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ABSTRAKT 

Tématem této bakalářské práce je ošetřovatelská péče u pacientů s podtlakovou terapií apli-

kovanou na dolní končetinu. V teoretické části je stručně popsána etiologie defektů na dolní 

končetině, syndrom diabetické nohy, neboť v praktické části jsou respondenty právě diabe-

tici. Další část tvoří podtlaková terapie a poslední část je orientována na ošetřovatelskou péči 

u pacientů s podtlakovou terapií. 

Praktickou část tvoří kvalitativní výzkum psaný designem případových kazuistik. Na zá-

kladě pozorování, rozhovorů s pacienty a ošetřujícím personálem a analýzy dokumentů bylo 

vytvořeno pět kazuistik, jejichž úkolem bylo zmapovat specifické ošetřovatelské činnosti 

prováděné u pacientů s podtlakovou terapií aplikovanou na dolní končetinu na chirurgickém 

oddělení v Krajské nemocnici T. Bati ve Zlíně. Výstupem práce je vytvoření návrhu mapy 

péče a informovaného souhlasu pro pacienta s aplikací řízeného podtlaku na nehojící se ránu 

na dolní končetinu. 

Klíčová slova: dolní končetiny, nehojící se rána, podtlaková terapie, ošetřovatelská péče, 

efekt léčby, kazuistika, mapa péče, informovaný souhlas 

 

ABSTRACT 

The topic of the Bachelor thesis is nursing care in patients with vacuum therapy applied at 

their lower limb. In the theoretical part, there is a brief description of aetiology of defects on 

the lower limb and the diabetic food syndrome because diabetics are the respondents in the 

practical part. Another part includes vacuum therapy and the last part focuses on nursing 

care in patients with vacuum therapy. 

The practical part consists of a qualitative research written in the design of a case study. On 

the basis of observation, interviews with patients and nursing staff and the analysis of docu-

ments, 5 case histories were set up aiming at mapping specific nursing care carried out in 

patients with vacuum therapy applied at the lower limb at the Surgical Ward of the Tomas 

Bata Regional Hospital in Zlín. The outcome of the work is the creation of a proposal of 

a map of care and informed agreement for patients with the application of vacuum assisted 

closure on the non-healing wound of a lower limb. 

Key words: lower limbs, chronic wound, vacuum therapy, nursing care, treatment effect, 

case report, map of care, informed agreement 



Tímto bych chtěla poděkovat PhDr. Mgr. Pavle Kudlové, PhD., za trpělivost, odborné vedení 

a cenné rady při tvorbě mé bakalářské práce. 

Prohlašuji, že odevzdaná verze bakalářské práce a verze elektronická nahraná do IS/STAG 

jsou totožné. 

 



OBSAH 

ÚVOD .................................................................................................................................. 10 

I TEORETICKÁ ČÁST .................................................................................................... 11 

1 ÚVOD DO PROBLEMATIKY ............................................................................... 12 

1.1 ETIOLOGIE DEFEKTŮ NA DOLNÍ KONČETINĚ.......................................................... 12 

1.1.1 Rozdělení akutních ran ................................................................................. 13 
1.1.2 Rozdělení nehojících se ran ......................................................................... 13 

1.2 SYNDROM DIABETICKÉ NOHY ............................................................................... 14 

1.2.1 Patogeneze syndromu diabetické nohy ........................................................ 14 
1.2.2 Klinický obraz syndromu diabetické nohy .................................................. 15 
1.2.3 Hojení ran ..................................................................................................... 16 

1.2.4 Průběh hojení u syndromu diabetické nohy ................................................. 16 

2 PODTLAKOVÁ TERAPIE..................................................................................... 18 

2.1 ROZDĚLENÍ NPWT .............................................................................................. 18 

2.2 INDIKACE ............................................................................................................. 18 

2.3 KONTRAINDIKACE ................................................................................................ 19 

2.4 MECHANISMUS ÚČINKU ........................................................................................ 19 

2.5 FINANČNÍ ASPEKTY APLIKACE NPWT .................................................................. 20 

2.6 PSYCHOSOCIÁLNÍ ASPEKTY .................................................................................. 20 

2.7 METODIKA PŘEVAZŮ ............................................................................................ 21 

2.8 VÝHODY PROTI OSTATNÍM METODÁM HOJENÍ ...................................................... 21 

2.9 KOMPLIKACE NPWT ........................................................................................... 22 

3 OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE .................................................................................. 23 

3.1 ROLE SESTRY PŘI OŠETŘOVÁNÍ RAN PODTLAKOVOU TERAPIÍ ................................ 23 

II PRAKTICKÁ ČÁST ...................................................................................................... 25 

4 ÚVOD DO PRAKTICKÉ ČÁSTI ........................................................................... 26 

4.1 CÍLE PRÁCE .......................................................................................................... 26 

4.2 METODIKA VÝZKUMU .......................................................................................... 26 

4.2.1 Charakteristika respondentů vybraných pro kazuistiky ............................... 27 

4.3 ORGANIZACE SBĚRU DAT ..................................................................................... 27 

4.4 HODNOTICÍ NÁSTROJE RIZIK PŘI PŘÍJMU PACIENTA K HOSPITALIZACI ................... 27 

5 KAZUISTIKY .......................................................................................................... 30 

5.1 KAZUISTIKA Č. 1 .................................................................................................. 30 

5.1.1 Průběh hojení rány u pacienta ...................................................................... 31 

5.1.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby u respondenta č. 

1 .................................................................................................................... 38 

5.2 KAZUISTIKA Č. 2 .................................................................................................. 38 

5.2.1 Průběh hojení rány u pacienta ...................................................................... 40 
5.2.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby .................................. 42 

5.3 KAZUISTIKA Č. 3 .................................................................................................. 43 

5.3.1 Průběh hojení rány u pacienta ...................................................................... 44 
5.3.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby .................................. 48 



5.4 KAZUISTIKA Č. 4 .................................................................................................. 49 

5.4.1 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby .................................. 53 

5.5 KAZUISTIKA Č. 5 .................................................................................................. 54 

5.5.1 Průběh hojení rány u pacienta ...................................................................... 56 
5.5.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby .................................. 59 

6 DISKUZE .................................................................................................................. 61 

7 ZÁVĚR ...................................................................................................................... 66 

7.1 NÁVRH PRO PRAXI ................................................................................................ 67 

SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY .............................................................................. 68 

SEZNAM POUŽITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK ..................................................... 72 

SEZNAM OBRÁZKŮ ....................................................................................................... 75 

SEZNAM TABULEK ........................................................................................................ 77 

SEZNAM PŘÍLOH ............................................................................................................ 78 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 10 

 

ÚVOD 

Ze zkušenosti z praxe během mé působnosti na chirurgickém oddělení, kde se zabýváme 

především péčí o nehojící se rány, a také ze studia publikací během mého studia lze říci, že 

problematika nehojících se ran za poslední léta dosáhla významného pokroku. Podtlaková 

terapie je neinvazivní metoda, u které se vyskytuje relativně malé množství komplikací 

(Venturi et al., 2005, s. 192). 

Na chirurgické oddělení Krajské nemocnice T. Bati ve Zlíně (dále KNTB, a. s.) jsou přijí-

máni pacienti s různými chirurgickými problémy buď ke konzervativnímu, či chirurgickému 

řešení. Často jsou zde přijati i pacienti s nehojícími se defekty, u nichž v anamnéze je zachy-

cen diabetes mellitus s tzv. diabetickou nohou, neuropatické, angiopatické nebo nejčastěji 

smíšené etiologie. Prognóza hojení ran u diabetika je většinou nepříznivá a může v nejhor-

ším případě skončit i amputací dolní končetiny. Jednou z metod moderní terapie u nehojící 

se rány je aplikace podtlakové terapie (NPWT). Lokální aplikace podtlaku pozitivně ovliv-

ňuje celkovou dobu léčby, komfort nemocných, jejich přežívání a i kvalitu následného ži-

vota. 

Jako téma své bakalářské práce jsem si zvolila problematiku ošetřovatelské péče u pacientů 

s podtlakovou terapií aplikovanou na dolní končetinu. S těmito pacienty se setkávám na 

chirurgickém oddělení, kde pracuji jako praktická sestra. Práce je zpracována designem 

kazuistik. 

Výstupem práce je návrh mapy péče a informovaného souhlasu pro pacienta s aplikací říze-

ného podtlaku na nehojící se ránu na dolní končetině. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 ÚVOD DO PROBLEMATIKY 

Podtlaková terapie patří mezi moderní metody v léčbě chronických ran. V řadě evropských 

zemí se považuje za standard léčby, ale v České republice je tato metoda známá teprve od 

roku 2005. V roce 2012 FDA (Úřad pro kontrolu potravin a léčiv, z angl. Food and Drug 

Administration) schválila systém využívající negativní podtlak i v domácím prostředí. 

V roce 2016 vydala Evropská společnost pro hojení ran (EWMA) doporučené postupy pro 

použití negativního podtlaku (NPWT) a zároveň vyšel i konsensus. Statistika účinnosti léčby 

podtlakovou terapií zatím chybí, ale časopis Wounds publikoval ve svém vydání výsledky 

studie švédských autorů (Fagerdahl et al., 2012, online), která se zaměřila na stanovení 

úspěšnosti podtlakové terapie u rizikových faktorů a jejich komplikací. Fagerdahl  konsta-

toval, že podtlaková terapie byla v 71% úspěšná. Z celého souboru bylo 53,5 % mužů a prů-

měrný věk pacienta byl 68 let. Neúspěch byl zaznamenán většinou u pacientů s ischemickou 

ránou (73 % případů) a dekubitem (50 % případů). V našem případě jsme se rozhodli sledo-

vat účinek podtlakové terapie aplikované na nehojící se rány na dolních končetinách. 

V rámci kazuistik jsme se zaměřili na ošetřovatelské intervence, které jsou u pacienta pro-

vedeny před, v průběhu aplikace a po aplikaci podtlakové terapie. Výstupem práce je mapa 

péče u pacienta s podtlakovou terapií.  

1.1 Etiologie defektů na dolní končetině 

Základním rozdělení ran je na akutní a chronické. Evropská asociace společnosti hojení ran 

EWMA v roce 2010 doporučila opustit označení chronická rána a nahradit jej termínem ne-

hojící se rána (non-healing wound). O akutní ráně mluvíme tehdy, je-li porušena integrita 

kůže vlivem zevních faktorů. Hojení rány může být komplikováno např. infekcí, hemato-

mem či dehiscencí okrajů, pak se jedná o komplikovanou akutní ránu. Pokud se rána špatně 

hojí a přetrvává stagnace hojení, může akutní rána přejít v nehojící se ránu. Nehojící se rána 

je špatně hojící se rána i přes adekvátní terapii. Doba hojení se pohybuje po dobu 6–9 týdnů. 

Rána se nehojí kvůli porušenému reparačnímu procesu. Fyziologický proces hojení je naru-

šen v jednom, nebo v několika místech, formuje se méněcenná tkáň a neprobíhá v daném 

sledu. Pokud je rána narušena mikroorganismy, jedná se o ranou infekci a v anglické litera-

tuře se používá termín surgical site infection, tedy infekce v místě operačního výkonu. Za-

hrnuje veškeré komplikace po instrumentálních výkonech (Stryja, Krawczyk, Hájek, Ja-

lůvka, 2016, s. 47; Pospíšilová, Interní Med., 2009, s. 129–133). 
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1.1.1 Rozdělení akutních ran 

Dle etiologie rozdělujeme akutní rány na mechanické (traumatické), perforující, termické 

a chemické. Do mechanických ran řadíme rány po úrazech nebo plánovaných operačních 

incizích. Mezi rány perforující neboli otevřené patří rány střelné nebo rány z kousnutí. Do 

této skupiny patří také rány komplikované – amputace, otevřené zlomeniny. Termické rány 

vznikají na základě působení chladu, tepla, kyselin či louhů (Stryja, Krawczyk, Hájek, 2016, 

s. 47). 

Dle přítomnosti patogenů mají výhodu rány vzniklé za aseptických podmínek, a proto se 

předpokládá hojení per primam intentionem. Podle potenciálu pro vznik infekce rozlišujeme 

chirurgické rány na čisté (nekontaminované), kontaminované a infikované bakteriální in-

fekcí (Koutná, Ulrych et al., 2015, s. 59). 

1.1.2 Rozdělení nehojících se ran 

 Obvyklou příčinou nehojících se defektů je ischemická choroba dolních končetin, kdy nej-

častější příčinou je obliterující ateroskleróza (Stryja, Krawczyk, Hájek, Jalůvka, 2016, 

s. 100). 

Defekty žilního původu jsou nejčastější příčinou nehojící se rány na dolních končetinách 

a  tvoří asi 65–80 % všech defektů dolních končetin. Příčinou vzniku je porucha cirkulace 

krve. Zvyšuje se žilní tlak v povrchovém systému žil, který ovlivňuje výživu kůže a podkoží 

dolní končetiny. Stav, kdy cirkulace žilní krve je neadekvátní, nebo nedostačující a dochází 

k poruše drenáže krve z končetiny, se nazývá žilní nedostatečnost (insuficience) (Tošenov-

ský, Zálešák, 2007, s. 47–61). 

Další skupinou defektů jsou defekty neuropatické, které nacházíme u pacientů s diabetem 

(syndrom diabetické nohy), po traumatické lézi míšní nebo u pacientů se syringomyelií. Tyto 

defekty tvoří procentuálně největší část defektů u pacientů se syndromem diabetické nohy, 

a to 50–70 %.  U neuropatického defektu hraje v patogenezi vzniku defektu dominující úlohu 

neuropatie (Tošenovský, Zálešák, 2007, s. 47–61). 

Dalším typem jsou tlakové či dekubitální rány, které vznikají působením tlaku na kůži 

v místě kontaktu s podložkou. Obvyklými místy vzniku jsou místa prominující. Mezi fak-

tory, které přispívají ke vzniku, patří: malnutrice, špatná kožní hygiena a vyčerpání orga-

nismu (Stryja, Krawczyk, Hájek, Jalůvka, 2016, s. 101). 
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Nejčastějšími nehojícími se ranami jsou však diabetické defekty. Dle WHO je syndrom 

diabetické nohy (SDN) definován jako ulcerace nebo destrukce hlubokých tkání spojená 

s neurologickými abnormalitami a s různým stupněm ischemické choroby dolních končetin 

(Broulíková, 2013, online). 

Jeden z hlavních bodů Národního diabetologického programu na léta 2012–2022 je důsledná 

prevence a léčba diabetu, k nimž patří SDN. Program je dostupný na webových stránkách 

České diabetologické společnosti (ČDS) České lékařské společnosti Jana Evangelisty Pur-

kyně (ČLS JEP) – www.diab.cz. Podle Ústavu zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS) 

jsou v České republice postižena 4 % diabetiků a toto onemocnění je nejčastější příčinou 

amputací. Co se týče prevalence amputací, tak v roce 2016 bylo provedeno 9 600 amputací 

(24 %) u pacientů se SDN, kdy se u 6 400 pacientů (67 %) jednalo o nízkou amputaci 

a u 3 200 osob o vysokou amputaci, a z toho 33 % pacientů bylo již po amputaci nízké (Jir-

kovská, 2018, online; Kudlová, 2015, s. 154; Stryja et al., 2016, s. 101). 

V roce 1989 vznikla deklarace, která měla za úkol vznik center komplexní péče o diabetic-

kou nohu, která měla zajišťovat prevenci, léčbu a dispenzarizaci. Bylo zjištěno, že více než 

50 % diabetických defektů vede k amputaci. Deklarace si dala za cíl snížit počet amputací 

o 50 % v průběhu 10 let (Bureš, 2006, s. 38). 

1.2 Syndrom diabetické nohy 

„Diabetická noha (SDN) je dle WHO definována jako infekce, ulcerace nebo tkáňová de-

strukce v důsledku neuropatie nebo ischemie. Tato komplikace se může projevit až u 15 % 

pacientů s diabetem mellitus“ (Vatehová, Vateha, 2013, s. 92). 

1.2.1 Patogeneze syndromu diabetické nohy 

Hlavním patogenetickým faktorem SDN je polyneuropatie (senzorická, motorická, auto-

nomní), ICHDK a infekce (Haluzík et al., 2013, s. 327). 

Ischemie je jednak způsobena makroangiopatií a aterosklerotickými změnami, a jednak 

typickou mikroangiopatií, která je charakterizována ztluštěním bazální membrány arteriol, 

kapilár a venul. Tyto změny u diabetiků nastupují 2krát častěji než u nediabetiků. 

Mikroangiopatie postihuje především pacienty s diabetem prvního typu, inzulin 

dependentní. Je podkladem diabetické nefropatie a retinopatie. Aterosklerotické změny 

nastupují později. 
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Neuropatie je důležitou součástí diabetu a může být zjištěna u každého diabetika. Závažnost 

souvisí s úspěšnou kontrolou diabetu. Diabetická polyneuropatie je zjištěna u více než 80 % 

pacientů s defekty (ulceracemi) dolních končetin a je hlavní příčinou vzniku ulcerací u 45 

až 62 % diabetiků. Faktor infekce je u diabetiků závažnější než u nediabetiků. Na rychlejším 

šíření infekce se podílí zvýšení tkáňové koncentrace glukózy (Vatehová, Vateha, 2013, s. 93; 

Zeman, 2014, s. 360). 

1.2.2 Klinický obraz syndromu diabetické nohy 

Pacienti s diabetickou nohou se mohou k ošetření dostavit s nebolestivými vředy na tkáňo-

vých místech, kalusy, artritidou nebo osteomyelitidou, kde je zachována periferní pulzace. 

V tomto případě se jedná o diabetickou neuropatickou nohu. Druhou možností jsou vlhké 

gangrény, které jsou bolestivé a chybí periferní pulzace. Jedná se o neuroischemickou nohu. 

Existuje mnoho klasifikací syndromu diabetické nohy. Anamnéza a fyzikální vyšetření (FV) 

jsou zaměřeny hlavně na hyperkeratózy a další preulcerózní léze na nohou (puchýře, my-

kózy, otoky, patologie na nehtech), flegmóny (zarudnutí, otok) a aktivní neuropatické Char-

cotovy osteoartropatie = jednostranný otok nohy, s deformitami nebo bez, doprovázený bo-

lestí, avšak často spojený s neuropatií. Odstranění hyperkeratóz je důležité, neboť snižuje až 

70x tlak na plantu a je prevencí ulcerace. Ke zhodnocení syndromu diabetické nohy byla 

v praktické části zvolena klasifikace dle Wagnera – viz obrázek 1 (Jirkovská, 2018, online; 

Zeman, 2014, s. 361). 

 

Obr. 1 Wagnerova klasifikace diabetické nohy, zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-

medicina/syndrom-diabeticke-nohy-459228 
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1.2.3 Hojení ran 

Hojení ran je podle Hlinkové (2019, s. 18) komplexní a dynamický proces, kdy výsledkem 

je reparace anatomické kontinuity a funkce tkání a buněk. U dospělého zdravého jedince 

optimální hojení zahrnuje rychlou hemostázu, zánět, mezenchymální diferenciaci buněk, 

proliferaci a migraci, angiogenezi, rychlou reepitelizaci, syntézu a zrání kolagenu. Přerušení 

některé fáze může vést k opožděnému hojení či ke vzniku chronické rány (Guo, DiPietro, 

2010, s. 2019).  

Faktory, které ovlivňují hojení ran, se rozdělují na systémové a lokální, nebo na vnější 

a vnitřní. Mezi vnitřní faktory patří věk pacienta, stav výživy, vitamínů a stopových prvků, 

tkáňová hypoxie, neadekvátní zánětlivá reakce, porucha imunity aj. Vnějšími faktory pak 

jsou infekce, farmakoterapie, devitalizovaná tkáň a fyzikálně-chemické vlivy (Hlinková, 

2019, s. 19–20). 

1.2.4 Průběh hojení u syndromu diabetické nohy 

Podle Americké podiatrické lékařské společnosti (American Podiatric Medical Association, 

APMA) je pediatrie obor, která se zabývá diagnostikou a léčbou nohou a kotníku, a to nejen 

u diabetiků. Podiatrické ambulance sdružují odborníky, kteří se zaměřují na péči o pacienty 

se SDN. Jedná se o lékaře a sestry, kteří jsou edukováni o základech pediatrie. Spolupráce 

lékařů, protetiků, sester je úspěšnou prevencí i léčbou SDN (Jirkovská, 2018, online). 

Diabetici s neuropatií jsou ohroženi ulceracemi na nohou, a to zejména při poranění chůzí 

naboso, poranění ostrým předmětem nebo otlaky způsobené nevhodnou obuví. Nejrizi-

kovější jsou diabetici dialyzovaní, kteří nepodkládají a neodlehčují paty tak, jak by měli, 

tj. ve výši 5–10 cm (Jirkovská, 2018, online). 

Hlavním cílem léčby SDN je zachování funkčnosti končetiny a prevence vysokých 

amputací. Léčba je vždy komplexní. Spočívá v odlehčení končetiny, v terapii infekce, 

v terapii ischemie, v systematické lokální terapii, v metabolické kompenzaci, zejména 

diabetu a stavu výživy a edukaci o vhodné dispenzarizaci a protetické péči (Jirkovská, 

Lacigová, Rušavý, Bém, 2016, online). 

Důležité je pacienta edukovat o možné amputaci. Problematika péče o pacienta se SDN 

spočívá v účasti několika specialistů. Léčba spočívá v rychlosti a mnohdy taky v agresivitě 

léčby (,,time is tissue“). V péči o syndromu diabetické nohy se mohou všeobecné sestry 

vzdělávat Certifikovaným kurzem v podiatrii, který pořádá Centrum diabetologie, IKEM, 
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Praha. O osudu pacienta často rozhoduje znalost lékaře, proto je nutné v diagnostice a léčbě 

SDN věnovat náležitou pozornost (Křížová et al., 2011, s. 6–9; Piťhová, 2017, s. 71–76). 
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2 PODTLAKOVÁ TERAPIE 

Podtlaková terapie neboli podtlakový uzávěr rány, aplikace řízeného podtlaku, TNP – Top-

ical Negative Pressure, NPT – Negative Pressure Therapy, NPWT – Negative Pressure 

Wound Therapy aj. – dále NPWT, je široce uznávána léčebná metoda v léčbě chronických 

defektů, která zvyšuje účinnost léčby a také podporuje růst granulační tkáně. Metoda je za-

ložena na aplikaci subatmosférického tlaku do rány (Baranovski, Ayello, 2016, s. 417). 

Podtlaková léčba u pacientů se syndromem diabetické nohy nehraje tak významnou roli jako 

u ran jiné lokalizace. Na zhojení rány se v tomto případě podílí pouze z 10 %. Zásadní opat-

ření spočívá v odlehčení postižené končetiny pomocí speciálních ortéz, terapeutické obuvi 

nebo pojízdného vozíku. V případě ischemie (49 % pacientů se syndromem diabetické nohy) 

je potřeba zajisti revaskularizaci buď angioplastikou, nebo bypassem. U pacientů, kde je 

přítomna infekce (58 % pacientů se syndromem diabetické nohy), je třeba zahájit léčbu an-

tibiotiky. Až jedna polovina těchto pacientů vyžaduje chirurgické řešení – incize, nekrekto-

mie či amputace (Šimek, 2013, s. 181–183). 

Vytvořením podtlaku v ráně vede ke změně prostředí rány a pozitivně ovlivňuje hojivý pro-

ces. Řízený podtlak ovlivňuje hojení rány několika způsoby. Systém drenáže zajišťuje od-

stranění exsudátu z rány. Odstraněním exsudátu snížíme tkáňový edém, který způsobuje 

kompresi okolních mikrovaskulárních a lymfatických kanálů (Šimek, 2013, s. 181–182). 

Co se týká četnosti použití podtlakové terapie v Krajské nemocnici T. Bati ve Zlíně, tak 

v roce 2015 se naložilo celkem 39 systémů NPWT, v roce 2016 – 67, v roce 2017 – 74 

a v roce 2018 – 82 systémů. Počty udávají, že četnost se stále zvyšuje. 

2.1 Rozdělení NPWT 

Kontrolovaný podtlak v léčbě ran můžeme v zásadě rozdělit do dvou skupin. První skupinou 

jsou techniky, které používají pěnu, nejčastěji polyuretanovou nebo polyvinyl-alkoholovou 

a druhou skupinou jsou techniky, které pěnu nepoužívají. Používají gázu. V zahraničí se tato 

technika nazývá Chariker – Jeter (Stryja et al., 2016, s. 112). 

2.2 Indikace 

Jak docentka Veverková dokládá (2019, online) velmi dobrou indikací pro NPWT jsou kon-

četinové trauma, jako jsou otevřené zlomeniny nebo fasciotomie.  



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 19 

 

Podtlaková terapie u diabetiků se indikuje především pro akutní a nehojící se rány nebo jako 

příprava k operačnímu výkonu. Vhodně doplňuje komplexní terapii syndromu diabetické 

nohy. Vhodnými pacienty k léčbě podtlakovou terapií jsou pacienti s rozsáhlou ránou na 

noze nebo s otevřenou ránou po amputačních výkonech. Jak uvedla MUDr. Brzulová, 

NPWT indikuje a aplikuje lékař, kdy je možné tuto léčbu vykázat pouze u hospitalizovaných 

pacientů pod kódem 51 850 (Šimek, 2013, s. 189; Stryja et al., 2016, s. 114; Trueman, 2008, 

online). 

Léčba je vhodná pro pacienty s ulceracemi podle Wagnerovy klasifikace stupně 2–3 – 

viz obr. 1, které zasahují do podkoží a eventuální obnažení hlubokých struktur (kostí, šlach 

a kloubů), výskyt hlubokých píštělí není kontraindikací (Šimek, 2013, s. 189). 

Další vhodnou indikací podtlakové terapie je přihojování dermálního štěpu nebo svalového 

laloku. Díky podtlaku je vyšší počet definitivního zhojení a zlepšuje se přežívání kožních 

štěpů. 

Terapie lokálním podtlakem se dá dobře kombinovat s jinými metodami léčby syndromu 

diabetické nohy. Důležité je, aby byla rána před aplikací podtlaku čistá od nekróz, to zna-

mená, že musíme provést chirurgický débridement nebo aplikovat larvální terapii (méně 

časté). 

Správná indikace je zásadní krok pro úspěšné zhojení rány (Šimek, 2013, s. 189–190). 

2.3 Kontraindikace 

Mezi kontraindikace aplikace lokálního podtlaku patří alergie na použitý materiál, malignita 

v ráně, nevyšetřené či nezajistitelné píštěle, přítomnost nekrotické tkáně uzavřené krustou, 

přítomnost neošetřeného krvácejícího ložiska a nevyřešená masivní bakteriální infekce 

v ráně nebo v okolí rány. V neposlední řadě je také kontraindikací nespolupráce pacienta, 

omezení hybnosti či psychická netolerance přístroje a přítomnost cizího materiálu (Koutná, 

Ulrych et al. 2015, s. 170). 

Jak uvádí Hanousková (2009, s. 247–248), kontraindikací je také aplikace NPWT na povrch 

cév, nervů a střev, kde hrozí přilepení pěny, tudíž přikládáme mastný tyl jako mezivrstvu. 

2.4 Mechanismus účinku 

Léčba pomocí řízeného podtlaku v ráně patří mezi tzv. aktivní uzávěry rány. NPWT zvyšuje 

prokrvení spodiny rány, což vede k lokálnímu zvýšení parciálního tlaku O2 v okolí rány 
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a díky dostupnosti živin dochází ke zmenšení intersticiálního otoku spodiny a okolí rány. Při 

NPWT není nutné použití vlhké terapie, neboť vlhké prostředí zajišťuje samotná podtlaková 

terapie. Výsledkem terapie je zvýšená tvorba granulační tkáně, rychlejší demarkace nekróz, 

podpora autolytického débridementu, aktivní kontrakce okrajů rány a tím i zmenšení rané 

plochy (Stryja et al., 2016, s. 117). 

2.5 Finanční aspekty aplikace NPWT 

Aplikace kontrolovaného podtlaku má ve výkonnostním systému úhrad zdravotní péče při-

dělen kód 51850, přičemž lze kód vykazovat po uzavření smlouvy většiny chirurgických 

odborností a diabetologie (Šimek, 2013, s. 42). 

Podtlaková terapie u pacientů se syndromem diabetické nohy se může zdát na první pohled 

velmi nákladná, ale publikovaná data ukazují spíše opak. Průměrné přímé náklady na 

pacienta léčeného osm a více týdnů ve skupině léčené lokálním podtlakem byly 27 270 USD 

(tj. 553 581 Kč), kdežto u pacienta léčeného intenzivní standardní léčbou 38 810 USD 

(tj. 787 843 Kč). Důležité je podotknout, že tyto výsledky nelze přenést do běžné praxe 

v České republice, kde větší část léčby probíhá během hospitalizace. Proplácení léčby 

pojišťovnou je vázáno na hospitalizace pacienta, což však v mnoha případech zvyšuje 

zbytečně náklady (Šimek, 2013, s. 188–189). 

2.6 Psychosociální aspekty 

Syndrom diabetické nohy patří mezi vážné pozdní komplikace diabetu, což zhoršuje kvalitu 

života pacienta. Léčba je často dlouhá a vyžaduje intenzivní spolupráci. Často není jedno-

duché pacienta motivovat k tomu, aby nosil odlehčovací pomůcky, užíval antibiotika, pro-

váděl pravidelně a správně převazy ran, chodil na kontroly apod. Aplikace lokálního pod-

tlaku je dalším zásahem do života pacienta. Pacienti jsou připoutáni k přístroji, musí jej nosit 

všude s sebou a baterie mnohdy vydrží jen několik hodin. Také je důležité, aby pacient ovlá-

dal základní funkce přístroje. Léčba lokálním podtlakem má řadu nevýhod, ale také výhody, 

mezi které patří: zkrácení doby léčby, kratší užívaní antibiotik, nižší frekvence převazů, 

s čím souvisí snižování nároků na zapojení pacienta nebo rodinných příslušníků do léčby 

a také menší „trauma“ pacientů během převazu rány a menší potřebu analgetik. 

Důležitou součástí léčby lokálním podtlakem je edukace, která zvyšuje ochotu pacienta ke 

spolupráci při léčbě. Pacienty edukujeme ještě před zahájením léčby (Šimek, 2013, 

s. 192˗193). 
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2.7 Metodika převazů 

Správnou funkci přístroje zajišťuje správné nastavení hodnot podtlaku. Příliš vysoký podtlak 

může ránu ischemizovat a způsobit tak její odumření. Naopak příliš nízká hodnota podtlaku 

snižuje efektivitu léčby. Jak uvádí MUDr. Švorcová (2013, online), hodnotu 

subatmosférického tlaku je vhodné snížit u pacientů s ischemickou chorobou DKK. Podle 

studie Campbella a spolupracovníků (Campbell et al., 2008, online), která se zaměřila na 

30 pacientů, se ukázalo, že výsledky hojení pomocí NPWT s gázou jsou srovnatelné 

s výsledky hojení ran pomocí NPWT s použitím polyuretanové pěny. Převazy NPWT je 

nutné provádět s dostatečným zázemím – operační nebo zákrokový sálek, vyšetřovna 

vybavená sterilním stolkem. Před přiložení NPWT je nutné z rány odstranit nekrotickou 

tkáň, provést débridement spodiny rány a připravit okolí rány k aplikaci NPWT fólie. Vlastní 

aplikace NPWT sterilního setu spočívá ve vložení speciální gázy nebo pěny do rány, 

přiložení odvodného drénu a připevnění adhezivní fólie. Volba vhodného setu závisí na 

velikosti rány. Výrobci NPWT nabízejí zpravidla tři velikosti. Sekret, který je odváděn 

z rány systémem drénů, se shromažďuje v kanystru, který je napojen na podtlakové zařízení. 

Výměna kanystru se provádí dle naplnění, nejpozději však po jednom týdnu trvání NPWT. 

Aplikovaný podtlak je buď kontinuální, nebo intermitentní. Přístroj se dá nastavit na různou 

dobu aplikace podtlaku a pauzy, avšak standardní intermitentní režim zahrnuje 

pětiminutovou aplikaci podtlaku a 2 minuty normálního tlaku. Podtlak závisí na typu rány. 

U pacientů se SDN nejčastěji aplikujeme kontinuální podtlak 75–150 mmHg (Stryja et al., 

2016, s. 115–116; Šimek, 2013, s. 192). 

2.8 Výhody proti ostatním metodám hojení  

NPWT nejenže urychluje proces hojení, ale také je ekonomicky přínosná, neboť zkracuje 

dobu terapie a snižuje celkové náklady na léčbu (Med. Trib., 2019, online). 

V první řadě se jedná o neinvazivní metodu, která nezatěžuje pacientův organismus. Účinně 

snižuje bakteriální zátěž infikované rány, zvyšuje místní prokrvení, podporuje tvorbu granu-

lační tkáně a urychluje a zkracuje fázi débridementu rány. Ve srovnání s klasickou lokální 

terapií obklady či antiseptiky u podtlakové terapie dochází k rychlejšímu uzávěru rány. Po 

finanční stránce snižuje výdaje na léčbu. Snižuje mortalitu, morbiditu a zlepšuje kvalitu ži-

vota pacientů s rozsáhlou otevřenou ránou (Stryja, Krawczyk, Hájek, Jalůvka, 2016, s. 118). 
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2.9 Komplikace NPWT 

Málo studií, které se zabývají NPWT, popisují komplikace. Nejčastější komplikace jsou způ-

sobeny poruchou nebo vypnutím přístroje. Je-li NPWT nefunkční, zvyšuje se riziko infekce 

a také ztráty kožního štěpu. V roce 2011 zaznamenala FDA, že v předchozích čtyřech letech 

způsobila NPWT 12 úmrtí a 174 jiných komplikací. Předcházení komplikacím NPWT zahr-

nuje absolvování školení o správném používání včetně kontraindikací. Pakliže komplikace 

nastane, je důležité znát řešení (Putnis et al., 2014, online). 
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3 OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE 

„Ošetřovatelská péče je péče, jejímž účelem je udržení, podpora a navrácení zdraví a uspo-

kojování biologických, psychických a sociálních potřeb změněných nebo vzniklých v souvis-

losti s poruchou zdravotního stavu jednotlivců nebo skupin“ (Kudlová, 2016, s. 9). 

3.1 Role sestry při ošetřování ran podtlakovou terapií 

Jak uvádí Plevová (2018, s. 82–83), role sestry spočívá v právu pracovat samostatně jako 

členky zdravotnického týmu, podporující vhodné aktivní zapojení jedinců, pacientů, rodin 

a sociálních skupin do všech forem zdravotní péče a pomáhající pacientům, rodinám a sku-

pinám dosáhnout jejich fyzického, mentálního a sociálního potenciálu. 

V minulosti posuzoval ránu striktně jen lékař, avšak po roce 1989 s postupným zvyšováním 

vzdělání začaly všeobecným sestrám přibývat i kompetence. Mezi kompetence všeobecné 

sestry patří péče o ránu jak akutní, tak chronickou, ale pro výběr vhodného terapeutického 

materiálu k léčbě akutních nebo chronických ran jsou kompetentní pouze sestry, které 

absolvovaly specializační pomaturitní studium nebo certifikované kurzy. Jsou dané 

ošetřovatelské standardy, tedy postupy, které mají hluboký význam nejen pro správné 

praktické provedení postupu ošetření, ale také pro stanovení kompetence a zodpovědnosti 

určeného personálu. Česká asociace sester vytváří ošetřovatelské standardy, které jsou 

obecným doporučením profesní organizace. Péče o ránu vyžaduje holistický přístup. Jak 

uvádí Škubová (2010, online), jde o celostní nebo všestranný přístup k pacientovi a patří 

mezi základ správné ošetřovatelské péče. Při převazu rány je nutné dodržovat zásady asepse, 

nepoškodit granulační nebo epitelizační tkáň, volit vhodně terapeutické obvazy dle stadia 

rány a zaznamenávat do dokumentace (Novák, 2011, online; Pejznochová, 2010, s. 46). 

Mezi hlavní činnosti sestry u pacienta s podtlakovou terapií patří kontrola jak samotného 

systému, tak ošetřovatelské péče. Sestra sleduje u NPWT systému funkčnost, zda je gáza či 

pěna rovnoměrně komprimovaná, správnost hodnoty podtlaku, přilnavost adhezivní fólie, 

množství a barvu odváděného sekretu. Přístroj má dotykový displej, tudíž je obsluha a ma-

nipulace jednoduchá. Při nefunkčnosti přístroje se na displeji objeví varovné okno a akus-

tický signál a upozorní tak na závadu. Závada je popisována v anglickém jazyce. V průběhu 

léčby NPWT systému dochází k určitým změnám, které ukazují efektivitu léčby. Patří zde 

postupné zarudnutí rány a zmenšení velikosti rány. Sestra tudíž sleduje exsudát, jehož objem 
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by měl v kanystru ubývat. Pozoruje i negativní účinky NPWT systému, mezi které patří ma-

cerace v okolí NPWT systému, známky infekce, otok, svědění, nebo zvýšená teplota v okolí 

rány. Okolí rány by se mělo udržovat suché a čisté. Veškeré informace či změny by měla 

sestra zaznamenávat do dokumentace (Grünerová, 2013, s. 17–18).  

Ošetřovatelská péče zahrnuje především péči o hygienu pacienta. Většina NPWT přístrojů 

je přenosná, tudíž pacienta zvlášť neomezuje. Soběstační pacienti jsou edukovaní lékařem 

o obslužnosti přístroje – odpojení, zapojení. U nesoběstačných pacientů, kteří denní činnosti 

nezvládnou sami, hraje důležitou roli sestra, která je v tomto směru pacientům nápomocná. 

Důležitou součástí je rehabilitace a polohování jako prevence proleženin. Sestra sleduje, aby 

pacient neležel na hadičce vycházející z rány. Mohlo by dojít k otlakům a následnému 

vzniku proleženin, což by samozřejmě komplikovalo průběh a délku hojení. 

Sestra sleduje celkový stav pacienta. Patří zde i sledování nutričního stavu, který by mohl 

léčbu a průběh hojení ovlivnit. Sleduje BMI pacienta – viz přílohy obrázků, obr. 21 a 22 a 

nutriční screening – viz příloha P 7, který je součástí ošetřovatelské dokumentace. 

V neposlední řadě je důležité, aby sestra prováděla záznam do dokumentace. Při každém 

převazu sestra vede záznam – Ošetřování ran a dekubitů – viz příloha P 9 a P 10. Dokumen-

tace rány je prostředkem zajištění kvality poskytované ošetřovatelské a léčebné péče a je 

nástrojem kontrolních mechanismů umožňujících sledování ekonomických ukazatelů. Kla-

sickou písemnou formu dokumentace rány v současnosti doplňují počítačové programy 

v kombinaci s fotodokumentací. Výběr protokolu rány závisí na osobních preferencích ošet-

řujícího personálu a je stanoven vnitřními směrnicemi, předpisy nemocnice (Pokorná, Mrá-

zová, 2012, s. 63; Stryja et al., 2011, s. 32; Hlinková et al., 2019, s. 64–65). 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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4 ÚVOD DO PRAKTICKÉ ČÁSTI 

Podtlaková terapie představuje moderní efektivní metodu v terapii komplikovaných ran. 

Účinnost této metody je srovnatelná s použitím antiseptických krytí se stříbrem a rozhodně 

vyšší než klasické antiseptické lokální terapie. Pořizovací cena a náklady na převazy jsou 

zprvu vysoké, avšak zkrácením celkové doby léčení se celkové náklady na léčbu a hospita-

lizaci snižují (Stryja et al., 2016, s. 118). 

KNTB, a.s. ve Zlíně uzavřela smlouvu s několika firmami, které zdravotnickému zařízení 

přístroje a materiál k tomu potřebný dodávají. Jedná se o firmu Hartmann a Lohmann & 

Rauscher (přístroje VivanoTec Pro ®, Suprasorb CNP P1 a P2 jsou nafoceny – viz přílohy 

obrázků, obr. č. 24 - 29). 

4.1 Cíle práce 

Naším cílem je zmapovat ošetřovatelskou péči u pěti pacientů s aplikovanou podtlakovou 

terapií na DKK včetně zhodnocení efektu léčby. 

Dílčí cíle 

Cíl č. 1 Ověřit nejčastější indikace NPWT na vybraném pracovišti. 

Cíl č. 2 Zmapovat ošetřovatelské intervence, které jsou u pacienta provedeny před, v průběhu 

aplikace a po aplikaci podtlakové terapie na DKK. 

Cíl č. 3 Zhodnotit efekt a délku terapie zvolenou metodou NPWT včetně ošetřovatelské péče.  

Výstupem práce je návrh mapy péče a informovaného souhlasu pro pacienta s aplikací říze-

ného podtlaku na nehojící se ránu na dolní končetině. 

4.2 Metodika výzkumu 

Zvolili jsme kvalitativní výzkum designem kazuistiky. Případová studie je sjednocená a po-

drobná studie jedné osoby (Kutnohorská, 2009, s. 76). Výzkum byl realizován u pacientů, 

kteří podstoupili terapii metodou negativního podtlaku (NPWT). Pro komplexnost kazuistik 

byla v průběhu hojení defektu pořizována fotodokumentace, kdy zdroj byl vlastní se souhla-

sem pacienta – viz příloha P 2, a vedeny rozhovory se zdravotnickým personálem, resp. s ve-

doucím lékařem oddělení a převazovou sestrou, s pacienty a jejich rodinami. Doplňující 

technikou sběru dat pro zpracování kazuistik bylo záměrné pozorování jednotlivých respon-

dentů. Struktura kazuistik je vytvořena tak, aby vyhovovala účelům provedeného výzkumu. 
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Skládá se z důvodu přijetí, anamnézy (RA, OA, FA, AA, SA, PA, abúzus), průběhu hojení 

a souhrnu hospitalizace. 

Anamnéza obsahuje informace, které souvisejí s daným onemocněním, komorbidity, které 

mohou mít souvislost s výskytem nehojící se rány. Při tvorbě anamnézy byla využita data 

získaná rozhovorem s pacienty, jejich blízkými, od zdravotnických pracovníků a studiem 

a analýzou zdravotnické dokumentace. Analýza a interpretace výsledků se zaměřuje na roz-

bor situací, kde je potřeba obhájit zvolené terapeutické a ošetřovatelské postupy v léčbě ne-

hojící se rány a zdůvodnění konkrétních kroků vedoucích k rozhodnutí pro daný postup. 

V závěru kazuistiky je provedeno zhodnocení a vyvození závěrů s cílem nalézt návrh dalšího 

řešení (Žiaková, Baška, 2009, s. 264–265). 

4.2.1 Charakteristika respondentů vybraných pro kazuistiky 

Výběr osob pro tvorbu kazuistiky byl záměrný. Respondenti zařazení do výzkumu museli 

splňovat námi stanovená kritéria. Pro kazuistiky jsme vybírali tyto probandy: 

 pacienty s diabetem mellitem (na typu diabetu nezáleží); 

 pacienty s nehojícím se defektem na dolní končetině (SDN hodnocen dle Wag-

nera); 

 pacienty s indikací k podtlakové terapie;  

 pacienty, kteří souhlasili se zařazením do výzkumu, podepsali informovaný souhlas 

se zařazením do výzkumu, s použitím osobních údajů ze zdravotnické dokumentace 

a fotodokumentací se zachováním anonymity pacienta. 

4.3 Organizace sběru dat 

Sběr dat byl prováděn na standardním chirurgickém oddělení v KNTB, a. s. ve Zlíně během 

pracovní služby v období od října 2018 do května 2019 poté, kdy byl výzkum povolen ná-

městkyní ošetřovatelské péče a vrchní sestrou chirurgického oddělení – viz příloha P 1. Data 

potřebná k vytvoření kazuistiky byla získána technikou pozorování, rozhovorem s pacienty 

a analýzou dat ze zdravotnické dokumentace.  

4.4 Hodnoticí nástroje rizik při příjmu pacienta k hospitalizaci  

Pacienti jsou k podtlakové terapii na standardní chirurgické oddělení přijímáni buď akutně 

přes chirurgickou ambulanci, kdy lékař vyhodnotí defekt jako progredující, nebo plánovaně 
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k určitému invazivnímu výkonu, který se provádí za hospitalizace. Při plánované hospitali-

zaci je pacient dopředu poučen o předoperačním/předinvazivním vyšetření (EKG, RTG S+P, 

kardiologické, plicní vyšetření aj.), které pacient absolvuje za asistence praktického lékaře, 

popř. specialistů, ještě před samotným přijetím. 

Při samotném příjmu pacienta na standardní chirurgické oddělení sestra vede s pacientem 

rozhovor a provádí pozorování zaměřené na zjištění ošetřovatelské anamnézy a vyplní ně-

kolik doplňujících formulářů a hodnoticích škál – viz přílohy č. 5, 6, 7, 8. U pacienta s de-

fektem (nehojící se ranou či dekubitem) je sestra povinna vyplnit formulář „Ošetřování ran 

a dekubitů“ – viz příloha P 9, P 10. Sestra u pacienta odstraní obvaz/krytí a zhodnotí ránu či 

dekubit. Vyplňuje se zde také intenzita bolesti pomocí škály VAS – viz příloha P 11. Do 

příslušného formuláře doplní také informaci o dosavadním používaném materiálu na 

ránu/dekubit. Na chirurgickém oddělení, kde byl prováděn výzkum, se provádějí převazy 

nehojících se ran převážně co dva dny, nebo dle ordinace lékaře, či dle prosakování obvazu 

pacientů. Převazy defektů, u nichž je naložena podtlaková terapie, se provádějí převazy co 

3–7 dní.  Záleží ovšem na ordinaci lékaře či funkčnosti přístroje. 
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Celkem bylo zpracováno pět kazuistik – základní charakteristiky respondentů jsou uvedeny 

v tabulce 1. 

Tabulka 1 charakteristika respondentů vybraných pro kazuistiky 

Respondent č. 1 Muž, 66 let, důchodce, dříve řidič, tělesná 

hmotnost 105 kg, výška 186 cm, BMI - 

30,35, DM 2. typu na PAD + inzulinotera-

pii, defekt na patě PDK o velikosti 3x5 cm 

na podkladě aterosklerózy DKK, Wagner 

st. 4  

Respondent č. 2 Muž, 69 let, důchodce, dříve zedník, tě-

lesná hmotnost 72 kg, výška 168 cm, BMI- 

25,51, DM 2. typu na inzulinoterapii, de-

fekt po snesení 5. prstu LDK + defekt 

4. prstu LDK na podkladě aterosklerózy, 

Wagner 4. stup. 

Respondent č. 3 Muž, 60 let, důchodce, dříve strojař, tě-

lesná hmotnost 85 kg, výška 164 cm, BMI 

– 31,6; DM 2. typu na inzulinoterapii, de-

fekt po ablaci palce + defekt na bérci PDK 

28x2,5cm na podkladě aterosklerózy, 

Wagner 4.–5. st. 

Respondent č. 4 Muž, 66 let, důchodce, dříve truhlář, tě-

lesná hmotnost 96 kg, výška 178 cm, BMI 

– 30,3; DM 2. typu na inzulinoterapii, ne-

krotický defekt na dorzu s retencí PDK na 

podkladě aterosklerózy, stp. TMT ampu-

taci PDK, Wagner 4. st. 

Respondent č. 5 Muž, 66 let, důchodce, dříve tesař, tělesná 

hmotnost 102 kg, výška 173 cm, BMI – 

34,1; DM 2. typu na dietě + PAD, defekt 

na plosce + defekt po snesení 1. a 2. prstu 

LDK na podkladě aterosklerózy, Wagner 

4. st 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 30 

 

5 KAZUISTIKY 

Tato kapitola je zaměřena na zpracování pěti kazuistik u pacientů s podtlakovou terapií apli-

kovanou na dolní končetinu. Všichni respondenti jsou diabetici s různými komplikacemi, 

především neuropatií. Každá kazuistika je doplněna fotodokumentací. Každý pacient pode-

psal informovaný souhlas – viz příloha P 2. Fotodokumentace je seřazena chronologicky. 

Všichni dotazovaní respondenti byli orientovaní a s ošetřujícím personálem souhlasili. V ka-

zuistikách byla použita Wagnerova klasifikace, která slouží ke zhodnocení diabetických ul-

cerací – viz obr. 1 a WHC klasifikace (The Wound Healing Continuum) – viz přílohy ob-

rázků obr. 23, která se používá ke zhodnocení spodiny nehojící se rány podle barvy, která 

na spodině rány převažuje. Autory jsou Grey, White a Cooper (Grey et al., 2002) (Stryja, 

2016, s. 36). 

5.1 Kazuistika č. 1 

Dne 16. října 2018 byl 66letý pacient P. I. (DM 2. typu na PAD + inzulinoterapii), měří 

186 cm a váží 105 kg (BMI 30,35) přijat na chirurgické oddělení pro vlhkou gangrénu paty 

PDK. Z defektu byl odebrán stěr na bakteriologické vyšetření (dále pak BV), poté byl pro-

veden oplach rány Prontosan roztokem, aplikována Acidobetadine mast do rány + sekun-

dární krytí. U pacienta bylo při příjmu provedeno RTG vyšetření PDK, kde byla popisována 

difúzně nehomogenní struktura zachyceného skeletu, bez traumatických změn a patní kost 

zachycena jen parciálně, v přehledné části přiměřeného vzhledu. Pacient byl při přijetí plně 

orientovaný a spolupracující. Po vyšetření ošetřujícím lékařem byla u pacienta naplánována 

nekrektomie paty PDK a následná aplikace podtlakové terapie. Na EKG křivce -  fibrilace 

síní. Lékař u pacienta provedl orientační neurologické vyšetření PDK, kde popisuje, že cit-

livost je zachována.  Byl zajištěn PŽK před plánovaným angiografickým vyšetřením tepen 

dolních končetin. Pacient byl lačný. Laboratorní vyšetření bylo provedeno v chirurgické am-

bulanci při přijetí na STATIM, kde patologie byla u glykémie 9,2 mmol/l, kreatininu 150 

μmol/l  a CRP 148 mg/l. U pacienta bylo taky provedeno nefrologické konzilium, kdy byl 

pacientovi podán 500 ml FR + 600 mg ACC i.v. dle ordinace lékaře. Dle ordinace ústavního 

diabetologa byla posléze aplikována diabetická infuze 500 ml G 10% + 10j HUM R i.v. Dle 

angiografického vyšetření tepen DKK – významné stenózy a uzávěry v průběhu bércových 

tepen, jejich náplň nelze hodnotit až do periferie.  
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RA: matka DM 

OA: chronická srdeční insuficience, NYHA II., přetrvávající fibrilace síní, ICHDKK, DM 

II. typu na PAD a inzulinoterapii, hypertenze, hyperurikémie 

FA: Furorese 125 mg 1-0-0 (diuretikum), Betaloc zok 50 mg 1-0-0 (antiarytmikum, antihy-

pertenzivum), Lyrica 75 mg 1-0-1 (antiepileptikum), Eliquis 5 mg 1-0-1 (antikoagulancia), 

Sedacoron 200 mg 1-0-0 (antiarytmikum), Triasyn 5/5mg 1-0-0 (blokátor vápníkového ka-

nálu), Prostenal 0-0-1 (potravinový doplněk) 

Diabetická terapie: Lantus 0-0-36j (dlouhodobě působící inzulinové analogum), Apidra So-

lostar 100 U/ml 10-6-4j (ultra krátce působící inzulinové analogum), Trajenta 5 mg 1-0-0 

(DPP4 inhibitor) 

AA: lékové neguje 

PA: důchodce, dříve řidič 

Abúzus: kuřák 15 cigaret/den 50 let, alkohol neguje 

Vyhodnocení rizik podle kritérií viz příloha P 7 a P8: 

Hodnocení vzniku dekubitů dle Nortonové = 24 b = riziko vzniku dekubitů nízké 

Nutriční screening = 0 b = bez rizika 

Hodnocení rizika pádu = 0 b = bez rizika 

Test základních všedních činností dle Barthelové = 105 b = nezávislý 

5.1.1 Průběh hojení rány u pacienta 

Dne 17. října 2018 byla u pacienta P. I. plánována nekrektomie paty PDK. Pacient je o vý-

konu informován lékařem a podepisuje informovaný souhlas s výkonem (nekrektomií paty 

PDK). Bylo provedeno interní vyšetření, kdy lékař hodnotí pacienta jako vysoce rizikového, 

avšak výkonu v CA schopen. Ranní glykémie, která byla u pacienta odebrána z kapilární 

krve z kepu, byla 8,7 mmol/l.  Dle ordinace ústavního diabetologa byla pacientovi podána 

500 ml G 10 % + 12j HUM R i.v. Anesteziolog, který u pacienta provedl anesteziologické 

vyšetření, hodnotí pacienta s rizikem před výkonem ASA III – viz přílohy obrázků, obr. 18. 

Byly změřeny FF (TK 150/90, puls 88/min, TT 37,3oC). Sestra pacienta poučila o vyjmutí 

zubní náhrady a na transportním lůžku byl pacient  odvezen na operační sál, kde byla prove-

dena revize defektu pravé paty, excize nekrotických tkání, které zasahovaly až na patní kost. 
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Byl proveden proplach 1% Peroxidem, aplikována lokálně Betadine mast, Inadine mřížka + 

sekundární krytí. Po přivezení ze sálu pacientovi rána hojně krvácela, tudíž se musela rána 

nadstavit obvazem, udělat komprese pomocí bandáže a dát do elevace pomocí podložení 

polštářem. Dle ordinace lékaře byl pacientovi podán Augmentin 1,2 g i.v.  co 8 hodin do 

periferního žilního katétru a aplikován Fraxiparine 0,6 ml s.c. ve 21:00 (Eliquis 5 mg 1-0-1 

p.o byl momentálně dle ordinace lékaře vysazen). Sestra sledovala FF (TK, P) první dvě 

hodiny co 30 minut, další 3 hodiny co 60 minut a posléze co dvě hodiny do dalšího dne (do 

5:00) a sledovala u pacienta intenzitu bolesti dle škály VAS – viz příloha P 11, pacient hod-

notil intenzitu bolesti číslem 6. Dle ordinace lékaře mu byl aplikován Dolsin 100 mg s.c. a 

po 30 minutách udával intenzitu bolesti dle škály VAS číslem 4. Stravu i tekutiny snášel 

dobře. Dietu měl č. 9 (diabetickou). Po výkonu se vymočil do 6 hodin do močové láhve, bez 

potíží. Pacient byl poučen lékařem a sestrou o dodržování klidového režimu alespoň 8 hodin 

po výkonu z důvodu prosakujícího obvazu na patě PDK.  

 

Dne 19. října 2018 byl proveden převaz, lékař indikuje NPWT, kdy tento způsob vidí jako 

poslední záchranu končetiny. Jde tedy o pokus lepšího hojení defektu a zároveň oddálení 

ztráty končetiny. Pacient je o výkonu informován lékařem a podepisuje všeobecný 

informovaný souhlas s výkonem – viz příloha P 12. NPWT byla aplikována na vyšetřovně 

za aseptických podmínek bez použití lokální anestezie. Pacient udával intenzitu bolesti dle 

škály VAS – viz příloha P 11, číslem 6. Sestra aplikovala pacientovi Dolsin 100 mg s.c. dle 

ordinace lékaře. Po 20 minutách pacient udával intenzitu bolesti dle škály VAS číslem 4. 

Samotný výkon probíhal takto: Sestra připravila sterilní stolek s pomůckami k aplikaci 

NPWT a připravila i pacienta. Pacient byl uložen na vyšetřovací lůžko, znovu byl poučen 

lékařem i sestrou o výkonu a byl požádán o souhlas s pořizováním fotodokumentace – viz 

příloha P 2. Z laboratorního vyšetření, které bylo u pacienta provedeno, byla patologie 

u leukocytů v krvi, a to 9,7 10ˆ9/l a CRP 150 mg/l. Z defektu byl odstraněn a patřičně 

zlikvidován dosavadní obvaz, zhodnocen defekt – Wagner 4. st. (obr. 1), dle WHC žlutá 

barva (obr. 22). Spodina rány byla žlutě povleklá, v okolí macerace. Defekt byl silně 

zapáchající. Byl proveden chirurgický débridement, očištění rány obložkou s Prontosan 

roztokem po dobu 15 minut a poté bylo okolí rány odmaštěno a očištěno pomocí benzínu 

(Benzinum) a za asistence sestry byl lékařem naložen přístroj Suprasorb CNP P 1 s 

kontinuálním podtlakem 110 mmHg. Zbylá pěna ze setu Suprasorb byla poslána 

k resterilizaci do centrální sterilizace a zbylé pomůcky byly zlikvidovány. Použité nástroje 
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byly ponořeny do dezinfekce určené k dezinfekci nástrojů (Stabimed fresh 1%) po dobu 30 

minut a následně po mechanické očistě a vysušení odeslány do centrální sterilizace. Po 

převazu udělala sestra záznam do dokumentace – viz příloha P 7 a P 8. Pacient byl poté 

převezen na pokoj, kde byl poučen o dodržování klidového režimu na lůžku alespoň po dobu 

6 hodin po aplikaci NPWT. Z tohoto důvodu také močil do močové láhve umístěné u lůžka. 

Po skončení nutného klidového režimu byl informován o vhodné mobilizaci s přístrojem. Již 

z domu pro odlehčení končetiny používal odlehčenou obuv po diabetiky s odlehčením paty 

– viz obrázkové přílohy, obr. 19. Lékař byl informován o výsledku stěru z defektu (z 16. 

října 2019) –  v nálezu pozitivní Escherichia coli. Pacientovi sestra nadále aplikovala 

Augmentin 1,2 g i.v. po 8 hodinách dle ordinace lékaře. Po dodrženém klidovém režimu měl 

pacient povolený běžný režim. Dietu měl č. 9, stravu toleroval. Diabetes mellitus 

byl  kompenzován. Glykémie se kontrolovala třikrát denně z periferní krve z prstu a pacient 

prováděl i selfmonitoring kapilární krve pomocí glukometru. Glykémie ráno (R) 5,0; 

poledne (P) 8,5; večer (V) 6,6 mmol/l. Sestra aplikovala HUM R 10-10-8-6j. s.c. inzulínovou 

stříkačkou podkožně dle ordinace ústavního diabetologa. Místa vpichu byla pravidelně 

střídána. Sestra sledovala u pacienta intenzitu bolesti dle škály VAS – viz příloha P 11, 

pacient hodnotil intenzitu číslem 5. Dle ordinace lékaře mu byl aplikován Tralgit 100 mg 

i.m. po 6 hodinách. Ve 21:00 sestra aplikovala Fraxiparine 0,6 ml s.c. jako prevenci TEN 

dle ordinace lékaře a sledovala funkčnost přístroje. Přístroj byl funkční, množství sekretu po 

aplikaci NPWT (6 – 8 hodin po aplikaci) z rány bylo ve sběrném kanystru cca 70 ml. Převaz 

rány byl plánovaný na 22. října 2018. 
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Obrázek 2 Fotodokumentace rány pacienta z 18. října 2018 

Komentář obrázku: Defekt paty PDK cca 3 x 5 cm, spodina rány žlutě povleklá, v okolí rány macerace, zapá-

chající, Wagner – 4, dle WHC – žlutá 

 

Dne 22. října 2018 byl proveden převaz paty PDK – fotodokumentace rány – viz obr. 3. 

Podtlaková terapie je funkční a pacient ji snáší dobře. Rána je opět převazována na vyšet-

řovně za aseptických podmínek. Sestra pacientovi aplikovala Dolsin 100 mg s.c. dle ordinace 

lékaře cca 20 minut před převazem rány. Po 20 minutách lékař za asistence sestry odstraňuje 

pěnu z rány, poté je proveden stěr z rány na BV a posléze oplach rány Prontosan roztokem. 

Lékař zhodnotí ránu a provede chirurgický débridement. NPWT téměř bez efektu. Pacient 

je lékařem informován o nepříznivé prognóze PDK a zahajuje opětovnou aplikaci NPWT za 

asistence sestry. Přístroj ponechává Suprasorb CNP P 1 s kontinuálním podtlakem 

110 mmHg. Po převazu udělala sestra záznam do dokumentace – viz příloha P 7 a P 8. Další 

výměna byla plánována na 25. října 2018. Prsty na PDK byly chladné a dle orientačního 

neurologického vyšetření se ztrátou citlivosti. Bolest po převaze hodnotil pacient dle škály 

VAS 6 – jednorázově sestra aplikovala Tralgit 100 mg i.m. dle ordinace lékaře. Glykémie 

v poledne 12,5 mmol/l – aplikován HUM R 18j s.c. Kontrolní glykémie večer byla 

9,2 mmol/l. Aplikován HUM R 14j s.c. Pacient ztrácel chuť k jídlu. Poučen sestrou o riziku 

hypoglykémie. Rozumí, takže snědl alespoň ½ porce. 
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Obr. 3 Fotodokumentace rány po prvním převazu po naložení podtlakové terapie   

Komentář k obrázku: Defekt na patě PDK cca 4 x 6 cm. Spodina rány žlutě povleklá, silně 

zapáchající. V okolí macerace kůže, dle Wagnera 4. st., dle WHC – žlutá 

Dne 24. října 2018 je pacient febrilní, má zimnice a třesavky. Glykémie 20,3 mmol/l, 

aplikována diabetická infuze 500 ml F1/1 + 10j HUM R i.v., CRP 182 mg/l a leukocyty 

v krvi 11,0 10ˆ9/l. Pacient byl opocený, bledý, ve špatném psychickém stavu. Přestával 

spolupracovat, odmítal jíst. Dochází k ukončení podtlakové terapie. Následující den, 

tj. 25. října 2018, pacient rezignoval a dožaduje se propuštění. Lékař s propuštěním 

nesouhlasí. I přes veškerou snahu podepisuje pacient negativní reverz, kdy sestra hraje roli 

svědka. Před propuštěním proveden převaz lékařem za asistence sestry, kdy defekt silně 

zapáchá, okolí rány je zmacerované, spodina rány je žlutě povleklá s drobnými nekrózami, 

kde trčí patní kůstky. Proveden oplach Prontosan roztokem, aplikována Višněvský mast + 

sekundární krytí. Pacient byl lékařem informován o nepříznivé prognóze dolní končetiny. 

Navržena suprakondylická amputace. Pacient zatím nesouhlasí.  
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Obr. 4 Fotodokumentace rány pacienta před propuštěním po podepsání negativního reverzu  

Komentář k obrázku: Silně zapáchající defekt na patě PDK o velikosti cca 5 x 45 cm. Defekt 

je žlutě povleklý, drobné nekrózy v okrajových částech defektu, okolí rány je zarudlé, zma-

cerované, dle Wagnera st. 4, dle WHC – barva žlutá 

Dne 27. října 2018 byl pacient přivezen RZP pro rozvoj septického stavu. Febrilní, apatický. 

PDK chladná, mírně namodralá. Pacient udával bolest VAS 7 – dle ordinace lékaře apliko-

ván Dolsin 100 mg s.c. Aktuální glykémie byla 27,8 mmol/l, CRP 230 mg/l, draslík (K) 

4,7, kreatinin 120 μmol/l. Natočeno EKG – fibrilace síní, proveden RTG S+P – bez patologie 

a provedeno akutní interní konzilium – připuštěn k výkonu s vysokým rizikem. Aplikována 

infuze 500 F1/1+8j HUM R + Unasyn 1,5g i.v. Byl akutně odvezen na operační sál, z důvodu 

rizika prodlení byla provedeno z ošetřovatelských intervencí jen oholení končetiny a moni-

torace FF (TK 150/90, puls 83‘/min, saturace 96 %, dech 18‘/min). Na sále byla provedena 

supracondylická amputace PDK. Po výkonu byl odvezen na ARIM II (dříve JIP septická) 

k  observaci, monitorování ZŽF.  

Na standardní chirurgické oddělení byl přeložen 31. října 2018 (4. pooperační den) v kom-

penzovaném stavu. Pahýl klidný, bez hematomu – viz obr. 5. Podkládán. Byla zcela závislý 

na zdravotnickém personálu a celkové ošetřovatelské péči. Polohován přes den co 2 hodiny, 

v noci co 3 hodiny. Hygienická péče byla provedena na lůžku,  prevence predilekčních míst 

– sacrum Linovera sprej, pata LDK – Vazelína mast + Zetuvit krytí, bez dekubitů. Měl za-

veden permanentní močový katétr (PMK) č. 18 silikon – funkční, periferní žilní katétr (2. 
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den) – bez známek infekce. Monitorace glykémie pomocí kapilární krve do kepu 3x denně. 

Rozmezí 6,0 mmol/l – 9,0 mmol/l. DM kompenzovaný. Aplikován HUM R s.c. dle aktuální 

glykémie. Dieta 15H/9. Aplikován Unasyn 1,5 g i.v. co 8 hodin a Fraxiparine 0,4 ml s.c. 

dvakrát denně. Ráno udával bolest VAS 4 a večer VAS 5 – Tralgit 100 mg p.o. třikrát denně 

po 8 hodinách.   

Vyhodnocení rizik podle kritérií viz příloha P 7 a P8: 

Hodnocení vzniku dekubitů dle Nortonové = 19 b = střední riziko vzniku dekubitů 

Nutriční screening = 0 b = bez rizika 

Hodnocení rizika pádu = 2 b = bez rizika 

Test základních všedních činností dle Barthelové = 15 b = vysoce závislý 

Od 29. října je do péče zapojen fyzioterapeut k posílení soběstačnosti a mobilizaci v lůžku 

a 2. listopadu 2018 byl pacient přeložen na centrum klinické gerontologie. 

 

Obr. 5 Fotodokumentace pahýlu u pacienta po supracondylické amputaci PDK 4. pooperační den 

Komentář k obrázku: pahýl klidný, bez hematomu, stehy ponechány 
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5.1.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby u respondenta č. 1 

Pacient byl hospitalizován od 16. října 2018 do 2. listopadu 2018. Od 17. října 2019 do 

24. října 2019 byla u pacienta naložena NPWT. Ze začátku hospitalizace se zdál pacient jako 

spolupracující, avšak 6. den přestal spolupracovat, rezignoval a podepsal negativní reverz. 

Již před nasazením podtlakové terapie na patu PDK byl pacient informován o nepříznivé 

prognóze PDK (dle CTAg – stenotické změny a uzávěry bércových tepen, jejich náplň nelze 

hodnotit až do periferie). Dle WHC klasifikace – viz obrázkové přílohy, obr. 23, se rána ani 

po aplikaci NPWT nezměnila. Klasifikace dle Wagnera se také neposunula, naopak u CRP 

a leukocytů došlo k nárůstu, kdy při přijetí (před aplikací NPWT) bylo CRP 148 mg/l, 

leukocyty negativní. Za dva dny tj. 19. října 2019 bylo CRP 150 mg/l a leukocyty 9,7 10ˆ9/l 

a vzhledem k febriliím a třesavkám u pacienta musela být NPWT po 6 dnech ukončena, kdy 

patologie u laboratorního vyšetření krve byla u CRP, a to 180 mg/l a leukocytů, a to 

11,0 10ˆ9/l . Podtlaková terapie byla tudíž poslední možností jak zachránit končetinu, což 

se bohužel nepodařilo. Pacientovi byla doporučena supracondylická amputace. Pacient 

s výkonem nesouhlasí a podepisuje negativní reverz. Po rozvoji septického stavu (2 dny od 

podpisu negativního reverzu) byla u pacienta provedena vysoká amputace. Po provedené 

amputaci pacient cítí úlevu a snaží se mobilizovat s pomocí fyzioterapeuta. Pahýl po 

supracondylické amputaci PDK se hojil per primam. Byl klidný, bez hematomu. Stehy byly 

ponechány. Extrakce stehů byla plánována na 7. – 9. pooperační den. Jak uvádí 

MUDr. Poláková (2015, s. 9–12) u pacientů s kritickou ischemií DKK je nutnost 

amputačního zákroku ve 25 %, o čemž svědčí i případ respondenta č. 1. Celkové náklady 

použitím metody NPWT byly 3 876 Kč.  

Dne 2. května 2019 byl u pacienta proveden převaz v chirurgické ambulanci, kde lékař po-

pisuje, že pahýl PDK po supracondylické amputaci je zhojen. 

5.2 Kazuistika č. 2 

Dne 17. října 2018 byl 69letý pacient L. F. (DM 2. typu na inzulinoterapii), měří 168 cm 

a váží 72 kg (BMI 25,51), přijat na chirurgické oddělení pro gangrénu LDK s defektem po 

snesení 5. prstu (14. den), s progresí nálezu a ke snesení 4. prstu a nekrektomii LDK. Při 

příjmu pacienta k hospitalizaci bylo provedeno laboratorní vyšetření, kdy byly patologické 

výsledky leukocytů v krvi 11,6 10ˆ9/l, glykémie 8,2 mmol/l, kreatinin 146 μmol/l a CRP 

89 mg/l. Byl proveden RTG snímek LDK, kde byla popsána pokročilá osteolýza s fragmen-

tací hlavice 3. metatarsu i báze proximálního článku 3. prstu, destrukce kloubních ploch, 
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patologické projasnění v okolních měkkých tkáních. Na EKG snímku: sinusová bradykardie 

fr. 58/min a na RTG snímku S+P – bez infiltrátu, bez známek městnání v malém oběhu. 

Následovalo interní konzilium k posouzení operačního zákroku, kdy byl pacient kardiálně 

kompenzován a schopen výkonu v celkové anestezii (CA) s rizikem ASA III – viz přílohy 

obrázků, obr. 18. Bylo doporučeno lačnění a převod na diabetické infúze ve spolupráci s ús-

tavním diabetologem dle zvyklostí. Závěr z anesteziologického/předanestetického vyšetření 

dle anesteziologa byl, že je pacient schopen CA a jeho doporučením byla prevence TEN, 

ATB profylaxe dle zvyklostí oddělení a diabetická příprava dle ordinace ústavního diabeto-

loga.  

RA: bezvýznamná 

OA: ICHDKK, stp. aorto-bifemorálním bypassu, DM 2. typu na inzulinoterapii s periferními 

komplikacemi, hypertenze, stp. DSA a PTA s implantací stentu PDK, stp. nekrektomii 

1. prstu PDK, stp. nekrektomii 5. prstu LDK 

FA: Godasal 100 mg 0-1-0 (antitrombotikum)/STOP, Betahistin 1-0-1 (vazodilatans), Ves-

sel Due f 2-0-2 (venofarmakum, antisklerotikum)/STOP, Bisoprolol 5 mg ½-0-0 (betablo-

kátor), Sertralin 50 mg ½-0-0 (antidepresivum), Rosurvastatin 20 mg 0-0-1 (hypolipidemi-

kum), Hylak 2 ml 1-1-1 (digestivum, adsorbencium), Ciprofloxacin 200 mg i.v. 9:00–21:00 

(ATB), Fraxiparine 0,3 ml s.c. ve 21:00 s.c. (antikoagulancium) 

Diabetická terapie: Novorapid 12-10-10j s.c. (ultra krátce působící inzulinové analogum), 

Levemir 20j ve 21 h s.c. (dlouhodobě působící inzulinové analogum)/ STOP, před výkonem 

diabetické infúze a následný převod na HUM R 4x denně za kontrol glykémie 3x denně 

z kapilární krve z prstu pacienta do kepu 

AA: lékové neguje 

SA: bydlí s rodinou 

PA: důchodce, dříve zedník 

Abúzus: alkohol, ani kouření neguje 

Vyhodnocení rizik podle kritérií – viz příloha P7 a P8 

Hodnocení vzniku dekubitů dle Nortonové = 24 b = riziko vzniku dekubitů nízké 

Nutriční screenig = 0 b = bez rizika 

Hodnocení rizika pádu = 0 b = bez rizika 
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Test základních všedních činností dle Barthelové = 100 b = nezávislý 

5.2.1 Průběh hojení rány u pacienta 

V den přijetí (17. října 2018) byl pacient lékařem indikován k nekrektomii defektu po sne-

sení 5. prstu a snesení 4. prstu LDK. Byl lačný, sestra zajistila PŽK a aplikovala infúzi 

500 ml G 10 % + 6j HUM R i.v. dle ordinace ústavního diabetologa. Byly změřeny FF (TT 

36,9 °C, TK 130/80, P 73‘/min, saturace O2 97 %, dech 19‘/min). Holení operačního pole 

nebylo potřeba. Pacient byl sestrou poučen o vyjmutí zubní protézy. Byl aplikován Augmen-

tin 1,2 g i.v. dle ordinace lékaře 20 minut před výkonem a následně byl pacient odeslán na 

operační sál na transportním lůžku se sanitářem. Po výkonu byl pacient anesteziologickou 

sestrou a sanitářem zpět transportován na standardní chirurgické oddělení. Výkon trval cca 

30 minut. Po výkonu sestra měřila pacientovi FF (TK, P, saturaci O2) první dvě hodiny kaž-

dých 30 minut, další 3 hodiny co 60 minut a posléze po dvou hodinách do dalšího dne (do 

5:00). Na  operačním sále byla provedena nekrektomie defektu po ablaci 5. prstu a snesení 

(ablace) 4. prstu v CA. Rána byla ponechána na hojení per secundam. Dle ordinace lékaře 

sestra provedla polohování dolních končetin s pomocí polštářů. LDK do elevace, PDK 

s podložením paty jako prevenci vzniku dekubitu na patě PDK. Krytí bylo suché. Pacient 

udával po výkonu intenzitu bolesti zaznamenanou číslem 6 na škále VAS – viz příloha P11 

(střední bolest). Dle ordinace lékaře sestra aplikovala Dolsin 50 mg s.c. po 8 hodinách. Po 

podání analgezie cítil pacient úlevu. Z dalších ordinací lékaře byl pacientovi aplikován Aug-

mentin 1,2 g i.v. do PŽK i.v. po 8 hodinách bez negativní reakce. Ve 21:00 h mu byl apliko-

ván Fraxiparine 0,3 ml s.c. 

Dne 18. října 2018 byl dle ordinace lékaře proveden převaz rány. Rána byla povleklá 

s hyperkeratózy a obnaženou šlachou – viz obr. 6.  Lékař indikuje  NPWT jako součást 

podpory hojení rány po revaskularizaci (DSA, PTA se stentem PDK). Pacient je o výkonu 

lékařem poučen a podepisuje všeobecný informovaný souhlas – viz příloha P 12. Byl 

proveden stěr na BV, odstranění hyperkeratóz a oplach Prontosan roztokem, po očištění a 

odmaštění okolí benzínem (Benzinum) byla aplikována NPWT lékařem a převazovou 

sestrou na vyšetřovně za aseptických podmínek. Samotný výkon, asistence při výkonu, péče 

o pacienta a pomůcky – viz respondent č. 1. Byl zvolen přístroj Vivano Tec Pro – viz přílohy 

obrázků obr. č. 24 - 26 s kontinuálním podtlakem 110 mmHg. Pacient podepsal také souhlas 

s pořízením fotodokumentace – viz příloha P 2. Po převazu udělala sestra záznam do 

dokumentace – viz příloha P 9 a P 10. Pacient byl poučen lékařem o dodržování klidového 
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režimu alespoň 6 hodin po aplikaci NPWT. Z tohoto důvodu močil pacient do močové láhve 

umístěné u lůžka. Po dodrženém klidovém režimu měl pacient povolený režim na toaletu. 

Byl dostatečně edukován o mobilizaci s přístrojem, chápal. Již z domu měl odlehčovací obuv 

pro diabetiky s odlehčením přední části chodidla – viz obrázkové přílohy, obr. 20. Pacient 

byl spolupracující. Dietu měl č. 9 (diabetickou). Byl mu aplikován HUM R 4x denně dle 

aktuální glykémie měřené v kapilární krvi z kepu 3x denně. DM kompenzován. Dle stěru 

byl v ráně pozitivní Proteus mirabilis. Sestra aplikovala Fraxiparine 0,3 ml s.c. 1x denně 

a Augmentin 1,2 g i.v. 3x denně a sledovala funkčnost přístroje, množství a barvu 

odváděného sekretu z rány do sběrného kanystru. Množství sekretu ve sběrném kanystru po 

aplikaci NPWT (za 6 – 8 hodin po aplikaci) bylo okolo 50 ml. Plán převazu NPWT na 21. 

října 2018.  

 

Obr. 6 Fotodokumentace rány z 18. října 2018 u pacienta před naložením NPWT 

Komentář k obrázku: Defekt po nekrektomii 4. prstu + defekt po snesení 5. prstu LDK. Spo-

dina rány žlutě povleklá, okraje ohraničené, dle Wagnera 4. st., dle WHC – barva žlutočer-

vená  

Dne 21. října 2018 byl plánovaný převaz NPWT. Po vyjmutí pěny z rány proveden oplach 

rány Prontosan roztokem, rána drobně krvácí. Lékař informován o výsledku stěru z rány, 

kdy je nález zcela negativní. Kontrolní CRP je 40 mg/l a kontrolní leukocyty v krvi jsou 

negativní. Pro minimální odpad do sběrného kanystru, hojení se defektu a přání pacienta, 

ukončena podtlaková terapie. Pacient souhlasí s pravidelnými převazy rány ambulantně 
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3x týdně. Propuštěn do domácí péče s medikací před přijetím a Amoksiklav 1 g p.o. po dobu 

7 dnů. Odstraněn PŽK bez známek infekce. 

 

Obr. 7 Fotodokumentace rány z 21. října 2018 u pacienta před propuštěním 

Komentář k obrázku: Defekt po snesení 4. prstu a nekrektomii  defektu po snesení 5. prstu 

LDK o velikosti cca 3 x 3 cm. Spodina rány ve fázi čištění, dle Wagnera 4. st., dle WHC – 

barva červená 

5.2.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby 

Pacient byl hospitalizován od 16. října 2018 do 21. října 2018.  Od 18. října do 21. října 2019 

byla u pacienta naložena NPWT (převaz po 3 dnech). Po celou dobu hospitalizace spolupra-

coval, byl klidný a dodržoval předepsaný režim. Celková terapie NPWT měla pro pacienta 

příznivý efekt. Dle WHC klasifikace – viz přílohy obrázků obr. 23, se rána ze žlutočervené, 

posunula na červenou. Spodina rány před aplikací NPWT byla žlutě povleklá a po aplikaci 

NPWT, tj. 4 dny, byla spodina rány ve fázi čištění. Před aplikací NPWT byl u pacienta ve 

stěru LDK na BV pozitivní Proteus mirabilis, CRP bylo 89 mg/l a leukocyty v krvi 11,6  

10ˆ9/l . Po aplikaci NPWT byly leukocyty negativní, CRP bylo 40 mg/l a  nález ze stěru 

LDK na BV byl negativní. Před propuštěním byl pacient poučen o pravidelných převazech 

v chirurgické ambulanci. Celkový efekt hodnocen jako příznivý, délka léčby NPWT byla 4 

dny s příznivým účinkem. Celkové náklady metodou NPWT činily 2 479 Kč.  

Dne 16. dubna 2019 byl u pacienta proveden převaz v chirurgické ambulanci, kdy defekt 

hodnotí jako zhojený. Doporučuje kontrolní sonografické vyšetření tepen LDK (dopler cév). 
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5.3 Kazuistika č. 3 

Dne 10. prosince 2018 byl 60letý pacient S. J. (DM 2. typu na PAD + inzulinoterapii), měří 

164 cm a váží 85 kg (BMI 31,6), přijat na chirurgické oddělení pro progresi diabetické gan-

grény PDK k převazu v CA a ATB terapii. Při příjmu bylo u pacienta provedeno laboratorní 

vyšetření krve, kde patologie byla u leukocytů – 11,5 10ˆ9/l, u hematokritu – 0,270, u glyké-

mie – 9,2 mmol/l a CRP – 177 mg/l. RTG S + P – bez patologie, na EKG sinusový rytmus. 

Z interního a anesteziologického konzilia schopen CA. U pacienta byl proveden převaz pře-

vazovou sestrou s převazovým záznamem – viz příloha P 9 a P 10. Po sundání krytí byl 

odebrán stěr na BV, oplach rány Prontosan roztokem,  aplikována Acidobetadine mast + 

sekundární krytí. Po konzultaci antibiotického centra lékař ordinuje Ciprofloxacin 200 mg 

i.v. po 12 hodinách. Byl zajištěn PŽK – funkční, bez známek infekce.  U pacienta byla plá-

nována nekrektomie následující den, tudíž byl poučen o aplikaci svých domácích (zvyklých) 

dávek inzulinu pomocí inzulinového pera (Novorapid 14-12-10j s.c., Levemir 28j ve 21:00 

s.c.). Ve 21:00 h mu byl aplikován Fraxiparine 0,4 ml s.c. dle ordinace lékaře jako prevence 

TEN. Pacient byl sestrou poučen o lačnění od půlnoci, o medikaci (ranní inzulíny neapliko-

vat a ranní medikaci užít až po kontrole FF).  

RA: bezvýznamná 

OA: hypertenze 2. stupně, DM 2. typu na PAD + inzulinoterapii, astma bronchiale, chro-

nická hepatopatie toxometabolické etiologie, stp. operaci varixů PDK, stp. TMT palce 

PDK + nekrektomie + incize a kontraincize 8/18 

FA: Formano 1-0-1 (antiastmatikum), Miflonide 400 mg 1-0-1 (antiastmatikum), Ventolin 

inh. dlp.(bronchodilatans, antiastmatikum), Nebivolol 5 mg ½-0-0 (antihypertenzivum), Te-

zeo 40 mg ½-0-0 (antihypertenzivum, blokátor angiotenzinu II), Essentiale forte 2-0-2 (he-

patoprotektivum), Lagosa 150 mg 1-0-1 (hepatoprotektivum), Lanzul 30 mg 1-0-0 (antaci-

dum), Urizia 6 mg/0,4 mg 1-0-0 (anticholinergikum), Androfin 5 mg 0-0-1 (inhibitor 5-re-

duktázy), Citalec 20 mg 1-0-0 (antidepresivum), Preglenix 75 mg 1-0-1 (antiepileptikum), 

Stacyl 100 mg 1-0-0 (antiagregancium)/STOP, Fraxiparine 0,4 ml s.c. (antikoagulancium) 

Diabetická terapie: Novorapid 14-12-10j s.c. (ultra krátce působící inzulinové analogum), 

Levemir 28j ve 21:00 s.c. (dlouhodobě působící inzulinové analogum) 

AA: Amoksiklav (ATB) 

SA: bydlí s manželkou 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 44 

 

PA: důchodce, dříve strojař 

Abúzus: dříve kuřák, alkohol příležitostně 

Vyhodnocení rizik podle kritérií viz příloha P 7 a P 8 

Hodnocení vzniku dekubitů dle Nortonové = 23 b = střední riziko vzniku dekubitů 

Nutriční screening = 0 b = bez rizika 

Hodnocení rizika pádu = 0 b = bez rizika  

Test základních všedních činností dle Barthelové = 104 b = nezávislý 

5.3.1 Průběh hojení rány u pacienta 

Dne 11. prosince  2018 v 7:30 h byly měřeny FF (TK 160/95, puls 89‘/min), podán Oxaze-

pam 10 mg p.o., Nebivolol 2,5 mg p.o., Androfin 5 mg a Ventolin sprej p.o. Sestra aplikovala 

500 ml G 10% + 6j HUM R i.v. (glykémie byla 7,8 mmol/l), Ciprofloxacin 200 mg i.v. do 

PŽK a cca v 10:00 h byl pacient odvezen  na operační sál na transportním lůžku sanitářem. 

U pacienta byla provedena incize s kontraincizí a proplachem abscesu bérce PDK. Operační 

zákrok trval cca 45 minut. Po výkonu byl pacient opět transportován na transportním lůžku 

za doprovodu anesteziologické sestry a sanitáře. Dle ordinace lékaře polohována  LDK do 

elevace a kontrolován stav obvazu, zda není krytí prosáklé. Byly měřeny FF první dvě ho-

diny co 30 minut, další 3 hodiny co 60 minut a posléze co dvě hodiny do dalšího dne (do 

5:00). FF byly v pořádku a  krytí na PDK suché. Klidový režim pacient do dalšího dne do-

držoval dle ordinace lékaře. Do PŽK byl aplikován Ciprofloxacin 200 mg ve 21:00 h i.v. a 

Fraxiparine 0,3 ml s.c dle ordinace lékaře jako prevence TEN. Intenzitu bolesti po výkonu 

pacient udával dle škály VAS číslem 5 – viz příloha P 11. Sestra aplikovala Dolsin 100 mg 

s.c. po 8 hodinách. Po podané analgezii do 30 minut pacient udávala intenzitu bolesti dle 

škály VAS číslem 3. Plánovaný převaz byl za dva dny, tj. 13. prosince 2018, nebo dle pro-

saku obvazu. 

12. prosince 2018 byl lékař informován o pozitivním nálezu ze stěru z rány PDK na BV. Ve 

stěru byl pozitivní Proteus mirabilis. 

Dne 13. prosince 2018  byl proveden převaz – viz obr. 8. Rána epitelizuje, avšak v distální 

části bérce jsou patrny obnažené šlachy. Lékař indikuje NPWT jako součást hojení rány před 

eventuální fixací dermoepidermálních štěpů do přihojení. Intenzitu bolesti dle škály VAS – 

viz příloha P 11, hodnotí pacient číslem 4. Analgezii odmítá. Pacient je o výkonu informován 

lékařem a podepisuje všeobecný informovaný souhlas – viz příloha P 12. NPWT byla apli-
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kována na vyšetřovně za aseptických podmínek. Sestra připravila pomůcky k výkonu a při-

pravila k výkonu pacienta. Pacient byl uložen na vyšetřovací lůžko, znovu byl poučen léka-

řem a sestrou o výkonu a byl požádán o souhlas s pořizováním fotodokumentace – viz pří-

loha P 2. Z defektu byl odstraněn a patřičně zlikvidován dosavadní obvaz, zhodnocen defekt 

– Wagner 4. – 5. st., dle WHC klasifikace – žlutočervená. Poté byl proveden oplach rány 

Prontosan roztoken, okolí rány odmaštěno a očištěno pomocí Benzinum a za asistence sestry 

byl lékařem naložen přístroj Vivano Tec Pro s kontinuálním podtlakem 110 mmHg. Zbylá 

pěna ze setu od firmy Hartmann byla poslána na resterilizaci do centrální sterilizace a zbylé 

pomůcky byly zlikvidovány. Použité nástroje byly ponořeny do dezinfekce (Helipur H + N 

1%) po dobu 30 minut a následně po mechanické očistě a vysušení odeslány do centrální 

sterilizace. Po převazu rány a aplikaci NPWT udělala sestra záznam do dokumentace – viz 

příloha P 9, P 10. Pacient byl lékařem poučen o klidovém režimu alespoň 6 hodin po aplikaci 

NPWT. Z tohoto důvodu také pacient močil do močové láhve umístěné u lůžka. Sestra sle-

dovala množství a barvu sekretu z rány ve sběrném kanystru a kontrolovala funkčnost pří-

stroje. Množství sekretu ve sběrném kanystru po aplikaci NPWT (za 6 – 8 hodin po aplikaci) 

bylo cca 100 ml. Přístroj byl funkční. Pacient udával intenzitu bolesti  po aplikaci NPWT 

dle škály VAS číslem 4. Sestra podala Novalgin 500 mg p.o. po 6–8 hodinách dle ordinace 

lékaře. Po analgezii cítil úlevu. Kontrolní hematokrit byl 0,320; CRP 80 mg/l. Pacient měl 

dietu č. 9 (diabetickou). Glykémie byla kontrolována 3x denně z kapilární krve z prstu paci-

enta a aplikován HUM R s.c. 4x denně dle aktuální glykémie dle ústavního diabetologa. DM 

byl kompenzován. Plánovaný převaz NPWT byl na 15. prosince 2018. 
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Obr. 8 Fotodokumentace rány u pacienta po incizi, kontraincizi bérce PDK z 13. prosince 2018 

Komentář k obrázku: Defekt po ablaci palce PDK + defekt na bérci PDK o velikosti cca 28 

x 2 cm. Spodina rány mírně povleklá, okraje ohraničené, okolí s mírným otokem, dle Wag-

nera 4.–5. st., dle WHC – barva žlutočervená 

Dne 15. prosince 2018 byl proveden převaz NPWT na vyšetřovně za aseptických podmínek 

lékařem. Obsah ve sběrném kanystru minimální. Po odstranění pěny byl odebrán stěr z rány 

na BV a poté oplach rány Prontosan roztokem. Lékař provedl chirurgický débridement a 

odstranil hyperkeratózy a drobné nekrózy v okrajové části bérce PDK, v okolí rány mírný 

otok (obr. 9). Okolí rány bylo očištěno a odmaštěno benzínem a byla aplikována opět NPWT. 

Přístroj byl ponechán Vivano Tec Pro s kontinuálním  podtlakem 110 mmHg. Pacient byl 

lékařem a sestrou poučen o klidovém režimu alespoň 6 hodin po aplikaci NPWT. Sestra 

sledovala množství a barvu sekretu odváděného do sběrného kanystru a udělala záznam o 

převazu – viz příloha P 9, P 10. Přístroj byl funkční. Pacient PDK polohoval dle ordinace 

lékaře, aby zabránil vzniku dekubitu vlivem odvodného drénu. Intenzitu bolesti dle škály 

VAS hodnotil číslem 3. Analgetika pacient nevyžadoval. Antibiotika  byly dle ordinace lé-

kaře podávány p.o. formou – Cixloxinal 500 mg p.o. 2x denně a Fraxiparine 0,3 ml s.c. ve 

21:00 h. Další převaz rány byl plánován na 18. prosince 2018. 
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Obr. 9 Fotodokumentace rány u  pacienta po chirurgickém débridementu, oplachu rány a odstra-

nění hyperkeratóz z 15. prosince 2018 

Komentář k obrázku: defekt po ablaci palce PDK + defekt na bérci PDK o velikosti cca 28 

x 2 cm, spodina rány ve fázi čištění, okolí bez otoku. Dle Wagnera 4. st., dle WHC klasifikace 

– barva červená 

 

Obr. 10 Fotodokumentace rány u pacienta po aplikaci NPWT z 15. prosince 2018 
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Dne 18. prosince 2018 bylo u pacienta provedeno kontrolní laboratorní vyšetření, kdy hlav-

ním záměrem byla kontrola leukocytů v krvi a CRP. U leukocytů byl pokles  na 7,2 10ˆ9/l,  

CRP bylo 50 mg/l a hematokrit byl 0,420. Nález ze stěru z rány PDK byl negativní. Celkově 

se pacient cítí dobře. Intenzitu bolesti dle škály VAS, hodnotil pacient číslem 2. Lékař pro-

vedl orientační neurologické vyšetření, kdy na prstech, patě a nártu PDK je citlivost zacho-

vána. Noha je teplá. 18. prosince 2018 byl proveden převaz NPWT na vyšetřovně za asep-

tických podmínek lékařem za asistence sestry. Po vyjmutí pěny z rány je proveden oplach 

rány Prontosan roztokem. Lékař zhodnotí ránu – spodina rány granuluje, okolí bez otoku, 

dle Wagnera 4. st., dle WHC klasifikace – barva červená. Po převazu rány udělá sestra zá-

znam do dokumentace – viz příloha P 9, P 10. Pacient souhlasí s propuštěním do domácí 

péče a je poučen o převazech v chirurgické ambulanci 3x týdně.  

5.3.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby 

Pacient byl hospitalizován od 11. prosince 2018 do 18. prosince 2018. Od 13. prosince do 

18. prosince 2018 byla u pacienta naložena NPWT. Po celou dobu hospitalizace s personá-

lem aktivně spolupracoval. Celková terapie NPWT měla pro pacienta příznivý defekt. Rána 

se díky této moderní metodě hojila poměrně rychle i přes komorbidity přitěžující hojení (DM 

2. typu na DM 2. typu + inzulinoterapii, ICHDKK). Dle WHC klasifikace – viz přílohy 

obrázků, obr. 23, se rána ze žlutočervené barvy posunula na barvu červenou. Před aplikací 

NPWT byla spodina rány žlutě povleklá, kdy okolí rány bylo s mírným otokem a po aplikaci 

NPWT, tj. 6 dnů, byla spodina rány s tvorbou granulační tkáně a bez otoku v okolí rány. 

Před aplikací NPWT byl ve stěru z rány PDK na BV pozitivní Proteus mirabilis a po aplikaci 

byl již nález negativní. Leukocyty v krvi před aplikací NPWT byly 11,5 10ˆ9/l  a CRP bylo 

177 mg/l. Po aplikaci NPWT došlo k poklesu těchto laboratorních hodnot a to u leukocytů 

na 7, 2 10ˆ9/l  a u CRP na 50 mg/l. Klasifikace diabetické ulcerace dle Wagnera byla před 

aplikací NPWT byla hodnocena 4. – 5. st. a po aplikaci NPWT st. 4. Celkové náklady pou-

žitím metody NPWT byly 4 005 Kč. Pacient chodí pravidelně 3x týdně na převazy ambu-

lantně a rána se hojí,  tkáň granuluje. Původně byla v plánu eventuální fixace dermoepider-

málních štěpů do přihojení, avšak rána se hojí relativně dobře pomocí vlhkého hojení a za-

celuje se. 
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5.4 Kazuistika č. 4 

Dne 2. ledna 2019 byl 66letý pacient G. F. (DM 2. typu na inzulinoterapii), měří 178 cm 

a váží 96 kg (BMI 30,3), přijat na chirurgické oddělení pro defekt s retencí na dorzu, kdy na 

PDK je již po TMT amputaci (14. den). Při přijetí bylo u pacienta provedeno laboratorní 

vyšetření, kdy patologie byla jen u CRP, a to 35 mg/l.  Lékař provedl v chirurgické ambu-

lanci převaz, kdy ránu zhodnotil jako žlutobíle povleklou, silně zapáchající, dle Wagnera 

4. st., dle WHC klasifikace – žlutá barva. Byl odebrán z rány stěr na BV, poté proveden 

oplach rány pomocí Debriecasan hyal plus roztoku, aplikován Askina gel do rány + trans-

parentní polyuretanová fólie Askina Derm. Dle popisu EKG – sinusový rytmus, na RTG 

S+P fyziologický nález na RTG PDK – bez známek osteolýzy, kalcifikace tepen.  

RA: bezvýznamná 

OA: stp. TMT amputaci PDK (14. den), opakované nekrektomie, hypertenze, DM 2. typu 

na inzulinoterapii 

FA: Torvacard 10 mg 0-0-1 (statin), Nevanac 3 mg gtt do obou očí 0-0-1 (NSAID), Betamed 

20 mg ½-0-0 (antihypertenzivum), Enelbin ret. 100 mg 2-0-2 (vazodilatans), Tolucombi 

80/12,5 mg 1-0-0 (antihypertenzivum, diuretikum), Trombex 75 mg 1-0-0 (antikoagulan-

cium), Anopyrin 100 mg 1-0-0 (antitrombotikum) 

Diabetická terapie: Humalog mix 25  8-6-6j s.c.(premixované analogum), Lantus 16j ve 

21:00 h (dlouhodobě působící inzulinové analogum) 

AA: neguje 

SA: bydlí s manželkou 

PA: důchodce, dříve truhlář 

Abúzus: nekouří, alkohol nepije 

Vyhodnocení rizik podle kritérií viz příloha P 7 a P 8: 

Hodnocení vzniku dekubitů dle Nortonové = 23 b = střední riziko vzniku dekubitů 

Nutriční screening = 0 b = bez rizika 

Hodnocení rizika pádu = 0 b = bez rizika  

Test základních všedních činností dle Barthelové = 104 b = nezávislý 
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Dne 2. ledna 2019 byla u pacienta plánována nekrektomie na operačním sále v lokální 

anestezii (LA). Před výkonem byla u pacienta odebrána glykémie z kapilární krve z prstu 

pacienta. Hodnota glykémie byla 7,3 mmol/l. Z ošetřovatelských intervencí byly před 

výkonem změřeny FF (TK 140/75, P 88‘/min), zajištěn PŽK. Dvacet minut před výkonem 

sestra aplikovala Augmentin 1,2g i.v.  + 500 ml G 10 % + 10j HUM R i.v. dle ordinace 

lékaře.  Na operačním sále s použitím lokální anestezie Mesocain 1% 10 ml byla provedena 

částečná excize os cuboideum, incize a drenáž pomocí žlábkového drénu dorza PDK. Po 

výkonu sestra napolohovala PDK do elevace pomocí polštáře. Byly měřeny FF (TK, P) co 

hodinu po dobu 6 hodin dle ordinace lékaře. Sestra byla poučena lékařem o kontrole krvácení 

z rány po výkonu (riziko krvácení vlivem antiagregační a antikoagulační léčby). Intenzitu 

bolesti dle škály VAS – viz příloha P 11, hodnotil číslem 5. Sestra aplikovala Novalgin 

500 mg i.m. dle ordinace lékaře. Augmentin 1,2 g i.v. byl aplikován do PŽK po 8 hodinách 

dle ordinace lékaře. Jako prevence TEN byl pacientovi aplikován Fraxiparine 0,3 ml s.c. 1x 

denně dle ordinace lékaře ve 21:00. 

Dne 3. ledna 2019 byl u pacienta plánován převaz rány. Pacient byl sestrou přivezen na 

vyšetřovnu na invalidním vozíku. Z defektu byl odstraněn a patřičně zlikvidován dosavadní 

obvaz a zhodnocen defekt lékařem (obr. 11). Lékař indikuje NPWT jako součást hojení 

SDN, kde se předpokládá obnova granulační tkáně. Pacient je o výkonu informován lékařem 

a podepisuje všeobecný informovaný souhlas s výkonem – viz příloha P 12. Aplikace NPWT 

byla na vyšetřovně za aseptických podmínek. Sestra připravila pomůcky k výkonu a připra-

vila k výkonu pacienta. Pacient byl uložen na vyšetřovací lůžko, znovu byl poučen lékařem 

i sestrou o výkonu a byl požádán o souhlas s pořizováním fotodokumentace – viz příloha P 

2. Z defektu byl odstraněn a patřičně zlikvidován dosavadní obvaz, zhodnocen defekt – 

Wagner 4. st. (obr. 11) a proveden stěr z rány na BV. Poté byl proveden oplach rány Pron-

tosan roztokem, okolí rány bylo odmaštěno a očištěno pomocí benzínu a za asistence sestry 

byl lékařem naložen přístroj Suprasorb Vivano Tec Pro s kontinuálním podtlakem 115 

mmHg. Zbylé pomůcky byly zlikvidovány a použité nástroje byly ponořeny do dezinfekce 

(Stabimed fresh 1 %) po dobu 30 minut a následně po mechanické očistě a vysušení odeslány 

do centrální sterilizace. Po převazu udělala sestra záznam do dokumentace – viz příloha P 9, 

P 10. Pacient byl po výkonu převezen sestrou na pokoj, kde invalidní vozík mohl používat 

k mobilizaci a zároveň jako odlehčovací pomůcku (terapie odlehčením). Byl lékařem i se-

strou poučen o klidovém režimu alespoň 6 hodin po aplikaci NPWT. Pacient močil do mo-

čové láhve umístěné vedle lůžka pacienta. Sestra sledovala funkčnost přístroje, množství a 
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barvu sekretu odváděného do sběrného kanystru. Množství sekretu ve sběrném kanystru po 

aplikaci NPWT (za 6 – 8 hodin) bylo cca 80 ml. Pacient byl poučen o prevenci dekubitu 

vlivem odvodného drénu z rány do sběrného kanystru. Spolupracoval. Intenzitu bolesti dle 

škály VAS – viz příloha P 11, hodnotil číslem 5. Sestra aplikovala Novalgin 500 mg i.m. dle 

ordinace lékaře. Do 30 minut cítil úlevu, kdy intenzitu bolesti dle škály VAS hodnotí číslem 

3. Lékař byl informován o výsledku stěru z rány – byl pozitivní Staphylococcus aureus. 

Sestra aplikovala pacientovi dle ordinace lékaře Biseptol 480 mg p.o. po 12 hodinách. PŽK 

byl odstraněn, bez známek infekce. Glykémie byla kontrolována 3x denně z kapilární krve 

z prstu pacienta a dle ordinace ústavního diabetologa byl sestrou aplikován HUM R s.c. DM 

byl kompenzován. Ve 21: 00 sestra aplikovala Fraxiparine 0,4 ml s.c. 1x denně jako pre-

vence TEN dle ordinace lékaře. Převaz defektu byl plánovaný na 6. ledna 2019. 

 

Obrázek 11 Fotodokumentace rány na PDK u pacienta před NPWT z 3. ledna 2019 

Komentář k obrázku: defekt po TMT amputaci PDK (14. den) cca 9 x 5 cm. Spodina rány 

žlutobíle povleklá, okolí zarudlé, dle Wagnera 4. st., dle WHC – barva žlutá 

 

Dne 6. ledna 2019 bylo u pacienta provedeno angiografické vyšetření tepen DKK se závěrem 

těžké ateromatózní změny bércových tepen, multietážové stenózy různé významnosti s vý-

raznějším nálezem vpravo. Byl proveden převaz lékařem a sestrou na vyšetřovně za aseptic-

kých podmínek. Sestra přivezla pacienta na invalidním vozíku a uložila jej na vyšetřovací 
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lůžko. Po vyjmutí pěny z rány lékař zhodnotil ránu (obr. 12).  Byl odebrán stěr z rány na BV. 

Vzhledem k nálezu na CTAg pacient informován o nepříznivé prognóze PDK. Pacient in-

formován o supracondylické amputaci PDK. Nesouhlasí. Lékař se rozhoduje o opětovnou 

aplikaci NPWT do rány z důvodu přemlouvání pacienta a rodiny. Přístroj byl ponechán 

Vivano Tec Pro s kontinuálním podtlakem 115 mmHg.  Po převazu udělala sestra záznam 

do dokumentace – viz příloha P 9, P 10. Kontrolní CRP bylo 30 mg/l a leukocyty negativní. 

Převaz byl plánovaný na 9. ledna 2019. 

 

Obr. 12 Fotodokumentace rány u pacienta po chirurgickém debridémentu z 6. ledna 2019  

Komentář k obrázku: Defekt po TMT amputaci PDK, spodina rány žlutě povleklá, v okolí 

mírné zarudnutí, dle Wagnera 4. st., dle WHC klasifikace – žlutočervená 

Dne 8. ledna 2019 byla NPWT ukončena na žádost pacienta a rodiny. Rodina pacienta kon-

taktovala biofarmatickou společnost 4MEDi – Centrum buněčné terapie a diagnostiky v Os-

travě. Jedná se o léčebnou metodu zabývající se léčbou SDN pomocí aplikace kmenových 

buněk z tukové tkáně. Jak uvádí Stryja (Stryja et al., 2016, s. 119–123), jedná se o podpůrnou 

léčbu defektů u SDN, kdy jsou kmenové buňky získané odběrem z pupečníkové krve či ne-

využitých embryí, z tukové tkáně, z kostní dřeně, mobilizací pomocí růstových faktorů sbě-

rem a separací z periferní krve a z tkáňových kultur či buněčnou manipulací. Aplikace kme-

nových buněk má příznivé účinky na defekty u pacientů se SDN. Dle dosud publikovaných 

zahraničních studií došlo po aplikaci kmenových buněk ke zlepšení parametrů ischemie, ke 

zmírnění klidových bolestí a snížení počtu amputací DKK. 
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Pacient podepsal negativní reverz.  Byl proveden převaz rány lékařem. Po odstranění dosa-

vadního obvazu byl proveden oplach rány Prontosan roztokem a zhodnocení defektu léka-

řem. Spodina rány byla žlutě povleklá, okolí bylo bez zarudnutí. Dle WHC klasifikace – 

barva žlutočervená a dle Wagnera – 4. st. Do rány byl aplikován Suprasorb gel, Bactigras + 

sekundární krytí.  V nálezu ze stěru stále pozitivní Staphylococcus aureus. Pacient i rodina 

byli o nálezu informováni lékařem. Před propuštěním je pacient lékařem poučen o nutnosti 

pravidelných převazů rány v chirurgické ambulanci pravidelně 3x týdně. 

5.4.1 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby  

Pacient byl hospitalizován od 2. ledna 2019 do 8. ledna 2019.  Od 3. ledna 2019 do 8. ledna 

2019 byla u pacienta naložena NPWT s převazy co 3 dny. Díky NPWT se rána dle WHC 

klasifikace posunula z barvy žluté na barvu žlutočervenou, kdy spodina rány byla před apli-

kací NPWT žlutobíle povleklá se zarudnutím v okolí rány a po aplikaci byla spodina rány 

žlutě povleklá bez zarudnutí v okolí rány. Před aplikací NPWT byl ve stěru z rány na BV 

pozitivní Staphylococcus aureus, dle Wagnera – 4. st. A dle WHC klasifikace – barva žlutá. 

Po aplikaci NPWT byl stále pozitivní Staphylocossus aureus ve stěru z rány na BV, dle 

Wagnera se jednalo o 4. st. a dle WHC klasifikace o barvu žlutočervenou. Před aplikací 

NPWT byly leukocyty v krvi negativní a CRP bylo 35 mg/l a po aplikaci byly leukocyty 

stále negativní a CRP bylo 30 mg/l. Vzhledem k nálezu angiografického vyšetření tepen 

DKK (multietážové stenózy s výraznějším nálezem vpravo) lékař indikoval amputaci PDK 

ve stehně. Pacient, ani rodina nesouhlasili, tudíž kontaktovali biofarmatickou společnost 

4MEDi – Centrum buněčné terapie a diagnostiky v Ostravě. Celkové náklady použitím me-

tody NPWT byly 4 005 Kč. Pacient chodí pravidelně 3x týdně na převazy, kdy se defekt po 

TMT amputaci PDK zaceluje. K aplikaci kmenových buněk u pacienta zatím nedošlo. 
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Obrázek 13 Fotodokumentace rány u pacienta z 13. května 2019 

Komentář k obrázku: Defekt po TMT amputaci PDK o velikosti 7 x 2,5 cm. Spodina rány 

s tvorbou granulační tkáně, okolí klidné, bez zarudnutí, dle Wagnera – 4. st., dle WHC – 

barva červená 

 

5.5 Kazuistika č. 5 

Dne 2. ledna 2019 byl 66letý pacient Š. F. (DM 2. typu na dietě + PAD), měří 173 cm a váží 

102 kg (BMI 34,1) přijat na chirurgické oddělení 10. den po amputaci 1. a 2. prstu LDK, 

dále další defekt velikosti 1,5 x 1,5 cm na plosce s progresí nálezu. Defekty byly doposud 

převazovány ambulantně. Nyní proveden převaz: oplach rány Prontosan roztokem, na defekt 

na plosce LDK aplikován Suprasorb gel, na defekty po snesení 1. a 2. prstu LDK Suprasorb 

gel + Bactigras + sekundární krytí. Při příjmu bylo u pacienta provedeno laboratorní vyšet-

ření krve, kde patologie byla u leukocytů – 10,2 10ˆ9/l, draslíku – 5,8 mmol/l  a CRP – 

44 mg/l. RTG S+P ve srovnání se snímkem 6/2017 bez výraznějších změn, RTG LDK – 

osteolýza proximálního článku 3. prstu.  

RA: bezvýznamná 
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OA: DM 2. typu na dietě + PAD, obezita, chronická diabetická nefropatie, ICHDKK 

4. stupně dle Wagnera po PTA s implantací stentu LDK, stp. nekrektomii LDK, lumbosa-

kralgie vpravo 

FA: Torvacard 20 mg 0-0-1 (hypolipidemikum), Fraxiparine 0,4 ml s.c. 1-0-1 (antikoagu-

lancium) 

Diabetická terapie: Glurenorm 30 mg 1-0-1 (derivát sulfonylurey) 

AA: neguje 

SA: bydlí sám 

PA: důchodce, dříve tesař 

Abúzus: alkohol příležitostně, kouří 5 cigaret denně 

Vyhodnocení rizik podle kritérií – viz příloha P 7 a P 8 

Hodnocení vzniku dekubitů dle Nortonové = 24 b = nízké riziko 

Nutriční screening = 0 b = bez rizika 

Hodnocení rizika pádu = 2 b = bez rizika  

Test základních všedních činností dle Barthelové = 95 b = lehká závislost 

 

Obr. 14 a 14 Fotodokumentace rány u pacienta z 2. ledna 2019 při přijetí před a po chirurgickém 

débridementu 

Komentář k obrázkům: Obr. 13 – Defekt na LDK s progresí nálezu 10. den po snesení 

1. a 2. prstu velikosti 3 x 4 cm, obr. 14 – defekt na plosce LDK o velikosti 1,5 x 1,5 cm, 

spodina rány povleklá 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 56 

 

5.5.1 Průběh hojení rány u pacienta 

Dne 4. ledna 2019 byl u pacienta proveden převaz rány lékařem. Lékař indikuje NPWT jako 

součást podpory hojení rány po revaskularizaci (PTA LDK s implantací stentu). Pacient je 

o výkonu informován lékařem a podepisuje informovaný souhlas – viz příloha P 12.  Dne 

4. ledna 2019 byla NPWT aplikována na vyšetřovně za aseptických podmínek. Samotný 

výkon probíhal takto: Sestra připravila pomůcky k výkonu a připravila k výkonu pacienta. 

Pacient byl uložen na vyšetřovací lůžko, znovu byl poučen lékařem i sestrou o výkonu a byl 

požádán o souhlas s pořizováním fotodokumentace – viz příloha P 2. Z defektu byl odstraněn 

a patřičně zlikvidován dosavadní obvaz, zhodnocen defekt – Wagner 4. st., poté byl 

proveden oplach rány Prontosan roztokem, okolí rány odmaštěno a očištěno pomocí benzínu 

(Benzinum) a za asistence sestry byl lékařem naložen přístroj Suprasorb CNP P1 

s kontinuálním podtlakem 115 mmHg. Zbylá pěna ze setu byla poslána na resterilizaci do 

centrální sterilizace a zbylé pomůcky byly zlikvidovány. Použité nástroje byly ponořeny do 

dezinfekce (Helipur H+N 1%) po dobu 30 minut a následně po mechanické očistě a vysušení 

odeslány do centrální sterilizace. Po převaze udělala sestra záznam do dokumentace. Pacient 

byl poté převezen na pokoj, kde byl poučen o dodržování klidového režimu alespoň 6 hodin 

po aplikaci NPWT. Z tohoto důvodu také močil do močové láhve umístěné u lůžka pacienta. 

Po klidovém režimu byl edukován o vhodné mobilizaci s přístrojem. Již z domu měl s sebou 

odlehčovací patní obuv pro diabetiky, kdy byla přední část chodidla zcela odlehčena. Byl 

spolupracující. Dietu měl č. 9 (diabetickou). Byl mu aplikován HUM R 4x denně dle aktuální 

glykémie měřené z kapilární krve z kepu 3x denně. DM kompenzován. Sestra sledovala 

u pacienta intenzitu bolesti dle škály VAS – viz příloha P 11, pacient hodnotil intenzitu 

číslem 4. Dle ordinace lékaře mu byl aplikován Tralgit 100 mg i.m. po 8 hodinách. 

Vyprazdňování probíhalo bez potíží. Ve 21:00 h sestra aplikovala pacientovi Fraxiparine 

0,4 ml s.c. a zkontrolovala funkčnost přístroje. Přístroj funkční, množství sekretu z rány ve 

sběrném kanystru po aplikaci NPWT (za 6 – 8 hodin po aplikaci) bylo cca 50 ml.  
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Obr. 15 Fotodokumentace rány  LDK u pacienta po aplikaci NPWT z 4. ledna 2019  

Dne 5. ledna 2019 proběhlo u pacienta nefrologické konzilium z důvodu vzestupu kalémie 

a retence dusíkatých látek. Hodnota draslíku byla 5,9 mmol/l, hodnota kreatininu byla 

166 μmol/l. Pacientovi byl podán Calcium rezonium suspenze 3x denně do sklenice vody 

a byl poučen o dočasném vyloučení ovoce. Byla sledována bilance tekutin (BT). Pacient byl 

poučen o sběru moči do sběrné nádoby umístěné na toaletě. Byla aplikována infuze 500 ml 

F1/2 i.v. 1x denně a pacient byl poučen sestrou o zvýšeném příjmu tekutin. Příjem tekutin 

za 24 hodin byl 2 500 ml a výdej moči za 24 hodin byl 2 000 ml. Dle lékaře uspokojující.  

Dne 7. ledna 2019 byl u pacienta proveden převaz rány na vyšetřovně za aseptických 

podmínek. Po vyjmutí pěny z rány byl proveden oplach rány Prontosan roztokem, poté byla 

rána osušena.  Lékař rozhoduje o opětovné aplikaci NPWT do rány. Provedl chirurgický 

débridement a aplikuje sterilní pěnu opět do defektu po snesení 1. a 2. prstu a do defektu na 

plosce LDK. Přístroj, režim i podtlak byl stejný jako u první aplikace, tedy Suprasorb CNP 

P1 s kontinuálním podtlakem 115 mmHg. Po převazu udělala sestra záznam do dokumentace 

– viz příloha P 9 a P 10. Pacient opět poučen o dodržování klidového režimu. Intenzitu 

bolesti dle škály VAS – viz příloha P 11, udával číslem 3. Sestra podala Tramal 50 mg p.o. 

po 8 hodinách dle ordinace lékaře. 
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Obr. 16 Fotodokumentace rány pacienta po chirurgickém débridementu na LDK ze 7. ledna 2019  

Komentář k obrázku: Defekt 17. den po amputaci 1. a 2. prstu LDK o velikosti 4 x 3 cm – 

spodina rány žlutě povleklá, sekret z rány krvavý přiměřeného množství, okraje ohraničené, 

klidné, okolí rány klidné, defekt na plosce LDK o velikosti 1,5 x 1,5 cm – spodina rány žlutě 

povleklá, okraje ohraničené, klidné, okolí rány klidné 

Dne 9. ledna 2019 přístroj hlásí pomocí zvukového signálu závadu. Jednalo se o ucpání od-

vodného drénu do sběrného kanystru. Závada byla odstraněna pomocí výměny odvodného 

drénu. Po odstranění závady přístroj funkční. Odpad ve sběrném kanystru minimální, 

cca 10 ml. Pacient mobilizuje s přístrojem po oddělení za doprovodu rodiny. Analgezii již 

odmítá.  

Dne 11. ledna 2019 provedeno u pacienta laboratorní vyšetření krve. Záměrem bylo přede-

vším biochemické vyšetření draslíku a dusíkatých látek, zejména kreatininu. Hodnota dras-

líku byla 4,5  mmol/l a hodnota kreatininu byla 100 μmol/l. Sledování bilance tekutin bylo 

u pacienta dle ordinace lékaře ukončeno. Hodnota CRP byla 30 mg/l. Proveden převaz de-

fektů na vyšetřovně za aseptických podmínek. Po vyjmutí pěny z defektů provedena laváž 

(dezinfekce) LDK ve vodě s  10% Betadine kožním roztokem (v poměru 1 : 10). Po koupeli 

byla LDK řádně osušena. Defekty granulují. Do defektů byl aplikován Suprarob gel a Ba-

ctigras antiseptické krytí s mastí. Další převaz rány je naplánovaný na 13. ledna 2019. 
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Obr. 17 Fotodokumentace rány u pacienta po laváži LDK ve vodě s Betadine 10% v poměru 1 : 10 

z 11. ledna 2019  

Komentář k obrázku: defekt po snesení 1. a 2. prstu LDK – červená rána dle WHC, kraje 

epitelizují, defekt bez známek lokální infekce, defekt na plosce LDK 1,5 x 1,5 cm – červená 

barva dle WHC, mírně povleklá 

Dne 13. ledna 2019 se pacient dožaduje propuštění do domácí péče. Byl proveden převaz 

defektu lékařem. Lékař zhodnotil defekt jako vhodný k ambulantním převazům 3x týdně 

v chirurgické ambulanci. Propuštěn do domácí péče. 

5.5.2 Analýza a souhrn ošetřovatelské péče a efektu léčby  

Pacient byl hospitalizován od 2. ledna 2019 do 13. ledna 2019. Od 4. ledna 2019 do 13. ledna 

2019 byla u pacienta naložena NPWT s převazy co 3 dny. Po celou dobu s personálem ak-

tivně spolupracoval. Celková terapie NPWT měla pro pacienta příznivý efekt. Dle WHC 

klasifikace – viz obrázkové přílohy obr. 21, se rána ze žlutočervené posunula na ránu červe-

nou. Před aplikací NPWT byla spodina rány povleklá, lékař provedl débridement, naložila 

se NPWT a po 10 dnech je spodina rány ve fázi granulace, dle Wagnera byla diabetická noha 

klasifikována při přijetí st. 4, po 10 dnech aplikace NPWT se stupnice nezměnila. Labora-

torně došlo k poklesu CRP, kdy při přijetí, před aplikací NPWT (2. ledna 2019) bylo 44 mg/l 

a 11. ledna 2019 (po aplikaci NPWT) 30 mg/l. 
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Indikací lékaře byla podpora hojení defektu po revaskularizaci, což se díky zvolené metodě 

NPWT podařilo. Celkové náklady použitím metody NPWT byly 5 606 Kč. Pacient chodí 

pravidelně 3x týdně na převazy ambulantně.  
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6 DISKUZE 

Hlavním cílem bakalářské práce bylo zmapovat ošetřovatelskou péči u pěti pacientů s apli-

kovanou podtlakovou terapií na DKK včetně zhodnocení efektu léčby. K dosažení tohoto 

cíle vedlo několik dílčích cílů.  

V dílčím cíli č. 1 jsme ověřovali nejčastější indikace NPWT na vybraném pracovišti. Bylo 

zjištěno, že mezi nejčastější indikace léčby rány aplikací NPWT metody na dolní končetiny 

patří terapie SDN, a to zejména jako podpora hojení defektu po revaskularizaci. O indikaci 

NPWT na vybraném pracovišti, tedy na chirurgickém oddělení KNTB, a. s. ve Zlíně rozho-

duje atestovaný lékař v chirurgii, který provádí převaz defektu, nebo lékař, který provádí 

nekrektomii na operačním sále a ponechá ránu na hojení per secundam. Lékaři asistuje vše-

obecná sestra specialistka, která absolvovala akreditovaný kurz hojení ran. Jak uvádí Horá-

ková (2011, s. 54) ve své práci, tak by bylo vhodné, aby všechny sestry na oddělení, kde se 

NPWT systém aplikuje, byly s touto metodou hojení ran seznámeny a adekvátně proškoleny. 

Respondenti jsou nejčastěji přijímáni k hospitalizaci cestou chirurgické ambulance, kde do-

cházejí pravidelně na převazy dle ordinace lékaře. O přijetí rozhoduje lékař, který defekt 

převazuje. Hlinková (2019, s. 150) uvádí, že mezi nejčastější indikace NPWT patří akutní 

a subakutní chronické rány, rány, které nemají dostatečnou tendenci hojit se (ulcus cruris, 

diabetický vřed, dekubity 3. a 4. stupně a rány se zvláštní ochranou (akutní pooperační rány, 

sekundárně se hojící rány, zajištění kožních štěpů a vzácné rány, jako jsou vaskulitidy a gan-

grenózní pyodermie. Šimek (2013, s. 193) vypozoroval, že mezi nejčastější indikaci pro 

léčbu NPWT patří rozsáhlé rány po chirurgických výkonech v oblasti nohy (otevřené ampu-

tace a plantární aponeurektomie). 

V dílčím cíli č. 2 bylo zmapovat ošetřovatelské intervence, které jsou u pacienta provedeny 

před, v průběhu aplikace a po aplikaci podtlakové terapie na DKK. V rámci kazuistik byly 

vypozorovány ošetřovatelské intervence, které jsou shrnuty v příloze P 14 – viz tabulka 2. 

Jsou rozděleny na intervence, které provádí sestra u pacienta před výkonem, tj. příprava pa-

cienta a pomůcek k aplikaci NPWT, edukace pacienta, při výkonu asistence lékaři a inter-

vence po výkonu, týkající se zejména monitorování pacienta (intenzita bolesti, FF, celkový 

stav), úklidu pomůcek, dezinfekce pomůcek, dále v dopomoci se sebepéčí v hygieně a vy-

prazdňování pacienta, v prevenci TEN – aplikace Fraxiparinu, dodržování naordinovaného 

klidového režimu u pacienta lékařem, mírnění nepříjemných pocitů (úzkosti, bolesti), sledo-

vání funkčnosti NPWT systému, monitorace množství a barvy odváděného sekretu z rány 
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do sběrného kanystru a záznam do dokumentace. Grünerová (2013, s. 18) uvádí, že k povin-

nostem sestry ošetřující pacienta s NPWT patří kontrola celkového stavu, kontrola funkč-

nosti celého systému NPWT, sledování množství a barvy sekretu odváděného z rány do sběr-

ného kanystru. 

Dílčím cílem č. 3 bylo zhodnotit efekt a délku terapie zvolenou metodou NPWT včetně ošet-

řovatelské péče.  

Jak uvádí Šimek (2013, s. 194–199) průměrná doba aplikace NPWT u pacientů se SDN 

(zejména DM 2. typu) je 12,3 dnů (od 7 do 23 dnů). V jeho publikaci se uvádí, že léčba 

NPWT bývá nejčastěji zahájena kontinuálním podtlakem s podtlakem 75–150 mmHg 

(2˗3 dny) s následným intermitentním režimem s podtlakem 75–150 mmHg s frekvencí pře-

vazů 2–5 dnů.  

V naší studii jsme zjistili, že systém NPWT bývá indikován většinou po dobu 4–10 dnů (tedy 

průměrná doba je 6,4 dne) s kontinuálním podtlakem 110–115 mmHg. U všech respondentů 

byl zvolen kontinuální režim. V kazuistice č. 1 byl systém naložen 6 dnů s podtlakem 110 

mmHg, v kazuistice č. 2   4 dny s podtlakem 110 mmHg, v kazuistice č. 3 6 dnů s podtlakem 

110 mmHg, ve 4. kazuistice 6 dnů s podtlakem 115 mmHg a v kazuistice č. 5 10 dnů s pod-

tlakem 115 mmHg. 

Philbeck (1999, s. 41–50) srovnával léčbu NPWT s lokální léčbou gázou vlhčenou fyziolo-

gickým roztokem, kdy léčba NPWT byla ekonomicky výhodnější. V České republice je pro-

plácení léčby NPWT pojišťovnou vázáno na hospitalizaci, což samozřejmě zvyšuje náklady 

na celkovou léčbu (Šimek, Bém a kol., 2013, s. 188–189). Stryja (2015, s. 322-328) ve své 

studii porovnával náklady na léčbu diabetických ulcerací pomocí NPWT metody za hospita-

lizace a v ambulantní péči (36 hospitalizovaných a 28 v ambulantní péči pacientů). Celkové 

náklady na ambulantní terapii byly nižší a to cca o 50 % (1 den podtlakové terapie vyjde 

v ambulantní péči  na 817 Kč, za hospitalizace na 3400 Kč). Některé státy centralizují péči 

o tyto pacienta (např. Itálie) do speciálních center, kam k výměnám NPWT pacienti dojíždějí 

z místa bydliště a využívají i servis domácí péče, který provádí výměnu NPWT i v domácím 

prostředí. V České republice je používaný systém PICO. Výhodou této podtlakové terapie je, 

že se dá aplikovat i k převazům ambulantně. V ambulantním provozu je NPWT aplikace lev-

nější (Stryja, 2015, s. 322 – 328). 

V KNTB, a. s. ve Zlíně vychází jeden převaz rány metodou NPWT na 866 Kč. Podtlaková 

terapie má v systému úhrad zdravotní péče kód 51850. Pořizovací cena NPWT Vivanomed 
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pěny od firmy Hartmann velikosti M (dále jsou S, L) je 1 360 Kč, pořizovací cena NPWT 

Vivanomed zásobníku o objemu 400 ml je 913 Kč a pořizovací cena konektoru Vivanomed 

je 784 Kč. Pořizovací cena Suprasorb setu od firmy Lohmann & Rauscher  (pěna, port, fólie) 

je 864 Kč a pořizovací cena Suprasorb sběrné nádoby o objemu 500 ml je 416 Kč. U 

respondenta č. 1 vyšla léčba pomocí NPWT po dobu 6 dnů na 3 876 Kč, u respondenta č. 2 

po dobu 4 dnů na 2 479 Kč, u respondenta č. 3 po dobu 6 dnů na 4 005 Kč, u respondenta č. 

4 po dobu 6 dnů na 4 005 Kč a u respondenta č. 5 po dobu 10 dnů na 5 606 Kč. V příloze P 

14 byla vytvořena tabulka č. 3, která je shrnutím zkoumaných respondentů a zaměřuje se na 

sledování počtu dnů hospitalizace pacienta, počtu dnů aplikace NPWT, frekvenci převazů, 

taktéž sleduje zvolený typ přístroje se zvoleným podtlakem a celkové náklady zvolenou 

metodu NPWT. Náklady jsou ovlivněny velikostí defektu, tudíž náklady za NPWT pěnu, 

množstvím sekretu z rány, tudíž náklady za  NPWT sběrnou nádobu a frekvencí převazů 

(čím častěji je prováděn převaz, tím je cena převazu NPWT metodou vyšší). Jak uvádí Stryja 

(2016, s. 118) pořizovací cena a náklady na převazy jsou sice vysoké, ale zkrácením celkové 

doby léčení se snižují celkové náklady na léčbu a na pobyt v nemocnici. 

 Hiskett (2010, s. 17) popisuje, že léčba nehojící se rány s hojnou sekrecí a velkých rozměrů 

vyžaduje převazy i vícekrát denně, a je tudíž velmi náročná na čas ošetřujících sester a tím 

i ekonomicky velmi nevýhodná. Řešením je použití podtlakové terapie, při níž jsou převazy 

méně časté a zejména se efektivně provádí odstraňování exsudátu z rány a podporuje hojení 

rány.  

Efekt léčby metodou NPWT byl u tří respondentů z pěti příznivý (60 %). U respondenta č. 1 

se nepodařilo zachránit končetinu a u respondenta č. 4 do léčby zasahovala především ro-

dina, která rozhodla o jiném způsobu hojení ran, a to aplikací kmenových buněk v Centru 

buněčné terapie a diagnostiky v Ostravě. U respondenta č. 1 byla hodnocena rána před apli-

kací NPWT dle WHC klasifikace (obr. 23) barvou žlutou, spodina rány byla žlutě povleklá, 

kde okolí rány bylo zmacerované, rána silně zapáchala, dle Wagnera šlo o stupeň 4 (obr. 1). 

Rána po aplikaci NPWT (6 dnů), kdy počet převazů NPWT byl 2x, se nezměnila. U pacienta 

byla dle indikace lékaře pro febrilie a celkové zhoršení stavu provedena supracondylická 

amputace PDK. Pahýl se hojil per primam. Do překladu do Centra klinické gerontologie byl 

pahýl klidný, bez hematomu, či zarudnutí. Stehy byly ponechány a doporučená extrakce 

stehů byla plánována na 7. – 9. pooperační den. U respondenta č. 2 byla hodnocena rána před 

aplikací NPWT dle WHC klasifikace (obr. 23) barvou žlutočervenou, kde spodina rány byla 
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žlutě povleklá, okraje byly ohraničeny a dle Wagnera šlo o stupeň 4 (obr. 1). Rána po apli-

kaci NPWT (4 dny), kdy převaz byl proveden jednou, byla rána hodnocena WHC klasifikací 

barvou červenou, kde spodina rány byla ve fázi čištění, okolí bylo ohraničené a dle Wagnera 

šlo o stupeň 4. U respondenta č. 3 byla rána před aplikací NPWT žlutě povleklá, kde okolí 

rány bylo s mírným otokem, a okraje byly ohraničené. Dle WHC klasifikace se jednalo o 

barvu žlutočervenou a dle Wagnera o stupeň 4–5. Po aplikaci NPWT (6 dnů), kdy převaz 

byl proveden 2x, rána dle WHC klasifikace byla hodnocena barvou červenou, dle Wagnera 

stupněm 4. Spodina rány byla ve fázi granulace, kde okolí bylo klidné a okraje ohraničené. 

U respondenta č. 4 byla rána před aplikací NPWT hodnocena dle WHC klasifikace barvou 

žlutou, dle Wagnera stupněm 4, kde spodina rány byla žluto-bíle povleklá se zarudnutím 

v okolí rány. Po aplikaci NPWT (6 dnů), kdy převaz rány byl proveden 2x, byla rána hod-

nocena podle WHC klasifikace jako žlutočervená, kde spodina rány byla žlutě povleklá, bez 

zarudnutí, dle Wagnera se jednalo o stupeň 4 a u respondenta č. 5 byla rána před aplikací 

NPWT dle WHC klasifikace zhodnocena žlutočervenou barvou, dle Wagnera se jednalo o 

stupeň 4, kde spodina rány byla žlutě povleklá, okolí bylo ohraničené s mírným otokem 

v okolí rány. Po aplikaci NPWT (10 dnů), kdy převaz rány byl proveden 3x, byla rána dle 

klasifikace WHC hodnocena barvou žlutočervenou, dle Wagnera se jednalo o stupeň 4. Spo-

dina rány byla ve fázi granulace, okolí bylo bez otoku. Jak uvádí Geršlová (2015, online), 

když zohledníme psychosociální faktory, kdy je pacient relativně dlouhodobě připojen na 

přístroj, omezen v mobilitě a soběstačnosti, tak NPWT urychluje hojení ran, krátí dobu hos-

pitalizace s dřívějším návratem pacienta do domácí péče a snižuje celkové náklady na léčbu. 

V konečném důsledku pozitivně ovlivňuje prognózu a kvalitu života pacienta.  Podle Hlin-

kové (2015, s. 278) je léčba pomocí podtlaku moderní metodou léčby nehojících se ran, která 

celkově vede k pozitivnímu efektu, ke spokojenosti pacienta, lepšímu celkovému zdravotnímu 

stavu, lokálního nálezu a s tím související progresí hojení rány. 

Hasan (2015, online) ve své studii uvádí, že NPWT má příznivý efekt na snížení otoku 

v okolí rány a také redukuje bakteriální osídlení. U respondenta č. 5 byl před aplikací NPWT 

v okolí rány otok, který po aplikaci NPWT (10 dnů) zcela vymizel. U každého respondenta, 

výjimkou je respondent č. 1, u kterého stěr po aplikaci NPWT odebraný nebyl, byl proveden 

stěr z rány před a po aplikaci NPWT a provedeno laboratorní vyšetření, kde jsme se zaměřili 

především na CRP a leukocyty v krvi. U respondenta č. 1 byly před aplikací NPWT leuko-

cyty negativní, CRP 148 mg/l, kdy 3. den hospitalizace bylo CRP i při ATB terapii i.v. téměř 
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neměnné, a to 145 mg/l (3. den NPWT). Po podepsání negativního reverzu byl pacient pro-

puštěn do domácí péče, kdy byl lékařem edukován o nepříznivé prognóze PDK. 4. den po 

propuštění je dovezen RZP pro febrilie a zhoršení stavu, kdy kontrolní CRP bylo 230 mg/l 

leukocyty v krvi 11,3 11,6 10ˆ9/l. 4. pooperační den po supracondylické amputaci PDK – 

kontrolní CRP 80 mg/l a leukocyty v krvi negativní. Stěr z rány byl proveden před aplikací 

NPWT s nálezem Escherichia coli. U respondenta č. 2 před aplikací NPWT byly leukocyty 

v krvi 11,6 10ˆ9/l a CRP 89 mg/l s nálezem ve stěru z rány Proteus mirabilis. Po aplikaci 

NPWT (4 dny) a ATB terapii – CRP 40 mg/l, leukocyty negativní a nález ze stěru taktéž 

negativní. Před aplikací NPWT u respondenta č. 3 byly leukocyty 11,5 10ˆ9/l, CRP 

177 mg/l s nálezem ve stěru Proteus mirabilis. Po aplikaci NPWT (6 dnů) a ATB terapii byly 

kontrolní leukocyty 7,2 10ˆ9/l, CRP 50 mg/l, kdy nález ze stěru z defektu na BV byl nega-

tivní. Před aplikací NPWT u respondenta č. 4 byly kontrolní leukocyty v krvi byly negativní 

a CRP 35 mg/l. Nález ve stěru z defektu na BV byl Staphylococcus aureus (Betalak-

tamóza +). Po aplikaci NPWT (6 dnů) a ATB terapii byly leukocyty negativní, CRP 30 mg/l, 

kdy kontrolní stěr prokazoval stále Staphylococcus aureus. Před aplikací NPWT u respon-

denta č. 5 byly leukocyty v krvi 10,2 10ˆ9/l a CRP 44 mg/l, stěr z rány negativní. Po aplikaci 

NPWT (10 dnů) bez ATB terapie došlo k elevaci leukocytů v krvi na 5, 4 10ˆ9/l a CRP na 

30 mg/l, stěr negativní. Z výzkumu plyne, že po aplikaci NPWT v kombinaci s ATB terapií 

u čtyř z pěti respondentů (respondent č. 2, 3, 4, a 5) došlo k elevaci CRP a leukocytů v krvi 

a u tří respondentů vyšel po aplikaci NPWT v kombinaci s ATB terapií negativní stěr z rány 

na bakteriologické vyšetření (respondent č. 2, 3 a 5), kdy u respondenta č. 5 byl stěr z rány 

negativní již před aplikací NPWT. V příloze P 14 byla vytvořena tabulka č. 4, která je shr-

nutím zkoumaných respondentů a zaměřuje se na sledování spodiny rány, klasifikaci dle 

Wagnera, WHC klasifikaci, výsledky nálezů ze stěrů defektů DKK na BV a sledování labo-

ratorních zánětlivých ukazatelů, a to CRP a leukocytů v krvi před a po aplikaci NPWT. 
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7 ZÁVĚR 

Práce je rozdělena na dvě části, na teoretickou a praktickou. V teoretické části jsme se snažili 

přinést ucelený pohled na problematiku etiologie defektů na dolní končetině, syndromu 

diabetické nohy, podtlakové terapie a ošetřovatelské péče u pacientů s podtlakovou terapií 

aplikovanou na dolní končetinu. Praktická část byla zpracována kvalitativní výzkumnou 

metodou designem kazuistik. Na základě pozorování, rozhovorů s pacienty a ošetřujícím 

personálem a analýzy dokumentů bylo vytvořeno 5 kazuistik, jejichž úkolem bylo zmapovat 

specifické ošetřovatelské činnosti prováděné u pacientů s podtlakovou terapií aplikovanou 

na dolní končetinu. Hlavním cílem bakalářské práce bylo zmapovat ošetřovatelskou péči u 

pěti pacientů s aplikovanou podtlakovou terapií na DKK včetně zhodnocení efektu léčby. 

K dosažení tohoto cíle vedlo několik dílčích cílů. 

V dílčím cíli č. 1 bylo ověřit nejčastější indikace NPWT na vybraném pracovišti. Zjistili 

jsme, že mezi nejčastější indikace k aplikaci NPWT na vybraném pracovišti patří ulcerace u 

SDN jako podpora hojení rány (v některých případech po revaskularizaci).  Cíl č. 1 byl spl-

něn. 

Nehojící se rána je pro pacienta velkou psychickou zátěží. Kromě bolesti, která může mít 

různou intenzitu, úzkosti, nechutenství, mají pacienti snížené sebevědomí a někdy dochází i 

k sociální izolaci. Všeobecná/praktická sestra by měla mít k pacientovi holistický přístup a 

uspokojovat základní potřeby pacienta. Kromě zajištění fyzické a psychické pohody by 

sestra měla aktivně vyhledávat ošetřovatelské problémy. Mezi základní ošetřovatelské inter-

vence všeobecné/praktické sestry při ošetřování pacienta s podtlakovou terapií aplikovanou 

na dolní končetinu, které jsme chtěli zmapovat v dílčím cíli č. 2, patří tišení bolesti a sledo-

vání účinku analgetik, edukace v problematice podtlakové terapie (obsluha přístroje, dodr-

žování klidového režimu po aplikaci NPWT), příprava pacienta a pomůcek k aplikaci 

NPWT, asistence lékaři při aplikaci NPWT, sledování funkčnosti přístroje, barvy a množství 

sekretu ve sběrném kanystru. V neposlední řadě má sestra za úkol provádět prevenci de-

kubitů, edukovat pacienty s DM o terapii odlehčením a provádět záznam do dokumentace. 

Péče o tyto pacienty vyžaduje multidisciplinární přístup a nezbytnou spolupráci s ostatními 

členy ošetřovatelského týmu, lékařem, pacientem a rodinou pacienta. Cíl č. 2 byl splněn. 

Respondenti byli vybráni z chirurgického oddělení KNTB a.s. ve Zlíně. Bylo zpracováno 

pět případových studií a na základě jedné této studie byla vytvořena mapa péče u pacienta 

s podtlakovou terapií na DK – viz příloha P 15.  
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Podtlaková terapie patří mezi moderní neinvazivní metody aktivního uzávěru rány. Díky této 

metodě dochází ke snížení počtu dnů hospitalizace u pacientů s nehojící se ranou, i když 

počáteční náklady jsou vysoké. NPWT příznivě ovlivňuje proces hojení a při včasném za-

pojení do managementu sekundárního hojení ran, může dobu hojení zkrátit v řádu týdnů a 

může snížit náklady s nutností hospitalizace. Celkově zlepšuje kvalitu života pacientů. 

Cílem č. 3 bylo zhodnotit efekt a délku terapie zvolenou metodou NPWT včetně ošetřova-

telské péče. Bylo zjištěno, že pacienti s nehojící se ranou (v našem případě se SDN) díky 

metodě NPWT předcházejí ve většině případu amputacím. Převazy metodou NPWT se pro-

váděli každé 3 – 4 dny, kdy např. u vlhkého hojení ran bývá frekvence převazů každý druhý 

den. NPWT tudíž eliminuje bolest pacienta u převazu a ušetří i čas ošetřujícímu personálu. 

Respondenti nebyli na chirurgickém oddělení hospitalizovaní do úplného zhojení rány, ale 

byli propuštěni, nebo přeloženi s příznivým efektem hojení rány díky této metodě. Pro apli-

kaci NPWT je nutná hospitalizace. Délka terapie u respondentů č. 1 – č. 5 byla od 4. do 10. 

dne aplikace podtlakové terapie. Cíl č. 3 byl splněn.  

7.1 Návrh pro praxi 

Výstupem práce je návrh mapy péče  – viz příloha P 15 a návrh informovaného souhlasu pro 

pacienta s aplikací řízeného podtlaku na nehojící se ránu na dolní končetinu. Návrh 

informovaného souhlasu byl vytvořen z důvodu existence pouze všeobecného 

informovaného souhlasu s výkonem na daném pracovišti – viz příloha P 12. Díky tomuto 

souhlasu bude pacient přiměřeně a srozumitelně poučen o daném výkonu. Ušetří se čas 

s vyplňováním formuláře a zbyde tak pacientům prostor na možné doplňující dotazy. 

Souhlas po schválení primáře a vrchní sestry bude umístěn na intranetu KNTB, a.s. – viz 

příloha P 13 – převzato a upraveno dle MN Ostrava. 
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PŘÍLOHA P 14: SOUHRN PŘÍPADOVÝCH KAZUISTIK 

Tabulka 2 Shrnutí případových kazuistik 

P r v k y  p é č e  K a z u i s t i k a  č .  

1  

K a z u i s t i k a  č .  2  K a z u i s t i k a  č .  3  

 

K a z u i s t i k a  č .  4  

 

K a z u i s t i k a  č .  5  

T y p  a  d é l k a  t r -

v á n í  D M  

DM 2. typu 12 let DM 2. typu, 19 let DM 2. typu, 10 let Dm 2. typu, 16 let DM 2. typu 23 let 

H m o t n o s t ,  

v ý š k a ,  B M I  

105 kg 

186 cm 

BMI 30, 35 

72 kg 

168 cm 

BMI 25, 51 

85 kg 

164 cm 

BMI 31,6 

96 kg 

178 cm 

BMI 30,3 

102, kg 

173 cm 

BMI 34, 1 

Z l o z v y k y  Kouří 15 cigaret denně Nekouří, alkohol nepije Dříve kuřák, alkohol 

příležitostně 

Nekouří, alkohol nepije Kouří 5 cigaret denně 

S t á v a j í c í  t e r a -

p i e  D M  

PAD + inzulinoterapie 

– Lantus 0-0-36j, Api-

dra Solostar 100IU/ml 

10-6-4j, Trajenta 5 mg 

1-0-0 

Inzulinoterapie – Novo-

rapid 12-10-10j., Le-

vemir 20j ve 21h 

Inzulinoterapie – Novo-

rapid 14-12-10j, Le-

vemir 28j ve 21h 

Inzulinoterapie – Hu-

malog mix 25 8-6-6j., 

Lantus 16j ve 21h 

Dieta + PAD – Glure-

norm 30 mg 1-0-1 

K o m o r b i d i t y  CHRI NYHA II, 

ICHDKK, DM 2. typu, 

hypertenze 

ICHDKK, DM 2. typu Hypertenze 2. stupně, 

DM 2. typu, astma 

bronchiale, chronická 

hepatopatie 

Hypertenze, DM 2. 

typu 

DM 2. typu, obezita, 

ICHDKK 4. stupně 

S t á v a j í c í  d e -

f e k t  ( l o k a l i -

z a c e ,  v e l i k o s t )  

Defekt paty PDK cca 3 

x 5 cm 

Defekt po snesení 5. 

prstu LDK, defekt 4. 

prstu LDK 

Defekt po ablaci palce 

+ defekt bérce PDK 28 

x 2 cm 

Defekt po TMT ampu-

taci PDK 9x5 cm 

Defekt po snesení 1. a 

2. prstu 3x4 cm LDK, 

defekt na plosce LDK 

1,5x1,5cm 

C h i r u r g i c k é  

i n t e r v e n c e   

Revize defektu paty 

PDK, excize nekrotic-

kých tkání v CA 

Ablace 4. prstu LDK + 

nekrektomie defektu 

po snesení 5. prstu 

LDK v CA 

Incize, kontraincize 

bérce s proplachem 

abscesu PDK v CA 

Částečná excize os 

cuboideum, incize a 

drenáž dorza PDK v 

LA 

Chirurgický débri-

dement před a po apli-

kaci NPWT 

K o n z e r v a t i v n í  

t e r a p i e  

Léčba DM – dieta č. 9, 

HUM R 4x denně dle 

aktuální glykémie, pre-

vence TEN – Fraxipa-

rine 0,6 ml s.c. 1x 

denně, ATB terapie – 

Augmentin 1,2 g i.v. 3x 

denně, léčba bolesti – 

Dolsin 100 mg s.c., 

Tralgit 100 mg i.m. 

Léčba DM – dieta č. 9, 

HUM R 4x denně dle 

aktuální glykémie, pre-

vence TEN – Fraxipa-

rine 0,3 ml s.c. 1x 

denně, ATB terapie – 

Augmentin 1,2 g i.v. 3x 

denně, poté p.o. forma 

– Amoksiklav 1g p.o. 

2x denně, léčba bolesti 

– Dolsin 50mg s.c.,  

Léčba DM – dieta č. 9, 

HUM R 4x denně dle 

aktuální glykémie, pre-

vence TEN – Fraxipa-

rine 0,3 ml s.c. 1x 

denně, ATB terapie – 

Ciprofloxacin 200mg 

i.v. 2x denně, poté p.o. 

forma – Cifloxinal 

500mg p.o. 2x denně, 

léčba bolesti – Dolsin 

100mg s.c., Novalgin 

500mg p.o. 3-4x denně 

Léčba DM – dieta č. 9, 

HUM R 4x denně dle 

aktuální glykémie, pre-

vence TEN – Fraxipa-

rine 0,4 ml s.c. 1x 

denně, ATB terapie – 

Augmentin 1,2g i.v. 

3xdenně, poté Biseptol 

480mg p.o. 2xdenně – 

Cifloxinal 500mg p.o. 

2x denně, léčba bolesti 

– Dolsin 100mg s.c., 

Novalgin 500mg i.m. 3-

4x denně 

Léčba diabetu – diabe-

tická dieta, aplikace 

HUM R 4x denně dle 

aktuální glykémie, pre-

vence TEN – Fraxipa-

rine 0,4 ml s.c. 

1xdenně 

K o n z i l i a  Negrologické, aneste-

ziologické 

Interní, anesteziolo-

gické 

Interní, anesteziolo-

gické 

 nefrologické 



 

 

A n g i o g r a f i c k ý  

n á l e z  ( p o p ř .  

M R I )  

Významné 

stenózy a uzá-

věry v průběhu 

bércových tepen, 

jejich náplň nelze 

hodnotit až do 

periferie 

  Těžké ateromatózní 

změny bércových te-

pen, multietážové 

stenózy různé význam-

nosti s výraznějším ná-

lezem v pravo 

Vpravo nevýznamné 

nástěnné AS stenózy 

bifurkace arterie femo-

ralis, levou nohou zá-

sobuje ATP na plantě, 

kalcifikační změny ilic-

kých tepen, náplň 

obou nohou chabá, 

oboustranně hlavními 

tepnami ATP na plantě 

nohou 

N e u r o l o g i c k ý  

n á l e z  

Citlivost prstů PDK za-

chována 

 Zachována citlivost na 

prstech, nártu a patě 

PDK 

 Citlivost 3. – 4. prstu 

LDK, paty a planty za-

chována 

O š e t ř o v a t e l -

s k á  p é č e  –  i n -

t e r v e n c e ,  d g .  

Příprava pacienta a 

pomůcek k aplikaci 

NPWT, edukace, péče 

o pomůcky po aplikaci 

NPWT, kontrola funkč-

nosti přístroje, kontrola 

dodržování klidového 

režimu po aplikaci 

NPWT, kontrola množ-

ství a barvy sekretu, 

záznam do dokumen-

tace, péče o pahýl, 

prevence dekubitů, po-

lohování, podávání 

analgezie dle ordinace 

lékaře 

Příprava pacienta a 

pomůcek k aplikaci 

NPWT, edukace, péče 

o pomůcky po aplikaci 

NPWT, kontrola funkč-

nosti přístroje, kontrola 

dodržování klidového 

režimu po aplikaci 

NPWT, kontrola množ-

ství a barvy sekretu, 

záznam do dokumen-

tace, péče o pahýl, 

prevence dekubitů, po-

lohování, podávání 

analgezie dle ordinace 

lékaře 

Příprava pacienta a 

pomůcek k aplikaci 

NPWT, edukace, péče 

o pomůcky po aplikaci 

NPWT, kontrola funkč-

nosti přístroje, kontrola 

dodržování klidového 

režimu po aplikaci 

NPWT, kontrola množ-

ství a barvy sekretu, 

záznam do dokumen-

tace, péče o pahýl, 

prevence dekubitů, po-

lohování, podávání 

analgezie dle ordinace 

lékaře 

Příprava pacienta a 

pomůcek k aplikaci 

NPWT, edukace, péče 

o pomůcky po aplikaci 

NPWT, kontrola funkč-

nosti přístroje, kontrola 

dodržování klidového 

režimu po aplikaci 

NPWT, kontrola množ-

ství a barvy sekretu, 

záznam do dokumen-

tace, péče o pahýl, 

prevence dekubitů, po-

lohování, podávání 

analgezie dle ordinace 

lékaře 

Příprava pacienta a 

pomůcek k aplikaci 

NPWT, edukace, péče 

o pomůcky po aplikaci 

NPWT, kontrola funkč-

nosti přístroje, kontrola 

dodržování klidového 

režimu po aplikaci 

NPWT, kontrola množ-

ství a barvy sekretu, 

záznam do dokumen-

tace, péče o pahýl, 

prevence dekubitů, po-

lohování, podávání 

analgezie dle ordinace 

lékaře 

I n f e k c e  Escherichia coli Proteus mirabilis Proteus mirabilis Staphylococcus au-

reus 

 

O d l e h č e n í  d e -

f e k t u /  r e ž i m  

Odlehčení PDK po-

mocí poloviční obuvi 

k odlehčení zadní části 

chodidla 

Odlehčení LDK po-

mocí poloviční obuvi 

k odlehčení přední 

části chodidla 

 Invalidní vozík Odlehčení končetiny 

pomocí poloviční obuvi 

k odlehčení přední 

části chodidla 

S p o l u p r á c e  

p a c i e n t a  

Ze začátku spolupra-

cující, poté rezignace, 

negativní postoj k 

léčbě 

Po celou dobu hospita-

lizace spolupracující 

spolupracující spolupracující spolupracující 

D o s a v a d n í  v ý -

s l e d e k  t e r a p i e  

Stav po supracondy-

lické amputaci PDK, 

pahýl zhojen 

Tvorba granulační 

tkáně na spodině de-

fektu 

Spodina rány ve fázi 

čištění 

Žlutě povleklá rána, 

bez zarudnutí v okolí 

rány 

Příznivý efekt, defekt 

je ve fázi hojení, tvorba 

granulační tkáně 

P r o g n ó z a ,  d o -

s a v a d n í  d é l k a  

l é č b y  

NPWT 6 dnů, pro-

gnóza nepříznivá, pa-

cient je po amputaci - 

zhojeno 

NPWT 4 dny, spodina 

rány ve fázi čištění 

NPWT 6 dnů, tvorba 

granulační tkáně 

Prognóza nepříznivá, 

délka NPWT – 6 dnů 

Prognóza příznivá, cel-

ková délka léčby po-

mocí NPWT – 10 dnů 



 

 

Tabulka 3 Shrnutí případových kazuistik a sledovaných parametrů 

 

Tabulka 4 Shrnutí případových kazuistik a sledovaných parametrů 

Před aplikací NPWT Po aplikaci NPWT (bez určení počtu dnů) 

re-
spon-
denti 

Spo-
dina 
rány 

WHC 
klasifi-
kace 
(obr. 
22) 

Klasi-
fikace 
dle 
Wag-
nera 
(obr. 
1) 

Nález ve 
stěru z de-
fektu (ů) 

CRP 
(mg/l), 
leuko-
cyty 
(10ˆ9/l) 

Spodina 
rány 

WHC 
klasifi-
kace 
(obr. 
22) 

Klasi-
fikace 
dle 
Wag-
nera 
(obr. 
1) 

 

Nález 
ve 
stěru 
z de-
fektu 
(ů) 

CRP 
(mg/l), 
leuko-
cyty 
(10ˆ9/l) 

Re-
spon-
dent č. 
1 

Žlutě 
po-
vleklá, 
okolí 
zmace-
rované 

žlutá 4 
Escherichia 
coli 

148, neg. 

Žlutě po-
vleklé, 
okolí/ po 
amputaci 
PDK pa-
hýl klidný 

Žlutá/po 
ampu-
taci - rů-
žová 

4  

145, neg./ 
po ampu-
taci 80, 
neg. 

Re-
spon-
dent č. 
2 

Žlutě 
po-
vleklá, 
okraje 
ohrani-
čené 

žluto-
čer-
vená 

4 
Proteus mira-
bilis 

89; 11,6 

Spodina 
rány ve 
fázi čiš-
tění, 
okraje 
ohrani-
čené 

červená 4 
nega-
tivní 

40, neg. 

Re-
spon-
dent č. 
3 

Žlutě 
po-
vleklá, 
okolí 
s mír-
ným 
otokem, 
okraje 
ohrani-
čené 

žluto-
čer-
vená 

4-5 
Proteus mira-
bilis 

177; 11,5 

Granu-
lační 
tkáň, 
okraje 
ohrani-
čené, 
okolí bez 
otoku  

červená 4 
nega-
tivní 

50; 7,2 

respon-

denti 

Délka 

hospi-

tali-

zace 

Délka 

NPWT 

terapie 

Hodnota 

podtlaku  

Počet 

pře-

vazů 

NPWT 

Typ pří-

stroje 

Náklady NPWT me-

todou 

Respon-

dent č. 1 

10 a 7 

(17) 

6 110 

mmHg 

2 CNP P1 3 876 Kč 

Respon-

dent č. 2 

6 4 110 

mmHg 

1 Vivano 

Tec Pro 

2 479 Kč 

Respon-

dent č. 3 

8 6 110 

mmHg 

2 Vivano 

Tec Pro 

4 005 Kč 

Respon-

dent č. 4 

7 6 115 

mmHg 

2 Vivano 

Tec Pro 

4 005 Kč 

Respon-

dent č. 5 

12 10 115 

mmHg 

3 CNP P 1 5 606 Kč 



 

 

Re-
spon-
dent č. 
4 

Žluto-
bíle po-
vleklá, 
okolí za-
rudnuté 

žlutá 4 Staphylo-
coccus au-
reus 

35, neg. Žlutě po-
vleklá, 
okolí bez 
zarudnutí 

žluto-
červená 

4 Staphy-
lo-
coccus 
aureus 

30, neg. 

Re-
spon-
dent č. 
5 

 Žlutě 
povkelá, 
okraje 
ohrani-
čené, 
v okolí 
mírný 
otok 

 Žluto-
čer-
vená 

4 negativní 44; 10,2 Spodina 
rány ve 
fázi čiš-
tění, 
okraje 
ohrani-
čené, 
okolí bez 
otoku 

žluto-
červená 

4 nega-
tivní 

30; 5,4 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA P 15: MAPA PÉČE U PACIENTŮ S PODTLAKOVOU 

TERAPIÍ APLIKOVANOU NA DK 

 

 



 

 

PŘÍLOHY OBRÁZKŮ 

 

Obr. 18 ASA (American Society od Aneshesiologists) klasifikace (Svítek et al., 2012, online) 

 

Obr. 19 poloviční obuv k odlehčení přední části chodidla (Stryja, 2016, s. 371) 

 

Obr. 20 poloviční obuv k odlehčení zadní části chodidla (Stryja, 2016, s. 371) 



 

 

 

Obr. 21 Výpočtové pravítko BMI (zdroj vlastní) 

 

Obr. 22 Výpočet BMI u ležícího pacienta pomocí obvodu paže (zdroj vlastní) 

 

 



 

 

 

Obr. 23 Wound healing continuum, zdroj: https://link.springer.com/chap-

ter/10.1007/15695_2017_106 

 

Obr. 24 přístroj Vivano Tec Pro od firmy Hartmann (zdroj vlastní) 



 

 

 

Obr. 25 Přístroj Vivano Tec Pro po otevření (zdroj vlastní) 

 

Obr. 26 přístroj Vivano Tec Pro s dalšími pomůckami k aplikaci NPWT  (zdroj vlastní) 



 

 

 

Obr. 27 Přístroj Suprasorb CNP P1 od firmy Lohmann & Rauscher (zdroj vlastní) 

 

Obr. 28 Přístroj Suprasorb CNP P1 po otevření (zdroj vlastní) 



 

 

       

Obr. 29 Přístroj Suprasorb CNP P2 po otevření (zdroj vlastní) 

 


