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1 Uvod

Kazda rana je pro ¢loveéka neptijemnou zkuSenosti, jelikoz je spojena s bolesti.
Bolest je u kazdého cloveéka subjektivni a kazdy se s ni vyporadava jinak. Pfevazna Cast
zranéni vznika jako akutni rana, kterda muze byt zplsobena napi. malym fiznutim,
bodnutim, popalenim, atd. Takovéto zranéni prozil ve svém zivoté snad kazdy Clovek
a tim zjistil, jakou bolest toto zranéni doprovazi a ziskava tim zkuSenost a vyvaruje
se dalSimu takovému zranéni. Tato zranéni se hoji per primam a za nékolik dni
jsou zhojend. OvSem v pribéhu Zivota se mohou vyskytnout i rozsahlej$i zranéni, které
mohou ovlivnit rizné faktory, a rana se uz zacne komplikovan¢ hojit.

Hojeni kazdé rany probihd v urCitych na sebe navazujicich fazich, které jsou
ukazatelem postupu hojeni. Hojeni rdny doprovazi rtzné faktory, které nepiiznivé
ovliviluji prubéh hojeni. V rdn€ se mohou vyskytnout komplikace, které prodluzuji
hojeni rany a mohou ranu uvést do chronického stavu.

V této praci se zaméefujeme na rany chronické, které jsou v populaci ¢im dal tim
vic zastoupené. Chronickd onemocnéni doprovazeji komplikace v ran€.

Chronicka réna je pro ¢lovéka velice zatézujici situaci, jak z pohledu fyzického,
psychického tak i spoleenského. Péce o chronickou ranu je velice ndrocna a je tieba
ji vykonavat peclivé a pravidelné. Pti 1é¢bé je tieba zvolit spravny druh obvazového
1 oplachového materialu a nebat se pouzivat moderni obvazové materialy.

V 1écbé chronickych ran je zapotiebi spoluprace pacienta, sestry i lékare,
aby proces péce o ranu byl kontinudlni a co nejicinnéjsi. Neustale se vyvijeji nové
metody a postupy pro péci o chronické rany a je diilezité, aby se vSeobecné sestry v této
problematice dale vzdélavaly. A ve spolupraci s lékati aplikovaly tyto postupy

do osetfovatelského procesu.
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2 Definice rany
Rana je definovana jako poruseni integrity kozniho krytu za plisobeni néjakého

zevniho Cinitele, ktery vede k poSkozeni kozni integrity a mékkych tkani (20).

2.1 Akutni rany

Akutni rany se déli podle zptsobu jejich vzniku na rdny mechanické, termické
a chemické. Mechanické rany jsou zplsobeny traumaticky, fadime mezi né rany fezné,
secné, trzné, bodné, stfelné. Mezi termické a chemické rany fadime popaleniny
zpiisobené teplem, elektrickym proudem, kyselinami, zdsadami, zafenim a omrzliny

(16).

2.1.1 Chronické rany

Jako chronické rany se oznacuji sekundarné se hojici rany, které i pies adekvatni
terapii nevykazuji po dobu 6-9 tydni tendenci k hojeni. Tato definice vznikla
na konsensu odbornikii pracujicich v Ceské spoleénosti pro 16¢bu rany (20). Chronické
rany mohou vzniknout také z ran akutnich. OvSem cast&jsi pti¢inou vzniku chronickych
ran je infekce v rané nebo pilisobeni pfidruzenych onemocnéni a v neposledni fadé

i neadekvatni péce o ranu.

2.1.2 Klasifikace chronickych ran

Chronické rany se déli podle charakteru jejich spodiny. RozliSujeme rany
nekrotické, povleklé, granulujici a epitelizujici. Podle pfitomnosti zndmek infekce dale
rany délime na rdny infikované a rany neinfikované (20). Tyto rany se dale deli podle
jejich hloubky na rany povrchové, které zasahuji jen kiizi a podkozi, a na rany hluboke,
které zasahuji sval, Slachu ¢i kost. Mezi nejznaméjsi déleni chronickych ran se fadi

déleni podle Knightona.

Stadium 1. — povrchova réna (epidermis, dermis)
Stadium II. — hluboka rana (zasahuje do subcutis)
Stadium III. — postizeni fascii

Stadium VI. — postizeni svalstva

Stadium V. — postizeni $lach, vazi, kosti

Stadium VI. — postizeni velkych dutin (20)
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2.1.3 Typy chronickych ran

2.1.3.1 Bércovy vired

Bércovym viedem oznacujeme defekt kiize bérce, ktery je znamkou pokrocilého
stadia chronické Zilni insuficience. Zilni insuficience se projevuje otoky v okoli bérce,
bolesti lytek, pocitem napéti, pocitem tézkych nohou, varixy a noc¢nimi kiecemi.
Na bérci nohy rozliSujeme nékolik typh vied, které se liSi svou etiologii (20). V tomto
textu budou popsany dva nejcastéjsi typy vieda.

Ulcerace vendzniho plivodu jsou zpusobeny stdzou krve v Zilnim fecisti, kterd
vede ke zvyseni zilniho tlaku a k poSkozeni chlopni na dolnich koncetinach. Mistem
vzniku defektu je okoli vnitiniho kotniku a dolni tfetina koncetiny (17). Ulcerace
v tomto misté vznika nejcastéji z divodu drobného traumatu na kiizi, ktery neni fadné
oSetfen. V misté poranéni vznikd otok, rdna vykazuje zanétlivé zmény, v okoli rany
se meéni pigmentace. Na koncetiné se dale vyskytuji exantémové projevy az mokvani.
Rana ma nepravidelné okraje, riznou hloubku a projevuje se riznou intenzitou bolesti
(16).

Ulcerace arteridlniho ptivodu vznikaji v disledku nedostatecného pratoku krve,
ktery je nejCasteji zplisobeny aterosklerotickymi platy. Mistem vzniku téchto vieda jsou
zevni kotniky, nart, paty, prsty (19). Tyto viedy byvaji mensiho rozsahu s pravidelnymi
okraji a mensimi zanétlivymi zménami. Viedy maji nekrotickou spodinu a jsou zna¢né

bolestivé.

2.1.3.2 Dekubitus

Dekubitus neboli prolezenina je poruseni celistvosti klize zplisobené lokalnim
pusobenim tlaku nebo tfecimi silami puasobicich na predilekéni mista. Tlak
na predilekéni mista komprimuje cévy a tim zabrailuje dostatecnému prokrveni
a zasobeni tkani kyslikem. Predilekénimi misty jsou zahlavi, trn sedmého kréniho
obratle, lopatky, lokty, kost kiizova, trn kosti kycelni, vystupky kosti stehenni, vnitini

a vn¢jsi strana kolene, kotniky, paty (15).

Na vznik dekubitlh maji vliv také zevni a vnitini faktory. Zevnimi faktory jsou
vyse zminovany tlak a tieci sily, a také vliv vlhka. Vnitinich faktorti ovliviijicich vznik
dekubitli je vice. Mezi né patii mobilita, vyziva, stav védomi, vé€k, pfidruzena
onemocnéni, neurologické onemocnéni, farmakoterapie, infekéni onemocnéni.

Dekubity hodnotime podle jejich stadia (16).
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Dekubitus ma 4 stadia:

I. Stddium- z€ervenani bez poruseni kozniho krytu

II. Stadium- puchyf,odfenina - ¢astecna ztrata kozniho krytu

II1. Stadium- ztrata kize i podkozi, defekt do hloubky, tvorba nekrézy

IV. Stadium- poskozeni hlubsich struktur sval, Slacha, céva, kost, vznika dekubitalni

vied (20)

2.1.3.3 Syndrom diabetické nohy

Podle WHO (Svétové zdravotnické organizace) je syndrom diabetické nohy
definovan jako ulcerace nebo destrukce tkan€ na nohou diabetikil spojena s infekci,
neuropatii a s riznym stupném ischemické choroby dolnich koncetin (10).

U nemocnych s diabetem je hyperglykémie hlavnim faktorem, ktery ovliviiuje
hojeni ran a také vznikd i vyssi riziko vzniku infekci (16). Pojem syndrom diabetické
nohy zahrnuje mnoho chorob, kterymi jsou neuropaticky vied, ischemickd gangréna,
infek¢ni gangréna, osteomyelitida, osteoartroza a jejich kombinace (1).

Neuropaticky vied vznikd nejcastéji v disledku noSeni nespravné obuvi nebo
vied vznika v disledku nespravné péce o kzi na nohou. Pacienti trpici diabetem
by méli vyuzivat k pé¢i o nohy odbornou pedikaru, aby se piedeslo vzniku poranéni
arozvoji viedu. Vied vznika na zaklad¢ postizeni nervového zésobeni dolni koncetiny.
PocateCnim piiznakem je sniZzena citlivost na bolest, teplo a chlad. Koncetina ma
zachovanou periferni pulzaci i prokrveni (4).

Ischemicky vied vznika v disledku nedostatecného prokrveni dolnich koncetin
na podklad¢ ateroskler6zy. Dolni koncetina je chladna, bledd bez hmatné periferni
pulzace.

Klasifikace Wagner a Meggita je zaloZzena na posouzeni hloubky ulcerace
a na ptitomnosti infekce.

0. stupen — Jedna se o nohu, na kter¢ je riziko vzniku ulcerace.

1. stupen — Povrchova ulcerace ktize.

2. stupenn — Hlubsi ulcerace zasahujici do podkozi. Rana neni infikovana.

3. stupen — Hluboka ulcerace s abscesem, flegmonou, osteomielitidou nebo infekcni
artritidou.

4. stupen — Lokalizovana gangréna.

5. stupeii — SiFici se gangréna &i nekrdza celé nohy (16).
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3  Hojeniran

Hojeni ran je fyziologicky proces, pii némz dochazi k obnové porusené struktury
a funkce kuze. Jde o proces reparacni, pifi kterém je poSkozenad tkan nahrazena
vazivovou tkani a posléze se méni v jizvu (16).

U zdravého jedince se akutni rany hoji nej€astéji per primam tj. kdyz okraje rany
jsou hladké a destrukce tkané je mald. V tomto ptipad€¢ jde o chirurgické zakroky
uzaviené stehy. Chronické rany se hoji per sekundam jelikoZ selhdva pfirozeny systém

hojeni. A muze se ptidat také infekce nebo celkové zhorSeni stavu (8), (13).

3.1 Faze hojeni ran

,Hojeni ran je kontinudlni proces, ve kterém se jednotlivé faze prolinaji a navazuji
na sebe. “(Pejznochova, 2010, s.10)

3.1.1 Exsudativni faze (zanétliva)

Je charakterizovana snahou odstranit z rany veskeré nezadouci slozky. Dochézi
k rozvoji zanétu, migraci bunék a k fagocytoze. Casto vznika nekroza, ktera zabrafiuje
hojeni rany. U nehojicich se ran dochézi k prodlouzeni intervalu hojeni z divodu
pfetrvavajicich povlakli se zndmkami zanétu na spodiné¢ rany. Tyto pfiznaky
se vyznacuji bolesti, zCervenanim, otokem a poruSenim funkce (rubor, calor, dolor,
tumor a functio laesa). Pro uspésné hojeni rany je nutné odstranéni nekroz a provedeni

toalety rany (16).

3.1.2  Proliferaéni faze
V této fazi se zaCind tvotit nova granulacni tkan, vytvareji se nové cévy. Riistoveé
faktory a cytosiny podporuji migraci a proliferaci bun¢k. Na povrchu rany dochazi

k epitelizaci. V této fazi je dilezité udrzovani vlhkého prostiedi v rané (1).

3.1.3 Epitelizac¢ni faze
Konec¢na faze hojeni ran. Probiha diferenciace a ptestavba, dozravaji kolagenni

vldkna. Povrch rany epitelizuje, zpeviluje se a tvoii se jizva (20).

3.2 Faktory ovliviiujici hojeni ran
Proces hojeni ran muize byt ovlivnén v jakékoliv fazi nejriznéjSimi faktory,

bud'to lokalnimi nebo vnitinimi. Dulezitym faktorem pii 1écbé chronickych ran
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je 1 psychicky stav nemocného. Od tohoto ¢asto opomijeného faktoru se posléze i odviji

vysledek lécby pacienta (14).

3.2.1 Vnitini faktory

Vychazeji z celkového stavu organismu, zohlediluji vznik rany, piidruzena

onemocnéni, vek, vyzivu, psychicky stav, farmakoterapii a dalsi.

vvvvvv

starnuti zpomaluje proces hojeni ran, zpomaluje reprodukci a aktivitu bunék.
PfidruZena onemocnéni, kterd ovliviiuji hojeni ran, jsou ischemické choroba srde¢ni,
hypertenze, diabetes mellitus, malignity, malabsorpni syndrom, respiracni
onemocnéni, onemocnéni pohybového aparatu, psychickd onemocnéni.

Vyziva a hydratace je také ukazatelem procesu hojeni ran. Nedostatek bilkovin
snizuje obranyschopnost organismu, prodluzuje hojeni zanétu v organismu.
Pfi nedostatku sacharidi nema organismus dostatek energie. Dehydratace zptsobuje
iontovou nerovnovahu a porusuje bunécné funkce.

Psychicky stav ovliviluje postoj pacienta ke svému onemocnéni a motivaci k péci

o ranu (18).

3.2.2 Lokalni faktory

Jsou to faktory, které se pfimo tykaji mista rany a lze je 1épe odstranit. Ischemie

v misté rany a snizené prokrveni kyslikem zpomaluje proces hojeni. Hloubka rany, jeji

velikost a stav tkan¢ v okoli rany naznacuji, jak dlouho se bude rana hojit (9).

Spodina rany, na které se vyviji nekroza, znacn¢ zpomaluje hojeni rany.

Mikrobidlni infekce v ran€. Propukne-li infekce v plném rozsahu, zavisi
na mikroorganismu, ktery ranu osidluje a na jeho virulenci. Infekéni komplikace
se mohou projevovat prodlouzenim doby hojeni rany nebo rozvojem sepse
organismu.

Farmaka, kterd nepiiznivé ovliviluji hojeni ran, jsou to cytostatika, imunosupresiva,
antikoagulancia, kortikosteroidy.

Lokalizace mista vzniku rany ma vyznamnou roli v tom, jak se rana bude hojit.
Na mistech kostnich prominenci a na mistech s tenkou vrstvou podkozniho tuku

se budou rany obtizn¢ hojit (18).
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3.3 Kontinuum hojeni ran

Vroce 2002 publikovali Grey, White a Cooper tzv. The Wound Healing
Continuum (WHC) — kontinuum hojeni ran. Je to jednoducha pomtcka pro sestry jak
rozpoznat faze hojeni ran zaloZené na rozpoznani barvy spodiny rany (16), (20).

Cerna rana. Tato rana je jako prvni a v hodnoceni ran se fadi jako nejhiife
zhojitelnd. Na spodiné rany se nachédzi nekrdéza, kterd nemusi pokryvat celou ranu.
Pod nekr6zou byva Zlutd spodina, granulacni tkan nebo podkozni vazivo. Lécbou
je débridement.

Cerno-Zluta rana. Je to prechodna rana. Jeji klasifikace zavisi na velikosti
nekrotické Gasti na rané. Zluta &ast rany je tvofena vlaknitou vlhkou nekrézou
a nekrotickym podkoznim tukem c¢asto se nachazi pod nekrotickym ptiskvarem. Lécbou
je débridement (2).

Zluta rana. Réna s vysokym rizikem pfitomnosti hnisu a rozvojem infekce.
Vznika tu prostfedi ptiznivé pro mnozeni bakterii. Lécbou je débridement.

Zluto-Eervena rana. Réana je charakterizovana piitomnosti povlakd vlhkych
gangrén a podinajici granulace tkand. Cervena barva znaéi tvorbu krvaceni z divodu
traumatizace, rychlé odstranéni kryti, je dilezité¢ odstranéni zlutych povlakli a podani
antiseptik.

Cervena rana. Zdrava granulaéni tkaii, na kterou musi navazovat epitelizace.

Cerveno-riizova rana. Je znamkou ukon¢ovani procesu hojeni ran. Je tvofena
tenkou vrstvou nového epitelu, pies kterou prosvitd granulacni tkan. Cilem je udrzeni
optimalniho vlhkého prostiedi rany.

RiiZova rana. Stav, kdy je rana zcela piekryta epitelem a tvofi se jizva.

3.4 Débridement

Débridementem se rozumi odstranéni nekrotické tkané a ciziho materidlu
ze spodiny rany. Jejim cilem je odhalit zdravou tkan na spodiné rany a tim podpofit
hojeni. Provadéni débridementu se déje ¢tyfmi zplisoby.

Mechanicky débridement se pouziva u ran, které jsou infikovany a musi byt
neodkladné vycistény. Tento zplsob débridementu je nejradikdlngjsi, pouziva
se k nému skalpel, nlizky nebo exkochleacni 1zicky. Muze byt pouzivan v kombinaci

s autolytickym débridementem (5).
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Autolyticky débridement je zalozen na udrzovani rany v optimalnim vlhkém
prostiedi. Tento débridement je SetrnéSi, ale zdlouhavéj§i metodou rozpousténi
nekrotické tkané. K tomuto débridementu se pouzivaji moderni obvazové materidly
nebo V.A.C. (terapie pomoci fizeného podtlaku).

Chemicky débridement vyuziva k odbourdvani nekroz chemické slouceniny.
Pouziva se pfi ném kyselina benzoova, kyselina salicylova, urea nebo chlornany.
Vsechny tyto slouceniny pisobi negativné na granulacni tkan a toxické latky se ranou
dostavaji do organismu (18).

Enzymaticky débridement je pouziti enzyma rozkladajicich bilkoviny
odumfelych tkani. Tento zplisob débridementu je SetrnéjS$i nez piedeslé metody.
Do tohoto zptisobu débridementu patii také larvoterapie, pii kterém se pouzivaji larvy
bzucivky zelené. Larvy podporuji hojeni rany, stimuluji spodinu rany a likviduji

1 bakterie rezistentni k antibiotikiim (5).

3.5 Moderni obvazovy material z pohledu sestry

Hydrogely — gelovd kryti s vysokym obsahem vody. Jejich nejefektivné;si
pouziti je v proliferacni fazi hojeni rany. Udrzuji v rdn€ optimalni vlhké prostiedi. Jako
sekundarny kryti nesmi byt pouzito savé kryti.

Alginaty — maji bakteriostaticky a hemostaticky uc¢inek, maji velkou absorpcni
schopnost. Jsou vyrobeny z motskych tas a obsahuji ionty sodiku a vapniku. PouZzivaji
se pro vyc¢isténi spodiny rany.

Hydrokoloidni kryti — je savé a piilnavé, pii absorpci exsudatu dochazi k tvorbé
gelu, ktery zprostfedkovava vlhké hojeni v rané. Pouziva se k podpoife granulace.
Kontraindikaci pouziti je pfitomnost infekce v ran¢.

Filmové kryti — sklada se z polyuretanové membrany s akrylovym lepidlem.
Je to transparentni kryti, které Ize na ran¢ ponechat po dobu az sedmy dni.

Hydropolymery — vnéj§i vrstva je polopropustnd a vnitini vrstva je vysoce
absorp¢ni, podporuji granulaci a epitelizaci rany. Absorpéni kapacita tohoto kryti byva
az sedm dni.

Polyuretanovéa péna — udrzuje vlhké prostiedi v rané, ptilne k ran€ a brani jeji
traumatizaci pii odnimani kryti.

Obvaz s aktivnim uhlim a stfibrem — pouziva se na prosakujici rany se zdpachem

a s rozvojem infekce, maji bakteriocidni ucinek.
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Antibakterialni a antiseptické prostiedky — je to kryti ve formé mtizky napusténé
antiseptickou slozkou chlorhexid nebo povidon jod. Jsou adherentni a nepfilnou na ranu

(11), (16), (20).
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4  Komplikace chronickych ran

4.1 Infekce chronickych ran

Infekce v chronické rané se vyskytuje casto. Projevuje se lokalnimi nebo
celkovymi ptiznaky. Lokalnimi znaky pocinajici povrchové infekce jsou Celsovy znaky
zéanéctu, kterymi jsou zCervenani, zteplani, otok, bolest a porucha funkce (rubor, calor,
tumor, dolor a functio laesa). Dale se vyskytuji hluboké infekce mekkych tkani anebo
infekce perforovanych télesnych dutin (18).

Spodina chronické rany je osidlena mikroorganismy rtiznych kment. Zda
se na povrchu rany rozvine infekce, zalezi na patogenité¢ mikroorganisml a na jejich
poctu. Pokud bakterie nedosahuji takového poctu, aby dokazaly zastavit hojeni rany,
hovoiime o bakteridlni kolonizaci. KdyZz za¢ne pocet bakterii na spodiné rany stoupat,
dojde k selhani obrannych schopnosti hostitele a zpomali se hojeni rany, hovofime
o kritické kolonizaci. Kritickou kolonizaci definoval roku 1979 Bornside jako hodnotu
10° cfu/g. U takto infikované rany nastavd jeji porucha hojeni, rozpada se granulaéni
tkan a tvofi se nekrotické povlaky na spodiné rany. Terapie spociva v débridementu

(20).

4.2 Bolest

., Bolest je nejkomplexnéjsi lidskou zkuSenosti, nebot jeji prozivani je spojeno s poznatky
telesnymi, emocnimi i socialnimi. Bolest je stavem tisné, samostatnym stresorem az pridavnym
Sokujicim  momentem, spoustecem mediatorovych kaskad s dalekosahlymi — zménami
ve vzdalenych organech celého organismu. * (Trachtova, 2001,s. 125)

Bolest je pfitomna u akutni i chronické rany. Akutni bolest je zptisobena ptfimym
poskozenim tkan€é, ma ochranny charakter a zabranuje dalSimu zhorSovéani stavu.
Akutni bolest je charakterizovana tim, ze trva hodiny az dny, je lokalizovana na urcitou
oblast téla a rychle se zlepsSuje.

Chronicka bolest trvd mésice mnohdy i déle a mé negativni vyznam pro télo. Jeji
lokalizace je diftzni a jeji pficina je centrdlni, mnohdy se bolest zhorSuje. Chronicka
bolest je samostatnym onemocnénim, které vznika poSkozenim periferniho nervového
systému v dusledku zanétlivych procesti, poruchy metabolismu a chronické ischémie

(21). U pacienta s chronickou bolesti se rozviji bolestivé chovani, které je neuvédom¢lé,
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projevujici se bolestivou grimasou, zaujimanim ulevové polohy, pla¢, ¢asté navstévy
Iékate, nechutenstvi az deprese (21).

Bolest je komplikaci pfi hojeni ran, jelikoz kazdy ¢lovék ma s bolesti jinou
zkuSenost, také na bolest jinak reaguje. Pacient, ktery ma Spatné zkuSenosti
s prozivanim bolesti, mize odmitat 1é€bu ran z divodu obavy zbolesti a tim
komplikovat pribéh hojeni rany. Nasledkem bolesti dochazi k zvySovani krevniho
tlaku, k vyplavovani stresovych hormont, hlavné kortizolu, a to vede k prodlouzeni

procesu hojeni ran (16).

4.3 Nekroza

Nekroza je odumfeld tkdn na povrchu rany, kterd zpomaluje hojeni rany.
Na jejim povrchu se mnozi bakterie, v ran¢ pusobi jako cizi téleso a tim brani hojeni
rany. Sucha nekréza ma charakter eschary neboli ptfiskvaru. Je to c¢ernd tuhd tkan
s tuhou strukturou. Nejcastéji se nachdzi u ischemické choroby dolnich koncetin
u diabetikd s neuroischemickym viedem. Vlivem vlhkého prostfedi v okoli rany
dochdzi k méknuti eschary a zméné jeji barvy. Pokud vlhké prostiedi v okoli rany
pretrvava tak se vytvaii tzv. slough, coz je rozvldknénd nekréza zluté barvy
se zapachem. K tomuto procesu rozpadu nekrozy muze dojit v pfipadé masivni

bakterialni infekce (20).
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S  Lécba nehojicich se ran z pohledu sestry

5.1 Posouzeni rany sestrou v oSetiovatelské dokumentaci

Dokumentace rany sestrou je nedilnou soucasti kazdé zdravotnické
dokumentace. Udaje zapisované sestrou do dokumentace musi byt pravdivé a aktualni.
Musi byt napsany Ccitelné, srozumitelné a musi byt opatieny datem, podpisem
a jmenovkou oSetfujici sestry (23). VSechny tyto vySe uvedené zisady nalezneme
ve Vyhlasce €. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci.

Priméarni hodnoceni celkového stavu pacienta a jeho rany vzdy provadi I¢kar.
Sestra provadi pribézné hodnoceni rany a zaznamendvd zmény v procesu hojeni.
Nejcastéji  se rana zakresluje do obrazku postavy v dokumentaci (Pfiloha €. 1).
K tomuto zakresleni se dopliuji 1 informace o velikosti, hloubce, barvé a okrajich rany.
Zaznamenava se 1 o jaky typ rany jde, zda je to operacni rana, trzna rana, bércovy vied,
diabeticky defekt, dekubitus. U dekubitu také hodnotime jeho stupen. Déale hodnotime
spodinu rany, u které¢ vychazime z klasifikace WHC - kontinua hojeni ran (16).

Dilezitou soucasti hodnoceni rany u pacienta je provedeni komplexniho
hodnoceni pacienta. Zde hodnotime nutricni stav nemocného, podle kterého se bude
odvijet ipribéh hojeni rany. ZjiStujeme, zda v poslednich tfech mésicich pacient
nezaznamenal nechtény ubytek na vaze a zda se nezménily jeho stravovaci zvyklosti.
Sestra hodnoti stavbu téla pacienta, na kterém se nedostatek nebo nadbytek vyzivy
projevuje (21). Dale provadime antropometrické hodnoceni, které spoc¢iva ve stanoveni
BMI. Body mass index je index télesné hmotnosti, u kterého se zjiStuje hmotnost
v kilogramech déleno vySka v metrech na druhou. Idedlni BMI je hodnota v rozmezi
20 - 25. Ukazatelem podvahy je hodnota < 20, kterd nés upozoriiuje na riziko poruchy
hojeni rany (24). (Ptiloha €. 2)

Sestra pfi pfijmu pacienta provadi fadu hodnoceni, které vedou ke zjisténi
komplikaci, které se mohou pfi 1é¢bé vyskytnout. K tomuto posuzovéani se pouzivaji
ptislusné hodnotici skaly. V kazdém zdravotnickém zatfizeni se pouzivaji jiné hodnotici
Skaly. Mezi nejCasteji pouzivané patii tyto dale jmenované. Hodnoceni rizika dekubitl
provadime pomoci stupnice dle Nortonové. Zde zjiStujeme schopnost spoluprice
pacienta, jeho vek, jeho pfidruzend onemocnéni, télesny stav, stav védomi, jeho
aktivitu, pohyblivost, a zda netrpi inkontinenci. Tyto parametry maji riizné bodové

ohodnoceni a nejvyssi dosazitelné cislo je 36, které znaci cClovéka pohyblivého
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bez rizika vzniku dekubiti. Pokud v tomto hodnoceni poklesne pocet bodi pod 25, tak

uz lze u pacienta pfedpokladat zvySené riziko vzniku dekubith (Pfiloha €. 3).

K posouzeni trovné sebepéce slouzi Bartheliv test (Ptiloha €. 4) zakladnich
vSednich ¢innosti ADL (Activity daily living).

Timto testem ziskdvame informace o schopnosti pacienta o sebe pecovat.
Ziskdme tim 1 informace o tom, zda pacient zvladne peCovat o svou ranu. Dulezité
jetaké wupacienta zhodnotit riziko padu. Zde zjiStujeme pohyblivost pacienta,
medikaci, kterou pacient pouziva, zda netrpi néjakou smyslovou poruchou, jeho
mentalni status, v€k a obtize s vyprazdiiovanim. Ke kazdé polozce se ptifazuji body.
Pacient s 3 a vice body je ohrozen padem (Ptiloha €. 5).

Dal$im hodnocenim je hodnoceni bolesti, které provadime pomoci skaly VAS,
coz je vizualni analogovéa Skala. Na ni jsou hodnoty 0-10 pii ¢emz 0 znaci Zadnou
bolest a 10 je bolest nesnesitelna (Ptiloha €. 6).

Pfi prvnim posouzeni rany je dilezit¢ zaznamenat vSechny informace o rané¢,
aby nasledujici pfevaz a hodnoceni rany bylo s ¢im porovnat. Hodnotime:

e Lokalizaci rany, kterou zakreslime do obrazku postavy v dokumentaci.

e Velikost rany se uvadi v centimetrech v poradi délka x Sitka x hloubka. K tomuto
urceni se pouzivaji nejlépe jednordzova papirova pravitka. Pro urceni hloubky rany
je nejvhodnéjsi pouzit vatovou Stéticku, u které je mensi riziko traumatizace spodiny
rany.

e Okraje rany se mohou odvijet od charakteru spodiny rany. Ohranicené okraje, jsou
jasn¢ odlisené od spodiny rany a naznacuji hojivy proces rany. Neohranicené okraje
rany splyvaji se spodinou rany. Navalité okraje rany jsou edematdézni a jsou
znamkou pocinajici infekce v ran€. Macerované okraje rdny naznacuji zvySenou
produkci exsudatu z rany. Erytematozni okraje jsou ptivodnim projevem infekce
nebo traumatizace rany. Nekrotické okraje naznacuji ischemii v rané a mizou byt
podkladem pro rozvoj infekce. Granulujici a epitelizujici okraje rdny naznacuji
hojeni rany.

e Hodnotime charakter sekrece zrany, ktery informuje o stavu hojeni rany.
RozliSujeme zakladni typy exudatu. Serézni — ¢ird, mirné¢ nazloutld vodnata
tekutina, hemoragicky — krvavy sekret, seropurulentni — ¢iry s pfimési hnisu

a purulentni — hnisavy sekret. (16)
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e Vokoli rany se miZze vyskytnout zména pigmentace kiize, zarudnuti, cyanoza,
exantémové projevy, atrofické zmény, plisnové a bakteridlni osidleni. VSechny tyto
zmény jsou ukazatelé, jak se rana bude hojit a jak je jeji okoli vyzivované
a zasoben¢ kyslikem.

Pochody, které se na rané odehravaji, se projevuji i na spodiné rany. Evropska
asociace pro lécbu rany EWMA (European Wound Management Association) vydala
k této problematice pozi¢ni dokument. Jeho cilem je sprdvné popsat a vcas odhalit
poruchy hojeni a zajistit optimalni podminky pro spravné hojeni rany (20). Pro systém
hodnoceni spodiny rany byl vytvofen akronym, v anglickém jazyce oznacovany jako
TIME:

T — neziva tkan (z angl. Tissue)

I — infekce nebo zanét (z angl. Inflammation)

M — adekvatni vlhkost rany (z angl. Moisture)

E — epitelizace (5)

Ptiprava spodiny rany je dulezitym krokem k GispéSnému procesu hojeni rany.
Tkan je oznaceni pro nezivou tkan v ran¢, cizi material, nekrozu, tlomky kosti nebo
povlaky na rané. VSechna tato cizi télesa mechanicky drazdi ranu a blokuji proces
hojeni rany. K navozeni procesu hojeni rany je zapotiebi provést débridement, ktery
podpofi tvorbu nové tkané (7).

Zanétliva reakce je spojend s fyziologickym procesem zanétlivé faze hojeni
rany. Dochazi zde ke zvySenému prokrveni, otoku a fagocytoze bakterii. V této fazi
muze propuknout infekce z divodu kolonizace rany bakteriemi. V tomto piipadé
nasleduje terapie infekce lokalnimi antibiotiky nebo systémovymi antibiotiky.

V ran¢ je zapotiebi zachovavat idedlni vlhké prostiedi, které napomaha v hojeni.
Epitelizace rany je zavérecnym stadiem hojeni rany. Na ran¢ ve vlhkém prostiedi
probihd déleni bun¢k epidermis. Zacind na okrajich rany, probihd smérem do stfedu.
Tuto fazi hojeni miize narusit ischemie okrajii rany, pfidruzené onemocnéni pacienta,

traumatizace rany pfi pievazech nebo neudrzovani vlhkého prostiedi v rané.

5.2 Zasady provedeni pfevazu rany sestrou
Cilem pfevazu rany je vytvofit na povrchu rany optimalni prostiedi pro hojeni,
zmiriiyjici bolest a zajiStujici psychickou pohodu pacienta. Sestra provadi prevaz rany

po ordinaci od lékate. Cinnosti, které mohou sestry vykondvat, jsou stanoveny
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1%

ve Vyhlasce ¢. 55/2011 Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych

odbornych pracovniki, v § 4 (3).

Postup, jak provadét prevaz rany u pacienta, si definuje kazdé zdravotnické
zafizeni samo a je uveden ve Standardu oSetfovatelské péce.
Postup pfi pfevazu rany sestrou (20):

e Piiprava pacienta, vysvétleni vykonu, uvedeni pacienta do pohodlné polohy
k pfevazu. Zajistit vhodné prostiedi a intimitu.

e Piiprava vSech potiebnych pomicek k pfevazu rany na pfevazovy vozik.

e Hygienicka dezinfekce rukou (22). Pouziti jednorazovych ochrannych rukavic.
U velkych ran nebo u infek¢énich ran navic pouzivame tGstenku, Cepici a plast.

e Pokud pfevaz provadime na lizku pacienta, podlozime rénu sterilni rouskou,
abychom zachovali sterilitu pfi pfevazu rany.

e Materidly a nastroje, které pfijdou do styku s rdnou, museji byt sterilni a je nutné
dodrzovat zésady asepse.

e Pii odniméni plvodniho obvazu zrany musime postupovat tak, aby nedoSlo
k poranéni spodiny rany. V pfipad¢, ze plvodni kryti nelze odejmout, mizeme
pouzit sterilni fyziologicky roztok, kterym ranu navlh¢ime.

e Zhodnotime vzhled rany. (viz. Kapitola 5.1)

e (cistime a oSetfime okoli a ranu, odstranime zbytky masti, povlaki a krust.

e Ranu podle potieby a ordinace 1ékate oplachneme vhodnym oplachovym roztokem,
nasledné¢ osusime sterilnim tamponem. Ranu dezinfikujeme.

e Aplikujeme primarni kryti, coz je vhodné terapeutické kryti, 1éky nebo masti dle
ordinace l¢kare.

e Sekundarnim krytim (obvazem, obinadlem) fixujeme primarni kryti, aby
se neuvolnilo a plnilo svou funkeci tak, jak ma.

e Po ukonceni pievazu pacienta uvedeme do pohodiné polohy, veskery pouzity
obvazovy material likvidujeme do kontejneru na infekéni odpad. Pouzité ntizky
a pinzety dekontaminujeme a ptipravime ke sterilizaci.

e Provedeme hygienickou dezinfekci rukou.
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5.3 Aplikace lokalni 1é¢by sestrou

Existuji dva zékladni pfistupy k lokalni 1é€bé ran. Prvni metodou je klasicka
metoda, pii které se pouziva gazové kryti, které nema zadny 1écebny ucinek. Na toto
kryti se posléze aplikuje dezinfekéni prosttedek ve formé roztoku, krému, pasty nebo
gelu. Tento typ kryti je vhodny k pouziti u akutnich drobnych ran, u kterych
se pfedpoklada rychlé hojeni. Toto kryti je krytim priméarnim, které se musi na ranu
pfichytit jeste krytim sekundéarnim, jako je tfeba obvaz, pruban nebo obinadlo.

Druhou metodou lokélni 1écby ran je metoda vlhkého hojeni. K této metode
se pouzivaji specidln¢ vyrobené obvazové materidly, které podporuji idealni vlhkost
prostfedi na rané a také ranu vyzivuji. Tento zplsob 1éCby je nejefektivnéjsi a hojné

pouzivany (15).
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6  Vyzkumna Cast

6.1 Cile a predpoklady

e Cil 1: Zmapovat znalosti vSeobecnych sester pii oSetfovani ran a komplikaci
spojenych s jejich hojenim.
e Vyzkumny predpoklad 1: Sestry budou schopny identifikovat pocatecni priznaky

komplikaci pfi hojeni ran.

e Cil 2: Zjistit, co ovlivituje znalosti vSeobecnych sester o hojeni ran.
e Vyzkumny piedpoklad 2: Uroveni vzdélani ma vliv na teoretické znalosti sester

o komplikacich spojenych s hojenim ran.

e Cil 3: Zjistit informovanost sester o problematice hojeni ran v zdvislosti na délce
jejich praxe a dosazeném vzdélani.
e Vyzkumny predpoklad 3: Délka praxe sester ovliviluje odborné znalosti

o problematice hojeni ran.

6.2 Metodika vyzkumu

K realizaci vyzkumné ¢asti bakaldiské prace jsme zvolili kvantitativni metodu
vyzkumu. Vyzkum byl uskute¢nén pomoci dotaznikového Setfeni. Tento dotaznik byl
anonymni a dobrovolny, zaméfeny na vSeobecné sestry. Dotaznik obsahuje 19 otazek.
(Ptiloha ¢. 7) Jsou vném obsazeny otazky identifikac¢ni, uzaviené trichotomické
a vyctové polyfonické. Vyzkumné Setieni bylo provadéno v Krajské nemocnici
Liberec, a.s. a v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p. 0., na internich oddélenich téchto
nemocnic. Pfed zahajenim vyzkumného Setfeni byl zajiStén souhlas vedoucich
pracovnikl na jednotlivych pracovistich. Dotaznikové Setfeni probihalo v obdobi biezen
az duben 2014.

Prvni tfi otazky dotazniku jsou zaméiené identifikacné a zbylych 16 otazek
je zaméteno na oblasti oSetfovani chronickych ran. Otazky ¢. 4 — 6 jsou zaméfeny
na kompetence v oblasti chronickych ran. Otazky ¢. 7 - 19 jsou zaméfené na znalosti

vSeobecnych sester v problematice chronickych ran. Otazky ¢. 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9,
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10, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 byly polytomické vybérové. Otazka ¢. 12 byla

polytomicka vyctova.

6.3 Charakteristika vyzkumného vzorku
V dotaznikovém Setfeni bylo osloveno 55 respondentl. Navratnost vyplnénych
dotaznik byla 91%. Celkem se dotaznikového Setfeni zucastnilo 50 respondentt.

Dotaznik byl uréen pro v§eobecné sestry na internich oddélenich.

6.4 Analyza vyzkumnych dat

Ziskand data z dotaznikového Setfeni byla zpracovdna pomoci pocitacového
programu Microsoft Office Word a Microsoft Office Excel. Vysledky dotaznikového
Setfeni byly zpracovany do jednotlivych tabulek a grafii. Ziskana data jsou uvedena

v absolutni Cetnosti, relativni ¢etnosti a celkové Cetnosti.

6.4.1 Analyza dotaznikové polozky ¢. 1: Jaké je VaSe nejvyssi ukoncené vzdélani

Tabulka ¢. 1 Nejvyssi ukoncené vzdélani

15 Absolutni Relativni
Odpoved cetnost cetnost
Stiedoskolské 24 48%
Pomaturitni specializacni studium (ARIP) 9 18%
Vyssi odborné vzdélani ukoncené titulem Dis. 7 14%
Vysokoskolské vzdélani ukoncené titulem Be. 7 14%
Vysokoskolské vzdelani ukonceni titulem Mgr. 3 6%
Celkem 50 100%

W Stfedoskolské

B Pomaturitni specializacni
studium (ARIP)

M Vyssi odborné vzdélani
ukoncené titulem Dis.

B Vysokoskolské vzdélani
ukoncené titulem Bc.

m Vysokoskolské vzdélani
ukonceni titulem Mgr.

Graf ¢. 1 Vzdélani
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Kritériem pro vybér respondentii bylo jejich nejvyssi ukoncené vzdélani.
Nejpocetnéjsi skupinu tvofi respondenti se stiedosSkolskym vzdélanim. V této skupiné
se nachazi 24 (48%) respondentii. Druhou nejpocetnéjsi skupinou jsou respondenti,
ktefi absolvovali pomaturitni specializaéni studium 9 (18%) respondentii. Dale
ve stejném  poctu  jsou respondenti s vySSim odbornym = vzdélanim  DiS.
a s vysokoskolskym vzdélanim Bc., 7 (14%) respondentii. Nejmensi pocetni zastoupeni

ma vysokoskolské vzdelani ukoncené titulem Mgr. v poctu 3 (6%) respondenti.

6.4.2 Analyza dotaznikové polozky ¢. 2: Kolik je Vam let

Tabulka ¢. 2 VEk respondentt

Absolutni Relativni
XxJ°

Odpoveéd cetnost cetnost
18-29 let 23 46%
30-39 let 11 22%
40-49 let 9 18%
50 let a vice 7 14%
Celkem 50 100%

W 18-29 let

m 30-39 let

M 40-49 let

| 50 let a vice.

Graf ¢. 2 Vék respondentt

V dotaznikové poloZce zabyvajici se vékem respondenti bylo zjiSténo,
Ze nejvice zastoupena vékova kategorie je v rozmezi 18 - 29 let. V této skupiné
se nachazi 23 (46%) respondentt z celkovych 50 dotazovanych. Druhou nejpocetnéjsi

skupinou byl vék 30-39 let s 11 (22%) respondenty. Ve tieti skupiné se nachazi vékova
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kategorie 40 - 49 let, to odpovida 9 (18%) respondentim. Ve vékové kategorii 50 let

a vice se nachazi 7 (14%) respondentt.

6.4.3 Analyza dotaznikové polozky ¢. 3: Jaka je délka Vasi praxe v oboru

Tabulka ¢. 3 Délka praxe v oboru

Absolutni Relativni
XA’

Odpoveéd cetnost cetnost
0-5 let 15 30%
6-10 let 10 20%
11-20 let 12 24%
déle nez 20 let 13 26%
Celkem 50 100%

W 6-10 let

™ 11-20 let

M déle nezZ 20 let.

Graf ¢. 3 Délka praxe v oboru

Dal$im kritériem pro vybér respondentii byla délka jejich praxe v oboru.
Nejvétsi zastoupeni ma skupina 0 - 5 let praxe s 15 (30%) respondenty. Dale nasleduje
skupina s délkou praxe déle nez 20 let, kterou tvoii 13 (26%) respondentl. Dalsi
skupinou respondentil je skupina s praxi 11 - 20 let, coz je 12 (24%) respondenti.
Nejmensi skupina respondentil mé praxi v oboru 6 - 10 let, to odpovida 10 (20%)

respondentiim.
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6.4.4 Analyza dotaznikové polozky ¢. 4: Absolvovala jste nékdy seminaf

zaméieny na hojeni ran

Tabulka €. 4 Absolvovani semindfe na hojeni ran

Odpoved Alv)solutm Rvelatlvnl
cetnos cetnost
Ano 29 58%
Ne 15 30%
Rad(a) bych néjaky absolvoval(a) 6 12%
Celkem 50 100%
® Ano
W Ne
m Rad(a) bych
Graf ¢. 4 Absolvovala jste seminaf na hojeni ran
Seminaf zaméfeny na hojeni ran absolvovalo v minulosti 29 (58%)

dotazovanych. 21 (42%) dotazovanych nikdy seminai na hojeni ran neabsolvovalo.

Z téchto 21 respondentli ma zdjem absolvovat seminaf na hojeni ran 6 dotazovanych.
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6.4.5 Analyza dotaznikové poloZKky ¢. 5: Vyuzivate na Vasem oddéleni konzultace

se specialistou na 1é¢bu rany

Tabulka ¢. 5 Konzultace se specialistou na 1é€bu ran

« Absolutni Relativni
Odpoved Cetnost ¢etnost
Ano 38 76%
Ne 8 16%
Nevim o této moznosti 4 8%
Celkem 50 100%
20
18 -

16 -
14 -
12 -
10

8 .
6 -
4 -
2 -
O -

Ano Ne Nevim

mSS mvyssinezss

Graf ¢. 5 Konzultace se specialistou na 1é¢bu ran

Moznosti konzultace se specialistou na [é¢bu rany vyuzilo 38 (76%)
respondentli. Pouze 8 (16%) respondenti odpovédélo, Zze konzultace se specialistou
na lécbu rany nevyuzivaji. A 4 (8%) respondenti o této moznosti nevédi.

Z vySe uvedeného grafu je patrné, jak na tuto otazku odpovidali respondenti
dle jejich vzdélani. Respondenti se stfedoskolskym vzdélanim nejcastéji uvadeli,
ze moznost konzultace se specialistou na lécbu rany vyuzivaji, takto odpovédélo
19 respondentii. Ctyii respondenti odpovédéli, Ze tuto moznost nevyuzivaji. A jeden
respondent odpovédél, Ze o moznosti vyuzit konzultace se specialistou nevi.
Respondenti s vys$sim vzdélanim nez sttedoskolskym odpovidali nejcastéji, ze moznost
konzultace se specialistou vyuZzivaji. Takto odpovédélo také 19 respondentli. Shodné
s prvni skupinou odpovédéli ¢tyfi respondenti, Ze moznost konzultace se specialistou

nevyuzivaji. Déle tfi respondenti odpovédéli, Ze o této moznosti neveédi.
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6.4.6 Analyza dotaznikové polozky ¢. 6: Jaky typ prevazu je u Vas na oddéleni

nejcastéjsi

Tabulka €. 6 Nejcastéjsi typ prevazu na oddéleni

mO-5let

m6-10let ®m11-20]let

H déle nez 20 let

« 1 Absolutni Relativni
Odpoveéd Cetnost ¢etnost
Metoda vlhkého hojeni 29 58%
Klasicka metoda 21 42%
Jiné 0 0%

Celkem 50 100%
12
10

8

6

4

2

0 \

Metoda vlhkého hojeni Klasicka metoda Jiné

Graf ¢. 6 Nejcastgjsi typ prevazu na oddéleni

Jaky typ pfevazu sestry na odd€leni vykonavaji. Nejcastéj$i metodou prevazu

rany byla metoda vlhkého hojeni ran, takto odpovédélo 29 (58%) respondentd.

Klasickou metodu vyuziva 21 (42%) respondentt.
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6.4.7 Analyza dotaznikové polozky ¢. 7: Jaky je nejcastéjSi zptisob pienosu

infekce na pacienta

Tabulka €. 7 Pfenos infekce na pacienta

« 1 Absolutni Relativni
Odpoved cetnost cetnost
Vzduchem 10 20%
Rukama personélu 24 48%
Alimentarni cestou 2 4%
Kapénkovy ptenos 14 28%
Celkem 50 100%
16
14
12
10

8

6 .
4 .
2 4
O .

Vzduchem Rukama personalu Alimentarni cestou Kapénkovy prenos

mSS mvyssines sS

Graf ¢. 7 Pfenos infekce na pacienta

Spravna odpovéd’ na tuto otdzku je, Ze nejCastéjsi pienos infekce na pacienta
se déje pomoci rukou oSetfovatelského persondlu. Takto odpoveédélo 24 (48%)
respondentli. Druhou nejcastéjsi odpovedi byl prenos kapénkovou cestou, tuto odpoveéd’
zvolilo 14 (28%) respondentl. Dalsi odpovédi byl pfenos vzduSnou cestou, tak
odpovédélo 10 (20%) respondentli. Posledni odpovédi byl pfenos alimentarni cestou,
takto odpovedéli 2 (4%) dotazovani.

Vyse uvedeny graf znazoriuje, jak respondenti odpovidali s ohledem na jejich
dosazené vzdelani. Nejcastéji respondenti odpovidali, ze pienos infekce na pacienta
jerukama personalu. Takto odpovédélo 14 respondentid s vysSim vzdélanim nez
sttedoskolskym. Dale tato skupina respondentii odpovidala, ze nejCast€j$i pienos
infekce je kapénkovou cestou, tak odpovédélo 9 respondentd. Tti respondenti zvolili
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nejcastéj$im typem pifenosu prenos infekce na pacienta vzdusnou cestu. Poslednim
zpusobem pienosu zvolil jeden respondent typ pfenosu alimentarni cestu.

Druhd skupina respondentl, tj. respondenti se stfedoskolskym vzdélanim,
odpovidala tak, ze 10 respondentii zvolilo pfenos infekce rukama oSetfovatelského
personalu. Druhou nejéastéjsi odpovédi byl pfenos vzdusnou cestou. Takto odpovédélo
7 respondentt. Déle 5 respondent odpovédélo, ze nejéastéjsi zpisob pienosu infekce
je kapénkovou cestou. Jeden respondent odpovédél, ze nejcastéjsi zptsob je alimentarni

cestou.

6.4.8 Analyza dotaznikové poloZKky ¢. 8: Pouzivate pri prevazu ran rukavice

Tabulka ¢. 8 Pouziti rukavic pfi pfevazu ran

Absolutni Relativni
~ 39

Odpovéd cetnost éetnost
Ano 50 100%
Ne 0 0%
Neékdy 0 0%
Celkem 50 100%
16

14

12

10 -

8 .

6 .

4 .

2 .

O = T T 1

Ano Ne Nékdy
WO-5let W6-10let mW11-20let mdéle nez 20 let

Graf ¢. 8 Pouziti rukavic pfi pfevazu
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Tato otazka zjistovala, zda sestry pouzivaji pti pfevazech ran rukavice. Na tuto
otazku byla jednozna¢na odpovéd. 50 (100%) respondentii odpoveédélo, ze rukavice
pouzivaji.

Z grafu je patrné jak na tuto otazku odpovidali respondenti s ohledem na jejich

délku praxe. Vsichni respondenti odpovidali, Ze pii pfevazu ran pouzivaji rukavice.

6.4.9 Analyza dotaznikové otazky ¢. 9: PouzZivate pri pifevazu ran ustenku

Tabulka ¢. 9 Pouziti ustenky pfi pievazu

« 1 Absolutni Relativni
Odpovéd ¢etnost éetnost
Ano 22 44%,
Ne 10 20%
Nekdy 18 36%
Celkem 50 100%
8
7
6
5 _

4 .
3 i
2 .
1 .
O .

Ano Ne Nékdy

MO-5let m6-10let m11-20let mdéleneZ 20 let

Graf ¢. 9 Pouziti Gstenky pfii prevazu s ohledem na délku praxe

Ustenku pii pfevazech ran pouZiva 22 (44%) respondentii. Z téchto respondentii
bylo 7 s délkou praxe delsi nez 20let, nasledovali respondenti s délkou praxe 0-5 let
vpoctu 6. Dale nasledovali respondenti s délkou praxe 11-20 let, kterych bylo
5 arespondenti s délkou praxe 6-10 let s poctem 4.

Druhou nejcastéjsi odpovédi je, ze sestry nékdy pti prevazech pouzivaji tstenky,

takto odpovédélo 18 (36%) respondentl. Z téchto respondentd bylo 6 s délkou praxe
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0-5 let, nasledovali respondenti s délkou praxe 11-20 let, kterych bylo 5 a respondenti

s délkou praxe 6-10 let s poctem 4. Dale byly respondenti s praxi delsi nez 20 let

v poctu 3.

Odpovéd’, ze ustenku pii prevazech nepouziva, zvolilo 10 (20%) respondent.

Z téchto respondentti jsou 3 s délkou praxe 0-5 let, dale jsou 3 s délkou praxe vice nez

20let. Dale takto odpovidali 2 respondenti s délkou praxe 6-10 let a 2 respondenti

s délkou praxe 11-20 let.

6.4.10 Analyza dotaznikové polozky ¢. 10: Kdy si dezinfikujete ruce

Tabulka ¢. 10 Dezinfekce rukou

« Absolutni Relativni
Odpovéd’ }) sofu ve v
Cetnost cetnost
Pted vstupem do pokoje pacientli 0 0%
Pted a po kazdém oSetfovatelském kontaktu s pacientem 50 100%
Po odchodu od pacienta 0 0%
Pti ptichodu na oddéleni 0 0%
Celkem 50 100%
30
25
20
15
10
5
0 T T T 1
Pfed vstupem do Pfed a po kazdém Po odchodu od PFi pfichodu na
pokoje pacientl oSetfovatelském pacienta oddéleni
kontaktu s pacientem
mSS mvyssinesr sS

Graf ¢. 10 Dezinfekce rukou

Spravna odpovéd’ na otazku, kdy se dezinfikuji ruce, zni, ze pted a po kazdém

osetfovatelském kontaktu s pacientem. Takto odpovédélo vsech 50 (100%) respondentt.
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6.4.11 Analyza dotaznikové polozky ¢. 11: Vite, ktery mikroorganismus se

nejcastéji vyskytuje pri infekcei v rané

Tabulka ¢. 11 Pavodce infekce v rané

Odpovéd’ APsolutm Rvelatlvnl
cetnost cetnost

Streptococcus pyogenes 14 28%
Staphylococcus aureus 29 58%
Staphylococcus epidermidis 7 14%
Proteus vulgaris 0 0%
Celkem 50 100%
18
16
14
12

Streptococcus Staphylococcus aureus Staphylococcus Proteus vulgaris

pyogenes epidermidis

mSS mvyssines SS

Graf ¢. 11 Puvodce infekce v rané

Nejcastéjsi ptivodce infekce v rané je Staphylococcus aureus. Takto spravné
odpoveédélo 29 (58%) respondentd. Druhou nejéastéjsi odpoveéd Staphylococcus
pyogenes uvedlo 14 (28%) respondentii. Posledni odpovédi bylo Staphylococcus
epidermidis, kterou uvedlo 7 (14%) respondentd.

VySe uvedeny graf zobrazuje, jak respondenti odpovidali na tuto otazku
s ohledem na jejich vzdélani. Nejcastéjsi odpoveédi bylo, Ze nejcastéj§im puvodcem
infekce vrané je Staphylococcus aureus. Takto odpovédélo 17 respondentl
se stfedoskolskym vzdélanim. Dale tato skupina respondentll, tj. Ctyfi respondenti
odpovidali, ze nejcastéjSim plivodcem infekce v ran€ je Streptococcus pyogenes. Tri

respondenti odpovedéli, ze nejcastéj$im puvodcem infekce v rané je Staphylococcus
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epridermidis. Skupina respondentl s vy$§im nez sttedoskolskym vzdélanim odpovidala,
ze nejcastéjSim puavodcem infekce je Staphylococcus aureus. Takto odpovédélo
12 respondenti. Dale 10 respondentli odpovédélo, Ze nejcastéj$im plivodcem infekce
je Streptococcus pyogenes. DalSich pét respondentii odpovédelo, ze nejCastéjSim
puvodcem infekce vrané je Staphylococcus epidermidis. Nikdo zobou skupin

neodpoveédel na tuto otazku, Ze piivodcem infekce je Proteus vulgaris.

6.4.12 Analyza dotaznikové polozky ¢. 12: Jaké jsou zakladni priznaky infekce

Vv rané

Tabulka ¢. 12 Pfiznaky infekce v rané

< 1 Absolutni Relativni
Odpovéd Cetnost Cetnost
Dolor 42 22%
Calor 23 12%
Hematom 6 3%
Tumor 23 12%
Rubor 39 20%
Color 26 14%
Functio laesa 33 17%
Celkem 192 100%

H Dolor

M Calor

B Hematom
B Tumor

B Rubor

m Color

= Functio laesa

Graf ¢. 12 Pfiznaky infekce v rané
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Pti urCovani pocatecnich priznakl infekce v ran¢, kterymi jsou rubor, calor,
tumor, dolor a functio laesa respondenti volili tyto odpovédi. Nejcastéjsi odpovédi bylo
dolor, takto odpoveédélo 42 (22%) respondenti. Druhou odpovédi bylo rubor, takto
odpovédélo 39 (20%) respondentt. Dalsi odpovédi bylo functio laesa, takto odpoveédélo
33 (17%) respondentli. Déale odpovidalo 26 (14%) respondentli, Ze dal§im ptiznakem
je color. Na dal§im misté byly odpovédi calor a tumor, takto odpovédélo 23 (12%)
respondentli. Jen 6 (3%) respondentii odpovédélo, ze pocatecnim piiznakem infekce

v rané je hematom.

Tabulka ¢. 13 Priznaky infekce v rané

Absolutni Relativni
xA°
Odpovéd Cetnost Cetnost
Spravna odpoveéd’: 9 18%
(rubor, calor, tumor, dolor a functio laesa) ¢
Ostatni odpovedi 41 82%
Celkem 50 100%

M Rubor, calor, tumor, dolor a
functio laesa

M Ostatni

Graf ¢. 13 Priznaky infekce v rané

Tato otazka se zabyvala védomosti respondenti v problematice pocate¢nich
ptiznaki infekce v ran€. Spravnou odpovédi bylo uvedeni vSech téchto péti pocatecnich
pfiznakd: rubor, calor, tumor, dolor a functio laesa. Takto odpovédélo 9 (18%)

respondentti. Ostatnich 41 (82%) respondentd odpovédélo jinou kombinaci ptiznaki.
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6.4.13 Analyza dotaznikové polozky ¢. 13: Jaké jsou poZzadavky na ideilni obvaz

Tabulka ¢. 14 Idealni obvaz

Musi byt pfilnavy,
nepropustny.

Vytvari optimalni

netoxicky.

mSS mvyssine? s

Absolutni Relativni
N

Odpoved cetnost Cetnost
Musi byt pfilnavy, nepropustny. 5 10%
Vytvafi optimalni barieru proti infekci, je netoxicky. 2 4%
Musi byt ekonomicky, netoxicky a optimalni. 1 2%
Vytvafii optimalni pH, je neadherentni, netoxicky,
nesenzibilizujici, flexibilni. Vytvafi barieru proti infekei, 42 84%
eliminuje Casté pfevazy a je ekonomicky.

Celkem 50 100%
30
25
20
15
10

5

o/ Hillmen  mm — |

Musi byt ekonomicky, Vytvari optimalni ph, je

barieru proti infekci, je netoxicka a optimalni. neadherentni,

netoxicky,
nesenzibilizujici,
flexibilni. Vytvari
barieru proti infekci,
eliminuje Casté prevazy
a je ekonomicky.

Graf ¢. 14 Idealni obvaz

Ideélni obvaz vytvaii optimalni pH, je neadherentni, netoxicky, nesenzibilizujici,

flexibilni. Vytvafi barieru proti infekci, eliminuje Casté pievazy a je ekonomicky.

Spravnou odpovéd’ zvolilo 42 (84%) respondentli. Druhou nejcastéjsi odpovedi bylo,

Ze obvaz musi byt pfilnavy, nepropustny. Takto odpoveédélo 5 (10%) respondentt. Dalsi

odpovédi bylo, Ze obvaz musi vytvafet optimalni barieru proti infekci, je netoxicky.

Takto odpovédeély 2 (4%) respondenti. Posledni moznosti bylo, Ze obvaz musi byt

ekonomicky, netoxicky a optimalni. Takto odpovédél 1 (2%) respondent.
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Na vyse uvedeném grafu je patrné, jak respondenti s ohledem na jejich vzdélani
odpovidali na otazku tykajici se idedlniho obvazu. Respondenti s vySSim nez
sttedoskolskym vzdélanim odpovidali na tuto otdzku téméf stejné. 26 respondentl
uvedlo, Ze idedlni obvaz vytvaii optimalni pH, je neadherentni, netoxicky,
nesenzibilizujici, flexibilni. Vytvaii barieru proti infekci, eliminuje Casté pievazy
a je ekonomicky. Pouze dva respondenti uvedli, Ze idealni obvaz musi byt pfilnavy
a nepropustny. Ve skupiné respondentii se stiedoSkolskym vzd€lanim také nejvice
respondentli odpovidalo, ze obvaz vytvaii optimalni pH, je neadherentni, netoxicky,
nesenzibilizujici, flexibilni. Vytvaii barieru proti infekci, eliminuje casté prevazy
a je ekonomicky. Takto odpovédélo 18 respondentli. Dalsi tfi respondenti uvedli,
ze obvaz musi byt pfilnavy a nepropustny. Déle dva respondenti odpovédéli, ze obvaz
musi vytvaret optimalni barieru proti infekci, je netoxicky. A jeden respondent

odpoveédél, Zze obvaz musi byt ekonomicky, netoxicky a optimalni.

6.4.14 Analyza dotaznikové polozky ¢. 14: Jaké pomicky se pouZivaji pri pievazu

ran

Tabulka ¢. 15 Pomucky pii pfevazu ran

Absolutni Relativni

X0
Odpovéd &etnost cetnost

Dezinfekce, oplachové roztoky, kryci rouska, sterilni
tampony, ¢tverce, obvazy emitni miska, sterilni nastroje 4 8%
(nizky, pinzeta)

Rukavice, tGstenka, dezinfekce, oplachové roztoky, kryci
rouska, emitni miska, sterilni nastroje (niizky, pinzeta), 43 86%
sterilni tampony, Ctverce, obvazy, fixani naplast

Rukavice, dezinfekce, obvazy, kryci ¢tverce, naplast,

o , . oy . 3 6%
emitni miska, nastroje (niizky, pinzeta)

Celkem 50 100%
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14
12
10
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4
2
O -
Dezinfekce, oplachové roztoky, Rukavice, Ustenka, dezinfekce, Rukavice, dezinfekce, obvazy,
kryci rouska, sterilni tampony, oplachové roztoky, kryci kryci ¢tverce, naplast, emitni
Ctverce, obvazy emitni miska, rouska, emitni miska, sterilni miska, nastroje (nlizky, pinzeta)
sterilni nastroje (nazky, nastroje (nlzky, pinzeta),
pinzeta) sterilni tampony, Ctverce,

obvazy, fixacni ndplast

MO-5let W6-10let m11-20let mdéle nez 20 let

Graf ¢. 15 Pomuticky pfi pfevazu ran

Pomitcky, které jsou potieba k pfevazu ran, jsou nasledujici: rukavice, ustenka,
dezinfekce, oplachové roztoky, kryci rouSka, emitni miska, sterilni nastroje (niizky,
pinzeta), sterilni tampony, ¢tverce, obvazy, fixacni naplast. Takto spravné odpovédélo
43 (86%) respondentil. Nejpocetnéji takto odpovidali respondenti s délkou praxe 0-5 let,
tedy Ctrnact respondentli, nasledovali respondenti s délkou praxe vice nez 20 let,
kterych bylo dvanéct, dale respondenti s délkou praxe 11-20 let deset respondenta
a sedm respondentii s délkou praxe 6-10 let. Dalsi odpovédi bylo, Ze jsou zapotiebi tyto
pomucky: dezinfekce, oplachové roztoky, kryci rouska, sterilni tampony, ctverce,
obvazy emitni miska, sterilni ndstroje (nlizky, pinzeta). Takto odpovédeli 4 (8%)
respondenti. 3 (6%) respondenti odpovédeli, ze jsou potifeba tyto pomucky: rukavice,

dezinfekce, obvazy, kryci ¢tverce, néplast, emitni miska, nastroje (ntizky, pinzeta).
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6.4.15 Analyza dotaznikové polozKky ¢. 15: Jaky je spravny postup p¥i stéru z rany

Tabulka €. 16 Stér z rany

Absolutni Relativni

X 19
Odpovéd &etnost Cetnost

Ranu oplachneme a sterilni §tétickou rolujeme po
povrchu rany v rozsahu 360°, vzorek odebereme 15 30%
s hnisem a tkanovou drti

Vzorek odebereme hned po odebrani obvazu, rolujeme
po povrchu rany v rozsahu 360° , vzorek odebereme 29 58%
s hnisem a tkanovou drti

Ranu oplachneme a sterilni §tétickou rotujeme po
povrchu rany v rozsahu 360°, vzorek odebirdme bez 6 12%
hnisu a tkénové drté

Celkem 50 100%

12

10

Ranu oplachneme a sterilni Vzorek odebereme hned po Ranu oplachneme a sterilni
Stétickou rolujeme po povrchu odebrani obvazu, rolujeme po Stétickou rotujeme po povrchu
rany v rozsahu 360°, vzorek povrchu rany v rozsahu 360 rany v rozsahu 360°, vzorek
odebereme s hnisem a stupnil a vzorek odebereme s odebirdame bez hnisu a tkariové

tkanovou drti hnisem a tkanovou drti drté

MO-5let m6-10let m11-20let mdéleneZ 20 let

Graf ¢. 16 Stér z rany

Spravny postup pfi stéru zrany je nasledujici: ranu opldchneme a sterilni
Stétickou rotujeme po povrchu rany v rozsahu 360°, vzorek odebirdme bez hnisu
a tkdnové drté. Takto spravné odpovédelo pouze 6 (12%) respondentil. Tito respondenti
byly dva s délkou praxe 6-10 let a dva respondenti s délkou praxe 0-5 let. Déle jeden
respondent s délkou praxe 11-20 let a jeden respondent s délkou praxe vice nez 20let.

Nejcastéjsi odpoveédi bylo, Ze vzorek odebereme hned po odebrani obvazu,
rolujeme po povrchu rany v rozsahu 360° a vzorek odebereme s hnisem a tkanovou drti.

Takto odpovédélo 29 (58%) respondentt. Druhou odpovédi bylo, ze rdnu oplachneme
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a sterilni §tétickou rolujeme po povrchu rany v rozsahu 360°, vzorek odebereme

s hnisem a tkanovou drti. Takto odpovédélo 15 (30%) respondent.

6.4.16 Analyza dotaznikové polozky ¢. 16: Které rizikové faktory u pacienta

nejvice ovlivituji hojeni rany

Tabulka ¢. 17 Rizikové faktory hojeni ran

Odpovéd APsolutnl Rvelatlvnl
cetnost cetnost

Vék, ptidruzena onemocnéni, stav vyzivy, o
L. o . , 43 86%

farmakoterapie, infekce, psychicky stav, misto rany

Vék, prave probihajici onemocnéni, Zivotni styl, télesna o
S ., 5 10%

teplota, psychicky stav, koufeni

Psychicky stav, krevni tlak, pfidruZend onemocnéni, ) 49,

prokrveni mista rany, uzivané léky ’

Celkem 50 100%

4%

m Vék, pfidruzena onemocnéni, stav vyzivy, farmakoterapie, infekce, psychicky stav, misto
rany

m Vék, pravé probihajici onemocnéni, Zivotni styl, télesna teplota, psychicky stav, koureni

1 Psychicky stav, krevni tlak, pfidruzend onemocnéni, prokrveni mista rany, uzivané léky

Graf €. 17 Rizikové faktory hojeni ran

Rizikové faktory pii hojeni ran jsou vék, pfidruzena onemocnéni, stav vyzivy,
farmakoterapie, infekce, psychicky stav, misto rany. Takto odpovédélo 43 (86%)
respondentli. Druhou nej€astéjsi odpovédi byly tyto faktory: ve€k, pravé probihajici
onemocnéni, zivotni styl, télesnd teplota, psychicky stav, koufeni. Takto odpovédélo

5 (10%) respondentti. Posledni moznosti byly tyto faktory: psychicky stav, krevni tlak,
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pridruzena onemocnéni, prokrveni mista rany, uzivané léky. Takto odpovédéli 2 (4%)

respondenti.

6.4.17 Analyza dotaznikové polozky ¢. 17: Jak hodnotime chronickou ranu

Tabulka ¢. 18 Hodnoceni chronické rany

Absolutni Relativni
xd°

Odpoved cetnost cetnost
Primarné se hojici rana, kterd i pes terapii vykazuje po 0 0%
dobu 6 tydnti tendenci k hojeni ’
Sekundarné se hojici rana, ktera i ptes terapii nevykazuje 71 429,
po dobu 3 tydni tendenci k hojeni °
Sekundarné se hojici rana, kterd i pies terapii nevykazuje 29 589
po dobu 6-9 tydnti tendenci k hojeni °
Celkem 50 100%

0%

B Primarné se hojici rdna, kterd i pres terapii vykazuje po dobu 6 tydnl tendenci k hojeni.

B Sekundarné se hojici rana, ktera i pres terapii nevykazuje po dobu 3 tydn( tendenci k
hojeni.

1 Sekundarné se hojici rana, ktera i pres terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydnid tendenci k
hojeni.

Graf ¢. 18 Hodnoceni chronické rany

Definice chronické rany zni: sekundarné se hojici rdna, kterd i1 pfes terapii
nevykazuje po dobu 6-9 tydnii tendenci k hojeni. Takto odpovédélo 29 (58%)

respondentli. Druhou nejéastéjsi odpovedi bylo: sekundarné se hojici rana, kterd i pies
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terapii nevykazuje po dobu 3 tydnt tendenci k hojeni. Takto odpovédélo 21 (42%)
respondentli. Moznost, primarné se hojici rana, kterd i ptes terapii vykazuje po dobu

6 tydnii tendenci k hojeni, nezvolil nikdo.

6.4.18 Analyza dotaznikové polozky ¢. 18: Co hodnotime u chronické rany

Tabulka ¢. 19 Co hodnotime u chronické rany

Absolutni Relativni
XA

Odpoved ¢etnost ¢etnost
Etiologii, tvar, barvu, sekreci, typ obvazu 0 0%
Sekreci, barvu, velikost, bakterialni kolonizaci 3 6%
Etiologii, lokalizaci, velikost, spodinu, exudat, okraje o

, , . . 42 84%
rany, zapach z rany, bolestivost
Sekreci, barvu, velikost, bakterialni kolonizaci 5 10%
Celkem 50 100%

0%

M Etiologii, tvar, barvu, sekreci, typ obvazu
M Velikost, barvu, sekret, mikrobialni kolonizaci
M Etiologii, lokalizaci, velikost, spodinu, exudat, okraje rany, zapach z rany, bolestivost

B Sekreci, barvu, velikost, bakterialni kolonizaci

Graf ¢. 19 Co hodnotime u chronické rany

Spravna odpovéd’ zni, Ze u chronické rany hodnotime jeji etiologii, lokalizaci,
velikost, spodinu, exudat, okraje rany, zépach z rany, bolestivost. Takto odpovédélo
42 (84%) respondentd. Druhou nejcastéjsi odpoveédi bylo, ze u chronické rany

hodnotime sekreci, barvu, velikost, bakterialni kolonizaci. Takto odpovédélo 6 (10%)
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respondentti. Dalsi odpovéd’ byla sekrece, barva, velikost a bakteridlni kolonizace.

Takto odpoveédeli 3 (6%) respondenti.

6.4.19 Analyza dotaznikové polozky ¢. 19: Jaké jsou faze hojeni ran

Tabulka ¢. 20 Faze hojeni ran

Ao | T
Hemoragicka, epiteliza¢ni 0 0%
Granulacni, epitelizaéni 27 54%
Exsudacni, proliferacni, epiteliza¢ni 23 46%
Zacervenani, puchyf, nekroza 0 0%
Celkem 50 100%

m Hemoragicka, epitelizacni

B Granulacni, epitelizacni

m Exsudacni, proliferacni,

epitelizacni

B Zacervenani, puchyr, nekréza

Graf ¢. 20 Faze hojeni ran

Faze hojeni ran jsou exsudacni, proliferacni a epitelizacni. Takto spréavné

odpovédélo 23 (46%) respondentl. NejcastejSi odpovédi bylo, Ze faze hojeni ran jsou

granulacni a epitelizacni. Takto odpovédélo 27 (54%) respondentli. Ostatni moznosti

odpovédi nikdo nezvolil.
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7  Vyhodnoceni vyzkumnych predpokladu

Vyhodnocenim vyzkumu byly zjiStovany znalosti vSeobecnych sester
o problematice komplikaci pfi hojeni chronickych ran. Vyzkumny vzorek tvoftilo
50 respondenttli. Znalosti sester jsou zkoumany v zavislosti na jejich vzdélani a délce

praxe.

7.1 Vyhodnoceni cile ¢. 1 a predpokladu ¢. 1

Stanoveny cil €. 1: Zmapovat znalosti v§eobecnych sester pfi oSetfovani ran
a komplikaci spojenych s jejich hojenim. K tomuto cili byl stanoven predpoklad €. 1:
Sestry budou schopny identifikovat pocatecni piiznaky komplikaci pii hojeni ran.

Vyhodnoceni z dotaznikového Setfeni probihalo z otazek ¢. 4, 12, 16, 17, 18
a 19. Tyto otazky byly zaméfeny na znalosti respondentli. Otazka ¢. 4 byla zamétena
informativné, zda respondenti uz v minulosti absolvovali kurz na hojeni ran.
Ve vyzkumném Setfeni se ukézalo, ze na otazky cislo 16, 17 a 18 odpovédéla
nadpolovi¢ni vétSina dotazovanych spravné, dle Stryja (20). Pro vyhodnoceni tohoto
pfedpokladu byly stézejni otazky cislo 12 a 19. Respondenti v téchto otazkach
neprojevili dostatecnou schopnost identifikovat poc¢atecni ptiznaky pii hojeni ran.

Vysledek dotaznikového Setfeni ukazuje, ze stanoveny cil €. 1 neni v souladu
s predpokladem. Sestry vtomto vyzkumném Setieni nejsou schopny identifikovat

pocatecni piiznaky komplikaci pfi hojeni ran.

7.2 Vyhodnoceni cile €. 2 a predpokladu ¢. 2

Stanoveny cil €. 2: Zjistit, co ovliviiuje znalosti v§eobecnych sester o hojeni ran.
K tomuto cili byl stanoven predpoklad €. 2: Rozdil v arovni vzdélani ma vliv
na teoretické znalosti sester o komplikacich spojenych s hojenim ran. Vyhodnoceni
probihalo z otazek ¢. 1, 5,7, 10, 11 a 13.

Respondenti byli rozdéleni do dvou skupin podle jejich nejvyssiho dosazeného
vzdélani. Prvni skupinou byli respondenti se stfedoSkolskym vzdélanim a druhou
skupinou respondenti s vy$$im odbornym vzdélanim, vysokoskolskym Bc., Mgr.
vzdélanim a pomaturitnim vzdélanim. Tyto skupiny byly takto vytvoreny z divodu
jasngjsiho vyhodnoceni zjisténych dat, jelikoz tyto dvé skupiny obsahuji podobny pocet

respondenttl.
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Analyza dat prokazala, Zze lepsi teoretické znalosti ma skupina s vy$§im nez
sttedosSkolskym  vzdélanim. Tyto data jsem porovnala s diplomovou praci
L. Machackové (12), kterd ve své diplomové praci také uvadi, Ze nejvyssi Groven
znalosti o hojeni chronickych ran vykazovali respondenti s vysokoSkolskym vzdélanim.

Vysledek dotaznikového Setfeni potvrzuje, Ze stanoveny cil €. 2 je v souladu
s pfedpokladem. Vyzkum prokazal, ze rozdil ve vzdélani ma vliv na teoretické znalosti

spojené s hojenim ran.

7.3 Vyhodnoceni cile €. 3 a predpokladu ¢. 3

Stanoveny cil €. 3: Zjistit informovanost sester o problematice hojeni ran
v zavislosti na délce jejich praxe a dosazeném vzdélani. K tomuto cili byl stanoven
predpoklad €. 3: Rozdilna délka praxe sester ovliviiuje odborné znalosti o problematice
hojeni ran. Vyhodnoceni probihalo z otazek €. 3, 6, 8, 9, 14 a 15.

Z analyzy dat je také patrné, Ze nejvyssi uroven znalosti vykazovali respondenti,
kteti maji délku praxe 0-5 let. Za nimi pak nésleduji respondenti s délkou praxe vice,
nez 20 let. Déle nasleduji respondenti s délkou praxe 11-20 let, poté respondenti
s délkou praxe 6-10 let. Tyto data jsem porovnala s diplomovou praci A. Dvotakové (6),
ktera shodn¢ ve své diplomové praci uvadi, ze nejvySsi troven znalosti o hojeni
chronickych ran vykazovali respondenti s délkou praxe 0-5 let. Dale uvadéla
respondenty s délkou praxe 16-20 let, poté respondenty s délkou praxe vice nez 21 let.
Jako posledni také uvadéla kategorii respondentt 6-10 let praxe. Z tohoto vysledku lze
usuzovat, ze rozdilnd délka praxe respondenti ovliviiuje odborné znalosti
o problematice hojeni ran.

Vysledek dotaznikového Setfeni ukazuje, ze stanoveny cil ¢. 3 neni v souladu
s predpokladem. Vyzkum prokazal, Ze rozdilna délka praxe sester ovliviiuje jejich
odborné znalosti v problematice hojeni chronickych ran v otdzkiach uvedenych

ve vyzkumu.
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8 Diskuze

Je dulezité¢, aby poskytovana péce pacientim s chronickou rdnou byla
poskytovana efektivné a aby oSetfovatelsky personal mél odpovidajici znalosti
a zkuSenosti v této problematice. Proto vyzkumna ¢ast této prace je zaméefena na Groven
znalosti vSeobecnych sester v problematice péce o chronickou ranu.

V prvnim cili bylo zji§tovano, jaké maji respondenti teoretické znalosti pii péci
o chronickou ranu. K tomuto cili byl stanoven vyzkumny ptedpoklad, ktery
se nepotvrdil. Z toho je patrné, Ze vSeobecné sestry nejsou schopny identifikovat
pocatecni piiznaky pti komplikacich spojenych s hojenim chronickych ran. K tomuto
zjisténi jsme dosli z nésledujicich otazek. Respondenti byli dotazovani, zda poznaji
vSech 5 pocatecnich ptiznakl infekce v rané. Dle Pokorna (16) spravnd kombinace
odpovédi zni: rubor, calor, tumor, dolor a functio laesa. Alarmujicim zjiSténim bylo,
ze tuto kombinaci odpovédi zvolilo pouze 9 (18%) respondenti. Druhou zasadni
otazkou bylo, zda respondenti védi, jaké jsou faze hojeni ran. Pouze 23 (46%)
respondentl spravné uvedlo podle Stryja (20), ze tyto faze jsou exsudacni, proliferacni
a epitelizacni. Tyto dvé otazky se dotazovaly na zékladni znalosti v§eobecnych sester
o pritbéhu hojeni ran. Kazda vSeobecna sestra, ktera osetfuje jakékoliv rany u pacientt,
by méla odpovédi znat. DalSim prekvapenim bylo, ze 29 (58%) dotazovanych uvedlo,
ze v minulosti absolvovalo seminaf zaméfeny na hojeni ran. Coz je prekvapivé
avysledky téchto dvou predchozich otazek tomu neodpovidaji. Pfijemnym
ptfekvapenim bylo, ze alespont Sest respondentll by se rddo néjakého seminaie
zaméeieného na hojeni ran zucastnilo. V dalsi otazce byli respondenti dotazovani, zda
vedi, jaké jsou rizikové faktory pti hojeni ran. Spravnd odpovéd’ dle Pejznochova (14)
je veék, pridruzenda onemocnéni, stav vyzivy, farmakoterapie, infekce, psychicky stav,
misto rany. Takto odpovédélo piekvapivych 43 (86%) respondentii. Dalsi otdzka
se zabyvala pojmem chronicka rana. Odpovéd’ dle Pokorna (16) je, ze je to sekundarné
se hojici rdna, ktera po dobu 6 — 9 tydnti nevykazuje tendenci k hojeni. Toto védélo 29
(58%) respondentl. Dalsi z otazek se dotazovala na hodnoceni chronické rany. U rany
hodnotime dle Stryja (20) jeji etiologii, lokalizaci, velikost, spodinu, exsudat, okraje,
zapach z rany a jeji bolestivost. Toto védélo 42 (84%) dotazovanych.

Ve druhém cili jsme zjistovali, co vSe ovliviiuje znalosti vSeobecnych sester
v problematice hojeni chronickych ran. K tomuto cili byl stanoven vyzkumny

ptedpoklad, ktery byl potvrzen. A tudiz rozdil v irovni vzdélani mé vliv na teoretické
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znalosti sester o komplikacich spojenych s hojenim chronickych ran. Pi{jemnym
piekvapenim bylo, Ze na otazku dotazujici se na mozZnost konzultace se specialistou
na lécbu rany odpovédélo 38 (76%) respondentll, Ze tuto moznost uz v praxi vyuZili.
A jen pouze 4 (8%) respondenti 0 moznosti pfizvat si ke konzultaci specialistu na 1écbu
rany nevédi. V dal$i otdzce byli respondenti dotazovéni, jaky je nejcastéjSi pienos
infekce na pacienta. Dle Stryja (20) se infekce na pacienta prenaSi pomoci rukou
oSetfovatelského personalu. Zakladem pro poskytovani oSetfovatelské péce je pouZzivat
systém bariérové péce a zabranit pienosu nozokomialnich ndkaz. Takto odpovédélo
pouze 24 (48%) respondentii a v této skupiné prevazovali respondenti s vyS$im nez
sttedoSkolskym vzdélanim. Dalsi otdzka se vénovala dezinfekci rukou. Pospisilova (16)
uvadi, ze dezinfekci rukou je zapotiebi provadét pred a po kazdém oSetfovatelském
kontaktu s pacientem. Na tuto otdzku odpovédélo shodné 100% respondentd, coz
je dobry vysledek. Dalsi otazka zkoumala, zda respondenti védi, jaky je nejcastéjsi
puvodce infekce vrané. Novak (13) uvadi, ze nejcastéjSim plvodcem infekei
je Staphylococcus aureus. Nepiijemnym zjiSténim bylo, ze tohoto plivodce infekce
uvedlo pouze 29 (58%) respondentl. Ackoliv jsem se domnivala, Ze téma
multirezistence Staphylococca aurea je dosti publikované a zdiraznované téma.
Druhym ptekvapivym zjisténim bylo, ze z téchto respondenti byla nadpolovi¢ni vétSina
se stiedoSkolskym vzdélanim. Dalsi otazka byla zamétena prakticky a dotazovala
se respondentil na pozadavky na ideédlni obvaz. PospiSilova (18) uvadi, ze idedlni obvaz
vytvaii optimalni pH, je neadherentni, netoxicky, nesenzibilizujici, flexibilni. Vytvaii
barieru proti infekci, eliminuje Casté¢ prevazy a je ekonomicky. Takto odpovédéla
nadpolovi¢ni vétsina respondentt, tedy 42 (84%), coz bylo piijemnym zjisténim, jelikoz
pfevazy ran jsou témét kazdodenni povinnosti vS§eobecnych sester a je diilezité, aby pii
jejich provadéni dodrzovali zdsady bariérové péce.

Ve tietim cili byla zjisStovana informovanost vSeobecnych sester v problematice
hojeni chronickych ran v zévislosti na délce jejich praxe. K tomuto cili byl stanoven
pfedpoklad, Ze délka praxe ovliviiuje teoretické znalosti vSeobecnych sester
v problematice hojeni ran. Tento ptedpoklad byl také potvrzen. K vyhodnoceni tohoto
cile bylo zapottebi si rozd¢lit respondenty podle jejich véku. Rozlozeni respondentti
v jednotlivych skupinach bylo témét shodné. Skupiny byly nasledujici, skupina 0-5 let
praxe s 15 respondenty. Dale skupina s délkou praxe déle nez 20 let, kterou tvori
13 respondentii. Dals§i skupinou respondentli je skupina spraxi 11-20 let, coz

je 12 respondentli. Nejmensi skupina respondenti ma praxi voboru 6-10 let,
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s 10 respondenty. Ke stanoveni cile byly vybrany nésledujici otazky. Prvni otdzka
se dotazovala na typ prevazu, ktery respondenti na oddé€leni provadéji. Bylo zjisténo,
ze nadpolovi¢ni vétSina respondentti (58%) vyuziva pii 1€cb€ ran Setrnéjs$i metodu,
vlhkého hojeni. Dalsi dilezitou otazkou bylo, zda respondenti pfi pfevazu ran pouzivaji
ochranné rukavice a ustenky. Pouzivani téchto ochrannych pomtcek je dulezité pii
piedchdzeni vzniku nozokomiélnich ndkaz. Podle Stryja (20) by ochranné rukavice
mély byt pouzivany pii kazdém pfevazu rany a ochranna ustenka jen pii pievazu
infikovanych ran. Piijjemnym piekvapenim bylo, ze 100% respondentli pouzivad pfi
pievazu ran rukavice. A 22 (44%) respondentll pouziva pii pievazech ran ustenku.
Z téchto respondentit bylo 7 (54%) s délkou praxe delsi nez 20let, nasledovali
respondenti s délkou praxe 0-5let v poctu 6 (42%). Dale nasledovali respondenti
s délkou praxe 11-20 let, kterych bylo 5 (40%) a respondenti s délkou praxe 6-10 let
s poctem 4 (40%). A jen nekdy pouziva ochranou tstenku 18 (36%) respondentil. Dalsi
otazka zjiStovala, zda respondenti védi, jaké pomucky jsou zapotiebi pfi prevazu ran.
Pokorna (16) uvadi, Ze je vzdy zapotfebi mit pfipraveny tyto pomicky: ochranné
rukavice, ustenka, dezinfekce, oplachové roztoky, kryci rouska, emitni miska, sterilni
nastroje (nizky, pinzeta), sterilni tampony, ¢tverce, obvazy, fixacni naplasti. Tuto
odpovéd” uvedla prevaznd vétSina respondentd, to je 43 (86%) respondentt.
Nejpocetnéji takto odpovidali respondenti s délkou praxe 0-5 let, nasledovali
respondenti s délkou praxe vice nez 20 let, dale s délkou praxe 11-20 let a 6-10 let.
Dalsi otazkou bylo, zda respondenti védi, jaky je spravny postup pfi stéru vzorku z rany.
Odpovédi na tuto otazku byly velice prekvapujici. Stryja (20) uvadi spravny postup pii
stéru z rany tak, ze ranu oplachneme a sterilni Stétickou rotujeme po povrchu rany
v rozsahu 360°, vzorek odebirdme bez hnisu a tkénové drté. Takto odpovédélo pouze
6 (12%) respondentli. Dva respondenti s délkou praxe 0-5 let a 6-10 let a jeden
respondent s délkou praxe 11-20 let a jeden respondent s délkou praxe vice nez 20 let.

Z vyzkumu je patrné, ze vice teoretickych znalosti v této problematice maji
sestry vysokoskolsky vzdé€lané, které v oboru pracuji 0-5 let. Z vyzkumu vyplynulo,
ze sestry védi jak peCovat o chronickou ranu, ale ne zcela piesné rozpoznaji ptiznaky

komplikaci, které se mohou v chronické rané vyskytovat.
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9  Navrh a doporudeni pro praxi

Z tohoto vyzkumu lze vyhodnotit, ze sestry maji teoretické 1 praktické znalosti
v problematice hojeni chronickych ran bez ohledu na jejich vzdélani, vék nebo délku
praxe. Z dotaznikového Setfeni ovSem 1 vyplyva, Ze sestry neznaji oSetfovatelské
postupy pii péci o chronickou ranu. Z tohoto ditvodu jsem vytvofila navrh standartu
oSetfovatelské péfe o chronické rany (Ptiloha €. 8). Zde sestry naleznou jednotny
doporuceny postup, ktery je zapotiebi pii péci o chronickou ranu. Tento néavrh
standardu byl poskytnut Krajské nemocnici Liberec, a.s.

Téma chronickych ran je velice obsahlé a v této bakalarské praci jsem popsala
jen zékladni poznatky. Péce o chronické rany je stile se vyvijejici obor, kterym bych

se rada v budoucnu zabyvala vice.
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10 Zavér

Za dobu svého praktického studia na vysoké Skole jsem se mnohokrat zapojila
do oSetfovatelského procesu u pacientll s chronickou ranou. Tato bakalatskd prace mi
pomohla prohloubit znalosti a dozvé€dét se vice informaci o problematice hojeni
chronickych ran. Téma péce o chronické rany je neustdle se vyvijejicim oborem
a je tfeba se v tomto oboru vzd¢lavat.

Cilem této bakalaiské prace bylo zmapovat znalosti vSeobecnych sester
o komplikacich spojenych s chronickou ranou. K tomuto cili byl stanoven ocekavany
vysledek, Ze sestry budou schopny identifikovat pocatecni piiznaky pii komplikacich
spojenych s hojenim chronickych ran. Tento vysledek se nepotvrdil a cil nebyl
potvrzen.

Druhym cilem bylo zjistit, co ovliviiuje znalosti vSeobecnych sester o hojeni
chronickych ran. K tomuto cili byl stanoven ocekavany vysledek, Ze rozdil v tirovni
vzdélani ma vliv na teoretické znalosti sester o komplikacich spojenych s hojenim ran.
Tento vysledek byl potvrzen. Z ¢ehoz vyplyva, Ze vySe dosazené¢ho vzdélani sester
nema vliv na znalosti o této problematice.

Ttetim cilem bylo zjistit, zda délka praxe sester ovliviiuje znalost o této
problematice. K tomuto cili byl stanoven ocekavany vysledek, ze rozdilnd délka praxe
sester ovliviiuje odborné znalosti o problematice hojeni ran. Tento vysledek nebyl

potvrzen. Tento cil proto nebyl potvrzen.
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Priloha ¢. 1 Osetfovatelsky zaznam o chronickou ranu
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Piiloha ¢&. 2 Skala BMI - Body mass index

BMI nad 40
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BMIS20:25

MHErma

150 160 170 180 vyt (o)

Ptiloha ¢. 3 Nortonova stupnice

Stupnice Nortonové - hodnoceni rizika vzniku dekubiti
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Piiloha ¢. 4 Barthelav test

Bartheliav test zakladnich véednich ¢innosti - ADL
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Ptiloha ¢. 5 Riziko padu

Riziko padu
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Ptiloha ¢. 6 VAS — vizualni analogova skala
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Piiloha ¢. 7 Dotaznik

Dobry den,

Jmenuji se Romana Kolafova a jsem studentkou 3. ro¢niku oboru Vseobecna
sestra na Technické univerzité v Liberci. Dostal se Vam do rukou dotaznik, jehoZ cilem
je zmapovat znalosti vSeobecnych sester pii oSetfovani ran a komplikaci spojenych
s jejich hojenim. Tento dotaznik je anonymni a informace, které vyplnite, se stanou
soucasti mé bakalarské prace. Vyberte prosim u kazdé otdzky vzdy jen jednu spravnou
odpovéd’, pokud neni uvedeno jinak. D&kuji za Vasi ochotu a ¢as vénovany vyplnéni
tohoto dotazniku.

Romana Kolarova

1. Jaké je VasSe nejvyssi ukoncené vzdélani?
a) Stredoskolské
b) Pomaturitni specializa¢ni studium (ARIP)
c) Vyssi odborné vzdélani ukoncené titulem Dis.
d) Vysokoskolské vzdélani ukoncené titulem Bc.
e) Vysokoskolské vzdélani ukonceni titulem Mgr.

2. Kolik je Vam let?
a) 18-29 let
b) 30-39 let
c) 40-49 let
d) 50 let a vice.

3. Jaka je délka Vasi praxe v oboru?
a) 0-5let
b) 6-10 let
c) 11-20 let
d) déle nez 20 let.

4. Absolvoval(a) jste nékdy seminaf zaméteny na hojeni ran?
a) Ano
b) Ne
¢) Mam zajem kurz absolvovat

5. Vyuzivate na VaSem odd¢leni konzultace se specialistou na 1écbu rany?
a) Ano
b) Ne
c) Nevim o této moznosti



6. Jaky typ prevazu je u Vas na oddé¢leni nejcastejsi?
a) Metoda vlhkého hojeni
b) Klasicka metoda
c) Jiné
7. Jaky je nejcastéjsi zpisob prenosu infekce na pacienta?
a) Vzduchem
b) Rukama personalu
c) Alimentarni cestou
d) Kapénkovy pienos

8. Pouzivate pfi pfevazu ran rukavice?
a) Ano
b) Ne
c) Nekdy

9. Pouzivate pii pfevazu ran ustenku?
a) Ano
b) Ne
c) Nekdy

10. Kdy si dezinfikujete ruce?
a) Pted vstupem do pokoje pacient
b) Pfed a po kazdém oSetfovatelském kontaktu s pacientem
c) Po odchodu od pacienta
d) Pfti pfichodu na oddéleni

11. Vite ktery, mikroorganismus se nej¢astéji vyskytuje pii infekei v rané?
a) Streptococcus pyogenes
b) Staphylococcus aureus
c) Staphylococcus epidermidis
d) Proteus vulgaris

12. Jaké jsou zakladni ptiznaky infekce v rané? (Vice moznych odpovédi.)

a) Dolor

b) Calor

¢) Hematom

d) Tumor

e) Rubor

f) Color

g) Functio laese



13. Jaké jsou pozadavky na idealni obvaz?
a) Musi byt pfilnavy, nepropustny.
b) Vytvaii optimalni barieru proti infekei, je netoxicky.
c) Musi byt ekonomicky, netoxicka a optimalni.
d) Vytvaii optimalni ph, je neadherentni, netoxicky, nesenzibilizujici,
flexibilni. Vytvafi barieru proti infekci, eliminuje casté pievazy a je
ekonomicky.

14. Jaké pomitcky se pouzivaji pii pievazu ran?

a) Dezinfekce, oplachové roztoky, kryci rouska, sterilni tampony, ctverce,
obvazy emitni miska, sterilni nastroje (nlizky, pinzeta)

b) Rukavice, Ustenka, dezinfekce, oplachové roztoky, kryci rouSka, emitni
miska, sterilni nastroje (nlzky, pinzeta), sterilni tampony, Cctverce,
obvazy, fixacni néplast

c) Rukavice, dezinfekce, obvazy, kryci ctverce, néaplast, emitni miska,
nastroje (ntizky, pinzeta)

15. Jaky je spravny postup pii stéru z rany?
a) Ranu oplachneme a sterilni §tétickou rolujeme po povrchu rany v rozsahu
360°, vzorek odebereme s hnisem a tkanovou drti.
b) Vzorek odebereme hned po odebrani obvazu, rolujeme po povrchu rany
v rozsahu 360 stupiiti a vzorek odebereme s hnisem a tkdnovou drti.
c) Ranu opladchneme a sterilni §tétickou rotujeme po povrchu rdny v rozsahu
360°, vzorek odebirame bez hnisu a tkanové drté

16. Které rizikové faktory u pacienta nejvice ovliviuji hojeni rany?
a) Vek, pfidruzend onemocnéni, stav vyzivy, farmakoterapie, infekce,
psychicky stav, misto rany
b) Vek, pravé probihajici onemocnéni, Zzivotni styl, télesna teplota,
psychicky stav, kouteni
c) Psychicky stav, krevni tlak, pfidruzena onemocnéni, prokrveni mista rany,
uzivané léky

17. Jak hodnotime chronickou ranu?
a) Primarné se hojici rdna, kterd i pfes terapii vykazuje po dobu 6 tydnt
tendenci k hojeni.
b) Sekundarné se hojici rana, kterd i pres terapii nevykazuje po dobu
3 tydnt tendenci k hojeni.
c) Sekundarné se hojici rdna, kterd i pies terapii nevykazuje po dobu 6-9
tydnii tendenci k hojeni.



18. Co hodnotime u chronické rany?
a) Etiologii, tvar, barvu, sekreci, typ obvazu.
b) Velikost, barvu, sekret, mikrobialni kolonizaci.
c) Etiologii, lokalizaci, velikost, spodinu, exudat, okraje rany, zépach
z rany, bolestivost.
d) Sekreci, barvu, velikost, bakterialni kolonizaci.

19. Jaké jsou faze hojeni ran?
a) Hemoragicka, epiteliza¢ni
b) Granulacni, epiteliza¢ni
c) Exsudacni, proliferacni, epitelizacni
d) Zacervenani, puchyft, nekroza



Priloha ¢. 8 Navrh standardu oSetfovatelské péce pii pievazu chronické rany.

NAVRH

STANDARDNI OSETROVATELSKY POSTUP

Nazev SOP: OSetrovatelsky postup p¥i prevazu chronickych ran.

Charakteristika standardu

Standardni oSetfovatelsky postup —
oSetfovatelska péce u prevazu chronické rany

Oblast péce

Individualizovana a kontinualni — po celou
dobu prevazu chronické rany

Cilova skupina pacienti

Pacient s chronickou ranou

Misto pouZziti

Standardni odd¢€leni a 1Gzka akutni péce

Poskytovatelé péce, pro néz je standard zavazny

Vseobecné sestry, porodni asistentky a
zdravotnicti zachranafi, ktefi ziskali kvalifikaci
dle zakona ¢. 96/2004 Sb., ve znéni novely
zakona ¢. 105/2011 Sb. VSeobecné sestry
specialistky v rozsahu ziskané specializace

Odpovédnost za realizaci

Vedouci pracovnici na tseku osetfovatelské
péce

Platnost standardu od:

Frekvence kontroly

1 x za 2 roky

Revize standardu provedena dne:

Kontrolu vykonava

Manazer/ka kvality oSetrovatelské péce, vrchni
sestra, staniCni sestra

Kontrolni osoba

Manazer/ka kvality oSetfovatelské péce, vrchni
sestra

Oponenturu provedl

Lékat, vrchni sestra




Standardni oSetfovatelsky postup
OSetrovatelsky postup pfi prevaze chronické rany
Uvod

Monitorace spravnosti pfevazu chronickych ran je nedilnou soucésti vyhodnocovani
kvality oSetfovatelské péce. Je dilezité, aby postup pievazu chronické rany byl
provadén Setrné a za dodrzovani aseptickych podminek. Je také kladen narok
na teoretické znalosti oSetfovatelského personalu.

Indikace a kontraindikace
Indikace: chronicka réna u pacienta

Kontraindikace: alergicka reakce na pouzity material

Definice standardu

Pracovni postup je soubor opatieni, ktery vede k zabranéni vzniku komplikaci pii
pfevazech ran. Pfevaz chronické rany predstavuje dulezity tkon pii jeji 1écbe.
Chronické rany se nejcastéji hoji sekundarnim hojenim, u které¢ho je dilezité zvolit
vhodné kryti. Spravnym zvolenim terapeutického kryti se vyvarujeme traumatizaci rany
a tim 1 prodlouzeni procesu hojeni rany. Spravna technika pfevazu rany muze vyrazné
ovlivnit dobu hojeni rany.

Cil standardu

Aplikovat asepticky postup pii oSetfovatelském procesu o chronické rany a tim
eliminovat riziko prodlouzeni hojeni ran.

KRITERIA STRUKTURY
S1 Kompetentni osoba k vykonu

Vseobecna sestra
Sestra specialistka
Porodni asistentka
Zdravotnicky zachranar

Zdravotnicky asistent pod odbornym dohledem



S2 Pomiicky

e Osobni ochranné pracovni pomiicky- rukavice, Gstenky, ochranny plast

e Sterilni nastroje (niizky, pinzety)

e Sterilni roztoky k oplachu rany, dezinfekéni prostfedky dle dezinfekéniho
programu

e Sterilni pfevazovy material — primarni terapeutické kryti dle ordinace 1€kare,
tampony, Ctverce

e Prevazové sekundarni kryti — obinadla

e Fixacni naplasti

e Kryci rousky

e Meéfitko na velikost rany

e Emitni misky, kontejner na infekéni odpad

e Pievazovy vozik

S3 Dokumentace

Dokument k pfevazu chronické rany
S4 Prostredi

Mistnost uc¢end k prevaziim, ve které¢ je vysSsi hygienicky rezim uklidu. VySetfovaci
lazko musi byt po kazdém pouziti vydezinfikovano a vyménéno na ném jednorazové
prostéradlo.

V ptipadé nemoznosti transportu pacienta na pirevazovnu je zapotiebi k pfevazu
uzpusobit lizko pacienta.

KRITERIA PROCESU

Osetrovatelsky postup pri prevazu chronickych ran
Pred vykonem

J Identifikace pacienta s chronickou rdnou na zakladé odebrané oSetfovatelské
dokumentace pfi pfijmu pacienta

o Ptiprava potfebnych pomiicek k pievazu rany na prevazovy vozik. Dle Casti
S2 pomtcky.

. Ptiprava pacienta, vysvétleni, jak bude vykon probihat, uvedeni pacienta
do pohodIné polohy k pfevazu. Zajistit vhodné prostiedi a intimitu.
Dle ordinace Ié¢kate podavame s dostateCnym piedstihem analgetika.

. Hygienickd dezinfekce rukou. Pouziti jednordzovych ochrannych rukavic.
U velkych ran nebo u infek¢énich ran navic pouzivame ustenku, cepici
a ochranny plast.



Technika prevazu

DodrZeni aseptického postupu

Pfi odniméni piivodniho obvazu z rany musime postupovat tak, aby nedoslo
k poranéni spodiny rany. V ptfipadé, Ze puvodni kryti nelze odejmout,
muZeme pouZit sterilni fyziologicky roztok, kterym ranu navlhéime.
Zhodnotime vzhled rany.

Ocistime a oSetfime okoli a rdny odstranime zbytky masti, povlakt a krust.
Dle ordinace Iékafe provedeme stér z povrchu rany, ktery provadime
po oplachu rany.

Ranu a jeji okoli oplachneme a dezinfikujeme, nasledné osuSime sterilnim
tamponem.

Aplikujeme primarni kryti, coz je vhodné terapeutické kryti, léky nebo masti
dle ordinace lékate.

Sekundarnim krytim (obvazem, obinadlem) fixujeme primarni kryti, aby
se neuvolnilo a plnilo svou funkci tak, jak ma.

Frekvence ptfevazl se fidi dle pouziti primarniho kryti, dle potfeby nebo dle
ordinace lékate

Po ukonceni pfevazu pacienta uvedeme do pohodIné polohy.

Pouzity obvazovy materidl likvidujeme do kontejneru na infekéni odpad.
Pouzité niizky a pinzety dekontaminujeme a ptipravime ke sterilizaci.
Provedeme hygienickou dezinfekci rukou.

P11 Provedeni zaznamu do oSetiovatelské / zdravotnické dokumentace

Provadime popis rany. O jaky typ rany jde.

Hodnotime lokalizaci rany, jeji velikost a hloubku.

Hodnotime spodinu rany dle WHC — kontinua hojeni ran.

Hodnotime povlaky na ran€, mnoZstvi a charakter exsudatu, zapach zrany,
charakter okrajii rany, krvaceni z rany.

Hodnotime bolestivost rany.

Hodnoceni celkového stavu pacienta

Komplikace

Nespolupracujici, neklidny pacient

Alergicka reakce na pouzity ptevazovy material nebo 1éky

Poranéni spodiny rany, krvaceni z rany

Nedodrzeni aseptického postupu, nozokomialné pienos infekce, sepse

Bolest

KRITERIA VYSLEDKU

Vi Kompetentni osoba aplikuje aseptické techniky v ramci oSetfovatelské péce
o chronickou ranu, pfi kterych dodrzuje navaznost a kontinuitu péce o ranu.

V2  Kompetentni osoba provadi kompletni zdznam oSetfovatelskych ¢innosti o péci

o chronickou ranu do dokumentace pacienta.



Kontrola dodrzovani

Osetfovatelsky audit — méteni dosazené kvality
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Grada, 2012, 191 s.. ISBN 978-802-4733-715.
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978-80-8625-679-5.



Kontrolni kritéria k auditu
OSetiovatelsky postup pfi pfevazu chronickych ran
Pracovisté
Datum
AuditofFi
Metoda auditu

Kvalifika¢ni pozadavky na sestru
Dotaz na sestru
Pozorovani sestry

Kontrola pomticek
Kontrola prostredi
Kontrola oSetfovatelské / zdravotnické dokumentace

KRITERIA STRUKTURY
Kontrolni kritéria Metody hodnoceni Ano | Ne
S1 | Provadi vykon kompetentni osoby? | Kvalifika¢ni pozadavky na sestru
S2 | Jsou ptipraveny vSechny potiebné Dotaz na sestru
pomtcky k prevazu? Pozorovani sestry
Kontrola pomticek
S3 | Je pfipravena potiebna Dotaz na sestru
dokumentace? Pozorovani sestry
Kontrola osetrovatelské/zdravotnické
dokumentace
S4 | Je pfevaz ran provadén ve vhodném | Dotaz na sestru
prostiedi? Pozorovani sestry
Kontrola prosttedi
KRITERIA PROCESU
Kontrolni kritéria Metody hodnoceni Ano | Ne
P1 Probéhla fadna identifikace pacienta? Dotaz na sestru

Pozorovani sestry

P2 Jsou ptipraveny vSechny potfebné pomicky | Dotaz na sestru

k ptevazu? Pozorovani sestry

Kontrola pomiicek
Kontrola prostredi

P3 Je pacient fadné pfipraven k pfevazu a je Dotaz na sestru
zajisténo vhodné prostiedi? Pozorovani sestry
Kontrola prostiedi

P4 Provedla kompetentni osoba hygienickou Dotaz na sestru

dezinfekci rukou a pouzila vhodné ochranné | Pozorovani sestry
pomicky pri pfevazu? Kontrola pomticek




Kontrola prostiedi

Ps

Bylo sekundarni kryti odstranéno asepticky a
nebyla porusena spodina rany?

Pozorovani sestry

Kontrola pomiicek
Kontrola prostiedi

P6

Byl fadné zhodnocen stav rany?

Dotaz na sestru

Pozorovani sestry

Kontrola prostiedi
Kontrola
oSetrovatelské/zdravotnické
dokumentace

P7

Byla rana fadn¢ ocisténa a dezinfikovana?

Pozorovani sestry

Kontrola pomiicek
Kontrola prostiedi

P8

Bylo aplikovano asepticky primarni kryti?

Dotaz na sestru
Pozorovani sestry
Kontrola pomiicek
Kontrola prostiedi

P9

Byl fadn¢ zlikvidovan biologicky material a
dekontaminace pomticek?

Pozorovani sestry

Kontrola pomiicek
Kontrola prostiedi

P10

Byla provedena hygienicka dezinfekce
rukou?

Dotaz na sestru
Pozorovani sestry

Byla proveden fadny zapis do dokumentace?

Dotaz na sestru

Pozorovani sestry

Kontrola
oSetfovatelské/zdravotnické
dokumentace

KRITERIA VYSLEDKU

Vi1

Je dodrZena asepticka technika pfevazu a
navaznost a kontinuita péce?

Dotaz na sestru

Pozorovani sestry

Kontrola pomtcek
Kontrola prostiedi
Kontrola
osetfovatelské/zdravotnické
dokumentace

V2

Byl proveden fadn¢ zapis do oSetfovatelské
dokumentace?

Dotaz na sestru

Pozorovani sestry

Kontrola
oSetfovatelské/zdravotnické
dokumentace




