Zdravotné Jihoceska univerzita

socialni fakulta v Ceskych Budéjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia
and Social Sciences  in Ceské Budé&jovice

Prevaz v kontextu oSetrovatelského procesu

DIPLOMOVA PRACE

Studijni program:
OSETROVATELSTVI

Autor: Bc. Jana Némeckova

Vedouci prace: doc. PhDr. Marie Treslova, Ph.D.

Ceské Budéjovice 2020



Prohlaseni
Prohlasuji, ze svoji diplomovou praci s nazvem ,, Prevaz v kontextu oSetiovatelského
procesu “ jsem vypracovala samostatné pouze s pouZzitim pramentl v seznamu citované

literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zédkona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vetejn¢ piistupné c¢asti databaze STAG provozované JihoCeskou univerzitou
v Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého
autorského prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim déle s tim,
aby toutéz elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona
¢. 111/1998 Sb. zvetejnény posudky Skolitele a oponentil prace i zdznam o priubéhu
a vysledku obhajoby diplomové prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé
diplomové¢ prace s databazi kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim

registrem vysokoskolskych kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiatt.

V Ceskych Budgjovicich dne 8.6. 2020  ceeeierieeereerneeneenneen

Bc. Jana Nemeckova



Podékovani

Rada bych podékovani vénovala své vedouci prace doc. PhDr. Marii Treslové Ph.D.,
za odborné vedeni mé diplomové prace, pfipominky, cenné rady, podporu a ¢as, ktery

mi vénovala.

Dale mé pod&kovani patii vSem informantiim, kteti mi vénovali sviij ¢as a pod¢lili se

otevien¢ o sviij nazor, zkusenosti a pocity.



Prevaz v kontextu oSetiovatelského procesu
Abstrakt

Ptevaz ran je soucasti péCe o pacienta nejen na oddélenich vénovanych opera¢nim
zakrokiim. Vzhledem k tomu, Ze pacient s rdnou ma jisté specifické potieby, lze nalézt
efektivni metodu poskytovani osetfovatelské péce pravé v aplikaci oSetiovatelského
procesu. Cilem prace bylo zmapovat problematiku pfevazu v kontextu
oSetfovatelského procesu. Dalsimi cili bylo zjistit, jaka oekavani maji pacienti v
souvislosti s oSetfovanim rany od sestry a jaké potfeby jsou pacientovi saturovany pii
oSetfovani ran. Byly stanoveny tfi vyzkumné otazky. Jak probihd pfevaz rany v
osetfovatelské praxi? Jak vnimaji sestry své kompetence pro prevaz ran? Jak vnimaji

prevaz rany pacienti?

Metodou zpracovani empirické ¢asti bylo kvalitativni vyzkumné Setfeni, které bylo
uskutecnéno technikou polostrukturovaného rozhovoru s pacienty, ktefi méli akutni,
¢i chronickou ranu a byli v souvislosti s jeji 1é¢bou oSetfovani v nemocnici. Druhou
skupinu informantt tvofily sestry, které pracuji na operacnich oddé€lenich a béhem své
prace pecuji o pacienty a jejich rany. Vyzkumny soubor byl tvofen jedenécti pacienty
a dvandcti sestrami. Na zaklad¢ studia literatury bylo vytvofeno deset zakladnich
otazek pro rozhovor s pacienty a jedenact zakladnich otazek pro rozhovor se sestrami.
VSechny ziskané rozhovory byly se souhlasem informanti zaznamenavany na audio
zaznam a nasledné o€istény od vycpavkovych slov a prepsany. Metodou zvolenou pro

zpracovani ziskanych dat bylo oteviené kdédovani, technika ,,tuzka papir®.

Vysledky vyzkumného Setteni jsou prezentovany v podobé& kategorii a podkategorii.
Z odpovédi informantl bylo ziejmé, Ze péce o rany je velmi rozdilné dle pracovist’ a
systétmu péce. Vysledky vyzkumného Setfeni odhalily, Ze nejCastéji udavanou
potiebou pacientli s ranou je potieba byt bez bolesti. Dale bylo zjisténo, ze 1 ptesto, ze
informanti tvrdili, ze je oSetfovatelsky proces na jejich pracovistich vyuzivan caste¢né

1 plné, komplexni znalosti o oSetfovatelském procesu v dalSich otazkach neprokazaly.

Diky zmapovani dané problematiky vySe uvedenymi skupinami doSlo k propojeni
nékterych ndzort a také odkryti nedostatkli ¢i potiebnych zmén, které mohou byt

podkladem pro nové vyzkumné prace.
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Wound care in context of the nursing process
Abstract

Wound dressing is a part of patient care not only in the departments specialized in
surgical procedures. Given that the patient with a wound has certain specific needs, an
effective method of providing nursing care can be found in the application of the
nursing process. The aim of the thesis was to map the issue of dressing in the context
of the nursing process. Other goals were to find out what patients expect in connection
with the treatment of a wound from a nurse and what patient’s needs are satisfied in
the treatment of wounds. Three research questions were identified. How does wound
dressing work in nursing practice? How do nurses perceive their competencies for

wound dressings? How do patients perceive wound dressings?

The method of elaboration of the empirical part was a qualitative research
investigation, which was carried out by the technique of semi-structured interview with
patients who had an acute or chronic wound and were treated in hospital in connection
with its treatment. The second group of informants consisted of nurses who work at
surgery department and take care of patients and their wounds during their work. The
research group consisted of eleven patients and twelve nurses. Based on the study of
the literature, ten basic questions for interviews with patients and eleven basic
questions for interviews with nurses were created. With the consent of the informants,
all the interviews obtained were recorded on an audio recording and subsequently
cleaned from padding words and transcribed. The method chosen for processing the
obtained data was open coding, the "pencil and paper" technique.

The results of the research survey are presented in the form of categories and
subcategories. From the answers of the informants it was clear that wound care is very
different according to workplaces and care system. The results of the research revealed
that the most frequently reported need of patients with a wound is the need to be pain-
free. Furthermore, it was found that even though the informants claimed that the
nursing process in their workplaces is both partially and fully used, they did not

demonstrate comprehensive knowledge of the nursing process in other issues.



Thanks to the mapping of the issue by the above groups, some opinions were
connected, and the shortcomings or necessary changes were revealed, which can be

the basis for new research work.
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patient; wound; nursing process; wound care; nurse
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Uvod

Péce o ranu byla jiz od nepaméti soucasti péce o Cloveéka. V pribéhu let nastaly zmény
nejen v pééi o ranu, moznostech jeji 1é¢by, pfevazovani a novinkach v jejim kryti, ale
také v pristupu k pacientim s ranou a k ¢loveéku vibec. Diky nejnovéj$im poznatkim
ma dnes sestra moznost poskytovat péci, jenz je zalozena na validnich diikazech a
zkuSenostech jinych profesionalti v oboru. Vzdé€lavani v oboru péce o rany je stale

rozmanitéj$i a preciznéj$i. Sestra miize diky velkému mnozstvi kurza, kongresu a

odbornych ¢lankt své znalosti kontinuélné prohlubovat.

Osetfovatelsky proces je v 21. stoleti povazovan za standard v moderni oSetfovatelské
praxi. Jeho vyuZiti je pfinosné pro sestru i pacienta, a to predevsim diky tomu, Ze je
systematickou metodou zajist'ujici kontinualni a bezpecnou osetfovatelskou péci. Také
pro péci o pacienta s ranou je jeho vyuziti pfinosné. Diivodem je poskytovani védomé
péce, respektovani jedinecnosti prozivani a specifickych potieb pacienti s ranou.

Protoze réna pro pacienta znamena mnohdy daleko vic nez pouhy defekt ktize.

Vyzkumna ¢ast této diplomové prace je vénovana pohledim dvou odlisnych skupin-
sester a pacientd, ktefi jsou nedilnou soucasti pée o ranu. Jednd se o zmapovani

pfevazu ran v klinické praxi v kontextu oSetfovatelského procesu.

Ugelem této prace je poukazat na nyné&j$i moznosti pé¢e o rany, moznosti jejiho
zlepSeni a vyuziti oSetfovatelského procesu v klinické praxi. Dale bylo zamérem
poukézat na specifické potfeby pacientl s rdnou, a to piedevsim proto, Ze zjiSténim
potieb pacienta je zasadnim krokem pro aplikaci oSetfovatelského procesu. Pokud
sestra vi, jaké problémy a potiecby jeji pacient Sranou ma, muze vhodnymi

intervencemi saturovat jejich nedostatek a pacientovi pomaoci.

Véiim, Ze sesterska prace je vice poslanim neZ praci, proto bychom méli svym
pacientim trp€livé naslouchat a byt jim pruvodci v dob¢, kdyz z bézného zivota

vstupuji do role pacienta.



1 Soucasny stav
1.1 Ofsetiovatelsky proces

Moderni osSetfovatelstvi zahrnuje velké mnozstvi aspekti. Jeho vyuzivani je
uskutecnovano v klinické a primarni praxi na zaklad¢ ziskanych validnich dikazi
v ramci evidence-based nursing. OSetfovatelsky proces je povazovan za standard
v moderni o$etfovatelské praxi (Kudlova, 2015). Soucasti moderni oSetiovatelské péce
je také ucelna komunikace, empaticky piistup K oSetfovanému (Zacharova a
Simickova-Cizkova, 2011) a efektivni spoluprace v ramci oSetfovatelského tymu a
mnoho dalsiho (Sovova et al., 2014). Jednotliva opatfeni tohoto procesu se osvédcCily
jako cesta pro sestaveni struktury, ktera zajisti souvislou a bezpe¢nou osettfovatelskou

péci (Plevova et al., 2018).

Jak jiz bylo zminéno, oSetfovatelsky proces je soucasti nového pojeti osetfovatelstvi.
Vychézi zprincipu péce poskytované na zakladé védomého a organizovaného
zjiStovani problémi, ¢i moznych rizik pro pacienta. Vénuje se také feSeni obtiZi a
saturovani aktualnich potieb. V souvislosti s osetfovatelskym procesem je na ¢lovéka
nahliZzeno jako na komplexni bytost. Tato bytost ma nejen své potieby a problémy, ale
je v ramci jednotlivych Zivotnich situaci ovliviiovana mnoha ¢initeli ptisobicimi na jeji

chovani, vnimani a prozivani (Mastiliakova, 2002).

Osetfovatelsky proces je dalezitou metodou prace oSetfovatelského persondlu. Jedna
se o soubor logickych myslenkovych procest, které slouzi v oblasti prevence 1 pfi
feseni obtizi a aktualnich potieb jedince. Je vyuzivan nejen k zjisténi aktualnich potieb
jedince ale také skupiny. Diky tomu lze zjistit oSetfovatelsky problém, ktery jedinec,
¢1 skupina mda. Ztéchto informaci je pak dale vytvofen plan a uskuteCnéna
osetfovatelska péce, jejiz ptinosnost je na konci celého procesu oSetfovatelskym
persondlem zhodnocena. Vyuzivani o$etfovatelského procesu pro Ceskou republiku
Vv klinické praxi bylo legislativné zakotveno ve Véstniku Ministerstva Zdravotnictvi

v roce 2004.

Mira zapojeni se do oSetfovatelského procesu pacientem je urCovana vzdjemnou
spolupraci mezi sestrou a pacientem, jeho s vnimanim zdravi a prozivanim nemoci ale

také jeho sebepoznanim. Moderni vnimani oSetfovatelského procesu pohlizi na
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pacienta jako na partnera, ktery ve spolupraci s oSetfujicim personalem sméiuje ke

spole¢né vytyCenému cili, spokojenosti a zdravi (Pokorna a Mrazova, 2012).

Nazory na vznik a vyuzivani oSetiovatelského procesu jsou riznorodé. Nékteti kritici
vnimali obsah oSetfovatelského procesu jako nedostatecny. Na popud jeho nedostatka
byl vytvoten novy, takzvany pokrocily oSetfovatelsky proces. Ten vyuziva ovéfené a
standardizované koncepty definované specifickymi oSetfovatelskymi klasifikacemi,
dobie definované oSetfovatelské diagnozy, intervence 1 zhodnoceni. Tento
oSetfovatelsky proces podléha standardizaci a je vysvétlen na zakladé védecky
zalozenych oSetfovatelskych klasifikacich (Miiller-Staubet et al., 2015). Pozadavkem
pro vyuzivani pokrocilého oSetfovatelského procesu je zohlednéni kontextu péce a
schopnost metody fidit klinickou praxi. Integrace této metody probiha v klinické praxi

pomoci Standardizovaného oSetfovatelského jazyka (Rabelo-Silva et al., 2017).

Nové vnimani oSetfovatelstvi se zrcadli také v kurikulu Skolniho vzdélavani. Dochézi
ke zméné modeld vyuky. V popiedi je schopnost pracovat s informacemi a znalostmi
(Mastiliakova, 2014). V souvislosti s tim je vhodné zminit pojem funkéni gramotnosti,
ktery je vysvétlovan jako schopnost byt soucasti dané aktivity, ¢i spole¢nosti. Pro tento
druh gramotnosti proto neni dostacujici byt schopen &ist a psat, ale jednd se o
jedinec vybrat dulezité informace a vytvorit si vlastni nazor. Funk¢ni gramotnost
spojuje s oSetfovatelstvim také kontinualni vzdélavani v prubéhu zivota (Pricha a

Veteska, 2014).

1.1.1 Historie oSetiovatelského procesu

Historie oSetfovatelstvi v sobé ukryva situace, které vedly nejen k rozvoji tohoto
oboru, ale také k dosaZeni postaveni sester, kterého aZz doposud dosahly.
K porozumeéni souvislosti a zodpovézeni mnoha otdzek proto pomohou dulezité
poznatky z historie. Pro rozvoj oSetfovatelstvi byly neopomenutelné valky,
ekonomické faktory, vyvoj védy, kulturni ale také politické faktory. V ramci historie
oSetfovatelstvi dale nelze zastfit vyznamné osobnosti, které poukazaly na nedostatky
V tomto oboru, ale také se zaméfily na jejich zlepSeni, ¢i vyfeSeni (Tothova et al.,

2014).
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V padesatych letech minulého stoleti se objevily prvni zminky o teoretické zakladné
oSetfovatelského procesu, a to v podobé modelu vstiicného pfistupu k oSetfovani
nemocného. Prvni teoretickou, jeZ pouzila definici oSetfovatelsky proces, byla v roce
1955 Hallova (Alligood, 2014). Nasledovalo velké mnozstvi publikaci, které tuto
definici rozsitily a obohatily v mnoha smérech. Bylo také ziejmé specifické vnimani
tohoto procesu jednotlivymi autorkami publikaci. Naptiklad Orlandové ho popisovala
jako vzajemné propojené tii etapy, mezi které patfilo jednani pacienta, reakce sestry a
oSetfovatelské ¢innosti (Tothova et al., 2014). Orlandova byla také myslitelkou, ktera
navrhla, aby i pacienti méli vlastni vyklad dané situace. Pro sestry méla byt tato
informace dulezita pro validni vyhodnoceni celé situace (Alligood, 2014). O nékolik
zahrnovaly pozorovani nemocného, poskytnuti pomoci a nasledné ovéfeni vysledku.
Na rozdil od predeslych autorek se vSak Hendersonova domnivala, ze faze
oSetiovatelského procesu jsou identické s fazemi védeckych metod. Virginia
Hendersonovd byla pro obor oOSetfovatelstvi vyznamnou osobnosti. Mimo jiné
vytvotila také model, ktery je zaméfen na potieby ¢lovéka. Tento model Dingova
Slikova (2018), popisuje jako zasadni osetiovatelsky model vychazejici z definice

oSetrovatelstvi.

V roce 1967 byl vytvofen L. Knowlesovou model péti ,,d“, v némzZ popsala kroky,
které by sestra méla v ramci oSetfovatelského procesu podniknout. V popisovani
oSetrovatelského procesu, ktery ma pét etap pokracovala Zapadni mezistatni komise o
vys$$im vzdélani v USA, ktera se zaméfila na interakci jednani sestry a pacienta. Roku
1973 byl pak Americkym sdruZenim sester uvefejnén soubor norem oSetfovatelské
praxe, které se tykaly ¢lenéni oSetfovatelského procesu, taktéz na pét Casti. Timto
okamzikem doslo k pravnimu uznani vyuzivani oSetfovatelského procesu v praxi.
Utvareni oSetiovatelského procesu bylo nelehké. Rozdilnost ve vnimani a
prezentovani fazi oSetfovatelského procesu Ize nalézt v odborné literatuie, kde nékteti
autofi uvadi ctyfi faze procesu, jini svou pozornost vénuji rozdilnému tiidéni fazi

(Tothova et al., 2014).

Jak jiz bylo vyse zminéno V ramci oSetfovatelského procesu, je na 0sobnost pacienta
nahlizeno holisticky. Holismus je se zdravotnictvim tuzce spjat. Princip holismu
Vv ptistupu k pacientovi, nebo klientovi znamena, ze nelze analyzovat pouze urcité

stranky osobnosti pacienta izolované od ostatnich ¢asti jeho bytosti. Holismus tvrdi,
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ze Clovek je celkem, ktery se skladd z tfi hlavnich casti, t€la, emoci a mysli
(Kutnohorska, 2009). V osetiovatelské péci je proto pozornost vénovana pacientovym
potfebam, které souvisi s potencidlnimi riziky, aktualnimi problémy a dalSimi aspekty,
které¢ jsou pro pacienta dulezité. S problematikou uspokojovani a specifik potieb
pacienta se sestra setkava pii své praci denné. Pro pochopeni potieb druhych by méla
vSak poznat a pochopit také své vlastni potteby. Specifické potieby a cesta k jejich
saturovani byla tématem nejednoho koncepcniho modelu (Sikorova, 2011).
Unikatnosti lidskych potieb se vénovalo mnoho vyznamnych osobnosti. Krom¢, velmi
znamé, Maslowovy pyramidy potieb, ve které jsou lidské potieby sefazeny od nizSich,
k vyssim (Plevova et al., 2012) se lidskym potiebam vénoval naptiklad také S. Coveye,
ktery potteby rozdélil do étyt hlavnich oblasti a upozorfioval na jejich propojenost.
Coveve tvrdil, Ze nenaplnéni potieb snizuje kvalitu Zivota (Mastiliakova, 2014). Téma
lidskych potfeb je vyznamné nejen pro oSetfovatelsky proces, nybrz pro celé
osetfovatelstvi. Standardizace lidskych potieb vytvari pozadovanou miru saturace
jednotlivych potfeb pro pocit uspokojeni (Samankova et al., 2011). Aby byl
oSetfovatelsky proces efektivni soucasti oSetfovatelské praxe, ocekava se od sestry, ze
dosahla urcitych znalosti a dovednosti, které jsou potfebné v jednotlivych fazich
procesu. Oc¢ekavani nejsou vSak mifena pouze smérem k sestte, nybrz i k zakonnému
ukotveni oSetiovatelské péce legislativou statu a nabyti znalosti i védomosti v ramci

vyuky na vysokych Skolach (Mastiliakova, 2014).

1.1.2 Faze oSetiovatelského procesu

Pocet fazi procesu popisuji néktefi autofi odlisn€. Napiiklad Mastiliakova (2014)
popisuje Sest fazi, systematické posouzeni, diagnostiku, planovani cild, planovani
intervenci, realizaci a vyhodnoceni. Na rozdil od ni Téthova et al., (2014) uvadi pouze
pét fazi. Planovani cill a intervenci zahrnuje do jedné faze. Jednotlivé féaze
oSetfovatelského procesu 0d sebe nelze odtrhnout, dohromady se prolinaji a navzajem
ovlivituji (Téthova et al., 2014). V této praci je popsana varianta péti fazi

osetfovatelského procesu.

Uvodni faze oSetfovatelského procesu je posouzeni. Je uskutec¢niovano v kazdodennich
situacich, pfi denni pé¢i o pacienta. Jedna se o uspofdadané ziskdvani informaci
propojené s komunikaci. Zdrojem pottebnych udajii mohou byt nejen osoby, ¢i

dokumenty, ale také situace, kterych je sestra a pacient soucasti (Slezakova, 2014).
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Dalsi poznatky mohou byt ziskdny od nejblizSich osob pacienta, rodiny, ptatel, ¢i
partnera. Potfebné doplnujici informace muze sestra vyhledat v odborné literatuie
(Mastiliakova, 2014). Produktem takto ziskanych poznatkid je soubor objektivnich i
subjektivnich udaji o aktualnich obtizich pacienta, jeho vnimani zdravi, prozivani
nemoci a dalsi podstatna data (Slezakova, 2014). Osetfovatelska anamnéza zahrnuje
nejen zakladni Zivotopisné udaje, ale také duivod piichodu do zdravotnického zafizeni,
rozbor soucasného onemocnéni, predchozi hospitalizace, onemocnéni €i trazy, zivotni
styl pacienta, tidaje tykajici se prozivani stresovych situaci, komunikaci, i systém
zdravotni péCe. VSechny tyto informace jsou pro sestry pii péci o pacienta dulezité

(Mastiliakova, 2014).

Pti pfijeti pacienta do oSetfovatelského zafizeni, Ci ptfi prvnim kontaktu s nim probiha
pocatecni posouzeni. Otazky jsou tedy zaméfeny na pfic¢inu ptichodu do zafizeni,
aktualni obtize, ¢i diive prodélana onemocnéni. Nasledné jsou pribézné ziskavany
dalsi potfebné tdaje, kterymi sestra provadi posuzovani prubézné (Mastilidkova,
2014). V této fazi sestra také objevuje ptipadné patologie i rizika, ktera mohou byt pro
pacienta béhem hospitalizace zadsadni. Vhodné je dale zjistit, jaké jsou silné a slabé
stranky osobnosti posuzovaného jedince (Tothova et al., 2014). Pro zachovani
aktualnosti jednotlivych informaci, je nezbytné provadét sbér informaci kontinualné.
Diky tomu miiZe sestra adekvatné reagovat na promény ve zdravotnim stavu pacienta

(Téthova et al., 2014).

K zajiSténi komplexnich Udaji jsou sestrami vyuZivany koncepni, nebo wellness
modely (Mastilidkova, 2014). Vyuziti modelt zavisi na jejich zaméteni. Humanistické
modely se vénuji lidskym potfebam, do této skupiny patii naptiklad model sebepéce,
jehoz autorkou je D. E. Oremova a enviromentalni model F. Nightingalové. Druhou
skupinou jsou modely systémové, do jejichz skupiny patii model Adaptacni, od
autorky C. Royové. Dalsi skupina modelt se vénuje predev§im mezilidskym vztahtim,
ptikladem je model teorie oSetfovatelského procesu, ktery vytvoftila 1. J. Orlandova.
Posledni kategorii koncepénich modeld tvofi modely energetického pole, z nichZz
muzeme jako ptiklad uvést model jednotného energetického pole, vytvofen M. E.
Rogersovou. Modely v sob¢ snoubi nazory a preference svych autorek, jejich poznatki
z praxe 1 dosavadniho stavu poznani. MnoZstvi modelti je nepteberné, jejich vyuziti

V praxi je ovlivitovano mnoha faktory (Dingova Slikova et al., 2018).
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V souvislosti s pacientem s ranou je potiebné v prvni fazi oSetfovatelského procesu
posoudit nejen celkovy stav pacienta, ale také ranu samotnou. Vzhledem k tomu, ze
hojeni rany je ovlivnéno mnoha faktory, pficemz jednim z nich je stav nutrice, je
potiebné posoudit stav jedince v tomto ohledu jiz v pocatcich. Toto hodnoceni poc¢ina
informacemi o vysce, vaze, stravovacich navycich, ptipadnych obtizich s pfijmem
potravy, biochemické a hematologické vysetieni, mnozstvi svalové hmoty az po
sledovani znamek patologie. Tyto informace jsou potfebné piedev§im u pacientu,
s nehojici se ranou, av$ak i u jinych druhii ran maji své odtivodnéni. Uvodni klinické
vySetfeni je v kompetenci 1ékate, sestra je vSak v tomto ohledu dulezitd proto, ze
béhem péce o pacienta je to pravé ona, kdo si mize jako prvni vSimnout zmén

zdravotniho stavu pacienta, ¢i jinych patologii (Pokornd a Mrézova, 2012).

S ohledem na celkovy stav zjist'uje sestra stupenn sob&stacnosti, paméti, orientace a
rizik, kterymi mtize byt pacient nasledkem aktualniho stavu ohrozen (Pejznochova,
2010). Diky témto informacim muze oSetfujici personal piedchazet vzniku
iatrogennich ran (Hlinkova, et al., 2019). Stejné tak, jako by mélo byt komplexni
posouzeni celkového stavu pacienta, mélo by byt i posouzeni rany komplexnim
procesem. V jeho obsahu by tedy mélo byt obsazeno umisténi rany, jeji velikost,
pfi¢ina vzniku a jeji klasifikaci. V ramci klasifikace nehojici se rany dochézi
k zhodnoceni spodiny rany, ktera miize obsahovat nekrotické ¢asti, miize byt povlekla,
bez znamek zanétu, ¢i epitelizujici. Dale je u ran hodnocen exsudat, jeho mnozstvi a
charakter. Popis okraje rany, zapachu rany a ktize v okoli rany by nem¢l také chybét.
Vyskyt rany je v mnoha situacich spjat s bolesti, proto i hodnoceni bolesti patii do této
faze oSetfovatelského procesu. Vyvoj a tiSeni bolesti se vSak posuzuje prubézné
(Pokorna a Mrazova, 2012). Komplexni posouzeni rany je nezbytné pro vytvoifeni
efektivniho planu oSetfovatelské péce a také 1€Cby rany. Pii téchto ukonech sestra

propojuje své znalosti teoretické i praktické (Hlinkova et al., 2019).

Na prvni fazi, posouzeni zdravotniho stavu pacienta navazuje po jejim ukonceni faze
druha, tedy diagnostika. Béhem diagnostiky dochazi k rozboru a néslednému
uspifadani doposud ziskanych informaci. Cilem této faze je klinicky zvazit, zda jsou
jednotlivé informace ve standardnim méfitku normalni, ¢i nikoliv. Jedné se také o
nalézdni a propojovani souvislosti. Vyslednym produktem diagnostiky je
oSetfovatelska diagndza. Do diagnostiky jsou zahrnuty zdravotni problémy, tendence

zlepsit zdravotni stav i rizika, kterd pacienta ohrozuji. Aby mohlo dojit ke stanoveni
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oSetfovatelské diagndzy je zapotiebi, aby sestra znala indikatory jednotlivych diagnéz,
které od sebe diagndézy odliSuji. Témito indikatory jsou faktory, které souviseji
n¢jakym zplsobem s oSetfovatelskou diagnozou, dale do této skupiny patii znaky

urcujici diagnozu a rizikové faktory (NANDA International, 2015).

Pocet osetfovatelskych diagnéz je piimo umérny zjiSténym problémim. Jejich
formulace by méla byt jasna a stru¢na. Zdrojem pro vytvoieni diagnozy jsou validni
informace ziskané v prvni fazi oSetfovatelského procesu (Plevova et al., 2018). Dle
NANDA International (2015) je vSak pfi tvorbé oSetfovatelskych diagnéz dilezité
zam¢fit se na ty prioritni. Dalsi diagnézy muze sestra stanovit pozdéji. V ramci své
prace sestra pracuje s vhimanim a reakcemi pacienta na zdravotni obtiZe, nebo Zivotni
procesy. V této praci vyuzivd taxonomii oSetfovatelskych diagn6z NANDA
International. Taxonomie je véda, ktera se vénuje kategorizaci. NANDA taxonomie-|
obsahuje 235 oSetfovatelskych diagnéz, jez jsou uskupeny v tfinacti doménach
(NANDA International, 2015).

Pro sjednoceni a ulehéeni tvorby oSetfovatelskych diagnéz byl pouzivan akronym
PES, kde jednotliva pismena ptedstavuji slova v oSetfovatelské diagnoze. Tento
akronym poprvé pouzila M. Gordonova, zakladatelka NANDA-I. Prvni ¢ast struktury
by méla obsahovat oSetfovatelsky problém (P), dale sestra doplni souvisejici pficinu,
¢i jiné souvisejici faktory, etiologii (E) a ukoncuje diagnozu piiznaky, symptomy (S),
kterymi se obtize projevuji. V soucasné dobé¢ tento akronym jiz v knthach NANDA-I
neni pouzivan (Ackley et al., 2017). Struktura vSak i nadale zistava vyuzivana
predev$im pro studenty oSetfovatelstvi, pro vyuku jejich diagnostického mysleni
v ramci oSetiovatelského procesu. Dle NANDA-I neni nezbytné v ramci dokumentace
oSetfovatelského procesu pouZzivat pii tvorbé oSetfovatelskych diagndz akronym PES
(NANDA International, 2015). Nejnovéjsi vydani, NANDA International 2018-2020
(2018), s nazvem Osetrovatelské diagnozy: Definice a klasifikace 2018-2020 je jiz
jedenactym vydanim taxonomie. Tato kniha obsahuje 244 diagndz, na rozdil od
ptredeslych publikaci autofi ptidali sedmnact novych diagnoz (NANDA International,
2020).

Na zaklad¢ komplexni diagnostiky dochazi k vytvofeni manualu pfistupu
K pacientovym potizim a stanoveni priorit. Preciznost v této fazi je nezbytna

pfedevSim proto, Ze vystiznd diagndza sestie otevie brany intervenci, které muze
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uskuteCnit pro zlepSeni stavu pacienta, ¢i predchdzeni nezadoucim situacim.
Zodpovédnost pfi tvorbé diagnoz nese sestra. OSetfovatelska diagndza neni piinosna
pouze pro sestru, nybrz pro cely zdravotnicky personal i pacienta. Diky své formulaci
zamezuje sestfe fesit problémy, které jsou mimo jeji kompetence a koresponduje s
oSetfovatelskymi standardy (Tothova et al., 2014). Diagnozy jsou déleny na aktualni,
potencialni (Slezakova et al., 2010), syndromy, ¢i pravdépodobné diagndzy, dle
problému, na ktery reaguji (Téthova et al., 2014). Diky NANDA Taxonomii je
vytvoien soubor standardizovanych oSetfovatelskych diagnoz. Ten pomaha sestram
pti nelehké diagnostice, pii oSetfovatelské terminologii 1 V rozpoznani diagnoz, a to
diky strukturaci jednotlivych domén a tfid. Jednd se o neustdle inovovany soubor
(NANDA International, 2015). Také vnimani pouzivani oSetfovatelskych diagnoz
ovliviiuje préci sestry v tomto sméru. Pokud bude sestra tvorbu a pouzivani
osetfovatelskych diagno6z v klinické praxi vnimat pozitivné, Ize o¢ekavat, ze bude mit
tato skutec¢nost piiznivy dopad také na identifikaci problémt pacientii, planovani
oSetiovatelské péce. Diky tomu Ize o¢ekavat, ze bude zlepSena péce o pacienta (Karaca

a Aslan, 2018).

Po vytvoteni osetfovatelskych diagndz a uréeni jejich priorit mtize sestra pokrocit dal.
Béhem treti faze, sestra vytvofi plan oSetfovatelské péce, ktery ma za cil zmirnit,
odstranit, ¢i pfedchézet obtizim pacienta (Plevova et al., 2018). Urceni posloupnosti
feSeni oSetfovatelskych diagn6z by mélo mit klesajici tendenci s naléhavosti jejich
feSeni. Prednostné by tedy mély byt feSeny neodkladné poticby (NANDA
International, 2015). Pro pacienta s ranou tak miize byt prioritou byt bez bolesti, nebo
umét o ranu pecovat pred propusténim do domaciho oSetfeni. Pfed stanovenim
intervenci, by se sestra méla kriticky zamyslet nad pozadovanym efektem, kterého
chce v ramci oSetfovatelské péce dosahnout (Tothova et al., 2014). Na této fazi se
nepodili pouze sestra, ale pacient, ¢i ¢lenové komunity, jsou aktivné zapojeni do
tvorby planu oSetfovatelské péce (Boronova, 2010). Tieti faze je velmi obsahla.
Dochazi v ni k vyty€eni cild, intervenci a vyslednych kritérii (Kopacikova et al.,

2012).

Cil mlze byt zaméfen na udrZeni stavu zdravi, navridceni zdravi, ¢i upevnéni
zdravotniho stavu (Slezdkova, 2014). Cilem by mélo také byt vyfeSit nynéjsi
problémy, nebo piedchézet vzniku eventualnich obtizi. Jedna se o vysledek, kterého

chce sestra v ramci péce dosahnout (Kopacikova et al., 2012). Dle ¢asového horizontu
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1ze d€lit cile na kratkodobé a dlouhodobé. Dlouhodobé cile je vhodné vyuzit naptiklad
pti chronickém onemocnéni a rehabilitaci. Naopak kratkodobé cile jsou stanoveny pro
splnéni v fadu nékolika dnti (Plevova et al., 2018). Pro stanoveni cilti plati, Ze musi
byt pfesné definované, splnitelné a jejich dosazeni specifikovano v urceném ¢asovém
horizontu (Kopacikova et al., 2012). Pro planovani cili mtze sestra vyuzit NOC
(Nursing Outcomes Classification) klasifika¢ni systém (Sikorovéa, 2011). Jedna se o
soubor $kal, které jsou slozeny z ukazatela, které sestra prubézné hodnoti a pacientovi
piipisuje podle dosazenych vysledkli. Vysledkem tohoto procesu je NOC skoére

v predem stanovené oblasti hodnoceni. Podle hodnot skore sestra zjisti, zda jsou

zvolené intervence ucelné, ¢i nikoliv (Sovova et al., 2014).

Osetiovatelské intervence jsou ukony sestry, které uskutecni pro dosazeni vytyéeného
cile v péci o pacienta. Vytvoiené intervence by mély byt specifikované na potieby
jedince, Casové vymezeny a piesné¢ stanoveny (Slezdkova, 2014). V planovani
intervenci sestra vyuziva své doposud ziskané praktické znalosti i zkuSenosti.
Intervence by nemély pacienta nijak ohroZzovat, mély by byt splnitelné, v souladu se
zakony a zalozeny na dikazech dosavadni praxe (Plevova et al., 2018). Pro vytvoreni
vhodnych a efektivnich intervenci mize sestra vyuzit NIC (Nursing Interventions
Classification) klasifikacni systém (Sikorovd, 2011). Tento systém obsahuje soubor
oSetfovatelskych intervenci vhodnych pro vyuZiti sestrami riznych oborli a
specializaci (NANDA International, 2015). Intervence, které muze sestra vyuzit u
pacienta s chronickou bolesti je eliminace vnéjsich faktort, které bolest zptisobuji. Lze
tak ovlivnit Casovy interval mezi pfevazy rany, prubéh pievazu rany, pouzity material
na ranu i zvoleni fixace pfevazového materialu. U akutnich ran miZe pacient pocitovat
bolest akutni cyklickou, nebo necyklickou. Tyto druhy bolesti se ¢asto vyskytuji pfi
odstrafiovani predmétii s rany, pfi pievazu rany a vymeéné pievazového materidlu.
Intervence, které lze pro zmirnéni akutni bolesti pacienta vyuZzit je pfiloZeni
atraumatického kryti, podani analgetik, ¢i anxiolytik pfed pfevazem rany, nebo zména
polohy pacienta. Intervence, které ma sestra moznost vyuzit jsou zavislé na predpisu,
ktery vytvofi 1€kat, polo zavislé a nezavislé. Nezavislé intervence jsou takové, které
sestra d€la na zéklad¢ svych kompetenci a jejich ¢elem je zmirnéni bolesti pacienta

s ranou (Pokorna a Mrazova, 2012).

Vysledna kritéria, ktera by mél pacient spliiovat, pro dosazeni cile, vychéazi z obecného

cile stanoveného pro osetfovatelskou diagnozu (Slezakova, 2014). Napomahaji urcit,
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zda doslo ke splnéni stanovenych cili. Pro tvorbu vyslednych kritérii by méla byt
pouzita slovesa, kterda umoznuji jasné zhodnoceni, nebo métitelnost. Spravné zvolena
vysledna kritéria by méla byt, stejn¢ jako oSetfovatelské intervence, splnitelna,
méfitelnd, jasné specifikovanad a souvisejici s cilem (Toéthova et al., 2014). Vysledkem
treti faze oSetfovatelského procesu je tedy plan oSetrovatelské péce. Tento souhrnny
dokument v sobé snoubi navod, na poskytovani individualni oSetfovatelské péce
uzpusobené specifikiim pacienta, vyzdvihuje osobni potfeby pacienta a je ramcem pro

udrzeni kontinuity péce (Kopacikova et al., 2012).

Praktické uvedeni oSetiovatelského planu do klinické praxe je Ctvrtou fazi
oSetfovatelského procesu, realizaci. Béhem oSetfovatelské péce o pacienta sestra
vykonava ¢innosti, které vznikaji jeji iniciativou, diky jejim znalostem i zruc¢nosti.
Dale provadi vykony na popud Iékate, at’ uz pod jeho dohledem, ¢i pouze dle smérnic.
Tteti typ Cinnosti sestra vykonava ve vzajemné spolupraci s kolegy, nebo vznikaji na
zaklad¢ konzultace s jinym zdravotnickym persondlem (Kopacikova et al., 2012).
Cilem ctvrté faze je dosazeni stanovenych cilii a poskytovani péce dle urcenych
intervenci. Diky realizaci oSetfovatelského planu dojde k propojeni vSech fazi
oSetrovatelského procesu. V ramci realizace sestra kontinualné posuzuje, zda u
pacienta doSlo ke zménam a piipadné reaguje na tyto situace. Pfed uskute¢nénim
realizace oSetfovatelského planu by méla sestra vytvofit vhodné prostiedi a zajistit
potiebné pomucky k uskute¢néni nastavené¢ho planu (Tothova et al., 2014). Tento
proces je potfebné prub&zné zaznamenavat do zdravotnické dokumentace a
organizovat ho v mnoha smérech (Mastiliakova, 2014). Pokud je oSetfovatelsky plan
vytvofen k obrazu individudlnich potieb jedince, mély by v ramci jeho realizace byt

vyfeSeny zjisténé obtize (Tothova et al., 2014).

Poslednim, krokem po realizaci osetfovatelského planu je jeho zhodnoceni. Jedna se
o ohlédnuti za dosazenymi Gispéchy, potfebnymi zménami a identifikaci chyb. Nejedna
se v8ak o finalni ukon, protoze pokud dojde k nenaplnéni cili a oSetfovatelska
diagnoza je stale aktualni, dojde pouze k pichodnoceni planu péce a jeho piepracovani
(Kopacikova et al., 2012). V takovémto piipad¢ je nezbytné zjistit, kde je ohnisko
nedostatkll, jak plan péce zlepsit a zdokonalit, aby byl pro pacienta nejpiinosnéjsi.
Zhodnoceni sestra neprovadi pouze na konci oSetfovatelského procesu, ale na konci

kazdé faze a pti kazdém ukonu, ktery vykonava (Mastiliakova, 2014).
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1.1.3 Prinos vyuZiti oSetiovatelského procesu pro pacienta

Realizace oSetfovatelského procesu umoziuje sestie reagovat na eventualni i nynéjsi
problémy pacienta. Tyto individualni problémy jsou nasledné zohlednény v planovani
oSetfovatelské péfe o pacienta (Tothova, et al., 2014). OsSetiovatelsky proces je
souborem systematicky promyslenych krokl, které feSi nesaturované potieby
pacienta. Jeho realizace je vhodna pro skupiny i jedince. Jednotlivé faze se navzajem
prolinaji a podnécuji sestru ke kritickému mysleni a hledani souvislosti. Pozitivné
muze byt také hodnoceno zapojeni pacienta do oSetfovatelského procesu. Neni tak
pouze pasivnim piijemcem péce, ale jeji soucasti (Mastilidkova, 2014). Holistické
vnimani pacienta se odrazi v oSetfovatelském procesu nejen respektovanim lidskych
prav, ale také pecovani o vSechny slozky lidské bytosti. To znamena, Ze na Clovéka
neni pohlizeno pouze jako na biologickou schranku. Respektovany jsou i emocionélni,
spolecenské, intelektualni ¢i duchovni slozky jeho osobnosti (Kopacikova et al.,

2012).

S holistickym pohledem na pacienta s rdnou souvisi také jeho specifické potieby.
Osetfovatelsky proces u pacienta s rdnou by mél byt zameéten prave na tyto aktualni
potieby a problémy pacienta. Vznik i pfevazovani rany bohuzel mize byt pro pacienta
bolestivym zazitkem. Proto je potieba pacienta byt bez bolesti velmi ¢asto na prvnim
misté v Zebticku priorit (Pokorna a Mrazova, 2012). Vhodné zvolenymi intervencemi
by proto sestra méla bolestivym podnétiim pacienta umét predchéazet, nebo je efektivné
fesit (Hlinkova et al., 2019). Ve zvladani bolesti miize sestra pomoci pacientovi mnoha
intervencemi. Napiiklad komunikace, v niz sestra mluvi s pacientem o procesu hojeni
rany, vyznamu pievazu, dob& a Cetnosti pfevazu dava pacientovi mozZnost zvysit
uroveinl jeho znalosti a eliminuje mozné tizkostné stavy, které¢ jsou s pievazem, nebo
hojenim rany spojeny. Tento rozhovor pomaha pacientovi pievzit kontrolu nad jeho
bolesti a podporuje pocit jistoty a bezpeci (Tollefson, 2012). Role sestry v hodnoceni
bolesti pacienta i sledovani ulevy od ni je velmi dilezitd. Tlumeni bolesti je soucasti
komplexni oSetfovatelské péce. Bolest Vv ramci hojeni rany pro pacienta znamena
konstrikci cév v podkozi, proto, pokud neni bolest pacienta nijak feSena, miize
bezesporu dojit k naruSeni procesu hojeni dané rany. Management bolesti u akutnich 1
chronickych ran je dilezitou soucasti celkové péce o pacienta s ranou. Vliv bolesti na
Zivot pacienta se mlize objevit v mnoha smérech. Pokud naptiklad bude pacient kvili

chronické bolesti kontinualné uZzivat analgetika, ovlivni to nejen jeho ekonomickou
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stranku zivota, ale také jeho télo, na které ma dlouhodobé uzivani analgetik vliv
(Pokorna a Mrazova, 2012). Chronicky se hojici rany v souvislosti s bolesti maji také
zasadni vliv na kognitivni, fyzické 1 emoc¢ni funkce jedince. Proto je pro zvyseni

kvality zivota pacienta potiebné bolest zvladnout (Frescos, 2018).

Lécba ran vyzaduje razné dlouhy pobyt pacienta v nemocnici. Dochazi tak k odlouceni
pacienta od bézného zivota, jeho blizkych. Pacient se nachazi v prostfedi mimo svijj
domov, je v nové roli, roli pacienta a jeho reakce na tuto situaci mize byt velmi
rozmanitd. Negativni reakce na hospitalizaci se nazyvéd hospitalizmus. Lze mu
predchazet ne€kolika opatfenimi. SeStra by méla pacienta motivovat k sobéstacnosti,
spolupracovat s rodinou pacienta, umoznit navstévy a priblizit hospitalizaci co nejvice
béznému rezimu pacienta. Prevence hospitalizmu je v modernim oSetfovatelstvi

vnimana jako faktor ovlivitujici proces 1é¢by pacienta (Zacharova, 2017).

1.2 Definice a druhy ran v literatuie

Vulnus neboli rana, je definovana v rliznych zdrojich obdobné. Slezakova et al. (2010,
s. 13) uvadi definici rany jako: ,, Kazdé poruseni kiize, sliznice nebo povrchu nékterého
organu se oznacuje jako rana. ““ AvSak Janikova (2013, s. 64) v publikaci popisuje ranu
jako: ,,Rana, lat. vulnus je definovina jako poruseni kozni integrity v duisledku
Sfyzikadlniho, nejcastéji mechanického piisobeni. “ Réany jsou literaturou nazyvany také
jako kozni defekty, ¢i kozni 1éze (Vytejckova, 2015). Charakteristickymi znaky rany

jsou bolest, krvaceni, poruseni a ztrata tkan¢ (Slezakova et al., 2019).

Dle pribéhu a délky procesu hojeni jsou rany déleny na akutni a chronické. Mezi
specifika akutnich ran patii vznik ve zdravé tkani a proces hojeni probihajici nejcastéji
per primam (Pejznochova, 2010). Mezi pfi¢iny vzniku téchto ran patfi zejména
pusobeni zevniho Cinitele, ktery mé za nasledek poruSeni integrity kize, organt, ¢i
tkani (Stryja et al., 2016). Nejcastéji se tedy jednd o operacni rany, ¢i Urazy (Janikova,
2013). Na rozdil od akutnich ran jsou chronické rdny ve svém procesu hojeni vyrazné

pomalejsi (Stryja et al., 2016), nezhoji se do Sesti az deviti tydnti (Janikova, 2013).

Mezi nejcastéji se vyskytujici chronické rany patii bércovy vied (ulcus cruris), defekty
vzniklé v souvislosti s Diebatem melittem a dekubity (Bures, 2011). Bércové viedy
vznikaji z Zilni, ¢i arteridlni pficiny. Vendzni bércové viedy mohou vzniknout
postromboticky, nebo pii varixech dolnich koncetin. K vzniku téchto ran dochazi

nasledkem stagnace krve v zilach dolnich koncetin, pfetlaku krve v systému zil
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dolnich koncetin a tim k poruse chlopni zil tohoto systému. Ven6zni bércové viedy se
vyznacuji zanétem v okoli rany, bolestivosti, zménou pigmentace kiize a postupnym
mokvanim. Vyskytuji se predevsim v okoli kotniku. Arterialni viedy vznikaji na rozdil
od venodznich na podkladé nedostate¢ného prokrveni, které muze byt zplsobeno
¢asteCnou, nebo uplnou ischémii, nejcastéji v souvislosti s aterosklerdzou. Jejich
typickou lokalizaci je oblast bérce, nartu a pod kotnikem. Okraje téchto ran jsou
v porovnani s venoznimi viedy pravidelné, rany jsou mensi velikosti a projevy zanétu
v okoli rany nejsou patrné, nebo jsou minimalni. Tento druh ran se vyskytuje nejcastéji

u hypertonikd, muzské populace a obéznich pacienttl (Vytejckova, 2015).

Dal$im, hojn¢ se vyskytujicim druhem chronickych ran jsou dekubity. ProleZeniny
vznikaji v disledku dlouhodobého tlaku podloZzky na kiizi. Nej¢astéji na predilekénich
mistech, kde se anatomicky nachazi kostény vybézek. Predilekénimi misty jsou
napiiklad paty, tyl hlavy, usi v souvislosti s polohou, lopatky a jiné (Bures, 2011).
Dekubity vSak nevznikaji pouze na predilekénich mistech, mistem jejich vzniku mize
byt také sliznice, ¢i jind Cast téla pacienta. Takto vzniklé dekubity mohou byt
nasledkem dlouhodobého tlaku zdravotnického predmeétu, ¢i pomuicky na kizi. Mezi
tyto pfedméty patii naptiklad podlozni misa, nazogastricka sonda, kyslikové bryle,
mocové Kkatetry, postranice a jiné (Wirthova, 2015). Dekubity jsou dle hloubky
poskozeni kategorizovany do Ctyt stupiid. Prvnim stupném je zarudnuti, pii druhém
stupni dochazi jiz k poskozeni epidermis, v tfetim je poskozena celd vrstva kize a
posledni stupen vznika pod obrazem defekti zasahujicich do hlubsich struktur, kosti,
svalu a povazky. Vyskyt defektli prevazuje pfedevsim u imobilnich a inkontinentnich
pacientl, kde je pro jejich vznik vhodné prostiedi diky vlhkosti, tlaku a tfecim sildm

(Bures, 2011).

Dekubity jsou fazeny do nezddoucich udalosti a jsou vedeny jako determinanty kvality
poskytované péce. Také proto je nezbytné dbat na prevenci jejich vzniku (Pokorna et
al., 2019). Zajisté je vSak nutné upozornit na fakt, Ze prolezeniny se mohou vytvofit
navzdory dodrZovani preventivnich opatfeni, naptiklad u polymorbidnich nemocnych
s negativni progndzou (Bures, 2011). Do strategie predchazeni vzniku dekubitt patii
nepietrzitd edukace oSetfujiciho persondlu (interaktivni semindfe), efektivni
polohovani nemocnych, v€asnd mobilizace, zhodnoceni nemocnych ohroZenych

vznikem dekubitli, adekvatni vyziva a jiné (Pokorna et al., 2019).
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Posledni z vySe uvedenych, nejcastéji se vyskytujicich chronickych ran, jsou rany
vzniklé v souvislosti s Diebatem mellitem, jedna se pfedevSim o syndrom diabetické
nohy (Bures, 2011). Tento soubor ptiznakl v sobé snoubi znamky infekce, neuropatie
poruseni tkani a ischémii dolnich koncetin. Wagnerova klasifikace déli tyto rany do
péti stupiill, v niz je rozhodujici rozsah rany a ptitomnost infekce (Vytejckova, 2015).
Syndrom diabetické nohy postihne béhem zivota vice nez 75 % diabetikli. V nékterych
piipadech tento syndrom byva spojen s amputaci dolni koncetiny (Bures, 2011).
V ramci prevence muze sestra edukovat pacienta o tom, jak peCovat o dolni koncetiny,
0 pouzivani preventivnich pomiicek a preventivnim sledovani nohou. Obvykla
doporuceni nabadaji pacienty ke kazdodenni kontrole dolnich koncetin, dikladné
hygiené, péci o pokozku pomoci krémi, ptedchazeni vzniku puchyit a zvoleni vhodné

obuvi 1 ponozek (Fejfarova a Jirkovska Ktizova, 2016).

Bohuzel jsou to pravé chronické rany, které jsou v mnohych situacich pfi¢inou
hospitalizace pacienta, septickych stavii a v nékterych ptipadech dokonce amputaci
(Hlinkova et al., 2019). Chronické rany vSak nesymbolizuji pouze nelehkou 1é€bu, ale
také ekonomicky, odborné a oSetfovatelsky naro¢nou péci. Proto je diilezité vnimat
tuto problematiku komplexné (Bures, 2011) a zaméfit se na celkovou péci o rany jiz
od pocatku jejich vzniku, predvidat a zajistit komplexni, odbornou péci, ktera bude pro

nemocného nejpiinosnéjsi (Pokornd a Mrazova, 2012).

Ve skupiné ran c¢lenénych dle pfi¢iny jejich vzniku se nachazi rany vzniklé
mechanickym, chemickym, termickym, ¢i aktinickym ptsobenim (Janikové, 2013).
Diky mechanickému plsobeni vznikaji nasledujici druhy ran. Réna feznd (vulnus
scissum), se¢na (vulnus sectum), bodnéa (vulnus punctum), trzna (vulnus lacerum),
zhmozZdéna (vulnus contusum), rana vznikla kousnutim (vulnus morsum) a stielné rana
(vulnus sclopetarium) (Slezakova et al., 2019). Rezné rany vznikaji nasledkem pohybu
ostrého predmétu na kiizi. Vzhled této rdny se odviji od rovnosti a ostrosti bfitu
predmétu, ktery byl pouzit. Rozhodujici jsou tyto faktory také pro hojeni rany (Hirt,
2015). Se¢né rany zpisobuje pad ostrého nastroje na télo. Visualné jsou tyto rany
hluboké, jejich okraje jsou hladké a mohou byt zhmozdéné (Stefan et al., 2012).
Soucasné s poranénim celistvosti kiize mtize dojit k poranéni nervi, cév, kosti a télnich
dutin, ¢i organd. Bodné rany jsou nasledkem prostoupeni ostrého nebo tupého
predmétu do riznych struktur lidského téla (Svab, 2011). Tento druh poranéni miize

byt smrtelny kvili vnitinimu krvaceni do téInich dutin, &i vykrvaceni navenek (Stefan
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etal., 2012). Trzné rany jsou zplsobeny tlakem a tahem, ktery piekro¢i pruznost ktize.
Réna tohoto druhu ma nerovné okraje a také jeji tvar je nerovny. Dalsi ze skupiny ran
vzniklych mechanickym ptsobenim jsou rany zhmozdéné, které jsou nasledkem
stlaceni mékkych tkani s kostmi pfi padu. Tyto rany jsou obklopeny krevnimi vyrony
a odérkami (Svab, 2011). Pfedposlednim druhem ran z této skupiny jsou rany vzniklé
kousnutim ¢loveéka, ¢i zvifete. Nasledkem kousnuti ¢lovékem mohou vzniknout trzné
zhmozdéné rany, se kterymi se mizeme setkat, napiiklad pfi bitkach v ebrieté, nebo
pii znasilnéni. Pokud vsak kousnuti zptsobi zvifeci chrup, mohou byt vzniklé rany
velmi hluboké spojené s roztrzenim mekkych tkani. Zavaznost poranéni ovliviiuje také
velikost chrupu a druh zvifete, ktery poranéni zpusobi. Tyto rany jsou nebezpecné
ptedevsim pro riziko infekce, krvaceni, otoky dychaciho systému ¢i alergické reakce
na zvifeci jedy. Posledni ve skupin€ mechanicky vzniklych ran jsou rény stielné.
Charakter rany se odviji pfedevsim od druhu pouzité zbran¢ a vzdalenosti zranéného
od zbrané. U téchto ran rozliSujeme vstiel, vystiel, a sttelny kanal. Tato zranéni mohou
vzniknout pii suicidialnich pokusech, pii ¢isténi zbrang, nebo pii vrazdach (Stefan et

al., 2012).

Mezi defekty zapticinéné chemickym piisobenim patii rany vzniklé nasledkem ucinku
kyselin, &i chemickych slouéenin (Svab, 2011). Jedna se naptiklad o poleptani jicnu
po vypiti kyseliny (Schneidrova, 2014). Dalsi skupinou jsou termicka poranéni. Do
této skupiny patii popaleniny, zasazeni elektrickym proudem a omrzliny (Bartin¢k et
al., 2016). Popaleniny vznikaji ptisobenim teplot nad 50 °C. Jedna se o velmi bolestiva
poranéni. Lécba popalenin je nelehkd a dlouhodoba (Schneiderova, 2014). Literatura
popéleniny déli do tii az Ctyt skupiny (Dédek, 2014). Pro prvni stupen je typicky
erytém, pro druhy je specifické tvofenim puchyili a tfeti stupen se vyznacuje
poskozenim hlubSich vrstev kize. Ptredposledni, tedy tieti stupen predstavuje jiz
nekrozu tkani, pfi tomto stupni jsou jiz zasazena nervova zakonceni, proto tento stupent
neni bolestivy tak jako tieti stupeii. Ctvrty stupeii popélenin zasahuje §lachy, kosti a
svaly (Schneiderovéd, 2014). Protikladem tepla, tedy chladem vznikaji omrzliny.
Nasledkem dlouhodobého piisobeni chladu na zivou tkéan dochézi k vazokonstrikci
cév, neprokrveni tkani a nasledné naruseni latkové pfeméné v tkénich. Nejcastéji se
tyto rany vyskytuji na dolnich koncetinach a akrech. Stejné tak jako popéleniny, také
omrzliny jsou déleny do Ctyt stupiit (Méstak et al., 2015). Hloubka termické rany se

odviji od délky trvani, intenzity chladu ¢i tepla, stavu poranéného pied incidentem i
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okolni teploté. Nejvice zavazna poranéni vznikaji na mistech, kde je kiize vystavovana
nejveétsimu pisobeni tepla ¢i chladu (Hlinkova et al., 2019). Posledni skupinu tvofi

rany aktinické, tedy zptisobené radiacnim zéafenim (Vytejckova, 2015).

Dle dalsich kritérii jsou rany déleny do mnoha podskupin. Naptiklad dle hloubky
postizeni tkéni se jednd o rany hluboké a povrchové. Pokud rana prostupuje do
okolnich dutin, mluvime o rané penetrujici, v opa¢ném piipad¢ je nazyvana ranou
nepronikajici (Svab, 2011). Dle piitomnosti infekce jsou rany déleny na septické a
aseptické. Mezi aseptické rany jsou fazeny rany neinfikované, tedy bez zanétu nebo
infekce, v opatném piipad¢, kdy je infekce pfitomna se jedna o rany septické
(Streitova et al., 2015). U téchto druhii ran je pro prognézu dilezity vek pacienta,
anamnéza, lokalizace a hloubka postizeni (Barting€k a Juraskova, 2016). Mezi znamky
zanétu, které mize sestra béhem pievazu sledovat, jsou fazeny navalité, podminované
okraje rany, erytém, otok ¢i zvySena lokalni teplota (Pokorna a Mrazova, 2012). Je
vSak nezbytné neopomijet, ze oteviené rany, jsou vhodnym prostfedim pro vznik a

pribéh infekce (Ulrych, 2015).

1.2.1 Proces hojeni a ovliviiujici faktory hojeni ran

Hojeni rany je komplikovany proces, pfi némzZ je cilem organismu obnovit naruSené
struktury kiize a dosdhnout znovu celistvosti. Jednotlivé faze procesu hojeni se
prolinaji a nelze je oddélovat. Fyziologicky proces hojeni ran zacind jiZ pii poruseni
integrity. Prvni faze, tedy hemostaza ma funkci minimalizovat krevni ztraty. Dochazi
proto k zazeni prisvitu cév, hemokoagulaci a tvorbé prvotniho matrixu (Janikova,
2013). V druhé fazi dochazi k inflamaci, ve které buniky imunitniho systému zajist'uji
fagocytdzu nekrotické tkané a bakterii pritomnych v rané. Navazuje na ni tfeti faze,
v niz diky proliferaci a granulaci dochazi k obnove tkdné (Hlinkova, 2019), zrani
kolagenovych vlaken a tvorbé novych cév (Pejznochova, 2010). Tvorbu granulacni
tkan€ je mozné pozorovat v rané jiz tieti den od jejiho vzniku (Hirt, 2015). Posledni
faze remodelace je typicka Gstupem tvorby novych cév, zpeviiovanim vzniklé tkan¢ a
tvorbou jizvy. V této findlni fazi jsou Uzce propojeny granulacni a epiteliza¢ni

pochody, které tvoii plochu pojivové tkan€ (Pokorna a Mrazova, 2012).

Hojeni ran mtze probihat v zasadé ttemi zpisoby. Prvnim z nich je hojeni per primam,
tedy na prvni pokus. Takto se hojeni predev§im rany, jejichz okraje jsou blizko u sebe,

neinfikované a nezhmozdéné rany. Jedna se predevSim o operacni a fezné rany, u
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kterych doslo k sutue (Macak, Macdkova a Dvotackova, 2012). Proces hojeni tedy
probiha bez komplikaci a vznik jizevnaté tkan¢ je minimalni. AvSak v ptipadé, hojeni
per sekundam je proces hojeni narusen. K naruSeni tohoto procesu dochazi naptiklad
v disledku ptfitomnosti infekce, ciziho télesa, ¢i nedostate¢ného prokrveni tkéani
(Slezékova et al., 2019). Pavod zpomaleni, ¢i zastavy procesu hojeni je mozné najit
také v nedostatecné vyzivé pacienta, bakteriich rezistentnich na dostupné druhy
antibiotik, nevhodné zvolené 1écbé rany, zhorSené pohyblivosti pacienta, Ci

nozokomialnich nakazach (Hlinkova et al., 2019).

Terciarni hojeni v sob¢ snoubi dva vyse uvedené zpiisoby, pricemz dochéazi k odsunuti
zaSiti rany, rana je tak oteviena za ic¢elem jejiho debridementu. Spojeni okrajti ran poté
probihd pomoci sutury, resutury nebo transplantaci kozniho Stépu (Streitova et al.,
2015). Pravé proto, ze je proces hojeni ran povazovan za komplikovany proces, je
nutno na n¢j pohlizet komplexné a zaroven individudlné. Funkce obnovy tkani mize
byt ovlivnéna mnoha faktory, na které je potiebné pomyslet pied tvorbou
terapeutického planu pro hojeni ran i v prib¢hu jeho realizace (Hlinkova et al., 2019).
Faktory ovlivilujici proces hojeni rany jsou literaturou déleny na lokalni a systémové.
Znalost téchto faktort a aplikace znalosti v praxi pomahaji sestie v komplexnosti péce

nejen o ranu, ale také o pacienta (Janikova, 2013).

Hojeni rany miize byt naruseno a ovlivnéno v jakékoliv jeho fazi, jednim, ¢i kombinaci
nize uvedenych faktori (Pokornd a Mrazova, 2012). Mezi systémové faktory
determinujici hojeni ran patii sniZena imunita, kvali které je ovlivnéna zhorSena
schopnost reakce organismu na zanét. Pravé proto jsou imunitné deficitni pacienti
ohroZenéjSi vznikem infekce (Hlinkova et al., 2019). DalS§im vnitfnim, tedy
systémovym faktorem, ktery mize negativné pusobit na hojeni rany je stav vyzivy. At
uz se jedna o kachexii, ¢i obezitu, dochazi zde k poruse vyZzivy a v pfipad¢€ kachexie
nedostatku bilkovin, vitamini a mineral které jsou potfebné prave pii hojeni rany. Je
dalezité¢ proto pomyslet na vyvazenost stravy, protoze pii hojeni jsou energetické
naroky organismu zvySeny. Proto je pii tvorbé planu péce o pacienta s ranou vhodné
vyuzit znalosti a zkuSenosti nutri¢nich specialistii. Dal§im systémovym faktorem je
vek pacienta (Janikova, 2013). Se zvySenym v€kem muze byt spjata snizena funkce
jater, ateroskler6za a zpomaleni procesu hojeni ran (Pejznochova, 2010). Také
pridruzena onemocnéni, cévni nedostate¢nost, anémie, ¢i poruchy koagulace maji sviij

podil na hojeni ran (Pokorna a Mrazova, 2012). Pokud mé byt péce o pacienta
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komplexni, nemiizeme opomenout stav psychiky. Miize se jednat o Uzkosti, stres,
strach, bolest, ¢i socidlni izolaci. VSechny tyto aspekty ovliviiuji piimo, ¢i nepiimo
jakoukoliv fazi hojeni rany (Janikova, 2013). Vlivem stresu dochazi ke zpomaleni
procesu hojeni rany. Pfiinou je zména imunitni odpovédi bunék v misté¢ rany
(Hlinikova et al., 2019). Sestra by proto méla védét, jak pacient na stres reaguje, jak
ho proziva. Odlisnost jednotlivce tkvi v jeho odlisné senzitivité na stresové podnéty,
cozZ v sob¢ odrazi potitebu odliSného ptistupu pii feSeni mnoha situacich i komunikaci

S pacientem ve stresu (Trachtova et al., 2018).

Systémovych faktort je velké mnozstvi, do této skupiny je téz fazeno uzivani
navykovych latek, spanek a Zivotni styl (Pokorna a Mrdzova, 2012). Druhou skupinou
faktorit ovliviiujicich hojeni rdny jsou faktory lokdlni, kam je fazena pfitomnost
infekce, nevhodné osetfovani rany, ¢i pfili§ Casté ptevazovani rany (Janikova, 2013).
Pejznochova (2010) dale popisuje jako lokalni faktory vznik poruSeni kontinuity
kozniho krytu disledkem traumatu, charakter okrajii rany a lokalizaci rany. K témto
faktorim Hlinkovéa et al. (2019) pfipisuje dale hloubku poskozeni, lokdlni znamky
infekce, velikost a spodinu rany. Také sestra, mize ptispét ke zlepSeni hojeni rany
pacienta. Jeji ulohou v tomto sméru je edukovat pacienta v oblasti Zivotniho stylu a
zdravych navykt (Janikova, 2013). V ramci edukace je Z4ddand vhodné zvolena
komunikace a vzdjemna interakce s pacientem. Diky ni, mliZe sestra byt pacientovi

v mnoha situacich zaroven oporou 1 edukatorem (Pokorna, 2012).

1.2.2 Péce o rany 7 historického hlediska

OSettfovani ran bylo soucasti péce o ¢loveéka od nepaméti. Historie hojeni ran je stejné
stara jako lidstvo samo (Shai, Mabaich, 2005). ZkuSenosti a znalosti v péci o ranéné a
nemocné si lidé predavali z generace na generaci jiz v predkiestanském obdobi.
Pomoc nemohoucimu a trpicimu byla vnimana jako samoziejmost (Kutnohorska,
2010). V minulych staletich i poslednich desetiletich doslo k priilomovym poznatkiim,

jez maji vyznam v porozumeéni procesu hojeni a péce o rany (Shai, Mabaich, 2005).

Dftive nez byly vytvofeny prvni jasné historické zdznamy o hojeni ran a péci o rany
byly rany a kozni 1éze potirdny riznymi pfirodnimi materidly, naptiklad bahnem, ¢i
vytazky zrostlin (Shai, Mabaich, 2005). Dale pak v dobach starovékého Egypta
vyuzivali Iékafi ke spojeni okrajui ran jednoduché pasky, ¢i $iti (Stryja, 2016). Protoze

si vSak nebyli védomi postupti sterility, pfevazna veétSina pacientd po sutuie rany trpéla
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bolestmi a infekci (Ihnér, 2017). Dokumenty, které byly Egyptany vytvotfeny, popisuji
lécbu ran i1 provedeni operacnich zdkrokl, jakymi byly naptiklad odstranéni
pohlavnich Zlaz, incize, ¢i odstranéni nadora (Slezdkova, et al., 2019). Vyznamnou
osobnosti ve vyvoji péfe o rany byl Hippokrates, ktery ve svych dilech popsal
napiiklad 1écbu stavéni krvaceni a dulezitost infekce v procesu hojeni ran. Jeho
myslenka hojeni ran per primam a per sekundam pomoci jednoduchych antiseptik

prispéla k dalSimu vyvoji péce o rany (Stryja, 2016).

Diikazem, ze péce o ranéné je pevné umisténa v historii lidstva, je také fakt, ze jiz
Rimané v obdobi valek stavéli ve svych taborech lazarety pro oSetfovani ranénych
vojakt (Kutnohorska, 2010). Plevova et al., (2011) ve své publikaci uvadéji, ze
v téchto lazaretech o nemocné a zranéné vojaky pecovali otroci. Dalsi pfinosnou
osobnosti historie byl Aulus Cornelisus Celsus, ktery v dobach starovékého Rima
popsal ¢tyfi zakladni ukazatele zanétu. Témito znaky je rubor (zarudnuti), tumor
(zdufeni), calor (zvySena teplota) a dolor (bolest) (Stryja, 2016). Paty ukazatel, functio
laesa (poruseni funkce) doplnil o dvé sté let pozdéji fecky 1ékai Galén. Jeho postupy
byly vyuzivany v davnych dobach ranhoji¢i az do obdobi patnactého stoleti (Macak,
et al., 2012). Zaklady oSetfovani valecnych zranéni a amputaci vytvoftil v Sestnactém
stoleti chirurg Ambroise Paré, jenZ se vyznacoval také péci o ranu pomoci larev hmyzu
¢i platky stfibra. Velmi vyznamny pro vyvoj chirurgie a péci o rany byl bez pochyby
objev asepse a antisepse. Mezi objevitele této doby patfili naptiklad Robert Koch,
Louis Pasteur, Joseph Lister, ¢i William Stward Halsted (Stryja, 2016). Spole¢né
s témito vyznamnymi osobnostmi historie nemliZzeme opomenout jméno Alexandra
Fleminga, ktery objevem antibiotik ovlivnil 1é¢bu akutnich i chronickych ran (Shai,
Maibach, 2005). Nasledkem tohoto objevu byla antibiotika upfednostiiovdna v 1é€bé
chronickych ran pted lokalnimi antiseptiky a debridementem (Stryja, 2016).

Rozvoj péce o rany ovlivnily také valky, které oziejmily potfebu péce o ranéné i jejich
potteby. V dobach Krymské valky byla diky pfistupu Florence Nightingalové
zdiraznéna potieba komplexnosti péfe o ranéné. Nightingalova spolecné
s dobrovolnymi sestrami poskytovala ranénym vojakiim péci nejen v oblasti jejich
zakladnich Zivotnich potieb, ale také v oblasti prostfedi, ve kterém se béhem
rekonvalescence nachéazeli (Kutnohorska, 2010). Na opacné stran¢ barikdd béhem

Krymské valky pusobil rusky chirurg Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov, ktery péci o ranu
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ptizpusobil pfimo danému poranéni. Zaslouzil se také o zmény v provadéni amputaci

(Plevova, 2011).

V polovin¢ devatenactého stoleti vznikla histopatologie. Diky tomuto oboru byly
popsany zaklady pro pochopeni procesti probihajicich v ran¢ béhem jejiho hojeni.
Vyvoj antiseptickych produktti nasledné ptispél pozitivnim zplisobem k pochopeni
poznanych procesii. Tyto produkty umoznily kontrolu rany bez jeji kontaminace, diky
¢emuz bylo umoznéno poznani zanétlivych procesii probihajicich v rané (Shai,

Maibach, 2005).

Za novym pozndnim souvisejicim s hojenim ran ve vlhkém prostiedi stal profesor
Winter. Vysledkem jeho poznani byl fakt, Ze reepitelizaci a zkracenému procesu hojeni
rany napomaha vlhké prostiedi. Praveé proto byly od druhé poloviny dvacatého stoleti
pro 1écbu chronickych ran vyuzivany hydrokoloidni ptfipravky. Nasledkem zvySené
rezistence bakterii na antibiotika bylo znovu pfistoupeno k vyuziti ptevazového
materialu obsahujici stiibro. Na vzestupu byl tento druh materialu ptedevsim v obdobi

mezi dvacatym a dvacatym prvnim stoletim (Stryja, 2016).

1.2.3 Péce o rany v 21. stoleti

Vyvoj ptfevazového materidlu i celkové péfe o rany a pacienta zaznamenava
v poslednim stoleti velky pokrok. Nyn¢jsi medicina davad moZnost byt svédky novych
zpisobil uzavirani rany, ¢i vyuziti jedineénych druhti kryciho materialu (Stryja, 2016).
Med, ktery, jak jiz bylo uvedeno vySe, byl vyuzivan v historii v péi o rany,
zaznamenava navrat. Na zdkladé védeckého poznéni, byl med zafazen do skupiny
biologickych obvazii. Mezi jeho u€inky patii pfedev§im inhibice tvorby bakterii a

biologicka aktivita, kterd ovliviiuje imunitni odpovéd’ (Molan a Rhodes, 2015).

I pfesto, Ze metoda vlhkého hojeni ran spatfila svétlo svéta diive nez v 21. stoleti, své
vyuziti v klinické praxi ma i v tomto stoleti. Materialy tohoto typu jsou pfikladany
pfedevSim na granulujici rany za ucelem prodlouzeni intervalu mezi jednotlivymi
pfevazy. Ptiznivé pro pacienty s nehojicimi se ranami je moZnost navstivit ambulance
1é¢by chronickych ran, kde se svym problémem mohou svéfit tymu odbornik.
K vhodné zvolenému materidlu metody vlhkého hojeni je zapotiebi mit znalosti nejen
v oblasti novych, dostupnych materidli, ale také se vzd€lavat a znat doporucené
postupy vytvofené Evropskou spole¢nosti pro 1é¢bu ran (Mrazova, 2015). Mezi

materidly, které jsou dnes dostupné pro 1écbu chronickych ran, patii obvazy s aktivnim
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uhlim, kryti s antiseptickou, nebo antibakterialni funkci, alginaty, hydrokoloidy,

hydrogely, filmové obvazy, oplachové roztoky a mnoho jinych (Becanova 2015).

K nejnovéjsim metoddm vyuzivanym v 1écbé ran patii ultrazvukovy Cisti¢ a
podtlakova terapie. Ultrazvukovy ¢isti€ je vyuzivan predevsim v 1é¢bé ran otevienych.
Benefitem, diky kterému je vyuzivan je pieména elektrického napéti na elektricky
signal. Za pomoci specialnich nastavct dojde pii vyuziti této metody k ocCisténi rany,
v ramci toho se infekéni povlaky na rané postupné odstrani a nekrotické buiky se
vyplavi. Tento proces probiha bez poskozeni zdravé tkané. Pozitivnim pfinosem pro
pacienta je zajisté fakt, Ze na rozdil od manualniho odstranovani nekrotickych ¢asti
rany je ultrazvukové ¢isténi méné bolestivé. Tato metoda je vyuzivadna v ambulantni i

nemocniéni péci. Délka oSetieni je odliSna dle parametri rany (Dolejsi, 2019).

Druhé metoda, ktera je v péci o chronické rany vyuZivana, je podtlakova terapie, VAC
terapie. Jedna se o neinvazivni, avSak aktivni systém fizen¢ho podtlaku, ktery pisobi
na specialni pénu umisténou v ran¢ (Dolejsi, 2019). Dessy et al. (2015) uvadi vyuziti
nejen v péci o chronické rany, ale také v ramci péce o rany akutni. Vyuziti negativniho
atmosférického podtlaku v oblasti hojeni rany byla popsdna v roce 1993. Tento systém
je sloZen z porézni polyuretanové pény, jeZ je na povrchu rany zakrytd prihlednou
membranou, ktera je pfimknuta k zdravé kizi a zakryva celou postiZenou oblast.
Zavedeny drén odvadi sekrecni tekutinu do sbérného sacku (Dessy et al., 2015). Diky
specidlnimu pfistroji je v ran¢ vytvoten jiz vySe zminény podtlak, ktery za pomoci
pény podporuje vznik granulaéni tkang (Dolejsi, 2019). Ulohou pény je také zajisténi
rovnomé&rného podtlaku v celé rané (Dessy et al., 2015). VSechny tyto mechanismy
vytvaii vhodné prostiedi pro vlhké hojeni rany, zamezuji vzniku druhotné infekce a
dochazi ke staZeni rany 1 jejich okrajii. Tento systém neni mozné vyuzit naptiklad pfi
1é¢bé ran malignich a krvacejicich. Pokud je v§ak nutné z rany tekutinu nejen odsavat,
ale také ranu v riiznych cyklech oplachovat je vhodné vyuzit instalaéni podtlakovou
terapii. Tato metoda je vice G€innad nez bézny VAC systém, v ramci zmirnéni osidleni
ran bakteriemi. Béhem instalacniho cyklu dochazi tedy ve tfech fazich k aplikaci
roztoku, oplachu rany a nésledné odstranéni oplachové tekutiny. Vyuziti této metody
je vhodné ptredevsim u trofickych koznich defektl a nehojicich se rozsdhlych ran

(Dolejsi, 2019).
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Wilkins et al. (2013) uvadi za zakladni standard v oblasti osetfeni rany debridement,
CiSténi rany a zavlazovani rany. Tyto tii techniky napomdhaji zlepSovéani hojeni
chronickych ran. Vramci debridementu je provadéno mechanické odstranéni
odumfelé tkané. Dle dostupné literatury je zfejmé, ze CiSténi rany ma svlij vyznam
v oblasti zlepSeni prostfedi rany. AvSak 1 pfesto, ze za ptredpokladu pouziti
antiseptickych prosttedkti pro ¢isténi rany zabranime vzniku a Sifeni infekce, nelze
stoprocentné¢ fict, ze vyplachovani ran antiseptickymi prostiedky zplisobuje zlepSené

hojeni ran (Wilkins et al., 2013).

K pokrokiim a zlepSovani péce o rany prispiva vyuzivani zdravotni péce zalozené na
dikazech. Vhodné navrZené studie, které poskytuji relevantni znalosti o klinické praxi,
jsou totiZ neopomenutelné v rdmci celostatniho zlepSovani zdravi (Samuriwo, 2019).
Evidence based practice, neboli praxe zalozena na dikazech byla poprvé pouzita jiz
vroce 1992. Tento postup v klinické praxi pifindsi benefity nejen oSetiujicimu
personalu a predevSim pacientovi. Praxe zalozend na dikazech je propojenim
ziskanych vysledkl vyzkumu s aktualnimi potfebami pacienta (JaroSova, 2018). Také
pro sestry je zavedeni oSetfovatelstvi zalozené na dikazech pfinosné, a to predevsim

proto, Zze umoziuje sestie ziskavat nejnovejsi informace o moznosti péce o pacienta.

Tyto poznatky pro ni mohou byt uZite¢né pro klinickou praxi (Lidicka, 2018).

Nezménily se vSak pouze postupy v 1€¢bé ran, ¢i dostupnost materialt, ale také piistup
k pacientovi. Na rozdil od minulosti se do popiedi dostavd potieba budovat mezi
zdravotnickym persondlem a pacientem vztah partnersky. Diky nému ma pacient

moznost byt aktivni soucasti tymu, ktery usiluje o jeho uzdraveni (Zacharova, 2016).

1.3 Role sestry p¥i pFevazu rany

Literatura popisuje ptevaz jako souhrn Ukont, jenz cili na pozitivni ovlivnéni a
zrychleni procesu hojeni rany. V ramci pfevazu rany je mozné zhodnotit stav rany
samotné 1 jejiho okoli, odstranit stehy, odezinfikovat ranu, provést debridement,
pecovat o drény, pfipadné odebrat vzorek pro potiebné vysetfeni. Intervaly mezi
jednotlivymi pfevazy jsou stanoveny individualné (Streitova et al., 2015). Pro urceni
délky rozestupi mezi jednotlivymi pievazy je potfeba zvazit druh a stav rany, druh
obvazového materidlu, ktery je na rané ptilozen, funkénost obvazu i celkovy stav
pacienta. Pfevaz lze provézt za asistence druhé osoby, ¢i bez asistence. Postup je

v jednotlivych piipadech pozménén dle rozd€leni roli ucastnikl pfevazu a ptipravy
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pomucek. Pokud provadi pfevaz jedna osoba, pomucky si pfipravi a otevie obaly
jednorazové obaly pted nasazenim rukavic (Vytejckova, 2015). Protoze ruce jsou pro
sestru nejen nastrojem péce o nemocné, ale také moznym zdrojem ¢i pfenaseCem
infekce, je nezbytné, aby dodrzovala pti své praci pravidla jejich desinfekce a myti.
Hygienicka desinfekce rukou je jednou z mnoha prvki bariérové osetfovatelské péce,
které je nutné, aby sestra znala a dodrzovala (Pokorna, 2013). Dalsim prvkem
bariérové oSetrovatelské péce je pouzivani rukavic. Rukavice poskytuji mechanickou
piekazku prenosu patogennich agens od sestry, nebo pacienta. Druht rukavic je
nepieberné mnozstvi a jejich vyuziti taktéz. Nejcastéji se setkdvame vSak obecné
s rukavicemi sterilnimi a nesterilnimi. Nesterilni rukavice, vySetfovaci, jsou
vyuzivany v situacich, kde hrozi riziko styku s krvi, t€lnimi, tekutinami, exkrementy,
¢i sekrety. Sterilni rukavice je potfebné pouZzit pfi vybranych vykonech, kdy je

potfebné mit povrch rukou sterilné kryty (Wischsova, 2013).

Uloha sestry souvisejici s pacientem zaéina jiz pfed odhalenim rany. Vzhledem
k tomu, Ze mizZe byt pro pacienta pievaz bolestivy, je vhodné pfizplsobit této situaci
podani analgetik. Aplikace analgetik by proto méla probéhnout ptiblizné ptil hodiny
pred prevazem. Dalsi okolnost, kterou je potfebné neopomenout je zvoleni mista, kde
bude pievaz uskutecnén. K vybéru je pfevazova mistnost, pokoj, respektive 1tzko
pacienta, u n¢kterych pfevazil je zapotiebi celkové anestezie pacienta, proto jsou tyto
provadeény na operacnich salech (VytejCkova, 2015). Jednotlivé pievazy s sebou nesou
mnoho specifik, které sestra musi znat a ovladat. Pokud pfevaz vyzaduje naptiklad

sterilni stolek, je jeho ptiprava v rezii sestry (Vrabelova, 2018).

Jesté pred zacatkem pievazu by mélo dojit k identifikaci pacienta (Pokorna et al.,
2019) a jeho informovani o planovaném pievazu (Vytejckova, 2015). Do informaci by
mél byt zahrnut planovany postup prevazu. Déle by mél byt pacient obeznamen
napiiklad s tim, Ze béhem pfevazu neni mozné, aby do rany sahal (Stanek a Brychta,
2014). Komunikace s pacientem je v klinické praxi velmi dilleZitou soucasti vzajemné
spoluprace. Diky vhodné zvolené komunikaci miiZe sestra 1 jiny zdravotnicky personal
ptredejit nedorozuméni, obavam i negaci ze strany pacienta. Komunikace sestie nabizi
vytvotfeni partnerského vztahu s pacientem a jeho zapojeni do procesu lécby
(Spatenkova, 2013). Pti kazdém kontaktu s pacientem by méla mit sestra na paméti,
ze svou komunikaci, verbalni i neverbalni, mize ovlivnit svlij vztah s pacientem.

Vzdyt' je to pravé ona, kdo je s pacientem v tak blizkém, téméf dennim kontaktu
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(Madincova, 2011). Svou komunikaci miize sestra ovlivnit vnimani pfevazu rany, ¢i
bolest pacienta. Silné€jsi intenzita bolesti mize pramenit z nejistoty, ¢i strachu. Proto
by se sestra pii rozhovoru s pacientem meéla zaméfit na informovanost pacienta,

zjisténi priciny strachu a zajisténi pocitu jistoty a bezpeci (Trachtova et al., 2018).

Véci potiebné k plynulému pribehu prevazu ma sestra ulozené na prevazovém voziku.
Diky nému ma po ruce material, ¢i pomiucky, které jsou potiebné pro oSetieni ran.
Rozmisténi pfevazového materidlu 1 ostatnich pomitcek je zcela individudlni dle
zvyklosti oddéleni, sestra by se vSak v rozmisténi téchto véci méla orientovat.
Ptrevazovy vozik sestra umisti pii pfevazu blizko pacienta tak, aby méla ,,po ruce*

vSechny potfebné pomicky a materidl (Vrabelova, 2018).

Pted odkrytim rany sestra pomiize pacientovi zaujmout vhodnou polohu, poptipadé
vypodlozi ptfevazovanou cast téla tak, aby byl pfevaz pro pacienta co nejvice
komfortni. Pokud lze ptedpokladat, zaspinéni liizka nasledkem ptfevazu vypodlozi
sestra pfevazovanou c¢ast téla podlozkou. Béhem pievazu pak sestra vyuzije prakticky
své teoretické znalosti v oblasti prevence nozokomidlnich ndkaz, desinfekce rany,
aseptickych postupti a dalSich nezbytnych znalosti, napiiklad pii préci se sterilnim
materidlem (Vytej¢kova, 2015). V ramci pfevazu sestra s pacientem udrZuje slovni
kontakt a sleduje jeho celkovy stav. Po provedeni pfevazu sestra uvede pacienta zpét
do vhodné polohy, zkontroluje tipravu jeho lizka a je pacientovi psychickou podporou
(Vrabelova, 2018). Po =zajisténi pouzitych pomicek sestra zaznamend pievaz

z oSetfovatelského hlediska do dokumentace pacienta (Hulkova, 2016).

1.3.1 Dokumentace rany

Souborem, v némz jsou uvedeny informace souvisejici s poskytovanim zdravotni péce
pacientovi, je zdravotnicka dokumentace. Tento soubor je specificky dle potfeb
jednotlivych zatfizeni, avSak urcité nezbytnosti musi obsahovat kazda zdravotnicka
dokumentace. Obsahuje tedy identifikacni udaje pacienta, informace o zdravotnim
stavu, vysetfovaci i diagnostické postupy a procedury, které byly béhem pobytu
pacienta ve zdravotnickém zafizeni uskute¢nény a mnoho dalSiho. Zaznamendni
informaci v ramci zdravotnické dokumentace muze probihat pisemnou, audiovizualni,
&i grafickou formou. Ugelem vedeni této dokumentace je zabezpedeni navaznosti péée
a popis poskytnuté péce (Vondracek, Wirthova, 2009). Pokorna a Mrazova (2012)

uvadi déleni zdravotnické dokumentace na lékaiskou, oSetfovatelskou a provozni.
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Kontrolu zdznami provadi primaft oddéleni a vrchni sestra. Zodpovédnost za zaznam,

ktery je v dokumentaci nese osoba, jez ho vytvortila (Vondracek, Wirthova, 2009).

Zapis v dokumentaci v souvislosti s pééi o ranu musi byt jasny, pravdivy (Hampton,
2015) aktualni, zjisténé projevy méfitelné. Dale by mél byt zaznam Citelny pro dalsi
zdravotnicky personal, ktery jej bude ¢ist (Pokorna, Mrazova, 2012). Takovyto zapis
napomaha Vv ur¢eni vhodné 1écby ran a posouzeni jejich procesu hojeni. Diky nému
oSetiujici zdravotnicky pracovnik vi, kdy byla rana naposledy pfevazana, jaky druh
kryciho materidlu byl pouZzit, jak rana pfi posledni kontrole vypadala i jaky byl zvolen
1écebny postup (Hampton, 2015). Muze slouzit také jako ochrana ¢i dukaz pro

kontrolni organy (Pokorna a Mrazova, 2012).

Dokumentovani nehojici se rany probiha ve tfech rovinach. Nejprve je uskute¢néno
hodnoceni vstupni, které zahrnuje pfi¢inu vzniku rény, lokalizaci a jiné informace
souvisejici se zdkladni analyzou rdny. Réna je samoziejmé& popsdna vcetné vsSech
podrobnosti. Déle je potfebné zjistit informace tykajici se mistni 1écby, kterd byla
doposud vyuzita. K zohlednéni je potiebné zvazit také vliv celkovych Ccinitelt
ovliviiujici hojeni rany, které zahrnuje i hodnoceni stavu nutrice. V souvislosti
S charakterem a typem rany jsou déale zvolena dopliiujici vySetfeni. Za prvotni
zhodnoceni rany i celkového stavu nemocného zodpovida vzdy lékai (Pokorna a

Mrazova, 2012).

1.3.2 Pievaz ran a kompetence sestry

Kompetence sester jsou vymezovacim prostiedkem pii poskytovani péce. Proto je
nasledujici podkapitola vénovana popisu kompetenci vSeobecnych a praktickych
sester souvisejicich s pééi o rany. V Ceské republice podléhaji kompetence sester
Vv oblasti pée o ranu vyhlasce ¢. 55/2011 sbirky o0 cinnostech zdravotnickych
pracovniki a jinych odbornych pracovnikli ve znéni pozd¢jsich predpisi (vyhlaska €.
391/2017 sbirky). Na zaklad¢ této legislativy sestra vyuziva osetfovatelsky proces
k zajisténi zakladni a specializované oSetiovatelské péce. VSeobecné sestry a praktické
sestry maji dle této vyhlasky odlisné kompetence. VSeobecna i prakticka sestra pracuje
v souladu s § 3 odstavcem 1. Paragraf 3 vyhlasky 55/2011 sb. je vénovan ¢innosti
zdravotnickych pracovnikl s odbornou zptsobilosti. Popisuje ¢innosti, které mohou
zdravotniCti pracovnici uvedeni Vv paragrafu 4 az 29 této vyhlasky provadét v ramci

svych odbornych kompetenci, bez odborného dohledu a indikace I1ékate. Dle tohoto
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paragrafu vSeobecna i prakticka sestra: ,,motivuje a edukuje jednotlivce, rodiny a
skupiny osob Kk prijeti zdravého zZivotniho stylu a k péci o sebe; poskytuje pacientovi
informace v souladu se svou odbornou zpiisobilosti k vwkonu...; provadi zapis do
zdravotnické dokumentace (Vyhlaska ¢. 55/2011 sbirky).” Také muze poskytovat bez
dohledu odborné osoby, nebo indikace zakladni a specializovanou oSetfovatelskou
péci, a to vzdy ve shodé¢ s 1ékaiskou diagnézou pacienta. Dale dle znéni vyhlasky
391/2017 sbirky miize vSeobecna sestra doporucit zdravotnické prostiedky vhodné pro
péci o stomie a chronické rany. V jejich kompetencich je také hodnoceni a oSetfovani
poruch celistvosti klize a chronickych ran. Prakticka sestra v ramci svych kompetenci
muze na rozdil od v§eobecné sestry poruchy integrity ktize pouze sledovat a na zakladé
indikace 1ékate, bez dohledu odborné osoby, osettit chronické defekty, které nejsou
svou povahou komplikované (vyhlaska ¢. 391/2017 sbirky).

Dle Kiela et al., (2018) zahrnuje péce o chronické rany tymovou profesionalni praci.
Registrované sestry a podiatii maji v této oblasti péCe o pacienta velmi dilezitou roli.
Nejsou vSak standardizovdny oblasti mezinarodnich kompetenci pro registrované
sestry pro péci o chronické rany (Kielo et al., 2018). Za reakci, na obavy v souvislosti
se zvySovanim kompetenci sester v pé¢i o rany, lze povazovat prurezovou studii
hodnotici vyuziti virtudlniho pacienta vysokoSkolsky vzdélanymi zdravotnimi
sestrami. Redmond et al. (2020) popisuji jako pozitivni, Ze v pé¢i o pacienta s ranou
mohou studenti oSetfovatelskych obori ziskat zkuSenosti nejen pifi praxi
v nemocnicich. V prufezové studii bylo zjisténo, ze zaci pregradualniho studia hodnoti
mozZnost pecovat o virtualniho pacienta s ranou velmi pozitivné. Pfinosem pro né€ byla
moznost uvést své teoretické znalosti do praxe, a pfitom byt v bezpe¢ném prostiedi.
Kladny dopad méla péfe o virtudlniho pacienta také na sebevédomi studentl

(Redmond et al., 2020)

Osetfovatelstvi je zajisté oborem, ktery vyzaduje kontinudlni vzdélavani. V oblasti
ziskavani novych poznatkli, o pfevazech ran i péci o pacienta s rdnou, mohou sestry
vyuzit vSechny dostupné prostiedky. Napiiklad kongresy, které poiada Ceska
spolecnost pro 1écbu rany. Toto obCanské sdruzeni nepotada pouze kongresy vénované
rdnam, ale také kurzy, které rozsifuji dosavadni znalosti vSeobecnych sester v oblasti
péce o rany. Tyto 1 jiné informace miiZze sestra najit na strankach http://www.cslr.cz/.
Na celosvétové urovni pisobi pro kontinudlni zlepSovani péfe o rany, znalosti

pracovnikl v pé€i o rany i pfedavani zkuSenosti asociace EWMA (European Wound
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Management Association). Tato asociace spolupracuje se svétovymi spolecnostmi a
kazdy rok stanovuje v ramci své rady projekty a témata, kterym se bude vénovat. Mezi
projekty, kterym se EWMA vénovala v roce 2019, patii zivot s chronickymi ranami ¢i
kompresni terapie (EWMA, 2020). Nabidka vzdélavacich akci pro sestry v oblasti
péce o chronické rany je bohata. Své vzdélavaci kurzy na toto téma nabizi také Néarodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obori (NCONZO). Mezi
certifikované kurzy pro vSeobecné sestry, které NCOZO ptipravuje v roce 2020 patii
naptiklad specifickd oSetfovatelska péce o nehojici se rany a defekty, oSetfovatelska
péce o pacienta s portem a PICC, ¢i hodnoceni rizik, prevence a l1éc¢ba dekubita.

Potfebné informace sestry naleznou na webovych strdnkach www.nconzo.cz/cs/.
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2 Cile a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Zmapovat problematiku pfevazu v kontextu oSetfovatelského procesu.

Zjistit, jaka o¢ekavani maji pacienti v souvislosti s oSetfovanim rany od sestry

Zjistit, jaké potieby jsou pacientovi saturovany pii oSetfovani ran.

2.2  Vyzkumné otazky

Jak probiha pfevaz rany v oSetfovatelské praxi?
Jak vnimaji sestry své kompetence pro pievaz ran?

Jak vnimaji pfevaz rany pacienti?
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2.3 Operacionalizace pojmii

VSeobecna sestra- VSeobecnd sestra je osoba, ktera ziskala zplsobilost k vykonu
tohoto povolani. V ramci své prace poskytuje oSetiovatelskou péci a spolupracuje
s Iékafem, ¢i stomatologem na péci o pacienta, ¢i klienta (Zakon 201/2017, kterym se
méni zékon €. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani zptisobilosti k vykonu
nelékarskych zdravotnickych povolani a k vykonu CcCinnosti souvisejicich s

poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakoni).

Osetrovatelsky proces-Osetiovatelsky proces je metoda prace, ktera zprostiedkovava
péci zalozenou na zjisStovani problémi a rizik, které mohou pacienta ohrozovat, kvili
jeho nemoci. Tato metoda je zaloZena na organizovaném a systematickém postupu
prace, ktery zajistuje kontinuitu pé¢e. Clovék je v ramci oSetiovatelského procesu
vniman jako holisticka bytost, a proto je na ni nahlizeno komplexné (Mastiliakova,
2002).

Pacient- Pacient je osoba, ktera je vnimana také jako ¢lovék nemocny, nebo ranény,
nasledkem c¢ehoz potfebuje odbornou zdravotnickou péci Iékare, ¢i jiného

zdravotnického odbornika (Ziakova, 2009).

Rana- Rana vznika nasledkem poruSeni kontinuity kuze, nejéastéji z diivodu

fyzikalniho pisobeni (Janikova, 2013).

Prevaz rany- Pfevaz ran je souhrn tkont, jenz cili na pozitivni ovlivnéni a zrychleni
procesu hojeni rany. Béhem pievazu je mozné zhodnotit stav rany a jejiho okoli,
odstranit stehy, odezinfikovat ranu, provést debridement, pecovat o drény, ptipadné

odebrat vzorek pro potiebné vysetieni (Streitova et al., 2015).
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3 Metodika

3.1 PouZité metody

Empirickd ¢ast této diplomové prace byla zpracovana na zéklad¢ kvalitativniho
vyzkumu. Sbér dat byl uskutecnén pomoci polostrukturovaného rozhovoru (viz
ptiloha 1 a 2). Do empirické ¢asti této prace bylo po nasyceni odpovédi zarazeno
celkem 23 informantti z dvou odliSnych skupin. Prvni skupinu-11 informanti, tvofili
pacienti, ktefi méli nebo stale maji ranu, ktera byla oSetfovana béhem hospitalizace
Vv nemocnici na opera¢nich oddélenich. Ctyii informanti z této skupiny byli klienty
domaci péce, ktera zprostfedkovala kontakt mezi tazatelem a informanty. Druha
skupina se skladala z 12 sester, které pracuji na operacnich oddélenich a pfi své praci
peduji o pacienty s ranou. Cast rozhovorti (16) bylo uskuteénéno v mistech, které

informanti sami vybrali, zbytek rozhovori (7) byl zprostfedkovan video rozhovorem.

Druhy ran informantii byly odlisné. Jednalo se vSak pfedevS$im o rany akutni a
V urCitém zastoupeni také o rany chronické, hojici se, jak per primam (rdna po
abdominoplastice, rana po cisafském fezu, rana po odstranéni ledviny), tak per
sekundam (bércové viedy, dekubitus). Pred zacitkem kazdého rozhovoru byl
informantiim sdélen nazev diplomové prace, divod provadéni rozhovori i nastinéni
témat, jimz se tato prace vénuje. Soucasti ivodu k rozhovoru bylo také ujisténi
informanti o anonymité provadéného Setfeni a moznost odmitnout ucast ve vyzkumu,
¢1 odmitnuti odpovédét na kladené otazky. Rozhovory obou vyzkumnych skupin byly
rozdeleny na dvé ¢asti. Prvni ¢ast pti rozhovoru se sestrami byla vénovéna délce jejich
praxe u ltzka, pohlavi, oddéleni, na kterém pracuji a jejich dosazenému vzdélani.
Pacienti byli béhem prvni ¢asti rozhovoru dotazovani na pohlavi, druh jejich rany, a
délku procesu hojeni. V druhé ¢asti rozhovoru byly kladené otazky jiz vénovany piimo
pfevazu ran, oSetfovatelskému procesu a specifickym pohledim obou dotazovanych

skupin na oblast, které se vénuje tato diplomova prace.

Obsah rozhovoril se sestrami byl zaméfen na pribéh prevazu ran v oSetfovatelské
praxi, vnimani kompetenci sester v ramci péce o rany a také vyuZiti oSetfovatelského
procesu v péci o pacienty s ranou. Okruhy otazek pro pacienty se vénovaly predevSim
potiebam pacienta s ranou, pfevazu rany z pohledu pacienta a vnimani sestry v pii péci
o ranu pacienta. Pro uskutecnéni rozhovoru bylo stanoveno 10 zakladnich otazek pro

prvni skupinu (pacienti) a 11 otazek pro druhou skupinu (sestry). V prib&éhu rozhovoru
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byl ramec pripravenych otazek dopliovan o dalsi otazky, které navazovaly na
odpovédi informantli a slouzily k hlubSimu porozuméni nazoru a rozsiteni doposud

ziskanych informaci.

Sedm rozhovora prob&hlo za pomoci video rozhovoru, protoze osloveni informanti
neméli zajem o osobni setkani, nebo nebyli v dojezdové vzdalenosti tazatele, ale
souhlasili se zapojenim do vyzkumu timto zpusobem. Zbylé rozhovory byly
uskutecnény diky osobnimu setkéani s informanty na mistech, které oni sami vybrali.
Vsechny provedené rozhovory byly zapocaty po vyslovném souhlasu informantt
s ucasti ve vyzkumu. Rozhovory probihaly vzdy za ptitomnosti dvou osob, tazatele a
informanta, diky tomu byl podpofen pocit soukromi a otevienost informanti.
Rozhovory byly nahrdny a nésledné piepsany do pisemné formy a ociStény od
nékterych vycpavkovych slov. S audiozdznamem vSichni informanti souhlasili pred

zadatkem rozhovoru.

Vyzkum byl uskute¢nén v obdobi unora az dubna roku 2020. Ziskané informace byly
zpracovany metodou otevieného kodovani, technikou ,tuzka papir®. Na zakladé
ziskanych dat, bylo vytvotfeno Sest kategorii. Prvni kategorie popisuje, jaky vyznam
pro pacienty ma, nebo méla rana. Druha kategorie shrnuje specifické potieby pacientd,
které vnimaji sestry oSetiujici pacienty s rdnou a zakomponovén je také vlastni nazor
pacientdi. Treti kategorie obsahuje odpovédi na otazky tykajici se priabéhu prevazu,
systémy pievazu dle odpovédi obou skupin informantd a navrh na mozné zlepSeni
aktudlni pée o rany. Ctvrta kategorie je vénovana komunikaci mezi sestrou a
pacientem v souvislosti s pfevazem. To znamena komunikace pied, b&hem i po
pfevazu rany. Piedposledni kategorie obsahuje odpovédi informanti vénujici se
kompetencim sester v souvislosti s pé¢i o ranu. Posledni, tedy Sesta kategorie popisuje

osetfovatelsky proces u pacientl s rdnou v klinické praxi.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl slozen pro ucely této diplomové prace z 23 informantt, 11
pacientd (tabulka 2) a 12 sester (tabulka 1). Kritérium pro zafazeni sester do
vyzkumného souboru byla prace na chirurgickém odd¢€leni a s tim spojena péce o
pacienty sranou. Pocet let u luzka v praxi, vék a dosazené vzdélani nebyly pro
zatazeni do vyzkumného soubory rozhodujici. Skupina sester se skladala z dvou muzi

a deseti Zen.

Kritériem pro zafazeni pacienti do vyzkumného souboru byla rana, o kterou bylo
pecovano v ramci hospitalizace. Dalsi kritéria nebyla pro tuto skupinu stanovena. Ve
skupiné pacientl bylo pét Zen a Sest muzt. Réany, o kterych informanti pti rozhovorech
mluvili, byly rozdilné. Jednalo se napiiklad o amputaci prst na ruce, dekubitus na
sakru, bércovy vied na kotniku a jiné. Doba 1écby téchto ran byla nejméné 14 dnii a
nejdéle rok. VSechny uskutecnéné rozhovory byly pouzity pro vyzkumnou ¢ast této
diplomové prace. Kontakt se ¢tyfmi informanty byl zprostiedkovan diky agentuie
domaci péce, protoze pravé 0soby s chronicky léenymi ranami patii mezi jejich

Klienty.

Plan uskute¢néni rozhovort s informanty bylo nutné v obdobi provadéni vyzkumného
Setfeni prehodnotit, kvili pandemii covid-19. Tii rozhovory s potencialnimi
informanty nebyly uskute¢nény proto, Ze se jednalo o informanty v seniorském véku
a nebylo mozné, kvuli natizeni vlady o omezeném pohybu osob mimo domov, je
navstivit v misté jejich domovti, nebo se S nimi spojit pomoci videohovoru. Zaroven
bylo upfednostnéno bezpeci a zdravi jedinct pied provedenim vyzkumného Setieni.
Informanti, se kterymi nebyl uskute¢nén rozhovor, méli v minulosti nasledujici rany,

rana po ablaci prsu, bércovy vied na holeni a rana po operaci totalni endoprotézy.
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4  Vysledky vyzkumného SetFeni

4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka 1 identifika¢ni udaje informanti - sester

Informanti | Pohlavi Oddéleni Praxe u Vzdélani
luzka (titul v
oSetfovatelstvi)
IS1 Zena Chirurgie-standartni oddéleni | 3 roky Dis.
IS 2 Muz Chirurgie-standartni oddéleni | 3 roky Bc.
IS 3 Muz Ortopedie-standartni oddéleni 8 let Bc.
IS4 Zena Chirurgie-standartni oddéleni | 4 roky Dis.
IS5 Zena Ortopedie, traumatologie- 3,5 roku Dis.
standartni oddéleni
IS6 Zena Chirurgie-standartni oddéleni | 3 roky Bc.
IS7 Zena Chirurgie-JIP 4 roky Bc.
IS8 Zena Chirurgie-standartni oddéleni | 2 roky Mgr.
IS9 Zena Chirurgie-JIP 2,5 roku Bc.
IS 10 Zena Chirurgie-JIP 3 roky Bc.
IS 11 Zena Kardiochirurgie-JIP 10 let Magr.
IS 12 Zena Kardiochirurgie-standartni 6 let Bc.
odd¢leni

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2020

Tabulka 1 obsahuje zakladni informace o vyzkumném souboru sester. Rozhovor byl
proveden celkem s dvanacti sestrami, které pracuji na chirurgickém oddéleni. Sest
informantl pracuje na chirurgickém standartnim oddéleni, tfi na chirurgické jednotce
intenzivni péce, dva na ortopedickém standartnim oddé¢leni, jeden na
kardiochirurgické jednotce intenzivni péce a jeden na kardiochirurgickém standartnim
odd¢leni. Minimalni délka praxe u lizka informanti byla dva roky (1S8), naopak
nejdelsi praxi u lzka méla IS11, deset let. V oslovené skupin¢ informantii dosahli tii

informanti titulu Dis, sedm informanti m¢lo titul Be. a dva informanti méli titul Mgr.
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Tabulka 2 identifika¢ni idaje informanti- skupina pacienti

Informanti | Pohlavi Druh rany Délka lécby
IP1 Muz Rezna rana na stehng 3 tydny
IP 2 Muz Oteviena zlomenina holenni kosti 1 rok
IP3 Muz Po operaci Totalni endoprotézy 2 tydny

kycle
IP 4 Zena Po cisaiském fezu 3 tydny
IP5 Zena Operacni rana a abdominoplastika 3 tydny
IP 6 Muz Odstranéni ledviny 14 dnti
IP7 Zena Ttiselna kyla 1 mésic
IP8 Muz Amputace tfi prstil na levé ruce 2 mésice
IP9 Zena Bércovy vied na kotniku 3 mésice
IP 10 Muz Dekubitus na sakru 6 mésici
IP 11 Zena Bércovy vied na holeni 4 mésice

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2020

Tabulka 2 je znazornénim zakladnich informaci o informantech ze skupiny pacientl
s ranou. Rozhovory byly uskute¢nény s jedendacti. Tento vyzkumny soubor se skladal
z Sesti muza a péti zen. Lécba ran, o kterych informanti béhem rozhovoru mluvili,
probihala v rozmezi od dvou tydnii po jeden rok. Ctyfi informanti méli ranu, ktera se
hojila per sekundam, jednalo se o bércové viedy, dekubitus na sakru a ranu po oteviené

zlomening holenni kosti. Rany zbylych sedmi informanti byly zahojeny per primam.

4.2  Kategorizace ziskanych dat

Kategorie 1 — Vyznam rany pro informanta

Kategorie 2 — Potieby pacienta s ranou

Kategorie 3 — Pfevaz rany

Kategorie 4 - Komunikace s pacientem v souvislosti s pfevazem jeho rany
Kategorie 5 - Kompetence sester v oblasti péce o rany

Kategorie 6 - OSetiovatelsky proces v klinické praxi
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Kategorie 1 — Vyznam rany pro informanta

Tato kategorie shrnuje pocity a celkové vnimani rany pacienty. Pocity pacientd byly

ovlivnény divodem, kvili kterému rana vznikla, délkou 1é¢by i rekonvalescenci.

Jako soucast 1écebného procesu vnimali ranu informanti IP3, IP4. IP3 vnimal vznik
rany jako samoziejmy, protoze vzhledem k druhu operace, kterou podstoupil,
potteboval chirurg prostor, kterym se dostane k operovanému kloubu. Operacni rana
pro n¢j byla ,, fo nejmensi*“, protoze v obdobi pted operaci trpé€l silnymi bolestmi pii
chiizi. Kladnou odpovéd’ na otazku, co pro Vas znamenala rana, odpovédéla P4, ktera
si jeji vznik propojila s zivotni udalosti, narozenim dcery. Diky tomuto diivodu uvedla
,,»No, znamenalo to pro mé to, Ze ji mam pravem, Ze jsem porodila zdravé a krdsné
dite..., Ze vlastné jsem rada, ze ji mam, protoze diky tomu mam dceru . Svij neutralni
postoj vyjadiil k vyznamu rany informant IP10, pro kterého rdna znamenala ,, v celku
nic“. Naopak urc¢it¢ omezeni, dyskomfort, ¢i zménu zminili ve své odpovédi zbyli
ucastnici vyzkumu. O bolesti v souvislosti s celkovym vnimanim rany mluvili IP8, IP5
a IP7. Bolest nejen fyzickou, ale také psychickou vnimal IP8, protoze rana byla
nasledkem trazu, ktery mu zménil cely zivot. K amputaci prstd na ruce doslo v jeho
mladém véku, a protoZe informant vykonaval do té doby praci truhléfe, nebyl schopny
se po urcitou dobu do své prace vratit. Zménu v béznych dennich cinnostech
zaznamenali IP1, IP2, IP6 a IP11. Vznikla omezeni znamenala pro IP1 pfedevsim
zasah do tréninkového planu vrcholového sportovce. Nemohl plavat ani chodit. Pro
IP7 bylo obdobi, kdy méla ranu zasadni také v tom, ze si uvédomila ,,jak se behem
chvilky néco, tak bandlniho, jako je zvednuti se z postele, miize stat takovym
problémem.*“ Velky vyznam méla rana také pro IP9, pfedevsim proto, Ze kvili ni
musela ptfehodnotit Zivot, ktery doposud zila a ,,zvolnit. Na druhou stranu vnimala

pozitivné to, ze v obdobi rekonvalescence ziskala ¢as na véci, které diiv nestihla.

Kategorie 2 — Poti‘eby pacienta s ranou

Lidské potieby jsou béhem zivota ménény a ptizpisobovany situacim, ve kterych se
jedinec nachéazi. Rana a proces jejitho hojeni mize byt pravé takovymto obdobim.
Druha kategorie proto popisuje potieby, které vnimaji pacienti s ranou. Dale je
kategorie vénovana specifickym potfebam, jez sestra u pacientll s ranou, vnima.
V posledni ¢asti této kategorie je uvedeno, jak sestry dle svych odpovédi reaguji na

zjisténé potieby pacienti.
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Podkategorie 2.1 Potreby, které vnima pacient s ranou

I ptfes to, ze rana znamenala pro informanty z fad pacientll uréitd omezeni, bolest,
zmény, ¢i dyskomfort, které¢ byly popsany v piedchozi podkapitole, IP1, IP5 a IP10
pii dotazani na specifické potieby, které pocit'ovali v souvislosti s ranou, odpovédeli
negativné. Specifické potfeby nevnimali. Svou odpoved’ vysvétlili tak, ze oSetiujici

personal, saturoval jejich potieby tak, ze jiné jiz nevnimali.

V oblasti specifickych potfeb vnimali informanti potiebu dopomoci (IP3, IP7, I1P9).
Informanti si uvédomovali, ze nejsou plné sobéstacni pti dennich Cinnostech, jakymi
je naptiklad osobni hygiena, ¢i vafeni. Ktomu, aby se zvySila sobéstacnost,
pottebovala [P4 védét: ,jak se zvednu, jak se budu na tom misté umivat a Ze to prosté
predstavuje urcita omezeni, nemohla jsem poradné zakaslat.” Ziskat nové znalosti a
zkuSenosti v oblasti sebepéce potieboval po operaci také IP3, ktery tuto potiebu
odivodnil t€mito slovy: ,, Protoze jsem byl uplny motovidlo ze zacatku, nez jsem se to
naucil. “ Nesobéstacnost zplisobenou ranou vnimala i IP9, ktera se musela dostavovat
po propusténi z nemocnice na pravidelné prevazy. Protoze vSak nemohla kvili rané

tidit auto, vzdy pottebovala rodinného ptisluSnika, ktery ji do nemocnice dopravi.

Potfebu vyrovnat se se Zivotni zménou vnimal po amputaci tii prsti IP8. Také proto
byly jeho potieby nejen z oblasti zlepSeni sebepéce, ale i1 psychické podpory.
Informant doslova uvedl: ,, Bylo mi smutno, potreboval jsem si s nékym popovidat, bal
jsem se, jak to bude se mnou, s praci, jestli se to zahoji. ““ 1 ptes tyto pocity, se vsak
nesvétil zdravotnickému personélu, ¢i svym blizkym. Oporou mu po navratu domi
byl stary soused, muz, kterému se mohl informant svéfit a mél pfitom pocit, Ze je mu

naslouchano.

IP11 zminila ve své odpovédi potfebu soundlezitosti, kterou vnimala, kviili odlouceni
od své rodiny a mazlickti. Doslova tekla: ,,No, urcité mi chybélo to byt doma, moji
psici, rodina a tak.”“ Rodina byla zminéna také v odpovédi IP2. Ten vSak vnimal
potfebu zabezpelit rodinu po finan¢ni strance. Protoze byl kvili rané vyfazen
z bézného pracovniho provozu, uvedl prave tuto potiebu jako specifickou v souvislosti
s ranou. IP6 uvedl jako svou specifickou potiebu vétsi naroky na odpocinek, protoze
byl po operaci velmi unaveny. Dale potieboval dodrZzovat rezim, ktery mu byl

doporucen v nemocnici osetfujicim lékafem.
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I pfesto, ze néktefi informanti neudavali v souvislosti s ranou specifické potieby, dle
odpovédi IP1, IP2, IP3, IP4, IP5, IP6, IP7 a IP8 sestry aktivné zjistovaly, zda jsou
n¢jaké obtize, nebo potieby, které¢ kvili ran¢ vnimaji. IP2, IP3, IP4, IP5, IP6 a IP8
uvedli, ze sestry zajimalo predevsim to, jak pacienti prozivaji bolest a jakou intenzitu
bolesti maji. I pfesto, ze sestra dle IP7 zjistovala, jaké obtize v souvislosti S ranou ma,
ke své odpovédi dodala: ,, Bohuzel mi ale moc neverila... Sestra se na mé trochu
pochybné divala, Ze mé to prece nemiuize tolik bolet... “. Tento piistup sestry ovlivnil
vztah informantky a sestry predevSim ve ztrat¢ divéry. Sestra oSetfujici IP6 dale

zajimalo, jak se citi v porovnani s predeslymi dny.

Podkategorie 2.2 Potieby, které vnimd sestra u pacienta s ranou

Pfi dotazani se sester na specifické potieby, kterych si u pacientti s ranou v§imaji, byly
jejich odpovédi rozdilné dle toho, o jaké rany nejcastéji ve své praci pecuji. Jedna
potieba, v§ak spojovala velkou ¢ast odpovedi a tou byla potieba tisit a Fesit bolest (1S2,
IS3, IS4, IS6, IS7, IS8, 1S9, IS10 a IS11). Potfeby nemocnych s ranou néktefi
informanti specifikovali pro akutni a chronické rany. Dalsi potfebu uvedla 1S12: , U
pacientiu s chronickym defektem nebo s poruchou hojeni rdany, casto resime
dlouhodobé hojeni a pobyt v nemocnici.“ Odlouéeni od svych blizkych ma vliv na
psychickou stranku osobnosti pacienta. 1S12 doplnila proto dale k specifickym
potiebam pacientd s dlouhodobé se hojici ranou nasledujici: ,,Potom jde taky o
psychiku, boji se o to, jestli se to lepsi, pak se taky obcas stydi, kdyz ta rana zapacha,
proto je diilezité se do pacienta vcitit a psychicky ho podporit. On to ne kazdy uznava,
ale hojeni rany se taky odviji od psychiky pacienta. “ 1S6 dokonce uvedla, Ze zdpach
Zrény je jednou z véci, které pacienti s chronickou ranou fesi nejvice. Psychické
aspekty ovliviiujici hojeni rany si uvédomuje dle své odpoveédi také IS6, ktera uvedla:
. ... je krasné videt, Ze pokud je vyresite (potreby pacienta), pacient je Stastnéejsi,

spokojenéjsi, a i se pak rana lépe hoji.*

Vzhled a charakter rany je dulezity dle odpovédi informantek (IS1, 1S2, 1S3, IS6, 1S9
a IS10) pro mnoho pacientll. Mezi témata, kterd pacienti s rdnou se sestrami nejcasteji
fesi, patii pocit, Ze je rana, dle pocitu pacienta, oskliva na pohled (IS6, IS10).
V piedoperaénim obdobi je nejprve pozornost pacienta tykajici se rany soustfedéna
predevsim na to, zda bude rana po operaci videt, protoze toho se boji (IS1). Mezi dalsi

témata rozhovorii pacientli a sester souvisejici s vzhledem rany patii velikost rany,
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pocet steht (IS9) a celkové esteticky vzhled rany a jizev (IS2, IS3). Nekteti pacienti si
pry také pteji zmirnit rozsah rany (IS2).

V nekterych piipadech znamena rédna pro pacienta omezeni sob&stacnosti a zménu
doposud béznych dennich ¢innosti. To je samoziejmé nova role, do které se pacient
dostal a miize na ni zareagovat rizné. IS11 uvedla na otazku, jaké specifické problémy
fesi pacient s ranou tuto dopovéd: ,problém s pomoci celkove, oni si totiz musi
pFipustit, Ze pomoc potiebuji, a ne délat hrdinu.* Mezi kazdodenni ¢innosti patii
osobni hygiena. Postupy, nebo frekvence, na které byl pacient doposud zvykly, se
méni. Proto 1S4 zahrnula dopomoc pii hygiené do své odpovédi. Pacienti maji v oblasti
osobni hygieny potiebu fesit se sestrou omezeni hygieny, coz znamené naptiklad, Ze
si nemohou dat sprchu (1S12, 1S10). Dle IS9 je potieba pacientt v tomto ohledu: ,, 7o,
Ze se nemohou jit omyt poradné. “ Opacnou potiebu pacientl s ranou, tedy zvysSenou
potiebu hygieny zminila ve své odpovédi IS11. Nejen hygiena je pro pacienty s ranou
specifickym problémem. N¢ktefi pacienti vnimaji jako obtiz zhorSenou pohyblivost
souvisejici s obvazy, kterymi je rana kryta (IS6). Pouze IS11 ve své odpovédi zminila
potfebu zvysené intimity, a to predevs§im proto, zZe: ,, kdyz se jedna o Zeny, ukazuji den,

co den sestre nebo lékari hrudnik.

DalS8imi potfebami, které sestry pozoruji u pacientii s rdnou je potieba informovat se o
prabchu hojeni rany (IS7). Pokud jiz ranu maji, zajima je ptedevsim, jak se hoji, zda
je vSe v poradku a pfeji si, aby se rana zhojila co nejrychleji (IS5, 1S9, IS12). N&kteti
pacienti dle IS7 vnimaji také riziko infekce, a proto maji z procesu hojeni obavy. Ve
fazi propusténi pacienta z nemocnice je jeho z4jem soustfedén predev§im na péci o

ranu v domacim prostiedi (IS1).

Podkategorie 2.3 Reakce sester na potreby pacienta s ranou

Na zakladé¢ potieb, které informanti u pacientli sranou zminili Vv pfedchazejici
podkapitole, budou nyni v této podkapitole shrnuty intervence, kterymi sestry reaguji
na jiz zminéné potieby.

K saturaci potteb pfispivd mnoho véci, které sestra pro pacienta mize béhem své
sluzby udé¢lat. IS11, proto pacientim, o které peCuje, ochotné nabidne pomoc a vede
je pfi nacviku sebepéce. Komplexné odpovédela na otdzku feSeni potieb pacientli
IS12, ktera tekla: ,,Dbam na zvysenou komunikaci, snazime se psychicky podporovat,

komunikujeme s rodinou, poddvame informace. SnaZime se pacientovi vyjit vstric jak
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jen to je v nasich silach a uspokojit jeho potreby.* V této odpovédi se velmi shoduje
SIS9, cilem jejich intervenci je navic eliminace strachu. Jeji odpovéd znéla
nasledovné: ,,Snazim se reagovat tak, abych jejich potreby uspokojila, predala jim

informace a abych u nich snizila treba pocit strachu *.

Bolest, kterou sestry v roli informanti uvadély nejcastéji jako prioritni potiebu
pacientt pro feSeni, dle svych odpovédi tisi nejCastéji analgetiky, které podavaji dle
ordinace lékatre (IS2, IS3, 1S4, IS6, 1S7, IS8, 1S9). Nejen témito intervencemi vsak
pomahaji pacientim tlumit bolest. Mezi dalsi intervence patii dle IS2, IS4 a IS8 také
polohovani, aplikace tepla, ¢i chladu a masirovani. Pokud neni pacientovi umoznéno,
aby hygiena probihala, tak jak byl doposud zvykly, fesi IS3 tuto situaci nasledovné:

,, Co se tyce hygieny, tam celkové edukuju o péci o rany a vysvétlim, co smi a nesmi “.

V této odpovédi se shoduje s 1S10.

Pokud pacient projevi obavy ze vzhledu rany, nebo jejiho hojeni, snazi se I1S10
motivovat pacienta a podpofit ho v 1&€bé tim, Ze: ,,7ikam, Ze je to vSechno v procesu a
at’ neztraci nadéji, ze verim, Ze to bude lepsi. Komunikaci a edukaci voli pro
dostateCnou informovanost pacienta také 1S9, IS6 a IS5. Béhem konverzace
s pacientem tak sestry sdéli pacientovi divod, pro ktery probiha pievaz a pée o ranu
aktualnim zplsobem, a co Ize od rany ocekavat. V ramci edukace se IS1 vénuje
piedevsim péci o ranu v domacim propusténi. Ptipadné otazky se snazi informantka
zodpovédét sama, nebo s pomoci lékafe. Snahu zmirnit obavy pacienta z estetického
zjevu rany ma pii komunikaci také IS3. Strach z moZzného vzniku infekce v rané a
ovlivnéni tak délky procesu hojeni fesi 1S3 aseptickym pfevazem rany dle standardl

stanovenych nemocnici, ve které pracuje.

Pouze 1S6 informantka doplnila ke své odpovédi, ze efektivitu metod, které¢ vybrala
pro feSeni aktudlnich potieb a problému pacientil, si u pacientl také slovné ovéiuje.
Kategorie 3 — Pfevaz rany

Podkategorie 3.1 Ocekavani pacientii v SOuvislosti s prevazem

Piedstavy informantti o prub&hu pfevazu byly rozmanité. Pramenily pifedevsim z jejich
potieb, zkuSenosti, zivotnich hodnot a osobnostnich rysu. IP1 tekl: ,,M¢el jsem pouze
predstavu o tom, Ze moje rana bude oSetrena, vydezinfikovana a zabrani se tak
pripadné infekci.” OSeteni rany tak, aby byla ,,cista* o€ekaval také IP8. Ptitomnost

1ékarte 1 sestry pii pievazu ocekavali IP2 a [P6. Lékar by mél dle IP2 ranu zhodnotit a
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sestra prevazat. Na rozdil od IP2, IP6 ocekaval, Ze sestra i1 1ékat budou ranu hodnotit
spole¢né. Jako jediny do svych ptfedstav zahrnul mimo jiné¢ IP8 také ,,vylouceni
zanedbani péce . Na rozdil od predchozich informantti IP10 neuvedl postup ptevazu,
nebo spolupraci zdravotnického personalu pii ptevazu. Doslova uvedl: ,,Jd jsem spis
nechtel, abych se dockal takovych téch veci, ze se do toho daji ty pijavice, nebo jinej
xindl. “ Pfevaz rany je bohuzel ¢asto spojovan s bolesti, a proto bolest pii pievazu
ocekavala také IPS. Dalsi oc¢ekavani byla také sméfovana k vzhledu rany. V tomto

ohledu vyjadrila pocit strachu.

Ocekavani o pribéhu pievazu, ¢i prevazu rany celkové dle svych slov nékteti
informanti neméli. Avsak vétSina informantt se shodla na tom, Ze jejich piedstavy a
ocekavani byla vétSinou horsi nez realita, kterou prozili. Pouze IP9 zazila opak. Jeji
predstavy nebyly naplnény, realita byla mnohem horsi. Ocekavani pacientd sméiujici
k sestie byla ovlivnéna z velké Casti rolemi, které sestra v oCich pacientt, v souvislosti
Spéci o ranu zaujimala. Jednalo se piedevS§im o psychickou podporu, dopomoc,
profesiondlni pfistup, zhodnoceni rany a provedeni samotného pievazu. Neékteti
informanti také ocekavali, ze sestficky budou milé a usmévavé. Své ocekavani
sméfujici k sestie uvedla také IP11, jez od sestry ocCekavala: ,,Jen Ze tam bude, a Ze

bude doktoriim pri ruce. *

Podkategorie 3.2 Prithéh prevazu a pocity pacienta pri ném

Pii otdzce, jak probihal z pohledu pacientl ptevaz jejich rany, byly odpovédi velmi
rozmanité. Ve vétSing odpovedi vSak informanti sdélili obecny postup prevazu. To
znamend odstranéni starého kryti z rany, desinfekce rany a ptiloZzeni nového kryti.
Vétsina informantd byla s pruibéhem pievazu spokojena. IP3 béhem pirevazu vnimal
také rozde€leni roli mezi sestrou a lékafem. Lékar fikal sestfe, jak pfevaz provést.
Ptevaz rany pro IP8 nebyl traumatizujici diky tomu, Ze: ,, Rdanu mi sestra prevazovala
s peclivosti a citem. * Kladné prub&h pievazu hodnotila i IP5, libilo se ji, ze pievaz
probihal ,, éisté a precizné.“ Velmi negativné popisovala vSak pribeh prevazu IP9.
V jeji odpovédi doslova zaznélo: ,,Prevaz byl vzdycky Sileny ... moc ohleduplni doktori

zrovna nebyli. Ale asi to jinak neslo.

Ptevazy probihaly v riznych ¢asovych intervalech, dle zvyklosti oddé€leni a druhu rany
informantl. Nékteré rany byly pfevazovany kazdy den, jiné naptiklad jednou tydné.

Pocity, které pacienti béhem pifevazu vnimali, lze rozdélit na zaporné, neutrdlni a
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kladné. Své kladné pocity pti prevazu popsala IP5: , prvai, co mé napadlo, bylo, ze
Jjsem se citila bezpecné, a tak to fakt i bylo ““. V tomto pocitu se s ni shoduje také IPS5.
Naopak strach a negativni pocity vnimala IP9, doslova tekla: ,,PriSerne, bdla jsem se,
jak zas budu trpet.« Ke své odpovédi také dodala, ze oporou ji pii pfevazu byla
,,blondata sestricka “, ktera ji utéSovala. Obavy m¢l také IP2, byly vSak podminény
nejistou budoucnosti, ne pfevazem samotnym. Zaroven se informant domniva, ze tyto
obavy jsou normalni. Strach, ktery néktefi informanti pocit'ovali, m¢l rozdilné ptic¢iny.
Napftiklad IP8 se bal infekce, kterd by mohla zpusobit zhorSeni procesu hojeni a
prodlouzit hospitalizaci. Strach IP5 pramenil z ocekéavani bolesti pii pfevazu, proto byl
Z prevazu velmi nesvij. IP4 se bala kvuli vzhledu rany, protoze: ,,Spis jsem se bala
toho odlepeni té velké naplasti, a aby rana byla pékné sesita, protoze se chci jeste libit
manzelovi.*“ Neutralni postoj k pfevazu zaujali informanti P10 a IP11, ktefi vnimali

pfevaz rany jako soucast lécebného procesu.

Diky tomu, Ze informanti pti rozhovoru sdélili tazateli, jak si pfedstavovali pfevaz rany
a co od né&j ocekavali, méli v dalsi fazi rozhovoru moznost zamyslet se nad tim, zda by
mohl oSetfujici personal udélat pii pfevazu néco jinak proto, aby byl pacient
spokojen¢jsi a citil se 1épe. Pfevazna ¢ast informantt (IP1, P2, IP3, IP4, IPS, IP6, IPS,
IP10 a IP11) byla s poskytnutou péci oSetfujiciho persondlu spokojena. Dle IP10
nemohla byt péce, které se mu dostalo lepsi. Pozitivné ohodnotil IPS piijemnou
atmosféru pti prevazu, jako ptiklad uvedla: , dokonce i pri prevazu jsme se spolu
S doktorem a sestricku zasmali. “ N&kteti informanti nechtéli hodnotit péci sester a
lékait, protoze jsou ,, pouhymi* laiky. IP6 k tomuto tématu tekl: ,,Co jd jim do toho
mam co kecat. Oni na to studovali dost dlouho, aby tuhle prdaci mohli délat, tak jsem
veril, ze to délaj dobre.* Konkrétni ptiklad zmén, které by informantky v nemocni¢ni
péci ocenily, uvedly IP7 a IP9. 1P7 by se citila 1épe, pokud by ji oSettujici personal
pln€ vétil v prozivani bolesti, sobéstacnosti a nezlehoval danou situaci. IP9 uvedla
nasledujici moznou zménu: ,,Sestricky by se mohly vic usmivat, pro ranéné to hodné

znamend, ta bolest je pak vic snesitelnd.*
Podkategorie 3.3 Role setry v péci 0 pacienta a jeho ranu

Sestra se béhem své prace dostdva do mnoha rozdilnych roli, proto béhem rozhovoru
S pacienty byla také jim poloZena otdzka, co pro né¢ znamenala pii pfevazu sestra. Pro

IP1, IP2, IP3 a IP6 symbolizovala sestra podporu diky tomu, Ze pacienta utéSovala a
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vénovala se jeho pocitlim pfi pfevazu. Bohuzel oporu, kterou jini informanti od sestry
ziskali, postradala u sestry IP7, dodala: ,, Spise jsem hledala pochopeni, které jsem
bohuzel nenalezla. “ Né&kteii informanti ve své odpovédi zohlednily také profesni
dovednosti a zkusenosti, které sestra musi pro svou praci mit. Diky profesionalnimu
pfistupu si ziskala sestra diuvéru IP4, ktera ve své odpoveédi uvedla: ,, Byla pro mé
clovekem, ktery vi, co dela a muzu se spolehnout na jeji zrucnost a odbornost. "
V tomto se shodl s IP4 i IP2, pro kterého sestra znamenala: ,, zkrdtka Sikovného cloveka
se srdcem na spravnem miste. “ Pro IP3 znamenala sestra také osobu, kterd mize ranu

a pokroky pacienta zhodnotit, diky tomu, Ze vi, jak by se rana méla hojit.

Velmi zajimavé prirovnani pouzili v odpovédi IP5 a IP9, pro které byla sestra jako
andél. Ve své odpoveédi IP5 uvedla: ,, Nebojim se rict andél, protoze pro mé udélala
prvni, posledni. I kdyz jsem se ze zacatku ostychala na néco zeptat, kdyz jsem zjistila,
Ze neni problém ziskat odpoved’, mnohem vic jsem se uvolnila. “ Pro IP9 sestry ziskaly

andé¢lskou podobu diky jejich snaze a opatrnosti pti pifevazu.

Nékteti informanti sestru vnimali nejen jako zdravotnicky personal, byla pro né
mnohem vic. Jak IP11 uvedla: ,,Byla skvéla, my jsme pak vidycky probraly i jiné véci.
Rozhovory, které odkryvaly lidskou stranku sestry samotné, znamenali pro informanty
navazani osobnégjsiho kontaktu. IP10 vnimal sestru nasledovné: ., Ze se chovala tak
néjak prirozené, mile, popovidali jsme Si. Takze spis to, Ze nejen mé prevazala, ale taky

pak si popovidala. “

Na otéazku, jaké role sestry zaujimaji v pé¢i o ranu, byli dotazovani také informanti
z tad sester. Jejich odpovédi byly velmi pestré. Vychazely predevsim z ukond, které
pfi péci o ranu délaji. Proto nektefi informanti uvedli roli hodnotitele, ktery ranu
zhodnoti a dle toho rozhodnou o obvazovém materialu (1S1, IS5, 1S6, 1S7, 1S12), ktery
bude na ranu ptiloZen. IS11 vede péci o ranu pacientt po kardiochirurgickém zakroku
sama, pouze V ptipad¢ nefyziologického hojeni konzultuje péci o ranu s lékarem.
Tuto roli, hodnotitelky rany uvedla také 1S1, zaroven uvedla vyhodu, ktera je timto
zpisobem péce ziskadna: ,,Tu ranu vidim castéji nez lékar, takze ji miizu lip zhodnotit.
A kdyz se mi néco nezda, upozornim na to lékare.” Ostatni se vidi pouze v roli
konzultanta péce s 1ékafem (1S2, 1S3, 1S9), nebo jak uvedla IS10 ,,prava ruka lékare,

a pritom opora pro pacienta®. V roli opory pro pacienta se citi byt také IS3.
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V souvislosti s informacemi, které sestry piedavaji pacientim v ramci péce o ranu,
dostavaji se také do role edukatorek (1S1, 1S4, 1S9).

Mezi dal$i uvadéné role patii role peCovatelky (I1S1, 1S2, 1S7, 1S12), manazerky
ptevazu (1S7) a pozorovatelky (IS1). Roli manazerky ptevazu pospala IS7 nasledovné:
dim proces prevazu rany, a to od pripravy, vybéru pomiicek az po samotny prevaz.*
Obecné roli sestry v ramci péCe o ranu shrnul IS2, ktery ve své odpovédi také uvedl
vyuziti oSetfovatelského procesu u pacienta s ranou. Doslova uvedl: ,,Lékariv partner
pri vybéru vhodného pomiicky k hojeni a pomocnik napomdhajici vhodnému hojivému
procesu vhodnymi osetiovatelskymi intervencemi, vcetné osetFovatelské péce a

polohovani.*

Podkategorie 3.3 Systém prevazu ran z pohledu sestry

Prvni otazka, kterd byla informantiim ze skupiny sester poloZena, zjiStovala pribch
pfevazu ran na danych pracovistich. Odpovédi informantt se délily na né€kolik okruhi,
které informanti zminili. Prvnim je nacasovani pfevazu, které bylo u vétSiny
informantt (1S1, 1S2, 1S3, 1S4, IS5, 1S6, 1S7, 1S8, 1S10) v dobé ranni vizity, v ¢ase od
sedmi do deviti hodin. Pfevaz pfi ranni vizité je vSak jednou z variant, kdy je prevaz
provadén. Odpoveéd’ IS1, IS3, IS5, 1S8 se shodovala v tom, ze sestry nékdy prevazuji
rany samy poté, co je lékaf rano zhodnoti. Nékteré informantky (IS6, 1S11, 1S12)
naopak pfevaz rany provadi na svém pracovisti samy, a pouze V piipadé zjiSténi
nefyziologického hojeni, ¢i vzhledu rany konzultuji tento stav s Iékafem.
K ptfitomnosti 1ékate u pfevazu rany se IS6 vyjadiila takto: ,, Pouze pokud chce lékar
ranu videt a napise si to do dokumentace, jdu na prevaz s nim. Jeho pritomnost ale
vypada tak, zZe se na ranu podiva, odsouhlasi mi navrhovany postup a dale zustavam
na pokoji sama.” IS11 provadi pievazy u pacienti po standartnich
kardiochirurgickych vykonech sama, kazdy druhy den, Iékat ranu kontroluje pouze pii
propusténi pacienta z oddéleni. Nevyhodu systému, ktery je na oddé€leni nastaven
vnima 1S6 v: ,.v tom, Ze si prevaz na oddéleni déla u pacienta vzdy oSetiujici sestra.
Z toho plynou nékteré problémy, protoze ne vSechny sestry umi prevaz provést tak, jak
ja si predstavuji. Jako ptiklad nespravné provedeného pievazu dale IS6 uvedla:
Lwhedodrzuji nékteré postupy, které jsou pri prevazu chronické rany nezbytné....
Nicméné mé to Stve i v tom, Ze Spatné provedenym prevazem zkazi veSkerou mou snahu
a mnohdy i vysledky, ke kterym jsem treba za 3 tydny dosla*. V nekterych piipadech

probiha pfevaz béhem dne, nebo napiiklad po hygiené¢ pacienta (IS7). Zvoleni
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pfevazového materialu a urceni dalSich postupt je pro chronické rany rozhodujici.
Svou zkuSenost v hojeni chronickych ran pfi porovnani pievazlii vedenymi sestrami
oproti pfevazim vedenymi lékati, popsala IS5 takto: ,,4Ano, rany s prevazama podle

lékare se hoji déle”.

Pribéh pievazu je specificky také dle oSetfujiciho lékatre, ktery pfevaz, nebo
zhodnoceni rany provadi (IS9). Odlisnost pievazii souvisejici s odliSnosti 1€katt
uvedla IS5: ,,4Z na nékteré vyjimky lékari spis jen kontroluji, jsou ale i takovi, kteri
nas na pacienta u prevazu nenechaji sahnout. Sva specifika maji také odd¢€leni a
druhy ran, ¢i operaci, které¢ pacienti podstoupili. Napiiklad na kardiochirurgickém
oddé¢leni ma pii pfevazu sestra jednorazovou zastéru a pii prevazu Si méni nejméné
dvakrat rukavice (prvni Cisté rukavice na odstranéni kryti a druhé Cisté na ptilozeni
nového kryciho materidlu). Pacient i sestra maji béhem pfevazu nasazenou
jednorazovou rousku a je zde dban velmi pfisny rezim na dodrzovani aseptickych

postupu (1S11, 1S12).

Frekvence prevazli je specificka stejné jako jejich prubéh. Rozdilny pohled na
frekvenci prevazil uvedla IS2: ,, Vétsinou to chirurg chce videét kazdy den, pokud
nezasahne sestra. 1S4 a IS6 zminily ve svych odpovédich systém péce o ranu
systémem pievazové sestry. Tento systém prace probiha dle IS4 néasledovné: ,, Pres
tyden déla prevazy prevazova sestra, ktera chodi behem roku i na riiznd Skoleni, ale
kazda sestra musi byt schopna ji zastoupit. “ Pfevazova sestra na oddéleni IS6 dochazi
dva dny v tydnu, nasledkem toho sestram pievaz ran z bézného harmonogramu
odpada. Pokud vsak pfevazova sestra na oddé€leni neni, znamena to pro sestru dle IS4
vetsi pracovni vytizeni a praci ,,pod tlakem*. Informantka dale dodala: ,, Bohuzel to
odndsi pacienti, protoze ta péce potom neni takova, jakou by si zaslouzili.“ | v této
situaci vSak vidi vyhody. Pfi nepfitomnosti pfevazové sestry je Cast&ji v kontaktu
S pacienty a ma tak moznost pacienta vice poznat. Navzdory tomu, ze systém pievazi
je dle odpovédi informantti rozlisny, vétSina dotazovanych je s aktudlnim systémem
péfe o rany na svém pracovisti spokojena. 1S3 uvedl vyhodu systému pievazi
chronickych ran na jeho pracovisti: ,, Smeénny provoz neumoznuje, abych byl u kazdého
prevazu, proto je vwhodnéjsi, kdyz péci o ranu prevezme sestra, kterd je v pravidelném

rezimu “.
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Pokud by vsak méli informanti (Sestry) moznost, n€¢jakym zptisobem péci o pacienty
a jejich rany vylepsit, ¢im by to bylo? Nékolik informanta (1S3, IS5, 1S6, 1S7, 1S12)
se shodlo na tom, Ze zlepSeni by pfineslo vzd€lavani pracovnikt, ktefi o rany pecuji.
A to nejen sester, ale také 1ékari. Kontinudlni vzdélavani by mohlo dle IS12 probihat
diky vétsimu poctu skoleni, v ramci kterych by sestry byly informovany o novych
metodach, postupech i materidlech pro péci o rany. Vzdélavani sester v péci o rany
probiha na pracovisti IS5 povinné. Informantka hodnoti tuto skutecnost pozitivné diky
tomu, ze ziskala nové zkusenosti a také odpovédi na otazky, které si pii prevazech
chronickych ran kladla. Zucastnit se stejnych kurzii, které podstupuji sestry na
oddéleni IS5, bohuzel odmitli 1ékati. Nasledkem toho vznikaji na oddé€leni rozdilné
pohledy na pfevaz rany a celkovou péci o rany pacientti. I1S7 vnima jako povinnost
chirurgické sestry nasledujici: ,jako chirurgickda sestra bych se méla zajimat o
., hovinky“ v moznostech lécby ran*. Zaroven je vSak dle IS7 potfebné nové nabyté
informace $ifit do povédomi svych kolegt a kolegyn. Proskoleny personal by uvitala
také IS6, zaroven ke své odpovédi dodala: ,,Dalsi véci je mnozstvi proskoleného
personalu, protoze pokud jsme na 3 oddéleni 2 sestry, které se vyznaji, je to sakra

malo.”

V souvislosti s pribéhem pievazu by IS4 uvitala, pokud by pievaz provadély dveé
sestry, stejné tak, jak to popisuje odborna literatura. Nyni tomu tak bohuzel na jejim
odd¢leni neni, z divodu nedostatku personalu. Jako jediny uvedl IS2 nésledujici navrh
na zlepSeni péce o rany: ,,Ja osobné bych privital castou kontrolu mikroflory v rané
pomoci steru, jelikoz si myslim, ze s tim hodné souvisi i vyber vhodného materialu pro
hojenti té rany*. IS11 by byla rada, pokud by lékati projevili vétsi osobni iniciativu
V zajmu o rany, nez je tomu doposud, jedna se o jejich zodpovédnost. ZlepsSeni IS5
bylo urceno pacientim, ktefi nedodrzuji rezimova opatfeni a doporuceni sester.
Zlepseni by proto mélo nastat od chvile, kdyby dodrzovala vSechny rady sester, které

od nich, diky edukaci ziskali.

Ze vsech dotazanych, jako jedina IS10 navrh na zlepSeni péce neuvedla, protoze se
domniva, ze nyn&j$i péci neni, jak zlepsit, a to pfedevsim proto, Ze: ,, pokud se naskytne
problém, mame moznost zavolat sestru zabyvajici se péci o chronické rany a poradit

se, jak postupovat “.
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Kategorie 4- Komunikace s pacientem v souvislosti s pfrevazem jeho rany
Podkategorie 4.1 Komunikace pri prevazu z pohledu pacienta

Vsichni informanti ze skupiny pacientli byli dotazani na komunikaci mezi jimi a
sestrou pied, béhem a po pievazu. V jejich odpovédich se neobjevovaly pouze
informace, které sestra pii prevazu informantim sd¢lila, ale také to, jak na pacienty pfi
svém projevu pusobila. Komunikace s pacientem dle IP2 zacala jiz pfichodu sestry.
Sestra pacienta pozdravila a zajimala se o zmény, ke kterym v hojeni rany a bolesti
pacienta doslo. Na prvni pfevaz rany po operaci vzpomind IP5 nasledovné: ,,Pred tim
prvaim prevazem mé i hodné uklidnovala, a kdyz se tahaly drény tak mi rikala, jak si
mam dychat“. Komunikace se sestrou u IP10 byla ovlivnéna ¢etnosti zazitych prevazi,
pacient prib¢h prevazu znal a ke komunikaci se vyjadiil takto: .,V podstate mi rekla,
at' se otocim a vystrcim na ni zadek, to ja uz jsem byl naucenej, otocil jsem se na pravej
bok, vystrcil jsem na ni zadek a bylo po komunikaci“. Jako jediné se sestra ptala IP9,

zda ma z pfevazu rany strach.

Béhem prevazu sestra dopliovala kroky, které v ramci pievazu délala, slovnim
vysvétlenim. Sd¢lila tak informantim IP2, IP3, IP4, IP8, co pfi pfevazu déla, a pro¢
tomu tak je. Informanty (IP2, IP3) sestry slovné upozornily pied potencialné
bolestivym ukonem. Snahu zmirnit vnimani bolesti se snazila také sestra, ktera
osSetfovala ranu IP6 tim, Ze se snazila béhem konverzace s pacientem odvést jeho
pozornost od bolesti. Na pocitovani bolesti a jeji intenzitu se ptaly sestry také IP7.
Zaroven ale také podotkla: ,,Jen kdyby s lékarem nezlehcovali tu bolest a omezenou
pohyblivost“. Pro IP3 byl také béhem pievazu dilezity nazor sestry, ktera méla
moznost ranu zhodnotit, a pacient mohl z jejiho projevu usoudit, zda je vSe v poradku

a rana se hoji dle predstav 1ékait.

Po provedeni prevazu sestry P9 utéSovaly, ze ,,fo bude dobé*. Béhem propusténi
sestry predaly informantiim IP2, IP5 a IP8 doporuceni pro péci o rany. Jako jediny
uvedl ve své odpovédi IP2 pozdrav a rozlou€eni se sestrou, které je nejen soucasti
komunikace, ale také zdvofilého vystupovani. Béhem pievazu mluvil vice 1ékat nez
sestra (IP11). Tato situace mohla byt ovlivnéna také tim, Ze informantka své otazky
sméfovala primo k 1ékati. Obecna slova pouzili pro zhodnoceni komunikace se sestrou
IP1, IPS, IP6, podle kterych byla komunikace se sestrou mila, pozitivni a profesionalni.

je rana v pohode .
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Jak jiz bylo zminéno na zacatku této podkapitoly, pacienti vnimali také neverbalni
komunikaci, ktera mezi nimi a sestrou diky pfevazu probéhla. Komunikace se sestrou
byla dle IP4 klidna. Dale informantka dodala: Musim rict, Ze jsem vidycky ocenila,
kdyz byla sestricka ochotna, vstiicna a taky usmévavd, to se vam pak ta rana ukazuje
s vetsi lehkosti . Bohuzel rozpor mezi tim, co sestra fikala (ptala se na bolest a také,
zda pacientka nepotiebuje s néim pomoc) a co si myslela, pocitovala IP7.
Informantka se k této situaci vyjadiila: ,, Myslim si ale, Ze si ,,myslela svoje* a jen
vykonavala svoji praci tak, aby to na ni nebylo poznat. Snad to nejsou moc silnd slova,
kdyz si dovolim tvrdit, Ze jsem v ni spatiovala vnitini neochotu a ochotna pomoci mi

byla jen navenek, v ramci svého profesiondlniho pristupu*.

Své osobni presvédceni o komunikaci mezi pacientem a oSetfujicim personalem sd¢lil
pii rozhovoru IP3 touto vétou: ,, Vse je to o ditvére a dobré komunikaci mezi pacientem
a sestrou, a taky lékarem“. 1 ptes rozdilnost v odpovédich informanti se vSichni
zucCastnéni shodli na tom, ze béhem hospitalizace, nebo pii prevazu, méli moznost klast
doplniujici otazky a pokud jim néjaka informace nebyla jasna, mohli se na ni doptat.
IP5 se domnivala, Ze sestry i 1€kati diky svym zkuSenostem vim, co pacienty s rdnou
zajima nejvice, a proto mozné otazky zodpoveédé€ly jesté diiv, nez se pacientka stihla
zeptat. Doporuceni ziskal IP1 nejen od 1ékarky, ale také od sestry, diky tomu nebylo
potiebné, aby se dale doptaval. Doporuceni pro pacienta v oblasti pé€e o ranu by méla
byt podéana tak, aby jim pacient porozumél, proto IP5 tekla: ,,Celkove mi bylo vsechno
lidsky, polopaté vysveétleno, takze jsem tomu rozuméla i ja, starsi Zenska*. Pfipominky,
které méla k 1€ékafi pii prevazu jeji rany IP9 nemohla dobte sdélit, protoze ,,Pri prevazu

jsem brecela, neslo bolesti mluvit “.

Podkategorie 4.2 Komunikace s pacientem v souvislosti s prevazem rdany z pohledu
sestry

Na to, jak komunikuji sestry s pacientem pied, béhem i1 po pfevazu byly dotazany
vSechny informantky z vyzkumného souboru. Sviij nazor na komunikaci s pacientem
vyjadiila IS12 v nasledujici vété: ,,Komunikace s pacientem pred, behem a po prevazu
Jje velmi diilezita “.

Pievazu dle IS1 predchdzi vyzvani pacienta, aby se dostavil na vySetiovnu, kde bude
ptevaz jeho rany proveden. IS9 sd€li pacientim nasledujici: ,,Pred prevazem mu reknu,

Ze jdeme na to*. 1S10 fekne pacientovi, Ze se na ranu spolec¢né s 1ékafem podivaji.

Z odpovédi IS6 bylo patrné, ze komunikaci ptizpisobuje tomu, zda se s pacientem vidi
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poprvé, ¢i opakované. Pokud se jedna o prvni setkani sestry a pacienta, IS6 se nejprve
pfedstavi a popiSe, co pacienta béhem prevazu ¢ekd. Dale informantka dodala:
., Vétsinou mu reknu, jak ranu ocistim, co s ni budu délat, dam mu podepsat souhlas
S fotodokumentaci . Popis prubéhu pfevazu, pouceni a seznameni pacienta s tim, co
od prevazu muize ocekavat probiha dle odpovédi IS1, 1S2, 1S3, 1S4, IS5, 1S7, 1S9, 1S11
a IS12 bézné pred kazdym pievazem. Jako jediny zahrnuje do informaci pied
prevazem IS3 nasledujici: ,, Pacienta informuji o prevazu. O tom, kdo vsechno bude
ucasten prevazu, to se tyka napriklad momentu, kdy je rana v intimni oblasti a vim, Ze
na prevazy s nama piijdou i studenti a celkové shrnu, co se bude dit*. 1S2 konzultuje
S pacientem pied pievazem také bolest, a pokud mé pacient jiz zkuSenost z minulého
ptevazu, kde pocitoval bolest, podé dle ordinace 1ékate analgetika. Jako jedina se 1S4
dle své odpovédi pacienta pted pfevazem dotazuje, zda je pacient na néco alergicky.

Po této prvotni komunikaci jiz pfichazi samotny pievaz.

Béhem néj IS6 sleduje pacienta, jeho prozivani ptevazu a reakce na vSechny tkony,
jez sestra provadi. Pokud je rana v mistech, kam pacient nedohlédne, IS1 pacientovi
popise: ,,jak to vypada, zda se néco lepsi, nebo horsi ““. Ranu pacientovi popisuje také
1S9. 1S4, 1S7, 1S8, 1S10 komunikaci béhem pievazu nejprve sméfuji na popis tkond,
které se aktualn€ na rang pacienta d&ji. Stejné tak je tomu u IS5, kterd navic pacienta
upozorni pfed okamZikem, ktery by pro néj mohl byt pro bolestivy, mize citit
zastudéni, Stipani a jiné dyskomfortni vjemy. 1S4 se po prvotnim popisu pievazu
komunikaci s pacientem smétfovat k jeho konickum, roding, ¢i aktualnim tématim,
Ktera jsou feSeny napiiklad v médiich. V této odpovédi se IS4 shoduje s 1S9, ktera
doslova tekla: ,, Béhem prevazu mu povim, jak rana vypada a pak uzZ komunikaci
sméruji na vSechno mozny . 1S3 téma konverzace s pacientem pii pfevazu také nejprve
sméiuje k edukaci o rané, ale pokud si je védom nervozity pacienta, snazi se zvolit
téma konverzace tak, aby nervozitu eliminoval. IS6 se vyjadfila k uzptsobeni
komunikace s pacientem v této véte: ,, S nékterymi pacienty se bavim o tom, jak se rana
chovala od predchoziho prevazu. Zda to teklo, mél bolesti a podobné “. Odtivodnéni,
pro komunikaci ohledné rany a postupu 1é¢by uvedla IS11 nasledovné: ,, privezu na
pokoj prevazovy vozik a od té chvile uz zacnem komunikace o tom, co bude nasledovat
za kroky a proc to celé je diilezité, at' tomu vSemu pacient rozumi a nelekne se ani
obycejného sundani kryti“. 1S2 se béhem pievazu zajima, zda pacient pocit'uje bolest

a pokud je pacient v ramci pievazi jiz zkusené&jsi a vi, Ze je pro néj pievaz bolestivy,
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mél by védét o tom, Ze je mozné, aby mu sestra aplikovala analgetika pfed tim, nez
pfevaz zacne. Tento informant také provadi vybér kone¢ného kryti rany na zakladé
kompromisu a spoluprace s pacientem. Doslova uvedl: ,, Konecné kryti je pak trochu

volbou pacienta. Chronici sami vi, co je pro né nejlepsi.

Po provedeni pfevazu edukuji 1S5, 1S6 a 1S10 pacienta o tom, jak s ranou spravné
zachazet a predchazet tak nechténym komplikacim. 1S5 doslova fekla: ,,Po prevazu
pak pacienta edukuju o tom, at’ si ranu nezamoci a nezanese si tam infekci . Edukace
o moznych komplikacich se vénuje pii propusténi pacientli 1S4. Dalsi informaci,
kterou pacienti od sester ziskaji je ¢as, kdy probéhne dalsi ptevaz (IS3, I1S7). Zavérem
ptevazu IS6 informuje pacienty s defekty na nohach o tom, kdy je mozné a za jakych
podminek se vysprchovat. 1S7 a 1S9 své pacient po skonceni pfevazu pochvali a
podékuji jim za jejich spolupraci. IS9 dale pacienta ujisti 0 mozném piivolani sestry
Vv pripad¢€, Ze by kryti z rany spadlo. Moznost kontaktovat sestry v ptipad¢ potieby
zopakuje pacientovi také 1S4. Zjisténi aktudlnich potieb pacienta se vénuje po pievazu

IS8, dotazuje se: , jestli jeste néco nepotiebuje”.

Tuto kategorii uzavira nazor IS11 na komunikaci s pacientem a partnersky pfistup k
pacientovi: ,,Béhem prevazu mizeme postupovat dle ordinace lékare, ale pacientovi to
nemusi vyhovovat, at uz miizou pocitovat zvySenou citlivost na nekterou ze slozek
prevazového materialu nebo pokud se prevaz castéji za den meéni, miize byt kolem rany
citlivejsi z ditvodu castého odstranovani kryti. Je potieba s pacientem komunikovat

Jjako s partnerem a vyhoveét jeho potrebam “.

Kategorie 5 - Kompetence sester v oblasti péce o rany

Podkategorie 5.1 Kompetence sester uplatiiované vV péci o ranu sestrou

Diky vzdélani, kterého sestry dosahly v oboru oSetfovatelstvi, maji v péci o ranu
kompetence, které jsou stanoveny aktualni platnou legislativou. VSem dvanacti
informantkdm byla polozena otazka, ktera zjiStovala kompetence, které sestry
Vv klinické praxi v souvislosti s péci o ranu uplatiuji 1S1, 1S4 a IS9 ptiznaly, ze si
nejsou jisté, jaké kompetence v péci o rany maji. IS9 doslova uvedla: ,,Je fo ostuda, ja
vim, ale nikdy mé nenapadlo hledat, do jaké miry se mohu o ranu starat, co je potieba
to udelam. Co je psano, to je dano. Nepremyslela jsem nad tim.* Svou upiimnou
odpovéd uvedla také IS5, ktera fekla: ,,Rekla bych, Ze vSechny, co mam i ty co nemdam*.

Ve své odpovédi si byla nejista také 1S4, ktera fekla: ,,Tak to se jede podle lege artis
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(smich), co muze sestra, déla sestra, zbytek doktor. Omlouvam se, ale uplné nevim, jak
odpovedet.© Poté vSak informantka sd¢lila, ze dle ordinace 1¢kafe mlze pievazat ranu
a dale je vedena spiSe svymi zkuSenostmi. Péce o rany ji diky kurzim, kterych se

zucastiuje, bavi.

Dalsi odpovédi informantti byly velmi rozdilné a specifické. 1S12 rozdélila ve své
odpovédi pfevazy na invazivni v rdmci kterych ma kompetence pouze pro piipravu
potfebnych pomtcek a asistenci l€kati. Druhou skupinu dle ni tvofi neinvazivni
prevazy, které sestry na jejim oddéleni provadi samy po konzultaci vhodného
pievazového materialu s 1ékatem. 1S3 se zamyslela nad odpovédi z $irSiho hlediska,
na zaklad¢, kterého uvedl: ,, Pokud to budu brat tak, Ze rana je viastné jakékoliv
poruseni celistvosti kiize tak moje kompetence zacinaji uz prevazem kanyl, nebo
stomii.” V ramci svych kompetenci pecuje také 0 jiné zilni vstupy, jako je PICC
(periferné implantovana centralni kanyla) a middline. Pokud se v8ak jedna o opera¢ni
rany, kompetenci je dle IS5 provedeni pfevazu na zéklad¢ ordinace 1ékate, v emz se
shoduje s IS5, IS8 a 1S10. Mezi kompetence, které uplatiluje pii své praci IS7 patii
hodnoceni a oSetfovani poruch celistvosti kiize. Jako jedind, zahrnula do svych
kompetenci v péc¢i o ranu IS11 nejen samotny prevaz, ale také vedeni dokumentace.
IS2 vyuziva dle svych slov vSechny kompetence, kterou jsou mu povoleny. Jedna se
ptedevsim o ,,vybér vyhodného hojivého prostiedku, vhodny, postup debridementu,

obcas prevaz bez lékaiského dohledu.

Dv¢ informantky (IS6, 1S5) v ramci rozhovoru zminily, Ze postoupily, nebo se ucastni
kurzt, které jsou vénovany péci o rany. 1S6 ma diky kurzu chronickych ran nésledujici
kompetence: ,,Mohu tedy rany popisovat, hodnotit, zahdjit lécbu a konzultovat
S lékarem dalsi potiebna vySetreni a opatieni. Bohuzel nemohu provadet chirurgickée
nekrektomie a debridment, coz by mi velmi pomohlo “. 1 ptes to, ze si informantka
uvédomuje vymezeni svych kompetenci, zcela upiimné se dodala: ,,Priznam se, Ze
nekdy do rany sahnu chirurgickou [Zickou, i kdyz vim, Ze je to za hranici mych
kompetenci. Délam to ale pouze v pripade, kdy jsem presvédcena, Ze tim pacientovi
neuskodim a nemam jinou moznost.“ 1S3 a IS7 kurzy, které by navysily jejich
kompetence v péci o rany, nepodstoupily, av§ak na svém pracovisti maji sestru, se

kterou mohou spolupracovat a konzultovat vybér terapeutického materialu.
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Podkategorie 5.2 Vnimani kompetenci sester v souvislosti s péci o rany z pohledu

sester

Kompetence sester v péci o ranu jsou dle odpovédi informantt rozdilné. Proto byla
vSem informantim poloZena otdzka, zda jsou dle jejich ndzoru kompetence sester
V oblasti péce o ranu dostacujici. Dle IS11 je potiebné pfi hodnoceni kompetenci sestry
zvazit to, na jakém oddé€leni pracuje. IS1 a IS10 odpovédéli, Ze nevi, zda jsou
kompetence sester v této oblasti dostatecné. 1S9, vsak také dodala: ,,Veérim, Ze ten, kdo
ty kompetence udeéloval, tak Ze snad premyslel a vytvoril to tak, aby to bylo
dostacujici“. Za dostacujici kompetence sester oznacili IS2, IS5, IS7, IS8, 1IS10 a 1S12.
Dle IS5 je podstatné piedevsim to, jaké vzdélani v 1é¢bé ran sestra sama chce. I1S2 a
IS7 oznacili jejich kompetence za dostacujici pfedevsim diky tomu, Ze si uvédomuji
moznost navyseni kompetenci specializovanymi kurzy a obecné postgradudlnim

vzdélanim.

IS4 se vyjadiila k rozsahu sesterskych kompetenci nasledovné: ,,Obcas by se hodilo,
kdybych mohla dat steh (smich), ale jinak mé nic nenapada, to by pak sestra mohla
délat uplné vsechno.” Nespokojenost s dosavadnimi kompetencemi sester projevily
IS3 a IS6. Dle slov IS3 by sestry specialistky mély mit vétsi moZznost rozhodnout nebo
predepsat ucinné latky. Dodal: , myslim, Ze ty zkusené sestry by mohly mit vetsi
kompetence “. 1S6 ve své odpovédi doslova uvedla: ,,Kompetence jsou velmi malé. Na
druhou stranu chdpu, zZe neproskoleny persondl nadela vice skody nez uZitku.* Ji
samotnou piekvapilo mnoZstvi informaci, jejichZ znalost je pro 1é¢bu chronickych ran
zasadni. V ramci navyseni kompetenci by uvitala nasledujici: ,,Velmi by mi pomohlo,
pokud bych si ja sama mohla napsat zZadanku napriklad na Dopplera. Nemluvé o
predepisovani obvazového materidlu a kryti.* Dale by dle jejich slov rozsifeni
kompetenci ruku v ruce s navySenym vzdélanim. Sestra by dle informantky méla mit
kompetenci stanovit 1écbu chronické rany. Doplnila ptiklad z praxe: ,Jd prichdzim
S navrhem lécby a lékar mi to pouze odsouhlasi. A to jen proto, aby to bylo ze zdkona

spravné, ze lékar byl ten, kdo urcil lécbu.

Kategorie 6- Oseti‘ovatelsky proces v klinické praxi
Podkategorie 6.1 Vyuziti oSetrovatelského procesu u pacientii s ranou z pohledu sester

Osetiovatelsky proces vyuzivan plné, nebo ¢aste¢né na vsech oddélenich, kde osloveni

informanti pracuji. 1S3, 1S10 a IS11 uvedli, ze je oSetfovatelsky proces zakotven ve
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standardizovanych pokynech pracovisté. Diky tomu dle IS10: ,,Jako tym sester mame
sjednocené postupy, jak pecovat o pacienta, aby nedoslo k jeho poskozeni. Dalsi
dvojice informantti IS7, IS8 ma oSetfovatelsky proces spojen s oSetfovatelskym
planem, anecbo jak uvedli obecnéji IS1, IS9 a IS12 je soucasti oSetfovatelské
dokumentace. Piiklad z praxe uvedla 1S4, ktera tazatelce sdélila: ,,Tak osetrovatelsky
proces je, ale myslim si, Ze na to nemame zadné papiry.© Dle jejich slov byly drive na
oddé€leni tvofeny oSetiovatelské diagnozy, ale nyni je dokumentace pul roku
pozménéna. Divodem zmény byla myslenka odlehCeni sestrdm v administrative.
K porovnani mezi minulym a nynéjSim systémem IS4 dodala: ,,No, netvorime
diagnozy a je to lepsi. Casteéné vyuziti oSetfovatelského praxi na svém pracovisti
uvedla 1S6 uvedla kroky procesu, které jsou v praxi provadény: ,,Probihd odber
anamnézy a zhodnoceni pacientovych problémii. Nestanovujeme primo diagnozy, ale
vypisujeme konkrétni problém a nasledné cil. Pri ukonceni hospitalizace pouze
zhodnotime, zda bylo cile dosazeno ¢i nikoli.** Béhem pobytu pacienta v nemocnici
vSak dle IS6 nedochazi k ptehodnoceni planu péce. Tento fakt IS6 nevnima negativné
protoze: ,,Dbdme na to, kdyz si predavame sluzbu, abychom si podrobné rekli, v jakém
je pacient stavu a na co si dat pozor, co se zménilo a podobné. Z toho také vychazim a
diky tomu vim, na co si dat u pacienta pozor.* Béhem své odpovédi také 1S6 dosla
k zavéru, ze prehodnocovani osetiovatelskych problému fesi standardy a postupy
stanovené oddélenim. Kroky oSetfovatelského procesu, které jsou uskute¢novany pii
celkové péci o pacienta, uvedla IS7: ,,Nejdrive si zjistime, kdo viastné miij pacient, kdy
si o ném shromazdujeme informace. Na zakladeé ziskanych zmnalosti si stanovime
oSetrovatelské problémy. Poté si sestavim oSetrovatelsky plan, dle néhoz poskytujeme
oSetrovatelskou péci a prizpisobujeme se momentalnimu stavu pacienta. Takto
uceleny proces uvedla ve své odpovédi pouze IS7. Krealizaci oSetfovatelského
procesu uvedla n¢kolik slov také IS2: ,,Osetrovatelsky proces je realizovdn na zdklade
oSetrovatelskych intervenci vedoucich k sobéstacnosti, uspokojovani potieb, urcitého

komfortu, kvalité Zivota a celkové péci o pacienta.”

Nasledné byli informanti dotazani na to, zda je vyuzivan oSetiovatelsky proces také u
pacientd, ktefi maji ranu. Kladné odpovédéli vSichni osloveni informanti. O vyuZiti
oSetfovatelského procesu v péci o pacienta s ranou byl presvédcéen I1S2: , Jakmile se
pacient dostane do nemocnice a je hospitalizovan, je soucasti oSetrovatelského

procesu.” Vyhodu aplikace oSetfovatelského procesu u téchto pacientt spatfuje IS8

61



pfedev§im ve stanoveni urcitych postupli a ochrané sestry pted nedostatky a
nejasnostmi, informantka doslova uvedla, ze je sestra ,iryta . 1S6 ma diky vyuziti
kroktli oSetfovatelského procesu a dokumentaci piehled o aktualnim stavu rany, vyvoji
rany i jejim oSetfeni. IS7 vnima jako kladnou slozku vyuziti oSetfovatelského procesu:
,,Z& postupujeme dle stanovaného planu, miizeme svému pacientovi poskytnout co
nejkvalitnejsi péci, ktera vede ke zhojeni rany. “ Také IS11vidi jako vyhodu v jasné
stanovenych postupech, kritériich a celkové ve standardizaci péce, pricemz predevsim:
,, Libi se mi na ném ten jednotny, ale zaroven individudlni pristup”. Nedostatky 1S8
na rozdil o IS6 neshledala. Nevyhodou podle IS6 je, Ze ranu nehodnoti pouze jeden
clovek, nasledkem toho muze dojit k rozdilnému vnimani vzhledu a procesu hojeni
rany. V tomto tvrzeni se shoduje s IS9, ktera také namitla, Ze 1 pfesto, Ze popis a
zhodnoceni rany provadi sestra kazdy den, uvitala by na svém pracovisti dokumentaci
pomoci fotek. IS9 uvedla: ,,Kazdy z ndas to, co vidi popise trosku jinak a miize to pak
zkreslovat. Napriklad mné prijde rana zacervenand jak blazen, ale kolegyné rekne, ze

to je jeste dobry*.

Intervence, které jsou uskuteénény ramci péce o pacienta s ranou IS2 uvedl: ,,Hlavne
prevazy, hodnoceni rany pri kazZdém prevazu, v pripadé nevhodného hojeni
prehodnocent lécebného rezimu, kontrola nutrice, nabereme celkové bilkoviny, aby se
vSe dobre hojilo, polohujeme, promazavame rany, provadime debridement, mérime
velikost rany.“ 1S4 uvedla pouze nckteré kroky oSetfovatelského procesu, které jsou
vyuzivany na jejim pracovisti. Cilem oSetfovatelské péce o pacienty s ranou je dle
jejich slov hojeni rany per primam, aby byl cil splnén, realizuji urcité kroky pro jeho
splnéni. Pokud je cil naplnén, pacient je propustén. Ranu vnima jako oSetfovatelsky

problém IS6, kterd na zdkladé této skutecnosti stanovi cil.

I ptesto, Ze na pracovisti IS1 je oSetfovatelsky proces u pacienta s ranou vyuzivan,
uvedla informantka navrh na zmény, které by mohly zptisobit mnohem vétsi integraci
procesu do oSetfovatelské péce o pacienta s ranou. Dle jejich slov by bylo prospésné
mit vice ¢asu na anamnesticky rozhovor s pacienty, ale také vice ¢asu na péci o
pacienty. Doslova uvedla: ,,Protoze se v§ude pise a mluvi jen o tom, jak je propojend
mysl a télo, ale na druhou stranu musi byt v nemocnici v§e hned, vse super, na vse jsou

tabulky a cas si v Klidu s pacientem popovidat je malokdy.
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5 Diskuze

Akutni i chronické rany jsou spojeny s mnoha situacemi a pocity, které mohou ovlivnit
reakce pacienta i jeho zaClenéni do oSetfovatelského procesu. Jedna se naptiklad o
strach, bolest, stres a jiné negativni pocity, které mohou z komplexniho pohledu
ovlivnit hojeni rany pacienta (Bures, 2011). Aktualni platna legislativa, upravujici
kompetence sester v oblasti péce o rany (vyhlaska 55/2011 sh. v aktualnim znéni,
vyhlaska ¢. 391/2017 sbirky), uvadi oSetiovatelsky proces jako prostredek
k poskytovani oSetfovatelské péce 0 pacienta. S vyuzitim tohoto procesu je potiebné
zminit také komplexni, holistické vnimani jedince a jeho potieb, které je jeho
neodmyslitelnou soucasti. Pii aplikaci oSetfovatelského procesu v péci o pacienta a
jeho ranu je to pravé sestra, kdo zaméfuje svou pozornost smérem k aktualnim
potfebam pacienta a v kooperaci s nim voli vhodné intervence, které vedou k naplnéni
stanoveného cile.

Emoce spojené se vznikem a lécbou ran byly ziejmé v téméf kazdé odpovédi
hojeni i délce rekonvalescence, je pochopitelné, Ze rana méla pro pacienty velmi
specificky vyznam. Z odpovédi je také ziejmé, ze pacienti, u kterych rana vznikla
nasledkem planované operace, je vnimani rany celkové kladné. Pti¢inu lze nalézt
Vv benefitech, které operace pacientovi ptfinesla. Jedna se naptiklad o zmirnéni bolesti
pii chiizi po operaci totalni endoprotézy kycle, ¢i radost z narozeni dcery. Avsak vétsi
Cast pacientl zaujala k ran€ postoj neutralni a negativni. Nejcastéji znamenala rana pro
pacienty bolest, a to nejen fyzickou ale také psychickou. Psychickou bolest vnimal
IP8, jehoz rana byla nasledkem prace na pasové pile, kdy doslo k amputaci tii prsti na
jeho ruce. Touto traumatickou udalosti se pacientovi zménil Zivot. Kvili amputaci
doslo k nevratné zméné vzhledu ruky, a proto by sestra tuto situaci mohla vyhodnotit
jako oSetfovatelsky problém, jehoz zapis by podléhal diagnoze 00118- NaruSeny obraz
téla (NANDA International, 2015). Amputace pro osobnost ¢lovéka znamena
bezpochyby silnou Zivotni udalost, také proto by sestra méla trpélivé naslouchat
potiebam pacienta a projevit svou empatii (Zacharova et al., 2011). Rana pro mnoho
pacientll znamenala také zménu doposud provadénych dennich ¢innosti. Naptiklad IP7
si uvédomila: ,,Jak se behem chvilky néco, tak bandlniho, jako je zvednuti se z postele,
miize stat takovym probléemem “. Tento oSetfovatelsky problém, ktery informantka

uvedla, zahrnuje diagnéza 00085- ZhorSena télesna pohyblivost (NANDA
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International, 2015). N¢ktefi informanti si také diky omezenim, které v souvislosti

s ranou vnimali uvédomili, jak ,,kfehké* je lidské zdravi.

Pro tuto diplomovou praci byly stanoveny tii cile. Prvnim bylo zmapovat problematiku
pfevazu v kontextu oSetfovatelského procesu, druhym cilem bylo zjistit, jaka
o¢ekavani maji pacienti v souvislosti s osetfovanim rany od sestry a poslednim, tfetim
cilem bylo zjistit jaké potieby jsou pacientovi saturovany pii oSetfovani ran. Pro
empirickou ¢ast této prace byly stanoveny tfi vyzkumné otdzky. Prvni vyzkumna
otazka znéla nasledovné: Jak probiha prevaz rany v osetrovatelské praxi? Tato oblast
byla mapovana u obou oslovenych skupin informantt, z jejich odpovédi bylo ziejmé,
Ze systém i pribéh pievazu ran je velmi rozmanity a nejednotny. Pievazy byly
provadény na vétSiné pracovist’ v rannich hodindch pfi ranni vizité, za pfitomnosti
1ékart, kdy sestra 1€kati pti prevazu asistovala. Tento postup popisuje také Slezakova
et al., (2010). Pritomnost l1ékafe u pievazu chronické rany vSak nevnima jako
ptinosnou IS6, ktera uvedla: ,,Jeho pritomnost ale vypada tak, ze se na ranu podivd,
odsouhlasi mi navrhovany postup a ddle ziistavam na pokoji sama‘. Dals$i moznosti
byl pifevaz rany samotnou sestrou poté, co Iékar ranu zhodnotil a uréil postup pievazu.
Posledni zminény systém probihd tak, Ze sestra o ranu pecuje sama a pouze V piipadé
nefyziologického hojeni informuje 1ékafe a spolupracuje s nim na dalSich krocich.
Péce o rany, které sestry pfi své praci oSetfuji ma sva specifika. Napftiklad ptevaz rany
po kardiochirurgickém vykonu probiha tak, Ze pacient 1 sestra maji jednorazovou ustni
rousku, sestra je obleCena do jednorazové zastéry a minimalné dvakrat béhem pievazu
si méni rukavice. Tento specificky postup zminily pouze sestry z kardiochirurgického
oddéleni, kde je dban velky diraz na asepticky piistup k rané. Tento postup lze
vzhledem Kk charakteru rany po Kkardiochirurgickych operacich vnimat jako
pochopitelny. Jedna se o aseptickou ranu, jejiz prevaz, dle Janikové (2013) probiha
pravé v jednordzovém plasti a rukavicich. Vyuziti dalSich ochrannych pomtcek,
V tomto ptipad¢ ustni rousky, je dle této autorky jiz specificky uzptisobeno standardy
daného pracovisté a platnou legislativou. V dostupné literatufe vSak nebylo uvedeno
nasazovani jednorazové Ustni rousky pacientovi. Dle odpovédi informantd jsou na
zbylych oddélenich také dodrZzovany aseptické postupy pii pfevazu ran, avSak piesné
nebyl uveden popis vsech ukont, které asepticky pfevaz zajistuji. S dodrzovanim

aseptického postupu pievazu rany souvisi diagndéza 00266, tedy Riziko infekce
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chirurgického mista (NANDA International, 2020). Aby toto riziko bylo eliminovano,

je potiebné pii péci o ranu dodrzovat pravidla asepse (Zeman et al., 2011)

Specifickym systémem péce o ranu, ktery byl nékterymi informanty uveden, je systém
péce o rany za pomoci pievazové sestry. Naplni prace této sestry je dle informanti
predevsim pifevaz ran a jejich dokumentace. Na oddéleni IS4 je ptrevazova sestra cely
tyden a pouze v jeji nepfitomnosti pecuji o rany ostatni sestry. Pfi zhodnoceni tohoto
systému dospéli informanti k jeho benefitim, ale také nedostatkiim. Kladné hodnoti
tento systém IS3, protoze: Sménny provoz neumozinuje, abych byl u kazdého prevazu,
proto je vwhodnéjsi, kdyz péci o ranu prevezme sestra, ktera je v pravidelném rezimu. *
Ne vzdy, je vSak pfevazova sestra na oddéleni pfitomna, a proto se IS4 v takovéto
situaci citi byt vytizend a ,,pod tlakem*. Negativni dopad ma dle ni tato situace
piedevsim na pacienty, protoze. ,, Péce potom neni takovd, jakou by si zaslouzili.* V
ramci pripravovaného navySovani kompetenci sester Ministerstvem zdravotnictvi se

Vv soucasné¢ dobé pracuje na specializaénim vzdé€lavani sestry pro hojeni ran.

Dokument o vysledku této pfipravy zatim neni k dispozici.

I pfes rozdilnost systémil pfevazu ran se vVétsina oslovenych informantt shodlo na tom,
Ze nyn¢jsi systém pievazu a péce o rany je pro né vyhovujici. Diky zamysleni se nad
aktualné nastavenym systémem navrhli také zmény, které by aktualni péci o pacienty
a jejich rany zdokonalily. Ke zlepseni by tak pftispély ptredevsim hlubsi znalosti
zdravotnickych pracovnikli v oblasti péfe o rany. Na nékterych pracovistich jsou

kurzy s problematikou péce o rany pro sestry povinné, neni tomu tak vsak vsude.

Vzhledem Kktomu, Ze je oSetfovatelstvi oborem, ktery vyzaduje kontinualni
roz§ifovani znalosti, méla by sestra vyuzit moznosti, které by jeji profesni kurikulum
obohatily. Nové informace ma sestra moznost ziskat na specializacnich
certifikovanych kurzech a kongresech, které se problematice hojeni ran vénuji.
Potfebné informace miZe sestra najit predeviim na webovych strankach Ceské
spole¢nosti pro 1é¢bu ran (http://www.cslr.cz/) a Narodniho centra oSetfovatelstvi a
nelékarskych zdravotnickych oborti (Www.nconzo.cz/cs/). Tento rok bude uskutecnén
napiiklad certifikovany kurz s ndzvem Specificka oSetfovatelskd péce o nehojici se
rany a defekty (www.nconzo.cz/cs/). Zménén by mél byt podle sester také piistup a
iniciativa 1ékatti v pé¢i o rany, zajisténi dostateCného poctu personalu pro provedeni

pfevazu za podminek, které popisuje odborna literatura a Castéji provadéna kontrola
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mikroflory v ran€¢ pomoci stéru. Posledni navrhovanou zménou bylo zavedeni
fotodokumentace, které je soucasti standardni péce pouze na nékterych pracovistich.
Dle Pokorné a Mrazové (2012) ma fotodokumentace funkci nejen pro oSetfujici
personal, ale také pro laiky. Vnimaji ji jako dikaz kvality poskytované péce. Zaroven

muze byt fotodokumentace vnimana jako diikaz kvality poskytované péce.

Z vysledkt vyzkumného Setieni je zfejmé, ze cetnost prevazi urcuje piedevsim Iékar.
Pievaz operacnich ran probihd nejéastéji kazdy den, chronické rany jsou naopak
pfevazovany v jiném ¢asovém horizontu, ktery je stanoven individualné. Nesouhlas
v navrhované Cetnosti pfevazi chronickych ran lékati uvedla IS5, dle niz by néktefti
1€kati radi provadeli pfevaz ran denné. AvsSak sestry, které podstoupily specializacni
kurzy, péce o chronické rany, s jejich nazorem nesouhlasi. Subjektivni sumarizace 1S5
tvrdi, ze: ,,rdny s prevazama podle lékare se hoji déle.” S nazorem sester, tedy
provedenim pievazu v delSich ¢asovych intervalech, se shoduje Janikova (2013) a
Libova et al. (2019), dle kterych je diky pouziti modernich pievazovych materialt
prodlouzen interval mezi jednotlivymi ptevazy. Dle Sikorové (2018) je vztah mezi
sestrou a Iékafem velmi dilezity nejen kvili atmosféie na pracovisti, ale také kvalité
odvedené prace. Pokud dochazi v pracovnim kolektivu ke konfliktim, ¢i negativni
atmosféte, mize dojit k demotivaci, snizeni kvality poskytované péce a spokojenosti

zameéstnancu.

S péci o ranu souvisi také kompetence, které osetiujici sestry diky svému vzdélani
maji. Proto je druhou vyzkumnou otazkou této diplomové prace: Jak vnimaji sestry
své kompetence pro prevaz ran? VSem dvanacti informantim byla poloZena otazka,
ktera zji§tovala, jaké kompetence sestry v souvislosti s pééi o ranu vyuzivaji. Cést
informantt pfiznala, ze si neni jista kompetencemi, které jim legislativa v tomto sméru
udéluje. 1S9 doslova uvedla: ,,Je to ostuda, ja vim, ale nikdy me nenapadlo hledat, do
jaké miry se mohu o ranu starat, co je potreba to udelam. Co je psano, to je dano.
Nepremyslela jsem nad tim.* Jak tedy sestra, ktera nevi, co vSe v klinické praxi muze
vykonavat, mize postupovat lege artis? Je piekvapujici, Zze oslovend sestra neni
seznamena s vlastnimi kompetencemi tak, aby mohla poskytovat bezpecnou péci a
predesla tak pochybeni. Kompetence sester jsou stanoveny vyhlaskou ¢. 391/2017
sbirky. Velmi bystte do svych kompetenci IS3 zatadil nejen péci o rany operacni, ¢i
chronické, ale také péci o stomie a zilni vstupy. Pokud si pfipomeneme definici ran,

kterou uvadi Slezdkova et al. (2010, s. 13): ,,Kazdeé poruseni kiize, sliznice nebo
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povrchu nékterého orgdanu se oznacuje jako rana*“, je odpovéd informanta zcela
opodstatnéna. Také péce o zilni vstupy ¢i stomie vyzaduje specificky pfistup a
dodrzovani standardizovanych postupti. Nékolik informanti se shodlo v tom, Ze
provadi pievaz rany na zaklad¢ ordinace 1ékate. Zbyli informanti jako své kompetence
uvedli hodnoceni a oSetfovani poruch celistvosti ktize. Jedna se tedy dle IS2 predevSim
0: ,,Vybér vyhodného hojivého prostredku, vhodny, postup debridementu, obcas
prevaz bez lékaiského dohledu.“ Soudasti kompetenci sester je také zdznam do
oSetfovatelské dokumentace, kterd je na nékterych pracovistich rozsifena o
fotodokumentaci. Informantky, které absolvovaly kurzy vénované chronickym ranam,
maji kompetence navySeny. I pfesto, IS6 dle zkuSenosti z klinické praxe tyto
kompetence v n¢kterych piipadech zcela nedostacuji a dle aktualni legislativy nemuze
délat naptiklad chirurgickou nekrektomii, ¢i debridement rany. Navzdory tomu, ze si
je informantka védoma svych kompetenci, v pripadech, kdy je dle jejich slov
Lwpresvédcena, Ze pacientovi neuskodi a nema jinou moznost*, védomé je prekroci.
Aktuélni vymezeni kompetenci je dle vétSiny informanti dostacujici a je také na sestte,
jaké moznosti k rozsifeni svych znalosti a kompetenci vyuzije. Ostatni informanti by
souhlasili s rozsifenim kompetenci sester. V ramci jejich rozsifeni by dle nich sestry
mohly predepisovat Zadanky napiiklad na Doppler vySetfeni dolnich koncetin,
predepsat pacientovi obvazovy material a stanovit 1écbu chronické rany. Znalosti a
dovednosti oSetfujiciho personalu jsou dle IS6 rozhodujicim elementem pfi
dlouhodobé 1éb& chronickych ran, protoze: Spatné provedenym prevazem zkazi

veSkerou mou snahu a mnohdy i vysledky, ke kterym jsem teba za 3 tydny dosla*.

V posledni vyzkumné otazce jsme se zaméfili na to: Jak vnimaji prevaz rany pacienti?
Osloveni pacienti vnimali pribéh pfevazu vétSinou pozitivné, napiiklad v o¢ich IP5
probéhl ptevaz , cisté a precizné®. Jejich hodnoceni bylo v nékterych piipadech
ovlivnéno oc¢ekavanim o pribéhu pievazu. Kladné, ¢i negativné byly hodnoceny ty
ukony, o kterych pacienti véd¢li, Zze probéhnou, nebo mohou nastat. Mezi tyto tikony
patiilo provedeni pfevazu za aseptickych podminek a zhodnoceni aktudlniho stavu
rany. Negativni zaZzitek, popsala IP9, kterd oznacila ptevaz doslova za ,,sileny “ a to
predevsim kvuli bolestivosti a pfistupu zdravotnického persondlu. Z této odpovédi
plyne, ze s prubéhem pievazu jsou spojeny také pocity, které pacient pii prevazu
proziva. S odpovédi informantky koresponduje diagnoza 00132- Akutni bolest

(NANDA International, 2015) jez I1ze u pacientt s akutni ranou vnimat jako primarni
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diagnozu. Dle Hlinkové et al (2019), by zdravotnicky personal mél peCovat o ranu
s védomim, ze jakykoliv tikon provedeny pfi péci o ranu, mize u pacienta vyvolat
bolest. Management bolesti, pfedev§im u pacientd, ktefi maji chronicky se nehojici
ranu je souborem profesiondlniho a psychologického pfistupu, ¢i obecné metod,
jejichZ cilem je eliminace bolesti pacienta. Samanova et al., (2011) fadi potfebu byt
bez bolesti do zakladnich fyziologickych potieb. AvSak nejen negativni pocity zazivali
pacienti pti pirevazu. Nékteti informanti se citili pfi pfevazu v bezpeci, bez obtizi a
celkové ,,v pohodeé (IP10)“. Pfevazna ¢ast informanti by na pribéhu pievazu rany i
péce zdravotnickym persondlem nic neménila. Diky tomu, ze néktefi informanti
spokojeni s poskytnutou péci nebyli, navrhli zmény, pro zlepseni péce. Informantka
IP9 by se citila béhem ptevazu Iépe, pokud: ,,Sestricky by se mohly vic usmivat, pro
ranéné to hodné znamenad, ta bolest je pak vic snesitelnd. V této odpovédi lze shledat
podobnost s nazorem Zacharové (2016), ktera ve své publikaci uvadi, nonverbalni
komunikace sestry miize zasadné ovlivnit interakci mezi sestrou a pacientem pfi jejich
setkani. Zménu v poskytnuté péci si prala IP7, ktera nabyla z nemilého jednani sestry
pocitu, ze jejim potfebam nebylo dostatecné porozuméno a k sestfe proto nechovala
davéru. Jejim ptanim proto byla péce zaloZena na profesionalnim ptistupu sestry, ktera
by neméla zlehCovat jeji individualni proZivani bolesti. Halmo (2014) ve své publikaci
uvadi, Ze vztah sestry a pacienta by mél byt zaloZzen na vzijemné divére a
pravdomluvnosti. Proto by mél pacient byt presvédcen o tom, Ze sestra ma o osobu
pacienta zajem, neodsuzuje ho a pecuje o jeho dobro. V tomto piipadé¢ bohuzel
k navazani takového vztahu nedoslo a cela situace se zrcadlila v negativnich pocitech
pacientky. Dominantni pocitem ve spojeni s pievazem rany byl pro mnoho oslovenych
pacientt strach. Nej€astéji se jednalo o obavy z bolesti, budoucnosti pacientli, vzhledu
rany a komplikaci spojenych s procesem hojeni rany. Pokornd et al., (2012) uvadi
strach a izkost souvisejici s pfevazem rany jako soucast emocnich projevii chronické

bolesti.

r~r

Sestra béhem své prace zastava mnoho roli, oslovené sestry si v souvislosti s pécéi o
pacienta a jehoranu vybavily pfedev§im role hodnotitele rany, edukatorky,
spolupracovnika lékare, jeho partnera, pecovatelky, manazerky prevazu a podpory
pacienta. IS2 vnima svou roli v ramci osetfovatelského procesu o pacienta s ranou jako
,pomocnika, ktery napomaha vhodnému  hojivemu  procesu  vhodnymi

oSetrovatelskymi intervencemi. “ VétSina z téchto roli souvisi pfimo s pacientem a péci
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o n&j, v jakych rolich vSak vidi sestry vramci pfevazu samotni pacienti? Cast
informantd ze skupiny pacientll vnimala sestru jako psychickou podporu diky jejimu
zajmu o osobnost pacienta a jeho aktualni pocity. Naopak u pacientky, jezZ se této opory
nedostalo doslo ke ztrat¢ diveéry v sestru a tato role jiz v jejich vzdjemném vztahu
nebyla naplnéna. Mezi dalSi role, které sestram pacienti pfipisovali byla role
profesiondla, ktery umi zhodnotit ranu a vi, jak by spravné pfi pfevazu postupovat.
Diky této roli je pro pacienty nazor sestry pii prevazu dilezity a vazeny. Cast
informantt popisovalo role sester spiSe jako jejich vlastnosti. Proto byly popisovany
sestry jako and¢lé a Sikovné osoby, které maji srdce na spravném misté. OSetfovani
informanti velmi raddi vzpominali také na sestry, jez s nimi navazaly vice osobni
kontakt, to znamend, Ze jejich vzdjemnd komunikace nebyla mifend pouze na péci o
ranu a lécbu pacienta, ale naopak 1 na témata osobni, ¢i obecné¢ aktudlni. Z téchto
odpovédi tedy plyne, ze pro uréitou skupinu pacienti znamend mnohem vic, pokud
sestra roli profesionalky po pievazu opusti a odhali svou lidskou stranku osobnosti.
Dle Zacharové (2016) je vztah sestry a pacienta jednim ze zdkladnich vztaha

Vv oSetifovatelské praxi.

., K umeéni lécit, tj. k odborné kvalifikovanosti patri i uméni komunikovat (Zacharova,
2016, s. 105).“ Proto byla komunikaci vénovana ¢ast rozhovorti S obéma skupinami
informantt.. Komunikace s pacientem, dle informantt ze skupiny sester za¢ina jiz pied
prevazem, kdy sestra pacienta, dle jeho mobility, vyzve k dostaveni se na vySetfovnu
a ozndmi mu, ze bude proveden pievaz jeho rany a také nastini, co mize od prevazu
pacient ocekavat. Sva specifika ma dle IS6 komunikace s pacientem pii prvnim
spolecném setkani. Pouze IS3 ve své odpovédi zminil: ,, Pacienta informuji o prevazu.
O tom, kdo vSechno bude ucasten prevazu, to se tyka napriklad momentu, kdy je rana
V intimni oblasti a vim, Ze na prevazy s nama pijdou i studenti. “ Stud pacienta, mize
byt v nékterych situacich pfirozenou reakci na obnaZeni téla, nebo jeho casti.
Zacharova (2017) se shoduje s ndzorem IS3 v tom, Ze pacient miiZze pocitovat stud a
rozpaky zpusobené obnazenim cCasti téla, kde jsou defekty. Proto je potfebné béhem

pfevazu respektovat intimitu pacienta.

Pokud ma pacient jiz zkuSenost z minulych pfevazi rany, kdy vnimal bolest, reaguji
na tuto situaci sestry poddnim analgetik, dle ordinace I¢kate, pied zacatkem prevazu.
Na aktualni pocity, bolest a celkovy stav pacienta se zaméfuji sestry béhem celého

pfevazu rany. Vybér kone¢ného kryti rany voli IS2 po domluvé s pacientem, protoze
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dle n¢&j: ,,Chronici sami vi, co je pro né nejlepsi”. Toto jednani je projevem
partnerského vztahu mezi sestrou a pacientem, ktery Vorlicek et al. (2012) popisuje
jako pristup, ktery napomaha k optimalni péci o pacienta. Po provedeni pievazu
dochazi k edukaci pacienta v pééi o ranu po pievazu, osobni hygiené, terminu
nasledujiciho pfevazu a ujisténi pacienta, ze v pfipad¢ potfeby muze sestru zavolat.

Nekteré sestry pacienty po pievazu také pochvali a podékuji jim za spolupraci.

Z pohledu pacientli zacala komunikace se sestrami jiz od prvniho o¢niho kontaktu,
pozdravenim a dotazanim se na zmény, ke kterym od posledniho setkani u pacienta
doslo. Nékteré sestry pacienty pied zacatkem pievazu slovné uklidiiovaly a byly jim
oporou. Béhem pievazu poté pacientim popisovaly aktudlné provadéné kroky, které
také slovné vysvétlovaly. Pred potencialné bolestivym podnétem byli pacienti sestrami
na mozny dyskomfort upozornéni. Tyto dvé skutecnosti byly shodné uvedeny obéma
skupinami informantti. Komunikace pii pfevazu byla dle pacientti nejéastéji zaméfena
na proces hojeni rdny, vnimani bolesti a stanoveni postupu &by rany. Zastupci obou
skupin se vSak shodli také v tom, Ze béhem pievazu sestra a pacient mluvili o vécech
obecnych, ¢i celkove jinych, nez je rana, proto, aby byla pozornost pacienta od rany
odvedena. Dle Burdy a Solcové (2015) je vhodné se béhem prevazu rany pacienta
dotazovat na jeho pocity a byt si védom, ze pacient mize mit z pfevazu strach. Po
ukonceni pievazu, bylo pacientlim sestrami sdéleno, jak o ranu maji peCovat a jaky
pohybovy rezim je pro n€ nyni vhodny. Néktefi informanti vnimali nejen verbalni, ale
také neverbalni slozku komunikace. Proto 1P4 uvedla: Musim rict, Ze jsem vzdycky
ocenila, kdyz byla sestricka ochotnd, vstiicna a taky usmévavd, to se vam pak ta rana
ukazuje s vetsi lehkosti . Rozpor mezi verbalni a neverbalni komunikaci vnimala IP7,
ktera pti rozhovoru tazateli sdélila: ,, Snad to nejsou moc silna slova, kdyz si dovolim
tvrdit, Ze jsem v ni spatrovala vnitini neochotu a ochotnda pomoci mi byla jen navenek,
V ramci svého profesionadlniho pristupu . Své osobni presvédceni o komunikaci zminil
IP3: ,,Vse je to o diivére a dobré komunikaci mezi pacientem a sestrou, a taky
lékarem “. VSichni osloveni pacienti se shodli v tom, ze béhem komunikace se sestrou

méli moznost klast dopliujici otdzky, které jim byly zodpovézeny.

Jak jiz bylo zminéno, diky vhodné zvolené¢ komunikaci navazaly sestry s pacientem
velmi pozitivni vztah a pacienti se sestie ,,otevieli“. V ramci oSetfovatelského procesu
sestra zjistuje, shromazd'uje a analyzuje informace o pacientovych potiebach a

pocitech (Saménkova et al., 2011). Potieby pacienta s ranou jsou specifické dle druhu
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rany, jejiho umisténi a také délky jejiho hojeni. Potfebou, kterd propojovala odpovedi
informant z obou skupin vyzkumného souboru byla pfedevsim potieba tisit bolest.
Dale maji pacienti potfebu se sestrou fesit vzhled a charakter rany, umisténi rany, jeji
velikost a také vzhled jizev. Mezi dalsi specifické problémy, které sestry vnimaji u
pacientll s ranou patii potfeba dopomoci v béznych dennich ¢innostech, jako je
napiiklad osobni hygiena, zhorSena mobilita, potfeba zvySené intimity, potieba byt

informovan o aktualnim stavu rany a dal$im planu 1écby.

Lécba chronickych ran je velmi ¢asto spojena s delsi hospitalizaci, proto fesi sestry u
téchto pacienti vliv odlouceni a pocit samoty. Nékteré chronické rany, z divodu
procest, které se v nich d&ji, nemile zapéachaji, a proto se za ranu pacienti velmi Casto
stydi. Proto sestry se sestry vradmci edukace zamétfuji na zvySenou potiebu
informovanosti a vysvétluji pfi¢iny tohoto zapachu a jsou pacientiim Vv téchto situacich
oporou. Saturace potieb pacienta je neodmyslitelnou soucasti oSetfovatelského
procesu, ale také péce o lidskou bytost jako takovou. Mastiliakova (2014) ve své
publikaci uvadi uspokojovani potieb nemocného jako posldni profesionalni
osetfovatelské péCe. Pti propusténi pacienta ze zdravotnického zafizeni je jeho
pozornost upfena na péci o ranu v domacim prostiedi vS§em okolnostem, které mohou
ovlivnit hojeni pacientovy rany. Pfikladem holistického vniméni osobnosti ¢loveka je
ptiklad z praxe, ktery uvedla IS6, které fekla: , ... je krasné videt, Ze pokud je vyresite

(potieby pacienta), pacient je stastnéjsi, spokojenéjsi, a i se pak rana lépe hoji.*

Informanti, sestry, vnimaly mnoho specifickych potfeb, kterym vénuji pii péci o
pacienta s ranou svou pozornost. Néktefi informanti (pacienti) vSak potieby spojené
s ranou nevnimali, dle jejich slov tomu bylo nejspiSe diky tomu, ze vSechny jejich
potieby byly zdravotnickym personalem plné saturovany a oni tak jiné potieby
nevnimali. Ostatni informanti vSak specifické potieby uvedli. Patfila k nim potfeba
dopomoci v béznych dennich ¢innostech, potieba sounalezitosti, potieba postarat se
po finan¢ni strance o své blizké, zvySena potieba odpocinku a potteba dodrzovat
1éCebny rezim. Silnou potiebu vyrovnat se s zivotni zménou v podobé amputace tii
prstl na ruce vnimal IP8, ktery vSak tuto potiebu nesdilel s oSetfujicim personalem ale
se starym muzem, sousedem, ktery mu trpélivé naslouchal po navratu z nemocnice
dom. I presto, Ze nékteti informanti (pacienti) specifické potieby souvisejici s jejich
ranou nevnimali, velka ¢ast informanta se shodla v tom, ze sestry aktivné zjistovaly,

zda pacienti n¢jaké obtize, ¢i potfeby maji. Ptaly se pfedev§im na vnimani bolesti. Ke
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ztraté diveéry IP7 doslo nasledkem zpochybiiovani intenzity bolesti pacientky, kterou
pacientka ve své odpovédi uvedla: ,, Bohuzel mi ale moc neverila... Sestra se na mé

trochu pochybné divala, Ze mé to prece nemiize tolik bolet... .

Poté, co sestra zjisti, jaké potieby jeji pacient ma, je v jejich kompetencich zvolit
vhodné intervence K jejich saturaci. Nejcast&ji uvadénou potiebou pacienttl s ranou,
byla potieba byt bez bolesti, na tu informantky reagovaly intervencemi v podobé
podani analgetik, polohovanim pacienta, aplikaci tepla ¢i chladu a masirovani. Obecné
tyto intervence shrnula Plevova et al. (2018), kterd intervence tiSeni bolesti déli na
farmakologické a nefarmakologické. Nasledkem rany je bohuzel velmi Casto snizena
sobéstacnost pacienta, proto sestry pacientovi v pé€i o jeho osobu rady pomohou a
také s pacientem nacvicuji sebepéci. Pokud sestra zjisti, Ze pacienta pocit'uje strach,
snazi se IS10 pacienta motivovat a byt mu oporou. Na potiebu byt informovan, sestry
reaguji edukaci pacienta o daném tématu, dostate¢nou komunikaci a béhem pievazu
také popisuji jednotlivé kroky, které oSetiujici personal provadi. Riziko infekce rany

tesi sestry provedenim pievazu aseptickym zptisobem.

Osetfovatelsky proces ma pét fazi, které spolu velmi tzce souvisi a nelze je od sebe
rozdélovat (Tothova et al., 2014). I ptesto byly odpovédi informanti tykajici se vyuZiti
jednotlivych fazi oSetfovatelského procesu v praxi nejednotné. Informanti ze skupiny
sester uvedli, Ze vyuziti oSetfovatelského procesu na jejich pracovistich probiha zcela,
1 Castené. Jeho zakotveni je ve standardizovanych postupech pracovisté, nebo je
soucasti zdravotnické dokumentace. Tento aspekt oSetfovatelského procesu neni
realizovan na pracovisti IS4, kde doslo k tpravé dokumentace. Zdmérem této zmény
byla eliminace administrativni prace sester, proto jiz sestry netvoii oSetfovatelské
diagndzy. I presto se informantka domniva, Ze oSetfovatelsky proces je na oddéleni
realizovan. IS4 novou dokumentaci hodnoti nasledovné: ,,No, netvorime diagnozy a je
to lepsi.” Nejobsahlejsi odpovéd” vénovanou fazim oSetfovatelského procesu uvedla
IS7: ,Nejdrive si zjistime, kdo viastné je muyj pacient, kdyz si o néem shromazdujeme
informace. Na zdkladé ziskanych znalosti si stanovime oSetrovatelské problémy. Poté
si sestavim oSetrovatelsky plan a podle ného poskytujeme osetrovatelskou péci a
prizpiisobujeme se momentdlnimu stavu pacienta.”“ Ve svych odpovédich sestry
neuvedly naptiklad prubézné hodnoceni osettovatelského planu, které (Kopacikova et
al., 2012) popisuje jako ohlédnuti se za doposud dosazenymi pokroky pacienta a

impulz pro pfipadnou zménu aktudlniho oSetfovatelského planu. Absenci prubézného
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hodnoceni oSetfovatelského planu nevnima negativné 1S6, protoze dle jejich slov
dochazi mezi sestrami béhem piedani sluzby k dislednému ptedani aktudlnich
informaci o pacientovi, 0 zménach a pokrocich v jeho 1écbé, coz vnima jako

dostacujici.

Ackoli vSichni informanti uvedli, Ze oSetfovatelsky proces je na jejich pracovistich
vyuzivan vice, ¢ méné, zjejich odpovédi lze soudit, ze ne vSechny faze
oSetrovatelského procesu jsou v klinické praxi vyuzivany, nebo informantkam nebylo

zcela jasné, co je, a Co piesné osetfovatelsky proces obsahuje.

I ptes tuto skutec¢nost byli informanti dotazovani na to, zda je oSetfovatelsky proces
vyuzivan u pacientil s ranou. VSechny odpovédi informantli na tuto otazku byly
kladné. Odtivodnéni uvedl IS2 v nasledujici véte: ,,Jakmile se pacient dostane do
nemocnice a je hospitalizovdn, je soucdsti osetrovatelského procesu.* Tento ndzor nés
vede k uvaze, zda informant nepfirovnava osetfovatelsky proces k 1é¢ebnému procesu.
Intervencemi, které sestry u pacientil s ranou provadi je predevsim prevaz rany, tiSeni
bolesti pacientti, kontrola stavu nutrice v ptipad¢ zhorSeného procesu hojeni rany,
polohovani nemocného, provadéni debridementu rany a hodnoceni charakteru rany.
Vyhodu vyuziti oSetfovatelského procesu u pacienta s rdnou vnimaji informanti
predevSim v piehlednosti aktudlniho stavu rany, vyvoji rany i jejim oSetfeni. Cilem
oSetfovatelského procesu u pacienta s rdnou je dle ziskanych odpovédi zhojeni rany
per primam. OSetfovatelsky plan umoznuje informantim také poskytovani kvalitni
péce, kterd vede ke zhojeni rany. Svlij nazor shrnula v jedné véte 1S11: ,, Libi se mi na
ném ten jednotny, ale zdroven individudlni pristup®. S vyuZitim oSetfovatelského
procesu V klinické praxi souvisi také holistické vnimani osobnosti pacienta. Toto
pojeti bylo ziejmé v odpovéedi IS1, ktera by si pro svou praci a péci o pacienty piala
vice ¢asu na komunikaci a péci o pacienty. Ve své odpovédi uvedla: ,,Vsude se pise a
mluvi jen o tom, jak je propojena mysl a télo, ale na druhou stranu musi byt
V nemocnici vSe hned, vSe super, na vse jsou tabulky a cas si v klidu s pacientem
popovidat je malokdy.“ Tato odpoveéd’ nuti k zamySleni se nad aktualnim systémem

zdravotnické péce v nasi zemi.

OsSetrovatelstvi je oborem, ktery se neustidle vyviji. Také proto, je mozné, Ze

vV budoucnu bude oSetiovatelsky proces realizovan pomoci softwaru, ktery by m¢él

73



slouzit K sjednoceni dokumentace a pomoci sestfe V jednotlivych fazich

osetfovatelského procesu (Silva Junior, et al., 2018).
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6 Zavér

Diplomova prace s nazvem ,, Prevaz v kontextu oSetiovatelského procesu*, mapuje
toto téma v klinické praxi. Data poskytla skupina sester, které pecuji o pacienty s
ranou. Druhou skupinu tvotili pacienti, ktefi méli, ¢i stale maji akutni, nebo chronickou
ranu, kterd byla oSetfovana béhem jejich hospitalizace. Vysledky vyzkumu byly
ziskany kvalitativni metodou, technikou polostrukturovaného rozhovoru. Nasledné

byla data zpracovana technikou ,,tuzka papir* a prezentovana Vv Sesti kategoriich.

Z vysledkt rozhovori se sestrami je ziejmé, ze prabeh prevazu ran na jednotlivych
odd¢leni je velmi rozdilny a nejednotny. Nejcastéji probiha pievaz rany za piitomnosti
I1¢kate, ktery urcuje dalsi postup 1écby, nebo je proveden po ranni vizité samotnou
sestrou, dle ordinovaného postupu lékate. Na zbylych pracovistich vsak sestry o rany
pecuji samy a pouze v piipadé nefyziologického hojeni konzultuji dalsi kroky
s lékafem. V¢tSina sester je s aktudlnim systémem péce o rany na jejich pracovistich
spokojena, nékteré znich vSak uvedly, Ze pfiznivé by nynéj$i péci ovlivnilo
prohloubeni znalosti oSetiujiciho zdravotnického personalu, a to nejen sester, ale také
1¢katt. Pfevaz ran byl vniman pacienty velmi rozdilng. Jejich celkové pocity z tohoto
vykonu byly ovlivnény pfi¢inou vzniku rény, délkou jejiho hojeni i zkuSenostmi

z ptedeslych pfevazi.

V navaznosti na vyzkumné Setfeni bylo zjiSténo, Ze oSetfovatelsky proces je vice ¢i
mén¢ vyuzivan na vSech pracovistich. AvSak odpovédi nékterych sester neprokazaly
komplexni znalosti oSetfovatelského procesu. Pres tuto skute¢nost sestry uvedly, ze
oSetfovatelsky proces je u pacientd sranou vyuzivan. Mezi uvedené kroky
osetfovatelského procesu, které sestry provadi patii odbér anamnestickych udaji
pacienta, zjisténi jeho osetfovatelskych problému, tvorba osetfovatelskych diagnoz,
poskytovani oSetfovatelské péce, provadéni pfevazu ran a zhodnoceni dosazeni cile

pii propusténi pacienta.

Nejcastéji uvadéné osSetrovatelské problémy, na kterych se shodly obé skupiny
informantt, byla bolest, potfeba dopomoci a strach. Potfebu tlumeni bolesti pacienta,
fesi sestry nejcastéji aplikaci analgetik dle ordinace I¢kare, ilevovou polohou, aplikaci
tepla, ¢i chladu a masazi. Pokud pacient potfebuje dopomoc v nékterych dennich
¢innostech, sestry mu jsou napomocné, nacviCuji snim kroky ke zvySeni

sob&stacnosti, motivuji ho a edukuji. Strach pacienta se snaZzi sestry eliminovat za
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pomoci vlidného pfistupu, komunikaci a psychickou podporou pacienta. Dal§imi
specifickymi problémy, které sestry u pacientli s ranou uvedly byla dlouhodoba
hospitalizace, odlouceni od blizkych osob, vzhled rany, zédpach z rany a potieba byt
informovéan o priibéhu procesu hojeni pacientovi rany. Z vysledkli vyzkumného Setieni
je ziejmé, ze pacienti ocekavaji od sestry predevsim profesionalni ptistup, ale také

osobu, kterd bude milé a zru¢na v praci, kterou provadi.

Z odpoveédi sester bylo zjisténo, ze nékteré z nich své kompetence pro péci o rany
neznaji. Toto zjisténi mize byt podnétem k dal§imu vyzkumu, ktery by byl vénovan
pravé kompetencim sester a jejich znalostem. Dal$i sestry nynéjSi vymezeni
kompetenci vnimaji kladné, avSak nckteré znich by uvitaly drobné zmény. Pfi
mozném rozSifeni kompetenci by tak podle nich sestry mély byt kompetentni
k pfedepisovani pievazového materialu, zadanek na urcita vySetieni ¢i navrhnuti 1écby

chronickych ran.

Vysledky této diplomové prace mohou slouzit nejen jako studijni materidl pro studenty
oSetfovatelskych oborti, ale mohou byt vhodné pro sestry, které vyuzivaji
oSetrovatelsky proces pii péci o pacienta a jeho ranu. Vysledky této prace by dale
mohly byt uzitené pro dal§i vyzkumné prace zaméfujici se problematikou

osetfovatelského procesu.
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Priloha 1

Podklad pro polostrukturovany rozhovor-sestry

Podklad pro polostrukturovany rozhovor (sestry)

A) Zaikladni informace o informantovi/informantce

Pocet let v praxi u lizka: Zaznamovy list C.:

Pohlavi:

Oddéleni:

Vzdélani, titul v oboru oSetfovatelstvi:

B) Rozhovor se sestrami, které pracuji na chirurgickém oddéleni a oSetiujic pri své

N o o b~ wDd e

8.
9.

praci pacienty s ranou
Jak probiha pfevaz ran na vasem odd¢leni?

Vyhovuje Vam tento zpisob prace?

Jakou roli zaujimate v péci o rany?

Jaké kompetence v souvislosti s pé¢i o ranu vyuzivate?

Jsou dle vaseho nazoru kompetence sester v oblasti péce o rany dostacujici?

Je na vasem pracovisti vyuzivan oSetfovatelsky proces pii péci o pacienta?

Je dle vasich zkuSenosti vyuzivan osetfovatelsky proces na odd€leni v souvislosti
S péci o ranu?

Jaké specifické potieby vnimate u pacient s ranou?

Jak na jim uveden¢ potieby reagujete?

10. Jak komunikujete s pacientem pied, béhem a po ptevazu jeho rany?

11. Vnimate pacienta pii péci o ranu jako partnera?



Ptiloha 2 - Podklad pro polostrukturovany rozhovor-pacienti

Podklad pro polostrukturovany rozhovor (pacienti)

A) Zikladni informace o informantovi/informantce

Pohlavi: Zaznamovy list C.:
Druh rany:

Doba/délka 1é¢by rany:

B) Rozhovor s pacienty, kteri méli, nebo stdale maji rdnu, kterd byla osetroviana béhem
hospitalizace v nemocnici

=

Co pro Vas znamenalo/znamena mit ranu?

N

Zjistovala sestra v nemocnici, jaké obtize v souvislosti S ranou mate?

3. Jak probihal z Vaseho pohledu prevaz rany?

4. Jak jste se béhem pievazu citil/a?

5. Jaké jste mél/a predstavy o pfevazu rany na oddéleni?

6. Byla tato ocekavani naplnéna?

7. Bylo by néco, co byste rad/a, aby sestra, ¢i 1€kat udélaly béhem pievazu jinak?
8. Co pro Vas symbolizovala pfi péci o ranu sestra?

9. Jak s Vami sestra pied, pfi i po pfevazu rany komunikovala?

10. M¢l jste prostor pro otazky, ¢i pfipominky v souvislosti s péci o ranu?



Ptiloha 3 - Potvrzeni o povoleni vyzkumu

POVOLENI
Pro : Studentku Bc. Janu Némeckovou
7SF-Jihoeské univerzita v Ceskych Budgjovicich
2. roénik Mgr studia

obor Ofetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech- modul Chirurgie

Piredmét povoleni: Diplomova prace- rozhovory s klienty

Doba povoleni: od 20. 2. do 2.5. 2020

¥ SR dne 20.2. 2020

Hlavni sestra



