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Abstrakt

Soucasny stav: Cilem oSetfovatelstvi je kvalitni oSetfovatelska péce. Kazdé odde€leni
ma sva specifika, proto ma stanoven i svij indikator kvality. Tato prace se ve své
vyzkumné ¢asti zaméfuje na dva indikatory kvality spojené se zdravotni péc¢i, konkrétné

na pacienty s infekci MRSA a pady.

Cil prace: Vyhodnotit kvalitu oSetfovatelské péce na 1. Oddéleni ndsledné péce
Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. dle vyse uvedenych indikatorti kvality. Na zékladé

pfedmétu vyzkumného Setieni je hlavni cil konkretizovany do péti dil¢ich cila.

Metodika: Ve vyzkumném Setfeni byly uplatnény tii metody sbéru dat: 1) statisticka
data z nemocni¢niho systému; 2) zamérné strukturované pozorovani; 3) strukturované

rozhovory.

Vyzkumny soubor: Pro vyhodnoceni incidence pada a pfi¢iny pada tvotilo vyzkumny
soubor celkem 85 pacientl, pro vyhodnoceni dekolonizovanych pacienti s MRSA
infekci, celkem 98 pacientd. Zkoumanym vzorkem pro pozorovani a hloubkové

rozhovory byly sestry stanice ONP 6. patro Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

Vysledky: Nepotvrdila se hypotéza, Ze nejcastéjsi pricinou padu je opusténi lizka bez
doprovodu a ze vyskyt padi u pacienti ve sledovaném obdobi roku 2015 statisticky
vyznamné poklesne ve srovnani s rokem 2014. Nejcastéjsim zdrojem infekce MRSA
byla rana. Taktéz se nepotvrdila hypotéza, ze pocet dekolonizovanych pacienti s MRSA
infekei bude ve sledovaném obdobi roku 2015 statisticky vyssi nez v roce 2014. VétSina
sester zna podstatu MRSA infekce, ale problémy jim délaji piesné definice.
Pozorovanim praktickych ¢innosti a dovednosti sester pii osetfovani pacienti s MRSA
infekci odhalilo urcité nedostatky a to predev§im nespravné pouzivani ochrannych

pomucek a provedeni spravné dezinfekce pomticek po jejich pouziti.

Zavér: Vysledky vyzkumného Setfeni ukazuji na nutnost dikladnéjSiho vzdélavani
sester v této oblasti. Nezadouci udalosti jsou zdvaznou komplikaci oSetfovatelského
procesu. Pocet padu, tak i pocet dekolonizovanych pacienti S MRSA infekei se nedaii
V mezironim srovndni vyraznéji snizovat. Vyzkumem byla zjiSténa 1 nepfili§
dostatecna teoreticka pripravenost sester v oblasti infekénich onemocnéni a urcita
diskrepance mezi verbaln¢ prezentovanymi zkusenostmi a vysledky pozorovani realné

¢innosti.



Kli¢ova slova: bariérova osetfovatelska péce, nezadouci udalosti, indikatory kvality,

infekce MRSA, pady, standardy oSetfovatelské péce



Abstract

Current state: The goal of nursing is a quality of nursing healthcare. Each department
has its own specific features and therefore has its own quality indicator. This work
focuses on two quality indicators related to healthcare, specifically on patients with
MRSA infection and their falls.

Methodology: In the research were applied three methods of data collection:

1) statistical data from the hospital system; 2) intentional structured observation; 3)

structured interviews.

Research file: In order to evaluate the incidence of falls and cause of falls, were
examined a total of 85 patients and a total of 98 patients for evaluation of decolonized
patients with MRSA infection. The investigated group of people for observation and in-

depth interviews were ONP nurses from the 6th floor of Ceské Bud&jovice Hospital,
plc.

Results: The hypothesis that the most common cause of the fall is leaving the bed
without any accompaniment has not been confirmed and the incidence of falls at the
patients throughtout the observation period of the year 2015 dropped down significantly
in comparison with the year 2014. The most common source of MRSA infection was a
wound. Also, has not been confirmed the hypothesis that the number of decolonized
patients with MRSA infection who were observing in the year 2015 will be statistically
higher than in the year 2014. Most nurses know the cause of MRSA infection, but the
problems they have are the precise definitions. By observing the practical activities and
skills of nurses during the treatment of patients with MRSA infection were revealed
certain shortages, especially the improper use of protective equipment and the improper

disinfection of aids after their use.

Conclusion: The results of the research show the need for more nursing education in
this subject. Adverse events are a serious complication of the nursing process. The
number of falls as well as the number of decolonized patients with MRSA infection is
not successful significantly decrease in comparison year-on-year. The research also
found inadequate theoretical preparedness of the nurses in the area of infectious
diseases and a certain discrepancy between verbally presented experiences and the

results of observation real activities.



Key words: Barrier Nursing Care, Adverse Events, Quality Indicators, MRSA
Infections, Falls, Nursing Healthcare Standards
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UvVoD

Predkladana diplomova prace se zabyva tématem kvality oSetfovatelského
procesu. Hlavnim cilem prace je vyhodnotit kvalitu oSetfovatelské péce na oddéleni
nasledné péce dle vybranych indikatort kvality.

Cilem oSetrovatelstvi je kvalitni oSetfovatelskd péce. Jednotny postup
poskytovani oSetiovatelské péCe ve zdravotnickych zafizenich je dan Koncepci
osetfovatelstvi CR z roku 2004, ktera definuje dal$i vyvoj a smér osetfovatelstvi. Cilem
koncepce je zajisténi kvalitniho oSetfovatelstvi pomoci oSetfovatelskych standardu, jez
urcuji kritéria k jejimu poskytovani a hodnoceni.

Kazdé oddéleni ma sva specifika, proto ma i stanoven svij indikétor kvality,
definovany jako kritérium poskytované péce, jenz je dopiedu urcené, relevantni a
konkretizované. Indikatory jsou kritéria, které ve srovnani s urCitym standardem
udavaji, do jaké miry bylo standardu dosazeno. Ve své praci se zaméfuji na dva strazni
indikatory kvality, konkrétné na infekce spojené se zdravotni péci a rizika padua. Infekce
spojené se zdravotni péc¢i predstavuji nezddouci komplikaci zdravotni péce a jejich
vyskyt zplusobuje mnozstvi negativnich dusledkid jako je zvySeni mortality, snizeni
kvality zivota pacientl, zvySeni doby hospitalizace, narast nakladti na zdravotni péci ad.
Pady pacientil jsou jednou z nejcastéjSich nezadoucich udalosti a podobné jako infekce
spojené se zdravotni pé¢i mohou zplsobit riziko kratkodobych i dlouhodobych
zdravotnich nasledki.

Dodrzovani indikatort kvality v nemocni¢nich zafizenich je téma pro soucasnou
dobu velmi aktualni. Na oddéleni nasledné péce totiz pacienta ohrozuje velké mnozZstvi
rizik. Diplomovéa prace ma relativné Siroky zabér. Nejprve mé zajimalo, do jaké miry
jsou pacienti na oddé€leni nasledné péfe vystaveni riziku padu a riziku vzniku infekce
zpusobené jednim z nebezpecnych zlatych stafylokokt, konkrétné MRSA, tedy zlatého
stafylokoka rezistentniho na antibiotikum meticilin. V této souvislosti jsem sledovala
dalsi vybrané indicie; na zaklad¢ statistického hodnoceni jsem analyzovala a hodnotila
incidenci pada a pacienti s MRSA infekci v letech 2014 a 2015, v€k pacientl se
zaznamenanym padem, denni dobu padu, nasledky a pii¢iny padd, zdroje infekce,
letalitu v dusledku infekéniho onemocnéni a uspésnost dekolonizace pacienti s MRSA
infekci.

Pozorovanim vybranych cinnosti vramci oSetfovatelského procesu jsem

mapovala dovednosti sester v oblasti bariérové oSetiovatelské péce. Prostiednictvim
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strukturovaného rozhovoru jsem pak jednak ovéfovala znalosti a dale mapovala
zkuSenosti sester v oblasti prevence infekci spojenych se zdravotni péci.

Ptfinosem diplomové prace pro praxi je konfrontace znalosti, zkuSenosti a
dovednosti sester v oblasti osetiovatelského procesu pacientti s infekénim onemocnénim
(MRSA) s pozadavky standardi oSetfovatelské péce. Vysledky vyzkumného Setieni
budou dany k dispozici managementu nemocnice. Sestry tak mohou mit moznost na
zéklad¢ zpétné vazby zjistit nedostatky, v budoucnu se témto nedostatki vystiihat a
provadét jednotlivé ukony oSetfovatelské péce zcela v souladu s platnymi standardy

osetfovatelské péce.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Ofsetiovatelstvi

Osetrovatelska péce je dulezitou lidskou ¢innosti, kterd zabezpecuje uspokojovani
télesnych, dusevnich, socialnich a dalsich potieb jedincti nebo skupin vzhledem k jejich
stavu zdravi a podminkam prosttedi (JaroSova, 2000). S rozvojem oSetfovatelstvi a jeho
zaméeieni se postupné méni role sestry. Tato zména je vyvolana nejen vyvojem
mediciny a vlastniho oSetfovatelstvi, ale do oboru téz pronikaji vyznamné znalosti
spoleCenskych véd, zejména psychologie, sociologie, etiky, aj. Sestra se tak stava
rovnocennou c¢lenkou tymu, ktera je schopna samostatné pracovat s nemocnym i
zdravym cloveékem v pritbéhu hospitalizace nebo v terénni Cinnosti (JaroSova, 2000).
Podle Bartlové et al. (2008) je profesionalni oSetfovatelska péce klicem ke zdravi a péci

0 populaci.

1.1.1 Definice osetiovatelstvi a jeho cile

Podle Svétové zdravotnické organizace je oSetiovatelstvi definovano jako ,,systém
typicky oSetfovatelskych cinnosti tykajicich se jednotlivce, rodiny a spolecenstvi,
vnémz ziji, ktery jim pomahd, aby byli schopni peCovat o své zdravi a pohodu*
(Jarosova, 2000, s. 39). Podle Farkasové et al. (2006, s. 13) je ,,o8etfovatelstvi integralni
védni disciplina, jejimZz hlavnim poslanim je vhodnymi metodami systematicky a
vSestranné uspokojovat individudlni potieby ¢lovéka zplisobené nemoci a pomahat tém,
co se sami o sebe nemohou, neumi nebo nechtéji postarat”. OSetfovatelska praxe
zahrnuje Ctyfi oblasti, které jsou relevantni ke zdravi a tyto oblasti jsou podpora zdravi,
uchovavani zdravi, navraceni zdravi a péce o umirajici (JaroSova, 2000).

Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je pomoci metod systematicky a vSestranné pokryt
potieby Clovéka ke vztahu k udrzeni zdravi nebo potieby vznikajici pfi onemocnéni
(JaroSova, 2000). Podle Sikorové (2011) oSetfovatelstvi chape jednotlivce jako
komplexni, holistickou bytost a zastdvd nazor, Ze potieby jednotlivce musi byt
vV rovnovaze nebo vharmonii. Moderni oSetiovatelstvi se podili na prevenci,
ukoly sestry patii pomoc jednotlivei, rodin€, skupindm dosdhnout télesného, duSevniho
zdravi a také pohody v souladu sjejich socidlnim prostiedim, realizovat prevenci
nemoci, napomahat k samostatnosti jedince v péci o sama sebe, zajistovat ordinace

1ékate, vyhovét potfebam osob s harusenym zdravim, lidi zdravotné postizenych, lidi
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S nevylécitelnym onemocnénim, eliminovat negativni vliv onemocnéni na stav ¢lovéka
aj. (Jarosova, 2000).

Pracovni metodou v oSetiovatelstvi je oSetfovatelsky proces reprezentujici sled
planovanych c¢innosti a mysSlenkovych algoritmti, ktery persondl v oSetfovatelstvi
pouziva ke zhodnoceni stavu individualnich potieb klienta, rodiny nebo komunity, k
urCeni  oSetfovatelskych problémt  (oSetfovatelskych diagndz), Kk planovani
oSetfovatelské péce, k uskute¢néni oSetifovatelské péce a k vyhodnocovani efektivity
oSetfovatelské péce (JaneCkova a Johnova, 2013). Podle Tothové (2014) osetiovatelsky
proces rovnéz znamena zpusob, jakym sestra péci o ¢lovéka vykonava. Tato péce nesmi
byt intuitivni, ale zalozend na uvazeném a organizovaném uspokojovani potieb a feSeni
problémii. V o3etfovatelské praxi v Ceské republice (CR) je osetiovatelsky proces
pétifazovy, jehoz jednotlivé faze jsou posuzovani, diagnostika, planovéni, realizace a
vyhodnoceni. Tyto fdze nejsou odd€lenymi, od sebe navzijem izolovanymi jednotkami,

vzajemné se piekryvaji a jsou to kontinualni subprocesy (Tothova et al., 2014).

1.1.2 Hlavni rysy moderniho oSetiovatelstvi

Rozvoj oSetfovatelstvi souvisi s vyvojem mediciny, se zménami Vv systému
zdravotni péce i prudkym rozvojem spolecnosti (Tothova et al., 2014). Osetrovatelstvi
by mélo zahrnovat odbornou péci o pacienta, ale 1 komplexni oSetfovatelskou péci o
zdravi a nemoci vSech vékovych skupin (Bartlova et al., 2008). Podle Tothové se
spolupracovniky (2014) jsou v moderni oSetiovatelstvi pacienti chapani jako aktivni
ucastnici péce. Mira, jakou se mohou podilet na tomto interaktivnim procesu, je
ovliviiovana jejich vlastnim pohledem na zdravi, stupném sebepoznani, jejich vnimanim
potfeby péce a v neposledni fad¢ i1 kvalitou vziajemného vztahu sestry a pacienta
(Tothova et al., 2014).

Podle Kelnarové et al. (2015) je jeden z hlavnich rysi koncepce oSetfovatelstvi
zaméteni se na zdravi nemocného, a to je zaloZeno na pomoci jednotlivei, skupindm,
rodiné dosahnout fyzické pohody a zdravi v souladu s ekologickym a socialnim
prostfedim, na podpote cloveéka v péci o své zdravi, maximalizaci lidského potencidlu
V péci o své zdravi a provadéni prevence onemocnéni. Prevence se obecné rozdéluje na
primarni, sekundarni a terciarni (JaroSova, 2000). Primarni prevence ma za ukol ptedejit
tvorb€ nemoci, zlepSeni zdravotniho prostfedi aj. Sekundarni prevence piedchazi

zhorSovani sobéstacnosti a zavislosti cloveka na jeho okoli. Ukolem terciarni prevence
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je redukce rizika komplikaci probihajictho onemocnéni pomoci optimalni
osetfovatelské péce (Jarosova, 2000).

Dalsim rysem koncepce oSetfovatelstvi je zaméfeni se na nemoc, a to se opira o
snizovani negativniho dopadu onemocnéni na celkovy zdravotni stav jedince a
uspokojeni potfeb nemocnych, zdravotné postizenych, lidi nevylécitelné nemocnych
(Kelnarové et al., 2015). Podle JaroSové (2000) je rysem moderniho oSetfovatelstvi také
tymova organizace prace sestry a aktivni oSetfovatelska péce. Tymova spoluprace je
zamé&fena na schopnosti sestry spolupracovat s ostatnimi ¢leny tymu a na dovednosti
v predévani informaci o nemocnych mezi ¢leny tymu (Jarosova, 2000). Spoluprace
V tymu je vyvoldna rostouci specializaci mediciny a pée o nemocné je tak zalezitosti
spole¢né pracujici skupiny zdravotnikl, jenzZ jsou ve funkéné zavislém postaveni
(JaroSova, 2000). Veédeckost oSetfovatelské péce je rovnéz rysem moderniho
osetfovatelstvi. V soucasné dobé¢ si sestra nevystaci pouze se zkuSenosti zalozené na
pozorovani (empirii). Sestra musi mit schopnosti a védomosti nejen z teorie
oSetfovatelstvi, ale i z oblasti biologickych a humanitnich véd. Sestra je pak schopna

pfedvidat zmény stavu nemocného a také potieby jeho péce (JaroSova, 2000).

1.1.3  Vyznam tymové prdce v oSetiovatelstvi

Tymova prace je definovana jako styl organizace prace, jenz se zakladd na
spole¢ném zapojeni, vzdjemné spolupraci a zodpovédnosti vSech ¢lenti tymu pii plnéni
stanovenych uloh a dosazeni vytyCenych cill (Balkova, 2014). OSetiovatelstvi patii
mezi profese, kde neni mozné se obejit bez tymové prace. Efektivita oSetfovatelského
procesu je dana kromé jinych aktivit t€Z tymovou atmosférou a tymovym piistupem
K praci (Balkova, 2014). Obecné zde plati, ze tymova prace piinasi vétsi tispéch a efekt.
Pochopeni vyznamu tymové prace sestrami je nutné ke zvySovani produktivity prace
(Balkova, 2014).

Bartlova (2010) uvadi, ze zajisténi kvality soucasné zdravotni péce jiz neni mozné
bez tymové spoluprace. Roste potieba integrace, propojovani a navaznosti dil¢ich
pohledii a Cinnosti (Bartlova, 2010). Pro optimalni chod tymové prace je podstatné
akceptovani hodnot jednotlivych ¢lenti tymu. Pracovnici se od sebe odliSuji nejen
povahovymi vlastnosti, ale i riznymi pfistupy k praci (Bartlova, 2010). Kazdy vedouci
pracovnik by mél chépat, ze na realizaci jednotlivych pracovnich ¢innosti a vykoni
participuji lidé se svymi individudlnimi osobnimi vlastnostmi, které je nutné respektovat

(Balkova, 2014). Podle Balkové (2014) se v disledku zavadéni tymové prace na
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jednotlivych oddélenich zlepsi kultura oddéleni a dochazi ke zvySeni tzv. ,,energetizace*
zaméstnancl a vzajemné pomoci pii problémech (Balkova, 2014). Zaméstnanci u¢innéji
plni tkoly, zaroven roste motivace pracovnikli a dochazi ke zméné ve filozofii fizeni.
Pii tymové praci jednotlivi ¢lenové tymu vykonavaji Cinnosti, které na sebe Uzce
navazuji, a tim padem je mezi ¢leny tymu vyznamny stupen zavislosti a podporuje se
spoluzodpovédnost pracovniki (Balkova, 2014). Tym je obvykle jistotou klidného,
rozvazného mySleni a objektivity. Uvnitf optimalné vytvoifeného tymu je lepsi
komunikace a informovanost (Balkova, 2014). Prace vtymu ma sva uskali napf.
jednotlivec musi své zajmy prizpusobit ve prospech tymu, déle jedinec musi nejednou
plnit dodatecné ukoly bez osobniho anebo finanéniho ohodnoceni. V tymu muze
v riznych obdobich vladnout napéti. Pfi nespravné zvoleném tymu nemusi byt
kontinualng piedavana pracovni komunikace a informace (Balkova, 2014). Clenové
tymu obvykle vykonavaji svou praci v malém prostoru nebo v bezprostiedni blizkosti.
Coz potfebuje nejen pasivni spolupraci, ale i urcitou Groven vzajemnych vztahii. Mze
téz vzniknout zptsob natlaku na pocit povinnosti, spoluzodpovédnosti, coz u nékterych
jednotlived vyvola negativni reakci (Balkova, 2014).

Role zdravotnického persondlu v tymu - a piedevS§im vztahy mezi vSeobecnymi
sestrami a 1ékafi — jsou zejména v poslednich letech piedmétem zvySené¢ho zajmu.
Bartlova (2010) se ve svém vyzkumu zaméfila na odkryti hlavni oblasti a pficin
problémii v tymové praci ve vztahu vSeobecna sestra a lékatf. Dale zkoumala, zda
neshody ovliviiuji pracovni spokojenost na pracovisti. Spoluprace 1ékate a vSeobecné
sestry by méla byt na Grovni rovnopravnych vztaht, vcetné pravni odpovédnosti za
provadéné vykony. Bartlova (2010) na zadkladé sledovani vztahli vyvodila z pohledu
lékati zaver, kde uvadi, ze nejsou Zadné velké problémy ve vztahu lékat — vSeobecna
sestra. Uvedla rovnéz, ze vyvazeny vztah mezi lékafem a vSeobecnou sestrou prispiva k
lepsi kvalité poskytované péce. Kolizim pii vzajemné komunikaci je tteba predchazet, a
to predevs§im vzijemnym respektovanim obou stran a znalosti svych prav a povinnosti
(Bartlova, 2010).

I ptes vyse uvedend pozitiva tymové spoluprace se sestry dopousti pochybeni a
omylii béhem poskytovani osetiovatelské péde (Skrla, 2005). Skrla (2005) publikoval
osm hlavnich kategorii pochybeni, ke kterym dochazi v osetfovatelstvi. Radi se sem
nedostatek vnimavosti/pozornosti k ménicimu se klinickému stavu pacienta v disledku
pracovniho pfetizeni, nedostatku sester, nedostatené praxe nebo nevhodné

komunikace. Dalsi kategorii je nespravné rozhodovani (napf. chybnd identifikace
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pacienta, chybna oSetfovatelskd anamnéza, neochota pozadat o radu aj.), nedostatek
moralni odpovédnosti, medikac¢ni chyby (pfikladem je chybna identifikace pacienta,
nepozornost, priliSna sebediivéra, aj.) nebo nedostatecna intervence (napf. neznalost,
nezajem, vysoka hladina stresu aj.) (Skrla, 2005). P¥i¢inou pochybeni miize byt i
ordinace l1ékard nebo jinych ¢lentt multidisciplinarniho tymu a chyby v oSetrovatelské

dokumentaci (zdznamy o podanych lécich, neéitelnost, nediislednost aj.) (Skrla, 2005).

1.1.4 Osetiovatelska dokumentace

Zdravotnickd dokumentace (I¢karska a oSetfovatelskd) je systematicky vedeny
souboru udajt, informaci a obrazovych materiali vztahujicich se ke zdravotnimu stavu
pacienta a postupu zdravotnického =zafizeni pii poskytovani zdravotni péce. Za
zdravotni dokumentaci se povazuje veSkerd dokumentace ve zdravotnickém zafizeni,
kde jsou uvedena osobni data pacienta (Podstatova et al., 2007). Obecné zasady vedeni
zdravotnické dokumentace jsou dany Vyhlaskou ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci. Vyhlaska definuje udaje, které by meély byt soucasti zdravotnické
dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb, zdravotniho
stavu pacienta a rovnéz skutecnosti souvisejici s poskytovanim zdravotnich sluzeb
pacientovi (MZ CR, 2012 b). K dal§im pravnim dokumentiim tykajici se zdravotnické
dokumentace patii zdkon €. 372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach a podminkach
jejich poskytovani (Tothova et al. 2014).

Podle Téthové et al. (2014) je nedilnou soucasti kazdé zdravotnické dokumentace
oSetfovatelskd dokumentace. OSetfovatelsky proces klade diiraz na pozadavky piesné
dokumentace, které jsou velice zaddouci pro zlepSeni komunikace, ke snizeni poctu
omyli i chyb a pro zbytecné opakovani postupi (Téthova et al. 2014). Kvalitné vedena
oSetfovatelskd dokumentace je jednim z dlikazl, ze pacientovi je poskytovana péce
individualné a komplexné, metodou oSetiovatelského procesu (Tothova et al. 2014).
Podle Kelnarové et al. (2015) se musi zaznamy v oSetiovatelské dokumentaci drzet
nckolika zésad, kterymi jsou srozumitelnost, stru¢nost, nepouZzivani zbytecnych zkratek,
uplnost aj.

Zakladni  struktura  oSetfovatelské dokumentace vychazi z Koncepce
osetfovatelstvi CR a oSetiovatelského procesu (Tothova et al., 2014). Hlavnim smyslem
oSetfovatelské dokumentace je informovani ostatnich ¢lenti zdravotnického zatizeni o
¢innostech, které souvisi s diagnozou, 1écbou a péci o pacienta (Wang et al., 2011).

Kvalitni oSetfovatelskd dokumentace podporuje strukturovany, konzistentni a efektivni
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zptisob komunikace mezi oSetfovateli a usnadiiuje kontinuitu a individualitu péce
pacientd (Wang et al., 2011). Prace s oSetiovatelskou dokumentaci by neméla znamenat
piekazky nebo izolovanou ¢innost, ale méla by se stat vyznamnym pomocnikem a
soucasti péce o nemocné (Kelnarova et al., 2015).

Vyse uvedenou vyhlaskou je dan minimalni obsah oSetfovatelské dokumentace.
Zaznam o oSetfovatelské péci musi obsahovat oSetfovatelskou anamnézu pacienta a
zhodnoceni jeho zdravotniho stavu, oSetfovatelsky plan, pribézné zdznamy o vyvoji
zdravotniho stavu pacienta, o pifedani informaci a pouceni pacienta, propoustéci nebo
prekladovou zpravu aj. (MZ CR, 2012b). Souéasti oSetfovatelské dokumentace byvaji
zpravidla dal$i zdznamy sohledem na charakter poskytované péce. Mezi tyto
dokumenty patii napt. zdznamy o sledovani bolesti, o pfijmu a vydeji tekutin, nutri¢ni

screening, zaznam o oSetfovani ran nebo dekubitl apod. (Tothova et al., 2014).

1.1.5 Ofsetiovatelska informatika

Osetfovatelska informatika je soucasti zdravotnické informatiky. Zdravotnicka
informatika hraje klicovou roli pfi vytvafeni univerzalnich standardd, které umoziiuji
rychlou a efektivni elektronickou vyménu informaci a dat mezi jednotlivci, institucemi
a narody (Plevova et al. 2012). Zavedeni oSetfovatelské informatiky do zdravotnického
zatizeni rozsifuje a prohlubuje dulezitou roli sestry v modernim oSetfovatelstvi, protoze
se jedna se o aplikovani informacnich technologii, pocitacovych siti do oSetfovatelského
procesu (Skrla a Skrlové, 2003).

Osetfovatelskou informatiku je mozné pouzit ke tvorbé rozpisu sluzeb,
sebevzdélavani sester, profesiondlnimu ristu, klinickému vyzkumu na oddéleni atd.
Cilem vyvoje oSetfovatelské informatiky je efektivn&j$i a kvalitnéjSi oSetfovatelstvi.
Informacni technologie mohou v praxi plnit n€kolik funkeci, napt. podporuji a usnadnuji
rozhodnuti zalinajicim, rovnéz i zkuSenym sestram, dale napf. sitové technologie
vytvaii jednoduchy piistup do nemocniénich informaénich systémi (Skrla a Skrlova,
2003). Do osetiovatelskych informacnich technologiich jsou v¢lenény, napf. sesterské

zdznamy o pacientech, elektronicky chorobopis a administrativni data (Skrla a Skrlova,
2003).
1.1.6 Kvalita oSetiovatelské péce a jeji hodnoceni

Hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluZzeb je uvedeno v zakonég ¢. 372/2011

Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ktery nabyl ucinnosti 1.
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dubna 2012. Obecnymi cili hodnoceni kvality a bezpeci jsou, kromé trvalého zvySovani
kvality a bezpe¢i zdravotnich sluzeb a posileni duvéry vetejnosti v poskytovatele
zdravotnich sluzeb, také zlepSeni systému fizeni ve zdravotnictvi (MZ CR, 2012c).

Podle Madara et al. (2004) je kvalita poskytovanych zdravotnickych sluzeb velmi
citlivym a stile aktualnim tématem, ktery nezajima jen poskytovatele zdravotnich
sluzeb, ale i1 statni spravu, pacienty, platce zdravotniho pojisténi a Sirokou vetejnost.
Kvalita zdravotni péce je chapéana jako komplexni sluzba, kterd spliuje vSechny tyto
dimenze a skute¢nosti. Pfi vnimani kvality zdravotni péce je zakladnim hlediskem
kvalita vlastniho 1é¢ebného ukonu (Gladkij et al., 1999; Madar, 2004).

Cilem moderniho oSetfovatelstvi je poskytnout vysoce kvalitni, védecky
fundovanou a humanni oSetfovatelskou péci. Gladkij et al. (2003, s. 289) definuje
systém kvality ve zdravotnictvi jako ,ssouhrn struktury organizace, jednotlivych
odpovédnosti, procedur, procesi a zdroji, které jsou potfebné k soustavnému
zlepSovani kvality poskytovanych zdravotnickych sluzeb, jejichz kone¢nym cilem je
zlepSovani zdravotniho stavu, zvySovani kvality Zivota a spokojenosti obyvatel, o néz
pecuji®. Kvalita péce obsahuje tfi vzajemné spjaté prvky a témi jsou struktura péce
(napt. souhrn zdroji a podminek péce), vlastni proces (napi. diagnostické a 1é¢ebné
postupy) a vystupy (napf. poCet provedenych vySetfeni a oSetfeni, podil vyléCenych
pacientit) (Gladkij et al., 2003). Mezi znaky kvalitni oSetfovatelské praxe patii
dostupnost, vhodnost, ptijatelnost, efektivita, u€innost a rovnocennost péce (Farkasova,
2006). Dale vzemi, kde je pacient oSetfovan byla vytvofena jasna koncepce
oSetrovatelstvi, péce je odvozena od potieb pacienta a je védecky podlozend, ¢innost
persondlu je zaloZena na tymové spolupraci, oSetfovatelsky tym si stanovil realné cile a
je odbornég pfipraven a rovnéZ existuje U€innd mezioborova spoluprace, aj. (FarkaSova,
2006).

Jednotny postup poskytovani oSetfovatelské péée v ramci CR ve zdravotnickych
zafizenich je dan Koncepci osetiovatelstvi CR z roku 2004, ktera definuje dalsi vyvoj a
smér oSetfovatelstvi a porodni asistence. Cilem koncepce je zajisténi kvalitniho
oSetfovatelstvi pomoci oSetfovatelskych standardd, jenz urcuji kritéria k jejimu
poskytovani a hodnoceni (JaroSova, Zelenikova, 2014). Podle Tothové et al. (2014) je
role sestry ve zlepSovani kvality zdravotnickych sluzeb vyznamnd, jelikoz je sestra
¢lenem tymu zdravotnikl zabezpecujicich zdravotnické sluzby. Podle svych kompetenci
sestra provadi zavislé, nezavislé a souCinné oSetfovatelské cCinnosti v ramci

oSetrovatelského procesu, tj. v procesu poskytovani 1€¢ebné péce jednak plni specifické
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ukoly a téz zajist'uje individualni oSetrovatelskou péci. Uroven péce tvoti spolu s tirovni
diagnostickych a terapeutickych postupt pilif, o ktery se opird celkova uroven péce

v kazdé nemocnici (T6thové et al., 2014).

1.1.7 Standardni oSetiovatelské postupy

Podle Masové a Havrdlikové (2009) jsou standardni oSetfovatelské postupy
neodd¢litelnou soucasti systému fizeni kvality. Jsou prostfedkem k neustalému
zvySovani kvality oSetfovatelské péce a k realizaci auditt. Farkasova (2006) uvadi, ze
standardni oSetfovatelsky postup je platna a dohodnutda definice optimalni
oSetfovatelské péce. Standardni oSetfovatelsky postup je tedy normou, podle nichz je
mozné hodnotit, jestli oSetfovatelska ¢innost odpovida pozadované trovni. Standardni
oSetfovatelské postupy tvoii opérny bod planovani, realizace a provéfovani kvality a
ukazuji, Ze oSetfovatelsky proces je pro spolecnost, pacienty a vlady prospésny
(Farkasova, 2006). Proces tvorby a hodnoceni oSetfovatelskych postupt se sklada
z n€kolika fazi, mezi které se fadi identifikace kliCovych oblasti, tvorba standardnich
oSetfovatelskych postupt, stanoveni kritérii, ovéfeni postupi v praxi, modifikace
postuptl v praxi a zhodnoceni upravovanych postupt. Standardni osetiovatelsky postup
je zéavazny riznou mirou danou zdkonem, vyhlaSkami, normami, pfijetim ve
zdravotnickém zatizeni nebo pfijetim na konkrétnim pracovisti (Farkasova, 2006).

Standardizace oSetfovatelské péte vramci CR byla vroce 2002 zahajena pod
nazvem Standardizace v oSetfovatelstvi a porodni asistenci. Standardizace byla
podpofena dotacnim neinvesti¢nim projektem podpory kvality a bezpecnosti zdravotni
pé&e, ktery byl financovan Ministerstvem zdravotnictvi CR. Ugelem projektu bylo
sjednoceni metodiky tvorby narodnich standardnich oSetfovatelskych postupt
(Jarosova, 2015).

Ministerstvo zdravotnictvi CR, ve smyslu ustanoveni § 47 odst. 3 pism. b) zdkona
¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani (zdkon o
zdravotnich sluzbach), uvetejnilo ve Véstniku ¢. 16/2015 minimalni pozadavky pro
zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich
sluzeb. Parametry tohoto interniho systému piedstavuji minimdlni rozsah pozadavkd,
které budou podle potieby aktualizovany a rozsifovany (MZ CR, 2015). Zavedeni
systétmu interniho hodnoceni kvality a bezpeci je standardnim sebehodnoticim
nastrojem, ktery zabezpecuje zejména kvalitu procesl, ke kterym pii poskytovani

zdravotnich sluzeb dochazi. Napt. poskytovatelé lizkové a jednodenni péce maji mit
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vytvofen standardni postup Zavedeni rezortnich bezpe¢nostnich cili, do kterych patii
bezpecna identifikace pacientl, bezpecnost pfi pouzivani 1éCivych piipravkil s vysSsi
mirou rizikovosti, prevence zamény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych
vykonech, prevence padii, zavedeni optimalnich postupt hygieny rukou pii poskytovani
zdravotni péce, bezpena komunikace, bezpecné predavani pacientd a prevence vzniku
prolezenin/dekubiti u hospitalizovanych pacienti. K dal§im standardnim postupiim
pati Reseni neodkladnych stavii, DodrZovéani prav pacientl a osob pacientiim blizkych,
Sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti, Sledovani spokojenosti pacientt,
Dodrzovani persondlniho zabezpeCeni zdravotni pée a Dodrzovani sledovani a

uvefejiiovani objednacich dob pacientii na zdravotni vykony (MZ CR, 2015).

1.1.8 Typy standardnich oSetiovatelskych postupii

Doporucené oSetiovatelské postupy je mozné je rozdélit do nékolika typu, napf.
strukturalni, které vymezuji organizaci a regulaci oSetfovatelské praxe a sluzeb,
vybaveni prostor aj. (Valkova, 2015). Dal§im typem jsou procesualni oSetiovatelské
postupy, coz jsou fidici standardy, které urcuji zavazné postupy pro fizeni lidi, vykony a
zaznamy v praxi. Procesualni oSetfovatelské postupy se déli na standardy
osetfovatelskych postupi a standardy oSetfovatelskych cCinnosti. Vysledkové
oSetfovatelské postupy jsou zejména monitorovaci standardni postupy, které definuji
nastroje pro monitorovani, mefeni a analyzy vysledkt (Valkova, 2015). JaroSova (2000)
uvadi déleni doporucenych oSetiovatelskych postupti napf. na postupy vykonu
oSetfovatelské profese, které urcuji kategorie oSetfovatelského persondlu a podminky
opraviyjici k vykonu povolani. Vymezuji kompetence a rdmcové pracovni néaplné
jednotlivych pracovnikl. Jinym typem jsou doporucené postupy oSetfovatelské péce
urcujici specifické ¢innosti pfi oSetfovani v konkrétnich podminkach daného pracovisté.
Tyto postupy by mély byt vytvoreny pro vSechny vykony. Jsou vytvoteny téZ standardni
postupy personalniho obsazeni rozliénych typa pracovist, které mohou stanovit téz i
normu pro vybaveni pracovisté. Také udavaji poCet a skladbu oSetfovatelského
persondlu, aby byla vytvofena kvalitni péce na pracovisti (JaroSova, 2000).

K dal§$imu c¢lenéni standardnich oSetfovatelskych postupti patii déleni podle
urovng. Postupy na mezindrodni Urovni byly vytvofeny a pfijaty mezinarodni
normaliza¢ni komisi (Hulkova, 2016). Narodni (ramcové) oSetfovatelské postupy
vydava ministerstvo zdravotnictvi jako zdkonné nebo podzdkonné normy. Lokalni

osetfovatelské postupy jsou vytvorené a piijaté v konkrétnim zdravotnickém zatizeni
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(Hulkova, 2016). V podminkach CR je &lenéni postupti podle Girovné na centralni,
ramcové a lokalni. Centralni doporucené osetfovatelské postupy jsou tvofeny na
celorepublikové trovni a jsou obvykle vydavany Ministerstvem zdravotnictvi CR
formou zakonnych nebo podzédkonnych norem nebo jako ramcové standardy. Centralni
postupy definuji zékladni cile oboru, strukturdlni a procesualni kritéria pro jeho
provedeni. Piikladem centralniho postupu je oficidlni koncepce oSetfovatelstvi, zakony
a podzékonné normy, jez se tykaji oSetfovatelstvi a oSetfovatelskych pracovniki, dale
jsou to hygienické ptedpisy pro provoz pracovist, eticky kodex apod. (JaroSova, 2000).
Lokalni doporucené oSettovatelské postupy vyplyvaji z ramcovych postupti
doporuc¢enych Ministerstvem zdravotnictvi a nesmi byt v rozporu s centralnimi postupy
(Janeckova a Johnova, 2013). Doporucené osetiovatelské postupy lokalniho charakteru
je povinen dodrZovat kazdy pracovnik, ktery je sezndmen S postupy a pisemné se
zavazal V pracovni smlouvé k jejich dodrzovéani. Do tvorby téchto oSetfovatelskych
postuptl by mély byt zapojovany sestry. Zapojenim sestry pii tvorbé postupti vede nejen

k profesnimu vyvoji, ale rovnéz dané sestry se ochotné&ji postupy fidi (Jarosova, 2000).

1.1.9 Akreditace zdravotnickych zafizeni 7 pohledu kvality a bezpedi péce

Podle Karese et al. (2006, s. 123) je akreditace ,,znakem kvality, ktery ukazuje, ze
organizace splituje dané standardy*. Proces akreditace je dobrovolny proces, pii kterém
externi organizace hodnoti zdravotnické zafizeni a posuzuje, do jaké miry toto zafizeni
odpovida predem stanovenym kritériim, které vyZaduji kontinualni zlepSovani kvality a
efektivity. Proces akreditace zdravotnického zafizeni reprezentuje podstatny posun
Vv oSetfovatelstvi v dané organizaci, do n¢hoZ jsou zapojeny celé tymy jako rovnocenni
partnefi, a to vSeobecné sestry, zdravotni laboranti, fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti,
radiologicti asistenti, lékafi a manaZefi. Aktudlné je akreditace zarukou k dosaZeni a
udrzeni kvalitni oSetfovatelské péce (Somrovd a Bartlova, 2012). Podle Spojené
akreditacni komise (SAK) je akreditace formou externiho posuzovani kvality ve
zdravotnictvi, jejimZz principem je hodnoceni shody procesli probihajicich ve
zdravotnickém zafizeni s akredita¢nimi standardy za uc¢elem zabezpeceni kontinualniho
zvySovani kvality a bezpe¢i zdravotni péte (SAK, 2017). Podle Skrly (2005) je
hodnoceni a méfeni kvality jednim ze zékladnich pfedpokladi ziskani akreditaci nebo
ISO certifikace.

Cilem Akreditacniho procesu je vytvoreni vlastnich standardl, smérnic a praxe v

souladu s akredita¢nimi standardy. Akreditacni fizeni pak zacind podanim Zzadosti u
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organizace, ktera akreditacni proces v zemi realizuje (Kares et al., 2006). Akredita¢ni
Setfeni ovéiuje, zda zdravotnické zafizeni naplnilo pozadavky akredita¢nich standardu.
Akreditacni inspekce je provadéna tymem odbornikii ve slozeni 1ékar, sestra a manazer.
Akreditacni proces vyvrcholi po inspekci zavérecnou diskuzi s managementem a
nasledné akreditacni inspektofi vyhotovi zpravu pro predstavenstvo akreditaéniho
organu (Kares et al., 2006). Kancelat v souladu s pravidly akreditacniho fizeni sezndmi
zdravotnické zatizeni s vysledkem akreditacniho Setieni, tedy s tim, jestli akreditace
byla ¢i nebyla udélena. Certifikat o akreditaci se vydava napt. u SAK na obdobi tii let a
po uplynuti téchto let je mozné zazadat o reakreditaci (Kares et al., 2006).

SAK vznikla v roce 1998 na doporu¢eni MZ CR. Cilem SAK je trvalé zvySovani
kvality a bezpe¢i zdravotni péée v CR pomoci akreditaci zdravotnickych zafizeni
(Podrazilova, 2016). V sou¢asné dobé jsou v CR v ramci SAK publikované akreditaéni
standardy, kterymi jsou Akreditacni standardy pro nemocnice obsahujici hodnotici
pozadavky specifikované v ptiloze ¢ 1 vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi CR &.
102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpe¢i lizkové péce, Akredita¢ni standardy pro
poskytovatele zdravotnich sluzeb nasledné a dlouhodobé péce, Akreditacni standardy
pro naslednou péci, Akredita¢ni standardy pro ambulantni poskytovatele zdravotnich
sluZzeb a Akredita¢ni standardy pro zdravotni péci v pobytovych zatizenich socidlnich
sluzeb (Valkova, 2015).

Kromé& SAK existuji dalsi systémy fizeni a zajiStovani kvality a to jsou Joint
Commision on Accerdiation of Health Oragnizations (JCAHO), International
Organisation for Standardisation (ISO), Joint Commission International (JCI), Malcolm
Baldrige, Total Quality Management (TQM) a European Foudation for Quality
Management (EFQM) (Podrazilova, 2016). JCAHO byla zalozena v USA a sleduje
uroveni a kvalitu zdravotnictvi od roku 1951. V poslednich letech se v USA od
akreditace tohoto typu ustupuje, protoze systém hodnoceni napomahd zlepSovani
Spatnych nemocnic, ale nemotivuje ,,dobré“ nemocnice, také hodnoti hlavné
dokumentaci a neptili§ procesy. JCAHO ovliviiuje akreditaéni modely pro
poskytovatele zdravotnich sluzeb Vv ostatnich zemich svéta (Madar et al., 2004). ISO
vznikla v roce 1947 a zabyva se tvorbou norem zaméfujici se na kvalitu (Podrazilova,
2016). Pozadavky ISO certifikace zahrnuji nejenom zlepSovani kvality ve vztahu k
pacientlim, ale také vii¢i bezpec¢nosti personalu. Hlavnim ukolem tohoto systému fizeni
kvality je v€asné odhalovani a odstrafiovani riznorodych rizik, jenZ méa za nasledek

zvySeni bezpec€nosti pifi poskytovani zdravotni péce. JCI je organizace, kterd miize
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udélovat akreditaci mezinarodné. Akreditaci provadéji vysoce kvalifikovani auditofi a
je udélena maximaln€ na dobu tii let. TQM vzniklo na zékladé zkuSenosti japonskych a
americkych firem zaméfenych na zabezpecovani kvality. Celkové fizeni kvality dle
tohoto systému je vytvoreno tak, aby fungovalo maximaln¢ efektivné a vykonné
al., 2004). EFQM vznikl v roce 1998 a vyuziva piedev$im metody sebehodnoceni a
benchmarkingu. Pomoci sebehodnoceni se definuji procesy v organizaci a pomoci
benchmarkingu se porovnavaji vysledky s vysledky jinych organizaci. Pomoci vySe
uvedenych Cinnosti by modely mély sjednotit osobni cile pracovnikii se strategickymi

cili organizace (Madar et al., 2004).

1.1.10 Ofetiovatelsky audit

Podrazilova et al. (2016, s. 97) definuje audit jako ,,proces, kterym se objektivné
hodnoti skute¢ny stav véci“. Podle Masové a Havrdlikové (2009) je neodmyslitelnou
soucasti kazdého standardniho oSetiovatelského postupu oSetfovatelsky audit, jehoz
souCasti je metoda sledovani jednotlivych kritérii struktury, procesu a vysledku.
Z obecného hlediska jsou audity nezbytnou soucasti optiméalniho fungovani organizace.
Slouzi ke kontinualnimu zvySovani kvality a poukazuji na problémové oblasti
(Podrazilova et al., 2016). Audity potvrzuji dobrou praxi a vyzdvihuji oblasti, jenz je
tteba rozvijet (Kares, 2006). Osetfovatelsky audit je systém hodnoceni postupt, které
zabezpec¢i kvalitu oSetfovatelské péfe. Zaméfuje se prevazné na objektivné méfitelné
stranky kvality oSetfovatelské péce (JaroSova, 2000).

Podle Hulkové (2016) je cilem auditu zlepsit a zefektivnit kvalitu praxe. Audit
vykonava manazer kvality Vv oSetfovatelstvi ve spolupraci s internimi auditory nebo
externimi auditory podle vypracovaného ¢asového harmonogramu. Interni auditor je pfi
vykonu svoji ¢innosti opravnén zvolit si typ interniho auditu, metody a techniky na jeho
vykonani podle druhu rizika a hodnocené Cinnosti subjektu (Hulkova, 2016). Mimo
hodnoceni dodrzovani standardnich oSetfovatelskych postupii je mozné jako soucast
auditu monitorovat a hodnotit celkovou kvalitu oSetfovatelské péce pomoci riznych
metod (JaroSova, 2000). VyuZziva se vice metod, napf. pozorovani sestry pii praci,
kontrola oSetfovatelské dokumentace, sbér statistickych udajt, zjistovani, jak je péce
hodnocena spolupracovniky, hodnoceni vlastni prace sestry, méfeni UCinnosti péce,

zjiStovani, jak hodnoti péci né€kdo zvenci, dotazovani pacientdl, ktefi vyuzivaji
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oSetfovatelskych sluzeb, provadéni inspekéni kontroly a sledovani, jak si sestry
predavaji nemocné a sluzbu (JaroSova, 2000; Podrazilova et al., 2016).

Audit reprezentuje proces, jehoz cilem je objektivné zhodnotit skute¢ny stav véci,
porovnat, zda realita odpovida standardu, zjistit, zda je standardu v praxi dosahovéno.
Audity je mozné roz¢lenit podle osoby auditora na interni a externi (Papouskova et al.,
2006). Interni audit provadi organizace sama a auditorem je interni zaméstnanec
organizace a slouzi k udrzeni kvality zdravotnického zafizeni a k naslednému udé€leni
akreditace. Pii externim auditu do zafizeni pfichazeji auditofi zvenéi ze statnich
instituci, kontrolnich organii ¢i Ufadi samospravy. Komise provadi audit na zakladé
akreditovanych (schvalenych) standardi (Papouskova et al., 2006). Poslanim
oSetfovatelského auditu neni nikdy nalezeni chyb a naslednych disciplinarnich opatteni.
Jde o nalezeni ,slabych mist“ v systému a zabezpeceni co nejrychlejsi napravy

(Papouskova et al., 2006).

1.1.11 Metody hodnoceni kvality péce

Kvalitu poskytované péce je mozné hodnotit z n€kolika thld pohledu. Mezi
metody hodnoceni kvality péfe se fadi metoda pozorovani, skupinova diskuze,
individudlni hloubkovy rozhovor, dotaznikové Setfeni aj. (Bartlova et al., 2008).
a Kklinicky vyzkum. Pozorovani je objektivni monitorovani c¢innosti pomoci
pozorovatelnych jevli. Pomoci této metody je moZné pozorovat odborné urovné,
zkuSenosti nebo osobnostni zaméfeni. Obecné se rozeznava pozorovani zucastnéné a
nezucastnéneé, pifimé a nepiimé a skryté a zjevné. Tuto techniku lze vyuzit v fadé
oSetfovatelskych Setfeni, tykajicich se kvality péce jako je napi. sledovani potieb
pacientli, poskytovani informaci sestry pacientim, cistoty, vybaveni oSetfovacich
jednotek aj. VSechna zjiSténi jsou zapsdna podle pfedem stanoveného systému
v protokolech, denicich apod. (Bartlova et al., 2008). Cilem skupinové diskuze je
konfrontace nazort diskutujicich a monitorovani zptsobt jejich modifikace pomoci
ovliviiovani mezi cleny (Valkové, 2015). Piispévky diskutujicich nejsou adresovany
moderatorovi, ale sobé navzdjem. Diskutujici maji s diskutovanym problémem osobni
zkugenost. Ugelem individualniho hloubkového rozhovoru je odhaleni pi&iny nézort
nebo chovani respondenta (Valkova, 2015). Pii rozhovoru vyzkumnik ziskava
informace prostfednictvim otdzek, smétujicich ke zjisténi skute¢nosti, vztahujicich se ke

zkoumané realité¢ (Bartlova a Hnilicova, 2000). Cilem je =ziskat informace
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prostfednictvim otazek, které klade tazatel (Podrazilova et al., 2016). Tazatel podnécuje
respondenta k volné diskuzi na urité téma. V oSetfovatelstvi je technika rozhovoru
velmi piinosna, nebot’ poskytuje piimy kontakt s respondentem, a kromé sdélenych
informaci si mize vyzkumnik v§imat i neverbalniho vyjadifovani respondenta (Bartlova
et al., 2008). Obecné¢ se rozeznavaji individudlni, skupinové a biografické formy
rozhovoru. Podle druhu se rozhovory déli na standardizované (kategorizovany,
strukturovany rozhovor) a nestandardizované (volny, hloubkovy, nekategorizovany
rozhovor) (Bartlova et al., 2008). Hloubkovy pohovor je technikou kvalitativniho
vyzkumu, ktery se provadi obycejné na malém, statisticky nevyznamném vzorku. Jde
vzdy o nekategorizovany rozhovor, a i kdyz neni zcela volny, nejde o nevazané
povidani (Valkova, 2015). Dalsi metodou je dotaznik, coz je v podstaté standardizovany
soubor otazek, jez jsou pfipraveny na urCitém formulédfi. Jednd se o relativné
nejrozsifenéjsi a nejpopuldrnéjsi techniku vyzkumu, pro kterou je pfiznacna
nepiitomnost vyzkumnika pii vyplilovani dotazniku a pfiméfena znalost Setfeného
prostfedi a nezbytnost pfedvyzkumu. Podle pribéhu pouziti dotaznikové techniky
Vv terénu je bud’ dotaznikové Setfeni anonymni, nebo neanonymni (Bértlovéa a Hnilicova,
2000).

Moznym zplisobem hodnoceni kvality oSetfovatelské péce jsou rovnéz indikatory
kvality. Tyto indikatory slouZi k monitorovani kvality l0Zkové zdravotni péce a k
anonymnimu srovnavani jednotlivych poskytovateld zdravotnich sluzeb (Plevova a
Adamicova, 2013). Sbéry dat pfi hodnoceni indikator probihaji na zdklad¢ jednotnych
pravidel pomoci vypoctu souméfitelnych ukazatelli. Indikator je statisticky ukazatel,
ktery je obvykle vyjadfen kvantitativng, a to bud’ ¢islem, nebo procentem. Indikator je
téZ mozné chapat jako tzv. riziko nebo nezadouci udalost. Sledovanymi indikatory
zdravotnické nebo 1éCebné péce ve zdravotnickych zafizenich jsou napf. pooperacni
komplikace, opakované rentgenologické snimky, medikacni chyby, spotieba antibiotik,
dekubity, pady pacientd, spokojenost pacientii a zaméstnanci, neshody v laboratotich

aj. (Plevova a Adamicova, 2013).

1.2 Klinické doporucené postupy a oSetiovatelstvi na zakladé védeckych dat EBM a
EBN

Bartlova et al. (2008, s. 7) uvadi: ,,cilem vyzkumu v oSetfovatelstvi je zlepSit

zdravotni péci se zfetelem na dosavadni poznatky ziskané v praxi a v dosavadnim
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vyvoji teorie oSetiovatelstvi“. Ucelem védeckého vyzkumu v oSetiovatelské praxi je
zlepsit kvalitu péce, podilet se na snizeni imrtnosti pacientli, stanovit u¢inné modely
péce, reagovat na potfeby jednotlivcli, rodin a podilet se na redukci nakladi ve

zdravotnictvi (Bartlova, 2008).

1.2.1 Vyznam klinicky doporucenych postupii

Kvalita péce je urCena nejen uznavanim urcitych standardnich postupt, ale i
respektovanim hodnot, potfeb a prani pacienta a individualizaci samotné péce o
pacienta. Zasady praxe opirajici se o dukazy sméiuji zdravotnicky personal k postuptim,
které byly testovany pomoci statistickych metod a studiemi efektivity procest
(Majkusova, 2015). Aby poskytovatelé¢ zdravotnich sluzeb dosahli na vysoky stupen
kvality, musi v praxi respektovat doporucené¢ postupy, neustdle monitorovat a
analyzovat Gc¢innost svych klinickych postupti (Majkusova, 2015).

Klinicky doporu¢ené postupy (KDP) jsou definovany jako nastroj pomadhajici
v klinickém rozhodovani zdravotnickym pracovnikim (Majkusova, 2015). Podle
Licenika (2014, s. 9) jsou KDP ,systematicky vytvafend stanoviska, pomadhajici
I¢kaiim a pacientim ve specifickych klinickych situacich rozhodovat o pfiméiené
zdravotni péci“. KDP davaji rady, které maji pomoci pii rozhodovani, jakou cestu
zvolit, aby bylo dosazeno piijatelnych vysledkt. Narodni referencni centrum formuluje
KDP jako komplexni, standardizovany, systematicky zpracovany dokument na
konkrétni cil a pouzivani KDP ma za nésledek zvySeni kvality poskytované péce
(Majkusova, 2015). Potieba standardizace procest pomoci KDP plyne z komplexnosti
celé problematiky a je znamo, Ze KDP vysoké kvality se podileji na zlepSeni kvality
zdravotni péée (Licenik, 2013). KDP rovnéz pomahaji redukovat riziko vyskytu chyb
persondlu a jsou navodem napf. pro nové pracovniky, jak spravné 1é¢it nebo oSetfovat.
Mezi Ucely tvorby KDP patii pomoc v klinickém rozhodovani zdravotnikim a
pacientim, vzdélavani jednotlive a skupin, hodnoceni a zajiSténi kvality péce,
definovani alokace zdrojii zdravotni péce a sniZzeni moznosti rizika pravni odpovédnosti
za nedbalou péci (Majkusova, 2015).

KDP pro zdravotni péci byly poprvé predstaveny v 70. letech 20. stoleti. V 80.
letech 20. stoleti doslo k ristu tvorby KDP, coz vedlo k potieb¢ na standardizaci celého
procesu tvorby, implementace a hodnoceni kvality (Li¢enik, 2014). Uginek KDP na
zdravotni péci nebyl az do pocatku 90. let vilbec hodnocen (Licenik, 2014). Od 90. let

byl v oblasti tvorby KDP kladen diiraz na systematickou tvorbu, na doporuceni zalozena
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na dikazech a na zdjem o procesy, strukturu a motivace, které podporovaly ucinné
vyuziti a hodnoceni téchto pokynt (Majkusova, 2015). KDP a multidisciplinarni
standardy péce se velmi rychle staly respektovanym a nezbytnym prvkem kazdodenni
moderni praxe ve zdravotni péc¢i (Majkusova, 2015). V praxi je mozné se s KDP potkat
Vruzném prostfedi, napf. v primdrnim, sekundarnim a terciarnim prostfedi nebo
prostiedi socialni péce. Kvalitu KDP je mozné zvySovat riznymi zpusoby, a proto je
vyznamny komplexni program pro jejich tvorbu a adaptaci, pouziti efektivnich
implementacnich strategii, zapojovani vSech zainteresovanych osob aj. Pro nejvyssi
moznost piijeti KDP persondlem poskytovatele zdravotnich sluzeb musi byt postupy
lehce aplikovatelné a dostupné v misté poskytované péce (Majkusova, 2015).

KDP vychazeji z mediciny zalozené na dikazech (evidence based medicine,
EBM) a jsou zalozené na systematickém sbéru védeckych dikazii a dat. EBM
propojuje nejvyznamnéjsi védecké ditkazy, klinické zkuSenosti, pacientovy hodnoty a
specifické okolnosti (Majkusova, 2015). Aktualné pokracuje trend rustu poctu
publikované zdravotnické literatury a uzivatelé maji za tikol najit podstatné informace v
publikacich a zhodnotit jejich kvalitu (Majkusova, 2015). Schopnost nalézt vysledky
studii, kriticky zhodnotit a zac¢lenit velky pocet publikovanych diikazt do klinické praxe
je jednim z pozadavkli na zdravotnicky personal a management. Je dilezité myslet na
to, Ze vSechny dostupné informace nemusi byt vzdy spolehlivé a kvalitni. Vyhledavani
v kontextu praxe zaloZené na diikazech potiebuje systematicky ptistup, pouziti vSech
dosazitelnych zdroju, kritickou interpretaci vysledkt a pak nasledné aplikaci ziskanych

vysledkt do praxe (Majkusova, 2015; Sackett a Rossenberg, 1995).

1.2.2 Klinicky doporucené postupy v oSetiovatelstvi

Metodika praxe zaloZené na dilkazech se rozsifila postupem casu do vice oblasti
jako je napf. oSetfovatelstvi (evidence-based nursing, EBN), vefejné zdravi a
zdravotnicky management (Majkusova, 2015). EBN je definovan jako proces, vzhledem
k némuz sestry piijimaji sva klinicka rozhodnuti pfevzatd z dostupnych dikazi z
vyzkumu, jejich klinickych zkuSenosti a preferenci pacientll v ramci dostupnych zdrojt
(Majkusova, 2015). Jedna se o metodu, ktera slouzi k vyhledavani dukazt, které
nasledné kriticky posoudi a pak je aplikuje do praxe (Podrazilova, 2016). Tvorba KDP
Vv oSetfovatelstvi je spojena s vyvojem oSetiovatelské praxe zalozené na dikazech.
Osetiovatelsky vyzkum se exponencialné rozviji a dale roste (DrahoSova, JaroSova,

2016). Kazdorocné jsou vydavany az dva miliony ¢lankd, které obsahuji vysledky

29



klinického vyzkumu. Praxe zalozend na dikazech vyzaduje schopnost pracovnikl
odhadnout validitu a vyznam dtkazd pied jejich aplikaci ve své péci. Zdravotnici by
méli mit schopnost u¢inné vyhledavat a kriticky zhodnotit kvalitu klinické literatury a
jeji vysledky. Sestry v praxi pouzivaji tii mozné zdroje informaci napi. predchozi
zkuSenosti, informace od pacientll nebo rodinnych pfislusniki a vysledky vyzkumu
s aktualnimi informacemi (Majkusova, 2015).

Sestry potiebuji mit sva rozhodnuti a intervence podlozena na nejlepSich
vysledcich vyzkumu, jehoZ ucelem je zvysit kvalitu péce o pacienty (Majkusova, 2015).
KDP jsou tak vyznamnym néstrojem pro vytvoifeni tohoto procesu. Nastaveni postupli
péce na zakladé¢ KDP se tak stalo vyznamnym aspektem oSetfovatelské a lécebné
strategie, ktera pomohla rust kvality péfe a fizeni vzniku rizik v klinické praxi
(Majkusova, 2015). Byly definovany vlastnosti, které by mély oSetfovatelské
doporucené postupy splnit. KDP by mély byt vytvoreny s aplikaci diikazii nejvyssi
kvality, mély by byt validni pro pracovisté, kde budou pouzity, pii jejich vyvoji by mély
byt zapojeny vSechny zicastnéné strany, mely by byt psany jednoznacné a pro uzivatelé
by meély byt srozumitelné, mécly by obsahovat jednoznacné definice, u kazdého
rozhodnuti by mélo byt provedeno rozhodnuti jeho proveditelnosti, smysluplnosti a
ucinnosti v praxi a mélo by predlozit ditkazy pro jejich rozhodovani v péci o pacienty za
soub&zného vyuziti klinického tsudku a akceptace pozadavkl pacienta (Majkusova,
2015).

1.3 Méieni kvality oSetiovatelské péce pomoci indikdtorit

Soucasnym trendem a prioritou Vv oSetfovatelstvi je souvisly rust kvality
poskytované oSetfovatelské péfe a zajisténi bezpetné péce a prostfedi pro pacienty
(Filka, 2010). Pro méfeni kvality oSetfovatelské péce byly vytvoreny indikatory neboli
ukazatele kvality. Ve svété je sledovani indikatorti kvality zcela b&Zné. V CR byl tento
proces zahajen v roce 2002. V tomto roce se akreditovalo u Spojené akreditacni komise
CR prvni poskytovatel zdravotnich sluzeb (Papouskova et al., 2009). Uelem
monitorovani indikatori je najit specifické indikatory, které néasledné¢ umoZzni rlst
kvality péce (Plevova a Adamicova, 2013).

Monitorovani a vyhodnocovani indikétora kvality je potfeba chapat jako zakladni
nastroj, ktery pfinasi vysledky. Bez ti¢inného vyuzivani neni mozné poskytnout kvalitni

1écebnou nebo osetfovatelskou péci. Sledovani indikatort kvality oSetfovatelské péce je
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integrovanou soucasti vSech systémovych modeli, které se tykaji rozvoje a fizeni
kvality; jsou rovnéz nedilnou soucasti managementu (Papouskova et al., 2009). Typy
sledovanych indikatori urcuji akreditacni standardy a rovnéz poskytovatelé
zdravotnickych sluzeb, napf. pracovnici managementu. Jsou tak definovany indikatory
kvality, které¢ vychazeji z druhu poskytované péce a jejich priorit (JaroSova, Zelenikova,

2014)

1.3.1 Definice a vlastnosti indikdatoru kvality zdravotni péce

Indikator oSetfovatelské péce je definovan jako kritérium poskytované péce, jenz
je dopredu urcené, relevantni a konkretizované. Indikatory jsou kritéria, které ve
srovnani s uréitym standardem nebo smérnici udavaji, do jaké miry bylo standardu
dosazeno (Pitrova, 2013). Indikator ptedstavuje voditko pro sledovani a hodnoceni
kvality. Je to téz vystraznym signal, ktery varuje, Ze néco neni v poradku. Pii vybéru
indikatort je nutné fidit se podle kritérii jako je validita, dualezitost, profesionalni
respekt a senzitivita (Papouskova et al., 2009). Indikatory mohou byt pouzity pro
vyzkum ulohy oSetfovatelské péce, pro stanoveni bezpecnosti pacienti, pro zlepSovani
kvality péce aj. (Savizt et al., 2005). Mezi rysy optimélnich indikatort podle Svétové
zdravotnické organizace patii platnost, spolehlivost, citlivost, jednoduchost, prakti¢nost
a uzitecnost (Plevova a Adamicova, 2013).

Dle Plevové a Adamicové (2013) jsou indikatory smysluplné (pomahaji zvySovat
kvalitu), vystrazné signaly (upozoriiuji na odchylky ¢i chyby), které nemusi byt vzdy
neomylné. Indikatory mohou byt zaméfené na negativni nebo pozitivni jevy, dale
mohou byt zaméfeny na lékafe, nelékarského pracovnika, proces, klinickou udalost
nebo systém, mohou se vztahovat na strukturu, proces nebo vystup dilezitého aspektu

procesu nebo péce. Vlastnim vysledkem indikatoru je pak ¢islo (Kares et al., 2006).

1.3.2 Druhy indikatori kvality

Indikatory se tykaji rozlicnych oblasti, mezi které¢ se fadi struktura, proces a
vystup (Kare$ et al., 2006). Do oblasti struktury patii kvalifikace 1€kait, sester dle
platné legislativy, po€et zaméstnancii, protipozdrni vybaveni, technické vybaveni
pracovisté (Podrazilova et al., 2016). Indikator kvality oblasti procesu pfedstavuje miru
spravnosti efektivity, napf. uroven zdravotnické dokumentace, Groven oSetfovatelské
péce, hygienicko-epidemiologicky rezim, ¢ekaci doba na ptijem aj. (Podrazilova et al.,

2016). Do oblasti vystupu se fadi naklady na lazko/den, mobilita po propusténi, pocet

31



stiznosti na kvalitu péce, incidence padl, spokojenost pacientd a dal§i (KaresS et al.,
2006).

Indikatory kvality Ize rGzné délit, a to podle zaméieni na indikatory léCebné,
oSetfovatelsk¢ péfe a indikdtory manazerskych Cinnosti. Indikatory kvality
osetfovatelského péce jsou napt. persondlni obsazeni a kvalifikacni struktura,
prevalence dekubitll, sledovani a vyhodnocovani spokojenosti pacientd s péci, hlaSeni
nezadoucich udalosti, hlaSeni padd, hlaSeni katetralnich infekci, spokojenost sester a
spokojenost pacientli s oSetiovatelskou péci (Papouskova et al., 2009). Mezi indikatory
kvality oSetfovatelské péce, které jsou dané platnou metodikou, patii sledovani dekubitt
a padu pii hospitalizaci pacienta (Plevova a Adamicova, 2013). Indikatory kvality
lécebné péce jsou nezddouci udalosti (nahld smrt, selhani zdravotnické techniky,
sledovani chyb pfi podavani 1écby), konkrétni indikatory kvality sledované na
jednotlivych oddé€lenich (napf. interni oddéleni — pocet medikac¢nich chyb, pocet
padi/1000 Iizko-dnti, pocet dekubiti, aj., chirurgické oddéleni — procento pooperacnich
infekei k celkovému poctu operaci) (Plevova a Adamicova, 2013).

Dal$im rozdélenim je ¢lenéni indikdtorii na pomeérové a strdzni. Indikatory
pomérové jsou zaloZeny na sbéru dat o jevech s urcitou frekvenci, jsou to napt. dekubity
nebo poranéni kontaminovanou jehlou, opakované RTG snimky, komplikace s portem
apod. (Papouskova et al., 2009). Strazni indikatory kvality se zaméfuji na nezadouci
udélosti (Papouskova et al., 2009). Nezadouci udalosti jsou udélosti nebo okolnosti,
které¢ mohly vyustit nebo vyustily v télesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se
vyhnout (MZ CR, 2012). Podle Kalvachové (2010) patii mezi nezadouci udalosti napf-.
zaména pacienta, vykonu, strany, chybné podani 1éku, pady pacientil, napadeni pacienta
¢i persondl, sebevrazda pacienta ve zdravotnickém zafizeni, uUnos ditéte ze
zdravotnického zafizeni, poSkozeni pacienta zdravotnickou technikou, poSkozeni
pacienta pii vykonu, zaména diety nebo Gnik informaci ze zdravotnické dokumentace.
Strazni indikatory maji slouzit k identifikaci jevi, jejichz vyskyt ma vzdy za nasledek
okamzité vySetfovani a analyzu pficiny. Tyto jevy jsou vZdy kritické, ojedin€lé udélosti
a jsou nezadouci. Byva to napf. selhani zdravotnické techniky nebo nahla smrt pacienta.
Strazni indikatory se pouzivaji obvykle v managementu rizik (Papouskova et al., 2009).

V dal$im textu se teoretickd ¢ast vénuje dvéma vybranym rizikim oSetfovatelské
péce, konkrétné vzniku infekce a riziku padu. Uvedené rizikové faktory budou

pfedmétem vyzkumného Setieni prezentovaného v nésledujici tfeti kapitole.
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1.4  Infekce spojené se zdravotni péci

Infekce spojené se zdravotni péci predstavuji nezadouci komplikaci zdravotni
péce a jejich vyskyt zplisobuje mnozstvi negativnich dusledki jako je nartist morbidity
a mortality, sniZzeni kvality zivota pacientii, zvySeni doby hospitalizace, nartist nakladt
na zdravotni pé&i (Podstatova a Mad’ar, 2008). Podle MZ CR (2015) je na svété kazdy
den léceno cca 1,4 milionu lidi v dasledku infekci, které ziskali béhem pobytu

V nemocnici.

1.4.1 Definice a puvodci infekci spojenych se zdravotni péci

Infekce spojené se zdravotni péci jsou nepiiznivym jevem ustavni zdravotni péce
a to 1 na pocatku 21. stoleti (Benadikova, 2014). Infekce spojené se zdravotni péci je
definovana jako kazdé infekce exogenniho nebo endogenniho ptvodu, kterd vznikla v
pfi¢inné souvislosti s pobytem osob v ambulantnim nebo ldzkovém zdravotnickém
zatizeni z diagnostickych, terapeutickych nebo epidemiologickych piic¢in. Mezi infekce
spojené se zdravotni péci se fadi i ty nakazy, které se projevily v dobé po propusténi od
poskytovatele zdravotnich sluzeb, resp. v domdci péci (Benadikova, 2014).

Mezi ptivodce infekci spojenych se zdravotni péci patii vSechny druhy
mikroorganismi, jako jsou bakterie, viry, prvoci a houby. K nejvyskytovanéj$im
puvodcim infekci se fadi bakteridlni nozokomidlni nédkazy vyvolané grampozitivnimi
koky, kterym patii Staphylococcus aureus nebo kmeny rezistentnimi na methicilin a
koagulaza-negativni stafylokoky (S. epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis a dalsi),
streptokoky a enterokoky. Kmen methicilin rezistentni Staphylococcus aureus a
methicilin rezistentni koaguldza-negativni stafylokoky jsou dilezitymi faktory, které
limituji 1é€bu bakterilnich infekci (Benadikova, 2014). Kramer et al. (2006) uvadi, ze
vétsSina gram-pozitivnich bakterii, jako je Staphylococcus aureus nebo Streptococcus

pyogenes, dokazi ptezit na suchém povrchu nékolik mésicti.

1.4.2 Zdroj a pienos infekci spojenych se zdravotni péci

Podle Podstatové et al. (2007) vzniku infekci spojenych se zdravotni péci u
poskytovatele zdravotnich sluzeb napomahaji zakladni faktory, mezi které patii
organismus pacienta oslabeny nemoci, irazem nebo 1é¢bou potlacujici imunitni reakce
organismu. Dale invazivni vykony, které narusuji celistvost kiize a sliznic a nemocni¢ni
mikroorganismy odolné proti antibiotikim. Zdrojem infekci muize byt pacient se

zjevnou infekci nebo nosic, personal a navstévnici. Mistem pienosu infekce mohou byt
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kontaminované ruce, zdravotnické prostiedky, ovzdusi, roztoky, léky, krevni a
biologické materialy (stolice, septum, mo¢, mozkomisni mok, aj.) (Melicher¢ikova,
2015). Podstatova a Mad’ar (2008) uvadi rozdéleni pavodu infekci na endogenni nebo
exogenni. Nakazy endogenniho ptivodu se dé€li na primarni a sekundarni. O primérni
infekci se jedna, pokud infekce nalezi k normalni flofe pacienta (Reichardt et al., 2017).
Pacient je rezervoarem i zdrojem mikroorganismi sam sob¢. Sekundérni infekce jsou
zpusobeny puvodci, ktefi se usidli ve standardni flotfe pacienta teprve v prubéhu osetieni
a pozd¢&ji zpusobi infekci (Reichardt et al., 2017). Pfi oslabené funkci imunitniho
systému je mikrobidlni flora fyziologicky se vyskytujici v zazivacim traktu (napf.
enterokoky, E. coli aj.) schopna dostat se do krevniho ob¢hu a nasledné vyvolat sepsi. V
prevenci vzniku endogennich infekci maji vyznamnou ulohu hlavné optimalni terapie
pomoci antibiotik, zabezpeCeni spravného prokrveni tkani a imunostimulacni terapie
(Madar et al., 2004).

Podle Janovské (2011) je pti¢inou exogennich ndkaz nemocna osoba s klinickymi
projevy nebo osoba pusobi jako nosi¢ patogennich agens bez znamek klinického
projevu. Exogenni infekce je pfimym dusledkem pfijeti infekéniho puvodce z okoli
(Reichardt et al., 2017). U exogennich infekci spojenych se zdravotni péci jsou formy
prevence razné. Podstatou prevence je zejména dodrZzovani hygienicko-
epidemiologického rezimu a bariérové osetfovaci techniky (Janovska, 2011).

Podle Janovské (2011) je forma ptenosu infekce spojené se zdravotni péci ptima
nebo nepfima. Pfima forma je prostiednictvim kontaktu, kapénkami nebo
kontaminovanych rukou personalu. Nepifima forma pifenosu se zaklddd na pienosu
pomoci diagnostickych a lé¢ebnych pomtcek, jehel, stiikacek, vzduchu, potravin aj.
(Janovska, 2011). Infekce spojené se zdravotni péci mohou postihnout rizné systémy
organismu. Podle pievazujici klinické manifestace se infekce déli na infekce mocového
systému, infekce v misté chirurgického vykonu, infekce krevniho obéhu (sepse), infekce
dychacich cest a jin¢ infekce (Podstatova a Mad’ar, 2008). Mocové infekce, infekce v
misté chirurgického vykonu, infekce dychacich cest a infekce krevniho obchu se
vyskytuji téméf u 90 % nemocnicnich infekci. Predispozi¢ni faktory infekce spojené se
zdravotni péci jako je organismus pacienta oslabeny nemoci, invazivni vykony a
rezistentni mikrobialni flora vytvateji predikci pro vznik mozného infekéniho procesu
v kontextu s diagnostickym, terapeutickym nebo oSetfovacim postupem ve
zdravotnickém zafizeni. VySe uvedené predispozi¢ni faktory se mohou nachazet

nejenom v nemocnicich, ale také v domovech dichodct, ustavech socidlni péce,
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1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné, kojeneckych tustavech, aj. (Podstatova a Madar,
2008).

143 MRSA a zasady oSetiovatelského postupu o MRSA pozitivni pacienty

Sramova et al. (2013) uvadi, ze prvni methicillin rezistentni Staphylococcus
aureus (MRSA) byly izolovany v roce 1961 a aktualn¢ jsou MRSA velkym globalnim
klinickym a ekonomickym problémem. V CR vzrostl vyskyt MRSA z necelych 4 %
v roce 2000 na 14,2 % v roce 2008 (Sramova et al., 2013). Kmeny MRSA se nalézaji ve
dvou formach, a to heterogenni a homogenni. Heterogenni typ se vyskytuje Castéji, kdy
citliva populace obsahuje uréity podil rezistentni subpopulace (Sramova et al., 2013).
Homogenni typ se vyskytuje méné¢ Casto a obsahuje pouze rezistentni populace.
Vzhledem k multirezistenci MRSA kment je pro 1é¢bu jimi vyvolanych infekci
k dispozici jen omezeny vybér antibiotik (Schuler a Oster, 2010). MRSA je rezistentni
nejen K penicilinu, ale i oxacilinu, meticilinu a veskerym B-laktamovym antibiotikiim
(Sramova et al., 2013).

MRSA se nejcasteji naléza u pacientt, kteti byli podrobeni invazivnim Iékatskym
procedurdm, u osob s oslabenym imunitnim systémem a u osob léfenych na
dialyzaénich centrech nebo 0sob s naslednou pééi (Sramova et al., 2013). Infekce
MRSA je zavaznym problémem, ktery ohroZuje pacienta na Zivoté vzniklou sepsi,
infekci v ranach nebo pneumonii,vyZaduji mnohonasobné drazSi a komplikovang;si
antibiotickou 1é¢bu a prodluzuji pobyt pacientii v nemocnici (Podstatova et al., 2007).
Pacienti, kteti maji MRSA infekci nebo jsou nosi¢i této bakterie bez klinickych
ptiznakd, jsou nejéastéj§im zdrojem infekce (Sramova et al., 2013). K pienosu dochazi
pfedevSim pfimym nebo nepfimym kontaktem. NejCastéjSim vehikulem infekce jsou
ruce zdravotnikl. Protiepidemiologicka opatieni zaméfend na sniZzeni vyskytu a Sifeni
MRSA kmeni ve zdravotnickych zatizenich jsou stanovena v dokumentu ,,Doporuceny
postup pro kontrolu vyskytu kmenti Staphylococcus aureus rezistentnich k oxacilinu a
S jinou nebezpecnou antibiotickou rezistenci ve zdravotnickych zafizenich* (Bergerova
et al., 2006). Podle Mad’ara et al. (2006) mezi zasady oSetfovatelské péce o MRSA
pozitivni pacienty patii nésledujici pravidla. Pacient musi byt izolovan na samostatném
pokoji vybaveném hygienickym pfisluSenstvim. Pro pokoj plati zvlaStni rezimova
opatfeni. Vy€lenény pokoj musi byt oznacen jako ,,Izola¢ni pokoj*“. Pacient musi byt

poucen o zasadach osobni hygieny a nutnosti dezinfekce rukou. Pieklady nebo ptevozy
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pacienta by se mély omezit na nejmensi moznou miru. Zbaveni pacienta MRSA se
provadi opakovanou lokalni aplikaci specialnich dezinfek¢nich prostfedkii v riznych
formach na mista vyskytu baktérie (nosni, usni kapky, celotélova koupel, aj.) (Mad’ar et
al., 2006). Dokumentace musi byt trvale umisténa na izolatnim pokoji. MRSA
pozitivitu je nutné¢ pribézné sledovat. Z izolace je mozné propustit pacienta az na
zaklad¢€ 3 negativnich vysetfeni na MRSA, kterd se opakuji po 3 az 4 dnech (Mad’ar et
al., 2006). Pacient infikovany MRSA by mé¢l byt, pokud to jeho stav dovoli, propustén
co nejdiive do domaci péce. Pii umisténi do domaci péce je nutné informovat rodinné
ptislusniky a praktického lékate a pfipadné doma pokracovat v 1écbé (Schuler a Oster,
2010). Po propusténi pacienta se ve zdravotnickém zafizeni provede dukladna
dekontaminace a dezinfekce celého pokoje pacienta. Po dezinfekci se necha pokoj 24
hodin uzavieny. Teprve po vyhovujicich vysledcich mikrobiologického vySetieni je

mozné pokoj obsadit dal$im pacientem (Podstatova et al., 2007).

1.4.4 Prevence infekci spojenych se zdravotni péci

Dle Jindraka (2014) by mél kazdy poskytovatel zdravotnich sluzeb prubézné
hodnotit a analyzovat konkrétni riziko infekce, které je pfimétené lokalnim podminkam.
Poskytovatel zdravotnich sluzeb musi umét podrobné definovat infekéni hrozby vné&jsi i
vnitini, které mohou ovlivnit bezpec¢i pacienti a personalu. Cilem dikladného
hodnoceni rizika je promyslené uzivani preventivnich opatieni, jez jej efektivné

redukuji (Jindrak, 2014).

Prevence infekci spojenych se zdravotni péci je specificky proces, jenZ potiebuje
spojeni znalosti, zdravotnického mysleni, pouzivani spravnych ndvykl a odpovédnosti
pracovnikl. Neznalost nebo nerespektovani prevence infekce muize vést k ohrozeni
zdravi a Zivota pacienta, ristu doby hospitalizace a nakladli na 1é¢bu (Podstatova a
Madar, 2008). Striktni dodrZzovani preventivnich opatfeni je povinnosti nejen
zdravotnického personalu, ale i dalSich zamé&stnanct poskytovateli zdravotnich sluzeb.
V CR je sledovani infekei spojenych se zdravotni pé&i povinné dle zakona ¢&. 258/2000
Sb., 0 ochrané vefejného zdravi a vyhlasky MZ CR ¢&. 195/2005 Sb. Tento zakon uruje
zdravotnickému zafizeni zaznamenavat vSechny infekce a informovat odpovédny organ
ochrany vetejného zdravi o vyskytu nemocni¢ni nakazy a infekce vedouci k tézkému

poskozeni zdravi nebo k umrti (Podstatova a Mad’ar, 2008).
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Zakon také udava povinnost zdravotnickym zatizenim zpracovat provozni fady
zamétené na minimalizaci infekci spojenych se zdravotni péci. Provozni fady se
nasledné schvaluji odpovédnym organem (Podstatova a Madar, 2008). Na kazdém
oddé€leni daného poskytovatele zdravotnich sluzeb by mél byt pfitomen povéteny 1ékar,
ktery aktivné vyhledava infekce spojené se zdravotni péci. Dale spolupracuje
s odd€lenim nemocniéni hygieny, proskoluje své spolupracovniky a je za tuto ¢innost
finan¢n¢ hodnocen. Kazdy oSetiujici 1ékai v aktivni spolupréci se stanicni sestrou by
mél hodnotit znamky infekce u pacienta, zaznamenavat své poznatky do zdravotnické
dokumentace, naordinovat pfislusné mikrobiologické odbéry a spolupracovat s
mikrobiologickym oddé¢lenim a ATB stfediskem (Podstatovd a Mad’ar, 2008). Vedeni
poskytovatele zdravotnich sluzeb by mélo periodicky vyhodnocovat vyskyt infekci
spojenych se zdravotni péci na poradach a vytvaret opatfeni k prevenci jejich vyskytu
(Podstatova a Madar, 2008).

Vzhledem ktomu, ze vétSina patogennich organismi ziskanych bé&hem
hospitalizace je prendsena rukama lékait, sester a ostatnich ¢lent 1écebného tymu, je
hygiena rukou nejjednodussi a nejefektivnéjsi metoda prevence infekci spojenych se
zdravotni pé&i na jednotlivych oddélenich (Skrla, 2005). Klinicka prevence infekci
spojenych se zdravotni pé¢i predstavuje soubor zasad tykajicich se 1é¢ebnych a
diagnostickych standardd, které ochrafiuji pacienta pred nadmérnou zatézi
hospitalizaénim pobytem (Sramova et al., 2013). Mezi zakladni klinické zasahy
prevence infekci patii oXxygenace (pouziti hyperbarie, UPV), prokrveni (Uprava
osmolarity, acidobazické rovnovahy), metabolismus (vitaminy, pitny rezim),
imunomodulace (globuliny, interferon), ochrana GIT a ledvin (vhodna dieta, vitaminy,
pitny rezim), taktika ATB terapie (monitorovani rezistence) (Sramova et al., 2013).

Podle Mad’ara et al. (2006) je prevence infekci mocového systému zalozena na
dusledném dodrzovani zasad asepse a antisepse na vSech oddélenich poskytovatele
zdravotnich sluzeb, zafazovani pacienti s bakteriologicky negativnim nalezem v moci
pfi invazivnich zékrocich pfed pacienty s pozitivnim kultivaénim nalezem, spravném
provadéni vyssiho stupné dezinfekce endoskopti, pfizplsobeni terapie vysledkiim
mikrobiologického vySetieni, kratké dobé trvani katerizace, disledném oddélovani
infikovanych pacientd od neinfikovanych pacienti (Mad’ar et al. 2006). Prevence
infekci v misté chirurgického vykonu je zaloZzeno na zlepSeni postupli prevence.
ZlepSeni je mozné dosdhnout zdokonalenim fizené ventilace opera¢niho prostoru,

sterilizacnich metod, bariérového oSetfovani, chirurgické techniky a dostupnosti
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antimikrobialni profylaxe (Madar et al., 2006). Prevence infekci dychacich cest je
naro¢ny proces, ktery je zalozen na izolaci zdroju infekce a likvidaci jejich ptavodci,
nejen v rezervoaru, ale i na piedmétech, které se uplatiiuji v nepiimém pienosu (Mad’ar
et al., 2006). Vyznamné je dodrzovani bariérové osetfovaci techniky, t¢inné klimatizaci
a profylaktického o¢kovani rizikovych skupin zdravotnikd. Prevence infekce krevniho
ob¢hu je zalozena na znalosti a striktnim dodrZzovani vytvofenych preventivnich
opatfenich (Mad’ar et al., 2006). Piisné dodrzovani aseptickych postupti, véetné¢ myti
rukou a dezinfekci rukou je stale zdkladnim kamenem prevence infekci krevniho
fecisté. Vyznamnym faktorem je proto i pravidelné proskolovani pracovnikd a

procvicovani manualni zru¢nosti (Mad’ar et al., 20006).

1.45 Bariérova péce u pacienti

S ohledem na moznost ptenosu infekce je poskytovatel zdravotnich sluzeb velmi
rizikovy. Tuto rizikovost je mozné redukovat dodrzovanim stanoveného hygienicko-
epidemiologického rezimu a bariérové oSetfovatelské péce (Benadikova, 2014).
Ochrana personalu a pacientli je zabezpeCena pifisnym pouZzivanim jednorazovych
pomiicek a aplikaci bariérové oSetfovatelské péce. Pti zdsadovém dodrzovani vsech
stanovenych preventivnich opatfeni je mozné vyznamné snizit riziko pienosu infekci
spojenych se zdravotni péci (Benadikova, 2014).

Mezi pacientem a zdravotnickym pracovnikem se vytvaii uzky a oboustranny
kontakt. Zdravotnik je pro pacienta moznym zdrojem nakazy, a naopak pacient muize
byt pro zdravotnika zdrojem nakazy (Sramova et al., 2013). Bariérova o3etiovatelska
péce je zalozena na povinnostech, které pii aplikaci zamezi pienosu infekce. Podle
Benadikové (2014) by méli v prevenci vzniku a Sifeni infekce zdravotnicti pracovnici
disledné respektovat bariérovou oSetfovatelskou péci, dale dodrZzovat pouzivani rousek,
rukavic, ochranného odévu pfi praci a pfed zdravotnickymi vykony a po nich disledné
si umyvat a dezinfikovat ruce. Nutné je rovnéz stravovani se v odd¢lenych dennich
mistnostech. Pracovnici by si méli 1éCit svd onemocnéni, respektovat zasady
hygienicko-epidemiologického rezimu, které jsou soucasti provozniho tadu oddéleni.
Pracovnici by m¢éli podstoupit mikrobiologické vysSetieni, které je soucasti
diagnostickych a preventivnich postupt (Boledovi¢ova, 2010). ProtoZe se u pacientd na
zacatku hospitalizace mnohdy nevi o jejich infekénosti, mély by se vyuzivat v§echny

dostupné prostiedky bariérové osetfovatelské péce (Benadikova, 2014).
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Vyse uvedené zasady je nutné aplikovat nejen v péci o akutni, ale i neakutni
pacienty a tim paddem dochdzi k ptredchdzeni vzniku Sifeni infekci spojenych se
zdravotni péci. Nevédomosti nebo védomym nedodrzovanim preventivnich opatieni je
mozné, ze dochazi k zdvaznému poskozeni zdravi, ohrozeni zivota pacientli a navyseni
nemocnosti zdravotnikl (Benadikova, 2014).

Zakladni bariérovy izola¢ni rezim je zaloZen na izolaci a 1é¢eni pacienta s infekci
spojenou se zdravotni péci, na pouzivani bariérovych prostiedkii a na myti a dezinfekci
rukou personalu. Podle Al-Busaidi (2013) ma kazdé preventivni opatieni sviij vyznam,
a to rovnéz i hygiena a dezinfekce rukou. Podle EliaSové (2010) jsou na nasich rukou az
dva typy mikroorganismi, které osidluji oblast rukou trvale nebo piechodné. Trvale
jsou osidleny hlubsi oblasti kiize, okoli mazovych Zlaz nebo nehti a piipravky pro
hygienu rukou tyto mikroorganismy neovliviyji (Eliasova, 2012). Piechodna flora je
Vv povrchovych zoénach kiize a jeji mnozstvi a pomér je ovlivnén prostfedim a
charakterem vykonavané prace (EliaSova, 2012). Korektn¢ a dikladné¢ provadéna
hygiena rukou pii poskytovani zdravotni péce je vyznamnym opatfenim v prevenci
infekci spojenych se zdravotni péci (ElidSova, 2012). Hygiena rukou zavisi na lidském
faktoru. Ve vzdélavani v hygien¢ rukou je mozné pouzit fadu edukacnich materiali,
které napt. SvE€tové zdravotnické organizace zvefejiiuje na internetovych strankach
(Eliasova, 2012). Podle Skrly (2005) dodrzovanim doporuenych opatieni v oblasti
hygieny rukou kolisa mezi oddélenimi a mezi profesionalnimi kategoriemi zdravotniku.
Skrla (2005) uvadi, Ze k infekci spojenou se zdravotni pééi dojde u 7-10 % vsech
hospitalizovanych pacientl a Ze doporucena opatfeni dodrzuje méné nez 50 % Iékait a
sester.

Ve Véstniku €. 16/2015 byly uvefejnény minimalni poZadavky pro zavedeni
interniho systému hodnoceni kvality a bezpecni poskytovanych zdravotnickych sluzeb,
kde je jednim ze standardd Zavedeni rezortnich a bezpe¢nostnich cilli, jehoz soucasti je
1 zavedeni optimalnich postupli hygieny rukou pti poskytovani zdravotni péce. Cilem
standardu je zavést optimalni postupy hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce a
zajistit vybavenost pracovist dezinfekénimi pfipravky k zajisténi hygieny rukou (MZ
CR, 2015). Standard je splnén, jestlize poskytovatel méa vytvofen systém vstupniho a
periodického Skoleni vSech zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikii
poskytovatele zdravotnich sluzeb v oblasti hygieny rukou a bariérové péce (MZ CR,
2015). Dale pokud ma poskytovatel zajisténu vybavenost kazdého umyvadla

hygienickymi potfebami, dezinfekénimi piipravky a schéma spravného myti a
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dezinfekce rukou zejména na exponovanych mistech napt. vySetfovnach, pfevazovnach
atd. Jsou-li dezinfekéni ptipravky k dispozici v misté poskytovani kontaktni péce a na
dalSich rizikovych mistech, kde se manipuluje se zdravotnickymi prostiedky a
pomiickami kontaminovanymi biologickym materidlem. Ma stanoven zpiisob ovéieni
realizace a u¢innosti/efektivity standardu v piimé pééi o pacienta (MZ CR, 2015).

MZ CR (2015 b) uvadi pét zakladnich situaci, kdy je nutné mit na paméti hygienu
rukou pii poskytovani zdravotni péce. Prvni hygiena by méla byt provedena pred
kontaktem s pacientem a pied zapocetim ¢innosti vyzadujici asepsi. Dalsi hygiena by
meéla byt po kontaktu s télesnymi tekutinami pacienta, po kontaktu s pacientem a po
kontaktu s okolim pacienta. Podle Podstatové et al. (2007) k utirdni rukou musi byt
pouzity jednorazové rucniky. Persondl musi mit nehty pfiméfené délky a pouzivat
pouze bezbarvy lak. Personal musi mit ruce bez prstenl, naramki, hodinek a jinych
Sperkli. Musi pouzivat pfi odbéru krve a jiného biologického materidlu jednorazové
rukavice. Persondl musi pro kazdého pacienta vyclenit vlastni pomutcky pro osobni
hygienu, vlastni teplomér, fonendoskop, podlozni misku a jiné pomtcky (MZ CR, 2015
b).

Podle Kohoutové (2012) je hygiena rukou zaloZena na myti rukou, hygiené rukou
a péci o pokozku rukou. Zdravotni¢ti pracovnici by méli provadét hygienu rukou pred
kontaktem s pacientem, pied aseptickymi vykony, po manipulaci s rizikovymi télnimi
tekutinami, po kontaktu s pacientem, po kontaktu s prostiedim pacienta (Benadikova,
2014). Kromé& obecné hygieny rukou se provadi ve zdravotnictvi i hygienicka
dezinfekce rukou, jejimz cilem je snizeni kozni mikroflory ucinkem aplikace
alkoholového dezinfekéniho piipravku. Dle Hedlové (2012) je hygienickd dezinfekce
rukou kaZzdodenni soucasti pracovni rutiny zdravotnickych pracovnikii. Hygienicka
dezinfekce rukou by méla byt provadéna po takovou dobu, kterd je uréena vyrobcem
dezinfekéniho ptipravku. Chirurgickd dezinfekce rukou snizuje vyskyt pfechodné koZzni
mikroflory a Casteéné i kozni mikrofloru trvalé, kdy se dezinfekéni piipravek aplikuje
na pokozku rukou a predlokti. Zasady dezinfekce rukou jsou nasledujici (Kohoutova,
2012). Dezinfekéni pripravek se vtira do suchych rukou, dezinfekéni pripravek musi byt
aplikovan na celé plochy dlani rukou a téZ na konecky prsti a palce. Po celou dobu
dezinfekce by mély byt ruce vlhké, po skonceni dezinfekce se ruce jiz neoplachuji
vodou (Kohoutova, 2012). Péce o pokozku rukou je zalozena na pouzivani ochrannych
a regeneracnich piipravkl ve form¢ krémut a emulzi, které snizuji vysusSovani pokozky

nasledkem dezinfekce rukou (Kohoutova, 2012).
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Podle Havlicka (2012) jsou nejcastejsi chyby v dezinfekci rukou riizné. Patii sem
napf. situace, kdy si zdravotniCti pracovnici soucasné myji a dezinfikuji ruce. Dal§imi
chybami je pak noSeni Sperkt, prstent, hodinek, dlouhych a umélych nehtti, mavani
rukama, aby dfive uschly, nedostatecné oSetfeni rukou aj. Mezi Cetné chyby se rovnéz
fadi nedodrzeni spravného postupu a stanovené doby pro myti rukou, nemyti rukou po
sejmuti rukavic a utirdni rukou do latkovych rucnikd, coz je rovnéz otdzka
managementu nemocnice, ktery by mél zajistit, aby byly vSude jen jednordzové ru¢niky

(Havlicek, 2012).

1.5 Pdady a zranéni pacientii

Zranéni a pady u pacientl znamenaji u poskytovatele zdravotnich sluzeb
zavaznou problematiku a jsou komplexem jevi, které se objevuji ve spojeni s akutnim
onemocnénim, chronickou nemoci, rizikovym prostfedim nebo vedlej§imi ucinky 1€kt
(Dvotackova, 2009). Pady nejsou obecné pokladany za nemoc, ale jejich vyskyt by
mohl byt symptomem, jenz by mél vést nejen k detailnimu vysetfeni nemocného, ale téz
k vyhodnoceni moznych rizik zevniho prostiedi (Vybihalova, 2011). Podle Schulera a
Ostera (2010) nejsou pady osudovou piihodou, ale disledkem rizikovych faktort,
Z nichz mnoho mize byt zmirnéno 1é¢bou nebo eliminovano. Pady pacientli se povazuji
za nezadouci udalost, kterd nepfiznivé ovliviuji nejen psychiku nemocného, ale 1
zdravotnického personalu (Schuler a Oster, 2010). Pady pacientd jsou jednou z
nejcastéjSich nezadoucich udalosti a nejedna se o problematiku pouze seniort, ale vSech
vékovych skupin pacientd (MZ CR, 2015). Podle Skrly (2005) jsou pady v mnohych
ptipadech zavinény pochybenim zdravotnikd napf. nedostateCnou supervizi pacientt,
nespravnym vyhodnocenim rizika padu nebo nesprdvnou diagnézou. Pady napi. u
seniori komplikuji 1écbu pacienta a v disledku padi se muze objevit riziko
kratkodobych i dlouhodobych zdravotnich nasledki (Krauss et al., 2007). Podle Burdy
(2016) mohu byt pady s naslednym zranénim casto pficinou prodlouZeni hospitalizace,
dale diivodem imobilizaéniho syndromu nebo moZného narusSeni vztahu s rodinnymi
pfislusniky. Mezi zranéni ve spojeni s pady patii v prvni fadé¢ zlomeniny, dale
popaleniny a opafeniny (Svobodova, 2013).

V deském zdravotnictvi se v kontextu s realizaci kvalitativnich systémti a
kontinudlniho sledovani kvality oSetfovatelské péce uplatiiuje od druhé poloviny
devadesatych let princip zajiSténi odpovidajici bezpecnosti pii poskytovani

oSetfovatelské péce (Svobodova, 2013). Jednou z nejCastéji diskutovanych oblasti
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spojenych s kvalitou péce je téz problematika padi. Tato problematika se objevuje
v souvislosti s péci ambulantni, ale i péce, kterou zdravotnické a socialni instituce
realizuji hospitalizovanym pacientlim na ltiZzcich (Svobodova, 2013).

Cetnost a piitomnost padi se u poskytovateli zdravotnich sluZzeb monitoruje
s ohledem na kvalitu osetfovatelské péce. Vyskyt pada je jednim z indikatorti kvality
(Majkusova a Jarosova, 2014). Vyskyt padt hospitalizovanych pacientl je zavisly na
veéku, délce hospitalizace, zdravotnim stavu a sobé&stanosti pacientl, neni zavisly na
pohlavi pacientti (Vybihalova, 2011). Svobodova (2013) uvadi vysledky incidence pada
publikované Americkou geriatrickou spole¢nosti. Tato organizace dokumentuje
frekvenci padid u hospitalizovanych pacientti starSich 65 let na lizcich akutni a
chronické péce, jenz je téméft tiikrat vysSsi nez u populace, kterd se nachdzi mimo
poskytovatele zdravotnich sluzeb. Podle Koubové (2015) mélo v CR 20 % osob nad 65
let v prub&hu jednoho roku pad.

1.5.1 Definice a klasifikace padi

Na totozném definovani padu se relevantni literatura zcela neshoduje. Proto
existuji rizné definice padu a tim padem tak neexistuje zaddnd vSeobecné pfijata
klasifikace padt (Svobodova, 2013). Dle Dvotrackové (2009, s. 1) je padem ,,zména
polohy, koncici kontaktem se zemi a pad muze byt doprovazen poruchou védomi a
poranénim.” Podle Joint Commission Resource (in Smith 2007, s. 21) je padem
»hezadouci udalost vyustujici v nezamyslené spocinuti pacienta na zemi nebo jiném,
nize poloZeném povrchu®. Ze vSech vySe uvedenych definic vyplyva, Ze padem je
nedobrovolna a nezamys$lenou udélost. Tuto udalost pak doty¢ny clov€k neumi ovlivnit
nebo ji zamezit (Vybihalova, 2011). Kalvach et al. (2008) uvadi rozd€leni pada na pady
skacenim, zhroucenim, zamrznutim, zakopnutim a nediferenciované pady. Pady
skacenim vznikaji v disledku poruchy rovnovahy. U téchto padii pacient rychle klesa k
zemi bez jakychkoli obrannych reflexii. Tyto pady predstavuji pro pacienta velkeé riziko
mozZnych zranéni. Pady zhroucenim vznikaji ve spojeni s akutnim zhorSenim
chronického onemocnéni. Pfi zhorSeni pacient ztraci ve stoji nebo chlizi svalovy tonus a
padd k zemi. Dals§i mozné divody padu mohou byt cerebrdlni nebo extracereberalni
(Kalvach et al.,, 2008). Pro zamezeni vzniku padid je vyznamné mit komplexné
vyplnénou anamnézu pacienta (Kalvach et al., 2008). Pfi¢inou padt zamrznutim je
zamrznuti dolni koncetiny v pribéhu chlize, pfi kterém noha pacienta zlstava

»prilepena k povrchu a télo dale pokracuje v pohybu, i kdyZ nenastane kompenzacni
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vykroceni. Festinace je varianta, pfi které se pfi zarazu dolnich koncetin pacient naklani
vpied, az nakonec pada (Kalvach et al., 2008). Pfi padu zakopnutim pada pacient
smérem dopfedu obvykle s natazenymi hornimi koncetinami, a to z divodu zakopnuti
palcem nebo Spickou nohy pfi zavadéni o povrch nebo piekazku (Kalvach et al., 2008).
Pficinou padt mize byt napt. peronedlni paréza, elasticita nohy, tzv. Sourava chiize
anebo frontdlni apraxie chtize (Kalvach et al., 2008). Dalsim typem jsou
nediferenciované pady, které se nepodafi fenomenologicky zafadit pro jejich
nekonstantni rdz. Jsou to tedy atypické pady, jenz neni mozné striktné zatadit do
predchozich kategorii, napf. neptizpisobeni stylu chiize povrchu ¢i prekazkam. Rovnéz
divodem padi mize byt i nepozornost ze strany pacienta a ndsledné zakopnuti.
Rizikovou skupinou pro incidenci padu jsou i pacienti, které zasdhla napt. demence
nebo 1éze frontalniho a parietalniho laloku (Svobodova, 2013; Vybihalova, 2011).

Dostalova a Nahodilova (2011) publikovaly dalsi definovanou klasifika¢ni
metodu padi, kterd je zalozena na predpokladu, Ze jednou z moznych diavodu padu je
komplexni interakce vnitinich a vné&jSich faktorti. V této souvislosti se pady déli na
mechanické a symptomatické. Mechanické pady vytvaii okolo 25-30 % vsech pada.
Vznikaji v dusledku vnéjSich pfi¢in napt. mechanickych prekazek. Pad mize byt
zpiisoben na zakladé uklouznuti, zakopnuti, chiizi po schodech a opfenim se o nepevny
kus nabytku (Dostalova a Nahodilova, 2011). Jako nejrizikovéjsi oblasti byly zjistény
schody, koupelna, toaleta, podlahy, osvétleni, postel a Zidle (Dostalova a Nahodilova,
2011). Mechanickymi piekazkami mohou byt ale i kompenzac¢ni pomucky (napf. berle,
hil, vozik). Symptomatické pady tvoii okolo 70-75 % vSech padu (Dostalova a
Nahodilova, 2011). Vytvaii se v disledku somatické choroby. V mnohych piipadech se
jednd o spojeni nckolika chorob a sdruzovani pfi¢in. Mezi hlavni somaticka
onemocnéni, které negativné ovliviiuje stabilitu a chlzi, patii neurologickd a
cerebrovaskuldrni, kardiovaskuldrni onemocnéni, dale onemocnéni pohybového
aparatu, smyslova, psychiatrickd a abtizus alkoholu nebo ndvykovych latek (Dostalova a
Nahodilova, 2011).

Dalsi mezinarodné uznavanou klasifikaci je déleni padt podle americké védkyné
J. Morse (Svobodova, 2013). Svobodova (2013) uvadi déleni padt podle vyse uvedené
védkyné na nahodné, neptedvidatelné a predvidatelné fyziologické pady. Nahodné pady
jsou netmyslné pady pacienta, které vznikaji v disledku selhdni pomiicek ¢i vzhledem

k faktorim prostiedi (napt. vylitd tekutina nebo predmét na podlaze). Tyto pady se
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vyskytuji ve 14 % u poskytovateli zdravotnich sluzeb (Svobodova, 2013).
Nepredvidatelné fyziologické pady vznikaji v disledku fyzického stavu, napt. zavrat,
epilepticky zachvat nebo patologickd zlomenina krcéku. Incidence padid je 8 %
(Svobodova, 2013). Predvidatelné fyziologické pady se nachdzeji u pacientt, jenz jsou
hodnoceni podle bodt na stupnici rizika padu jako rizikovi, patfi sem napf. pad v
anamnéze, ztizena chlize, pouzivani pomticek k chiizi nebo zména psychickych funkci.

Tyto pady se vyskytuji v 78 % u poskytovatelt zdravotnich sluzeb (Svobodova, 2013).

1.5.2 Pri¢iny a disledky padii

Vyskytu padi béhem hospitalizace pacientli v nemocni¢nich zatizenich neni mozné
uplné zamezit, ale uréitymi kroky a zésahy Ize jejich pocet redukovat (Majkusova a
JaroSova, 2014). V praxi je mozné ovlivnit vné&j$i a vnitini rizikové faktory. Vnitini
rizikové faktory souviseji s typem poskytované péce a jsou spojeny se zmenami, které
zavisi na veéku pacientli, nemocich, 1écich, aj. Vnitini rizikové faktory zptisobuji okolo
50-70 % padu (Svobodova, 2013). Naopak vnéjsi faktory nejsou piimo spojeny se
stavem organismu pacientll, ale s okolim pacienta, jenz miiZze podstatné ovlivnit vyskyt
padt (Svobodova, 2013). O redukei moznych ovlivnitelnych vnéjSich pficin je nutné
usilovat u poskytovatele zdravotnich sluzeb zejména u osob s chronickou a
neovlivnitelnou instabilitou. Podle Svobodové (2013) je v publikovanych studii 50 %
padu zavislych na nasledujicich faktorech. Prvni z faktort jsou Iéky a davka uzivanych
1€kt zaroven. Koubova (2015) uvadi fakt, ze mezi 1éky, které zvysuji riziko padu, patii
hlavné antidepresiva, neuroleptika, psychotropni latky, sedativa, hypnotika a
benzodiazepiny. Tato 1é¢iva omezuji reaktivitu na vnéj$i podnéty, dale redukuji
schopnost vykonavat praci potiebujici exaktni senzomotorickou koordinaci. Za nékteré
pady pak dokonce mohou lékové kombinace, které vedou k symptomim indukujicim
pady (Koubova, 2015). Dle Frelse (2002) bylo zjisténo, ze pouzitim benzodiazepint u
starSich pacientti byl zaznamenan zvySeny vyskyt padt, morbidity a mortality. Ale i
pies tento velky vyskyt padi byly stile benzodiazepiny piedepisovany. DalSim
faktorem miiZze byt vybaveni koupelen a toalet a tvar a vySka nabytku. Horova (2011)
udava, ze témer 80 % padu se odehrava ptimo na pokoji pacienta, z toho 60 % padi se
stalo v bezprostiednim okoli ldzka. Pacienti vstavaji ¢i uléhaji, bojuji s vysokou loznou
plochou, nezabrzdénymi kolecky, v noci padaji z lazka bez postranic (MZ CR, 2015 b).
V téchto mistnostech by mély byt instalovany ptedméty, které pomahaji pfi vstdvani

napf. madla a ndbytek by mél mit optimalni tvar a vySku pro pacienta. Rizikovym
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faktorem je i kvalita a bezpecnost povrchu. Kluzké mohou byt mokré a lesténé podlahy
(MZ CR, 2015 b).

Podle Svobodové (2013) jsou moznou dalsi pfi¢inou padi zvySené dveini prahy
nebo neocekavané predméty na podlaze, nedostatecné osvétleni a druh a stav obuvi.
Pacient by nemé¢l nosit malé nebo velké boty s nevhodnou podrazkou a rizikovy mize
byt také nevhodné vysoky podpatek. MZ CR (2015 b, s. 50) udava obecné rady
pacientovi, jako napf. ,,v nemocnici noste preztivky s protiskluzovou podrazkou,
nechod’te jen v ponozkach a nechod’te potmée®. Dvorackova (2009) uvadi jako pticiny
padu piekdzky v podobé riznych kabell elektrickych spotiebicli, koberecky anebo
nevhodny nabytek a nepfijatelné pouzivani riznych zafizeni napf. zabradli a madel.
Nespravné typy pomicek mohou byt divodem péadu napt. typ berli a chybné nebo
pouzitim znehodnocené gumové chranice berli (Dvotackova, 2009).

Kromé vnitinich a vné&jsich pfic¢in byla definovana tada pfi¢in pada z hlediska
osetfujiciho personalu (Smith, 2007). Mezi tyto pfiiny patii pficiny tykajici se
zaméstnancl, jako je Spatnd komunikace mezi pracovniky, nedostatecné vstupni
zaSkoleni nebo nedostateCny pocet pracovnikii na oddé€leni. Téz nelplné procesy
hodnoceni a ptehodnocovani stavu pacientil, otazky prostiedi, nedostate¢na organizacni
struktura a nedostate¢né planovani péce (Smith, 2007).

Dtsledky a komplikace padl neni optimalni podcenovat, protoZe jsou pii¢inou
vyznamné sekundarni morbidity, disability a mortality (Kalvach et al., 2008). Podle
Kalvacha et al. (2008) piedstavuji v CR pady ve véku nad 65 let asi 60 % urazi
konCicich smrti. Zanedbat neni mozné rovnéz vysoké finanéni naklady. Mimo
fyzickych zranéni se velmi Casto objevuji téZ psychologické a socidlni nasledky, ke
kterym patii strach z dal§iho padd, tizkost z padu vedouci ke ztrat¢ divéry v sebe sama
a vzniku deprese. Podle Kalvacha et al. (2008) zvlasté pti opakovanych padech omezuji
nemocni své aktivity. Opakované pady jsou nejcastéjsi pric¢inu umisténi staré¢ho cloveka
v dlouhodobé, mnohdy trvalé ustavni péci (Burda, 2016).

Komplikace, jenz vznikaji pfi padu, je mozné rozdélit na ¢asné a pozdni. Casné
komplikace padu jsou odérky, srazeniny, hematomy nebo zlomeniny. Do pozdnich
komplikaci patfi €astecnd nebo Uplna imobilita pacienta a komplikace korelujici s
imobilitou. Dvotackova (2009) definuje zranéni, které vznikaji v dasledku padu. Prvni
skupinou jsou lehka zranéni, ke kterym patii odfeniny, zhmozdéniny, drobné trzné rany
a lehké popéleniny nebo opateniny, aj. Druhou skupinou jsou tézkéa zranéni potiebujici

zasah internisty nebo chirurga. Mezi t€Zkd zranéni patii sutury vétSich ran, zlomeniny a
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urazy hlavy. Nejcastéji se sem fadi zlomeniny krcku stehenni kosti, Collesova
zlomenina predlokti nebo kompresivni zlomeniny obratll. Rovnéz sem patii
kraniocerebralni poranéni napf. mozkové komoce ¢i mozkové kontuze (Vybihalova,
2011). Tieti skupinou moznych zranéni jsou ty, které zplisobi smrt pacienta.

Ceska asociace sester (2015) uvadi zjisténi vyzkumného Setfeni v USA z roku
1997, které je totozné se zaveéry (Rubenstein a Josephson, 2006). Podle Rubenstein a
Josephson (2006) umrtnost ve spojeni s pady dramaticky roste s postupujicim vékem,
zv1asté v populaci star$i nez 70 let. Dle Ceské asociace sester (2015) v roce 1997

zemielo v USA nasledkem urazu v dasledku padu az 9000 lidi ve véku nad 65 let.

1.5.3 Zakladni dokumentace pii padu pacienta

Poskytovatel¢ zdravotnich sluzeb zaznamenavajici pady u hospitalizovanych
pacientli pouzivaji doporuceny standardni postup, ktery se nazyva Prevence padu a
zranéni pacienta. Tento postup vytvorila Ceskd asociace sester (CAS). Odpovédni
pracovnici posilaji vysledky monitorovani padu kazdé cEtvrtleti v mésicnim clenéni
elektronickou poStou. Projektu se mohou zucastnit poskytovatelé zdravotnich sluzeb,
které splituji pozadavky pro monitorovani padd. Sledovany udaj je analyzovan jako
indikator kvality péce, coz je podil zranénych z padu na 1000 oSetfovacich dnt
(Svobodova, 2013).

Pokud dojde u poskytovatele zdravotnich sluzeb k padu pacienta b&hem
hospitalizace je postup nasledujici. Nejdfive je dilezité zjistit informace o okolnostech
padu. Dale se provede fyzikalni vySetfeni (hodnoti se vé€domi, schopnost reakce a
komunikace, hybnost koncetin, bolest, aj.). Pii kazdém padu musi personal informovat
lékate, ktery provede vySe uvedend fyzikdlni vySetfeni. Soucasti krokli pfi padu
pacienta je rovnéz zapis do dokumentace a pfisluSnych formulafd, piipadné se
naordinuje dal§i vySetfeni a zaznamenava se stav pacienta po padu (Dostalova a
Nahodilova, 2011).

Podle faktu, ze pady pacientl jsou jednim z indikatora kvality oSetfovatelské péce
ma poskytovatel oSetfovatelské péce povinnost vést evidenci padi pacientli, pravidelné
analyzovat vysledky tohoto monitorovani a vytvafet a aplikovat népravna opatieni
(CAS, 2007). V piipadé vyskytu padu je nutné provést zaznam do dokumentace —
zdaznam padu/urazu do oSetfovatelské dokumentace, také vyplnit formulaf Zaznam o

padu/urazu pacienta ve spolupraci s lékafem, zapsat pad/uraz do knihy padd na
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oddéleni, vyplnit hlaSeni nezadouci udalosti a zaslat HlaSeni padu pacienta naméstkyni
osetfovatelské péce k evidenci (Dostalova a Nahodilova, 2011).

Do osetfovatelské dokumentace se zapisuji nasledujici udaje. Posouzeni celkového
stavu pacienta, zranéni pacienta, pokud se objevily hematomy, trzné rany, odfeniny,
dale bolesti nebo deformity koncetin, zdkladni Zivotni funkce, nesrozumitelnd tec,
slabost v koncetinach, zména mentalniho stavu, jméno informovaného Iékate a
ostatnich osob napf. rodinnych pfislusnikii, ¢as oznameni, pokyny lé€kate, jakékoliv
pouceni pacienta aj. Také se vypliiuje hlaSeni neZzadouci udalosti, kde se zapisuje nazev
nebo charakter udalosti, ¢as a misto udalosti, doba zjisténi udalosti, identifikace osob —
postizeny, pavodce, svédek. Do formuldie se popise, jak k udalosti doslo a detaily
udalosti, soucasti je i podpis svédka napf. sestry (Kolektiv autort, 2002).

Podle Filky (2010) pad pacienta patii mezi nezadouci udalosti a kazdy
poskytovatel zdravotnich sluzeb ma vytvoren vlastni systém hlaseni a vyhodnocovani
nezadoucich udalosti, ktery je podrobné popsan v piislusné smérnici. Vyplnény
formulédf je pfedan manazerovi kvality. Formuldf nezddoucich uddlosti pfedstavuje
efektivni zpiisob hlaseni incidentli a odchylek komisi, ktera je soucasti managementu
nemocnice. Cilem tohoto dotazniku je ziskat dalezitou zpétnou vazbu pro studium a
vyhodnocovani kvality péce realizované u poskytovatele zdravotnich sluzeb. Informace,
kterd je v dotazniku nezadouci udélosti obsaZena, poslouzi ke sledovani a zlepSovani
kvality a bezpe€nosti poskytovanych sluzeb a k ochrané zdroji poskytovatele
zdravotnich sluzeb (Filka, 2010).

1.5.4 Ofsetieni pacienta po padu

CAS (2007) vytvotila seznam krokii pfi vzniku padu pacienta ve zdravotnickém
zafizeni, které by mély byt dodrZzovany. Jestlize je zdravotnicky pracovnik pfitomen
padu mél by se snazit pokusit zmirnit pad nebo zajistit m&€kky dopad. Pracovnik by se
nemél pokouset pacienta zvedat, drzet vzhiiru a mél by nechat pacienta sesunout se
k podlaze a nasledné pfidrzet hlavu a trup (CAS, 2007). Dalsim krokem je piivolani
pomoci a zhodnoceni stavu védomi, moznosti reakce pacienta a zkontrolovani jeho
zakladnich zivotnich funkci. Nasleduje vyhodnoceni rozsahu mozného poranéni
pacienta po padu. Po kazdém padu pacienta musi byt tato udalost ozndmena lékafti,
ktery provede zékladni vySetieni nebo oSetfeni v piipadé zranéni (CAS, 2007). Lékat
stanovuje aktivitu pacienta v dob€ padu, dale jestli se pfed padem citil dobfe, zda citil

zavrat, bolest nebo ztratil védomi. Po padu se musi promptné¢ zméfit fyziologické
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funkce, sledovat mentdlni stav, pohyblivost koncetin, pfitomnost zranéni, aj. Pfi
nejblizsi ptilezitosti je nutné také informovat o padu pacienta stanicni sestru daného
odd¢€leni, ktera nasledn¢ provede kontrolu navrhovanych opatieni. Pii vzniku padu se
zapisuje do dokumentace pacienta pad vcetné vSech okolnosti, nasledkli a navrzenych
preventivnich opatieni (CAS, 2007). Stanovuji se ditvody padu a provadi se opatient,
ktera v budoucnu zamezi opakovani padu. Je vyznamné vysettit, jestli k padu doslo v
souvislosti s vlivem prostfedi nebo z jinych divodi. Po padu je rovnéZ nutné zajistit na
zéklad¢ ordinace nasledna potiebnd vysetieni a oSetfeni pacienta. Pokud nebyl pacient
primarné identifikovan jako rizikovy, je nutné ho zatradit do sledovani, které se provadi
stejn¢ jako pfi pfijeti nového pacienta. Lékar oznami pad osobam, které urcil pacient

nebo zakonnému zastupci (CAS, 2007).

1.5.5 Prevence pdadit u poskytovatelit zdravotnich sluZeb

Stanoveni u¢innych intervenct, které zabrani vzniku padi a naslednych zranéni pfi
padu, je jednou z hlavnich oblasti vyzkumu napft. v geriatrii (Rubenstein a Josephson,
2006). Prevence je obecné definovana jako soubor opatieni, které maji snahu predchazet
nezadoucim uddlostem a jejich nasledkim. Krauss et al. (2007) uvadi, Ze prevence
nemocni¢nich padi a moznych zranéni vyzaduje kompletni znalost padu, okolnosti a
vzniklych zranéni. Podle Tanaky et al. (2008) bylo zjisténo, Ze posouzeni rizika padu je
jednim z prvnich a dilezitych krokli prevence padu a na zdklad¢ této znalosti bylo
nasledné vyvinuto nékolik jednoduchych nastrojii pro posuzovani rizik k identifikaci
pacienti s rizikem padu.

Cile prevence padu lze shrnout do né€kolika bodl, kterymi jsou identifikace
rizikovych pacientti na zakladé rizikovych faktorti pro vznik padu, uréeni stupné jeho
ohrozeni pady, zajisténi optimalni informovanosti pacienta, redukce faktori vzniku
padu, zajisténi bezpecnosti pacienta, sniZzeni komplikaci vzniklych pfi padu, edukace
pacienta 0 moznostech prevence padu a ziskani pacienta pro spolupraci (Vybihalova,
2011). Edukace se zabyva prevenci vzniku padu. Pfi primarni prevenci je nutné poudit
pacienta o bezpeCnostnich opatienich. Bezpe¢nostni opatieni jsou zaméfena nejen na
vhodného vstdvani z lazka, na nacviku sedu, chilize, ale v prvni fadé na néacviku
pouzivani signaliza¢niho zatizeni v ptipad¢€ volani o pomoc (Vybihalova, 2011). Dale je
nutna také edukace vSech zaméstnancii, totozny zptisob znaceni pacientt v riziku padu
(oznaceni lizka, dokumentace, identifika¢ni naramky), bezprosttedni a rychla odezva na

pacientovu signalizaci a vytvofeni systematického a vyhovujiciho hlaseni pada.
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Soucasti prevence padu je uprava prostiedi, pouziti rehabilitacnich, ochrannych a
kompenzacnich pomtcek (hole, choditka), protoze pouze bezpetné prostiedi vede k
prevenci padu (Dostalova a Nahodilova, 2011).

Podle Majkusové a Jarosové (2014) obecné plati, ze presnou a pravidelnou
evidenci poctu a pficin padl, je mozné vytvoftit a aplikovat preventivni opatieni. Pady
pacientli u poskytovateld zdravotnich sluzeb v ramci CR jsou na narodni arovni
monitorovany od roku 2002. V tomto roce rada grantu Sdruzeni fakultnich nemocnic
navrhla ke sledovani fakultnim nemocnicim indikator kvality péce — Pady pacientii pfi
hospitalizaci. Od roku 2007 byl projekt monitorovani padi koordinovan CAS (Horova,
2011). Podle Svobodové (2008) bylo pro rok 2010 piihlaseno jiz 39 zdravotnickych
zafizeni, coZ je vice jak 1/3 lizkové kapacity CR. Struktura uéastnikii byla riiznoroda.
Byly to velké fakultni nemocnice, které mély az 17 tisic hospitalizovanych pacientii za
jedno Ctvrtleti a sttedni i mali poskytovatelé zdravotnich sluzeb s 1 300 hospitalizacemi
za Ctvrtleti (Horova, 2011).

Uelem sledovani incidence padii pomoci vyse uvedeného projektu U
poskytovatell zdravotnich sluzeb bylo zjistit pocet padl, vyhodnotit zdvaznost zranéni,
okolnosti padu, zavislosti pada u pacientl s ohledem na jejich veék a vypocitat hodnotu
indikatoru kvality péce (Majkusova a JaroSova, 2014). Pacienti se pii sledovani vyskytu
padd délili na dvé veékové skupiny do 65 let a nad 65 let z divodi porovnani s
publikovanymi vysledky v literatufe. Dale se indikator vztahoval na skupiny obort, kdy
jsou jednotliva oddéleni ¢lenéna podle struktury hospitalizovanych pacientii v zévislosti
na véku a typu diagndz hospitalizovanych pacientdi na obory interni, chirurgické,
pediatrické a l0Zka nasledné péce (Majkusova a JaroSova, 2014). Vysledkem celého
sledovani bylo zajisténi prevence padii pacienti ve formé preventivnich opatfeni a
nalézani moznosti, které maji za nasledek ptredchézeni padi. Ziskana data byla
pouzivana ke stanoveni rizikovych pacientii ohrozenych padem, také k identifikaci
pfi¢in padi, jejich nasledkti a ekonomického dopadu na organizaci (Majkusova a
JaroSova, 2014).

CAS (2015) uvedla, Ze od roku 2011 bylo v CR monitorovéni padi realizovano ve
spolupraci s firmou Linet pomoci elektronické aplikace na webové adrese
www.padovastudie.com. Spole¢nost Linet se vzhledem ke svému sortimentu, jeho
kvalité i filosofii spo&ivajici v ochrané osetiujictho persondlu a pacientd, stala pro CAS

idealnim partnerem (Horova, 2011). Kazdy zapojeny poskytovatel zdravotnich sluzeb
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mohl v anonymizované form¢ sledovat piehled vyskytu padi zapojenych nemocnic v
aplikaci. Uéelem projektu bylo ziskani dilezitych dat pro pravidelné vyhodnocovani
doporugeného standardu Prevence a péée o pacienty v souvislosti s pady (CAS, 2015).
Dale podpofeni monitorovani nezidoucich udalosti v CR, stanovovani a néasledna
uprava metodik efektivniho nastroje srovnavani vysledkiti a zkuSenosti pii sledovani
indikatoru a vytvoteni vzd€lavacich programu pro pacienty a zdravotnik. VySe uvedeny
projet monitorovani padii byl v roce 2015 ukonéen (CAS, 2015).

Od roku 2011 sleduji poskytovatele zdravotnich sluzeb rozsifujici ukazatele u
vyse uvedeného indikatoru kvality (Svodobova, 2013). Rozsitujici ukazatele jsou misto
padu, pfi¢ina padu, stav lGzka, psychicky pacient, vySetieni, oSetfeni, doba padu a dalsi
vyvoj (Svodobova, 2013). Ve Véstniku €. 16/2015 byly uvefejnény minimalni
pozadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpecni poskytovanych
zdravotnickych sluzeb, kde je jednim ze standardi Zavedeni rezortnich a
bezpeénostnich cili, jehoZ soudasti je i prevence padi (MZ CR, 2015). Cilem standardu
je zavést takova bezpecnostni opatieni, kterd by pady pacienti minimalizovala.
Standard je splnén, jestlize poskytovatel ma vytvoreny postup, ktery identifikuje
rizikové pacienty a ma vypracovanou strategii prevence padi pacientli. Dale jestlize
vede evidenci padi pacientt, pravidelné hodnoti analyzu pfi¢in pada pacientd, realizuje
napravna a vytvari preventivni opatfeni, definuje zptisob ovéfeni realizace a efektivity

standardu v pfimé pééi o pacienta (MZ CR, 2015).

1.5.6 Role sestry v péci o pacienta s rizikem pddu

Podle Dostalova a Nahodilové (2011) by mélo byt nejen pfi piijeti pacienta do
nemocnice zhodnoceno riziko vzniku padu u pacienta pomoci screeningové metody, ale
I vpiipadé pielozeni pacienta z jiného oddéleni nebo od jiného poskytovatele
zdravotnich sluzeb. V prubéhu hospitalizace nemocného na daném oddéleni se
doporucuje prubézné sledovat a hodnotit riziko pacientova padu alespon 1krat tydné a
okamzité v situaci, kdy doSlo ke zméné pacientova stavu majici vliv na riziko padu
(Dostélova a Nahodilova, 2011).

Kurceni rovnovahy u pacienta a rovnéz k prevenci padi se pouziva Gaitiv
funkéni test (Skrla a Skrlova, 2008). Tento test je jednoduchy a ¢asové nenaroény. Test
probiha nésledovné. Sestra poprosi pacienta, aby se posadil na zidli na 60 sekund, dale
se musi pacient postavit a stdt na misté¢ 30 sekund. Pak sestra pozadéd pacienta, aby

piesel pres celou mistnost a otocil se. V posledni fazi testu se pacient musi vratit ke své
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zidli a posadit se opé&t na ni (Skrla a Skrlova, 2008). Pokud pacient byl schopen provést
vSechny ukony, je Gaitlv tes negativni. Jestlize pacient neni schopen test dokoncit,
nebo ma vyse uvedené problémy, je pozitivni. Sestra pak musi iniciovat opatieni ke
sniZeni rizika padu (Skrla a Skrlova, 2008).

Podle CAS (2007) je obecny postup pii piijeti pacienta, informovani pacienta a
edukaci pacienta proti vzniku padu nésledujici. Pacient se sezndmi s prostorovym
uspofadanim daného odd¢leni (napt. WC, koupelna, jidelna, lizkovy pokoj). Pacient se
edukuje ohledné ovladani signalizace, jenz umoziuje zavolani pomoci. Pacientovi se
ukazou rizikova mista (napf. prekazky v cesté, aj.). Riziko padu se stanovi u pacienta
nejpozdéji do 8 hodin od prijeti. Vytvofi se preventivni opatfeni a jejich rychla
realizace. Provede se sezndmeni pacienta o0 moznostech prevence a o opatienich, které
maji za nasledek eliminaci rizika padu. Persondl se snaZzi o zapojeni pacienta ke
spolupraci pii prevenci padu (CAS, 2007). U pacientil s rizikem padu v nemocnici se
zvazi multifaktorialni posouzeni a multifaktorialni zakrok. Zajisti se tak, aby se u
kazdého multifaktoridlniho posouzeni identifikovaly faktory individudlni rizika
pacienta, které mohou byt vylepSeny v prubéhu 1é¢by pacienta (NICE, 2013).

V prub&hu hospitalizace pacienta u poskytovatele zdravotnich sluzeb je nutné
podle pravidel pracovisté oznaéit Itizko nebo pacienta vedeného v riziku padu (CAS,
2007). Rovnéz soustavné informovat vSechny ¢leny oSetiujiciho tymu o riziku padu a
vytvaret pribeh oSetfovatelské péce tak, aby byl u rizikového pacienta zarucen zvySeny
dohled. Dale je nutné podat pacientovi informace o ordinovanych lécich a jejich
nezadoucich wgincich a v noci zabezpe¢it u rizikovych pacientll optimalni dohled (CAS,
2007). V ptipadé¢ nutnosti vyuzit omezujici pomicky k zabranéni padu. V prib&hu
hospitalizace je vyznamné pravidelné sledovat riziko vzniku padu a to pokazdé, pokud
dojde ke zhorseni zdravotniho stavu (CAS, 2007).

Dulezité je zajistit aplikaci preventivnich opatieni, a to piredev$im snazit se u
dezorientovaného pacienta o co nejrychlejsi orientaci v jeho okoli. Presveédcit se, Ze ma
pacient na dosah signalizaéni zafizeni (CAS, 2007) Pravidelné sledovat kontrolu
signaliza¢niho zafizeni a opakovan¢ informovat pacienta o zptisobu jeho pouziti. Zajistit
nocni osvétleni pro lepSi orientaci pacienta a odstranit pacientovi z cesty vSechny
mozné prekazky na pokoji, WC, koupelné i na chodbé (CAS, 2007). Ukladat pacientovi
osobni véci a pomucky tak, aby byly pro néj snadno dosazitelné a nabéadat pacienta
pouzivani lokomoc¢nich pomticek pifi chlzi a naucit ho, jak je bezpe¢né pouzivat. Dale

doporucit pacientovi s ortostatickou hypotenzi pomalou zménu polohy pii vstavani z
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luzka, pomahat pacientovi na toaletu nebo mu nabizet vzdy za 1-2 hodiny podlozni
misu (CAS, 2007).

Podle Dvorackové (2009) je nutnou soucasti prevence padd pouzivani
podpturnych pomiucek. Pii poruse rovnovahy a také u poruch chtize je vhodné predepsat
rehabilitaéni a kompenzacni pomiicky, které napomahaji zajisténi opory pfi stoji a
zdokonaluji rovnovahu. Patfi sem pomocna zafizeni lizka, protiskluzové podlozky,
madla, stabilni lizka, zidle, dostate¢né osvétleni, neklouzavou stabilni obuv, aj. Mezi
nejpouzivanéj$i kompenzaéni pomucky patii hole nebo berle (Dvotackova, 2009). Mezi
socialn¢ piijatelné patii hil, ktera je nenapadna, ale téz vytvaii nejmensi oporu oproti
dale zminovanym pomiickdm. Pro lepsi odlehceni vahy a stability rovnovahy pro
pacienta jsou téla francouzské a podpazni berle. Vyzaduji vSak vétsi silu v pazich a
nesnadné se s nimi manipuluje. U pacientl s t€¢Z§imi poruchami chlize jsou vhodnéjsi
choditka. Pro tyto pomucky je nutny vétsi prostor pro manipulaci a relativné intaktni

kognitivni funkce (Dvotackova, 2009).

2 CIL PRACE, VYZKUMNE OTAZKY A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

1. Vyhodnotit znalosti sester v oblasti prevence infekci spojenych se zdravotni péci.

2. Vyhodnotit dovednosti sester v oblasti prevence infekci spojenych se zdravotni péci.
3. Vyhodnotit incidenci padi u hospitalizovanych pacientii od 1.1 2014 do 31.12 2015.
4. Ur¢it nejCastéjsi pri¢inu padi u pacientl v obdobi od 1.1. 2015 do 31. 12. 2015

5. Vyhodnotit pocet dekolonizovanych pacientll v obdobi od 1.1 2014 do 31.12 2015.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou teoretické znalosti sester v problematice prevence infekci spojenych se
zdravotni péc¢i?

2. Jaké jsou praktické dovednosti sester pii dodrzovani bariérové péce?

2.3 Hypotézy

Hi: Pocet dekolonizovanych pacient s MRSA infekci byl ve sledovaném obdobi roku
2015 statisticky signifikantn¢ vyssi nez v roce 2014.
H,: Nejcastéjsi pricinou padi u pacientli v obdobi roku 2015 bylo opusténi ltizka bez

doprovodu.
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Hs: Vyskyt padi u pacientli ve sledovaném obdobi roku 2015 statisticky vyznamné

poklesl ve srovnani s rokem 2014.

24 Operacionalizace pojmit

Incidence— jedna se o demograficky ukazatel, ktery reprezentuje pomér nové
vzniklych ptipadli onemocnéni v daném casovém obdobi k celkovému poctu osob ve
sledované populaci (Roubicek, 1997, s. 247).

Bariérova péce — ,bariérovou oSetfovatelskou péci (BOP) se rozumi zavedeni
takovych rezimovych opattfeni a pouzivani takovych postupti, kterymi branime pienosu
patogennich mikroorganismi, resp. polyrezistentnich kmenti, mezi pacienty nebo na
personal“ (Zouharova, 2011, s. 1). Tento zplsob oSetfovatelské péce zahrnuje mj.
dodrzovani zakladnich opatfeni: a) veSkery personal vstupujici na pokoj si obléka
ochranny odév, b) pied a po odchodu si oSetiujici personal myje a dezinfikuje ruce, c)
veskeré pradlo se povazuje za infekéni a samostatné se odklada do piipravenych
igelitovych pytla (Nejedla a kol. 2004, s. 225). Zasady bariérového zptisobu osetfovani
nemocnych jsou upraveny legislativou — vyhlaskou 195/2005 MZCR, jez
z oSetfovatelského hlediska pozaduje: a) myti rukou, b) pouzivani ochrannych rukavic,
¢) pouzivani ochranné masky — ,,jejich pouzivani neni jednozna¢né doporucovano k
bézné oSetiovatelské péci, nékteré prace poukazuji na niz§i miru kolonizace nosi
persondlu kmeny MRSA pfi jejich pouzivani® (Sas, 2010).

Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) patii mezi znamé puvodce
infekci u zvifat 1 Clovéka (Lovackova, 2013). ,,Zlaty stafylokok je nejcastéjSim
vyvolavatelem ventilatorové pneumonie a chirurgickych ranych infekci a je druhym
nejcastéj$im vyvolavatelem hematogennich infekci pfi zavedenych centralnich Zilnich
katétrech* (Drabkova, 2013, s. 18).

Kolonizace - pojem oznaCuje pfitomnost potencialné patogennich
mikroorganismtt (PPM) ve dvou nebo vice nasledujicich vzorcich odebranych ve
dvoudennich intervalech, bez klinickych znamek infekce. Existuji dva zakladni
mechanismy kolonizace: a) migrace b) translokace. Migrace znamena pohyb
potencialn¢ patogennich baktérii (zejména pii jejich piemnozeni) z jedné oblasti
lidského téla (napt. z faryngu) do oblasti vnitfnich organd, které jsou za normalnich
podminek sterilni (Sas, 2010). Translokace ,,je definovana jako prunik potencialné
patogennich mikrobii z orofaryngu nebo GIT slizni¢ni bariéru do lymfoidni tkdné GIT,

kterd obsahuje makrofagy v mezenterialnich lymfatickych uzlinach, jatrech, sleziné a
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krvi“ (tamtéz). V ptipadé MRSA dochazi ke kolonizaci rany a dychacich cest
(Zouharova, 2011).

Dekolonizace pacienti s MRSA -  proces dekolonizace zahrnuje pouziti
antimikrobialnich produkti (napt. mydlo, ¢i prasek), které zajisti odstranéni bakterii z
povrchu pokozky (Vilimovsky, 2015). Podle Drabkové (2013) dekolonizace znamena
nejcastéji n¢kolikadenni intranazalni aplikaci mupirocinu, avSak v rdmci péce je nutné
pracovat s informaci, ze v soucasné dob¢ se jiz vyskytuji kmeny MRSA, které jsou na
mupirocin rezistentni. Jako nejcastéjsi dezinfekcni ptipravek se uziva chlorhexidin, v

jehoz roztoku je koupana kiize kolonizovanych pacienti.

3 METODIKA

Teoreticka ¢ast diplomové prace byla zpracovana pomoci analyzy odborné
literatury. Empirickd c¢ast byla zpracovana formou kvalitativné-kvantitativniho
vyzkumného Setfeni. Z moznych metod vyzkumu byl zvolen strukturovany rozhovor,
pozorovani a sekundarni analyza vyskytu padi a vyskytu MRSA infekce z formulait
hlaseni nezddoucich udalosti. Analyza dokumenttii byla provedena zpétné€ za rok 2014 a
2015. Vyzkumné pozorovani a rozhovory probihaly v obdobi listopad 2016 az duben
roku 2017 na 1. Oddéleni nasledné péée v Nemocnici Ceské Budg&jovice, a. s. Toto
Setieni bylo povoleno naméstkyni pro osetiovatelskou pé¢i Nemocnice Ceské

Budgjovice, a.s. a vrchni sestrou oddéleni (viz priloha 1).

3.1  Metody sbéru dat

Ve vyzkumném Setfeni byly v zavislosti na zplsobu vyhodnoceni hypotéz a
vyzkumnych otazek uplatnény tfi metody sbéru dat: 1) ziskani statistickych dat
z nemocni¢niho systému; 2) ziskdni dat prostfednictvim zamérného pozorovani; 3)
ziskani dat pomoci strukturovanych rozhovort. Data ke kvantitativnimu zpracovani
byla tedy ziskana z internich informaci nemocnice. Kvalitativni vyhodnoceni znalosti a
dovednosti sester v oblasti prevence infekci spojenych se zdravotni péci probihalo
formou hloubkovych rozhovort a pozorovanim.

Data z nemocni¢niho systému

Jako podkladovd data pro vyhodnoceni hypotéz ¢. 1 az 3 byly ze
zdravotnické dokumentace a nemocni¢niho informacniho systému ziskany udaje 0
poctu padl (a dalSich relevantnich okolnostech padi; detailnéji viz podkapitola 4.1.1) a

poctu dekolonizovanych pacienti s MRSA infekci za obdobi let 2014 az 2015.
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Statistické vyhodnoceni sledovaného indikatoru kvality (vyskytu padd) bylo tedy
realizovano sekundarni analyzou dokumentace a z formulaii hlaSeni nezadoucich
udalosti.
Zamérné pozorovani

Pro vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 2 (pozorovani pracovniho postupu pfi
vykonu sester) poslouzila data ziskané ze strukturovaného nezucastnéného pozorovani.
Ve shod¢ s pozadavky na tento typ vyzkumu jsem se snazila, abych jako pozorovatel
zustala skryta a pozorované sestry nevédély o mém pozorovani — ,,ovlivnit pozorovany
jev totiz mize pozorovatel i aktivniho zasahovani“ (Linderova, Schulz, Munduch, 2016,
s. 48). Udaje z pozorovani byly zaznamenany do zaznamového archu (viz piiloha 2) a
nasledné ptepsany do pocitace.
Strukturované rozhovory

Strukturované rozhovory byly vyuzity k ziskani podkladi pro vyhodnoceni
vyzkumné otazky ¢. 1. Béhem sbéru dat do hloubkovych rozhovorti na vybraném
oddéleni jsem vedla rozhovory se sestrami z vySe uvedené stanice. Hloubkové
rozhovory byly vedeny vzdy za pfitomnosti jedné sestry. Hloubkovy rozhovor pro
sestry obsahoval 15 pfipravenych otazek (viz pfiloha 3), které byly zaméfeny na rizné
oblasti souvisejici s poskytovanim bariérové oSetfovatelské péce. Rozhovory byly
zaznamenavany na zaznamovy arch a nasledné pfepsany do pocitace. Délka kazdého

rozhovoru trvala ptiblizné 30 minut.

3.2 Metody vyhodnoceni dat

Ke zpracovani vysledkti pozorovani byl pouzit program Microsoft Office Word a
Microsoft Office Excel. Tabulky a grafy byly zpracovany v programu Microsoft Office
Excel. Ty byly nasledné ptevedeny do Microsoft Wordu a byl vytvofen vlastni text.

Metody vyhodnoceni dat se liSily v zavislosti na zpiisobu odpovédi na hypotézy ¢i
vyzkumné otazky:

Kvantitativni vyhodnoceni hypotéz ¢.1 az 3 - popisna statistickd data byla
vyhodnocena prostfednictvim absolutni hodnoty a relativni Cetnosti. K vyhodnoceni
hypotéz byl vyuzit test dobré shody chi — kvadrat. Tento test patii mezi statistické testy
vyznamnosti, jejichz prostfednictvim se ovefuje, zda mezi proménnymi existuje vztah
(zévislost, rozdil). ,Jestlize se na zakladé provedeného testu dospé&je k vysledku, Ze
urcity vysledek Setfeni je statisticky vyznamny (signifikantni), znamena to, ze je velmi

nepravdépodobné, Ze by tento vysledek byl zpiisoben pouhou ndhodou* (Chréska, 2003,
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S. 78). U testu dobré shody se ovéfuje, zda Cetnosti, které byly v pribé¢hu vyzkumu
ziskany prostfednictvim metod sbéru dat, se statisticky vyznamné odlisuji od Cetnosti
odpovidajicich nulové hypotéze (tamtéz). O pfijeti nebo odmitnuti hypotézy se
rozhoduje na zakladé¢ testovani nulové hypotézy pomoci testového kritéria, coz je urcita
Ciselnd charakteristika odvozend ze zjiSténych dat. Pro chi — kvadrat je testovym

kritériem hodnota

2 _ y (-0
x—ZO

kde x? je testové kritérium, P je pozorovana ¢etnost a O je odekavana Getnost.

Nulovd hypotéza bude testovana na hladiné vyznamnosti a = 0, 05. ,Hladina
vyznamnosti 0,05 znamend, ze ziskany vysledek by se na zdkladé ndhody mohl
vyskytnout nejvyse pétkrat ve 100 pokusech. Pokud se ziskany vysledek, porovnany
s tabelovanymi kritickymi hodnotami, nachdzi nad témito hodnotami, je mozné jej
oznacit za nendhodny* (Lasek, Chrzova, 2003, s. 12). Jinymi slovy Ize hladinu
vyznamnosti definovat jako ,,pravdépodobnost, Ze neopravnéné (nespravne) odmitneme
nulovou hypotézu“ (Chraska, 2003, s. 82). Postup vypoctu je proveden podle postupu
uvedeného v publikaci Chrasky (2003). Pro vypocet je nutné stanovit vedle
pozorovanych Cetnosti (absolutni ¢etnost) i hodnotu o¢ekavanych éetnosti a odvozené
vypocty.

Kvantitativné — kvalitativni vyhodnoceni vyzkumné otdzky ¢. 2 — K vyhodnoceni
pozorovani byla vyuzita ¢etnost pozorovanych jevi s naslednou kvalitativni interpretaci
ziskanych dat. Tento zptisob vyhodnoceni oznac¢uje Hendl (2005) jako kvazi-statisticky
postup, ktery vychazi z konverze kvalitativnich dat do kvantitativniho formatu.

Kvalitativni vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 1 — strukturované rozhovory byly
analyzovany prostfednictvim kvalitativni obsahové analyzy a roz€lenény do kodi.
PoloZky rozhovoru byly pfi zpracovani nejprve rozdéleny do nékolika zékladnich
kategorii a nasledné ¢lenény do jednotlivych kéda (Hendl, 2005). Pro kédovéni dat byla
pouzita metoda tuzka a papir. Otazky k hloubkovému rozhovoru a vyhodnoceni
metodou tuzka a papir jsou uvedeny v pfiloze 4. Rozclenéni do kodi je uvedeno

Vv piiloze 5.
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3.3 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor pro vyhodnoceni hypotézy 3 (komparace incidence pada
Vv letech 2014 a 2015) tvoftilo celkem 85 pacientil, coz odpovida poctu zaznamenanych
padt na 1. Oddéleni nasledné péée (ONP) Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. V roce
2014 tvoftilo soubor 47 pacienti (prumérny veék 75, 85 let), v roce 2015 cinil pocet
pacientd 38 (prumérny vek 82 let). Data o pfi¢inach padi z uvedeného souboru z roku
2015 (N = 38) tvotila podklad pro vyhodnoceni hypotézy 2.

Vyzkumny soubor pro vyhodnoceni hypotézy 1 (komparace dekolonizovanych
pacienti v letech 2014 a 2015) tvofilo celkem 98 pacientl, coz odpovida poctu
hospitalizovanych pacienti s MRSA infekei na 1 ONP. Soubor za rok 2014 tvotilo 52
MRSA kolonizovanych pacientli, soubor za rok 2015 celkem 46 pacienti s MRSA
infekci.

Zkoumanym vzorkem pro pozorovani a hloubkové rozhovory byly sestry stanice
ONP 6. patro Nemocnice Ceskych Budgjovicich a.s. bez rozliseni véku, pohlavi a
vzdélani v celkovém poctu 10 participujicich (komunikaénich) partnerti. Osloveny byly
sestry s riiznou délkou odborné praxe. Délka praxe sester se pohybovala v rozmezi 1-30

let.

4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

V nasledujici ¢asti jsou prezentovany vysledky vyzkumného Setfeni, ¢lenéného do
tfi zdkladnich oblasti: 1) statistické vyhodnoceni sledovani padii a dekolonizovanych
pacienti s MRSA infekci; 2) vyhodnoceni pozorovani praktickych dovednosti sester pii
dodrzovani bariérové péce; 3) vyhodnoceni strukturovaného rozhovoru zaméteného na

problematiku prevence infekci spojenych se zdravotni péci.

4.1 Vysledky statistického vyhodnoceni

Statistické vyhodnoceni je dale ¢lenéno do 2 zékladnich okruhd, tj. vyhodnoceni
hlaseni padi a vyhodnoceni hlaseni pacienti s MRSA. Obé zakladni kategorie jsou
vyhodnoceny dvéma zpiisoby: a) popisna statistika zobrazujici data ve sledovaném
obdobi let 2014 a 2015; b) statistické testovani hypotéz, reprezentované komparaci dat

sledovaného obdobi ve srovnani s rokem 2014.
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4.1.1 Retrospektivni analyza hlaSeni padit — popisna statistik

Predmétem zajmu Vv oblasti

od1.1.
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Co se tyce sledovani parametru zavaznost zranéni, mezi pady s lehkym zranénim

jsou fazeny napt. hematomy, mezi pady se stfednim zranénim jsou fazeny napf. trzné

vek pacientt,
denni doba padu,

misto padu,

pti¢ina padu

druh zranéni nasledkem padu,

vyskytu padit u hospitalizovanych pacientl

2014 do 31.12. 2015 byly nasledujici proménné:

podil zranénych pacientli nasledkem padu na celkovém poctu padii,

zavaznost zranéni — podil lehkych, stfednich a tézkych zranén nasledkem padu,

rany, odfeniny a mezi t€zké zranéni napt. zlomeniny a tézké rany ocnice.

Za sledované obdobi od 1. ledna 2015 do 31. prosince 2015 bylo zaznamenéno

celkem 38 pada. V komparativnim obdobi roku 2014,

snimaném za udelem

vyhodnoceni hypotézy 3, se vyskytlo 47 padu, tedy o 9 vice nez v roce 2015.
ad 1) VéEK pacientu

Prvnim zkoumanou proménnou byl vék pacientli s padem. Vysledky zobrazuje

tabulka 1.

Tabulka 1 Vék pacientt

2014 2015 CELKEM
N =47 N =38 N =85

VEk pacientii —

Absolutn| Relativni |[Absolutni| Relativni Ablslcl,)IUt Réeel:ll:)‘:tu

£ X & 0 % . 0

i Cetnost [Cetnost (%)| Cetnost [Cetnost (%) etnost (%)
18-50 let 0 0% 1 2,6 % 1 1,2%
51-60 let 3 6,4 % 0 0,0 % 3 3,5%
61-70 let 8 17,0 % 4 10,5 % 12 14,1 %
71-80 let 13 27,7 % 5 13,2 % 18 21,2 %
81-90 let 20 42,5 % 23 60,5 % 43 50,6 %
91-100 let 3 6,4 % 5 13,2 % 8 9,4 %
Celkem 47 100 % 38 100 % 85 100 %

Zdroj: vlastni
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Z celkového poctu 85 (100 %) pacientd, kteti utrpéli pad v letech 2014 a 2015 se
vice nez polovina (50,6 %; N = 43) rekrutovala z vékové skupiny 81 do 90 let. Druhou
nejpocetné)si skupinu (N = 18; 21,2 %) tvofili pacienti ve v€kovém rozmezi 71 az 90
let. Nasleduje skupina nemocnych ve v€ku 61 az 70 let (N = 12; 14,1 %). Nejstarsi
pacienti starsi 90 let tvofili podil 9,4 % ze vSech pacientll, u nichz byl zaznamenén pad.
Nejmladsi vékova skupina pacienti do 50 let se na celkovém poctu zaznamenanych
padu podilela nejméné; zde byl zaznamenan pouze 1 pad. Rovnéz u pacientt ve véku 51
az 60 let byl zjiStén nizky pocet padit (N = 3; 3,5%).
ad 2) Denni doba padi

Data z druhé sledované proménné, denni doby padu, zobrazuje tabulka 2. Z
tabulky 2 je viditelny rozdil vyskytu padi v jednotlivych periodach 24 hodinového
sledovani. Nejvice pada (N = 23; 27,1 %) ptipadd na rozmezi 22:00 az 05:59 hodin.
Naopak nejnizsi pocet padt byl zaznamenan v dopoledni dobé od 10:00 do 11:59 hodin,
kdy prodélalo pad pouze 9,4 % pacient (N = 8). Podil padt v ranni dobé mezi Sestou a
desatou hodinou ¢ini 23,5 % (N = 20). V odpolednich hodinach bylo zaznamenano 19
(22,4 %) padd, ve vecernich hodinach pak 23 padl, coz odpovida podilu 17,6 %

z celkového poctu 85 pada.

Tabulka 2 Denni doba padi

2014 2015 CELKEM
Denni doba N =47 N =38 N =85
pédﬁ A , . ,
Absolutni jo?;:,‘:tn Absolutni Réeelf::;:tu Absolutni| Relativni
cetnost (%) cetnost (%) cetnost |cetnost (%)
Rano
06:00-09:59 | 12 25.6 % 8 21.1 % 20 23.5 %
Dopoledne 0
10:00-11:59 6 128 % 2 5.3 % 8 9.4 %
Odpoledne 0
12:00-16:50 | 12 25,6 % 7 18.4 % 19 22.4 %
Vecer 0
17:00-21:59 8 17.0% ! 18.4 % 15 17.6 %
V noci 0
22:00-5:59 S 19.0% 14 36.8 % 23 27.1%
Celkem 47 100 % 38 100 % 85 100 %

Zdroj: vlastni
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ad 3) Misto padu

Tabulka 3 prezentuje rozlozeni dat o miste, kde doslo k padu pacientd
Tabulka 3 Misto padu

2014 2015 CELKEM
Misto padu N =47 N =38 N =85
o] SEEININ ]| SO EIIO r| O
Cetnost S Cetnost IS Cetnost e
(%) (%) (%)

Chodba 4 8,5 % 1 2,6% 5 5,9 %
Pokoj 39 83 % 35 92,1 % 74 87,1%
WC . 3 3,5 %
koupelna ! 2,1 % 2 53 %
Areéal
nemocnice 3 6,4 % 0 0 % 3 3,5%
Celkem 47 100 % 38 100 % 85 100 %

Zdroj: vlastni

Z udaji uvedenych v tabulce ¢. 3 vyplyva, ze nejcastéjSim mistem, kde k padu

doslo, byl pokoj pacienttl. Z celkového poctu 85 padi upadlo na pokoji 74 pacientl, coz

odpovida podilu 87,1 %. V koupeln¢ upadli 3 pacienti (5,9%), na nemocni¢ni chodbé 5

pacientu (5,9 %). Tti pady, tj. 3,5 % z celkového poctu 85 padu (vSechny v roce 2014,

ani jeden vroce 2015) byly v roce zaznamenany v arealu nemocnice (jeden z téchto

padu byl zaznamenan v sanitce).

ad 4) Podil zranénych pacientii v disledku padu

Nasledujici tabulka 4 pfindsi informace o tom, kolik pacientl utrpélo v disledku

péadu zranéni.

Tabulka 4 Podil zranénych pacientt v dusledku pada

2014 2015 CELKEM
Nasledek N =47 N = 38 N =85
padi Absolutni| Relativni |[Absolutni| Relativni | Absolutni| Relativni
Cetnost |Cetnost (%)| Cetnost |Cetnost (%)| Cetnost [Cetnost (%)
Bez zranéni 11 23,4 % 17 44.7 % 28 32,9 %
Zranéni 36 76,6 % 21 55,3 % 57 67,1 %
Celkem 47 100 % 38 100 % 85 100 %

Zdroj: vlastni

Z udaju uvedenych v tabulce 4 vyplyva, Zze z celkového poctu 85 padua (100 %)
bylo 28 padi bez zranéni (32,9 %) a 57 se zranénim (67,1 %).
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ad 5) Zavaznost zranéni
Déleni zranéni dle zavaznosti uvadi tabulka 5.

Tabulka 5 Zavaznost zranéni v dasledku padu

2014 2015 CELKEM
Zavaznost N = 36 N =21 N =57
zranéni [Apsolutni| Relativni | Absolutni| Relativni | Absolutni| Relativni
¢etnost |[Cetnost (%)| cetnost |Cetnost (%)| cetnost |Cetnost (%)
Lehké
zranéni 6 16,7 % 2 95% 8 14,0 %
Stredni
zranéni 24 66,7 % 15 71,4 % 39 68,5 %
Tézké
zranéni 6 16,7 % 4 19,1 % 10 175 %
Celkem 36 100 % 21 100 % 57 100 %

Zdroj: vlastni

Z celkového poctu pacientt, ktefi pii padu utrpéli zranéni (N = 57; 100 %), m¢lo
lehké zranéni (hematom) 8 pacientii (14,0 %), stfedni zranéni (trzné rany, odfeniny) 39
pacientt (68,5 %) a té¢zké zranéni (zlomeniny, rany o¢nice) 10 pacientt (17,5 %).
ad 6) Druh zranéni v dusledku padi

Tabulka 6 ukazuje jednotlivé druhy zranéni, ktefi pacienti disledkem padu ve
sledovaném obdobi utrpéli.

Tabulka 6 Druhy zranéni v dasledku pada

2014 2015 CELKEM

Druh zranéni N =36 N =21 N =58

v dusledku P Y Y

padu Absolutni Rézl:‘l::)‘:t“ Absolutni Réeel:ll::)‘:tn Absolutni Réeel:lnt:)‘:tu
Cetnost (%) ¢etnost (%) ¢etnost (%)

Hematom 6 16,7 % 2 9,5 % 8 14,0 %
Trzna rana 16 44,4 % 12 57,1 % 28 49,1 %
Odfenina 8 22,2 % 3 14,3 % 11 19,3 %
Zlomenina 6 16,7 % 3 14,3 % 9 15,8 %
Trzna rana
ocnice 0 0% 1 4,8% 1 1.8%
Celkem 36 100 % 21 100 % 57 100 %

Zdroj: vlastni
Z celkové poctu 57 zaznamenanych zranéni byla téméf u poloviny pacientl
(49,1%; N =28) nasledkem padu trzna rana. Necela pétina zranénych pacienti (19,3 %;

N=11) si nasledkem padu pfivodila odieninu. Fraktura se jako nasledek zranéni objevila
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u 9 pacientu (15,8 %), u 8 nemocnych (14,0 %) se jako nasledek zranéni vyskytl
hematom. Trzni ranu ocnice se jako nasledek padu ptivodil jeden pacient.
ad 7) Pri¢iny padia

Pfi¢ina padu je zobrazena v tabulce 7.

Tabulka 7 Ptic¢iny pada v letech 2014 a 2015

2015
N = 38

Pocet
padi

Pricina padu Pocet padii
%

1 2,6 %

Kat.

1 |Epilepticky zachvat

Pad Sklouznuti z voziku

2 |z invalidniho |Ztrata stability na
voziku  |voziku

0 0%

P4d na pokoji
Ortostaticka
hypotenze
Zmatenost pac.
Nestabilita [Ztrata rovnovahy
pii chizi  Pac sam opustil lazko
bez doprovodu
Chiize na WC bez
doprovodu
[Uklouznuti

13 34,2 %

[Vstavani z lizka
Opusténi 10zka bez
doprovodu
Organicky
psychosyndrom
Pokrocila demence
Prosty pad
Sklouznuti na zem
Omezena spoluprace
pacienta
Desorientovanost
zmatenost pac.
Demence

Ztrata rovnovahy
Tusigenni synkopa

Zmatenost nemocného

4  |Pad z lizka 22 57,9 %

0 %
0 %

Kolapsovy stav (pad v sanitce) 0%

(o0) BoN) Keop) 451

Ztrata rovnovahy ve stoje 2,63 %

PP |O|O|O

9 [Porucha orientace 2,63 %

Celkem 38 100 %

Zdroj: vlastni
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Jak je patrné zdat zobrazenych v tabulce 7, analyza udaji uvedenych ve
formulatich hlaSeni nezadoucich udélosti dospéla k deviti zadkladnim pficindm
(kategoriim) padu, pii¢emz piiCiny pada zarazené do kategorie 2, 3 a 4 lze jest¢ dale
Clenit do nékolika subkategorii. Vysledky ukazuji, ze nejCastéjsi pii¢inou padu byl
v letech 2014 i 2015 pad z lazka. V roce 2014 ¢inily pady z lizka téméf polovinu vSech
zaznamenanych padta (N = 23; 48, 94 %), v roce 2015 dokonce nadpolovi¢ni vétsinu (N
= 22; 57, 89 %). Jako druhd nejcastéjsi pfi¢ina padld se v obou sledovanych letech
vykazala nestabilita pfi chuzi. V roce 2014 upadlo z této piic¢iny 17 pacientd (coz
odpovida 36, 17 % ze vSech zaznamenanych padi v roce 2014), za rok 2015 udava
vykaz 13 padu zapti¢inénych nestabilitou pii chizi (34, 21%). Jednou z uptesiujicich
pfi¢in padi z ltzka 1 padu z divodu nestability pfi chlizi se ukdzala opusSténi luzka
pacientem bez doprovodu oSetfovaciho personalu; nebot’ tato pfiina je predmétem
odpovédi na jednu z hypotéz, byla analyzovana samostatné (viz tabulka 8).

Podil dalSich pfic¢in na celkovém poctu padd je ve srovnani s vyse uvedenymi
marginalni. V roce 2014 1 2015 byl zaznamenén jeden pad z divodu epileptického
zachvatu. V roce 2014 upadl| pacient v dasledku tusigenni synkopy (kvalitativni porucha
pouze v roce 2014 byly zaznamenany 2 pady zapii¢inéné zmatenosti pacientl, jedna
pacientka upadla v disledku kolapsového stavu v sanitce. Naopak pouze v roce 2015 se
vykazal po jednom padu z divodu ztraty rovnovahy ve stoje a poruchy orientace.
7a) Opusténi lizka bez doprovodu

Aby bylo mozné potvrdit ¢i nepotvrdit hypotézu €. 2, je nezbytné na zakladé
analyzy vykazii neZadoucich udalosti extrahovat udaje o poctu padlu zapficinénych
opusténim liZzka nemocného. Hypotéza se vztahuje ke sledovanému roku 2015, uvadi

tabulka 8 data pouze za tento rok.

Tabulka 8 Opusténi lizka bez doprovodu jako pii¢ina pada v roce 2015

2015
N=11
Pad po opusténi lizka bez doprovodu | Absolutni ¢etnost Relatng)l/i)é etnost
Pad pti chuzi 5 45,5 %
Pad z luzka 6 54,5 %
Celkem 11 100 %

Zdroj: vlastni
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Z dat prezentovanych v tabulce 8 vyplyva, Ze opusténi lizka bez doprovodu
osetfujiciho persondlu bylo v roce 2015 ptic¢inou 11 padi, coz odpovida podilu 28,95 %
z celkového poctu 38 (100 %) zaznamenanych pada. V péti piipadech (45,5 %
z celkového poctu 11 takto probeéhlych padi) upadli pacienti po opusténi lizka bez
doprovodu az pfi chiizi po vzdaleni se od lizka, Sest pacientii upadlo v bezprostiedni

blizkosti lizka (ve tiech ptipadech po pielezeni zabran).

4.1.2 Retrospektivni analyza hlaSeni padii — statistické testovani

V této podkapitole budou na zaklad¢ testovani prostfednictvim chi — kvadratu

potvrzeny nebo nepotvrzeny hypotézy ¢. 2 a ¢. 3

Statistické testovani hypotézy ¢. 2
Hy: Nejcastgjsi pricinou padii u pacientli ve sledovaném obdobi roku 2015 bylo opusténi
luzka bez doprovodu.
Ho  Pricina padu opusténim lizka bez doprovodu nevykdze statisticky pozitivné
signifikantni rozdil ve srovnani s jinymi pfi¢inami pada

V prvnim kroku je nutné stanovit podil (relativni) ¢etnost proménné ,,opusténi
luzka bez doprovodu® ke v§em ostatnim pti¢inam padu — viz tabulka 9.

Tabulka 9 Testovani hypotézy ¢. 2

2015
N =38
Pfic¢ina padi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Opusténi luzka bez doprovodu 11 28,9 %
Ostatni ptic¢iny padia 27 71,1 %
Celkem 38 100 %

Zdroj: vlastni

Jak vyplynulo z ptedchozi analyzy, v disledku opusténi lizka bez doprovodu
doslo v roce 2015 k 11 padiam, coz odpovida relativni Cetnosti 28,9 %. Z tohoto udaje je
patrné, ze k odpovédi na hypotézu €. 2 neni nutné provadét dalsi statistické testovani; je
ziejme, ze ,,opusténi lizka bez doprovodu nebylo v roce 2015 nejcastejsi pricinou padi
zaznamenanych ve formulafi hldSeni nezadoucich udalosti.

Na zaklad¢ zjisténych informaci konstatuji odmitnuti Hy.
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Statistické testovani hypotézy ¢. 3

Hi: Vyskyt pada u pacienti ve sledovaném obdobi roku 2015 statisticky vyznamné

poklesl ve srovnani s rokem 2014.

Ho: Nevykaze se statisticky vyznamny pokles padt ve sledovaném obdobi roku 2015 ve

srovnani s rokem 2014.

Tabulka 10 Zakladni podkladova data pro testovani hypotézy 3

N =85
Pocet padu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Pocet pada v roce 2014 47 55,3 %
Pocet pada v roce 2015 38 44,7 %
Celkem 85 100 %

Zdroj: vlastni

Z dat uvedenych v tabulce 10 vyplyva, Ze v roce 2014 bylo zaznamenano celkem

47 padu, v roce 2015 38 pada. Na rozdil od piedchoziho piipadu je k piijeti ¢i odmitnuti

Hs nezbytné podrobit ziskané udaje statistickému testovani.

Tabulka 11 Podkladova data pro vypocet chi — kvadratu pro H;

Pozorovani [ Oéekivana | P-O (P-0)° | (P - 0)2
Pocet padu cetnost Cetnost o0
P @)
rok 2014 47 425 4,5 20,25 0,476
rok 2015 38 42 5 -4.5 20,25 0,476
5 85 85 0,952

Zdroj: vlastni

Ocekavané (teoretické) Cetnosti znamenaji, Ze pokud by platila HO, potom lze
ocekavat, Ze Cetnosti padl budou v obou letech stejné velké; v tomto ptipadé tedy
budou ¢init polovinu z celkového poctu padi.

K odmitnuti nulové hypotézy (resp. k pfijeti alternativni hypotézy Hs) je nutné,
aby vypocitand hodnota testového kritéria byla vétsi (nebo alesponi stejné velka) jako
hodnota kritickd. Z tabulky 11 vyplyva, Ze vypocitand hodnota testového kritéria ma
hodnotu x> = 0,952. V nasledujicim kroku je nutné porovnat vypoditanou hodnotu
testového kritéria s kritickou hodnotou uvedenou ve statistickych tabulkach. Kriticka
hodnota se hled4 vzdy pro zvolenou hladinu vyznamnosti a pocet stupiili volnosti; pocet
stupiii volnosti zavisi u testu dobré shody chi — kvadrat na poctu fadkt v tabulce (z niz

bylo testové kritérium chi — kvadratu vypocitano) minus jedna.
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Jak bylo uvedeno vyse, pro ovéteni platnosti Hs byla zvolena hladina vyznamnosti
0,05 (5%), pocet stupni volnosti = 1. Z tabulky kritickych hodnot pro chi-kvadrat
vyplyva, ze kritickd hodnota pro prvni stupen volnosti na hladiné¢ vyznamnosti 0,05
odpovida kritické hodnot¢ 3,841 (Chraska, 2003).

Na zakladé zjisténych vysledki, kdy vypo&itana hodnota x? =0,952 je mensi nez
kritickd hodnota x2p05 (3,841) konstatuji odmitnuti Hs Statistické testovani
neprokazalo statisticky vyznamny pokles padi ve sledovaném obdobi roku 2015 ve

srovnani s rokem 2014.

4.1.3 Retrospektivni analyza hlaSeni pacientit s MRSA — popisna statistika

Druhym sledovanym indikatorem kvality byl pocet dekolonizovanych pacientl
s infekci MRSA. K vyhodnoceni hypotézy Hj je tfeba znat data o hospitalizovanych
pacientech s MRSA infekci na 1 ONP pocet jejich dekolonizace za obdobi let 2014 a
2015. Ziskané udaje zobrazuji tabulky 12 a 13.

Tabulka 12 Pocet pacienti s MRSA infekcei a zdroje infekce

. .201{ Pocet igt]ﬁentﬁ s
Pocet pacienti s MRSA MRSA
- Absolutni Relativni
Zdroje infekce Absolutni ¢etnost [ Relativni ¢etnost (%) | ¢etnost
cetnost (%)

rana 30 57,7 % 26 56,5 %
mo¢ 16 30,7 % 12 26,1 %
hemokultura 3 5,8 % 2 4,4 %
sputum 3 5,8 % 2 4,4 %
jazyk 0 0 % 1 2,1%
vyvod piusni zlazy 0 0% 1 21%
spojivkovy vak 0 0% 2 4,4 %
Celkem 52 100 % 46 100 %

Zdroj: vlastni

Z udaju uvedenych v tabulce 12 vyplyva, Ze nejcastéjs$im zdrojem infekce MRSA
byla v obou sledovanych letech rana. V roce 2014 napadl zlaty stafylokok touto cestou
Imunitni systém 30 pacientti (57, 7 %), o rok pozd¢ji 26 pacienttl, coz odpovida relativni
cetnosti 56,5 %. Druhym nejcastéjSim zdrojem infekce byla mo¢ pacientti; v roce 2014
se touto cestou nakazilo 16 nemocnych (30,7 %), v roce 2015 12 pacientt (26,1 %).

Ostatni zdroje infekce lze v porovnani s vySe uvedenymi oznalit jako marginalni.
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Hemokulturou a sputem napadl MRSA pacienty ve tiech ptipadech v roce 2014 (5,8 %),
Vroce 2015 ve dvou ptipadech (4,4 %). Na rozdil od roku 2014 bylo vroce 2015
zaznamenano onemocnéni MRSA cestou primarni infekce na jazyku, ve vyvodu piiusni
Zlazy (v obou ptipadech N = 1; 2,1%) a ve spojivkovém vaku (N=2; 4,4%).

Jak vyplyva z udaji uvedenych v tabulce 13, z celkového poctu 52 pacientd, u
kterych se MRSA vyskytl v roce 2014, zemielo v tomto roce a Vv roce nasledujicim 21
pacientli, coz odpovida relativni ¢etnosti 40,4 %. V roce 2015 a v roce nasledujicim
zemiclo z celkového poctu 46 pacienti napadenych MRSA v roce 2015 celkem 22
pacientd, coz odpovida téméf poloviné MRSA onemocnéni z roku 2015 (piesné 47,8%).

V roce 2014 doslo kuspésnému zavrSeni procesu dekolonizace MRSA u 17
pacienttll, coz odpovida 32,7 % z celkového poctu 52 zaznamenanych piipadit MRSA. O
rok pozdéji se uspesnost dekolonizace zvysila na 25 pacientil (54,4 % z celkového poctu

46 MRSA pacientt, ktefi onemocnéli v roce 2015).

Tabulka 13 Pocet zemftelych a pocet dekolonizovanych pacientii s MRSA infekci

2014 2015
Pocet pacienti s MRSA Pocet pacienti s MRSA
N =52 N =46

Pocet zemi‘elych MRSA Absolutni | Relativni ¢etnost | Absolutni |Relativni cetnost
pacientii cetnost (%) cetnost (%)
V roce onemocnéni 19 36,5* 18 39,1 %
V nasledujicim roce 2 3,9 4 8,7%
CELKEM 21 40,4 %* 22 47,8 %*
Pocet dekolonizovanych Absolutni | Relativni ¢etnost [ Absolutni |[Relativni Cetnost|
MRSA pacienti cetnost (%) cetnost (%)
CELKEM 17 32,7 %** 25 54,4 %or*

Zdroj: vlastni

* jedna se o podil zemielych z celkového po¢tu MRSA pacientil

** jednd se o podil dekolonizovanych z celkového poctu MRSA pacientt

4.1.4  Retrospektivni analyza hldSeni pacientit s MRSA — statistické testovani

Statistické testovani je zaméfeno na potvrzeni ¢i nepotvrzeni nasledujici

hypotézy:

Hi: Pocet dekolonizovanych pacientii s MRSA infekci byl ve sledovaném obdobi roku

2015 statisticky signifikantné vyssi nez v roce 2014.
Ho Pocet dekolonizovanych pacientt s MRSA infekci ve sledovaném obdobi roku 2015
nebyl vys$si neZ v roce 2014.

Postup testovani chi-kvadratem je stejny jako postup uvedeny pfi testovani

hypotézy ¢. 3. Hypotéza je testovana na hladin€ vyznamnosti 0,05.
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V tabulce 14 jsou uvedeny data pro vypocet chi-kvadratu i samotny vysledek

testového kritéria.

Tabulka 14 Podkladova data pro vypocet chi — kvadratu pro Hp

Pocet Pozorovani | Ofekdvani| P-O (P-0)* | (P - 0)2
dekolonizovanych cetnost Cetnost 0
pacienti P O
rok 2014 17 21 -4 16 0,762
rok 2015 25 21 4 16 0,762
Y 42 42 1,524
Zdroj: vlastni

Hodnota testového kritéria x2 = 1,524. Pocet stupiiii volnosti = 1. Jak bylo

uvedeno vyse, kritickd hodnota pro prvni stupeii volnosti na hladiné vyznamnosti 0,05
odpovida kritick¢é hodnoté 3,841. Na zdklad€ zjisténych vysledkd, kdy vypocitana
hodnota x2 =1,524 je mensi nez kritick4 hodnota x2g s (3,841) konstatuji odmitnuti Hy.
Statistické testovani neprokazalo statisticky vyznamné zvySeni dekolonizovanych

MRSA pacientii v roce 2015 ve srovnani s rokem 2014,

4.2  Analyza dat 7 pozorovani

Dalsi ¢asti vyzkumného Setieni je hodnoceni pozorovani 10 participujicich sester.
Tabulka 16 znazoriiuje vysledky pozorovani 10 sester pracujici v Nemocnici Ceské

Bud¢jovice na stanici ONP 6. patro

Tabulka 15 Identifika¢ni tidaje souboru participujicich partnera

Participujici sestra Délka praxe (let) Pthavi
S1 1,3 Zena
S2 7 Zena
S3 10 Muz
S4 1 Zena
S5 1,2 Zena
S6 11 Zena
S7 7 Zena
S8 4 Zena
S9 30 Zena

S10 12 Zena

Zdroj: vlastni
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Zudaji uvedenych vtabulce 15 vyplyvd, Ze soubor zahrnoval prevazné

zastupkyné zenského pohlavi. Primérnd délka praxe Cinila 8,45 let. Median délky

praxe, tedy hodnota, kterd déli soubor na dv¢ stejné poloviny, odpovida hodnoté X = 7

let.

V tabulce 16, ktera piinasi vysledky pozorovani, pismeno S symbolizuje, zda

respondent dany tkol splnil, pismeno N nesplnil, C splnil ¢aste¢né a symbol — nelze

hodnotit dany vykon (vykon neproveden).

V oblasti upravy neht bylo pozorovano kratké zastfizeni a nenalakovani. Tuto

upravu spliovaly vSechny hodnocené sestry, coz ukazuje na spravnou upravu nehtt.

Tabulka 16 Vysledky pozorovani

Sledované kritérium

Ma sestra kratké nenalakované nehty?

Ma sestra ruce bez hodinek a Sperkt?

Pouzila sestra pred kontaktem s pacientem rukavice?

Vyménila si sestra pti ranni hygiené rukavice po
kazdém pacientovi?

(V200 K20 NN NN ()]

(200 K20 NO2N NO2N |\ S?))

Z |1 Z2ln|un|lw unmn

(200 RPN 2N NOPN BN ?))
(V200 K20 N2 NN (€2 7))

mn |lnunjlunlnjlo v

0n |lnulunlnlNnm

(200 K20 NO2N NOpN (o N?))

0n |lnujlunjlnjlo n

Z |Z|ln]|lunlB vw

Pouzila k ranni hygien¢ individualni pomucky pacienta
(umyvadlo, emitni miska, hfeben)?

(@

Provedla po hygiené dezinfekci pouzitych pomucek?

Oznacila spravné pouzité lozni pradlo?

Prendala sestra stravu na jeho nadobi?

Provedla sestra dezinfekci pouzitého nadobi?

Pouzila sestra pti méfreni TK tonometr a fonendoskop
urceny pro daného pacienta?

nw (Ll |lwv|Cx

mw [nlnln|Z| Cx

Z | nwlunmin|lum| n

Provedla poté dezinfekci tonometru a fonendoskopu?

nl Z2  nunlunlnuln| n

n|l O nuinlnvlmn|l v

Pti odbéru krve provedla spravng likvidaci pouzitého
materialu?

Oznacila spravné odebrany krevni vzorek?

Oznacila spravné zadanku k odebrané krvi?

Pfi pfevazu rany pouzila sestra rukavice?

Pti pfevazu rany pouzila sestra ochranny plast?

Pti pfevazu rany pouzila sestra ustenku?

Provedla likvidaci biologického materialu spravne?

nlZ|I1Zlnu|lnlZ|] n |Cx

w|ZIZIn[Z2|1Z2] O |Cx

n|iIZ|IZ|lolnulun]l v |[Z] O 1 Oulunln|lvn] v

Svlékla si sestra ochranny plast’ po prevazu spravnge?

nin|Zlnlnlnln|l v |Cx

nNmnIZ1nn|Z2|1Z21  |1Z] O | lunulun|lun|l »

Zlikvidovala po pouziti ochranny plast, ustenku
spravne?

Vydezinfikovala si sestra ruce po sejmuti rukavic?

0wl u nuinlnlnv|luw

N

N

N

Zlnw|l o 1nlunlunlum|lnm

niZ| o (vl v |1Z2] O [Oulunlunlun]l »

S

S

n|lwmw| Cx

n|iIZ| o vl v |21 Z2  uLunlun|lumn]l »n

Vydezinfikovala si sestra ruce po opusténi pokoje?
Zdroj: vlastni S = spravné C
hodnotit, dany vykon neproveden
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Z pozorovani vyplynulo, Ze ani jedna participujici sestra pii vykonu svého
povolani nenosi Sperky ani hodinky. V oblasti pouzivani rukavic pfi praci a vymény
rukavic pfi ranni hygiené¢ po kazdém pacientovi osm sester rukavice pouzilo nebo
vyménilo, tii sestry (S3 a S10) tuto praktiku nepouzivaji. Piedmétem dalSiho
pozorovani bylo pouzivani individudlnich pomticek (umyvadlo, emitni miska a hieben)
pfi ranni hygiené. Zjisténé Udaje ukazuji, Ze vétSina sester individudlni pomicky
pouzila, pficemz sestry S3 a S5 pouze ¢astecné .

Pozorovani bylo déle zacileno na zjiSténi, zda sestry po ranni hygien¢ dezinfikuji
pouzité pomucky. Tuto dezinfekci provedlo osm sester, S2 castecné¢ a S5 nesplnila
dezinfekci pomtcek. Vsechny sestry spravné nakladaly s pouzitym pradlem. Svym
ptistupem spliiuji postupy pro spravné zachazeni s pouzitym pradlem. Tentyz vysledek,
tedy plny pocet sester provadi servirovani stravy na nddobi pacienta a dezinfekci
pouzitého nadobi. Pfi zjistovani pouziti tonometru a fonendoskopu pti méfeni krevniho
tlaku uréené¢ho pouze pro daného pacienta béhem méfeni bylo zaznamenano, ze sedm
sester postupuje spravné; S1, S7 a S8 nepouzivaji tonometr a fonendoskop urceny pro
daného pacienta, ale tonometr a fonendoskop, kterym méfily i ostatni pacienty na
oddéleni.

Varovné zjisténi piineslo pozorovani v oblasti ndsledné desinfekce po pouziti
tonometru a fonendoskopu. Pouze dvé sestry S1, S2 provadi dezinfekci téchto pomticek;
zbylé sestry bud’ tonometr, nebo fonendoskop nedezinfikuji, nebo jen ¢Céstecné.
V oblasti spravné likvidace pouzitého materialu po odbéru krve postupovaly vSechny
sestry, které vykon provadély, spravne.

Co se tyka spravnosti oznaceni odebraného vzorku krve, ¢tyfi sestry (S4, S6, S7 a
S8) postupovaly spravn€. Zbyvajici sestry, coz je polovina z celkového poctu osmi
hodnocenych participantl, nepostupovaly pii oznaceni odebrané krve spravné. Dale se
sledovala spravnost oznaceni zaddanky k odebrané krvi. P¢&t participanta (S3, S4, S6, S7
a S8) zvolilo spravny postup, zbyvajici sestry nepostupovaly spravng.

Pti pfevazu rany sedm sester pouzilo ochranny plast’; sestry S3, S5 a S6 plasté
v pribéhu pozorovani nepouzily. Pfi pozorovani pfevazu rany pét sester pouzilo
ustenku; polovina sester (S3, S5, S6 a S7) ustenku pii pfevazu rany nepouzilo.
Pozorovani ukazalo, ze v ptipad¢ spravného postupu likvidace biologického materialu,
vSechny sestry v této oblasti postupuji spravné. Svym pfistupem spliuji pokyny pro

spravné zachéazeni s odpadem.
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Z pozorovani dale vyplynulo, ze po pievazu rany si vSechny sestry svlékaji
ochranny plast’ spravné. Pti likvidaci ochranného plasté a ustenky po pouziti postupuje
Sest sester spravné a S7 a S9 castecné spravné. DalSim pozorovanym ukonem byla
dezinfekce rukou po sejmuti rukavic. Dezinfekci provedly Ctyfi sestry (S1, S2 S3 a S7),
zbylé sestry si ruce po sejmuti rukavic nedezinfikovalo. V piipadé dezinfekce rukou
sester po opusténi pokoje pacienta je z tabulky 16 ziejmé, ze sedm sester (S3-S9) tuto
dezinfekci provadi, zbylé si ruce nedezinfikuje. Ze dvou poslednich pozorovani tedy
vyplyva, ze relativné vysoky pocet sester nedodrzelo jednu z hlavnich metod bariérové

péce.
4.3  Analyza dat 7 hloubkovych rozhovori

Soubor sester (komunikac¢nich partneri) pro vyhodnoceni hloubkovych rozhovorii
byl totoZzny se souborem sester, které participovaly na pozorovani (viz metodika,
tabulka 15).

Na zaklad¢ analyzy hloubkovych rozhovort jsem dospéla ke kategoriim a kédim
uvedenym v tabulce 17.

Tabulka 17 Vytvotfené kategorie a kody z analyzy hloubkovych rozhovora

Kategorie Kody

1 | Znalosti sester 1.1 | Znalost definice MRSA

1.2 | Znalosti o nejcastejsi cesté prenosu MRSA

1.3 | Znalost pojmu kolonizace MRSA

1.4 | Znalost pojmu dekolonizace MRSA

1.5 | Znalosti o bariérové péci

2 | Edukace - 2.1 | Proskoleni v oblasti péce 0 MRSA pozitivni pacienty
Skoleni 2.2 | Organizace a osoby zajist'ujici proskoleni

3 | Odbér 3.1 | Nejcastéjsi mista stérli na screeningovém vysetfeni na MRSA?
::i:igg:;ﬁf ho 3.2 | Specifika pii odbéru biologického materialu u MRSA pacientti

4 | SniZeni rizika 4.1 | Zpusob hygienicka péce o pacienty s MRSA

4.2 | Specialni prostfedky k myti MRSA pacientt

4.3 | Opatfeni na snizeni rizika vzniku a §ifeni vzniku a ptenosu MRSA

4.4 | Specifika pii stravovani pacientt s MRSA

4.5 | Specifika nakladani s pradlem od MRSA pacientti

5 | Sebehodnoceni | 5.1 | Sebehodnoceni péce o pacienty s MRSA

Zdroj: vlastni
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Kategorie 1 Znalosti sester

Prvni kategorie ,,znalosti sester je sycena nize prezentovanymi péti kody.

Kod 1.1 Znalost definice MRSA

Z uskute¢nénych rozhovort je ziejmé, Zze vétSina sester zna podstatu MRSA, zcela
pfesnou definici vSak neuvedla ani jedna z komunikacnich partnerek. Z formalniho
hlediska téméf presnou definici vyslovilo Sest z celkového pocétu deseti sester (S4, S5,
S6, S7, S8 a S10), které vSak misto terminu ,,methicilin“ (oznacujici v akronymu
prvnim pismenem antibiotikum stejného nazvu) uvedlo slovo ,,multirezistentni.” Sestry
uvedly definice multirezistentni staphylococcus aureus (event. staphylokok; zlaty
staphylokok). Z obsahového hlediska je vSak tato definice nespravna, nebot’
charakteristickym znakem této bakterie je pravé rezistence na jednu latku, antibiotikum
methicilin. Sestra 4 spravn¢ ve své odpovédi dodala, Ze infekce zpiisobenda MRSA je
,»obtizné 1éc¢itelnd,” sestra 10 navic uvedla, ze MRSA zptsobuje infekci. Sestra 5
zminila i nésledky vznikl¢ infekce v tom smyslu, Ze MRSA ,,zptisobuje Spatné hojeni
ran.

Ostatni komunika¢ni partnerky uvedly netplné odpovédi. Pro sestru 3 znamena
akronym MRSA ,,druh staphylokové infekce.”“ Sestry S1 a S9 ve svych odpovédich
zminily jednu ze zadkladnich charakteristik MRSA, totiZ Ze se infekce §ifi pfedevSim
vV nemocni¢nim prostfedi. Podle S9 oznacuje MRSA ,né&jakou tézko Iécitelnou
nemocni¢ni infekci®, S1 uvedla odpovéd ,,nozokomidlni infekce® — coz mimo jiné
ukazuje, Ze termin nozokomialni infekce je v praxi zakofenén a spravné oznaceni
»infekce spojené s poskytovanim zdravotnich sluzeb® se dosud v praxi neuchytilo. S2 si

pod definici MRSA ptedstavuje ,,infekei.*

Kod 1.2 Znalosti o nejcastéjsi cesté pienosu MRSA

Vycerpavajici zpisobem neuvedla cesty pfenosu MRSA ani jedna sestra.
Odpovédi sester 1ze rozdélit do dvou zakladnich okruhli. V prvni ¢asti odpovédi sestry
zpravidla uvadély samotnou cestu prenosu: ,krevni cestou” (S3, S9), ,biologickym
materidlem® (S3), ,,vzduchem* (S4, S10), ,,pfimym kontaktem®, ,,Z osoby na osobu*,
»rukama® (S4, S10, S8, S7), z ,,oteviené rany* (S4, S6, S8, S9), ,,z riznych pomucek*
(S7).

Ve druhé ¢asti odpovédi pak né€které z nich akcentovaly Sifeni MRSA zaloZené na

urcitych nedostatcich oSetfovatelské péce: ,,zdravotnickym personalem, kdyz se Spatné
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pouzivaji rukavice* (S1), ,,nedodrzovani hygieny* (S2, S3), ,hlavné pii péci o
otevienou ranu® (S4), ,,nedodrzovani bariérové péce (S5). Z odpovédi tedy vyplyva, ze
nektefi komunikacni partnefi nebrali ve svych odpovédich moznost Sifeni MRSA

infekce z divodu nedodrzeni standardu oSetiovatelské péce v potaz.

Kod 1.3 Znalost pojmu kolonizace MRSA

Z odpovédi komunikac¢nich partnerti vyplynulo, Ze obsah pojmu kolonizace je pro
né¢ neznamy. S urCitou vyhradou lze za odpovédi, které se alesponn Castecné blizi
spravnému vymezeni terminu povazovat odpovédi ,,infikovany pacient MRSA* (S7) a
,pacient ma MRSU* (S10). Ctyii sestry nespravné vymezuji pojem kolonizace jako
stadium, kdy infekce u pacienta jiz propukla (S3, S5, S6, S8). Jedna sestra (S2) si pod
pojmem kolonizace nespravné piedstavuje ,,Zabranéni pfenosu infekce* (S2), tfi sestry

(S1, S4 a S9) uvedly odpoveéd’ ,,nevim®.

Kod 1.4 Znalost pojmu dekolonizace MRSA

Ani utohoto kodu nelze konstatovat, ze by komunikaéni partnefi pojem
dekolonizace ptfesné¢ vymezili, nicméné z obsahového hlediska mu rozuméji mnohem
lIépe nez pojmu ,.kolonizace”. Nejblize spravnému vymezeni byla odpoved’ ,,Zbaveni
pacienta MRSY, nemad ji nikde ani pfi kontrolnich stérech* (S10). Za obsahové spravné
vymezeni pojmu dekolonizace lze povazovat vyjadieni S5 (,,Zamezeni a Sifeni
infekce*), S2 (,,Zabranéni pfenosu z pacienta na pacienta”), S5 (,,Zbaveni pacienta
infekce*), S6 (,,Zamezeni vzniku MRSA infekce u pacientti) ¢i S8 (,,Zabranit pfenosu
MRSA®). Odpovéd nevim uvedly ¢tyii sestry (S1, S4, S7, S9), pticemz odpoveéd S9

,»Nevim, tyhle terminy uz mé nezajimaji“, indikuje ur¢itou miru syndromu vyhoteni.

Kod 1.5 Znalosti o bariérové péci

VéEtsi ¢ast komunikacni partnerti v rozhovorech spravné urcila smysl bariérové
péce, avSak konkrétni opatieni a postupy se v odpoveédich objevily ziidka. Nejvice
sester vymezilo bariérovou péci jako soubor opatieni na oddéleni vedoucich k zamezeni
pfenosu infekce jak na ostatni pacienty i na personal (S3, S5, S6, S9 a S10). Zbyli
komunikacni partnefi uvedli 1 n¢jaky ptiklad: izolaci pacienta (S2. S7, S8), pouzivani
ochrannych pomiicek jako jsou rukavice, empir, rouska (S4, S7, S8), vyclenéni
tonometru (S7), vy¢lenéni nadobi pro stravu (S7). Pouze S1 uvedla zcela nespravnou

odpoveéd’, nebot’ pod bariérovou pééi si predstavuje ,,zni¢eni vSech mikroorganizmu.*
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Kategorie 2 Edukace — skoleni
Kategorie 2 se tyka edukace (Skoleni) v oblasti pé¢e o MRSA pozitivni pacienty a

zpusobu provedeni této edukace.

Kod 2.1 Proskoleni v oblasti péce 0 MRSA pozitivni pacienty

Vétsina komunikacnich parterd prosla $kolenim o MRSA. Pouze S1 piimo uvedla,
ze ,nebyla jsem nikym proSkolena™, S5, S7 a S9 si nepamatuji, resp. nevi, zda se

takového Skoleni zucastnily.

Kod 2.2 Organizace a osoby zajist'ujici proskoleni

Informace komunikacnich partner o probéhlé edukaci v oblasti osSetfovatelské
péce o pacienty s MRSA infekci nebyly prili$ detailni. Potfebné informace ziskali tfemi
cestami: a) ve Skole, b) na seminafi, ¢) od stani¢ni nebo vrchni sestry pfi nastupu na
oddéleni nebo v prubehu zaméstnani. Dva komunikaéni partnefi (S3 a S4) odkézali na

informace uvedené ve standardech oSetfovatelské péce.

Kategorie 3 Odbér biologického materialu

Kategorie tii, sycend dvéma kody, byla stanovena na zaklad¢ odpovédi z polozek

zamé&fenych na odbéru biologického materialu MRSA pacientt.

Kod 3.1 Nejcastéjsi mista stérii na screeningovém vysetifeni na MRSA?

Z odpovédi komunikac¢nich partnerd vyplynulo, ze k nejéastéjSim mistim
lidského téla, ze kterych se odebiraji stéry na screeningovém vySetieni na MRSA patii
tfisla, nos (nosni dirky) a axily. Tyto tfi mista odbéru uvedly S1, S2, S3, S4, S5, S9 a
S10.

Mezi dalsi mista odbéru na screeningové vySetieni, ze kterych sestry odebiraji
vzorek (stér) k potvrzeni nebo vyvraceni pfitomnosti MRSA v organismu pacienta, patii
oblast cela (S3, S4, S5, S9). S3 uvedla, ze ,,n¢kdy se vytird i krk.“ Na oddé€lenich
komunikacnich partnert S6, S7 a S8 se provadi stéry z rany, S7 navic uvedla vySetfeni
moce. S8 odpoveéd’ rozvinula odpovédi ,,Stéry z kiize a rdny na kultivaci. Na oddéleni
S10 se v pripad¢, ze pacient ma néjaky defekt, provadi screeningovy odbér na MRSA

prave z tohoto defektu.
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Kod 3.2 Specifika pii odbéru biologického materialu u MRSA pacientii

Druhy kod z kategorie 3 ptinasi obraz specificich postupu pii odbéru biologického
materiali MRSA pacienta.

Odpovédi komunikacnich partnert byly relativné rtiznorodé a Ize je rozdélit do tii
podkategorii. Nékteré sestry Vv ¢asti svych odpovédi kladly diraz na likvidaci pouzitych
pomicek po skonceni odbéru (S1, S2, S3, S7. S8, S10) do infekéniho odpadu (S2) na
pokoji (S3), nebo boxu na jehly (S7, S8, S10, S3) ¢i boxu na esmarchovo Skrtidlo.

Druhé podkategorie je zalozena na Castech odpovédi poukazujicich na nutnost
pouzit jednorazové (S5) konkrétni ochranné pomicky: rukavice (S2, S3, S4, S7, S8),
ustenku/rousku (S3, S4, S7).

Dalsi cast odpovédi (teti podkategorie) se zaméfovala na oznaceni odebraného
materidlu a oznafeni Zadanky (S4, S5, S6, S7, S8, S9. S10). N&které sestry odpovédi
uptesnily. S4 uvedla, ze na zaddance musi byt uvedeno, ze biologicky material je
odebran od informovaného pacienta, S7, S8, S9 a S10 explicitné zminily nutnost

oznaceni odebrané krve (biologického materialu) a Zaddanky akronymem MRSA.

Kategorie 4 SniZeni rizika

Ctvrta kategorie zahrnuje &tyii kody, které se n&jakym zptisobem tykaji snizeni

rizika Siteni MRSA v nemocni¢nim prostredi.

Kod 4.1 Zpuisob hygienickd péce o pacienty s MRSA

Prvnim stanovenym kdédem, oSetfujicim oblast snizovani rizika Sifeni MRSA
infekce v nemocni¢nim prostiedi, byla specifika hygienické péce.

ZkuSenosti sester (tedy postupy na jednotlivych oddélenich) se Castecné lisi.
Nékteti komunikacni partnefi uvedli, Ze samotna hygienickd péce pacienti s MRSA
infekei se od péce non-MRSA pacientl v podstaté nelisi, odchylny postup se vykazuje v
nasledné dezinfekci pouzitych pomiicek, umyvadla a vany (S1, S2, S3, S5, S6, S7, S8,
S9, S10), v pouzivani jednorazovych pomducek, napf. emitni misky (S2, S6, S7),
V pouzivani pomucek, které se pouzivaji pouze u jednoho konkrétniho pacienta, napf.
umyvadla (S2, S3), které se nevynaseji se ven (S4).

K dal$im specifikdm hygienické péce o pacienty s MRSA infeci patfi pouzivani
ochranného odévu, tj. plasté (S2, S8, S10) a rukavic (S8, S10), specialniho mydla (S3,
S5). Ke specifiku patii i organiza¢ni opatieni, kdy se hygiena pacientd s MRSA infekci
provadi jako posledni (S4, S6, S8, S10), ,,abychom neodbihali k jinym pacientim* (S6).
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Kod 4.2 Specidlni prostiedky k myti pacientit S MRSA infekci

Druhy kéd této kategorie byl stanoven na zakladé odpovédi sester, které se tykaly
specialnich prostiedkii pouzivanych k hygien¢ pacienti s MRSA

Vsichni komunika¢ni partneti uvedli, ze néktery ze specidlnich prostiedkt pfi
hygienické péci pacientli s MRSA infekci vyuzivaji. Nékteti (S2, S3, S4, S9, S10) vSak
uvedli, Ze si nemohou vzpomenout na nazev pozivané¢ho prostfedku. S10 upfesnila, Ze
ackoli si nemtize vzpomenout na nazev, prostfedky specialn¢ vyclenéné pro
hygienickou pé¢i téchto pacientli maji oznacené (popsané) a specialné umisténé (“ale
my to mame popsané a hlavné to mame vzdy dané na tom pokoji, kde je izolace®).

Ostatni komunikacni partnefi uvedli, Ze na jejich oddéleni vyuzivaji na
hygienickou péc¢i pacienti s MRSA infekci Prontosan (S1, S5, S7), prostfedky
prontosanové fady (S6, |S8), Prontoderm (S7), specialni Sampony (S5), a ,,jesté néjaké™

(S6, S7), ,,to nevim, jak se jmenuje* (S6)

Kod 4.3 Opatieni na sniZeni rizika vzniku a Sifeni vzniku a pienosu MRSA

Tento kod obsahuje odpovédi zaméfené na celkova opatieni, jez se na danych
oddélenich vyuzivaji ke snizeni rizika vzniku a Sifeni vzniku a pfenosu MRSA infekce.

Odpoveédi komunikacnich partnerti lze i vtomto pfipadé rozdelit do nékolika
podkategorii. Prvni se tyka pouzivani ochrannych pomtcek a ochranného odévu pfti
oSetfovatelské péci o pacienty pozitivni na MRSA (S2, S5), mezi néz patii rukavice (S1,
S4), rouska, empir (S4),

Druha podkategorie se tyka rovnéz pouzivani pomucek, a to jednorazovych (S8),
pomiucek a nadobi ur¢enych vyhradné pro daného MRSA pozitivniho pacienta (S5, S6,
S9).

Treti podkategorie oznacuje jako jeden z prostiedkii branicich Sifeni MRSA
duslednou desinfekcei vseho, co souvisi s osetiovatelskou péci MRSA pacientt (S1, S3).

Podkategorie ¢. 4 se tyka disledné hygieny jakozto preventivniho opatieni na
snizeni rizika Sifeni MRSA (S2, S3).

Konecné pata podkategorie upravuje opatieni tykajici se izolace pacienta (S5, S6,
S8, S9, S10) a zavedeni bariérové péce (S5, S7, S10).
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Kod 4.4 Specifika pii stravovdni pacientit s MRSA

Ve ctvrtém kodu Ctvrté kategorie jsou uvedeny vysledky analyzy odpovédi
komunikac¢nich partnert z oblasti specifického piistupu ke stravovani pacienti. s MRSA
infekci.

V podstaté¢ ve vSech odpovédich byla reflektovana skutecnost, ze u téchto
pacientl se pouziva nadobi (talife, sklenice) a piibor ureny vyhradné pro daného
jedince, a Ze toto nadobi prochazi po kazdém poziti duslednou desinfekci. Nékteré
odpovédi postup pii stravovani MRSA pozitivnich pacienti dale uptesnily; S3, S5, S6,
S7, S8 a S10 uvedli, ze do vlastniho nadobi se strava pfendava na talife z tacu (z

finessy), a to na pokoji pacientti s MRSA infekei.(S5, S8, S10).

Kod 4.5 Specifika nakladani s pradlem od MRSA pacientit

Posledni koéd kategorie 4 pfinasi analyzu odpovédi komunikac¢nich partnerti na
otazky zameétené na specifické postupy pii nakladani s pradlem MRSA pozitivnich
pacientd.

Vsechny odpovédi se v podstaté¢ tykaly oznacovani pradla a zpiisobu jeho
prevozu. Co se tyce oznaceni, pradlo od pacientd S MRSA infekci se oznacuje jako
LHinfekéni* (S2, S3) ¢i se oznaci ,,MRSA* (S8, S9), nebo se oznaci ,,oddéleni a kdo
pradlo balil*“ (S6). Nékteré sestry uvedly, ze pradlo je nutno oznacit, aniz by vSak blize
specifikovaly, jakym zpisobem (S4, S5, S7)

Pradlo se ukldda do zvlastnich pytlt (S4) na infekéni pradlo (S5, S7); pradlo se
naklada do pytlt na pokoji (S5, S6, S8, S9), kde se pytel zavaze (S5, S6) a odvazi se

samostatng (S1).
Kategorie 5
Posledni kategorie se tykala toho, jakym zplsobem sestry hodnoti sviij vlastni
pfistup k oSetfovatelské péci pacientll s MRSA infekci.
Kod 5.1 Sebehodnoceni péce o pacienty s MRSA infekci

Na zéklad¢ analyzy odpovédi 1ze konstatovat, ze ,,jednoticim* prvkem v pfistupu
sester je snaha provadét osetfovatelsky proces spravng, tj. v souladu s osetfovatelskymi
standardy. Komunikacni partnefi v uvodu odpovédi uvadéli mj. ,,Snazim se vse délat
spravne® (S1); ,,snazim se vSe u téchto pacientti dodrzovat® (S2, S6, S8); ,,snazim se

delat vSe dobie* (S3, S4), ,,snazim se* (S9).
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Nékteré sestry v odpovédich reflektovaly své obCasné chyby v oSetfovatelské péci
0 pacienty s MRSA infekci. S1 si ob¢as zapomene vzit plast, S3 ob¢as néco zapomene,
kdyz chvata, S7 obCas zapomene na ustenku pfi prevazu, S8 uvedla... ,,ale nefikam, ze
nikdy na nic nezapomenu,“ S10 sdélila, ze ,,chyby déla kazdy.” Z odpovédi lze tedy
vypozorovat snahu sester o dodrzovani stanoveného postupu, a zaroven schopnost
sebereflexe ptfi vykondvani jednotlivych ukond oSetiovatelského procesu. Na druhou
stranu nékteré sestry uvedly, Ze plno tkona z portfolia péfe vykonavaji automaticky
(S3, S5, S10). To je umoznéno zejména tim, Ze na pokoji pacienti s MRSA infekci je
pted zapocetim tkonl oSetfovatelské péce jiz vSechno (tedy pomicky) nachystané a
ptipravené (S4, S5, S10).

Z odpovédi S9 vyplynulo, ze dle jejiho minéni je oSetfovatelsky proces u pacientti
téch infekci tolik nenadélalo jako ted’.*

Nosnym prvkem péce je rovnéz snaha chréanit pied rozsifenim infekce nejen
ostatni pacienty, ale i samu sebe. S2 se snazi v§e u téchto pacientti dodrzovat, nebot
sama se nechce nakazit MRSA, S7 se snazi vSe dodrzovat kviali sobé&, S8

uvedla...“myslim, ze se chceme vSichni sami chranit.”

3) DISKUSE

VysSe prezentované vyzkumné Setfeni se zaméfilo na zmapovani vybranych
indikéatort kvality oSetfovatelské péCe na oddéleni nasledné péce. Diskuse nad
ziskanymi vysledky je zakotvena do odpovédi na stanovené cile vyzkumu a od ného

odvozené vyzkumné otdzky a hypotézy.

51 Pady pacientii

Prvnim vyzkumnym okruhem byly pady pacientli na oddé€leni — jejich pfiCiny i
nasledky. Pady jsou jednoznacné nejcastéjs$i nezddouci udalosti ve zdravotnickych
zafizenich (Koubkovd, 2015). Pady pacientli a pfipadnd nasledna zranéni piedstavuji
pro poskytovatele zdravotnich sluzeb zavaznou problematiku (Dvorackova, 2009),
nebot’ jsou disledkem rizikovych faktord, z nichZ mnoho miZe byt zmirnéno nebo
eliminovano kvalitou oSetfovatelské péce (Schuler a Oster 2010). Pady mohou byt
zavinény nejen Vv dasledku nepfiznivého zdravotniho stavu pacienta (napf. vertigo,
poruchy lokomace, obtize v orientaci), ¢i velkého mnozstvi uzivanych I1ékti (Koubova

2014), ale i pochybenim oSetfovatelského personalu ¢i nespravnym vyhodnocenim
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rizika padu (Skrla, 2005). Pady se vyskytuji zejména u starich pacientii; uvadi se, Ze
asi 20 procent osob nad 65 let mélo v pribéhu jednoho roku pad (Koubkova, 2015).

V kvantitativni ¢asti vyzkumného Setieni jsem zjist'ovala incidenci a ptiCiny pada
na sledovaném odd¢leni. Vyzkum incidence padi pfinesl nasledujici zjisténi. Celkové
bylo zaznamenano za sledované obdobi let 2014 a 2015 85 padu; jinymi slovy,
85 pacientl utrpélo v daném obdobi na sledovaném nemocni¢nim oddéleni pad. V roce
2014 upadlo 47 pacientli, vroce 2015 byl zaznamendn (statisticky nesignifikantni)
pokles na 38 padi. V uvedenych letech bylo na sledovaném odd¢€leni nésledné péce
hospitalizovano pfiblizné¢ 2 000 pacientli, coz znamend, Ze pad byl zaznamenan
ptiblizn€ u 4 % pacienti. Z udajii uvedenych v Hlaseni nezadoucich udalosti za druhé
pololeti roku 2015 vyplyva, Ze ve fakultnich a velkych nemocnicich akutni péce bylo
zaznamenano 5, 2 padu na 1 000 pacientt (data z 6 nemocni¢nich zatizeni). Pokud se
vsak k témto zafizenim ptidaji i dvé nemocnice, v nichz je vedle akutni poskytovana i
naslednd péce (Cili data z 8 nemocnic), stoupl pocet padi na hodnotul0,04 padi na
1 000 pacientli (Narodni portadl — Systém hlaSeni nezddoucich udalosti, 2016). V této
souvislosti lze tedy konstatovat, ze na oddéleni nasledné péde Nemocnice Ceské
Bud¢jovice a.s. byl ve sledovaném obdobi let 2014 a 2015 zaznamenan ve srovnani
s celondrodnim primérem relativné nizky vyskyt padu.

Z hlediska véku pacientl (Tabulka 1 VEk pacientl) se nejvetsi pocet padi vyskytl
ve vékové skupiné 81 az 90 let. Toto zjisténi je zavazné i vzhledem ke skutecnosti, ze
neptiznivym nasledkem padt mize byt zejména u seniord vedle zranéni i komplikace
terapeutického postupu primarniho onemocnéni (Krauss et al., 2007). Co se tyce
frekvence padi v zéavislosti na denni dobé (Tabulka 2 Denni doba padil), nejvétsi
relativni vyskyt padt (27%) se vykazal v noc¢nich hodinach (mezi desatou hodinou
vecerni a Sestou hodinou ranni). Relativné vysoky pocet padli v této dob& piinasi
zvySené naroky na praci sester, nebot’ v nocnich hodindch je stav oSetfovatelského
personalu niz8i neZ pfes den. V nocnich hodindch se sestfe nedostdva prostoru na
provadéni a vyhodnoceni Gaitova testu (Skrla a Skrlova, 2008), ¢i edukaci pacienta o
prostorovém uspofadani daného oddé€leni. Jinymi slovy, preventivni edukacni ¢innosti
je nutno provadét v denni dob€, v no¢nich hodinéch se role sestry omezi na zmiriiovani
nasledkl padu a piijimani opatieni k predchazeni dalSich padi.

Z hlediska lokace (Tabulka 3 Misto padu) dominuji pady na pokoji, kde doslo
k téméf 90 % vSech zaznamenanych padi. Na chodbé ¢i na toaleté (koupelna, WC) byl

zaznamenan jen marginalni pocet pada. Toto zjisténi neodpovida Udajim
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prezentovanym Dostdlovou a Nahodilovou (2011), podle nichz byly jako nejvice
rizikové oblasti zjistény schody, koupelna (toaleta) a naopak potvrzuji zjisténi Horové
(2011) o tom, ze udava, ze témet 80 % padi se odehrava piimo na pokoji pacienta, z
toho 60 % padu se stalo v bezprostiednim okoli ltzka.

Neptiznivé nasledky padl jsou relativné cCetné; témér 70 % pacientd utrpélo
v disledku padu zranéni (Tabulka 4 Podil zranéni pacientii v disledku padi). Z hlediska
zévaznosti si nejcastéji v dasledku padu piivodili pacienti stiedné tézka zranéni
Vv podobé trzné rany a odieniny (Tabulka 5 Zavaznost zranéni v dusledku padu).
poctu 57 pacientd se zranénim. Z hlediska déleni nasledkti pada dle Dvorackové (2009)
lze konstatovat, Ze v prezentovaném vyzkumném Setieni bylo z celkového poctu zranéni
nasledkem padu zaznamendno 82,5 % lehkych zranéni (hematom, odfeniny, drobné
trzné rany) a 17,5 % tézkych padu, vyzadujicich zasah internisty nebo chirurga.

(Tabulka 6 Druhy zranéni v dusledku padu)

Analyza dokumentace piinesla zjiSténi, Ze nejcastéj$i pri€inou padu byl pad
z lizka, druhou nejcastéjsi pricinou pak nestabilita pfi chizi. Tyto dvé velké kategorie
divodu padu v sob¢ zahrnuji dalsi (detailnéjsi) pti¢iny padu. V pripade padu z luzka se
jednalo o pady pfi vstavani z lizka, opusténi ltizka, sklouznuti z luzka ¢i pady z lizka
v disledku organického psychosyndromu, omezené spoluprace pacienta, ztraty
rovnovahy, ¢i desorientace. K detailn¢jSim pfi¢indm padid v disledku nestability pfi
chiizi pattily ortostaticka hypotenze, zmatenost, ztrata rovnovahy, uklouznuti ¢i chiize
bez indikovaného doprovodu. Stanovena hypotéza piedpokladajici, ze statisticky
signifikantné¢ bude nejCastéj$i pfi¢inou padd pacientl pad po opusténi lizka bez
doprovodu, se nepotvrdila. Nemocni¢ni systém Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s.
nezaznamenal pfipady, kdy by pfimou pfi¢inou pada byly rizikové faktory uvadeéné
v odborné literatufe, jako jsou uréité druhy I1éku (antidepresiva, neuroleptika,
psychotropni latky, sedativa, hypnotika, benzodiazepiny; Koubova 2015) ¢i davka l1éka
(Svobodova, 2013). Rovnéz nebyly zaznamenany pady, kde by piimou pficinou byly
zvySené dveini prahy nebo neocekavané predméty na podlaze, nedostatecné osvétleni a
druh a stav obuvi ¢i nespravné typy pomucek (Dvorackova, 2009). Zjisténé vysledky
nepotvrdily hypotézu, ze nejcastéjsi pfi¢inou padu u pacientii ve sledovaném obdobi

bude opusténi lizka bez doprovodu (Tabulka 7 Pfi¢iny padu v letech 2014 a 2015).
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Za relativné dobrymi vysledky indikatoru kvality ,,pady* na oddéleni nasledné

pée v Nemocnici Ceské Bud&ovice a.s. miize stit dodrzovani postupti v pééi o
nemocné s rizikem padu a zranéni. Z téchto postupti vyplyva, Ze nékterd opatieni
vychézeji z Klinického doporuceného postupu pro prevenci padii a zranéni zptisobenych
pady u starSich dospélych (JaroSova, Makjusova, Zelenikova et al., 2014). To se tyka
mj. doporuceni posoudit riziko padu pii piijeti.
Kazdy pacient podstupuje vstupni hodnoceni rizika padu. Sestra odebere vstupni
oSetfovatelskou anamnézu, pii které hodnoti psychicky a socidlni stav pacienta,
pfipadnou dopomoc pfi poskytovani denni péce, fyzicky stav, pfitomnost
kompenzacnich pomicek, a to vSe zaznamena do oSetfovatelské dokumentace. Pro
hodnoceni stupné sobéstacnosti sestra pouzije Bartheltv test, ktery se rovnéz zaklada do
dokumentace pacienta. Po zhodnoceni téchto parametrii sestra ur¢i miru rizika padu a
zranéni a sestavi oSetfovatelsky proces se specifickymi potiebami tohoto pacienta a
zavede preventivni opatfeni proti vzniku padu. V oSetfovatelské dokumentaci se riziko
padu vyzna¢i a jmenovka pacienta na inspekénim pokoji se oznai Cervenym
vykfi¢nikem. Daéle sestra provede edukaci pacienta (popt. jeho rodiny) o riziku padu, a
tu téZ zaznamend do dokumentace. Automaticky se do rizika padu zatazuji pacienti,
kteti pouzivaji néjaké kompenzacni pomtcky, v€kem piesahuji hranici 65 let, a u
kterych v poslednim roce do$lo k padu. Jestlize na oddéleni pacient upadne, sluzbu
konajici sestra, pfivola sluzbu majiciho 1ékate, zhodnoti fyziologické funkce a v ptipade
zranéni zajisti pfisluSna vysetfeni a oSetfeni, kterd indikuje 1€kaf. VSe je zaznamendno v
dokumentaci pacienta. Je vyplnén ,,Protokol o padu nemocného* (viz ptiloha ¢. 6).
Sestra nasledné provede nutné preventivni opatieni pred pfipadnou recidivou padu. Tato
skutecnost je pfedana v podob€ kopie dokumentace na feditelstvi nemocnice. Poté jsou
znovu piehodnocena preventivni opatfeni u konkrétniho pacienta.

Na zakladé zjisténych tdaji lze ONP Ceské Budgjovice a.s. piedlozit nékolik
doporuceni pro praxi, kter¢é mohou vést ke snizeni poctu padd ¢i neptfiznivych
nasledkd padd. Vyse uvedeny dokument ,,Klinicky doporuc¢eny postup pro prevenci
padi a zranéni zplsobenych pady u starSich dospélych® doporucuje mj.: a) vyuzivat
Tai-Ci jako prevenci padu u starSich osob, b) vyuzivat posilovani jako soucast
multifaktoridlnich intervenci pro prevenci padua, c¢) provadét ve spolupréci s Iékafem
pravidelné pfehodnoceni podavané medikace v rdmci prevence padul u starSich pacientt,
d) zvazit pouzivani chranic¢t kycli u pacientii se stanovenym vysokym rizikem padu

vramci prevence zlomenin v Oblasti kycCle, e) vypracovani jednotného postupu
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vedouctho  k minimalizaci  uzivani  omezujicich  prostfedktt  fyzickych i
medikamentoznich, f) vytvareni prostfedi podporujiciho intervence pro padu, které
zahrnuje programy pro prevenci padii, edukaci personalu, klinické konzultace pro
posouzeni rizik a intervence, zapojeni multidisciplinarnich tyma do case managmentu,
zajisténi dostupnosti vybaveni jako jsou zafizeni pro ptesun, vyskove nastavitelna lizka
¢i signalizacni zafizeni u lizka (JaroSova, Makjusova, Zelenikova et al., 2014). Tyto
postupy, zaméfené pievazné na starsi pacienty, mohou ONP Nemocnice CB a,s, pomoci
snizit poCty padl praveé u této kategorie; jak jsem uvedla vyse, nejvetsi pocet pada byl
zaznamenan u pacientd ve véku 81 az 90 let. Snizeni poctu padlu se promitne i do

ekonomické stranky ONP.

5.2 Infekce spojend se zdravotni péci

Druhym sledovanym indikatorem kvality na ONP Nemocnice Ceské Budg&jovice
a.S. byla oblast infekce spojené se zdravotni péci v nemocni¢nim zafizeni. Tato oblast
byla dale ¢lenéna do tfi zdkladnich okruhi: 1) incidence MRSA a jeji nésledky; 2)
teoretické znalosti a zkuSenosti sester v oblasti prevence a oSetfovatelskych postupl u
pacientd s infekei spojenych se zdravotni péci; 3) praktické dovednosti sester v oblasti
prevence infekci a dodrzovani bariérové péce.

Z analyzy statistickych hlaseni incidence MRSA infekce vyplynulo, ze v roce
2014 se na sledovaném oddéleni vyskytlo 52 ptipadi MRSA, o rok pozdéji se MRSA
objevila u 46 pacientii (Tabulka 12 Pocet pacientl s MRSA infekci a zdroje infekce)
V roce 2010 byl v €eskych nemocnicich zaznamenan vyskyt celkem 1 526 ptipadi
MRSA; nejvice na internim odd¢leni (639 piipadd MRSA, z toho 13 % rezistentnich),
jednotkach intenzivni péce (390 piipadi MRSA, ztoho 16 % rezistentnich) a
chirurgickych oddélenich (136 pfipadi MRSA, z toho 13 % rezistentnich) (Polivkova,
Benes, 2014).

Z analyzy udaju dale vyplynulo, ze v roce 2014 se uplna dekolonizace MRSA
podaftila u tfetiny pacientli, o rok pozdé€ji u vice nez poloviny pacientti sledovaného
souboru (Tabulka 13 Pocet zemfelych a dekolonizovanych pacienti s MRSA infekci).
Statistické testovani chi-kvadratem vSak neprokézalo statisticky signifikantni zvySeni
dekolonizovanych MRSA pacientti v roce 2015 ve srovnani s rokem 2014.

Ze studie Huanga et al. (2013; In Drabkova, 2013) vyplynulo, Ze nejvice G€innou
strategii v boji S MRSA infekci v nemocni¢nim prostiedi je univerzalni dekolonizace.

Studie porovnavala tii skupiny pacientti: 1) prvni skupina méla v protokolu screening na
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MRSA a izolaci; 2) druhd skupina méla v protokolu cilenou dekolonizaci nosi¢§
MRSA; 3) tfeti skupina méla protokol bez screeningu a s dekolonizaci vSech pacienti.
Univerzalni dekolonizace se prokdzala jako signifikantné ucinnéj§i v prevenci
hematogennich nakaz v porovndni s protokolem screeningu, izolace a cilené
dekolonizace. Vyskyt nozokomialnich hematogennich nakaz (zlaty stafylokok je
druhym nejcastéjSim vyvolavatelem hematogennich infekci pti zavedenych centralnich
zilnich katétrech) se vyznamné snizil. Ze zévéru studie vyplynulo, Ze umiverzalni
dekolonizace snizuje o 37 % MRSA pozitivni kultivace a vyskyt hematogennich infekci
Jjakymkoli patogenem az o 44 % (Drabkova, 2013, s. 19).

Letalita pacientti s MRSA infekci ¢inila v ONP Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
40% (onemocnéni vroce 2014), resp. 48 % (onemocnéni v roce 2015). Zudaji
vyplyva, Ze MRSA ma velmi zadvazné disledky na zdravotni stav pacientil infikovanych
MRSA. Polivkova s Benesem (2014) uvadi, ze MRSA zvySuje riziko Gmrti pii
invazivnich infekcich oproti MSSA (Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus).

Mezi nejéast&jsi zdroje infekce se v ONP Nemocnice Ceské Budé&jovice fadi rdna

(57 %) amoc (38 %) viz Tabulka 12 Pocet pacientli s MRSA infekci a zdroje infekce.

Teoretické znalosti a zkuSenosti sester v oblasti prevence infekci spojenych se
zdravotni péci byly zjiStovany prostfednictvim strukturovaného rozhovoru.
Vyhodnoceni bylo provedeno v ramci kvalitativniho vyzkumného pfistupu. Z vyzkumu
vyplynulo nékolik zajimavych, niZze prezentovanych skutecnosti. Vé&tSina sester zna
podstatu pojmu MRSA, zcela pfesnou definici vSak neuvedla ani jedna z nich. Ani
jedna ze sester neuvedla vyCerpavajicim zpisobem znalosti o nejcastéjsi cesté prenosu
MRSA. Sestry zpravidla uvadély samotnou cestu prenosu (,krevni cestou*
,biologickym materidlem* ,,vzduchem ad.) nebo uvadély Siteni MRSA z divodu
nedostatkti oSetfovatelské péce (napt. Spatnym uzivanim rukavic). Jak bylo uvedeno
Vv teoretické Casti, bakterie MRSA se obvykle $ifi prostiednictvim kozniho kontaktu
mezi nosici, tedy 0sobami, u nichz jiz infekce probiha, nebo jsou pouze nositeli bakterii
na povrchu ktize. MRSA se mize $ifit pfi pouzivani infikovanych ru¢nikd, prostéradel,
obleCeni, obvazii ¢i jinych predmétl, které byly pouzivany infikovanou osobou
(Vilimovsky, 2015). V nemocni¢nim prostiedi se tedy jednd o Sifeni z divodi
nedodrzeni zasad zakotvenych ve Standardech oSetfovatelské péce (Desinfekce a
sterilizace, Hygiena rukou, Zasady bariérové oSetfovaci techniky, OSetfovani ran) —

tento zpiisob Sifeni sestry zpravidla znaji a uvédomuji si pfisluSnd rizika. Zadna ze

83



sester neuvedla déleni cest pfenosu MRSA na piimé (kontaminované ruce personalu) a
nepiimé (kontaminované vySetfovaci a oSetfovaci pomuicky nebo vzdusni cesta pii
tracheostomii ad.) (Polivkova, Benes, 2014), resp. na d€leni cesty pfenosu na endogenni
(u mista primarniho loziska hematogenni cestou u téhoZz pacienta) a exogenni (pfimym
kontaktem, vzduchem, nepiimo z prostiedi), jenz je uveden ve standardu osetfovatelské

péce ,,O8etfovani ran* Nemocnice Ceské Bud¢jovice a.s. (Haskova, Schusterova, 2014).

Velké nedostatky prokazaly sestry ve znalosti pojmu kolonizace. Z odpovédi
komunikac¢nich partnerd vyplynulo, Ze obsah pojmu kolonizace - oznacujici pfitomnost
potencidlné¢ patogennich mikroorganismti v organismu clovéka (ve dvou nebo vice
nasledujicich vzorcich odebranych ve dvoudennich intervalech), ktery vsak nevykazuje
klinické znamky infekce (Sas, 2010) - je pro vétSinu sester zahalen tajemstvim. Ani
jedna ze sester neuvedla, ze zatimco termin ,,infekce™ oznacuje urcity klinicky stav,
termin ,,kolonizace* je pojmem mikrobiologickym (Polivkova, Benes, 2014). Sestry
rovnéz nevystihly podstatu kolonizace jakozto cestu Sifeni z primarniho loziska
hematogenni cestou u téhoz jedince, tak jak je prezentovana ve standard oSetfovatelské

pé&e ,,08etiovani ran“ Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. (Haskova, Schusterova, 2014).

Lepsi znalosti vykazaly sestry pti vymezeni pojmu dekolonizace jakozto procesu,
kdy pouziti antimikrobialnich prostfedki zajisti odstranéni bakterii z povrchu pokozky
(Vilimovsky, 2015). Vétsina sester spravné vymezila, Ze se jednd o proces vedouci ke
stavu, kdy je MRSA ,klinicky ném4®, ptipadné kdy se dale v nemocni¢nim prostiedi
nesifi. AvSak konkretizovany postup uvedeny ve standardu oSetfovatelské péce
,,Oetfovani ran* Nemocnice Ceské Budé&jovice a.s. neuvedla ani jedna sestra. Tento
postup zahrnuje: 1) 3x denné¢ vyplachovat sliznice nosu a dutiny Ustni (napt. Prontooral,
Octenisept), 2) 2x denné ptikladat do tfisel a axil obklady s dezinfekénim roztokem na
kazi; 3) 1x denné omyti celého téla (napi. Prontoderm roztok) (Haskova, Schusterova,
2014).

VétSina sester spravné vystihla smysl pojmu bariérova péce jakozto zavedeni
opatfeni a postupll branicich pfenosu patogennich mikroorganismil na pacienty nebo na
personal (Zouharova, 2011). Ani jedna ze sester neuvedla de€leni bariérové
oSetfovatelské péce na BOP I (zahrnujici myti a desinfekci rukou zdravotnického
personalu, pouzivani piedepsanych ochrannych pomiticek (ochranny odév, ustenky,
rukavice), dodrzovani zdsad pii manipulaci a pradlem, dekontaminaci biologického

materialu ¢i hygienickou manipulaci se stravou) a BOP Il (vyzaduje pouzivani
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individudlnich pomtcek pouze pro konkrétniho pacienta, izolaci infek¢niho pacienta,
daslednou sterilizaci instrumentéria, pomutcek a zdravotnického materidlu a uklid a
dezinfekci prostiedi a pomucek) (Zouharova, 2011). Pouze tii komunika¢ni partnefi
uvedli pouzivani ochrannych pomtcek jako podstatny znak tohoto zdravotnického

postupu.

Zkusenosti sester v oblasti edukace ukazuji, ze vétSina komunikacnich partert
prosla Skolenim o MRSA. Potfebné informace o MRSA ziskavaji sestry ve $kole, na
seminafich, od stanicni nebo vrchni sestry pii nastupu na oddéleni nebo v pribéhu
zaméstnani ¢z informaci prezentovanych v pfislusnych standardech. Vyzkum
zaméteny na informovanost sester v prevenci rozvoje a $ifeni nozokomialnich nakaz se
zamé&fenim na infekce zptisobené MRSA, ktery byl proveden v roce 2010 ve Fakultni
nemocnici Brno (N = 95) mj. ukézal, Ze nejcastéji informace o MRSA ziskaly sestry na
seminafich celozivotniho vzdé€lavani. Dale pak nésleduji informace z odbornych
publikaci, v ramci vyuky na SZS a VS a dale z jinych zdroji, nejéastéji internet a
zaméstnani (Hodova, Lipovy, 2010). ZkuSenosti sester s odbéry biologického materialu
u pacientli s MRSA pfinesly zjis$téni, Ze k nejcastéjSim mistim lidského téla, ze kterych
se odebiraji stéry na screeningovém vysetieni MRSA, patfi tfisla, nos (nosni dirky) a
axily. Stér ztiisla, uvedeny ve standardu oSetiovatelské péce ,,OSetfovani ran“
(podkapitola Dekolonizace MRSA pacienta; Haskova, Schusterova, 2014) vsak
neuvedla ani jedna sestra.

Mezi specifika odbéru biologického materidlu u téchto pacientii sestry ftadi
likvidaci pouzitych pomicek po skonceni odbéru do infekéniho odpadu umisténého na
pokoji, nebo do boxu na jehly a esmarchovo $krtidlo. K dal§im specifikim odbért
biologického materidlu u pacientd s MRSA infekci patfi podle sester nutnost pouZzit
jednorazové ochranné pomucky, konkrétné rukavice a tstenku/rousku. Tteti specifikum
se tykd zadanky, na niz ma byt uvedeno, ze se jedna o biologicky material pacienta
infikovaného MRSA.

Dulezitou oblasti péce je prevence uplatiiovana v ramci oSetfovatelského procesu
pacienti s MRSA infekci. Specidlni postupy zaméfené na prevenci Siteni MRSA
prostupuji celym oSetiovatelskym procesem. Hygienickéd péce téchto pacient vyzaduje
podle sester odchylny postup od péce neinfekénich pacientd zejména v nasledné
dezinfekci pouzitych pomucek, umyvadla a vany, v pouzivani jednorazovych pomuicek

¢i ve vyuziti pomucek, které jsou ptipraveny pouze pro jednoho konkrétniho pacienta.
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Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze k dal§im specifikaim hygienické péfe o MRSA
pacienty patii izolace pacienta, pouzivani ochranného odévu (plasté a rukavic),
specidlniho mydla, specidlnich prostfedki (prontosan ad.). Ani jedna ze sester vSak
nezminila, 7e ve standardu oSetfovatelské péce Desinfekce a sterilizace Nemocnice
Ceské Budgjovice a.s. (Sipova, 2016) se k desinfekénimu myti rukou a celého téla a
dekolonizaci MRSA doporucuje pouzivat ptipravek Skinman Scrub. Celkova
(komplexni) opatfeni na sniZeni rizika vzniku a pfenosu MRSA zahrnuji podle sester
pouzivani ochrannych pomticek a ochranného odévu pfi oSetfovatelské péci (rukavice
rouska, empir), pouzivani jednordzovych pomucek a nadobi urcenych vyhradné pro
daného MRSA pozitivniho pacienta, duaslednou desinfekci vSeho, co souvisi
s oSetiovatelskou péci o tyto pacienty a dusledné provadéni hygieny a izolace pacienta.

V oblasti specifik stravovani MRSA pacienti sestry uvadi zkusenost s pouzivanim
nadobi a pfiborti ur¢enych vyhradné pro konkrétniho pacienta a soucasné provadéni
dasledné desinfekce tohoto nadobi po kazdém pouziti — tato zkuSenost odpovida
rezimovym opatfenim uvedenym ve standardu oSetfovatelské péce ,,OSetfovani ran®
(Haskova, Schusterova, 2014). Specifika nakladani s pradlem MRSA pozitivnich
pacientii zahrnuji podle zkuSenosti sester nutnost oznaceni tohoto pradla jako infekéni,
ukladani pradla do zvlastnich pytlti na infekéni pradlo piimo na pokoji pacienta, kde je
nutné pytel uzavfit. Pradlo té€chto pacientl se odvazi samostatng. VySe uvedené je
v souladu s pozadavky standardu oSetfovatelské péce ,,OSetfovani ran® platného pro
Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. od roku 2014. Sestry v rozhovorech viak explicitné
nezminily informaci uvedenou ve standardu, Ze pradlo MRSA pacienti se netfidi.

Z vyzkumu provadéného prostfednictvim strukturovaného rozhovoru dale
vyplynulo, ze sestry podle svych slov vykazuji snahu o provadéni oSetfovatelského
procesu V souladu se standardy, chranit ostatni pacienty i samy sebe a soucasné jsou

schopny reflexe vlastnich chyb. (viz kapitola 4,3)

Data k mapovani praktickych dovednosti sester v oblasti prevence infekci
spojenych se zdravotni péci a dodrzovani bariérové péce byla ziskana prostiednictvim
zamérného strukturovaného pozorovani (Tabulka 16 Vysledky pozorovani). V nékolika
oblastech pozorovani bylo zjisténo, Zze vSechny sestry dodrzuji sledované zéasady
bariérové péce, Vpisemné forme¢ zakotvené do standardu oSetfovatelské péce
Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. ,,Zasady bariérové ofetfovaci techniky* (Sipova,

Hajsova, 2016a); jednalo se o upravu nehtii, nenoseni hodinek a Sperkid, manipulaci
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s pradlem pacienti MRSA, postupu podavani stravy vcetné nasledné desinfekce
pouzitého nadobi, postupu likvidace pouzitého materialu po odbéru krve a postupu pii
likvidaci biologického materidlu, spravného postupu svlékani ochranného plasté po

pievozu rany (u téch sester, které plast’ pouzily — viz nize).

V dalsich pozorovanych oblastech jiz nebyly vysledky zcela uspokojivé.
Pozorovani ukézalo, ze tfi sestry nepouzivaji nebo nevyméiuje rukavice pfi ranni
hygien¢ MRSA pacientli, ackoli ze standardu oSetfovatelské péce ,,Hygiena rukou‘
Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. (Sipova, Hajsova, 2016b) jednoznaéné vyplyva
povinnost sester pouzivat jeden par rukavic pouze na jednoho pacienta. Rovnéz ze
zpravy Periodického dozorového auditu provedeného v Nemocnici Ceské Budgjovice
a.s. dne 15. Cervna 2017 vyplynulo, Ze ,,Sestra se stejnymi rukavicemi chodi k vice
pacientlim, potom s nimi zapisuje do zdravotnické dokumentace*.

Z pozorovani v rdmci tohoto vyzkumného Setfeni dale vyplynulo, ze dvé sestry
nepouzily Vrozporu s pokyny standardu ,,Zasady bariérové oSetfovaci techniky*
(Sipova, Hajsova, 2016a) pfi ranni hygiené jednordzovou emitni misku. Jedna sestra
neprovedla zcela a jedna ¢astecné dezinfekci pomicek po provedeni ranni hygieny, tfi
nepouzily tonometr a fonendoskop urceny pouze pro daného MRSA pacienta, tii sestry
nepostupovaly spravné pii oznaceni zadanky na odbér krve u MRSA pacientt, tfi sestry
nepouzily ochranny plast a pét sester nepouzilo ustenku pfi prevazu rany MRSA
pacientl. V rozporu s pozadavky na oSetfovani ran u MRSA pacientli uvedenych ve
standardu ,,0O8etfovani ran“ (HaSkova, Schusterova, 2014) dvé sestry nepostupovaly
spravné pii likvidaci ochranného plasté a tustenky, tiéi sestry neprovedly dezinfekci
rukou po opusténi pokoje MRSA pacienttl,

Varovné zjisténi piineslo pozorovani v oblastech nasledné dezinfekce po pouziti
tonometru a fonendoskopu (pouze dvé sestry provadi dezinfekci téchto pomtcek),
spravného oznaceni odebraného vzorku krve (pouze Ctyfi sestry postupovaly spravné),
dezinfekci rukou po sejmuti rukavic (provedly pouze Ctyfi sestry).

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze znalosti sester o MRSA vykazuji urcité slabiny.
Vysledky vySe uvedeného vyzkumu ukazuji, Ze je opravdu potiebné pravidelné a
opakujici se proSkolovani vSech sester i1 ostatnich nelékafskych zdravotnickych
pracovnikl v oblasti hygieny rukou a prevence $ifeni nozokomialnich nakaz a to
presné.tak, jak je uvedeno ve smérnicich a standardech Nemocnice Ceské Budg&jovice

a.s..
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Na zaklad¢ zjisténych vysledkii z pozorovani a rozhovort doporucuji 1.ONP
Nemocnice Ceské Budgjovice a. .5. Castdj§i edukaci sester o problematice
oSetfovatelského procesu u pacienti s MRSA infekci se zaméfenim na spravné postupy
bariérové péce a rovnéz castéjsi kontroly Cinnosti sester ze strany stani¢ni a vrchni
sestry. K uvaze lze rovnéz prednést vypracovani samostatného dezinfekéniho fadu pro
tyto pacienty. Na zaklad¢ vysledk vySe prezentované studie (Drabkova 2013) lze

rovnéz doporudit univerzalni dekolonizaci.

6 ZAVER

Diplomova prace se zaméfila na téma kvality oSetfovatelského procesu. Hlavnim
cilem prace bylo vyhodnotit kvalitu osetfovatelské péce na oddéleni nasledné péce dle
vybranych indikatora kvality.

Smyslem vyzkumného Setieni, které dalo zaklad této diplomové praci, bylo
jednak zjistit a vyhodnotit incidenci a nékteré dalsi vybrané charakteristiky nezadoucich
udalosti (padi a infekce spojené se zdravotni péci) a dale zmapovat znalosti a
dovednosti sester v oblasti prevence a bariérové péce u pacientt s MRSA. Jednotny
postup poskytovéani osetiovatelské péde v ramci CR ve zdravotnickych zafizenich je dan
Koncepci ofetfovatelstvi CR z roku 2004, kterd definuje daldi vyvoj a smér
oSetfovatelstvi. Hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluzeb je zakotveno v zdkoné
¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Nemocnice
Ceské Budgjovice a.s. na zakladé legislativnich pozadavki vypracovala nékolik
standardui, které mj. upravuji postupy oSetiovatelského procesu u pacienti s MRSA.

Cilem mé diplomové prace bylo zmapovat informace o dvou vySe uvedenych
indikéatorech kvality oSetfovatelské péce, tedy o padech a infekcich spojenych se
zdravotnickou péci. Podle mého nazoru vysledky prokazuji opravnénost peclivého
monitoringu indikatort kvality, ale zejména poukazuji na nezbytnost dikladnéjsiho
teoretického vzdélavani sester a organizaci praktickych seminari, zacilenych na oblast
oSettovatelského procesu u pacientl s infekci spojenych se zdravotnickou péci.

Pocet padi se nedafi v meziroCnim srovnani vyraznéji snizovat. Vysledky
ukazaly, ze nejvice padi utrpéli pacienti vékové skupiné 81 do 90 let. Nejvetsi
frekvence padh byla zaznamenana v no¢nich hodinach, nejcastéjSim mistem padu byl
pokoj. Nasledkem padu dochazi Casto (v témét 70 %) ke zranénim, nejéastéji trznym

o 24

rdnam a odfeninam. Nejcastéjsi pficinou padu je pad z luzka. Pro zlepSeni indikatoru
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nezadouci udalosti ,,pady” doporucuji zaméfit se na edukaci pacientd a rodinnych
ptislusniku , ve spolupraci s lékafem pravidelné provadét piehodnoceni podavané
medikace ¢i zvazit pouzivani chranici kycli u pacientl se stanovenym vysokym rizikem
padu v ramci prevence zlomenin v oblasti kycle.

Stejné jako v ptipadé padl, i pocet dekolonizovanych pacienti se nedaii v
meziro¢nim srovnani vyrazngji snizovat. NejcastéjSim zdrojem infekce MRSA byla
rana. Vice nez 40 % pacientli s MRSA infekci do dvou let zemfelo, naopak rovnéz u
vice nez 40 % prob&hla UspéSnd dekolonizace. Ke zvySeni poctu dekolonizovanych
pacientll a snizeni letality se nabizi doporuceni univerzalni dekolonizace, zalozené na
,,evidence based medicine.*

Teoretické znalosti sester v problematice prevence infekci spojenych se zdravotni
péci vykazaly kolisavou uroven, coz plati i pro praktické dovednosti V bariérové
osetfovatelské péci. Z hlediska praxe lze vSak podle mého nazoru povazovat za
pozitivni skute¢nost, ze ackoli v definici ¢i vymezeni teoretickych pojmi (MRSA,
kolonizace, dekolonizace, cesty pfenosu MRSA) vykazaly sestry relativné nepfili$
dobré znalosti, Vpopisu praktickych znalosti nebo vlastnich zkuSenosti
S oSetfovatelskym procesem u pacienti s infekci (zahrnujici postupy bariérové
oSetiovatelské péce, odbér a likvidaci biologického materidlu, preventivni opatieni,
prezentované zkuSenosti odpovidaly pozadavkim stanovenym v pfislusnych
standardech oSetfovatelské péce. V praktickych dovednostech jsou oblasti, v nichz
sestry bezezbytku spliiuji indikatory kvality oSetfovatelské péCe MRSA pacientl
(Gprava nehtli, nenoSeni hodinek a Sperkli, manipulace s pradlem, podavani stravy,
likvidace pouzitého materialu po odbéru krve, svlékani ochranného plasté po pievozu
rany), avSak existuji i oblasti, v nichZ n€které sestry postupy zakotvené ve standardech
kvality oSetfovatelsk¢ nedodrzuji (mj. nepouzivani rukavic pfi ranni hygieng,
nepouzivani jednorazovych pomucek, neprovedeni dezinfekce pomucek po provedeni
ranni hygieny, nespravny postup pifi oznaceni Zadanky na odbér krve, nepouZiti
ochranného plasté a ustenky pfi pfevazu rany, nespravného postupu pii likvidaci
ochranného plasté a ustenky, neprovedeni dezinfekce rukou po opusténi pokoje,
neprovedeni dezinfekce po pouziti tonometru a fonendoskopu, nespravného oznaceni
odebraného vzorku krve, neprovedeni dezinfekce rukou po sejmuti rukavic).

Z tohoto diivodu doporuduji 1.ONP Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. Zastjsi

edukaci sester v problematice oSetfovatelského procesu u pacienti s MRSA. Seminaie
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by se mély zaméfit na spravné postupy bariérové péce. Doporucit 1ze rovnéz Castéjsi
kontroly sester ze strany stani¢ni a vrchni sestry. Pro oblast prevence padi doporucuji
vice se zam¢fit na edukaci pacientt, ale i rodinnych pfislusniku, provadét ve spolupraci
s Iékaiem pravidelné prehodnoceni poddavané medikace ¢i zvazit pouzivani chranici
kyc€li u pacienti se stanovenym vysokym rizikem padu.

Pevné¢ véiim, ze vysledky této prace mohou poslouzit jako podklad pro dalsi

zlepsovani kvality oSetfovatelské péce.
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Piiloha 1 Povoleni vyzkumu v Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s.

7adost o povoleni vyzkumu v Nemocnic €Ceské Budé&jovice a.s.

Iméno a pfijmeni: Bc. Eva Kratochvilova, Dis.

Roé&nik, obor: 2, Mgr., OSetFovatelstvi ve VKO, Komb. ‘
Datum narozeni: 22.7.1974

Adresa: Sluneéna 192, Vrato 370 01

Tel. &.: 608218739

Zadam o povoleni vyzkum a sbé&ru dat v Nemocnici Ceské Budg&jovice a.s. na oddéleni
nasledné péce k mé diplomové praci na téma: Kvalita oietfovatelské pége na vybraném oddéleni
nasledné péce.

Vyzkum bude provadén formou sbéru dat z uzaviené dokumentace u nemocnych, kteri méli
zadanu nezadouci udalost pad na oddéleni v roce 2014 a 2015. Dale formou rozhovoru s 10 sestrami
na vybrané stanici oddéleni nasledné péce a pozorovanim téchto sester se zamé&renim na bariérovou
odetfovatelskou pééi. Pozorovaci arch a otdzky k rozhovoru pfikladém v pfiloze.

Za kladné vyFizeni zadosti dékuji

Dne: 30.11.2016 Eva Kratochvilova

=1 X1 2016

R e SR C G T

VN ‘Bropsiy Byuop 1B

0 osetfovatelskou |
&ké Budgjovice:
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Priloha 2 Pozorovaci arch

Ma sestra kratké nenalakované nehty?

Ma sestra ruce bez hodinek a Sperk(?

Poufila sestra pred kontaktem s pacientem rukavice?

Vymeénila si sestra pfi ranni hygiené rukavice po kazdém pacientovi?

2|Z|vw|lunvn

nuniniumvlinvn

Poufila k ranni hygiené individualni pom(cky pacienta(umyvadlo,emit.miska,hfeben

O

Provedla po hygiené dezinfekci pouZitych pomticek?

Oznacila spravné pouZité loznipradlo ?

Prendala sestra stravu na jeho nadobi?

Provedla sestra dezinfekci pouZitého nadobi?

Pouzila sestra pfi méreni TK tonometr a fonendoskop urceny pro danného pacienta?

nhInmimvium |0x

wnlunufulu|=z]ox

Z2|lnunuiununmiununmnunmiunnlunm

R R AR R RS

niZlviuvinfnivininininv

Provedla poté dezinfekci tonometru a fonendoskopu?

ninlnuumiunununumiuniunin|luv

Pfi odbéru krve provedla spravné likvidaci pouzZitého materidlu? NH

Oznacila spravné odebrany krevnivzorek? NH

Oznacila spravné zadanku k odebrané krvi? NH

Pfi pfevazu rany pouzila sestra rukavice?

Pfi pfevazu rany pouZila sestra ochranny plast?

PFi pfevazu rany pouzila sestra Ustenku?

Provedla likvidaci biolog. materialu spravné?

D EE R R E AR

wlZzlZ|v|Z2|2|v|0x

DR R R R R R EE R R R R R R R AR

Svlékla si sestra ochranny plast po pfevazu spravné?

=
x

=2
T

nwin|izZzlvuivnuivnimo|v |0

Zlikvidovala po pouziti ochr.plast, dstenku spravné?

=2
T

Vydezinfikovala si sestra ruce po sejmuti rukavic?

2|2
T

Z2|lvwunuiunfnininiunv

Vydezinfikovala si sestra ruce po opusténi pokoje?

Z|lvwuiunfununinlin|lunv

niZzvuinuininnuinfnumiZziuinvuinmuinminiunuinminum

(2B %N K3

niZzvuinvinfininuinfnluvn|IzZzlZzlwivivininvuinivinunl v

n Zz[odooz[ovz[Zz[oz[v[o[v[vv[v v v v v

Z|Z|l0w|vvininin|ZZ|v]|ox

S-splnila

(- tastecné spinila

N- nesplnila

NH-nelze hodnotit(vykon sestra neprovadéla)

Otazka 9- Castecné- nepouZila sestra jednorazovou emitni misku

Otdzka 15- ¢astecné- S3,S5-neodezinfikovala manZetu tonometru, S7,510 neodezinfikovala fonendoskop

Otézka 10-¢astecné-odezinfikovala umyvadlo pouze jednomu pacientovi a druhému ne

Zdroj: vlastni




Piiloha 3 Podkladové otazky k rozhovoru

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9

Jaka je délka Vasi praxe na tomto oddéleni?

Byl jste proskolen/a v pé¢i o MRSA pozitivni pacienty? KDY A KYM
Jak byste definoval/a MRSA?

Jaka je nejcastéjsi cesta prenosu MRSA infekce?

Co znamena kolonizace pacienta MRSA infekci?

Co znamena dekolonizace pacienta pacienty?

Co je bariérova péce?

Jaka jsou nejcastéjsi mista stérd na screeningovém vysetfeni na MRSA?

Jaka opatieni pouzivate pro sniZeni rizika vzniku a pfenosu MRSA?

10) Jakym zpusobem provadite hygienickou péci o pacienty s MRSA?

11) Pouzivate specialni prostfedky k myti MRSA pacientti? Jaké?

12) Jaka jsou specifika pii odbéru biologického materialu u MRSA pacienti?

13) Jaka specifika jsou pfi stravovani MRSA pacientd?

14) Jak nakladate s pradlem od MRSA pacientii?

15) Myslite si, Ze provadite pé¢i o MRSA pacienty spravné?

Zdroj: vlastni



Piiloha 4 Postup vyhodnoceni kvalitativni ¢asti vyzkumu (metoda tuzka papir)

S2:

1. 7let.
speoilolenyen 01 A o 0 Q. Deg g e D 0.9
Q.n'\ 3 Infekce. Fa> A 4 Dy QL(\ 4 Hfm,(
SN mﬁ&«a Spatné provedené vykony, nedodrZovani hygleny /’ (); W&( ine
i)b W@ Q Zabréanéni ptenosu infekce. arl \‘Y"“C OCHfolcX. , x
Coloy 6,) Zabranéni pfenosu z pacienta na pacienta “" A ¥ 3 I )>
W i S 7 Pacient je sam na pokoji, maximaln& mohou byt dva paclenn. A< 0 c-@“w 9 Pﬁ"""\f’{“/f":“ 0.

R

8Cebmm'l/|

jednorazovou; vie se po-pouziti-dezinfikaje. - /l e Lhyj)
11. Nenapada mé jak:se to jmentje. L9 e (‘WW?CQQ
| 12.Diletité jsou mit rukayice, sprévné vSe zlikvidovat do infekéniho odpadv. R Ruug
Leloil) 13wKadyrpacientmé svoje nadobi; MW Ly
WATLO 14, Odwidiisseoznatend jake-infolent Y< o
1. Snaim se ve u téchto pacient dodrsovat, sama se nechei nakazitMRSA: (/i 2 1Li0

Zdroj: vlastni



Piiloha 5 Rozdéleni otazek dotazniku do kategorii a kodi

1. Délka praxe

3. Jak byste definoval/a MRSA? Kod
1.1

4. Jaka je nejCastéjsi cesta pfenosu MRSA infekce? Kéd
1.2

5. Co znamena kolonizace pacienta MRSA infekci? Koéd
1.3

6. Co znamena dekolonizace pacienta pacienty? Kéd
1.4

7. Co je bariérova péce? Kéd
1.5

8. Jaka jsou nejcastéjsi mista stéril na screeningovém vySetfeni na MRSA? Kéd
3.1

9. Jaka opatieni pouzivate pro snizeni rizika vzniku a pfenosu MRSA? Kod
4.3

10. Jakym zpusobem provadite hygienickou péci o pacienty s MRSA? Kod
4.1

11. Pouzivate specialni prostiedky k myti MRSA pacientti? Jaké? Kéd
4.2

12. Jaka jsou specifika pfi odbéru biologického materialu u MRSA pacienti? Kod
3.2



Zdroj: vlastni



Piiloha €. 6: Protokol o padu nemocného




Zdroj: Nemocnice CB a.s.
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