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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADOS
CD
CNS
DK

DM
EBM
EBN
EBP
EU
EPUAP
IBD
ICHDK
ICHS
K+C
KOS
model TIME

NPUAP
NRS

Agentura domacej osetrovatel'skej starostlivosti

Kompaktny disk

Centralna nervova ststava

Dolné koncatina

Diabetes mellitus

Evidence - Based Medicine / medicina zalozena na dokazoch
Evidence - Based Nursing / oetrovatel'stvo zalozené na dokazoch
Evidence - Based Practice / prax zaloZena na dokazoch
Europska tnia

European Pressure Ulcer Advisory Panel

Inflammatory bowel desease / zapalové ochorenie ¢reva
Ischemicka dolnych koncatin

Ischemicka choroba srdca

Kultivacia a citlivost’

Komplexna osetrovatel'ska starostlivost’

Systém pripravy spodiny rany v praxi podl'a Eurdpskej asociacie
pre liecbu rany

National Pressure Ulcer Advisory Panel

Numericka Skala



NSDTP Narodné diagnosticko-terapeutické standardy

SDN Syndrom diabetickej nohy

VAC Vacuum Assisted Closure

VAS Vizualna analogova Skala (bolesti)

WHC The Wound healing continuum / Kontinuum hojenia rany

Kompetencie

Tento Standardny oSetrovatel’sky postup je urceny sestram poskytujicim oSetrovatel’sku
starostlivost’ (d’alej len ,,sestram*).

Za dodrziavanie poZiadaviek Standardného postupu zodpoveda odborny zastupca (garant) pre
oSetrovatel’sku starostlivost’.

Sestra koordinuje oSetrovatel'ska starostlivost poskytovanu metdodou oSetrovatel'ského procesu v
sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta, na zaklade informovaného stihlasu pacienta.

Osetrujuci lekar/chirurg/dermatolog: Postdenie rany, ordinacia terapie rany, komplexny medicinsky
manazment pacienta s cielom podporit zhojenie rany a eliminaciu komplikacii. Pracovisko ma
zadefinované procesy pre spolupracu s lekarom takym spdsobom, aby bol vyluceny stcasny vstup
viacerych indikujucich lekarov a kumulacia preskripcie.

Sestra: Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta. Posudzovanie, planovanie a realizacia
oSetrovatel'skych intervencii. OSetrovanie ran v rozsahu odbornej sposobilosti a rozsahu praxe sestry
stanoveného v platnom pravnom predpise MZ SR na zaklade a v stlade s aktualnou ordinaciou lekara.
Pristupy vyzadujuce ordinaciu, konzulticiu s lekarom su $pecifikované v kontexte Standardu.
Prakticka sestra, sanitar: Pre zabezpecenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta moze
sestra delegovat’ ¢innosti aj na praktické sestry a sanitarov v rozsahu ich odbornej sposobilosti.
V zariadeniach poskytujucich oSetrovatel'skil starostlivost’ sestra zodpovedd za primerant troven
oSetrovatel'skej starostlivosti v stilade s potrebami pacienta a pri zohl'adneni pritomnych rizik.

Uvod

Rana (kozna lézia, defekt) je strata Ci, porusenie integrity kozného krytu (popripade sliznice)
vznikajuice v dosledku mechanického, fyzikalneho a chemického pdsobenia, alebo patofyziologického
procesu (Vytejckova, 2015). Pri chronickych ranach byvaju poskodené aj hlbsie Struktary.

Chronicka rana alebo nehojaca sa rana je definovana ako sekundarne sa hojaca rana, ktora i pri
adekvatnej liecbe v priebehu 6-9 tyzdnov nevykazuje znamky hojenia (Stryja, 2011). Najcastejsie
vznika v troficky zmenenych tkanivach v dosledku predchadzajiceho postihnutia, alebo poranenia,
prevazne cievneho povodu (Pokorna, 2012). Incidencia chronickych a nehojacich ran v populacii
stupa. Stryja (2015) ako dovod uvadza stiipajuci trend tzv. civilizacnych ochoreni, starnutie populacie,
polymorbiditu a rizikovy $tyl Zivota.

Hranice preto, kedy mozno ranu nazvat chronickou sa lisia. Podla Vytejckovej (2015) mozno
vSeobecne povedat, Ze ranu povazujeme za chronicku, pokial sa nezhoji do 4-8 tyzdnov. Do tejto
skupiny typicky patria diabetické gangrény, vredy predkolenia, alebo preleZaniny.



Mimo vysSie uvedenych medzi chronické rany zarad’ujeme aj exulcerujuce malignity, kozné vredy
Vv teréne lymfedému a per secundam hojace sa operacné rany (Pokornd, 2012). Exulcerovany nador
a radioulkus pritom predstavuju dve samostatné jednotky.

Nehojaca sa rana je multiodborovym problémom, ktory je podmieneny multifaktorialne.
Predstavuje zavazné zdravotné a ekonomické naklady a to:

a) priame - predovsetkym v zmysle spotrebovaného materialu,

b) nepriame - naro¢na ¢asova dotacia na ¢innosti multidisciplinarneho timu.

Ciele efektivneho wound managementu mozno zhrniit’ do niekol’kych oblasti:

e eliminacia vSetkych lokalnych isystémovych pricin, ktor¢ mdézu predlzovat, alebo

komplikovat’ hojenie,

e dosiahnutie ¢asovo i ekonomicky vyhodného zhojenia rany,

e pozitivne ovplyvnenie kvality Zivota v pripade nezahojitenych defektov (Pokorna, 2012).
Standardny postup Komplexny oetrovatel'sky manazment pacienta s chronickou ranou bol tvoreny
V nadvdznosti na zodpovedanie klinickej otazky: Ako efektivne hojit chronické rany v ramci
komplexného oSetrovatel'ského manazmentu? Hodnotenie vahy dokazov a odporucani je
uvedené V zavere tejto kapitoly.

Tento Standard bol tvoreny na zaklade analyzy odbornych, publikovanych informacii od uznavanych
autorit a overenych sktisenosti pri oSetrovani pacienta s chronickou ranou v kontexte totalneho
manazérstva kvality na vybranych pracoviskach dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti v Slovenskej
republike. VSetky definované pristupy st koncipované tak, Ze predstavuji zaroven poziadavku, ktorej
plnenie je indikatorom Standardu v praxi. V textoch su tieto pristupy, ktoré su zaroven indikatorom
oznacené 0.

Miesto vykonu §tandardného postupu:

ustavné zdravotnicke zariadenia a oddelenia poskytujiice oSetrovatel'ski starostlivost’
dlhodobo chorym (napr. dom oSetrovatel'skej starostlivosti),

— ambulantna starostlivost’,

— ADOS za predpokladu pripravenosti rodiny/komunity v potrebnom rozsahu,

— zariadenia socialnych sluzieb s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti.
Subor definovanych pristupov K efektivnemu manaZzmentu chronickych ranje urdeny
predovSetkym pre oblast’ dlhodobej (inStitucionalnej) i akutnej oSetrovatel’skej starostlivosti
0 seniorov, no méze byt ramcovym podkladom, ¢i vychodiskom aj pre kvalitnGi oSetrovatel'skt
prax poskytovanu formou ambulantnej, alebo ustavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych
pracoviskach.
Jadrom Standardu su kapitoly ,,Diagnostika®, ,,Plinovanie a realizacia®“ a ,,Zabezpecenie a
organizacia starostlivosti“. Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrzatel'ného,
pokracujiceho rozvoja kvality ma kl'iCové postavenie kapitola ,,Odporacania®, ktora rekapituluje
d’alsie moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti efektivneho manazmentu chronickych
ran V oSetrovatel'skej praxi.
Odporuacania, ktoré su overenymi pristupmi v rdmci slovenskej oSetrovatel'skej praxe a zaroven su
Vv stlade s nadnarodnymi odporucaniami su v zavere odporucania oznacené rozsahom urovne (Level I-
V/EBM a EBN).
Hodnotenie kvality dokazov a odporuéeni’

e Hodnotenie kvality dékazov

1. Dokazy pozostavaju z vysledkov studii silného navrhu na odpoved’ na danu otazku,

2. Bud na zéklade jedinej prijatelnej Stidie, alebo slabého, alebo nekonzistentného nalezu vo

viacerych prijatelnych Stadiach,



3. Obmedzené vedecké dokazy, ktoré nespiiaju vetky kritérid prijatelnych $tadii, alebo
chybaji priamo uplatnitel'né stidie dobrej kvality. Zahta i zverejnené, alebo nepublikované
znalecké posudky.

o Hodnotenie sily odporudenia (vo vztahu k EBP):

A: Dérazne odporucané / pravdepodobna prospesnost’
B: Odportcané

C: Odporucané, ale nie nevyhnutné

D: Neodporucané (Level 1I/EBN)

Prevencia
Prevencia chronickych a nehojacich sa ran spociva v aktivnej identifikacii a odstraneni vyvolavajucich
pri¢in, v edukacii pacienta a dodrziavani preventivnych opatreni. Rizikovymi determinantmi su
malnutricia, poruchy hybnosti, kognitivne poruchy, systémové ochorenia, malignita apod. Sticastou
preventivnych opatreni st prevencia infekcii, efektivne planovand a aplikovana oSetrovatel'ska
starostlivost’, kompenzacia polymorbidity. Pacienti s rizikovymi faktormi aterosklerézy (fajCenie,
diabetes, hypertenzia, hypercholesterolémia, pokrocily vek, obezita, hypotyre6za) a ktori maju vredy,
maju vacsiu pravdepodobnost’ vzniku vredov ochorenia arteridlnej choroby a mali by byt posudzovani
starostlivo a v sirSom kontexte (Level I). Pri arteridlnych vredoch sa hodnotia iné faktory prispievajice
k vzniku aterosklerdzy, ktoré zahiiaju arteridlny systém (mikrovaskularny vs. makrovaskularny),
tromboangiitida, vaskulitida, Raynauds, pyoderma gangrenosum, talasémia alebo kosac¢ikovita choroba
(Level ). Z hradiska diferenciacie rizikovych faktorov je potrebné odlisit’ aterosklerdzu a jej rizikové
faktory od zapalovej a autoimunitnej reakcie, veducej k uzavretiu ciev (napriklad vaskulitida
alebo trombangitida).
Pri arteridlnom vrede ma absolutnu prednost’ odborné cievne/cievnochirurgické postdenie. Inak hrozi
strata koncatiny.
Velmi délezitou otazkou, ktora sa ma rieSit’ pri liecbe arteridlneho vredu, je zniZenie rizikového
faktora.To zahfiia zastavenie fajcenia cigariet, kontrolu diabetu, kontrolu nad zvySenou hladinou
homocysteinu, kontrolu hyperlipidémie a hypertenzie (Level 1) (Health Service Executive a kol. 2009).
Prevencia SDN:
o Edukacia pacientov a rodinnych prislusnikov o kompenzacii diabetu, o starostlivosti o nohy,
0 noseni vhodnej obuvi.
Prevencia vredov predkolenia:
o Edukéacia o zmene zivotného §tylu, eliminacia rizikovych faktorov (fajcenie, hypertenzia,
diabetes, nadvaha, stres).
Prevencia dekubitov:
e Manazment mobility, starostlivosti o kozu, vlhkosti, nutricie, spravneho pohybu a timovej
spoluprace (Pokorna, 2012).
e Pouzivanie vhodného antidekubitného systému, plany mobility/polohovania, kontrola
a oSetrenie predilekénych miest, spravna hygiena, pouzivanie bariérovych krémov, spravna
vyZziva, hydratacia, adekvatna liecba dekubitu (Kapounova, 2007).
Pokyny na prevenciu dekubitov st upravené spoloénymi usmerneniami NPUAP / EPUAP
uverejnenymi v roku 2009, reprodukované s povolenim EPUAP, Washington DC: Narodny poradny
panel pre prelezaniny; 2009, www.epuap.org (Health Service Executive a kol. 2009).

Osetrovanim pacienta s rizikom dekubitov sa zaobera osobitny NSDTP.


http://www.epuap.org/

Prevencia nehojacich sa pooperaénych ran:
e Spravne oSetrovanie pooperacnej rany, prevencia infekénych komplikécii, eliminacia
a liecba rizikovych faktorov (diabetes) (Vytejckova a kol., 2015), (Level II/EBN).

Epidemiologia

Chronicke rany predstavuju zavazny problém, ktory postihuje priblizne 7 % populacie. Na prvy pohl'ad
by sa zdalo, ze chronické vredy, ¢i nehojace sa pooperacné rany komplikuju zivot len zlomku chorych.
V skutocnosti sa vSak S nimi mézeme stretnut’ vo vSetkych vekovych kategoriach, u muzov i u Zien,
u malého dietat’a i u seniora. V ramci strednej Eurdpy sa chronické rany vyskytuji u jedného percenta
obyvatel'stva, pricom 4-5 % pacientov s takymito ranami tvoria Pudia nad 80 rokov. Chronickou
ranou mdze byt napr. prelezanina, vred predkolenia, diabeticka noha a podobne. Po kazdej operacii
moéze v 5 az 20 % vzniknat porucha hojenia operacnej rany a v 2 az 5 % ide 0 zavaznejsie infekcie
(Orenicova, 2016).

NajcastejSou pri¢inou vzniku vredu predkolenia je chronicka Zilova insuficiencia (cca 70%
ulceracii). Arterialne vredy predkolenia sa vyskytuju asi u 10% pacientov. Vznikaju v désledku stenoz
a uzaverov tepien privadzajucich okyslicenti krv do koncatiny (Stryja, 2011). VSetci pacienti s
ulceraciou na nohach by mali byt’ vySetreni meranim ¢lenkovo-brachialneho tlakového indexu (ABPI).
Toto meranie by mala vykonat’ len zaskolena osoba (Health Service Executive et al., 2009, [Level 1]).
Prevalencia vredov predkolenia sa pohybuje od 0,6 do 1,6/1000 obyvatel'ov, zvySuje sana 10 —30/1000
0s0b starSich 85 rokov. Vyznamny fakt je vysoky poc€et recidiv u pacientov s ulceraciou predkolenia,
¢o je 26 % do jedného roka a 31 % do 18 mesiacov od remisie (Pokorna, 2012), (Level II/EBN).

Patofyziologia

Hojenie je fyziologicky proces, pri ktorom dochadza k obnove poruSenej Struktiry a funkcie koze,
pripadne hlbsich $truktar. Ide o prirodzeny obranny systém pohybu a delenia buniek, prebieha
v niekol’kych fazach, ktoré sa navzajom prelinajt, ¢asovo prekryvaji, nadvézuji na seba a nemozno ich
oddelovat'.

Chronicka rana sa vyznaCuje tym, ze neprechadza riadnym procesom hojenia. Proces hojenia
neprebieha z ¢asového hladiska ani z pohl'adu vlastnej patofyziologie hojenia, alebo prechadza
procesom, ktorého vysledkom nie je anatomicka a funk¢na integrita tkaniva (Pokorna, 2012).

V zapalovej (exsudativnej) faze dochadza k rozvoju zapalu, migracii buniek, ktorych primarnou
ulohou je fagocytoza, teda proces rozpoznavania a pohlcovania cudzorodych Castic. V mieste defektu
vznika ¢asto nekroéza, ktora je prekazkou v uzatvarani a hojeni rany. U nehojacej sa rany dochadza
k prediZeniu intervalu z dovodu pretrvavajucich fibrinovych a nekrotickych povlakov, velmi &asto
naliehajucich na spodinu rany a z dévodu pritomnej infekcie so znamkami zapalu: rubor, color, dolor,
tumor a functio laesa. Pri dlhodobejSom trvani infekcie dochadza k manifestacii d’alSich znamok
infekcie, ako je hemopurulentny exsudat, zapach (foetor vulnaris), celulitida tkaniva v okoli rany,
induracie, podminovanie (pocketing), zmena citlivosti a celkové znamky infekcie - zvySena telesna
teplota, zimnica, triaSka (Pokorna, 2012).

Nekroticka rana obsahuje mrtve tkanivo. Zvycajne je to tvrda, sucha, zIta, hneda az Cierna eschara
pokryvajica spodinu rany. Odumreté spojivové tkanivo byva Sedé. Eschara sa moze ¢asom zmak¢it’
autolyzou (Vytejckova, 2015).



Klasifikacia

Kozné ulceracie je potrebné vnimat’ ako symptém iného zadvazného véacsinou chronického ochorenia.
Na zaklade klasifikacie ran je mozné odvodit’ hlavnu pri¢inu vzniku nehojacej sa rany a nasledne
stanovit’, planovat’ a realizovat’ intervencie zamerané na vyhojenie rany (Mrazova, 2012).

Medzi naj¢astejSie sa vyskytujuce nehojace sa rany patria:

1. Dekubitus (preleZanina) je miestne bunkové poskodenie tkaniva vznikajuce v désledku priameho
tlaku, trenia atrhacimi silami, pripadne ich kombinaciou, i mobility a celkovo zhorSeného stavu
pacienta. Postihuje kozu, svaly, §lachy a kosti, pricom sa mdze manifestovat’ len zafervenanim
pokozky, alebo az nekrotickym tkanivom. Dekubity patria do kategorie chronickych ran. Medzinarodny
klasifika¢ny systém NPUAP/EPUAP pre dekubity v dokumente Clinical Practice Guideline definuje
dekubit ako tenzny vred nachadzajiici sa na kozi a / alebo tkanivach, ktory sa bezne nachadza nad
kostnym vyénelkom ako vysledok tlaku, alebo tlaku v kombinacii so $Smykom).

Na pomoc pri opise rozsahu poSkodenia koze a tkaniva je pouzivany Medzinarodny klasifikacny systém
NPUAP/EPUAP.

Klasifikacia dekubitov podl’a EPUAP:

e L stupen — erytém / neblednica hyperémia - tlakové 1ézie bez poskodenia koze.

o 1L stupen — Ciasto¢na strata kozného krytu, povrchové poskodenie epidermis (plytky vred)
S ruzovocervenou spodinou bez povlaku.

o III stupeii — Gplna strata kozného krytu, na spodine rany je mozné vidiet podkozny tuk ale
kosti, $'achy a svaly nie si odhalené.

e |V. stupeii — Uplna strata koze a podkozia s obnazenou kostou, s'achou alebo svalom. Na
spodine rany méze byt pritomny povlak, alebo Cierna eschara. Dochadza k rozsiahlej
destrukcii, odumieraniu svalového tkaniva a naslednému poskodeniu kosti.

e Bez uréenia stupiia - Neznama hibka rany — uplnd strata tkaniva s povlakom (ZItym,
bronzovym, sivym, zelenym, alebo hnedym) pokryvajicim spodinu rany. Hibku rany
a stupen dekubitu nie je mozné urcit’, pokial’ nie je odstranené dostato¢né mnozstvo povlaku,
alebo nekrozy zo spodiny rany.

e Podozrenie na hlboké poskodenie tkaniva - Neznima hibka poSkodenia tkaniva —
lokalizovana oblast’ fialovej, alebo tmavocervenej farby neporusenej koze, alebo pluzgier
naplneny krvou (NPUAP, 2014).

2. Syndrom diabetickej nohy SDN (neuropatické koZné vredy) predstavuje ulcericiu, alebo
postihnutie hlbokych tkaniv na nohach diabetika distdlne od c¢lenka. Poskodenie je spojené
s diabetickou neuropatiou, ischémiou a infekciou. Syndrom diabetickej nohy a diabeticky defekt je
chronicka komplikacia diabetu. Manifestuje sa réznymi zmenami na DK prerastajicimi do diabetického
defektu, ktory je najt'azSou formou postihnutia DK u diabetika. Pacienti s ulceraciou v oblasti nohy by
mali mat’ postidenie a vySetrenie vykonané zdravotnickym pracovnikom, ktory je vySkoleny v oblasti
lie¢by vredov (Health Service Executive a kol. 2009, [Level 3]). Zakladné principy prevencie a liecby
ulceracie diabetickej nohy su opisané na zadklade Medzinarodného konsenzu a praktickych usmerneni
pre manazment a prevenciu diabetickej nohy (IWGDF, 2007). Su zamerané na zdravotnickych
pracovnikov zapojenych do starostlivosti o I'udi s diabetom. Cely subor usmerneni je dostupny
prostrednictvom Medzinarodnej pracovnej skupiny pre diabeticki nohu (www.iwgdf.org) (Health
Service Executive a kol., 2009).

Wagnerova klasifikacia deli SDN na 5 stupiiov:

L. stupenn — povrchova ulceracia koze,

II: stupeni — hlbsia neinfikovana ulceracia zasahujica pod subkutannu tukovu vrstvu,

II1. stupen — hlboka ulceracia s abscesom, flegmonou, osteomyelitidou a infek¢nou artritidou,


http://www.iwgdf.org/

IV. stupeini — lokalizovana gangréna,

V. stupen — $iriaca sa gangréna, alebo nekrdza celej nohy.

3. Ulcus cruris venosum znamena porusenie integrity kozného krytu, ktorého pri¢inou je chronicka
venozna insuficiencia. Vznika ako nasledok poruchy odtoku krvi v hlbokom zilovom systéme, ktora
vedie k lokalnej tkanivovej hypoxii, stagnacii krvi, zilovej hypertenzii a opuchom dolnych koncatin.
Vredy byvaju povrchové a maju vagsi plogny rozsah. Casto vznikaju na zéklade drobného poranenia,
vyskytuju sa v oblasti ¢lenkov a vel'mi dlho sa hoja.

4. Ulcus cruris arteriosum je ulceracia, ktora je prejavom pokrocilej ischemickej choroby dolnych
koncatin, je chronickou komplikédciou progredujucich aterosklerotickych zmien v tepnovom riecisku.
Vysledkom je chronickd ischémia az nekrozy koze. Vredy sa prejavuji modrym, az ¢iernym sfarbenim
prstov a priehlavku, hlbokymi defektami, ktoré su sprevadzané bolest'ou.

5. Exulcerujuce malignity.

6. KoZné vredy v teréne lymfedému.

7. Ulceracie pri autoimunitnych ochoreniach a vaskulitidach.

8. Popaleniny III. stupia.

9. Per secundam sa hojace pooperac¢né a posttraumatické rany (Stryja, 2012).

Z hladiska nadvidznosti procesu hojenia a jednotlivych intervencii je nutné akceptovat’, rozpoznat’
jednotlivé charakteristiky fazového hojenia rany. K tomu sluzi klasifikacia The Wound healing
continuum (WHC) — Kontinuum hojenia rany je zaloZzena na rozpoznani farby, ktora prevlada na
spodine rany a ma najvadcsi vplyv na hojacu sa ranu.

Zakladné typy ran, ktoré charakterizuje WHC klasifikécia su:

Cierna rana — na spodine rany je sucha, alebo vlhka nekroza, pod nekrozou sa nachadza 7Ita spodina,
granulacné tkanivo, alebo mikké podkozné tkanivo.

Cierno — 71t rana je prechodna rana hodnotena podl'a prevladajucich komponentov na spodine rany.
Z1ta rana — je infikovana, exsudujica rana s nekrotickymi povlakmi. Identifikovana je ako rana
S vysokym rizikom pritomnosti hnisu a znamkami lokalizovanej, alebo Siriacej sa infekcie.

Zlto — &ervena rana predstavuje asi 50% vyskytu oboch typov tkaniv.

Cervena rana — je tvorena zdravym granulujtcim tkanivom, ktoré je velmi jemné a secernujuce.
Cerveno — ruZovi rana je znamkou ukon&ovania procesu hojenia a uzatvarania defektu.

RuzZova rana — rana je pokryta novym epitelom (Pokorna, 2012).

Infekcia na diabetickej nohe predstavuje priamu hrozbu pre postihnut konéatinu a mala by sa lie¢it’
rychlo a aktivne. Znamky a / alebo priznaky infekcie, ako je horucka, bolest’ alebo zvySeny pocet
bielych buniek, ¢asto zvySuje ESR (Health Service Executive a kol., 2009).

Posudzovanie

Klinicky obraz rany zavisi od fazy jej hojenia. Hojenie ran prebieha bud’ primarne alebo sekundarne.
Primarne sa hoja rany vac¢sinou po chirurgickych zakrokoch. Menej rozsiahle chirurgické zakroky na
venoznom systéme, ako je povrchova vendzna ablacia, endovenozna laserova ablacia alebo
valvuloplastika, najmé v kombinacii s kompresnou terapiou, mézu byt uzitoéné pri znizovani recidivy
venozneho vredu (Health Service Executive a kol., 2009, [Level I]). Sekundarne hojenie sa tyka ran,
kde prislo k vzniku chronickych defektov s poskodenim tkaniva. Samotné hojenie prechadza 3 fazami.
1. Faza exsudativna (zapalova, €istiaca) — komplexna obranna reakcia organizmu, kedy prebieha
fagocytoza. V tejto faze je potrebné vycistit’ ranu a odstranit’ pri¢iny braniace hojeniu rany. Ciel'om je
podpora proliferacie buniek a podpora granulacie.

Charakteristika rany — rana je chronicka, infikovana (lokalne znamky zapalu, pri dlhotrvajuce;
infekcii hemopurulentny exsudat, zapach, celulitida tkaniva v okoli rany, induracia, podminovanie,



zmena citlivosti, celkové priznaky infekcie) alebo neinfikovana, secernujica (exsudat), povlecena,
nekroticka, zapachajuca.

2. Faza proliferacna (granula¢na) — tvori sa granula¢né tkanivo. Cielom je docistenie rany,
zabranenie vysychania, podpora a ochrana granulacie a nasledna epitelizacia.

Charakteristika rany — rana je akutna alebo chronicka, primarne vycistena s vel’kou, alebo mensou
sekréciou. Vyskytuju sa zndmky hojenia rany ako cervené svetlo, transparentné jadierka (granuly),
ktoré sa postupne zva¢suji a menia farbu na lososovo ¢ervenu. Pokial’ sa rana meni na siva a granuly
stracaju postupne farbu, su hubovité a povlecené, prichddza k stagnacii hojenia.

3. Faza epitelizacie (diferenciacia a prestavba) — dochadza k migracii a diferenciacii epitelialnych
buniek za podpory rastovych faktorov. Epitelidlne bunky postupuji od okrajov rany do stredu. Rana sa
speviiyje a hoji sa jazvou. Cielom je podpora a ochrana epitelizacie, zlepSenie elasticity okrajov rany,
zmiernenie jazvy.

Charakteristika rany — chronicka neinfikovana rana, vyéistena rana s postupujicou epitelizaciou
(Pokorna, 2012).

O Pri oSetrovani pacientov s chronickou ranou sestra uplatiuje zasady komplexného pristupu
diagnosticko-terapeutického procesu, ktoré vychadzaju zo zakladnych predpokladov holistického
oSetrovatel'stva, teda rozpoznania prijemcu oSetrovatel'skej starostlivosti v komplexe a kontexte jeho
biologickych, psychickych, socialnokulturnych a spiritualnych potrieb (Pokorna, 2012). Pacient bude
informovany o potrebe a moznostiach komplexného a multidisciplindrneho hodnotenia, ktoré odraza
vnutorné a vonkajsie faktory, ktoré mézu mat’ vplyv na hojenie ran, alebo potencialne spdsobom, ktory
je ohl'aduplny k jeho veku a kognitivnemu stavu a ktory ul’ah¢i ich pochopenie a zabezpeci informovany
stihlas na posudenie a planovant starostlivost’ (Health Service Executive a kol., 2009).

Zaradenie pacienta do indikacného ramca tohto Standardu urcuje Kontrolny list
Postidenie pritomnosti chronickej rany (pozri &ast’ 20 Specidlny doplnok
Standardu).

Pre zaradenie pacienta do indika¢ného ramca tohto Standardu postacuje jedina

odpoved’ ,,ano*.
O Sestra identifikuje, postdi (pri pouzZiti hodnotiacich $kal) a primerane dokumentuje celkovy
stav pacienta v kontexte jeho biologickych, psychickych, socialnokultirnych, a spiritualnych potrieb,
vratane prifinnych suvislosti, negativhych prejavov a dosledkov choroby pritomnost ako
napriklad:

e nutriény stav, napriklad MNA test (Mini Nutritional Assessment),

e bolest’, napriklad NRS (numericka skala bolesti), alebo VAS (analogovej skaly bolesti),

o nesebestacnost’, napriklad Barthelovej test,

e porucha mobility,

e strach,

e nedostatok informacii,

e naruSena rola v rodine,

e spolocenské uplatnenie,

e kvalita Zivota,

e svrbenie,

e poruchy spanku,

e zabezpeCenie kontinuity starostlivosti.



Objektivne popisanie azhodnotenie rany je kluc¢ové z hladiska logickej, kontinualnej
a efektivnej starostlivosti o ranu. Tieto ddlezité informacie sa zaznamenavaju do formulara pre
hojenie ran a zaroven sa medzi persondlom odovzdavaju pri Gistnom podani hlasenia, napriklad pri
vymene sluzieb, pri vizite, sestra po ukonceni prevézu referuje lekarovi apod.
Uginnym néstrojom pre sledovanie efektu hojenia rany je vyhotovovanie fotodokumentacie defektu
(Vytejckova, 2015).
Posudenie pacienta musi zahfnat’ minimalne:
e lekarsku anamnézu,
e sucasné a predchadzajuce lickové terapie,
e identifikaciu faktorov, ktoré mézu zvysit’ riziko poranenia; zvysit’ riziko nehojaceho alebo
oneskoreného hojenia, alebo ktoré podporujui hojenie ran (napriklad nastroj na posudenie
rizika, nastroj na skrining vyzivy) (Health Service Executive, a kol. 2009).
Pravidla posudzovania a dokumentovania rany:
¢ Primarne hodnotenie stavu pacienta pre potreby oSetrovatel'skej praxe vykonava sestra, ktora zistené
udaje dokumentuje. O zistenych tdajoch informuje lekara, ktory pacienta posudi v stvislosti s potrebou
liecby.
O Posudenie pritomnosti chronickych ran, vratane pri¢innych suvislosti ich vzniku sestra vykonava
na zaCiatku hospitalizacie/poskytovania komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti, alebo v jej priebehu
pri vzniku chronickej rany.
¢ Sestra posudzuje ranu vizualnou in§pekciou, palpaciou a ¢cuchom.
¢ Sestra realizuje hodnotenie rany ado uréeného interného formuliara pre dokumentovanie
ran zaznamenava nasledovné udaje:
e anamnézu rany — typ, etiolégia, doba trvania poruchy integrity (napriklad ulcus, dekubit,
odrenina, popalenina, ICHDK, chronickd zilova insuficiencia, infekcia),
o farbu rany — napriklad ¢ervena, ZIta, ruZzova, ¢ierna,
e vlhkost’ rany — napriklad suchd, vlhka, balancovana,
e charakter sekrétu —napriklad ser6zny, riedky, ¢iry, vodnaty, hemoragicky, séropurulentny,
purulentny,
e zapach rany - (napriklad pritomny /nepritomny),
e stav koZe v okoli — napriklad zmeny pigmentacie, v prekrveni, ekzém, hypertrofické zmeny,
e okraje rany sa hodnotia do 4 mm — napriklad ohrani¢ené, macerované, edematozne,
nekrotické, epitelizujtce,
e fiza hojenia rany, charakter rany, stupei dekubitu, napriklad:
e nekré6za - povrchové, hibkové, suché alebo exsudujuce mitve tkanivo, vac¢Sinou Ciernej,
eventualne Zltej farby,
¢ infikovana rana - opuchnuta, ¢ervena, bolestiva, zapachajlica rana s pritomnostou
baktérii,
e rana potiahnuta povlakom - spodina rany je povlecena a exsuduje,
e rana granulujuca - je vytvorené granulacné tkanivo,
e rana epitelizujtca - ruzové, l'ahko zranite'né tkanivo v poslednej faze hojenia,
e mikrobiilne komplikacie (napriklad ohranicené loziska ¢ervenej farby s vysevom
drobnych papul, plesnové ochorenia),
e predchadzajica lokalna terapia (napriklad pouzitie suchej, alebo vlhkej terapie, pripadne
druhu vlhkej terapie, alebo larvalnej terapie),
o faktory ovplyviiujiice hojenie rany (napriklad komorbidity, ablizus — nikotin, kofein,
farmakologicka anamnéza — cytostatikd, antikoagulancia a pod.),
e nutriény stav pacienta (napriklad obezita, kachexia, hypoalbuminemické opuchy apod.).



¢ Sestra realizuje ster na K+C, v kontexte $tandardného oSetrenia rany, v sulade s postupom
definovanym v cCasti ,,Planovanie a realizacia®.
¢ Sestra postdi, konzultuje a v pripade potreby, na zaklade indikacie lekara zabezpeci vySetrenia
k postideniu procesu hojenia rany (napriklad laboratorne, cievne, mikrobiologické).
¢ U pacientov, ktori maju bolest’ v pokoji, alebo gangrénu, sestra bezodkladne zabezpeci vySetrenie
cievnym lekarom (Health Service Executive, a kol. 2009, [Level I]).
¢ Posudenie bolesti sestra realizuje pomocou analdgovej skaly (VAS), alebo numerickej (NRS),
respektive inym, alternativnym meranim. Odporuca sa pravidelné monitorovanie bolesti spojenej s
vendznou ulceraciou (Health Service Executive a kol., 2009, [Level I1]).
Postdenie a dokumentovanie lokalizacie a vel’kosti rany:
¢ Sestra na obrazku ur¢eného formulara zakresli lokalizaciu rany.
0 Velkost’ rany sestra dokumentuje v cm v poradi diZka x 3irka x hibka, pri¢om ranu meria
pravitkom.
¢ Pracovisko pouziva objektivny sposob merania velkosti/priemeru rany, optimalne pri pouZiti
jednorazového dvojramenného pravitka (pri stazenom pristupe méze zvolit’ jednoramenné).
¢ Sestra priloZi na zaciatok Pavého okraja rany (Cislo 0 stupnice) mierkou, ¢o najblizsie k rane.
Priamo na pravitko, (foto) dokumentujuca sestra napiSe meno a priezvisko pacienta, daitum merania.
0 DiZku rany sestra meria vzdy vertikilne v smere od hlavy k noham. Sirka predstavuje horizontélne
meranie rany v smere od ruky k ruke. Hibku rany zmeria pomocou $tetdcky a pravitka (Pokorna,
2012).
¢ Pracovisko pouziva jednotny postup (foto) dokumentacie ran, vratane ur¢enia kto, kedy a akym
spdsobom dokumentéciu realizuje.
O (Foto) dokumentaciu rany sestra vyhotovi pri:

e prvom oSetreni / prijati pacienta,

e kazdej zmene stavu rany (zlepSenie, zhorSenie),

e aspoi raz za 14 dni,

e pred prepustenim pacienta.
OV pripade, Ze pracovisko pouziva fotodokumentaciu, sestra ju vedie v elektronickej (CD), alebo v
tlacenej podobe ako sucast’ dokumentacie pacienta.
0 V pripade, Ze sa na pracovisku pouziva fotodokumentécia, pred prvym oSetrenim a fotografovanim
sestra, pri zohladneni psychického stavu pacienta, informuje pacienta o potrebe vyhotovenia
fotodokumentacie a ziska jeho (opatrovnikov) pisomny suhlas v siilade s platnou legislativou. (Level
II/EBN).

Diagnostika

Suvisiace sesterské diagnézy podl'a prilohy Vyhlasky €. 306/2005 Z. z., MZ SR, ktorou sa ustanovuje
zoznam sesterskych diagnoz:

A 110 -119 Aktivita

A 120 -129 Alergicka reakcia

B 110 -119 Bolest’

D 100 — 109 Dekubit

E 100 — 119 Edukacia a vedomosti
I 120 — 129 Infekcia

K 110 - 129 Koza a tkaniva

V 120 - 139 Vyziva



Planovanie a realizacia
Liecebné sposoby osetrovania ran:
Lokalna lie¢ba sa zameriava na lieCbu a oSetrovanie ran. Pri priprave spodiny rany sa vyuziva model

TIME:

T — TISSUE - starostlivost’ 0 tkanivo. Ciel'om je radikalne (chirurgicky), alebo postupne
(pomocou vlhkej terapie) odstranit’ odumreté nekrotické tkanivo na spodine rany, oSetrenie
okolia rany, odstranenie povlakov, hyperkeratdz a nastartovat’ proces hojenia. Stucastou
debridementu je i rozrusenie vrstvy biofilmu vhodnym oplachom, alebo obkladom rany.

I — INFLAMMATION - kontrola zapalu a pritomnosti infekcie. Chronické rany su vzdy
kolonizované a pokryté biofilmom, ktory poskytuje ochranu baktériam pred fagocytozou,
antibiotikami a antiseptickymi roztokmi. Rutinné pouzivanie antibiotik nie je potrebné,
pokial’ nie su priznaky infekcie (Health Service Executive a kol., 2009, [Level I1]).

M — MOISTURE balance - zabezpecuje optimalnu vlhkost’ v rane a celkovy manazment
exsudatu. Ak je to potrebné, je zvyCajne dostacujuce zvlh¢ovanie vredov s ohrievanou
pitnou vodou z vodovodu, alebo sol'nym roztokom. Prisna asepsa nie je potrebna (Health
Service Executive a kol., 2009, [Level 11).

E - EPITHELISATION — podpora epitelizacie.

Celkova lie¢ba zahfiia ovplyvnenie faktorov, ktoré determinuju hojenie ran:

zakladna pri¢ina poruchy integrity koZe — etiologia (cievna, malignity, trauma),
pridruzené ochorenia — ICHS, DM, hypertenzia, malabsorpcia, imunodeficiencia,
onkologické ochorenie,

nutriény stav — nedostatok mineralov a stopovych prvkov, proteinovy deficit,
farmakoterapia — cytostatika, imunosupresiva, antihistaminika, antiflogistika,
hematologické poruchy — anémie, koagulopatie,

centralna hypoxia — postihnutie CNS, poruchy vedomia,

psychicky stav — stres, iizkost’, strach, socialna izolacia,

spanok — spankovy deficit,

bolest’,

systémova infekcia,

abuzus — fajcenia, alkoholu, analgetik, antiflogistik, drog,

sposob Zivota — staticka zataz, pohyb, Zivotosprava, socioekonomicka uroven pacienta
(Pokorna, 2012).

Previiz a oSetrenie rany - vSeobecny postup

¢ Sestra prvykrat oSetruje ranu v nadviznosti na jej prvé posudenie (optimalne) pri prijme do KOS po
vykonani vstupného hygienického filtra, najneskor do 12 hodin od prijatia pacienta do KOS.

¢ OSetrenie rany sestra realizuje v silade s aktualnou ordinaciou lekara / v rozsahu svojich
kompetencii v zmysle platnej legislativy.

Vsetky rany st potencidlne bolestivé. Pristup k lieCbe bolesti by mal riesit' pricinu bolesti a
implementaciu lokélnych, regionalnych alebo systémovych faktorov pacienta, aby ho zvladol
(Health Service Executive a kol., 2009, [Level 3]).

¢ Sestra z toho dovodu:

posudi potrebu podania analgetika pri zohladneni rozsahu prevdzu a individualne;j,
predchadzajicej sklsenosti pacienta s bolestou, ¢i pozorovanych prejavov bolesti pri
predchadzajicom oSetreni, pricom podava lekarom ordinované analgetika pol hodinu pred
previzom,



informuje pacienta o previze spésobom zodpovedajucim urovni jeho orientacie a stavu
vedomia,

zabezpeci vhodni polohu pre optimalny pristup k rane,

Setrne odstrani, alebo prestrihne obvéz tak, aby neposkodila kozu,

ak je povodné krytie prischnuté, ranu zvlh¢uje roztokom, pocas celého vykonu dodrziava
prisne asepticky postup,

pri odstrafovani krytia pracuje atraumaticky — kozu v okoli krytia fixuje prstami ruky,
vy€isti ranu: pouzije gazové Stvorce poliate oplachovym roztokom, alebo $pecialny sterilny
material, na Cistenie ran a odstranenie nekrotického tkaniva. Odstranenie devitalizovaného
tkaniva moze pomoct hojeniu ran. Zvolena metoda zavisi od cielov lieCby pacienta a rany a
bude ovplyvnena zdrojmi, zruénost'ami a aj vedomostami klinického lekara a stavom 16zka
rany (Health Service Executive, a kol. 2009, [Level 2]).

miernym tlakom prechadza po rane, tak aby odstranila povrchova vrstvu a rozrusila
biofilm,

jemne vycisti a osusi okolie rany,

Stvorce poliate oplachovym roztokom prilozi na ranu a necha niekol’ko minut posobit’,
posudi ranu, pricom zhodnoti velkost’ rany, jej okolie, okraje, spodinu, zapach, sekréciu
a hojenie (pozri Cast’ ,,Posudzovanie®),

v pripade indikacie (napr. prvé oSetrenie pri prijme, nevykazovanie znamok hojenia)
realizuje odber /ster z rany na K+C v rozsahu svojich kompetencii (spravna realizacia
steru, pozri obrazok ¢. 1)

Obr. ¢.1 Spravna realizacia steru



¢ aplikuje primarne krytie - liecebné pripravky podPa stupria a fazy hojenia a nasledne
sekundarne Kkrytie v sulade s aktualnou ordinaciou lekara / v rozsahu svojich kompetencii v zmysle
platnej legislativy.

¢ Sestra kriticky prehodnocuje efekt oSetrovania pri prijati, a kontinualne pri kazdom previze
Vv stvislosti s hodnotenim rany.

¢ Pri priebeznom hodnoteni efektu oSetrovania sestra zvazuje vhodnost’ aktualizicie oSetrenia
(napriklad vhodnost’ pouzitych roztokov a kryti, alebo posudenie frekvencie oSetrovania), ak
v priebehu 3 — 6 tyZdiiov nenastane zlepSenie stavu rany, je potrebné zmenit’ stratégiu oSetrovania
a aplikacie jednotlivych kryti.

=  Efektivny wound-managment
¢ Sestra predovsetkym, ak
e sarana nehoji,
e ranazapacha,
e ranaje povleCena,
o sa vyskytli nové, klinické priznaky signalizujuce zhorS$enie stavu pacienta, bezodkladne,
aktivne konzultuje a nasledne realizuje v sulade S ordinaciou lekara:
e realizaciu steru z rany na K+C,
¢ identifikaciu pri€¢innych savislosti (vyuzitie dostupnych vysetreni, zhodnotenie celkového
stavu pacienta),
e uplatnenie oSetrovatel’skych moZnosti v kontexte komplexnej oSetrovatel’skej stratégie
na vyuzitie d’alSich podpornych intervencii.
¢ Sestra posudi, konzultuje a nasledne na zaklade ordinacie lekara zabezpeci alternativne terapeutické
postupy vo vzt'ahu k podpore procesu hojenia rany (napriklad kompresivna terapia, fyzioterapia,
fototerapia, bioptronové svetlo). Previzy a oSetrenia vykonava v rozsahu svojich kompetencii.
Bioptrénova lampa je vhodnou stcéastou liecby chronickych ran. Bioptronové svetlo stimuluje
svetelne senzitivne vnutrobunkové Struktary a biomolekuly, atym zlepSuje mikrocirkulaciu,
harmonizuje metabolické procesy, posiliiuje imunitny systém, stimuluje regenera¢né a hojivé procesy
Vv celom organizme, podporuje hojenie ran a zmierniuje bolest’, alebo jej intenzitu.
O Sestra da podnet na meranie ABPI, ak: sa vred zhorSuje, nie je uplne vylieCeny o 12 tyzdnov, opakuje
sa pred opdtovnym zahajenim kompresnej terapie, ked’ sa nahle zvysi velkost’ rany, nahle zvySenie
bolesti rany, zmena farby a / alebo teplota nohy ako stcast’ priebezného hodnotenia (3 mesiace) (Health
Service Executive a kol.., 2009, [Level 2]).
= PouZzitie negativneho tlaku v liecbe akiitnej alebo chronickej rany
Negative Pressure Wound Therapy (negativny tlak pouzivany na liecbu), zauzivané tiez ako VAC
(vacuum assisted closure) je jednou z moznosti chirurgického rieSenia chronickych ran. VAC terapia
pracuje na principe rovnomerného posobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak odstrafiuje z rany
prebyto¢nu tekutinu (ulahcuje odlucovanie infikovaného tkaniva a exsudatu), redukuje intersticialny
edém, dilatuje novo sa vytvarajuce kapilary, odstranuje zrany infekény agens a Spongia navysSe
mechanicky stimuluje spodinu rany, teda granula¢né tkanivo k rychlejSiemu rastu (Stryja, 2011). Je
zname, Ze rana sa lepSie hoji v prirodzenom, teda vihkom prostredi bez pritomnosti patogénnych latok.
TieZ Gasté previzy vedi vo vidsine pripadov ku kontaminacii rany a tym k prediZeniu hojenia.
Principom pouzivania negativneho tlaku je rozlozenie podtlaku na cel ranu. Vymeny alebo previzy sa
realizuju na 16zku pacienta pri mensich defektoch, alebo idealnejSie na operacnej sale. Musime si vSak
uvedomit’ nutnost’ dodrzania uplnych aseptickych podmienok. Dovodom je zakrytie rany
polyuretanovou penou a prekrytie prichladnou féliou. Hodnotenie rany je teda mozné vzdy len pri



previdzoch. Prvotné je zhodnotenie rany, jej debridement a odber na kultivaéné vySetrenie. Musia byt
odstranené vSetky nekrozy a odumreté tkaniva.
Indikécia k zavedeniu liecby:

— Primarna podpora granulacie u pacientov s IBD ochorenim,

— Pacienti s traumou,

— Defekty po fasciotomiach,

— Nekrotické spodiny po operaciach dutiny brusne;j,

— Hlboké infekcie po brusnych operaciach,

— Dehiscencia ran,

— HIboké sternalne infekcie po kardiochirurgickych operaciach,

— Syndrom diabetickej nohy,

— Liec¢ba vredov predkolenia,

— Popaleniny,,

— Dekubity

— Rychlejsie hojenie koznych stepov alebo lalokov,

—  Crevné pistaly s ozrejmenim ich etiologie (Vytejékova, 2015).

O Sestra pri vymene krytia a materialu vZdy postupuje podl’a odporucani vyrobcov (frekvencia
previdzov, kombinacia materialov, spdsob pouzitia a pod.).
Kompresivna terapia pri vredoch predkolenia venoznej etiologie ma pozitivny efekt v manazmente
bolesti a pri podpore hojenia. Odporacaju sa viacvrstvové kompresivne systémy, pricom st vhodné len
ovinadla s kratkotiaznym efektom. Pri nakladani bandaze je potrebné pokryt celu Cast koncatiny
anajvyssi tlak vytvorit' v oblasti ¢lenkov. Doélezitou sucastou starostlivosti je dokladna edukacia
pacienta o potrebe bandazovania DK (Pokorna, 2012).
= Edukécia pacienta pri kompresivnej terapii pri oSetrovani ADOS a pri prepustani
pacienta do domacej starostlivosti:
O Sestra edukuje pacienta / osoby zabezpecujuce jeho starostlivost’ o:
e potrebe (vyzname) kompresivnej terapie,
e spravnej aplikacii kompresivnej terapie v kontexte opakovaného nazorného predvedenia
a nacviku,

e potrebe odl'ahcenia koncatiny pri ranach typu SDN,

e potrebe $pecialnej starostlivosti o nohy a $pecialnych topankach pri ranach typu SDN.
Kompresia znizuje mieru rekurencie zilovych vredov a je nakladovo efektivna. Pacienti by mali byt
povzbudzovani, aby nosili najvys$$iu uroven kompresie, ktord budu tolerovat, pokial to nie je
kontraindikované. CviCenie na zvySenie prietoku krvi poméha pri dlhodobej liecbe a prevencii
arterialneho vredu (Health Service Executive, a kol. 2009, [Level 1]), (Level II/EBN).

Prognoza a vyhodnotenie

Pacienti s chronickymi ranami a dekubitmi predstavuji vyrazny medicinsky a oSetrovatel'sky problém.
Nehojaca sa rana zhorSuje kvalitu Zivota pacienta, spolocensky ho znevyhodiiuje a ma sklon k ¢astym
recidivam. Prognéza v hojeni rany vyrazne zavisi od jej etiologie, velkosti, dizky trvania,
mikrobialneho osidlenia, veku pacienta, celkového klinického stavu, komorbidit a od mobility.
Liecba - oSetrovanie pacienta s chronickymi ranami musi byt komplexné, zamerané na zlepSenie
celkového zdravotného stavu pacienta a dosiahnutie zvratenia katabolickych procesov v organizme.
Efektivitu liecby méZeme merat’ roznymi parametrami — rychlost’ zmensenia plochy rany na 50%
povodnej velkosti, ¢as potrebny pre kompletné zhojenie, percento recidiv, kvalita Zivota pacienta,
vnimanie bolesti, percento pacientov, kde sa zachrani konc¢atina pred amputaciou (Stryja, 2015).



Spravna diagnostika, kauzalna liecba vratane oSetrovatel’skej starostlivosti, lokalna starostlivost’
0 ranu sa podiel'aji na vylieceni nehojacej sa rany (Stryja, 2011).

Pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metddou v kontexte oSetrovatel'ského procesu
s kladenim dérazu na sekundarnu a tercidrnu prevenciu ma priniest maximalne mozné saturovanie jeho
bio — psycho — socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najvd¢Sej samostatnosti, zvladania
dennych aktivit a zachovania o najvyssej kvality Zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel’skej
starostlivosti je dostato¢ne edukovany pacient, pripadne oSetrujice osoby, ak je pacient mimo ustavnej
starostlivosti. Zakladny principom je analyzovanie pri¢innych suvislosti a nasledné planovanie
a zodpovedna realizacia opatreni s cielom minimalizovat’ psychicky, ¢i fyzicky diskomfort pacienta,
pritomné poruchy spravania a rizikd stym spojené. Progndézu vyvoja stavu pacienta pozitivne
ovplyvituje skiimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut individudlne definované
vysledky starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
O Poskytovatel’ spolupracuje s lekarom (angioldg, dermatovenerolog, chirurg), ktory diagnostikuje
pric¢inu vzniku chronickej rany, pripadne navrhne (zrealizuje) chirurgicky zakrok.
O Poskytovatel’ spolupracuje s lekarom kompetentnym pre realizaciu ostrého debridementu rany.
O Poskytovatel ma vytvoreny tim erudovanych sestier, ktoré su Specializované v lie¢be chronickych
ran/zriadenie pozicie sestry poverenej udrzanim vysokej kvality prevencie (a liecby) dekubitov / ran.
O Poskytovatel pouziva efektivny sposob bezpecného odovzdavania informacii stvisiacich so
starostlivostou o chronické rany v stlade s platnou legislativou.
O Pracovisko pouziva spésob trvalého a priebeZného prehodnocovania efektu praktizovaného
manaZmentu hojenia ran. Su stanovené ciele, kritéria ispeSnosti, zamestnanci st o vysledkoch
priebezne informovani.
O Pristupy v oSetrovani ran su definované, skiimané a neustale zdokonalované.
¢ Pacienti st edukovani:

e 0 moznostiach lokalnej terapie chronickej rany,

e 0 vyzname kompresivnej terapie pri ulkusoch zilovej etiologie,

e 0 spdsobe aplikacie kompresivnej terapie,

e 0 moznosti naslednej domdcej starostlivosti prostrednictvom ADOS.
O Pacienti maju oSetrené chronické rany podl'a najnovsich odportc¢ani.
O Pracovisko pouziva sposob trvalého a priebeZzného prehodnocovania efektu praktizovaného
manazmentu hojenia ran.
¢ Osetrovanie pacienta s chronickou ranou v kontexte naslednej (dlhodobej starostlivosti) je indikaciou
pre oSetrovanie v

e dome oSetrovatel'skej starostlivosti,

e zariadeni socialnych sluzieb s celodennym zabezpecenim oSetrovatel'skej starostlivosti,

e hospici,

o  ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

m Materiilno - technické zabezpecenie/porovnanie efektivity prostriedkov ran:

Prostriedky na hojenie ran (ich pouzivanie ako sucast’ terapie urcuje oSetrujtci lekar)

a. Oplachové roztoky

b. Najzakladnejs$im oplachovacim roztokom je pitna voda. Sprcha vlaznou (36-37 °C) pitnou vodou
odstrani a odplavi z rany mechanické necistoty a urobi Setrny debridement tkaniva. Nasledne mozno



aplikovat’ oplach, vyplach alebo obklad rany niektorym doporuc¢enym antiseptickym roztokom. Pre
dospelych s ulceraciou je vhodna pitna voda z vodovodu (Health Service Executive a kol., 2009, [Level
I]). Pitna voda z vodovodu je vhodnd pre dospelych s chronickymi poraneniami (Health Service
Executive a kol., 2009, [Level 11])
c. Prostriedky na klasické hojenie:

o  Mulové krytie,

e Krytie z netkanej textilie,

e Neadherentné savé krytie.
Ich pouzivanie a prisychanie opakovane traumatizuje ranu, neudrzi optimalnu teplotu a vlhkost’,
nechrani okolie koze pred poskodenim, nevie nastavit’ fyziologické procesy pre hojenie rany, nie st
bariérou proti infekcii a nemaja Ziadnu funkciu v prevencii.
d. Prostriedky na vlhké hojenie - fAzova terapia
Dokazu zabezpecit’ optimalne prostredie pre proces hojenia, neutralizuju ranu, reSpektuju fazu hojenia,
prepustaju vodu a paru, chrania okolie koZe pred poskodenim, dokazu nastavit’ bariéru proti infekcii a
uzamknut' infekciu vo vnutri krytia. Vyrobcovia dodavaju Siroké portfolio materialov v rdznych
vel'kostiach, skupenstvach a baleniach (mast’, gél, puder, prasok, gul'd6¢ky, sacky, plosné krytie, lorety,
drény, Spiraly, atd.). Terapeutické materidly znizuju frekvenciu prevdzov, su cenovo dostupné,
umoziuju liecbu v domacom prostredi a zvySuju kvalitu Zivota chorych s chronickou ranou.
Material vybrany na previz musi byt’ terapeuticky Gcinny, vybera sa podla fizy hojenia. Ma byt
pre pacienta bezpefny a Setrny, aby sa mohol previzovat’ sam, alebo za pomoci ADOS. Sucasne
ma byt ekonomicky vyhodnejsi ako klasické prostriedky hojenia. Obvizy pre nekomplikované
zilové vredy by mali byt jednoduché, nizke adhézne, nakladovo efektivne, schopné udrzat’ vihké rany
a prijatel'né pre pacienta (Health Service Executive a kol., 2009, [Level I]). Pri arterialnych vredoch s
dostatocnym arterialnym pritokom na podporu hojenia je vhodné pouzit’ obviz, ktory bude udrziavat
vlhké prostredie hojenia ran (Health Service Executive a kol., 2009, [Level I1]).
Neadherentné antiseptické krytie - neprilnavd mriezka obohatena o antisepticky prostriedok, vhodna
na vsetky fazy hojenia. Je vhodna pre akitne rany (trzné a rezné poranenia) i chronické rany (dekubity,
bercové vredy i SDN).
Prostriedky so striebrom - st na baze iontového striebra. Maju baktericidny i fungicidny G¢inok a je
mozné ich aplikovat’ do infikovanych ran. Pomahaju vy¢istit’ rany, mézu sa pouzivat i ako profylaxia.
Aktivne uhlie - podporuje Cistenie a eliminuje zapach u infikovanych ranach. Ma antisepticky ucinok
a podporuje hemostazu.
Hydrogély - gélové krytie s vysokym obsahom vody uréené pre Cistiacu fazu hojenia. Niektoré su s
obsahom ucinnej latky (enzymy, algindty). Znizuji traumatizaciu a bolestivost’ rany, maji chladivy
efekt.
Kalcium alginaty - prostriedky vyrobené z morskych rias. Maj vysoka absorpcnt schopnost’, dobre
odstranuju exsudat a povlak zo spodiny rany. Maju hemostaticky a bakteriostaticky uc¢inok. Vo vnutri
rany sa menia na gélova hmotu, ktora pokryje spodinu rany.
Kalcium alginaty so striebrom - aplikuju sa do rany, pokial' je ohrozena infekciou. Vhodnym
sekundarnym krytim pre alginaty su hydropolyméry alebo polyuretanové peny.
Polyuretanové peny a hydropolyméry - si vel'mi vyhladavanou skupinou krytia, podporuji a
stimuluju Cistenie rany, zaistuju prevenciu maceracie v okoli rany, minimalizuju prevézova traumu,
neprilnu k spodine rany. Maji vysoku absorpént kapacitu. Povrch materialu tvori semipermeabilna
folia. V rane mozu ostavat’ pat’ az sedem dni a st preto ekonomicky vyhodné.
Polyuretanové peny so striebrom alebo s inou u¢innou latkou - st vel'mi Setrné k rane a pomahaj pri
manazmente bolesti u chronickych ran.



Hydrokoloidy - zabezpeéia optimalne prostredie pre hojenie Gstredne alebo malo secemujucich ran bez
znamok infekcie. Infekcia je kontraindikaciou pre pouzitie hydrokoloidu.

Hydrofibre - $pecialne koloidné krytie s vysokou absorpénou kapacitou. Material pohlcuje exsudat a
baktérie a dokaze ich uzamknut’ vo svojom jadre. Nie je vhodny do suchych ran.

Filmové krytie - prichl'adné, vodeodolné folie. Pouzivaju sa na Cisté opera¢né rany a malé plosné ranky.
Silikény - vel'mi jemné materidly uréené pre atraumatické prevézy. Maju Specidlnu povrchovu tpravu
plochy, ktora sa priklada do rany. Nepotrebuju sekundarne krytie.

Lipido - koloidné krytie - podporuje granulaciu a epitalizaciu na plosnych defektoch. Aplikuje sa na
rany bez znamky infekcie. Nemd absorp¢né jadro, potrebuje sekundarne krytie.

Krytie s kolagénom - dokaze absorbovat exsudat. Podporuje granulaciu a epitelizaciu, podporuje
regeneraciu tkaniva.

Krytie s antimikrobialnou aktivitou

Hydroaktivne krytie - vankusik so savym jadrom a vyplachovym mechanizmom. Pred pouZzitim sa
musi aktivovat’ Ringerovym roztokom alebo Prontosanom. V rane modze zostat maximdlne den,
vysycha a musi sa vymenit’.

Aktivne terapeutické obvizy

Oxidovana celuléza (Vytejckova, 2015)

Potencial hojenia ran sa zlepsi a potencial infekcie sa znizi v prostredi, ktoré je dostatocne okyslicené
(Health Service Executive a kol., 2009, [Level I]), (Level II/EBN).

DalSie odporicania

o Skolenie sestier Vv problematike hojenia ran formou seminarov klinickym pracoviskom,
praktickymi stazami, firemnymi workshopmi.

e Pacientov s vredmi na dolnych koncatinach by mala vySetrit’ sestra, ktord bola vyskolena v
hodnoteni vredov v nohach (Health Service Executive a kol., 2009, [Level I).

e  Zriadenie $pecializa¢ného $tudia v odbore hojenia chronickych / nehojacich sa ran pre sestry.

e Vyvoj efektivneho dokumentovania chronickych a nehojacich sa ran v ramci pracoviska.

e Rozvoj partnerstiev v ramci multiodborovej spoluprace medzi jednotlivymi poskytovatel'mi.

e Rozsirenie kompetencii sestier v oblasti hodnotenia a oSetrovania chronickych a nehojacich
Sa Tan. (Level IVEBN).

Indikatory pre klinicky/ procesny audit:

a) Uplatiiovanie $tandardu, resp. pristupov definovanych v §tandarde v praxi pracoviska.
Pozn. Pristupy su koncipované tak, zZe predstavuji zdaroven pozZiadavku, ktorej plnenie je

indikatorom Standardu v praxi. V textoch su tieto pristupy, ktoré su zdroven indikatorom oznacené <.
b) Uspesné hojenie rany, resp. tiplne zhojenie rany v uréenom ¢asovom intervale.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp.

pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo lie¢by a tak



skoro ako je moznost zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta buda doplnené pri 1. revizii.

Specialny doplnok $tandardu

Standandng STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ST KOMPLEXNY OSETROVATELSKY MANAZMENT PACEENTA S CHRONICKOU RANOU

KONTROLNY LIST

POSUDENIE PRITOMNOSTI CHRONICKEJ RANY

Pracovisko :

Meno a priezvisko pacienta : ‘

Diétum prijatia : ‘

Pritomnost’ IF
(nehodiace sa preskrtnit’)

Indikaény faktor (IF)’

1 poskodenie integrity koZe nevykazujiice hojenie ) _
' poéas obdobia 6. - 9. tyzdia ano nie

2. pritomnost’ ulceracie predklolenia venoznej etiologe ano nie
3. pritomnost ulceracie predkolenia arterialnej etiologie ano nie
N pr]’tomno?t’ diz_ibetit_:kéh.o defekiu A0 nie
(syndrom diabetickej nohy)
5. pritomnost’ exulcerujiicej malignity ano nie
6. pritomnost’ koZzného vredu v teréne lymfedému ano nie
7. pritommnost’ per secundam hojacej sa operacnej rany ano nie
8. pritomnost tlakového vredu (dekubitu) 2 ano nie

Vysledok hodnotenia: Pre zaradenie pacienta do indikaéncho rameca Potet Kadnych odpovedi :

tohto standardu postac¢uje jedina odpoved’,,ano”.

Dia: . .................... Posudzoval(-a): ... ... ...
Schvabl(-a)* ... ... ...

Opatrenia zapracovanév i ...

Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indika¢ného ramca Standardu
Komplexny osetrovatel'sky manazment pacienta s chronickou ranou na zaklade postidenia kontrolnym



listom je platna dilom posudenia so zapisom do zdravotnej dokumentacie pacienta. Indikacia je
prehodnocovana podla potreby priebezne, najmenej vS§ak jedenkrat do mesiaca.

! Termin chronickd rana zohladfiuje iba Casovy faktor , nie vSak stav rany, pri¢inu, ¢i prognézu.
Vzhl'adom k tomu, ze vlhku terapiu mozno uplatiiovat’ i v terapii ran akatnych a mozno tak predchadzat’
vzniku chronickej rany sa odporuca pouzivat oznacenie non-healing wound, teda nehojaca sa rana
(Stryja, 2010; In Pokorna, 2012).

2 O3etrovanim pacienta s rizikom dekubitov sa zaobera osobitny NSDTP.
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Poznimka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvdadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Ukinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. aprila 2020.
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