijemného pocitu svédéni, brnéni ¢i objevujici
se bolest (Bussche et al., 2018). Kategorie 2B dle GLOBIAD zahrnuje ztratu kuze
s ptitomnosti klinickych zndmek infekce. Na pokozce se vyskytuji eroze, odérky,
oteviené puchyiky nebo také vezikuly ¢i buly s pfiznaky infekce. Mezi pfiznaky patii
olupujici se kuze bilé barvy typicka pro mykoézu, dale lokalni 1éze, vlhka nekrdoza
na spodin€ rany barvy hnédé, Sedé a zluté. MiZe se objevit na spodiné povlak zelené
barvy, znaCici vyskyt bakteridlni infekce. Pfitomny byva exsudat s velkou sekreci

a na spodiné rany byva leskly odraz (Bussche et al., 2018).

1.1.2.5 Exulcerované maligni nadory

Mezi nehojici se rany patii exulcerované maligni nadory, ale také proliferujici, které jsou
znamé pod nazvem ,.kvétakovité“ nebo ,,houbovité“ a jsou fazeny do nehojicich se ran
(Markové, 2010). Exulcerované ¢i proliferujici rany vznikaji na podkladé onkologického
onemocnéni, tedy nadoru. Vznikaji vlivem infiltrace kiize primarnim nadorem (napiiklad
basaliom, melanom), ktery prortsta, nebo infiltraci metastazujicim tumorem (naptiklad
nador prsu). K infiltraci dochédzi prostfednictvim lymfatického nebo krevniho obé&hu.
Tyto rany patii v oSetfovatelstvi k velmi obtiznym oSetfovatelskym problémiim, které
s sebou nesou mnoho nepiijemnych projevil, jez se ne vzdy dafi dobfe zvladnout
(Markova, 2010).
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Osetfovatelska péce U téchto ran je velmi narocnd nejen pro oSetfujici personal, ale
hlavné i pro samotného pacienta a jeho blizké, ktefi jsou uzce zapojeni do péce. Pacient
a rodina musi byt spravné¢ a stale edukovani o intervencich tykajicich se pomoci
pacientovi a zlepsit kvalitu jeho Zivota. Dle Markové (2010) pro exulcerované rany je
velmi specificky silny zapach a velka sekrece z mista exulcerace. Mezi Ccasté
projevy téchto ran patii krvaceni z mista rany, bolest, svédéni, velkd sekrece z rany

a nepiijemny zapach (Markova, 2010).

1.1.3 Jednotlivé faze procesu hojeni

Hojeni chronické rany je slozity a velmi naro¢ny proces, pii kterém je potieba dostatek
latek pro reparaci tkané¢ (Stryja et al., 2016). Prvni reakci organismu na poranéni je
spusténi koagulac¢ni kaskady doprovazené degranulaci trombocytl a produkci latek
kyseliny arachidonové. Jsou aktivovany leukocyty, obzvlast makrofagy, diky kterym

za¢ina prvni faze hojeni, a to tzv. zanétliva Cistici faze (Stryja et al., 2016).

Ferko et al. (2015) popisuji proces zanétlivé faze (také exsudativni) jako fazi, ktera
probihd v ran€ od zacatku poranéni po dobu prvnich tii dni. Tato reakce je zakladem pro
hojeni a vytvari ptedpoklady pro druhou fazi, a to proliferaci. V misté se tvori krevni
srazeniny, diky kterym dochazi ke sjednocovani (slepovani okrajii rany a vytvaii se tim
ochranna bariéra pro vstup bakterii a zabrafiuje tim ztrat€ tekutiny). Zhruba po deseti
minutach dochazi k uvolnéni tekutin z kapilar, diky nimz se do rdny dostavaji protilatky
a bilé krvinky. Zanikla tkan spolu s cizimi télesy jsou zni¢eny a odstranény diky procestim
fagocytozy (dilezity proces rozhodujici o vzniku ptirozeného débridementu rany)
a proteolyzy (na zaklad¢ tohoto procesu se uvoliuji enzymy) (Ferko et al., 2015).
V klinickém obraze jsou pfitomny typické znaky v misté poranéni: rubor (zarudnuti),
calor (zvysena teplota), tumor (otok), dolor (bolest), functio laesa (snizena funkce). Tyto

znaky jsou oznacovany jako Celsovy znaky zanétu (Stryji et al., 2016).

Proliferacni fazi hojeni Ferko et al. (2015) charakterizuji jako proces, ktery zacina zhruba
¢tvrty den od poskozeni. Na pocatku této faze dochazi k presunu fibroblastl a endotelii
pusobenim rastovych faktori a zafind se tvofit granula¢ni tkdn. V rané¢ dochazi
k pomnozeni fibroblastii, které se nasledovné presunuji z okraji rany do provizorni
matrix koagula, dochazi k novotvorbé cév a ukladani primitivni mezibunééné matrix.
Neovaskularizace probiha diky ristovym faktoriim, kdy se endotelové buiiky presunuji,

mnoZi a vytvari cévni pupeny.
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Fibroblasty slucuji mezibunééné hmoty vaziva. Stryja et al. (2015) dodévaji, ze spolu
s granula¢ni tkani dochazi na povrchu rany i k epitelizaci, pokud je pfitomna vlhka
plocha. Epitelové buriky ¢aste¢né migruji z okraji rany nebo koznich adnex, ¢aste¢né se
mnozi diky nepfimému déleni bunécného jadra v bazalni vrstvé pokozky. Vysledkem je

jizva charakterizovana jako tenkd nadhradni pokozka, ktera je chuda na cévy a adnex.

Treti faze procesu hojeni rany je faze diferenciace (popsana také jako maturacni —
vyzravaci, epitelizacni, remodelacni). Faze probihd mezi Sestym az desatym dnem od
vzniku rany (Ferka et al., 2015). Hlavnim cilem této faze je potieba dosahnout co nejvétsi
pevnosti jizvy (Gonzales et al., 2016). Ferko et al. (2015) popisuji epiteliza¢ni fazi hojeni
ran jako fazi, pfi niz dochdzi k tvorbé jizvy a postupné epitelizaci. Kolagenni vlakna
dozravaji diky vlivu myofibroblastli. Proces hojeni rany je veden tkanémi a rdstovymi
faktory, které jsou zodpovédné za chemotaxi, mitogenezi, produkci extracelularni matrix
a bunécnou pfeménu. V prubéhu tii tydnl dosahuje rana 40% pevnosti z ptivodni tkén¢,
v prub¢hu 7-8 tydni dosahne az na 70% pevnosti. V prub&éhu dvou let se pevnost jizvy

nadale zvySuje az na 80 % své pavodni pevnosti (Ferko et al., 2015).

1.1.4 Kontinuum hojeni rany

Zékladni typy ran dle WHC (The Wound Healing Continuum) jsou rany, které maji
zbarveni spodiny cerné, Cerno-zZluté, Zzluté, ZzlutoCervené, cCervené, Cervenortizové
arizové barvy (Janikové a Zelenikova, 2013). Dle Krsky et al. (2011) WHC klasifikace
neboli kontinuum hojeni rany (The Wound healing continuum), vychazi z barvy rany,
ktera na spodiné pievazuje. K dispozici je Skala barev zleva doprava od Cerné, Zluté,
cervené a rizové s mezistupni. Zakladnim pravidlem pro uspésné hojeni rany je, Ze se
barva spodiny rany méni smérem doprava, tedy od ¢erné k rizové. Janikova a Zelenikova
(2013) uvadeji navazujici hodnotici model hojeni, tzv. TIME, jednotlivé zkratky
znamenaji urCité aspekty v procesu hojeni T (tissue — péce o tkan), I (infection —
zhodnoceni pfitomnosti infekce), M (moisture balance — zhodnoceni vlhkosti v rana
a pritomnost exsudatu), E (epithelisation — zhodnoceni epitelizace). Pilnajova (2020)
popsala infekci v rané jako ¢astou nozokomialni infekci vedouci k prodlouzeni ¢i stagnaci
hojeni rany, flegmoné mékkych tkani a zvysené koncentraci bakterii vedouci k rozpadu
nové vzniklé granulacni tkané€, kolagent a riistovych faktort. Od oSetiujiciho persondlu

se vyzaduje diraz na specificky pfistup ke kazdé ran¢ (Krska et al., 2011).
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Cerné rana je charakteristickd nekrotickou spodinou koznich viedi, suchou & vlhkou
gangrénou. Nekroza se vyskytuje v celé Casti, nebo na okrajich rany. Pod nekrotickou
¢asti byva zluta spodina, granulujici tkan nebo mékké podkozni tkan¢. Moznosti 1€cby je

vyuziti débridementu (Janikova a Zelenikova, 2013).

Cerno-7luta rana je charakterizovana tak, Ze ¢erné zbarveni znaéi nekrozu. Zluta barva je
typicka pro vlihkou nekrézu ¢i nekroticky podkozni tuk (Janikova a Zelenikova, 2013).
(Stryja et al., 2016) uvadi, Ze nekroticky podkozni tuk se ¢asto nachazi pod nekrotickym

ptiskvarem a doporuc¢uje hojeni pomoci débridementu.

Janikova a Zelenikova (2013) charakterizuji Zlutou ranu tak, Ze spodina rany je potazena
povlakem Zlutym, nebo bilym. Znamena to, zZe v ran€ muze byt piitomny hnis a infekce.
Stryja et al. (2016) v 1é¢bé doporucuji provést débridement z divodu nachazejici se

nekrotické ¢asti, ktera je optimalnim prostfedim pro vstup bakterii.

Zlutodervena rana je charakteristicka ptitomnosti hnisavych povlaki a moZné poéinajici
granulace. Zluta barva znadi pfitomnost hnisu a ¢ervena barva moznost granulace, ktera
je v zagatku (Janikova a Zelenikova, 2013). Cervena barva nemusi znaéit poéinajici
granulaci, ale mlze se jednat o infekci ¢i krvaceni pro oSetfeni rany (Janikova
a Zelenikova, 2013). Stryja et al. (2016) pii 1é¢bé doporucuji débridement s pouzitim

mistnich antiseptik a vlhkého hojeni ran.

Spodina cervené rany miize znamenat zdravou granulacni tkan, nebo také muze byt
znamkou infekce. Selhani ¢i stagnace, rozpad granulacni tkdn€ a posun doleva by mé¢l
vést k podezieni na kritickou kolonizaci defektu. Je dulezité vyloucit infekci a podpofit

granulaéni proces (Janikova a Zelenikova, 2013).

Cerveno-riZzova rana predstavuje granulacni tkan, ktera prosvita ptes tenkou vrstvu noveé
vzniklého epitelu znamenajici uzavirani defektu. Cilem je udrZet optimalni a stabilni

vlhké prostiedi (Janikova a Zelenikova, 2013).

Razova rana je nové prekryta tvoficim se epitelem (Janikova a Zelenikova, 2013).
Stryja et al. (2016) kladou duraz na oSetfovatelskou péci, kdy je nutné az do vytvoreni

jizvy chréanit nové¢ vznikly epitel.
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1.1.5 Lécba chronickych ran

Zakladnim piedpokladem pro uspésné hojeni chronické rany je odstranéni nekrotické
a kontaminované rany za vyuziti débridementu, ktery ma za cil odstranit odumielou tkan,
zabranit infekci rany a podpofit hojeni (Stryja et al., 2015). Soucasti 1é¢by chronickych
ran je léCba exsudace, otokll a vytvoteni optimalniho vlhkého prostiedi za zvoleni
spravného materialu vlhkého hojeni (Thnat, 2017). Dale je také nutna 1écba bolesti,
eliminace lokalnich a systémovych rizikovych faktorti a dbat na komplexni péci o celého

pacienta (Janikova a Zelenikova, 2013).

1.1.5.1 Débridement

Débridement je nezbytny pro 1é¢bu chronickych ran (Harries et al., 2016). Stryja (2015)
uvadi Castou zaménu débridementu s vykonem zvanym nekrektomie, tedy snesenim
nekrotické ¢asti. Smyslem débridementu je odstranit cizi material, nekrotickou
a kontaminovanou tkan z povrchu viedu ¢i traumatické rany, odstranéni bunck a bakterii
ze spodiny rany a tkan¢, které znemoznuji hojivy proces na okrajich kozni 1éze. Ptiprava
spodiny rany a vyuziti dle koncepce TIME management (Halim et al., 2012). Koncepce
TIME management m4 za cil se zam¢fit na poskozenou tkdn nachazejici se ve spodiné
a zlepsit vitalni funkci a odstranit nekrotické ¢asti (Halim et al., 2012). Stryja (2015)
uvadi pozitivni efekt débridementu, kdy spolu s nekrotickou tkani dojde k odstranéni
1 casti biofilmu ze spodiny rany. Vyhodou je tedy, Ze lze odstranit i bakterie
tvotici symbidzu v biofilmu. Biofilm Percival et al. (2015) popisuji jako tenkou vrstvu
mikroorganismll nasedajici na spodinu rany, kde dochdzi ke zméné procesu hojeni.
Indikace k débridementu lze ve vSech ptipadech, ale upozoriiuje na jeden ptipad, kdy
débridement doporuceny neni, a to v pfipadé koZzniho onemocnéni s ndzvem pyoderma
gangrenosum. Okraje rdny se vyznacuji zndmkami akutniho zanétu a débridement by
mohl podpofit proniknuti zanétu az do tkani (Stryja, 2015). Stryja (2015) déli
débridement na dvé faze. V prvni fazi je provadén chirurgicky débridement, v nékterych
ptipadech hydrochirurgie a larvoterapie. Druha faze je tzv. udrZovaci, cilem je udrzeni
Cisté rany, bez nekrdz za vyuziti modernich ptevazovych prostiedki. Je nékolik moZnosti
débridementu, a to chirurgicky a ostry, autolyticky, osmoticky, mechanicky, chemicky,
enzymaticky, larvalni a ultrazvukovy débridement ran. Do débridementu se fadi 1 metoda

terapie rany kontrolovanym podtlakem a hydrochirurgicky débridement.
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Chirurgicky a ostry débridement je nejrazantnéjsi, nejintenzivngjsi a nejrychlejsi metoda
v 1é¢bé ran (Streitova a Zoubkova, 2015). Provadi se u ran, u kterych je potieba co
nejrychlejsi vycisténi, u ran postizenych infekei a nekrézou, u rozsahlych a hlubokych
ran, také na diabetické viedy s nekrézami. Chirurgicky débridement je kontraindikovan
u malignich ran, u ran s ischemickou tkani, u ran, u nichz je na spodiné dialyza¢ni pistél,
protéza nebo §tép po bypassu. Dale je kontraindikace u pacienta, ktery neni stabilni, ma

poruchy koagulace a poruchy imunity (Stryja, 2015).

Autolyticky débridement diky pisobeni vlastnich enzymii rozklad4d odumielou tkan, jedna
se o pfirozeny proces organismu (Streitova a Zoubkova, 2015). Aby doslo k rozkladani
odumfelé tkané, je zapotfebi vlhké prostfedi v ran€, a to napiiklad pomoci pouziti
hydrogeli. Jedna se o ¢asové naroény proces (Stryja, 2015). Cernohorské (2017) radi
vyuziti hydrogeli s nazvem Granudacyn Wound gel obsahujicich chlornan sodny
a kyselinu chlornou podporujici autolyticky débridement na zakladé nekrotické
a fibrotické rehydrataci. Indikace autolytického débridementu jsou dle rany povrchové,
ale 1 hluboké, kdy jiné formy débridementu nelze vyuzit (Stryja, 2015). U infikovanych
ran, kdy by exsudat mohl zptsobit maceraci kiize a okoli, neni autolyticky débridement
mozny. Také u ran s nekrotickou ulceraci na ischemickém chodidle a u rozsdhlych

nekroz, které je potieba odstranit rychle (Stryja, 2015).

Osmoticky débridement Cisti ranu za vyuziti hyperosmolarnich materiald, jez diky vysoké
koncentraci osmotickych latek na sebe vazi vodu, ktera je obsaZena ve vlhké gangréné.
Vznikne osmoticky tah zpisobujici nadzvednuti odumielé tkdn€¢ na spodiné rany
(Stryja, 2015). Nejcastéjsi vyuzivané materialy jsou dle Stryji (2015) materialy ve
formé gelt, kryti a praskt. Kryti s nazvem Mesalt je material na bazi fyziologického
roztoku. Vaze na sebe exsudat, bakterie a tkanovou drt’. Aby t¢innost kryciho materialu
byla co nejvyssi, je nutnd vysoka sekrece z rany. Ptipravek Hypergel je na bazi gelu.
Pouziva se pouze na mista nekrozy. Obsahuje 20% fyziologicky roztoku, ktery zptisobuje
zm&kceni nekrozy a odlu¢ovani. Dalsi pfipravek, a to bily cukr (sachar6za), vytvati v rané
hyperosmolarni prostiedi zvySujici sekreci z rany a tim se rana proplachuje. Sachar6za
Vv koncentraci 25 % utlumuje rtist bakterii, likviduje zadpach a snizuje otok. Osmoticky
débridement Ize vyuZit i u ran, které jsou povleklé s vlhkou nekrézou a velkou exsudaci.

Kontraindikace je u ran zpusobujicich velké bolesti a u ran s nedostate¢nym exsudatem
(Stryja, 2015).
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Mechanicky débridement je neselektivni metoda, pfi které se pouziva k vycisténi
mechanicka sila. I pfes nevelkou ucinnost a Setrnost k tkanim se této metody vyuziva
hojné (Stryja, 2015). Pii metod¢ wet-to-dry dochazi k odstranéni nekrézy pii odstranéni
kryti (Stryja, 2015). Janikova a Zelenikova (2013) popisuji dalsi metodu, a to
hydroterapii, kdy ¢isténi rany probiha diky proudu ze specialnich trysek pomoci sterilniho
fyziologického roztoku. V neposledni fadé je k dispozici technika za vyuziti materialu
Debrisoft. Jedna se o polstaiek tvoreny mékkymi polyesterovymi vlakny vazicimi na sebe

nekrotickou ¢ast a vstiebavajici rany exsudat (Stryja, 2015).

Chemicky débridement se pouziva k odstranéni nekrdz za vyuziti chemické slouceniny,
naptiklad kyseliny benzoové, kyseliny salicylové, 40 % urey nebo chlornany (Hlinkova
et al., 2019). Stryja (2015) uvadi ucinek téchto latek, které rozkladaji nekrotickou tkan
pomoci nizkého pH (mimo slouceniny urey). Dle Stryji (2015) jsou rizika chemického
débridementu macerace, drazdivé reakce v okoli viedu a toxické plisobeni na granulaéni
tkan. Pozitiva chemického débridementu jsou Vv rychlosti a selektivnim pusobeni
na odumielou tkan. Nutné je pouzit chemicky débridement pouze na odumielou tkan
a na nutnost ochrany okoli ulcerace a granula¢ni tkané¢ (Hlinkova et al., 2019). Pii
chemickém débridementu ma pacient kvili aplikaci chemickych sloucenin velké bolesti,
nutna je analgeticka terapie (Stryja, 2015. Jedinou netoxickou masti je 40% mast urey,
ktera zplsobuje hydrataci keratinovych vrstev nekrozy, postupné ji zmekcuje
a nasledovné¢ dochazi k odlucovani (Stryja, 2015). Kontraindikace chemického

débridementu jsou rany Cisté a neinfikované s nekrozou (Stryja, 2015).

Enzymaticky débridement se vyuZziva k ¢isténi ran dle Stryji (2015) za pomoci pouziti
proteolytickych enzymut podilejicich se na rozkladu bilkovin, které jsou obsazené
v nekrotické Casti. Jednou z ucinnych latek téchto pripravkl je bakterialni kolagenaza,
kdy je vyhodou selektivni piisobeni na nekrozu a bezbolestné pisobeni. Dale jako dalsi
ucinna latka mize byt proteolyticky enzym odlou€eny z papajskych ploda, jeho ucinek
je zesileny ureou. Dal$i moznost je zafazeni vyuziti preparatu s obsahem medicinalniho
medu, ktery pisobi hyperosmolarné a autolyticky. Med rozklada fibrin, podporuje
autolyticky a enzymaticky débridement, okyseluje rénu, tuc¢inkuje protizanétlivé

a antioxidac¢né. Jako dalsi je moznost 100% medu z balminu kostatého. Aplikuje se piimo

na spodinu a ptevazuje se po 2 az 3 dnech (Stryja, 2015).

21



Vhodné je vyuziti enzymatického débridementu u ran s velkou ranou zapéchajici sekreci
s ptitomnou vlhkou gangrénou na spodiné — jedna se o vhodnou alternativu chirurgického

débridementu (Stryja, 2015).

Larvalni débridement dle Stryji (2015) kompletné vycisti rany v prabéhu c¢tyt tydni
za pouziti jedné az dvou larev na jeden cm Ctverec¢nich povrchu rany. Larvy se v priabéhu
procesu Cisténi zveétSuji. V této metod¢ se pouzivaji sterilni larvy dle Hlinkové et al.
(2019). Larvy jsou z mouchy bzucivky — Lucilia sericata. Larvy vylucuji enzymy
rozkladajici odumielou tkan za antiseptickych podminek a podporuji proces granulace.
Débridement se vyuziva u ran akutnich i chronickych nekrotickych infikovanych
u kterych je chirurgicky débridement nevhodny se (Stryja, 2015). Mezi dalsi rany,
u kterych Ize vyuzit jsou viedy u syndromu diabetické nohy, u ulcus cruris, nekrotickych
infikovanych dekubitti, popalenin, v¢etné ran infikované kmenem MRSA (Meticilin-
rezistentni zlaty stafylokok), u nehojicich se posttraumatickych ulceraci, u rannych
dehiscenci a u nekrotizujici fasciitidy véetné zanétu kostni dené (Hlinkova et al., 2019).
Nevhodné vyuziti larvalniho débridementu je u ran, které jsou Vv blizkosti télnich dutin
nebo organd, v blizkosti velkych cév, u ran, u kterych se predpoklada velké krvaceni.

Dale u pyoderma gangraenosum a u septické artritidy (Stryja, 2015).

Ultrazvukovy débridement ran je technika, pfi niZ dochézi k rozSifeni spodiny rany
za pomoci ultrazvukového vinéni Sificiho se tekutym prosttedim z pracovniho nastroje,
dochazi i k niceni biofilmu (Stryja, 2015). Nevyhodou techniky je infekéni tvorba
aerosolu do okoli a omezena puisobnost na tkan do hloubky spojené s ¢asovou naro¢nosti
provedeni (Stryja, 2015). Indikovani jsou nehojici se rany obsahujici nekrézu a fibrinovy
povlak na spodin€ rdny a u ran, u kterych je potfeba dezinfekéniho ti¢inku do hloubky
(Stryja, 2015). Kontraindikovany jsou malignity na spodiné rany, zdravotni implantaty
nedaleko od postizeného a oSetfovaného mista, pacienti s nastavenou antikoagulacni

terapii, dialyzovani pacienti (Stryja, 2015).
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Metoda terapie rdny kontrolovanym podtlakem je metoda tzv. odlozeného uzavéru rany,
kde Stryja (2015) charakterizuje ucinek této metody jako komplexni. V ran¢ dochazi
k odvadéni raného exsudatu, aktivnimu stahovani okraju rany, snizuje se riziko
kontaminace rany ze zevniho prostfedi, snizeni otoku tkén¢ v okoli, napomahani
débridementu, zlepSeni prokrveni a okysli¢eni spodiny rany, podporujici tvorbu
granulace a epitelizace. Dle Stryji (2015) se nejedna o samotnou technologii, ale diky
pusobeni se snizi bakterialni, toxicka ptisobnost v rané a zrychli se ndhrada staré tkané

za novou. Jestlize je v rané tuha nekroticka tkan, je tato metoda kontraindikovana.

Hydrochirurgicky débridement se dle Stryji (2015) pouziva K ¢isténi rany proudici
paprsek tekutiny, ktery je rychly, efektivni a Setrny k okolnim tkanim. Jednim ze zastupci
je pfistroj s nazvem Versajet, ktery se v soucasnosti vVyuziva. Tryska piistroje odstranuje
nekrotickou c¢ast, fibrinové povlaky a cizi télesa, riziko poskozeni okolni tkdn¢ je nizsi

nez u pouziti béZzného chirurgického néstroje.

1.1.5.2 Metoda vihkého hojeni

Driive se vyuzivala metoda, ktera neobsahovala zadné 1éCivé prostredky (Vytejckova et
al., 2015). Vyuzivalo se mulové kryti, kryti z netkané textilie nebo neadherentni savé
kryti. Tato klasickd metoda oSetfovani ran je neefektivni. Pfisychani materidlu
traumatizuje nejen ranu ale i pacienta z diivodu velké bolestivosti pii prevazech. V rané
se neudrzuje vhodna teplota, vlhkost rany a v okoli muze dochazet k podrazdéni. Pii
Castych pievazech dochazi k poklesu teploty az o 10 stupnu Celsia, k poklesu pH
a k pozastaveni procesu hojeni. Zaroven jsou vytvofeny vhodné podminky pro mnozeni
nékterych mikroorganisma (Slaninka et al., 2011). MoZny je i1 vznik infekce v rané,
protoze kryti nefunguje jako bariéra proti vstupu bakterii a neslouzi ani jako metoda

k nastaveni fyziologického procesu hojeni rany (Vytejckova et al., 2015).

Vyhody vlhkého hojeni ran popsal jiz v roce 1962 profesor George D. Winter. Pokud se
rana stale udrzuje ve vlhkosti, dochazi k urychleni hojeni (Ihnat, 2017). Jako prvni
skupina moderniho kryti byly hydrokoloidy pouzivané od sedmdesatych let minulého
stoleti. Metoda vlhkého hojeni dle Thnata (2017) je metoda, pii které dochazi k navozeni
procesu hojeni diky optimalni vlhkosti v rané, dostavuje se jednotlivé respektovani
fazového hojeni ran. Vyhodou vlhkého hojeni ran je jeho schopnost absorpce exsudatu

a ochrana granula¢ni rany pied poSkozenim.
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V porovnani s klasickou metodou se u vlhké terapie snizuje frekvence pievazu, je zde
mensi traumatizace rany i pacienta béhem pievazu (Ihnat, 2017). Vlhké hojeni také chrani
pied vstupem infekce, ma pozitivni vliv na propustnost pro plyny a vodni paru. Dochézi
ke snizeni rizika macerace kize v okoli rany. Pokud jsou materialy spravné indikovany
apouzity, zkracuje se délka hojeni rany, snizuje se frekvence ptevazu, jsou mensi finan¢ni
naklady, ale zejména vede ke zlepSeni kvality Zivota pacienta (Ihnat, 2017). Jednim ze
zakladnich aspekt pro efektivni hojeni rany je vybér vhodnych 1é¢ebnych materiala
(Pokorna a Mrazova, 2012). Dle Burese (2014) jsou dulezité i zkuSenosti zdravotnickych
pracovnikl pracujicich s materidly vlhkého hojeni, ale také uroven spoluprace
zdravotnickych pracovnikd s distributory zdravotnickych prosttedkt, kdy specifickou
ulohu sehravaji legislativni opatfeni, zejména revizni lékaf. Aby nedochdzelo ke
zneuzivani preskripce, existuje pravo revizniho lékate se kdykoliv piesvéd¢it o opravnéni

predepsanych prostiedki.

Je nutna spravnd volba vhodného 1é€ebného piipravku, kdy pifi zhodnoceni je dilezité
dbat na stav pacienta, charakter rany a fazi jejiho hojivého procesu (Ihnat, 2017). Thnat
(2017) uvedl mezi materialy moderni vlhké terapie transparentni polyuretanové filmy,
hydrogely, hydroaktivni kryti se superabsorpcnim jadrem, hydrofiber, polyuretany,
alginaty, kryti obsahujici med. Dalsi jsou obvazy s aktivnim uhlim, antibakterialni
a antiseptické prostiedky, material obsahujici stfibro a zptisob kombinovaného kryti. Patii

sem také materialy vhodné k péci o okoli rany.

Transparentni polyuretanové filmy jsou slozeny z polopropustné polyuretanové
membrany, ktera je pokryta vrstvou akrylatového lepidla. Material je propustny pro plyny
jako vodni pary, kyslik, oxid uhli¢ity. Materidl zabranuje vstupu mikroorganismii, ma
schopnost pfilnout pouze k okraji ulcerace, na spodinu rany se nepfilepi (Stryja, 2015).
Dostupné jsou v podobg¢ sterilnich i nesterilnich kryti riznych rozmért (standardni kryti
¢irole). Filmy maji za tikol udrZet ranou sekreci na spodiné a podpofit autolyzu. Pies film
je mozné vidét, pokud je na ranu potieba se podivat, nemusi se kryti z rany odstranit
(Stryja, 2015). Indikace dle Stryji (2015) téchto filmu je u débridementu povrchnich ran
bez sekretu nebo s mirnou sekreci jako primarni ¢i sekundarni kryti, také u ran, u nichz
je potteba zmékcit kiizi pied chirurgickym débridementem. Déle jsou vhodné jako vyuziti

prevence na predilek¢éni mista. Lze je vyuzit i na dekubity prvniho stupné.

24



Filmy se nemohou pouzivat na rany infikované, na rany, u kterych doslo k velké ztraté
tkané, na rany s velkou sekreci, S poskozenou kizi v okoli rany a u alergie na adhezivum.
Jednotlivé pifevazy by mély byt v intervalu tiéi az péti dni, pfi¢emz se interval stanovuje
dle rané sekrece (Stryja, 2015). Piiklady transparentnich polyuretanovych filmu (ve
formach kryti ¢i spreji) jsou naptiklad Comfeel (kryti), Opsite spray, Cavilon spray,
Askina Derm (kryti), Mefilm (kryti), Hydrofilm (kryti), Suprasorb F (kryti) (Janikova
a Zelenikova, 2013; Mrazova, 2014).

Hydrogely obsahujici 80-90 % vody a nerozpustnych polymert, nékteré hydrogely
mohou obsahovat alginaty. Hydrogely zvlh¢uji suchou spodinu rany, podporuji
autolyticky débridement suché a nekrotické tkang, ptisobi chladiveé. Mohou byt v podobé
amorfnich gelt ¢i jako plosné kryti, kdy jako sekundarni kryti 1ze vyuzit transparentni
polyuretanové filmy ¢&i okluzivni kryti. Nékteré hydrogely obsahuji alginaty a jsou
schopny absorpce exsudatu (Stryja, 2015). Hydrogelové ptipravky by se nemély pouzivat
spolu v kombinaci s absorpénimi krytimi (polyuretanové pény, hydrofibery, alginaty).
Pro tento typ kryciho materialu jsou vhodné rany slabé az stiedné secernované. Mohou
byt pouzity v kombinaci se stiibrem, kdy dojde ke zvySeni aktivity proti mikrobim
(Stryja, 2015). Hydrogely jsou kontraindikovany u ran s podezienim na ranou anaerobni
infekci a na rany s velkou sekreci. Intervaly mezi jednotlivymi pievazy by mély byt
stanoveny dle sekrece, vétsinou se pohybuji kolem jednoho az péti dnti. Kombinace
amorfniho hydrogelu spolu s okluzivnim krytim podporuje autolyzu poSkozené tkané
(Stryja, 2015). Zastupci hydrogelt jsou napiiklad Hydrosorb a Suprasorb gel, Nu-Gel
(obsahuje alginat), Askina gel, DebriEcaSan aquagel, Prontosan Wound gel, plosna kryti
Suprasorb, Hydrosorb, HydroTac, HydroTac Comfort (Thnat, 2017; Janikova
a Zelenikova, 2013; Mrazova, 2014; PospiSilova, 2010; Jandkova, 2011).

Hydroaktivni kryti se superabsorpcnim jadrem podporuje autolyticky débridement
a zaroven proces granulace, snizuje bakterialni a toxickou zatéz v rané. Kryti je ve formé
sterilnich polstarka, které maji polyakrylatové jadro obsahujici Ringeriiv roztok, ktery ma
proplachovaci a ¢istici schopnost. ObsaZzeny akrylat umoziiuje vyménu Ringerova
roztoku ven a sekretu z rany dovnitf polstaiku, véetné toxickych latek, tkanové drté
a bakterii (Stryja, 2015). Dle Stryji (2015) je hydroaktivni kryti doporucovano
u povrchovych, ale i hlubokych nekrotickych ran se suchou i vlhkou nekrézou.

Doporucuje se i u ran s infektem.
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Nesmi se pouzit u ulcerace s probihajici akutni ranou infekei a vysokou sekreci.
Hydroaktivni kryti TenderWet je aktivovano Ringerovym roztokem. Vyména materialu
je doporucovana kazdych 24 hodin. TenderWet Plus do rany uvoliiuje Ringerav roztok,
diky kterému dochdzi k Cisténi. Jadro vytvofené ze superabsorpcniho polyakrylatu,
obsahujici navic antiseptickou latku PHMB (polyhexanid), odvadi sekreci. Na spodni
stran¢ polstaiku jsou silikonové prouzky, diky nim se snizuje pravdépodobnost
prichyceni k ran¢. Doba mezi jednotlivymi pfevazy se na rozdil od prvni formy zvysuje,

ato na 3 dny (Stryja, 2015).

Hydrofiber je absorp¢ni kryti obsahujici vlakna hydrokoloidt, vhodné na stfedné az silné
secernujici rany, na rany ve fazi Cistici a granulacni. Kryti pfi kontaktu s exsudatem se
méni na kompaktni gel. Diky vlastnostem neni kryti vhodné na rany s nekrézou
na spoding a u ran bez exsudatu, mohlo by dojit k pfilnavosti materidlu k ran¢ (Janikova
a Zelenikova, 2013). Dle Stryji (2015) je mozna alergickd reakce na Uc¢innou latku
obsazenou v materialu. Dale je mozné kryti doplnéné o stiibro, naptiklad Aquacel Ag
(Janikova a Zelenikova, 2013). Jednotlivé intervaly mezi pievazy jsou dle rané sekrece
a pritomné infekce v rané, rozmezi se pohybuje od jednoho do ¢tyi dni. Aplikace
materidlu pfimo na rdnu musi byt s minimalnim pfesahem jeden cm na zdravou kuzi,
takZe materidl eliminuje vznik macerace v okoli ulcerace (Stryja, 2015). Zastupci
hydrofiberi jsou napiiklad: Aquacel, Aquacel Surgical, Versiva XC (Janikova
a Zelenikova, 2015).

Polyuretany jsou mékké materialy propustné pro plyny a vodni pary. Jedna se o pénové
polyuretany, které jsou vhodné pro rany se slabou az stfedni ranou sekreci a na rany
S hypergranulacemi. Pény jsou diky svym vlastnostem vod¢€odolné, nepropustné pro
bakterie, snizuji riziko macerace v okoli rany, podporuji autolyticky débridement a vlhké
prostiedi. Nejsou vhodné pro rany bez rané sekrece s escharou a za pfitomnosti fistul na
okrajich. RozliSujeme nékolik druhii polyuretand, a to adhezivni ¢i neadhezivni, s vrstvou
mékkého silikonu, ve formé longet, tenké ¢i standardni velikosti a pény s antimikrobialni
ptisadou (Stryja, 2015). Intervaly mezi jednotlivymi pievazy se 1isi podle rané sekrece
a pritomnosti rané infekce, a to v rozmezi od jednoho do tii dni. Pokud jsou pouZzivany
specialni pény obsahujici slozky pisobici antimikrobidlné na rany s velkou sekreci,
interval mezi pfevazy se miZe zvysit na pét az sedm dni. U rany, kde je pfitomna infekce,

je nutné pouziti pény s antimikrobidlnim uc¢inkem (Stryja, 2015).
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Mezi zastupce jsou fazeny napiiklad Advazorb Silflo, Askina Foam, Mepilex (Mrazova,
2014).

Alginaty jako kalcium-alginatova neokluzivni kryti jsou vytvofené z hnédé motské rasy
a urcené jsou pro rany se sekreci. Jsou zaloZeny na principu vymény iontl vapniki
za ionty sodiku ze sekretu. Vytvotreny gel udrzuje vlhké prostiedi v ran€. Proto aplikace
neni vhodnd na radny bez sekrece. Mohou byt ve formé kryti, longet do dutin nebo
v kombinaci se stfibrem ¢i aktivnim uhlim nebo chlorofylem ¢i ionty (Mrazova, 2014).
Interval pievazi je fizen dle rané sekrece a infekce. U ptfitomné infekce je nutny prevaz
kazdy den (Stryja, 2015). Zastupci jsou naptiklad: Sorbalgon, Suprasorb A, Suprasorb A
+ Ag, Urgosorb, Curasorb (Pospisilova, 2010; Mrazova, 2014).

Kryti obsahujici med je typ kryti, které ma spoustu biologickych G¢inkd, které se lisi podle
typu medu obsazeného v materialu kryti (Stryja, 2015). Dle Stryji (2015) je tato forma
v riznych podobach, a to jako gel, pasta, plosné kryti s alginatem a jako neadherentni
miizka. Vyuziva se na rany, které jsou infikované a vysoce zapachajici s nizkou ¢i stfedni
ranou sekreci a na rdny obsazené bakteriemi (PospiSilova, 2010). Nevhodné jsou
U pacientl s alergii na med a vcely, u ran s vysokou sekreci (okoli rany ohrozeno
maceraci), u suchych ran s escharou a u ran s velkou bolestivosti. Interval pfevazu je
ovliviiovan ranou sekreci a pfitomnosti infekce, nejcastéji se pohybuje v intervalu dvou
az tfi dnli. Pozitivni u€inek antibakteridlniho kryti s medem (obsahujici Manuku neboli
balmin metlaty, latinsky Leptospermum) je vhodny i na MRSU (Methicillin-rezistentni
Staphylococcus aureus) a VRE (vankomycin rezistentni enterokok) (Stryja, 2015). Mezi
kryti obsahujici med patfi naptiklad: Activon Tulle, Actilite, Revamil Wound gel
(Pospisilova, 2010; Mrazova, 2014).

Obvazy s aktivnim uhlim jsou obvazy z tkaniny obsahujici aktivni uhli. Pouziti je vhodné
narany se sttedni aZ silnou sekreci, na zapachajici rany a narany s infekci. Kontraindikaci
jsou rany suché a nekrotické (Veverkova et al., 2019). Piiklady jsou naptiklad Actisorb
Plus a Carboflex (Veverkova et al., 2019).

Antibakterialni a antiseptické materialy jsou prostiedky, u nichz je minimalni riziko
alergické reakce. Patfi sem napiiklad Bactroban mast obsahujici 2% kyselinu
mupirocinové s vysokym ucinkem na grampozitivni 1 negativni mikroby. Jako dalsi je
Fucidin mast obsahujici 2% natrium fusidat pisobici antimikrobialné¢ stejné jako

Bactroban mast.
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Vice pouzivané jsou prostiedky s obsahem jodu, napiiklad Betadine mast ¢i roztok,
Iodoflex nebo Inadine pusobici na infekce zptisobené naptiklad Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa a dalsi. Jako prostiedek Sirokospektrého antiseptika se vyuziva

zastupce Bactigras (Pospisilova, 2010).

Material obsahujici stiibro méa také antibakterialni u¢inek uvoliiujici ionty nebo reaktivni
Castice stfibra. Stiibro ma pozitivni vliv na bakterie Staphylococcus aureus,
Methicillin rezistentni Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, na mikroby
Escherichia coli a Pseudomonas aeruginosa, pficemz t¢inky nejsou toxické, tudiz nema
vliv na zivé buniky. Mezi prostiedky obsahujici stfibro se fadi napiiklad Actisorb, Aquacel

Ag, Silvercel, Atrauman Ag (Pospisilova, 2010).

Kombinované kryti ran obsahuje vice 1é¢ebnych slozek, jedna se naptiklad o Carboflex
(obsahuje hydrokoloid, alginat a aktivni uhli), Nu-gel (obsahuje hydrogel spolu
s alginatem), Urgosorb (hydrokoloid + alginat), Aquacel ag (hydrokoloid spolu se
sttibrem) (Pospisilova, 2010).

Materialy vhodné k péci o okoli jsou v pé¢i ran nezbytné. Dle Prochazkové a Pokorné
(2017) tkan¢ v okoli nehojici se rany jsou velmi kiehké a vyzaduji spravné oSetfovani
Vv prubéhu celého procesu hojeni. Mezi komplikace rany patfi macerace, infekce a eroze
kaze (Hlinkova et al., 2019). Jako hlavni cil je udrzeni okoli rany zdravé, klidné, Cisté
a vyzivované. Jedna se o oblast do 4 cm od okraje rany. Nutné je u kazdého ptevazu, aby
sestra pfedchozi pouzité prostiedky odstranila a zhodnotila okoli rany, pfipadné véasné
zachytila vznik komplikaci. K odstranéni past ¢i masti se doporucuje vhodné pouziti oleje
(magistra-liter slune¢nicovy, olivovy...) naneseny na mulovy ¢tverec ¢i jiny netkany
textil (Prochazkova a Pokorna, 2017). Nadale je nutné pouziti antiseptickych roztokt pti
oSetfeni okoli rany (dle alergické anamnézy). Pro vybér urcitého typu ptipravku hraji roli
urcité faktory, a to: mnozstvi a charakter exsudatu z rany a stav okoli rany (barva, otok,
celistvost tkani). Pokud je hojeni bez komplikaci a okoli je klidné, neni nutné specialni
oSetrovani za predpokladu pouziti priméarniho kryti, jez zvlada exsudat vsdknout a chranit
okoli pfed maceraci. U ran s vysokym obsahem sekretu je nutnd aplikace takovych
produktli (tekuté ochranné bariérové filmy ¢i ochranné krémy v tenké vrstve), které
minimalizuji ztratu tekutin, ale zaroven budou chranit pfed poskozenim kiize v okoli rany.
Frekvence pievazi by tedy méla byt ¢astéjsi bez pouziti adherentnich a lepicich vrstev

(kryti, pasky) (Prochazkova a Pokorna, 2017). Zastupci roztokt k oSetfeni spodiny a okoli
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rany jsou napiiklad Prontosan Wound Irrigation Solution, DebriEcaSan, Octenilin
(Prochéazkova a Pokornd, 2017). Zastupci produktt k oSetfeni bezprostfedniho okoli rany
jsou napiiklad ConvaCare ochranny krém, MoliCare Skin ochranny krém se zinkem,
Cutozinc 10% spray (Prochazkova a Pokorna, 2017). K oSetfeni Sirokého okoli rany jsou
napiiklad MoliCare Skin télové mléko, MoliCare Skin o0Setfujici olej, Excipial
U Lipolotio (Prochdzkové a Pokorna, 2017).

1.1.5.3 LavaZe a oplachy ran

U nekrotizovanych a povleklych ran lavaze a oplachy napomahaji k odstranéni exsudatu,
hnisu, krevnich srazenin, biofilmu a dal$iho. Oplachy nadéale napomahaji prokrvovani
spodiny rédny a nasledné podporuji granulacni a epitelizacni proces. Lécebné roztoky
aplikuje zdravotnicky persondl, ale zakladni toaletu rany nezbytnou pro lé¢bu provadi
sam pacient po diikkladné edukaci sestrou (Janikova a Zelenikova, 2013). Rany mohou byt
oplachovany proudem, otfenim pomoci tampoénti nebo obkladem rany (pfilozeni ¢tverct
nasaklych roztokem po dobu 10 az 20 minut). Oplachové roztoky lze vyuzit i pfi
sundavani pifedchoziho kryti, aby se sniZilo riziko traumatizace rany (Janikova
a Zelenikova, 2013). Je nutné, aby sestra v pribéhu vykonu sledovala celkovy stav
pacienta, monitorovala bolest, alergické reakce, nevolnost a dalsi (Janikova, Zelenikova,
2013). Zvolené roztoky musi byt sterilni, bezbarvé a bez alergenti. Dale musi podporovat
hojeni, nevstfebavat se a nezpisobovat Zadné negativni vlivy jako bolest ¢i podrazdéni
pokozky. Vhodna teplota 1é€ebnych roztoki je 36 az 37 stupnii Celsia (Pejznochova,
2010).

Mezi zastupce roztokd vhodnych pro oplachy a lavaze ran patii pitnd voda, Ringeriv
roztok, Chlorhexidin (ptisobici pouze antimikrobialné), roztoky putsobici antisepticky
Prontosan, Prontoderm, Dermacyn, Octenisept a DebriEcaSan (Bartingk, et al., 2016).
Pejznochova (2010) uvadi mozné vyuziti 3% borové vody s podobnymi vlastnostmi, jako
ma pitna voda. Naopak Janikova a Zelenikova (2013) upozoriiuji na vyuziti borové vody
pouze ve vyjimecnych piipadech, a to z divodu chemického tc¢inku. Jako dal$i roztoky,
které jsou méné vhodné k oplachiim, jsou Betadine (zptisobuje Casty vyskyt alergické
reakce, nevhodny pro dlouhodobé uziti) a fyziologicky roztok. Dle Pejznochové (2010)
dalsi méné€ vhodny roztok k oplachim ran je Hypermangan 0,01%, ktery ma mirny

antibakterialni efekt.
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Dalsi roztoky nevhodné k oplachiim dle Janikové a Zelenikové (2013) jsou roztoky
Chloraminu 1%, Persterilu 0,1%, Rivanolu 0,1-2%, peroxidu vodiku 1-2%, Jodisolu,
gencianové violeti a Novikoviv roztok. Jejich Géinky jsou cytotoxické a né€které z nich

mohou obsahovat i karcinogenni latky.

1.1.5.4 Fyzikalni terapie ran

Fyzikalni terapie ran je charakteristickd ptisobenim fyzikalnich vlivi, a to tepla, chladu,
svétla, vzduchu, vody ¢i elektrického proudu. Tyto vlivy pusobi pii hojeni na poskozené
bunky tkdné. Dochazi tedy k ovlivnéni fyzikalnich i biochemickych procest a nésledné
k podpoie regenerace tkané, ale i celého organismu. Pisobeni téchto vlivii ma Géinek
V hojeni ran plisobenim na poskozené burniky tkang, kdy dochézi k ovlivnéni fyzikalnich
i biochemickych procesi a nasledné k podpofe regeneraci tkani, ale i celého organismu
(BeneSova, 2010). Mezi fyzikalni terapii ran patii fototerapie, elektrostimulace

a podtlakova terapie (Stryja et al., 2016).

Fototerapie vyuziva pfistroje Bioptron (Zepter) nebo biolampu nazyvajici se Biostimul
(Biotherapy). Biolampy funguji na principu vydavani polarizovaného svétla s t€inkem
protizdnétlivym, analgetickym, biostimulacnim a regeneracnim. Dochézi k pronikéni
svétla ke tkanim, diky odliSnym riznym vinovym délkdm svétla pronikaji do riiznych
hloubek tkané€. Biostimul lampa funguje na principu ,,fotonyx“ za vyuziti specialné
vysoké svitivé LED diody s cCervenym g-monochromatickym svétlem a specialni
polariza¢ni folif, to umozniuje vétsi hloubku priniku do meékkych tkani (Koutna, 2020).
Polarizované svétlo je studené, tedy nenahtiva. Fototerapie je indikovana u akutnich ran,
u drobnych poranéni, hematomt, edémi, operacnich ran ¢i jizev (Koutna, 2020). Dle
Koutné (2020) je pozitivni vliv pfi vyuziti u iritaéni dermatitidy a u prevence dekubiti.
Vyuzivd se v zavislosti na cCasovych mozZnostech pacienta. Fototerapii lze vyuZit
Vv jakoukoliv dobu, béhem aplikace nemusi byt pfitomny zdravotnik. MoZnost aplikace je
i dvakrat ¢i tiikrat denné po dobu deseti minut v zavislosti na tom, zda indikované misto
je kryté, ¢ine. Polarizované svétlo by mélo byt aplikovano na ociSténou kiizi v okoli rany
bez nanost krému ¢i past. Rdna by méla mit Cistou spodinu, tedy je mozné aplikovat
terapii ihned po débridementu. Pti vyuziti Bioptronu by vzdalenost od rany méla byt 10—

15 cm, zatimco u Biostimulu je nutny co nejblizsi kontakt.

Elektrostimulace se vyuziva jiz od 60. let 20. stoleti. Hojné& se vyuziva v USA, ale v Ceské

republice pro tuto metodu stimulace zatim nejsou dostupnd zafizeni. Principem
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elektrostimulace je zavadéni proudu obou polarit pomoci pfistroje piimo do rany. Po
pravidelnych aplikacich dochéazi k ¢iSténi rany, zvySeni pritoku krve, snizeni otoku

a snizeni vnimani bolesti (Stryja et al., 2016).

Podtlakova terapie je neinvazivni metoda. Obecné uznavana zkratka pro oznaceni
podtlakové terapie je NPWT (Negative Pressure Wound Therapy). Metoda je také
oznacovana jako terapie kontrolovanym podtlakem (Dolejsi a Tlaskova 2013).
Podtlakova terapie umozinuje rychlejsi hojeni. Vyuziva se pii 1écbé komplikovanych
akutnich a chronickych ran, u ran povleklych, infikovanych, povrchovych, hlubokych,
exsudujicich a stagnujicich. Mozné je vyuziti podtlakové terapie i u ranych dehiscenci
a u paliativni terapie koznich defektd (Simek et al., 2013). Kontraindikace podtlakové
terapie je u pacientl s nastavenou antikoagulaéni terapii, u neléené osteomyelitidy,
u vyskytu kostnich tlomk v rané€, u pacientl s aktivnim krvacenim v rané, u nekrotické
Casti s escharou a malignitou v rané (Stryja et al., 2016). Dle Stryji (2016) se jedna
0 mechanicky 1écebnou metodu potiebujici subatmosféricky tlak, aby doslo k podpoie
a urychleni hojeni rany. V misté je vytvofen podtlak a hojeni rany probiha ve vlhkém
uzavieném prostiedi, dochédzi k zatahovani okraji a tim zmenSovani rany. Dochazi
k odvadéni sekrece a tkanového moku a je podpofen proces granulace, podpory procesu
epitelizace. Pozitivni vliv podtlakové terapie dle Hardinga (2015) ma 1 na podporu
perfuze, snizovani otokil a urychlené slepovani okraji. Podtlakova terapie se rozlisuje dle
Stryji et al. (2016) do dvou skupin. Prvni skupina za pouziti pény (napf. firma KCI), druha
skupina bez pouziti pény (napf. firmy BlueSky Medical, Smith & Nephew). V Ceské
republice jsou znamé systémy jako V.A.C a RENASYS (diive VISTA). V.A.C drenaz
rany zajiStuje polyuretanova nebo polyvinylalkoholovd péna. Péna a ptiléhajici okraj
rany se prekryva pomoci adhezivni folie. Systém vyuziva nejcastéji hodnotu podtlaku
125 mmHg. Syst¢ém RENASYS k drenazi pouziva polyuretanovou pénu nebo gazu
napusténou antiseptikem, piekrytou adhezivni fo6lii, hodnota podtlaku je niZsi nez

u V.A.C, ato 80-95 mmHg) (Stryja et al., 2016).

Technika kompresivni terapie. Spravné provedena zevni komprese je dle Pejznochové
(2010) zakladem u terapie pacientl s venoznimi bércovymi viedy. Pacienti, ktefi dodrzuji
zasady pouziti zevni komprese, dosahuji rychlejSiho zhojeni viedu a casto dochazi

k zabranéni vzniku nového viedu.
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Nevhodné provedené bandaze jsou neti¢inné a mohou poskodit pacienta. Kompresi lze
zlepsit €1 upravit zilni hypertenzi, snizit otok, zlepsit fibrinolyzu a redukovat uvoliiovani
makromolekul do extravaskuldrniho prostoru, coz je dilezit¢ pro hojeni rany
(Pejznochova, 2010). Aby byla komprese efektivni, doporucuje Se pacientovi chiize
a cviceni, zejména pohyb v oblasti kotniku (cviceni pata — Spicka). Pro kompresi se
vyuzivaji pevna rigidni obinadla s minimalni taznosti. Cim vice vrstev obinadla se
aplikuje, tim vyssi tlak je pod bandazi (Pejznochova, 2010). Kompresivni pomiicky
mohou byt také elastické puncochy vyuzivajici se pouze u chodicich pacientt. Elastické
puncochy nelze vyuzit u pacientii s ulcus cruris, ktery se lokaln¢ oSetfuje, u pacientli
s nesnasenlivosti materiald, u onemocnéni s poruchou prokrveni ¢i u onemocnéni, které
by se mohlo zhors$it usilim pfi navlékani puncochy. Sestra musi mit znalost v indikaci
kompresivni terapie, v typech kompresivnich pomucek, ve vyhodach, ¢i nevyhodach.
Sestra musi dbat na zajisténi spravniho méfeni koncetiny s cilem spravného vybéru

kompresivni pomticky (Pejznochova, 2010).

1.1.5.5 Moderni technologie k podpoi‘e hojeni ran

V moderni technologii vyuzivani k podpofe hojeni ran patii lokalni oxygenoterapie,
bunécna terapie pifi ischemii koncetiny a syndromu diabetické nohy, stimulace hojeni
fibrinem bohatym na trombocyty (PRF — platelet rich fibrin), lokalni aplikace ristovych

faktort, biosyntetické kozni nahrady, systémova enzymoterapie a ozonoterapie (Stryja et
al., 2016).

Lokalni oxygenoterapie v lécbé chronickych ran je metoda adjuvantni terapie
chronickych ran (Fejfarova, 2020). Dle Fejfarové (2020) Ize terapii dosahnout navySeni
prisunu kysliku do tkani dvéma zpusoby, a to pomoci hyperbaroxie nebo lokalni
oxygenoterapie. Kyslik hraje dileZitou roli pro hojeni ran zejména u diabetickych
ulceraci. Je dulezity ke spravné funkci bunék potiebnych k procesu granulace
a epitelizace, k tvorb¢ vitalnich tkani vcetné vaziv, kolagenu, k tvorbé novych cév, ale
I pro imunitu, zejména v boji proti infekci. Kontinualni dodavka normobarického kysliku
dle Fejfarové (2020) patii také do lokdlni oxygenoterapie. Kyslik se ptivadi
do okluzivniho kryti kontinuadln€ pomoci malych generatora kysliku, které¢ se musi ménit
kazdych 14 dni. Okluzivni kryti je nutné ménit jednou tydné. Jako dal§i moZnost je
aplikace kysliku nizkého tlaku v uzaviené komote, kdy se kyslik vpravi do umélohmotné
komory ¢i navleku umisténého na dolni koncetinu v misté defektu ¢i rany. V prubehu
oxygenoterapie se tlak v mist¢ komory udrzuje do 35 mm Hg.
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Jako dalsi zptsob dle Fejfarové (2020) je aplikace kysliku vysokym cyklickym tlakem
doplnéna o zvlhéeny kyslik. Vyssi koncentrace kysliku v rozmezi 5 az 50 mm Hg se 1épe
dostava hloubé&ji do hypoxické tkané. V hyperbarické komoie dle Hajka et al. (2020)
dochazi ke zvyseni parcialniho tlaku kysliku v krvi a tkénich. Jeho u¢inek ma pozitivni
vliv na proces fagocytézy a obranyschopnost organismu. Nadale dochézi k upravé
tkanové hypoxie, zlepSeni mikrocirkulace, snizeni otoku rany, zlepSeni imunity, zesileni

procesu angiogeneze, aktivace fibroblastt a produkce kolagenu a epitelizace.

Bunéecna terapie pri ischemii koncetiny a syndromu diabetické nohy spociva v aplikaci
kmenovych bun¢k hluboko intramuskularné do okoli defektu v analgosedaci ¢i v lokalni
anestezii (Stryja et al., 2016). Vhodna je i pro pacienty s vyssi incidenci internich
onemocnéni. Duraz je kladen na spolupraci pacienta. Mezi kritéria potiebna pro aplikaci
kmenovych bunék je hodnota ABI (index kotnikovych tlakli — ankle brachial index) nizsi
nebo rovna hodnoté 0,4, kotnikového systolického tlaku mensi nebo rovna 50 mmHg
nebo prstového systolického tlaku, jenZz bude niZ§i nebo roven 30 mmHg (Stryja
etal., 2016). Dalsimi pozadavky k terapii je minimalni v€k 18 let, chronické kritické
koncetinové ischemie, podepsany informovany souhlas a vycerpani terapie
konzervativni, chirurgické a intervencni. Pfed aplikaci nesmi byt Zzadné znamky

zanétlivych procesii a vlhké gangrény (Stryja et al., 2016).

Stimulace hojeni fibrinem bohatym na trombocyty (platelet rich fibrin — PRF) ma
pozitivni uc¢inek na hojeni ran diky vlivu trombocyt (Stryja et al., 2016). B€hem rozpadu
trombocyti dochdzi k uvolnéni ristovych faktord, které aktivuji dalsi procesy na spodiné
rany vedouci k aktivaci hojeni rany. Riistové faktory se podileji na angiogenezi, tvorbé
kolagenu, granulacni a reepitelacni tkani. Fibrin bohaty na krevni desticky se ziskava
z pacientovy krve. PRF gel se thned po aplikaci na povrch rany polymerizuje. Aplikuje
se v intervalu 14 dnii. Mezi indikace vyuziti PRF patii stagnujici ulcerace, syndrom
diabetické nohy, dekubity, bércové viedy, stagnujici operacni a posttraumatické rany

(Stryjaetal., 2016).

Lokalni aplikace ristovych faktori je moznost pfimé aplikace rlstovych faktort
na povrch rany za pouziti preparatu Regranex Gel 0,01% (Stryja et al., 2016). Mezi

indikace aplikace ristovych faktorti patii ulcerace u syndromu diabetické nohy.

PouZivat se smi za podminek provedeni ostrého débridementu v dostate¢ném rozsahu,

kontroly infekce v rané, udrZeni vlhkého prostiedi na spodiné rany. Aplikace se provadi
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jednou denné. Nesmi se provadet u ran, které maji malignity na spodiné, pfi intoleranci
na latky obsazené v preparatu, u pfitomné nekrdzy a pfi infekci na spodin€ rany. Pokud
se rana po deseti tydnech nelepsi nebo nezmensi, 1écba by se méla prehodnotit. Vyhodou
aplikace je moznost okamzitého vyuziti, naopak nevyhodou je cena a kratka stabilita

(Stryja et al., 2016).

Biosyntetické kozni nédhrady jsou kozni nahrady ziskané autolognim piesunem z jiné¢ho
mista téla pacienta (Stryja et al., 2016). V nékterych piipadech nelze vyuzit této metody
z divodu naptiklad rozsahlych popalenin, nedostatku zdravého kozniho Stépu.
Nevyhodou je vysoka cena. Ve svété vyuzivaji ndhradni biosyntetické kozni kryty

napiiklad Biobrane obsahujici silikon, nylonovou sitku a kolagen (Stryja et al., 2016).

Systémova enzymoterapie probiha za cileného pouziti perordlniho podavéani 1€ki
s obsahem enzymu (Stryja et al., 2016). Dle Stryji et al. (2016) se vyuzivaji naptiklad
Wobenzym a Phlogenzym, kdy Wobenzym navic obsahuje pankreatin (smés amylazy,

-----

trombolyticky, imunomodula¢né a umoznuji lepsi prinik antibiotik do tkani.

Ozonoterapie je adjuvantni 1é¢ba vyuzivana u diabetické ulcerace (Zahumensky, 2020).
ozon poskytuje volny elektron mitochondriim pro vytvafeni energie. Ozon ma
antibakterialni, antivirovy a protiplisniovy efekt, stimuluje navySeni vlastnich
antioxida¢nich obrannych mechanizmi. Autor nadédle pfedstavuje ozonoterapii
v né¢kolika forméch jako systémovou formu pomoci tzv. velké autohemoterapie, kdy je
zilni krev odebrana s citrdtem ¢i heparinem a v uzavieném systému se pretlakoveé syti
smési kysliku a ozonu v ur€ité koncentraci. Nasledné je formou autrotransfuze aplikovana
zpé&t. Dalsi forma je lokéalni podavani subkutanni, intramuskularni cestou nebo insuflaci
do télnich dutin (rektalni, vaginalni), ale 1 intraartikularné. Dal$i formou je hluboka
intraforaminalni aplikace pod CT kontrolou, zejména u neurologickych indikaci

(Zahumensky, 2020).

1.1.6 Rizikové faktory ovliviiujici hojeni ran

Rizikové faktory ovliviiujici hojeni ran mizeme rozdélit do dvou skupin na vnitini
a vnéjsi, pticemz identifikace rizikovych faktord vede ke spravné volbé 1écby (Janikova

a Zelenikova, 2013).
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Mezi vnitini rizikové faktory ovliviiujici hojeni ran patii poruchy vyzivy jako malnutrice,
obezita a podvyziva, nejcastéji z divodu nedostatku bilkovin a stopovych prvki jako
zelezo a zinek (Janikova a Zelenikova, 2013). Pti 1é€be nehojicich se ran je kladen daraz
dle Grofové (2012) na velky pfisun bilkovin, vitaminti a stopovych prvka. Nedostatek
téchto latek dle Janikové a Zelenikové (2013) je velkou komplikaci. Dochazi k ovlivnéni
regenerace tkan¢ a zpomaluje se proces fagocytozy a syntézy kolagenu. Nasledkem
je ovlivnéni a zpomaleni procesu hojeni rany. Deficit mineralti a vitamini muze byt
vlivem riiznych chorob naptiklad onemocnéni slinivky bfisni, jater a tézké infekce, které
zpisobuji poruchu vstiebavani minerali a vitamini (Vranova, 2013). Doplnénim
aminokyseliny arginin dle Janikové a Zelenikové (2013) lze proces hojeni podpofit.
Arginin podporuje tvorbu kolagenu a ma antioxidacni Uc¢inek. Jestlize neni ve tkdnich
dostatek kysliku, dochédzi k naruseni syntézy kolagenu, a to ma za nasledek vznik
bakteridlni infekce branici hojeni. Pfi¢emz dlouhodoba piitomnost zanétu porusuje,
zastavuje fazi granula¢niho procesu a vytvaii hypertrofickou jizvu. Do vnitinich faktort
zvySujicich riziko nehojici se rdny patii vyssi v€k pacienta, jenz zpusobuje zhorSeni
pruznosti klize a sniZzuje schopnost regenerace tkané. Zavisi také ina pohyblivosti

pacienta v dusledku onemocnéni a véku (Janikova a Zelenikova, 2013).

Vnéjsi faktory zvySujici riziko nehojici se rdny jsou lépe ovlivnitelné (Janikova
a Zelenikova, 2013). Mezi vnéjsi rizikové faktory patii pfitomnost infekce v rané, uZivani
velkého mnozstvi 1é€iv, mechanické vlivy, nevhodné zvolena 1écba a Spatny Zivotni styl
pacienta (Janikova a Zelenikova, 2013). Spravny Zivotni styl zahrnuje dostatek spanku,
relaxace, neuzivani navykovych latek (koufeni, alkohol a drogy). Pfitomnost infekce
vran¢ je jedna zkomplikaci, ktera zastavuje hojeni v jakékoliv fazi. Dilezité je
rozpoznani, o jakou infekci se jedna. Dale jsou nezbytné pravidelné kontroly a pievazy
rany, spravné posuzovani rdny pomoci klasifikacnich metod provadéné odbornym

personalem.

Léky, které ovliviiuji 1écbu, jsou cytostatickd 1éciva, kortikoidy a antikoagulacni
medikace. Mezi rizikové vnéjsi faktory také patii dle Kubatové et al. (2017) nevhodné
obleceni a obuv, nedostatecnd hygiena, nevhodné prostfedi v domacnosti (napt. staré

koberce, stary nabytek, zvitata v domacnosti.
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1.2 Sestra specialistka pro oSetifovani nehojicich se ran

Vévoda et al. (2013) uvadi riznorodost, mnohostrannost a ¢astou komplikovanost profese
vSeobecné sestry, piicemz role sestry prochazi ur¢itym vyvojem. Po sestrach se vyzaduji
Sir§i dovednosti a védomosti. Neopomiji pokrok ve vzd€lavani, vznik novych
specializaci uréenych pro vSeobecnou sestru. Dle Plevové et al. (2018) je sestra dulezitou
¢lenkou ve zdravotnickém tymu a je schopna samostatné prace v oblastech, které dle

svych kompetenci vykonava.

v

Prijeti zdkona ¢. 96/2004 Sb. vroce 2004 ovlivnilo vzdélavani sester dé€lici se
na kvalifika¢ni a celozivotni dle Koncepce oSetfovatelstvi z roku 2004 (Zakon ¢. 96/2004
Sb., vplatném znéni). Kvalifikaéni vzdélavani v oboru vseobecna sestra je mozné
studovat na vyssich odbornych zdravotnickych $kolach, kde student ziska titul DiS. Dale
Vv bakalaiském oboru VSeobecna sestra na zdravotnickych a Iékaiskych fakultach, kde
student ziska titul Bc. Po dokonceni studia sestra ziskava kompetence vieobecné sestry
a disponuje ur¢itymi védomostmi, znalostmi a informacemi pro vykonavani této profese
(Zakon ¢. 96/2004, v platném znéni).

Kordulova (2017) celozivotni vzdélavani popisuje jako takové vzdelavani, kde si sestry
zvySuji, rozviji a obnovuji svoje dovednosti a védomosti pomoci riznych kvalifika¢nich
kurzii, konferenci, specializacnich studii. Zakon ¢. 201/2017 Sb., ktery pfinasi
zmén a méni zakon ¢. 96/2004 Sb. (zakon o nelékaiskych zdravotnickych povolani).
Novy zdkon umoziuje ziskat kvalifikaci vSeobecné sestry minimalné rocnim studiem
na vyssi odborné zdravotnické skole, tzv. studiem 4 + 1. Tuto kvalifikaci je mozna ziskat
po pfedchozim studiu, kde student ziskal kvalifikaci praktické sestry, v§eobecné sestry,
zdravotnického zachranafe nebo porodni asistentky. Po ukonceni studia 4 +1 absolvent
tzv. absolutoriem ziskava neakademicky titul DiS. Dale novy zakon pfinesl ukonceni
registrace nelékarskych zdravotnickych pracovniki u NCO NZO v souvislosti
celozivotnim vzdélavanim formou kreditniho systému k 1. 9. 2017. Prace bez odborného

dohledu uz tedy neni podminéna registraci (Zakon ¢. 201/2017).

Koutna (2010) poukazuje na neexistujici legislativne oSetiené kompetence pro vSeobecné

sestry v péci o rany az do roku 2004.

Narodni centrum o$etfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obortt (NCO NZ) v ramci

postgradualniho specializacniho vzdélavani nabizi vSeobecnym sestram certifikovany
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kurz nesouci ndzev: ,Specifickd oSetfovatelskd péfe o nehojici se rany
a defekty*. Program ma za cil pfipravit vS§eobecné sestry na specifické ¢innosti v péci
0 pacienty s nehojici se ranou. Diky tomu v§eobecna sestra ziska vétsi kvalifikaci a rozsah
svych kompetenci. NCO NZO (2020) stanovilo podminky, podle kterych se ucastnik do
kurzu miize ptihlasit. Pro posouzeni je nutné splnéni vstupnich pozadavkl ucastnika dle
zakona § 62 odst. (2) zédkona ¢. 96/2004 Sb. (zakon o nelékaiskych zdravotnickych
povolanich), je nutné podat spolu s piihlaSkou do specializovaného programu, ufedné
oveétenou kopii dokladu o odborné zptisobilosti k vykonu zdravotnického povolani. Jedna
se o maturitni vysvédCeni po uspésném ukonceni stiedni zdravotnické Skoly
s vykonavanim ¢innosti v§eobecné sestry nebo o diplom z Gspésné absolvované vysoké
Skoly ¢i vyssi odborné skoly spolu s vysvédcenim 0 absolutoriu. Soucasti vzdélavaciho
programu je povinna praktickd vyuka v akreditovanych zatizeni v rozsahu 40 hodin
a teoreticka ¢ast dotovana 80 hodinami. Se seznamem akreditovanych pracovist’ jsou

ucastnici v€as seznameni pii zahajeni certifikovaného kurzu.

Dle Narodniho centra oSetiovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort (2020) ziska
vSeobecna sestra uspéSnym absolvovanim certifikovaného specializaéniho kurzu vétsi
rozsah kompetenci v pé¢i o rany neZ vSeobecna sestra bez specializace. Mezi tyto
kompetence patii vyhodnocovani stavu rany a ptipadnych vzniklych komplikaci, dale
volba vhodnych postupti pfi lokalnim oSetfovani a Schopnost vybirat obvazovy material.
Soucasti kompetenci je i koordinace zmén v oSetfovatelskych postupech péce o ranu.
V ramci kvalifikace ziskava i roli edukatorky a poradkyné v ¢innostech o nehojici se rany
a defekty. Diky specializaci sestra Uzce spolupracuje s ostatnim nelékarskym
zdravotnickym persondlem a s I¢kafi. Dle Koutné a Pokorné (2013) dalsi ukoly sestry
specialistky zalezi na odebrané anamnéze, kde hodnoti pacientovu bolest. Nadale veskeré
kroky zohlednuje vii¢i moznostem pacienta, jeho prostiedi, ve kterém se pohybuje, a jeho

socialni situaci, v niz se nachazi.

1.2.1 Role sestry specialistky v managementu péce o nehojici se ranu

Dle Pokorné a Mrazové (2012) je u kazdého zdravotnického persondlu a u sester
se specializaci nutné pouziti spravné komunikace s pacientem. Pro pacienta nehojici
se rana znamena velkou psychickou zatéz. Castymi chybami v komunikaci s pacientem
Jsou pouzivani odborné terminologie, nepochopitelnych pojmi (napt. defekt, ptrilozime

faSek), pokladani otazek typu: ,,Je to lepsi, ze ano?** a nedostatek projevené empatie.
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Pokorna a Mrazova (2012) popisuji roli sestry specialistky jako poradkyné. Jako
poradkyné povazuji za dilezité vymezit si ¢asovy prostor v rozmezi 5 minut az hodinu,
kdy je nutné vybrat vhodné klidné prostfedi (ambulance, pokoj nemocného). Cilem je
ptedat a prokazat znalosti, dovednosti tykajici se uréité situace a informovat 0 naslednych
vykonech. Poradenstvi by mélo byt obsazeno v delSim rozhovoru, aby pacient védél, ze
je na néj dostatek ¢asu a ma veskerou péci. V poradenstvi mohou byt zahrnuty i pomicky
ve form¢ tiSt€énych materialti a brozur uréenych pro pacienta. Dalsi role sestry specialistky
je dle Pokorné a Mrazové (2012) role edukatorky. Je nutny ¢asovy interval edukace vice
nez jednu hodinu probihajici v klidné edukaéni mistnosti pomoci pfednasky, rozhovoru
a cviceni nebo také nazornych ukazek. Cilem je pfedat co nejvice znalosti, dovednosti
a postoju K urcité situaci. V edukaci je dulezita komunikace, kdy probiha ptedavani
informaci K pacientovi. Je o¢ekavané zapojeni pacienta do edukace. V prub¢hu edukace

ma pacient moznost se ptat a pomoci zpétné vazby dokazat, ze rozumi.

1.2.2 Ofetiovatelska péce o nehojici se rany

Dle Hlinkové et al. (2019) je soucasti oSetiovatelského procesu nezbytné zjisténi, zda se
pouzivaji spravné postupy péce o kiizi na daném pracovisti. Soucasti oSetrovatelské péce
jsou nutné zaznamy o vyuzivani vhodnych ¢i nevhodnych prostiedkt pouzivajicich se
K péci o kiizi u pacienta zejména v oblastech, na které nejCastéji ptsobi vlivy jako tlak,
mod, stolice, pot, hnis a hlen (Hlinkova et al., 2019). Soucasti osetfovatelské péce je ziskat
informace o0 pacientovi scilem vytvofeni oSetfovatelské anamnézy a S naslednym
urCenim oSetfovatelskych diagnéz. Jednou z oSetfovatelskych diagnéz u pacienta
s nehojici se ranou miize byt chronicka bolest zpiisobena chronickou ranou projevujici se
zménou télesné hmotnosti (Vordsova et al., 2015). Hlinkova et al. (2019) poukazuje
na pouzivani ptipravkl na kiizi, které by mély byt pH negativni, aby se kiize nedrazdila.
Sestra ¢i jiny oSetfovatelsky personal pokozku musi co nejdiive pii zneciSténi ocistit
Setrnymi pomuckami. Nasledné musi byt pokoZka vysuSena citlivym jemnym tfenim
pomoci ru¢nikl z jemné tkaniny. Po dikladném vysuSeni nesmi byt opomenuta hydratace
pokozky. Prosttedky urcené k péci o pokozku nesmi obsahovat Zadny alkohol, parfémy,

mydla, barviva.

Nejlepsi je vyuzivat transparentnich prostfedkti, naptiklad vazelinu, aloe vera, mandlovy
¢i mineralni olej. Prebytecna vrstva lze jemné odstranit olejovou emulzi. Soucasti

oSetrovatelské péce je dulezita péce 1 o lozni pradlo, které musi byt Cisté (Vytejckova et
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al., 2015). Vytejckova et al. (2015) neopomiji kontrolu kiize — zda pacient nema na ktzi
znamky zacervenani ¢i jiné poskozeni. Pti péci Ize vyuzit jemné masaze pii promazavani
predilek¢nich mist. Sestra musi pii oSetfovatelské péci kontrolovat i stav antidekubitnich
pomiicek a zajistit jejich v€asnou vymeénu. Mezi antidekubitni pomucky patii naptiklad
Dekuba (podlozka do luzka), antidekubitni systém (naptiklad Decubiflow), specidlni
polstarky, kruhy a véalce (molitanové, perlickové a vzduchové), podlozni kola z mékkého
materidlu s perlickovou vyplni a pouziti nalepovacich gelovych materialt na lokty a paty
(Vytejckova et al., 2015). Hlinkova et al. (2019) poukazuji na dulezitost provadénych
preventivnich opatfeni jiz od pfijmu pacienta. Pii samotném piijmu pacienta sestra musi
zhodnotit rizikové faktory, stav kiize, mobilitu pacienta, také pfitomnost inkontinence
a poruchy ptijmu stravy a tekutin. Zhodnoceni rizikovych faktorti probiha za pomoci
aktualnich, standardizovanych objektivnich $kal vyhodnocenych v dokumentaci. Jedna
se naptiklad o Bartheltiiv test sobéstacnosti, Nortonovu skala pro hodnoceni rizika tvorby
dekubiti a nutri¢ni screening. Pii pfijmu sestra zhodnoti veskera rizika a je stanoven
interval pro pifehodnoceni rizik. Kontrola kiiZe je u pacienta nutna nejméné jednou denné.
V ptipad€ zjisténi komplikaci je nutnd konzultace v tymu a nastaveni oSetfovatelského
planu. Nutné je i provedeni diferencialni diagnostiky a zhodnoceni, o jakou ranu se jedna
(Hlinkova et al., 2019). Hlinkova et al. (2019) poukazuji na Casty problém v diagnostice
ran tykajici se nerozpoznani dekubitli od inkontinen¢ni dermatitidy. V ramci provadéni
spravné osetfovatelské péce se provadi i interni audity, pfi nichZ je zaveden kontrolni list.
Jedna se o techniku vyuZzivajici seznam polozek, krokt ¢i tkolu, podle kterych se ovétuje
spravnost ¢1 docilend Uplnost postupu. Kontrolni listy vyuzivané pii internich auditech
vychazi z praxe na zakladé oveétenych zkuSenosti zaloZenych na dikazech. Diky nému
konkrétni pracovnik, manaZer ¢i auditor kontroluje spravnost ¢i Uplnost postupli nebo
stavu kontrolovaného predmétu. Vysledky lze zaznamenévat jen pomoci odpovédi ano ¢i
ne, nékdy lze pfifadit 1 vice moZnosti (naptiklad téméf spliuje, poptipadé vyuziti

Likertovy hodnotici skaly typu s riznym bodovym rozpétim) (Hlinkova et al., 2019).

Koutna a Seflova (2010) popisuji veobecné zasady pii oSetfovani ran. Vybér

terapeutického materialu je dle jednotlivych fazi hojeni. Ukazka vlhkého kryti je v ptiloze

vrwe

komplikacich je nutné rychlé zakroceni (zména materialu, typ kryti). Intervaly mezi

pievazy zavisi na mnozstvi sekrece. Diilezita je diikladna fixace materialu. U kompresivni
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bandaze provadéni kratkym tahem. Upozoriiuji na pacienty s onemocnénim DM, kdy

plati zvysené sledovéni a zkracené intervaly pievazii (Koutna a Seflova, 2010).

Dulezit¢ tkony ptfed samotnym pievazem zahrnuji pfipravu pievazového voziku,
fotoaparatu, pfipravu pacienta (informace o pfevazu ¢i rozsahu vykonu spojeny
s informa¢nim souhlasem), analgetika pfed vykonem (dle ordinace l€kate), provedeni
celkové piipravy pacienta (intimita, poloha). Ukazka ptevazového ltuzka s pievazovym
stolkem je v piiloze 4. Soucasti pievazu je dukladna hygienicka dezinfekce rukou pied
samotnym pfevazem a spravné nasazeni ochrannych pomucek (nesterilni rukavice,
rouska, plast’). Pfi samotném pfevazu je nutné spravné sneseni materialu z rany tak, aby
nedo$lo k traumatizaci rany (napfiiklad roztoky Aqua, pouziti dezinfekénich roztoki,
napt. Dermacyn). Sejmuty material je nutny ihned vyhodit dle vytvofeného standardu
(Janikova a Zelenikova, 2013). Primarnim cilem pievazu je zhojeni rany, zmensSeni
rozsahu a piipadné zkraceni doby lécby (Stryja et al., 2016). Sekundarni cile ptevazu
zahrnuji prubéznou kontrolu spodiny rany a okoli rany, zabezpecéeni idealniho prostiedi
pro hojeni rany s miniméalnim poSkozovanim spojenym S pievazy. Dale také zabranéni
vysychani rany ¢i vznik macerace, prubézna kontrola efektivity 1écby, snizeni vydaji

a poskytovani celkového a dostacujiciho komfortu pacienta (Stryja et al., 2016).

Dle Koutné a Seflové (2010) dalsi krok spodiva ve zhodnoceni rany (uréeni etiologie,
lokalizace, spodiny, sekrece, zdpachu, okoli, okrajii a bolesti). Dale fotografovani rany
(nejlépe na zacatku 1écby, pii zménach a na konci terapie, pfi hospitalizaci pii piijeti,
zménach, propusténi ¢i piekladu). Dal§im krokem je provedeni obkladu (tzv. oblozek)
pomoci sterilni kompresni gazy ¢i netkané textilie navlhéenym roztokem napf.
Prontosanu po dobu dvaceti minut. Po tomto kroku nasleduje osetieni defektu sterilnim
zpisobem, provedeni prevence pied maceraci (pouziti ochrannych krémi) a oSetteni
okoli rany. Dale aplikace terapeutického kryti dle indikace, poté pfiloZeni sekundarniho
kryti. Jestlize je sekrece velka, muze se vyuzit dopliujiciho kryti, napfiklad kryti Zetuvit.
Konec¢nou fazi je fixace rany, uklid a dekontaminace pomucek. Po pievazu nasleduje

fyzicky zapis do dokumentace (Koutna a Seflova, 2010).

Pfi samotném provedeni pfevazu je kladen diraz na zplsobeni co nejmensi bolesti
a dyskomfortu pacienta, respektovani a zajiSténi intimity. Déle na débridementu rany

a toaleté rany. Soucasti prevazu je i lokéalniho oSetfeni kozniho viedu, oSetfeni okoli rany,
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aplikace kompresivni bandaze v indikovanych pfipadech a edukace pacienta (Stryja et
al., 2016).

1.2.3 Dokumentace rany

Povinnost vedeni zdravotnické dokumentace je déana zakonem ¢. 372/2011 Sb.
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani a také vyhlaskou ¢. 98/2012 Sh.
0 zdravotnické dokumentaci. Dokumentace musi obsahovat osobni udaje pacienta
Vv rozsahu nezbytném pro identifikaci pacienta a zjisténi anamnézy i kontaktni idaje
pacienta, dale pohlavi pacienta, identifikaci pacienta. Dokumentace musi obsahovat
informace o onemocnéni pacienta, o prubéhu avysledcich vySetieni,
o prub¢&hu 1éceni a dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem
pacienta a s postupem pii poskytovani zdravotni péce. Soucasti dokumentace je i zaznam
o ptilozeni nebo vyméné terapeutického materidlu a pouziti prostiedkli (Zakon ¢.

372/2011, vyhlaska ¢. 98/2012).

Vedeni dokumentace musi byt provadéno piehledné a jasné, aby bylo vzdy mozné
kdykoliv zjistit, co pfesné se s pacientem provadélo (Stryja et al., 2016). Kompetence
pribézného hodnoceni a zaznam zmén v procesu hojeni rany spadd do kompetence
vSeobecné sestry s odbornou zpusobilosti nebo sestry se specializovanou odbornou
zpusobilosti (Pokorna a Mrazova, 2012). Klasickou pisemnou formu jiz dnes dopliuji
elektronické pocitacové programy, které se kombinuji s provadénou fotodokumentaci.
Vybér protokolu zavisi na I¢katich a oSetfovatelském persondlu nebo je stanoven

vnitinimi smérnicemi ¢i piedpisy zdravotnického zatizeni (Hlinkova et al., 2019).

Dokumentace rany (piiloha 5) obsahuje popisné udaje vychazejici z charakteristiky rany,
a to kde se rana nachazi, etiologii a faktory, popis spodiny, barva, zda je rana sucha ¢i
vlhka, charakter, mnozstvi a barvu exsudatu, velikost rany (hloubka, délka, §itka). Dale
se provadi zapis naptiklad o ptitomnosti macerace a zapachu, charakteristice stavu okraju

a okoli rany, bolestivosti a stati rany. Pro lepsi a pfesnéjsi popis slouzi fotodokumentace.

Jako soucast dokumentace by mély byt zaznamendvany ptitomnost pulsace tepen, klidové
¢1 klaudika¢ni bolesti a otoky. Nedilnou soucésti je zaznamenavani celkového stavu
pacienta, bolesti ¢i pfitomné soucasné komplikace pfi pievazu (napiiklad krvaceni,

dehiscence, alergie na pouzity material) (Pokorna a Mrazova, 2012).
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Pokorna a Mrazova (2012) popisuji €asté chyby pfi zpracovavani a vedeni dokumentace,
které se mohou odrazet v kvalit¢ 1écby ran vedouci k neefektivni a nedostatecné péci.
Mezi Casté chyby patfi nejasné a nekonkrétni popisovani rany ¢i chybéjici udaje
v dokumentaci, jako naptiklad vzniklé znamky infektu ¢i reakce na pouzity material nebo
chybé¢jici udaje tykajici se onemocnéni, stavu vyzivy a celkového stavu pacienta. Dale

pouziti ne¢itelného pisma a opomenuti identifikace sestry, ktera zapis provedla.

1.2.4  Spoluprdce sestry specialistky s ostatnimi nelékai'skymi a lékai'skymi

pracovniky

Sestry s vysokoskolskym vzdélanim mivaji vztah s 1ékafem na vys$i arovni. Vzhledem
k vysokoskolskému vzdélani maji sestry schopnost a kompetenci v konzultovani

a planovani oSetfovatelské péce o nehojici se rany (Bartlova a Treslova, 2010).

Sestra specialistka v pé¢i o rany ma nové kompetence, které mohou pozitivné ovlivnit
nastaveni koncepce péce o rany v jednotlivych pracovistich. S narustem poctu
specialistek v jednotlivych zatizenich je dilezité navazani spoluprace mezi jednotlivymi

odborniky (Koutna, 2011).

Dle Koutné (2011) se rozsah prace sestry specialistky li§i nejen mezi jednotlivymi
zdravotnickymi zafizenimi, ale i mezi obory v daném zdravotnickém zatizeni. Obzvlaste
ve vétSich nemocnicich, kde pisobi fada tymt. Tymy Gzce pracujici s dalSimi specialisty,

vSeobecnymi sestrami a lékati.

Mezi 1€kati a sestrami je velmi dilezitd komunikace. Existuje n€kolik typ komunikace.
Pii péfi o pacienta personal vyuzivd komunikace profesni. Pfi spolupraci
u administrativy, planovani, organizovani a feSeni provoznich wkoll vyuzivaji
komunikaci socialni ¢i spolecenskou. Pozitivni vliv efektivni komunikace je v poznani se

mezi sebou a vede k efektivni praci (Bartlova et al., 2010).

Dobré vztahy na pracovisti maji velky pozitivni vliv na atmosféru, pracovni vykonnost
a kvalitu péce poskytované jak 1ékafem, tak sestrami. Proto nedilnou soucasti vytvoreni
dobrych vztahii na pracovisti je dillezitd komunikace mezi 1€kati a sestrami (Bartlova et

al., 2010).
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2.1

2.2

2.3

Cile prace a vyzkumné otazky
Cil prace

CIL 1: Popsat tlohu sestry specialistky v pé&i o nehojici se rany ve vybrané
nemaocnici.

CIL 2: Vyhodnotit znalosti sester v oblasti hodnoceni dekubittl a inkontinenéni
dermatitidy.

CIL 3: Popsat spolupréci sestry specialistky a vieobecné sestry v pééi o pacienta

s nehojici se ranou.
Vyzkumné otazky

VO 1: Jaké kompetence ma sestra specialistka v péci o nehojici se rany?

VO 2: Jaké jsou znalosti sester v oblasti hodnoceni dekubitli a inkontinencni
dermatitidy?

VO 3: Jakym zptisobem spolupracuji sestry specialistky se vS§eobecnymi sestrami

v péci o pacienta s nehojici se ranou?

Operacionalizace zdakladnich pojmii

V ramci operacionalizace zakladnich pojmu diplomové prace lze definovat tyto pojmy:

role sestry, sestra specialistka, rana, zdravotnicka organizace.

Role sestry specialistky jsou hlavné role poradkyné a edukatorky. V ramci poradenstvi

specialistka pfedava znalosti a dovednosti pacientovi ¢i rodin€é a persondlu ve formé

prednések. V rdmci edukace specialistka pfeddva znalosti a dovednosti, ale je nutné

zapojeni pacienta ¢i rodiny a personalu a o¢ekava se zpétna vazba (Pokorna a Mrazova,

2012).

Sestra specialistka v péci o nehojici se rany a defekty je sestra, ktera ziskala certifikacni

kurz a ma kompetence ve vyhodnocovani ran, komplikaci, v navrzeni lokélni terapie

a v koordinaci zmén Vv osetiovatelské péci (NCO NZO, 2020).
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Rana je charakterizovana jako poruseni integrity kiize v disledku fyzikélniho ptisobeni.
Pokud se rdna hoji v kratkém case, a to do 6 tydnii, jedna se o ranu akutni. Jestlize hojeni
pfesahne 6 tydnu, jednd se o ranu chronickou, tedy o nehojici se ranu (Janikova

a Zelenikova, 2013).

Zdravotnicka organizace ma za kol zajistit zdravotni pé¢i lidem. Jde o poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Spadaji sem napfiklad ordinace praktickych Iékaii nebo

ambulantnich specialistd, ambulance nebo 1é¢ebny (Seifert et al., 2012).
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3 Metodika

3.1 Metodika prdce

Empiricka ¢ast diplomové prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Sbér dat byl provadén pomoci polostrukturovanych rozhovorii s v§eobecnymi
sestrami, které pecuji o pacienty s nehojicimi se ranami, a dale se sestrami specialistkami,
jez absolvovaly certifikovany kurz v péci o nehojici se rany a defekty. Za cil bylo zjistit
ulohy sestry specialistky pfi oSetfovani nehojicich se ran a popsat je. Na zaklad¢ toho byl
stanoven 1 cil, zaméfeny na spolupraci mezi sestrou specialistkou pro péci o nehojici se
rany a vSeobecnou sestrou. Dale vyhodnotit i samotné znalosti sester v oblasti hodnoceni
dekubiti a inkontinen¢ni dermatitidy. Byly vytvofeny dvé sady otazek, jedna urcena
sestram specialistkam pro osetfovani nehojicich se ran (pfiloha 6) a druha pro vSeobecné
sestry (ptfiloha 7). Vyzkumné Setfeni bylo realizovano ve dvou nemocnicich Kraje
Vysoc¢ina. Management oslovenych poskytovateli zdravotnich sluzeb udé¢lil souhlas

s vyzkumnou studii. Pisemné souhlasy jsou k dispozici u autorky diplomové prace.

Prvni ¢ast otazek pro vSeobecné sestry byla zaméfena na jejich identifikaéni udaje. Dalsi
otazky se soustfedily na spolupraci vSeobecnych sester se sestrou specialistkou pro
oSetfovani nehojicich se ran a na porovnani kompetenci v oSetfovani nehojicich se ran.
Otéazky byly zaméteny na znalosti sester 0 nehojicich se ranéch, na rany, o které nejcastéji
pecuji, a na faze hojeni ran. Otazky se do hloubky zabyvaly nehojicimi se ranami, jako
jsou dekubity a inkontinenéni dermatitida. V souvislosti s témito ranami byly polozeny
otazky tykajici se pfi¢in vzniku, hodnoticich §kal, vyuziti terapeutickych materialt

a preventivnich opatieni.

K dekubitiim byly navic vytvoreny otdzky tykajici se monitoraci, vyhodnoceni a hlaSeni
vzniku dekubitl. Na zavér byly polozeny otazky zamétujici se na to, jakym zplisobem
vSeobecné sestry ziskavaji nové informace v oblasti hojeni ran. Zajimaly nas také nazory
sester, jaké zmény z oSetfovatelského hlediska by napomohly snizit pocet nehojicich se

ran ve zdravotnické organizaci.

Polostrukturovanych otazek pro sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran bylo
navrzeno 24. Rozhovor zacinal otdzkou zabyvajici se délkou praxe komunikacnich
partnerli na pozici sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran. Otazky byly

zaméfeny 1 na veék a na charakteristiku certifikovaného kurzu, zejména na to, co sestry
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specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran primélo se do certifikovaného kurzu piihlasit
a jakym zpusobem probiha teoreticka a praktické vyuka. Byla polozena otazka, diky které
bylo mozné zjistit hlavni role sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran. Déle se
otazky zaméfovaly na systém péce o nehojici se rany ve zdravotnické organizaci, na
spolupréci sester specialistek s v§eobecnymi sestrami a na rozdily v kompetencich mezi
sestrami specialistkami a vSeobecnymi sestrami. Zajimalo nas také, jaky pohled maji
sestry specialistky na znalosti nehojicich se ran u vSeobecnych sester a jakym zpiisobem
vSeobecnym sestram piedavaji své zkuSenosti. Soucasti rozhovoru byly 1 otazky
zamétené na Casté pri¢iny vzniku nehojicich se ran, na preventivni opatieni, na vyuziti
hodnoticich skal a na materialy vlhkého hojeni. Nebyly opomenuty otazky zamé&tujici se
na spolupraci s 1ékafi a dale na edukaci pacienti a rodinnych ptislusnikd. V zavéru nas
zajimalo, jakym zpiisobem sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran ziskavaji

nov¢ informace a jaké jsou dle nich nejvétsi pokroky v 1é¢be nehojicich se ran.

Na zdklad€¢ souhlasu s provedenim vyzkumu ve zdravotnickych zafizenich byly
vSeobecné sestry a sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran pozadany
0 provedeni rozhovoru. Na zéklad¢ jejich souhlasu byly pfedem domluvené konkrétni
terminy rozhovoru. VSichni komunikaéni partnefi byli obezndmeni S prubéhem
a nahravanim rozhovoru. Identifikace vSeobecnych sester a sester specialistek pro
oSetfovani nehojicich se ran je moznd pouze autorinou osobou. VeSkera data jsou
ulozena u autorky této prace a zadna jina osoba k nim nema pfistup. Jeden rozhovor trval
v pruméru 30-60 minut. Rozhovory s v§eobecnymi sestrami byly z divodu pandemie
COVID-19 provadény online formou prostfednictvim platformy Microsoft Teams.

Rozhovory se sestrami specialistkami se uskute¢nily na pracovisti vybranych nemocnic.

Vsechny rozhovory byly po celou dobu nahravany na mobilni telefon. Nasledné byl
proveden jejich piepis. Vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi biezna a dubna 2021.
Kvalitativni data byla zpracovana pomoci oteviené¢ho kédovani rozhovorid, metodou

tuzka a papir. Po analyze dat byla provedena jejich syntéza a kategorizace.
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3.2 Charakteristika vyzkumnych souborii

Pti vyzkumném Setfeni bylo osloveno 14 vSeobecnych sester pracujicich na riznych
odd¢€lenich, kde pecuji o pacienty s nehojicimi se ranami, a tfi sestry specialistky pro
oSetfovani nehojicich se ran. Podminkou pro zatfazeni v§eobecnych sester do studie bylo,
aby pracovaly ve vybranych nemocnicich Kraje Vysoc¢ina na internich a chirurgickych
oddélenich a mély ukoncené vzdélani pro vykon vSeobecné sestry. U sester specialistek
pro oSetfovani nehojicich se ran byl podminkou ukonceny certifikovany kurz pro hojeni
ran a vykon tohoto povolani ve vybranych nemocnicich Kraje Vysocina. Vybér
komunikac¢nich partnerti byl zamérny, jejich pocet byl urcen teoretickym nasycenim

ziskanych dat.

VSeobecné sestry a sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran souhlasily
s rozhovory a aktivné se na nich podilely. Veskeré rozhovory s komunika¢nimi partnery

byly provaddény mimo jejich pracovni dobu.
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4

4.1

Vysledky vyzkumného Setfeni

Identifikacni udaje komunikacnich partneru

Tabulka 1 Identifikacni udaje vSeobecnych sester

Kvalitativniho vyzkumného Setfeni se z(i¢astnilo 14 vSeobecnych sester. Osloveny byly

sestry zpusobilé pro vykondvani povolani vSeobecné sestry. Devét dotazovanych sester

zakoncené maturitni zkouSkou a maji vzdélani pro vykonavani profese vSeobecné sestry.

Vseobecna sestra 1

Vseobecna sestra 2

Vseobecna sestra 3

Vseobecna sestra 4

Vseobecna sestra 5

Vseobecna sestra 6

Vseobecna sestra 7

Vseobecna sestra 8

Vseobecna sestra 9

Vseobecna sestra 10

Vseobecna sestra 11

Vseobecna sestra 12

Vseobecna sestra 13

Vseobecna sestra 14

V rozmezi od 2 do 20 let.

Oznaceni
VS1

VS 2

VS 3

VS 4

VS5

VS 6

VS7

VS8

VS 9

VS 10

VS 11

VS 12

VS 13

VS 14

Oddéleni
Interni oddéleni

Kardiologické oddéleni

Interni odd¢€leni
Interni odd¢€leni
Chirurgické oddéleni
Interni odd¢€leni

Chirurgické oddéleni

Oddéleni nasledné péce

Chirurgické oddéleni

Oddéleni nasledné péce

Chirurgické oddéleni

Oddéleni nasledné péce

Chirurgické oddéleni

Nasledna intenzivni
péce
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Vzdélani
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Magr.
Stiedoskolské

Vyssi odborné
Dis.
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Bc.
Vysokoskolské
Bc.

Vyssi odborné
Dis.
Stredoskolské

Zdroj: vlastni zpracovani

melo ukoncené bakaléiské vysokoskolské studium, jedna sestra magisterské. Dvé sestry

mély vystudovanou vyssi odbornou Skolu. Zbylé dvé sestry mély vzdélani stiedoskolské

Nejmladsi sestie bylo 23 let a nejstarsi 49 let. Délka praxe oslovenych sester se pohybuje



V dob¢é vyzkumu pracovaly oslovené sestry na téchto oddé€lenich: interni oddéleni,
kardiologické oddéleni, chirurgické oddé€leni, oddéleni nasledné¢ péce a nasledné

intenzivni péce, viz tabulka 1.

Tabulka 2 Identifika¢ni tidaje sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran

Oznaceni Délka praxe Nazev dosazeného  Misto

jako sestra  certifikovaného absolvovani
specialistka  kurzu certifikovaného
kurzu
Sestra SNl 2 apulroku  Specificka ose. pée  NCO NZO
specialistka o nehojici se rany Brno
1 a defekty.
Sestra SS2 5 let Specificka ose. péce  NCO NZO
specialistka o nehojici se rany Brno
2 a defekty.
Sestra SS3 5 let Specificka ose. péce  NCO NZO
specialistka o nehojici se rany Brno
3 a defekty.

Zdroj: vlastni zpracovani

VSechny tfi specialistky absolvovaly certifikacni kurz snazvem Specificka
osetfovatelska péce o nehojici se rany a defekty v NCO NZO v Brné. Vék oslovenych
sester byl v dobé vyzkumu 37 az 54 let a jejich praxe jako sestry specialistky pro

oSetfovani nehojicich se ran se pohybovala v rozmezi dvou az péti let, viz tabulka 2.
4,2  Seznam kategorii kvalitativnich dat

V ramci analyzy a syntézy kvalitativnich dat ziskanych z rozhovord se vSeobecnymi
sestrami a sestrami specialistkami pro oSetfovani nehojicich se ran bylo stanoveno Sest
kategorii a 18 podkategorii, viz tabulka 3. Do kategorii byla zafazena sestra specialistka,
nehojici se rany, hodnotici Skaly, systém péce o pacienty s nehojici se ranou, léc¢ba
nehojicich se ran a vzdélavani sester v oblasti hojeni ran. Do subkategorii je zahrnuto
specializacni vzdélani, role sestry specialistky, kompetence sestry specialistky, ptinosy
sestry specialistky. Dale rizikové faktory chronickych ran, faze hojeni ran, inkontinen¢ni
dermatitida, dekubity, preventivni opatieni a dokumentace. Nasledné pouZivani hodnotici
Skaly, spoluprace sestry specialistky se vSeobecnou sestrou, preddvani zkuSenosti,
spoluprace specialistky s 1ékafem, spoluprace s pacienty a rodinou. Dale pokroky v 1é¢bé,

sebevzdélavani a znalosti vSeobecnych sester.
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Tabulka 3 Klasifikace kategorii a podkategorii kvalitativnich dat

Kategorie: Podkategorie:

1. Sestra specialistka pro Specializa¢ni vzdélavani
oSetifovani nehojicich se ran Role sestry specialistky
Kompetence sestry specialistky
Ptinosy sestry specialistky na odd¢€leni
2. Nehojici se rany Rizikové faktory chronickych ran
Faze hojeni ran
Inkontinen¢ni dermatitida

Dekubity

Preventivni opatfeni

Dokumentace
3. Hodnotici Skaly Pouzivané hodnotici skaly
4. Systém péce o pacienty Spoluprace sestry specialistky se vSeobecnou
s nehojici se ranou sestrou

Ptedavani zkusenosti
Spoluprace sestry specialitky s Iékafem
Spoluprace s pacienty a rodinou
5. Lécba nehojicich se ran Pokroky v 1é¢bé
Sebevzdélavani
6. Vzdélavani sester v oblasti Znalosti vS§eobecnych sester
hojeni ran

Zdroj: vlastni zpracovani
4.3 Kategorie: Sestra specialistka pro oSetiovani nehojicich se ran

Prvni kategorie kvalitativnich dat je zaméfena na specializaéni vzdélani, na role,
kompetence a celkovy pfinos sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran ve

zdravotnickém zafizeni.

4.3.1 Podkategorie: Specializacni vzdélani

VSechny tfi oslovené sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran ziskaly
specializaci v ramci postgradualniho vzdélani absolvovanim certifikovaného kurzu
»Specificka oSetrovatelska péce o nehojici se rany a defekty®, ktery porada NCO NZO
v Brné. VSechny tfi specialistky mély odlisné diivody pro absolvovani certifikovaného
kurzu. Sestra S1 i pfes velky narust nehojicich se ran ve zdravotnickych zafizenich
zaznamenala nedostatek informaci 0 hojeni ran ve vyucovani na vysoké Skole, a proto se

piihlasila do postgradudlniho vzdélani.
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., Lakze proto jsem se v ramci Evropského projektu jako jesté vyucujici prihlasila do
tohoto projektu, abych mohla studentkam preddvat informace. Poté jsem skoncila
S ucenim na vysoké skole a zacala jsem pracovat jako sestra konzultantka nehojicich se
ran a defektii.” SS 2 uvedla, ze se do kurzu ptihlasila na zdklad¢ nafizeni vedeni
nemocnice. ,,Jd jsem byla na kurz prihlasena zaméstnavatelem, ktery to vyzadoval “. SS
3 zminila zijem o problematiku. ,,Zajima mé tato problematika.” VSechny sestry
specialistky uvedly, ze pii podani ptihlasky je nutné mit vzdélani vSeobecné sestry
a motivaci ke studiu dané problematiky. SS 1 doplnila, Ze zalezi na zaméstnavateli, zda
sestru specialistku potiebuje. ,, Pak je to urcité na rozhodnuti konkrétniho cloveka a na
rozhodnuti dané organizace, ktera zaméstnance prihlasuje do kurzu. Takze zaleZi na
nemocnici, jestli potrebuje sestru specialistku v nemocnici.” Sestra S1 zminila, jaka
témata se probirala v teoretické Casti certifikovaného kurzu. Byla to témata zaméfend na
nehojici se rany a defekty. V pocatku samotného kurzu byly probirany zaklady anatomie
kaze, rizikové faktory pro vznik nehojicich se ran a jednotlivé faze procesu hojeni. Na
tato témata navazovala vyuka 0 jednotlivych nehojicich se randch zamétujici se na
diabetické ulcerace, na rédny na zdkladé¢ onkologického onemocnéni, na vendzni
a arteridlni defekty a traumatické rany. VSechny tfi sestry specialistky odpovédély, ze
prakticka vyuka se konala v akreditovanych zafizenich. Sestra S2 a sestra S3 popsaly,
jakym zpiisobem probihala prakticka vyuka. V ramci praktické vyuky se zli€astnily vizit
spolu s 1ékafi, sestrami a sestrou specialistkou pro hojeni rany a defekty. Pozorovaly,
jakym zplsobem vizity a jednotlivé pfevazy ran probihaji, a samy mély moznost rany
hodnotit a jednotlivé pievazy provadét. Soucasti praktické vyuky byla i exkurze na
opera¢nich salech. Prakticka ¢ast byla dotovana 40 hodinami. SS 3 uvedla zpisob
ukoncenti certifikacniho kurzu. ,, Podminka k ukonceni bylo vytvoreni kazuistiky na danou
problematiku a uspésné vyplnéni pisemného testu.*“ VSechny sestry specialistky hodnoti
ptinos certifikovaného kurzu velmi kladn€, pficemzZ ptinos neni jen pro né samotné, ale 1
pro ostatni zdravotnicky personal. Dle sestry S1 neni vyuka hojeni ran pii studiu
vSeobecné sestry dostatecnd. ,, Na vysokych Skolach se Nevyucuji nejnovéjsi trendy ani
nejnovejsi pouzivané Skaly. TakZe do praxe prichdzeji sestry, které maji zastaralé
znalosti, ze starych ucebnice, napriklad jesté pouzivaji 4 stupné hodnoceni dekubitii.
Malo se zdiiraziiuje pri vyuce, ze rana prochazi fazemi hojeni a kazda faze ma svoje
materialy, které se mohou pro ni pouzit. Pak se v praxi stava, Ze mame ranu v proliferacni
fazi a my se k ni chovame, jak kdyby byla granulacni. Vidim za ty dva roky, aspon tady u

«

nas, veliky posun. *
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Sestra specialistka 2 dodava Ze je pro ni pfinosem vétsi kompetence v hodnoceni rany,
v navrhovani lokalni terapie a v koordinaci zmén v oSetfovatelské péci o nehojici se ranu.
Sestra specialistka 3 se na zakladé absolvovani certifikovaného kurzu stala ¢lenkou Ceské

spolecnosti pro hojeni ran.

4.3.2 Podkategorie: Role sestry specialistky

Sestry specialistky svoje role vidi a popisuji relativné variabiln¢. Shodly se na tom, ze
sestra specialistka pro osetfovani nehojicich se ran nema pouze jednu roli, ma jich vice.
Mezi stézejni role sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran patii nasledujici:
konzultantka 1ékate (SS 3), edukatorka (SS 1, SS 2), Skolitelka (SS 1), kontrolorka (SS 1),
poradkyné (SS 1). ,,Sestra specialistka edukuje a preddva informace jak pacientum, tak i
kolegynim na oddéleni, takze mame roli edukatorky. Na nasem oddéleni vétsinou jsou
nehojici se rany u téch pacienti, co jsou imobilni s poruchou kognitivnich funkci, v téchto
pripadech neni edukace pacienta ucinna “. (SS 2). Sestra S2 vidi smysl edukace obzvlasté
Vv ptipadé, pokud pacienti nemaji poruchy védomi a spolupracuji. Sestra S3 za svoji
hlavni roli povazuje konzultantku 1ékafe. V ramci spoluprace s lékaiem se spole¢né
domlouvaji na postupech terapie nehojicich se ran. Sestra S1 vzhledem k edukovani
pacientl i personalu za jednu ze svych hlavnich roli povazuje edukatorku. ,, Edukuju,

¢

skolim sestiicky napric celou nemocnici.

4.3.3 Podkategorie: Kompetence sestry specialistky

Subkategorie obsahuje rozdily v kompetencich mezi sestrou specialistkou pro oSetfovani
nehojicich se ran a vSeobecnou sestrou. Nejdiive budou rozebrany odpovédi sester
specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran a poté odpovédi vSeobecnych sester.
Vsechny tii sestry specialistky se shodly, Ze kompetence maji rozsifené hlavné
0 zhodnoceni rany a vybér vhodného kryciho materialu. Dle sestry S1 maji vétS§i moznosti
pii vyuziti svych kompetenci diky nové nastavenému systému péce O pacienty
S nehojicimi se ranami a defekty. , Kdyz jsem nastoupila do nemocnice, tak se
management nemocnice rozhodl, Ze zmeéni strategii a procesy péce o pacienty
S chronickymi ranami. Drive sestra specialistka v postupech hojeni ran byla soucasti
chirurgického oddéleni.” Sestra S1 je soucasti pfimo v managementu nemocnice
a zasahuje do procesu oSetfovani nehojicich se ran v ramci celé nemocnice. Na zakladé
zmény organizacni struktury je v ramci kompetenci sestry S1 nastaveni koncepce planu

péce o rany v celé zdravotnické organizaci.
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Sestra S2 muze na zéklad€¢ svych kompetenci vybirat vhodnou metodu vlhkého kryti
artidit zmény v oSetfovatelskych postupech, zatimco vSeobecna sestra ne. Také
odpovédéla, ze kompetence vSeobecnych sester v 1é€bé hojeni ran jsou mensi, ale ocenuje
snahu nékterych sester, které s ni chtéji o ranach mluvit a vzdélavat se. Sestra S2 a sestra
S3 jsou soucasné stani¢nimi sestrami a V ramci oSetfovani nehojicich se ran spolupracuji
s lékafem, se kterym konzultuji veskeré postupy V ramci péce 0 nehojici se rany. ,, Stdle
stejné funguji Ve spolupraci s léekarem, doporucim a navrhnu pouziti materialu, pobavime
se o tom a domluvime se na ordinacich. (SS 3). Veskery material vlhkého hojeni je
v kompetenci sestry specialistky, uvedla sestra S2. Dle sestry S1 je vSeobecna sestra
vedena v péci o rany sestrou specialistkou, i pies to, ze ma kompetence k hodnoceni,
oSetfovani a dokumentovani rany. Jestlize vSeobecna sestra navrhne postup péce o ranu,
sestra specialistka svym hodnocenim muiize postup zménit. Na zakladé kompetenci sestry
specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran je dualezité navazani spoluprace s 1ékari.
,, Ditlezité je navazani spoluprace s lékari, jsou lékari, kteri nedokdzi prekousnout, Ze by
sestra méla hojit rany. Chtéji si to nechat sami na sobé. Rekla bych, Ze v priibéhu prvniho
roku se mi podarilo ziskat duvéru, da se rict témer vsude. Snazila jsem se ukdzat jim
novinky, komunikovat s nimi a ziskat respekt. “ (SS 1). Sestra specialistka pro oSetfovani
nehojicich se ran ma rozsitené kompetence Vv provadéni autolytického a hydrolytického

débridementu. ,, Kurz mi dovoluje mi provadet autolyticky a hydrolyticky débridement. *
(SS1).

Vseobecné sestry se pievazné shodly na rozdilech v kompetencich mezi sestrami
specialistkami pro oSetfovani nehojicich se ran a vSeobecnymi sestrami. ,,Sestra
specialistka ma rozsirené kompetence. Hodnoti a diagnostikuje ranu. Urcuje postup
lokalni terapie a zajistuje material, ktery nemame dostupny na oddéleni. Navrhuje
osetrovatelsky plan.* (VS 1). ,,Sestra specialistka zna vice hojivych pripravkii a miize
sama pacientum naordinovat dany pripravek, zato my v§eobecné sestry ne. Samy 0 tom
nerozhodujeme. My miiZzeme navrhnout, CO na ranu dat, ale konzultujeme POStUP
S lékarem Ci sestrou specialistkou a ti nam to pak naordinuji. Ale spise se obracime na
sestru specialistku, myslim si, Ze se v dané problematice orientuje vic nez lékari. *“ (VS 2).
., destra specialistka miiZze rozhodovat o lécbe ran. Coz vSeobecna sestra ne, jediné

«

S doktorem. Vseobecna sestra plni ordinace sestry specialistky a lékare.*
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(VS 3). , Urcite je velky rozdil vtom, Ze sestra specialistka nam miize doporucit
a napsat materialy vlhkého hojeni. Zatimco my vSeobecné sestry si  toto
naordinovat nemiizeme. “ (VS 5). VS 8 stejné jako VS 5 uvedla, Ze nemlze urCovat
lokalni terapii. ,, Urcité sestra specialistka ma rozsireni kompetence v moznostech
navrhovani lokadlni terapie a zhodnocovani rany. My jako vseobecné sestry ne.* (VS 8).
,Sestra specialistka hodnoti a diagnostikuje ranu. Urcuje postup lokalni terapie.
Navrhne oSetrovatelsky plan. My jako vseobecné sestry rany prevazujeme podle postupu
sestry specialistky a zajistujeme osetrovatelskou péci. V pripadé zmén se zavola sestra
specialistka ke konzultaci. Sestra specialistka ma rozsirené kompetence.“ (VS 6). VS 11
vidi také rozdil v moznostech vybéru lokalni terapie. ,, Sestra specialistka ma moznosti ve

‘

vybéru lokalni terapie a v nastaveni planu péce.“ ,, Sestra specialistka navrhuje postup
pri oSetrovani ndm vSeobecnym sestram a lékari. Pri zhorSeni ¢i zlepSeni stavu rany ihned
Fesi a navrhuje jiny postup a plan péce. My pouze plnime plan a ordinace.” (VS 12). ,,K
tomu bych asi rekla, Ze my jako vSeobecné sestry mdame také kompetence K osetrovani
nehojicich se ran. Ale sestra specialistka tyto kompetence ma rozsirenéjsi. Ma vetsi
moznosti, napriklad urci material, kterym budeme oSetrovat nehojici se ranu, a zapise
nam ho do dekurzu.“ (VS 7). VS 4 sdélila, Ze naordinovany kryci material na nehojici se
rany zajist'uje sestra specialistka dle potfeby jednotlivych oddéleni. VS 9 zminila, ze jeji
informovanost v hojeni ran neni tak velka jako u sestry specialistky. Proto sestra
specialistka na zaklad¢ svych znalosti, védomosti a kompetenci stanovuje plan péce,
postupy a lokalni terapii. VS 10 ma podobny nazor jako VS 9. AvS§ak zdlraznuje, Ze nema
kompetence jako sestra specialistka, a proto nemiize rozhodovat 0 postupech lokalniho
osetfeni. ,,Sestra specialistka po schvaleni lékarem urcuje postup pri prevazech.
Vseobecna sestra prevaz vykonadvd, ale neurcuje, jaky materidl se na ranu pouzije. “ (VS
14). VS 13 je podobného nazoru jako VS 13, pficemz dodala schopnost sestry specialistky
provadét krizovou intervenci u pacienta s nehojici se ranou. ,, V diagnostice rany navrhuje
lokalni terapii podle novych trendu. Sestavuje plan péce, doporucuje dalsi postupy. Vede

pisemny zdaznam do dokumentace, provaddi fotozaznamy a psychoterapii.
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4.3.4 Podkategorie: Piinosy sestry specialistky na oddéleni

Vsech 14 vseobecnych sester se shodlo, ze mit k dispozici sestru specialistku na oddéleni
je velkym piinosem. Vzdy jim poskytne cenné rady. ,, Pro mé jsou to opravdu velmi cenné
rady. Nedokazu si predstavit, Ze bychom sestru specialistku neméli. Diky ni vidim opravdu
velky prinos a posun v hojeni ran. I ja sama se diky jejim radam citim jistéji v prevazech
nehojicich se ran. Zpétné si uvedomuji chyby, které jsme délali bez sestry specialistky.
Napriklad nedokazali jsme rozeznat inkontinencni dermatitidu od dekubitu. Pokud bylo
néco zacervenaly, ihned to bylo oznacovdino za dekubit. “ (VS 1). VS 7 odpovédéla stejné
jako VS 1, Ze by bez pritomnosti sestry specialistky a jejich rad bylo tézké rozeznat
inkontinenéni dermatitidu od dekubitl. ,,Bez ni by bylo tezké rozeznat inkontinencni
dermatitidu od dekubitu. “ ,, VZdy se ridime podle jejich rad. Pouzivame pripravky podle
ni, co nam doporuci.” (VS 2). ,,Beru to tak, Ze tomu rozumi vice a pristupuje
zodpovedné. Vyzna Se V postupech péce o rany a na jeji rady dam. Myslim si, Ze
ma nejmodernéjsi techniku a vzdy klade diiraz na novinky, které vyuziva v praxi. Je ve
zdravotnictvi velkym prinosem.” (VS 3). VS 4 odpovédéla, ze diky sestie specialistce
odchazi vice zahojenych pacientit do domaciho prostiedi. VS 5 sdélila, ze vzhledem
k ¢astému vyskytu nehojicich se ran na oddé€leni je sestra specialistka dilezitou soucasti
tymu. VS 7 odpovédela, ze i pies ¢astou péci o nehojici se rany na oddéleni, kde pracuje,
nema takové zkusenosti jako sestra specialistka. VS 8 a VS 11 odpovédély, Ze rady, které
jim poskytuje sestra specialistka, jsou velkym ptinosem. VS 9 a VS 12 se rady u¢i novym
vécem, proto maji diky pfitomnosti sestry specialistky moznosti vzdélavat se. Sestra
specialistka pti poskytovani péce o nehojici se rany klade diiraz na pacienta, jeho stav,
psychiku a zapojuje jej do péce. Tento fakt je dilezity pro VS 10 a je rada, Zze k tomuto
postupu sestra specialistka vede 1 vS§eobecné sestry. VS 13 vidi pfinos sestry specialistky
pfedevsim V oblasti sebevzdélani. VS 14 vyjadtila davéru k sestte specialistce, pficemz

ocenuje zkusenosti sestry specialistky v oSetfovani nehojicich se ran.
4.4  Kategorie: Nehojici se rany

Kategorie obsahuje, o jaké nehojici se rany vSeobecné sestry nejcastéji pecuji. VSeobecné
sestry z internich oddé€leni nejcasteji pecuji o dekubity, poté o bércové viedy, nasledovne
o inkontinenéni dermatitidu a diabetické ulcerace. Dale o sekundarné hojici se operacni

rany. VS 2 uvedla, Ze se jedna nejcastéji o dekubity.
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VS 4 odpovédéla nejen dekubity, ale dodala, Ze Casto pecuje i o ulcus cruris. VS 1, VS 3,
VS 6, VS 10 sdélily, Ze nejcastéji pecuji o dekubity, inkontinen¢ni dermatitidu, diabetické
ulcerace a ulcus cruris. VS 8 a VS 12 se shodly na tom, Ze nejéastéji pecuji 0 dekubity,
bércové viedy a inkontinencni dermatitidy. VS 14 nejcastéji pecuje 0 dekubity, diabetické
ulcerace a sekundarné hojici se operacni rany a bércové viedy. VSeobecné sestry
z chirurgickych oddéleni nejéastéji peCuji o dekubity, poté o0 diabetické ulcerace a
sekundarné hojici se operacni rany, poté o ulcus cruris a vV neposledni fad¢ o inkontine¢ni
dermatitidu. VS 5 odpovédéla, Ze nejCastéji pecuje 0 diabetické ulcerace, dekubity,
bércové viedy a sekundarné hojici se operacni rany. VS 7 nejcastéji peCuje o diabetické
ulcerace, dekubity a inkontinen¢ni dermatitidu. VS 11 a VS 13 odpovédély stejné.
Nejcastéji pecuji o dekubity, diabetické ulcerace a sekundarné hojici se operaéni rany.

VS 9 nejcastéji pecuje o sekundarné hojici se rany, dekubity a ulcus cruris.

4.4.1 Podkategorie: Rizikové faktory chronickych ran

Sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran rozdélily rizikové faktory, které
zvySuji pravdépodobnost vzniku nehojici se rany, na vnitini a vnéjsi rizikové faktory.
Mezi vnitfnimi rizikovymi faktory sestry S1 a S2 uvedly polymorbiditu pacienta, zejména
onemocnéni jako diabetes mellitus, hypertenze ischemickd choroba dolnich koncetin.
Dale do vnitinich rizikovych faktori zatadily malnutrici. Sestra specialistka upozornila
1 na mladsi pacienty, ktefi jsou kvtli vnitinim rizikovym faktorim ohrozeni také. Sestra
S3 se zaméftila na vnéjsi rizikové faktory chronickych ran, kde velkou roli hraje nevhodna
manipulace. Uvedla, Ze na oddéleni maji minimalni vznik dekubitd ¢i jinych ran, a to
z ditvodu pravidelného polohovani a bezpe¢né manipulace s imobilnimi pacienty. Proto

za vn¢jsi rizikovy faktor jednoznacné povazuje plsobeni stfizné sily a tlaku.

4.4.2 Podkategorie: Fdze hojeni ran

V této subkategorii vSeobecné sestry odpovidaly na otazku tykajici se jednotlivych fazi
procesu hojeni rany. VSechny vSeobecné sestry bez obtizi fdze hojeni vyjmenovaly.
Z odpovedi bylo patrné, ze komunikacni partnerky se Vv polozené otdzce orientuji bez
obtizi. VSeobecné sestry 1, 3,4, 5,6,8,9, 11, 12, 13, 14 vyjmenovaly faze procesu hojeni
jako faze Cistici, granulacni a epitelizacni. VSeobecné sestry 2, 7, 10 odpovédély také
spravné, jen pouZzily jiné uznavané nazvy jednotlivych fazi procesu hojeni. VS 2 oznacila
prvni fazi jako zanétlivou ¢i exsudativni, kdy rana je povlekla a miiZze zde byt pfitomna

nekrdza €i zanét. Nasledné€ uvedla fazi granulace a poté epitelizace.
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VS 7 uvedla jako prvni fazi zanétlivou, poté granulacni a nakonec epiteliza¢ni. VS 10

popsala faze jako exsudativni, prolifera¢ni a nakonec diferencia¢ni.

4.4.3 Podkategorie: Inkontinenéni dermatitida

Vsech 14 vseobecnych sester se shodlo, ze pfi¢inou inkontinencni dermatitidy je
inkontinence moc¢i (VS 1-14). ,, Vihké prostiedi zpiisobené inkontinenci.” (VS 8).
Inkontinenci stolice feklo deset vSeobecnych sester (VS 1-3, VS 6-VS 8, VS 11-14). ,K
podrazdeéni kuze dochazi urcité pri kontaktu kize s moci nebo stolici.” (VS 12).
K dermatitidé dochazi pii nedikladné péci o pokozku (VS 1, VS 6, VS 8, VS 13, VS 14),
pii nedostate¢né hygiené¢ (VS 2, VS 4, VS 5, VS 10, VS 13, VS 14). ,.Jedna se
0 poskozeni kiize v souvislosti s piisobenim moci a stolice. Z toho vyplyva, ze je zpiisobena
nejcasteji nedostatecnou hygienou a péci o okoli. “ (VS 14). Pouzivanim inkontinen¢nich
pomucek (VS 3, VS 4, VS 7, VS 10). ,, Podrazdéni pokozky vznika vihkosti, kdyz je
pokozka v mokru. Napriklad dlouhodobé v mokré plené. Kdyz je kiize znecisténd od
stolice. Pak zdlezi také na primésich stolice, které dokazou podrazdit pokozku. Taky
urcite, kdyz se lidi poti, jsou zapareni. Kdyz maji neprodysné ¢i malé pleny. ““ (VS 13). Tii
vSeobecné sestry upozornily na nedostate¢nou vyménu inkontinen¢nich pomucek (VS 1,

VS 5, VS 8). Imobilitu uvedly tii v§eobecné sestry (VS 5, VS 9, VS 13).

Dale subkategorie zahrnuje materialy, kterymi v§eobecné sestry oSetiuji jednotlivé stupné
inkontinenéni dermatitidy. Odpovédi vSeobecnych sester byly rdznorodé. Sestry
pfevazné rozeznavaly prvni kategorii, kdy je rdna zarudlad bez zndmek infekce ¢i se
znamkami infekce. Nekteré z vSeobecnych sester zminily druhou kategorii, kde je
pfitomna ztrata kiZe. Nékteré z vSeobecnych sester uvadély, Ze zaleZi na sestie
specialistce, od které si nechdvaji s rozezndvanim inkontinenc¢ni dermatitidy pomoci.
., Sestra specialistka nam na jednotlivé kategorie inkontinencni dermatitidy urci vhodné
kryci materidly. Pokud se jednd pouze 0 zarudnuti kiize, vyuzivame Alfasilver sprej, ktery
obsahuje stribro anebo Menalind krém. Oba pripravky nandasime na pokozku a nechame
zaschnout, pokozku nechdame tak, aby dychala. V pripadé znamek infekce ¢i ztraty
pokozky pouzivame Inadine, ktery sterilné prekryjeme. “ (VS 1). ,, My si nechavame hodné
poradit od sestry specialistky, ale vétsinou davame Menalind, Cavilon a kdyz jde hlubsi

poskozeni pokozky a podkozi davame Inadine, Stiibro ve spreji, DebriEcaSan.

Spise se setkdvdame se zarudnutim, které se nam podari zahojit bez zhorseni. “ (VS 2). VS

6 se ztotoziiuje s VS 1 a vyuzivd pomoci sestry specialistky pfi ur¢eni kategorie
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inkontinen¢ni dermatitidy, pficemz ji sestra specialistka uréi mozny ptipravek. Uvedla,
Ze nejcastéji vyuziva Menalind krém pfi zarudnuti klize a pii znamkach infekce pouziva
kryti Inadine. VS 3 odpovédéla, Ze jestlize se jedna o zarudnuti, vyuziva krém Menalind
¢i stiibro ve spreji. Mén¢ Casto vyuzivaji Pityol mast, zinkovou mast. Jestlize se jedna
0 rozséhlejsi inkontinenéni dermatitidu vice do hloubky, pouziva Inadine kryti. V ramci
prevence uvedla vyuziti ochranného krému Secura. VS 4 odpovédéla podobné jako VS 3.
V ramci prevence ¢i pii zarudnuti rany vyuziva Securu krém ¢i Sudocreamy a Menalindy,
zinkové krémy a Alfasilver sprej. VS 5 se zaméfila na dilezitost spravné a ditkladné
hygieny v pocate¢ni fazi inkontinenéni dermatitidy a nasledné pouziti ochrannych krému.
Vyuziva Menalind krém ¢i Alfasilver sprej. V piipadé znamek infektu aplikuje Inadine
kryti. VS 7 popsala, jakym zpisobem nej€astéji pfistupuji k inkontinenéni dermatitidé.
,, Kdyz jde 0 pocatecni fazi, vyuzivame AlfaSilver sprej. Pokud se jedna o povleklou ranu,
osSetrime i Prontodermem. Vysusime ranku, pouzijeme AlfaSilver sprej a udélame
oblozky s Prontodermem. Jestlize je V rané hnis nebo mokvd a jsou pritomny znamky
infekce, tak pouZijeme Actisorb nebo Silvercel. “ VS 8 a VS 11 jednotlivé kategorie
inkontinen¢ni dermatitidy nerozliSuji. Nejcastéji vyuzivaji zinkové masti, Menalind krém
a krém Rybilka. VS 9 uvedla pii zarudnuti pouziti Menalind krému, pfi poruseni integrity
kize pouziti hydrogelového kryti ¢i kryti s obsahem stiibra, naptiklad Aquacel, Atraum
Actisorb. VS 14 stejné jako VS 9 vyuziva nejcastéji Menalind krém pfi zarudnuti a pti
poruseni integrity kiize vyuZiva hydrogelové kryti. VS 10 nejcastéji vyuziva piipravky
S obsahem zinku, naptiklad Cutozinc. Dale Menalind krém ¢i krém Imazol. VS 12 pfi
zaCervenani omyva ranu roztokem s nazvem Cytedl, néasledné rdnu oplachuje vodou
a jemné& vysousi. Po vysuSeni rany pouzije piipravek Menalind krém. Jestlize dochazi ke
ztraté kGize, vyuziva sterilnich ¢tvercl s roztokem Prontosan. Jestlize je v ran€ znamka
infekce, vyuziva kryti Inadine. Pfi ztraté kize ¢i pfitomnosti infekce v rané informuje
sestru specialistku a lékafe. VS 13 odpovédé€la, ze vyuZzivaji mast Menalind ¢i mast

Cutozinc, aniz by rozeznavaly jednotlivé kategorie inkontinen¢ni dermatitidy.
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Soucasti této subkategorie jsou preventivni intervence inkontinenéni dermatitidy. Otazky
byly ur¢ené vseobecnym sestram. Mezi nejCastejsi preventivni intervence inkontinenéni
dermatitidy vSeobecné sestry fadily hydrataci pokozky a vétrani pokozky (VS 1-10, VS
13-14). Dale je nutna ¢asta vyména inkontinen¢nich pomucek (VS 1-3, VS 5-6, VS 8,
VS 10-13), disledna hygiena a jemné vysouseni pokozky (VS 1-2, VS 4-14) a Cisté lozni
pradlo (VS 2, VS 3, VS5, VS 7, VS 12, VS 14). VS 9 jako jedina ve své odpovédi zminila
pravidelné polohovani imobilnich pacienttl. Ctyfi oslovené sestry uvedly, Ze pacienttim
Vv ramci preventivniho opatieni zavadéji PMK na zéklad¢ indikace 1ékaie (VS 1, VS 6,

VS 12, VS 14). VS 7 odpovédéla, Ze se snazi nahradit inkontinen¢ni pleny podlozkami.

4.4.4 Podkategorie: Dekubity

Tato podkategorie kvalitativnich dat je zaméfena na monitoring, hladseni, vyhodnoceni,
preventivni mechanismy a rizikové faktory vzniku dekubitl. VSeobecné sestry hodnoti
zmény na kiZi pacienta pifi piijmu, v pribéhu hospitalizace pii jakychkoliv tikonech, pii
ptekladu ¢i propusténi. Hodnoti riziko tvorby dekubitl dle skaly Nortonové pii piijmu,
pti pfehodnocovani rizika tvorby dle Nortonové v rozmezi sedm az 14 dni na zakladé
standardu. Dale hodnoti riziko tvorby dekubiti dle Nortonové pii vzniku dekubitu pfi
zmeéngé stavu pacienta. VSechny vSeobecné sestry pfi riziku tvorby dekubitu zakladaji plan
oSetfovatelské péce. ,, Monitorujeme stav kiize vzdy pri prijmu, v priibéhu hospitalizace
pri jakykoliv vikonech s pacientem. Pri prijmu hodnotime riziko tvorby dekubitii dle Skaly
Nortonoveé, ddle skalu prehodnocujeme pii vzniku dekubitu nebo kdyz dojde ke zhorseni
Ci zlepSeni stavu pacienta. Ddle také prehodnocujeme Nortonovu Skdlu po 14 dnech od
prijmu pacienta a pri prekladu na jiné oddeleni. Pokud vznikne dekubit, ihned volame
sestru specialistku. Také informujeme lékare. Vyhodnoceni stupné dekubitu provadi
sestra specialistka, kterd zhodnoti a vytvori zdpis o diagnostice a terapii do dekurzu.
Pokud prevazujeme sami bez specialistky, zhodnoceni zapisujeme do dekurzu my.* (VS
1). VS 1-7 vznik dekubitu u pacienta hlasi sestie specialistce, stani¢ni sestie a 1ékafi.
Sestru specialistku, stani¢ni sestru a 1ékafe informuji 1 v situaci, jestlize je pacient ptijat
Kk hospitalizaci a ma dekubit. VS 2 uvedla vznik dekubitu jako nezadouci udalost. Vznik
dekubitu je indikatorem kvality péce. VS 7 se shoduje s ndzorem VS 2. Navic dodala, zZe
se formulaf o nezadouci udalosti odevzdava vrchni sestfe a ta dale nezadouci udalost

pfedava manazerce kvality.
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VS 6 sdélila, Ze jestlize dochazi ke komplikacim pii 1é€bé dekubitu, informuji sestru
specialistku pro osetfovani nehojicich se ran. Dale informuje 0 nutnosti fotodokumentace
dekubitu, ktera se provadi pii vzniku dekubitu ¢i jakékoliv zméné. Fotodokumentace je
nedilnou soucasti dokumentace rany. VS 8 a VS 12 uvedly stejny postup pfi piijmu
pacienta s dekubitem. JestliZe pfijimaji pacienta s dekubitem, ihned tuto skute¢nost hlasi
stanicni sestie, ktera je zaroven sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran.
Jestlize je sestra specialistka pfitomna, sama dekubit vyhodnoti, provede jeho
fotodokumentaci, provede zaznam o hodnoceni dekubitu, nastavi plan péée za spoluprace
I¢kate. Pokud dekubit vznikne v prubéhu hospitalizace a sestra specialistka neni
ptitomna, vyhodnocuji, zdokumentuji a provedou zapis 0 dekubitu do dokumentace. O
vzniku dekubitu neprodlené informuji lékate a sestru specialistku. VS 8—14 upozoriuji
na nutné vypsani nezéddouci udalosti pifi vzniku dekubitu a odevzdani formulafe o
nezadouci udalosti hlavni sestte. VS 9, 10, 11, 13 a 14 postupuji stejné jako VS 8 a VS
12, ale sestru specialistku informuji, az pokud nastanou komplikace. ,,V pripade
komplikaci Fesime se sestrou specialistkou, ktera pomiize nastavit lécebny postup a plan

péce za spoluprace s lékarem. “ (VS 14).

VS 1 az VS 7 vyhodnocuji nové vznikly dekubit ve spolupraci se sestrou specialistkou.
Jestlize provadi v§eobecné sestry zhodnoceni rany samy, sestra specialistka je schvali ¢i
piehodnoti. Na zakladé zhodnoceni se domluvi na lokalni terapii a intervalech pievazu.
V ptipadé potieby konzultaci maji moZnost zaddvani sesterského konzilia pies
informacni systém. VS 1, VS 6 a VS 7 apeluji na nutnost fotodokumentace kazdého nové
vzniklého dekubitu. VS 8 a VS 12 vyhodnocuji dekubity dle ¢tyt stupiili za spoluprace
sestry specialistky, kterd v rdmci hojeni ran tzce spolupracuje s 1ékafem. VS 9, VS 10,
VS 11, VS 13, VS 14 vyhodnocuji stupné dekubiti, provadi zdznam 0 hodnoceni do
dokumentace a na zakladé terapie nastavené l1ékafem pecuji o dekubit. V ptipadé potieby
maji moznost konzultace se sestrou specialistkou. Pfi¢in vzniku dekubitl je Siroké
mnozstvi. VSeobecné sestry se vétSinou shodly na pfi¢ing, jako je imobilita (VS 1-3, VS
5-14), dlouhodobé ptisobeni tlaku na predilek¢ni mista (VS 1-3, VS 5-8, VS 10, VS 12—
14), dale nedostatecna vyziva a nedostatek tekutin nebo porucha piijmu stravy a tekutin
(VS 1-3, VS 5-10, VS 12-14). VS 9 poukazala na nedostateCnou vyzivu, kde strava
obsahuje malo bilkovin. VS 1, VS 2, VS 4, VS 6-11, VS 13 sd¢lily jako dalsi

pricinu nedostatecné polohovani a nedostatecné pouzivani polohovacich pomtcek.
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Dalsimi pri¢inami vzniku dekubitt je plisobeni mechanickych vlivi jako treni (VS 2, VS
3, VS 5, VS8, VS 11-14) a stiizna sila (VS 3-5, VS 8). Pusobeni téchto vlivi je
zpusobeno nespravnou manipulaci s pacientem (VS 1, VS 6, VS 9), nedostatecnou péci
o pokozku (VS 1, VS 6, VS 9) a nedukladnou hygienou (VS 2, VS 8, VS 9, VS 13).
Dekubity jsou ohrozeni i pacienti ve véku nad 65 let (VS 2, VS 13, VS 14). Pacienti ve
vys$$im veku Casto mivaji chronické nemoci patfici mezi pri¢iny vzniku dekubitu (VS 3,
VS 5, VS 8, VS 13). Do pii¢in vzniku dekubitu vSeobecné sestry fadi inkontinenci
(VS 13, VS 14), koufeni (VS 14) a svalovou atrofii (VS 14). VS 12 povazuje za nejsilnéjsi

rizikovy faktor dlouhodobou imobilitu pacientd.

Pticiny vzniku dekubitti se d€li na vnitini a vnéjsi. Proto i preventivni kroky vychazeji
a pravidelné polohovani, aby pokozka nebyla vystavena dlouhodobému plisobeni tlaku
(VS 1-4, VS 6-12, VS 14). Aby polohovani bylo co nejvice spravné provadéno, je
zapotiebi spravné manipulovat s pacientem (VS 5), mobilizovat (VS 5, VS 7) a vyuZivat
polohovacich pomtcek (VS 1-11, VS 14). Sestry zminily vyuziti antidekubitnich
matraci, které neustale prokrvuji tkan¢ pacienta v disledku zmén tlaku v matraci (VS 1,
VS 6-9, VS 14). Pacienta nestaci pouze spravn¢ a dostate¢né polohovat, ale je nutnd péce
o pokozku souvisejici se spravnou a dostatecnou hygienou a naslednou péci o pokozku
(VS 2, VS 3, VS 6, VS 8, VS 11, VS 12, VS 14). V ramci péce o pokozku lze vyuzit
ochrannych materialt, jako jsou Mepilexy a Allevyny. U kazdého ptijatého pacienta se
provadi hodnoceni rizika tvorby dekubitti dle Nortonové, aby vysledek odpovidal stavu
pacienta, je nutné spravné provedeni hodnoceni rizik tvorby dekubitii u pacienta (VS 2,
VS 8). Vnitini pfi¢ina vzniku dekubitu je malnutrice. Sestry zminily nutny kvalitni pfijem
stravy obzvlasté obohacené o bilkoviny a dostate¢ny pfijem tekutin (VS 1-3, VS 5, VS
6, VS 8-10, VS 14). V ramci prevence poruch piijmu stravy a tekutin je nutné zapojit do
péce nutri¢niho terapeuta, pii imobilité pacienta fyzioterapeuta a v souvislosti s prevenci

vzniku dekubittl 1 sestru specialistku pro osetfovani nehojicich se ran (VS 5).
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4.45 Podkategorie: Preventivni opatieni

Vseobecné sestry 5, 6,9, 10, 11, 12, 13 na zéklad¢ disledné prevence v ramci vzniku ran,
dbaji na spravném vyuziti polohovacich pomicek a antidekubitnich matraci. Tim Ize
predejit ve vétsiné piipadi vzniku ran a snizit tim celkovy pocet nehojicich se ran na
zakladé osetfovatelské péce. VSeobecné sestry 6, 7, 8, 10 a 14 by si ptaly vetsi spektrum
polohovacich pomticek. Vzhledem k nedostate¢nému personalu by pomohlo navyseni
personalu (VS 1-4, VS 10, VS 14) a vétsi vyuziti spoluprace v multidisciplinarnim tymu
(VS 1, VS 5, VS 6, VS 10). Soucasti oSetiovatelské péce je | péce o pokozku, tedy i
dukladna hygiena a nasledné oSetieni pokozky, kterymi lze predejit vzniku ran (VS 6, VS
9-11, VS 13). Pti oSetiovatelské péci se vyuziva komunikace s pacientem a jeho zapojeni
do procesu péce, proto je na misté podpora fyzické a psychické stranky (VS 10). Je nutné
zajisténi kvalitni stravy a dostate¢ného piijmu tekutin (VS 9, VS 11, VS 13).

Vseobecné sestry 5, 8, 12 by uvitaly vice pfednaSek a seminait pro proSkoleni personélu
0 spravné manipulaci S pacientem a proskoleni, jak spravné a efektivné pouZivat
polohovaci pomtcky. Dle sester by se zvysila efektivita péfe na zakladé dostatecné
prevence. Vseobecna sestra 10 by ocenila sjednoceni systému péce 0 pacienta v ramci
celé nemocnice. VSeobecné sestry pii péci o pacienta pouzivaji hodnotici skaly, které
vyhodnocuji rizika ohrozujici pacienta. Proto by se vSeobecna sestra 12 chtéla vice
zamgéfit na hodnotici §kaly a naucit se s nimi lépe a efektivné pracovat. V ramci moznosti
vyuZiti sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran by VS 2 a VS 9 ocenily vice
sester specialistek ve zdravotnickém zatizeni. VS 10, VS 13, VS 14 by ocenily
pravidelnou pomoc a konzultaci sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran. VS
1 tekla, Ze velkou vyhodou je kazdodenni pfitomnost sestry specialistky pro oSetfovani
nehojicich se ran na oddéleni. ,,Jako velké plus U nas povazuji pritomnost sestry
specialistky. U nas je nastaven opravdu dobry systém, ktery by mél byt v kazdé nemocnici.
Vidim velky posun k lepsimu. Dochazi k vétsi informovanosti a zkuSenostem personalu.
Nasledkem toho dochadzi k lepsimu pribéhu a efektivite léchy. “ Sestry specialistky se
vyjadfovaly podobné. Dilezitost vidi obzvlasté v disledné prevenci (SS 1), v fadném
polohovani (SS 1), v pouzivani preventivnich materiald (SS 1). ,,Z hlediska
oSetrovatelské péce jednoznacne prevence, polohovani, pouzivani preventivnich

materialii. Sestra opravdu miize ovlivnit vznik dekubitii. “ (SS 1).
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(SS 1). Sestra S3 by ocenila moznost vice luzek s antidekubitnimi matracemi, jelikoz na
oddéleni nemaji vSechna lizka s antidekubitnimi matracemi a pfevazné spektrum
pacientll je imobilnich a upoutanych na lizko. Spravna a dasledna prevence souvisi
s kvalifikovanym personalem (SS 2 a SS 3). ,, Pri nedostatku personalu se prijimaji
| nekvalifikovani zaméstnanci, kteri nemaji ponéti, co péce o pacienta znamend.

Nenapadne je, jak spravné a kvalitné vyuzit polohovaci pomuicky. “ (SS 2).

4.4.6 Podkategorie: Dokumentace

Kazda sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran vede zaznam o nehojicich se
ranach. Sestra S1 popsala aktudlni zménu ve psani zaznamu o nehojicich se ranach.
Prechazi z papirového dekurzu na elektronicky dekurz pacienta, do kterého maji pristup
jak vSeobecné sestry, tak sestra specialistka. Stejné jako v papirové, tak i v elektronické
formé charakterizuji rdnu a jeji okoli. , V'tuto chvili prechdzime na novy elektronicky
system. Vedeme elektronicky zaznam o rané, jakého je piivodu, jeji velikost, hloubku. Ddle
hodnotime okoli, stav spodiny, sekreci a fazi hojeni. Prikladame fotodokumentaci. Sestra
specialistka ma pristup do systému, kde pise zaznamy a doporuceni. Diky tomu sestra u
luzka ma zdaznam a vi, jak k rané pristupovat. “ Sestry specialistky 2 a 3 provadi zaznam
o ran¢ do tiSténé dokumentace. Charakterizuji rdnu, jeji lokalizaci, velikost, hloubku,
sekreci, charakterizuji okoli a hodnoti proces oSetfeni, zda byl proveden stér z rany a

nasledujici interval pfevazu. Soucasti zaznamu je fotodokumentace.
4.5  Kategorie: Hodnotici $kaly

Sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran vyuzivaji hodnotici Skaly. Proto nas
zajimalo, jaké hodnotici skaly jednotlivé sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se
ran v praxi vyuzivaji. Sestra S1 vyuziva Skaly EPUAP pro hodnoceni stupiiti dekubiti
a GLOBIAD skalu pro hodnoceni kategorii inkontinen¢ni dermatitidy. Uvedla, Ze diive
u ran rozdélovala jednotlivé faze hojeni na fazi Cistici, granulacni a epitelizacni. Pozdé&ji
ptesla na déleni ran dle spodiny rany. Podle ni je tato klasifikace sestram blizsi. SS 2
uvedla hodnotici skalu zaméfenou na sob&stacnost pacienta, tedy vyuziti Barthelova testu

sobéstacnosti, dale nutri¢ni screening pacienta, zaméfeny na stav vyzivy a tekutin.
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Sestra specialistka S1 uvedla i hodnoceni rizik tvorby dekubitii dle Nortonové. ,, Ve
standardech mame uvedené, jak pecovat o nehojici se rany a defekty, jak urcovat stupen
dekubitii. Malokdo pouZije vice jak ctyri stupné. I chirurg vetsinou rozeznava ctyri stupné.
Rozezndavame zarudnuti, puchyr, strzenou kizi a hluboky vied. Vice ne.* (SS 2). Sestra
specialistka 3 uvedla, ze standardné dekubity d€li do ¢tyf stupiii a pak na kategorii bez
uréeni stupné. Zminila EPUAP hodnotici skalu, kterou prozatim do praxe zavedenou
nemaji. Skalu GLOBIAD pro hodnoceni jednotlivych kategorii inkontinenéni dermatitidy
nevyuzivaji viibec. ,, My porad mame ve smérnicich tradicni hodnoceni dekubitii na ctyri
stupné a pak kategorii bez urceni stupne. Nove pripravuje smernice dle EPUAP, kterou
Jjesté nemdme zavedenou do praxe, momentdlné s ni tedy nepracujeme. GLOBIAD S$kdla,
vim Ze existuje, ale nevyuzivame ji tady. Stane se, ze se objevi inkontinencni dermatitida,
ale pouze zacervenani, se kterou si ihned poradime a neprejde nam do jiné fize. Pak

samozrejmé Nortonovu Skalu pro hodnoceni rizika dekubitii. “* (SS 3).

4.5.1 Podkategorie: PouZivané hodnotici skaly

Tento subsystém charakterizuje, co si vSeobecné sestry piedstavi pod hodnotici $kalou
GLOBIAD a NPUAP, jak je vysvétli a popisi jejich vyuziti v praxi. K hodnotici skale
GLOBIAD, ktera se vyuziva pro klasifikaci jednotlivych kategorii inkontinencni
dermatitidy, byly odpovédi vSeobecnych sester variabilni. VSeobecna sestra 1 a 6 uvedly,
ze se jedna o Skalu na rozdéleni inkontinencni dermatitidy do urcitych kategorii. Pficemz
surCovanim kategorie jim pomaha sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se
ran. ,, Skala GLOBIAD hodnoti inkontinencni dermatitidu a rozlisuje jednotlivé kategorie.
Podle toho, o jakou kategorii se jednd, se urci, jaky material Ize vyuzit. Pravé s rozlisenim
téchto kategorii a vyuzitim materialu pro danou kategorii ndm pomdha sestra
specialistka.“ (VS 1). Skalu GLOBIAD vyuziva sestra specialistka, ale vieobecné sestry
jinepouzivaji. Nicméné védi, Ze se jedna o $kalu zamétenou na inkontinen¢ni dermatitidu
(VS 2, VS 5, VS 7). VS 2 dodala, Ze o této Skale slySela na vysoké Skole. , Skalu Jjako
v§eobecné sestry nevyuzivame. Ani s ni nemam moc zkuSenosti. Ale tyka se inkontinencni
dermatitidy, vyuziva spise sestra specialistka. O Skale jsem slysela na vysoké skole.*
VSeobecné sestry 8 a 14 védi, Zze se jednd o Skalu, diky které lze charakterizovat

inkontinen¢ni dermatitidu, ale v praxi ji nevyuzivaji.
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Vseobecna sestra 10 se s touto Skalou setkala pfi psani bakalarské prace, diky niz dokaze
jednotlivé kategorie rozlisit. ,, Skdla GLOBIAD je urcena pro hodnoceni inkontinencni
dermatitidy. Rozlisuje se na jednotlivé kategorie. Pro prvni kategorii je charakteristické
zarudnuti bez pritomnosti infekce nebo s pritomnosti infekce. V druhé kategorii je
poskozeni kiize s projevem infekce anebo bez znamek infekce. Diky vyuziti této skaly lze
inkontinencni dermatitidu skvéle rozlisit od dekubitii. Tuto skalu znam diky své
bakaldrské praci, ale na oddeleni ji k dispozici nemdame. Vyuzivam ji tedy diky znalosti
Z bakalarske prace.” Mezi komunikacnimi partnery byly i taci, ktefi Skalu neznaji
a nepracuji s ni. Jedna se 0 VS 4, VS 9, VS 11, VS 12, VS 13. ,, Nepracuji, neznam ji.
Podle mé vi sestra specialistka, ktera s ni bude pravdépodobné pracovat, kdyz hodnoti
rany.” (VS 4). ,,My takovou skalu viitbec nepouzivame. Myslim si jen, Ze se to tykd
rozliseni druhii ran.” (VS 12). VSeobecna sestra 3 si nebyla jista, k jaké ran¢ hodnotici
Skalu GLOBIAD zaradit. ,, Tak presné nevim, co ten ndzev znamend. Myslim si, Ze patii
k inkontinencni dermatitide. A pokud ano, rozezndva Se inkontinencni dermatitida dle
zmeén. Vim, Ze se néjak déli. Ale ze bych vyuzivala tuto Skalu, to ne. Spise specialistka pro
hojeni ran.“ (VS 3). U skaly EPUAP byly odpovédi riznorodé stejné jako u predchozi
Skaly GLOBIAD. Jsou sestry, kter¢ skalu znaji. Pracuji s ni za pomoci sestry specialistky
pro oSetfovani nehojicich se ran. Nebo odpovidaly sestry, které o skale nikdy neslysely,
tedy s ni ani nepracuji. Prvnich sedm vSeobecnych sester prokazalo znalost Skaly EPUAP.
Sdélily, Ze se jednd o hodnoceni stupiiti dekubitli. AvSak stupné dekubith urcuji prevazné
za spoluprace sestry specialistky pro hodnoceni nehojicich se ran, proto i skalu pouzivaji
na zakladé jeji pomoci. Jestlize hodnoti dekubit samy, sestra specialistka diky svym
kompetencim uréi, zda byl dekubit klasifikovan spravné, ¢i ne. Proto si ve velké mife
nechévaji ihned poméhat od sestry specialistky pro osetfovani nehojicich se ran. ,, Skdla
EPUAP je wuzivana k hodnoceni dekubitii. Rozlisuji se stupné dekubitii. Prvni stuper
zarudnuti. Druhy stupen castecna ztrata kozniho krytu ¢i vznik puchyre. U tietiho stupné
dochdzi k uplné ztrate kiize. A u ctvrtého stupné dochazi ke ztraté kiize a podkozi. Pak
Jjsou dalsi dvé oblasti bez urceni stupné. Spise jako vseobecné sestry umime rozeznavat
prvni dva ¢i t7i stupné a s ostatnimi nam pomaha sestra specialistka, ktera tuto Skalu
dobre znd a vyuziva ji pri hodnoceni. (VS 2). ,, Vyuziva se k rozliseni stuprui dekubitii.
Znam prevazné Ctyri stupné, ale tahle skala rozlisuje nejen ty. Nejsem si zcela jista jak.
Se skalou ve velké mire pracuje nase specialistka na rany, kterd nam dekubity zhodnoti,

vyhodnoti stuperi a rekne, jak dekubit oserrit. “ (VS 3).
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VS 7 navic dodala, Ze Skalu EPUAP maji uvedenou v oSetfovatelskych standardech.
Osetrovatelsky standard maji dostupny na odd¢€leni, a tedy neustale po ruce. VS 8, 9, 11,
13 a 14 skalu EPUAP znaji, ale ve své praxi ji nevyuzivaji, jelikoz ji ve zdravotnické
organizaci dostupnou nemaji. Hodnoti dekubity dle ¢tyt stupni. VS 8 navic uvedla, ze
stupné dekubitti hodnoti spolu se sestrou specialistkou pro osetiovani nehojicich se ran.
Vseobecna sestra 10 stejné jako u Skaly GLOBIAD uvedla, ze skalu EPUAP zna diky
vysoké Skole, kde s ni ve své bakalaiské praci pracovala. Diky bakalaiské praci vi, jaké
stupné¢ Skala rozlisuje. ,, Dle skaly se déli dekubity na ctyri stupné a dvé oblasti bez urceni
stupné. Tuto skalu znam opét ze své bakalarskeé prace. Na oddéleni ji nemdame, resime tu
pouze ¢tyri stupné. ““ Jedna z v§eobecnych sester Skalu GLOBIAD nikdy nevyuzila, nezna
ji anevi, k ¢emu slouzi. ,, Vithec nevim, k cemu slouzi a na co je. Myslim si, zZe spise to vi
sestra specialistka. Mozna by bylo dobré, abychom sSkdlu na oddéleni méli a znali ji

«

v§ichni.*
4.6  Kategorie: Systém péce o pacienty s nehojici se ranou

V obou zdravotnickych zatizenich nés zajimalo, jak je nastaven systém péce o nehojici
se rany z pohledu sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran. Byly popsany dva
rozdilné systémy. Sestra specialistka pro oSetfovani nehojici se rany (SS 1) neni pfimo
zafazena v chodu chirurgického oddéleni. Z chirurgického oddé€leni je vyjmuta. Stala se
souCasti managementu nemocnice a pracuje pod piimym vedenim naméstkyné pro
oSetfovatelskou péci ve zdravotnické organizaci. Na zakladé postaveni v managementu
se zménily jeji kompetence, jsou mnohem rozsahlejsi a zasahuji do celé nemocnice. Ma
kompetence zasahovat do procesu péce o pacienty s ranami Vv celé nemocnici. Vedeni
nemocnice od sestry specialistky pro osetfovani nehojicich se ran ofekavéa nastaveni
koncepce planu péce o rany pro celou zdravotnickou organizaci, ve které pisobi. Na
zaklad¢ kompetenci a pravomoci, které ma, edukuje a skoli vSeobecné sestry napfi¢ celou
nemocnici. Zavadi nové trendy v celé nemocnici. Kontroluje proces hojeni ran
a dokumentovani jednotlivych nehojicich se ran vcelé nemocnici., Ndavrh
celé dokumentace je na mne. Mdme zavedeny systém, ve kterém md sestra moznost
Sesterského konzilia. Sestra si mé pozve na konzilium a spolu ve spolupraci se
dohodneme, jak ona sama vnima defekt. Dohodneme se na tom, co navrhla, anebo zvolim

Jjiny postup. Posledni slovo mdam ja. “ (SS 1).
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Sestra S1 na zéklad¢ svych kompetenci navrhuje systém hojeni, frekvenci a zpiisob
pfevazu jednotlivych ran a urcuje si, jakym zplisobem bude probihat dalsi konzultace
U kazdé konkrétni rany. Popsala, ze ptistup k pacientim s chronickou ranou je vysoce
individualizovany. Jestlize se jedna 0 rany, které jsou komplikované, provadi si pfevazy
sama alespon tyden, nez ma jistotu, ze se rana zacina Cistit. Dodala, Zze pokud prevaz
provadi, sestry jsou u pievazu také. VSechny dekubity vzniklé v nemocnici musi projit
hodnocenim sestry specialistky. ,, VSechny dekubity v této nemocnici musi projit mym
hodnocenim, takze kdyz sestra zjisti dekubit, at uz je prineseny do zdravotnického
zarizeni, nebo vznikne Vv pribéhu hospitalizace, tak ho sama ohodnoti, zapise do
dokumentace, ale zdaroven zada o konzultaci sestru specialistku. “ (SS 1). Sestra S1 ma
jako dalsi z ukolt vedeni distribu¢niho skladu. V distribu¢nim skladu jsou uloZeny rtizné
typy a druhy materiali potiebnych K hojeni ran. Jedna se o rizné typy a druhy na urcité
typy ran. Z distribu¢niho skladu vydava materialy k hojeni ran na jednotliva oddéleni dle

potieby a v ur¢itém mnozstvi, které potiebuji.

Sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran (SS 2) popsala zcela jiny systém péce
0 nehojici se rany ve zdravotnické organizaci. Zpoc¢atku spolu s druhou sestrou
specialistkou dochdzely na jind oddéleni, a to pravidelné. Postupem casu pravidelné
dochazeni ztratilo vyznam, jelikoz pacientii s nehojicimi se ranami a defekty bylo méné.
Proto jsou s ostatnimi oddélenimi v kontaktu pouze v ptipadé potieby, pokud si 0 pomoc
feknou. Sestra S2 je jako sestra specialistka pro nehojici se rany zarover i staniéni sestra.
Proto se primarné vénuje oddéleni, kde pisobi. Na zikladé¢ svych kompetenci
spolupracuje se sestrami a 1ékati. Spolu se sestrami hodnoti rany, nasledovné nastavuje
lokalni terapii a oSetfovatelsky plan se souhlasem lékafe. Dodala, ze ma na oddé€leni
sestry, které hodnoceni rany zvladaji, a ji sestru specialistku informuji. Ona jejich
hodnoceni rany bud schvali ¢i zamitne. I pfes kompetence sestry specialistky
o zhodnoceni informuje 1ékate. ,, Jsme domluvené, Ze v pripadé obtizi ¢i komplikaci se
na mé Sestry obradti. Sama si rany a defekty kontroluji dle potreby, k dispozici mdam
i fotodokumentaci ran od sester. Fotky se tisknou a jsou soucdsti dokumentace, takze Si
mohu prochazet i fotky. Vzdy u nové vzniklych ran a defektii vypisujeme nezadouct
udalost, kterd se hlasi lékari a odesila se hlavni sestre, kterd si vede statistiku 0 vzniku
ran ¢i defektii. “* (SS 2). Sestra S3 uvedla stejny systém péce o nehojici se rany jako sestra

S2. Doplnila, ze pii pé¢i o nehojici se rany spolupracuji s chirurgickou ambulanci.
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Nejcastéji se na sestru specialistku obraci sestry sprosbou o konzultaci sestry
z chirurgického ¢i ortopedického oddéleni, ale velmi ziidka. , Obraci se na nas na
specialistky ke konzultaci nejcastéji z chirurgického ci ortopedického oddéleni, ale velmi
zitidka. Ale pokud potiebuji pomoci, konzultujeme s nimi postupy a plin péce. Na
ostatnich oddélenich maji sestry, které absolvovaly kurzy ¢i seminari 0 problematice
hojeni ran, nejsou to sestry specialistky, ale znalosti maji, takZze na téchto oddélenich
vSeobecné sestry spolupracuji s nimi. Ale pokud je potreba nasi konzultace a pomoci,

obraci se na nds. “ (SS 3)

4.6.1 Podkategorie: Spoluprdace sestry specialistky se v§eobecnou sestrou

Tento subsystém charakterizuje spolupraci mezi sestrou specialistkou a vseobecnou
sestrou. Vsechny tfi sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran tizce spolupracuji
S vSeobecnymi sestrami, avSak rozdilné vyuZzivaji svych kompetenci. Sestra S1 na zakladé
fotodokumentace pro kazdou ranu ¢i defekt vytvari kazuistiku. Kazuistiky slouzi nejen
pro ni, ale diky vytvofenym kazuistikam muZze vSeobecnym sestram ukazat rizné typy
ran a defekti a jejich nasledné zlepSeni za vyuziti materidlu vlhkého hojeni. ,, Drive si mé
devcata volala k dekubitiim, ale byla to inkontinencni dermatitida. Nebo nevédely, kde
jsou predilekcni mista, napriklad kde je sacrum. Ted vidim v jejich znalostech velky
progres. “ (SS 1). Spolupraci mezi oddélenim sestra S1 zajist'uje i pfes pandemii covid-
19. ,,Sestry na geriatrickéem oddeleni, kdyz bylo covidové a méli spoustu pacienti
S nehojicimi se ranami. Jednou tydné jsem se previékla do overalu, udélali jsme Si
sesterskou vizitu. Viechny pacienty s dekubity jsme prosly. Nastavila jsem lécbu a za
tyden treba znovu prisla.” (SS 1). Na pfijmovych covidovych jednotkach probiha
spoluprace za pomoci telefonickych konzultaci a na zaklad¢ fotografii ran a defekti, které
sestry odesilaji ke konzultaci sestfe specialistce. Sestra S2 sdélila, Ze mé se sestrami
nastavené takové vztahy, kde si mezi sebou pfedavaji informace o hojeni. Pii problémech
maji moZnost se na sestru specialistku obratit ihned. ,, Zdlezi hlavné na vzajemné diivere
a komunikaci. Mame nastavené urcité Postupy. Kdyz se rana neustdle komplikuje,
domluvime se s lékarem a naplanujeme chirurgické konzilium. ““ (SS 2). Sestra S3 ma se
sestrami nastavené stejné jako SS 2 urcité postupy, které respektuji. ,, Vsechny rany chci
vidét minimalné jednou tydné, jinak prevazy provadi sestry. Pri prijmu pacienta, pokud
ma defekty ¢i rany, hodnotim rany spolu se sestrami. Ale snazim se, aby i ony samy
dokazaly ranu rozlisit a zhodnotit. Ddle sestry prichdzeji, pokud se jim rana nezdd nebo

si nevi rady a potrebuji pomoci. “ (SS 3).
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U vSeobecnych sester je spoluprace se sestrami specialistkami pro oSetfovani nehojicich
se ran ruzna. Zalezi na nastaveném systému péce o nehojici se rdny ve zdravotnické
organizaci a na vyuziti pomoci v hojeni ran od sestry specialistky. V systému, kde je
sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran soucasti managementu nemocnice
a koordinuje péci o vSechny pacienty s chronickymi ranami, existuje komplexngjsi
spoluprace sestry specialistky se vSeobecnymi sestrami. VSeobecné sestry si sestru
specialistku volaji pii piijmu pacienta, jestlize ma jakykoliv defekt ¢i ranu nebo pii vzniku
rany v prub&hu hospitalizace (VS — VS 7). Sestra specialistka spolu se sestrami ranu ¢i
defekt zhodnoti, vytvori fotodokumentaci, nastavi lokalni terapii a plan oSetfovatelské
péce. Nasledovné provede zapis do dokumentace. V piipadé, ze na oddéleni nemaji
potiebny material na hojeni ran, jej sestra specialistka zajisti. Jejich spoluprace je zavisla
na divéte, domluve, vzajemni toleranci a pochopeni. VS 8 a VS 12 maji sestru
specialistku pro oSetfovani nehojicich se ran pfitomnou na oddéleni, jelikoz se jedna o
stani¢ni sestru, ktera je soucasti oddéleni. Sestra specialistka hodnoti rany a spolu
s I¢ékafem uréuji plan terapie. ,, Sestra specialistka rdnu zhodnoti a navrhne lécbu spolu
S lékarem. My jako vSeobecné sestry pak plnime ordinace a konzultujeme dalsi kroky.
Sestra specialistka dba na to, abychom ji volaly, i pokud je videt pokrok v lécbé ¢i pokud
se rdana nehoji anebo dochdzi ke komplikacim.* (VS 8). Nékteré vSeobecné sestry
spolupracuji se sestrou specialistkou pro oSetfovani nehojicich se ran pouze v piipade,
pokud je rana komplikovana a potfebuji konzultaci od sestry specialistky (VS 9, 10, 13 a
14). ,,V pripade, pokud nedochazi ke zlepseni, ba naopak ke zhorsSeni, je nehojici se rana
konzultovana se sestrou specialistkou, ktera je seznamend se situaci a je zapojena do
péce, kdy konzultuje s lékari a nami jiny postup, ktery by mohl vést ke zlepseni hojeni
rany.” (VS 10). VSeobecna sestra 14 dodala, ze na oddé€leni maji vSeobecnou sestru
s absolvovanym kurzem o problematice hojeni ran. Nicméné nejde o certifikovany kurz,
po jehoz absolvovani se sestra stane sestrou specialistkou pro oSetfovani nehojicich se
ran. Tato vSeobecnad sestra na oddéleni vede statistiku o nehojicich se ranach a
spolupracuje se sestrou specialistkou pro osetfovani nehojicich se ran. ,, Specialistka je
nam kazdy vSedni den k dispozici, pokud je potreba. Mame na oddéleni vseobecnou
sestru, ktera vede statistiku o nehojicich se randach a spolupracuje se sestrou
specialistkou. Vseobecnd sestra md kurz v hojeni ran. Vseobecnd sestra ndam tedy
kontroluje a hodnoti proces hojeni. Sama si prevazy provadi, pokud je potreba. V pripadé
komplikaci resi se sestrou specialistkou, kterad ji pomize nastavit lécebny postup a plan

péce za spoluprdace lékarem. “ (VS 14).
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4.6.2 Podkategorie: Predavani zkuSenosti

Sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran na zékladé svych kompetenci
predavaji své zkusSenosti a dovednosti vSeobecnym sestram. V ramci této podkategorie
jsme chtéli zjistit, jakym zplisobem tyto zkuSenosti a dovednosti vSeobecnym sestram
predavaji. VSechny tii sestry specialistky se shodly na ptfedévani zkuSenosti v ramci
osobniho kontaktu. At uz v ramci $koleni, edukace, ¢i konzilii. Ve velké mife konzultuji
konkrétni situace, jakykoliv pievaz, fotografii ¢i kazuistiku. Sestra S1 vytvaii metodické
pokyny a standardy oSetfovatelské péce. Sestra S3 sdé¢lila, ze pokud pracuji s novym
materidlem pro hojeni ran, snazi se vSem sestrdm postup prace s novym materidlem
nejdiive ukazat. ,, Neprovadime pravidelna skoleni 0 hojeni ran. Ale kdyz zavadime novy
prostredek, kaZdou ze sester ucim, jak s prostiedkem pracovat. Snazim se predavat

zkuSenosti prevazné u jednotlivych prevazii ran. “ (SS 3).

4.6.3 Podkategorie: Spoluprdce sestry specialistky s lékai'em

Sestry specialistky Uzce spolupracuji s 1ékafi. Postoj 1ékait k sestram specialistkam se
lisi. Sestra S1 zminila tézké zacatky v pozici sestry specialistky. Bylo tézké, nez ji 1ékafi
piijali a vytvofili si k ni davéru. Uvedla, postupem Casu Se ji ve vétsi mite podatilo davéru
ziskat. ,, Byly oddeéleni, kde mé prijali hned, nékde to trvalo déle. Dulezité je navizani
spoluprace s lékari. Jsou lékari, kteri nedokdzou prekousnout, Ze by sestra méla hojit
rany. Chtéji si tuto kompetenci nechat pro sebe. Rekla bych ze v pritbéhu prvniho roku se
mi podarilo ziskat jejich diveru. Snazila jsem se lékarim ukdazat novinky, komunikovat
S nimi a navdzat respekt. Celkové napric celou nemocnici je spoluprdce vybornd.“ (SS
1). Sestry specialistka 2 a 3 potvrdily stejné jako sestra specialistka 1, Ze spoluprace
s I¢ékari je prevazné skvéla. Avsak sestra S3 uvedla, Ze ji vV nemocnici chybi 1ékaft, ktery
by se specializoval na metodu vlhkého hojeni ran. ,, Pracovné mi ale chybi na chirurgické
ambulanci, se kterou spolupracujeme, lékar, ktery by se vyloZené zabyval metodou
vihkého hojeni.* (SS 3). Spoluprace s 1ékafi chirurgického oddé€leni pti hojeni ran je
mnohem véEtsi nez diive. V souvislosti s vétsi spolupraci jsou si sestry jistéjsi v pievazech
ran. ,, V soucasnosti k nam vice dochazi do sluzeb chirurgové. Jestlize je potieba, nejsme
Si V hojeni rany jisti, vyuzijeme jejich pomoci. Vsimdm Si, ze i sestry diky chirurgiim jsou

si jistejsi v prevazech ran. “ (SS 2)
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4.6.4 Podkategorie: Spoluprdce s pacienty a rodinou

Sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran spolupracuji s pacienty a velmi ¢asto
I S jejich rodinnymi piislusniky. Sestry specialistky v ramci péce o pacienty s nehojicimi
se ranami edukuji pacienty i jejich rodinné pfislusniky. Pacienti a rodiny jsou velmi
individualni, z toho vyplyva, Ze i proces edukace je riizny. Sestra S1 spolupracuje
s I¢ékafem v ambulanci nehojicich se ran a dale vede sesterskou ambulanci pro pacienty
s nehojicimi se ranami, kde se setkdva sriznymi typy pacientd. S nékterymi byva
komunikace velmi Spatna. ,,S nékterymi pacienty je opravdu horsi komunikace
a domluva. Béhem prvnich tri navsteév si pacienty rozdelim. K tomu, aby se rana hojila,
potiebujete spolupracujiciho pacienta, ktery dodrzuje opatreni, ktery spravné prevazuje
rdanu a provadi vse, jak md, coz se poznd béhem prvnich tri navstév u mne v ambulanci.
Kdyz trikrat reknu, Ze to neni v poradku, preddavam pacienta do péce praktickeho lékare.
(SS 1) U pacientii s nehojicimi se ranami je piitomnost rodinného piislusnika dulezita.
. Musi byt v tu chvili edukovany jak pacient, tak ten rodinny prislusnik.“ (SS 1). SS 2 a
SS 3 se Casto setkavaji s pacienty, ktefi jsou imobilni a s poruchou védomi, kdy nejsou
schopni edukace. Proto zaleZi na celkovém stavu pacientu. SS 2 a SS 3 se shodly stejné
jako SS 1 na potiebé spoluprace rodinnych ptislusniki, jestlize je to mozné. Pokud je
pacient pii védomi a schopen edukace, je zapojen do péce o ranu a edukovan. ,,Jestlize
pacient neni V izolaci nebo nema zakazané navstévy, dochdzi rodina, kterd se péci o ranu
spolu s pacientem uci. Rodinny prislusnici Se Uci, jak prevazovat ranu a jak k rdané
pristupovat na zaklade praktickych ukdzek, kdy od nich mame zpétnou vazbu.“ (SS 3).
Sestra S1 Casto spolupracuje s agenturou domaci péce (ADP), jelikoz se stava, ze pacient
je propustén z nemocnice s nedohojenou ranou a jezdi za nim domu sestry z ADP. Sestra
specialistka pomaha sestram z ADP s planem péce a v zajisténi piedpisu materialu
vlhkého hojeni. ,, Pacient, kdyz od nds chodi domii s nedohojenou ranou, Mma poukaz
na material na osetreni rany arozpis doporuceného prevazovani pro sestry 7 domdci
péce. Pak se stava, Ze sestry z domaci péce komunikuji se mnou, chtéji predepsat dalsi
material na rdanu, ktery piseme opét my.” (SS 1). Efekt edukace u pacientii z pohledu

sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran je rtizny.
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Sestra specialistka 1 a 2 se shodly na tom, ze hlavni roli hraje ptistup pacienta k 1écbé
rany. Jsou pacienti, ktefi k ran¢ pfistupuji zodpoveédné a maji zdjem se nechat edukovat.
Pak je tu spektrum pacientli, ktefi zdjem nemaji. Zatimco sestry specialistky pro
oSetfovani nehojicich se ran 2 a 3 se shodly na pozitivnim efektu edukace u rodinnych
ptislusniki pacienta. Mnohdy je vétsi pozitivni efekt edukace rodinnych ptislusnikl nez

u samotnych pacienti.
4.7  Kategorie: Lécba nehojicich se ran

Kazda ze tii sester specialistek vyuziva jinych moznosti a materiali vlhkého hojeni ran.
Proto nas zajimalo, které materidly kazda z uvedenych sester specialistek pouziva. Sestra
S1 uvedla, ze vyuziva Sirokych moznosti oplachovych roztokt, geli, antibakterialnich ¢i
neantibakteridlnich, adherentnich, pénovych kryti a folii. SS 2 ma u povleklych ran,
které potrebuji vycistit, dobré zkuSenosti s vyuzitim Prontosanu a ActiMarisu. U vlhkych
nekroz vyuziva ptipravek Borové vazeliny a nasledovné je pacienta odesilan
na chirurgickou ambulanci na chirurgicky débridement. Na podporu granulace SS 2
vyuziva Hemagel, na dohojeni Infadolan mast. ,, Jest/ize pacient ma defekt na sacru a je
inkontinentni, nékteré ze sester vymeni celé vlhké kryti, pricemz by stacila vymeéna
sekundarniho kryti. V tomto pripadé pak vihké hojeni nemd efekt.” (SS 2). Sestra S3
popsala jednotlivé faze a rizné vyuziti materialu vlhkého hojeni na rany. U zacCervenani
vyuzivaji materidll, jako jsou zinkové masti a Menalindy. U poruSeni kiize v zavislosti
na piitomnost infekce vyuzivaji materialy z fad Subrasorb. Na infikované rany pouzivaji
Suprasorb X + PHMB. Na débridement Debrisoft ve ¢tvercich ¢i Debrisoft s chloridem.
SS 3 uvedla casté pouzivani materialu Suprasorb G a H v granulac¢ni ¢i epitelizacni fazi,
jestlize neni pfitomna infekce. K dohojeni napiiklad vyuziva material Aquacel ¢i
HemaGel. SS 1 popsala nékolik zéastupcli materialti vlhkého hojeni, které vyuZivaji.
Uvedla Mepitel Film na prevenci postradiacni dermatitidy. Mepitel Lite, Mepilex Ag,
Mepitel Transfer Ag, Mepilex XT u secernujicich ran, v pfipadé obsahu stiibra ptisobi

vvvvv

-----

ptipravky ~ Atrauman Ag, Inadine nonadherentni mifizka, Sorbalgon kryti

z mofiskych fas v Cistici a granulaéni fazi, ménici se v gel.

72



Dale Sorelex. ,, Pouzivame material obsahujici Octenidine a kyselinu hyaluronovou,
pusobici antisepticky a zvlhéuje ranu. Vyborny je na bércové viedy, prilne ke spodiné,
vtvori negativni podtlak a podporuje vzmnik novych kapilar, vytvari se granulacni
tkan. “(SS 1). Dale SS 1 uvedla pfipravky Hyiodine gel s obsahem kyseliny hyaluronové
a jodu k Cisténi a hydrataci. Vacutex na podporu kapilar. Popsala i medovou fadu.
Vivamel kryti pro slabou sekreci a ochranu spodiny rany. Vivamel gel vykazujici
osmotickou aktivitu vytvarejici mechanickou ochranu rany. Dale produkty obsahujici
med L-Mesitran Net hydroaktivni hydrogel, L-Mesitran Ointment, L-Mesitran Soft
obsahujici 40 % Iékaiského medu slouzici pro débridement, L-Mesitran Tulle
hydrogelové neptilnavé kryti, L-Mesitran Hydro sterilni hydrokoloidni kryti. Jako dalsi
materialy SS 1 piedstavila HydroTac Comfort a HydroTac transparent u granulujicich
a epitelizuyjicich ran. Xeroform jako antimikrobidlni vazelinové kryti. NU-GEL

s obsahem KCL. ,, Algindt je morska rasa a tim tu spodinu zvlhéuje a odlucuje nekrozu.

(SS 1). V ramci prevence na predilekéni mista SS 1 predstavila Allevyn material.

4.7.1 Podkategorie: Pokroky v léché

Sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran se ve své praxi setkavaji s tadou
novinek a pokrokli v 1é¢bé nehojicich se ran. Zajimalo nas tedy, jaké pokroky nehojicich
se ran kazda ze tii specialistek povazuje za nejvetsi. VSechny tii sestry specialistky vidi
pokroky v sirokych moznostech 1é¢by ran oproti minulosti diky vzniku novych metod a
materialu vlhkého hojeni ran. Sestra specialistka 1 vidi pozitivni efekt u ran, které diive
byly nezhojitelné a ted” jsou diky novym zptisobtim 1é¢by ran zhojitelné. ,, Jsme schopni
lidem pomoct. Hledaji se neustile nové moznosti. Rany, co byly pred deseti lety
nezhojitelné, ted zahojime. Je to zpiisobené vyvojem mediciny. Tim, Ze zjiStujeme dalsi a
dalsi priciny, proc se rana nehoji, a hleddme zpiisoby, aby se rana hojila. “ (SS 1). Sestra
specialistka 2 za svoji praxi vidi velky pokrok spocivajici v narustu a vybéru materiald
na hojeni ran, vznikajici nové firmy vytvarejici nové produkty a moZnosti 1écby ran.
Takové moznosti diive nebyly. Sestry specialistky 1 a 3 poukazaly na velky pfinos V.A.C
terapie. Jedna se o finan¢né narocnou terapii, které ovSem pozitivn€ ovliviiuje 1écbu ran.
V.A.C terapie se provadi za pomoci pfistroje, ktery je pienosny a pacient s nim muze byt

doma.

Ovsem je nutné védet, jak dlouho se smi V.A.C terapie pouzivat u dané rany. ,, Urcité je

velky prinos V.A.C terapie. Musi se ale védet, jak dlouho se terapie smi vyuzivat. | tato
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metoda se rozsirila. Existuje i pristroj, ktery je prenosny a pacient s nim miize byt doma.

(SS 1).

4.7.2 Podkategorie: Sebevzdéldavani

Sestry specialistky po absolvovani certifikovaného kurzu vykonavaji oSetfovani
nehojicich se ran. VSechny tfi sestry specialistky se na zaklad¢ certifikovaného kurzu
naucily novym vécem. Ziskaly nové védomosti a kompetence. I pfes to se museji neustale
vzdélavat a ziskavat nové informace, jelikoz medicina prochazi neustdlym vyvojem.
Zajimalo nés tedy, jak sestry specialistky ziskavaji ¢i hledaji nové informace v hojeni ran.
Sestra specialistka 1 zpoc¢atku navstévovala rizné nemocnice a sbirala zkuSenosti,
protoze péce o rany se muze ve zdravotnickych zatizenich lisit. ,, Prvni rok jsem byla jako
houba, jezdila jsem se divat po nemocnicich. Zajimalo mé, jak péce 0 nehojici se rany
probiha jinde. Chtéla jsem videét jiny systém, nez byl prede mnou tady v nemocnici. Musim
Si informace vyhleddavat a hlavné chtit vyhleddvat. Dostala jsem se K rizné Skdle
materialii, o kterych jsem nevédéla, Ze existuji. “ (SS 1). Sestry specialistky 2 a 3 ziskavaji
nové informace pievazné od firem, které vyrabé&ji materialy vlhkého hojeni. Zastupci
téchto firem za sestrami specialistkami dojizdi, pfedstavuji novinky a skoli je. Sestra
specialistka 3 dodala, Ze vedeni nemocnice zajistuje pravidelna Skoleni, kde se
pfedstavuji nové materialy vlhkého hojeni. Obchodni zéstupci dodavatelskych firem
ponechdvaji na oddé€lenich informac¢ni brozury a letdky, které mohou slouzit sestram,

jestlize si nevi rady s ur¢itym materidlem ¢i ranou.
4.8  Kategorie: Vzdélavaini vieobecnych sester v oblasti hojeni ran

Vseobecné sestry by mély vV ramci celozivotniho vzdélavani ziskavat nové informace
a znalosti v hojeni ran. Zajimalo nas, jakym zptisobem se vSeobecné sestry informuji
0 novinkach v hojeni ran. Velmi ¢asto se v odpovédich vyskytovala spoluprace sestry
specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran. Na zaklad¢ této spoluprace sestry
specialistky ziskavaji nové znalosti a védomosti diky edukaci a konzultacim konkrétnich
typa ran (VS 1-10, VS 13-14). Nemocnice Vv zajmu svych zaméstnancii a pacientt
pofadaji seminafe zaméfené na hojeni ran. Seminate vedou lékafi €i sestra specialistka

pro oSetfovani nehojicich se ran (VS 1, VS 5, VS 7-10, VS 12-14).

Velmi Casto se sestry vzdélavaji samy (VS 2-5, VS 8, VS 9, VS 11, VS 13) ¢i vyhledavaji
informace u kolegyn (VS 10, VS 11, VS 4). ,,Jednoznacné ziskavam informace od sestry
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specialistky. Pri kazdé konzultaci nam predava zkusenosti a informace. Pri nastupu sestry
specialistky do funkce jsme méli se sestrou specialistkou seminar, kde jsme se sezndamili
S jednotlivymi fazemi hojeni ran a informovala nas 0 mozném vyuziti materialu vihkého
hojeni.“ (VS 1). Na zéaklad¢ rozhovora s v§eobecnymi sestrami Ize shledat velkou oporu
a pomoc ze strany sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran. ,, PFinosem je pro
mé sledovani prace mych kolegyn. V minulosti jsem se zucastnila dvou semindri na téma
hojeni ran a defektu. Velkym prinosem je pro mé pritomnost a moznost vyuziti konzultact

sestry specialistky v péci 0 nehojici se rany. “ (VS 10).

4.8.1 Podkategorie: Znalosti vS§eobecnych sester

Sestry specialistky na zakladé spoluprace s vSeobecnymi sestrami pii péci o nehojici se
rany si vS§imaji znalosti o hojeni ran, které vSeobecné sestry maji. Zajimal nds pohled
sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran na znalosti v§eobecnych sester. Kazda
ze tii dotazovanych sester specialistek ma jiné zkuSenosti s v§eobecnymi sestrami. Sestra
specialistka 1 zduraznila, Ze nehojicich se ran pfibyva, je nutné vice sester se specializaci
pro oSetfovani nehojicich se ran. Jelikoz vSeobecna sestra se specializuje na konkrétni
obor, ve kterém pracuje, jeji informace o ranach jsou pouze okrajové. ,, Vithec nechci
shazovat praci vS§eobecnych sester, protoze hojeni ran je specificka zalezitost. Proto pocet
sester specialistek se zvysuje, a to je dobre. Uz jen z toho, jak se zvySuje vék obyvatelstva,
polymorbidity a nehojicich se ran bude hodne. Vseobecnd sestra, kterda pracuje
V nemocnici, je orientovand na obor, ve kterém pracuje. Proto ty informace o randach jsou
okrajové.” (SS 1). Sestra specialistka 2 se setkava se dvéma rozlisnymi skupinami
vSeobecnych sester. Do prvni skupiny vSeobecnych sester fadi takové sestry, které maji
zajem ziskavat nové informace a stale se ucit novym vécem, jelikoz jsou stale nové
metody Vv hojeni ran. Zatimco v druhé skupin€ jsou vSeobecné sestry, u nichz je zajem
0 problematiku niz$i. Ur¢ité informace maji, ale vzhledem k vyvoji mediciny nejsou
dostacujici. ,, Vzdélanost sester je riiznd. Jsou vSeobecné sestry, u kterych jsou Siroké
znalosti a je evidentni velky zdjem ve vzdelavani a ziskavani novych informaci. Kdy se
chteji aktivné podilet na péci o nehojici se rany. Zaroven poukazuji na duileZité poznatky,
bez kterych by lécba nebyla efektivni. Pak jsou tu sestry, u kterych je zajem nizsi. Znalosti
sice maji, ale nechtéji si je dale rozsirovat ¢i chtit se orientovat v novinkdch. “ (SS 2).
Sestra specialistka 3 odpovédéla, ze vzdélanost vSeobecnych sester je dle ni pomérné
dobra. Ale i pies tento fakt neni na Skodu je neustale Skolit a motivovat ucit se nové véci

a rozSifovat si obzory nejen v informacich tykajicich se hojeni ran.
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5 Diskuse

Cilem vyzkumné studie bylo popsat tlohu sestry specialistky v pé¢i o nehojici se rany ve
vybranych nemocnicich Kraje Vysocina, vyhodnotit znalosti sester v oblasti hodnoceni
dekubitii a inkontinen¢ni dermatitidy a popsat spolupraci sestry specialistky a vSeobecné
sestry v péci o pacienta snehojici se ranou. Vyzkumné Setfeni bylo realizovano

kvalitativni metodou, technikou polostrukturovanych rozhovort.

V 1é¢bé ran se dle Koutné a Fricové (2010) vyuziva multidisciplinarniho tymu, protoze
1é¢ba rany vyzaduje komplexni ptistup nékolika odbornikd. Sestra specialistka se diky
svym kompetencim mnoha zptisoby podili na 1é¢bé ran a je dalezitou soucasti celého
tymu. Sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran spolupracuje s v§eobecnymi
sestrami. Ty maji v oSetfovani nehojicich se ran uré¢ité kompetence, ale ne tak velké jako
sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran. Nezbytné v oSetfovani ran je, aby
vSeobecna sestra méla dostatek védomosti a znalosti a své kompetence mohla vyuzivat

V plné mife.

Prvnim cilem vyzkumné studie bylo zaméfit se na sestru specialistku pro oSetfovani
nehojicich se ran a na jeji postaveni ve zdravotnické organizaci. Z vyzkumné ¢asti jsme
se dozvédéli, jakym zplisobem muze vSeobecna sestra dosahnout vétSich kompetenci
Vv oSetfovani nehojicich se ran. Konkrétné€ nés zajimalo, jaky certifikovany kurz oslovené
sestry specialistky absolvovaly. Existuje n€ékolik kurzli na hojeni ran, kde sestra ziskava
rozsifen¢ védomosti a kompetence v problematice hojeni ran, ale po absolvovani téchto
kurzti se sestra nestane sestrou specialistkou pro o$etfovani nehojicich se ran. Mikulkova
et al. (2017) se ztotoziuji s nazorem, ze kurzl, diky kterym si sestra rozsifi znalosti, je
vice. Ale nejedna se o kurzy, diky nimz se sestra stane specialistkou v oSetfovani
nehojicich se ran. U vSech tfi oslovenych sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se
ran bylo zfejmé, ze se vzdélavaly v postgradualnim specializaénim vzdélani. Zajimalo
nas, o jaké postgradudlni specializacni vzdélani se jednalo. VSechny tfi oslovené sestry
specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran absolvovaly certifikovany kurz s ndzvem
»Specificka oSetfovatelska péce o nehojici se rany a defekty. Postgraduélni specializacni
vzdélani probiha v institutu NCO NZO v Brné. Soucasti certifikovaného kurzu byla

teoretickd vyuka ve formé pirednasek a tydenni prakticka vyuka v akreditovaném zatizeni.
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Specializa¢ni vzdé€lani pro sestry specialistky pro osetfovani nehojicich se ran je velkym
pfinosem nejen pro n¢ samotné, ale zaroven i pro vSeobecné sestry, se kterymi neustale
spolupracuji. Z vyzkumného Setieni jsme se dozvéd€li, Ze nejen zajem o problematiku
vedl sestry specialistky k postgradudlnimu specializaénimu vzdélani. Jedna ze sester
specialistek nam sdélila, Ze k postgradudlnimu specializacnimu vzdélani ji piimél
zamestnavatel. Na zaklad¢é certifikovaného kurzu specializa¢niho vzdélani ziskavaji
se i jejich role. Z vyzkumného Setieni jsme se dozvéd¢li, jaké role sestry specialistky pro
oSetfovani nehojicich se ran maji. Sestry specialistky své role vidi nejcastéji jako
konzultantka 1ékate, edukatorka, Skolitelka, auditorka a poradkyné. Sestra specialistka
ma vice roli, ne pouze jednu. S timto faktem souhlasi i Pokorna a Mrazova (2012), které
pfevazné popisuji role poradkyné a roli edukatorky, pficemz na zékladé role poradkyné
sestra specialistka pifedava své zkuSenosti pacientim, rodiné ¢i personalu. V ramci role
edukatorky edukuje pacienty a rodinu pomoci praktickych ukazek a pacient ¢i rodina jsou
zapojeni piimo do procesu péce oranu. V ramci zminénych roli sestry specialistky
psychicky a emocionalné podporuji pacienta pii jakychkoliv ukonech. Psychicka podpora
pacienta v péci o nehojici se rany je dilezitym aspektem. S timto tvrzenim se ztotoziuje
Bartik (2011). Pacienti, ktefi se S nehojici se ranou 1é¢i dlouhodobé, maji vyrazné
ovlivnénou kvalitu Zivota. Proto je pro né¢ emocionalni a psychologicka podpora zasadni.
Ve vyzkumném Setfeni je podstatné zjisténi moznych zplsobil vV nastaveni managementu
sestry specialistky ve zdravotnické organizaci, vV naSem ptipad€ ve dvou zdravotnickych
zafizenich Kraje Vyso€ina. Prekvapilo mne rozdilné vyuziti sester specialistek pro
oSetfovani nehojicich se ran v obou zdravotnickych zatfizenich. Mile mne ptekvapil
nastaveny systém péce v oSetfovani nehojicich se ran v jedné z nemocnic. Ve zminéném
systému je dle mého nazoru sestra specialistka vyuzita v pIné mife svych kompetenci.
Sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran je soucasti vrcholového managementu
nemocnice, pficemz zasahuje do procesu péce o vSechny hospitalizované pacienty S ranou
¢i defektem. Vedeni nemocnice od sestry specialistky o¢ekava nastaveni celého konceptu
planu péce o pacienty s nehojicimi se ranami. V rdmci nastaveného systému péce
o nehojici se rany sestra specialistka koordinuje a Skoli vS§eobecné sestry napfi¢ celou
nemocnici. Na zdkladé védomosti a znalosti zavadi nové trendy, kontroluje péci o rany,
urCuje zpusoby lokalni terapie rany a frekvenci pfevazi ran. Nasledovné proces péce

o rany dokumentuje.
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Vsechny kroky v ramci péce o nehojici se rany provadi na zéklad€ svych kompetenci,
kterych ma mnoho. S timto faktem se ztotoziuji i Mikulkova et al. (2017). Ve druhém
zdravotnickém zafizeni je systém oSetfovani ran sestrou specialistkou zcela odlisny. Jako
sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran jsou zaroven stani¢nimi sestrami.
Pfi¢emz na oddé¢leni, kde jsou stani¢nimi sestrami, spolupracuji se sestrami v péci o rany,
konzultuji s nimi rany a urcuji lokalni oSetfeni a plan péce o rany na zaklad¢ konzultace
s Iékafem, kterym jim postup schvali ¢i vyvrati. Zpocatku sestry specialistky pro
oSetfovani nehojicich se ran dochazely na jina odd¢leni, ale postupem casu pravidelné
dochdzeni na ostatni odd¢leni ukoncily. V soucasné dobé dochazi na jina oddéleni pouze
v piipadech, kdy si 1ékafi ¢i sestry vyzadaji konzultaci sester specialistek. Jako sestry
specialistky jsou zaroven stani¢nimi sestrami. Zda se mi, Ze v tomto ptipadé je sestra
specialistka v pozadi Iékafe, neni rovnocennym partnerem ajejich kompetenci
Vv oSetfovani nehojicich se ran neni plné vyuzito. Dle NCO NZO (2020) jsou kompetence
sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran jasné definované. Jedna se
o kompetence, které umoznuji sestfe specialistce vyhodnocovat stav rany a ptipadné
komplikace. Na zaklad¢ diagnostiky rany sestra specialistka vybira vhodné postupy pii
lokalnim oSetfovani rany a nasledném vybéru obvazového materialu. Tento nastaveny
systém péce o nehojici se rany mulze vyplyvat ze vztahu Iékat a sestra, kdy dochazi
k nepochopeni jednotlivych roli. S timto nazorem se ztotoznuje Bartlova et al. (2010).
JestliZe 1€kati neptijmou vySsi kompetence sester, bude pro né tézké pochopit, Ze by sestra
specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran mohla ptevzit ¢innosti 1¢kate. Pravé tento
fakt mtize byt problémem. Tuto moji domnénku by mohlo potvrdit sdéleni jedné ze sester
specialistek, ktera popsala velmi naroény zacatek v pozici sestry specialistky pro
oSetfovani nehojicich se ran. Ziskani dvéry mezi 1ékafi a prosazeni své pozice ji trvalo
nejméné rok. Nektefi 1€kafi se nemohli smifit s faktem, Ze by sestra mohla hojit rany,
a zastavali nazor, ze hojeni ran by mélo zlstat v kompetencich 1ékafe. Neustale se snazila
navazovat spolupraci s lékafi, komunikovat snimi, ukazovat jim nové mozZnosti
Vv oSetfovani nehojicich se ran. Nakonec sdélila, Ze doséhla respektu a vzbudila v 1¢katich
diveéru. Dalsi dveé zbylé sestry specialistky v osetfovani nehojicich se ran uvedly, Ze
spoluprace slékafi na jejich oddéleni je skvéla. Ale 1 pies to Iékafe musi

neustale informovat o procesu hojeni rany.

V navaznosti na systém péce o rany aspolupraci sester specialistek slékafi pii

zajistovani péce 0 nehojici se rany jsme zjistovali nejCastéjsi pficiny vzniku nehojicich
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se ran. Dle sester specialistek hraje velkou roli pti vzniku nehojicich se ran polymorbidita
pacienta, dale vék pacienta a poruchy vyzivy pacienta. Jedna ze specialistek zduraznila
nevhodnou manipulaci s pacientem. S nazorem na zvysujici se vyskyt nehojicich se ran
u star$ich pacientu se ztotoziuje i Goul (2015), jenz poukazuje na zpomalujici se hojeni
ran s pribyvajicim vékem pacienta. Khalil et al. (2015) ve své studii popsali rizikové
faktory, jako je veék pacienta nad 65 let nebo onemocnéni perifernich cév souvisejici
s chronickym onemocnénim pacienta, a oznacili i nespravnou manipulaci s pacientem.
Na zéklad¢ pti¢in vzniku nehojicich se ran nas ve vyzkumném Setieni zajimalo, jak by se
na zékladé¢ oSetfovatelské péce mohlo dosahnout snizeni vyskytu nehojicich se ran. Sestry
specialistky uvedly duslednou prevenci, fadné polohovani, pouzivani preventivnich
materiall, moznost antidekubitnich matraci na vSech luzkach a dostatek
kvalifikovaného personalu. Dilezitd je znalost pfi¢in vzniku nehojicich se ran, ze kterych
vyplyva prevence. Khalil et al. (2015) uvedl hojeni ran jako naro¢ny proces, ktery
vyzaduje pochopeni veskerych rizikovych faktorti pro vznik ran. Pfi¢emz pochopeni
rizikovych faktorl a jejich nésledna eliminace vede ke zkraceni doby hojeni. Na zakladé
vzniku nehojicich se ran jsme se vénovali vyuziti hodnoticich $kal sestrou specialistkou
Vv osetfovani nehojicich se ran. Mile mne piekvapilo vyuzivani hodnoticich skal EPUAP
a GLOBIAD v jednom ze zdravotnickych zatizeni. V druhém zdravotnickém zafizeni ani
jednu z uvedenych §kal nevyuzivaji. Proto byly v druhém zafizeni sestrami specialistkami
zminény hodnotici $kaly jako Bartheliv test sob&stacnosti, nutriéni screening, riziko padu
a Nortonova skala pro hodnoceni rizika dekubiti. Pouzivani hodnoticich $kal mize tedy
vyplyvat z nastaveného systému v jednotlivych nemocnicich. Z vyzkumného Setieni jsme
se dozvédeli, jaké materialy vlhkého hojeni sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich
se ran vyuzivaji. Prvni sestra specialistka uvedla, Ze dfive hodnotila jednotlivé faze na
Cistici, granulacni a epitelizacni a dle toho navrhovala 1écbu. Pozdé&ji zjistila, Ze sestram
je blizsi déleni navrhovani 1é¢by dle spodiny rany. Vyuziva ve své praxi oplachové
roztoky, gely, antibakteridlni ¢i neantibakteridlni, adherentni, pénové kryti a folie.
Naptiklad Mepitel film u postradiacni dermatitidy, U secernujicich ran Mepilex Lite,
Wound gel. S timto faktem se shoduje i Cernohorska (2017) popisujici tohoto zastupce

hydrogeld na podporu autolytického débridementu.

Na ¢isténi rany Se pouziva DebriEcaSan. Sorbalgon kryti z motskych fas se aplikuje

v ¢istici a granulacéni fazi, ménici se v gel. Sorelex material obsahujici Octenidine
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a kyselinu hyaluronovou puisobi antisepticky a zvlh¢uje rany. Uzitecny je predevsim
U bércovych viedi, vytvari granula¢ni tkan. Hyiodine gel sobsahem kyseliny
hyaluronové a jodu se uziva Kk ¢isténi a hydrataci. U granulujicich a epitelizujicich ran
predstavila HydroTac Comfort a HydroTac transparent. Vacutex na podporu vzniku
novych kapilar. NU-GEL s obsahem KCL vyuziva u nekrotickych spodin, diky obsahu
moftskych fas dochazi ke zvlhéovani a odlu¢ovani nekrézy. S timto ptripravkem souhlasi
i Mrazova (2014), ktera jej uvedla jako hydrogel s obsahem moiské fasy indikovany na
rany, kde je cilem odlouceni nekrdz. Sestra specialistka dale uvedla i medovou fadu,
kterou ma rada, napiiklad Vivamel kryti pouzivajici se u ran se slabou sekreci a na
ochranu spodiny kryti. Druhd sestra specialistka pfedstavila své zkuSenosti
s Prontosanem a ActiMarisem na rany, které jsou povleklé a potiebuji vycistit. U vlhkych
nekr6éz vyuzivaji Borovou vazelinu, jestlize se zd4, Ze bude schopna chirurgického
osetfeni neboli vystfizeni nekrdézy. Na podporu granulace Hemagel a na dohojeni
Infadolan. Od tfeti sestry specialistky jsme se dozvédéli o ptipraveich, které vyuzivaji
pouze na zarudnuti. Jedné se o zinkové masti a Menalindy. U rozséhlejSich ran sestra
specialistka popsala hlavné zkuSenosti z fad Suprasorb, pfi¢emz na infikované rany
pouzivaji Suprasorb X + PHMB, na débridement Debrisoft ve ¢tvercich ¢i Debrisoft
s chloridem. Suprasorb G aH aplikuji v granulacni ¢i epitelizacni fazi, jestlize neni
pfitomna infekce, K dohojeni Aquacel a Hemagel. Lze vidét, ze jednotlivé sestry
specialistky maji jiné zkuSenosti s pfipravky vlhkého hojeni. U prvni sestry specialistky
je poznat, ze ma $ir$i moznosti, co se tyka materialt, zatimco u ostatnich dvou sester
specialistek mi pfipada, Ze takové moznosti nemaji. Z vyzkumu jsme se dozvédéli
i rozdilnost ve vedeni zaznamu o nehojicich se ranach. Prvni sestra specialistka naim
sdélila, ze ptechazi z papirového zaznamu do elektronického, kam maji pfistup jak
vSeobecné sestry, tak i1 sestry specialistky. V elektronickém systému zaznamenavaji,
0 jakou ranu se jednd, jakého je puvodu, jeji velikost, hloubku, zhodnoceni okoli
a spodiny rany, pritomnost sekrece a fazi hojeni. K zapisu piikladaji fotodokumentaci.
Sestra specialistka do systému zapisuje nejenom zadznamy, ale i doporuceni, diky kterym
sestra u lzka vi, jak k rané pfistupovat, aniz by musela volat sestru specialistku, aby ji to
sdélila osobné. Druha a tfeti sestra specialistka ndm sdélily podobny systém, ale zdznamy

o ran¢ provadi pouze Vv tisténé formé.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze sestry specialistky pii péci velice tzce spolupracuji

srodinou, coz je v péci 0 pacienta sranou nezbytné. Edukuji pacienty, ale i rodinné
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pfislusniky, ktefi hraji velkou roli pfilécbé ran a podporuji pacienta emocionalné
a psychicky. S tim souhlasi i Krupova a Pokorna (2019). Poukazuji na stejnou duilezitost
emocionalni a psychické podpory pacienta stejn¢ jako na diilezitost provedeni péce
0 nehojici se ranu. Sestry specialistky se shodly na tom, ze edukace u pacientt a jejich
rodin je rtiznad. Zalezi na samotném pacientovi a roding. Jsou pacienti, ktefi k lécbé
pfistupuji negativné, nebo pacienti, kteti jevi zdjem v pé¢i o ranu jiz od samotného
pocatku. Muze se jednat 0 pacienty, kteti maji poruchy védomi ¢i jsou imobilni. V tomto
piipadé je edukace rodinnych pfislusnikii opravdu dualezitd. Rany, které jsou
komplikované, velmi ovliviiuji kvalitu Zivota jedince. Z tohoto mlize vyplyvat negativni
postoj pacienta ke zdlouhavému procesu hojeni ran, kdy je zapotiebi pfitomnost
aedukace rodiny. VSechny sestry specialistky vidi dualezitost v komplexnim
ptistupu k pacientovi, ne k samotné rané. S timto souhlasi i Krupova a Pokorna (2019).
Ve svém vyzkumu se vénovaly pacientim, ktefi maji zna¢n€ ovlivnénou kvalitu Zivota

kvuli komplikované nehojici se rané a jejich postoj k ran¢ je znaéné negativné ovlivnén.

V 1é¢bée ran se neustale hledaji nové metody a moznosti, jak 1€€it ur€ité typy ran. Proto se
sestry musi na zakladé novinek v oSetfovatelstvi ucit po cely Zivot. Neni tomu jinak ani
u sester specialistek, i ptesto, ze se postgradualné specializa¢né vzdélavaly, musi neustale
sledovat pokroky a informace v oblasti hojeni ran. Proto nas ve vyzkumu zajimalo, jak
sestry specialistky ziskavaji nové informace. Jedna se hlavné 0 samostudium a $koleni od
firem o jednotlivych materialech vihkého hojeni. Sestry specialistky maji riizné dlouhou
praxi a vidi pokroky v 1é¢bé hojeni ran. Libi se mi, ze sestry specialistky vidi pokrok
hlavné v tom, Ze se nefesi pouze samotna rana, ale K pacientovi se ptistupuje komplexné.
To vede k vyssi uspésnosti hojeni ran. S timto tvrzenim souhlasi i Ousey a Cook (2012).
P11 16¢bé ran je nutné zjistit pticiny vzniku ran, identifikovat zakladni zdravotni problémy
vedouci ke zpomaleni procesu hojeni rany. Sestry specialistky shledavaji velké pokroky
v mnozstvi materidlti vlhkého hojeni od Sirokého mnozstvi vyrobct. Za velky piinos
v mediciné dv¢ sestry specialistky povazuji metodu V.A.C terapie. S timto nazorem, ze
V.A.C terapie je velkym piinosem, souhlasi i Shweiki a Gallagher (2013). Pouziti V.A.C

terapie je bezpecné a ucinné pti 1écbe akutnich kontaminovanych ran.

Ve vyzkumném Setieni jsme zkoumali znalosti vSeobecnych sester v oblasti hodnoceni
dekubitii a inkontinencni dermatitidy. Abychom mohli vyhodnotit tyto znalosti, je
dulezité zjistit, zda vSeobecné sestry znaji jednotlivé faze hojeni ran. VSeobecné sestry se

Vv jednotlivych fazich hojeni ran bez obtiZi orientuji. Pfevazné faze popisovaly jako Cistici,
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granulacni a epitelizacni. V navaznosti na orientaci jednotlivych fazi hojeni ran jsme dosli
k zjisténi, ze sestry nejcastéji pecuji o dekubity. Dale o bércové viedy, diabetické nohy,
inkontinen¢ni dermatitidy. V nékterych ptfipadech vSeobecné sestry pracujici
na chirurgickych oddélenich pecuji o sekundarné hojici se operacni rany. Zamérem
vyzkumného Setieni bylo co nejvice se zaméfit na nehojici se rany, jako jsou dekubity
a inkontinen¢ni dermatitidy. Na zéklad¢ diivodu problematiky v rozliSovani dekubitu od
inkontinen¢ni dermatitidy. S timto faktem se ztotoznuje Hovorkova (2017). Jestlize se
rana neurci spravné a nasledné je zvolen nevhodny ptipravek vlhkého hojeni, dochazi
k prodlouzeni procesu 1é¢by hojeni rany a pacient je vystaven bolesti. Nespravnou
diagnostikou rany a naslednym zvolenim nevhodné terapie mize byt znacné ovlivnéna
diavéra pacienta ke zdravotnikovi. Vyzkum dale poukazuje na odlisné vyuzivani
hodnoticich 8kal u dekubiti a inkontinenéni dermatitidy. Nejdiive se pozastavime
u hodnotici skaly GLOBIAD, ktera se vyuziva pti hodnoceni inkontinen¢ni dermatitidy.
Prevazné vseobecné sestry 1 az 7 sdélily, ze se jednd o hodnoceni inkontinen¢ni
dermatitidy, znaji ji nebo o ni alespon slySely. Pfesto v piipad¢ téchto v§eobecnych sester
ji spise vyuziva sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran. U v§eobecnych sester
8 az 14 bylo patrné, ze znalost Skaly GLOBIAD je hor$i nez u vSeobecnych sester 1 az 7.
Muze to byt zapti¢inéno faktem, Ze hodnotici Skalu GLOBIAD ve zdravotnickém zafizeni
nevyuzivaji. Prekvapila mne vSeobecnd sestra 10, kterd jednotlivé kategorie dokazala
bezchybné rozeznat a popsat. VSeobecna sestra 10 uvedla, Ze skalu GLOBIAD zn4 diky
své bakalarské praci z vysoké Skoly. Na zaklad¢ znalosti z vysoké Skoly Skalu vyuziva.
Zamrzel mne ale fakt, Ze 1 pres to ji na oddéleni ¢i v celém zafizeni pfistupnou nemaji.
U skaly EPUAP prvnich sedm vSeobecnych sester uvedlo, Ze ji vyuzivaji velmi aktivné
za pomoci sestry specialistky. Ze sedmi vSeobecnych sester ji zna pét, ale nevyuzivaji ji.
Vseobecna sestra 10 uvedla stejné jako u predchozi Skaly GLOBIAD znalost z bakalarské
prace. Jedna ze sester ji nezna vibec a ani nezna vyuziti této Skaly. Nevyuzivani ¢i
neznalost této Skaly mize patrné vychazet z toho, Ze neni zavedena do praxe v jedné ze
zdravotnickych organizaci. K této myslence mé vedl i fakt, Ze jedna z vSeobecnych sester

uvedla, ze by bylo vhodné, aby hodnotici skalu na oddéleni méli pfistupnou vsichni.
Dale nas ve vyzkumné studii zajimalo, jaké jsou nejcastéjsi priciny vzniku inkontinencni
dermatitidy z pohledu vseobecnych sester. VSech c¢trnact vSeobecnych sester se

jednoznaéné shodlo na tom, Ze pfi¢inou je inkontinence moci. Dale nedikladna péce

0 pokozku, nedostate¢nd hygiena, pouzivani nadmérného mnozstvi inkontinencnich
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pomiicek ¢i jejich nedostatecna vymeéna, imobilita a obezita. U téchto vysledkd mé zarazil
fakt, Ze zadna z vSeobecnych sester neuvedla inkontinenci stolice, ktera inkontinenc¢ni
dermatitidu zpusobuje. VSeobecné sestry hovofily o nedostate¢né hygiené. PriCemz
1 nadmérnad hygiena pokozky muze negativné ovlivnit pokozku a podrazdit ji. S timto
tvrzenim se shoduje Hovorkova (2017). Casté omyvani pokozky miize vést k maceraci
pokozky a nasledné dochazi k naruSeni ochranné funkce kiize. Nasledné nas zajimalo,
jakymi materidly vSeobecné sestry oSetiuji  jednotlivé kategorie inkontinenc¢ni
dermatitidy. Odpovédi byly riznorodé. Prvnich sedm vSeobecnych sester uvadeélo vice
materiall, které uzivaji, a vice se v problematice orientuji nez vSeobecné sestry 8 az 14.
Vétsina z nich spolupracuje se sestrou specialistkou a radi se 0 mozném pouziti materialt
na jednotlivé kategorie inkontinen¢ni dermatitidy. Pfi zarudnuti pouzivaji ¢asto ptipravky
Alfasilver sprej, Menalind, Cavilon, zinkovou mast, Securu, Sudocreamy. V ptipadé
znamek infekce vyuzivaji Inadine, Actisorb ¢i Silvercel. Potésilo mne, ze vSeobecna
sestra 5 zduraznila, ze se jim ve vét$ing ptipadi podafi vylécit inkontinen¢ni dermatitidu
V pocatecni fazi. DalSich sedm vSeobecnych sester jednotlivé kategorie inkontinenéni
dermatitidy nikterak nerozlisuje. Pfi¢ina muize byt V neznalosti $kaly GLOBIAD.
Nejcastéji uvadely pripravky na pocateéni fazi zarudnuti, a to zinkové masti, Menalind,
Rybilku, Imazol ¢i pii zhorSeni sterilni ¢tverce s Prontosanem ¢i Inadine kryti. V ramci
preventivnich intervenci inkontinenc¢ni dermatitidy jsme dosli k zjisténi, Ze vSeobecné
sestry na zaklad€ vnitinich a vngjSich pficin vzniku pecuji o pokozku pacienta, dbaji
na vymeénu inkontinen¢nich pomticek, na dislednou hygienu a jemné vysouseni pokozky,
na Cisté lozni pradlo. Néekteré sestry uvedly, Ze pacientim na zéklad¢é rozhodnuti 1€kare
zavadéji permanentni mocovy katetr jako prevenci drazdéni pokozky moci. Nékteré ze
sester uvedly v preventivnich krocich eliminaci inkontinen¢nich pomucek. Jedna
z vSeobecnych sester uvedla jako preventivni krok pied vznikem inkontinenéni

dermatitidy polohovani. S tim tvrzenim se ztotoznuje 1 Hovorkova (2017).

Polohovani musi byt provadéno Setrn€, aby nedochazelo k poSkozeni klize tfenim.
Hloubéji jsme se zaméfili na chronické rany, a to na dekubity. Na zéklad¢ vyzkumného
Setfeni jsme dosli k zjisténi, Ze vSeobecné sestry za nejcastéjsi pfi¢iny vzniku dekubith
povazuji imobilitu pacienta a dlouhodobé pisobeni tlaku na ohrozena mista pacienta, tedy
na predilekéni mista, a naslednou nedostatecnou péci o kiizi pacienta. Pfic¢inu shledavaji

také v nedostateCné vyzivé pacienta, nejCastéji pii malnutrici a dale v poruchach

hydratace pacienta. Za pric¢inu vzniku dekubitu také povazuji ptisobeni sil, jako je tfeni
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a stfiznd sila pfi nespravné manipulaci s pacientem, a chronické nemoci pacienta.
Na zaklad¢ ptic¢in vzniku dekubitii nds zajimalo, jaka preventivni opatfeni vSeobecné
sestry provadi, aby vzniku dekubitu zabranily. VSeobecné sestry nejcastéji popisovaly
pravidelné polohovani nejen z ¢asového hlediska, ale i spravny postup a manipulaci pii
polohovani pacienta. Sestry co nejvice zapojuji pacienty do oSetfovatelské péce,
mobilizuji je. Soucasti polohovani je i pravidelnd kontrola pokozky, pfiCemz sestry
provadi dikladnou hygienu a pé¢i o pokozku pacienta. V zavislosti na polohovani
vyuzivaji polohovaci pomtcky, nékteré ze sester zahrnuly i vyuziti antidekubitnich
matraci. HilSerova (2010) se s témito preventivnimi kroky ztotoznuje. V rdmci prevence
popisuje vyuziti spravné nastaveného lizka, tedy ltuzko, které je pro pacienta bezpecné.
V ramci lizka pacienta pfitomnost antidekubitni matrace. V péc¢i o pokozku je dilezita
spravné provedena hygiena a naslednd ochrana kiize, spravné vyuziti inkontinen¢nich
pomiicek a jejich dostatecna vyména. V prevenci vzniku dekubitl neni podstatna jen péce
0 pokozku pacienta, ale je dilezité zaméfit se na vyzivu a hydrataci pacienta. K této
problematice mne zaujal C¢lanek od Pokorné a Krajéikové (2017), které v rdmci
preventivnich krokt v pé¢i o pokozku zahrnuji systém all-in-on. Nejedna se o aplikaci
parenteralni vyzivy, ale o tfislozkové kroky v rdmci péce o pokozku. D4 se fici, ze je to
ve zkratce to, co sestry popisuji v péci 0 pokozku. V prvnim kroku je nutné ocisténi
pokozky od stolice, moci ¢i potu. V nésledujicim kroku se sestry zaméfuji na hydrataci
pokozky. V poslednim kroku pouZivaji ochranné ptipravné krémy, masti ¢i preventivni
materialy. Toto oznafeni mne zaujalo, jelikoZ oznaCeni all-in-one je prisuzovano
parenteralni vyzivé pacienta. Jedna z vSeobecnych sester uvedla, ze klicové je spravné
vyhodnocovani rizik vzniku dekubitu dle §kaly Nortonové. Uvedla, Ze na zaklade¢ spravné
vyhodnoceného rizika pro vznik dekubiti Ize realizovat kroky v péci, kterymi lze predejit

vzniku dekubitii nebo alespoii riziko vzniku dekubitu sniZit.

Dale jedna vSeobecna sestra zminila dileZitou spolupréaci fyzioterapeutky, nutriéni
terapeutky a sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran. S timto tvrzenim se
shoduje i Jaul (2014), ktery potvrzuje spolupraci v multidisciplinarnim tymu, kde
jednotlivé slozky tymu mezi sebou komunikuji. Na zakladé spoluprace
multidisciplindrniho tymu se péce 0 pacienta stava prokazateln¢ efektivnéj$i. Soucasti
pée o dekubity je i jejich monitorace, hlaSeni prevalence dekubiti a nasledné
vyhodnocovéani stupné dekubitli. VSeobecné sestry se shodly v sledovani zmén

na pokozce pacienta pii ptijmu, piijakémkoliv ikonu, pti ptekladu ¢i propusténi pacienta.
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Vseobecné sestry pii piijmu hodnoti riziko vzniku dekubitu dle Nortonové. Riziko
dekubitti dle Nortonové se pravidelné v pribéhu hospitalizace ptehodnocuje z divodu
mozné zmeny stavu pacienta. VSeobecné sestry riziko vzniku dekubitu dle Nortonové
piehodnocuji po tydnu az 14 dnech v zavislosti na daném oddé¢leni. Jestlize u pacienta
vyhodnoti riziko vzniku dekubitii, zaklddaji plan oSetfovatelské péce. Prvnich sedm
vSeobecnych sester se prevdzné shodlo na vyuziti spoluprace sestry specialistky pro
oSetfovani nehojicich se ran pfi vzniku dekubitu. Pti vzniku dekubitu tuto skute¢nost musi
neprodlen¢ nahlésit stanicni sestie, 1€kafi a sestfe specialistce pro osSetfovani nehojicich
se ran. V zavislosti na konkrétnim dekubitu proleZeninu vyhodnoti samy nebo sestra
specialistka pro osetfovani nehojicich se ran. Pokud hodnoti dekubit samy, sestra
specialistka pouze ovéfi, zda je ureni stupné dekubitu spravné. Jestlize urceni stupné
dekubitu vSeobecnou sestrou neni spravné, sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich
se ran za pritomnosti vSeobecné sestry dekubit pfehodnoti. Vznik dekubitu na oddé€leni je
povazovan za nezadouci udalost. Dvé z téchto sedmi vSeobecnych sester uvedly, ze
zaznam o nezadouci udalosti vzniku dekubitu se preddva i hlavni sestfe. VSeobecné sestry
8 az 14 provadi podobné postupy pfti vzniku dekubitu, ale pfi hodnoceni stupiiit dekubitli
sestru specialistku pro oSetfovani nehojicich se ran nevyuzivaji v takové mife jako
prvnich sedm vSeobecnych sester. Dvé vSeobecné sestry uvedly tento postup v ptipadeé,
kdy je sestra specialistka pfitomna na oddéleni. Jestlize je pacient hospitalizovan jiz
s dekubitem, sestra specialistka stupent dekubitu vyhodnoti a provede fotodokumentaci.
Nasledn¢ provadi zépis do dokumentace, kde provede charakteristiku dekubitu. Sestra
specialistka nastavi plan péce a lokalni terapie rany za spoluprace s lékafem. Jestlize
dekubit vznikne v prib&éhu hospitalizace pacienta a sestra specialistka na oddéleni
pfitomna neni, Sestry vyhodnocuji, fotodokumentuji a provadi zdznam o ran¢ samy,

pficemZ postup péce a lokalni terapie konzultuji s 1ékafem.

Zbylych pét vSeobecnych sester provadi stejné kroky piti vzniku dekubitu, ale se sestrou
specialistou pro oSetfovani nehojicich se ran spolupracuji az na zakladé komplikaci rany.
Vsech téchto sedm vSeobecnych sester na zdklad¢ vzniku dekubitl vytvoii zdznam o
nezadouci udalosti a zaznam nasledné odevzdaji hlavni sestie. V praxi je vznik dekubitu
velkym problém. Vznik dekubitu je povaZovéan za ukazatel kvality oSetfovatelské péce.
Bobal’ (2012) stejné jako vSeobecné sestry popisuje vznik dekubitu jako o ukazatel
indikétoru kvality oSetfovatelské péce. Vyhodnocovani noveé vzniklého dekubitu probiha

u deviti sester za spoluprace sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran. Zbylé
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vSeobecné sestry stupné dekubitd hodnoti bez piitomnosti sestry specialistky, za
spoluprace 1€kate, ktery jim nastavi terapii rany. V rdmci nemocnice maji moznost si
sestru specialistku pfizvat ke konzultaci, kdykoliv potiebuji. Je patrné, Ze moZznost
konzultace sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran neni plné vyuzita. Z tohoto
faktu muze vyplyvat problematika hodnoceni rany, kdy sestry maji problém rozeznat
dekubit od inkontinen¢ni dermatitidy. Vzhledem k této skutecnosti by sestra specialistka
pro oSetfovani nehojicich se ran mohla pomoci sestram s charakteristikou rany tak, aby
si byly jisté, zda se jedna o dekubit, ¢i inkontinenéni dermatitidu. V ramci vyskytu
nehojici se ran nas ve vyzkumném Setfeni zajimal pohled vSeobecnych sester
na preventivni opatfeni, ktera by z oSetfovatelského hlediska napomohla snizit pocet
nehojicich se ran. Odpovédi sester se moc nelisily od preventivnich postupt u dekubitii
a inkontinenéni dermatitidy. VSeobecné sestry hovotily pfevazné 0 prevenci ze strany
veskerého zdravotnického personalu, obzvlasté pii dodrzovani spravnych postupt pii
hygien¢ a pé¢i o pokozku. V zavislosti na prevenci apeluji na spravné vyuziti
polohovacich pomucek a antidekubitnich matraci v plné mife. Nékteré v§eobecné sestry
sdélily, ze by si ptaly vice polohovacich pomucek na oddé€leni. V prevenci by dle
vSeobecnych sester bylo pfinosem navysSeni zpiisobilého personalu k vykonu povolani
sester €i jiného zdravotnického personalu a v souvislosti se zdravotnickym personalem
zlepsit spolupraci v multidisciplindrnim tymu. Burton et al. (2013) ve svém vyzkumu
dosel k zjisténi, ze ke snizeni vyskytu dekubiti vramci zdravotnického zatizeni
prokazatelné dochazi na zakladé¢ dusledné prevence péce o pacienta a fungujici
spoluprace v multidisciplinarnim tymu v péci 0 pacienta. Pfi zajisténi oSetfovatelské péce
u pacienta sestry uvedly psychickou a fyzickou podporu pacienta, zajisténi kvalitniho

pfijmu stravy a dostatecny piisun tekutin pacientovi.

Nekteré vSeobecné sestry by uvitaly vice piednaSek a seminaiti zamétujicich se
na manipulaci s pacientem pii polohovani a vyuziti polohovacich pomticek. V ramci
rozdiln€ zavedenych systému péce o pacienty s nehojicimi se ranami ve zdravotnickych
zafizenich sestry poukdzaly na sjednoceni péce o rany ve zdravotnické organizaci. Dale
na pravidelné dochézeni sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran na vSechna
oddéleni v ramci celé nemocnice. Tyto odpovédi byly od vSeobecnych sester, u kterych
je spoluprace se sestrami specialistkami minimalni, i pfes to, Ze by pravidelné konzultace
ocenily. Jedna vSeobecna sestra ze zdravotnického zafizeni, kde je nastaveny koncept

péce o rany sestrou specialistkou pro oSetfovani nehojicich se ran, je nazoru, Ze sester

86



specialistek by ve zdravotnické organizaci mohlo byt vice z divodu pfibyvajicich ran

a velkych néroki na sestru specialistku v rdmci celé nemocnice.

Na zakladé informaci nas zajimalo, jakym zpiisobem a formou vSeobecné sestry ziskdavaji
nové informace v oblasti hojeni ran. V ramci obou nemocnic vedeni zajistuje seminaie
tykajici se hojeni ran. VSeobecné sestry ziskavaji informace béhem spoluprace se sestrou
specialistkou pro oSetfovani nehojicich se ran. VSeobecné sestry Cerpaji informace také
od kolegyn z odd¢€leni. Dale se vétSina z nich vzdélava samostudiem, konkrétné ¢tenim
odborné literatury. VSeobecné sestry, které se staly specialistkami pro oSetiovani
nehojicich se ran, musely projit postgradudlnim specializacnim vzdélavanim a nadale se
samostatné vzdélavat a ziskavat nové informace v oblasti hojeni ran. U vSeobecnych
sester je vzdélavani nejen v oblasti hojeni ran velice dialezité. V mediciné dochazi
k rozvoji novych technologii a postupti, nejen v samotném hojeni ran. Proto Se v§eobecné
sestry musi celoZivotné vzdélavat i v pfipadé, Ze maji vysokoskolské vzdelani. Vévoda et
al. (2013) se ztotoznuje s ndzorem na duilezitost celozivotniho vzdéelani sester. Je kladen
duraz na celozivotni vzdélani sester. Celozivotni vzdélavani sester probiha i samostudiem

a vede k obnovovani a doplnovani informaci vzhledem k vyvoji mediciny.

Poslednim vysledkem naseho vyzkumného Setieni je zjisténi koordinace spoluprdce sester
specialistek pro oSetrovani nehojicich se ran s vseobecnymi sestrami V péci 0 nehojici se
rany. Spoluprace sester specialistek s vSeobecnymi sestrami se odraZi v nastaveném

konceptu péce o rany ve zdravotnickych zatizenich.

Je nezbytné zminit spolupréci jedné ze sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran
se vSemi odd€lenimi i Vvcovidové pandemii. Sestra specialistka komunikovala
s odd¢lenimi, ktera byla vylozené covidova, a to telefonicky a pomoci fotografii. Zaujala
mne tvorba kazuistik pacientl s ranami sestrou specialistkou pro osetfovani nehojicich se
ran na zdkladé fotodokumentace ran, které ma. Kazuistiky, které na konkrétnich
ptipadech demonstruje jednotlivé problémy, se kterymi se potykaji vSeobecné sestry pii
oSetfovani pacientll s nehojicimi se ranami. Pravé tyto kazuistiky sestra specialistka
vyuziva k demonstraci problematiky rozliSeni inkontinen¢ni dermatitidy od dekubitd.
Sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran vyuziva hojn¢ metody kazuistiky. Dle
sestry specialistky lze vidét progres ve znalostech, kdy vSeobecné sestry prokazuji vEétsi
znalosti hodnoceni inkontinen¢ni dermatitidy a rozliseni ji od dekubitl. S tvrzenim se

ztotozituje Hovorkova (2017). Dochazi ke =zlepSeni diagnostiky inkontinenc¢ni
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dermatitidy, obzvlasté¢ v dusledku proskoleni vSech sester na zakladé zpracovani
metodiky, diagnostiky, prevence a vyskytu inkontinen¢ni dermatitidy. Zbylé dvé sestry
specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran v takové mife s vSeobecnymi sestrami
nespolupracuji. Tento fakt opét vychazi ze zavedeného systému péce o nehojici se rany
v ramci celé zdravotnické organizace. Ob¢ sestry specialistky jsou stani¢nimi sestrami.
Zajistuji tedy péci o nehojici se rany v ramci jednoho oddéleni. Pii spolupraci vyzaduji
od vSeobecnych sester pravdivé a uplné informace o ranach. Jestlize vSeobecné sestry
detekuji komplikaci pfi hojeni ran, jsou povinné tuto skuteCnost nahlasit sestie
specialistce. V tomto piipadé se jednd zaroven o stani¢ni sestru. VSeobecné sestry
nastaveny systém pii oSetfovani nehojicich se ran dodrzuji a respektuji. Prvnich sedm
vSeobecnych sester se sestrou specialistkou spolupracuje velmi aktivné. Sestra
specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran je pfitomna a zajiStuje péci po celé
nemocnici. Jestlize je pacient pfijat s ranou, vSeobecnd sestra tuto skute¢nost ozndmi
sestfe specialistce. Sestra specialistka na zakladé svych kompetenci hodnoti
a diagnostikuje rany a fotodokumentuje je. Nastavuje plan lokalni terapie rany a urcuje
interval pfevazu. V ramci tohoto procesu sestra specialistka preddva zkuSenosti
vSeobecnym sestram. Cely proces od hodnoceni rdny az po nastaveni lokalni terapie
popisuje v elektronické dokumentaci. VSeobecné sestry na oddéleni nemaji takové Siroké
spektrum materiali vlhkého hojeni jako sestra specialistka pro osetfovani nehojicich se
ran. Sestra specialistka zajist'uje distribu¢ni sklad, ze kterého vydava potfebné materialy
na konkrétny rany sestram dle potieby oddéleni. V této koncepci systému péce o nehojici
se rany je moznost vyuziti sesterského konzilia. Pokud sestra uzna, ze potiebuje pomoc
sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran, zad4d do nemocni¢niho informa¢niho

systému zadost o sesterské konzilium.

Druha cast sester jsou sestry, které takto se sestrou specialistkou nespolupracuji.
Vseobecné sestry, které maji sestru specialistku na oddéleni, ji vyuzivaji ve velké mite
k hojeni ran. Ale i piesto je sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran v péci o
rany fizena lékafem. VSeobecné sestry, které na daném oddé€leni sestru specialistku
nemaji, ji v takové mife nevyuzivaji a spolupraci se sestrou specialistkou navazuji az na

zakladé komplikaci ran, a i pfesto se jedna spiSe o ojediné€lou zéalezitost.

Sestry specialistky se shodly na rozsifenych kompetencich obzvlasté ve zhodnocovani
rany a nasledném vybéru lokalni terapie. Ackoliv i pfes Siroké mnoZstvi kompetenci dvé

sestry specialistky pracuji na zakladé spoluprace s lékatem, ktery ma posledni slovo
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v rozhodnuti lokalni terapie. V ramci nastaveni koncepce managementu ma prvni sestra
specialistka vétsi moznosti vyuzivat své kompetence. Libi se mi nazor sestry
specialistky, ktera se i na zakladé svych kompetenci snazi navazat spolupraci s 1ékati tak,
aby si ziskala jejich duvéru. Prvni sestra specialistka zduraznila, Ze vSeobecna sestra je
V péci o rany fizena sestrou specialistkou, i pfesto, Ze kompetence vSeobecné sestry také
zahrnuji hodnoceni, oSetfovani a dokumentovani rany. Vzhledem Kk postgradualnimu
specializaénimu vzd€lani sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran muze
provadét v ramci péci o rany autolyticky i hydrolyticky débridement. Libi se mi, Ze sestry
specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran zapojuji vSeobecné sestry do oSetfovani
nehojicich se ran. Sestry specialistky vidi zajem a snahu u vétSiny vSeobecnych sester.
Vseobecné sestry povazuji spolupraci sester specialistek pro oSetfovani nehojicich se ran
za ptinosné. Zalezi na faktu, jak Casto se sestrou specialistkou spolupracuji, jak uz
vyplyva z nastavenych systémtl péce o nehojici se rany ve zdravotnické organizaci. Jedna
se o specialistky, které maji vyssi kompetence atim vy$$i moznosti v hojeni ran.
Z vyzkumného Setfeni vyplyva skutenost, Ze vSeobecné sestry neberou sestru
specialistku jako nékoho, kdo je direktivné fidi. SpiSe naopak. VSeobecné sestry si sester
specialistek pro osetfovani nehojicich se ran vazi a jejich rady a doporuceni povazuji
za ptinos, jelikoz i samotné vSeobecné sestry si v§imaji progresu svych znalosti a vEtsi

jistoty pii osetfovani nehojicich se ran.

Kdyz jsem oteviela toto téma v rozhovorech s v§eobecnymi sestrami, Obavala jsem se, ze
sestry budou mit negativni pohled na roli sestry specialistky pro osetfovani nehojicich se
ran. Casto se setkavame S negativnim postojem K lidem, kteii vzdélavanim ziskavaji
rozsahlej$i specializované kompetence, a aniz by se povySovali nad ostatnimi, jsou
odsouzeni lidmi, ktefi takové vzdélani nemaji. Proto mne potéSily samé pozitivni
odpovédi, Z nichz bylo patrné, Ze vSeobecné sestry sestru specialistku pro oSetfovani

nehojicich se ran pfijaly vice neZ dobfe.

Vsechny vSeobecné sestry se shodly na rozdilnych kompetencich mezi sestrou
specialistkou a vSeobecnou sestrou hlavné v tom, Ze sestra specialistka diagnostikuje,
urcuje postup lokélni terapie a plan péce. Sestra specialistka je schopna zajistit Siroké
mnozstvi materidlu vlhkého hojeni dle svych mozZnosti. VSeobecné sestry o ni mluvi jako
o sestfe specialistce, kterda mé vice zkuSenosti a védomosti, nez maji ony samotné.
Ve vyzkumném Setfeni jedna z vSeobecnych sester uvedla véEtsi znalosti  sestry

specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran, nez ma;ji 1€kati. S tim souvisi postoj sestry
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specialistky 1, ktera se neustale snazi pfistupovat k 1é¢bé ran modernimi materialy
vlhkého hojeni. V ramci vyzkumu bylo zfejmé, Ze pfitomnost sestry specialistky
napomaha vSeobecnym sestram v péci o nehojici se rany. Nékteré z vSeobecnych sester
se priznaly k chybam, které provadély, kdyz nemély moznost vyuzit pomoci od sestry
specialistky pro osetfovani nehojicich se ran. Jednalo se pfevazné o chyby spocivajici
ve Spatn¢ diagnostice inkontinenéni dermatitidy od dekubitd. Jak sama zminila
Hovorkova (2017), vSeobecné sestry, které minimalné pfichdzi do kontaktu se sestrou
specialistkou, jsou vzdy rady, kdyz se jim ta moznost naskytne. Takové vSeobecné sestry
by ocenily vétsi spolupraci se sestrou specialistkou. Proto bych uvitala nastaveni systému,

kdy by sestra specialistka pravideln¢ dochazela na jina oddéleni v ramce celé nemocnice.

Na zékladé spoluprace sester specialistek a vSeobecnych sester si sestry specialistky
v§imaji, jaké védomosti a znalosti vSeobecné sestry v hojeni ran maji. Sestry specialistky
pfichazi do kontaktu s rliznym spektrem vSeobecnych sester. Sestry specialistky pro
oSetfovani nehojicich se ran se setkdvaji s vSeobecnymi sestrami, které maji Siroké
znalosti a dale se vzdélavaji v hojeni ran. Pak jsou tu vS§eobecné sestry, které védomosti
maji, ale nemaji zajem o jejich rozsiteni. O vSeobecnych sestrach, které nemaji zdjem se
ucit novym vécem, pievazné mluvily sestry specialistky zapojené do chodu odd€leni jako
stani¢ni sestry. Toto zjisténi nas vybizi K otazce, pro¢ se vSeobecné sestry nechtéji
vzdélavat a staci jim védomosti, které maji. Mohlo by to byt zplisobené nedostateénym
navazanim kontaktu se sestrou specialistkou, ktera by jim ukazovala nové metody hojeni
ran nebo nové materialy vlhkého hojeni v 1é¢bé hojeni ran. Na tuto problematiku
navazuje pfedavani zkuSenosti a informaci vSeobecnym sestram sestrou specialistkou
v oSetfovani nehojici se rany. Sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran
V prvnim zdravotnickém zafizeni vytvari pro lepSi zorientovani a nastaveni planu péce
o rany metodické pokyny, standardy a kazuistiky. VSechny oslovené sestry specialistky
predavaji zkuSenosti jedineénym osobnim kontaktem, at’ uz praktickou ukazkou
u prevazl jednotlivych ran, nebo na seminafich zamétenych hlavné teoreticky. Je zde
vidét, ze sestry specialistky pro oSetfovani nehojicich se ran chtéji, aby vSeobecné sestry

mély o hojeni ran aktudlni a plné informace.
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6 Zavér

Role sestry specialistky v péci o rany ve zdravotnické organizaci je aktualnim tématem.
Vzhledem K pfibyvajicim se ranam je tfeba zajistit kompetentni personal, ktery se zaméfi
na 1é¢bu nehojicich se ran s pouzitim co nejmoderné&jSich materialti vihkého hojeni. Sestra
specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran muze diky svym kompetencim a znalostem

pozitivné ovlivnit hojeni ran, ov§em jsou-li jeji kompetence a role vyuzity spravné.

V provedeném vyzkumném Setfeni jsme narazili na dva odlisSné zptusoby nastavené¢ho
systému péce o nehojici se rany ve zdravotnickych zafizenich. V jednom ze systému
sestra specialistka pro oSetfovani nehojicich se ran koordinuje oSetfovani pacientl
V ramci celé nemocnice. Je tedy vyjmuta z chodu jednoho oddéleni. V tomto systému je
sestra specialistka sou¢asti managementu oSetfovatelské péce ve zdravotnické organizaci
a je rovnocennym partnerem v hojeni ran. V druhém systému sestry specialistky pracuji
na jednotlivych oddé¢lenich, kde oSetfuji pacienty s nehojicimi se ranami. Spoluprace
sester specialistek s dalsimi odd€lenimi je ve zdravotnické organizaci minimalni. Vedeni
zdravotnické organizace, kde sestra specialistka koordinuje oSetfovani ran v celé
nemocnici, chce zapojit do oSetfovani ran vice sester specialistek. V druhém piipadé jsou
pritomny dvé sestry specialistky. Ale systém neni nastaven tak, aby sestry specialistky

pro oSetfovani nehojicich se ran byly vyuZity v plné mire.

Prace poukazuje na nedostatky ve znalostech v§eobecnych sester v oblastech detekce
inkontinen¢ni dermatitidy a dekubitd. VSeobecné sestry, které uzce spolupracuji se
sestrou specialistkou, vykazuji vice znalosti a védomosti v problematice péce o pacienty
s inkontinen¢ni dermatitidou a dekubity. Ze strany vSeobecnych sester uzce
spolupracujicich se sestrou specialistkou vyzafuje spokojenost a nadSeni. Sestra
specialistka je pro né velkou oporou a pomoci. Zatimco vSeobecné sestry, které maji
V ramci nemocnice dvé sestry specialistky, vykazuji jisté zndmky nejistoty. Ve velké mife
s nimi spolupracuji az pti komplikacich. Nékteré z vSeobecnych sester by byly rady
za vetsi moznost spoluprace se sestrou specialistkou pro osetfovani nehojicich se ran.
V prvnim zafizeni sestra specialistka vyuziva pfi hodnoceni inkontinen¢ni dermatitidy

a dekubitt skaly GLOBIAD a EPUAP.
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Vseobecné sestry, které spolupracuji s touto sestrou specialistkou, pfevazné vi, na co tyto
Skaly jsou. Ale Casto zduraznovaly, Ze je spiSe pouziva sestra specialistka pro osetfovani

nehojicich se ran, jelikoz jim se zhodnocenim ran pomaha prave ona.

V druhém zafizeni sestry specialistky ani jednu Skalu prozatim nevyuzivaji. Z toho
vyplyva, ze pievazna cCast téchto vseobecnych sester nema zadné ponéti o téchto dvou

Skalach.

Vysledky této prace mohou pomoci v nastaveni systému péce o nehojici se rany a defekty
Vv ramci celé nemocnice. Déle také veskerému personalu, kterého se tykéa péce o pacienty
s nehojicimi se rdnami. Vystupem prace je informacni material pro sestry ,,Informacni

material pro vSeobecné sestry*, viz ptiloha 8.

Uvédomujeme si, Ze ur€itym limitem kvalitativniho vyzkumného Setfeni je nemoZnost
zobecnit vysledky vyzkumné studie. Proto by zavéry nasi studie mély byt ovéfeny v ramci
kvantitativného vyzkumného Setfeni. Pfedmétem dalSich vyzkumt by mohl byt postoj
1€katti k sestram specialistkdm pro osetfovani nehojicich se ran a spoluprace pacientli

a jejich rodinnych piislusnikl se sestrou specialistkou pro osSetfovani nehojicich se ran.
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9 Seznam zkratek

ABI
ADP
Bc.

CT

DiS.

DM

doc.

EUNI
GLOBIAD

Ing.

Magr.
MRSA
NCO a NZO

NIP
NPUAP/ EPUAP

NPWT
ONP
Ph.D.
PMK
PRF
V.AC
VRE
WHC

Index kotnikovych tlakt (ankle brachial index)

Agentura domaci péce

Akademicky titul oznacujici absolventa vysoké Skoly v bakalarském
studijnim programu

Vypocetni tomografie za pomoci rentgenového zareni
Neakademicky titul oznacujici absolventa vyssi odborné Skoly
Diabetes mellitus

Védecko-pedagogicka hodnost vysokoskolského pedagoga
E-learningovy projekt celozivotniho vzdélavani pro zdravotniky
Ghentsky globalni néstroj pro hodnoceni inkontinenéni dermatitidy
Akademicky titul absolventa vysoké skoly v magisterském studijnim
programu

Akademicky titul absolventa v magisterském studijnim programu
Meticilin-rezistentni zlaty stafylokok

Nérodnim centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych
obort

Naslednd intenzivni péce

Nérodni poradni panel pro dekubity / Evropsky poradni panel pro
dekubity

Terapie ran podtlakem (Negative pressure wound therapy)
Oddé¢leni nasledné péce

Akademicky titul absolventa v doktorském studijnim programu
Permanentni mocovy katétr

Fibrin bohaty na trombocyty (platelet rich fibrin)

Vakuové uzavieni (Vacuum assisted closure)
Vankomycin-rezistentni enterokok

Kontinuum hojeni ran (The Wound Healing Continuum)
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Priloha 1 Mezinarodni NPUAP/EPUAP Kklasifikace dekubita

Prvni stupeini: Zarudnuti
ktize/neblednouci erytém

Charakteristika: neporusena kiize s lokalizovanym
neblednoucim zarudnutim, obvykle nad vybézkem kosti.
Misto: mutize byt bolestivé, tvrdé x mekké, teplé ¢i chladné ve
srovnani s okolim.

Pozor: u pacientl s tmavsi pleti miZe byt horsi diagnostika.

Druhy stupen:
Castedna ztrata kozniho
krytu

Charakteristika: ¢aste¢na ztrata kozniho krytu projevujici se
mélkym viedem s riizovocervenou spodinou bez povlaku. Mize
se také projevovat jako neporuseny nebo praskly puchyt naplnény
serdzni tekutinou.

Projevuje se jako leskly nebo suchy mélky vied bez povlaku ¢i
zhmozdéni.

Pozor: zhmozdéni ve form¢ modtiny poukazuji na mozné
poskozeni hlubokych tkani.

Treti stupei:
Uplna ztrata kozniho
krytu

Charakteristika: Gplna ztrata kozniho krytu. Na spodin€ mozno
vidét podkozni tuk. Kosti a §lachy nejsou odhalené. Piitomny
muze byt povlak — hodnoceni hloubky nebrani.

Pozn.: hloubka rany se 1isi podle lokalizace vyskytu.

Ctvrty stupeii:
Uplna ztrata kize
a nodkozi

Charakteristika: uplna ztrata tkani s obnazenou kosti, $lachou
nebo svalem. Ve spodin€ rany mtize byt piitomny povlak nebo
nekroza.

Pozn.: hloubka rany se 1isi podle mista vzniku.

Bez urceni stupné:
Neznama hloubka
rany/viedu

Charakteristika: uplna ztrata tkané s povlakem riizné barvy
pokryvajici spodinu (zlutd, bronzova, Sedd, zelena nebo hnéda).
Ve spodiné miize byt pfitomna nekroza ¢i krusta (bronzova,
hnédé nebo Cerna)

Pozn.: hloubka rany a stupen dekubitu neni mozné ur¢it, dokud
se neodstrani dostate¢né mnozstvi povlaku ¢i nekrézy. Stabilni
(sucha, neporusena) nekrdza na patach by se neméla odstranovat
— jedna se o biologicky kryt.

Bez urceni stupné:
Neznama hloubka
rany/viedu

4y $ 33 3 3

Zdroj: NPUAP (2014)

Charakteristika: lokalizovana oblast je fialova nebo tmavé
¢ervena neporusend kiize nebo puchyi naplnény krvi. Pfi¢inou je
poskozeni podkoznich mekkych tkani tlakem nebo stiiznym
efektem. Postizena ¢ast mize byt bolestiva, tuhd, rozmekla,

vvvvv

Pozor: horsi diagnostika u pacientl tmavsi pleti. Mtze zacit
malym puchyiem nad tmavou spodinou rany.




Piiloha 2 Ghentsky globalni nastroj pro hodnoceni inkontinen¢ni dermatitidy —

GLOBIAD

Kategorie 1A:
Trvalé zarudnuti bez klinickych
znamek infekce

Kategorie 1B:
Trvalé zarudnuti s klinickymi
znamkami infekce

Kriticka
Kritéria

Dalsi kritéria

Kriticka kritéria

Dalsi Kkritéria

Trvalé zarudnuti.
Rizné tony zarudnuti.
U pacientt s tmavsi
pleti mtze byt kize
svétlejsi anebo naopak
tmavsi nez bézna,
nebo az fialova.

Ohranicen¢ oblasti kiize
se zménénou barvou

Vv disledku predchozich
defektt (zhojena ktize).
Leskly vzhled ktze.
Macerovana kiize.
Neporusené puchyiky
(vezikuly

a buly).

Kuze je na dotek
napjata, ¢i otekla

Kuze pali, brni, svédi,
svédeéni a boli.

Trvalé zarudnuti.

Rizné tony zarudnuti.

U pacientt s tmavsi pleti
mize byt kuze sveétlejsi
anebo naopak tmavsi nez
bézna, nebo az fialova.
Priznaky infekce:
napfiklad bila olupujici
se kuze (ptiznak
plisnové/mykotické
infekce) nebo satelitni
(lokalni) 1éze (pustuly

Vv okoli 1ézi jsou zndmkou

Ohranicené oblasti kize
se zménénou barvou

Vv dusledku predchozich
defektt (zhojena ktize).
Leskly vzhled kuze.
Macerovana kiize.
Neporusené puchyrky
(vezikuly a buly).

Kuze je na dotek
napjata, ¢i otekla, pali,
brni, svédi nebo boli.

mykotické infekce
zpusobené Candida
albicans).

Dalsi Kkritéria Dalsi Kkritéria

Kriticka Kriticka Kkritéria
Kritéria

Trvalé zarudnuti.
Rizné tony zarudnuti.
U pacientt s tmavsi
pleti mize byt kuze
svétlejsi

anebo naopak tmavsi
nez bézna, nebo az
fialova.

Ohranicené oblasti
kize se zménénou
barvou v dusledku
predchozich defekti
(zhojené kuze). Leskly
vzhled kuze.
Macerovana kize.
Neporusené puchyiky
(vezikuly a buly).
Kuze je na dotek
(pohmat) napjata, ¢i
otekla. Priznaky
paleni, brnéni, svédéni
nebo bolesti.

Trvalé zarudnuti.
Rizné tony zarudnuti.
U pacientt s tmavsi
pleti mize byt kuize
svétlejsi anebo naopak
tmavsi nez bézna, nebo
az fialova.

Ohranigené oblasti kiize
se zménenou barvou v
duasledku

piedchozich defekti
(zhojené kuze).

Leskly vzhled kuze
Macerovana ktize
Neporusené puchyiky
(vezikuly a buly)

Kuze je na dotek
(pohmat) napjata, ¢i
otekla. Pfiznaky paleni,
brnéni, svédéni nebo
bolesti.

Zdroj: Bussche et al. (2018)



Priloha 3 Ukazka vlhkého kryti
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Zdroj: vlastni



Priloha 4 Prevazové liZko s prevazovym stolkem

Zdroj: vlastni



Piiloha 5 Realizace péce o dekubity a jiné koZni defekty
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Zdroj: interni material nemocnice Kraje Vysocina (2021)




Piiloha 6 Otazky pro rozhovory se sestrami specialistkami

1) Jak dlouho pracujete jako sestra specialistka pro pé¢i o nehojici se rany a defekty?

2) Kolik je Vam let?

3) Kde jste absolvovala certifikovany kurz pro péci o nehojici se rany a defekty
a jaky je pfesny nazev tohoto kurzu?

4) Co Vas piimélo si udélat certifikovany kurz?

5) Pokud vsSeobecnd sestra chce ziskat specializaci v pé¢i o nehojici se rany
a defekty, jaké jsou podminky pro piihlaseni se do certifikovaného kurzu?

6) Co zahrnuje teoreticka vyuka pro splnéni certifikovaného kurzu?

7) Jakym zpisobem probiha prakticka vyuka pro splnéni certifikovaného kurzu?

8) Jak hodnotite ptinos certifikovaného kurzu pfi oSetfovani nehojicich se ran
a defekta?

9) Jaké jsou hlavni role sestry specialistky v péc¢i o nehojici se rany?

10) Jak probiha systém pécée o pacienty S nehojicimi se ranami ve Vasi nemocnici?

11) Jak probiha Vase spoluprace se vSeobecnymi sestrami?

12) Jaké jsou rozdily v kompetencich sestry specialistky v porovnani s kompetencemi
vSeobecnych sester v péci o nehojici se rany?

13) Jaké jsou podle Vas znalosti vSeobecnych sester v péci o nehojici se rany?

14) Jakym zptisobem piedavate svoje zkusenosti vieobecnym sestram?

15) Jaké jsou podle Vas nejcastéjsi pficiny vzniku nehojicich se ran?

16) Co by podle Vas mohlo snizit pocet vzniku nehojicich se ran z hlediska
oSetfovatelské péce?

17) Jaké hodnotici skaly vyuzivate pti hodnoceni nehojicich se ran?

18) Jaké materialy vlhkého hojeni na jednotlivé faze procesu hojeni ve Vasem
zafizeni vyuzivate?

19) Jakym zptisobem vedete zaznam o nehojicich se ranach?

20) Jak vypada Vase spoluprace s 1¢kafi?

21) Co obnasi edukac¢ni ¢innost pacientd a jejich rodin v péci o nehojici se rany?

22) Jak vnimate efekt edukacni ¢innosti u pacientt a jejich rodin?

23) Jakym zpisobem ziskavate nové informace v oblasti hojeni ran?

24) Co povazujete za nejvetsi pokroky v 1€¢be nehojicich se ran?



Piiloha 7 Otazky pro rozhovory s vS§eobecnymi sestrami

N o g s~ wDd e

10.
11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Absolvovala jste n¢jaké specializacni vzdélavani? Jestlize ano, jaké?

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

Na jakém odd¢leni pracujete?

Jak dlouho pracujete na soucasném pracovisti?

Kolik je Vam let?

Jak vypada spoluprace pii pé¢i o nehojici se rany se sestrou specialistkou v oblasti
péce o pacienty s nehojicimi se ranami a defekty?

Jaké jsourozdily v kompetencich VvSeobecnych sester v porovnani
s kompetencemi sestry specialistky pii oSetfovani nehojicich se ran?

Jaky vyznam pro Vas maji rady a doporuceni sestry specialistky pfi oSetfovani
nehojicich se ran?

Jaké faze hojeni ran znate?

O které nehojici Se rany nejéastéji pecujete?

V jakych ptipadech vyuzivate hodnotici skalu GLOBIAD a jak s uvedenou skalou
pracujete?

Jakeé jsou nejCastéjsi ptiCiny vzniku inkontinencéni dermatitidy?

Jakymi materialy oSetfujete jednotlivé kategorie inkontinen¢ni dermatitidy?
Jakymi preventivnimi intervencemi se snazite zabranit vzniku inkontinen¢ni
dermatitidy?

Kdy vyuzivate hodnotici $kalu EPUAP a jak s uvedenou Skalou pracujete?
Jakym zptisobem monitorujete, hlasite a vyhodnocujete dekubity?

Jaké jsou nejc€astéjsi pticiny vzniku dekubiti?

Jaké preventivni postupy v oblasti dekubitl provadite?

Jakym zplisobem ziskavate nové informace v oblasti hojeni ran?

Jaké zmény z oSetfovatelského hlediska by podle Vas napomohly sniZit pocet

nehojicich se ran ve zdravotnické organizaci?



Piiloha 8 Informac¢ni material pro vSeobecné sestry

o7 7

Jak rozeznat pocinajici dekubitus od inkontinen¢ni dermatitidy?

1

Mozné ptiCiny? Jak vznika? Jaka je lokalizace? Jak vypadaji okraje?

DEKUBITUS

INKONTINENCNI DERMATITIDA

o
PRICINA
Tlak, sttizna sila pusobici

a kostmi

na mékké tkané mezi podlozkou

<~ L

-
2

PR}éINA

Kontakt s tekutinou (mo¢, stolice, pot)
-> macerace zpusobuje naruseni
ochranné funkce kiize

A

Vznika ,,zevnitf ven*

S Z
v
Vznik ,,zven¢i dovniti*

o
Sz
v

paty, hrany chodidel, lopatky,
Vv oblasti kosti kycelni =
Dredilek'g{u' mista

Nejcastéji na mistech-> sacrum,

=
r 5
.. v. -
Nejcastéji je lokalizovana v oblasti
konec¢niku a hyzdi,
na hrazi, v oblasti genitalii
a vnitini strané stehna

L

—.

, .V, S
Jasné okraje, jasné ohrani¢eni

&

Tvar vypadajici jako motyli ktidla
Casto s nejasnym ohrani¢enim

PREVENCE

=>» Odstranit tlak, téeni —
antidekubitni pomtcky,
polohovani, mobilizace

= Podpora sobéstacnosti

= Preventivni vyuziti
materiala

=> Spravna a dikladna
hygiena

= Dostate¢ny piijem stravy
a tekutin

PAMATUJTE!

Nespravna diagnostika

vede k nespravné 1é¢bé,
zpusobuje prodlouzeni 1écby
a ztratu duvéry

k zdravotnikiim!

Zdroj text: vlastni (2021)
Obrazky: Hovorkova (2017)

PROTO

Dbejte na prevenci.
Vzdélavejte se a piistupujte
peclivé k ranam.

Myslete na psychiku
pacienta.

Vyuzijte pomoc sestry
specialistky!

Se v§emi spolupracujte.

~
PREVENCE

= Zvysena, ale Setrna hygiena —
pozor na tteni!

= NepouZivat pfipravky
drazdici pokozku — naptiklad
klasicka mydla

> Setrné polohovani

= Pouzivani inkontinenénich
pomicek s vysokou absorpci

= Pouzivani ptipravkl na

ochranu kize (ubrousky,

bariérové filmy ¢i krémy)




