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ABSTRAKT

NOVAKOVA, Katefina. Prevence dekubitii u imobilnich pacientii z pohledu sestry.
Vysoké skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakaléar (Bc.). Vedouci prace

Mgr. Eva Lapcikova, Praha 2014. 59 s.

Tématem bakalafské prace je prevence vzniku dekubitl, kterd v soucasné dobé
je jednim ze zakladnich indikatord kvality oSetfovatelské péce, kterou poskytuji sestry
v zdravotnickém zatizeni. Teoretickd ¢ast prace charakterizuje soubor zéakladnich
informaci o vzniku a prevenci dekubitii. Cilem naseho prizkumu bylo poukazat
na diillezitou roli sestry, kterd preventivni opatieni proti vzniku dekubiti poskytuje
imobilnim pacientim na standardnim chirurgickém a internim oddéleni. Objektem
zkouméni byly zamérné vybrané sestry, které maji odbornou zpusobilost v oboru
chirurgické a interni oSetfovatelské péce. Piedpokladem v nasi praci bylo, Ze sestry
pracujici na standardnim oddéleni maji dostatek védomosti a moznosti, aby efektivné
poskytly prevenci vzniku dekubiti u imobilnich pacienti v pribéhu hospitalizace
V nemocni¢nim zafizeni. Zjistili jsme, Ze teoretické znalosti o pfi¢indch vzniku dekubitl
nejsou zcela dostatecné. V komplexnim zajiSténi imobilniho pacienta proti vzniku
dekubitli maji omezené moznosti, které vidime v nedostatecném mnozstvi kvalitnich
antidekubitnich pomiticek a v nepravidelnych zménach polohy. Navrhujeme do praxe
aplikovat pro sestry pracujici na standardnim oddé¢leni Skoleni, seminafe tykajici
se pricin vzniku dekubitl, vypracovat standardni operacni postup zaméfeny na prevenci
vzniku dekubitli u imobilnich pacientli, urCit pfesné kompetence v sledovani vyskytu
dekubiti na daném pracovisti, zvysit kontrolni ¢innosti v této oblasti prevence, aby

se co nejefektivnéji predchazelo vzniku téchto defekta.

Kli¢ovéa slova: Prevence vzniku dekubitl. OSetfovatelskd péce. Imobilni pacienti.

Standardni odd¢leni. Antidekubitni pomicky.



ABSTRAKT

NOVAKOVA, Katefina. Prevention den Wundiegen bei immobilen Patienten aus den
Ansicht der Krankenschwester. Grad der Qualifikation: Bachelor (Bc.). Supervisor:
Mgr. Eva Lapcikova, Prag. 2014. 59 p.

Thema dieser Baccalaureusarbeit ist die Prevention den Wundliegen. Dieses Thema ist
ein des griindliches Anzeigern von Sanitirerspflegequalitit, die von Krankenschwestern
in Sanitdteinrichtungen zu erteilen ist. Teoretische Teil des Arbeits charakterisiert die
Sammlung von griindlichen Informationen iiber der Wundliegenenstehung und
Prevention. Ziel unseres Forschungs war, die wichtige Partie den Krankenschwestern,
die preventive Pflege gegen Wundliegen fiir Patienten in standarten Chirurgie- und
Innere Medizinabteilungen abgeben, zu schauen. Spezial gewihlte Krankenschwestern,
die auf Sanitdrerspflege spezialisieren, waren der Objekt unserer Forschung. Unsere
Hypothese war, dass die in standarten Abteilungen arbeitende Krankenschwestern
genug Kentnisse und Moglichkeiten fiir effektive Pflege gegen Wundliegen wihrend
den Krankenhausaufenthalt haben. Wir haben erfunden, dass theoretische Kentnisse
iiber den Ursprung den Wundliegen sind nicht ganz ausreichend. Die
Krenkenschwestern haben beschrinkte Mdglichkeiten in komplexen Versicherung den
immobilen Patienten von Wundliegen. Diese Limiten sehen wir in nicht ausreichenden
Menge den Hilfsmitteln gegen Wundliegen und in nicht regelmaéssigen
Positionwechseln. Wir stellen fiir in standarten Abteilungen arbeitende
Krankenschwestern dieses vor: Semindre {iber den Ursprung den Wundliegen,
Ausarbeitung von Standardvorgehensweise fiir die Prevention von Wundliegen bei
immobilen  Patienten, Festlegung von  genauen  Zustindigkeiten  beim
Wundlegenskontrol in konkreten Abteilung und Erhéhung von Kontrolle in dieser

Bereich, um effektiv diesen Defekten zu vorgehen.

Schlussworter:  Prevention von Wundlagenursprung. Sanitdrerspflege. Immobile

Patienten. Standarte Abteilung. Antiwundliegenmittel.
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UvVOD

Dekubitus neboli prolezenina byly, jsou a budou, vzdy zavaznym problémem
pacientl, ktefi se z divoda zdravotniho problému stanou imobilni. V soucasné dobé
velkého rozvoje medicinskych a oSetfovatelskych postupti, kdy jsou moznosti k velmi
kvalitni 1é¢bé téchto defektli si musime uvédomit, ze dekubitim je lépe predchazet
efektivni prevenci, nez je nésledné dlouhodobé 1éc¢it. Aktudlnim tématem svétovych
zdravotnickych organizaci 1 nemocni¢nich zafizeni je prevence téchto defektd, které
vznikaji dlouhodobym ptisobenim tlaku na kozni povrch naseho téla. Vyskyt dekubita
patii k vyznamnym kritériim, podle nichz se v nemocnicich hodnoti kvalita
poskytované osetfovatelské péce, kterou poskytuji sestry, jak na standardnim odd¢leni,
na intenzivni péci, tak i v perioperacni péci. Pro zdravotnicky oSetfovatelsky persondl
vznik dekubitl u pacientll znamena vzdy vét$i pracovni zatizeni, zvySenou fyzickou
namahu a pro pacienty psychickou zatéz, utrpeni a bolest. LéCit a oSetfovat dekubity
v soucasné dob¢ neni pro medicinu problém, ale na druhé stran¢ piredchéazet témto
péce imobilnich pacientii na chirurgickém a internim oddé€leni je naro¢nd a velmi
dialezitd. Zanedbani preventivnich opatieni, jako naptiklad prevence vzniku dekubiti,
muze vést v 1écbé a rekonvalescenci pacienti k mnoha zdravotnim komplikacim
a prodlouzit pacientiv pobyt v nemocni¢nim zatizeni. Proto boj proti vzniku dekubitl
se stal pro zdravotnicky persondl jednou z priorit, aby k témto defektiim nedochézelo.

Zackova (2008) uvadi, ze pohodli, komfort pfi pobytu v nemocnici a pokud
mozno bez komplikaci, kterymi dekubity ur¢ité pro pacienty jsou, nas ma sestersky
persondl zajimat nejvic.

Cilem naS$i bakalaiské prace je v teoretické Casti poskytnout soubor zékladnich
informaci vztahujici se k pfi¢inam vzniku dekubitl, k prevenci vzniku dekubit
a posoudit roli sestry pracujici na standardnim oddéleni pti poskytovani této prevence.

V prizkumné casti této bakalarské prace, chceme posoudit teoretické znalosti
sester o pri¢inach vzniku dekubitli, zhodnotit kontrolni ¢innosti, postupy dokumentace
a postoje sester na standardnim chirurgickém a internim oddéleni k prevenci téchto

defektli v této oblasti poskytované oSetrovatelské péce.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A VYZNAM FUNKCE KUZE

Zakladem kvalitni a efektivni poskytované oSetfovatelské péce je vzdy
rozpoznat u nemocnych pacient jejich problémy, coz je ale pouze na zaklad¢ validnich
informaci, tedy poznatki. V pé¢i o nemocné s chronickou rénou, jako je naptiklad
dekubitus, je zakladem pro tGcéelnou prevenci a 1écbu znat dobie zaklady anatomie
a fyziologie kozniho povrchu. Kuze je organ vytvarejici hraniéni vrstvu mezi
organismem a jeho okolim, ktery na jedné stran¢ funguje jako bariéra a na druhé strané
je to spojeni mezi vnéjSim svétem a vnitinimi organy. Kize je nejvetsim smyslovym
organem lidského téla a tvoii pfiblizn€é 12 — 16 % celkové télesné hmotnosti. Plocha
kozniho krytu u dospélého jedince se pohybuje okolo 1,5 — 2,0 metry Ctvereéni.
Obsahuje 15 mazovych zlaz, 100 potnich zlaz, 300 nervovych télisek, ptiblizn¢ jeden
metr cév a 3 milidny bunck. Stavbu kliZe tvofi tii zékladni vrstvy tkdné, z nichz prvni
tvoii pokozky (epidermis), druhou tkan tvofi Skéra (dermis neboli korium) a tfeti vrstvu
tvoii podkozi (subcutis neboli tela subcutanea). Radime zde také pfidruzené kozni
organy (kozni adnexa), které tvoti vlasy, chlupy, nehty, potni a mazové zlazy. Kize
patii mezi nejvetsi ploSny organ naseho téla a jeji funkce jsou mnohostranné. V prvni
fad¢ plni funkci ochrannou, tvofi bariéru mezi vn&j$im a vnitinim prostfedim naSeho
téla. Kize je schopna nés ochranit proti bakterialni, mykotické, virové infekci, dale
proti chemickym latkdm a fyzikalnim vlivim (mechanickym, termickym, UV zafenim).
Mezi jeji dalsi funkce fadime termoregula¢ni (napomaha udrZzovat stalou teplotu téla),
smyslovou - senzitivni (je v ni uloZena fada receptort, které reaguji na teplo, chlad, tlak,
poranéni), resorpéni a skladovaci (kGize mé& schopnost resorpce vody, lécebnych
prostiedkli, v podkoZznim vazivu se skladuje tuk a jsou zde uskladnény i vitaminy
rozpustné v tucich). Dalsi funkci kize je funkce vyluCovaci — sekre¢ni (dokaze
vylu€ovat z téla pomoci mazovych a potnich zlaz chemické latky, které ptispivaji k jeji
ochrané€), metabolickd (je schopna syntézy melaninu, vitaminu D a také se podili
na tvorbé protilatek). Nakonec chceme uvést i funkci estetickou, komunikaéni, které
hraji svoji roli v procesu socialni interakce, je to pusobeni dvou nebo vice Cinitelt

v socialnim prostiedi (POKORNA, MRAZOVA, 2012).
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2 DEKUBITUS NEBOLI PROLEZENINA

Dekubity (prolezeniny) piedstavuji problém, ktery je star$i, nez historie
nemocnic, ale vedle jinych onemocnéni vétSinou nezaujimaji takovou pozornost, jakou
by si zaslouzily. V minulosti vznik dekubitii u imobilnich pacienti znamenal blizkou
smrt. V soucasné dob¢ vznik dekubitii u pacientii v nemocni¢nim prostiedi znamena
vzdy véaznou komplikaci v 1é¢bé, a proto si tuto problematiku je dulezité neustale
pfipominat.

Podle Mad’ara, aj. (2006) je vznik dekubitii u pacientti v nemocni¢nim zaftizeni
vyznamny faktor pro vznik nozokomialni nakazy. Uvadi, ze dekubitus nozokomialni
nakaza sama o sobé& neni, ale tim, ze se ¢asto kontaminuje nemocni¢ni fléorou, mize byt
vyznamny preventabilni faktor, ktery vznik nozokomidlnich nédkaz podpofti. Podotykaji,
ze kazdy vznikly dekubit znamena pro pacienta dalsi bolest, stradani, komplikaci pfi
1é¢bé primarniho onemocnéni, zhorSeni psychického stavu pacienta a prodlouzeni doby
hospitalizace, ktera sebou piinasi i ekonomickou zatéz. Také uvadi, Zze profesionalné
provadéna prevence vzniku dekubiti vede k uspordm finan¢nich nékladl, jak
nemocni¢nimu zafizeni, tak i pacientovi. Ve spojenych statech americkych se primérna
doba 1é¢by vzniklého dekubitu odhaduje na 4 000 aZ 40 000 americkych dolart. Vyskyt
dekubiti patfti mezi hodnotici kritéria (indikatory kvality), kterd urcuji kvalitu
oSetrovatelskeé péce o pacienty v nemocni¢nim zafizeni.

Dale podle autori Macaka, aj. (2012) jsou dekubity nejéastéj$im zdrojem
vzniklé sepse u imobilniho pacienta, protoZe se Spatn€ hoji a ¢asto se infikuji okolni
nemocni¢ni florou. Uvadi, Zze jde o nekrozu kuze, ktera postupné z hloubky postihuje
podkozi, svalovinu a vznikd nejcastéji v oblasti kiizové, na patach, v oblasti nad
hiebeny lopatek, to znamena, Zze v mistech tésného kontaktu kosti s podlozkou.
Podotykaji, Ze nejvic zaleZi na zdravotnickém personalu, jak pecuji o imobilni pacienty,
jak provadi zmé&ny polohy v urcitych ¢asovych intervalech, liZko ma byt co nejmekci,
prostéradlo bez zahybt, s vyhodou je spravné pouzivani antidekubitnich pomucek. Takeé
uvadi, Ze nesmime zapominat, zZe viedy se mohou objevit i na sliznici dychaci trubice,

V jicnu, nebo i v mo¢ovém méchyii po dlouhodobé kanylaci, sondovani, katetrizaci.
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2.1  DEFINICE DEKUBITU

Podle nazoru Mlynkové (2010, s. 137) , Dekubitus (prolezenina) je mistni
odumrt tkane, kdy dochazi k mistnimu poskozeni bunék. Toto poskozeni je zpiisobeno
poruchou mikrocirkulace, jejimz nasledkem je hypoxie tkané vyvolana tlakem."

Existuje vSak jest¢ mnoho dalSich definic, ndzora, které se pokousi piesné
specifikovat co je vlastné dekubitus a co ho pfesné zpiisobuje. Jednou z dalSich
zajimavych definic je, ze dekubitus mize byt lokalizovana plocha poSkozené kize,
tkani nebo dalSich struktur, které vznikaji nasledkem lokalniho pilisobeni tlaku,
sttiznych sil, nebo tfeni z hloubky na povrch a ta vede ke komprimaci drobnych cév,
nasledné hypoxii, ischémii tkani, ktera se hoji sekundarné (GROFOVA, 2007).

Také Kelnarova, aj. (2009, s. 11) uvadi, ze ,, Prolezenina — dekubitus- je mistni
odumrt tkane, dochazi k bunécnému poskozeni, které je zpiisobeno poruchou
mikrocirkulace a z ni vyplyvajici hypoxie, kterd je vyvoldana tlakem. Postihuje kiizi,
podkozi, svaly, Slachy az kost. Dekubitus miiZe, vzniknou také uvniti téla na sliznici

aV podsliznicnim vazivu.

2.2  MECHANIZMUS VZNIKU DEKUBITU

Podle Grofové (2010) detailni znalosti vyvoje mechanizmu vzniku dekubiti
se neustale uptesiuji védeckym vyzkumem. Odhaluje se plisobeni ischémie, reperfuze
a trvalé deformace bunck, které jsou nékdy opomijené faktory, o nichZ je dobré védét.
Védecky vyzkum v oblasti mechanizmu vzniku dekubiti probiha jiz 40 let a podle
poslednich poznatkii pribyvaji k tradicnim pfi¢indm vzniku dekubitd 1 udaje
0 biochemickych nalezech ve tkanich a o deformaci bunék, které jsou zasadni pfi¢inou
vyvoje rany. Tkané¢ mnohdy poskozuje zevné piisobici tlak s prahovou hodnotou
32 milimetru rtuti, coZ odpovida tlaku 4,2 kilopascald, které uzaviraji kapilary
Vv tkdnich. Pokud se vSak méfi, tlak uvnitt tkani ukazuje se, Ze hlavnim Cinitelem, ktery
vyvolava ischémii je hlavné trvajici uréity ¢as tlaku ptisobici na tkan. Neni taky mozné
ignorovat i ostatni faktory, protoze uzavér kapilar zavisi na mistnim tlakovém gradientu
cévni stény a nikoliv jen pouze na tlaku na povrchu kuze, pficemz svalova tkan
je citlivejsi na tlak, nez kozni povrch. Dale uvadi, ze biochemicky pfistup se soustiedi

na vySetfovani metabolitl ve tkani, které se maji vyskytnout po ischémii zpisobené
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tlakem a nasledné reperfuzi po jejim uvolnéni. Poukazuje na to, ze béhem snizeného
kapilarniho pratoku v tkanich, neni lokdlné dodavan kromé kysliku ani dostatek zivin.
Autorka popisuje, ze kritickou hodnotou pro poSkozeni tkané je pokles tenze kysliku
na 60 procent a zvySené hodnoty laktatu, urey a kyseliny mocové jsou nepiimou
znamkou vyrazné¢jSiho poskozeni tkané. Také uvadi, ze samotné monitorovani samotné
urey, laktatu, nestaci a pro sledovani stavu mekkych tkéani je potfeba pouzit kombinaci
biochemickych markérd. Dale popisuje, ze ne pfili§ znaAmym faktorem mechanizmu
vzniku dekubitl je deformace bunék, ktera vede k poSkozeni tkéni. Pii pfetrvavajicim
zevnim tlaku jsou tkan¢ stlaeny a to vede, jak k poskozeni svalli, zejména pod kostnimi
vycnélky, tak k degeneraci hlubokych tkani. PoSkozeni zacind na bunééné trovni
zhu$ténim jadra, rozruSenim struktury kontraktilnich proteini bunééné membrany,
na kterou navazuje zanétliva reakce. Je zcela zfejmé, Ze trvani i sila tlaku, jakou plsobi,
ovliviuji rozpad bun¢k, ale ostatni vlivy nejsou tak zcela jasné. VéEtSinou se opomiji
deformace bun¢k a jsou zdiraznény jiné mechanismy, prestoze se v soucasné dobé

deformace bunék povazuje za duilezity spoustéci bod mechanismu vzniku dekubiti.

23 RIZIKOVE FAKTORY OVLIVNUJICI VZNIK DEKUBITU

Vznikly dekubit u pacienta v dne$ni dobé& je velmi vyznamnym problémem,
ktery dokaze zdravotni stav pacienta v nemocni¢nim zafizeni zkomplikovat a jeho 1écba
je znacné nakladna. Velmi Casto se uvadi, Ze vznik dekubitl je nasledkem neefektivni
a Spatné oSetfovatelské péce, prestoze se jim v oSetfovatelské praxi vénuje velka
pozornost. Z praxe vyplyva, Ze pti prevenci a 1écbé téchto defektl hraje vyznamnou roli
nejen oetiovatelska péce, ale i lékaiska péte. Vétsina nemocnic v Ceské republice
se na tento problém zaméfuje a vyskyt vzniku dekubiti monitoruje. Do roku 2009
neexistovala jednotnd metodika sledovani a proto vSechny nemocni¢ni zatizeni, které
vznik dekubitd na pracovistich sledovaly, mély vypracovanou svou vlastni metodiku.
V roce 2009 Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky piipravilo a vydalo ,Metodiku
prevalen¢niho sledovani vzniku dekubiti na ndrodni drovni" a Literarni reSersi
zaméfenou na problematiku vzniku dekubitii". Oba dva tyto dokumenty, které byly
vydany, maji pro medicinskou i oSetfovatelskou praxi vyznamny piinos. Pracovni
skupina European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), kterd vypracovala

doporuc¢ené postupy pro prevenci a lécbu vzniku dekubitii definovala tento vznikly
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defekt jako oblast lokalizovaného poSkozeni kozniho krytu a podkoznich tkéni, které
muze vzniknout plisobenim tlaku, stfiznimi silami, tfenim nebo kombinaci téchto
faktort. Vzhledem k tomu, ze vznik dekubiti ovliviiuje celd fada faktort, muzeme
je rozdélit do dvou skupin a to na p¥i¢iny vnéjsi a vnitini (SEFLOVA, JANCIKOVA,
2010).

2.3.1 ZEVNI PRICINY VZNIKU DEKUBITU

Rozvoj dekubitli i v dnesni dob¢ je nedostateéné prozkoumany proces, na némz
se podili vn¢&;si faktory, jako je tlak, tfeni, vlhkost.

Kalvach, aj. (2008) uvadi, Zze za rozhodujici pfi¢iny vzniku dekubiti
je povazovan tlak, ktery je vyvijen na kuzi a stlaéeni vede k poskozeni kozniho krytu.
Poukazuji na to, Ze stlac¢eni mekkych tkani mezi kosti a tvrdou podlozkou, jiz od 12 mm
arterialni tlak, vede k rozvoji tkanové anoxii a tlak 70 mm Hg, jehoz délka trva vic,
jak 2 hodiny zptsobi tkanovou nekrozu.

Dulezitym faktorem je také Cas, je to délka tlaku, kterd ptisobi na kozni kryt.
Za normalnich okolnosti mobilni, lezici, spici ¢lovék dokdze predchazet ischemickému
poskozeni tkan¢ tim, Ze zméni svou polohu béhem 8 hodinového spanku asi 40krat.
Geriatricti 1idé, ktefi maji svou mobilitu omezenou a maji zdravotni problémy,
nedokazou tak cCasto ménit polohu a jsou proto ve vys$im riziku vzniku dekubiti.
V odborné literatute se uvadi, ze inosnd doba pro nehybn¢ leziciho pacienta je 2 az 3
hodiny, ale rozvoj posSkozeni tkani mulze jiz nastat mezi 1 az 6 hodinami
(MELUZINOVA, aj., 2007a).

Také Richards a Edwards (2012) uvadi, ptekrocili tlak 25 mm Hg, zpUsobi
uzaver kapilar a tim tkané prestanou byt zasobeny krvi a v ptipadé, Ze ptisobeni tlaku
je asove dlouhodobé, ischemicka tkan odumira.

Dominantni role tlaku, vlastné stlaceni kozniho krytu se v soucasné dobé
zpochybiiuje, protoze analyza z odborné literatury poukdzala na minimalni korela¢ni
vliv mezi lokalizaci dekubitii a povrchovymi tlaky. Vic rozhodujici se zda byt reakce
tkdni na tlak. Patogeneze vzniku dekubitii je doposud madalo podlozena. Neni totiz
zfejmé, Ze histologické zmény v m&kkych tkanich po piisobeni tlaku jsou reakci na néj
(KALVACH, aj., 2008).
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Podle Meluzinové, aj. (2007b) dalsim rozhodujicim faktorem pfi vzniku
dekubiti mtze sehrat svou roli tfeni a macerace kize. K tfecimu faktoru dochézi pfi
manipulaci pacienta na lizku a pii jeho neSetrném piemistovani muze dojit k
takzvanému ntzkovému efektu, ktery zaskrti cévy prokrvujici podkozi a tim muze dojit
k poskozeni klize a naslednému vzniku dekubitd. Uvadi taky, ze macerace klize mize
ovlivnit vznik dekubiti u inkontinentnich pacientii, protoze jsou v neustalém ohrozeni

vlhkosti, kterd ma za disledek poskozeni kozniho krytu.

v s v

2.3.2 VNITRNI PRICINY VZNIKU DEKUBITU

K dal$im dtlezitym faktort vzniku dekubiti se fadi i vnitini faktory, mezi které
patii pohlavi, ve€k, télesnd hmotnost, hybnost, cévni faktory, vyziva, hydratace,
inkontinence.

Mikula a Miillerova (2008) uvadi, Zze Zeny jsou k riziku vzniku dekubitt
nachylnéj§i nez muzi, protoze jejich tukova vrstva je siln€jSi a snadno se tlakem
poskodi. Vzhledem k véku jsou na tom huf lidé star$i, jejich kiize je méné elasticka,
pevna v tahu a pokozka je proto vic zranitelna. U geriatrickych lidi je vyskyt vzniku
dekubitii 20krat vyssi nez u lidi ve véku od 20 do 40 let. Podotykaji, Ze nékteré studie
uvadi vyskyt dekubitl ve vékovém pasmu 71 az 90 let a dekubit se vyvine, pokud jsou
pfitomny vySe uvedené faktory, ale 1 proto, Ze stafi lidé maji sniZenou schopnost
si defekty na kazi oSetfit sami. DalSimi rizikovymi faktory je hmotnost a vyziva
Clovéka. Kachekti¢ti 1idé maji malou vrstvu tuku, kterd chrani svaly, pfed nasledky
dlouhodobého tlaku. Obézni lidé maji Spatné vyZzivovaci navyky a ty zplsobuji
nadmérné mnoZstvi ptisunu cukri a nedostatecny piisun vitamini, které¢ ovliviiuje stav
kozniho krytu a zvySuje riziko vzniku dekubitd.

Také Schoebel (2007) napsal, Ze hmotnost patii mezi rizikové vnitini faktory
vzniku dekubiti, protoze kachekticti a silni lidé maji tendenci k rozvoji vzniku
dekubitu.

Déle Mikula a Miillerova (2008) upozoriiuji, Ze hybnost neboli mobilita ¢lovéka
velmi mtize ovlivnit riziko vzniku dekubiti, jak u starych lidi, tak i u mladsich jedincu.
Jenom dlouhodoby opera¢ni vykon z divodi nemoci pacienta, které je b&hem

opera¢niho vykonu doprovazeno zdkazem zmény polohy zvySuje riziko vzniku dekubitt
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mnohokrét. Sok z diivodil periferniho cévniho selhani vytvaii velmi vazné nebezpedi
atoto riziko fadime mezi cévni faktory rizika vzniku dekubitl. Hydratace je dalsi
vnitini rizikovy faktor. Dehydratace zplisobuje snizeni kozniho napéti a tvorbu koznich
fas. Kuze zde byva vysuSena a nachylna k poSkozeni. Naopak pii hyperhydrataci
se kozni napéti zvysuje, dochazi zde k otoklim a néslednému poruseni ktize. Za posledni
vnitinim rizikovym faktorem vzniku dekubiti autofi uvadi, ze je inkontinence.
Kdy silné kyseliny a zasady ve vykalech ¢i moci poSkodi povrch kiize a tim zpusobi
chemickou popaleninu. Na takto porusené kuzi je pravdépodobné, Ze mize vzniknout

kozni defekt, ktery se pak nasledn¢ zaniti.

24  PREDILEKCNI MISTO

Podle Pejznochové (2010, s. 23) ,, Predilekcni misto je misto, kde je mdlo
svalové hmoty a mnoho nebo zadna tukova tkan, kosti se pouze pres podlozku opiraji
0 podlozku". Déle uvadi ze, dekubitus neboli proleZzenina vznikne v duasledku, kdyz
na tyto predilekéni mista plisobi dlouhodoby tlak a sviij podil rizika vzniku dekubiti
taky zde uplatiuji faktory stiizné sily a macerace ktize.

Dalsi autorky uvadi, ze predilekéni mista se nachazi tam, kde kost je blizko
povrchu téla a je malo izolovana vrstvou kozniho tuku, svalstva. Tato predilekéni mista
se mohou lisit dle polohy pacienta (Ptiloha A). Upozoriiuji také na to, Ze dekubity
mohou, vzniknou 1 uvnitf téla na sliznicich, vlivem zavedené nazogastrické sondy,
mocoveého katétru nebo pii zavedeni endotrachealni kanyly vlivem zvySeného tlaku na

tracheu obtura¢ni manzetou (KELNAROVA, aj., 2009).

25 VYSKYT DEKUBITU U IMOBILNICH PACIENTU

Lidské kiize nam tvofi pfirozenou ochranu téla, pocenim nés zbavuje odpadnich
latek, z velké ¢asti se podili na termoregulaci, zasobuje nas energii a chrani nase tclo
pfed vniknutim infekce. Aby mohla kiize plnit svou funkci, potiebuje nasi péci,
aby byla sucha a cista. Pokud kazi zanedbavame, neudrzujeme ji v Cistoté¢ a v suchu
muzZe, na kazi vzniknou, defekt jako je dekubitus. Vyskyt dekubitli neboli proleZenin
je proces, ktery vznikne v ramci takzvaného imobiliza¢niho syndromu pii dlouhodobém

pobytu pacienta na ltizku v nemocni¢nim zatizeni. Dekubity jsou chronické rany, které
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utrpeni a bolest. V soucasné dobé vyskyt dekubiti v nemocni¢nim zafizeni
je povazovan za selhani oSetfovatelské péce, vzhledem k tomu, Ze vznik dekubitd
je jednim z ukazatelt indikatoru kvality poskytované péce (VYTEJCKOVA, aj., 2011).
Mareckova (2006) uvadi, ze vyskyt dekubitii u imobilnich pacientli mtize byt na
kazdém oddéleni nemocni¢niho zafizeni. Pro pacienta vznik dekubitl znamena bolest,
stradani, psychickou zatéz, zhorSeni zdravotniho stavu, pooperacni komplikace,
prodlouzeni hospitalizace i rekonvalescence. Dale podotyka, Zze ve spojenych statech
americkych se 1é¢ba vzniklého dekubitu odhaduje na 4 000 az 40 000 dolard. V naSich
nemocnicich se odhaduje, ze u 3 % hospitalizovanych pacientli vzniknou dekubity

a patii mezi n€ i mladsi jedinci ne jenom stafi lidé.

25.1 VYSKYT DEKUBITU A FINANCNI NAKLADY

Vznik dekubith jsou Castd, ale nikoliv nevyhnutelnd poranéni tkani, kterd jsou
spojend s humanitdrnimi problémy a pfindsi nemocni¢nim zafizeni znacné financni
naklady. Tyto finan¢ni naklady spojené s dekubity zahrnuji:

e Preventivni opatfeni a 1écbu dekubiti.

e Vychovné programy pro zdravotnicky persondl a pacienty.

e Chirurgické zakroky.

e Obvazovy material, farmaka, potravinové dopliky.

e Prodlouzeni hospitalizace v nemocni¢nim zatizeni.

e Zaloby ze strany rodiny, pfibuznych.

e Fyzickou zatéz zdravotnikd.

e Osetfovani chronickych ran, které jsou postiZzené infekci rezistentnim k lékim.
Odborné literatura potvrzuje zkuSenosti z evropskych a americkych nemocni¢nich
zafizeni, Ze sniZenim vyskytu dekubiti se nemocnicim sniZily financ¢ni naklady
na nezbytnou 1écbu o stovky tisice eur. Jako minimalizace ndkladl se jevi vyvazeni
ucinné prevence a strategie 1é€by, kde se bude brat do Gvahy i jejich ceny. Jak toho
dosdhnou, musi se pouzivat pouze ucinné strategie lécby, v€asné zahdjeni 1écby
a presné hodnoceni vysledka. Takovéto klicové kroky souvisi se Skoleni zdravotnického
personalu a spravné hodnoceni rizikovych pacientii. Dostatek pomiticek k prevenci

vzniku dekubitt, zapojeni multidisciplinarniho tymu, Gplné a piesné dokumentovani,
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klinicky audit (MIKULA, MULLEROVA, 2008).

2.6 KLASIFIKACE DEKUBITU A JEJI VYZNAM

Svab uvadi (2008), Ze subjektivnim piiznakem u pacienta pii vzniku dekubitt
je bolest, ktera provazi hlavné povrchni stadia, kdy dochazi k obnazeni nervovych
zakonCeni. Naopak u hlubokych nekréz s degeneraci tkdné se bolest neprojevi.
Pro klinické hodnoceni vzniku dekubitl je proto tfeba védét, jak tyto defekty vznikaji
a ze postupuji z hloubky na povrch.

Podle Mikuly a Miillerové (2008) v soucasné dobé je hodné dilezité, aby
zdravotni¢ti pracovnici védéli, co znamena Kklasifikace dekubiti. Ve své knize
»Prevence dekubiti" klasifikaci dekubiti popsali takto:

e |. stupen vznika zde erytém, jeto tlakova léze bez poskozeni kozniho povrchu,
kterd se projevi otokem, zarudnutim kize, zdufenim poSkozené ¢asti kiize pohmatem.
Tato zména je reverzibilni ale vlivem tlaku na tkdn mohou zistat trvalé zmény
Vv podkozi.

e II. stupeni postizend oblast je otekld, zatvrdlad vlivem zmnozeni tukové tkané
a bledd. Kdyz dojde k stlaceni postizeného mista, nevidime kapildrni ndvrat a mize se
objevit puchyft, poptipadé se objevi obnazena Skara, kterd ptipomina hlubokou odérku.
Autofi uvadi, Ze zde dochdzi k poSkozeni podkozi, ¢asti cév, které vyzivuji kizi,
a nasledné mize dojit k odumirani tkan¢é. Muze zde dojit k spontdnnimu zhojeni, ale je
velice zdlouhavé.

e III. stupent hodnoti, ze vznikly dekubit kraje bud’ ¢erna sucha nekroza, anebo
rozbiedld nekrotickd tkan. Vzhledem k tomu, Ze podkozi je vzdy vic postizené nez
defekt na povrchu kiize, vznikaji na misté odumftelych tkani viedy, jejichz spodinu tvofi
obnazeny kostni podklad. V tomto stadiu taky mize dojit k spontannimu zhojeni, ale
zhojend jizva byva tenka a pfiléha na kost, ktera pak i1 pfi nejmenSim tlaku se muze
rozpadnout a vznikne chronicky vied.

e [V. stupen vznika, kdyz vied je provazen ostitidou a artritidou, to znamena,
ze vzhled prolezeniny je stejny, jako pfi III. stupni, ale vedle zanéth kostniho podkladu
je navic jesté¢ doprovéazen zanétem sousednich kloubtli. Spontdnni zhojeni téchto defektii

jiz neni mozné, vzdy nutné musi nastoupit chirurgicka operacni 1écba.
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3 PREVENCE DEKUBITU U IMOBILNICH PACIENTU

Chronickd rana neboli proleZenina pfi vzniku pfindsi sebou, jak z pohledu
postizeného pacienta, tak z pohledu rodiny, okoli, zdravotnického zatizeni ve kterém
je pacient oSetfovan mnoho nepiijemnych dasledkii a Gjmu na zdravi. Vznik dekubitt
jeriziko kazdého pacienta, ktery je nasledkem své nemoci upoutdn na luzko
(KALVACH, aj., 2011).

Podle Mareckové (2006) jednoznacny zpusob preventivniho opatfeni proti
vzniku dekubiti v soucasné dobé neexistuje, ale spravnymi preventivnimi postupy
se mize dosahnout vysokého stupné uspésnosti v boji proti vzniku dekubitl. Dobie
organizovana a predev§im vysoce profesionalni oSetfovatelskd péce hraje zdsadni roli
nejen pti terapii dekubitu, ale i v jejich prevenci.

Prevence dekubitd v dnesni dobé€ je extrémné tézkd, ale i velmi dulezitd pro
imobilni pacienty, ktefi se zdravotnickym pracovnikiim svéti do péce. Dekubitalni
defekty jsou vzdycky tézkou komplikaci 1écby u imobilniho pacienta a pfindsi jim
zna¢nou bolest a utrpeni. Pacienta kolikrat neboli, tfeba operované misto nebo nemoc
pro, kterou se lé¢i v nemocnicnim zafizeni, jak vznikly dekubit, ktery vznikne
nedostateCnou osSetfovatelskou péci. V odborné literature Se uvadi, ze vznik dekubita
se muze z 95 % ovlivnit kvalitni oSetfovatelskou péci a piedejit jeho vzniku nebo aspon
vznik minimalizovat na co nejmens$i miru. K zdkladnim krokiim prevence vzniku
dekubiti teda patii:

e Hodnotici skaly k urceni miry rizika vzniku dekubitti u pacientt

e Blokovani zevnich faktori, které se podili na vzniku tohoto defektu

e Vcasné polohovani pacientl

e Reseni vnitinich rizikovych faktort, které mohou ovlivnit vznik dekubiti

e UdrZzovat pacientovu kiizi ¢istou, suchou

e Dostatecnd vyziva a hydratace

e Pouzivani vhodnych, kvalitnich, funk¢nich antidekubitnich pomucek

e Dillezita je v€asna mobilizace a rehabilitace pacienta

e Dile je velmi dilezité, mit dostatek dobfe proSkoleného zdravotnického

personalu (MADAR, aj., 2006).
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3.1 HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

Prevence vzniku dekubitii je jednou ze zdkladnich c¢innosti zdravotnického
personalu, aby témto tlakovym defektiim ptedesli. Vzhledem k tomu, ze piedchazet
takovym defektlim z oSetfovatelského hlediska neni viibec jednoduché, musi sestra hned
na zacatku hospitalizace U pacienta provést hodnoceni stupné rizika vzniku dekubitd.
K tomuto hodnoceni se v dneSni dobé pouzivd tfada hodnoticich skal, napiiklad
Nortonova (Ptiloha B), Bradenova (Pfiloha C), Waterlova (Pfiloha D), které maji
sestram pomoci urcit, je-1i pacient v riziku vzniku dekubitii, anebo neni. Tyto Skaly byly
vytvofeny, aby pomohly sestram identifikovat pacienty, u kterych je hodné vysoka
pravdépodobnost poSkozeni celistvosti klize, ale vSechny existujici Skaly maji své
pozitivni 1 negativni stranky. VSechny Skaly se snazi ur€it rizikové faktory tykajici
se pohyblivosti pacienta, stavu vyzivy, vyprazdhovani a zaznamenavaji, jaky je jeho
celkovy zdravotni stav. Ve velké Britanii sestry pouzivaji nejvice Skalu podle
Waterlowa, kterd ptedstavuje komplexni pfistup a bere v tivahu i dalsi faktory, jako
je v&k, hmotnost, onemocnéni, 1é€bu, opera¢ni vykony, které mohou také ovlivnit vznik
dekubitli u pacientti. Pfi hodnoceni sestra nespoléhé jenom na skalu, ale i na sviij vlastni

klinicky Gsudek (BENNETT, WORKMAN, 2005).

3.2 PREVENCE DLOUHODOBEHO TLAKU U IMOBILNiCH PACIENTU

Pro prevenci dlouhodobého tlaku, ktery ptisobi na predilekéni mista pacienta
neni jen prevence dekubitl, ma taky vyznamny podil na 1écbé a fungovani organismu
jako celku. Takovéto polohovani ma sva pravidla a musi se provadét presné,
systematicky a s danymi pravidly. Pokud bychom pacienta dali do nespravné polohy,
muizeme mu tim ublizit, nez pomoci. Miize zde dojit k omezeni pfirozeného pohybu,
k omezeni svalové reakce az ztuhlosti. Spravné a vc€asné polohovani imobilniho
pacienta se musi provadét pravidelné a s dobie proskolenym zdravotnickym
personadlem, aby se dosdhlo dobré efektivity prevence vzniku dekubitd.
Casta manipulace s pacientem na lizku ma velmi dobry vliv na prevenci vzniku
dekubiti. Na oddélenich v nemocni¢nim zafizeni by mélo byt polohovani pacientl

dobfe naplanovano a dokumentovano. Velmi vhodné je zavedeni polohovacich hodin,
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to znamena, ze kazdé polohovani je graficky znazornéno v oSetfovatelském zaznamu
apresn¢ se uréi v jakou denni a nocni hodinu, se pacientova poloha zméni. Dale je
vhodné pokud to zdravotni stav pacienta dovoli posazovat ho do kiesla. Nejvice
pouzivané Casové odstupy pro zmeénu polohy u imobilnich pacientli jsou pies den
2 hodiny a v noci, aby si pacient odpoc¢inul 3 hodiny. Tyto polohovaci ¢asové odstupy
muzeme zkratit, pokud je imobilni pacient ve vysokém riziku vzniku dekubiti

(SMILKOVA, 2008).

3.3 VYZNAM ANTIDEKUBITNICH POMUCEK A MATRACI

Velmi dulezitou soucdsti prevence vzniku dekubiti jsou polohovaci
antidekubitni pomucky, jejichz funkci je snizovani tlaku na dana predilekéni mista
a udrzeni pacienta v optimalné¢ vhodné poloze. Materidly ze kterych se antidekubitni
pomticky vyrabi, jsou ovc¢i rouno, silikon, molitan, polyuretanova péna, gely, pomticky
plnéné vzduchem a perli¢ky. Antidekubitni pomucky jsou riznych tvart a podkladaji
se dle polohy pacienta. Mame tvary jako naptiklad kruhy, vélce, polovélce, kliny,
korytka, vénecky a rizné jiné chranice, které plisobi proti tlaku na paty, lokty, zahlavi
a jina predilek¢éni mista. Aby antidekubitni pomiicky plnily efektivné svoji funkci, maji
byt potazeny vodévzdornym, paropropustnym potahem, ktery umozni omyvani, zabrani
poceni a udrzovani vlhkosti v podlozenych predilekénich mistech. Podle zdravotniho
stavu a dané polohy pacienta je dulezit¢ posoudit jaky material, tvar a velikost
antidekubitni pomticky zvolime, protoze nevhodné zvolend pomicka muize pacientovi
vice usSkodit nez pomoci. Na standardnich odd€lenich, jednotkéch intenzivni péce
a resuscitacni péée v soucasné dobé mame k dispozici pro prevenci vzniku dekubitt
I specialni antidekubitni matrace. Pfedstavuji velmi vhodné feseni, jak usp&$né bojovat
proti vzniku dekubitt u dlouhodobé leziciho pacienta. Existuje mnoho druhii téchto
matraci, jejichz pouziti zavisi na riziku vzniku dekubitd nebo na stupni jiz vzniklého
dekubitu. Pro pacienty s nizkym a stiednim rizikem vzniku dekubitd jsou vhodné vic
polyuretanové pasivni matrace, které ucinné snizuji tlak na tkan€. Také se mohou
skladat z tvarové, pamétové pény, studené nebo teplé PUR (polyuretan) pény, nebo
statické vzduchové pény. Pro pacienty s vysokym rizikem vzniku dekubitii je vhodné
pouzit takzvané aktivni matrace. Patii zde vodni a sloZité vzduchové matrace, které maji

mechanizmy, jako je napiiklad nastaveni hmotnosti daného pacienta. Tyto specidlni
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matrace jsou vybaveny kompresorem, ktery ma alarm na upozornéni poklesu tlaku
Vv matraci a maji systém CPR (kardiopulmonalni resuscitace), ktery umozni okamzité
vypusténi nebo vyfouknuti matrace v dobé CPR. Pouzivani specialnich matraci
u dlouhodobé lezicich pacientti se zda byt velmi u¢inné v prevenci vzniku dekubitt, ale
1 velmi nakladné. Je vSak potvrzeno, ze je levnéjsi prevenci vzniku dekubitii provadét

s efektivitou, nez nasledné 16¢it vznikly dekubit (MIKSOVA, aj., 2006).

3.4 ROLE SESTRY V PREVENCI DEKUBITU

Pacienti jsou pfijimani do nemocni¢niho zafizeni planovan¢ nebo akutné.
Mnohdy jsou v téZzkém stavu, maji fadu diagn6z a pro svou imobilitu jsou ve velkém
nebezpe¢i rizika vzniku dekubitl. Povinnosti kvalifikované sestry pracujici
V nemocni¢nim zafizeni neni jenom na zakladé lékafe poskytovat l1éCebnou péci,
specialni diagnostické postupy, ale své misto tady musi mit i kvalitni, efektivni
oSetfovatelska péce. Nezbytnou povinnosti sestry je poskytnout i G¢innou prevenci
vzniku dekubitd u imobilnich pacientli, aby se ptedchazelo dal§im komplikacim
v 1é¢ebném postupu, které vzniklé dekubity urcité pfindsi. Terapeuticky tym, kterého
je sestra soucasti se musi v této problematice orientovat a neustale vzdélavat, aby
se dosahlo kvalitnich vysledkii. VZzdyt’ prevence dekubiti je jednim z indikétoru kvality,
které nam ukazuji, jak je oSetfovatelska péce poskytovana. Kompetence sester v oblasti
prevence vzniku dekubitii jsou uvedeny v zakonu 96/2004 Sb. (sbirky), o ziskani
zpusobilosti k vykonu nelékafskych zdravotnickych povolani. Dale se jimi zabyva
vyhlaska ¢&islo 424/2004 Sb., 0 néplnich cinnosti nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikil. Sestry by se mély v této problematice pravidelné vzdélavat, orientovat, aby
efektivné piedchéazely vzniku téchto neZadoucich defektl. Mély by znat polohovaci
techniky, spravné zvolit a pouzit antidekubitni pomucky, matrace, které¢ maji predejit
nebo minimalizovat vznik dekubitd u dlouhodobé lezicich pacienti. Dale v ramci této
prevence musi mit dostatek kvalitnich antidekubitnich pomtcek, aby mohly efektivné
blokovat zevni mechanické vlivy jako je tlak, stfizna sila a macerace. Musi umét
s imobilnim pacientem Setrné manipulovat, aby se nevytvofila mikrotraumata, z nichz
nasledné mohou vzniknout dekubity, které jsou komplikaci dalsi 1é¢by. Vyhodnocuje
rizikové faktory za pouziti méficich technik, které se pouzivaji v oSetfovatelské praxi

a dalsi jiné Cinnosti, které jsou dilezité v realizaci prevence vzniku dekubitl. Sestra ma
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preventivni opatfeni proti vzniku dekubitli u imobilniho pacienta provadét odborné,
Setrné¢ a ma mit vzdy pfipraveny vSechny potfebné antidekubitni pomicky. Pfi piijmu
pacienta do nemocni¢niho zafizeni musi vzdy vyhodnotit, zda pacient je, anebo neni
Vv riziku vzniku dekubitt. Na zacatku, béhem hospitalizace a pii propusténi pacienta
z nemocni¢niho zatizeni vzdy hodnoti stav kiize, kontroluje potenciondlni predilekcni
mista, na které mize plisobit dlouhodoby tlak béhem dané polohy pacienta. Predilekéni
mista dostatecné¢ podklada antidekubitnimi pomiickami, aby se minimalizoval vznik
dekubiti. M¢la by Setrné zachéazet s pacientem pii polohovani, pfi pfesunech z lizka
napiiklad do ktesla a naopak, aby nedochéazelo k vzniku mikrotraumat. Polohovani
imobilniho pacienta na 1izku musi byt pravidelné a dana poloha nesmi pfesdhnout
casovou délku nad dvé hodiny. Sestra vZdy musi postupovat v prevenci vzniku dekubitl
podle platného oSetfovatelského postupu, ktery je na tuto prevenci vypracovan.
Osetrovatelsky postup zamétfeny na prevenci vzniku dekubiti ma obsahovat pét fazi.
Prvni faze je posouzeni, kdy ziskdvame informace potiebné pro individualizovanou
oSetfovatelskou péci, naptiklad o pacientové kizi, jestli neni poskozena. V druhé fazi,
stanovujeme oSetfovatelské diagnozy, naptiklad potenciondlné nebo akutné naruSena
celistvost ktize nebo tkani vzhledem k pacientové imobilité zplisobena vlivem zvySené
vlhkosti. Ve tieti fazi planujeme a vypracovavame vhodny plan oSetfovatelské péce,
naptiklad preventivni opatieni proti vzniku dekubitii u imobilniho pacienta. Ctvrta faze
realizace, je poskytnuti oSetfovatelé péce dle sestavené¢ho oSetfovatelského planu.
Napiiklad sestra provede planovana preventivni opatfeni, jako jsou zmény polohy,
prehodnocovani rizika vzniku dekubitd pii kazdé zméné zdravotniho stavu pacienta.
Posledni patd faze oSetiovatelského procesu je hodnoceni efektu poskytované
osetfovatelské péce, kdy sestra vyhodnoti, jestli preventivni opatfeni proti vzniku
dekubiti byla uéinna. Muzeme tedy konstatovat, ze role Sestry v prevenci dekubitii

je nezastupitelnd, velmi naroéné a klicova (MARECKOVA, 2006).
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PRAKTICKA PRUZKUMNA CAST

4 PROBLEM PRUZKUMU

Problémem v pruzkumné casti bakalaiské prace je odpoveédét si na otazku:
Maji sestry pracujici na standardnim oddéleni teoretické znalosti a moznosti, aby
efektivné poskytly prevenci vzniku dekubitdh u imobilnich pacienti v prabéhu

hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni?

41 CILE PRUZKUMU

1 Zjistit teoretické znalosti sester o pfi¢inach vzniku dekubitu.

2. Zjistit postoj sester k urovni prevence vzniku dekubiti na standardnim
odd¢leni.

3. Zjistit informovanost sester o hodnoceni urovné kvality prevence vzniku

dekubitli na jejich standardnim oddéleni.
4. Zjistit postupy dokumentace, pfedavani informaci a vyuzivani antidekubitnich
pomucek pfi realizaci preventivnich opatfeni proti vzniku dekubiti u imobilnich

pacientd.

42 METOLOGIE A METODY PRUZKUMU

K realizaci prizkumného Setfeni jsme pouzili nestandardizovany strukturovany
dotaznik, jako metodu na ziskdni empirickych informaci o pfistupu a teoretickych
znalosti sester na standardnim oddéleni v poskytovani oSetfovatelské péce v prevenci
vzniku dekubiti. Uvod dotazniku obsahoval piedstaveni se respondentiim, struéné
sdéleni o dileZzitosti prizkumného Setfeni a jejich odpovédi, podékovani. Dotaznik se
skladal z 5 polootevienych a 14 zavienych polozek. Otazky ¢&islo 1, 2, 3 se vztahuji
k identifikaci respondentu. Otazky cislo 4, 5, 6, 7 posuzuji, jaké teoretické znalosti maji
sestry o pfi¢inach vzniku dekubitl, vztahuji se k cili ¢islo 1. Otazky cislo 8, 9, 10
posuzuji, jaky je postoj sester k trovni prevence vzniku dekubitd na standardnim
oddeleni, ktery se vztahuje k cili ¢islo 2. Otazky cislo 11, 12, 13 posuzuji, jaka
je informovanost sester o hodnoceni tirovné kvality prevence vzniku dekubitti na jejich
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oddé¢leni, vztahuje se k cili ¢islo 3. Otazky 14, 15, 16, 17, 18 a 19 posuzuji postupy
dokumentace, pfedavani informaci a vyuziti antidekubitnich pomuticek pfti realizaci
preventivnich opatfeni proti vzniku dekubitl u imobilnich pacienti na standardnim
odd€leni a vztahuji se k cili ¢islo 4. Na shromazdovéani informaci se podilelo
70 respondentti. Rozdano bylo 90 dotaznikt, vratilo se 70 dotazniki, takze navratnost
byla 77,80 %. Dotaznik byl nestandardizovany, dobrovolny a anonymni (Pfiloha E).
Prizkumné Setfeni bylo povoleno nameéstkyni pro oSetfovatelskou péci magistrou

Ludmilou Maliskovou v Méstské nemocnici v Ostravé (Ptiloha F).

43 CHARAKTERISTIKA PRUZKUMNEHO VZORKU

Celkovy soubor prazkumného vzorku tvofili nelékai§ti zdravotni¢ti respondenti
pracujici na standardnim oddéleni. Pti ziskavani prazkumného vzorku jsme postupovali
zamérnym vybérem, pii kterém jsme vybrali 44 respondentli pracujici na internim
standardnim odd€leni a 26 respondenti na chirurgickém standardnim oddéleni
V Méstské nemocnici v Ostravé. Kritériem zamérného vybéru byla pracovni zptisobilost
respondentti bez odborného dohledu vinterni a chirurgické osetfovatelské péci
na standardnim oddéleni. Celkovy priazkumny vzorek tvotilo 70 respondentd pracujici

na standardnim oddéleni.
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Tabulky 1 Zpisobilost respondentii ve sledovaném souboru v oboru

Zpusobilost respondentii v oboru A!)solutm Rvdathnl
cetnost Cetnost

Sestra — pracujici v interni oSetfovatelské péci 44 62,86

Serzé'.[ra - pracujici v chirurgické oSetfovatelské 26 3714

péci

Celkem 70 100,00

Graf 1 Zpusobilost respondentt ve sledovaném souboru v oboru

37,14%

| gestra - pracujici v interni

osetrovateldlké péci

O sestra - pracujici v chirurgické

ofetirovatelsképéci

Celkovy prizkumny vzorek tvofili respondenti pracujici v interni oSetfovatelské

péci v poctu 44 (62,86%) a v chirurgické oSetiovatelské péci v poctu 26 (37,14%).
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Tabulka 2 Nejvyssi dosazené vzdélani respondenti ve sledovaném souboru

e s . . “rxos Absolutni Relativni
Nejvyssi dosazené vzdélani 9 «
cetnost cetnost
Stredr}l odborné zdravotnické vzdélani s o5 35.71%
maturitou
0
Vys8i odborné zdravotnické vzdélani 15 21,43%
Pf)stvgradualm ’Vzdelam v chirurgickém 7 10,00%
oSetrovatelstvi
Svpevc1ahzacmrvzdelan1 v internim 7 10,00%
oSetrovatelstvi
0
Bakal4fské 13 18,70%
0
Magisterské 3 4,29%
Celkem 70 100,00%

Graf 2 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentt ve sledovaném souboru

m Stredni odborné zdravotnické
g maturitou

OVyssi odborné zdravotnické
vzdélani

EPostgradualni vzdélaniv
chirurgick ém ogetiovatelstvi

B Postgradualni vzdélaniv
internim ofetiovatelstvi

B Bakalaiskeé vzdélani

EMagisterské vzdeélani

Prizkumny vzorek tvofili respondenti se stfednim zdravotnickym vzdélanim
S maturitou v poctu 25 (31,75%), s vysSim odborn€ zdravotnickym vzdélanim v poctu
15 (21,43%), s postgradualnim vzdélanim v chirurgickém oSetfovatelstvi v poctu
7 (10,00%), s postgradudlnim vzdeélanim v internim oSetfovatelstvi v poctu 7 (10,00%),
s vysokoSkolskym vzdélanim 1. stupné¢ (bakala¥) v poctu 13 (18,70%),
s vysokoskolskym vzdélanim 2. stupné (magistr) v poctu 3 (4,29%).
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Tabulka 3 Praxe respondentt ve sledovaném souboru

o Absolutni Relativni
Praxe respondentu " N
cetnost Cetnost
0,
1-5let 16 22,86%
0,
6 -10 let 11 15,71%
0,
11 - 20 let 16 22,86%
0,
21 -30 let 16 22,86%
0,
31 a vice let 11 15,71%
Celkem 70 100,00%

Graf 3 Praxe respondent ve sledovaném souboru

m1-5let
O6-101let
m11-20let
Wm21-30let

m31 avice let

Prizkumny vzorek tvofili respondenti s odbornou praxi na standardnim oddéleni
od 1 -5 let v poctu 16 (22,86%), od 6 — 10 let v poétu 11 (15,71%), od 11 — 20 let
vV poctu 16 (22,86%), od 21 — 30 let v poétu 16 (22,86%), od 31 a vice v pocltu
11 (15,71%).
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44  ORGANIZACE A REALIZACE PRUZKUMNEHO VZORKU

Realizace priizkumu probihala v nékolika fazich. Pro ziskavani informaci jsme pouzili
nestandardizovany dotaznik. Rozdali jsme celkem 90 dotaznikl, z toho 15 dotaznika
se nevratilo a 5 dotazniki bylo vyfazeno pro neuplnost vyplnénych polozek. Navratnost
kompletné vyplnénych dotaznikti byla 70 (77,80 %). Udaje jsme shromazd’ovali
od tnora do konce bifezna 2014. Dotaznik byl anonymni a tdaje jsme zpracovali
kvantitativni metodou v programu Microsoft Office Word 2007 a Microsoft Office
Excel 2007.

45  ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU PRUZKUMU
V nasledujicich tabulkach a grafech jsou zpracovany ziskané informace jednotlivych
polozek dotazniku, které byly uréeny nelékaiskym zdravotnickym respondentiim, kteti

pracuji na standardnim internim a chirurgickém oddéleni. V dotazniku si mohli

respondenti vybrat vzdy jen jednu vhodnou odpovéd'.
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Tabulka 4 Definice dekubiti

« 1 Absolutni Relativni
Odpovédi cetnost cetnost
0,
Rana vznikla infekci, kterd postupné nekrotizuje 16 22,86%
Ran'c} VZIlrlkla tlakem z vnéjsiho prostredloprotl 53 75.71%
kosti v mistech s malou vrstvou tuku a svalll
Ra.l?a, Vzmkla. urazem, operacnim zakrokem 1 1,43%
hojici se per primam
0,
Jinak 0 0,00%
Celkem 70 100,00%

Graf 4 Definice dekubita

Erana vznikla infekci a tlakem,
ktera postupnénekrotizuje

Orana vznikla tlakem z vnéjiho

75,71% prostrediprotikosti v nnst;ech 8
malou vrstvou tuku a svalt

Erana vznikla urazem, operacnim
zakrokemhojici ge per primam

Bjinak

Podle Mikuly a Mdullerové (2008, s. 10) jsou dekubity (proleZeniny) rany na
ktzi, které vyvolava tlak. Spravnou odpovéd’ oznacilo 53 (75,71 %) respondentd, ktefi
urcili, ze dekubitus je radna, kterd vznikd tlakem z vné&jSiho prostiedi proti kosti
V mistech s malou vrstvou tuku a svali. Nespravnou odpoveéd’ oznacilo 16 (22,86 %)
respondentli, kteti se pfiklani k tomu, ze dekubitus je rana vznikld infekci, kterad
postupné nekrotizuje a 1 (1,43 %) respondent urcil, ze je to rana vzniklad Urazem,
operaénim zakrokem hojici se per primam. Zadny 0 (0,00 %) z respondentll nevyuzil

jiné varianty.
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Tabulka 5 Hlavni rizikovy faktor pii vzniku dekubiti

o |
Malnutrice 23 32,86%

Polymorbidita 12 17,14%
Vyssi vek 11 15,71%
Tlak téla soustfedény na kostni vyénélky 24 34,29%
Nevim 0 0,00%

Celkem 70 100,00%

Graf 5 Hlavni rizikovy faktor pfi vzniku dekubiti

0,00%

B Malnutrice
OPolymorbidita

O Vyssi vek

B Tlak téla soustredény na

kostni vy enélky
ENevim

Kalvach, aj. (2004, s. 234) v etiopatogenezi dekubitd uvadi, ze hlavnim
rizikovym faktorem pro vznik dekubitd je stlaceni mékkych tkani mezi kosti a tvrdou
podlozkou. Spravnou odpovéd oznacilo 24 (34,29 %) respondentli, ktefi oznacili,
ze hlavni rizikovy faktor je tlak téla soustiedény na kostni vyén€lky. Nespravnou
odpovéd oznacilo 23 (32,86 %) respondentil, ktefi se pfiklani, Ze hlavni rizikovy faktor
vzniku dekubiti je malnutrice, 12 (17,14 %) respondentt oznacilo polymorbiditu
a1l (15,71 %) respondenttl oznadilo vys§i vék. Zadny 0 (0,00 %) z respondenti

neoznacil, Ze nevi, jaky je hlavni rizikovy faktor vzniku dekubitt.
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Tabulka 6 Vyznamny vliv rizikového faktoru na vznik dekubitt

|
Intenzita tlaku na koZzni povrch 38 54,29%
Doba piisobeni tlaku na kozni povrch 24 34,29%
Malnutrice 4 5,71%
Infekce 4 5,71%
Nevim 0 0,00%
Celkem 70 100,00%

Graf 6 Vyznamny vliv rizikového faktoru na vznik dekubitti

Hintenzitatlaku na kozni
povrch

Odobaptisobenitlakuna
koznipovrch

Emalnutrice

34,29%
Winfekce

Enevim

Miksova, aj. (2006, s. 43) uvadi, ze vSechny dekubity jsou primarné zptisobeny
nepferuSovanym tlakem, coZ znamena casovou délkou pisobiciho tlaku, ktery
poSkozuje i malé cévy a tim dochazi k hypoxii a odimrti bunék. Zjistili jsme, Ze
24 (34,29 %) respondentil se ptiklani k tomu, ze vyznamnym vlivem, ktery se podili na
vzniku dekubitli, je doba plsobeni tlaku na kozni povrch. DalSich 38 (54,29 %)
respondentll oznacilo, ze vyznamnym faktorem je intenzita tlaku na kozni povrch,
4 (5,71 %) respondenti oznacili malnutrici a dalsi 4 (5,71 %) respondenti oznacili

infekci. Zadny (0,00 %) z respondentii neoznagil, Ze nevi.
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Tabulka 7 Postup poskozeni tkani pti vzniku dekubitt

A |
Z povrchu kiize do hlubsich vrstev tkang 48 68,57

Z hlubsich vrstev tkan¢ na povrch kiize 21 30,00
Nevim, jak postupuje 1 1,43
Celkem 70 100,00

Graf 7 Postup poskozeni tkani pii vzniku dekubitt

Bz povrchukize do hlubgich
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Cok (2009) uvadi, Ze nejméné odolné tkané viici tlaku jsou tukové vrstvy a pak
az svaly, které lezi v hloubce a proto tlakové poskozeni vzdy postupuje z hloubky na
povrch a ne naopak. Z téchto divodd je tedy velmi obtizné v€as vznikajici dekubit
objevit. Ke spravné odpovédi se ptiklonilo 21 (30,00 %) respondentt, kteti oznacili,
ze vznikajici dekubit poskozuje nejdiiv hlubsi vrstvy tkané a pak postupuje na povrch.
Dalsich 48 (68,57 %) respondentti se domniva, ze poskozeni tkani pii vzniku dekubitt
postupuje z povrchu do hlubsich vrstev tkané a 1 (1,43 %) respondent oznacil, ze nevi,

jak poskozeni postupuje.
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Tabulka 8 Uroveti prevence vzniku dekubitii u imobilnich pacientii na standardnim

odd¢leni
&di Absolutni | Relativni

Odpoved: éetnost ¢etnost
0

Srovnatelnd s Grovni jiného odd¢leni 32 45,71%
0

Vys§i, nez na jiném oddéleni 28 40,00%
0

Niz§i, neZ na jiném oddé&leni 7 10,00%
0

Je nedostate¢na 2 2,86%

Nevim, nezajimdm se o to

Celkem 70 100,00%

Graf 8 Uroven prevence vzniku dekubitii u imobilnich pacientii na standardnim

oddéleni
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Z odpoveédi vyplyva, ze 32 (45,71 %) respondentti uvadi, Ze jejich uroven
prevence vzniku dekubiti je srovnatelna s turovni jiného oddéleni, 28 (40,00%)
respondentll oznacilo, ze uroven prevence Vzniku dekubiti je vy$$i neZ na jiném
oddé¢lent, 7 (10,00 %) respondentli uvedlo, Ze je nizsi nez na jiném oddéleni, 2 (2,86 %)
orespondenti znacili, ze je nedostatena a 1 (1,43 %) respondent uvedl, Zze se o to

nezajima.
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Tabulka 9 Uroveti prevence vzniku dekubitii negativné ovlivnéna pii niz§im poétu

nelékarského zdravotnického personalu

« qe Absolutni Relativni
Odpovédi cetnost éetnost
rozhodné ano 35 50,00

26 37,14
ano
rozhodné ne 3 4,29
5 7,14
ne
, 1 1,43
nevim
Celkem 70 100,00

Graf 9 Uroven prevence vzniku dekubitll negativné ovlivnéna pfi niz§im poctu

nelékatského zdravotnického personélu
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V otazce cCislo 9 jsme se ptali respondentli, jestli uroven prevence vzniku
dekubiti mize byt negativné ovlivnéna niz§im poctem nelékaiského zdravotnického
persondlu na jejich pracovisti. Z odpovédi je ziejmé, ze 35 (50,00 %) respondentii
oznalilo, Ze rozhodné ano, 26 (37,14 %) respondentd oznalilo, ano, 3 (4,29 %)
respondenti se ptiklani k nazoru, Ze rozhodné ne a 5 (7,14 %)respondentii oznacilo

pouze ne. Jen 1 (1,43 %) respondent oznacil, Ze nevi.
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Tabulka 10 Frekvence polohovani imobilnich pacientt

Odpovédi A;)estl:ll(l)lsttni Ré(:,l:l,:(i,‘;ltﬁ
polohu ménime pravidelné za 1 hodinu 2 2,86
polohu ménime pravideln¢ za 2 hodiny 47 67,14
polohu ménime pravideln¢ za 3 hodiny 13 18,57
polohu ménime podle toho, jak mame Cas 5 7,14
jinak - individualng dle potfeby pacientii 3 4,29
Celkem 70 100,00

Graf 10 Frekvence polohovani imobilnich pacientt
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Polohovani imobilnich pacienti je zdkladem prevence vzniku dekubiti.
Zajimalo nas, jak respondenti Casto méni polohu u imobilnich pacienti na jejich
pracovi§ti a z jejich odpovédi vyplyva, ze 47 (67,14 %) respondentd ji méni
co 2 hodiny. Dalsich 13 (18,57 %) respondenti ji méni co 3 hodiny, 5 (7,14 %)
respondentli ji méni podle toho, jak maji ¢as a 3 (4,29 %) respondenti se shodli

na nazoru, ze ji meni individudlné dle potieby pacienta.
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Tabulka 11 Frekvence auditl provéfujici prevenci vzniku dekubitt

« 1 Absolutni | Relativni
Odpovedi Cetnost cetnost
L " 24 34,29
ano, provadi se jednou za mésic
ano, provadi se jednou za piil roku 12 17,14
provau.ho se malo, jen kdyz je nahlaSen vyskyt 16 22.86
dekubitii
1 6 8,57
neprovadi se
, 12 17,14
nevim
Celkem 70 100,00

Graf 11 Frekvence auditd provétujici prevenci vzniku dekubitd
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Na otazku zda se na oddéleni provadi audit, provéfujici prevenci vzniku
dekubiti se z odpovedi da urcit, ze 24 (34,90 %) respondentti uvadi provadéni auditi
jednou mésicné, 16 (22,86 %) respondentti poukazuje na to, ze audit se provadi malo,
jen kdyz je na jejich pracovisti vyskyt dekubitd. Dalsich 12 (17, 14 %) respondentd
oznacilo, ze se S auditem setkavaji jednou za pul roku a stejny pocet 12 (17,14 %)
respondentl nevi, Ze by se audit provadél. Poslednich 6 (8,57 %) respondentl oznacilo,

ze se s auditem jesté nesetkalo, takze se neprovadi.
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Tabulka 12 Povétenost sestry v sledovani vzniku dekubitii u imobilnich pacientd

« 1 Absolutni Relativni
Odpovedi Cetnost cetnost
a) Ano mame, dekubitalni sestru 40 S7.14
b) Ne, nemame dekubitalni sestru 21 38,57
c) Nevim, ze by néktera sestra byla timto

, S 3 4,29
ukolem povéfena
Celkem 70 100,00

Graf 12 Povéienost sestry v sledovani vzniku dekubiti u imobilnich pacientt

4,29%
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V ramci prevence vzniku dekubiti je nezbytné statistické sledovani jejich
vyskytu. Z odpovédi vyplyva, ze 40 (57,14 %) respondentl méa na svém pracovisti
dekubitalni sestru, ktera je timto ukolem povétena. Z dalSich odpovédi se da urcit, Ze
27 (38,57 %) respondentti poukazuje na to, ze nemaji dekubitalni sestru a 3 (4,29 %)

respondenti nevi, ze by né&jaka sestra na jejich pracovisti byla timto ukolem povéiena.
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Tabulka 13 Informovanost zdravotnického personalu s vysledky vzniku dekubitt

« 1 Absolutni Relativni

Odpovedi cetnost Cetnost
. . 24 34,29
jednou za mésic
jednou za pul roku 16 22,86
nikdo nam vysledky nesdéluje 19 21,14

. o 6 8,57
nevim, nezajimam se o to
jinak - dostupnost na internetu 5 714
Celkem 70 100,00

Graf 13 Informovanost zdravotnického personalu s vysledky vzniku dekubitt

B jednou za mésic
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V otazce Cislo 13 z odpovédi vyplyva, ze informovanost respondentt s vysledky
vzniku dekubitti na jejich oddéleni je nasledujici. Respondenti v poctu 24 (34,29 %)
jsou seznameni s vyskytem dekubitd na jejich pracovisti jednou mési¢né. DalSich
16 (22,86 %) respondentt je srozuméno s vysledky jednou za pul roku. Dale z odpovédi
vyplyva, ze 19 (27,14 %) respondentim nikdo vysledky nesdéluje a 6 (8,57 %)
respondentti nevi o danych vysledcich a ani je to nezajima. Poslednich 5 (7,14 %)

respondenttl odpovéedélo, ze dostupnost vysledki je na internetu.
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Tabulka 14 Pifehodnocovani pacientti v ramci prevence vzniku dekubitd pii zméné

zdravotniho stavu

T |
Rozhodné ano 34 48,57%
Ano 22 31,43%
Rozhodné ne 7 10,00%
Ne 7 10,00%
Nevim 0 0,00%

Celkem 70 100,00%

Graf 14 Pfehodnocovani pacientl v ramci prevence vzniku dekubitt pii zméné

zdravotniho stavu
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Kazda zména zdravotniho stavu pacienta, kterd vede k jeho imobilité je zdvazna,
a vyzaduje aktudlni hodnoceni rizika vzniku dekubitd. Z odpovédi vyplyva, Zze
34 (48,57 %) respondentd rozhodné piehodnocuje riziko vzniku dekubitii pacienta pii
jeho zméné zdravotniho stavu a 22 (31,44 %) respondentti pichodnocuje vys$e zminéné
riziko. Dalsich 7 (10,00 %) respondentti rozhodné nepiehodnocuje riziko vzniku
dekubiti a 7 (10,00 %) respondentti nepfehodnocuje dané riziko. Zadny 0,(0,00)
respondent nevyuzil odpoveédi nevim.
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Tabulka 15 Pouzita Skala k hodnoceni rizika vzniku dekubitu

T |
Dle Nortonové 70 100,00%
Bartheldv test 0 0,00%
Waterlovu §kalu 0 0,00%
Nehodnotime pacienty 0 0,00%
Nevim, jakou $kélu pouzivime 0 0,00%
Celkem 70 100,00%

Graf 15 Pouzita Skala k hodnoceni rizika vzniku dekubitu
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V otézce Cislo 15 jsme se chtéli od respondentti dozvédét, jakou skalu pouzivaji
k hodnoceni rizika vzniku dekubitli u pacientd na jejich pracovisti. Z jejich odpovéedi se
dd jednoznacné ur¢it, ze 70 (100,00 %) respondenti pouziva jedinou Skalu pro
hodnoceni rizika vzniku dekubitt na jejich pracoviti a to je $kala dle Nortonové. Zadny
z respondenttt v poc¢tu 0 (0,00 %) nevyuzil odpovédi Bartheltv test, ani Waterlovu
$kalu. Zadny z respondenttl v poétu 0 (0,00 %) neuvedl, Ze by pacienty v ramci rizika

vzniku dekubitti nehodnotil anebo nevédél, jakou skalu pouziva.

43



Tabulka 16 Forma pfedavani realizace prevence vzniku dekubitt

« 1 Absolutni Relativni
Odpovedi Cetnost cetnost
, « (. 12 17,14%
Jen pisemnou v oSetfovatelském zdznamu
0,
Jen pisemnou v lékarském zdznamu 2 2,86%
Pisemnou v oSetfovatelském zaznamu 1 ustni
20 28,57%
formou
0,
Nepredavame . 1,43%
0,
Pouze, pokud vznikne dekubit 35 50,00%
0,
Jinak 0 0,00%
Celkem 70 100,00%

Graf 16 Forma piedavani realizace prevence vzniku dekubita
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Realizace prevence vzniku dekubiti je dualezitou soucasti oSetfovatelského
procesu. Z odpoveédi vyplyva, ze 35 (50,00 %) respondentt si ptedava informace
o0 provedené prevenci, pouze pokud se vyskytne dekubit, 20 (38,57 %) respondentt
oznacilo, ze si pfedava informace pisemné v oSetfovatelském zaznamu i Gstni formou,
12 (17,14 %) respondentt si pfedava realizaci formou jen pisemnou V oSetiovatelském
zaznamu. Dalsi 2 (2,68 %) respondenti oznacili, Ze si pfedavaji realizaci jen pisemnou
formou v lékarském zaznamu a 1 (1,43 %) respondent oznacil, Ze Si informace vibec

neptedavaji. Zadny (0,00 %) z respondentii nevyuzil odpovédi jinak.
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Tabulka 17 Mnozstvi pouzivanych kvalitnich antidekubitnich pomiicek

« 1 Absolutni Relativni
Odpovédi cetnost cetnost
Mérrie dostatek kvalitnich antidekubitnich 10 14.29%
pomicek
Méme dosta}tek, ale antidekubitni pomucky o8 40,00%
jsou zastaralé
Nemflme dostatek kvalitnich antidekubitnich 32 45,71%
pomticek

0,
Nemame zadné antidekubitni pomticky 0 0,00%

0,
Jinak 0 0,00%
Celkem 70 100,00%

Graf 17 Mnozstvi pouzivanych kvalitnich antidekubitnich pomticek
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Antidekubitni pomicky jsou dileZitou soucasti prevence vzniku dekubit
a velmi zélezi na jejich kvalit&, aby prevence byla efektivni. Z odpovédi vyplyva, Ze
32 (45,71 %) respondentli oznacilo nedostatené mnozstvi kvalitnich antidekubitnich
pomtucek na jejich pracovisti, 28 (40,00 %) respondentd uvadi, Ze maji dostateény pocet
antidekubitnich pomticek, ale jsou zastaralé. Respondenti v poctu 10 (14,29 %) uvadi,
7e maji dostatek kvalitnich antidekubitdrnich pomticek na pracovisti. Zadny
z respondenti v poctu 0 (0,00 %) nevyuzil odpovédi, ze nemaji zadné antidekubitni

pomiicky, ani odpovédi jinak.
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Tabulka 18 Vypodlozeni v§ech predilekénich mist u imobilnich pacient

A |
Rozhodné ano 5 7,14%

Ano 12 17,14%
Rozhodné ne 23 32,86%
Ne 30 42,86%
Nevim 0 0,00%

Celkem 70 100,00%

Graf 18 VypodloZeni vsech predilekénich mist u imobilnich pacientd
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Kazda zvolend poloha u imobilniho pacienta ma sva dand predilekéni mista
a jejich vypodlozeni je v ramci prevence vzniku dekubiti velmi dtlezité. Z odpovédi
vyplyva, ze 30 (42,86 %) respondenti nepodklada vsSechna predilekéni mista
U imobilnich pacienti v dané poloze, 23 (32,86 %) respondentii rozhodné také
nepodkladd vSechna rizikovd mista u imobilnich pacienti. Respondenti v poctu
12 (17,14 %) vypodlozi vSechna predilekéni mista u imobilnich pacienti a 5 (7,14 %)
respondentli odpovédélo, ze rozhodné vypodlozi vSechna rizikova mista, ktera mohou
byt pfi¢inou vzniku dekubiti u imobilniho pacienta. Zadny z respondentt v poétu
(0,00 %) nevyuzil odpovédi nevim.
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Tabulka 19 Vliv nizsiho poctu nelékatského zdravotnického personalu a nedostatku

antidekubitnich pomucek na vznik dekubitli u imobilnich pacientl

Ao |
Rozhodné ano 46 65,71%
Ano 21 30,00%
Rozhodné ne 0 0,00%
Ne 3 4,29%
Nevim 0 0,00%
Celkem 70 100,00%

Graf 19 Vliv nizsiho poc¢tu nelékatského zdravotnického personalu a nedostatku

antidekubitnich pomucek na vznik dekubitli u imobilnich pacientl
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Z odpovédi vyplyva, ze 46 (65,71 %) respondentti se domniva, ze rozhodné ano
na vzniku dekubiti se mohou podilet faktory, jako je niz§i pocet nelékatského
zdravotnického personalu a nedostatek antidekubitnich pomicek. Respondenti v poctu
21 (30,00 %) uvadi ano, Ze tento vliv mize byt pti¢inou vzniku dekubitti u imobilnich
pacientt. Dalsi 3 (4,29 %) respondenti oznalili, Ze to nema na vznik dekubitd
u imobilnich pacientdl zadny vliv. Zadny z respondenti v poétu (0,00 %) nevyuzil
odpovédi rozhodné ne, anebo nevim.

47



46 DISKUSE

V teoretické Casti naSi bakalaiské prace jsme se snazili, poskytnou soubor
zékladnich informaci tykajici se prevence vzniku dekubiti. Zaméfili jsme se na
efektivitu poskytované oSetfovatelské péce, ktera je zamétfena na prevenci vzniku
dekubiti u imobilnich pacienti pifi hospitalizaci na internim a chirurgickém
standardnim odd¢leni v nemocni¢nim zafizeni. Namét bakalaiské prace jsme si zvolili
z davodi, ze v soucasné dob¢ prevence vzniku dekubitli je jedna z hlavnich indikatora
kvality poskytované oSetfovatelské péce sestrou v mnoha nemocni¢nich zafizenich
na celém svété. Vznik dekubiti u imobilnich pacientl pfi hospitalizaci v nemocni¢nim
zatizeni je vzdy velky zdravotni problém, ktery vyzaduje velkou pozornost, nejen
z diivodd, abychom snizili utrpeni pacientd, ale 1 z divodi ekonomickych. NaSim
prazkumem jsme chtéli zjistit, jaké teoretické znalosti maji v této oblasti prevence
vzniku dekubit sestry na standardnim internim a chirurgickém oddéleni a jaké maji
moznosti, aby efektivné mohly tuto prevenci provadét. O vyskytu dekubit obecné plati,
ze je lepsi, jejich vzniku ptedejit, nez je ndroné nésledné léCit. Prakticky a dobie
organizovana efektivni, kvalitni oSetfovatelskd péce ma zasadni vyznam, nejen pii 1€cbé
téchto nezadoucich defekti, ale predevsim jeji vyznam vidime v dobfe organizované
prevenci vzniku dekubitti a to jak v nemocni¢nim zafizeni, tak i v domaci péc¢i. Velmi
dilezitou, vyznamnou a nezastupitelnou roli v této oblasti prevence hraje prave sestra,
ktera je s imobilnim pacientem v nemocni¢nim zafizeni v blizkém kontaktu a na ni
zaleZi, jak tuto prevenci efektivné provede.

Podle Mikuly a Miillerové (2008) sestra ma v rukou hodnoceni pacienta zdali je,
anebo neni v riziku vzniku dekubitidl, stanoveni oSetfovatelského postupu, zajiSténi
prevence proti vzniku dekubitd na standardnim oddé€leni, kontrolu i motivaci pacienta.
Sestra by méla mit vynikajici znalosti v této oblasti prevence vzniku dekubitii a kladny
piistup k této velmi zndmé problematice, protoZe bez vzdélané a zrucné sestry nemusi
byt sebelepsi technika u¢inna.

V soucasné¢ dobé je fada odborné literatury, kterd je zameéfena na prevenci
vzniku dekubiti u imobilnich pacienti v nemocni¢nim zafizeni. NasSli jsme
I publikované prizkumné prace, které jsou na tuto problematiku zaméfeny, a budeme
se snazit v nasledné diskusi jejich vysledky porovnat s nasimi. V prizkumné ¢asti nasi

bakalarské prace jsme si stanovili prizkumnou otazku a nésledné cCtyfi cile.
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V prvnim cili jsme zkoumali, jaké teoretické znalosti maji sestry o pficinach
vzniku dekubitd otdzkami Cislo 4, 5, 6, 7. V otdzce ¢islo 5 jsme se respondent tazali,
ktery hlavni rizikovy faktor je pfi¢inou vzniku dekubiti a bylo pro nés zajimavé zjisténi
u 23 (32,56 %) respondentil, ze oznacili odpovéd’ malnutrici. Dalsich 12 (17,14 %)
respondentti se domniva, ze polymorbidita a 11 (15,71 %) respondentti oznacilo vyssi
vek pacienta. Myslime si, Ze tyto rizikové faktory hraji velkou roli pfi vzniku dekubitt,
ale ne vzdy jsou hlavni pfi¢inou. Spravnou odpovéd’ oznacilo pouze 24 (34,29 %)
respondentti, ktefi povazuji za hlavni pfi¢inu vzniku dekubiti tlak t¢la, ktery
je soustfedény na kostni vyénélky. Na§ vysledek jsme porovnavali s odbornou
literaturou, kde Kalvach, aj. (2004) uvadi, ze pfic¢iny vzniku dekubitl lze rozdélit na
hlavni a ptidatné. Za hlavni pfi¢inu povazuji podle Lonergan a Stone stlaéeni mékkych
tkani, takze tlak téla, mezi kosti a tvrdou podlozkou. Za ptidavné pfic¢iny oznacuji vek,
obezitu, malnutrici, polymorbiditu a jiné. V otazce Cislo 6 jsme se respondentd tazali, co
si mysli o tlakovém vlivu na tkan, jestli je vyznamnéjsi pfi¢inou vzniku dekubitd
intenzita tlaku, doba plsobeni tlaku, malnutrice nebo infekce. Spravnou odpovéd ndm
oznacilo 24 (34,29 %) respondentll, ktefi si mysli, Ze nejvyznamnéjsi je doba plisobeni
tlaku na tkan. Dal$ich 38 (54,29 %) respondentl si mysli, Ze je to intenzita tlaku, ktera
pusobi na tkan téla a 2 krat 4 (5,71 %) respondenti uvedli bud’ malnutrici, nebo infekci.
Podle naSeho nézoru je nejvyznamnéjsi faktorem pii vzniku dekubiti doba plisobeni
tlaku. Intenzita tlaku je také dulezita, ale pokud se u imobilniho pacienta v¢as zméni
poloha, coz znamena, Ze se pierusi intenzita tlaku pusobici na mekké tkan€, nemusi
k vzniku dekubiti dojit. Richards a Edwards (2012) uvadi, ze intenzita tlaku zpisobi
uzaver kapilar, ale pfi dlouhodobém plisobeni tohoto tlaku miiZze dojit k tomu, ze v tkani
dochazi k ischémii a pak nasledné odumie. Dale jsme se ptali respondentil v otazce ¢islo
7, jak postupuje poskozeni tkani pii vzniku dekubitli. Z celkového poctu 70 respondent
spravnou odpovéd oznacilo pouze 21 (30,00 %) respondentli, ktefi oznacili,
ze poskozeni tkani postupuje smérem od hlubSich vrstev nahoru na povrch kiize.
Bylo pro nas piekvapenim, ze 48 (68,57 %) respondenti si mysli, Ze nejdiiv
je poskozena horni vrstva tkané a pak az hlubsi a 1 (1,43 %) respondent neveédél vibec,
jak poskozeni postupuje. Podle Coka (2009), kterého jsme jiz vyse citovali,
je poskozeni tkani vzdy z hloubky na povrch a ne naopak. V této ¢asti prvniho cile jsme

jednoznacéné zjistili, Ze respondenti dokdzou definovat co je dekubitus, ale nedokazou
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ptresné urcit hlavni rizikovy faktor vzniku dekubiti a postup poSkozeni kize a tkani pfi
vzniku dekubitd.

V druhém cili naseho prizkumného Setfeni, jsme se chtéli dozvédét, jaky postoj
maji sestry k urovni prevence vzniku dekubiti na jejich standardnim oddéleni
a zjistovali jsme to otdzkami ¢islo 8, 9, 10. V otazce Cislo 8 bylo pro nas prekvapivé
zjisténi, ze 7 (10,00 %) respondentl si mysli, ze jejich troven prevence vzniku dekubitli
na jejich pracovisti je niz8i, nez na jiném, 2 (2,86 %) respondenti uvedli, Ze je
nedostacujici a 1 (1,43 %) respondent se o to vibec nezajima. Nevime pro¢ tak
odpovédéli, ale je mozné, Ze s prevenci vzniku dekubitd na jejich pracovisti nejsou
spokojeni a touto anonymni cestou vyjadfili svij nazor. V soucasné dobé ekonomické
krize a snizovani nakladd na ekonomickou stranku nemocni¢nich zafizeni, ktera se
dotyka i mnozstvi pracujicich nelékaiskych pracovniki, jsme se otazkou c¢islo 9 ptali
respondenttl, jestli Giroven prevence vzniku dekubiti muize byt negativné ovlivnéna
niz§im poctem nelékaiského zdravotnického personalu. Zde bylo pro nas velmi
zajimavé zjisténi, ze 35 (50,00 %) respondentli odpovédélo rozhodné ano a 26 (37,14
%) respondenti ano. Také 1 my si myslime, Ze nedostatek nelékatrského zdravotnického
personalu muze velmi neefektivné zaptisobit na uroven poskytované osetiovatelské péce
u pacientll a to i v ramci prevence vzniku dekubiti. V posledni 10 otazce tohoto cile
jsme se chtéli dozvédeét, jak Casto respondenti polohuji imobilni pacienty na svém
pracovisti, protoZe je to jedna z dileZitych Cinnosti sestry v rdmci prevence vzniku
dekubit a dozveédéli jsme se, ze 13 (18,57 %) respondentil polohuje imobilni pacienty
co 3 hodiny, ale co nas piekvapilo, ze 5 (7,14 %) respondentd polohuje imobilni
pacienty, podle toho, jak maji ¢as a 3 (4,29 %) respondenti individualné. Dalsich
48 (70,00 %) respondenti méni polohu pravideln€ co 1 nebo 2 hodiny. Myslime si, Ze
polohovani pacienti v rdmci prevence vzniku dekubitli by mélo mit pravidelné casové
intervaly a nepovazujeme za vhodné polohovani pacientti podle ¢asu respondentt.
Nepravidelné obcasné zmény polohy imobilnich pacienti zvySuji riziko vzniku
dekubitii a snizuji tiroven kvality poskytované osetiovatelské péce sestrou.

Mikula a Miillerova (2008) uvadi, Ze polohovani imobilnich pacientii ma byt
pravidelné, protoze se zkracuje doba piisobeni tlaku na predilek¢éni mista, tak aby tlak
nepiekrocil prahovou hodnotu a tyto Casové intervaly, by mély byt 1 az 2 hodiny.
Pti vyhodnoceni odpoveédi druhého cile jsme dosli k zavéru, ze ne vSichni respondenti

jsou spokojeni s uUrovni poskytované prevence proti vzniku dekubiti u imobilnich
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pacienti na jejich pracovisti. Dale poukazuji na to, ze nedostatek nelékarského
zdravotnického persondlu miize byt problémem v efektivnim poskytovani této prevence
a zména polohy u nékterych imobilnich pacientt je delsi nad dvé hodiny.

V tfetim cili jsme se chtéli od respondentti dozvédeét, jestli na jejich pracovisti
jsou provadeéné pravidelné kontroly v ramci prevence vzniku dekubit. Jak se u nich
sleduje vyskyt dekubitt, jestli jsou s vysledky tohoto vyskytu seznamovani a zjistovali
jsme to otazkami Cislo 11, 12, 13. V otazce ¢islo 11 jsme zjistovali, jestli se na
pracovistich respondenti provadi pravidelné audity, které provétuji kvalitu
oSetfovatelské péce v ramci prevence vzniku dekubitd. Zjistili jsme, ze 16 (22, 86 %)
respondentll se s auditem setkavd pouze tedy, kdyz je nahlaSen vyskyt dekubit
U pacientl, 12 (17,14 %) nevi, zZe by audity byly provadény a 6 (8,57 %) respondentli
zduraznilo, ze se s auditem jesté nesetkali, takze se domnivaji, Ze se neprovadi.
V otazce Cislo 12 jsme chtéli zmapovat, kdo ma z respondentli na pracovisti
kompetentni sestru, ktera je povéfena sledovanim vzniku dekubiti u imobilnich
pacientll. Pfi vyhodnoceni nasich odpovédi jsme zjistili, ze 30 (42,86 %) respondentti ze
70 (100,00 %), nema timto tkolem povéfenou sestru, anebo o tom nevi. Provétujici
audity  poskytované prevence  astatistické sledovani  vyskytu  dekubit
u hospitalizovanych pacientl na standardnim oddé€leni jsou jednim z hlavnich ukazatela
kvality oSetfovatelské péce a myslime si, ze nam poukazuje na to, zda v této oblasti
nevznika problém. V otazce tfinact tietiho cile, jsme se dotazovali, jak jsou respondenti
informovani o vysledcich vzniku dekubitii u imobilnich pacientd na jejich pracovisti.
Celkem 19 (27,14 %) respondent poukazalo na to, Ze jim vysledky nikdo nesdéluje,
6 (8,57 %) respondentii to nezajima a 5 (7,14 %) respondenti ma dostupnost vysledka
na internetu. Dalsich 40 (57,15 %) respondenti je seznameno S vysledky jednou za
mésic anebo za pul roku. Pti vyhodnoceni odpovédi respondentll tretiho cile, jsme dosli
k zavéru, Ze by bylo vhodné v ramci zvySovani kvality oSetfovatelské péce v prevenci
dekubitti provadét pravidelné audity. Na vSech pracovistich povétit kompetentni sestru,
kterd bude sledovat vznik dekubiti ainformovat spolupracovniky o poskytované
prevenci vzniku dekubit u imobilnich pacientt, aby tato péce byla vic efektivni a vznik
dekubiti se minimalizoval.

Ve ctvrtém cili jsme chtéli posoudit postupy dokumentace, piedavani informaci
v prevenci a vzniku dekubitdl a vyuzivani antidekubitnich pomucek Kk realizaci

preventivnich opatieni proti vzniku dekubiti u imobilnich pacientli otdzkami cislo
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14, 15, 16, 17, 18, 19. Otazkou ¢islo 14 jsme posuzovali, jestli respondenti prehodnocuji
pacienty, pti kazdé zmén¢ zdravotniho stavu, v ramci prevence vzniku dekubiti. Zjistili
jsme, ze 14 (20,00 %) respondentti odpovédélo, Ze ne, anebo rozhodné ne. Myslime si,
ze kazda zména zdravotniho stavu pacienta mize vést k vyssimu riziku vzniku dekubitti
a proto to bylo pro nas zajimavé zjisténi. V otdzce ¢islo 15 vSichni respondenti v poctu
70 (100,00 %) pouzivaji k hodnoceni rizika vzniku dekubitti $kalu dle Nortonové.
Zde bychom se chtéli jen zminit, Ze pacienti, ktefi jsou planovani k velkym opera¢nim
vykoniim na chirurgickém oddéleni, mohou byt hodnoceni i Skalou dle Waterlov.
Vidime zde vyhodu v tom, Ze tato skala ve svém hodnoceni zahrnuje i velké operacni
vykony, kdezto skala dle Nortonové ne. V otazce ¢islo 16 jsme hodnotili, jakou formou
si respondenti piedéavaji realizaci prevence vzniku dekubitli u imobilnich pacientd.
Bylo pro nas piekvapenim, ze z celkového poctu 70 (100,00 %) respondentlt pouze
20 (28,57 %) respondentt predava tuto dilezitou informaci pisemné v oSetrovatelském
zaznamu a ustné. Zbyvajici respondenti tuto informaci predavaji rizné, bud jen
pisemné v lékatském zaznamu, v oSetfovatelském zdznamu, nebo jen kdyz vznikne
dekubit, anebo ji nepiedaji vitbec. Myslime si, Ze realizace prevence vzniku dekubit
ma mit jednotnou formu predavani a zaznamenavani, aby pfi kazdém vzniku dekubit
u imobilniho pacienta, bylo mozné prokazat, ze tato prevence byla provadéna sestrou
co nejefektivnéji a nedoslo k Zddnému pochybeni. V otazce ¢islo 17, 18 jsme chtéli
zmapovat, jestli respondenti pfi realizaci prevence vzniku dekubit u imobilnich
pacient maji dostatecné mnozstvi kvalitnich antidekubitnich pomucek a vypodlozi
vSechna predilekéni mista v dané poloze pacienta. Zjistili jsme, ze pouze 10 (14,29 %)
respondenti méa k této realizaci prevence dostatecné mnoZstvi kvalitnich
antidekubitnich pomicek a 60 (85,71 %) respondentii poukazuje na to, ze maji bud’
nedostate¢né mnoZstvi, anebo jsou zastaralé. VypodloZeni vSech predilekénich mist
zrealizuje pouze 17 (24,28 %) respondentil a na nevypodloZeni vSech predilek¢énich mist
poukazuje 53 (75,72 %) respondentii. Posledni otdazkou cislo 19 tohoto ctvrtého cile,
jsme chtéli zjistit ndzor respondentd na to, jestli nedostatek zdravotnického personalu
anedostatek antidekubitnich pomicek miize ovlivnit Ccasty vyskyt dekubitl
U imobilnich pacienti. Dozvedé€li jsme se, Zze 67 (95,71 %) respondentii si mysli ano,
anebo rozhodné ano. Pfi hodnoceni ¢tvrtého cile jsme dosli k zadvéru, Ze zde neni presné
urcené, jakou formou se pieddva realizace prevence vzniku dekubitl u pacientt.

Respondenti nemaji dostatecné mnozstvi kvalitnich antidekubitnich pomicek, a proto
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nemohou vypodlozit v§echna predilekéni mista a poukazuji na to, ze v takovém piipade
vznik dekubitli u imobilnich pacientd mize mit Castéjsi vyskyt.

Nase prizkumné Setfeni jsme se snazili porovnat s diplomovou praci bakalaiky
Ludmily Polnické (2010). Jeji vyzkum, ktery se realizoval v roce 2010, byl zaméfeny
na téma Uloha sestry v prevenci a 1é¢bé dekubitti. Nagim spoleénym kritériem pro vybér
vzorku respondenti byly sestry pracujici na standardnim oddéleni. Vysledkem jeji prace
bylo zjisténi, ze Groven prevence vzniku dekubitii neni dostatecna, protoze respondenti
vidi velkou piekazku v realizaci této prevence v nedostatku antidekubitnich pomtcek
ainformace o 1écbé a vyskytu dekubith u pacientd ziskadvaji na nepravidelnych
Skolenich, seminafich.

V na8i bakalaiské praci jsme zjistili, Ze jsou zde nedostatky respondentl
v teoretickych znalostech o pi¥i¢indch vzniku dekubiti. Uroveii prevence vzniku
dekubitii neni dostacujici a netspéch pii poskytovani této prevence respondenti vidi
v nedostatku  kvalitnich  antidekubitnich  pomucek, nedostatku nelékaiského
zdravotnického persondlu a informace o vyskytu dekubitl jsou nepiesné predavany.
Vyzkum bakalatky Ludmily Polnické se zaméfuje na sestry pracujici na standardnim
odd¢leni, a proto bylo pro nas zajimavé nékteré jeho vysledky porovnat s nasim

prazkumem.

47 DOPORUCENI PRO PRAXI

V nasem priizkumném Setfeni jsme dosli k zavéru, ze prevence vzniku dekubitl
u pacientd na internim a chirurgickém standardnim oddéleni je vhodné nadale
zlepSovat, aby preventivni opatfeni byla vic efektivni. Nasli jsme nedostatky, které
se daji urcitymi kroky odstranit, aby se dosahlo jest¢ lepSi prevence a minimalizace
vyskytu dekubitli u imobilnich pacientd na standardnim oddéleni. Na zaklad¢ naSich

vysledkd prizkumného Setfeni navrhujeme do praxe tato opatieni:

. Vypracovat standardni operacni postup, ktery bude zaméfeny na prevenci vzniku
dekubiti a pravidelné polohovani imobilnich pacientli na chirurgickém a internim
standardnim oddéleni. Upfesnit casovou délku dané polohy pacienta, aby neptesahovala

nad dvé hodiny.
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J Provadét pro sestry na standardnim oddéleni pravidelné Skoleni, aby si rozsifily
své znalosti o pfi¢inach vzniku dekubitli a upozornit je na jejich dilezitou roli v této

Casti oSetfovatelské péce.

J Provadét v pravidelnych intervalech kontrolni ¢innost v ramci zvySovani kvality
oSetrovatelské péce v prevenci vzniku dekubitti, kterou poskytuji sestry na standardnim

oddéleni.

J Stanovit pfesné kompetence sestie ze standardniho oddéleni, ktera bude
zodpovédna za poskytovani preventivnich opatfeni proti vzniku dekubiti u imobilnich
pacientli a bude pravidelné¢ informovat sestry 0 poskytované prevenci a vyskytu

dekubitt.

. Stanovit, do které casti zdravotnick¢é dokumentace se bude zaznamenavat

poskytovana preventivni opatfeni proti vzniku dekubiti u imobilnich pacientti.

. Naplanovat obménu zastaralych nefunk¢nich antidekubitnich pomticek za nové
funk¢ni, aby plnily co nejefektivnéji svou funkci v prevenci vzniku dekubit

u imobilnich pacientt.
. Prehodnotit, jestli na standardnim oddéleni v ramci pracovni smény

je dostatetné mmnozstvi nelékaiského zdravotnického personalu, ktery poskytuje

prevenci vzniku dekubiti u imobilnich pacienti.
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ZAVER

Zakladnim krokem v prevenci vzniku dekubitd u imobilnich pacienti pti pobytu
v nemocni¢nim zafizeni je v prvni fad¢ efektivni a ucinna prevence, kterd je zamétrena
na oSetfovatelskou péci. Vyskyt dekubitli vzdy znamend neefektivni prevenci, a proto
je velmi dulezité, jejich vyvoj neustale monitorovat, nachazet lepsi a uc¢innéjsi opatieni
v ramci této prevence vzniku dekubitl, kterd budou k prospéchu vSem imobilnim
pacientim.

V nasi bakalarské praci predmétem zkoumani bylo, jaké maji sestry pracujici na
standardnim oddéleni teoretické znalosti o pricindch vzniku dekubiti a hlavné, jaké
maji moznosti témto defektim efektivné predchdzet u imobilnich pacienti.

V teoretick¢ casti naSi bakaldfské prace jsme si pfipomnéli pfi¢iny vzniku
dekubitd, dilezitost preventivnich opatieni proti vzniku téchto defekti u imobilnich
pacienti a jak je nutné se touto problematikou neustale zabyvat.

V prizkumné casti nasi bakalarské prace jsme si polozili otdzku, jestli sestry,
které pracuji na standardnim odd¢leni, maji teoretické znalosti o pficindch vzniku
dekubitii a jestli maji moZnost poskytnout efektivni prevenci vzniku dekubitl
U imobilnich pacienti v pribéhu hospitalizace v nemocni¢nim zatizeni. Pro ziskani
pruzkumnych dat jsme pouzili nestandardizovany strukturovany dotaznik. V prvnim cili
jsme zjistili, Ze teoretické znalosti respondentll o pfi¢inach vzniku dekubitll nejsou
dostatecné. Z celkového poctu 70 (100,00 %) respondentt spravnou odpoveéd’ na otazku,
jak postupuje poskozeni tkani pii vzniku dekubitd znalo pouze 21 (30,00 %)
respondentti. Dale nedokazi piesné urcit hlavni rizikovy faktor, protoze jen 24 (34,29
%) respondentli oznacilo, Ze je to tlak téla, ktery je soustfedény na kostni vy¢nélky.
V druhém cili jsme zjistili, Ze respondenti polohuji pacienty pravideln€ co jednu az dvé
hodiny v poctu 48 (70,00 %) a piekvapivé bylo, Ze 8 (11,43 %) respondentli polohuje
imobilni pacienty, jak maji ¢as, anebo individudlné, takZe ptfesné nevime v jakém
intervalu. V tomto cili, také respondenti v poctu 60 (87,14 %) upozoriiuji na to,
ze prevence vzniku dekubitli u imobilnich pacienti muize byt negativné ovlivnéna
nedostatenym mnozstvim nelékarského zdravotnického personalu, ktery zajistuje
oSetrovatelskou péci. Ve tietim cili jsme zjistili, Ze by bylo vhodné povétit na pracovisti
kompetentni sestru, kterd bude sledovat vyskyt dekubiti, informovat spolupracovniky

0 poskytované prevenci proti vzniku dekubitl, protoze 30 (42,86 %) respondentl
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upozornilo na to, ze takovou sestru nemaji. Déle z vysledku tfetiho cile vyplyva, Ze by
se méla zvysit kontrolni ¢innost v této oblasti poskytované osetfovatelské péce, protoze
s audity provéfujici prevenci vzniku dekubitl se pravidelné setkdva pouze 24 (34,29 %)
respondentti. Ve Ctvrtém cili nasi bakalarské prace se nam podaftilo zjistit, ze postupy
dokumentace a piedavani informaci o provedené prevenci vzniku dekubitd u imobilnich
pacientli nejsou jednotné, protoze pouze 20 (28,57 %) respondentl predava tyto dilezité
informace formou pisemnou v oSetfovatelském zédznamu a Gstné. Dale v tomto cili jsme
zjistili, Ze respondenti poukazuji na mnozstvi a kvalitu antidekubitnich pomiicek, ktera
se jim zda nedostatecnd, a proto nemohou vypodlozit v§echna predilekéni mista v dané
poloze pacienta. Jenom 10 (14,29 %) respondenti ma Kk realizaci prevence zniku
dekubith u imobilnich pacientd dostatecné a kvalitni mnozstvi antidekubitnich
pomucek. Na zavér respondenti v posledni otdzce ctvrtého cile upozoriiuji na to, ze
nedostatek, jak nelékatrského zdravotnického personalu, tak antidekubitnich pomucek
muze vést k Castéj§imu vyskytu dekubitli u imobilnich pacientd.

Na zavér nasi bakalarské prace chceme vyjadrit naS nazor, Ze vSichni zdravotnici
védi, Ze prevence vzniku dekubitli u imobilnich pacienti v nemocnici je prioritou
vysokou, ale nedostatkem nelékafského zdravotnického personalu a nedostate¢nym

mnozstvim pomucek k této prevenci se vznik dekubitl velice t¢Zce minimalizuje.
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Priloha A: Predilekéni mista

e Poloha na zadech
- kost tylni
- trn. 7 kréniho obratle
- hiebeny lopatek
- loketni klouby
- oblast kosti kiizové
- hyzdé

- patni kosti

e Poloha na boku
- spankova kost
- ramenni kloub
- hfebeny kycelni kosti
- zevni strana kolenniho kloubu, oblast mezi koleny

- oblast kotniku

e Poloha na brise
- oblast licni kosti
- ucho
- oblast kli¢ni kosti
- hfebeny kosti kycelni
- kolena

- palce

(zdroj: Kelnarovd, aj., 2009, s. 160)



P¥iloha B Skala/tabulka dle Nortonové k hodnoceni rizika vzniku dekubitti

1. bod 2. body 3. body 4. body body
Schopnost Zadna Velmi Omezena Plna
spoluprace omezena
(motivace)
VEk (let) Nad 60 Pod 60 Pod 30 Pod 10
Stav pokozky | Rany, Vlhka Sucha, Normalni

alergické Supinata

rozediena

kiize
Pridruzené Tromboza, Roztrousena | PoSkozena Z4dné
onemocnéni onemocnéni skleroza, imunita,

tepen, obezita horecky,

nadory cukrovka
Fyzicky stav Velmi $patny | Spatny Zhorseny Dobry
Psychicky stav | Bezvédomi Zmateny Apaticky Bd¢ly
Aktivita Lezici Upoutéan na Chodici s Chodici

vozik doprovodem
Pohyblivost Zadna Velmi Mirné Neomezena
omezena omezena

Inkontinence | Moc a stolice | Obvykle mo¢ | Obcas Neni
Riziko vzniku dekubitii dle Nortonové Celkem bodu:

Vice nez 26 bodu — riziko Zadné

25-24 bodu - riziko nizké

23-19 bodu - riziko stredni

18-14 bodii — riziko vysoké

13-9 bodu - riziko velmi vysoké

(Zdroj: Kapounovd, 2007, s. 127)




P¥iloha C: Skala/tabulka dle Bradenové k hodnoceni rizika vzniku dekubitt

CITLIVOST PERCEPCE (schopnost respondovat s nepohodlim)

1. 2. 3. 4.
Pacient tipIné Pacient hodné Pacient mirné ZAadné poskozeni
limitovany limitovany limitovany pacienta
Neodpovida na bolesti- | Odpoveédi pouze na | Odpovida na verbalni | Odpovidd na piikaz
vé stimuly, bud’ pro | bolestivé stimuly, otev- | pokyny otevienim o¢i a | uposlechnutim; sd&luje
stav bezvédomi, nebo | feni o€i nebo flexe | poslechnutim piikazl; | potfeby piesné; nema

pro silné senzorické
poskozeni, které limitu-
je citéni bolesti na

vétsing povrchu téla.

konCetin; nemize ver-
balné komunikovat; ne-
pohodli nebo senzoric-
ké poskozeni, které
limituje schopnost citit
bolest, nebo nepohodli
na 1/2 téla.

nemuze vzdy komu-
nikovat; potfebuje byt
polohovan nebo ma
néjaké senzorické pos-
kozeni, které limituje
citit bolest, nebo

nepohodli na jedné ¢i
dvou koncetinach.

senzorické omezeni,
ktera by limitovala
schopnost citit bolest a
nepohodli.

VLHKOST (stupeii vlhkosti,

kterému je kiiZe vystavena)

1.

2.

3.

4.

Velmi vlhka kiize

Je témét stale vlhka
potem a moci, vlhkost
je zaznamendna vzdy,
kdyz se pacient pohne
nebo otoci; lozni pradlo
musi byt ménéno vice
nez 1x za sménu.

Piilezitostné vlhka
kiize

Je casto, ale ne vzdy
mokré; lozni pradlo
musi byt ménéno 2 az
3x/24hodin.

Ziidka mokra kiiZe
Kuze je mokra vice nez
3-4x za tyden;je nutné
pravideln¢ vyménovat
lozni pradlo.

Nikdy mokra kiZze
Poceni a inkontinence
neni nikdy problém;
pradlo  ménime v
pravidelnych interva-
lech.

AKTIVITA (stupen fyzické aktivity)

1. 2. 3. 4,
Pacient pripoutany Pacient pripoutany Pacient prileZitostné | Pacient chodi ¢asto
na luzko. k zidli. chodi béhem dne, ale | Chodi na malé vzdale-
Schopnost chiize silné | na velmi kratké | nosti nejméné 1x za pul
poskozena nebo zadna a | vzdalenosti s pomoci | hodiny pfes den.

musi byt pomoZeno na
zidli ¢i do voziku; kdyz
neni v posteli je pfipou-
tan na zidli nebo vozik.

nebo bez pomoci, ale
neni schopen udélat
nebo vydrzet hlavni
zmény polohy nezavis-
le.

POHYBLIVOST (schopnost ménit a kontrolovat polohu téla)

1. 2. 3. 4.
Uplna nepohyblivost Velmi limitovana Mirné limitovana Vyborna
Neschopnost udélat | Déla prilezitostné mirné | D¢la casté, ackoliv mir- | Déla velké a casté zme-

mirnou zménu polohy
bez pomoci.

zmény polohy bez
pomoci, ale neschopen

né zmény polohy bez
pomoci, ale neschopen

ny polohy bez pomoci.

udélat Casté nebo signi- | udélat nebo vydrzet
fikantni zmény polohy | hlavni zmény polohy
nezavisle. nezavisle.
VYZIVA (obvyklé vzorce piijmu potravy)
1. 2. 3. 4,
Velmi §patna Pravdépodobné Adekvatni Vyborna
Nikdy nesni celé jidlo; | neadekvatni Ji ptes polovinu vétSiny | Ji vétSinu jidel; nikdy

ziidka sni vice nez 1/3
nabidnutého jidla;
piijem  bilkovin je
zanedbatelny, dokonce
je i nespravny piijem

Ztidka sni uplné jidlo a
obecné ji 1/2 nabizené-
ho jidla, ma Spatny
ptfijem bilkovin; obcas
prijima tekuté dietni

jidel, ji malé mnozstvi
bilkovinnych zdroju 1-
2x denné€; obcas odmit-
ne jidlo; obvykle si
vezme dietni nahrazku,

neodmita jidlo; Casto ji i
mezi hlavnimi jidly,
nevyzaduje dietni na-
hrazky.




pokracovani prilohy D

tekutin; nepfijimd nic
p.o. (totalni parenteralni
vyziva) anebo pouze
tekutiny nebo i.v. déle
nez 5 dni.

nahrazky nebo obdrzi
méné¢ nez optimum
mnozstvi tekuté diety.

pokud je nabidnuta
nebo totalni parente-
ralni vyzivu, kterd prav-
dépodobné zajisti vetsi-
nu potieb.

STRIZNY MECHANIZMUS

1. 2. 3. 4.
Problém Potencionalni problém Nezjevny problém
Vyzaduje mirnou az | Pohybuje se mirné ne- Pohybuje se na zidli a

maximalni pomoc v po-
hybu; uplné zvednuti
bez smykani po prosté-
radle neni mozné; ¢asto
je ktize smykana pfi po-
lohovani na luzku ¢i pfi
transportu  do  Zzidle;
vyzaduje casté poloho-
vani s  maximalni
pomoci — spasticita a
koncentrace vedou té-
méf ke stdlému tfeni.

zavisle nebo vyzaduje
minimalni pomoc; ktize
mozna klouze proti
prostéradlu na posteli
nebo na zidli v urcitém
rozsahu; kdyz se obje-
vi pomoc, pacient
udrzuje relativn¢ dob-
rou pozici na zidli nebo
na posteli po vétSinu
Casu, ale obcas sklouz-
ne doltL.

na posteli nezavisle a
ma dostate¢nou svalo-
vou silu uplné se
zvednout; udrzuje vzdy
dobrou polohu na zidli i
v posteli.

Riziko vzniku dekubitu dle Bradenové

Celkem bodu

23 — 20 bodu — nizké riziko

19 — 16 bodu — stredni riziko

15— 11 bodi — vysoké riziko

10 - 6 bodii — velmi vysoké riziko

(Zdroj: Kapounovd, 2007, s. 127).




P¥iloha D: Skala/tabulka dle Waterlow k hodnoceni rizika vzniku dekubitt

Body 0 1 2 3

Pohlavi muz zena

Vek 0-14 15-49 50 - 64 65-74

Stavba téla pramér nadprimér BMI nad 29 BMI pod 17

Pohyb|ivost plné mobilni pohyblivost okolo | pohyblivost na omezena
ltzka Izku

Kontinence kontinence stolice | zifidka inkontinen- | inkontinence stoli- | inkontinence stoli-

a moci, mocovy ce moci a stolice ce, mocovy katétr | ce a moci
katétr

VyZiva pfijem stravy p.o. | Dietni  omezeni; | Chronickd nechut
bez omezeni, | enteralni  vyziva | k jidlu; nizkokalo-
totalni parenteralni | nad 2500 ml/24h ricka vyZiva;
vyZiva, totalni bolusové  podani
enteralni  vyziva enteralni  vyzivy;
(100J/kg; 1g bil- aspirovany
koviny na kg) zaludeéni  obsah

nad 100ml/4h
Kiize zdrava suchd, horecnata, | bleda, cyanoticka
edematozni

Velké operacni

vykony

Specidlni bez rizika koufeni anemie

riziko

Medikace

Neurologické | GCS 15

sledovani




(Pokracovani prilohy B)

Body 4 5 6 7
Pohlavi
Vek 75-80 81 a vice
Stavba téla
Pohyblivost nepohyblivost nepohyblivy kvili | pacient tlumen ne- | nemozZnost pasiv-
kvuli pfistrojim stavu bo ochrnuty. niho pohybu.
(trakce)
Kontinence
Vﬁiva enteralni  vyziva, | krystaloidy vice | bez vyzivy vice
prijem;  sniZenad | nez 3 dny nez 3 dny
absorpce  kalorii;
aspirovany zalude-
¢ni obsah nad
150ml/4h
Kiize porusena
Velké operacni pod trovni pasu
vykony vice nez 2h. spi-
nalni  anestézie;
periferni selhani v
prubéhu anestézie,
ostatni problémy v
prabéhu anesrézie
Specidlni selhavani dychani, | periferni cévni sttedni TK pod
riziko chronicka onemocnéni; 60mm Hg; akutni
hypoxie, astma srdeéni  selhani, leukemie; maligni
albumin pod 20g/I; lymfom;  AIDS;
pO2 pod 9 kPy; terminalni stav
TT pod 35 °C
Medikace steroidy; cytostati-
ka; protizanétlivé
1éky; radiace;
renalni  podpora
dopaminem
Neurologicé Sklerosis  multi-
sledovdni plex; CMP; DM

(zdroj: Kapounovd, 2007, s. 129)




Priloha E: Dotaznik

Dotaznik

Vazené kolegyné, kolegové

Jmenuji se Katefina Novakova a studuji na Vysoké skole zdravotnické v Praze 5, o.p.s.
Chtéla bych Vas timto pozadat o spolupraci pii vyplnéni anonymniho dotazniku, jehoz
vysledky se stanou soucasti bakalaiské prace na téma ,, Prevence dekubiti
U imobilnich pacientii 7 pohledu sestry."’

Cilem tohoto prizkumného Setfeni je zmapovat jak tuto problematiku vnimaji sestry
pracujici na standardnim oddéleni. Proto se na véas obracim, abyste pomohli svymi
odpovéd'mi toto prizkumné Setfeni zrealizovat. Vybirejte prosim, z nabizenych
moznosti jen jednu odpoveéd, kterd vam vyhovuje a nejvic odpovida skutecnosti.
Odpovéd,, kterou jste si vybraly, prosim oznacte.

Predem dekuji za vyplnéni dotazniku. Vase odpovédi budou pouzity pro vypracovani
bakalarské prace a vefim, ze piinesou dulezité poznatky, které budou prezentovany
pii obhajobé této prace.

Katefina Novakova

1. Jaka je vasSe pracovni zpiisobilost:

1 Sestra - pracujici v interni oSetfovatelské péci
1 Sestra - pracujici v chirurgické oSetfovatelské péci

2. Jaké je nejvyssi vaSe dosaZené vzdélani:

Stfedni odborné zdravotnické s maturitou

Vyssi odborné zdravotnické vzdélani

Postgradudlni vzdélani v chirurgickém oSetfovatelstvi
Postgraduélni vzdelani v internim oSetfovatelstvi
Bakalatske vzdélani

Magisterské vzdélani

0 I B O



3. Uved’te, kolik let pracujete na standardnim oddéleni:

[ O I B B

1-5let

6 — 10 let
11 - 20 let
21— 30 let
31 avice

4. Definujte dekubitus:

O O

|

Rana vznikla infekci a tlakem, kterd postupné nekrotizuje

Rana vzniklé tlakem z vnéjsiho prostiedi proti kosti a v mistech s malou vrstvou
tuku a svalil

Rana vznikla Grazem, opera¢nim zédkrokem hojici se per primam

5. Ktery hlavni rizikovy faktor miiZe byt pri¢inou vzniku dekubiti:

0 e B R B B

Malnutrice

Polymorbidita

Vyssi veék

Tlak téla soustfedény na kostni vycnélky
Nevim

6. Urcete, ktery rizikovy faktor ma vyznamny vliv na vznik dekubiti:

(0 I O B B

Intenzita tlaku na kozni povrch

Doba ptisobeni tlaku na kozni povrch
Malnutrice

Infekce

Nevim

7. Oznacte, jak dekubitus pri vzniku postupuje pres tkané:

[]
[
[

Z povrchu kiize do hlubsich vrstev tkané
Z hlubsich vrstev tkané na povrch kiize
Nevim, jak postupuje



8. Jaka je podle vaseho nazoru na vaSem oddéleni iroven prevence vzniku
dekubitu u imobilnich pacientu:

Srovnatelnd s trovni jiného oddéleni
Vyss§i, nez na jiném oddéleni

Niz§i, nez na jiném odd¢leni

Je nedostatecna

Nevim, nezajimam se o to

(N O O O B B O

9. Myslite si, Ze uroven prevence vzniku dekubitii na vasem oddéleni muZe byt

negativné ovlivnéna niz§im poc¢tem zdravotnického nelékarského personalu:

Rozhodné ano
Ano
Rozhodné€ ne

Ne
Nevim

(0 N O I B B

10. Podle vaseho nazoru urcete, jak ¢asto se na vaSem oddéleni méni poloha u
imobilnich  pacientii:

polohu ménime pravideln¢ za 1 hodinu
polohu ménime pravidelné za 2 hodiny
polohu ménime pravidelné za 3 hodiny
polohu ménime podle toho, jak méme cas

0 O I B B O

11. Provadi se na VaSem pracovisti v ramci zvySovani kvality oSetfovatelské péce
pravidelné audity provérujici prevenci vzniku dekubitu:

ano, provadi se jednou za mésic

ano, provadi se jednou za pul roku

provadi se malo, jen kdyZ je nahlaSen vyskyt dekubitu
neprovadi se

nevim

(0 O I I B O

12. Mite na vaSem oddéleni povérenou sestru, ktera zaznamenava vznik dekubitii
U imobilnich pacientu:

Ano, mame dekubitalni sestru

Ne, nemame dekubitalni sestru

1 Nevim, Ze by néktera sestra byla timto ukolem povéfena

O O



13. Jak Casto jste seznamena na vaSem oddéleni s vysledky vzniku dekubiti u
imobilnich pacientii:

Jednou za mésic

Jednou za ptl roku

Nikdo nam vysledky nesdéluje
Nevi, nezajimam se o to

(N O O O B B O

14. V ramci prevence vzniku dekubiti prehodnocujete pacienty pri kazdé zméné,
jejich zdravotniho stavu:

Rozhodné ano
Ano
Rozhodné ne
Ne

Nevim

N 0 B B O

15. K hodnoceni pacientii v ramci prevence vzniku dekubiti pouzivate skalu:

dle Nortonové

Bartliv test

Waterlovu Skalu

Nehodnotime pacienty

Nevim, jakou §kélu pouzivame

0 O I B B O

16. Jakou formou si predavate realizovanou prevenci vzniku dekubitii u
imobilnich pacientii:

Jen pisemnou v oSetfovatelském zaznamu

Jen pisemnou v I¢katském zaznamu

Pisemnou v oSetfovatelském zdznamu i ustni formou
Nepredavame

(0 O I I B O

17. Mate na vaSem oddéleni dostate¢né mnozstvi kvalitnich antidekubitarnich
pomiicek:

Mame dostatek kvalitnich antidekubitnich pomtcek
Mame dostatek, ale antidekubitni pomtcky jsou zastaralé
Nemame dostatek kvalitnich antidekubitnich pomticek
Nemame zadné antidekubitni pomiicky

(0 I O I B B O



18. P¥i polohovani imobilnich pacientii v ramci prevence vzniku dekubiti, vZdy
vypodlozite v§echna predilek¢ni mista:

Rozhodné ano
Ano
Rozhodné€ ne
Ne

Nevim

(N O O O B B O

19. Podle vaseho nazoru myslite si, Ze nizsi pocet zdravotnického nelékarského
personalu a nedostatek kvalitnich antidekubitnich pomiicek miiZe ovlivnit
¢asty vznik dekubiti u imobilnich pacienti:

Rozhodné ano
Ano
Rozhodné ne
Ne

Nevim

[0 I O R B B



Piiloha F: Zadost o povoleni prizkumu

V Ostraveé dne 24.2.2014

Vazena pani
Mgr. Margita Maliskova
namestkyné feditele pro osetfovatelskou péci

MN Ostrava

Zadost o povoleni prizkumu

Jsem studentkou 3. roéniku bakalafského studia na Vysoké skole zdravotnické v Praze, 0.p.s.,
Fakulta zdravotnictvi, obor Vieobecn4 sestra. Obracim se na Vas s prosbou o umoZnéni
prizkumu u nelékaiskych zdravotnickych pracovnik, ktefi pracuji na standardnim internim a
chirurgickém oddéleni MN Ostrava. Téma bakalaiské prace, jejiz soudasti, je prizkum zni
wPrevence dekubitit u imobilnich pacientii 7 pohledu sestry".

Cilem tohoto Setieni je zmapovat jaké odborné znalosti a moZnosti maji sestry na standardnim
oddeleni v poskytovani prevence vzniku dekubiti. Prizkum bych chtéla realizovat formou

anonymniho dotazniku, ktery Vam k mé Zadosti prikladam.
Dé&kuji za kladné vyfizeni zadosti.

Katetina Novakova, DiS.
Francouzska 1103/56
Ostrava — Poruba
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Naméstkyné feditele pro osetfovatelskou péci

Mgr. Margita Maliskova




