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Zoznam skratiek, vymedzenie zakladnych pojmov a tvary diagramu

ABI Ankle-Brachial Index (¢lenkovo-brachialny index)

ADOS agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

BMI Body Mass Index (index telesnej hmotnosti)

CIO chlornan

CNS centralny nervovy systém

DOS domaca oSetrovatel'skd starostlivost’

DSS domov socialnych sluzieb

EBP Evidence Based Practice (prax zaloZena na dokazoch)

EWMA European Wound Management Association (Eurdpska asocidcia pre
manazment ran)

ICHS ischemicka choroba srdca

MRP multirezistentné patogény

MUST Malnutrition Universal Screening Tool
(univerzalny skriningovy nastroj podvyZzivy)

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NaCIO/HCIO chlérnan sodny/kyselina chlorna

NANDA-I North American Association for Nursing Diagnosis International
(Severoamericka asociacia pre osetrovatel'ské diagnozy - medzinarodna)

NIC Nursing Interventions Classification (Klasifikacia oSetrovatel'skych
intervencii)

NOC Nursing Outcomes Classification
(Klasifikacia oSetrovatel'skych vysledkov)

NPWT Negative Pressure Wound Therapy (podtlakova terapia rany)

OCT oktenidiniumdichlorid (oktenidin)

OCT/PE oktenidiniumdichlorid/phenoxyethanol (oktenidin/fenoxyetanol)

PAO periférne arteridlne ochorenie
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PHMB polyhexanid (polyhexamethylen biguanid)

PVP-J Polyvinylpyrrolidon-Jod

SSI Surgical Site Infection (infekcia v mieste chirurgického zékroku)
SWD Surgical Wound Dehiscence (dehiscencia chirurgickej rany)

Sop Standardny operacny postup

SOP MR Standardny operacny postup manazmentu ran

WHO World Health Organization (Svetova zdravotnicka organizacia)
WIFi Wound Ischemia Food infektion (ranova ischemicka infekcia nohy)

Wound-QoL  Wound-Quality of Life (kvalita Zivota pacienta s ranou)

Tvary diagramu
zacCiatok a koniec procesu

aktivita, obsah procesu, krok

[ ]
rozhodovaci bod (ano/nie) ‘
ﬁ

poznamka, dokument
cakanie

procesna linka ,,flow*

1. Cielova skupina a ciel’ dokumentu

Cielova skupina

Tento Standardny operacny postup manazmentu rdn je urceny pre vSetkych, ktori lieCia
a oSetruju pacientov s ranami, alebo si do procesu ich lieCby a oSetrovania zainteresovani.
St to hlavne odborni pracovnici v chirurgickych, dermatologickych a internych ambulanciach
a oddeleniach nemocnic, v domoch oSetrovatel'skej starostlivosti taktiez v zariadeniach
socidlnych sluzieb, domacej oSetrovatel'skej starostlivosti a poistovnictve.

Ciel

Hlavnym zdmerom tohto multidisciplinarneho $tandardného opera¢ného postupu manazmentu
ran (SOP MR) je na zaklade praxe zaloZenej na dokazoch (EBP) popisat’ proces medicinskej
a oSetrovatel'skej diagnostiky a urcit’ metddy, techniky a prostriedky lieCby a oSetrovania
pacientov s ranami.

2. Epidemioldgia pacientov s ranami a klasifikacia ran

Akutne rany koze vzniknuté poranenim alebo operaénym zakrokom sa zvyc¢ajne zhoja jazvou
v dobe do 4 - 6 tyzdiov. Medzi akitne rany st zaradované mechanické poranenia koze
po Urazoch, ako su napr. rezné, bodné, secné a strelné rany, pomliazdeniny ale i rany
uhryznutim a postipanim. Medzi fyzikalne priCiny patri negativny vplyv tepla, chladu
alebo radiacie, ¢oho vysledkom su popaleniny, obareniny aomrzliny. Chemické latky,
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napr. kyseliny a Iuhy sposobuju poleptania a tym akuatne poranenia koze. Obzvlast’ naro¢na je
liec¢ba a osetrovanie pacientoV S chronickymi ranami, ktorych liecba a oSetrovanie je dlhodobé
a trva podstatne dlhsie ako mesiac, ¢asto bez tendencie k zahojeniu. Vyskyt chronickych ran
roznej etioldgie sa v populacii odhaduje na 2,21/1000 obyvatel'ov a pri chronickych ranach
na nohach sa prevalencia odhaduje na 1,51/1000 obyvatel'ov. Chronické rany byvaji
rozsirenejSie u zien (53 - 68 %) a U 0s6b seniorského veku. Vacsina $tadii uvadza priemerny
vek okolo 70 - 80 rokov. Naj¢astej$imi pri¢inami chronickych ran dolnych koncatin je cievna
nedostato¢nost’, CastejSie vendzna insuficiencia (ulcus cruris venosum) ako arteridlna (ulcus
cruris arteriosum), dalej diabetes (diabeticky vred, syndrom diabetickej nohy) atlak
(dekubitus). Drviva vacsinu chronickych ran v epidemiologickych stadiach tvoria chronické

vredy na nohach 23475678

3. Klinicky obraz, lekarska a oSetrovatel’ska diagnostika, liecba

a oSetrovanie

Diagnostika a postup urcenia lekarskych diagnoz

Zakladnym vychodiskom pre uspesnu liecbu pacienta s ranou je zistenie ochorenia a priciny,
ktoré ranu spdsobili, alebo preukazatel'ne negativne ovplyviiuju jej hojenie. Celkové posudenie
zdravotného stavu je treba vykonat’ vzdy pri prvotnom vySetreni pacienta a takisto opakovat’
v pripadoch, ak hojenie ran stagnuje, alebo existuje riziko, resp. priznaky dekompenzacie
niektorého zo zakladnych alebo pridruzenych systémovych ochoreni.

Vysetrenie pacienta s ranou zahriiuje zname okruhy:
— anamnézu,
— celkové fyzikalne vySetrenie pacienta,
— lokalne vySetrenie rany a jej okolia,
— laboratérne vySetrenia a

— $pecializované vysetrenia.’

Anamnéza

Odber anamnézy je nesmierne dolezity pre d’alsiu taktiku vySetreni a lieCby. Otazky maja byt
cielené na konkrétne priznaky, ochorenia a situdcie, inak si pacient nemusi na choroby
a priznaky spomenut’. Pre zniZenie rizika opomenutia je vhodné mat’ vytvoreny anamnesticky
dotaznik na sposob kontrolného zoznamu (check list), kde vySetrujuci a pacient podla predlohy
postupuje a dokumentuje.

Rodinna anamnéza prezradi potenciu a nachylnost’ pacienta na niektoré vyznamné ochorenia,
ktoré sa U pacienta eSte nemuseli prejavit, ale ich moZzeme o€akavat’, alebo ma pacient uz prvé

nepoznané priznaky, na ktorych vySetrenie sa cielene méZzeme zamerat’, napr. diabetes mellitus,
periférne ochorenia ciev, iné metabolické, reumatické, kozné a nadorové ochorenia.

Osobna anamnéza patra po existujucich, vznikajicich ochoreniach a ich priznakoch. Je vel'mi
vhodné cielene sa pytat’ na jednotlivé systémy. V ramci kardiovaskularneho systému cielene
zistovat' poruchy krvného tlaku, pulzu, ischemickti chorobu srdca, prekonany infarkt
myokardu, pritomnost zilovych a tepnovych ochoreni, tromboz, klaudikacné obtiaze
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a podobne. V ramci neurologického statusu je nutné zistovat’ motorické poruchy, mozgové
prihody (riziko zhorSenej mobility, imobility), senzitivne poruchy (komplikédcia diabetu
alebo iného ochorenia, riziko vzniku urazov). Kozné ochorenia, ako napr. pyoderma
gangrenosum predisponuju k vzniku ran, preto treba cielit’ otazky aj na ochorenia koze, rovnako
ako reumatologické ochorenia sukladanim depozitov a poruchou prekrvenia kozZe,
napriklad vaskulitidy, polyarteritis nodosa a podobne.® Cielene sa dotazujeme na pritomnost’
diabetes mellitus, doterajSie mozné iné poruchy traviaceho traktu, vyzivy a travenia
(malabsorbcie, ocakavany nedostatok vitaminov, mineradlov, proteinov, cholesterolu).
Nesmieme opomenut’ ani ochorenia obliciek, pri ktorych dochadza okrem retencie metabolitov
k dysbalancii mineralov, vzniku nehojacich sa ran smalou tendenciou k hojeniu.
V neposlednom rade sa cielene dotazujeme aj hematologické ochorenia (anémie,
tromboembolické prihody) a onkologické ochorenia (lymfomy, leukémie, solidne naddorové
ochorenia), ktoré¢ vedu k porucham vyzivy a imunity, ako aj vzniku nehojacich sa ran (primarne
tumory, metastazy). V rdmci osobnej anamnézy patrame aj po poruchiach mobility
a sebestacnosti (vplyv na vznik ran a moznosti ich oSetrenia a prevencie) a arteficialne,
sebaposkodzovanim vzniknuté rany po psychiatrickych poruchach.® Dalej zistujeme prekonané
operacie, Urazy, implantaty (mozny vznik defektov, nehojacich sa jaziev, fistal v rane, zdroje
infekcie v okoli cudzich telies). Aj ked ide 0 osobni anamnézu, hlavne pri starSich
I'ud’och, detoch a psychiatrickych pacientoch je vhodné, aby sa anamnéza odoberala,
porovnavala a doplala aj od blizkych rodinnych prisluinikov alebo od 0séb z doprovodu.

Liekov4 anamnéza dokladne odobratd prezradi aj ochorenia, na ktoré si pacient nespomenie.
Patrame najmi po antikoagulanciach (zniZuju potenciu hojit’ rany, napr. warfarin, obmedzuju
chirurgicky mechanicky a ostry debridement), kortikoidoch, antidiabetikach a liekoch
na ochorenie srdca a obli¢iek. Dekompenzacie tychto ochoreni zhorSuju priebeh lie¢by ran.
Zaznamenavame vSetky lieky bez ohl'adu na ich prioritu, aby sme vedeli posudit’ aj vzajomnu
kompatibilitu liecby a moZzné vplyvy na priebeh hojenia rdn. Zaujima nas aj predosla
antibioticka liecba, predovsetkym kedy naposledy a aké antibiotika pacient uzival. To je

dolezité pred nasadenim necielenej prvotnej antibiotickej liecby pri manazmente infekcie
ako prevencia vzniku rezistencie na antibiotika. Dolezité je pytat’ sa aj na lie€iva, ktoré pacient
uziva bez predpisu, analgetika, vyzivové doplnky a pod.

Epidemiologick4 anamnéza je dolezita hlavne pri manazmente mozZnej infekcie v rane. Patrame
po predoslych nemocni¢nych aambulantnych oSetreniach, kde predpokladame ¢i pdjde
o infekciu ziskanti v tomto prostredi s relativne polyrezistentnymi kmenmi. Patrame
po infekénych kontaktoch v inych komunitnych spolo€enstvach (respiracné infekcie, prenosné
ochorenia, scabies a podobne).

Socialna anamnéza je dolezitd na postdenie mentalnej a fyzickej schopnosti pacienta
a jeho rodiny pochopit’ a dodrzat’ pokyny zdravotnikov, spolupracovat’ a aktivne sa podielat’
na svojej liecbe (adherencia a compliance). Vhodné je posudit’ aj finanénu schopnost’ pacienta
znaSat’ ndklady na zabezpeCenie spravnej vyzivy, doplatkov na lieky a zdravotné pomocky,
osetrovatel'sky tim a pod. Posudzujeme tym zdravotnu a finan¢nti gramotnost’ pacienta.




Celkové fyzikalne vySetrenie

Fyzikalne vySetrenie sa nelisi od vySetrenia v inych medicinskych indikaciach. V ramci hojenia
ran sa zameriavame uz od prvého pohl'adu na habitus, postoj a chddzu popr. deformacie skeletu
pacienta (poruchy mobility). Vysetrujeme predilekéné tlakové miesta u diabetikov (chodidla
ndh), pri leziacich pacientoch (chrbat, paty, koncatiny, uSnice) a U pacientov pouzivajtcich
pomocky (barle, voziky atd’.). Hodnotime stav koze, jej kolorit, turgor, hydrataciu, teplotu,
pripadné exkoriacie, eflorescencie, rany, opuchy a zapaly.

Hodnotime tiez celkovy stav vyzivy!® (stav svalstva, BMI, MUST protokol),
kardiopulmonalnu kondiciu (auskultacia, opuchy dolnych koncatin), opuchy viecok (ochorenia
obli¢iek, srdca, lymfedém), priznaky chronickej zilovej insuficiencie (opuchy, ulcerécie,
metlicky, varikozity dolnych koncatin). V ramci vySetrenia brucha hodnotime pritomnost’
ascitu a hepatomegalie (predpoklad poruchy vyzivy, hojenia, zraZzanlivosti). Nezabudame
vySetrit’ pulzacie na koncatinach (a. femoralis, a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior),
hybnost’ kibov, motoriku a citlivost’ najmé v oblasti dolnych konéatin (neuropatia pri diabetes
mellitus a inych ochoreniach).

K zékladnému vysetreniu patri aj zmeranie krvného tlaku a aj zmeranie ¢lenkovo-brachialneho
indexu (ABI). Meranie ABI je neinvazivne a malo by byt suc¢ast’ou vySetrenia uz v ambulancii
vSeobecného lekara, alebo ambulantného Specialistu pri pacientoch starSich ako 70 rokov,
faj¢iarov nad 50 rokov, v pripade klaudikécii, nejasnych bolesti koncatin, pritomnosti diabetes
mellitus (u typu II. kazdoro¢ne), alebo anamnéze ochorenia tepien (vysoky tlak, ochorenie
karotid, obli¢iek).'> 13

Lokalne vySetrenie rany a okolia
Pri posudzovani rany hodnotime:
— etiologiu rany,
— lokalitu,
— fazy rany,
— Vvelkost’ (v parametroch dizka, Sirka, hibka),
— okraje a okolie rany,
— charakter a mnozstvo exsudatu.

Etiolégia rany

Podl'a anamestickej Givahy, lokality aj d’alSich vySetreni moZno vyslovit’ suspekciu na etiologiu
rany. Na zaklade tohto podozrenia sa moézu rozvinit diagnostické tvahy, smerujlice
K potvrdeniu, alebo vyliceniu diagndzy. Spravne etiologické zhodnotenie poukazuje
na moznosti kauzalnej lieCby a prevencie, ktoré st najddlezitejSie pri hojeni ran. Tiez poukazuje
na moznu prognozu hojenia rany na zéklade doterajSich vedomosti a skusenosti.

Lokalita

Samotna lokalita rany je typicka pre tlakové rany — dekubity v predilekénych miestach tlaku,
pri ochoreniach periférnych tepien (predkolenie anohy), ochoreniach zil (v mieste
insuficientnych perforatorov na medialnej strane predkolenia, v mieste varikozit), alebo sa
vyskytuje kdekol'vek na tele pri reumatologickych a koznych ochoreniach, pri exulcerujticich
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nadoroch a aj ako dosledok liecebnych intervencii, napr. radioterapia — radiacna dermatitida
alebo v dosledku inkontinencie — inkontinen¢na dermatitida.

Fazy rany

Kazda rana sa v ramci svojho vyvoja vyskytuje v rdznej faze hojenia. R6zne ¢asti rany mozu
byt v niektorych fazach hojenia zaroven. Pre zvolenie spravneho profylaktického
a terapeutického Krytia je dolezité vediet’ popisat’ rany podl'a fazového hojenia ran (Cistiaca,
granulacna, epiteliza¢na) a podl'a pritomnosti povlakov, infekcie popr. biofilmu.

Velkost’ a hibka rany

Velkost' rany vyjadrujeme v systéme dvoch rozmerov v centimetroch, pri podminovani rany
treba uviest' aj skutoény rozsah spodiny rany pod podminovanymi okrajmi a velkost’ rany
na kozi (dolezité pre spravnu velkost’ krytia, ktoré ma byt v kontakte so spodinou rany).
Pri viacerych ranach popisujeme kazda ranu samostatne, alebo uvedieme plochu na ktorej sa

podetné mensie rany nestvisle vyskytuju. Pri trojrozmernom postideni potom hibku
vyjadrujeme taktiez v centimetroch od povrchu koze a popisujeme troven spodiny rany podl'a
jej penetracie do podkozia, svalu, s'achy, skeletu popr. organu.

Okraje a okolie rany

Okraje popisujeme vzhl'adom k rane a jej spodine (podminovanie rany), detekujeme navalité
okraje, stav koze okrajov, popisujeme pripadné hyperkeratozy. Okraj rany je priblizne
do 0,4 cm, d’alej popisujeme okolie rany. Pri popise okolia rany opisujeme stav okolitej koze,
jej maceraciu, pripadné iné zapalové a iritacné kozné zmeny. Popis okolia rany je dolezity
pre rozhodovanie o0 spravnosti zvolenej celkovej terapie a pri rozhodovani o vhodnej lokalnej
liecbe okolia rany ako prevencie rozsirovania defektov a sekundarnej infekcie rany z jej okolia.

Charakter a mnozstvo exsudatu

Hodnotime typ, farbu, konzistenciu, primesi, mnozstvo a zapach. Typ, farbu a konzistenciu
uvaddzame ako: serdzny, serdznosanguindzny, sanguindzny, séropurulentny, fibrindzny,
purulentny, hemopurulentny alebo hemoragicky exudit.!* MnoZstvo exsudatu hodnotime
napr. nepriamo pomocou frekvencie vymeny pouzitého krytia, podl'a vlhkosti 16Zka rany,
alebo pretekania do okolia.®® Nadmerné mnoZstvo exsudatu, rovnako ako sucha rana patria
k faktorom, ktoré nepriaznivo vplyvaji na priebeh hojenia rany, zhorSuju komfort pacienta,
a preto im treba venovat’ naleZitii pozornost. Specifické zafarbenie a zdpach mozu poukazovat
na pritomnost” zmeny bakteridlneho zat'aZenia rany smerom ku klinickej infekcii eSte skor,
ako su pritomné jej ostatné klinické znamky, a tak viest k vCasnej a efektivnej zmene
protiinfek¢énej liecby.

Laboratorne vySetrenia

Zakladny skrining

Potrebny je krvny obraz a diferencialny krvny obraz. Pre hojenie ran ma prognosticky vyznam
detekcia anémie, najma sideropenickej (deficit zeleza) a megaloblastovej (deficit B12, kyseliny
listovej), posun diferencidlneho obrazu smerom k neutrofilom (mozny priznak infekcie),
vylucenie lymfoproliferativnych ochoreni a pocet trombocytov (riziko trombotizécie,
alebo naopak krvacavych prejavov). VySetrenie hematokritu spolu s vySetrenim urey
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a kreatininu vie poskytnut’ informaciu o hydratacii pacienta. Pri hemokoagulacnom statuse
posudzujeme pocet trombocytov, koagulaéni kaskadu prostrednictvom aPTT, Quick,
posudzujeme hladinu fibrinogénu a pri podozreni na trombotizaciu D-diméry.

V biochémii sa vysetrenim glykémie nalatno moéze odhalit’ porucha glukozovej tolerancie,
alebo diabetu. Kontrolujeme funkciu obli¢iek (urea, kreatinin, Na+, Cl-, K+) na vylacenie
ich poruchy, ako aj pre zvolenie vhodnej davky niektorych lieciv a antibiotik. Funkcia pecene
(ALT, AST, GMT, ALP, celkovy bilirubin, albumin, fibrinogén, cholesterol) napomaha
zhodnotit’ stav vyzivy a hemokoagulacny potencial pacienta (tvorba vitaminu K dependentnych
koagulac¢nych faktorov). Pri nizkom albumine vieme predpokladat’ opuchy dolnych koncatin,
fluidothorax az anasarku z nekardiogénnej pri¢iny. Do zdkladného spektra patri aj vySetrenie
celkovych bielkovin (stav vyzivy), C-reaktivneho proteinu (marker zapalu), vySetrenie mocu
(glykosuria, urobilinogén, pritomnost’ infekcie).

Rozs$irenv skrining

Na zaklade vysledkov zakladného skriningu je mozné doplnit’ nasledné laboratérne vySetrenia,
ktoré dotvaraju celkovy obraz o ochoreni (vysetrenie hladiny mineralov, vySetrenie
glykovaného hemoglobinu u diabetikov ako zhodnotenie dlhodobého rezimu diabetika,
vySetrenie kostného metabolizmu (ALP, P, Ca), vySetrenie onkomarkerov a podobne). Tieto
vySetrenia st spravidla indika¢ne viazané na konkrétne Specializacie.

Mikrobiologické vySetrenie

V ramci prvotného vySetrenia je mozné tazko hojacu alebo stagnujicu ranu vyhodnotit’
aj z hl'adiska moznej bakterialnej kontaminacie. Preto je vhodny odber na kultivaciu. VySetruje
sa pritomnost’ baktérii, mykoz a ich citlivost’ na antibiotika a antimykotika. Odber sa vykonava
sterom, napr. Levinovou technikou, ktora spoc¢iva v rotacii tamponu na ploche 1 cm? s pomocou
dostatoéného tlaku, aby sa dosiahlo vytladenie tekutiny z tkaniva rany.'® 17 Pri hlbsich,
podminovanych, stagnujicich ranach je vhodny hlbsi odber exkochlea¢nou lyzickou,
alebo odber biopsie.

Specializované vySetrenia

Zakladné zobrazovacie vySetrenia

RTG vysetrenie (nativnu snimku) indikujeme, ak potrebujeme posudit’ stav skeletu v blizkosti
rany (osteomyelitida, sekvestracia) a pripadné deformacie sposobujuce tlakové ulceracie.
Pri diabetickej nohe a pritomnosti Charcotovej osteoartropatie treba citlivo uvazit' lie¢ebny
postup, lebo dekalcinacie a deformacie periférneho skeletu sa pri diabetickej nohe mézu 'ahko
zamenit’ v RTG obraze za osteomyelitidu (strata periostu a lokdlne rozmazanie Struktiry

skeletu s dekalcinaciou) a sekvestraciu. V tomto pripade treba komplexny diagnosticky postup
(posudenie lokalnych a celkovych priznakov infekcie, hladiny CRP, leukocytézy a RTG
snimky'®). Na prehl'adne nativnej RTG snimke mozeme odhalit’ aj kalcifikované magistralne
tepny aprstové tepny, ktoré st typické napriklad pri diabetes mellitus s cievnymi
komplikaciami (mediokalcindza). Vieme identifikovat’ aj stratu mékkych tkaniv, pritomnost’
vzduchovych bublin (prejasnenia) v oblasti mékkych tkaniv (mozny priznak infekcie,

gangrény).



Duplex color ultrasonografické vysetrenie indikujeme vzdy pri podozreni na periférne tepenné
ochorenie, alebo zilové ochorenie, resp. po predchadzajucom skriningovom vySetreni
¢lenkovo-brachialneho indexu (ABI < 0,8). Hodnota ABI ma niz§iu vypovedni hodnotu
u pacientov s diabetes mellitus. Mediokalcinoza tepien predkolenia ma za nasledok falo$ne
vyS$8ie hodnoty ABI. Na spravne postdenie periférnej cirkulacie je vhodnejsie pouzit’ meranie
prstovych tlakov alebo transkutanneho parscialneho tlaku kyslika. Pacienti s diabetom by mali
toto vysetrenie absolvovat’ vramci stagingu diabetu nielen pri vstupnom vysSetreni,
ale aj periodicky v 6 - 12 mesa¢nych intervaloch. Ultrasonografické vySetrenie ma vysoku
senzitivitu aj Specificitu pri vySetreni femoropoplitedlneho aj infrapoplitealneho tepnového
segmentu. V pripade Zilového ochorenia nas zaujima patentny chlopniovy systém perforatorov,
hlbokého vendzneho systému a sutoku vena saphaena magna a vena saphena parva s vena
femoralis. Reflux uvedenych lokalit moze sposobovat’ vendzne ulceracie a chronicky edém
koncatiny. Pri lymfedémoch sluzi sonografické a duplex sonografické vysetrenie na odliSenie
lymfedému od lipedému.'® Sonografické vysetrenie brucha moze pomdct odhalit pri¢iny Gtlaku
venozneho systému s pri¢inou v dutine brusnej (tumory, utlaky) a tepenného systému
(aneuryzmy, stendzy aorty a femoralnych tepien).

Rozsirené vysetrenia
Doplitujice arozSirujice vysetrenia su indikované na zéklade vysledkov zékladnych
zobrazovacich vySetreni. CT angiografia s podanim kontrastnej latky (limitaciou su alergie

na kontrastnt latku a nedostatocné ¢innost’ obli¢iek), MR angiografia (mozné ¢asovo horsia
dostupnost’ ako CT angiografia). Menej Casté vySetrenia su termografia a pletyzmografia,
lymfografia (pri podozreni na obstrukciu lymfatickej drenaze pri lymfedéme), meranie frakénej
prietokovej rezervy. Semiinvazivnou metédou je digitilna subtrakéna angiografia, kde sa
kontrastna latka podéva cez stehenné, alebo kubitdlne tepny katétrom. Zobrazenie je presnejsie
arealizuje sa vpripade tuvahy o angiochirurgickom, alebo endovaskularnom zakroku
na tepnach. Limitované je podobne ako CT angiografia. Menej ¢astym invazivnym vySetrenim
je intravaskuldrny ultrazvuk, resp. angioskopia. VySetrenia mikrocirkulacie sa vySetruju
pomocou merania transkutanneho parcidlneho tlaku kyslika (TpO2), kapilaroskopie,
fluroscen¢nej mikroskopie, laser-dopplerfluxmetrie. Pri lymfedémoch sa pouZziva na overenie
priechodnosti lymfatickych ciev zna¢kovany albumin.'® Rozsirené vySetrenia si realizované
viac menej na $pecializovanych pracoviskach na odporucenie prislusnych $pecialistov.

Histologické vySetrenie

Histologia pomo6ze vylucit nddorové ochorenie (primarny exulcerovany tumor, metastazy),
kozné a reumatologické ochorenia (polyarteritis nodosa, vaskulitidy, imunokomplexové
ochorenia, erythema induratum Bazin, lichen, reumatoidnd arthritis, ulceracie s dnavymi
tofami, systémova skleréza a iné).° Priamou mikroskopiou je mozné zistit' aj bakteridlne
a parazitarne osidlenie rany. Tieto menej zriedkavé ochorenia sa dokazujii problematicky.
Histologicky stanovena spravna diagnéza umozni Specifickt liecbu pre kazdu nozologicku
jednotku a v¢as odhali aj malignizaciu v chronickej rane, ktora zasadne meni lieCebny postup.
Histologiu indikujeme pri rane, pri ktorej nie je jasnd pri¢ina rany ani po zakladnej
diagnostike, rana nejavi znamky hojenia ani po viacmesa¢nej dobe liecby, alebo dochadza
spontannym reaktivaciam, alebo zhorSeniam stavu rany.



Konziliarne vySetrenia

Pre v€asnu a spravnu komplexnu diagnostiku aj liecbu je vel'mi vhodny interdisciplinarny
postup. Preto je ziaduce, aby na diagnostike a liecbe spolupracovali Specialisti prislusnych
odbornosti. Je potrebné, aby sa prostrednictvom zdravotnej komunikacie dokazali vzajomne
objektivne informovat’ ,,rovnakym jazykom* a riesili paralelne vSetky zistené problémové
oblasti pacienta. Pri hojeni ran spolupracuju najcastejSie chirurg, cievny chirurg, plasticky
chirurg, angiolog, angioinvazivista, dermatoldég, neurolog, diabetoldg, ortopéd, fyziater,
ale aj dietolog, psycholodg, podiater, protetik, reumatolog, onkolog a algeziolog. Pre uspesnu
spolupracu je obzvlast’ dolezita tizka spolupraca S osetrovatel'skym personalom. Zhodnotenie
pacienta a jeho prirodzeného prostredia z pohl'adu oSetrovatel’stva je pre zaistenie optimalneho

ofetrovania a lie¢bu rany nenahraditelné.?% 212223

Spojovacim ¢lankom je vSeobecny lekar, ktory disponuje podrobnymi informaciami
o pacientovi, jeho anamnéze, uzivanych liekoch, o vysledkoch a Specialistom poskytuje
adekvatne informacie o pacientovi.

VySetrovacie postupy pri typickych vyvolavajicich pri¢inach a ochoreniach

Tlakové rany/dekubity

Na riziko vzniku tlakovych ulceracii, dekubitov musime mysliet pri zhorSenej mobilite,
¢i imobilite pacienta, pri pouzivani mobiliza¢nych pomdcok, pri pritomnej neuropatii, miesnej

poruche, pri pldnovani dlhého operacného vykonu a akomkol'vek riziku vystavenia koze
dlhodobému tlaku/treniu/strihovym silam Vv nepriaznivom prostredi (vlhko, teplo, telesné
tekutiny). Preto musime vySetrit’ nielen typické lokality tlakovych ulceracii podl'a toho, v akej
polohe a prostredi sa pacient vyskytuje, alebo bude vyskytovat’. Napr. tlak pomocok (nevhodna
podlozka, matrac, stolicka), vlhké a iritujice prostredie (moc, stolica, pot) pri pouzivani
inkontinenénych pomdcok, premocena, nevyrovnana postelnd bielizeni, nevhodna obuv,
materidl bielizne a oblecCenia. Je dblezité mysliet’ na skutocnost’, Ze dekubity nie st vyhradne
problémom seniorov a imobilnych pacientov, ale aj napriklad nedonosenych novorodencov,
mladych pacientov s poskodenim chrbtice, miechy.

Diabetické rany

Pri anamnéze diabetu hodnotime stav pacienta aran S$pecificky, nakol'ko predpokladame
komplikujtce ochorenia, ktoré obmedzuju subjektivne vnimanie ochorenia a bolesti pacientom
(polyneuropatia, retinopatia) a zhorSujuci priebeh hojenia ran (mikro-, makroangiopatia,
nefropatia, artropatia, polyneuropatia). Z medicinskeho aspektu je pri diabetickej nohe vhodné

uskutoénit’ WIfI klasifikdciu umoziujiicu hodnotenie rizika amputacie.?* 2°

Ulcerécie pri ochoreni cievneho systému

Vysetrenie je zakladom pre dobrt diagnostiku a liecbu, nakol’ko arterialne, Zilové aj lymfatické
ochorenia patria medzi kauzalne riesitelné, alebo ovplyvnitelné ochorenia.?® 2’ Pritom
opomenutie cievnej diagnostiky pri periférnych ranach casto zhorSuje priebeh aj kvalitativne
osetrovanie ran. Cas do revaskularizicie je vyznamnym faktorom ovplyviujicim uspesné
hojenie rany. Vredy dolnych koncatin podla podielu jednotlivych cievnych ochoreni na pri¢ine
vzniku definujeme ako zilovy, arterialny, alebo zmieSany ulkus. Toto delenie nie je iba
sémantické, ale je dolezité pri rozhodovani o podpornej kompresivnej (bandaznej) liecbe
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koncatiny, ktora je v pripadoch kritickej koncatinu ohrozujucej ischémie kontraindikovana.
| pri lymfedémoch vznikaji poSkodenia koze, a preto sa pouzivaji Specializované vySetrovacie
metddy pri lymfedéme.

VySetrenie atypickych ochoreni

Pri atypickych koznych a reumatologickych ochoreniach byva doélezity interdisciplinarny
pristup, klinicky obraz a najméa histologicka diagnostika. Ddélezitou jednotkou je pyoderma
gangraenosum, ktoré¢ pre lieCebny postup treba odlisit od ostatnych ran. Hydradenitis
suppurativa je charakteristicka lokalitou potnych zliaz, pritomnostou jaziev po predoslych
exacerbaciach, hypergranulaénym tkanivom, jednou, ¢i viacerymi supurujicimi léziami
s pritomnost'ou chobotov a pomerne vel’kou bolestivostou.® V priebehu liecby, pri nehojacich
sa ranach, navalitych okrajoch azmene charakteru rany treba uvazovat' o biopsii z okraja
ainych lokalit rany na vylicenie sekundarnej malignizacie rany. Doélezita je diagnostika
vaskulitid a tieZz zriedkavych non vasculitis ochoreni. Infekéné rany prichddzaja do tvahy
Vv pripade epidemiologickej a cestovatel'skej anamnézy. Arteficidlne rany treba predpokladat’
pri Castych exacerbaciach, atypickom priebehu hojenia a po vylu¢eni moznych vyvolavajucich
pricin. Vtedy musime vylucit’ aj moznost’ sebaposkodzovania pacientom. latrogénne ulceracie
mozno predpokladat’ pri lokalnej terapii, napr. 10 % hydroxyureou, pri lieCbe metotrexatom,
preparatmi heparinu a kumarinu.

Osetrovatel’ska diagnostika

V ramci oSetrovatel'ského procesu zistuju profesiondlne oSetrujuci potreby a problémy
chorého. Na zaklade tohto poznania Sa podla klasifikicie NANDA-I (North American
Association for Nursing Diagnosis International) u pacientov s ranami najcastejSie urcujt
nasledovné oSetrovatel'ské diagnozy. V telesnej oblasti si to naruSena kozna a tkanivova
integrita, riziko infekcie a zhorSend pohyblivost’, v psychickej oblasti aktitna a chronicka bolest,
strach, uzkost’ a beznadej a v socidlnej oblasti hlavne socialna izolacia. Podl'a naliehavosti sa
spolu s pacientom popr. i s jeho pribuznymi urcia ciele a hlavne zakroky a vytvori sa
oSetrovatel'sky plan. Zakroky v iom musia byt Gzko prepojené na lokalnu lieCbu rany a tiez
na lie¢bu pri¢iny rany.?® ? Uvadzame ako priklad dve najéastejsie sa vyskytujice
osetrovatel'ské diagnozy, zakroky a Zelatelné vysledky v kontexte manazmentu ran.%
Osetrovatel’sky plan pri oSetrovatePskej diagnoze narusena koza/integrita tkaniva®® s 76
Narusenie koze a celistvosti tkaniva vznika v dosledku posobenia mechanickych faktorov,
nerovnovahy nutri¢ného stavu, nadmerného alebo nedostato¢ného objemu tekutin (pritomnost’
edému), vlhkost, exkrécia, sekrécia, zhorSena cirkulacia, zmeny v citlivosti, periférna
neuropatia, vysoky vek a zhorSena pohyblivost. MdzZe to byt viditeI'né zmenou celistvosti
pokozky, poskodenym/zni¢enym tkanivom (napr. vrstvami koZe, subkutannymi tkanivami).

Zelatelny vysledok, evalvaéné kritéria:
Hojenie rany: sekundarny zdmer (NOC)

Pacient je bez priznakov infekcie a inych komplikacii, prejavuje zlepSenie/hojenie 1€zii, ran
alebo dekubitov.
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Sebaopatera: chronické ochorenie (NOC)
Pacient si udrzuje optimalnu fyzickii pohodu a participuje na preventivnych opatreniach
a liecebnom programe.

Zakroky/intervencie:

Starostlivost’ 0 nehojacu sa ranu (NIC)

Nezavislé intervencie: Posud’te faktory, ktoré moézu spomalit’ alebo branit’ v hojeni. Posud’te
vek pacienta, naruSentu pohyblivost,, citlivost’, videnie, sluch alebo re¢. Posud’te nutri¢ny stav
a moznost’ oneskoreného hojenia. Posud’te medikamentézny rezim. Vysetrite kozu a tkaniva
pohl'adom, popiSte pozorované zmeny, dokumentujte farbu a turgor koze. Zistite, ¢i je rana
akutna (napr. po chirurgickom zakroku, trauma, novy dekubit) alebo chronickd (vendzna
alebo arterialna insuficiencia, dlhodoby vred diabetickej nohy). Posudzujte, monitorujte
a dokumentujte historiu rany avysledky fyzikalneho vySetrenia (pouzite prislusné
protokoly, nastroje a mnemotechnické pomocky, napr. MEASURE).

MEASURE®!

M = (measure) rozmery rany (dizka, $irka, hibka a plocha),

E = (exudate) exsudat (mnozstvo a kvalita),

A = (appearance) vzhl'ad (spodina rany, vratane typu a mnozstva tkaniva),

S = (suffering) utrpenie (typ a Giroven bolesti),

U = (undermining) podkopavanie (pritomnost’ alebo nepritomnost’),

R = (reevaluate) prehodnotenie (pravidelné monitorovanie vSetkych parametrov)
E = (edge) okraj (stav okraja rany a okolitej pokozky).

Zaznamenajte zapachy z pokozky, rany alebo obvizov. Pri previze/vymene krytia a Cistenia
spodiny rany citlivo odstraite krytie v smere rastu ochlpenia. Ranu podla potreby Cistite
normalnym fyziologickym roztokom alebo predpisanym roztokom a jemne osuSte gazou.
Aplikujte krytie rany podla pokynov vyrobcu. Ak je to potrebné volne vytamponujte dutinu
rany krytim (gazou, alginatom).

Zavislé intervencie: Posud'te vysledky laboratérnych testov, napr. hemoglobin, hematokrit,
krvny cukor, albumin/proteiny atd’. Vyberte vhodny kryci a obvizovy material. Vyberte
vhodny obvéz na ranu: mokry az suchy, hydrokoloid, polyvinylova foéliu, absorpény obviz,
penové a iné kompresivne obvizy, podtlakovi terapiu rany.
Osetrovatel’sky plan pri ofetrovatel’skej diagnoéze riziko infekcie®® s 7%

Medzi rizikové faktory vzniku infekcie patria zmeny v integrite koze a tkaniv — poranenie koze,
trauma, znizend hladina hemoglobinu, leukopénia, potlacena zapalova odpoved’, chronické
ochorenie ako diabetes mellitus, obezita a malnutricia.

Zelatel'ny vysledok, evalvaéné kritéria:

Zavaznost’ infekcie (NOC)

Pacient dosiahne hojenie rany, bez purulentného vytoku z rany alebo inych priznakov infekcie,
bude verbalizovat’ pochopenie pricin, rizikovych faktorov a sposobov prevencie komplikécii.
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Zakroky/intervencie:
Ochrana pred infekciou (NIC)
Nezavislé intervencie: vizualne posud’te stav akejkol'vek incizie, alebo inej rany. VSimajte si

rizikové faktory pre vznik infekcie. DodrZiavajte zasady prevencie a kontroly infekcie tykajuce
sa hygieny riak a prevencie kontaminacie. Pri prevdzoch dodrzujte asepticku alebo Cista
techniku, spravne likvidujte biologicky odpad. Sledujte nastup alebo pritomnost’ celkovych
a lokéalnych znamok infekcie.

Zavislé intervencie: sledujte laboratorne vysledky (granulocyty, leukocyty a diferecialny
pocet). Spolupracujte pri liecbe komorbidit, prevencii systémovej a lokalnej infekcie, a plane
liecby rany.

Osetrovatel'ské zakroky u konkrétnych pacientov odporacame planovat s prihliadnutim na jeho
individualitu a $pecifikum situacie.

3.1. ManaZment ran — proces

Tato procesna uprava popisuje priebeh ¢innosti multiprofesionalnej starostlivosti 0 pacienta
s ranou, a to od vstupného vysetrenia, lieCby a oSetrovania az po prelozenie, napr. do domace;j
alebo dalsej starostlivosti (DOS, DSS) za téelom optimalizacie odbornej a multiprofesnej
spoluprace.

1.1. Pri vstupnom vySetreni pacienta (v ambulancii, nemocnici, domacom prostredi) sa
z lekarskeho hladiska vykona medicinska anamnéza, posudenie, stav rany a zistuje jej pri¢ina.
Taktiez z oSetrovatel'ského hl'adiska sa vykona zber, postdenic a vyhodnotenie udajov
0 obmedzeniach a problémoch pacienta tykajicich sa rany a liecby V jeho kazdodennych
aktivitach a jeho pripadnej zavislosti na inych osobach.

1.2. Lekar ur¢i medicinsku diagnozu rany a nasledny lie¢ebny postup a profesionalne osetrujici
spolu s pacientom ur¢i oSetrovatel'ski diagndzu a z toho vysledny plan zékrokov. Situacia
v oblasti rany je posudena a zaznamenana do pacientskej dokumentacie, popripade sa vyhotovi
fotodokumentécia rany, pripadne Casti tela.

1.3. Odborny lekar spolu s odbornym oSetrovatel'skym persondlom pisomne planuju
terapeutické zakroky a oSetrovanie pacienta s ranou. Terapeutické zakroky a prevdzy rany
vykonava K tomu spravne zasSkoleny lekarsky a oSetrovatel'sky personal.

1.4. UskutoCnené zakroky (prevdzy ran) a lokalny stav rany st pisomne, pripadne
aj fotograficky zadokumentované. Zistujii sa vedomosti pacienta o rane a vyvolavajicom
ochoreni, posudzuje sa compliance liecby pacientom a na zéklade zhromazdenych tdajov sa
vykona potrebna edukacia pacienta popripade i jeho pribuznych.

1.5. Lokalny stav rany sa vyhodnocuje pri kazdej vymene obvizu rany. ZlepSenie, stagnécia

alebo zhorSenie stavu rany si vyzaduje pokracovanie zdkrokov alebo novu diagnostiku pric¢iny
rany a od toho zavisli zmenu v lieCebnych a oSetrovatel'skych zakrokoch.
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1.6. Pokracovanie v overenej, spravnej liecbe a oSetrovani. Lekar sleduje a urCuje zmenu
diagnostickych a lie¢ebnych postupov, indikuje a vykonava radikalne zasahy, napr. chirurgické
vykony. OSetrovatel'sky persondl vykondva previzy a oSetrovatel'ské intervencie v rozsahu
stanovené¢ho oSetrovatel'skym planom, pripadne navrhuje zmeny podla aktudlneho stavu
pacienta. Informuje lekara o zistenom stave pri poskytovani lieCby a oSetrovania. Lie¢ebna
starostlivost’ je poskytovana okrem lekarov a oSetrovatel'ského personalu v nemocni¢nom
prostredi, v ambulanciach, v domacom prostredi, aj oSetrovatel'skymi pracovnikmi z agentur
domacej starostlivosti (ADOS), respektive v domovoch socidlnych sluzieb (DSS).
Na jednoduchSom osetrovani rany moéze v domacom prostredi spolupracovat’ aj osoba —
nezdravotnik, pripadne samotny pacient po adekvatnej edukacii zdravotnickym personalom,
ktori zhodnotia schopnost’ takejto spoluprace, o ¢om sa vykond zaznam v zdravotnej
dokumentacii.

1.7. Pred odchodom pacienta z ambulancie alebo stanovenym datumom prepustenia
znemocnice sa spacientom popr. ispolu sjeho pribuznym (opatrujicim) uskutocni
informa¢ny pohovor. Pacient ajeho doprovod su pouceni o d’alSom postupe pri liecbe
a osetrovani, o postupe a frekvencii pri prevdzoch, aj uréenej osobe, ktora bude previz d’alej
realizovat’. K pouceniu dojde v sulade so zakonom ¢. 576/2004 Z.z., § 6. Pacient je vybaveny
liekmi a zdravotnymi pomdckami a materialom formou predpisu receptov a poukazov. Takisto
je informovany o naslednej kontrole, napr. v ambulancii a dodrZiavani dispenzarnych kontrol
uréenymi Specialistami podla povahy ochorenia. Tieto informdacie su zaznamenané
V zdravotne] dokumentacii v rozsahu poskytnutych informécii a predpisanych liekov a
pomocok. Pacient obdrzi pisomnu spravu, Vv ktorej je uvedena doporucena d’alsia liecba, ako
treba ranu prevdzovat, oSetrovatel'ské zdkroky a popr. dalSie kontroly
Specialistom/odbornikom pre manazment ran. Podl'a potreby sa zorganizuje d’alsia liecba a
oSetrovanie S agentirou domacej osetrovatel'skej starostlivosti.
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Diagram procesu manaZzmentu pacienta s ranou

prichod/prijem pacienta s ranou

. vykonanie lekarskeho a oSetrovatel'ského posiidenia pacienta s

ranou

1.2 diagnostika pri¢iny a vyhodnotenie stavu rany

1.3 stanovenie lie¢ebnych a ofetrovatel'skych zdkrokov

1.4 vykonanie a dokumentacia lokalnych zdkrokov vratane edukacie

pacienta, ak sa zmeni lie¢ba, musi sa uviest’ odévodnenie

NIE

1.5 zlepSenie stavu rany

ANO

d

1.6 pokracovanic v overengj liecbe, ofetrovani a edukdcii

1.7 edukacia, preloZenie a nasledna starostlivost’

odchod/prepustenie pacienta s ranou
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3.2. Fazovoorientovana liecba a oSetrovanie ran

Bezprostredne po vzniku akutnej rany sa naStartuju mechanizmy, ktoré v r6znych ¢asovych
horizontoch vedu K zahojeniu kozného defektu a k vzniku jazvy. Jednotlivé fazy hojenia
na seba nadvizuju a ¢asovo sa prekryvaju (jedna rana moze byt vo viacerych fazach hojenia
naraz).

Hemostaticka faza trva kratky ¢as cca. 10 mintt po tiraze a odznieva do 24 hodin. Nasledkom

poranen¢ho endotelu kapilar sa aktivuje koagulacna kaskada na dostickovej Grovni, vznika
primarny trombus. Vazoaktivne latky z krvnych dosticiek, adrenalin spdsobuju vazokonstrikciu
koznych a podkoznych arteriol. Zaroven sa v krvi aktivuje fibrinolyticky proces, ktory
kontroluje trombogénny proces, S ktorym je V rovnovahe. Pre spravny priebeh je potrebna
kompletna koagulacna kaskada, vratane vitamin K depententnych koagulacnych faktorov.

Zapalova/Cistiaca faza zacCina po tUraze s pomalSim ndstupom ako hemostatickd faza.
Po hemostaze vrane nasledkom uvolneného kininu a histaminu vznikd lokalny opuch
a prekrvenie, s¢ervenanie a bolest,, zvySuje sa permeabilita kapilar a zac¢ina migracia krvnych
elementov (na zaklade TNF alfa, IL), leukocytov, makrofagov do poSkodeného tkaniva.
Reakcia zavisi od imunitného stavu, hlavne bunkovej imunity jedinca. Dochddza
K odstraiovaniu mftvych a poSkodenych buniek, cudzich telies, baktérii, Stiepeniu
poskodeného kolagénu. Leukocyty uvoltiuji proteolytické enzymy a makrofdgy uvoltuja
faktory IL1, TNFalfa, bFGF a TGFbeta. Tato faza trva niekol'’ko hodin od vzniku rany a niekedy
az viacero dni a tyzdnov, podl'a stupna znecistenia rany. Ak je rana nadmerne znecistena,
alebo je deficit bunkovej imunity, pretrvava tato faza dlhsie, aktivuje sa metaloproteinaza
MMP2 arana stagnuje pod klinickym obrazom V zapalovej/Cistiacej faze a prechadza
do chronickej rany.

Prolifera¢na faza zacina uz v zapalovej/Cistiacej faze niekol'ko hodin, kedy po zachovanom
kolagéne a fibrinovej sieti za¢inaju neposkodené fibroblasty vstupovat’ do rany a produkovat
kolagén popri fibrinovej sieti primarneho trombu. Pri obvyklom priebehu sa naplno rozvinie
tato faza az po Cistiacej faze a trva priblizne 14 dni. V rane st uvol'nené cievne rastoveé faktory
a tkanivové rastové faktory, tvoria sa cievy atkanivo, hovorime o granulac¢nej faze,

angiogenéze. Cievy su regenerované z okrajov rany. Okraje rany su vSeobecne zdrojom
krvnych elementov a epitelialnych buniek pocas celej doby hojenia. Novovytvorené cievy st
na zaciatku fragilné, viac permeabilné (moznost véacSej latkovej vymeny) a nachylné
na poskodenie pri neSetrnom previze. Vizudlne je vytvorené granulacné tkanivo lesklé
zivocervené. Je to 16Zko pre nasledujucu epitelizaciu. Ak je granulaéné tkanivo chabé,
vyskytuje sa ojedinele, alebo je bledé slaboCervené s mazl'avym povrchom, ide 0 stagnujicu
ranu, ktora si vyzaduje pozornost’.

Diferenciacnd faza zacina priblizne od 4. dila a pokracuje 21 dni. Fibroblasty po vytvoreni
kolagénu sa menia na fibrocyty a myofibroblasty, napinaju kolagén, ¢im dochadza

k zmr$tovaniu rany. Na zaklade zniZenej hladiny chalénov (stratou epitelidlnych buniek) sa
aktivuje bazalna membrana epidermy a z okrajov sa pocinaju prestvat’ epitelidlne bunky, rana
epitelizuje z okrajov. V pripade kratkej rany, malej vzdialenosti, rana dokaze preepitelizovat’
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bez viditelnej jazvy, V pripade hlbsicho alebo plosne rozsiahlejsieho poranenia epitelizaéna
faza vytvara jazvu bez koznych adnexov a citlivosti, jazva je chudobna na cievy a nervy.

Remodelaéna faza predstavuje zrenie kolagénovej jazvy, kedy sa znizuje prekrvenie v rane,
jazva zreje. Spravidla tento proces trva rok.

V klinickej praxi rozliSujeme pri chronickych ranach (tzv. komplikovanych ranach)
nasledujuce fazy: istiacu, granulaénu a epiteliza¢nu fazu.

Chronickd rana sa vyznacuje chabym stimulom, mensSou angiogenézou, granulogenézou,
pretrvavanim ¢istiacej fazy. V rane detekujeme aktivnu MMP-2 (matrix metalloproteinase-2),
ktord priamo inaktivuje humorélne ranové stimulanty. Pochopenie jednotlivych faz hojenia
umoziuje reagovat spravnou lokdlnou acelkovou liecbou. Naopak, podcenenie,
alebo nespravna reakcia pri hojeni ran moze spomalit’ az zastavit’ hojenie rany a rana stagnuje,
meni sa na chronickd. Bezprostredne po vzniku rany je dolezité ranu vycistit
od makroskopickych necistdt, pouzit’ antiseptikum na kontaminované tkanivo, odstranit’
nekrozy, choboty a devitalizované tkanivo. Takto urychlime a pomdzeme zvladnut’ organizmu
Cistiacu fazu. Pri prejaveni celkovych alokalnych znamkach zapalu nevdhame pouzit
aj antibiotika. Lokalne volime krytia s antimikrobialnou prisadou, aktivnym uhlim a krytia
podporujice autolyticky debridement. Dbame o dosledni hygienu rany pri prevézoch,
debridement a adekvatny odvod exsudatu.

V granulaénej fdze predovsetkym dbadme o vytvorenie vhodnej mikroklimy (teplo a vlhkost)

Vv rane, odvod nadmerného exsudatu. Pri chabej granulacii uvazujeme o biofilme (zhorsenie,
resp. stagnacia rany V Cistiacej faze) a podporime hojenie. Pokial' je vylafeny biofilm
a pretrvava chaba granulacia, méZeme ranu aktivovat’ dodanim kolagénu, pripadne eliminaciou
aktivovanej matricovej metaloproteinazy pouzitim polyakrylatového krytia. Pri prili§ suchej
rane volime hydrogély, alebo peny, koloidy a polyakrylaty na zabezpecenie adekvatneho
zvlhCenia rany. Dbame, aby previzy boli miniinvazivne a prisne atraumatické. Dolezita je
prevencia strhavania novovytvoreného granula¢ného alebo epitelizaného tkaniva. Dosiahnut’
sa to d4 napr. pri prischnutom obvéze jeho navlh¢enim sterilnym fyziologickym roztokom
a az potom jeho odstranenim.

Epitelizaént fdzu podporujeme udrzovanim granuldcie Vv dobrej kondicii a optimalnej
mikroklime s adekvatnym zvlh¢enim ale aj odvodom nadbyto¢ného exsudatu. Tu st vhodné
hydrobalan¢né krytia ako su hydrogély, hydrovldkna a peny. Pokial’ jazva javi hypertrofické
airitatné zmeny v neskorSom obdobi, vieme Ze ovplyvnit' jazvu mdzeme minimalne rok
od jej vzniku pomocou silikonovych amorfnych materialov (krémov a filmov), ale aj plosnych
materialov (silikénovych a filmovych kryti). Vhodnost’ materialov pre hojenie ran sa odvodzuje
od fazy hojenia rany, pricom sa v klinickej praxi stale vyuZziva jednoducha pomocka hodnotenia
spodiny rany podl'a prevladajucej farby na spodine®? a podl'a kontinua hojenia rany.*
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3.3. Fazovoorientovana starostlivost’ o rany — obvizové materialy a techniky3*

faza ramy /
priklady

rozloZenie
farieb a tkaniv

Fazovoorientovana starostlivost’ o rany
— obviizové materidly a techniky>*

fazy
hojenia
rany

prostriedky k Cisteniu rany a
antisepsii rany
v pripade infekcie

vyber vhodnych zikrokov a
obviizovych materialov

gierna / Sedd /
biela
nekroéza

¢ierna / Sedd /
biela / Zlta
nekréza / fibrin

¢lerna / Seda /
biela / zlta /
Cervena
nekroza / fibrin
/ granulacia

NaClO/HCIO (chlérnan
sodny/kyselina chlorna) alebo
PHME (polyhexanid),
OCT/PE (oktenidin/fenoxy-
etanol), PVP-Jod (polyvinyl-
pyrolidon-jod): pozor na
kontraindikicie, iény striebra

Chirurgicky (ostry) debridement
(vzdy treba objasnit pricinu rany

a prip. poruchy zraZanlivosti krvil),
frekvencia debridementu ma
pozitivny vplyv na ¢as hojenia rany
a na vyliecenie.

NaClO/HCIO (chlérnan
sodny/kyselina chlorna) alebo
PHME (polyhexanid),
OCT/PE (oktenidin/fenoxy-
etanol), iony striebra

NaClO/HCIO (chlérnan
sodny/kyselina chlorna) alebo
PHMB (polyhexanid),
OCT/PE (oktenidin/fenoxy-
etanol), iony striebra

NaClO/HCIO (chlérnan
sodny/kyselina chlorna) alebo
PHME (polyhexanid),
OCT/PE (oktenidin/fenoxy-
etanol)

Viber vhodnej formy
debridementu: napriklad
chirurgicky, biologicky, autolyticky
alebo mechanicko-fyzikalny
debridement.

Obvizové materialy: NPWT
(podtlakova terapia rany)

s obvizom z polyuretanu, Kerlix
alebo Cutimed Sorbact alebo s
instilaciou, hydrogély, alginaty so
striebrom, aktivne uhlie, obvizy so
striebrom, hydrovlakna,
hydrovlakna so striebrom, larvy,
medicinsky med, superabsorbenty,
peny s0 striebrom.

ZIADNE OKLUZIVNE OBVAZY

zlta / Gervend
fibrinovy
povlak /
granulicia

cervena
granulacia

YZ¥4d YNIVINNYED

fyziologicky roztok
(0,9% NaCl)

fvziologicky roztok
(0,9% NaCl)

NPWT (podtlakova ranova terapia)
a NPWT systémy na jedno pouZitie,
hydrovldkna, hydrogély, peny,
alginaty, kolagény, folie a
hydrokoloidy, pripadne tiez

v kombinacii s primarnym
obvizom, hydrokoloidom.

ZACATIE APLIKACIE
OKLUZIVNYCH OBVAZOV

ervend / ruzova
granulicia /
epitel

mzova
epitel

VZv¥4 YNOVZIT3Llld3

fyziologicky roztok
(0,9% NaCl)

fyziologicky roztok
(0,9% NaCl)

alginaty, hydrogely,
hydrokoloidy, hydropolymeéry,
peny, folie

POUZITIE )
OKLUZIVNYCH OBVAZOV

Tento tabulkovy prehlad slizi ako odporucenie pre fazovoorientovanu starostlivost’ o rany
v Cistiacej, granulacnej a tiez epitelizacnej faze. VZdy treba vychadzat’ z poznania priciny rany
a podl'a toho volit' jednotlivé lieCebné a oSetrovatel'ské zakroky. K jednotlivym fazam rany,
ktoré sa navzajom hrani¢ne prekryvaju su priradené odporucenia pre prostriedky k ¢isteniu rany
a v pripade infekcie Gi¢inné antiseptika.®> 3 Taktiez je tabulkovo uvedeny vyber vhodnych

18




zakrokov a obvidzovych materidlov. Tieto je mozné pouzit pre liecbu vredov predkolenia,
dekubitov, diabetickych vredov noh, ako aj na posttraumatické a poopera¢né poruchy hojenia
ran. Komplikaciam chirurgickej rany je najlepsie predchadzat’ uz predoperacne a intraoperacne
s vyuzitim doporuceni tykajucich sa osved¢enych postupov na véasnu identifikaciu a prevenciu
komplikacii chirurgickych ran ako su hlavne infekcia v mieste chirurgického zakroku (SSI,
Surgical Site Infection), dehiscencia chirurgickej rany (SWD, Surgical Wound Dehiscence)
a maceracia v okoli rany.%’

Krytia pre vlhku terapiu ran

Zasady vlhkého hojenia ran a kryti:

1. Pri vybere spravneho Krytia je potrebné reSpektovat’ fazy hojenia ran (hemostaticka,
zapalova/Cistiaca, granulacna, epitelizacnd, remodelacnd). Pri vyskyte viacerych faz hojenia
rany treba volit’ krytie, ktorého vlastnosti su najvhodnejsSie na dominantnt fazu hojenia rany.

2. Velkost primarneho krytia treba volit’ tak, aby bola cela rana v kontakte s funkénou ¢astou
krytia, mozny presah krytia za okraje rany sa riadi informéciou od vyrobcu.

3. Pri hlbsej a podminovanej rane je potrebné zvolit' vypliova formu primarneho krytia
(zabranenie vol'nych priestorov v rane).

4. Velkost sekundarneho krytia treba volit’ tak, aby okraje krytia presahovali kazdy okraj rany
aspon o0 2 cm.

5. Velkost kompozitného a lepivého krytia treba volit’ tak, aby celd rana bola v kontakte
s aktivnou Cast'ou krytia, ktoré plni funkciu primarneho krytia. Presah okrajov rany aktivnou
¢astou sa riadi informéciou od vyrobcu.

6. Je potrebné minimalizovat pocet prevdzov pri zabezpeceni stalej primeranej vlhkosti
a teploty v rane.

7. Adekvatne zvolit' krytie podla mnozstva exsudatu, secernacie (zabrana podtekaniu,
rozmoceniu rany a jej okrajov, ako aj zabrana vysuSeniu rany).

8. Zabezpecenie atraumatického previzu (zabranenie strhdvania novovytvoreného tkaniva).

Primédrne krytie je urené na priamy kontakt sranou, ktord mé& poZadované vlastnosti
pre hojenie ran. M6Ze sa kombinovat’ so sekundarnym krytim, ak nema vlastna vrstvu, ktort je
mozné povazovat’ za sekundarne krytie.

Sekundarne krytie je aplikovate'né nad primarne krytie, ktoré umoziuje adekvatne uzavriet

ranu voci okoliu a udrzovat’ vhodné mikroprostredie v rane a bariéru voci infekcii, pripadne
rieSit’ manaZzment exsudatu.

Kombinované krytie je krytie pouZzitelné (t. j. méd charakteristiky) zaroven ako primérne aj

sekundarne krytie.

Kompozitné krytie obsahuje minimélne dva vzajomne neoddeliteI'né materialy, ktoré navzajom
rozSiruju vlastnosti pouzitia krytia. Za beznych okolnosti by boli obe zlozky krytia samostatne

pouzitel'né.

Lepivé krytie méa adhezivnu vrstvu po obvode aktivneho krytia, ktora krytie fixuje ku kozi.
Lepiva vrstva predstavuje bariéru pre prienik baktérii z externého prostredia.
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Cistenie rany

Cistenie rany zahriiuje odstrafiovanie nekrotického tkaniva zrany, fibrinovych povlakov
a inych neziadtcich sucasti v rane (debridement). Na mikroskopickej Urovni v ramci
debridementu treba pocitat’ s biofilmom v rane. Biofilm nemusi byt makroskopicky viditelI'ny,
je potrebné ho predpokladat’ (stagnacia hojenia, nadmerna secernécia, pritomnost’ typickych
baktérii, zastavenie hojenia napriek lokalnej liecbe a pod.). Biofilm je navzajom kooperujuca
sustava roznych bakteridlnych kolénii umiestnenych vo vyprodukovanej ochrannej matrix,
ktora ich ochrafniuje pred vonkajSimi vplyvmi. Podcenenie pritomnosti biofilmu v rane a jeho
rieSenia odsudi liecbu a hojenie rany na neuspech. Predpokladom pre lokalnu liecbu biofilmu
je pouzitie antimikrobialnych roztokov, dokladny mechanicky debridement a vol'ba kryti, ktoré
v obdobi medzi dvoma prevdzmi obsahuju latky priamo podsobiace na matrix biofilmu
a antimikrobne prisady.

Mechanickym debridementom sa neselektivne odstranuji neziaduce sucasti v rane otieranim

a vytieranim, napr. gdzovym Stvorcom alebo inou vhodnou pomdckou. VyuZiva sa pri nutnosti
okamzitého a rychleho odstranenia neziadtcich sucasti rany, pri domadcich previzoch.
Nevyzaduje Specialne Skolenie. M6ze byt bolestivy, sposobit’ pri neSetrnom zachadzani vacsie
krvacanie. Pri niektorych nozologickych jednotkach (pyoderma gangraenosum, autoimunitné
ochorenia) je pouzitie tohto debridementu bolestivé az nevhodné. Pouzitie mechanického
debridementu v kombindcii s vhodne zvolenym antiseptikom, potencuje uUcinok tohto
debridementu voéi niektorym urovniam biofilmu.®

Ostry debridement

RozliSujeme chirurgicky konzervativny debridement je doménou ambulantnej chirurgie,

pri previazoch na oddeleniach, moze byt pouzity aj v domacom prostredi (pozor na komplikacie
v domacom prostredi). Pomocou chirurgickych inStrumentov sa odstraiiuji povlaky, exsciduju
hyperkeratdzy, sekvestre, nekrotické tkanivo. Radikalita je dan4 lokalnymi pomermi, rizikom
vzniku véc¢sieho krvacania, toleranciou bolesti.

Chirurgicky radikalny debridement zahriiuje radikélnu excsiziu celého postihnutého tkaniva

do makroskopicky zdravého tkaniva s ponechanim ranovej plochy na sekundarne zhojenie,
pripadne s primdrnym uzavretim sutarou, alebo niektorou z lalokovych plastik. Ide o vykon,
viazany na celkovu alebo epiduralnu (spinalnu) anestéziu, kompletne vybavenu opera¢nu salu,
Specializovany operacny tim, 16zkové oddelenie. Radikalny debridement sa vyuziva pri rieSeni
dekubitov, nutnosti amputacie, pri nutnosti rozsiahleho debridementu a ¢asovej tiesni.

Autolyticky debridement
Pouziva sa v obdobi medzi prevdzmi. Ide o pouZitie vhodnych kryti, ktoré zabezpecenim
vhodného mikroprostredia v rane, hlavne hydrataciou a moZnostou migracie elementov

vo vhodnom prostredi zabezpeci aktivaciu vlastnych autolytickych procesov na vycistenie rany.

Enzymaticky debridement

Je pomerne dostupny, nevyzaduje Specidlne vybavenie a je pouzitelny aj v domacom prostredi.
Ide o enzymatické rozpustanie nekr6z a povlakov v rane. Je selektivnej§i ako mechanicky
debridement aje aj menej bolestivy. Enzymy, vacSinou v mastovom zaklade naruSuju
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enzymatické vézby nekréz a povlakov v rane. Produkty enzymatického Stiepenia moézu
ale iritovat’ ranu a jej okolie. Takisto interaguju s niektorymi antimikrobidlnymi roztokmi,
preto treba venovat’ zvySenu pozornost’ kombinacii pouzivanych roztokov a lokalnych masti.

Chemicky debridement

Zahriiuje pouzitie substancii s priamym uU¢inkom na vizby nekréz a povlakov v rane.
Komplikéacie a vyuzitie je rovnaké ako pri enzymatickom debridemente. Aktudlne mozno
za chemicky debridement povazovat pouzitie substancii, ktoré priamo narusSuji vizby
v §trukture mukopolysacharidovej matrix biofilmu (napr. PHMB).

Fyzikalny debridement
Uplatnenie fyzikalnych metdd pri debridemente je menej Casté pre finanéni ndrocnost’,

pristrojovu vybavenost’. Preto ide skor o vybavenie Specializovanych pracovisk. Pouziva sa
debridement cielenym vysokotlakovym vodnym Iucom (hydrosurgery), kavitacny
mechanizmus uvolfiovania nekréz aj z podminovanych oblasti pomocou ultrazvukovych vin
(20 - 40 MHz) a radiofrekven¢nych generatorov plazmy (okrem debridementu ma aj
hemostaticky efekt).

Biologicky/larvalny debridement
Pouzitie larv bzucivky zelenej, vypestovanych v laboratornych podmienkach. Aplikuje sa

priamo do rany, alebo prostrednictvom prilozeného perforovaného krytia. Ide o uvoliovanie
proteolytickych enzymov do rany larvami, ktoré rozlozené nekrotické tkanivo poZzieraju.
Debridement sa vykonava prilozenim na ranu a prekrytim a vymenou po urcitych intervaloch.
Compliance pacienta k larvam, bakteridlne osidlenie (Proteus wvulgaris, Pseudomonas
aeruginosa), dostupnost’ laboratéria a skuseny zdravotnicky persondl determinuju pouzitie
biologického debridementu v praxi.

Pri vol'be druhu debridementu zvazujeme ¢asovu tiesen (sepsa, priznaky zapalu), vtedy volime
rychlejsie formy debridementu (mechanicky, ostry, fyzikalny). Pri netolerancii pacienta,
pri niektorych S$pecifickych stavoch (pyoderma gangrenosum, autoimunitné ulceracie,
hypokoagula¢ny stav, onkologické ulceracie v paliativhom rezime) volime menej radikélne
formy (enzymaticky, biologicky, autolyticky alebo chemicky).

ZakoncCenie debridementu pri Cisteni rany predpokladd obklad s antimikrobidlnym
roztokom/antiseptikom. Treba venovat’ pozornost’ vyrobcom uvadzanej dobe expozicie (rany
saneolievaju, ale priklada sa obklad, popr. sa pouzije mechanicky rozprasovac). Ak sa nedodrzi
doba expozicie, meni sa pouzitie roztoku na prili§ drahy oplachovaci roztok.

Cistenie okrajov rany

Cistenie okrajov rany je kI'a¢ovym, nakolko velka naloz baktérii sa vyskytuje pri okrajoch
rany. Treba odstranit’ pritomné hyperkeratézy, kalusy, exkochkleovat’ okraje rany
do kapilarneho krvacania a vykonat debridement podobne ako v pripade samotnej rany.
Iba obnazené vycistené okraje mozu produkovat’ migrujiice elementy smerom do rany a moze
sa naStartovat’ hojenie rany z okrajovych Casti.
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Aplikacia vhodného krytia na ranu
Po celkovom vy¢isteni rany a okolia musime zohl'adnit’ nasledujuce aspekty a podmienky:

1.

Manazment biofilmu a infekcie v rane, pri predpokladani biofilmu v rane volime krytia,
ktoré dokazu ni¢it matrix biofilmu (napr. antiseptické preparaty s PHMB,
NaCIO/HCIO), ktoré dokazu potlacovat po debridemente novotvorbu biofilmu
obmedzenim rastu baktérii v rane (antimikrobialne prisady, napr. i6ny striebra
alebo antiseptika).

Manazment exsudatu, schopnost’ krytia drénovat’ z rany a fixovat’ v kryti nadbyto¢ny
exsudat pri nadmernej secerndcii (superabsorbenty), strednej az miernej secernacii
(penové krytia), miernej az ziadnej secernacii (hydrobalan¢né krytia, hydrogély).
Pri suchych ranidch sa pouziji zvlhcovacie krytia (roztokom aktivované krytia,
hydrogély). Pri lymfedémoch je ddlezita aj velkost’ superabsorbentu, aby dokazala

absorbovat’ dostatocné mnozstvo tekutiny bez toho, aby doslo k sekundarnej maceracii
okolitej koze.

Traumatizacia okolia rany lepivou vrstvou (lepivé, nelepivé krytia, eliminacia fixaénych
naplasti) a atraumatické snimanie obvézu s ohl'adom na frekvenciu prevéizov (silikonom
impregnované sietky).

Povrch a podminovanie rany (plo$né, vypliové krytia), pri ranach, v blizkosti
prirodzenych otvorov sa snazime volit' krytie, ktoré neumozni prestup mocu,
alebo stolice do krytia a do rany (napr. lepivé formy)

Okolita koza a jej ochrana, este pred aplikaciou krytia oSetrit’ suchu kozu (mastné
krémy), okolie koze chranit’ pred Gi¢inkom exsudétu a zaparenim ochrannymi krémami,
emolienciami, pripadne na bezprostredné okolie rany aplikovat’ ochranné krytie
(foliové, hydrokoloidné tenké, penové krytie, impregnované sietky). OSetrenie
exsudatom iritovanej koze, alebo mikrobialneho ekzému, venoznej stdzovej dermatitidy
(iritovana koza, pruritus) topickymi kortikosteroidmi.

Frekvencia previdzov, pri oSetrovani ran sa snazime minimalizovat’ frekvenciu previzov
tak, aby rana mala dostatok Casu na vlastna regeneraciu (udrzanie vhodnej vlhkosti

v rane a vhodnej teploty). Prili§ ¢asté previzy a vysuSovanie rany na vzduchu spomal’ujii
hojenie. Vhodny cCasovy interval a typ krytia volime tak, aby do d’alSej kontroly
a previzu nedoslo k adhézii krytia ku rane a jej okrajom, aby krytie dostato¢ne uzavrelo
exsudat bez pretekania a iritacie okolia. Frekvencia vymeny krytia je v Cistiacej faze
rany pri chronickych ranach bez znamok zapalu spravidla kazdy druhy den.
V granulacne] a epitelizacnej faze rany sa doba ponechania vhodného krytia moze
individualne predizit na tri az pat dni. Ale podas doby zjavnych priznakov lokalnej
infekcie je interval prevézu rany denne.

4. Manazment infekcie ran
Pre urcenie lieebnej stratégie je vhodné postupovat’ podla Styroch klinickych $tadii
(EWMA):*°

1.

klinické stadium: malé subtilne priznaky infekcie

Tvorba zapachu, bolest’ alebo tvorba exsudatu prebieha v miernej forme. Proces hojenia je
normalny. Pri liecbe nie je potrebny ziadny lokalny antimikrobidlny a systémovy zasah,
s vynimkou pripadu multirezistentej infekcie. Uskuto¢nuje sa vlihka lieba rany s prihliadnutim
na pacientove priznaky.
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2. Kklinické §tadium: zvySujice sa priznaky infekcie
Zintenziviuje sa zapach, bolest’ alebo mnozstvo exsudatu. Proces hojenia uz nie je normalny.
V liecbe je potrebny lokalny antimikrobialny zasah, ale nie je v§ak potrebny systémovy zasah.
V tychto akatnych alebo chronickych ranach sa pre obnovu bakterialnej rovnovahy pouziju
topické antimikrobidlne latky. Nepouzivat’ lokélne antibiotikd!

3. Kklinické Stadium: zjavné priznaky lokalnej infekcie
Vytok hnisu s opuchom, bolestou, erytémom a lokalnym zahrievanim oblasti. Dokaz
postihnutia okolitého tkaniva, rana sa javi ako abnormalna alebo sa zhorSuje. Aplikuje sa
lokalna antimikrobialna liecba a popripade systémovy zasah pri zvySujacich sa zapalovych
parametroch.

4. Kklinické Stadium: zjavné priznaky lokalnej infekcie, popr. priznaky systémovej

infekcie

Pyrexia a zvySeny pocet bielych krviniek. Mozné dokazy o postihnuti okolitého tkaniva, ktoré
vedie k sepse a zlyhaniu organov a mézu byt zivotu nebezpecné. V lie¢be je nevyhnutny
lokalny antimikrobialny a systémovy zasah antibiotikami.

Zakladné piliere manazmentu infekcie su:

— infekciu véas predvidat’ a zasiahnut’ podl'a moznosti este pred jej rozvinutim,

— pri priznakoch infekcie dostato¢ne vcas a adekvatne situécii zasiahnut’ aj bez kultivacie
Sirokospektralnymi antibiotikami s optimdlnymi vlastnostami pre prienik do tkaniv,
resp. skeletu (inicialne preferovat’ parenteralne),

— Co najskoér vykonat' spravny vyter (biopsiu) rany na kultivaciu a zahajit' cielent
antibioticku liecbu,

— antibiotik4 podavat’ dostatocne dlho a v dostato¢ne u¢innej davke,

— od zaciatku a priebezne eliminovat’ bakteridlnu naloZ v rane adekvatnym oSetrovanim
rany a pouzitim vhodného krytia.

Priznaky infekcie
Klinické celkové priznaky: zimnica, horicka nad 38° C, u starSich I'udi aj kognitivna zmena

(poruchy spravania, dezorientacia), nahla strata chuti k jedlu, ¢i nahle vzniknuta inkontinencia
z inej ako mechanickej pric¢iny mozu avizovat’ rozvoj infekcie.

Lokalne Klasické priznaky: sCervenanie, opuch, lokalne oteplenie, porusena funkcia a bolest’
moZu byt vyjadrené v roznej forme. Bolest' je limitovana pritomnou neuropatiou, stavom
vedomia pacienta. Neadekvatna izolovanad bolest pri absencii inych priznakov zapalu
neznamend prejav zapalu. Naopak, nepritomnost bolesti nevyluCuje aj rozsiahly zépal
napriklad pri diabetes mellitus a inych neuropatickych stavoch. Anaerdbna infekcia v rane sa
prejavi praskanim okolitej koze a podkozia (krepitus). Pri tlaku na okolie rany mdze z chobotov
a hlbsich ¢asti rany vytekat’ hnis. Nadmerna secernacia, zmena charakteru exsudatu (zakaleny,
zeleny, biely, zIty hnis a pod.), povlaky v rane aopuch su tiez priznakmi infekcie v rane.
Prejavom perzistujucej infekcie V rane je aj stagnujuca, nehojaca sa rana napriek adekvatnej
starostlivosti, kde predpokladdme pritomnost’ biofilmu.

Chronickd infekcia v skelete sa prejavuje postupnou dynamickou dekalcindciou skeletu
v mieste infekcie, vratane straty periostu (,,mySie vykusnutie®), sekvestraciou chrupavky,
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alebo casti skeletu. Pri posudzovani chronickej infekcie v skelete treba posudenim cez vsetky
dostupné moznosti odlisit’ nezapalovi deformaciu a dekalcinaciu skeletu — Charcotovu nohu.
Markery zéapalu len dopliuju celkové alokdlne patranie po infekcii, samostatne nie st
vypovedné a nemusia mat’ patologické hodnoty (leukocyty, neutrofily v diferencidlnom obraze,
CRP, presepsin, prokalcitonin pri hroziacej a rozvinutej sepse). Pri posudzovani infekcie je
dolezita aj dynamika hladin jednotlivych parametrov, nielen ich absolutna hodnota. Niektoré
parametre reaguju radovo o hodiny a dni neskoér, ako sa rozvinie zapal, rovnako aj v Case
zvladnutia infekcie ich pokles nie je okamzity. V ramci patrania po fokuse infekcie, resp.
vyluceni fokusu je mozné realizovat' scintigrafické vySetrenie znackovanymi leukocytmi
(horsia dostupnost’, vyssia nakladnost, casto nepresné vysledky). Pri sepse nejasnej etiologie
mame k dispozicii odber hemokultary za aseptickych podmienok na zacatie vCasnej cielenej
antibiotickej systémovej lie¢by.®® Taktiez spravne odobraty ster zrany a kultivicia
mikrobialneho osidlenia je rozhodovacim nastrojom pri lieCbe ran. Pri nevyhnutnosti zahajenia
antibiotickej lieCby (celkové a lokalne priznaky) lieCbu indikujeme okamzite bez ohladu
na nedostupnost’ kultivacie. Volime antibiotika so Sir§im spektrom a spektrom zasahujicim
ocakavané kmene (predoslé kultivacie, predpoklad kontaminacie z koze, okolia konecnika).
Siroké spektrum u¢inku moézeme docielit podanim dvoj-, trojkombinacie navzijom
synergickych antibiotik, podl'a zdvaznosti o¢akavanej infekcie. Volime antibiotikd s dobrym
prienikom do mikkych tkaniv, pri suspekcii na osteomyelitidu s dobrym prienikom do skeletu.
Pozor na predoslé intolerancie a alergie pacienta a moznost’ znizenia G¢inkov antikoagulancii
a antidiabetik! Po obdrzani vysledku kultivacie sa ponechaju antibiotikd, ak podla
antibiotikogramu su citlivé, alebo sa zmenia za lepSie citlivé, podla minimélnej inhibi¢ne;j
koncentracie (MIC) — ¢im niZSie Cislo, tym lepsia citlivost’ na dané antibiotikum.

Casté chyby pri podavanej antimikrobnej terapii:

— pouZivanie bakteriostatickych antibiotik namiesto baktericidnych v pripade zavaznych
infekcii imunoalterovanych osob,

— Dbezddvodna antibioticka liecba kolonizovanych ran podla kultivacie bez priznakov
lokalnej a celkovej infekcie (s vynimkou rizika u imunoalterovanych o0sob),

— prili$ skoré vysadenie antibiotik po prvotnom zlepSeni,

— poddavkovanie pacienta pri nedodrzani davky (hmotnost’) a intervalu,

— peroralny zaciatok liecby bez nasycujucej davky pri zadvaznych prejavoch infekcie,

— menenie antibiotik pri slabom u¢inku naslepo, bez predosle;j kultivacie,

— odber kultivacie aZ pocas antibiotickej lieCby miesto pred jej zah4jenim,

— pokraovanie V antibiotikdch napriek rezistencii (slabej ucCinnosti) podla
antibiotikogramu,

— neoddvodnené pokracovanie v ,,udrzovacich davkach* antibiotik ,,pre istotu*,

— podavanie antibiotik bez adekvatneho oSetrenia rany ako zdroja infekcie.

Lokalna antibioticka lie¢ba sa neodporuca pre vysokeé riziko vzniku rezistencie na antibiotikum.
Mozno ho indikovat' iba v pripadoch kedy rovnaké antibiotikum pouzivame u pacienta
systétmovo (lokdlna podpora koncentracie), alebo vynimocne, kedy je pre celkovy stav
a pridruzené choroby systémové pouzitie antibiotika nevhodné (ochorenie obli¢iek).*°
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Potlacanie biofilmu

V manazmente infekcie je potrebné uviest’ samostatne tuto vyznamnua nozologicku jednotku.
Biofilm sa sklad4 inicialne z kolénii, ktoré vedia produkovat’ matrix biofilmu (Stafylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa a d’alsie). V ramci tejto matrix mozu prezivat’ aj kolonie inych
baktérii, a to nielen horizontalne, ale aj vertikdlne. Matrix umozinuje komunikaciu baktériam,
prenos plazmidov s rezistenciou voci antibiotikam, skrizena rezistencia v rane a zabrafuje
ucinku antibiotik a beznych antiseptik na mikréby. Rany s biofilmom st preto t'azsie lieCitelné
a ovplyvnitelné. V makroskopickom obraze sa nejednd o viditelnu vrstvu, takZze musime
biofilm v rane predpokladat, nie hladat’ (zmena charakteru rany k horSiemu, vytvaranie
povlakov, zhorSenie secernacie, stagnacia hojenia, zastavenie hojenia). Pri predpoklade
biofilmu v rane okamzite dbame na postup hygieny rany, obzvlast' na okamzity debridement
pri previze a volbu vhodného krytia, ktory obsahuje nielen antimikrébne prisady (prevencia

tvorby biofilmu), ale aj antibiofilmové prisady (priamy G¢inok na vytvoreny biofilm).

4.1. Odporucané ranové antiseptické latky v zavislosti od indikacie

35,36

SMHM‘
postupy

>

Odporucané ranové antiseptické latky v

zavislosti od indikacie® 36

Indikacia

antisepticka zlacenina

1. voI’ba

2. vol’ba

kriticky kolonizované rany,
rany s rizikom infekcie

PHMB (polyhexanid)

NaCIO/HCIO (chlornan sodny/
kyselina chlorna), CI1O (chlornan),
i6ny striebra, OCT/PE (oktenidin/
fenoxyetanol)

popéaleniny

PHMB (polyhexanid)

NaCIO/HCIO (chlérnan
sodny/kyselina chlorna)

infikované multirezistentnymi
patogénmi (MRP)

(oktenidin/fenoxyetanol)

uhryznutie, bodnutie a strelné | PVP-Jod OCT/PE s podmienkou dobrého
poranenia odtoku z rany
rany kolonizované alebo OCT/PE OCT (oktenidin), PHMB,

iony striebra

prevencia infekcie v mieste
chirurgického zakroku (SSI)

PHMB (polyhexanid)

OCT/PE (oktenidin/fenoxyetanol)

sodny/kyselina chlorna)

dekontaminacia akutnych a NaClO/HCIO (chlornan | -

chronickych ran sodny/kyselina chlorna),
PHMB, OCT

peritonealne vyplachovanie NaClO/HCIO (chlérnan | -
sodny/kyselina chlorna)

riziko vystavenia CNS NaClO/HCIO (chlérnan | -

(centralny nervovy systém) | sodny/kyselina chlorna)

rany s chybajacim odtokom | NaCIO/HCIO (chlornan | -

Ako antiseptika ran sa nedoporucuji popr. su zastaralé tieto latky:

Chlérhexidin (CHG), striebornd sol’ sulfadiazinu, chinolinol (CgH7N), nitrofural, farbiva, organické zltéeniny

ortuti, ¢isty peroxid vodika (H205), lokdlna aplikacia roztokov antibiotik a masti.
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4.2. Sti¢asné vhodné obviizové materialy, krytia na rany3
V klinickej praxi sa pouzivaju rozne obvézové materidly na krytie ran, ktoré sa odporacaju
a volia podrl'a pri¢iny a fazy hojenia rany. V kratkosti popisujeme ich tcel a posobenie.

Alginaty: maju autolyticky ucinok, mézu absorbovat’ malé mnoZzstvo ranového exsudéatu
a vytvaraju gél, kvoli obsahu vapniku su tiez 'ahko hemostatické.

Hydrovlakna: Exsudat z rany sa absorbuje iba v jednom smere, a to zvisle a nie vodorovne
a preto predstavuje ucinni ochranu pred maceraciou okrajov rany. Treba ho umiestnit
minimalne 3 - 4 cm cez okraj rany.

Hydrokoloidy: posobia hydroaktivne a okluzivne. Velkost hydrokoloidového obvizu musi
na vSetkych okrajoch presahovat’ ranu minimalne o3 - 4 cm alebo primarny obviz
pod nim. Je kontraindikovany pre infikované rany.

Superabsorbenty: pozostavaju z superabsorpéného plastového granulatu v plastovom
alebo v netkanom obale a pouzivaja sa na rany s vel'mi silnou exsudaciou.

Féliové krytie: pozostavaju z tenkej, prichladnej membrany z polyuretanu s polyakrylatovym
lepiacim povrchom. Nemaju schopnost’ absorbovat’ tekutiny. Mézu byt’ pouzité na povrchové,
neexsudacné, epiteliza¢né a suché rany.

Medicinsky med: vdaka silnému osmotickému ucinku dokaze aktivne udrziavat' vlhké
prostredie rany odoberanim lymfy a krvnej plazmy z oblasti rany. Podl'a zlozenia pOsobi
bakteriostaticky az baktericidne.

Hydrogély: vd’aka obsahu vody rehydratujia suché nekrozy a povlaky ako sucast’ autolytického
debridementu a v tomto procese sa tiez uvolnuji fibrinové povlaky. Obohatené hydrogély
mozu mat’ zlozku antiseptickt, absorpénu a pod.

Strieborné obvizy: elementarne, nanokrystalické alebo idénové striebro je v rdéznych
syntetickych obvizovych materialoch. Uginkuje antibakteridlne, fungicidne a Ciastocne
neutralizuje zapach. Pouzivaju sa kratkodobo.

Obvizy z aktivneho uhlia: viaZzu pachy, pouZzivaju sa na silne zapachajlce, infikované
a povlecené rany.

Penové obvizy: su polyuretanové peny bohaté na pory, ktoré nasakujii s pomocou kapilarnej
sily exsudat z rany (v priemere, max. 15 - 20 ml pri 10 x 10 cm), tento sa ale moze znova
pod tlakom uvolnit’ a je riziko maceracie. Hydropolyméry su polyuretanové peny, ktoré sa
roz$iruju pri absorpcii exsudatu a napuciavaju smerom k 16zku rany. V zavislosti od prisad
(napr. superabsorbent vyrobeny z polyakrylatu) sa exsudat méze viazat' v ranovom kryti.
Pre citliva pokozku je k dispozicii aj ako jemne pril'nava pena, napr. na zaklade silikonu.
Podtlakova ranova terapia (NPWT) Ccisti ranu a podporuje rast granula¢ného tkaniva.
Vyuziva sa napr. pri uprave 16zka rany, lie¢be fistul, manazmente infekcie a exsudatu a tiez
k fixacii koznych Stepov.

Biologicky debridement s larvami — Maggot terapia, tzv. ,biochirurgia®. Larvy muchy
bzucivky zelenej (Lucilia Sericata) su pestované v sterilnych podmienkach. Tieto larvy
uvolnuju proteolytické enzymy a zivia sa hlavne avitalnym tkanivom.

Bavina, polyester a viskéza sa pouzivaju ako sekundarne krytie pre slabo a stredne Secernujuce
rany, mozU byt pouZzité ako primdrne krytie pri nizkoadherentnych kontaktnych vrstvach
s ranou, alebo ako sekundarne krytie.
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Dalsi pomocny material na o$etrenie ran:

Tampény mozno povazovat’ za gazové priestorové konvencéné krytie. Pouzivaji sa najmé
na manipulaciu vrane aokoli (Cistenie, dezinfekcia miesta vpichu, rany, okolia rany,
mechanicky debridement), pred vpichom a na zakrytie/zatlacenie bodovitej rany po vpichu
(odbery, aplikacie, do miesta varixu rizikového z perforacie pod bandaz). Ide o jednorazové
pouzitie. Krytie svojou povahou traumatizuje novovytvorené tkanivo, takze okrem cielen¢ho
mechanického debridementu nema dévod byt aplikovany do otvorenej rany.

Plo$né jednoduché krytie sa pouziva na manipuléciu v rane a okoli (¢istenie, dezinfekcia rany,
okolia rany, doc¢asné obklady na ranu priloZenim navlhéeného krytia na ranu, mechanicky
debridement), pouziva sa géaza, viskoza.

Ovinadla:

Jednoduché fixaéné ovinadla sluZia na fixaciu primarneho resp. aj sekundarneho krytia
Vv pripadoch, kedy nie je mozné pre lokalitu alebo rozsah pouzit' lepivé krytie. St urcené
na jednorazové pouzitie. Interval vymeny je spravidla viazany na pouzité primarne
alebo sekundarne krytie a jeho vymenu. Pri preteeni obvézu rana straca ochranu voci okoliu
aje potrebné obvidz vymenit skor. Pouzivaji sa gazové ovinadla. Pouzivaju sa najma
ak ako primarne krytie pouzivame gazové Stvorce. Miera absorpcie je dana poctom vrstiev
gazového obvizu. Preteenie obvizu, zaschnuty exsudat na obvéze zvysuje sekundarne riziko
infekcie v rane.

Kompresné nepruzné ovinadla S miniméalnou roztaznostou. Pre nepruznost sa
neprispdsobuju zmene tvaru, preto pri aktivécii svalovej pumpy vznika vysoky pracovny tlak,
oproti nizkemu kl'undovému tlaku. Vysokou tlakovou oscilaciou je pozitivne ovplyvneny hlavne
hlboky vendzny systém.*® Pre neprispdsobivost, hlavne pri odzneni edému obviz skoro strati
funkcnost’ a treba preto CastejSie prevdzovat. Sem radime napriklad zinkoglejovy obviz.
Pouzivaju sa ako nepodlozena, alebo ako viacvrstvova kompresia.

Kompresné kratkotaziné ovinadla. Pozndme ich podla toho, Ze pri natiahnuti dojde
maximalne k 70 % nérastu dizky. Po naloZeni na kon¢atinu sposobuje stale vysoky pracovny
anizky pokojovy tlak. Voci nepruznému ovinadlu je tlakova oscilacia menSia, ale nad’ale;
dostato¢na. PouZivajii sa na vendzne, zmieSané ulcerdcie, lymfedémy aj atypické rany
pri opuchu koncatiny. Ovinadla sa fixuju pomocou spiniek, naplasti, okrem pripadov, ak sa
pouziju kohézne samodrziace ovinadla. Ciastoéne sa prispdsobuju tvaru konéatiny pri pohybe,
preto dlhSie vydrzia byt na koncatine funkcné. Pre dlhSiu vydrz je mozné otaCky navzdjom
fixovat’ pozdizne beZiacou fixa¢nou lepiacou paskou. Pouzivaju sa ako nepodlozena, alebo ako
viacvrstvova kompresia.

Kompresné dlhot'azné ovinadla rozozname podla toho, Ze pozdizne natiahnutie spdsobi
prediZzenie az o 140 % povodnej dizky. Pre roztaznost sa prisposobuju tvaru konéatiny, takze
maju nizky pracovny a pre elasticitu vyssi pokojovy tlak. Pri lie¢be ran sa nepouZzivaju, skor
ako bandaz, napr. pri Sportovych trazoch.

Moderné krytia na hojenie ran pouzivaji aj kombinacie jednotlivych kryti, ktoré rozsiruja
vlastnosti krytia. Neadherentna silikbnova vrstva sa pouziva ako prva vrstva penovych kryti
a superabsorbénych polymérov. Kombinuji sa neadherentné sietky a medicinsky med,
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medicinsky med a alginat, hydrovlakno v kombinacii s penou. Neadherentné sietky su
impregnované ionickym, alebo nanokrystalickym striebrom alebo medou, jodom atd’.
V stcasnosti sa vyvijaju okrem novych obvizovych materidlov i rézne fyzikalne techniky pri
liecbe ran ako napr. elektricka stimulacia, non-termalne formy elektromagnetickej energie,
pulzna radiofrekvenéna energia, kratkovinova diatermia a elektromagnetické polia,
nizkofrekvencny ultrazvuk, extrakorporalne razové viny a taktiez tzv. studena plazma.

5. Kvalita Zivota a meranie kvality Zivota pacienta s ranou

V ostatnom desat’ro¢i boli vyvinuté a empiricky testované viaceré metody na zistovanie kvality
zivota l'udi s ranami. Pre klinické vyuzitie je obzvlast’ vhodny dotaznik Wound-QoL (Wound
Quality of Life). Wound-QoL bol vytvoreny na zaklade troch validovanych nastrojov

pre meranie kvality Zivota s chronickymi ranami.*? 42 43 44,45

Ako moézu pacienti s ranou alebo ich pribuzni urCit’ kvalitu zivota stvisiacu so zdravim,
aby sa mohli uplatnit’ spravne zakroky a opatrenia? Pacient zodpovie a vyplni 17 otazok
Vv nasledujticich oblastiach: telo, psychika, kazdodenny zivot a financie. Dotaznik je
jednoduchy a mal by ho vyplnit’ pacient samostatne, ale moZe byt pri jeho vypihani napomocna
I ina osoba. Zo zistenych Specifickych Zivotnych tazkosti, najma v najvyssich stupnoch ,,dost™
a,,vel'mi®, je mozné potom konkrétne uplatnit’ prislusné zakroky na zlepSenie zivotnej situacie.
Wound-QoL dotaznik sa pre svoje dobré klinické vyuzitie rychlo rozsiril a v suc¢asnosti existuju

viac ako dve desiatky validovanych jazykovych verzii, taktiez slovenska — vid’ nizsie.*®
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Wound-QoL dotaznik o kvalite Zivota pri chronickych ranach

Nasledujicimi otazkami chceme zistit’, ako sa Vam dari s vaSou chronickou ranou / s vasimi

chronickymi ranami.

Prosim, v kazdom riadku urobte iba jeden krizik.

o
HEEHEE
V poslednych 7 diioch ... <§ § g é E
1 |...som mal/a bolest’ v rane 0O(0|0|0 |0
2 |...som mal/a neprijemny zapach z rany 000|000
3 |...som mal/a rusivy vytok z rany 0|00 |0 |0
4 |...bol mdj spanok kvoli rane obmedzeny 0|00 |0 |0
5 |...bola lie¢ba rany pre mia zat'azujlica 000|000
6 |...som bol/a kvoli rane sklesly/a 000|000
7 |...ma frustrovalo, Ze lieCenie trva tak dlho 0|00 |0 |0
8 |...som si robil/a starosti kvoli mojej rane O0O/0|0|0 |0
9 |...som mal/a strach zo zhorsenia alebo z novych ran O0O/0|0|0 |0
10 |...som mal/a strach, Ze sa udriem do rany O0O|0|O0 |0 |0
11 |...som sa kvoli rane tazko pohyboval/a 000|000
12 | ...bola chddza po schodoch kvoli rane namahava 000|000
13 | ...som mal/a kvdli rane problémy v kazdodennych ¢innostiach |O [O |O |O |O
14 |...boli moje vol'nocasové aktivity kvoli rane obmedzené 0|00 |0 |0
15 |...musel/a som kvoli rane obmedzit’ aktivity s inymi 'ud'mi O|0|0|0 |0
16 |...som sa citil/a zavisly/a od pomoci inych l'udi O0O|0|O0 |0 |0
17 |...bola rana pre miia finan¢nou zatazou O0|0|O0 |0 |0
Datum: Meno a podpis pacienta/ky:

"Wound-QoL" Questionnaire on Health-related Quality of Life in Patients with Chronic Wounds
German version: Augustin M. et al., 2014; Blome Ch. et al. 2014, c.blome@uke.de
Slovakian version: Kozon V. et al., 2018, v.kozon@wdm.at
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Na zaklade zistenia subjektivnych problémov zo strany pacienta v intenzite ,,dost™ a ,,vel'mi*
je dolezité poradenstvo a edukacia pacienta s nasledujacimi obsahmi:

pri¢ina a Casové oCakavania na hojenie rany,

zabranenie tepelnym, mechanickym a chemickym traumam,
vyznam bolesti, exsudatu a zépachu,

rieSenie psychickych a socidlnych problémov,

spravne pouzitie potrebnych opatreni na hojenie ran, ako napriklad pouzitie sterilnych
obvizov,

lieCba tazkosti, ako st opuchnuté nohy alebo bolest’,
spravna vyziva,

vhodné oSetrenie koze,

odvykanie od fajc¢enia,

poradenie pri vybere obledenia a obuvi.*’

Starostlivost’ o pacientov s ranami je multidisciplinarna a komplexna zalezitost, v ktorej izko
spolupracuju hlavne lekdri a profesionalne oSetrujuci. Pacienti a ich pribuzni pozaduju stale
kvalitnej$iu starostlivost. Odborné poradenstvo a Skolenie pre pacientov a ich pribuznych je
oblast’ ¢innosti, ktora dokazuje profesionalitu odborného personalu a poskytuje G¢inni pomoc
pacientom a i ich pribuznym.

6. Kritéria pre zhodnotenie a dokumentaciu v manaZmente ran
Pre dokumentaciu v procese diagnostiky a manazmentu ran odpora¢ame nasledovné kritéria,
ktoré sa zaznamenavaji do dokumentacie pacienta:

1.

a s wn

Lekéarska diagnoza rany
zakladné ochorenie,
typy ran a klasifikdcia zdvaznosti rany alebo zdkladného ochorenia:

— dekubitus: Eurdpsky poradny panel pre dekubity (EPUAP, NPIAP, PAN
PACIFIC INJURY PANEL)*,

— ulcus cruris venosum: Kilasifikacia Stadii podla chronickej zilovej
nedostatocnosti podla Widmera (modifikované podla Marshalla), CEAP
schéma (clinical condition, etiology, anatomic location, pathophysiology),

— ulcus cruris arteriosum: klasifikcia stupiiov podla Fontainea, TASK
klasifikacia (Trans-Atlantic Intersociety Consensus on the Management of
Peripheral Arterial Disease), Rutherfordova klasifikacia,

— diabeticky vred na nohe: Wagner-Armstrongova klasifikacia.

doterajSie diagnostické a terapeutické zakroky a ich ucinky.

Lokalizacia rany: graficky, pisomne a pripadne aj fotograficky

Trvanie rany

Pocet recidiv

Velkost' rany: najvacsia dizka (cm), najviacsia $irka (cm) 90° k dizke, hibka (cm),
vrecka, fistuly, podminovanie: miesto urcit’ podl'a hodin (hlava predstavuje 12 hodin /
nohy 6 hodin)

Spodina rany / najbeznejsie typy tkaniva:

— granula¢né tkanivo,
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— fibrinové tkanivo,

— vlhké alebo suché avitalne tkanivo,

— dermis,

— tukové tkanivo,

— sval, fascia,

— Slacha,

—  kost.
7. Exsudat

— Mmnozstvo: napr. ziadny, malo, vel’a,

— kvalita: napr. zakaleny, serézny, krvavy.
8. Zapach rany: ano / nie
9. Okraje rany: napr. ploché, vypuklé, podminované, vitalne, macerované, hyperkeratozne
10. Okolie rany: napr. zacervenanie, opuch, pl'uzgier, maceracia, suché, vlhka pokozka
11. Znadmky zépalu
12. Bolest’ rany alebo blizko rany. 4’

Tieto zakladné kritéria zhodnotenia rany je délezité dokumentovat’ podl'a technickych moznosti
a praktikability bud’ v papierovej, popr. v elektronickej forme slovne a dolozit’ i fotograficky.
Okrem toho je vhodné dokumentovat’ aj to, ¢ipacient rozumie pri¢ine rany a ¢asovému
priebehu lie¢by rany, ktoré obmedzenia ma na zaklade lieCby, aké ma pomdcky a ako je
schopny si sam, popr. s jeho pribuznymi napomodct’ pri liecbe rany a zvladat’ kazdodenné
situacie.*” 4

Pre potreby auditu a kontroly je mozné vyuzit’ i tieto kritéria a hlavne vSetky vykony v ramci
liecebného a tiez osetrovatel'ského procesu. V pacientskej dokumentacii je potom
dohradatelné, ¢o sa konkrétne pre pacienta vykonalo. Kazda profesia (lekarstvo,

osetrovatel'stvo) podl'a svojich kompetencii musi procesualne diagnostikovat, planovat,

%

uskutoc¢nit’, vyhodnotit’ a i zadokumentovat’ ¢o konkrétne pre pacienta vykonali.

7. Literatura

1.  Martinengo L., Olsson M., Bajpai R., Soljak M., Upton Z., Schmidtchen A., Car J., Jarbrink K. Prevalence of chronic wounds in the
general population: systematic review and meta-analysis of observational studies. Annals of Epidemiology, 2019, 29, 1, 8-15, doi:
10.1016/j.annepidem.2018.10.005.

2. Heyer K., Herberger K., Protz K., Glaeske G., Augustin M. Epidemiology of chronic wounds in Germany: analysis of statutory health
insurance data. Wound Repair Regen, 2016, 24, 2, 434-442.

3. Dimunova L., Ronayova ., Gress Halasz B., Dancova G., Rakova J. Analysis of Chronic Wound Management in Nursing. Clinical Social
Work and Health Interventions, 2020, 11, 3, 65-70. online: https://clinicalsocialwork.eu/wp-content/uploads/2020/09/03_Dimunova. pdf
(15.3.2021).

4. Makrantonaki E., Wlaschek M., Scharffetter-Kochanek K. Pathogenesis of wound healing disorders in the elderly. J Dtsch Dermatol
Ges., 2017, 15, 3, 255-275, doi: 10.1111/ddg.13199.

5. Conte M.S., Bradbury A.\W., Kolh P., White J.V., Dick F., Fitridge R., Mills J.L., Ricco J.B., Suresh K.R., Murad M.H. Global vascular
guidelines on the management of chronic limb-threatening ischemia. Journal of Vascular Surgery, 2019, 69, 6S, 3S-125S.e40, doi:
10.1016/j.jvs.2019.02.016.

6. KottnerJ., Kroger K., Gerber V., Schroder G., Dissemond J. Dekubitus erkennen und richtig klassifizieren: ein Positionspapier. Hautarzt,
2018, 69, 10, 839-847, doi: 10.1007/s00105-018-4230-6.

7. Pokorna A., BeneSova K., Muzik J., Jarkovsky J., Dusek L. Data Sources for Monitoring of Non-healing Wounds in a National Health
Information System — Epidemiology of Non-healing Wounds — Analysis of the National Register of Hospitalized Patients in 2007-2015,
Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie, 2017, 80, Suppl. 1, S8-S17, doi:10.14735/amcsnn2017S8.

8.  Pokorna A., Benesova K., Jarkovsky J., Muzik J., Beeckman D. Pressure Injuries in Inpatient Care Facilities in the Czech Republic.
Analysis of a National Electronic Database. Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing, 2017, 44, 4, 331-335, doi:
10.1097/WON.0000000000000344.

31


https://clinicalsocialwork.eu/wp-content/uploads/2020/09/03_Dimunova.%20pdf

10.

11

12.

13.

14.

15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

Isoherranen K., O’Brien J.J., Barker J., Dissemond J., Hafner J., Jemec G., Kamarachev J., Lduchli S., Conde Montero E., Nobbe S.,
Sunderkotter C., Llamas Velasco M. Atypical Wounds: Best clinical practices and challenges. EWMA document, 2019, 1-92, online:
https://ewma.conference2web.com/#resources/345197 (17.2.2021).

Slovenska spolocnost’ parenteralnej a enteralnej vyzivy. Hodnotenie stavu vyzivy, online: https://sspev.sk/hodnotenie-stavu-vyzivy/
(21.7.2021)

Todorovis V., Russell Ch., Stratton R., Ward J., Elia M. (Ed.): The ‘MUST’ Explanatory Booklet. A Guide to the ‘Malnutrition Universal
Screening Tool’ (‘MUST”).for Adults. Worcs, BAPEN, 2003, ISBN 1 899467 65 3, online:
https://www.health.gov.il/download/ng/N500-19.pdf (17.2.2021).

Stvrtinova V., Sefranek V., Murin J., Dukat A., Tomka J., Vulev L, Bzduchové O., Dzupina A., Bilicky J. Odport¢ania pre diagnostiku
a liebu periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin (PAO). Vniti Lék, 2008, 54, 2, 195-202.

Mareschova K., Stvrtinovd V. Differential diagnosis of leg wulcers. Vask. med., 2020, 12, 1, 17-23, online:
https://www.solen.sk/storage/file/article/VVMED_1_2020_final_ Mareschova.pdf (12.3.2021).

Harding. K., Carville K., Chadwick P., Moore Z., Nicodéme M., Percival S., Romanelli M., Schultz G., Tariq G. WUWHS Consensus
Document:  Wound  Exudate, effective assessment and management. Wounds International, 2019. online:
https://www.woundsinternational.com/resources/details/wuwhs-consensus-document-wound-exudate-effective-assessment-and-
managementde (21.7.2021).

Pokorna A., Mrazova R. Kompendium hojeni ran pro sestry. Praha, Grada, 2012, 191 s. ISBN 978-80-247-3371-5.

Bainbridge P. How effective is wound swabbing? A clinimetric assessment of wound swabs. Wounds UK, 2014, 10, 4, 44-49.

Angel D.E., Lloyd P., Carville K., Santamaria N. The clinical efficacy of two semi-quantitative wound-swabbing techniques in identifying
the causative organism(s) in infected cutaneous wounds. International Wound Journal, 2011, 8, 176-185, online:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1742-481X.2010.00765.x (18.7.2021).

Lipsky B.A., Senneville E., Abbas Z.G., Aragon-Sanchez J., Diggle M., Embil J.M., Kono S., Lavery L.A., Malone M., van Asten S.A.,
Urbang¢i¢-Rovan V., Peters E.J.G. on behalf of the International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) Guideline on the diagnosis
and treatment of foot infection in persons with diabetes (IWGDF 2019 update), Diabetes Metab Res Rev., 2020, 36, S1:e3280, 1-24, doi:
10.1002/dmrr.3280.

Lymphoedema Framework. Best Practice for the Management of Lymphoedema. International consensus. London, MEP Ltd, 2006, 1-
55, online: https://www.lympho.org/ wp-content/uploads/2016/03/Best_practice.pdf (13.3.2021).

Han G., Ceilley R. Chronic Wound Healing: A Review of Current Management and Treatments. Advances in Therapy, 2017, 34, 3, 599-
610. doi: 10.1007/s12325-017-0478-y. Online: https:/link.springer.com/article/10.1007%2Fs12325-017-0478-y (14.3.2021).

Bekara F., Vitse J., Fluieraru S., Masson R., Runz A., Georgescu V., Bressy G., Labbé J.L., Chaput B., Herlin C. New techniques for
wound management: A systematic review of their role in the management of chronic wounds. Archives of Plastic Surgery, 2018, 45, 2,
102-110. doi: 10.5999/aps.2016.02019, online: https://www.e-aps.org/journal/view.php? doi=10.5999/aps.2016.02019 (14.3.2021).
Gupta S., Andersen C., Black J., de Leon J., Fife C., Lantis li J.C., Niezgoda J., Snyder R., Sumpio B., Tettelbach W., Treadwell T., Weir
D., Silverman R.P. Management of Chronic Wounds: Diagnosis, Preparation, Treatment, and Follow-up. Wounds, 2017, 29, 9, S19-S36.
PMID: 28862980, http://online.fliphtml5.com/zxoes/mtyv/#p=1 (14.3.2021).

Tapiwa Chamanga E. Clinical management of non-healing wounds. Nursing Standard, 2018, 14, 32, 29, 48-63, doi:
10.7748/ns.2018.10829. PMID: 29537760.

Mills J.L. Sr., Conte M.S., Armstrong D.G., Pomposelli F.B., Schanzer A., Sidawy A.N., Andros G. The Society for Vascular Surgery
Lower Extremity Threatened Limb Classification System: Risk stratification based on Wound, Ischemia, and foot Infection (WIfl). J
Vasc Surg., 2014, 59, 1, 220-234. E2. DOI:https://doi.org/10.1016/j.jvs.2013.08.003, online: https://www.jvascsurg.org/article/S0741-
5214(13)01515-2/fulltext (1.8.2021).

Spak L. SOP: Kriticki kongatinova ischémia. Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky, 2021, online:
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/17-03-2021/SOP-Kriticka-koncatinova-ischemia.pdf
(1.8.2021).

Kavros S.J., Coronado R. Diagnostic and Therapeutic Ultrasound on Venous and Arterial Ulcers: A Focused Review. Advances in Skin
and Wound Care. 2018, 31, 2, 55-65. doi: 10.1097/01.ASW.0000527967.10613.87. PMID: 29346145, online: https://journals.lww.
com/aswcjournal/Fulltext/2018/02000/Diagnostic_and_Therapeutic_Ultrasound_on_Venous.2.aspx (13.3.2021).

Bonkemeyer Millan S., Gan R., Townsend P.E. VVenous Ulcers: Diagnosis and Treatment. Am Fam Physician, 2019, 1, 100, 5, 298-305.
PMID: 31478635, online: https://www.aafp.org/afp/2019/0901/p298.html (14.3.2021).

Herdman T.H., Kamitsuru S., Lopes C.T. (Ed.) NANDA International, Inc. Nursing Diagnoses. Definitions and Classification. 2021-
2023. New York, Stuttgart, Delhi, Rio de Janeiro, Thieme, 2021, ISBN 9781684204540.

Herdman T.H., Kamitsuru S. (Ed.) OSetiovatel'ské diagnézy. Definice a klasifikace 2018-2020, Praha, Grada, 2020, 520 s. ISBN 978-
80-271-0710-0.

Doenges M.E., Moorehouse M.F., Murr A.C. Nursing Care Plans: Guidelines for Individualizing Client Care Accross the Life Span, F.A.
Davis Company, Philadelphia, 1040 s. ISBN 9780803694958.

Keast D.H., Bowering C.K, Evans A.W., Mackean G.L., Burrows C., BScN, D'Souza L. MEASURE: A proposed assessment framework
for developing best practice recommendations for wound assessment. Wound Repair and Regeneration, 2008, 12, s1, 1-17. online:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1067-1927.2004.0123S1.x (28.7.2021).

Pokorna A., Leaper D. Assessment and documentation of non-healing, chronic wounds in inpatient health care facilities in the Czech
Republic: an evaluation study. International Wound Journal, 2015, 12, 2, 224-231, d0i:10.1111/iwj.12372.

Gray G., White R., Cooper P., Kingsley A. Applied wound management and using the wound healing continuum in practice. Wound
Essentials, 2010, 5, 131-139.online: https://www.woundsinternational.com/uploads/resources/content_9505.pdf (18.7.2021).

Fortner N., Kozon V., Donaty E., Krammel M., Roka F., Thalhammer F., Gschwandtner M., Assadian O. Wundmanagement-Folder.
OGVP, WDM, Wien, 2021.

Kramer A., Dissemond J., Willy C., Kim S., Mayer D., Papke R., Tuchmann F., Daeschlein G., Assadian O. Auswahl von
Wundantiseptika — Aktualisierung des Expertenkonsensus 2018. Consensus on Wound Antisepsis — Update 2018. WUNDmanagement,
Suppl. 1, 2019, 13, 5-22.

32


https://ewma.conference2web.com/#resources/345197
https://www.solen.sk/storage/file/article/VMED_1_2020_final_%20Mareschova
https://www.lympho.org/%20wp-content/uploads/2016/03/Best_practice.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs12325-017-0478-y
https://www.e-aps.org/journal/view.php?%20doi=10.5999/aps.2016.02019
http://online.fliphtml5.com/zxoes/mtyv/#p=1
https://www.aafp.org/afp/2019/0901/p298.html
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1067-1927.2004.0123S1.x

36. Kramer A., Dissemond J., Kim S., Willy C., Mayer D., Papke R., Tuchmann F., Assadian O. Consensus on Wound Antisepsis: Update
2018. Skin Pharmacology and Physiology, 2018, 31, 43. doi.org/10.1159/000481545 online: https://www.karger.com/Article/
FullText/481545 (22.4.2021).

37. Sandy-Hodgetts K. et al. International best practice recommendations for the early identification and prevention of surgical wound
complications. Wounds International, 2020, 1-20, online: https://www.woundsinternational.com/resources/details/international-best-
practice-recommendations-early-indentification-and-prevention-surgical-wound-complications (16.3.2021).

38. Murphy C., Atkin L., Swanson T., Tachi M., Tan Y K., Vega de Ceniga M., Weir D., Wolcott R., Cernohorska J., Ciprandi G., Dissemond
J., James G.A., Hurlow J., Martinez J.L.L., Mrozikiewicz-Rakowska B., Wilson P. Defying hard-to-heal wounds with an early antibiofilm
intervention strategy: wound hygiene, International Consensus Document, Journal of Wound Care, 2020, 29, Suppl 3b, S1-28.
https://doi.org/10.12968/jowc.2020.29.Sup3b.S1, online: https://www.magonlinelibrary.com/doi/full/10.12968/jowc.2020.29.Sup3b.S1
(21.7.2021).

39. Vowden P., Cooper R. A. Ein integrativer Ansatz fiir das Management von Wundinfektionen. European Wound Management Association
(EWMA). Position Document: Management of wound infection. London: MEP Ltd, 2006, 3.

40. Lipsky B.A., Dryden M., Gottrup F., Nathwani D., Seaton R.A., Stryja J. Antimicrobial stewardship in wound care: a Position Paper
from the British Society for Antimicrobial Chemotherapy and European Wound Management Association. J Antimicrob Chemother,
2016, 71, 11, 3026-3035, doi:10.1093/jac/dkw287.

41. Augustin M. et al. Use of the WoundQoL instrument in routine practice: Feasibiliy, validity and development of an implementation tool.
Wound Medicine, 2014, 5, 4-8.

42. Blome C. et al. The 'Wound-QoL": a Short Questionnaire Measuring Quality of Life in Patients with Chronic Wounds Based on Three
Established Diseasespecific Instruments. Wound Repair Regen, 2014, 22, 504-514, online: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/
10.1111/wrr.12193/epdf (25.4.2021).

43. Augustin @ M., Blome C. et al. Wound-QoL Fragebogen zur Lebensqualitit bei chronischen Wunden, Online:
https://www.dnqgp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/ Dateien/
Expertenstandards/Pflege_von_Menschen_mit_chronischen_Wunden/ChronWu_ Akt_Wound-QoL.pdf (25.4.2021).

44. Hlinkova E., Nemcova J., Hul'o E., Balkova M., Miertova M., Pokorna A. Management chronickych ran. Praha, Grada, 2019, 224 s.
ISBN 978-80-271-0620-2.

45.  Krupova L., Pokorna A. Kvalita Zivota pacientii s nehojici se ranou. Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie, 2019, 82, Supplement
1, S40-S43, doi: 10.14735/amcsnn2019S40.

46. Kozon V. et al. Wound-QoL dotaznik, slovenska verzia, https://www.wound-gol.com/ (12.12.2020).

47. Panfil E.-M., Bauernfeind G., Berger K., Feirer A., Goertz M., Hampel-Kalthoff C., Kozon V., Neubert T., Protz K., Schéning D.,
Schroder G., Uschok A., von Siebenthal D. Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. In: Deutsches Netzwerk
fiir Qualitidtsentwicklung in der Pflege (DNQP)(Hrsg.) Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. Hochschule
Osnabriick, 2015, 26, 29, 44-45. ISBN 978-3-00-023708-9.

48. European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (PAN PACIFIC) Prevencia a lie¢ba dekubitov/ tlakovych poraneni: Struéna referencéna prirucka, 2019, 44 s. ISBN 978-0-
6480097-9-5.

49. Pokornd A., Bufilova P. Determinanty ovliviiujici vybér profylaktického kryti u pacientd v riziku vzniku dekubiti (Determinants
influencing the choice of prophylactic dressing for patients at risk of developing pressure ulcers). Ceska dermatovenerologie, 2017, 7, 1,
57-60.

Copyright a audit Standardu

Vyluénym vlastnikom tohto dokumentu je Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky.
Informécie publikované v tomto dokumente je mozné §irit’ len s uvedenim ich zdroja. Tento
dokument bol pripraveny v sulade s doteraj§imi vedeckymi poznatkami v danej oblasti
a s ohl'adom na prax lekarstva a oSetrovatel'stva zalozeného na dokazoch.

Pre zdravotnickych pracovnikov predstavuje Standardny postup, ktory méa byt dodrzany.
Zaroven neznizuje zodpovednost’ odchylit’ sa od daného Standardného postupu v zavislosti od
okolnosti a individualneho stavu pacienta.

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti zabezpeci dodrzanie tohto postupu a uplatiiovanie takych
zésad a pristupov, aby zdravotna starostlivost’ bola poskytovand lege artis a v stlade s platnou
legislativou.

Planovany audit tohto Standardného operacného postupu je po dvoch rokoch, resp. pri novom
vedeckom dokaze o efektivnejSom manaZmente rdn v ¢o najskorSom case. Revizia bude
nasledne kazdych pét’ rokov zakomponujtc aktualizaciu EBP dostupnych tdajov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. oktdbra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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