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Uloha sestry v interdisciplinArnim tymu v pé¢i o pacienta s dekubity

Abstrakt

Uvod: Dekubity jsou jednim z nejsledovanéjiich indikatord oetfovatelské péde. Diky
dobie fungujicimu interdisciplinarnimu tymu, Ize dekubitiim efektivné predchazet.

Cil prace: Tato prace si klade za cil zmapovat role sestry v interdisciplinarnim tymu,
popsat, jak v soucasné dob¢ interdisciplinarni tymy z pohledu sester funguji a jaka je
efektivita jejich prace v souvislosti s prevenci dekubiti a jejich hojenim.

Metodika: Ke sbéru dat bylo vyuzito kvalitativniho vyzkumného Setfeni, formou
polostrukturovanych rozhovori se sestrami. Vyb&rovym kritériem byl fakt, Ze se
s pacienty trpicimi dekubity setkavaji. Informanti byli ziskavani metodou Snow ball.
Vysledny soubor informanti ¢ital 15 osob. Vysledky rozhovorti byly zpracovavany
technikou oteviené¢ho kodovani metodou tuzka a papir a nasledné rozdéleny do osmi
kategorii.

Vysledky prace: Vyzkum ukazuje, ze sestra v interdisciplindrnim tymu v péc¢i o pacienta
s dekubitem hraje klicovou roli. Jeji tlohou je spoluprace s ostatnimi ¢leny tymu, pfima
péce o pacienta, preventivni ¢innost a kontakt s rodinou. Vysledky ukazuji, Ze sestra je
V tymu brana plnohodnotné. Celkovy efekt péce interdisciplindrniho tymu je vSak na
nékterych oddélenich neefektivni, protoZze se stava, ze jednotlivy pracovnici spolu
nespolupracuji. V nasem vyzkumu naraZime hlavné na absenci nutri¢niho terapeuta. Téz
by sestry uvitaly vice spoluprace od niz$iho zdravotnického personalu. Déle sestry
vnimaji vyuZiti hodnoticich §kal jako urcitou povinnost, v n€kterych ptipadech uvadi
jejich nespravné vyhodnoceni. V neposledni fadé narazime na neznalost a nedodrzovani
standardil o oSetfovani dekubiti.

Zavér prace: Dosazenymi vysledky bychom chtéli sdélit nutnost spoluprace veskerych
pracovnikd, ktefi pecuji o pacienta s dekubity. Poskytovani komplexni péce je Vv této
problematice nezbytné, ponévadz dekubity jsou zpusobeny multifaktorialné. Vyuziti
interdisciplinarnich tyml v pé€i o pacienta s dekubity pfindSi moznost vyuziti lidi
s rozdilnou odbornosti, znalostmi a zkuSenostmi. Spolecné pak efektivné smétuji
k brzkému uzdraveni pacienta, zkraceni doby hospitalizace a usetieni finan¢nich naklada
spojenych s hospitalizaci pacienta.

Kli¢ova slova

Dekubit; interdisciplinarni tym; péce o ranu; role sestry; oSetfovani dekubiti; prevence
dekubitd



The role of nurse in an interdisciplinary team in the care of patient with

decubitus

Abstract

Introduction: Pressure ulcers are one of the most monitored indicators of nursing care.
Thanks to a well-functioning interdisciplinary team, pressure ulcers can be effectively
prevented.

Main aims of the thesis: The aim of this work is to map the role of nurse in an
interdisciplinary team, to describe how the interdisciplinary teams currently work and
what the effectiveness of their work is in relation to the prevention of pressure ulcers and
their healing.

Methodology: A qualitative research survey was used to collect the data in the form of
semi-structured interviews wtih nurses. The selection criterion was the fact that they
encounter patients suffering from pressure sores. The informants were getting method
Snow ball. The resulting set of informants consisted of 15 persons. The results of the
interviews were processed using the open-coding technique of pencil and paper and then
divided into six categories.

Results of the thesis: Research shows that the nurse plays a key role in the
interdisciplinary team in the care of a patient with pressure ulcers. Her role is to work
with other team members, direct patient care, preventive work and family contact. The
results show that the nurse is a full member of the team. The overall care effect of the
interdisciplinary team is ineffective in some departments, because, as it happens that
individual workers do not work together. In our research, we mainly come across the
absence of a nutritional therapist. Also, nurses would welcome more cooperation from
lower medical staff. Furthermore, nurses perceive the use of scales as a certain obligation,
and in some cases report their incorrect evaluation. Last but not least, we are confronted
with ignorance and non-compliance with the standards of pressure ulcers treatment.
Conclusion: We would like to convey the results achieved by the necessity of
cooperation of all workers who care for a patient with pressure ulcers. The provision of
complex care is essential in this area, because pressure ulcers are multifactorial. The use
of interdisciplinary teams in the care of a patient with pressure ulcers brings the possibility
to use people with different expertise, knowledge and experience. Together, they

effectively work towards the early recovery of the patient, shortening the hospitalization



period and saving the cost of hospitalization.

Keywords

Decubitus; interdisciplinary team; wound care; nurses role; treatment decibutus;
prevention of decubitus
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Uvod

Osetrovani pacientt s dekubity je neustale zkoumana problematika, nebot’ jejich vyskyt
nam poukazuje na efektivitu poskytované oSetfovatelské péce. Jejich vyskyt je bran ptimo

jako indikator kvality poskytované péce, a to jak péce 1éCebné, tak oSetfovatelské.

Prevence vzniku dekubiti a jejich lécba zavisi na komplexni spolupraci veSkerého
persondlu a ostatnich osob, které do styku s pacientem ptichazeji a pecuji o n¢j. Co se
tyce prevence vzniku dekubitl, tak sem fadime posouzeni celkového zdravotniho stavu,
péci o pokozku, stav nutrice, v€asnou mobilizaci, polohovani, uzivani kompenzacnich
pomucek, terapii praci, edukaci rodiny i nemocného. Lécba dekubiti pak obnasi jak
posouzeni celkového stavu organismu, 1é¢bu antibiotickou ¢i chirurgickou, 1é¢bu bolesti,
osetfovani rany a provadéni preventivnich opatieni co se tyce rozvoje a vzniku dalSich
dekubiti. Jiz ze zminéného je ziejmé, Ze pii prevenci a 1é¢bé dekubitli se Gicastni hned
nékolik pracovnikli. Proto tuto péci nazyvame jako péci interdisciplinarni. Do
interdisciplinarniho tymu patii rovnym dilem 1ékafi, sestry, oSetfovatelky, sanitaiky,
fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti, ergoterapeuti, socialni pracovnici a rodina nemocného.
Zalezi na daném zafizeni, jaké rozdilné profese se na jejich oddélenich nachazi a jak

navzajem spolupracuji a pecuji o pacienta trpici dekubitem.

Tuto préci jsem si vybrala, protoZe s pacienty trpici dekubity se setkdvam jiz od pocatku
své praxe. Bylo mym cilem, se v této problematice zdokonalit a rozsifit si védomosti cO
se tyce vyuziti interdisciplinarniho pfistupu k pacientovi a péce o dekubity. Zaroven jsem
pii mém pisobeni na jednotlivych pracovistich zjistila, ze sestry Casto tapaji v tom, jak

dané stadium dekubitu oSetfit.

Moderni osetfovatelstvi klade diraz na to, aby péce o pacienta byla komplexni. V této
préaci vSak miZeme najit rozchod, kdy se ve vyzkumné fazi prace setkdvame s tim, ze
personal, ktery pecuje o pacienta s dekubity, neni zcela sjednocen a nevyuziva plné funkci
interdisciplinarniho tymu. Zhotovenim této prace bych chtéla poukazat na nutnost
rozsifeni védomosti personalu, co se tyce funkce interdisciplindrnich tymu Vv péci o
pacienta s dekubity a na vyznam efektivni komunikace a spoluprace, ktera jednoznac¢né

vede ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce.



1. Soucasny stav

1.1 Interdisciplinarni tym

Vévoda et al. (2013) uvadi, ze interdisciplinarni tymy nelze presn¢ definovat. Jde vSak o
spolupraci vice jak tii lidi, napfic. specializacemi, ktefi maji stejny cil, pfedstavy, identitu
a navzdjem dopliuji své védomosti, ¢imz poskytuji pacientovi multidisciplinarni péci.
Tyto tymy u nas zacaly vznikat na konci minulého stoleti. Barryova (2014) uvadi, ze z

efektivni tymové péce, profituje jak instituce, zaméstnanci, tak samoziejmé 1 pacienti.

Jak definuje Plevova (2012) neni reédlné, aby jednotlivec zajiStoval komplexni péci o
nemocného. Proto je potieba fungovani oSetfovatelské péce v tymu. Vévoda et al. (2013)
uvadi, ze na kazdém odd¢€leni pracuje skupina zaméstnanct s odliSnym vzdélanim.
Potieba spoluprace jednotlivych pracovnikll vyzaduje urcitou tymovou spolupraci, pii
které je tieba respektovat nazor druhé osoby. Diky spolupraci tymovych pracovniki
vznikd systém komplexni péce o pacienta. Na oddé€lenich a celkové ve zdravotnickych
zafizeni, kde funguje systém tymové spoluprace mezi pracovniky, je =zajiSténa
efektivnéjsi kvalita zdravotnické péce. Tym je zde neformalni jednotkou, kterou si sestavi
dana stanice, dany subjekt. V interdisciplinarnim tymu se uplatiiuje nékolik pracovnik,
jako je napftiklad lékaf, sestra, rehabilitacni pracovnik, socialni pracovnik ¢i psycholog.
Zastoupeni pracovnika z jednotlivého oboru je individuélni a je zalozeno na aktualnich
potiebach jedince. Jejich spole€nym cilem je komplexni vyfeSeni daného problému ¢i
splnéni urcitého dila. Spole¢nou praci zkracuji pak dobu hospitalizace pacienta a
pfispivaji tak k uSetfeni finan¢nich ndkladl spojenych s pé¢i o nemocného. Plevova
(2012) uvadi, Ze naproti skupinové péci, jsou pracovnici tymové péce na sobé vzajemné
zavisly, jejich jednotlivy uspéch se odrazi od uspéchu druhého pracovnika a jejich
vysledek prace je zcela spole¢ny. Jaul (2014) uvadi, Ze nutnost spoluprace pracovniku,
ktefi maji riiznd zameéfeni, je u pacientl S dekubity zcela nevyhnutelnd. Toto tvrzeni
podporuje faktem, ze pfi¢ina vzniku dekubitii je multifaktoridlni. Persondl tedy nesmi
vidét pouze to, Ze pacient ma dekubitus, ale musi obrazné feceno vidét aZ za ranu, kde se
nachazi veskeré faktory, ktera nesou rizika vzniku a rozvoje dekubitl. Proto je nezbytné,

K pacientovi pfistupovat komplexné.

Vévoda et al. (2013) popisuje, ze dualezitou roli v tymové spolupréci hraje postaveni

sester, 1¢kafti a ostatnich nelékatskych profesi. Uplatiiuje se zde partnersky pfistup.
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Neexistuje zde princip nadfazenosti. VSichni ¢lenové tymu jsou si rovni a jejich nazory
jsou stejn¢ dulezité. Tento pfistup pozitivné ovliviiuje spolupraci vSech pracovnikd.
VSsichni ¢lenové tymu museji mit schopnost umét tymove pracovat a neohlizet se pouze
na sviij zisk. Potfeba vzdjemné komunikace a uptimnosti je zde na prvni misté. Zacharova
(2016) popisuje efektivni komunikaci jako nezbytné nutnou pro pochopeni souvislosti.
Pracovnici si musi sd&lovat svoje postoje, navrhy, informace a pocity. Stétina et al. (2014)
v ramci komunikace upozoriiuje i na nutnost umet naslouchat a chovat se diplomaticky
avSak pozor, aby prosazovani nazoru nepterostlo v manipulaci. Vévoda et al. (2013) dale
popisuje nutnost kladnych vztahti na pracovisti. Vztahy na pracovisti znaéné€ ovliviuji
spolupraci v tymu a s tim souvisejici efektivitu poskytované l¢katské i oSetfovatelské
péce. Naslouchat ndzoru jiného pracovnika a tim 1 osobn¢ riist. Nesmime zde opomenout
ani postupny rozvoj vzdélavani v oblasti oSetfovatelstvi, ktery zajiStuje zvySovani
kompetenci u sester a tim nabadaji 1ékafe ke zvySovani spoluprace a partnerského
ptistupu ke kvalifikovanym sestrdm. Bosch et al. (2013) ve své studii, kterou provadel
v Nizozemi zjiSt'oval, zda m4 kvalitni organizace prace a klidné vztahy na pracovisti vliv
I na vyskyt dekubitii. V zavéru prace nezjistil, ze by vyskyt dekubiti byl nizsi diky
partnerskym vztahim na pracovisti. Pro partnersky pfistup je kladné ptiklonén Jaul
(2014), ktery popisuje, ze vlivem tohoto pfistupu je komplexni péfe poskytovana
efektivnéji. Vlivem této péce je pak do tymu zafazena i rodina pacienta, kterd zastava
V tymu stejné dilezité misto jako jakykoliv jiny ¢len. Jako posledni poznatek pro tuto
kapitolu Plevova (2012) uvadi definici tymu =z anglického slova TEAM, popis
jednotlivych pismen, ktery pfesné napovidaji pro¢ existuje tymova spoluprace ve
zdravotnictvi. T — together, neboli spole¢né. E — every body, neboli kazdy, vSichni. A —

achieve, dosdhnout né¢eho. M — more, neboli vice.
1.2 Vyuziti interdisciplinarni tymové péce v prevenci a 1é¢bé dekubiti

Dle Bartlové (2010) do tymové péce fadime jak lékate, tak i nelékaisky zdravotnicky
personal (sestra, oSetfovatel, nutricni terapeut, rentgenolog, laborant, rehabilitacni,
pracovni, statistici). VSichni tito pracovnici maji jediny zajem, a to pracovat ve vzajemné
kladné spolupraci ku prospéchu pacienta. V tymové péci vyuzivame partnerského
pfistupu misto pfistupu autoritativniho, paternalistického. Tento pfistup se rozviji jak
mezi zdravotnickym personalem a pacientem, tak i mezi sestrou a lékafem a piimo vede
ke zkvalitilovani provadéné oSettfovatelské a 1¢katské péce. Jaul (2014) uvadi, ze pii uziti
partnerského pfistupu a tymové péce, upevitujeme vztahy mezi zdravotnickym zatizenim,
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pacientem a rodinou pacienta. Tymovou pé¢i dle Stétiny et al. (2014) vyuzivame i
Vv krizovych situacich. Kazdy ¢loveék, pokud neni nemocny, je pro tym uziteCny svou
jedinecnosti. Zaméstnavatel by mél vidét do fungovani svého tymu. U svych zaméstnancti
by mél hodnotit jejich schopnosti, nikoliv nedostatky. Jejich kladné stranky by pak mél
rozvijet, aby dochazelo ke zkvalitnéni védomosti a dovednosti jednotlivych pracovniki a

tim zvySovat kvalitu poskytované interdisciplindrni tymové péce.

Jaul (2014) dale popisuje klicové kompetence jednotlivych pracovniki, kteti pecuji o
pacienta s dekubity. Lékai je odpovédny za sledovani celkového zdravotniho stavu
pacienta. Jeho llohou je sledovat rizikové faktory vzniku dekubitii a poskytovat 1écebnou
¢innost, kterd zahrnuje preventivni lécbu, péci o ranu, celkovou 1écbu a 1écbu
chirurgickou. Primarni prevenci je dle Benbow (2012) vyhodnoceni celkového
zdravotniho stavu pacienta a rizik, které mohou pfispét k vyvoji dekubiti. Lékat musi
myslet jak na vnéjsi, tak vnitini faktory ovliviujici vznik a vyvoj dekubitii. Pfi sekundarni
prevenci lékat dba na 1é¢bu dekubitt, brani jeho rozvoji a piedchazeni vzniku dalSich
defektt. V terciarni prevenci 1ékat dba na piedchazeni zdravotnich komplikaci, které
muze zpusobit devastujici dekubitus. V tomto ohledu je dle Stryji (2016) tlohou I¢kare
hlavné zah4jeni celkové antibiotické 1é¢by a chirurgicky debridement rany. Pokavad’ neni
pfitomna tercidrni prevence, pacient je ohroZen celkovou nemoci z dekubitil, sepsi az
smrti. Dle Jaula (2014) je pak lékat zodpovédny za poskytovani paliativni lécby u

pacienti, kde doslo vlivem devastujicimu dekubitu ke zhorSeni stavu.

Lyder, Ayello (2008) uvadi, ze prevence dekubitl je oSetfovatelskym problémem jiz po
mnoho let. Florence Nightingalova se o dekubitech zminila jiz v roce 1859, kdy vznesla
myslenku, ze pokud pacient trpi dekubitem, tak to nemusi byt pouze chyba choroby, ale
1 oSetfovatelstvi. Dal§im vyznamnym ¢lenem tymu je sestra. Jeji uloha je zcela zasadni
jak v prevenci, tak v1écbé pacienta s dekubity. Jeji cCinnost je dale rozepsana

v podkapitole Role sestry v interdisciplinarnim tymu pfi péci o pacienta s dekubity.

Benbow (2012) dale popisuje uplatnéni niz§iho zdravotnického personalu. Ten je
kompetentni K poskytovani pé¢e nemocnému v oblasti hygieny, polohovani, stravovani a
dopomahani veskerych vsednich ¢innosti. Déle pecuje o pokozku nemocného, sleduje jeji
stav a oSetiuje ji vhodnymi kosmetickymi piipravky. Pti péci o inkontinentniho pacienta
dba na spravném pouzivani inkontinenénich pomiicek. Dale vyuziva kompenzacni

pomicky pii manipulaci a polohovani pacientii a v neposledni fad¢ dba na vyzivu a
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hydrataci pacientii. Dle Seflové et al. (2016) je na trhnu nespodet kompenzaénich
pomucek. Nejcastéji vSak vyuzivame antidekubitni matrace, rizné molitany ¢i vélce a
podsedaky. Do kompenza¢nich pomicek fadi i uzivani elektrickych, polohovatelnych
luzek, které jsou jiz vétSinou standartnim vybavenim vSech zafizenich. Dle Benbow
(2012) je dale ptedni tlohou nizS§iho zdravotnického persondlu v této problematice,

detekovat a hlésit vSechny anomalie zpozorované na pokozce pacienta sestie ¢i 1ékafi.

Dalsim dilezitym ¢lenem tymu je dle Jaula (2014) fyzioterapeut. Jeho roli je prevence
vzniku kontraktur a jejich 1é¢ba. Seflova et al. (2016) dale do &innosti fyzioterapeuta
zafazuje 1 jednoduché cviky, které pacientovi pomohou zvysit svoji sobéstacnost,
naptiklad ve zmén¢ polohy v ltizku, ¢i pfesunu na toaletni kieslo. Jaul (2014) fadi do
interdisciplinarniho tymu i ilohu logopeda, ktery ma pacienta naucit spravnému polykani
a tim tak zvysit efekt nutrice. V souvislosti s normalizaci nutrice, je dale tfeba do tymu
zaradit nutri¢niho terapeuta. Ten sestavi pacientovi dietu, ktera bude pfimo odpovidat
jeho celkovému zdravotnimu stavu. Dopliiky stravy by mély byt pacientovi dopfany
kdykoliv je to mozné. Probihajici preventivni péce je dilezita po celou dobu, kdy o
pacienta peCujeme. Ponévadz prevence je nezbytna jak v pfedchazeni vzniku dekubitd ale
nasledné i v jejich rozvoji. Poslednim vyznamnym ¢lenem tymu je socialni pracovnik,
ktery zajistuje psychickou oporu jak nemocného, tak jeho rodiny. Jaul (2014) na zaveér
shrnuje, ze cilem interdisciplinarni tymové péce, je véasné odhaleni rizik vzniku dekubitt

a nasledné poskytnuti nalezité péce.
1.3 Role sestry v interdisciplinarnim tymu p¥i pé¢i o pacienta s dekubity

Dle Bartlové, Chloubové (2009) je sestra soucasti multidisciplinarniho tymu. S rozvojem
védecko-technického pokroku, vzdélavani a zvySujicimi se naroky na poskytovanou péci,
se jeji role vtymu dostava do poptedi. V souvislosti s respektovanim sestry jako
plnohodnotného ¢lena tymu a vlivem tlaku z Evropské unie dochazi k zesileni vztaht
sestra a 1ékar, coz je pro poskytovani efektivni oSetfovatelské péce zadouci. Jak uvadi
Bartlova (2010) vlivem rozvijejiciho se modelu vzdélavani a jeho maximalni preciznosti
sestry dosahuji novych kompetenci. Diky tomu sestra ziskava vyssi postaveni nejen ve
spolecnosti ale také v systému zdravotni péce. Dale dle Bartlové, Chloubové (2009) se
kvalifikovand sestra dostava do partnerské role s ostatnim terapeutickym a oSetiujicim
persondlem. V tymu zastupuje nenahraditelnou roli a spole¢né spolupracuje s ostatnim

zdravotnickym personalem za t¢elem pomoci pacientovi.
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Bartlova, Chloubova (2009) popisuji, ze ackoli je vzd€lavani sester v nynéjsi dobé na
vysokoskolské trovni, stale se ze strany l€kaii obCas setkavame s pfistupem k sestrdm
ne zrovna kladnym. Mnoho I€katii, zejména lékaiti muzi, stdle chape sestru jako
podiizenou pracovnici, ktera plni ptidélené ukoly. Zasahovani sestry do terapeutického
procesu je pro nékteré 1€katre nepiipustné, a tudiz oSetfovatelskou péci stavi vedle péce
terapeutické. Nespokojenost sestry na pracovisti pak mize vést k nartistajicimu stresu ze
kterého muze propuknout az syndrom vyhoteni. V interdisciplindrnim tymu by m¢l tedy
panovat partnersky vztah, jenz bude piispivat k harmonii mezi spolupracovniky a
v souladu s tim bude pfispivat ke zvySovani kvality poskytované oSetfovatelské péce.
Pokavad’ v tymu nefunguje spoluprace, pracovnici mezi sebou nekomunikuji, nejsou
k sobé slusni a navzajem se nerespektuji, tak to vede k nespokojenosti ¢lenti tymu a
zaroven tak k provadéni nedokonalé oSetfovatelské péce. Proto je nezbytné, aby pro
konani kvalitni osetfovatelské péce v interdisciplindrnim tymu vladl partnersky ptistup

ke vSem ¢lenum.

Dle Bartlové (2010) existuji mezi sestrou a Iékafem zcela jisté spiSe kladné vztahy. Jisté
neshody ¢i konflikty v interdisciplinarnim tymu mohou zavinit osobnosti rysy jedince.

Tyto konflikty poté oznacujeme jako uméle vytvorené.

Dle Mastiliakové (2014) sestra posuzuje a hodnoti stav zdravi pacienta. Tuto ¢innost
povazuje za jednu z nejkvalifikovanéjSich ¢innosti sester. Sestra sestavuje individudlni
plan péce pro kazdého jedince pomoci specifického osetfovatelského modelu. V soucasné
dob¢ sestra nejCastéji vyuziva oSetfovatelsky model funkénich typu zdravi dle M.
Gordonové. Sestra vyhodnocuje v péci o pacienta rizika zdravi, zdravi jako hodnotu pro
pacienta, stav vyZivy, zpiisob stravovani, celkovy Zivotni styl, viru a zvladani stresovych
situaci. V péci o pacienta s dekubity je sestra dle Jaula (2013) kli¢ovym pracovnikem.
Sestra je Gstfednim koordinatorem 1écby dekubitil. Primarné provadi preventivni ¢innost,
vyhodnocuje rizika vzniku dekubitii pomoci zhodnoceni celkového zdravotniho stavu
pacienta v souladu s vyuzitim hodnoticich skal. V péci o pacienta s dekubity sestra stoji
mezi lékafem a niz$im zdravotnickym persondlem, kde funguje jako komunikéator mezi
témito Cleny tymu. Edukuje niz§i zdravotnicky personal, jak dbat na manipulaci
S pacientem a jak spravné vyuzivat kompenzac¢ni pomucky. Dle Benbow (2012) je to
predevsim sestra, kdo pfi prvnim kontaktu s pacientem vyhodnocuje rizika vzniku a
vyvoje dekubiti u pacienta. Nejen ze vyhodnocuje tyto rizika, ale jiz pfi vzniklém

dekubitu, musi byt sestra schopna vyhodnotit i stddium dekubitu. Proto sestra, kterad

14



pecuje o pacienta s dekubity musi byt vzdéland v mnoha smérech. Pti vyhodnoceni
samotného stadia dekubitu musi byt schopna popsat, v jaké fazi hojeni se dekubit nachazi,
jak je hluboky, jaka je jeho sekrece, okoli rany, zda jsou pfitomny pistéle ¢i zapach.
Burton et al. (2013) taktéz uvadi, Ze je nezbytné, aby sestra dbala na prevenci dekubiti a
ovladala zakladni védomosti v hodnoceni a 1é¢bé koznich defektt. Dle Jaula (2013) je
pak tlohou sestry vysvétlit ostatnim ¢lenlim tymu, jakd bude nasledna péce o daného
pacienta a k jakému cili bude jejich spole¢na péce smétovat. V souvislosti se sledovanim
dekubitl je nezbytné, aby sestra provadéla pravidelnou fotodokumentaci, presny zapis
stavu dekubiti a jeho oSetfeni do dokumentace pacienta. Po vyhodnoceni stavu dekubitt
dle Jaula (2013) sestra musi informace o stavu rany predat Iékafi. V tomto smyslu musi
sestra dbat na propojeni péce mezi ostatnimi ¢leny tymu a umét v tymu komunikovat.
Dale dle Balnerové (2012) je dilezité u téchto pacientl sledovat stav nasogastrické sondy,
PEG a jinych vyzivovych sond. A to dle Hlinkové et al. (2019) nejen pro jejich
prachodnost, ale i pro moznost vytvoreni dekubitli na sliznici vlivem ptsobeni téchto
sond. Naruseni pokozky ¢i sliznic, zplisobuje pacientovi negativni prozitek bolesti. Dle
Seflové et al. (2016) do oblasti sledovani celkového zdravotniho stavu fadi i sledovani
bolesti. Miru bolesti u pacienta sestra zjistuje pomoci vizudlni analogické Skaly, kdy se

pacienta pta na urovein bolesti, nebo ji sama urci z neverbalnich projevii nemocného.
1.4 Interdisciplinarni tymova péce o pacienta s dekubity

Multidisciplinarni, taktéz viceoborova tymova péce, je dle Kuznikové, Gojove (2011)
poskytovand lidmi s vice odbornostmi ¢i z riiznych specializovanych pracovist. Tito
pracovnici nesdili spole¢ny plan, sméfuji k vytfeseni problému v rdmcei svych kompetenci
a své specializace S piihlédnutim na postupy a vysledky ¢innosti ostatnich pracovnikii.
Interdisciplinarni tym se odliSuje tim, ze je slozen lidmi rGznych odbornosti, ktefi
navzdjem spolupracuji, diskutuji, poméhaji si a spolecné sméfuji k danému cili. Stern et
al. (2014) uvadi, ze v roce 2010 v Kanadé¢ zcela jesté interdisciplinarni tymy nefungovaly.
Fungovaly tymy pro 1é¢by ran, ale jiz se k nim neptipojovali napiiklad fyzioterapeuti ¢i
ergoterapeuti. Tito ¢lenové jsou vSak v interdisciplinarnim tymu nepostradatelni. Dle
Kovacovicové et al. (2008) je u pacienta s dekubity nezbytnd samotna spoluprace
pacienta ale také kvalitni tymova spoluprace a péce. Mimo zdravotni personal autorka
piifazuje do tymu 1 rodinu pacienta. Koutna (2008) udava komplexni péci o pacienta jako
nezbytny piistup, aby doslo k efektivni 1€cb¢ pacienta, hojeni rany a ke zmirnéni bolesti.
Do této péce zatfazujeme nezbytné€ nutnou nutri¢ni podporu, kterd ndm pozitivné ptispiva
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ke zlepSeni zdravotniho stavu nemocného, rehabilitacni pracovniky, kteti zajistuji
antidekubitni pomtcky a na pfedni pozici ty, ktefi ptimo pec€uji o jiz vznikly dekubitus.
Balnerova (2012) téz uvadi, Ze u pacientu s dekubity je dilezité sledovani stavu vyzivy.
Na tomto tkolu se podili sestra zjisténim hmotnosti, vysky, zmétenim podkozniho tuku,
vyuzitim nutriéniho screeningu. Dale 1ékaf, sestra a niz$i zdravotnicky personal zjistuje
anamnestické udaje. Dietni omezeni, stravovaci navyky, stav chrupu, chut k jidlu. Lékar
se na sledovani stavu vyzivy u pacienta podili hlavné fyzikalnim vySetienim pacienta a
sledovanim celkového zdravotniho stavu, a to pomoci laboratornich vysledku krve. Pro
objektivni vysledky lékai sleduje hodnoty krevniho obrazu, a z biochemie pak ureu,
kreatinin, ionty, Zelezo, cholesterol, celkovou bilkovinu a albumin. Vc¢asna péce
personalu o stav vyzivy U pacienta s dekubity, ptispiva ke zlepSovani zdravotniho stavu,
zkraceni hospitalizace a tim 1 ke sniZeni ndkladl na 1éceni pacienta. Celkovy vysledek
poskytované tymové péce, mizeme dle Pokorné (2013) zhodnotit pomoci hodnoticich
nastroji, testd, které provadime opakované a podle pfesné zaznamenanych dat provadime
kontrolu efektivity prace. Diky efektivni prevenci vzniku a rozvoje dekubitd, ktera je dle
Ondriové, Fartal'ové (2013) poskytovana komplexnim ptistupem k pacientovi, dochazi k

zamezeni vzniku dekubiti az v 95 % vsech ptipada.
1.4.1 Dekubity

Dle Hilsnerové (2010) jsou dekubity rany, ¢i poskozeni pokozky a hlubsich vrstev kize.
Toto poskozeni nejcastéji vznika v misté, kde dlouhodobé ptisobi tlak proti kosti.
Nejcastéji jsou ohrozena mista v oblasti obratlli kréni patete, lopatek, ktizové kosti, patni
kosti. Mimo kizi a hlubsich vrstev v8ak dle Bobala (2012) mohou byt poskozeny i
sliznice, a to naptiklad z divodu zavedené¢ho permanentniho mocového katétru ¢i
nasogastrické sondy. Dale Hil$nerova (2010) uvadi, Ze nejvice ohrozenou skupinou
pacienti, u kterych je vysoké riziko vzniku dekubitt, jsou pacienti dlouhodobé€ upoutani
na lazko, polymorbidni pacienti a pacienti se snizenou pohyblivosti. Ondriova, Fartal'ova
(2013) popisuji nutnost sledovani vyskytu dekubiti v nemocni¢nich zatizeni. Vysledna
suma je vzata jako indikator kvality poskytované oSetfovatelské péce. Hodnoti se tedy
kvalita 1ékaiské, oSetiovatelské péce a poskytovanych sluzeb. Vyskyt dekubitd dle
Kalvacha (2011) zvySuje riziko Umrti pacienta az Ctyii krat. Je vSak znamo, Ze 1 pres
polymorbiditou a §patnym fyzickym stavem nemocného. V Ceské republice dle Seflové

et al. (2016) je snaha minimalizovat vyskyt dekubitii. Pfikladem je pieklad doporuceni
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Evropského panelu pro dekubity. V pivodnim znéni: European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP). Doporuceni bylo vydano v roce 2014. Collier (2016) ve svém ¢lanku
shrnuje aplikaci preventivnich opatieni jako jednoduchou rovnici. Pouziti preventivnich
opatfeni jasné sméfuje k minimalizaci vzniku a rozvoje dekubitii, kdez to zanedbavani

prevence vzniku dekubitl ptimo vede k jejich vyskytu a nasledné progresi.
1.4.2 Mechanismus vzniku dekubitii

Problematika dekubiti,, jak uvadi Mikula (2008), lze vysvétlit nékolika moznymi
zpisoby. Nejcastéji se vSak hovoii o ranach, které vznikaji za ptisobeni dlouhodobého
tlaku na pokozku nemocného. Utlacovana tkan nemuze byt dostatecné zasobena zivinami
a kyslikem, a tudiz dochazi k jejimu poSkozeni. Rozsah poskozeni tkdné je vSak zavisly
na celkovém zdravotnim stavu nemocného. S timto souhlasi i Grofova (2009), ktera dale
popisuje piiciny vzniku dekubitd. Radi sem syndrom inkontinence, tfeci mechanismus,
nedostate¢nou nutrici a jiné. Vytejckova et al. (2015) uvadi moznosti vzniku defektt
bud’to na kizi, nebo na sliznici. Déle mize byt poSkozeno vazivo, §lachy, svaly az kosti.
Nejcastéji jsou postizena tzv. predilekéni mista. Tedy mista, kterd jsou nejvice vystavena
dlouhodobému tlaku na pokozku, pod kterou se nachazi tenka tukova vrstva, a tudiz je
tkan utlacovana pfimo kosti. Tyto predilekéni mista se méni polohou nemocného (viz.
ptiloha ¢.1). Dale popisuje moznosti vzniku dekubitli v dutiné nosni pii utlac¢ovani
sliznice nasogastrickou sondou ¢i dekubitus v mocové trubici pifi utlaovani sliznice
permanentnim moc¢ovym katétrem. Collier (2016) mimo dlouhodob¢ ptisobiciho tlaku ve

své literatufe upozornuje 1 na dekubity vzniklé trenim a smykem.

Galvao at al. (2016) popisuje, Ze i navzdory neustale vyvijejicimu se zdravotnictvi, je
vyskyt dekubitd v nemocni¢nich zfizenich vysoky. B&hem poslednich let, vzniklo
nekolik novych terapeutickych materiali a metod na podporu hojeni ran. Nicméné aby
byla péce o pacienty efektivni, je velmi dulezité, aby probihalo kontinudlni vzdélavani
zdravotnickych pracovnikl ohledn€ novinek v oblasti prevence vzniku dekubiti, vybéru
a aplikace vhodného terapeutického materialu na dany typ ¢i danou fazi dekubitu, uzivani

hodnoticich skal a dalsi.
1.4.3  Faktory ovliviiujici vznik dekubitit

Grofova (2009) popisuje, ze dekubity trpi pfiblizné 10-30 % imobilnich nemocnych. Je

tedy na misté, aby oSetiujici personal dbal preventivnich opatfeni pfed vznikem dekubiti.
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V této oblasti plni svoji tlohu vSichni ¢lenové interdisciplindrniho tymu. HilSerova
(2010) uvadi, Ze nutri¢ni terapeut sestavi pacientovi takovou stravu, kterd mu bude
napomahat s udrzenim optimalni vlacnosti pokozky. Strava bude bohata na Zziviny,
vitaminy, mineraly a stopové prvky. Nutricni terapeut dale mize nabidnout nutri¢ni
doplnky, které napomahaji pti hojeni ran. Déle je nutno dbat na hydrataci, aby pokozka
byla dostatecné napjata a prokrvend, coz je zaklad prevence proti mechanickému
poskozeni. Pejznochova (2010) popisuje v ramcei vyzivy i ulohu oSettujiciho Iékare, ktery
musi u nemocného provést komplexni zhodnoceni zdravotniho stavu. Na vzniku dekubiti
se muze podilet nizky pfijem albumint ¢i mineralu. Oblast nutricniho stavu pacienta fadi
do ¢tyt Casti. Tyto Casti jsou uvedeny v EPUAP, kde je popsana prevence vzniku dekubitt
pomoci nutri¢nich postupti. V prvni ¢asti provadime nutri¢ni screening, zaobirame se tedy
zhodnocenim nutriéniho stavu. Grofova (2008) do této oblasti fadi vypocet body mass
index, zméfeni obvodu pasu, provedeni laboratorniho biochemického vySetieni a
posouzeni nutriéniho pfijmu pacienta. Druhou ¢asti je prizptisobeni intervenci dle toho,
zda pacientovi hrozi riziko vzniku dekubiti, nebo jestli uz pacient dekubity ma. Jestlize
pacientovi teprve hrozi riziko vzniku dekubitd, dbame na dostate¢nou nutrici, tedy pokud
mozno zajisténi plnohodnotné stravy peroralné, poptipad¢€ parenteralni cestou. Treti Casti
je sestaveni nutrice u pacienti s dekubity, kde dbame na dodavani stopovych prvka pro
efektivni hojeni dekubitti. Posledni, ¢tvrtou ¢asti, je nezbytné vzdélavani. Dale Grofova
(2008) upozoriiuje, ze pokavad’ chceme u pacienta docilit zlepSeni pfijmu stravy, musime
pfedné myslet na celkovy stav pacienta. Sestra musi myslet na vliv bolesti ale 1 na zapach
z dekubitt, ktery mize zpusobit nechutenstvi. Dale zdlraziiuje zvazeni dostatecné
hydratace. Pokud rana siln¢ sekretuje, odvadi z téla cetné mnozstvi vody, které bézné

zapocitavame do bilance tekutin pacienta.

Dle Pejznochové (2010) existuji vnitini a vnéjsi faktory, které ovlivituji vznik dekubiti.
Pro prevenci vzniku dekubitd, je nezbytné tyto faktory znat a v oSetfovatelské praxi se
jimi plné zabyvat. Mikula (2008) mezi vnitini faktory fadi hned n€kolik domén, pti¢emz
vék nemocného je zde zcela zasadni. Ondriova, Fartal'ova (2013) uvadi, ze 70 % pacientt
trpicich dekubity jsou zpravidla starsi sedmdesati let. Nedilnou soucasti tohoto tvrzeni je
i fakt, ze vlivem vyvijejici se mediciny star$i populace neustale ptibyva. Mikula (2008)
popisuje, ze pokozka ve stari ztraci na elasticité a celkové funkcnosti. U geriatrického
pacienta je moznost vzniku dekubitt az dvaceti nasobné vétsi nez u osoby dvacet az

Ctyficet let staré. Kalvach (2008) v ramci faktord, které ovliviuji vznik dekubitl, v
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publikaci popisuje problematiku geriatrického pacienta a pojem geriatrickd kiehkost. Ve
vtahu K vnitinimu faktoru tedy nemysli jenom na stav pokozky ale také na celkovy
fyzicky stav geriatrického pacienta. Dale Mikula (2008) mezi vnitini faktory fadi
hmotnost, pohlavi, stav kardiovaskuldrniho systému, hybnost nemocného, nutrici,
syndrom inkontinence a samotny zdravotni stav nemocného. K syndromu inkontinence
patii dle Pokorné, Krejéikové (2017) i spravné uzivani inkontinenénich pomiicek. Ulohou
sester a niz§iho zdravotnického personalu, je disledna péce o pokozku, a tak tedy 1 volba
oSetiujicich krémt, mydel, pén, past a inkontinenc¢nich pomiicek dle miry inkontinence.
Cilem inkontinen¢nich pomiicek je co nejvice zamezit styku pokozky se stolici ¢i moc¢i.
Ty pokozku drazdi az dochazi k maceraci pokozky a k poruSeni integrity kiize. Dale
Collier (2016) tadi mezi rizikové faktory, které piispivaji ke vzniku dekubiti jesté stav
kardiovaskularniho systému, pohyblivost, hydrataci, irovent védomi. Déle je nutné myslet
na jiz v minulosti vzniklé dekubity a v neposledni fadé¢ na celkovy zdravotni stav
nemocného a zavaznost onemocnéni. Co se tyce jiz zminéné pohyblivosti, Kalvach
(2011) jako rizikovou skupinu pacientd uvadi vozickafe. Mikula (2008) uvadi, ze u
plegickych pacientil je vyskyt dekubiti 20-25 %. Ondriova, Fartalova (2013) u pacientli
na vozicku upozoriiuji, na nutnost odlehc¢eni predilekénich mist maximaln¢ po patnacti

minutach, a to alespoii na patnact sekund.

Mezi externi faktory Pejznochova (2010) tadi tlak na predilekéni mista. Tieci
mechanismus vznikly napfiklad pi1 nesprdvné manipulaci Snemocnym. Tlak
neupravenych, shrnutych, nevyrovnanych liZkovin na pokoZku nemocného. A jako
posledni, avSak nemén¢ dulezité autorka uvadi nutnost provadéni spravné hygieny a péci
o pokozku nemocného. Vytejckova et al. (2015) v této oblasti upozoriiuje na nutnost
aktivni spoluprace mezi sestrou a niz§im zdravotnickym personalem. Péce o pokozku je
naprosty zaklad piikladné ofetfovatelské péce. Ulohou sestry a niz§iho zdravotnického
personalu, je polohovat pacienta dle polohovacich hodin a pfi kazdé zméné polohy
vytvofit zaznam. Jak piSe Grofova (2012) pacient by nemél lezet ve stejné poloze dale
jak dvé hodiny. Dale dle Vytejckové et al. (2015) si sestra pii polohovani nemocného
v§ima barvy pokozky, defektl na pokozce, spravné ustlaného lizka a v ptipadé potieby
vyrovnava veskeré nerovnosti liZkovin. Pfi polohovani nemocného sestra vyuziva
veskerych kompenzacénich pomiicek, a to jak pro minimalizaci tfeni ¢i stfizného efektu
ale i pro vypodlozZeni predilek¢nich mist. Sestra dba na spravnou manipulaci s nemocnym

a snazi se ho motivovat ke spolupraci. Nemocného uvadime do polohy na zadech, pravy
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bok, zada a levy bok. Tyto polohy postupné stfiddme. Ondriova, Fartalova (2013) ve
svém ¢lanku velmi pozitivné hodnoti uzivani aktivnich antidekubitnich matraci, které
mohou byt napusténé bud’to vodou nebo vzduchem. Tyto matrace pracuji na principu
cirkulace vzduchu a tim napomahaji k odlehcovani jednotlivych ¢asti t€la nemocného.
Rotujici vzduch napomaha k prokrveni vsech tkani, které jsou v kontaktu s matraci.
Nasledné dochdzi ke spravnému prokrveni tkdni a tim 1 k hojeni jiz vzniklych dekubiti.
Tyto matrace tedy mtizeme pouzivat jiz jako prevenci ale zaroven i jiZ jako soucast 1écby
1 nejvyssiho stupné dekubitu. Je zcela na personalu, zda matrace vyuziji ¢i nikoliv.
Vytejckova et al. (2011) mimo antidekubitni matrace uvadi jako preventivni material také
lepici polstatky, znamé naptiklad pod nazvem Mepilex, ktery je vhodné aplikovat
napiiklad na sakrum, lokty ¢i paty a branit tak rozvoji dekubitu. Dle Ondriové, Fartalové
(2013) je velkym rizikem i ponechani pacienta v poloze, kdy je trup pacienta oproti
sakralni oblasti Sikmo vyvySen. Nemocny sklouzava a pokozka je utla¢ovana smérem
k noham. V takovéto poloze, vznika poskozeni pokozky a hlubsich vrstev kize uz jen pti
zvednuti a ponechani trupu pacienta o 30°. Dle Cevely et al. (2012) u gerontologického
pacienta piihlizime na celkovou zdatnost organismu, jak je pacient konstitu¢né vyvinut,

genetické predispozice, zpiisob stravovani a pohybovou aktivitu.

wrwe

Galvao et al. (2016) uvadi, ze v nékterych statech je vysoky vyskyt dekubitii zaptic¢inén
pfedevsim kvili nedostatecnému vzdélavani sester a ostatniho zdravotnického personalu
Vv oblasti hojeni ran. Vyskyt dekubiti je markantni zejména v nevyspélych zemich, kde
zdravotnictvi neni na vysoké Urovni a zdravotnicky personal neni pribézné vzdélavan
Vv oblasti moderniho hojeni ran. Ze studie Stern et al. (2014), ktera probéhla v Kanadg,
byl ziskan velice kladny vysledek, co se ty¢e vzdélavani sester v oblasti 1é¢by ran. Sestra
specializovand pro léCbu ran navstévovala rizné instituce a vzdélavala své kolegy
Vv prevenci vzniku dekubitii, metodach 1écby a funkci multidisciplinarniho tymu. Diky
tomuto preddvani informaci, sestra dosahla vysledki, kdy prevalence dekubitt se snizila
0 cm?/den. Samuriwo (2013) popisuje, Ze samotné sestry musi vyvijet aktivitu v ziskani
novych poznatka. Celkové upozoriiuje cely multidisciplinarni tym na nutnost

propojovani a preddvani si svych védomosti navzajem.

Ondriova, Kressova (2011) uvadi, Ze prevalence vyskytu vzniku dekubitt u pacientd ve

wrwe

Degenerativni zmény v mozkové tkani devalvuji kognitivni funkce. U pacienta postupné

nastava zhorSené mysleni, vnimani, méni se chovani a rozumové schopnosti. Dale se u
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pacienta za¢ne projevovat rozpad osobnosti, pficemz pacient ztraci schopnost vykonévat
bézné denni ¢innosti. V nékterych pripadech se mohou objevit i psychozy a halucinace.
Terminalnim stiddiem demence je imobilita a ztrata verbalni komunikace. Ulohou nizsiho
zdravotnického personalu u takového pacienta je podavani stravy a zajiSténi dostatecné
hydratace nemocného, ponévadz nejvétSim rizikem vtomto staddiu demence je
malnutrice, dehydratace a hlavné imobilita. Pacient v termindlnim stadiu demence jiz
neni schopen ani samostatnému pohybu v lazku, a tak je zcela odkazan na plnou
oSetfovatelskou péci. Velka zatéZ je zde kladena i na rodinu pacienta. Jaul (2013) zminuje
ulohu socidlniho pracovnika jako nezbytnou stejn¢ jako ulohu sestry ¢i fyzioterapeuta.
Socialni pracovnik napomahé rodiné vyrovnat se se zménou situace. Poskytuje jim
nezbytnou morélni oporu, poméaha rodiné adaptovat se na vzniklé komplikace a snizit
uzkost nejbliz§ich. Ddle napomdha rodiné zajistit co nejvhodnéjsi ubytovani pro
nemocného, které bude vyhovovat pozadavkim nemocného ale i rodiny. V neposledni
fad¢ dba na vyftizeni riznych finan¢nich prospéchii pro rodinu. Podili se na ziskéani
ruznych kompenzaénich pomicek, které nemocnému a rodin€ napomohou ke zkvalitnéni

Zivota.
1.4.4 Hodnotici Skaly

Dle Burtona et al. (2013) je soucasti preventivni ¢innosti i tiloha sestry pfi vyuzivani
hodnoticich skal. Vysledné skore Skaly by mély sestry respektovat, neopomijet jej a dale
pecovat o pacienta dle jeho potfeb a tim predejit moznostem vzniku dekubitii. Hodnotici
Skaly, jak uvadi Mikula (2008), umoziuji sestie vyhledavat rizikové pacienty a uzptisobit
prubéh osetfovatelské péce dle jejich zdravotniho stavu a moznych rizik. Zpusobu, jak
muzeme hodnotit riziko vzniku dekubitt, je mnoho. Pokorna (2013) uvadi uzivani
hodnoticich testli jako zptisob, jak dosdhnout efektivniho diagnostického procesu.
Vyuzivani hodnoticich §kal v praxi, je na kazdém pracovisti jiné, coz muze byt problém
napiiklad pfi piekladu nemocného do jiné nemocnice. Vyhodnocenim skal vSak
pfenasime pfesné dané a jednotné informace o pacientovi. Pejznochova (2010) uvadi ve
své publikaci 4 druhy hodnoticich §kal (viz. ptiloha ¢.2). Nejéastéji uzivana skala v nasich
zafizenich, ktera hodnoti zdravotni stav pacienta, aktivitu, syndrom inkontinence,
psychicky stav a mobilitu nemocného, je hodnotici stupnice dle Nortonové. Dale U nas
vyuzivame skalu dle Bradenové, kde hodnotime body od 1 do 4 smyslové vnimani,
vlhkost a poceni, aktivitu, pohyblivost, vyzivu, tfeni a stith. Kapp (2012) uvadi pro

zajimavost uzivani Skaly Bradenové i1 v Australii, kde jeji vysledek sestry hodnoti jako
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validni a spolehlivy. Pejznochova (2010) uvadi, ze hodnotici skala dle Waterlowa je
roz§iten¢jsi a zabyva se stavbou téla, vysky v poméru k vaze, typem kiize v ohrozené
oblasti, dba na pohlavi a vek, zvlastni rizika, medikaci, kontinenci, pohyblivost, chut
k jidlu, neurologické poruchy a zda byli u pacienta operace ¢i traumata. Tato Skala se pro
svoji roz§ifenost vyuziva hlavné v intenzivni péci. Mikula (2008) uvadi, ze se skalou dle
Waterlowa se v nasich zatizenich spise nesetkaime navzdory tomu, ze ve Velké Britanii
se plné vyuziva. Jako posledni uvadi Medleyho Skalu. Hodnotici skaly se vyuzivaji pii
piijmu a dale pravideln¢ minimalné jedenkrat do tydne ¢i pii kazdé zméné zdravotniho
stavu nemocného, je tieba je aktualizovat. Kuckir et al. (2012) uvadi, ze je nezbytné tyto
Skaly nebrat jako dotazniky, a to je tfeba si uvédomit. K hodnoceni $kal vyuzivame
pozorovani pacienta. Nikoliv se nedotazujeme na to, co naptiklad pacient zvladne
V oblasti sebepéce. Pii chybném provedeni hodnoceni danych $kal, pacient mize své
schopnosti pfecefiovat ¢i mize mit naptiklad syndrom demence a jeho odpovédi nemusi
byt zcela validni. Tyto fakta je nutné vypozorovat napiiklad v Barthelové testu vS§ednich
ginnosti (piiloha &.2). Dle Seflové et al. (2016) Barthel test posuzuje Giroven sob&sta¢nosti
pacienta Vv oblasti stravovani, oblékani, schopnosti dojit si na toaletu, uroven
inkontinence, schopnosti provést celkovou ¢i osobni hygienu, chtize po roving a chtizi do

schodd.
1.45 Klasifikace dekubitii

Mikula (2008) klasifikuje dekubity dle miry poskozeni. Je dulezité, uvédomit si fakt, ze
rozsahlé poskozeni tkdni mize byt na povrch nepatrné. Pejznochova (2010) uvadi
klasifikaci dekubitti dle Sterlinga, které presné odpovida i klasifikaci kterou popisuje
Mikula (2008). Prvni stupen nazyvame erytém. Je to tlakova léze, ktera je typicka
zaCervenanim a otokem. U prvniho stupné neni patrné poruSeni kozni integrity.
V podkozi mohou vSak vznikat zanétlivé procesy, které mohou propuknout az ve
flegmonu. Erytém je nebezpecny u pacientll tmavé pleti, ponévadZz muize byt lehko

prehlédnut.

Fvo ose

defektu je tuhd a bledd, cozZ je zpisobeno nahromadénim vaziva. Cirkulace v cévach je
minimalni, a tak pii kompresi na tkan se pokozka zpétné¢ neprokrvi a stlaCené misto

zustava bledé. Hojeni byva casto zdlouhavé a komplikované. V souvislosti
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s nedostate¢nou vyzivou a okyslicenim tkani mtize dojit az k misti nekréze. Pejznochova

(2010) uvadi, ze druhy stupent mtize vizualné ptipominat odfeninu.

Dale Mikula (2008) uvadi jako tfeti stupen nekrézu. Tkan neni zadsobend zivinami a
kyslikem, a tak postupné¢ odumird. Rana mutze byt i1 velmi rozsahla. Rana na kizi je
mnohdy mensi nez defekt v podkozi. Spodinu rany tvofi skelet. Dekubit je tvofen suchou
¢i mokvavou nekrozou, kterd je mnohdy ohranicena viedy s velmi podminovanymi
okraji. Nekroticky dekubit v§ak muze vzniknou i pod kizi. Rozsahlé poskozeni tkani
nemusi byt na povrch patrné. Takovyto typ defektu produkuje infiltrat, ktery se hromadi
z diivodu sepse. Tento stav je spontanné jen velmi tézko 1éCitelny. Lécba dekubitu tietiho
stupné¢ muze trvat nékolik mésict i let. Po zahojeni vznika jizva, kterd tésn¢ naléha na
kost. Jizva na rizikovych oblastech je Casto draZzdéna a opakované se otvira. Opakovany

dekubitus poté nazyvame chronicky vied.

Poslednim stupném Mikula (2008) uvadi taktéz nekrozu ale s naslednou ostitidou a
artritidou. Ta piedstavuje velmi fatalni stav, pii kterém infekce z rany pfejde na kost a
okolni klouby a zptisobi zanét. Dale mize infekce prostoupit napiiklad do mocového

meéchyte €1 dutiny bfisSni. Tento stav vzdy vyZaduje chirurgicky zakrok.

V osetfovatelské praxi dle Burtona et al. (2013) nesmime zapominat na piesnou
dokumentaci dekubitl. Pfi pfijmu pacienta s dekubity sestra provede neprodlené
fotodokumentaci rany a nasledné jeji pfesny popis (viz. ptiloha €.7). Uvadime velikost
rany, misto nalezu a jeji nasledné oSetteni. Jaul (2013) popisuje tlohu sestry v Klasifikaci
dekubitt jako kliCovou. Sestra kazdy den vyhodnocuje a hodnoti 1écbu rany. Po
vyhodnoceni rany sestra aplikuje vhodny material. Musi se tedy orientovat ve vhodné
1é¢bé jednotlivych stadii dekubiti. Edukuje ostatni niz8i zdravotnicky personal. Dba na
spravnou hygienu pacienta. Sleduje predilekéni mista a vyhodnocuje rizika vzniku
dekubit. Dale sestra dba na bezchybné predavani informaci mezi ostatnim zdravotnim
personalem, ktery se podili na péci o pacienta s dekubity a také neprodlen¢ informuje
Iékate o zméné stavu dekubitu. Samuriwo, Dowding (2014) taktéz shrnuje roli sestry
V péci o pacienta s dekubity jako nelehkou. Sestra musi spravné usoudit hned nékolik
faktii, a to typ dekubitu, jeho stupen, naslednou 1é¢bu a zaroven prevenci dalSiho vniku
dekubitu.
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1.4.6 Metody hojeni ran

Dle Langové, Brabcové (2013) je ziejmé, Ze pro sestru je nezbytné nutné sledovat a ucit
se novym metodam v 1é¢bé ran. Dle Veverkové et al. (2019) volime metodu dle toho, zda
se rana hoji per primam ¢i per secundam a v jaké fazi hojeni se rana nachazi. Prazsky
(2014) popisuje hojeni rany 1 per tertiam. Dle Veverkové et al. (2019) hojeni rany per
primam pro sestru znamena idealni stav, kdy jsou okraje rany jasné, misto nejevi zndmky
zanétu, cévni zasobeni a inervace jsou bez poSkozeni. V piipadé hojeni rany per
secundam jiz mizeme vidét znamky zanétu, kdy rana se nehoji, je infikovana, okraje rany
jsou nesoumérné, muze zapachat, dochézi k prekrveni a pokryti rany fibrinem. Prazsky
(2014) uvadi, ze pro hojeni rany per tertiam, se rana nechava primarn¢ oteviend, aby se
mohl provadét opakovany debridement rany. Tato rdna se pak uzavira stehy, resuturou
nebo pomoci koznich §té€pu. Dale Veverkova et al. (2019) uvadi, Ze hojeni rany postupuje

ve tiech fazich.
Cistici, zanétliva, exsudativni faze

Prvni fazi hojeni rany je Cistici, zanétliva, exsudativni faze. V této fazi se rana potiebuje
zbavit odumfelé tkan€. Miizeme zde videt velmi silnou zanétlivou sekreci a povlak, ktery
zabranuje pristup 1écebnym materialim na spodinu rany. Sedlakova (2012) uvadi, ze je-
li rana sekretujici, vyuzivime materialii, které obsahuji stfibro. Znamym antiseptickym
materidlem obsahujici stfibro je Alfasilver ¢i Silvercel. Stfibro méa velmi Siroké
antibakterialni ucinky a pusobi i proti multiresistentnimu staphylokoku Aureu. Dale
mizeme vyuzivat stiibro v kombinaci s aktivnim uhlim. Material v této kombinaci je
znam pod nazvem Actisorb. Tento terapeuticky materidl vyuzivime na rany zanétlive,
velmi exsudativni, sekretujici a zapachavé. Ondriova, Fartal'ova (2013) uvadi do popiedi
roli 1ékare pti 1é€be rozsahlych, hnisajicich dekubitl, kde je tfeba mimo 1é€bu mistni
naordinovat i 1é¢bu celkovou a to antibiotickou. Antibiotickou 1é¢bu volime ve chvili,
kdy dekubitus zasahl vSechny okolni tkan¢ a pacient je ohroZen sepsi. Dale pfi takovém
rozsahu dekubitu, kdy vznikla osteomyelitida. Langova, Brabcova (2013) dale uvadi
metodu hojeni rany pomoci kontrolovaného tlaku. Stryja (2011) ve zkratce popisuje uziti

negativniho tlaku na spodinu rany, ktery nasledné¢ stimuluje granulaci tkan¢.

Dalsi postup v této fazi hojeni rany Kovacovicova et al. (2008) popisuje odstranéni
nekrotické tkan¢ pomoci chirurgického debridementu. Dle Langové, Brabcové (2013) je

debridement pii 1é€beé nekrotickych ¢i exsudativnich ran nezbytny. HilSerova (2010)
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Vv tomto bod¢ vyzdvihuje ulohu Iékaie, zejména v piipad¢ dekubiti, které se nehoji ¢i jsou
velmi hluboké. U takovych to dekubitti, kde je tfeba chirurgicko-plastického feSeni,
vyuziva lékar 1 konzultaci s chirurgem. Pti chirurgickém feSeni se vyuZzivaji kozni §tépy
¢i kozni implantaty. Stryja et al. (2011) popisuje chirurgicky debridement rany jako jiz
dlouhodob¢ uzivany tkon, ktery spoc¢iva v odstranéni nekrotické tkdné a nésledné
ocisténi spodiny rany pomoci proudu sterilni vody. Pfistroj zajist'ujici toto oSetfeni se
nazyva Versalet. Langova, Brabcova (2013) popisuje nekrozu jako odumielou tkan, ktera
je plnd toxinl, a tak je nezbytné nutné ji odstranit. Dal$i moznosti je chemicky
debridement. Dle Stryji etal. (2011) chemicky debridement k odstranéni nekrotické tkané

vyuziva chemickou slou¢eninu naptiklad kyselinu benzoovou ¢i kyselinu.

Pod pojmem enzymaticky debridement je popsana neméné znama terapie larvami, ktera
je finanéné velmi nakladna a pacienty ¢asto odmitana. Veverkova et al. (2019) uvadi, ze
tato 1écba je plné hrazend zdravotnimi pojistovnami. Je to alternativni 1écba, ke které
1€kat ptistupuje az po selhani 1é€by chirurgické. Princip této 1é€by spociva v tom, ze larvy
se zivi odumfelou tkani a patogennimi bakteriemi. Znici i bakterie, které jsou rezistentni
proti antibiotické 1écbé. Larvy navic svym sterilnim vyméSkem podporuji fibrinolyzu.
Dle vykonanych studii, vyméSek larev zplsobuje antibakteridlni efekt jest€¢ po dobu

jednoho tydne od odejmuti larev z rany.

Dalsi moZnosti je autolyticky debridement. Sedldkova (2012) ve svém c¢lanku popisuje
autolyzu v souladu s vlhkym hojeni ran. Vyuziva se u neinfikovanych ran, kde sucha
nekrdza postupem ¢asu mekne a odlucuje se. Tento proces je nebolestivy, avSak ¢asové
velmi naro¢ny. K rozpusténi suché nekrdzy se nejcastéji pouzivaji hydrogely, na které se
nasledné aplikuje antiseptické kryti. Tyto hydrogely nej€astéji zndme pod ndzvem Nu-
gel nebo Hydrosorb gel. Linthwaite, Bethell (2016) uvadi, ze hydrokoloidni pfipravky
pro 1é¢bu ran jsou u nas dostupné jiz od 80. let a jejich vlastnosti jsou velice rozsahlé.
Vytvateji branu proti virim a bakteriim, a tak pfispivaji k zamezeni vzniku infekce
vrang. Dale zplsobuji sniZzeni pH vrané. Nizké pH neprospiva Zivotu bakteriim.

Kovacovicova et al. (2008) zminuje uziti hydrogeli ve vSech fazi hojeni dekubitt.
Granulacni, proliferacni faze

Dle Veverkové et al. (2019) metodu vlhkého hojeni ran vyuzivame i ve druhé fazi hojeni
rany a tou je faze granula¢ni a proliferacni. Veisova (2009) ve své praci uvadi, ze v této

fazi je nutné, aby rana byla vlhka. Tkan¢ by mély byt udrzovany v optimalni teploté a
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vyprodukovany sekret byl mél byt odvadén do kryti. Miizeme naptiklad pouzit Zetuvit.
Je nezbytné nutné, aby kryti pouze odvadélo piebytecny sekret, nikoliv aby kryti ranu
vysuSovalo. Kazdy pfevaz by mél byt atraumaticky. Veverkova et al. (2019) uvadi, ze
vlhkost obvazu neboli tzv. metoda vlhkého hojeni ran napomaha ¢asnéjsi epitalizaci rany,

coz piimo vede k efektivnimu zhojeni dekubitu.
Epitalizacni faze

D¢le, kde vybirame moznosti terapeutickych materiadlu dle Langové, Bartlové (2013) je
epitalizacni faze hojeni rany. Dle Veverkové et al. (2019) tato faze bezprostiedné
navazuje na proces granulace a je charakteristickd tim, ze okraje rany jsou jasné.
V prostorach dekubitii vznikaji ostrivky pokryté kuzi, které spojuji okraje rany. Dle
Kovacovic¢ové et al. (2008) v této fazi nejvice uplatiiujeme hydrogely, oplachové roztoky
jako je naptiklad Prontosan, Debriecasan ¢i Betadine. Dle Veverkové et al. (2019) je
udrzovani vlhkosti rany nutné pro vytvoreni nové pojivové tkané a pokozky. Dale v této
fazi dle Kovacovicové et al. (2008) mlizeme pouzit sitové materidly, zndmé naptiklad
jako Jelonet nebo antimikrobidlni kryti, které maji v praxi velké vyuZiti, a to napiiklad

pod nazvem Bactigras nebo také Atrauman Ag.
1.4.7 Lécba jednotlivych stadii dekubitit

Dle Jaula (2013) Iékat nemusi byt do oSetfovatelského procesu zaclenén, pokavad’ je
dekubitus v ranném stadiu, a pro jeho zhojeni je tieba pouze znalost sestry. Lékar je vSak
o dané problematice informovan ale pouze zaznamenavéa Cinnosti sestry. Pokud se
dekubitus nehoji, zapojuje se do péce i Iékat. Kdyz ani oSetiujici 1ékat s 1écbou neuspéje,
je na fedé spoluprace s ostatnimi lékafi. Do 1éCby se mlze zapojit i ambulantni 1ékar,
ktery ma specializaci v 1écbé ran a vétSinou spolupracuje s multidisciplindrnim tymem.
Lékat pracujici v ambulanci ran ma vice zkuSenosti s jednotlivymi piipady a pacienti
mohou dochédzet pouze ambulantné. Pti zhorSeni stavu mulze i tento 1ékat navrhnout

hospitalizaci.

I. stupen dekubitu dle Hilserové (2010) Ize vylécit pouhym odlehéenim postizeného
mista. Dané misto se nesmi masirovat. Oblast dekubitu je nutné udrzovat v suchu a
preventivné ji chréanit transparentnim filmovym obvazem. Ondriova, Kressova (2011)
jako zéstupce preventivniho krému zminuji Menalind, ktery napomaha pokozce udrZzet si

svoji vlacnost a integritu. Dale v této fazi dbame na to, aby postizené misto vice
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neptichazelo do kontaktu s moci a stolici. Je dulezité, aby pacient lezel vzdy v suchém a

bavinéném pradle.

II. stupen dekubitu dle HilSerové (2010) 1é¢ime zakladné odlehéenim mista a nasledné
dle stavu rany. Dekubitus udrzujeme v Cistém prostiedi. Uzivame antiseptické materidly
k vyplachu i kryti rany. Snazime se zamezit vstupu infekce do organismu. V piipadé
nekrozy je nutno snazit se odumielou tkan odloucit ¢i pfimo chirurgicky odstranit. V této

fazi podporujeme granulaci a epitalizaci tkané. Sekret z rany odvadime do absorpéniho
kryti.

Dle Hovorkové (2017) je dekubit I. a II. stupné snadno zaménitelny za inkontinen¢ni
dermatitidu a naopak. OSetfeni je vSak rozdilné. Inkontinen¢ni dermatitida vznika
drézdénim pokozky bud’ moci nebo stolici. Naruseni pokozky dochézi vlivem vlhkosti, a
to nejCastéji v sakralni oblasti. Proto dermatitidu mtizeme snadno povazovat za dekubitus.
Linthwaite, Bethell (2016) pti konani studie potvrdili skutec¢nost, Zze mnoho dekubitt se

zvétsuje vlivem okolni vlhkosti.

U dekubitu III. stupné postupujeme dle HilSnerové (2010) stejné jako u dekubitu IV.
stupng. Seflova et al. (2016) sem fadi hlavné antiseptickd kryti, pénova kryti a
hydrokoloidni kryti. U siln¢ sekretujicich dekubitli pouzivame superabsorpcni kryti.

Dle Hilsnerové (2010) IV. stupen dekubitu zasahl jiz vSechny vrstvy pokozky ale také i
svaly, Slachy a klouby. V misté rany vytvofil nekrézu. Nekrézu je nezbytné odstranit
pomoci debridementu, ktery je popsan v podkapitole metody hojeni ran. Zakladem 1éCby
je opé&t odlehceni daného mista, uZivani spravného kryti rany dle rozséhlosti poSkozeni
tkani. Pouzivame polyuretované kryti, obvazy s aktivnim uhlim. UZivame zde vlhkého
hojeni ran. Ranu pravidelné vyplachujeme abychom odplavili pfebytecny hnis, sekret a
povlak. Dle Ondriové, Fartalové (2013) dekubitus tohoto stupné vyplachujeme pod
tlakem, pficemZ neni vhodné rdnu vyplachovat antiseptickymi roztoky jako je napiiklad
peroxid 3 % COO nebo Betadine. Pokavad’ se dekubitus béhem dvou tydnu nezac¢ne hojit,
je tfeba zménit strategii 1é¢by, zvazit celkovou 1é¢bu, konzultovat stav pacienta a dekubitu
s chirurgem a poptipadé navrhnout chirurgické feSeni. Stryja (2016) uvadi, Zze nutnost
konzultace stavu dekubitii s chirurgem, je v Ceské republice ¢asto podcetiovana. Stavy,
kdy by bylo tieba chirurgicky zasdhnout, jsou casto oddalovany. Spoluprace 1¢kait, ktera

prichazi az u pacienta, ktery je v sepsi a trpi dekubitarni nemoci je svizelnd. Dekubity pak
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maji pro pacienta ¢asto fatalni nasledky. Dalsi ulohou l¢kaie je dle Ondriové, Fartalové

(2013) nasazeni antibiotické 1éCby.
1.4.8 Komplikace dekubitii

Ondriova, Fartalova (2013) popisuji celkovou nemoc z dekubitt, kterou rozdéluje na
akutni a chronickou. Akutni celkovou nemoc z dekubitti rozdélujeme na tii stadia. Akutni
toxemie, toxicka kachexie a dale bud’to vyléceni, nebo piechod do chronicity. Tento stav

pak konc¢i smrti.

Bobal' (2012) popisuje v akutni toxemii pfitomnost flegmoény, sepse a odlucovani
nekrozy. Toxickou kachexii charakterizuje granulaci plochy. Ondriova, Fartal'ova (2013)
popisuji, ze v prvnim stadiu akutni celkové nemoci z dekubitli nastavaji kolisavé horecky,
a to predevsim diky vstupu infekce do organismu pies otevienou ranu. Bobal' (2012)
uvadi, Ze dekubity druhého az ¢tvrtého stupné jsou vzdy infikovany, a to bud'to viry,
plisnémi ¢i bakteriemi. Osidleni rany je vétSinou specifické s florou vyskytujici se na
oddéleni. Inkubacni doba vzniku infekce je 8 az 10 hodin od pfijeti na dané oddéleni.
Dekubitus v sakralni oblasti, ktery ma vice jak 70 % nemocnych trpici dekubitem, je
nejcastéji osidlen florou z tlustého stfeva. Rana postiZena infekci vykazuje pét zdkladnich
priznakil infekce. Teplo, zarudnuti, bolestivost, otok, sekrece a co se dekubitl tyce i
pfipadny zapach z postizenych tkani. Pfi nefeSeni probihajici infekce nastava smrt
pacienta vlivem sepse. Ondriova, Fartalova (2013) konstatuji, ze vlivem prostoupeni
infekce vznika osteomyelitida a artritida. Pacient se nahle zhorSuje. Progreduje
dezorientace, pacient ztraci chut’ k jidlu a tim padem rychleji hubne. Oslabeni organismu
zpusobuje markantni inavu. V laboratornich vysledcich je zvySena urea a jaterni testy,
naopak je zfetelny sniZzeny pocet proteind. Toto stddium muze trvat nékolik mésicti a
nejcastéji konci smrti. Pejznochova (2010) dale upozoriuje, ze by zde mél plné vykonavat
svoji funkci nutriéni terapeut. U pacienta, ktery jiZ trpi dekubity, je nezbytné dodavat do
téla nemocného vice Zivin, a to pfedevsim tuky, bilkoviny a vitaminy. Diky plnohodnotné
nutrici dochazi ke zlep$eni hojeni ran. V souladu s vyzivou nezapominame na dostatecny
pfijem tekutin. Balnerova (2012) ve své studii, ktera probihala na geriatrickém oddéleni,
zmifuje uziti nutricniho doplitku Cubitan, jako velmi efektivni prostiedek ke zkvalitnéni
stavu nutrice a tim i ke zvySeni odolnosti organismu vici infekcim. Pospisil (2008) zde
popisuje prospesnost vysokoproteinové diety, ktera kladné¢ ptispiva k hojeni ran. Pti této

dieté podava pacientim nutri¢ni dopliiky. Dale jsou pacientovi podavany mikronutrienty,
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a to hlavné zinek, selen, vitaminy typu A, C, E a arginin. Diky témto stopovym prvkim
dochazi ke zmenSovani plochy dekubitti a k zrychleni efektivity hojeni rany. K hodnoceni
nutricniho stavu dale musime dbat na vyhodnocovani stavu nemocného, zaclenéni

nutri¢nich intervenci, kontrolu stavu pokozky a kontrolu véhy.

Druhé stadium akutni celkové nemoci z dekubitd, je dle Ondriové, Fartalové (2013)
toxickd kachexie. Toto stddium charakterizuji jako stav, kdy ma pacient permanentné
zvySené teploty, subjektivné se mtize citi 1€pe, ale je unaveny. Rana se snazi o epitalizaci.
Laboratorni vysledky jiz nejsou tak negativni. Nekrdza ustupuje a sekrece je mirngjsi. Ve
tretim stadiu dekubity piechdzeji do chronického stavu, kdy se okoli rany sice svrastuje

ale k hojeni rany nedochazi.

Velkou komplikaci uvadi Ondriova, Fartal'ova (2013) chronickou nemoc z dekubiti. Ta
vznika u pacientl s dlouhodobym dekubitem. Dale chronickou nemoci z dekubitt jsou
ohrozeni pacienti s ¢etnymi dekubity, které neustale infikuji télo nemocného a pacient je
prakticky neustale v celkové sepsi. Antibioticka 1é¢ba jiz nezabira. Ci je zcela vy&erpana.
Pacient ma trvale zvySené teploty a umird na sepsi, vy€erpani organismu, urémii ¢i na

banalni infekeci.

Pro pfedchazenim infekce je dle Bobala (2012) nezbytné, aby personal dodrzoval zasady
bariérové oSetfovatelské péce. Dekubity jsou nejCastéji infikovany streptokoky a
anaerobnimi mikroorganismy. MiiZe se zde vSak uchytit i multirezistentni staphylokokus
aureus. Proto je dulezit¢é dbat na spravnou hygienu rukou, zachazeni s infek¢nim
odpadem, pouzivani ochrannych pomicek, zachazeni s biologickym materidlem a
Vv neposledni tad¢ provadét vykony a pievazy dekubiti za piisnych aseptickych
podminek. Sakréalni dekubity osidleny bakteriemi z tlustého stfeva jsou i velkou hrozbou
pro pacienty se zavedenym permanentnim mocovym katetrem, kde je vysoké riziko
ptrestupu infektu do mocovych cest. Je nezbytné dbat na spravné zachdzeni s mocovym
katetrem, jeho aseptické zavadéni @ manipulaci se sbérnym sackem. Dale vSak mohou byt
zdrojem plenkové kalhotky, pficemZ musime dbat na ¢astou vyménu a jejich spravnou

likvidaci.
1.4.9 Imobilizacni syndrom a jeho vztah K problematice dekubitii

Pejznochova (2010) uvadi, ze imobilizacni syndrom tzce souvisi se vznikem dekubitl

v disledku imobility. Je to stav, kdy jsou u pacienta vlivem imobility ohroZeny rizné
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télesné systémy. Pri¢inou imobility mize byt silnéd bolest, nervove svalova poskozeni ¢i
onemocnéni, imobilizace 1é¢bou vynucend, psychickd a somatickd onemocnéni.
Imobiliza¢ni syndrom se muze projevovat na fad¢ organt. Malikova (2011) uvadi
syndrom imobility jako fyziologickou odpovéd’ organismu na imobilitu pacienta. Dle
HilSerové (2010) je tfeba imobilité pifedchdzet v€asnymi intervencemi fyzioterapeuta.
Rehabilitace je celkové nedilnou soucasti komplexni osetiovatelské péce. Je tieba ji zacit
co nejdiive, abychom pacientovi navratili hybnost a sobésta¢nost. Pohybovou aktivitu
musime sestavit pro kazdého pacienta individualné podle toho, co pacient zvladne,
abychom pacientovi rehabilitaci spiSe neublizili. Veverkova et al. (2019) syndrom
imobility dale déli na akutni a chronicky. Chronicky dale déli na uplny imobiliza¢ni
syndrom a ¢astecny neboli netiplny syndrom imobility. Akutni vznikéd po sedmi az deseti
dnech. Chronicky po deseti dnech az dvou tydnech. Dale rozliSuje stupné imobility na
omezenou aktivitu ze zdravotnich divodi, ¢astetnad parcialni zlomenina a poslednim
stupném je uplnéd imobilita. Projevy imobiliza¢niho syndromu mohou byt bud’to skryté
nebo zjevné. Skryté projevy vyhledavame v kardiovaskularnim systému ¢i psychice.
Viditelnym projevem je napiiklad poSkozeni integrity pokozky. Nej€astéji pozorujeme
dekubity ¢i1 opruzeniny. Veverkova et al. (2019) popisuje imobiliza¢ni syndrom jako stav,

pti kterém muze dojit k poskozeni vSech télesnych systémt.
Dusledky na kardiovaskuldarni systéem

Veverkova et al. (2019) ,,Klidova tepova frekvence se zvySuje priblizné o pul uderu za
minutu kazdy den imobilizace. Pacienti jsou ohroZeni ortostatickou hypotenzi. Pfi
vertikalizaci se pacient neni schopen ihned zadaptovat na zménu polohy. U pacienta se
po vertikalizaci objevuje tachykardie, hypotenze, trpi nauzeu, to¢i se mu hlava a mize
mit az mdloby. Prevenci ortostatické hypotenze je v€asna vertikalizace, pfi¢emz pacienta
posazujeme postupné. Na této ¢innosti se miize uplatnit jak fyzioterapeut, sestra ale 1 nizsi
zdravotnicky personal. Dale pfi poskozeni kardiovaskularniho systému pozorujeme Zilni
zpusobuje méstnani krve v dolnich koncetinach a rozsiteni zil. Dale jsou pacienti
ohroZeni trombembolickou nemoci, a to nejcastéji z divodu preplnéni Zil v dolnich
koncetinach. U imobilnich pacientl je vhodné preventivné bandazovat dolni koncetiny.
Pisobenim tlaku vznik4 v Zilach vyssi tlak, ktery napomaha k rychlej$imu proudéni krve.

Dale sestra pacienty u¢i jednoduchému procvi¢ovani nohou. | flexe a extenze chodidla
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napomaha k lepsi cirkulaci krve. V neposledni fad¢ fyzioterapeuti vyuzivaji u pacientli

tzv. Motomed, ktery ndm simuluje jizdu na kole.
Dusledky na pohybovy systém

Veverkova et al. (2019) v publikaci popisuje, Ze pfi stavu imobility rychle progreduje
ubytek svalové sily. Pacient jiz béhem prvniho tydne imobility ztraci 20 % svalové sily.
S kazdym dal$im tydnem dochazi k ubytku svalové sily o dalsich 20 %. Svalova atrofie
vznika pfi nedostatku svalové kontrakce, jako ma Cloveék pii bézné fyzické aktivité. Dale
Ze pii imobilité je z kosti vyplavovan vapnik do krevniho ob&hu. Tento stav je znatelny
jiz po dvou tydnech imobility a bohuzel je nevyhnutelny, ponévadz ani nahrada kalcia ve
stravé nezastavi demineralizaci kosti. Vytej¢kova et al. (2011) do této problematiky jesté
fadi zkraceni Slach a fascii, kde u pacienta vlivem imobility vznikaji ¢asto nezvratné
kontraktury. Stejné tak i imobilita se odradzi na snizeni pohyblivosti kloubd. Taktéz
dochazi k deformitam kloubu a jejich ztuhlosti. Tento stav je rovnéz nezvratny. Aby se
efektivné piedchazelo zménam na pohybovém systému, je dle Seflové et al. (2016)
dilezita spoluprace veskerého zdravotnického persondlu. Fyzioterapeut ma na pacienta
vyhrazeny kratky ¢asovy interval. Je ticba aby ostatni zdravotnicky personal pokracoval
Vv rehabilitaci cely den. Mezi jednoduché cviky patii i posazovani pacienta na lizku ¢i
pfesun na toaletu. Kelnarovd et al. (2009) uvadi nedilnou soucésti rehabilitace i
ergoterapii. Ergoterapie je tzv. 1éCba praci, kterd se zamétuje hlavné na ¢innosti, které
napomohou pacientovi vratit zapomenuté ¢i ztracené pracovni dovednosti. Vysledkem

této Cinnosti miZe byt i zlepSeni psychiky nemocného, diky vykonané praci.
Dusledky na respiracni system

Veverkova et al. (2019) popisuje, ze vlivem imobilizace dochazi ke snizeni a $patné
funkci ventilaci plic. Branice je vytlacovdna orgdny smérem vzhuru a plice se tak
nemohou plné rozvinout. Dochézi ke sniZeni pritoku krve v plicnim fe€isti a hromadéni
krve v méné ventilovanych partiich plic. Pfi nevzdu$nosti ¢asti nebo celych plic,
hovoiime o tzv. atelektaze plic. Atelektazou plic jsou ohrozeni hlavné kufaci a plné
imobilni pacienti. Nedostate¢nou funkci v respiracnim systému ma i fasinkovy epitel,
ktery neefektivné ocistuje dychaci systém od hlenu. Stagnaci hlenu mize vzniknout
hypostaticka pneumonie. U imobilnich, polymorbidnich pacientli miize byt az pti¢innou

vedouci ke smrti pacienta. Pejznochova (2010) u respiracniho systému doporucuje

31



personalu provadét u pacienta poklepové masaze, které napomahaji odkaslavani a

zlepSuji hloubku dychéni.
Dusledky na urogenitalni systém

Veverkova et al. (2019) uvadi, ze u imobilnich pacientd stagnuje mo¢ v mocovych
cestach vlivem gravitace. Tento proces vznikd jiz v ledvinové panvicce, kdy dochazi
Kk jejimu nedostateénému vyprazdnéni. Tato disfunkce je skvélym pomocnikem pro
rozvoj infekce, ponévadz bakterie ve stagnujici moci rychleji rostou. Infekce tedy mize
mit ascendentni mechanismus vzniku. Dale dochazi k syndromu inkontinence z divodu
ochabnuti svérate moc¢ového méchyte. Zanéty se nejcastéji objevuji v mocovém méchyii,
a to z diivodu zavedeného permanentniho mocového katétru. Dle Dingové, Slikové
(2018) je nezbytné, aby lékar indikoval zavedeni permanentniho mo¢ového katétru pouze
Vv piipadé¢ nutnosti, a aby po celou dobu vykonu byla zachovana pfisnd sterilita.
Kompetence k zavedeni mocového katétru u muze ma pouze lékaf, zdravotnicky
zachrandf a sestry pro intenzivni pé€i. Kompetence pro zavedeni katétru u zen, ma lékar,
vSeobecna sestra, porodni asistentka a praktickd sestra pod odbornym dohledem.
Nezbytnou ulohou sestry a niz§iho zdravotnického persondlu, v této oblasti, je komplexni
péfe o pacienta s permanentnim mocovym katétrem. Dbame na hygienu genitalu,
sledovani moce, jeji barvu, ptimési, zapach. Niz§i zdravotnicky personal dba na spad a
odtok moci do sbérného vaku. Ten déale musi vyprazdiiovat za aseptickych podminek.
Dale sledujeme celkovy stav pacienta, kdy mizeme pozorovat zdravotni komplikace
spojené¢ se zavedenym katétrem jako je naptiklad uroinfekce. V neposledni fad¢ zdravotni
persondl hlasi vSechny zmény lékafi. Jedin€ lékat miiZze urcit opétovnou vymeénu katétru

u pacienta.
Diisledky na gastrointestindlni system

Pejznochova (2010) jako dva hlavni problémy definuje nechutenstvi a zacpu. Z oblasti
vyzivy je tieba dbat na stravu obohacenou bilkoviny. Déle doporucujeme ovoce, zeleninu
a vlakninu pro podpofeni peristaltiky. Je nezbytné dbat na dostatecny pfijem tekutin.
Veverkova et al. (2019) uvadi oslabeni peristaltiky kvili atrofii abdominalniho svalstva,
kvtli kterému vznikaji zacpy. Mourek (2012) ve své publikaci taktéz apeluje na piijmu
vldkniny. Potrava s vysokym obsahem vldkniny putuje stfevem pfiblizné¢ 35 hodin.
Kdezto potrava, kde vldknina chybi, postupuje stievem az 70 hodin. Pti tomto dlouhém

procesu je fyziologicky absorbovano do organismu ze stfeva pftilis tekutin a tim vznika
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zacpa. Jaul (2013) mimo nutri¢niho terapeuta zde zminuje i roli logopeda. Logoped ma
za cil naucit pacienta znovu polykat. Logopedickym cvicenim podporuji schopnost
pacienta zvladat pfijimat stravu peroraln¢ a vyhnout se tak nutnosti zavedeni riznych

vyzivovych sond.
Dusledky na nervovy systém

Veverkova et al. (2019) uvadi, Ze porusenim nervové soustavy pacient jiz neni schopen
koordinovat pohyby. Objevuje se porucha rovnovahy. U pacienta se mtize projevit i
uzkostné chovani. Pejznochova (2010) tadi do této oblasti i pocity bezmocnosti ¢i
psychické poruchy. Ulohou personalu je dbat na aktivizaci pacienta, a to ve smyslu
orientace v misté, Casu prostoru. Pacienta zapojujeme do vSednich dennich ¢innosti.
Snazime se o kontakt s rodinou pro stimulaci centralni nervové soustavy. Dle Jaula (2014)
muzeme nevhodnému chovani ¢i deliriu pfedchazet velmi jednoduse. Opét zde
uplatitujeme interdisciplinarni tymovou péci. Kdyz u pacienta spravné vyhodnotime
intenzitu bolesti, kvalitu spanku ¢i duSnost, tak zajistime, ze pacient bude klidny,
spokojeny a bude spolupracovat. Dale mize byt psychicky stav pacienta narusen kvuli
socialni izolaci, kdy se pacient citi osamély. Pacient je Casto persondlem izolovany kvili
tomu, ze dekubit zapacha. V tu chvili vSak pacienta personal devalvuje a muze tak prispét

az k depresivnim staviim pacienta.
Dusledky na kozni systém

Vytejékova et al. (2011) v problematice syndromu imobility v souvislosti s koznim
systtmem uvadi hlavné vznik opruzenin, dekubitl, otlakli a podraZzdéni pokozky.
Dylevsky (2019) shrnuje stavbu kiiZze na tii vrstvy, pokozku, Skaru a podkozni vazivo.
Zrohovatélé kozni bunky ndm zajiStuji ochranu pokozky pied mechanickym
podrazdénim. Kozni systém nam slouzi jako ochrana téla a napomaha termoregulaci.
Vytejckova et al. (2011) upozornuje, na nekolikrat jiz uvedené polohovani nemocného,
které nam preventivné napomaha k udrZeni integrity pokozky. U imobiliza¢niho
syndromu dbame na v€asnou rehabilitaci, spravné provadéni hygienické péce, pii které
je vhodné masirovat predilek¢ni mista, které vSak nejsou zaCervenaly. Napomahdme tak
spravnému prokrveni pokozky. Nezbytn€ u imobilniho pacienta hodnotime stav zdravi a
rizik pomoci hodnoticich §kal. Kovacovicova et al. (2008) klade diiraz na zdravotnicky
personal k vyuzivani kompenza¢nich pomucek. Dle studie Sullivan et al. (2013) popisuje,

ze je nezbytné uvédomit si i fakt, Ze prevence je nezbytna nejen pro snizeni poctu
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postizenych osob dekubity ale zarovenn pro snizeni finan¢nich nékladii v péci o tyto
pacienty. Vznik dekubiti u nemocného logicky zvySuje veskeré naklady spojené s
uzivanim zdravotnického materialu na oSetfovani a zaroven tato problematika vede i k

prodlouzeni hospitalizace nemocného.
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2. Cil prace a vyzkumné otazky
2.1 Cil prace

Cil 1: Zjistit role sestry v interdisciplinarnim tymu Vv péci o pacienta s dekubity.

Cil 2: Zjistit prospésnost interdisciplinarniho piistupu v péci o pacienta s dekubity.
2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Jakou roli hraje sestra v interdisciplinarnim tymu Vv péc¢i o pacienta
s dekubity?

Vyzkumna otdzka 2: Jaké vyhody pfinési interdisciplinarni spoluprace pracovnikl v péci
0 pacienta s dekubity?

Vyzkumna otazka 3: Jaké intervence sestry vyuzivaji v pé¢i o pacienta s dekubity?

Vyzkumna otdzka 4: Jaké 1é€ebné materidly se vyuZivaji u jednotlivych stadii dekubitt?
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3. Operacionalizace pojmu

Interdisciplinarni tym dle Jaula (2014) zahrnuje spolupraci veskerého oSetfovatelského
personalu a odbornikli v celkovém propojeni, prolindni ku prospéchu ve vztahu
k nemocnému. Vlivem poskytovani interdisciplinarni tymové péce personal smétuje ke
zkraceni doby hospitalizace pacienta, splnéni vytyCenych cili a zaroven ke snizeni
finan¢nich nakladt spojenych s hospitalizaci pacienta. Kuznikova, Gajova (2011) uvadi
rozdil mezi interdisciplinarni a multidisciplindrni tymovou péci. Multidisciplinarni
tymova péce zahrnuje vice odbornikl, ¢i vice specializovanych pracovist’, kde kazdy
odbornik fesi problematiku ze strany svych kompetenci s piihlédnutim na dil¢i vysledky
ostatnich pracovnikd.

OSetrovatelstvi je védni disciplina, kterd se aktivné zaméfuje na vyhledavani a
uspokojovani vSech potieb clovéka. Dle Téthové et al. (2014) tyto potfeby mohou byt
fyziologické, psychosocialni a duchovni. Sestra pomoci osetfovatelského procesu aktivné
vyhledava mezery v téchto potfebach a snaZzi se je vytesit. Ptistup, jakym sestra provadi
uspokojovani potieb, musi byt vSak ke kazdému pacientovi individudlni, pfi respektovani
holistického pojeti bytosti.

Dekubitus neboli prolezenina dle Hlinkové et al. (2019) vznikd plsobenim
dlouhodobého tlaku na tkan, pfi¢emz dochédzi k nedostate¢nému prokrveni tkané a
nasledné ke vzniku nekrotické tkané. OSetfovani dekubitll je jiz mnoha let aktualnim
tématem. Cilem mnoha studii je zjiSténi multifaktorialnich pficin vzniku a rozvoje
dekubitti a osvéta zdravotnického personalu v péci o pacienty s dekubity.

Dle zakona ¢.284/2018Sbh. o podminkach ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu
nelékarskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim
zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakont (zakon o nelékatskych
zdravotnickych povolanich). ,,Za vykon povolani vSeobecné sestry se povazuje
poskytovani oSetrovatelské péce. Dale se vSeobecnda sestra ve spoluprdci s lékarem nebo
zubnim lékarem podili na preventivni, lécebné, diagnostické, rehabilitacni, paliativni,
neodkladné nebo dispenzarni péci.

Dle Mastiliakové (2014) je hlavni roli sestry posuzovat a hodnotit zdravotni stav
pacienta. Sestra pak dale dle Tothové et al. (2014) sestavi individualni oSetfovatelsky
proces, ktery napomuze k dosazeni vytycenych cilli a zhodnoceni pokrokii, ktery pacient

dosahl vlivem poskytovani individualni oSetfovatelské péce.
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Sullivan et al. (2013) popisuje prevenci dekubiti jako souhrn ¢innosti, které vedou
k zamezeni vzniku a rozvoji prolezenin. V osetfovatelské praxi dle Jaula (2014) uzivame
primarni prevenci pii posuzovani rizik vzniku dekubit. Sekundarni prevenci uzivame pii
snaze omezit rozvoj vzniku dekubitii. Tercidlni prevence dle Stryji (2016) je na misté kdy,
kdy dekubitus ohrozuje celkovy stav pacienta a bezprostiedné¢ ohrozuje jeho zZivot.
Stadium dekubiti délime dle Benbow (2012) dle poskozeni vrstev pokozky a postizeni
okolnich slach, tkani a kosti. Tyto stadia jsou Ctyfi a jejich kategorizace je Vv celé Evropé
sjednocena Evropskym poradnim panelem pro dekubity.

Lécebné materialy jsou produkty, které vyuzivame pro mistni 1écbu dekubiti. Dle
Veverkové et al. (2019) se pouziti téchto materialt lisi v souvislosti s tim, v jaké fazi

hojeni se dekubitus nachazi.
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4. Metodika

4.1 Metodicky postup

Empirickou ¢ast diplomové prace jsme zpracovavali pomoci kvalitativniho vyzkumného
Setieni. Sbér dat jsme provadeéli pomoci polostrukturovanych rozhovort se sestrami, které
ve své profesi pracuji s pacienty, ktefi trpi dekubity. Tyto sestry jsme ziskali pomoci
techniky Snow ball. Pted vykonavanim kvalitativniho vyzkumného Setfeni jsme méli
stanovanych 35 otazek (pfiloha ¢. 4). Béhem prvniho rozhovoru, jsme zjistili
nesrozumitelnost v nékterych otazkach. K otazkam, kde informant odpovédél pouze
ano/ne, jsme dodali podotazky, abychom ziskali platné¢ informace v pozadovaném
rozsahu (pfiloha ¢. 5). V piipadé rozvinuti problematiky jsme pii rozhovorech podavali
dopliujici otazky. V téchto rozhovorech jsme se nazili zjistit principy fungovani tymové
péce 0 pacienta s dekubity, jeji klady a zda se interdisciplinarni tymova péce vibec na
odd¢lenich, kde pracuji nase dotazované sestry, uplatiiuje. Poptipad¢ zda sestry vidi
efektivitu takovéto péce. VSechny rozhovory byly pisemné zaznamenany. Piimé
odpovédi sester budou dale ve vyzkumném Setieni znazornény kurzivou a pfislusnym
koédem. Po ziskani rozhovort néasledoval jejich piesny prepis. Data jsme dale analyzovali

technikou otevieného kodovani, a to pomoci metody tuzka a papir.

Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo provadéno se souhlasem naméstkyné oSetfovatelské
péce v nemocnici Jihlava, a se souhlasem vrchni sestry Domova Zdirec p.o. Pfed konanim
rozhovori byly sestry obeznameny s tim, ze rozhovory budou probihat zcela anonymné
a jejich identita nebude nikde zvetejnéna. Identifikace sester je mozna pouze moji osobou.
Data sester jsou uloZena u autorky této prace a nema k nim pfistup zadna dalsi osoba.
Dale kazda sestra dostala informovany souhlas pro ucastnika vyzkumu, pfi¢emz byla
informovéna o zaméteni diplomové prace a moznosti odstoupeni ze spoluprace nad timto

vyzkumem. Doba rozhovort ¢inila praimérné 30-45 minut.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Pti vyzkumném Setfeni bylo osloveno patnact sester, z nichz vSechny souhlasily s ucasti
na tomto vyzkumu. Vyslednym vyzkumnym souborem tedy bylo patnact sester
pracujicich na rtznych oddélenich, kde se setkavaji s pacienty trpici dekubity. Vékové

rozmezi sester bylo od 22 do 55 let. Dotazované sestry mély odliSnou dobu praxe,

38



zaméfeni a vzdélani (viz. str. 39, Tabulka 1). VSechny dotazované sestry kromé jedné

pracuji v internich oborech.

Sestry dobrovolné souhlasily s vykonavanim rozhovort, pficemz samy aktivné do
rozhovori vkladaly svoje mys$lenky, teoretické znalosti i zkuSenosti z praxe. Rozhovory
se sestrami byly provadény v misté pracovisté, v soukromi a mimo pracovni dobu. Cilem
bylo zjistit, jakou ma sestra ulohu a roli v interdisciplinarnim tymu, jak o$etfuji pacienta
s dekubity, zda se vzdé€lavaji v 1éCbe ran, zda se u nich na odd€leni vyuziva tymova péce
0 pacienta s dekubity a zda tuto tymovou péci hodnoti jako prosp&$nou, ptinosnéjsi pro

pacienta.
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5. Vysledky vyzkumného Setreni

Identifikacni udaje sester

Kyvalitativniho vyzkumného Setieni se ztcastnilo 15 sester riznych vékovych kategorii,
pracujicich na riznych odd¢lenich, s riznym stupném nejvyssiho dosazeného vzdélani a
dobou praxe. Sedm dotazovanych sester mélo vysokoskolské vzdélani zakoncené titulem
Bc. Dalsi dvé sestry mély vystudovanou vyssi odbornou $kolu zakoncenou titulem Dis.
Ostatni sestry mély vzdélani stfedoSkolské zakoncené maturitni zkouskou. Dotazované
sestry byly z riznych oddéleni. Jelikoz jsme hledali sestry, které se Casto setkavaji
s pacienty s dekubity, byli pro nas nejvice pfinosné oddéleni dlouhodobé nemocnych,
interni oddéleni, domov pro seniory ¢i domov se zvlastnim rezimem. Dale ndm poskytla
informace sestra z paliativni péce, domaci hospicové péce, nasledné intenzivni péce a

kardiologického oddélni. Pro zptehlednéni téchto informaci byla zpracovana Tabulka 1.

Tabulka 1 Identifika¢ni tidaje sester

Oznaceni Vek Pracovisté/odd. Vzdélani
Sestra 1 S1 24 Interni oddé€leni Stredoskolské
Sestra 2 S2 24 Odd. dlouhodobé nemocnych Vysokoskolské, Bc.
Sestra 3 S3 52 Paliativni péce Stredoskolské
Sestra 4 S4 24 Odd. dlouhodobé nemocnych Vysokoskolskeé, Bc.
Sestra 5 S5 23 Odd. dlouhodobé nemocnych Vysokoskolské, Be.
Sestra 6 S6 26 0Odd. dlouhodobé nemocnych Vysokoskolské, Be.
Sestra 7 S7 29 Interni oddé€leni Stredoskolské
Sestra 8 S8 55 Domov pro seniory a domov se | StredoSkolské

zvlastnim reZimem
Sestra 9 S9 46 Domov pro seniory a domov se = Stredoskolské

zvlastnim rezimem

Sestra 10 S10 22 Kardiologické oddéleni Vysokoskolské, Bc.
Sestra 11 S11 24 Odd. dlouhodob¢ nemocnych Vyssi odborné, Dis.
Sestra 12 S12 24 Nasledna intenzivni péce Stredoskolské

Sestra 13 S13 24 Odd. dlouhodobé nemocnych Vyssi odborné, Dis.
Sestra 14 S14 45 Domaci péce Vysokoskolské, Mgr.
Sestra 15 S15 46 Ortopedické oddéleni Vysokoskolské, Bc.

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Rozclenéni do jednotlivych kategorii

Po zpracovani rozhovorti se sestrami jsme vysledky pomoci otevieného kdédovani
rozdélili do osmi kategorii a subkategorii. Kone¢né Clenéni kategorii je znazornéno
v Tabulce 2. Jednotlivé kategorie a subkategorie jsme rozvinuli pomoci pfimych
vypovédi sester, které jsou V textu zndzornény kurzivou a piisluSnym symbolem. Béhem
zpracovavani rozhovorti se sestrami, na zaklad¢ nalezenych souvislosti, se prvotné

vznikl¢é kategorie a subkategorie ménili a doplnovali.
Seznam kategorii a podkategorii 7 rozhovorii se sestrami

Tabulka 2 Rozd¢leni kategorii a subkategorii z rozhovort se sestrami

Kategorie: Subkategorie

1. Interdisciplinarni tymova péce Efektivita tymové péce

Uloha jednotlivych &lenti tymu

2. Postaveni sestry v kolektivu Vztahy na pracovisti

3. Pfedavani informaci Efekt pfedavanych informaci

4. Vyuziti hodnoticich §kal Duivéryhodnost hodnoticich skal
5. OSetfovani pacienta s dekubity Spolupréce personalu

Standard o oSetfovani dekubitu
6. Lécba dekubitt Osetreni dekubitu

Lécebné materialy

Ptevazovy list
7. Prevence vzniku a rozvoje dekubitl Polohovani
8. Vzdélavani sester v oblasti 1écby ran Podpora oddélent

ZkuSenost se studenty

Znalosti Cerstvych absolventil

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

1. Interdisciplinarni tymova péce

V této kategorii charakterizujeme zakladni orientaci sester, kdo je pro n¢ v§echno ¢lenem
interdisciplinarniho tymu. Zékladem fungovani tymové péce je respektovani jeden
druhého, vzdjemna spoluprace, partnersky piistup a snaha spolecné dosdhnout urcitého

cile. Odpovéedi dotazovanych sester naznacuji, ze si byly téchto souvislosti védomy.
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Sestra z paliativni péce interdisciplinarni tym v jejich zafizeni charakterizovala
nasledovné: ,,Nas interdisciplinarni tym tvori primdrka, lékar, stanicni sestra, sestra ve
smene, sanitarky, oSetrovatelky, rehabilitacni pracovnice, psychointerventka,
ergoterapeutka, socialni pracovnice, otec a farmaceut. U nas na oddéleni se tyto vsechny
¢lenové paliativniho tymu schazi kazdy ctvrtek a probiraji jednotlivé kazdého pacienta. *
(S3). Na oddélenich dlouhodobé nemocnych sestry popisovaly tym v uz$im slozeni. ,,U
nas na oddeéleni mame nejvyssi pani primarku, dve lékarky, vrchni sestru, stanicni sestru,
denni sestru, vseobecné sestry, praktické sestry, oSetrovatelky, sanitare a také
rehabilitacni sestry. Je nds vic nez dost.” (S2). ,,Sestra, stanic¢ni sestra, sanitdr,
rehabilitacni pracovnik, lékar.** (S1). ,,Sanitar, nutricni terapeut, fyzioterapeut, socidlni
pracovnik. “ (S5). Podobné jednoduse odpovédéla i S10, S13. ,,Vsichni, kdo pecuji o
pacienta. U nds lékar, sestra, sanitdr a taky mdme fyzioterapeutku. (S12). ,,Nase
oddeleni se sklada: sanitarky, jedna oSetrovatelka, rehabilitacni pracovnice. Mdame
vysokoskolsky vzdélané sestry, asistentky i diplomované vseobecné sestry. My teda
nemame stanicni, pouze dve sestry, které jsou povereny, zZe mohou plnit ukony stanicni a
teda vrchni, na tézky prace mame svého stalého sanitare. “* (S15). Dalsi sestry odpovidaly
na otazku, kdo vSechno patii do interdisciplinarniho tymu, velmi podobng. Dv¢ sestry
shrnuly tymovou péci velmi stroze. ,,Cely personal naseho oddéleni. Je to tieba lékar,
sestra, sanitdr, rehabilitacni.“ (ST). ,,VSechen persondl na oddéleni ndsledné péce.
(S6). Dale dv¢ sestry pracujici v domoveé pro seniory a vdomové se zvlastnim rezimem
zafadily 1 jiny personal. ,,K ndm do tymu patii stanicni sestra, obvodni lékar, sestra,

pecovatelky, socialni pracovnice a aktivizacni pracovnice. “ (S8). Jedina sestra nam vsak

na tuto problematiku odpovédéla zcela jinak. ,, Nespolupracujici. “ (S4).

Subkategorie: Uloha jednotlivych ¢leni tymu

V této subkategorii sledujeme, jak jsou do péce o pacienta s dekubity zapojeni jednotlivy
¢lenové interdisciplinarniho tymu. ,,Rehabilitacni u nas zastavaji velky podil prace. Je to
moznd divny, ale u nas i berou glykémie, pocitaji bilance, pomdhaji s hygienami a
samozrejmé rehabilituji s pacienty. Sanitarky zajistuji hygieny pres den. Na noc jsme tu
dvé sestry. Pak podavaji stravu, krmi, napdji, pomdhaji pacientiim s presuny.* (S1). S3
popisuje mimo jiné i praci duchovniho, socialni pracovnice a psychointerventky, ktery

plné€ zapadaji do jejich tymu na paliativni péci. ,, Tak krom téch sanitarek a sester jesté
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socidalni pracovnice. Ta zde zajistuje kontakty s rodinou, vyrizuje prispévek na péci, riizné
platby a prevody diichodii, dale pak domlouva s rodinou, kam pacienta treba premistit,
hleda jim misto treba v domovech pro seniory. Psychointerventka ma velky podil na
komunikaci s rodinou, co se tyce toho, jak pacientovi mohou byt napomocni, dodava jim
0odvahu, jak by se o pacienta mohli starat sami, napomaha rodiné vyrovnat se s tizivou
situact. Otec zajistuje takovou tu duchovni podporu. Je zvlastni, Ze nékdy s nim chteji
hovorit i lidi, kteri vérici nikdy nebyli.” (S3). S4 i v tomto sméru popisuje nedostatek
personalu ¢i ¢asu na pacienty. ,, Tak sanitarky hlavne konaji to, co se tyce bezprostredné
pacienta. Koupaji, prebaluji, nosi stravu, dbaji na piti. Sestry ano, pini ordinace lékare,
ale s pacientem uz tak do styku neprijdou Ze. Protoze to je udélani tikonu, zapsani do
jednoho papiru, druhého papiru, do pocitace. Sestra sekretarka. No a rehabilitacni maji
asi tak 40 klienti, se kterymi maji vertikalizovat, nebo jim ddvaji Motomed. “ (S4). ,,Sestry
tady hlavné zajistuji podani lékui, oSetieni ran, pece o PMK, PEGYy. Pri zranéni uzZivatele
poskytuji prvni pomoc. Pecovatelky dbaji na vyzivu, aby byli klienti v suchu a cistote.
Aktivizacni pracovnice zajistuji ergoterapii, hraji s klienty spolecenské hry, provadeéji
bazalni stimulaci a poskytuji canisterapii.” (S8). S15 ve své odpovédi zminuje
nedostateCnou praci sanitaid. Dale co u nich pfedné provadi sestra a fyzioterapeuti.
,,Sanitarky obcas nedélaji, co by délat mély. Jakoze vykonaji to, co by mély to ano, ale
nic vic. Zadnd dalsi snaha. Polohuji, koupou, prebaluji, krmi, previikaji lizka po
odchodech, provadi monitoring stravy, doprovdzeji pacienta na vySetreni. My si
kontrolujeme pacienty, co se tyce zdravotni stranky, ridime se dle planu sester a medikaci.
Rehabilitacni uci pacienty, jak si spravné tieba po operaci krcku sedat, premistovat a
pak nacvicuji chuzi. U kirehkych pacientu, kde je plna osetrovatelska péce polohujeme my
se sanitari. ** (S15). ,,Sanitarky by se mohly vice zajimat o pacienty. Nejenom, Ze udélaji
svoji prdci, co maji napsané v harmonogramu a chodi na zvonky, ale mohly by jim jesté
davat treba vice napit a vic je polohovat. Sestry taky chodi na zvonky, pini ordinace lékare
a delaji papiry, prijmy, preklady a propusténi.” (S11). Na druhou stranu S10 si praci
niz§iho zdravotnického personalii cenni. ,,Navazime spolecné se sanitarkami na KatLab,
delame prijmy, propustent, holky mezitim koupou, rozndsi stravu, hydratuji pacienty, pak
zase svazime pacienty, pravidelné u nich kontrolujeme fyziologické funkce a upoustime
tlakové balonky, sledujeme trisla. Vzdycky ta prace musi byt synchronni, aby to odsypalo.
Ano urcite vsichni tady zastavaji svoji roli a plni harmonogramy prace a mozna délaji i
to, co by dle kompetenci neméli, viz treba ze mi sanitarka zméri tlak u pacienta, kdyz

nestiham. *“ (S10).
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Subkategorie: Efektivita tymové péce

V této subkategorii charakterizujeme, jaky nazor maji sestry na efekt poskytované péce
nemocnym na jejich oddé€leni. Pro spokojenost jak personalu, tak pacientt a jejich rodin,
by méla byt poskytovdna kvalitni, efektivni lékarskd i nelékarskd péce. Rozdil
personalu, nepifiznivymi podminkami na pracovisti ale také tfeba 1 nespolupraci
jednotlivych zaméstnanct. Sestry byly dotazovany, jaky maji ndzor na poskytovanou péci
na vlastnim oddéleni, zda jejich tymova péce funguje, pricemz mohly efektivitu prace
svého oddéleni ohodnotit od 1-10 (10 nejlepsi). ,,Pri kazdé sméné toto vnimdam jinak.
S kazdym se spolupracuje jinak. Urcité u nas funguje vyborna spoluprace mezi lékarem
a sestrou. Ja teda nemam problém ani se sanitarkami ale nékteré moje kolegyné to zas
vidi jinak. Urcité by bylo fajn, aby zde byla treba jeste jedna sestra, jen na prijmy ci
propusteni. Protoze kdyz treba deélam pet prijmu, dva preklady a treba ¢tyri propustent,
tak viibec nevim, kdo je kdo. A kdyz se mé pak lékar zeptd, zda pan Novadk dostal jiz tu
infuzi, tak nevim, kdo je pan Novak natoz zda mél mit infuzi. Doopravdy si myslim, Ze je
toho na jednu sestru moc a pak jde cely efekt péce stranou. (S1). ,,Musi, ponévadz se
nase prace vzajemné dopliuje. Jednou do rodiny prijede lékar, pak tam jede zvlast
pecovatelka a zvldst sestra. Vsichni musime védet kdo co u pacienta provadel a jak na
péci navazat, v jakym je pacient stavu a tak. Rodiny jsou s nasi péci velmi spokojeni.
Kolikrat to az preroste v pratelské vztahy. Zviasté, pokavad' je poskytovana péce
dlouhodoba. “ (S14). S5, S6, S7, S11 a S13 ohodnotily svoje oddélni ¢islem 7. ,,Docela
ten chod oddeleni funguje, ale nékdy se nekdo zkratka umi zasit, nebo na to prosté kasle,
nebo to bere jako kazdou jinou praci. Ale je to jen miij tihel pohledu. Treba by to nekdo
Jjiny tady ekl i jinak. “ (S11). ,,U nds funguje tymovd péce, vsechno je to kolektivni prace.
Vsichni jsou do péce zapojeni stejne.“ (S4). PficemzZ S4 ohodnotila své oddéleni ¢islem
6-7. ,,Ano, zde funguje vyborné. Sanitari konaji hygienu, pecuji o pokozku, podavaji
nemocnym stravu, dbaji na hydrataci nemocnych, rehabilitacni pracovnice napomdahda
pacientum ke zvySovani svalové kondice. Sestra plni potieby nemocného a plni ordinace
lékare. “ (S3). Pracovni uspéchy, ¢i dobfe odvedena Cinnost pfinasi personalu chut’ se
nadale ve svém zaméstnani zlepSovat. ,,Nase péce prindsi zmirnéni negativnich prozitkii
pri umirdani, pomdhdame nejen pacientiim, ale i jejich rodinam. Odchod blizké osoby je
vzdy bolestivy a nedilnou soucdsti nasi prace je pomoct blizkym se s touto bolesti poprat.

Na oddéleni mame knihu, kam nam rodiny nasich pacientu pisi velmi krasna podékovani,
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za prikladnou péci o jejich blizké ale i 0o né samotné.* (S3). S3 ohodnotila své oddé€leni
¢islem 9. Déle byla velmi kladna odezva od S2 a S9, které jsou s vysledkem péce svého
oddéleni taktéz velmi spokojeny, a téZ hodnotily své odd¢€leni ¢islem 9. ,,Funguje zde
dobre, proto jsme jeden z nejlepsich domovii. Sestry jsou maly kolektiv a o klientech vi
naprosto vsechno. Ve spoluprdci s pecovatelkami, se snazime, aby klienti méli od rana
zajistény veskeré potreby. Je to zajistéeno hlavne dostatkem persondlu. Nikdo nikam
nespecha. Vzdy se snazime klientum vyjit vstiic i tfeba s tim, Ze vime, Ze nékdo vstava dyl,
tak ho nebudime. Je to tu vice takové rodinné.  (S9). Stejné tak si chvali tymovou péci i
druhd sestra pracujici v Dps a Dzvr. ,,U nas funguje tymova péce velmi dobre, i jako
domov mame velmi kladné minéni u verejnosti, co se tyce poskytované péce. Dle statistik,
je Vnasem domové velmi nizkd umrtnost. Efektivitu péce v nasem domové bych
ohodnotila cislem 8. (S8). ,Jelikoz jsme soucasti ARA, tak musime pracovat tymove.
Urcite by se mi pracovalo lépe kdyby bylo méné smén (smich). Jinak bych chtéla jeste
treba lepsi vybaveni. Je hrozné tahat se s lidmi co maji treba 170 kg. Ano to nelzu. Nevim,
proc oddéleni jako jsme my, k tomu nema takovy zdvihaky. Je skvélé videt, jak od nas
pacienti odchadzi na lizkova oddéleni.” (S12). ,,6. Ta péce je horsi kwili vedeni, rekla
bych, vidycky je totiz na denni sménu sestra a asistent, takze pokazdé musime nékoho
hlidat, neustile nékoho zaucujeme. (S15). Zadna sestra své oddéleni nehodnotila nize
nez S4 a S15 cCislem 6 a 7. Pro lepsi prehled, jak sestry hodnotily efekt tymové péce u
nich na pracovisti, pfi¢emz mohly hodnotit ¢isli 0-10 (10-nejlepsi) byla vypracovana
Tabulka 3. Cisla 1 — 5 a 10 se v tabulce neobjevuji, ponévadz tuto hodnotu Zadna sestra

neuvedla.

Tabulka 3 Ciselné hodnoceni efektu tymové péce na daném pracovisti

Ciselné hodnoceni efektu tymové péce na daném pracovisti

Pocet 1x 1x 6Xx 4x 1x
odpovédi

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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2. Postaveni sestry v kolektivu

Tato kategorie obsahuje, v jakém postaveni se dotazované sestry citi na svém oddéleni. |
Vv nyn¢jsi dobé, kdy by mél v kolektivu jiz vladnout partnersky piistup, se i piesto najdou
situace, kdy je role sestry povazovana za podfadnou, a to predevSim ze strany lékare.
., VSichni jsSme si rovnocenni rekla bych. Nekdy je tu spis takova rivalita, ale to musim
brat s nadhledem. (S1). ,,Postaveni sestry u nds na oddéleni je velmi individudlni.
Hodné tu hraji roli vztahy a sympatie.* (S5). ,,Vztahy mezi lékari a sestrami jsou skvélé,
mame mezi sebou velmi viely partnersky vztah, spoluprace s nasimi lékari je skvéla.

¢

S nekterymi slouzicimi lékari je to obcas tézsi, ale vzdycky to spolecne nejak zviadneme.

Vo (¢

(S2).,,Paternalisticky pristup od lékarii. ** (S4). S6 pracujici na stejném oddé€leni jako S4
a S5, vSak popisuje vztah sestra vs. 1ékaf jinak. ,,Sestra je zde brdana plnohodnotné. ** (S6).
,,Ocenila bych lepsi komunikaci s lékari. “ (S5). ,,Ani ne, i kdyz opravujeme jejich chyby
a kontrolujeme po nich medikace, vidycky je doktorka vic a my jsme odpad. Kolikrat
kdybychom podavali treba léky podle medikaci, tak plno lidi uz je davno mrtvych. © (S11).
Zda se Ze 1 tento pohled je velice individuélni a zaleZi na jednotlivci, jak se v daném
kolektivu citi. ,,Sestra je tu brana plnohodnotné. Sanitari se zde taky nezastavi. Obrat
pacientii je tu velky. S lékari mdame velmi dobré vztahy. “* (S10). ,,Co se tyce sanitdrek, tak
ty nas respektuji. Mame tu spis problém s tim, Ze si vrchni sestra nevazi svych
zaméstnancii. Primadre skoro nevidime, takze kdyz se chceme néceho dovolat, tak stejné
Jje to beznadéjné. Doktorsky kolektiv je tady super, na ten si nemiizu stezovat. *“ (S15).
,,Mezi lékarem a sestrickami je pekny vztah, pomahdme si navzdjem. Se sanitari uz je ta
komunikace nékdy tézsi. Samozrejmé ne se vsema.” (ST). ,,Nékdy mdame s lékari az
kamarddsky vztah.* (S12). ,,0bcas je ziejmé, Ze letité sestry, to maji s lékari jednodusi,
nez sestry, které jsou zde kratce. U sester a sanitaru to tak neni. Ty sestru berou do tymu
hned. “ (S13). S3, ktera je dlouhodobou ¢lenkou tymu, své postaveni vidi jisté. ,,Setra je
zde respektovana.* (S3). ,,Nékdo si mé vazi, nékdo ne. Z jednani je vzidycky jasné, zZe
stanicni a vrchni jsou mi nadrazené. “ (S8). ,,Urcité je respektoviana. Pecovatelky se na
nds vzdy obraci, kdyz si nejsou s nécim jisty. “ (S9). ,,Doopravdy kazdy zastiva tu svoji
¢innost v nutné navaznosti na cinnost predeslou. Vsichni dbame na respektovani prdace
svych kolegii a kolegyn. © (S14). Vzajemny respekt by mél vak vladnout ze vSech stran

personalu. Autorita by méla byti zachovana s pokornym piistupem ke svym kolegiim.
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Subkategorie: Vztahy na pracovisti

Tato subkategorie charakterizuje vztahy na pracovisti. Je pro nas dualezita vzhledem k
efektivité¢ poskytované oSetfovatelské péce. K poskytovani kvalitni oSetiovatelské péce
je za potiebi 1 dobfe fungujici kolektiv. Vztahy na pracovisti jsou vsak ¢asto ovlivnény
velkym kolektivem a samozfejmé zde hraje svoji roli dle dotazovanych sester
nepiitomnost muzského zastoupeni v kolektivu. ,, Vztahy mezi ostatnimi zaméstnanci jsou
rekla bych take velmi dobré, nekdy se samoziejmeé stane, Ze si nekteri nesednou, nerozumi
si prosté jako lidi, ale je pravda, Ze i tak jsou schopni spolu pracovné néjak vyjit. ** (S2).
,,Drzime po spolu. Dobre fungujici tym. Obcas se vyskytnou neshody. “ (S3). ,,Drby, je to
prosté zZensky kolektiv. “* (S4). ,,Vztahy na pracovisti jsou dle mé v pordadku. ©“ (S5). ,,Je to
babinec, a ¢im vétsi tim horsi. Hodné se to deéli na skupinky. “ (S9). Zaujala nas i odpovéd’
S1, kterd zaznamenala negativni chovani strasich sester vici nové ptichozim. , Nekteré
sestry primo bojuji proti nové nastoupenym sestram. Doslova mé jedna sestra, rekla bych,
az Sikanovala, kdyz jsem sem nastoupila. Stala mi za zady a kontrolovala, zda spravné
pocitam bilance tekutin. Byla jsem z ni tak nervozni. Vidy jsem jezdila do prdce se
strachem, kdyz jsem védéla, ze budu slouzit s ni. Ted po piil roce uz vnimam v kolektivu
vytvorené skupinky.” (S1). Toto byla defacto jedina Sikana na pracovisti. O jinych
takovych sporech, jsme se od naSich informantek nedozvédéli. S12 si chvali chod
oddéleni pro dostate¢ny pocet zaméstnancii na pracovisti. ,,Nds je tam jak much, takze
tim mame na vSechno klid a o vse je postarano.* (S12). ,,Vztahy na pracovisti musi byt
kvalitni, ponévadz kdyby nebyly, tak by pak nase péce nebyla kvalitni.* (S14). ,,Kolektiv
byl do lofniského roku staly, Feknu asi tak deset let, takze jsme se vSechny znaly. Vyména
sluzby nebo jakykoliv pozadavky nebyl probléem. No ale zménilo se vedeni, nabraly se
setry noveé, hodné mladeé, staré odesly, véetné mé, ja jdu za mésic. Smén mame hrozné
moc a jak jsem Fikala, tak jesté pri kazdé smeéne musite kontrolovat tieba asistentku nebo
nové sanitare. “ (S15). S1, S6 a S11 sestry a ostatni zdravotnicky personal hodné spojuje
1 to, zda jsou kufaci ¢i ne. O volnych chvilich pfi cigareté si stihnou fici vice nez
s ostatnimi kolegy. ,,Napriklad my kurdaci hodné drzime spolu.* (S1). ,,No. Jak kdy.
Mpyslim si, Ze nejsou Spatny. Ja to, €O Si Fikaji za rohem, moc neresim. Uz rano jsou vidét
skupinky. Kuraci se shromazduji a chodi kourit. Pak je videt, Ze si asi vic rozumi. Hlavné

Ze to oddélent klape a je zajistény. * (S6).
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3. Predavani informaci

Tato kategorie sdruzuje informace spojené Stim, jakym stylem si kolektiv piedava
informace a jak by se mohlo piedavani informaci zlepsit. VSechny sestry odpovédely, ze
informace preddvaji ustné. Ne&které znich vSak uvedly i1 dilezitost zdznamu
V pocitacovém programu. Nekterd odde€leni jesté vedou samostatny poznamkovy sesit, do
kterého sestry na konci smény vypisou jednotlivé ke kazdému pacientovi diilezité udalosti
dne a na co se nesmi zapomenout. ,,Mdme sesit na preddvani a k tomu to rikame tstné.
Na sesterné jsou pak pritomny vSechny sestry, rehabilitacni a sanitari. Pak mame
oSetiovatelsky proces V pocitaci.” (S1). ,, Ustni predavini informaci. Nékdy jen sestry
mezi sestrami, V tydnu je pritomna stanicni sestra, ta pak vétSinou informace dale
predava lékari. Néekdy prisedne i nizsi zdravotnicky persondl. Jindy si nizsi zdravotnicky
persondl preda dulezité informace jen mezi sebou.” (S3). ,,Preddavani sluzeb u nds
probiha na sesterné a musi byt pritomen i nizsi zdravotnicky personal. “ (S2). ,,U nds se
predavani kond tady na sesterné, kdy jsou tu vichni i nizsi zdravotnicky persondl. Ctu
zaznamy z listu, co napsala sestra o denni sluzbé. *“ (S4). ,,Tady to funguje tak, Ze se rano
kolem 5:45 sejdou na sesterné uplné vsichni. Sestra, kterd byla na nocni predava polovinu
oddeleni, kterou si rozeberou dvé sestry a dvé sanitarky. Jinak se piSe normalné
oSetrovatelsky proces do pocitace, a jesté zvldst na papir pacient a k nému co je treba
predat. (Sb). ,,Preddavani smény u nas probihd na sesterné, kde jsou pritomni uplné
vSichni, nekdy i studenti.* (S6). ,,Rdno probiha kolektivni preddvani informaci, nékdy je
nas pritomno kolem deseti, na oddéleni se zvlastnim rezZimem je nas pritomno treba i
patnact. Jsou zde sestry, stanicni sestra, pecovatelky nékdy i vrchni sestra. Nocni sména
Cte wtisteny zdznam z pocitacového programu, kde jsou uvedena vsechna jména seniorti,
u kterych bylo tento den provedeno oSetieni ramy, podani antibiotik, zaznamenani
nejakého zvlastniho chovani, nemoci, zména podavani léku. Zkratka to, co by méelo byt
predano a nezapomenuto. Vecer si predadvaji informace sestry zvlast a pecovatelky
zvlast. " (S9). Sestry z domaci péce vyuzivaji i telefonického predavani informaci. ,,My
sice mame zakladnu, ale preddavame si vétsinou informace aktualné co se kde déje. Takze
jsem dost takova telefonni ustredna.“ (S14). Sestry z domova pro seniory a domova se
zvlastnim rezimem ptedavaji informace o klientech celému personalu, ktery ten den bude
na pracovisti pfitomen. Predavani informaci dvojitou cestou, jak pisemné, tak ustné

uzivajiiS15, S8, S10, S11, S12 a S13.
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Subkategorie: Efekt predavanych informaci

V této subkategorii nas zajimalo, zda sestry vidi néjaké prekazky v predavani informaci.
,,Predavant informaci pomoci zaznamu v pocitaci, mi nekdy prijde dost neduveryhodné.
Kolegyné zaznamy kopiruji z minulych smen, a tak jsou informace casto nepravdivé ¢i
nepresné. Napriklad ctete, ze pacient ma kanylu, a zjistite, Ze uz dva dny ji ma vyndanou.
Nebo hledate dekubit II. stupné na levé dolni koncetiné a on je na paté pravé dolni
koncetine. “ (S1). S timto nazorem se ztotoziuje vice sester. ,,Jd predaviam zdsadné ustné
ze seSitu, ponévadz zaznamy v oSetiovatelském procesu jsou casto pro nepozornost
zaméstnancu neefektivni. ** (S7). ,,Snazime se, si sdélovat to nejvic podstatné a dulezité.
Délame zaznam do pocitace, do sesitu a spousta z nds radeji pise jesté malé papirky s tim
co by se melo udélat, co se nesmi zapomenout a tak.* (S3). ,,Kdyz na néco zapomeneme,
vetsinou z domu jesté napiseme, nebo si zavoldme co jsme zapomnéli té druhé sdélit. *
(S13). I ptes to, ze mnoho sester z dotazovanych, vyuzivaji k predani informaci n¢kolik
zpusobu, jak na podstatné véci nezapomenout, tak se stava, Ze nékteré informace se
neptedaji, nebo vznikne informacni Sum a informace se nepieda tak, jak byla v pivodnim
znéni. ,,Mé se teda stava, Ze zapomenu néco nékam zapsat. Treba saturaci do
oSetrovatelského listu se mi ted stalo, tak napisu SMS aby to tam kolegyne dopsala.*
(S10). Pét dotazovanych sester potvrdilo, ze i ony své zaznamy v pocitacovém programu
kopiruji: S1, S3, S4, S11, S13, a to hlavné pro velky pocet nemocnych na jednu sestru.
,,U stalych pacientii ano. Ale je treba to kontrolovat a opravovat zmény, ponévadz behem
hospitalizace se oSetrovatelské diagnozy casto méni.” (S3). ,,Tam popisujeme
oSetrovatelské diagnozy, kazdy den to stejny vétsinou. “* (S4). ,,Do pocitace piseme kazdy
den to stejné.* (S10). Nicméng je tieba si zaznamy Cist a opravovat jej dle skutecnosti. A

nasledné je predavat tak, aby informace z nich byly pro nasledujici sménu validni.

4. Vyuziti hodnoticich skal

Tuto kategorii jsme sem zatadili z divodu vyuziti hodnoticich §kal jako prevence pied
vznikem a rozvojem dekubitli u nemocného. ,,U nds na oddeéleni pouzZivame Barthelitv
test, test Nortonove, riziko padu, nutricni screening — tyto Skaly hodnotime vzdy pri prijmu
a pak kazdy tyden. Kromé nutricniho screeningu, ten hodnotime Ix za 14 dni. Nové

¥ o6«

pouzivame i klasifikaci dle Maddona, asi dva mésice, tu hodnotime dvakrdt denné. © (S2).

S2 uvedla klasifikaci dle Maddona jako jedina. S1, S3, S5, S6, S7, S10, S11, S13 a S15
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uvedly, ze vyuzivaji tyto hodnotici Skdly: test dle Barthelové, test Nortonové, riziko padu
a nutriéni screening. ,,Riziko padu mi prijde uplné zbytecny vypliiovat, stejné stari lidi
padaji a nezabranis jim. Barthel je takovy shrnuti, co pacient zvladne a Nortonovou jak
u koho. Pro mé je spis pro orientaci. Jak u kterého pacienta, nékdy mu polohovani vyjde,
ale je celkem dobry a polohovat se nemust. “ (S11). ,, Vyuzivame test vsednich cinnosti,
riziko padu, riziko vzniku dekubitii a nutricni sceening.* (S8). ,,Je to néco jak Barthel
akorat, Ze se to V pocitaci jmenuje trosku jinak, riziko padu, riziko vzniku dekubitii a
nutric¢ni - mini nutrition test myslim.* (S9). S4 do hodnoticich $kal jako jedina zatadila
vizualni analogickou $kalu 1-10, ¢i obrazkovou skalu pro urceni bolesti. S12 jako jedina
odpovédéla, ze kromé béznych testil jesté vyuzivaji Glasgow coma skalu. S14 uvedla, ze
hodnotici Skaly nepouzivaji. Mimo klasické Skaly sestra z ortopedie zatadila i jina
pozorovani u pacienta. ,, VZdy Barthel test, riziko padu, Nortonovou a nutrici. U nds mame

jesté pooperacni zaznamy, jakoze tlak, puls, stav a okoli rany.* (S15).

Subkategorie: Divéryhodnost hodnoticich $kal

V této subkategorii jsme zjiStovali, zda je ziskany poznatek z vyhodnocené $kaly pro
sestru validni informaci. ,, VZdycky kdyz prijimam pacienta jako preklad z jiného oddélent,
vzdy si musim Skaly prepocitat. Témer pokazdé mi vyjdou jinak.* (S6). Mezi
dotazovanymi byla i sestra, ktera by uvitala $kaly vice podrobné. ,,Obcas ne. Doplnila
bych tam kolonky, obcas mi tam prosté néjaké chybi, mohlo by to byt rozsirenéjsi. Obcas
jsou tam neodpovidajici informace.” (S3). ,,Pro mé je nejvice relevantni Skdla dle
Nortonové. “ (S4). Odlisné vysledky skal sestry S1, S6 a S7 pozoruji pii piijmu pacienta
z jiného oddéleni. ,,Hodné se mi stava, ze vypliiuju Barthel test, pricemz vim, Ze pacient
by mél byt kontinentni a schopen si dojit na toaletu a mnohdy pak zjistim pravy opak..
(S1). ,,Neda se podle toho ridit. Teda pokavad vysledek neni 5,10,20 podle toho se ridit
dd, jinak ne. “ (S5). Sestry z domova S8 a S9 vidi uzivani $kal u nich v domov¢ jako véc
nepotitebnou. ,, U nds se to vypliuje jako formalita, rekla bych. Pocita¢ na mé jednou za
t7i mésice sviti Cervene, Ze to musim aktualizovat. Tak to aktualizuju. Myslim si, Ze u nas
je to zbytecné. Mdame dlouhodoby klienty, u kterych tyto testy nehraji roli. Jedna sestra
ma na starosti asi 15 klientii, u kterych musi tyto testy aktualizovat. U klientu, kteri jakoby
Nejsou na moji starost, nemam ponéti, jaky maji skore téchto skal. (S9). ,,Ja bych je

nepsala vithec. “ (S8). Hodnotici skala je pro sestry validni, az kdyz si ji zhodnoti samy.
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PFi hodnoceni zde na oddéleni, kde se prepocitivaji kazdy tyden ano.* (S2). Dle S7
ziejmé existuji 1 rizné predstavy, co si v jednotlivych oddilech skal ptedstavit a kazda
sestra jej asi vnima jinak. ,,Od mych kolegyn jsou relevantni. Z jinych oddéleni si je radéji
prepocitam. *“ (ST).,,Napriklad riziko padu od sedmi bodii a vice? Spadnout miize kazdy.
(S13). Zda jsou hodnotici skaly v tomto piipad¢ pfinosem pro sestry a pfispivaji ke
zkvalitnéni oSetfovatelské péce, ¢i jsou pouze nutnou soucasti oSetrovatelské
dokumentace tézko soudit. S10 si na rozdil od ostatnich zase vyuziti hodnoticich §kal
chvali. ,, Umim si pod nimi piedstavit, jak je pacient asi sobéstacny. Ci je mobilni nebo
neni, zda se sam naji, presune na sedacku a tak. Barthel prepocitavame pri zhorseni nebo
zlepseni. Nortonovou kazdy tyden. Riziko pdadu veétsinou mame u kazdého pacienta.
Prepocitavame taky pri zhorSeni a zlepSeni. Nutricni screening se déla vidy pri prijmu
jako soucdst dokumentace, ale vic uz se behem hospitalizace nehodnoti.* (S10). S15
povazuje vyuziti $kal za béznou Cinnost. ,, Tak ty testy zkrdtka udelam a néjak zvlast je
neresim. Hodné spis dbame jesté na ten monitoring stravy abychom treba i védeli, zda je
treba zavolat nutricniho terapeuta.” (S15). Pro zptehlednéni vypovédi sester o

davéryhodnosti sester jsme vypracovali Tabulku 4.

Tabulka 4 Divéryhodnost hodnoticich skal

Diivéryhodnost Pocet odpovédi  Divody diivéryhodnosti hodnoticich

hodnoticich §kal skal

Ano X Ukazuji sobéstacnost pacienta
Odpovidajici skala dle Nortonové

Ne X Chybé¢ji polozky — vysledek neni
relevantni
Nutnost opakovaného piepocitavani
Pouze orienta¢ni hodnoceni

Nemohu hodnotit 1x

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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5. OSetfovani pacienta s dekubity

V této kategorii charakterizujeme, co si sestry predstavuji pod pojmem dekubit, jak se na
této péci uplatiuje nizsi zdravotnicky personal. Sestry vétSinou dekubit popisovaly od
zaCervenani az po rozpad tkan¢ ¢i nekrozu. ,, Prolezenina. “ (S11). ,,Prolezenina, rdna na
typickéem misté, pocinajici zarudnutim, puchyr, nasledne az nekroza a rozpad tkané. *
(S5). ,,Je to misto, které je prvné zarudnuté, miize byt puchyi a pak rana. Miize byt
otevieny i uzaviceny.  (S9). ,,0tlak, puchyr az rana. Miize byt samozrejmé kdekoliv, ale
vidime ho prevazné na predilekcnich mistech.” (S3). ,,Léze vytvorend nejcastéji na
predilekénim miste. *“ (S1). ,,Defekt na pokozce ¢i hlubSich vrstev kiize az poSkozeni tkani.
Zpuisoben viivem tlaku. Podminén rizikovymi faktory.* (S2). ,,Rana vytvorend vlivem
pusobeni dlouhodobého tlaku na pokozku. Nejcasteji v misté, kde na pokozku hned naléha
kost.** (S6). ,,Rana na povrchu téla. Hlavné na predilekcnich mistech. Miize to byt i jen
zacervenant, nemusi to byt hned nekroza. “ (S7). Rozdéleni na Ctyfi stupné uvedla pouze
S12. ,,Dekubit je poskozeni pokozky a tkané. Ma 4 stupné. Miize byt vidén na povrchu,
ale nemusi. Muze byt vytvoren i utlakem riiznych katétri, vyvodii. Zde je vidime krom
klasickych mist i napriklad okolo NGS.* (S12). ,,Vzdy ocekdvam rozsahlou ranu na
povrchu téla, ktera miize byt az nekroticka. “ (S13). ,,Je to léze vytvorend viivem tlaku.
Ten tlak muze byt zpiisoben cimkoliv, podlozkou, kalhotkami, jakoze plenky, riiznymi
katétry. “ (S14). ,,Rdna vytvorena vlivem dlouhodobého piisobeni tlaku mezi podlozkou a
pokozkou. *“ (S15). Nizsi zdravotnicky personal se pii oSetfovani pacienta s dekubity dle
sester uplatiuje hlavné pii naplhovani zakladnich potieb. ,,Zajistuji polohovani,
hydrataci, podavani stravy a pecuji o pokozku. ** (S3). ,,..polohovani, vyziva, rehabilitacni
cinnost.** (S4). ,,Péce o dekubity 1. stupné a hlasi zmény. I treba prijdou, Ze se jim pacient
zda dneska horsi. Pak délaji hygieny, polohuji, dolévaji tekutiny nebo primo napaji
pacienty. Zajistuji stravu.” (S1). ,,OSetiuji dekubity 1. stupné, zinkovou masti ci
Manalindem crm.* (S2). ,,Polohuji, davaji antidekubitinni matrace, promazavaji
pokozku, podavaji stravu — per os." (S7). ,,Zajistuji polohovani, stravu a samoziejmé
hydrataci. Nam vetsinou hlasi, kdo malo pije a my mu pak dame infuzi s fyziologickym
roztokem. Dale délaji hygienu a celkové pecuji o pokozZku. Promazavaji ji, masiruji
predilekcni mista. ** (S11). ,,Sanitarky od rana provadeji hygienu, pri kterych si vsimaji
riiznych zacervenani, ty nam pak hlasi. Pak taky podavaji stravu a sleduji bilanci
tekutin. *“ (S13). ,,Polohovani pacientii, pouzivaji kompenzacni pomiicky do lhizka. Jako

rizné molitany, boticky. Taky mame antidekubitanni matrace. Ale jen dvé na celé

52



oddeélent. Zajistuji podani stravy a pecuji o pokozku. “ (S15). Stejného nazoru je i S4, S5,
S6, S8, S9. S14 uvedla, ze zde je na fad¢ role rodiny. Jak casto se setry setkavaji
s dekubity: S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S11, S13 uvedly, Ze se s nemocnymi, ktefi
trpi dekubity setkévaji kazdou sménu. Dale vSechny sestry uvedly, ze pfi oSetfovani
dekubiti mohou pln€ vyuzit své dosavadni vzdélavani a konzultovat moznosti 1éCby

dekubitu s 1ékafem.

Subkategorie: Spoluprace personalu

V této subkategorii charakterizujeme spolupraci personalu v péci o pacienta s dekubity.
Ackoliv jsou dekubity hojné podpotfeny nedostateCnou vyzivou, zvlasté¢ co se tyce
Vv piijmu albuminii, tak vétSina sester popiela skutecnost, Ze by stav nemocného
konzultovala s nutri¢énim terapeutem. ,,S nutricnim terapeutem nespolupracujeme,
nutricni terapeut pacienta neznd. Podavame Nutridrinky. Doporucujeme rodinam, aby
donesli Cubitany.” (S3). ,,Nespolupracujeme. Protifar a jiné dopliky stravy lékar
ordinuje sam.** (S6). S8, S9 viibec ani nutri¢niho terapeuta nemaji. ,,Nespolupracujeme
S nutricnim terapeutem.” (S4). Na otazky spojené s ¢innostmi jednotlivych pracovnikd,
co se tyce pée pacienta s dekubity, tak sestry vétSinou odpovidaly stejné. ,,VSichni se
podili na osetrovatelské péci dle svych kompetenci.* (S3). ,,Fyzioterapeut vykond svoji
prdci, zapiSe ji a odchdzi pryc, vice spolu nic nekonzultujeme.* (S3). ,,Spoluprace
S rehabilitacnimi pracovniky je skvéla. * (S2). ,, Fyzioterapeut je nedilnou soucasti naseho
tymu. “ (S15). ,,Spoluprdce vsech tymovych pracovnikii uz je tady asi na tolik zazitd, ze
prosté pracujeme synchronné. Neni treba se navzdjem néjak kontrolovat.” (S6). Ke
spolupréci persondlu je tfeba zaradit i konzultaci s 1ékafem. VétSina sester odpovidala,
(S4, S5, S6, S11, S13) ze lékar vidi dekubit pii pfijmu pacienta, pak kazdy tyden pfi
koupéni, pfi zhorSeni defektu a pted propusténim pacienta. ,,Pri prijeti pacienta, pri
zhorSeni dekubitu, a jinak pravidelné kazdy ctvrtek pri vizite se lékari ukazuji vSechny
defekty.  (S3). ,,Pri vizite, kdyz nastane zhorseni. Nekdy kdyz je to stejné, tak to vyfotim
a ukazu mu to. Fotim to teda i pri zhorseni samozrejmeé.* (S10). ,,Kazdy den.* (S12).
., Jednotlive u koupani. Coz je jednou za tyden. “ (S1). ,,Kdyz je u nemocného. Neni presné
dano, jak casto lékar nemocného vidi.* (S14). S8 a S9 ukazuji 1ékafi dekubit nové

vznikly. Dale uz se o dekubit staraji samy.
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Subkategorie: Standard o oSetfovani dekubitu

Tato subkategorie se zaméfuje na to, zda sestry védi o existenci standardu 0 oSetfovani
dekubitu, na to, jak Casto se aktualizuje a zda védi, co v ném naleznou, piipadn¢ zda se
tim fidi. Odpovédi sester naznacuji, Ze jsou o existenci standardu informovéany, ale nevi,
jak Casto se aktualizuje a v dusledku se jim ani nefidi. ,,Standarz dostupny je, ale nedbdame
na pokyny. Jak casto se aktualizuje nevim.“ (S4). ,,Standart mame, aktualizuje se Ix za
rok, zvlasté pak pred auditem. (S3). ,,Ano, standart je dostupny na intranetu, standart
Problematika dekubiti, ktery je momentdlné aktualizovan roku 2018.* (S2). ,,Nejspis
ano, vse je ke stazeni i prevence vzniku dekubitii. Nyni by se mél predelavat, protoze jsme
zacali spolupracovat se sestrou pro hojeni ran.* (S15). Sester, které védi, ze standard
existuje, ale neznaji ho a nectou ho, bylo hned nékolik. S1, S5, S6, S7, S8, S9, S11, S12
a S13 uvedly svoji neznalost standardu. ,,Ano. Co obsahuje nevim. Jak casto se
aktualizuje taky nevim. Pracuji tu krdtce. (S1). ,,Ten jsem videla mozna pri studiu. Ted
ne. Nekde tu bude. Nevim.* (S5). ,,Ano urcité je ale nezndam ho. " (S7). ,,Ano, zde mame
veSkeré standardy. VSechny jsem necetla. Aktualizuje je vrchni sestra ve spoluprdci se
stanicnimi. Jak casto vsak nevim.* (S8). ,,VSechny jsou na intranetu. Nectu jej. To
duleZité nam vétsinou stanicni sestra tiskne, kde se pak musime i podepsat, ze jsme dany

standart cetli. Ale tenhle o dekubitech se priznam Ze nezndam. ©“ (S13).

6. Lécba dekubita

Kategorii 1éc¢by dekubitii jsme rozdé€lili na dalsi tfi subkategorie. Tato kategorie
charakterizuje, jakym stylem sestry v nynéjsi dob¢€ osetiuji dekubity, jak urcuji stadium
dekubitt, jak pfi oSetfovani dekubitu postupuji, jaké 1é€ebné materidly vyuzivaji, zda se
podili na l1écbe dekubiti svymi znalostmi a zkuSenostmi. Ddle nas zajimalo, kdo na
oddé€leni oSetfuje dekubity a zda je néjaky rozdil mezi oSetfovanim dekubitu ve vSedni

den a o vikendu.

Subkategorie: OSetieni dekubitu

V této subkategorii zjiStujeme postup oSetfovani dekubitu. ,,Veétsinou dekubity
oSetrujeme samozrejmé desinfekci. Dale pouzivame predevsim vihké hojeni ran. (S2).

,,Oplach rany provadime prakticky vzdy, mame Prontosan, nékdy chce lékar rdanu
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vyplachovat peroxidem ¢i Braunolem. Lécebny material i postup je dan ordinaci lékare,
ten je zapsan i v medikacich u dekubitu III. a IV. stupné. 1. a nékdy i Il. stupen dekubiti
oSetruje nizsi zdravotnicky persondl. Mame na oddéleni i hodné oSetrovatelek, ktere
chtéji dekubity osetrovat. “ (S3). ,,Na oSetrovani dekubitii se u nas lékar podili hlavni
ulohou, protoze ten ordinuje, ¢im bude dekubit oSetien, nékdy je to i s nasi konzultaci, ale
vzdy ma posledni slovo lékar. ** (S2). ,,Dekubity prevazujeme behem dopoledne nebo kdyz
pecovatelky koupaji, tak pri koupani. Ranu oplachneme, vétsinou uzivame Prontosan,
stadium zdlezi na sestre, ktera zrovna defekt osetiuje, vétsinou se ridime, zda je
zacervenani, puchyr, nekroza, ¢i jestli uz jsou odhaleny kosti a zasazeny tkané. Zpiisob si
urci sestra. Nekdy se nds sejde taky nad dekubitem vic a spolecné se domlouvame, jak
budeme dekubit osetrovat.“ (S9). ,,Zacervendani promazavaji napriklad Menalindem
sanitdarky. Od druhého stupné uz oSetiuje sestra. Ranu rozvazu, zhodnotim, popripadeé
vyfotim, provedu oplach a prilozim kryti dle prevazového listu. Nasledné musim prevaz
rany zapsat do listu dokumentace ran. Stupen urcuje lékar. * (S11). ,,Stupen dekubitu u
nas urcuje lékar. Lékar dekubit vidi kazdy den, je tU S nami pritomen porad, takze mu
vzdy ohlasime, na co by se mél podivat. Jak dekubit oSetiit mame presné napsané
vV medikacich.* (S12). ,,Stadium urci prevazova sestra ci lékar, je to jedno. U hygien
provadi osetireni dekubitu 1. stupné nizsi zdravotnicky personal. Kdyz jsou dekubity na
sacru, tak i ty se casto prevazuji u hygien. Cim mdam dekubit osetrit je napsdno
V medikacich a v prevazovém listu, to vidy urcuje lékar. “ (S13). Ze se mohou na volb&
1écebného postupu ucastnit i sestry souhlasily S4, S5, S6, S11, S13, S14. Sestry z domova
to maji jiné. ,,Zpusob osetreni dekubitu si zcela voli sestra. Veétsinou po konzultaci se
zkusSenéjsi sestrou se zvoli vhodny terapeuticky materidl a pozorujeme, zda je lécha
S efektem, pokavad’ neni, zvolime jiny postup.* (S8). ,,Sestra urcuje stupen dekubitu,
vetsinou lékari rekne, co tam dala, lékare informujeme dle nutnosti a stavu dekubitu.
(S5). ,,Lécebny materidal i postup je dan ordinaci lékare, ten je zapsdn i v medikacich u
dekubitu 111. a IV. stupne.“ (S3). Vétsina sester uvadéla, ze dekubity jsou na jejich
oddéleni oSetfovany dle ordinace 1ékate, pficemz lékat zhodnoti stav dekubitu a urci
postup 1écby. Déle vSechny sestry kromé sester na oddeleni nésledné péce uvedly, ze
dekubity oSetiuje sestra ve smene€. ,,Kdyz se nam to nedari zlepsit, volame sestru pro
hojeni ran a ta pak doporuci dalsi lécbu. “ (S15). Dekubity na oddé€leni nasledné péce
osetfuje pfevazova sestra, ktera je ptitomna od pondéli do patku. O vikendu zde oSetiuje
sménova sestra. ,,Stadium u nds vyhodnocuje lékar nebo prevazova sestra. To my

neurcujeme. Volbu taktéz prevazova sestra po konzultaci s lékarem. Na vikend mame tyto
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informace napsané v prevazovém listu. Dekubity I. stupné se oSetruji pri hygiendch. Jinak
oSetiujeme behem dopoledne, po rozdelani prevazu, kdyz nastalo zhorseni nebo zlepseni
defekt vyfotime. Jinak prevazujeme spis, kdy je cas.“ (S6). ,,Obcas nevime o vikendu co

kam dat, v tydnu to déla prevazova sestra. (S4). S3, S1, S2, S6, S8, S7, S11, S13, S15

uvedly, ze dekubity 1. stupné oSetfuje nizsi zdravotnicky persondl a v pfipad€ zhorSeni

stavu dekubitt, hlasi zménu sestie, a to bud’ sestie stani¢ni nebo sestfe ve sméné.

Tabulka 5 Osetfovani dekubita

OSetirovani dekubita

Clen tymu:

Lékar

Sestra

Prevazova sestra

Nizsi
zdravotnicky
personal

Fyzioterapeut

Nutri¢ni terapeut

Vykonavané ¢innosti:

Hodnoceni celkového zdravotniho
stavu pacienta

Hodnoceni stadia dekubitt
Debridement rany

ATB lécba

Hodnoceni celkového zdravotniho
stavu pacienta

Hodnoceni stadia dekubitd
Osetfovani dekubitt I. — IV. stupné
Péce o vyzivu, hydrataci
Polohovani

VyuZivani kompenzacnich pomucek
Hodnoceni stadia dekubiti
OSetfovani dekubitt I. — IV. stupné

Osetfovani dekubitt 1. stupné

Péce o vyzivu, hydrataci
Polohovani

Vyuzivani kompenzacnich pomiicek
Zvyseni sobéstacnosti pacienta
Napomahani spravné cirkulace krve
Vyvazena nutrice

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Moznost konzultace ¢i
spolupréace s:
Pfevazova sestra
Sestra

Lékat
Prevazova sestra
Nizs§i zdrav. personal

Lékar

Sestra

Nizsi zdrav. personal
Sestra

Fyzioterapeut

Nizsi zdrav. personal

Sestra
Niz8i zdrav. personal
Lékar
Sestra
Niz8i zdrav. personal



Subkategorie: Lécebné materialy

V této subkategorii sledujeme, jaké [éCebné materidly Se v soucasnosti vyuzivaji pii 1¢cbé
dekubith. Sestry nam popisovaly, jaké maji na oddéleni moznosti 1écby dekubiti.
. Vetsinou dekubity osetfujeme samoziejmeé desinfekci, nejcastéji pouzivame Prontosan
nebo Aquitox. Na vihké hojeni ran, takze mastny tyl, sono gel, Inadine. Na povleklé
defekty pouzivame i produkty se stribrem také Sorbalgon, Suprasorb nebo Atrauman.
Velmi casto také pouzivame Cavilon sprej nebo Silver sprej. “ (S2). ,,U nds na néjaké
nové léecebné materialy nejsou financni prostredky. Mame mastny tyl, Visnovského
balzam — ten uzivame nejvice, Braunovidon mast, Debriecasan gel, Inadine, Alfasilver
sprej, Braunol, Peroxid. S Mepilexem prichdzeji z jinych oddéleni nebo z domu.* (S3).
,,Na oplachy Octenilin, pak na to Octenigel a kryti — folii, nebo pouzivame Actimaris — ta
cast pak musi vétrat a byt ve vzduchu. Jinak klasika mame Aquacel — stiibro. Prontosan
uzivame minimalné. Mastny tyl, Betadine roztok i mast. “ (S12). ,,No moc toho tu neni. *
(S5). Na pfevazovém voziku-Mastny tyl, Braunovidon, Alfasilver, Silvercel,
Visnovského balzdm, Prontosan, Hemagel, Debriecasan gel, Braunol, Mepilex, ochranné
pasty — Menalin, Zinoxid, Sudocrem. ,,Na osetieni dekubitii a jinych defektii mame
predevsim pro oplach Debriecasan sprej, dale peroxid, na zanicené rany Alfasilver sprej,
Actisorb, Inadine. Dale pouzivame mastny tyl, Jelonet. Jako prevenci mame pénové
podpaténky. Na dekubity I. stupné Menalind krém, sprej, kalciovou mast, zinkovou mast.
Mame tu i Hemagel, ale ten moc nevyuzivame. “ (S10). ,,Hodné mastny tyl jen na takovy
ty zacervenani a druhy stupné. Ale i stribra. VZdy se ridime tim, s ¢im pacient prisel
Z nemocnice. Diky tomu, Ze je to vedeno jako domdci hospitalizace, tak spolupracujeme
S ambulanci pro hojeni ran, a ta pacientovi predepisuje lécebné materialy a obvazovy
materidl. Vsechno je to propojend prdace. My, rodina, lékar. ©“ (S14). ,, Preventivné ddvdame
Mepilex, Border Sacrum, Heel. Dale uzivame Inadine, Actisorb. Na oplachy Octenisept.
Dale masti Octenisept, Betadine, Flamigel. Na masté pak davame Melolil, aby se hned
nevsakly. “ (S15). Sestry pracujici na internim oddé¢leni S1, S7 a sestry pracujici na
oddéleni nasledné péce S4, S6, S11 a S13, maji prakticky stejné moznosti, jak hojit
dekubity. ,, Nejcastéji pouzivaime Braunovidon mast, Debriecasan gel, mastny tyl, visndk,
Inadine. Actisorb ¢i Alfasilver sprej. Dekubity I. stupné se nejcastéji oSetiuji pri
hygiendch. Ty oSetiujeme Menalind krémem, ¢i zinkovkou. “ (S7). S1 mimo tyto 1é¢ebné
materidly jeSté zminila dalsi prostfedky na hojeni ran. ,,Jesté jsme méli Actimaris, ale ten

uz nedostaneme, protoze je moc drahy. Ale ten dobre hojil. Taky davame Hemagel no a
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na takovéto zacervenani Zinoxid pastu. Na opruzeniny pouzivame kastelanku a jesté na

néekteré rany Ichtoxyl mast.* (S1).

Tabulka 6 Lécebné materialy vyuzivajici se na jednotlivych oddélenich

Lécebné materialy vyuzivajici se na jednotlivych oddélenich

Typ oddéleni Kozni defekt/typ rany Pouzivané materialy
Oddéleni nasledné pée = Opruzeniny, zaCervenani = Menalind crm, zinkova pasta,
Sudocrem, Cavilon, Mastny

Dekubity 1. stupné tyl

Dekubity Il. — IV. stupné = Prontosan, Debriecasan gel,
Sorbalgon, Atrauman,
Silvercel, Visnovského
balzam

Paliativni oddéleni Opruzeniny, zacervenani = Menalind crm, zinkova pasta,
Dekubity 1. stupné Sudocrem, Mastny tyl
Dekubity Il. — IV. stupné = Prontosan, Visnovského

balzam, Peroxid 3 % COOQO,
Debriecasan gel, Braunovidon

ung.
Interni oddéleni Opruzeniny, zafervenani = Zin-oxid pasta, Kastelanka
Dekubity 1. stupné Menalind cr.
Kozni defekty Actimaris, Hemagel

Dekubity Il. — IV. stupné = Actisorb, Braunovidon ung.,
Debriecasan gel, Mastny tyl,

Visnovského balzam,
Silvercel
Kardiologické oddéleni  Stejné 1é¢ebné materialy jak na internim oddéleni + Jelonet
Dps a Dzvr Stejné 1é€ebné materidly jak na internim oddéleni
Domaci péce Osetieni dekubitti dle hospitalizace
Nasledna intenzivni = Dekubity 1. — IV. stupné¢ = Oplach rany — Octenilin
péce Octenigel, Actimaris,
Betadine, Mastny tyl
Ortopedické oddéleni Prevence Mepilex, Heel

Dekubity Il. — IV. stupné¢ | Inadine, Actisorb, Octenisept,
Betadine, Flamigel
Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Subkategorie: Prevazovy list

V této subkategorii jsme se zajimali, zda sestry na odd¢leni vedou prevazovy list. Sestry

na oddéleni s ptevazovou sestrou: S4, S5, S6, S11, S13 uvedly, ze list vedou a na kazdy
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den tisknou novy. Naptiklad pfevazova sestra se s Iékafem domluvi na zmén¢ 1é¢ebného
materidlu, 1ékat zméni postup 1é€by v medikacich a no¢ni sluzba musi dle medikaci
pfevazovy list opravit a na dal$i den vytisknout novy. ,,Vedeme. Co vV ném bude uvedeno
urcuje prevazova sestra a lékar. O nocni se dle medikace lékare aktualizuje a tiskne na
kazdy den novy. Je v ném uvedeno jméno pacienta, misto defektu, jak casto a jak defekt
osetrit.“ (S4). ,,Prevazovy list mame na prevazovém voziku. Ten se musi aktualizovat
kazdy den, pres den setra prepise, pokud nastala néjakd zména a nocni sluzba to jeste
V noci zkontroluje dle dekursii, kde lékari zapisuji presné osetieni vSech defektii. “ (S2).
,.Je na prevazovem voziku. Kdyz prijmu pacienta s dekubitem, je moji povinnosti do
tohoto listu rucné zapsat ktery pacient, kde je dekubit a po porade s lékarem zapsat jeho
oSetrent.* (S1). S7 a S10 taktéz uvedly, ze maji pfevazovy list na pievazovém voziku.
Aktualizace je zavisla na sestfe, ktera provedla pfijem pacienta s defektem nebo na
stani¢ni sestfe, kterd po vizit¢ zaznamena zmeény v oSetiovani dle ordinace lékare.
,,Prevazovy list mame na prevazovém voziku, uvddi se tam jméno pacienta, misto defektu,
postup oSetieni, lécebny materidl a jak casto se defekt ma oSetiovat. Pokavad’ je prijem
pacienta ¢i umrti, zmény do prevazového listu zapiSe sestra ve sméné. Veétsinou stanicni
sestra s lékarem kontroluji vsechny rdany kazdy ctvrtek, stanicni sestra poté list aktualizuje
a vytiskne. “ (S3). Tti sestry uvedly, ze ptevazovy list nemaji. ,, Prevazovy list nemame,
oSetreni je pro kazdého pacienta napsan v medikacich. “ (S12). ,,Neni to uplné prevazovy
list. Je to ten spis kam ja zapisuji oSetieni dekubiti. “ (S14). ,,Prevazovy list, nemame, vse
je primo v dennim zdznamu, v dokumentaci pacienta. “ (S15). Dvé sestry uvedly, Ze
aktualizace listu je zavisla na sestte, kterd rozhodla o zmén¢ osetfovani dekubitd. ,,Ano,
kazdé patro ma sviij prevazovy list. Vzdy je tam jméno klienta, kde je defekt, jak casté je
jeho oSetreni a ¢im oSetrit. Miize ho aktualizovat jakdkoliv sestra, ktera zménila zpiisob
osetrovani defektu.” (S8). ,,Pro kazdé oddéleni viastni. Je dulezité, aby sestra, ktera
provedla zménu V oSetFovani, napsala zmeénu jak do prevazového listu, tak do zdznamu

V pocitaci. “ (S9).

7. Prevence vzniku a rozvoje dekubiti

V této kategorii se zaméfujeme na to, jakou preventivni ¢innost kona zdravotnicky
personal, aby piedchazel vzniku a rozvoji dekubiti. Dekubity a jejich vyskyt jako

indikator kvality poskytované oSetfovatelské péce, se mezi dotazovanymi sestrami zda
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jakozto neznamy termin. O tom, Ze dekubity podléhaji povinnému hlaseni, jsou vSak
informovany. ,, Paliativni pacienti jsou ze sledovani vynati. “ (S3). ,, Vrchni sestra eviduje
tyto pacienty, odesild data a sama tvori statistiky z naseho oddéleni pro nemocnici. ““ (S6).
.Je to u nas hodné hlidané jak primdrkou, tak hlavni sestrou.  (S2).,, U nds na oddéleni
provadime striktné i fotodokumentaci rany, abychom mohli zhodnotit, jak se rana vyviji.
(S3). Kromée S8 a S9, které¢ fotodokumentaci nevedou vibec, zbylych 12 sester potvrdilo
vedeni fotodokumentace a zakladani fotografii do dokumentace pacientii. Do preventivni
¢innosti sestry zaradily i1 praci fyzioterapeuta. ,,Fyzioterapeuta mame vlastniho, jak jsem
takze jeho doporuceni dbdame. Jeho prdci odvadime hlavné v noci a o vikendu. “ (S12).
., T ndam reknou, koho tieba polohovat, kdo uz to nezviadne. Nebo koho miizeme i posadit
Ci presunovat na toaletni kireslo.“ (S13). Ne vSechny sestry jsou vSak s vykonem prace
fyzioterapeuta spokojeny. ,,Fyzioterapeut vykona svoji prdci, zapise ji a odchdazi pryc,
vice spolu nic nekonzultujeme. U nds na oddéleni je problém, ze ted' v dobé dovolenych
je jeden fyzioterapeut na 40 lidi. A viastniho fyzioterapeuta zde na paliativé nemdme. *
(S3). Na dotaz, jaky pacient je dle sester nachylny na vznik dekubitli, odpovidaly
prakticky stejné. ,,Pacient letity, imobilni, polymorbidni s nedostatecnou vyzivou a
hydrataci.” (S5). ,,Imobilita, Spatny stav vyzZivy a hydratace, vék a pridruzena
onemocneéni.*“ (S2). Dotazované sestry zminovaly i nedostate¢nou nutrici jako rizikovy
faktor vzniku dekubitl. ,,Tak hlavné nizky prijem bilkovin, ale tady na oddéleni uz se
nesnazime to tém lidem nutit. VétSinou jsou u pacientii imobilnich, letitych. Casto piijdou
uz s velkymi dekubity zdomu, zoddéleni ndsledné péce, zneurologie nebo taky
z interny. “ (S3). ,,Nejcastéji jsou tady u leZicich klienti, kteri jsou hodné nemocni,
odmitaji stravu i piti. Je pravda, Ze vice se objevuji na oddelni se zvlastnim rezimem. Tam
je ta prevalence vyssi. “ (S9). VEtsi vyskyt dekubitti v domové na oddé€leni se zvlastnim
rezimem potvrdila 1 S8. ,,Spise tady viivem nemoci a stari se ty dekubity objevuji. Na
oddéleni se zvldstnim rezimem je velkym faktorem demence a imobilita klienta.* (S8).
S15 uvedla velmi rizikovou komplikaci u geriatrickych osob a tou je fraktura krcku
stehenni kosti. ,, Tak u nas jsou to vetsinou ti vetchy letity pacienti. Hodné po zlomenindch
krcku, takze v tu chvili naprosto imobilni a odevzdani na pomoc zdravotnického
persondlu.* (S15). ,,Vétsinou je to pacient velmi nemocny, tieba s tézkou demenci,
onkologickym onemocnenim. Velmi casto se setkavame s pacienty kachektickymi, kde ta
vyziva prosté neni dobra a nebude dobra, ruku v ruce s nedostatecnou hydrataci. Vidime

je i u pacientii, kde ta péce ze strany rodiny neni dobrd, kdy to rodina uz nezviada. Vetsina
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nasich pacientii je bud’ z interny nebo onkologie. “* (S14). Pii rozhovorech si Zadna sestra
nevybavila jedu velkou ohrozenou skupinu lidi, ktefi jsou taktéz velmi ohroZeni vznikem

dekubiti, a to vozickare.

Subkategorie: Polohovani

V této subkategorii jsme na kladné vysledky moc nenarazili. Pouze pét sester ndm
potvrdilo, Ze pacienty polohuji i v noci. ,, U nds na oddéleni polohujeme i v noci. Pri nocni
sluzbé se polohuje celkem trikrat, a to okolo 19 h, potom o piil noci a poté ve ¢tyri rano. “
(S2). S8 a S9 uvedly, ze v noci polohuji ve spolupraci s pecovatelkami kazdé tii hodiny.
,,Polohujeme pravidelné kazdé tii hodiny ponevadz, u nékterych klientii je potreba je
V noci prebalit, aby rdano nebyli cely promoceni.* (S9). S7 polohuji v§echny imobilni
pacienty pii vecernich hygienach, kolem piil noci a pak individualnég. ,, Nocni polohovani
Jje hodné individualni. Vetsinu pacientii V terminalnim stadiu nechdvame v poloze, ktera
je jim komfortni, navzdory tomu, ze jsme si vedomy, Ze je pacient ohrozen vznikem
prolezenin. “ (S3). V takovém to ptipadé sestra do polohovaciho zdznamu zapisuje, ze
pacient netoleruje polohovani. Poté uvadi cely den napfiiklad polohu na zadech ¢i polo-
sed. S4, S5, S6, S10, S11 a S13 uvedly, ze v noci nepolohuji. ,, Ve dne po dvou hodindch.
No a v noci, prece je nebudeme budit. Je nocni klid. *“ (S10). S14 uvedla: ,,V noci nejsem
u pacienta pritomna, polohovani je povétSinou zcela zavislé na aktivité rodiny. “ (S14).
VSechny sestry kromé S12 uvedly, Ze pfes den je polohovani nemocnych provadéno
kazdé dvé hodiny, a to pfedev§im niZ§im zdravotnickym personalem ¢i rehabilitacnimi
pracovniky. ,,My to mame dany po ctyrech hodinach. Ale sem tam i po dvou nebo dle
potreby.” (S12). ,,Ve dne sanitdri polohuji pri hygiene, po snidani, pak béhem dne
riizné.” (S6). ,,Ve dne kazdé dve hodiny, v noci kazdé tri hodiny. Jde o to, jak se pacient
sam hybe. Ale minimalné je jesté dvakrat tu noc napolohujeme. “ (S15). Polohovani vede
kazdé oddéleni dle prevence vzniku dekubitu dle Nortonové. PficemZ u pacienti, ktefi
maji vice nez 26 bodu, riziko nehrozi, a tak sestry u téchto pacientti polohovaci zdznam
vést nemusi. ,, Polohujeme striktné po dvou hodindch ve dne i v noci. Polohovaci zaznam
vedeme, i kdyz se pacient polohuje sam. Jakmile vyjde vice jak 26 bodui, kartu zakladdame

do dokumentace a list o polohovani nevedeme. “ (S1).
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Tabulka 7 Systém polohovani pacienti

Systém polohovani pacienti

Ve dne V noci
Niz8i zdravotnicky personal Sestra NiZzsi zdravotnicky personal
Po 2. hodinéch Po 2. hodinach
Po 3-4. hodinach
Po 3. hodinach 2X za noc
Individualné

Bez polohovani

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

8. Vzdélavani sester v oblasti 1é¢by ran

Vysledky v této kategorii poukazuji na to, zda se sestry, které pecujici o pacienty
s dekubity, n&jak vzdé€lavaji v oblasti 1éCby ran. Z dotazovanych sester pét sester
absolvovalo semindf o hojeni chronickych ran. Zbytek sester Skoleni ¢i seminéafe
neabsolvovalo. ,,U nds v nemocnici je nékolikrat do roka porddano Skoleni o léché ran.
Casto tam jde tieba jedna sestra, kterd pak informace preda. (S1). ,,Hodné se sestry
vzdélavaji na semindrich bud’ lécba dekubitii primo nebo lécba chronickych ran, hojeni
ran, techniky hojeni ran. Semindre jsou ruzné.* (S2). ,,.Ja konkrétné ne. Vzdéliva se
nejvic prevazova sestra.** (S6). Stejné tak reagovala S4, S5, S10, S11 a S13. ,,Nikdo jiny
krom prevazové sestry se v 1é¢bé ran nevzdélava. “ (S13). ,,Nevzdélavaji. U nas ti pacienti
zas tak dlouho nelezi. Takze ty dekubity tady mame, ale starame se o né chvili, dokavad
se zde pacient nevySetii nezaléci, a pak jdou vétsinou zase domu, nebo na internu nebo
na oddeleni nasledné péce. ““ (S10). ,,My, starsi rocniky, jsme musely kazdy rok, abychom
sbiraly kredity. Dale nemocnice kazdy rok porada dvou denni skoleni, abychom mohli
oSetrovat dekubity 1. a II. stupné.* (S3). ,,Starsi sestry mivaji kurzy ¢i néjaké semindre,
ja ne.” (ST). ,,Nekteré sestry maji kurzy, co se tyce hojeni ran. Vétsinou je to 0
samostudiu. © (S15). ,,Prakticky vSechny sestry néjaky ten kurz ¢i Skoleni maji. Je to zde
velkou vyhodou. ** (S8). ,, Vétsinou kazda jede jednou za rok na skoleni. ““ (S9). S14 uvedla,
7e absolvovani $koleni je podminkou pro ziskani prace v domaci pééi. ,,Skoleni mdame
kazdd a je to zdroveri i pozadavek pro uchazece o tuto praci. Skoleni si zajistujeme samy.

Vetsinou na internetu je vzdy néco k dohledani. Je na nasi vili se vV tomto vzdeélavat. *
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(S14). Neabsolvovani $koleni ¢i seminait muze byt dle sester zptisobeno nedostatkem

volného ¢asu.

Subkategorie: Podpora oddéleni

V této subkategorii sledujeme, jak odd€leni napomaha sestram s absolvovanim rtiznych
kurz ¢i Skoleni co se tycCe 1€cby ran a dekubitt. ,,Riizna skoleni nam nabizi jak stanicni
sestra, tak vrchni sestra. Pak je na kazdé z nas, zda piijde ¢i ne. (S3). ,,Vrchni sestra
primo chce, nebo nds Zadda abychom toto Skoleni absolvovali. *“ (S4).,,Nase stanic¢ni sestra
vetsinou eviduje nabidky na ruzna Skoleni. Kdyz se chceme néjakého Skoleni zucastnit,
tak nam vzdy se sménami vyjde vstric.” (S15). ,Jakoze nebrani mi v tom, ale pokavad
bych se chtéla néjakého semindre zucastnit, tak se musim prvné domluvit na smendch
mezi kolegynémi. *“ (S1). ,,U nas vrchni i stanicni sestra tyto skoleni podporuji. Vzdy nam
i proplati cestu ¢i nocleh. Samy aktivné Skoleni ¢i seminare vyhledavaji, ¢i jim chodi
nabidky do mailu, nam pak nabidku pripichnou na sesterné na nasténku a je na nas, zda
se chceme vcastnit ¢i ne.” (S8). ,,Zcela. I nam propldci cestu ¢i ubytovani. “ (S9). Zadna
ze sester neuvedla, Ze by jim oddé€leni ve vzdélavani néjak branilo. Sestry z oddéleni
nasledné péce uvadély, Ze absolvovani Skoleni doporucuje ptimo vrchni sestra. ,,Pri
prichodu na oddéleni se mé vrchni sestra hned ptala, zda néjaké takové skoleni mam. A
Jjelikoz nemam, tak si ho budu ,, muset* pro spokojenost udélat. “ (S5). ,,Urcité ano. U nds
to i vrchni sestra vyzaduje. ** (S11). Sestry absolvuji jen nutna Skoleni. Na ostatni v jejich
osobnim Zivoté nezbyva Cas. Vzdélavani zajistuje dle vypoveédi sester 1 piimo jejich
nemocnice. ,,Spis nemocnice nez oddéleni. Nabidky chodi pres nemocnicni informacni

system. *“ (S10).

Subkategorie: Zkusenost se studenty

Subkategorie charakterizuje spokojenost sester se studenty. Dvé sestry si vice chvali
studenty z vysoké Skoly. Sestry na oddé€lenich, kde je vice prace, ocenuji pomoc i
studentli ze stfedni Skoly socialni. ,,Studenti ze stredni Skoly jsou veétsinou Sikovni, mili a
ochotni, ale bohuzel obcas se také najde nékdo, kdo neni tak Sikovny a spolupracujici.
Ale to je tak jeden za dva mésice. Studenti z vysokych skol jsou skoro vidy skveély, jsou

pro oddéleni velkym prinosem. * (S2). Studenty jako velkou pomocnou silu vnima i S1 na

63



internim odd¢leni. ,,Studentit si moc vazime, kor kdyz je blazinec, spoustu prijmi Ci
propusteni, vidy se miizeme spolehnout, ze antibiotika, inzuliny a jiné casované léky
budou podany v cas. Odvadi kus prdace za kterou nejsou nijak ohodnoceni. (S1).
Pfitomnost studentti ocenuji sestry na oddéleni nasledné péce. ,,Studenti k ndm chodi jak
ze stredni zdravotnické skoly, tak i z vysoke Skoly ale také i ze socialni skoly. Vzdy tuto
pomoc na oddéleni rady uvitame. “ (S4). ,,Mame vyborné zkusenosti hlavné se studenty
z vysokych skol. Ty jiz nechavame zcela pracovat samostatné. Rekla bych, Ze i k praci
pristupuji svedomite. U stredoskolakui se casto setkavame s tim, zZe se bud’ boji, nebo jsou
do vseho az moc hrr. Samoziejmé vsichni nejsou takovy. Ale ta divera k nim neni
takova.  (S15). ,,Studenti k nam prichdzeji se zakladnimi znalosti, které jsou dostacujici,
nicméné az praxe je nauci rozeznavat stadia dekubitii a jejich pripadnou lécbu. “ (S3).
Jsou i oddé€leni, na které se studenti boji dochazet. ,,K ndm moc nechodi teda musim vict.

Vetsinou to odmitaji, zZe to tady nezvladaji. Tak by to mozZna chtélo zaradit vice praxe

2 ARO. (S12).

Subkategorie: Znalosti ¢erstvych absolventi

V této posledni subkategorii jsme zjiStovali, zda jsou sestry spokojeny se znalostmi,
s jakymi pfichazeji Gerstvy absolventi do praxe. ,,Rekla bych, ze vzdélani je dostatecné,
mnohem diilezitéjsi je praxe.* (S3). ,,Ucili jsme se toho vic nez dost. Zaradila bych vice
praxe. “ (S11). ,,Samoziejmé zalezi individudlné na studentovi a jeho zkuSenostech, ale
Jjejich znalosti jsou vétsinou kvalitni.* (S5). ,,Jejich znalosti jsou teoreticky vyborné, a
proto aby je propojily s praxi, potiebuji tou praxi prvné projit. Stejné tak, jako se oni
snazi pomoct nam, stejné tak se snazime pomoct i my jim. Pokavad mame dostatek casu,
snazime se jim nabizet pritomnost u riiznych zajimavych vySetieni a zdakrokit. ** (512). S13
popisuje, ze znalosti jsou nad rdmec potieby. ,,Tady se to casto strida a myslim si, Ze
odchdazeji pravé pro to, Ze téch vykonii, a tak tady moc neni. Takze maji lepsi znalosti, nez
je pro ONP potieba. Nevim.* (S13). Dv¢é sestry hodnotily prubéh jejich studia velmi
naro¢n¢. ,,Vzhledem k tomu, zZe jsem pred dvéma lety studovala dalkové bakalarské
studium, troufam si rici, Ze nekdy to studium pro sestry zasahad az moc do lékarskeé vedy.
(S15). ,,Ne. I studium Dis. bylo svym zpiisobem ndrocné.” (S13). S timto nazorem

souhlasila i S7. ,,Studenti maji znalosti dobré, je to o jednotlivcich, ale my si studenti

vazime at jsou jakykoliv. Do vzdelani bych nic vic nezarazovala. Spis naopak si myslim,
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Ze je to nekdy az moc lékarské.** (ST). Na oddéleni nasledné péce jsou dotazované sestry
s absolventy spokojeni. ,,S Ccerstvymi absolventy mame dobré zkuSenosti. Vsechny
prevazy maji napsané v prevazovém listu, takze neni co splést. “ (S6). ,,Znalosti by obcas
mohly byt lepsi, do studia bych primo zaradila kurz hojeni ran, kdyz ne do bakalarského
studia, tak do navazujictho magisterského studia se specializaci v interné.” (S4). ,,I ja
jsem tu Cerstvy absolvent. Zatim si mé holky chvali, tak snad jim to vydrzi.“ (S10).
Znalosti u absolventii nam nemohla popsat S8, S9 a S14, protoze k nim absolventi moc
nenastupuji. Se spokojenosti, co se tyce sester se vzdélanim se vaze i1 fakt, Ze vétSina
dotazovanych sester by do systému vzdélavani sester jiz nic nezarazovaly. Veskeré sestry
jsou nazoru, ze praxe je dilezitéjsi. S4 by ptimo do vzdé€lani zatadila kurz pro hojeni ran.
A to bud’ do bakalafského studia, nebo do magisterského studia se zaméfenim do

internich oboru.
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6. Diskuze

Cilem této diplomové prace bylo zjistit ulohu sestry a ostatnich pracovnika
Vv interdisciplinarnim tymu Vv pé¢i o pacienta s dekubity. Zmapovat, jak v nynéjsi dobé
interdisciplinarni tymy pracuji a jaka je efektivita této tymové péce pii oSetiovani
pacienta trpicim dekubity. Pro tuto praci byly stanoveny dva cile a étyfi vyzkumné
otazky. Pro ziskani odpovédi na naSe cile a vyzkumné otdzky jsme vyuzili kvalitativni

vyzkumné Setfeni, které jsme provadeli pomoci polostrukturovanych rozhovord.

Interdisciplindrni tymova péce dle Jaula (2014) poskytuje pacientovi komplexni
Iékatskou a oSetfovatelskou péci. VSichni ¢lenové tymu, ktefi pecujici o pacienta
s dekubity, maji vytyCeny spole¢ny cil, ktery napomuize pacientovi urychlit uzdraveni a
snizit tak dobu hospitalizace pacienta. Vlivem této péce profituje jak pacient, tak
instituce. Snizeni doby hospitalizace pfimo souvisi i se snizenim finan¢nich nékladi za
hospitalizaci a 1écbu pacienta. V nasledujici Casti prace budeme porovnavat péci o
pacienta s dekubity ze zjisténi pii zpracovavani teoretické Casti prace s daty ziskanymi

zZ praxe pii vykonani kvalitativniho vyzkumného Setieni.

Pi#i konani naseho vyzkumu jsme se zaméfili na aktudlni prospéSnost vyuziti
interdisciplinarni péce o pacienta s dekubity. V této oblasti je velmi dileZitym aspektem
stav interpersonalnich vztahli a s tim souvisejici propojenost prace jednotlivych ¢lent
interdisciplinarniho tymu. Aspekt interpersonalnich vztahti je v ramci poskytovani
prikladné péce dle Vévody et al. (2013) nedilnou soucasti vysledného efektu poskytované
péce. V nasem vyzkumu bylo zji§téno, Ze vztahy na pracoviSti mohou byt rizné, co se
tyce vztahu mezi: sestra a lékaf, a pak sestra a niz8i zdravotnicky personal. Pii naSem
vyzkumu jsme zjistili, Ze tfi sestry z dotazovanych, se stale setkdvaji s l1€kati, ktefi se
k sestie chovaji paternalisticky. Sestry sdélily, Ze velkou roli zde hraji i sympatie. S timto
tvrzenim se shoduje i Bartlova (2010), kterd ve vysledcich své studie rozdéluje devét
faktorti rozhodujicich o vztahu mezi sestrou a lékafem. Sestym faktorem jsou pravé

vzajemné sympatie.

Dale jsme zjistili, Ze pracovni vztahy na oddélenich ovliviiuje 1 situace ryze Zenského
kolektivu. Pti takovémto stavu vznikaji skupinky, které jsou opét ovlivnény sympatiemi
¢i stejnymi zajmy. Dale z vyzkumu vyplyva i rozdilnost vztahli mezi sestrami a niz§im
zdravotnickym personalem. Dle dotazovanych jsou tyto rozdily dany spiSe celkovou

rozdilnosti osobnostnich rysti jedinci. VétSina dotazovanych sester uvedla, ze vztahy na
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pracovisti jsou spise na dobré Grovni. Vzhledem ke kvalitnim vztahiim vznika efektivni
komunikace mezi personalem, kterd je velmi dilezitd pii konani veskeré Cinnosti.
Schopnost komunikace zahrnuje pfedavani si informaci mezi jednotlivymi ¢leny tymu.
Informace si sestry vétSinou piedavaji dvoji cestou, a to zapsanim informace pisemn¢ na
papir a do pocitatového systému. Z vysledku vyzkumu vSak muizeme posoudit, ze
zaznamy, které sestry ¢ini do pocitace, jsou ¢asto nediivéryhodné. Z diivodu pracovniho
vytizeni, sestry své zaznamy kopiruji z predeslych smén, a tak se stava, ze informace
Vv nich jsou casto neodpovidajici. I touto problematikou by se mél management
zdravotnickych zafizeni zabyvat, protoze diky neefektivnimu administrativnimu ztizeni
sester mize dochazet ke snizeni kvality poskytované péce. Z vlastni zkuSenosti mohu
potvrdit, Ze pfedavani informaci je na mnoha oddélenich velky problém. Sestry se Casto
fidi celodennim planem, kde maji vyti§téné vSechny Casova rozmezi, kdy a co komu
podat, aplikovat. Nékdy se pak stava, ze 1éky, injekce ¢i infuze, ktery 1ékat zapiSe do
dekurzu pacienta uz sestra nepoda, jelikoz zménu ani nestihla postfehnout. Na takovéto
pfipsané ordinace sestra Casto pfijde az pii ukoncovani smény, kdy musi v dekurzu
ukoncit svoji sménu heslem: 6:00 — 18:00 ordinace splnila. Opét se timto vracime k nutné
komunikaci mezi jednotlivymi pracovniky. Dulezitym faktem dle dotazovanych je zde i
predavani informaci mezi sestrou a I¢kafem. Zacharova (2016) uvadi komunikaci jako
podstatnou pro pochopeni vSech souvislosti. V tomto sméru toto tvrzeni mizeme vyuzit
pro propojeni informaci ze studie Balnerové (2012), kterd ve svém clanku ukazuje na
navaznost niz§iho zdravotnického personalu a sestry na ¢innosti Iékate, pti péci o pacienta
s dekubity. Diky této spolupraci pacient profituje zlepSenim zdravotniho stavu a
zkracenim doby hospitalizace. S timto tvrzenim se shoduje i studie Stern et al. (2014).
Ve studii upozornuje na doplnéni nékterych pracovnikii do interdisciplinarnich tymi, a

to napiiklad nutnost zapojeni ergoterapeuta.

Déle Balnerova (2012) ve své studii popisuje, ze bylo prokazano efektivni vyuziti
nutriénich doplnkd, a to zejména Cubitanu u pacienta s dekubity v malnutrici. Nas
vyzkum vSak prokazal, Ze pouze Ctyfi dotazované sestry, takze pouze Ctyii oddéleni,
spolupracuji s nutricnim terapeutem. Tento vysledek je velmi zarazejici proto, Ze jinak
veSkeré dotazované sestry pii konani rozhovorii uvedly, ze pfi¢inou vzniku dekubith
muze byt nedostateCna vyziva. Propojenost vzajemné spoluprace interdisciplinarniho
tymu na této bazi zde zcela postradad smysl a efekt. Pozitivni efekt Cubitanu ve své

rozvaze taktéz popisuje Drapakova (2006), kterd vyvracuje argumenty nepouzivani
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nutri¢nich dopliki skrze snizeni nakladi za 1é¢bu nemocného. Jeji studie ptesné popisuje
situaci, kdy tfimésicni 1éba pacienta s dekubitem bez uzivani Cubitanu, stala 82 620 K¢.
Pti uzivani Cubitanu byl pacient vSak zdrav za dva mésice a cena za poskytovanou péci
pak byla 65 160 K¢. Je tedy na misté se zamyslet. Zda poc¢ate¢ni investice, ve vysledku
nepfinese uzitek jak pro pacienta, tak pro instituci poskytujici oSetfovatelskou péci.
Grofova (2010) opét popisuje nutnost spravné nutrice u pacienta s dekubitem. Uvadi
podavani jednotlivych stopovych prvki u kazdé faze hojeni rany. Myslim si, ze
dotazované sestry a nejenom ty, urcit¢ az takto daleko nepohlizeji. Nevidi tzv. za ranu a
nejsou si schopny uvédomit fakt, ze kazda faze rany, potiebuje presny piisun jednotlivych
zivin. Jak popisuje Grofova (2010) napiiklad v proliferacni fazi hojeni rany bunky
potiebuji energii ve formé substratl, aby spravné fungoval imunitni systém. Dale je
dodavana energie diilezitd, aby se mohlo tvofit nové cévni zdsobeni V misté rany. Myslim
si, ze propojeni téchto informaci mnoha sestrdm unika. Jak jsme ve vyzkumném Setieni
zjistili, tak sestry nemaji divod kontaktovat nutri¢niho terapeuta kvuli pacientovi
s dekubitem. Jak pak tedy miiZe pacient dosdhnout efektivni, komplexni, propojené péce,
kdyz sestry uznaji, Ze je zde nutri¢ni terapeut nepotiebny? Pozitivni strankou, zde
muzeme zminit vysledek spoluprace s fyzioterapeutem. Ta se v nasem vyzkumu
prokazala byti na dobré urovni, protoze sestry uvedly spolupraci s fyzioterapeutem jako
komplexni, nedilnou a samoziejmou. V tomto sméru se ztotoziiuje i HilSerova (2010),
ktera fyzioterapii pfipisuje velkou ulohu v prevenci vzniku a rozvoje dekubitl

v souvislosti s imobiliza¢nim syndromem.

Vyuzitim naSeho vyzkumu, jsme dale zjistili dulezitost postaveni sestry
v interdisciplinarnim tymu v pé&i o pacienta s dekubity. Spirudovéa (2015) popisuje, Ze
Vv nynéjsi dob& se ¢im dal Castéji objevuje Sikana na pracoviSti a bossing. Muzeme
potvrdit, Ze jedna sestra nam popsala Sikanu ze strany star$i sestry vuci jeji osobé (viz.
str.46). Dale byla zjisténa rivalita mezi sestrami. Jedenact sester uvedlo, Ze jsou
spokojeny s tim, jak jsou jako ¢lenky tymu brany. Sestra je ¢asto brana jako prostiedni
¢len mezi lékafem a niz§im zdravotnickym persondlem. V tomto smyslu zastava funkci
komunikatora. Dle vyzkumu sanitafi po€inajici dekubit u pacienta hlasi predné sestie ve
sméné. Sestra ma za Ulohu stav defektu zhodnotit, a to ve smyslu stanoveni stadia,
vytvoieni fotodokumentace, oznameni 1ékafi, provést oSetfeni dle lékafe a nasledné
zapsani defektu a jeho oSetfeni do dokumentace pacienta. Pfi zjiSténi dekubitu a dalSich

rizik sestra musi pracovat s hodnoticimi skalami. Ur¢ité zde nesmime opomenout nutnost
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uvedeni sestry jako pifimého oSetfovatele dekubitu, pokavad’ na oddé€leni neni pfitomna
pfevazova sestra. V tomto ptipad¢ je dulezité, aby sestra dbala na spravném osSetfovani
rany, za aseptickych podminek pfi kvalitnich védomostech, jaky zvolit postup pii oSetfeni
rany. S timto tvrzenim se ztotoznuje i studie, kterou provedl| Stern et al. (2014), pfi které
zjistil ptiznivy efekt hojeni dekubiti diky vzdélanému personalu v oblasti hojeni ran.
Sestra pfi této studii konala ulohu edukatorky, kdy vzdélavala ostatni kolegy v metodach
hojeni ran. Langova, Brabcova (2013) dale potvrzuje nezbytné vzdelavani sester
vV novych metodach hojeni ran. Nas§ vyzkum potvrdil, Ze pét sester z patnacti absolvovalo
kurz &i jiné $koleni v oblasti hojeni ran. Uzce spjato s timto vysledkem mazeme zhodnotit
1 fakt, Ze sestry jsou spokojeny se znalostmi, se kterymi pfichazeji Cerstvy absolventi do
praxe. Akorat ¢tyfi sestry by uvitaly do systému vzdélavani vice praxe. Pouze jedna
z dotazovanych sester by do vzdélavaciho systému piimo zaradila kurz hojeni ran. Nuru
et al. (2015) ve své studii taktéz kladné hodnoti délku praxe sester v souvislosti s jejich
znalostmi. Uvadi, ze dobré pracovni znalosti a dovednosti ma sestra s délkou doby praxe

nad 11 let.

Timto se dostivame k dalii zjisténé problematice. Uloha sestry v interdisciplinarnim
tymu V péci o pacienta s dekubity. Vyzkumné Setfeni potvrzuje, Ze sestra plni ve svém
postaveni nckolik funkei. Plni ordinace lékate, sleduje oSetfovatelské problémy u
pacienta, dba na prevenci vzniku dekubitu jak vyuzitim hodnoticich §kal, tak praktickou
¢innosti, sleduje praci niz$iho zdravotnického personalu a spolupracuje s ostatnimi ¢leny
tymu. Z vyzkumu vyplyva, Ze sestra zajiSt'uje komunikaci mezi jednotlivymi pracovniky
a vneposledni fadé je to pravé ona, ktera bezprostfedné spolupracuje i s rodinou
nemocného. Tento fakt potvrzuje i Jaul (2013), ktery sestru oznacuje za ustiedni roli

Vv koordinaci a 1é¢by pacienta s dekubity.

Nyni se zastavime u faktoru vyuziti hodnoticich §kal sestrou v preventivni péci o pacienta
s dekubity. Vyzkum ukazuje, ze pouze polovina sester vidi efekt v pouzivani hodnoticich
Skal. Pokorna (2013) vSak popisuje uzivani hodnoticich skal jako efektivni diagnostickou
¢innost. Na§ vyzkum potvrzuje, ze sestry vnimaji hodnotici Skaly dle Barthela,
Nortonové, riziko paddu a nutricni screening spiSe jako povinnou ¢innost, kterou dale
nevyuzivaji. Dal$im didlezitym métitkem je i vizualni analogicka Skala bolesti. Dekubitus
v ranné fazi je charakteristicky silnou bolesti a tlohou sestry je tuto bolest sledovat.

Analgeticka 1écba je zde prospésnd, co se tyce zlepSeni komfortu pacienta. S timto
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souhlasi i Seflova et al. (2016). Na uzivani §kaly pro bolest ve spojitosti s pacientem trpici
dekubity vsak narazila pouze S4. Jak jiz bylo feceno, sestry se domnivaji, ze Skaly jsou
nepotitebné. Ondriova, Kressova (2011) tento vysledek vSak vyvraci. V ¢lanku popisuji
nutnost vyuzivani téchto skal a u geriatrickych pacientli pfedevsim vyuzivani hodnoceni
rizika padu. GeriatriCti pacienti jsou ohrozeni demenci a jinymi delirantnimi stavy, které
zpisobuji nekoordinované pohyby bez rozmyslu a uvazeni. 80 % padd u geriatrického
pacienta pak koci frakturou a déle jsou pady patou nejcastejsi pri¢innou smrti. Zlomenina
krcku stehenni kosti pak ptinasi jisté riziko dlouhodobého upoutani seniora na lizko. A
jiz se nachéazime v problematice imobiliza¢niho syndromu. Je nutné, aby si sestry a
ostatni zdravotnicky personal uvédomoval mozného propojeni nezéddoucich udalosti.
Jedna dotazovand sestra nam vSak odpovédéla, ze v uzivani hodnotici Skaly rizika padu
nevidi smysl, ponévadz spadnout muize kazdy. V tomto tvrzeni vSak ale miizeme najit
rozchod. Z praktického hlediska je velky rozdil, zda je pad u pacienta geriatrického,
polymorbidniho, nebo u pacienta mladého, ktery netrpi malnutrici a jinymi zavaznymi
pfidruzenymi chorobami. S timto tvrzenim, Ze Skaly jsou nepodstatné, se vSak neslucuje
¢lanek Hajduchové et al. (2017), kde se autorky pfimo zaméfuji na prevenci pada u
hospitalizovanych pacientt. Jak uvadéji, je nezbytné, aby se personal soustiedil i na vliv
medikamentt v souvislosti s pady. Tvrzeni ze hodnotici Skala je pro sestry zbyte¢na
Vyvracuje tvrzenim, Ze v prevenci padu, je to pravé sestra, kterd zde hraje hlavni roli.
S timto se ztotoziuje 1 Burton et al. (2013), ktery pfipisuje hodnoticim $kalam taktéz

velkou vahu.

Vyzkum dale potvrzuje, Ze 1 pies to, Ze sestry vyuzivaji stejné hodnotici Skaly, tak jejich
objektivni vysledek je vétSinou jiny. Znamena to snad, Ze sestry vyuziji hodnoticich skal,
aniz by pacienta znaly? Ctyfi sestry uvedly, Ze se na vysledek hodnoticich kil nemohou
spolehnout. Kuckir et al. (2017) vSak popisuje, Ze téhle komplikaci je tfeba predchézet, a
to naprosto jednoduse. Sestra nesmi vyuzivat hodnoticich $kél jako dotazniku. Musi si
ovéfit, co pacient zvladne a dle toho hodnotici Skalu sestavit. Sullivan, Scholse (2013) ve
svém zkoumani provedli 18 studii pfi kterych zjistovali preventivni ¢innosti ke snizeni
poctu pacientil s dekubity. Do oblasti prevence zatadil vyuZzivani hodnotici Skéaly dle
Bradenové. I Collier (2016) ve své studii uvadi pozitivni vyuziti hodnoticich $kal, a to
hlavné ve prospéch personalu, ktery dale mtize naplanovat postup oSetrovatelské péce.
V navaznosti na vysledné skore skaly, a vysledek kategorie, je nutné pfizpusobit ptistup

K pacientovi a provadét individualni intervence. S timto se shoduje i Galvao et al. (2016),
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ktefi ve studii popisuji nutnost uzivani hodnoticich skal, aby byly odhaleny negativni
dusledky a mohli byt stanoveny ptesné individualni opatfeni v prevenci vzniku a rozvoje
dekubitd.

K dal$i preventivni ¢innosti patii jisté 1 péce o pokozku nemocného. V této Casti nas
vyzkum ukazuje, Ze o pokozku nemocného se stard vyhradné nizsi zdravotnicky personal.
Je nezbytné, aby i ten, byl poucen o nutnosti spravné péce o pokozku. S timto tvrzenim
se shoduje i Samuriwo, Dowding (2014), ktefi uvadi, Ze ulohou sestry v péci 0 pacienta
s dekubity je i1 edukace ostatniho zdravotnického persondlu. Pfi péc¢i o inkontinentniho
pacienta, je to opét pravé nizsi zdravotnicky persondl, ktery dba na to, aby pokozka
pacienta byla udrzovana v suchu a v ¢istoté. Pokorna, Krej¢ikova (2017) uvadi, ze v této
oblasti je nutné, aby personal dbal na spravném vybéru hygienickych pomtcek. S timto
tvrzenim se ztotoziuje i Seflova et al. (2016), kterd upozoriiuje na to, aby se zdravotnicky
personal vyhnul uzivani mydel, ktery pokozku vysusuji a drazdi. Ve ¢lanku Inkontinence
a dekubity Bobal (2012) popisuje riziko hlavné v pfenaseni nozokomialnich ndkaz. Pti
oSetfovani at’ uz dekubiti ¢i pacienta s permanentnim mocovym katetrem je tfeba dbat

aseptickych postupti a fidit se dle standarda.

Nas vyzkum v tomto ptipadé nepiiznivé ukazuje na to, ze sestry standard o oSetfovani
dekubiti viibec neznaji. VSechny sestry o existenci standardu vi, pficemz jedenact sester
ho viibec neznaji. S timto se shoduje i Galvao et al. (2016), ktefi ve své studii popisuji
nedostate¢né vzdélani celého oSetfovatelského tymu. U této problematiky bych se rada
pozastavila. Poskytovani péce je efektivni, pokavad’ personal postupuje dle standardt a
riznych opattenich. V tomto sméru si tedy mizeme myslet, ze z vyzkumného Setieni
vyplyva, Ze péce je poskytovand nekvalitn€, kdyz se sestry standardy nefidi. Polozme si
ale otazku. Proc se sestry standardy nefidi? Dle naSich vysledki miZeme podotknout, Ze
je mozné, ze sestry na studium standardl nemaji ¢as. Kdyz ale dotazované sestry uvedly,
ze o standardu vi, nemélo by byt jejich vlastni iniciativou tento standard znat? Pokavad’
chceme zlepsit kvalitu péce o pacienty s dekubity, bylo by dobré, aby na oddélenich, kde
se takovy pacienti nejvice vyskytuji, probihal ¢astéji audit, ktery by kontroloval systém

péce o tyto klienty.

Dalsi ulohou sestry, fyzioterapeutli a nizSiho zdravotnického persondlu je polohovani
pacientd. Toto tvrzeni se shoduje i s ¢lankem Seflové et al. (2016), kde uvadi polohovani

a péci o pokozku nemocného jako podminku v prevenci vzniku dekubitti. Grofova (2012)
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a Vytejckova et al. (2015) uvadi, Ze je nezbytné nutné, aby se poloha nemocného zmeénila
alespont kazdé dvé hodiny. Je smutné, Ze v nasem vyzkumu pravidelné polohovani
pacientdl, a to zejména v noci nepotvrzujeme. Ve vyzkumném Setfeni jsme zjistili, ze
sestry pacienty v noci polohuji individualné nebo i vibec. Kladnym zjisténim je, Ze
vSechny sestry, krom S12, polohuji pacienty pies den kazdé dvé hodiny, a to bud’ niz§im
zdravotnickym persondlem ¢i ve spolupraci s fyzioterapeutem. V navaznosti na tento
vysledek je nutné si sdélit, ze z rozhovort se sestrami, je ziejmé, Ze sestry jsou si védomy,
jaky pacienti jsou ohrozeni vznikem dekubitu. V této Casti jsou pro nas tyto tvrzeni
dalezita, protoze nyni se zda, ze si sestry nejsou védomy nutnosti polohovani, i ptes
prokdzané védomosti u jakého pacienta je velké riziko vzniku dekubitd. Nutnost
polohovani ve své studii zmifiuje i Collier (2016). Polohovanim se lze zcela vyhnout
utlaku cév a dopomoct tak spravné cirkulaci krve. V této souvislosti bychom zminili i
efekt stfizné sily. Kde opét Collier (2016) zmifuje, Ze u pacienti, kde je hlava a horni
¢ast trupu zvysena, je automaticky vytvaren mnohem vétsi tlak na sacralni oblast. S timto
se ztotoznuje i Ondriova, Kressova (2011), které popisuji, Ze tento negativni tlak na
sacrum vznika jiz v rozdilech 30°. Pfi praxi v§ak miizeme vidét pacienty v polosedé na
luzku i celé hodiny. V ramci polohovani je tfeba zminit i vyuzivani kompenzaénich
pomticek. Dle Ondriové, Fartalové (2013) a Vytejckové et al. (2011), pfinasi skvélé
vysledky uziti antidekubitnich matraci. Na§ vyzkum vSak ukazuje, Ze tyto matrace nejsou
dostupné v dostate¢ném pocétu. Dvé sestry uvedly, Ze maji dvé az tfi vzduchové
antidekubitni matrace pro celé odd¢€leni, pficemz oddéleni ¢itaji od 14 az 21 luzek. U
pouzivani kompenzacnich pomucek, je dulezité jejich spravné pouzivani a aplikace. Dle
S15, muze i nespravné pouziti antidekubitnich pomticek vést ke vzniku dekubitu. Jaul
(2013) taktéz uvadi prospésnost ve vyuzivani kompenzacnich pomicek. Tyto pomucky
mohou pomoct K oddéleni mist, které¢ se ptimo dotykaji. Tyto mista ve svém clanku
nazyva “kissing lesions“. Dale Vytejékova et al. (2011) uvadi prospéch v aplikaci
preventivniho kryti Mepilex, téhoZz nazvu Mepilex Border Sacrum. Z dostupnych
internetovych obchodt, je ziejma cena tohoto kryti kolem 1000 k¢. Proto 1 S3 uvedla, ze
s timto krytim, pacienti uZ na jejich oddé€leni pfichézi ¢i jimi disponuji z jinych oddéleni.
Moznost aplikace Mepilexu uvedly pouze dvé sestry. Stejné tak jako cena tohoto kryti, je
na mnoha odd¢lenich dostupnost 1é¢ebnych materiali omezena pravé jejich cenovou

relaci.
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V nasem vyzkumu jsme dale zjistovali, jaké lééebné materidly se vyuzivaji u
jednotlivych stadii dekubitd. V oSetfeni dekubitl I. stupné¢, kdy se objevuje zacerveni
pokozky sestry uvadely nejcastéji aplikaci ochrannych past jako je Menalind, Sudocrem
a zinkovou pastu. Pfi aplikaci téchto past je tieba dbat na opatrnost pfi nanaseni, protoze
dané misto se nesmi masirovat. Nemasirovat jiz zarudld mista a aplikovat ochranné pasty
ve svém ¢lanku popisuji i Ondriova, Kressova (2011). S timto tvrzenim, se vSak neslucuje
tvrzeni Seflové et al. (2016), ktera upozoriiuje, Ze pies nanaseni ochrannych past, neni
dané misto dobie prohlédnutelné, a navic pasty danou oblast vysuSuji nikoliv zvlachuji.
DalSim lécebnym materidlem, ktery bychom chtéli zminit, je Visnovského balzam. Je
zajimavé, ze tento balzam nam zminila vice jak polovina sester, pti¢emz se V literatufe o
moznostech 1é€by dekubitu s nim nesetkdvame. Od Janikové, Zelenikové (2013), se
pouze dozvidame, Ze jde o protizanétlivy ptipravek. Oplach rany sestry provadi
Prontosanem. Braun.cz (2014) uvadi, ze tento pfipravek je velice dobie hodnocen
v metod¢ vlhkého hojeni rany. S3 uvedla, ze k vyplachu rany pouzivaji i peroxid vodiku
3 % COO. Takovéto vyuziti peroxidu se neslucuje s literaturou od Ondriové, Fartalové
(2013). Ktera ptimo nedoporucuje vyplach rany timto roztokem. Dale sestry Vv oSetfovani
dekubiti hojné vyuzivaji Branunovidon ung, Debriecasan gel, kryti obsahujici stiibro
napf. Silvercel, Alfasilver sprej, kryti obsahujici stiibro a aktivni uhli Actisorb. V§echny
tyto 1écebné materidly jsou doporucovéany v 1écbé dekubitt i dle Sedlakové (2012).
S timto souhlasi 1 Linthwaite, Bethell (2016), ktefi uptfednostiiuji vyuziti hydrogela a
zaroven vlhkého hojeni ran jako je naptiklad Debriecasan gel ¢i Prontosan gel. S vyuzitim
vlhkého hojeni ran souhlasila piedevs§im S2, ktera potvrzuje, Ze jejich oddéleni terapii
dekubitl provadi pouze timto pfistupem. S postupem vlhkého hojeni rany se ztotoziuje

i Seflova et al. (2016).

Poslednim vysledkem naSeho vyzkumu je zjisténi vyhod, které pfindsi interdisciplinarni
spoluprace pracovnikti v péci o pacienta s dekubity. Nyni shrneme, jak jsou jednotlivy
¢lenové tymu zapojeni do péce. Prehled ¢lenti tymu a jejich ulohu v interdisciplinarnim
tymu v péci 0 pacienta s dekubity muzeme vidét na str. 55, Tabulka 5. Zacneme-li od
lIékate, jeho primarni wlohou je sledovat celkovy zdravotni stav pacienta, a to
fyziologickym vySetfenim ¢i vySetienim krve pomoci laboratornich metod. Dalsi roli
Iékate je 1éCit ranu pomoci napiiklad chirurgického debridementu. Tzv. vystfihani
dekubitl od nekrotickych ¢asti. V tomto piipad¢ se Iékat ucastni pfimo na 1é€bé dekubitu.

U dekubiti IV. stupné, kdy hrozi celkovéa sepse, je na misté, aby lékai zvolil 1écbu
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celkovou, antibiotickou. Dle naseho vyzkumu, se 1ékat do 1écby nizSich stadii dekubitli
nezapojuje. Dle studie Stryja (2016) popisuje chirurgicky debridement jako u¢inny
prostiedek v 1€¢be dekubitt, kde je vlhka nekroza, se zarudlym oteklym okolim. V nasem
vyzkumu jsme se vSak nesetkali s tim, Ze by sestry uvedly, ze se na jejich oddélenich
provadi debridement rany. Tento vysledek mtize byt dle Stryji (2016) tim, Ze v Ceské
republice je chirurgicky debridement rany Casto podcenovan, a pacienti jsou odesilani

k chirurgickému feseni pozdé.

Sestra v naSem vyzkumu vzesla jako zékladni pilif v oSetfovani pacienta s dekubitem. Jeji
roli jsme si uz ve vysledcich této prace zmapovali. Nicméné jesté¢ je nutné doplnit, ze
z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze setra je zakladnim koordinatorem 1écby dekubiti u
pacienta. S timto tvrzenim se ztotoZiuje i Mastiliakova (2014). Sestra provadi preventivni
¢innost, posuzuje a sleduje celkovy stav pacienta, sleduje jeho zvyky a stravovaci navyky
a pfimo se ucastni na 1é¢bé. Vyhodnocenim zdravotniho stravu seStra individualné

stanovuje plan péce. V této roli je sestra zkratka nezastupitelna.

Po oSetfovani pacienta s dekubity sestrou se dostavame k dals$i nenahraditelné skupiné
pecujicich a tim je niZsi zdravotnicky persondl. Ten zde zajiStuje rovnéZ mnoho funkci
(viz. str.55 Tabulka 5). Dle vyzkumu nizsi zdravotnicky personal pracuje v tésné
navaznosti jak na sestru, tak na fyzioterapeuta. Devét sester uvedlo, Ze sanitafi,
oSetfovatelky ¢i pecovatelky, osetiuji pokozku a v souvislosti s tim oSetfuji i dekubity 1.
stupné. V tomto sméru je ziejmé, aby i nizs§i zdravotnicky personal byl edukovan v oblasti
prevence vzniku a vyvoje dekubitu. S timto tvrzenim se slucuje i studie Sullivan, Scholse
(2013), ktera prokazala, ze vzdélavani sester a ostatnich nelékatskych pracovniki, by
efektivné vedla ke snizeni Cetnosti dekubitti. Vzhledem k nasim vysledkiim, co se tyce
vzdelavani dotazovanych sester v oblasti 1é€by ran, miizeme pouze potvrdit, Ze vétSina
dotazovanych sester neabsolvovala kurz hojeni ran. Kdyz se nad tim zamyslime, proc¢
sestry, které se denné ve své praxi setkavaji s dekubity, nemaji zajem se Vv této oblasti
vzdélavat? Z vlastni zkuSenosti vim, Ze sestry rad¢ji vénuji zbytek svého volného Casu
roding a zalibam. Jisté to neni tim, ze by neméli zajem v ziskavani novych védomosti.
S nevzdélanosti persondlu se ztotoziiuje 1 Nuru et al. (2015), ktery ve svém vyzkumu
shromdzdil mnoho jiz provedenych studii v oblasti vzdé€lanosti sester. Tyto studie
mnohokrat potvrdili, Ze sestry nedbaji na prevenci vzniku a vyvoje dekubitl. On sam se

svym tymem provedl studii vzdélanosti sester ve fakultni nemocnici v Etiopii. Vysledkem
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vyzkumu bylo, ze 45,6 % zdravotnikii, nema dostatecné vzdé€lani a piehled v péci o

pacienta s dekubity.

Dalsim ¢lenem interdisciplinarniho tymu je fyzioterapeut. Fyzioterapie je pro imobilniho
pacienta, ktery je ohrozen imobilizacnim syndromem jednou ze zakladnich pomoci, jak
predejit komplikacim, ktery stav imobility piinasi. Seflova et al. (2016) se ve svém ¢lanku
ztotoziuje s nasimi vysledky, které potvrzuji nutnost aktivizace pacientl jako prevence
vzniku dekubitl. Pouze ctyfi sestry uvedly, Ze na jejich odd€leni nedisponuji
fyzioterapeutem, nebo fyzioterapeuta do interdisciplinarniho tymu nefadi. Avsak z toho
10 sester uvedlo velmi kladnou spolupraci s fyzioterapeutem. S3 znova poukazuje, Ze
Vv této oblasti chybi personal, a tak na jednoho fyzioterapeuta pfipada Ctyficet pacienti.
Seflova et al. (2016) potvrzuje, Ze je tieba aby se zapojil veskery zdravotnicky personal
na rehabilitaci pacienta, pravé diky nedostatku Casu fyzioterapeutli na pacienta. Studie
dle Balnerové (2012) potvrzuje, ze komplexni 1éCba, do které spada i rehabilitace mtze
umoznit pacientovi plné¢ uzdraveni a navradceni mobility. Zaroven zde zmifuje
propojenost 1ékafského zasahu, fyzioterapie s nutriéni intervenci a lécbu rany.
Ergoterapeut a aktiviza¢ni pracovnice taktéz patii do tymu 1 dle studie Sterna (2014).
Vétsinou se fadi k oboru fyzioterapie. Z naSeho vyzkumu vyplyva, Ze ergoterapeuti
pusobi spiSe na oddéleni dlouhodobé nemocnych, kde maji za ukol s pacienty vyrabét
rizné véci. Praci ergoterapeutii kladné hodnoti i Kelnarova (2009). Ergoterapeuti jsou i

v domovech pro seniory, pfi¢emz zde uZivame pojmenovani aktivizacni pracovnice.

Podstatnym vysledkem naseho vyzkumu je jiZz zminénd nespoluprace s nutricnim
terapeutem. Mnoho vyzkum a jiz provedenych studii, jak uvadi naptiklad Jaul (2013)
potvrzuje, ze nutri€ni terapeut je v interdisciplindrnim tymu nezastupitelny. Jeho
zkuSenosti a znalosti vedou k tomu, Ze pacientovi nastavi pfesnou dietu, kde je
zohlednéno i1 mnozstvi bilkovin, sacharidu, uhlohydratd, vitaminii, tukii a minerali.
Z vypovédi sester, ktery nespolupracuji s nutricnim terapeutem jsme zjistili, ze jejich
nespoluprace je vétSinou v tom, ze oSetfujici 1€kar sdm naordinuje pacientovi nutriéni
dopliiky. Zda je vSak celé strava vyvazend a dostatecnd, uz vSak neni jasné. Déle jsme ve
vyzkumu pfisli i na ur€itou nedbalost sester ¢i 1€kait, kdyZ sestry odpovédely, ze kvli
pacientovi s dekubity nutri¢ni terapeuty nevolaji. Tento nazor je v rozporu s veskerou

literaturou, kterou jsme studovali pfi zpracovavani této prace.
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V souvislosti s nespolupracujicim interdisciplinarnim tymem neni divu, ze Tabulka 3 na
str. 45, necharakterizuje maximalni spokojenost pracovniki, co se tyce fungovani tymové
péce na jejich oddélenich. Jedina S12 uvedla, Ze u nich na pracovisti, se dekubity témét
vzdy zhoji. Timto vyrokem vSak argumentovala jako jedina. V souvislosti na to S12
navazala, ze jejich péce je na vysoké urovni a jako kolektiv funguji skvéle. Ve své studii
I primaika Balnerova (2012) naptiklad popisuje geriatrickou pacientku s dekubitem 1V.
stupné. Pacientka s vypoctem Skaly Barthel 20 b. se po péti mésicich komplexni 1é¢by
dostala na skére 85 b.. Vlivem interdisciplinarni 1é¢by, doslo u pacientky béhem sedmi

meésict k zahojeni vSech defektt.

Z vysledku Setieni tedy mizeme shrnout, Ze efekt tymové péce o pacienta s dekubity tzce
zavisi na povahdch jednotlivych pracovniki, jejich znalostech a dovednostech, jak jsou
do péce jednotlivy pracovnici zapojeni a jakym dilem plni svoji funkci. Pro zkvalitnéni
péce o pacienta s dekubity je nezbytné neustalé vzdélavani se v oblasti 1é¢by ran,
dodrzovani standardd, doporuc¢enych postupti a propojovani vykonané prace s ostatnimi

¢leny tymu.
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6. Zavér

Dekubity jako indikator poskytované 1écebné i1 oSetfovatelské péce. Téma, kterym se
zabyva oSetfovatelstvi jiZ mnoho let, nachazi stale v praxi jisté mezery. Péce o pacienty
s dekubity pomoci interdisciplinarniho tymu, by méla ptinaset kladné vysledky. Ovsem

za podminek, jeli tato péce dobfe nastavena a kvalitné€ vyuzivana.

Z provedené¢ho vyzkumného Setfeni se dozvidame, Ze i kdyz tymova prace funguje,
nemusi byt vzdy interdisciplinarni a plnohodnotnd. A to ptedevsim diky tomu, Ze do péce
0 pacienta s dekubity, nejsou zafazeni vSichni pracovnici, ktefi by byt méli. Do
interdisciplinarniho tymu sestry vSeobecné zatazovaly lékare, sestru, niz8i zdravotnicky

personal a fyzioterapeuta.

V nasem vyzkumném Setieni v oblasti funkce interdisciplindrniho tymu nardzime hlavné
na absenci nutri¢niho terapeuta a dale na nedodrzovani standardd prevence a oSetfovani
dekubitii. Podivuhodné zjisténi pro néas byla absence nutri¢niho terapeuta v péci o
pacienta trpici dekubitem. Nutrice hraje u pacienta s rizikem vzniku dekubitu ¢i jiz pfi
vzniklém dekubitu vyznamnou roli. Jesté zvlastné€jsi na tom je, Ze sestry si jsou védomy,
jak je vyziva u téchto pacientl dilezita. Nicméné i pres tento fakt, jsou si sestry jisté, ze
tymova péce na jejich odd€lenich funguje dobfe. Diky tomu i sestry popisovaly, ze
vSichni, kdo se setkavaji s pacientem s dekubity, maji pozitivni vliv na pribéh
osetiovatelské péée. Uzce spjato s timto vysledkem musime zminit i praci nizsiho
zdravotnického persondlu, ktery byl sestrami povétSinou kladn€ hodnocen. A to
predevsim diky tomu, Ze niz§i zdravotnicky personal mé za lohu piimou péci o pacienta.
Pecovat o pokoZzku nemocného, zajiSt'ovat stravu a hydrataci, polohovani a celkové plnit
potfeby nemocného. Tyto tlohy plni i sestry, pficemz dale zajist'uji plnéni ordinaci,
vyuzivani hodnoticich §kal, pfimé oSetfovani dekubitl a néleZitosti s tim spojené a
edukaci rodiny. V neposledni fad¢ je llohou sestry vyuzivani hodnoticich §kal v prevenci
vzniku a rozvoje dekubitu a neustale se vzdélavat v oblasti 1écby ran. I tato oblast vsak

nepiinesla kladné vysledky.

Dale tato prace poukazuje na jisté nedostatky v oblasti fungovani interdisciplinarnich
tymu v péci o pacienta s dekubity. Musime si uvédomit, Ze dopad, ktery tyto nedostatky
pfinaseji, neni jen v urcitém zhorSeni kvality poskytované péce, v pfimém dopadu na
zdravi pacienta, ale i v dopadu na financni zatéz poskytované péce. V dnesni dob¢, kdy

probiha velmi kvalitni piiprava zdravotnickych pracovnikl, nelékaiskych profesi,

77



bychom si mohli pokladat otdzku, pro¢ kdyz uz tyto pracovniky méame, proc¢ je efektivné

nevyuzivame.

Vysledky této prace mohou pomoci veskerému personalu, kterého se tyka péce o pacienty
trpici dekubity. V teoretické Casti je zpracovano, jak by interdisciplinarni tym mél
pracovat a jaké jsou nezbytné aspekty pro to, aby mohl vibec fungovat a diky tomu
efektivné pecovat o pacienta s dekubity. V teoretické Casti prace se dozvidame, jak by
mél zdravotnicky persondl reagovat na urcitou problematiku, napiiklad co se tyce
polohovani, oSetfovani, nutrice, vyuziti hodnoticich $§kal a mnoho dalSich u pacienta
s dekubity. Tato prace muiZe slouzit jako uréity manual, jak komplexné pecovat o pacienta

S rizikem ¢i jiz vzniklym dekubitem.

V §ir§im slova smyslu, bychom préaci mohli vyuzit jako urcity podnét pro zamysleni, jak
by mohli instituce zlepsit organizaci prace na jednotlivych oddélenich a tim uSetfit i
finanéni naklady. V souvislosti s finan¢nimi naklady je tfeba se zamyslet i nad
dostupnosti jiz zminénych 1écebnych materidlu. Zdali efekt zdanliveé drazsiho 1é¢ebného
materialu, nepfispéje ke zkraceni doby hospitalizace s tim k uSetieni finan¢nich naklada.
Zdali zaclenéni nutri¢niho terapeuta a chirurga nepomutze personalu ke zkvalitnéni
poskytovani jejich péce a zaroven opét profitovat z kratSi doby hospitalizace pacienta.
Dalsi zamysleni zde miiZze byt i pro vedouci oddé€lenich, které by méli nabadat své
zaméstnance k prohlubovani svych védomosti a stat si za tim, aby sestry dbaly dodrzovani
standardii. Vysledky prace by dale mohli byt predmétem dalSich vyzkumd, jak napomoci
efektivnimu  fungovani interdisciplinarnich  tymG  z pohledu  managementu

zdravotnickych zafizeni, ale i z pohledu jednotlivych odbornosti v nich zastoupenych.
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Priloha ¢.1 — Predilekéni mista

Zdroj: Vlastni 2019
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Priloha ¢.2 — Nortonova Skala

Body A) B) C) D) E)
Fyzicky stav | Stav Aktivita Pohyblivost Inkontinence
védomi
4 Dobry Dobry Chodi PIna Neni
3 Zhorseny Apaticky S pomoci Omezena Obcas
2 Velmi $patny | Zmateny Sedici Velmi omezena | Trvald — mo¢
1 Spatny Bezvédomi | LeZici Zadna Trvald moc€ 1
stolice
Hodnoceni Piedpokladana trovei rizika
17-20 Pravdépodobné zadné riziko
15-16 Nizké riziko
13-14 Stiedni riziko
10-12 Vysokeé riziko
5-9 Velmi vysoké riziko

Celkové hodnoceni : 16 bodu a méné = riziko

Zdroj: Mikula, Miillerova (2008)
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Bradenova skala

1 body

2 body

3 body

4 Body

Bo

Smyslové vnimani
(schopnost smyslové
reagovat na nepohodli,
neklid, na bolest
souvisejici s tlakem,
citlivost pokozky, ... jsou-
li pravdivé 2 odpovédi —
zvoli se varianta s niz§im
poctem bodl)

Zcela omezené

- nereaguje (nesténa,
neucukava) na podnéty
bolesti, diky snizené
urovni védomi nebo po
utlumeni léky NEBO - ma
omezenou schopnost citit
bolest na témef celém
povrchu téla (vazné
poskozeni michy)

Velmi omezené

- reaguje pouze na bolestivé
podnéty, neni schopen
vyjadfit pocity, kromé sténani
a neklidu NEBO - ma
poskozeni smysli, coz
omezuje schopnost vnimat
bolest na jedné polovin¢ téla
(poskozeni michy)

Mirné omezené

- reaguje na slovni
podnéty, ale neni vzdy
schopen vyjadfit pocity
nebo potiebu otocit se na
luzku NEBO - ma urc¢ité
poskozeni smysla, které
omezuje schopnost citit
bolest v jedné nebo obou
koncetinach

Bez omezeni

- reaguje dobfe na
slovni podnéty
NEBO - nema zadné
smyslové postizeni,
které by omezovalo
schopnost citit nebo
vyjadfit bolest, pocity

Vlhkost — poceni
(stupen, jak je pokozka
vystavena vlhkosti, potu,

pusobeni modi, stolice)

Stale propoceny

- pokozka je trvale ve
vlhkém prostiedi diky
potu, moci apod. - vlhkost
je zjisténa pokazdé, kdyz
se pacient pohne nebo
otoci

Propoceny

- pokozka je Casto, ale ne
vzdy zapocena, vlhka - lozni
pradlo se musi ménit vice nez
2x denné

Ob¢as propoceny

- pokozka je obcas
zapocena, vyzadujici
vymeénu lozniho pradla
pfiblizné 1x denné

Vyjimeéné vlhky

- pokozka je obvykle
sucha - lozni pradlo
vyzaduje vyménu
pouze v béznych
intervalech

Aktivita Upoutany na lizko Upoutany na vozik Ob¢as chodi Chodi ¢asto
(stupen fyzické aktivity, - zcela upoutany na ltizko - schopnost chiize silné - ob¢as b&hem dne chodi, - chodi ven mimo
pohyblivost) omezena nebo je nemozna - ale na velmi kratkou pokoj nejméné 2x
neni schopen udrzet vzdalenost, s pomoci nebo | denné a na pokoji
rovnovahu a nebo se mu bez pomoci - travi po nejméné 1-2 hodiny
musi pomoci posadit se na vét§inu dne na l1Gzku nebo béhem rannich hodin
zidli nebo na vozik na voziku
Pohyblivost I’Jplné imobilni Velmi omezena Mirné omezena Bez omezeni
(schopnost zménit a - sam neudg¢la jakykoli i - dokaze obcas mimé zménit | - dokaze provést Casté, i - dokaze provést
ovladat polohu téla) jednoduchy pohyb télem polohu téla nebo koncetiny - kdyZz malé zmény polohy zasadni a Casté zmény
nebo koncetinami bez neni schopen samostatné téla nebo koncetiny polohy téla zcela bez
pomoci udélat opakované nebo samostatné bez pomoci pomoci
zasadni zmény polohy téla
Vyiziva Velmi $patna Dost nepfimérena Piiméiena Vyborna

(profil obvyklého pijmu
stravy, ... jsou-li pravdivé
2 odpovédi — zvoli se
varianta s niz§im poctem
bodit)

- nikdy nesni v§echno
jidlo, tézko sni vice nez 1/3
podaného jidla - pfijme 2
porce nebo méné bilkovin
(maso nebo mlééné
produkty) - malo pije
tekutiny - nepfijima tekuté
dopliky stravy (Nutridrink
apod.) NEBO - dostava
vyzivu infuzemi nebo
»gastro“ sondou déle nez 5
dni

- vyjimecné sni celou porci a
obvykle sni pouze % z
podaného jidla - piijem
bilkovin je omezen pouze na
3 porce masa nebo mléénych
produktii denné - obCas uziva
dopliky stravy (Nutridrink
apod.)NEBO - piijima méné
nez podané mnozstvi tekuté
stravy nebo stravy z lahve

- sni vice nez polovinu
vétsiny podavanych jidel -
sni denné az 4 porce
bilkovin (maso, mlé¢né
produkty) - ob¢as odmitne
maso, ale obvykle sni
pfilohu, je-li mu nabidnuta
NEBO - piijima stravu z
lahve nebo specialni dietu,
ktera kryje vyzivové
potieby pacienta

- sni vétSinu vech
jidel, nikdy jidlo
neodmita - obvykle sni
4 nebo vice porci masa
a mléénych produkti
denné - obcas ji i mezi
jednotlivymi jidly -
nevyzaduje
vitaminové dopliky,
ptilohy

Tteni a stiih
(pohyb po podlozce, na
Iizku, na voziku)

Problém

- vyzaduje stfedni az
uplnou pomoc pii pohybu -
uplné vyzvednuti bez
posouvani po prostéradle
neni mozné - Casté
sklouzavani na lazku, zidli,
voziku, vyzadujici casté
vyzvedavani s uplnou
pomoci druhé osoby -
kieCovitost (spasticita),
kontrakce NEBO - neklid,
spasticita vede k ¢astému
tieni pokozky o podlozku

Potencialni problém

- pohybuje se velmi $patné
nebo vyzaduje ¢asteCnou
pomoc - béhem pohybu
pokozka klouze do urc¢itého
stupné proti prostéradlu,
zidli, prekazce, apod. -
dokaze se vétsinou relativné
dobte posadit na lazku nebo
na zidli - ob¢as sklouzava
dolt

Bez zjevnych potiZzi

- na lizku a na voziku se
pohybuje samostatné - ma
dostate¢nou svalovou silu
pro vyzvednuti se na lizku
a voziku - udrzi postaveni
konéetin po celou dobu jak
na lizku, tak na voziku, na
zidli

Zdroj: Vlastni 2019
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Waterlowova skala

Stavba téla/ vyska | Typ kuze Pohlavi, vék | Zvlastni rizika Medikace
V poméru vaze V ohrozené
oblasti
Primérmy 0 | Zdrava 0 | Muz 1 | Podvyziva Cytostatika | 4
Zena 2 | tkani, napft. Vysoké
termicka davky
kachexie steroidi
Nadprumérny | 1 | Papirova 1 |14-49 1 | Srd.selhani
Obézni 2 | Sucha 1 | 50-64 2 | Perif.vas.nem. Proti-
Podprimémy | 3 | Edematézni | 1 | 65-74 3 | Anémie Zanétlivé
Vlhka 1 | 75-80 4 Léky
Nepft.zbrav. | 2
Porusena 3 | 81+ 5
Kontinence Pohyblivost Chut’ k jidlu | Neurologicka Operace, trauma
porucha
Uplna/ 0 | Plna 0 | Priméma | 0 | DM Ortopedicka
katetrizovan Pod troven
pasu
Obcasna 1 | Neklidny 1 | Snizend | 1 | RoztrouSena Péater
skleroza
Katetrizovan/ | 2 | Apatie 2 | Sonda 2 | Paraplegie
Inkontinence (Pouze 5
stolice tekutiny) Trvajici
Oboji 3 | Omezena 3 3 déle n¢z
inkontinence hybnost dvé hodiny
Nehybny 4
V kiesle 5

Zdroj: Vorlicek et al. (2012)
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Bartheluv test v§ednich ¢innosti

Cinnost, stav Hodnoceni zvladnuti ¢innosti Pocet bodu
1. PFrijem stravy, tekutin Naji se, napije se sam 10
Naji se, napije se s pomoci druhé 5
0soby
NedokazZe (nutno krmit, gastricka 0
sonda, apod.)
2. Oblékani Oblékne se sam 10
Oblékne se s pomoci druhé osoby 5
Nedokaze 0
3. Osobni hygiena Zvladne sam nebo s pomoci druhé 5
0soby
Nedokaze 0
4. Koupani Zvladne sam nebo s pomoci druhé 5
osoby
Nezvladne 0
5. Vyprazdiovani mo¢i Kontinentni (moceni zvladne sim 10
bez problémii)
Obcas inkontinentni (inik mo¢i) 5
Trvale inkontinentni 0
(vyprazdnovani neovlada)
6. Vyprazdiovani stolice Kontinentni (stolici zvladne sam 10
bez problémi)
Obc¢as inkontinentni (tinik stolice) 5
Trvale inkontinentni 0
(vyprazdnovani neovlada)
7. Pouziti WC Zvladne sam 10
Zvladne s pomoci druhé osoby 5
Nedokaze 0
8. Chiize po schodech Zvladne sam bez pomoci 10
Zvladne s pomoci druhé osoby 5
Nedokaze 0
9. Pir‘esun lizko -> Zidle/vozik Zvladne sam 15
Zvladne s malou pomoci druhé 10
0soby
Piesun na vozik s dopomoci druhé 5
osoby, vydrzi sedét
Sam se piesunout nedokaze 0
10. Chiize po roviné Ujde vice neZ 50 m 15
Dokaze jit s pomoci druhé osoby 10
DokaZe jet sam na voziku 5
NedokaZe sam zvladnout 0
Zaskrtnéte pocet bodii u kazdé poloZzky a po ukonceni testu body sectéte
Datum:
Celkem bodii: 70 bodu
Hodnoceni:

0 — 40 bodu = velmi siln¢ zavisly na pomoci druhé osoby v zakladnich v§ednich ¢innostech
45 — 60 bodii = stiedné zavisly, stiedné sobéstacny

nad 60 bodi = nizka zavislost nebo sobéstaény, nezavisly na pomoci druhé osoby

Zdroj: Vlastni 2019
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Piiloha ¢.3 — Popis rany

OSETROVANI DEKUBITU A JINYCH KOZNICH DEFEKTU

Jméno a pfijmeni

Rodné cislo/pojistovna

list ¢.

Stupné dekubiti :

1. stupen - zagervenan!
2. stupef - tvorba puchytl

3. stupen - podkozeni v8ech vrstev kize az povrchni nekroza £
4. stupen - hluboké nekrosa penetrujici do okolnich organu (

zakresili lokalizaci dekubitu & defektu

Povaha | Okraje —'g
Analyza rany : rany | Okoli rany : rény: |
dekubitus epitelizujicl | otok ohraniéené
ulcus cruris granulyjlcl zarudnuti R neohranitené
 gangréna nekrotizujici | ekzem !
reakce na AT poviekla macerace
jiné infikovana klidné i |
i
Exudat : i Zapach : Bolest : infekce : j
bily [ lehky mirmna suspektn!
2luty ostry stfednl stéry
zeleny zadny silng _potvrzena
Krvavy jiny Zadna e
Z&dny | nelze hodnotit

PLAN A REALIZACE PECE

Datum pfevazu :
Velikost -
Vzhled :
Osetienl :

Dal$i prevaz :

Podpis :

Datum pfevazu :
Velikost :
Vzhled :
Osetfeni :

Dal$i prevaz :

Podpis :

Zdroj: Vlastni 2019
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Piiloha ¢.4 — OtazKy pro rozhovory se sestrami pivodni verze

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Kolik Vam je let?

Na jakém odd¢leni pracujete?

Jaké mate vzdélani, délku praxe, zkuSenosti?

Co je podle Vas interdisciplinarni tym a kdo tam patii?

Funguje tymova péce na vasem oddéleni, nebo pracuje kazdy sam za sebe?

Jakou ulohu konaji jednotlivy pracovnici? Jak jsou do péce zapojeni?

Jaké vysledky pfinasi Vase péce, miZete ji néjak hodnotit?

Jak vnimate postaveni sestry a ostatnich pracovnikli v ramci tymové péce?

Ma sestra a jednotlivy ¢lenové vliv na priibéh oSetfovatelské péce ve vasem

kolektivu?

10) Jak na Vasem oddéleni funguje piedavani informaci?

11) Jak byste charakterizovali vztahy na pracovisti?

12) Jaké hodnotici skaly vyuzivate u Vas na pracovisti?
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13) Je pro Vas vysledek skaly relevantni? Jak dale s timto vysledkem pracujete? Co

byste zménili?

14) Mizete jako sestra hovofit 1ékafi do moznosti 1é¢by dekubitu?

15) Jak se na péci o pacienta s dekubity uplatfiuje nizsi zdravotnicky personal?

16) Muzete uplatnit svoje dosavadni vzdélani?

17) Co je pro Vas dekubit znamena? Muzete jej néjak popsat?

18) Jak casto se setkavate s dekubity?

19) Kdo na vasi stanici oSetfuje dekubity?

20) Je na Vasem oddéleni dostupny standart o oSetfovani dekubiti? Jak Casto se

aktualizuje? Dbate na jeho pokyny?

21) Popiste prubéh oSetfeni dekubitli, jak vyhodnocujete stadia dekubitu, volbu

1é¢ebného postupu, materidlu.

22) Jak ¢asto na Vasem odd¢leni 1ékar kontroluje stav dekubitti?

23) Jaka je na Vasem oddéleni dostupnost novych 1é¢ebnych materiala?
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24) Vedete na oddé€leni pievazovy list? Kdo se podili na vytvaieni a aktualizaci tohoto

listu? Co se zde uvadi?

25) Vite, co vSechno ovliviiuje vyskyt dekubitu u pacienta?

26) Zaznamenavate vyskyt dekubitu, jeho oSetfeni a nasledné zhodnoceni?

27) V jakych intervalech polohujete nemocné ve dne a v noci?

28) S jakymi dal§imi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta s dekubity?

29) Jak vnimate spolupraci s nutri¢nim terapeutem?

30) Dbate na doporuceni fyzioterapeuta, nutricniho terapeuta a jinych tymovych

pracovnikt?

31) Jaky ma dle Vas vyznam zapojeni rodiny do péce o pacienta s dekubity?

32) Vzdélavaji se sestry na vasem oddé€leni v 16¢bé ran? Jak se konkrétné vzdélavaji?

33) Podporuje Vase oddéleni vzdélavani pracovnikt v oblasti 1é€by ran?

34) Jaké mate zkuSenosti s Cerstvymi absolventy? S jakymi znalostmi pfichazeji do

praxe?

35) Zaradili byste jesté néco do zakladniho vzdélavani sester?
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Piiloha ¢.5 — Otazky pro rozhovory se sestrami konecna verze

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Kolik Vam je let?
Na jakém odd¢leni pracujete?

Jaké mate vzdélani, délku praxe, zkuSenosti?

Co je podle Vas interdisciplinarni tym a kdo tam patii?

Funguje tymova péce na vaSem oddéleni, nebo pracuje kazdy sam za sebe?
Popiste mi, jak to probih4, jak je na Vasem odd¢leni poskytovanéd péce. Pokud
byste néco zménila, co by to bylo, jak by mohla byt poskytovana péce ,,lepsi®,

ptipadné co by Vam pomohlo, abyste z toho méla lepsi pocit?

Jakou tlohu konaji jednotlivy pracovnici? Jak jsou do péce zapojeni?

Jaké vysledky ptinasi Vase péce, mizete ji n€jak hodnotit? Na stupnici od 1 —10?

(10 - nejlepsi)

Jak vnimate postaveni sestry a ostatnich pracovnikli v rdmci tymové péce na

Vasem oddé€leni?

Ma sestra a jednotlivy ¢lenové vliv na prubéh oSetiovatelské péce ve vasem

kolektivu? Pokud ano, tak jaky:

Pokud ne, tak proc ne:

10) Jak na Vasem oddéleni funguje predavani informaci? Ustné, zapsani informace

—jaky a kam, kdo to ¢te, kdo je u pfedani pfitomen:

11) Jak byste charakterizovali vztahy na pracovisti?

12) Jaké hodnotici §kaly vyuzivate u Vas na pracovisti?
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13) Je pro Vas vysledek skaly relevantni? Jak dale s timto vysledkem pracujete? Co

byste zménili?

14) Mizete jako sestra hovofit 1ékafi do moznosti 1é¢by dekubitu?

15) Jak se na péci o pacienta s dekubity uplatiiuje nizsi zdravotnicky personal?

16) Mizete uplatnit svoje dosavadni vzdélani?

17) Co je pro Vas dekubit znamena? Muzete jej néjak popsat?

18) Jak Casto se setkavate s dekubity?
19) Kdo na vasi stanici oSetiuje dekubity? Je né&jaky rozdil v oSetfovani v pracovni

den a o vikendech?

20) Je na Vasem oddé€leni dostupny standart o oSetfovani dekubiti? Co obsahuje? Jak

Casto se aktualizuje? Dbate na jeho pokyny?

21) Popiste prub¢h osetfeni dekubiti, jak vyhodnocujete stadia dekubitu, volbu

1é¢ebného postupu, materidlu.

22) Jak ¢asto na Vasem odd¢leni 1ékar kontroluje stav dekubitti?

23) Jaké 1é¢ebné materialy vyuzivate u Vas na pracovisti?
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24) Vedete na oddé€leni pievazovy list? Kdo se podili na vytvaieni a aktualizaci tohoto

listu? Co se zde uvadi?

25) Vite, co vSechno ovlivituje vyskyt dekubitu u pacienta? U jakého pacienta se
setkavate s dekubity nejcastéji? Odkud k Vam pfichazeji sjiz vzniklymi

dekubity?

26) Zaznamenavate vyskyt dekubitu? Jak? Kam zaznamenavate jeho oSetfeni a

nasledné zhodnoceni?

27) V jakych intervalech polohujete nemocné ve dne a v noci?

28) S jakymi dal$imi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta s dekubity?

29) Jak vnimate spolupraci s nutri¢nim terapeutem?

30) Dbate na doporuceni fyzioterapeuta, nutricniho terapeuta a jinych tymovych
pracovnika?

31)Jaky ma dle Vas vyznam zapojeni rodiny do péfe o pacienta s dekubity?

Zapojujete je u svych pacientii?

32) Vzdélavaji se sestry na vasem oddé€leni v 16¢bé ran? Jak se konkrétné vzdélavaji?

33) Podporuje Vase oddéleni vzdélavani pracovnikti v oblasti 1é€by ran?

34) Jaké mate zkuSenosti s Cerstvymi absolventy? S jakymi znalostmi piichazeji do

praxe?

35) Zaradili byste jesté néco do zakladniho vzdélavani sester?
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Piiloha ¢. 6 — Informovany souhlas pro ucastnika vyzkumu

Byla jsem seznamena s cilem a obsahem vyzkumného projektu na téma: Uloha sestry

v interdisciplinarnim tymu v pééi o pacienta s dekubity, ktery vede Bc. Sarka Hubkova.

Souhlasim s ucasti na tomto vyzkumu a davam své svoleni vyzkumnici, aby material,
ktery ziska pfi rozhovoru se mnou, pouzila za ucelem napsani své diplomové prace.
Souhlasim s provedenim rozhovoru a nésledné s jeho presnym piepisem. Davam souhlas,
ze vyzkumnice muze ve své diplomové praci citovat informace, které ji poskytuji. Jsem
si védoma, ze vSechny mé osobni Uidaje zlistanou v anonymite, nikde ve zpracovani se

neobjevi mé jméno.

Jsem si védoma, Ze pokud se v pribéhu rozhovoru objevi obtizné téma, mohu odmitnout

odpovédét na jakoukoliv otdzku a kdykoliv ukonéit rozhovor.

Jsem si védoma, Ze mohu odstoupit od tohoto vyzkumného projektu do sedmi dni od

poskytnuti rozhovoru.

IMENO : oo e

PODPIS: ..

DATUM: oo
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Piiloha €. 7 — Scan zpracovaného rozhovoru

Rozhovor se sestrou ¢.2

1) Kolik Vam je let?
24 let

2) Na jakém oddéleni pracujete?
Oddéleni dlouhodobé nemocnych

3) Jaké mate vzdélani, délku praxe, zkusenosti?

Be., 2 roky, na ODN od svych 22 let, pfed tim $kolni praxe na riznych oddélenich

4) Co je podle Vs interdisciplinarni tym a kdo tam patfi?  ('&¢ v/ Pe 0Nt
U nés na oddéleni mame nejvyssi pani primarku, dvé I¢karky, vrchni sestru. staniéni
sestru, denni sestru, v§eobecné sestry, praktické sestry, oSetfovatelky, sanitafe a taky
rehabilita¢ni sestry. Je nds vic nez dost.

5) Funguje tymova péce na vasem oddéleni, nebo pracuje kazdy sam za sebe? Popiste mi,
jak to probiha, jak je na Vasem oddéleni poskytovana péce. Pokud byste néco zménila,
co by to bylo, jak by mohla byt poskytovana péce .,lepsi®, pripadné co by Vam pomohlo,
abyste z toho méla lepsi pocit? +
Nage péce bych fekla, ze je velmi kvalitni. Pracujeme tymové, rovnopravné. Vsichni
konaji svoji ¢innost efektivné a svédomité. Mohla by byt poskytovana péce 1épe kdyby
bylo mén¢ pacientl na jednu sestru.

6) Jakou ulohu konaji jednotlivy pracovnici? Jak jsou do péée zapojeni?

~Kazdy konaji svédomité fé;‘”lfil‘ﬁf’f& neni tieba se navzajem kontrolovat.

7) Jaké vysledky pfindsi Vase péce, mizete ji né¢jak hodnotit? Na stupnici od 1 —10? (10

- nejlepsi).

Myslim si, Ze nase oddéleni je velice kvalitni v poskytovani sluzeb. Cislem 9 bych ho

—————

hodnotila.

8) Jak vniméte postaveni sestry a ostatnich pracovnikil v ramei tymové péce na Vasem
oddéleni?
Vztahy mezi lékati a sestrami jsou skv&l¢, mame mezi sebou velmi viely partnersky
vztah, spoluprce s naSimi lékafi je skvéla. S nekterymi slouZzicimi lékafi je to obcas
t€Z81, ale vzdycky to spole¢né néjak zvladneme. Vztahy mezi ostatnimi zaméstnanci
jsou fekla bych také velmi dobré, nékdy se samoziejmé stanc, Ze si néktefi nesednou,
nerozumi si prosté jako lidi, ale je pravda, Ze i tak jsou schopni spolu pracovné néjak

vyjit.
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9) Ma sestra a jednotlivy ¢lenové vliv na pribéh oSetfovatelske péce ve vasem kolektivu?
Pokud ano, tak jaky: urdité ano, viichni svédomité zastavaji svoji_funkei, a tak

dohromady tvoi{ fungujici celek,)kter)'/ napoméhé k dosazeni efektivniho cile

e

Pokud ne, tak proé ne: /

10) Jak na Vasem oddgleni funguje pieddvani informaci? Ustné, zapsani informace — jaky
a kam, kdo to ¢te, kdo je u predéni pritomen:
Predavani sluzeb u nas probih na sesterné a musi byt pfitomen i nizsi zdravotnicky
personal.

11) Jak byste charakterizovali vztahy na pracovisti? Dobré. (popséno v otdzce ¢.8)

12) Jaké hodnotici 3kaly vyuZivate u Vs na pracovisti?
U nds na oddéleni pouzivame Bartheliv test, test Nortonové, riziko padu, nutriéni
screening — tyto $kaly hodnotime vzdy pfi pijmu a pak Kazdy tyden. Kromé nutri¢niho
screeningy, ten hodnotime 1x za 14 dni, Nové pouzivame i klasifikaci dle Maddona, asi
dva mésice, tu hodnotime dvakrat denné.

13) Je pro Vés vysledek $kaly relevantni? Jak dle s timto vysledkem pracujete? Co byste
zménili? P¥i hodnoceni zde na oddéleni, kde se prepotitavaji kazdy tyden ano.

14) MiiZete jako sestra hovofit lékaii do moznosti 1é¢by dekubitu?

Nékdy ano.
15)Jak se na péti o pacienta s dekubity uplatiiuje nizsi zdravotnicky personal?

Polohuje, zajist'uje podani stf@vy, hydeataci, o3. pokozku a dekubity I stupné.

16) Miizete uplatnit svoje dosavadni vzd&lani?
Ano
17) Co je pro Vas dekubit znamen4? MiZete jej néjak popsat?

Defekt na pokozce &i hlubsich vrstev kiiZe az poskozeni tkéni. Zpisoben vlivem tlaki:
Podminén rizikovymi faktory.

18) Jak ¢asto se setkévéte s dekubity?
Kazdou sménu.

19) Kdo na vasi stanici oSetfuje dekubity? Je n&jaky rozdil v oSetfovani v pracovni dena o
vikendech?

Sestra ve sméng. Sanitafi odetfuji dekubity L. stupné.
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10. Seznam zkratek

Bc. — Akademicky titul oznacujici absolventa vysoké Skoly v bakaldfském studijnim

programu

Dis. — Neakademicky titul oznacujici absolventa vyssi odborné skoly
Dps a Dzvr — Domov pro seniory a Domov se zvlastnim reZimem
EPUAP — Evropsky poradni panel pro dekubity

KatLab — Katetriza¢ni laboratof

NGS — Nasogastricka sonda

ONP — Oddéleni nasledné péce

PEG — Perkutanni endoskopicka gastrostomie

PMK — Permanentni mocovy katétr
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