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Osetrovatelska péce o operac¢ni rany na chirurgickém oddéleni

Abstrakt

Bakalaiska prace se zabyva péci o operacni rany na chirurgickém oddéleni. Cilem této
bakalarské prace je zmapovat oSetfovatelskou péci o operacni rany na standardnim
chirurgickém oddéleni a jednotce intenzivni péée. Zjistit, jaké pomuicky maji k dispozici
sestry na jednotlivych oddélenich chirurgie a nasledné vSechny parametry mezi sebou
porovnat. Z cili byly vytvofeny nasledujici vyzkumné otdzky: Jakym zplsobem sestry
oSetiuji operacni ranu na standardnim chirurgickém oddéleni? Jaké pomtcky k oSetrovani
ran maji sestry k dispozici na standardnim chirurgickém odd¢leni? Jaké jsou rozdily v
péci o operacni ranu na standardnim chirurgickém oddé€leni a jednotce intenzivni péce?
Jaké jsou rozdily v pomickach k osetfovani ran na standardnim chirurgickém oddé¢leni

a jednotce intenzivni péce?

Pro vyzkumné Setieni jsme zvolili kvalitativni metodu. Sbér dat byl proveden formou
polostrukturovaného rozhovoru v celkovém poétu 14 oslovenych sester z nichz 7 pracuje
na standardnim chirurgickém oddé€leni a zbylych 7 sester na chirurgické jednotce

intenzivni péce.

Z rozhovort vyplyva, Ze oSetfovatelska péce o operacni rany na obou oddé€lenich probiha
prevazné podle doporucenych postupt. Nejveétsi rozdil v péci o operacni rany je v péci
o jizvu. Rozdil vyplyva z charakteristik oddéleni. Na jednotce intenzivni péce jsou
hospitalizovani pacienti po velkych operacich, ktefi jsou nasledné jesté preloZeni na
standardni chirurgickou jednotku a odtud jsou nésledné propusSténi do domaci péce.
V pomuckach, které sestry vyuZzivaji k pé¢i o opera¢ni rany na jednotlivych oddélenich,

nebyly zjistény zadné rozdily.

Vysledky Setfeni mohou pomoci studentim pii piipravé na budouci povolani, a také ke
zlepSeni informovanosti sester v péci o operacni rany pracujicich na chirurgickych
oddélenich.
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Nursing care of surgical wounds on a surgical department

Abstract

The thesis deals with the care of surgical wounds in a surgical department. The aim of
this thesis is to map a nursing care of surgical wounds in a standard surgical department
and in an intensive care unit. Also it tries to answer what aids nurses have at their disposal
in the individual surgical departments and then to compare all the parameters with each
other. The following research questions were created from the aims: How do nurses treat
asurgical wound in a standard surgical department? What kind of aids for nursing wounds
do they have available in a standard surgical department? What are the differences in a
care of surgical wound in a standard surgical ward and in an intensive care unit? What
are the differences in aids for nursing wounds in a standard surgical ward and in an

intensive care unit?

We chose a qualitative method for the research survey. The data collection was carried
out in the form of a semi-structured interview in a total of 14 addressed nurses. Seven of
them work in a standard surgical department and the remaining seven nurses work in a

surgical intensive care unit.

From the interviews we can conclude that the process of nursing care of surgical wounds
in both wards are mostly performed according to the recommended practice. The biggest
difference in the care of the surgical wounds is in the care of the scar. The difference
comes from different parameters of each wards. In the intensive care unit patients are
hospitalized after major operations and they are then transferred to a standard surgical
unit and after all this they are released to a home care. There were not found any

differences in the aids which they are using for care of surgical wounds in each wards.

The results of the survey can help students in preparing for future careers and to improve

the awareness of nurses in the care of surgical wounds working in surgical departments.
Key words

Surgery; nursing care; surgical wound; aids; scar
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Uvod

Chirurgie patii k nejstar§im odvétvim 1ékafstvi. V dnesni dobé je chirurgie natolik
roz$itend, ze ji lze nalézt v kazdém zdravotnickém zafizeni. Na chirurgickém oddéleni
Jsou hospitalizovani zejména pacienti vyzadujici operacni 1é¢bu. U téchto pacient se
V pooperacnim obdobi provadi péfe o operacni ranu, ktera je dilezitou soucasti

rekonvalescence.

O tom, jakym zptisobem se bude hojit rana rozhoduje cela fada faktori. Jednim z faktort
muze byt zvoleny postup a proces péce o operacni ranu. Cilem péce o operacni ranu je
eliminovat komplikace, které by mohly branit vcasnému zhojeni a mohly by mit za
nasledek ptfechod do chronické rany. Sestry na chirurgickém oddéleni se kazdy den
zabyvaji pfevazy ran a asistenci lékafi u pfevazu operacni rany. V pribchu let se do
oSetfovani ran dostavaji nové a nové materialy ke kryti ran, jez zlepSuji prubéh hojeni
rany. Soucasti prevazu je dodrZzovani bariérové osetfovatelské péce. Pfi neodborné
provedeném pievazu muze dojit k negativnimu ovlivnéni hojeni operaéni rany. Nesmime
ani opomenout naslednou péci o jizvu po vyndani stehit z rany a duslednou edukaci

pacienta pii propusténi.

Cilem této bakalarské prace je zmapovat oSetfovatelskou péci o operacni rdny na
standardnim chirurgickém oddéleni a jednotce intenzivni péce. Zjistit, jaké pomicky maji
k dispozici sestry na jednotlivych odd¢lenich chirurgie a nasledné vSechny parametry

mezi sebou porovnat.



1 Soucasny stav problematiky
1.1 Charakteristika chirurgického oddéleni

Chirurgie je zakladni 1€katsky obor, ktery se zabyva prevenci, diagnostikou a operacni
1é¢bou onemocnéni a poranéni (Burda, 2016). Chirurgie patii k nejstar§Simu odvétvi
I€katstvi a jeji nazev vychazi zfeckého slova cheirurgia, které znamena praci rukou
(Janikova, Zelenikova, 2013). Chirurg pti 1écbé do téla zasahuje rukou, nejCasteji nastroji
a pristroji. V soucasné dob¢ lze provadét i robotické operace na dalku. (Burda, 2016).
Hlavni roli hraje tymova spoluprace, jez se opira o vysledky jinych Iékaiskych obort
(Slezakova et al., 2012). Chirurgické obory se déli na vSeobecné a specializované. Mezi
vSeobecné mizeme zatadit hrudni a bfisni chirurgii. Ke specializovanym obortim patii
napft. neurochirurgie, kardiochirurgie, plasticka chirurgie, urologie, traumatologie apod.
(Burda, 2016). Chirurgické oSetiovatelstvi je aplikovany oSetiovatelsky obor, ktery
vychazi z oSetfovatelstvi a chirurgie. Chirurgické oSetfovatelstvi ma specifické postaveni
vyplyvajici ze zasahu do integrity pacienta pii chirurgickych zakrocich a operacich

(Janikova, Zelenikova, 2013).

Chirurgické oddéleni se déli na ambulantni ¢ast, lizkovou ¢ast a operacni Gisek. Luzkovou
¢ast chirurgického oddéleni mizeme rozdélit na standardni Itzkovou jednotku,
pooperacni pokoj, jednotku intenzivni péce a anesteziologicko-resuscitacni oddéleni.

Luzkova Cast se dale déli na septickou a aseptickou (Burda, 2016).

1.1.1 Ambulantni ¢ast

Ambulance poskytuje zakladni chirurgické oSetfeni, diagnostiku akutnich eventualné
chronickych onemocnéni. Dullezity je ptistup pro vozy ZZS a bezbariérovy ptistup pro
handicapované a zranéné pacienty. Soucasti ambulantni ¢asti je recepce, urgentni piijem,
odborné ambulance, sddrovna, urazovy salek, RTG pracovisté, cekarny pro pacienty. Na
recepci dochazi k registraci vSech pacientl, u kterych bude provedené oSetieni nebo
vySetieni. Eviduji se zde i pacienti uréeni k hospitalizaci. (Slezakova et al., 2012). Na
urgentnim piijmu neboli emergency probiha neodkladna nemocni¢ni péce pro pacienty,
u kterych doslo k nahlé zméné zdravotniho stavu. Pfedstavuje plynuly fetézec komplexni

zdravotni péce o pacienta (Remes et al., 2013). Po diagnostice a stabilizovani zdravotniho



stavu pacienta je pieddn do odpovidajici péfe, coz mlze byt na
anesteziologicko-resuscita¢ni jednotku, jednotku intenzivni péce, standardni oSetfovaci
jednotku nebo do ambulantni pée (Seblova et al., 2018). V chirurgickych ambulancich
probihaji pfevazy ran, oSetfeni drobnych trazi, kontroly pacienti a vySetieni pacient
pted hospitalizaci na lazkovém oddéleni (Slezakova et al., 2012). Z vySetiovacich metod
se provadi anamnéza, fyzikalni vysetfeni, méfeni FF, laboratorni vySetfovaci metody,
jako je odebirani krve, moci, stolice a jinych biologickych materiali. Soucasti jsou
1 zobrazovaci vySetfovaci metody. Patfi sem RTG, USG, MNR a endoskopické metody
(Burda, 2016). Jiné odborné chirurgické ambulance slouzi pro pacienti se specifickym
onemocnénim napf. ambulance pro onemocnéni prsu, cévni chirurgie, proktologie,
stomaporadna apod. Sadrovna je prostor, kde se zhotovuji a ptikladaji sadrové obvazy
pacientim po traze. Sundani sadrového obvazu se taktéz provadi na sadrovné (Burda,
2016). Na trazovém salku se provadéji drobné chirurgické vykony, oSetfeni malych
poranéni a poskytuje se zde odborna lékatska prvni pomoc. Chirurgicka péce se neobejde
bez rentgenové diagnostiky, a proto je chirurgické ambulanci dostupné RTG pracoviste.
Prvnim prostorem, ktery navstivi pacient je ¢ekarna. Cekarna by méla byt prostorna,
pohodlna, mit bezbariérovy piistup i1 socidlni zafizeni, pro pacienty by mgély byt

k dispozici Casopisy a rizné brozurky (Slezakova et al., 2012).

1.1.2 Standardni oSetfovatelska jednotka

Standardni oSetfovaci jednotky pojmou pfevaznou cast hospitalizovanych pacientt.
Odehrava se zde vySetfovaci, 1éCebnd, oSetfovatelska a rehabilitacni péce o kazdého
pacienta, ktery neni pfimo ohrozen na zivoté (Kelnarova et al., 2015). Byvaji riznymi
zpisoby rozdéleny, nejcastéji podle pohlavi: pro mlze a pro Zeny. Dale jsou oSetfovaci
jednotky jesté rozdéleny podle poskytované péce: septické lizkové oddé€leni a aseptické
luzkové oddéleni. Na septickém lizkovém oddé€leni jsou hospitalizovani pacienti nejen s
hnisavym onemocnénim, ale také se stomii a amputaci. Na aseptickém lizkovém
oddéleni je poskytovana péfe pacientim s konzervativnim a chirurgickym zptisobem
1é¢by, kdy jejich onemocnéni neni hnisavé, napt. po operaci zlucniku, §titné Z1azy, prsu

aj. (Slezakova et al., 2019).

Soucasti standardni oSetfovaci jednotky jsou pokoje pacientdl, vySetfovna, pracovna

sester, jidelna, koupelna, Cistici mistnost a sklad. Pokoj pro pacienty ma byt prostorny,
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dobfte vétratelny a vkusny. Idedlni pocet lGzek na pokoji pro pacienty i oSetfujici personal
jsou 3 luzka. Na pokoji se nachézi lizka, ke kazdému lizku patii no¢ni stolek, jidelni stiil
se zidlemi, vésak, skiiné, umyvadlo a vlastni socialni zafizeni — WC, sprchovy kout,
umyvadlo. Veskery nabytek nachazejici se na pokoji ma omyvatelny povrch z divodu

povrchové dezinfekce (Kelnarova et al., 2015).

1.1.3 Jednotka intenzivni péce

Jednotka intenzivni péce (dale jen JIP) je urCena pro pacienty, jejichz zivoty jsou
V bezprostiednim ohrozeni Zivota. U pacienta je postizen Zivotn¢ dilezity organ (organy),
jako je srdce, jatra, plice, ledviny nebo nervovy systém. Intenzivni péce stabilizuje funkci
zivotné dilezitého orgdnu (organil) pacienta piedtim, nez je pfeloZzen na standardni
oSetfovatelskou jednotku (ESICM, 2017). Efektivné fungujici JIP musi byt pro ptiméfené
mnozstvi pfiméfené tézce nemocnych pacientll. Provoz musi byt zajistén 24 hodin denné
pln¢ kvalifikovanym lékatrskym a nelékafskym zdravotnickym persondlem (Bartinek et

al., 2016).

Rozsah poskytované intenzivni péce lze rozdélit do tii stupni. Do tietiho stupné patii
pacienti se selhdanim dvou a vice Zivotné dulezitych orgédnd, ktetfi jsou zavisli na
farmakologické a pfistrojové podpote (Kapounova, 2020). Pacienti se tietim stupném
intenzivni péce jsou vétSinou hospitalizovani na JIP ve velkych oblastnich a fakultnich
nemocnicich (Zadak et al., 2017). Pacientovi je poskytovana komplexni intenzivni péce
véetné specializovanych diagnostickych, monitorovacich a lé¢ebnych postupti (Sevéik et
al., 2014). Druhy stupen piedstavuji pacienti vyzadujici nepfetrzité monitorovani,
farmakologickou a pfistrojovou podporu pro selhani jednoho Zivotné dalezit¢ho organu
(Kapounova, 2020). Ten to stupeni intenzivni péce se poskytuje ve vSech regionalnich
v§eobecnych nemocnicich. Ma pfistup k Sir§Simu rozsahu vySetfeni statim (naléhavg).
Moznost pouzZiti zobrazovacich metod po celych 24 hodin (Zadak et al., 2017). Pacientovi
neni poskytovana komplexni intenzivni péée a pIné spektrum monitorovani (Sevéik et al.,
2014). Prvni stupen vyzaduji pacienti se znamky organové dysfunkce. Vyzaduji
nepfetrzitou monitoraci, mensi farmakologickou a pfistrojovou podporu (Kapounova,
2020). Poskytuje se v kazdé malé nemocnici (Sevéik et al., 2014). Zajistuje zvysenou

sesterskou péci, moznost okamzité resuscitace a kratkodobou umélou plicni ventilaci (do
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24 hodin) (Zadak et al., 2017). N&které tyto jednotky jsou oznaCovany, jako jednotky

intermedialni péce (Sevéik et al., 2014).

Pracovisté intenzivni péce jsou od ostatnich casti zdravotnického zatizeni oddéleny
filtrem. Filtr je tvofen ze Satny personalu, prostoru pro hygienu personalu a ptijmovou
mistnosti. JIP jsou ¢lenény na tzv. Cisty a Spinavy provoz. V Cistém provozu jSOU
naskladnény sterilni pomtcky, pfipravky a materidl, jez slouzi pii péci o pacienta.
V necistém provozu se manipuluje s kontaminovanym pradlem, pomickami a nastroji.
Pracovisté JIP se sklada ze stanovisté pro sestry a prostoru pro pacienty. Prostory pro
pacienty mohou byt feSeny nékolika zpusoby. Pokud jsou vSechna lizka pro pacienty
V jedné mistnosti, a jsou oddé€lena zavésy, nazyvame tento systém otevienym. Nevyhodou
tohoto systému je velké riziko pfenosu infekce mezi pacienty. Opakem je uzavieny
systém skladajici se z boxll. V jednom boxu je umistén jeden pacient. Kombinaci téchto
systému je poloboxovy systém. V jednom boxu jsou umisténi dva az tii pacienti
(Bartin¢k et al., 2016). Mezi zékladni vybaveni JIP patii napf. specialni lizka pro
intenzivni péc¢i, defibrilator, monitor FF, specialni monitorovaci techniky, UPV, infuzni

pumpy, injekéni davkovace, EKG, zahiivaci a chladici technika aj. (Zadék et al., 2017).

1.2 Charakteristika ran

Réna je ztrata nebo poruseni celistvosti kozniho krytu (popt. sliznice) vznikajici z divodu
mechanického, fyzikalniho a chemického piisobeni nebo patofyziologického procesu.

Jinymi slovy lze ranu nazvat kozni 1ézi ¢i defektem (Vytejckova et al., 2015).
1.2.1 D¢leni ran

Rény miiZeme rozdélit nékolika zptisoby. Podle poskozeni koZzniho krytu délime rany na
oteviené a zaviené. Podle vztahu k dutinam na nepronikajici a pronikajici. Rany mohou
pronikat napt. pfes pobfisnici, pohrudnici nebo tvrdou plenu mozkovou. Z hlediska
infekce se radny déli na Cisté, kontaminované, zneCiSténé a rany infikované.
Nejrozsitengjsi déleni je podle pfi¢iny vzniku. Do mechanicky vzniklych ran patii rany
fezné, bodné, secné, trzné, stielna, kousnuti, zhmozdéné, trzné zhmozdéné. Termicky
vzniklé rany jsou popaleniny a omrzliny. Dalsi pfi€iny jsou chemikélie, jako je kyselina

nebo zasada, zafeni a elektricky proud (Ferko, Lesko, 2015).

Pejznochova (2010) dopliiuje rozdéleni ran podle hloubky na rany povrchové a hluboké.

Vytejckova et al. (2015) uvadi jeste¢ déleni podle Casového faktoru a podle pribéhu
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hojeni. Podle ¢asového faktoru délime rany na akutni a chronické. Akutni rany vznikaji
nahle z divodu traumatického poskozeni. Chronické rany se rozviji nejcastéji v disledku
patofyziologickych zmén v organismu. Rany podle pribéhu hojeni délime do dvou
skupin. Prvni skupinou jsou rany hojici se per primam. Hojeni rany probihd bez
komplikaci, ptimo ,,napoprvé‘. Cely proces trva zhruba 3 tydny. Po zhojeni rany vznika
hladka jizva, kterd mam vsak 70% pevnosti ptivodni tkdn¢ (Grofova, 2012). Do druhé
skupiny patii rany hojici se per secundam. Tyto rany se hoji s komplikacemi, tzv.
,hapodruhé®. Hojeni je zkomplikované napt. infekci nebo rozestupem rany (Vytejckova,
2015). Proces hojeni rany trva 6 tydnt a déle (Grofova, 2012). Terciarni hojeni neboli
odlozené primarni hojeni, spo¢iva v ponechani oteviené rany podobu 3-5 dni. Nasledn¢
se rana uzavira Sitim ¢i koznim §tépem. Tento postup je vhodny u ran, kde je vysoké

riziko infekce tkané (Janikova, Zelenikova,2013).
1.2.2 Hojeni ran

Proces hojeni ran je fyziologicky proces, pfi némz dochazi k obnoveni porusené
celistvosti a funkce kiize. Jedn4d se o napravny proces, pii kterém je poskozena tkan
nahrazena tkani vazivovou. V prubéhu hojeni rany dochazi ke slozitym biologickym
procesim zahrnujicim vzajemné pisobeni riznych typu bunék. Proces hojeni probiha
v nékolika fazich. (Pokorna, Mrazova, 2012). Cely proces je naro¢ny na dostateény piisun
zivin a je ukoncen vznikem znatelné jizvy (Stryja et al.,, 2016). Chronické rany se
vyznauji tim, Ze neprochdzi fadnym procesem hojeni jak z hlediska casu, tak ani

zZ hlediska vlastni patofyziologie hojeni (Pokornd, Mrazova, 2012).

Bezprosttedné¢ po vzniku rany zacind proces hojeni. Je to slozity a vzijemné
koordinovany d&j probihajici ve tfech fazich (Polacek, Kalinova, 2015). Jednotlivé faze

hojeni na sebe plynule navazuji, ale mohou se i vzdjemné piekryvat.

Prvni faze je Cistici nebo také zanétliva, erudacni, exsudativni. Vzdy se popisuje tim, co
se vV ran¢€ odehrava (Pejznochova, 2010). Faze trva piiblizné tfi dny. Poranéni tkané vede
fyziologicky k rozvoji mistni zanétlivé reakcl, ktera je zakladem hojeni. Vytvaii se krevni
srazeniny, které slepuje okraje rany a tim zabrafiuji dal$i bakteridlni kontaminaci a ztraté
tekutin (Ferko, Lesko, 2015). Cilem organismu je odstranit z rany veskeré nezadouci
slozky. Dochazi k pohybu zanétlivych bunek (leukocyty, histiocytt, fibroblastl), jejichz

hlavni tllohou je fagocytoza. Fagocytdza je proces rozpoznavani a pohlcovani cizorodych
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castic (Polacek, Kalinova, 2015). V této fazi se také podili celd fada tkanovych faktort

a cytokinu (Ferko, Lesko, 2015).

Druha faze je granulaéni, proliferativni. Dochazi k dé€leni (proliferaci) bun€k a vytvoifeni
novych cév za ucelem vyplnéni rany granulacni tkani. Ristové faktory a cytokiny
simuluji pohyb a d€leni bun¢k (Pejznochova, 2010). Produktem fibroblastt je sit’ vznikla
z kolagennich vldken. Vznikld sit’ je podkladem pro nasledujici proces epitelizace
(Poléacek, Kalinova, 2015). Faze probiha piiblizné od prvniho az do Sestého dne od vzniku

rany (Ferko, Lesko, 2015).

Treti faze je epitelizacni. Jedna se o konecnou fazi v procesu hojeni rany. Epitelizace
zaCind od okrajii rany (Pokornd, Mrazova, 2012). Dochazi k pfestavbé a vyzravani
kolagennich vlaken. Réna se stahuje, granulacni tkdn ztraci vodu a cévy. Rana se
zpeviuje a premeéiuje v jizvenou tkan (Pejznochova, 2010). Nove vznikla tkan je velice
nachylna k poskozeni, coz zvySuje riziko vzniku nové rany (Pokornd, Mrazova, 2012).

Faze trva od Sestého az do desatého dne od vzniku rany (Ferko, Lesko, 2015).
1.2.3 Faktory ovliviiyjici hojeni ran

Khalil et al. (2015) rozd¢€luje faktory ovliviiujici hojeni ran na mistni a systémové. Do
mistnich faktorii se fadi prvky, které existuji v tkani rany. Zahrnuji mnozstvi exsudatu,
jenz muze vést k maceraci, pokud je produkce velka nebo vysuseni, pokud je produkce
nedostatecna. Dale pfitomnost cizich téles, mistni infekce, cévni zasobeni rany, tlak, tfeni,
opakovana traumata v dané oblasti. Pokorna a Mrazova (2012) dopliiuji mistni faktory

0 hloubku rany, velikost rany, lokalizaci rany, stafi rany, teplota rany, okraje a okoli rany.

Systémové prvky jsou naopak méné schopné manipulace a zahrnuji vlastnosti, které na
osobu vice pisobi. Mezi systémové prvky, které ovliviiuji hojeni ran, patii vék, pohlavi,
vyziva, stres, farmakoterapie, mobilita, onkologicka onemocnéni, chronicka onemocnéni,
jako je diabetes mellitus, respiracni, srdecni, renalni nebo jaterni selhani, dale cévni

poruchy a koufeni, které ovlivituje Zilni a arterialni zasobeni rany (Khalil et al., 2015).

Peate (2015) hodnoti proces hojeni ran celostné. Existuje mnoho faktort, které ovliviiuji
proces hojeni. Patii mezi né faktory fyzické, emociondlni, psychické, socidlni,
ekonomické a prostfedi. Fyzicky faktor zohlediiuje pacienta ve fyzickém smyslu,
naptiklad ve€k, pohlavi, zdravotni stav, 1éky, hmotnost, vyska a zivotni styl. Na proces

hojeni rany mohou mit vliv vné&jsi faktory napt. prosttedi, v némz je pacient oSetfovan. Je
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dulezité zvazit, kdo pacientovi poskytuje oSetfovatelskou péci, zda je péce vhodna,
znalosti oSetfujici osoby, vhodnost obleeni nebo obuvi pacienta, aj. Emo¢ni faktor
zahrnuje pocity pacienta a stresory. U emoc¢nich problému je znam dopad na fyzickou
pohodu pacienta a jeho celistvost. Psychologicky faktor lze pomérné uzce spojit
s pfiznaky vyplyvajicimi z emoci, které mohou mit dopad na psychicky stav pacienta. Je
dulezité brat v uvahu také dusevni nemoci a neurologické poruchy. Psychické problémy
mohou stejné ovlivnit fyzickou pohodu pacienta, jako emoc¢ni problémy. Piikladem
socialnich problému muzZe byt osamélost, izolace, $patné bydleni a zivotni podminky,
Spatné standardy v hygien¢é. Tento faktor lze zaroven propojit s emocionalnim
a psychickym stavem pacienta, a pokud se nefesi, muze mit dopad na fyzickou pohodu
pacienta. Ekonomicky faktor by mohl identifikovat finanéni problém pacienta, ktery by
naptiklad mohl mit dopad na typ obvazu, ktery vybirame pro pouZiti na jeho ranu. Tento

faktor by rovnéz mohl mit vliv na v§echny vyse uvedené faktory (Peate, 2015).

Stryjaetal. (2016) déli faktory ovliviiujici hojeni ran na dvé velké skupiny: zevni a vnitini
faktory. Zevni faktory jsou snadnéji definovatelné a odstranitelné nezli faktory vnitini.
Prislusi sem infekce, farmakoterapie, nekroza a fyzikalné-chemické zevni vlivy. Do
vnitinich faktord nalezi stav vyzivy, vitaminy a stopové prvky, tkanova hypoxie (nizky

obsah kysliku v tkéni), zanétliva reakce organismu a poruchy imunity, stafi pacienta.
1.2.4 Hodnoceni a klasifikace ran

Hodnoceni rany je zéklad pro planovani dalSich postupt oSetfeni, vybéru primarniho kryti
a 1écby (Koutna et al., 2015). Popis vychazi z jednotlivych ryst rany. Patfi mezi n¢
zhodnoceni, kde se rana nachazi. Pozor na spravnou pravolevou orientaci (Stryja et al.,
2016). S ohledem na lokalitu a moZnost kontaminace je nastaven interval pfevazu a uréen
zpusob fixace (Koutna et al., 2015). Déle co ranu zpusobilo, zdali je spodina vlhk4 nebo
sucha, barva spodiny, exsudat (mnozstvi, charakter a barva), velikost rany v centimetrech
(délka, sirka, hloubka), macerace, zapach rany, vzhled okrajii a okoli rany, bolestivost,
Vv neposledni fad¢ také stafi rany (Stryja et al., 2016). Jednotlivé znaky v souhrnu skladaji

ptredstavu o aktudlnim typu kryti a zhodnoceni vyvoje rany (Koutna et al., 2015).

wev

obtizné, ale ¢im diive se rozpoznd infekce, tim lepsi jsou vyhlidky na jeji zvladnuti.
Mistni ptiznaky infekce jsou zarudnuti (rubor), otok (tumor), teplota (calor), bolest

(dolor) a porucha funkce (functio laesa) (Pejznochova, 2010).
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Metoda bodovani ASEPSIS je Siroce pouzivana na mezinarodni urovni k hodnoceni
hojeni chirurgickych ran, je kratka a jednoducha na pouziti. Body v ASEPSIS skore jsou
udéleny: za potiebu dalsi 1é¢by (Additional treatment), odtok hnisu (drainage of pus),
ptritomnost serdézniho vytoku (the presence of Serous discharge), erytém (Erythema),
ptitomnost hnisavého exsudatu (Purulent exudate), oddéleni hlubokych tkani (Separation
of the deep tissues), izolaci bakterii (the Isolation of bacteria) a za délku hospitalizace
(the duration of inpatient Stay). Skore ASEPSIS se hodnoti béhem hospitalizace pacienta,
po propusténi, nebo hodnoceni mize byt secteno. Podle poctu ziskanych bodi v ASEPSIS
skére hodnotime hojeni chirurgické rany. 0-10 bodd (uspokojivé hojeni), 11-20 bodl
(porucha hojeni), 21-30 bodti (mirna infekce rany), 31-40 bodu (stfedné zavazna infekce

rany), >41 bodi (zavazna infekce rany) (Copanitsanou et al., 2018).
1.2.5 Komplikace ran

Hojeni akutnich ran miize byt komplikovano napft. infekci, krvacenim, nekrézou ¢i
rozestupem rany — oznacujeme je pak jako komplikované akutni rdny. Nehojicimi se
rdnami nazyvame ty, které se Spatné hoji a vykazuji zndmky naruseného procesu reparace
(nahrazeni poskozené tkané tkani jinou). Pokud pfetrvava stagnace hojeni rany, muze

akutni rana ptejit v chronickou ranu (Stryja et al., 2016).

Infekce je jednou z moznosti komplikace ran. Infekce ran patii K tfetim nejcastéjsim
nozokomialnim infekcim (Vytej¢kova et al., 2015). Jsou zplsobené kontaminaci pfi
nespravném provadéni prevazu rany. Infikovani rany je velmi casté po vykonech
zasahujicich do infikované tkané (vypusténi dutiny vyplnéné hnisem). K infekci muize
dojit i po operacich, kde zdrojem je samotny pacient (jeho kiize), opera¢ni tym (kapénky),
septické operacni prostiedi, operacni materidl (chirurgické néstroje) (Slezdkova et al.,
2019). Mistni ptiznaky infekce viz kapitola 1.2.4. K celkovym ptiznakiim patii zvySena
t&lesna teplota a leukocytoza (zvysena hladina bilych krvinek nad 4,5-11*10%/1). Lécka
pripravkl, zavedeni drénu a dodrZzovani aseptickych zasad pti prevazu (Janikova,

Zelenikova, 2013).

Krvaceni z rany se Castéji projevuje u pacientl s poruchou hemokoagulace. Muze byt také
disledkem Spatného stavéni krvaceni pii operaci. Dlivodem krvéceni je také zvySeni
krevniho tlaku, sklouznuti stehu nebo naruSeni cévni stény (Slezdkova et al., 2019).

Krvaceni pozname podle prosaklého kryti rany krvi nebo krevni sraZzeninou pii krvaceni
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pod kazi. ReSenim je pfimétend komprese rany. Pfi vét§im krvéaceni je nutnd operacni

oprava (Janikova, Zelenikova, 2013).

Nekroza rany je zpusobena, kdyz kiize je zbavena podkoZzi a je narusena vyZziva rany.
VétSinou jsou postizeny okraje rany. Za takovych podminek je pfiznivéjsi ranu nesit.
Ptiznakem je fialové-Cerné az Cerné zbarveni okrajii rany. LéCebnym opatfenim je

uvolnéni steh a odstranéni nekrotické tkan¢ (Slezakova et al., 2019).

Rozestup rany (dehiscence) muze byt zpusoben mnoha faktory. Mezi ty patii: vék,
pfidruzend onemocnéni (diabetes mellitus, obezita), zvySeni nitrobfisniho tlaku pfi
kaslani, kychani, zvraceni, nedokonaly uzavér rany, Spatné vstavani z lizka (Janikova,
Zelenikova, 2013). Slezakova et al. (2019) do faktort zptisobujicich rozestup rany také
zafazuje maligni nadory, pacienty s kachexii, nedostatkem bilkovin a vitaminu C. Dale
chybné vedeni fezu, drény vyvedené ranou, infekce, krvaceni, aplikace kortikoidl

a cytostatik. Rozestup rany se fesi nasazenim ATB 1é¢by a opakovanym seSitim rany.
1.3 Pievaz rany
Ptevaz rany je vyména kryti rany (Vytejckova et al., 2015).

Ptevazy ran predstavuji dillezitou ¢innost pii 1€¢bé ran. Slouzi k vyméné primarniho,
popiipad¢ sekundarniho kryti na rané. Prabéh hojeni ran miizeme vyrazné ovlivnit
spravnou technikou pifevazu, vhodnym lé¢ebnym krytim, dodrZzenim doporuceni
specifickych pro jednotlivé rany a 1é¢bou zakladniho onemocnéni (Stryja et al., 2016).
Pfevazy operacnich ran se provadéji za ptisné aseptickych podminek (Janikova,
Zelenikova,2013). Cetnost pievazii ran zavisi na jedné strané na pouzitém lé¢ebném kryti,
na druhé stran€ na aktualnich potiebach rany — infekce, sekrece, krvaceni. Za strategii
1é¢by ran je zodpovédny 1ékat. V praxi se Casto miizeme setkat i s aktivnim zapojenim

sester — specialistek na volb¢ kryti a priorit v 1é¢b¢ ran (Stryja et al., 2016).

Dilezité je zohlednit i potfeby samotného pacienta pii ptevazech. S pfevazem rany je
nejcastéji spojovana bolest (Stryja et al., 2016). Ukazuje se, Ze nejbolestivéji je vnimano
sundavani puvodniho kryti zrany (Janikova, Zelenikova,2013). Bolest spojenou
S pfevazem Ize minimalizovat pouzitim vhodného neadherentni kryti (kryti
netraumatizuji spodinu rany), zvlhéenim kryti pfed jeho sejmuti zrany nebo

farmakoterapeuticky. Farmakoterapii pfed pfevazem je nutné provést s priméfenym
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casovym piedstihem. Docilime tim maximalni G¢innosti 1éCiva v dobé pfevazu rany

(Stryja et al., 2016).

Hlavnim cilem pfevazii ran je zhojeni rany, zmenseni jejiho rozsahu, eventudlné zkraceni
doby 1écby (Stryja et al., 2016). K ucelim pfevazu ran patifi vyména kryti pfi jeho
prosaknuti krvi, sekretem nebo uplynuti maximalni doby jeho pouziti, kontrola rany,
vyplach, Cisténi a dezinfekce rany, chirurgické ¢isténi rany, tzv. débridement (odstranéni
nekrotickych ¢asti a povlaku z rany), moznost Gpravy drénu anebo jeho odstranéni,
odstranéni stehd, svorek, aplikace lé¢ivych masti, preparatii, neadhezivniho kryti

(Vytejckova et al., 2015).

Ptevazy ran se provad¢ji, jestlize je to mozné, v mistnosti uréené pro tuto ¢innost
(vySetfovna) na lehatku. Je vhodné mit polohovatelné lehatko. Pfed kazdym pievazem
a po ukonceni kazdého pfevazu je nutné provést povrchovou dezinfekci lehétka.
Zdravotnicky persondl provede pied a po pievazu chirurgickou dezinfekci rukou.
K ptevazu je vhodné mit pojizdny ptevazovy vozik, na kterém jsou shroméazdény veskeré

pomticky potiebné k pievazu rany (Stryja et al., 2016).
1.3.1 Ptevazovy vozik

Prevazovy vozik je soucasti vybaveni kazdé osetfovaci jednotky (Huskova, Kasna, 2009).
Slouzi k bezpe¢nému ulozeni pomicek potiebnych k pifevazu ran. Existuje nékolik
variant pievazovych vozikli, bud’ nékolikapatrovy vozik, nebo vozik se Supliky
a piipravnou plochou (Vytej¢kova et al., 2015). Prevazové voziky se mohou lisit i podle
toho, jaké rany se na oSetfovaci jednotce oSetiuji (Huskova, Kasna, 2009). V horni ¢asti
voziku jsou ulozené pouze sterilni a Cisté pomucky, napft. sterilné¢ baleny obvazovy
materidl, steriln€ balené injek¢ni stiikacky a jehly, steriliza¢ni kontejnery, toulec
a podavkové kleste, 1écebné a oplachoveé roztoky, dezinfekce apod. V dolni ¢asti voziku
nalezneme doplikové pomicky, jako jsou rukavice, emitni misky, jednorazové podlozky,
obinadla, moderni obvazovy material aj. Z boku voziku se nachazi odpadkovy ko$ na
kryti sejmuté z rany, pouZité emitni misky, obaly od steriln¢ balenych pomiicek atd.
Odpadkovy ko$§ by mél byt ptizplisobeny tak, aby ho zdravotnicky personal nemusel
mechanicky otevirat kontaminovanymi rukavicemi, a tudiz vozik nebyl kontaminovan
zvenci. Soucasti prevazového voziku je nejen odpadkovy kos, ale i dezinfek¢éni déza na
nastroje pouzité béhem pievazu. Pfevazovy vozik byva umistén v uzamykatelné mistnosti

nebo v mistnosti pod dohledem zdravotnického personalu z divodu bezpecnostniho
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a hygienického hlediska. Pfedchazime tim znesterilnéni materialu a nezddoucimu uziti
lécebnych prostifedk umisténych na ptfevazovém voziku (Vytejckova et al., 2015).
Povinnosti zdravotnického personalu je udrzovat pifevazovy vozik v Cistoté, podle
hygienického rezimu oSetfovaci jednotky (Huskova, Kasna, 2009). Idealni je provadét
dezinfekci a uklid pfevazového voziku po bloku pievazi, po vizit€ a pfi kazdém patrném
znecisténi voziku nebo minimalné jednou za 24 hodin. Minimaln¢ jednou tydné, by méla

probéhnout kontrola expirace 1é¢ivych prostiedkii na pievazovém voziku (Vytejckova et

al., 2015).
1.3.2 Pomiicky k pfevazu rany

Dezinfekéni prostiedky jsou pfesnym ndzvem kozniho antiseptika (Vytejckova et al.,
2015). Jsou to chemicka ¢inidla, ktera jsou schopna eliminovat mikroorganismy z ktize
a sliznic. Idealni antiseptikum je takové, které ma Siroké spektrum, rychly nastup t¢inku,
zbytkovy ucinek a nizkou toxicitu (Concha-Rogazy et al., 2016). Dezinfekénich roztokut
je cela fada. Pti volbé dezinfekéniho roztoku bereme v tvahu typ rany, klinickou indikaci

a moZnou piecitlivélost na dezinfekeni latky (Vytej¢kova et al., 2015).

Jednim z nejpouzivangjSich antiseptik je povidon jod (Concha-Rogazy et al., 2016).
Nekteré piipravky povidon jodu je mozné pouzit k dezinfekci sliznic a k vyplachu rany.
Jiné ptipravky jsou urCeny pouze pro vnéjsi pouziti. Ptipravky s povidon jodem nesmi
byt pouzivany u pacientt s piecitlivélosti na jod. Zastupci jsou Betadine, Jodisol, Braunol
(Vytejckova et al., 2015). Dal§im Easto pouzivanym antiseptikem je chlorhexidin. Ma
Siroké spektrum ucinkid na bakterie grampozitivni a gramnegativni, viry jako HIV, herpes
simplex aj. (Concha-Rogazy et al., 2016). Pfipravek mtze byt pouzit i na sliznici. Je tieba
se vyhnout kontaktu s o¢ima a vnitinim uchem. Zastupce je napt. Skinsept Mucosa
(Vytejckova et al., 2015). Septonex je dalsim antiseptikem uréenym k vné&jsimu pouziti
napf. na pooperacni dezinfekci jizev nebo dezinfekci ran v pocinajici fazi infekce. Po
aplikaci ma specificky zapach a typickou cCervenou barvu. Jeho ulinek je vyssi
u grampozitivnich bakterii nez gramnegativnich. Ajatin je koZni antiseptikum, které se
aplikuje pfed punkci ¢i incizi. Je potieba pockat, nez ptipravek zaschne. Ma Zluté
zbarventi a typicky zdpach. Alkoholové antiseptické ptipravky se pouzivaji nejcastéji pred
invazivnimi vykony, ale také jako pooperacni dezinfekce rany. Obvykle jsou to bezbarvé,

¢iré tekutiny. Jejich vyhodou je dobra snaSenlivost s pokozkou, odmast'ujici efekt, dobra
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ptilnavost naplasti po zaschnuti. Patii sem Softsept N, Septoderm (Vytejckova et al.,

2015).

Oplachové roztoky se pouzivaji k oplachu rany, uvolnéni ptilepeného primarniho kryti ¢i
povlaku na rané. VétSinou se roztoky pouzivaji nefedéné (Vytejckova et al., 2015).
Roztoky jsou soucasti ptipravy rany pied aplikaci primarniho kryti. Mohou se aplikovat
bud’ pfimo z lahve na ranu, nebo ve form¢ obkladu minimalné na deset minut. Patii sem
Agvitox, DebriEcaSan Alfa, Prontosan, Biosept, Microdacyn aj. Neni-li k dispozici
zadny typ jiz zminénych roztoku, lze také pouzit fyziologicky roztok nebo Ringerav

roztok (Koutna et al., 2015).

Sterilni &tverce se vyrabéji z textilni gazy nebo ve formé netkané textilie. Ctverce jsou
upraveny tak, aby se textilni vlakna neuvoliiovala do rany. Jsou sterilné baleny v obalech,
napt. papir a folie. Existuji také ctverce se savym jadrem. Jsou vyrobené Vv nékolika
velikostech z netkané textilie a uvnité maji vrstvu mékké bunicité vlocky. Ctverce jsou
prodysné, ale zaroven nepropusti sekreci vn¢. Sterilni ¢tverce se aplikuji pfimo na ranu
a nesterilni se vyuzivaji jako sekundédrni kryti. Podobné jako sterilni Ctverce jsou
vyrobené i sterilni tampony. Jsou vyrobené z gazy v riznych velikostech a sta¢ené
specialni technikou, aby vné netréela vlakna textilie. Sterilni tampony se bali po nékolika

kusech do stejnych obald, jako sterilni ¢tverce (Vytej¢kova et al., 2015).

Obvazy se déli podle ucelu, ke kterému slouzi a podle materialu, ze kterého jsou
vyrobeny. Obvazy podle G¢elu mame kryci, tlakové, znehybnujici, tahové a korekéni
(napravné). Druhy obvazového materidlu jsou tkaniny (hydrofilni obinadla, elasticka
obinadla, hydrofilni mulové ctverce), vldkniny (obvazova vata, bunicita vata),
impregnované obvazové materidly, materidly zpevilujici obvazy, naplastové obvazy

a tekuté obvazy (Péral, 2008).
Aby obvaz splnil svlij ukol, musi se pii jeho piikladani dodrzovat urcitd pravidla:

e Pouceni pacienta — pacient by mé¢l védét dtivod piiloZeni obvazu, dobu, po kterou
bude obvaz ponechan, omezeni, kterd vyplyvaji z pfilozeni obvazu, jak se ma
pacient chovat k ptiloZenému obvazu a pouceni o komplikacich.

e Sundani Sperkii zZ obvazované koncetiny (hodinky, prstynky, naramky apod.).

Mohou zptisobit pii otoku koncetiny poruchy prokrveni.
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e Prevence a lécba bolesti je opomijend, ale dllezitd. Pacient, ktery nema bolest, se
nebrani ptilozeni obvazu a vysledna kvalita ptilozeného obvazu je vyssi.

e Respektovani anatomickych poméri — nutno brat ohled na funkénost obvazu
a pfedchdzeni komplikacim, jako jsou otlaky, opruzeniny a macerace.

e Fyziologické postaveni koncetiny je nutné drzet od zacatku ptikladani obvazu. Pti
nedodrzeni fyziologického postaveni koncetiny miizeme zplsobit zhorSeni
funkénosti obvazu, otlaky, sesunuti obvazu nebo posunuti podkladovych
materiald.

e Siika obinadla by méla odpovidat Sifce obvazované Gasti téla. PHili§ Siroké
obinadlo sklouzavéa z obvazované casti, a naopak pfrili§ uzké obinadlo se do
obvazované Casti zafezava.

e Technika pfilozeni — pravak drzi obinadlo v pravé ruce, levak v levé, obvazovat
se zaCina od nejuzs$iho mista k nejSir§imu, obvazy zacinaji i kon¢i kruhovou
oto¢kou, pro pevnéjsi zacatek je vhodné prvni otocku navinou Sikmo a ¢ast konce
ptehnou pies prvni otocku a pak stdhnout nasledujici otockou, nasledujici otocka
ptekryva cast predchozi otocky, vysledny obvaz musi byt upraveny a zdroven

ucelny (Péral, 2008).

Mezi dalsi pomucky potfebné k ptfevazu fadime sterilni rousky k zakryti rdny, sterilni
stiikacky a jehly, drény, dezinfekce na ruce, ochranné a sterilni rukavice, jednorazové
podlozky, medicinalni benzin pro odmasténi klize a odstranéni naplasti, sterilni §téticky,
vytérové sady, dievéné Spatle, néplasti, rizné 1éCivé prostiedky (Heparoud mast,

Mesocain gel apod.) (Vytejckova et al., 2015).

K chirurgickym vykonim se pouzivaji rizné druhy ndstroji (instrumentll). Vyrabé&ji se
z kvalitni nerezavéjici oceli v riznych velikostech (Schneiderova, 2011). Jsou urceny
k opakovanému pouziti. Plastové sterilni chirurgické nastroje jsou uréeny k jednomu
pouziti (Vytej€kova et al., 2015). Nastroje musi spliiovat zakladni technické poZadavky,
jimiz jsou odolnost proti opotfebeni, pevnost, pruznost, tvrdost, maximalni odolnost proti
korozi, ostrost hrotll, ucelnost tvarli a jednoduchost, ktera usnadiuje jejich tidrzbu, ¢isténi
a sterilizaci. Na chirurgickém nastroji popisujeme dvé ¢asti: uchopovou (pomocnou),
pracovni (funkéni). U nékterych nastrojii na ptechodu mezi uchopovou a pracovni ¢asti
se nachazi kréek. Napt. pean ma uchopovou ¢ast spojenou pomoci zamku (Peter, 2017).

Zakladni chirurgické néstroje jsou pedn, kocher, tamponové klesté, anatomicka pinzeta,
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chirurgicka pinzeta, adaptacni pinzeta, sonda palickova a zlabkova, ntizky, pfevazové

nizky, skalpel, 1zicky a jehelec (Vytejckova et al., 2015).

Veskery sterilni material a pomtcky musi byt zabaleny ve sterilizacnim obalu. Sterilni
materidl a pomucky mohou byt baleny dvéma zplisoby: pevny sterilizaéni obal
(kontejnery, kazety) a mékky sterilizacni obal (polyamid, papir-folie). Expirace pro
jednotlivé obaly se lisi (Vytejckova et al., 2015).

Zésady prace se sterilnim materidlem balenym v mékkych steriliza¢nich obalech:

e Obal se otevira ptes svar (peel-pouch systém), tak abychom se nedotkli vnitini
Casti (ptiloha ¢. 1)

e Obal otevieme tésn¢ pied pouzitim materialu

e Zobalu materidl vynddvame ve sterilnich rukavicich nebo pomoci sterilniho
nastroje

e U chirurgického nastroje obal otevirdme na tichopové strané

e Do sterilniho prostiedi v obalu je mozné pozdé&ji nastroj odlozit

e Baleni je urené pro jednoho pacienta

e Neni ptipustné odloZeny chirurgicky nastroj v obalu pouzit u jiného pacienta

e Vpiipadé, ze dojde k znesterilnéni materidlu, nesmi byt material pouzit

(Vytejckova et al., 2015).

1.3.3 Moderni techniky a postupy

Soucasti oSetfovatelského hodnoceni pacienta je 1 sledovani rizikovych faktorti. VEasnou
identifikaci rizikovych pacientli miizeme zabréanit vzniku komplikaci, a tedy ptechodu
pooperacni rany do chronické. Popiipadé odhalit komplikace v asnych stadiich a malém
rozsahu. Prevence komplikaci hojeni pooperacnich ran spociva v potlaceni existujicich
rizikovych faktort, spravné technice oSetieni rany, podavani ATB, ochran¢ spodiny rany
a okoli pfed maceraci a také v 1é¢bé zakladniho onemocnéni a dalSich pfidruzenych
onemocnéni. U pacientl s poruchou vyZivy, ktefi jdou na planovanou operaci, je vhodné
zlepSeni nutri¢nich parametri v predoperacni piipravé. Z oSetfovatelského hlediska je

nutné se zaméfit na polohovani pacienta, a Setrnou manipulaci s nim (Stryja et al., 2016).

Ptevazy se obvykle provadi dopoledne, jako soucast vizity a dale béhem dne podle
potieby. Prevaz se planuje také s ohledem na koupel pacienta ¢i aplikaci 1éka proti

bolesti, které by mély byt podany obvykle tficet minut pted pifevazem. U opera¢nich ran
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se prevaz rany uskutec¢nuje za 24-48 hodin po operaci. Pokud neni pfevaz mozny na
vySetfovné 1ze jej provést na pokoji na lizku pacienta s pouzitim prevazového voziku.
V tomto piipadé¢ dbame na zajiSténi soukromi pacienta pomoci zastény ¢i zavésu

(Vytejckova et al., 2015).

Soucasti piipravy na pievaz je priprava pomucek, vhodného materialu, ptiprava pacienta.
Ptiprava u pacienta spociva v informovanosti o ptfevazu, podani 1€k proti bolesti
a uvedeni pacienta do polohy vhodné k ptevazu (Vytejckova et al., 2015). Pacient by m¢l
byt také informovan, Ze podobu pfevazu se nesmi dotykat rany (Stanek, Brychta, 2014).
U ptevazu dolni koncetiny je vhodné koncetinu podlozit polohovaci pomutckou. Material
vybirdme takovy, ktery umozni kontrolu rany, chrani ranu pfed necistotami, je na rané
nepfilnavy a vyhovuje pacientovi. Pod ptfevazovanou cast vlozime jednorazovou

podlozku, abychom zabranili znecisténi lizka (Vytejckova et al., 2015).

Pted zahajenim samotného pievazu je zapotiebi provést identifikaci pacienta piipadné
identifikace strany vykonu pii zaménitelnych mistech (Pokorna et al., 2019). Provede se
ovéfeni, zdali je pacient alergicky na néktery dezinfekéni roztok nebo naplast (Hulkova,
2016). Podle rozsahu pifevazu a obtiznosti provadime pievaz bez asistence nebo
s asistenci. Pokud ranu odkryvame pied vizitou, je potfeba ji nasledné chranit zabalenim
do sterilni rousky, kterou lehce pfichytime pruhem naplasti. Pivodni kryti uchovame pro
kontrolu Iékatem. V piipad€, Ze ma pacient vice ran, zac¢indme vZdy od nejCistsi rany
k potencialné septické. K pacientovi do Ilizka vlozime emitni misku na odpad
(Vytejckova et al., 2015). Pfed pfevazem provedeme dezinfekci rukou (Hulkova, 2016).
Oblékneme si rukavice. Odstranime piavodni kryti. Uplné posledni vrstvu kryti
odstranime pomoci pinzety, aby nedoslo ke kontaktu s ranou (Vytejckova et al., 2015).
Provede se zhodnoceni rany (Hulkova, 2016). Nasleduje vyména rukavic a dezinfekce
rukou (Vytejckova et al., 2015). Dezinfekéni roztok si nalejeme na sterilni tamponky ze
vzdalenosti deseti centimetrt tak, aby se jich hrdlo nadoby nedotklo (Hulkova, 2016). Pii
dostupnosti dezinfekce ve spreji ranu postiikame. Tamponky uchopujeme pednem. Ranu
Cistime tamponkem v jednom sméru (pfiloha ¢. 2). Tamponky si pravidelné ménime.
Pokud je rdna na jednom konci se sekreci, dezinfikujeme opét od nejcistsi Castky k ¢asti
se sekreci. Cilem je nezaneseni infekce do rany z jejiho okoli. Tamponky odstrafiujeme
do emitni misky tak, abychom se ji peanem nedotkli. Posléze zrozbaleného obalu
vytahneme pednem za roh sterilni Ctverce a pfilozime na ranu. Sterilni ¢tverce by méli

rdnu piesahovat minimalné¢ o jeden centimetr. Nasledné Ctverce prelepime pruhovou
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naplasti nebo pfilnavou plosnou naplasti (Vytejckova et al., 2015). Sestra po dobu celého

ptrevazu udrzuje s pacientem slovni kontakt a sleduje jeho stav (Hulkova, 2016).

Pti ukonceni pievazu dame chirurgické nastroje do dezinfekéni dézy a pouzitd material
do kose. Odstranime rukavice a provedeme dezinfekci rukou. Pacienta doprovodime na
jeho pokoj (Vytejckova et al., 2015). Pti bolesti aplikuje 1éky proti bolesti dle ordinace
l¢kate. Uklidime zbylé pomiicky a provedeme zédznam do dokumentace (Vrabelova,
2018). Dezinfikujeme pievazovy vozik a lehatko. Doplnime chybéjici material do
pievazového voziku. Zajistime sterilizaci chirurgickych nastroji (Vytejckova et al.,

2015).

Stér z rany se provadi pred dezinfekci rany pomoci vytérové sady se Stétickou a Zivnou
pudou. Stér odebirame ze stfedu rdny nebo povlakd ¢i pfimo z hnisavych lozisek

(Vytejckova et al., 2015).

Odstranéni stehtt musi vzdy indikovat 1ékaf. Po operaci se stehy odstranuji obvykle
sedmy az desaty den. V nékterych ptipadech indikuje 1ékat odstranéni poloviny steht,
coz znamena, ze stehy odstrafiujeme ob jeden. K odstranéni stehli potfebujeme sterilni
pean nebo pinzetu a ostré niizky. Sestra by méla védét, jak odstranit vSechny typy stehi.
Z4dna &ast vlakna nesmi zistat pod kizi. Operaéni ranu odistime a dezinfikujeme vyse
zminénym zptsobem. Uchopime pean a niizky. Jednoduchy steh uchopime peanem za
jedno vlakno, které je nad kizi. Steh opatrnym kyvavym pohybem uvolnime. Nizkami
prestiihneme jedno vlakno a steh vytdhneme za vlakno nad uzlikem (pfiloha ¢. 3a, b).
Matracovy steh odstranime tak, Ze odstfihneme jedno vlakno pod uzlikem. Na protilehlé
stran¢ vlakno uvolnime a povytdhneme. Nésledné vldkno vytdhneme na druhé strané za
uzlik (ptiloha ¢. 3c). Pokracovaci steh je tvofen z nékolika centimetru vlakna. Steh je
ukonceny uzlikem na obou koncich. Steh odstfihneme na jednom konci pod uzlikem.
Vldkno vytahujeme stfidavé na jedné a na druhé strang. Vlakno si mizeme zkratit.
Posledni ¢ast vytahujeme za uzlik (pfiloha ¢. 3d). Opera¢ni rana muze byt také uzaviena
pomoci kovovych svorek. K jejich odstranéni se pouziva specidlni adaptér, ktery svorku

ve stfedu ohne, tudiz se uvolni okraje svorky z kiize (Vytejckova et al., 2015).

Soucésti poskytovani zdravotni péfe je nezbytnd jasnd a presnd oSetfovatelska
dokumentace (Hampton, 2015). Zakladem kazdého protokolu jsou identifika¢ni udaje
pacienta, vSeobecné zdravotni udaje, stav kryti na rané pfi prevazu, piedchozi a soucasna

mistni 1éCba, pfitomnost drénti, pouzity material. Také klasické popisné hodnoceni ryst
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rany. Dokumentace by méla obsahovat i dopliiujici informace jako je otok, bolest,
vypadek ¢iti a motoriky. V dokumentaci nalezneme i frekvenci pievazii, doporuceni pro
dalsi prevaz, doporuCeni pro domadaci péci. Srozvojem digitalni techniky je mozna
fotodokumentace rany. Tato metoda je rychla a pohotové monitoruje ranu. Podle
soucCasn¢ legislativy pro fotodokumentaci je nutny souhlas pacienta a fotka nesmi
obsahovat rysy, podle kterych Ize pacienta identifikovat (Stryja et al., 2016). Tyto zasadni
informace oznacuji stav a prubéh hojeni rany. Dokumentace je nezbytna k zajisténi toho,
aby dalsi 1€kaf pecujici o pacienta vybral vhodny obvaz. Pfesné a nepietrzité mefeni ran
a dasledna a jasnd dokumentace jsou zasadni pro zajisténi dobrych vysledki pro pacienty

(Hampton, 2015).

1.3.4 Primarni kryti

Skala primarnich kryti je velmi rozmanita. Obnasi nespo¢etné mnoZstvi nazvi podle
reprezentace spolecnosti. Vybér materialu zavisi na typu rany, zkuSenostech zdravotnika,
nabidce zdravotnického zafizeni ¢i cené materidlu. Primarni kryti se déli do né€kolika
kategorii. Antiseptika jsou kryti obohacené o antiseptickou latku napf. jodem,
chlorhexidinem, stfibrem, manukovym medem. Zastupci jsou Inadine, Braunovidon,
Bactigras, Suprasorb X PHMB, Atrauman Ag, Bionect Silverspray, Actilite, aj.
Neadherentni kryti ma strukturu mfiZek. Slouzi k ochrané spodiny rany, prevenci bolesti
a traumatu pii sundavani kryti. Mohou obsahovat i dalsi latky. Zastupci jsou Atrauman,
Lomatuell H, Grassolind, Mepitel, Silflex, Urgotul aj. Polymertim se nespravné tika pény.
Vyjadiuji se flexibilitou kryti, absorpci sekrece, udrzeni vlhkosti a teploty v rané,
propustnost pro vodni pary. Napt. Tielle, Suprasorb P, Biatain, Cutimed Siltec, Tegaderm
foam, aj. Hydrokoloidy neobsahuji zadnou antiseptickou latku, proto jsou uréené na
klidné rany. Tenké hydrokoloidy jsou vhodné pii hojeni potrhané papirové kiize nebo
hojeni operacnich ran. Mohou mit i pfiznivy vliv na hojeni jizev. Mezi tuto skupinu patii

Hydrofilm Plus, Pocit Plus, GranuFlex, NU-DERM, Tegaderm, aj. (Koutna et al., 2015).

Na trhu existuji také tekuté obvazy ve spreji. Jedna se o prihledny rychle schnouci
filmové kryti. Po zaschnuti vytvafi film, jenz je propustny pro plyny, ale nepropustny pro
vodu a mikroorganismy. Diky jeho prihlednosti umoziiuje monitorovat stav rany. Je
urcen pro suché chirurgické rany, povrchni odérky a u chronickych ran k oSetteni okrajt
rany pred kontaminaci a maceraci. Mize se vyskytnout alergicka reakce na uc¢innou latku
ve spreji. Aplikuje se ve vzdalenosti patnacti centimetrd na postizené misto. Pro lepsi

ucinnost, je doporucena opakovana aplikace v mensi mnozstvi. Nezddoucim ucinkem je
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bolestivost pfi aplikaci. Z klize je odstranén postupnym odlupovanim. Produkty jsou
Cavilon, OpSite Spray, Cutimed Protec Spray (Stryja et al., 2016). Novikoviv roztok je
zeleny roztok, ktery ranu dezinfikuje a vytvofi na ni ochranny film. Umoziuje rychlejsi

hojeni rany a zaroveti slouZi, jako jeji kryti (Ceska lékarnicka komora, 2020).
1.3.5 Péce o jizvu

Vysledkem zhojeni rény je jizva, ktera se od neposkozené kiize 1isi strukturou i funkci
(Stumpfova, 2015). Pfestavénim vznika vazivova tkan, ktera vsak jiz nema fyziologické
vlastnosti piivodni tkané (Honova, Zandova, 2018). O kvalité jizvy rozhoduje mnoho
faktord (Krajcova,2015). Nasim cilem je veskerymi moznymi zptisoby dosdhnout stavu,
kdy jizva nezptisobuje mechanické potize (Honova, Zandova, 2018). Jizva ve vysledku

by méla byt pevnd, hladkd a barevné se neodliSovat od okolni kiize (Stumpfova, 2015).
Podle vzhledu rozeznavame nekolik typt jizev:

Prvnim typem je hypertroficka jizva. Pfesahuje povrch okolni klize. Zpoc¢atku je zarudla,
ale nepiesahuje okraje rany. Béhem néckolika tydni az mésich roste. Pozdéji se muze

vratit do normalni trovné (Stumpfova, 2015).

Druhy typ je keloidni jizva. Vyznaduje se §ifenim za hranice pivodni rany. Casto je hruba

a tmavsi nez okolni ktize. Objevuje se do 1 mésice a déle (Stumpfova, 2015).

Posledni treti typ je atroficka jizva. Vznika pfi nedostatku pojivové tkané€ pti hojeni rany.

Je vpadla pod okolni tirovein kiize (Stumpfova, 2015).

Existuje nékolik stupnic hodnoceni pouzivanych k charakterizaci jizev. Byly navrzeny
stupnice k hodnoceni vzhledu jizev v reakci na 1écbu. V soucasné dob¢ existuje nejméné
péti stupnic. Vancouver Scar Scale posuzuje ¢tyfi proménné: vznik cév, vysku/tloustku,
poddajnost a pigmentaci. Pacientovo vnimani jeho pfislusnych jizev neni zapocitano.
Visual Analog Scale je métitko zalozené na fotografiich. Posuzuje se pigmentace, cévni
zasobeni, pfijatelnost a pohodli pozorovatele. Patient and Observer Scar Assessment
Scale zahrnuje subjektivni ptiznaky a rozSifuje objektivni data zachycena ve Vancouver
Scar Scale. Sklada se ze dvou numerickych Ciselnych stupnic: Patient Scar Assessment
Scale a Observer Scar Assessment Scale. Posuzuje cévni zasobeni, pigmentaci, tloustku,
ulevu, poddajnost, povrchovou plochu a zahrnuje hodnoceni bolesti, svédéni, barvy,

ztuhlosti, tloustky a tulevy u pacientd. Manchester Scar Scale posuzuje a hodnoti 7
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parametrQ jizev: barvu jizvy, struktura pokozky, vztah k okolni pokoZce, struktura jizvy,
okraje, velikost a zda je jedna nebo vice jizev. The Stony Brook Scar Evaluation Scale je
to Sestidilna Skala hodnoceni ran vyvinuta pro meéfeni kratkodobého kosmetického
vysledku ran pét az deset dnd po poranéni nebo az do doby odstranéni stehu (Fearmonti

etal., 2010).

Hojici se ranu je nezbytné udrzovat v Cistoté a predejit infekci. S péci o jizvu se zacina
po vyndani stehti a zhojeni mist po stezich. Vzniklé strupy nestrhavame. Jizvu bychom
méli chrénit pfed sluneénim zafenim, UV zafenim a mechanickym drazdénim
(Nemocnice Ceské Budgjovice, 2003). U poopera¢nich ran se za¢in promazavanim rany.
Rana se promazava minimalné 2x denng, aby se predeslo vysuseni a ndslednému drazdéni
(Stumpfova, 2015). K promazavani se pouzivaji riizné olejicky, domaci sadko, které je
nesolené a jinak neupravené, mesickova mast 1 jakykoliv jiny mastny krém (Nemocnice
Ceské Budgjovice, 2003). Pokud oleje pacientovi nevyhovuji, je mozné pouzit pipravky

s obsahem silikonu. Vyrabi se ve form¢ gelii, plath a naplasti (Stumpfova, 2015).

Pozdé&ji se zainaji provadet tlakové maséaze jizvy. Tlakovou masaz provadi sdm pacient
nékolikrat denné (Stumpfova, 2015). Tlakova masaz se provadi tla¢enim na jizvu, tak aby
doslo k odkrveni tkan¢. V takovém to tlaku vydrzime 20 az 30 sekund. Poté uvolnime
ptiblizn€ na 15 sekund, dokud se misto opét neprokrvi. Timto zplisobem promasirujeme

celou jizvu krém (Nemocnice Ceské Budéjovice, 2003).

Dale se provadi ru¢ni uvolnéni jizvy. V terapii m€kkych tkani dle Lewita se provadi Ctyti
hmaty. Jsou jimi S hmat, C hmat, faseni a protazeni v ose jizvy. Vyznamem téchto vSech
technik je pfedpcti a nasledné uvolnéni po nékolika sekundovém setrvani (Honova,
Zandova, 2018). Uvedené hmaty se provadi tahy zlehka prsty proti sob&, od okrajil
smérem k jizvé nebo uchopenim jizvy mezi palec a ukazovacek a néaslednym lehkym
pfizvedavanim. Postupnym &asem dochazi k vyblednuti jizvy (Nemocnice Ceské

Budgjovice, 2003).

Cim dfive o jizvu zacneme pecovat, tim dfive dosdhneme vysledného efektu. Péce o jizvu

je dlouhy proces, jenz trva nékolik mésict (Stumpfova, 2015).
1.4  Bariérova oSetiovatelska péce
Bariérova péce je systém organizacnich a materidlnich opatieni vedoucich k ptferuSeni

cesty prenosu mikroorganismu k dal§im osobam (Schneiderova, 2014).
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Zasady bariérové oSetfovatelské péce jsou: dodrzovani osobni hygieny, pouzivat Cisté
osobni ochranné pomiicky, jednordazové rukavice a obli¢ejovou masku pouzivat vSude,
kde je porusena integrita kiize a moznost kontaminace s biologickym materidlem,
dodrzovat zasady hygieny rukou, pouzivat jednorazové pomucky, individualizovat
pomucky pro pacienta, dodrzovat bezdotykovou techniku (non — touch technika),
dodrzovani aseptickych postupti, kontaminované pomucky k opakovanému pouziti, co

nejdiive odkladat do piipraveného dezinfekéniho roztoku, atd. (Kapounova, 2007).

Onemocnéni, které vznika v souvislosti s hospitalizaci, se nazyva nozokomidlni ndkaza
(Streitova, 2015). Jde o nékazu, jez nebyla v dobé piijeti pacienta piitomna, ani ve stadiu
inkuba¢ni doby. Projevi se po propusténi pacienta nebo v priitbéhu hospitalizace. Jde
o nezadouci komplikaci zdravotni péce (Sedlarova, 2011). Nakazit se miize sim pacient
z vlastni mikrofléry nebo napt. od zdravotnikii. Zdrojem od zdravotnického personalu
jsou jejich ruce (Streitova, 2015). Ptes 60 % nozokomialnich infekei je pfeneseno rukama
zdravotnického personalu (Sedlafova, 2011). Nejdostupngjsi a nejjednodussi technikou,
jak zamezit pfenosu infekce a moznosti potlaceni nemocni¢nich infekci je hygiena rukou

(Pokorna, 2013).

K myti rukou se pouziva tekuté mydlo, studena nebo vlazné voda a jednorazové papirové
ru¢niky. Mechanické myti rukou provadime v ramci osobni hygieny. Z rukou smyjeme
mechanické necistoty a Castecné prechodnou mikrofloru. Provadi se pfed zahajenim
pracovni doby, pted jidlem, po pouziti toalety a pii viditelném znecisténi rukou (ptiloha
¢. 4). Mechanické myti rukou pied chirurgickou dezinfekci se uskutectiuje pied
zahajenim operac¢niho programu. Mechanické myti rukou pied chirurgickou dezinfekci
se provadi pfiblizné¢ minutu a je rozsifené o myti piedlokti. Hygienické myti rukou je
mezistupent mezi mechanickym mytim rukou a hygienickou dezinfekci rukou. PouZiva se

myci prostfedek s dezinfekéni ptisadou (Sedlarova, 2011).

Pti dezinfekci rukou se aplikuje dezinfekéni prosttedek k tomu urceny. Byvaji ve formé
gelu nebo roztoku. Hygienicka dezinfekce rukou se realizuje pied a po oSetfeni pacienta,
vySetieni pacienta, po manipulaci s pradlem, kontaminovanymi pfedméty, po sundani
rukavic, mezi jednotlivymi pacienty, po manipulaci s odpady apod. (ptiloha ¢. 5). Pfi
hygienické dezinfekci rukou se zredukuje pfechodna mikroflora. Béhem chirurgické

dezinfekce rukou se redukuje mnozstvi pfechodné i trvalé mikroflory v oblasti rukou
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a predlokti. Aplikuje se pied a po kazdé operaci, pti vyméné rukavic béhem operace nebo

pfi jejich poruseni (Sedlafrova, 2011).
1.5 Kompetence vSeobecné sestry v péci o ranu

Pro nelékarské zdravotnické profese plati vyhlaska ¢. 391/2017 Sb., ktera aktualizuje
vyhlasku €. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych
pracovniki, ve znéni vyhlasky ¢. 2/2016 Sb.

Vyhlaska stanovuje, ze bez odborného dohledu a bez indikace lékafe muze vSeobecna
sestra hodnotit a oSetfovat poruchy celistvosti kiize, chronické rany a stomie. Déale miize
zajistovat a provadét vySetfeni biologického materidlu, ktery byl ziskdn neinvazivni
cestou. Prakticka sestra ma v kompetenci pouze sledovani poruch celistvosti ktize
(Vyhlaska ¢. 391/2017 Sb.).

Bez odborného dohledu na zakladé¢ indikace lékafe vSeobecnd sestra miize provést
oSetfeni akutnich a operacnich ran vcetné oSetfeni dréntl, drendznich systému a kuaze.
Provést odstranéni stehti u drénti a primarné se hojicich ran. Kompetence se nevztahuje
na hrudni drény a drény v oblasti hlavy. Prakticka sestra bez odborného dohledu na
zaklad¢ indikace 1ékafe méa kompetence k zajisténi a provedeni vySetfeni biologického
materialu ziskaného neinvazivni cestou. Provést oSetfeni nekomplikovanych chronickych

ran a stomii (Vyhlaska ¢. 391/2017 Sb.).

Vyjimkou tvofi vSeobecné sestry, které ziskaly specializovanou zpiisobilost k péci
o chronické rany. Maji opravnéni k vSestranné péci o chronické rany zahrnujici také vybér

1écebného kryti (Pokorna, Mrazova, 2012).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat oSetfovatelskou péci o operacni rany na standardnim chirurgickém
oddélent.
Cil 2: Zmapovat rozdily osetfovatelské péce o operacni rany na standardni chirurgické

jednotce a jednotce intenzivni péce.

2.2 Vyzkumné otazky

VO 1: Jakym zptisobem sestry oSetfuji operacni ranu na standardnim chirurgickém
oddéleni?
VO 2: Jaké pomicky k oSetfovani ran maji sestry k dispozici na standardnim
chirurgickém odd¢leni?
VO 3: Jaké jsou rozdily v péci o operacni ranu na standardnim chirurgickém oddé¢leni a
jednotce intenzivni péce?
VO 4: Jaké jsou rozdily v pomickéach k oSetfovani ran na standardnim chirurgickém

oddéleni a jednotce intenzivni péce?
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3 Metodika
3.1  PouZita metodika

Pro vyzkumné Setieni jsme zvolili kvalitativni metodu. Sbér dat byl proveden technikou
polostrukturovaného rozhovoru se sestrami pracujicimi na standardnim chirurgickém
oddéleni a chirurgické jednotce intenzivni péce V celkovém poctu 14 oslovenych sester.
Cilem rozhovoru bylo zjistit zpusob o$etfeni opera¢nich ran na standardnim chirurgickém
oddéleni a na jednotce intenzivni péce vcetné pomicek, které maji sestry k dispozici.

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno v jedné nemocnici.

Vzhledem k pandemické situaci a kritické situaci v dané nemocnici v dobé vyzkumného
Setfeni nebyly rozhovory realizované osobnim kontaktem. Rozhovory byly realizované
individualn¢ a dle ¢asovych moznosti oslovenych sester. Rozhovory probihaly on-line
formou. Na zakladé¢ zadosti nékterych sester byly okruhy otazek k rozhovoru poskytnuty
pfedem. Vsichni informanti byli seznameni s tuc¢elem rozhovoru a sanonymitou
Vv bakalarské praci. Nasledné byly vSechny rozhovory fadné piepsané do programu
Microsoft Word. Dale byly informace ziskané od informanti analyzovany s vyuzitim
otevieného kodovani. Metodou ,,tuzka a papir” doslo k zvyraznéni a roztiidéni vysledku
do jednotlivych kategorii. Kategorie jsou rozdéleny do dvou az tii podkategorii. Prvni
kategorie je zaméfend na pfevaz operacni rany, druhd na pomicky k pfevazu rany

a posledni na naslednou péci o rany. Rozhovory probihaly béhem biezna 2021.

Rozhovor obsahuje celkem 23 otazek. Strukturu rozhovoru naleznete v ptiloze ¢. 6.
V tvodu rozhovoru se zamétujeme na identifikacni tidaje o sestrach, mezi které patfil
vek, dosazené nejvysSi vzdélani, délka praxe atd. Dale je rozhovor smeétfovan
k specifikdm oSetfovatelské péce o operacni rany, jako je pfiprava pacienta na pievaz,
cetnost pfevazi, postup pii pievazu, hodnoceni rany, vyuziti materialu, vyuziti pomucek,
dostupnost pomucek, dokumentace provedeného pievazu. V zavéru rozhovoru je

zmingna péce, o jizvu a bariérové opatieni. Kazdy rozhovor trval 30 minut.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Jednalo se tedy o zdmérny vybér sester, kdy pozadavkem bylo, aby sestra pracovala na
standardnim chirurgickém oddéleni a na chirurgické jednotce intenzivni péce. VSechny
vybrané sestry pracuji ve stejné nemocnici. Sestry jSOu Vramci anonymity a pro
prehlednost oznateny SCHIR ¢i SJIP a k tomu nalezitym cCislem. Nejvyssi dosazené
vzdélani sester je od stfedoSkolského po vysokoskolské. Tti sestry maji specializaci
ARIP. Celkova doba praxe sester je rozmanita. U Ctyf sester se liSila doba praxe na
oddé€leni standardni chirurgické jednotky ¢i jednotky intenzivni péce od doby celkové

praxe.
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4 Vysledky

4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka 1: Struktura vyzkumného souboru

Praxe Praxe na
Sestra Vék Vzdélani | celkova oddéleni

Predchozi zaméstnani

SCHIR1| 21 SZS 3 roky 3 roky Z4dné
SCHIR2| 22 SZ$ 3 roky 3 roky Zadné
SCHIR3| 22 SZS 3 roky 3 roky Z4dné
SCHIR4| 36 A 16 let 12 let chirurgické JIP
sestra v domoveé
SCHIR5| 42 VOS 19 let 4 roky senioril
SCHIR6| 40 VS 22 let 22 let Z4adné
SCHIR7| 21 SZS 3 roky 1 roky interni oddéleni
VS +
SJIP1 45 ARIP 27 let 27 let Zadné
VS + )
SJIP2 45 ARIP 27 let 27 let Z4dné
SJIP3 23 VS 7 mésich 7 mésich Zadné
SJIP4 21 SZS 3 roky 2 a pul roku chirurgické oddéleni
VS +
SJIP5 43 ARIP 15 let 15 let Z4adné
SJIP6 47 VS 29 let 29 let Z4dné
SJIP7 22 SZS 5 mésict 5 mésich Z4adné

Zdroj: vlastni zpracovani

V tabulce muzete vidét zakladni strukturu vyzkumného souboru. Ve vyzkumném souboru
se nachazi celkem 14 sester, z nichz 7 pracuje na standardnim chirurgickém oddé¢leni
a zbylych 7 na chirurgické jednotce intenzivni péce. VEk informanti se pohubuje od 21
let az po 47 let. Pfi¢emz 6 sester ma stiedni zdravotnickou §kolu, jedna vyssi odbornou
Skolu a 7 sester vysokou Skolu. Specializaci ARIP maji 3 sestry z jednotky intenzivni
pée. Celkem 10 sester pracuje na daném oddé€leni od zacatku nastupu do prvniho
zaméstnani a zbylé 4 sestry maji jinou celkovou délku praxe a délku praxe na daném

oddé€lené z diivodu jiného predchoziho zaméstnani.
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4.2 Kategorizace ziskanych dat

Schéma 1: Kategorie a podkategorie

Prevaz rany

» Péce o ranu

Pomiicky k
prevazu rany

* Pomiucky k

Nasledna
pece

» Bariérova

po operaci pievazu opatieni

* Postup * Nedostatek  Péce o0 jizvu
pfevazu pomiicek e Nasledna

« Zaznam péce
pfevazu

Kategorie Pievaz rany

Kategorie 1 byla rozdélena celkem do tfi podkategorii. V prvni podkategorii je
znazornéno, S jakymi ranami se sestry nejcastéji setkavaji na oddé€leni, co vSe je zajima
na operacni rané tésné po operaci a kdy provadi prvni pfevaz. Druha podkategorie se
zabyva piipravou pacienta na pievaz, jaky je postup pfevazu, co vSe hodnoti na rané pti
pfevazu, kdy se odstraiiuji stehy, jaké materidly vyuzivaji ke kryti ran. Posledni
podkategorie je zaméfena na to, kam pifevaz sestry zaznamenavaji a, co vse je soucasti

zaznamu.
Kategorie Pievaz rany — podkategorie Péce o ranu po operaci

Vsechny sestry z chirurgické jednotky intenzivni péce se shodly, Ze se setkdvaji nejCastéji
s operacnimi ranami. SJIP6 v rozhovoru dodala, Ze se jednd o rany po laparoskopii ¢i
laparotomii: ,,S operacnimi po laparoskopii nebo laparotomii.* SJIP1 a SJIP4 se zminily
1 0 rdnach pourazovych. Ze standardni chirurgické jednotky byli odpovédi rozmanité;si.
SCHIR3, SCHIR4 a SCHIRS odpovédély, Ze se setkavaji na oddéleni s rdnami po
laparoskopii, laparotomii a po trazech. SCHIR2 vyjmenovala operace, po jakych jsou

na jejich oddélené pacienti hospitalizovany: ,,Za normalniho reZimu tu mame rany po

operaci Zlucniku, apendixu, varixi, ileusu a poranéené ruce.” SCHIR1 uvedla
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Vv rozhovoru, Ze se na jejich oddéleni setkava i s chronickymi ranami: ,, Tak urcité tu mame
chronicke defekty, diabetické nohy, nekrozy, bércove vredy, potom rany po operaci, po
amputaci koncetin a rany v brise po laparotomiich. SCHIR6 odpovédéla, ze se setkava

s akutnimi a chronickymi ranami. Odpovéd’ SCHIR7 byla aseptické a septické rany.

Na otazku, co vSe kontroluji na operacni ran¢, kdyz jim pfivezou pacient po operaci se
odpovédi sester SJIP1 — SJIP7 casto shodovaly. Nejcastéji bylo odpovézeno, ze kontroluji
krvaceni, sekreci, vzhled a bolestivost. SJIIP3 dodala, co se to odviji od vzhledu rany:
,Bolest, vzhled rany, jako je otok a zarudnuti.* SCHIR4, SCHIRS a SCHIR6 zodpovédély
otazku podobné jako sestry z jednotky intenzivni péce. Odpovédi byly obohacené pouze
o kontrolu prosaknuti kryti rany. SCHIR2 i SCHIR3 podotknuly, Ze rany po operaci jsou
ze salu zakryté krytim, které nesundavaji. SCHIR2: ,,Vzdy jsou rany prekryté, takze
kontroluju prosak, funkcnost obvazu a okoli rany.* SCHIR3: ,,Ranu neodkryvame.
Sledujeme, jestli kryti drzi a jestli neprosakuje.* Pouze dvé sestry SCHIR1 a SCHIR7 se
V rozhovoru zminily o moznosti zavedené¢ho drénu. SCHIR1 se v rozhovoru zminila
I vSech povinnostech, spojenych se zavedenou drenazi: ,,.Zkouknu celkovy stav, jestli to
nekrvaci, zarudnuti, otok. Pokud je v rané drén, kontroluju, jestli odvadi, jestli neni

vypadly a jestli je celkoveé funkcni.*

Dale jsme zjist'ovali, kdy je proveden prvni pfevaz operacni rany po operaci. Sestry SJIP1
— SJIP4, SJIP6, SJIP7, ale i SCHIR2, SCHIRS, SCHIR6 odpovédély na otazku stejné.
Odpoved’ byla, ze prvni pfevaz operacni rany provadéji prvni pooperaéni den, poptipadé
dle potfeby napft. pii prosaknuti obvazu. Odpovéd’ SJIP5, SCHIR3, SCHIR4 a SCHIR7
se lisila. V rozhovoru fekly, Ze provadi prvni pievaz druhy pooperacni den. SCHIR4
odpovédéla: ,,Nejdrive po ctyriceti osmi hodindach nebo dle potieby.” SCHIRI se také
zminila o pfevazu druhy poopera¢ni den, pfi¢emz na zaklad¢€ ordinace 1ékafte: ,,Hned dalsi
den po operaci. Pokud chce lékar dyl, treba druhy pooperacni den, tak to napise do

operacniho protokolu.*
Kategorie Pievaz rany — podkategorie Postup pievazu

Prvné jsme se zaméfili na pfipravu pacienta pred samotnym pievazem. SJIP1, SJIP2,
SJIP3, SJIPS5, SJIP6 a SJIP7 se shodly, ze pacienta nejprve pred prevazem informuji.
SJIP4 se vyjadiila: ,,Pacienta poprosim, at’ zaujme vhodnou polohu a potom sundam kryti
Z rany.* O vhodné poloze pted pfevazem se i zminily sestry SJIP1, SJIP3, SJIPS. SJIP3

také ve své vypoveédi zminila sundéani starého kryti z rany. Jako jedina SJIP7 vypovédéla,
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ze poté co informuje pacienta, Si dojde pfipravit veskeré pomtcky, které potiebuje
k ptevazu: ,,Pacienta informuji o prevazu. Pak si pripravim vsechny pomiicky, co budu
potiebovat.* SCHIR1 az SCHIRG6 také nejprve pacienta informuji, nez provedou samotny
pirevaz. SCHIR3, SCHIR6, SCHIR7 ve svych odpovédich zminily uvedeni pacienta do
vhodné polohy. SCHIRY: ,,Umistim si pacienta do vhodné polohy, kdyz se prevazuje
koncetina, tak ji podlozim.“ SCHIR6, SCHIRI do piipravy zahrnuly pfevoz pacienta na
vySetfovnu: ,,Dovezu pacienta na prevazovnu, ted v dobé kovidu se vsechny prevazy
delaji na pokoji. Z rany sundam kryti nebo obvaz, ocistim ranu borovou vodou a pak
privolam lékare.” O moznosti podani analgetik pied pfevazem vypovédéli SCHIR2,
SCHIR3, SCHIRS. Piicemz SCHIR3 podotknula i ptipravu prostiedi: ,,Pokud jde o velky
prevaz tak priblizné tricet minut pred, nabidnu pacientovi analgetika. Seznamim pacienta
S prubéhem prevazu, zajistim soukromi a vhodnou polohu. Dal treba pripravim prostied;,

zaviu okna, aby nebyla zima.*

Na chirurgické jednotce intenzivni péfe sestry pievazuji rany kazdy den nebo pfi
prosaknuti kryti ¢i obvazu nebo pfi znecisténi kryti. Vypovidaji o tom odpovédi vSech
sedmi sester z chirurgické jednotky intenzivni pé¢e. SJIP3 zminila, Ze to také zavisi na
druhu a Cerstvosti rany: ,,Podle druhu a cerstvosti rany. Pokud vice prosakuje, prevazuje
se castéji. Pokud ne, tak jedenkrat denne. Také odpovédi sester ze standardni chirurgické
jednotky se shodovaly na provadéni pievazu kazdy den. SCHIR1, SCHIR2, SCHIR4,
SCHIR6 ve svych odpovédich uvedly, ze se to odviji od toho, co lékat napiSe do
dokumentace. SCHIR2: ,,Veétsinou kazdy den, u nékterych ran jednou za dva dny.
Samozrejmé zdlezi na tom, co nepise lékar v operacni vioZce.* SCHIR4 dodala ve své
vypovédi provedeni pfevazu rany pied propusténim pacienta domt. Na chirurgické
jednotce intenzivni péce sestry provadi ve zkratce pievaz nasledovné: sundani starého
kryti = dezinfekce rany = kryti rany novym sterilnim krytim. SJIP1 a SJIPS uvedly
eventudlni provedeni proplachu rany pfi ptevazu. SIIP1: ,,.Sundam staré sterilni kryti,
ranu odezinfikuju eventudlné proplichnu a znovu sterilné kreju.” SJIP7 uvedla
zhodnoceni rany pii ptevazu: ,,Sundam staré kryti, ranu zhodnotim, odezinfikuju ji a dam
noveé sterilni kryti.* SJIP2 jako prvni co udé€la, odpovédéla, ze pouzila ochranné pomucky:
»Pouziji ochranné pomiicky, pripravim si pacienta do vhodné polohy, sunddam kryti,
odezinfikuji a oSetrim ranu a sterilné ji prekryju.© Sestry ze standardni chirurgické
jednotky na tom jsou obdobné. Nejpodrobnéji popsali pievaz sestry SCHIR1, SCHIR2,
SCHIR3 a SCHIR7. SCHIRI1 odpovédé€la: ,,Polozim pacienta na lizko, reknu mu, co jdu
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delat, sundam mu kryti z rany a ocistim ji. PFivolam doktora. Doktor prijde, ja mu podam
pean s tamponkem, postiikam mu pean s tamponkem dezinfekci, on ranu ocisti dezinfekci,
polozim mu k ruce emitku, dam mu sterilni ctverec, on si ranu otre, rekne mi, jaky
pripravek budeme davat na ranu, ja si to pripravim se sterilnim krytim, dame to na ranu
a prelepime naplasti. Pak odvezu pacienta na pokoj a uklidim si prevazovnu a pripravim
na dalsi prevaz.* SCHIR2 odpovédéla: ,,Privedu pacienta na prevazovnu, u lezicich
pacientii si privezu prevazovy viiz na pokoj. Prichystam si pacienta a prostredi.
Prichystam si nastroje a véci abych méla vse pri sobé. Vezmu si rukavice, sundam obvaz,
lekar se podiva a zhodnoti ranu, pripadné rekne, co chce aby, jsme na ranu daly.
Dezinfikujeme ranu dle ordinace lékare, aplikujeme, co si preje, a koncime sterilnim
krytim.* SCHIR3 opovédé€la: ,,Vezmu si cisté rukavice, odlepim staré kryti, zavolam
lékare, aby zhodnotil ranu, vymeénim si rukavice a pokracuju podle ordinace lékare.
Nejcasteji dezinfekce rany sterilnim ndstrojem a s tamponkem a potom suché sterilni
kryti.* SCHIR7 odpovédéla: ,,Nejdrive si pripravim vsechny potrebné pomiicky. Pak si
pacienta prevezu na vySetrovnu. Vezmu rukavice a emitku, odkryji ranu a pripadné
ocistim. Vyhodim rukavice a vezmu si nové. Zavolam si lékare, aby provedl prevaz.
Asistuju lékari. Nasledné ranu prekryju novym sterilnim krytim a zavazu nebo zalepim ci
necham volné dle lékare.” SCHIR 3 1 SCHIR7 byly jediné sestry, které pii rozhovoru

uvedly vyménu rukavic béhem pievazu.

Na otazku, co v§e hodnoti na opera¢ni ran¢ pii prevazu, vSech sedm sester uvedlo sekreci.
SJIP1, SJIP2, SJIPS uvedly vzhled, SJIP1, SJIP6, SJIP7 okoli rany, SJIP2, SJIP3, SJIP4
zarudnuti, SJIP3, SJIP4 bolestivost. Mezi dalsi rysy uvedla SJIP1 granulaci a epitelizaci,
SJIP2 induraci (ztvrdnuti tkané¢ vyvolané zmnozenim vaziva), SJIP3 otok, SJIP6
funkénost stehti, SJIP7 krvaceni a jakym zptisobem se hoji rana. Na standardnim oddéleni
sekreci uvedly sestry SCHIR1, SCHIR2, SCHIR3, SCHIR6 a SCHIR7, vzhled SCHIR7,
okoli SCHIR2, SCHIR3, SCHIR4, SCHIRS, SCHIR7, zarudnuti SCHIR1, SCHIR3,
SCHIRG6, bolestivost SCHIR2, SCHIR3, SCHIR5, SCHIR6. SCHIR1 uvedla dale
hodnoceni krvaceni, rozpadu rany, otoku a faze hojeni. SCHIR2 hojeni rany, otoku, stehti
a prokrveni mista. SCHIR3 zndmky zan&tu, napf. hnis, zvySena teplota, zdufeni. Déle
hodnoceni krvaceni, velikosti rany a kde se rana nachazi. SCHIR4 barvy, kontinuity rany
a teploty kize. SCHIRS barvy, zapachu, stehi a znamek zanétu. SCHIR6 otoku, teploty
kaze a krvaceni. SCHIR7 kryti, velikosti, okraji a znamek zanétu. Postup dezinfekce

operacni rany se u vSech Ctrnécti sester shoduje. Dezinfekci provadi za pomoci sterilniho
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peanu, sterilnitho tamponku a dezinfekce nebo postfikem dezinfekce pfimo na ranu.
SCHIR3 a SCHIR5 upozornily, ze voli jiny dezinfekéni roztok, pokud se u pacienta
vyskytuje alergie na jod. Dale nas také zajimalo, kolikaty den odstranuji stehy z rany.
SJIP2, SJIP3, SJIPS, SJIP7 odpovédély sedmy az desaty den. SJIP4 odpovédéla desaty
az dvanacty den. SJIP1 odpovédéla desaty az ¢trnacty den. SJIP1 i SJIP2 uvedly zavislost
i na jinych okolnostech. SJIP1: ,,Priblizné desdaty az ctrnacty den. Zalezi na velikosti
a hojeni rany.* SIIP6 odpovédéla: ,,Podle toho, kde se rana vyskytuje.* Vypovédi sester
ze standardni chirurgické jednotky byly rozmanitéjsi. SCHIR3 a SCHIR7 udaly sedmy
az desaty den. SCHIR2 a SCHIRS udaly desaty den. SCHIR4 udala desaty az dvanacty
den. SCHIRG udala sedmy az ¢trnacty den. SCHIR 1 udala desaty az ¢trnacty den. Pricemz
SCHIRS az SCHIR7 dodaly, ze vyndani stehu ur¢i 1€¢kat. SCHIR3 do odpovédi
zakomponovala 1 odstranéni svorek z rany: ,,Po sedmi az deseti dnech obycejné stehy.
Svorky po deseti az dvanacti dnech.” Co se ty¢e materialu, kterym kryji operacni rany,
odpovédélo vSech sedm sester z chirurgické jednotky intenzivni péce sterilni Ctverce.
SJIP2 a SJIP7 uvedly jesté sterilni ¢tvercové naplasti s polStarkem. Ze standardniho
oddéleni odpovedély sterilni Ctverce ¢i sterilni Etvercové naplasti s polStatkem SCHIR3,
SCHIR4 a SCHIR5. SCHIR6 odpovédéla: ,,Sterilni obvazovy materidl, eventuelné vihké
hojeni.* Dal$i materidly vyjmenovaly zbylé sestry. SCHIR1 odpovédéla: ,,Sterilni
Ctverce, natahovaci naplast OmniFix, normalni naplast. Kdyz rana sdkne, tak davame
jesté savku. Néekdy jeste bandazovy obvaz.* SCHIR2 ,,Sterilni ctverce, naplast, obinadlo,
pruban, mastny tyl, postrikové obvazy. SCHIR7 odpovédéla: ,,Sterilni ctverce

a OmniFix, kdyz to prosakuje pridam jesté savku.*
Kategorie Pievaz rany — podkategorie Zaznam pievazu

Na chirurgické jednotce intenzivni péce zaznamendavaji pievaz do dekurzu pacienta, ktery
je na 24 hodin. Vypovédély to sestry SJIP2, SJIP3, SJIP4, SJIP7. SJIP7 zaznamenava
pfevaz také do zaznamu péce o dekubity a jiné kozni defekty. SJIP1 vypovédéla ,,Do
dokumentace K hodnoceni péce a taky do realizace oSetiovatelské péce.” SIJIP5
odpovédéla strucné: ,,Do dokumentace.* SJIP6 odpovédéla zase: ,,Do zdznamu intenzivni
péce.“ Viechny sestry z chirurgické jednotky intenzivni péce zapisuji vzhled rany, a jak
rana byla oSetfena. SJIP3, SJIP4, SJIP6 zapisuji i umisténi rany. SJIP4, SJIP6 také
velikost rany. SJIP4: | Zapisu to do dekurzu pacienta, ktery je na dvacet ctyri hodin.
Napisu misto a velikost rany, popis, jak rana vypada, jestli produkuje néjaky sekret, co

jsme na ranu béhem prevazu pouzili a co jsme tam dali a jaky jsme pouzili kryti.* Ze
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standardni chirurgické jednotky sestry odpoveédély SCHIR2 az SCHIR4 zaznamenavaji
ptevaz do realizace oSetfovatelské péce. SCHIR4 uvedla, ze i 1ékat zapiSe prevaz do
vizity. SCHIR1 také zaznamenava pievaz do realizace oSetfovatelské péce, ale az poté,
co lékar prevaz nezaznamend do dekurzu pacienta. SCHIRS do hodnoceni oSetfovatelské
péce. SCHIRG6 do dekurzu pacienta dale do hlaseni a planu péce o rany a defekty. SCHIR7
odpovédéla stejn¢ jako SJIPS. SCHIRS a SCHIR6 zaznamenavaji to samé co sestry na
chirurgické jednotce intenzivni péCe — lokalizaci, velikost, vzhled a jak byla rana
oSetfena. SCHIR2 zaznamenava: ,,Zaznamendam popis rany, okolli, jestli u toho byl doktor,
vykon pri prevazu, jako jestli se treba vyndavaly stehy. Dal jestli se hoji nebo horsi,
presny popis prevazu. SCHIR3 zaznamenava: ,,Napisu, co presné jsem pri prevazu
pouzila za prostiedky a jaké jsem dala kryti, jestli ranu vidél lékar, jestli se rana hoji per
primam nebo tam jsou znamky infekce.* SCHIR4 zaznamenava: ,,Napisu popis rany, zda
se hoji ¢i nehoji, velikost, misto, ¢im jsem defekt u prevazu osetrila a kdy ma byt dalsi
prevaz.* SCHIR7 zaznamenava: ,,Do dokumentace napisu datum prevazu. Dal vzhled
rany, velikost, co jsem na rdanu aplikovala, co se provadeélo pri prevazu jako treba
proplach, vyndani drénu nebo stehii.* Odpovéd” SCHIRI1 byla nejpestiejsi: ,,Tohle si
vetsinou pise doktor sam do dekurzu. Napise tam, jak rana vypada a co jsme na to dali.
Pokud to tam nenapiSe, tak to zapisu ja do ropdku a napisu cas, prevaz s doktorem,
dezinfekce rany s Braunolem, rdana klidnd, bez zndamek zarudnuti a znamek infektu,
sterilni kryti s Betadine, fixace. Jesté vzdycky kdyz pisu hldSeni vecer, co vse se u pacienta
délo za sménu, tak tam napisu kryti rany bez prosaku nebo kryti rany s prosakem, pridano

dalsi kryti.“
Kategorie Pomiicky k pievazu rany
Kategorie 2 je rozdélena na dvé podkategorie. Jsou zamétené na pomucky pii prevazu.

Dotazovali jsme se sester, jaké pomucky pouZzivaji a co dé¢laji, kdyZz pomutcky nemaji

dostupné.
Kategorie Pomiicky k pievazu rany — podkategorie Pomiicky k pitevazu

Cilem této podkategorie bylo zjistit vybavenost dané¢ho oddéleni pomtckami k pievazu
ran a také jejich dostupnost. K pievazu rany si SJIP1 az SJIP7 pfipravuji zakladni
pomtucky jako jsou nesterilni rukavice, emitni misku, sterilni nastroje, sterilni tamponky
i ¢tverce, dezinfekéni roztok. Zastupci sterilnich nastroju jsou pean a ntizky. SJIP1 uvedla

dale jesté prevazovy vozik, roztoky k vyplachu, néplasti. SJIP4 dalsi jiné pomtcky
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ptipravuje dle lékate: ,,Pedn, emitku, sterilni tamponky, Betadinku, sterilni ctverce,
rukavice a dal dle lékare.”. SJIP5 uvedla navic peroxid, tak jako SJIP6. SJIP6 si dale
pripravuje borovou vodu. Dodala: ,,Vse to mam v prevazovém voziku.* Pti otazce, které
pomiicky pouzivaji nejcastéji SJIP1 az SJIP7 vyjmenovaly pfevazné ty samé pomdcky.
Akorat SJIP7 piidala K nastrojum sterilni pinzetu: ,,Emitni misku, pedan, nizky, pinzetu,
dezinfekci, sterilni kryti, rukavice®. SCHIR2 — SCHIR5 a SCHIRT7 si k pievazu piipravuji
rukavice, emitni misku, sterilni néstroje — pean, nlizky, pinzetu, sterilni tamponky
a ¢tverce, dezinfek¢ni roztok, naplast, podlozku. SCHIR3 specifikovala, ze si pfipravuje
ptevazové nuzky a zbylé pomicky si piipravuje podle toho, co ji ¢eka za pievaz: ,,Podle
toho, co mé cekd za prevaz. Pean, prevazove niizky, dezinfekci, tamponky, sterilni ctverce,
naplast, emitku, rukavice a podlozku.* SCHIRG si pfipravuje k pfevazu rany také roztoky
na oplach rany. SCHIR1 zminila i pfipravu medikamentq: ,,Pripravim si ndstroje, pedn,
nizky a podle defektu nekdy i chirurgickou [Zicku. Potom tamponky, ctverce, emitku,
podlozeni, dezinfekci, naplast, obinadlo. A pak medikamenty, které davame na ranu, aby
se hojila.“ Tak jako sestry na JIP i sestry na standardni chirurgické jednotce nejcastéji pti
pfevazu pouzivaji rukavice, emitni misku, sterilni nastroje — pean, nizky, dezinfekci,

sterilni ¢tverce a tamponky.
Kategorie Pomiicky k pFevazu rdany — podkategorie Nedostatek pomiicek

Na chirurgickém oddéleni, kde se provadi nekolik pfevazi denné, by mély byt vzdy
dostupné pomiicky v dostate¢ném mnozstvi. KdyZ nastane situace, kdy chybi jedna nebo
vice pomtcek musi Si sestra umét poradit. Jak by si sestry poradily, nas zajimalo v dalsi
¢asti rozhovoru. Kladné odpovédi mély sestry SJIP2, SJIP3, SJIP5 a SJIP6 jez
odpovédely, ze pomuicky maji dostupné vzdy. SJIP3 dodala, Zze nevi, jak by si poradila
v situaci, kdy jsou pomutcky nedostupné: ,,Dostupné jsou vzdy, pokud by nebyly, tak
nevim.* Nedostatek pomucek by tesila SJIP4 jejich vyptj¢enim jinde. SJIP6 by se snazila
najit jinou alternativu: ,,Vzdy jsou dostupné, jinak pouziju jinou alternativu.” Potésila nas
odpoveéd’ SJIP1: ,,Tato situace se mi jeste nikdy nestala.“ SJIP7 by si poradila s tim, co
by méla k dispozici: ,,Pouziji alespon to, co mam k dispozici.“ U sester ze standardni
chirurgické jednotky by situaci S nedostatkem pomticek feSila vétSina sester jejich
zapujcenim na jiném odd¢leni. V rozhovoru to uvedly sestry SCHIR1, SCHIR2, SCHIR3,
SCHIR4, SCHIR5 a SCHIR7. V¢tSinou to volily jako druhou moznost. SCHIR1
vypoveédéla: ,,Tak tyhle jsou dostupné zrovna vzdy, ale kdyby ndhodou nebyly, tak si je
dojdu pujcit naproti na oddeéleni.* SCHIR3: ,,Nejak si poradim a improvizuji. Pokud
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pomiicky nejde nahradit tak poprosim o zapujceni pomiicky na jiném oddéleni.* SCHIRS:
»Nahradim je jinymi nebo si je zapujcim na jiném oddeéleni.* SCHIR6 jako jedina by
volila v situaci nedostatku pomicek jednorazové pomucky: ,,Na nasem oddéleni je vzdy
dostupné vse. Eventuelne pouZiju jednordazove pomicky.* Trvalou dostupnost pomucek
na oddéleni ze standardni chirurgické jednotky podotkly pouze dvé sestry, a to SCHIR6
a SCHIR7. SCHIR7 odpovédéla: ,,Pijcim si je jinde jinak u nas jsou vidy dostupné.
Z chirurgické jednotky intenzivni péce trvalou dostupnost pomucek uvedlo celkem pét

sester.
Kategorie Nasledna péce

Tato kategorie je rozdélena do tii podkategorii. Na bariérova opatieni, kde se zabyvame,
jaka bariérova opatieni dodrzuji sestry pfi pfevazu operacni rany. Na péci o jizvu, ke které
jsme pridali i edukaci pacienta o jizvu pii propusténi do domaciho prosttedi. V neposledni

rad¢ jsme se zaméfili na moznosti nasledné péce pro pacienty.
Kategorie Nasledna péce — podkategorie Bariérova opatieni

Nedilnou soucasti pfevazu ran je dodrzovani bariérovych opatieni. V rozhovorech jsme
se zeptali sester, jaka bariérova opatieni dodrzuji ve vztahu k pfevazu operacni rany.
Vsechny sestry z chirurgické jednotky intenzivni péce odpovédely, Ze pouzivaji ochranné
pomiucky, zejména rukavice. SJIP4 uvedla i dal$i ochranné pomicky: ,,Mam rukavice,
zastéru eventualné ochranné bryle.*“ Jako dal§i bariérové opatteni uvedly asepticky
postup pii ptevazu sestry SJIP2, SJIP6, SJIP7. Sterilni nastroje ¢i materidl uvedly sestry
SJIP1, SJIP2, SJIP3, SJIP5 a SJIP7. SJIP3 a SJIP5 uvedly také dezinfekci rukou. Na
standardni chirurgické jednotce také kazd4 sestra pouziva pii prevazu ochranné pomtcky.
TaktéZ nejcastéji byly uvedeny rukavice. Asepticky postup pifi pfevazu zminily sestry
SCHIR2, SCHIR4, SCHIR6, SCHIR7. Pouziti sterilni nastroju i materialu uvedly sestry
SCHIR1, SCHIR5 a SCHIR6. SCHIR1 dodala: ,,Mdm rukavice, pouzivam sterilni
pomuicky a davam pozor, abych je néjakym zpiisobem neznesterilnila.* SCHIRS dodala:
wPouzivam rukavice, cisté lizkoviny, kdyz znecistim sterilni materidl pri prevazu, vezmu
si novy, pouzivam sterilni nastroje a obvazovy material, nasledné si umyju a dezinfikuju
ruce.” Dezinfekci uvedly rukou pouze sestry SCHIR3 a SCHIRS. SCHIR3 uvadi také:
~Pouzivam rukavice, provadim hygienickou dezinfekci rukou. Taky si sundam hodinky
a mam sepnuté vilasy.* SCHIR4 a SCHIRG6 zase dezinfekci povrchti po prevazu. SCHIR4:

»wAsepticky postup pri prevazu, pouzivam rukavice, po prevazu vse dezinfikuji.* SCHIR6:
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wZajistuju sterilni prostredi, sterilni pomiicky, pouzivam ochranné pomiicky, provadim
dezinfekci povrchii.* Pti doptani se na zajisténi sterilniho prostfedi, bylo vysvétleno, ze
tim byl mysSleny asepticky postup. SCHIR5 i vyménu luzkoviny. Liuzkovinou byla

myslena jednorazova papirova podlozka, kterd se méni po kazdém pacientovi.
Kategorie Nasledna péce — podkategorie Péce o jizvu

I kdyz na chirurgické jednotce intenzivni péce se k péci o jizvy moc nedostanou, piece
jen vétSina sester na otazku v rozhovoru odpovédéla. SJIPS a SJIP6 potvrzuji pievazné
vyskyt hojicich se ran na oddéleni. Zbylych pét sester odpovédélo, ze by jizvu
promazavaly. SJIP2 uvedla také masaz jizvy. SJIP3 uvedla navic sledovani jizvy
a provadéni zvySené hygieny. SJIP7 odpovédéla: ,Jizvu bych dezinfikovala
a promazavala. Pacienta bych edukovala o masirovani jizvy.* Edukace pacienta v péci
0 jizvu v doméacim prostiedi na chirurgické jednotce intenzivni péce neprobiha. Pacienty
jesté prekladaji na standardni chirurgickou jednotku. V rozhovoru to uvedly sestry SJIP1,
SJIP2, SJIP4, SJIP5, SJIP6 i SJIP7. Piicemz SJIP6 i SJIP7 v odpovédi uvedly, ze by
pacienta edukovaly o promazavani jizvy, masirovani jizvy, zvySené hygiené a snizeni
namahy. SJIP7: ,,U nds moc ne. Jinak jizvu by mel promazavat a masirovat a taky
nenamahat to misto.“ SJIP3 odpovédéla o Cem by pacienta edukovala: ,,Meéli by dodrzovat
pravidelnou hygienu, jizvu sledovat a promazavat.*“ Na standardni chirurgické jednotce
zacina svij popis SCHIRI: ,,Hele o jizvy my skoro nepecujeme. Vétsinou ty lidi u nas
dlouho nelezi, a po operaci jdou do dvou tydnu domii nebo na ndslednou péci.*
Promazavanim a masazi pecuji o jizvu SCHIR6 a SCHIR7. Zbylé sestry promazavani
a masaz jizvy také uvedly, ale i jiné intervence. SCHIR2 podotkla i omezeni pohybu.
SCHIR3 jizvu rovnéz sprchuje a udrzuje v Cistoté. SCHIR4 a SCHIRS potvrzuji
dostatecnou hygienu a udrzovani jizvy v ¢istoté, dokonce i v suchu. Na otazku, co vse je
soucasti edukace pacienta v péci o jizvu v domacim prostiedi, se odpovédi sester ze
standardni chirurgické jednotky shodovaly. SCHIR1 az SCHIR6 by pacienta edukovaly
Vv dostate€né hygiené, jizvu spiSe sprchovat a nemydlit. Pravidelné promazavani jizvy,
masaze, nenamahat misto v oblasti jizvy. SCHIR3 a SCHIR7 podotkly promazavani jizvy
gelem Hemagel. SCHIR3: ,,Pacient by mél jizvu udrzovat v cistoté, zhruba pét tydnii
nepretézovat, promazavat mastnym krémem nebo casto doporucujeme Hemagel na
rychlejsi zhojeni. Aby jizva nebyla vystoupla, je dobré délat tlakové masaze, prsty stlacit
Jizvu na nekolik vterin. Jizva by se neméla vystavovat na primé slunce.” SCHIR7 dodala

také nepouzivani peelingti: ,,Ano poucim ho, aby nepretézoval jizvu, nevystavoval jizvu
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slunci, pouzival pecujici prostredky o jizvu napriklad Hemagel, nepouzival peelingy.«
O nevystavovani jizvy slunci mluvila také SCHIR6, kterd poukazala na prevenci Grazu
v oblasti jizvy: ,,Reknu jim, aby se o jizvu starali, tak Ze ji udriuji v cistoté a suchu,
pravidelné ji promazavaji ruznymi oleji, jizvu, aby pouze oplachovali a nekoupali se,
neopalovali se, vvhnuli se velké namaze a davali si pozor na uraz v oblasti jizvy.”
SCHIRS déle uvedla zabranéni mechanickému drazdéni: ,,Poucim ho o zvysené hygiené
0 pokozku, zabranéni mechanickému drazdeni, jizvu, aby promazaval a masiroval.*
SCHIR2 u vedla moznost vyskytnuti komplikaci pfi péci o jizvu v domacim prostiedi
a jak ma pacient postupovat: ,,Aby omezil pohyb podle toho, kde ma jizvu, kdyz uz bude
lehce zahojena tak promazavat. Kdyby zacala jizva byt okolo cervend, bolela tak at
navstivi ambulanci. Pri sprchovadni pouze namocit vodou bez samponu.* Naopak SCHIR1
odpovédéla, Zze spiSe edukuji pacienty v pé€i o operacni ranu v domdcim prostiedi:
»Edukujeme pacienty, jak se starat doma 0 operacni ranu. Rinu nemydlit, myt pouze

vodou, dostatecna hygiena, drzeni v Cistoté, nezatézovat svaly blizko rany.*
Kategorie Nasledna péce — podkategorie Nasledna péce

O moznostech nasledné péce pro pacienty nékteré sestry z chirurgické jednotky
intenzivni péce neveédély. Vyplyva to i zcharakteristiky oddéleni. Na chirurgické
jednotce intenzivni péce jsou vétSinou hospitalizovani pacienti po velkych operacich,
Ktefi jsou nasledné ptelozeni jesté na standardni chirurgickou jednotku, nez jdou domii.
Sestry, které nevédély o moznostech nasledné péce pro pacienta, jsou SJIP5, SJIP6
a SJIP7. Jejich odpoveédi byly ,,Nevim.« SJIP1, SJIP2 a SJIP4 odpoveédély domaci péci,
pfi¢emz §lo vidét, Ze odpovédi spise tipnuly. SJIP3 jako jedina odpovédéla: ,,0d nds jsou
pacienti vétsinou prekladani jesté na standardni oddéleni.* Na standardni chirurgické
jednotce se s naslednou péci o pacienty setkavaji Casto. Z jejich odd¢€leni jsou pacienti
prekladani na LDN nebo jsou propusténi domu. Pacienti pak, dochazi na kontroly na
chirurgickou ambulanci nebo k praktickému Iékafi. Je moznost i zatidit domaci péci pro
pacienta. ,,Po propusténi preddavame pacienta na kontroly bud do péce chirurgické
ambulance anebo praktickému lékari. Pokud pacient nezvlada prevazy sam, zajistujeme
domaci péci odpovédéla SCHIR3. To samé tvrdi také SCHIRA4: , . Kdyz jsou potieba jeste
prevazy, tak pacient dochazi na ambulanci nebo k praktickému lékari nebo se zaridi
domaci péce.“ a SCHIRG: ,,Ambulantni prevazy v nemocnici nebo zajisteni sluzby domdci
péce. SCHIR2 a SCHIR7 dodaly moznost LDN. SCHIR7 jesté také dodala moznost

lazni: ,,LDN, lazne, domaci péce, ambulantni péce. SCHIR1 uvedla dalSi mozZnosti
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a zaroven je upfesnila na nejbliz§i mista vV rdmci nemocnice nebo okoli: ,,0ddéleni
nasledné péce v ramci nemocnice coz je ONRP A a ONRP B. Socialni nebo paliativni
luzka, potom lécebny dlouhodobé nemocnych. To je Hradec, Pocatky, Dacice anebo si
potom rodina zajisti domov pro seniory.* SCHIRS vzala pojem néslednd péce uplné z jiné
stranky. Odpovédéla: ,,Kdyz ma pacient tu jizvu nehezkou, rekneme mu, zZe je moznost

upravy pomoci laseru nebo plastické chirurgie.*
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5 Diskuze

Bakalatska prace je zamétfena na péci o operacni ranu na chirurgickém oddéleni. Sestry
z chirurgického oddéleni se nejcastéji setkdvaji s akutnim typem rany, jelikoz chirurgie,
jako medicinsky obor, se zabyva operacni 1é¢bou (Burda, 2016). Cilem této bakalarské
prace je zmapovat oSetfovatelskou péci o operacni rany na standardnim chirurgickém
oddéleni a jednotce intenzivni péce a zjistit, jaké pomucky maji k dispozici sestry na
jednotlivych oddélenich chirurgie a nasledné vSechny parametry mezi sebou porovnat.
Vyzkumné otazky zni: Jakym zplsobem sestry oSetfuji operacni ranu na standardnim
chirurgickém odd¢leni? Jaké pomucky k oSetfovani ran maji sestry k dispozici na
standardnim chirurgickém odd¢leni? Jaké jsou rozdily v péci o operacni ranu na
standardnim chirurgickém oddé¢leni a jednotce intenzivni péce? Jaké jsou rozdily
v pomiickdch k oSetfovani ran na standardnim chirurgickém oddé¢leni a jednotce

intenzivni péce?

Pro vyzkumné Setieni jsme zvolili kvalitativni metodu. Sbér dat byl proveden technikou
polostrukturovaného rozhovoru se sestrami pracujicimi na standardnim chirurgickém
odd¢leni a chirurgické jednotce intenzivni péce v celkovém poétu 14 oslovenych sester.
Z nichz 7 pracuje na standardnim chirurgickém oddéleni a zbylych 7 sester na chirurgické

jednotce intenzivni péce.

Jako prvni jsme zkoumali péci o operacni rany na chirurgickém oddé€lené. Dle Vytejckoveé
et al. (2015) se prvni pfevaz u operacnich ran uskuteciiuje za 24-48 hodin po operaci.
Garajova (2010) ve své kapitole doporucuje provedeni prvniho pfevazu operacni rany az
po 48 hodinach. Ponechat rdnu po prvnim pifevazu nekrytou z diivodu vcasného
rozpoznani znamek infekce, dehiscence a alergickych reakci. Z vyzkumu bylo zjisténo,
Ze na standardni chirurgické jednotce uvedly Ctyfi sestry pievaz po 24 hodinach od
operace a tii po 48 hodinach. Pfevaz druhy operacni den vétSinou indikuje 1ékat. SCHIR1
uvedla: ,,Hned dalsi den po operaci. Pokud chce lékar dyl, treba druhy pooperacni den,
tak to napise do operacniho protokolu.* Z mého pohledu ani jedna ¢asova varianta neni

Spatna. Jde spi$ o zvyklost oddéleni, kdy provadi prvni pfevaz rany po operaci.

Ptevazy se obvykle provadi dopoledne, jako soucast vizity a dale béhem dne podle
potieby. Pfevaz se planuje také s ohledem na koupel pacienta ¢i aplikaci 1€k proti
bolesti, které by mély byt podany obvykle tficet minut pied prevazem. Pokud neni ptevaz

mozny na vysetfovné Ize jej provést na pokoji na lizku pacienta s pouzitim pievazového
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voziku. V tomto pfipadé dbame na zajisténi soukromi pacienta pomoci zastény ¢i zavésu.
Ptiprava u pacienta spociva v informovanosti o ptfevazu, podani 1éka proti bolesti
a uvedeni pacienta do polohy vhodné k pievazu (Vytejckova et al., 2015). Pacient by m¢l
byt také informovan, ze podobu pievazu se nesmi dotykat rany (Stanek, Brychta, 2014).
Na standardni chirurgické jednotce sestry nejprve pacienta informuji o pievazu.
O moznosti podani analgetik pied pifevazem vypovédély SCHIR2, SCHIR3, SCHIRS.
Pti¢emz SCHIR3 podotknula i ptipravu prostiedi: ,,Pokud jde o velky prevaz tak priblizne
tricet minut pred, nabidnu pacientovi analgetika. Seznamim pacienta s pritbéhem
prevazu, zajistim soukromi a vhodnou polohu. Dal tieba pripravim prostiedi, zaviu okna,
aby nebyla zima.“ Bolest spojenou s pifevazem lze minimalizovat i pouzitim vhodného
neadherentniho kryti (kryti netraumatizuje spodinu rany) nebo zvlh¢enim kryti pied jeho
sejmutim (Stryja et al., 2016). Z rozhovort vyplynulo, ze za normalnich okolnosti si
pacienta pfevezou na vySetfovnu, kterd je na pievazy uréena. Z divodu pandemické
situace musi prevazy provadét na pokoji pacienta. SCHIRI: ,,Dovezu pacienta na
prevazovnu, ted' v dobé kovidu se vSechny prevazy délaji na pokoji. Z rany sunddam kryti
nebo obvaz, ocistim ranu borovou vodou a pak privolam lékare.* Tésné& pted zahdjenim
prevazu si pacienta uvedou do vhodné polohy. SCHIR7: ,,Umistim si pacienta do vhodné
polohy, kdyz se prevazuje koncetina, tak ji podlozim.* Ptevazy operacnich ran provadéji
kazdy den. Jinou Cetnost pievazu ur¢i 1ékat. SCHIR2: ,,Veétsinou kazdy den, u nékterych
ran jednou za dva dny. Samoziejmé zalezi na tom, co nepise lékar v operacni vioZce.*
Stryja et al. (2016) ve své knize sd¢lil, ze Cetnost pievazi se odviji, od aktualnich potieb

rany tzn. podle sekrece, infekce, krvaceni apod.

Vytejc¢kova et al. (2015) uvadi spravny postup pievazu takto: nejprve vlozime do ltzka
pacienta emitni misku. Provedeme dezinfekci rukou a obléknuti rukavic. Odstranime
soucasné kryti, pficemZ posledni vrstvu odstranime pomoci pinzety. Provede se
zhodnoceni rany. Nasleduje vyména rukavic a dezinfekce rukou. Poté dezinfikujeme
ranu. Bud’ pomoci pednu a tamponku nebo ranu postiikdme dezinfekci. Pii dezinfekci
rany pomoci pednu a tamponku ranu dezinfikujeme jednim smérem. Za pomoci peanu
vytdhneme z obalu sterilni ¢tverce, kterymi pfikryjeme ranu. Sterilni ¢tverce by mély
pfesahovat ranu minimalné o jeden centimetr. Nasledné ctverce ptelepime pruhovou
naplasti anebo ptilnavou ploSnou naplasti. Pfevaz rany se také miize provadét s asistenci,
kdy sestra asistuje 1ékafi nebo bez asistence. Stryja et al. (2016) zddraziiuje vyménu

kryciho materialu za ptisné aseptickych podminek. Aplikovat techniku non-touch, pfi
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které se snazime zabranit kontaktu s ranou za pomoci pouzivani ochrannych pomicek.
Dalsim opatfenim je manipulace se sterilnim materidlem pomoci sterilnich nastroju.
Z rozhovoru se sestrami vyplyva, ze prib¢h pfevazu odpovida postupu dle Vytejckové et
al. (2015). Jedinou vyjimku na chirurgickém oddéleni tvofi nepouzivani pinzety
K odstranéni posledni vrstvy kryti z rany. Zde uvadim pro ptiklad nékteré odpovédi sester.
SCHIRI1 odpovédéla: ,,Polozim pacienta na lizko, reknu mu, co jdu délat, sundam mu
kryti z rany a ocistim ji. Privolam doktora. Doktor prijde, ja mu podam pean s
tamponkem, postiikam mu pean s tamponkem dezinfekci, on ranu ocisti dezinfekci,
polozim mu k ruce emitku, dam mu sterilni ctverec, on si ranu otre, rekne mi, jaky
pripravek budeme davat na ranu, ja si to pripravim se sterilnim krytim, dame to na ranu
a prelepime naplasti. Pak odvezu pacienta na pokoj a uklidim si prevazovnu a pripravim
na dalsi prevaz. SCHIR2 odpovédéla: ,,Privedu pacienta na prevazovnu, u leZicich
pacientii si privezu prevazovy viz na pokoj. Prichystam si pacienta a prostredi.
Prichystam si nastroje a véci abych méla vse pri sobé. Vezmu si rukavice, sundam obvaz,
lékar se podiva a zhodnoti ranu, pripadné rekne, co chce aby, jsme na rdanu daly.
Dezinfikujeme ranu dle ordinace lékare, aplikujeme, co si preje, a koncime sterilnim
krytim.© SCHIR3 opovédé€la: ,,Vezmu si cisté rukavice, odlepim stare kryti, zavolam
lékare, aby zhodnotil ranu, vymeénim si rukavice a pokracuju podle ordinace Ilékare.
Nejcasteji dezinfekce rany sterilnim ndstrojem a s tamponkem a potom suché sterilni
kryti.* SCHIR7 odpovédéla: ,,Nejdrive si pripravim vSechny potirebné pomiicky. Pak si
pacienta prevezu na vysetrovnu. Vezmu rukavice a emitku, odkryji ranu a pripadné
ocistim. Vyhodim rukavice a vezmu si nové. Zavolam si lékare, aby proved! prevaz.
Asistuju lékari. Nasledné ranu prekryju novym sterilnim krytim a zavazu nebo zalepim ci

necham volné dle lékare.

Nezbytnou soucésti pfevazu rany je i jeho dokumentace. Zakladem kazdého protokolu
jsou identifikacni udaje pacienta, stav kryti na rané pii pfevazu, piedchozi a soucasna
mistni 1éCba, pritomnost dréntl, pouzity material. Také klasické popisné hodnoceni ryst
rany. Dokumentace by méla obsahovat rovnéz doplitujici informace jako je otok, bolest.
(Hampton, 2015). Sestry ze standardni chirurgické jednotky SCHIR1 az SCHIR4
zaznamenavaji prevaz do realizace oSetfovatelské pée. SCHIR4 uvedla, ze 1 1€kat zapise
pfevaz do vizity. SCHIRS do hodnoceni oSetfovatelské péce. SCHIR6 do dekurzu
pacienta dale do hlaSeni a planu péce o rany a defekty. SCHIR7 odpovédeéla stejné jako

SJIPS. Vétsina sester zaznamenava lokalizaci, velikost, vzhled a jak byla rana oSettena.
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S pfevazem operacnich ran souvisi i dodrzovani bariérovych opatieni. Bariérova péce je
systém organiza¢nich a materidlnich opatfeni vedoucich k pferuseni cesty pfenosu
mikroorganismit  k dalSim osobam (Schneiderova, 2014). Do zasad bariérové
oSetrovatelské péce patii: dodrZzovani osobni hygieny, pouzivani Cistych ochrannych
pomucek, dodrzovat zasady hygieny rukou, pozivat jednorazové pomiicky, dodrzovat
bezdotykovou techniku, dodrzovani aseptickych postupti atd. (Kapounova, 2007).
Kapounova (2020) také udava, ze u kazdého dvacatého hospitalizovaného pacienta
vznikne Vv souvislosti se zdravotni péci alespon jeden piipad rtzné zavazné infekce.
Nejcaste¢jSimi bariérovymi opatfenimi na standardni chirurgické jednotce je asepticky
postup pii pievazech, pouzivani ochrannych pomucek zejména rukavic, pozivani
sterilnich nastroji a materidlu, dezinfekce rukou. SCHIR3 uvadi také: ,,Pouzivam
rukavice, provadim hygienickou dezinfekci rukou. Taky si sundam hodinky a mam sepnuté
vlasy.“ SCHIR4 a SCHIR6 zase dezinfekci povrchii po pievazu. SCHIR4: ,,Asepticky
postup pri prevazu, pouzivam rukavice, po prevazu vse dezinfikuji. SCHIRG6: ,,Zajistuju
sterilni prostredi, sterilni pomiicky, pouzivam ochranné pomiicky, provadim dezinfekci
povrchii.* Dle mého ndzoru ve vétsin€ ptipadil nejsou bariérova opateni dodrzovana tak,
jak by pfesné méla byt. Soucasti ochrannych pomticek by mala byt i zastéra a rouska, ale
pouzivaji se pievazné jen rukavice. V nékterych pfipadech nedochazi ani k vyméné
rukavic pfi pfevazu rany po sundani starého kryti. U hygienické dezinfekce rukou
vétSinou nejsou dodrZeny jednotlivé kroky a délka trvani hygienické dezinfekce rukou.
Domnivam se, Ze je to zplsobené Casovou tisni sester. Podle Kapounové (2020) je

feSenim neustalé vzdélavani a trénink zdravotnikl orientované na jednotlivé postupy.

Z mého pohledu je dllezité, aby sestry na standardni chirurgické jednotce umély pecovat
o jizvu a umély edukovat pacient v péci o jizvu pted propusténim do doméci péce. Tato
problematika je pfedev§im zpracovana v teoretické ¢asti bakalatské prace viz podkapitola
1.3.4. V ramci hospitalizace sestry na standardni chirurgické jednotce jizvy udrzuji
v ¢istoté a suchu, promazavaji je a masiruji. SCHIR1 v rozhovoru odpovédéla: ,,Hele
o jizvy my skoro nepecujeme. Vetsinou ty lidi u nas dlouho nelezi a po operaci jdou do
dvou tydnu domii nebo na ndslednou péci.* Do edukace pacienta zahrnuji dostateCnou
hygienu, jizvu spiSe sprchovat a nemydlit, pravidelné promazéavani a masirovani jizvy,
nenamahat misto v oblasti jizvy, neslunit se. SCHIR6 poukézala na prevenci urazu v
oblasti jizvy: ,,Reknu jim, aby se o jizvu starali, tak Ze ji udriuji v Cistoté a suchu,

pravidelné ji promazavaji riznymi oleji, jizvu, aby pouze oplachovali a nekoupali se,
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neopalovali se, vyhnuli se velké namaze a davali si pozor na uraz v oblasti jizvy.* SCHIR2
u vedla moznost vyskytnuti komplikaci pfi péci o jizvu v doméacim prostiedi a jak ma
pacient postupovat: ,,Aby omezil pohyb podle toho, kde ma jizvu, kdyz uz bude lehce
zahojena tak promazavat. Kdyby zacala jizva byt okolo cervena, bolela tak at navstivi
ambulanci. Pri sprchovani pouze namocit vodou bez samponu. Naopak SCHIRI
odpovédéla, ze spise edukuji pacienty v péci o operacni rdnu v domécim prostiedi:
wEdukujeme pacienty, jak se starat doma o operacni ranu. Ranu nemydlit, myt pouze

vodou, dostatecna hygiena, drzeni v Cistoté, nezatezovat svaly blizko rany.*

V druhé vyzkumné otdzce jsme se zaméfili na pomucky, které maji k dispozici sestry na
standardnim chirurgickém odd¢leni. Vytejckova et al. (2015) k pfevazu jmenuje
nasledujici pomtcky: dezinfekéni prostiedky neboli kozni antiseptika, oplachové
roztoky, které se pouzivaji k oplachu rany i k uvolnéni ptilepené¢ho priméarniho kryti ¢i
povlaku na rané, sterilni ¢tverce a tampony, jez jsou vyrobené z textilni gazy, nebo ve
formé netkané textilie, obvaz podle ucelu, riizné druhy sterilnich nastrojii, déle také
sterilni rousky, stiikacky, jehly, dezinfekci na ruce, ochranné pomtcky apod. Podle
Schneiderové (2014) do zakladniho souboru chirurgickych nastroji patii rukojet
skalpelu, bfit skalpelu, tamponové Kklesté, pean, kocher, nizky, pinzeta anatomicka
a chirurgicka, jehelec, sonda Zldbkova i palickova a chirurgicka 1zicka. Zakladnimi
pomuckami, které si sestry na standardni chirurgické jednotce ptipravuji, jsou rukavice,
emitni miska, sterilni nastroje — pean, niizky, pinzeta, sterilni tamponky a cCtverce,
dezinfekci, naplast a podlozku. Nésledné urcité sestry uvadéji dalsi pomicky navic.
SCHIR3 specifikovala pfevazové niizky a zbylé pomticky si pfipravuje podle toho, co ji
¢eka za ptevaz: ,,Podle toho, co mé ceka za prevaz. Pedn, prevazové niizky, dezinfekci,
tamponky, sterilni ctverce, naplast, emitku, rukavice a podloZku.* SCHIR®6 si pfipravuje
K pfevazu rany také roztoky na oplach rany. SCHIR1 zminila i pfipravu medikamentti:
»Pripravim si ndstroje, pean, niizky a podle defektu nékdy i chirurgickou IZicku. Potom
tamponky, ctverce, emitku, podlozeni, dezinfekci, naplast, obinadlo. A pak medikamenty,

které davame na ranu, aby se hojila.*

Dalsi vyzkumna otdzka se zamétuje na rozdily v péci o opera¢ni ranu na standardni
chirurgické jednotce a jednotce intenzivni péce. Jak z vysSe uvedeného vime, sestry na
standardni chirurgické jednotce provadi prvni pfevaz operacni rany prvni pooperacni den.
Pokud se provadi druhy pooperac¢ni den, je to na zakladé indikace 1ékate. Na chirurgické

jednotce intenzivni pé€e provadi prvni pfevaz operacni rany prvni pooperacni den. Jedina
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SJIP5 uvedla druhy pooperacni den: ,,Druhy pooperacni den, v pripadé prosaku drive.*
Ve vyzkumu Petrunové (2013) respondenti nejcastéji odpovidali, Ze prvni pievaz

operacni rany se provadi podle potieby a pozadavku 1¢kare.

Sestry z chirurgické jednotky intenzivni péce se shodly, Zze pied prevazem pacienta
nejdiive informuji a nasledné pozadaji pacienta, aby zaujal vhodnou polohu. SJIP3 také
ve své vypovedi zminila sundani starého kryti z rany. Jako jedina SJIP7 vypovédéla, ze
poté co informuje pacienta, Si dojde ptipravit veskeré pomicky co pottebuje k pievazu:
wPacienta informuji o prevazu. Pak si pripravim vsechny pomiicky, co budu potiebovat.*
Pospisilova (2012) ve svém vyzkumu uvadi lepsi informovanost pacienta o pfevazu rany
na standardni chirurgické jednotce nez na jednotce intenzivni péce. Tvrdi, Ze sestry
Z jednotky intenzivni péce pacientim podavaji neuplné informace nebo dokonce
zapominaji na komunikaci s pacientem pied pievazem. Sestry ze standardni chirurgické
jednotky pacienty pouci o pfevazu a zdlivodni, pro¢ se ptevaz bude provadét. O moznosti
podani analgetik pfed pfevazem se nezminila ani jedna sestra. Z vlastni zkuSenosti vim,
ze pacienti na chirurgické jednotce intenzivni péce dostavaji analgetika pravidelné.
Ptevazy jsou uskute¢néné vzdy u ltizka pacienta, protoze na jednotce intenzivni péce
nemaji jinou mistnost, kterd by k tomu byla uréena. Tak jako na standardni chirurgické
jednotce, tak i na chirurgické jednotce intenzivni péce provadi pfevazy operacnich ran
kazdy den, popiipad¢ dle potieby. Tim se mysli pfi prosdknuti kryti nebo pii jeho

znecisténi.

Na chirurgické jednotce intenzivni péce sestry provadi ve zkratce ptrevaz nasledovné:
sundani starého kryti = dezinfekce rany = kryti rany novym sterilnim krytim. SJIP1
a SJIP5 uvedli eventualni provedeni proplachu rany pti pievazu. SJIP1: ,,Sundam staré
sterilni kryti, ranu odezinfikuju eventualné proplachnu a znovu sterilné kreju.* SJIP7
uvedla zhodnoceni rany pii pievazu: ,,.Sundam staré kryti, ranu zhodnotim, odezinfikuju
Jji a dam nové sterilni kryti.* Z rozhovoru vyplyva, ze po odstranéni starého kryti si sestry
na jednotce intenzivni péce nevymeéni rukavice a nedezinfikuji ruce. Na stejny problém
poukazuje ve svém vyzkumu i PospiSilova (2012). Z celkového poctu 21 sledovanych
sester vymeénu rukavic provedla pouze jedna. Dale z toho také vyplyva, Ze pievaz provadi
sestry samy. Sestry ze standardni chirurgické jednotky uvadi, ze si lékate k prevazu
zavolaji. Vacuskova (2018) ve svém vyzkumu zjistila, Ze vétSina sester provadi prevaz
operacnich ran spravné, ale nasly se 1 takove, které by ranu nejprve dezinfikovaly a poté

az hodnotily. Je to velice zarazejici, jelikoz ptevazy ran jsou kazdodenni naplni prace
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chirurgické sestry. Pfi nespravném postupovani pii pfevazu operacni rany mohou sestry
zpisobit vyskyt infekce v rané€. Jako piiklad si miizeme uvést neprovedeni vymeény
rukavic po sundani starého kryti z rany. Sestra mtize Spinavyma rukavicemi zanést infekci

do jiz oSetfené rany (Vacuskova, 2018).

Na chirurgické jednotce intenzivni péCe sestry zaznamenavaji pfevaz do dekurzu
pacienta, ktery je na 24 hodin. SJIP7 zaznamenava ptevaz také do zdznamu péce
o dekubity a jiné kozni defekty. SJIP1 vypovédéla ,,Do dokumentace k hodnoceni péce
a taky do realizace oSetrovatelské péce.* Vsechny sestry z chirurgické jednotky
intenzivni péCe zapisuji vzhled rany, a jak rdna byla oSetiena. Nékteré z nich zapisuji
1 umisténi rany a jeji velikost. Odlisnosti v zaznamu ptevazu si odvozuji od toho, jak je
setra sama zvykla zaznamenavat pfevaz a také od toho, Zze dekurz pacienta na chirurgické
jednotce intenzivni péce je na 24 hodin, takZe sestra nevidi zaznam pievazu z ptedchoziho
dne. Z vyzkumu PospiSilové (2012) vyplyva, ze 1épe hodnoti rany sestry z jednotky
intenzivni péfe neZ sestry ze standardni chirurgické jednotky. Sestry ze standardni
chirurgické jednotky zapis do dokumentace opomijely. Lepsi hodnoceni rany piisuzuji
tomu, Ze sestry zjednotky intenzivni péce se setkdvaji s vétSimi operacnimi ranami

V prvnich pooperacnich dnech.

Bariérova opatfeni na chirurgické jednotce intenzivni péfe dodrzuji pouZzivanim
ochrannych pomiicek, zejména rukavic. Dale aseptickym postupem pii pievazech,
pouzivani sterilnich nastroji a materiald, dezinfekci rukou. Dezinfekci povrchd sestry

v rozhovorech neuvedly.

Nejveétsi rozdil je v péci o jizvu. Na chirurgické jednotce intenzivni pé€e sestry SJIPS
a SJIP6 potvrzuji pfevazné vyskyt hojicich se ran. Zbylych pét sester odpovédélo, Ze by
jizvu promazavaly. SJIP2 uvedla také masaz jizvy. SJIP3 uvedla navic sledovani jizvy
a provadéni zvySené hygieny. SJIP7 odpovédéla: ,Jizvu bych dezinfikovala
a promazavala. Pacienta bych edukovala o masirovani jizvy.“ Se sestrou SJIPS a SJIP6
souhlasim. Edukace pacienta v péci o jizvu v domacim prostiedi na chirurgické jednotce
intenzivni péce neprobihd. Pacienty jesté prekladaji na standardni chirurgickou jednotku.

Svédci o tom vypovedi Sesti sester ze sedmi.

V posledni vyzkumné otazce nas zajimaly rozdily v pomtickach na standardni chirurgické
jednotce a jednotce intenzivni péce. K pievazu rany si na chirurgické jednotce intenzivni

péce SJIP1 az SJIP7 ptipravuji zdkladni pomitcky jako jsou nesterilni rukavice, emitni

51



misku, sterilni nastroje, sterilni tamponky i c¢tverce, dezinfekéni roztok. Zastupci
sterilnich nastrojt jsou pean a ntizky. Jednotlivé sestry dale uvadéji jesté dalsi pomucky,
jako je ptevazovi vozik, roztoky k vyplachu rany, naplasti. SJIP4 si pomucky pfipravuje
dle Iékare: ,,Pedan, emitku, sterilni tamponky, Betadinku, sterilni ¢tverce, rukavice a dal
dle lékare.“. Zde jsem shledala jeden maly rozdil. Na standardni chirurgické jednotce
vyuzivaji u pievazu podlozku a sterilni pinzetu. V rozhovorech se sestrami z chirurgické
jednotky intenzivni péée nebyly tyto pomtucky zminény. Dalsi rozdily v pomtckach mezi
jednotlivymi oddélenimi jsem neshledala. Z vyzkumu PospiSilové (2012) vyplyva, Ze
sestry na jednotce intenzivni péce maji podobné vybaveni ptevazového voziku jako sestry
ze standardni chirurgické jednotky. Sestry z jednotky intenzivni péce maji akorat veétsi
mnozstvi moderniho pfevazového materialu a Redonovych drénii. Tento rozdil
Vv dostupnosti pomticek na jednotlivych oddé€lenich jsem ve svém vyzkumu neshledala.

VétSina sester by tento rozdil v pomuckach predpokladala.

Pospisilova (2012) ve vysledcich vyzkumu zmifiuje, ze celkové lepsi vysledky maji sestry
Z jednotky intenzivni péce. Jako diivod udéava lepsi teoretické znalosti samotného

prevazu. V mém vyzkumu vychazi vysledky stejné nebo velice podobné.

Nase cile, zmapovat oSetfovatelskou péci o operacni rany na standardnim chirurgickém
oddéleni a zmapovat rozdily oSetfovatelské péce o operacni rdny na standardni
chirurgické jednotce a jednotce intenzivni péce, byly splnény. OSetfovatelskd péce
o0 operacni rany na obou oddélenich probiha ptevazné podle doporucenych postupd, které
byly uvedené v odborné literatuie. Nejveétsi rozdil v péci o operacni rany je v péci o jizvu.
Rozdil vyplyva zcharakteristik oddéleni. Na jednotce intenzivni péce jsou
hospitalizovani pacienti po velkych operacich, ktefi jsou nasledné jesté pielozeni na
standardni chirurgickou jednotku a odtud jsou nésledné propusténi do domaci péce. Co
mé velice piekvapilo je, Ze sestry z chirurgické jednotky intenzivni péce si v prubéhu
pfevazu nevyméni rukavice. Zaklady bariérové oSetfovatelské péce povazuji za zékladni
kamen celé osetiovatelské péce. V pomickach, jenz vyuzivaji sestry k péci o operacni

rany na jednotlivych odd¢€lenich, nebyly zjistény zadné rozdily.

Na standardnich chirurgickych jednotkach a jednotkach intenzivni péce je dodrzovani
spravnych postupti u prevazu operaénich ran velice dilezity. Spatné hojici se opera¢ni
rdna S sebou nese spoustu negativ. Prodluzuje se hospitalizace pacienta, zvySuji se

naklady na jeho péci, mohou nastat dalsi zdravotni komplikace a také vysledna jizva miize
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byt nehezké a vétsi. To vSe se odrazi na psychickém stavu pacienta a néasledné také na
jeho zdravotnim stavu i na procesu hojeni rany. Sestra hraje v péci o operacni rany
nezastupitelnou roli. Ma nespocet uloh, které zajiStuje, napt. informovanost pacienta,
jeho pohodli pti pfevazu, piipravu pomiicek, asistenci 1ékafi, vyhradné dodrzuje vSechna
bariérova opatieni, peclivé sleduje ranu a jeji okoli, o jakychkoliv zménach informuje

1ékate a v neposledni fad¢é edukuje pacienta.
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6 Zavér

PécCe o rany jako celkové téma je velice Siroké. V této bakalaiské praci jsme se zaobirali
péci o operacni rany. Cilem bylo zmapovat oSetfovatelskou péci o operacni rany na
standardnim chirurgickém oddéleni a jednotce intenzivni péce. Zjistit, jaké pomicky maji
k dispozici sestry na jednotlivych oddé¢lenich chirurgie a nasledné vSechny parametry
mezi sebou porovnat. V kontextu scili byly stanoveny vyzkumné otazky. Jakym
zpusobem sestry oSetfuji operacni ranu na standardnim chirurgickém odd¢leni? Jaké
pomicky k oSetfovani ran maji sestry k dispozici na standardnim chirurgickém oddéleni?
Jaké jsou rozdily v péc€i o operacni ranu na standardnim chirurgickém odd¢leni a jednotce
intenzivni péce? Jaké jsou rozdily v pomuckéach k oSetfovani ran na standardnim

chirurgickém odd¢leni a jednotce intenzivni péce?

V empirické ¢asti jsme mapovali péci o operacni rany na standardni chirurgické jednotce
a chirurgické jednotce intenzivni péCe a jaké pomucky maji k dispozici sestry na
jednotlivych oddélenich chirurgie. Kdy provadi prvni pfevaz rany po operaci, jak
pfipravuji pacienta na pfevaz operacni rdny, jak ¢asto operacni rany prevazuji, samotny
postup pfevazu, zdznam pievazu, pomucky, které vyuzivaji k prevazu, jak4 bariérova
opatieni dodrzuji, jak pecuji o jizvu i jak pacienta edukuji v péci o jizvu v domacim

prostiedi.

Vyzkum byl proveden pomoci rozhovord, ze kterych se ndm podafilo zjistit, ze
osetfovatelskd péce o operani rany na obou oddélenich probiha ptfevazné podle
doporucenych postupd, které byly uvedené v odborné literatufe. Nejveétsi rozdil v péci
o operacni rany je v peci o jizvu. Rozdil vyplyva z charakteristik odd€leni. Na jednotce
intenzivni péce jsou hospitalizovani pacienti po velkych operacich, ktefi jsou nasledné
jesté prelozeni na standardni chirurgickou jednotku a odtud jsou nésledné propusténi do
domaci péce. V pomickach, které vyuzivaji K pé¢i o operacni rany na jednotlivych
oddélenich, nebyly zjistény zadné rozdily. Nase cile, zmapovat oSetfovatelskou péci
o operacni rany na standardnim chirurgickém oddéleni a zmapovat rozdily oSetfovatelské
péce o operacni rany na standardni chirurgické jednotce a jednotce intenzivni péce, byly

splnény.

Ziskan¢é informace mohou pomoci predev$im studentim pii pfipravé na budouci
povolani, dale také ke zlepSeni informovanosti sester v péci o operacni rany pracujicich

na chirurgickych oddélenich.
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8 Seznam priloh a obrazki

Piiloha €. 1: Typy baleni pomicek s peel-pouch oteviranim
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Zdroj: Vytejckova et al., 2015

Priloha ¢&. 2: Zptsob dezinfekce aseptické rany

Zdroj: Vytejékova et al., 2015
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Piiloha ¢&. 3: Typy stehii: a — jednoduchy steh, b — odstranéni jednoduchého stehu, ¢ —

matracovy steh, d — pokracovaci steh
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Zdroj: Vytej¢kova et al., 2015
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Piiloha ¢. 4: Postup pii myti rukou

g,@ Doba trvani celé procedury: 4060 viefin

Navlhéete si ruce vodou. Aplikujte dostatek mydla na pokryti Trete ruce dlani o dlafi.
celého povrchu rukou.

Trete pravou dlani o levy hibet ruky se Tiete dlani o dlaii se zaklesnutymi prsty.  Tiete hibety prstii o druhou dlan
zaklesnutymi prsty a naopak. se zaklesnutymi prsty.

G

Krouzivym pohybem tiete levy palec Obousmérnymi krouzivymi pohyby Oplachnéte si ruce vodou.
v seviené pravé dlani a naopak. tiete sevieny prsty pravé ruky levou
dlaii a naopak.

Ruce si peélivé osuste ruénikem Pouzijte ruénik k zastaveni kohoutku. Nyni jsou Vase ruce ¢isté.
na jedno pouziti.

Zdroj: MZCR, 2011
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Priloha €. 5: Pét zékladnich situaci pro hygienu rukou

Pét zakladnich situaci
pro hygienu rukou

----------------

- s s

Zdroj: MZCR, 2011
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Piiloha ¢. 6: Otazky k polostrukturovanému rozhovoru

L. &ast — identifikace sester

1. Kolik je vam let?

2. VasSe nejvyssi dosazené vzdélani?

3. Celkova délka vasi praxe?

4. Délka vasi praxe na chirurgickém oddéleni/JIP?
5. Jaké je vaSe predchozi zaméstnani?

11. éast — pievaz rany

S jakymi ranami se setkavate?
Co vse kontrolujete na operacni rané po operaci?

Kdy provéadite prvni pfevaz rany po operaci?

© © N o

Jak provadite pfipravu pacienta na prevaz?

10. Jak casto provadite ptevazy operacnich ran?

11. Jak postupujete pfi prevazech operacnich ran?

12. Co vse hodnotite na operacni ran¢?

13. Jak dezinfikujete operacni ranu?

14. Kdy se odstranuji stehy z rany?

15. Jaké vyuzivate materialy ke kryti operacnich ran?
16. Kam a co v8e zaznamenavéte zZ pifevazu rany?

I11. éast — pomiicky k pievazu rany

17. Jaké pomucky si pipravujete K prevazu?
18. Jaké pomiticky nejcastéji pouzivate?
19. Co délate, kdyz pomtcky nejsou dostupné?

1V. ¢ast — naslednd péce

20. Jaké bariérova opatfeni provadite ve vztahu k pievazu?

21. Jak pecujete o jizvu?

22. Jaké jsou moznosti nasledné péce pro pacienty?

23. Edukujete pacienty, jak pecovat o jizvu v domacim prostiedi, co vSe je soucasti

edukace?
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9 Seznam zkratek

ARIP — anestezie, resuscitace, intenzivni péce
ATB —antibiotika

EKG - elektrokardiografie

FF — fyziologické funkce

JIP — jednotka intenzivni péce

LDN — 1é¢ba dlouhodobé nemocnych
NMR — nukledrni magnetické rezonance
RTG — rentgen

SZS — stfedni zdravotnicka §kola

UPV — um¢la plicni ventilace

USG - ultrasonografie

UV — ultrafialové zareni

VO — vyzkumna otdzka

VOS — vysii odborna $kola

VS — vysoka skola

Z7ZS — zdravotnickd zadchranna sluzba
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