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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADOS Agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

CD Kompaktny disk

CNS Centralna nervova sustava

DK Dolné koncatina

DM Diabetes mellitus

EBM Evidence - Based Medicine / medicina zaloZena na dokazoch
EBN Evidence - Based Nursing / oSetrovatel'stvo zalozené na dokazoch
EBP Evidence - Based Practice / prax zalozena na dokazoch
EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel

EU Europska tnia

IBD Inflammatory bowel desease / zapalové ochorenie Creva
ICHDK Chronicka ischemicka choroba dolnych koncatin

ICHS Ischemicka choroba srdca

K+C Kultivacia a citlivost’

KOS Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’

Model T.I.M.E. Systém pripravy rany v praxi podl'a Eurépskej asociacie pre liecbu rany
NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel

NRS Numericka skala

SDN Syndrém diabetickej nohy

SDTP Standardné diagnosticko-terapeutické postupy

VAC Vacuum Assisted Closure

VAS Vizuélna analdgova Skala bolesti

WHC The Wound healing continuum / Kontinuum hojenia rany

Kompetencie
Tento S$tandardny oSetrovatel’sky postup je urceny sestram poskytujucim oSetrovatel’skiu
starostlivost’ (d’alej len ,,sestram*).

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

Sestra koordinuje oSetrovatel'skii starostlivost’ poskytovani metdédou oSetrovatel'ského procesu
Vv sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplindrneho timu poskytujiiceho starostlivost’ pacientovi
a rodine pacienta, na zaklade informovaného suhlasu pacienta.

OSetrujuci lekar/chirurg/dermatolég: Posudenie 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 spésobom, aby bol vyluiceny sti¢asny 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 sulade s aktualnou ordinaciou lekara.
Pristupy vyzadujuce ordinaciu, konzultaciu s lekarom su $pecifikované v kontexte standardu.

Sestra s certifikatom v pracovnej cinnosti Osetrovatel’ska starostlivost’ o chronické rany:
posudzovanie, planovanie a realizacia oSetrovatel'skych intervencii v kontexte posudenia rany,
posudenia pacientovho celkového stavu a jeho bio- psycho- socialnych potrieb v suvislosti s ranou,
osetrovanie ran v rozsahu odbornej sposobilosti a rozsahu praxe certifikovanej sestry stanoveného
v platnom pravnom predpise MZ SR na zaklade a v sulade s aktualnou ordinaciou lekara.

Prakticka sestra - asistent, sanitar: Pre zabezpeCenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta moze sestra alebo certifikovana sestra v pracovnej ¢innosti OSetrovatel'ska starostlivost’
0 chronické rany delegovat’ Cinnosti aj na praktické sestry - asistentov a sanitarov v rozsahu ich
odbornej spdsobilosti. V zariadeniach poskytujucich oSetrovatel’ski starostlivost’ sestra zodpoveda
za primeranu Groven oSetrovatel'skej starostlivosti v stlade s potrebami pacienta a pri zohladneni
pritomnych rizik.

Uvod

Rana (kozna lézia, defekt) je strata ¢i porusSenie integrity kozného Kkrytu (popripade sliznice)
vznikajuce v désledku mechanického, fyzikalneho a chemického posobenia, alebo patofyziologického
procesu (Vytejckova, 2015). Pri chronickych ranach byvaji poskodené aj hibsie Struktury.

Chronicka rana alebo nehojaca sa rana je definovana ako sekundarne sa hojaca rana, ktora
i pri adekvatnej lie¢be v priebehu 6-9 tyzdiov nevykazuje znamky hojenia (Stryja, 2011). NajCastejsie
vznika v troficky zmenenych tkanivach v désledku predchadzajiiceho postihnutia alebo poranenia,
prevazne cievneho poévodu (Pokorna, 2012). Incidencia chronickych a nehojacich ran v populacii
stupa. Stryja (2015) ako dovod uvadza stpajtci trend tzv. civilizaénych ochoreni, starnutie populacie,
polymorbiditu a rizikovy §tyl Zivota.

Hranice, kedy mozno ranu nazvat’ chronickou, sa lisia. Podl'a Vytej¢kovej (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 v teréne lymfedému a per secundam
hojace sa operacné rany (Pokorna, 2012). Exulcerovany nador a radioulkus pritom predstavuju dve
samostatné jednotky.

Nehojaca sa rana je multiodborovym problémom, ktory je podmieneny multifaktorialne.
Predstavuje zavazné zdravotné problémy a ekonomické naklady, a to:
a) priame - predovSetkym v zmysle personalneho zabezpedenia, technoldgii, spotrebovaného
materialu a pomocok,
b) nepriame - naro¢na Casova dotacia na ¢innosti multidisciplinarneho timu.

Ciele efektivneho managementu pacienta s ranou mozno zhrnut’ do niekol’kych oblasti:
e eliminacia vSetkych lokalnych i systémovych pri¢in, ktoré mozu predlzovat alebo
komplikovat’ hojenie,
e dosiahnutie ¢asovo i ekonomicky vyhodného zhojenia rany,
e pozitivne ovplyvnenie kvality Zivota v pripade nezahojitelnych defektov (Pokorna, 2012).

Standardny postup Komplexny osetrovatel'sky manazment pacienta s chronickou ranou bol tvoreny
v nadvédznosti na zodpovedanie Klinickej otazky: Ako efektivne hojit' chronické rany v ramci
komplexného oSetrovatel'ského manazmentu? Hodnotenie vahy dokazov a odportcani je uvedené
Vv zavere tejto kapitoly.



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

Miesto vykonu $tandardného postupu:
e ustavné zdravotnicke zariadenia a oddelenia poskytujiice oSetrovatel’ska starostlivost’ dlhodobo
chorym,
e ambulantna starostlivost’,
e ADOS za predpokladu pripravenosti pacienta/klienta, rodiny/komunity v potrebnom rozsahu,

e zariadenia socialnych sluZieb s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti.

Stbor definovanych pristupov k efektivnemu manaZmentu chronickych ran je urceny
predovsetkym pre oblast’ dlhodobej (inStitucionalnej) i akitnej oSetrovatel’skej starostlivosti
0 seniorov, no moze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj pre kvalitnti oSetrovatel'sku prax
poskytovant formou ambulantnej alebo ustavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.

Jadrom S$tandardu su kapitoly ,,OSetrovateP’ska diagnostika®, ,,Planovanie a realizacia®
a ,,Zabezpefenie a organizacia starostlivosti“. Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti
a udrzateI'ného, pokracujuceho rozvoja kvality ma kIi¢ové postavenie kapitola ,,Odporiacania®, ktora
rekapituluje d’alsie moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti efektivneho manaZmentu
chronickych ran v oSetrovatel'skej praxi.

Odportcania, ktoré st overenymi pristupmi v ramci slovenskej oSetrovatel'skej praxe, a zaroven su

v sulade s nadnarodnymi odporucaniami, st v zavere odporacania oznacené rozsahom turovne (Level I-
V/EBM a EBN).

Hodnotenie kvality dokazov a odporuéeni'
Hodnotenie kvality dokazov
1. Dokazy pozostavaju z vysledkov studii silného navrhu na odpoved’ na danu otazku.
2. Bud na zaklade jedinej prijatelnej studie, alebo slabého, alebo nekonzistentného nalezu
VO viacerych prijatelnych stadiach.
3. Obmedzené vedecké dokazy, ktoré nespinaju vietky kritéria prijatelnych $tadii, alebo chybaja
priamo uplatnitelné §tadie dobrej kvality. Zahfna i zverejnené alebo nepublikované znalecké
posudky.

Hodnotenie sily odporuéenia (vo vztahu k EBP):

A: Dérazne odporucané / pravdepodobnd prospesnost’
B: Odportcané

C: Odporucané, ale nie nevyhnutné

D: Neodporucané (Level 1I/EBN)

Prevencia

Prevencia (primarna az kvartérna) chronickych a nehojacich sa ran spociva v aktivnej identifikacii
a dispenzarizacii pacientov s rizikom vzniku, alebo s ranou so sklonom k chronicite, alebo s uz
vzniknutou chronickou ranou, v identifikécii a odstrdneni/redukcii vyvolavajucich pric¢in vzniku rany,
v edukacii pacienta (a v pripade potreby aj jeho pribuznych) a dodrziavani preventivnych opatreni



pacientom. Rizikovymi determinantmi st poskodenia koZze a tkaniv, ich nedostatoc¢na vyziva, senzorické
poruchy, malnutricia, dehydratacia, poruchy hybnosti, kognitivne poruchy, systémové ochorenia,
malignita a pod. Sucastou preventivnych opatreni su edukacia pacienta a pribuznych, efektivne
planovana a aplikovana oSetrovatel'ska starostlivost’ a kompenzacia stuvisiacich ochoreni.

NajcastejSimi chronickymi ranami si:
e vredy predkolenia (ven6zneho alebo arteridlneho pdvodu, alebo oboch),
e diabeticka noha (vredy chodidiel stvisiace s diabetes mellitus),
o dekubity,
e post-operacné ranové komplikacie (infekcia v operacnej rane, dehiscencia rany),
e post-traumatické ranové komplikacie (infekcia v rane, osteomyelitida),
e kozné komplikécie stomii.

Prevencia najcastejSie vyskytujucich sa chronickych ran spodiva konkrétne v nasledujucich
zakladnych intervenciach multidisciplinarneho timu:

Prevencia vredov predkolenia:

Starostlivost’ o kozu a tkaniva v oblasti predkoleni a chodidiel, pohyb a aktivizacia svalov predkoleni,
polohovanie dolnych koncatin, spravna Zzivotosprava a elimindcia Skodlivych abuzov, dostatocna
a vhodna nutricia a hydratacia, lie¢ba zakladného ochorenia ciev, adherencia a compliance k lie¢be,
podpora sebaopatery a edukacia pacienta a pribuznych.

Prevencia diabetickej nohy (syndromu): Kompenzicia diabetes mellitus, starostlivost’ o nohy,
odlah¢ovanie tlaku na nohy, pravidelné kontroly u odbornikov pre kontrolu stvisiacich ochoreni
(diabetolog, angiolog, oftalmoldg, neuroldg), adherencia a compliance pacienta a pribuznych k lie¢be
a spravnej zivotosprave, dostatona a vhodna nutriéna podpora a hydratacia, efektivna edukacia
pacienta a pribuznych.

Prevencia dekubitov:

Eliminacia a redukcia tlaku, trenia a strihovych sil, starostlivost’ o kozu a tkaniva, polohovanie, podpora
aktivity a mobility, dostato¢na a spravna nurticia a hydratacia, manazment inkontinencie, lie¢ba
suvisiacich ochoreni (napr. imobilita, anémia, imunodeficiencia, angiopatia, kardiovaskularne ochorenia
apod.), podpora sebaopatery a edukacia pacienta a pribuznych (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).
Pre detailnejsi prehl’ad prevencie dekubitov vid’ prislusny Standard.

Prevencia peristomalnych koZnych/tkanivovych komplikacii:

Spravna a dostato¢na starostlivost’ o stomiu a okolita kozu a tkaniva (pouzivanie vhodnych pripravkov
a spravne), prevencia pretekania a obtekania stomie, nutriéna podpora a spravna zivotosprava, podpora
sebaopatery a edukacia pacienta a pribuznych.

Prevencia post- opera¢nych a post- traumatickych ranovych komplikacii:

Dostatocna predoperacna priprava pacienta a operacného pola, osetrenie rany a vymena krytia za prisne
aseptickych podmienok, dodrziavanie zasad antisepsy pred, pocas a po vymene krytia a osetrenia rany,
nutri¢na podpora, hydratacia, podpora spravnej zivotospravy, podpora sebaopatery a edukacia pacienta
a pribuznych (Vytejckova a kol., 2015), (Level II/EBN).

OSetrovanim pacienta s rizikom dekubitov sa zaobera osobitny Standard.



Epidemiologia

Chronické rany predstavuju zavazny problém, ktory postihuje priblizne 7 % populacie. Na prvy pohlad
by sa zdalo, ze chronické vredy ¢i nehojace sa pooperacné rany komplikuju zivot len zlomku chorych.
V skutocnosti sa vSak s nimi mozeme stretnut’ vo vSetkych vekovych kategériach, 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 'udia nad 80 rokov. Chronickou ranou
moze byt napr. prelezanina, vred predkolenia, diabetickd noha a podobne. Po kazdej operacii moze
v 5 az 20 % vzniknut porucha hojenia operacnej rany av 2 az 5 % ide o zavaZnejsie infekcie (Orenicova,
Stasko, 2016). Odhaduje sa, ze 1 az 2 % obyvatel'ov ma sktsenosti s chronickou ranou pocas ich liecby
s nakladmi financii v zdravotnictve vo vyske 2-4 % vo vyspelych krajinach (Gottrup 2006).

Vredmi predkolenia trpi asi 0,7 % dospelej populacie, Casto starSich s vaznymi komorbiditami (Kopal,
Kopalova, 2011).

Syndrom diabetickej nohy je najcastejSou pri¢inou amputacii dolnych koncatin (cca ul5 %
diabetikov). Prevalencia diabetickych ulceracii sa udava v rozsahu 3-10 % vsetkych diabetikov, pri¢om
ro¢na incidencia je 2-11 % (ide o vysoko rizikovych kandidatov na amputaciu DK). Rekurencia
zhojenej ulceracie v priebehu piatich rokov je az 50-70 % (Mokan, Martinka, Galajda a kol., 2008;
Martinka, 2013).

NajcastejSou pric¢inou vzniku vredu predkolenia je chronicka Zilova insuficiencia (cca 70 % ulceracii).
Arteridlne vredy predkolenia sa vyskytuji asi u 10 % pacientov. Vznikaju v dosledku stendzy uzaverov
tepien privadzajucich okysli¢enu krv do koncatiny (Stryja, 2011). Vsetci pacienti s ulceraciou
na predkoleniach by mali byt vySetreni meranim ¢lenkovo-brachialneho tlakového indexu (ABPI). Toto
meranie by mala vykonat’ len zaskolena osoba (Health Service Executive 2018, [Level 1]). Prevalencia
vredov predkolenia sa pohybuje od 0,6 do 1,6/1000 obyvatel'ov, zvySuje sa na 10 —30/1000 os6b starsich
ako 85 rokov. Vyznamny fakt je vysoky pocet recidiv u pacientov s ulceraciou predkolenia, ¢o je 26 %
do jedného roka a 31 % do 18 mesiacov od remisie (Pokorna, 2012) (Level II/EBN).

Pocet pacientov s dekubitmi v domacej starostlivosti je az 17 % (Ferrell et al., 2000). 70 % zo vSetkych
zistenych dekubitov sa vyskytuje u l'udi nad 70 rokov. Z domu prichddza do ustavnej starostlivosti
s prelezaninami asi 20 % pacientov. 60 % dekubitov vznikne pocas prvych dvoch tyzdiov. Len necelych
60 % prelezanin III. $tadia sa pocas 6 mesiacov zhoji; IV. §tadium pocas 6 mesiacov aZ 1 roku zomrie
30 % az 50 % chorych na dekubitalnu sepsu (Meluzinova et al., 2006).

Patofyziologia

Hojenie je fyziologicky proces, pri ktorom dochadza k obnove porusenej Struktiry a funkcie koze,
pripadne hlbSich Struktar. Ide o prirodzeny obranny systém pohybu a delenia buniek, prebieha
v niekol’kych fazach, ktoré sa navzajom prelinaji, ¢asovo prekryvaju, 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 pohladu 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 priméarnou
ulohou je fagocytdza, teda proces rozpoznavania a pohlcovania cudzorodych ¢astic. V mieste defektu
vznika Casto nekréza, ktora je prekazkou v uzatvarani a hojeni rany. U nehojacej sa rany dochadza
k prediZeniu intervalu z dévodu pretrvavajicich fibrinovych a nekrotickych povlakov, vel'mi &asto
naliehajtcich na spodinu rany a z dovodu 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, tria8ka (Pokorna, 2012).

Nekroticka rana obsahuje devitalizované tkanivo. Zvy€ajne je to tvrda, sucha, zIta, hneda az Cierna
eschara pokryvajtica spodinu rany. Odumreté spojivové tkanivo byva Sedé. Eschara sa moze do istej
miery zmdk¢it’ autolyzou (Vytejckova, 2015).

Systémovymi faktormi, ktoré ovplyviiuju hojenie ran, su:
e starSi vek,
e o0bezita,
e malnutricia,
e anémia,
e vaskularna insuficiencia,
e kardiopulmonalna subkompenzacia,
e metabolické poruchy,
e nadorové ochorenia,
e imunodeficiencia,
e imobilita,
e narusené zmyslové vnimanie,
e abuzy,
e stres,
e zla zivotosprava,
e zIly zdravotny stav,
e vplyv niektorych lickov, polymedikacia.

Klasifikacia

Kozné ulceracie je potrebné vnimat’ ako symptéom iné¢ho zavazného, vacsinou chronického ochorenia.
Na zaklade klasifikacie ran je moZné odvodit’ hlavnu pric¢inu vzniku nehojacej sa rany a nasledne
stanovit, planovat’ a realizovat’ intervencie zamerané na vyhojenie rany (Mrazova, 2012).

Medzi najcastejsie sa vyskytujiice nehojace sa rany patria:

1. Dekubitus je miestne bunkové poSkodenie tkaniva vznikajice v désledku priameho tlaku, trenia
a strihovymi silami, pripadne ich kombinaciou. Postihuje kozu, svaly, §Tachy a kosti, priCom sa
moze manifestovat’ len zaCervenanim pokozky alebo az nekrotickym tkanivom. Dekubity patria do
kategorie chronickych ran. Medzinarodny klasifikaény systém NPIAP/EPUAP (EPUAP/ NPIAP/
PPPIA, 2019) definuje dekubit ako tenzny vred nachadzajuci sa na kozi a / alebo tkanivach, ktory
sa bezne nachadza nad kostnym vyc¢nelkom ako vysledok tlaku, alebo tlaku v kombinacii
S0 Smykom.

Pre identifikaciu dekubitu je pouzivany Medzinarodny klasifikaény systém NPIAP/EPUAP
(EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019) (vid prislusny standard):
—  Stadium I — erytém / nebledniica hyperémia - tlakové 1ézie bez poskodenia koze.
—  Stadium II — ¢iastoéna strata kozného krytu, povrchové podkodenie epidermis (plytky vred)
s ruzovocervenou spodinou bez povlaku.
—  Stadium IIl — Gplna strata kozného krytu, na spodine rany je mozné vidiet podkozny tuk,
ale Kosti, sl'achy a svaly nie st odhalené.



- Stadium IV — Gplna strata koZe a podkoZia s obnaZenou kostou, §lachou alebo svalom.
Na spodine rany mdze byt pritomny povlak alebo Cierna eschara. Dochadza k rozsiahlej
destrukcii, odumieraniu svalového tkaniva a naslednému poskodeniu kosti.

—  Bez urlenia stupiia - neznima hibka rany — Uplna strata tkaniva s povlakom (Zltym,
bronzovym, sivym, zelenym, alebo hnedym) pokryvajicim spodinu rany. Hibku rany
a stupen dekubitu nie je mozné urcit’, pokial’ nie je odstranené dostato¢né mnozstvo poviaku
alebo nekroza zo spodiny rany.

— Podozrenie na hlboké poSkodenie tkaniva - neznama hibka poSkodenia tkaniva —
lokalizovan4 oblast’ fialovej alebo tmavocervenej farby neporuSenej koze, alebo pluzgier
naplneny Krvou.

2. Syndréom diabetickej nohy (SDN) predstavuje ulceraciu alebo postihnutie povrchovych
a hlbokych tkaniv na nohach diabetika, distalne od ¢lenka. Poskodenie je spojené s diabetickou
neuropatiou, ischémiou a infekciou. Syndrém diabetickej nohy a diabeticky defekt je chronicka
komplikécia diabetu. Manifestuje sa roznymi zmenami na DK prerastajucimi do diabetického
defektu, ktory je najtazSou formou postihnutia DK u diabetika (Health Service Executive 2018,
[Level 3]).

Wagnerova klasifikacia deli SDN na 5 stupiiov:
I. stupen — povrchova ulceracia koze,
Il. stupen — hlbsia neinfikovana ulceracia zasahujuca pod subkutannu tukovu vrstvu,
I1l.stupeni — hlboka ulceracia s abscesom, flegmoénou, osteomyelitidou a infekénou artritidou,
stupenl — lokalizovana gangréna,
IV. stupeni— Siriaca sa gangréna alebo nekroza celej nohy.

3. Ulcus cruris venosum znamena poru$enie 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 byvajii povrchové a maju vi¢si plosny 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 komplikaciou progredujucich aterosklerotickych zmien v tepnovom
rieCisku. Vysledkom je chronicka ischémia az nekrozy koze. Vredy sa prejavuji modrym, az
¢iernym sfarbenim prstov a priehlavku, hlbokymi defektami, ktoré st sprevadzané bolest’ou.

5. Exulcerujuce malignity.

6. Kozné vredy v teréne lymfedému.

7. Ulceracie pri autoimunitnych ochoreniach a vaskulitidach.

8. Popaleniny I11. stupiia.

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

Z hladiska nadvéznosti 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 zaloZena na rozpoznani farby, ktora prevlada na



spodine rany a ma najvicsi vplyv na hojacu sa ranu.

Zakladné typy ran, ktoré charakterizuje WHC klasifikacia, si:
e Cierna rana — na spodine rany je sucha alebo vlhka nekroza, pod nekrézou sa nachadza Ita
spodina, granula¢né tkanivo alebo mékké podkozné tkanivo.
o Cierno — 7It4 rana — prechodna rana hodnotena podl'a prevladajicich komponentov na spodine
rany.
e Zlta rana — infikovana, exsudujiica rana s nekrotickymi povlakmi. Identifikovana je ako
rana s vysokym rizikom pritomnosti hnisu a znamkami lokalizovanej alebo Siriacej sa infekcie.

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

e Cervena rana — tvorena zdravym granulujucim tkanivom, ktoré je vel'mi jemné a secernujiice.

o Cerveno — ruzova rana je znamkou ukon¢ovania procesu hojenia a uzatvarania defektu.

e RuZova rana - rana pokryta novym epitelom (Pokorna, 2012).

o Infekcia na diabetickej nohe predstavuje priamu hrozbu pre postihnuti koncatinu a mala by sa
liecit’ rychlo a aktivne. Znamky a / alebo priznaky infekcie, ako je hortic¢ka, bolest’ alebo zvysSeny
pocet bielych buniek, ¢asto zvysuje ESR (Health Service Executive 2018).

Posudzovanie

Klinicky obraz rany zavisi od fazy jej hojenia. Hojenie ran prebieha bud’ primarne alebo sekundarne.
Primarne sa hoja rany vécsinou po chirurgickych zakrokoch. Menej rozsiahle chirurgické zakroky na
venoznom systéme, ako je povrchova vendzna ablacia, endovendzna laserova ablacia alebo
valvuloplastika, najmé v kombindcii s kompresnou terapiou, mézu byt’ uzito¢né pri znizovani recidivy
venozneho vredu (Health Service Executive 2018 [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, Cistiaca) — komplexna obranna reakcia organizmu, kedy prebicha

fagocytdza. 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 dlhotrvajice;
infekcii hemopurulentny exsudat, zapach, celulitida tkaniva v okoli rany, induracia,
podminovanie, zmena citlivosti, celkové priznaky infekcie) alebo neinfikovana, secernujuca
(exsudat), povlecena, nekroticka, zapachajica.

2. Faza proliferaéna (granulaéna) — tvori sa granulacné tkanivo. Cielom je docistenie rany,
zabranenie vysychania, podpora a ochrana granulacie a nasledna epitelizacia.
Charakteristika rany —rana je aktitna alebo chronicka, primarne vy¢istena s vel’kou alebo mensou
sekréciou. Vyskytuju sa znamky hojenia rany ako ¢ervené svetlo, transparentné jadierka (granuly),
ktoré sa postupne zvacSuji a menia farbu na lososovo Cervenu. Pokial’ sa rana meni na siva
a granuly stracaju postupne farbu, st hubovité a povleéené, prichadza k stagnacii hojenia.

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

Charakteristika rany — chronicka neinfikovana rana, vy¢istena rana s postupujlicou 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, socidlnokultirnych a spiritudlnych potrieb (Pokornd, 2012). Pacient
bude informovany o potrebe a moznostiach komplexného a multidisciplinarneho hodnotenia, ktoré
odraza vnutorné a vonkajsie faktory, ktoré mézu mat’ vplyv na hojenie ran alebo potencidlne
spdsobom, ktory je ohl'aduplny k jeho veku a kognitivnemu stavu a ktory ul'ah¢i ich pochopenie a zabezpeci
informovany suhlas na posudenie a planovanu starostlivost’ (Health Service Executive 2018). Sestra
informuje pacienta o oSetreni rany spésobom zodpovedajiicim trovni jeho schopnosti a stavu vedomia,
pripadne pribuznych - v stilade s §6 zakon ¢. 576/2004 Z. z.

Zaradenie pacienta do indika¢ného ramca tohto Standardu urcuje Kontrolny list Postdenie
pritomnosti chronickej rany (pozri ¢ast’ Specialny doplnok §tandardu).

Pre zaradenie pacienta do indika¢ného ramca tohto Standardu postacuje jedina odpoved’ ,,ano*.

O Sestra identifikuje, posudi (v pripade potreby s pouzitim prisluSnych hodnotiacich $kal)
a primerane dokumentuje celkovy stav pacienta v kontexte jeho biologickych, psychickych,
socialnokultirnych a spiritudlnych potrieb, vratane pri¢innych suvislosti, negativnych prejavov
a dosledkov choroby, ako napriklad:

e zmeneny nutrié¢ny stav (BMI a pre komplexné posudenie nutri¢ného stavu a rizik napriklad
MNA test - Mini Nutritional Assessment, MUST- Malnutrition Universal Screening Tool,
a/alebo Nutri¢ny rizikovy skrining),

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

e nesebestacnost’ (napriklad Barthelovej test, ADL, IADL),

e porucha mobility,

e strach,

¢ nedostatok informacii,

e narusSena rola v rodine,

e narusené spolocenské uplatnenie,

e naruSena kvalita zivota,

e lokalne senzorické poruchy alebo prejavy,

e poruchy spanku,

¢ nedostato¢na alebo chybajuca kontinuita starostlivosti.

Objektivne popisanie a zhodnotenie rany je kPucové z hPadiska logickej, kontinualnej
a efektivnej starostlivosti o ranu. Tieto ddlezité informacie sa zaznamenavaju do formulara pre
hojenie ran, a zaroveil sa medzi personalom odovzdavajui pri Gstnom podani hlasenia, napriklad pri
vymene sluzieb, pri vizite, sestra po ukon&eni oSetrenia rany referuje lekarovi a pod. U¢innym nastrojom
pre sledovanie efektu hojenia rany je vyhotovovanie fotodokumentacie defektu (Vytejckova, 2015).
Posudenie pacienta musi zahfiiat’ minimalne:

e komplexnu lekarsku anamnézu,

e komplexné oSetrovatel'ské posudenie a manazment (odporuca sa vyuzit' konceptualny model
a posudenie stavu pacienta s oh’'adom na pritomnost’ rany podl'a Dorothy Oremovej),

e sucasnu a predchadzajiicu medikaciu ,
e identifikdciu vnutornych a vonkajSich faktorov, ktoré mézu zvysit' riziko poranenia; zvysit
riziko prolongovaného, oneskoreného hojenia, alebo nehojenia sa.



Pravidla posudzovania a dokumentovania rany:
¢ Primarne hodnotenie stavu pacienta a jeho rany pre potreby osetrovatel'skej praxe vykonava sestra,

ktora zistené udaje dokumentuje. O zistenych udajoch a skuto¢nostiach informuje lekara, ktory
pacienta posudi v suvislosti s potrebou liecby.

¢ 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 (vid’ Standard Manazment ran).

¢ Sestra posudzuje ranu vizualnou in$pekciou, palpaciou a ¢uchom.

¢ Sestra realizuje hodnotenie rany a do uréeného interného formulara pre dokumentovanie ran
(vid’ Standard Manazment ran) zaznamendva nasledovné udaje:

anamnézu rany — typ (napriklad ulcus cruris venosum, arteriosum, mixtum, dekubit, operacna,
traumaticka rana a pod.), etiolégia, doba trvania poruchy integrity kozZe a tkaniv (v dnoch,
tyzdnoch alebo mesiacoch),

farbu rany — napriklad ruzova, Cervena, zIta, siva, ¢ierna,

vlhkost’ rany — napriklad sucha, vlhka,

exudaciu (hodnotime mnozstvo, konzistenciu, zapach a farbu; pri mnozstve bez az po vysoku
exudacia podl'a Falanga; pri konzistencii riedky, husty; pri zapachu pritomny alebo nepritomny,
pripadne charakter; pri farbe ¢iry, serosangvindzny, sangvindzny, hemoragicky purulentny)
okraje rany sa hodnotia do 4 mm — napriklad ohrani¢ené, macerované, edematdzne,
nekrotické, epitelizujuce, zrolované, pravidelné/nepravidelné,

stav koZze Vv okoli — napriklad zmeny pigmentacie, V prekrveni, ekzém, hypertrofické zmeny,
kalus

faza hojenia rany, charakter rany, napriklad:

o nekréza - povrchové, hibkové, suché alebo exsudujiice mitve tkanivo, vagsinou &iernej,

eventualne sivej Ci Zltej farby,

o infikevana rana - opuchnutd, ¢ervena, bolestiva, zapachajuca rana s pritomnost’oubaktérii,

o rana potiahnuta povlakom - spodina rany je povle¢ena a exsuduje,

o rana granulujtca - je vytvorené granulaéné tkanivo,

o rana epitelizujica - ruzové, I'ahko zraniteI'né tkanivo v poslednej faze hojenia,
mikrobidlne komplikacie (napriklad ohranic¢ené loziska cervenej farby s vysevom drobnych
papul, plesiiové ochorenia),
predchadzajica lokalna terapia (napriklad pouzitie tradi¢nej alebo vlhkej terapie, pripadne
druhu vihkej terapie, $pecifickej inovativnej terapie alebo podpornej terapie),
faktory ovplyviiujiice hojenie rany (napriklad chronické ochorenia, onkologické
chorenia, polymorbidita, abuzus — nikotin, kofein, farmakologicka anamnéza — cytostatika,
antikoagulancia a pod.),
nutriény stav a hydratacia pacienta (napriklad obezita, kachexia, hypoalbuminemické opuchy
a pod.).

¢ Sestra realizuje ster na K+C na zéaklade indikacie lekara v kontexte Standardného oSetrenia rany
v sulade s postupom definovanym v Casti ,,Planovanie a realizacia®.

¢ Sestra posudi, konzultuje a v pripade potreby na zaklade indikacie lekara zabezpe¢i vySetrenia
k postideniu procesu hojenia rany (napriklad laboratorne, cievne, mikrobiologické).

¢ U pacientov, ktori maji bolest’ v pokoji alebo gangrénu sestra bezodkladne zabezpeci vySetrenie
cievnym lekarom (Health Service Executive, a kol. 2018, [Level I]).

¢ Posudenie bolesti sestra realizuje pomocou analogovej skaly (VAS) alebo numerickej (NRS),
respektive inym, alternativnym meranim. Odporuca sa pravidelné monitorovanie bolesti spojene;j
s veno6znou a arterialnou ulceraciou (Health Service Executive 2018, [Level I1]).



Posudenie a dokumentovanie lokalizacie a vel’kosti rany:

¢ Sestra na obrazku (mapa l'udského tela) uréeného formulara (Tabulka ¢. 1) zakresli lokalizaciu
rany.

0 Velkost' rany sestra dokumentuje v em v poradi dizka x Sirka x hibka, pri¢om ranu meria
pravitkom.

¢ Pracovisko pouziva objektivny sposob merania vePkosti/priemeru rany, optimalne pri pouZiti
jednorazového dvojramenného pravitka (pri stazenom pristupe méze zvolit’ jednoramenné).

¢ Sestra priloZi na zaciatok 'avého okraja rany (¢islo 0 stupnice) mierku ¢o najblizsie k rane.

Priamo na pravitko (foto)dokumentujuca sestra napiSe meno a priezvisko pacienta (pripadne d’alsi

identifikator, ak je potrebné), ditum merania.

0 Dizku rany sestra meria vzdy vertikalne v smere od hlavy k nohdm. Sirka predstavuje horizontélne
meranie rany v smere z I'ava do prava z pohladu posudzovatel'a/osetrujuceho. Hibku rany zmeria
pomocou sondy, pinzety, peanu a pod. a pravitka (Pokorna, 2012).

¢ Pracovisko pouziva jednotny postup pisomnej/elektronickej dokumenticie ran aV pripade
moznosti aj fotodokumentacie vratane urcenia kto, kedy a akym spdsobom dokumentaciu realizuje.

¢ (Foto)dokumentaciu rany sestra vyhotovi pri:

e prvom oSetreni / prijati pacienta,

e kazdej zmene stavu rany (zlepSenie, zhorsenie),
e aspon raz za 14 dni,

e pred prepustenim pacienta.

¢ V pripade, Ze pracovisko pouziva fotodokumentaciu, sestra ju vedie v elektronickej (interny klinicky
informaény systém, CD) alebo v tlaenej podobe ako stcast’ pisomnej dokumentacie pacienta.

¢ 'V pripade, Ze sa na pracovisku pouZziva fotodokumentacia, pred prvym oSetrenim a fotografovanim
sestra pri zohladneni psychického stavu pacienta informuje pacienta o potrebe vyhotovenia
fotodokumentacie a ziska jeho (zakonného zastupcu) pisomny sihlas v silade s platnou legislativou
(Zakon €. 576/2004 Z. z.) (Level 1I/EBN).

Osetrovatel’ska diagnostika
Suvisiace sesterské diagnézy podla prilohy Vyhlasky ¢. 306/2005 Z. z., MZ SR, ktorou sa ustanovuje
zoznam sesterskych diagnéz:

A 110 - 119 Aktivita

A 120 - 129 Alergicka reakcia

B 110 - 119 Bolest’

D 100 — 109 Dekubit

E 100 — 119 Edukécia a vedomosti
1110 — 119 Izol4cia socialna

| 120 — 129 Infekcia

K 110 — 129 Koza a tkaniva

S 100 — 119 Sebaopatera

S 120 — 129 Sebakoncepcia

T 100 — 109 Telesné tekutiny

V 120 - 139 Vyziva



Planovanie a realizacia

Liecebné sposoby osetrovania ran:

Lokalna lie¢ba sa zameriava na lie¢bu a oSetrovanie ran. Pri priprave spodiny rany sa vyuziva model
T.I.M.E. T.ILM.E. je nastroj na podporu klinického rozhodovania.

T — TISSUE - starostlivost’ o tkanivo. Cielom je radikdlne (chirurgicky), alebo postupne
(pomocou vlhkej terapie, autolyticky alebo enzymaticky) odstranit’ odumreté nekrotické tkanivo
na spodine rany, osetrenie okolia rany, odstranenie povlakov, hyperkeratoz a nastartovat’ proces
hojenia. Sucastou debridementu je i rozruSenie vrstvy biofilmu vhodnym oplachom alebo
obkladom rany, mechanickym cistenim rany (mechanicky debridement).

I — INFLAMMATION - kontrola zapalu a pritomnosti infekcie. Chronické rany su vzdy
kolonizované a pokryté biofilmom, ktory poskytuje ochranu baktériam pred fagocytoézou
antiseptickymi roztokmi, a Vv pripade potreby antibiotikami. Rutinné pouZzivanie antibiotik nie
je potrebné, pokial’ nie st priznaky infekcie (Health Service Executive 2018 [Level 11]).

M — MOISTURE balance — je potrebné zabezpecit' 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 so'nym roztokom. Prisna asepsa nie je potrebna
(Health Service Executive 2018 [Level I1]).

E - EPITHELISATION — podpora epitelizacie.

Celkova lie¢ba zahtia ovplyvnenie faktorov, ktoré determinujti hojenie ran:

zakladna pri¢ina poruchy integrity kozZe — etiologia (mechanicka, fyzikalna, termicka, cievna,
neurologicka, malignity, trauma),

pridruzené ochorenia — ICHS, hypertenzia, DM, malabsorpcia, imunodeficiencia,
onkologické ochorenie,

nutri¢ny stav — proteinovy deficit, nedostatok mineralov a stopovych prvkov,
farmakoterapia — cytostatika, imunosupresiva, antihistaminika, antiflogistika, vasopresory
a katecholaminy, a iné,

hematologické poruchy —anémie, koagulopatie,

centralna hypoxia — postihnutie CNS, poruchy vedomia,

psychicky stav — stres, uzkost, strach, socialna izolacia,

spanok — spankovy deficit,

bolest’,

systémova infekcia,

abizus — fajéenie, alkohol, analgetika, antiflogistika, drogy,

sposob Zivota — staticka zat'az, pohyb, Zivotosprava, nepriazniva socioekonomicka situacia
pacienta (Pokorna, 2012).

OSetrenie rany a aplikacia/vymena Kkrytia - v§eobecny postup

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

0 Osetrenie rany sestra realizuje v sulade s aktualnou ordinaciou lekara / v rozsahu svojich
kompetencii v zmysle platnej legislativy.

Vsetky rany st potencidlne bolestivé. Pristup k liecbe bolesti by mal riesit’ pri¢inu bolesti
a implementaciu lokalnych, regionalnych alebo systémovych faktorov pacienta, aby ho zvladol
(Health Service Executive 2018, [Level 3]).

¢ Sestra z toho dovodu:

e posudi potrebu podania analgetika pri zohl'adneni rozsahu oSetrenia rany a individualnej,



predchadzajucej skusenosti pacienta s bolestou ¢i pozorovanych prejavov bolesti pri
predchadzajicom oSetreni, pricom podava lekarom ordinované analgetika pol hodinu pred
oSetrenim,

e informuje pacienta 0 oSetreni rany sposobom zodpovedajicim urovni jeho schopnosti
a stavu vedomia,

e zabezpeCi vhodniu polohu pacienta pre optimalny pristup k rane,

e Setrne prestrihne obvéz, ak je pritomny, Setrne odstrani krytie tak, aby neposkodila kozu,

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

e pri odstranovani Krytia pracuje atraumaticky — kozu v okoli krytia fixuje prstami ruky,

o oplachne/vyplachne/vycisti ranu: plachuje/vyplachuje ranu ordinovanym roztokom, V pripade
potreby aplikuje obklad, pouzije gazové Stvorce poliate oplachovym roztokom alebo
Specialny sterilny material na Cistenie ran a odstranenie povlakov a biofilmu.

e pri mechanickom Cisteni rany miernym tlakom prechadza po rane tak, aby odstranila
povrchovi vrstvu a rozrusila biofilm,

e odstranenie devitalizovaného tkaniva je nevyhnutné - chirurgicky, ostry debridement vykona
lekar. Zvolena metdda debridementu zavisi od ciel'ov lie¢by pacienta a rany, a je ovplyvnena
zdrojmi, zru¢nostami a aj vedomostami lekara a stavom rany (Health Service Executive
2018, [Level 2]).

e jemne vy¢isti a osusi okolie rany,

e Stvorce poliate oplachovym roztokom prilozi na ranu a necha niekol’ko mintit pdsobit’,

e posudi ranu, priom zhodnoti spodinu rany, jej okraje, okolie spodinu (pozri Gast’
,,Posudzovanie®),

e v pripade indikacie (napr. viditelné znamky infekcie, 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)

Obrazok ¢. 1 Spravny postup pri realizacii Steru

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

O Sestra kriticky prehodnocuje efekt oSetrovania pri prijati, a kontinualne pri kazdom osetreni
rany v suvislosti S hodnotenim rany.

O Pri priebeznom hodnoteni efektu oSetrovania Sestra zvazuje vhodnost' aktualizacie 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
oSetrovaniaa aplikacie jednotlivych kryti. Efektivny wound management (manaZment rany).

O Sestra v kontexte efektivneho wound managementu realizuje zmenu stratégie lieby a oSetrovania rany



v sulade s aktualnou ordinaciou lekara / v rozsahu svojich kompetencii v zmysle platnej legislativy,
predovsetkym ak:
e sarana nehoji,
e ranazapacha,
e ranaje povlecena,
e sa vyskytli nové, klinické priznaky signalizujtice zhorSenie stavu pacienta, bezodkladne,
aktivne konzultuje a nasledne realizuje v silade s ordinaciou lekara:
» realizaciu steru z rany na K+C,
» identifikaciu pri¢innych suvislosti (vyuzitie dostupnych vySetreni, komplexné
zhodnotenie celkového stavu pacienta v suvislosti s ranou),
» uplatnenie oSetrovatel’skych mozZnosti v kontexte komplexnej oSetrovatel’skej
stratégie,
* navyuzitie d’alSich podpornych intervencii.
¢ Sestra posudi, konzultuje a nasledne na zaklade ordinacie lekara zabezpeci doplitujuce a alternativne
terapeutické postupy vo vzt’ahu k podpore procesu hojenia rany (napriklad kompresivna terapia,
fyzioterapia, fototerapia, bioptronové svetlo, ultrazvuk a pod.). OSetrenia a vymeny kryti vykonava
v rozsahu svojich kompetencii. Bioptrénova lampa je vhodnou stcéastou lie¢by chronickych ran.
Bioptronové svetlo stimuluje svetelne senzitivne vnttrobunkové Struktary a biomolekuly, a tym
zlepSuje mikrocirkulaciu, harmonizuje metabolické procesy, posiliiuje imunitny systém, stimuluje
regeneraéné a hojivé procesy v celom organizme, podporuje hojenie ran a zmieriiuje bolest’ alebo
jej intenzitu.
O Sestra meria ABPI, ak: sa vred zhorSuje, nie je uplne vylieCeny do 12 tyzdiiov, opakuje sa
pred opatovnym zahajenim kompresivne;j terapie, ked’ sa nahle zvacsi rana, pri nahlom zvyseni bolesti
v rane a jej okoli, prizmene farby a/ alebo teploty nohy/DK ako sucast’ priebezného hodnotenia (kazdé
3 mesiace) (HealthService Executive 2018, [Level 2]).
0 Pouzitie negativneho tlaku v lie¢be akutnej alebo chronickej rany.

Negative Pressure Wound Therapy (negativny tlak pouZivany na lie¢bu), zauzivané tiez ako VAC
(vacuum assisted closure), je jednou z moznosti chirurgického rieSenia chronickych ran. VAC terapia
pracuje na principe rovnomerného pdsobenia podtlaku na lokalitu rany. Podtlak odstrafiuje z rany
prebytocnu tekutinu (ulahcuje odlu¢ovanie infikovaného tkaniva a exsudatu), redukuje intersticialny
edém, dilatuje novo sa vytvarajuce kapilary, odstrafiuje z rany infekény agens a Spongia navySe
mechanicky stimuluje spodinu rany, teda granulacné tkanivo k rychlejSiemu rastu (Stryja, 2011).
Je zname, ze rana sa lepsie hoji v prirodzenom, teda vihkom prostredi bez pritomnosti patogénnych latok.
Tiez asté previzy vedd vo vacsine pripadov ku kontaminacii rany a tym k prediZeniu hojenia.
Principom pouzivania negativneho tlaku je rozloZenie podtlaku na cela ranu. Vymena sa realizuje
na l6zku pacienta pri mensich defektoch alebo idealnejSie na operacnej sale V celkovej anestézii
pacienta. Musime si v8ak uvedomit’ nutnost’ dodrzania Gplnych aseptickych podmienok. Dévodom je
zakrytie rany polyuretanovou penou a prekrytie priehl'adnou foliou. Hodnotenie rany je teda mozné
vzdy len pri vymenach NPWT. Prvotné je zhodnotenie rany, jej debridement a odber biologického
materalu na kultiva¢né vysetrenie podla indikacie. Musia byt'odstranené vsetky nekrozy a odumreté
tkaniva.

Indikacia k zavedeniu NPWT liecby:
e primarna podpora granulacie u pacientov s IBD ochorenim,
e pacienti s traumou,
o defekty po fasciotomiach,
¢ nekrotické spodiny po operaciach dutiny brusnej,
o hlboké infekcie po brusnych operaciach,



e dehiscencia ran,

¢ hlboké sternalne infekcie po kardiochirurgickych operaciach,
e syndrom diabetickej nohy,

o liecba vredov predkolenia,

e popaleniny,

o dekubity,

o rychlejsie hojenie koznych Stepov alebo lalokov,

e Crevné pistaly s ozrejmenim ich etiologie (Vytejckova, 2015).

0 Sestra pri vymene krytia a materialu vZdy postupuje podla odporucani vyrobcov (frekvencia
prevéizov, kombinacia materialov, sposob pouzitia a pod.).

Kompresivna terapia pri vredoch predkolenia venoznej etiologie mé pozitivny efekt v manazmente
bolesti a pri podpore hojenia. Odporacaju sa viacvrstvové kompresivne systémy, pricom st vhodné len
ovinadla s kratkotaznym efektom. Pri nakladani kompresivnej bandaZze je potrebné pokryt
celu cCast’ koncatiny a najvyssi tlak vytvorit’ v oblasti ¢lenkov. Dolezitou sucast'ou starostlivosti je
dokladna edukacia pacienta o potrebe bandazovania DK (Pokorna, 2012).

Edukacia pacienta pri kompresivnej terapii pri oSetrovani ADOS a pri prepustani pacienta do
domacej starostlivosti:
¢ 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 odlah¢enia koncatiny pri ranach typu SDN,

o potrebe Specialnej starostlivosti o nohy a $pecialnych topanok pri ranach typu SDN. Kompresia
znizuje mieru rekurencie zilovych vredov a je nakladovo efektivna. Pacienti by mali byt
povzbudzovani, aby nosili najvyssiu troven kompresie, ktoru budua tolerovat,, pokial’ to nie je
kontraindikované. Cvigenie na zvysenie prietoku krvi pomaha pri dlhodobej liecbe a prevencii
arterialneho vredu (Health Service Executive 2018, [Level 1]), (Level II/EBN).

Prognéza a vyhodnotenie

Pacienti s chronickymi ranami a dekubitmi predstavuju vyrazny medicinsky a osetrovatel'sky problém.
Nehojaca sa rana zhorsuje kvalitu Zivota pacienta, spolo¢ensky ho znevyhodiiuje a ma sklon k castym
recidivam. Prognéza v hojeni rany vyrazne zavisi od jej etiolégie, velkosti, dizky trvania,
mikrobidlneho 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 liecCby moZeme merat’ roznymi parametrami — rychlost’ zmensenia plochy rany na 50 %
povodnej velkosti, Cas potrebny pre kompletné zhojenie, percento recidiv, kvalita zivota pacienta,
vnimanie bolesti, percento pacientov, kde sa zachrani koncatina pred amputaciou (Stryja, 2015).

Spravna diagnostika, kauzalna lie¢ba vratane oSetrovatel’skej starostlivosti, lokalna starostlivost’
0 ranu sa podiel’aji na vylie¢eni nehojacej sa rany (Stryja, 2011).

Pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metodou v kontexte osetrovatel'ského procesu
s kladenim dorazu na sekundarnu a terciarnu prevenciu ma priniest’ maximalne mozné saturovanie jeho
bio—psycho-socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najviésej samostatnosti, zvladania dennych
aktivit a zachovania Co najvyssej kvality zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej



starostlivosti je dostatocne edukovany pacient, pripadne osetrujiice 0soby, 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 rizika s tym spojené. Prognézu vyvoja Stavu pacienta pozitivne
ovplyviiuje skiimanie a prehodnocovanie pristupov s cielom dosiahnut’ individualne definované
vysledky starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

0

Poskytovatel’ spolupracuje s lekarom (angioldg, dermatovenerolog, chirurg, a ini ako diabetolog,
plasticky chirurg a pod.), ktory diagnostikuje pri¢inu vzniku chronickej rany, pripadne navrhne
(zrealizuje) chirurgicky zakrok.
Poskytovatel’ spolupracuje s lekarom kompetentnym pre realizaciu ostrého debridementu rany.
Poskytovatel’ ma vytvoreny tim erudovanych sestier, ktoré su Specializované a/alebo certifikované
Vv oblasti manazmentu/oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s chronickymi ranami /zriadenie
pozicie sestry poverenej udrzanim vysokej kvality prevencie (a liecby) dekubitov / ran.
Poskytovatel pouziva efektivny sposob bezpecného odovzdavania informacii suavisiacich
so starostlivost'ou o chronické rany v sulade s platnou legislativou.
Pracovisko pouZziva sposob trvalého a priebezného prehodnocovania efektu praktizovaného
manaZmentu hojenia ran. St stanovené ciele, kritéria aspeSnosti, zamestnanci su o vysledkoch
priebezne informovani.
Pristupy Vv oSetrovani ran su definované, skiimané a neustale zdokonal’ované.
Pacienti su edukovani v:

e prevencii,

e moznostiach lokalnej terapie chronickej rany,

e vyzname kompresivnej terapie pri vredoch predkoleni Zilovej etiologie,

e sposobe aplikacie kompresivnej terapie,

e moznosti naslednej domacej starostlivosti prostrednictvom ADOS.
Pacienti majt oSetrené chronické rany podl'a najnovsich odportacéani.
Pracovisko pouziva spdsob trvalého a priebezného 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,

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

rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

Materialno - technické zabezpecenie/porovnanie efektivity prostriedkov a pomécok pre hojenie
ran:

Prostriedky na hojenie ran (ich pouzivanie ako stcast’ terapie indikuje oSetrujuci lekar):

a. Oplachové antiseptické roztoky

Najzakladnejsim oplachovacim roztokom je pitna voda. Sprcha vlaznou (36 - 37 °C) pitnou
vodouodstrani a odplavi z rany mechanické necistoty a urobi Setrny debridement tkaniva.
Nasledne mozno aplikovat’ oplach, vyplach alebo obklad rany niektorym doporucenym
antiseptickym roztokom. Pre dospelych s ulceraciou je vhodna pitna voda z vodovodu (Health
Service Executive 2018, [Levell]). Pitna voda z vodovodu je vhodna pre dospelych s chronickymi
poraneniami (Health Service Executive 2018, [Level I1]).



b. Prostriedky tradi¢nej liecby a hojenia:
e mulové Kkrytie,
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, st
limitovanou bariérou proti infekcii a nemaju ziadnu funkciu v prevencii. Je ich mozné pouzivat ako
sekundarne krytie.

C. 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 uzamkntt' infekciu vo vnutri krytia. Vyrobcovia dodavaju Siroké portfolio materialov
v roznych velkostiach, skupenstvach a baleniach (mast’, gél, puder, prasok, gul'6¢ky, sacky, plosné
krytie, vypliiajice krytie, longety,drény, $piraly, atd’.). Terapeutické materialy vlhkého hojenia
znizuji frekvenciu ich vymeny, st cenovo dostupné, umoznuju liebu v domacom prostredi
a zvySuju kvalitu Zivota chorych s chronickou ranou.

Material akrytie vybrané pre oSetrovanie rany musi byt’ terapeuticky au¢inné, vybera sa podPa
aktualnej fazy hojenia rany. Ma byt’ pre pacienta bezpecné a Setrné, aby si v pripade moznosti
a potreby mohol pacient vymenit’ krytie saim, za asistencie pribuznych opatrujucich, alebo za
pomoci ADOS. Suc¢asne ma byt ekonomicky vyhodnejSie ako tradi¢né prostriedky hojenia.
Krytia pre nekomplikované zilové vredy by mali byt jednoduché, nizko adhézne, nakladovo efektivne,
schopné udrzat’ vlhkost’ v rane, a ndkladovo prijateI'né pre pacienta (Health Service Executive 2018,
[Level I]). Pri arterialnych vredoch s dostato¢nym arterialnym pritokom na podporu hojenia je vhodné
pouzit’ krytie, ktoré je schopné udrziavat’ vihké prostredie v rane (Health Service Executive 2018 [Level

).

Filmy - ako primarne krytie st pouzite'né na povrchové suché rany, alebo ako sekundarne krytie, alebo
pre fixaciu pomocok.

Neadherentné antiseptické Krytie - neprilnava mriezka obohatena 0 antisepticky prostriedok (iodin,
striebro a pod.), vhodna na vsetky fazy hojenia. Je vhodna najmd pre akttne rany (trzné a rezné
poranenia) i chronické rany v pripade indikéacie podl'a stavu rany a jej fazy.

Polyuretanové peny a hydropolyméry - su ucinné pri niektorych infikovanych, a najméa granulujucich
i epitelizujucich ranach, podporuju a stimuluju Eistenie rany, zaist'uji prevenciu maceracie v okoli rany,
minimalizuju traumu pri vymene krytia, neprilni k spodine rany. Maju vysokt absorpénu kapacitu.
Povrch materidlu tvori semipermeabilna folia. V rane mozu ostavat’ pat az sedem dni (v zavislosti od
stavu rany a mnozstva exsudatu) a su preto ekonomicky vyhodné. St vhodné aj ako sekundarne krytie
alebo ako preventivne krytie redukujtce tlak, trenie a strihové sily.

Polyuretanové peny so striebrom alebo s inou G¢innou latkou - st vel'mi Setrné K rane a pomahaju pri
manazmente bolesti u chronickych ran.

Hydrokoloidy - st t¢inné pri neinfikovanych povrchovych ranach, zabezpecia optimalne prostredie pre
hojenie ustredne alebo malo secernujucich ran bez znamok infekcie. Infekcia je kontraindikaciou pre
pouzitie hydrokoloidu. V kombinacii s alginatom majt zvySent absorbénti schopnost’.



Striebro - krytia st na baze ibnového striebra. Maju baktericidny i fungicidny G¢inok a je mozné ich
aplikovat’ do infikovanych ran. Pomahaju vy¢istit’ rany, mozu sa pouzivat’ i ako profylaxia. Pouzivaju
sa kratkodobo (maximalne 2 tyzdne).

Aktivne uhlie - podporuje Cistenie a eliminuje zapach u infikovanych ranach. M4 antisepticky Gc¢inok
a podporuje hemostazu.

Kalcium alginaty - prostriedky spracované z morskych rias. Maju vysoku absorpénu schopnost’, dobre
absorbuju exsudat a povlak zo spodiny rany. Maju hemostaticky a bakteriostaticky u¢inok. Vo vnutri
rany sa menia na gélovia hmotu, ktora pokryje spodinu rany a udrzuje spodinu rany vo vlhkom prostredi,
vyzaduju sekundarne krytie.

Kalcium alginaty so striebrom — su kombinaciou alginatu a striebra, aplikuja sa do infikovanych ran.
Vyzaduju sekundérne krytie.

Hydrogély - gélové krytie s vysokym obsahom vody udrzuje ranu vihka. Krytie je uréené pre Cistiacu
fazu hojenia. Maju autolyticky ucinok. Niektoré st s obsahom ucinnej latky - napr. algindtom (enzymy,
alginaty). Znizuj traumatizaciu a bolestivost’ rany, maju chladivy efekt.

Hydroterapia - irigacia rany a zaroven absorbcia odumretého tkaniva, nekrozy, baktérii a exsudatu,
udrziavanie spodiny rany v optimalne vlhkom prostredi. Pred pouzitim sa musi aktivovat’ Ringerovym
roztokom alebo Prontosanom.

Superabsorbenty- ur¢ené pre stredne az vel’'mi exsudujtice rany, aby absorbovali a zadrziavali tekutinu,
¢im sa znizuje riziko Uniku navonok a minimalizuje riziko maceracie, vhodné su aj ako sekundarne
krytie.

Med pouzivany na medicinske ucely - aplikuje sa na rany klinicky kolonizované alebo infikované.
Maju autoliticky a antimikrobialny i¢inok. Vhodny je na rany so strednou alebo nizkou exudaciou, ma
baktericidny a baktériostaticky uc¢inok. Je potrebné zistit’ senzitivitu pacienta na zlozky krytia.

Biomaterialy - krytia na rany sa mézu vyskytovat’ v roznych fyzikalnych formach, ako su filmy,
§pongie, peny, vlaknité membrany, naplasti, hydrogély (platky, hromadné alebo injekéné), gély, krémy,
masti, pasty atd’., zvyCajne obsahuju antimikrobialne latky, antibiotika, protizapalové latky, rastové
faktory, cytokiny alebo iné biologické zlozky vratane bioaktivnych keramickych materialov.

Pre odporucanie vyuzitia materidlov a pomocok/ kryti detailnejSie vid’ Standard Manazment ran.

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

Silikény - vel'mi jemné materialy urcené pre atraumatické prevéizy. Maju Specialnu povrchovi upravu
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. Nema absorpcné jadro, potrebuje sekundarne krytie.



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

Krytie s antimikrobialnou aktivitou - pouzivat’ len pri indikacii — ak bolo potvrdené, Ze je rana
infikovand alebo vyrazne kolonizovana. Liecbu antimikrobialnymi latkami je potrebné prehodnotit
najneskor do 2 tyzdnov (Vytejckova, 2015).

Potencial hojenia ran sa zlepsi a potencial infekcie sa znizi v prostredi, ktoré je dostatoéne okysli¢ené
(Health Service Executive a kol., 2018, [Level I]), (Level II/EBN).

DalSie odporicania

e Skolenie sestier v problematike hojenia ran formou seminarov klinickym pracoviskom,
praktickymi stdzami, workshopmi.

e Pacientov s vredmi na dolnych koncatinach by mala vysetrit' sestra, ktora bola vyskolena
v hodnoteni vredov v nohach (Health Service Executive 2018 [Level I]).

o Aktivacia certifikovanej sestry v certifikovanej pracovnej Cinnosti OSetrovatel'ské starostlivost’
0 chronické rany v kontexte manazmentu oSetrovatel'skej starostlivosti pacientov s chronickymi
ranami U poskytovatel'a ako samostatne pracujuceho a spolupracujiceho odbornika v zmysle
kompetencii a platnej legislativy, a ako ¢lena multidisciplinarneho timu v oblasti manazmentu
ran.

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

e Dokumentovanie vyskytu, vyvoja a efektivneho manazmentu chronickych a nehojacich sa ran
V ramci pracoviska.

e Rozsirenie kompetencii certifikovanych sestier asestier Specialistieck v prislusnych
Specializaciach v oblasti prevencie, hodnotenia a oSetrovania chronickych a nehojacichsa ran
(Level II/EBN).

Indikatory pre klinicky/ procesny audit:

a) Uplatiiovanie Standardu, resp. pristupov definovanych v $tandarde v praxi pracoviska.
Pozn. Pristupy su koncipované tak, zZe predstavuju zdroven poziadavku, ktorej plnenie
je indikatorom Standardu v praxi. V textoch su tieto pristupy, ktoré siu zdroven indikdtorom,
oznacené 9.

b) Uspesné hojenie rany, resp. iplne zhojenie rany v uréenom &asovom intervale.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu standardu

Dal§i navrhovany termin revizie odpora¢ame po 3 rokoch, alebo pri novom vedeckom dokaze
¢o najskor, aby bolo mozné zaviest’ aktualne vysledky vyskumov do praxe zohladiiujic podmienky
praxe a aktualnych legislativnych predpisov na Slovensku.



Specialny doplnok §tandardu
Tabulka ¢. 1

KONTROLNY LIST

Q+Aan
old

; HWEQB Posudenie pritomnosti chronickej rany

Pracovisko:

Meno a priezvisko pacienta:

Datum prijatia:

P. & Indikaény faktor (IF)! Skoére (body)

1 Poskodenie integrity koze nevykazujuce hojenie pocas obdobia ano nie
" | 6.-9. tyzdna

2. | Pritomnost ulceracie predkolenia vendznej etiologie ano nie
3. | Pritomnost ulceracie predkolenia arteridlnej etioldgie ano nie
4. | Pritomnost’ diabetického defektu (syndrom diabetickej nohy) ano nie
5. | Pritomnost’ exulcerujucej malignity ano nie
6. | Pritomnost’ kozného vredu v teréne lymfedému ano nie
7. | Pritomnost’ pre secundam hojacej sa operacnej rany ano nie
8. | Pritomnost” dekubitu? 4no nie

Vysledok hodnotenia: Pre zaradenie pacienta do indika¢ného ramca tohto | Pocet kladnych

Standardu postacuje jedina odpoved’ ,,ano®. odpovedi:

Mapa Pudského tela (lokalizaciu chronickej rany vyznacte na mape I'udského tela)

A

Dna: Schvalil:
Posudzoval:

Opatrenia zapracovanév:

Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indika¢ného ramca §tandardu s chronickou ranou
na zéklade postudenia kontrolnym listom je platnd diiom posudenia so zapisom do zdravotnej dokumentacie
pacienta. Indikacia je prehodnocovana podla potreby priebezne, najmenej v§ak jedenkrat do mesiaca.

! Termin ,,chronickd rana“ zohl'adfiuje iba asovy faktor, nie vSak stav rany, pri¢inu, ¢i prognézu. Vzhladom
k tomu, Ze vlhk terapiu mozno uplatiiovat’i v terapii ran akGtnych a mozno tak predchadzat'vzniku chronickej rany,
odporuda sa pouzivat’ oznaéenie non-healing wound, teda nehojaca sa rana (Stryja, 2010; In Pokorna, 2012).

2 Osetrovanim pacienta s rizikom vzniku dekubitov a s dekubitom sa zaobera osobitny Standard.
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Poznimka:

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

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

Utinnost’
Tento $tandardny postup nadobuda téinnost’ od 15. novembra 2023.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva



