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Management hojeni chronickych ran u pacientii po chirurgickém

zakroku
Abstrakt

Teoreticka ¢ast diplomové prace predklada definici pojmu chronickd rana
a jeji specifikaci po chirurgickém zakroku. Druhd cast je zaméfena na faktory,
které podporuji jeji vznik a hojeni. Treti ¢ast predstavuje aspekty spojené s interakci
S pacientem a managementem hojeni chronickych ran. Déle se zde objevuji inovace

V hojeni chronickych ran.

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké pouzivaji sestry hodnotici metody na posouzeni
ran a zmapovat, jak samotnou péc¢i o pacienta s chronickou ranou po chirurgickém
zakroku realizuji. Snahou bylo zjistit maximum aspektii a nasledné ziskat odpovédi

na vyzkumné otazky.

Empirickd c¢ast je zpracovana kvalitativnim vyzkumnym Setfenim technikou
polostrukturovaného rozhovoru a nezucastnéného pozorovani na chirurgickych
oddélenich. Rozhovor poskytlo 11 informantt z riznych kraji a riznych oddéleni a dale

bylo u¢inéno 6 pozorovani.

Vysledky pfinesly zjisténi, Ze jednou znevyznamnéj$ich vyuzivanych metod
jsou jejich smysly, hodnotici pomtcky nebo skaly a fotodokumentace. Sestry rady
tyto metody vyuzivaji. Edukace a profesionalni asertivni komunikace je podle sester
nedilnou soucasti procesu pii hojeni rany. Podpirnymi metodami v 1é¢bé rany
je pravidelny debriedment a vyuziti nynéjSich metod, jez zahrnuji vlhké hojeni
a podtlakové metody. Z vysledkii 1ze usoudit, Ze sestry rady pouzivaji nové metody
a techniky, ovSem vSe zalezi na ordinaci oSetfujiciho lékafe. Dulezitym aspektem,

ktery sestry zminuji, je spoluprace mezi zdravotnickymi obory.
Kli¢ova slova
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Management of chronic wound healing in post-surgical patients
Abstract

The theoretical part of the thesis presents the definition of the term chronic wound
and its specification after surgery. The second part is focused on the factors that support
its formation and healing. The third section presents aspects related to patient interaction
and management of chronic wound healing. In addition, there are innovations

in the healing of chronic wounds.

The aim of the diploma thesis was to find out what assessment methods nurses use
to assess wounds and map how they implement the care of a patient with a chronic wound
after surgery. The effort was to find out the maximum aspects and then get answers

to the research questions.

The empirical part is processed by qualitative research using the technique of semi-
structured interviews and non-participant observation in surgical departments.
The interview was given by 11 informants from different regions and different

departments, and 6 observations were also made.

The results revealed that one of the most important methods used is their senses,
evaluation tools or scales and photo documentation. Nurses like to use these methods.
According to the nurses, education and professional assertive communication is an
integral part of the wound healing process. Supporting methods in the treatment of the
wound are regular debridement and the use of current methods, which include moist
healing and negative pressure methods. From the results, it can be concluded that nurses
like to use new methods and techniques, but everything depends on the doctor's office.
An important aspect that the nurses mention is the cooperation between health
professions.

Key words

Management; wound healing; chronic wound; surgery; modern methods
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Uvod

Snahy zacelit rany zkouselo lidstvo jiz od nepaméti primitivnimi zptsoby. Postupné
se zacaly rany klasifikovat a pozorovat. Rany se rozdé€lovaly dle pficiny jejich vzniku
a jejich hojeni. Po zakladnich poznatcich se pfichazelo se sofistikovanéjsimi metodami
a materialy, které ranu pomohly zacelit. Markantni problém nastal v okamziku,
kdy se rana nezacala hojit spontanné a kdyz zacali se objevovat rizné komplikace. Pravé
proto se tyto rany zaCaly oznacCovat jako chronické. Pro jejich zaceleni se zacaly vyvijet
ruzné specifické materialy a postupy. Tyto materidly a preparaty pomahaji pacientovi
ulevovat od bolesti, ranu Cisti a pomahaji ji zacelovat. I pies nynéjsi moznosti v hojeni

ran, je stale rana chronicka velkou vyzvou pro multidisciplinarni spolupraci.

Problematika chronické rany je celosvétové rozSifena uz jen ztoho duvodu,
Ze ¢im dal tim vice pacientil touto ranou trpi. Rana znamena pro pacienty velice obtizny
a nekomfortni problém, ktery je limituje ve vSech smérech jejich osobniho, zdravotniho
a socialniho zivota. Dlouhotrvajici hojeni pacienty vyCerpava a chronickd réna
s sebou nese dalsi ptidruzené komplikace, jez blokuji progres v jejim hojeni. Typickym
ptikladem je infekce v ran¢, ktera zpomaluje nebo az zamezuje jejimu zaceleni.
Chronické rana mize vzniknout mnoha mechanismy jako je naptiklad Graz, komplikace
v disledku pfidruzeného onemocnéni, ale i po chirurgickém zdkroku. Aby nedoslo
k tomu, Ze rana po chirurgickém zakroku piejde do chronicity, je nezbytné zajistit
bezchybnou osetfovatelské péci. Kvalitni oSetfovatelska péce je v tomto ohledu velice
dulezita a je potieba na pacienta nahlizet jako na holistickou bytost. Dilezité je také

vnimat cely proces jako komplexni d¢;.

Cilem diplomové prace je zjistit, jaké aspekty hraji roli v posuzovani chronické rany
po chirurgickém zakroku o¢ima sestry, dale jakym zptisobem je realizovan management
hojeni chronickych ran u pacientii po chirurgickém zakroku. Soucésti zaméteni cilt
je také edukace pacienta S chronickou ranou po chirurgickém zakroku. Smyslem
diplomoveé prace je predstavit péci mezi jednotlivymi pracovisti a najit odli$nosti, ale také
i podobnosti na riznych chirurgickych oddélenich s rtiznymi typy chronickych ran
v aplikaci materialti, zptsobi edukace, vedeni procesu hojeni a zhodnocovani
¢i posuzovani ran. Z mého dosavadniho pohledu je téma managementu hojeni ran
u pacientil po chirurgickém zakroku velice rozsahlé. Téma mne velice zaujalo z diivodu

rozsahu problematiky chronické rany po chirurgickém zakroku. Zajimava jsou zjisténi



v aspektech, jez sestram pomahaji tuto pé¢i u pacientt realizovat a zkvalitiovat

osetfovatelsky proces.



1 Soucasny stav

Historie hojeni ran saha az do starovéku, kde se lidé snazili primitivné ranu oSetfit
tak, aby nekrvacela. Postupné se piidavaly dalsi poznatky v hojeni ran a zanétlivych ran
pomoci masti, past, roztokii a obvazovych materialti. V soucasné dob& jsem schopni
stanovit faze hojeni rany (z&nétliva, granulaéni, epitelizacni), kdy a v jaké fazi
se prikladaji riizné hojivé materialy. Nabizi se systematicky napldnovat péci o chronickou
ranu po chirurgickém vykonu. Péce o pacienta s nehojici se ranou musi byt komplexni
a systematicky fizena. Management hojeni rany nelze chapat jako jednu cast ¢i vykon,
ale jako cely komplexni dé&j s n€kolika aspekty. Management pomahé zdravotnickému
personalu v fizeni hojeni rany a procesu planovani péce, vhodnosti piiloZeni hojivého

materidlu, a tak adekvatné dosahnout cile a zkvalitnit péci o pacienta.
1.1 Pojeti rany

Snaha ranu zahojit se prolind celou historii lidstva. Postupem ¢asu lidé objevovali riizné
metody a postupy, jak ranu pievazovat, jak o ni pecovat a podporovat jeji hojeni.
Zakladem je porozuméni lidskému télu (Brabcova, 2021). Abychom pochopili
problematiku rany a jeji hojeni, musime se nejdiive zamé&fit na fyziologii a anatomii
lidského téla, konkrétné kize. Brabcova (2021) ve své publikaci nejdiive pojednava
0 anatomii ktize, jejich vrstvach a k tomu doplnuje fyziologii. Ktize je nejvétsim organem
téla s plosnou rozlohou cca 2 metry étverecni. Samotna kize ma nékolik ¢asti/vrstev,
které na sebe tésné priléhaji (Brabcova, 2021). Nejsvrchnéjsi je pokozka
neboli epidermis. Hlubsi vrstvy pokozky maji nervova zakoncenti, ktera slouzi ke vnimani
bolesti. Pokozka ma funkci stadlé obnovy, coz se dée stilym odumiranim buné&k
a jejich nahrazovanim nové¢ vytvorenymi. Druhou vrstvou je corium (8kara), ktera v sobé
ukryva sit’ hustych kapilar a nervovych zakonceni, jez vyzivuji a prostupuji do vyssi
vrstvy pokozky. Posledni vrstvou je subcutis, kde je uloZzena houst’ vlaken vazivovych.
Subcutis slouzi k ulozeni lipida (tuk®), které je pak mozné brat jako zasobni rezervu
(Dylevsky, 2009). Corium ma elastické a kolagenni vlakna, kterd maji funkci roztaznosti
a pruznosti. Na nékterych mistech téla (ruce, nohy) vytvaii vystouplé vybézky,
které se vyuzivaji k identifikaci osob. Toto je hojn¢ vyuzivano v kriminalistice v metodé

zvana daktyloskopie (Dylevsky, 2019).

Cutis neboli derma (kize) ma velice dilezité ochranné funkce, bez kterych by télo

jakozto celek nebylo schopno fungovat, ani obstat v komunikaci s vn&jsim okolim
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a zaroven pusobi jako prenase¢ informaci k vnitfnimu organismu. Ochranné funkce
spocivaji v lidské kiizi na bazi rliznych receptort a jako reservoar téla naptiklad vitaminQ
a lipida (Brabcova, 2021). Ochranné funkce kuze jsou termoregulacni, ochrana

samotného téla, skladovaci, resorpcni funkce a vylu¢ovaci (Dylevsky, 2019).

Funkce termoregulacni pomaha udrzovat termickou stalost téla. K tomu se vaze i funkce
vylucovaci, kde pfidané mechanismy umoznuji propustnost a tim i vylu¢ovani toxickych
latek. Hlavnimi ¢innostmi je samotné odpafovani a propustnost potu, za pomoci potnich
zlaz a rast ochlupeni, které slouzi jako tepelna bariéra (Pokorna a Mrazova, 2012). Kize
je smyslovy organ, ktery ma funkci senzitivni. Kiize obsahuje nespocet receptort
(talkové, percepcni i samotné termoreceptory). Pomoci téchto receptort Ize urcit bolest,
dotek, teplo/chlad (Brabcova, 2021). Skladovaci (depotni) funkce slouzi k uchovavani
tuk (izola¢ni a vyzivujici vrstva) a vitaminti (Pokorna a Mrazova, 2012). Dalsi funkci
je resorpce. Kiize je nepropustna vodé a latkach na jeji bazi. Pii pouzivani latek na vyzivu
pokozky musi byt obsazeno tukové rozpoustédlo, které je télu ptirozené. Léky a uc€inné
latky se vétSinou vyskytuji v mastich a pastach (Dylevsky, 2019). Pokud dojde k poruseni
ktize, a tim i ochrannych vrstev, dochazi k patologickému fenoménu, jenz je oznatovan

jako rana.

Réna je otevieny kozni defekt, kvili kterému je naruSena celistvost kiize (Pejznochova,
2010). Jini autofi, napiiklad Hlinkova et al. (2019), ve své publikaci uvadi, Ze rana
je z hlediska celistvého pohledu anatomie, fyziologie a patologie komplexni poruseni
ktze az tkani v riznych ohledech sméru, hloubce a mechanismu poskozeni. Dochazi
tedy k likvidaci ¢i poruse anatomickych vrstev a fyziologickych funkci, s moznym
prostupem do hlubsich vrstev — tkani. Progrese tkani pak miiZze zahrnovat svaly, Slachy,
kloubni pouzdra a kosti (Hlinkova et al., 2019). Kize muze byt poSkozena mnoha
pficinami, na zaklad¢é kterych vznikd réna, a tak miiZe pacient trpét bolesti. Bolest
je dulezitym aspektem v souvislosti se vzniklou ranou, protoze pacient mize trpét,

¢imz dochazi ke zhorSeni kvality jeho Zivota (Vranikova a Kovacik, 2023).

Réna jakozto poruseni integrity kize je velice Castym, zdvaznym, i co se financi tyce
nakladnym, oSetfovatelskym problémem, se kterym se za celou profesni kariéru setka
kazdy zdravotnik. Dle Brabcové (2021) vznik rany zasahne pocet sedmi procent
populace. Podle vzriistajici tendence vyskytu ran a k nim pfidruzenym onemocnénim

S nartstajicim prodluzovanim kiivky Zivota miZzeme do nedaleké budoucnosti ocekavat,
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ze zdravotnicky personal, zejména sestry, Se bude s hojenim ran setkavat stale Castéji.
Po vétSinu casu je hojeni ran na samotnych vSeobecnych sestrach (Brabcova, 2021).
Pro v€asné zaceleni ran se prepoklada, ze zdravotnicky persondl bude mit patiicné
dovednosti, moderni prostfedky, hojeni bude v souladu s lege artis a bude provadéna
intenzivni multioborova spoluprace (Pokorna a Mrazova, 2012). V textu Pejznochové
(2010) je sestra nepostradatelnym ¢lankem v procesu hojeni rany. Svoji ptitomnosti
U pacienta hodnoti stav rany, oSetiuje ji, komunikuje s nim a je v pfimém kontaktu béhem
jeho hospitalizace (Koutilova, 2010). Za Specialni ranu mizeme oznacit tzv. skin tear
(kozni trhliny). S t€émito ranami se zdravotnici setkavaji pomérné ¢asto a jsou ozna¢ovany
jako akutni poranéni. Tato poranéni Se vétSinou vyskytuji pii béznych cEinnostech,
jako je naptiklad osobni hygiena, pracovni ¢innosti nebo pad nemocného. Prevalence
skin tear je variabilni, mtze se vyskytovat u star$ich osob (pergamenova kiize), u pacientl
Vv intenzivni péci ¢i nezralych novorozenct. Obvykle se objevuji na koncovych ¢astech

téla (Saibertova et al., 2023).

Hojeni je nepfetrzity a souvisle navazujici proces, ktery ma za ukol rénu zacelit
tak, aby byla plnohodnotné funk¢nosti schopna (Pejznochova, 2010). Kazda rana
hojeni je u ran chronickych (Janikova a Zelenikova, 2013). Rozli§ujeme ranu per primam
intentionem a per secundam intentionem. Prvni typ hojeni se objevuje nejcastéji
U otevienych ran v pfimém fezu, které jsou chranény pted mikroorganismy a u jedince
s kvalitni imunitou. Typickym pfikladem této rany je menSi chirurgicky zakrok,
ktery je pak nasledné uzavien a je septicky chranén (Pejznochova, 2010). Rana prochazi
nékolika fazemi, které by nebyly okem pozorovatelné. Vystupem tohoto procesu je pak
uzké nevystupujici jizva. (Janikové a Zelenikova, 2013). Dochéazi k mensi destrukci tkané
diky mensimu invazivnimu pfistupu. Opak per primam intentionem je per secundam
intentionem, coz predstavuje ranu, ktera je obtizné 1éCitelna, s infektem a tkanovym
deficitem Zivin ¢i kysliku, jako tomu byva u diabetu. Tato rana je dlouhodobé nehojici
se a trva déle nez 6 tydnd (Pejznochova, 2010). Janikova a Zelenikova (2013) uvadi jeste
treti typ, a tim je per tertiam. Funguje na bazi ponechani a kontrolovani defektu

do té doby, dokud nedojde ke zdravé granulaci.

Pfirozeny proces hojeni rany se zacind odehravat u kazdého jedince. Existuji faze,

které se prolinaji a které se pfilozenymi materialy snazime podporovat. V publikaci
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Brabcové (2021) lze nalézt tfi faze hojeni rany. Prvni fazi je faze Cistici,
ktera se vyznacuje zvySenym sekretem zrany, kdy télo vylucuje poSkozené bunky
a zanétlivé mikroorganismy. Tato faze se nejCastéji hodnoti visem. Nasleduje faze
granulacni. Z nazvu jiz lze odvodit, ze se tedy jedna o vytvofeni granulu (strupu)
na poskozeném misté. Rana se zaceluje a vytvaii neprodysny obal, kde se pod granulem
tvoii novy epitel. Ve tfeti fazi dozrava finalni jizva pod epitelizacnim obalem a bunky
se preménuji do klidového stadia. Findlnim produktem zaceleni rany je nové vznikla tkan
a jizva. Hlinkova et al. (2019) uvadi, oproti Brabcové (2021), 4 faze hojeni rany,
které se vzajemné prolinaji a navazuji na sebe samotné. Prvni fazi uvadi jako tzv. fazi
hemostazy, kdy dochazi k vazokonstrikci tkan¢ a krevnim srazeninam po otevieni
kozniho krytu. Tyto fyziologické akce zabranuji velkym ztratam krve, diky pfenosu
bunck a krevnich desticek za pomoci tzv ,provizorniho matrixu®. Dalsi fazi je faze
inflamacéni neboli zanétliva, kdy dochazi za pomoci makrofagi, neutrofild a fagocytl
k likvidaci mikroorganismu, odumielych bunék a naslednému vyplaveni pomoci sekrece.
Tteti fazi je faze proliferace, dochazi tak k vytvoreni granula¢ni tkan¢ a pfiblizeni nového
epitelu. Finalni fazi je faze remodelace. Zde dojde k finalnimu jizevnaténi a finalni nové
vrstvé epitelu (Hlinkova et al., 2019). Pro rany existuje fada klasifikaci a nespocet
hodnoticich $kal. Hodnoceni rdny je prvnim anamnestickym bodem, ktery je v celém
procesu neopomenutelny. U kazdého pacienta musime provést prvotni odbér anamnézy
a zhodnoceni rozsahu. Hodnotit mizeme pohledem i méfitelnymi nastroji. Ranu
zkontrolujeme a hodnotime jeji lokalizaci, velikost, smér, charakter vypotku, dobu vzniku
a do jaké hloubky pronika (Brabcova, 2021). Potom mZeme ranu rozdé¢lit podle hloubky
poskozeni. Odfenina neboli excoriatio je nejmensi povrchové poskozeni.
Pak nasleduje povrchové poskozeni, hluboké a pronikajici/penetrujici (Mizenkova
et al., 2022). Za penetrujici ji miizeme oznacit, pokud jiz rana ¢i predmét v rané pronika
mékkymi tkanémi az do dutiny vtéle. Pokud rana dutinu nezasahuje, miZeme
Ji oznadit jako nepenetrujici  (Brabcova, 2021). Dale se rany mohou délit
podle toho, jak jsou infiltrované a podle mnozstvi exsudatu, také podle velikosti,
kdese jako mérné nastroje pouzivaji pravitka. Hloubku Ize urcit podle zasunuti dlouhého,
tenkého a tupého chirurgického nastroje. Nejdulezitéjsi je myslet na to, kde se rana

nachdzi a jak velky ma rozsah (Vytejckova, 2015).
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L.1.1 Rdany u pacientii po chirurgickém zakroku

Réna vznika také piimo po samotném chirurgickém zakroku. Chirurgicky zékrok neboli
operace je charakteristicka invazivnim zakrokem do téla a do vnitiniho prostiedi pacienta.
Réana neboli vulnus je mnohdy definovana jako poruSeni kozniho Krytu,
atobud zaucelem operacniho vykonu nebo nechténym strzenim ¢i penetrovanim
kozniho krytu (Janikova a Zelenikovd, 2013). Chirurgické operace jsou béznou
zalezitosti. Objevovaly se nasledné problémy, Ze byly rany infikované a tézko 1éc¢itelné.
Zmensovani opera¢nich pfistupti nasledné snizilo pocet infekci ran. OvSem nékdy Zel
nejde miniinvazivni pfistup ucinit, proto stale hrozi riziko vzniku chronické rany (Jiang
et al., 2020). Nejcastéjsi chirurgickou ranou je rana fezna. Tento typ rany je akutni,
protoze vznikd hned v raném stadiu. Vulnus scissum neboli rana fezna je zapfiinéna
tlakem a tahem ostrého pfedmétu, ktery dokaze kuzi perforovat. Timto nastrojem muze
byt typicky skalpel. Operacni rdna vranné fazi je vzdy aseptickd. Posléze muze
byt infikovana primdrn€ nebo sekundarné. Primarné infikovanid rana je pfi Urazu,
kdezto rana sekundarné infikovana vzniké pti prevazu a nekvalitni oSetfovatelské péci
(Libova et al., 2019). Samotna chirurgickd rédna je charakterizovana piimym fezem
a konkrétné€ ohrani¢enou hloubkou a ve vét§ing ptipadi nebyva spojena se ztratou tkané
(Hlinkova et al., 2019). Typy ran se v mnohych literaturdch shoduji. Pejznochové
(2010) provedla jejich soupis takto: fteznd (n0z), trzné, zhmozdéné rany,
penetrujici/nepenetrujici, bodné, stfelné, tlakové a rany zpilsobené pokousanim
od zvifete. Dale to pak mohou byt rany zpisobené chemikaliemi — napiiklad rany
poleptanim kyselinou ¢i louhem. Rény aktinické, které jsou zpisobeny radiacnim
zatenim. Termické rany — typické pro omrzliny a popaleniny (Pejznochova,
2010). Nejcastéjsim a nejvice rozsifenym klasifikovanim ran je rozdéleni na ranu akutni
a chronickou. Akutni rany jsou nahle vzniklé, nejCast&ji zplsobené mechanickym
poskozenim. Casto jim predchazi operace, nehody, traumata (Vytejckova,
2015). Oproti tomu rany chronické majici dlouhou dobu 1é¢eni, jsou Casto infikované

a pottebuji adekvatni péci (Brabcova, 2021).

Osetfovatelskd péce v pooperacnim obdobi je nedilnou soucasti, jak ranu zacelit
a vyhnout se jejimu pfechodu do chronicity. V ramci predoperac¢ni péce je potieba provést
dikladné oholeni operacniho pole, aby se piedeslo zaneseni infekce do rany, nésledna
antisepse. Dochazi k debriedmentu rany i jenom oplachovou metodou (Libova

etal., 2019). Idealni prostiedi pro asepsi rany je potieba od samého zacatku podporovat.
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Asepticky ptistup k rané je takovy idedlni ptistup, ktery minimalizuje pfechod z akutni
rany do chronické. Nejzasadnéj$imi jsou tii oblasti: ochrana bariérovou péci pii prevazu
rany, neutralizace infikovanych faktora a absorpéni schopnosti materialu i rany. Ve fazi
ocistné je také dilezité provést oCisténi (dale debriedment) ran a od samého vzniku rany

dbat a neopominat na prevenci infekce (Brabcova, 2021).

Osetrovatelska péce o spodinu rany spociva i v efektivnim rozvrzeni kontinuity ¢innosti.
EWMA (Evropskd asociace pro 1é¢bu rany) vyzvala, aby se pfiprava spodiny rany
provadéla podle urcitého modelu. Pro tyto potieby byl sestaven model TIME (¢as).
V pojeti TIME T oznacuje: Tissue management (piiprava tkang), je 0 samotném
debriedmentu, kde je zapotiebi komplexni odstranéni nefunk¢ni a nekrotické tkané. I-
predstavuje Inflammation and infection control (potlaceni znamek infekce a zanétu),
zde se jedna o rychly zasah, kde se musi zlikvidovat nezadouci hostitelé. Typicky
jsou flory bakterii rozesety u chronickych ran. M — symbolizuje (Moisture balance =
rovnovaha vlhkosti vrané) (Brabcovd, 2021). Strategie TIME je orientovanym
komplexnim souborem, ktery poméha oSetfovatelskému personalu maximalné podpofit
fyziologické hojeni ran per primam. Hlavnimi cili je snizit vyskyt exsudatu, eliminovat
zanétlivé a nekrotické bunky a zvysit tvorbu granulujici tkané¢ (Hlinkova
et al., 2019). Brabcova (2021) to vnima jako princip, aby v rané nebylo pfili§ mnoho
exsudatu, ktery potlacuje hojeni, ale aby tam nebylo moc sucho. Kvalitni vlhkost pomaha
k rychlej$im a kvalitné€jSim procestim, a tim k vytvotreni dokonalé symbiozy. Poslednim
pismenem z akronymu je E neboli Epithelial advancement (rozrustajici se epitelizace
na okraji rany). Zalezi na vSech pfidruZzenych okolnostech a naplnéni ptedchozich
pismen, dale je dilezité ptilozit vhodné kryti (Brabcova, 2021). Zel i pies tato idealni
opatfeni mohou vzniknout pfidruzené komplikace, které proces hojeni znesnadni
a kdy se z akutni chirurgické rany stane chronickd rana po chirurgickém zakroku.
Miize to zapficinit jedna z nejcastéjSich komplikaci, a tou je infekce. Muze se vyskytnout
pii rozsahlejSich operacich naptiklad na gastro-intestinalnim traktu (dale GIT)
a s nim spojenym velkym operaénim piistupem anebo pfi imunosupresi pacienta.
Obvykl¢ je, ze 3.-5. den po operaci ma pacient subferbrilii, bolesti a znamky infektu
v ran€. Dalsi nejcastéjsi komplikaci je dehiscence operacniho piistupu. Tato komplikace
ma okolo patnact procent vyskytu a vyskytuje se mezi 5.-8. dnem po operac¢nim zakroku

s hojnou sekreci (Ferko a Lesko, 2015).
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1.1.2  Problematika chronickych ran

Chronicka rana, jak jiz bylo zminéno, je nehojici se rana a jeji hojeni trva déle nez 6-8
tydnt (Pejznochova, 2010). Chronickd rdana ma v modernich a vyspélych civilizacich
prevalenci okolo dvou procent (Mizenkova et al., 2022). Chronicka rana je takova,
ktera se hoji obvykle per secundam a vétSinou se tato rana vytvari na troficky
degenerovanych mistech, ¢imz se prohlubuje problematika hojeni. Tkan€ nemaji dostatek
zivin, aby se hojily (Brabcova, 2021). Takova rana nese fadu komplikaci pro samotného
pacienta. Dochazi k poruse anatomické kontinuity pokozky, ochranné funkce
jsou destruktivni a ¢asto destruuji také tkan¢ okolni. (MiZenkova et al., 2022). Hlinkova
et al. (2019) popisuji chronickou ranu jako ranu, kdy neni kontinuita mezi jednotlivymi
fazemi hojeni, a tak se proces pozastavi anebo zastavi Gplné. Nejcastéjsi faze, kdy dojde

ke kolizi procesu, je faze inflamaéni. Do stadia stagnace a stadia hojeni per secundam

intention se mutize dostat jakakoliv akutni rana.

Hodnoceni chronické rédny se provadi mnoha Skalovacimi metodami. Nesmime
vSak zapominat na pacientovu komplexnost a na holistické pojeti osobnosti (Brabcova,
2021). Obecné lze hodnotici skaly rozdélit na dvé konkrétni skupiny. Prvni typy skal
nam ukazuji, jakym typem rany je pacient postizen a v jakém stupni. Tato prvni skupina
se pouziva prevazné pii samém zacatku lécby a pii odbéru anamnézy od pacienta.
Druha skupina ozfejmuje vSechny aspekty béhem vsech fazi hojeni ran. Rozdéluje rany
povleklé na spodiné, nekrotické, granulujici atd. Dale pak identifikuji rany infikované
a neinfikované na povrchové anebo hluboké. K tomuto urceni pomahaji rtizné klasifikace

(Hlinkova et al., 2019).

Nejznamégjsi  je Klasifikace Wound healing continuum, dale jen WHC,
kde je na vodorovné skale symetricky rozdélena piimka na nékolik ¢asti. Kazda cast
obsahuje jednu barvu. Tyto barvy zrcadli realny vzhled infikované spodiny ran. Barvy
odkazuji na konkrétni 1é¢ebné metody a na prognosticko-anamnestické rysy (Hlinkova
etal., 2019). Cerna barva na $kale uréuje nekrozu; zluta barva predstavuje infikovanou,
hnisavou nebo povleklou spodinu tkané, ¢ervena granulacni tkan a rizova novy epitel.
Tuto klasifikaci poprvé predstavili v roce 2002 Gray, White a Cooperova (Hojeniran.cz,
2023a). Dalsimi klasifikacemi pro urCovani konkrétnich ran jsou napi: pii diabetické
viedové chorobé se pouziva Skalovani podle Wagnera z roku 1981; pro Klasifikaci

dekubiti mezinarodni spolecnosti EPUAP (Evropsky poradni vybor pro dekubity)
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a Americky narodni poradni vybor pro dekubity NPIAP vypracovaly cCtyfstupnové
Skalovani pro dekubity (Hlinkova et al., 2019).

Zakladem spravného urceni je anamnéza rany a jeji néasledné hojeni. Podle odebrani
anamnézy muzeme hojeni rany urychlit, a tak podpotit dobrou prognézu rychlého
zahojeni. Anamnézou rozumime samotny vznik rany a okolnosti jejiho vzniku. Dale pak
pacientiiv zivotni styl, jeho stravovaci navyky, socialni podminky a samoziejmé jeho
celkovy zdravotni stav (WoundEducators, 2023). Prvotni idaj je, jak se rana vytvofila,
zda nebyla infikovana a zjistit pacientova pfidruzena onemocnéni. Posléze ranu
zhodnotime, jak je hluboka, jaky ma charakter sekretu, lokalizaci, stav kiize, stav okoli
rany, bolestivost. Ré&nu muizeme posoudit za pomoci aspekce, palpace, sondaze
(UZ), flebografie a pletysmografie. Dale pak dle laboratorniho vysSetfeni:
mikrobiologické (MRSA), serologické a histologické. Zjistujeme ve€k pacienta, rodinou
anamnézu, socialni anamnézu, pracovni anamnézu a jakymi onemocnénimi v soucasnosti

trpi (Brabcova, 2021).
1.2 Faktory ovlivitujici rany

Réna jakoZto oteviena komunikace mezi télem a vnéjSim okolim vznikd na urcitém
rany a jeji nasledné hojeni muZzeme -charakterizovat jako faktory/pficiny vnéjsi
a faktory/pficiny vnitini. Za pomoci hodnoticich $kal a méficich néstroji v ramci
komplexniho posouzeni dokdZeme odhadnout pribéh 1écby, avSak ne vzdy se nam,

I pfi odhaleni zdroje, podafi ranu zdarné zacelit (Hlinkova et al., 2019).
1.2.1 Faktory ovlivitujici vznik a hojeni ran

K rané musime pfistupovat vcelém svém procesu jako Kk multifaktorialni
zalezitosti, ktera je z poloviny ovlivnitelna pacientem. Tyto samotné faktory by mély
byt v terapeutickém planu popsany diiv, nez se zacne se samotnou lé¢ebnou procedurou.
Do neovlivnitelnych faktort mizeme zahrnout genetické predispozice. Celosvétove
mizeme faktory ve vzniku rany oznacovat za vnitini a vnéjsi. Do téchto vnitinich patii
praveé jiz zminovana genetickd predispozice. Dal§im faktorem muZe byt pacientiv
habitus, s nimz je spojena konstituce téla (Hlinkova et al., 2019). Velky podil na vzniku
rany hraji pfidruZend onemocnéni (naptiklad vysoky tlak krve v cévach apod.) a télovy

deficit ve vyzivovych stavebnich latkach. Velice zalezi na télnich proporcich pacienta,
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zdravotnim stavu a jeho vyzivé. Faktory, které vyznamné ovliviiuji hojeni, zahrnuji
obezitu, malnutrici, kachexii, kdy pii téchto stavech ktze ztraci svoji jedine¢nou
schopnost elasticity. S timto souvisi ve velké mife i hydratace. Zejména pii dehydrataci
se snizuje kozni turgor (Hess, 2011). Nemén¢ pak zalezi na celkovém stavu pacienta.
Rozhodujicim faktorem obvykle byva vek, se kterym se snizuji metabolické procesy,
které by rany pomoci bunécné reprodukce fyziologicky hojily hned po jejim vzniku.
Dochazi ke Spatnému prutoku tkanémi a tim zhorSenému transportu kysliku k postizené
tkani. S vékem souvisi i stav pokozky, kdy jsou obvykle senioii dehydratovani a dochazi
ke snizeni turgoru pokozky. Kiize se stava takzvanou pergamenovou a muze dochazet
ke zvyseni poctu ran i pti bézném doteku. Dle Hlinkové et al. (2019) nehraje samotny vék
velkou roli pti zvySeni vyskytu ran v seniorském véku, ale vék se spojenim vicecetnych
faktori a internich komorbidit, které mohou zapficinit vznik rany. V tomto ohledu
vSak nesmime zapomenout na samotnou vyzivu pacientl, kdy snizenim chuti k jidlu
¢i neschopnosti jist adekvatni stravu miize dochazet k malnutrici, a tim chybéji stavebni
jednotky ke spravnému hojeni ran (Hlinkova et al., 2019). U nutri¢éné dekompenzovanych
pacientd dochazi k nedostate¢nému prokrvovani tkani, a tak snadno dojde ke zhorSeni
¢i progredaci rany. Opakem podvyzivy je obezita, ktera negativné pisobi na zatizeni
krevniho ob¢hu, kde se zvySuje narocnost tkdni na kyslik a na Zziviny (Hlinkova
etal., 2019). U obéznich pacienti dochazi k hor§imu prokrveni tukové tkané (Hess,
2011). Problém u obéznich lidi je paradoxné proteinova podvyZziva. Znamena to, ze t€lo
strada po stavebnim materialu, coZ jsou proteiny. Télo si vyZaduje a spotiebovava latky,
které¢ jsou pro zaceleni rany nezbytné. Jednim ze zékladnich kamentl jsou proteiny,
které slouzi jako prevence vzniku chronickych ran jako jsou napfiklad proleZeniny.
Vitaminy nezbytné pro zaceleni ran zahrnuji vitaminy C a E, pozitivni u¢inky se také

ukazaly u latek argininu a zinku (Hess, 2011).

Zasadnim problémem ve vzniku a nasledném zhorSeni hojeni ran jsou ptidruzena
onemocnéni, mezi ktera patii také diabetes mellitus. Diabetes mellitus ma vliv
na funkénost imunitniho sytému v krevnim ob&hu (Hlinkova et al., 2019). Diabetes
mellitus jakozto metabolicka porucha narusuje vnitini prostiedi a snizuje imunitni reakci
organismu, muize tak byt nachylng&jsi na infekci z vnéjsiho prostiedi (Petersmann
etal., 2019). Pfi poranéni se mohou bakterie dostat do rany a v dusledku zvySené
glykemie v krvi jsou utlumeny funkce leukocyti. Odhaduje se, Ze u pacientt, ktefi trpi

typem 1. nebo typem Il., skonéi nehojici se rana nakonec amputaci koncetiny.
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S timto problémem je spjat i fakt, Ze jsou pfidruzeny vysoké bio-psycho-socialni
a ekonomické nédklady na jedince. Hyperglykemické prostedi, které utvaii diabetes,
podporuje vytvoreni flory a biofilmt nachylné na infekci (Burgess et al., 2021). Dalsim
bodem je, ze dochazi také ke zhorSenému prokrveni periferii, kam se nedostava potiebné
mnozstvi kysliku, na kterém je zévisla vyziva tkani. Zpomalenim krevniho ob&hu
se Oz i ziviny potfebné pro zaceleni rany dostavaji k rané¢ velmi pomalu a nedochazi
tak Kk hojeni rany per primam (Hlinkova et al., 2019). Pfi vzniku nehojici se rany nesmi
byt opomenuta pacientova psychicka stranka, ktera mize vyznamné ovlivnit vS§echny
dosavadni Cinitele. Stres je obecné nejvice ¢innym faktorem, ktery puisobi na vSechny
oblasti ¢loveéka a v psychickém ohledu na vznik zranéni. Se stresem souvisi i deprese,
uzkost a strach. VSechny vyjmenované muzeme oznacit jako psychogenni cCinitele
(Hlinkova et al., 2019). Pfi¢iny vzniku rany dle Pejznochové (2010) jsou rozdéleny
na externi a interni. Externi mechanismy jsou ty, které propuknou ze zevniho prostiedi,
tj. traumata, infekce, dermatitidy atd. Oproti tomu interni mechanismy zacinaji v téle —
poruchy funkce lymfatického, Zilniho, tepenného systému; diabetes; vysoky krevni tlak
atd.

Velky vliv na samotné faktory vzniku rany maji pfidruzena onemocnéni (naptiklad
vysoky tlak krve v cévach apod.) a télovy deficit po vyzivovych stavebnich latkach.
COVID-19, nebot byly omezeny navstévy specialist, motivace od expertl
a multidisciplinarita (Sen, 2021). Samotné hojeni mize byt pozastaveno lokalnimi
¢i celkovymi faktory, které se vyskytuji a plsobi pfimo v ran€ (Brabcova,
2021). Za lokalni faktory povazujeme ty, které pusobi piimo v misté rany.
(napiiklad predilekéni mista) zvySuje pfitomnost infekce a dehydratace.
Mezi dalsi celkové faktory patii vék pacienta, imunita, pfidruzend onemocnéni,
malnutrice, obezita, vliv 1éCiv (kortikosteroidy), imobilita a pacientiv psychicky stav
(Brabcova, 2021). DalSim rizikem je poSkozend integrita kiiZze, kterd je mnohdy
zpuisobend nedostatecnou oSetfovatelskou péci v oblasti hygieny. Diiraz byl dfive kladen
na neporusSeni kozni integrity, sniZzeni velikosti rany a iplné vyhojeni rany. Tyto casti

byly zékladem oSetfovatelské péce (Hlinkova et al., 2019).
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1.2.2 Vybrané chronické rany

Dle Sen (2021) ovliviiuje Ve Spojenych statech americkych chronicka rana neptiznivé
stale Castéji pribyvajici onemocnéni napiiklad hypertenze, diabetes mellitus a obezita.
Kwvli nartstu téchto onemocnéni se pocita, ze chronické rany budou ¢im dal tim Castéjsi
a hife prekonatelnou vyzvou ve spolecnosti (Sen, 2021). Jakakoliv chronicka rana
ma velké emocionalni naklady na pacienta samotného, konkrétné na psychické, fyzické
i socialni roviné jeho osobniho zivota. Mnohdy znemozZiuje socialni interakce a lidé
mohou mit sklony az k depresivnim staviim a staviim tnavy z dlouhodobého defektu.
Naro¢nost se odrazi také v ekonomické a zdravotnické roviné. Ekonomické naklady
na specialni materialy jsou vysoké a také naro¢nost multidisciplinarniho 1é¢eni. Dlouha
¢asova dotace neni vyjimeénym stanoviskem v 1é¢bé chronické rany (Pokorna a Mrazova,
2012). Typickou chronickou ranou je bércovy vied. Bércovy vied muzeme
charakterizovat jako chronicky kozni defekt, nejéastéji se objevujici na dolnich
zilni insuficienci, obcasn¢ také tepennou nebo jejich kombinaci. Typickou oblasti
vytvoreni je misto mezi kotnikem a kolenem - tj. v oblasti bérce. Nejcastéji se objevuje
U seniorti nad 65 let a trpi jim pfiblizné az 3 % této populace (Drakova, 2023).
Dle Bowerse a Franco (2020) nam Kk diagndéze pomuze samotné zakladni fyzikalni

vySetieni.

Diabetickd noha je zdravotnickym slangovym néazvem diabetické ulcerace,
ktera postihuje pouze diabetiky a stava se tak zavaznou komplikaci (Brabcova, 2021).
V roce 2008 bylo evidovano 774 tisic pacientll s prokazanym onemocnénim — diabetes
mellitus (Pejznochova, 2010). Podle Ceského statistického uiadu (dale pak jen oznageni
CSU) bylo v roce 2016 evidovano 900 tisic nemocnych a v roce 2018 na diabetes mellitus
zemielo 4 182 lidi. Dale CSU uvadi, ze diabetes mellitus je u nas &tvrtou nejéastgjsi
nemoci a v pfepoétu na 1é¢bu jde o vydaje za celou Ceskou republiku v hodnoté okolo
20 miliard K&/ rok (Cesky statisticky tGiad, 2016). Mazeme za 8 let vidét vzristajici
tendenci o téméf 300 tisic novych pacientii s timto onemocnénim. Tajny podporovatel
tohoto onemocnéni je stav trvalé hyperglykemie pti dekompenzovaném diabetu mellitu

(Kudlova, 2015).
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Z chronickych ran po chirurgickém zakroku existuji riizné typy ran, které jsou infikované
a vedou k rozpadu opera¢ni sutury. Pokud bakterie ptekro¢i limit maxima, rozvinou
typické projevy zéanétu. Varovnou znamkou v operani ran¢ je zarudnuti a otok
(Brabcova, 2021). Samotny zanét mohou zpusobit nejcastéji bakterie, které osidli ranu,
rozmnozuji se a produkuji toxiny. Ve vSech randch 1 v rénach aseptickych
jsou choroboplodné zarodky, které jsou nebezpecné, pokud proniknou hloubéji a dojde
k pomnozZeni a vzniku zanétlivé reakce organismu (Pejznochova, 2010). Jistou znamkou
zanétu je projev hnisavého sekretu, ktery se v rané utvaii a vyplavuje se cestami,
které protaly kuzi. Typicky mohou byt tyto cesty po ranach ve stezich a vyplavovani
do drénti. Pokud proces pokracuje, rana se rozpada — vnika tedy jeji dehiscence. Mnohdy
je samotna dehiscence velkou chirurgickou komplikaci, ktera ohrozuje jak pacienta,
ta oSetfujici personal (Balzarro et al., 2021). Jako prvni volbou pii 1écbé rany
¢i dehiscenci je destruovat, evakuovat a drénovat hnis. Posléze je nezbytné zacit vyuzivat
materialy, které ranu zbavi mikrobl a preparuji floru k ideédlnimu hojeni (Brabcova,
buiiky z nekrotické tkané. Kolonie bakterii primarné spotiebovéavaji vSechny vyzivové
hodnoty, které jsou do tkané privadény. Nestaci tedy zasobovat tkané pro standartni
granulaci. Zde je potieba chirurgického odstranéni nekrotické tkané. Chirurgicky
debriedment je jednou z neucinngjSich a nejrychlejsich metod. Ma za Gcel zlikvidovat
a odstranit vSechny mrtvé tkan€, povlaky a nanosy bakteridlnich kolonii pomoci
chirurgickych technik. Toto se provadi pomoci nastroju jako jsou skalpely, niizky, pinzety
a 1zicky. Po skonceni aktivniho debriedmentu se objevuje zadouci jev, a to je odhaleni

zdravé tkané v rané (Hlinkova et al., 2019).

Mezi dalsi opera¢nimi vykony, které casto vedou k chronické rané patii amputace.
Amputace je krvava operacni technika, kdy je snesena periferni ¢ast téla v misté
kloubniho pouzdra. V moderni dobé je dulezité myslet také na tvar a formulovani
opera¢niho pahylu (Duda et al., 2011). Dehiscence po amputaci koncetiny vznika
0od 7do 14 dn od operacniho vykonu. U pacientl, ktefi tyto protetické operace
podstupuji, se musi myslet na tuto pozdni komplikaci — obnazeni a rozpadu sutury
(Balzarro et al., 2021). Samotna operace pii odnéti koncetiny v sobé zahrnuje pfilisna
uskali v kvalitni 1é¢bé. Nepfispivaji ani ktomu pfidruzena onemocnéni.
Nejvétsi vliv na nehojeni rany ma diabetes mellitus. Dal§im faktorem, ktery ovliviuje,

je ito, o jaky typ amputace se jedna. Rozhodnuti, jestli bude amputace nizka nebo vysoka,
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rozhoduje mira poskozeni koncetiny a rozhodnuti je na operatérovi. Pokud rozsah neni
dramaticky a vyhne se pfi chirurgickém zakroku likvidaci svalstva, dojde tak ke zmirnéni
traumatu a lepSimu hojeni rany (Crane et al., 2021). Krom¢ vzniku chronické rany
se za pridruzené komplikace povazuje atrofie svali, celkové oslabeni imunity a zhorSeni
psychické pohody. Vsechny tyto faktorky piispivaji k problematice hojeni chronické rany
(Finco et al., 2022).

Chronickému hojeni mohou také podléhat stomie (ileostomie, jejunostomie atd.) Jedna
se 0 vyusténi dutych organt na povrch téla. Pokud je pacient vy$$iho véku nebo
ma pridruzend onemocnéni, zvétsSuje se pravdépodobnost vyssiho vyskytu pooperacnich
komplikaci (Svab, 2008). Diulezité je také to, zda je stomie vytvofena do¢asné
anebo trvale. Rana v oblasti stomie by méla poskytnout piilezitost na multidisciplinarni
urovni. Infekce stomie a vytvofeného pfistupu je ranou komplikaci, kterou je potieba
urgentné feSit. Dal$i pozdni komplikaci je stendza, ischemie vyvodu
anebo jeji vyhteznuti. (Babakhanlou et al., 2022). V pojeti Maeda (2022) zahrnuje péce
0 pacienta se stomii aktivni spolupraci stomické sestry a lékafe. V tomto piipade
dominuje jako 1é¢ebny krok reoperace stomie a ptichyceni K t€lu. Nanestésti je zde velké

riziko nekrozy a nasledné infekce.
1.3 Management oSetiovani chronickych ran

Hojeni ran je znamé uz od davnych dob, kdy se lidé snazili primitivnimi zplsoby ranu
zacelit. Lidé nem¢li tehdy mnoho moznosti, jak se 0 ranu postarat, a proto se pouzivaly
rizné prirodni sloZky jako naptiklad med, seminka, ovoce, ale 1 tfeba pavuciny. Lidé
v davnovéku také veftili, Zze nemoc nebo situace, ve které se octli je zaptic¢inéna trestem
nebo Spatnymi skutky, které¢ udélali, proto se v mnohych religionistikach ptidavali
K praktickym naukam také jakési ritualni ¢i Samanistické obtfady (Brabcova, 2021).
Dilezitym a pfelomovym milnikem byl objev samotného antiseptika. Teorii infekce
stanovil v antickém Recku Hippokrates (Hojeniran.cz, 2023b). Nejvétsi objev,
kterym ovSem udal novou cestou Vv hojeni ran, urcil profesor Winter, ktery popsal

moznosti vlhkého hojeni (Brabcova, 2021).
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1.3.1 Aspekty v procesu managementu hojeni chronickych ran

Chronické rana je takova réna, kterd neprochazi béznym procesem hojeni. V uvodu,
nez se zacne rana hojit a zane prochazet riznymi procesy zmeén, je potieba myslet
na prvni nulty krok vjeji 1é¢bé, kterym je samotna prevence (Bowers a Franco,
2020). To samoziejmé plati i u pridruzenych onemocnénich, ktera v samotné zasadé
mohou cely proces chronické rany jenom zhorSit. Typickym piikladem mize byt
nekompenzovany diabetes mellitus II. typu, ktery jakozto civiliza¢ni onemocnéni velice
rychle progreduje. Predpoklada se, Ze bude ¢im dal vic nehojicich se diabetickych ran
piibyvat. Je nutné dopodrobna znat plné potencialy vSech ucinnych hojivych materialq,
které usnadni proces hojeni a pomohou sjejim zacelenim. Nanestésti i pies velké
moznosti Vtomto hojeni, nam stdle mnoho vyzev v oblasti hojeni téchto ran
ptinasi diabetus mellitus (Holl et al., 2021). Jednou zkomplikaci hojeni
je, pokud se do oteviené rany dostane samotny infekt. Mikrobiom si vytvoii samostatny
obal — biofilm — ktery chrani svoji vrstvu a vytvaii si tak idealni moznosti ke kolonizaci.
NejcastéjSim typem, ktery najdeme u pacientd s viedovou chorobou, je Methicilin-
rezistentni Staphylococcus Aureus, znamy jako zlaty stafylokok (MRSA). Biofilm
stafylokoka pak brani G¢inkiim antibiotik a stava se vVysoce rezistentnim. Tento typ neni
problémem jenom v nemocni¢nim prostiedi, ale také v prosttedi domdcim
nebo na komunitni Grovni. Za pomoci experimentd in vitro a in vivo bylo zji§téno,
ze velkou nadg&ji jsou preparaty, které obsahuji kyselinu ambuovou, hamamelitanin,
proteinazu K, inhibujici peptidy anebo derivaty RIP ve spojeni s klasickou antibiotickou
1é¢bou. Jsou velice slibné pii odstranéni a likvidaci stafylokoka aurea v chronické rané
(Simonetti et al., 2022). Pokud je ovSem rana osidlena, zvysuje se doba 1é¢eni a naklady
na jeji 1écbu. Na celém svété je chronickou ranou postizeno okolo 20 miliont jedinct,
ktefi jsou dispenzarizovani a jejich naklady na 1é¢bu se za jeden rok pfiblizuji
k 31 miliarddm USD (Amerického dolaru). Mezi hlavnimi faktory, které prodluzuji
hojeni rany, je na prvnim mist¢ infekce. Infekce razantné zpomaluje hojeni a vyzaduje
okamzity profesionalni zasah. V souvislosti se zanesenim infekce do rany existuji tfi faze,
I. kontaminace 11. kolonizace a I1l. infekce. Kromé samotné problematiky situaci ztézuje
jesté to, ze n€které mikroby si produkuji sviy vlastni biofilm, ktery je tvofi témér

nezniitelnymi (Li et al., 2021).

Pokud neni chronickd rana zasazena nechténymi mikrobiologickymi navstévniky,

Ize naptiklad pacientovu viedovou chorobu Ié¢it tzv. DFU metodou (standardni péce),
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ktera je na velmi vysoké urovni. Velice dobfe zname dal$i moznosti 1é¢by a jsme jiz dnes
maximalné schopni vyuzit jejich potencidl. Standartni DFU obsahuje pravidelny
debriedment rany, extrakci nekrotické tkané, prikladani obvazi. Na experimentalni
urovni jsme schopni okamzitého v¢asného zasahu, bez kterého by byla zni¢ena cela Sance
na 1écbu, a jsme schopni nasledné pouzit dal$i moznosti hojeni. Jednou z moznosti
je pouzit kozni nadhrazku ¢i implantat. Tento implantdt mize byt autogenniho

¢i alogenniho puvodu (Holl et al., 2021).

Nedilnou soucasti oSetfovatelské 1 1écebné péce je zakomponovani edukacniho procesu.
Snaha 0 to, aby pacient znal pfi¢iny své nemoci a postupy, jak ranu oSetfovat, je nezbytna
pro dalsi 1é¢ebny proces. Lze podpoftit proces self-managementu, kdy pacient sadm hlida
rizné zmény na rané¢ a adekvatné si provadi pé¢i o ranu. Jednou z mnoha teorii, pro¢
je chronicka rana po jakémkoliv pfedchozim stavu stale takova, jaka je, Ze pacienti nemaji
dostatek znalosti a dovednosti 0 tom, co pro jeji zahojeni mohou dé&lat.
Kdyz se jim dostane informacniho nasyceni, pfesouva se pak pacient do aktivni role
(Bossert et al., 2023). Dle Gillespie et al. (2023) se komplikace po chirurgickém zakroku
po propusténi z nemocnice objevi piiblizné¢ do 14 dni. Mnohdy az 50 % lze ovlivnit
efektivni edukaci pacienta 0 jeho stavu, spravném pohybu a nutricnim vyZzivovani
(Gillespie et al., 2023). Pacienti, u kterych se objevuji poopera¢ni komplikace,
Casto mivaji negativni psychosocialni vysledky a ptidruzené negativni faktory oproti
jinym pacientim. Edukace nabizi soubor moznosti a pfilezitosti, jak pacienta
téchto nasledkd usettit. Chirurgicka operace a s ni ve vhodny ¢as podana edukace mize
pacienta vybavit znalostmi a dovednostmi tak, aby z jeho aktivni role mohl provadeét péci
0 sebe samého. Dulezitou zminkou je, Ze by mély informace byt podavany dle samotnych
preferenci pacienta tak, aby mu byly srozumitelné a byl schopen je uplatnit.
Podle vysledkt studie pak dochazi k pocitu sounalezitosti a k uspokojovani potieb

pacienta (Tobiano et al., 2023).

Edukaéni proces zahrnuje jednu z nejzakladnégjSich dovednosti, jak predavat znalosti
a dovednosti, a tou je samotna komunikace. Prohlubuje dovednosti a realizuje postoje
v prubéhu bezprostfedniho kontaktu mezi dvéma ¢i vice UcCastniky. Komunikace
je vSak mnohdy limitovana rozsahem, formou, ¢asem a moznostmi edukanta a edukatora
(Brabcova, 2021). Nesmélo by se také zapominat na problematiku informovani

a edukovani rodinnych pfislusnikli. VSemi moZznymi zplsoby bychom se méli pokusit
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zajistit nerusené a klidné prostredi, kde budou fungovat spravné komunikacni kanaly

(Pokornd, 2012).

Jednim ze zékladl pfi oSetfovani chronickych ran je potieba byt bez bolesti a pecovat
0 tlumeni bolesti. Bolesti mizeme tisit medikament6zné, fyzikalnimi vlivy a psychickou
ulevou. Nejnov¢ijsi trend tiSeni bolesti, ktery se velice rychle v rozvinutych zemich
osveédcil, je pouziti virtudlni reality. Virtudlni realita je neredlné realistické prostiedi,
generované na urovni pocitacové technologie, ktera svého piijemce dokaze odpoutat
od realného svéta. Muzeme tuto piilezitost uplatnit pfi psychickém vypéti, a tim snizit
bolesti na vizualni i senzitivni irovni. Bolest zasahuje do vSech spekter holistické bytosti
a zékladnim oSetrovatelskym tkonem je jeji tiSeni. Toto je novy potencionalni zptisob,
jak nefarmakologickou metodou pomoci s ulevou od bolesti, i kdyz v jistych ohledech
jde o ekonomickou zatéz (Chuan et al., 2021). Vnimani bolesti se 1i§i typem ¢lovéka,
jeho prahem bolesti, a riznym typem ran S ruznou lokalizaci. Nejrozsitengjsi
je vtomto ohledu farmakoterapeuticka 1écba, ktera ovSem neni dostacujici a mnozi
pacienti, kvuli pfidruzenym onemocnénim, nemohou 1éky, které by jim mohly pomaci.
Prelomem by mohla byt lokalni analgezie, kterd by se aplikovala na spodinu rany.
Tato cesta neni vSak jesté tak dobfe zndma a zaméfeni na samotna ¢inidla musi ukazat
dalsi studie. Bez ohledu na divod pii¢iny vytvofeni rany a bez ohledu na to, jestli 1é¢ime
zilni viedy, prolezeniny nebo rozpadlé rany po nadorech, vzdy je stejny jeden jediny
dilezity aspekt, jenz pacientovi ztéZzuje zivot a vytvaii diskomfort, a tim je bolest (Ivory

etal., 2022).

vvvvvv

anamnézy. Po diagnostické rozvaze se urci, jak dale postupovat, ale samotna diagnostika
a monitorace rany je provazena celym procesem. VCasnd diagnostika pomiize
jak pacientim, tak i zdravotnikim vramci 1é¢by (Calis et al., 2020). Pfibyva
diagnostickych prostiedkd, které nam efektivné dopomahaji ranu stanovit a ptizptsobit
lécbu. Stale se rozSifujici pocitacové technické moZznosti, jak ranu dale zobrazovat
v pohledu dvourozmérném, a ne pouze jednorozmérném, lze vyuzivat kazdodenné.
CT,MR a UZ jsou vmodernim zdravotnictvi bé&zné pomahajicimi metodami.
Ovsem existuji 1 nové mechanismy, jak pomoci PC modult ranu zhodnotit a pokusit
se predikovat dalsi prognozy. Jednou z novych metod je HSI (neinvazivni — opticka
zobrazovaci modalita), ktera je schopna ranu pomoci frekvenénich snimkt zachytit

a postavit z ni kostru 3D modelu. OCT metoda dokaze ud¢€lat prifezy tkani za pomoci
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nizko-koherentni interferometrie. LDI zobrazeni je zobrazovaci metoda zakladajici
se na prutoku krve tkani a jejim odrazu. Velmi vyuzivané je zobrazeni pomoci
fluorescenéniho svétla (Li et al., 2020). Tato metoda fluorescen¢niho zobrazeni dokaze
aktivné kontrolovat mikrobialni rozmnozeni. Metoda byla vzata do diagnostické rodiny
jako pomocna diagnosticka sila predevs§im na podkladé rozhodovani zalozeném

na dikazech (DasGupta et al., 2022).

Utinnost mechanického ogisténi neboli debriedmentu je bezesporu nepostradatelna
ve smyslu spravné diagnostiky a ocisténi rany (Moelleken et al., 2020). V oblasti
debriedmentu jsou vyuzity nejnovéjsi metody, ne pouze mechanické ocisténi rany.
Moderni techniky dopomahaji uspésné diagnostikovat a likvidovat nanosy a odumielou
tkan na spodiné rany. Hydroterapie, nizkofrekvencni ultrazvukové viny a debriedment
kolagenéazou si v zahrani¢nich zemich ziskava velkou oblibu, a to zejména kvili snizeni
bolestivosti pro pacienta a tspéchu kvalitniho o€isténi rany (Thomas et al., 2021).
Diky této metodé byly jasné stanoveny ulohy v multidisciplinarnim tymu a soucasné
byl podpoten i proces komunikace (DasGupta et al., 2022). Diagnostika nejvice
zasazenych mist k debriedmentu a jeho nésledné ucinnosti se stala za pomoci nové
techniky fluorescencniho monitorovani 0 to efektivnéj$i. Fluorescenéni Cervené svétlo
ukazuje mnozstvi osidlenych bakterii na pixelové roviné. Provéfovany ve studii
byly samotné rany, ale také jejich okoli. Zde doslo k dilezitému zji$téni, ze po vycisténi
rany pocet bakterii razantné klesl, avSak mnohdy se zapomind na okoli rany,
které obsahovalo podobny pocet mikroorganismi. Nejcastéji je mozné se s tim setkat
u péce o bércové viedy, kde se okoli rany vyznacuje podrazdénim zacervenalou barvou.
Kvili tomu je zde vysoce procentni moznost opétovné kontaminace rany. Diky
fluorescenénimu zobrazeni bylo mozné zkontrolovat a eliminovat potencialné osidlena

mista (Moelleken et al., 2020).

vvvvvv

aspekt pfi lécebnych 1 oSetfovatelskych ukonech. V 1é€bé& chronickych ran a zejména
u diabetickych viedli ma nejsiln€j$i dikazy, jaké se daji jenom ziskat. U téchto ran
jde 0 nasledny proces pies diagnostiku, Sbér anamnézy na ambulanci pies edukacni
doporuceni, lécbu, oSetfovatelsky proces, rehabilitaci a findlni zhojeni rany
(Lo etal., 2022). V této souvislosti mizeme mluvit o tzv medicinsko-oSetfovatelském
integraénim modelu, ktery spojuje vSechny dulezité Iékaiské a oSetfovatelské slozky

V ramci péce o pacienta a odkazuje na svoji pivodni myslenku multidisciplinarniho tymu,
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kde funguje vymeéna, predavani informaci a mezioborova spoluprace. Za pomoci nového
modelu lze snadno pomoci stanoveni intervenci piedejit defektim v ramci komunikace
a diagnostiky a usnadfiuje okamzité zahdjeni managementu hojeni rany (Wang
etal., 2022). Vsechny cesty béhem procesu hojeni ran jsou na sebe navazujici body
aVkazdém bodé¢ ma jiny ¢len multidisciplindrniho tymu svoji ulohu. Kli¢ovou ¢&asti
v multudisciplinarit¢ je efektivni spoluprace a komunikace jak se ¢leny tymu,

tak s pacientem (Burden a Thornton, 2018).
1.3.2 MoZnosti hojeni chronickych ran v soucasnosti

21. stoleti nam pfinadSi velmi mnoho moznosti, jak ranu vy¢istit a zhojit. At se rana
nachdzi v jakémkoliv stadiu hojeni, jsme schopni ji identifikovat a podle jejiho stadia
jsme také schopni pfilozit na ni patfi¢ny material, jenz hojeni podpofi. Klasické materialy,
které jsou nejpouzivanéj$imi, tedy gaza a latkové ¢tverce, jsou pouze fyzickou ochranou
pied zavleCenim infekce do oteviené rany. Pii jeji 1é¢bé postupuje do popiedi aplikace
vlhkého kryti (Shi et al., 2020). Lécba Cervenym svétlem se jiz davno pouZziva pro
uvolnéni tkani. Nové bylo pii 1é¢bé chronické rany vyzkouseno pouziti svétla modrého
(BLT — Terapie modrym svétlem). Vyplynulo, ze BLT dokazalo vyrazné urychlit proces
hojeni (Bayat et al., 2022). Terapie modrym svétlem se dle vyzkumu Zhang et al. (2023)
pouziva ve Spojenych statech americkych. V hojeni ran ma své urcité prednosti a stava
se pro jejich 1écbu velice atraktivni zaleZitosti. Pro pacienta nehrozi pfi jeho pouZivani
zadné nebezpeci (Zhang et al., 2023). Cely princip hojeni pomoci modrého svétla spociva
ve vyzafovani zZ bezprostredni blizkosti na ranu. Proces je provadén pomoci fotonti za
konkrétnich frekvenci spektra, které stimuluji celou ranu. Jiz se v né€kolika odbornych
¢lancich objevuji zminky o jeho vyuziti v praxi. Tzv. PBMT — fotomodulaéni terapie
dokaze zvysit prokrveni ve tkani a zvysuje jeji bunééné dychani, podporuje vazodilataci,
a tim pomaha tkan opravovat (Khoo et al., 2021). Po jeji aplikaci doslo k hemostaze,
protoze modré svétlo uzce reaguje s hemoglobinem. Objevil se zde jeji potencial hojit
ranu. Modré svétlo zatim nemuZe prostoupit do hluboké kozni tkdn€ a nemuze tak vylécit
hluboké rany, ale u povrchovych ran jsou vysledky zatim velmi pfiznivé. Energie svétla
je pak pienasena po celém povrchu rany, kde probiha fotochemicky efekt, ktery stimuluje

samotné fibroblasty a ma tak moznost podpofit hojeni rany (Rossi et al., 2021).

JiZ ze samotné historie vime, Ze se lidé prostymi zpisoby snazili ptikladat rGzné

materialy, aby ranu zahojili. Jeden naturdlni material vSak pfenesl své vzacné schopnosti
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az do soucasnosti. Med. Med ma podle riznych studii bakteriocidni u¢inky, poméaha
Vv rustu epitelu a snizuje otok rany. U vzorkové skupiny 30 respondenttl, ktefi trpéli
syndromem diabetické nohy, se po tfech mésicich 1é¢by za pouziti medu zcela zahojilo
44,3 % a dalsi poloviné se rana zacelila a utvofila se granulace (Li et al., 2023) Nabizi
se upozornit na 20. stoleti, kdy byly zkoumany vlastnosti medu v hojeni ran. Vysledky
byly vyborné i u véel, které mély zihadlo a bez zihadel. Panovaly obavy, aby nebyly
prenesené jedovaté latky do ran. Ovsem také med musel byt na néco aplikovan. Jako
moznost se ukazala nanocastice (Bahari et al., 2022). Pripravky, které jsou na bazi
nanocastice predstavuji urCité vyhody, kde ndm nabizeji 1 zadsadni moznost postupného
uvoliovani 1é¢iva na bazi medu. Diky této vlastnosti se dostava medikamentozni latka
rovnomeérné po celé rané a nemusi se ¢asto vyménovat kryti. Navzdory strachu ze strany
poskytovatelll 1 ptijemct péce ze zaclenéni nanocastic do lidského téla, jsou vysledky
pozitivni. OvSem jejich znacny uspéch se ukazal pti vytvoreni a pouziti obvazového
materialu se stiibrem a nanoc¢asticemi. K tomuto kroku byl ptipojen napad, pro¢ nezkusit
jesteé jiny dosud také 1é¢ebné vyborny material (Froelich et al., 2023). Jiz nyni se zvysily
zadosti na poptavku novych lécebnych materialii v disledku velkého technologického
pokroku. Bude ptibyvat mnoho chronickych ran a chirurgickych operaci, kde bude tento
material nezbytny. Co se ty¢e medového piipravku s nanocasticemi, je tézko
definovatelny pozadavek piesné ur¢eného mnozstvi medu a kovovych nanocéstic,
aby nedochazelo k nechténym reakcim. Pfestoze je toto kriticka vyzva pro dalsi studie
avytvoreni pfimo na miru ovéfeného a kombinovaného materialu, maji samotné
nanocastice a medové piipravky jiz nyni v 1é¢b¢ hojeni ran své misto a jistou budoucnost

(Bahari et al., 2022).

Po samotné chirurgické operaci mohou vzniknout komplikace rany ¢i nep&kné jizvy.
Na tyto rany je dilezité myslet kvili pfenosu infekce a jeji prevence je tak v klinické
praxi neopomenutelnou zasadou. Dosud nebyl zjistény zadny padny faktor,
ktery by zptuisoboval hypertorfii jizev a vytvofeni infekéni rany. Zptisob 1é¢eni na bazi
vodniho silikonu byl poprvé proveden v tekuté formé. Avsak nyni se jiz pouzivaji topické
silikonové folie. Gelové platky, ve kterych je fixacni pevna vrstva rosolu silikonu.
Jsou ucinné spise diky zvlhcovani a odkazuji vice na vlhké hojeni ran nez na obsah
samotného silikonu. Nejcastéji se pouzivaly pii laparoskopickych operacich
a pti multidisciplinarni péci o rany (Kakinuma et al., 2022). V tomto ohledu jsou vsak

silikonové gelové folie standartnim lécebnym procesem pfi jizvach po chirurgickych

27



operacich. Pomahaji zabranit transepidermalni ztraté vody, ktera zptisobuje dehiscenci
rany. Fibroplasty jsou tak upozorfiovdny a automaticky produkuji vice kolagenu.
Lze k témto silikonovym gelim také pifidat G¢innou latku jako je aloe vera,
ktera kupiikladu zvySuje rust fibroplasti a zvySuje pevnost a produkci aktivni latky
kolagenu (Pangkanon et al., 2021). Prvotni zminka, kdy se silikonové sheety zacaly
pouzivat, pochazi z 80. let 20. stoleti, kdy se primarné ptikladaly na popaleniny,
konkrétn¢ v roce 1981 v Adelaide v détské nemocnici. Jeho vazebna slozka obsahuje
silikonovy polymer (polysiloxany), oxid kiemiéity a tékavou slozku (Mukherjee
etal., 2021). Jednou z nejpouzivanéjSich modernich metod v 1éEbé chronickych
ran je tzv. VAC systém, kdy je rana stimulovana pomoci negativniho podtlaku (Gupta
et al., 2023). NPWT (negative pressure wound theraphy) je té€sné kryti pfilozené na ranu
a druhym koncem je zapojeno do pumpy, ktera vytvaii negativni podtlak a do sbérné
nadoby odchazi sekret. VétsSinou se metoda pouziva po zakroku anebo pfi otevienych
nehojicich se ranach. Diky vytvofenému podtlakovému sani vytvari vétsi prutok krve

a odsati infek¢niho sekretu (Norman et al., 2022).
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2 Cile a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

1. Zjistit, jaké aspekty sestra vyuziva pfi hodnoceni v péci o pacienta s chronickou ranou

po chirurgickém zakroku.

2. Zjistit, jakym zplUsobem sestry realizuji péCi o pacienta s chronickou ranou

po chirurgickém zakroku.

3. Zjistit, jak probihd edukace sestrou pacientll s chronickou ranou po chirurgickém

zakroku.
2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké techniky sestra vyuziva k hodnoceni chronické rany u pacienta po chirurgickém

zakroku?
2. Jak sestry realizuji péci o pacienta s chronickou ranou po chirurgickém zakroku?

3. Jak funguje multidisciplinarita v péc¢i o pacienta s chronickou rdnou po chirurgickém

zakroku?

4. Jaké edukacni metody a prostiedky sestra vyuZiva u pacientl s chronickou ranou

po chirurgickém zékroku?

5. Jakeé komunikacni techniky vyuZiva sestra pii edukaci s pacientem s chronickou ranou

po chirurgickém zékroku?
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3 Metodika

3.1 PouZité metody a techniky

Metodologicka ¢ast diplomové prace Ci ¢ast empirickd byla zpracovavana kvalitativni
vyzkumnou metodou. Byl ptedpiipraven polostrukturovany rozhovor a pozorovaci arch,
které jsou soucasti empirie. Podklad otazek polostrukturovaného rozhovoru byl pouzit
pro rozhovory s informanty. Rozhovory byly provadény vzdy osobné mimo zdravotnické
zatizeni. Ve se uskute¢nilo v diskrétnim misté beze svédkli a v osobnim ¢ase informanti.
Pozorovani bylo uskuteénéno na vybranych pracovistich, kde existuje piedpoklad
vyskytu chronické rany po chirurgickém zakroku. Bylo tadné pozadéno o vyzkum,
ktery byl schvalen. Nasledné se po domluvé s vrchni a stani¢ni sestrou a ptidruzenym
personalem urcily dny pozorovani. Kritériem vybéru bylo, ze sestry musi byt aktivné
zapojeny do péfe na oddéleni ve zdravotnickém =zafizeni. U vybéru informanth

byla vyuZzita metoda ,,snowball*.

Na samém zacatku byl informantiim pfedstaven ndzev diplomové prace a jeji zameér.
V prvni etapé rozhovoru bylo vzajemné ptedstaveni a otazka, zda souhlasi S poskytnutim
rozhovoru. Bez vyjimky vSichni souhlasili. Dale jim byla polozena otazka, zda téma
a pridruzené otazky rozhovoru jsou v souladu s jejich etickym a nazorovym postojem.
Pokud by nebyly, méli moznost odmitnout na otazku odpovédét. Informantim
bylo osvétleno, ze vSechny informace obsazené v rozhovoru jsou zcela anonymni.
Vsechny informace, které by podaly a odkazovaly by na jména (kolegl, pacientt
nebo jich samotnych), osobni data osoby, situace v klinické praxi, pracovisté ¢i konkrétni
kazuistické pifipady budou zcela cenzurovdny a nezafazeny do vypovédnich uloh
a do diplomové prace. VSechny zminéné piipravky a materialy byly nasledné vlozeny
do tabulky (viz pfiloha 3). Informace, o jaky pfipravek se jedna byly vzaty pii pozorovani
na produktu. Rozhovory i pozorovani byly ukonceny po teoretickém nasyceni vzorku.

Na zavér byla udélana celistva myslenkova mapa programu Xmind.

Nestandardizovany rozhovor s vyuzitim polostrukturovanych otazek obsahoval celkem
27 otazek, na které informanti oteviené odpovidali. Rozhovor trval ptiblizn¢ 30 minut
vV soukromych mistech tak, aby informace zlstaly anonymni. Otizkam porozuméli
bez obtizi, poptipadé¢ se otazka upfesnila Vv pribéhu rozhovoru. Aktivné se sami
rozhovoftili o dané problematice a projevovali 0 ni zna¢ny zajem. Pfi samotnych

rozhovorech nedoSlo k Zadnym neshodam ¢i konfliktim a panovala velice pfijemna

30



a pratelskd atmosféra. Tudiz se vSechny rozhovory obeSly bez komplikaci,
které by vyzkum ztéZovaly. Otazky k rozhovoru byly poskladany tak, aby jim bylo
snadno porozuméno a aby se rozhovor dal dale rozvinout. V prvotnich otazkach
bylo zachyceno zmapovani obecnych udaju o danych informantech. Pfedmétem zajmu
zde bylo jejich pracovni zafazeni, nejvyssi dosazené vzdélani a délka praxe. Nasledné
se rozhovor prolnul do druhé jiz odborné casti. Obsahoval otazky spojené
s managementem hojeni chronickych ran. Informanti dale popsali svou péci o pacienta
avykon pfevazu ran. Nedilnou soucasti byly 1 otdzky tykajici se vyuzivanych
a dostupnych materiali a prostfedkii na hojeni ran. Prostfedni ¢ast odborné ¢&asti
obsahovala komunikaci a edukaci pacientii. Bariérova péfe a spoluprace s jinymi
zdravotnickymi  profesemi samotny rozhovor zakoncovaly. Posledni otdzka
byla zaméfena na to, zda oni sami citi potiebu se jesté k né¢emu vyjadiit. V této otazce
tazateli poskytli zpétnou vazbu, ktera byla velice pozitivni. Sbér od informanti

byl ukoncen pfi teoretickém nasyceni vzorku.

Vsechny rozhovory byly zaznamenany a nasledné doslovné pirepsany do pocitacového
programu Microsoft Word. Pak probé¢hlo jejich vytisténi a nasledné kodovani technikou
»tuzka a papir. Po otevieném kodovani doslo k rozdéleni do nasledujicich podkategorii

a kategorii.

Druhou empirickou metodou bylo nezucastnéné pozorovani. Pozorovani probihala
na zamérné¢ vybranych oddélenich, na kterych je nejvétsi pravdépodobnost vyskytu
chronické rany ve spojeni S chirurgickym zakrokem. Pozorovani bylo uskute¢néno
na chirurgickém oddé€leni, kardiochirurgickém odd€leni a oddéleni traumatologie.
Zatazovaci kritéria byla, Ze rina musi mit chronicky charakter a musi byt po chirurgickém
zakroku. Ve dvou dnech bylo provedeno pozorovani celkem Sesti ptipadl péce o pievaz
chronické rany u pacienta po chirurgickém zakroku. Z toho dvakrat na kazdém oddéleni.
Seznameny S pozorovacimi pravidly byly stani¢ni a vrchni sestry. Observované sestry
byly informovany, Ze je budu doprovazet na pievaz pacientovy rany. Observace pocinala
pfipravenim pievazového voziku a koncila zapsanim do dokumentace. Pozorovaci oblasti
zahrnovaly piipravu pied samotnym vykonem, komunikaci s pacientem, edukaci
pacienta, bariérovou péci, postup prevazu rany, spolupraci S pacientem a ukonceni
pfevazu rany. Pozorovani bylo pak nasledné ptepsdno do pocitaCového programu
Microsoft Word a vyti§téno. Po vytisténi se uplatnila technika ,,tuzka a papir. Nasledné
byly vytvotené kategorie a podkategorie.
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3.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny soubor v rozhovorech tvofilo 11 informantd. Informanti jsou sestry,
které se vénovaly hojeni chronickych ran po chirurgickém zékroku. Co se ty¢e zastoupeni
riznych nemocnic a oddéleni, je vzorek bohaty. Taktéz Siroky je i co do zkuSenosti
jednotlivych sester s managementem hojeni ran. Zastoupena oddéleni sester, kde nyni
vykonavaji pracovni c¢innost, zahrnuji Kardiochirurgické, hrudni a cévni oddéleni;
koronarni jednotku; tirazovo-plastické oddéleni; chirurgické oddéleni v celkovém poctu
zastoupeni Ctyfikrat; neurochirurgické oddéleni; ortopedické oddéleni; traumatologické
oddéleni; multioborovou jednotku intenzivni péce (JIP). Aktivni pracovni c¢innost
vykonavaji v riznych nemocnicich v Jiho¢eském kraji, Plzeniském kraji, Karlovarském
kraji a kraji Vysocina. VSechny rozhovory byly vedeny mimo nemocni¢ni zafizeni
a jejich ptidruzena tizemi. Sestry byly srozumény S anonymitou a zasadami rozhovord.
Samotny vyzkumny vzorek tvofi sestry od 24 let do 41 let. Vé&tSina sester
ma vysokoskolské vzdélani jako vSeobecna sestra (bakaldisky titul). Pouze dvé sestry
si roz$itily vzdélani specializaci. S9 ma titul bakalaf a nyni si dodélala specializaéni
vzdélavani v oboru intenzivni péce (ARIP). Dalsi sestra S6 ma titul bakalaf
ajiz dokoncené magisterské vzdélani v chirurgickych oborech. Systém oslovovani
probihal metodou ,,snowball®, kdy sestry ndvazné podavaly kontakty na dalsi. Jedinymi
kritérii pro rozhovory bylo, Ze pracuji na chirurgickém oddéleni a setkaly se s chronickou
rdnou po chirurgickém zékroku. Diky témto zkuSenostem mohly sestry adekvatné
odpovidat na zminéné otazky (viz ptiloha ¢. 1) a bylo mozné nasledné¢ komparovat
moznosti komunikace a edukacénich ¢innosti; hledat faktory ovliviiujici vznik a nehojeni
rany; V neposledni fadé moznosti vyuziti materidll, které mohou pomoci ranu zacelit.
Vyzkumny soubor byl plné nasycen pii poctu jedenacti informanti, ktefi jsou v aktivni

pracovni ¢innosti a pracuji v chirurgickém odvétvi.

Pozorovani obnaselo observaci celkem tii sester pii vykonu pfevazu a Snim vSechno
spojenym. Sestry do véku cca 35 let byly snejméné pétiletou pracovni zkuSenosti.
Odd¢leni byla vybrana zamérné pro nejveétsi pravdépodobnost zachyceni chronické rany
V ramci observace a pro moznosti hojeni ran v chirurgickych oborech. Vybrana oddéleni
byla traumatologické oddéleni, Kardiochirurgické oddéleni a Cchirurgické oddéleni.
Z kazdého oddéleni byla u¢inéna dveé adekvatni pozorovani. Na oddéleni traumatologie
prob&hla observace rany na pravé horni koncetiné (PHK) se zevnim fixatorem,

kde mezi kovy byla infekéni dehiscence sutury. Dal$i rana byla po operaci pravé dolni
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koncetiny (PDK) a to rozestupu sutury po odbéru biologického Stépu. Na oddéleni
kardiochirurgie byla observovana dehiscence sterna po sternotomii a prevaz VAC
systému po cévni operaci na PDK. Na oddéleni chirurgie bylo pozorovani pacienti
po odnéti nekrotického palce na LDK s komplikaci infekce rany a amputaci levé dolni
koncetiny (LDK). Pozorovanymi oblastmi byla pfiprava sester pfed vykonem pievazu,
pouziti materiald, komunikace sestry s pacientem a jeho nasledna edukace a zakoncéeni

pievazu.
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4 Vysledky

4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka ¢. 1

Pocet let
Oznaceni Dosazen¢ praxe na )
Vek . Nyn¢jsi pracovni Oddéleni
sestry (S) vzd¢lani nynéj$im
oddéleni
VSeobecna .
S1 24 | 1,5roku traumatologické oddé€leni
sestra
VSeobecna o
S2 32 5 let chirurgické oddéleni
sestra
Vseobecna _
S3 26 5 let urazovo-plastické oddéleni
sestra
Vseobecna ‘
S4 26 3 roky ortopedické oddéleni
sestra
Vseobecna o
S5 41 8 let chirurgické oddéleni
sestra
Vseobecna
sestra+
S6 specializace 27 1 rok chirurgické oddéleni
Vv chirurgickych
oborech
Vseobecna
S7 34 8 let multioborova JIP
sestra
Vseobecna o
S8 33 9 let neurochirurgické oddéleni
sestra
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Vseobecna o
S9 28 4 roky chirurgické oddéleni
sestra+ ARIP

Vseobecna kardiochirurgické, hrudni a cévni
S10 25 3 roky
sestra oddéleni
Vseobecna '
S11 26 2 roky koronarni jednotka
sestra

Zdroj: Viastni vyzkum, 2024

Tabulka ¢. 1 pfedstavuje zakladni informace o sestrach. Tabulka pichledné zachycuje
vSechny informacni udaje pro predstaveni vyzkumného vzorku. Sestry budou dale
pojmenovany pismenem S. Vymezené udaje zahrnuji dosazené vzdélani, vek sester, pocet
let klinické praxe na nyné&jSim oddéleni, oddéleni, kde se klinicka praxe uskute¢niuje.
Kraje jsou Plzefisky kraj, Jihogesky kraj, Karlovarsky kraj, Ustecky kraj a kraj Vyso¢ina.
Z dtivodu zachovani anonymity jsou Kraje K nahlédnuti u autora prace. Kvili ochrané
osobnich udaji 1 na pfani sester zde nezminujeme konkrétni jméno nemocni¢niho

zafizeni.

Vsechny sestry maji vystudovanou vysokou skolu, ktera byla zakoncena bakalafskym
titulem. Pouze S6 a S 9 maji vzdélani doplnéné. S6 ma jako ostatni sestry vystudovanou
vysokou Skolu a k tomu si dodé¢lala magisterské vzdélani v chirurgickych oborech. Sestra
S9 si doplnila vzdélani v oboru intenzivni péfe (ARIP). Nejmladsi sestrou z pohledu
aktivni prace je S1, kterd pracuje rok a pil na traumatologickém oddéleni. S5 je 41 let
ajiz osmym rokem pracuje na standartnim oddé€leni chirurgie. Pracovni 1éta sester jsou
uvedena v tabulce. Nyngjsi pracovni pozice Ctyt sester je na chirurgickém oddéleni — jsou
to S2, S5, S6, S9. Vsechny ostatni sestry, S1, S3, S4, S7, S8, S10, S11, pracuji na

pfidruZenych chirurgickych oddélenich specializacné zamétenych.

Nezucastnéné pozorovani probihalo na tfech oddélenich za ucasti U pievazu se sestrou
a lékarem. Data byla ziskdvana dva dny za ucelem podchyceni zvykt oddéleni
pfipfevazu rany. Aktivita probihala ze strany sester v pfedem stanovenych
pozorovacich oblastech: ptipravé pied pievazem, zapisu do dokumentace, pii edukaci
pacienta, komunikaci s pacientem a dopomoci pii pievazové technice. Snaha
pozorovatele byla zachytit v§echny elementy a detaily, které mohou managment hojeni

chronické rany ovlivnit. Pozorovany soubor tvofily sestry a pacienti s chronickou ranou
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po chirurgickém zakroku. VSechna pozorovani jsou oznacena pismenem ,,P* a danym

¢islem pozorovani.

Tabulka ¢. 2
Oznaceni Oddéleni VéEk pacienta Typ rany Pouzity
pozorovani material
Cca.
P1 Traumatologické 80 let Pfevaz zevniho Bactigras;
fixatoru PHK+ .- ,
odd. | silikonova
prevaz jiz Castecn€
granulujici rany po né-plaSt
dehiscenci sutury na Hyalo“
PHK
P2 Traumatologické 50 let Dehiscence po | Sterilni kryti
odd extrakci zevniho + Bactigras
fixatoru na vng&jsi
strané stehna na
PDK
P3 Kardiochirurgické 40 let Kontrola pfevazu | Kontrola a
odd. VAC systému vyména
sbérné
kadinky
P4 Kardiochirurgické 40 let Dehiscenci sterna | Prontosan
odd po sternotomii gel
P5 Chirurgické odd. 60 let Pacient s nizkou Proplach
amputaci LDK rény+
stiibrny
preparat
P6 Chirurgické odd. 40 let Pacient s odnétim | Bactigras
nekrotického
palce na LDK s
komplikaci
infekce rany.

Zdroj: Viastni, vyzkum 2024
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Tabulka ¢. 2 ptedstavuje zakladni informace z druhé ¢asti empirického vyzkumu —
pozorovéani. Udaje slouzi pro znazornéni informaci o pacientovi a pouZitém materialu
VvV rané. Prvni udaj je oddéleni, kde pozorovani bylo uskute¢néno, druhy udaj obsahuje
ptiblizny vek pacienta. VEk neni udan v konkrétni podobé¢, aby byly chranény osobni
udaje pacienta. Dalsi sloupec odkazuje na typ rany, u kterého bylo pozorovani
uskutecnéno a poslednim obsazenym tudajem je, jaky léCebny material byl piilozen.

Vsechna pozorovani se uskute¢nila v nemocnici v Jihoceském kraji.
4.2 Kategorizace dat

Tabulka ¢. 3: Kategorie dat z rozhovort

Osetfeni defektu

Interakce mezi pacientem a

sestrou

Organizace managementu v

hojeni rany

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2024

Data byla rozdélena do kategorii a podkategorii s vyuzitim otevieného kdédovani.
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Tabulka ¢. 4: Kategorie dat z pozorovani

Kategorizace vysledku z pozorovani

Kategorie 1 Preparace realizace
Kategorie 2 Provedeni tikonu
Kategorie 3 Zakonceni vykonu

Zdroj: Viastni vyzkum, 2024

Data byla rozdélena do kategorii a podkategorii s vyuzitim otevieného kodovani.
1. Rozhovory se sestrami

Kategorie 1 - Osetreni defektu

Tato kategorie bude rozdélena do ¢tyt podkategorii. Prvni podkategorie zachycuje
pripravu pied zahajenim pievazu rany a jeji soucasti, které¢ jsou pro sestru nezbytné
pro nasledné spravné provedeni ukonu. Druha podkategorie se zaméiuje na samotny
vykon pievazu rany, kde sestry popsaly, jak tento vykon probiha a na co je u néj potieba
myslet. Tteti podkategorie zahrnuje jejich nejvyuzivanéjsi materialy, které jsou spojeny
s oSetfenim ran, kdy je vhodné tyto materialy vyuzit a jaké s nimi maji zkuSenosti. Druha
Cast této podkategorie zachycuje vyjadieni sester K modernim materialim ¢i metodam,
se kterymi se setkaly, popfipadé, jestli je vyuZivaji. Podkategorie ¢tvrta je o samotném

dokonceni ptrevazu.
Podkategorie 1.1 - Pfriprava pi‘ed oSetfenim

Pojem management hojeni chronickych ran dokéazaly vSechny sestry bez vétSich obtizi
shrnout. Nékteré dokéazaly ptimo fici, o Cem tento proces je a nékteré ho dokazaly popsat.
S1 vypovédéla: ,,Kompletni proces pri hojeni at operacni, nebo jinak vzniklé nehojici
se rany.“ S timto nazorem koresponduji 1 vypovedi S2, S4, S5, S7, S8, S9, S11. S3 a S10
dokazaly popsat pouze obecnou ¢ast spadajici do tohoto tématu jako je proces planovani,

organizovani a vedeni. S3 fekla: ,,No predstavim si néjaky soubor opatieni — kde vsechno
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souvisi s chronickymi ranami. Nebo jak to mam Fvict. Myslim si, Ze je to néco,
jak by se o ty rany mélo pecovat...* A na samém konci dodava: ,,Zddnd piimad definice
mé nenapada. S6 se vyjadtila: ,Konkrétné Vam ted definici nereknu.
Pod timto si predstavim néjaky druhy prevazii.“ Ze nedokazi presné definovat
management hojeni chronickych ran v rozhovoru, ekly S3 a S6. S10, S11 a S1 poté
dodavaji i1 ¢asovy udaje od kdy je rana povazovana za chronickou. Pouhym casovym
udajem na tuto otazku odpovédéla S10, ktera udala déle nez 4 tydny. S11 udala déle
nez 6 tydnii. S1 poté celé svoje tvrzeni zakoncila Casovou osou nad 3 mésice. Co se tyce
samotného vzniku chronické rany tak vSechny sestry byly schopny fict nékolik pficin
vzniku chronické rany. S1, S3, S7, S9 ve svych odpovédich uvadi, ze chronicka rana
muze vzniknout z rany akutni. S7 doklada toto tvrzeni vyrokem: ,,Chronicka rana vznika
viastné z akutni rany nebo respektive, kdy se zacina rana hojit per secundam.” Fakt,
Ze rana muze vzniknout po chirurgickém zakroku, oznacily sestry S1, S2, S3, S4, S5, S7,
S8, S9, pticemz S7 doklada, ze jiz takovou zkuSenost ma: , Miuze také vzniknout
PO chirurgickém zakroku, nékolikrat jsem se s tim setkala.” Ostatni sestry pak vypovidaji
jiz konkrétni faktory, které mohou za pfi¢inu vzniku chronické rany. Jako pti¢inu virovou
¢i bakterialni infekci oznacily S2, S3, S4, S5, S7, S9. Ve svém vyroku S5 propojuje
moznosti: ,,ON0 to miize byt i treba po urazu jo, Ze vlastné pak se mu tam dostane infekce,
treba kdyz spadne na stérku a pak s tim musi jit treba na sdl. No a néco se v té rané pak
néco usadi arozjede se infekce.” S3 téze potvrzuje vyrok S5 slovy: ,Myslim si,
Ze je zaneSeni infekce do rany jiz v predchozi fazi a to urazu, kde potom pri samotnych
zdachovnych ¢i vylepsujicich operacich se to snazi vyresit.* S4 jen pouze vyjmenovava:
Spatnd operacni sterilita nebo kontaminace v priitbéhu hojeni. Ddl mé napada, kdys? ten
pacient ma v sobé néjakou bakterii a tak.*“ S infekci souvisi 1 nozokomialni nékaza,
kterou zde zminuji S2 a S7. Jako dal$i mozné faktory sestry uvadi Spatnou Zivotospravu
pacienta zahrnujici obezitu nebo kachexii (S8, S9), v€ék pacienta (S6, S8), Spatnou
hygienu (S6), metabolické poruchy a pfidruzend onemocnéni jako je diabetes mellitus
(S4, S6, S8, S9), zilni insuficienci (S9), psychicky stav (S9), snizenou imunitu (S2, S4,
S8). Dalsi faktory se tykaji pfimo péce o ranu: Spatny pfistup a dezinfekce (S2, S6, S7,
S8, S9), $patna sterilizace nastroji (S2, S4, S7, S8) a jako jedind S7 uvedla: ,,Spatné

edukovany pacient ¢i persondl, ktery se o ranu stara.*

Nasledujici odpoveédi sester se tykaly otazky, Sjakymi chronickymi ranami

se po chirurgickém zakroku nejcastéji setkavaji. Sestry, které pracuji na chirurgickém
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oddéleni, tj. S2, S5, S6, S9, oznacily jako nejcastéjsi chronické rany po odnéti prsu,
operace na stievech — bfisni operace, odnéti zlu¢niku a amputace. S6 vypovédéla:
»Protoze my mame chirurgii takovou obecnou, tak tam muzeme nalézt i takové rany
jako treba  jsou ortopedické, kdy je treba pacient se zevnim fixdatorem.“
S tim koresponduji i informace S1 (traumatologické oddéleni) a S4. S4 tekla: ,,Urcite
Fezné rany PO ortopedickych operacich. Dal po totdlnich endoprotézach —
to asi nejcasteji.« S1 udala, se kterymi ranami se setkava nejéastéji: ,,Konkrétni operacni
rany jsou nejcastéji dlouhé kosti, ale i kratkeé kosti, kloubni operace a po nich vzniklé rany
mékkych tkani. Pricemz se venuji ranam na dolnich koncetinach, po riiznych extrakcich
kovového matridlu z kotniku a kolen.” S podobnymi ranami se setkava i S3 na razovo-
plastickém oddé€leni: ,,Tak jelikoz jsme plastické oddéleni, tak se vénujeme treba
zdkrokiim na oblicejich. Specializujme se i na zdkroky prsou. Pokud Zena
Jje po chirurgickém zdkroku jako je ablace prsu, tak mi pak délame néjakou modelaci
¢i remodelaci prsu, potom se provadi modelace bradavky.” S10 a S11 se shoduji v péci
0 ranu, které zahrnuji hrudni operace, ptistupy do dutiny hrudni S10 pak stru¢né shrnuje:
»Pooperacni rany po operaci srdce, hrudniku a cév (bricho, trisla, stehna ltka...).”
S8 na neurochirurgickém oddé€leni se casto setkava s ranami po karpalnim tunelu,
vyhiezu ploténky, operaci na mozku. Nej¢astéjsimi chronickymi ranami udava rtuzné
infekce a nasledné dehiscence opera¢nich pistupt. S7, ktera pracuje na multioborové JIP,
tika: ,,To znamend, zZe viastne tam miizou leZet lidi s veSkerym spektrem chirurgie. Miizou
tam lezet lidi po TEP, pneumotoraxy — u kterych jsou hrudni drendze, kompartment
syndromy, stomie, pacienti s neurologickymi pricinami atd.* Ze vSech téchto odpovédi
Ize vycist, Ze se sestry setkavaji s velice riznorodym spektrem ran, které jsou ohrozeny

chronicitou.

Po informacich podanych od sester, Sjakymi ranami se setkavaji a jaky maji nazor
na vznik chronické rany, jsme presli k samotnému prevazovani ran. VSechny sestry udaly
informaci, Ze pted samotnym vykonem provedou uréité kroky tak, aby se jim nasledné
1épe pracovalo. Vsech jedenact sester bez vyjimky feklo, Zze pied pfevazem si proctou
dokumentaci/pfevazovy seSit/databazi a stim spojenou ordinaci lékafe. S8 fekla:
»Nemam specialni pripravu, jenom se podivam do dokumentace. Potom si vyjedu

3

S prevazovym vozikem a pojedu za pacientem na pokoj.” Stejny nazor zastava
i S11, taovSem své tvrzeni dopliuje slovy: ,Viastné je to individudlni zalezZitost,

kazdy si harmonogram u pacienta déla sam podle ordinaci.” Dale S1, S2, S3, S4, S6, S7,
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S9 rozvedly své piipravy o kontrolu, jestli maji na pfevazovém voziku vse, co potiebuji.
S5 dopliuje ze: ,,No tak si vezmu prevazovy vozik, jestli tam mam vSechno.
Jestli tam jsou sterilni nastroje, podavky, boX s dezinfekci, odpadkovy kos, a jestli
jetodopinény a rukavice.” S6 svoji kontrolu obhajuje takto: ,,Tak podivaim
se, jestli na prevazovym voziku mam vsechno. ProtozZe nevim, jestli muzu vérit ostatnim
sestram. Nejvice vzdy za vSech okolnosti duveruji sama sobe.* ST mé svoji individualni
piipravu, protoze nemaji standardni ptevazovy vozik. ,,No u nds nemdme prevazovy vozik.
My mame takovou zvlastnost, je to prevazovy balicek, ktery si vzdy jenom nosime
a pred prevazem si ho skladame sami,” tekla S7. Sestry S3 a S4 zminuji samotnou
odpovédnost sester za doplnény material, ktery byl z pfevazového vozu pouzit ¢i chybél.
S3 povédéla, Ze maji n€kolik malych prevazovych vozikl a kazda sestra o no¢ni sluzbé
ho pfipravuje. Dulezitym aspektem, na ktery sestry reagovaly Vv oblasti pfipravy
pted prevazem, je prevence bolesti pacienta. S2, S5, S7, S8, zminily bolest pacienta
jako vyznamnou roli v pé¢i o pacienta. S2 tvrdi: ,,KdyZ jdu na prevaz, tak pacient
to vi uz dopredu z ranni vizity. V tu dobu miizeme dat i néco na bolest, aby byl prevaz
komfortnéjsi.“ S timto nazorem souhlasi S8, ktera tika, ze se medikace na bolesti mohou
podat i s rannimi léky pacienta a tim lze efektivné oSetfovatelskému problému aktivné
piedejit. S11 hodné mysli na bolest pacienta i pii samotném pievazu . S7 doplnila vétou:
»Prevence bolesti resime jako nejvétsi ndas probléem.”“ A poté dopliuje informace,
ze pacienti s chronickou ranou trpi dlouhodobou bolesti, coz zasahuje do oblasti
jakozto holistické bytosti: ,,Jako nasim problémem, ktery s tim souvisi, je bolest —
na tu vétsinou reaguji. Ta je ovliviiuje i treba jenom v komunikaci se sestrou.“ Dalsi,
co zahrnuje pfipravu sester, tak S1 dopliuje zésady bariérové péfe a hygieny rukou
jizpted samotnym zacCatkem. S9 a S10 zminuji dileZitost vykonani hygieny
pted pfevazem. S9 vysvétlila: ,,Dbame na to, aby chodili do sprchy kazdy den,
protoze 10 osidleni ran souvisi tizce s hygienou pacienta. Snazime se jim vysvétlit,
proc je to tak dilezity. S timto postupem mame dobré zkuSenosti. Ze vSech téchto
vypoveédi miizeme usoudit, ze nejdulezitéjsi je pro sestry piiprava prevazového voziku

a kontrola dokumentace.
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Podkategorie 1.2 - Proces oSetieni rany

Moznost zajisténi kvalitni péce o pacienta s chronickou ranou je také podminéna nékolika
mnoha faktory. Nemén¢ dulezité je také rozdéleni péce pii pievazech na oddéleni. Kazda

sestra potvrdila, ze maji sviij systém péce o pacienty.

okolnosti. Sestry S1 — S11 srovnaly aspekt, zda je pfevaz vykonan na pokoji pacienta
anebo na pfevazové mistnosti a jestli tuto moznost maji. U S2 a S6 jsou k dispozici
moznosti vykonat pfevaz V jiné mistnosti nez na pokoji pacienta. VSechny ostatni,
coz jsou S3, S4, S5, S7, S8, S9, S10, S11, nemaji tuto moznost. Jedina S1 ma moznost
urcit podle stavu pacienta, jestli se pievaz uskuteéni na pokoji nebo na pievazové
mistnosti. V této souvislosti se nabizi upozornit, Ze na samotném pievazu se nic nemeni.
»~Podobné to probiha u pacienta na luzku s tim rozdilem, zZe si Fadné pripravime prostiedi
rany, aby nedoslo ke kontaminaci napriklad lizkovin pacienta,” zminila S1. S10 dodala,
Ze nemaji moznost specialni mistnosti: ,,Je velika Skoda, Ze nemame k dispozici mistnost,
kde bychom mohly prrevaz provést, tak se snazime, alespon zajistit intimitu.“ S2 souhlasi
s nazorem S10: ,,Pokud mam moznost tak chci, aby se pacienti presunuli na takovou
prevazovanou ambulanci, ale tam vétsinou neni misto, tak alespon plentu, aby se zajistilo
soukrom;.“ S1, S3, S4, S5, S7, S8, S9, S11 uvedly, Ze chodi vykonavat pievaz
samy bez doprovodu osettujiciho 1ékate. S4 tekla: ,,Prvni, nez jdu k pacientovi,
tak si vezmu prevazové listy a kouknu se, co vlastné pacient za tu ranu md a jaké tam byly
pouzité materidly. OvSem zalezi také podle ordinace lékare.* Oproti tomu S6 a S10 jdou
vzdy vyhradné s 1ékatem. S2 jako jedina tekla: ,,Tak vétsinou jdu ja jako sestiicka — nékdy
seznamuje l¢kate se samotnym stavem rany z minulych dni: ,,Lékar je od nds seznameny
S tim, jak ta rana vypadala uz predtim, jestli do toho zasahoval jiny lékar nez oSetrujici
atd.“ S10 pak dopliiuje, Ze se pfevazy na jejich oddéleni délaji rano zaroven pfi vizité
a cely postup urcuje 1ékat. Informovanost o stavu pacienta vnimaji sestry jako dilezitou
soucast. Jak jiz bylo zminéno, 11 sester se vénuje dokumentaci pacienta pied pfevazem,
z toho S2, S3, S4, S7 znovu aktivné na tuto skute¢nost odkazaly v navaznych otazkach.
Dalsi zminkou pted pfevazem byla bariérova péce u S4, S5, S8. S4 tekla, Ze: ,,Nejezdim
k pacientovi na pokoj s prevazovym vozikem, protoze mdame na nasem oddéleni hodné

pokojut infekcnich.” Dalsi aspekty, které sestry zminily jako dopliujici informace,
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byly v zavislosti na prostudovani ordinace 1é¢kate (S4), na samotnou individualni pfipravu

ptevazového voziku (S11).

Z vysledkt postupu tykajicich se pifevazu je ziejmé, Ze vykon provadéji vSechny
dotazované sestry podobné. Pouze S6 a S10 tekly, Ze pfistup k rané je individudlni
a zavisi na ordinaci lékafe. S3 zminila: ,,NO, pacienta dopredu edukujeme, pomiicky
si pripravime dopredu a vse délame podle lege artis.” Sestry S1, S2, S3, S5, S6, S8, S9,
S10, S11si ptivezou pievazovy vozik na pokoj, kde maji pfipravené vSechny materialy,
pomiicky, kontejnery na infekéni odpad. Az na S4 nesmikvili kontaminaci
s témito prostfedky na pokoj. VSechny potiebné véci bere s sebou. S4 dale popisuje,
ze pred vykonem si dezinfikuje ruce, oblékne si rukavice. S1 taktéz souhlasi s hygienou
rukou. Taktéz S7, jak je zvysledki zfejmé, nema k dispozici pievazovy vozik,
ale ptevazovy balicek, ktery si individualné pfizpisobi. S7 udava tento balicek
jako pozitivni zkusenost: ,,Dojdeme snadnéji i rychleji k pacientovi a nemusime resit
velky vozik a mit ho u pacienta.* Souhrn postupu sestry pak upiesnily. S10 jako jedina
zminila, ze je dulezité si pacienta spravné napolohovat. U S1, S2, S6, S9, S11 je ziejmé,
ze sundaji dosavadni kryti, pti¢emz S8 doplnila: ,,Ddvame si pozor na to, aby rdana
neprosakovala.“ S4, S5, S6, S7, S8, S9 si bezpodmine¢né pfipravi jednorazovou
podlozku pod ranu. S4 uvadi, ze si pfipravuje dokonce dvé a vice podlozek.
S timto nazorem, Ze je potieba si pfipravit pracovni prostedi, koresponduje jiz zminény
nazor S1, ktera situaci osvétluje: ,,Podobné to probiha u pacienta na liizku s tim rozdilem,
Ze si Fadné pripravime prostiedi rany, aby nedoslo ke kontaminaci napriklad hizkovin
pacienta.“ Jako jedny z mala S2, S6 a S11 zminuji mechanické nebo celistvého ocisténi
pomoci oplachovych roztoku/dezinfekce. Finalni fazi ptevazu popisuji S1, S2, S6, S9,
S11 jako ptilozeni a fixaci ptevazového/ kryciho materialu. Pouze S1 fekla, Ze po pievazu
se u nich na oddéleni obvykle provedla jest¢ bandaz dolnich koncetin. Ba naopak
jako konec pievazu vnima S4, S6, S8 a S11 az po likvidaci infekéniho odpadu

a kone¢nym zapisem do dokumentace.
Podkategorie 1.3 - Assessment ran

Velice dulezité pro spravné léCeni rany a minimalizaci komplikaci a prolapsu do faze
hojeni per secundam je jiz v samotném hodnoceni ran. Je dtlezité odlisit tii rizné aspekty.
Prvni aspekt spociva v tom, jak se rdna hodnoti. Druhy aspekt obsahuje, jak rana vypada

a treti, jestli existuji pro sestry né¢jaké pomocné metody, jak ranu hodnotit. S1, S3, S4, S5,
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S6, S11 sumarizovaly, ¢im ranu mohou hodnotit. S1, S3, S4, S5, S6, S11 vypovédély,
ze nejzakladnéjs$i hodnoceni je vlastnimi smysly. Hodnoceni visem urcilo jako primarni
metodu 5 sester z 11, a to konkrétné S1, S2, S4, S5, S6. S4 doslova ve vysledcich
vypovédéla: ,,No tak mrknu a vidim.. Jestli je ta rdna poviekld, je treba rozpadla
nebo z ni tece nejakej hnis. Rana se prosté nehoji tak, jak by méla, a to clovék vidi.*
Z vysledku je ziejmé, ze sestry (S4, S5) zhodnotily, jaké jsou rany na pohmat. A S5, S3,
S4 a S6 hodnoti i odér vychazejici z rany. S1 a S6 jako jediné sestry zminily metodu
komparace, kdy S1 zminila komparaci mezi visem a fotodokumentaci. A S6 fekla,
ze komparuje posun mezi zapisy V dokumentaci. Dalsi metoda je u S1, S4, S6,
a tou je metoda fotodokumentace. S4 tvrdi, ze: ,,No u nds je ted nové oficidalné zavedena
jedna metoda, a to je ta, Ze se rdny foti. Foti se a dokumentuji, ndsledné se posilaji vyse
postavenému cloveku, ktery nam viastné potom vytiskne obrazek a takhle se pak hodnoti
ten proces hojeni ty rany.* V dalsi vypovedi si tuto metodu S4 velmi chvali, Ze je to velice
dobra pomocna metoda. VSechny sestry pak obecné hodnoti stav rany, charakter vypotku,
barvu rany, lokalizaci. Ve své podstaté nejvice vSechny udaje shrnula S4, ktera rekla:
»Ddl pak pouzivam sama za sebe metodu pohledu, ta je prvni na misté. Tak zhodnotim,
Jjak rdana po vizudlni strance vypada, jestli je treba obvaz prosadkly, jestli je rana rozpadld,
nekrotickd, jestli z ni tece exsudat. Muzu si zhodnotit, jak je rana velkad, jakou ma
lokalizaci a tak. Tam se takhle hodnoti spoustu véci. Pak miizu rdanu i citit, coz je nékdy
S7 a S9 zminila, ze maji k dispozici nastroj a tim je konkrétné pravitko, pro rozsah rany.
S9 k tomu tekla: ,,Pouzivame jenom pravitko, ale asi nic jiného nemame. Ale ocenila
bych, kdyby jsme meli néjakou Sablonu. Treba kdyz nékdo nema tolik zkuSenosti
nebo se s urcitymi ranami nesetkal tak by to bylo moc fajn.« S4 a S6 dale pak zminuyji,
ze jedinou Skalu, o které na svém pracovisti vi, je pro hodnoceni dekubitli. S8 pak dale
odkazuje na instruktazni brozury, které vytvofila staniéni sestra. S7 se odkazuje
na multidisciplinarni spolupraci s lékafi, ktefi si sami zhodnoti ranu. S5 udava
jako nastroj, ktery dopomaha zhodnotit ranu je v oSetfovatelské anamnéze ,pandk®,
kam se zakresluje lokalizace ran. Dale S7 se odkazal na vnitini standardy, kde by mélo
byt popsano, jak s informacemi o rané nalozit. S1, S5, S6 a S3 se odkazaly na barevnou
Skalu podle, které urcuji, v jaké fazi se rana nachazi — ale ani jedna nedokazala uvést
nazev hodnotici skaly. Po analyze bylo zjisténo, Ze S6 zna skalu na dekubity, ale nemaji
zadnou jinou Skalu k dispozici. Ostatni sestry, coz zahrnuje S2, S7 a S11, nemaji
k dispozici Zzadné hodnotici Skaly ani jiné metody.
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Podkategorie 1.4 - VyuZivané prostiedky a materialy

Sestry dokézaly vyjmenovat materialy, které bézn¢ pouzivaji, a nékteré sestry zvladly
I zhodnotit jejich ucinek. Mezi nejbéznéjsi oplachové roztoky bychom mohli zaradit
Aqgvitox, Actimaris, a Pronotosan. Actimaris zminil pouze jediny informant, a to S4.
Agvitox pouzivaji S1, S2, S6 a S9. Prontosan maji k dispozici S1, S3, S4, S5, S6 a S10.
S6 a S1 ma k dispozici Aqvitox i Prontosan, pficemz Sl fika: ,Jako dalsi tu mame
klasické oplachové materidly jako je napriklad Avuitox a Pronotosan.” S4 ma k dispozici
Actimaris a Prontosan. VSechny sestry maji k dispozici zakladni sterilni obvazové
materialy, jako jsou naptiklad sterilni ¢tverce, obinadla, naplasti — Omnifix. Zkusenost
s Omnifixem doklada S6 lehce komickych vyrokem: ,Hodné se pouzivaji Omnifixy,
ktery ja treba nemam rada, protoze se mi to vzdycky prilepi jinam, nez ja chci.*
Jako jeden z nejcastéjsich dezinfekénich prostfedkd je pouzivan Betadin. Ten zminilo
8 informantt (S2, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10). S6 se opét vyjadtila: ,,Dalsi materidly
mame mastny tyl a Betadinu, to je takovy to gré nase, to tu pouzivaime hodné.*
Dalsi dezinfek¢ni prostiedky nedokazaly sestry pojmenovat. Sestra S2 doplnila odpovéd:
wPeroxid ted skoro vitbec nepouzivame, protoze nic¢i hodné i téch bunék, které chceme,
aby tam zustaly.” Dal$im klasickym preparatem hojné vyuzivanym je Aqvidine,
ktery zminily sestry S1, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11. Mastny tyl poté vyuziva
S1, S4, S6, S9, S10, S11. Bactigras coz je tyl napustény jodovym preparatem, potom
vyuzivaji S3, S5, S9. Dalsi preparaty, at’ ve forme spreju, gelt ¢i tkanin, které maji sestry
k dispozici, jsou prostiedky obsahujici stiibrné ¢astice. Tyto prostiedky v jakékoliv formé
vyuzivaji S1, S3, S5, S7, S9, S10, S11. Nazvy neurcily, pouze S10 udala firemni nazev
Alfasilver. Za dalsi inovativni moznosti oznacily Debriecasan (S4), Granudacin
na podporu granulujici tkané (S4, S2, S3, S5, S11). Razné gely a masti — Prontosan gel
(S4), HemaGel (S3, S10), Cavilon krém (S4) Cavilon sprej (S4, S5). Jako preventivni
slozky proti randm zminily S2, S3, S10, S11 Mepilex. Dal S4 jako preventivni sloZku
vnima pozitivné zinkovou mast a vysvétluje: ,,Hodné oblibenou mam zinkovou mast.
To je na potient okoli rany a mame s ni velice dobré zkusenosti.* Z klasickych materiald,
které maji bézné dostupné na prevazovém voziku, se v odpovédich S3, S4 a S7 objevilo,

Ze si nepamatuji, co jesté maji k dispozici.

V oblasti modernich metod nebo preparati z velké casti zminovaly sestry Cerdac,
ktery funguje na bazi keramickych krystalii a odsati exsudatu z rany. Cerdac zminuji

dvé sestry, ato S1 a S8. S1, S2, S3, S7, S9 a S10 zminuji novou fadu preparati Hyalo“,
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které maji k dispozici v riznych variantach jako jsou: gely, postfik, krém. Nejcastéji
zminuji kryti (adhezivni pénové kryti se silikonem, neadhezivni pénové kryti pro absorpci
exsudatu). Jako velkou novinku prezentuje S7 preparat tzv. Granulox. Princip nového
preparatu S7 vysvétluje: ,,Coz je vlastné hemoglobinovy sprej, ktery se nastrika
na chronickou ranu. Diky tomu spreji, ktery se tam nestrika, hemoglobin na sebe navaze
kyslik a prevede je do hlubsich Vrstev rany. Potom vyméni plyny, vypluje na povrch
a zase nachyta kyslik a proces se nekolikrat opakuje.” S10 doplhuje informaci:
»Na pridruzeném oddéleni vim, Ze tam ted maji i novy sprej Granulox. Pry jedinou
nevyhodou, ze je tam dlouha casova prodleva a nevidi tam progres rany.* Metoda vyuziti
medu je znama jiz nékolik tisic let. Postupné se transformovala a nyni se vyuziva
pfi hojeni ran. Lékafsky med vyuziva S1 a S2. PficemZ z obou zkuSenosti sester
jsou vysledky rozpacité a neurcité. S1 fika: ,,Med se u nas nevyuzivd tak casto, jak bychom
mohli, protoze ne vsechny sestry jsou proskolené, kdy je vhodné ten medovy preparat
pouzit*“ Dale dopliuje informaci, ze maji kdispozici ptibalovy letak,
ale jeho nastudovani zavisi na kazdé sestfe individualng. S2 tikd a objasfiuje druhy
negativni bod v pouZzivani lékafského medu v péci o chronickou ranu: ,,Mdme
S nim Spatnou zkusenost, protoze pacienti, kterym jsme to davali, si velice ztézovali,
ze je to boli, pdli a je jim to neprijemny. Tak jsme to vyradili a preferujeme radsi

to st7ibro.

Z vysledkti rozhovort je ziejmé, ze S témito sofistikovanymi prostiedky sestry rady
pracuji, jak se za chvili ozfejmi ze subjektivnich pocitl a pfistupu k témto novym
metodam. Jako veliky pokrok sestry dale vnimaji metody vlhkého hojeni. Z vysledku 1ze
fici, ze sestry S2, S3, S4, S7, S8 vlhké hojeni zminily né€kolikrat. S7 tfekla o vlhkém
hojeni: ,,A co nds tady velice bavi, tak je vlastné vihky hojeni ran a jeho samotny princip.*
»Moc rada vyuzivam vihké hojeni v péci o rany a velmi casto,” dodala S1 K otazce,
jak casto vyuzivaji vlhké hojeni. S2 se shoduje s nazorem S1 a S7, kdy uvadi: ,,Pouzivame
ho den co den. Je to skvéla metoda, kterd funguje.© Spokojenost taktéz vyjadiuji i sestry
S3, S4, S6, S7, S11. S6 doplnila své tvrzeni o zkuSenosti s pracovné star§imi sestrami
a lékari, uvadi: ,,Prijde mi to lito, Ze lékari to neordinuji casto a Ze celkové se to tolik
nevyuziva, jsou tady pacienti, kteri by to vyuzili, a rany by se hojily daleko rychleji. Starsi
sestricka radsi vyuzZiva ty svoje klasiky a nechce pouzivat néco nového,
protoze by se t0 musela naucit a vénovat tomu cas.” S8 a S9 uvedly, Ze se vlhké hojeni

pouziva vyhradné po konzultaci s 1ékarem a dal sviij postoj k jeho pouzivani nerozvadely.
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S8 ptimo vypovédéla: ,,4 pouzivame to, co je naordinovano, nedokazu tedy rict, jak hojné
se vyuzivd.” S5 na otazku odpovédéla: ,,No tak vyuzivam, no.“ A pak S5 dodala:
,Ale asi nevim, co to je za druhy.” ,,Co se tyce vihkého hojeni, to je takovy ndas boom,
pochvalila S3 vlhké hojeni a doplnila, Ze maximaln¢ vyuZzivaji rozsah jeho moznosti.
Naopak S10 piimo ftekla, ze moc zkuSenosti s aplikaci vlhkého hojeni nema.
S11 vypovédéla, ze jej na oddé€leni aktivné pouzivaji, ale dodala tento zajimavy poznatek:
,Nepamatuji si druhy, chtélo by to souhrnny manudl, kde to bude lépe a strucné rozepsané
pro nds, pro sestry.“ Na zavér bych rad zminil jesté dodatecny nazor S1, ktery obhajuje
zkuSenost sjeho pouzivanim: ,Dle mého ndzoru je to v nynéjsi dobé jedna

Z nejefektivnéjsich metod hojeni ran, které je vyzkousené, overené a funguje.*

Pii analyze rozhovort byla nejvice zminovanou moderni metodou metoda podtlakova.
VAC systém, ktery je zaloZzeny na bazi podtlakové metody, ktera vysava z rany sekrety
a podporuje prokrveni. S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S11 zminily, Ze jej aktivné
vyuzivaji na svych oddélenich. Pouze S9 uvedla, ze Zadné moderni a postupy a metody
tohoto typu nemaji k dispozici. S2 tekla, ze podtlakovou metodu maji pouze jenom kratce
a nyni je v testovaci fazi. Zatim s ni maji dobré vysledky a rady ji vyuzivaji. S2 uvedla:
»Moc dlouho to nemame, takze ted je to v takové testovaci fazi, ale myslim si, Ze casem
to u nas bude hojné vyuzivané.* Oproti tomu S1 a S7 maji podtlakovy systém jiz rozSifeny
0 proplachovou metodu. Tuto metodu S1 popisuje slovy: ,,Ten proplachovy systém
V urcitém intervalu napousti ranu dezinfekcnim ci fyziologickym roztokem. Tim padem
tu ranu cisti a podtlak tekutinu vysaje.” S7 dopliuje: ,,Potom co se tyce VACU
tak tam muize byt i pridana hodnota toho, Ze miize byt proplachovy. ST k tomu dopliuje,
ze aktualné maji k dispozici i novy typ houby, ktera se do podtlakového systém dava.
Houba je nasedla, az bila a obsahuje sttibrné Castice. S7 VAC systému vytyka: ,.Jediny,
co tam vidim jako minus je to, Ze houba casto lidem udéla neprijemny pocit v rané.*
S4 a S11 hodnoti VAC systém jako pozitivni moZnost na hojeni ran. S4 vypovédéla:
Posledni dobou se nam tahle metoda hodné osvédcila a v poslednich letech i vyuzivame
dost casto na léceni chirurgickych ran.* Sestra S10 vyjmenovala, na jaké rany jej presné
pouzivaji. Vyuziti nachazi pti dehiscencich sterna, stehna a lytka. Tyto rany jsou podle
S10 nejcastéjSimi chronickymi ranami, které se na jejich oddéleni vyskytuji — nejCastéji
jsou to dehiscence opera¢nich piistupt. S8 jako jedina zminuje zcela jiny typ podtlakové

metody. ,,Funguje to podobné jako VAC systém. N rané se drzi podtlak a diky tomu
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se ta rdana lip prokrvuje a vypada 1o, jako kdyz to vibruje. Konzistentné ten tlak pousti

a vypousti,” zminila S8.

Celkem tii sestry (S1, S2, S6) se odkazaly na vlhké hojeni, ale nedokazaly fici konkrétni
typy. S2 nevi, jestli méa néjaky material u ni piednost, ale spis$ se odkazuje na ordinaci
dle 1ékaie. To samé tvrdi sestry S8 a S10. S4 a S11 z modernéjsich preparati zmifuji,
ze jsou oblibené preparaty Granudacyn a Cavilon zmifuji S4 a S5. Ptri¢emz S4 tekla:
wJesté jako zazrak ja vnimam Cavilon. Ja jsem hrozné rada, Ze tady je a hodné
nam pomaha s hojenim ran.* A dale se odkazuje na Debriecasan. VAC systém
ze vsech zkuSenosti uvadi pouze S6. S7 ma preferenci Grauloxu, o které se doslovné
vyjadiuje: ,,Granulox mé potésil, protoze je to jednoducha aplikace s dobrymi vysledky.*
Poté dopliiuje svou zkuSenosti: ,,U nékterych ran je lepsi do nich min zasahovat a nechat
tam materidal déle nez zbytecné tu ranu namdahat a prevazovat kazdy den. Preference
jednorazovych pomiicek a prevence ran pomoci Mepilexu zminiuje S11. S9 zastava
postoj, Ze s dobrymi vysledky pouzivaji produkty Hyalo* gelové preparaty, Cerdac.
S9 spolu s S5 a S6 zastavaji pouziti klasické jodové dezinfekce. S6 si toto tvrzeni hajila

nazorem: ,,Potom klasickou Betadinu mam rada, protoze se tady nejcastéji pouziva.*

Co se tyka samotné podpory ze strany vysledkd, sestry fekly, ze maji podporu
od svych nadfizenych. Pouze jedind S2 pfiznala, Ze jsou limitovani financemi oddéleni.
Pét sester (S1, S3, S6, S7, S11) feklo piimo, Ze jejich nadSeni podporuje management
asestry daly nyni zpétnou vazbu, Ze jsou za to rady. Se svoji zpétnou vazbou
se S11 vyjadiila takto: ,Ja to vnimdm zjejich strany jako velice pozitivni,
protoze Z minulych zkusenosti vim, Ze tomu nejsou vzdy a vsude naklonéni.* S7 dale tvrdi:
»Vedeni je urcité naklonéno, a co se tyce novych postupii Metod v hojeni ran, tak sama
stanicni se velice 0 problematiku zajima.” Podporu ze strany stani¢ni sestry,

se kterou Ize problematiku hojeni ran konzultovat a jeji aktivni pfistup, zminuje i S10.

V souvislosti s ptipravky je potieba upozornit, Ze nazvy 1é¢iv/pripravki/preparati/metod
nebyly pouzity za komerénimi ucely. Sestry pouze dle svych dosavadnich zkuSenosti
hodnoti preference pouzitych materiali ptiloZzenych na ranu. Nebylo cilem Zadny preparat

dehonestovat, vyzdvihovat ¢i jej propagovat.
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Kategorie 2 - Interakce mezi pacientem a sestrou

Tato kategorie bude rozdélena do nasledujicich tii podkategorii. Tyto aspekty mohou
byt pfed vykonem pievazu, pfi vykonu a po vykonu pievazu rany u pacienta s chronickou
ranou. Prvni podkategorie se tykd vyznamné slozky v oSetfovatelské péci
pii kazdém stietu pacienta a sestry. Je to komunikace a komunikacni proces, ktery dokaze
velice pomoci a ma markantni vliv na vyvoj 1écby. Podkategorie ¢islo dvé se bude
zamé&fovat na souvisejici oblast, a tou je oblast edukace. coz ptedstavuje predani znalosti
a informaci pacientovi a jejich nasledné ukotveni. V této kategorii bude zavére¢nou

podkategorii problematika bariérové péce, ktera mize mit vliv na hojeni chronické rany.
Podkategorie 2.1 - Komunikovani u pacienta s chronickou ranou

Komunikace je v jakékoli form¢ nedilnou soucasti oSettovatelského procesu. Z analyzy
vSech 11 sester vychazi do poptedi komunikace s pacientem. Pti konkrétné&jsim rozboru
muzeme fici ze S1, S2, S3, S6, S7 a S10 zachovaly ve svych vypovédich dulezitost
aspektu spravné komunikace s pacientem s chronickou ranou. S4, S5, S7, S8 S10 a S11
fikaji, ze komunikace s pacientem by za kazdych okolnosti (i tedy se zaméfenim
na chronickou ranu) méla byt vzdy na profesiondlni Grovni beze zmény. S5 si ndzor
obhajuje slovy: ,Asi stejné jako s ostatnimi se bavim — | po mych zkuSenosti
je to asi nejlepsi.* Modulaci komunikace ke konkrétnim okolnostem zastavaji S1, S2, S3,
S6, S7 a S9. S9 laicky udava, ze by tu komunikaci chtélo ,,lehounce prizpiisobit*
konkrétnimu kasuistickému ptipadu. Podobny pohled na véc maji S6 a S7. S6 zastava
nazor upravit komunikaci a tika: ,,4 jd preferuji lehce tu komunikaci zménit — prizpiisobit
— 10 je to spravny slovo. Jinak se snazim zachovat profesiondlni pristup. ST podobné
obhajuje teorii pfizplisobeni profesionalni komunikace: ,,Ale jako osobné kdyz to vezmu,
tak ta profesiondlni komunikace by meéla byt vidy a porad stejnd. Zde si myslim,
Ze JSOU zapotiebi jenom néjaky vupravy v komunikovani.“ Dilezitost vztahu mezi sestrou
a pacientem dava do popiedi S1, S2, S3 a S9, kdy zminuji podstatu toho, Ze v prubé¢hu
hospitalizace a péci o ranu, ktera je intimnim vykonem, vznika osobni vztah zalozeny
na duvére a nemél by se podcenovat. S3 pfimo nezminila tuto dilezitost, jako S1, S2 a S9,
pouze ji popsala slovy na konkrétnim piipadu u Zen mastektomii (chirurgické odnéti
prsu): ,,Jd jako Zena mohu potvrdit, zZe je to obrovsky, ale obrovsky ndpor na jeji psychiku.
Ono se to mnohdy nezda, ale je to velky proces, co se odehrava.“ Sestry

se pak na této divére snazi stavét motivaci a pustit pacienta do aktivni role. To potvrzuje
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S9, ktera se vyjadtila: ,,Pripustit pacienta k té rane samotné, aby si prevzal i tu roli
toho aktivniho ucastnika a nejen cloveka, ktery tomu prevazu prihlizi.” Tento nazor
zastupuje i sestra S2, ktera udava: ,,Zapojeni samotného pacienta do té péce o jeho ranu.
Kdyz ho zapojim a mluvim s nim, tak pak mize vedet, jak se o tu ranu starat pecovat
o ni.“ Diky pfesunu zrole pasivni do role aktivni se jej snazi motivovat a posunout
na cestu k zahojeni rany. S8 také popisuje faktor, ktery ovliviiuje hojeni jako je zajem
pacienta o problematiku a pfesun role. S8 dokonce tekla: ,,Veétsinou pacienti, kteri maji
nehojici Se ranu, tak jsou takovy rezignovani ztoho, Ze se jim to nehoji a berou
to jako jejich soucdst. Coz je uplné Spatné a zbytecne trpi.” S3 se také snazi motivovat,
podpoftit v psychické rovin¢ a ujistit pacienty/pacientky, Zze vtom nejsou samy.
Své jednani je opét uvedeno na piikladu pacientky po ablaci prsu: ,,Takze mliuvit
0 tom, povidat si s ni a ujistit, Ze vV tom neni sama.* VSechny tyto popsané zkuSenosti
koresponduji s nazory sester (S2, S3 a S9). Princip empatie a podpory, ale i zachovani

stejné komunikace ve své vypoveédi zminuje i S4.

Z analyzy vysledka sestry zminily i faktory, které komunikaci ztézuji. Mnohé tyto faktory
bychom mohli chapat jako oSetiovatelské problémy. Napiiklad S10 a S11 uvedly aspekt,
ktery mize zhorsit prib&h, ba dokonce mize zamezit posunu v 1é¢bé chronické rany,
a tim je strach. ,,Zalezi na pacientovi. Nekteri vnimaji chronickou rdnu jako velky problém
a boji se skoro vseho, aby si ranu nezhorsili,” fekla S10. S11 doplnila k této problematice
rovnou intervence, a témi jsou porozuméni jejich obavam, ponechani ¢asu, uspokojeni
potieb a edukce pacienta. Tim miiZe negativni faktor strachu podle S11 bud’ potlacit
¢i eliminovat. S timto se shoduje nazor S2, ktera uvadi, Ze je lepsi, aby sestra byla trpéliva
k jednotlivym pacientiim, aby je edukovala a klade diraz na samotnou komunikaci
0 problému. S1 zase uvedla ztézujici aspekt, a to poruseni intimity a zhorSeni rany.
S1 uptesiiuje na piikladu: ,,Pokud treba rdana nevypada pékné a produkuje sekret,
tak to miize byt pro néj intimni zaleZitost.“ S2, S5 a S8 posuzuji aspekty vékové a mentalni
schopnosti pacienta, které komunikaci ovliviiuji. Jako jeden piiklad za vSechny
S2 zminuje: ,Jd uz od stredni Skoly vim, ze nam vstépovali do hlavy, ze s ditétem
se ma mluvit jinak nez se seniorem.*“ S5 vypovédéla: ,Jako je jasny, Ze se jinak bavim
se seniorem pomaleji a takovy klasicky zasady.* V tomto piipadé je nutné komunikaci
prizpasobit. S3, S4 a S6 ftekly, ze faktor, ktery sam pak ztéZzuje produktivni
komunikaci/rozhovor je un-progress (nepostup) hojeni. S6 a S7 také kladou diraz

nazménu sobéstacnosti a deprivaci s ni spojenou. S7 nasledné popisuje pacientovy
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pfiznaky, Ze muize byt podrézdény, az pak prechazet do konfliktu.
Spatnou komunikaci S6 zminila dale v otazkach a prolina se do edukativnich otazek.
Poukazuje v ni jiz na problém v primarni péci, kde v8e po€ina: ,,Dost casto to souvisi
S tim, Ze jim to nikdo  nevysvétli  pocinaje  praktikem a  konce  sestrami.
Tam je pak ta komunikace tezsi.* ST také dale poukazuje na kooperativni problematiku
jiz zminéné oblasti komunikace. Jako vystup uvadi prevenci bolesti. Po analyze je ziejmé
odiivodnéni, ze S9 se opird ve svém tvrzeni o $patnou progndzu hojeni rany. Resent,
které S9 praktikuje komentuje slovy: ,No, ale jinak clovek miize mluvit,
protoze jsou takovy vic sklesli, Ze se to nehoji. Tak jak to vypadd, tak jim to Feknu. Reknu
jim miij pohled a nikdy nechci lhat — 10 je to nejhorsi, co clovek miize udélat.”
Ze vSech téchto vysledkit mizeme usoudit, jaké komunikacni bariéry se objevuji

upacienta vpéfi 0 ranu a mizeme 2z téchto odpovédi vytvofit intervence,

jez by nam v péci o pacienta pomohly.

Z analyzy vysledkti vyplyvéa, Ze v oblasti komunikace jsou vypovédi raznorodé.
S6 a S9 udaly, Ze otazku nechapou a nevi, co si pod ni maji piedstavit. Ostatni sestry
zminily odli$né principy, jak s pacientem komunikuji. S1, S5, S7, S8 jako svou Gspésnou
metodu popisuji tu, ve které pouzivaji asertivitu. Asertivni chovani S5 a S7 hodnoti
jako velice kladnou metodu pii nastupu konfliktu. S7 ftika: ,Jako vice méne,
kdyz je pacient néjaky agresivni, tak jako zdkladem je asertivni komunikace.
Ta se uz nekolikrat osvedcila.“ S5 K asertivni metodé dodava: ,,Ale je tézsi se ji naucit,
sestra to musi chtit se naucit a pouzivat.” Dal§i metodou v ramci komunikace sestry
byl rozhovor (S8, S10, S11). S8 k tomu dodava aktivni pozorovani a naslouchani.
Ke snaze o vysvétleni a aktivnimu néslechu se ptiklani 1 S4. S1, S3, S4, S5 udavaji,
7e se od pacienta snazi na konci rozhovoru dostat zpétnou vazbu a parafrazovani
rozebraného tématu jako wujiSténi, zda pacient spravné porozumél informacim.
S4, S8 a S11 se snazi prohloubit komunikaci pomoci piktogrami, technikou ndzornosti
a riznymi brozurami. Sestra S2 netekla konkrétni model ¢i metodu/ techniku, ale popsala,
jak vypada jeji komunikace s pacientem. Proces komunikace u S2 popsala ve vypovédi:
»oednu si k pacientovi, snazim se klidnym hlasem vsechno Fict a ukdzu
mu to kde, co a jak. Dokonce kdyz mé poprosi pacient, abych mu treba tu ranu vyfotila,
tak neni problém. Vsechno s respektem a slusnosti. Zalezi na tom, abyste s pacientem

mluvil mile, pratelsky, se zajmem o ném a pomalu, aby tomu rozumél.“ Vyuzivanou
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technikou je bezesporu asertivni komunikace, kterou sestry alespon z ¢asti popisuji

a na zaveér podani reflexe.
Podkategorie 2.2 - Zprostiredkovavani informaci

Za dulezitou edukaci povazuje vSech jedenact sester bez vyjimky. S1, S2, S3, S5, S6, S9
se snazi, aby pacient porozumél problematice, kterou trpi a v jakém nyné&j$im zdravotnim
stavu se nachazi. S5 podotyka opét samotnou aktivizaci pacienta a aktivizaci
jeho nasledného zajmu. S5 podala informaci: ,,4 kdyz néco nevi, tak se mnohdy rdadi
doptaji, protoze oni o té rané chtéji néco védeét, ze jo.“ Tutéz informaci o aktivité pacienta
zminuje 1 S6. Opétovné odkazani na spravny proces komunikace odkazuji sestry S2, S3,
S4, S10, S11, S6), ztoho S2, S3, S4, S6 plus dodateéné S5 zminuji finalni fazi
komunikace se zpétnou vazbou a reflexi zpétnych informaci. S2, S4, S8 zmifuji,
ze je dulezité pacienty reedukovat, protoze pacienti star§iho véku nebo pacienti mensich
inteligen¢nich schopnosti nedokazou najednou pojmout tolik informaci, které se snazi
zdravotnicky  personal predat. Pokud wmaji pacienti rodinné pfisluSniky,
ktefi by bud’ ptevzali iniciativu anebo by byli ochotni pacientovi pomoci, S6, S7, S8
doporucuji edukovat i je. S6 tekla: ,,Stalo se nam, Ze prisel pacient s chronickou ranou
I domit a dochdzel na prevazy. Tak aby rodina vedela, jak se 0 n¢j starat a co délat,
kdyz by nastaly néjaky komplikace.“ Pokud pacienti nezvladaji péc¢i sami o sebe, Ize také
edukovat jiného odbornika, ktery se o pacienta stard. Takovou zkuSenost ma S4 a S8,
kdy S8 udava: ,,Proto disponujeme tady v okoli socidlni sestrou, ktera se dokaze spojit
se oSetrujici Sestrou i S pacientem a zarizuje rizné domdci péce a sluzby.‘
S4 se ve své podstaté shoduje s touto zkusenosti, jeji tvrzeni zni: ,,Pokud pacient pak péce
neni schopny sam o sebe, zavolame sestru treba z domdci péce a edukujeme
Jji.“ Dalsimi oblastmi, o kterych sestry edukuji, jsou: 0 zdravém Zivotnim stylu (S2 a S9)
a 0 tom, co prave pii vykonu délaji (S3 a S5). Pii hlubsi analyze bylo zjisténo, ze faktory,
které pak ztézuji edukaci, jsou ve své podstaté shodné s faktory ovlivijicimi
komunikaci. Na tento fakt sestry odkazaly. Jediné nuance, které zde sestry vytkly,
byly naptiklad u mista, kde edukace probiha (S1, S4, S5 a S6), k tomu se S2 vyjadfila,
Ze nema ani ¢asové ani materialnimi moznosti a je to podle ni $koda. Takovyto nazor sdili
I S7:,.V nasem procesu nemdame bohuzel zadnou edukacni mistnost. Standartni oddeleni
maji vySetrovnu. TakzZe tam obcasné edukujeme, pokud vypomdhame na standardu.*
Dle S3 a S5 edukace zavisi na aktualnim rozpoloZeni pacienta. Pii samotné edukaci

je vyzadovano mit s pacientem trpélivost, a to dle S2, S5, S6. Dulezité je pacientovi
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jeste zajistit klidné prostfedi a ¢as na vystiebani informaci z edukace (S2, S4, S5, S6)
Jedina S10 fekla, Ze na zacatku edukace Si chce stanovit jasna pravidla. jak se bude
postupovat. S7 taktéZ jako jedina dodava myslenku: ,,Ono0 je nejdiilezitéjsi si stanovit
to, koho ja vlastné edukuji. Viastné kdyz je to spravné vedeny, jak ta komunikace, tak
| edukace v nem miize probudit chut, aby se o tu ranu a tu problematiku aktivné
zajimal.* ST znovu odkazuje na probuzeni motivace. S7 dale zminila, ze je dulezité
se informovat 0 stavu pacienta a z toho vytvofit adekvatni edukacni prostiedi. Dalsi
navaznou otazku bylo, zda sestry maji k dispozici, popiipadé, pokud ano, zda vyuzivaji

edukacni materialy.

Pti hlubsi analyze vysledkl zjistujeme, ze S1 a S10 piSou pifi propusténi pacienta
do domaciho prostieni doporuceni do propoustéci zpravy. Ob¢ sestry maji k dispozici
jeden typ instruktazniho letaku, ktery mohou poskytnout pacientim. S1 disponuje
instruktaznim letakem K VAC systému a S10 disponuje pouze jednim letakem,

ktery se zabyva srde¢nim onemocnénim. Tyto letdky smi dat pacientovi domu.

Dale S4, S5, S6, S7, S8, S10 uvedly, Ze maji k bézné se vyskytujicim ranam k dispozici
na oddéleni brozury. S8 se vyjadiuje slovy: ,,Jsou to ndmi napsany A4, kde se shrnuji
zakladni informace. Jak se starat, 0 cO Se starat a co deélat, kdyz se néco stane. Ja jsem
rada, ze néco takového mame, protoZe vim, Ze jinde tohle viibec nefunguje.” S7 tekla:
,Dost casto to funguje i formou toho, Ze dokdzeme dat odkaz i na néjaky video
na internetu a muze se na 10 podivat. Pokud to jsou mladsi rocniky tak jsou schopny
Si dobre dohledat informace na internetu. DuileZity je predchazet rizikim, aby nevérili
néjakym nepravdivym informacim na internetu, proto jim stranky doporucime
my.“S4aS5 maji kdispozici pouze instruktazni letdk pro pacienty se stomii.
Z toho S5 vypovida: ,,Asi tam néco mdme, ale to je jen na podivdani. Kdyztak
Jim to miizeme nakopirovat. Kdyz ma pacient zdjem, tak se snazime mu to nafotit,
jako nakopirovat.”“ S6 zminila pouze instruktazni a hodnotici $kalu pro sestry.
S4 se vyjadiila: ,,Mrzi mé, Ze nemame tolik moznosti téch brozur, protoze by to pacientem

hodné ulehcilo péci sama o sebe.

S2, S3 a S4 nemaji k dispozici zadné edukacni materialy, které by pacientim mohly
poskytnout. S2, S3 a S4 si musi vystacit metodou ,,face to face”. S3 na zavér dodava:
»~Bohuzel a je to skoda...* Naproti tomu S11 fekla: ,,Nic takového bohuzel nemame, jenom

par brozur primo pro nas.”“ S9 také nemd zadné brozury/letaky k dispozici a vyjadiila
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se, ze by bylo uzitecné néjaké mit. S9 doslovné tekla: ,,U nds nepouzivame. Myslim
Si, Ze pro tyhle lidi by se to hodné uzilo. Bylo by to moc dobry.”“ Ze vsech vypovéedi
Ize usoudit, Ze by si sestry praly lepsi prostor a vice ¢asu pro edukaci pacientt. Dale lze
pomoci analyzy zjistit, Ze sestry by si praly mit (brozura/letak) pro pacienty praktickou

podpiirnou metodu.
Podkategorie 2.3 - Asepticky pristup k rané

Dal$im zminénym aspektem byla ochranna neboli bariérova péce. Sestry hovoftily
jak 0 naloZeni s materialy, péci o sebe, tak i1 0 péci o pacienta. Co se tyka samotné péce
0 pacienta, vSechny sestry zachovavaji dezinfekci mista rany. S2 vysvétlila i samotny
postup, ze by se dle zasad mélo dezinfikovat od vnitiku rany k samotnym krajim. S4 jako
jedinéd zminila, Ze u nich obcasné funguje systém dvou sester. S1, S4, S6, S7, S8, S9, S11
vyuzivaji nastroje jednordzové a popfipadé nastroje, o kterych bezpecné
vi, ze byly spravné vysterilizované a takto se k nim i chovaji. S7 tika, ze: ,,U nds hraje
prim ta sterilita.” Dale ve svém vyroku zminuje, Ze pouzivaji jednorazové
skalpely, peany a pinzety. Vyhodu jednorazovych nastroji udava i S6. Dale tyto sestry
dbaji inasamotné tfidéni odpadu. S6 ftekla: ,,Tridime infekcni odpad a ostry.
U tohohle se u nds hodné na to dba a docela to funguje.” S timto nazorem souhlasi
i vyrok sestry S11: ,,PFAi oSetfenim pacienta ma kontejner na infekcni odpad
u sebe.“ K tomu S9 dopliuje, ze ptisné zasady tfidéni odpadu je u nich prioritou
a samotna ochrana nekontaminovanych véci pfed kontaminaci. Uvadi to na ptikladu,
kdyZ by méla pacienta s infek¢ni ranou, tak vyhrani materialy a koSe, které budou pfimo
u n&j na pokoji, aby se s infekénimi materialy dale nemanipulovalo. S8 svym tvrzenim
dokldda dlraz na znesterilnény materidl. Vyrok S8 zni: ,,Cokoliv je poruseny
nebo otevieny, tak nevyndavame, ale ddavime okamzité pry¢. Klade se u nds diraz
I na vyhozeni nacatého sterilniho materialu. Nevyuzivame nic, co by mélo mit ndznak
toho, ze je néco nesterilni ¢i infikovany.“ Dale bylo zjisténo, Ze je diezité manualni
ocisténi nastrojli a ocisténi prevazového voziku. Diiraz na ocisténi prevazového voziku
klade S9 a S1, pricemz S1 vysvétluje princip ocCisténi voziku no¢ni sestrou a S9
protikladem ocisténi pievazového voziku ihned po samotném vykonu. VSech jedenact
sester dokazalo fici, jaké vyuzivaji ochranné pomucky pfi kontaktu s pacientem. V ramci
pomucek se shodly vSechny sestry na téchto pomuckach: rukavice a rouska/tstenka. S1
ptidala i respirator. Dale pak S1, S3, S4, S5, S10 fekly, Ze pfi rozsahlejSich pievazech

¢ infekénich prevazech pozivaji 1 zastéry. Z celkového poctu jedendcti sester
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tak S1, S2, S3, S7, S9 aSl1l zafadily na prvni misto pfed ochrannymi pomicky
dezinfekci rukou. Ze vsech vypovédi mizeme usoudit, ze sestry dbaji na asepticky
pristup, disledné vyuzivani ochrannych pomticek a prostiedkli k ochrané sebe samotné,

pacienta, okoli a sterilnich materiala.
Kategorie 3- Organizace managementu v hojeni rany

Tato kategorie bude nasledné rozdélena na tfi podkategorie. Prvni podkategorie bude
zachycovat obecny systém rozdéleni péce na oddé€leni. Z ditvodu konkrétniho rozdéleni
péce o pacienta s chronickou ranou muze nést disledky na managmentem hojeni rany.
V druhé podkategorii si shrneme vypovédi sester o multidiciplniarité¢ v pé¢i o ranu.
Zavérecna podkategorie shrne tkon, kterym zacind a zakoncuje se vykon ptevazu,

a tim je zapis do dokumentace.
Podkategorie 3.1 - Systém péce

V této podkategorii jsou predstaveny vysledky sester a jejich systém péce na oddéleni.
Odlisnosti ¢i spojitosti ndm dokazou urcit specifika samotného modus operandi (urcita
posloupnost dané ¢innosti). U S1 zadinad na oddéleni cely proces od 6:30, ktery poc¢ina
hygienou, pak néasleduje snidané a piiblizny as pievazi je okolo 8:00 az 10:00. Casy
jsou jen orientacni, jak udava S1: ,Nehledé na to, zZe jsme traumatologické oddélent,
coz predstavuje akutni hizka, kde se vSe miize zménit z minuty na minutu.« S5 zase udava
Casovy udaj okolo 9:00. Ostatni sestry se shoduji taktéZ s dopolednimi hodinami,
kdy jsou vykonavany pievazy. S8 provede hygienu a pievazy nasleduji
v 7:30. Takto natavené to maji i S7 a S11, které udavaji 7:00. S4 fekla, ze pokud je rano
velka vizita, tak se u nich pifevazy dé¢laji az v odpolednich hodinach. Mysli
si, Ze tento systém je nekomfortni jak pro né, tak i pro pacienty. S9 udava casovy udaj
okolo 10:00 az do 12:00. S2 a S6 neiekly konkrétni ¢asovy tdaj. Konkrétni systémy péce
na oddé€leni jsou dva. Tyto dva systémy si mezi sebou rozdélily vsechny sestry. Prvni typ
péce je skupinova péce, coz zahrnuje dvé sestry na dvanactihodinovou sménu a tieti
sestru, ktera je na sménu osmihodinovou. Osmihodinova sestra ma na starosti praktické
vykony, coz zahrnuje podani 1€¢iv, podani infuze a prevazy ran. Tento systém preferuji
S1, S2 S5, S6 a S9. Ztoho S9 tento systém vnima nepiiznivé a tika: ,,.Jd to vanimam
spis Spatné, protoze mnohdy je pak tolik prdce i s operanty, Ze nestihame a ty prevazy
se pak kryji treba s obédem a je to neprijemny a pacientum taky.“ DalSi sestry,
tedy S3, S4, S7, S8, S11, maji systém skupinové péce u pacientli bez tieti sestry. S8 fika:
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»OSetrujici persondl funguje podle dlouhodobého planu. Fungujeme na principu
dvanactek, a starame se o svoji skupinu pacienti a u liizek si to vSechno obstaravame.
Myslim si, Ze je to celkem fajn. S4 udava takové kladny nazor, fika: ,,Jd to vnimdm
jako pozitivni, tak i jako negativni, v tom smyslu, Ze se stardme o SVOJji ¢dst pacientii a vim,
Jjak se ti pacienti hoji.* S3, S5 S8, S11 maji sluzbu, ve které se staraji o prevazy 4-Skrat
do tydne. Tyto sestry mohou vice spolupracovat s pacientem a castéji manipulovat
sranou. S2 a S7 zavisi na urCeni smén od stani¢ni sestry a nemohou se zarucit,
7e budou mit v pééi stejného pacienta. S9 se vénuje pfevaziim pouze o vikendu a podobny
systém ma i S1, kterd se vénuje pievazovani cely tyden. Tyto dvé sestry maji pak moznost
Iépe se o rany starat. S4 nedokazala urcit, kolik ma sluzeb za tyden, ale jako sestra,
kterd ma svoji slupinu pacientl, se o ranu stard vicekrat za tyden. Jedinou vyjimkou
je S6, kdy sestra neni striktné pievazova a jeji vybér skupiny pacientll zavisi
na tom, kdo ptijde diiv do prace a na dohodé mezi sestrami. Zde mizeme fici,
zerozdéleni péce je pul na pal a zidlezi na nastaveném systému péce.

Kazda ma svoje kladné i negativni stranky a zalezi, jak je strukturovana.
Podkategorie 3.2 - Spoluprace zdravotnickych profesi

Z analyzy vysledkti vyplynulo, jak sestry spolupracuji s ostatnimi zdravotnickymi
profesemi v ramci multidisciplinarity a jak by tuto spolupraci hodnotily. S3, S5 a S10
nevi, jak se ktomuto vyjadfit, pouze dokazaly vyjmenovat, sjakymi profesemi
spolupracuji. Dale pak S1, S2, S8, S11 vyjadiuji svoji maximalni spokojenost. S1 fika:
,»Obecné si myslim, Ze je u nds kvalitni a casta.* S2 ma podobny nazor jako S1, uvadi:
wamotnd spoluprace je podle typu pacienta a podle typu jeho rdany. Samoziejme,
Ze vetsinou ta komunikace a spoluprdace mezi sestrami a lékari, popripade dalsimi
profesemi je dobrad.* Zde pak svtj nazor dopliwuje: ,,Jde hlavné o to komunikovat.* Sestra
S8 odkazuje na profesiondlni komunikaci mezi ¢leny tymu. I dale S11 hodnoti
multidciplinaritu jako vybornou ze vSech stran. Jako celkem negativni zkuSenost
to hodnoti sestry S4, S6, S7 a S9. S4 tuto zkuSenost obhajuje néazorem:
,,NoO tak u nds se to moc nepraktikuje. My spolupracujeme spis sestra — [lékar.”
Dale pak vysvétluje, Zze ohledné domluvy, co se pouzije za material na ranu, sestra
jde aktivné za lékafem a dojde ke konzultaci. Mezi nejcastéji uvadéné dalsi profese,
se kterymi sestry spolupracuji, jsou lékafi. Lékare uvedly vSechny sestry. Dale pak
S1, S2, S3, S4, S6, S8, S10, S11 uvedly konziliarni Iékafe zahrnujici chirurgické 1ékate
(S1, S3), diabetology (S2, S6), plastické 1ékare (S1, S3), mikrobiology (S2, S3), onkology
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(S3), psychologa (S1, S2, S3). Nad psychologickou podporou se sestra S4 zamyslela
a vypovédéla: ,Ja Si ted nejsem jista, ale vitbec nevim, zda mame podporu psychologa
Jjako moznost. Nikdy jsem se s Nim nesetkala a spis psychologické intervence jako podporu
poskytujeme my jako sestry.“ Stejnou zkuSenost ma i S9, ta fekla: ,,4Ale klinického
psychologa ani sestru na hojeni ran nemame k dispozici. Coz je skoda.“ S1 pak dokazala
vyjmenovat i dal$i specialisty (neurolog, interni lékaf, angiolog). Z dalSich profesi
vyjmenovaly radiology (S1 a S2), sanitate/ky (S8, S9), nutri¢ni specialisty (S4 a S5),
socialni sestru (S8) a S8 piijmula do mutidisciplnarniho tymu i studenty a kaplana
(S6 aS9). S6 vypovedéla: ,,Mdame tu kaplana, ktery dava psychologickou podporu,
ale vetsinou chodi na internu nebo ONP — tady je mdlokdy jen na vyzadani.* S4, S6, S7,
S9 a S11 zaradily do této skupiny fyzioterapeuty, pficemz S4 tekla: ,,Protoze télesny stav
pacienta je pak dulezity na stav a nasledné hojeni rany. U nds se setkavdime
s problematikou hojeni ran previzné u kachektickych pacientu, popripadé u lidi
s obezitou.* Sestry ptidaly do tymu i samotné sestry —ty fekly S3, S4, S5, S6, S10 a S11.
Posledni, koho sestry S6, S8 a S9 zatadily do multidisciplinarniho tymu, byla rodina

pacienta.

Nekteré sestry dale z vysledk zminily bud’ pfevazové anebo stomické sestry. U sester
s kurzem hojeni chronickych ran fekly, ze je maji na svém oddéleni k dispozici S4, S8.
Ostatni sestry fekly, Ze nemaji moznost je kontaktovat. S6 se k tomu vyjadtila: ,,Na hojeni
ran tady snad nikdo neni. Zadanou sestru na hojeni ran jsem tu nikdy nevidéla. Myslim
Si, Ze je to Skoda, protoze nékdy by tu byla uzitecnd.” Dale pak to samé posouzeni
bylo, zda maji ¢i nemaji moznost kontaktu sestry se specializaci na stomie.
S1, S4, S5, S6 maji tuto moznost a S2, S7, S9 vi, Ze tuto moznost nemaji. Ostatni sestry,
tj. S3, S8, S10, S11 si nejsou jisté, a tak na tuto otazku neodpovédely.

Z vysledkli rozhovort je ziejmé, Ze sestry maji moznost se vzdélavat v hojeni ran pomoci
kurzt ¢i seminafu. S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S9 byly na odbornych seminafich.
Z toho S5, S6, S9, S7, S3 uvedly, Ze seminafe mély piinosné informace. S1, S2, S4 udava,
7e zkuSenost nebyla dobra a podané informace se opakovaly nebo nebyl seminai veden.
S4 tika: ,Ja jsem byla pouze na jednom, ktery se jmenoval , chronické rany. Prinos
to pro meé mélo minimalni, protoze pan, ktery prednasel, byl hodné strohy a nerekl Zadnou
novou informaci, kterou bychom nevedely jiz ze skoly.* Ostatni zbylé sestry, S8 a S11,
nebyly pfitomny na zadném seminati zamétujicim se na hojeni ran. Z toho S8 vypovida,

Ze méla tu moznost, ale byl omezeny pocet mist.

57



Podkategorie 3.3 - Vedeni dokumentace

Kazdé pracovistt ma uréeny svij typ dokumentace, do kterého zaznamenava
své osetfovatelské/ 1é¢ebné postupy a vykony, jez byly provedeny. Z vysledka vyplynulo,
ze v péCi o ranu ma kazdé pracovisté¢ své zavedené dokumentace. Pfi hlubsi analyze
se objevil piekvapivy efekt v rozsahu moznosti, jak ranu evidovat do systému. Sestry
S2a S8 maji ,dvoji kontrolu nad zapisem v oblasti managementu hojeni ran.
S2 ma k dispozici tzv. ,,pievazovy sesit”“ na kazdého pacienta zvlast, ktery je soucasti
oSetfovatelské dokumentace a knému pifed vytvorené tabulky, kam zapisuje Sarzi
vyrobku, expiraci vyrobku a stru¢ny souhrn pouzitych materialt a efektu. S4 ma podobny
princip, ktery zahrnuje pfevazovy sesit, kde se zapisuje podrobny popis procesu pievazu
a oSetiovatelsky denni plan, kde se zapisuje sumarizace vykonu a stavu rany. S1 a S4 maji
k dispozici pouze jednotny systém. Zapis provadi S1 do dekurzu a pied vykonem si udéla
do svého notesu vytazek, se kterym jde k pacientovi. Sestra S4 pak ma k dispozici
pfevazovy seSit, ktery je bradn jako oSetfovatelskd dokumentace. S4 to doklada
vyjadtenim: ,,Nikam jinam to nezapisujeme, foto je soucdsti oSetiovatelské
dokumentace.“ Oproti tomu S3, S5, S6 a S11 maji na svém oddéleni zavedeny tzv. ,.troji
systém* kontroly. Maji zavedenou papirovou dokumentaci — pievazové listy, poté
dokumentaci pacienta. A u tfetiho bodu dochazi ve vysledcich z vypovédi k odlisnostem.
S11 ma k dispozici zapis do pocitatového systému. S5 ma k dispozici ptevazové karty.
S timto nazorem souhlasi S3, ktera udala piesné stejné informace. S6 nema k dispozici
zadny elektronicky zéapis do dokumentace v oblasti péce o rany. Misto elektronické
dokumentace pouzivaji karty, kam zapisuji métitelné hodnoty jako je velikost, hloubka
rany. S6 pfimo na tento systém troji kontroly fekla: ,,Mrzi mé, Ze nemdme moznost
nemoznost novych metod. Ve smés sestry potvrdily tvrzeni i sester s ,.dvoji kontrolou®,
ze zapisuji do dokumentace pacienta stru¢ny souhrn a do pfevazovych listi/pfevazové
knihy podrobny popis. Postup S11 a S5 ndm toto tvrzeni potvrzuje. S11 udava:
,DO0 papirové dokumentace, prevazovy sesit i do pocitace, napisi den, kdy byl prevaz
proveden, ¢im a kde, podepisi se pod to.“ S5 zase tekla: ,,Takova dokumentace
na prevazy. Zapisujeme do dokumentace a sem do seSitu. Tam ja pisu popis
rdany, CO jsem tam dala, cisla materiali — jako sarzi a expiraci atd...
Oproti tomu S7a S9 jsou uplné opaénych zkuSenosti a S8 ma nové ziskané zkusenosti.

S9 vypovédela, ze nyni spadaji pod novou akreditaci a zavedl se systém elektronické
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dokumentace. S9 osvétlila: ,,Mely jsme prevazovou knihu o velkosti A4 s pevnymi
deskami, ale ted kviili nové akreditaci se dalo vsechno do elektronické formy.
Takze pouzivame tablet. My vlastné zapiseme elektronickou tuzkou do tabletu prevaz,
popripadé ho vyfotime.”“ Snovou inovaci do budoucna pocita i S7, kterd zminuje:
»lnovace, o které se spekuluje, je, ze se budou na standardech zapisovat do néjakého
komplexniho prevazového sesitu, mozna i elektronického. Myslim si, Ze by to byla vyhoda,
kdyz by byl na to specidlné upraveny material.*“ 1 tyto sestry zapisuji v§echny podstatné
informace do pfevazovych materiald. S8 ma stale ,dvojity systéem™ a popisuje,
Co je do zapisu nutné: ,,.Zajimd nds typ a exsudat a potom, co jsme na to prilozily. Musime

si i schovavat i véci, ktery jsou pro pojistovnu, to znamenda riizné obaly a Sarze.*
2. Pozorovani prevazu rany

Vsechny informace byly roztiidény do kategorii a podkategorii za pomoci oteviené¢ho

kédovani.
Kategorie 1 - Preparace realizace

Tato kategorie v sob& skryva dvé dalsi podkategorie. Prvni podkategorie shrnuje
informovanost sestry o pacientovi a piedani téchto informaci dal$im, ktefi se pfevazu rany
ucastni. Druhd podkategorie predstavuje piipravu sestry na vykon. Obsahuje

svou mentalni ptipravu, kontrolu pfevazovych materialii a ptidruZzené okolnosti.
Podkategorie 1.1 — Ziskani informaci pi‘ed pievazem

U P1 a P2 sestry doSly na vySetiovaci mistnost, kde maji uloZeny pievazovy vozik
amaterialy na hojeni ran. Sly s ni dvé studentky. Sestra ukazala obsah skiing,
kde maji na odd€leni ulozené materialy. Také si sestra u P3 a P4 dosla na mistnost,
kde maji uschovany pievazovy vozik a hojivé materialy, kde si nasledné zkontrolovala
skiiil s materidly. U P5 a P6 neprob¢hla vSeobecné kontrola, pouze si ptivezla ptevazovy
vozik z vySetfovny. Sestra u P1 a P2 si vzala dokumentaci pacienta s ¢istym papirem.
Zapsala si tam vSechny potiebné informace o dvou pifevazech (viz. P1 a P2). Sestry
u P3, P4, P5, P6 si vzaly specialni list a dokumentaci pacienta, kam zapsaly pro vykon
potiebné informace. Sestry mély kazda odlisny zpasob zapisu a priorit, které budou
ptfepisovat bud’ do pfevazového seSitu anebo na papir. Sestra u P1 a P2 nemd Zadny
ptevazovy sesit, ale ani Kkarty, kdispozici, a tak si vypsala potfebné informace,

které si muze vzit s sebou. Ne vSechny pozorované sestry si dokumentaci pacienta vzaly
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s sebou na pokoj. Sestra u P1 a P2 si zapsala, kdo je pacient a jakou ma ranu. Nasledné
pokracoval popis rany, expirace a pak vyuzivané materialy. Sestra u P3 a P4
si do pievazového listu, ze kterého pak ucini zapis do dokumentace, zapsala ordinaci
Iékate a informace o pacientovi. To zahrnovalo informace jako typ rany, predpokladané
kryti dle ordinace 1ékate a minuly 1écebny plan, ktery trval az do ted. U P3 existovala
odlinost, protoze Slo pouze o kontrolu funk¢nosti a popiipad¢ upravy, takze si sestra
vypsala pouze nejhlavnéjsi body. Tyto body pfedstavovaly jméno pacienta, typ rany
a ordinaci lékate. Z vypovédi sester je ziejmé, ze sestra védéla, ze prijde oSetfujici 1ékar
a rozhodne, zda bude komplexni pfevaz VAC systému ¢i jen samotna kontrola stavu.
VSechny sestry bez vyjimky spravné zaznamenaly informace o pacientech

a 0 nasledujicim postupu na své piedptipravené listy.
Podkategorie 1.2 - Materialni revize voziku na pievazy

Po zjisténi informaci o pfevazech a pacientech si sestry S§ly umyt a dezinfikovat ruce.
Sestra P3 a P4 dosla k pfevazovému voziku a odkryla zné& ochrannou plachtu.
Totéz ucinila sestra u P4/P5 na specidlni mistnosti. U P1 a P2 nebyl pievazovy vozik
ni¢im zakryty. Sestra si vzala vozik a jela na ptfevaz pacienta — P3. Sestry,
které se pak vénovaly P3, P4, P5, P6, si pfidaly na vozik pfevazovy list s instrukcemi
a nasledn¢ zkontrolovaly materialy. Sestra u P5/P6 si doplnila sterilni ¢tverce, Omnifix
a rozbalila baleni Prontosanu (oplachového materialu) a doplnila jej na vozik. Sestra u PS5
a P6 si odiikavala vSechny materidly nahlas. U této sestry prevazovy vozik obsahoval,
sterilni obvazovy material, Prontosan, Rivanol, Omnifix, naplast, Betadin, Bactigras,
Aqvidine, Actimasris, magistrality, box s dezinfekci na nastroje, sterilni nastroje
Vv kazetach, podavky v toulci, jednorazové pomicky. P3 a P4 ptevazovy vozik zahrnoval
podobny rozsah preparatl jako u P5 a P6 s tim rozdilem, ze zde byly jesté zastoupeny
stiibrné preparaty, gely, spreje. Sestra u P3 a P4 pouze zkontrolovala materialy potiebné
k vykoniim dle ordinace lékafe. Voziky u P3, P4 a P5, P6 jsou rozmérové podobné.
Vozik, ktery ma kdispozici sestra, kterd vySla na pievaz Pl a P2 se lisi
v tom, Ze od piedchozich dvou je vyssi a ma Supliky. Prvni dva jsou SirSi a oteviené.
U sestry P1 a P2 se materialni moZnosti zase o par materidli navic 1i§i. U sestry
Pla P2 bylo nejcCastéji zastoupeno vlhké hojeni, jednim znejvice zastoupenych

bylo Hyalo4, které obsahovalo nejméné pét riznych forem tohoto produktu.
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Kategorie 2 - Provedeni ukonu

Tato kategorie se zamé&fuje na provedeni komplexniho vykonu. Podkategorie ¢islo jedna
predstavuje zhodnoceni komplexnosti a prubéhu vykonu. Analyzuje postup a aspekty
snim spojené. Dal$i pozorovani se zde zaméfilo na aktivni komunikaci s pacientem

a jeho naslednou edukaci pfi vykonu pfevazu rany.
Podkategorie 2.1 - Pribéh vykonu s aspekty s nim spojené

Se sestrou dorazila na pokoj, kde se mé¢lo odehravat pozorovani P1. Sestra jesté jednou
zkontrolovala vSechny pridruzené informace, které si vypsala 2z dokumentace.
Totéz udélaly sestry pied P3 a P5. Posléze stejny postup mély u P2, P4 a P6. U P3 vesla
na pokoj nejdiive sestra a az poté byl dovezen pievazovy vozik. Naopak tomu
bylo u P1 a P5, kde vozik jel pfed sestrou a az za nim $la sestra. Toto vezeni voziku
opét nasledovalo u dalSich tfi zbylych pozorovani (P2, P4 a P6). U ptevazi,
tj. P1,P3aP4, za sebou sestry nezaviely dvefe. Tento fakt poté napravily
az u P3, kdy vesel oSetiujici 1ékai a dvefe za sebou zaviel. VSechny pozorované sestry
pti pfichodu k pacientovi pozdravily a oslovily pacienta jménem. P6 se pfi poslednim
pfevazu musela podivat na jméno pacienta, protoze vedle na lGzku sedél pacient
S podobnym piijmenim. P6 zkontrolovala identifikacni ndramek. Tim P6 aktivné predesla
,faux pas‘“ (trapné situaci), nez pacienta oslovila. Sestry se ujaly bez vyjimky iniciativy
a pfedstavily 1 mé jakoZto pozorovatele a otazaly se pacientdl, zda jim pozorovani nevadi.
Vsichni bez vyjimky odpovédéli, ze stim nemaji problém. Sestry pii pievazu
P2, P3, P4, P5, P6 bez problémt komunikovaly s pacientem. Ztizena komunikace
byla u pacientky se zevnim fixatorem (P1). Cca 80leta pacientka Spatné¢ komunikovala
arozuméla kvuli své kvili $patné sluchové kondici. Sestra P1 si proto sedla do trovné
o¢i a naklonila se k uchu pacientky, aby v§emu porozuméla. Musim i zde vyzdvihnout
spravnou edukaci pfi polohovani pacienta od vSech sester. Sestry u P1, P2, P3, P4, P5, P6
spravné v pocatecni fazi instruovaly pacienty o idedlnim polohovéni a nasledném postupu
pievazu. U rozsahlejSich prevazi, coz byly u P1, P4 a P5, se sestry snazily pacientim
nabidnout inéco proti bolesti. Nabizenou analgézii pacienti odmitli. Jediny P5 ftekl,
ze jiz na bolest medikamenty dostal. U P5 bylo obtizené pacienta idealn¢ napolohovat,
protoze musel s dopomoci sestry ptestoupit z koleckového kiesla nalazko. Intimita
pacienta byla zaji$téna plentou u P1, P4 a P5, u jinych pacient nebylo potieba intimitu

zajistovat, protoze byli na pokoji sami.
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Jak jiz bylo zminéno, u vSech pacientli probéhala edukace a sestry si pfipravily vozik
na ptevaz rany. U P1, P2 a P5, P6 sestry edukovaly pacienta o priab¢hu dé¢je, spravném
napolohovani a pfilozeni hojivého materialu. Sestra u P3 a P4 edukovala 0 nasledném
déji pii pfevazu. U prevazu VAC systému sestra edukovala pacienta, Ze piijde oSetfujici
1ékai a rozhodne o dal§im postupu. Sestry u P1, P4, P5 a P6 si pfipravily prostiedi
tim, ze napolohovaly i konc¢etinu pacienta a vypodlozily ji. VSechny sestry si pak nasadily
jednorazové rukavice a nasledné sundaly staré kryti. Vyhodily jej do odpadkového kose
u prevazového voziku. U P1 a P4 byla vyuzita jednorazova pinzeta na odstranéni starého
hojivého materialu. Pacienti u P2 a P4 byli jako jedini oplachnuti Actimarisem a nasledné
doslo k vysuSeni rany sterilnimi ¢tverci. VSe se dodrzovalo za aseptickych podminek.
P4 sestra vyuZila Prontosan gel a dala jej do rany, nésledné jej zakryla sterilnimi ¢tverci.
U P4 komunikace v prub¢&hu a ani pozdéji moc neprobihala. P1 si jesté namocila sterilni
¢tverce do Prontosanu a manualné sterilni pinzetou cislo dvé ocistila krusty okolo
fixatoru. U P1 si sestra vyndala sterilné z kazety nizky a pinzetu, které pak vyuzila
K nastiizeni Bactigrasu, ktery dala opét na jiz o¢isténa mista u fixatoru — ty pak piekryla
sterilnimi ¢tverci a zavdzala mulovym obinadlem. Pouzité néstroje vhodila do boxu
s dezinfekci. Naslednd komunikace u P1 a P3 béhem vykonu nebyla kvalitni. Sestry
poskytly pouze prvotni informace k pribéhu vykonu. Béhem vykonu neposkytovaly
dostatek informaci, kdy byl ptilozen material a kdy byl pfevaz rany zakoncen. U pacienta
P2 byla stanoveno dle ordinace lékafe pouze sundat staré kryti z rany, ktera tzv. suchou
metodu se méla piekryt. U PS5 a P6 byl sestrou zavolan lékat na posouzeni rany.
U P5 amputace 1ékai sterilni stfikackou proved| proplach rany skrze rukavicovy drén
ana jeho Zadost sestra ranu prekryla sterilnimi Ctverci se stiibrnym preparatem. Sestra
jej pak zavazala do kénusu. U pacienta P6 jako u P1, P2, P4, P5 bylo odvazano sterilni
kryti, které nemélo jiz hnisavy podklad. Po ptichodu 1ékaie byla sestra vyzvana, at’ ranu
sterilné zakryje a pfidd tam sitovany preparat, ktery by zabranil pfischnuti obvazového
materidlu k rané. Vyuzila Bactigras a sterilné¢ nohu zavazala. U P1 sestra pfemyslela,
co d4 na jiz granulujici suturu a rozhodla se, Ze tam da silikonovou néplast Hyalo*.
Po dokonceni ptevazu kazda sestra zlikvidovala do infekéniho odpadu rukavice, pouzité
materialy a vSechny nacaté preparaty, které mohly byt znesterilnény. Taktéz P1 — P2
na konci edukovaly pacienta o zhotoveni pfevazu a o tom, jak se rana hoji. U P2 sestra

jeste pacienta edukovala o aplikaci nové ortézy na PDK.
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U P3 Iékat sam edukoval pacienta o tom, co se bude dit. Sestra si pfipravila potfebné
vypodlozeni a rukavice. Lékar si oblékl také rukavice a zkontroloval ranu,
kde byla vlozena houba od podtlakové terapie. Zjistil, ze neni potieba velkych zasahd,
pouze vyménit zachytnou nadobu, ktera byla nyni naplnén. Po zadosti sestra piinesla
novou nddobku. Mezi tim lékar konzultoval s pacientem planovany pieklad na jiné
oddgleni a ponechani VAC systému. Lékar ptistroj vypnul a vymeénil kadinky. Tim byl
samotny vykon u P3 ukoncen. Na samotny zavér sestra vyhodila do infek¢éniho odpadu
vSechny materidly a edukovala pacienta o dalSich dnech s VAC systémem, predmétem
zajmu byla péce o VAC systém a nasledny pteklad. Edukace a komunikace byla velmi
zdafila a kvalitni. Sestra se nasledné ujistovala, zda pacient v§emu rozumél — jako zptisob

kontroly vyuzila, aby ji pacient vSechny informace parafrazoval.
Kategorie 3 - Zakonc¢eni vykonu

V této posledni kapitole jsou ve dvou kategoriich rozepsany nasledné postupy,
které ptevaz ukonéi. Podkategorie prvni obsahuje o€isténi a dalsi pfipravu prevazového

voziku, k dal$imu pouziti. Dale pak prezentuje finalni zapis do dokumentace.
Podkategorie 3.1 - Intervence po pievazu

Po vykonech P1, P2, P4, P5 a P6 sestry odvezly vozik na své misto do pohotovostni
mistnosti. P1, P3, P6, nez vjely do mistnosti, vzaly si rukavice a vynesly odpad
do infek¢niho kontejneru. Poté az zajely s vozikem do mistnosti. P2, P4, P5 zajely
do mistnosti a az pak vynesly infekéni odpad do kontejnert. P1 a P6 provedly
pak manualni ocistu ptevazového vozu pomoci piedpiipravené dezinfekce na plochy.
Nasledné P3, P5 odnesly box s nastroji na Cistici mistnost, kde je pfedaly sanitaitim,
aby je mechanicky ocistili. P1, P2, P4 a P6 tento krok ud¢laly pifed manualnim ocisténi
vozu. P1, P2, P4, P6 vzaly pytlik a daly ho do koSe na dal$i pouziti. Sestry pak dopliovaly
jako nejcastéjSi materidly sterilni Ctverce riznych velikosti, jednorazové
podlozky. P1 doplnila jednorazové pinzety. Ze specidlnich materiald, které byly pouzity
(P1 — hyalo4; P5 — stiibrny plat — Alfa Silver; P4 — Prontosan gel), si sestry opsaly ¢islo
Sarze a expiraci. Toto sestry zapisuji z divodu, Ze se materialy hlasi na pojistovnu,
kdyby byl material vadny a zaroven jestli je potieba dany material doobjednat. Vsechny
sestry pak nasledné pievazovy vozik zakryly cistou plachtou. Kazda sestra méla
pfipravené své poznamky ohledné vyuzitych materialli a stavu pacientovy rany. Nyni

nazavér vSechny sestry bez vyjimky udélaly zapis do dokumentace pacienta

63



a do pocitacového sytému. Sestry zapsaly prvotni stav rany, pouzity material. Nasledn¢
sestry provedly komparaci s ordinaci lékafe. Opsaly ¢islo expirace, Sarze a nazev
preparatu. Dale zapsaly podrobny popis a navaznost pii pievazu. Do oSetfovatelské
dokumentace udé€laly stru¢ny soupis, jak rana vypadala, co na ni pouzily a zakreslily

do siluety ¢loveka rozsah a misto ulozeni rany, kde dal popisovaly, jestli je rana mensi.
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5 Diskuze

Hlavnimi cili této diplomové prace bylo zjistit, jaké sestra pouziva zakladni i rozsifené
metody a Skaly pro hodnoceni v managmentu hojeni chronickych ran u pacienta
po chirurgickém zakroku. Diplomova prace dale byla zaméfena na to, jak sestry realizuji
péci o ranu, jak funguje multidisciplinarita a jaké aspekty ji podporuji. Poté
byla pozornost zamétena na edukaci pacientii s chronickou ranou po chirurgickém
zakroku, a na to, jaké prosttedky sestra vyuziva k tomu, aby edukaci umocnila. Na zavér
se zaméfovala na komunika¢ni techniky a s nimi spojené vedeni komunika¢niho procesu,
které sestra pfi edukaci pacienta s chronickou ranou vyuziva. Vyzkum byl realizovan
s informanty ve zdravotnickych zafizenich. Empiricka ¢éast se rozdéluje na dvé pouzité
techniky, a to na nezacastnéné pozorovani prevazii chronické rany u pacientd
po chirurgickém zakroku a rozhovory se sestrami za pomoci polostrukturovaného
rozhovoru. Informantkami bylo jedenact sester snejvySe dosazenym vzdélanim
(vSeobecna sestra a u dvou bylo dopInéné vzdélani ARIP a specializa¢ni studium v oboru
chirurgie. Z toho &tyti sestry (S2, S5, S6 a S9) pracuji na chirurgickém oddéleni;
S10 na kardiochirurgickém  oddéleni; S8 na  neurochirurgickém  odd¢leni;
S1 na traumatologickém  odd¢leni; S3  na  arazovo-plastickém  oddéleni;
S4 na ortopedickém oddé¢leni. Z toho se dvé sestry (S7 a S11) vénuji intenzivni péci
(Jedna na multioborové JIP a jedna na koronarni jednotce.) Zapocitana délka praxe
na téchto oddélenich se pohybuje od jednoho roku do deviti let. Sestry maji vékové
rozhrani od 24 let do 41 let. Pozorovaci vzorek zahrnoval sestry z traumatologického
oddéleni, chirurgického odd€leni a kardiochirurgického oddéleni. Pozorované

byly sestry, které pecuji o pacienta s chronickou ranou po chirurgickém zakroku.

Vysledky byly analyzovany tak, aby nam dokazaly odpovédét na vyzkumné otazky
pro diplomovou praci. Taktéz mélo pozorovani doplnit potfebné informace
pro zodpovézeni otazek. VSechny sestry dokazaly popsat zakladni terminologii.
S1shrnula: ,,Kompletni proces pri hojeni at' operacni nebo jinak vzniklé nehojici
se rany.* To samé zmiiuje 1 Brabcova (2021), ktera ovSem udava, ze je dulezité rozlisit,
zda se jedna o rany akutni nebo ptimo chronické. Mnohdy se totiz jedna o ranu akutni,
kterd pouze vykazuje znamky komplikace. Rozdilnost mezi ranami je dle Brabcové
(2021) v mife ucasti fibroplastd a dalSich slozek, které se podili na mezibunééném
matrixu. Z po¢tu obsazenych informantd poté S3 a S6 uvedly, ze nedokazou fict pfesnou
definici. Brabcova (2021) doplnuje, ze ¢asovy udaj, ktery je nereagujici na 1écbu musi
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byt 4-6 tydni. V tomto rozmezi se shodly i S11 a S10. Jedina S1 prodlouzila ¢asovou osu
na 3 mésice. Dalsi vypovédi sester zahrnovaly faktory, které ovliviuji vznik a hojeni ran.
Pejznochova (2010) ve své knize rozdélila faktory vzniku na dva typy mechanismu.
S2, S3, S4 S5, S7 a S9 udaly, ze Spatny piistup k rané¢ mohl byt na OP, kde se dostala
do rany infekce. Tuto variantu shrnuje Pejznochova (2010) do externich mechanismil,
kam patii zavleCeni infekce do rany. Sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S7, S8, S9)
pak tedy souhlasily, ze infekce miuize byt v souvislosti s opera¢nim zakrokem v jakékoliv
formé Vv pre i post opera¢ni péci. Dalsimi sestrami popsané faktory jsou dle Pejznochové
(2010) spise zarazeny v aspektech, které ranu ovliviiuji v procesu hojeni. Pii komparaci
se protnuly vaskulariza¢ni poruchy, imunosuprese, $patna zZivotosprava. V podkategorii
1.1 ve vysledcich sestry uvedly (S4, S6, S8, S9), ze vétsi riziko predstavuje pridruzené
onemocnéni (diabetes mellitus), v€k pacienta a nedostate¢na edukace pacienta

I personalu.

Dulezité jé také fazovani hodnoceni ran Vv péci o chronickou ranu a vSechny moznosti,
které ma sestra k dispozici. Jasné a strukturované vedeni je zakladem pfi oSetfovani ran.
Toto vedeni je vdzano na minimalizaci a sméfovani faktorti v hojeni a vzniku rany
sohledy na pacienta, ranu a biologickou, socialni a psychickou stranku (Hlinkova
etal., 2019). S1, S3, S4, S5, S6 a S11 uvedly jako nezakladn&jsi moznost, kterou sestry
vysledky, nebot’ z vysledka vyplynulo, Ze sestry na to kladou diraz, protoze si uvédomuji,
Ze s ranou piichazi do kontaktu ¢asto. Toto oznacuje Hlinkova et al. (2019) jako lokalni
hodnoceni rany, kterd sama o sob¢é napomaha urcit lokalizaci, hloubku rany, velikost
atvar. V podkategorii se shoduji na tom, Ze tyto zjisténé udaje posléze zapisuji
do dokumentace, kde maji n€kolik typt zapisu. Tyto zpusoby zapisu do dokumentace
byly zjistény pii pozorovani u P1-P6. Zapis téchto informaci do dokumentace a
nasledném zakresu do siluety c¢lovéka. Siluetu c¢loveéka zminila v rozhovoru
i S5. Hlinkova et al., (2019) nasledné zminuji, Ze je dulezité i pfi hodnoceni rany také
to, jestli je rana povlekla, je pfitomen vytékajici exsudat a zhorSena spodina a okoli rany.
Toto zminila 1 S4: ,Jestli je ta rana povlekla, je treba rozpadla nebo z ni tece néjakej
hnis. Rana se prosté nehoji tak, jak by méla, a to clovek vidi.”“ Nabizi se zminit,
ze je dulezité myslet i na potieby rostouciho trhu v péci o ranu, ktery dale nartsta
a vyvinout novy konsensus hodnoceni ran. Co se tyce nyné&jsi potieby moznosti zobrazeni

a nésledného hodnoceni ran, zvysi se moznosti optického monitorovani. Lze si tedy
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predstavit, ze v brzké budoucnosti budeme moct hodnotit rany a pouzivat takové metody,
ve kterych budou hrat hlavni roli SMART technologie. Nyné&jsi technologie a nastroje
pro zhodnoceni ran jsou v zacatcich. CT, MRI nejsou v soucasnosti jako technologicka
moznost vhodné pro posouzeni chronickych ran (Li et al., 2020). MozZnosti ranu hodnotit
modernimi technologiemi a doplnit tak klinické vySetieni. Velky potencial techniky
je zalozeny na optickém pozorovani neinvazivni cestou. Napiiklad by mohlo dojit
k rozsifeni oblasti pomoci infracervenych zafeni a pomoci prostorového frekvenc¢niho
zobrazovani (Paul et al., 2015). Vyjadieni Sen et al. (2016) je shodné s nazorem sester
S1, S2, S4, S5 a S6, kdy se tyto sestry vyjadrily, ze jednim ze zakladnich smysla
pro hodnoceni ran je hodnoceni visem. Sen et al. (2016) zminuji hodnoceni a posouzeni
rany z hlediska klinického vySetfeni a opiraji se zdsadn€ o hodnoceni o¢nimi smysly.
Dle jejich nazoru to neni tak spravné. Udava, ze tam muze existovat markantnost
subjektivnich rozdild pii posouzeni 1ékaiského a nelékarského personalu. Zlaty standard,
ktery se kazdodenni praxi uziva, by mel byt doplnén o rozsifené metody, jez by zvysily
objektivitu pfi hodnoceni ran. Podobny postoj zastavaji i Li et al. (2020), jez poukazuji
na budoucnost technologii jako Sen et al. (2016). S5, S3, S4 a S6 udavaji, ze hodnoti ranu
i za pomoci Cichu a dvé sestry (S4, S5) hodnoti, jaké je okoli rdny na pohmat.
S hodnocenim ran visem se objektivné shoduji i vSechny pozorované sestry.
A vychazeji z rany. Nabizi se zminit, ze je potieba ranu dostate¢né objektivizovat,
aby mohla byt adekvatné posouzena. Jednou z moznosti objektivizace jsou nyngjsi
dostupné technologie. Technologické metody bychom mély vnimat jako jednu
z moznosti, jak celkovy obraz hodnoceni rozklicovat na ty nejjednodussi
soucasti, které nam pak poslouzi jako hlavni kli¢ pro klinické hodnoceni ran
(Sen et al. 2016). Se vznikem chronické rany je také potfeba myslet na samotného
pacienta. Chronicka rana, at’ je jakékoliv pfi¢iny, je pro pacienta limitujicim faktorem,
ico se tye po strance ekonomické. Prestavuje zejména fyzickou zatéz,
socialni problematiku, ekonomickou naro¢nost na 1écbu rany a vyskytu dalSich
oSetfovatelskych problémii. Béhem terapie by se méla zaclenit je$té jedna hodnotici
Skala, ktera by meéla byt nedilnou soucéasti péce o pacienta. Tato Skala by se méla
zamétovat na kvalitu jeho zivota a zlepSeni jeho moznosti. (Vogt et al., 2020). Augustin
et al. (2017) také zminuji, Zze je dulezité myslet na snizeni kvality zivota u pacientt

s chronickou ranou.
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Z rozhovor se sestrami vyplynulo, ze dalsi metodou je metoda pofizeni snimkd.
Tti sestry zminily fotodokumentaci jako svou nejpouzivanéjsi metodu ve Skalovani.
S4 udala: ,,No u ndas je ted nové oficidlné zavedena jedna metoda, a to je ta zZe se rany
foti. Foti se a dokumentuji, ndsledné se posilaji vyse postavenému cloveku,
ktery nam viastné potom vytiskne obrdzek a takhle se pak hodnoti ten proces hojeni
rany.” Hodnoceni ran pomoci pofizovani snimkl fotoaparatem na svych strankéach
zminuje i Fakultni nemocnice Ostrava, kde maji zavedeny systém fotodokumentace
sestrou. Princip funguje na ¢innosti sestry, ktera vyfoti nehojici se ranu pacienta pomoci
tabletu a interni systém ji posle 1ékafi, ktery ji zhodnoti (Fakultni nemocnice Ostrava,
2024). Tuto modernizaci popisuje i S9, osvétlila: ,,Meli jsme prevazovou knihu o velkosti
A4 s pevnymi deskami, ale ted’ kviili nové akreditaci se to dalo vSechno do elektrické
formy. Takze pouzivame tablet. My viastné zapiseme elektronickou tuzkou do tabletu
prevaz, popripadé ho vyfotime.” V tomto ohledu se S4 a S9 dopliuji
ve svych vypovédich. Diky vSednosti vyuzivani chytrych fotoaparati se rozhodlo,
ze fotoaparat se mulze vyuzivat 1 VvV léfebném C¢i oSetfovatelském odvétvi.
Fotodokumentace je nedocenitelnym nastrojem ve vSech sférach zdravotnictvi.
Normy ¢i n¢jaka standardnost, jak vyuzit foto dokumentovani ran neni, jesté¢ ve vSech
organizacich rozvinuta. Mnohdy v organizacich jiz funguje celoplosny systém,
ktery shlukuje a usnadiiuje komunikaci a konzilia, co se ty¢e v péce o rany (Petersilge,
2019). Nabizi se zminit, ze fotodokumentace v plastické chirurgii byla vyuzivana
jizvroce 1999, kdy byla nedocenitelnym pomocnikem (Becker a Tardy,
1999). Dalsi rozvoj byl béhem pandemie COVID 19, kde dochazelo k utlumu
ve vSech medicinskych odvétvi. Naproti tomu pomohl rozvoj telemediciny. U nehojicich
se ran bylo mozné pomoci technologie zaslat fotografie snapsanymi odpovédmi
na pfilozené otdzky. Doplilujici anamnestické tUdaje pro zachyceni vSech informaci
zahrnovaly naptiklad konkrétni lokalizaci rany, jaké jsou okraje rany a méfeni rany
pomoci pravitka (Derik et al., 2020). Zpusob pouziti pravitka — na tom se shoduji
S1,S2,S4, S5, S6, S7 a S9. Vnimaji tuto moznost jako skvélou piilezitost
pro objektivizaci rany. S9 by si ovSem ptala mit k dispozici dalsi podobné metody,
které by se daly aplikovat. Hlinkova et al. (2019) se shoduji na prakti¢nosti méfeni
pomoci pravitka (Sitky) a peanu (pomoci hloubky). Dalsi metoda, jak ranu hodnotit,
se zaméfuje na Skalu Wound infection continuum, ktera je zalozena na barvach podle
spodiny rany. (Hlinkova et al., 2019). Tuto skalu nedokazaly S1, S5, S6 a S3 pojmenovat,

naproti tomu ji vSak bezchybné popsaly a znaly jeji princip. S3 na ukazku fekla:
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»Ale jsou tam viastné nakresleny barvy, napriklad: riizova a cervend. A vime, jak ta rana
by méla vypadat a miizeme to s papirky porovnat.* Na zakladé analyzy vysledkt je mozné
vytvorit odpoveéd na prvni vyzkumnou otazku: ,Jaké techniky sestra vyuziva k hodnoceni
chronické rany u pacienta po chirurgickéem zdkroku?“ a naplnit tak cil ¢islo jedna.
Muzeme fici, ze nejcastéjsi hodnotici metodou je vyuzivani smysli, které ma sestra jako
prvni volbu. Typické smysly pro hodnoceni jsou pohled, ¢ich a mnohdy i pohmat okoli.
Dale jako pomocnou metodu vnimaji fotodokumentaci ran a srovnani z piedchoziho
zapisu o prevazu v dokumentaci. Sestry také vypovedély, Ze vyuZivaji objektiviza¢ni
metody jako je zakres do siluety v oSetfovatelské dokumentaci, pouziti pravitka a vyuziti
skaly Wound infection continuum. Z vysledka 1ze také urcit, ze hodnoti barvu spodiny

rany, exsudat a jin¢ zmény na tkani.

Nabizi se zde podotknout téma edukace. Soucasti managementu hojeni ran je pravé
edukace. Ta se poji s mnohymi faktory a samotnym hojenim ran. Dle mého nazoru mize
byt edukace nastroj, ktery jim dokonce muize zabranit. Z vysledkd vsech jedenacti sester
1ze vycist dulezitost edukace pacienta s chronickou ranou. S6 poukazuje, Ze edukace
by méla zacinat u pacientll V primarni péci, kdy by jim mély byt predlozeny potiebné
informace. S6 zminuje, ze tomu mnohdy tak nebyva: ,,Dost casto to souvisi,
Ze jim to nikdo nevysvetrli pocinaje praktikem a konce sestrami. Tam je pak ta komunikace
tezsi.* Byla snaha mezi zdravotnickym persondlem zajistit spojenou edukacni normu
pro chronické rany. Jedina zména by se lisila podle typu rany, ktera je pokazdé jina. Cilem
konsensu bylo také vzit vSechny dostupné informace a vytvofit tak snadny
edukacni/informacni panel pro laiky i odborniky, z péti nejbéZnéjsSich typl ran jako
jsou naptiklad dekubity, ulcerézni viedy a chirurgické rany (Swanson et al., 2023).
Samotné sestry nemaji mnohdy moznou podporu Vv podobé eduka¢nich materiald.
Disponuji materialy, které jsou pfilozeny napiiklad u vyrobku, jak uvadi S1 u VAC
systému anebo si samy na oddé&leni tyto materialy vytvaii, jak prozradily S4, S5, S6, S7,
S8, S10. Ztoho by sestry rady ocenily tuto moznost podpory a dispozici
téchto edukacnich materialt vnimaji jako velice pozitivni. S6 fekla: ,,Mrzi mé, Ze nemame
tolik moznosti téch brozur, protoze by to pacientiim hodné ulehcilo péci sama 0 sebe.*
Tyto nazory se shoduji s texty Welshe (2018). Zde se nabizi v souvislosti s edukaci i
efektivni komunikace s pacientem. Sestry S1, S5, S7, S8 ve vysledcich udaly, ze jednou
z nejdominantngjsich komunikacnich technik je u nich asertivni komunikace. Toto

potvrdily i P2, P5 a P6 pii pozorovani. Jako dal$i metodu v ramci komunikace sestry (S1,
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S3, S4, S5) uvedly, Ze se od pacienta snazi o aktivni zpétnou vazbu a parafrazovani. Toho
sestry vyuzivaji jako ujisténi, zda pacient spravné porozumél vSem podanym informacim.
Mnohdy neni rozvijena edukacni zékladna v péci o rany tak, aby mohla byt produktivné
mezi oSetfujicim personalem zajisténa. V tomto ohledu jsou nedilnou soucasti poznatky
a dikazy. M¢ly by byt v problematice edukace stale rozvijeny edukac¢ni oblasti moznosti
tak, aby byl mozny vétsi profesiondlni rast (Welsh, 2018). Efektivni edukace byla
soucasti 1 u P1, P2, P3, P4, P5, P6, které instruovaly pacienta o prubéhu nasledné¢ho
pievazu, kde pacientovi popisovaly 10, co se bude nésledné dit. Na zaklad¢ analyzy
vysledkll je mozné vytvotit odpovéd na ctvrtou vyzkumnou otazku: ,Jaké edukacni
metody a prostredky sestra vyuziva u pacientit s chronickou ranou po chirurgickém
zakroku?*, ale 1 na vyzkumnou otazku &islo pét: ,Jaké komunikacni techniky vyuziva
sestra pri edukaci s pacientem s chronickou ranou po chirurgickém zakroku?* a tim splnit
cil ¢islo tfi. Z vysledkt vyplynulo, ze sestry kladou velky diraz na efektivni edukaci
a komunikaci v managementu hojeni ran. Edukaci berou jako nastroj, kterym mohou
zkvalitnit péci a plisobit v prevenci vzniku rany. Zminéno také bylo, Ze edukace by méla
pocinat u praktickych l¢kara, kde lze efektivné vzniku chronické rdny zamezit. Dale
polovina sester udala, ze nemaji moznost eduka¢nich brozur. Sestry by mély rady
uzpusobené a k dispozici edukacéni brozury, které by pacienttim, ale i jim, usnadnily péci
o ranu. V kombinaci s edukaci sestry také jako nejcastéji pouzivanou techniku zminuji
asertivni komunikaci s pacientem. Na zavér edukace sestry praktikuji zpétnou kontrolu

a parafrazovani jiz zminénych informaci od pacienta.

Dalsi zjiStovanou oblasti je multidisciplinarita neboli spoluprace s ostatnimi obory.
S1, S2, S8, S11 vyjadtily spokojenost s tim, Ze probihd spoluprace s ostatnimi obory
kvalitné a bezproblémove. Toto zminily S4, S6, S7 a S9. Brabcova (2021) zminuje,
Ze multioborovd spoluprace je v pééi o chronickou ranu to nejdilezité;si.
To bylo spatieno i pfi pozorovani u sester P3 a P6, kdy Sly sestry aktivné pievazovat
pacientovu ranu s lékafem. Mezi sestrou, pacientem a lékafem probihala kvalitni
komunikace. U P1 probihala také ze zafatku, kdyz byly pfitomny studentky, sestra
spolupracovala i s nimi. Multioborova spoluprace je komplexni d¢j, kdy se zapojuji 1ékafi
a sestry ze vSech obort. Sestra dochazejici kK pfevaziim ran je velice dilezitou ¢lenkou,
ktera dochazi do blizkosti pacienta. Neni zatim stanoveno, jak moc miize sestra zasahovat

do pfevazii a urCovani materiald Vv hojeni ran (Brabcova, 2021). Pti hlubsi analyze

vysledku bylo také zjisténo, ze sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S9 spolupracovaly a
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rozvijely své dovednosti skrze odborné seminare, kde S1, S2 a S4 tekly, ze to pro né
nem¢lo tak velky pfinos a Ze by si praly tento fakt zlepsit. Na zaklad€ analyzy vysledkt
je mozné vytvofit odpovéd na vyzkumnou otazku ¢&islo tii: ,Jak funguje
multidisciplinarita v péci o pacienta s chronickou ranou po chirurgickém zakroku?*
Odpovéd je, ze sestry pokladaji za dulezitou soucast spolupraci s ostatnimi
zdravotnickymi profesemi. VétSina sester udava kladny postoj ke zkuSenostem a druha
polovina zmifuje nuance v této spolupraci. Z vysledku je ziejma jejich bohata
Z odpovedi téz vyplynuly fyzioterapeuti, ostatni sestry, a dokonce i rodina pacienta.

Sestry by si praly odborné seminaie s aktualnéj§im a kvalitnéj$im priab&éhem.

Vysledky Setfeni pfinesly i skutecnost, ze se sestry zamétily také na pouzivané materialy.
Jednémi z nejoblibenéjsich jsou klasické metody, které¢ ranu hoji. Kazda sestra udala,
ze pouziva né&jaky typ oplachového materidlu, nez zacne pracovat s rdnou. NejcastéjSimi
byly Actimaris, Agvitox a Prontosan. Jednou za zakladnich domén v managementu
hojeni chronickych ran je jeji debriedment. VSeobecné se odhaduje, ze kazda nehojici
se/chronicka rana ma svij biofilm, ktery je tvofen infekénimi slozkami v rané. Nejcastéji
pusobi jako ochranna bariéra. Ukazuje se, Ze tyto bariéry tvoii az 60 % z celkového poctu
chronickych ran. Debriedment se na zékladé vlhkého ocisténi ukazuje jako vynikajici
napad, protoze obsahuje slozky podobajici Sse antimikrobidlnim peptidim,
které rozkladaji ochranné bariéry. Tyto pted zasahy ocist'ujici tekutiny, které se nechaji
aplikovat po urcitou dobu, snizuji bolestivost, mnozstvi exsudatu, a tim snizi bolest
(Oropallo et al., 2021). Za dalsi aspekt managementu hojeni ran mizeme z vysledka
oznacit bariérovou péci. VSechny sestry pfi rozhovorech udaly, Ze si pfivezou jiz pfedem
pfipraveny pievazovy vozik na pokoj, kde jsou vSechny materialy sterilni,
pomucky kontejnery na infek¢éni odpad. Jednorazové nastroje preferuji S1, S4, S6, S7,
S8, S9, S11. Oproti tomu pii pozorovani P2, P3, PS5, P6 sestry pouzily nastroje z kazet.
Z vysledkti vyplynulo, ze pouze S1 a S4 vyuzily jednordazovy ndstroj. Nasledné
vSech 11 sester pii rozhovoru zminuje bezpodmine¢né vyuziti rukavic a mnohdy zminily
1 ustenku. Pouziti rukavic se shoduje i s vysledky ziskanymi pifi pozorovani,
kdy si vSechny sestry vzaly jednorazové rukavice. Nabizi se zminit i shoda s textem
ohledn¢ bariérové péce od Brabcové (2021), kdy piiklada dilezitost sterilnich nastroju
aseptického pfistupu a pouziti jednorazovych ochrannych pomiicek, a to konkrétné

rukavic. Na prevenci bolesti myslely i P1, P4 a P5. S tim souhlasi i informanti
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(S2, S5, S7, S8), i z rozhovort vyplyva, Ze je potfeba myslet na snizeni bolesti. S2 fekla:
»KdyZz jdu na prevaz, tak pacient to vi uz dopredu z ranni vizity. V tu dobu miizeme dat
i néco na bolest, aby byl prevaz komfortnejsi.*“ S timto souhlasi Bowers a Franco
(2020) a dale pak zminuji, Ze soucasti chronické rany je biofilm. Mé&lo by se myslet
jak na mechanicky debriedment, ktery vykonavaji manualné odbornici, i na bariérovou
ochranu spektra v ran¢, ktera mize zpisobit az 80% prolaps z akutni do chronické rany.
Jednou ze soucasti této pocate¢ni faze je i mechanicky debriedment. S timto krokem
sestie jeste piibyva oSetiovatelska péce ohledn¢ mirnéni bolesti. S2, S5, S7, S8 zminily
prevenci bolesti jako velice dilezity oSetiovatelsky zasah, kde 1ze predejit diskomfortu
pacienta. S7 iekla: ,,Reseni prevence bolesti je nejvétsi nas problém.“ S timto plné
souhlasi Hatch a Lavor (2021) — bolest je velkou ptidruzenou komplikaci u hojeni
chronickych ran. Vysledky z rozhovorti a pozorovani ndm ukazuji, Ze prevence bolesti
je dalezita. V tomto ohledu se shoduji S2, S5, S7, S8 a pozorovani P1, P4 a P5. Dnesni
moderni doba se za 1ékatské pomoci a technického Usili snazi zmirnit utrpeni zapfi¢inéné
bolesti u prevazu ran. Jednou z nejnové€jSich metod byla objevena elektricka terapie.
Bylo dokazano, Ze tato stimulace upravuje vnimani akutni, ale i chronické bolesti.
Metoda je Zzel teprve na pocatku, ale zda se slibnou variantou klasického

medikament6zniho 1é¢eni (Hatch a Lavor, 2021).

Po ocisténi (debriedment jakéhokoliv typu) a prevenci bolesti pfichazi hlavni cast,
a tou je pfilozeni materialt do rany. S2, S3, S4, S7, S8 jasné a shodn¢ tekly, Ze preferu;ji
metodu vlhkého hojeni. Se spokojenosti, co se tyce aplikace metody vlhkého hojenti,
souhlasily i S6 a S11. Sestry nej¢astéji zminovaly riizné gelové preparaty, napi: Prontosan
gel. P4 pii pozorovani vyuzila také dle ordinace 1ékatre do dehiscence sterna Prontosan
gel. Stim souhlasi Bardill et al. (2022), ze gely napomahaji k zadrzovani vlhkosti
uprostied nehojiciho se defektu a piemisténi keratinocyti nové tvorbé kolagenu,
¢imz dochazi k nové tvorbé idealniho prostiedi a pii zahojeni tak dochazi k minimalizaci
pozustatku jizev (Bardill et al., 2022). Na trhu jsou rtizné obvazové typy, ale vlhké kryti
se téSi oblibé diky tomu, Ze dokdze vytvofit ptfiznivé prostfedi. Dalsi vyhodou
je, ze existuje nekolik typt, jako jsou filmy, hydrogely, pény, alginaty, hydrokoloidy
atak se muze vybrat idedlni prostiedek na danou ranu. Napomahaji ke snizeni
rizik spojenych s infekci a jsou celkové ekonomicky a ¢asové méné naro¢né nez hojeni
klasickymi metodami (Liang et al., 2023). Teorie vlhkého kryti nam svymi vynikajicimi

vysledky jen dokazuje, Ze je G¢inna v 1é¢be Spatné se hojicich ran. Vzduchotésné a vihké
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prostiedi dokaze pomoci zacelit a obnovit potfebnou mikrofloru, a tim dokaze ranu

zmensit 1 zacelit (Sun et al., 2023).

Dals$im [éCivym a modernim ptipravkem je medovy ptipravek, ktery zminily S1 a S2.
Piekvapivé s medovymi preparaty ani jedna z nich nema dobré zkuSenosti. S1 tvrdi,
7¢ je velice tézké urcit pfesné mnozstvi preparatu a piilozit ho na vhodnou ranu. S2 oproti
tomu zminuje Upln€ jiny divod, a tim je: ,,Mdme s nim Spatnou zkuSenost,
protoze pacientum, kterym jsme to davali tak si velice ztézovali, Ze je to boli, pali a je jim
to neprijemny. Tak jsme to vyradili a preferujeme radsi to stiibro.” Med je jiz 4 000 let
znamym preparatem, jenz se pouziva pii infekci ran. Bylo zjisténo, ze rozklada
a eliminuje infekty v rang, nevyjimaje ani jednoho z nejznaméjsich a nejodolnéjsich
druhti Staphylococcu jako je Staphyloccocus aureus (MRSA), ktery je odolny vuci
methicilinu. V tomto ohledu je G¢inny medovy preparat. Vyzkouseny manukovy med
bunk a jejich mnozeni (Kapoor a Yadav, 2021). Taktéz lze spojit medovy
preparat piimo s vlhkym krytim. Hydrogelové kryti na bazi medu dokazalo,
7e ma vynikajici schopnosti biokompatibility a stimulaci bunétné tvorby — cytokint.
Bylo zjisténo, ze aktivaci téchto dvou slozek vznika mnohonasobny ucinek. Dale méla
velky vliv na bakteriocidnost, uchovani aktivni latky medu ve vlhkém prostiedi

a naslednou vysokou absorpci (Yasin et al., 2023).

Jako posledni moderni metodu sestry zminiuji podtlakovy systém. Devét sester aktivné
na svych oddélenich pouzivd VAC systém neboli podtlakovou metodu hojeni ran.
Jsou to sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S10, S11. S efektivnosti souhlasi i sestra
P3. Toto potvrdila i pfi samotném pievazu. S4 ohledné podtlakové terapie vypoveédéla:
»Posledni dobou se nam tahle metoda hodné osvédcila a v poslednich letech ho vyuZivam
dost casto na léceni chirurgickych ran.* S pouzitim podtlakové metody na chirurgickou
ranu souhlasi také Norman et al. (2022), kdy shrnuji, Ze moznosti vyuziti podtlakové
metody jsou velice Siroké, ale nejcastéji se uplatiuji pii dehiscencich po chirurgickych
operacich. Bylo mozZné urcit, Ze se snizuje infekénost pii pouziti podtlakové terapie
a dochézi ke snizeni umrtnosti ¢astéji neZ pfi vyuziti béznych krycich materiali. Zel neni
jisté, zda se zmensuje v podilu dehiscenci (Norman et al., 2022). Podtlak podporuje
prokrveni dané tkané, urychluje proces hojeni a vytvari vhodné prostiedi pro podporu
rastu nové tkan¢ pro jeji celkové zaceleni (Li a Li, 2023). Na zakladé analyzy

vSech vysledkli je mozné vytvofit odpovéd na otazku: ,Jak sestry realizuji péci
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0 pacienta s chronickou ranou po chirurgickém zakroku?* a tim naplnit cil Cislo dve¢.
Z analyzy vysledk je ziejmé, Ze pii péci o pacienta s chronickou ranou po chirurgickém
zakroku velice Casto dbaji na metodu zvanou debriedment. Debriedment praktikuji sestry
za pomoci oplachovych roztoku, které maji k dispozici. DalSim aspektem pred pfevazem
pacienta je prevence bolesti. Bolest sestry vnimaji jako zakladni osetfovatelsky problém,
ve kterém kladou velky diraz na jeji prevenci. Dale pak sestry dodrzuji piisnou
bariérovou péci, kde dodrzuji aseptické ptistupy k rdn¢ a striktné¢ k tomu pouzivaji
ochranné pomiicky. Dale sestry rady pouzivaji jednorazové materialy a ndstroje.
Z vysledkti vyplynulo, Ze sestry jsou vazany na ordinaci lékatfe, kterou se snazi
praktikovat. Dale sestry zminily, ze by uvitaly konkrétnéjSi edukac¢ni materidly na
pfiloZzeni hojivych materidld. Jednémi znynéjSich nejvyuZzivanéjSich metod
vV managementu hojeni ran jsou vlhké hojeni ran a podtlakova metoda. Vlhké hojeni maji
sestry ve velké oblibé a prakticky jej vyuzivaji denn¢. Nejcastéji byly zminény gelové
ptipravky a samotné oplachové roztoky. Podtlakové metody v hojeni ran jsou u sester
také zminované, a to v n€kolika formach. Nejéastéjsi zminény byl VAC systém. Jednou
z dalSich modernich metod je vyuziti medového ptipravku, se kterym nemaji sestry dobré

zkuSenosti, co se tyce velké bolestivosti u pacientti. Zde je potteba dalSich vyzkumii.

74



6 Zavér

Cilem ptedkladané diplomové prace s nazvem ,,Management hojeni chronickych ran
U pacientii po chirurgickém zdakroku* bylo zmapovat hodnotici metody a Skaly vyuZzivané
sestrami pii posouzeni chronickych ran, dale jak sestry realizuji oSetfovatelskou péci
0 pacienta s chronickou ranou po chirurgickém zakroku a zjistit, jak jsou tito pacienti
od sester edukovani. Odpovédi na tyto otazky pomohly zajistit sestry pti rozhovorech
a pozorovanich. Sestry poskytly informace a ukazaly své zkuSenosti, postichy a postoje
v kladném, ale i zaporném smyslu. Do vyzkumné ¢asti bylo zapojeno jedenact sester

a provedeno bylo Sest pozorovani na chirurgickych oddélenich.

Vyzkumné otdzky: “Jaké techniky sestra vyuziva k hodnoceni chronické rany u pacienta
po chirurgickém zakroku?; ,,Jak sestry realizuji pé¢i o pacienta s chronickou ranou
po chirurgickém zékroku?*; ,Jak funguje multidisciplinarita v péfi o pacienta
S chronickou réanou po chirurgickém zékroku?* byly zodpovézeny. Ze vSech rozhovorl
a pozorovani vyplyva, ze sestry rady experimentuji a hledaji nové zptisoby hojeni. Velice
ptinosna je metoda vlhkého hojeni u chronickych ran a je zmifiovana na prvnim miste.
Sestry uvadi i dobré zkusenosti s podtlakovymi metodami a déle zmituji, ze s nimi rady
pracuji. Asepticky pfistup, bariérovad péce a informovanost o nejnovéjSich metodach
jsou pro oSetfovatelskou pééi kli¢ové. Dalsi klicové body byly z vysledkti rozpoznany
vV hodnoceni rany, ze sestry vyuzivaji subjektivni vjemy, coz jsou smysly a objektivni
zahrnuji fotodokumentaci, Skaly a objektivni techniky. Sestry posouzeni rany vnimaji
jako zasadni aspekt v hojeni. Bylo také podotknuto, Ze by bylo nejlepsi vytvofit obecné
edukacni brozury/letéky, které by obsahovaly informace o moZnostech pouziti hojivych
materiald. Z vysledkd vyplynulo, ze se vZdy pfilozeni materidlu odviji od samotné
ordinace 1ékare. Sestry se snazi, aby kvalita multidisciplinarniho tymu byla na co mozna
je vztah sestra — 1ékat, ten je podle sester je kli¢ovy. Timto lze fici, Ze cile: ,,Zjistit,
jaké aspekty sestra vyuziva pii hodnoceni v péci o pacienta s chronickou ranou
po chirurgickém zakroku* a ,,Zjistit, jakym zplisobem sestry realizuji pé¢i o pacienta

S chronickou ranou po chirurgickém zakroku‘ byly naplnény.
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Dalsi vyzkumné otazky byly zaméfeny na edukaci pacienta a na sestrou pouzité metody
a prostiedky. A druhd vyzkumna otizka se zaméfovala na vyuzivané komunikacni
techniky pfi edukaci pacienta. Z analyzy vysledka vyplynulo, Ze sestry v ramci hojeni
chronickych ran pokladaji za dulezitou edukaci jiz v primarni péci. Co se tyce edukace
od sestry, spise pro edukaci hledaji vhodné misto, kde by pacientovi v§echno vysvétlily.
Sestry ovSem zmiiuji, Ze by rady mély vytvofené edukacni materidly,
kterymi by cely proces podpofily. Pii samotné edukaci sestry pouzivaji asertivni
komunikaci, kdy jim tato technika pomahd zkvalitnit edukacni proces u pacienta

s chronickou ranou po chirurgickém zakroku. I v této oblasti byl cil splnén.

Tato prace obsahuje zajimavé a dualezité poznatky, jez mohou byt uplatnény v klinické
praxi. Mohou tak pomoci sestram pifi odhalovani nedostatkii V systému péce

a do jejich prace zaclenit dilezité informace, které mohou prakticky vyuzit.
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9 Seznam zkratek
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Priloha ¢é. 1

Podklad k polostrukturovanému rozhovoru

1.
2
3
4.
5
6
7
8

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Jaky je Vas vek?

Jaké je Vase vzdelani?

Jaké je Vase souCasné pracovni zafazeni?

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi a na jakém oddéleni?

Co si predstavite pod pojmem management hojeni chronickych ran?

Kdy podle Vés vznika chronickd rana?

S jakymi ranami se setkavate u pacientil po chirurgickém zakroku?

Jak méte rozdéleny harmonogram prace a rozdéleni péce pii pievazech na
vaSem oddéleni?

Jak Casto provadite nebo se ucastnite prevazl ran?

Mate v péci stejného pacienta po dobu nékolika dni?

Jaké metody pouzivate pii posouzeni rany a co na ni hodnotite?

Pouzivate néjaké hodnotici Skaly pro posouzeni ran?

Jak vnimate komunikaci s pacientem s chronickou ranou?

Jaké vyuzivate komunikacni techniky?

Jak edukujete pacienta s chronickou ranou?

Pouzivate néjaké specidlni brozury, néstroje, modely pii edukaci v péci o
ranu a pii propusténi? Jaké?

Jaké pouzivate prostfedky na hojeni ran na vasem odd¢leni?

Miizete mi popsat, jak probiha pievaz pacientovy rany na vasem oddé¢leni?
Jak provadite dokumentaci po provedeném oSetieni rany?

Jaké pfevazoveé materidly vy osobné nejvice preferujete?

Jak vyuzivate vlhké hojeni v péci o chronické rany?

Jaké dal§i moderni moZnosti (techniky/materidly) pouZivate v péci o ranu?
Jak realizujete bariérovou péci pii péci o chronickou ranu?

Jak se ptipravujete na prevazy na vasem oddé€leni?

Jak funguje multidisciplinarita na vasem oddéleni a jakym zpisobem?

S jakymi dalS$imi profesemi spolupracujete na péci o chronickou ranu?
Utastnite se seminait, které se zaméfuji na hojeni ran? Jak vnimate jejich

piinos?



28. Chtél/a byste jeste néco doplnit?

Zdroj: Vlastni, 2024



Priloha ¢. 2

Seznam pouzitych hojivych materidlti v rozhovoru a pozorovani

Jméno pripravku

Uc¢inny material

ACTIMARIS Oplachovy roztok
ALFASILVER Sprej (mineralni prasek bilé
barvy) s obsahem ionizovaného
stiibra
AQVIDINE Pletena viskozova textilie s
masti s povidon jodem
AQVITOX Oplachovy roztok
BACTIGRAS Antiseptické kryti s masti
CAVILON Nedrazdivy bariérovy sprej
CAVILON Ochranny bariérovy krém
CERDAC Kryti biokeramické na rany

DEBRIECASAN

Hydrogel

GRANUDACYN Cistici a oplachovy roztok na
rany
GRANULOX Okyslicujici sprej
HEMAGEL Hydrofilni gel na rany
HYALO* Odlehcené adhezivni pénové
kryti se silikonem
MEPILEX Absorpcni pénové kryti
PRONTOSAN Oplachovy roztok




PRONTOSAN GEL

Hydrogel

Zdroj: Vliastni, 2024




Piiloha ¢. 3

programu Xmind.

r

a mapa zpracovana v

4

Myslenkov

\\\|\\|||||||n|||..w Edukace pacienta
\\\ /I/I/l
/ Verbalni
{ T Komunikace s pacientem
\ jon-verbalni 5 .
G Sy Management hojeni
Wi chronickych ran u
e pacient0 po
chirurgickém zak
Smysly
Hodnotici skaly

Sestra x lékaF

Ostatni zdravotnicke profese

Multidisciplinarita

Stomicka sestra
ul Specializované profese

Jsou/ nejsou k dispozici Ah

hojeni ran

Asepticky pfistup
Provedeni vykonu

Sterilni materialy

Kontrola pfevazového voziku

Pfiprava pfed vykonem
Informovanost o pacientovi
eI RS
Vs “
3 sestry Jedna sestra provadéjici prevazy
Systém péce o pacienta Skupinovy
2 sestry
Oplachove prostredky
Materialy a prostfedky Klasické materialy/prostiedky Edukacni materialy pro sestry
Specialni prostredky/ materialy
Odbroné semindfe €= == e e e e ==

-

Standardy/ brozury Im
Nejsou k dispozici

Zdroj: Vlastni v programu Xmind, 2024



Priloha €. 4

Informacni letak zpracovany v programu Microsoft Word

Informacni letak

Management hojeni
chronickych ran u pacientu
po chirurgickém zakroku

Letdk je zpracovan formou navodnych otdzek, které

by mély sestram pomoci systematicky vyhodnocovat
aspekty v ramci managementu hojeni chronickych
ran u pacientd po chirurgickém zakroku.

Prvotni otazky, které by si
méla sestra polozit

O

o

O

Kdo je mUj pacient?

S jakou ranou zde lezi?

Vidél/a jsem jiz ranu?

Zndm predpokladany proces
hojeni?

Jaka je ordinace Iékate?

Zhodnoceni rany

Pouzij smysly a dostupné mérici techniky ¢i metody

@)

O

Kde je rdna ulozena?

Jaky ma rana rozsah (velikost)?

Jak rédna vypada?

Jsou pfitomné znamky infektu v rané?
Vytéka z rany exsudat nebo krev?

Je rdna granulujici?



Aspekty ovliviujici hojeni rany

o Jakje pro pacienta rana limitujici?
o Trpi pacient bolesti? Dava najevo bolest? (mimikou, polohou)
o Provadi se prevence bolesti?

o Jetato prevence ucinna?

o Zjakého dGvodu rana vznikla?

o Jak rana vypada pfi prevazu? (Je pfitomen exsudat; krev;
nekroticka tkan)

o Jepouzivan debriedment?
o Jaké materidly se pouZivaji na oSetfeni rany?
o Pristupuje se k rané asepticky?

o Dodrzuje se bariérova péce?

o Ma pacient vSechny informace o rané?

o Porozumél pacient vSem informacim a dokéze je uplatnit?
o Ma pacient spravné hygienické navyky?

o Konzultoval/a jsi vie s Iékafem?

o Byl vykon proveden dle ordinace Iékare?

KAZDOU NESROVNALOST, PROBLEM A AKUTNI €I
URGENTNI STAV KONZULTUJ VZDY S LEKAREM!

Toto je pouze informacni letdk, ktery nepodléha Guideline ani
nemocnicnim standardlm. Letak je vystup diplomové prace
zamérujici se na management hojeni chronickych ran u
pacientd po chirurgickém zakroku. Lze jej chapat pouze jako
obecné doporuceni.

Zdroj: Vlastni v programu Microsoft Word, 2024



