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ABSTRAKT

Bakalaiska prace pojednava o dodrzovani bariérového rezimu pii oSetfovani ran infikova-
nych ¢i kolonizovanych methicilin-rezistentnim kmenem Staphylococcus aureus (MRSA).
Teoreticka cast je vénovana MRSA, chronickym ranam a bariérové oSetiovatelské péci.
V praktické ¢asti je kvalitativnimi vyzkumnymi metodami zpracovana problematika dodr-
zovani spravného bariérového rezimu pii pfevazu chronickych ran infikovanych nebo ko-
lonizovanych MRSA na oddé€leni 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych Krajské nemocnice
Tomase Bati ve Zlin¢. Vystupem této prace je PowerPointova prezentace uréend osetiuji-
cimu personalu na téma: ,,PéCe o pacienta/klienta s chronickou ranou infikovanou nebo
kolonizovanou MRSA*. Soucasti prednasky je i prakticky nacvik hygienické dezinfekce

rukou s naslednou kontrolou pod UV lampou.

Kli¢ova slova: chronicka rana, registrovana sestra, pfevaz, bariérova oSetfovatelska péce,
methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA), postup, pozorovani, védomost, roz-

hovor, prednaska.

ABSTRACT

This bachelor dissertation discusses the compliance with barrier regimen when treating
wounds infected or colonized by the Methicilin resistant strain Staphylococcus aureus
(MRSA). The theoretical part deals with MRSA, chronic wounds and barrier nursing care.
In the practical part, qualitative research methods are used to process the issue of compli-
ance by the MRSA at the Long-term Patients Department of Tomas Bata Regional Hospi-
tal in Zlin. The output of this paper is a PowerPoint presentation designed for the nursing
staff called The Treatment of a Patient/Client with a Chronic Wound Infected or Colonized
by the MRSA. The lecture also includes practical training of hygienic disinfection of hands
and subsequent check under a UV lamp.

Keywords: chronic wound, registered nurse, dressing, barrier nursing care, Methicilin re-
sistant Staphylococcus aureus (MRSA), procedure, observation, knowledge, interview,

lecture.
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UvVOD

Methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus (dale jen MRSA) se ¢asto oznacuje jako
»globalni zdravotni problém®. S pfichodem infekce MRSA do zdravotnickych zatfizeni se
zvysil vyznam preventivnich opatieni.

V soucasné dob¢ pracuji jako registrovana vSeobecna sestra v 1é¢ebné dlouhodob¢ nemoc-
nych (dale jen LDN) Krajské nemocnice Tomése Bati ve Zling.

Téma bakalatské prace jsem si vybrala, protoze je mi blizké. Toto téma bylo zadéno v lis-
topadu 2011. Po hlubsim prostudovani pfislusné literatury jsme v bfeznu 2012 zjistily, ze
bude vhodnéjsi pozménit nazev bakalaiské prace: ,,OSetfovani chronickych ran infikova-
nych nebo kolonizovanych MRSA*.

S klienty s chronickou ranou kolonizovanou MRSA se setkavam témét denné.

Zlaty stafylokok (Staphylococcus aureus) je bakterie patiici ke stafylokokiim. Je to kulovi-
ta bakterie zodpovédna za fadu hnisavych infekénich onemocnéni. V poloving 20. stoleti se
uspésné 1éc¢ila penicilinem, tato 1écba je dnes jiz nemozna, jelikoz se bakterie stala vici
penicilinu rezistentni. Tyto rezistentni bakterie nazyvame MRSA neboli methicilin-
rezistentni Staphylococcus aureus. MRSA byla poprvé zaznamenana v USA aZ v roce
1968, nazev vznikl také tam, a to proto, Ze pro léCeni stafylokokovych infekci nebyl pouzi-
van oxacilin, nybrz methicilin.

Methicilin byl jednim z prvnich penicilinovych derivati rezistentnich vici stafylokokové
penicilindze a jeho velkou nevyhodou bylo to, Ze byl k dispozici pouze v parenteralni for-
me.

Vzhledem k naristajici incidenci je MRSA spojena s velkou mortalitou a morbiditou.

Na oddéleni LDN jsou hospitalizovani pacienti/klienti S riznymi typy chronickych ran.
Péce o chronickou (nehojici se) ranu je velmi nadro¢né nejen pro nemocného, ale 1 pro oset-
fujici personal. Negativné ovlivituje Zivot nemocného, ktery trpi bolestmi, zménou prostie-
di, poruchami spanku, omezenou sobéstacnosti, zménami nalad, casto omezenou pohybli-
vosti, vyCerpanosti z pfevazil ran, pocitem osamélosti a izolaci od okoli, pokud je pfi hos-
pitalizaci v ramci bariérového rezimu na pokoji sam.

Velmi dulezita je prevence Sifeni infekce, kdy nedodrzeni bariérového rezimu prace muze
vést k pfenosu na jiného pacienta/klienta ¢i oSetfujici personal.

Lékari, vSeobecné sestry, fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti, niz§i a pomocny zdravotnicky

personal, ti vSichni tvofi zdravotnicky tym, ktery denné pfichdzi do kontaktu
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s pacienty/klienty s infekci MRSA. Proto je znalost bariérového rezimu prace velmi dilezi-
ta pro vSechny Cleny tymu a zvlasté pro vSeobecné sestry, které jsou s témito pacien-
ty/klienty nejcastéji.

Cilem prace bylo zjistit, s jakymi problémy se potykaji vSeobecné sestry pti dodrzovani
bariérového rezimu prace a jaké jsou jejich védomosti o této infekci a modernich postu-
pech pii prevazu chronickych ran kolonizovanych kmenem MRSA, aby pée o pacien-

ta/klienta byla po vSech strankéch co nejefektivné;si.
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. TEORETICKA CAST
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1 RANA A JEJI DEFINICE

Rana znamena poruseni celistvosti klize, tvotici bariéru mezi vnitinim a vnéjSim prostie-
dim (Pospisilova, Svestkova, 2001, s. 11; Pejznochova, 2010, s. 8). Rana vznikne piisobe-
nim ur¢itého zevniho ¢initele, ktery poskodi kuizi a mekké tkané. Rana se déli podle vzni-
ku, hloubky a pribéhu (Stryja, 2008, s. 17). Podle prub¢hu se rany déli na akutni a chro-

nické.
1.1 Chronicka rana

Chronicka rana muze vzniknout z kazdé akutni rany z ruznych pficin, napf. infekci. Nej-
Castéji k ni ale dochazi z divodu trofickych zmén tkané (Pejznochova, 2010, s. 8; Pospisi-
lova, Svestkova, 2001, s. 11).

Fyziologicky proces hojeni je naruseny, neprobiha, jak by mél, vznikd ménécenna tkan,
ptipadné nehojivy chronicky defekt. Jedna se tedy o rdnu hojici se per secundam neboli
sekundarné se hojici, ktera se i ptes odpovidajici 1é¢bu po dobu 6—8 tydnl nehoji (Stryja,

2008, s. 17; Ferko, Vobotil, Smejkal, Bedrna, 2002, s. 48).
1.1.1 Druhy chronickych ran
Nejcastéjsi chronické rany jsou:

e Dbércové viedy (zilni, tepenné),

dekubity,

diabeticka noha,

e nadory s viedovym rozpadem,

komplikované se hojici pooperaéni rany (Hojeni ran, © 2012, online).

Bércovy vied:

Bérec se nachazi v dolni ¢asti dolni koncetiny na holeni. Bércovy vied je poskozeni kiize
na povrchu, zasahujici az do Skary. V okoli viedu se obvykle vyskytuje zanét (Koutna,
2005, s. 1). Bércovy vied piedstavuje samostatnou skupinu chronickych ran s hojenim per

secundam s vystavbou nové tkané (Pospisilova, Svestkova, 2001, s. 26).
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Bércovy vied se vytvoii vétSinou na noze pacienta/klienta, ktery trpi chronickou Zilni ne-
dostateCnosti, tedy stavem, kdy vznikaji kieCové zily méstnanim krve na sténach cév

(Koutna, 2005, s. 1; Pejznochova, 2010, s. 20—21).

Pticiny vzniku bércového viedu jsou rizné — obezita, méalo pohybu, dédi¢nost, sedavé za-

méstnani, veék (Pejznochova, 2010, s. 22; Koutna, 2005, s. 1).

Pokozka na bérci neni dostatecné vyzivovana, protoze krev v zildch dolni koncetiny ne-
proudi, jak by méla, a kolem kotniku vznika otok. Z diivodu nedostate¢ného prokrveni se
pokozka na bérci ztenCuje. Staci nepatrné podrazdéni, které muize koncit nehojicim se
stroupkem, z néhoZ se postupné vyvine mokvajici mélky vied. Misto postiZzeni boli a je
nachylné k infekci. V CR trpi bércovym viedem cca 100 000 lidi, ¢ast&ji zeny (Koutna,
2005, s. 2).

Nejvice se vyskytuji bércové viedy Zilniho puvodu (57—85 %), arterialni ptivod ma asi
10 % bércovych viedd, u ostatnich je pficina jina s méné Castym vyskytem (PospiSilova,
2010, online).

Terapie bércového viedu: Do 90. let 20. stoleti se 1é¢ba realizovala prostiednictvim ruz-

nych masti, zasypu, past a 1é¢ebnych roztokli. V soucasné dobé¢ jsou k dispozici specidlni
moderni kryti na rany, které je udrzuji ve vlhkém prostiedi a podporuji hojeni. Tim se doba
hojeni bércového viedu podstatné zkracuje a také pocet vylééenych viedd je mnohem vys-
$i, neZ tomu bylo dfive. Moderni terapie vzhledem k multifaktoridlni etiologii bércovych
viedi musi byt komplexni. Spoc¢iva v kauzalni terapii zaméfené na odstranéni nebo ome-
zeni zakladni pfi¢iny a rizikovych faktort defektu (komprese, medikamentozni 1é¢ba, cvi-
¢eni, ...), odstranéni vSech nekrotickych tkani (débridement), disledné 1écbé infekce, v
intenzivnim lokalnim oSetfovani defektu a ve vSeobecnych opatienich (zména Zivotniho
stylu, vhodna vyziva, dostatek tekutin...) (Kudlova prednaska 2011).

Je také nutné odstranit nebo alespon zmirnit pfi¢iny, které napomohou vzniku bércového
viedu. Stav zhorSuje pfedevsim nadvaha, Spatnd vyziva, koufeni a nedostatek pohybu. Lo-
kalni terapie je zaloZena na principu vlhkého oSetfovani rany. Moderni materialy se na
ranu nepfilepi, vytvori optimalni vlhké prostiedi, podporujici jeji hojeni a pti pfevazu ne-
poskodi nove se tvorici tkan. Bércovy vied se hoji ve tfech fazich, kazda faze vyzaduje jiné
kryti.

a) Ve fazi prvni (Cistici) se uzivaji materialy, které odstrani odumfelou tkan, event. i odsaji

z povrchu piebytecny sekret, a slouzi zaroven jako ochrana pfed mikroorganismy.
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b) Kryti v druhé fazi (granulacni) vyrovnava vlhkost, chrani ranu pted vysychanim, bakte-

riemi a mechanickym drazdénim, a tim podporuje tvorbu nové tkané.

) Pro tieti fazi (epitelizacni) je potfebné kryti urychlujici déleni bunék tim, Ze udrzuje

ranu ve vlhkém prostfedi, ¢imz zabrani predcasné tvorbé strupu. V piipad¢ zilni nedosta-
tecnosti se po piilozeni kryti provede bandaz koncetiny elastickym obinadlem (Koutna,
2005, s. 2).

Prostiednictvim radikalni terapie se varixy v okoli bércového viedu sklerotizuji, nebo se
chirurgicky provede arteridlni bypass, angioplastika (Pospisilova, 2010, s. 5).

Aby 1écba byla uspésna, je zapotiebi dodat télu bilkoviny v syrech, mléce, jogurtech, bujo-
nu, kufecim a rybim mase. Stejné¢ nezbytné jsou tekutiny a mineralni latky. Hojeni rany
napomaha i1 cévni gymnastika — krouzky v kotnicich, skréeni a natazeni prsti u nohou pro-
vadéné 5 minut dvakrat denné. Rovnéz bandaze pti poruse zil maji svlij vyznam. Dilezitou
roli hraje i odpocinek, dvé hodiny po obéd¢ lezet s podlozenymi koncetinami (Koutna,
2005, s. 2).

Pacient/klient je edukovan o lécebnych postupech, v ptipadé radikélniho zakroku se vyZza-

duje jeho informovany souhlas (Pospisilova, 2010, s. 6).

Dekubitus (prolezenina), latinsky cubo — lezet:

Znamena lokalni ischemicky defekt az nekrézu kiize, podkozi i svalii, ktery vznika plso-
benim tlaku, tfeni nebo namahani ve smyku (Riebelova,Valka, Franct, 2000, s. 13). Deku-
bit se mize objevit na téle kdekoliv, nejcastéji postihuje tyl, lokty, zebra, ky¢le, boky, ob-
last sakralni, kolena, kotniky a paty (Mikula, Miillerova, 2008, s. 22).

Rizikovymi faktory pro vznik dekubitu je imobilita pacienta/klienta, nadvaha, cévni poru-

chy na bazi diabetu a aterosklerdzy, inkontinence moci, stolice (Srémové, 2001, s. 243).

Klasifikace dekubitli dle Hibbsové:
.  stadium
Prekrveni, které pretrvava po stisku i po 5 minutach, bez poruseni celistvosti kozni-
ho krytu (tzn. neblednouci zarudnuti). Tyto zmény jsou reverzibilni, po odleh¢eni
exponované oblasti se prokrveni kapilar do 30 minut obnovi.

Il.  stadium
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Castedna ztrata kiize, objevuje se puchyi nebo mélky dilek, mokvava plocha (kli-
nicky: odfenina, puchyi, m¢lci krater).
[, stadium
Uplna ztrata kiize i podkozi, $eda, Gerna krusta (klinicky: nekrdza, hluboky krater).
Hluboké mekké tkané (fascie, svaly) jsou intaktni.
IV.  stadium
Ztrata klize s rozséhlym poskozenim hlubokych funkénich struktur, fascii, cév, ner-
v svall a priléhajicich kosti, nekroza tkdné (podminovéni: kombinace u stupné IlI.
a IV.), rozsahlé tlakové 1éze komplikované penetraci do sousednich dutin a kloubu.
Je pfitomna $ifici se nekréza tkdn€ s podminovanim okoli (Hojeni ran, online).
Terapie dekubitu:
Z dekubitu se odstrani devitalizovana tkan pomoci débridementu z diivodu:
e odstranéni zZivné pudy pro vnik infekce,
e moznosti posoudit hloubku rany,
e podpory hojeni.
Pouziva se débridement chirurgicky, autolyticky, enzymaticky, larvami. U sepse je to chi-
rurgické vyc¢isténi, které provadi pouze povéfena vyskolena registrovana sestra (EPUAP, ©
1998, s. 4). Réna se oplachuje vodou, fyziologickym nebo Ringerovym roztokem. Antisep-
tika se maji pouzivat uvazlive, pouze po urcitou dobu, dokud neni rdna Cista a zanét okoli
tkané klidny. Pfed vybérem kryti se posoudi stav rany — stupenn dekubitu, spodina rany,
exsudat, bolest, okolni kiize. PouZije se moderni kryti, které¢ udrzuje ranu ve vlhkém pro-
sttedi a zamezi ptilepeni obvazu k rané. Na ran¢ se ponecha dle doporuceni vyrobce 3—7
dni. Pfi prosaknuti exsudatu krytim je kryti nutno vymeénit. Néktera kryti pohlcuji zapach
z rany (CSLR, online).
Myti rukou, oplachy a débridement pomahaji sniZit riziko infekce a podporuji hojeni.
Vsechny dekubity jsou kolonizované. Proto se na kultivaci odebere materil jen pii pode-
zieni na infekci. Pii oSetfovani dekubitli u jednoho pacienta/klienta se jako posledni oSetii
nejvice kontaminovany (CSLR, online).
Prevence:
Pacient/klient s dekubitem musi byt polohovan, tzn. po 2—4 hodindch ménit polohu ve
dne, po 3—4 hodinach v noci. Pacienti/klienti, ktefi jsou schopni sami polohu aktivné mé-

nit, ¢ini tak po 15 minutach. Spravné polohovani minimalizuje poSkozeni kiize tfenim
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a stfiznym mechanismem. Kizi je tfeba vénovat pozornost a, pokud je to mozné, odstrano-
vat zdroj nadmérné vlhkosti — poceni, inkontinence, exsudat z rany. Prohlidky kuze se do-
kumentuji. Sedi-li pacient/klient mimo ltzko, doba by neméla ptesahnout 2 hodiny (Epuap,
© 1998, s. 2—4).
Zivotospréwa napomaha hojeni ran, strava musi obsahovat dostatek bilkovin, zelezo, zinek,
vitamin C. Diilezity je pitny rezim (CSLR, online).
Dulezitou roli v prevenci maji antidekubitni pomtcky:

e pomicky k aplikaci na kiizi — masazni emulze, ochranné pasty, krémy, spreje, an-

timykotika,
e pomicky lepené na kiizi — antidekubitor, fimové obvazy, molitanové dily,

e pomicky vkladané do lizka — kliny, vélce, vénecky, hranoly, gelové antidekubitni

podlozky,
e pomiucky dopliujici — podlozky do lizka, termorukavice, termonohavice,
e antidekubitni matrace, antidekubitni lazko (Bures, 2006, s. 63—68).

Zatim neexistuje zplsob prevence dekubitli, ale dislednym dodrZzovanim preventivnich
postuptl a opatieni 1ze dosahnout vysokého stupné spé&snosti (Sramova, 2001, s. 243).

V soucasné dobé jsou dekubity v nemocnicich aktudlnim tématem a jejich vyskyt patii
k indikatoram kvality oSetfovatelské péce. Vyskyt dekubitti lze dobfe nastavenym ma-
nagementem snizovat (Seflova, Berankova, 2006, s. 252).

Dilezité informace o komplexnim pfistupu a doporucené postupy pro 1écbu dekubitl vy-

pracovala spole¢nost EPUAP (Evropsky poradni soubor pro otazky prolezenin).

Syndrom diabetické nohy (SDN):

Diabetes mellitus je onemocnéni, pro které je charakteristicka vysokd hladina krevniho

cukru a sklon k cévnim komplikacim (Fejfarova, 2007, s. 1).

Tosenovsky a Edmonds fikaji, ze ,,podle WHO je syndrom diabetické nohy definovain jako
ulcerace nebo destrukce tkani na nohou diabetika spojenad s neuropatii a ruznym stupnem
iISChemie a velmi casto i s infekci “(ToSenovsky, Edmonds et al., 2004, s. 1).

Diabeticka noha se mize vyvinout na zaklad¢ neuropatie, ischemie i dalSich Cinitelt.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 19

Neuropatie je postiZzeni nervovych vldken, miiZe se projevit ztratou citlivosti DK* na chlad,
dotek, ale i mravencenim, bolesti.

Ischemie vede k nedokrevnosti tkan¢ DK, postizeny citi v DK chlad, chladné jsou i prsty

a chodidla. Dal$im projevem ischemie jsou promodralé az fialové prsty DK.

Dalsi &initelé, kteti piispivaji k rozvoji SDN?, jsou koufeni, infekce a otok DK (Fejfarova,
2007, s. 2; PerusiCova, Bélobradkova, Pelikanova, Pithova, 2006, s. 98; Woskova, Jirkov-
ska, 2010, s. 44).

Terapie SDN:

Celkova 1écba predpoklada zvladnuti diabetu, infekce, zlepSeni prokrveni, odleh¢eni mista
s ulceraci a prevenci reulceraci (Standard CDS, Kudlova, 2009, s. 115 — 119). SDN je

nutné vzdy 1é¢it komplexné.

Lokalni 1é¢ba: diabeticky vied se objevi nejéastéji na chodidle nebo prstech DK v dusledku
otlaku z nevhodné obuvi nebo mechanického poranéni. Odbornik nejprve odstrani za-
tvrdlou kdzi, eventudlné odumielou tkan, a ranu mechanicky ocisti. Na Cistou ranu ptilozi
specialni kryti podporujici hojeni. K oplachiim se uzivaji antiseptické a dezinfekéni rozto-
ky. Réna se mlze sprchovat (Fejfarova, 2007, s. 2).

V soucasné dobé¢ se pouzivaji metody vlhkého hojeni. Moderni kryti vytvati optimalni vih-
ké prosttedi podporujici hojeni rany. Hojeni probiha ve ttech fazich a kazda faze si zada
jiny druh kryti.

Pro (istici fazi jsou vhodné matridly, které z rany odstrani odumfelou tkan a necistoty,
event. odsaji prebytecny sekret. Slouzi i1 jako ochrana pied choroboplodnymi zarodky

a proces hojeni podporuji.

V granulaéni fazi, kdy nové se tvorici tkan prerdsta pres ranu a vede k jejimu zhojeni, pod-

poruje vhodné kryti tvorbu nové tkdn€ vyrovnadvanim nutné vlhkosti v ran€, ochranou pred

vysychanim a mechanickym poSkozenim.

V epitelizacni fazi, kdy dochazi k uzavéru rany kozni krytem, urychluji moderni kryti dé-

leni bunék a brani vzniku piedCasného strupu.

! DK - dolni kon&etina

2 SDN — syndrom diabetické nohy
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Moderni kryti jsou specialni obvazy ptikladajici se na ranu. Jsou velkym pfinosem a nad¢ji
Vv 1écbé chronickych ran. Problémy zplsobi proniknuti infekce do rany. Je-li noha otekla,
okoli viedu zarudlé a v rané se tvoii hnis, zahaji se 1é¢ba ATB (Fejfarova, 2007, s. 1). Jed-
nou z velmi dulezitych soucasti 1é¢by je odlehceni DK tam, kde se vied nachazi. Na vied
se nesmi Slapat ani ho nesmi tlacit bota. Odleh¢eni napomahaji snimatelné i nesnimatelné
ortézy a specialni vlozky do bot, specialni obuv, berle a pojizdna kiesla (Jirkovska a kol.,
2008, s. 99 — 100; Woskova, Jirkovska, 2010, s. 46).

Edukace pacienta /klienta se syndromem diabetické nohy
Rozvoji SDN muize zabranit preventivni péce spolu s rezimovymi opatfenimi:
e |écba diabetu, pravidelné méteni hodnot cukru v Krvi,
e pravidelné cviceni s DK dle doporuceni 1ékare,
e zvySeni hygienické péce o nohy,
¢ sledovani nohou denné¢ tak, aby neunikla Zadna zmeéna,
e pravidelné provadéni pedikury u odbornika,
e noseni vhodné obuvi, dostatecné Siroké, kozené nebo textilni, ponozky bez gumic-
ky, nikdy nechodit bos,
e pii poruseni pokoZky na noze (prasklina) ihned vyhledat l¢kate (Fejfarova, 2007, s.
2).
Lécba SDN je dlouhodoba, miize vést az k amputaci DK, ale i ohrozeni samotného zivota
diabetika. Proto je nezbytna prevence, kterd muze rozvoji SDN zabranit. Diabetik se syn-
dromem diabetické nohy ma byt v péc¢i podiatrické ambulance (Fejfarova, 2007, s. 1). Po-
diatrickd ambulance se specializuje na péci o osoby se SDN, ale i 0 0soby s rizikem vzniku
tohoto syndromu (Jirkovska a kol., 2008, s. 40).

1.1.2 Historie hojeni ran

Otéazky tykajici se hojeni ran zajimaly lidstvo od pradavna. Uz ve starém Egypté védéli, jak
ranu uzavfit jednoduchym tripem nebo suturou, pouzivali i primitivni antiseptika — med a
cukr. K rozvoji chirurgie ptisp€l objev sepse a antisepse. K vyznamnym osobnostem patii
Robert Koch (1843—1910), ktery objevil stafylokok v hnisu, Louis Pasteur (1822—1895)
stafylokoky kultivoval v laboratofi. Pokrok v 1é€bé rannych infekci znamenal objev penici-

linu — prvniho antibiotika — Alexandrem Flemingem (1881—1955). Profesor Winter v roce
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1963 popsal jako prvni fakt, ze udrzuje-li se rana ve vlhkém stavu, reepitelizace se urychli.

Tim polozil zaklady tzv. ,,vlhké terapie* (Stryja, 2008, s. 15—16).

1.1.3 Hojeni rany, faze

Hojeni rany je slozity proces, ktery vyzaduje komplexni pfistup. Jde o piirozenou reakci
organismu na poruseni celistvosti ktize. U zdravého jedince je obranny mechanismus silny,
akutni ranu hravé zvladne. Jinak je tomu v ptipadé€, kdy ptirozené zptisoby hojeni selzou

a rana se nehoji. Sekundarni rdna je pak oznacovéana jako chronicky defekt (Pejznochova,
2010, s. 10). V procesu hojeni chronickych ran se setkavame s pojmem standardizace. To
znamena jednotné stanoveni pozadavkl ke zkvalitnéni péCe. Standard predstavuje tedy
definici kvalitni péce. Ne¢kdy se uziva i pojem bench mark — cil arovné péce, ktery ma byt
dosazen (Pokorna, 2010, s. 7). Standard hojeni chronickych ran vypracovan Ceskou spo-
le¢nosti pro 1é¢bu ran (dale jen CSLR).

Hojeni chronické rany probiha ve fazich, které na sebe navazuji a vzajemné se piekrvvaji:

1. faze distici, exsudativni,
2. faze granulacni, proliferacni,

3. faze epitelizacni.

1. Faze Cistici, exsudativni

Tato faze je vzdy zasadni. Co nejrychleji se snazime zastavit krvaceni a co nejlépe ranu

vycistit. Cilem je podpora proliferace bunék a granulace.

2. Faze granulaéni, prolifera¢ni

V této fazi dochazi k déleni (proliferaci) bunék, vytvari se nové cévy k vyplnéni defektu
granulacni tkani. Cilem je zabranit vysychani rdny a udrzet elasticitu okraje rany i celé

plochy.

3. Faze epitelizaéni

Epitelizace postupuje, granulacni tkan se zpeviluje a méni na tkan jizevnatou. Cilem je
ochrana epitelizace a zmirnéni jizvy (Pejznochova, 2010, s. 11—12; Pospisilova, Svestko-

va, 2001, s. 18, 20).
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1.2 Faktory ovliviiujici hojeni ran

Mezi faktory, které hojeni chronickych ran negativné ovliviiuji, patii faktory systémové,

mistni a kvalita oSetfovani.

a) Systémové faktory: ve€k, obezita, vyziva, sniZzena imunita, chronickd a nadorova
onemocnéni, zpisob zivota — kouieni, alkohol, navykové latky, spanek, socialni

izolace, imobilita, zhorSena kvalita Zivota.

b) Faktory mistni: lokalizace rany, jeji hloubka, velikost, spodina a okraje, teplota a

stafi rany, cizi télesa v ni, infekce.

¢) Kyvalita oSetfovani: péce hospitaliza¢ni, ambulantni, nasledna (Bures, 2006, s. 11—

15; Pospisilova, Svestkova, 2001, s. 22—23).

Rizikové faktory obtizného hojeni maji byt uvedeny v anamnéze zdravotnické dokumenta-

ce pacienta/klienta (Stryja, 2008, s. 13).

1.2.1 Ranna infekce

Rann4 infekce byva pfi¢inou zpomaleni hojeni rany, je to infekce mikroorganismy nedodr-
zovanim hygienickych zasad nebo kontaminaci pacientem/klientem, pfipadné personalem.
Rana se miize infikovat primarn¢ hned pfi poranéni nebo sekundarn¢ béhem osetfovani

a lécby. Kazda chronicka rana je kontaminovana bakteriemi z okoli. Zda infekce propukne
¢i nikoli z&visi na vnimavosti pacienta/klienta, mnoZstvi kontaminovanych bakterii, jejich
virulenci a tzv. bakterialni zatézi (Stryja, 2008, s. 29).

Ptiznaky ranné infekce, které popsal uz v prvnim stoleti n. 1. Aulus Cornelius Celsus, fim-
sky 1ékat: zarudnuti (rubor), otok (tumor), teplo (color), bolest (dolor), slouzi k rozpoznani
infekce dodnes. Paty ptiznak, porucha funkce organu (functio laesa), byl pfitazen pozdéji
(Pejznochova, 2010, s. 16; Bures, 2006, s. 17). Tento popis vSak pro urceni infekce chro-
nické rany nestaci. V roce 1994 zvetejnili Harding a Cutting tzv. zékladni a doplikova
kritéria ranné infekce. K zakladnim kritériim pfifadili absces, flegménu a sekreci z rany.
Ke kritériim dopliikovym zafadili zménu barvy spodiny rany, ndhlou bolest, abnormalni

zapach a prodlouzeni hojeni (Stryja, 2008, s. 32).

1.2.2 Hodnoceni pritomnosti bakterii v rané

Piitomnost bakterii v rané se hodnoti ¢tyfmi stupni:
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a) Kontaminace — vyskyt mikroorganismu v ran¢ je prechodny, mikroby se nemnozi,
hojeni pokracuje.

b) Kolonizace — bakterie se jiz mnozi, nepronikaji vSak do hlubsich vrstev, hojeni po-
kracuje.

c) Kiriticka kolonizace — je piedstupném vzniku lokalni infekce. Rana stagnuje, lokalni
nalez se zhorsuje, dostavuje se bolest, zvySuje se mnozstvi sekretu.

d) Infekce — mnoZeni bakterii a jejich prinik do tkané poskozuje buiku, vznika zanét

(Pithova, 2010, s. 26).

1.2.3 Exsudat

Ranna sekrece, tekutina — exsudat ma v procesu hojeni velky vyznam. K dosazeni kyzené-
ho hojeni je nutné optimaln¢ vlhké prostiedi. Nadmérna nebo nedostate¢na vlhkost rany
hojeni naruSuje. Slaba tvorba exsudatu zplsobi vysychani spodiny rany a hojeni se zpoma-
li. ZvySena exsudace mliZze naopak zptlisobit naruSeni okolni kiize. Aby k tomu nedoslo,
uzivaji se na exsudat pénova kryti, hydrovlakna, kryti s aktivnim uhlim, alginaty (Pospisi-

lova, 2009, s. 131).

S lé¢bou exsudatu se soucasné 16¢i i otok rany.

Terapie otoku spodiva v nékolika kkonech:

Kompresivni bandédzi, puncochéach, lymfodrenazi, at’ ruéni ¢i ptistrojove, pohybové aktivité

a rehabilitaci (Stryja, 2008, s. 73).

1.2.4 Akronym TIME

Spodina rany odrézi pfitomnou kontaminaci rany a infekci. Proto je na pfipravu spodiny
rany kladen velky diraz. Na strankach programu Hojeni 21 je k dispozici pteklad

dokumentit EWMA (European Wound Management Association), ktery obsahuje pozi¢ni
dokument pfipravy spodiny rany v praxi uréené pro zdravotnické pracovniky. Pro pfipravu
spodiny rany se vzil pojem TIME. Tento akronym vznikl z pocatecnich pismen fazi, jimiz

hojeni rany prochazi.
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T tissue, tkan — oznacuje nejen nekrozu, ale i cizi material, povlaky, ulomky kosti na spo-
ding rany, které brani hojeni. Terapie vyZaduje débridement®, ten navodi hojeni a stimuluje

tvorbu nové tkané.

I inflammation, infekce — je soucasti zanétlivé faze hojeni rany, ktera se piipravuje do faze

proliferace. V terapii se uplatni lokalni aplikace preparatd s antimikrobialnim G¢inkem.
M moisture, vlihkost — je pro hojeni rany velmi dulezitd, protoze urychluje reepitelizaci.

E epitelization, epitelizace — je kone¢nou fazi hojeni. Nejdulezitéjsi je vlhké prostiedi rany,
ochrana okolni zdravé tkdné€ a pravidelné provadény débridement. Vybér kryti se fidi podle
sekrece. Pouzivaji se kryti sitova, nepfilnava, aby se pii jejich vyméné nove se tvofici epi-

tel neposkodil (Stryja, 2008, s. 74 — 76).

1.3 Lécba chronické rany

V poslednich letech se znalosti o hojeni ran posunuly zna¢né kuptedu. Rozvoj farmaceu-
tického primyslu pfinesl mnoho novych kryti a obvazovych materialii, coZ hojici se ranu
pozitivné ovlivituje. Tato moderni kryti, kterd oSetfuji rany zcela odliSnym zplsobem, po-
stupné nahrazuji klasickou 1é¢bu spocivajici v pouzivani mastovych piipravki a obkladu.
Na bazi novych poznatkii koordinuje wound management problematiku hojeni ran (wound
healing) a péce o ranu (wound care). Cilem této koordinované péce je zvysit kvalitu Zivota
pacienta/klienta na maximum (PospiSilova, online). Nejdilezitéjsi je urcit pti¢inu vzniku
rany, piidruzend onemocnéni, vék, nutrici, Iéky, hematologické poruchy, imunitu, spanek.
K tomu, aby se rana hojila, je nutné odstranit mrtvou tkan, ktera zapacha, byva zdrojem
ranné infekce a hojeni blokuje. Nekrotickou tkan odstrani débridement za pouziti riznych
metod (Pospisilova, 2009, s. 18).

Biologicky débridement — terapie larvami, za potravu jim slouzi hnisavé povlaky.
Enzymaticky débridement — prostiedky s proteolytickymi enzymy odstrani nezivou tkan.

Autolyticky débridement — ve vlhkém prostiedi se i¢inkem vlastnich enzymi rehydratuje

nekrdza a rozpusti se odumielé tkang.

® Débridement — chirurgické odstranéni odumftelé tkané
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Chemicky débridement — provadi se pomoci chemickych latek schopnych rozlozit nekro-

tickou tkan (kyselina salicylova, benzoova).

Mechanicky débridement (wet-to-dry) — mechanicky se odstrani neziva tkan. Pfi odstra-

novani vyschlé gazy odchézi i tkan nekroticka za ptitomnosti bolesti.

Chirurgicky débridement — pomoci chirurgickych nastroji se odstrani nekroticka tkan az

na zdravou spodinu. Nutnd je anestezie.

Spravné provedeny débridement opét nastartuje procesy vedouci ke zhojeni rany (Pospisi-

lova, 2009, 130).

1.3.1 Mistni antimikrobialni terapie

Mezi mistni antimikrobialni terapie se fadi oplachové roztoky, terapeutickd kryti
s antimikrobidlnim efektem, antisepticka kryti se stfibrem, aktivnim uhlim, jodem (Pitho-
va, 2008, s. 30). Uéinek kryti na ranu je nutné pravidelné kontrolovat. Nedojede-li béhem
3—o6 tydni ke zlepSeni stavu rany, musi se zavedena 1é¢ba zménit. Primarni sterilni kryti
se priklada pfimo na povrch rany, sekundarni kryti fixuje kryti priméarni a absorbuje pteby-

teCny exsudat (Gavlasova, 2010).

1.3.2 Moderni kryci prostredky

Moderni kryci prostfedky, vyvinuté na zakladé nejnovéjsich poznatkd o hojeni chronic-

kych ran, urychli pfi spravné indikaci hojeni a zkrati diskomfort pacienta/klienta.

Uzivaji se napt. hydrokoloidni obvazy — jsou urceny k oSetfovani ¢isté spodiny a stfedni
nebo silné exsudace; hydrogelova kryti — zmék¢i i suché povlaky, obsahuji az 60 % vody;

prostiedky s aktivnim uhlim — pohlcuji sekret i bakterie, Cisti, snizuji zapach; polyuretano-
va pénova kryti — kladné ovliviuji granulaci a epitelizaci; enzymatické prostiedky - poma-

haji vycistit ranu bez bolesti (Pospisilova, 2010, s. 21).
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2 MRSA, CHARAKTERISTIKA

Methicilin-rezistentni Staphyloccocus aureus je kmen bakterie Staphylococcus aureus.

Jeho odolnost vii¢i methicilinu a dal$im antibiotikiim beta-laktamovym, kam patii penicili-
ny i cefalosporiny, je problémem nejen ¢eské mediciny. Poprvé Staphylococca aurea po-
psal v roce 1880 Alexander Ogston. V §ir§im méfitku se MRSA objevil koncem 20. stoleti.
Nejcastéji Staphylococcus aureus zplsobuje hnisdni ran u béznych povrchovych zranéni,
operacnich ran a popalenin. Ke vzniku infekce sta¢i, aby v ran¢ ztstalo né€jaké cizi téleso —
vnitinich orgdnd, kozni infekce, zapal plic, otravy z potravin, ale i otravy letalni (Matéjko-

va, Svobodova, 2009, s. 12).

2.1 Zdroj nakazy

Zdrojem nékazy je ¢lovék — bud’ infikovany, nebo nosi¢. Bacilonosi¢ miiZze byt osoba, kte-
ra infekci prodélala nebo byla v kontaktu s MRSA pozitivni osobou anebo uréitou dobu
pobyvala ve zdravotnickém zafizeni. Bacilonosi¢stvi mize samovolné vymizet. Zdroj na-
kazy preziva na kuzi, sliznicich asi u 50 % populace. U zdravych osob tomu tak mize byt
bez ptiznakl i n¢kolik let (Pourova, Maryskova, 2007, s. 182). Jinak je tomu u nemocnych
imunitné nebo zdravotné oslabenych. Ti se soustied’'uji v nemocnicich, zdravotnickych
zatizenich, domovech pro seniory a socialnich ustavech. Zde je riziko ziskani nebo ptenosu
infekce nejvétsi. Infekce se prenasi ponejvice rukama oSetfujiciho personalu nebo pro-
stitednictvim pouzivanych pomicek, ale i vzduchem v kontaminovaném prostredi (Anon,

2010, s. 10).

2.2 Bariérova oSetrovatelska péce, prevence Sifeni MRSA

Bariérova osetiovatelska péce je soubor pracovnich opatfeni, kterd poméhaji prerusit cestu
nakazy od zdroje k vnimavému jedinci. Cely oSetfovatelsky tym pecujici o pacienta/klienta
S MRSA musi byt informovan o provadénych opattenich. VSichni zdravotnicti pracovnici
jsou ze zakona povinni dodrzovat zdsady bariérové péce. Ta znamena skute¢nou technic-
kou ptekdzku mezi oSetfujicim persondlem a pacientem/klientem nebo mezi pacien-

ty/klienty navzajem.
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Jedna se o pouzivani jednordzovych rukavic, plaste, ustenky, Cepice, navlekli na obuv, in-
dividualizaci pomicek, dezinfek¢nich prostiedkt, manipulaci s pradlem, odpadem a tech-

niku myti rukou (Otradovcova, Kubatova, 2009, s. 30).

2.2.1 lzolace pacienta/klienta

Izolace pacienta/klienta infikovaného nebo kolonizovaného MRSA je idealni v jednoltz-
kovém pokoji 0zna¢eném napisem ,,infekéni pokoj* (Mayerhoferova, 2007, s. 1). Pfi vys-
Sim poctu pacienti/klientd infikovanych nebo kolonizovanych stejnym typem rezistence
mohou ve vyjime¢nych piipadech byt tito nemocni umisténi do stejného pokoje — tzv. ko-
hortova izolace (Benes, Unzeitigova, 2006, s. 169 — 170). Izola¢ni pokoj musi mit umy-
vadlo, davkovac tekutého mydla a dezinfekce, papirové ruéniky v zasobniku, kontejner na
jednorazovy odpad, ostré pfedméty, na odpad biologicky, na pouzité pradlo. Matrace musi
byt omyvatelna. Soucésti pokoje ma byt vlastni socidlni zatfizeni — sprcha, WC. DodrZuje
se zasada zavienych dveti. OSetiujici 1€kat informuje pacienta/klienta 1 jeho rodinné pfi-
slusniky o diivodu pfemisténi na izola¢ni pokoj. Zdravotnickd dokumentace, vSechny za-
danky pacienta/klienta musi byt ozna¢eny ndzvem MRSA a umistény mimo izola¢ni pokoj.
Dba se na individualizaci pomicek a piistroji k oSetfovani pacienta/klienta — tonometr,
fonendoskop, teplomér, pievazovy material — vSe zdstava na pokoji a nepouZziva se pro
jiného pacienta/klienta. Dodrzuje se také individualizace pomticek pro osobni hygienu —
mocova lahev s vikem, podloZni misa, ptenosné umyvadlo k hygienické péci (Mayerhofe-
rova, 2007, s. 1).

Izolace znamena zakaz volného pohybu pacienta/klienta po oddéleni i nemocnici. MRSA
pozitivni pacienti/klienti nesmi tedy do spolecenské mistnosti, jidelny, kantyny, nesmi si
koupit napoj u automatu ¢i nechat své potraviny ve spolecné lednici pacientd/klientd. Ide-
alni je neustaly pobyt pouze v infekénim pokoji a také vyc€lenéni personalu pouze pro tento
pokoj (Benes, Unzeitigova, 2006, s. 170).

Vizita a pievazy ran se zatfadi v infekénim pokoji jako posledni. VSe, co opusti pokoj, se
musi dekontaminovat. Infekéni pokoj se uklizi na zavér uklidu oddéleni pomtckami urce-
nymi pro tento pokoj a dezinfekénimi pfipravky u¢innymi na MRSA. Kazdy tyden se pfi-
pravky sttidaji z divodu zabranéni rezistence (Otradovcova, Kubatova, 2009, s. 31).

V infekénim pokoji se provadi maximum vykont. Odborné vysetieni mimo oddéleni je

nutno domluvit pfedem, aby byl pacient/klient oSetfen ihned a necekal. Pacient/klient
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1 doprovazejici persondl musi mit oble¢en dlouhy ochranny odév (plast’, rukavice, ustenku,
Cepici), infikované a kolonizované rany pacienta/klienta je nutno kryt (Problematika me-

thicilin rezistentnich kmenii Staphylococcus aureus (MRSA), 2004, s. 2).

2.2.2 Osobni hygiena pacienta/klienta

Osobni hygiena pacienta/klienta se provadi tfikrat denné. Té€lo se omyva antibakterialni
myci emulzi, 1ze ji uzit i na vlasy. Poté se pacient/klient dekolonizuje, cely povrch jeho téla
i sliznice se omyji specialné uréenymi ptipravky. Nejjednodussi je koupel, je-li k dispozici
vana. Dle ordinace 1ékafe se tiikrat denné vyplachuje a vytira dutina Gstni, usi a dutiny
nosni (Mayerhoferova, 2007, s. 1). Nehty na rukou a nohou se osetfi jednorazovym kartac-
kem, zuby jednorazovym zubnim kartackem, zubni protéza a hieben se namoci do dezin-
fekéniho prostredku (Osetiovatelsky postup a protiepidemicka opatieni u MRSA, 2010, s.
4).

2.2.3 Hygienicky rezim u pacienta/klienta s MRSA

Hygienicky rezim u pacienta/klienta s MRSA je tfeba bezvyhradné dodrZovat. Do izolac-
niho pokoje by mél vstupovat pouze uréeny personal. Pfed vstupem do pokoje si oSettujici
persondl musi nejprve fadné umyt ruce, osusit je, pouZzit dezinfekéni prostfedek na ruce,
obléct jednorazovy plast’, Cepici, ustenku, navleky na obuv, jako posledni jednorédzové ru-
kavice. Obuv nebo navleky se pouzivaji pouze pro tento pokoj. Pfed odchodem z pokoje se
pouzity odév a ochranné pomticky umisti jako infek&ni material do kontejnerti u vychodu
z pokoje. Ruce se pted opusténim pokoje dezinfikuji alkoholovym dezinfekénim prostied-
kem s prokazanym ucinkem na MRSA. Nastroje se dekontaminuji v infekénim pokoji dez-
infekénimi prostiedky ur¢enymi proti MRSA. Osobni pradlo a liZkoviny se méni denné,
odkladaji se do igelitovych pytli oznacenych napisem ,,infekcéni* a predavaji se do central-
ni pradelny. Nadobi musi byt dezinfikovano pfed vynesenim z infek¢niho pokoje, zbytky
jidla jsou vedeny jako infekéni odpad (Mayerhoferova, 2007, s. 2—3).

2.2.4 Propusténi pacienta/klienta z izola¢niho pokoje

Propusténi pacienta/klienta z infekéniho pokoje vyzaduje rovnéz jistd opatieni. Provede se
zavereCna dezinfekce celého pokoje, povrchii, podlah, nabytku, omyvatelnych stén, matra-

ci a socialniho pfislusenstvi (Mayerhoferova, 2007, s. 4). K dezinfekci vzduchu
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a povrchti v pokoji se pouziva také germicidni lampa s UV zafenim. Doba pilisobeni byva
kolem 20 minut (Koval¢ikova, Kober, 2009). V chladnych mésicich se mize nechat v po-
koji oteviené okno. Po 24 hodinach provede nemocni¢ni hygienik kontrolni stéry v pokoji.

Pokoj se mize obsadit pii negativnim vysledku. Dokumentace pacienta/klienta musi obsa-

.....

thicilin rezistentnich kmenit Staphylococcus aureus (MRSA), 2004, s. 2).

2.2.5 Hygiena rukou

Hygiena rukou ma v prevenci Sifteni MRSA rozhodujici vyznam. Je to nejlevnéjsi a zéaro-

vvvvvv

vevr

care.
Hygiena rukou se provadi:
e pied kontaktem s pacientem/klientem,
e pred vykony aseptického charakteru,
e po manipulaci s jeho télesnymi tekutinami,
e po kontaktu s jeho prostiedim,
e po kontaktu s pacientem/klientem
(Hendlova, 2009, s. 5).
Postup pri spravné hygiené rukou:
e dlan proti dlani,
e dlan levé ruky ptes hibet ruky pravé a opacné,
e dlan proti dlani s propletenymi prsty,
e vngjsi ¢ast prstl proti dlani s uzamcenymi prsty,
e seviit levy palec v pravé dlani, provadét krouzivé pohyby a opacné,

e krouzivé pohyby sevienych konecku prstu levé ruky v pravé dlani a obracené (Pro-
blematika methicilin rezistentnich kmenii Staphylococcus aureus (MRSA), 2004, s.
1).
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2.2.6 Terapie MRSA

Lécba infekce MRSA je mozna. Obvykle jsou kmeny MRSA citlivé minimalné na jedno
antibiotikum, vétSinou na Vankomycin a Linezolid. Vybér se provede na zaklad¢ kultivace
a konzultace s ATB strediskem. Doba uzivani antibiotik zavisi na typu infekce, minimalni
doba 1écby je 5 dni. Kolonizace rany se ATB neléci, jen se aplikuji lokaln¢ jodova anti-
septika (Braunol, Betadine) nebo nejodova antiseptika (Octenisept, Skinsept-mucosa).

Kolonizace dychacich cest také neni divodem k podani ATB. Pfi nosicstvi v nose se pro-
vadi eradikace aplikaci mupirocinu (Bactroban) ung. do nosu 3x denné po dobu 5 dnu
(Zouharova, 2011). V ptipad¢ rezistence je mozné pouzit neomycin/bacitracin (Framyko-
in), triclosanu ¢i oleje ¢ajovniku (4% tea tree oil), jehoz efektivita je zpochybinovana (Kra-
tochvil, Treflova, Silhova, Petrova, 2006). Lokalné 1ze pouzit jodpovidon (BETADINE,

INADINE), chlorhexidin.

U pacienta/klienta s infekci kiize se doporucuje débridement infikované tkané€. Vyznam-
nou roli zde sehrava vhodné kryti rany a osobni hygiena s ¢astym mytim rukou (Mayerho-
ferova, 2007, s. 5).

Z oSetfovatelského hlediska je nutné vénovat pozornost psychice pacienta/klienta. Fakt, Ze
je izolovan od ostatnich, nikam v podstaté nesmi a personal vstupuje v ochrannych pomtic-
kach, na jeho psychiku dobie nepiisobi. Zdravotnicky personal by si mél najit ¢as i na las-
kavé slovo, srozumitelné vysvétleni dilezitosti takového opatfeni S poukdzanim na jeho

ukonceni (Benes, Unzeitigova, 2006, s. 170).

2.2.7 Bojujeme proti MRSA

MRSA je nebezpecny pivodce nozokomidlnich ndkaz. Vyskyt té€chto kmenti mé stoupajici
tendenci nejen ve svéte, ale 1 v Ceskych nemocnicich a predstavuje vazné riziko pro pacien-
ta/klienta (Otradovcova, Kubatova, 2009, s. 30). Zavedeni jednotného protiepidemického
reZimu péce o pacienta/klienta s MRSA ve zdravotnickém zatizeni je jednim ze zakladnich
opatieni v prevenci Sifeni NN. Cilem tohoto opatfeni je minimalizovat riziko pfenosu in-
fekce vymezenim rezimovych opatieni, uréenim prostfedkd s G¢innosti proti MRSA a je-
jich pouzitim, stanovenim rezimu navstév, prepravy a ukonceni pobytu pacienta/klienta na
pokoji s MRSA.

Ptijeti uc¢innych opatieni dokaze frekvenci pienosu MRSA snizit i o desitky procent (Oset-

Fovatelsky postup a protiepidemickd opatieni u MRSA, 2010; Rehotova, 2006, s. 140).
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3 EDUKACE

Slovo edukace pochazi z latinského educo, educare — vést, vychovavat (Kudlova, 2006, s.
117 — 132; Jufenikova, 2010, s. 9).

Edukace v oSetfovatelstvi se zabyva vychovou a vzdélavanim pacienti/klientt, ale i zdra-
vych jedincl a prostiednictvim novych poznatkli miize pozitivné ovlivnit jejich Zivotni
styl. Edukace je jednou z funkci oSetfovatelstvi (Edukace v oSetiovatelstvi II. c¢ast, online,
s. 7).

Edukacni proces je ¢innost 0s0b, pii niz dochazi k uceni. Ucastni se ho edukator, edukant,

edukacni konstrukty a edukac¢ni prosttedi. Edukator je Skolitel, edukant je pfedmétem edu-
kace, edukacni konstrukty jsou edukaéni materialy, standardy, plany, edukaéni prostiedi je
misto, kde edukace probiha.

Edukacni standard je zdvazna norma pro kvalitu edukace (Jufenikova, 2010, s. 9—10).

3.1 Faze edukacniho procesu ve zdravotnictvi
Proces edukace tvoti pét fazi:

e posouzeni vzdélavacich potieb,

e stanoveni edukacni diagnozy,

e planovani procesu edukace,

e realizace edukac¢niho procesu,

e vyhodnoceni procesu edukace (Kudlova, 2006, s. 117—132; Edukace
Vv oSetfovatelstvi II. ¢ast, online, s. 14—16).

vvvvvv

tfidéni a analyza.

Stanoveni edukaéni diagnozy slouZi k vytyceni potieb edukanta.

Planovani procesu edukace — cilem je tvorba edukacniho planu a vybér edukacnich metod.

Realizace edukacniho procesu: v procesu realizace demonstruje edukator praktické doved-

nosti.

Vyhodnoceni procesu edukace probiha v priubéhu i v zavéru edukace.
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Podstatné je, co se edukant naucil a zda byly dosazeny stanované cile faze planovani
(Kudlova, 2006, s. 117 — 132; Kuberova, 2010, s. 25 — 29; Edukace Vv osetrovatelstvi I1.

c¢ast, online, s. 14—16).

3.2 Metody edukace

»~Metoda je zpiisob dosahovani cilii“ (Cicha, Dorkova, 2008, s. 31).

4

1 aktivace a motivace edukantii (Manak, Svec, 2003, s. 24).

K metodam edukace se fadi demonstrace, cvi¢eni, vysvétlovani, brainstorming, rozhovor,

prednaska.

Demonstrace je metoda zprostiedkovani poznatkii s prohlubovanim praktickych zkuSenos-
ti edukantd.

Cviceni se vyuziva predevsim k upevitovani nabytych védomosti.

Vysvétlovani doplituje informace a instrukce, navazuje na jiz ziskané védomosti.
Brainstorming se zamétuje na feseni ur¢itého problému skupinou edukantii v daném ca-
sovém useku prostrednictvim novych napadi.

Rozhovor se vyuziva v uvodni ¢asti edukace, kdy se u edukanta predpokladaji Castecné
védomosti o dané problematice (Edukace v osetfovatelstvi II. ¢ast, online, s. 19—20).
Prednaska je delsi uceleny projev na dané téma, ktery zpravidla neni dlouhy a je dobrym
uvodem do dané problematiky (Kolacek, Kylian, Sup, Kozlova, 1981, s. 23).

Je-li pfednaSka smyslupln€ zpracovana, sblizuje edukatora s edukanty, které mize ovlivnit
zivym slovem (Manak, Svec, 2003, s. 60). Edukator by pfednasku nemél &ist, jen sledovat
pfipravené body. Je zaddouci pouZzivat ndzorné pomiicky, vkladat obrazky, pomlky Vv feci,
odkazy na praxi, aby pfednaska nebyla nudnd. Pro zvySeni pozornosti 1ze zatadit diskuzi.
Prednaska ma obsahovat tfi Casti: uvod, vyklad, zavér. V uvodu edukator formuluje cil
prednasky a v zavéru zhodnoti jeho splnéni. Projev edukatora ma byt klidny, soustiedény
na prednédsené téma, od kterého nemé odbocovat (Kolacek, Kylidn, Sup, Kozlova, 1981, s.
17; Jutenikova 2010, s. 38).

V piednasce je podstatnych prvnich deset minut. Informace z této faze se nejlépe pamatuji.
Je vhodné poskytnout edukantim pisemnou osnovu dopiedu, aby obsah prednasky 1épe

sledovali (Edukace v osetiovatelstvi 1. ¢ast, online, s. 19).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 33

V soucasné dobé se pouziva pii prednaSce dataprojektor s PC. Priprava ptrednasky
V pocitaovém programu PowerPoint umozni zaradit video, fotografie apod. Edukantiim
Ize poskytnout PowerPointovou prezentaci, aby se k tématu mohli kdykoliv vratit (Jufeni-
kova, 2010, s. 38).

PowerPointova prezentace bude predmétem naSeho zdjmu v praktické casti. Moderni
medialni technologie zaujimaji ve vyukovych metodach stile vyznamnéjsi misto. Pomoci
ni pfijimaji posluchaci informace prostfednictvim zraku a sluchu. Vyuzivame ji jako do-
provodny prostfedek k pfednaskam. PowerPointova (déale jen PP) prezentace byva piipra-
vovana predem, méla by byt pfizptisobena znalostem a schopnostem posluchaci, spliiovat
urcitd kritéria, napf. neposkytovat pfili§ mnoho zbyte¢nych informaci, zdtraznit klic¢ova
slova. PP by méla upoutat pozornost, byt zajimava a poucné. PP se mize dat poslucha¢lim
k dispozici (napf. pieposlat mailem) nebo ji Ize také vytisknout (Manak, Svec, 2003, s. 187
— 190).

3.3 Cile edukace

Cile jsou predpokladané, ocekavané zmeény v chovani ucastnikd, kterych se ma dosdhnout
vzdélavanim, edukaci. Struktura cilli k edukaéni jednotce je komplexni, tj. ma postihovat
celou osobnost uciciho se jedince — kognitivni, afektivni i psychomotorickou — co ma veédét
a pochopit, co ma citové piijmout a v ¢em se angaZovat, co a jak ma spravné vykonat. Cile
formulujeme pregnantné (srozumitelné, jasn€, jednoznacné). Dalsi vlastnosti vhodné for-
mulovaného cile je konzistence cili — jejich souvztaznost, systémovost. Rozumi se ji vztah
k dal$im zivotnim ¢i zdravotnim aspektlim procesu Zivota a 1é¢by, posloupnost a stupniovi-
tost procesu aj. Edukace i cil musi byt pfiméfené klientovi a ur¢ité musi byt kontrolovatel-

né (Kudlova, Tomanova, 2004, s. 93 — 102; Kudlova, Tomanova, 2009, s. 10—16).
Cile edukace se déli dle zaméru, kterych ma byt dosazeno na urovni:

Kognitivni (védomostni) — vedou K tomu, aby se edukant na zakladé informaci dokazal

spravné rozhodnout.

Afektivni (postojové) — zaméfuji Se na postoje, city, hodnoceni a jejich eventualni zménu

ve vztahu Kk uréitému problému.
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Behavioralni (psychomotorické — zruénostni) — smétuji k ziskani motorickych dovednosti,

pii nichz se ucastni psychické procesy (Zavodna, 2005, s. 58 —59; Kuberova, 2010, s.
46—47).

Cile edukace by se mély stanovit tak, aby byly konkrétni, splnitelné, redlné, terminované

a zkontrolovatelné (Cicha, Dorkova, 2008, s. 13).
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II. PRAKTICKA CAST
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4 CILE PRACE

Cilem prace je zjistit, S jakymi problémy se potykaji sestry pii oSetfovani chronickych ran
infikovanych nebo kolonizovanych MRSA. Snahou je odhalit nedostatky ve védomostech
sester a také nedostatky pti dodrzovani bariérového rezimu prace pii oSetfovani téchto ran.
Nasi snahou je vytvofit pfednasku pro oSetfujici persondl o bariérovém rezimu prace U
chronickych ran infikovanych nebo kolonizovanych MRSA i s praktickou ukazkou spravné
hygienické dezinfekce rukou, kterd jednotlivym ¢lenim oSetfovatelského tymu poskytne

zpétnou vazbu. Prenos infekce MRSA na jiné pacienty/klienty tak bude minimalizovan.

4.1 Diléi cile:

1. Provéfit v praxi dodrzovani spravného bariérového rezimu pii prevazu chronickych
ran infikovanych nebo kolonizovanych kmenem MRSA.

2. Zjistit védomosti sester o bariérovém reZimu prace pii oSetfovani chronickych ran
infikovanych nebo kolonizovanych MRSA.

3. Pripravit pfednasku pro oSetfujici personal na téma ,PéCe o pacienta/klienta

S chronickou ranou infikovanou nebo kolonizovanou MRSA*.

4.2 Metodika prace

4.2.1 Charakteristika, techniky, metody
Charakteristika souboru respondenti

Zkoumany soubor potiebny k realizaci prizkumného Setieni tvofili nasledujici responden-
ti:
1. sedm Zen ve veéku 26 — 57 let,
2. registrované vSeobecné sestry,
3. pracujici v oddéleni lécebny dlouhodobé nemocnych Krajské nemocnice Tomase
Bati ve Zling, 6. pavilon (ddle LDN KNTB ve Zling, 6. pavilon),

4. pecujici o pacienty s chronickymi ranami infikovanymi ¢i kolonizovanymi MRSA.

Informovany souhlas, cile prace, metodika a metody byly vypracovany ve spolupraci

s odbornou konzultantkou Mgr. Bc. Pavlou Kudlovou, Ph.D.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 37

Pro splnéni cilt ¢. 1 a 2 se jednalo o:
e sedm vseobecnych registrovanych sester, z toho
e jednu stani¢ni sestru,
e pracujici na sledovaném pracovisti (LDN KNTB ve Zlin¢, 6. pavilon),
e pecujici o pacienty s chronickymi ranami infikovanymi ¢i kolonizovanymi MRSA.

Pro splnéni cile ¢. 3 se jednalo o:

e vyukovou metodu — pfednasku na téma ,,Péce o pacienta/klienta s chronickou ranou
infikovanou ¢i kolonizovanou MRSA* pro edukaci vybrané skupiny sester
a dal$ich clenii osetfovatelského tymu pfipravenou pomoci PowerPointové
prezentace,

e prakticky nacvik spravné hygienické dezinfekce rukou pomoci specialni fluo-

rescencni latky a UV svétla.

Metody sbéru dat

e Strukturované pozorovani, ¢arkovaci metoda, vyhodnoceni v procentech,

e nestrukturovany (nestandardizovany) rozhovor,

e studium dokumentii (nemocni¢nich standardii, pfevazovych zaznami, doporucené-
ho postupu pro vyskyt kmeni Staphylococcus aureus rezistentnich k oxacilinu

a s jinou nebezpecnou antibiotickou rezistenci ve zdravotnickych zafizenich).

4.3 Metody sbéru dat — popis
Pro cil €. 1 byla vyuZita technika strukturovaného pozorovani, studium dokumenti.
Popis pozorovani, strukturovaného pozorovani

., Pozorovani je védecka metoda, kterda je primym poznavanim urcitého jevu na zdklade
vnimani tohoto jevu samotného nebo vnimani jeho pristrojové registrace* (Janousek a
kol., 1986, Ziakova a kol., 2009, s. 157 — 158). Aby se mohly vyvodit spolehlivé zavéry,
na zaklad¢ nastudovanych dokumentt (ptilohy €. 10, €. 11) byl vytvofen zaznamovy arch.

., Pozorovate!/ sleduje pritbeh cinnosti osobné (prime pozorovani) nebo ze zaznamu (nepri-
mé pozorovani). Pri primém pozorovani se ma pozorovatel umistit tak, aby co nejmin rusil
pozorované osoby. Pozorovatel ma pred sebou pozorovaci arch, do kterého zaznamenava

pozorované kategorie.
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Formulare nebo archy, protokoly pozorovacich schémat maji prislusné kolonky pro vstup-
ni udaje, jako jméno pozorovaného, datum pozorovani, cas, trvani pozorovani, jméno nebo
kod pozorovatele, misto konani nebo situace pozorovani, pripadné dalsi udaje. Vysledky
strukturovaného pozorovani jsou kvantitativni, numerické “ (Ziakova a kol., 2009, s. 175 —
177).

Popis zaiznamového archu, priibéhu pozorovani

Byl vytvofen jeden zdznamovy arch obsahujici 25 poloZek k pozorovani. Pro kazdou ze

sedmi sester byl pouzit pro pozorovani novy obsahov¢ identicky zdznamovy arch.
Jsou v ném uvedeny tyto kategorie pozorovani:

1. Provedla sestra pfed zahajenim pfevazu myti a dezinfekci rukou, a tim dodrzela za-
sady BOZP*?

2. Ma sestra oblecen piedepsany ochranny odév? (Plast’, Cepici, Gstenku, navleky na
obuv, rukavice.)

3. Provedla sestra pievaz u pacienta/klienta s MRSA az jako posledni?

4. Pouzila sestra na pfevaz rany antiseptické roztoky deklarované na MRSA?

5. Provedla sestra v¢as a pozadovanym zpisobem zapis do ptislusné dokumentace?

Priubéh pozorovani

Pozorovani probéhlo v lizkovém oddéleni LDN, 6. pavilon KNTB Zlin. Toto Setfeni pro-
vedla autorka bakaléafské prace, kterd na tomto oddé€leni pracuje. Vzhledem k tomu, ze na
jedné smeéné pracuje vzdy pouze jedna vSeobecnd sestra, bylo Setfeni provadéno v nékolika
dnech osobniho volna autorky. Tato ¢innost probihala vzdy v dob€ ptfevazii na oddéleni
vétsSinou od 9 do 12 hodin. Pozorovani u kazdé sestry bylo jednorazové v délce cca 15—30
minut. Pozorovano bylo sedm sester, které byly s cilem Setfeni seznameny, avSak s kon-

krétnimi kategoriemi sezndmeny nebyly.

* BOZP — bezpetnost a ochrana zdravi pii praci
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Pro cil &. 1 bylo provedeno studium dokumentu.

Technika studia dokument( nas informovala, zda vSeobecné sestry provadéji zapis do do-
kumentace oSetfovani ran dle platné smérnice. Zkoumany byly dokumentace, do kterych se
zapisuji udaje o provedeni pfevazu ran — zaznam oSetfovani ran, oSetfovatelska dokumen-
tace. Dale byl zkouman zaznam pfijeti pacienti/klientli, kde je zaznamenano, zda mél pa-
cient/klient pii pfichodu dekubity.

Pro cil ¢. 2 byl vyuzit nestandardizovany rozhovor.

Popis nestandardizovaného rozhovoru

Rozhovor pouzity v tomto Setfeni obsahoval 24 polozek. V tivodu byly respondentky se-
znameny s podstatou zkoumané problematiky. Otazky v rozhovoru byly zamétfeny na iden-
tifikacni udaje, védomosti sester pii oSetfovani chronickych ran s MRSA a na dodrzovani
bariérového rezimu prace u pacienti s MRSA. V zavérecné fazi byly odpovédi responden-
tek zaznamenany pisemné a bylo jim podékovano za ochotu a spolupraci. ,, Nestandardizo-
vany rozhovor je pripraveny ve formé osnovy. Otazky jsou formulovany predem, ale jejich
konecné znéni urcuje vyzkumnik podle pritbehu rozhovoru, interakce a atmosféry. Podobnée
Jjako formulace otazek se miize ménit i jejich poradi. Vyzkumnik ma moznost polozit i dopl-
nujici otdazky a vratit se k nejasné zodpovezenym otazkam. Nasleduje vyhodnoceni a inter-
pretace udajii z r0zhovoru s vyuzitim kvantitativnich a kvalitativnich postupii ©“ (FarkaSova
a kol., 2006, s. 49, 50).

Prubéh rozhovoru

Nami provedeny nestandardizovany rozhovor probihal individudln€ na odd¢€leni, kde Setie-
ni probihalo. Rozhovory byly realizovany vZdy po skonceni pracovni smény respondentek
autorkou bakalarské prace. Délka jednoho rozhovoru byla cca 35 — 45 minut. Odpovédi

byly zaznamenany pisemné. Atmosféra v pribéhu rozhovoru byla piatelska, pohodova.

Pro cil €. 3 byla vyuzita vyukova metoda piednaska.

., Vyukova metoda sleduje a doprovazi jednotlivé etapy rozvoje vzdelavaciho se subjektu,
zajistuje jejich kontinuitu a orientaci na dany cil. Vyukova metoda je dynamickou kompo-
nentou vyukového systému* (Manak, Vlastimil Svec, 2003, s. 13). Pro stanoveni vyukové-
ho cile musi ucitel zvolit vhodnou vyukovou metodu, aby tohoto cile bylo dosazeno. Vyu-
kova metoda je tedy jakasi cesta k naplnéni vyukového cile. Vyukové metody mizeme

klasifikovat podle nejriiznéjsich hledisek (Manak, 2003, s. 13).
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Je dostupna bohata nabidka vyukovych metod, které jsou ovSem vybirany s ohledem na
nas cil. Musi vychazet z logiky véci a objektivnich kritérii. Na pfednaSce se pozadované
informace zprostiedkovavaji rychle a aktualné. Pro zkvalitnéni vykladu se vyuzivaji riizné
nazorné pomiicky, popt. poéitatova technika (Manidk, Svec, 2003, s. 70).

., Prednaska se na rozdil od vysvétlovani vyznacuje delsim ucelenym projevem, zprostred-
kovdvajicim zdvazné téma skupiné zainteresovanych posluchacii (Matiak, Svec, 2003, s.

60).

4.4 Organizace pruzkumného Setieni — popis oddéleni

V mésici bieznu probihalo prizkumné Setieni na LDN KNTB Zlin.

Na LDN je zaméstnano 7 registrovanych v§eobecnych sester véetné sestry stani¢ni. Jedna
zdravotnicka asistentka, Sest nizSich zdravotnickych pracovnikd a dvé pomocné pracovni-
ce. Odd¢leni ma kapacitu 22 lazek. Jeden pokoj je ¢tyflizkovy, dva pokoje tiilizkové, Sest
pokojii dvoultizkovych. VSechny disponuji vlastnim socidlnim zafizenim a bezdotykovym
davkovacem alkoholového dezinfekéniho pfipravku. Mezi dal$i komplementy patii pra-
covna sester, vySetfovna, kuchynka pro personal, spoleCenska mistnost, Satna personalu,
WC pro personal, bezbariérové WC pro imobilni pacienty/klienty, Cistici mistnost, sklad
materidlu, sklad Cistého pradla, mistnost na pouzité pradlo, pfevazovy salek. Oddéleni je
také vybaveno autoklavem a sterilizdtorem. Venku pfed oddélenim se nachazi ohraniceny
uzamceny prostor pro barely s kontaminovanym materidlem. Jsou zde také Cisté barely.
Prostor je rozd€len na dvé casti, vlevo jsou prazdné Cisté barely a vpravo barely
S kontaminovanym materialem.

Vseobecné sestry pracuji ve dvousménném provozu ve dvandctihodinovych sméndch.
Denni sluzba je pokryta stani¢ni sestrou, jednou v§eobecnou sestrou a dvéma nizs§imi zdra-
votnickymi pracovnicemi, z nichz jedna pracuje osm hodin, druh4 dvanact hodin. Stanicni
sestra pracuje 8,5 hodiny. V pracovni dny vypomahaji s pievazy dvé vSeobecné sestry
z geriatrické ambulance.

Nejprve bylo ziskano povoleni k prizkumnému Setfeni od naméstkyné oSetfovatelské péce,
viz ptiloha €. 1, poté byl podepsan informovany souhlas sestrami, které se vyzkumu aktiv-
né ucastnily, viz ukazka formulace souhlasii — ptiloha ¢. 3. Originaly souhlast jsou ulozeny

u autorky bakalatské prace.
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441 Postup sbéru dat

Nejprve bylo provedeno piimé, zucastnéné, zjevné strukturované pozorovani. Rozhovor
byl s respondentkami veden az po provedeni pozorovani, jelikoz by otazky v rozhovoru
mohly ovlivnit kvalitu pozorovani a upozornit sestry na Cinnosti, které neprovadéji
v souladu s platnymi piedpisy. Cilem tohoto pozorovani bylo zjistit, zda sestry daného
odd¢leni dodrzuji bariérovy rezim prace pfi osetfovani chronickych ran infikovanych nebo
kolonizovanych methicilin-rezistentnim kmenem Staphylococcus aureus (MRSA).
K tomuto ucelu byl vypracovan pozorovaci arch, vytvofeny na zdklad€ prostudovani tii
dokument:

1) standardu (¢. 108) ,,08etfovani a pievaz rany“, 2) doporucené¢ho postupu pro vyskyt
kmeni Staphylococcus aureus rezistentnich k oxacilinu a jinou nebezpeénou antibiotickou
rezistenci ve zdravotnickych zatizenich, 3) standardu oSetfovatelského postupu a protiepi-

demického opatfeni u MRSA.

4.4.2 Zpracovani dat, statistické zpracovani

Ziskana data byla zpracovana do Cetnostnich tabulek, a to ¢arkovaci metodou. K dal§imu
zpracovani byly vyuZity jednoduché popisné statistické metody. Vypocitana relativni Cet-
nost pozorovanych jevi byla znazornéna grafickou upravou.

»Absolutni Cetnost je dana pocetnosti vyskytu urcité hodnoty dané tridy. Relativni Cetnost

vyjadiuje procentudlni podil poctu vyskytii hodnot v dané tride z celkového poctu hodnot
(Ziakova a kol., 2003, s. 242).
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5 ZPRACOVANI PRUZKUMNEHO SETRENI

K danému cili ¢. 1 bylo pouzito strukturovaného, zucastnéného, zjevného pozorovani. Po-
zorovaci arch obsahoval 25 polozek. Pozorovano bylo sedm vSeobecnych registrovanych
sester 1éCebny dlouhodobé nemocnych. Cilem pozorovani bylo zjistit, zda sestry dodrzuji
spravny bariérovy rezim pfti prevazu chronické rany s MRSA. Vysledky pozorovani byly
zaznamenany technikou ,,ano/ne* do predem ptipravené¢ho zdznamového archu. Pti sprav-
ném provedeni ukonu byla oznacena carka bud’ do kladného, nebo zdporného sloupce. Pro

lepsi piehlednost byly vysledky zpracovany do tabulek a grafii.

K danému cili €. 1 bylo vyuzito rovnéz studia dokumentii, ndmi vytvoieny pozorovaci arch
obsahoval také polozky (€. 24, 25), které se vztahuji K zapisim do prislusné dokumentace
rany. Z analyzy jedné dokumentace bylo zjiStovano, kam sestry provad¢ji zdznamy o pre-
vazu rény, zda jsou udaje do dokumentace zaznamenavany vcas a pozadovanym zpuso-

bem.

Tabulka ¢. 1 Hodinky, Sperky na rukou sester

S —sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 0]0%

NE 7 | 100 % X X X X X X X
T 7 | 100 %

Graf ¢. 1 Hodinky, Sperky na rukou sester
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Z4dna ze 7 sester (100 %) neméla na rukou hodinky, $perky.
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Tabulka €. 2 Myti a dezinfekce rukou pfed zahajenim prevazu

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 71100% | X X X X X X X
NE 0[0%

z 7 | 100 %

Graf ¢. 2 Myti a dezinfekce rukou pied zahajenim pfevazu
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Vsech 7 sester (100 %) provedlo myti a dezinfekci rukou pied zahajenim pievazu.

Tabulka €. 3 DodrZeni spravné doby expozice alkoholového dezinfekéniho piipravku

S - sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6 S7
Ano 5171% X X X X X

NE 2129% X X
z 7 | 100 %
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Graf ¢. 3 Dodrzeni spravné doby expozice alkoholového dezinfekéniho piipravku
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Z celkového poctu 7 sester (100 %) 2 sestry (29 %) nedodrzZely spravnou
dobu expozice alkoholového dezinfekéniho ptipravku, 5 sester (71 %)

spravnou dobu expozice dodrzelo.

Tabulka ¢. 4 Pouziti pfedepsaného ochranného odévu u sestry

S - sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
Plast’ X X X

Cepici X

Ustenku X X X

rukavice X X X X X X X
navleky X

Graf ¢. 4 Pouziti predepsané¢ho ochranného odévu u sestry
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Z celkového poctu 7 sester si plast’ oblékly pred vstupem na infek¢éni pokoj
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3 sestry, Cepici pouze 1 sestra, Gstenku 3 sestry, rukavice si nasadilo vSech

7 sester, navleky na obuv si navlékla pouze 1 sestra.

Tabulka ¢. 5 Pfevaz rany u pacienta/klienta s MRSA proveden jako posledni

S - sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 7 | 100 % X X X X X X X
NE 0 0%
Xz 7 | 100 %

Graf €. 5 Prevaz rany u pacienta/klienta s MRSA proveden jako posledni
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Vsech 7 sester (100 %) provedlo pfevaz rany s MRSA az jako posledni.

Tabulka ¢. 6 Dostatek pomucek, nastroji, materialu k prevazu

S - sestra

LDN

S1

S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 71100% | X X X X X X X
NE 0 0%
z 7 | 100 %
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Graf ¢. 6 Dostatek pomtcek, ndstroji, materialu k ptrevazu
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Vsech 7 sester (100 %) si pfipravilo K pfevazu dostatek pomicek,
nastrojl, materialu.

Tabulka €. 7 Informovani pacienta/klienta sestrou o vykonu pfedem

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 71100% | X X X X X X X
NE 0 0%

z 7 | 100 %

Graf €. 7 Informovani pacienta/klienta sestrou o vykonu pfedem
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Vsech 7 sester (100 %) ptedem informovalo pacienta/klienta o vykonu
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Tabulka €. 8 Sterilni pomticky na dosah ruky

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 7 | 100 % X X X X X X X
NE 0 0%
z 7 | 100 %
Graf ¢. 8 Sterilni pomiicky na dosah ruky
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Vsech 7 sester (100 %) si pfipravilo sterilni pomtcky na dosah ruky.

Tabulka ¢. 9 Kontrola expirac¢ni doby 1é€iv sestrou

S - sestra LDN S1| S2 | S3| S4| S5 S6| S7
Ano 41 57%| X X X X
NE 3| 43% X X X
z 7 | 100 %
Graf ¢. 9 Kontrola expiracni doby 1é¢iv sestrou
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Z celkového poctu 7 sester (100 %) zkontrolovaly 4 sestry (57 %)

47
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expiracni dobu lé¢iv, naproti tomu 3 sestry (43 %) expira¢ni dobu

1é¢iv nezkontrolovaly.

Tabulka ¢. 10 Pouziti antiseptického roztoku na ranu deklarovaného na MRSA

S - sestra

LDN

S1

Graf €. 10 Pouziti antiseptického roztoku na ranu deklarovaného na MRSA

S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 71100% | X X X X X X X
NE 0 0%
z 7| 100 %

100%
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40%
20%

0%
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M ano

ne

Vsech 7 sester (100 %) pouzilo pfi pfevazu rany antisepticky roztok

deklarovany na MRSA.

Tabulka €. 11 DodrZeni spravné doby expozice antiseptik

S - sestra

LDN

S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 5171% X X X X X
NE 21 29% X X
z 7 | 100 %
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Graf €. 11 Dodrzeni spravné doby expozice antiseptik

100%
80%
60%
40% 0
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5 sester (71 %) ze 7 (100 %) dodrzelo spravnou dobu expozice na rané pii pouziti
antiseptik. Naopak 2 sestry (29 %) spravnou dobu expozice nedodrzely.

Tabulka €. 12 Provedeni débridementu dle svych kompetenci

S - sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 71100% | X X X X X X X
NE 0 0%

z 7 | 100 %

Graf ¢. 12 Provedeni débridementu dle svych kompetenci

Graf €. 12 Provedeni débridement dle svych kompetenci
Graf k otdzce ¢. 12
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Vsech 7 sester (100 %) provedlo débridement dle svych kompetenci.
Débridement provadi pouze kompetentni® osoba. K naplni prace vieobecné sestry
patii i péce o chronické rany dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.

Tabulka €. 13 Spravny postup pii odbéru povrchového stéru z rany

S - sestra LDN | S1|S2 |S3 |S4 |S5 |S6 | S7
Ano 3| 43% X X X

NE 1] 14% X

Neproveden | 3| 43% | X X X
z 7 | 100 %

5 Kompetentni — pravomocny, zodpovédny, zptsobily
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Graf ¢. 13 Spravny postup pii odbéru povrchového stéru z rany
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Z celkového poctu 7 sester (100 %) provedly stér z rany dle spravného

postupu 3 sestry (43 %), 1 sestra (14 %) stér spravné neprovedla,
3 sestry nem¢ly naordinovano stér proveést.

Tabulka €. 14 Vybeér kryti dle faze hojeni a ordinace Iékate

S - sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 71100% | X X X X X X X
NE 0 0%

z 7 | 100 %

Graf €. 14 Vybér kryti dle faze hojeni a ordinace 1¢kaie
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Vsech 7 sester (100 %) zvolilo spravny typ kryti dle faze hojeni a ordinace lékaie.

Tabulka €. 15 Osetieni okoli rany vhodnym piipravkem

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 51 71% X X X X X

NE 21 29% X X
z 7 1100 %

Graf ¢. 15 Osetfeni okoli rany vhodnym ptipravkem
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Z celkového poctu 7 sester (100 %) oSetfilo okoli rany vhodnym
piipravkem 5 sester (71 %), 2 sestry (29 %) okoli rany neosetfily.

Tabulka ¢. 16 Asepticky pfistup pfi prevazu infekéni rany

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 71100% | X X X X X X X
NE 0 0%
z 7 | 100 %
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Graf €. 16 Asepticky pfistup pii pfevazu infek¢ni rany
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Vsech 7 sester (100 %) dodrzelo asepticky pfistup pfi prevazu rany s MRSA.

Tabulka €. 17 Odlozeni pouZitych néstrojit do dekontaminacni nddoby

S - sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 7]1100% | X X X X X X X
NE 0 0%

) 7 | 100 %

Graf ¢. 17 OdloZeni pouzitych nastroji do dekontaminacni nadoby
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Vsech 7 sester (100 %) odlozilo pouzité nastroje do dekontaminacni
nadoby s dezinfekénim ptipravkem deklarovanym na MRSA.
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Tabulka ¢. 18 Spravny postup pii vymeéné povleceni po pievazu rany

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 6| 86% X X X X X X
NE 1]14% X

z 7 | 100 %

Graf €. 18 Spravny postup pii vymeéné povle€eni po pievazu rany
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Z celkového poctu 7 sester (100 %) dodrzelo 6 sester (86 %) spravny
postup pii vymeéné povleceni, 1 sestra (14 %) spravny postup vymeény
povleceni nedodrzela.

Tabulka €. 19 Spravny postup pfi svlékani ochranného odévu pted odchodem z pokoje

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5 | S6| S7

Ano 4] 100 % X X X X

NE 3 0% X X X

z 7 | 100 %
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Graf ¢. 19 Spravny postup pii svlékani ochranného odévu pied odchodem z pokoje
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Z celkového poctu 7 sester (100 %) dodrzely spravny postup pii svlékani

ochranného odévu pied odchodem z pokoje 4 sestry (57 %),
3 sestry (43 %) spravny postup nedodrzely.

Tabulka €. 20 Spravné rozttidéni biologického materialu

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 7 | 100 % X X X X X X X
NE 0] 0%
) 7 | 100 %
Graf ¢. 20 Spravné roztiidéni biologického materialu
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Vsech 7 sester (100 %) spravné roztiidilo biologicky material.
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Tabulka €. 21 Provedeni HDR pted odchodem z infekéniho pokoje

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 7]1100% | X X X X X X X
NE 0] 0%

z 7 | 100 %

Graf €. 21 Provedeni HDR pied odchodem z infek¢éniho pokoje
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Vsech 7 sester (100 %) provedlo pfed odchodem z infekéniho pokoje HDR rukou.

Tabulka €. 22 Spravny postup pfi likvidaci kontaminovaného materialu

S - sestra LDN | S1| S2| S3| S4| S5| S6 | S7
Ano 7]1100% | X X X X X X X
NE 0] 0%

)y 7 | 100 %

Graf ¢. 22 Spravny postup pfi likvidaci kontaminovaného materialu
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Vsech 7 sester (100 %) dodrzelo spravny postup pfi likvidaci kontaminovaného materialu.
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Tabulka ¢. 23 Provedeni dezinfekce prevazového voziku sestrou

S - sestra

LDN

S1| S2| S3| S4| S5] S6| S7
Ano 7]1100% | X X X X X X X
NE 0 0%
)y 7 | 100 %

Graf €. 23 Provedeni dezinfekce ptevazového voziku sestrou
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Vsech 7 sester (100 %) provedlo dezinfekci pievazového voziku.

Tabulka €. 24 V¢asny zapis do piislusné dokumentace

S - sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 7 | 100 % X X X X X X X
NE 0]0%

z 7 | 100 %
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Graf €. 24 Vasny zapis do prislusné dokumentace
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Vsech 7 sester (100 %) provedlo véasny zapis do piislusné dokumentace.

Tabulka €. 25 Zapis pozadovanym zptisobem do dokumentace — oSetfovani ran

S - sestra LDN
ANO | NE | X
Analyzarany | 7 0% |7
100% | 0% | 100 %
Lokalizace 7 0 7
100% | 0% | 100 %
Velikost 6 1 7
86% | 14% | 100 %
Povaharany | 6 1 7
86% |14% | 100 %
Okrajerany |5 2 7
71% |129% | 100 %
Exsudat 5 2 7
71% |29% | 100 %
Zapach 5 2 7
71% |29% | 100 %
Bolest 6 1 7
86% |14 % | 100 %
Dalsi 7 0 7
Prevaz 100% | 0% | 100 %
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Graf €. 25 Zapis pozadovanym zpisobem do dokumentace — oSetfovani ran
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Z celkového poctu 7 sester (100 %) vSechny sestry provadi do dokumentace rany analyzu
rany, lokalizaci rany a dalsi pfevaz rany. Velikost rany dokumentuje 6 sester

(86 %), naopak 1 sestra (14 %) velikost rany v dokumentaci neuvadi.

Povahu rany popisuje v dokumentaci 6 sester (86 %), 1 sestra (14 %) ranu v dokumentaci
nepopisuje.

Okraje rany popisuje z poc¢tu 7 sester (100 %) 5 sester (71 %), naopak 2 sestry (29 %)
okraje rany nepopisuji. Exsudat popisuje v dokumentaci rany 5 sester (71 %), 2 sestry

(29 %) exsudat nepopisuji.

Zapach uvadi v dokumentaci 5 sester (71 %), 2 sestry (29 %) zapach neuvadi. Naopak bo-
lest uvadi v dokumentaci o$etfovani ran 6 sester (86 %), 1 sestra (14 %) bolest neuvadi.

Tabulka ¢. 26 Adekvatni posouzeni chronické rany a piedani informace 1ékafi v piipadé

potieby

S - sestra LDN S1| S2| S3| S4| S5| S6| S7
Ano 7 | 100 % X X X X X X X
NE 0|0%

> 7 | 100 %
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Vsech 7 sester (100 %) adekvatné posoudilo chronickou ranu a v piipadé
potieby informovalo oSettfujiciho lékare.

Graf €. 26 Adekvatni posouzeni chronické rany a ptedani informace 1€kati v ptipadé potie-
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6 NESTANDARDIZOVANE ROZHOVORY SE SESTRAMI Z LDN, 6.
PAVILONU KNTB ZLIN

Nestandardizované rozhovory byly vedeny se sedmi vSeobecnymi registrovanymi sestrami
pracujicimi v lécebné dlouhodobé nemocnych Krajské nemocnice Tomase Bati ve Zling.
Cilem rozhovoru bylo zjistit, jaké maji sestry védomosti o dodrzovani bariérového rezimu
pii oSetfovani chronickych ran s MRSA. Odpovédi respondentek byly zaznamenany pi-
semn¢, nasledné zpracovany do rozhovora (viz ptiloha ¢. 6). Pro ptehlednost byly nejcas-

t&j$i odpovédi prepsany do tabulek.
6.1 Vyhodnoceni dat z rozhovoru se sestrami

K danému cili €. 2 byl vyuZit nestandardizovany rozhovor se vSeobecnymi registrovanymi
sestrami pracujicimi v oddé¢leni 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych. Polozek v rozhovoru

bylo 24. Nejcastéjsi odpovedi byly pro piehlednost zakomponovany do tabulek.

Tabulka ¢. 27 V&k sester Ui¢astnicich se rozhovoru

Vek SESTRY

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 [S6 |S7
20—29 1 1
30—39 2 1 1
40—49 3 1 1 1
50—59 1 1
CELKEM 7

Tabulka uvadi vék dotazovanych sester. Ze sedmi dotazovanych sester spada jedna
do veékové kategorie 20 — 29 let, stejné jako do kategorie 50 — 59 let. Z kategorie 30 —
39 let byly dotazovany dvé¢ sestry. Nejpocetnéjsi zastoupenou vékovou kategorii je katego-

rie 40 — 49 let, do které spadaji tii dotazované sestry.
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Tabulka ¢. 28 Délka praxe sester ve zdravotnictvi

Délka praxe ve zdravotnictvi Sestry

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
1—10 1 1
11—20 3 1 1 1
21— 30 2 1 1
31—40 1 1
CELKEM 7

Tabulka uvadi délku praxe sester ve zdravotnictvi. Ze sedmi dotazovanych sester pouze

jedna pracuje ve zdravotnictvi méné nez 10 let. Dv¢ sestry pracuji ve zdravotnictvi 21 —

30 let. Jedna sestra pracuje ve zdravotnictvi 31 — 40 let. V nejvétsim poctu (3) jsou

v dotazované skupiné zastoupeny sestry, jejichz délka praxe ve zdravotnictvi je 11 — 20

let.

Tabulka ¢. 29 Délka praxe v 6. pavilonu KNTB Zlin

Délka praxe v 6. pavilonu KNTB Zlin | SESTRY

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
1—5 1 1
6—12 4 1 1 1 1
13—21 1 1
21 avice 1 1
CELKEM 7

Tabulka uvadi délku praxe v 6. pavilonu KNTB Zlin. Ze sedmi dotazovanych sester pracu-

je jedna v 6. pavilonu mén¢ nez Sest let. 13 — 21 let pracuje v 6. pavilonu jedna sestra,

stejné mnozstvi sester pracuje na oddéleni vice nez 21 let. V nejvétSim poctu jsou

v dotazované skuping¢ zastoupeny sestry, které pracuji v 6. pavilonu 6—12 let.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 63

Tabulka ¢. 30 Vzdélani sester

Vzdélani SESTRY

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
Stredoskolské 3 1 1 1
Vyssi odborné 1 1
PSS 3 1 1 1
CELKEM 7

Tabulka uvadi nejvyssi dosazené vzdélani dotazovanych sester. Sttedoskolské vzdélani
maji tfi z celkového poctu sedmi sester. Jedna sestra ma vyssi odborné vzdélani.

PSS osetfovatelska péce o dospélé absolvovaly tii sestry.

Tabulka €. 31 Co oznacuje zkratka MRSA — védomost sester

Co oznacuje zkratka MRSA SESTRY

SUMA | S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
Multirezistentni 8 1 1 1
zlaty stafylokok
Methicilin-rezistentni 1 1

Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus multi- | 2 1 1
rezistentni

Neuvadi 1 1

CELKEM 7

Tabulka uvadi védomost zkratky MRSA u sester. Ze sedmi sester pouze jedna
uvedla, ze MRSA je methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus, ti sestry uvedly multi-
rezistentni zlaty stafylokok. Dvé sestry uvedly Staphylococcus aureus multirezistentni.

Jedna sestra se ke zkratce MRSA nevyjadfila.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 64

Tabulka ¢. 32 Co je to MRSA — védomost sester

Co je to MRSA - védomost sester SESTRY

SUMA S1 | S2 S3 | S4 |S5 |S6 |S7

Bakterie odolna | 5 1 1 1 1 1
vuci ATB

Bacil odolny na vie | 1 1

mozné

Bakterie odolna | 1 1

vuci penicilinu

CELKEM 7

Tabulka uvadi védomost sester co to je MRSA. Ze sedmi sester jedna uvedla, Ze MRSA je
bacil odolny na v§e mozné. Dalsi sestra zminila, Ze je to bakterie odolnd vici penicilinu.

Nejpocetné&jsi skupina péti sester uvedla, ze MRSA je bakterie odolna vici antibiotiktim.

Tabulka ¢. 33 Jak Casto se setkavaji sestry pii vykonu své profese s pacienty/klienty

s MRSA

Jak casto se setkavaji sestry pti vykonu | SESTRY
své profese s pacienty/klienty s MRSA

SUMA S1 [s2 S3 [S4 [S5 [s6 [S7
Casto 6 1 1 1 1 1 1
Stale 1 1

CELKEM 7

Tabulka dokumentuje, jak casto se sestry pii vykonu své profese setkavaji s
pacienty/klienty s MRSA. Jedna sestra uvedla, ze se s pacienty/klienty s MRSA

setkava stale, Sest sester uvedlo, Ze se pacienty/klienty s MRSA setkavaji Casto.
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Tabulka €. 34 Co je to ,,bariérova oSetiovatelska péce

Co je to ,bariérova oSetfovatelska | SESTRY
péce”

SUMA | S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7

Cinnosti k zabranéni 3ifeni | 2 1 1
infekce do okoli

Zabranéni vzniku a Sifeni | 1 1
NN
Aby se zdravotni¢ti pracov- | 2 1 1

nici nenakazili a tuto naka-
zu neptenesli na ostatni

Pouzivani  jednorazovych | 1 1
pomucek, izolace infekc-
nich nemocnych, Ccasta
vyména rukavic

Hygienické postupy pii [ 1 1
osetfovani, kterymi zdra-
votnik chrani sebe i okoli

CELKEM 7

Tabulka ukazuje, jak sestry vnimaji pojem bariérova oSetfovatelska péce. Z poétu sedmi
sester jedna uvedla, Ze jejim dodrzovanim lze zabranit vzniku a $ifeni NN. Dalsi sestra
uvedla, ze jsou to hygienické postupy pii oSetfovani, kterymi zdravotnik chrani sebe i oko-
li. Tteti sestra minila, Ze se jednad o pouzivani jednorazovych pomicek, izolaci infekcnich
nemocnych a Castou vyménu rukavic. Dvé sestry uvedly, ze jsou to ¢innosti k zabranéni
Sifeni infekce na okoli. Dle poslednich dvou sester jsou to ¢innosti dulezité k tomu, aby se

zdravotnicti pracovnici nenakazili a tuto ndkazu nepfenesli na okoli.
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Tabulka €. 35 Piekéazky pii dodrzovani bariérového pristupu

Prekazky pifi dodrzovani bariérového | SESTRY

piistupu

SUMA | S1 | S2 S3 |S4 | S5 |S6 | ST
Nedostatek personalu 1 1
Casova naro&nost pfi oblékani | 2 1 1
do ochrannych pomicek
Nedostatek kvalitnich ruka- | 1 1

vic, plastt, chybi ptedpokoj

pro oblékani  ochrannych

pomicek.
Nejsou 4 1 1 1 1
CELKEM 8

V tabulce jsou uvedeny piekazky, které sestram komplikuji dodrzovani bariérového ptistu-

pu. Jedna sestra uvadi jako piekazku nedostatek personalu. Dalsi sestra uvadi jako piekaz-

ku Casovou naro¢nost pii oblékani ochrannych pomiicek. Nasledujici sestra spatfuje pie-

kazky v nedostatku kvalitnich rukavic, plasti, absence pfedpokoje pro oblékani ochran-

nych pomticek a také ¢asovou naroc¢nost pii jejich oblékani. Nejpocetnéjsi skupina ctyt

sester neuvadi zadné piekazky pifi dodrzovani bariérového piistupu u pacientti/klientt

s MRSA.

Tabulka ¢. 36 Dalsi pravidla pii dodrZzovani bariérové péce

Dalsi pravidla pii dodrzovani bariérové | SESTRY

péce

SUMA | S1 | S2 S3 |S4 | S5 |S6 |S7
Zakaz noSeni hodinek, Sperka, | 7 1 1 1 1 1 1 1
nalepovacich, dlouhych nehtt
Kratce stfizené nehty 2 1 1
Nevychazet ven zpokoje |1 1
v ochrannych pomickach,

nevynaset z pokoje predméty,
pokud nejsou vydezinfikovany

Zavirani dveii po vstupu do | 1 1
infek¢niho pokoje

CELKEM 11
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V tabulce jsou shrnuty informace dodrzovani dalSich pravidel bariérové oSetfovatelské
péce. Z poctu sedmi sester vSechny uvedly zdkaz noSeni Sperkti, hodinek, nalepovacich,
dlouhych nehtii. Dale dvé sestry uvedly, Zze soucasti bariérového rezimu prace jsou kratce
stiizené nehty. Jedna sestra zminila, Ze mezi dal$i pravidla patii nevychazet v ochrannych
pomiickach ven z pokoje a také nevynaset zadné predméty, pokud nejsou vydezinfikovany.
Jedna sestra uvedla nutnost zaviit za sebou po vstupu do infekéniho pokoje dvete.

Tabulka ¢. 37 Provedeni HDR pfi oSetfovani chronické rany s MRSA

Provedeni HDR pfi oSetfovani chro- SESTRY
nické rany s MRSA

SUMA S1 | S2 S3 |S4 | S5 |S6 |S7
Pted ptfevazem 7 1 1 1 1 1 1 1
rany
Pfi vyméné jedno- | 7 1 1 1 1 1 1 1
razovych rukavic
Po ptevazu rany 7 1 1 1 1 1 1 1
CELKEM 21

Tabulka uvadi, kdy sestry pfi oSetfovani chronické rany s MRSA provadéji HDR.
Z poctu sedmi sester provadéji vSechny HDR pied a po pfevazu rany s MRSA

a také pti vymén¢ jednorazovych rukavic.

Tabulka ¢. 38 Pouziti ochrannych pomtcek pied vstupem do infekéniho pokoje

Pouziti ochrannych pomticek pied SESTRY
vstupem do infekéniho pokoje
(pofadi 1—5)

SUMA | S1 | S2 S3 |[S4 |S5 |[S6 |S7
Plast 7 1 1 1 1 1 1 1
Ustenka 7 1 1 1 1 1 1 1
Cepice 7 1 1 1 1 1 1 1
Navleky na obuv 4 1 1 1 1
Rukavice 7 1 1 1 1 1 1 1
CELKEM 32

Tabulka znaci, jaké ochranné pomucky si sestry obléknou pied vstupem do infekéniho
pokoje. Z po¢tu sedmi sester si vSechny obléknou pied vstupem do infekéniho pokoje

cey

plast, &epici, rukavice, Gstenku. Ctyii sestry pouziji i navleky na obuv.
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Tabulka ¢. 39 Ptiprava nastroju k pfevaziim ran s MRSA

Ptiprava nastroji k pfevaztim ran SESTRY
s MRSA

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
Zvlast do oznacené | 7 1 1 1 1 1 1 1
kazety
CELKEM 7

Tabulka znazoriuje, Ze vSech sedm sester pfipravuje nastroje k ptevaziim

ran s MRSA zvlast’ do oznacené kazety.

Tabulka ¢. 40 Sterilita nastroju v jednom obalu steripaku

Sterilita nastroji v jednom obalu steri- | SESTRY
paku

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
5 DNI 1 1
6 DNI 4 1 1 1 1
7 DNI 2 1 1
CELKEM 7

Tabulka uvadi, jak dlouho zlistanou nastroje sterilni pfi baleni v jedné vrstve
steripaku. Ze sedmi sester jedna uvedla pét dni. Dvé sestry uvedly sedm dni.

Ctyfi sestry uvedly Sest dni.

Tabulka €. 41 Umisténi nastroji po pievazu infekéni rany

Umisténi néstroji po pfevazu infekéni SESTRY
rany

SUMA | 81 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |SY

Uzaviratelnd dekontaminacni | 7 1 1 1 1 1 1 1
nadoba s dezinfekénim pfi-
pravkem deklarovanym na
MRSA

CELKEM 7

Z tabulky vyplyva, ze vSech sedm sester umisti po pfevazu infek¢ni rany

nastroje do vyc¢lenéné nadoby s dezinfekci deklarované na MRSA.
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Tabulka ¢. 42 Ulozeni dekontamina¢ni nadoby na nastroje

UloZzeni dekontaminacni nadoby na SESTRY
nastroje

SUMA S1 | 82 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
V pokoji 7 1 1 1 1 1 1 1
CELKEM 7

Tabulka dokumentuje ulozeni dekontaminacni nadoby na nastroje.

Sedm sester vypovédélo, ze dekontamina¢ni nadoba na nastroje se nachazi v pokoji.

Tabulka €. 43 Potadi pacientli/klienti s MRSA pfi pfevazu rany

Poradi pacientt/klientd s MRSA pfi SESTRY
pfevazu rany

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 | S7

Jako posledni 1 1 1 1 1 1 1

CELKEM 7

Tabulka uvadi, Ze pacienti/klienti s MRSA jsou pfevazovani jako posledni.

Tabulka ¢. 44 MnoZstvi a délka vtirani dezinfekéniho ptipravku do rukou pii HDR

Mnozstvi a délka vtirani dezinfek¢niho | SESTRY
ptipravku do rukou pii HDR
SUMA S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
3 ml 30 sekund 1 1
2 ml 1 minuta 1 1
Dostate¢né mnozstvi 30 1 1
sekund
1 ml 30 sek. az 1 min. 1 1
3 ml 2 minuty 2 1 1
2-5 ml 30 sek. az 1 min. 1 1
CELKEM 7

V tabulce je uvedeno, jaké mnozstvi dezinfek¢éniho pripravku a jak dlouhou dobu si vtiraji
sestry do rukou pii HDR. Z poé¢tu sedmi sester si jedna sestra vtira do rukou 3 ml dezin-
fekéniho piipravku 30 sekund. Dalsi sestra uvedla 2 ml, které si je vtira do rukou minutu.
Treti sestra uvedla, ze si vtirda do rukou dostate¢né mnozstvi dezinfekéniho piipravku
v délce 30 sekund. Ctvrta sestra si vtira do rukou 1 ml dezinfekéniho piipravku 30 sekund
az 1 minutu. Dv¢ sestry uvedly, Ze si vtiraji do rukou 3 ml dezinfekéniho pfipravku 2 mi-
nuty. Posledni sestra uvedla, Ze si do rukou vtira 2 az 5 ml dezinfekéniho piipravku 30

sekund az 1 minutu.
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Tabulka ¢. 45 Pfed vyménou rukavic MMR nebo HDR

Pfed vyménou rukavic MMR nebo SESTRY
HDR

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
HDR 6 1 1 1 1 1 1
HDR i MMR 1 1
CELKEM 7

V tabulce je uvedeno, zda sestry provadéji pred vyménou rukavic HDR nebo MMR.
Sest sester uvedlo, Ze pied vyménou rukavic provadi HDR, jedna sestra provadi

MMR i HDR.

Tabulka ¢. 46 Postup pievazu u vedle leziciho pacienta/klienta

Postup pievazu u vedle leziciho paci- SESTRY
enta/klienta
SUMA | S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
Svléknuti rukavic, HDR, 5 1 1 1 1 1
nové rukavice
Dezinfekce rukavic 1 1
Svléknuti rukavic, MMR, 1 1
HDR, nové rukavice
CELKEM 7

Z tabulky vyplyva, Ze pé&t sester pied pievazem vedle leZiciho pacienta/klienta nejprve
svlékne pouzité rukavice, provede HDR a navlékne nové rukavice. Jedna sestra jeste
pired HDR provede MMR. Jedna sestra si rukavice nesvlékne, provede pouze jejich

dezinfekci.

Tabulka €. 47 Dezinfek¢ni a oplachové roztoky u¢inné na MRSA

Dezinfekéni a oplachové roztoky ucin- | SESTRY
né na MRSA

SUMA S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
Prontosan 7 1 1 1 1 1 1 1
Prontoderm 1 1
DebriEcaSan 5 1 1 1 1 1
Braunol 1 1
Celkem 14

Tabulka znazornuje, jaké ¢inné dezinfekéni a oplachové roztoky pouzivaji sestry
k dezinfekci ran s MRSA. Sedm sester pouziva oplachovy roztok Prontosan.
Jedna sestra pouziva Prontoderm. Dalsi sestra pouziva dezinfekéni roztok

Braunol. Pét sester pouziva oplachovy roztok DebriEcaSan.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 71

Tabulka ¢. 48 Vhodna teplota oplachového roztoku a jeji vliv pfi pifevazu chronické rany

Vhodna teplota oplachového roztokua | SESTRY
jeji vliv pii pfevazu chronické rany

SUMA | S1 | S2 S3 |S4 |S5 |[S6 |S7
Pokojova teplota 7 1 1 1 1 1 1 1
Teplota roztoku nema vliv 7 1 1 1 1 1 1 1
pfi pfevazu rany
CELKEM 14

Tabulka znazoriuje, ze dle sedmi dotazovanych sester nema teplota oplachového roztoku
vliv pfi pievazu chronické rany. VSechny sestry uvadi, ze vhodna je pokojova

teplota oplachového roztoku.

Tabulka ¢. 49 Doba ptisobeni obkladu na chronické rané (v minutéch)

Doba ptisobeni obkladu na chronické SESTRY
rané (V minutach)

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
5 1 1
10 4 1 1 1 1
15—20 1 1
20 1 1
CELKEM 7

V tabulce je zndzornéno, jak dlouho nechévaji sestry ptisobit obklad na chronické rané.
Jedna sestra udala, Ze nechava obklad na chronické rané puisobit 5 minut. Dalsi sestry uda-
ly dobu puisobeni obkladu 15—20 minut a 20 minut. Nejpocetné&jsi skupinu tvoii ¢tyfi sest-

ry, které nechavaji obklad na chronické ran€ ptsobit 10 minut.

Tabulka €. 50 Ptipravky k oSetfeni macerovaného okoli chronické rany

Ptipravky k oSetfeni macerovaného okoli | SESTRY
chronické rany

UMA | S1 |S2 S3 |S4 |S5 |S6 | ST

Calcium pantotenicum mast 1

Imazol mast 1 1 1 1

Pityol mast

Desitin krém

Cavilon spray

Neuvadi

S
1
4
2
Zinkovy olej 1 1
1
1
2
1

CELKEM 2

Tabulka uvadi, ¢im sestry oSetiuji macerované okoli chronické rany. Jedna sestra

uvadi, ze macerované okoli oSetfuje masti Calcium pantotenicum, dalsi sestry zminuji
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zinkovy olej, Pityol, Desitin krém, Cavilon spray. Ctyfi sestry uvadéji Imazol krém.

Dv¢ sestry neuvadi zadny piipravek.

Tabulka ¢. 51 Postup povrchového stéru z rany

Postup povrchového stéru z rany SESTRY

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |SY
Oplach rany, débridement, 4 1 1 1 1
stér
Oplach rany, stér 1 1
Po rozbaleni rany ihned stér | 2 1 1
CELKEM 7

Tabulka znazorfiuje postup provedeni povrchového stéru z rany. Ctyii sestry provadgji
povrchovy stér z rany po oplachu a nasledném débridementu rany. Jedna sestra ranu oplachne,

poté odebere stér. Dalsi dve sestry odebiraji povrchovy stér z rany ihned po rozbaleni rany.

Tabulka ¢. 52 Mista provedeni stéri k vylou¢eni MRSA

Mista provedent stért k vylouceni

MRSA

SESTRY

1 2

Kuze

Krk

Nosni dirky

Usi

Rana

Perineum

S
7
7
7
7
7
7

I I )
I I )

R )

NN R

N L

N L

N L

CELKEM

42

Tabulka znazoriuje mista stéru k vylou¢eni MRSA. Ze sedmi sester vSechny

odebiraji stér k vylouc¢eni MRSA z kiize, krku, nosnich direk, usi, rany a perinea.

Tabulka ¢. 53 Odkladani biologického materidlu

Odkladani biologického materialu SESTRY

SUMA S1 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7
Vy¢lenény barel 7 1 1 1 1 1 1 1
v pokoji
CELKEM 7

Tabulka uvadi, kam sestry odkladaji biologicky material. VSech sedm sester jej odklada do

vy€lenéného barelu umisténého v pokoji.
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Tabulka ¢. 54 Postup ¢innosti pti odchodu z infekéniho pokoje

Postup ¢innosti pti odchodu z infeké- SESTRY
niho pokoje

Svleceni ochrannych po-
miucek, provedeni HDR

CELKEM

V tabulce je uveden postup ¢innosti pti odchodu z infek¢niho pokoje.

Vsech sedm sester pied opusténim pokoje svlékne ochranné pomucky a provede HDR.

Tabulka ¢. 55 Kde, kdy, kam provadi sestry po ptevazu zapis do dokumentace

Kde, - kam provadi sestry zapis do | SESTRY

dokumentace

Pracovna sester

Pievazovy salek

CELKEM

Tabulka uvadi, kde, kdy a kam realizuji sestry zapis o pfevazu rany do dokumentace.

Pét sester uvedlo, ze zapis o pievazu rany provadi v pracovng sester.

Dv¢ sestry uvedly, Ze zapis o pievazu rany provadéji na prevazovém salku.

Vsech sedm sester uvedlo, Ze zapis o pfevazu rany uskute¢niuji ihned po prevazu rany.
Vsech sedm sester uvedlo, ze zapis o pfevazu rany zaznamenavaji do dokumentace —

oSetfovani ran a do oSetfovatelské dokumentace.
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Tabulka €. 56 Jak sestry provadi zapis do dokumentace rany

Jak sestry provadi zapis do dokumenta- | SESTRY
ce rany

SUMA | 81 | S2 S3 |S4 |S5 |S6 |S7

Popis rany, pouzity material, | 7 1 1 1 1 1 1 1
datum dal$iho pfevazu, pod-
pis, razitko

CELKEM 7

Z tabulky vyplyva, jak sestry provadi zapis do dokumentace rany.
Vsech sedm sester uvedlo, Zze do dokumentace rany uvede popis rany,

pouzity material, datum dalsiho ptevazu, podpis a razitko.
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7 DISKUSE

MRSA patii mezi nozokomialni nakazu, ktera je v posledni dob¢ na vzestupu hlavné diky
jeji stale vetsi rezistenci na ATB, a to ohrozuje jak pacienty, tak samotny oSetiujici perso-
nal i zdravotnické zafizeni. Zde totiz byva MRSA nejcastéji zaznamenavana a nasledné
oznadovana jako nozokomialni nakaza (NN). Vyskyt MRSA v CR je 25 — 50% ve srov-
nani se svétem (MikSovéa, 2010). Narist podilu MRSA na NN byl v roce 2000 4 %, vr.
2008 14,2 % (JaroSova, Kérmendyova, 2010). Proto je u MRSA pozitivniho pacienta velmi

dilezité dodrzovat hygienicko-epidemiologicky rezim.

Pro splnéni cile €. 1 bylo provedeno na konkrétnim pracovisti pozorovani sedmi sester pii
dodrzovani bariérového rezimu prace pii péci o chronickou ranu kolonizovanou kmenem
MRSA.

Pozorovanim jsme zjistily, ze zakaz noSeni hodinek, $perkt, prstend, dlouhych, nehtt ak-
ceptuje vsech sedm sester (100 %), coz je potéSujici. ,,Pro maximalni ucinek myti a dezin-
fekce rukou se zdravotnici musi zdrzet noseni Sperkii, hodinek, dlouhych umélych nehtii*
(Mad’ar, Podstatova, Rehotova, 2006, s. 150).

Myti a dezinfekci rukou pted zahajenim pievazu provedly vSechny sestry (100 %).

K wsetFovani a oSetrovani mohou zdravotnici pristupovat az po umyti rukou. Dezinfekci
rukou provadi jako soucdst bariérové osetiovatelské techniky “ (Mad'ar, Podstatova, Reho-
fova, 2006, s. 150).

Pii pozorovani bylo zjisténo, ze dvé sestry (29 %) nedodrzely spravnou dobu expozice
alkoholového dezinfekéniho prostiedku. ,,A/koholovy dezinfekcni prostredek se v mnozZstvi
cca 3 ml vtira po dobu 30—60 sekund do suché pokozky rukou do uplného zaschnuti. Ruce
se neoplachuji ani neotiraji* (Mad’ar, Podstatova, Rehotova, 2006, s. 152). Patraly jsme
sester spravné doby expozice. Dal§i moznou pficinou je nedostatek ¢asu sester. Janouskova
(2010) se ve své diplomové praci dotazovala respondentil, zda dodrzuji expozici alkoholo-
vého dezinfek¢niho prosttedku. 9 % respondentt uvedlo, Ze ji nedodrzuji z divodu nedo-
statku casu. 46 % respondentii odpovédélo, Ze ji dodrzuje pouze nékdy — pokud na to ma
cas.

Zajimavé bylo zjisténi, v jaké mife sestry pfed vstupem do izolacniho pokoje pouzivaji

ochranné pomucky. K MRSA pozitivnimu pacientovi se ma vstupovat vzdy v rukavicich,
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Cepici, v jednorazovém plasti a s Cerstvé uvazanou ustenkou. Jen jedna sestra si oblékla
pied vstupem do izola¢niho pokoje vSechny ochranné pomucky (plast, Cepici, rukavice,
tistenku, navleky na obuv). Ctyfi sestry si navlékly jen rukavice. Dalsi dvé sestry se véetné
rukavic chranily i plastém a ustenkou. Navleky na obuv si nasadila pouze jedna sestra.
Zdravotnicky personal je povinen si vzdy pied vstupem do izolacniho pokoje obléknout
jednorazovy empir, ustenku, Cepici, obuv — jednorazové navleky, rukavice nebo galose
(Mayerhoferova, 2007). Tyto pomucky je dalezité pouzivat zejména z toho divodu, Ze
sestry jdou u pacienta provést prevaz infikované rany nebo ustlat postel, a tim mohou mul-
tirezistentni bakterie rozptylovat do vzduchu i pfenést samotnym kontaktem. Persondl se
musi chranit co nejdaslednéji vSemi popsanymi pomtickami. Dle BeneSe, Unzeitigové
(2006) je pii bézném kontaktu s pacienty (napt. podani 1€kt1) dostacujici pouzit pouze Gs-
tenku a, pokud se néceho chceme dotknout, i rukavice. Tento rezim Setii penize na nakup
ochrannych pomticek i ¢as personalu.

Pozorovanim jsme dale zjistily, Ze vSech sedm sester (100 %) provadi pfevaz rany u paci-
enta/klienta s MRSA na zavér programu. Majerhoferova (2007) tvrdi, ze pii ¢innostech,
které se provadéji postupné ve vSech pokojich, se pokoj s oznacenim infekéni navstévuje
az jako poledni. Sledovaly jsme, zda maji sestry Kk pfevaztim k dispozici dostatek nastroju,
materialu a pomticek. VSech sedm sester (100 %) ma k dispozici dostatek materialu (tam-
pony, Stéticky, vatové smotky sterilni, gazu, obvaz, lepici pasky, moderni kryti na rany,
mastny tyl), pomicek (rukavice, ochranné pomucky, vozik na odkladani materialu, pod-
nos, injekéni stiikacky, jehly, tampony, emitni misky, predepsané kryti, pomicky
k oSetfeni rany, €isté nizky), nastroji (pinzety, nizky, sondy, 1zi¢ky). P¥iprava pomicek je
dilezitd z diivodu, aby sestra neopoustéla infekéni pokoj v ochranném odévu.

RovnéZz nés zajimalo, zda sestry pfedem informuji pacienty/klienty o oSetfovatelském po-
stupu, a vypozorovaly jsme, Ze vSech sedm sester (100 %) pacienta/klienta pfedem infor-
muje. Richards, Edwards (2004) uvadéji, ze nikdo nema pravo vnucovat svou vili jinému
¢lovéku, a proto veskeré poskytovani oSetiovatelské péce je v pravnim ¢i etickém smyslu
mozné jeding proto, Ze s nim pacient souhlasil.

Dale jsme pozorovaly, zda si sestry pii pievazu zorganizuji prostor tak, aby mély vSechny
potiebné sterilni pomuicky na dosah ruky a dosly jsme k zavéru, ze vSech sedm sester

(100 %) takto pfipravené pomuicky ma. Dalsi otazkou byla kontrola expiracni doby 1é¢iv

sestrou. Pouze Ctyfi sestry, coz ¢ini 57 %, expira¢ni dobu lé¢iv zkontrolovaly, naopak tii
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sestry (43 %) expirac¢ni dobu 1é¢iv nekontrolovaly. K povinnostem sestry patii, aby kontro-
lovala informace o lécich, které podava. Sestra si musi byt pii podavani 1€kt jista, ze po-
stupuje tak, jak ma (Workman, Bennett, 2006, s. 81). Veskera 1é¢iva se po otevieni oznaci
kiizkem, uvede se datum a ¢as otevieni.

Dulezita je znalost sester o expira¢ni dob¢ jednotlivych pfipravka (napf. roztok Prontosan
8 tydnl po otevieni, fyziologicky roztok se musi spotiebovat do 24 hodin, Dermacyn ma
expiraci 30 dni).

Pozorovaly jsme, zda sestry pouZzivaji k pfevazim chronické rany s MRSA ucinné antisep-
tické roztoky a zjistily jsme, ze vSech sedm sester (100 %) pouziva antiseptické roztoky
deklarované na MRSA. Tyto roztoky lze ovSem pouzit i na nekolonizované rany. Nejvice
jsou pouzivany roztoky napt. Prontosan, DebriEcaSan, Dermacyn. Sledovaly jsme takeé,
zda sestry dodrzuji stanovenou dobu expozice téchto antiseptik a zjistily jsme, ze pét sester
(71 %) stanovenou dobu expozice dodrzuje, ale dvé sestry (29 %) spravnou dobu nedodr-
zuji. Vyrobcei na etiketé uvadéji dobu expozice u roztoku Prontosan 15 minut, Dermacyn
10 minut, DebriEcaSan minimélné 10 minut. Pfi oSetfovani nekrotickych, infikovanych ran
je vhodné provadét i lavaze a oplachy rany, které napomahaji ¢isténi rany odplavenim
zbytkl povlaki, hnisu, nekrotické tkan€. Oplachem kolonizované chronické rany usilujeme
o minimalizaci mikrobialniho osidleni. Vyplach rany podporuje prokrveni spodiny rany,
granulaci, epitelizaci (Gavlasova, 2010, s. 3).

K polozce provedeni débridementu sestrou dle jejich kompetenci jsme vypozorovaly, ze
vSech sedm sester (100 %) provadi débridement dle svych kompetenci. K metodam ¢isténi
rany fadime CiSténi chirurgické, autolytické, enzymatické, larvami nebo kombinované.
Chirurgické ¢isténi rany smi provadét pouze kompetentni osoba. Sestra asistuje 1ékafi pfi
provadéni débridementu ¢&i jiném chirurgickém oSetfeni rany (Seflova, Berdnkova, 2006).
K nédplni prace vSeobecné sestry dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. patii i péce o chronickou
ranu, dosud vSak nebyly vymezeny hranice, do jaké miry mize sestra do hojeni ran zasa-
hovat. V soucasné dob&é maji sestry k dispozici dostatek materialt, kurzi, skoleni, ve kte-
rych se mohou v pfislusné problematice zdokonalovat. Ztotoziiuji se s ndzorem mnoha
odborniktli, Zze pé¢i o chronickou ranu by méla provadét sestra, ktera ma moznost postup
hojeni rany sledovat od zacatku az do konce.

Pozorovanim sester pfi odbéru povrchového stéru z rany jsme chtély zjistit, zda dodrzuji

ustanoveny postup odbéru. Z poctu sedmi sester (100 %) tii sestry (43 %) odebraly stér
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spravng, stér z rany neprovedla spravné jedna sestra (14 %) a tii sestry (43 %) stér pii na-
Sem pozorovani neodebiraly. Povrchovy stér se provadi po oplachnuti rany oplachovym
roztokem (napi. Ringerv) a po provedeni débridementu. Rana ma byt bez nekrdz a povla-
kd, je-li sucha, je vhodné ji zvlh¢it (Pithova, 2010, s. 29).

Spravné kryti na ranu zvolilo vSech sedm sester (100 %) dle faze hojeni rany a ordinace
1ékare.

Zjistovaly jsme, jakymi piipravky oSetfuji sestry macerované okoli rany. Z poctu sedmi
sester (100 %) pét sester (71 %) oSettilo okoli rany vhodnym piipravkem a dvé sestry

(29 %) okoli rany vibec neosettily. ,, Macerovand okolni kiize s porusenou kozni bariérou
je nachylna k bakterialni infekci, senzibilizaci a dalsi iritaci* (Pospisilova, 2009, s. 132).
Pokud rdna hodné secernuje, je vhodné zvolit odpovidajici typ absorpéniho kryti. K oSetie-
ni okoli rany sestry pouzily napf. zinkové pasty, Imazol, Calcium panthotenicum.

Pfi pozorovani nas také zajimalo, zda sestry dodrzuji pii pievazu infekéni rany asepticky
pristup. VSech sedm sester (100 %) asepticky ptistup pii prevazu rany respektovalo.
,»ASepSe — soubor preventivnich opatieni a postupii zabranujicich mikrobialni kontaminaci
sterilniho prostiedi. Dosdhneme ji pomoci sterilizace* (Ferko, Vobotil, Smejkal, Bedrna,
2002, s. 29).

Pozorovaly jsme, zda sestry po prevazu odkladaji pouZzité nastroje do dekontamina¢ni né-
doby s dezinfekénim piipravkem deklarovanym na MRSA, a zjistily jsme, Ze vSech sedm
sester (100 %) postupovalo spravné. ,,Pouzité ndstroje jsou primo na izolacnim pokoji od-
kldaddany do uzaviratelné dekontaminacni ndadoby s dezinfekcnim prostredkem “ (Bergerova,
online).

Sledovaly jsme také postup spravné vymény povleceni po prevazu rany a dosly jsme
k zavéru, ze Sest sester (86 %) dodrzelo spravny postup. Jedna sestra (14 %) spravny po-
stup vymény povleceni nedodrzela, potfisnéné povle¢eni nevymeénila. Podstatova (2011)
tvrdi, ze ,, [l]ozni, osobni pradlo a rucniky se méni denné nebo vidy po znecisteni, u infiko-
vanych ran také vzdy po prevazu“.

Vsimaly jsme si také, jak sestry postupuji pifi svlékani ochranného odévu. DoSly jsme
k zavéru, ze Ctyfi sestry (57 %) spravny postup dodrzely, tii sestry (43 %) jej nedodrzely.
V postupu svlékani ochranného odévu pred odchodem z infekéniho pokoje je prvoradé

svléknout ochranné rukavice jako posledni, stejné jako pfi jinych oSetfovatelskych postu-
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pech (Mayerhoferova, online). Nejprve se sejmou navleky na obuv, plast, poté epice, us-
tenka a az nakonec rukavice (JaroSova, Kérmendyova, 2010).

Sledovaly jsme rovnéz, zda sestry spravné tiidi biologicky material a dosly jsme k zavéru,
ze vSech sedm sester (100 %) biologicky material t¥idi spravné. S biologickym materidlem
se naklada dle vyhlasky MZ CR ¢&. 195/2005 Sb. Pied vychodem z infekéniho pokoje jsou
umistény tfi ozna¢ené kontejnery s vikem, jejichz soucasti jsou igelitové pytle.

Do jednoho kose se odklada OOPP®, do dalsiho pouzité pradlo a do posledniho infekéni
material z prevazu (Podstatova, 2011). ZjiStovaly jsme rovnéz, zda sestry uskutecnuji pred
odchodem z infekéniho pokoje HDR, vysledek je pozitivni — vSech sedm sester (100 %)
HDR pfed odchodem z pokoje provadi. Pfred odchodem z infekéniho pokoje je nutné Si
jesté na pokoji vydezinfikovat ruce alkoholovym dezinfekénim prostiedkem ucinnym na
MRSA (Podstatova, 2011). Nasledujicim zjisténim bylo, ze vsech sedm sester (100 %)
dodrzuje spravny postup pfi likvidaci kontaminovaného materialu. Podstatova (2011) tvrdi,
ze veSkery pouzity material je povazovan za infek¢éni, ithned na misté se odlozi do uzavira-
telného kontejneru s PVC vakem, ktery se ihned po naplnéni, minimalné vSak jedenkrat
denng, z pokoje ¢i oddéleni odstrani a likviduje spalenim.

Pozorovanim jsme zjistily, ze vSech sedm sester (100 %) provedlo po skonceni pievazu u
pacienta/klienta dezinfekci pievazového voziku umisténého v infekénim pokoji. Tento
vozik se denné dezinfikuje pfed zahajenim pfevazu, omyva se teplou vodou se saponatem,
peclivé osusi, vydezinfikuje. Pfevazovy vozik zistava trvale v infekénim pokoji, pomiicky
k pfevazu jsou piehledné ulozeny v uzaviratelnych boxech.

V nasledujicim pozorovani jsme chtély zjistit, jestli sestry provadéji pozadovanym zplso-
bem zdpis do piislusné dokumentace. K vedeni oSetfovatelské dokumentace se vztahuje
zakon 20/1966 Sb. Povinnosti je kazdou cCinnost v rdmci 1é€by a péfe zaznamendvat
(CSLR, 2010). Vsech sedm sester (100 %) provadi zéapis do piisluiné dokumentace véas.
Analyzu rany, lokalizaci rdny a uvedeni dalSiho pfevazu rany zapisuje vSech sedm sester
(100 %), velikost rany z poctu sedmi sester (100 %) popisuje Sest sester (86 %), jedna sest-

ra (14 %) velikost rany neuvadi, podobn¢ jako povahu rany v dokumentaci popisuje Sest

® OOPP - osobni ochranné pracovni pomiicky
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sester (86 %), jedna sestra (14 %) povahu rany v dokumentaci nepopisuje. Okraje rany
popisuje pét sester (71 %), dvé sestry (29 %) okraje rany nepopisuji. Exsudat popisuje
v dokumentaci rany pét sester (71 %), naopak dvé sestry (29 %) exsudat nepopisuji. Za-
pach uvadi v dokumentaci pét sester (71 %), dvé sestry (29 %) zapach neuvadi. Pozitivnim
zjisténim bylo, ze Sest sester (86 %) uvadi v dokumentaci bolest, jen jedna sestra (14 %)
bolest neuvadi.

Dle naseho zjisténi adekvatné posuzuji chronickou ranu a v ptipadé potieby predavaji in-
formace 1ékafi vSechny sestry (100 %). Pro posouzeni chronické rany vypracoval Stryja
v roce 2002 prezentaci s nazvem Terminologie chronické rany, tato prezentace muze slou-
zit jako jednoducha pomticka pro sestry provadéjici pievazy. Predstavuje zde systém The
Wound healing continuum (Stryja, 2010, online). Jak prezentuje Rosikova v bakalarské
praci Proces zavadéni jednotného postupu péfe o chronickou rdnu, vétSina sester
z chirurgického a interniho oddéleni vojenské nemocnice v Brné mé nedostatecné znalosti
V hodnoceni chronické rany. Sestry z naseho oddéleni tyto nedostatky nemaji, protoze ranu

velmi Casto posuzuji s oSetiujicim Iékarem.

Pro splnéni cile ¢. 2 byl na konkrétnim pracovisti uskute¢nén rozhovor se sedmi sestrami,
tykajici se jejich védomosti o bariérovém rezimu prace pii oSetfovani chronickych ran
s MRSA.

Nejpocetnéjsi skupinu tvoii tfi sestry ve véku 40 — 49 let, dve sestry jsou ve véku 30 —
39 let a jedna sestra ve véku 20 — 29, ve véku 50 — 59 let je taktéz jedna sestra.

Kategorii 11—20 let prace ve zdravotnictvi zastupuji tii sestry, coz je nejvyssi poéet. Dvé
sestry pracuji ve zdravotnictvi 21 — 30 let, jedna sestra 31 — 40 let a jedna sestra pracuje
ve zdravotnictvi méné nez deset let.

Délka praxe v 6. pavilonu KNTB Zlin u ¢étyt sester ¢ini 6—12 let, u jedné sestry 13 — 21
let, u dalsi sestry 21 a vice let a u posledni sestry 1—5 let.

Nejvyssi dokoncené vzdélani tii sester je stfedoskolské, dalsi tfi sestry disponuji pomatu-
ritnim specializacnim vzdélanim oSetfovatelské péce o dospélé, jedna sestra dosahla vyssi-
ho odborného vzdélani ve zdravotnictvi.

Ze sedmi sester pouze jedna odpovédéla spravné na otazku, co oznacuje zkratka MRSA
neboli methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus. Dalsich Sest sester zkratku spravné

pojmenovat nedokazalo.
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Na otazku, co je to MRSA, pét sester spravné odpovédélo, ze je to bakterie odolna vuci
ATB. Jak uvadi Mad’ar, Podstatova, Rehofova, 2006, s. 139 ,, MRSA je vSak rezistentni
nejen k penicilinu, ale i k oxacilinu, methicilinu a vsem f-laktamovym antibiotikiim, véetné
cefalosporinit a karbapenemii “.

Sest sester uvedlo, Ze se s pacienty/klienty s MRSA setkévaji pii vykonu své profese ¢asto,
jedna sestra uvedla, ze stéle.

Zjistovaly jsme takeé, co si sestry predstavuji pod pojmem ,,bariérova oSetfovatelska péce®,
a dogly jsme k zavéru, Ze viech sedm sester ma spravné informace 0 tomto pojmu. Sramo-
va, 2001, s. 239 uvadi, Ze bariérova osetfovatelska péce je komplex osSetiovacich postupil
spojenych s ur¢itymi materialnimi a prostorovymi piedpoklady, aby se zabranilo pfenosu
nakazy ve zdravotnickém zafizeni. Soubor lege artis postupi, jez cilené minimalizuji riziko
vzniku a Sifeni nozokomialnich nakaz (Kares, 2010).

Piekazky pti dodrzovani bariérového ptistupu z poctu sedmi sester nevidi Ctyfi sestry zad-
né, jedna sestra uvadi nedostatek kvalitnich rukavic, plastt, absence predpokoje pro oblé-
kani ochrannych pomitcek a ¢asovou naro¢nost pii oblékani ochrannych pomicek, ¢asovou
narocnost uvadi i dalsi sestra. Posledni sestra uvadi nedostatek personalu, ktery by mohl
byt vy€lenén pro infekéni pokoj.

K otdzce dalSich pravidel pfi dodrzovani bariérové péce sedm sester uvedlo spravné zakaz
noSeni Sperkil, nalepovacich, dlouhych nehtti. Jedna sestra uvedla, Ze dal$im pravidlem pii
dodrzovani bariérové péce je nevychazet ven z pokoje v ochrannych pomtckach a nevyna-
Set z pokoje zadné predméty, pokud nejsou vydezinfikovany, totéz uvadi Podstatova, 2011,
online. Je zajimavé, ze jen jedna sestra uvedla nutnost zavirat dvefe po vstupu do infekéni-
ho pokoje, totéz uvadi Mayerhoferova, online, s. 1.

Dalsi otazkou jsme zjisSt'ovaly, kdy sestry provadi pii oSetfovani chronické rany s MRSA
HDR. Vsech sedm sester uvedlo, ze HDR provadi pred pfevazem rany, pii vyméné jedno-
razovych rukavic a po ptfevazu rany. HDR se provadi jako soucést bariérove oSetfovatelské
techniky, pfi béZném oSetfovatelském kontaktu mezi jednotlivymi pacienty je vhodnéjsi
nez MMR (MZCR, 2005).

Dalsi otazka pro sestry smétovala ke zjisténi, jaké ochranné pomtcky pouzivaji pted vstu-
pem do infekéniho pokoje. VSech sedm sester uvedlo spravné jako ochrannou pomucku

plast, ustenku, epici, ndvleky na obuv a rukavice.
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Nastroje k pfevazim ran s MRSA jsou dle vSech sedmi sester ulozeny zvlast v oznacené
kazeté. Pii pouzivani nastroji je nutno piisné dodrzovat aseptické postupy (Podstatova,
2011).

Prekvapivym zjisténim bylo, jaké védomosti maji sestry o baleni nastrojii do jednoho obalu
steripaku. Ctyfi sestry uvadgji spravné, Ze néstroje v jednom obalu steripaku jsou sterilni
Sest dnti. Dvé sestry uvedly dva dny a jedna sestra uvedla jeden den. Odpovédi na danou
otazku mne piekvapily, nebot’ nastroje baleny do steripaku pouzivdme v oddéleni Casto,
navic oddéleni disponuje autokldvem, a proto bych ocekévala lepsi vysledek. Vyhlaska €.
195/2005 uvadi, ze nastroje baleny v papiru-folii sterilizovany parou maji expiraci Sest
dnti.

Dalsi otazkou jsme zjist'ovaly, kam sestry po pfevazu infekéni rany ukladaji pouzité
Nastroje, a zjistily jsme, Ze vSech sedm sester umistuje nastroje po pievazu infekéni rany
do dekontaminac¢ni nadoby s dezinfekénim ptipravkem na MRSA. Dale sestry uvedly, ze
tato nadoba se nachazi v infekénim pokoji. Dotazovaly jsme se sester, zda je néjak ureno
pofadi pacientl/klientli pfi pfevazu rany s MRSA, a vSech sedm sester spravné sdélilo, Ze
tito pacienti/klienti jsou pfevazovani jako posledni. Totéz uvadi Madar, Podstatova, Reho-
fova, 2006, s. 144.

Ptekvapivym zjisténim bylo uvedeni nepfesného mnozstvi a délky vtirdni dezinfekéniho
ptipravku do rukou sester. Tii sestry znaji spravnou techniku HDR, zato Ctyfi sestry sprav-
nou techniku HDR neznaji. HDR je redukce mnozstvi pfechodné flory z pokozky rukou
s cilem preruSeni cesty pfenosu mikroorganismi. Mnozstvi dezinfekéniho prosttedku cca 3
ml se vtira do suché pokozky po dobu 30—60 sekund do uplného zaschnuti (MZ CR,
2005). V roce 2008 probéhlo vyzkumné Setfeni formou dotazniku zaméfené na védomosti
vSeobecnych sester v oblasti hygienického zabezpeceni rukou. Vysledky ukazaly na nedo-
statky ve védomostech vSeobecnych sester o hygienickém zabezpeceni rukou. Statisticky
vysokoskolsky typ vzdélani. Piekvapivym zjisténim zde také bylo, ze pomaturitni speciali-
zacni vzdélani nemelo vliv na védomosti vSeobecnych sester (Jufenikova, 2008). Dalsi
studie prezentovana v roce 2008 v Berliné ukazuje, ze mnohem lepSich vysledku pii pro-
vadéni HDR bylo dosazeno, kdyz si testované osoby mohly zvolit vlastni zplisob provadé-

ni HDR, pfi¢emz stézejnimi kroky bylo vtirdni dostate¢ného mnozstvi alkoholového dezin-
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fek¢niho piipravku do rukou tak, aby byla vSechna mista na rukach navlhéena po dobu 30
sekund, zvySenou pozornost vénovat kone¢kiim prsti a palcim (Havlicek, 2008).

Dalsi otazkou jsme zjistovaly, jak sestry postupuji pii prevazu u vedle leziciho pacien-
ta/klienta, a dosly jsme k zavéru, Ze pét sester si pred pfevazem rany U vedle leziciho paci-
enta/klienta svlékne rukavice, provede HDR a navlékne rukavice nové. Jedna sestra pred
HDR provede i MMR. Velmi znepokojujicim zjisténim bylo, kdyZ jedna sestra uvedla dez-
infekci rukavic. Jak uvadi Podstatova (2011), ,, je diilezité dodrzovat zasady sprdavné mani-
pulace s biologickym materialem. Jednordazové rukavice na kazdého pacienta nové
(Problematika methicilin rezistentnich kmenii Staphylococcus aureus (MRSA), 2004).

Jako dezinfek¢ni a oplachové roztoky ucinné na MRSA oznadily sestry napf. Prontosan,
Prontoderm, DebriEcaSan.

Dale jsme zjiStovaly védomosti sester o vhodné teploté oplachového roztoku, zda ma tep-
lota oplachového roztoku vliv pifi ptevazu chronické rany. VSech sedm sester uvedlo, ze
vhodna je pokojova teplota oplachového roztoku. Zajimavym zjisténim bylo, ze vSech
sedm sester uvedlo, ze teplota roztoku nema vliv pfi pfevazu rany. Kadlecova (2000) fika,
ze teplota pouzivaného roztoku je velmi dulezita, nebot’ ¢im chladngjsi se roztok na ranu
pouzije, tim vice dojde k inhibici hojivych procest v ran¢ (Kadlecova, 2000).

Sestry nechavaji ptisobit obklad na chronické rané v rozmezi 5—20 minut.

Jako vhodné piipravky k oSetfeni macerovaného okoli chronické rany uvadi nejpocetné;si
skupina ¢tyf sester Imazol mast. Dvé sestry neuvadi piipravek Zadny. Gavlasova (2010)
uvadi, ze ,,macerace a nasledna infekce kiize v okoli rany vede k rozsireni plochy defektu “.
Vhodné ptipravky na macerované okoli kiize jsou napt. 10% zinkova pasta, Pityol ung.,
Pevaryl pasta, Imazol krém, pasta. K oSetfeni suchého okoli kiize viedu napt. Kalcium
pantothenicum, vaselina alba.

Zjistovaly jsme, zda sestry znaji spravny postup povrchového stéru z rany. Ctyfi sestry ze
sedmi spravny postup odbéru povrchového stéru z rany znaji.

Chtély jsme zjistit védomosti sester o znalosti mist odbéru na téle nemocného k priikazu
MRSA. Vsech sedm sester znd pravné mista odbéru k vylouc¢eni MRSA. Jednim z mist na
téle, z néhoz se odebira stér k vylou¢eni MRSA, je perineum, toto zvlast’ choulostivé misto
dokaze v kombinaci s vytérem z nosu a krku prokazat 98 % ptitomnost MRSA (Bergerova,
online). Jak uvadi Benes, Unzeitigova (2006), stér z perinea vyvolava velké rozpaky u pa-

cienti/klientd, a to zejména chodicich ¢i ambulantnich, klesa celkova ochota ke spolupraci,
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coz miZze pozdéji pfinaSet negativni disledky, proto stér z perinea indikuji jen u lezicich
pacientt/klienti.

Spravné védomosti maji vSechny sestry o odkladani pouzitého biologického materialu.
Pouzity biologicky material se, jak jiz bylo zminéno, odklada do kontejneru s vikem, jehoz
soucasti je igelitovy pytel. Bylo by vhodnéjsi, kdyby se barely umisténé na infek¢nim po-
koji oteviraly nohou naslépnutim a ne rukou, jelikoz barel je nutno uzavtit rukou jiz bez
rukavice.

Pted odchodem z infekéniho pokoje si vSech sedm sester svlékne ochranny odév, provede
HDR.

Rozhovorem jsme zjistily, Ze vSechny sestry védi, Ze se dokumentace nesmi nosit na in-
fekéni pokoj, tudiz provadéji zapis bud’ v pracovné sester, nebo v pievazovém salku. Pod-
statova (2011) uvadi, ze dokumentace musi byt trvale umisténa mimo izola¢ni pokoj, tak-
téz vSechny zapisy se provadéji mimo pokoj. Sestry provadéji zapis do dokumentace ihned
po prevazu. Do dokumentace rany uvadéji popis rany, pouzity material, datum dalSiho pte-

vazu, podpis a razitko.
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8 ZAVER

Dodrzovani bariérového oSetfovatelského postupu patii k zakladnim dovednostem
a povinnostem nejen vsech sester, ale i vSech ¢lent oSetfovatelského tymu. Zvlast dilezi-
tou roli pfedstavuje dodrzovani bariérového rezimu prace pfi oSetfovani chronickych ran
infikovanych nebo kolonizovanych MRSA ve zdravotnickych zafizenich. Chronické kolo-
nizované i jiné rdny se oSetfuji s cilem tyto rdny vylécit a zbavit kolonizace neZadoucimi
bakteriemi. K tomuto kroku Ize dojit jen pfi spravném vykonavani oSetfovatelskych postu-
pu dle standardt péce, spolupraci vsech ¢lenti multidisciplinarniho tymu, adekvatnich, ak-
tudlnich védomostech sester o oSetfovani téchto ran a svédomitém vykondvani profese
vSeobecné registrované sestry.

Prvnim cilem nasi bakaléaiské prace bylo proveétit v praxi dodrzovani spravného barié-
rového rezimu pfi pfevazu chronickych ran infikovanych nebo kolonizovanych MRSA.
Z vysledkli pozorovaciho Setfeni je zjevné, Ze sestry bariérovy rezim prace pii prevazu
chronickych ran kolonizovanych kmenem MRSA az na mens$i nedostatky ve vétsi mife
dodrzuji.
Cil byl splnén.
Mezi nedostatky patii to, ze 29 % sester nedodrzuje spravnou dobu expozice alkoholového
dezinfekéniho ptipravku na rukou, pouze jedna sestra pouzila pied vstupem do infekéniho
pokoje vSechny ptedepsané ochranné pomtcky, 43 % sester nezkontrolovalo expiraéni
dobu Ié¢iv pied zahajenim pievazu, 29 % sester nedodrZelo spravnou dobu expozice anti-
septik na ran¢, 14 % sester neprovedlo spravné postup pii odbéru povrchového stéru
Z rany, 29 % sester neoSetfilo okoli chronické rany vhodnym ptipravkem, 14 % sester ne-
dodrzelo spravny postup pii vymeéné povleceni po pievazu rany a 43 % sester nedodrzelo
spravny postup pii svlékani ochranného odévu pied odchodem z pokoje.
V dokumentaci oSetfovani ran 14 % sester neuvadi velikost rany, 29 % sester nepopisuje
okraje rany, exsudat z rany, zapach, 14 % sester neuvadi bolest pacienta/klienta pii pfeva-
ZU.

Druhym cilem bylo zjistit védomosti sester o bariérovém rezimu prace pii oSetio-

vani chronickych ran s MRSA. Cil byl spinén.
Z rozhovoru se sestrami vyplynuly zna¢né nedostatky ve védomostech, coz nas vzhledem
k délce praxe ve zdravotnictvi a také délce praxe sester na konkrétnim oddéleni znacné

piekvapilo. Jen tii sestry znaji spravné mnozstvi a délku vtirani alkoholového dezinfek¢éni-
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ho pripravku pti HDR. Tento vysledek je znepokojujici vzhledem k tomu, ze sestry jsou
kazdorocné vzdélavany formou nemocni¢niho Skoleni o spravné dezinfekci a myti rukou.
Pouze jedna sestra byla schopna spravné uvést zkratku MRSA. Mezi nejpodstatnéjsi chyby
bychom zahrnuly tvrzeni jedné sestry, ze pii provadéni ptevazu u vedle leziciho pacien-
ta/klienta si dezinfikuje rukavice. Sestry neznaji expiraci nastroju ve steripaku.

Mezi dalsi nedostatky, které uvadi vSechny sestry, je neznalost vlivu teploty pfi pievazu
chronické rany. Dale n¢které sestry neznaji spravny postup pii odbéru povrchového stéru
Z rany. Dvé sestry neuvedly zadny ptipravek pfi oSetfovani okoli chronické rany.

Je tedy opravdu piekvapujici, ze pres velké védomostni nedostatky jsou sestry schopny
V praxi provadét spravny bariérovy rezim pii pievazu chronickych ran infikovanych nebo
kolonizovanych MRSA.

Ttetim cilem bylo piipravit pfednasku pro oSetfujici personal na téma ,,Péce o paci-
enta/klienta s chronickou ranou infikovanou nebo kolonizovanou MRSA*. Cil byl spilnén.
Hlavnimi body pfednasky bude zaméfeni se na odstranéni védomostnich nedostatkii sester,
které jsme zjistily v pribéhu naseho priizkumného Setteni.

Dne 23.6.2011 se Ceska republika piipojila k projektu Svétové zdravotnické orga-
nizace ,,Cista nemocnice — bezpetna nemocnice®. Jednim z cili ministerstva je zlepit myti
rukou zdravotnikd (Jansova, 2011).

Téma bakalafska prace pro mé bylo pfinosné a poucné.
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EPUAP

EWMA

MRSA
DK
SDN
MMR
USA
CSLR
MZ CR
NN

LDN

WHO
ATB
OOPP
KNTB
KHS
P/K
BOZP

PSS

O(

Hygienicka dezinfekce rukou

Evropska spolecnost pro 1é¢bu dekubiti — European pressure ulcer advisory pa-

nel

Evropska spole¢nost pro 1é¢bu rany — European Wound Management Associati-

on

Methicilin-rezistentni Staphylococcus Aureus
Dolni koncetina

Syndrom diabetické nohy

Mechanické myti rukou

United States of America (Spojené staty americké)
Ceska spole¢nost pro 1é¢bu rany

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
Nozokomiélni ndkaza

Lécebna dlouhodobé nemocnych

Ceska republika

World Health Organization (Svétova zdravotnickd organizace)
Antibiotika

Osobni ochranné pracovni pomicky

Krajska nemocnice T. Bati, a. s.

Krajska hygienicka stanice

Pacient/klient

Bezpecnost a ochrana zdravi pii praci

Pomaturitni specializacni studium

Cislo
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Ptiloha P I: Zadost o umoznéni pozorovaciho Setfeni

Univerzita lomase Bati ve Zliné
Fakulta humanitnich studii

ZADOST O UMOZNENi POZOROVACIHO SETRENI

Obracime se na Vas s Zadosti o umoZnéni pozorovaciho $etfeni, sbér dat prob&hne
formou ptimého, zjevného, ziastnéného pozorovani, a nestrukturovaného rozhovoru
se sestrami na VaSem pracovisti, které bude niZe uvedeny student realizovat v rdmci
zpracovani bakalafské prace, jejiZ soudasti je i vyzkumna East. Jedné se o studenta 3. ro¢niku
bakala¥ského studijniho programu OSetfovatelstvi, studijniho oboru VSeobecna sestra.

Jméno a pfijmeni studenta Evelyna Petrova

Téma bakaléfské prace Osetfovani chronickych ran kolonizovanych kmenem
MRSA

Pozorovana skupina Sestry na oddé&leni

Pracovi§té LDN 6 pavilon KNTB Zlin

Dé&kujeme za pochopeni a spolupraci.

(UNIVERZITA TOMASE BATI VE ZiI%
| FAKULTA HUMANITNICH 81Ut

i Ustav o3etfovatsistvi

1

H

760 01 ZLIN G
Lo i e+ .,.)..,..'.'.].1
Ve Zliné dne .77. 3. 2072 o ——_

Mgr. Anna Kratké, Ph.D.
feditelka Ustavu o3etfovatelstvi

Krajskd nemocnice T. Baii, 3. 8.
Havifgkovo nabrezf 600 /
.... 75275 ZIin 9 S /4

razitko a podpis zastupce zafizeni

Vyfizuje: Mgr. Dana KlimeSova
tel: +420 577 008 137, e-mail:klimesova@fhs.utb.cz, izs@fhs.utb.cz




Ptiloha P II: Zadost o umoznéni pfistupu k informacim

i Univerzita Tomage Bati ve Zlin&
Fakulta humanitnich studii

ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime se na Vis s Zadosti 0 umoZnéni pfistupu k informacim na Vasem pracovisti,
pro niZze uvedeného studenta. Tento student vramci ukoneni studia bude zpracovavat
bakalafskou praci, jejiz soudasti je teoretickd a empirickd ¢ast. K tomu, aby mohl préci
dokontit, potfebuje pracovat s informacemi z Vaseho pracoviit&. Student je pouden o povinné
ml&enlivosti a ochrang dat, v&etn& disledku, které mu pfi poruseni ml&enlivosti hrozi. Jedna
se o studenta 3. ro&niku bakalafského studijniho programu OSetfovatelstvi, studijniho oboru
Vseobecna sestra.

Jméno a pfijmeni studenta Evelyna Petrova

Téma bakalafské prace Osetfovani chronickych ran kolonizovanych kmenem
MRSA

Pracovisté LDN 6 pavilon KNTB Zlin

Dékujeme za pochopeni a spolupréci.
o VERZITA TOMASE Brroms
i ASE BAT] VE 72(
[ FaKULTA huww;mfch;.'sruEn%Uh
i Usiav ofetfovataistyi
| 780 01 ZLin )
| . e D\ S
Ve Zlink dne 77,3 /2072 ol A =~ e

Mgr. Anna Kratka, Ph.D
feditelka Ustavu oSetfovatelstvi

.............................................

Razitko a podpis zastupce zafizeni

Krsjsk nemocnice T.Batl, a. 8.
i‘:l:vmslxovo nébrezf 600
752 75 Ziin ) ///

Vytizuje: Mgr. Dana Klime3ova
tel: +420 577 008 137, e-mail: klimesova@fhs.utb.cz, izs@fhs.utb.cz



Ptiloha P IlI: Informovany souhlas respondenta k realizaci empirickych metod

Empirické metody pozorovani a rozhovor (vysvétleny nize), budou realizovany v rdmci pruzkumné Setfeni

na téma: OSetfovani chronickych ran kolonizovanych kmenem MRSA na oddéleni LDN 6. pavilon
Krajské nemocnice T. Bati. Vystupem prizkumného Setfeni je bakalaika prace ve studijnim programu:
Osetrovatelstvi oboru: VSeobecna sestra , ktera si vytycila pruizkumnou otazku: ,,S jakymi problémy se poty-
kaji sestry na LDN 6 pavilon KNTB Zlin pfi dodrzovani bariérového rezimu pii oSetiovani chronickych
ran?*.

V praci jsou stanoveny 3 cile:

Cil €. 1. Provéfit v praxi dodrzovani spravného bariérového rezimu pfi prevazu chronickych ran infikovanych
nebo kolonizovanych kmenem MRSA.

Cil ¢. 2. Zjistit védomosti sester o bariérovém rezimu prace pii oSetfovani chronickych ran infikovanych
nebo kolonizovanych MRSA.

Cil ¢. 3. Ptipravit pfednasku pro oSetfujici personal na téma ,,Péce o pacienta/klienta s chronickou ranou
infikovanou nebo kolonizovanou MRSA*®.

Zadavatelem prizkumného Setieni: Fakulta humanitnich studii Univerzity Toméase Bati ve Zling, Ustav
oSetfovatelstvi .

Prizkumné $etieni probiha se souhlasem Mgr. Bc. Pavla Kudlové, PhD., odb. as. Ustavu ofetiovatelstvi
Fakulty humanitnich studii Univerzity Tomase Bati ve Zliné— odborné konzultantky bakalarské prace .
Pruzkumné Seti‘eni provadi:

Evelyna Petrova

Informace o metodach vyuzitych v tomto Seti‘eni:
Nestrukturovany rozhovoer je forma rozhovoru, ktera je pfipravena ve formé osnovy, otazky jsou dany

ptedem, ale jejich pofadi se mize ménit, kone¢né znéni uréuje vyzkumnik podle priabéhu rozhovoru, interak-
ce, atmosféry. Vyzkumnik muiZe polozit i doplijici otazky ¢i se vratit k nejasné zodpovézenym otazkam.

Pozorovani je védeckd metoda, kdy pozorovatel sleduje prub¢h ¢innosti osobné (pfimé pozorovan) nebo ze

zaznamu (nepiimé pozorovani). Pii pfimém pozorovani se ma pozorovatel umistit tak, aby co nejméné rusil
pozorované osoby. Ma pted sebou pozorovaci arch, do kterého zaznamenava pozorované kategorie.

Autorka vyzkumu, Evelyna Petrova, studentka Fakulty humanitnich studii Univerzity Tomase Bati ve Zling,

se zavazuje zachovat anonymitu respondenta a pouzit data pouze pro potieby tohoto Setfeni.

Svym podpisem stvrzuji, Ze:

*  jsem byl/a sezndmen/a s vySe uvedenymi informacemi

+  ze se pruzkumného Setfeni ucastnim dobrovolné

*  Ze jsem si védom/a, Ze mohu svou Ucast na tomto Setieni kdykoli ukoncit
VeZling,dne...............coooiiiiiiiiiiinna,

jméno respondenta podpis respondenta



Ptiloha P IV: Pozorovaci arch pro sestry

KOD KONTROLNI KRITERIA METODY HODNOCENI ANO NE

S1 Nema sestra na rukou hodinky, Sperky? Pozorovani sestry

S2 Provedla sestra pfed zahajenim pfevazu myti a dezinfekci rukou a | Pozorovani sestry
tim dodrzela zasady BOZP?

S3 Dodrzela sestra spravnou expozici alkoholového dezinfekéniho | Pozorovani sestry
prostfedku na ruce?

S4 Ma sestra oblecen predepsany ochranny odév? (plast, Cepici, usten- | Pozorovani sestry
ku, rukavice, navleky na obuv)

S5 Provedla sestra ptevaz u klienta/pacienta s MRSA az jako posledni? | Pozorovani sestry

S6 Nachystala si sestra na pfevazovy vozik dostatek sterilnich pomi- | Pozorovani sestry
cek, nastroj, materiald?

S7 Informovala sestra klienta/pacienta pfedem o vykonu? Pozorovani sestry

S8 Pfipravila si sestra na dosah ruky vSechny potiebné sterilni pomiic- | Pozorovani sestry
ky?

S9 Zkontrolovala sestra expira¢ni dobu 1é¢iv? Pozorovani sestry

S10 Pouzila sestra na pfevaz rany antiseptické roztoky deklarované na | Pozorovani sestry
MRSA?

S11 Dodrzela sestra pti pouziti antiseptik na ranu spravnou dobu expozi- | Pozorovani sestry
ce?

S12 Je-li spodina rany povlekla, nekroticka, provedla sestra néktery | Pozorovani sestry
Z druht débridementu dle svych kompetenci?

S13 Provedla sestra spravny postup pii odbéru povrchového stéru | Pozorovani sestry
Z rany?

S14 Zvolila sestra spravny typ kryti dle faze hojeni a ordinace 1ékate? Pozorovani sestry

S15 Osetrila sestra okoli rany vhodnym pftipravkem? (pfi maceraci, | Pozorovani sestry
ekzému, zarudnuti)

S16 Dodrzovala sestra asepticky pfistup pfi prevazu infekéni rany? Pozorovani sestry

S17 Odlozila sestra pouzité nastroje do uzaviratelné dekontaminacni | Pozorovani sestry
nadoby s dezinfekénim pfipravkem deklarovanym na MRSA?

S18 Dodrzela sestra spravny postup pii vyméné povleceni P/K? Pozorovani sestry

S19 Dodrzela sestra spravny postup pii svlékani ochranného odévu pred | Pozorovani sestry
odchodem z pokoje?

S20 Rozttidila sestra spravné biologicky material? Pozorovani sestry

S21 Provedla sestra pfed odchodem z pokoje hygienickou dezinfekci | Pozorovani sestry
rukou?

S22 Dodrzela sestra spravny postup pfi likvidaci kontaminovaného mate- | Pozorovani sestry
ridlu?

S23 Provedla sestra dezinfekci pfevazového voziku? Pozorovani sestry

S24 Provedla sestra v¢as a pozadovanym zplsobem zapis do pfislusné | Pozorovani sestry
dokumentace?

S25 Posoudila sestra adekvatné chronickou ranu a v pfipadé potieby | Pozorovani sestry

informovala oSetiujiciho lékare o jejim stavu?




Ptiloha P V: Nestrukturovany rozhovor pro vS§eobecné sestry

N o gk~ w Db E

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

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Jaké je VaSe nejvyssi dokoncené vzdélani ve zdravotnictvi?

Délka vasi praxe ve zdravotnictvi je?

Kolik let pracujete na tomto oddéeleni?

Setkavate se Casto pii vykonu svého povolani s pacientem/ klientem s MRSA?

Vite co je to MRSA? Rozepiste zkratku .........

Co znamena pojem ,,bariérova osettfovatelska péce*?

Existuji podle vas néjaké prekazky pti dodrzovani bariérového piistupu u pacientt/ klientt
s MRSA?

Je tieba v ramci bariérové péce dodrzovat jesté jina pravidla (napt. hygiena, Sperky atd.)
Uved'te jaka...

Kdy provadite pti osetfovani chronické rany s MRSA hygienickou dezinfekci rukou?
Pouzivate né€jaké ochranné pomticky ptred vstupem do infekéniho pokoje?

Jak se ptipravuji néastroje pouzivané k prevaziim kolonizovanych ran s MRSA?

Co provedete s témito nastroji po samotném pievazu?

Co vite o sterilizaci nastrojii ve steripaku?

Je n&jak upraveno potadi pii pfevazu pacienti/klienti s MRSA?

Jak dlouho a jaké mnozstvi ptipravku deklarovaného na MRSA se vtira do rukou pfi hygi-
enické dezinfekci rukou (HDR)?

Je vhodnéjs$i pfed vymeénou jednorazovych rukavic provést mechanické myti rukou
(MMR) nebo hygienickou dezinfekci rukou (HDR)?

Popiste, jak se zachovate/postup prace, pokud jdete provadet prevaz k vedle lezicimu pa-
cientovi/klientovi?

Existuji dezinfekéni nebo oplachové roztoky urcené pouze pro oSetiovani chronickych ran
s MRSA?

Ma teplota oplachového roztoku néjaky vliv pii pfevazu chronické rany?

Jak dlouho nechavate pusobit dezinfekéni piipadné oplachové roztoky na rané?

Popiste postup povrchového stéru z rany kolonizovaného MRSA (pfipravu, stér, mista).
Kam odkladate pouzity biologicky material?

Popiste, jak budete postupovat pii odchodu z infekéniho pokoje (popiSte ukony pied od-
chodem z pokoje, svle€eni a odkladani ochrannych pomucek...).

Kdy, kde a jak a kam provadite zapis o ptevazu do dokumentace?



Ptiloha P VI: Osetfovani a pfevaz rany, osetfovatelsky standard KNTB, Zlin

[Platnost od [ Krajska nemocnice T. Bati, a. s. ] .
1.5.2010 Osetrovatelsky standard &.108 !
Aktualizace: ~_ Predmét/Vykon/ Procedura Strana procedury |

| 1x za 2 roky OSETROVANI| A PREVAZ RANY 13 l
Definice

Pfevaz rany s naslednym o$etienim znamena jejich opakované cisténi a vymeénu sterilniho kryti.
Uskute¢iuje se na vysetfovné, zakrokovém salku, operacnim séale. Pokud to zdravotni stav pacienta

nedovoluje, pak se prevaz rany provadi na luzku.

Cil — prevence vzniku a $ifeni infekce v rane

Ucel

kontrola rany, vyplach rany, odstranéni steht z rany
zkraceni, zavedeni nebo odstranéni drént
aplikace leku

Zasady aseptické techniky pfi osetfovani a prevazovani ran

hygienické a dezinfekéni myti rukou,
sterilni nastroje a prevazovy material v papirovém nebo foliovém obalu,
minimalizace nebezpeci kontaminace rany, dodrzenim aseptickych podminek prace,

Kompetence lékar, ktery provadi prevazy velkych nebo infikovanych ran,

ZPBD se specializaci, ZPBD s praxi provadi pievazy jen na ordinaci
lékare, asistuje u velkych prevazu

Prevaz aseptickych ran
Pomtcky
prevazovy vozik- horni plocha — sterilni pomucky

sterilni podavky, peany v toulci, dezinfekéni roztok

kazeta se sterilnimi nastroji v druhém obalu

kazeta se sterilnim prevazovym materialem,

oplachoveé roztoky, antiseptické roztoky, odmastujici roztok
sterilni masti, pasty, krémy, prasky, zasypy

hemostatika, sterilni jehly, stfikacky, sterilni rukavice

spodni plocha - nesterilni material

bunicita vata, prevazové nuzky, nesterilni rukavice

tekuty obvaz a dal$i obvazovy material na fixaci, naplasti, transparentni folie
emitni misky, odbérové zkumavky na odbéry pro BV

nadoby na pouzité nastroje

Informace

Leékaf po ziskani informovaného souhlasu, informuje pacienta o nutnosti provedeni vykonu
sestra instruuje pacienta o vyznamu prevazu o postupu pfevazu a o spolupraci pfi vykonu,
rezimu po vykonu

Pracovni postup
Pfed vykonem

upravte prostiedi v kterém budete pfevaz provadet

pfipravte si pojizdny pfevazovy vozik

postavte pfevazovy vozik k luzku pacienta tak, abyste dosahly na pomucky
zajistéte, aby pomucky k prevazu byly piehledné slozeny na prevazovem voziku
ulozte pacienta na vy$etiovaci stul, luzko, do potfebné polohy

polozte na lizko emitni misku, chrante pacienta pfed pohledem na ranu
odvadéjte hovorem pacientovu pozornost od vykonu

obnazujte pii vykonu jen ¢ast téla nutnou pro vykon, akceptujte stud pacienta
umyijte a dezinfikujte si pred vykonem ruce

Pri vykonu

navleéte si rukavice, odstrarite naplast a vrchni kryti obvazu rozstiihnutim
odstrarite sterilni pinzetou kontaktni vrstvu obvazu
posudte stav rany a proces hojeni



- oéistéte ranu a jeji okoli oplachovanym nebo ordinovanym antiseptickym roztokem

- pouzivejte na kazdy tah novy sterilni tampon

- otistéte okoli drénu - pokud je zaveden - aZz po toaleté rany

- odstrante stehy sterilnimi nastroji — pinzeta, nuzky

- aplikujte naordinovang lécivé piipravky na ranu nebo na jeji okoli

fi asistenci lékafi pfi vykonu

- manipulujte se sterilnim materialem tak, aby byly zachovany zasady asepse,

- podejte Iékafi potfebné nastroje, tampony, dezinfekci

- podavejte nastroje Iékafi drzadly smérem k nému

- snazte se, aby se lékaf pinzetou nedotkl podavek, kdyz vyjimate tampony z kazety

- nalijte ordinované roztoky na tampon nad emitni miskou z vyse asi 10 cm

- snazte se, aby byl tampon jen mirné prosakly, stéticku namacejte v roztoku jen jednou

- nechavejte sterilni kazety oteviené jen nezbytné nutnou dobu

- nenechavejte v kazeté, podavky, pinzety

- nevracejte zpét nepouzité sterilni tampony nebo daléi pomucky

- podavejte na instrumentarium 2vl&&t emitni misku, na material dal$i emitni misku

Po vykonu

- podejte Iékafi po vycisténi rany sterilni material na kryti rany

- fixujte jednotlivé vrstvy obvazu naplasti, folii

- zabezpeéte neklidné nemocné tak, aby nedoslo k infikovani rany- strzenim obvazu

- pouéte pac. o rezimu po prevazu — jak si ma ranu chranit pi pohybu, vstavani, kaslani, kychani

- upozornéte pacienta, aby siranu sam neodlepoval, nedotykal se ji

- kontrolujte kryti rany v pravidelnych intervalech

- informujte ho o nutnosti nahlaseni vyskytu komplikaci sestfe — zvyseni TT, bolestivosti, tlaku
nebo &kubani v rané, prosakovani pres kryti

- provedte mechanickou oCistu nastrojli, dezinfekci, pfipravu na sterilizaci, pfedejte nastroje ke
sterilizaci na CS,

- uklidte pouzité pomucky a previecte pacientovi pradlo dle potieby

o
=

Postup pfi slozitém, septickém prevazu

tento druh pievazu probiha na vysetiovné, prevazovém salku nebo operacnim sale, vykon provadi
|ékar za prisné aseptickych podminek

- zakladni postup je stejny jako u prevazu aseptické rany

- dal&i prevaz zavisi na druhu a rozsahu rany, charakteru sekretu, vyskytu zapachu..

- po skon&eni prevazu sledujte celkovy zdravotni stav pacienta

Postup pfi vyplachu rany

Postup a pfiprava pomucek je stejny jako pfi pfevazu aseptické rany, asistence u vykonu probiha dle
pokynu lekare za aseptickych podminek.

- pracujte dle ordinace a pozadavku lékare

- nasajte roztok do injekéni stiikacky a podeite ji lekari

- podejte |ékafi oplachovy nebo antisepticky roztok

- asistujte Iékafi pfi ocisténi okoli rany, spodiny rany exkochleaci, odstranéni nekroz
- pfivyplachu rany Iékaf aplikuje injekeni stiikackou roztok do rany

- podejte longety nebo tampony smocené v lééebném roztoku

- pfipravte a podejte lekari ctverce sterilniho mulu s masti

- snazte se po zakryti rany o dukladnou fixaci kryti

Posouzeni rany sestrou — dokumentace

Pred ogetienim chronické rany sestra zhodnoti stav rany

- urdi lokalizaci rany zaznamenanim do mapy lidského téla — zelené

- typ a stav rany podle Klasifikagniho systému — Nortonova

- velikost — centimetrem ( mfizkou, kruhovym diagramem)

- hloubku rany pomoci sondy

- stav spodiny, coz vyrazné ovlivni strategii o$etfovani

- stav okraju rany— intaktni, kiehky, nepravidelny, podminovany, macerovany.. podle rozsahu
destrukce tkane

- okoli defektu — zagervenané, opuchlé, citlivé na dotek, teplé, napjaté

. charakter exudatu — serosni, hemoserosni, hemorhagicky, purulentni - nutny vytér z rany

- zapach, posoudi vyskyt bolesti v rané pomoci analogove skaly



Ptiloha P VII: Rozhovory sester
Rozhovor sestry ¢. 1

Dotazované sestfe je 43 let. Pracuje jako vSeobecnd sestra v LDN KNTB Zlin jiz 6 let.
Absolvovala SZS ve Zliné a posledni roky se pravidelné zG&astiiuje odbornych seminaid.

Ve zdravotnictvi pracuje 17 let.

K pojmu MRSA sestra vypovédéla, ze se jedna o typ bakterie odolné viici antibiotikiim. Pti

své praci se s pacienty/klienty s MRSA v rané setkava Casto.

K oblasti bariérové péce sestra sdé€lila, ze jsou to ¢innosti, které maji zabranit Sifeni infek-
ce. Uvadi, ze pfi dodrzovani bariérového rezimu prace se nesmi nosit hodinky, prsteny,
naramky, protoze jsou moznym zdrojem pienosu bakterii. V dodrzovani bariérového rezi-
mu prace nevidi Zadné piekazky. Dle ni jsou pacienti/klienti s MRSA pifevazovani jako

posledni.

K tématu pouzivani ochrannych pomticek pred vstupem do infekéni pokoj sestra uvedla, ze

si oblékne jednorazové pomticky plast, ustenku, ¢epici, rukavice.

K hygienické dezinfekci rukou sdélila, ze dezinfekéni ptipravek v mnozstvi 3 ml si vtird
do rukou 30 sekund. Pocka do zaschnuti dezinfekce. HDR' pii ofetfovani rany s MRSA
provadi vzdy ptfed pievazem rany, pii vyméné jednorazovych rukavic, po pfevazu rany,

pied odchodem z pokoje.

K postupu prace pii pievazu vedle leZiciho pacienta/klienta s MRSA sestra uvedla, Ze si
svlékne rukavice, provede HDR, navlékne nové rukavice. Pfi potiisnéni dalSich ochran-

nych pomiicek vyméni vSe. Vezme si nové sterilni néstroje.

Na téma piipravy nastroju k pfevazu kolonizovanych ran s MRSA sestra sdélila, Ze jsou
nastroje sterilizovany ve sterilizatoru v oznacené kazeté zvlast. Sterilizuji se 60 minut pii

180 °C.

Na téma sterilizace nastroju ve steripaku sestra uvedla, ze je to specialni papir s prihled-
nou folii, ktery se sterilizuje v autoklavu. Nastroje baleny ve steripaku jsou v jednom obalu
sterilni Sest dni. Nastroje po ptfevazu infek¢ni rany sestra odlozi na 20 minut do uzaviratel-

né nadoby s dezinfekci proti MRSA, kterd je umisténa v pokoji. Po ur¢ené dob& nastroje

" HDR — Hygienick4 dezinfekce rukou



vyndé, mechanicky odisti, umyje pod vodou a osusi. Umyje i kazetu. Nastroje vlozi do

kazety, ta je ptfipravena ke sterilizaci.

K dezinfekci a oplachim ran s MRSA pouziva sestra specidlni roztoky u¢inné na kmen
MRSA, jde o DebriEcaSan — novy moderni pfipravek otrokovické firmy N. W. M spol. s I.
0. a Prontosan. Obklady na ran¢ nechava sestra pisobit 15—20 minut. Podle sestry teplota
oplachového roztoku nema vliv pfi prevazu rany. Roztok mé mit pokojovou teplotu. Na

macerované okoli chronické rany pouziva Calcium pantothenicum, Imazol krém.

K oblasti odbéru povrchového stéru z rany sestra uvedla, Ze jej provadi za asistence kole-
gyné, aby se vyhnula noSeni soupravy na pokoj. Nejprve si pfipravi potfebné pomiicky,
provede HDR, oblékne ochranné pomtcky. Z rany odstrani primarni i sekundarni kryti.
Réanu oplachne fyziologickym roztokem, po ociSténi rany odebere stér. Pokud provadi u
pacienta/klienta stéry k vylouc¢eni MRSA, jsou mista stéru nosni dirky, krk, kize, usi, peri-

neum, rana.

Pfed odchodem z pokoje nejprve svlékne rukavice, nasleduje Cepice, ustenka, plast, vse

odloZi do barelu na biologicky odpad. Provede HDR.

Zapis o oSetieni rany provadi do dokumentace pacienta/klienta v pfevazovém salku. Ranu

popise, uvede pouzity material, datum dalSiho ptfevazu, podepiSe se a orazitkuje.
Rozhovor sestry ¢. 2

Druh4 dotazovana sestra je ve véku 37 let. Na oddéleni LDN pracuje 15 let, celkové plisobi
ve zdravotnictvi 18 let. Absolvovala SZS. Své vzdélani si rozsifila o absolvovani speciali-
zacniho studia v Brné€. OSetfovatelskd péfe o dospélé. Na konkrétnim oddéleni zastava

funkci stani¢ni sestry.

MRSA je podle ni rezistentni kmen zlatého stafylokoka neboli multirezistentni stafyloko-
kus aureus odolny viici ATB a pokud je pfitomen v chronické ran€, zpomaluje hojeni. Pti

své praci se setkava s pacienty/klienty s MRSA ¢asto.

O tématu bariérové oSetfovatelské péce sestra vypovédéla, ze je velmi dualezita, diky ni 1ze
zabranit vzniku a Sifeni nozokomialnich nakaz. Jako ptekazku pti dodrzovani bariérového
ptistupu vidi nedostatek personalu, jelikoz nelze vyclenit sestru, kterd by se starala pouze o
pacienty/klienty s MRSA. Soucasti dodrzovani bariérové oSetfovatelské péce jsou kratce

sttizené nehty, predepsany odév a obuv, zdkaz noSeni hodinek, Sperkti. Dale sestra uvadi,



Ze je nezbytné zaviit za sebou dvefe pii vstupu na pokoj. Pacienti/klienti s MRSA jsou

podle ni ptfevazovani vzdy na zavér.

K tématu pouzivani ochrannych pomticek pred vstupem do infekéniho pokoje sestra uved-

la, Ze si oblékne jednorazové ochranné pomicky: plast, ¢epici, tstenku, rukavice.

K oblasti hygienické dezinfekce rukou sdélila, ze pouziva alkoholovy dezinfekéni prostie-
dek dle dezinfekéniho planu nemocnice, uvedla 2 ml, které vtira 1 minutu do rukou a ¢eka,
az dezinfekce zaschne. HDR provadi pted pfevazem rdny, po pfevazu rany, pied opusté-
nim pokoje, také pfi vyméné rukavic.

~ror

K postupu prace pii pievazu vedle leziciho pacienta/klienta s MRSA sestra uvedla, Ze si
vydezinfikuje rukavice.

Na téma piipravy nastroju k pfevazu kolonizovanych ran s MRSA sdélila, Ze jsou ulozeny

samostatné v oznacené, vyclenéné doze.

Ohledné pouzivani nastroji balenych ve steripaku sestra uvedla, Ze je to specidlni papir
vhodny k parni sterilizaci. V jednom obalu jsou nastroje sterilni sedm dni. Po pfevazu ulozi
sestra nastroje na 20 minut do kazety s dezinfekci, ktera je umisténa v pokoji. Poté nastroje
umyje pod tekouci vodou a vysusi, umyje a vysusi i kazetu. Nastroje da zpét do kazety, tu

oznadi a vlozi do sterilizatoru.

K dezinfekci a oplachim ran s MRSA pouzZivad roztoky u¢inné na MRSA — Prontosan,
Prontoderm. Tyto ptipravky nechava pusobit na ran¢ 5 minut. Teplota oplachovych rozto-
kua dle sdéleni sestry nema vliv pfi ptevazu chronickych ran. Ideélni je pokojova teplota 24
°C. Pfi maceraci okoli rany sestra dba na to, aby byla rana v suchu. Dle sekrece z rany pfi-

zpusobi frekvenci prevazi.

K tématu provedeni povrchového stéru z rany sestra vypovédéla, Zze po piipravé potieb-
nych pomiticek, provedeni HDR a obleceni ochrannych pomucek ranu rozbali, oplachne
fyziologickym roztokem, osusi a odebere stér. St€rovou soupravu vlozi do zivné ptidy. Pti
provadéni povrchového stéru je vhodna asistence dalSiho Clena oSetfovatelského tymu, aby
se souprava nemusela nosit do infekéniho pokoje. Pokud sestra provadi u pacienta/klienta

stéry k vylouceni MRSA, mista stéru jsou usi, nosni dirky, krk, kize, perineum, rana.

Pfi odchodu z infekéniho pokoje svlékne sestra jako prvni plast, poté navleky, rukavice,

rousku, v§e odhodi do barelu k tomu ur¢enému, provede HDR.



Zaznam o pfevazu rany provede v pracovné sester do dokumentace rany pacienta/klienta.
Zde provede analyzu rany, uvede lokalizaci rany, velikost rany, exsudat, bolest, okraje
rany. Déle zapise, jak a ¢im ranu oSetiila, kdy se provede dalsi pifevaz. Nakonec se podepi-

Se a da razitko.
Rozhovor sestry ¢. 3

Tteti dotazovana sestra ve véku 48 let pracuje v oddéleni LDN 5 let. Celkova délka jeji
praxe je 30 let. Studovala SZS ve Zlin& a specializaéni studium — oSetfovatelska péce o

dospélé absolvovala v Brné.

MRSA je podle ni bakterie odolna vuci ATB, ktera prodluzuje hojeni rany. Zkratka podle
sestry znac¢i methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus. Na pracovisti, kde pisobi, se dle

jejich slov s pacienty/klienty s MRSA setkava stale.

K pojmu bariérova oSetrovatelska péce uvedla, ze je dilezita k tomu, aby se zdravotnicti
pracovnici nenakazili a tuto ndkazu neptenesli na ostatni. Prekazky pti dodrzovani bariéro-
vého rezimu préace podle ni nejsou, je dostatek ochrannych pomiticek 1 materialu. Déle uva-
di, Ze je zakazano nosit Sperky, nalepovaci nehty, hodinky. Na dotaz, zda je néjakym zpi-
sobem upraveno pofadi pacientli/klientdl pfi pfevazovani, sestra sdélila, Ze pacienti/klienti

s MRSA jsou pfi pfevazu na fadé¢ jako posledni.

K tématu pouzivani ochrannych pomicek pted vstupem do infek¢niho pokoje sestra uvadi,
ze nez vstoupi do pokoje, kde lezi pacienti/klienti s MRSA, oblékne si jednorazové po-

mucky jako Cepici, plast, ustenku, rukavice.

K oblasti hygienické dezinfekce rukou sdéluje, ze si dostatecné mnoZstvi ptipravku ucin-
ného proti MRSA vtira do rukou 30 sekund. HDR provadi pied pievazem, po pievazu

chronické rany, pti vymén¢ rukavic.

Pokud jde sestra provadét prevaz k vedle lezicimu pacientovi/klientovi, pouzité rukavice
odlozi do vy¢lenéného barelu na biologicky material. Provede HDR a nasadi si nové jedno-
razové rukavice, které jsou ulozeny v zakrytém boxu v pokoji. Vezme si také nové sterilni

nastroje.

Na téma piipravy nastroji k pfevazu kolonizovanych ran s MRSA sestra sdélila, Ze tyto
nastroje se sterilizuji ve sterilizatoru pfi teploté 160 °C jednu hodinu. Néstroje jsou ulozeny

zvlast’ v oznacené kazeté.



O sterilizaci nastroju ve steripaku sestra vypovédéla, ze se pred sterilizaci v autoklavu vlo-
zi do specidlnich sackt. V jednom obalu dle sestry zlistanou nastroje sterilni 6 dni. Po pre-
vazu vlozi sestra nastroje na 20 minut do dozy s dezinfekénim roztokem na MRSA umisté-

né v pokoji.

K dezinfekei a oplachim ran s MRSA sestra pouziva roztoky u¢inné na MRSA, jako napt.
Prontosan, DebriEcaSan. Oplachové roztoky nechévéa na rané puasobit 10 minut. Teplota
oplachového roztoku podle sestry nema Vliv pii pievazu chronické rany. Idealni je pokojo-

va teplota. Pokud je okoli rany macerované, oSetii je napt. Imazolem, Pityolem pastou.

K tématu provedeni povrchového stéru z rany sestra vypovédéla, zZe si ptichysta odbérovou
soupravu, ochranné pomucky, a aby se vyhnula noSeni soupravy do pokoje, pozada kole-
gyni o asistenci. Ranu rozbali, odebere stér pomoci vatové ty€inky, kterou poté vlozi do
zivné pudy. Pokud provadi u pacienta/klienta stéry k vylou¢eni MRSA, jsou mista stéru

usi, nosni dirky, krk, kiize, perineum, rana.

Pted odchodem z infekéniho pokoje sestra nejprve svlékne plast, ustenku, Cepici, nakonec
rukavice a provede HDR. PouZity biologicky material odklada do vyclenéného oznaceného

barelu.

Zapis o ptevazu sestra provadi v pracovné sester vétSinou ihned po prevazu, dokumentaci
do infekéniho pokoje nenosi. Zhodnoti ranu, jeji velikost, okraje, zapach, povahu rany,
sekreci z rany, uvede ordinaci pouzitého prostfedku a naplanuje dalsi pievaz. Zapis pode-

piSe a opatfi razitkem.
Rozhovor sestry ¢. 4

Dotazované sestte je 27 let a v 1écebné dlouhodobé nemocnych je zaméstnana 7 let. Po
celych 7 let své praxe pracuje prevazné se starsimi lidmi. SZS vystudovala v Kyjové. Ak-

tivné navstévuje odborné seminéie.

MRSA je podle ni Staphylococcus aureus multirezistentni k antibiotiktim. Pfi své praci se

setra Casto setkava s pacienty/klienty s MRSA.

K pojmu bariérova oSetfovatelska péce uvedla, ze se jedna o pouzivani jednorazovych po-
mucek u kazdého pacienta/klienta, izolaci infek¢nich pacientli v samostatném pokoji, ¢as-
tou vyménu rukavic. Soucasti dodrzovani bariérového rezimu je podle ni zdkaz noSeni
Sperkt, hodinek, dlouhych nehtd, nevychazeni v ochrannych pomtickach ven z izola¢niho

pokoje a také nevynaseni zadnych predméti, pokud nejsou fadné vydezinfikovany. Pacien-



ti/klienti s MRSA jsou dle sestry pii pfevazech infekénich ran zafazeni na zaveér programu.
Sestra dale sd€luje, Ze jedinou piekézkou pii dodrzovani bariérového rezimu je Casova

naro¢nost pti oblékani ochrannych pomitcek.

K tématu pouzivani ochrannych pomtcek pied vstupem do infekéniho pokoje sestra uvadi,

ze si nejprve oblékne plast’, potom Cepici, Gstenku, navleky, rukavice.

K oblasti hygienické dezinfekce rukou sdéluje, ze HDR provadi alkoholovym dezinfek¢-
nim piipravkem. Mnozstvi 1 ml si vtira 30 sekund az 1 minutu do rukou, pocka do za-
schnuti dezinfekce. HDR provadi pted pfevazem rany, po pfevazu rany a také pii vyméné

rukavic. Pfed vyménou jednorazovych rukavic provadi sestra MMR® i HDR.

Dale sestra uvedla, ze vykonava-li pievaz u vedle leziciho pacienta/klienta, umyje si nej-
prve ruce, provede HDR, poc¢ka do zaschnuti dezinfekce a nasadi si nové rukavice, pouzije
1 nové sterilni nastroje.

Na téma piipravy nastroji k ptevazu kolonizovanych ran s MRSA sestra vypovédéla, ze
instrumentaria k pievaziim ran s MRSA se sterilizuji ve sterilizatoru, jsou umistény ve vy-

¢lenéné a oznacéené kazeté.

Po pievazu je sestra ponoii do dozy v pokoji, v niZ je dezinfekce G¢inna na MRSA. Sestra
také vypovédéla, ze nastroje a dal$i pomicky je mozné sterilizovat v autoklavu ve steripa-

ku, coz je specidlni obal a nastroje v ném jsou sterilni sedm dni.

K dezinfekcei a oplachiim ran s MRSA sestra sdélila, Zze pouziva oplachové roztoky uc¢inné
na MRSA — Prontosan, Prontoderm. Oplachovy roztok ma pokojovou teplotu, ktera pievaz
chronické rany neovliviiuje. Oplachovy roztok necha na rané pisobit 10 minut. Pokud je
okoli rany macerované, dba na to, aby bylo v suchu, dle sekrece z rany ptizptsobi vyménu
kryti.

K provedeni povrchového stéru z rany sestra uvedla, Ze si pro tuto ¢innost piipravi stéro-
vou soupravu. Stér provadi za asistence kolegyné, aby se vyhnula noSeni této soupravy do
pokoje. Provede HDR, oblékne si ochranné pomucky, rdnu rozbali, odebere stér, stéticku
vlozi do zivné pudy. Mista stéru k vylou¢eni MRSA jsou dle sestry usi, nosni dirky, krk,

ktze, perineum, rana.

# MMR - mechanické myti rukou



Sestra uvadi, ze pred odchodem z infek¢niho pokoje si svlékne ochranné pomucky, prove-

de HDR. Biologicky material sestra odklada do vyc¢lenéného barelu.

Zapis o stavu rany provadi po pfevazu v pracovné sester, protoze se do infek¢niho pokoje
zadna dokumentace nosit nemize. Do dokumentace piSe datum pievazu, lokalizaci rany,
velikost rany, exsudat, zapach, povahu rany, pouzité prosttedky k oSeteni rany dle ordina-

ce Iékare a datum dalSiho pfevazu. Ptipoji svlij podpis a razitko.
Rozhovor sestry €. 5

Paté dotazované sestie je 47 let. Studovala SZS ve Zling, absolvovala specializaéni studi-
um Vv Brné — oSetiovatelskd péce o nemocné — a momentalné navstévuje kurz vlhkého ho-
jeni ran ve Zlingé. Délka jeji praxe ¢ini 28 let, v oddéleni LDN pracuje 8 let. Na konkrétni

oddéleni chodi vypomahat s ptevazy v pracovni dny.

MRSA je dle sestry bacil odolny na v§e mozné. ZhorSuje hojeni rany, ale uz se také setkala
s pacienty/klienty, kteti méli MRSA v rané, a ta se hojila dobie. Zkratka MRSA podle ni
oznacuje multirezistentni zlaty stafylokok. Pii prevazech se sestra Casto setkiva

s pacienty/klienty, ktefi maji ranu osidlenou MRSA.

K pojmu bariérova oSetfovatelska péce sestra sdélila, Ze jsou to hygienické postupy pfi
oSetfovani, kterymi zdravotnicky pracovnik chrani sebe 1 okoli. Piekézky pti dodrzovani
bariérové péce sestra neshledava. Soucasti dodrZzovani bariérové péce je zdkaz noSeni Sper-

kd, dlouhych nehtd, hodinek.

K tématu pouzivani ochrannych pomicek pred vstupem do infekéniho pokoje sestra uved-

la, Ze si oblékne plast’, navleky, Gstenku, rukavice.

K oblasti hygienické dezinfekce rukou fekla, ze si vtira do rukou 2 minuty 3 ml dezinfek¢-
niho pfipravku. Pfed vyménou jednorazovych rukavic provede HDR, provede ji také pied

pfevazem a po pievazu rany.

Sestra dale sdélila, ze pfi pirevazu vedle leziciho pacienta/klienta s MRSA nejprve svlékne

rukavice, provede HDR, pocka do zaschnuti dezinfekce a navlékne nové rukavice.

Na téma ptipravy nastroji k pifevazu kolonizovanych ran s MRSA sestra vypovédéla, ze
jsou umistény zvlast v oznacené kazeté. Po pfevazu rany ndstroje odlozi na urcitou dobu
do dozy s dezinfekcei, ktera je ulozena v pokoji. Poté provede mechanickou ocistu nastroja i

dozy, vlozi je pod tekouci vodu a osusi. Nastroje da zpét do kazety, kterou oznadi.



O sterilizaci nastroji ve steripaku sestra uvedla, ze je to druh papiru s folii, ktery snese
sterilizaci parou pod tlakem. Nastroje v jednom obalu steripaku jsou dle sdéleni sestry ste-

rilni 6 dni.

Jako vhodné a G¢inné roztoky k oplachim a dezinfekci ran s MRSA sestra uvedla Pronto-
san a DebriEcaSan. Tyto roztoky nechéva na rané pasobit 10 minut. K teploté oplachového
roztoku sestra sd€luje, ze nema vliv pii pfevazu rany, vhodna je dle sestry teplota 24 °C.
Macerované okoli rany oSetfuje sestra zinkovym olejem, Imazolem pastou nebo Pityolem

pastou.

Dalsi oblast se tyka odbéru povrchového stéru rany. Sestra sdélila, ze si prichysta pottebné
pomticky a nejprve provede oplach rany fyziologickym roztokem. Stér provadi po vyciste-
ni rany, dle sestry se stérova souprava do infek¢niho pokoje nesmi nosit. Pokud se u paci-
enta/klienta odebiraji stéry k vylouc¢eni MRSA, jsou mista odbéru kize, usi, nosni dirky,
krk, perineum. Biologicky material sestra odklada do vyclenéného barelu umisténého

Vv infekénim pokoji.
Nez sestra infek¢ni pokoj opusti, svlékne ochranné pomiicky, provede HDR.

Zapis o prevazu provadi do dokumentace oSetfovani ran v pracovné sester. Do zaznamu
popise ranu, jeji lokalizaci, vzhled, zapach, spodinu, napise datum dal§iho pfevazu, ptida

svij podpis a razitko.
Rozhovor sestry ¢. 6

Dotazovana sestra je ve véku 36 let. Po absolvovani SZS pokradovala ve studiu na VZS.
Délka jeji praxe ve zdravotnictvi je 17 let. Na oddéleni LDN je zaméstnana 12 let. Na kon-

krétni pracovisté chodi v pracovni dny vypomahat s prevazy.

Zkratka MRSA dle sestry oznafuje multirezistentni kmen zlatého stafylokoka odolného
va¢i mnoha ATB. Dale uvadi, Ze pifi vykonu svého povolani se casto setkava

s pacienty/klienty s MRSA.

K pojmu bariérova oSetrovatelska péce uvedla, Ze je to soubor opatieni, které maji zabranit
prenosu infekce na okoli. Soucasti bariérové péce je zakaz noSeni hodinek, Sperki, dlou-
hych umélych nehti. Piekazky pfi jejim dodrzovani nejsou, pacienti/klienti s MRSA jsou

dle sestry ptevazovani jako posledni.

Nez vejde do infek¢éniho pokoje, oblékne si epici, Gstenku, plast’, navleky, rukavice.



K hygienické dezinfekci rukou pfi oSetfovani chronické rany uvedla, ze ji provadi vzdy
pted pievazem, po samotném pievazu a pii vymeéné rukavic. Mnozstvi dezinfekéniho pfi-
pravku pii HDR je 3 ml, které si 2 minuty vtird do suchych rukou. Pocka do zaschnuti dez-

infek¢niho ptipravku.

Pfi pfevazu rany u vedle leziciho pacienta/klienta svlékne sestra nejprve rukavice, provede

HDR a navlékne nové rukavice.

K pfipravé nastrojii pouzivanych k pfevaziim kolonizovanych ran s MRSA sestra sdélila,

ze jsou sterilizovany ve sterilizatoru. Umistény jsou zvlast' v oznacené kazeté.

Nastroje mohou byt zabaleny také do sacki ze steripaku, v tomto sac¢ku jsou v jednom oba-
lu sterilni 5 dni. Pokud nejsou do 5 dni vyuzity, je nutné je znovu sterilizovat v autoklavu.

Po pievazu nastroje sestra odlozi do vyclenéné dozy s dezinfekei, kterd je v pokoji.

O dezinfekénich nebo oplachovych roztocich G€innych proti MRSA sestra uvedla, ze na
kolonizované rany s MRSA pouzivd Prontosan, DebriEcaSan. Tyto roztoky nechava na
ran¢ pisobit 10 minut. Dle jeji vypoveédi nema teplota roztoku pfi pfevazu na chronickou

ranu vliv. Teplota roztok mé byt pokojova. Macerované okoli rany oSetii krémem Imazol.

K odbéru povrchového stéru z rany sestra uvadi, Ze ranu nejprve oplachne fyziologickym
roztokem, stér odebird po vycCisténi rdny za asistence, aby stérova souprava nepfiiSla do
kontaktu s infekénim prostfedim. Jako mista stéru na bakteriologické vySetieni k vylouceni

MRSA sestra uvedla krk, ktizi, nosni dirky, usi, rdnu, perineum.

Sestra uvadi, ze ptred opusténim infekéniho pokoje nejprve svlékne rukavice, poté plast,
ustenku, navleky. VSe odlozi do vyclenéného barelu na biologicky material a provede

HDR.

Zapis o stavu rany provadi po pfevazu v pracovné sester do dokumentace oSetfovani ran,
zde uvede datum, kdy byl pfevaz proveden, lokalizaci rany, jeji velikost, spodinu, okraje,
zapach, zplisob oSetfeni, ordinace. Naplanuje dalsi pfevaz. Zapis zakon¢i podpisem a razit-

kem.
Rozhovor sestry ¢. 7

Vék dotazované sestry je 57 let. Je absolventkou SZS ve Zling, ma 38 let praxe ve zdravot-

nictvi a stejn¢ dlouhou dobu pracuje na oddéleni, kde prizkumné Setfeni probihalo.

K oblasti MRSA sdélila, Ze se jedna o multirezistentni kmen zlatého stafylokoka rezistent-

niho na penicilin. Dale uvadi, ze s pacienty/klienty s MRSA se pii pievazech setkava casto.



Bariérova osetiovatelska péce je dle sestry soubor pracovnich postupi, které se musi dodr-
zovat, aby se infekce nesifila dal mezi ostatni pacienty/klienty a zdravotnicky personal.
V ramci bariérového rezimu plati také zakaz noSeni Sperkti, hodinek, umélych nehtt. Sest-
ra dale vypovédéla, ze pii oSetfovani pacienti/klienti s MRSA se pievazy provadi zdsadné
jako posledni. Jako ptekazky pii dodrzovani bariérového rezimu prace uvedla nedostatek
kvalitnich rukavic, plastt, také chybi predpokoj s ochrannymi pomickami. Jako dalsi pte-

kazku sestra uvedla casovou narocnost pii oblékani ochrannych pomiicek.

Nez sestra vstoupi do pokoje s pacienty/klienty s MRSA, oblékne si ochranné pomticky —

plast, ustenku, Cepici, navleky, rukavice.

K oblasti hygienické dezinfekce rukou sestra vypovédéla, ze si vtira do rukou 2—5 ml
alkoholového dezinfek¢niho ptipravku 30 sekund az 1 minutu. HDR provadi pied i po pte-

vazu rany a pti vyméneé rukavic.

Pokud sestra provadi pievaz u vedle leziciho pacienta/klienta s MRSA, vyméni si rukavice,

dle potieby plast, provede HDR a pouzije nové néstroje.

K tématu dezinfekce nastrojii pred pfevazem pacienti/klientl s MRSA sdélila, Ze se na-
stroje sterilizuji zvlast' v oznacené kazeté.

Mohou se také sterilizovat v autoklavu zabaleny do steripaku, coZ je specialni papir
s prihlednou f6lii. Volné uloZené nastroje v jednom obalu jsou sterilni Sest dni. Po pfevazu
se nastroje vlozi do vyhrazené dozy s dezinfekci umisténé v pokoji, poté se nastroje 1 kaze-
ta mechanicky ocisti, umyji pod tekouci vodou a osusi.

Ulozi se zpét do kazety.

Na téma dezinfekénich a oplachovych roztoki t¢innych na MRSA sestra sdélila, Ze pouZi-
va roztoky napf. Braunol, Prontosan. Dle jejiho sdéleni nemé teplota oplachovych roztokt
vliv pfi pfevazu rany. Jako spravnou teplotu roztoku uvadi 26 °C. Pti obkladu rany necha-
va obklad na ran¢ pusobit 20 minut. Pokud je okoli rany macerované, pouziva napt. Desi-
tin krém, Cavilon spray. Nerada pouziva zinkové pasty, jelikoz se z pokozky Spatné od-
strafiuji.

Pfi odbéru povrchového stéru z rany si sestra nejprve piichystd potfebné pomiicky, poté
ranu oplachne fyziologickym roztokem, stér odebere po provedeni débridementu za asis-
tence kolegyné, aby nenosila stérovou soupravu do infekéniho pokoje.

Dale sestra uvadi, ze biologicky material odlozi do vy¢lenéného barelu v pokoji.

Pfed odchodem z infek¢éniho pokoje sestra svliékne rukavice, Cepici, Gstenku, plast, vse

odlozi do oznaceného barelu na biologicky material, provede HDR.



Zapis o stavu rany provadi po pfevazu v pracovné sester do dokumentace osetfovani ran,
zde uvadi datum pievazu, lokalizaci rany, jeji velikost, spodinu, okraje, zapach, aplikované

prostiedky na ranu. VSe zakon¢i podpisem a svym razitkem.



Ptiloha P VIII: Dokumentace rany — oSetfovani ran, oSetfovatelsky standard KNTB, Zlin

Krajska nemocnice T. Bati, a. s., Havlickovo nébrezi 600, 76275 Zlin
OSETROVANI RAN - dokumentace rény
Liste.
Identifikaéni Stitek
Dokumentace rény zavedena dne: QOddéleni:
Pokoj ¢&:
FAKTORY OVLIVNUJICI DOBU HOJENI
O S vz let ALERGIE :
o podvyziva O _ne oano
o kachexie Lécba:
o diabetes mellitus
o kardidlni a cévni onemocnéni
o onemocnéni perifernich cév
o tepen o zil Bakteriologicky stér:
o imobilita o _ne o _ano : il
o obezita |Dne: '@
o infekéni nemoci Vysledek: U0 LRy 2
0 anemie @
Terapie: STUPEN DEKUBITU - NORTONOVA
Pfenosné choroby: I. - zEervenala kiize
o HBsAg II. - zarudnuti kiize
o HIV lIl. - poskozeni kiize
o Hepatitida C IV.- hluboké poskozeni klize
o jiné: V - nekréza
EODNWNI RANY | [OSETRENI RANY Datum
Lokalizace, velikost rany - popis: ATB o ne o ano
Analyza rany Povaha rany Exudat Vycisténi rany:
o dekubitus o epitelizace o Zadny
o stuperi: o granulace o slaby
o ulcus cruris o Cisténi o stfedni Osetieni rany:
o gangréna o nekroticka o hojny
o pooperaéni o zeleny povlak o hnisavy
o jina: o Zluty povlak o krvavy Osetreni okraju rany:
o_bily poviak
Zépach Okraje rany Bolest |Kryti rany:
o zadny o ohrani¢ené o0 Zadna
o lehky o neohrani¢ené 0 mirna
o ostry o klidné o stredni Dalsi prevaz :
o edém o silna
ZHODNOCEM RANY 1 OSETRENI RANY Datum
Lokalizace, velikost rany - popis: ATB © ne o ano
Analyza rany Povaha rany Exudat Vycisténi rany:
o dekubitus o epitelizace o zadny
o stupe: o granulace o slaby
o ulcus cruris o Cisténi o stfednf Osetreni rany:
o gangréna o nekroticka o hojny
o pooperaéni o zeleny poviak o hnisavy ~
o jina: o Zluty poviak o krvavy Osetreni okraju rany:
0_bily povlak
Zapach Okraje rany Bolest |Kryti rany:
o zadny o ohrani¢ené o zadna
o lehky o neohrani¢ené o mirné
o ostry o klidné o stredni Dalsi prevaz :
o edém o silnd
KNTB 422 0100




Ptiloha P IX: Expirace oball pro jednotlivé zpusoby sterilizace

Sbirka zakoni ¢.195/2005

Druh obalu | Zpusob sterilizace Exspirace

materidlu
parni | Horkovzdu$na | formaldehydova | Etylenoxidova |Volné |Chranény

uloZeny

Kazeta NE |ANO NE NE 24 hod. |48 hodin

kontejner ANO | Termostabilni | NE NE 6dna |12 tydni

filtr

Papir-prifez | ANO |NE NE NE 6dnu |12 tydnu

Papir - folie |ANO |NE ANO ANO 6 dnt |12 tydni

Polyamid NE |ANO NE NE 6 dnu |12 tydni

Tyvek NE |NE ANO ANO 6dni |12 tydnii

Netkana ANO |NE Dle vyrobce Dle vyrobce 6dni |12 tydni

textilie

Dvojity obal 12 6 mésicu
tydni

Dvoj.obal 1 rok 1 rok

+ sklad obal

Obaly pro jednotlivé zpiisoby sterilizace a jim odpovidajici

exspirace.

Sbirka zakonu ¢.195/2005

Druh obalu | Zpisob sterilizace Exspirace

materialu
parni | Horkovzdus$na | formaldehydova | Etylenoxidova | Volné |Chranény

uloZeny

Kazeta NE |ANO NE NE 24 hod. |48 hodin

kontejner ANO | Termostabilni |NE NE 6dnu |12 tydnu

filtr

Papir-pFifez | ANO [NE NE NE 6 dni |12 tydnu

Papir - folie |ANO [NE ANO ANO 6dni |12 tydnii

Polyamid NE |ANO NE NE 6 dni |12 tydni

Tyvek NE |NE ANO ANO 6dni |12 tydnu

Netkana ANO |NE Dle vyrobce Dle vyrobce 6 dnu |12 tydnu

textilie

Dvojity obal 12 6 mésici
tydni

Dvoj.obal 1 rok 1 rok

+ sklad obal




Ptiloha P X: Management hygieny — mobilni pacient

NMRSA MANAGEMENT HYGIENY |33%,
BODI
UPOZORNENI
Sestra Pred vstupem Hygienicka dezinfekce rukou MozZnost volby mezi Dodrzet dobu pisoben( 30 sekund.
do pokoje pripravky:
pacientul Nasadit pokryvku hlavy Ochranné pomticky:
Sterillium® pii odchodu z pokoje odloZit
Prilozit rousku na usta a nos Sterillium® classic pure | na chodbé jako odpad.
Baktosept® E
Obléct plast Musi zUstat na pokoji nebo v chodbé.
Nejpozdéji na konci smény vioZit do
pfislusného pytie na Spinavé pradio.
Navléknout rukavice na jedno pouziti Nutné v pfipadé mozného kontaktu
s kontaminovanym materialem,
inventaiem, nastroji atd. Pfi odchodu
z pokoje odloZit na chodbé jako odpad.
S Denné Provést nezbytné stéry
Se_ Denné Previedeni postele: MozZnost volby mezi Pro plodnou dezinfekci pouzit
stahnout lozni pradlo, ihned vioZit pripravky: systém BODE X-Wipes
do pytle na $pinavé pradio
Mikrobac® forte 0,5% - 1 hodina, MRSA - 5 minut
Dezinfikovat kostru postele Kohrsolin® FF 0,5% - 1 hodina, MRSA - 5 minut
Bacillol® AF konc. - 30 sekund
Dezinfikovat potah matrace
Dezinfikovat otfenim mobilia¥
a kontaktni plochy:
stul, noéni stolek, plochy Zidli, drzadla,
kliky, telefon, vypinade, stojany
u posteli,...
Cerstvé poviéct Nepouzité loZni pradio nechat na pokoji.
S Denné Dezinfikovat otienim osobni piedméty Mikrobac® forte 0,5% - 1 hodina, MRSA - 5 minut
pacientu: Kohrsolin® FF 0,5% - 1 hodina, MRSA - 5 minut
teplomér, bryle, naslouchatka, Sperky, Bacillol® AF kone. - 30 sekund
sluchéatka, hreben/karta¢ na viasy,
- holici strojek, fén, pantofie na Pro plodnou dezinfekci pouzit
koupani,... systém BODE X-Wipes
Pacien Neékolikrat Vyg¢istit zuby, kloktat, vyplachnout usta Ustni antiseptikum Pouzit kartadek na zuby na jedno
denné pouZiti. Kloktat alespori 60 sekund.
Dezinfikovat kelimek na é&idténi zubd, Bacillol® AF Protézu vioZit rovnéz do antiseptika.
zubni protézy, lahev s antiseptikem Zubni kartagek zlikvidovat jako odpad.
Pacient/sest denné Myti celého téla: Moznost volby mezi Obledeni odlozit do koSe na Spinavé
svléknout pacienta pripravky: préadlo.
— Hygienicka dezinfekce rukou Sterillium® Dodrzet dobu psobeni 30 sekund.
Poradi krokl pfi myti: Sterillium® classic pure
Osprchovat (navihéit télo a viasy) Baktosept® E
1. Viasy 1. Stellisept® scrub Dodrzet dobu plsobeni alespoi 60
2. Celo - obliéej - usi - krk 2. - 6.: 5 smodit sekund.
3. Horni &ast téla - paze, podpazi v umyvadle se
4. Zada (za pomoci sestry) Stellisept® scrub Doporudujeme: vydistit nehty kartaékem
5. Trisla - genitalie - andlni oblast na ruce.
6. Nohy, chodidla nebo Ize pouzit —_—
pé&novy pipravek Nalfoyec odlozit zinky do pytle
Stellisept® scrub foam | N@ Spinavé pradio.
Obléct Cisté obleden Cisté obledeni pro pacienta/zupan.
S Pred odchodem | Hygienicka dezinfekce rukou Moznost volby mezi Dodrzet dobu pisobeni 30 sekund.
z pokoje pripravky:
pacientu, po
stahnuti rukavic Sterillium®
Sterillium® classic pure



Ptiloha P XI: Osettovatelsky postup a protiepidemicka opatieni u MRSA, oSetio-
vatelsky standard KNB, Zlin

Aktualizace: | Pfedmét/Vykon/ Procedura Strana procedury
1xza 2 roky | OSetfovatelsky postup a protiepidemickéa opatfeni u MRSA 1/4
Jefinice

Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) patfi mezi nebezpetné plvoc
nozokominalnich nakaz. Vyskyt téchto kmen( v nemocniénim prostiedi se stale zvysSuje
piedstavuje pro pacienty vazné epidemiologické riziko. Zavedeni jednotného protiepidemické
reZimu vpé&i o pacienty svyskytem MRSA vramci zdravotnického zafizeni je jednim
zékladnich opatieni v prevenci Sifeni nozokominalnich nakaz, nutnym k preruSeni cesty prenc
infekce na ostatni pacienty a zdravotnicky personal.

ol
minimalizovat riziko pifenosu infekce
vymezit rezimova opatfeni
stanovit prostiedky s deklarovanou uginnosti na MRSA v&etné postupu jejich pouZiti
stanovit rezim navstév, transport a kritéria vyrazeni pacienta ze skupiny MRSA

{ompetence dle zakona &. 96/2004 Sb., a vyhlasky €. 424/ 2004 Sb.,
ZPBD se specializaci, ZPBD, ZPOD,
ZPOD bez maturity

nformace

2acient a jeho rodina musi byt adekvatné informovani a jejich psychice musi byt vénovana nalezita
»ozornost. U seniort je nutna piimérena informovanost o zasadach bariérového rezimu a piijeti
raro&nosti hygienickych opatieni, zviasté pak Eastosti umyvani celého téla dezinfek&nim mydiem.

omicky

- jednorazové plasté, ustenky, rukavice

- individualizované pomucky pro oSetfovani paaenta

- vyhrazené nadobi pro pacienty s MRSA

- jednorazové pomiicky k hygiené - jako zubni kartacky, kartacky na nehty, Zifiky, loZni pradio

- antibakterialni emulze a antiseptika s prokazanou ucinnosti na MRSA pro pacienty i pro persor

Fi o3etfovani a vySetfovani rizikovych pacientl s vyskytem MRSA je treba dodrZzovat nasledu
disny diferencovany bariérovy rezim a tim minimalizovat riziko prenosu infekce.

Zavedeni diferencovanych bariérovych opatfeni.

Je nutno rozlidit, kdy jsou multirezistentni baktérie rozptylovany do vzduchu a mohou se tedy

vzdus$nou cestou, a situace, kdy se prenos uskuteciiuje jen kontaktem.

- Prvni varianta nastava u pacientu, ktefi maji MRSA v dychacich cestach a sou€asné prodéla
respiraéni infekci (smrkaji, kychaji, kaslou), u tracheostomovanych pacientl, u pacient(
rozsahlymi ploSnymi ranami, které nelze spolehlivé kryt obvazem.

U ostatnich pacientl k takové situaci mize dojit pii pfevazech infikovanych ran nebo pii stlani.
Pak se persondl chrani co nejdusledn&ji vSemi popsanymi pomuckami.

Pii b&zném styku s ostatnimi pacienty pouZivame pouze ustenku a pokud se néCeho v po
chceme dotknout, tedy i rukavice.

Pracovni postup

Izolace pacienta

- izolujte pacienta na samostatném pokoiji ( i kdyZz znamena zdkaz jeho volného pohybu)
vysvétlujte pacientim s MRSA nutnost pfijatych opatfeni
zabraiite vzniku psychologické bariéry (i podvédomé), ktera zhorSuje podminky IéCby, protoze
pacienta dotykate pouze v rukavicich, vchazite do pokoje jen v tstence a plasti «



- dekolonizujte pacienta po zjist&ni MRSA nebo pfi pfijeti pacienta s MRSA
- oznaéte pokoj znatkou zvy$ené bariéroveé péce

- oznaéte chorobopis ¢ervenym napisem MRSA

- provedte o provedené dekolonizaci zaznam

Zasady vstupu osob na pokoj

- obleéte si pred vstupem do pokoje (dle typu kolonizace) - jednorazovy odév, Eepici a uster

- pouzivejte pfi manipulaci s pacientem nebo biologickym materidlem ochranné rukavice

- pouzivejte individuaini pomucky a pfistroje pouze pro jednoho pacienta

- pouzivejte zdravotnicky material, ktery je pfipraven pro kazdého kolonizovaného pacie!
individualné na pokoji

- odlozte pouzity odév, rukavice aj. do infekéniho odpadu pfed odchodem z pokoje

- pouzivejte pro dezinfekci rukou, zejména pfed odchodem z pokoje pacienta s MR
alkoholové dezinfekéni prostiedky s prokazanou Gginnosti na MRSA dle dezinfek&niho plé
KNTB, a.s.

- nevyvazejte z pokoje zadné zafizeni, pokud nebylo fadné dezinfikovano

Vynaseni kontaminovanych pfedmétu z pokoje

- odhazujte pouzité a kontaminované ochranné pomcky do oznaéeného kontejneru s viker
nemocniénim pokoji, ktery 3x denné odstrariujte

- odkladejte osobni pradlo a lizkoviny pacienta do oznacenych igelitovych pytit na pokoji -

- nalozte osobni potifeby pac. - kartaéek na zuby, hieben .. na 10 minut do dezinfekén
roztoku Braunolu 1:10 ’

- dekontaminujte vné&jsi povrch kontejneru 3x denné mimo nemocnicni pokoj

- dekontaminujte povrch kontejneru na biologicky i komunaini odpad 3x denné

- odnasejte pouzité nadobi se zbytky jidla vzdy po jidle, dekontaminujte ho samostatné

- ponoite nadobi na 10 minut do roztoku Braunol 1: 10

- vyméty pacienta, pokud neni umistén v pokoji se samostatnym pfisluenstvim odstrariujte
ihned,
podioZni misy, bazanty, kaleci kiesla dezinfikujte vzdy po pouziti

- snazte se striktné oddélit Sisté provozy od $pinavych a tak minimalizovat riziko pfenosu
MRSA

Osobni hygiena pacienta - dekolonizace

- provadéjte osobni hygienu pacienta denné, télo umyvejte antibakteriaini myci em
(emulze Ize pouzivat i na viasy)

- provedte po provedené osobni hygiené dekolonizaci pacienta uginnym dezinfekéi
pripravkem tak, aby byl oSetfen cely povrch téla i sliznice s ohledem na zdravotni ¢
pacienta b

Postup pfi dekolonizaci pacienta

Antiseptické myti celého téla

- omyvejte celé télo pacienta roztokem Braunol 1:2 az 1:25 (podle stupné osidleni)

- pokud je to mozné, je nejjednodussim a nejacinngjSim postupem koupel (ponofeni) pacie
do roztoku Braunol 1:100 ve vané

- piipravek Prontoderm foam — dezinfekéni péna, ktera se nemusi oplachovat nebo smy
doba pusobeni 1 — 2 minuty

- na myti genitalu a DKK pouzijte i nékolik Zzinék

Osetreni ustni dutiny :

- vyplachujte a vytirejte dutinu Ustni (dle ordinace lékafe) roztokem Braunol 1:2 po dob
minuty

- pouzijte ProntOral k vyplachovani dutiny Ustni nejméné tfikrat denné po dobu 1 — 2 minut

Osetieni nosni dutiny a usi
- vytirejte nosni dutinu a usi denné pomoci sterilni Stéticky roztokem Braunol 1:10



- pouzijte na stéticku Prontoderm gel
- provadéjte ¢isténi nosu nékolikrat denné — pamatujte, Zze to pro pac. neni nijak pfijemné

tfeni ran a koznich lézi

oSetfete infikované rany koncentrovanym roztokem Braunolu a nasledné masti Braunovidon
-// Prontosan je vhodné pouzit k oplachim, pfip. oblozkd&m na 10 — 15 minut, Iépe ucinkuje pfi
, proto je vhodné jej ohrat

- Dermacyn oblozky nechte pUsobit 10 minut

Myti viasu

- pouzijte po dukladném namoceni vlast nasaklou Zinku v roztoku Prontoderm, ktery
vmasirujte do pokozky hlavy a nechte plsobit 3 — 5 minut poté omyjte vlasy Samponem

- Prontoderm foam se vmasiruje do viast a pokozky hlavy, doba pUsobeni je 3 — 5 minut, ale
nesmyva se.

Indikace pro oSetfeni pfipravkem Prontoderm

- myti vlas(, obli¢eje, usi, nosu, Ustni hygieny, horni a dolni ¢asti téla, perineum, uretry, a
mista vstupu katétru, nohy, dali — napf. bryle, Sperky, protézy /

- v pfipadé plastl by se mél roztok oplachnout &istou teplou vodou z kohoutku po 5 minutovéem
pusobeni

Pravidla

- nezapomerite pii dekolonizaci pacienta na vyménu lGzkovin tak, aby se nesetkala neumyta
¢ast jeho téla s Cistymi lizkovinami. Po myti nebo koupeli si pac. oblege €isté osobni pradio.

- oznacte vSechny zadanky a zkumavky s biologickym materialem ¢ervenym napisem ,,MRSA”

- provadéjte Uklid s dezinfekci pokoje 3x denné pfipravky s deklarovanym uéinkem na MRSA

- dezinfikujte nastroje a pomucky vyhradné dezinfek&nimi prostfedky s u¢inkem na MRSA

- pouéte pracovnici Uklidu o nutném rezimu a manipulaci s odpadem z pokoje

- zajistéte uklizeci pomucky pouze pro pokoje MRSA

Zaveéretna dezinfekce

- provedte po ukonéeni izolace dikladnou dekontaminaci veskerych pfedmétl, pomucek,
pfistroju aj. a celého pokoje pfipravky G¢innymi na MRSA - pro plo$nou dezinfekci Hexaquart
plus nebo Quatohex a Meliseptol rapid (pro dezinfekci postfikem)

- nechejte pokoj 24 hodin uzavieny po zavére¢né dezinfekci

- provedte kontrolni stéry kritickych mist pokoje na pfitomnost stafylokokl (MRSA)

Dle moznosti a po vyhovujicich bakteriologickych vysledcich, mGze byt pokoj obsazen.

Transport pacientll po nemochnici

- imobilni pacient s MRSA musi byt transportovan samostatné

- sanitni vaz po pifevozu pacienta s MRSA musi byt dezinfikovan

- pacient s MRSA nemuze byt v cilovém oddéleni zanechan v €ekarné (jak pied vysetienim &i
zakrokem, tak i po ném), kde by mohl pfijit nekontrolované do kontaktu s dal$imi pacienty

- pacient ma nasazenou ustenku po celou dobu, kdy se pohybuje mimo oddéleni, t.j. b&€hem
transportu, pfi pobytu v ¢ekarné i béhem vykonu

- ma-li infikované &i kolonizované rany, musi byt tyto rany kryty obvazem

- pied kazdym transportem se pacient pieviékne do Cistého pradla

- imobilni pacient je cely zabalen do Cistého prostéradia

- s dokumentaci, ktera se posila spolu s pacientem je manipulovano tak, aby s nim nepfisla do
pfimého kontaktu

- nesobéstaéného a nespolupracujiciho pacienta doprovazi sestra z oddéleni, ktera se 0 néj
stara a soutasné dohlizi nad dodrzovanim bariérovych opatieni béhem cesty i pfi pobytu na
navstiveném oddeéleni, ambulanci

Pokyny pro navstévy

- Navstévnikim ochranné pomucky poskytnéte, pokud je chté&ji nosit, ale nijak je k tomu
nenutte. Vysvétlete jim, Ze si maji dezinfikovat ruce pfed odchodem z pokoje a Ze poté, co
opusti pokoj, by méli co nejrychleji odejit i z nemocnice.



Preklady na oddéleni nasledné péce

- pro pieklad pozitivniho pacienta do zafizeni nasledné péée neni pozitivita MRSA
kontraindikaci

- je nutno zabranit pfimému kontaktu MRSA - pozitivnich pacientl s pacienty, ktefi jsou zviast
ohrozeni stafylokokovou infekci, napiiklad v dlsledku chronickych koZnich defektl

- MRSA - pozitivni pacienti, ktefi nesifi infekci vzdu$nou cestou a dodrzuji zakladni hygienick:
pravidla, nepfedstavuji pro ostatni osoby v okoli Zadné vyznamné ohrozeni

- stavebni usporadani, které dovoli zavedeni izolaéniho rezimu v pfipadé potieby je idealni
feSenim pro pacienty LDN osidlené MRSA

- postup odetfovani pacientl osidlenych MRSA na LDN, je stejny viz. vy$e

Zapamatuite si
- pacienta nesmite poskodit omezenim lé¢ebné, osetfovatelské a rehabilitani péce

je nutné dodrzeni managementu hygieny, a to vy€lenéni pomucek a jejich dekontaminace
prostfedkem s deklarovanym uginkem na MRSA

uklid ploch a povrchl provadime prostredky s deklarovanym uéinkem na MRSA

uklid pokojlt s vyskytem infekce je provadén az po uklidu oddéleni, v§e vyélenénymi
pomuckami

prabézny Uklid je provadén minimainé 3x denné

je nutné poudeni personalu, a to i 0 manipulaci s odpadem

pouzité lUzkoviny se odkladaji do oznacenych vakl pfimo na pokoji

rovnéz veskery odpad se odklada na misté vzniku do oznaéenych kontejnert

pouzité nadobi je nutné dekontaminovat, zbytky jidla jsou pokladany za infek&ni, transportni
voziky s termoboxy jsou ozna&eny a odmyvany po dezinfekci v my¢kach jako posledni

v kuchyni

pouéeni pacienta, navstév, konziliarQ, ze je nutno respektovat pravidla bariérového rezimu
hygiena rukou je klicovym postupem v prevenci a kontrole vyskytu NN a MRSA,
nemocni¢ni pokoje musi byt osazeny davkovaci s alkoholovou dezinfekci na MRSA
dekolonizace sliznic, klize, vlast ve sprie 3x denné za pouziti antibakterialni myci emulze.
DU o3etfujeme vyplachem nebo vyt&rem zubni protézu namagime do dezinfekéniho
prostfedku, na zuby pouzivame jednorazovy zubni karta¢ek. Nos a usi 3x denné oSetiujeme
pomoci navlhéené stéticky, nehty rukou a nohou jednorazovym kartackem.

po kazdé koupeli v koupelné, mycim IGZku - uklizime koupelnu, transportni vozik, myci l0zki
véetné kolecek

pfed pfivezenim pacienta z koupelny dezinfikujeme prostfedi a pfeviékame IUzko
jednorazové OOP odkladame na misté jako infekéni material do oznacenych kontejnerd

z pokoju neni vyvazeno zadné zafizeni bez dekontaminace dezinfekéni prostiedky

aktivni kontrola — mikrobiologicka vy$etfeni u pacientd, personalu a stéry z prostiedi
dulezitéd je ukaznénost pfi prekladani pacientd.

nadale je nutné provadét kontrolni stéry z rukou personalu, periodicka $koleni hygienické
dezinfekce rukou, vénovat pozornost dezinfekénimu rfadu a bariérové osetfovatelské péci

Predpokiadany vysledek
- infekce MRSA nebude pfenesena na jiné pacienty
- pokoj po odchodu infekéniho pacienta bude ve stérech bez patogent



Priloha P XII: Edukace pacienta s chronickou ranou, oSetiovatelsky standard KNTB, Zlin

Aktualizace: Predmét/Vykon/ Procedura Strana procedury
1x za 2 roky EDUKACE PACIENTA S CHRONICKOU RANOU 112
Definice

Chronicka rana je sekundarné hojici se rana, kterd i pfes adekvatni terapii nevykazuje tendenci
k hojeni po dobu 6 — 9 tydnu. Kazda rana projde vSemi fazemi hojeni, jednotlivé faze nejsou
zietelné oddélené a mohou se vzajemné piekryvat. Hojeni rany je kontinualni proces.

Typy nejéastéjSich chronickych ran

Dekubity

Bércové viedy venozni

Arterialni kozni viedy

Syndrom diabetické nohy

Kozni viedy v terénu lymfedému

Posttraumatické rany

Postradiagni rany

Nookwh=

Klasifikace chronickych ran dle Knightona

- stadium |.: povrchova rana / epidedermis, dermis /
- stadium Il.: hluboka rana /zasahuje do subcutis /

- stadium lll.; postizeni fascii

- stadium IV.: postiZzeni svalstva

- stadium V.: postizeni $lach, vazl, kosti

- stadium VL.: postizeni velkych dutin

- sjednotit postup edukace pacienta pfi oSetfovani chronické rany
- ziskat pacienta a jeho rodinu pro spolupraci

- minimalizovat traumatizaci a bolestivost pfi pfevazu

- stanovit odpovédnost nelékaiskych zdravotnickych pracovniku

Kompetence dle zakona ¢. 96/2004 Sb., a vyhlasky €. 424/ 2004 Sb.
ZPBD se specializaci, ZPBD, ZPOD
ZPOD bez maturity v ramci stanovenych kompetenci, pod dohledem

Pomlcky
- zdravotnicka a oSetiovatelska dokumentace pacienta
- edukaéni materialy - letaky

Edukace pacienta

- edukace se podrobné zameéfuje na nize vyjmenované oblasti

- vénujte edukaci pfi prvnim setkani s pacientem s chronickou ranou dostatek ¢asu

- nepodceiniujte ji, zamezite tim spousté komplikaci, které by vas staly del$i casové usili

- ptejte se u pacientll ambulantnich na charakter rany béhem os$etfovani doma - suché, vihké,
Cisté kryti, dotazujte se na doprovodné pfiznaky - bolest, teplota

- vysvétlete prevenci kontaminace a prenosu infekce mezi ranami navzajem v pfipadé, ze
pacient ma nékolik otevienych ran

- dejte pfednost pfi postupu pievazl rany, ktera je bez zjevnych znamek infekce

- doporucte dal$i ¢etnost prevazu - dle typu pouzitych metod vihkého kryti

- upozornéte pacienta, jak se ma zachovat pfi zhor$eni lokalniho nalezu

- zaznamenejte do 0S. dokumentace datum dal$iho pifevazu a datum dal$i kontroly v
ambulanci



Edukace o vyzivé
- poucte o pfijmu potravy s bilkovinnym obsahem - bilé maso, ryby, miéko, mié&né vyrobky
- poucte o dostate&né hydrataci - voda, ¢aj, polévka, sipping
- nabidnéte sipping, tj. popijeni farmaceutickych enteralnich pripravk({ - Cubitan
- poucte pacienta o popijeni sippingu, pomalé popijeni v prabéhu 2 — 3 hodin

- edukujte rodinu o vyzivé, hydrataci , o vhodnosti podavani sippingu i nadale v domaci péci

Edukace o rezimu
- vysvétlete nutnost klidu na lGzku, event. Setfici rezim
- poucte o zmirnéni télesné zatéze, prevenci urazu
- vysvétiete davody pro¢ nepodceriovat o$etieni drobnych ranek
- poucte o noseni zdravotni obuvi a lehké obuvi
- zduraznéte vyznam komlexni 1&éEby / uzivani vazodilatancii, ATB,/

Edukace o oSetieni rany v domacim prostredi
- ziskejte klienta a jeho rodinu k aktivni spolupraci
- vysvétlete vztah rany k zakladnimu onemocnéni - ICHS, DM
- edukujte o uziti roztokl k oplachim — Octenisept - expozice 30 sek., Prontosan 2.min.,
Dermacyn - 15-30 minut
- poucte o nutnosti péce o pokozku v okoli rany
- poucte o fixaci primarniho kryti
- poutte o fixaci sekundarniho kryti

- poutte o spravném pfiloZzeni kompresivni terapie — kratkotazna obinadla - Zilni postizeni a

lymfedém, trombophlebitidy

Dokumentace
- zaznamenejte do dokumentace rozsah edukace

Mozné komplikace

- prolongované hojeni v dusledku nedbalé vyzivy, nedodrzeni klidu na lGzku

- prolongované hojeni v disledku nedodrzeni aseptického pfistupu k oSetieni rany
- poranéni koncetiny v disledku nezajisténi klidu na lGzku,

Zapamatujte si

* informace o vykonech jsou pro pacienta dulezité

* komunikace s pacientem béhem pfevazu je nutna

= k oplachim nepouzivejte roztoky chloraminu, persterilu, rivanolu, peroxidu vodiku

Predpokladany vysledek
- dostateéna edukace zkrati prolongované hojeni rany



Priloha P XIII: Prezentace PowerPoint: Péce o pacienta/klienta s chronickou ranou infiko-

vanou nebo kolonizovanou MRSA
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Hygienicka dezinfekce rukou

5 -
a0
————

+

|PS1) |HS2) | PLS3) | F54) | ES5) | Volné |
| | | | | | uloZeny

| Papir — | | | | | | |
| £4lie I + |

| Polyarnid 1 - 1 + | R e | 5 dmil | 12 tidnil

b
1 - 1 = | 5 dnfi | 12 tidnil
e
| Tywek I = | - | + | + | + | 6&6dmd | 12 tydnd
o m e ——— i e S S T i e
| Netkana | | | | | | .
|cextilie | + | — | = |#*x*% |#*=% | 5 dnf
———————————— e e S s S e
| Dvajicy | | | | | | |
| obal | | | | | | 12 tydnh
———————————— m———fm=——f—————d————f=———d—=——————F
| Dvajity | | | | | | |
| obhal = | | | | | | |
| skladowaci | | | | | | |

| obal | | | | | | 1 ok |










