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1 Úvod 

Práce všeobecné sestry v sou� asnosti obsahuje široké spektrum odborných výkon�  

a ošet�ovatelských � inností. Pracuje nejen jako jednotlivec, ale je sou� ástí zdravotnického 

týmu, kde je nutné si navzájem p�edávat informace o zdravotním stavu pacient� .  

Získané informace sestra hodnotí, ur� uje správnou ošet�ovatelskou diagnózu 

a následn�  volí vhodný ošet�ovatelský plán p�esn�  podle pot�eb pacienta. Evidence Based 

Nursing je praxe zalo�ená na d� kazech a umo�� uje na základ�  zpracování dat z výzkumu 

utvo�it jednotný a standardizovaný postup pé� e o pacienta, kterým se m� �e � ídit celý tým.  

Konkrétním p�íkladem jsou hodnotící škály související s ošet�ováním ran. Tyto 

m�� ící nástroje slou�í k objektivnímu hodnocení stavu pacienta a staly se sou� ástí 

zdravotnické dokumentace. Pomáhají sestrám k jednotnému a ucelenému popisu ran. 

Hodnotící škála umí p�esn�  definovat ránu b� hem celého lé� ebného procesu. Doká�e 

nejen zaznamenat riziko vzniku rány, ale i mo�né komplikace v procesu jejího hojení. 

Hodnotících škál v souvislosti s ránami je celá �ada. N� které popisují stav ran � íselnou 

stupnicí, jiné pomocí barev nebo bodovacím systémem. Tato d� le�itá pom� cka umo�� uje 

jednotnou komunikaci ošet�ovatelského personálu, ale vy�aduje dostate� ný stupe�  jeho 

znalostí.  

Cílem bakalá�ské práce je ov�� it, zda mají všeobecné sestry dostate� né znalosti 

o hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran a umí je správn�  pou�ívat. Rozsah 

znalostí bude zjiš� ován pomocí kvantitativní metody formou nestandardizovaných 

dotazník� . Ve výzkumné � ásti jsou všeobecným sestrám p�edkládány t� i významné 

hodnotící škály. Jmenovit�  je to hodnotící škála dle Nortonové, hodnotící škála 

dle Torrance a hodnotící škála The Wound Healing Continuum. V dotazníku se sestry 

vyjad�ují k sou� asnému pou�ívání škál v praxi a následn�  uvádí zdroj nabytých znalostí 

o škálách. Zárove�  je jim umo�n� no projevit zájem o další vzd� lávání spojené s tímto 

tématem, proto�e hodnotící škály pomáhají vzájemné spolupráci celého zdravotnického 

týmu p�i ošet�ování.  
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2 Teoretická � ást 

 

2.1 Evidence Based Nursing 

Evidence Based Nursing (EBN) se p�ekládá do � eského jazyka jako ošet�ovatelství 

zalo�ené na d� kazech. „EBN je v� domé, z� etelné a soudné pou�ívání nejlepších 

sou� asných d� kaz�  p� i rozhodování v pé� i o jednotlivé klienty” (Friedlová, 2014, s. 20). 

Uvedený proces propojuje nejlepší praxi, odborné zkušenosti sestry a pot�eby 

pacienta. Podle této koncepce je nejlepší ta praxe, která se posuzuje na základ�  d� kaz�  

získaných pomocí výzkum�  nap�íklad z r� zných odborných analýz a studií. To znamená, 

�e v návaznosti na nabytých d� kazech a vyhodnocováním rozbor�  se vytvá�í 

ošet�ovatelské postupy pro b� �nou praxi. Sestra by m� la být schopna ve své klinické praxi 

odborn�  a správn�  vyu�ít své znalosti a dovednosti k hodnocení zdravotního stavu 

pacienta a plnit jeho pot�eby, ve kterých jsou zahrnuty i jeho o� ekávání a obavy (Jarošová 

a Zeleníková, 2014). 

Podle Evidence Based Nursing sestry doká�ou spojit velké mno�ství nových 

poznatk�  z teorie s technologiemi a správn�  je vyu�ít v praxi. Hlavním cílem je zlepšit 

pé� i o pacienty a umo�nit jim co nejlepší mo�né ošet�ování. Ji� b� hem svého studia 

se sestry vzd� lávají a p�ipravují ke zvládnutí samostatné odborné práce i k odborné práci 

v týmu. � ídí se standardy jejich odd� lení a sou� asnými platnými informacemi ov�� enými 

výzkumem (Behrens a Langer, 2016). 

První zmínky o ošet�ovatelství zalo�eném na d� kazech se za� aly objevovat 

v 90. letech 20. století, kdy také vznikala první centra. Tato centra vytvá�ela kompedia 

a rady pro praxi v ošet�ovatelství. Mezi n�  pat�í nap�íklad McMaster University Hamilton 

nebo Kanadské centrum pro ošet�ovatelství zalo�ené na d� kazech (Canadian Centre 

for Evidence Based Nursing). Ji� v této dob�  se za� aly formovat první myšlenky, definice 

a doporu� ení pro ošet�ovatelskou praxi.  

Mezi základní pilí�e Evidence Based Nursing pat�í následující kroky: dotazování, 

formulace klinické otázky, vyhledání nejlepšího d� kazu, kritické zhodnocení d� kaz� , 

integrace d� kaz� , zhodnocení výsledk�  praktických rozhodnutí nebo zm� n zalo�ených 

na d� kazu a následné poskytování a ší�ení výsledk�  (Jarošová a Zeleníková, 2014). 
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2.1.1 Zavád� ní ošet� ovatelství zalo�ené na d� kazech do praxe 

Zavád� ní princip�  Evidence Based Nursing do praxe musí vycházet z p�esv� d� ení 

a porozum� ní zdravotních sester tomu, �e se svými nabytými znalostmi a zvládnutím 

dovedností dosáhnou vyšší efektivity a kvality své práce. Sestra musí rozum� t dané teorii 

a v� d� t, jak ji nejlépe aplikovat, aby se praxe zalo�ená na d� kazech mohla pln�  vyu�ívat 

(Jarošová a Zeleníková, 2014). Na základ�  aplikace výsledk�  z r� zných analýz je sestrám 

umo�n� no vybudovat jednotný odborný jazyk, pozorovat a srovnávat efektivitu a kvalitu 

ošet�ovatelské pé� e, a to i s ohledem na její ekonomické náklady. Jedním z p�íklad�  

zavád� ní Evidence Based Nursing do praxe jsou hodnotící škály slou�ící nap�íklad 

k ošet�ování ran, hodnocení kognitivních funkcí, bolesti, nutri� ního stavu, sob� sta� nosti, 

stavu v� domí. Tyto škály vznikly v r� zných státech práv�  na základ�  výzkum�  a našly 

uplatn� ní i v naší ošet�ovatelské praxi. 

Sestra musí dbát p�i zavád� ní d� kaz�  do klinické praxe na aktuální specifickou 

klinickou situaci nemocného. D� le�ité je i porovnání názor�  a zkušeností odborník�  

ve zdravotnickém týmu, zp� tná vazba a nové zhodnocení dat. Sestra se zam�� uje 

na pacienta jako na celek (poskytuje holistickou pé� i) a tato pé� e je zalo�ena na vzájemné 

spolupráci obou (Jarošová et al., 2015). 

Práce zdravotnických pracovník�  se týká mnoha � inností, jako je nap�íklad 

zapisování do zdravotnické dokumentace, získávání anamnézy, sledování a orienta� ní 

hodnocení fyziologických funkcí, zajiš� ování stálé p�ipravenosti pracovišt� , 

doporu� ování vhodných zdravotnických prost�edk�  pro pé� i o chronické rány nebo 

stomie, poskytování preventivní, diagnostické, paliativní, lé� ebné, rehabilita� ní, 

neodkladné a dispenzární pé� e a mnoho dalších. Veškeré � innosti jsou vymezeny 

vyhláškou � íslo 391 z roku 2017 o � innosti zdravotnických pracovník�  a jiných 

odborných pracovník� , kterou se musí �ídit (� esko. Ministerstvo zdravotnictví, 2017). 

Všeobecná sestra se musí celý �ivot vzd� lávat, pracovat s výsledky nových 

výzkum� , sledovat nové ošet�ovatelské postupy a neustále rozvíjet své teoretické 

i praktické znalosti pro rozvoj ošet�ovatelství (Plevová et al., 2018). Svou kvalifikaci 

získávají na vysokých a na vyšších odborných školách. Následuje pak celo�ivotní 

vzd� lávání (nap�. certifikovanými nebo inova� ními kurzy v akreditovaných za�ízeních), 

které je sou� ástí profesního rozvoje všeobecné sestry (Podrazilová et al., 2016). 
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2.2 Definice a rozd� lení rány 

„Rána je ztráta � i porušení integrity ko�ního krytu (pop� . sliznice) vznikající v d� sledku 
mechanického, fyzikálního a chemického p� sobení nebo patofyziologického procesu” 
(Vytej� ková et al., 2015, s. 199).  

 

Existuje více zp� sob�  d� lení ran. Rány se posuzují nap�íklad podle � asového faktoru 

vzniku a hojení na akutní a chronické. Podle pr� b� hu hojení dále d� líme rány 

na per primam intentionem a per secundam intentionem. Per primam intentionem 

znamená, �e se rána hojí hned a bez dalších obtí�í s hladkou jizvou. Per secundam 

intentionem je stádium rány, ve kterém se hojí opakovan�  s komplikacemi. M� �e to 

zp� sobit nap�íklad dehiscence, tedy nep�ihojení pólu rány nebo infekce 

(Vytej� ková et al., 2015). Podle hloubky poran� ní jsou rány rozd� leny na povrchové, 

kdy je zasa�ena k� �e a podko�í a na hluboké. Zde se posti�ení týká hlubších vrstev.  

D� lení ran podle mechanismu a p�í� iny vzniku popisuje další zp� sob rozlišování. 

Závisí toti� na velikosti p� sobící síly a na p�edm� tu, který poran� ní zp� sobí. Rána � ezná 

(scissum) je zp� sobena ostrým p�edm� tem, velmi bolí a krvácí. Dále rána se� ná (sectum) 

se utvo�í díky dopadu ostrého p�edm� tu, proto zasáhne hlubší vrstvy a dochází k v� tší 

ztrát�  tkán� . Rána bodná (punctum) proniká do hloubky. Ránu st� elnou (sclopetarium) 

charakterizuje poran� ní pr� st�elem, projektilem, post�elem nebo zást�elem. Tupým 

násilím vzniká rána tr�ná (lacerum). Dalším typem rány je rána zhmo�d� ná (contusum), 

kterou vyvolá tupý náraz. Rána tr�n � -zhmo�d� ná (contusolacerum) vzniká kombinací 

rány tr�né a zhmo�d� né. P�í� inou tohoto defektu m� �e být tupé násilí nebo tupý náraz. 

Rány se také t�ídí podle zasa�ení t� lních dutin na nepenetrující a penetrující, 

podle bakteriální kontaminace na aseptické, infikované. Podle výskytu cizích t� les 

d� líme rány na � isté a zne� išt� né, podle komplikovanosti pak na jednoduché 

a komplikované (Veverková, Kozáková a Dolejší, 2019). 

 

 

2.2.1 Akutní rány 

Akutní rány vznikají náhle. Tyto rány jsou zp� sobeny traumatem nap�íklad 

mechanicky (tr�né rány, st�elné rány, od�eniny, chirurgické rány). Vznik akutních ran 

je dále ovlivn� n p�í� inami termickými. Mezi tyto p�í� iny pat�í popáleniny a omrzliny. 

Vznik akutní rány m� �e být dále zap�í� in� n vlivem chemickým. Zde dochází nap�íklad 
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k chemickému poleptání r� znými kyselinami a louhy. Akutní rány se hojí v pom� rn�  

kratším � asovém intervalu do šesti týdn�  (Vytej� ková et al., 2015). 

 

 

2.2.2 Chronické rány 

Chronická rána se zaceluje velice pomalým zp� sobem a je nazývána také sekundárn�  

se hojící ránou. Nehojí se p�i dob�e provád� né lé� b�  ani po šesti a� devíti týdnech 

odpovídajícím zp� sobem, co� vede k p�edpokladu, �e došlo k poruše normálního 

reparativního procesu (Stryja et al., 2016). Chronické rány se d� lí podle p�í� iny 

na bércové v�edy venózní etiologie, arteriální ko�ní v�edy, dekubity (prole�eniny), 

neuropatické ko�ní v�edy, ko�ní v�edy v terénu lymfedému, ulcerace p�i autoimunitních 

onemocn� ních a vaskulitidách, exulcerované maligní nádory a ulcerace vzniklé 

p�i aktinoterapii, popáleniny druhého a t�etího stupn�  a poopera� ní a posttraumatické 

rány hojící se per secundam. 

„ Dekubitus je lokalizované poškození k� �e a/nebo podko�ní tkán� , obvykle nad kostním 
vý� n� lkem, které vzniká v d� sledku tlaku nebo tlaku v kombinaci se st� i�ným efektem” 
(Stryja, 2015, s. 31).  

 

Vytvo�í se ú� inkem tlaku na tká�  v jednom míst� , tímto se zamezí prokrvení. 

Vznikne ischemie a dále nekróza neboli intravitální odum�ení tkán� . Mnohdy postihují 

lidi vyššího v� ku, pop�ípad�  pacienty, kte�í jsou imobilní. Mezi další rizikové faktory 

se �adí sní�ená pohyblivost, malnutrice, obezita a vlhké prost�edí zp� sobené nej� ast� ji 

inkontinencí. Velké nebezpe� í vzniká také tím, �e má pacient p�idru�ená onemocn� ní 

nap�íklad diabetes mellitus, sepsi, poruchu v� domí nebo poruchu psychiky. Pokud 

je s pacientem nevhodn�  pohybováno, dojde k mechanickému namáhání k� �e vlivem 

t�ení. U rizikových pacient�  se velmi � asto kontrolují tzv. predilek� ní místa, kde kost není 

tolik chrán� na svaly a podko�ním tukem, a zárove�  je polohován, aby se zabránilo 

dlouhodobému p� sobení tlaku na jednom míst�  (Vytej� ková et al., 2015). 

Bércové ko�ní v� edy mají hranici hojení dev� t týdn�  p�i vyhovující lé� b� . D� lí se 

na bércové v�edy arteriálního a venózního p� vodu. U arteriálních se uzav�e úpln�  nebo 

jen � áste� n�  céva aterosklerotickým plátem a krev neprotéká. Na rozdíl od venózních 

mají pravidelné okraje, jsou menší a okolí je v� tšinou bez zán� tu. Jejich umíst� ní 

je na bérci, prstech, nártu, pod kotníkem. Lé� íme je tlakovým obvazem. Venózní bércové 

v�edy se vytvo�í hromad� ním krve, � ím� stoupne �ilní tlak a poškodí se chlopn�  �il 
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na dolních kon� etinách. Poznají se podle zán� tu okolí rány, mokvání, zm� ny zbarvení, 

ekzému. V�edy mohou být r� zn�  hluboké a zp� sobují velkou bolestivost. Jejich okraje 

jsou nepravidelné. Nej� ast� ji se nachází na kotníku. 

Syndrom diabetické nohy je ulcerace nebo destrukce tkání postihující pacienty 

s onemocn� ním diabetes mellitus. M� �e být propojená s infekcí, neuropatií a r� zným 

stupn� m ischemické choroby dolních kon� etin. Jestli�e nedojde ke v� asnému rozpoznání 

a lé� b� , pacient je ohro�en rozlehlými v�edy a� gangrénami. T� �ké p�ípady dále mohou 

vyústit v amputaci kon� etiny. Diabetik s vyšším rizikem syndromu diabetické nohy musí 

pravideln�  navšt� vovat podiatrické poradny, podrobit se screeningovým vyšet�ením 

a jeho stav je kontrolován (Pokorná a Mrázová, 2012). 

Nehojící se poopera� ní rána je chronická rána vznikající díky nevhodn�  

provedeným p�evaz� m opera� ní rány, nedostate� nému zamezení vstupu infekce do rány 

a nedostate� né lé� b�  rizikových faktor� , kterým je nap�. onemocn� ní diabetes mellitus 

(Vytej� ková et al., 2015). 

 

 

2.3 Hodnocení ran 

Ošet�ovatelství prochází neustálým vývojem. Práce sestry dnes vy�aduje pr� b� �né 

vzd� lávání a zvyšování odbornosti. V sou� asné dob�  ji� nesta� í, aby sestra sledovala jen 

údaje, které na�ídí léka�. Musí být sama schopna odborn�  vyhodnocovat pacient� v 

zdravotní stav a následná rizika. K tomuto ú� elu se pou�ívají r� zné m�� ící techniky, které 

sou� asn�  slou�í k objektivnímu vyhodnocení dat, co� usnad� uje práci sester a vedení 

záznam�  o pacientech (Pokorná a Mrázová, 2012). 

B� �n �  jsou pou�ívány k hodnocení stavu pacienta mezi léka�i a sestrami ve sm� nách 

záznamy v papírové dokumentaci nebo se informace p�edávají nap�íklad p�i vizitách. 

V n� kterých nemocnicích významn�  napomáhá hodnocení systém s elektronickou 

dokumentací. Hodnocení ran probíhá formou klasifikace rány, d� le�itost je však také 

t�eba klást na pou�ívání hodnotících škál k p�esnému popisu aktuálního stavu rány. 

Pro ú� innou lé� bu rány je t�eba nejen zvolit vhodný postup lé� by na za� átku, ale pr� b� �n �  

ji odborn�  posuzovat a hodnotit. 

Klasifikace rány podle výskytu komplikací se zam�� uje na p�esný popis umíst� ní, 

hloubky, velikosti, zápachu, okolí rány, bolesti pacienta a exsudátu. 
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Hodnotící škály slou�í sestrám k objektivnímu hodnocení ran, a tak pomáhají 

zkvalitnit pé� i o pacienta a individuální p�ístup k n� mu. Aby sestry mohly správn�  

vyu�ívat hodnotící škály k hodnocení ran, musí dob�e znát teorii, mít komunika� ní 

dovednosti, pozorovací schopnosti a zkušenosti. Pokud jsou výše uvedená kritéria 

spln� na, hodnotící škály jsou velkým p�ínosem pro p�ehledné a jednotné záznamy 

ve zdravotnické dokumentaci. Tím je docíleno z�eteln� jší komunikace mezi sestrami, 

a to sm�� uje k usnadn� ní jejich spolupráce (Bu�gová a Sikorová, eds., 2016). Hodnotící 

škály se pou�ívají v ošet�ovatelské pé� i od poloviny 20. století, v � echách a� od konce 

minulého století (80.-90. léta) s rozvojem moderního ošet�ovatelství. Mohou být 

upravovány podle pot�eb jednotlivých zdravotnických odd� lení (Vytej� ková et al., 2015). 

 

 

2.3.1 Klasifikace rány podle výskytu komplikací 

U rány se hodnotí její umíst� ní. Aby byla rána co nejp�esn� ji lokalizována, vyu�ívají 

se takzvané t� lesné mapy ve tvaru lidské postavy. Do té se vyzna� í místo rány. V p�ípad� , 

�e je ran více, slou�í � íselný popis pro lepší p�ehlednost. Ke zjišt� ní hloubky rány 

se pou�ívá sterilní nástroj zvaný pátradlo nebo peán. Tyto chirurgické nástroje nejsou 

ostré. Pono�í se do rány a� k její spodin� . Pro zjišt� ní délky se p�ilo�í papírové pravítko 

a odm�� í se vzdálenost od spodiny k povrchu k� �e. 

Velikost rány se zkoumá papírovými pravítky a zapisujeme v centimetrech nebo 

milimetrech (Pokorná, 2012). Sleduje se také zápach rány. M� �e znamenat p�ítomnost 

infekce, nedostate� né hojení, dehiscenci, odum�ení tkán�  i maceraci. Dále je hodnoceno 

okolí rány. Posuzuje se okolí ohrani� ené, neohrani� ené, zdravé, macerované, 

ekzematózní, zarudlé (erytematózní) a oteklé (edematózní).  

U pacient�  s jakýmikoliv ránami se v�dy sestra musí ptát na bolest. K tomu 

se pou�ívá vizuální analogová škála, která umo�� uje objektivní hodnocení bolesti. 

Podstatný je rovn� � charakter bolesti. Akutní rány jsou doprovázeny intenzivní bolestí, 

a naopak chronické hluboké rány stálou a tupou bolestí. Intenzitu bolesti m� �e ovlivnit 

pohyb pacienta, p�evaz. Zhoršování bolesti m� �e ukazovat na mo�nou infekci, serom. 

Rány akutní i chronické produkují exsudát (sekret). Nazývají se rány secernující. 

V malém mno�ství m� �e mít exsudát pro ránu hojivé ú� inky, proto�e vlhko ješt�  

nap�íklad s jinými lé� ivými prost�edky podporuje hojení. Skládá se z �ivin, bílých 

krvinek a energie. Pokud je v exsudátu obsa�en hnis nebo se tvo�í ve velkém mno�ství, 
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m� �e komplikovat hojení rány. Zkoumá se rovn� � mno�ství exsudátu nap�. v drená�ním 

systému nebo v obvazu, do kterého je sekret zachycen. Typy sekretu se rozd� lují 

na serózní, serosangvinózní, sangvinolentní a purulentní (Vytej� ková et al., 2015). 

 

 

2.4 Hodnotící škály v souvislosti s ošet� ováním ran 

Hodnotící škály provází celý ošet�ovatelský proces lé� by rány. Tyto m�� ící nástroje 

doká�í hodnotit míru rizika vzniku rány, posoudit stav rány a vystihnout, jak se rána hojí. 

Hodnotících škál je celá �ada, významn�  p�ispívají k jednotnému posouzení ran akutních 

i chronických. Zárove�  umo�� ují p�enášet objektivní data v dokumentaci nejen 

mezi ošet�ovatelským týmem, ale i mezi jednotlivými pracovišti. Výb� r hodnotící škály 

zále�í na pot�ebách pracovišt� . Aby byla data p�enositelná, m� l by být typ škály jednotný 

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

 

 

2.4.1 Hodnotící škála dle Nortonové 

V roce 1962 zve�ejnila zdravotní sestra Doren Nortonová z Velké Británie hodnotící 

škálu vytvo�enou na základ�  vlastních výzkum�  rizikových faktor�  na tvorbu prole�enin. 

V našem zdravotnictví našla hodnotící škála dle Nortonové (viz P�íloha A) uplatn� ní 

od roku 1989. Tato škála slou�í k posouzení rizika vzniku dekubit�  (Koutná et al., 

2015). Sestra hodnotí pacienta škálovým hodnocením v den, kdy se p�ijímá 

k hospitalizaci, po jednom dni a následn�  p�ibli�n �  po jednom týdnu. 

Škála v sou� asnosti obsahuje celkem 9 kritérií (z p� vodních 5). U ka�dého kritéria 

sestra hodnotí nejvyšší riziko vzniku dekubitu 1 bodem, vyšší riziko 2 body, ni�ší riziko 

3 body a nejni�ší riziko 4 body. Pokud se p�i sou� tu pacient pohybuje v intervalu vyšším 

ne� 25 bod� , riziko vzniku dekubit�  je nepravd� podobné. V intervalu 25 bod�  a mén�  

v sestupné tendenci, hrozí vznik dekubitu. P�i sou� tu bod�  9 je riziko nejvyšší. 

Nejprve sestra zkoumá schopnost spolupráce pacienta. Ta m� �e být úplná, malá, 

� áste� ná nebo �ádná. Nejvyšší riziko hrozí u mo�nosti, �e pacient není schopen �ádné 

spolupráce. Druhým parametrem souvisejícím s hodnocením je v� k, který se � lení 

v intervalech do 10, do 30, do 60 a nad 60 let (Vytej� ková et al., 2015). 
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Následn�  sestra hodnotí stav poko�ky a posuzuje poko�ku normální, alergickou, 

vlhkou a suchou. Hodnotícím kritériem je další onemocn� ní pacienta. Pokud trpí pacient 

obezitou nebo má karcinom, hodnotí se jedním bodem. Dv� ma body se hodnotí, kdy� 

je kachektický a ucpávají se mu tepny. Pokud má onemocn� ní diabetes mellitus nebo 

anémii, dostává t� i body. Maximální po� et dostane, kdy� nemá �ádné onemocn� ní.  

Dále se posuzuje fyzický stav. Pacient se nachází ve stavu dobrém, zhoršeném, 

špatném nebo velmi špatném. Zapisuje se také stav v� domí. � lov� k je v dobrém stavu, 

nebo je apatický, zmatený � i le�í v bezv� domí. U aktivity  pacienta se pozoruje, zda 

doká�e chodit sám, s doprovodem, zda zvládne p�esun se seda� kou nebo jen le�í. 

V p�edposlední kolonce se zkoumá pohyblivost, která m� �e být úplná, � áste� n�  

omezená, velmi omezená nebo není �ádná. Posledním stanoviskem k hodnocení 

je inkontinence. Hodnotí se, jestli je pacient inkontinentní, ob� asn�  inkontinentní, zda 

se inkontinence týká pouze mo� e, nebo spojení mo� e i stolice. 

Po sepsání všech hodnotících bod�  se provede jejich sou� et a zjistí se mo�né riziko 

vzniku dekubit� . Tato škála má velký rozsah posuzovaných kritérií, které je mo�né 

hodnotit, co� je velkou výhodou pro komplexní pohled (Koutná et al., 2015).  

 

 

2.4.2 Hodnotící škála dle Bradenové 

V roce 1987 uve�ejnila svou hodnotící škálu Barbara Bradenová. Tato škála vznikla 

na základ�  výzkumu rizikových faktor�  pro vznik dekubit� , který byl provád� n 

v 80. letech 20. století. Slou�í tedy k hodnocení rizika vzniku prole�enin . Hodnotících 

kritérií je celkem šest. U ka�dého kritéria sestra hodnotí nejvyšší riziko vzniku dekubitu 

1 bodem, vyšší riziko 2 body, ni�ší riziko 3 body a nejni�ší riziko 4 body. P� t kritérií 

je hodnoceno maximáln�  4 body a jedno má pouze 3 body. Nejmén�  m� �e mít pacient 

6 bod�  a nejvíce 23. P�i po� tu 16 dosa�ených bod� , je nejmenší riziko vzniku dekubit� . 

13-15 bod�  znamená st�ední riziko a 12 bod�  a mén�  je nejvyšší riziko vzniku dekubitu.  

Mezi stanovená kritéria se �adí aktivita , kde se posuzuje, zda je pacient úpln�  

p�ipoután k l� �ku, p�ipoután k �idli, p�íle�itostn�  chodí, nebo � asto chodí. Dále se hodnotí 

citlivost (percepce) pacienta. M� �e být úpln�  limitovaný, hodn�  limitovaný, mírn�  

limitovaný nebo nemá �ádné poškození. Posuzovaným kritériem je také pohyblivost. 

Pacient je bu	  úpln�  imobilní, velmi omezený, mírn�  omezený, nebo se pohybuje 

bez omezení. Kritérium vlhkost k� �e se d� lí na velmi vlhkou, p�íle�itostn�  mokrou, 
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z�ídka mokrou p�ípadn�  nikdy mokrou. Hodnotícím kritériem je vý�iva pacienta, která 

je velmi špatná, neadekvátní, adekvátní, výborná. Posuzuje se i t� ení. Rozd� luje se 

na problém, mo�ný problém a bez problému (Koutná et al., 2015). 

 

 

2.4.3 Hodnotící škála dle Torrance 

Hodnotící škála dle Torrance (viz P�íloha B) je z roku 1983 a pou�ívá se u pacient� , 

kte�í ji� prole�eniny mají. Pou�ívá se tedy pro zhodnocení dekubit� . Dekubitus 

se pomocí této škály klasifikuje do � ty� kategorií, které zcela p�esn�  popisují rozsah této 

chronické rány a stav její tkán� . D� le�itost této odborné klasifikace spo� ívá v � asném 

objevení a zabrán� ní vzniku rozsáhlých defekt�  a komplikací jako jsou nap�. dutiny 

a píšt� le (Vytej� ková et al., 2015). 

První stupe�  škály se dále d� lí na podskupiny 1a, 1b, které popisují blednoucí 

hyperemii a neblednoucí hyperemii. Blednoucí hyperemie znamená, �e je k� �e ucelená 

a zarudlá, ale pokud na ni p� sobí tlak, zbledne v daném míst�  a po chvíli zase z� ervená. 

U neblednoucí hyperemie m� �e být k� �e i poškozená, ale k� �e zarudlá z� stane po celou 

dobu p� sobení tlaku, co� m� �e sv� d� it o poruše mikrocirkulace (Koutná et al., 2015). 

V druhém stupni (viz P�íloha C, Obr. 1) proniká rána do k� �e a tvo�í se v�ed, který dále 

roste do hloubky.  

T� etí stupe�  (viz P�íloha C, Obr. 2) prostupuje a� k podko�í a tukové vrstv� . Fascie 

ale zatím nejsou poškozeny. Ve � tvrtém stupni (viz P�íloha C, Obr. 3) vzniká nekróza. 

Prolíná všechny vrstvy: k� �i, podko�ní tká� , fascie a� ke kosti. Do vrstev m� �e vniknout 

infekce, co� m� �e zp� sobit i sepsi a další komplikace (Pokorná et al., 2019). 

Do pacientovy dokumentace se zaznamená p�íslušný stupe�  v rozsahu od 1 do 4 

podle stavu dekubitu. 

 

 

2.4.4 Hodnotící škála dle EPUAP 

Hodnotící škála dle EPUAP posuzuje dekubitus podle záva�nosti. První stupe�  

této škály se popisuje jako zarudnutí k� �e, pop�. neblednoucí p�ekrvení. K� �e není 

v tomto stupni porušená a je p�ítomno neblednoucí p�ekrvení a zarudnutí, které p�etrvává 

a� p� t minut po p� sobení tlaku prstem. To sv� d� í o poruše mikrocirkulace. Druhý stupe�  
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je typický pro � áste� nou ztrátu ko�ního krytu. Na k� �i je patrný m� lký v�ed 

s r� �ovo� ervenou spodinou. Není p�ítomen povlak, ani zhmo�d� ní (mod�ina). T� etím 

stupn� m se rozumí úplná ztráta ko�ního krytu. Na spodin�  rány je odkryt podko�ní tuk, 

ale kosti, svaly a šlachy nejsou viditelné. V rán�  se m� �e objevovat povlak, sinusy 

a podminování. Hloubka defektu je rozdílná podle lokalizace. Pro � tvrtý stupe�  

je charakteristická úplná ztráta k� �e a podko�í. V tomto stádiu jsou vid� t kosti, šlachy 

a svaly. Spodinu defektu m� �e pokrývat povlak i nekróza. Pravideln�  se vyskytují 

i sinusy a podminování.  

V hodnotící škále dle EPUAP je popisována mo�nost tzv. bez ur� ení stupn�  

(neznámá hloubka rány). Pokud na spodin�  bude p�ítomna nekróza, nebo povlak, nelze 

zhodnotit stupe�  prole�eniny, proto se musí odstranit. Výjimkou je tzv. stabilní nekróza 

(suchá, p�ilnavá), která by ovšem v rán�  m� la z� stat, proto�e má ochrannou funkci. V této 

škále je také mo�nost tzv. podez� ení na hluboké poškození tkání. Toto místo 

charakterizuje tmav�  � ervená, pop�. fialová barva, nebo puchý� obsahující krev. 

Je tu i mo�nost, �e se vytvo�í puchý� nad tmav�  zbarvenou spodinou dekubitu. Tyto 

p�ípady m� �ou zp� sobit, �e se rána stále ší�í do hloubky i p�es to, �e je vhodn�  lé� ena 

(� esko. Ministerstvo zdravotnictví, 2020). 

 

 

2.4.5 Hodnotící škála dle Daniela 

Danielova hodnotící škála posuzuje vzniklé dekubity. Hodnotí je ale se zam�� ením 

na zán� t kostního aparátu a poškození hlubokých struktur. Souvisí tedy s rozvojem 

infekce. Pro první stupe�  je charakteristické zarudnutí k� �e. Ve druhém stupni jsou 

znatelné povrchové ko�ní ulcerace. T� etí stupe�  znamená nekrózu podko�ního tuku 

a � tvrtý stupe�  prostupuje všemi hlubšími strukturami krom�  kostí. V posledním pátém 

stupni této škály vznikají rozsáhlé nekrózy s osteomyelitidou v� etn�  porušení kloub�  

(Koutná et al., 2015). 

 

 

2.4.6 Hodnotící škála The Wound Healing Continuum 

Hodnotící škála The Wound Healing Continuum neboli kontinuum hojení rány 

(viz P�íloha D) byla publikována v roce 2002 a autory jsou David Gray, Richard White 
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a Pam Cooper, kte�í pocházejí z Velké Británie. Je to škála, která hodnotí stav rány 

podle její spodiny a kontinuáln�  p�echází r� znými specifickými barevnými rozlišeními. 

Ka�dá rána se toti� projevuje svým charakteristickým zbarvením, podle n� ho� se stanoví 

dosavadní stádium hojení rány. P�evládající barva se p�i správn�  zvoleném postupu lé� by 

nadále m� ní zleva doprava, p�i� em� vlevo je barva � erná a vpravo je poslední barva rány 

r� �ová. Pokud by se sm� r barevných p�echod�  zm� nil zprava doleva, musí se znovu 

p�ehodnotit lé� ebný postup. 

Rána � erná (viz P�íloha E, Obr. 4) je charakteristická nekrózou nebo suchou, 

pop�ípad�  vlhkou gangrénou. Pod odum�elou tkání se nachází �lutá spodina, granula� ní 

tká�  nebo m� kká podko�ní tká� . � erná krusta kryje celou spodinu defektu, nebo postihuje 

jen okraje chronických ran (chirurgické rány hojící se per secundam) a dekubit� . D� le�ité 

je odstranit tuto odum�elou tká�  a posoudit spodinu pod ní. Tato rána se lé� í 

enzymatickým a hydrolytickým débridementem. V p�ípad�  chirurgického débridementu 

provád� ného léka�em se m� �e poškodit struktura tkán�  t� sn�  pod krustou a hrozí tak 

druhotné poran� ní rány (Pokorná a Mrázová, 2012). 

� erno-�lutá  rána se m� �e také �adit do stádia rány � erné. �lutá � ást vzniká z vláknité 

vlhké nekrózy, nekrotického podko�ního tuku. Vyskytuje se pod nekrotickým 

p�íškvarem. Pokud se rána zhorší, vzniká � erná rána. Naopak, kdy� dojde ke zlepšení, 

rána za� ne nabývat sm� r k � ervené barv� . Lé� bou je rehydratace nekrózy a vyjmutí 

�lutého povlaku. 

�lutou ránu  vystihuje hnisavý sekret (známka infekce) spolu s nekrózou. Hnis 

vlastn�  vzniká díky nekróze, proto�e dochází k mno�ení bakterií. Zde op� t lé� b�  rány 

pomáhá débridement.  

�luto- � ervená rána (viz P�íloha E, Obr. 5) se m� �e �adit ke stádiu rány �luté 

(hnisavý povlak nap�íklad u vlhkých gangrén). � ervená � ást rány m� �e být slo�ena 

z granula� ní tkán�  nebo sra�eniny, která se vyskytuje nap�íklad po úrazech sejmutím 

p�ilnavého krycího � tverce a p� sobením betahemolytických bakterií na defekt. K lé� b�  

se pou�ívají lokální antiseptika, provedení débridementu (p�edevším u �luté rány) nebo 

p�ípravky k udr�ení vlhkosti v rán�  (Pokorná, 2012). 

Pokud je rána � ervená (viz P�íloha E, Obr. 6), sv� d� í to o vzniku zdravé granula� ní 

tkán� . Hrozí zde ale rozpad granula� ní tkán� , zástava hojení. To m� �e ukazovat 

na kritickou kolonizaci rány. � ervená barva v�dy nesymbolizuje zdravou tká� , také 

je to mo�ný projev infekce. To je nutné rozeznat a zvolit adekvátní lé� bu. 
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� erveno-r� �ová rána je rána s nov�  vzniklým epitelem na povrchu rány. P�es epitel 

je vid� t granula� ní tká� , proto�e je jeho vrstva tenká. Aby se rána hojila, musí se udr�ovat 

vlhké prost�edí. 

Rána r� �ová se vyzna� uje epitelem, který p�ekrývá ko�ní v�ed. Dokud není jizva 

úpln�  zhojená a pevná, je nutné opatrovat epitel, aby nedošlo k jeho následnému porušení 

(Stryja et al., 2016). 

Sestra posoudí ránu a zaznamená p�íslušnou barvu z hodnotícího kontinua. WHC 

neslou�í jen k ur� ení typu rány, rozlišení fází a poruchy hojení, je nezbytnou sou� ástí 

p�i výb� ru vhodného materiálu, který následn�  výrazn�  zlepší hojení (Pokorná, 2012). 

 

 

2.4.7 Hodnotící škála dle Knightona 

Klasifikace podle Knightona je hodnotící škála, která popisuje chronickou ránu 

z hlediska poškození k� �e a klasifikuje poškození tkán�  do hloubky, ale �eší 

i záva�nost rozsahu poškození. Tato hodnotící škála nezkoumá typ spodiny rány 

(Koutná et al., 2015). Klasifikace obsahuje celkem šest stádií: 1. povrchová rána 

(posti�ení epidermis, dermis), 2. hluboká rána (zasahuje do subcutis), 3. posti�ení fascií, 

4. posti�ení svalstva, 5. posti�ení šlach, vaz�  a kostí, 6. posti�ení velkých dutin 

(Janíková a Zeleníková, 2013).  

 

 

2.4.8 Wagnerovská klasifikace diabetických ulcerací  

Wagnerovská klasifikace diabetických ulcerací je nej� ast� ji pou�ívanou hodnotící 

škálou, jen� ur� uje záva�nost diabetické nohy u pacient�  s onemocn� ním diabetes 

mellitus. Pomocí ní se ur� uje hloubka a p�ítomnost infekce nohy. Obsahuje šest stup�� : 

0. noha bez ulcerací (s vysokým rizikem), 1. povrchová ulcerace (zasahuje do škáry), 

2. hluboká ulcerace bez infekce (zasahuje do subkutánní tukové vrstvy, ale nepostihuje 

klouby a kosti), 3. hluboká ulcerace s abscesem, flegmónou, osteomyelitidou, 

tendinitidou nebo nekrotizující fasciitidou, 4. lokalizovaná gangréna, 5. gangréna nebo 

nekróza celé nohy. Podle t� chto stup��  se následn�  indikuje sledování a vhodná lé� ba 

(Hlinková et al., 2019). 
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2.5 Hojení ran 

„Hojení ran je komplexní proces obnovy tkání a za� azujeme jej mezi základní d� je, 

které zajiš�ují p� e�ití organism� ”  (Veverková, Kozáková a Dolejší, 2019, s. 80). Proces 

je závislý na lokálních a celkových faktorech a musí být neustále hodnocen. Lokálními 

faktory jsou porucha zásobení krve, p� sobení tlaku na ránu, stav tkání, šicí materiály, 

teplota, pH, otok, infekce a dehydratace. Do faktor�  celkových se �adí v� k, zdravotní stav 

pacienta, ztráta krve, anémie, u�ívání lék� , podvý�iva a další p�í� iny (Veverková, 

Kozáková a Dolejší, 2019).  

 

 

2.5.1 Fáze hojení ran 

První z rozlišujících fází je fáze � istící, zán� tlivá a exsudativní. Zde m� �e být rána 

povleklá, s p�ítomností infekce nebo i nekrózy. V rán�  se rozvíjí tzv. Celsovy znaky 

zán� tu, mezi které pat�í rubor, calor, tumor, dolor, functio laesa. Ránu je pot�eba o� istit 

od povlaku, nekrotického lo�iska nebo infekce. � istá spodina rány tak m� �e dob�e 

reagovat na zvolenou lé� bu a za� ít proces hojení (Janíková a Zeleníková, 2013). 

Ve fázi granula� ní se tvo�í nové cévy a vzniká nová granula� ní tká� . P�i p�evazu 

je nutné tuto granula� ní tká�  chránit. Do rány se nesmí dostat infekce a musí se udr�ovat 

její vlhkost, aby se p�edešlo vysušení. Volbou je vlhké krytí pro mén�  secernující rány.  

Poslední je fáze epiteliza� ní, kde se v ur� itých místech rány tvo�í nová k� �e a spojuje 

se okraji, nebo se rána hojí od okraj�  a zmenšuje se. Tato fáze nem� �e fungovat bez fáze 

granula� ní, proto�e by se nevytvo�il podklad pro � erstvou pojivovou tká�  a epidermis. 

Proto je zásadní podmínkou v této fázi nadále udr�ovat p�im�� enou vlhkost rány 

(Veverková, Kozáková a Dolejší, 2019). 

 

 

2.5.2 Metody hojení ran 

Pro suché hojení se pou�ívá nejprve dezinfekce. Poté se na ránu p�ilo�í sterilní 

hydrofilní mul nebo náplast s polštá�kem (nap�. Cosmopor). Zde je riziko, �e se strhne ji� 

vytvo�ený strup v defektu, kv� li p�ischnutí krytí k rán� . Tento zp� sob se pou�ívá p�i první 

pomoci a u ran (hojících se per primam, uzav�ených stehy) k absorpci prosakující krve.  
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Pro vlhké hojení je charakteristické vlhké prost�edí p�i teplot�  okolo 37 °C, které 

podporuje tvorbu granula� ní tkán�  a epitelu. Nejprve se z rány vyjme p� vodní krytí, pak 

se opláchne roztokem (nap�íklad Debriecasan), následn�  se p�ilo�í vhodný materiál a rána 

se ošet�í. Nakonec se zvolí nále�ité krytí. Pou�ívají se nap�. hydrogely, obvazy s aktivním 

uhlím, antiseptické obvazy, algináty, hydrokoloidy, hydropolymery, p� nová silikonová 

krytí, neadherentní obvazy nebo filmové obvazy (Veverková, Kozáková a Dolejší, 2019). 

 

 

2.5.3 Débridement  

Débridement znamená vy� išt� ní rány nebo ko�ního defektu vyjmutím cizího 

materiálu, nekrotické infikované tkán� .  Zlepší se tak podmínky k její reparaci. Odstranit 

nekrózu z rány je velice d� le�ité pro rychlost hojení defektu. Rána s nekrotickou tkání 

se hojí znateln�  pomaleji ne� rána � istá. 

Mechanický débridement spo� ívá v tom, �e se odstraní nezdravá tká�  pomocí 

chirurgických nástroj� . Následuje ošet�ení wet-to-dry, kdy se p�ilo�í na ránu vlhké krytí 

(fyziologický roztok, dezinfekce), dále suché krytí, a nakonec se vše zpevní obvazem. 

Autolytický  débridement je zalo�en na vlhkém hojení rány. Nekrotická tká�  se postupn�  

rozpouští (autolýza). Tomuto procesu pomáhají nap�. hydrokoloidy, hydrogely nebo 

filmová krytí. Nedoporu� uje se u ischemických defekt� . Vlhkost toti� aktivuje bakteriální 

spory a dochází ke zhoršení ji� suché gangrény (Stryja, 2015). Enzymatický débridement 

vyu�ívá odstran� ní nekrózy pomocí enzym� , které zrychlují biochemickou reakci 

organismu a zaujímají významnou pozici v hojení defekt� . Tyto enzymy jsou zahrnuty 

nap�íklad v r� zných lé� ivých gelech, pastách, krytích atd. U chemického débridementu 

se aplikují chemické látky (kyselina benzoová, salicylová) na nekrózu. � asto ovšem 

chemické látky poškozují okolní tká�  a vnáší riziko jejich vst�ebání do organismu 

(Veverková, Kozáková a Dolejší, 2019). 

 

 

2.5.4 Faktory hojení ran  

Faktory hojení ran velice pomáhají p�edcházet zhoršování stavu ran a také ur� it jejich 

vhodnou lé� bu. Tyto faktory se d� lí na zevní a vnit�ní. Mezi vnit�ní faktory pat�í stav 

vý�ivy, vitaminy a stopové prvky, tká� ová hypoxie, nep�im�� ená zán� tlivá reakce 
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organismu nebo porucha imunity a stá�í. K zevním faktor� m se �adí infekce, léky, 

nekróza a fyzikáln� -chemické vlivy. P�esn�  jsou zaznamenány ve vstupní anamnéze 

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

 

 

2.5.5 Nehojící se rány  

Za nehojící se ránu se ozna� uje ta rána, která nevykazuje známky hojení nep�irozen�  

dlouhou dobu a m� �e být jakékoliv velikosti. Celý vývoj lé� by ovliv� uje p�í� ina jejího 

vzniku. Tento typ rány je záva�ným problémem nejen po odborné stránce. Týká se však 

také etických i ekonomických faktor�  p�i lé� b�  v ústavní pé� i nebo v domácím 

ošet�ování. Pacienty s nehojící se ránou d� líme do t�í kategorií. Do první pat�í pacienti, 

kterým byla zvolena neú� inná lé� ba. Do druhé kategorie se �adí pacienti nespolupracující 

v� dom�  � i nev� dom�  a nedodr�ující lé� ebný re�im. U t�etí kategorie je pot�eba zlepšit 

celkový zdravotní stav. Je tedy nutné pacienta umístit do nemocni� ního za�ízení (Bureš 

a Mezera, 2018). 

Pro dosa�ení úsp� šné lé� by je tedy prvo�adé celkové vyšet�ení, následná diagnostika 

a stanovení vhodné lé� by s ohledem na p�idru�ená pacientova onemocn� ní. Hospitalizace 

v tomto p�ípad�  pozitivn�  ovliv� uje hojení rány, proto�e je pacient neustále kontrolován. 

Sestra se stará o vhodnou stravu, dostatek spánku a odpo� inku, minimalizování bolesti, 

dostatek tekutin a psychický stav. Tyto v� ci pacient musí nadále dodr�ovat i v domácím 

prost�edí, proto se edukace provádí také p�i ambulantním vyšet�ení. D� le�ité je, aby 

sestra, která provádí edukaci pacienta, trp� liv �  a s porozum� ním podala p�im�� ené 

mno�ství d� le�itých informací. Zárove�  musí následn�  ov�� it, zda jim pacient rozum� l 

(Koutná, 2018). Komunikace je pro pacienta velmi zásadní. Jedná se o proces vým� ny 

informací mezi ním a ošet�ovatelským personálem, ve kterém se pacient dozvídá o své 

nemoci, zdraví a ošet�ovatelské pé� i. Sd� lování informací mu dává jistotu, pocit bezpe� í 

a pokud je správná, má vliv na jeho vylé� ení (Tomová a K�ivková, 2016).  

P�ínosem je poskytnutí prvních p�evaz�  na ambulanci, kde pacient sleduje ošet�ení 

rány. Sestra také hodnotí, jestli je nemocný schopen p�evaz zvládnout sám, nebo je t�eba 

edukovat rodinu p�ípadn�  agentury domácí pé� e. Starají se o ošet�ení defektu v období 

mezi ambulantními kontrolami (Koutná, 2018). 
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2.6 Dokumentace rány  

„Je to systematické zaznamenávání plánované i neplánované ošet� ovatelské pé� e 
poskytované pacientovi � leny ošet�ovatelského týmu. Vedení záznamu m� �e efektivním zp� sobem 
ovliv� ovat ošet� ovatelskou pé� i” (Podrazilová et al., 2016, s. 51).  

 

Zapisování do zdravotnické dokumentace spolu s vedením dokumentace rány je v� c, 

kterou sestry musí plnit systematicky a nep�etr�it � , proto�e je daná zákonem � . 98/2012 

o zdravotnické dokumentaci (� esko. Ministerstvo zdravotnictví, 2012). Záznamy se musí 

shodovat s realitou, nesmí být nepravdivé a zastaralé. Musí být p�ehledné a pochopitelné. 

Záznam je v�dy dopln� n podpisem, razítkem (jmenovkou) sestry a aktuálním datem.  

Nejd� le�it � jším prvkem jsou základní identifika � ní údaje pacienta (jméno, 

p�íjmení, � íslo zdravotního pojišt� ní, rodné � íslo, zdravotní pojiš� ovnu, datum návšt� vy). 

Dalším záznamem jsou všeobecné zdravotní údaje (nap�. t� lesná teplota, krevní tlak, 

puls a dech). Zapisuje se p� edchozí a sou� asná lokální terapie, stav rány a krytí 

na defektu (suché, vlhké, � isté, zne� išt� né, �ádné). Nakonec se uvede, jestli má pacient 

drená�ní systém, a kde se nachází. 

V dokumentaci existuje více zp� sob�  hodnocení. Jedním z nich je popisné 

hodnocení ko�ních defekt�  (popis charakteru rány). Hodnotí se tedy lokalizace rány, její 

velikost (hloubka, ší�ka, délka), spodina (vlhká, suchá), p�í� ina vzniku rány, exsudát 

(charakter, mno�ství, barva), okraje rány, zápach, okolí rány, spodina defektu, stá�í 

a zapisuje se bolestivost (Stryja et al., 2016). Sou� ástí dokumentace jsou hodnotící škály, 

které pomáhají pr� b� �n �  a objektivn�  klasifikovat ucelené informace o rán� . T� chto škál, 

které hodnotí riziko vzniku ran, popisují stav ran, jejich hojení a další faktory je celá �ada. 

Pomáhají p�enášet objektivní data v dokumentaci mezi jednotlivými pracovišti 

(Koutná et al., 2015). Dalším zp� sobem je fotodokumentace. Tento moderní zp� sob 

záznamu rány umo�� uje opat�it snímek rány a ukládat jej do dokumentace. M� �e se tak 

porovnávat defekt v pr� b� hu � asu. Fotografování rány je však pracné a fotografie se musí 

neustále ukládat, t�ídit a upravovat (Pokorná a Mrázová, 2012). 

V dokumentaci by se m� l objevit také záznam o otoku kon� etiny, výpadku � ití 

a motoriky, výskytu klidových bolestí nebo klaudikací a p�ítomnosti pulzací na tepnách 

na periferii. Sestry zapisují také informace o dalším p�evazu (nap�. frekvence, domácí 

pé� e, pé� e v p�ípad�  zhoršení defektu, datum následujícího p�evazu a kontroly u léka�e). 

Zajistí také podpis léka�e. K omezení p�ípadných spor�  se zdravotní pojiš� ovnou, sestra 

zapisuje název, velikost a po� et pou�itých krytí (Stryja et al., 2016). 
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3 Výzkumná � ást 

 

3.1 Výzkumné cíle a p� edpoklady  

Popisný cíl � . 1: Popsat hodnotící škály pou�ívané v klinické praxi dle Evidence Based 

Nursing. (Výzkumný cíl � . 1 je popsán v teoretické � ásti bakalá�ské práce, není stanoven 

výzkumný p�edpoklad.) 

 

Výzkumný cíl � . 2: Zjistit znalosti všeobecných sester o pou�ívaných hodnotících 

škálách v souvislosti s ošet�ováním ran. 

K následujícímu cíli byly ur� eny tyto výzkumné p� edpoklady: 

Výzkumný p� edpoklad � . 2: P�edpokládáme, �e 70 % a více sester má znalosti 

o pou�ívaných hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran.  

Výzkumný p� edpoklad � . 2a: P�edpokládáme, �e 75 % a více sester má znalosti 

o hodnotící škále dle Nortonové.  

Výzkumný p� edpoklad � . 2b: P�edpokládáme, �e 75 % a více sester má znalosti 

o hodnotící škále dle Torrance. 

Výzkumný p� edpoklad � . 2c: P�edpokládáme, �e 65 % a více sester má znalosti 

o hodnotící škále The Wound Healing Continuum. 

 

 

3.2 Metodika výzkumu  

Ve výzkumné � ásti byla zvolena kvantitativní metoda, která pomocí 

nestandardizovaného dotazníku (viz P�íloha F) poskytla mo�nost, co nejlépe zhodnotit 

znalost sester o pou�ívaných hodnotících škálách. Výzkum byl realizován od února 

do b�ezna 2021 ve t�ech vybraných nemocnicích krajského a oblastního typu 

v Libereckém kraji. Vedoucí pracovníci uvedených institucí a vedoucí pracovníci 

jednotlivých odd� lení umo�nili svým souhlasem provést výzkum v nemocnicích 

(viz P�íloha G, P�íloha H). 
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3.2.1 Metoda výzkumu a metodický postup 

P�ed provedením výzkumu byl realizován p�edvýzkum. Cílem bylo zjistit, zda 

jsou výzkumné otázky a odpov� di srozumitelné. V p�edvýzkumu bylo p�edáno celkem 

12 dotazník�  všeobecným sestrám z chirurgických odd� lení v nemocnici krajského typu 

v Libereckém kraji, zp� t se jich navrátilo 10. Všechny otázky v dotaznících byly nále�it�  

zodpov� zeny. Celkem tedy návratnost � inila 83,3 %. Díky získaným údaj� m 

z p�edvýzkumu (viz P�íloha CH) došlo k úprav�  dotazníku pro výzkum. P�esn� ji byla 

u otázky � íslo 2 p�idána odpov�	  d, tedy „všeobecné sestry se st�edoškolským 

vzd� láním”. U otázky � íslo 6 byla odstran� na � tvrtá odpov�	  „�ádné hodnocení 

neu�íváme”. Dále v otázce � íslo 8 m� ly mo�nost všeobecné sestry zvolit více odpov� dí. 

N� které z nich toti� hodnotící škály znají nap�. nejen z program�  ve školách, ale 

i z p�ednášek atd. Poslední zm� na prob� hla v otázkách � íslo 14, 15, 21, 22, kdy 

se doplnila � tvrtá odpov�	  a u otázky � íslo 23 pátá odpov�	  „nevím”. Následn�  byla 

up�esn� na relativní � etnost výzkumných p�edpoklad� . V p�edpokladu � . 2 se procenta 

sní�ila z 75 % na 70 % a v p�edpokladu � . 2c se sní�ila z 75 % na 65 %.  

Na samotném výzkumu se podílelo 70 všeobecných sester, které pracují ve t�ech 

vybraných nemocnicích krajského a oblastního typu v Libereckém kraji. Celkem bylo 

rozdáno 85 dotazník� . Z toho ale pouze 70 respondent�  vyplnilo �ádn�  tento dotazník 

a 1 dotazník byl vy�azen kv� li neplatn�  vypln� ným odpov� dím. 14 dotazník�  

se nevrátilo. Návratnost tedy � inila 82,4 %. Respondenti byli obeznámeni s cílem 

výzkumu a byly jim poskytnuty informace k vypln� ní dotazníku. Dále odpovídali 

na 26 otázek, které dotazník obsahoval.  

 

 

3.3 Analýza výzkumných dat  

Získaná data z jednotlivých dotazník�  b� hem výzkumu byla zpracována pomocí 

graf�  a tabulek v programu Microsoft Office Word 2016 a Microsoft Office Excel 2016. 

Tato data jsou zde uvedena v absolutní � etnosti (ni [ - ]), která je vyjád�ena celými � ísly. 

Dále je uvád� na relativní � etnost (fi [%]), kde jsou stanovená procenta zaokrouhlená 

na �ád desetin. V tabulkách a grafech jsou vyobrazeny správn�  zodpov� zené otázky 

zelenou barvou a nesprávn�  zodpov� zené otázky � ervenou barvou. Pro dobré grafické 

znázorn� ní byl pou�it skupinový pruhový graf. 



  

31 
 

3.3.1 Analýza dotazníkové polo�ky � . 1: V� k respondent�  

Tabulka 1: V� k respondent�  

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

30 let a mén�  31 44,3 

31-40 let 14 20,0 

41-50 let 14 20,0 

51-60 let 10 14,3 

60 let a více   1   1,4 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 1: V� k respondent�  

V otázce � . 1 všeobecné sestry uvád� ly sv� j v� k. 31 (44,3 %) respondent�  

z celkových 70 (100,0 %) udávalo v� k 30 let a mén� , 14 (20,0 %) respondent�  ozna� ilo 

v� k 31-40 let. Ve v� kové skupin�  41-50 let se pohybovalo 14 (20,0 %) odpovídajících. 

V� k 51-60 let uvedlo 10 (14,3 %) respondent�  a 1 (1,4 %) respondent vyzna� il mo�nost 

60 a více let (viz Tabulka 1, Graf 1). 
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3.3.2 Analýza dotazníkové polo�ky � . 2: Nejvyšší dosa�ené vzd� lání respondent�  

Tabulka 2: Nejvyšší dosa�ené vzd� lání respondent�  

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Vyšší odborné 40 57,1 

Bakalá�ské 16 22,9 

Magisterské   4   5,7 

St�edoškolské vzd� lání 10 14,3 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 2: Nejvyšší dosa�ené vzd� lání respondent�  

Otázka � . 2 byla zam�� ena na nejvyšší dosa�ené vzd� lání respondent� . Nejvíce 

odpovídajících m� lo vzd� lání vyšší odborné, tedy 40 (57,1 %) z celkových 70 (100,0 %). 

Bakalá�ské vzd� lání vyplnilo 16 (22,9 %) všeobecných sester, magisterské vzd� lání 

uvedli 4 (5,7 %) respondenti. Tohoto výzkumu se také ú� astnilo 10 (14,3 %) všeobecných 

sester se st�edoškolským vzd� láním (viz Tabulka 2, Graf 2). 
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3.3.3 Analýza dotazníkové polo�ky � . 3: Nemocnice pro realizaci výzkumu  

Tabulka 3: Nemocnice pro realizaci výzkumu  

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

� íslo 1: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 48 68,6 

� íslo 2: Nemocnice oblastního typu v Libereckém kraji  11 15,7 

� íslo 3: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 

(lokalizované pracovišt� ) 

11 15,7 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 3: Nemocnice pro realizaci výzkumu  

V otázce � . 3 je p�ehledn�  uvedeno procentuální zastoupení respondent�  t�í 

nemocnic, ve kterých probíhal výzkum. Výzkum byl realizován ve t�ech nemocnicích 

krajského a oblastního typu v Libereckém kraji. Z nemocnice, která je v této práci 

ozna� ena � íslem 1 bylo 48 (68,6 %) respondent� , z nemocnice ozna� ené � íslem 2 bylo 

11 (15,7 %) respondent�  a stejný po� et, tedy 11 (15,7 %) respondent�  bylo z nemocnice 

ozna� ené v této práci � íslem 3 (viz Tabulka 3, Graf 3). 
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3.3.4 Analýza dotazníkové polo�ky � . 4: Délka praxe respondent�  

Tabulka 4: Délka praxe respondent�  

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

1-5 let 28 40,0 

6-10 let   6   8,6 

11-20 let 14 20,0 

21 a více let 22 31,4 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 4: Délka praxe respondent�  

V otázce � . 4 byly všeobecné sestry dotazovány na svou délku ošet�ovatelské praxe. 

28 (40 %) všeobecných sester uvád� lo, �e má praxi 1-5 let. Rozmezí 6-10 let praxe 

zvolilo 6 (8,6 %) respondent�  a odpov�	  s rozmezím 11-20 let zaznamenalo 

14 (20,0 %) respondent� . 22 (31,4 %) všeobecných sester ozna� ilo nejdelší praxi 

21 a více let (viz Tabulka 4, Graf 4).  
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3.3.5 Analýza dotazníkové polo�ky � . 5: Na jakém odd� lení pracujete? 

Tabulka 5: Na jakém odd� lení pracujete? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Chirurgické odd� lení 39 55,7 

Interní odd� lení 13 18,6 

Odd� lení následné pé� e 18 25,7 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 5: Na jakém odd� lení pracujete? 

Otázkou � . 5 bylo dotazováno, na jakém odd� lení všeobecné sestry pracují. Práci 

na chirurgickém odd� lení potvrdilo 39 (55,7 %) respondent� . Z interního odd� lení 

pocházelo 13 (18,6 %) respondent� . 18 (25,7 %) respondent�  uvedlo, �e pracují 

na odd� lení následné pé� e (viz Tabulka 5, Graf 5). 
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3.3.6 Analýza dotazníkové polo�ky � . 6: Jak hodnotíte rány na odd� lení?  

Tabulka 6: Jak hodnotíte rány na odd� lení? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Slovní hodnocení (popis rány) 24 34,3 

Hodnotící škály  18 25,7 

Slovní hodnocení + hodnotící škály  25 35,7 

Jiné (konkrétní zp� sob hodnocení)   3   4,3 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 6: Jak hodnotíte rány na odd� lení? 

Otázka � . 6 zkoumala, jaké hodnocení ran pou�ívají všeobecné sestry ve své praxi. 

Respondenti mohli v této otázce uvést více odpov� dí. 24 (34,3 %) respondent�  

se p�iklán� lo k mo�nosti u�ití slovního hodnocení (popis rány). Pouze hodnotícími 

škálami hodnotí 18 (25,7 %) respondent� . 25 (35,7 %) respondent�  pou�ívá k hodnocení 

ran slovní hodnocení i hodnotící škály. 3 (4,3 %) respondenti konkrétn�  uvedli, �e 

k hodnocení ran vyu�ívají sou� asn�  hodnotící škály, slovní hodnocení i fotodokumentaci 

(viz Tabulka 6, Graf 6). 

Pro z�etelnost bylo v dotazníkové polo�ce � . 6 také vyhodnoceno, kolik sester 

v sou� tu s hodnotícími škálami pracuje, a kolik ne. Výsledky uvádí Tabulka 7 a Graf 7. 
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Tabulka 7: Vyu�ití hodnotících škál v praxi 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Hodnotící škály vyu�ívá 46 65,7 

Hodnotící škály nevyu�ívá 24 34,3 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 7: Vyu�ití hodnotících škál v praxi 

Hodnotící škály ke své práci vyu�ívá 46 (65,7 %) všeobecných sester a 24 (34,3 %) 

sester je nepou�ívá (viz Tabulka 7, Graf 7). 

 

 

3.3.7 Analýza dotazníkové polo�ky � . 7: Pro�  nepou�íváte na odd� lení škály 

k hodnocení ran? 

Cílem otázky � . 7 bylo zjistit, pro�  všeobecné sestry nepou�ívají hodnotící škály 

k hodnocení ran. Respondenti nemuseli odpovídat na tuto otev�enou otázku v p�ípad� , �e 

p�i své práci hodnotící škály vyu�ívají alespo�  v kombinaci s jinými zp� soby hodnocení 

ran. 29,2 % z 24 respondent�  uvád� lo, �e v rámci nové dokumentace se od pou�ívání 

hodnotících škál upustilo a ji� se nevyu�ívají. Dále 25 % respondent�  napsalo, �e je pro n�  

slovní popis rozsáhlejší, ale umo�� uje jim podrobn� ji popsat ránu. 4,2 % uvádí, �e 
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je slovní hodnocení na jejich odd� lení dlouhodob�  zavedeným zp� sobem hodnocení. 

16, 7 % hodnotící škály nevyu�ívá kv� li krátkodobé hospitalizaci pacient� . 

25 % z 24 respondent�  svou odpov�	  nezd� vodnilo. 

 

 

3.3.8 Analýza dotazníkové polo�ky � . 8: Odkud znáte hodnotící škály? 

Tabulka 8: Odkud znáte hodnotící škály? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Vzd� lávací programy ve školách 29 41,4 

P�ednášky, konference, školení 15 21,4 

Odborné publikace, � asopisy, � lánky  4   5,7 

Od kolegyní  6     8,6   

Více z uvedených mo�ností 16 22,9 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 8: Odkud znáte hodnotící škály? 

Otázka � . 8 byla zam�� ena na to, z jakého zdroje všeobecné sestry znají hodnotící 

škály. Mohly volit více mo�ností. Nejv� tší procentuální zastoupení m� ly vzd� lávací 

programy ve školách, tedy celkem 29 (41,4 %). Z p�ednášek, konferencí a školení m� lo 
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znalosti 15 (21,4 %) respondent� . 4 (5,7 %) respondenti znali škály z odborných 

publikací, � asopis�  nebo � lánk� . 6 (8,6 %) respondent�  se o škálách dozv� d� lo 

od kolegyní a 16 (22,9 %) respondent�  ozna� ilo více mo�ností (viz Tabulka 8, Graf 8). 

 

 

3.3.9 Analýza dotazníkové polo�ky � . 9: K jakému posuzování slou�í hodnotící 

škály? 

Tabulka 9: K jakému posuzování slou�í hodnotící škály? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Objektivnímu 57 81,4 

Subjektivnímu  7 10,0 

Jinému  0   0,0 

Nevím  6   8,6 

Znalost 57 81,4 

Neznalost 13 18,6 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 9: K jakému posuzování slou�í hodnotící škály? 

Otázka � . 9 zkoumala znalost všeobecných sester o tom, k jakému posuzování slou�í 

hodnotící škály. V této otázce byla pouze jedna správná odpov�	 . Tuto správnou 
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odpov�	  objektivního posuzování uvedlo 57 (81,4 %) respondent� , dále 

7 (10,0 %) zvolilo odpov�	  subjektivního posuzování a 6 (8,6 %) respondent�  nev� d� lo 

správnou odpov�	 . Nikdo nezvolil jinou odpov�	 . Správn�  odpov� d� lo tedy 

57 (81,4 %) všeobecných sester a 13 (18,6 %) nesprávn�  (viz Tabulka 9, Graf 9). 

 

 

3.3.10 Analýza dotazníkové polo�ky � . 10: Hodnotící škály dle Torrance 

a Nortonové posuzují: 

Tabulka 10: Hodnotící škály dle Torrance a dle Nortonové posuzují: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Dekubity 61 87,1 

Diabetické ulcerace  5   7,2 

Opera� ní rány  0   0,0 

Bércové ko�ní v�edy  4   5,7 

Znalost 61 87,1 

Neznalost  9 12,9 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 10: Hodnotící škály dle Torrance a dle Nortonové posuzují: 
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V otázce � . 10 byla hodnocena znalost hodnotících škál dle Torrance 

a dle Nortonové. Všeobecné sestry odpovídaly na to, jaké typy ran tyto škály posuzují. 

Byla pouze jedna správná odpov�	 . 61 (87,1 %) respondent�  odpovídalo správn� , �e ob�  

posuzují dekubity. 5 (7,2 %) respondent�  uvád� lo chybn�  posuzování diabetických 

ulcerací a 4 (5,7 %) volili chybnou odpov�	  posuzování bércových ko�ních v�ed� . �ádný 

z respondent�  nezvolil, �e tyto škály posuzují opera� ní rány. Znalost prokázalo 

61 (87,1 %) odpovídajících a 9 (12,9 %) odpovídalo chybn�  (viz Tabulka 10, Graf 10). 

 

 

3.3.11 Analýza dotazníkové polo�ky � . 11: Jaký je rozdíl mezi hodnotící škálou 

dle Torrance a dle Nortonové? 

Tabulka 11: Jaký je rozdíl mezi hodnotící škálou dle Torrance a dle Nortonové? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje ji� vzniklý 

dekubitus, škála dle Nortonové posuzuje riziko vzniku 

dekubit�  

57 81,4 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje riziko vzniku 

dekubit� , škála dle Nortonové posuzuje ji� vzniklý 

dekubitus 

 4   5,7 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje vzniklý bércový 

v�ed, škála dle Nortonové posuzuje riziko vzniku 

bércových v�ed�  

 4   5,7 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje riziko vzniku 

diabetické ulcerace, škála dle Nortonové posuzuje ji� 

vzniklou diabetickou ulceraci 

 5   7,2 

Znalost 57 81,4 

Neznalost 13 18,6 

Celkem 70 100,0 
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Graf 11: Jaký je rozdíl mezi hodnotící škálou dle Torrance a dle Nortonové? 

V otázce � . 11 byly sestry tázány na rozdíl mezi hodnotící škálou dle Torrance 

a Nortonové. 57 (81,4 %) sester správn�  uvedlo, �e hodnotící škála dle Torrance posuzuje 

ji� vzniklý dekubitus a škála dle Nortonové riziko vzniku dekubit� . 4 (5,7 %) sestry 

odpovídaly, �e škála dle Torrance posuzuje riziko vzniku dekubit�  a škála dle Nortonové 

ji� vzniklý dekubitus. 4 (5,7 %) sestry uvedly, �e ob�  škály slou�í k posouzení rizika 

vzniku nebo k posouzení ji� vzniklého bércového v�edu. 5 (7,2 %) sester napsalo, �e ob�  

škály slou�í k posouzení rizika vzniku nebo ji� vzniklých diabetických ulcerací. 

Nesprávn�  odpovídalo 13 (18,6 %) sester (viz Tabulka 11, Graf 11). 

 

 

3.3.12 Analýza dotazníkové polo�ky � . 12: Hodnotící škála dle Torrance má: 

Tabulka 12: Hodnotící škála dle Torrance má: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

4 stupn�  56 80,0 

3 stupn�   10 14,3 

Ned� lí se na stupn�    4   5,7 

Znalost 56 80,0 

Neznalost 14 20,0 

Celkem 70 100,0 
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Graf 12:Hodnotící škála dle Torrance má: 

Otázka � . 12 zkoumala, zda respondenti v� dí, �e má hodnotící škála dle Torrance 

4 stupn� . Tuto správnou odpov�	  zvolilo 56 (80,0 %) všeobecných sester. 

10 (14,3 %) respondent�  uvád� lo, �e má tato hodnotící škála jen 3 stupn� . Mo�nost, �e 

se hodnotící škála dle Torrance ned� lí na stupn�  zvolili 4 (5,7 %) respondenti. Celkem 

tedy 14 (20,0 %) respondent�  odpov� d� lo nesprávn�  (viz Tabulka 12, Graf 12). 

 

 

3.3.13 Analýza dotazníkové polo�ky � . 13: Odhalení rizika vzniku dekubit�  pomocí 

škály dle Nortonové je: 

Tabulka 13: Odhalení rizika vzniku dekubit�  pomocí hodnotící škály  

dle Nortonové je: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

P� i 25 bodech a mén�  49 70,0 

P�i 25 bodech a více 16 22,9 

Hodnotící škála dle Nortonové nehodnotí riziko 

vzniku dekubit�  

 5   7,1 

Znalost 49 70,0 

Neznalost 21 30,0 

Celkem 70 100,0 
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Graf 13: Odhalení rizika vzniku dekubit�  pomocí škály dle Nortonové je: 

V otázce � . 13 byla zjiš� ována znalost všeobecných sester o odhalení rizika vzniku 

dekubit�  pomocí škály dle Nortonové. Správná odpov�	  byla pouze jedna. A na tu 

odpovídalo 49 (70,0 %) respondent� , �e je riziko p�i 25 bodech a mén� . Dále 16 (22,9 %) 

souhlasilo s odpov� dí, �e riziko vzniká p�i 25 bodech a více. K mo�nosti, �e tato hodnotící 

škála neposuzuje riziko vzniku dekubit�  se p�iklán� lo 5 (7,1 %) respondent� . 

21 (30,0 %) všeobecných sester prokázalo neznalost (viz Tabulka 13, Graf 13). 

 

 

3.3.14 Analýza dotazníkové polo�ky � . 14: Hodnotící škála The Wound Healing 

Continuum slou�í k posouzení rány: 

Tabulka 14: Hodnotící škála WHC slou�í k posouzení rány: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Akutní 12 17,1 

Chronické 41 58,6 

�ádné z mo�ností  0 0,0 

Nevím 17 24,3 

Znalost 41 58,6 

Neznalost 29 41,4 

Celkem 70 100,0 
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Graf 14: Hodnotící škála WHC slou�í k posouzení rány: 

V otázce � . 14 se hodnotilo, zda respondenti v� dí, jaký typ rány posuzuje hodnotící 

škála The Wound Healing Continuum. Otázka obsahovala jednu správnou odpov�	 . 

12 (17,1 %) všeobecných sester se domnívalo, �e hodnotící škála The Wound Healing 

Continuum slou�í k posouzení rány akutní. 41 (58,6 %) respondent�  správn�  odpov� d� lo, 

�e hodnotící škála slou�í k posouzení chronické rány a 17 (24,3 %) respondent�  nev� d� lo 

odpov�	 . Nikdo z respondent�  nevybral odpov�	  „�ádné z mo�ností”. 41 (58,6 %) 

respondent�  v� d� lo správnou odpov�	  a 29 (41,4 %) respondent�  bylo neznalých 

(viz Tabulka 14, Graf 14).  
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3.3.15 Analýza dotazníkové polo�ky � . 15: Podle hodnotící klasifikace The Wound 

Healing Continuum rozlišujeme rány (od nejzáva�n� jšího stádia): 

Tabulka 15: Podle hodnotící klasifikace WHC rozlišujeme rány (od nejzáva�n� jšího 

stádia): 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

� erné, � erno-�luté, �luté, �luto- � ervené, � ervené, 

� erveno-r� �ové, r� �ové 

39 55,7 

� erné, � erno-r� �ové, r� �ové, r� �ovo-�luté, �luté, 

�luto- � ervené, � ervené 

 3   4,3 

� erné, � erno-� ervené, � ervené, � erveno-�luté, �luté, 

�luto-r � �ové, r� �ové 

16 22,9 

Nevím 12 17,1 

Znalost 39 55,7 

Neznalost 31 44,3 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 15: Podle hodnotící klasifikace WHC rozlišujeme rány (od nejzáva�n� jšího stádia): 

Otázka � . 15 zkoumala, zda respondenti v� dí, jaké rozlišujeme rány podle hodnotící 

škály The Wound Healing Continuum. Odpov�	  ve správném po�adí barev na stupnici 



  

47 
 

od barvy � erné do barvy r� �ové volilo 39 (55,7 %) osob. 16 (22,9 %) respondent�  zvolilo 

odpov�	 , ve které byly zam� n� ny barvy � ervená se �lutou. 3 (4,3 %) respondenti ozna� ili 

stupnici, kde byla zam� n� na v� tšina barev. 12 (17,1 %) respondent�  nev� d� lo, jakou 

odpov�	  má zvolit. 31 (44,3 %) prokázalo neznalost (viz Tabulka 15, Graf 15). 

 

 

3.3.16 Analýza dotazníkové polo�ky � . 16: Vypl� uje se hodnotící škála 

dle Nortonové ihned p� i p� ijmu pacienta? 

Tabulka 16: Vypl� uje se hodnotící škála dle Nortonové ihned p�i p�ijmu pacienta? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 54 77,1 

Ne 16 22,9 

Znalost 54 77,1 

Neznalost 16 22,9 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 16: Vypl� uje se hodnotící škála dle Nortonové ihned p�i p�ijmu pacienta? 

Otázka � . 16 se zam�� ila na to, zda všeobecné sestry v� dí, �e se hodnotící škála 

dle Nortonové vypl� uje ihned p�i p�ijmu pacienta. Tuto správnou odpov�	  uvedlo 

54 (77,1 %) respondent� . 16 (22,9 %) respondent�  si myslelo, �e se uvedená škála 
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nevypl� uje ihned p�i p�ijmu pacienta. 54 (77,1 %) respondent�  bylo znalých 

a 16 (22,9 %) respondent�  neznalých (viz Tabulka 16, Graf 16). 

  

 

3.3.17 Analýza dotazníkové polo�ky � . 17: Co hodnotí hodnotící škála 

dle Nortonové? 

Tabulka 17: Co hodnotí hodnotící škála dle Nortonové? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Schopnost spolupráce, v� k, stav poko�ky, fyzický 

stav, ka�dé další onemocn� ní, stav v� domí, aktivitu, 

pohyblivost a inkontinenci pacienta 

63 90,0 

Hloubku poškození poko�ky, k� �e, podko�í a kostí  7 10,0 

Znalost 63 90,0 

Neznalost  7 10,0 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 17: Co hodnotí hodnotící škála dle Nortonové? 

V otázce � . 17 bylo popisováno, co hodnotí škála dle Nortonové. Schopnost 

spolupráce, v� k, stav poko�ky, fyzický stav, ka�dé další onemocn� ní, stav v� domí, 

aktivitu, pohyblivost a inkontinenci pacienta, tedy správný obsah pojm� , zvolilo 
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63 (90,0 %) respondent� . Odpov�	 , �e škála hodnotí hloubku poškození poko�ky, k� �e, 

podko�í a kostí, volilo 7 (10,0 %) respondent� . V souhrnu tedy 63 (90,0 %) všeobecných 

sester potvrdilo znalost a 7 (10,0 %) neznalost (viz Tabulka 17, Graf 17).  

 

 

3.3.18 Analýza dotazníkové polo�ky � . 18: Zvyšuje nap� íklad onemocn� ní diabetes 

mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubit� ? 

Tabulka 18: Zvyšuje nap�íklad diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubit� ? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 65 92,9 

Ne  0   0,0 

Nevím  5   7,1 

Znalost 65 92,9 

Neznalost  5   7,1 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 18: Zvyšuje nap�íklad diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubit� ? 

V otázce � . 18 se zjiš� ovalo, jestli respondenti v� dí, zda onemocn� ní diabetes 

mellitus nebo kachexie zvyšuje riziko vzniku dekubit� . Správná odpov�	  byla pouze 
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jedna. 65 (92,9 %) osob odpov� d� lo kladn� , 5 (7,1 %) respondent�  uvedlo, �e nev� dí 

správnou odpov�	  na tuto otázku. Nikdo nezvolil zápornou odpov�	 . 65 (92,9 %) 

respondent�  bylo znalých a 5 (7,1 %) bylo neznalých (viz Tabulka 18, Graf 18). 

 

 

3.3.19 Analýza dotazníkové polo�ky � . 19: Jak se rozd� luje první stupe�  hodnotící 

škály dle Torrance? 

Tabulka 19: Jak se rozd� luje první stupe�  hodnotící škály dle Torrance? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Blednoucí a neblednoucí hyperémie 50 71,4 

Puchý� s krvavým � i � irým obsahem  7 10,0 

Exantém � i enantém 13 18,6 

Znalost 50 71,4 

Neznalost 20 28,6 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 19: Jak se rozd� luje první stupe�  hodnotící škály dle Torrance? 

Otázka � . 19 se zam�� ila na to, zda všeobecné sestry v� dí, jak se rozd� luje první 

stupe�  hodnotící škály dle Torrance. Správnou odpov�	 , �e se první stupe�  dekubit�  d� lí 
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na blednoucí a neblednoucí hyperémii, znalo 50 (71,4 %) respondent� . Dále 

se 7 (10,0 %) sester p�iklán� lo k rozd� lení na puchý� s krvavým � i � irým obsahem. 

13 (18,6 %) respondent�  si myslelo, �e se d� lí na exantém � i enantém. Znalost m� la 

v� tšina, tedy 50 (71,4 %) jedinc�  a 20 (28,6 %) bylo neznalých (viz Tabulka 19, Graf 19). 

 

 

3.3.20 Analýza dotazníkové polo�ky � . 20: Ve kterém stupni hodnotící škály 

dle Torrance zasahuje v� ed podko�ní tukovou vrstvu? 

Tabulka 20: Ve kterém stupni hodnotící škály dle Torrance zasahuje v�ed podko�ní 

tukovou vrstvu? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ve druhém 13 18,6 

Ve t� etím 55 78,6 

Ve � tvrtém   2   2,8 

Znalost 55 78,6 

Neznalost 15 21,4 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 20: Ve kterém stupni hodnotící škály dle Torrance zasahuje v�ed podko�ní tukovou 

vrstvu? 
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Otázka � . 20 zkoumala, zda respondenti v� dí, ve kterém stupni hodnotící škály 

dle Torrance zasahuje v�ed podko�ní tukovou vrstvu. 13 (18,6 %) respondent�  si myslelo, 

�e je správný druhý stupe� . Správnou mo�nost, �e v�ed zasahuje do podko�ní tukové 

vrstvy ve t�etím stupni volilo 55 (78,6 %) respondent� . Pouze 2 (2,8 %) respondenti 

uvád� li � tvrtý stupe� . 15 (21,4 %) odpov� dí bylo nesprávných (viz Tabulka 20, Graf 20).  

 

 

3.3.21 Analýza dotazníkové polo�ky � . 21: � ím je charakteristická � erná rána 

v hodnotící škále The Wound Healing Continuum? 

Tabulka 21: � ím je charakteristická � erná rána v hodnotící škále WHC? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Nekrózou nebo vlhkou/suchou gangrénou 42 60,0 

Pouze nekrózou 15 21,4 

Pouze gangrénou  1   1,4 

Nevím 12 17,2 

Znalost 42 60,0 

Neznalost 28 40,0 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 21: � ím je charakteristická � erná rána v hodnotící škále WHC? 
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Otázka � . 21 se zam�� ila na to, zda respondenti v� dí, � ím je charakteristická � erná 

rána v hodnotící škále WHC. 42 (60,0 %) respondent�  správn�  uvedlo, �e je � erná rána 

charakteristická nekrózou nebo vlhkou/suchou gangrénou. Dále 15 (21,4 %) respondent�  

napsalo, �e je charakteristická pouze nekrózou, a 1 (1,4 %) pouze gangrénou. Odpov�	  

na tuto otázku nev� d� lo 12 (17,2 %) respondent� . 42 (60,0 %) respondent�  m� lo znalost 

a 28 respondent�  (40,0 %) m� lo neznalost (viz Tabulka 21, Graf 21).  

 

 

3.3.22 Analýza dotazníkové polo�ky � . 22: Co vystihuje �lutou ránu dle hodnotící 

škály The Wound Healing Continuum? 

Tabulka 22: Co vystihuje �lutou ránu dle hodnotící škály WHC? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Epitelizaci  1   1,4 

Vznik granula� ní tkán�   6   8,6 

Hnisavý sekret 50 71,4 

Nevím 13 18,6 

Znalost 50 71,4 

Neznalost 20 28,6 

Celkem 70 100,0 

 

 

Graf 22: Co vystihuje �lutou ránu dle hodnotící škály WHC? 
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Otázka � . 22 se ptala, co vystihuje �lutou ránu dle hodnotící škály The Wound 

Healing Continuum. Z uvedených mo�ností byla 1 správná. 1 (1,4 %) respondent uvedl, 

�e �lutou ránu vystihuje epitelizace. 6 (8,6 %) respondent�  se ztoto�� ovalo s mo�ností, 

�e �lutou ránu vystihuje vznik granula� ní tkán� . 50 (71,4 %) všeobecných sester správn�  

zvolilo, �e ji vystihuje hnisavý sekret. 13 (18,6 %) respondent�  neznalo odpov�	 . 

Znalých sester o této otázce bylo tedy 50 (71,4 %) a 20 (28,6 %) bylo neznalých 

(viz Tabulka 22, Graf 22).  

 

 

3.3.23 Analýza dotazníkové polo�ky � . 23: Která z barev p� edstavuje nejzáva�n� jší 

stádium rány dle hodnotící škály The Wound Healing Continuum? 

Tabulka 23: Která z barev p�edstavuje nejzáva�n� jší stádium rány dle WHC? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

�lutá  0   0,0 

R� �ová  1   1,4 

� ervená  1   1,4 

� erná 58 82,9 

Nevím 10 14,3 

Znalost 58 82,9 

Neznalost 12 17,1 

Celkem 70 100,0 
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Graf 23: Která z barev p�edstavuje nejzáva�n� jší stádium rány dle WHC? 

V otázce � . 23 se zjiš� ovalo, jestli respondenti mají znalost o barv� , která p�edstavuje 

nejzáva�n� jší stádium rány dle hodnotící škály The Wound Healing Continuum. 

58 (82,9 %) respondent�  uvedlo barvu � ernou. To byla jediná správná odpov�	 . 

1 (1,4 %) respondent ozna� il barvu r� �ovou a 1 (1,4 %) respondent barvu � ervenou. 

10 (14,3 %) respondent�  nev� d� lo správnou odpov�	 . �lutou barvu ve své odpov� di 

nezvolil nikdo. 58 (82,9 %) respondent�  bylo znalých a 12 (17,1 %) neznalých 

(viz Tabulka 23, Graf 23). 

 

 

3.3.24 Analýza dotazníkové polo�ky � . 24: Absolvoval/a jste školení ohledn�  

hodnocení ran pomocí škál? 

Tabulka 24: Absolvoval/a jste školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 19 27,1 

Ne 51 72,9 

Celkem 70 100,0 
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Graf 24: Absolvoval/a jste školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 

V otázce � . 24 odpovídaly všeobecné sestry na to, zda absolvovaly školení ohledn�  

hodnocení ran pomocí škál. 19 (27,1 %) všeobecných sester z celkových 70 (100,0 %) 

se ú� astnilo školení. 51 (72,9 %) všeobecných sester dosud na takovém školení nebylo 

(viz Tabulka 24, Graf 24).  

 

 

3.3.25 Analýza dotazníkové polo�ky � . 25: Máte zájem absolvovat školení ohledn�  

hodnocení ran pomocí škál? 

Tabulka 25: Máte zájem absolvovat školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 46 65,7 

Ne 24 34,3 

Celkem 70 100,0 
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Graf 25: Máte zájem absolvovat školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 

Otázka � . 25 m� la zhodnotit zájem všeobecných sester absolvovat školení ohledn�  

hodnocení ran pomocí škál. 46 (65,7 %) respondent�  projevilo zájem zú� astnit se 

takového školení. 24 (34,3 %) respondent�  uvedlo, �e nemá zájem o takovéto školení 

(viz Tabulka 25, Graf 25).  

 

 

3.3.26 Analýza dotazníkové polo�ky � . 26: Jak vnímáte hodnotící škály? 

Tabulka 26: Jak vnímáte hodnotící škály? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Jsou pro m�  velkým p�ínosem a usnad� ují výsti�n�  

hodnocení rány. 

27 38,6 

Pou�ívám je jen ob� as k dopln� ní popisu rány 

v dokumentaci. 

20 28,6 

Ke své práci bych hodnotící škály ráda pou�ívala, 

ale nemám pot�ebné znalosti. 

11 15,7 

Nepomáhají mi v hodnocení ran. 12 17,1 

Celkem 70 100,0 
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Graf 26: Jak vnímáte hodnotící škály? 

V otázce � . 26 respondenti odpovídali, jak vnímají hodnotící škály. V� tšina 

respondent�  uvedla, �e jsou pro n�  hodnotící škály velkým p�ínosem a usnad� ují jim 

hodnocení rány. T� chto respondent�  bylo 27 (38,6 %). Dále 20 (28,6 %) respondent�  

odpov� d� lo, �e pou�ívají hodnotící škály ob� as k dopln� ní popisu rány v dokumentaci. 

11 (15,7 %) odpovídajících by rádo hodnotící škály u�ívalo ke své práci, ale uvedly, �e 

nemají dostate� né znalosti. 12 (17,1 %) respondent� m podle v záznamu v dotaznících 

hodnotící škály v práci nepomáhají (viz Tabulka 26, Graf 26).  

 

 

3.4 Analýza výzkumných cíl�  a p� edpoklad�  

Popisný cíl � . 1: Popsat hodnotící škály pou�ívané v klinické praxi dle Evidence Based 

Nursing.  

Záv� r: Tento popisný cíl byl spln� n v teoretické � ásti bakalá�ské práce. 

 

Výzkumný cíl � . 2: Zjistit znalosti všeobecných sester o pou�ívaných hodnotících 

škálách v souvislosti s ošet�ováním ran. 

Výzkumný p� edpoklad � . 2: P�edpokládáme, �e 70 % a více sester má znalosti 

o pou�ívaných hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran. K analýze byly 

p�edlo�eny a hodnoceny otázky � . 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23. 
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Tabulka 27: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 9 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 10 87,1 12,9 100,0 

Otázka � . 11 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 12 80,0 20,0 100,0 

Otázka � . 13 70,0 30,0 100,0 

Otázka � . 14 58,6 41,4 100,0 

Otázka � . 15 55,7 44,3 100,0 

Otázka � . 16 77,1 22,9 100,0 

Otázka � . 17 90,0 10,0 100,0 

Otázka � . 18 92,9   7,1 100,0 

Otázka � . 19 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 20 78,6 21,4 100,0 

Otázka � . 21 60,0 40,0 100,0 

Otázka � . 22 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 23 82,9 17,1 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 75,9 24,1 100,0 

 

 

Graf 27: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2 
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Záv� r analýzy: 75,9 % všeobecných sester má znalosti o pou�ívaných hodnotících 

škálách v souvislosti s ošet�ováním ran a 24,1 % tyto znalosti nemá. Výzkumný 

p�edpoklad � . 2 je o 5,9 % ni�ší ne� výsledek výzkumného šet�ení. P� edpoklad 

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

 

Výzkumný p� edpoklad � . 2a: P�edpokládáme, �e 75 % a více sester má znalosti 

o hodnotící škále dle Nortonové. K analýze byly sestrám p�edlo�eny a vyhodnoceny 

otázky � . 10, 11, 13, 16, 17, 18. 

Tabulka 28: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2a 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 10 87,1 12,9 100,0 

Otázka � . 11 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 13 70,0 30,0 100,0 

Otázka � . 16 77,1 22,9 100,0 

Otázka � . 17 90,0 10,0 100,0 

Otázka � . 18 92,9   7,1 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 83,1 16,9 100,0 

 

 

Graf 28: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2a 
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Záv� r analýzy: 83,1 % všeobecných sester má znalosti o hodnotící škále dle Nortonové. 

16,9 % tyto znalosti nemá. Výzkumný p�edpoklad � . 2a je o 8,1 % ni�ší ne� výsledek 

výzkumného šet�ení. P� edpoklad je v souladu s výsledkem (viz Tabulka 28, Graf 28). 

 

Výzkumný p� edpoklad � . 2b: P�edpokládáme, �e 75 % a více sester má znalosti 

o hodnotící škále dle Torrance. K analýze byly sestrám p�edlo�eny a vyhodnoceny otázky 

� . 10, 11, 12, 19, 20. 

Tabulka 29: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2b 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 10 87,1 12,9 100,0 

Otázka � . 11 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 12 80,0 20,0 100,0 

Otázka � . 19 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 20 78,6 21,4 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 79,7 20,3 100,0 

 

 

Graf 29: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2b 

Záv� r analýzy: 79,7 % všeobecných sester má znalosti o hodnotící škále dle Torrance. 

20,3 % tyto znalosti nemá. Výzkumný p�edpoklad � . 2b je o 4,7 % ni�ší ne� výsledek 

výzkumného šet�ení. P� edpoklad je v souladu s výsledkem (viz Tabulka 29, Graf 29). 
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Výzkumný p� edpoklad � . 2c: P�edpokládáme, �e 65 % a více sester má znalosti 

o hodnotící škále The Wound Healing Continuum. K analýze byly sestrám p�edlo�eny 

a vyhodnoceny otázky � . 14, 15, 21, 22, 23. 

Tabulka 30: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2c 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 14 58,6 41,4 100,0 

Otázka � . 15 55,7 44,3 100,0 

Otázka � . 21 60,0 40,0 100,0 

Otázka � . 22 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 23 82,9 17,1 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 65,7 34,3 100,0 

 

 

Graf 30: Analýza výzkumného p�edpokladu � . 2c 

Záv� r analýzy: 65,7 % všeobecných sester má znalosti o hodnotící škále The Wound 

Healing Continuum. 34,3 % tyto znalosti nemá. Výzkumný p�edpoklad � . 2c je o 0,7 % 

ni�ší ne� výsledek výzkumného šet�ení. P� edpoklad je tedy v souladu s výsledkem 

(viz Tabulka 30, Graf 30). 
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4 Diskuze 

Práce všeobecné sestry a její kompetence jsou p�esn�  vymezené vyhláškou � íslo 391 

z roku 2017 o � innosti zdravotnických pracovník�  a jiných odborných pracovník� . Aby 

všeobecná sestra obstála v této náro� né práci, musí se celý �ivot vzd� lávat, pracovat 

s výsledky nových výzkum� , sledovat ošet�ovatelské postupy a neustále rozvíjet své 

znalosti. Podle Pokorné a Mrázové (2012) je ošet�ování ran slo�itým procesem, na kterém 

se v ur� itých fázích lé� by podílí, spolupracuje a navazuje více r� zn�  specializovaných 

odborník� . Pokorná (2012) uvádí, �e prvotní hodnocení stavu nemocného a jeho rány 

je v kompetenci léka�e, ale pr� b� �né hodnocení, záznamy o procesu hojení a pé� e spadá 

do kompetence všeobecné sestry s odbornou zp� sobilostí nebo sestry specialistky. 

Nedílnou sou� ástí komplexní pé� e o ránu je její hodnocení, co� vy�aduje teoretickou 

i praktickou znalost. 

Tato bakalá�ská práce je zam�� ena na hodnocení ran pomocí hodnotících škál, které 

byly vytvo�eny na základ�  výzkum�  a umo�� ují p�esn�  a objektivn�  posoudit stav rány. 

K tomu, aby byly hodnotící škály pot�ebné pro ošet�ovatelský tým, musí být jejich 

u�ívání bezchybné a jednotné. Je pot�eba, aby všeobecná sestra nabyla pot�ebné 

teoretické znalosti a následn�  je dovedla správn�  aplikovat v praxi. 

Druhým cílem bakalá�ské práce bylo zjistit znalosti všeobecných sester 

o pou�ívaných hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran. K tomuto cíli se �adil 

p�edpoklad � . 2: P� edpokládáme, �e 70 % a více sester má znalosti o pou�ívaných 

hodnotících škálách v souvislosti s ošet� ováním ran. Podle Koutné et al. (2015) 

je znalost klasifikací zásadní k sjednocení sester a jejich postoj�  p�i ošet�ování ran, aby 

se docílilo jednotných a kvalitních zápis�  v dokumentaci. Dle Pokorné (2012) jsou škály 

objektivní hodnotící stupnice, které následn�  slou�í k nastavení ošet�ovatelské pé� e 

a posouzení celého lé� ebného postupu i zp� tn� . Proto je d� le�ité, aby je sestry znaly. 

Výzkumný p�edpoklad � . 2 byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

K tomuto výzkumnému p�edpokladu pat�ilo 15 otázek. V otázce � . 9 odpovídalo správn�  

81,4 % všeobecných sester, �e hodnotící škály slou�í k objektivnímu hodnocení pacienta 

(viz Tabulka 9). Dále respondenti odpovídali na otázky � . 10, 11, 13, 16, 17 a 18, které 

se týkaly hodnotící škály dle Nortonové. Kritérium znalosti o dané hodnotící škále splnilo 

83,1 % sester (viz Tabulka 28). Otázky � . 10, 11, 12, 19 a 20 se vztahovaly ke znalosti 

hodnotící škály dle Torrance. Znalosti zde prokázalo 79,7 % sester (viz Tabulka 29). 

Otázkami � . 14, 15, 21, 22, 23 se hodnotila znalost o hodnotící škále The Wound Healing 
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Continuum. Znalost o WHC prokázalo 65,7 % respondent�  (viz Tabulka 30). Znalosti 

o všech t�ech hodnotících škálách byly prokázány u 75,9 % sester (viz Tabulka 27). 

To znamená, �e více ne� t� i � tvrtiny zkoumaných sester m� lo znalosti o hodnotících 

škálách.  

V dotazníku byla polo�ena otázka, která zjiš� ovala, zda všeobecné sestry pou�ívají 

ke své práci hodnotící škály. Na tuto otázku odpov� d� lo kladn�  65,7 % sester 

(viz Tabulka 7). Uvedené výsledky sv� d� í o provázanosti znalostí škál a jejich pou�ívání 

v praxi. Na odd� lení, kde všeobecné sestry vyu�ívají pouze hodnotící škály, je evidentní, 

�e mají dostate� né znalosti a praktické dovednosti a škály jim nále�it �  slou�í 

k jednotnému posuzování ran. P�esto 40 % respondent�  uvedlo, �e hodnotící škály 

pou�ívají v doprovodu se slovním hodnocením nebo fotodokumentací (viz Tabulka 6). 

Podle Pokorné a Mrázové (2012) m� �e slovní hodnocení obsahovat nejasné 

a nekonkrétní pojmy popisující charakter rány a tento fakt m� �e mít za následek 

pochybení, které se odrazí v kvalit�  lé� by. Všeobecné sestry sice prokazují teoretické 

znalosti, ale chybí jim dostate� né praktické dovednosti nebo si neumí hodnotící škály 

modifikovat pro pot�ebu odd� lení. Škály jim tudí� ú� eln�  neslou�í k jednotnému 

hodnocení. Dostate� né znalosti neprokázalo 24,1 % všeobecných sester, co� 

koresponduje s po� tem sester, které je ve své práci v� bec neu�ívá, tedy 34,3 % 

(viz Tabulka 27, Tabulka 7). V dotazníku však i tyto sestry projevily zájem o nabytí 

znalostí formou studia (školení) a následného zavedení do praxe.  

K výzkumnému cíli � . 2 se dále vztahoval p�edpoklad � . 2a: P� edpokládáme, �e 

75 % a více sester má znalosti o hodnotící škále dle Nortonové. Podle Koutné et al. 

(2015) má hodnotící škála dle Nortonové široký rozsah posuzovaných rizikových faktor� , 

které je mo�né hodnotit, co� je velkou výhodou pro zjišt� ní míry rizika tvorby dekubit� . 

Vytej� ková et al. (2015) dodává, �e prevence a zjišt� ní rizika touto škálou ušet�í pacienta 

bolestí zp� sobených dekubitem, ale i sní�í ekonomické náklady, které by byly 

vynalo�eny na jeho dlouhodobou lé� bu. 

Výzkumný p�edpoklad � . 2a byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

Respondenti prokázali dobré znalosti o hodnotící škále v šesti otázkách dotazníku. 

Otázky byly zam�� eny na zjišt� ní teoretických znalostí sester i na správné u�ívání škály 

v praxi (viz Tabulka 28). V otázce � . 10 se zjistilo, �e 87,1 % všeobecných sester ví, �e 

se škála zam�� uje na dekubity. Tém��  stejná � ást respondent� , tedy 81,4 % správn�  

v� d� la, �e hodnotící škála dle Nortonové v otázce � . 11 posuzuje riziko vzniku dekubit� . 

Znalost byla prokázána i v otázce � . 13, kdy 70 % respondent�  za riziko vzniku dekubit�  
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ozna� ilo pacienta, který má v sou� tu 25 a mén�  bod� . Podle Vytej� kové et al. (2015) 

se hodnotící škála dle Nortonové vypl� uje p�i p�íjmu pacienta k hospitalizaci, aby 

se p�edcházelo riziku, �e se b� hem následného pobytu v nemocnici rozvine dekubitus. 

V otázce � . 16 tuto v� domost dokázalo 77,1 % respondent� . Hodnotící škála 

dle Nortonové prošla n� kolika modifikacemi. Uzp� sobovala se podle mno�ství 

rizikových faktor�  a celkového pohledu na pacienta, jak uvádí Koutná et al. (2015). Proto 

z p� vodních p� ti kategorií vzniklo dev� t, jak správn�  dokázalo vyjmenovat v otázce � . 17 

a� 90 % respondent� . U otázky � . 18 se zjiš� ovalo, jestli dva z t� chto rizikových faktor� , 

tedy diabetes mellitus a kachexie, zp� sobují riziko vzniku prole�enin. Zde správn�  

odpovídalo dokonce 92,9 % sester, �e tyto faktory mohou být p�í� inou vzniku dekubit� . 

Z uvedených otázek byla prokázána pr� m� rná znalost 83,1 % hodnotící škály 

dle Nortonové. Výzkum ukázal, �e o této škále m� lo znalosti nejvíce všeobecných sester. 

Hodnotící škála dle Nortonové se za� ala pou�ívat v našem ošet�ovatelství ji� v roce 1989 

a byla p�evzata ze zahrani� í. V pr� b� hu let prošla inovacemi, jak uvádí Koutná et al. 

(2015). Prvotní znalosti o této škále získávají sestry studiem na r� zných stupních 

odborných škol. V� domosti a dovednosti o této hodnotící škále si sestry p�edávají v praxi 

�adu let, proto se dostala do dlouhodobého pov� domí a vyu�ívá ji mnoho r� zných 

odd� lení. To, �e byla škála vytvo�ena na základ�  výzkumu rizikových faktor�  a dále 

u�ívána v praxi, co� umo�nilo prov�� ení a modifikaci, sv� d� í o její vysoké pou�itelnosti. 

K výzkumnému cíli � . 2 pat�il také p�edpoklad � . 2b: P� edpokládáme, �e 75 % 

a více sester má znalosti o hodnotící škále dle Torrance. Podle Vytej� kové et al. (2015) 

spo� ívá d� le�itost této odborné klasifikace v � asném objevení a zabrán� ní vzniku 

rozsáhlých defekt�  a komplikací jako jsou nap�. dutiny a píšt� le. 

Výzkumný p�edpoklad � . 2b byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

K tomuto p�edpokladu pat�ilo 5 znalostních otázek (viz Tabulka 29). 87,1 % všeobecných 

sester uvád� lo v otázce � . 10, �e se hodnotící škála dle Torrance zam�� uje na dekubity. 

V otázce � . 11 v� d� lo 81,4 % respondent� , �e hodnotící škála dle Torrance posuzuje ji� 

vzniklý dekubitus. Podle Vytej� kové et al. (2015) se dekubitus pomocí hodnotící škály 

dle Torrance klasifikuje do � ty� kategorií, které zcela p�esn�  popisují rozsah chronické 

rány a stav její tkán� , co� v otázce � . 12 uvád� lo 80 % respondent� . V otázce � . 19 

rozd� lilo správn�  první stupe�  dekubit�  na blednoucí a neblednoucí hyperémii 

71,4 % respondent� . V poslední otázce týkající se této hodnotící škály, tedy v otázce 

� . 20, odpovídalo správn�  78,6 % respondent� , �e v�ed zasahuje podko�ní tukovou vrstvu 

ve t�etím stupni. 
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Znalost o hodnotící škále dle Torrance byla v pr� m� ru 79,7 %. Podobn�  jako 

hodnotící škála dle Nortonové vznikla tato škála v minulém století a je u�ívána 

na r� zných typech odd� lení. Jeliko� se škála dle Torrance zam�� uje na hodnocení ji� 

vzniklé prole�eniny a nehodnotí riziko jejího vzniku, nemusí se pou�ívat tak 

frekventovan�  jako Nortonova stupnice. Stále ale 20,3 % všeobecných sester prokázalo 

její neznalost. M� �e to být zap�í� in� no i velkým mno�stvím nabízejících se podobných 

hodnotících škál, které se týkají posuzování dekubit� . Tato škála je však stále jedna 

z nejpou�ívan� jších a znalost sester je dobrá. 

K výzkumnému cíli � . 2 se vztahoval také p�edpoklad � . 2c: P� edpokládáme, �e 

65 % a více sester má znalosti o hodnotící škále The Wound Healing Continuum. 

Tato škála je zalo�ena na ur� ení barvy spodiny rány. Doká�e stanovit indikátory, fáze 

a poruchy hojení ran. Pokud se dodr�ují základní pravidla hodnocení, lze touto škálou 

popsat všechny chronické rány, jak uvádí Stryja et al. (2016). 

Výzkumný p�edpoklad � . 2c byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

K výzkumnému p�edpokladu � . 2c pat�ilo 5 otázek (viz Tabulka 30). V otázce � . 14 pouze 

58,6 % všeobecných sester v� d� lo, �e WHC posuzuje chronické rány. Barevné rozlišení 

hodnotící škály znalo 55,7 % sester v otázce � . 15. V otázce � . 21 správn�  odpov� d� lo 

60,0 % sester, �e je � erná rána dle WHC charakteristická nekrózou nebo vlhkou/suchou 

gangrénou. To, �e je �lutá rána charakteristická pro hnisavý sekret znalo v otázce � . 22 

71,4 % sester. Podle Stryji (2015) je nejzáva�n� jší stádium rány dle WHC rána � erná. 

Tuto znalost v otázce � . 23 m� lo 82,9 % sester. 

Výzkum prokázal, �e znalost o hodnotící škále The Wound Healing Continuum má 

pouhých 65,7 % všeobecných sester. Tato škála vznikla pozd� ji ne� ostatní ji� zmín� né 

hodnotící škály, proto s ní z�ejm�  sestry nemají dostate� né zkušenosti. Stryja et al. (2016) 

uvádí, �e ur� itým nedostatkem v posouzení rány je v� tší mno�ství hodnotících 

pracovník�  a jejich subjektivní p�ístup. Je pro n�  tedy obtí�n� jší porovnávat klinické 

nálezy a posoudit ú� innost lé� by. Stryja et al. (2016) dále píše, �e je ke ka�dé rán�  

pot�ebný individuální p�ístup a sestry by m� ly dokázat jednozna� n�  vybrat barvu rány 

pro správný postup lé� by. Aby se eliminovaly subjektivní chyby v hodnocení, musí sestra 

znát detailní popis rány pro správné za�azení ve škále. Tato skute� nost m� �e být 

d� vodem, pro�  je tato hodnotící škála mén�  pou�ívaná.  
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5 Návrh doporu� ení pro praxi 

Z výzkumného šet�ení vyplynulo, �e hodnocení dle Evidence Based Nursing pomocí 

hodnotících škál je stále pot�ebné a pou�ívané. Všeobecné sestry vyu�ívají hodnotící 

škály p�i hodnocení ran bu	  samotné, nebo v kombinaci se slovním popisem nebo 

je dopl� ují fotodokumentací. Toto vše bylo výzkumem prov�� ené na odd� lení 

chirurgickém, interním i odd� lení následné pé� e. 

Velmi dobré znalosti o hodnotících škálách prokazovaly p�edevším sestry, které 

s nimi m� ly praktické zkušenosti. P�ehled však m� ly i sestry, které získaly znalosti 

p�i studiích nebo pr� b� �ném celo�ivotním vzd� lávání. Sestry, které nepou�ívaly škály 

a nem� ly o nich pot�ebné znalosti, by m� ly absolvovat odborná školení a zavést 

objektivní m�� ící techniky do praxe. Tím by se usnadnil, zp�ehlednil a sjednotil systém 

vedení záznam�  v dokumentaci pacienta. 

Aby hodnocení pomocí hodnotících škál bylo stále pot�ebné a nenahradilo je pouhé 

slovní hodnocení nebo fotodokumentace, musí být aktualizováno a modernizováno podle 

pot�eb daného odd� lení. V� da a výzkum v ošet�ovatelství prochází stálým vývojem 

a nové výsledky výzkum�  je pot�eba vyu�ít k modifikacím škál podle nyn� jších 

po�adavk� . 

Pokud mají sestry dostate� né vzd� lání v této oblasti a nau� í se správn�  škály 

pou�ívat, mohou se sami podílet na jejich modifikaci. Všeobecné sestry se mohou 

ú� astnit nap�íklad odborných eduka� ních seminá�� , stá�í, konferencí a školení, kde jsou 

popisovány nové a aktuální techniky hodnocení a ošet�ování ran. Tyto formy vzd� lávání 

probíhají v akreditovaných za�ízeních na r� zných místech v � eské republice i zahrani� í. 

V této náro� né dob�  je p�ínosem se vzd� lávat pomocí videokonferencí. Pozitivním 

zjišt� ním bylo, �e sestry projevily zájem absolvovat pot�ebná školení týkající se tohoto 

tématu. Ve všech t�ech nemocnicích, kde probíhal výzkum bylo zjišt� no, �e uvedené 

formy vzd� lávání jsou sestrám � asto nabízeny (v� etn�  videokonference). Vzd� lávání 

o hodnotících škálách jsou sou� ástí školení týkajících se ošet�ování ran a probíhají 

pod vedením odborných specialist�  r� zných akreditovaných firem v pr� b� hu roku.  

Všeobecná sestra by m� la zvládnout správné zhodnocení rány, um� t pou�ít vhodný 

materiál pro nejú� inn� jší zp� sob hojení. To znamená, �e je nutné, aby ovládala práci 

se sou� asn�  u�ívaným terapeutickým materiálem. Následn�  by m� la vhodn�  edukovat 

pacienta. Proces vzd� lávání sestry musí tedy být komplexní a celo�ivotní. 
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6 Záv� r 

Bakalá�ská práce byla zam�� ena na znalosti sester v souvislosti s hodnocením ran 

pomocí hodnotících škál. Nejprve byla sepsána teoretická � ást, ve které je uvedeno 

rozd� lení ran, jejich hodnocení, hojení a dokumentace. D� le�itost byla kladena 

na Evidence Based Nursing, na základ�  kterého, se díky výzkum� m vytvá�ely objektivní 

hodnotící techniky. V teoretické � ásti byl spln� n první výzkumný cíl, jeho� zám� rem bylo 

popsat hodnotící škály v souvislosti s ránami dle Evidence Based Nursing. 

P�ed samotným výzkumem byl realizován p�edvýzkum, podle kterého se následn�  

upravily dva ze � ty� p�edpoklad� . Pro výzkumnou � ást byla vybrána hodnotící škála 

dle Torrance, hodnotící škála dle Nortonové a hodnotící škála The Wound Healing 

Continuum. Výzkum zam�� ený na znalosti sester byl proveden ve t�ech nemocnicích 

krajského a oblastního typu v Libereckém kraji.  

Znalosti všeobecných sester byly v souladu s výzkumnými p�edpoklady. Zjistilo se 

tedy, �e sestry mají odpovídající znalosti a hodnotící škály jsou pro n�  pot�ebné v oblasti 

ošet�ování pacient� . Nejvíce znalostí m� ly sestry o hodnotící škále dle Nortonové, která 

slou�í k ur� ení rizika vzniku dekubit� . Hodnotící škála dle Torrance dosahuje tém��  

stejných výsledk� . Pouze u škály WHC znalosti nedosahovaly tak vysoké úrovn� . 

Na základ�  tohoto výzkumu byl vytvo�en návrh doporu� ení pro praxi a � lánek p�ipravený 

k publikaci (viz P�íloha I). 

Z provedeného výzkumu je z�ejmé, �e jsou znalosti sester o hodnotících škálách 

dobré, ve v� tší mí�e je pou�ívají k hodnocení ran a mají zájem o vzd� lávání v této oblasti. 

Výzkum samotný u n� kterých z nich vzbudil zájem o dopln� ní v� domostí v dané 

problematice, co� je uspokojivým zám� rem bakalá�ské práce. Zásadní je, aby všeobecná 

sestra m� la uv� dom� ní o d� le�itosti u�ívání objektivních m�� ících technik jako jsou 

hodnotící škály. Pokud bude sestra správn�  motivována a p�esv� d� ena o jejich ú� innosti, 

bude jimi nejen dob�e hodnotit, ale bude se i aktivn�  podílet na jejich inovacích 

pro pot�eby odd� lení. Tím se zkvalitní terminologie a následné vedení dokumentace tak, 

aby vyhovovalo celému zdravotnickému týmu v práci. 
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P� íloha A: Hodnotící škála dle Nortonové 

 

 

Zdroj: (Stryja et al., 2011, s. 361) 
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P� íloha B: Hodnotící škála dle Torrance 

 

Stupe�  Míra posti�ení 

Stupe�  1a Stádium blednoucí hyperémie = tlak prst�  v míst�  erytému zanechává 
na k� �i blednoucí místo. 

Stupe�  1b Stádium neblednoucí hyperemie = po lehkém stla� ení prstem erytém 
p�etrvává, co� je p�íznak poruchy mikrocirkulace. M� �e být p�ítomno 
povrchové poškození k� �e v� etn�  epidermální ulcerace (puchý�). 

Stupe�  2 Posti�ení se ší�í do podko�ní tkán�  a vzniká v�edový defekt k� �e. 

Stupe�  3 V�ed má tendenci k dalšímu rozší�ení, spodní facie není zasa�ena. 
V�ed zasahuje podko�ní tukovou vrstvu. 

Stupe�  4 Rozpad tkán�  se ší�í do ší�ky i do hloubky a infek� ní nekróza proniká 
do spodiny facie a� na sval. 

 

Zdroj: (Pokorná et al., 2019, s. 30) 
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P� íloha C: Obrázky k hodnotící škále dle Torrance 

 

 

Obr. 1: Dekubitus 2. stupn�  dle Torrance 

Zdroj: autor 

 

 

Obr. 2: Dekubitus 3. stupn�  dle Torrance 

Zdroj: autor  
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Obr. 3: Dekubitus 4. stupn�  dle Torrance 

Zdroj: autor 
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P� íloha D: Hodnotící škála WHC 

 

Zdroj: (Pokorná a Mrázová, 2012, s. 1) 
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P� íloha E: Obrázky k hodnotící škále WHC 

 

 

Obr. 4: � erná rána dle WHC 

Zdroj: autor 

 

 

Obr. 5: �luto- � ervená rána dle WHC 

Zdroj: (Stryja et al., 2011, s. 343)  
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Obr. 6: � ervená rána dle WHC 

Zdroj: (Stryja et al., 2011, s. 344) 
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P� íloha F: Dotazníkové šet� ení 

 

Dobrý den,  

mé jméno je Tereza Pokorná a studuji 3. ro� ník bakalá�ského studia obor Všeobecná 

sestra na Technické univerzit�  v Liberci. Sestavila jsem pro Vás dotazník, který 

je sou� ástí mé bakalá�ské práce. Cílem tohoto dotazníku je zjistit znalosti všeobecných 

sester o pou�ívaných hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran. P�edlo�ený 

dotazník je anonymní. Zvolte prosím u ka�dé otázky jednu vhodnou odpov�	 , pokud není 

uvedeno jinak. Velice Vám d� kuji za vypln� ní tohoto dotazníku. 

Tereza Pokorná 

 

1. Jaký je Váš v� k?  
a) 30 let a mén�   
b) 31-40 let  
c) 41-50 let  
d) 51-60 let  
e) 60 let a více  

2. Jaké je Vaše nejvyšší dosa�ené vzd� lání? 
a) Vyšší odborné  
b) Bakalá�ské  
c) Magisterské  
d) St�edoškolské vzd� lání 

3. Z jaké nemocnice pocházíte? 
a) � íslo 1: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 
b) � íslo 2: Nemocnice oblastního typu v Libereckém kraji 
c) � íslo 3: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji (lokalizované 

pracovišt� ) 
4. Jaká je Vaše délka praxe? 

a) 1-5 let  
b) 6-10 let  
c) 11-20 let  
d) 21 a více let  

5. Na jakém odd� lení pracujete? 
a) Chirurgickém 
b) Interním  
c) Odd� lení následné pé� e 

6. Jak hodnotíte rány na odd� lení? (Více mo�ných odpov� dí.) 
a) Slovním hodnocením (popis rány)  
b) Hodnotícími škálami (Pokud jste zvolili tuto odpov�	 , p�ejd� te na otázku 

� íslo 8.) 
c) Jiné (Uve	 te konkrétn�  jakým zp� sobem hodnotíte rány.)  
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7. Pro�  nepou�íváte na odd� lení škály k hodnocení ran? 

 

8. Odkud znáte hodnotící škály? (Více mo�ných odpov� dí.) 
a) Vzd� lávací programy ve školách  
b) P�ednášky, konference, školení  
c) Odborné publikace, � asopisy, � lánky 
d) Od kolegyní  

9. K jakému posuzování slou�í hodnotící škály? 
a) Objektivnímu 
b) Subjektivnímu 
c) Jinému  
d) Nevím  

10. Hodnotící škály dle Torrance a dle Nortonové posuzují:  
a) Dekubity 
b) Diabetické ulcerace  
c) Opera� ní rány  
d) Bércové ko�ní v�edy  

11. Jaký je rozdíl mezi hodnotící škálou dle Torrance a dle Nortonové? 
a) Hodnotící škála dle Torrance posuzuje ji� vzniklý dekubitus, hodnotící škála 

dle Nortonové posuzuje riziko vzniku dekubit�  
b) Hodnotící škála dle Torrance posuzuje riziko vzniku dekubit� , hodnotící 

škála dle Nortonové posuzuje ji� vzniklý dekubitus  
c) Hodnotící škála dle Torrance posuzuje ji� vniklý bércový v�ed a hodnotící 

škála dle Nortonové riziko vzniku bércových v�ed�  
d) Hodnotící škála dle Torrance posuzuje riziko vzniku diabetické ulcerace 

a hodnotící škála dle Nortonové ji� vzniklou diabetickou ulceraci 
12. Hodnotící škála dle Torrance má: 

a) 4 stupn�   
b) 3 stupn�   
c) Ned� lí se na stupn�   

13. Odhalení rizika vzniku dekubit�  pomocí škály dle Nortonové je: 
a) P�i 25 bodech a mén�   
b) P�i 25 bodech a více  
c) Hodnotící škála dle Nortonové nehodnotí riziko vzniku dekubit�  

14. Hodnotící škála The Wound Healing Continuum slou�í k posouzení rány: 
a) Akutní 
b) Chronické  
c) �ádné z mo�ností  
d) Nevím 

15. Podle hodnotící klasifikace The Wound Healing Continuum rozlišujeme 
rány (od nejzáva�n� jšího stádia): 
a) � erné, � erno-�luté, �luté, �luto-� ervené, � ervené, � erveno-r� �ové, r� �ové  
b) � erné, � erno-r� �ové, r� �ové, r� �ovo-�luté, �luté, �luto- � ervené, � ervené  
c) � erné, � erno-� ervené, � ervené, � erveno-�luté, �luté, �luto-r� �ové, r� �ové 
d) Nevím 
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16. Vypl � uje se hodnotící škála dle Nortonové ihned p� i p� íjmu pacienta? 
a) Ano  
b) Ne 

17. Co hodnotí hodnotící škála dle Nortonové? 
a) Schopnost spolupráce, v� k, stav poko�ky, fyzický stav, ka�dé další 

onemocn� ní, stav v� domí, aktivitu, pohyblivost a inkontinenci pacienta 
b) Hloubku poškození poko�ky, k� �e, podko�í a kostí 

18. Zvyšuje nap� íklad onemocn� ní diabetes mellitus nebo kachexie riziko 
vzniku dekubit� ? 
a) Ano  
b) Ne  
c) Nevím  

19. Jak se rozd� luje první stupe�  hodnotící škály dle Torrance? 
a) Blednoucí � i neblednoucí hyperémie 
b) Puchý� s krvavým � i � irým obsahem  
c) Exantém � i enantém  

20. Ve kterém stupni hodnotící škály dle Torrance zasahuje v� ed podko�ní 
tukovou vrstvu? 
a) Ve druhém 
b) Ve t�etím  
c) Ve � tvrtém  

21. � ím je charakteristická � erná rána v hodnotící škále The Wound Healing 
Continuum? 
a) Nekrózou nebo vlhkou/suchou gangrénou  
b) Pouze nekrózou  
c) Pouze gangrénou  
d) Nevím 

22. Co vystihuje �lutou ránu dle hodnotící škály The Wound Healing 
Continuum? 
a) Epitelizaci 
b) Vznik granula� ní tkán�   
c) Hnisavý sekret 
d) Nevím 

23. Která z barev p� edstavuje nejzáva�n� jší stádium rány dle hodnotící škály 
The Wound Healing Continuum? 
a) �lutá 
b) R� �ová 
c) � ervená 
d) � erná  
e) Nevím 

24. Absolvoval/a jste školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 
a) Ano 
b) Ne 

25. Máte zájem absolvovat školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 
a) Ano  
b) Ne   
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26. Jak vnímáte hodnotící škály? 
a) Jsou pro m�  velkým p�ínosem a usnad� ují výsti�n�  hodnocení rány. 
b) Pou�ívám je jen ob� as k dopln� ní popisu rány v dokumentaci. 
c) Ke své práci bych hodnotící škály ráda pou�ívala, ale nemám pot�ebné 

znalosti. 
d) Nepomáhají mi v hodnocení ran. 

 

Zdroj: autor  
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P� íloha G: Protokol k provedení výzkumu 1 
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P� íloha H: Protokol k provedení výzkumu 2 
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P� íloha CH: P� edvýzkum 

1. Jaký je Váš v� k? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

30 let a mén�  6 60,0 

31-40 let 2 20,0 

41-50 let 1 10,0 

51-60 let 1 10,0 

60 let a více 0   0,0   

Celkem 10 100,0 

 

2. Jaké je Vaše nejvyšší dosa�ené vzd� lání? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Vyšší odborné 5 50,0 

Bakalá�ské 3 30,0 

Magisterské 1   10,0  

St�edoškolské vzd� lání 1 10,0 

Celkem 10 100,0 

 

3. Z jaké nemocnice pocházíte? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

� íslo 1: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji  10 100,0 

� íslo 2: Nemocnice obecního typu v Libereckém kraji 0 0,0 

� íslo 3: Nemocnice krajského typu v Libereckém kraji 
(lokalizované pracovišt� ) 

0 0,0 

Celkem 10 100,0 

 

4. Jaká je Vaše délka praxe? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

1-5 let 6 60,0 

6-10 let 3 30,0 

11-20 let 0 0,0 

21 a více let 1 10,0 

Celkem 10 100,0 
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5. Na jakém odd� lení pracujete? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Chirurgické odd� lení 10 100,0 

Interní odd� lení 0 0,0 

Odd� lení následné pé� e 0 0,0 

Celkem 10 100,0 

 

6. Jak hodnotíte rány na odd� lení? (Více mo�ných odpov� dí) 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Slovní hodnocení (popis rány) 0 0 

Hodnotící škály  10 100,0 

Slovní hodnocení + hodnotící škály  0 0 

Jiné (konkrétní zp� sob hodnocení) 0 0 

Celkem 10 100,0 

 

7. Pro�  nepou�íváte na odd� lení škály k hodnocení ran? 

Nehodnotí se 

 

8. Odkud znáte hodnotící škály? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Vzd� lávací programy ve školách 6 60,0 

P�ednášky, konference, školení 2 20,0 

Odborné publikace, � asopisy, � lánky 0 0,0 

Od kolegyní 1 10,0  

Více z uvedených mo�ností 1 10,0 

Celkem 10 100,0 
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9. K jakému posuzování slou�í hodnotící škály? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Objektivnímu 9 90,0 

Subjektivnímu 0 0,0 

Jinému 0 0,0 

Nevím 1  10,0 

Celkem 10 100,0 

  

10. Hodnotící škály dle Torrance a dle Nortonové posuzují: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Dekubity 9 90,0 

Diabetické ulcerace 0 0,0 

Opera� ní rány 0 0,0 

Bércové ko�ní v�edy 1 10,0 

Celkem 10 100,0 

 

11. Jaký je rozdíl mezi hodnotící škálou dle Torrance a dle Nortonové? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje ji� vzniklý 

dekubitus, hodnotící škála dle Nortonové posuzuje riziko 

vzniku dekubit�  

9 90,0 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje riziko vzniku 

dekubit� , hodnotící škála dle Nortonové posuzuje ji� 

vzniklý dekubitus 

0 0,0 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje ji� vzniklý 

bércový v�ed, hodnotící škála dle Nortonové posuzuje 

riziko vzniku bércových v�ed�  

1 10,0 

Hodnotící škála dle Torrance posuzuje riziko vzniku 

diabetické ulcerace, hodnotící škála dle Nortonové 

posuzuje ji� vzniklou diabetickou ulceraci 

0  0,0 

Celkem 10 100,0 
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12. Hodnotící škála dle Torrance má: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

4 stupn�  9 90,0 

3 stupn�   1 10,0 

Ned� lí se na stupn�   0 0,0 

Celkem 10 100,0 

 

13. Odhalení rizika vzniku dekubit�  pomocí hodnotící škály dle Nortonové je: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

P�i 25 bodech a mén�  7 70,0 

P�i 25 bodech a více 2 20,0 

Nehodnotí riziko vzniku dekubit�  1 10,0 

Celkem 10 100,0 

 

14. Hodnotící škála The Wound Healing Continuum slou�í k posouzení rány: 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Akutní 1 10,0 

Chronické 6 60,0 

�ádné z mo�ností 0 0,0 

Nevím 3 30,0 

Celkem 10 100,0 

 

15. Podle hodnotící klasifikace WHC rozlišujeme rány (od nejzáva�n� jšího stádia): 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

� erné, � erno-�luté, �luté, �luto-� ervené, � ervené, 

� erveno-r� �ové, r� �ové 

6 60,0 

� erné, � erno-r� �ové, r� �ové, r� �ovo-�luté, �luté, 

�luto- � ervené, � ervené 

1 10,0 

� erné, � erno-� ervené, � ervené, � erveno-�luté, �luté, 

�luto-r � �ové, r� �ové 

2 20,0 

Nevím 1 10,0 

Celkem 10 100,0 
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16. Vypl� uje se hodnotící škála dle Nortonové ihned p�i p�íjmu pacienta? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 7 70,0 

Ne 3 30,0 

Celkem 10 100,0 

 

17. Co hodnotí hodnotící škála dle Nortonové? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Schopnost spolupráce, v� k, stav poko�ky, fyzický 

stav, ka�dé další onemocn� ní, stav v� domí, 

aktivitu, pohyblivost a inkontinenci pacienta 

8 80,0 

Hloubku poškození poko�ky, k� �e, podko�í  

a kostí 

2 20,0 

Celkem 10 100,0 

 

18. Zvyšuje nap�íklad onemocn� ní diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku 
dekubit� ? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 10 100,0 

Ne 0 0,0 

Nevím 0 0,0 

Celkem 10 100,0 

 

19. Jak se rozd� luje první stupe�  hodnotící škály dle Torrance? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Blednoucí a neblednoucí hyperémie 6 60,0 

Puchý� s krvavým � i � irým obsahem 0 0,0 

Exantém � i enantém 4 40,0 

Celkem 10 100,0 
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20. Ve kterém stupni hodnotící škály dle Torrance zasahuje v�ed podko�ní tukovou 
vrstvu? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ve druhém 2 20,0 

Ve t�etím 7 70,0 

Ve � tvrtém  1 10,0   

Celkem 10 100,0 

 

21. � ím je charakteristická � erná rána v hodnotící škále WHC? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Nekrózou nebo vlhkou/suchou gangrénou 7 70,0 

Pouze nekrózou 2 20,0 

Pouze gangrénou 0 0,0 

Nevím 1 10,0 

Celkem 10 100,0 

 

22. Co vystihuje �lutou ránu dle hodnotící škály The Wound Healing Continuum? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Epitelizaci 1 10,0 

Vznik granula� ní tkán�  1 10,0 

Hnisavý sekret 7 70,0 

Nevím 1 10,0 

Celkem 10 100,0 

 

23. Která z barev p�edstavuje nejzáva�n� jší stádium rány dle hodnotící škály WHC? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

�lutá 1 10,0 

R� �ová 0 0,0 

� ervená 0 0,0 

� erná 8 80,0 

Nevím 1 10,0 

Celkem 10 100,0 
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24. Absolvoval/a jste školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 4 40,0 

Ne 6 60,0 

Celkem 10 100,0 

 

25. Máte zájem absolvovat školení ohledn�  hodnocení ran pomocí škál? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Ano 8 80,0 

Ne 2 20,0 

Celkem 10 100,0 

 

26. Jak vnímáte hodnotící škály? 

ni = 70 ni [ - ] f i [%] 

Jsou pro m�  velkým p�ínosem a usnad� ují výsti�n�  

hodnocení rány. 

10 100,0 

Pou�ívám je jen ob� as k dopln� ní popisu rány 

v dokumentaci. 

0 0,0 

Ke své práci bych hodnotící škály ráda pou�ívala, 

ale nemám pot�ebné znalosti. 

0 0,0 

Nepomáhají mi v hodnocení ran. 0 0,0 

Celkem 10 100,0 

 

Zdroj: autor 
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P� íloha I: � lánek p� ipravený k publikaci 

 

HODNOTÍCÍ ŠKÁLY V OŠET � OVATELSKÉ PRAXI DLE EVIDENCE BASED 

NURSING  

 

Anotace 

� lánek uvádí výsledky výzkumu bakalá�ské práce s názvem Hodnotící škály 

v ošet�ovatelské praxi dle Evidence Based Nursing. Všeobecná sestra se s ránami a jejich 

hodnocením setkává b� �n �  p�i své práci. Je velice d� le�ité, aby rány byly hodnoceny 

jednotn� , objektivn�  a co nejp�esn� ji na základ�  vytvo�ených ošet�ovatelských postup�  

z ov�� ených výzkum� . Proto se tedy výzkum zam�� il na znalost všeobecných sester 

o hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran. Dále zjiš� uje vyu�ívání škál 

v ošet�ovatelské praxi a motivuje sestry k dalšímu vzd� lávání v této tématice. 

 

Klí � ová slova:  všeobecná sestra, Evidence Based Nursing, rány, hodnotící 

škály v souvislosti s hodnocením ran 

 

ÚVOD  

Práce všeobecné sestry v sou� asnosti obsahuje široké spektrum odborných výkon�  

a ošet�ovatelských � inností. Pracuje nejen jako jednotlivec, ale je sou� ástí zdravotnického 

týmu, kde je nutné si navzájem p�edávat informace o zdravotním stavu pacient� .  

Získané informace sestra hodnotí, ur� uje správnou ošet�ovatelskou diagnózu 

a následn�  volí vhodný ošet�ovatelský plán p�esn�  podle pot�eb pacienta. Evidence Based 

Nursing je praxe zalo�ená na d� kazech a umo�� uje na základ�  zpracování dat z výzkumu 

utvo�it jednotný a standardizovaný postup pé� e o pacienta, kterým se m� �e � ídit celý tým.  

Konkrétním p�íkladem jsou hodnotící škály související s ošet�ováním ran. Tyto 

m�� ící nástroje slou�í k objektivnímu hodnocení stavu pacienta a staly se sou� ástí 

zdravotnické dokumentace. Pomáhají sestrám k jednotnému a ucelenému popisu ran. 

Hodnotící škála umí p�esn�  definovat ránu b� hem celého lé� ebného procesu. Doká�e 

nejen zaznamenat riziko vzniku rány, ale i mo�né komplikace v procesu jejího hojení. 

Hodnotících škál v souvislosti s ránami je celá �ada. N� které popisují stav ran � íselnou 

stupnicí, jiné pomocí barev nebo bodovacím systémem. Tato d� le�itá pom� cka umo�� uje 
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jednotnou komunikaci ošet�ovatelského personálu, ale vy�aduje dostate� ný stupe�  jeho 

znalostí.  

 

CÍL 

Cílem výzkumu bylo zjistit znalosti všeobecných sester o vybraných pou�ívaných 

hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran, tedy hodnotící škále dle Nortonové, 

hodnotící škále dle Torrance a hodnotící škále The Wound Healing Continuum. 

 

METODIKA VÝZKUMU A CHARAKTERISTIKA VÝZKUMNÉHO VZORK U 

Ve výzkumné � ásti byla zvolena kvantitativní metoda, která pomocí 

nestandardizovaného dotazníku poskytla mo�nost, co nejlépe zhodnotit znalost sester 

o pou�ívaných hodnotících škálách. Výzkum byl realizován od února do b�ezna 2021 

ve t�ech vybraných nemocnicích krajského a oblastního typu v Libereckém kraji. 

Na samotném výzkumu se podílelo 70 všeobecných sester. Nejprve byli respondenti 

obeznámeni s jeho cílem a dalšími informacemi pot�ebnými k jeho správnému vypln� ní. 

Dále odpovídali na 26 otázek, které dotazník obsahoval.  

Získaná data z jednotlivých dotazník�  b� hem výzkumu byla zpracována pomocí 

graf�  a tabulek v programu Microsoft Office Word 2016 a Microsoft Office Excel 2016. 

Data jsou zde uvedena v absolutní � etnosti (ni [ - ]), která je vyjád�ena celými � ísly. Dále 

je uvád� na relativní � etnost (fi [%]), kde jsou procenta zaokrouhlená na �ád desetin. 

 

VÝSLEDKY 

Ve výzkumu všeobecné sestry uvád� ly sv� j v� k. 31 (44,3 %) sester z 70 (100,0 %) 

udávalo v� k 30 let a mén� , 14 (20,0 %) respondent�  uvád� lo rozmezí 31-40 let. 

Ve v� kové skupin�  41-50 let se pohybovalo 14 (20,0 %) odpovídajících. V� k 51-60 let 

uvedlo 10 (14,3 %) respondent�  a mo�nost 60 a více let vyzna� il 1 (1,4 %) respondent.  

Další výzkumná otázka byla zam�� ena na nejvyšší dosa�ené vzd� lání respondent� . 

Nejvíce odpovídajících m� lo vzd� lání vyšší odborné, tedy 40 (57,1 %) z celkových 

70 (100,0 %). Bakalá�ské vzd� lání vyplnilo 16 (22,9 %) osob a magisterské vzd� lání 

uvedli 4 (5,7 %) respondenti. Všeobecných sester se st�edoškolským vzd� láním se tohoto 

výzkumu ú� astnilo 10 (14,3 %). 

Výzkum byl realizován ve t�ech nemocnicích krajského a oblastního typu 

v Libereckém kraji. Z nemocnice krajského typu bylo 48 (68,6 %) respondent� , 
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z nemocnice oblastního typu bylo 11 (15,7 %) respondent�  a z lokalizovaného pracovišt�  

nemocnice krajského typu bylo také 11 (15,7 %) respondent� .  

Respondenti byli dále dotazováni na svou délku praxe. 28 (40 %) všeobecných sester 

uvád� lo, �e má praxi 1-5 let. Rozmezí 6-10 let zvolilo 6 (8,6 %) respondent�  a odpov�	  

11-20 let m� lo 14 (20,0 %) respondent� . Nejdelší praxi 21 a více let ozna� ilo 

22 (31,4 %) všeobecných sester. 

Všeobecné sestry uvedly, na jakém odd� lení pracují. Práci na chirurgickém odd� lení 

potvrdilo 39 (55,7 %) sester. Z interního odd� lení pocházelo 13 (18,6 %) všeobecných 

sester. 18 (25,7 %) sester uvedlo, �e pracují na odd� lení následné pé� e. 

 

Pou�ívání hodnotících škál v souvislosti s ošet� ováním ran 

Ve výzkumu bylo také zjiš� ováno, jaké hodnocení ran pou�ívají všeobecné sestry 

ve své praxi. Respondenti mohli v této otázce uvést více odpov� dí. 

24 (34,3 %) respondent�  se p�iklán� lo k mo�nosti u�ití slovního hodnocení (popis rány). 

Pouze hodnotícími škálami hodnotí 18 (25,7 %) respondent� . 25 (35,7 %) respondent�  

pou�ívá k hodnocení ran slovní hodnocení i hodnotící škály. 3 (4,3 %) respondenti 

konkrétn�  uvedli, �e k hodnocení ran vyu�ívají sou� asn�  hodnotící škály, slovní 

hodnocení i fotodokumentaci. Hodnotící škály tedy ke své práci vyu�ívá 

46 (65,7 %) všeobecných sester a nepou�ívá je 24 (34, 3 %) všeobecných sester. 

Následn�  ty všeobecné sestry, které neu�ívají v� bec hodnotící škály ke své práci 

m� ly uvést d� vod. 29,2 % z 24 respondent�  uvád� lo, �e v rámci nové dokumentace 

se od pou�ívání hodnotících škál upustilo a ji� se nevyu�ívají. Dále 25 % respondent�  

napsalo, �e je pro n�  slovní popis rozsáhlejší, ale umo�� uje jim podrobn� ji popsat ránu. 

4,2 % uvádí, �e je slovní hodnocení na jejich odd� lení dlouhodob�  zavedeným zp� sobem 

hodnocení. 16, 7 % hodnotící škály nevyu�ívá kv� li krátkodobé hospitalizaci pacient� . 

25 % z 24 respondent�  svou odpov�	  nezd� vodnilo. 

Jedna otázka se zam�� ila na zjišt� ní zdroje znalostí všeobecných sester o hodnotících 

škálách. Mohly volit více mo�ností. Nejv� tší procentuální zastoupení m� ly vzd� lávací 

programy ve školách, tedy celkem 29 (41,4 %). Z p�ednášek, konferencí a školení m� lo 

znalosti 15 (21,4 %) respondent� . 4 (5,7 %) respondenti znali škály z odborných 

publikací, � asopis�  nebo � lánk� . 6 (8,6 %) respondent�  se o hodnotících škálách 

dozv� d� lo od kolegyní a 16 (22,9 %) respondent�  ozna� ilo více mo�ností. 
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Zájem o vzd� lání ohledn�  hodnotících škál 

V dotazníku odpovídaly všeobecné sestry na to, zda ji� absolvovaly školení ohledn�  

hodnocení ran pomocí škál, nebo zda ho cht� jí v budoucnu absolvovat. 19 (27,1 %) 

respondent�  z celkových 70 (100,0 %) se ú� astnilo školení. 51 (72,9 %) respondent�  

dosud na takovém školení nebylo. Ovšem 46 (65,7 %) respondent�  projevilo zájem 

zú� astnit se školení a 24 (34,3 %) respondent�  uvedlo, �e nemá zájem o takovéto školení.  

Sestry také byly dotazovány na to, jak škály vnímají. V� tšina sester uvedla, �e jsou 

pro n�  hodnotící škály velkým p�ínosem a usnad� ují jim hodnocení rány. Bylo jich 

27 (38,6 %). Dále 20 (28,6 %) respondent�  odpov� d� lo, �e pou�ívají škály ob� as 

k dopln� ní popisu rány v dokumentaci. 11 (15,7 %) odpovídajících by rádo hodnotící 

škály u�ívalo ke své práci, ale uvedli, �e nemají dostate� né znalosti. 12 (17,1 %) sestrám 

podle záznamu v dotaznících hodnotící škály p�i práci nepomáhají. 

 

Znalosti všeobecných sester o hodnotících škálách 

Tabulka 1: P� ehled dotazníkových otázek ke zjiš�ování znalostí 

� íslo otázky Dotazníková otázka 

Otázka � . 9 K jakému posuzování slou�í hodnotící škály? 

Otázka � . 10 Co hodnotící škály dle Torrance a dle Nortonové posuzují? 

Otázka � . 11 Jaký je rozdíl mezi hodnotící škálou dle Torrance a dle Nortonové? 

Otázka � . 12 Kolik stup��  má hodnotící škála dle Torrance? 

Otázka � . 13 P�i kolika bodech se odhalí riziko vzniku dekubit�  pomocí hodnotící 

škály dle Nortonové? 

Otázka � . 14 Jakou ránu posuzuje hodnotící škála WHC? 

Otázka � . 15 Jaké rány rozlišujeme dle hodnotící škály WHC? 

Otázka � . 16 Vypl� uje se hodnotící škála dle Nortonové ihned p�i p�íjmu pacienta? 

Otázka � . 17 Co hodnotí škála dle Nortonové? 

Otázka � . 18 Zvyšuje nap�. diabetes mellitus nebo kachexie riziko vzniku dekubit� ? 

Otázka � . 19 Jak se rozd� luje první stupe�  hodnotící škály dle Torrance? 

Otázka � . 20 Ve kterém stupni hodnotící škály dle Torrance zasahuje v�ed podko�ní 

tukovou vrstvu? 

Otázka � . 21 � ím je charakteristická � erná rána v hodnotící škále WHC? 

Otázka � . 22 Co vystihuje �lutou ránu dle hodnotící škály WHC? 

Otázka � . 23 Která z barev p�edstavuje nejzáva�n� jší stádium rány dle WHC? 
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Tabulka 2: Znalosti všeobecných sester o hodnotících škálách 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 9 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 10 87,1 12,9 100,0 

Otázka � . 11 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 12 80,0 20,0 100,0 

Otázka � . 13 70,0 30,0 100,0 

Otázka � . 14 58,6 41,4 100,0 

Otázka � . 15 55,7 44,3 100,0 

Otázka � . 16 77,1 22,9 100,0 

Otázka � . 17 90,0 10,0 100,0 

Otázka � . 18 92,9   7,1 100,0 

Otázka � . 19 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 20 78,6 21,4 100,0 

Otázka � . 21 60,0 40,0 100,0 

Otázka � . 22 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 23 82,9 17,1 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 75,9 24,1 100,0 

 

Znalosti všeobecných sester o hodnotící škále dle Nortonové 

Tabulka 3: Znalosti všeobecných sester o hodnotící škále dle Nortonové 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 10 87,1 12,9 100,0 

Otázka � . 11 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 13 70,0 30,0 100,0 

Otázka � . 16 77,1 22,9 100,0 

Otázka � . 17 90,0 10,0 100,0 

Otázka � . 18 92,9   7,1 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 83,1 16,9 100,0 
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Znalosti všeobecných sester o hodnotící škále dle Torrance 

Tabulka 4: Znalosti všeobecných sester o hodnotící škále dle Torrance 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 10 87,1 12,9 100,0 

Otázka � . 11 81,4 18,6 100,0 

Otázka � . 12 80,0 20,0 100,0 

Otázka � . 19 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 20 78,6 21,4 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 79,7 20,3 100,0 

 

Znalosti všeobecných sester o hodnotící škále The Wound Healing Continuum 

Tabulka 5: Znalosti všeobecných sester o hodnotící škále The Wound Healing Continuum 

Dotazníková otázka Spln� ná kritéria 

[%] 

Nespln� ná kritéria 

[%] 

Celkem 

[%] 

Otázka � . 14 58,6 41,4 100,0 

Otázka � . 15 55,7 44,3 100,0 

Otázka � . 21 60,0 40,0 100,0 

Otázka � . 22 71,4 28,6 100,0 

Otázka � . 23 82,9 17,1 100,0 

Aritmetický pr� m� r [%] 65,7 34,3 100,0 

 

DISKUZE  

Práce všeobecné sestry a její kompetence jsou p�esn�  vymezené vyhláškou � íslo 391 

z roku 2017 o � innosti zdravotnických pracovník�  a jiných odborných pracovník� . 

Aby všeobecná sestra obstála v této náro� né práci, musí se celý �ivot vzd� lávat, pracovat 

s výsledky nových výzkum� , sledovat ošet�ovatelské postupy a neustále rozvíjet své 

znalosti. Podle Pokorné a Mrázové (2012) je ošet�ování ran slo�itým procesem, na kterém 

se v ur� itých fázích lé� by podílí, spolupracuje a navazuje více r� zn�  specializovaných 

odborník� . Pokorná (2012) uvádí, �e prvotní hodnocení stavu nemocného a jeho rány 

je v kompetenci léka�e, ale pr� b� �né hodnocení, záznamy o procesu hojení a pé� e spadá 

do kompetence všeobecné sestry s odbornou zp� sobilostí nebo sestry specialistky. 
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Nedílnou sou� ástí komplexní pé� e o ránu je její hodnocení, co� vy�aduje teoretickou 

i praktickou znalost. 

Tato bakalá�ská práce je zam�� ena na hodnocení ran pomocí hodnotících škál, které 

byly vytvo�eny na základ�  výzkum�  a umo�� ují p�esn�  a objektivn�  posoudit stav rány. 

K tomu, aby byly hodnotící škály pot�ebné pro ošet�ovatelský tým, musí být jejich 

u�ívání bezchybné a jednotné. Je pot�eba, aby všeobecná sestra nabyla pot�ebné 

teoretické znalosti a následn�  je dovedla správn�  aplikovat v praxi. 

Druhým cílem bakalá�ské práce bylo zjistit znalosti všeobecných sester 

o pou�ívaných hodnotících škálách v souvislosti s ošet�ováním ran. K tomuto cíli se �adil 

p�edpoklad � . 2: P� edpokládáme, �e 70 % a více sester má znalosti o pou�ívaných 

hodnotících škálách v souvislosti s ošet� ováním ran. Podle Koutné et al. (2015) 

je znalost klasifikací zásadní k sjednocení sester a jejich postoj�  p�i ošet�ování ran, aby 

se docílilo jednotných a kvalitních zápis�  v dokumentaci. Dle Pokorné (2012) jsou škály 

objektivní hodnotící stupnice, které následn�  slou�í k nastavení ošet�ovatelské pé� e 

a posouzení celého lé� ebného postupu i zp� tn� . Proto je d� le�ité, aby je sestry znaly. 

Výzkumný p�edpoklad � . 2 byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

K tomuto výzkumnému p�edpokladu pat�ilo 15 otázek (viz Tabulka 1). V otázce � . 9 

odpovídalo správn�  81,4 % všeobecných sester, �e hodnotící škály slou�í k objektivnímu 

hodnocení pacienta (viz Tabulka 2). Dále respondenti odpovídali na otázky � . 10, 11, 13, 

16, 17 a 18, které se týkaly hodnotící škály dle Nortonové. Kritérium znalosti o dané 

hodnotící škále splnilo 83,1 % sester (viz Tabulka 3). Otázky � . 10, 11, 12, 19, 20 

se vztahovaly ke znalosti hodnotící škály dle Torrance. Znalosti zde prokázalo 

79,7 % sester (viz Tabulka 4). Otázkami � . 14, 15, 21, 22, 23 se hodnotila znalost 

o hodnotící škále The Wound Healing Continuum. Znalost o WHC prokázalo 

65,7 % respondent�  (viz Tabulka 5). Znalosti o všech t�ech hodnotících škálách byly 

prokázány u 75,9 % sester (viz Tabulka 2). To znamená, �e více ne� t� i � tvrtiny 

zkoumaných sester m� lo znalosti o hodnotících škálách.  

V dotazníku byla polo�ena otázka, která zjiš� ovala, zda všeobecné sestry pou�ívají 

ke své práci hodnotící škály. Na tuto otázku odpov� d� lo kladn�  65,7 % sester. Uvedené 

výsledky sv� d� í o provázanosti znalostí škál a jejich pou�ívání v praxi. Na odd� lení, kde 

všeobecné sestry vyu�ívají pouze hodnotící škály, je evidentní, �e mají dostate� né 

znalosti a praktické dovednosti a škály jim nále�it�  slou�í k jednotnému posuzování ran. 

P�esto 40 % respondent�  uvedlo, �e hodnotící škály pou�ívají v doprovodu se slovním 

hodnocením nebo fotodokumentací. Podle Pokorné a Mrázové (2012) m� �e slovní 
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hodnocení obsahovat nejasné a nekonkrétní pojmy popisující charakter rány a tento fakt 

m� �e mít za následek pochybení, které se odrazí v kvalit �  lé� by. Všeobecné sestry sice 

prokazují teoretické znalosti, ale chybí jim dostate� né praktické dovednosti nebo si neumí 

hodnotící škály modifikovat pro pot�ebu odd� lení. Škály jim tudí� ú� eln�  neslou�í 

k jednotnému hodnocení. Dostate� né znalosti neprokázalo 24,1 % všeobecných sester, 

co� koresponduje s po� tem sester, které je ve své práci v� bec neu�ívá, tedy 34,3 % 

(viz Tabulka 2). V dotazníku však i tyto sestry projevily zájem o nabytí znalostí formou 

studia (školení) a následného zavedení do praxe.  

K výzkumnému cíli � . 2 se dále vztahoval p�edpoklad � . 2a: P� edpokládáme, �e 

75 % a více sester má znalosti o hodnotící škále dle Nortonové. Podle Koutné et al. 

(2015) má hodnotící škála dle Nortonové široký rozsah posuzovaných rizikových faktor� , 

které je mo�né hodnotit, co� je velkou výhodou pro zjišt� ní míry rizika tvorby dekubit� . 

Vytej� ková et al. (2015) dodává, �e prevence a zjišt� ní rizika touto škálou ušet�í pacienta 

bolestí zp� sobených dekubitem, ale i sní�í ekonomické náklady, které by byly 

vynalo�eny na jeho dlouhodobou lé� bu. 

Výzkumný p�edpoklad � . 2a byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

Respondenti prokázali dobré znalosti o hodnotící škále v šesti otázkách dotazníku 

(viz Tabulka 3). Otázky byly zam�� eny na zjišt� ní teoretických znalostí sester 

i na správné u�ívání škály v praxi. V otázce � . 10 se zjistilo, �e 87,1 % všeobecných sester 

ví, �e se škála zam�� uje na dekubity. Tém��  stejná � ást respondent� , tedy 81,4 % správn�  

v� d� la, �e hodnotící škála dle Nortonové v otázce � . 11 posuzuje riziko vzniku dekubit� . 

Znalost byla prokázána i v otázce � . 13, kdy 70 % respondent�  za riziko vzniku dekubit�  

ozna� ilo pacienta, který má v sou� tu 25 a mén�  bod� . Podle Vytej� kové et al. (2015) 

se hodnotící škála dle Nortonové vypl� uje p�i p�íjmu pacienta k hospitalizaci, aby 

se p�edcházelo riziku, �e se b� hem následného pobytu v nemocnici rozvine dekubitus. 

V otázce � . 16 tuto v� domost dokázalo 77,1 % respondent� . Hodnotící škála 

dle Nortonové prošla n� kolika modifikacemi. Uzp� sobovala se podle mno�ství 

rizikových faktor�  a celkového pohledu na pacienta, jak uvádí Koutná et al. (2015). Proto 

z p� vodních p� ti kategorií vzniklo dev� t, jak správn�  dokázalo vyjmenovat v otázce � . 17 

a� 90 % respondent� . U otázky � . 18 se zjiš� ovalo, jestli dva z t� chto rizikových faktor� , 

tedy diabetes mellitus a kachexie, zp� sobují riziko vzniku prole�enin. Zde správn�  

odpovídalo dokonce 92,9 % sester, �e tyto faktory mohou být p�í� inou vzniku dekubit� . 

Z uvedených otázek byla prokázána pr� m� rná znalost 83,1 % hodnotící škály 

dle Nortonové. Výzkum ukázal, �e o této škále m� lo znalosti nejvíce všeobecných sester. 
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Hodnotící škála dle Nortonové se za� ala pou�ívat v našem ošet�ovatelství ji� v roce 1989 

a byla p�evzata ze zahrani� í. V pr� b� hu let prošla inovacemi, jak uvádí 

Koutná et al. (2015). Prvotní znalosti o této škále získávají sestry studiem na r� zných 

stupních odborných škol. V� domosti a dovednosti o této hodnotící škále si sestry 

p�edávají v praxi �adu let, proto se dostala do dlouhodobého pov� domí a vyu�ívá ji 

mnoho r� zných odd� lení. To, �e byla škála vytvo�ena na základ�  výzkumu rizikových 

faktor�  a dále u�ívána v praxi, co� umo�nilo prov�� ení a modifikaci, sv� d� í o její 

vysoké pou�itelnosti. 

K výzkumnému cíli � . 2 pat�il také p�edpoklad � . 2b: P� edpokládáme, �e 75 % 

a více sester má znalosti o hodnotící škále dle Torrance. Podle Vytej� kové et al. (2015) 

spo� ívá d� le�itost této odborné klasifikace v � asném objevení a zabrán� ní vzniku 

rozsáhlých defekt�  a komplikací jako jsou nap�. dutiny a píšt� le. 

Výzkumný p�edpoklad � . 2b byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

K tomuto p�edpokladu pat�ilo 5 znalostních otázek (viz Tabulka 4). 87,1 % všeobecných 

sester uvád� lo v otázce � . 10, �e se hodnotící škála dle Torrance zam�� uje na dekubity. 

V otázce � . 11 v� d� lo 81,4 % respondent� , �e hodnotící škála dle Torrance posuzuje ji� 

vzniklý dekubitus. Podle Vytej� kové et al. (2015) se dekubitus pomocí hodnotící škály 

dle Torrance klasifikuje do � ty� kategorií, které zcela p�esn�  popisují rozsah chronické 

rány a stav její tkán� , co� v otázce � . 12 uvád� lo 80 % respondent� . V otázce � . 19 

rozd� lilo správn�  první stupe�  dekubit�  na blednoucí a neblednoucí hyperémii 

71,4 % respondent� . V poslední otázce týkající se této hodnotící škály, tedy v otázce 

� . 20, odpovídalo správn�  78,6 % respondent� , �e v�ed zasahuje podko�ní tukovou vrstvu 

ve t�etím stupni. 

Znalost o hodnotící škále dle Torrance byla v pr� m� ru 79,7 %. Podobn�  jako 

hodnotící škála dle Nortonové vznikla tato škála v minulém století a je u�ívána 

na r� zných typech odd� lení. Jeliko� se škála dle Torrance zam�� uje na hodnocení ji� 

vzniklé prole�eniny a nehodnotí riziko jejího vzniku, nemusí se pou�ívat tak 

frekventovan�  jako Nortonova stupnice. Stále ale 20,3 % všeobecných sester prokázalo 

její neznalost. M� �e to být zap�í� in� no i velkým mno�stvím podobných hodnotících škál 

týkajících se posuzování dekubit� . Tato škála je však stále jedna z nejpou�ívan� jších 

a znalost sester je dobrá. 

K výzkumnému cíli � . 2 se vztahoval také p�edpoklad � . 2c: P� edpokládáme, �e 

65 % a více sester má znalosti o hodnotící škále The Wound Healing Continuum. 

Tato škála je zalo�ena na ur� ení barvy spodiny rány. Doká�e stanovit indikátory, fáze 
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a poruchy hojení ran. Pokud se dodr�ují základní pravidla hodnocení, lze touto škálou 

popsat všechny chronické rány, jak uvádí Stryja et al. (2016). 

Výzkumný p�edpoklad � . 2c byl v souladu s výsledkem výzkumného šet�ení. 

K výzkumnému p�edpokladu � . 2c pat�ilo 5 otázek (viz Tabulka 5). V otázce � . 14 pouze 

58,6 % všeobecných sester v� d� lo, �e WHC posuzuje chronické rány. Barevné rozlišení 

hodnotící škály znalo 55,7 % sester v otázce � . 15. V otázce � . 21 správn�  odpov� d� lo 

60,0 % sester, �e je � erná rána dle WHC charakteristická nekrózou nebo vlhkou/suchou 

gangrénou. To, �e je �lutá rána charakteristická pro hnisavý sekret znalo v otázce � . 22 

71,4 % sester. Podle Stryji (2015) je nejzáva�n� jší stádium rány dle WHC rána � erná. 

Tuto znalost v otázce � . 23 m� lo 82,9 % sester. 

Výzkum prokázal, �e znalost o hodnotící škále The Wound Healing Continuum má 

pouhých 65,7 % všeobecných sester. Tato škála vznikla pozd� ji ne� ostatní ji� zmín� né 

hodnotící škály, proto s ní sestry z�ejm�  nemají dostate� né zkušenosti. Stryja et al. (2016) 

uvádí, �e ur� itým nedostatkem v posouzení rány je v� tší mno�ství hodnotících 

pracovník�  a jejich subjektivní p�ístup. Je pro n�  tedy obtí�n� jší porovnávat klinické 

nálezy a posoudit ú� innost lé� by. Stryja et al. (2016) dále píše, �e je ke ka�dé rán�  

pot�ebný individuální p�ístup a sestry by m� ly dokázat jednozna� n�  vybrat barvu rány 

pro správný postup lé� by. Aby se eliminovaly subjektivní chyby v hodnocení, musí sestra 

znát detailní popis rány pro správné za�azení ve škále. Tato skute� nost m� �e být 

d� vodem, pro�  je tato hodnotící škála mén�  pou�ívaná. 

 

ZÁV � R 

Znalosti všeobecných sester byly v souladu s výzkumnými p�edpoklady. Zjistilo se 

tedy, �e sestry mají odpovídající znalosti a hodnotící škály jsou pro n�  pot�ebné v oblasti 

ošet�ování pacient� . Nejvíce znalostí m� ly sestry o hodnotící škále dle Nortonové, která 

slou�í k ur� ení rizika vzniku dekubit� . Hodnotící škála dle Torrance dosahuje tém��  

stejných výsledk� . Pouze u škály WHC znalosti nedosahovaly tak vysoké úrovn� .  

Z provedeného výzkumu je z�ejmé, �e jsou znalosti sester o hodnotících škálách 

dobré, ve v� tší mí�e je pou�ívají k hodnocení ran a mají zájem o vzd� lávání v této oblasti. 

Výzkum samotný u n� kterých z nich vzbudil zájem o dopln� ní v� domostí v dané 

problematice, co� je uspokojivým zám� rem bakalá�ské práce. Zásadní je, aby všeobecná 

sestra m� la uv� dom� ní o d� le�itosti u�ívání objektivních m�� ících technik jako jsou 

hodnotící škály. Pokud bude sestra správn�  motivována a p�esv� d� ena o jejich ú� innosti, 

bude jimi nejen dob�e hodnotit, ale bude se i aktivn�  podílet na jejich inovacích 
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pro pot�eby odd� lení. Tím se zkvalitní terminologie a následné vedení dokumentace tak, 

aby vyhovovalo celému zdravotnickému týmu v práci. 
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