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1 Uvod

V dnes$ni dobé¢ se péce o pacienty pfesouva z nemocnic do domaci péce. Tato forma
péce ma hned nékolik vyhod. Nejen, Ze je finanéné méné narocnd, ale také zkracuje
dobu hospitalizace a umoziuje pacientim, aby jim péce, kterou potiebuji, byla
poskytovdna v jejich vlastnim socidlnim prostiedi, coz jim v mnohych ptipadech
ptispiva k vétSimu psychickému i fyzickému pohodli.

Doméci péce je urcena pro kazdého bez ohledu na vék, pohlavi, rasu ¢i nabozenské
vyznani. Poskytuje pacientim odbornou osetfovatelskou péci zahrnujici naptiklad odbér
biologického materialu, rehabilitaci, aplikaci 1é¢iv injekéni 1 jinou formou, zavadéni
permanentniho mocového katétru u zen a v neposledni fadé prevaz nehojicich se ran.
Nehojici se rany se u pacientli v dneSni dobé objevuji ¢im dal cCastéji. Déje se tak
zejména kvili nartstu civiliza¢nich chorob, v jejichz disledku nehojici se rany vznikaji.
Vyznacuji se pfedevSim chronickou bolesti a poruchou hojiciho procesu, coz pacienty
Casto omezuje ve vykondvani béznych dennich aktivit. Z tohoto divodu je pro
vSeobecné sestry prevaz nehojicich se ran dilezitou soucasti oSetiovatelské péce
0 pacienty.

Cilem bakalatské prace je zmapovat faktory ovlivitujici dodrzovani aseptickych
postupit pii pfipravé pievazu, béhem pievazu a dodrzovani postuptt pii likvidaci
pouzitého materidlu a pomilicek v domaci péci. V teoretické Casti je charakterizovana
domaci péfe a popsan doporuceny postup péfe o nehojici se rany dle nejnovéjsi
literatury. Vyzkumna c¢ast se zabyva zjiStovanim pozitivnich a negativnich faktori
ovlivitujici dodrzovéani aseptickych postupti pfi piipravé pievazu, béhem pievazu
a dodrZzovani postupil pii likvidaci pouZzitého materidlu a pomilicek v domaci péci.
Zjisténé faktory jsou ziskany od respondentt, kterymi jsou vSeobecné sestry zaméstnané
v agentufe domdaci péce pomoci kvalitativni metody s pouzitim vyzkumnych technik
nestrukturovaného pozorovani a naslednym polostrukturovanym rozhovorem.
Vystupem z bakalatské prace je dle zjiSténych skutecnosti ¢lanek ptipraveny k publikaci

v odborném periodiku.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Charakteristika domaci péce

Domaci péce je zdravotni péce, kterd je poskytovand pacientim na zaklade¢
doporuceni registrujiciho praktického 1ékafe pro dospélé, registrujiciho praktického
Iékate pro déti a dorost Ci oSetfujiciho I¢kate pii hospitalizaci v jejich vlastnim
socialnim prostiedi (Cesko, 2004). Je zaméfena na udrZeni a podporu zdravi,
navraceni zdravi, rozvoj sobéstacnosti, zmirfiovani utrpeni nevylécitelné nemocnych
a zajisténi klidného umirani a smrti (Bartlova, 2010). Hlavnim cilem domadci péce
v Ceské republice je zajistit maximalni rozsah, dostupnost, kvalitu a efektivitu zdravotni
péCe a pomoc pacientim, kterym je tato péce poskytovand na zékladé¢ doporuceni
pfislusnym lékafem, v jejich vlastnim socidlnim prostfedi. Dal§im z cili domaci péce
je eliminace vlivu infekci spojenych se zdravotni péci a iatropatogenniho poskozeni
na zdravotni stav pacientil (Cesko, 2004).

Vyhodou domaéci oSetfovatelské péce je zejména jeji ekonomicnost. Zkracovanim
doby pobytu pacienta v nemocni¢nim prostfedi snizuje domdaci oSetfovatelska péce
naklady na péci o pacienta o tfetinu az polovinu. Dalsi z vyhod je individualizace péce,
protoZze kazdy pacient je jedinecnd lidska bytost, kterd ma svoje individualni potieby.
Opomenuta nesmi byt ani komplexnost domaci oSetiovatelské péce, ktera poskytuje
soubor vSech ¢innosti spojenych s 1é€bou, osetfovanim, rehabilitaci, psychikou, dusevni
podporou a opatrovanim pacienta (Bartlova, 2010). Zdravotnické systémy se snazi
o minimalizaci doby pobytu pacientd u poskytovateli zdravotnich sluzeb (Tomes,
2015). S ohledem na indika¢ni skupiny pacientli v domaci péci je zadouci, aby domaci
pé&e byla dostupna 24 hodin denng, 7 dni v tydnu (Cesko, 2004).
zdravotnicti pracovnici, jako napt. fyzioterapeuti, a je urena pro kazdého. Urcujici
je zdravotni stav nemocného a mira potfeby zdravotnické péce. Poskytuje se vSem bez
rozdilu ¢i ohledu na ve€k, rasu, pohlavi, nabozenstvi apod. (Bartlova, 2010).
Na rozhodovani a poskytovani oSetfovatelské pée v domacim prostiedi se téz podili
rodina ¢i pratelé pacienta (Tomes, 2015). Kazdy ¢lovék ma pravo na plnohodnotny
zivot ve své komunité, v prostiedi, které si zvolil, ve kterém se narodil a vyrastal
(Macurova, 2015). Zékladem domadci oSetfovatelské péce je princip subsidiarity,

¢ili aktivni péce o pacienta, a snaha ho vést ke svépomoci a podpote vSech potenciali.
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U kazdého pacienta musi byt vedena samostatnd oSetfovatelskd dokumentace,
ktera obsahuje zpravidla zdznam o vyvoji zdravotniho stavu a plan péce o pacienta
(Jarosova, 2007).

V Ceské republice je domaci oSetiovatelska péte poskytovéna v péti zakladnich
formach. Prvni formou je akutni domaci péce (domaci hospitalizace), ktera
je poskytovana pacientim s akutnim kratkodobym onemocnénim, které nevyzaduje
hospitalizaci. Byva vétSinou poskytovana v pooperacnim a pourazovém obdobi
v rozsahu nékolika dnt ¢i tydnd. Dalsi formou je dlouhodoba domaci péce. Jedna
se 0 nejrozsifendjsi formu doméci péte v Ceské republice a je uréena chronicky
nemocnym pacientim. Byva poskytovana v rozsahu nékolika meésict az let. Treti
formou je preventivni domaci péce, ktera je urCena pacientiim, u nichz je lékafem
doporucena pravidelnd kontrola zdravotniho a duSevniho stavu. Byva poskytovana
v tydenni ¢i mésicni frekvenci podle toho, jak urci oSetfujici 1¢€kai pacienta. Domaci
hospicova péce zahrnuje péci o pacienty v preterminalnim a terminadlnim stadiu
onemocnéni u pacient, u nichz oSetfujici 1€kat piedpokladd ukonceni jejich
termindlniho stavu pfiblizné do nésledujicich Sesti mésicii. Posledni formou je domaci
péce ad hoc (jednorazova domaci péce). Jednd se o mimoradné alternativni vyuziti
domaci oSetfovatelské péfe pro provedeni jednorazovych vykonl vSeobecnymi
sestrami. Jedna se zpravidla o provedeni odbornych vykona bez zavedeni doméci péce
(Jarosova, 2007). Piijem pacienta do domdciho oSetfovani je uveden
v Priloze A. Domaci oSetfovatelskd péce je souCédsti primarni zdravotni péce
a je hrazena zdravotni pojistovnou, pokud ji ptedepise 1¢kar (Tomes, 2015). Materidlni

a technické vybaveni doméci péce je uvedeno v ptiloze (viz Ptiloha B).

2.1.1 Kompetence v§eobecnych sester v domaci péci

Kompetence znamend ,souhrn védomosti, dovednosti, schopnosti, postoju,
a hodnot dilezitych pro osobni rozvoj a uplatnéni kazdého clena
spolecnosti“‘(Podrazilova, 2016, s. 44). Rozsah kompetenci vSeobecnych sester zavisi
na stupni jejich dosazeného vzdélani (Podrazilova, 2016). Kompetence vSeobecnych
sester jsou uvedeny ve vyhlaSce ¢. 55/2011 Sb., ve znéni novely ¢. 391/2017 Sb.,

o ¢innostech zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikii. Kompetence

vSeobecnych sester se d¢li dle platné legislativy na kompetence bez odborného
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dohledu a bez indikace, pod odbornym dohledem vSeobecné sestry
se specializovanou zpisobilosti, bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékaie
a pod odbornym dohledem lékare (Podrazilova, 2016). VSeobecnd sestra muze
vykonavat bez odborného dohledu dle indikace lékafe cCinnosti pii poskytovani
preventivni, diagnostické, 1é¢ebné, rehabilita¢ni, neodkladné, paliativni a dispenzarni
péCe. Piipravuje pfitom pacienty zejména k diagnostickym a léCebnym vykonlim
a na zdklad¢ indikace Iékaie provadi nebo pifi nich asistuje nebo =zajistuje
osetfovatelskou pé¢i, kterou pacientim poskytuje i po vykonu (Cesko, 2017).
VSeobecnd sestra bez odborného dohledu a bez indikace v rozsahu své odborné
zpusobilosti poskytuje péc¢i v souladu spravnimi predpisy a standardy, dba
na dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu v souladu s pravnimi piedpisy,
vede zdravotnickou dokumentaci, poskytuje pacientovi informace v souladu se svou
odbornou zpusobilosti, podili se na praktickém vyucovani ve studijnich oborech
k ziskani zpuasobilosti k vykonu zdravotnického povolani a podili se na ptipravé
standardti (Podrazilova, 2016). Piedpokladem pro poskytovani individudlni péce
metodou oSetfovatelského procesu v praxi je ziskdni znalosti, dovednosti a zpusobilosti
v oblasti interpersonalni (napf. komunikace, naslouchani, projev z4jmu a empatie,
ziskani daveéry apod.), technické (napi. manudlni zrucnost pii oSetfovatelskych
vykonech) a intelektové, jako napt. feSeni problému, kritické mySleni a schopnost
vytvatet adekvatni isudky (Mastiliakova, 2014). Nelékaisti zdravotnicti pracovnici jsou
povinni poskytovat péci lege artis a dle standardi upravujicich postupy pii provadéni
osetfovatelskych vykona (JaroSova, 2015). Poskytovatelé doméaci péce spolupracuji
také s organy statni spravy a samospravy, s nevladnimi organizacemi a dal§imi subjekty
ve zdravotni a socialni sféte (Cesko, 2004). Doméci osetiovatelskou pééi poskytuji
vSeobecné sestry, které jsou zaméstnany vétSinou nestatnimi poskytovateli
zdravotnickych sluzeb (Tomes, 2015). Dle Véstniku MZCR (Cesko, 2004) je minimélni
doporuceny pocet kvalifikovanych zdravotnickych pracovnikii pro zajiSténi nepietrzité
dostupné domaci péce 5,0 pracovnikli na plny uvazek ve smluvnim vztahu. V kazdém
pfipadé by méla mit vSeobecnd sestra pfesn¢ definované kompetence legislativnim

zpisobem, jako pravni ochranu své osoby v pracovnim procesu (Koutna, 2010).
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2.1.2 Vykazovani oSetfovatelské péce zdravotnim pojistovnam

Ze zdravotniho pojisténi je zdravotnimi pojistovnami poskytovana thrada
za vykony v rdmci domadci oSetfovatelské péce, které byly ordinovany oSetfujicim
I¢katem a maji charakter zdravotni péce. Jedna se o odborné a specializované vykony,
které jsou provadény kvalifikovanymi zdravotnickymi pracovniky (ADPCR, 2018).
Vykazovani zdravotni péfe pojisStovndm se ftidi piislusnou legislativou platnou
pro Ceskou republiku. Jedna se zejména o Vyhlasku MZCR ¢&. 331/2007 Sb., kterou
se vydava seznam zdravotnich vykond s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdéjsich
predpisii. Dale se jednd o Metodiku pofizovani a predavani dokladii VSeobecné
zdravotni pojistovné (Bartlova, 2010).

Prvnim typem kodi jsou takové kody, které urcuji typ oSetiovatelské navstévy
pod odbornosti 925. V Ceské republice jsou jimi napf. 06311 (Zavedeni, ukon&eni
domaci péce, administrativni ¢innost sestry v domaci péci) 60 min, 06313 (OSetiovaci
navstéva domaci péce typ I.) 30 min, 06315 (OSetfovaci navstéva domaci péce typ II.)
45 min, 06317 (OSetfovaci navstéva domaci péce typ IIl.) 60 min, 06318 (OSetiovaci
navstéva domaci péce typ IV.) 15 min a 06319 (Fyzicka asistence pii poskytovani
doméci péce) 30 min (Bartlovd, 2010). Dalsi kody jsou uZzivany pro vykaz
ofetiovatelskych vykonii. Radi se sem napi. kody 06321 (VySetfeni pacienta sestrou
ve vlastnim socidlnim prostiedi), 06323(Odbér biologického materialu), 06329 (Lokalni

oSetieni), 06335 (Nacvik a zauCovani aplikace inzulinu) a dalsi (Bartlova, 2010).

2.2 Specifika oSetiovatelské péce o nehojici se rany

Béhem poslednich deseti let doSlo v Evropé k zdsadni zméné mista, kde probiha
management péfe o rany. Diive probihal pfedev§im v nemocnici, ale v dneSni dobé
se presouva do domaciho prostfedi. Domov pacientd v tomto ptipad¢ nezahrnuje
pecovatelské domy ani jind zafizeni, ktera poskytuji péci svym obyvatelim. Vyrazny
dopad na vyskyt nehojicich se ran v Evrop¢ ma fakt, ktery poukazuje
na to, Ze v dneSni dobé trpi vice nez 52 % dospélého obyvatelstva nadvahou, pfi¢emz
17 % z nich je obéznich. Mezi nehojicimi se ranami a chronickymi onemocnénimi
existuje pfimé spojeni. Jakakoli diskuse na toto téma musi vzit v ivahu vzajemny dopad

téchto dvou faktorti (Probst, 2014).
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2.2.1 Rozdéleni a charakteristika ran

Réna (vulnus), je definovana jako poruseni koZni integrity, které vznika v disledku
fyzikéalniho, nejcastéji mechanického plsobeni (Janikova, 2013). Rany se déli podle
poskozeni koZniho krytu na oteviené a uzaviené, podle vztahu k dutindm
na nepronikajici a pronikajici (pfes nasténné peritoneum, nasténnou pleuru, duru mater
¢i synovidlni membranu), podle pritomnosti infekce se rozdéluji na réanu cCistou
(netraumaticka rana, bez zanctu, bez poruSeni aseptickych kautel, bez otevien¢ho
gastrointestindlniho, bilidrniho, tracheobronchialniho ¢i mocového traktu), ranu Eistou,
kontaminovanou (netraumaticka rana, kde doSlo k omezené kontaminaci otevienim
nékterého z organovych systému), ranu kontaminovanou, znecisténou (traumaticka
rdna, otevieni gastrointestinalniho, biliarntho nebo ostatnich systéma s masivni
kontaminaci) a ranu znecisténou, infikovanou. Dle etiologie se rany d¢li na mechanické,
ke kterym patii rdna feznd (vulnus scissum), rana se¢nd (vulnus sectum), rdna bodna
(vulnus punctum), rana stielna (vulnus scloperatium), rana kousnutim (vulnus morsum),
rdna trzna (vulnus lacerum), rdna zhmozdéna (vulnus contusum) a rdna trzné
zhmozdéna (vulnus contusolacerum), termické rany ke kterym patii popdleniny
a omrzliny, chemické rany, ke kterym patii poleptani kyselinou (koagulac¢ni nekrdza)
a zasadou (kolikva¢ni nekrdza), rany vzniklé zarenim (postradiacni vied, nekréza kize)
a rany vzniklé elektrickym proudem (Ferko, 2015).

Réanu, ktera vznikd ve zdravé tkani a hoji se v kratkém casovém obdobi
(do 6 tydni), 1ze oznacovat jako ranu akutni (Janikova, 2013). V pfipadé stagnace
hojeni rany mtize akutni rdna ptejit v ranu chronickou (Stryja, 2016). Jako chronicka
rana je oznaCovana takova rana, kterd i pfes odpovidajici terapii nevykazuje znamky
hojeni v obdobi vice nez 6-9 tydni. V dnesni dob¢ je pouzivin pojmem
nehojici se rana, ktery v soucasné literatufe nahrazuje pojem chronicka rana (Janikova,
2013). Nehojici se rany lze rozdélit z etiologického hlediska na nékolik heterogennich
skupin. Nejcastéji se vyskytujici nehojici se rdny zahrnuji bércové viedy vendzni
etiologie, které byvaji jednim z projevli chronické zilni insuficience, arteridlni kozni
viedy, které jsou symptomem pokrocilé ischemické choroby dolnich koncetin, dekubity,
neuropatické kozni viedy, které vznikaji jako nésledek onemocnéni diabetem mellitem,
kozni viedy zpisobené lymfedémem, ulcerace vzniklé jako disledek wvaskulitid
a autoimunitnich onemocnéni, exulcerované maligni nddory a ulcerace vzniklé pii

aktinoterapii, popéleniny II. a III. stupn€ a pooperacni ¢i posttraumatické rany hojici
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se per secundam (Stryja, 2016). Princip jejich 1écby je zalozen na odstranéni odumftelé
tkdn¢ tzv. nekrektomii (ktera mize byt provedena chirurgicky, enzymaticky nebo
chemicky), zvladnuti lokdlni infekce a podpoie tvorby granulacni tkané
a epitelizace rany (Ferko, 2015).

Nehojici se rany jsou mnohdy symptomem jiné¢ho zavazného onemocnéni, vétSinou
jsou v8ak vyslednym projevem trofickych tkanovych zmén, na kterych se ¢asto podili
nekolik faktorti soucasné. Jejich incidence koreluje s incidenci nékterych civilizacnich
chorob (Pospisilova, 2010).

Kozni vied (ulcus) je definovéan jako ztrata kiize v celém jejim rozsahu, kterd
zasahuje do podkozi. Kozni ulcerace a viedy vznikaji jako dasledek mistnich poruch
trofiky tkani ¢i rozpadem zéanétlivého nebo nadorového loziska (Stryja, 2016). Ulcerace
dolnich koncetin jsou pomérné cCastou komplikaci onemocnéni cév na dolnich
koncetinach. Nejcastéji se vyskytuji ulcerace Zilni etiologie, jako ulcus cruris venosum
u 73% pacientt. Tento typ viedu vznika v dasledku lokalni tkanové hypoxie v zavislosti
na stagnaci odkyslicené krve v hlubokém i1 povrchovém Zilnim systému. Nasleduje zilni
hypertenze, ktera zplsobuje pfestup krevni plazmy do okolni tkané vlivem
mikrocirkulace (Pejznochova, 2010).

V praxi mohou vznikat nehojici se rany ptrechodem akutni rany do chronicity
vlivem pfidruZzenych onemocnéni ¢i infekce a také mikrotraumatizaci kuze, kterd je jiz

sama predisponovana k obtiznému hojeni (Stryja, 2016).

2.2.2 Faze hojeni nehojicich se ran

Hojeni je proces, pii kterém dochazi k obnové poskozenych tkani (Karnetova,
2013). Jedna se o proces, pfi kterém je poSkozena tkan nahrazena vazivovou tkani, ktera
se zméni v jizvu (Pokorna, 2012). Patii k zakladnim d&jam, které zajistuji preziti
organismii (Karnetova, 2013). Nehojici se rany se vyznacuji tzv. sekundarnim
hojenim. V prubéhu hojeni je na ran¢ Casto pfitomna bakteridlni kolonizace nebo
infekce. Viedy mékkych tkani se postupné vypliuji granulacni tkédni a epitelizuji
z okraji postizené tkané (Stryja, 2016).

V prvni fazi hojeni, zanétlivé fazi, dochazi k rozvoji lokalni zanétlivé reakce, ktera
je zadkladem hojeni (Ferko, 2015). V klinickém obraze se nachdzi v mist¢ poranéni

mistni zndmky zanétu, tzv. Celsovy piiznaky, jako calor, rubor, tumor, dolor, functio
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laesa. Dochazi k vasodilataci, zvySeni permeability cév, migraci bunék a exsudaci
tekutiny do intersticia, ¢imZ vznik4 otok (Stryja, 2016). V zanétlivé fazi dochazi
k odstraiiovani vSech pficin, které zpomaluji proces hojeni (napf. cizi télesa, nekrozy
apod.) a podpofe granulace tkdn¢ (Janikova, 2013). Cilem zanétlivé reakce je ranu
vycistit a vytvorit predpoklady pro prolifera¢ni fazi hojeni. Zasadni vyznam pro hojeni
rany maji v této fazi makrofagy, které jsou chemotakticky pfitahovany do mista rany,
kde uvoliluji proteolytické enzymy, které rozvolnuji poskozenou tkan, pokracuji
ve fagocytarni Cinnosti, secernujici ristové faktory a dal$i cytosiny a podporuji
zanétlivy proces (Pospisilova, 2010). Trvani této faze je vzdy individualni, u nehojici
se rany muze byt tato doba 7-28 dnti, ale i mnohem déle (Janikova, 2013).

Ve druhé fazi, fazi proliferace, dochazi k tvorb¢ granulacni tkané. Fibroblasty
migruji do rény, kde proliferuji a vytvéareji extracelularni matrix obsahujici kyselé
mukopolysacharidy a hexosaminy. Postupné je matrix nahrazena prokolagenem, ktery
se zesiluje a formuluje se podle sméru budouci zatéze. Soucasné vristaji do nové tkané
kapilary, které zajistuji jeji vyzivu (Ferko, 2015). V této fazi je velmi dilezité udrzovat
optimalni vlhkost a teplotu tkédni (Pokornd, 2012). Prolifera¢ni faze je charakteristicka
svou Cervenou az lososovou barvou. Tato barva je ukazatelem pokracujiciho ¢i naopak
stagnujiciho hojeni. Dilezitd je proto volba kryti, ktera podpofi granulaci tkané
(Janikova, 2013). Epitelové bunky ¢asteéné migruji z okrajii rany nebo koznich adnex
a Casteéné se mnozi v bazalni vrstvé epidermis. Vysledkem reepitelizace je jizva
tvofena tenkou ndhradni epidermis chudou na cévy, bez adnex (Stryja, 2016).

Posledni fazi je faze epitelizace, pti které dochazi k postupné tvorbé jizevnaté
tkdn¢ (Janikova, 2013). Granulacni tkan postupné ztraci vodu, dochazi k ubytku cév
a nova tkan zbytiiuje a méni se v jiz zminénou jizevnatou tkan (Pokorna, 2012). Cilem
oSetfovani je podpora a ochrana epitelizace, zlepSeni elasticity okrajii rdny a zmirnéni
jizveni tkané (Pejznochova, 2010). Takto zhojend tkan je velmi nachylnd na poranéni,
proto je zapotiebi ji naleZit¢ oSetfovat (Janikova, 2013). Po dvou letech ziskava
novotvorena tkan zhruba 80% piivodni pevnosti (Pokorna, 2012). Dle PospiSilové
(2010) byva hojeni ran casto nepiiznivé ovliviiovano lokalnimi (vnéjSimi)
a systémovymi (vnitfnimi) faktory (viz Ptiloha C). Pfitomnost a identifikace
jednotlivych faktorGi je nezbytné pro spravnou volbu mistni 1 celkové 1écby
a také prevence recidivy rany ¢i vzniku komplikaci (Pokorna, 2014). VSechny faktory

je tfeba u nehojicich se ran identifikovat a pii 1écbé je zohlednit (Pospisilova, 2010).
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2.2.3 Kontinuum hojeni rany

WHC je jednoducha pomitcka, kterd byla plivodné urCena pro vSeobecné sestry
oSetfujici rany. Je zalozena na rozpoznani barvy, ktera na spodiné rany pievazuje
vyskytem nekrdzy na spodiné rany. Casto se nachazi pouze na okrajich sekundarné
se hojicich ran a dekubitd (Pokorna, 2012). Jedinym léebnym zakrokem
je débridement rany (Stryja, 2016).

Débridement znamend odstranéni adherujici, mrtvé a kontaminované tkané z rany,
zatim co toaleta rany je definovéna jako odstranéni tkanové drté jako je cizi material,
uvolnéné metabolity apod. Débridement v sobé nezahrnuje vykony jako revize rany,
resekce funkcni tkdn€ ¢i amputace (Stryja, 2015).

Cerno-Zluta rana patii mezi piechodné rany, které se hodnoti dle pievladajici
komponenty na spodiné rany (Pokorna, 2012). Zluté barva piedstavuje vlhkou nekrézu
¢i nekroticky podkozni tuk (Janikova, 2013). K navozeni hojeni je zde indikovan
débridement (Stryja, 2016). Zluta rana je identifikovana jako rana s vysokym rizikem
ptitomnosti hnisu a znamkami lokalizované ¢i Sifici se infekce. Jednd se o misto vhodné
pro mnozeni mikroorganismil, a proto by mél byt hnis odstranén (Pokorna, 2012).
Zluto-Eervena rana znamend piitomnost hnisavych povlaki (Janikova, 2013). Obraz
cervené slozky mohou vytvéret napt. koagula po traumatu po odstranéni adherentniho
kryti koagula z drolivych granulaci atd. (Stryja, 2016). Cervend barva muZe byt
ale 1 znamkou infekce, zpiisobenou zejména betahemolytickymi streptokoky skupiny
A, B, C a G. Intervence spocivaji v odstranéni zlutych povlakii a aplikaci lokalnich
antiseptik a prosttedkd, které podporuji hojivé procesy (Pokornd, 2012). Cervena rana
je tvorena zdravou granulacni tkani (Stryja, 2016). Z fyziologického hlediska se vSak
pouze Cervena rana nevyskytuje jen tehdy, kdyz na tento proces navazuje proces
epitelizace (Pokorna, 2012). Cerveno-riiZova rana je jiz tvofena tenkou vrstvou nové
vzniklého epitelu, pfes ktery prosvitd granulacni tkan (Stryja, 2016). Je znamkou
ukoncovani procesu hojeni a uzavirani defektu (Pokorna, 2012). Cilem 1écby je udrzet
stabilni vlhké prostiedi pro optimalni hojeni (Stryja, 2016). RiiZzova rana je stav,
kdy je ptivodni defekt zcela piekryt novym epitelidlnim krytem. Tato tkan je velmi
kiehkd a nachylnd k traumatu (Pokorna, 2012). Az do uplné konsolidace jizvy
je dulezité epitel chranit pred poskozenim (Stryja, 2016).
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2.2.4 Specifika oSetiovatelské péce v obdobi pripravy pievazu

Pievaz rany je definovan jako opakované oSetieni rany, pfi kterém se musi
dodrzovat zékladni hygienickd pravidla dle vyhlasky ¢. 306/2012 Sb. o podminkéach
pfedchazeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich
na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavi socidlni péce. Pfevaz rany se provadi
z diivodu kontroly rany,oplachu/vyplachu rany, odstranéni stehil,zkraceni/odstranéni
drénti, aplikace 1é¢iv a vymény obvazu ¢ili terapeutického kryti (Pokorna, 2014).

K zékladnim ukonlim pii pfipravé pievazu patii priprava pomicek, ke kterym
patii pfevazové nlzky, sterilni chirurgické nastroje, pfevazovy materidl (terapeutické
kryti, sterilni kryti, sterilni mulové tampony, nesterilni kryti, obinadlo, fixa¢ni naplasti),
dezinfekéni a oplachové roztoky, ochranné prostiedky do okoli rany, sterilni sety
k odbéru biologického materidlu, dvé emitni misky, ochranné pomtcky (rukavice,
ochranny plast’ atd.), injek¢ni stiikacky a jehly a ostatni dle potieby (Janikova, 2013).
Dle zasad pfi ukladani materidlu potfebného k pfevazim musi byt vSechny pomicky,
které ptijdou do styku s ranou sterilni, usporadani pomiicek musi byt jasné a prehledné,
soucasti je nepostradatelny prostor pro odkladani pouzitych, a tim i infikovanych
materiald a vzhledem k souCasnym moznostem vyuZziti sterilntho materidlu
jiz v hotovém provedeni se nepouzivaji kazety, které nespliiuji pozadavky sterility
(Bartlova, 2010). Nedostate¢na piiprava pomucek je jednou z problematickych oblasti
v procesu pifevazu ran. Problémem muze byt napi. nedostatek nastroji, pouziti
nevhodného primérniho ¢i sekundarniho kryti nebo nevhodna dezinfekce zejména
s ohledem na precitlivélost pacienta na €innou latku (Pokorna, 2014).

Ruce zdravotnického personalu mohou byt divodem ptimého i nepifimého ptrenosu
puvodctu infekci na vnimavé jedince. Proto je dalsim velmi dulezitym tkonem
pfi ptipravé pievazu hygienicka dezinfekce rukou (viz Pfiloha D), jak uvadi
Melicheréikova (2015). Uginné latky dezinfekénich piipravkd naru$uji membranu
bun€k ¢i strukturu DNA ptvodce a vedou tak k usmrceni nebo deaktivaci bunky.
Z tohoto diivodu je velmi diilezité dodrzovat pii aplikaci téchto ptipravki doporucené
mnoZzstvi dezinfekéniho prostfedku urceného na hygienickou dezinfekei rukou,
doporucené casy aplikace piipravku a nanaseni dezinfekéniho pfipravku na suchou
kiizi (Reichardt, 2017). Dezinfek¢ni piipravek se vtird v mnozstvi cca 3 ml podobu
minimalné 20 vtefin (Cesko, 2012 a). Dle Reichardta (2017) je nutné pii HDR vénovat

pozornost koneckim prstl, nehtim a palcim, aby nevznikla tzv. neoSetfend mista.
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Neosetfena mista jsou plosky na kiizi rukou, které nebyly dostatecné dezinfikovény.
Je velmi pravdépodobné, Ze na téchto mistech se stidle vyskytuji patogenni puvodci,
ktefi mohou zptsobit naslednou kolonizaci nebo infekci pacienta, ptipadné€ 1 personalu.
Proto je nutné, aby byly ruce dezinfekénim prostiedkem kompletné pokryty (viz Ptiloha
D, Obr. 4).

Plati pravidlo, Zze ruce se desinfikuji pred kontaktem s pacientem, pred
aseptickymi vykony, po kontaktu s biologickym materialem, po kontaktu
s pacientem a po kontaktu sokolim pacienta (viz Pfiloha D, Obr. 3),
dle Melichercikové (2015). Tak uvadi i Reichardt (2017) a Svétova zdravotnicka
organizace (WHO, 2009). Spravné¢ a dikladn¢ provadénd hygiena rukou pii
poskytovani zdravotni péce je nejefektivnéjSim opatienim v prevenci infekci
spojenych se zdravotni pé¢i (nemocni¢nich ndkaz) i profesiondlnich onemocnéni.
Je zavisla na lidském povédomi a pfijeti hygieny rukou jako zakladni a neoddélitelnou
soucast poskytovani zdravotni péce (Melichercikova, 2015).

Po HDR nésleduje priprava pacienta a prostredi. Piiprava pacienta musi byt
jak fyzicka, tak 1 psychicka. Patii sem popiipad¢ analgetizace pacienta, Uiprava polohy
pacienta, hodnoceni vyznamnych projevii ¢i reakci pacienta a seznameni pacienta
s vykonem (Pokornd, 2014). Tak uvadi i Janikova (2013), ktera navic dopliuje
1 zjiStovani pripadnych alergii pacienta napt. na dezinfekci, kterou miize zdravotnicky
pracovnik pouzit pfi ptevazu. Pti neuspokojivé nebo zcela chybégjici analgetizaci miize
pacient trpét tzv. anticipovanou bolesti, tudiz predpoklada, Ze pievaz bude bolestivou
zkuSenosti. Analgetika je vhodné podat per os minimalné 30 minut pfed pfevazem rany.
Problém mize byt v piipadném nedodrzeni doby nastupu analgetika. Dalsi
problematickou oblasti byva i nevhodna poloha pacienta pii pfevazu nebo nevhodna
pfiprava prostfedi, kterd zahrnuje nezajiSténi soukromi pacienta, rusSivé vlivy
pti pfevazu jako hluk, chlad, horko nebo odhalovani pacienti nad ramec oSetiované
¢asti t€la. Vhodnad poloha pacienta je pii pfevazu dolnich koncetin vleze. Pti péci
0 jinou ¢ast t€la minimaln¢ vsed€. Vzdy je dilezita elevace koncetiny. Pacient musi
udrzet polohu delsi dobu, poloha pro n¢j musi byt komfortni a musi umoznit

vSeobecnym sestram piistup k ran¢ (Pokorna, 2014).

23



2.2.5 Specifika oSetiovatelské péce v obdobi vlastniho prevazu rany

Pied zahajenim pievazu je nutna hygienicka dezinfekce rukou vSeobecné sestry
(viz Piiprava pfevazu) provadéjici prevaz rany. Diulezité je 1 nasledné pouziti
ochrannych rukavic. Ustenka zakryvajici nos a tsta se pouziva u velkoplosnych
defektl, napt. popalenin nebo u defektii siln¢ infikovanych a slouzi k ochrané personalu
(Bartlova, 2010). Tak uvadi i Stryja (2016) a Pokorna (2014), kterd dale doporucuje
pouzit ochranny jednorazovy odév, tzv. opera¢ni plast (empir), pii1 rozsdhlych
pievazech siln¢ secernujicich ran. Pokud je pacient seznamen s vykonem a je fyzicky
1 psychicky pfipraven, miiZe se prejit k samotnému ptevazu rany (Bértlova, 2010).

Nastroje 1 pomiicky, které ptijdou do ptimého kontaktu s otevienou ranou, musi
byt, jak jiz bylo zminéno, vzdy sterilni a musi se dodrzovat zasady asepse a non-touch
techniky (Stryja, 2016). Stejnou techniku doporucuje i Pokorna (2014), ktera dale uvadi,
Zze non-touch technika spocivd ve snaze zabrdnit pfimému kontaktu sranou tim,
ze se ochranné pomticky a kryci material k pfevazu podava pomoci 2 pinzet ¢i jinych
nastroji ur¢enych k podavani materialu. Sterilni materidl se otevird az tésné pied jeho
pouzitim. Kombinované obaly jako je papir s folii se oteviraji oddélenim jednotlivych
vrstev od sebe ve svaru, a je nutno respektovat dobu exspirace vyznacenou na obalu
(Kelnarova, 2015). Nésleduje zhodnoceni sekundarniho kryti, kde se patra po zndmkach
nutnosti jeho vymény. Pfi odstrafiovani pivodniho sekundarniho a primarniho kryti
byva kryti casto adherovano, proto se aplikuje oplach (napft. fyziologicky roztok atd.)
pro lepsi odstranéni (Pokorna, 2014). Po odstranéni ptivodniho kryti sestra provede
HDR a vyménu rukavic. Je nevhodné dotykat se kontaminovanyma rukama
¢i rukavicemi ¢istych pomicek (Vytejckova, 2015).

Déle nésleduje hodnoceni rany, zejména jeji spodiny dle WHC. Rany se hodnoti
také dle fotodokumentace rany a jejiho okoli nebo dle podrobného popisu rany
v dokumentaci se zaméfenim na rozsah rany (podélny a pii¢ny rozmeér rdny, jeji
hloubka), charakter spodiny rany se zaméfenim na pfitomnost nekrézy a povlaki,
mnozstvi a charakter exsudatu, pfitomnost foetor vulneris, stav a vitalitu granulacni
tkang, rozsah epitelizace, charakter okraju rany, piiznaky ranné infekce, bolestivost rany
a sklon rany ke krvaceni. Fyzicky se zapis do dokumentace provadi az po ukonceni
prevazu a likvidaci infekéniho materidlu. Pokracuje se oSetfenim okoli rany zahrnujicim

oCisténi a pfipadnou dezinfekci kiize a okoli rdny dezinfekénimi ptipravky k tomu
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uréenymi, odstranénim krust a povlakil nebo zbytk masti. Cisténi okoli se provadi
z okoli smérem dovnitf (Stryja, 2016).

V pribéhu pievazu lze provést stér zrany, punkcni biopsii nebo otisk rany
na filtraéni papir (Pokorna, 2014). Stéry z rany by mély byt odebirdny pouze tehdy,
chceme-li zjistit ptivodce infekce a ovlivnit tak efektivnost antibiotik. Materidly
se odebiraji po oplachu rany a débridementu rany, ktery zahrnuje odstranéni zbytkti
nekrdz, povlakd nebo fibrinu ze spodiny rany sterilnim tamponem, pinzetou,
chirurgickymi ntizkami, skalpelem nebo exkochlea¢ni 1Zzickou. Je-li rana sucha, je nutné
tampon nejprve namocit transportnim médiem (Stryja, 2016). Odbér se provadi
sterilnim tamponem pfisné aseptickym zptsobem. Materidl je nutné odebrat podle
pozadavku laboratofe. Pred kazdym odbérem biologického materialu je vzdy dilezité
ov¢tit identifikaci pacienta. Biologicky material se odebird bezchybnou technologii
do pfedem oznacené nadoby. Na identifikacni Stitek se zpravidla uvadi jméno pacienta,
rodné cislo a datum odbéru. Ke kazdému odbéru musi byt pfipravena kompletné
vyplnéna zadanka. Biologicky materidl musi byt pii uchovavani zajiStén proti
znehodnoceni. Je nutné dodrZovat pozadavky na transport a neni-li stanoveno jinak,
provést vysetfeni do 2 hodin po odbéru. Vysledky vysetieni je nutno evidovat a predat
Iékati. V neposledni tad¢ je dulezit¢ dodrzovat zasady BOZP, protoze veskery
biologicky materidl je tfeba povazovat za infek¢éni (Vytejckova, 2013).

Nésleduji vykony dle ordinace zodpovédné vyskolené osoby pro péci o nehojici
se ranu jako je lékat nebo vSeobecnad sestra se zvlastni odbornou zpusobilosti (Pokorna,
2014). Komplexni 1é¢ba nehojicich se ran pak zahrnuje 1é¢bu celkovou i fazové postupy
pii lokédlnim oSetfovani ran. Moderni 1é¢ba nehojicich se ran v souCasnosti zahrnuje
débridement rany (chirurgicky, enzymaticky, biologicky a mechanicky), roztoky
vhodné pro aplikaci do rany, kryti na rany, 1é€bu infekce v ran€, farmakologickou
systémovou podporu hojeni a moderni technologie k podpote hojeni rany jako je napf.
hyperbarickd oxygenoterapie, 1écba ran kontrolovanym pod tlakem ¢i autologni
transplantace kmenovych bunék atd. (Ihnat, 2017). Lékar zhodnoti stav tkéni v okoli
rany a naordinuje oSetfeni okoli vhodnym materidlem s ohledem na rannou sekreci
a ptipadnou maceraci. K 1é¢bé macerace okoli 1ze primarn€ pouzit samotné terapeutické
kryti (Stryja, 2016).

Moderni terapie nehojicich se ran je zaloZzena pfedevSim na metodach tzv. vlhké
terapie (Ihnat, 2017). Tekutina vyluCovana rdnou obsahuje fadu rastovych faktort

a vyzivnych latek, které pfispivaji k uspésnému hojeni rany (Karnetova, 2013). Timto
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zpisobem je celd tada pacientll uspésSné léCena. VSeobecné sestry pracuji s novou
filozofii a zaznamenavaji dobré 1écebné vysledky (Koutna, 2010). Pokud je rana
udrzovana ve vlhkém stavu, dochédzi kjejimu urychlenému hojeni a wurychlené
reepitalizaci. Vlhké hojeni ran se vyznacuje charakteristikami jako optimalizace procesu
hojeni prostiednictvim udrzeni vlhkého prostfedi v rané, respektovani fazového hojeni
rany, schopnost absorpce exsudatu bez jeho zpétného uvolnéni do spodiny rany,
ochrana granulujici rany pfed mechanickym poSkozenim, snizeni frekvence pirevazi,
a tim 1 sniZeni traumatizace rany b&hem pievazu, ochrana rany pifed infekci, selektivni
prostupnost pro plyny a vodni paru a v neposledni fadé€ i minimalizovani macerace ktze
v okoli rany (Thnat, 2017).

Pti 1éCbe a oSetfovani nehojicich se ran se musi brat vzdy v potaz faktory celkové
1 lokdlni. Zakladem oSetfovani nehojicich se ran je vybér vhodného materidlu.
K materialim uzivanym v dnes$ni dob¢& patii napt. obvazy s aktivnim uhlim (kombinuji
se s gely a neadherentnim krytim), které se pouzivaji u stiedné a siln¢€ secernujicich ran.
Frekvence ptevazu byva vétSinou 3—7 dni dle oSetfujiciho 1ékafe. Antiseptické nebo
také antibakterialni Kkryti (pletené miizky napusténé povidon-jodem nebo
chlorhexidinem), se pouzivaji zejména k prevenci i feSeni infekce u mirné€ secernujicich
ran. Aktivni zlstdvaji az 24 hodin. Alginaty (obsahuji organické kyseliny) maji
vyznamny Cistici efekt. Nasavaji exsudat, zbytky odumfielych bunék a bakterii
a uzaviraji je do vznikajiciho gelu. Pouzivaji se u ran stfedn¢ az siln¢ secernujicich,
infikovanych ran, jako je napiiklad ulcus cruris venosum. Frekvence pievazii miize byt
az 7 dni, zalezi na mnozstvi sekrece a infekci vrané (Becanova, 2015). Materidlu
uzivaného pfi pfevazu ran existuje cela fada, napt. hydrokoloidy, hydrogely, aktivni
uhli, larvalni terapie, podtlakova terapie a dalsi (Ihnat, 2017). Frekvence pievazi
zavisi na druhu pouzitého materialu a ordinaci l€¢kate (Becanova, 2015).

Piekryti priméarniho kryti sekundarnim krytim se tidi podle velikosti ranné sekrece
a jejiho charakteru. K fixaci kryti se pouzivaji fixacni materidly jako naplasti, obinadla,
sitované obvazy atd. Fixacni materidly museji prechazet az na zdravou tkan. Cilem
fixace terapeutického kryti je zabezpeceni funk¢nosti kryti pfilozeného na ranu, ochrana
rany pred vniknutim necistot a zabranéni kontaminace pacientova okoli (Stryja, 2016).

U pacienta sulcus cruris venosum se provadi kompresivni banddz, naopak
u pacienta se syndromem diabetické nohy se koncetina odleh¢uje (Pokorna, 2014).
Kompresivni terapie je nedilnou soucasti péce o pacienty s bércovou ulceraci. Pozitivni

efekt kompresivni terapie spo¢iva v managementu bolesti u ulcus cruris vendzni
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etiologie (Pokornd, 2012). Indikaci kompresivni terapie je chronicka zilni insuficience
a jeji projevy, ulcus cruris vendzni a smiSené etiologie, flebedém, lymfedém,
flebotrombodza vcetné jeji prevence a stavl po zhojené flebotrombodze a tromboflebitida
a stavy po zhojené tromboflebitidé. Kompresivni terapie zvySuje Uc€innost
venozné-muskuldrni pumpy, jejiz mechanismus je u chronické zilni insuficience
narusen. Z toho plyne, Ze ¢innost svalstva je pro kompresivni terapii velmi vyznamna.
U pacientli s ulcus cruris venozniho ptivodu se vétSinou aplikuji na dolni koncetiny
tzv. docasné kompresivni obvazy. Tyto obvazy si pacienti méni jedenkrat denné
zaroven s vyménou prosaklého sekundarniho kryti. Cilem kompresivni terapie
je odstranit otok meékkych tkani, zlepsit cirkulaci v koncetinach a zlepsit mistni
podminky pro hojeni. Mezi Casté chyby spojené s prikladanim bandazi patii piilozeni
kompresivniho obinadla jen na postizeny usek koncetiny, nezabanddZovana pata,
nedostate¢ny tah pii pfikladani obinadla, pouziti uzkého obinadla a zasunuti konce
obinadla za posledni ota¢ku. Po skonceni pfevazu se pacient ulozi do piivodni, nejlépe

jemu pohodIné polohy a provede se vyména podlozky (Stryja, 2016).

2.2.6 Specifika oSetirovatelské péce po pirevazu rany

Kazdoro¢né jsou postizeny stovky miliont lidi po celém svéte infekcemi spojenymi
se zdravotni péCi. Znalostmi, zlepSovanim osvédcenych postuptt a prevenci infekci
se lze vyvarovat nezadoucich u¢inkl zplsobenych infekcemi spojenymi se zdravotni
péci, které mohou postihnout pacienty i zdravotnické pracovniky (WHO, 2016).

Nejvétsi riziko pro pacienta, vSeobecnou sestru i okoli predstavuje nebezpecny
odpad, ktery svym charakterem spada do odpadu ze zdravotnictvi a vyZaduje specifické
nakladani. Jedna se predevSim o infek¢éni odpad, ke kterému patii pouZité chirurgické
materidly, pouZzity obvazovy material apod., ostré predméty jako jsou pouzité injekéni
jehly, kanyly, Cepele skalpeli apod., nepouzitelna lé¢iva (vyjimecné i cytostatika)
a drobny infek¢éni anatomicky odpad, ktery zahrnuje drobné ¢asti kiize, nehtd, vlasa
apod. (viz P¥iloha E), jak uvadi SZU (2018).

Hlavnim divodem pro nalezit¢ naklddani s nebezpecnymi odpady pii vykonu
osetfovatelské péCe je ochrana zdravi pacienta, jeho rodinnych pfislusniki,
ale 1 oSetfujiciho pracovnika a dalSich osob, které¢ déale naklddaji s nebezpecnymi

zdravotnickymi odpady. Odpad miiZe ohrozovat i zZivotni prostiedi. Zdravotni riziko
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vyplyva z moznych nebezpecnych vlastnosti odpadi. Zakladem minimalizace rizik pro
zivotni prostfedi a zdravi v celém cyklu nakladani s odpady je fizeny zptisob nakladani
v jednotlivych krocich, a to od tfidéni odpadi v misté jejich vzniku (oddélené¢ho
shromazd’ovéani odpadit), aZ po jejich bezpetné odstranéni (SZU, 2018). Riziko pfenosu
mikroorganismi  z chirurgickych  ndstroji a  dalSich  pfedmétG  zdvisi
na faktorech, jako je pfitomnost mikroorganismi, jejich pocet, jejich virulence, typ
postupu, ktery bude pouzit (invazivni nebo neinvazivni) a ¢ast téla, ktera bude nastroji
a dal§imi pomutckami oSetfovana (WHO, 2016).

Infekéni odpady je nutné shromazd’ovat oddélené. Bali se do dvojitych plastovych
pytli nebo se ukladaji do specidlnich shromazd’ovacich prostiedkli. Obaly
je nutné pevné uzaviit zavazanim, piipadné pielepenim lepici paskou. Je dulezité
na obal oznacit, Ze se jedna o infek¢ni odpad. Infek¢ni odpady nesmi byt prekladany
z jednoho obalu do jiného ani byt dodatecné tfidény. Znaceni oballl s nebezpecnymi
odpady musi obsahovat katalogové Cislo odpadu nebo slovni popis vystihujici typ
odpadu, oznaCeni nebezpetny odpad, datum vzniku, oznaceni piivodce, urceno
ke spéleni, k dekontaminaci apod. Takto zabaleny a oznaceny infekéni odpad nesmi byt
uloZzen mezi komunalni odpad. Musi byt pfedan opravnéné osobé k odstranéni
naptiklad prostiednictvim smluvniho poskytovatele zdravotnich sluzeb (SZU, 2018).

Pouzité ostré piedméty, které mohou poSkodit pokozku a vyskytujici se pfi
¢innostech zdravotni péce jsou vZdy spojeny s potencidlnim rizikem poranéni
a nasledné infekce. Do této skupiny odpadil patii napt. pouzité injekeni jehly, kanyly,
Cepele skalpelt, injek¢éni stiikacky s jehlou, ktera mize obsahovat i zbytek tekutiny,
sklenéné stfepy, ampule prazdné i ampule obsahujici zbytek tekutiny, prazdné 1ékovky
bez zbytku [éCiv, zkumavky apod. Ostré odpady vyzaduji zvlastni opatfeni
k zabranéni poranéni pii oSetiovatelské péci i mimo ni. Pouzité ostré predméty nesmi
byt ukladany do papirovych obali nebo plastovych lahvi. Ukladaji se striktné€ jen
do pevnych, nepropichnutelnych a tésné¢ uzaviratelnych nddob. V domacnosti mohou
byt pouzity také neposkozené kovové nadoby. Mista pro ukladani nebezpecnych
odpadt urCuje obec. Nadoby by mély byt plnény maximalné do % jejich objemu. Musi
byt uzaviradny té€sn€. Je vhodné jejich utésnéni navic zajistit napi. prelepenim vika lepici
paskou. Nadoby musi byt oznaceny s popisem ostré predméty. Tento odpad nesmi
byt ulozen mezi komunalni odpad. Musi byt piedan opravnéné osobé k jeho odstranéni
(SZU, 2018). Po uklidu pomiicek nasleduje opétovna HDR (Stryja, 2016). Sb&rné
nadoby se pravidelné¢ Cisti a desinfikuji (Melichercikova, 2015).
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Nasleduje zdznam o pievazu rany do oSetfovatelské dokumentace (Stryja, 2016).
OsSetrovatelskd dokumentace slouzi jako zdroj informaci o potfebach pacienta, cilech
péce, o péci samotné a jejich vysledcich, zajistuje kontinuitu osetfovatelské péce a dava
chronologicky ptehled o poskytované péci. Dale umoziiuje ptreddvani informaci
o pacientovi 1 hodnoceni tucinnosti ¢i nelGc¢innosti oSetfovatelskych zakroki.
V neposledni fad¢ poskytuje tdaje, které mohou byt pouzity pro oSetfovatelsky vyzkum
a je dualezité pro kontrolu kvality poskytované péce (Bartlova, 2010).

Pfevaz se zaznamenava se vSemi zjiSténymi Udaji do dokumentace pfipravené
dle standardi oddéleni nebo zdravotnického zatizeni (Stryja, 2016). Vstupni hodnoceni
rany zahrnuje anamnézu rany, predchozi lokalni terapii, faktory ovliviiyjici hojeni rany,
hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta, dalsi dilezita vySetfeni ve vztahu k procesu hojeni
rany a dal$i vyznamné terapeutické postupy ve vztahu k procesu hojeni rany. Schéma
algoritmu hodnoceni rany zahrnuje méreni velikosti rany (délka, Sifka, hloubka),
klinické znamky rany dle WHC, popis exsudatu, stav okoli kiiZze (znamKy zanétu,
otoky, zmény barvy Kkiize), hodnoceni bolesti, rezim prevazii a zaznam
terapeutického postupu. V kazdém piipadé je nutné, aby byl zdznam struény
a umoZiioval zaznamenavini objektivnich dat s minimalnim rizikem
subjektivizace (viz Piiloha F, Obr. 5, 6, 7, 8). Velky potencial tvoti elektronicka
dokumentace s moznosti jednoduché aktualizace dat a jejich uchovéavani (Pokorna,
2012). Do dokumentace se zapisuje vzdy Citelné s ¢itelnym podpisem vSeobecné sestry,
ktera ranu oSetfovala. Vyhodou je i fotodokumentace jako soucast celkové dokumentace

péce o rany (Becanova, 2015).
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3  Vyzkumna ¢ast
3.1 Cile prace a vyzkumné otazky

Cile prace

1) Zmapovat faktory ovlivitujici dodrzovani aseptickych postupt pii ptipravé prevazu
nehojicich se ran v domaci péci.

2) Zmapovat faktory ovlivitujici dodrzovani aseptickych postupti pii pifevazu
nehojicich se ran v doméci péci.

3) Zmapovat faktory ovliviiujici dodrzovani postupi pfi likvidaci pouzitého materidlu

a pomtucek pfi oSetfovani nehojicich se ran v domaci péci.
Vyzkumné otazky

1) Jaké faktory ovlivituji dodrzovani aseptickych postupti pii ptipravé pievazu
nehojicich se ran v doméci péci?

2) Jaké faktory ovliviuji dodrzovani aseptickych postupt pii prevazu nehojicich
se ran v domaci péci?

3) Jaké faktory ovliviiuji dodrzovani postupti pii likvidaci pouzitého materidlu

a pomtucek pfi oSetfovani nehojicich se ran v domaci péci?

3.2 Metodika vyzkumu

Vyzkum byl realizovan  kvalitativni metodou  vyzkumu s vyuzitim
polostrukturovaného  rozhovoru, ktery byl uskutetnén na  zakladé
nestrukturovaného pozorovani respondenti pii prevazu nehojicich se ran
u pacienti s ulcus cruris venosum. Do vyzkumu byly zahrnovany pouze ptevazy u
pacientll s jednim defektem na dolni koncetin€. Zvolené metody byly stanoveny
zdavodu cili bakalafské prace. Pojem dodrzovani aseptickych postupti byl
operacionalizovan na provedeni i neprovedeni postupli dle nejaktudlnéjSich
poznatkd, respektive dle nejaktualngjsi literatury. Zjisténé pozitivni a negativni faktory,
na zéklad¢ provedeni ¢i neprovedeni doporucenych postupt, byly barevné rozliseny

ve schématech vytvorenych pro jednotlivé kategorie pozorovani, kterymi jsou piiprava

pievazu, proces pievazu a likvidace pouzitého materidlu a pomilcek po pievazu.
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Zelenou barvou byly zndzornény pozitivni faktory a oranzovou barvou negativni
faktory ovliviiyjici dodrzovani aseptickych postuptt pii ptfipravé a béhem pievazu
nehojicich se ran, a dodrZzovani postupti pti likvidaci pouzitého materidlu a pomucek
pfi oSetfovani nehojicich se ran v doméci péci.

Pozorovéani i rozhovory byly na zékladé pisemného souhlasu s provadénim
vyzkumu podepsaného vedoucim pracovnikem domaci péce a vedoucim prace
realizovany od ledna 2019 do tnora 2019 v agentuie domdaci péce (viz Ptiloha G).
Vyzkumny soubor tvofilo pét respondentt, kterymi byly vSeobecné sestry zaméstnané
v agentuie domaci péce. Vyber respondentl byl ukoncen po dosazeni teoretické
saturace. Pozorovani respondentli pii pievazu bylo uskute¢niovano v domacnostech
pacientll a zaznamenavano rucné na Cisty list papiru A4.

Na zakladé pozorovani byly stanoveny vyzkumné otazky zjist'ujici faktory, které
ovlivituji pfipravu, proces pievazu a likvidaci pouzit¢tho materidlu a pomucek
po prevazu nehojicich se ran. Rozhovory byly na zakladé Gstniho souhlasu respondentti
nahravany na MP4 ptehravac a nasledn¢é doslovné pfepsany do pisemné podoby, kterad
slouzila pro analyzu ziskanych dat. Rozhovor byl se vSemi respondenty uskute¢nén
ve sluzebnim vozidle po piedchozim pozorovani respondentli pii pifevazu. Analyza
ziskanych dat probihala formou ru¢niho kédovani, na jehoz zaklad¢ byla analyzovana
data, jak jiz bylo zminéno, uspofddana do kategorii, které byly néasledné zpracovany
do schémat v programu pro tvorbu diagramtit XMind ZEN®. Respondentim byla
pfifazena ndhodné vybrana ¢isla, napt. R2, aby bylo mozné na respondenty v textu dale

odkazovat.

3.3 Analyza vyzkumnych dat

Respondent 1 (dile jen R1), je 45letd vSeobecna sestra, zaméstnana v agentuie
domaci péce. V oboru oSetfovatelstvi pracuje jiz 18 let a v agentuie domaci péce
pracuje ptes 16 let.

Respondent 2 (dile jen R2), je 46letd vSeobecnd sestra, zaméstnana v agentuie
domaci péce. V oboru osetfovatelstvi pracuje 28 let a v agentufe domaci péce pracuje

15 let.
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Respondent 3 (dile jen R3), je 41letd vSeobecnd sestra, zaméstnana v agentuie
domaéci pée. V oboru osetfovatelstvi pracuje 12 let a v agentufe domaci péce pracuje
pul roku.

Respondent 4 (dile jen R4), je 66letd vSeobecnd sestra, zaméstnana v agentuie
domaci péce. V oboru oSetrovatelstvi pracuje 49 let a v agentufe domaci péce pracuje
6 let.

Respondent 5 (dale jen RS5), je 57letd vSeobecnd sestra, zaméstnana v agentuie
domaci péce. V oboru oSetfovatelstvi pracuje 35 let a v agentufe domaci péce pracuje

15 let.

3.3.1 Kategorie piiprava prevazu

Tato kategorie byla rozdélena do tfi podkategorii a je shrnuta v prvnim schématu
(viz Schéma 1). Na zéklad¢ techniky nestrukturovaného pozorovani a naslednych
polostrukturovanych rozhovori s respondenty zobrazuje pfipravu prevazu a v ni
jednotlivé oblasti s faktory, které je dle odpovédi respondentti ovliviiuji. Prvni
podkategorii tvoii pFiprava pomiicek.

Prvni cast piipravy pomiicek se zabyva skladovanim materidlu k pfevazu.
Na zékladé pozorovani bylo zjisténo, Ze R1 a R2 ponechdvaji pomicky k prevazu
v pacientové domacnosti, zatimco R3, R4 a R5 nosi pomucky k pfevazu s sebou
v batohu, a proto byla respondentim poloZzena otazka ¢. 4, zjakého divodu
ponechavaji pomiicky k ptfevazu v pacientové domécnosti nebo z jakého divodu vozi
pomtcky k pfevazu ssebou v batohu. R1 odpovédéla , Vim, zZe bychom nemély,
ale je to pro nasi lepsi pohodlnost, abychom veskeré pomiicky neprevazely stile s sebou,
i kdyz mame samozrejmé i pri ruce co potiebujeme.“ R2 uvedla ,,Abych toho nemusela
s sebou na kazdy prevaz tolik nosit.“R3 uvedla ,,No v tomhle tom vty tasce v tom
batohu to mam vsechno jakoby pohromadé, takze vidycky to mam na jednom misté
a nemusim se do toho auta vracet.“ Odpovéd R4 znéla ,, No protoze je to pro mé lepsi
je mit po ruce, nez furt behat do auta pro néco.” RS uvedla ,,Abych je méla stile
po ruce. Aby mné nic u pacienta nechybélo. *

Ve druhé casti bylo pezorovanim zjisténo, ze nékteré sestry pouzivaji k ptevazu
nehojicich se ran nesterilni materidl a nékteré sterilni, a proto byla respondentim

v rozhovoru poloZena otazka ¢. 5, zjakého diivodu pouzivaji k pievazu sterilni nebo
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nesterilni materidl. R2, R3, R4 i RS pouzivaji sterilni material pifi ptfevazu nehojici
se rany. Jejich divody byly obdobné. R2 piimo uvedla ,, ProtozZe jsme se to tak ucili
a myslim si, Ze na rany by se mél davat sterilni material, aby se to riziko néjaky
ty kontaminace co nejvice snizilo.” Jednalo se zejména o védomosti ziskané v ramci
studia a zkuSenosti ziskané z predchozi praxe. Pouze R1 pouziva k pievazu nesterilni
materidl. Jeji odpoveéd’ na otazku znéla ,, No protoze jsem byla na skoleni, kde mi sestra,
ktera se zabyva prevazem ran jiz nékolik let, Fekla, Ze u takto starych chronickych ran
a bércovych viedii se wvibec sterilni Ctverce pouZivat nemusi. Ze tam
je uz v randach tolik bakterii, Ze my jim vlastné nemame co predat navic. **

Pozorovanim bylo dale zjistovano, jakym zpisobem respondenti oteviraji sterilni
materidl, pokud ho k pfevazu pouzivaji. R2-RS5 postupovaly pfi otevirani sterilniho
materidlu tak, aby nepoSkodily obal. V rozhovoru jim tedy byla poloZena otiazka
¢. 6, z jakého divodu otevirate sterilni material tak, abyste nepoSkodila obal. Odpovédi
znély i tentokrat velmi podobné. Naptiklad R3 odpovédéla ,, Protoze po zkusenostech
otevirani nékde uprostred toho papiru nebo toho balicku vim, Ze mé to trva daleko dyl,
nez kdyz si najdu ten roh sprdavnej a odlipnu to. Je to rychlejsi pro mé kazdopadneé.
Uvedly, ze je to pro n¢ snaz$i, rychlejsi, maji stimto zpisobem otevirani lepsi
zkuSenost a zachovavaji tak sterilitu materidlu. Pouze R1 zdivodu pouzivani
nesterilniho materidlu k pfevazu ve vétSich balenich ponechava takové baleni oteviené,
umisténé do uzaviratelného boxu v pacientové domacnosti, a proto ji otdzka €. 6 nebyla
pokladana.

Ve druhé podkategorii, priprava pacienta, bylo zkoumano podkladani pacientovy
koncetiny ptfed pfevazem savou podloZkou ¢i sterilni rouSkou. Z pozerovani bylo
zjisténo, Zze R1, R2 a R4 podkladaji pacientovu koncetinu rucnikem, ktery patii
pacientovi a pouzivd ho pouze k podkladani koncetiny nebo pacientovu koncetinu
nepodkladaji viibec, pokud pacient sdm nepouzije svij vlastni ru¢nik. Na otazku
¢. 7, z jakého diivodu jste pfed pfevazem nepodlozila pod pacientovu koncetinu savou
podlozku ¢i sterilni rouSku, Rlodpovédéla ,,Kdyz mneprevazuju ranu se sterilnimi
Ctverci, tak mi pripada zbytecné, abych pod néj podkladala sterilni rousku ci sterilni
podlozku. “ R2 uvedla ,, Protoze nékteri pacienti maji své podlozky nebo rucniky, ktery
si udrzujou a nepouzivaly jsme to nikdy. Nikdo nam nerek, Ze by to bylo jakoby nutny.
R4 odpovédéla ,,No protoze ty sterilni ani savy podlozky nevozime s sebou. "
R3 a R5 podkladaji pacientovu koncetinu savou podlozkou. Jejich odpovédi na otdzku,

z jakého davodu pted pievazem podkladaji pod pacientovu koncetinu savou podlozku,
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znély podobné. Jejich odlivodnénim byla ochrana lizkovin pacienta pied znecisténim
bakteriemi a choroboplodnymi zarodky, které pii toaleté rany Casto kontaminuji okoli.

Tieti podkategorii tvofila pFiprava sestry. Prvni oblast tvofila hygienicka
dezinfekce rukou. Dle pozorovani provedla hygienickou dezinfekci rukou pouze
R1, ale nedoporucovanou technikou. R2-RS5 hygienickou dezinfekci rukou pted
prevazem neprovedli. Jejich odpovédi na otazku €. 8, z jakého z diivodu jste neprovedla
pied prevazem hygienickou dezinfekci rukou, byly opét téméf totozné. RS piimo
odpovédéla ,,No protoze mé to prijde zbytecny, kdyz si beru rukavice, ktery mdm
na jedno pouziti, takze si beru u pacienta cisty. “ Uvedly, Ze jsou presvédceny o tom,
ze pokud na pievaz pouziji jednorazové rukavice, je jejich asepticky postup dostateény
a hygienicka dezinfekce rukou tudiz zbyte¢nd. R1 na otazku €. 8, z jakého divodu jste
ptred pifevazem provedla hygienickou dezinfekci rukou, odpovédéla ,, Abych na pacienta
neprendasela bakterie, zase jiné, i kdyz neprevazuji sterilnim ctvercem, ale prece jenom
ta dezinfekce rukou je nutna. “

Druhou oblast v ptipravé sestry k prevazu tvofilo pouzivani ochrannych rukavic
k ptevazu. Pozorovanim bylo zjiSténo, Zze ochranné rukavice na pfevaz pouzivaji
vSichni respondenti. Na otdzku ¢. 9, z jakého divodu na ptfevaz pouzivate ochranné
rukavice, odpovédeli opét velmi podobné. R1 uvedla ,, Abych chradnila nejenom
pacienta, ale i sebe. Je to pro mé rutinni véc pri kazdém prevazu a rukavic vozim
a fasuji dostatek. “ R4 odpovédéla ,, No protoze mdam tieba patndct lidi za den, tak bych
mohla prenyst prosté od nékoho néco do ty rdany nebo si prenesu na sebe néco,
Ze jo. Proto si rukavice beru vzdycky.* Jako divod pouziti ochrannych rukavic uvedli
ochranu pacienta 1 sebe sama pied pfenosem potencionalnich patogent. Navléknuti
ochrannych rukavic pied pfevazem nehojicich se ran berou jako samoziejmost a rutinni

zalezitost.
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— Piiprava pomicek

Priprava prevazu [

M Piiprava pacienta

~— Piiprava sestry

Schéma 1 Faktory ovliviiyjici pfipravu pfevazu (Zdroj: autor)

3.3.2 Kategorie proces prevazu

Tato kategorie je shrnuta ve druhém schématu (viz Schéma 2). Toto schéma
znazoriiuje veSkeré pozitivni 1 negativni faktory, které proces pievazu v jednotlivych
fazich ovliviji. V prvni fazi ptevazu, odstraiovani piavodniho kryti, bylo zjistovano,
zda respondenti po odstranéni ptivodniho kryti provadi HDR a vyménuji si jednorazové
rukavice ¢i nikoli a z jakych divodi tak postupuji. Pozorovanim bylo zjisténo,
ze zadny zrespondenti HDR ani vymeénu rukavic po odstranéni plvodniho kryti
neprovadi. Byla jim proto polozena otiazka ¢. 10, zjakého divodu neprovadi

po odstranéni ptivodniho kryti HDR a vyménu rukavic. R2 odpovédéla ,, Musela bych
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tech rukavic mit strasné moc, moc by se jich spotrebovalo a myslim si, ze kdybych méla
treba i spoceny ruce, coz mivam, Spatné by se mi navlikaly.” R3 a R5 odpovédély
podobné. Uvedly, Ze jim to pifipadd zbytecné, pokud ptrevazuji v domacim prostiedi.
Respondentim R1 a R4, ktefi oSetfovali jiz odkryty defekt, nebyla tato otazka
pokladana.

Dalsi fazi prevazu tvofilo o€iStovani okoli rany. Na zidkladé¢ pozorovani bylo
zjisténo, ze zadny zrespondentii neprovadi ocistovani okoli rany. Na otazku
¢. 11, zjakého divodu jste neprovedla ocisténi okoli rdny R1 odpovédéla ,, Ocisteni
okoli rany jsem provedla i s ocistenim samotného defektu. Nevim, ze by se mély pouzivat
jiné roztoky na okoli a na defekt, nikdy mi to nikdo nerekl.“ R2 uvedla ,, Protoze

pacienti vétsinou maji jenom jeden roztok do rany a nechtéj moc financnée jakoby davat

vvvvv

vvvvvv

R4 uvedla ,, Ona ma umyty nohy antibakteridlnim mydlem a to mydlo by tam mélo
zaschnout. Sedi vidycky vty koupelné a po omyti tim mydlem tam ceka, dokud
nezaschne.”“ RS odpovédéla ,,Je pravda, Ze tam na to okoli sjedou ty bakterie,
ale pacient je strasné citlivej a on si to prosté vylozené nepreje. Témér si nepral ani ten
oplach rany, protoze ho to strasné boli. On si predem Zadna analgetika nebere,
ale asi by to mozna chtélo, Ze by mu to treba pomohlo. “

Ttreti faze pfevazu se tykala toalety rany. Z pozorovani bylo zjisténo, Ze toaletu
rany provadi témeéf vSichni respondenti. Na otazku ¢. 12, z jakého divodu provadite
toaletu rany, odpovédéli téméet totozne. R2 napt. odpovédéla ,, Aby ty lécivy masti prisly
pfi pfevazu, a aby lécivé pifipravky ucinkovaly, musi byt nejprve provedena toaleta
rany. Pouze R4 neprovedla toaletu rany a to z toho diivodu, ze na ranu bylo pacientem
aplikovéano antibakterialni mydlo.

Ve Ctvrté fazi pievazu byly zjistovany faktory ovliviiujici aseptickou manipulaci
s materidlem pouzitym k pfevazu nehojici se rany. Na zéklad¢ pozorovani bylo
zjisténo, ze se vSichni respondenti dotykaji at’ uz sterilniho ¢i nesterilniho materilu,
ktery na ptfevaz pouziva R1, rukama, za pouziti jednorazovych rukavic. Proto byla
respondentim polozena otazka ¢. 13, zjakého divodu se sterilniho ¢i nesterilniho
materidlu dotykate rukama. R1 odpovédéla ,, Protoze kdyz pouzivam na prevaz

‘

nesterilni material, tak pro mé neni dilezZity, jestli se ho dotykam nebo ne."
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R4 odpovédéla ,, No protoze mam rukavice a myslim si, Ze zas ho tolik neznesterilnim,
abych ho tam nemohla dat na tu ranu.” R2, R3 a R5 odpovédély velmi podobné.
R5 piimo odpovédéla ,, No dotykam se jenom krajuit a ty okraje uz neprijdou do rany,
a protoze to je v domdci péci, vdomdcim prostiedi je to tak jednodussi a rychlejsi.
Jsou ptesvédceny, ze pokud se materidlu dotykaji pouze v rozich, ziistdvd material
1 nadale sterilni.

Posledni faze prevazu se tykala prikladani fixaéniho kryti na ranu. Na zakladé
pozorovani bylo zji§téno, Ze vSichni respondenti pfikladaji fixacni kryti i ptes zdravou
tkan. Na otazku ¢. 14, zjakého divodu pfikladate fixacni kryti i pfes zdravou tkan
odpovédély téméet totozné. Napiiklad R1 uvedla ,, My to provadime vzdy tak. UCili jsme
se to tak.“ R4 odpovédéla ,,Mélo by to byt podle mé prekryty az na tu zdravou tkan,
aby se tam nic nedostavalo z okoli.” Uvedly, Ze tak chrani okolni zdravou tkan
a zéaroven tak zabranuji moznému odhaleni rany a tim i moZznosti proniknuti dalSich
potencionalnich patogent do rany pii piipadném sklouznuti primarniho a sekundarniho
kryti pii pohybu pacienta. R5 piimo odpovédéla ,,No protoze kolikrat se stane,
Ze to kryti z ty rany malinko sjede, tak aby ta rana byla teda stale aspon trochu kryta
a aby ten sekret z rany mél taky kam stékat. Protoze on kdyz pacient potom chodi,

tak nevim, jestli by se to vsechno veslo do toho kryti, co by bylo jen na ranée. *
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Proces prevazu H

Schéma 2 Faktory ovlivilyjici proces pfevazu (Zdroj: autor)

3.3.3 Kategorie likvidace pouzitého materiilu pomicek a po prevazu

Tato kategorie je shrnuta ve tfetim schématu (viz Schéma 3). Toto schéma znazoriuje
veskeré pozitivni i1 negativni faktory, které dle odpovédi respondentii ovliviiuji
dodrzovani  doporu¢enych  postupii  pii  likvidaci  pouzitétho  materidlu
a pomicek v doméci péci. Prvni vyzkumnou oblast tvofila likvidace infekéniho
materidlu nalezit¢ dle pravidel pro naklddani s nebezpecnymi odpady. Pozorovanim
bylo zjisténo, ze zadny z respondentli nepostupuje pii likvidaci infekéniho materialu
dle doporucenych postupti. Byla jim proto poloZena otazka ¢. 15, z jakého divodu jste
nezlikvidovala infekéni material nalezit¢ dle pravidel pro naklddani s nebezpecnymi

odpady. R1 odpovédéla ,, Material z domacnosti jsme byly pouceny, Ze muzZeme spalit
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v kotli nebo v kaminkdch, které jsou v domacnosti, ve kterych lidé topi. Sama vedouci
nam to rekla. Jinak v lété samoziejmé odvazime infekcni material k lékari v boxech
k tomu urcenych. “ R2 uvedla ,, No asi by to bylo pro pacienta jakoby lepsi, aby u nich
ten infekcni materidl neziistaval, ale musela bych ten infekcni materidl prevaizet v auté
nez bych ho prosté zlikvidovala nékde do tech kontejneru, ktery jsou na to urceny.*
R3 odpovédéla ,, Tak proste samoziejmé z toho jde zapach, neni na to uplné pékny
pokoukani, takZe i pro mé je to uplné prirozeny to co nejdriv zlikvidovat, takze to pak
daj do kamen sami doma.” Z odpovédi R4 a RS vyplyva, Ze maji negativni postoj
k doporuc¢ovanému zptisobu likvidace infekéniho materialu.

Dalsi oblast byla zaméfena na péci o pomicky k opakovanému pouZiti,
napt. prevazové nlzky, které k pfevazu pouzili vSichni respondenti. Na zakladé
pozorovani bylo zjiSténo, ze na pomucky k opakovanému pouZiti, nanesli dezinfekci,
jejimiz ucinnymi latkami jsou ethanol, isopropanol a kvarterni amoniové soli,
a po zaschnuti je ulozili do pouzdra a néasledné¢ do batohu ¢i boxu s pomickami, ktery
na pievaz nosi s sebou. Respondentim proto byla polozena otazka ¢. 16, zjakého
divodu pomicky k opakovanému pouziti oSetfujete nanesenim dezinfekéniho
prosttedku. Odpovédi respondentli na tuto otazku znély velmi podobné. R3 uvedla
,, Vezmu je dezinfekc¢nim sprejem. Nejdriv to na tom necham piisobit a potom to jakoby
az to zaschne, tak to jesté pretiu.“ R2 odpovédéla ,, Kdyz s tema nuzkami rozstrihavam
obvaz, tak si vidycky davam pozor, abych stiihala nad zdravou tkani a nezajizdeéla
jakoby tema niizkami do toho kryti, ktery je nasdkly tou sekreci zramy. Vidycky
se snazim ostrikat cely ty nizky i v misté toho drZeni, protozZe ty nuzky drzim vlastné
v téch rukavicich, tak chci, aby byly opravdu co nejvic cisty.” Ostatni respondenti
uvedli, ze pokud se jedna o nluzky, kterymi pouze rozstfihli ptivodni primarni kryti,
je ostiik dezinfekci dostacujici a nezbytny, pokud nlizky pouzivaji u vice pacientd.

Posledni oblast se tykala opétovné hygienické dezinfekce rukou po prevazu.
Na zékladé pozorovani bylo zjisténo, ze HDR po pifevazu provedla pouze Rl1,
ale opét nedoporuCovanou technikou. R2, R3, R4 a R5 HDR neprovedly.
Respondentim proto byla polozena otazka ¢. 17, zjakého divodu neprovedli
po prevazu hygienickou dezinfekci rukou. R2 uvedla ,,No protoze ten prevaz nebyl
néejak hodné osklivej nebo jak to mam Fict, a délam to, kdyz je ten prevaz a rana jakoby
hodné tece nebo je prosté néjaka zapachajici. “ R3 odpovédéla ,, Protoze to tam defakto

chce clovek mit co nejdriv hotovy a odejit no. Ja sundam rukavice a pak uz odchazim.

R4 a R5 odpovédéli velmi podobné. HDR jim za pouziti jednordzovych rukavic piipada
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zbytetné. R1 na otazku, zjakého divodu jste po prevazu provedla opétovnou
hygienickou dezinfekci rukou, odpovédéla ,, ProtoZe vim, Ze se to musi, abych chranila
sebe sama i ostatni pacienty. Zabranim tak prenosu bakterii do sluzebniho auta

i k dalsim pacientiim.

Ponechavini infekéniho materiilu v
r—( Neznalost . . A
domicnosti pacienta R1

Opétovna HDR po pievazu R1 ]

Péce o pomiicky k opakovanému
pouriti R1, R2, R3, R4, RS

Znalost ]

Likvidace pouiitého S A T Ponechévé{u' mi-“ekéniho materiilu v
> = domicnosti pacienta R2
materialu a pomucek

Neprovedeni HRD po prevazu R2, R3,
R4, RS

Negativni postoj

Ponechavani infekéniho materialu v
domacnosti pacienta R4, RS

Ponechavani infekéniho materiilu v
Strach z dotykini se N ) )
domicnosti pacienta R3

Schéma 3 Faktory ovliviujici likvidaci pouZitého materialu a pomicek (Zdroj: autor)

3.4 Analyza vyzkumnych cilii a vyzkumnych otiazek

Na zéklad¢ studia odborni literatury byly stanoveny tfi vyzkumné cile. Prvnim
cilem bylo zmapovat faktory ovliviiujici dodrzovani aseptickych postupti pti ptipraveé
pievazu nehojicich se ran v domaci péci. Druhy cil byl zaméfen na zmapovani faktort
ovliviiyjicich dodrzovani aseptickych postupt pii pfevazu nehojicich se ran v domaci
péci. Treti cil se zabyval zmapovanim faktorti ovliviiyjicich dodrzovani postupti pii
likvidaci pouzitého materialu a pomiicek v doméaci péci.

Pro vyhodnoceni prvni vyzkumné otazky, ktera znéla: Jaké faktory ovliviiuji
dodrzovani aseptickych postupii pri pripravé prevazu nehojicich se ran v domaci
péci?, byly pouzity otazky €. 4, 5, 6, 7, 8 a 9. Dle analyzy rozhovorti bylo zjisténo hned
nékolik pozitivnich a negativnich faktord, ovliviiujicich ptipravu pievazu z pohledu
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vSeobecnych sester. Mezi zjisténé pozitivni faktory patii prehlednost (o pomuckach
k pfevazu v batohu), znalost, zkuSenost (z pfedchozi praxe), snadnd manipulace
(otevirani lukasteriku se sterilnim materialem) a strach zpoSkozeni pacienta,
ktery donutil vSeobecné sestry k pouziti ochrannych rukavic pifi pfevazu nehojicich
se ran. Jako negativni faktory byly zjiStény pohodlnost (skladovani materidlu
v domécnosti pacienta), Skoleni (neadekvatni informace) a negativni postoj (napf.
k provadéni HDR).

K vyhodnoceni druhé vyzkumné otazky, kterd znéla: Jaké faktory ovliviiuji
dodrZovani aseptickych postupi pri prevazu nehojicich se ran v domaci péci?,
byly polozeny otazky ¢. 10, 11, 12, 13 a 14. Na zaklad¢€ analyzy rozhovort byly zjistény
pozitivni faktory ovliviujici proces pievazu, ke kterym patii znalosti (tykajici
se provedeni toalety rany a piikladani fixa¢niho kryti 1 pfes zdravou tkan)
a compliance pacienta, ktery pied pfichodem vSeobecné sestry osprchoval okoli defektu
antibakterialnim mydlem. Sestra tudiz nemusela provadét ocistovani okoli rany. Ke
zjisténym negativnim faktorim patii neznalost (tykajici se napt. neprovedeni o¢isténi
okoli rany a toalety rany z hlediska aplikace antibakteridlniho mydla pacientem do rany,
kde by sestra méla edukovat pacienta o doporucovaném zpisobu aplikace
antibakterialniho mydla), velka spotifeba materialu (tykajici se vymény rukavic béhem
prevazu), nedostatek materialu a nedostatecna ptiprava pacienta.

Tteti vyzkumnd otdzka znéla: Jaké faktory ovliviiuji dodrZovani postupu pri
likvidaci pouZitého materialu a pomicek pri oSetfovani nehojicich se ran v doméaci
pé€i? Za ucelem vyhodnoceni tfeti vyzkumné otdzky byly respondentim polozeny
vyzkumneé otazky €. 15, 16 a 17. Mezi zjisténé pozitivni faktory pfi likvidaci pouZitého
materidlu a pomucek po pievazu patii pouze znalosti (tykajici se provedeni opétovné
HDR po pfevazu). Mezi zjisténé negativni faktory patii neznalost, strach z ndkazy
(pfi manipulaci s infekénim materidlem), negativni postoj (napi. k provedeni HDR
po pifevazu) a strach z dotykani se (infekéniho materialu ptevazeného ve sluzebnim
vozidle).

Vsem respondentim byla nasledné polozena dopliujici otdzka ¢. 18 a to,
zda by uvitali Skoleni na téma hygienickéa dezinfekce rukou. VétSina respondentt o tuto

problematiku nemé zjem, protoze pry takovych Skoleni uz absolvovali nékolik.
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4 Diskuze

Bakalafska prace se zabyva specifiky pfevazu nehojicich se ran v domaci péci.
Byly stanoveny celkem tii cile, k jejichz dosazeni byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumného Setfeni a techniky nestrukturovaného pozorovani a nasledné
polostrukturovany rozhovor. Pozorovdni i rozhovory byly na zakladé¢ pisemného
souhlasu s provedenim vyzkumu, podepsaného vrchni sestrou agentury domaci péce,
uskuteCnény se vSeobecnymi sestrami zaméstnanymi v agentuie domaci péce, které
poskytly Ustni souhlas s nahravanim rozhovorti na MP4 piehravaé. Pozorovani vSech
respondentli pfi pfevazu nehojicich se ran u pacientl s ulcus cruris venosum probihalo
vzdy v domécnosti pacientl. Rozhovory byly na zakladé¢ pozorovani uskute¢novany
ve sluzebnich automobilech vSeobecnych sester, ihned po pozorovéani pii prevazu
nehojicich se ran. Jako znepokojujici shledavame nedostatek a zastaralost literatury
na problematiku doméci péce popisujici doporu¢ované postupy péce o pacienty v jejich
vlastnim socidlnim prostredi.

Prvnim stanovenym cilem bylo Zmapovat faktory ovliviiujici dodrZovani
aseptickych postupti pii pripravé prevazu nehojicich se ran v domaci péci.
Tento cil byl jako prvni kategorie pfevazu nehojicich se ran rozdélen do tii
podkategorii. Prvni podkategorie zahrnovala zjistovani pozitivnich i1 negativnich
faktord ovlivitujicich pFipravu pomiicek, druhd podkategorie zahrnovala zjisStovani
pozitivnich 1 negativnich faktorti ovliviiujicich pripravu pacienta a tieti podkategorie
zahrnovala zjiStovani pozitivnich 1 negativnich faktori ovliviiujicich prFipravu
vSeobecné sestry k prevazu nehojicich se ran (viz Schéma 1).

V podkategorii ptipravy pomucek bylo zjisténo, ze R1 a R2 skladuji pomiticky
k pfevazu v pacientové domacnosti a to z toho divodu, ze je to pro né pohodInéjsi
a méné¢ narocné. Ostatni respondenti, R3, R4 a RS5, které vozi pomuicky k pfevazu
s sebou v batohu, uvedly, ze tak maji vétsi ptehled o tom, zda maji s sebou na ptevaz
v§e, co potiebuji, aby se od pacienta nemusely pro chybé&jici material ¢i pomticky vracet
do sluZebniho auta.

Dale bylo zjisténo, Ze R1 pouziva k pfevazu nehojicich se ran nesterilni material,
a to z toho dlivodu, ze absolvovala Skoleni, na kterém ji bylo fec¢eno, ze ,, pokud se jedna
o takto staré nehojici se rany, nemusi se sterilni material k prevazu pouzivat.* Tato
informace je velmi zajimava, protoze jak uvadi Bartlova (2010), pomticky, které piijdou

do styku sranou, musi byt vzdy sterilni. Ztohoto divodu usuzujeme,
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ze se bud’to jednalo o Skoleni, které probéhlo pred nékolika lety, a tudiz nebylo aktudlni,
nebo informace sdélované na Skoleni nebyly v souladu s nejnovéjSimi poznatky.
R2, R3, R4 a RS pouzivaji k pfevazu nehojicich se ran sterilni material pravé z toho
ditvodu, aby zamezili kontaminaci rany dal§imi potencionalnimi patogeny.

Pozitivni zjisténi piinesla oblast otevirani sterilniho materialu. R2-RS postupovali
pii otevirdni sterilniho materidlu tak, aby nepoSkodili obal, kdy napt. R4 uvedla
,,No protoze je to tak nejjednodussi, protoze kdyz se ten pytlik roztrhne, tak se to viastné
znesterilni, Ze jo. “ Postupovali tedy doporu¢ovanym zptisobem, zachovéavajicim sterilitu
materidlu, jak uvadi Kelnarova (2015). R1 nebyla tato otdazka z dGvodu pouzivani
nesterilniho materialu pti pfevazu pokladana.

Naopak negativni zjisténi pfinesla podkategorie piiprava pacienta. V oblasti
podkladani koncetiny pted pfevazem bylo zjiSténo, zZe koncetinu pied pifevazem nehojici
se rany podkladaji R1, R2 a R4 pacientovym ru¢nikem a to z toho diivodu, ze napf. dle
R1 , kdyz neprevazuje ranu se sterilnimi ctverci, tak ji pripadad zbytecné, aby pod néj
podkladala savou podloZku nebo sterilni rousku“. Je tedy velmi zajimavé, ze R1 ma
negativni postoj k prevenci infekci. Negativni postoj k prevenci infekci ma 1 R4. R2 ma
nedostatky ve znalostech tykajici se podkladani koncetiny, protoze ji ,, nikdo nerekl,
ze by to bylo jakoby nutny“ 1 kdyz jak uvadi Stryja (2016), je dulezité pod pacientovu
koncetinu pacientovu koncetinu umistit podlozku a po pfevazu provést jeji vymeénu.
R3 a RS5 podkladaji pod pacientovu konletinu savou podlozku, ale na zakladé
pozorovani usuzujeme, ze tak konali z toho divodu, Ze jako jedini provadé¢li pievaz
v lazku pacienta, kde brali podlozeni koncetiny jako dulezitou véc, aby nedoslo
ke kontaminaci lizkovin biologickym materidlem.

Ve treti podkategorii, pfiprava sestry, jsme v prvni oblasti sledovali provadéni
hygienické dezinfekce rukou pfed prevazem nehojicich se ran. Tato oblast pfinesla
velmi zajimavé zjisténi. Hygienickou dezinfekci rukou ptfed pfevazem provedla pouze
R1, ale nedoporucovanou technikou. Ostatni respondenti, R2, R3, R4 a RS, hygienickou
dezinfekci rukou neprovedli viibec. Udivuje nés, ze R2, R3, R4 1 RS jsou nevyvratitelné
presvédceni o tom, ze pokud na pfevaz pouzivaji jednordzové rukavice, je hygienicka
dezinfekce rukou zbytecnd, ptitom jak uvadi Bartlova (2010), HRD je i u prevazu
nehojicich se ran nutna.

Naopak pozitivni zjisténi piinesla oblast pouzivani ochrannych rukavic k pfevazu.
Pozorovanim bylo zjiSténo, Ze ochranné jednordzové rukavice pouzivali k prevazu

vSichni respondenti, coz je dle Bartlové (2010) nedilna soucast pfipravy sestry
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k pfevazu nehojici se rany. Domnivame se ale, ze bez piedchozi HRD neni i pies
pouziti ochrannych rukavic pfiprava sestry k pfevazu dostatecnd, nebot’ pacienta
ohrozuje zavleCenim dalSich potencionalnich patogenii do nehojici se rany a snizuje tak
pravdépodobnost vyléCeni. Je velmi zajimavé, ze dle odpovédi respondentil je faktor,
ktery ovliviiuje pouziti ochrannych rukavic pifi pfevazu nehojicich se ran strach
z poskozeni pacienta, ale nezastavaji nazor, Zze by tento faktor mél ovliviiovat i jejich
postoj k provedeni hygienické dezinfekce rukou pred prevazem.

Druhym stanovenym cilem bylo Zmapovat faktory ovliviiujici dodrZovani
aseptickych postupii pri prevazu nehojicich se ran v domaci péci (viz Schéma 2).
V prvni oblasti jsme zjist'ovali, zda respondenti po odstranéni pivodniho kryti provadi
HDR a vyménu rukavic ¢i nikoli a z jakého divodu tak postupuji. Tato oblast pfinasi
op¢t velmi znepokojivé skuteCnosti. Na zaklad€ analyzy ziskanych dat bylo zjiSténo,
ze ani jeden z respondentli neprovadi po odstranéni pivodniho kryti HDR ani vyménu
rukavic, protoze napt. dle R2 ,, by musela tech rukavic mit strasné moc, moc by se jich
spotrebovalo a Spatné by se ji navlikaly“. R3 a RS uvedly, ze jim to pfi pfevazu
v domécim prostiedi pfipada zbytecné, ptitom dle Vytejckové (2015) je HDR a vyména
rukavic po odstranéni pivodniho kryti nutnd. Domnivdme se ale, ze nedostatek
materialu neni tim pravym divodem, pro¢ R2 neprovedla HDR a vyménu rukavic. Dle
naSeho nazoru se jednd spiSe o postup prospéSny pro sestru, protoze si tak usnadnuje
praci pii pfevazu. Znepokojuje nas i opétovny negativni postoj R3 a R5 k hygienické
dezinfekci rukou a vyméné rukavic béhem prevazu nehojici se rany.

Negativni zjisténi pfinesla i oblast o€istovani okoli rany. Piekvapilo nds, ze zadny
z respondentll neprovadi ociStovani okoli rany. Dle R1 ,, provedla ocisténi okoli rany
i s ocistenim defektu a nikdy ji nikdo nerekl, Ze by na ranu a jeji okolni zdravou tkan
méla pouzivat rozdilné roztoky “. R3 ma opét negativni postoj k provadéni ocist'ovani
okoli rany, coz je velmi znepokojujici. R2 uvedla, ze , pacienti vétsinou maji jeden
roztok do rany a nechtéj moc financné vice prostiedkii, coz chapeme jako problém,
ktery sestra nemuze nikterak ovlivnit. R5 neprovedla ocisténi z toho diivodu, Ze dotyk
na ranu i jeji okoli byl pro pacienta velmi bolestivy. Z toho usuzujeme, ze by bylo
vhodné informovat obvodniho lékafe o stavu pacienta a dle jeho ordinace zajistit
na dal$i prevaz adekvatni pfipravu pacienta tykajici se dostateCné analgetizace pied
pievazem, kterou doporucuje Pokorna (2014). R4 neprovedla ocisténi okoli rany z toho
divodu, ze pacient si pied ptichodem sestry defekt osprchuje a oSetfi antibakterialnim

mydlem, tudiZ neni dal$i o€isténi okoli rany tieba. Tato informace je pro nés pozitivnim
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zjiSténim, protoze jak uvadi Stryja (2016), ocisténi okoli rany je nedilnou soucasti péce
o nehojici se rany.

Dalsi oblast se tykala toalety rany, kde jsme byli pfijemné pifekvapeni, protoze
toaletu rany provedli téméft vSichni respondenti, na zaklad¢ jejich znalosti a pozitivnimu
postoji k oSetfovani samotného defektu. Zajimavé zjisténi prinesla odpovéd’ R4, ktera
neprovedla toaletu rany z toho divodu, Ze si pacient aplikuje antibakteridlni mydlo 1 na
samotny defekt, z cehoz vyplyva neznalost R4 o zplsobu aplikace antibakterialniho
mydla, které by nemélo pfijit pfimo do rany, a proto by méla R4 na zaklad¢ svych
znalosti edukovat pacienta o doporu¢ovaném postupu aplikace antibakterialniho mydla.

Ve ctvrté fazi byl zjistovan zplsob manipulace se sterilnim materidlem a faktory,
které¢ ho ovliviuji. Témét vSichni respondenti se sterilniho materialu dotykaji rukama
za pouziti ochrannych rukavic a to z toho diivodu, Ze jsou pfesvéd€eni o tom, Ze pokud
se sterilniho materidlu dotykaji pouze v rozich, zistdva material i nadale sterilni, coz
vyvraci Stryja (2016) a Pokorna (2014). R1, kterd na pievaz pouziva nesterilni material,
zastava ten nazor, ze ,, pokud k prevazu pouZiva nesterilni material, neni diilezity, jestli
se ho dotykda nebo ne.” Domnivame se, Ze nejen pro R1 by bylo vhodné zucastnit
se aktudlniho Skoleni tykajiciho se péce o nehojici se rany.

V posledni fazi pievazu bylo zjisténo, ze vSichni respondenti ptikladaji fixacni kryti
1 ptes zdravou tkan protoze dle RS ,, se kolikrat stane, Ze to kryti z ty rany malinko sjede,
tak aby ta rdna byla teda stale aspon trochu kryta“, coz pro nds bylo pfijemnym
zjiSténim, protoze dle Styji (2016), museji fixaéni materidly piechazet az na zdravou
tkan.

Tfetim stanovenym cilem bylo Zmapovat faktory ovliviiujici dodrzovani
postupi pri likvidaci pouzitého materialu a pomucek v domaci péci (viz Schéma 3).
V prvni oblasti bylo zjisténo, Ze zadny zrespondentli nepostupuje pii likvidaci
infek¢niho materidlu dle doporucenych postupti. R4 a R5 maji negativni postoj
k doporucovanému zpusobu likvidace infekéniho materidlu. Je zajimavé, ze R3 ma
strach dotykat se infekcniho materialu, ale pokud snim manipuluje v ochrannych
rukavicich a po ukonceni manipulace si na ruce nanese dezinfekci na kizZi, neméla
by se manipulace s infekénim materidlem obavat. R2 se naopak obava ndkazy
z infekéniho materidlu, coz je pro nas zajimavym zjiSténim, kdyz zddny z respondentii
neprovadi HDR pfed ani béhem ptevazu a strach z nakazy pfi tom nemaji. R1 uvedla,

ze ,,materidal z domdcnosti, jsme byly pouceny, Ze miizeme spalit v kotli, ale dle SZU
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(2018), by mél byt infekéni odpad z domécnosti balen do dvojitych plastovych pytla
a shromazd’ovan oddélené.

V oblasti péce o pomitcky k opakovanému pouziti bylo zjisténo, ze vSichni
respondenti pouzivaji k pfevazu pievazové nlizky, na které po pouziti nanesou
dezinfekéni prostiedek uréeny na povrchy ¢i pomicky a teprve po oschnuti odkladaji
prevazové nizky zpét do boxt ¢i taSek. Tuto skutecnost povazujeme za pozitivni, nebot’
individualizace ptevazovych nizek by z hlediska ekonomické zatéze mnohdy nebyla
moznd. Znepokojuje nas ale nedostatek literarnich prament tykajici se péce o ptevazové
ntzky v domdci péci.

V posledni oblasti opétovné hygienické dezinfekce rukou po pievazu nds jiz
nepiekvapilo, ze dle zjisténych skutecnosti provadi po pievazu opétovnou HDR pouze
R1, ale opét nedoporucovanou technikou. R2, R3, R4 i RS maji opét negativni postoj
k provadéni HDR po pievazu nehojici se rany, coz je velmi znepokojujici, nebot’ sestra
odchdzi od pacienta s kontaminovanyma rukama a ohrozuje tak pacientovy rodinné
prislusniky, sebe, dalsi pacienty, ale svoji rodinu pfenosem potencionalné patogennich
organismi. Dle Stryji (2016) musi po skonceni pfevazu sestra provést hygienickou

dezinfekei rukou.
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S5 Navrh a doporuceni pro praxi

Na zéklad¢ zjisténych skutecnosti je dilezité, aby si vSeobecné sestry zaméstnané
v agentuie domaci péce uvédomily, ze zplsob péce o nehojici se rany by se nijak zv1ast
nemél li§it od péce o nehojici se rdny poskytované v nemocnicich. Dle odpovédi
respondentli  jsou faktory ovliviiujici pfipravu pfevazu, proces pievazu
a likvidaci pouzitého materidlu a pomutcek v domaci péci zvelké casti feSitelné
¢1 odstranitelné.

Je dulezité, aby sestry zménily ptedevSim svij postoj k dodrzovani aseptickych
postuptl pii pfevazu nehojicich se ran v domacnostech pacientli a nebrénily se ziskavani
novych védomosti a zkuSenosti napt. formou samostudia ¢i ucasti na odbornych
konferencich ¢i Skolenich tykajicich se péce o nehojici se rany v domaci péci. Aseptické
oSetfovani nehojicich se ran je zakladni slozkou péce o rany, protoze chrani nejen
pacienta, ale 1 sestry pfed pfenosem potenciondlnich patogend. V neposledni fadé
aseptické oSetfovani nehojicich se ran urychluje 1éc¢bu, snizuje naklady na péci
o nehojici se rany a umoziuje tak pacientovi v€asny navrat k jeho béznym dennim
aktivitam.

Vysledky vyzkumu mohou byt ndpomocné agentuie doméci péce, kterd na zaklade
zjisténych skutecnosti miize provést zmény v managementu péce o nehojici se rany
a zaSkolit své pracovniky v nejmodernéjSich doporu¢ovanych postupech péce o rany.
Hlavnim vystupem z bakalarské prace byl ¢lanek piipraveny k publikaci v odborném

periodiku (viz Ptiloha H).
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6 Zavér

Péce o pacienty se v dnesni dobé presouva od poskytovatelti zdravotnich sluzeb
do agentur doméaci péce. OSetfovatelstvi se neustale rozviji a tak stoupaji i naroky
na vSeobecné sestry a jejich péci o pacienty, kterou v domécnostech pacientl zastavaji
samy. Proto je potieba, aby na tuto skutecnost byly sestry dostatecné pfipraveny
a vzdelany. Diky védomostem, dovednostem a vhodnym postojim sester 1ze poskytovat
pacientiim v jejich vlastnim socidlnim prostiedi adekvatni péci o nehojici se rany
odpovidajici standardiim péce o nehojici se rany v nemocnicich.

Bakalafska prace je rozdélena do dvou Casti. Teoreticka ¢ast vychazi z odborné
literatury a dalSich relevantnich zdrojii. Zabyva se charakteristikou domaci péce
a popisem doporuc¢ovaného postupu péce o nehojici se rany v doméci péci. Vyzkumna
¢ast je zaméiena na zisk informaci o faktorech ovliviujicich dodrzovani aseptickych
postuptl pii ptipravé prevazu, béhem pievazu a dodrzovani postupli pii likvidaci
pouzitého materidlu a pomiicek v domaci péci od respondentti, kterymi jsou vSeobecné
sestry zaméstnané v agentufe domaci péce.

V bakalarské praci byly stanoveny tii cile, a to zmapovat pozitivni i negativni
faktory ovliviiyjici dodrzovani aseptickych postupii pii piipravé prevazu, bchem
pfevazu a dodrzovani postupil pfi likvidaci pouzitého materidlu a pomucek po pfevazu
nehojicich se ran. Na zdklad¢ téchto cili byly stanoveny tfi vyzkumné otazky, které
po dikladné analyze ziskanych dat stanovené cile naplnily.

Faktory zjiSt€né vyzkumnym Setfenim ovlivilujici pfevaz nehojicich se ran byly
rozdéleny na pozitivni a negativni. Mezi zjisténé pozitivni faktory patii napf. znalost,
zkuSenost, prehlednost a strach z poSkozeni pacienta. Mezi negativni faktory patii napf.
neznalost, negativni postoj, velka spotieba materialu a strach z nakazy. VétSina faktora
ovlivityjicich pfevaz nehojicich se ran je feSitelnych. ZaleZi na zméné postoje agentury

domaci péce a jejich zaméstnancti k péci o nehojici se rany.
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Piiloha A Prijem pacienta do domaciho oSetfFovani

Osetiujici 1ékar po zhodnoceni celkového zdravotniho stavu pacienta a stavu jeho
vlastniho socidlniho prostfedi, vystavi ve spolupraci s vybranou agenturou domaéci
zdravotni péCe poukaz pro pacienta na odbornost 925 (domaci zdravotni péce)
na tiskopisu 06 (Poukazu na vySetfeni/oSetfeni, dale jen Poukaz), s potfadovym
zdravotnim c¢islem 1 (viz Obr. 1, 2). Tento tiskopis musi byt vyplnén kompletn¢, véetné
vSech poZadovanych zdravotnich udaji o pacientovi, stupni jeho mobility a doplnén
o dal3i néleZitosti. Na Poukaz uvede lékaf piisluiny typ navitévy (ADPCR, 2018).
Platnost poukazu ma &asové omezeni. V Ceské republice plati Poukaz potvrzeny
oSetfujicim lékarem pfi propusténi z nemocnice 14 dni. Poukaz potvrzeny registrujicim
praktickym lékatem plati az 3 mésice (Bartlova, 2010).

Propusténi pacienta je agentufe vétSinou ozndmeno piedem. Pozadavek
na poskytovani domdci oSetfovatelské péce je vétSinou oznamovan telefonicky
praktickym Iékatem nebo vSeobecnou sestrou. Vrchni sestra si s pacientem domluvi cas
a pribch prvni navstévy (Bartlova, 2010). Pii prvni navstéveé sestra pacienta zhodnoti.
Proces hodnoceni musi byt provadén béhem vSech navstév v domacnosti pacienta.
Pro ziskdni a zaznam informaci o pacientovi se vyuZivaji rizné dotazniky
¢i formulare. Objektivni data jsou ziskdvana métenim fyziologickych funkei, fyzickym
meéfenim a pfimym pozorovanim klienta (JaroSova, 2007).

Soucasti uvodni navstévy je odbér zdravotni, oSetfovatelské a socidlni anamnézy,
stanoveni oSetfovatelskych diagn6z a vypracovani oSetfovatelského planu, seznameni
pacienta a jeho blizkych splanem péce a Cetnosti navstév, zjiStovani,
jak je pro oSetfovani pacienta jeho domacnost vybavena, rozhovor s pacientem a jeho
rodinou jak domécnost vhodné upravit a poskytovani informaci o vybéru vhodnych
pomucek k domacimu oSetfovani, kterymi jsou naptf. kompenzacni pomiicky nebo

pomucky pro inkontinenci atd. (Bartlova, 2010).
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Obr. 1 Poukaz na vySetteni a oSetfeni domaci péci 1 (VZP, 2018)
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Priloha B Materiilni a technické vybaveni domaci péce

Kontaktni pracovisté je vybaveno pristroji a pomiickami uréenymi k oSetiFovani
pacientti a provadéni vykoni v domaci péci (Cesko, 2004). Mezi tyto pomiicky
a pfistroje patii dle materidlnich a technickych pozadavkil nabytek pro praci vSeobecné
sestry, skiin pro uskladnéni zdravotnické dokumentace (pokud neni zdravotnicka
dokumentace vedena vyhradné v elektronické podob¢), pfipojeni k vefejné mobilni
telefonni siti, pomucky urcené k méteni fyziologickych funkci (tonometr, fonendoskop,
lékarsky teplomér), pomicky k odbéru biologického materidlu, pomicky
pro osetfovani nehojicich se ran, pomicky pro katetrizaci mocového méchyie
zeny, glukometr, irigdtor (pokud je péce poskytovana pacientim s potizemi
pii vyprazdiovani), pomicky pro poskytnuti prvni pomoci vcetné¢ kardiopulmonalni
resuscitace, tj. resuscitacni rouska, rukavice, vybava pro stavéni krvaceni a box
pro piepravu biologického materidlu. Kontaktni pracovi§té¢ musi mit minimalni plochu
10m? a sanitarni zatizeni pro zaméstnance dle Nafizeni vlady ¢. 361/2007 Sb., ve znéni

novely &. 246/2018 Sb. (Cesko, 2012 b).



Piiloha C Faktory ovliviiujici hojeni ran

Mezi vnitini faktory se fadi zakladni pficina poruchy kozni integrity, pfidruzena
onemocnéni, vek, nutricni stav, farmakoterapii, hematologické poruchy, centralni
hypoxii, imunitu, nadorovd onemocnéni, spanek, psychicky stav, systémové infekce,
abuzus navykovych latek a zplsob Zivota (Pokornd, 2012). Doplnéni slozek vyzivy
zalezi na aktudlnim stavu vyzivy pacienta, ktery by mél byt zjistén dikladnou nutri¢ni
anamnézou. Energetické naroky organismu jsou pii procesu hojeni rany vyssi, s ¢imz
by mélo byt pocitano pii dietnich opatfenich. Hypoxie naruSuje syntézu kolagenu
a byva predispozici bakteridlni infekce. ZvySend zanétliva reakce organismu,
tj. dlouhodoba ptitomnost zanétlivych cytokind a protedz v ran¢ miize zplsobit stagnaci
granulace tkdné a vznik hypertrofickych jizev. VE&k je jednim =z faktorti hojeni,
ktery bohuzel nelze ovlivnit (Janikova, 2013). Obranyschopnost hraje pii hojeni ran
dilezitou roli, protoZe pii vzniku imunodeficitu dochézi k rozvoji infek¢nich kompilaci.
Farmaka, pfedev$im imunosupresiva, cytostatika a antikoagulancia, maji negativni vliv
na proces hojeni rany (Vorackova, 2012).

Zevni faktory ovliviiujici hojeni rany jsou porucha hemodynamiky, hloubka rany,
velikost rany, spodina rany, lokalizace rany, okraje rany, mikrobialni infekce, stafi rany,
lokalni hypoxie, teplota rany, cizi télesa a stav tkané v okoli rdny napf. macerace
(Pokorna, 2012). Ferko (2015) dale uvadi, jako dalsi zevni faktor, nedostatek klidu
pro hojeni rany napf. rana v oblasti zad. Dusledkem infekce je stagnace hojeni
v kterékoliv fazi hojivého procesu (Janikova, 2013). Infekce rany znamena mikrobidlni
rust, pfi kterém mnozeni a invaze do tkan¢ zpusobuje bunécné poskozeni a vyvolava
ziejmou zanétlivou reakci hostitele. Mezi celkové znamky infekce patii klinicky obraz
sepse, nechutenstvi, zvraceni atd. U pacientii s diabetem mellitem muze byt celkovou
znamkou infekce hyperglykémie (Pithova, 2010). Rozpoznani infekce je velmi
dilezitou ulohou vSeobecné sestry pro posouzeni rany pii pravidelnych kontrolach
(Janikova, 2013). Tyto faktory jsou snadnéji ovlivnitelné, proto by jim méla byt
vénovana nalezitd pozornost a diikkladnd péce, tykajici se jejich zvladnuti (Pokorna,

2014).



Piiloha D Hygienicka dezinfekce rukou

Pfenos potencialné patogennich pivodci zjednoho clovéka na druhého nebo
z kolonizované ¢asti t€la na neinfikovanou ¢ast téla se nazyvéa transmise. Cestou
pfenosu mikroorganismll je piimy kontakt s pacientem, nepiimy kontakt s pacientem
(okoli, nastroje) ¢i pienos vzduchem a vodou (kapénky, aerosoly). K pienosu
mikroorganismti mohou napomahat faktory jako nedostatecnd kompliance desinfekce
rukou provadéna personalem, nedostatek zdrojii pro izolaci nebo kohortaci, invazivni
intervence ¢i nedostateCna realizace opatieni zalozenych na dikazech, kterd slouzi
se kontrole infekce (Reichardt, 2017). Proto je tfeba o ruce pecovat, myt je, desinfikovat
a ofetfovat je (Melicher¢ikova, 2015). Téméi 10°%koznich Supin obsahujicich
zivotaschopné mikroorganismy se denn¢ vylouci z kiize, proto se pacientsky odev, lozni
pradlo, nabytek a dalSich pfedméty v bezprostiednim okoli pacienta stavaji
kontaminovanymi pacientskou florou (WHO, 2009). V pribéhu péfe o pacienta
jsou ruce personalu kolonizovany vzriistajicim poctem mikroorganismd, které mohou
byt potencionalnimi piavodci nemoci. Cim déle péde o pacienta trva, nartsta
tak kolonizace rukou, nerealizuje-li se Zadnd adekvatni HDR.

HDR je usmrceni potencidlnich plivodci nemoci na kizi rukou, které se provadi,
jak jiz bylo zminéno, pomoci desinfekénich ptipravki. Znic¢i se predevsim tzv. pfenosna
kozni flora, tedy pavodci, ktefi se momentalné nachdzeji na kiizi a nepatii k normalni
kozni flofe (Reichardt, 2017). Pienositelnost ptechodné flory zavisi na poctu
mikroorganismt a na vlhkosti kiize (WHO, 2009). VétSina modernich ptipravki
k dezinfekci rukou je tvofena na bazi alkoholl, jez se Castecné kombinuji s jinymi
ucinnymi latkami (Reichardt, 2017). Ptipravky obsahujici alkohol (kapalina, gel nebo
péna), urcené pro aplikaci na ruce, maji, jak jiz bylo zminéno, deaktivovat
mikroorganismy nebo docasné potlait jejich rast (WHO, 2009). Pfi ndhodné
kontaminaci rukou biologickym materidlem se ruce desinfikuji pfipravkem s virucidnim
pusobenim (Melicher¢ikova, 2015).

Také infikovand rana musi byt chranéna pied zavleCenim novych, potencialné
patogennich plvodcl infekce, aby bylo mozné dosahnout uplného vyléceni.
Kontaminace jinymi druhy patogennich pivodct nebo navysSeni poctu choroboplodnych
zarodkti miize pii prevazu prispét k prodlouzenému sekundarnimu hojeni rany. Pfevaz
je z hygienického hlediska rozd€len do dvou fazi. V prvni fazi je odstranén stary,

potencialné kontaminovany obvaz ave druhé fazi dochazi k ptiloZzeni nového, sterilniho



obvazu. Ruce je pfitom nutné dezinfikovat pied prvnim nasazenim ochrannych rukavic,
jimiz se odstrafiuje piivodni obvaz. Toto opatieni slouZi k ochrané proti kontaminaci
rany novymi potencidlnimi plvodci infekce do rany. Poté, co je odstranén
kontaminovany pfevazovy material, se rukavice sejmou a ruce se dezinfikuji znovu,
aby se zabranilo kontaminaci nového, sterilniho pievazového materidlu. Rukavice
se znovu nasadi a po ukonceni vymény obvazu nasleduje opét sejmuti a nasledna HDR
k ochran¢ proti pfenosu potencialnich piivodcii do rozsifeného okoli pacienta a také
na ostatni nemocné (Reichardt, 2017). Postupem HDR se ruce oSetfuji zejména

ve zdravotnictvi. Ochranné rukavice se pouzivaji individudlné na suché ruce.

(Melicherc¢ikova, 2015).
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Obr. 3 P&t zakladnich situaci pro hygienu rukou (SZU, 2019)
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Obrazek IL.1
Postup pro dezinfekci rukou
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Obr. 4 Technika hygieny rukou s pouzitim alkoholového dezinfekéniho
prostiredku (SZU, 2019)



Piiloha E Postup po pievazu rany v doméaci péci

S nebezpeénym odpadem vznikajicim pfi oSetfovatelské péci musi byt nakladano
v souladu s platnymi pravnimi pfedpisy v oblasti odpadového hospodaistvi
a zdravotnictvi podobné jako pfti jinych zdravotnickych ¢innostech ve zdravotnickych
zafizenich. Nakladani s odpady ze zdravotnictvi se fidi podle zékona ¢. 185/2001 Sb.,
o odpadech, ve znéni pozdéjsich predpisi, které je poskytovatel zdravotnickych sluzeb
jako ptivodce odpadu povinen dodrzovat se vSemi povinnostmi danymi timto zédkonem
a jeho provadécimi predpisy.

Pfi nakladdani s infekénim odpadem musi pracovnik oSetfovatelské sluzby nejprve
zhodnotit, zda odpad mé& nebo mulze byt kontaminovan infekénim agens nebo
zda pochazi odpad od pacienta, u né¢hoz je prokazano nebo se predpokladad infekéni
onemocnéni. Jednad se hlavné o odpady, které obsahuji nebo jsou kontaminovany
choroboplodnymi zarodky ¢i odpady, které obsahuji genotoxické latky, toxické
chemické latky, nepouzitelna 1é¢iva nebo ostré predméty. Veskeré infekéni odpady jsou
takové odpady, které mohou byt kontaminovany infekénim cinitelem. Tato kontaminace
¢ini odpad nebezpe¢nym. Do infekénich odpadl lze zaradit napt. pouzity obvazovy
material, pouzité chirurgické materialy, pouzité podlozky, pleny, apod. Do uvedené
skupiny odpadd patii 1 takové odpady, které jsou kontaminovany biologickym
materidlem jako napt. lidskou krvi, sekrety nebo vykaly. Biologicky kontaminované
odpady mohou byt kontaminovany i potencionalné patogennimi mikroorganismy. Mezi
tyto odpady lze zafadit kontaminovany obvazovy material, kontaminované pomicky
nebo pomicky pro inkontinentni pacienty. Pfi odstrafiovani drobného anatomického
odpadu zvazime, o jak velkou ¢ast odpadu se jedna. Jedné-li se o minimalni mnoZstvi
tohoto odpadu, Ize jej povazovat za neinfek¢ni. Je nutné jej zabalit do neprodysného
plastového sacku, zavazat a odstranit spolecné s komunalnim odpadem. V ptipade,
ze se jedna o material od infikovaného pacienta a predpoklada se infekcnost tohoto

odpadu, musi s nim byt nakladano jako s infekénim odpadem (SZU, 2018)



Piiloha F Dokumentace rany

Jméno a piijmeni pacienta,
R.C

Datum zahdjeni
terapie rany

Pfeddni pacienta do jiné péce | Obvodni lékat, Home care

OSettujici lekar

Osetfujici sestra, kontakt

Typ rany

Lokalizace rany
(zakresli na obrazku)

Velikost rany vcm
Sitka:

Délka:

Hloubka:

Keekels

Soucasna terapie

Bolest, charakteristika,
lokalizace, stupen

Okoli rdny

Okraje rdany

Spodina rany

Sekrece z rany,
charakter sekretu

Zapach z rany
Mikrobidlni vy$etfeni (ATB)

Nutri¢ni podpora

Obr. 5 Zaznam péce o chronickou ranu, ¢ast 1 (Pokorna, 2012, s. 160)



Dalii pievaz doporuden
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Obr. 6 Zaznam péce o chronickou ranu, ¢ast 2 (Pokorna 2012, s. 161)

Obr. 7 Zaznam planu péce o dekubity a jiné rany (Pokorna, 2012, s. 162)



Osetfovatelsky zdznam chronické riny a defektu

Jméno
a ptijmeni pacienta: Datum zshijeni [é2by: Datum ukonZeni lédby:
Prevzat
Rodué dislo:  jindho oddéeni, zatizeni: Predin na oddleni:
Pojidrovaa; Prvaf phiznaky: Stav ran ukondeni t
Alergie
(2api8 Eervend): Pritina riny — je-li znémd: Poulity materidl:
. s wes -
Popis riany pf¥i pFijeti
Vieobecné ddaje Charakteristika rény | Terapeutické opatfeni Lokalizace rdny
Typ rény: 1,Velikost riny (v cm): 1. Mikrobiologické vySetfeni:
1,Dekubitus Délka...... Sikka........ hloubka..... ADatum:
*  Lstupedl - zarudnuti 2,Spodins riny Nilez:
*  ILstuped - tvorba puch$¥i *  nekréza sucha (Eernd, 2uts) Citlivest:
*  Illstuped - porucha koZnf *  nekroza vibké B,Datum:
integrity +  fibrinovy poviak Nilez:
*  1V.stuped — nekroza *  granulace Citlivost:
2Ulcus cruris *  epitelizace 2,Cévni vySetteni (ulcus eruris):
*  Vendzni * infikovand rina 4
*  Tepenny 3,0koli rény: K ivai t .
*  SmiSeny *  macerace - otok ompresival terapie:
3.Syndrom disbetické nohy *  zarudnuti - puchyF = -
*  Lstuped - povrchovi ulcerace *  ckzém - klidné 3.Disbetologické vdetfeai:
(celd vrstva kile) = jiné:
*  Zstupedt - hlub¥ ulcerace 4.0kraje riny: £ Vykctieal natritaim
(kdiZe + podko) *  navalité terapeutem:
»  stupeh - hluboké ulcersce o jiné: Datum:
(flegmona, osteomyelitida) 5, Sekrece z riny: Intervence:
4,Pergamenovd kiZe *  Zadna Bild S,Rozditens stupnice
5. Jing defeki: «  Mirnd Zluts Nortonové:
Celkovy stav pacienta: *  Sthednf Zelend Datum: Body:
" sl *  Silod Krvavi adTD m-lm;o typ:
*  malnutrice 6,Zdpach z riny: 2 :
= obezita *  lehky Polohovini:
+  diabetes melitus = ostry Sm: FPasival:
+  kardiovaskuldrai *  Zaday Pomiicky jiné: Ofetfovatelsky zdznam provedl/a
onemocnéni Faze hojeni riny: Bolest: (datum, hodina, razitke, podpis):
= omemocnéni *  Zdndtlivi odezva ¢ amo
perifernich cév *  Granulstai fize * ne
«  imobllita »  Epitelizaini faze | VAS (body):
= anemie Biostimulagni lampa: [ Fotodokumentace. datum: ]
*  jiné: Program &.: od: do:

Obr. 8 Komplexni pojeti oSetfovatelského zdznamu o nehojicich se ranach (Pokorna,
ROK, s. 163)



Ptiloha G Protokol k provadéni vyzkumu
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Obr. 9 Protokol k provadéni vyzkumu (Zdroj: TUL, Fakulta zdravotnickych studii)



Piiloha H Clanek p¥ipraveny k publikaci

Aseptické postupy pri prevazu nehojicich se ran
v domaci péci
Denisa Kadava, Mgr. Martin Krause, DiS.

Fakulta zdravotnickych studii, Technicka univerzita v Liberci

Abstrakt

V Ceské republice se zvysuje pocei polymorbidnich obyvatel a fo pFispivi nejen
ke zvvsujicimu se poctu pacientii s nehojicimi se ranami prevdazné venozni etiologie.
Viivem rozvoje domdci péce se osSetifovalelska péce o nehojici se rany premistuje
z nemocnicdo viastniho socialniho prostredi i vzhledem ke zvysujici se incidence
infekci spojenych se zdravomi péci. Clanek se zabyva aseptickymi postupy pri prevazu
nehojicich se ran v domdci péci. Hlavnim cilem je zmapovat faktory oviiviujici
dodrZovani  aseptickych — postupii  pri  pripravé  prevazu, béhem  pievazu
a dodrZovani postupii pri likvidaci pouZitého materialu a pomiicek v domdci péci.
Vzkum je realizovan kvalitativai metodou s vyuZitim techniky nestrukturovaného
pozorovani  a  polostrukiurovaného  rozhovoru.Technikou  nestrukturovaného
pozeorovani byly zjistovany problematické oblasti kajici se péce o nehojici se rdny.
Nasledné byly metodou polostrukturovaného rozhovoru zjistovany jednotlivé faktory
oviiviijici dodrZovdani aseptickych postupii pri pievazu nehojicich se ran. Pocet
respondentit byl ukoncen po dosaZeni teoretické saturace. Zjisténé skutecnosti mohou
byt napomocné vedoucim pracovnikiim domdcich péci ke zméné managementu péce
o rany v domdcim prostredi.

Klicova slova

asepticky postup, domdci péce, nehojici se rdana, oSetrovatelstvi, prevaz ran, vieobecnd
sesira

Uvod

Rozvoj doméci péée na tizemi Ceské republiky ma nékolik vyhod. Tato forma
péée o pacienty je nejen financné méné nakladna, ale predevsim zkracuje dobu
hospitalizace pacienti v nemocnicich, ¢imz jim umoziuje, aby jim péce, kterou
i nadéle potiebuji, byla poskytovana v jejich vlastnim socialnim prostiedi.V mnohych
ptipadech to pacientim pfispivda nejen k vétSimu fyzickému, ale pfedevsim
i psychickému pohodli.

Domaci péce je forma zdravotni péce, kterd je poskytovana pacientim na zakladé
doporuceni registrujictho praktického lékafe pro dospélé, registrujictho praktického
lékate pro déti a dorost &i ofetiujiciho lékafe pii pobytu pacienta v nemocnici (Cesko,
2004). Je zaméfena pfedeviim na udrzeni a podporu zdravi, navraceni zdravi, rozvoj
sobéstacnosti, zmirfovani utrpeni nevylécitelné nemocnych a zajisténi klidného




umirani a smrti (Bartlova, 2010). Cilem domaci péce je zajistit maximalni rozsah,
dostupnost, kvalitu a efektivitu zdravotni pée a eliminovat vliv infekci spojenych
se zdravotni pééi a iatropatogenniho poskozeni na zdravotni stav
pacient(i(Cesko, 2004).Vyhodou doméci péce je jeji ekonomiénost, individualizace
péce a komplexnost. Tato forma péce nediskriminuje pacienta v zadném ohledu,
at’ uz se jedna o vek, pohlavi rasu ¢i napf. nabozenské vyznani, a je uréena pro kazdého
(Bartlové, 2010). Je zadouci, aby tato péce byla pro pacienty dostupna 24 hodin denné,
7 dni v tydnu (Cesko, 2004). Domaci pée ma nékolik forem. Jedna se zejména
o akutni doméci péci, dlouhodobou doméci péci, preventivni doméci péci, domaci
hospicovou pé¢i a jednordzovou doméaci péci (Jarosova, 2007). Doméci péce
je soucasti primarni zdravotni péfe a je hrazena zdravotni pojiStovnou, pokud
ji indikuje 1ékaf (Tomes§, 2015).

V ramci domaci péce je pacientim poskytovana odbornd oSetfovatelskd péce,
ke které néalezi pravé i péce o nehojici se rany. Pojem nehojici se rdna nahrazuje
v relevantni literatufe pojmem chronickd rana (Janikova, 2013). Z hlediska
oSetfovatelské péce o nehojici se rany je velmi dulezité dodrzovat pii pievazu zasady
asepse dle vyhlasky ¢ 306/2012 Sb. (Pokorna, 2014). Zasady asepse se tykaji
pfedevsim  hygienické dezinfekce rukou, pouziti jednorazovych rukavic
¢i dalsich osobnich ochrannych prostiedkd, pouzivani sterilniho kryti pii pfevazu
nehojicich se ran, sterilni manipulace s materidlem a doporuceného nakladani
s nebezpecnymi odpady. VSeobecné sestry by mély pii pfevazu nehojicich se ran
postupovat dle oSetfovatelstvi zalozeného na dikazech (Evidence Based Nursing),
které dle vysledkid vyzkumného Setifeni shrnuje doporucované postupy pii pfevazu
nehojicich se ran.

Aseptické postupy v péfi o nehojici se rany je tieba dodrzovat v nékolika
oblastech. Pii pfipravé prevazu je tieba dbat na zachovani sterility materidlu
a pomucek k pievazu. Zasadni je pouzivani sterilniho materialu pii pfevazu nehojicich
se ran (Stryja, 2016). Otevirani sterilniho materidlu by mélo vzdy probihat dle navodu
vyrobee, aby nedoslo k znesterilnéni materialu (Kelnarova, 2015). Pfed pfevazem musi
vieobecna sestra provést hygienickou dezinfekci rukou a navléct si jednorazové
rukavice (Stryja, 2016). Tak uvadi i Pokorna (2014). Dale musi pod pacientovu
konéetinu umistit savou podlozku ¢&i sterilni rousku, aby nedoslo ke kontaminaci
okolniho prostiedi potencionélnimi patogeny (Stryja, 2016). Po odstranéni ptivodniho
kryti musi sestra sejmout jednordzové rukavice, provést opétovné hygienickou
dezinfekci rukou a navléct si nové jednorazové rukavice (Vytejékova, 2015).
Pfi manipulaci se sterilnim materidlem je dilezité zachovat sterilitu materialu tim,
ze se 1écivé masti a dalsi lécivé piipravky nanasi pomoci jednorazové Spachtle
a sterilni kryti se nanasi na ranu pomoci dvou sterilnich pinzet ¢i jinych sterilnich
pomiucek (Pokorna, 2014). Vhodné by bylo individualizovat co nejvice pomicek
k opakovanému pouziti pii pfevazu nehojicich se ran v domécnostech pacienti.
Pavodni infekéni kryti je nutné vkladat do dvojitych pytla a shromazdovat oddélené.
Sestra je povinna infek¢éni material odvézt z domacnosti pacientu k praktickému lékari,
ktery ma ve své ordinaci boxy na infekéni material nebo piimo do agentury domaci
péce, ktera je povinna zajistit likvidaci infekéniho materialu (SZU, 2019). Po likvidaci
infekéniho materialu a pomicek v domécnosti pacienta musi sestra pred odchodem
provést opét hygienickou dezinfekei rukou (Stryja, 2016).




Nehojici se rany se vyznacuji pfedevsim chronickou bolesti a sekunddrnim
hojenim, coz pacienty Casto omezuje ve vykonavani béznych dennich aktivit (Stryja,
2016). Jako nehojici se rana je oznacovana takova rana, kterd i pfes odpovidajici terapii
nevykazuje znamky hojeni v obdobi vice nez 6-9 tydnu (Janikova, 2013). Tyto rany
jsou mnohdy symptomem jiného zavazného onemocnéni. Jejich incidence koreluje
s incidence nékterych civilizaénich chorob (PospiSilova, 2010). Moderni terapie
nehojicich se ran je zalozena predev$im na metodé vlhkého hojeni.Je-li rdna udrzovana
ve vlhkém stavu, dochézi k jejimu urychlenému hojeni a urychlené reepitalizaci (Ihnat,
2017).  Frekvence  pievazii  zavisi na  druhu  pouzittho  materialu
a ordinaci lékafe (Becanové, 2015). U pacientu s ulcus cruris venosum se provadi
kompresivni bandaz, ale napiiklad u pacienti se syndromem diabetické nohy
se koncetina odleh¢uje (Pokorna, 2014). Kompresivni terapie je dulezitou soucasti péce
o pacienty s bércovou ulceraci (Pokorna, 2012).

Metody

Vyzkumnd ¢ast je zpracovana kvalitativni metodou vyzkumu. Sbér dat probihal
technikou nestrukturovaného pozorovani respondentd pii prevazu nehojicich se ran
u pacienti s ulcus cruris venosum v jejich vlastnim socidlnim prostiedi. Pozorovéani
bylo pisemné zaznamendvano. lhned po pozorovani byl s respondenty v jejich
sluzebnich vozidlech uskute¢nén polostrukturovany rozhovor, ktery obsahoval celkem
17 otevienych otdzek. VSichni respondenti poskytli Ustni souhlas s nahravanim
rozhovori na MP4 piehrava¢ a se zpracovanim ziskanych dat. Vybér respondenti byl
ukoncen po dosazeni teoretické saturace, coz bylo celkem 5 respondenti. Rozhovory
nahrané na MP4 prehravac¢ byly nasledné doslovné piepsany. Analyza ziskanych dat
z odpovédi respondentu probihala metodou tuzka-papir. Dle odpovédi respondentt
byly jednotlivé faktory ovliviiujici dodrzovani aseptickych postupti pii pievazu
nehojicich se ran nasledné rozdéleny do tfi kategorii, které byly zpracovany
v programu na tvorbu schémat. Pojem dodrzovani aseptickych postuptii byl
operacionalizovan na provedeni i neprovedeni postupt dle nejaktualnéjsich poznatk,
respektive dle nejaktualnéjsi relevantni literatury. Pro vybér respondenti bylo
stanoveno pouze jedno kritérium a to, aby se jednalo o vSeobecnou sestru zameéstnanou
v agentufe domdci péce. Vyzkum byl realizovan od ledna 2019 do unora 2019
v domacnostech pacienti a ve sluzebnich vozidlech vieobecnych sester.

Vysledky + diskuze

Nejprve bylo zjistovéano, jaké faktory ovliviiuji dodrzovani aseptickych postupl
pii pripravé pfevazu nehojicich se ran v domaci péci. Na zdkladé analyzy rozhovora
se vieobecnymi sestrami bylo zjisténo hned nékolik pozitivnich i negativnich faktort
ovliviwyjicich pfipravu prevazu dle vieobecnych sester. Mezi zjisténé pozitivni faktory
patii prehlednost (o pomuckéach k pfevazu v batohu), znalost, zkusenost (z pfedchozi
praxe), snadna manipulace (otevirani lukasteriku se sterilnim materidlem) a strach
z poskozeni pacienta, ktery ovlivnil vieobecné sestry k pouziti ochrannych rukavic pii
prevazu nehojicich se ran. Jako negativni faktory byly zjistény pohodlnost (skladovani




materidlu v domacnosti pacienta), Skoleni (neadekvatni informace) a negativni postoj
(k provadéni  hygienické dezinfekce rukou). Bylo zajimavym  zjiSténim,
ze R1 pouziva k prevazu nehojicich se ran nesterilni materidl,a to z toho duvodu,
ze absolvovala skoleni, na kterém ji bylo feceno, ze ,,pokud se jednd o takto staré
nehojici se rany, nemusise sterilni material k prevazu pouZivat.* Tato informace
je prekvapujici, protoze jak wuvadi Stryja (2016), pomucky, které piijdou
do styku sranou, musi byt vzdy sterilni. Pozitivni zjisténi pfinesla oblast otevirani
sterilntho materialu, kde R2-R5 postupovaly pii otevirani sterilnitho materialu tak,
aby neposkodily obal. Napiiklad R4 uvedla , No protoZe je to tak nejjednodussi,
protoze kdyz se ten pyilik roztrhne, tak se to vilasiné znesterilni, Ze jo." Postupovaly
tedy doporu¢ovanym zpusobem, zachovavajicim sterilitu materialu, jak uvadi
Kelnarova (2015). Z hlediska pfipravy sestry k pfevazu nehojicich se ran bylo
sledovano provadéni hygienické dezinfekce rukou. Hygienickou dezinfekei rukou pred
ptevazem provedla pouze RI1, ale nedoporu¢ovanou technikou. Ostatni respondenti,
R2, R3, R4 a RS, hygienickou dezinfekci rukou neprovedli vubec, a proto
je znepokojujici, ze jsou R2, R3, R4 i RS5presvédéené o tom, ze pokud pouzivaji na
prevaz jednorazové rukavice, je hygienicka dezinfekce rukou zbyteéna. Pitom jak
uvadi WHO (2009), hygienicka dezinfekce rukou je nutnéd po kazdém kontaktu
s pacientem.

Dale bylo zjisfovano, jaké faktory ovliviiuji dodrzovani aseptickych postupt pri
ptrevazu nehojicich se ran v domaci péci. Jako pozitivni faktory ovliviiujici dodrzovani
aseptickych postupt pii pfevazu nehojicich se ran byly zjistény znalosti (tykajici
se provedeni toalety rany a piikladani fixa¢niho kryti i pfes zdravou tkan) a compliance
pacienta, ktery pfed pfichodem v3eobecné sestry osprchoval okoli defektu
antibakterialnim mydlem. K negativnim faktorim fadime nevédomost (tykajici se napf.
neprovedeni ocisténi okoli rany nebo toalety rany, kde sestra méla edukovat pacienta
o doporu¢ovaném zpusobu aplikace antibakterialniho mydla, které nesmi byt
aplikovano pfimo do rany), velka spotfeba materialu (tykajici se vymény rukavic
béhem pievazu), nedostatek materialu a nedostate¢na pfiprava pacienta. Dle analyzy
ziskanych dat bylo zjisténo, Ze Zzadny z respondenti neprovadi po odstranéni
puvodniho kryti hygienickou dezinfekci rukou ani vyménu rukavic, protoze napi. dle
R2,, by musela téch rukavic mit strasné moc, moc by se jich spotFebovalo a Spatné
by se ji navlikaly “. R3 a RS uvedly, Ze jim to pii pfevazu v domacim prostiedi pfipada
zbytecné, pfitom dle Vytejékové (2015) je hygienicka dezinfekce rukou a vyména
rukavic po odstranéni pivodniho kryti nutna, coz uvadi i WHO (2009). Daéle bylo
piekvapivé, ze téméf Zadny z respondenti neprovadi oéi§tovani okoli rany, protoze
napi. dle R1 ,, provedia ocisténi okoli rdny i s ocisténim defeknu a nikdy ji nikdo nerekl,
Ze by na rdanu a jeji okolni zdravou tkdan méla pouzZivat rozdilné roztoky “nebo dle
R2, pacienti vétsinou maji jeden roztok do rdany a nechtéj moc financné vice
prostredkii”. Velmi znepokojujici zjisténi piinesla oblast manipulace se sterilnim
materidlem, protoze dle pozorovani se vSichni respondenti dotykaji sterilniho materialu
rukama
za pouziti jednorazovych rukavic a to ztoho divodu, Ze jsou presvédeni o tom,
ze pokud se sterilniho materialu dotykaji pouze v rozich, zistava material i nadale
sterilni, coz vyvraci Stryja (2016) a Pokorna (2014). R1, ktera na pfevaz pouziva
dokonce nesterilni material, zastava ten nazor, ze ,, pokud k prevazu pouZiva nesterilni
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materidl, neni ditleZity, jestli se ho dotykda nebo ne.” Jenomze jestlize v§eobecna sestra
neprovede v prubéhu pievazu opétovnou hygienickou dezinfekci rukou a vyménu
jednorazovych rukavic, zustavaji ruce sestry kontaminované pacientovou mikroflérou
a to muze zpusobit nejen stagnaci hojeni rany (WHO, 2009) Naopak piijemné zjidténi
pfinesla posledni faze pievazu, kde bylo zjisténo, ze vSichni respondenti piikladaji
fixa¢ni kryti 1 pfes zdravou tkan protoze naptiklad dle RS5,, se kolikrdt stane, Ze to kiyti
z v rany malinko sjede, tak aby ta rana byla teda stale aspon trochu kryta*”, coz bylo
potésujici, protoze i dle Stryji (2016), museji fixacni materialy pfechazet az na zdravou
tkan.

V posledni oblasti byly zjistovany faktory ovlivilujici dodrzovani postupt
pii likvidaci pouzitého materidlu a pomicek v domaci péci. Pozitivnimi faktory
ovliviiyjicimi likvidaci pouzitého materidlu a pomucek po pifevazu jsou pouze znalosti
(tykajici se provedeni opétovné hygienické dezinfekce rukou po pievazu). Mezi
zjisténé negativni faktory patii neznalost, strach z nakazy (pii manipulaci s infekénim
materidlem), negativni postoj (k provedeni hygienické dezinfekce rukou po pievazu)
a strach zdotykani seinfekéniho materidlu pfevazeného ve sluzebnim vozidle.
Pii likvidaci pouzitého materialu a pomiicek nepostupoval Zadny zrespondentil
doporucovanym  zpusobem. Napiiklad R4 a R5 maji negativni postoj
k doporu¢ovanému zpusobu likvidace infekéniho materidlu a R2 se naopak obava
nakazy z infek¢niho materialu, coz je zajimavym zji§ténim, kdyz zadny z respondentd
neprovadi hygienickou dezinfekci rukou pied ani béhem pifevazu a strach z nakazy pfi
tom nemaji. R1 dale uvedla, ze ,, materidl z domdcnosti, jsme byly pouceny, Ze miiZzeme
spdlit v kotli, ale dle SZU (2018), by mél byt infekéni odpad z domécnosti balen
do dvojitych plastovych pytli a shromazdovan oddélené. Nebylo pfekvapenim,
ze po pievazu provedla opétovnou hygienickou dezinfekci rukou opét pouze RI,
ale i tentokrat nedoporuc¢ovanou technikou. R2, R3, R4 i RS maji opét negativni postoj
k provadéni hygienické dezinfekce rukou po pfevazu nehojici se rany, coz je velmi
znepokojujici, nebot’ vieobecnd sestra, ktera odchazi od pacienta s kontaminovanyma
rukama, ohrozujerodinné prisludniky pacienta, sebe, dalsi pacienty, ale i svoji rodinu
pfenosem potencionalné patogennich organismu. Dle Stryji (2016) sestra musi
po skonceni pfevazu provést hygienickou dezinfekei rukou.

Zavér

V dnesni dobé se domaci péce velmi rychle rozviji a péce o pacienty se ¢im dal Castéji
presouva z nemocnic do agentur domaci péce. Rychly rozvoj se tyka i oboru
oSetfovatelstvi jako takového, a tak stoupaji 1 naroky na vSeobecné sestry a jejich péci
o pacienty, kterou vykonavaji v domacnostech pacienti samy. Vzhledem k jejich
védomostem, dovednostem a adekvatnim postojim lze poskytovat pacientim vhodnou
pé¢i odpovidajici standardim pééeo nehojici se rany v nemocnicich. Faktory
ovliviiujici dodrzovani aseptickych postupli pii piipravé pievazu, béhem pievazu
a dodrzovani postupi pii likvidaci pouzitého materidlu a pomicek zjisténé
vyzkumnym Setfenim jsou z velké ¢asti feSitelné a odstranitelné. Jak jiz bylo zminéno,




bylo by vhodné, aby sestry v domaci péci postupovaly pfi pievazu nehojicich se ran dle
oSetiovatelstvi zalozeného na dikazech s dirazem na aseptické postupy, které jsou
v domaci péci Casto opomijeny. Zalezi zde predev§im na zméné postoje agentury
domaéci péce a jejich zaméstnanct k péci o nehojici se rany.
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Specifics of non-healing wounds dressing in home care

Abstract

In the Czech Republic, the number of polymorbidity population is increasing and this
contributes not only to an increasing number of patients with non-healing wounds
predominantly of venous etiology. Due (o the development of home care, nursing care
Jfor non-healing wounds moves from hospitals to patient’s own social environment. The
article deals with the specifics of non-healing wounds dressing in home care. The main
goal is to map factors influencing adherence to aseptic procedures of dressing
preparation, during dressing of non-healing wounds and adherence to procedures for
disposic of used material in home care. The research is carried out by a qualitative
method. The unstructured observation technique was used to identify problematic
areas concerning the care of non-healin gwounds. Subsequently, individual factors
influencing adherence to asepti cprocedures in dressing non-healing wounds were
determined by the semi-structured interview. The choice of respondents was terminated
when the teoretical saturation was reached. The results may be helpfiil to home care
executives to chase the wound care management in home care.

Keywords

aseptic procedure, home care, non-healing wound, nursing, wound dressing, general
nurse

Kontaktni udaje

Denisa Kadava

denisakadava@seznam.cz

Fakulta zdravotnickych studii, Technicka univerzita v Liberci
Studentska 1402/2

Liberec, 416 17

Mgr. Martin Krause, DiS.

martin.krause@tul.cz

Fakulta zdravotnickych studii, Technicka univerzita v Liberci
Studentska 1402/2

Liberec, 416 17







