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1 Uvod

Préace vSeobecné sestry v soucasnosti obsahuje Siroké spektrum odbornych vykoni
a oSetfovatelskych ¢innosti. Pracuje nejen jako jednotlivec, ale je sou¢ésti zdravotnického
tymu, kde je nutné si navzdjem preddvat informace o zdravotnim stavu pacienttl.

Ziskané informace sestra hodnoti, urCuje spravnou oSetiovatelskou diagnézu
a nasledné voli vhodny osetrovatelsky plan piesné podle potieb pacienta. Evidence Based
Nursing je praxe zaloZend na ditkazech a umoziuje na zaklad¢ zpracovani dat z vyzkumu
utvorit jednotny a standardizovany postup péce o pacienta, kterym se miiZe fidit cely tym.

Konkrétnim piikladem jsou hodnotici Skdly souvisejici s oSetfovanim ran. Tyto
mefici nastroje slouzi k objektivnimu hodnoceni stavu pacienta a staly se soucdsti
zdravotnické dokumentace. Pomdhaji sestram k jednotnému a ucelenému popisu ran.
Hodnotici Skala umi pfesn¢ definovat ranu béhem celého 1écebného procesu. Dokaze
nejen zaznamenat riziko vzniku rdny, ale i mozné komplikace v procesu jejiho hojeni.
Hodnoticich skal v souvislosti s rdnami je celd fada. Neékteré popisuji stav ran ¢iselnou
stupnici, jiné pomoci barev nebo bodovacim systémem. Tato dtlezZitd pomiicka umoziiuje
jednotnou komunikaci oSetfovatelského persondlu, ale vyZaduje dostatecny stupeni jeho
znalosti.

Cilem bakaléatské prace je ovéfit, zda maji vSeobecné sestry dostateCné znalosti
o hodnoticich Skalach v souvislosti s oSetfovanim ran a umi je spravné pouZzivat. Rozsah
znalosti bude zjiStovan pomoci kvantitativni metody formou nestandardizovanych
dotaznikd. Ve vyzkumné casti jsou vSeobecnym sestrdm predkldddny tfi vyznamné
hodnotici $kély. Jmenovité¢ je to hodnotici Skdla dle Nortonové, hodnotici Skdla
dle Torrance a hodnotici Skdla The Wound Healing Continuum. V dotazniku se sestry
vyjadiuji k souasnému pouzivani §kdl v praxi a nasledn€ uvadi zdroj nabytych znalosti
o Skdlach. Zaroven je jim umoZnéno projevit zdjem o dalsi vzd€lavani spojené s timto

tématem, protoze hodnotici Skdly pomdahaji vzdjemné spolupraci celého zdravotnického

tymu pii oSetiovani.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Evidence Based Nursing

Evidence Based Nursing (EBN) se pteklada do Ceského jazyka jako oSetfovatelstvi
zaloZzené na dukazech. ,,EBN je veédomé, zretelné a soudné pouZivini nejlepsich
soucasnych dukazit pri rozhodovdni v péci o jednotlivé klienty” (Friedlova, 2014, s. 20).

Uvedeny proces propojuje nejlepsi praxi, odborné zkuSenosti sestry a potieby
pacienta. Podle této koncepce je nejlepsi ta praxe, kterd se posuzuje na zdklad¢ dikazii
ziskanych pomoci vyzkumi napiiklad z riznych odbornych analyz a studii. To znamena,
Ze vndvaznosti na nabytych dukazech a vyhodnocovanim rozbori se vytvaii
oSetrovatelské postupy pro béZnou praxi. Sestra by méla byt schopna ve své klinické praxi
odborné a sprdvné vyuZit své znalosti a dovednosti k hodnoceni zdravotniho stavu
pacienta a plnit jeho potieby, ve kterych jsou zahrnuty i jeho ocekavéni a obavy (JaroSova
a Zelenikova, 2014).

Podle Evidence Based Nursing sestry dokdZzou spojit velké mnoZstvi novych
poznatkl z teorie s technologiemi a spravné je vyuZit v praxi. Hlavnim cilem je zlepSit
pécCi o pacienty a umoZnit jim co nejlepSi mozné oSetfovani. Jiz béhem svého studia
se sestry vzdélavaji a pfipravuji ke zvladnuti samostatné odborné préace i k odborné praci
v tymu. Ridi se standardy jejich oddéleni a sou¢asnymi platnymi informacemi ovéfenymi
vyzkumem (Behrens a Langer, 2016).

Prvni zminky o oSetfovatelstvi zaloZzeném na dikazech se zacaly objevovat
v 90. letech 20. stoleti, kdy také vznikala prvni centra. Tato centra vytvifela kompedia
a rady pro praxi v oSetfovatelstvi. Mezi n¢ patii napiiklad McMaster University Hamilton
nebo Kanadské centrum pro oSetiovatelstvi zaloZzené na dikazech (Canadian Centre
for Evidence Based Nursing). Jiz v této dobé& se zacaly formovat prvni myslenky, definice
a doporuceni pro oSetfovatelskou praxi.

Mezi zdkladni pilite Evidence Based Nursing patii nésledujici kroky: dotazovani,
formulace klinické otazky, vyhleddni nejlepSiho dikazu, kritické zhodnoceni dikazi,
integrace diikazli, zhodnoceni vysledkt praktickych rozhodnuti nebo zmén zaloZenych

v v

na diikazu a nasledné poskytovani a Sitfeni vysledka (JaroSova a Zelenikova, 2014).
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2.1.1 Zavadéni oSetiovatelstvi zalozené na diikkazech do praxe

Zavadeéni principti Evidence Based Nursing do praxe musi vychdzet z presvédceni
a porozuméni zdravotnich sester tomu, Ze se svymi nabytymi znalostmi a zvladnutim
dovednosti dosdhnou vyssi efektivity a kvality své prace. Sestra musi rozumét dané teorii
a védet, jak ji nejlépe aplikovat, aby se praxe zaloZend na ditkazech mohla pln¢ vyuZivat
(JaroSovd a Zelenikovd, 2014). Na zdkladé¢ aplikace vysledkl z riznych analyz je sestrdm
umoznéno vybudovat jednotny odborny jazyk, pozorovat a srovndvat efektivitu a kvalitu
oSetfovatelské péce, ato is ohledem na jeji ekonomické ndklady. Jednim z piiklada
zavadéni Evidence Based Nursing do praxe jsou hodnotici Skdly slouzici naptiiklad
k oSetfovani ran, hodnoceni kognitivnich funkeci, bolesti, nutriéniho stavu, sobéstacnosti,
stavu védomi. Tyto Skdly vznikly v riznych statech pravé na zdklad¢ vyzkumu a nasly
uplatnéni i v nasi oSetfovatelské praxi.

Sestra musi dbat pii zavadéni dikazl do klinické praxe na aktudlni specifickou
klinickou situaci nemocného. DuleZité je i porovnani nidzord a zkuSenosti odbornikil
ve zdravotnickém tymu, zpétnd vazba a nové zhodnoceni dat. Sestra se zamétuje
na pacienta jako na celek (poskytuje holistickou péci) a tato péce je zaloZzena na vzdjemné
spolupraci obou (JaroSova et al., 2015).

Price zdravotnickych pracovnikli se tykd mnoha cinnosti, jako je naptiklad
zapisovani do zdravotnické dokumentace, ziskdvani anamnézy, sledovani a orientacni
hodnoceni fyziologickych funkci, zajiStovani stdlé pfipravenosti pracoviste,
doporucovani vhodnych zdravotnickych prostiedki pro péci o chronické rany nebo
stomie, poskytovani preventivni, diagnostické, paliativni, 1écebné, rehabilitacni,
neodkladné a dispenzdrni péce a mnoho dalSich. Veskeré Cinnosti jsou vymezeny
vyhlaskou c¢islo 391 zroku 2017 o cCinnosti zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki, kterou se musi fidit (Cesko. Ministerstvo zdravotnictvi, 2017).

VSeobecna sestra se musi cely Zivot vzdé€lavat, pracovat s vysledky novych
vyzkumt, sledovat nové oSetiovatelské postupy a neustdle rozvijet své teoretické
i praktické znalosti pro rozvoj oSetfovatelstvi (Plevova et al., 2018). Svou kvalifikaci
ziskdvaji na vysokych a na vysSich odbornych Skoldch. Nasleduje pak celoZivotni
vzdélavani (napf. certifikovanymi nebo inova¢nimi kurzy v akreditovanych zatfizenich),

které je soucasti profesniho rozvoje vSeobecné sestry (Podrazilova et al., 2016).
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2.2 Definice a rozdéleni rany

»Rdna je ztrdta c¢i poruSeni integrity kozniho krytu (popr. sliznice) vznikajici v diisledku
mechanického, fyzikdlnitho a chemického piisobeni nebo patofyziologického procesu”

(Vytejckova et al., 2015, s. 199).

Existuje vice zptusobti déleni ran. Rany se posuzuji naptiklad podle casového faktoru
vzniku a hojeni na akutni a chronické. Podle pribéhu hojeni dile d€lime rany
na per primam intentionem a per secundam intentionem. Per primam intentionem
znamend, Ze serdana hoji hned a bez dalSich obtizi s hladkou jizvou. Per secundam
intentionem je staddium rdny, ve kterém se hoji opakované s komplikacemi. Muze to
zpusobit napiiklad dehiscence, tedy nepfihojeni polu rdny nebo infekce
(Vytejckova et al., 2015). Podle hloubky poranéni jsou rany rozdéleny na povrchové,
kdy je zasazena kiiZe a podkozi a na hluboké. Zde se postizeni tyka hlubsich vrstev.

Déleni ran podle mechanismu a pfiCiny vzniku popisuje dal$i zptsob rozliSovani.
Zavisi totiz na velikosti ptisobici sily a na pfedmétu, ktery poranéni zptisobi. Rdna Fezna
(scissum) je zpusobena ostrym pfedmétem, velmi boli a krvaci. Dale rdana se¢na (sectum)
se utvoii diky dopadu ostrého predmétu, proto zasdhne hlubsi vrstvy a dochazi k vétsi
ztrat¢ tkan€. Rana bodna (punctum) pronikd do hloubky. Ranu stielnou (sclopetarium)
charakterizuje poranéni prustfelem, projektilem, postielem nebo zastfelem. Tupym
nésilim vznika rana trzna (lacerum). Dal$im typem rany je rana zhmoZdéna (contusum),
kterou vyvold tupy naraz. Rana trzné-zhmozdéna (contusolacerum) vznikd kombinaci
rany trzné a zhmozdéné. Piicinou tohoto defektu miiZe byt tupé nasili nebo tupy néraz.

Réany se také tfidi podle zasaZeni télnich dutin na nepenetrujici a penetrujici,
podle bakteridlni kontaminace na aseptické, infikované. Podle vyskytu cizich téles
délime rany na Cisté a zneciSténé, podle komplikovanosti pak na jednoduché

a komplikované (Veverkova, Kozakova a Dolejsi, 2019).

2.2.1 AKutni rany

Akutni rany vznikaji ndhle. Tyto rdny jsou zplsobeny traumatem napiiklad
mechanicky (trzné rany, stielné rany, odieniny, chirurgické rany). Vznik akutnich ran

je dale ovlivnén pfiinami termickymi. Mezi tyto pfiCiny patii popdleniny a omrzliny.

Vznik akutni rdny miZe byt ddle zapii¢inén vlivem chemickym. Zde dochdzi naptiklad
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k chemickému poleptani riznymi kyselinami a louhy. Akutni rdny se hoji v pomérné

krat§im ¢asovém intervalu do Sesti tydni (Vytejckova et al., 2015).

2.2.2 Chronické rany

Chronickd rana se zaceluje velice pomalym zptisobem a je nazyvana také sekundarné
se hojici rdnou. Nehoji se pfi dobfe provadéné 1€cb¢ ani po Sesti az deviti tydnech
odpovidajicim zplsobem, coZz vede k pfedpokladu, ze dosSlo k poruse normalniho
reparativniho procesu (Stryja et al., 2016). Chronické rany se déli podle pficiny
na bércové viedy vendzni etiologie, arteridlni kozni viedy, dekubity (proleZeniny),
neuropatické kozni viedy, koZzni viedy v terénu lymfedému, ulcerace pii autoimunitnich
onemocnénich a vaskulitidich, exulcerované maligni nadory aulcerace vzniklé
pfi aktinoterapii, popdleniny druhého a tfetiho stupn€ a pooperacni a posttraumatické
rany hojici se per secundam.

»Dekubitus je lokalizované poskozeni kiZe a/mebo podkoini tkdne, obvykle nad kostnim
vycnélkem, které vznikd v diisledku tlaku nebo tlaku v kombinaci se striZnym efektem”

(Stryja, 2015, s. 31).

Vytvoii se ufinkem tlaku na tkdn v jednom misté, timto se zamezi prokrveni.
Vznikne ischemie a dédle nekrdza neboli intravitidlni odumfeni tkdn€. Mnohdy postihuji
lidi vySsiho véku, popiipad¢ pacienty, ktefi jsou imobilni. Mezi dal$i rizikové faktory
se fadi sniZena pohyblivost, malnutrice, obezita a vlhké prostfedi zplisobené nejcastéji
inkontinenci. Velké nebezpeci vznikd také tim, Ze ma pacient pfidruZend onemocnéni
napiiklad diabetes mellitus, sepsi, poruchu védomi nebo poruchu psychiky. Pokud
je s pacientem nevhodné pohybovéano, dojde k mechanickému namdhani kGze vlivem
tieni. U rizikovych pacienti se velmi ¢asto kontroluji tzv. predilekéni mista, kde kost neni
tolik chranéna svaly a podkoznim tukem, a zdroven je polohovéan, aby se zabranilo
dlouhodobému piisobeni tlaku na jednom misté (Vytejckova et al., 2015).

Bércové kozni viredy maji hranici hojeni devét tydnt pii vyhovujici 1écbé. DEIi se
na bércové viedy arteridlniho a venézniho ptivodu. U arteridlnich se uzavie dpln¢€ nebo
jen Castecné céva aterosklerotickym platem a krev neprotékd. Na rozdil od ven6znich
maji pravidelné okraje, jsou mensi a okoli je vétSinou bez zanctu. Jejich umisténi
je na bérci, prstech, nartu, pod kotnikem. LéCime je tlakovym obvazem. Vendzni bércové

viedy se vytvofi hromadénim krve, ¢imZ stoupne Zilni tlak a poSkodi se chlopné Zil
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na dolnich koncetindch. Poznaji se podle zdnétu okoli rdny, mokvéni, zmény zbarveni,
ekzému. Viedy mohou byt riizné¢ hluboké a zpisobuji velkou bolestivost. Jejich okraje
jsou nepravidelné. NejcCastéji se nachazi na kotniku.

Syndrom diabetické nohy je ulcerace nebo destrukce tkdni postihujici pacienty
s onemocnénim diabetes mellitus. MlzZe byt propojend s infekci, neuropatii a riiznym
stupném ischemické choroby dolnich koncetin. Jestlize nedojde ke v€asnému rozpoznani
a 1écbé, pacient je ohrozen rozlehlymi viedy az gangrénami. T¢zké piipady ddle mohou
vyustit v amputaci koncetiny. Diabetik s vyS$S$im rizikem syndromu diabetické nohy musi
pravideln¢ navStévovat podiatrické poradny, podrobit se screeningovym vySetfenim
a jeho stav je kontrolovéan (Pokornd a Mrazova, 2012).

Nehojici se poopera¢ni rama je chronickd rdna vznikajici diky nevhodné
provedenym pfevaziim operacni rany, nedostate¢nému zamezeni vstupu infekce do rany
a nedostate¢né 1€cbé rizikovych faktort, kterym je napt. onemocnéni diabetes mellitus

(Vytejckova et al., 2015).

2.3 Hodnoceni ran

Osetfovatelstvi prochdzi neustdlym vyvojem. Price sestry dnes vyZaduje prubézné
vzdélavani a zvySovani odbornosti. V soucasné dob¢ jiz nestaci, aby sestra sledovala jen
udaje, které naiidi Iékat. Musi byt sama schopna odborn¢ vyhodnocovat pacientiv
zdravotn{ stav a ndslednd rizika. K tomuto ti¢elu se pouZivaji rizné méfici techniky, které
soucasné¢ slouzi k objektivnimu vyhodnoceni dat, coZ usnadiuje praci sester a vedeni
zdznamu o pacientech (Pokornd a Mrazova, 2012).

BéZné jsou pouzivany k hodnoceni stavu pacienta mezi 1ékafi a sestrami ve sménach
zdznamy v papirové dokumentaci nebo se informace pieddvaji naptiklad pii vizitach.
V nékterych nemocnicich vyznamné napomédhda hodnoceni systém s elektronickou
dokumentaci. Hodnoceni ran probihd formou klasifikace rany, dileZitost je vSak také
tteba kldst na pouZzivani hodnoticich Skédl k pfesnému popisu aktudlniho stavu réany.
Pro dc¢innou Ié¢bu rany je tieba nejen zvolit vhodny postup 1€Eby na zacatku, ale prubézné
J1 odborné posuzovat a hodnotit.

Klasifikace rany podle vyskytu komplikaci se zamétuje na piesny popis umistént,

hloubky, velikosti, zdpachu, okoli rany, bolesti pacienta a exsudatu.
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Hodnotici Skaly slouzi sestram k objektivnimu hodnoceni ran, a tak pomahaji
zkvalitnit péci o pacienta a individudlni pfistup k nému. Aby sestry mohly spravné
vyuzivat hodnotici Skdly k hodnoceni ran, musi dobfe znét teorii, mit komunikacni
dovednosti, pozorovaci schopnosti a zkuSenosti. Pokud jsou vySe uvedend kritéria
splnéna, hodnotici Skdly jsou velkym piinosem pro piehledné a jednotné zdznamy
ve zdravotnické dokumentaci. Tim je docileno zietelnéjSi komunikace mezi sestrami,
a to smétuje k usnadnéni jejich spoluprace (Buzgova a Sikorova, eds., 2016). Hodnotici
Skaly se pouZivaji v oSetiovatelské péci od poloviny 20. stoleti, v Cechdch aZ od konce
minulého stoleti (80.-90. 1éta) srozvojem moderniho oSetfovatelstvi. Mohou byt

upravovdany podle potieb jednotlivych zdravotnickych oddé€leni (VytejCkova et al., 2015).

2.3.1 Klasifikace rany podle vyskytu komplikaci

U rany se hodnoti jeji umisténi. Aby byla rana co nejpiesnéji lokalizovana, vyuZzivaji
se takzvané télesné mapy ve tvaru lidské postavy. Do té se vyznaci misto rany. V piipadé,
Ze je ran vice, slouzi Ciselny popis pro lepsi prehlednost. Ke zjisténi hloubky rany
se pouZziva sterilni néstroj zvany pétradlo nebo peédn. Tyto chirurgické ndstroje nejsou
ostré. Ponoii se do rdny az k jeji spodin€. Pro zjiSténi délky se priloZi papirové pravitko
a odméii se vzdéalenost od spodiny k povrchu kiiZe.

Velikost rany se zkoumd papirovymi pravitky a zapisujeme v centimetrech nebo
milimetrech (Pokornd, 2012). Sleduje se také zapach rany. MiZe znamenat piitomnost
infekce, nedostate¢né hojeni, dehiscenci, odumfeni tkdn¢ 1 maceraci. Dale je hodnoceno
okoli riany. Posuzuje se okoli ohrani¢ené, neohrani¢ené, zdravé, macerované,
ekzematdzni, zarudlé (erytematézni) a oteklé (edematdzni).

U pacienti s jakymikoliv rdnami se vzdy sestra musi ptit na bolest. K tomu
se pouziva vizudlni analogova Skala, kterda umoZznuje objektivni hodnoceni bolesti.
Podstatny je rovnéz charakter bolesti. Akutni rany jsou doprovézeny intenzivni bolesti,
a naopak chronické hluboké rany stdlou a tupou bolesti. Intenzitu bolesti muze ovlivnit
pohyb pacienta, prevaz. ZhorSovani bolesti mize ukazovat na moZnou infekci, serom.

Rény akutni i chronické produkuji exsudat (sekret). Nazyvaji se rany secernujici.
V malém mnoZstvi miiZze mit exsudit pro rdnu hojivé ucinky, protoze vlhko jesté
napiiklad s jinymi 1éCivymi prostiedky podporuje hojeni. Sklada se z zivin, bilych

krvinek a energie. Pokud je v exsuddtu obsazen hnis nebo se tvoii ve velkém mnoZstvi,
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muze komplikovat hojeni rdny. Zkoum4 se rovnéZ mnoZstvi exsudatu napt. v drendZnim
systému nebo v obvazu, do kterého je sekret zachycen. Typy sekretu se rozdé€luji

na serdzni, serosangvindzni, sangvinolentni a purulentni (Vytejckova et al., 2015).

2.4 Hodnotici Skaly v souvislosti s oSetifovanim ran

s s\ (24

Hodnotici skaly provazi cely oSetfovatelsky proces 1écby rany. Tyto méfici néstroje
dokaZzi hodnotit miru rizika vzniku rany, posoudit stav rany a vystihnout, jak se rdna hoji.
Hodnoticich $kal je celd fada, vyznamné pfispivaji k jednotnému posouzeni ran akutnich
1 chronickych. Ziroven umoziuji piendSet objektivni data v dokumentaci nejen
mezi oSetiovatelskym tymem, ale i mezi jednotlivymi pracovisti. Vybér hodnotici Skély
zaleZi na potfebach pracovisté. Aby byla data pfenositelnd, mél by byt typ skély jednotny

pro celou nemocnici. (Koutna et al., 2015).

2.4.1 Hodnotici Skala dle Nortonové

V roce 1962 zvetejnila zdravotni sestra Doren Nortonové z Velké Britanie hodnotici
Skélu vytvofenou na zdklad¢ vlastnich vyzkumi rizikovych faktorti na tvorbu proleZenin.
V naSem zdravotnictvi nasla hodnotici Skdla dle Nortonové (viz Piiloha A) uplatnéni
od roku 1989. Tato Skala slouZi k posouzeni rizika vzniku dekubiti (Koutna et al.,
2015). Sestra hodnoti pacienta Skalovym hodnocenim v den, kdy se pfijima
k hospitalizaci, po jednom dni a nisledné ptibliZné po jednom tydnu.

Skala v sou¢asnosti obsahuje celkem 9 kritérif (z pivodnich 5). U kazdého kritéria
sestra hodnoti nejvyssi riziko vzniku dekubitu 1 bodem, vyssi riziko 2 body, niZsi riziko
3 body a nejnizsi riziko 4 body. Pokud se pii souctu pacient pohybuje v intervalu vyssim
nez 25 bodu, riziko vzniku dekubitli je nepravdépodobné. V intervalu 25 bodli a méné
v sestupné tendenci, hrozi vznik dekubitu. Pfi souctu bodi 9 je riziko nejvyssi.

Nejprve sestra zkouma schopnost spoluprace pacienta. Ta miZe byt Gplnd, mala,
¢astecnd nebo Zadnd. Nejvyssi riziko hrozi u mozZnosti, Ze pacient neni schopen zadné
spoluprdce. Druhym parametrem souvisejicim s hodnocenim je vék, ktery se cleni

v intervalech do 10, do 30, do 60 a nad 60 let (Vytejckova et al., 2015).
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Nasledné sestra hodnoti stav pokozKky a posuzuje pokozku normadlni, alergickou,
vlhkou a suchou. Hodnoticim kritériem je dal$i onemocnéni pacienta. Pokud trpi pacient
obezitou nebo ma karcinom, hodnoti se jednim bodem. Dvéma body se hodnoti, kdyz
je kachekticky a ucpdvaji se mu tepny. Pokud m4 onemocnéni diabetes mellitus nebo
anémii, dostdva tii body. Maximalni pocet dostane, kdyZ nem4 Ziddné onemocnéni.

Dale se posuzuje fyzicky stav. Pacient se nachazi ve stavu dobrém, zhorSeném,
$patném nebo velmi $patném. Zapisuje se také stav védomi. Clovek je v dobrém stavu,
nebo je apaticky, zmateny Ci lezi v bezvédomi. U aktivity pacienta se pozoruje, zda
dokdZze chodit sam, s doprovodem, zda zvladne ptfesun se sedackou nebo jen leZi.
V piedposledni kolonce se zkoumd pohyblivost, kterd miiZe byt Uplnd, castecné
omezenda, velmi omezena nebo neni Zadna. Poslednim stanoviskem k hodnoceni
je inkontinence. Hodnoti se, jestli je pacient inkontinentni, obCasn¢ inkontinentni, zda
se inkontinence tyka pouze moce, nebo spojeni moce i stolice.

Po sepsani vSech hodnoticich bodi se provede jejich soucet a zjisti se mozné riziko
vzniku dekubit. Tato Skdla ma velky rozsah posuzovanych kritérii, které je mozné

hodnotit, coz je velkou vyhodou pro komplexni pohled (Koutna et al., 2015).

2.4.2 Hodnotici Skala dle Bradenové

V roce 1987 uvefiejnila svou hodnotici Skdlu Barbara Bradenova. Tato $kéla vznikla
na zdkladé¢ vyzkumu rizikovych faktori pro vznik dekubitli, ktery byl provadén
v 80. letech 20. stoleti. SlouZi tedy k hodnoceni rizika vzniku prolezenin. Hodnoticich
kritérii je celkem Sest. U kazdého kritéria sestra hodnoti nejvyssi riziko vzniku dekubitu
1 bodem, vyssi riziko 2 body, nizsi riziko 3 body a nejnizsi riziko 4 body. Pét kritérii
je hodnoceno maximaln¢ 4 body a jedno ma pouze 3 body. Nejméné¢ muiize mit pacient
6 bodt a nejvice 23. Pii poctu 16 dosazenych bodd, je nejmensi riziko vzniku dekubitii.
13-15 bodii znamen4 stfedni riziko a 12 bodli a méné je nejvyssi riziko vzniku dekubitu.

Mezi stanovend kritéria se fadi aktivita, kde se posuzuje, zda je pacient Uplné
pripoutan k Iazku, ptipoutéan k zidli, ptileZitostn€ chodi, nebo casto chodi. Déle se hodnoti
citlivost (percepce) pacienta. MiZe byt upln€ limitovany, hodné limitovany, mirné
limitovany nebo nemd Zadné poskozeni. Posuzovanym kritériem je také pohyblivost.
Pacient je bud tupln¢ imobilni, velmi omezeny, mirn¢ omezeny, nebo se pohybuje

bez omezeni. Kritérium vlhkost ktize se d€li na velmi vlhkou, piileZitostné mokrou,
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ziidka mokrou piipadné nikdy mokrou. Hodnoticim kritériem je vyZiva pacienta, ktera
je velmi Spatnd, neadekvatni, adekvatni, vybornd. Posuzuje se i tieni. Rozd¢luje se

na problém, mozny problém a bez problému (Koutnd et al., 2015).

2.4.3 Hodnotici skala dle Torrance

P

Hodnotici $kéla dle Torrance (viz Ptiloha B) je z roku 1983 a pouZiv4 se u pacientd,
kteti jiz proleZeniny maji. Pouzivd se tedy pro zhodnoceni dekubiti. Dekubitus
se pomoci této Skaly klasifikuje do Ctyt kategorii, které zcela piesné popisuji rozsah této
chronické rany a stav jeji tkané. DileZitost této odborné klasifikace spoc¢iva v casném
objeveni a zabranéni vzniku rozsahlych defektti a komplikaci jako jsou napf. dutiny
a pistéle (Vytejckova et al., 2015).

Prvni stupen s$kdly se ddle d€li na podskupiny la, 1b, které popisuji blednouci
hyperemii a neblednouci hyperemii. Blednouci hyperemie znamend, Ze je kiize ucelena
a zarudld, ale pokud na ni plsobi tlak, zbledne v daném misté a po chvili zase z¢ervena.
U neblednouci hyperemie mtZe byt kiize i poSkozen4, ale kiize zarudla zustane po celou
dobu pusobeni tlaku, coz muze sveéd¢it o poruse mikrocirkulace (Koutnd et al., 2015).
V druhém stupni (viz Piiloha C, Obr. 1) pronika rdana do kiiZe a tvoii se vied, ktery dale
roste do hloubky.

Treti stupen (viz Piiloha C, Obr. 2) prostupuje az k podkozi a tukové vrstvé. Fascie
ale zatim nejsou poskozeny. Ve ¢tvrtém stupni (viz Piiloha C, Obr. 3) vznikd nekréza.
Prolina vSechny vrstvy: kiiZi, podkoZni tkan, fascie aZ ke kosti. Do vrstev mlize vniknout
infekce, coz mulze zpisobit isepsi a dalsi komplikace (Pokornd et al., 2019).
Do pacientovy dokumentace se zaznamend pfislusny stupent v rozsahu od 1 do 4

podle stavu dekubitu.

2.4.4 Hodnotici Skala dle EPUAP

Hodnotici $kdla dle EPUAP posuzuje dekubitus podle zavaznosti. Prvni stupen
této Skdly se popisuje jako zarudnuti kizZe, popt. neblednouci piekrveni. KiiZze neni
v tomto stupni porusend a je pritomno neblednouci prekrveni a zarudnuti, které pretrvava

aZ pét minut po pusobeni tlaku prstem. To svéd¢i o poruse mikrocirkulace. Druhy stupei
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je typicky pro casteCnou ztridtu koZniho krytu. Na kUzi je patrny mélky vied
s rizovocervenou spodinou. Neni pfitomen povlak, ani zhmozdéni (modfina). T¥etim
stupném se rozumi Uplnd ztrata kozniho krytu. Na spodin¢ rany je odkryt podkozni tuk,
ale kosti, svaly a Slachy nejsou viditelné. V rané se muze objevovat povlak, sinusy
a podminovani. Hloubka defektu je rozdilnd podle lokalizace. Pro ¢tvrty stupen
je charakteristickd tplnd ztrata kiize a podkozi. V tomto stddiu jsou vidét kosti, $lachy
a svaly. Spodinu defektu miiZze pokryvat povlak i nekréza. Pravideln¢ se vyskytuji
i sinusy a podminovani.

V hodnotici $kdle dle EPUAP je popisovdana moznost tzv. bez urfeni stupné
(nezndma hloubka rany). Pokud na spodin€ bude pfitomna nekréza, nebo povlak, nelze
zhodnotit stupen proleZeniny, proto se musi odstranit. Vyjimkou je tzv. stabilni nekréza
(such4, ptrilnavd), kterd by ovSem v ran¢ m¢la ztistat, protoze ma ochrannou funkci. V této
Skdle je také moznost tzv. podezieni na hluboké poskozeni tkani. Toto misto
charakterizuje tmavé Cervend, popi. fialova barva, nebo puchytf obsahujici krev.
Je tu i moznost, zZe se vytvoii puchyi nad tmavé zbarvenou spodinou dekubitu. Tyto
piipady mtiZou zpusobit, Ze se rana stéle $ifi do hloubky i pfes to, Ze je vhodn¢ 1éCena

(Cesko. Ministerstvo zdravotnictvi, 2020).

2.4.5 Hodnotici Skala dle Daniela

Danielova hodnotici $kdla posuzuje vzniklé dekubity. Hodnoti je ale se zaméfenim
na zanét kostntho apardtu a poSkozeni hlubokych struktur. Souvisi tedy s rozvojem
infekce. Pro prvni stupen je charakteristické zarudnuti ktize. Ve druhém stupni jsou
znatelné povrchové kozni ulcerace. Treti stupeni znamena nekrézu podkozniho tuku
a ¢tvrty stupen prostupuje vSemi hlubsimi strukturami kromé kosti. V poslednim patém
stupni této Skaly vznikaji rozsdhlé nekrézy s osteomyelitidou véetn€ poruseni kloubtli

(Koutni et al., 2015).

2.4.6 Hodnotici Skala The Wound Healing Continuum

Hodnotici Skala The Wound Healing Continuum neboli kontinuum hojeni rany

(viz Ptiloha D) byla publikovana v roce 2002 a autory jsou David Gray, Richard White
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a Pam Cooper, ktefi pochdzeji z Velké Britdnie. Je to Skdla, kterd hodnoti stav rany
podle jeji spodiny a kontinudln¢ pfechdzi riznymi specifickymi barevnymi rozliSenimi.
Kazda rana se totiZ projevuje svym charakteristickym zbarvenim, podle néhoz se stanovi
dosavadni stadium hojeni rany. Prevladajici barva se pfi spravné zvoleném postupu 1écby
nadéle méni zleva doprava, pficemz vlevo je barva ¢ernd a vpravo je posledni barva rany
rizova. Pokud by se smér barevnych prechodii zménil zprava doleva, musi se znovu
piehodnotit 1é¢ebny postup.

Réna ¢erna (viz Ptiloha E, Obr. 4) je charakteristickd nekrézou nebo suchou,
poptipadé vlhkou gangrénou. Pod odumielou tkdni se nachédzi Zluta spodina, granulacni
tkan nebo mékka podkozni tkan. Cernd krusta kryje celou spodinu defektu, nebo postihuje
jen okraje chronickych ran (chirurgické rany hojici se per secundam) a dekubitt. Dilezité
je odstranit tuto odumfelou tkdn a posoudit spodinu pod ni. Tato rdna se 1éci
enzymatickym a hydrolytickym débridementem. V piipadé€ chirurgického débridementu
provadéného lékafem se muze poskodit struktura tkané tésné pod krustou a hrozi tak
druhotné poranéni rany (Pokornad a Mrazova, 2012).

Cerno-Zluta rina se miZe také fadit do stadia rany cerné. Zlutd &dst vznikd z vldknité
vlhké nekrézy, nekrotického podkozniho tuku. Vyskytuje se pod nekrotickym
pfiSkvarem. Pokud se rdna zhorS$i, vznikd ¢ernd rdana. Naopak, kdyZ dojde ke zlepSeni,
rdna zac¢ne nabyvat smér k Cervené barvé. Lécbou je rehydratace nekrdzy a vyjmuti
Zlutého povlaku.

Zlutou ranu vystihuje hnisavy sekret (zndmka infekce) spolu s nekrézou. Hnis
vlastné vznika diky nekrdze, protoze dochazi k mnoZzeni bakterii. Zde opét 1écbe rany
poméha débridement.

Zluto-ervend rana (viz Pifloha E, Obr. 5) se miZe fadit ke stddiu rany zluté
(hnisavy povlak napiiklad u vlhkych gangrén). Cervend &ast rdany muZe byt sloZena
z granulacni tkdné nebo sraZeniny, kterd se vyskytuje napiiklad po urazech sejmutim
pfilnavého kryciho ¢tverce a plisobenim betahemolytickych bakterii na defekt. K 1é¢bé
se pouzivaji lokdlni antiseptika, provedeni débridementu (piedevs$im u Zluté rany) nebo
piipravky k udrzeni vlhkosti v ran¢ (Pokorna, 2012).

Pokud je rdana ¢ervena (viz Piiloha E, Obr. 6), svéd¢i to o vzniku zdravé granulacni
tkdn¢. Hrozi zde ale rozpad granulacni tkdné, zdstava hojeni. To muze ukazovat
na kritickou kolonizaci rdny. Cervend barva vzdy nesymbolizuje zdravou tkan, také

je to mozny projev infekce. To je nutné rozeznat a zvolit adekvéatni 1éCbu.
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Cerveno-riiZova rana je rana s nové vzniklym epitelem na povrchu rény. Pres epitel
je vidét granulacni tkan, protoZe je jeho vrstva tenkd. Aby se rdna hojila, musi se udrZzovat
vlhké prostredi.

Réana rizova se vyznacuje epitelem, ktery prekryva kozni vied. Dokud neni jizva
uplné zhojend a pevnd, je nutné opatrovat epitel, aby nedoslo k jeho ndslednému poruseni
(Stryja et al., 2016).

Sestra posoudi rdnu a zaznamend piisluSnou barvu z hodnoticiho kontinua. WHC
neslouzi jen k urceni typu rany, rozliSeni fazi a poruchy hojeni, je nezbytnou soucasti

pfi vybéru vhodného materialu, ktery nasledné vyrazné zlepsi hojeni (Pokorna, 2012).

2.4.7 Hodnotici Skala dle Knightona

Klasifikace podle Knightona je hodnotici Skala, kterd popisuje chronickou ranu
z hlediska poskozeni kuze a Klasifikuje poskozeni tkané do hloubky, ale feSi
i zavaznost rozsahu poskozeni. Tato hodnotici Skdla nezkoumda typ spodiny rany
(Koutnd et al., 2015). Klasifikace obsahuje celkem Sest stddii: 1. povrchova rdna
(postiZeni epidermis, dermis), 2. hluboka rdna (zasahuje do subcutis), 3. postiZeni fascili,
4. postizeni svalstva, 5. postizeni Slach, vazii a kosti, 6. postizeni velkych dutin

(Janikova a Zelenikova, 2013).

2.4.8 Wagnerovska Kklasifikace diabetickych ulceraci

Wagnerovska klasifikace diabetickych ulceraci je nejcastéji pouzivanou hodnotici
Skalou, jenz urcuje zavaznost diabetické nohy u pacientli s onemocnénim diabetes
mellitus. Pomoci ni se urcuje hloubka a pfitomnost infekce nohy. Obsahuje Sest stupnii:
0. noha bez ulceraci (s vysokym rizikem), 1. povrchovd ulcerace (zasahuje do Skéry),
2. hluboka ulcerace bez infekce (zasahuje do subkutanni tukové vrstvy, ale nepostihuje
klouby a kosti), 3. hlubokd ulcerace s abscesem, flegménou, osteomyelitidou,
tendinitidou nebo nekrotizujici fasciitidou, 4. lokalizovand gangréna, 5. gangréna nebo
nekréza celé nohy. Podle téchto stupiti se ndsledné indikuje sledovani a vhodna 1é¢ba

(Hlinkov4 et al., 2019).
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2.5 Hojeniran

,Hojeni ran je komplexni proces obnovy tkdani a zarazujeme jej mezi zdkladni déje,
které zajistuji preZiti organismu” (Veverkova, Kozdkova a Dolejsi, 2019, s. 80). Proces
je zavisly na lokdlnich a celkovych faktorech a musi byt neustdle hodnocen. Lokéalnimi
faktory jsou porucha zdsobeni krve, ptsobeni tlaku na rdnu, stav tkdni, Sici materidly,
teplota, pH, otok, infekce a dehydratace. Do faktorti celkovych se fadi vk, zdravotni stav
pacienta, ztrdta krve, anémie, uzivani 1ékli, podvyZiva adalsi pfiiny (Veverkova,

Kozdkova a Dolejsi, 2019).

2.5.1 Faze hojeni ran

Prvni z rozliSujicich fazi je faze Cistici, zanétliva a exsudativni. Zde mutze byt rana
povlekld, s pfitomnosti infekce nebo i nekrézy. V rané se rozviji tzv. Celsovy znaky
zanétu, mezi které patii rubor, calor, tumor, dolor, functio laesa. Rénu je potieba ocistit
od povlaku, nekrotického loZiska nebo infekce. Cistd spodina riny tak miZe dobie
reagovat na zvolenou 1écbu a zacit proces hojeni (Janikova a Zelenikovéa, 2013).

Ve fazi granulac¢ni se tvoii nové cévy a vznikd nova granulaéni tkan. Pti pfevazu
je nutné tuto granulacni tkan chranit. Do rdny se nesmi dostat infekce a musi se udrZzovat
jeji vlhkost, aby se predeslo vysuseni. Volbou je vlhké kryti pro méné secernujici rany.

Posledni je faze epitelizacni, kde se v ur¢itych mistech rany tvoii nova kiiZe a spojuje
se okraji, nebo se rdna hoji od okraji a zmensuje se. Tato faze nemiiZe fungovat bez faze
granulacni, protoze by se nevytvofil podklad pro Cerstvou pojivovou tkédn a epidermis.
Proto je zdsadni podminkou v této fazi naddle udrzovat pfiméfenou vlhkost rany

(Veverkovéa, Kozdkova a Dolejsi, 2019).

2.5.2 Metody hojeni ran

Pro suché hojeni se pouZiva nejprve dezinfekce. Poté se na ranu pfiloZi sterilni
hydrofilni mul nebo néplast s polstatkem (napt. Cosmopor). Zde je riziko, Ze se strhne jiz
vytvoteny strup v defektu, kvili pfischnuti kryti k rdn¢. Tento zplisob se pouziva pfi prvni

pomoci a u ran (hojicich se per primam, uzavienych stehy) k absorpci prosakujici krve.
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Pro vlhké hojeni je charakteristické vlhké prostiedi pfti teploté okolo 37 °C, které
podporuje tvorbu granulaéni tkdn¢ a epitelu. Nejprve se z rany vyjme pavodni kryti, pak
se oplachne roztokem (napiiklad Debriecasan), nasledné se ptiloZi vhodny materidl a rdna
se oSetii. Nakonec se zvoli naleZzité kryti. PouZivaji se napt. hydrogely, obvazy s aktivnim
uhlim, antiseptické obvazy, algindty, hydrokoloidy, hydropolymery, pénovd silikonovi

kryti, neadherentni obvazy nebo filmové obvazy (Veverkova, Kozdkova a Dolejsi, 2019).

2.5.3 Débridement

Débridement znamend vyciSténi rany nebo koZniho defektu vyjmutim ciziho
materidlu, nekrotické infikované tkan¢. Zlepsi se tak podminky k jeji reparaci. Odstranit
nekrézu z rany je velice dilezité pro rychlost hojeni defektu. Rdna s nekrotickou tkéani
se hoji znateln€ pomaleji neZ rana Cista.

Mechanicky débridement spocivd v tom, Ze se odstrani nezdrava tkan pomoci
chirurgickych nastroji. Nasleduje oSetieni wet-to-dry, kdy se pfilozi na rdnu vlhké kryti
(fyziologicky roztok, dezinfekce), ddle suché kryti, a nakonec se vSe zpevni obvazem.
Autolyticky débridement je zaloZen na vlhkém hojeni rany. Nekroticka tkan se postupné
rozpousti (autolyza). Tomuto procesu pomdhaji napi. hydrokoloidy, hydrogely nebo
filmové kryti. Nedoporucuje se u ischemickych defektt. Vlhkost totiz aktivuje bakteridlni
spory a dochdzi ke zhorSenti jiz suché gangrény (Stryja, 2015). Enzymaticky débridement
vyuzivd odstranéni nekrézy pomoci enzym, které zrychluji biochemickou reakci
organismu a zaujimaji vyznamnou pozici v hojeni defektii. Tyto enzymy jsou zahrnuty
napiiklad v riznych 1é¢ivych gelech, pastach, krytich atd. U chemického débridementu
se aplikuji chemické litky (kyselina benzoovd, salicylovd) na nekrézu. Casto oviem
chemické latky poSkozuji okolni tkdn a vnasi riziko jejich vstiebani do organismu

(Veverkové, Kozdkova a Dolejsi, 2019).

2.5.4 Faktory hojeni ran

Faktory hojeni ran velice pomahaji pfedchazet zhorSovani stavu ran a také urcit jejich
vhodnou 1é¢bu. Tyto faktory se d€li na zevni a vnitini. Mezi vnitini faktory patii stav

VyZivy, vitaminy a stopové prvky, tkdnovd hypoxie, nepifimciend zanétlivd reakce
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organismu nebo porucha imunity a stifi. K zevnim faktorim se fadi infekce, 1éky,
nekroza a fyzikdlné-chemické vlivy. Presné€ jsou zaznamendny ve vstupni anamnéze

ve zdravotnické dokumentaci pacienta (Stryja et al., 2016).

2.5.5 Nehojici se rany

Za nehojici se ranu se oznacuje ta rdna, kterd nevykazuje zndmky hojeni neptirozené
dlouhou dobu a mtiZze byt jakékoliv velikosti. Cely vyvoj 1é¢by ovliviiuje piicina jejtho
vzniku. Tento typ rany je zavaznym problémem nejen po odborné strance. Tyka se vSak
také etickych i ekonomickych faktord pfi 1écbé v dstavni péci nebo v domécim
oSetfovani. Pacienty s nehojici se rdnou délime do tif kategorii. Do prvni patii pacienti,
kterym byla zvolena netcinna 1écba. Do druhé kategorie se fadi pacienti nespolupracujici
védomé ¢i nevédomé a nedodrZujici 1é¢ebny rezim. U tfeti kategorie je potfeba zlepsit
celkovy zdravotni stav. Je tedy nutné pacienta umistit do nemocni¢niho zatizeni (Bure$§
a Mezera, 2018).

Pro dosazeni uspésné 1éCby je tedy prvotradé celkové vySetieni, ndslednd diagnostika
a stanoveni vhodné 1é¢by s ohledem na pfidruZend pacientova onemocnéni. Hospitalizace
v tomto ptipadé€ pozitivné ovliviiuje hojeni rany, protoZe je pacient neustale kontrolovan.
Sestra se stard o vhodnou stravu, dostatek spanku a odpocinku, minimalizovani bolesti,
dostatek tekutin a psychicky stav. Tyto véci pacient musi nadadle dodrZzovat i v domécim
prostedi, proto se edukace provadi také pti ambulantnim vySetfeni. DileZité je, aby
sestra, kterd provadi edukaci pacienta, trp€livé a s porozuménim podala pfimérené
mnoZzstvi dulezitych informaci. Zarovent musi ndsledné ovéfit, zda jim pacient rozumél
(Koutnd, 2018). Komunikace je pro pacienta velmi zdsadni. Jednd se o proces vymény
informaci mezi nim a oSetfovatelskym persondlem, ve kterém se pacient dozvidd o své
nemoci, zdravi a oSetfovatelské péci. Sd€lovani informaci mu déava jistotu, pocit bezpeci
a pokud je spravnd, ma vliv na jeho vyléceni (Tomova a Ktivkova, 2016).

Piinosem je poskytnuti prvnich pfevazii na ambulanci, kde pacient sleduje oSetfeni
rany. Sestra také hodnoti, jestli je nemocny schopen pievaz zvladnout sam, nebo je tfeba
edukovat rodinu ptfipadné agentury domdci péce. Staraji se o oSetfeni defektu v obdobi

mezi ambulantnimi kontrolami (Koutna, 2018).
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2.6 Dokumentace rany

»Je to systematické zaznamendvdni pldnované i nepldnované oSetrovatelské péce
poskytované pacientovi cleny oSetiovatelského tymu. Vedeni zdznamu miiZe efektivnim zpiisobem
ovliviiovat osetrovatelskou péci” (Podrazilova et al., 2016, s. 51).

Zapisovani do zdravotnické dokumentace spolu s vedenim dokumentace rany je véc,
kterou sestry musi plnit systematicky a neptetrZit¢é, protoZe je dand zdkonem ¢. 98/2012
o zdravotnické dokumentaci (Cesko. Ministerstvo zdravotnictvi, 2012). Zznamy se mus{
shodovat s realitou, nesmi byt nepravdivé a zastaralé. Musi byt prehledné a pochopitelné.
Zaznam je vZdy doplnén podpisem, razitkem (jmenovkou) sestry a aktudlnim datem.

Vv s

Nejdualezitéjsim prvkem jsou zdkladni identifikaéni \ddaje pacienta (jméno,
ptijment, ¢islo zdravotniho pojisténi, rodné ¢islo, zdravotni pojisStovnu, datum navstévy).
DalS§im zdznamem jsou vSeobecné zdravotni udaje (napf. t¢lesnd teplota, krevni tlak,
puls a dech). Zapisuje se predchozi a soucasna lokalni terapie, stav rany a kryti
na defektu (suché, vlhké, Cisté, znecisténé, Zadné). Nakonec se uvede, jestli ma pacient
drenazni systém, a kde se nachazi.

V dokumentaci existuje vice zpasobu hodnoceni. Jednim znich je popisné
hodnoceni koZnich defektt (popis charakteru rany). Hodnoti se tedy lokalizace rany, jeji

NP MoV

velikost (hloubka, §ifka, délka), spodina (vlhkd, suchd), pfiCina vzniku rany, exsudat
(charakter, mnoZstvi, barva), okraje rdny, zdpach, okoli rdny, spodina defektu, stafi
a zapisuje se bolestivost (Stryja et al., 2016). Soucasti dokumentace jsou hodnotici Skaly,
které poméhaji pribézné a objektivné klasifikovat ucelené informace o ran¢. Téchto $kal,
které hodnoti riziko vzniku ran, popisuji stav ran, jejich hojeni a dalsi faktory je cela fada.
Pomadhaji pfenaSet objektivni data v dokumentaci mezi jednotlivymi pracoviSti
(Koutné et al., 2015). Dalsim zpisobem je fotodokumentace. Tento moderni zpiisob
zdznamu rany umoziuje opatfit snimek rany a ukladat jej do dokumentace. MuzZe se tak
porovnavat defekt v pribéhu Casu. Fotografovani rany je vSak pracné a fotografie se musi
neustdle ukladat, t¥idit a upravovat (Pokornd a Mrazova, 2012).

V dokumentaci by se mél objevit také zdznam o otoku koncetiny, vypadku Citi
a motoriky, vyskytu klidovych bolesti nebo klaudikaci a pfitomnosti pulzaci na tepnach
na periferii. Sestry zapisuji také informace o dalSim ptfevazu (napft. frekvence, domaci
péce, péCe v piipad¢ zhorSeni defektu, datum nésledujiciho pfevazu a kontroly u 1ékafte).
Zajisti také podpis 1ékate. K omezeni piipadnych spord se zdravotni pojisStovnou, sestra

zapisuje nazev, velikost a pocet pouzitych kryti (Stryja et al., 2016).
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3 Vyzkumna ¢ast

3.1 Vyzkumné cile a piredpoklady

Popisny cil ¢. 1: Popsat hodnotici $kaly pouzivané v klinické praxi dle Evidence Based
Nursing. (Vyzkumny cil €. 1 je popsan v teoretické Casti bakalaiské prace, neni stanoven

vyzkumny predpoklad.)

Vyzkumny cil €. 2: Zjistit znalosti vSeobecnych sester o pouZivanych hodnoticich
Skalach v souvislosti s oSetfovanim ran.

K nasledujicimu cili byly ur¢eny tyto vyzkumné piedpoklady:

Vyzkumny predpoklad ¢. 2: Piedpokladame, ze 70 % a vice sester ma znalosti
o pouzivanych hodnoticich skdlach v souvislosti s oSetfovanim ran.

Vyzkumny piedpoklad ¢. 2a: Predpokladdme, ze 75 % a vice sester ma znalosti
o hodnotici Skale dle Nortonové.

Vyzkumny piedpoklad ¢. 2b: Piedpokladdme, Ze 75 % a vice sester ma znalosti
o hodnotici Skéle dle Torrance.

Vyzkumny piedpoklad €. 2c¢c: Predpokladame, Ze 65 % a vice sester ma znalosti

PR

o hodnotici skdle The Wound Healing Continuum.

3.2 Metodika vyzkumu

Ve vyzkumné ¢asti byla zvolena kvantitativni metoda, kterd pomoci
nestandardizovaného dotazniku (viz Piiloha F) poskytla moZnost, co nejlépe zhodnotit
znalost sester o pouzivanych hodnoticich Skéldch. Vyzkum byl realizovdn od unora
do bfezna 2021 vetfech vybranych nemocnicich krajského a oblastniho typu
v Libereckém kraji. Vedouci pracovnici uvedenych instituci a vedouci pracovnici
jednotlivych oddé€leni umoZznili svym souhlasem provést vyzkum v nemocnicich

(viz Priloha G, Priloha H).
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3.2.1 Metoda vyzkumu a metodicky postup

Pred provedenim vyzkumu byl realizovdn pfedvyzkum. Cilem bylo zjistit, zda
jsou vyzkumné otazky a odpovédi srozumitelné. V predvyzkumu bylo preddno celkem
12 dotaznikii vSeobecnym sestram z chirurgickych oddéleni v nemocnici krajského typu
v Libereckém kraji, zpét se jich navratilo 10. VSechny otazky v dotaznicich byly naleZzité
zodpovézeny. Celkem tedy ndvratnost cCinila 83,3 %. Diky ziskanym udajim
z ptredvyzkumu (viz Pifiloha CH) doslo k tpravé dotazniku pro vyzkum. Piesnéji byla
uotazky Cislo 2 pfidina odpovéd d, tedy ,vSeobecné sestry se stfedoSkolskym
vzdeélanim”. U otdzky cislo 6 byla odstranéna ctvrtd odpovéd ,,Zddné hodnoceni
neuzivdme”. Déle v otdzce Cislo 8 mély mozZnost vSeobecné sestry zvolit vice odpovédi.
N¢ékteré z nich totiz hodnotici Skdly znaji napi. nejen z programii ve Skoldch, ale
i z prednasek atd. Posledni zména probéhla v otdzkach cislo 14, 15, 21, 22, kdy
se doplnila ¢tvrtd odpovéd’ a u otazky Cislo 23 pata odpovéd’ ,,nevim”. Nasledné byla
upfesnéna relativni ¢etnost vyzkumnych predpokladi. V ptredpokladu €. 2 se procenta
snizila z 75 % na 70 % a v ptedpokladu €. 2¢ se sniZila z 75 % na 65 %.

Na samotném vyzkumu se podilelo 70 vSeobecnych sester, které pracuji ve tfech
vybranych nemocnicich krajského a oblastniho typu v Libereckém kraji. Celkem bylo
rozdéno 85 dotaznikli. Z toho ale pouze 70 respondentll vyplnilo fddné tento dotaznik
a 1 dotaznik byl vyfazen kvili neplatné¢ vyplnénym odpovédim. 14 dotaznika
se nevratilo. Navratnost tedy cinila 82,4 %. Respondenti byli obeznameni s cilem
vyzkumu abyly jim poskytnuty informace k vyplnéni dotazniku. Ddle odpovidali

na 26 otazek, které dotaznik obsahoval.

3.3 Analyza vyzkumnych dat

Ziskand data z jednotlivych dotaznikli béhem vyzkumu byla zpracovdna pomoci
grafi a tabulek v programu Microsoft Office Word 2016 a Microsoft Office Excel 2016.
Tato data jsou zde uvedena v absolutni Cetnosti (ni [ - |), kterd je vyjadfena celymi Cisly.
Diéle je uvadéna relativni Cetnost (fi [%]), kde jsou stanovend procenta zaokrouhlend
nafad desetin. V tabulkach a grafech jsou vyobrazeny spravné zodpovézené otazky
zelenou barvou a nespravné zodpovézené otdzky Cervenou barvou. Pro dobré grafické

znazornéni byl pouzit skupinovy pruhovy graf.
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3.3.1 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 1: VEk respondentu

Tabulka 1: Vék respondenti

ni =70 ni[-] fi [%]
30 let a méné 31 44.3
31-40 let 14 20,0
41-50 let 14 20,0
51-60 let 10 14,3
60 let a vice 1 1,4
Celkem 70 100,0

30 let a méné

31-40 let

41-50 let

51-60 let

60 let a vice

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Graf 1: Vék respondentt

Votdzce ¢. 1 vSeobecné sestry uvadely svij veék. 31 (44,3 %) respondenti
z celkovych 70 (100,0 %) udavalo veék 30 let a méné¢, 14 (20,0 %) respondentl oznacilo
veék 31-40 let. Ve vékové skupiné 41-50 let se pohybovalo 14 (20,0 %) odpovidajicich.
Vék 51-60 let uvedlo 10 (14,3 %) respondentii a 1 (1,4 %) respondent vyznacil moZnost
60 a vice let (viz Tabulka 1, Graf 1).
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3.3.2 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 2: Nejvyssi dosazené vzdélani respondenti

Tabulka 2: Nejvyssi dosaZzené vzdélani respondentil

ni =70 ni[-] fi [%]
Vyssi odborné 40 57,1
Bakalatské 16 229
Magisterské 4 5,7
Stredoskolské vzdélani 10 14,3
Celkem 70 100,0
Vy&iodborné

Bakalarské

Magisterské

Stiedoskolské

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60%

Graf 2: Nejvyssi dosaZené vzdélani respondentl

Otazka ¢. 2 byla zaméfena na nejvyssi dosaZené vzdélani respondentl. Nejvice
odpovidajicich mélo vzdélani vyssi odborné, tedy 40 (57,1 %) z celkovych 70 (100,0 %).
Bakalafské vzdélani vyplnilo 16 (22,9 %) vSeobecnych sester, magisterské vzdélani
uvedli 4 (5,7 %) respondenti. Tohoto vyzkumu se také ucastnilo 10 (14,3 %) vSeobecnych

sester se stiedoskolskym vzdélanim (viz Tabulka 2, Graf 2).
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3.3.3 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 3: Nemocnice pro realizaci vyzkumu

Tabulka 3: Nemocnice pro realizaci vyzkumu

ni =70 0 [ -] fi [%]
Cislo 1: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 48 68,6
Cislo 2: Nemocnice oblastniho typu v Libereckém kraji 11 15,7
Cislo 3: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 11 15,7

(lokalizované pracoviSte)

Celkem 70 100,0

Cislo 1: Nemocnice krajského typu v
Libereckém kraji
Cislo 2: Nemocnice oblastniho typu v
Libereckém kraji
Cislo 3: Nemocnice krajského typu v
Libereckém kraji (lokalizované pracoviste)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 3: Nemocnice pro realizaci vyzkumu

V otazce ¢. 3 je prehledné uvedeno procentudlni zastoupeni respondentii ti{
nemocnic, ve kterych probihal vyzkum. Vyzkum byl realizovan ve tfech nemocnicich
krajského a oblastniho typu v Libereckém kraji. Z nemocnice, kterd je v této praci
oznacena Cislem 1 bylo 48 (68,6 %) respondentli, z nemocnice oznacené ¢islem 2 bylo
11 (15,7 %) respondentil a stejny pocet, tedy 11 (15,7 %) respondentd bylo z nemocnice

oznacené v této praci C¢islem 3 (viz Tabulka 3, Graf 3).
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3.3.4 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 4: Délka praxe respondenti

Tabulka 4: Délka praxe respondentii

ni=70 ni[-] fi [%]
1-5 let 28 40,0
6-10 let 6 8,6
11-20 let 14 20,0
21 a vice let 22 314
Celkem 70 100,0

1-5 let

6-10 let

11-20 let

21 a vice let

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Graf 4: Délka praxe respondentil

V otdzce €. 4 byly vSeobecné sestry dotazovany na svou délku oSetfovatelské praxe.
28 (40 %) vseobecnych sester uvadélo, ze ma praxi 1-5 let. Rozmezi 6-10 let praxe
zvolilo 6 (8,6 %) respondentil aodpovéd srozmezim 11-20 let zaznamenalo
14 (20,0 %) respondentti. 22 (31,4 %) vSeobecnych sester oznacilo nejdel$i praxi
21 a vice let (viz Tabulka 4, Graf 4).
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3.3.5 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 5: Na jakém oddéleni pracujete?

Tabulka 5: Na jakém oddé&leni pracujete?

ni=70 ni[-] fi [%]
Chirurgické oddéleni 39 55,7
Interni oddéleni 13 18,6
Oddéleni nésledné péce 18 25,7
Celkem 70 100,0

Chirurgické oddéleni

Interni oddéleni

Oddéleninasledné péce

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60%

Graf 5: Na jakém odd¢leni pracujete?

Otazkou €. 5 bylo dotazovano, na jakém oddéleni vSeobecné sestry pracuji. Praci
na chirurgickém oddéleni potvrdilo 39 (55,7 %) respondentli. Z interniho oddéleni
pochézelo 13 (18,6 %) respondenti. 18 (25,7 %) respondentii uvedlo, Ze pracuji

na oddéleni ndsledné péce (viz Tabulka 5, Graf 5).
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3.3.6 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 6: Jak hodnotite rany na oddéleni?

Tabulka 6: Jak hodnotite rany na oddéleni?

ni =70 n; [ -] fi [%]
Slovni hodnoceni (popis rany) 24 343
Hodnotici Skély 18 25,7
Slovni hodnoceni + hodnotici Skély 25 35,7
Jiné (konkrétni zpiisob hodnoceni) 3 4,3
Celkem 70 100,0

Slovni hodnoceni (popis rany)

Hodnotici gkaly

Slovni hodnoceni+ hodnotici skaly

Jiné (konkrétni zptisob hodnoceni) -

0%

Graf 6: Jak hodnotite rany na oddéleni?

10%

15%

30% 35%

40%

Otéazka €. 6 zkoumala, jaké hodnoceni ran pouzivaji vieobecné sestry ve své praxi.

Respondenti mohli v této otdzce uvést vice odpovédi. 24 (34,3 %) respondentli

se priklanélo k moZnosti uziti slovniho hodnoceni (popis rany). Pouze hodnoticimi

Skalami hodnoti 18 (25,7 %) respondentt. 25 (35,7 %) respondentii pouziva k hodnoceni

ran slovni hodnoceni 1 hodnotici Skaly. 3 (4,3 %) respondenti konkrétn¢ uvedli, Ze

k hodnoceni ran vyuZzivaji souc¢asné€ hodnotici Skély, slovni hodnoceni i fotodokumentaci

(viz Tabulka 6, Graf 6).

Pro ztetelnost bylo v dotaznikové polozce ¢. 6 také vyhodnoceno, kolik sester

v souctu s hodnoticimi Skdlami pracuje, a kolik ne. Vysledky uvadi Tabulka 7 a Graf 7.
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Tabulka 7: Vyuziti hodnoticich $kal v praxi

ni =70 ni[-] fi [%]
Hodnotici skdly vyuziva 46 65,7
Hodnotici Skély nevyuziva 24 343
Celkem 70 100,0

Hodnotici $kaly vyuziva

Hodnotici $kaly nevyuziva

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 7: VyuZiti hodnoticich $kal v praxi

Hodnotici Skdly ke své praci vyuzivd 46 (65,7 %) vSeobecnych sester a 24 (34,3 %)

sester je nepouZziva (viz Tabulka 7, Graf 7).

3.3.7 Analyza dotaznikové polozky ¢. 7: Pro¢ nepouzivate na oddéleni skaly

Kk hodnoceni ran?

Cilem otdzky ¢. 7 bylo zjistit, pro¢ vSeobecné sestry nepouzivaji hodnotici Skaly
k hodnoceni ran. Respondenti nemuseli odpovidat na tuto otevienou otdzku v piipadé, Ze
pti své praci hodnotici Skdly vyuZivaji alespon v kombinaci s jinymi zptisoby hodnocen{
ran. 29,2 % z 24 respondentd uvadélo, Ze v rdmci nové dokumentace se od pouzivani
hodnoticich $kél upustilo a jiz se nevyuzivaji. Dale 25 % respondentil napsalo, Ze je pro né

slovni popis rozsdhlejsi, ale umoZiuje jim podrobnéji popsat rdnu. 4,2 % uvadi, Ze
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je slovni hodnoceni na jejich oddéleni dlouhodobé zavedenym zplisobem hodnoceni.
16,7 % hodnotici Skdly nevyuzivd kvuli kratkodobé hospitalizaci pacienti.

25 % z 24 respondentli svou odpovéd’ nezdivodnilo.

s sV

3.3.8 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 8: Odkud znate hodnotici Skaly?

Tabulka 8: Odkud znate hodnotici Skaly?

ni =70 ni[-] fi[%]
Vzd¢lavaci programy ve Skolach 29 41,4
Prednasky, konference, Skolen{ 15 21,4
Odborné publikace, ¢asopisy, €lanky 4 5,7
Od kolegyni 6 8,6
Vice z uvedenych moZnosti 16 22,9
Celkem 70 100,0

Vzdeélavaci programy ve §kolach

Prednasky. konference, $koleni

Odborné publikace. ¢asopisy. ¢lanky

Od kolegyni

Vice z uvedenych moznosti

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Graf 8: Odkud znate hodnotici Skély?
Otéazka ¢. 8 byla zaméifena na to, z jakého zdroje vSeobecné sestry znaji hodnotici
Skaly. Mohly volit vice mozZnosti. Nejveétsi procentudlni zastoupeni mély vzdélavaci

programy ve Skoléch, tedy celkem 29 (41,4 %). Z ptednasek, konferenci a Skoleni mélo
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znalosti 15 (21,4 %) respondentid. 4 (5,7 %) respondenti znali Skily z odbornych
publikaci, Casopisi nebo ¢lankll. 6 (8,6 %) respondenti se o Skdldch dozvédélo

od kolegyni a 16 (22,9 %) respondenti oznacilo vice moznosti (viz Tabulka 8, Graf 8).

3.3.9 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 9: K jakému posuzovani slouzi hodnotici

skaly?

Tabulka 9: K jakému posuzovani slouZi hodnotici §kély?

ni =70 ni[-] fi [%]
Objektivnimu 57 814
Subjektivnimu 7 10,0
Jinému 0 0,0
Nevim 6 8,6
Znalost 57 81,4
Celkem 70 100,0
Znalost

Neznalost [N
otjektivainy -
Subjektivnimu -

Jinému

—

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 9: K jakému posuzovani slouZi hodnotici Skaly?
Otazka ¢. 9 zkoumala znalost vSeobecnych sester o tom, k jakému posuzovani slouZi

hodnotici Skdly. V této otdzce byla pouze jedna sprdvnd odpoveéd. Tuto spravnou
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odpovéd” objektivniho posuzovani uvedlo 57 (81,4 %) respondent, ddle
7 (10,0 %) zvolilo odpovéd’ subjektivniho posuzovani a 6 (8,6 %) respondentli nevédélo
spravnou odpoveéd. Nikdo nezvolil jinou odpovéd’. Spravné odpovédélo tedy

57 (81,4 %) vseobecnych sester a 13 (18,6 %) nespravné (viz Tabulka 9, Graf 9).

3.3.10 Analyza dotaznikové polozky ¢. 10: Hodnotici Skaly dle Torrance

a Nortonové posuzuji:

PP

Tabulka 10: Hodnotici S§kdly dle Torrance a dle Nortonové posuzuji:

ni =70 ni[-] fi [%]
Dekubity 61 87,1
Diabetické ulcerace 5 7,2
Operacni rany 0 0,0
Bércové kozni viedy 4 5,7
Znalost 61 87,1
Celkem 70 100,0
Znalost

Neznalost -
Dekubity |
Diabetické ulcerace -
Operacnirany

Bércove kozni viedy -
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

PP

Graf 10: Hodnotici Skaly dle Torrance a dle Nortonové posuzuji:
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Votiazce ¢. 10 byla hodnocena znalost hodnoticich $kdl dle Torrance
a dle Nortonové. VSeobecné sestry odpovidaly na to, jaké typy ran tyto Skédly posuzuji.
Byla pouze jedna spravna odpovéd’. 61 (87,1 %) respondentli odpovidalo spravné, Ze obé
posuzuji dekubity. 5 (7,2 %) respondentii uvadélo chybné posuzovani diabetickych
ulceraci a 4 (5,7 %) volili chybnou odpovéd’ posuzovani bércovych koznich viedd. Zadny
z respondentii nezvolil, Ze tyto Skdly posuzuji operacni rany. Znalost prokdzalo

61 (87,1 %) odpovidajicich a 9 (12,9 %) odpovidalo chybn¢ (viz Tabulka 10, Graf 10).

3.3.11 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 11: Jaky je rozdil mezi hodnotici skalou

dle Torrance a dle Nortonové?

Tabulka 11: Jaky je rozdil mezi hodnotici Skdlou dle Torrance a dle Nortonové?

ni =70 ni[-] fi [%]

Hodnotici Skala dle Torrance posuzuje jiz vznikly 57 81,4
dekubitus, Skala dle Nortonové posuzuje riziko vzniku

dekubitu

Hodnotici Skdla dle Torrance posuzuje riziko vzniku 4 5,7
dekubitii, Skdla dle Nortonové posuzuje jiZ vznikly

dekubitus

Hodnotici Skédla dle Torrance posuzuje vznikly bércovy 4 5,7
vied, Skala dle Nortonové posuzuje riziko vzniku

bércovych viedl

Hodnotici Skdla dle Torrance posuzuje riziko vzniku 5 7,2
diabetické ulcerace, Skédla dle Nortonové posuzuje jiz

vzniklou diabetickou ulceraci

Znalost 57 81,4
Celkem 70 100,0
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Graf 11: Jaky je rozdil mezi hodnotici Skédlou dle Torrance a dle Nortonové?

V otdzce €. 11 byly sestry tdzadny na rozdil mezi hodnotici Skdlou dle Torrance
a Nortonové. 57 (81,4 %) sester spravné uvedlo, Ze hodnotici Skdla dle Torrance posuzuje
jiz vznikly dekubitus a Skdla dle Nortonové riziko vzniku dekubitt. 4 (5,7 %) sestry
odpovidaly, Ze S§kéla dle Torrance posuzuje riziko vzniku dekubitli a Skéla dle Nortonové
Jiz vznikly dekubitus. 4 (5,7 %) sestry uvedly, Ze obé Skdly slouZi k posouzeni rizika
vzniku nebo k posouzeni jiZ vzniklého bércového viedu. 5 (7,2 %) sester napsalo, Ze ob¢
Skdly slouzi k posouzeni rizika vzniku nebo jiz vzniklych diabetickych ulceraci.

Nespravné odpovidalo 13 (18,6 %) sester (viz Tabulka 11, Graf 11).

s sV

3.3.12 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 12: Hodnotici Skala dle Torrance ma:

Tabulka 12: Hodnotici $kala dle Torrance ma:

ni =70 ni[-] fi[%]
4 stupné 56 80,0
3 stupné 10 14,3
Nedéli se na stupné 4 5,7
Znalost 56 80,0
Celkem 70 100,0
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Graf 12:Hodnotic{ Skéla dle Torrance ma:

Otédzka ¢. 12 zkoumala, zda respondenti védi, Ze m4 hodnotici $kéla dle Torrance
4 stupn€é. Tuto sprdvnou odpovéd zvolilo 56 (80,0 %) vSeobecnych sester.
10 (14,3 %) respondentti uvadélo, Ze ma tato hodnotici Skdla jen 3 stupné. MoZnost, Ze

se hodnotici skéla dle Torrance ned¢€li na stupné zvolili 4 (5,7 %) respondenti. Celkem

tedy 14 (20,0 %) respondentii odpovédelo nespravné (viz Tabulka 12, Graf 12).

3.3.13 Analyza dotaznikové polozky ¢. 13: Odhaleni rizika vzniku dekubiti pomoci

Skaly dle Nortonové je:

Tabulka 13: Odhalenf rizika vzniku dekubiti pomoci hodnotici Skaly

dle Nortonové je:

n =70 ni[-] fi [%]
P¥i 25 bodech a méné 49 70,0
Pti 25 bodech a vice 16 22,9
Hodnotici Skala dle Nortonové nehodnoti riziko 5 7.1

vzniku dekubitu

Znalost 49 70,0
Celkem 70 100,0
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Hodnotici $kala dle Nortonové nehodnoti riziko
vzniku dekubiti

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 13: Odhaleni rizika vzniku dekubitii pomoci §kdly dle Nortonové je:

V otdzce €. 13 byla zjiStovéana znalost vSeobecnych sester o odhaleni rizika vzniku
dekubitii pomoci Skdly dle Nortonové. Spravnd odpoveéd’ byla pouze jedna. A na tu
odpovidalo 49 (70,0 %) respondenttl, Ze je riziko pfi 25 bodech a méné¢. Déle 16 (22,9 %)
souhlasilo s odpovédi, Ze riziko vznika pii 25 bodech a vice. K moznosti, Ze tato hodnotici
Skdla neposuzuje riziko vzniku dekubiti se priklanélo 5 (7,1 %) respondenti.

21 (30,0 %) vSeobecnych sester prokdzalo neznalost (viz Tabulka 13, Graf 13).

3.3.14 Analyza dotaznikové polozky ¢. 14: Hodnotici Skala The Wound Healing

Continuum slouZi k posouzeni rany:

Tabulka 14: Hodnotici Skdla WHC slouZi k posouzeni rany:

n =70 ni[-] fi [%]
Akutni 12 17,1
Chronické 41 58,6
Z4dné z moZnosti 0 0,0
Nevim 17 243
Znalost 41 58,6
Celkem 70 100,0
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Graf 14: Hodnotici Skdla WHC slouZzi k posouzeni rany:

V otdzce €. 14 se hodnotilo, zda respondenti védi, jaky typ rdny posuzuje hodnotici
Skdla The Wound Healing Continuum. Otdzka obsahovala jednu spravnou odpovéd'.
12 (17,1 %) vSeobecnych sester se domnivalo, Ze hodnotici Skdla The Wound Healing
Continuum slouZi k posouzeni rany akutni. 41 (58,6 %) respondentti spravn¢ odpovédélo,
Ze hodnotici Skéla slouZi k posouzeni chronické rany a 17 (24,3 %) respondentii nevédé€lo
odpovéd’. Nikdo zrespondenti nevybral odpovéd ,,Zddné z moZnosti”. 41 (58,6 %)

respondentll védelo spravnou odpovéd a 29 (41,4 %) respondentti bylo neznalych

(viz Tabulka 14, Graf 14).
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3.3.15 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 15: Podle hodnotici Kklasifikace The Wound

Healing Continuum rozliSujeme rany (od nejzavaznéjsiho stadia):

Tabulka 15: Podle hodnotici klasifikace WHC rozliSujeme rdny (od nejzdvaznégj$iho

stadia):
ni =70 ni[-] fi [%]
Cerné, ¢erno-zluté, Zluté, Zluto-Cervené, fervené, 39 55,7

cerveno-ruzové, ruzoveé

Cerné, cCerno-ruzové, ruzové, razovo-zluté, zluté, 3 4,3

zluto-Cervené, cervené

Cerné, Cerno-Cervené, cervené, Cerveno-zluté, zluté, 16 22,9

7luto-razové, razové

Nevim 12 17,1

Znalost 39 55,7

Celkem 70 100,0
Znalost

Nezalost |
Cemé, éerno-zluté, Zluté, zluto-Gervené, éervené, —
derveno-ruzové, razové

Cemé, éerno-riizové, riizové, rizovo-zluté, Zluté, -
Zluto-Cervené, Cervené

Cemé, éerno-ervené, éervené, Gerveno-zluté, zluté, _
Zluto-razové, rizové
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Graf 15: Podle hodnotici klasifikace WHC rozliSujeme rdny (od nejzdvaznéjsiho stidia):
Otazka €. 15 zkoumala, zda respondenti védi, jaké rozliSujeme rdny podle hodnotici

Skdly The Wound Healing Continuum. Odpovéd’ ve sprdvném potadi barev na stupnici
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od barvy ¢erné do barvy rtizové volilo 39 (55,7 %) osob. 16 (22,9 %) respondentti zvolilo
odpovéd, ve které byly zaménény barvy Cervend se Zlutou. 3 (4,3 %) respondenti oznacili
stupnici, kde byla zaménéna vétSina barev. 12 (17,1 %) respondentli nevédelo, jakou

odpovéd ma zvolit. 31 (44,3 %) prokdzalo neznalost (viz Tabulka 15, Graf 15).

3.3.16 Analyza dotaznikové polozky ¢. 16: Vypliuje se hodnotici Skala

dle Nortonové ihned pfi prijmu pacienta?

Tabulka 16: Vypliuje se hodnotici Skéla dle Nortonové ihned pfi pfijmu pacienta?

ni =70 ni[-] fi [%]

Ano 54 77,1

Ne 16 22,9

Znalost 54 77,1

Celkem 70 100,0
Znalost

~

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%

Graf 16: Vypliuje se hodnotici Skala dle Nortonové ihned pfi pfijmu pacienta?
Otéazka €. 16 se zaméfila na to, zda vSeobecné sestry veédi, Ze se hodnotici Skdla
dle Nortonové vypliiuje ihned pfi pfijmu pacienta. Tuto sprdvnou odpovéd uvedlo

54 (77,1 %) respondentt. 16 (22,9 %) respondentii si myslelo, Ze se uvedena Skéla
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nevypliiuje ihned pii pfijmu pacienta. 54 (77,1 %) respondenti bylo znalych
a 16 (22,9 %) respondentli neznalych (viz Tabulka 16, Graf 16).

3.3.17 Analyza dotaznikové polozky ¢. 17: Co hodnoti hodnotici Skala

dle Nortonové?

Tabulka 17: Co hodnoti hodnotici skala dle Nortonové?

ni =70 ni[-] fi [%]

Schopnost spoluprace, vék, stav pokozky, fyzicky 63 90,0
stav, kazdé dalSi onemocnéni, stav védomi, aktivitu,

pohyblivost a inkontinenci pacienta

Hloubku poskozeni pokoZzky, ktize, podkoZi a kosti 7 10,0

Znalost 63 90,0

Celkem 70 100,0
Znalost

Neznalost .
Schopnost spoluprace, vek, stav pokozky. fyzicky stav.
kazdé dal$i onemocnéni. stav védomi, aktivitu, _
pohyblivost a inkontinenci pacienta

Hloubku poskozeni pokozky. kiize. podkozi a kosti .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 17: Co hodnoti hodnotici Skéala dle Nortonové?
V otazce €. 17 bylo popisovano, co hodnoti Skdla dle Nortonové. Schopnost
spoluprace, ve€k, stav pokozky, fyzicky stav, kazdé dal$i onemocnéni, stav védomi,

aktivitu, pohyblivost a inkontinenci pacienta, tedy spridvny obsah pojmi, zvolilo
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63 (90,0 %) respondentti. Odpoved’, Ze Skdla hodnoti hloubku poskozeni pokozky, kiiZe,
podkoZi a kosti, volilo 7 (10,0 %) respondentii. V souhrnu tedy 63 (90,0 %) vSeobecnych
sester potvrdilo znalost a 7 (10,0 %) neznalost (viz Tabulka 17, Graf 17).

3.3.18 Analyza dotaznikové polozky ¢. 18: ZvySuje napriklad onemocnéni diabetes

mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubitu?

Tabulka 18: ZvySuje napiiklad diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubitti?

ni =70 ni[ -] fi[%]

Ano 65 92,9

Ne 0 0,0

Nevim 5 7,1

Znalost 65 92,9

Celkem 70 100,0
Znalost

Neznalost -

Nevim -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 18: Zvysuje naptiklad diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubit?
V otazce ¢. 18 se zjistovalo, jestli respondenti védi, zda onemocnéni diabetes

mellitus nebo kachexie zvySuje riziko vzniku dekubit. Spravna odpovéd byla pouze
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jedna. 65 (92,9 %) osob odpovéedélo kladné, 5 (7,1 %) respondentii uvedlo, Ze nevédi
spravnou odpovéd’ na tuto otdzku. Nikdo nezvolil zdpornou odpovéd. 65 (92,9 %)

respondentt bylo znalych a 5 (7,1 %) bylo neznalych (viz Tabulka 18, Graf 18).

3.3.19 Analyza dotaznikové polozky ¢. 19: Jak se rozdéluje prvni stupen hodnotici

skaly dle Torrance?

Tabulka 19: Jak se rozd€luje prvni stupen hodnotici Skaly dle Torrance?

ni =70 ni[-] fi [%]

Blednouci a neblednouci hyperémie 50 71,4

Puchyf s krvavym ¢i ¢irym obsahem 7 10,0

Exantém ¢i enantém 13 18,6

Znalost 50 71,4

Celkem 70 100,0
Znalost

Blednouci a neblednouci hyperémie
Puchyi s krvavym &i ¢irym obsahem

Exantém ¢i enantém

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 19: Jak se rozdé€luje prvni stupent hodnotici §kaly dle Torrance?
Otédzka ¢. 19 se zaméfila na to, zda vSeobecné sestry védi, jak se rozd¢luje prvni

s sV

stupett hodnotici Skély dle Torrance. Spravnou odpovéd’, Ze se prvni stupent dekubitli déli
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na blednouci a neblednouci hyperémii, znalo 50 (71,4 %) respondenti. Dadle
se 7 (10,0 %) sester piiklanélo k rozdéleni na puchyt s krvavym ¢i ¢irym obsahem.
13 (18,6 %) respondentli si myslelo, Ze se d€li na exantém ¢i enantém. Znalost m¢la

vétsina, tedy 50 (71,4 %) jedinct a 20 (28,6 %) bylo neznalych (viz Tabulka 19, Graf 19).

3.3.20 Analyza dotaznikové polozky ¢. 20: Ve kterém stupni hodnotici skaly

dle Torrance zasahuje vied podkozni tukovou vrstvu?

Tabulka 20: Ve kterém stupni hodnotici Skaly dle Torrance zasahuje vied podkozni

tukovou vrstvu?

ni=70 ni[-] fi [%]
Ve druhém 13 18,6
Ve tietim 55 78,6
Ve ¢tvrtém 2 2.8
Znalost 55 78,6
Celkem 70 100,0
Znalost
Neznalost

Ve druhém

Ve ¢tvrtém

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

PP

Graf 20: Ve kterém stupni hodnotici Skély dle Torrance zasahuje vied podkozni tukovou

vrstvu?
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Otézka ¢. 20 zkoumala, zda respondenti védi, ve kterém stupni hodnotici Skély
dle Torrance zasahuje vied podkoZni tukovou vrstvu. 13 (18,6 %) respondentti si myslelo,
Ze je spravny druhy stupenl. Spravnou mozZnost, Ze vied zasahuje do podkozni tukové
vrstvy ve tfetim stupni volilo 55 (78,6 %) respondenti. Pouze 2 (2,8 %) respondenti

uvadéli Ctvrty stupen. 15 (21,4 %) odpovédi bylo nespravnych (viz Tabulka 20, Graf 20).

3.3.21 Analyza dotaznikové polozky & 21: Cim je charakteristickd ¢erna rana

v hodnotici Skale The Wound Healing Continuum?

Tabulka 21: Cim je charakteristickd ¢ernd rana v hodnotici §kdle WHC?

ni=70 ni[-] fi [%]
Nekrézou nebo vlhkou/suchou gangrénou 42 60,0
Pouze nekrézou 15 21,4
Pouze gangrénou 1 1,4
Nevim 12 17,2
Znalost 42 60,0
Celkem 70 100,0
Znalost

Neznalost

Nekrézou nebo vlhkou/suchou gangrénou

Pouze nekrézou

Pouze gangrénou

Nevim
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 21: Cim je charakteristickd ¢ernd rana v hodnotici $kile WHC?
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Otédzka €. 21 se zam¢éfila na to, zda respondenti védi, ¢im je charakteristickd ¢erna
rdna v hodnotici Skdle WHC. 42 (60,0 %) respondentl spravné uvedlo, Ze je ¢ernd rdna
charakteristickda nekr6zou nebo vlhkou/suchou gangrénou. Dale 15 (21,4 %) respondentii
napsalo, Ze je charakteristickd pouze nekrézou, a 1 (1,4 %) pouze gangrénou. Odpoved’
na tuto otdzku nevédélo 12 (17,2 %) respondentii. 42 (60,0 %) respondentli melo znalost

a 28 respondentti (40,0 %) melo neznalost (viz Tabulka 21, Graf 21).

3.3.22 Analyza dotaznikové polozky ¢. 22: Co vystihuje Zlutou ranu dle hodnotici

Skaly The Wound Healing Continuum?

Tabulka 22: Co vystihuje Zlutou ranu dle hodnotici skdly WHC?

ni=70 ni[-] fi [%]
Epitelizaci 1 1,4
Vznik granulaéni tkdné 6 8,6
Hnisavy sekret 50 71,4
Nevim 13 18,6
Znalost 50 71,4
Celkem 70 100,0
Znalost

Epitelizaci I
Vznik granulaéni tkané -
Huisavy seioet |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 22: Co vystihuje zlutou ranu dle hodnotici Skaly WHC?
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s 7 Y

Otéazka €. 22 se ptala, co vystihuje Zlutou rdanu dle hodnotici Skdly The Wound
Healing Continuum. Z uvedenych moznosti byla 1 sprdvna. 1 (1,4 %) respondent uvedl,
Ze 7lutou ranu vystihuje epitelizace. 6 (8,6 %) respondentil se ztotoZiovalo s moznosti,
Ze Zlutou ranu vystihuje vznik granulacni tkédné. 50 (71,4 %) vSeobecnych sester spravné
zvolilo, Ze ji vystihuje hnisavy sekret. 13 (18,6 %) respondentii neznalo odpovéd:.
Znalych sester o této otdzce bylo tedy 50 (71,4 %) a 20 (28,6 %) bylo neznalych
(viz Tabulka 22, Graf 22).

wevs

s v

stadium rany dle hodnotici Skaly The Wound Healing Continuum?

Tabulka 23: Kterd z barev predstavuje nejzadvaznéjsi stadium rany dle WHC?

ni =70 ni[-] fi [%]
Zlutd 0 0,0
Rizova 1 1.4
Cerven4 1 1,4
Cerna 58 82,9
Nevim 10 14,3
Znalost 58 82,9
Celkem 70 100,0
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Znalost

Neznalost [N

Zluta
Rizova |
Cervena |
cema | —
Nevim _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

vV s

Vev s

58 (82,9 %) respondentii uvedlo barvu cernou. To byla jedind spravnd odpovéd.
1 (1,4 %) respondent oznacil barvu rtizovou a 1 (1,4 %) respondent barvu cervenou.
10 (14,3 %) respondentl nevédélo spravnou odpovéd’. Zlutou barvu ve své odpovédi
nezvolil nikdo. 58 (82,9 %) respondentd bylo znalych a 12 (17,1 %) neznalych
(viz Tabulka 23, Graf 23).

3.3.24 Analyza dotaznikové polozky ¢. 24: Absolvoval/a jste Skoleni ohledné

hodnoceni ran pomoci skal?

Tabulka 24: Absolvoval/a jste Skoleni ohledn¢ hodnoceni ran pomoci s§kal?

ni =70 ni[-] fi [%]
Ano 19 27,1
Ne 51 72,9
Celkem 70 100,0
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Graf 24: Absolvoval/a jste Skoleni ohledn€ hodnoceni ran pomoci $kal?

V otédzce €. 24 odpovidaly vSeobecné sestry na to, zda absolvovaly Skoleni ohledné
hodnoceni ran pomoci $kal. 19 (27,1 %) vSeobecnych sester z celkovych 70 (100,0 %)
se ucastnilo Skoleni. 51 (72,9 %) vSeobecnych sester dosud na takovém Skoleni nebylo

(viz Tabulka 24, Graf 24).

3.3.25 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 25: Mate zajem absolvovat Skoleni ohledné

hodnoceni ran pomoci skal?

Tabulka 25: Mate zdjem absolvovat Skoleni ohledn€ hodnoceni ran pomoci $kal?

ni =70 ni[-] fi [%]
Ano 46 65,7
Ne 24 34,3
Celkem 70 100,0
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Graf 25: Mate zdjem absolvovat Skoleni ohledn€ hodnoceni ran pomoci §kal?

Otéazka €. 25 méla zhodnotit zdjem vSeobecnych sester absolvovat Skoleni ohledné
hodnoceni ran pomoci $kdl. 46 (65,7 %) respondentii projevilo zdjem zicastnit se
takového Skoleni. 24 (34,3 %) respondentii uvedlo, Ze nemd zdjem o takovéto Skoleni

(viz Tabulka 25, Graf 25).

3.3.26 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 26: Jak vnimate hodnotici Skaly?

Tabulka 26: Jak vnimate hodnotici Skély?

ni =70 ni[-] fi [%]
Jsou pro mé velkym pfinosem a usnadiiuji vystizné 27 38,6
hodnocenf rany.

Pouzivim je jen obcas k doplnéni popisu riny 20 28,6

v dokumentaci.

Ke své praci bych hodnotici $kdly rdda pouzivala, 11 15,7

ale nemam potiebné znalosti.

Nepomahaji mi v hodnocenfi ran. 12 17,1

Celkem 70 100,0
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Jsou pro me velkym piinosem a usnadiuji
vystizné hodnoceni rany.

Pouzivam je jen obcas k doplnéni popisu rany v
dokumentaci.

Ke své praci bych hodnotici skaly rada pouzivala,
ale nemam potirebné znalosti.

Nepomahaji mi v hodnoceni ran.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

s sV

Graf 26: Jak vnimate hodnotici Skaly?

V otdzce €. 26 respondenti odpovidali, jak vnimaji hodnotici Skdly. V¢étSina
respondentl uvedla, Ze jsou pro né hodnotici $kdly velkym piinosem a usnadnuji jim
hodnoceni rany. Téchto respondentii bylo 27 (38,6 %). Dale 20 (28,6 %) respondentii
odpovédelo, ze pouZzivaji hodnotici Skédly obcas k doplnéni popisu rany v dokumentaci.
11 (15,7 %) odpovidajicich by rddo hodnotici Skdly uzivalo ke své praci, ale uvedly, ze
nemaji dostate¢né znalosti. 12 (17,1 %) respondentim podle v zdznamu v dotaznicich

PP

hodnotici Skaly v praci nepomahaji (viz Tabulka 26, Graf 26).

3.4 Analyza vyzkumnych cili a predpokladu

s Y

Popisny cil ¢. 1: Popsat hodnotici $kaly pouZivané v klinické praxi dle Evidence Based
Nursing.

Zavér: Tento popisny cil byl splnén v teoretické ¢asti bakalaiské prace.

Vyzkumny cil €. 2: Zjistit znalosti vSeobecnych sester o pouzivanych hodnoticich
Skalach v souvislosti s oSetfovanim ran.

Vyzkumny predpoklad €. 2: Piedpokladame, ze 70 % a vice sester ma znalosti
o pouzivanych hodnoticich Skdlach v souvislosti s oSetfovanim ran. K analyze byly

ptedloZeny a hodnoceny otdzky €. 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23.
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Tabulka 27: Analyza vyzkumného pfedpokladu €. 2

Dotaznikova otdzka Splnénd kritéria | Nesplnénd kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otazka ¢. 9 81,4 18,6 100,0
Otazka ¢. 10 87,1 12,9 100,0
Otazka ¢. 11 81,4 18,6 100,0
Otazka ¢. 12 80,0 20,0 100,0
Otazka ¢. 13 70,0 30,0 100,0
Otazka ¢. 14 58,6 41,4 100,0
Otazka ¢. 15 55,7 443 100,0
Otazka ¢. 16 77,1 22,9 100,0
Otazka ¢. 17 90,0 10,0 100,0
Otazka ¢. 18 92,9 7,1 100,0
Otazka ¢. 19 71,4 28,6 100,0
Otazka ¢. 20 78,6 21,4 100,0
Otazka ¢. 21 60,0 40,0 100,0
Otazka ¢. 22 71,4 28,6 100,0
Otazka ¢. 23 82,9 17,1 100,0
Aritmeticky primér [%] 75,9 _ 100,0

Znalost vieobecnych sester o hodnoticich
skalach

Neznalost veobecnych sester o hodnoticich
gkalach

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Graf 27: Analyza vyzkumného pfedpokladu €. 2
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Zavér analyzy: 75,9 % vSeobecnych sester ma znalosti o pouzivanych hodnoticich
Skdlach v souvislosti s oSetfovanim ran a 24,1 % tyto znalosti nemd. Vyzkumny
pfedpoklad €. 2 je o 5,9 % niz8i neZz vysledek vyzkumného S3etieni. Predpoklad

je v souladu s vysledkem (viz Tabulka 27, Graf 27).

Vyzkumny piedpoklad ¢. 2a: Predpokladame, Zze 75 % a vice sester ma znalosti
o hodnotici Skédle dle Nortonové. K analyze byly sestrdm piedlozeny a vyhodnoceny
otazky ¢. 10, 11, 13, 16, 17, 18.

Tabulka 28: Analyza vyzkumného pfedpokladu ¢. 2a

Dotaznikova otazka Splnéna kritéria | Nesplnénd kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otdzka ¢. 10 87,1 12,9 100,0
Otazka ¢. 11 81,4 18,6 100,0
Otazka ¢. 13 70,0 30,0 100,0
Otazka ¢. 16 77,1 22,9 100,0
Otazka ¢. 17 90,0 10,0 100,0
Otazka ¢. 18 92,9 7,1 100,0
Aritmeticky pramér [%] 83,1 _ 100,0

Znalost o hodnotici $kale dle Nortonové

Neznalost o hodnotici §kale dle Nortonové .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 28: Analyza vyzkumného ptfedpokladu ¢. 2a
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Zavér analyzy: 83,1 % vseobecnych sester ma znalosti o hodnotici $kale dle Nortonové.
16,9 % tyto znalosti nemd. Vyzkumny ptedpoklad €. 2a je o 8,1 % niZzsi nez vysledek
vyzkumného Setfeni. Predpoklad je v souladu s vysledkem (viz Tabulka 28, Graf 28).

Vyzkumny piedpoklad ¢. 2b: Piedpokladame, Ze 75 % a vice sester ma znalosti
o hodnotici Skéle dle Torrance. K analyze byly sestrdm pfedloZeny a vyhodnoceny otazky
¢. 10,11, 12, 19, 20.

Tabulka 29: Analyza vyzkumného pfedpokladu €. 2b

Dotaznikova otazka Splnéna kritéria | Nesplnénd kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otazka ¢. 10 87,1 12,9 100,0
Otazka ¢. 11 81,4 18,6 100,0
Otazka ¢. 12 80,0 20,0 100,0
Otazka ¢. 19 71,4 28,6 100,0
Otazka ¢. 20 78,6 21,4 100,0
Aritmeticky pramér [%] 79,7 _ 100,0

Znalost o hodnotici $kale dle Torrance

Neznalost o hodnotici $kale dle Torrance -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 29: Analyza vyzkumného pfedpokladu €. 2b
Zavér analyzy: 79,7 % vseobecnych sester ma znalosti o hodnotici $kale dle Torrance.
20,3 % tyto znalosti nemda. Vyzkumny piedpoklad ¢. 2b je 0 4,7 % nizsi neZ vysledek

vyzkumného Setieni. PFedpoklad je v souladu s vysledkem (viz Tabulka 29, Graf 29).
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Vyzkumny piedpoklad €. 2c¢c: Piedpokladame, Ze 65 % a vice sester ma znalosti
o hodnotici Skdle The Wound Healing Continuum. K analyze byly sestram pfedloZeny
a vyhodnoceny otazky ¢. 14, 15, 21, 22, 23.

Tabulka 30: Analyza vyzkumného piedpokladu ¢. 2¢c

Dotaznikova otazka Splnéna kritéria | Nesplnénd kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otazka ¢. 14 58,6 41,4 100,0
Otazka ¢. 15 55,7 443 100,0
Otazka ¢. 21 60,0 40,0 100,0
Otazka ¢. 22 71,4 28,6 100,0
Otazka ¢. 23 82,9 17,1 100,0
Aritmeticky pramér [%] 65,7 _ 100,0

Znalost o hodnotici Skale The Wound
Healing Continuum

Neznalost o hodnotici $kale The Wound
Healing Continuum

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graf 30: Analyza vyzkumného predpokladu €. 2¢

Zavér analyzy: 65,7 % vSeobecnych sester ma znalosti o hodnotici $kdle The Wound
Healing Continuum. 34,3 % tyto znalosti nemd. Vyzkumny ptfedpoklad ¢. 2c je 0 0,7 %
nizsi nez vysledek vyzkumného Setfeni. PFedpoklad je tedy v souladu s vysledkem

(viz Tabulka 30, Graf 30).
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4 Diskuze

Prace vSeobecné sestry a jeji kompetence jsou piesné vymezené vyhlaskou ¢islo 391
z roku 2017 o ¢innosti zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikli. Aby
vSeobecnd sestra obstdla v této naro€né praci, musi se cely Zivot vzdé€lavat, pracovat
s vysledky novych vyzkumd, sledovat oSetiovatelské postupy a neustdle rozvijet své
znalosti. Podle Pokorné a Mrazové (2012) je osetiovani ran slozitym procesem, na kterém
se v urCitych fazich 1é¢by podili, spolupracuje a navazuje vice razné specializovanych
odbornikii. Pokornd (2012) uvadi, Ze prvotni hodnoceni stavu nemocného a jeho rany
je v kompetenci l€kate, ale prubéZné hodnoceni, zdznamy o procesu hojeni a péce spada
do kompetence vsSeobecné sestry s odbornou zpusobilosti nebo sestry specialistky.
Nedilnou soucésti komplexni péce o rdnu je jeji hodnoceni, coZz vyzaduje teoretickou
1 praktickou znalost.

Tato bakalérskd prace je zamétfena na hodnoceni ran pomoci hodnoticich skal, které
byly vytvofeny na zdklad¢ vyzkumii a umoziuji piesné a objektivné posoudit stav rany.
K tomu, aby byly hodnotici Skdly potfebné pro oSetfovatelsky tym, musi byt jejich
uzivani bezchybné a jednotné. Je potieba, aby vSeobecnd sestra nabyla potiebné
teoretické znalosti a nasledné je dovedla spravné aplikovat v praxi.

Druhym cilem bakalafské prace bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester
o pouzivanych hodnoticich Skalach v souvislosti s oSetfovanim ran. K tomuto cili se fadil
predpoklad ¢. 2: Predpokladame, Ze 70 % a vice sester ma znalosti o pouZivanych
hodnoticich skalach v souvislosti s oSetfovanim ran. Podle Koutné et al. (2015)
je znalost klasifikaci zdsadni k sjednoceni sester a jejich postoju pfi oSetfovani ran, aby
se docililo jednotnych a kvalitnich z4pist v dokumentaci. Dle Pokorné (2012) jsou Skaly
objektivni hodnotici stupnice, které ndsledné slouZi k nastaveni oSetfovatelské péce
a posouzeni celého 1é¢ebného postupu i zpétne. Proto je dilezité, aby je sestry znaly.

Vyzkumny ptedpoklad ¢. 2 byl vsouladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
K tomuto vyzkumnému predpokladu patiilo 15 otdzek. V otazce €. 9 odpovidalo spravné
81,4 % vSeobecnych sester, Ze hodnotici §kaly slouzi k objektivnimu hodnoceni pacienta
(viz Tabulka 9). Dale respondenti odpovidali na otazky ¢. 10, 11, 13, 16, 17 a 18, které
se tykaly hodnotici Skdly dle Nortonové. Kritérium znalosti o dané hodnotici §kéle splnilo
83,1 % sester (viz Tabulka 28). Otazky €. 10, 11, 12, 19 a 20 se vztahovaly ke znalosti
hodnotici Skédly dle Torrance. Znalosti zde prokazalo 79,7 % sester (viz Tabulka 29).
Otédzkami C. 14, 15, 21, 22, 23 se hodnotila znalost o hodnotici §kdle The Wound Healing
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Continuum. Znalost o WHC prokdzalo 65,7 % respondentii (viz Tabulka 30). Znalosti
o vSech tfech hodnoticich Skédldch byly prokdzany u 75,9 % sester (viz Tabulka 27).
To znamend, Ze vice neZ tfi Ctvrtiny zkoumanych sester mélo znalosti o hodnoticich
Skélach.

V dotazniku byla poloZena otdzka, kterd zjiStovala, zda vSeobecné sestry pouZivaji
ke své praci hodnotici Skdly. Natuto otiazku odpovédélo kladné 65,7 % sester
(viz Tabulka 7). Uvedené vysledky svéd¢i o provazanosti znalosti Skl a jejich pouzivani
v praxi. Na oddéleni, kde vSeobecné sestry vyuZivaji pouze hodnotici Skdly, je evidentni,
Zze maji dostateCné znalosti a praktické dovednosti a Skaly jim nalezit€ slouzi
k jednotnému posuzovani ran. Piesto 40 % respondenti uvedlo, Ze hodnotici skély
pouzivaji v doprovodu se slovnim hodnocenim nebo fotodokumentaci (viz Tabulka 6).
Podle Pokorné aMrazové (2012) muze slovni hodnoceni obsahovat nejasné
a nekonkrétni pojmy popisujici charakter rdny a tento fakt miZe mit za ndsledek
pochybeni, které se odrazi v kvalité 1écby. VSeobecné sestry sice prokazuji teoretické
znalosti, ale chybi jim dostate¢né praktické dovednosti nebo si neumi hodnotici Skély
modifikovat pro potfebu oddéleni. Skdly jim tudiZ d&elné neslouZi k jednotnému
hodnoceni. Dostatené znalosti neprokdzalo 24,1 % vSeobecnych sester, coz
koresponduje s poCtem sester, které je ve své praci vibec neuZzivd, tedy 34,3 %
(viz Tabulka 27, Tabulka 7). V dotazniku vSak i tyto sestry projevily zdjem o nabyti
znalosti formou studia (Skoleni) a nasledného zavedeni do praxe.

K vyzkumnému cili ¢. 2 se déle vztahoval piedpoklad ¢. 2a: Predpokladame, ze

s sV

75 % a vice sester ma znalosti o0 hodnotici Skale dle Nortonové. Podle Koutné et al.
(2015) ma hodnotici skéla dle Nortonové Siroky rozsah posuzovanych rizikovych faktort,
které je mozné hodnotit, coz je velkou vyhodou pro zjisténi miry rizika tvorby dekubitt.
Vytejckova et al. (2015) dodava, Ze prevence a zjisténi rizika touto Skdlou usetii pacienta
bolesti zpusobenych dekubitem, ale i sniZzi ekonomické ndklady, které by byly
vynaloZeny na jeho dlouhodobou 1é¢bu.

Vyzkumny piedpoklad ¢. 2a byl vsouladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
Respondenti prokdzali dobré znalosti o hodnotici Skdle v Sesti otdzkach dotazniku.
Otéazky byly zaméfeny na zjiSténi teoretickych znalosti sester 1 na spravné uzivani Skély
v praxi (viz Tabulka 28). V otdzce ¢. 10 se zjistilo, Ze 87,1 % vSeobecnych sester vi, Ze
se Skdla zaméfuje na dekubity. Témer stejnd cast respondentt, tedy 81,4 % spravné
védéla, Ze hodnotici Skdla dle Nortonové v otdzce €. 11 posuzuje riziko vzniku dekubitt.

Znalost byla prokdzdna i v otdzce €. 13, kdy 70 % respondenti za riziko vzniku dekubitt

64



oznacilo pacienta, ktery ma v souctu 25 a mén¢ boda. Podle Vytejckové et al. (2015)
se hodnotici Skdla dle Nortonové vypliluje pii pfijmu pacienta k hospitalizaci, aby
se ptedchdzelo riziku, Ze se béhem ndsledného pobytu v nemocnici rozvine dekubitus.
Votizce ¢. 16 tuto védomost dokizalo 77,1 % respondentii. Hodnotici Skdla
dle Nortonové prosla né€kolika modifikacemi. Uzplsobovala se podle mnoZstvi
rizikovych faktori a celkového pohledu na pacienta, jak uvadi Koutnd et al. (2015). Proto
z puvodnich péti kategorii vzniklo devét, jak spravné dokdzalo vyjmenovat v otazce €. 17
az 90 % respondentt. U otdzky ¢. 18 se zjisStovalo, jestli dva z téchto rizikovych faktora,
tedy diabetes mellitus a kachexie, zpusobuji riziko vzniku proleZenin. Zde spravné
odpovidalo dokonce 92,9 % sester, Ze tyto faktory mohou byt pficinou vzniku dekubitd.

Z uvedenych otdzek byla prokdzdna primérnd znalost 83,1 % hodnotici Skély
dle Nortonové. Vyzkum ukézal, Ze o této Skdle mélo znalosti nejvice vSeobecnych sester.
Hodnotici $kéla dle Nortonové se zaCala pouZivat v naSem oSetfovatelstvi jiZ v roce 1989
a byla prevzata ze zahranic¢i. V prubéhu let pro§la inovacemi, jak uvadi Koutnd et al.
(2015). Prvotni znalosti o této Skdle ziskdvaji sestry studiem na rtznych stupnich
odbornych Skol. Védomosti a dovednosti o této hodnotici Skale si sestry predavaji v praxi
fadu let, proto se dostala do dlouhodobého povédomi a vyuzZivd ji mnoho riiznych
oddéleni. To, Ze byla Skdla vytvofena na zdklad¢ vyzkumu rizikovych faktorti a déle
uzivana v praxi, coZ umoZznilo provéieni a modifikaci, svéd¢i o jeji vysoké pouZzitelnosti.

K vyzkumnému cili ¢. 2 patiil také predpoklad ¢. 2b: Piredpokladame, Ze 75 %
a vice sester ma znalosti o hodnotici Skale dle Torrance. Podle Vytejckové et al. (2015)
spociva duleZitost této odborné klasifikace v Casném objeveni a zabranéni vzniku
rozsahlych defektii a komplikaci jako jsou napft. dutiny a pistéle.

Vyzkumny piedpoklad ¢. 2b byl vsouladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
K tomuto piedpokladu patiilo 5 znalostnich otazek (viz Tabulka 29). 87,1 % vSeobecnych
sester uvadélo v otazce €. 10, Ze se hodnotici Skdla dle Torrance zaméfuje na dekubity.
V otézce €. 11 védélo 81,4 % respondentll, Ze hodnotici §kéla dle Torrance posuzuje jiz
vznikly dekubitus. Podle Vytejckové et al. (2015) se dekubitus pomoci hodnotici skély
dle Torrance klasifikuje do ¢tyt kategorii, které zcela ptesné popisuji rozsah chronické
rdny a stav jeji tkdné, coZ v otdzce €. 12 uvadelo 80 % respondentl. V otdzce ¢. 19
rozd€lilo spravné prvni stupent dekubitii na blednouci aneblednouci hyperémii
71,4 % respondentii. V posledni otdzce tykajici se této hodnotici Skaly, tedy v otdzce

¢. 20, odpovidalo spravné 78,6 % respondentd, zZe vied zasahuje podkoZni tukovou vrstvu

ve tietim stupni.
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Znalost o hodnotici $kdle dle Torrance byla v priméru 79,7 %. Podobné jako
hodnotici Skdla dle Nortonové vznikla tato Skdla v minulém stoleti a je uZivdna
na riznych typech odd¢leni. Jelikoz se Skdla dle Torrance zaméfuje na hodnoceni jiz
vzniklé prolezeniny a nehodnoti riziko jejtho vzniku, nemusi se pouzivat tak
frekventované jako Nortonova stupnice. Stéle ale 20,3 % vSeobecnych sester prokdzalo
hodnoticich skal, které se tykaji posuzovani dekubitii. Tato Skéla je vSak stdle jedna
z nejpouzivangjSich a znalost sester je dobra.

K vyzkumnému cili ¢. 2 se vztahoval také piedpoklad ¢. 2c: Predpokladame, ze
65 % a vice sester ma znalosti o hodnotici Skale The Wound Healing Continuum.
Tato Skdla je zaloZena na urceni barvy spodiny rany. Dokéaze stanovit indikatory, faze
a poruchy hojeni ran. Pokud se dodrzuji zdkladni pravidla hodnoceni, I1ze touto Skdlou
popsat vSechny chronické rany, jak uvadi Stryja et al. (2016).

Vyzkumny pfedpoklad ¢. 2c byl vsouladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
K vyzkumnému ptredpokladu €. 2¢ patftilo 5 otdzek (viz Tabulka 30). V otdzce ¢. 14 pouze
58,6 % vseobecnych sester védelo, Ze WHC posuzuje chronické rany. Barevné rozliSeni
hodnotici Skaly znalo 55,7 % sester v otdzce €. 15. V otdzce €. 21 spradvné odpovédélo
60,0 % sester, Ze je Cernd rdna dle WHC charakteristickd nekr6zou nebo vlhkou/suchou
gangrénou. To, Ze je Zlutd rdna charakteristickd pro hnisavy sekret znalo v otdzce €. 22

vev s

Tuto znalost v otazce ¢. 23 mélo 82,9 % sester.

Vyzkum prokazal, Ze znalost o hodnotici Skale The Wound Healing Continuum ma
pouhych 65,7 % vSeobecnych sester. Tato Skdla vznikla pozdé&ji nez ostatni jiz zminéné
hodnotici skaly, proto s ni ziejme sestry nemaji dostate¢né zkusSenosti. Stryja et al. (2016)
uvadi, Ze urcitym nedostatkem v posouzeni rany je veEtSi mnozstvi hodnoticich
nalezy a posoudit d¢innost 1écby. Stryja et al. (2016) déle piSe, Ze je ke kazdé rané
potfebny individudlni pfistup a sestry by mély dokédzat jednoznacné vybrat barvu rany
pro spravny postup 1écby. Aby se eliminovaly subjektivni chyby v hodnoceni, musi sestra
znat detailni popis rdny pro sprdvné zatazeni ve Skdle. Tato skuteCnost muZze byt

PRI

divodem, proc¢ je tato hodnotici §kdla méné pouzivana.
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5 Navrh doporuceni pro praxi

Z vyzkumného Setteni vyplynulo, Ze hodnoceni dle Evidence Based Nursing pomoci
hodnoticich $kal je stile potfebné a pouZzivané. VSeobecné sestry vyuZivaji hodnotici
Skély pfi hodnoceni ran bud’ samotné, nebo v kombinaci se slovnim popisem nebo
je doplituji fotodokumentaci. Toto vSe bylo vyzkumem provéfené na oddéleni
chirurgickém, internim i oddéleni nasledné péce.

Velmi dobré znalosti o hodnoticich Skdldch prokazovaly piedevs§im sestry, které
snimi mé¢ly praktické zkuSenosti. Prehled vSak mély i sestry, které ziskaly znalosti
pfi studiich nebo pribézném celozZivotnim vzdelavani. Sestry, které nepouzivaly Skély
anemély o nich potiebné znalosti, by meély absolvovat odbornd Skoleni a zavést
objektivni méfici techniky do praxe. Tim by se usnadnil, zpiehlednil a sjednotil systém
vedeni zdznamtl v dokumentaci pacienta.

Aby hodnoceni pomoci hodnoticich §kdl bylo stdle pottebné a nenahradilo je pouhé
slovni hodnoceni nebo fotodokumentace, musi byt aktualizovdno a modernizovano podle
potfeb daného odd¢leni. Véda a vyzkum v oSetfovatelstvi prochdzi stalym vyvojem
anové vysledky vyzkumii je potieba vyuZit k modifikacim $kdl podle nynéjSich
pozadavk.

Pokud maji sestry dostatecné vzdélani v této oblasti a nau¢i se spravné Skély
pouzivat, mohou se sami podilet na jejich modifikaci. VSeobecné sestry se mohou
Ucastnit naptiklad odbornych edukacnich seminaiti, staZi, konferenci a Skoleni, kde jsou
popisovéany nové a aktudlni techniky hodnoceni a oSetfovani ran. Tyto formy vzdélavani
probihaji v akreditovanych zafizenich na riiznych mistech v Ceské republice i zahraniéi.
V této narocné dobé je piinosem se vzdélavat pomoci videokonferenci. Pozitivnim
zjiSténim bylo, Ze sestry projevily zdjem absolvovat potiebna Skoleni tykajici se tohoto
tématu. Ve vSech tfech nemocnicich, kde probihal vyzkum bylo zjisSténo, Ze uvedené
formy vzd€lavani jsou sestrdm Casto nabizeny (vCetn¢ videokonference). Vzdélavani
o hodnoticich skdlach jsou soucasti Skoleni tykajicich se oSetfovani ran a probihaji
pod vedenim odbornych specialistii riiznych akreditovanych firem v pribéhu roku.

VSeobecna sestra by méla zvladnout spravné zhodnoceni rany, umét pouzit vhodny
materidl pro nejucinngjs$i zptusob hojeni. To znamend, Ze je nutné, aby ovladala praci
se soucasn¢ uzivanym terapeutickym materidlem. Nésledné by méla vhodn¢ edukovat

pacienta. Proces vzdélavani sestry musi tedy byt komplexni a celoZivotni.
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6 Zavér

Bakalarskd prace byla zaméfena na znalosti sester v souvislosti s hodnocenim ran
pomoci hodnoticich $kdl. Nejprve byla sepsdna teoretickd ¢ést, ve které je uvedeno
rozdéleni ran, jejich hodnoceni, hojeni a dokumentace. DuleZitost byla kladena
na Evidence Based Nursing, na zdklad¢ kterého, se diky vyzkumim vytvarely objektivni
hodnotici techniky. V teoretické ¢asti byl spInén prvni vyzkumny cil, jehoz zamérem bylo
popsat hodnotici Skély v souvislosti s rinami dle Evidence Based Nursing.

Pred samotnym vyzkumem byl realizovan predvyzkum, podle kterého se ndsledné
upravily dva ze Ctyt predpokladli. Pro vyzkumnou ¢ast byla vybrdna hodnotici $kdla
dle Torrance, hodnotici Skdla dle Nortonové a hodnotici Skdla The Wound Healing
Continuum. Vyzkum zaméfeny na znalosti sester byl proveden ve tfech nemocnicich
krajského a oblastniho typu v Libereckém kraji.

Znalosti vSeobecnych sester byly v souladu s vyzkumnymi pfedpoklady. Zjistilo se
tedy, Ze sestry maji odpovidajici znalosti a hodnotici §kdly jsou pro n¢ potfebné v oblasti
oSetfovani pacientll. Nejvice znalosti m¢ly sestry o hodnotici Skdle dle Nortonové, ktera
slouzi k urceni rizika vzniku dekubitii. Hodnotici $kédla dle Torrance dosahuje témét
stejnych vysledkli. Pouze u skdly WHC znalosti nedosahovaly tak vysoké trovné.
Na zédklad¢ tohoto vyzkumu byl vytvoren ndvrh doporuceni pro praxi a ¢lanek piipraveny
k publikaci (viz Ptiloha I).

Z provedeného vyzkumu je ziejmé, Ze jsou znalosti sester o hodnoticich Skalach
dobré, ve vétsi mite je pouzivaji k hodnoceni ran a maji zdjem o vzdélavani v této oblasti.
Vyzkum samotny u nékterych znich vzbudil zdjem o doplnéni védomosti v dané
problematice, coz je uspokojivym zamérem bakaléaiské prace. Zasadni je, aby vSeobecna
sestra méla uvédomeni o diileZitosti uzivani objektivnich méficich technik jako jsou
hodnotici §kaly. Pokud bude sestra spravné motivovana a presvédc¢ena o jejich tc¢innosti,
bude jimi nejen dobie hodnotit, ale bude se i aktivné podilet na jejich inovacich

pro potfeby oddéleni. Tim se zkvalitni terminologie a nésledné vedeni dokumentace tak,

aby vyhovovalo celému zdravotnickému tymu v préci.
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Priloha A: Hodnot

s sV

IC1 S

kala dle Nortonové

Body | Schopnost | Vek Stav Kazdé dalsi | Fyzicky | Stav Aktivita | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprace pokozky | onemocnéni | stav veédomi
4 uplna pod 10 | normalni | zZadné dobry dobry chodi uplna neni
3 mala pod 30 | alergic | DM, anemie | zhor$eny | apaticky | doprovod | ¢aste¢né obcas
omezena

2 Castend | pod 60 | vlhka kachexie, $patny | zmateny | sedacka | velmi pievazng
ucpavani omezena mo¢
tepen

1 zadna nad 60 | sucha obezita, velmi bezvédomi | lezi zadna mo¢ i stolice
karcinom $patny

Zdroj: (Stryja et al., 2011, s. 361)
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Priloha B: Hodnotici skala dle Torrance

Stupeit Mira postiZzeni

Stupeni 1a Stadium blednouci hyperémie = tlak prstil v misté erytému zanechdva
na kizi blednouci misto.

Stupent 1b Stadium neblednouci hyperemie = po lehkém stlaeni prstem erytém
pretrvava, coz je ptiznak poruchy mikrocirkulace. MliZe byt pfitomno
povrchové poskozeni kiize véetné epidermélni ulcerace (puchyf).

Stupeni 2 Postizen{ se $it{ do podkozni tkdn¢ a vznikd viedovy defekt kiize.

Stupen 3 Vied ma tendenci k dalSimu rozsiteni, spodni facie neni zasazena.
Vied zasahuje podkozni tukovou vrstvu.

Stupen 4 Rozpad tkéné se Sifi do Sitky 1 do hloubky a infek¢éni nekréza pronikd
do spodiny facie aZ na sval.

Zdroj: (Pokornd et al., 2019, s. 30)
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Priloha C: Obrazky k hodnotici Skale dle Torrance

Obr. 1: Dekubitus 2. stupné dle Torrance

Zdroj: autor

Obr. 2: Dekubitus 3. stupné dle Torrance

Zdroj: autor
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PATIENT

Obr. 3: Dekubitus 4. stupné dle Torrance
Zdroj: autor
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Priloha D: Hodnotici skala WHC

Zdroj: (Pokorna a Mrézova, 2012, s. 1)
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Priloha E: Obrazky k hodnotici Skale WHC

Zdroj: autor

Obr. 5: Zluto-&ervena rana dle WHC
Zdroj: (Stryja et al., 2011, s. 343)
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Obr. 6: Cervena rana dle WHC
Zdroj: (Stryja et al., 2011, s. 344)
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Priloha F: Dotaznikové Setfeni

Dobry den,

mé jméno je Tereza Pokorna a studuji 3. ro¢nik bakalafského studia obor VSeobecna
sestra na Technické univerzit€¢ v Liberci. Sestavila jsem pro Vas dotaznik, ktery
je soucdsti mé bakalaiské prace. Cilem tohoto dotazniku je zjistit znalosti v§eobecnych
sester o pouzivanych hodnoticich skalach v souvislosti s oSetfovanim ran. Predlozeny
dotaznik je anonymni. Zvolte prosim u kazdé otazky jednu vhodnou odpovéd’, pokud neni
uvedeno jinak. Velice Vam dékuji za vyplnéni tohoto dotazniku.

Tereza Pokorna

1. Jaky je Vas vék?
a) 30 let a méné
b) 31-40 let
c) 41-50 let
d) 51-60 let
e) 60 let a vice
2. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Vyssi odborné
b) Bakalarské
c) Magisterské
d) Stfedoskolské vzdelani
3. Z jaké nemocnice pochazite?
a) Cislo 1: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji
b) Cislo 2: Nemocnice oblastniho typu v Libereckém kraji
c¢) Cislo 3: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji (lokalizované
pracoviste)
4. Jaka je Vase délka praxe?
a) 1-5let
b) 6-10 let
c) 11-20let
d) 21 avice let
5. Na jakém oddéleni pracujete?
a) Chirurgickém
b) Internim
¢) Oddéleni nasledné péce
6. Jak hodnotite rany na oddéleni? (Vice moznych odpovédi.)
a) Slovnim hodnocenim (popis rany)
b) Hodnoticimi Skdlami (Pokud jste zvolili tuto odpovéd, prejdéte na otdzku
¢islo 8.)
c) Jiné (Uved'te konkrétné jakym zptiisobem hodnotite rany.)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pro¢ nepouzivate na oddéleni Skaly k hodnoceni ran?

Odkud znate hodnotici Skaly? (Vice moznych odpovédi.)

a) Vzd¢lavaci programy ve Skolach

b) Prednasky, konference, Skoleni

¢) Odborné publikace, asopisy, clanky

d) Od kolegyni

K jakému posuzovani slouzi hodnotici Skaly?

a) Objektivnimu

b) Subjektivnimu

¢) Jinému

d) Nevim

Hodnotici Skaly dle Torrance a dle Nortonové posuzuji:

a) Dekubity

b) Diabetické ulcerace

c) Operacni rany

d) Bércové koZni viedy

Jaky je rozdil mezi hodnotici Skalou dle Torrance a dle Nortonové?

a) Hodnotici skéla dle Torrance posuzuje jiz vznikly dekubitus, hodnotici Skala
dle Nortonové posuzuje riziko vzniku dekubiti

b) Hodnotici skéla dle Torrance posuzuje riziko vzniku dekubitl, hodnotici
Skadla dle Nortonové posuzuje jiz vznikly dekubitus

¢) Hodnotici skéla dle Torrance posuzuje jiz vnikly bércovy vied a hodnotici
Skala dle Nortonové riziko vzniku bércovych vied

d) Hodnotici skéla dle Torrance posuzuje riziko vzniku diabetické ulcerace
a hodnotici skdla dle Nortonové jiz vzniklou diabetickou ulceraci

Hodnotici Skéla dle Torrance ma:

a) 4 stupné

b) 3 stupné

c) Nedé¢li se na stupné

Odhaleni rizika vzniku dekubiti pomoci skaly dle Nortonové je:

a) Pii 25 bodech a méné

b) Pii 25 bodech a vice

PP

¢) Hodnotici skala dle Nortonové nehodnoti riziko vzniku dekubit
Hodnotici Skala The Wound Healing Continuum slouzi k posouzeni rany:
a) Akutni

b) Chronické

¢) Zéadné z moZnosti

d) Nevim

Podle hodnotici Kklasifikace The Wound Healing Continuum rozliSujeme
rany (od nejzavaznéjsiho stadia):

a) Cerné, Cerno-zluté, 7luté, 7luto-Cervené, &ervené, Cerveno-rizové, razové
b) Cerné, Cerno-rizové, rizové, rizovo-zluté, zluté, 7luto-cervené, &ervené
c) Cerné, Serno-Cervené, Gervené, Cerveno-zluté, Zluté, Zluto-razové, razové
d) Nevim
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Vypliiuje se hodnotici Skala dle Nortonové ihned pri prijmu pacienta?

a) Ano

b) Ne

Co hodnoti hodnotici Skala dle Nortonové?

a) Schopnost spoluprice, ve€k, stav pokozky, fyzicky stav, kazdé dalsi
onemocnéni, stav védomdi, aktivitu, pohyblivost a inkontinenci pacienta

b) Hloubku poskozeni pokozky, kiize, podkoZi a kosti

Zvysuje napiiklad onemocnéni diabetes mellitus nebo kachexie riziko

vzniku dekubita?

a) Ano

b) Ne

¢) Nevim

Jak se rozdéluje prvni stupen hodnotici Skaly dle Torrance?

a) Blednouci ¢i neblednouci hyperémie

b) Puchyft s krvavym ¢i ¢irym obsahem

¢) Exantém C¢i enantém

Ve kterém stupni hodnotici Skaly dle Torrance zasahuje vired podkoZni

tukovou vrstvu?

a) Ve druhém

b) Ve tretim

¢) Ve ctvrtém

Cim je charakteristicka ¢erna rana v hodnotici §kale The Wound Healing

Continuum?

a) Nekrozou nebo vlhkou/suchou gangrénou

b) Pouze nekrézou

¢) Pouze gangrénou

d) Nevim

Co vystihuje Zlutou ranu dle hodnotici Skaly The Wound Healing

Continuum?

a) Epitelizaci

b) Vznik granulacni tkdné

¢) Hnisavy sekret

d) Nevim

Ktera z barev predstavuje nejzavaznéjsi stadium rany dle hodnotici Skaly

The Wound Healing Continuum?

a) Zlutd

b) Ruzova

¢) Cervena

d) Cernd

e) Nevim

Absolvoval/a jste Skoleni ohledné hodnoceni ran pomoci skal?

a) Ano

b) Ne

Mate zajem absolvovat Skoleni ohledné hodnoceni ran pomoci skal?

a) Ano

b) Ne
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26. Jak vnimate hodnotici Skaly?
a) Jsou pro mé velkym piinosem a usnadnuji vystizn€ hodnoceni rény.
b) PouZivam je jen obcas k doplnéni popisu rdny v dokumentaci.
¢) Ke své préci bych hodnotici Skdly rada pouZzivala, ale nemam potiebné
znalosti.
d) Nepomdhaji mi v hodnoceni ran.

Zdroj: autor
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Priloha G: Protokol k provedeni vyzkumu 1

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI
Fakulta zdravotnickych studii Ei

PROTOKOL K REALIZACI VYZKUMU

Jmeéno a pfijmeni studenta:

Terezo. Pokorna

Osobni ¢islo studenta:

DAg0000&1

Univerzitni e-mail studenta:

teveza pdeorncd@tul ez

Studijni program:

Vizdoeene odetovateletu!

Roénik:

L

Kvalifika

Eni prace

Téma kvalifikaéni prace:

Hodnotie! é'ltc'\lﬂ v Osetvaiate L ded proxi

Kvalifikaéni prace:

die Evidence Baged Nugsing
X bakalafska [ diplomova

Jméno vedouciho kvalifikacni prace:

Mgr. Alena Novatna Dis.

Metoda a technika vyzkumu: kVO\V\JC\JCQJC\VV\\’ ‘ O{DJ(O\?;V\\I t <

Soubor respondentii: 10

Nazev pracovisté realizace vyzkumu:

Datum zahdjeni vyzkumu: 1% 2024

Datum ukon&eni vyzkumu: M 3 0 24

Souhlas vedouciho kvalifikacni préace: X souhlasim [ nesouhlasim

Vyjadreni vedouciho kvalifikacni prace

k finanénimu zatiZeni pracovisté pri realizaci [ bude spojen X nebude spojen

vyzkumu:

Souhlas vedouciho pracovnika instituce: ™ souhlasim O nesouhlasim

Souhlas vedouciho pracovnika diléiho pracovisté: | B souhlasim O nesouhlasim
Prohlaseni studenta

ztcastnénych osob.

Prohlasuji, Ze v kvalifikaéni praci ani v publikacich souvisejicich s kvalifikacni praci nebudu uvadét osobni
udaje o respondentech nebo institucich, kde byl vyzkum realizovéan. V kvalifika¢ni préaci nebude uveden
ndzev instituce, pokud neni ziskan souhlas v tomto protokolu. Déle prohlasuji, Ze budu dodrZovat povinnou
mlcenlivost o skutecnostech, o kterych jsem se dozvédél pfi realizaci vyzkumu v rdmci osobni ochrany

Vyjédreni vedouciho pracovnika instituce

o pripadném zverejnénim nazvu instituce

v kvalifika¢ni praci a v publikacich souvisejicich
s kvalifikaéni praci:

X souhlasim O nesouhlasim

Podpis studenta:

Podpis vedouciho prace:

Podpis vedouciho pracovnika instituce:

Podpis vedouciho pracovnika dil¢iho pracovisté:

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI | Fakulta zdravotnickych studii | Studentska 1402/2 | 461 17 Liberec 1

tel: +420 485 353 762 | jmenc.prijmeni@tul cz | www fzs.tulcz | IC: 467 47 885 | DIC: C2 467 47 885
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Priloha H: Protokol k provedeni vyzkumu 2

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI
Fakulta zdravotnickych studii ]

PROTOKOL K REALIZAC! VYZKUMU

Jméno a pFijmeni studenta: TCY'C% a /Po\éor " d
Osobni &islo studenta: D18000084
Univerzitni e-mail studenta: ‘(’.@Y'e 200D o\<0fm4 @ %Ml oz
Studi program: Véeokesne _oset¥ovatel sty
Roénik: (J)
Kvalifikaéni prace

Téma kvalifikaéni préce: Hednotie! dedly v cttvovatelded prow

dle Evidence Baged Nursing
Kvalifikagni préce: X bakala¥ska O diplomova”
Jméno vedouciho kvalifikani prace: MC\'C Aleng\ NOVO’LV\C‘« DG,
Metoda atechhika Wekims \A\fo\(\{\m{\\! ﬂ\‘ dotoan ‘\' k
Soubor respondent: e
Nézev pracovisté realizace vyzkumu:
Datum zahdjeni vyzkumu: A% 2094
Datum ukonéeni vyzkumu: ()}1 :)) 2024
Souhlas vedouciho kvalifikacni prace: K souhlasim [ nesouhlasim
Vyjadreni vedouciho kvalifikacni prace
k finan&nimu zatiZeni pracovisté pfi realizaci [ bude spojen X nebude spojen
vyzkumu:
Souhlas vedouciho pracovnika instituce: A souhlasim [ nesouhlasim
Souhlas vedouciho pracovnika diléiho pracovisté: | X souhlasim [ nesouhlasim

Prohlaseni studenta

Prohlasuji, 7e v kvalifikaéni préci ani v publikacich souvisejicich s kvalifikaéni praci nebudu uvadét osobni
udaje o respondentech nebo institucich, kde byl vyzkum realizovén. V kvalifikaéni praci nebude uveden
nazev instituce, pokud neni ziskdn souhlas v tomto protokolu. Déle prohlasuji, Ze budu dodrZovat povinnou
micenlivost o skute¢nostech, o kterych jsem se dozvédél pfi realizaci vyzkumu v rémci osobni ochrany
zacastnénych osob.

VyjadFeni vedouciho pracovnika instituce

o pripadném zvefejnénim nazvu instituce

v kvalifika&ni préci a v publikacich souvisejicich
s kvalifika¢ni praci:

M souhlasim [ nesouhlasim

Podpis studenta:

Podpis vedouciho prace:

Podpis vedouciho pracovnika instituce:

Podpis vedouciho pracovnika diléiho pracovisté:

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI | Fakulta zdravotnickych studii | Studentska 1402/2 | 461 17 Liberec 1 SEE

tel: +420 485 353 762 | jmeno priimeni@tul.cz | www.fzs tulcz | IC: 467 47 835 | DIC: CZ 467 47 885 [ 1]
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Priloha CH: Predvyzkum

1. Jaky je V43 vek?

ni =70 n; [ -] fi[%]

30 let a méné 6 60,0

31-40 let 2 20,0

41-50 let 1 10,0

51-60 let 1 10,0

60 let a vice 0 0,0

Celkem 10 100,0

2. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdelani?

ni =70 ni[-] fi [%]

Vyssi odborné 5 50,0
Bakalarské 3 30,0
Magisterské 1 10,0
Stiedoskolské vzdélani 1 10,0
Celkem 10 100,0

3. Z jaké nemocnice pochdézite?

ni =70 ni[-] fi [%]
Cislo 1: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 10 100,0
Cislo 2: Nemocnice obecniho typu v Libereckém kraji 0 0,0
Cislo 3: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 0 0,0
(lokalizované pracoviste)

Celkem 10 100,0
4. Jaka je Vase délka praxe?

ni =70 ni[-] fi [%]

1-5 let 6 60,0

6-10 let 3 30,0

11-20 let 0 0,0

21 a vice let 1 10,0
Celkem 10 100,0
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5. Na jakém oddéleni pracujete?

ni =70 n; [ -] fi[%]
Chirurgické oddéleni 10 100,0
Interni oddéleni 0 0,0
Odd¢leni nasledné péce 0 0,0
Celkem 10 100,0
6. Jak hodnotite rany na odd¢leni? (Vice mozZnych odpovédi)

ni =70 ni[-] fi [%]
Slovni hodnoceni (popis rany) 0 0
Hodnotici skaly 10 100,0
Slovni hodnoceni + hodnotici Skaly 0 0
Jiné (konkrétni zpiisob hodnoceni) 0 0
Celkem 10 100,0
7. Pro¢ nepouzivate na odd¢leni $kdly k hodnoceni ran?

Nehodnoti se

8. Odkud znéte hodnotici Skaly?

ni =70 ni[-] fi [%]
Vzdéldvaci programy ve Skoldch 6 60,0
Prednasky, konference, Skolen{ 2 20,0
Odborné publikace, casopisy, ¢lanky 0 0,0
Od kolegyni 1 10,0
Vice z uvedenych moZnosti 1 10,0
Celkem 10 100,0
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9. K jakému posuzovéni slouzi hodnotici Skély?

ni =70 n; [ -] fi[%]
Objektivnimu 9 90,0
Subjektivnimu 0 0,0
Jinému 0 0,0
Nevim 1 10,0
Celkem 10 100,0
10. Hodnotici Skély dle Torrance a dle Nortonové posuzuji:

ni =70 n; [ -] fi[%]
Dekubity 9 90,0
Diabetické ulcerace 0 0,0
Operacni rany 0 0,0
Bércové kozni viedy 1 10,0
Celkem 10 100,0

11. Jaky je rozdil mezi hodnotici Skédlou dle Torrance a dle Nortonové?

ni =70 ni[-] fi [%]
Hodnotici Skdla dle Torrance posuzuje jiz vznikly 9 90,0
dekubitus, hodnotici Skdla dle Nortonové posuzuje riziko

vzniku dekubitil

Hodnotici Skdla dle Torrance posuzuje riziko vzniku 0 0,0
dekubitl, hodnotici Skdla dle Nortonové posuzuje jiz

vznikly dekubitus

Hodnotici Skdla dle Torrance posuzuje jiz vznikly 1 10,0
bércovy vied, hodnotici Skédla dle Nortonové posuzuje

riziko vzniku bércovych vieda

Hodnotici Skédla dle Torrance posuzuje riziko vzniku 0 0,0
diabetické ulcerace, hodnotici Skala dle Nortonové

posuzuje jiz vzniklou diabetickou ulceraci

Celkem 10 100,0
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s 2N

12. Hodnotici Skala dle Torrance ma:

ni =70 ni[-] fi [%]
4 stupné 9 90,0
3 stupné 1 10,0
Nedéli se na stupné 0 0,0

Celkem 10 100,0

PP

13. Odhalen{ rizika vzniku dekubiti pomoci hodnotici $kaly dle Nortonové je:

nj =70 ni[-] fi [%]
Pii 25 bodech a méné 7 70,0
Pti 25 bodech a vice 2 20,0
Nehodnoti riziko vzniku dekubitu 1 10,0
Celkem 10 100,0

PR

14. Hodnotici Skdla The Wound Healing Continuum slouZi k posouzen{ rany:

ni =70 ni[-] fi [%]
Akutni 1 10,0
Chronické 6 60,0
Z4dné z moZnosti 0 0,0

Nevim 3 30,0
Celkem 10 100,0

15. Podle hodnotici klasifikace WHC rozliSujeme rany (od nejzdvaznéjSiho stidia):

n; =70 ni[-] fi [%]
Cerné, &erno-7luté, 7luté, 7luto-Gervené, Cervené, 6 60,0
derveno-ruzové, razové

Cerné, Cerno-rizové, razové, ruzovo-Zluté, Zluté, 1 10,0
zluto-Cervené, cervené

Cerné, Cerno-Cervené, Gervené, Cerveno-Zluté, Zluté, 2 20,0
7luto-ruzové, ruzové

Nevim 1 10,0
Celkem 10 100,0
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16. Vyplnuje se hodnotici Skéla dle Nortonové ihned pfi pfijmu pacienta?

nj =70

nil-]

fi [%]

Ano

7

70,0

Ne

3

30,0

Celkem

10

100,0

17. Co hodnoti hodnotici skala dle Nortonové?

n=70

ni[-]

fi [%]

Schopnost spoluprice, vek, stav pokozky, fyzicky
stav, kazdé dalS§i onemocnéni, stav védomi,

aktivitu, pohyblivost a inkontinenci pacienta

80,0

Hloubku poskozeni pokoZzky, kiiZe, podkoZi

a kosti

20,0

Celkem

10

100,0

18. ZvySuje naptiklad onemocnéni diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku

dekubit?

ni =70 n; [ -] fi[%]
Ano 10 100,0
Ne 0 0,0
Nevim 0 0,0
Celkem 10 100,0
19. Jak se rozd€luje prvni stupent hodnotici Skély dle Torrance?

ni =70 ni[-] fi [%]
Blednouci a neblednouci hyperémie 6 60,0
Puchyft s krvavym ¢i €irym obsahem 0 0,0
Exantém ¢i enantém 4 40,0
Celkem 10 100,0
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20. Ve kterém stupni hodnotici $kaly dle Torrance zasahuje vied podkozni tukovou

vrstvu?

ni =70 n; [ -] fi[%]
Ve druhém 2 20,0
Ve tretim 7 70,0
Ve ctvrtém 1 10,0
Celkem 10 100,0
21. Cim je charakteristickd Gernd rdna v hodnotici §kdle WHC?

nj =70 ni[-] fi[%]
Nekr6zou nebo vlhkou/suchou gangrénou 7 70,0
Pouze nekrézou 2 20,0
Pouze gangrénou 0 0,0
Nevim 1 10,0
Celkem 10 100,0

s 2

22. Co vystihuje zZlutou ranu dle hodnotici Skdly The Wound Healing Continuum?

ni =70 ni[-] fi [%]
Epitelizaci 1 10,0
Vznik granulacni tkdné 1 10,0
Hnisavy sekret 7 70,0
Nevim 1 10,0
Celkem 10 100,0

Voev s

n; =70 ni[-] fi [%]
Zluta 1 10,0
Ruzovi 0 0,0
Cervend 0 0,0
Cerna 8 80,0
Nevim 1 10,0
Celkem 10 100,0
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24. Absolvoval/a jste Skoleni ohledné hodnoceni ran pomoci §kél?

ni =70 ni[-] fi[%]
Ano 4 40,0
Ne 6 60,0
Celkem 10 100,0

25. Méte zajem absolvovat Skoleni ohledn€é hodnoceni ran pomoci $kél?

ni =70 ni[-] fi [%]
Ano 8 80,0
Ne 2 20,0
Celkem 10 100,0

26. Jak vniméte hodnotici Skaly?

ni =70 ni[-] fi [%]

Jsou pro mé velkym pfinosem a usnadiiuji vystizné 10 100,0

hodnoceni rany.

Pouzivim je jen obcas k doplnéni popisu riny 0 0,0

v dokumentaci.

Ke své praci bych hodnotici $kdly rdda pouzivala, 0 0,0

ale nemam potiebné znalosti.

Nepomadhaji mi v hodnocenf ran. 0 0,0

Celkem 10 100,0

Zdroj: autor
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Piiloha I: Clanek p¥ipraveny k publikaci

HODNOTICI SKALY V OSETROVATELSKE PRAXI DLE EVIDENCE BASED
NURSING

Anotace

Clanek uvadi vysledky vyzkumu bakaldfské prace sndzvem Hodnotici $kaly
v oSetfovatelské praxi dle Evidence Based Nursing. VSeobecna sestra se s ranami a jejich
hodnocenim setkdva bézné pii své prici. Je velice dilezité, aby rany byly hodnoceny
jednotné, objektivné a co nejpresnéji na zaklad¢é vytvoienych oSetfovatelskych postupt
z ovéfenych vyzkumi. Proto se tedy vyzkum zaméfil na znalost vSeobecnych sester
o hodnoticich Skdladch v souvislosti s oSetfovanim ran. Ddle zjiStuje vyuZivani Skél

v oSetfovatelské praxi a motivuje sestry k dalSimu vzd€lavani v této tématice.

Klic¢ova slova: vSeobecna sestra, Evidence Based Nursing, rany, hodnotici

Skaly v souvislosti s hodnocenim ran

UVOD

Prace vSeobecné sestry v soucasnosti obsahuje Siroké spektrum odbornych vykoni
a oSetfovatelskych ¢innosti. Pracuje nejen jako jednotlivec, ale je sou¢ésti zdravotnického
tymu, kde je nutné si navzajem preddvat informace o zdravotnim stavu pacientt.

Ziskané informace sestra hodnoti, urCuje spravnou oSetiovatelskou diagnézu
a nisledné voli vhodny oSetrovatelsky plan presné podle potieb pacienta. Evidence Based
Nursing je praxe zaloZend na diikazech a umoZziuje na zdkladé zpracovani dat z vyzkumu
utvoftit jednotny a standardizovany postup péce o pacienta, kterym se miiZe fidit cely tym.

Konkrétnim piikladem jsou hodnotici Skaly souvisejici s oSetfovanim ran. Tyto
meéfici nastroje slouzi k objektivnimu hodnoceni stavu pacienta a staly se soucdsti
zdravotnické dokumentace. Pomdhaji sestram k jednotnému a ucelenému popisu ran.
Hodnotici Skdla umi piesn¢ definovat rdanu béhem celého 1écebného procesu. Dokdze
nejen zaznamenat riziko vzniku rany, ale i mozné komplikace v procesu jejiho hojeni.
Hodnoticich skal v souvislosti s rdnami je celd fada. Neékteré popisuji stav ran ¢iselnou

stupnici, jiné pomoci barev nebo bodovacim systémem. Tato duleZitd pomiicka umoziiuje
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jednotnou komunikaci oSetfovatelského persondlu, ale vyZaduje dostatecny stupeni jeho

znalosti.

CIL
Cilem vyzkumu bylo zjistit znalosti v§eobecnych sester o vybranych pouZivanych
hodnoticich skalach v souvislosti s oSetfovanim ran, tedy hodnotici Skéle dle Nortonové,

s sV

hodnotici Skdle dle Torrance a hodnotici Skdle The Wound Healing Continuum.

METODIKA VYZKUMU A CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO VZORKU

Ve vyzkumné C4sti byla zvolena kvantitativni metoda, kterd pomoci
nestandardizovaného dotazniku poskytla moZnost, co nejlépe zhodnotit znalost sester
o pouzivanych hodnoticich Skdlach. Vyzkum byl realizovdn od tnora do bfezna 2021
ve tfech vybranych nemocnicich krajského a oblastniho typu v Libereckém kraji.

Na samotném vyzkumu se podilelo 70 vSeobecnych sester. Nejprve byli respondenti
obezndmeni s jeho cilem a dal$imi informacemi potfebnymi k jeho spravnému vyplnéni.
Déle odpovidali na 26 otdzek, které dotaznik obsahoval.

Ziskand data z jednotlivych dotaznikli béhem vyzkumu byla zpracovdna pomoci
grafi a tabulek v programu Microsoft Office Word 2016 a Microsoft Office Excel 2016.
Data jsou zde uvedena v absolutni Cetnosti (ni[ - ]), kterd je vyjadiena celymi Cisly. Dale

je uvadéna relativni Cetnost (fi [%]), kde jsou procenta zaokrouhlend na fad desetin.

VYSLEDKY

Ve vyzkumu vSeobecné sestry uvadély svij veék. 31 (44,3 %) sester z 70 (100,0 %)
udavalo vek 30 let a méné, 14 (20,0 %) respondentii uvadélo rozmezi 31-40 let.
Ve vekové skupiné 41-50 let se pohybovalo 14 (20,0 %) odpovidajicich. V&k 51-60 let
uvedlo 10 (14,3 %) respondentil a moZnost 60 a vice let vyznacil 1 (1,4 %) respondent.

Dalsi vyzkumna otdzka byla zaméfena na nejvyssi dosazené vzdélani respondenti.
Nejvice odpovidajicich mélo vzdélani vyssi odborné, tedy 40 (57,1 %) z celkovych
70 (100,0 %). Bakalarské vzdélani vyplnilo 16 (22,9 %) osob a magisterské vzdélani
uvedli 4 (5,7 %) respondenti. VSeobecnych sester se stfedoSkolskym vzdélanim se tohoto
vyzkumu tucastnilo 10 (14,3 %).

Vyzkum byl realizovian ve tfech nemocnicich krajského a oblastniho typu

v Libereckém kraji. Z nemocnice krajského typu bylo 48 (68,6 %) respondentt,
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z nemocnice oblastniho typu bylo 11 (15,7 %) respondentti a z lokalizovaného pracovisté
nemocnice krajského typu bylo také 11 (15,7 %) respondentt.

Respondenti byli ddle dotazovéni na svou délku praxe. 28 (40 %) vSeobecnych sester
uvadélo, Ze ma praxi 1-5 let. Rozmezi 6-10 let zvolilo 6 (8,6 %) respondentti a odpoveéd’
11-20 let mélo 14 (20,0 %) respondentii. Nejdel$si praxi 21 a vice let oznacilo
22 (31,4 %) vSeobecnych sester.

Vseobecné sestry uvedly, na jakém oddéleni pracuji. Praci na chirurgickém oddéleni
potvrdilo 39 (55,7 %) sester. Z interniho oddéleni pochéazelo 13 (18,6 %) vSeobecnych

sester. 18 (25,7 %) sester uvedlo, Ze pracuji na oddéleni nasledné péce.

Pouzivani hodnoticich Skal v souvislosti s oSetifovanim ran

Ve vyzkumu bylo také zjiStovéano, jaké hodnoceni ran pouzivaji vSeobecné sestry
vesvé praxi. Respondenti mohli vtéto otdzce wuvést vice odpovédi.
24 (34,3 %) respondentt se priklanélo k moZnosti uZiti slovniho hodnoceni (popis rany).
Pouze hodnoticimi skdlami hodnoti 18 (25,7 %) respondentt. 25 (35,7 %) respondenti
pouzivd k hodnoceni ran slovni hodnoceni i hodnotici Skdly. 3 (4,3 %) respondenti
konkrétn€ uvedli, Ze k hodnoceni ran vyuZivaji soucasné hodnotici Skély, slovni
hodnoceni i fotodokumentaci. Hodnotici Skdly tedy kesvé praci vyuziva
46 (65,7 %) vseobecnych sester a nepouZziva je 24 (34, 3 %) vSeobecnych sester.

Nésledné ty vSeobecné sestry, které neuZzivaji viibec hodnotici Skdly ke své praci
mely uvést divod. 29,2 % z 24 respondenti uvadélo, Ze v rdmci nové dokumentace
se od pouzivani hodnoticich $kal upustilo a jiZ se nevyuZivaji. Dédle 25 % respondentli
napsalo, Ze je pro n¢ slovni popis rozsahlejsi, ale umoZziiuje jim podrobnéji popsat ranu.
4,2 % uvadi, ze je slovni hodnoceni na jejich odd€leni dlouhodobé¢ zavedenym zptisobem
hodnoceni. 16, 7 % hodnotici Skaly nevyuziva kvuli kratkodobé hospitalizaci pacientd.
25 % z 24 respondenti svou odpovéd’ nezdivodnilo.

Jedna otdzka se zaméfila na zjiSténi zdroje znalosti v§eobecnych sester o hodnoticich
Skalach. Mohly volit vice moZnosti. Nejvetsi procentudlni zastoupeni mély vzdélavaci
programy ve Skoléch, tedy celkem 29 (41,4 %). Z ptednasek, konferenci a Skoleni mélo
znalosti 15 (21,4 %) respondentid. 4 (5,7 %) respondenti znali $kily z odbornych
publikaci, Casopisti nebo ¢lanklt. 6 (8,6 %) respondentii se o hodnoticich $kdlach

dozvédélo od kolegyni a 16 (22,9 %) respondentli oznacilo vice moznosti.
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Zajem o vzdélani ohledné hodnoticich skal

V dotazniku odpovidaly vSeobecné sestry na to, zda jiz absolvovaly Skoleni ohledné
hodnoceni ran pomoci $kdl, nebo zda ho chtéji v budoucnu absolvovat. 19 (27,1 %)
respondentt z celkovych 70 (100,0 %) se ucastnilo Skoleni. 51 (72,9 %) respondenti
dosud na takovém Skoleni nebylo. OvSem 46 (65,7 %) respondentl projevilo zdjem
zucastnit se Skoleni a 24 (34,3 %) respondentl uvedlo, Ze nema zdjem o takovéto Skoleni.

Sestry také byly dotazovany na to, jak Skdly vnimaji. VétSina sester uvedla, Ze jsou
pro n¢ hodnotici Skdly velkym pifnosem a usnadnuji jim hodnoceni rany. Bylo jich
27 (38,6 %). Déle 20 (28,6 %) respondentii odpovédelo, Ze pouzivaji Skdly obcas
k doplnéni popisu rany v dokumentaci. 11 (15,7 %) odpovidajicich by rddo hodnotici
Skaly uzivalo ke své préci, ale uvedli, Ze nemaji dostate¢né znalosti. 12 (17,1 %) sestram

podle zdznamu v dotaznicich hodnotici Skély pfi praci nepomahaji.

Znalosti vSeobecnych sester o hodnoticich Skalach

Tabulka 1: Prehled dotaznikovych otdzek ke zjistovani znalosti

Cislo otdzky | Dotaznikové otdzka

Otéazka €. 9 K jakému posuzovani slouzi hodnotici Skaly?

Otéazka €. 10 | Co hodnotici Skaly dle Torrance a dle Nortonové posuzuji?

Otéazka €. 11 | Jaky je rozdil mezi hodnotici Skdlou dle Torrance a dle Nortonové?

Otdzka ¢. 12 | Kolik stupiit ma hodnotici skéla dle Torrance?

Otéazka ¢. 13 | Pti kolika bodech se odhali riziko vzniku dekubit pomoci hodnotici

Skaly dle Nortonové?

Otéazka C. 14 | Jakou réanu posuzuje hodnotici Skdla WHC?

Otéazka C. 15 | Jaké rany rozliSujeme dle hodnotici skdly WHC?

Otéazka €. 16 | Vyplnuje se hodnotici Skéla dle Nortonové ihned pfi piijmu pacienta?

Otazka ¢. 17 | Co hodnoti skala dle Nortonové?

Otdzka ¢. 18 | ZvySuje napi. diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubit?

P

Otdzka €. 19 | Jak se rozdé€luje prvni stupent hodnotici $kaly dle Torrance?

Otazka €. 20 | Ve kterém stupni hodnotici Skdly dle Torrance zasahuje vied podkoZni

tukovou vrstvu?

Otdzka ¢. 21 | Cim je charakteristickd ¢ernd rana v hodnotici $kdle WHC?

Otéazka €. 22 | Co vystihuje Zlutou ranu dle hodnotici skaly WHC?

Otédzka €. 23 | Kterd z barev piedstavuje nejzavaznéjsi stidium rany dle WHC?
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Tabulka 2: Znalosti vSeobecnych sester o hodnoticich Skdldch

Dotaznikova otazka Splnéna kritéria | Nesplnénd kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otazka ¢. 9 81,4 18,6 100,0
Otéazka ¢. 10 87,1 12,9 100,0
Otazka ¢. 11 81,4 18,6 100,0
Otazka ¢. 12 80,0 20,0 100,0
Otazka ¢. 13 70,0 30,0 100,0
Otazka ¢. 14 58,6 41,4 100,0
Otazka ¢. 15 55,7 443 100,0
Otazka ¢. 16 77,1 22,9 100,0
Otazka ¢. 17 90,0 10,0 100,0
Otazka ¢. 18 92,9 7,1 100,0
Otéazka ¢. 19 71,4 28,6 100,0
Otazka ¢. 20 78,6 21,4 100,0
Otazka ¢. 21 60,0 40,0 100,0
Otéazka ¢. 22 71,4 28,6 100,0
Otéazka ¢. 23 82,9 17,1 100,0
Aritmeticky pramér [%] 75,9 _ 100,0
Znalosti vSeobecnych sester o hodnotici Skale dle Nortonové
Tabulka 3: Znalosti v§eobecnych sester o hodnotict skdle dle Nortonové
Dotaznikova otdzka Splnénd kritéria | Nesplnéna kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otéazka ¢. 10 87,1 12,9 100,0
Otazka ¢. 11 81,4 18,6 100,0
Otazka ¢. 13 70,0 30,0 100,0
Otazka ¢. 16 77,1 22,9 100,0
Otazka ¢. 17 90,0 10,0 100,0
Otazka ¢. 18 92,9 7,1 100,0
Aritmeticky primér [%] 83,1 100,0
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s sV

Znalosti vSeobecnych sester o hodnotici Skale dle Torrance

Tabulka 4: Znalosti vSeobecnych sester o hodnotici Skdle dle Torrance

Dotaznikova otdzka Splnénd kritéria | Nesplnéna kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otédzka ¢. 10 87,1 12,9 100,0
Otazka ¢. 11 81,4 18,6 100,0
Otazka ¢. 12 80,0 20,0 100,0
Otdzka ¢. 19 71,4 28,6 100,0
Otéazka ¢. 20 78,6 21,4 100,0
Aritmeticky pramér [%] 79,7 _ 100,0

s sV

Znalosti vSeobecnych sester o hodnotici Skale The Wound Healing Continuum

Tabulka 5: Znalosti vSeobecnych sester o hodnotici skdle The Wound Healing Continuum

Dotaznikova otdzka Splnénd kritéria | Nesplnéna kritéria Celkem
[%] [%] [%]
Otazka ¢. 14 58,6 41,4 100,0
Otazka ¢. 15 55,7 443 100,0
Otazka ¢. 21 60,0 40,0 100,0
Otazka ¢. 22 71,4 28,6 100,0
Otéazka ¢. 23 82,9 17,1 100,0
Aritmeticky pramér [%] 65,7 ; 100,0
DISKUZE

Préce vSeobecné sestry a jeji kompetence jsou piesn¢ vymezené vyhlaskou ¢islo 391
zroku 2017 o cinnosti zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii.
Aby vSeobecna sestra obstdla v této ndrocné préici, musi se cely Zivot vzd¢lavat, pracovat
s vysledky novych vyzkumd, sledovat oSetiovatelské postupy a neustdle rozvijet své
znalosti. Podle Pokorné a Mrazové (2012) je osetiovani ran slozitym procesem, na kterém
se v urcitych fazich 1é¢by podili, spolupracuje a navazuje vice rizné specializovanych
odbornikii. Pokornd (2012) uvadi, Ze prvotni hodnoceni stavu nemocného a jeho rany
je v kompetenci lIékare, ale pritbéZné hodnoceni, zdznamy o procesu hojeni a péce spada

do kompetence vsSeobecné sestry s odbornou zpusobilosti nebo sestry specialistky.
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Nedilnou soucésti komplexni péce o ranu je jeji hodnoceni, coZ vyZzaduje teoretickou
1 praktickou znalost.

Tato bakaléfskd prace je zamétfena na hodnoceni ran pomoci hodnoticich skal, které
byly vytvofeny na zdklad¢ vyzkumii a umoziuji piesné a objektivné posoudit stav rany.
K tomu, aby byly hodnotici Skdly pottebné pro oSetfovatelsky tym, musi byt jejich
uzivani bezchybné a jednotné. Je potifeba, aby vSeobecnd sestra nabyla potiebné
teoretické znalosti a nasledné je dovedla spravné aplikovat v praxi.

Druhym cilem bakalafské prace bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester
o pouzivanych hodnoticich Skalach v souvislosti s oSetfovanim ran. K tomuto cili se fadil
predpoklad ¢. 2: Predpokladame, Ze 70 % a vice sester ma znalosti o pouZivanych
hodnoticich Skalach v souvislosti s oSetiovanim ran. Podle Koutné et al. (2015)
je znalost klasifikaci zdsadni k sjednoceni sester a jejich postoju pfi oSetfovani ran, aby
se docililo jednotnych a kvalitnich z4pisii v dokumentaci. Dle Pokorné (2012) jsou $kaly
objektivni hodnotici stupnice, které ndsledné slouZi k nastaveni oSetfovatelské péce
a posouzeni celého 1é¢ebného postupu i zpétn€. Proto je dulezité, aby je sestry znaly.

Vyzkumny ptedpoklad ¢. 2 byl vsouladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
K tomuto vyzkumnému pfedpokladu patfilo 15 otazek (viz Tabulka 1). V otdzce ¢. 9
odpovidalo spradvné 81,4 % vseobecnych sester, Ze hodnotici Skély slouZi k objektivnimu
hodnoceni pacienta (viz Tabulka 2). Ddle respondenti odpovidali na otazky ¢. 10, 11, 13,
16, 17 a 18, které se tykaly hodnotici skaly dle Nortonové. Kritérium znalosti o dané
hodnotici Skale splnilo 83,1 % sester (viz Tabulka 3). Otazky ¢. 10, 11, 12, 19, 20
se vztahovaly ke znalosti hodnotici Skdly dle Torrance. Znalosti zde prokazalo
79,7 % sester (viz Tabulka 4). Otazkami ¢. 14, 15, 21, 22, 23 se hodnotila znalost
o hodnotici Skdle The Wound Healing Continuum. Znalost o WHC prokazalo
65,7 % respondentii (viz Tabulka 5). Znalosti o vSech tfech hodnoticich Skédlach byly
prokdzany u 75,9 % sester (viz Tabulka 2). To znamend, Ze vice neZ tfi Ctvrtiny
zkoumanych sester mélo znalosti o hodnoticich Skédl4ch.

V dotazniku byla poloZena otdzka, ktera zjiStovala, zda vSeobecné sestry pouZzivaji
ke své praci hodnotici skély. Na tuto otdzku odpovédélo kladné 65,7 % sester. Uvedené
vysledky svéd¢i o provazanosti znalosti $kdl a jejich pouzivéni v praxi. Na oddéleni, kde
vSeobecné sestry vyuZzivaji pouze hodnotici Skély, je evidentni, Ze maji dostateCné
znalosti a praktické dovednosti a Skdly jim nélezit¢ slouzi k jednotnému posuzovéani ran.
Presto 40 % respondentti uvedlo, Ze hodnotici §kdly pouzivaji v doprovodu se slovnim

hodnocenim nebo fotodokumentaci. Podle Pokorné a Mrazové (2012) muze slovni
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hodnoceni obsahovat nejasné a nekonkrétni pojmy popisujici charakter rdny a tento fakt
muze mit za nasledek pochybeni, které se odrazi v kvalité 1écby. VSeobecné sestry sice
prokazuji teoretické znalosti, ale chybi jim dostatecné praktické dovednosti nebo si neumi
hodnotici $kdly modifikovat pro potfebu oddéleni. Skaly jim tudiZ Gcelnd neslouZi
k jednotnému hodnoceni. Dostatecné znalosti neprokdzalo 24,1 % vSeobecnych sester,
coz koresponduje s poctem sester, které je ve své praci vibec neuzivd, tedy 34,3 %
(viz Tabulka 2). V dotazniku vS$ak i tyto sestry projevily zdjem o nabyti znalosti formou
studia (Skoleni) a ndsledného zavedeni do praxe.

K vyzkumnému cili ¢. 2 se déle vztahoval piedpoklad ¢. 2a: Predpokladame, ze

s sV

75 % a vice sester ma znalosti o0 hodnotici Skale dle Nortonové. Podle Koutné et al.
(2015) ma hodnotici skéla dle Nortonové Siroky rozsah posuzovanych rizikovych faktort,
které je mozné hodnotit, coz je velkou vyhodou pro zjisténi miry rizika tvorby dekubitt.
Vytejckovd et al. (2015) dodédva, Ze prevence a zjisSténi rizika touto Skdlou uSetii pacienta
bolesti zpusobenych dekubitem, ale i sniZi ekonomické ndklady, které by byly
vynaloZeny na jeho dlouhodobou 1é¢bu.

Vyzkumny piedpoklad ¢. 2a byl vsouladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
Respondenti prokézali dobré znalosti o hodnotici Skdle v Sesti otdzkdch dotazniku
(viz Tabulka 3). Otdzky byly zaméfeny na zjiSténi teoretickych znalosti sester
i na spravné uzivani skdly v praxi. V otdzce ¢. 10 se zjistilo, Ze 87,1 % vSeobecnych sester
vi, Ze se Skdla zamétuje na dekubity. Témeér stejna ¢ast respondentt, tedy 81,4 % spravné
védela, Ze hodnotici Skdla dle Nortonové v otdzce €. 11 posuzuje riziko vzniku dekubitii.
Znalost byla prokdzdna i v otdzce €. 13, kdy 70 % respondenti za riziko vzniku dekubitt
oznacilo pacienta, ktery ma v souctu 25 a méné bodi. Podle Vytejckové et al. (2015)
se hodnotici Skdla dle Nortonové vypliluje pii pfijmu pacienta k hospitalizaci, aby
se predchdzelo riziku, Ze se béhem ndsledného pobytu v nemocnici rozvine dekubitus.
Votazce ¢. 16 tuto védomost dokizalo 77,1 % respondentli. Hodnotici $kdla
dle Nortonové prosla né€kolika modifikacemi. Uzplsobovala se podle mnoZstvi
rizikovych faktort a celkového pohledu na pacienta, jak uvadi Koutna et al. (2015). Proto
z puvodnich péti kategorii vzniklo devét, jak spravné dokdzalo vyjmenovat v otazce €. 17
az 90 % respondentll. U otazky €. 18 se zjistovalo, jestli dva z téchto rizikovych faktort,
tedy diabetes mellitus a kachexie, zplsobuji riziko vzniku proleZenin. Zde spravné
odpovidalo dokonce 92,9 % sester, Ze tyto faktory mohou byt pficinou vzniku dekubit.

Z uvedenych otdzek byla prokdzdna primérnd znalost 83,1 % hodnotici Skély

dle Nortonové. Vyzkum ukézal, Ze o této Skdle mélo znalosti nejvice vSeobecnych sester.
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Hodnotici Skéla dle Nortonové se zaCala pouZivat v naSem oSetfovatelstvi jiZ v roce 1989
a byla pfevzata ze =zahrani¢i. V prubéhu let prosla inovacemi, jak uvadi
Koutnd et al. (2015). Prvotni znalosti o této Skdle ziskdvaji sestry studiem na rtiznych
stupnich odbornych Skol. Védomosti a dovednosti o této hodnotici Skdle si sestry
pfeddvaji v praxi fadu let, proto se dostala do dlouhodobého povédomi a vyuziva ji
mnoho riznych oddéleni. To, Ze byla Skdla vytvofena na zdklad¢ vyzkumu rizikovych
faktori a dédle uZivdna v praxi, coZ umoznilo provéfeni a modifikaci, svédci o jeji
vysoké pouZzitelnosti.

K vyzkumnému cili €. 2 patfil také predpoklad ¢. 2b: Predpokladame, Ze 75 %
a vice sester ma znalosti o hodnotici Skale dle Torrance. Podle Vytejckové et al. (2015)
spociva dilezitost této odborné klasifikace v ¢asném objeveni a zabranéni vzniku
rozsahlych defektii a komplikaci jako jsou napft. dutiny a pistéle.

Vyzkumny predpoklad ¢. 2b byl v souladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
K tomuto predpokladu patfilo 5 znalostnich otazek (viz Tabulka 4). 87,1 % vSeobecnych
sester uvadélo v otazce €. 10, Ze se hodnotici Skdla dle Torrance zaméfuje na dekubity.
V otdzce €. 11 védélo 81,4 % respondent, Ze hodnotici Skdla dle Torrance posuzuje jiz
vznikly dekubitus. Podle Vytej¢kové et al. (2015) se dekubitus pomoci hodnotici Skély
dle Torrance klasifikuje do Ctyf kategorii, které zcela pfesn€ popisuji rozsah chronické
rdny a stav jeji tkan¢, coz v otdzce €. 12 uvadélo 80 % respondentt. V otdzce ¢. 19
rozdélilo spravné prvni stupen dekubiti na blednouci a neblednouci hyperémii
71,4 % respondentl. V posledni otdzce tykajici se této hodnotici Skdly, tedy v otdzce
¢. 20, odpovidalo spravné 78,6 % respondenttl, Ze vied zasahuje podkoZzni tukovou vrstvu
ve tfetim stupni.

Znalost o hodnotici Skdle dle Torrance byla v priméru 79,7 %. Podobné jako
hodnotici Skdla dle Nortonové vznikla tato Skdla v minulém stoleti a je uzivana
na riznych typech oddéleni. Jelikoz se Skéla dle Torrance zamétuje na hodnoceni jizZ
vzniklé prolezeniny a nehodnoti riziko jejtho vzniku, nemusi se pouzivat tak
frekventovan¢ jako Nortonova stupnice. Stéle ale 20,3 % vSeobecnych sester prokdzalo
tykajicich se posuzovéani dekubiti. Tato Skéla je vSak stdle jedna z nejpouZivanéjsich
a znalost sester je dobra.

K vyzkumnému cili ¢. 2 se vztahoval také predpoklad ¢. 2c: Predpokladame, Ze

65 % a vice sester ma znalosti o hodnotici Skiale The Wound Healing Continuum.

Tato Skdla je zaloZena na urceni barvy spodiny rany. DokdzZe stanovit indikdtory, fize
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a poruchy hojeni ran. Pokud se dodrzuji zékladni pravidla hodnoceni, 1ze touto Skdlou
popsat vSechny chronické rany, jak uvadi Stryja et al. (2016).

Vyzkumny piedpoklad €. 2c¢ byl vsouladu s vysledkem vyzkumného Setfeni.
K vyzkumnému predpokladu €. 2¢ pattilo 5 otdzek (viz Tabulka 5). V otdzce €. 14 pouze
58,6 % vSeobecnych sester védélo, Ze WHC posuzuje chronické rany. Barevné rozliSeni
hodnotici Skaly znalo 55,7 % sester v otdzce €. 15. V otdzce €. 21 spradvné odpovédélo
60,0 % sester, Ze je ¢ernd rana dle WHC charakteristickd nekrézou nebo vlhkou/suchou
gangrénou. To, Ze je Zlutd rdna charakteristickd pro hnisavy sekret znalo v otdzce €. 22
71,4 % sester. Podle Stryji (2015) je nejzavazngj$i stadium rany dle WHC rana Cerna.
Tuto znalost v otazce ¢. 23 mélo 82,9 % sester.

Vyzkum prokazal, Ze znalost o hodnotici skdle The Wound Healing Continuum ma
pouhych 65,7 % vSeobecnych sester. Tato Skdla vznikla pozdé&ji nez ostatni jiz zminéné
hodnotici skdly, proto s ni sestry zfejm¢ nemaji dostatecné zkuSenosti. Stryja et al. (2016)
uvadi, Ze urCitym nedostatkem v posouzeni rany je vétSi mnozstvi hodnoticich
pracovnikil a jejich subjektivni piistup. Je pro né€ tedy obtiznéjsi porovnédvat klinické
ndlezy a posoudit uc¢innost 1écby. Stryja et al. (2016) dale piSe, Ze je ke kazdé ranc
potiebny individudlni pfistup a sestry by mély dokdzat jednoznacné vybrat barvu rany
pro spravny postup 1écby. Aby se eliminovaly subjektivni chyby v hodnoceni, musi sestra

znat detailni popis rdny pro spravné zatazeni ve Skdle. Tato skuteCnost muZze byt

divodem, proc je tato hodnotici Skdla méné pouzivana.

ZAVER

Znalosti vSeobecnych sester byly v souladu s vyzkumnymi ptfedpoklady. Zjistilo se
tedy, Ze sestry maji odpovidajici znalosti a hodnotici §kdly jsou pro né potfebné v oblasti
oSetfovani pacientll. Nejvice znalosti m¢ly sestry o hodnotici Skdle dle Nortonové, ktera
slouzi k urceni rizika vzniku dekubitii. Hodnotici $kédla dle Torrance dosahuje témét
stejnych vysledkl. Pouze u skdly WHC znalosti nedosahovaly tak vysoké trovné.

Z provedeného vyzkumu je zfejmé, Ze jsou znalosti sester o hodnoticich Skalach
dobré, ve vétsi mite je pouZzivaji k hodnoceni ran a maji zdjem o vzdélavani v této oblasti.
Vyzkum samotny u nékterych znich vzbudil zdjem o doplnéni védomosti v dané
problematice, coZ je uspokojivym zadmérem bakalédiské prace. Zasadni je, aby vSeobecna
sestra méla uvédomeéni o dulezitosti uzivani objektivnich méficich technik jako jsou
hodnotici Skaly. Pokud bude sestra spravné motivovana a presvédc¢ena o jejich tcinnosti,

bude jimi nejen dobie hodnotit, ale bude se i aktivné podilet na jejich inovacich
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pro potieby oddéleni. Tim se zkvalitni terminologie a nasledné vedeni dokumentace tak,

aby vyhovovalo celému zdravotnickému tymu v préci.

Autorky: Tereza Pokornd, Mgr. Alena Novotna, DiS.
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